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1 UvoD

Rlstové bolesti (RB) jsou jednou z nejéastéjsich pficin bolesti v détském véku. Jak uz
z nazvu vypovida, hlavnim problémem, ktery dité pocituje, je bolest (O’Keeffe et al., 2022).
Onemocnéni jako takové ma dobrou progndzu. Samotné bolesti jsou zcela benigni a zpravidla
odezni, jakmile dité dosahne starsiho véku. Ovsem RB uméji byt velice kruté. Jelikoz se objevuiji
nejcastéji pozdé vecer nebo v noci, mohou dité budit ze spani, néktefi jedinci se mohou budit
i s placem. Tento stav poté pritéZuje po psychické strance, jak détem, tak i rodi¢cim (Ahmed et
al., 2020).

Z literarnich poznatk( je jasné, Ze fyzioterapie m(ze byt pro déti s RB znacnym pfinosem,
ovsem pouze, kdyZ jsou rodi¢i dodrzované doporucené postupy. Zvlasté u mladsich déti je
dllezité, aby se rodic¢e naucili jednotlivé cviky a aplikaci rdznych manudlnich technik, kterymi
svému ditéti efektivné ulevi od bolesti. DuleZitym pfinosem je i to, Ze rodie nejsou nuceni
opakované sahat pro analgetika za Uucelem zmirnéni bolesti ditéte (Lowe & Hashkes, 2008).

Pacienti s RB by se neméli prehlizet s tim, Ze z bolesti vyrostou. Mélo by u nich byt provedeno

vevs
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2 CiLE

Cilem této bakalarské prace je vypracovani literarni reserSe, ktera shrnuje aktualni
poznatky o problematice rlstovych bolesti. Prace popisuje charakteristiku onemocnéni,
poznatky o prevalenci, mozné etiologii. Dale se zaméfruje na diagnostiku, diferencialni
diagnostiku, vztahy RB k jinym patologiim pohybového aparatu a moznosti terapie. Dil¢im cilem

je také vysetfit pacienta s touto diagndzou a poté vypracovat kazuistiku.
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3 METODIKA

Teoretické podklady pro vypracovani bakalarské prace byly cerpany primarné ze
zahranicnich zdrojd. Pro vyhledani relevantnich zdrojl byly vyuZity databaze: PubMed, Web of
Science, Scopus a z mensi Casti Google Scholar. Pro vyhledavani byla pouZita klicova fraze
,Growing pains“. Podle obsahu jednotlivych kapitol byly ke klicové frazi pripojeny jednotlivé
pojmy jako: treatment, diagnosis, prevalence, differential diagnosis, hypermobility, obesity, foot
posture, physiotherapy.

Celkové bylo pouzito 76 zahranicnich zdroj(i a 8 zdroju ceskych. Z celkového poctu 84
zdroju byly 4 systematické prehledy, 1 meta-analyza, 12 kohortovych studii, 2 studie pfipadli a
kontrol, 11 prdrezovych studii, 1 scoping review, 5 observacnich studii, 1 disertacni prace,
7 neperiodik, 36 literarnich prehledd a 4 zdroje nebyly zafazeny. Celkem 83 zdroju bylo pouzito

ve formé plného textu, pouze jednou byl pouzit abstrakt.
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4 PREHLED POZNATKU

4.1 Charakteristika onemocnéni

Rlstové bolesti (RB) jsou benigni, nezanétlivy bolestivy syndrom, objevujici se u déti (Liao
et al.,, 2020). V Ceské literature se mlzeme nejcastéji setkat s pojmem: Rlstové bolesti,
v anglické literature: Growing pains, Benign nocturnal limb pains of childhood, Recurrent limb
pain of childhood nebo Benign idiopathic paroxysmal nocturnal limb pains of childhood. RB
nejsou spojovany s zZadnym vaznym onemocnénim, bolesti ustoupi s vékem ditéte (Ahmed et al.,
2020; Kanta & Gopinathan, 2018). Ovsem presny vék, ve kterém se objevuiji, je dosud nejasny
(Lehman & Carl, 2017). Pfehled autord O’Keeffe et al. (2022) udéava, Ze nejcastéji se v literature
objevuje vékové rozmezi mezi 3-12 lety, nékteré studie z prehledu prodluZuji dobu az do 15 let.
Prlrezova studie Akal et al. (2022) udava nejcastéjsi vék manifestace RB 4-14 let. Studie Liao et
al. (2020) udava vék 4-6 let.

Toto onemocnéni je v dnesni dobé povazovano za jednu z nejcastéjsich pricin idiopatické
muskuloskeletalni bolesti v détském véku (O’Keeffe et al., 2022). Termin RB byl poprvé popsan
francouzskym lékafem Duchampem v roce 1823. Ten jej poprvé definoval jako opakujici se
bolesti dolnich koncetin (DKK). Pfedpokladal, Ze tyto bolesti jsou zplsobeny rychlym rlistem
ditéte (Lehman & Carl, 2017). Z dnesnich poznatkl je vSak znamo, Ze ackoliv toto onemocnéni
stéle nese nazev ristové bolesti, nejsou Zadné dlikazy pro spojeni tohoto stavu s rychlym rlstem
¢i skokovym pfrirlistem vahy ditéte (Liao et al., 2020; Pavone et al., 2019). Proto se v soucasné
literatufe vice vyuZzivaji nazvy jako benigni nocni bolesti u déti nebo opakované détské bolesti
koncetin (Lehman & Carl, 2017).

RB jsou charakteristické epizodickymi, vétsinou bilateralnimi bolestmi koncetin. Bolest se
objevuje nejcastéji ve vecernich ¢i noc¢nich hodinach, u vétsiny jedinc( tyto bolesti do rana mizi
a pres den se typicky neobjevuji (Champion et al., 2022; O’Keeffe et al., 2022). Literatura uvadi,
Ze se tyto bolestivé ataky neobjevuji kazdy den, primérné je dité zaziva 2-3 krat tydné. Ovsem
Cetnost a zdroven i délka trvani atak jsou velice individudlni (Pavone et al., 2019). Lehman & Carl
(2017) ve svém prehledu uvadéji, Zze néktefti rodice déti s RB udavaji zhorseni bolesti ¢i objeveni
atak vty dny, kdy jsou déti vice aktivni, nez dny jiné. Tuto informaci uvadi i kolektiv autor(
Rafique et al. (2018). Z vyzkumu autor(l vyplynulo, Ze 63,2 % rodi¢l udava, Ze ataka RB jejich
ditéte je horsi po vyssi fyzické aktivité. Zhorseni bolesti po vyrazné fyzické aktivité uvadii Ahmed
et al. (2020). Co se tyce intenzity bolesti, je v literature popsana pomérné variabilné. Od stfedni,
tézké aZ po takovou, co dité rozplace (O’Keeffe et al., 2022; Rafique et al., 2018). Charakter

bolesti je ¢asto popisovan jako kiecovita bolest svalu (Lehman & Carl, 2017). Walters (2002)
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uved|, Ze 56 % déti popsalo bolest jako tupou, 24 % kfecovitou, 11 % ostrou/bodavou 7 %

sviravou a 2 % jako pulzuijici.
4.1.1 Nejcastéjsi lokality bolesti

U tohoto onemocnéni se bolesti objevuji nej¢astéji bilateralné, tedy na obou DKK zaroven.
RB se vyznacuji lokalizaci bolesti mimo klouby. Nejcastéji je tedy bolest umisténa ve svalech DKK
(Rafique et al., 2018). Scoping review O’Keeffe et al. (2022) uvadéji i bolest jinych ¢asti téla, nez
dolnich koncetin. Napfiklad rukou, ramenou ¢i tfisel. OvSsem typické lokality pro RB jsou svaly
lytkové, svaly predni strany stehna, podkolenni jamky a svaly zadni strany stehen nebo svaly

holené (Evans, 2008; Rafique et al., 2018).
4.1.2 Prevalence

Prevalence tohoto onemocnéni se dle literatury rdzni. PGvodni zdroj Evans a Scutter
(2004) na ktery se odkazuje drtiva vétSina i nejnovéjsich ¢lank(, uvadi, Ze zjisténda prevalence
z nékolika rtznych studii se pohybuje mezi 2,6 % az k 49,4 %, coz je pomérné velké rozpéti.
Samotny vyzkum autord mél za cil urcit prevalenci RB u 1445 déti z jizni Austrélie ve véku 4-6 let.
Vysledky studie ukazaly, ze prevalence odpovida 36,9 %. Jedina studie z Ceské republiky byla
provedena v ramci disertacni prace. Autor se mimo jiné zabyval prevalenci RB u 106 chlapcl
a 110 dévcat ve véku 3-15 let. Z vysledki vyplyva, Ze prevalence u chlapci je 18,9 % a u dévcat
14,5 %. Vysledek ukazuje na lehce Castéjsi vyskyt onemocnéni u chlapc(, dle autora je vSak tento
rozdil statisticky nevyznamny (Némec, 2008). V recentni literature je udavano rozpéti od 3,5 %
do 36,9 %. Ovsem oproti starSim zdrojim uz uvadi, Ze prevalence je vyznamné vazana na zemi,
ve které jsou vyzkumy provadény. Také na to, jak autofi definuji samotné RB (O’Keeffe et al.,
2022).

Mezipohlavni rozdily u RB jsou u vétSiny studii zanedbatelné, autofi je udavaji jako
statisticky nevyznamné (Golding, Northstone, Emmett, Steer, & Hibbeln, 2012; Némec, 2008).
Naopak prirezova studie autor( Rafique et al. (2018), ktera se zamérovala na ¢etnost RB, udava
vyznamnéjsi mezipohlavni rozdil. Posuzovano bylo 90 chlapcl a stejny pocet dévcat ve véku 3-7
let. Vysledek uvadi celkovou prevalenci 48,3 %. Vyssi prevalence byla zjisténa u chlapc(.

Konkrétné 56,41 % oproti 43,59 % u dévcat.
4.2 Etiologie

Prestoze jsou rlistové bolesti Iékarlim znamé pres 190 let, nepovedlo se zatim zjistit jejich

presnou pfic¢inu (Vehapoglu et al., 2015). Nebyly objeveny Zadné dlkazy, které by spojovaly

14



pGvodni hypotézu, a to, Ze rlstové bolesti vznikaji rychlym ristem ditéte (Lehman & Carl, 2017;
Liao et al., 2020; Pavone et al., 2019). Proto vzniklo nékolik studii, které resi rlizné hypotézy
o mozném vzniku rlstovych bolesti. V nasledujicim prehledu budou pravé tyto studie popsany

a porovnany v pripadé vétsiho poctu studii dané hypotézy.

4.2.1 Vztah mezi hladinou vitaminu D a ristovymi bolestmi

Dle systematického prehledu je u déti s RB nejvice studovana korelace mezi hladinou
vitaminu D a rUstovymi bolestmi (Pavone et al., 2019). Optimalni hladina vitaminu D pfispiva jak
ke spravné mineralizaci kosti, tak i k normalni funkci svalu. TudiZ jeho dostatek mlze chranit
i pfed muskuloskeletalnimi chorobami (Vehapoglu et al., 2015). Déle je hladina vitaminu D
dllezita i pro metabolismus vapniku (Ca) a fosforu (P), jelikoZ dostatek tohoto vitaminu pomaha
lepSimu vstrebani téchto prvkd. Dlouhodoby nedostatek tohoto vitaminu naopak vede
k vyCerpani kostnich zasob a hypokalcémii. U RB mlze tedy dostatek vitaminu D pomoci
s bolestivymi atakami a zdravim kosti (Haque, Laila, Islam a Rahman, 2021). Z téchto ddvodu
bylo vytvoreno nékolik studii, zabyvajici se vlivem hladiny vitaminu D na déti s RB.

25-(0OH)D neboli kalcidiol je aktivni metabolit vitaminu D vytvareny v jatrech. Pomoci jeho
hladiny v krvi lze tak urcit mnozstvi tohoto vitaminu v téle. Pod 10 ng/ml tohoto metabolitu je
zavazny nedostatek vitaminu D v téle, od 10 do 20 ng/ml mirny nedostatek, 20 az 30 ng/ml je
rovno insuficienci. Hodnoty nad 30 ng/ml jsou optimalni (Broulik & Broulikova, 2013).

Cilem studie Park et al. (2015) bylo urcit prevalenci deficitu vitaminu D u 140 déti
s nespecifickymi bolestmi DKK neboli RB. Také korelaci mezi deficitem vitaminu D a RB. U 140
déti, vékovym priamérem 5,2 let byly provedeny laboratorni testy se zamérenim na hladinu 25-
(OH)D. lelikoz je hladina vitaminu D v téle pfimo vazana na mnoizstvi slunecniho svitu, pfi
provadéni laboratornich testl byl tento fakt ve studii zohlednén. Tudiz krevni testy byly
provedeny ve vsech ctyfech rocnich obdobich. Vysledky studie ukazaly, Ze celkova primérna
hladina 25-(OH)D odpovida 19,1+5,8 ng/ml. Deficit vitaminu D byl naméren u 57,1 % déti. Dale
nejvice déti (41,6 %) udavalo bolesti v zimé, tedy v dobé, kdy je télo malo vystaveno slunec¢nimu
svitu a tedy vitaminu D. V tuto dobu byla naméfena prlimérna hladina 25-(OH)D pouze 17,2
ng/ml. Studie tedy potvrdila hypotézu, Ze existuje korelace mezi hladinou vitaminu D v téle a RB
(Park et al., 2015).

Vehapoglu et al. (2015) se také zabyvali hypotézou, Ze hladina 25-(OH)D ma vliv na
patogenezi RB. Dale pak predpokladali, ze u déti sinsuficienci vitaminu D by mohla jeho
suplementace vést ke snizeni bolesti. Studie byla provedena na 120 détech ve véku od 4 do 12

let s diagndzou RB, trvajicimi nad 6 mésicl. U déti bylo provedeno laboratorni vysSetreni se
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zamérenim na hladinu 25-(OH)D, sedimentaci ¢ervenych krvinek, hladinu parathormonu (PTH)
a dalsich. Krevni testy byly opakovany po jednom meésici od suplementace. Hodnoty pro
stanoveni deficitu vitaminu D byly stejné jako vySe uvedené, pouze norma vitaminu D byla
klasifikovana uz nad 20 ng/ml 25-(OH)D v krvi. Mira bolesti byla uréena pti atace pomoci vizualni
analogové skaly (VAS) na zacatku studie a po suplementaci. VAS byla ur¢ena pomoci 10 cm
dlouhé usecky, kde jedinec vyznacil svou bolest. Po zméreni, kolik centimetr( jedinec vyznacil se
urcila tiZe bolesti. V této studii byla klasifikovana jako 0 cm = Zadna bolest, 5 cm = priimérna
bolest, 10 cm = bolest dostate¢né intenzivni, aby dité rozplakala. Nasledné byly porovnany
vysledky krevnich test(l a VAS pred a po suplementaci vitaminu D a Ca. Vysledkem studie bylo,
Ze 104 déti (86,6 %) mélo hladinu 25-(OH)D pod 20 ng/| (primérné 13,4) a tedy trpélo
nedostatkem vitaminu D. Hodnoty Ca byly v normé. Priimérna hodnota bolesti odpovidala dle
VAS = 6,8 + 1,9. Po mési¢ni suplementaci hladina vitaminu D vzrostla z primérnych 13,4 + 7,2
ng/ml na 44,5 £ 16,4 ng/ml. Hodnota VAS se po tfech mésicich sniZila na primérnych 2,9 £ 2,6
cm. Z vysledkd studie je patrné, Zze po doplnéni vitaminu D a vyrazném zvyseni hladiny 25-(OH)D
v krvi se markantné snizila hodnota bolesti (Vehapoglu et al., 2015).

Sharma, Verma, Sachdeva, Bhartia Sankhyan (2018) se zabyvali podobnou hypotézou jako
predchozi studie. SnaZili se zjistit spojeni mezi RB, deficitem vitaminu D, hladinou Ca a P
a porovnat vysledky déti s RB se zdravou skupinou déti stejného véku. Prirezova studie byla
provedena na 45 détech s RB ve véku 3-12 let. Krevni testy byly opét zaméreny na hladinu 25-
(OH)D a uvedenych prvku. | v této studii byla hypotéza potvrzena. Ve skupiné déti s RB byl deficit
vitaminu D u 41 déti (91,1 %). V kontrolni skupiné potom u 26 (57,8 %). Vysledky ukazaly
statisticky vyznamné castéjsi deficit u skupiny s RB. Hodnoty Ca i P byly u obou skupin v normé.
Po tfimési¢ni suplementaci vitaminu D u déti s RB bolesti vymizely u 31 déti (68,9 %) a u zbylych
14 (31,1 %) byla bolest zmirnéna (Sharma et al., 2018).

