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Souhrn:

Bakalarska prace je zaméfena na vyznam cCasné zahajené fyzioterapeutické
intervence u predilekéniho drZeni hlavicky kojenct. V teoretické ¢asti je nejprve objasnéna
vyvojova kineziologie a motoricka ontogeneze. Nasledné je popsdna etiologie predilekce
hlavy u kojenci, jeji diferencidlni diagnostika, vyvojové neurologické syndromy a mozné
komplikace. Dalsi kapitola se zabyva diagnostikou, tedy polohovymi reakcemi, primitivni
reflexologii a posturalni aktivitou. Na zavér jsou popsany nejcastéjsi fyzioterapeutické

metody.

V praktické ¢asti popisujeme na zakladé pozorovani vysledky analyzy v kontextu
sledovanych kritérii, které se tykaji vlivu predilekce na motoricky vyvoj a vyhodnocujeme
zvolené vyzkumné problémy. Dokazali jsme splnit v§echny urcené cile a zjistit, jaky vyznam
ma Casné zahajena terapie, pficemz jsme vsak také zjistili, co mize terapii blokovat. Je to
predevsim nevhodny handling a nedodrzovani terapie ze strany rodict. Podaftilo se zjistit,
jak predilekce ovlivituje vyvoj z hlediska kvantity a kvality. Potvrdilo se, Ze déti
S ptetrvavajici predilekci mohou byt z hlediska kvantity pohybu srovnatelné s vrstevniky,

avSak s vékem vyrazné narusta kvalitativni zpozdéni, které nasledné blokuje i kvantitu.



Abstract
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Title of thesis: The importance of early indicated physiotherapeutic intervention at head

predilection of infants
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Summary:

The bachelor thesis is focused on the importance of early initiated physiotherapeutic
intervention at head predilection of infants. The theoretical part first clarifies developmental
kinesiology and motor ontogenesis. Subsequently, the etiology of head predilection,
differential diagnosis, developmental neurological syndromes and possible complications
are described. The next chapter deals with diagnostics - positional reactions, primitive
reflexology and postural activity. Finally, the most common physiotherapeutic methods are
described. In the practical part, we describe the results of the analysis in the context of the
monitored criteria, which relate to the impact of predilection on motor development and
evaluate the selected research problems. We were able to meet all the set goals and find out
the importance of early therapy, but we also found out what can block the therapy, especially
inappropriate handling and non-compliance of the therapy by the parents. We found out how
predilection affects the development in terms of quantity and quality. It has been confirmed
that children with persistent predilection may be comparable to their peers in terms of the
guantity of movement, but the qualitative delay increases significantly with age, which in

turn blocks the quantity.



Piredmluva

Predilekce hlavy kojenct, tedy drzeni hlavy soucasné v uklonu, rotaci a zaklonu, se
v soucasné dobé fadi mezi nejcastéjsi duvody, kdy rodi¢e vyhledavaji fyzioterapeuta.
Dokaze-li dité otocit hlavu plynule i na stranu druhou, mluvime o nefixované predilekci,
ktera je do 6 tydni véku fyziologickd. Patologii je vSak predilekce trvajici déle nebo
predilekce fixovana, kdy se podle postaveni hlavic¢ky orientuje i cely osovy organ a vznikaji
patologické pohybové vzory. V soucasnosti je velkym problémem nedostate¢na
informovanost rodicl, nebo jejich neochota se vzdélavat, nevhodna manipulace s ditétem,
pred¢asna vertikalizace a pouzivani nevhodnych pomticek. Castym diivodem vzniku
predilekce je nedostatecné polohovani ditéte, nesymetrie v pfisunu podnétli nebo jiz
zminény nevhodny handling. Hlavnim cilem prace je zjistit, jak predilekce ovliviiuje ¢asny
motoricky vyvoj kojenct z hlediska jeho kvantity a kvality a dale jak ovliviiuje naslednou
vertikalizaci. Dal§im cilem je vytvofeni materialu pro prevenci predilekce na zakladé
ziskanych zkusenosti. Uéelem je poukazat na nasledky predilekéniho drZeni a vyzdvihnout

vyznam prevence vzniku predilekce, ptipadné ¢asné zahdjené a pravidelné terapie.

Podékovani

Dékuji vedouci mé bakalaiské prace, PhDr. llon¢ Zahradnické, za odborné vedeni
prace, cenné poznatky a rady, materialni podklady a moznost odborné praxe. Dale také za
jeji ochotu, trpélivy vstiicny piistup a Cas, ktery mi béhem zpracovani bakalarské prace
poskytla. Dale dékuji vSem rodi¢im za poskytovani informaci, spolupraci a davéru.

V neposledni fad¢ patii podékovani mé rodiné za velkou podporu.



OBSAH

SEZNAM GRAFU .....coiiiiiiiiiniieeisessess sttt 11
SEZNAM OBRAZKU ....ooriimiiimiiiieeiseessesssssssasssssssssssssssssssssssssssssssassssassssnsssns 12
SEZNAM TABULEK ...t 13
SEZNAM ZKRATEK ...t 14
UVOD .ttt b et b e b e re e 16
TEORETICKA CAST ..ottt 18
1 VYVOJOVA KINEZIOLOGIE A MOTORICKA ONTOGENEZE................ 18
1.1 Novorozenecké obdobi ..........cccooviiiiiiiiiiiiii 19
1.1.1 Poloha na zddech.........ccoueiiiiiiiiiiiie e 20
1.1.2 PoOloha Na DIISC ...cveeiieiiieiiieiee et 21

1.2 CLYFL EYANY cortiririiieieicieeeee sttt 21
1.3 SESt AN ettt 21
1.3.1 Poloha na zaddech a motoricky model Sermif .............cccoovviviniviiiinnnnnn 22
1.3.2  P0loha Na DIISE ...ccvviiiiiiiiiii i 22

1.4 OSM ETANT..cuviiiiiiiiieeee e 23
1.4.1 Vzor fyziologické dyStOnI€ ..........coreririririeiiiese e 23
1.4.2  Vzor KontaKtl Protll...eeeeieeciieesiiiesiiie e s s 23

1.5 Konec 1. trimenonu — 3 MESICE .....cvverververieririinieieie e 23
1.5.1 Polohana zadech..........cccooiiiiiiiiiiii 24
1.5.2 PoOloha Na DIISE ....eeeiiiiiiieiiieiie e s 24

1.6 Druhy trimMeNON .....ccviiiieiiiiciieiie e 25
1.6.1 PoloVINa 2. trIMENONU......ccouiiiiiiieiieriesieseeee e 25
1.6.2 KONEC 2. tHIMENONU....covivieirieiiiteiieesie sttt 26

IO (=15 B 0011 1T ) LSRR 27
1.7.1 Lokomocni tendence, pliZeni ..........ccoovereiiiieniiiiiene e 27
1.7.2 SIKMY SEA..ruevireiiiiiciciceeeteeee et 28
1.7.3 VOINY SEA ..o 28
1.7.4 Postaveni na CtyTeCh ........covviiiiiiiiii e 28
1.7.5 Kvadrupedalni Iokomoce ..........ccccvviiiiiiiiiiiiicie 28
1.7.6 VErtiKaliZACE ........coviiiiiiiieee s 29

1.8 CHVILY trIMENON ......eveceeeceeeesceeeee et sesee sttt 30
1.8.1 Chtize stranou, krok do prostorU..........ccccvevviiieiiiiiiiienincseescseees 30
1.8.2 Bipedalni I0KOMOCE ........cciviiiiiiieiiiieiieieee e 30

2  PREDILEKCE HLAVY KOJENCU ......ocoooiiiieiieiieiesseeeeeeeeseseenesse s 32

2.1 EHIOIOQIE ..ci it 32



2.2 Diferencidlni diagnostiKa ...........ccvviiiiiiiiiiiiiiii e 33

2.2.1 Kongenitdlni muskularni torticollis ..........ccoooriiiiiiiiiiiiiciiicc 34
2.2.2 Kongenitalni posturdlni torticollis .........ccocvviiiiiiiiiniiieniie e 34
2.2.3 Kongenitalni kostni a svalové anomalie ..........cccccevvereenenriesienieeneennns 34
2.2.4 Ziskané 1éze zadni jamy lebni.........ccccooviiiiiiiiiiii 34
2.2.5 Sandifertiv SYNAIOM ......ccoiviiiiiiieiiiie e 35
2.3 Vyvojové neurologické Syndromy ........ccccceecireeiieiiiienieiesieseeee e 35
2.3.1 Hypotonicky SyNdrom.........ccocueiieiiiiiiiiiiiicsicse e 35
2.3.2 Hypertonicky Syndromu.........cccceiiiiiiiiiiiiiiniiie e 35
2.4 Komplikace predileKCe ..o 36
2.4.1 PlagioCefali®.......ccoiiiiiiiieieieee e 36
2.4.2  Asymetricky MOtOTiCKY VYVO] .oocueiiiiiiiiiiiiiie e 37

3 VYVOJOVA DIAGNOSTIKA ....ccoovirrimiiireiineieesssiessssessisesessessiesessnas 38
3.1 Primitivid refleX0lOZI . ..uveiviiiiiiieiiieiciie et 38
3.2 Polohové reakce — vySetieni posturdlni reaktibility.........cccocoeriiniiiinnnnn. 41
3.2.1  Trakeni ZKOUSKA ......ccoiviiiiiiiiicece e 42
3.2.2  Landauova rEAKCE ..........ccveiviirieiiiiireeeses e 42
3.2.3  AXIAINT VIS.iiiiiiiiiiiiiie e 43
3.2.4  V0jtovo bocni SKIOPENT ......ccvrviiiiiiiiiiiicice e 43
3.2.5 Horizontalni zaves podle ColliSOVE .........cccvvvviiiiiiiiiiiciec e, 44
3.2.6 Reakce podle Peiperaa ISherta.........ccovevveviiiiiiece e, 45
3.2.7 Vertikalni vis podle COlliSOVE .........ccovriiriiiiiiiiiieieee e 45
3.3 PoSturalni aktivita ........cooveiiiiiiiiesiee e 45
3.3.1 Hodnoceni v poloze na zadech ..........cccccceviiiiiiiiiiiiii, 46
3.3.2 Hodnoceni v POl0Ze Na DIISE.....cverveiveriiriiriiiiiiieee e 46
3.3.3 Hodnoceni v poloze na boku...........cccooeiiiiiiiiiie, 46
3.3.4 Hodnoceni plazeni a [ezeni .........cccccvvvviiiiiiiiiiiiiiic 46
3.3.5 Hodnoceni vertikalizace..............oeviiririiiiiiiiicece e 47

4  FYZIOTERAPEUTICKE METODY ......ccocovviiimiieiieeieeeesesssesseneesseresaesesnens 48
4.1 Vojtova metoda reflexni I0KOMOCE..........ccovevviiiiiiiiiiiiii e 48
4.1.1 Reflexni plazeni .......ccceivieiiiiiieiieceere e 48
4.1.2 ReflexXni OtACENT .....eeviiiiiiieiieie e 49
4.1.3 Indikace a kontraindikace .............ccccooeoiniiiiiiiiiicce 50
4.2  BObath KONCEPT ...cvveiiiiiieieeste e 50
4.3 Akralni koaktivacni terapie.........cccoverririeiiieiinienieee e 51
PRAKTICKA CAST ..ottt 53

5 CIL A UKOLY PRACE ... oo oo oo e e ee e ee e e e e es e en e, 53



Y0 R 5 1 F2 04 0 Vo3 1 DT 53

ST B 11 ey 3 (PSSRSO 53
6 VYZKUMNE PROBLEMY .....ooviiiiiiiiiierierinnisssssssssssssssssssssssssesesas 54
6.1  VyzKumné problémy.........ccceoiiiiiiiiiiiiiie e 54
7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU .......c..cccovovvinsrrirniniane, 55
8 METODIKA PRACE ......cooiviiriiiiietseesiessssissssssssssssssssssss s 57
9 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU.....cocomtviirinirinirinnreeienennns 59
9.1 Analyza vysledka v kontextu sledovanych Kritérif.........ccooerviiiiiiienninnnn 59
9.2 Grafy sledovanych probandii...........c.ccceviiiiiiiiiiiii i 66
9.3 VYSLEDKY ..ooiuiiiieiereesesssesssessessssssssss e s ssssssssssssssssssssans 86
10 DISKUZE ...ttt ettt sneenne e 92
ZAVER ..ottt 100
SEZNAM LITERATURY ..ottt 102
SEZNAM PRILOH .....oovouiiiiercireisiiseiseisseseiseess s ssssssssssens 108
PRILOHY oottt 109
Ptiloha A — Edukacni material pro prevenci predilekce..........cccoovvvriniiniennne. 109
Ptiloha B — Polohové reakce dle VOJty ......cccevviiiiiiiiiicieeic e 110
Ptiloha C — Dité€ s predilekénim drzenim hlavi€ky ..o, 111

Ptiloha D — Informovany Souhlas..........cccccuveiiiiiiieiiiicccece e 112



SEZNAM GRAFU

Graf 1 Proband €. 1 v poloze na zA&dech ...........cooiiiiiiiiiiiiiieee e 66
Graf 2 Proband €. 1 v poloze Na BTISE.........ccvviiiiiiiiiieiieiicee e 67
Graf 3 Proband €. 2 v poloze na zadech ..........cccocoviiiiiiiiiii 68
Graf 4 Proband €. 2 v P0l0Z€ N DIISE ...oovvviiiiiiiiiiie i 69
Graf 5 Proband €. 3 v poloze na zA&dech ...........coiiiiiiiiiiiiiicc e 70
Graf 6 Proband €. 3 v p0loze 0@ BIISE .....ocveiiiiiiiiiiiiicici e 71
Graf 7 Proband €. 4 v poloze na zAdeCh ..........ccoveiiiiiiiicie e 72
Graf 8 Proband €. 4 v P0l0Ze N DIISE ...occvvviiiiiiiiiiie e 73
Graf 9 Proband €. 5 v poloze na ZA&dech ...........cooviiiiiiiiiiice e 74
Graf 10 Proband €. 5 v P0Ol0Ze Na DIISE.......ccivirviiieiiiieiieiieie e 75
Graf 11 Proband €. 6 v poloze na ZA&dech ..........cooiiiiiiiiiiii e 76
Graf 12 Proband €. 6 v pOloZe N DIISE.......c.eeiiiiiieiiiiii e 77
Graf 13 Proband €. 7 v poloze na zaddech ...........oooveiiiiiiiiiiie e 78
Graf 14 Proband €. 7 v POl0Ze Na DIISE.......eciviiviiieiiiieiieiis e 79
Graf 15 Proband €. 8 v poloze na ZA&dech ..........cooiiiiiiiiii e 80
Graf 16 Proband €. 8 v p0loze Na BIISE.......cceeiiiiiieiiiiii e 81
Graf 17 Proband €. 9 v poloze na zaddech ...........oooveiiiiiiiiiii e 82
Graf 18 Proband €. 9 v poloze Na BIISE.........ooiviiiiiiiiii e 83
Graf 19 Proband €. 10 v poloze na z&dech ...........ccociiiiiiiiiiiiiici 84
Graf 20 Proband €. 10 v poloze na bIISE........ccccvviiiiiiiiiiiiiiciee e 85
Graf 21 Vysledky vyzkumného problému €. 1......cccoviiiiiiiieee e 86
Graf 22 Vysledky vyzkumného problému €. 1. 87
Graf 23 Vysledky vyzkumného problému €. 2.......cccviiiiiiiiiiiiiceee e 88
Graf 24 Vysledky vyzkumného problému €. 2.........cccooiiiiiiiiiiiccc e, 88
Graf 25 Vysledky vyzkumného problému €. 2.........cccooiiiiiiiiiiiicc e, 89
Graf 26 Vysledky vyzkumného problému €. 2.......ccovviiiiiiiiiic e 89
Graf 27 Vysledky vyzkumného problému €. 3........ccoooviiiiiiiiiie e 90

Graf 28 Vysledky vyzkumného problému €. 4........ccooviiiiiiiiiiiiii e 91


file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576899
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576900
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576901
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576902
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576903
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576904
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576905
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576906
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576907
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576908
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576909
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576910
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576911
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576912
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576913
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576914
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576915
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576916
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576917
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576918
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576919
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576920
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576921
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576922
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576923
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576924
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576926

SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1 Edukacni materil pro prevenci predilekce
Obrazek 2 Polohové reakce dle VOjty .....ccovveiviiiennns

Obrazek 3 Dité s predilekénim drzenim hlavicky .......


file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576927
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576928
file:///C:/Users/User/Desktop/bpČechová122hau.docx%23_Toc99576929

SEZNAM TABULEK

Tabulka 1 Proband €. 1 v poloze na zadech ...........cccoovviiiiiiiiiiici e 66
Tabulka 2 Proband €. 1 v poloze Na bIISE........ccovieiriiiiiiciiiieee e 67
Tabulka 3 Proband €. 2 v poloze na zadecCh .........ccccviieiiiiiiiiiicce e 68
Tabulka 4 Proband €. 2 V POl0ZE Na DIISE....cccvvviiiiiieiiiie it 69
Tabulka 5 Proband €. 3 v poloze na zadech ...........ccooiviiiiiiiiiiic e 70
Tabulka 6 Proband €. 3 v poloze Na BIISE........cceeviiiiiiiiiieiicieee e 71
Tabulka 7 Proband €. 4 v poloze na Zadech .........ccccociiiiiiiiiiiiiii e 72
Tabulka 8 Proband €. 4 v pOl0ZE Na DIISE....cccvvviiiiiiiiiiieiiie s 73
Tabulka 9 Proband €. 5 v poloze na Zadech .........ccccooiveiiiiiiiiiicc e 74
Tabulka 10 Proband €. 5 v poloze Na DIISE.......ccovieiiiiiiiiciiiccecce e 75
Tabulka 11 Proband €. 6 v poloze na zadech ............ccceviiiiiiiiiiiii e 76
Tabulka 12 Proband €. 6 V pP0l0Z€ Na DIISC.......cciivieiiiiiiiiiii i 77
Tabulka 13 Proband €. 7 v poloze na zaddech ..........ccooviiiiiiiiiiii e 78
Tabulka 14 Proband €. 7 v poloze Na DIISE.......cooiieiiiiiiieiie e 79
Tabulka 15 Proband €. 8 v poloze na zadech ............cccceviiviiiiii 80
Tabulka 16 Proband €. 8 v p0l0Ze Na DIISE.......cciiviiiiiiiiiiiieiiie s 81
Tabulka 17 Proband €. 9 v poloze na zadech ..........ccoovviiiiiiiiiie e 82
Tabulka 18 Proband €. 9 v poloze Na BIISE........coovveiiiiiiiccccc e 83
Tabulka 19 Proband €. 10 v poloze na zadech ..........ccccovviiiiiiiiiiii 84
Tabulka 20 Proband €. 10 v poloze Na biSe.........ceviriiiiiiiiiiiieic e 85
Tabulka 21 Vysledky vyzkumného problému €. 3 ..o 90

Tabulka 22 Vysledky vyzkumného problému €. 4 ..o 91



SEZNAM ZKRATEK

ACT o akralni koaktivacni terapie
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UVOD

Predilekce hlavy kojenct je v soucasné dobé jeden z nejcastéjSich divodd, pro¢
rodic¢e vyhledavaji fyzioterapeuta. Predilek¢ni drzeni hlavy znamena, ze dit¢ upfednostiuje
jednu stranu, ke které je hlava otoena. Pfesnéji se hlava nachazi souc¢asné v uklonu, zaklonu
a rotaci. Jestlize dité dokaze hlavu otocit plynule i na stranu druhou, mluvime o nefixované
predilekcei, kterd je do 6 tydni veku fyziologicka. Patologii je vSak predilekce trvajici déle

nebo predilekce fixovana. Podle postaveni hlavicky se nasledné orientuje i cely osovy organ.

V dnesni dobé¢ je nejvetsim problémem nedostatecnd informovanost rodict, nebo
jejich neochota se vzdélavat, nevhodnd manipulace s ditétem, pfedCasna vertikalizace a
nevhodné pomicky. Castym divodem predilekce je nesymetrie v piisunu podnéti,
nevhodny handling (zaklon hlavy) a nedostate¢né polohovéni ditéte zejména na biicho. To
vede k opozdénému vzptimovani a pozdé€jsi nespokojenosti a placi v poloze na btisku, ktera
je viak pro zdarmy vyvoj nutna. Castym nasledkem predilekce byva plagiocefalie,

asymetricka deformita lebky.

Neziidka se stavd, ze se kojenci na rehabilitaci dostanou az v pozdéj$im véku, kdy
jiz neni moznost tak dobie zasahnout. Pro co nejefektivnéjsi terapii by bylo vhodné, aby
pediatr pii zjiSténi odchylky ve vyvoji ditéte ithned doporucil vySetieni fyzioterapeutem a
aby se rodi¢e sami zajimali o to, zda je ve vyvoji vie v potadku. Casto se stivé, Ze se
s rehabilitaci ceka jest¢ do dalsi kontroly u pediatra, nebo Ze rodie nemaji zajem fesit a

ovlivilovat vyvoj ditéte, ptipadné je nejprve doporuceno vysetieni neurologem (Falta, 2014).

Pokud si dit¢ neprojde idealnim psychomotorickym vyvojem, pieskoci néjaky
pohybovy vzor ¢i se pohybuje ve vzorech ndhradnich, ponese si nasledky ve formé
pohybovych problémi po cely Zivot. Proto ve snaze tyto nésledky eliminovat ¢i alespoii

minimalizovat klademe na spravnou diagnostiku a v€asné zahajeni terapie takovy diraz.