Nejnovéjsi prarezova studie Haque et al. (2021) se zabyvala vztahem mezi patogenezi RB
a hladinou vitaminu D. Studie se zUcastnilo 51 déti ve véku 4-12 let s RB. Vysledky této skupiny
pak byly porovnany s vysledky 25 zdravych vrstevnik(. Laboratorné byla zmérena hladina 25-
(OH)D a Ca. | v této studii se potvrdilo, Ze drtiva vétsina déti s RB trpi i nedostatkem vitaminu D.
U skupiny déti s RB byla namérena primérna hladina 25-(OH)D 18,35 + 6,26 ng/ml. Pouze 4 (7,48
%) z této skupiny mély normalni hladinu vitaminu D, tedy nad 30 ng/ml. U kontrolni skupiny byly
hodnoty 29,21 £ 6,95 ng/ml. Normalni hladinu mélo 13 (52 %) jedinc(, ovsem primérné hodnoty
byly signifikantné vyssi oproti druhé skupiné. Hodnoty Ca byly u kontrolni skupiny v normé, ve
skupiné déti s RB byl naméren deficit u 3 jedincl, tento vysledek vsak dle autord neni statisticky
vyznamny. Vysledek této studie uvadi, Ze vazny nedostatek vitaminu D by mohl byt rizikovym

faktorem vzniku RB a vitamin D m(iZe hrat roli v patogenezi RB (Haque et al., 2021).
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Tato hypotéza byla potvrzena i ve studii Morandi et al. (2014). Bylo zkoumano 33 déti,
vSechny trpély deficitem vitaminu D. Prlimérna bolest dle VAS na zacatku studie byla 7,5 + 1,6
cm. Po tfimési¢ni suplementaci byla hladina 25-(OH)D signifikantné zvySena a primérna bolest
dle VAS zmensenana 2,7 + 2,2 cm.

Z uvedenych studii a dosavadnich poznatkd na toto téma vyplyva, Ze hladina vitaminu D

by mohla mit vyznamny podil, jak na vzniku RB, tak i na vaznosti prlibéhu onemocnéni.

4.2.2 Genetickd predispozice k riistovym bolestem

Je jiz znamo, Ze do patogeneze RB se promitd i geneticka predispozice (Champion, et al.,
2012). Problematikou dédicnosti a RB se zabyvalo v minulosti hned nékolik studii. Autofi
Champion et al. (2012) se ve studii jednovajecnych i dvojvajecnych dvojcat zaméfili na
problematiku dédi¢nosti RB. Hlavni hypotézou vyzkumu bylo urcit miru genetické nachylnosti
k RB u 88 par( dvojcat, z nichZ alespon jedno splfiovalo kritéria pro diagnézu RB. Vysledky
ukazaly, Ze 70 % dotazovanych dvojcat uvedlo vyskyt RB u alespon jednoho z rodi¢li. Podobné
vysledky zaznamenala novéjsi studie kolektivu autori Champion et al. (2021). Zkoumana byla
jina dvojcata, ale vysledkem studie bylo opét potvrzeni, Ze dédicnost je vyznamnym faktorem
vzniku RB.

Studie autor(l Haque et al. (2016) primarné zamérenad na rizikové faktory RB také zjistila
nezanedbatelny vliv dédi¢nosti. Konkrétné vysledky studie ukazaly, Ze 37 (47,4 %) z celkového
poctu 78 déti s RB ma historii tohoto onemocnéni v rodiné. Zaroven se tyto hodnoty vyrazné
lisily od kontrolni skupiny stejného poctu zdravych déti, u kterych byla pozitivni historie RB pouze
u rodich 5 déti (6,4 %).

Tuto hypotézu potvrzuje i vyzkum autord Rafique et al. (2018). V této studii trpélo 87 déti
RB. Pfi dotazovani jejich rodicli, zdali zazivali bolesti DKK v détstvi, odpovédélo pozitivné 48

z nich (61,53 %).

4.2.3 Dalsi hypotézy

4.2.3.1 Vztah mezi kojenim a rustovymi bolestmi

Vlivem kojeni na rlstové bolesti se zabyvali Kaspiris, Zafiropoulou, Tsadira a Petropoulos,
(2007). Konkrétné se tato studie zamérovala na to, jestli existuje spojitost mezi kojenim
avznikem rustovych bolesti a také délkou kojeni. Také popisuje, jestli se u déti kojenych vyskytuji

evyvs

vyplnily matky déti. Celkem se do studie zapojilo 532 feckych déti ve véku od 4 do 12 let. Z toho
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130 trpélo rastovymi bolestmi. Jedno dité bylo ze studie vyfazeno z diivodu omezeného rozsahu
v kycCli a bolesti, coz se vylucuje s kritérii diagnozy RB.
Vysledky studie ukazuji, Ze existuje spojitost mezi vznikem RB a kojenim. Vyplynulo, Ze
u kojenych déti je mensi pravdépodobnost vzniku RB, oproti nekojenym. Ve skupiné kojenych
déti je incidence RB 19,6 %, oproti tomu u déti nekojenych je to 32 %. Bylo také zjisténo, Ze
vyznamnou roli hraje doba kojeni. Z této studie vyplyva hranice 40 dn(. U déti, které byly kojeny
pod tuto hranici se ristové bolesti objevovaly v 29,8 %. Zatimco u kojenych nad 40 dni to bylo
pouze 16,2 %.
Tato studie oviem nepotvrdila, Ze u kojenych déti se objevuji mirnéjsi pfiznaky RB.
V porovnani kojenych a nekojenych déti, oboji s RB, nebyly objeveny témér Zadné rozdily
v zdvaznosti ptiznakl. Tudiz mGZeme fici, ze kojeni ma roli jako prevence RB. Ovsem kdyz se RB
objevi, neni zde rozdil mezi vaznosti priznak( kojeného a nekojeného ditéte (Kaspiris et al.,

2007).

4.2.3.2 Vliv hladiny omega-3 a dalSich mastnych kyselin na vznik ristovych bolesti

Studiem této teorie se zabyvali Golding et al. (2012). Jedna se o longitudinalni studii, ve
které se autofri zabyvali tim, jestli mGze dostatecna hladina omega-3 a dalSich mastnych kyselin
(MK) v téle chranit dité pred vznikem RB.

Omega-3 mastné kyseliny mohou zmirnit bolesti ve svalech a kloubech u dospélych, také
mohou mit vliv na rdst kosti (Goldberg & Katz, 2007).

Na zakladé této informace z uvedené studie vytvorili autori hypotézu, zda maji mastné
kyseliny vliv i na RB. Soucasti hypotézy byl i predpoklad, Ze mastné kyseliny maji pozitivni vliv,
jak v prenatalnim stadiu, tak i v pozdéjsim véku, jako soucast jidelnicku ditéte na RB.

Celkem se studie zUcastnilo 6155 déti bez RB a 1676 s RB. Data byla sbirdna od matek déti
narozenych od 1. dubna 1991 do 31. prosince 1992 z pfedem vyhrazené oblasti. Pro odliseni déti
s bolestmi a bez nich byl matkami a v pozdéjsim véku samotnymi détmi vyplfiovan dotaznik.
Obsahoval otazky na ¢astou bolest rukou a nohou v jejich 4, 5, 6, 8, 11 a 13 letech. Pro vytvoreni
této studie byla pouZita data z 8 let véku déti. Doslo k porovnani déti, které vtomto véku
odpovédély, Ze nemaiji Zadné bolesti a déti, které bolesti mély.

JelikoZ se jednd o longitudindlni studii, data od matek a jejich déti byla sbirana roky. Byla
od nich zjisténa hladina MK v ¢ervenych krvinkach a odhad pfijmu omega-3 z jidelnicku, oboji v
téhotenstvi. Dale se porovnavala doba, po kterou byly déti kojeny, zastoupeni omega-3
a 6 mastnych kyselin v plazmé ditéte, jako ukazatel pro postnataini vliv MK. Dale hladina MK

v Cervenych krvinkach matek v téhotenstvi, jako prenatalni faktor na rozvoj RB.
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Konkrétné se studie zamérovala na porovnavani hladiny kyselin arachidonové (AA)
alinolové (LA), jako zastupce omega-6 MK a kyselin dokosahexaenové (DHA), eikosapentaénové
(EPA) a alfa-linolenové (ALA), neboli omega-3 MK.

U déti bez RB byly v plazmé naméreny hodnoty AA = 6,45 mmol/l, LA = 30,6 mmol/I.
U déti's RB byly hodnoty skoro stejné, AA = 6,36 mmol/l a LA = 30,7 mmol/I. Hodnoty v ¢ervenych
krvinkach matek byly stejné tak se zanedbatelnym rozdilem. U matek déti bez RB se AA = 6,16
mmol/l a LA = 11,10 mmol/l a u matek déti s RB se AA = 6,11 mmol/l a LA = 10,98 mmol/I.
MuzZeme tak fict, Ze omega-6 nemaji vliv na rozvoj RB jak v prenatalnim, tak postnatalnim stadiu.

Co se tyka omega-3 MK, hodnoty byly nasledujici. U déti bez RB se DHA = 1,89 mmol/I,
EPA = 0,64 mmol/l a ALA = 0,71 mmol/l u déti s RB se DHA = 1,90 mmol/Il, EPA = 0,64 mmol/I
a ALA = 0,72 mmol/Il. U matek déti bez RB a s nimi nebyly naméreny témér zadné rozdily. DHA
u matek déti bez RB se rovnala 2,32 mmol/Il, EPA = 0,27 mmol/l a ALA = 0,14 mmol/l, u matek
déti s RB se DHA = 2,25 mmol/I, dalsi dvé kyseliny byly naméreny v totoznych hodnotach. Tudiz
ani omega-3 dle této studie nemaji vliv na rozvoj RB.

Vysledkem studie tedy je, Ze se ukazal pouze zanedbatelny rozdil v hladiné jak omega-3,
tak omega-6 MK v plazmé déti s RB a bez nich. Stejné tak se neukazal rozdil v hladiné MK
v Cervenych krvinkach matek obou skupin déti. Tudiz nemUzeme fict, Ze by hladina mastnych
kyseliny méla podil na vzniku RB, jak v prenatalnim, tak postnatalnim stadiu (Golding et al.,

2012).

4.2.3.3 Zmény ve vaskuldrni perfuzi

Hashkes, Gorenberg, Oren, Friedland a Uziel (2005) se zabyvali hypotézou, Ze bolestivé
oblasti u déti s RB mohou mit jinou cévni perfuzi, nez zdravé tkané. Dalsi hypotéza tohoto
vyzkumu byla, Ze perfuze v bolestivych oblastech déti s RB bude jina oproti détem bez RB. Tento
vyzkum byl zaloZzen na studii, ze které vyplynulo, Ze v rodinach déti s RB se castéji vyskytu;ji
migrény. Autofi tak predpokladali, Ze snizend vaskuldrni perfuze souvisejici s migrénami se bude
objevovat i u RB.

Do této studie bylo zapojeno 23 déti, 11 s RB a 12 bez RB. Obé skupiny podstoupily
tfidobou scintigrafii skeletu. Byl zkouman pravy femur, od stfedu pately po velky trochanter,
jako nebolestiva oblast. Dale prava tibie, od vnitfniho kotniku po distalni vrchol pately, jako
bolestiva oblast u RB.

Tridoba scintigrafie skeletu ma jak z nazvu vypovida celkem tfi faze. Angiografickou neboli
perfuzni fazi, tkanovou fazi neboli blood pool a pozdni &i statickou fazi. VysSetfeni zacina
zobrazenim pacienta na gamakameré, aby mohly byt zachyceny poZzadované oblasti na snimky.

Déle nasleduje podani intravendzni injekce radiofarmaka. V angiografické fazi se zachycuji
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dynamické snimky po dobu Sedesati vtefin od podani injekce. Sleduje se mistni prokrveni tkani.
Blood pool jako uz staticky obraz ukazuje akumulaci nebo nedostatek krve v mékkych tkanich Ci
kosti v dlisledku pratoku krve. V pozdni fazi je staticky zachyceno na snimky rozloZeni prestavby
kosti. Tuto fazi lze pozorovat nejdiive dvé az tfi hodiny od podani radiofarmaka (Dinh &
McWorter, 2022).

Ve studii Hashkes et al. (2005) je z vysledk( scintigrafie skeletu patrné, Ze se sice ukazaly
vys$si hodnoty u déti s RB, avSak tento rozdil nebyl statisticky vyznamny. Jak v tibii, tak ve femuru
byl ndlez normalni u obou skupin déti. TudizZ obé hypotézy tohoto vyzkumu byly vyvraceny

Vysledky této studie mohlo dle autori vyznamné ovlivnit hned nékolik faktor(. Skupina
zkoumanych déti byla pomérné mala na to, aby odhalila rozdil mezi détmi s RB a bez nich. Autofi
dale uvadéji, zZe scintigrafie nebyla provadéna pfti atace bolesti u déti s RB. Pfipousti tak mozZnost,
Ze scintigrafie provadéna pfi atace by mohla ukazat zmény v perfuzi. Jako posledni limitujici
faktor uvadi, Ze scintigrafie skeletu nebyla provadéna pouze pro uUcely studie, ale byla soucasti
klinického vysetreni déti a analyza snimkd byla tak provadéna autory retrospektivné (Hashkes et

al., 2005).

4.2.3.4 SniZend pevnost kosti

Hypotézou, Ze RB by mohly byt spojeny se sniZzenou pevnosti kosti se zabyvali Friedland
et al. (2005) Tento vyzkum se zabyval mérenim pevnosti kosti u déti s RB a porovnavanim
vysledkd se zdravymi détmi. Méfeni probihalo pomoci kvantitativniho ultrazvuku (UZ) neboli
ultrazvukové denzitometrie (UZD). Byla mérena rychlost Siteni UZ vinéni neboli speed of sound
(S0S) v obou holennich kostech, jako bolestivé oblasti u RB. Konkrétné od medialniho kotniku
po distalni vrchol pately. Dale v kosti vietenni nedominantni koncetiny, jako typicky nebolestivé
oblasti u RB, od distalniho ¢lanku ukazovaku po loket. Tato metoda je spolehlivd pro urceni
pevnosti kosti.

Méreno bylo celkem 39 déti s RB a jejich vysledky byly porovnany s 1085 zdravymi détmi.
Dale bylo u déti s RB dotaznikovym Setfenim porovnano pohlavi, etnikum, BMI, délka trvani RB,
Cetnost atak bolesti a jejich lokalizace, prijem vapniku a mira fyzické aktivity. Neukazala se Zadna
spojitost mezi témito faktory, az na etnikum a BMI. Z dotazniku a méreni vyplynulo, Ze Druzové
a arabské déti maji vétsi kostni SOS v porovnani s jinymi etniky. OvSem i tak jsou namérené
hodnoty mensi, neZ je populacni norma. Déti s vyssim BMI maji také zvysené hodnoty SOS oproti
détem ve stejném véku a stejného pohlavi.

Z vysledk(l UZD (Obrazek 1) je patrné, Zze SOS v tibii je signifikantné snizen u chlapct
i dévcat s RB. Na Obrazku 2 je vidét, Ze SOS v radiu je vyraznéji snizen pouze u divek s RB,

u chlapct nikoliv. Vysledky studie odhalily u chlapct i dévéat sniZzenou kostni denzitu, hlavné
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v holenni kosti, ¢asto bolestivé oblasti u RB. Tudiz je predpokladano, zZe sniZzena pevnost kosti
mUze hrat roli ve vzniku RB (Friedland et al., 2005).