Teoretickou ¢ast jsme rozd¢lili na 4 kapitoly. V prvni kapitole se vénujeme vyvojové
kineziologii a motorické ontogenezi. Nasledn¢ se v druhé kapitole zabyvame predilekct, jeji
etiologii, diferencidlni diagnostikou a moznymi komplikacemi. Ve tieti kapitole se
zaméfujeme na vyvojovou diagnostiku, tedy primitivni reflexologii, posturalni aktivitu a
reaktivitu. V posledni ¢tvrté kapitole se zabyvame fyzioterapeutickymi metodami, kterymi

Ize predilekci ovlivnit.
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V praktické ¢asti jsme si stanovili hlavni cil a 4 dil¢i cile. Hlavnim cilem je zjistit,
jak predilekce ovlivituje ¢asny motoricky vyvoj kojenct z hlediska jeho kvantity a kvality.
Jednim z dil¢ich cila bylo vytvoreni edukac¢niho materialu pro prevenci predilekce, ktery je
prilozen v piiloze. Na zaCatku praktické Casti jsou interpretovany vysledky sledovanych
kritérii, tykajicich se vlivu predilekce na motoricky vyvoj. Nasledné je vytvoren graf pro
kazdého probanda, ktery zaznamenava uroven motoriky daného kojence z hlediska kvantity

a kvality pohybu a ukazuje zpozdéni od realného véku. Dale jsou analyzovany vyzkumné

problémy, které¢ jsou nasledné diskutovany.
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TEORETICKA CAST

1 VYVOJOVA KINEZIOLOGIE A MOTORICKA
ONTOGENEZE

Vyvojova kineziologie urcuje piesné zasady, podle kterych hodnotime motoricky
vyvoj ditéte. Tedy jestli podle vymezenych pravidel odpovidd svou motorikou danému
vyvojovému vzoru, charakteristickému pro jeho veék. Pro optimalni hybnost ditéte je
dilezité, aby svaly fungovaly v jednotlivych svalovych souhrach. Diky dobré orientaci
V jednotlivych vzorech ontogeneze jsme pak schopni ur€it na jaké kvalitativni Grovni se
nachdzi centralni nervovy systém (CNS) ditéte, coz je velice dulezité pro naslednou
rehabilitaci (Skalickova-Kovaéikova, 2017). Pti vySetieni posturalni hybnosti nezkoumame
pouze kvantitu pohybu, tedy jestli dit¢ zvlada vSechny pohyby, které jsou pro jeho obdobi
stanovené, ale také nesmime opomenout, Vjaké kvalité¢ je pohyb provadén. Protoze
kuptikladu u pacientli lehce centralné postizenych vétSinou nenachazime problém v kvantité

provadénych pohybt, ale pouze v kvalité (Kolat et al., 2009).

U dospélych pacientd ndm aspekcni zhodnoceni jednotlivych ¢asti téla, predevsim
hlavy, trupu, panve a soucasné motoriky slouzi k odhaleni, v jakém vyvojovém stadiu dany
problém vznikl, tedy kdy nebyla hybnost ditéte idedlni. To je také velmi dileZité pro
naslednou efektivni terapii, protoze pokud ¢Elovék pouzZiva patologické nebo nahradni
motorické vzory a udrzuje ptevazné nekvalitni posturu, vede to diive nebo pozdéji k potizim
a vertebrogennim bolestem. Proto je znalost vyvojové kineziologie tak dilezita jak u
pediatrickych, tak u dospélych pacientli a nezbytna nejen pro lékate, kteti vétSinou miru
problému stanovi, ale stejné tak pro fyzioterapeuty, ktefi pak provadéji terapii (Skali¢kova-

Kovacikova, 2017).

Motorickéd ontogeneze se zabyva motorickymi souhrami. Zakladni motorické vzory
neni tfeba se ucit, nebot’ vznikaji samy automaticky. Ale nasledné pohybové dovednosti,
napiiklad sporty, musi byt nejen nauceny, ale také tzv. zautomatizovany, aby mohl
vzniknout novy pohybovy model. U novorozenci mluvime o fazickém pohybu koncetin.
Svaly jsou tazeny jednim smérem ke stfedu téla — proximalné. S postupnou ontogenezi se
vSak svaly diferencuji, méni se smér svalového stahu na distalni, a tak vznikaji opérné body.
Meéni se tzv. punktum fixum a punktum mobile. Pfi vySetfovani aktivni hybnosti pozorujeme
funkce vzptimovaci a antigravitaéni (opora) spolu s cilenymi fyzickymi funkcemi (zdmérna
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aktivni motorika a uchopy). VSechny svaly pracuji ve svalovych souhrach a vznikla aktivita
odpovida véku ditéte a jeho CNS. V poloze na zadech, na bfise a na kolenou (horizontalni
poloha téla) maji tyto svaly zcela jinou funkci a pracuji v jinych souhrach nez v poloze
vertikalni. Naptiklad m. biceps brachii, ktery je ve své fazické funkci typicky pro flexi lokte,
ma v opérné funkci na starost pfitazeni lopatky na hlavici humeru (Kolaf et al., 2009;

Skali¢kova-Kovacikova, 2017).

Nezbytnou soucasti pro cileny fazicky pohyb je opérnd baze, kterd se nejprve
postupné tvoii, méni se pro kazdy vyvojovy stupeii a nasledn¢ se pak zmensuje. Diky tomu
se cely osovy organ musi pomalu vyvazovat a koncetiny se posouvaji do opory. Vse je
podminéno automatickym fizenim polohy téla, které musi fungovat. Jestlize tomu tak neni,
mluvime o ndhradnich motorickych vzorech, které miizeme poprvé pozorovat mezi 4. — 6.

tydnem (Skalickova-Kovéacikova, 2017).

Po nitrod€loznim (intrauterinnim) vyvoji nasleduje po porodu automaticky vyvoj
psychomotoricky. Obé slozky, psychickéa a motoricka, jsou na sob¢ zavislé a jedna bez druhé
nemiize byt. Proto pokud dité nebude v pofadku po mentalni strdnce, ani motoricky vyvoj
nebude odpovidajici. Hovofi se zde o tzv. ideomotorice, kdy dité pomoci motoriky realizuje
své cile, potieby a ndpady. Jednou z prvnich ukazek mize byt ve 4.-6. tydnu véku ditéte ocni
fixace, kdy dité chce o¢ni kontakt udrZet, a tak musi také zaujmout urcitou pozici téla.
V motorickém vyvoji hodnotime motorické stupné vyvoje, kdy plati pravidlo, Ze kazdy dalsi
stupenl obsahuje vZdy néco nového a zaroven udrZzuje vSe ze stupné piedchoziho. Spravny
motoricky vyvoj je pak vstupni branou k idealni hybnosti a vzniku bipedalni lokomoce

(Skalickova-Kovacikova, 2017).

1.1 Novorozenecké obdobi

Novorozenecké (neonatalni) obdobi se vymezuje od narozeni ditéte do 28. dne veku.
V tomto obdobi jde pfevazné o ptizplisobovani se a objevovani nového prostiedi (Klima et
al., 2016). Diky tomu, ze vtomto obdobi jest¢ nefunguji zevni rotatory v synergii
s adduktory, klouby kulové pracuji jako kladkové, a to az do 6 tydnu veéku. V loketnich a
kolennich kloubech pracuje na pohybu do extenze vzdy jen jedna hlava danych svall (caput
longum m. triceps brachii a m. rectus femoris). Metakarpy na HKK a metatarsy na DKK
nejsou rozvinuté a az s op€rnou funkci se stavi do abdukce. Z toho je patrné, ze spravna
hybnost osového organu a danych kloubl jsou ptedpokladem pro spravny vyvoj aker

koncetin a jestlize neni fyziologicky vyvoj, nemize se na akrech vyvijet jemna motorika a
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pohyblivost ditéte se nemize posouvat na dalsi urovné (Skalickova-Kovacikova, 2017).
Novorozenec jesté neni schopen zrakove fixovat, ale umi na chvili udrzet opticky kontakt

(Kolaf et al., 2009).

1.1.1 Poloha na zadech
V poloze na zadech neni novorozenec stabilni, v bdélém stavu ma asymetrické drzeni

téla a nema zadnou opérnou bazi. Mluvi se pouze o tzv. ploSe ulozné. V tomto obdobi ma
dité¢ hlavicku zcela pfirozené nato¢enou na jednu stranu. Hovofime o strané predilekéni.
Pokud je vSak dobfe motivovano, napiiklad pti kojeni, dokdze hlavu plynule otocit i ke druhé
strané. Pii vySetieni zkouSime rotaci hlavicky ke druhé strané pomoci zakryti o¢i a vyhledu
ditéte nasi dlani. Jestlize dité nedokaze otoc€it hlavicku na stranu druhou, nebo alesponi do
stfedu, mluvime o tzv. fixované predilekci a jedna se o patologii. Fyziologicky se tento stav
upravi do konce prvniho mésice v€ku novorozence a dit¢ je nasledné schopno otacet
hlavicku na obé strany ve stejném rozsahu. V souvislosti s hlavou ditéte si v§imame i vétsiho

zéklonu kréni patete, ktery také nesmi byt fixovany (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Podle postaveni hlavi¢ky novorozence, kterd je v tiklonu, zdklonu a rotaci, se stejnym
smérem orientuje i patet. Proto je cely trup v roviné frontalni uklonén jednim smérem, tedy
na stran¢ obliceje je ptiklonén k podlozce a na stran¢ zéhlavi se panev ani rameno podlozky
nedotykaji. V rovin¢ sagitalni se trup nachazi v lordéze, protoZze péanevni pletenec je
v anteverzi. Panev je na strané oblicejové zeSikmena doll. Paze jsou piirozené v addukci,
vnitini rotaci a nataZené se dotykaji podloZzky. Oproti tomu loketni klouby jsou plné
flektovany a ptedlokti je v pronanim postaveni. V zapésti je horni koncetina (HK) lehce
volarné flektovana a ruka sméfuje ulnarng€. Ruce si novorozenec drzi v péstickach. VSechny
prsty jsou flektovany, kromé& prvniho metakarpu palce, ktery zaujima nulové postaveni. Diky
flexi v interfalangealnim kloubu smétuje palec do dlan€ pod ostatni prsty. Dité v§ak dokaze
pésticky uvolnit a ruce oteviit. Dolni koncetiny (DKK) jsou flektovany v kloubech
kyc¢elnich, kolennich 1 hlezennich. Kycelni klouby se nachazeji v inertni flexi, vnitini rotaci
a abdukci 90°. Kolenni klouby jsou flektovany pfiblizné¢ o 110-120°. Hlezenni klouby

zaujimaji pronacni polohu a jsou dorzalné flektovany (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Pro novorozence je charakteristické tzv. primitivni kopani a Moortiv reflex
(Skalickova-Kovacikova, 2017).
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1.1.2 Poloha na briSe
V poloze na bfiSe zaujima hlava novorozence stejné postaveni jako v poloze na

zadech, je tedy soucasné v tklonu, zdklonu a rotaci, ale nachazi se nize nez panev. Podle
polohy hlavy se orientuje patet i panev. Oproti poloze na zadech je v poloze na biiSe vétsi
zatiZzeni novorozence ke strané zahlavni. Horni (HKK) a dolni koncetiny jsou flektovany
také stejn¢ jako v poloze na zadech a péanev je v anteverzi. PaZe jsou ve vnitini rotaci a
extenzi, lokty nad podlozkou a diky pronaci se HKK dotykaji podlozky pouze radidlni
stranou zapésti. Pro zdravy vyvoj je dulezity rozsah abdukce v kycelnich kloubech 90° a
kontakt trupu s podlozkou v misté processus xiphoideus. Pokud by se trup dotykal podlozky
celou plochou, doslo by k hyperabdukci v kycelnich kloubech, coz je znamka hypotonie a
vede k naruseni zdravého motorického vyvoje ditéte. Pii spravné poloze jsou stehna zatizena
Vv oblasti medialnich epikondylli femurii a bérce jsou nad podlozkou. V této poloze zvlada
zdravy novorozenec otoc€it hlavu tzv. Sroubovitym pohybem, jenz je predpokladem pro volné

dychaci cesty (Kolaf et al., 2009; Skalickova-Kovacikova, 2017).