Obrazek 1

SOS holenni kosti dévcat (kosoctverce vlievo) a chlapcii (Etverce vpravo) s RB v porovndni se

zdravymi jedinci stejného véku (priimér + smérodatnd odchylka)
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Pozndmka. Obrazek prevzat od Friedland et al. (2005), p. 1356
Obrazek 2
SOS vretenni kosti dévcat (kosoctverce vlevo) a chlapct (Ctverce vpravo) s RB v porovndni se

zdravymi jedinci stejného veéku (primér + smérodatnd odchylka)
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Pozndmka. Obrazek prevzat od Friedland et al. (2005), p. 1356

V ndvaznosti na prvni studii se tématem dale zabyvali Uziel et al. (2012). Cilem této
studie bylo znovu vysettit stejné déti s RB, jako v prvni uvedené studii po péti letech od prvniho
méreni. Autofi tak chtéli sledovat progres onemocnéni a korelaci mezi kostni denzitou
a bolestmi. Metodika byla stejnd, SOS byl méfen pomoci UZD. Opét probéhlo méreni holenni
a vietenni kosti ve stejné oblasti jako v predchozi studii. Jedinym rozdilem bylo, Ze méreni
probéhlo pouze u 30 déti namisto 39. Vysledkem méreni bylo znatelné zlepSeni SOS a tedy
pevnosti kosti oproti minulé studii u vSech déti bez rozdilu pohlavi. VSechny déti dale udavaly

pokles bolesti. U 16 z nich RB vymizely UplIné, u 14 pokracovaly, ale epizody bolesti byly mirné;si

evyvs
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dale RB pokracovaly. Je tedy moZné, Ze vztah RB a pevnosti kosti je znatelny pouze u jedincq,

u kterych je namérené SOS znatelné nizsi, nez je populacni norma (Uziel et al., 2012).

4.2.3.5 Psychické faktory

Beyitler a Kavukcu (2017) uvadi, Ze jiZz bylo dokazano, Ze emocionalni stres je Castéjsi
u déti s RB. Spatny psychicky stav, jak rodiny, tak samotného ditéte s RB, podporuje vznik
bolestivych syndrom( u déti. Nejen RB, ale i bolesti bricha ¢i hlavy. U matek déti s RB byla
zjisténa vétsi prevalence depresi (Beyitler & Kavukcu, 2017). Systematicky prehled autor(
O’Keeffe et al. (2022) udéava, Ze déti s RB vice projevovaly podrazdénost, nervozitu strach ze tmy,
nocni mary, tiky a precitlivélost na bolest. Také udavaji, Ze déti s RB maji tendenci byt vice
agresivni, Uzkostlivi a hyperaktivni. Co se tyce rodinné historie z hlediska psychiky, bylo zjisténo,
Ze matky déti s RB maji tendenci byt vice Uzkostné. Ovsem kvalita Zivota a prevalence depresi
byla stejna jak u rodica déti s RB, tak bez nich, coz odporuje vysledkiim predchoziho vyzkumu.

Avsak celkové pro podporeni ¢i vyvraceni této hypotézy chybi dostatek studii.
4.3 Diagnostika

Diagnostikovat RB je pomérné obtizné. Vzhledem k tomu, Ze u této diagndzy nejsou dana
Zadna jasné ucelena kritéria, ktera by ukazovala pouze na RB, ani neexistuje specificky test, ktery
by potvrzoval tuto diagndzu. Diagnostika se tak spiSe provadi vyluCovaci metodou a zavisi na
zkusenostech vysetfujiciho (Akal et al., 2022; Asadi-Pooya & Bordbar, 2007; Walters, Gabelia, &
Frauscher, 2013). V dnesni dobé jsou RB diagnostikovany na zakladé klinickych projeva, které
jsou typické pro tuto diagndzu. Zaroven se postupné vylucuji symptomy, které pro RB typické
a doplnujici RB jsou shrnuty v Tabulce 1. Pro stanoveni diagndzy RB musi byt u ditéte pritomny
alespon 3 ze zdkladnich klinickych projevl a zaroven nesmi byt pfitomny Zadné z vylucujicich
kritérii (Champion et al., 2022). Soucasti diagnostiky, na kterou by se nemélo zapominat, je
dikladné odebrani anamnézy a klinické vysetfeni. U anamnézy je dulezZité zjistit charakter
bolesti pfi atace, kdy a v jakych lokalitach se objevuje, jak dlouho ataka trva, jak dlouho bolesti
trvaji celkové ¢i historii predchozich onemocnéni. Z klinického vysetteni je dllezité zhodnotit
ch(zi, rozsah pohybu kloubl DKK, pohyblivost patere, celkové drieni téla a posoudit, zdali je
pfitomna bolestivost DKK na dotek (Lehman & Carl, 2017). Palpacni citlivost v oblasti DKK
ukazuje na jiné onemocnéni, nez RB. Zaroven se pfi klinickém vysetreni ditéte s RB mohou
objevit znamky mirnych ortopedickych patologii. Jsou to naptiklad hypermobilitu ¢i ploché nohy

(Lowe & Hashkes, 2008). Pfi jakémkoliv patologickém nalezu v klinickém vysetfeni, at uz je to
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zacCervenani, otok nebo sniZeni rozsahu pohybu v kloubech, by mél vysetfujici odeslat dité na

dalsi vySetteni, at uz rentgen (RTG) ¢i krevni testy (Lehman & Carl, 2017).

Tabulka 1

PouZivand kritéria pro stanoveni diagnozy ristové bolesti

Zakladni klinické projevy pro diagnézu RB

Bolest obou DKK neni trvald, objevuje se v epizodach

Bolest se objevuje odpoledne, vecer ¢i v noci a do rana mizi

Bolest zacala mezi 3-12 roky ditéte

Bolest vyrazné neomezuje aktivitu

Bolest nezpUsobuje kulhani

Pri klinickém vySetfeni nejsou stanoveny zadné abnormality. Neobjevuje se zacervenani,
otok, citlivost na dotek, podezieni na zlomeninu ¢i jiné znamky infekce. Neni pfitomné

snizeni rozsahu pohybu v kloubu.

Vylucujici kritéria pro diagnézu RB

Objevuiji se vzorce zavaznosti bolesti, Casové trvani a perzistence, které nekorelu;ji
s diagndzou RB (bolest, ktera by omezovala dité pfi béznych dennich ¢innostech, objevuijici

se pres den nebo trvald bolest)

Jakykoliv ndznak ortopedické ¢i neurologické diagndzy s bolesti lokalizovanou do kloub.

Patologicky nalez ve specifickych testech (RTG, scintigrafie skeletu, krevni testy)

Bolest je doprovazena potiebou pohybovat s DKK

Dopliujici kritéria pro potvrzeni diagnézy RB u nejednoznacnych pfipadi

Bolest pretrvava minimalné 3 mésice

Je nékolik dni v tydnu ¢i mésici, kdy je dité zcela bez bolesti

Bolest se neobjevuje rano

Bolest neni spojena s pocitem nepohodli

Pozndmka. Upraveno dle Championa et al. (2022); Walterse et al. (2013).
4.4 Diferencialni diagnostika

RB jako benigni onemocnéni znaci dobrou progndzu, proto je dllezZité na zacatku vyloudit

vvvvvv

DKK. Ovsem stavy, u kterych je bolest také hlavnim symptomem, existuje mnoho. Vysetfujici by
tedy mél provést dlsledné odebrani anamnézy, klinické vysetreni a poté posoudit, jestli se

opravdu jedna o RB, nebo o jinou diagndzu, ktera by vyZzadovala specifickou IéCbu. V ptipadé, Ze
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dité splnuje zakladni kritéria pro RB a pfi klinickém vySetfeni neni objevena Zadna patologie, neni
nutné provadét laboratorni testy Ci jina specifickd vySetfeni (Lehman & Carl, 2017; Lowe
& Hashkes, 2008). Mohanta (2014) popisuje, Ze pri vySetreni ditéte s bolesti DKK je také treba
davat si pozor na tzv. Cervené praporky, v anglofonni literatufe oznacované jako red flags. Jedna
se o oznaceni pro varovné priznaky, nachazejici se bud v anamnéze, nebo pfi klinickém vysetteni
pacienta, které mohou znadit zavazné, aZz Zivot ohroZujici onemocnéni. Vysettujici by je mél
vyloucit a pripadné pacienta odeslat k dalSim vySetfenim pro vyvraceni zavainé diagndzy
(Ramanayake & Basnayake, 2018). U ditéte s bolesti DKK se jako red flags oznacuji: postizeni
kloub(, systémové postizeni, nepretrzita bolest, bolest ve dne nebo bolest v jednom misté
a kulhani. Patologické stavy, které se podobaji RB mohou byt napfiklad stavy spojené se
zranénim, infekce, nadory ¢i ostatni stavy, které svym projevem pfipominaji RB (Mohanta,

2014).

4.4.1 Restless leg syndrom

Restless leg syndrom (RLS) neboli syndrom neklidnych nohou je idiopatické neurologické
onemocnéni. Zpusobuje abnormalni, subjektivné mnohdy nepfijemné, az bolestivé pocity,
doprovazené nutnosti jakkoliv pohybovat s DKK, zhorsujici se v noci. Postihuje jak déti, tak
dospélé (Gossard, Trotti, Videnovic, & St Louis, 2021). Z etiologického hlediska jsou hlavni
pfi¢inou tohoto onemocnéni nedostatek Zeleza, nedostatek dopaminu a roli hraje i genetika
(Picchietti et al., 2013). Simakajornboon, Dye a Walters (2015) uvadi, Ze existuje vzajemny vztah
mezi RLS a RB a tyto stavy se mohou vyskytovat soucasné, ovsem neni tomu tak vidy. Proto je
dllezité definovat diagnosticka kritéria pro RLS a u ditéte s RB tento stav vyloucit. Walters et al.
(2013) udava pro potvrzeni diagndzy RLS tato kritéria: osoba ma potrebu pohybovat s DKK,
vétsinou, ale ne vZdy je tento stav doprovazen i abnormalni citlivosti ¢i nepfijemnymi pocity
v DKK. Tyto pocity zacinaji nebo se zhorsuji v klidu (pfi lehu ¢i sedu), Ize jim ulevit pohybem
(chlize, protahovani), zacinaji pozdé odpoledne nebo vecer. Tato kritéria byla popsana pro
dospélé jedince, u déti je dllezité, aby spliovaly vsechny Ctyfi kritéria. Navic musi dité umét
slovné popsat stav, ktery proziva, jako neprijemné pocity v DKK (Champion et al., 2022; Walters

et al., 2013).

4.4.2 Kostni tumory

Kostni nadory rozdélujeme na nezhoubné neboli benigni a zhoubné neboli maligni.
U benignich nadoru je ¢astym priznakem dobre lokalizovatelna bolest a otok. Ovsem nadory

kosti tohoto typu mohou byt i zcela bez ptiznak(l. Prikladem takového nadoru je osteoidni
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osteom (00). U malignich nadorq, které zplsobuiji bolest, je ¢astym doprovodnym priznakem
zvysena teplota a Ubytek na vaze. Pfikladem zhoubného nadoru je napfiklad osteogenni sarkom

neboli osteosarkom (OS) (Mohanta, 2014; Wolf, 2016).

4.4.2.1 Osteoidni osteom

OO0 je nezhoubny, bolestivy nador kosti. Nejcastéjsi lokality vyskytu jsou tibie a femur.
Nador se sklada z jadra, které se nazyva nidus. Jadro predstavuje samotny nador o praméru 1-2
cm a je asymetricky po obvodu kosti obklopeno kostni sklerdzou. Jelikoz je nador benigni,
neohroZuje pacienta na Zivoté, ale jeho hlavnim problémem je bolestivost. Bolest je tup3,
pichava a projevuje se hlavné v noci. Tato bolest mulze ¢lovéka i probudit, ale na rozdil od RB je
tato bolest neustupujici, naopak se v prlibéhu zhorsuje. Oblast postizena OO je Casto otekl3,
zarudla a bolestiva na dotek. Diagnostika je provadéna pomoci RTG, na kterém je vidét skleréza
kosti, dale je ndpomocna pocitacova tomografie neboli computed tomography (CT), diky tomuto
vySetfeni lze pozorovat na snimku pfimo nidus. Ovsem u pediatrickych pacient( se pro zobrazeni
nidu vice vyuZiva magneticka rezonance (MRI), jelikoZ oproti CT nevystavuje déti ionizujicimu

zareni (Carneiro et al., 2021; Mohanta, 2014; Poul, 2009; Wolf, 2016).

4.4.2.2 Osteosarkom

OS je nejcastéjsim zhoubnym bolestivym nadorem u déti a adolescentl. Nejcastéji se
tento typ nadoru vyskytuje v metafyzach dlouhych kosti, nejvice v distalnim femuru, proximalni
tibii nebo v proximalnim humeru (Eaton et al., 2020; Lehman & Carl, 2017). Nador je tvoren
stromatem a malignimi osteoblasty. Nador je charakteristicky svou silnou, casem se zhorsujici
dobre lokalizovatelnou bolestivosti, ktera mize jedince budit i ze spanku. Pfi klinickém vysetfeni
je palpovatelna rezistence lokalizovana na kosti, se zvySenou citlivosti kosti na dotek (Mohanta,
2014; Poul, 2009). Objektivni diagnostika se provadi pomoci RTG, kde jsou od zacatku
onemocnéni viditelnd drobna projasnéni kosti. Hlavni je vSak MRI, zobrazi jak velikost nadoru,
tak jeho pripadné sifeni do okolnich mékkych tkani. Pomoci scintigrafie je moZno zobrazit
metastazy, ty se objevuji hlavné v plicich. Pro findIni potvrzeni diagndzy se provadi biopsie. Dale
je moZno pozorovat zvysenou hladinu alkalické fosfatazy pfi krevnich testech (Eaton et al., 2020;

Poul 2009).

4.4.3 Osteomyelitida

Osteomyelitida je zanétlivé onemocnéni kostni tkané, nejcastéji zplisobené bakteriemi.
Etiologie neni zcela jasna, ale objevuje se u déti s poskozenou funkci imunitniho systému. Zanét

se do kosti dostava krevni cestou z vzdaleného zanétlivého mista nebo z mista infekce, které se
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nachazi v okoli. Onemocnéni je klasifikovano podle doby trvani priznakd. Jako akutni pod 2
tydny, subakutni 2 tydny az 3 mésice a chronické nad 3 mésice. NejcastéjSimi klinickymi projevy
jsou otok, bolest koncetiny, zarudnuti ¢i zatepleni kize, nékdy se mliZze objevovat i snizeny
rozsah pohybu v kloubech, palpacni citlivost nebo kulhani (Chiappini, Mastrangelo , & Lazzeri,
2016; Lehman & Carl, 2017). Poul (2009) déle udava, Ze projevem osteomyelitidy mize byt
i horecka a nemoznost pohnout postizenou koncetinou. Lehman & Carl (2017) popisuji, Ze bolest
je vétSinou unilateralni a dobie lokalizovatelnd. Avsak pro potvrzeni diagndzy jsou hlavni
zobrazovaci metody. Nejvice priikazna je MRI, CT a RTG. Na RTG snimku je patrny pouze otok
mékkych tkani. MRI je duleZitd pro potvrzeni, zdali se infekce nachazi v kosti ¢i v mékkych
tkanich. Pomocnou metodou pro diagnostiku jsou i krevni testy, ackoliv pro osteomyelitidu
neexistuje specificky ukazatel nemoci. Hladina bilych krvinek, C-reaktivniho proteinu (CRP)
a mira sedimentace C¢ervenych krvinek je zvySena u rliznych kostnich infekci. Nejvice priikaznym
z uvedenych je CRP, které pomaha monitorovat, jestli se stav zlepsuje slécbou ¢i nikoliv

(Kliegman et al., 2020).

4.4.4 Stresové zlomeniny dolnich koncetin

Stresové zlomeniny (SZ) jsou pomérné casté onemocnéni vzniklé z pretéZovani. Objevuji
se jak u nesportujici populace, tak hlavné u sportujicich jedinc, u kterych dochazi
k opakovanému pretéZzovani DKK. Diky repetitivni zatézi je kost neschopna dostatecné
remodelace a reparace (Gremillion, Martinez, Ghanta, Borici, & Kushare, 2022). SZ se vétsinou
vyskytuji u starsi populace, ale neni vyjimkou vyskyt i u pediatrickych pacient. Pti klinickém
vySetfeni je patrna palpacni bolestivost, kterd je nejcastéjSim priznakem SZ, dale bolest
zhorsujici se pfi poskakovani a manifestujici se pri vySetreni vibracniho Citi ladickou (Lehman
& Carl, 2017). Gremillion et al. (2022) dale uvadi, Ze u nékterych SZ mize byt pfitomen i otok
koncetiny. Co se diagnostiky pomoci zobrazovacich metod tyce, je jako prvni vyuzivan RTG.
Ovsem na snimku neni pfi za¢atku tohoto onemocnéni patrna zadna patologie, prvni zmény na
RTG se objevuji aZ po tfech tydnech. Dale je hojné vyuZzivano CT a scintigrafie skeletu pro svou
100% senzitivitu. Nejpouzivanéjsi metodou je ale MRI, pro toto onemocnéni ma nejvyssi
senzitivitu (100 %) a oproti scintigrafii i specifitu (85 %). Vyhodou MRI je, Ze dale umoznuje odlisit
SZ od jinych, podobnych onemocnéni a urcuje stadium tohoto onemocnéni a tak i prognézu. Pro

sportujici populaci dlilezitou pro névrat ke sportovnim aktivitdm (Saunier & Chapurlat, 2018).
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4.4.5 Juvenilni idiopaticka artritida

Juvenilni idiopatickd artritida (JIA) je nejcastéjsSim systémovym onemocnénim
u pediatrickych pacientu. JIA je nadfazeny nazev pro nékolik typl chronickych artritid u déti
(Saad & Onel, 2020). Toto onemocnéni je charakterizovano systémovymi chronickymi
zanétlivymi zménami. Projevuje se jak intraartikuldarné, tak i extraartikuldrné. Nejcast&jsimi
intraartikularnimi priznaky jsou bolest kloubl, ranni ztuhlost nebo zatepleni kloubu bez
zaCervenani. K extraartikuldarnim projevim patti napfiklad poruchy rlstu, zarudlé a bolestivé
postizeni oci ¢i psoriaza. Projevy se ovsem mohou velice riznit podle subtypu onemocnéni (Poul,
2009; Saad & Onel, 2020). Diagnostika se provadi detailnim klinickym vySetfenim s nalezem vyse
zminénych pfiznakd, dale je dllezité dikladné odebrani anamnézy s dlisledkem na rodinnou
historii revmatickych onemocnéni. V krevnich testech pti vysetfeni punktatu primo
z postizeného kloubu jsou pfitomné typické zanétlivé zmény. Na RTG se muZe objevovat
periartrikuldrni osteopordza. Pfi UZ vySetfeni lze nalézt vypotek kloubu a zesileni synovie

(Giancane et al., 2016; Poul, 2009).

4.4.6 Osgood-Schlatterova choroba

Osgood-Schlatterova nemoc je trakéni tendinitida pfi Uponu ligamenta pately na
tuberositas tibie (TT). Jedna se o apofyzitidu, neboli zanét pfi Uponu svalu na kostni vystupek.
Zanét je zpUsoben chronickym pretéZovanim pateldrniho ligamenta a opakovanou kontrakci
musculus quadriceps femoris (m. QF), konkrétné jeho c¢asti rectus femoris. S progresi
onemocnéni mlze dochazet az k sekundarni osifikaci stfedu slachy m. QF. Nemoc se objevuje
hlavné u mladych sportovcl, mezi 8-15 lety. Nejvice postiZzeni touto chorobou jsou fotbalisté,
ovsem ohroZeni jsou vsichni sportovci, ktefi vykonavaji dynamické sporty s ¢astymi zménami
sméru pohybu (basketbalisté, volejbalisté). Klinicky se nemoc projevuje zanétem, zdurenim
a bolesti v oblasti TT, bolest se stupnuje pfi palpaci. Nemoc je diagnostikovana nejcastéji na
zakladné symptomd, které pacient udava. Pro potvrzeni diagndzy je provadéna objektivni
diagnostika pomoci RTG. Na tomto vysSetfeni je mozno sledovat progresi onemocnéni. V prvnim
stadiu je patrna lehkd elevace TT, vdruhém stadiu lze pozorovat ztmaveni TT na snimku
a v poslednim stadiu je patrna fragmentace TT. Postupné se na RTG snimku mohou objevovat
i kalcifikace v Uponu slachy. Déle se pro diagnostiku pouzivd UZ, hodnotici pfitomnost otoku i

osifikace (Corbi et al., 2022; Poul, 2009).
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4.4.7 Severova hemoc

Severova choroba je apofyzitida patni kosti, konkrétné vybézku na jeji zadni ¢asti, kam se
upina Achillova Slacha. Nemoc je charakterizovana jako zanét zadni ¢asti patni kosti v dlisledku
fyzické aktivity a pretéZovani u rostouciho ditéte. Jde o nejcastéjsi priCinu bolesti paty
u pediatrickych pacient(. Nejcastéji touto chorobou trpi aktivni jedinci ve véku 8-15 let. Nemoc
se projevuje bolesti a palpacni citlivosti v zadni ¢asti paty, ktera se zhorsuje s aktivitou, dité muze
i kulhat. Dale mlZe byt ptitomné omezeni dorzalni flexe v hlezennim kloubu. Typicky neni
pritomny otok, ani zacervenani. Pro klinickou diagnostiku se pouziva test stlaceni paty, ten se
provadi kompresi medialni a laterdlni ¢asti paty, bolest znaci pozitivitu testu. Pro potvrzeni
diagndzy se mlize pouzit RTG vysetieni. Na snimku je viditelna zvySena hustota kostni tkané
a fragmentace vybézku patni kosti. OvSem literatura uvadi, Ze neni nutné dité vystavovat RTG
zareni, pokud ma dité symptomy nemoci a pozitivni klinické vysetreni (Fares et al., 2021;

Ramponi & Baker, 2019).
4.4.8 Morbus Perthes

Morbus Perthes je idiopatické onemocnéni, které vznika na podkladé ischemie proximalni
epifyzy femuru, diky které dochazi k postupné nekréze. Radi se do skupiny avaskularnich
kostnich nekroz. | pfes mnoho hypotéz je etiologie vzniku ischemie stale neznama. Pokud neni
tato choroba lédena, mohou se v dospélosti objevit patologie, jako osteoartréza Cdi
femoroacetabularni impingement (Leroux, Abu Amara, & Lechevallier, 2018). Nemoc se
nejcastéji projevuje bolesti, ¢asto lokalizovanou do kycelniho kloubu, predni strany stehna nebo
kolene. Tato bolest je nejcastéji unilateralni, ale mlZe se objevovat i bilateralné a dité udava jeji
zhorseni po fyzické aktivité. Pfi klinickém vysetfeni lze nalézt atrofii hyzdovych a stehennich
svall, omezeni vnitfni rotace a abdukce v kycelnim kloubu. Ddle je mnohdy pfitomna palpacni
citlivost medialniho kondylu femuru. Typicky je pfi této nemoci pritomna i porucha chlize
v podobé kulhani, které je jednim z prvnich priznakd pred samotnym nastupem bolesti. Pfi ch(izi
je pozitivni Trendelenburglv ptiznak (Lehman & Carl, 2017, Mohanta, 2014). Pro potvrzeni
diagnozy, sledovani postupu ischemie, nasledné kostni regenerace a navrh spravné terapie je
uzivano RTG vysetreni. Stadia viditelna na RTG jsou celkem ctyfi. Inicidlni, stadium fragmentace,
reosifikacni a rezidudlni. Z RTG vysSetieni v pfedozadni projekci a snimku ve flexi a abdukci DKK
je také urcen rozsah nekrdzy, od kterého se pak odviji progndza a terapie. Tuto Ctyfstupfiovou
klasifikaci zaved| Caterall v roce 1971. U prvniho stupné je postiZzeno do 25 % epifyzy, u druhého
do 50 %, u tretiho nad 50 % a u ctvrtého je kompletni nekréza epifyzy (Rodriguez-Olivas,

Hernandez-Zamora, & Reyes-Maldonado, 2022).
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4.5 Vztahy k patologiim pohybového aparatu

Vzhledem k faktu, Ze RB jsou malo probadanou diagndzou, navic se stale nejasnou
etiologii, tak néktefi autofi své vyzkumy spiSe zaméruji na patologie pohybového aparatu, které
se s RB mohou pojit. Nezabyvaji se tolik samotnou etiologii, ale spiSe onemocnénimi Ci
patologickymi vzorci, které doprovazi RB. Tyto patologie se mohou objevovat soubéziné s RB

a mohou tak signalizovat, Ze u pacienta by pfi diagnostice nemély byt opomijeny ani RB.
4.5.1 Vztah hypermobility a riistovych bolesti

Nejvice vyzkum( se zabyva soucasnym vyskytem RB a hypermobility (HM). HM je stav,
ktery se wvyznacuje vétsim rozsahem pohybu vkloubech, neZ je norma. MduiZe byt
asymptomaticka a ditéti tak neplsobit Zadné problémy. Ovsem m(iZe se objevovat i bolestivost
kloub(. Vyskytuje se globalné, tudiz je HM pritomna ve vice kloubech vice koncetin. Také ale
mUZe byt lokalizovana, neboli izolovana. V tomto pfipadé je pak postizen pouze jeden kloub,
nejCastéjsi pricina je trauma ¢i zanét onoho kloubu. Diagnostika je provadéna mérenim rozsahu
pohybu pomoci goniometru a naslednym porovndnim s normou. Toto vysetieni vSak nemusi byt
presné, jelikoz u déti nejsou jasné definovany normalni rozsahy pohybu. Proto bylo vytvoreno
nékolik skal, které hodnoti HM (Coles, Copeman, & Davies, 2018). U pediatrickych pacientl je
Casto vyuZivana skdla dle Beightona a Horana (Tabulka 2). HM je potvrzena pfi skére rovném
nebo vyssim nez tfi body (Némec, 2005). Coles et al. (2018) znaci jako HM skére rovné nebo vyssi
nez Ctyri body. Samotné provedeni tohoto vysetfeni je zndazornéno na obrazku 3.

Tabulka 2

Diagnostika hypermobility podle Beightona a Horana

Posuzovany znak Vlevo Vpravo
Hyperextenze maliku 1 bod 1 bod
Palmarni flexe s pfilozenim 1 bod 1 bod

palce na predlokti

Hyperextenze v lokti (-10°) 1 bod 1 bod

Hyperextenze v koleni (-10°) 1 bod 1 bod

Polozeni dlani na zem
v predklonu pfi 1 bod
extendovanych kolennich

kloubech

Pozndmka. Upraveno dle Némce (2005).

29



Obrazek 3

Provedeni Beightonovy a Horanovy skdly
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Pozndmka. Obrazek prevzat od Coles et al. (2018), p. 51

Co se tyce soucasného vyskytu RB a HM Némec (2005) udava, Ze ve své studii zkoumal
565 déti ve véku od 6 do 11 let. HM byla dle Beightonovy a Horanovy $kaly potvrzena u 141 déti,
tedy celkova prevalence odpovidala 24,9 %. Dale bylo dotazovano 101 déti bez HM a 108 s HM
na pfitomnost RB. Ve skupiné déti s HM byly RB pritomny u 26,9 %. Ve skupiné jedincl bez HM
jen 11,9 %. Autor udava, Ze tento rozdil v prevalenci je statisticky vyznamny. Vysledek tohoto
vyzkumu potvrdil vys$si prevalenci RB u déti, které zaroven trpi HM (Némec, 2005).

Prifezova studie autord Viswanathan a Khubchandani (2008) zkoumala vztah mezi RB a
HM u 433 déti ve véku 3-9 let. Pro hodnoceni HM byla opét pouZita Skala dle Beightona a Horana.
Oproti prechozi studii byly v této jako hypermobilni hodnoceny ty déti, které dosahovaly skore
péti a vice bodu. Z vysledk( studie (Tabulka 3) je patrné, Ze z celkového poctu 122 déti s RB
trpélo zaroven i HM 75 z nich. U 47 déti s RB nebyla HM potvrzena. Dle autor(l tak existuje
statisticky vyznamny vztah mezi RB a HM (Viswanathan & Khubchandani, 2008).
Tabulka 3

Vztah mezi hypermobilitou a riistovymi bolestmi

RB Bez RB Celkovy pocet déti
HM 75 102 177
Bez HM 47 209 256
Celkovy pocet déti 122 311 433

Pozndmka. Upraveno dle Viswanathana & Khubchandani (2008).

Vztah mezi bolesti DKK u pediatrickych pacient(i neboli RB a HM podporuje i vysledek
studie Evans et al. (2018). Ve studii bylo popsano, Ze zvySeny rozsah pohybu v kloubech je
prediktivni pro bolest DKK. Ke stejnému vysledku dosli i autofi Annan, Abu-Rajab, Young,

a Bennet (2010). Jejich studie zkoumala 33 déti s RB a kontrolni skupinu 31 déti bez RB. Ve
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skupiné s RB byla prevalence HM dle Beightonovy a Horanovy skaly 93,3 %. U kontrolni skupiny
byl tento vysledek statisticky nizsi. Prevalence HM u této skupiny byla pouze 22,6 %.

V minulosti byl vztah RB a HM spiSe vyvracen. Bylo udavano, Ze neexistovaly studie, které
by se zabyvaly vzajemnou korelaci obou stavi (Evans, 2008; Lowe & Hashkes, 2008). Ovsem dnes
uz studie na toto téma existuji a jak bylo uvedeno, shoduji se ve vysledcich. Z uvedenych
vyzkum( je jasné patrné, Ze RB a HM jsou stavy, které se ¢asto vyskytuji spole¢né. Jejich vztah

by tak mél byt nadale zkouman pro potvrzeni ¢i vyvraceni jejich vzadjemné korelace.

4.5.2 Vztah postury nohy a riistovych bolesti

Dalsi Casto zkoumanou hypotézou je, zdali existuje vzdjemna korelace mezi RB
a zménénym postavenim nohy a pfipadné, zdali ma vliv 1é¢ba s pomoci vlioZzek do bot. Jako prvni
tuto hypotézu zkoumala Evans (2003). Autorka stanovila dvé hypotézy. Ocekavala, Ze RB jsou
spojeny se zménou postaveni nohy. Dale predpokladala, Ze u déti, které trpi RB a zaroven maji
nadmérnou pronaci nohou, bude znatelny pozitivni vliv individualné zhotovenych vloZek do bot
na intenzitu a frekvenci bolesti. K témto hypotézam ji dovedl fakt, Ze pronacni postaveni vede
ke svalovym dysbalancim. Je predpokladano, Zze u této patologie zaroven dochazi k pretézovani
supinatorovych svall nohy, coZz mizZe samo o sobé byt zdrojem bolesti. Ve studii bylo vysetreno
celkem 8 déti s RB ve véku od 3 do 10 let s pronacnim postavenim chodidel, vysetieni se hlavné
zamérovalo na popis bolesti a ¢etnost bolestivych atak. Po dvou az tfech tydnech od zacdtku
|éCby byly déti opét dotazovany na bolest. Autorka tvrdi, Ze studie potvrdila obé stanovené
hypotézy. Vysledky studie uvadi, Zze u vSech déti doslo k vyraznému zlepseni jak intenzity, tak
frekvence bolesti (Evans, 2003).

Novéjsi studie autor(l Lee, Lim, Yoo, Yoon a Jeong (2015) zkoumala, zdali budou mit
individudiné zhotovené vlozky do bot vliv na cetnost i intenzitu bolesti DKK a statickou
i dynamickou rovnovahu u déti s RB. Celkem bylo podrobeno vyzkumu 20 déti. U 17 z nich se
prokazalo pronacni postaveni alespon na jedné z nohou. U 15 z nich bylo zjiSténo i plochonozi.
Détem byly poskytnuty vlozky do bot, poté probéhla kontrolni vySetfeni po jednom a trech
mésicich od zacatku lécby. Vysledky studie ukazaly, Ze po mésici noseni vlioZzek do bot se u déti
zasadné snizila Cetnost bolestivych atak. Intenzita bolesti se po mésici 1écby také snizila
z plivodnich 6,25 + 2 dle VAS na 3,60 + 2,50. Po tfech mésicich déti udavaly miru bolesti jako
2,40 + 2,03 dle VAS. Co se tyce rovnovaznych schopnosti, jak u statickych, tak i dynamickych bylo
pozorovano jejich statisticky vyznamné zlepseni. Autofi udavaji, Ze vysledky jejich studie hovoti

jasné ve prospéch vlozek do bot pro zmirnéni ptiznakd RB u déti, u kterych se objevuji patologie
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chodidel (Lee et al., 2015). Pavone et al. (2011) také potvrzuji pozitivni efekt vlozek do bot pro
zmirnéni obtizi u déti s RB.