1.2 Cty¥i tydny

V tomto obdobi svaly postupné snizuji své napéti. V kycelnich, kolennich a loketnich
kloubech jiz neni maximalni flexe, a tak dochazi jak v poloze na zadech, tak v poloze na
bfise ke zmenseni reklinace hlavy a anteverze panve. Lokty se uz dotykaji podlozky, aktivuji
se dalsi svalové skupiny a je tak mozné vzpiimeni hlavicky ditéte. Ve ¢tytech tydnech jsou
uz nékteré deti schopny na kratkou dobu zrakové fixovat a usmivat se. Diky zrakové fixaci
je vtomto véku nékdy mozné poprvé zaznamenat tzv. postaveni Sermife, které je
pfedpokladem pro fazicky pohyb, protoZze se zacinad tvofit opérnd baze (Skalickova-

Kovacikova, 2017).

1.3 Sest tydni

Ve véku Sesti tydni miizeme poprvé pozorovat aktivitu zevnich rotatord. K tomu je
zapotiebi aktivni bfisni svalstvo a hluboké svaly krku — mm. longi colli et capitis. Zac¢ina
spoluprace mezi zevnimi rotatory, abduktory a adduktory, vznika synergie mezi ventralni a
dorzalni muskulaturou trupu. Diky aktivaci ventralni muskulatury se dit¢ dostava do zadouci
polohy, aby mohlo dobte zrakov¢ fixovat a je to také podminkou pro dal$i zdarny motoricky

vyvoj (Skalickova-Kovacikova, 2017).
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1.3.1 Poloha na zidech a motoricky model Sermir
V poloze na zadech se v tomto véku zacind tvofit prvni opérnd baze, a to diky

motorickému vzoru ,,Sermit*. Poloha Sermife je prostiedkem, ktery ditéti umoziuje zrakove
fixovat. Hlavicka ditéte je otoena na jednu stranu, tklon a zaklon je v tuto chvili nepatrny.
Na obli¢ejové strané je trup konvexni a naléha na podlozku, panev je posunuta kaudalnim
smérem a v anteverzi. HK je na této stran¢ v abdukci az 90° a zevné rotovana. V loketnim
kloubu je koncetina natazena a predlokti zaujima supinacni postaveni. Ruka je oteviena,
palec sméruje ven. Popisujeme zde asociovany tchop, kdy dité uchopuje tzv. celym télem,
nejprve ofima, nasledné usty, a nakonec akry koncetin. Dolni koncetina (DK) se na strané
obliceje nachazi v semiextenzi. Kycelni kloub je stejné jako ramenni v zevni rotaci, koleno
je vnéjsi stranou skoro v kontaktu s podlozkou, prsty jsou flektovany. Na stran¢ zahlavi je
HK 1 DK ve flexi ¢isemiflexi. Ramenni kloub ani vnéj$i strana kolene se podlozky
nedotykaji, protoze cely trup je zrotovan na stranu opacnou ve smeéru pohledu ditéte (Kolar

et al., 2009; Skalickova-Kovacikova, 2017).

Motoricky model Sermife se ¢asto plete s tzv. asymetrickymi tonickymi Sijovymi
reflexy (ATSR). Je velmi dilezité je rozlisovat, protoze vyvolani ATSR v tomto véku je
hodnoceno jako patologie. Sermif je vyjadienim motorického kontaktu pomoci optické
fixace. Pozorujeme zevni rotaci v kloubu ramennim, ptedlokti v supinaénim postaveni a
palec mimo dlaii. Rizeni probiha ve vyssich etazich CNS. Oproti tomu u ATSR jde o pasivni
rotaci hlavy. Na obli¢ejové strané se klouby ramenni a kycelni nachazeji ve vnitini rotaci.

Stiedni klouby jsou v extenzi (Kolaf et al., 2009; Skalickova-Kovacikova, 2017).

1.3.2 Poloha na briSe
V poloze na btiSe hovoiime o tzv. asymetrickém vzptimeni, kdy dité pomoci opory

o predlokti zveda v roving sagitalni hlavicku a trup vzhiru. HKK tedy zahajuji svou funkci
opory a dochézi k napfimovani celého osového organu. | v této poloze vznikd opérna baze,
trup se nyni dotyka podlozky v oblasti horniho bticha. Hlava jiz neni v zaklonu. Ramenni
kloub se na stran¢ zahlavi nachazi v protrakci, protoze hlavicka je zrotovana ke strané
oblicejové, kde je ramenni kloub postaven trochu vyse. Predlokti jsou orientovana spise
K vnitini strané, zatizena V distalni tfetin€ a ruce jsou Vv péstickach. Panev se nachazi
v anteverzi, DKK v semiextenzi se zevni rotaci v kyc¢elnich kloubech a bérce se nedotykaji
podlozky. Jak jiz bylo zminéno, v 6. tydnu mohou na zdklad¢ blokovaného tizeni pohybu
téla a soucasné potieby vyjadieni kontaktu vznikat nahradni motorické vzory, které se

pravidelnym opakovanim upeviiuji (Skalickova-Kovacikova, 2017).
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1.4 Osm tydni

Pokud probiha motoricky vyvoj idealné, mélo by byt osmimésicni dité pii kontaktu
s predmétem ve stiedni roviné schopno zvladnout stfedni postaveni téla v roving frontalni, a
to v poloze na zadech i na bfiSe. Také dokaze pfi snaze o komunikaci posouvat zatizeni
trupu, v poloze na zaddech kranialn¢€, na btiSe naopak kaudalné. Hlava se otaci stejné€ na obe
strany a rotace je doprovazena lateralnimi pohyby trupu Vv roviné frontalni, kvili jesté
nedostatecnému napiimeni patete. HKK se nachazeji v sagitalni roviné, flektované
v predlokti. Panev pietrvava v anteverzi, ale neni jiz rotovana ani uklonéna k jedné strané.
U DKK popisujeme flexi v kycelnich a kolennich kloubech, paty se dotykaji podlozky.

Ventralni muskulatura je vice a vice aktivni a déti jsou celkové pohyblivéjsi. Dochazi i

K vétsimu rozvoji mimiky, dité€ tzv. zivé komunikuje (Skalickova-Kovacikova, 2017).

1.4.1 Vzor fyziologické dystonie
Motoricky model tzv. fyziologické dystonie vyjadiuje dité v poloze na zadech pfi

o¢nim kontaktu. Dité se tak snazi navazat kontakt, dotknout se osoby, se kterou komunikuje,
¢ehoz ale jesté neni motoricky schopno. Proto pouziva tento vzor a uchopuje jakoby celym
télem a o€ima. Fyziologickou dystonii je vSak nutné rozliSovat od tzv. dystonické ataky.
PoloZime-li dité na bticho a dojde ke vzpiimeni na ptedlokti, jedna se o fyziologii. Jestlize
vSak dit¢ neni schopno opory, nebo zaujme polohu novorozence, jedna se o patologii
souvisejici s vyvojem infantilni cerebralni parézy (ICM). RozliSeni je mozné jesté pomoci
trak¢ni zkousky ¢i sledovanim svalovych kontrakci na bfiSe. Dit€ s fyziologickou dystonii
zivé mimicky komunikuje, oproti tomu u dystonické ataky je mimika nevyrazna

(Skalickova-Kovacikova, 2017).

1.4.2 Vzor kontakti prsti
Ve chvilich, kdy je dité v absolutnim klidu a ni¢im neruseno, za¢ina pomalu poznavat

samo sebe. Vznika tak uplny zéklad body image. Dit¢ zkoum4 svoje ruce pied sebou a saha

si na konecky prsti. Vytvaii se tak tzv. souhra prsty + prsty (Skalickova-Kovacikova, 2017).

1.5 Konec 1. trimenonu — 3 mésice

Konec 1.trimenonu je obdobi velice dilezité a zasadni, protoze jasné urcuje, jestli
vyvoj, kterym si kojenec do té doby prochézel, odpovidal jeho v€ku, nebo zda je néjakym
zpusobem zpomalen, blokovan. Jestlize v tomto obdobi jesté neni symetricka opora o lokty,
jiz mluvime o problému v motorické hybnosti ditéte a je tieba fesit pficinu, kterd mize byt

na Urovni periferni, ale také centralni nebo se miZe jednat o postizeni mentalni. Proto ma
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V této chvili nezastupitelnou funkci pravé rehabilitace, kterd zpomaleni mtize vyrovnat, nebo
alesponl zmens$it budouci nasledky. Celkova postura ditéte v tomto véku je totiz zakladnim
stavebnim kamenem pro nasledujici drzeni téla ve vertikale. Pokud tedy budou pfitomny
vyrazné odchylky, je vice nez pravdépodobné, ze se promitnou do nastaveni patefe, panve,
celého osového organu, a také do zpusobu pohybu v pozdéjsim veéku (Skalickova-
Kovacikova, 2017).

1.5.1 Poloha na zadech
Poloha na zadech je ve véku 3 mésict charakterizovana vytvorenim stabilni opérné

baze. Ta je popisovana témito vrcholy - spiny lopatek, baze hlavy a 12. hrudni obratel. Ke
stabilit¢ napomaha jesté¢ kontrakce m. trapezius. Opérna baze Vv poloze na zadech je vSak
probirana v mnoha diskuzich. Profesor Vojta hovofi o stabilni opérné poloze az mezi 1. a 2.
trimenonem. K nejistotam vede naptiklad umisténi vrcholu baze v oblasti hlavy, kde dochazi
k pohybu, nebo vrcholy lopatek, které se pii abdukci paze také pohybuji. Kojenec je v tomto
obdobi schopen udrzet zvednuté DKK nad podlozkou, uvolnit HKK z roviny frontalni do
sagitalni a sepjaté si je pied sebou prohlizet. Schopnost spojit ruce je v tomto véku diikazem
o funkénim propojeni hemisfér mozku. Panev zaujimé dorzédlni postaveni, aktivuji se
mezizeberni svaly a dochazi k rozvinuti hrudniku. To vSe diky aktivni bfi$ni sténé. Pokud
neni bii$ni muskulatura dostate¢né aktivovana nebo nepracuje spravné, panev je opét vedena
do anteverze, zeberni oblouky odstavaji, hrudnik nema dostatecné rozpéti a je tedy zhorSeno
i dychéni. Jasnym dikazem neaktivni bfisni stény je diastdza biiSni, rozestup m. rectus

abdominis v oblasti linea alba (Skalickova-Kovacikova, 2017).