Hypotézami ohledné vztahu RB a postavenim nohou se dale zabyvali autoti Evans
a Scutter (2007). Ve své randomizované kontrolované studii stanovili hypotézu, Ze pfi vysetieni
postaveni nohy u 180 déti s RB a bez nich ve véku 4-6 let, nebude Zadny rozdil. Vysledky tohoto
vyzkumu ukdzaly, Ze u déti s RB byla na levé noze pfi méreni vzdalenosti od vybézku navikularni
kosti k zemi namérena statisticky vétsi vzdalenost, nez u déti bez RB. Ovsem tento rozdil byl
pouze 1,33 mm. Autofi tak uddvaji, Ze tento rozdil neni klinicky vyznamny a neda se povazovat
za dUlezity rozdil obou skupin. Ani Zddna dalsi méreni neprokazala klinicky vyznamny vztah mezi
RB a zménou postaveni nohy. Autofi tak potvrdili stanovenou hypotézu, Ze zde Zadna vzdjemna

korelace neni.
4.5.3 Vztah obezity a riistovych bolesti

Spojitost RB a obezity je pomérné malo prozkoumana. Neexistuji studie, které by se
zabyvaly korelaci pouze téchto dvou patologii. Ovsem Haque et al. (2016) ve své studii zkoumali
mimo jiné i korelaci obezity a RB. Bylo zkoumano celkem 78 déti s RB a stejny pocet zdravych,
jako kontrolni skupina. Vysledky studie ukazaly, Ze ve skupiné déti s RB bylo celkem 12 obéznich
(15,4 %) a stejny pocet déti mélo nadvahu. Tudiz neceld tfetina déti vykazovala nezdravou
hmotnost. Naopak v kontrolni skupiné nebylo zZadné dité, které by trpélo obezitou, ani nadvahou
(Haque et al., 2016). Evans et al. (2018) uvadi, Ze RB jsou spojeny s vyssi hmotnosti ditéte
a vysokym BMI. Déti s RB jsou podle vyzkumu pfiblizné o 5 % tézsi, nez jejich vrstevnici. Vysledky
predchozich vyzkum( vyvraci prifezova studie autor( Sperotto et al. (2014). V této studii byla

autory vyvracena jakakoliv korelace mezi RB a obezitou.

4.6 Terapie

| prestoZe jsou RB zdravotnikim znamy jiz pres dvé stoleti, stale je |éCba interpretovana
velice pasivné ze strany lékar(. Mnoho z nich povaZzuje RB u déti za nelécitelné nebo za zbytecné
|éCit, protoZe preci jen z nich déti nakonec vyrostou a jejich problémy ustanou (Pang & Shu-Yan,
2016). Ovsem casté bolestivé ataky mohou ovliviiovat jak samotné dité, tak i jeho rodice. Ataka
sice ve vétSiné pripadd do rdna zmizi a dité je bez bolesti, ale mizZe u néj pretrvavat Unava i
strach z nasledujicich atak. Rodice tyto ataky také mohou nést Spatné po psychické strance,
zvlasté kdyZ vezmeme v potaz, Ze nevi, jak ditéti pomoct. RB nelze vylécit tak, aby bylo dité Uplné

bez bolesti (Kanta & Gopinathan, 2018; Pang & Shu-Yan, 2016). Nicméné je mozné minimalizovat
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bolestivé projevy. Kdyz uz pak samotna ataka pfijde, je dllezZité, aby rodice znali postup, jak

svému ditéti co mozna nejrychleji ulevit od bolesti (Lowe & Hashkes, 2008).

4.6.1 Fyzioterapie

Fyzioterapie se povazuje u RB za nejlepsi a nejvice UspésSnou moznost |écby (Reece &
Cohn, 2014). Ovsem i pres tento fakt je role fyzioterapeuta u déti s RB Casto podcernovana.
Fyzioterapeut vSak muZze ditéti s RB ulevit od bolesti a také mUze pomoci rodi¢lim naucit se, jak
svému ditéti akutné pomoct pfi atace bolesti. Jedna z hlavnich roli fyzioterapeuta muze byt
i vysvétleni rodi¢lim, Ze se jednda o zcela benigni stav a ditéti nehrozi Zadné vaziné poskozeni ci
trvalé nasledky. Také mUlze fyzioterapeut rodiCe i samotné dité naucit cilené protahovani

a posilovani bolestivych sval(, diky cemuz se mizZe stav ditéte zlepsit (Némec, 2008).

4.6.1.1 Stre¢ink

Za jednu z nejefektivnéjsich moznosti fyzioterapie u RB se v soucasné literature povazuje
strecCink neboli protahovani sval(l (Evans, Scutter, Lang, & Dansie, 2006). Tato metoda by méla
byt prvni volbou fyzioterapeuta pfi Iécbé ditéte s RB (Pang & Shu-Yan, 2016).

Jako strecink oznacujeme dle Dvoraka (2007) proces jednoduchého protazeni zkracenych
meékkych tkani, pohybem do krajni polohy kloubu. Cilem protahovani je potom dosahnout
fyziologické délky mékkych tkani, tedy jejich délky nezkracené.

Autofi uvadi, Ze streCink se nejCastéji rozdéluje na staticky, dynamicky, balisticky
a stretching s vyuzitim relaxacnich technik konceptu proprioceptivni neuromuskularni facilitace
(Nelson & Kokkonen, 2013) Z pavodniho zdroje, ktery se jako prvni zabyval protahovanim svall
u RB, vyplyva, Ze u RB se nejcCastéji z uvedenych typU vyuZiva stretching staticky (Baxter
& Dulberg, 1998). Staticky strecink je dle Nelsona a Kokkonena (2013) nejcastéjsi formou
protahovani. Statické protahovani je popsano jako pomalé protahovani svalu do krajni polohy
kloubu. Déle je soucasti strecinku vydrz v této krajni pozici. Dle Dvoraka (2007) staticky strecink
oproti dynamickému ¢i balistickému vyvolava nizsi bolestivost a neni zde takové riziko poranéni
meékkych tkani.

U déti s RB je protahovani zaméreno na svalstvo DKK. Jedna se predevsim o svaly, které
déti typicky udavaji jako bolestivé. Typické bolestivé jsou lokality stehna a lytka. Mezi svaly
patfici do téchto lokalit fadime m. soleus, mm. gastrocnemii, m. QF — hlavné jeho ¢ast m. rectus
femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus a m. biceps femoris a adduktory kycelniho

kloubu (Pang & Shu-Yan, 2016).
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e Vsechny nasledujici cviky bude pacient provadét do pocitu prvniho tahu, poté v této
pozici vydrzi alesponn 20 sekund. Poté je moZno nalézt novy pocit tahu a cviceni
opakovat.

e Strecink m. rectus femoris vleZze na btiSe — Pacient leZi na bfiSe a pfitahuje pazi DK,

kterou chce protahnout (Obrazek 4).

Obrazek 4

ProtaZeni m. rectus femoris vleZe na brise (archiv autora)

e Strecink m. rectus femoris vleZze na boku — Pacient lezi na boku koncetiny, kterd neni

protahovéana a pfitahuje pazi za sebe DK, kterou chce protahnout (Obrazek 5).

Obrazek 5

ProtaZeni m. rectus femoris vleZe na boku (archiv autora)
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e Strecink m. rectus femoris vleZze na zadech — Pacient leZi na zadech, neprotahovanou DK
chytne za koleno do obou rukou a pfitdhne ji k télu. Druha DK pak volné visi z lehatka

(Obrazek 6).

Obrazek 6

ProtaZeni m. rectus femoris, souc¢asné s protaZenim m. iliopsoas vleZe na zddech (archiv

autora)

e Strecink ischiokrurdlnich svall vsedé — Pacient sedi na podloZce, propina kolena do
extenze a soucasné se snazi rukama dosahnout na Spicky nohou, které jsou v dorzalni
flexi v hleznu (Obrazek 7). Pokud pacient nedosahne az na $picky, mlize se chytnout co

nejdale na DKK (Obrazek 8).

Obrazek 7

ProtaZeni ischiokrurdlnich svalii vsedé (archiv autora)
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Obrazek 8

ProtaZeni ischiokrurdlnich svalii vsedé, lehi pozice (archiv autora)

e Strecink ischiokruralnich sval( vleZe na zadech — Pacient lezi na zadech, neprotahovana
DK je flektovand v koleni a optena chodidlem o sténu. Protahovana koncetina je
v extenzi v koleni a s dorzalni flexi v hleznu oprena patou o sténu (Obrazek 9). Pro

intenzivnéjsi protaZeni Ize na Spicku polozit pasek, ktery bude pacient pfitahovat k sobé.

Obrazek 9
ProtaZeni ischiokrurdlnich svalt vieZe na zddech s oprenim neprotahované nohy o sténu

(archiv autora)
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e Strecink ischiokruralnich svall vestoje se zaméfenim na m. biceps femoris — Pacient
nakroci DK, kterou chce protdhnout. Poté provede za extenze kolene a dorzalni flexe

hlezna vnittni rotaci DK, tedy prsty chodidla smérem dovniti (Obrazek 10).

Obrazek 10

ProtaZeni ischiokrurdlnich svalii se zamérenim na m. biceps femoris (archiv autora)

e StreCink ischiokruralnich svalli vestoje se zaméfenim na m. semitendinosus a m.
semimembranosus — Pacient nakroc¢i DK, kterou chce protdhnout. Poté provede za
extenze kolene a dorzalni flexe hlezna zevni rotaci DK, tedy prsty chodila smérem ven

(Obrazek 11).

Obrazek 11
ProtaZeni ischiokrurdinich svalt se zamérenim na m. semitendinosus a m. semimembranosus

(archiv autora)
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e Strecink adduktort kycelniho kloubu vleZe na zddech — Pacient leZi na zadech, DKK jsou
v extenzi v koleni oprené o sténu. Obé koncetiny poté pacient roznozi, Sipky znaci smér

pohybu DKK (Obrazek 12).

Obrazek 12

ProtaZeni adduktoru kycelniho kloubu vleZe na zddech (archiv autora)

e Strecink adduktor( kycelniho kloubu vsedé — Pacient vsedé pokrci DKK v kolenou a spoji
k sobé. Pro intenzivnéjsi protaZeni je mozné, aby druha osoba zatlacila na kolena

pacienta ve sméru Sipek (Obrazek 13).

Obrazek 13

ProtaZeni adduktori kycelniho kloubu vsedé (archiv autora)
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e Strecink m. triceps surae se zamérenim na m. soleus — Pacient stoji na zemi, a DK kterou

chce protahnout nakroci dozadu. Tuto nohu pokréi v koleni (Obrazek 14).

Obrazek 14

ProtaZeni m. triceps surae se zamérenim na m. soleus (archiv autora)

e Strecink m. triceps surae se zamérenim na m. gastrocnemii — Pacient stoji na zemi, a DK
kterou chce protahnout nakroci dozadu. Tuto nohu udrZuje v extenzi v koleni (Obrazek

15).

Obrazek 15

ProtaZeni m. triceps surae se zamérenim na mm. gastrocnemii (archiv autora)
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e Strecink m. triceps surae — Pacient stoji na schodu ¢i stolicce, koncetinou, kterou chce

protahovat, tlaci patu smérem dol0 ze stoli¢ky k zemi, ve sméru Sipky (Obrazek 16).

Obrazek 16

ProtaZeni m. triceps surae ve stoji na schodu/stoli¢ce (archiv autora)
[—

4.6.1.2 Posilovani svali

Dle Némce (2008) je dulezité dbat kromé protahovani i na cilené posilovani svald DKK.
Fyzioterapeut muzZe ditéti vytvorit na miru sestavu cvik(, jak s pomUckami (TheraBand), tak bez
pomlcek. Tyto posilovaci cviky pak ditéti mohou pomaoci k rychlejsi remisi bolesti.

Goodyear-Smith a Arroll (2006) uvadi, Ze u déti, u kterych je do rehabilitacniho planu
zarazeno i posilovani svalt DKK, dochazi k rychlejsSimu zmirnéni obtizi. Cviky na posileni svalli
DKK sice neresi pficinu RB, ale mohou byt uZitecné pro zmirnéni obtizi a prevenci budoucich
atak. Tyto cviky mohou pomoci vybudovat svalovou vytrvalost a zlepsit pruznost, coz m(ze snizit
pravdépodobnost svalové Unavy a pretiZzeni, které mohou také pfrispivat ke vzniku RB di
zhorsovat ataky.

Posileni svalil DKK vychazi z klinického vysSetteni. Pokud fyzioterapeut diagnostikuje pfi
vySetreni svaly, které jsou oslabené, posilovani se bude zamérovat pravé na né. Standardné
uvadéné svaly stendenci k oslabeni na DKK jsou dle Lewita (2003) mm. gluteii, m. tibialis
anterior, extenzory prstl, mm. peronei, mm. vasti. Ve vztahu k RB jesté mUze hrat roli m. rectus

abdominis, taktéz s tendenci k oslabeni.

4.6.1.3 Masaz
Obecné je uvadéno, Ze masaz postizené oblasti mlze zlepsit krevni obéh a sniZit svalové
napéti v dané oblasti. Touto technikou je také Castecné stimulovan parasympatikus a tim je

u ¢lovéka podporena celkova relaxace (Gasibat & Suwehli, 2017). De Permentier (2012) uvadi,
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Ze masaz dokaze snizit nejen svalové napéti, ale i napéti Slach na periostu. Déale je touto
technikou mozno zvysit celkovou elasticitu tkani.

Co se tyCe samotnych RB, masaz je jednim z nejpouzivanéjsich zplsobl, jak se rodice snazi
ulevit ditéti od atak bolesti (Kaspiris & Zafiropoulou, 2009). Studie zaroven uvadi, Ze masaz DKK
je nejefektivnéjsim zplsobem, jak ulevit ditéti od bolesti. Vyzkum Asadi-Pooya a Bordbar (2007)
uvadi, Ze diky masazi byly bolesti zmirnény u 94 % zkoumanych déti. Ktémér totoznym
vysledkdim dosli autofi Pavone et al. (2011). Jejich studie uvadi, Ze masaz zmirnila bolest u 95 %
déti. Masaz mlze byt Gcinnd sama o sobé nebo ve spojitosti s krémy obsahujici analgetika.
Nejcastéji pouzivané jsou protizanétlivé masti bez nutnosti Iékafského predpisu naptiklad
Voltaren nebo Olfen gel (Kaspiris & Zafiropoulou, 2009). Masaz pro déti s RB ovsem nema zadna
predepsanad pravidla.

Némec (2008) uvadi, Ze nejvyznamnéjsim faktorem pro Ulevu od bolesti pfi masazi je
samotny dotyk rodice s bolestivym mistem, nez volba masti ¢i krému. Avsak uvadi, Ze masaz by
méla byt provadéna jemné, bez zvysovani intenzity bolesti. De Beer a Bester (2015) uvadi, Ze
rodi¢m je doporuéena jemnd masaz DKK. Zaroven by méla byt provadéna pomoci krouzivych

pohyb(l pres mista bolesti. Autor uvadi, Ze pouZiti masti je spiSe individualni zalezZitosti.

4.6.1.4 FyzikdlIni terapie

Zkusenosti rodicli déti s RB a védecké vyzkumy prokazuji, Ze rychlou a efektivni tlevou od
bolesti je aplikace tepla (Evans, 2008). Teplo je rodici ¢asto aplikovano ve formé teplych
kompresi nebo détem pripravuji teplé koupele (Alcantra & Davis, 2011). Ve fyzikalni terapii pak
hovotime o pozitivni termoterapii. Pro déti, které trpi RB, mizZe byt hlavnim pfinosem
analgeticky a myorelaxacni ucinek pozitivni termoterapie (Podébradsky & Vareka, 1998).