1.5.2 Poloha na briSe
V poloze na biiSe dochazi opét k vyvoji opérné baze, kterd zajist'uje lepsi pohyblivost

kojence a tim 1 snaz8i komunikaci. Opérné baze tvofii trojuhelnik a ma vrcholy na symfyze
a obou medidlnich epikondylech humeru. Dité by mélo byt pii spravném psychomotorickém
vyvoji schopno opory o medialni epikondyly humeru, vzpfimeni hlavy a delsi zrakové
fixace. Pokud se hlava otoci k jedné strané, pak i stejnostranny loketni kloub je ve vEétSim
zatizeni. Neméla by byt jiz pfitomna reklinace hlavy a anteverze panve a soucasné by méla
byt zcela napfimend patet pii pohledu ditéte vpied. Toto napifimeni je nedostatecné u déti
s t¢z8i ICP. Bez napfimeni patetfe by dité v ndsledujicim obdobi mélo problémy s rotaci,
ktera by byla omezena pouze na cerviko-kranialni pfechod. Dusledkem nemozZnosti rotace
v dalSich segmentech patete by pak pohyb ditéte probihal v nahradnich vzorech. DKK jsou

natazené za télem, hlezenni klouby jsou ve stfednim postaveni. Celkové je poloha uz velmi
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stabilni, dit€ je schopno rotovat hlavicku asi 30° na obé¢ strany bez souhybu trupu. Akra HKK
i DKK se mohou stabilné pohybovat (Langmeier a Krej¢ifova, 2006; Skalickova-
Kovacikova, 2017).

1.6 Druhy trimenon

Ve druhém trimenonu, tedy v obdobi 4., 5. a 6. mésice touzi dité stale vice objevovat
vlastni t€lo. Dotyka se nejprve v oblasti bficha, postupné prechazi ke ky¢lim, az se na konci
2. trimenonu dostava k bérciim. Ve veéku 4 mésicti uchopuje dit¢ predmeéty tzv. lateralnim
uchopem podle stiedni linie tak, ze pokud je pfedmét veden na jedné strané k této linii,
natdhne stejnostrannou ruku za nim, pokud vsak linii pfekro¢ime, musi ruce vymeénit.
Predmét dité uchopuje v rozsahu asi 60 ° z ulnarni strany ruky (ulnarni Gchop) a panev je pti
uchopu na stejné stran€ Sikma. Kycelni kloub za¢ind postupné diky vétsi flexi, abdukei a
zevni rotaci fungovat jako kloub sféricky. Déle na DKK popisujeme tzv. asociovany tchop
aker, kdy ve véku 4 meésict dochazi k dotyku chodidel ditéte celou jejich plochou za
soucasné flexe prsti. Prozatim tedy mluvime o uchopové funkci DKK, nikoliv opérné

(Skalickova-Kovacikova, 2017).

1.6.1 Polovina 2. trimenonu
Ve veéku 4,5 mésice dochézi v poloze na zadech k zvétseni rozsahu uchopujici ruky

a popisujeme uchop pies stied, tedy ruka je schopna pti motivaci hrackou ptekrocit sttedni
linii, aniz by doslo k jiz zminované vyménég. Pii takovém tchopu se zméni tvar opérné baze,
jejiz vrcholy nyni tvofi zatizend lopatka na druhé stran€ od uchopujici paze, stejnostranna
lopata kosti panevni a pfilehla bederni krajina. Na stran¢ uchopujici paze jsou lopatka 1
lopata kycelni odlehCeny a na bazi se nepodili, panev smétuje vice kranialné. Jakmile dité
hracku uchopi, vraci se zpatky na stfed, aby si ji mohlo prozkoumat obéma rukama, predavat
z ruky do ruky a cvicit tak izolovanou supinaci a pronaci piedlokti. Pozd¢ji v 5 mésicich se
dité¢ diky motivaci hrackou dokaze ptetocit z polohy na zadech na bok, zde se udrZet a zase
se vratit zpét. Schopnost iichopu pies stied je tedy predpokladem k pozdé€jSimu pretoceni se

ze zad na brisko (Skalickova-Kovacikova, 2017).

V poloze na btiSe hovotime ve véku 4,5 mésice o tzv. zkiizeném vzoru. Dité je
motivovano hrackou na jedné strané od stfedni linie a chce ji uchopit, proto zaujima
nasledujici polohu. Na stran¢ uchopujici ruky dojde k flexi v ky¢li a koleni a DK se vysune
dopiedu. Plni tak svou opérnou funkci. Protilehla HK se opie o loket v oblasti medialniho

epikondylu humeru. Diky tomuto postaveni koncetin ma uchopujici ruka Sanci rychle se
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natdhnout dopfedu smérem ke hracce, uchopit ji a vratit se zpatky. Nyni si mize s hrackou
pohravat, stiida supinaci a pronaci jako v poloze na zadech, pfedava si hracku z ruky do
ruky, nebo ji vklada do ust. Opérnou bazi tedy tvoii trojihelnik s vrcholy - medialni
epikondyl humeru optené HK, panev na stejné stran¢ a koleno nakro¢ené DK. Pfi takovém
uchopu dochazi k rotaci celé patete a panev se dostava do torze, coz je ptfedpokladem pro

vzptimeni do vertikaly a bipedalni lokomoci (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Jestlize se v poloze na bfiSe hracka nachazi v oblasti stfedni linie, pak dité nevi,
kterou rukou by ji mélo uchopit a pfijde tak na novy motoricky vzor. Opérnd baze tvori
obdélnik s vrcholy na kofenech dlani a stehnech. Dité se vzepfe na nelplné rozvinutych
kofenech dlani a zatéz presouva kaudalné do oblasti stehen. Dité v tomto obdobi vsak jeste
nezvlada uchopit kazdy predmét, ktery jej motivuje. Hovofime o ,,vzoru plavani“, kdy dité
poklesne na bticho, HKK roztdhne do stran a DKK natdhne, coZ je pouze vyrazem Unavy

nebo nemoznosti se v této poloze udrzet (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Déti se zpomalenym motorickym vyvojem ¢i ICP nejsou schopny spravného uchopu
ani zkiizeného vzoru, protoze nemaji potfebné nastaveni téla a pohybuji se v ndhradnich

vzorech (Skalickova-Kovacikova, 2017).

1.6.2 Konec 2. trimenonu
Ve véku 6 mésich by dit€é melo byt schopno otocit se z polohy na zadech do polohy

na btiSe. Poloha na bfise je pro n¢j vyhodné&jsi, protoze ma vice ptilezitosti si hrat, pohybovat
se, kam potiebuje a také ma vétsi rozhled. S preto¢enim souvisi také schopnost radidlniho
uchopu a rozvinuté dlané, kdy metakarpy jsou abdukovéany a uchopovy reflex je plné
vyhasly. Pii pfetaceni je uchopujici ruka vedena smérem pies stfedni ¢aru. Panev se na strané
této uchopujici ruky to¢i ventrdlné a je kranidlné zeSikmena. DKK se nachdzeji nad
podlozkou, svrchni DK je ve flexi, spodni v extenzi. V kone¢né poloze na biise se dité opira
o lokty a DKK jsou nataZzené. Hlava je pfi tomto pohybu poprvé na chvilku v roviné
frontalni, tedy nesena proti gravitaci. Do této doby byla hlava vZdy zveddna v roviné

sagitalni (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Na konci 6. mésice popisujeme tzv. 2. vzpiimeni, kdy je dit€¢ v poloze na bfise
schopno opory o natazené a rozvinuté HKK. Panev se nachazi ve stfednim postaveni. DKK
jsou zatiZzeny na stehnech, kolena jsou extendovana a bérce se nedotykaji podlozky. Nékdy
si v tomto obdobi miizeme vS§imnout polohy ditéte houpajiciho se na natazenych HKK a na

kolenou, ktera ale jesté nemuize vést k lokomoci ani manipulaci s hrackami a dité se musi
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vratit zpatky do stabilni polohy na bfiSe. Jedna se o polohu, kterd vznikla diky stre¢i m.
iliopsoas a m. rectus femoris pii piili§ velké opofe o HKK. Kvili tomu dojde k flexi
V kycCelnich kloubech a zvednuti panve. Toto houpani se vSak pii spravném motorickém
vyvoji a u zdravych déti téméi nevyskytuje, ptipadné netrva viibec dlouho. Setkame se s nim
Castéji u déti mentalné postizenych. Aby dité mohlo v nésledujicim obdobi diferenciované
1ézt po Ctyfech, je tieba, aby si HKK a panev prosly zkiizenym modelem pfi otaceni ze zad
na bficho a nésledné 1 v Sikmém sedu. Pokud se déti s ICP dostanou do polohy na vSech
¢tyfech, pravdépodobné neudrzi HKK natazené, DKK podsunou pod trup a panev se tak
dostane na paty. Kvuli této poloze nemohou budovat zkiizeny vzor, coz vyrazné ovlivni
jejich dalsi vyvoj. Déti misto lezeni po ¢tyfech budou hopkat a nebudou moci pfi vzpiimeni
do vertikély nakrocit. Mizeme fict, Ze schopnost ditéte otocCit se ve zkiizeném vzoru je na
konci 2. trimenonu zdarnym piedpokladem k nasledujicimu vzptimeni do vertikaly a

diferenciované chtizi (Skalickova-Kovacikova, 2017).

1.7 Treti trimenon

Tteti trimenon zahrnuje 7., 8. a 9. mésic v€ku ditéte. Zijem objevovat a
prozkoumadvat vlastni télo se dale zvétSuje, a tak v 7 mésicich dite postupuje od chytani bércii
az k hleznim a prstim. Souasné prsty DKK dokéze chytit a pfitdhnout az do ust.
vertikaly. Dité je nyni, diky synergii ventralni bfisni muskulatury s dorzalni, schopno
pfetoceni z polohy na bfiSe zpatky na zada a také zastaveni kdykoliv b€hem téchto procest.
Pfi snaze uchopit hrac¢ku jsou pohyby aker doprovazeny souhyby jazyka a dité v poloze na

btiSe hodné slini, protoze touzi hracku vlozit do ust (Skalickova-Kovacikova, 2017).

1.7.1 Lokomo¢ni tendence, pliZeni
Ptiblizn€ v poloving 3. trimenonu se objevuje tzv. tulenéni nebo plizeni. Dité se

Vv opote o medidlni epikondyly humert vZdy jednou HK pfitdhne smérem dopfedu. HKK se
pravidelné stfidaji a pfedlokti je v pronacnim postaveni. DKK jsou lehce flektovany
Vv kolennich kloubech a jsou pouze tazeny za télem. Hlava se lehce nato¢i ke strané¢ HK, ktera
nakrocuje, stejné€ jako trup je na této stran¢ lehce konkavni. Zdravé déti se pomoci tohoto
plizeni pohybuji jen chvili a jakmile zacnou 1ézt, jiz tulenéni nevyhledavaji (Skali€kova-

Kovacikova, 2017).
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1.7.2  Sikmy sed
Ve véku 7,5 mésice se objevuje tzv. sikmy sed. Dité se pii otaCeni dokaze zastavit

V poloze na boku, kde si hraje a je motivovano prostorem nad nim. Dojde k pfesunuti zatizeni
Z kloubu ramenniho nejprve na loket a postupné az na dlan. Vysledkem je vzpiimeni se na
spodni natazené HK, aby mohlo svrchni HK dosahnout co nejvyse. Patei se zde poprvé
dostala do vertikaly a hlava je drzena antigravitacné. Spodni DK je zatizena v glutedlni
oblasti, opira se o lateralni stranu stehna, koleno je ve flexi a bérec se dotyka podlozky.
Svrchni DK je volné€ poloZena pted trupem. S Sikmym sedem je spojen i rozvoj dlan¢ a prsti
do 3 paprskt (palec, ukazovak a prostfednik, prstenik a malik) diky ¢emuz vznika pinzetovy
uchop. Ten je vSak vyjadfenim emocni zralosti, a tak bude pfitomen i u déti, které¢ se do
Sikmého sedu nedostanou. Diky diferencované biisni muskulatufe a funkéni souhfe svald
kycelniho kloubu je vbudoucnu umoZnéna kvadrupedalni lokomoce (Skalickova-

Kovacikova, 2017).

1.7.3 Volny sed
V 8 mésicich popisujeme tzv. volny sed. Jednd se o sed s napfimenou pateti, se

zatizenim na tuberech ossis ischii, bez opory HKK. Tento sed je pro dité¢ pohodlny a ideélni
pro prozkoumavani hracek, avSak musi byt proveden spravné. Jestlize si dit¢ doposud
neproslo nezbytné potiebnym vzpiimenim HKK, bude diky anteverzi panve a zkracenym
svallim zadni strany stehna pfitomna kyf6za patete (nejcastéji v oblasti lumbalni, ale miize
byt uz od dolnich thla lopatek) a zatiZzeni panve az za tubery (Skalickova-Kovacikova,
2017).

1.7.4 Postaveni na ¢tyrech
Ve véku 8 mésicii taktéz pozorujeme schopnost ditéte zaujmout polohu na vSech

ctyfech. Dité se opird o obé ruce a kolena. Pfedpokladem pro tuto polohu je vySe zminény
Sikmy sed, ze kterého se dité zveda ptes zevni kondyl femuru nebo poloha na biise, ze které
se zvedne pfes medidlni kondyl femuru nakrocené DK. Pro idedlni postaveni v této poloze
je nutné diferencované svalstvo, rotace patefe a zkiiZzeny vzor. Zaujeti polohy na vSech
Ctyfech je stéZejni pro naslednou kvadrupedalni a bipedalni lokomoci (Skalickova-

Kovacikova, 2017).

1.7.5 Kvadrupedalni lokomoce
Ze zacatku pohybu mluvime o nezralém lezeni. Dit¢ je v poloze se zaklonem hlavy

a s anteverzi panve. Ramenni klouby jsou ve vnitini rotaci (prsty smétuji medialn€¢) a HKK

jsou v lokti lehce pokréené. Bérce se nedotykaji podlozky a pfi kazdém nakroku dochazi
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k dorzalni flexi v hlezennich kloubech. Postupné se upravuje nastaveni hlavy s osou patefe,
panev se klopi dorzaln¢ a dité se opira o rozvinuté ruce. Bérce se dotykaji podlozky a pfi
nakroku jiz nevidime dorzalni flexi v hleznech. Hovofime o zralém lezeni. Od samého
zacatku probiha lezeni ve zkiizeném vzoru, kdy se koncetiny stiidaji. Hlava se otaci podle
toho, na které stran¢ zrovna nakroc¢uje HK. Na pateti béhem lezeni dochéazi v oblasti hrudni
k rotaci, zatimco v oblasti bederni k uklonu. Jestlize u lezeni pozorujeme oporu o kotfeny
dlani a wvnitini rotaci v kloubech kycelnich, dostdvame jakési upozornéni, ze se
pravdépodobné jedna o dit¢ s lehkou centralni koordina¢ni poruchou (CKP). Vyzralé lezeni
je podminkou pro dalsi vertikalizaci a bezproblémovou chiizi. Neidealni lezeni se vyznacuje
oporou o nerozvinuté ruce a pokréené prsty. Nékdy dokonce flexe HKK neptekracuje 80° a
misto kroku dojde k pokrceni v lokti. Mezi patologické vzory lezeni patii napiiklad tzv.
kratky krok, kdy pii nédkroku kycelni kloub neptfedbéhne koleno. Déle se mizeme setkat
s nestejnou délkou jednotlivych krokti. Pokud se pii lezeni panev pohybuje laterdlné na
stran¢ opérné DK a kranialné na strané DK, ktera nakroc¢uje, mluvime taktéz o patologii. U
spastickych déti dochazi k pohybu na vzepfenych HKK, kdy se opémé koleno zveda
z podlozky a dité se pokousi 1ézt prostifednictvim kontaktu hibetu nohy s podlozkou
(Skalickova-Kovacikova, 2017).

1.7.6 Vertikalizace
Kolem 9. mésice veéku zacina dité€ v poloze na vSech ¢tyfech nakrocovat jednou DK,

coz signalizuje zacatek vertikalizace. Pokud je pfi lezeni motivovano a objevi napiiklad
hracku na stoleCku, zdvihne jednu HK, kterou se chyti a ndsledné ptida i druhou. V této
poloze na kolenou neni dostate¢né stabilni, a proto nakro¢i jednou DK. Teprve tak je mozné
jednu HK uvolnit pro uchop pfedmétu nebo pro hrani. Dité s ICP také touzi po vertikalizaci,
avSak bez diferenciovaného svalstva, moZnosti rotace patete a tim 1 schopnosti zkiizeného
vzoru neni idedlni vertikalizace moznd. Vzpazeni HKK dosdhne pomoci velké reklinace,
vnitini rotace v ramennich kloubech a ventralni panvi. Dité je v poloze na kolenou, ale kvili
vnitini rotaci v kloubech kycelnich, addukei kolen a zevné vyto¢enym bérciim neni schopno
nakroku. Nemoznost rotace patefe vede k zamezeni pohybu v sakroiliakdlnich (SI)
kloubech. Proto u motorickych postizeni ¢asto v poloze na kolenou vertikalizace konci.
Pokud jsou vsak tyto déti postavovany pasivné, diky nemoznosti rotace nejsou schopny
ukrocit do strany a stoji tak Casto na Spickach, nebo dokonce na nartech. DKK jsou velmi
blizko u sebe, mohou se az piekiizovat, a tak dité neni schopno tuto polohu udrzet bez

pomoci HKK (Kolaf et al., 2009; Skali¢kova-Kovacikova, 2017).
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Dité¢ s idedlnim motorickym vyvojem se zpolohy na kolenou pomérné rychle
posouva dale do vertikaly. Pomoci obou HKK a DK optené o chodidlo se zdvihd smérem
kranialné. Postavi se a DK, ktera byla na kolenu, udéla ukrok do strany. Tato poloha je
stabilni predevsim kvali HKK, které se drzi. Postupné je vertikala drzena pomoci DKK a
dit¢ je jiz schopno jednu HK uvolnit, aniz by spadlo. Pro dosazeni této vertikalizace je
dulezita funk¢nost a aktivace dolni biisSni muskulatury a panevniho dna. V tomto obdobi jsou
nejvice zatézovany medidlni strany chodidel, trojbodova opora se tvofi az ve 3 letech.
Postupné mizi bederni hyperlordoza a vznika fyziologické zakiiveni, kr¢ni a bederni lordoza
a hrudni kyf6za v sagitalni rovin€. Jakmile je vertikala drzena pomoci DKK, dité se miize
pohybovat tzv. kvadrupedalni chiizi. Jedna se o pohyb do strany, kdy DKK se pohybuji
ve frontdlni rovin€ a oproti nim ve zkiizeném vzoru HKK, které se pohybuji v roving

sagitalni (Kolaf et al., 2009; Skalickova-Kovacikova, 2017).

Vsechny vySe zminéné nové vzory objevuje dit¢ diky motivaci, a proto je jejich sled
rizny. Motivace hrackami a touha ditéte néceho dosdhnout je nesmirn¢ dilezitd, protoze
pokud je bez jeho sebemensi snahy pasivné posazovano, nasledné postavovano, nema divod

objevovat nové vzory a muize tak naptiklad lezeni zcela pteskocit (Skalickova-Kovacikova,
2017).

1.8 Ctvrty trimenon

1.8.1 Chiize stranou, krok do prostoru
Ve ¢tvrtém trimenonu postupné zacina chiize stranou okolo nabytku. Obé HKK se

pridrzuji ndbytku a DKK se pomoci abdukce a addukce pohybuji do strany. Dité trénuje
prenaseni hmotnosti z jedné DK na druhou. Po n¢jaké dobé¢ ptichazi prvni krok do prostoru,
kdy dité jednou DK nakro¢i pfiblizn¢ o 180° za sebe, stejnostrannou HK se pusti a nasledné
pfida i zbylé koncetiny. V tomto obdobi obvykle rodi¢e motivuji dité ke kroklim tim, Ze si
trupu ditéte je jesté piiliS vepfedu, nemlze samostatné stat ani zastavit, a proto jej rodice

musi vzdy chytnout (Skalickova-Kovacikova, 2017).

1.8.2 Bipedalni lokomoce
Dité postupné béhem trénovani lokomoce mezi nabytkem dokéZe samostatné stat.

Nasleduje krok do prostoru a ¢asem i chiize bez jakékoliv pomoci. Nyni se DKK pohybuji
v rovin¢ sagitalni a HKK jsou drzeny v rovin¢ frontalni. Jest¢ nedochazi k souhybu mezi

HKK a DKK. Béhem chtlize se dit¢ umi zastavit, postupem casu zvlada ménit i rychlost a
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smér. Az po 15. mésici véku dochazi k souhybu HKK a pokud je dité schopno samo chtizi
ptekonavat i nerovnosti, teprve tehdy mluvime o samostatné socidlni bipedalni lokomoci

(Skalickova-Kovacikova, 2017).
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2 PREDILEKCE HLAVY KOJENCU

Predilekce hlavy je dnes velmi c¢astym divodem, kdy rodi¢e vyhledavaji
fyzioterapeuta. At uz na doporuceni pediatra, nebo sami od sebe. Predilekéni drzeni hlavy
znamena, ze dit¢ upfednostiiuje jednu stranu, ke které je hlava otofena. Hlava se nachazi
soucasn¢ v uklonu, zadklonu a rotaci. Pokud je vSak dité dobie motivovano, napiiklad pfi
kojeni, dokaze hlavu otocit plynule i na stranu druhou. Pak mluvime o nefixované predilekei,
ktera je do 6 tydnli v€ku fyziologickd. V praxi vySetfujeme rotaci hlavy zakrytim vyhledu
dlani. Patologii je predilekce trvajici déle nebo predilekce fixovana, kdy dité nedokaze hlavu
otocit na druhou stranu, nebo alespoi na stfed. Podle postaveni hlavicky se pak orientuje i
cely osovy organ a vznikaji patologické pohybové vzory (Falta, 2014; Kolar et al., 2009;
Skalickova-Kovacikova, 2017).