Nékteré studie kromé pozitivniho Gcinku teplych obkladd uvadéji, Ze nékterym détem
mohou od bolesti pomoci i kompresy s ledem (Kaspiris & Zafiropoulou, 2009; Smith et al., 2018).
Podébradsky a Vareka (1998) popisuji, Ze i aplikace chladnych podnétl neboli negativni
termoterapie ma analgeticky ucinek. Funguje na podkladé aplikace lokalniho chladového
podnétu, ktery vede ke sniZeni bolesti vdaném misté. V nasledujicich podkapitolach budou
popsany vybrané procedury pozitivni a negativni termoterapie, které jsou mozné aplikovat
v domdacim prostredi pro ulevu od bolesti.
Horky kompres

Jako horky kompres je oznacovana nékolikrat preloZena latka zabalena v rucniku
a ponorend do vody s teplotou mezi 40 az 45° C. Po vyzdimani rucniku je latka, ktera je
samotnym kompresem, priloZena na oSetfované misto a ponechana po potfebnou dobu

(Podébradsky & Vareka, 1998). Akal et al. (2022) uvadi, Ze teply kompres je dle jejich vyzkumu
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jednou z nejéastéjsich metod, kterou rodice vyuzivaji pro rychlou ulevu ditéte od bolesti. V této
studii pres 60 % rodic¢u uvedlo, Ze pouziti teplého kompresu je pro jejich dité efektivni pomoci.
Koupel celkova horka

Autofi Podébradsky & Podébradska (2009) udavaji, Ze aby doslo ke spravnému
myorelaxa¢nimu a s tim spojenému analgetickému ucinku, je nutné u koupele dodrzovat urcité
zasady. Teplota vody by se méla pohybovat mezi 39 az 42° C a pacient by mél byt do vany
ponoren aZ po krk po dobu 15 minut. Efektivitu teplych ¢i horkych koupeli na zmirnéni RB uvadi
ve svych studiich Alcantra et al. (2011); Begum & Khatoon (2011); Smith et al. (2018).
Moznosti aplikace ledu na mista bolesti

Studie Akal et al. (2022) uvadi, Ze ac vétsina rodic¢l vyuziva radéji teplé ¢i horké podnéty,
pres 10 % rodic¢h ve vyzkumu uvedlo, Ze bolest jejich ditéte Iépe reaguje na led a chladné
podnéty. Autofi Podébradsky & Vareka (1998) uvadi, Ze led Ize aplikovat ditéti na misto bolesti
hned nékolika zplsoby. Jednim z mnoha moznych zplsobu aplikace je ledova tfist. Nasekany led
je vhodné zabalit do rucniku ¢i sacku, poté se sacek s ledem pfiloZi pfes rucnik na misto bolesti.
Obdobnym zplsobem aplikace chladu jsou ledové sacky. V domacim prostiedi je moZnost vyuzit
plastovy sacek, do kterého je nasypan led. Tento typ aplikace ledu je obdobny ledové tfisti, avsak
do ledu je pridana sul pro udrZeni nizké teploty. Stejné jako u predchoziho prikladu je sacek
prikladan ne pfimo na klzi, ale suchy ruc¢nik (Podébradsky & Vareka, 1998).
Instantni kompresy

Jako instantni kompresy jsou oznacovany jiZ pripravené plastové nebo platéné sacky,
které jsou nejsnazsi a nejrychlejsi pro aplikaci jak tepla, tak chladu. Tyto sacky obsahuji specialni
chemické latky, které dobre reaguji jak na zmraZeni v mraznicce, tak na ohfev napftiklad v horké
vodé nebo mikrovinné troubé. Avsak mohou obsahovat i pfirodni latky jako je s(l, ¢i pisek. Podle
potieby je tak moziné sacky vyuzit jak pro aplikaci negativni, tak pozitivni termoterapie
(Podébradsky & Podébradska, 2009). V anglické literature se nejcastéji pouzivd nazev ,heat
packs”. Tyto sacky jsou jednou z nejpouzivanéjsich a nejefektivnéjsich technik, jak ditéti ulevit

od bolesti (Evans, 2008). Efektivitu téchto sackd udava i Sharma et al. (2018)

4.6.2 Chiroprakticka lécba

Moznym pozitivnim vlivem chiropraxe na RB se zabyvali autofi Alcantra a Davis (2011).
Jejich cilem bylo popsat, zdali chiroprakticky zasah pomUZe dvéma détem s RB. U téchto déti
byla provadéna spinalni manipulace (SM) s cilem uvolnit obratle, u kterych bylo pfi vysetieni
nalezeno néjaké omezeni. Autofi vychazeli z faktu, Ze omezeni sakroiliakalniho kloubu je ¢asto

spojeno sbolesti zad a také DKK. Konkrétné u déti zkoumanych vtéto studii byla
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diagnostikovana omezeni v krénich i hrudnich segmentech. Navic mély obé déti omezeni
kfizovych obratl(i. U obou téchto déti byla provadéna SM tfikrat tydné po dobu tfi tydn(.
Vysledek studie ukazal, Ze u obou déti bylo po tfitydenni terapii vyrazné zlepseni. Bolesti uz déti
nebudily ze spani a i epizody se objevovaly méné casto. Avsak pro potvrzeni nebo vyvraceni
ucinku chiropraxe na RB je potfeba provést dalsi studie, sami autori uvadéji, Zze jejich studie byla
pomérné malého rozsahu a dalsi poznatky na toto téma chybi (Alcantra & Davis, 2011).

Vlivem chiropraktické manipulace se dale zabyvala studie De Beer a Bester (2015).
Konkrétné si autofi stanovili hypotézu, Ze manipulace bude mit pozitivni vliv na symptomy u déti
s RB. Studie se celkem zucastnilo 30 déti s RB, 15 z nich byla provedena manipulace, dvakrat
tydné po dobu tfi tydn(. U vSech déti se jednalo o manipulaci lumbosakralniho Useku patere.
U zbylych jedincli nebyl proveden zadny terapeuticky zasah. Autofi nasledné tyto dvé skupiny
porovnali. Vysledek studie potvrzuje zjisténi pfedchoziho vyzkumu. Déti, u kterych byl proveden
terapeuticky zasah se vyrazné zlepsilo jak subjektivni vnimani bolesti, tak i objektivni méreno

tlakovym algometrem (De Beer & Bester 2015).

4.6.3 Farmakoterapie

4.6.3.1 Suplementace vitaminu D

V préci jiz byl popsan vztah vitaminu D a RB. Z provadénych studii jasné vyplyva, Ze hladina
vitaminu D ma jasny vliv na vznik a pribéh RB. Kromé zminénych studii potvrzuje pozitivni vliv
suplementace vitaminu D na RB i kohortova studie Insaf (2017). Nejnovéjsi prirezova studie
Khuntdar, Mondal, Naik a Mohanta (2023) potvrzuje, Ze dodavat détem s RB ma smysl| pro
urychleni Ustupu priznakll onemocnéni. V této studii je udavano, ze by mél byt vitamin D

suplementovan spolecné s Zzelezem a vapnikem pro nejoptimalnéjsi a nejrychlejsi efekt.

4.6.3.2 Analgetika

Ackoliv neni vhodné podavat détem analgetika pfilis Casto, je mozné jim cestou |ékl na
bolest ulevit. Jedna se spiSe o nouzovou zachranu a doplnkovou Iécbu k fyzioterapii (Némec,
2008). Nejcastéji jsou détem doporucovana nesteroidni antiflogistika jako je ibuprofen. Déle je
Casto doporucovan paracetamol (Evans, 2008; Lehman & Carl, 2017). Obecné jsou nejvice détem
podavana analgetika, ktera jsou volné prodejna, bez nutnosti shanét silnéjsi analgetika, ktera by

vyzadovala predpis od lékare (Smith et al., 2018).

43



4.6.4 RezZimova opatreni

Ackoli neexistuje na RB jasny postup nebo lék, ktery by ditéti zajisté ulevil od bolesti,
existuji preventivni opatreni, které by mély prechazet ¢astému opakovani bolestivych atak nebo
mohou zmirnit intenzitu bolesti. U RB je vhodné déti pfilis fyzicky nezatéZovat, nebavime se vsak
o vylouceni fyzické aktivity jako takové. Pouze by u téchto jedincti méla byt vynechana nadmérné
dlouha chize ¢i dalsi abnormalni zatéz DKK. Déale by déti s RB nemély sedét v tureckém sedu
nebo provozovat sporty jako je gymnastika, aerobik nebo balet. Vhodnymi sportovnimi
aktivitami mohou byt napfiklad plavani nebo jizda na kole. Obecné jsou doporucovany sporty

bez dynamické zatéze dolnich koncetin ¢i vyraznych tvrdych doskok( (Némec, 2008).
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5 KAZUISTIKA

Pacient i jeho zdkonny zastupce souhlasili s poskytnutim informaci pro ucely bakalarské

prace (viz Pfilohy).
5.1 Zakladni udaje

Jméno: J.T.

Pohlavi: muz

Vék: 7 let

Vyska: 125 cm

Vaha: 24 kg

BMI: 15,4

Datum vysetieni: 1.4 2023

Stranova dominance: pravak

Diagndza: R29.8 — Jiné a neurcené pfiznaky a znaky tykajici se nervové a svalové a kosterni

soustavy
5.2 Anamnéza

Osobni anamnéza: pacient se s Zddnou nemoci neléci, matka uvadi pfirozeny neproblematicky
porod, psychomotoricky vyvoj téZ v normé. Pacient prodélal bézné détské nemoci, zavainé
Urazy matka neguje

Farmakologicka anamnéza: 7adné léky pravidelné neuziva

Rodinna anamnéza: otec astma bronchiale, matka hypofunkce stitné Zlazy, chlapec ma jednoho
sourozence (mladsi bratr), ktery s ni¢im se neléci

Pracovni anamnéza: pacient je Zakem 1. tfidy zakladni Skoly

Socialni anamnéza: Zije s rodici a bratrem v rodinném domé

Sportovni a volnocasova anamnéza: jizda na kole, micové hry, vylety s rodinou

Alergologicka anamnéza: neguje

Nynéjsi onemocnéni: Obtize zacaly asi rok a pal zpét (11/2021). Bolest byla podle matky ditétem
popisovana jako ostra bolest (jako by ho pichaly jehly) obou dolnich koncetin (DKK). Bolest byla
nejcastéji lokalizovana do oblasti tibie, lytkovych sval(l, a zadni strany stehen. Méné casto se
objevovala bolest predni strany stehen. Pacient udava, Ze tato bolest odpovidala 6/10 dle
vizualni analogové skaly pro déti. Podle matky bylo na jeji Zadost podstoupeno RTG vysetieni

(2/2022) a poté i MRI (4/2022) bez patologického nalezu, détskym lékafem potvrzena diagndza
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rastovych bolesti (RB). Dle matky se bolesti DKK projevovaly pouze ve vecernich nebo nocnich
hodinach, nejcastéji se pacient budil v noci s placem, bolesti vidy do rana ustaly. Udava, Ze se
obtiZe Casto objevovaly také po delsi fyzické aktivité (napft. po nékolikakilometrové prochazce).
Nejvétsi ulevu od bolesti prinasela masaz chladivym gelem a pfikladani studenych obklad( na
mista bolesti. Casto poddvan také Nurofen — s efektem. Obtize se postupné zlepsuiji. Intenzita i

frekvence bolesti je mensi.
5.3 Dotazniky bolesti

Autodermografie

Pacient byl pozadan, aby s pomoci zakonného zastupce zakreslil mista aktualni bolesti do
lidské mapy (Obrazek 17). Dale mél za ukol zakreslit mista, kde se bolesti objevuji pfi atace
(Obrazek 18).
Obrazek 18

Mapa bolesti nyni
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Obrazek 18

Mapa bolesti pfi predchozich atakdch

Vizudlni analogova $kala bolesti pro déti

Pro objektivizaci bolesti byl pacient pozadan, aby vybral oblicej, ktery odpovidal tomu, jak

se citil, kdyzZ proZival bolest. K tomuto obliceji bylo pak pfifazeno Cislo na klasickou, bodovanou

vizualni analogovou skalu (Obrazek 19).
Obrazek 19

VizudIni analogovd skdla pro déti
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5.4 Kineziologicky rozbor

Aspekce
Zezadu: Panev je aspekiné symetricka, taktéz taile. Paravertebralni svalstvo je v mirném
hypertonu, s pravostrannou dominanci. Vyse lopatek je symetricka, ale bilateralné chaba fixace
lopatek s odstavajicimi dolnimi Uhly, vice pozorovatelné vpravo, kde zaroven prominuje i
medialni hrana lopatky. Ramena jsou ve stejné vysi. Hlava drZena v roviné, bez uklonu ¢i rotace.
Infraglutedlni ryhy jsou symetrické, stejné tak kontura stehen. Kolena jsou ve valgdznim
postaveni. Kontura lytek je symetrickd. Postaveni chodidel je v mirné valgozité, vyraznéjsi
vpravo.
Zboku: Panev je vanteverznim postaveni. Vyrazné prohloubend bederni lordéza. Lehce
prominujici bfisni sténa, oslabené brisni svaly. Lehka protrakce ramen a mirné predsunuté drzeni
hlavy. Pfi¢cna a podélna klenba normalné tvarovana, bez patologii.
Zepredu: Panev symetricka. Pupek tazeny lehce vpravo nahoru. Pfevazuje bfisni typ dychani.
Kli¢ni kosti ve stejné vysi. Kolena ve valgéznim postaveni, prava patela mirné vyse.
Panev palpace

Aspekéné bylo pozorovano anteverzni postaveni panve. Pfi palpaci bylo ovéreno, Ze zadni
spiny jsou vyrazné vyse, nez predni spiny. Zadni spiny se nachazi ve stejné vysi, stejné tak i predni
spiny i hfebeny kosti kycelni. V oblasti panve palpacni citlivost Sl skloubeni, vice na levé strané.
Vysetreni spine sign a Sl posunu negativni. Palpacni citlivost pravého m. quadratus lumborum
(at).
Chlze

Chuze bez vyraznych odchylek od normy. Pozorovano lehké vtaceni Spi¢ek nohou dovnitf,
viditelné vice na LDK. Standardni tempo, symetricka délka kroku a pravidelny rytmus chiize.

Symetricka souhra trupu a hornich koncetin.
5.5 Vysetieni hlubokého stabilizacniho systému

Vzhledem k aspekénimu nalezu oslabené brisni muskulatury bylo provedeno vysetreni
hlubokého stabilizacniho systému (HSS). Vysetfeni bylo provedeno v trojflexi DKK (90°
v kyCelnim, kolennim i hlezennim kloubu). Pacient nebyl schopen aktivovat HSS, v aktivité

prevazovaly povrchové svaly a zaroven se objevovalo prohloubeni bederni lordézy.
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5.6 Vysetreni DKK

Palpace DKK

Vzhledem k vyskytu RB na DKK byly palpacné vysetfeny vybrané oblasti. Pfi vysetreni
oblasti velkého trochanteru objevena mirna palpacni citlivost na LDK. Dale byl vySetfen pohyb
pately. Na obou DKK patela pohybliva, pohyb byl nebolestivy. Joint-play hlavicky fibuly
bilateradlné bez patologie. Dale byla vysetfena pritomnost reflexnich zmén (RZ) ve svalech DKK.
Byly objeveny RZ bilateralné v lytkovych svalech s palpacéni bolestivosti. RZ byly charakteru
tender pointd, tedy bez vyzarovani bolesti do okoli.

Goniometrie DKK

Kycelni kloub, prava: S;;20—-0-120 Kycelni kloub, prava: S;;20—-0-120
Sy 30—-0-130 Sy 30—-0-130
F50-0-30 F50-0-30
F60—-0-30 F60—-0-30
R 50 — 0—45 R 50 — 0—45
R(p) 55 —0— 50 R(p) 55 —0— 50

Kolenni kloub, leva: S 0-0-130 Kolenni kloub, prava: S 5-0-130
Sy 5-0-135 Sy 5—-0-140

Hlezenni kloub, prava: S;;30—-0-50 Hlezenni kloub, leva:  S;;30—-0-60
Sy 30—-0-50 Sy 30—-0-60
R@20-0-30 R@25-0-30
R20-0-30 Rp 25-0-30

Vysetieni svalové sily DKK

Pti vySetreni svalové sily na DKK bylo zjisténo oslabeni extenze v kycelnim kloubu s flexi
kolenniho kloubu a tedy oslabeni glutedlnich sval(i, dle ST stupen 4. Dale bylo pfitomno oslabeni
extenze vkolennim kloubu, tedy m. QF bilaterdlné, opét stupen 4. Jako dalsi bylo
diagnostikovano oboustranné oslabeni dorzalni flexe hlezna a tedy primarné m. tibialis anterior,
stupen 4. Ostatni svalové skupiny byly symetricky bez oslabeni a silové pfimérené véku.

Délky DKK
Anatomicka: Velky trochanter — zevni kotnik — L: 52 cm P: 52 cm
Funkéni: Predni spina —zevni kotnik — L: 63 cm P: 63 cm

Umbilikomaleolarni: pupik — vnitfni kotnik — L: 67 cm P: 67 cm
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5.7 Testy rozvijeni patere

Vysledky méreni funkénich testl paterfe (Tabulka 4) ukazuji, Ze pacient nema zadné
zndmky snizeni pohyblivosti nékterého z Usekl patere. Naopak v nékterych zkouskach se
vzdalenost prodlouZila vice, nez je norma.