2.1 Etiologie

Etiologie predilekéniho drzeni hlavy je velmi riznoroda a 1isi se i podle jednotlivych
veékovych kategorii. Pfi¢iny mohou vznikat prenatalné¢, perinataln¢ i postnatalné (Muchova,
2009).

V prenatalnim obdobi je ¢astym diivodem intrauterinni malpozice plodu. Od 3.
trimestru je délozni prostor pro narustajici plod pomérné maly a pusobici nitrod€lozni tlak
spole¢né s omezenosti pohybu mohou mit za nasledek vznik asymetrii a deformit (Capova,

2016; Skalickova-Kovacikova, 2005).

Velka ¢ast asymetrii hlavy vznikd béhem samotného porodu, a to jak pfi porodu
spontannim (porodni traumata), tak 1 b&hem porodu cisarskym fezem (Skalickova-
Kovacikova, 2005). Pii porodu mize dochazet ke skrytym traumattim, jako je prepéti svald
cervikokranidlniho pfechodu nebo k poranéni mékkych tkani, napf. mm. scaleni ¢i m.
sternocleidomastoideus. Tato zranéni mohou byt béhem porodu doslova piehlédnuta,
protoze pla¢ novorozence je povazovan za fyziologicky a neni nijak zvlast népadny.
Patrnéjsi jsou pak fraktury claviculy, humeru ¢i periferni parézy brachialniho plexu. Podle
zavaznosti traumatu dité citi dyskomfort, mize se objevit bolest, edém, hematom a palpac¢ni
citlivost na protazeni. Nasledkem vsech traumat mékkych struktur je tzv. syndrom Sikmého
krku neboli predilek¢ni drZeni hlavy. Kromé antalgického drZzeni hlavy v predilekci
doprovazi kojence jesté problémy se sanim a polykanim. Typickéd je zvySena tnava, vyrazné
slinéni a celkovy motoricky neklid (Skalickova-Kovacikova, 2017). Velké procento

porodnich traumat vznikd u déti nedonoSenych, kvili mékéim strukturam lebky a vétsi
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hmotnosti hlavy oproti zbytku téla (Labusova, 2008). Jakakoliv porodni traumata nasledné

brani idedlnimu motorickému vyvoji (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Dal8im diivodem predilekéniho drzeni hlavy mtize byt tzv. KiSS syndrom. Etiologie
tohoto syndromu je dle odbornikti dvojiho typu. Prvni skupina tvrdi, Ze syndrom vznika jiz
prenatalné polohou ditéte v d¢loze, druha skupina se vice piiklani aZ K perinatalni varianté
vzniku, a to pfedevsim u porodt protrahovanych a instrumentalnich. Byla také potvrzena
vetsi pritomnost u muzského pohlavi, a to diky vétSimu obvodu hlavy a celkové vétsi
velikosti téla, a tim vé&t$i nachylnosti k porodnim traumatim (Langkau a Miller, 2012). KiSS
syndrom oznacuje muskuloskeletalni dysfunkci, kdy dochazi k blokad¢ prvnich dvou
krénich obratlli a jejich skloubeni s kosti tylni. Dusledkem je asymetrické drzeni hlavy a tim
celého téla. Typickymi ptiznaky jsou motoricky neklid kojence, plactivost, upfednostiiovani
jedné strany a travici obtize. Pokud neni v€asné zahajena terapie, tento stav piechdzi

v syndrom KiDD, ktery se vyskytuje od 1 roku az do dospélosti a jehoZ hlavnimi symptomy

jsou dyspraxie a dysgnosie (Dunova, 2017).

V neposledni tadé je tfeba zminit dilezZitost sprdvné manipulace s ditétem a
polohovani, které maji jak v prevenci vzniku predilekce, tak i nasledné¢ v terapii
nenahraditelny vyznam. Veskera manipulace s ditétem musi byt klidna a jemna, aby nebyl
drazdén NS a také ve shod¢ s jeho psychomotorickym vyvojem. Tedy zhruba do 9. mésice
by dit¢ nemélo byt pasivné posazovano, postavovano a noseno ve svislé poloze se zaklonem
hlavy. P¥i manipulaci i polohovani stfidame ob¢ ruce a strany, stejné tak dbame na symetrii
Vv ptisunu podnéti (Kiedronova, 2005; Zukunft-Huber, 2007). Pro posileni a protazeni
svalstva je také nezbytné pod dozorem polohovat dité na biisko pfiblizn¢ 7 - 8krat za den,
ovsem nékteti rodice polohuji takto déti pouze jednou za den, nebo dokonce viibec. To vede
k opozdénému vzptimovani a pozdg€jsi nespokojenosti a placi v poloze na biise, ktera je vSak
pro zdarny vyvoj nutnd. Kromé nedostatecné informovanosti ptispiva k nepolohovani na
bricho také prevence syndromu nahlého umrti ditéte (SIDS), kdy je vSak poloha na bfiSe

nedoporucovana pouze pro spanek (Falta, 2014; Labusova, 2008).

2.2 Diferencialni diagnostika
Abnormalni drzeni hlavicky je u déti Castym, bohuzel velmi nespecifickym jevem.
MtZe byt prvnim ptiznakem vaZného onemocnéni, a proto je diferencialni diagnostika tak

dalezita (Muchova, 2009).
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2.2.1 Kongenitalni muskularni torticollis
Toto cCast¢é onemocnéni je zplsobeno jednostrannou kontrakturou m.

sternocleidomastoideus. Nasledkem toho se hlava k této strané ukloni a brada se staci na
stranu opacnou. Klinicky je omezena rotace hlavy ke strané postizeného svalu a lateroflexe
na stranu kontralateralni. Palpacn€ nachézime zdufeninu svalu. U 7 — 20 % se soucasné
vyskytuje dysplazie kycelni. U vaznych piipadi dochazi k elevaci ramenniho kloubu na
stran¢ postizeni. Typicky klinicky obraz je patrny bud’ hned pfi narozeni, nebo se projevi az
béhem 2. — 3. tydne véku. Etiologicky je postizeni Castéji u dévcat a na pravé strané. Ke
kontraktufe dochazi kvuli fibrotizaci svalu, jejiz patogeneze neni dosud objasnéna.
Spekuluje se vSak o intrauterinni malpozici plodu, porodnich traumatech ¢i infekcich, jako
plagiocefalii, skolioze (Bronfin, 2001; Dungl et al., 2014). Terapie je Vv prvni fadé
konzervativni v podobé fyzioterapie, preventivniho handlingu a polohovani, ptipadné¢ 1écba
pomoci remodelac¢ni helmy pro Upravu tvaru hlavy. Operativa je indikovana az po 1 roce
véku, pokud onemocnéni progreduje a konzervativni 1é¢ba neni aspésna (Van Vlimmeren et
al., 2006).

2.2.2 Kongenitalni posturalni torticollis
Jedna se o méné zavazné onemocnéni, kdy je m. sternocleidomastoideus zkracen

z dlivodu malpozice plodu v déloze. Nedochazi k fibrotizaci a sval dobie reaguje na pasivni

strecink (Muchové, 2009).

2.2.3 Kongenitalni kostni a svalové anomalie
Mezi nejcastéjsi formy patii vrozené anomadlie obratlli (Klippel-Feiliv syndrom,

hemivertebra, klinovy obratel), atlanto-occipitalni abnormality, kongenitalni skolidza, spina
bifida a hypertrofie nebo absence svalstva krku. Klippel-Feiltiv znamena srist 2 a vice
krénich obratlt, vysledkem je typicka trias: kratky krk, nizka linie vlasi zezadu a omezena
mobilita krku suklonem hlavy. Terapii je dusledna rehabilitace (Kolaf et al., 2009;
Muchova, 2009).

2.2.4 Ziskané léze zadni jamy lebni
Patii sem pfedevsim tumory, které jsou u déti starSich 12 mésict nejcastéji uloZeny

infratentoridlné. Abnormalni postaveni hlavicky je c¢asto prvnim pfiznakem, bohuzel
spojitost s tumorem nebyva diagnostikovana vcas, a tak se posouva i zahdjeni
neurochirurgické 1é€by a horsi se progndza. U 1ézi zadni jamy lebni je klinickym obrazem

flexe hlavy. Naopak u frontalnich tumorti extenze hlavy a u temporoparietalnich lateroflexe.
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Mezi dalsi léze zadni jamy lebni patii komplikace traumatické (hematomy, kontuze), cévni
(krvéaceni, malformace, infarkt), zanétlivé (abscesy, cysty) a poskozeni cirkulace likvoru

(Muchova, 2009).

2.2.5 Sandiferiv syndrom
Tento syndrom je typicky poskozenim funkce gastrointestindlniho traktu

(gastroesofagealni reflux, hiatovd hernie, porucha motility jicnu) a projevuje se
neurologicky, nej¢astéji u kojenct a zejména po jidle. Klinickym obrazem jsou dystonické
poruchy, jako opistotonus a torticollis. Méni se postaveni Sije, trupu a koncetin. Vse se
projevuje jako ataky epileptickych zachvatli a plactivosti. Patofyziologie neni dosud
objasnéna, ale uvazuje se o patologickém drzeni hlavy jako ulevovém od abdominalniho

dyskomfortu (Muchova, 2009).

2.3 Vyvojové neurologické syndromy

V détské neurologii rozliSujeme tonusové a hybné vyvojové syndromy, které odrazi
zralost CNS a jejichZ znalost je nezbytna pro spravnou diagnostiku. Jednotlivé syndromy
mohou Vv sebe volné piechazet, nebo se mohou vyskytovat soucasné. Pii vySetieni svalového

tonu hodnotime, zda je normalni, snizeny, zvySeny nebo proménlivy (Komarek a Zumrova,

2008).

2.3.1 Hypotonicky syndrom
Hypotonickeé dité¢ ma sniZzenou spontanni hybnost a na prvni pohled chabé drzeni téla.

V supinaéni poloze, ktera pfevazuje, ma hlavu v predilekénim drzeni a mirné flektované
koncetiny volné¢ poloZené na podloZce. V pronacni poloze dité neni schopno zvednout hlavu
vuci gravitaci a DKK jsou v mirné flexi a hyperabdukci. Pfi pokusu o posazeni je hlava
drZzena v reklinaci, dit€ ji aktivné nepfitahuje. Hypotonicky syndrom souvisi s opozdénym
vzpiimovanim, §lacho-svalové reflexy jsou snizené. Vyskytuji se téz potize s travenim. Ve
2. az 3. trimenonu se muZe svalovy tonus ménit a hypotonicky syndrom miiZe ptejit naopak
V hypertonii az spasticitu ¢i atetézu. Je-li svalova hypotonie pifitomna az do konce 2.

trimenonu, mtze se rozvinout syndrom mozeckovy (Lesny, 1987).