Tabulka 4

Vysledky testu rozvijeni pdatere

Test (norma) Nameéirena hodnota

Lenochova zkouska Dotyk bradou sterna

(dotyk brada-sternum)

Cepojova zkouska +4cm
(2,5-3cm)
Ottova zkouska Inklinacni index Reklinaéni index
Inklinacni (+ 3,5 cm) +4cm -2cm

reklinacni (- 2,5 cm)

Stiborova zkouska +7cm
(+4-6 cm)
Forestierova fléche Dotyk stény

(dotyk hlavou stény)

Modifikovana

Schoberova zkouska +4cm

pro pediatrické
pacienty

(+2,5cm)

Thomayerova zkouska -2cm

(+0cm)

Zkouska lateroflexe Doprava +12 cm Doleva + 12 cm

(+15cm)

5.8 Vysetieni svalovych dysbalanci

Aspekéné byl pozorovan obraz jak horniho, tak i dolniho zkfizeného syndromu. Bylo

provedeno testovani oslabenych a zkracenych svalll pro ovéreni aspekéniho nélezu.
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Horni zkfizeny syndrom
PFi vySetteni orientacni svalové sily byly oslabeny dolni fixatory lopatek a mezilopatkové

svaly. Pri stereotypu flexe Sije byl pozorovatelny pohyb hlavy spise do predsunu, coZ znaci
prevahu m. sternocleidomastoideus (SCM) a oslabeni hlubokych sijovych flexord. Pri testovani
zkracenych svalll byl zkracen m. pectoralis major bilateralné, stupném 1 podle Jandy. Tento
nalez je obrazem horniho zkfizeného syndromu.
Dolni zkfizeny syndrom

Co se tyce dolniho zkfizeného syndromu, jiz bylo popsano svalové oslabeni glutedlnich
svalll a HSS. Pfi vysetteni zkracenych svalll bylo diagnostikovano zkraceni m. iliopsoas, m. rectus
femoris bilateralné, stupen 1. Na pravé strané byl zkracen m. QL, taktéz stupném 1. Ddle byly
zkraceny bilateralné ischiokruralni svaly, téZ stupném 1. TudiZ i tento nalez znaci obraz dolniho
zkfizeného syndromu.
Vrstvovy syndrom

U pacienta mizZzeme hovofit o vrstvovém syndromu. Z vySetfeni je patrné, Ze se u néj
sttidaji svaly hypertonické a hypotonické, tudiz nemluvime o izolovaném hornim nebo dolnim

zkfizeném syndromu, ale o kombinaci obou téchto patologii.

5.9 Testovani hypermobility

Vysledky testovani hypermoblity dle Jandy a Beightona a Horana (Tabulka 5) ukazuji, Ze
pacient jevi zndmky hypermobility pouze na hornich koncetinach (HKK). V této oblasti

hypermobilita pfevaZzuje nejvice akralné a v loketnim kloubu.
5.9.1 Testovadni dle Jandy

Zkouska rotace hlavy: Pozitivni, aktivné dosazeny rozsah pohybu presahl 90° a pasivné Sel
rozsah jesté vice zvétsit.

Zkouska saly: Pozitivni, prsty pfi oboustranném testovani dosahl pacient pres osu téla.
Zkouska zapazenych pazi: Negativni, pacient je schopen se pfi oboustranném testovani
dotknout druhé ruky pouze Spickami prstu.

Zkouska zaloZenych paizi: Negativni, nedochazi ani k ¢astecnému prekryti lopatky.

Zkouska extendovanych loktl: Pozitivni, Uhel pfesahuje 110°.

Zkouska sepjatych rukou: Pozitivni, ihel je mensi nez 90°.

Zkouska sepjatych prsti: Pozitivni, Ghel je vétsi nez 80°.

Zkouska predklonu: Negativni, pacient nebyl schopen ani dotyku podlahy.

51



Zkouska posazeni na paty: Negativni, hyZzdé nebyly v kontaktu s podloZzkou.

5.9.2 Testovdni dle Beightona a Horana

Tabulka 5

Vysledky testovdni hypermobility dle Beightona a Horana

Posuzovany znak Vlevo Vpravo
Hyperextenze maliku 1 1
Palmarni flexe s pfilozenim 1 1

palce na predlokti

Hyperextenze v lokti (-10 1 1
stupna)

Hyperextenze v koleni (-10 0 0
stupna)

Polozeni dlani na zem
v predklonu pfi 0
extendovanych kolennich

kloubech

5.10 Vysetieni rovnovahy

5.10.1 Vysetreni statické rovnovahy

Romberg|, Il alll

Statickd rovnovaha byla jako prvni vySetfena pomoci Rombergovych zkousek. U testu
Romberg | je pacient stabilni, neobjevuji se Zadné titubace ¢i vravorani. U zkousky Romberg Il se
taktéZ neobjevuji Zadné titubace, pouze lehkd hra Slach extenzor(i. U zkousky Romberg Il
pozorovatelné mirné zhorseni stability. Hra Slach extenzorU se lehce zvyraznila, ddle se objevuji
lehké titubace, které je schopen pacient vyrovnat lehkym upaZzenim HKK.
Tandemovy stoj

Tandemovy stoj proveden jak s pravou dolni koncetinou (PDK) vepredu tak i s levou dolni
koncetinou (LDK). Pacient je pfi obou stojich stabilni. Stoj je bez titubaci, vyrazné hry slach
extenzor(l a vravorani.

Stoj na jedné dolni koncetiné
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Pro ztiZzeni obtiZnosti byl proveden test rovnovahy, ktery spocival ve stoji na jedné
konceting, testovana byla jak prava, tak leva dolni koncetina. Stoj na PDK zvladl pacient po dobu
20 sekund, na LDK 17 sekund. U testovani obou koncetin se objevily vyrazné titubace, které
pacient korigoval pohyby celého trupu a ke konci i upazenim obou HKK. Titubace a pohyby téla
se objevily dfive pfi testovani LDK. Pti provedeni testu bez zrakové kontroly pacient témér ihned

rozpazil obé HKK a ztratil rovnovahu.
5.10.2 Vysetreni dynamické rovnovahy

Tandemova chiize

Pacient mél za ukol ujit tfi metry po Uzké ¢are tandemovou chizi. Tento test zvladl bez
obtizi a ztraty rovnovahy. Misty si pomohl mirnym upazenim HKK.
Chtize po 3spic¢kach a po patach
po Spickach.

Poskoky na jedné dolni koncetiné.

Pacient byl vyzvan, aby proved| co nejvice poskokl jak na PDK, tak i LDK. Na PDK byl
schopen provést 18 poskokl, na LDK 13 poskok(. Poskoky byly provadény plynule s odvijenim
chodidla od podlozky, bez pfilisSnych souhybl hornich koncetin.

Chlze pres prekazky

Pacient mél za ukol ujit tfi metry s prekracovanim ctyr tficet centimetrd vysokych
prekazek, poté provést otocku o 180° a jit zpét. Pacient tento test zvladl bez ztraty rovnovahy,
titubaci a souhybu HKK. Dolni koncetiny byly dopfedu kladeny sttidavé, pfi doSlapu na PDK ani

na LDK se neobjevovaly znamky potencialni ztraty rovnovahy.
5.11 Zavér vysetieni

Pfi vysetfeni bylo patrnych hned nékolik patologii. Jako prvni bych vyzdvihla
hypermobilitu, kterd ovSsem neni ve vsech kloubech téla, ale je pfitomna pouze na HKK. Zde se
vyskytuje nejvice akrdlné a v oblasti loketnich kloub(l. DalSim nalezem pfi vySetieni bylo vadné
drZeni téla a vrstvovy syndrom, ktery byl z aspekce vyraznéjsi v doini ¢asti téla. Zde se jevi jako
nejvétsi problém oslabené brisni svalstvo a HSS, taktéz oslabené glutedini svaly a naopak
zkracené flexory kycelniho kloubu. Ovsem i v horni Casti téla se objevuji zkracené pektoralni
svaly, prevazujici m. SCM na ukor oslabenych hlubokych flexor( Sije a dolnich fixator( lopatek
s mezilopatkovymi svaly. Poslednim dUlezitym ndlezem byly RZ v lytkovych svalech a oslabeny

m. QF a m. tibialis anterior bilateralné.
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5.12 Kratkodoby rehabilitacni plan

Jako prvnije vhodné seznamit pacienta a hlavné jeho rodice s prlbéhem terapie a stanovit

si cile, které bychom chtéli pfi terapii dosahnout.
5.12.1 Osetreni reflexnich zmén

V terapii bych se nejprve zaméfila na oSetteni nalezenych RZ. U pacienta se objevovaly
bilateradlné v lytkovych svalech. Pro jejich oSetfeni bych volila presuru, poptipadé fyzikalni
terapii. Konkrétné ultrazvuk. Nosna frekvence 3 MHz pro povrchové RZ, intenzita 0,8 W/cm?,
postupné zvysovat az do 1,5 W/cm?, duty factor 100 %, ERA 5 cm?, &as 5 minut, postupné opét

zvysovat az do 8 minut.
5.12.2 Posturdlni korekce

Dale bych v terapii presla k posturalni korekci. Z aspekce byly u pacienta pozorovatelné
vyrazné dysbalance, které je zapotrebi korigovat. Pacienta bych jako prvni zkusila naudit

korigovanému stoji. Pro spravny sed ve skole bych vyuZila Briigger koncept.
5.12.3 ProtaZeni zkrdcenych svalii

V terapii bych se poté zamérila na protazeni svall zkracenych. Nékteré cviky pro protaZzeni
svalll s tendenci ke zkraceni na DKK jiz byly popsany v teoretické ¢asti. Ovsem u pacienta byly
diagnostikovany svaly zkracené i mimo DKK. Pro zkrdceny m. pectoralis major bych vyuzila
protazeni se svésenou rukou z lehatka/postele, jako dalsi variantu bych volila protazeni o sténu
vestoje. Pro m. iliopsoas bych pacienta naucila protazeni vleze na zadech, jedna noha je
pokrcend a opirad se chodidlem o lehatko, druha noha je svésena doll. Dalsi variantou cviku by
byl vysoky klek s ndkrokem jedné koncetiny dopfedu. Pro m. QL bych vyuZila pozici ditéte
s dekou pod brichem. Dalsi variantou pro protaZeni tohoto svalu by byl leh na boku se svésenou
DK z lehatka dol(. Dalsi cviky pro protazeni zkracenych svalll byly popsany v teoretické casti

prace.
5.12.4 Aktivace hlubokého stabilizacniho systému

Pro aktivaci HSS bych jako prvni vyuZila techniku brani¢niho dychani vlieze na zadech.
Pacientovi bych pomohla kontaktem rukou, aby si uvédomil, kde potrebujeme dech rozvijet. Pro
domadci potieby by bylo mozné vyuzit brani¢niho dychani vieZze na zaddech s TheraBandem, ktery

by byl omotany okolo spodnich Zeber a nahrazoval tak kontakt rukou. Postupné bych
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aktivovat m. transversus abdominis, vyuZila bych pozice tretiho mésice vleze na zadech
s podlozenim nohou gymballem. Po zvladnuti aktivace m. transversus abdominis v této pozici

bych zkousela postupné pozici bez gymballu.
5.12.5 Posileni oslabenych svalovych skupin

Jako dalsi krok v terapii bych volila posileni oslabenych sval(. JelikoZ ma pacient cetné
dysbalance je duleZité nejen protahnout svaly zkracené, ale i posilit svaly oslabené. Pro posileni
hlubokych flexor( Sije volime leh na zadech, pod hlavou ma dité overball a snazi se zasouvat
bradu do zasuvky, dale dité muze provadét obloukovitou flexi Sije. Pro posileni dolnich fixatord
lopatek a mezilopatkovych svall volime pozici tfettho mésice vleze na brise. Pro posileni
glutealnich sval( volime napfiklad mosténi. Ze zacatku s oporou o obé DKK, postupné Ize tuto
pozici ztéZovat zatézi pouze jedné dolni koncetiny. Dale bych pro posileni glutealnich sval( volila
pozici na 4. V této pozici dité zanoZi postupné jednu a druhou DK. Pro ztizeni m(zZe dité zaroven
zvedat i kontralateralni HK. Dale bych pro posileni m. QF volila protlacovani overballu pod
kolenem do podlozky. Tento cvik je mozny vyuZit jak v otevieném retézci s patou nad podlozkou
nebo v uzavieném retézci s patou na podloZce. Dale lze vyuzit pfedkopavani DK vsedé, tento
cvik bych ztizila TheraBandam. Jako posledni bych se zaméfila na posileni m. tibialis anterior. Pro

tento sval bych volila provadéni dorzalni flexe s TheraBandem nebo prvky PNF.
5.13 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Pro dlouhodoby rehabilitacni plan bych doporucila zarazeni pravidelné, vsestranné
rozvijejici pohybové aktivity (napf. plavani). Dale pokracovat v posilovani oslabenych svalovych
skupin. V terapii pokracovat v aktivaci HSS a postupné pridavat tézsi cviky naptiklad z prvk( DNS.
Mezi tyto cviky bych zaradila cviky pojmenované podle zvitat, ur¢ené pro déti — medvéd, kocka,

slon, brouk, Zaba. Déle bych se snaZila o posturalni korekci na balan¢nich podlozkach.
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6 DISKUSE

Rlstové bolesti (RB) jsou velice ¢astym problémem, se kterym se potyka mnoho déti ¢asto
uz od utlého véku. Studie se shoduji na tom, Ze jsou pomérné béiné, avsak jejich celkova
prevalence se dle literatury dost odlisuje. Starsi prehled literatury autord Evans a Scutter (2004)
uvadi, Ze celkova prevalence se pohybuje od 2,6 % aZ k 49,4 %, coz je velké rozpéti a neda se tak
dle tohoto Udaje urcit pfesna prevalence onemocnéni. Novéjsi literarni prehled kolektivu autord
O’Keeffe et al. (2022) uvadi, Ze soucasna prevalence se pohybuje v rozpéti od 3,5 % do 36,9 %.
Co se tyce rozdilu Cetnosti RB u chlapcli a dévcat, autofi se lisi. Kolektiv autor(l Golding et al.
(2012) uvadi ve své pomérné rozsahlé studii, ktera Citala 6155 déti s RB, Ze mezipohlavni rozdil
u RB je statisticky nevyznamny. K podobnému vysledku dosel ¢esky autor Némec (2008). Ten
sice ve studii udal vyssi vyskyt RB u chlapcl, ovSsem rozdil taktéZ povazoval za statisticky
nevyznamny. OvSem proti jejich nazoru jde studie autord Rafique et al. (2018). V této studii je
vysledkem vyssi cetnost RB u chlapcu. Autofi vysledku prisuzuji statistickou vyznamnost. Ovsem
tento vyzkum cital pouze 90 chlapcli a 90 dévcat. Co se kvality tyce, byl vyzkum méné kvalitni,
neZ vyzkum autor( Golding et al. (2012), ktery Cital o dosti vétsi pocCet déti.

Dalsim problémem, ktery je u RB ¢astym predmétem vyzkum{ je jejich nejasna etiologie.
Existuje mnoho studii, které se zabyvaly mozZnou etiologii RB, avsak plvod tohoto onemocnéni
stéle neni Uplné objasnén. Autofi se shoduji na vyznamném vlivu hladiny vitaminu D v krvi na
RB. Mnoha studiemi jiz bylo potvrzeno, Ze nizkd hladina vitaminu D ma nezanedbatelny vliv na
vznik a prlibéh RB. Ovsem i tyto vyzkumy pfindsi kontroverzni nazory. Studie autor( Park et al.
(2015) uvadi, Ze pfi méfeni hladiny vitaminu D v krvi je nutné dbat na ro¢ni obdobi, ve kterém je
méreni provadéno. JelikoZ hlavnim zdrojem vitaminu D je slunce, je tedy logické, Ze nejvétsi
hladina vitaminu D bude u testovanych déti pravé v l1été. Avsak tato studie je jeding, ktera tento
fakt vzala v potaz. Tento vyrok je vSsak podobny i tvrzeni kolektivu autor(l O’Keeffe et al. (2022).
Autofi uvadi, Ze Cetnost RB se vyznamneé lisi u déti z rliznych stat(. Vezmeme li tedy v potaz, zZe
vitamin D ma vliv na RB, miZeme pak predpokladat, Ze cetnost RB v jiznich statech
s dostateénym mnozstvim slunecniho svitu bude mensi, nez ve statech severnich. Dalsi studie
na toto téma maiji tedy své limitace. Studie autort Vehapoglu et al. (2015) sice uvadi, Ze u déti
s RB byl vyrazny deficit vitaminu D. Déle uz ale neuvadi, v jakém ro¢nim obdobi byly provadény
laboratorni testy. Tudiz se jedna o vyraznou limitaci této studie. JelikoZz déti, které maji v zimé
deficit vitaminu D, by v lété uZ deficitem trpét nemusely. Ro¢ni obdobi méreni by nebylo az
takovou limitaci, kdyby byly vysledky této studie déti s RB porovnany s vysledky déti zdravych.
Porovnani déti s RB s kontrolni skupinou ptinesla studie kolektivu autord Haque et al. (2021)

a také studie autori Sharma et al. (2018). Avsak ani zde nenalézame Udaj o ro¢nim obdobi
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laboratornich testl. Ovsem Udaje déti s RB byly ve studiich porovnany se zdravymi a byla
moznost tak urcit miru deficitu, jelikoz tyto dvé skupiny byly méreny ve stejném rocnim obdobi
ave stejném staté. DalSim problémem studii o vlivu hladiny vitaminu D na RB je neudavani barvy
pleti sledovanych déti. JelikozZ lidé s tmavou barvou pleti prokazatelné absorbuiji vice slunec¢niho
zareni a tedy se jim skrze k(iZi dostava do organismu vice vitaminu D (Libon, Cavalier, & Nikkels,
2013). Povazuji tedy za dulezité etnikum ve studiich uvadét, aby ve skupinach déti nevznikaly
vyznamné statistické rozdily v hladiné vitaminu D v krvi.

RB je také velice obtizné diagnostikovat. Asadi-Pooya a Bordbar (2007) uvadi, Ze RB jsou
jasnym prikladem diagndzy, kterou lze diagnostikovat primarné vylucovaci metodou. Pro
stanoveni definitivni diagndzy je nutné, aby dité absolvovalo dlkladné klinické vysetteni, které
vySetfeni je vhodné doplnit i vySetfeni zobrazovacimi metodami (RTG nebo MRI). RTG muzZe
Iékari pomoci odlisit RB napfiklad od stresovych zlomenin a MRI od kostniho nadoru atd. Naopak
prehledovy ¢lanek Mohanta (2014) uvadi, Ze zobrazovaci metody nejsou pro potvrzeni diagnozy
RB treba, pokud se pfi klinickém vysetreni dba na kritéria typicka pro RB. U ditéte s bolesti DKK
se lze pfi klinickém vysetteni také orientovat pomoci varovnych signal(, které jsou oznacovany
jako red flags. Konkrétné u déti s bolesti DKK se jedna o kulhani, bolest ve dne ¢i nepretrzitou
bolest, unilateralni bolest a dalsi. Stejny nazor udavaji ve své studii i autofi Kaspiris
a Zafiropoulou (2009). Tvrdi, Ze u RB je mnohem duleZitéjsi zaméreni se na komplexni klinické
vySetfeni, neZ se spoléhat na zobrazovaci metody. Timto nazorem se shoduje svétSinou
odborné literatury.

Co se terapie RB tyce, ukazuje se nedostatecny zdjem ¢i nedostatecna edukace pediatri
v problematice RB. AC je tento stav velice castym jevem obtéZujici déti a také psychicky jejich
rodice, typicky se jimi pediatr moc nezabyva. Bolesti totiz samy s rostoucim vékem ditéte odezni
(Ahmed et al., 2020). Zarazejici ovsem je, Ze odborna literatura poukazuje na duleZitost terapie
RB a mozZnosti, jak ditéti pomoct. Autofi Reece & Cohn (2014) uvadi, Ze fyzioterapie je
nejefektivnéjsi metodou, jak pomoci ditéti, které trpi RB. Avsak je dle Némce (2008) potreba,
aby rodice zaujali aktivni pfistup pfi terapii a pfi domdci terapii dbali na rady fyzioterapeuta. Léky
od bolesti by se détem mély poddavat aZ v krajnich pripadech, kdy ditéti neni jiné pomoci.
Farmakologicka intervence by tedy méla byt spiSe dopliikem k fyzioterapii (Némec, 2008).
Fyzioterapeut mlZe tedy naucit rodice, jak masirovat bolavé koncetiny nebo jak protahovat
svaly v bolestivych lokalitdch. V neposledni fadé by rodicdm mohl pomoci fyzioterapeut
dlikladnym vysvétlenim, Ze ditéti nehrozi zddné ndasledky a Ze RB jsou zcela benignim stavem.

V rdmci teoretické Casti byla popsana studie, ktera se zabyvala chiropraktickou Iécbou

déti s RB. Autofi studie De Beer a Bester (2015) provadéli dvakrat tydné spindlni (konkrétné
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lumbosakralni) manipulaci détem s RB po dobu tfi tydnu. Studie byla provadéna na 15 détech
ve srovnani se stejnym poctem déti bez terapeutického zasahu. Autofi uvadi, Ze jak objektivnég,
tak subjektivné se po 6 tydnech pfi kontrolnim vysetifeni bolest u déti, kterym byla manipulace
provedena, zlepsila. Avsak autofi zvolili pomérné nestandardni metodu terapeutické intervence.
AC sami tvrdi, Ze je Setrna manipulace pro déti bezpecna, chiropraxe obecné je pomérné
kontroverzni téma. Jeji bezpecnosti u déti pod 10 let se zabyval prehled autori Corso,
Cancelliere, Mior, Taylor-Vaisey a Coté (2020). Ti uvadi, Ze pfi analyze jiz dostupnych studii na
toto téma vétsina studii uvadi mirné a prechodné nezadouci Ucinky u déti (plac, podrazdénost,
bolestivost). Ovsem nalezli pouze ojedinélé pripady, které uvadi, Ze je manipulace pro déti pfimo
nebezpecna Ci potencidlné ohrozujici jejich zdravi. Avsak pro urceni, zdali je spindlni manipulace
pro détské pacienty opravdu zcela bezpecnd, je tfeba dalSich vyzkumi. Co se tyCe poctu
terapeutickych intervenci ve studii autorli De Beer a Bester (2015), je pocet celkovych 6
manipulaci ve 3 tydnech taktéz pomérné nestandardni. Dle Lewita (2003) je standardem
provedeni vySetfeni a samotné manipulace pouze v jednom sezeni. Tim dojde k normalizaci
blokady. Poté je pacient znovu vysetfen zhruba 2 tydny po odblokovani daného useku a je
zhodnocena efektivita manipulac¢ni terapie. TudiZz nemd cenu provadét manipulaci vicekrat
tydné. Pokud je v daném segmentu opravdu blokada, pfi prvnim sezeni dojde k jejimu uvolnéni
a neni tedy potreba postup znovu opakovat dvakrat ¢i vickrat tydné.

Co se tycCe praktické Casti prace, obsahuje vysetifeni a navrh terapie u pacienta, ktery trpél
RB. Ovsem pfi vysetieni bylo objeveno mnohem vice patologii, nez bych u pacienta s RB, ktery
nema jiné obtiZe Cekala. V teoretické Casti prace byly popsany patologie pohybového aparatu,
se kterymi se RB casto poji. Vysledky pacienta se shodovaly se dvéma ze tfi téchto patologii.
U probanda byla potvrzena hypermoblita (6 bod( dle Beightona a Horana). Avsak zvlastnim
jevem je, Ze se u pacienta objevuje obraz hypermobility pouze na hornich koncetinach, primarné
na akrech a v loketnich kloubech. V oblasti patere naopak byla namérena normalni pohyblivost,
aZz na Schoberuv test. Prodlouzeni vzdalenosti pro pediatrické pacienty o 2,5 cm proband presahl
o 1,5 cm. Avsak u Thomayerovy zkousky pacient nedosahl normy, tedy dotyku prsty zemé.
Domnivam se vSak, Ze u tohoto testu pacienta mohly limitovat zkracené flexory kolenniho
kloubu. Jako dalsi patologie pojici se s RB byla pfi aspekénim vySetfeni pozorovana zména
postury chodidla. Obé chodidla byla v lehce valgdznim postaveni. Z etiologickych vliv(i nebylo
mozno hodnotit takové, které by vyzadovaly odbér krve a laboratorni testy. Ovsem matka
pacienta uddvala, Ze pacient nebyl po narozeni kojen, coZ by potvrzovalo hypotézu autor(
Kaspiris et al. (2007), Ze nekojené déti maji vétsi pravdépodobnost vzniku RB. Avsak co se tyce

hypotézy o dédicnosti RB pacient nepotvrzuje hypotézu autord Champion et al. (2021). Kolektiv
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autor® ve vyzkumu uvedl, Ze dédi¢nost je vyznamnym faktorem pro vznik RB. Matka pacienta
uvedla, Ze se z jeji ani ze strany otce pacienta nikdy RB v rodiné neobjevily.
Limity prace

Limitou bakalarské prace je vyhledavani zdrojl pouze v ¢eském a anglickém jazyce, tudiz
nemusely byt pouZity nékteré relevantni zdroje.

Dalsi limitou prace je pouziti i méné kvalitnich studii. JelikoZz na téma RB existuje pouze
omezené mnozstvi kvalitnich studii, pro Ucely bakalarské prace musely byt zafazeny i ty méné
kvalitni.

Posledni limitou prace je to, Ze pacient byl pouze vysetifen a byla mu navrhnuta terapie.

Nebyl sledovan vyvoj jeho stavu a efekt terapie.
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7 ZAVER

Jako rastové bolest (RB) i oznacujeme benigni, bolestivy syndrom objevujici se v détském
véku. RB jsou jednou z nejcastéjsich pricin muskuloskeletdlnich bolesti u déti. Prevalence tohoto
onemocnéni je pomérné vysoka. Ze studii vyplyva, Ze se neda urcit, u kterého pohlavi je
onemocnéni ¢astéjsi, ani presny vék, ve kterém se u déti objevuji. Bolesti se objevuji vétsinové
na dolnich koncetinach, vyskytuji se témér vidy bilateralné a bolestivé ataky prichazi hlavné
vecer ¢i v noci.

Etiologie tohoto benigniho stavu je stale nezndmd. Avsak existuje jiz mnoho studii
zabyvajici se tématem etiologie RB. Jednou z nejcastéji zminovanych hypotéz o vzniku RB je vliv
nedostatku vitaminu D na vznik a pribéh RB. DalSimi hypotézami, které jsou predmétem studii,
jsou napfriklad vliv psychiky, kojeni, hladiny omega-3 mastnych kyselin ¢i pevnosti kosti na RB.
AC je studii na toto téma pomérné velké mnozstvi, odborné populaci stale neni znama presna
pricina, proc tyto bolesti vznikaji.

Diagnostikovat RB je dosti obtizné. Dle dostupnych poznatk(i se jedna o diagnostiku
onemocnéni, které by mohly dité potencialné ohroZzovat na zdravi ¢i Zivoté. Hlavni metodou pro
diagnostiku by mélo byt podrobné klinické vysetreni, diky kterému je moziné pravé ony
odeslat na vySetfeni zobrazovacimi metodami. Ovsem tento postup je dle dostupné literatury
nezadouci. Primarné by se tedy mél pediatr zamérit na odliSeni RB od jinych onemocnéni pfi
dikladném vysetreni v ordinaci.

Voditkem pro nékteré Iékafe mohou byt jiné patologie pohybového aparatu, které se
Casto u déti vyskytuji soucasné s RB. Mezi nejCastéjsi je razena hypermobilita. DalSimi jsou
obezita a zména postury chodidla. OvSem na toto téma existuje pomérné malo vyzkumi
a vzajemna korelace mezi RB a témito patologiemi by méla byt predmétem dalSiho zkoumani.

Terapie je vétSinou ze strany pediatr(i volena spisSe pasivni. JelikoZ bolesti casem odezni,
Casto se Ceka, aZ dité z bolesti vyroste, popfipadé se podle potfeby nasazuji analgetika. Co se
tyCe mozné intervence fyzioterapeuta, mlze pomoct naucit rodice, jak masirovat ditéti bolestiva
mista Ci jak protahnout svaly v lokalitach bolesti. Dale je mozno se zaméfit na posileni svalQ,
které jsou diagnostikovany jako oslabené. | presto, Ze jsou RB jednou z nejcastéjsich pfricin

bolesti u déti, tak se do rukou fyzioterapeutl bohuzel dostane pouze malé procento z nich.
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8 SOUHRN

Tato bakalarska prace shrnuje poznatky o ristovych bolestech (RB), které se objevuji u
déti. Obsahuje dvé hlavni ¢asti. V Gvodni Casti bakalarské prace jsou popsany teoretické
poznatky tykajici se charakteristiky onemocnéni, nejcastéjsich lokalit bolesti, zejména tedy
lokality na DKK. Déle je popsana prevalence, ktera se pohybuje od 3,5 % aZz do 36,9 %. Dalsi
kapitoly teoretické Casti prace se zabyvaji etiologii onemocnéni, jelikoZ etiologie RB je stale
neznama. Studie se tedy zaméruji na rlizné hypotézy, co by mohlo RB zplsobovat. Tyto hypotézy
jsou poté predmeétem vyzkum(. Nasledné byly v praci popsany kritéria, diky kterym je mozné
diagnostikovat RB, jedna se predevsim o dlsledné klinické vySetfeni a vylouceni takzvanych red
flags. Poté nasleduje kapitola o diferencidlni diagnostice, tedy o nemocech, které je nutné od
rastovych bolesti odlisit, mezi tyto nemoci fadime napriklad stresové zlomeniny, Restless leg
syndrom, tumory a dalsi. Nasledujici kapitola je vénovana patologiim pohybového aparatu, které
se mohou objevovat soubézné s rlstovymi bolestmi. Tedy hypermobilita, obezita a zménéna
postura chodidla. V posledni kapitole teoretické casti prace jsou popsany moZnosti terapie
rastovych bolesti. Jsou popsany hlavné metody z fyzioterapeutické praxe. Ddle je terapie
doplnéna o rezimova opatreni a farmakoterapii.

Druhou ¢asti bakalarské prace je prakticka ¢ast s vypracovanim kazuistiky pacienta s RB.
Soucasti je anamnéza, klinické vysetreni, ve kterém byly nalezeny cetné svalové dysbalance. Na
tyto dysbalance bylo nahliZzeno pfi navrhu kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu

s navrhem rezimovych opatfeni.

61



9 SUMMARY

The bachelor’s thesis summarises the knowledge and findings concerning growing pains
that occur in children. It consists of two main parts. The introductory part of the bachelor’s thesis
describes the theoretical knowledge concerning the characteristics of the medical condition, the
most common sites of pain, especially the sites on the lower extremities. Furthermore, the
prevalence, ranging from 3.5% to 36.9%, is also described. The following chapters of the
theoretical part of the thesis explore the aetiology of the condition, as the aetiology of growing
pains is still unknown. Therefore, studies focus on different hypotheses of what might cause
growing pains. These hypotheses are then tested through research. The thesis also describes the
criteria for diagnosing growing pains, mainly a rigorous clinical examination and the exclusion of
red flags. This is followed by a chapter on differential diagnosis, i. e. diseases that must be
differentiated from growing pains, such as stress fractures, the restless leg syndrome, tumours
etc. The following chapter addresses musculoskeletal disorders that can occur simultaneously
with growing pains. This includes hypermobility, obesity and altered foot posture. The last
chapter of the theoretical part describes therapeutic options for growing pains. Most of the
methods described are part of physiotherapy practice. In addition, the therapy is supplemented
with regimen recommendations and pharmacotherapy.

The second part of the bachelor’s thesis is practical and contains a case report of a patient
suffering from growing pains. The case report includes the patient’s medical history and clinical
examinations in which numerous muscle imbalances were identified. These imbalances were
taken into account in the design of a short- and long-term rehabilitation plan with regimen

recommendations.
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11 PRILOHY

11.1 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nizev studie (projektu): Bakalafska prace — Ristové bolesti — etiologie, diagnostika,
diferenciélni diagnostika, vztahy k patologiim pohybového aparatu a moznosti terapie

Jméno-

2 1%

Datum narozeni: 5. /1 Lo16

Ucastnik byl do studie zafazen pod &islem: /

4
Podpis zakonného zastupce: / /7 /7 Podpis autora prace:

’ 5 NAI9 7 PR
Datum: /- 4 70/2 Datum: /4.4 4007

. J4, niZze podepsany(a) souhlasim s mou Géasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl(a) jsem podrobn¢ informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé ofekdva. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou &innosti. Pokud je
studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zafazeni do
jednotlivych skupin ligicich se 1é¢bou.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit &i odstoupit.
Moje ucast ve studii je dobrovolna.

Pfi zafazeni do studie budou moje osobni data uchovéna s plnou ochranou davérnosti
dle platnych zakoni CR. Je zaru¢ena ochrana divérnosti mych osobnich dat. Pfi
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni tdaje poskytnuty jinym neZ vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifikaénich tdaji, tzn. anonymni data pod &iselnym
kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni udaje
poskytnuty pouze bez identifikaénich udaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referdtech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.
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