2.3.2 Hypertonicky syndrom
U hypertonického syndromu rozliSujeme syndrom spastického a rigidniho

hypertonu. U déti prevazuje typ spasticky, ktery je typicky rostoucim pérovym odporem pii
protazeni. Vznikéa nejCastéji 1ézemi v kortikospinalnim traktu. Rigidni typ nebyvéa u déti

obvykly, ma typicky plasticky charakter a 1éze je v oblasti bazélnich ganglii (Dortova et al.,
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2009; Komarek a Zumrova, 2008; Lesny 1980). V poloze supinacni je hlava v predilekci
nebo opistotonu, ramenni klouby jsou elevovany a HKK skréené u trupu, nebo naopak
natazené do stran. Ruce jsou seviené v pést a DKK natazeny. Typickeé je inspira¢ni postaveni
hrudniku a povrchové dychani. V pronacni poloze je patrny vyrazny zaklon hlavy a dité
zaujima tzv. polohu letadélka, kdy napind HKK do stran. Pievladaji rychlé pohyby koncetin
a déti jsou velmi plactivé a drazdivé. Predvadi patologické pohybové vzory, vzpiimovani se
opozd’uje. Typicka je otocka ze zad na biiSko zéklonovou Sablonou, neuzralé 1. vzpiimeni,

lezeni a stoj na Spi¢kach (Dortova et al., 2009).

2.4 Komplikace predilekce

2.4.1 Plagiocefalie
Plagiocefalie oznacuje asymetrickou deformitu lebky, nej€astéji rovnobéznikového

tvaru. Na strané okcipitalniho zplosténi je dopfedu posunuto stejnostranné ucho a prominuje
¢elo. Na kontralateralni stran¢ prominuje hlavi¢ka v oblasti tylu, a také je k této strané
posunuta brada. Jedna se o jednu z nejcastéjsich deformit, se kterou Se v obdobi 1.trimenonu
potyka kazdy paty kojenec. RozliSujeme plagiocefalii malformacni, vzniklou pfedéasnym
sristem lebecnich $vii a polohovou (téz funk¢ni, deformaéni nebo nonsynostotickou)
plagiocefalii, kterd vznika az postnatalné ptisobenim mechanickych sil, nebo prenatalné
malpozici plodu v déloze (Palai¢ikova Springrova, 2017; Zemének, 2018). Lebka
novorozence je velmi mekka, fonticulus anterior neni uzavien a kosti jeSt€ nejsou spojeny
pilovitymi §vy, ale pouze vazivovymi pasky (Cihak, 2016). V prvnim trimenonu navic hlava
rychleji roste, obvod se zvétsuje o 2 cm mésiéng. Castjsi vyskyt polohové plagiocefalie je
potvrzen u muzského pohlavi, kdy se hovoifi o méné pruznych lebecnich kostech a vétSim
obvodu hlavicky 1 celkové hmotnosti a tim vétSimu tlaku na lebku v leze na zédech.
Nejrizikovej$Simi faktory vzniku jsou nevhodné pozice, manipulace s ditétem a jeho
polohovani. Kojenec by nemél travit vétSinu Casu v supinacni poloze, m¢l by byt pies den
pod dohledem nékolikrat polohovan na bficho. Dilezité je také vyhybat se vertikdlnim
poloham, kromé odiihnuti a dlouhému pobytu v autosedackach ¢i kocarcich, kde je branéno
pfisunu podnétii. Béhem polohovani a dennich €innosti je tfeba strany pravidelné stfidat a
kontrolovat oboustranny piisun podnéti (Biggs, 2003; Palaiéakova Springrova, 2017;
Zemanek, 2018). Posledni dobou, na rozdil od dob minulych, se stale vice odbornikt shoduje

na tom, ze plagiocefalie zpozd'uje motoricky vyvoj kojenctl, hlavné hrubou motoriku.
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Zemanek (2018) popisuje polohovou plagiocefalii jako nasledek, nikoliv pficinu
nekvalitniho vyvoje, a to hlavné¢ u déti s poruchou svalového tonu. Z funkéniho
predilekéniho drzeni se postupné stdva asymetrie strukturalni. Terapie polohové
plagiocefalie spoc¢iva v polohovani, handlingu, aktivni pohybové terapii, pfipadn¢ je volena
1é¢ba kranidlni remodelacni ortézou. Ortéza je indikovana od 4,5 do 14 mésict a netlaci na
prominujici ¢ast lebky, pouze brani dalsimu rlstu v této oblasti a vytvari prostor v mistech,
kde je naopak rust potieba (Cummings, 2011; Zemanek, 2018). Dité si na ortézu béhem
prvnich dni zvyka, od 5. dne uz je noSena 23 hodin denné. Terapie je vzdy volena dle
zavaznosti deformity a etiologie vzniku (Lipina et al., 2012). Strukturalni plagiocefalii je

nutno fesit neurochirurgicky (Nowakova et al., 2015).

2.4.2 Asymetricky motoricky vyvoj
U pretrvavajiciho predilekéniho drzeni hlavicky dochazi k asymetrii celého téla, coz

znaén¢ ovliviiuje nasledny motoricky vyvoj a snizuje pohybovou aktivitu. Postaveni hlavy
Vv tklonu, zéklonu a soucasné rotaci vede ke skoliotickému drZeni patete. Panev je vlivem
predilekce drzena konstantné v anteverzi, navic je tazena kranidlné¢ ke strané¢ uklonu.
Dochéazi ke snizeni hybnosti os sacrum, vedouci k omezeni SI kloubti. To ovlivituje vyvoj
kycelnich kloubti (¢asto v hyperabdukci a vnitini rotaci), hlavné na stran¢ uklonu hlavy a
noha se sta¢i do varézniho postaveni. Sikma panev a oslabené biisni svalstvo zpiisobuji
problémy s travenim a plynatosti. Asymetrie celého téla vyrazné opozd’'uje vzpiimovani, dité
se staCi ke zdravé strané a jesté vice fixuje patologické drzeni (Skalickova-Kovacikova,
2005). Na strané, kde je ucho blize k podlozce, miiZze navic dochazet k porucham sluchu a
ovlivnéni budouci orientace téla ditéte v prostoru. Motoricky vyvoj kojencti neni vyrazné
opozdén z hlediska kvantity, ale pfedevsim z kvalitativniho hlediska, protoZze vSe provadi v

asymetrii (Zemanek, 2018).
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3 VYVOJOVA DIAGNOSTIKA

Pro vyuziti vyvojové diagnostiky dle VVojty je nutna znalost vyvojové kineziologie,
polohovych reakei a primitivni reflexologie. Casto je u déti hodnocen svalovy tonus, ktery
vSak neni zcela dostacujici, jelikoZ se ¢asto méni v souvislosti s polohou ditéte. Hodnotime
tedy posturdlni aktivitu, reaktivitu a primitivni reflexy. Dukladné vySetfeni
neuromotorického vyvoje a vSech jeho odlisnosti od fyziologie informuje o zralosti a vyvoji
CNS a je velice dulezité. Déti, u nichz shledame vyvojové odchylky, fadime do jednotky,
kterou nazyvame centralni koordina¢ni porucha (CKP). U CKP se rozlisuji ¢tyii stupné —
velmi lehka, lehka, stfedné t€Zka a tézka. To, Ze je dité zafazeno do klinické jednotky CKP
ale jesté¢ zdaleka neznamena budouci postizeni CNS. Dtlezité je vSak brzké podchyceni
jakychkoliv abnormalit a co nejrychlejsi zahajeni terapie. Tim zamezime dalSimu fetézeni
problému a fixaci. Mizeme upravit patologické motorické vzory a u centralniho postizeni
se tak mohou jeho nasledky alespori eliminovat. Casto se hovoii o spontanni upravé CKP,
kdy sice v pocatku u déti nemusi byt na prvni pohled vidét vyrazné rozdily v motorice,
ovSem v budoucim zivoté se déti, které nepodstoupily dostatecnou terapii, nebo ji zahdjily
pozdé, casto potykaji s vadnym drZzenim téla (VDT), vertebrogennimi obtizemi nebo

poruchami motorické adaptace (Kolaf et al., 2009; Skalickova-Kovacikova, 2017).

3.1 Primitivni reflexologie

Primitivni reflexy mizeme popsat jako typické reakce CNS na dané vyvolavajici
stimuly, zptsobené podrazdénim proprioreceptord, exteroreceptor ¢i telereceptori.
Exteroreceptivni reflexy disponuji rychlou adaptaci, tudiZ jejich vySetfeni neni mozZné
opakovat vicekrat. Primitivni reflexy jsou pfitomny V riznych obdobich vyvoje a jejich
postupné vyhasindni (vétSinou mezi 3. a 4. mésicem) dokazuje zrani CNS. Fyziologicky
vyvolavame velkou ¢ast reflextt od narozeni do 4-6 tydnii, n¢které do 2. ¢i 3. trimenonu.
Jestlize jsou tyto reflexy od zacatku nevybavitelné, pravdépodobné jde o poruchu CNS.
Persistence zase znac¢i moznost spasticity. Znalost trvani a intenzity primitivnich reflexti a
hodnoceni jejich vybavnosti je proto dulezité k uréeni motorické poruchy ditéte. Reflexy
rozdélujeme do dvou skupin — tonické a fazické. Féazicky reflex reaguje na podrazdéni a
okamzité zmizi, oproti tomu tonicky reflex reaguje po celou dobu pisobeni. Profesor Vojta
vybral takové reflexy, které jsou nejvice vypovidajici a ptinosné. Pfed samotnym vySetfenim
je dilezité zajistit kontakt s ditétem (pokud jiz 1ze), teplo v mistnosti, a také nemit studené

ruce a nemluvit (Orth, 2009; Skali¢kova-Kovacikova, 2017).
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Tonicky tichopovy reflex HKK — Polozime prst do dlané ditéte z ulnarni strany a
jemng¢ taktiln¢ stimulujeme bez dotyku hibetu ruky. Odpovédi je flexe 2. — 5. prstu — ruka
V pést. Norma je vyhasnuti reflexu na strané ulnarni do 3. mésice (uchop a opora ruky), na

stran¢ radialni do 6. mésice (Kolaf et al., 2009; Skalickova-Kovacikova, 2017).

Tonicky tuchopovy reflex DKK - Jemnym tlakem stimulujeme bfiska pod
metatarzofalangealnimi klouby planty bez dotyku hibetu nohy. Odpovédi je flexe prsti
nohy. Norma je vyhasnuti reflexu do 9. mésice (opora a uchop nohy) (Kolar et al., 2009;

Kucerovska et al., 2013).

Rooting reflex — Vniting prstem stimulujeme okraj st riznym smérem a jazyk ditéte
tento smér nasleduje. Normou je zde doba plisobeni do 3. mésice. Patologii je vybaveni po

6. mésici (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Saci reflex — VloZenim prstu do Ust ditéte vyvoldme sani a pravidelné polykani.
Normou je ptisobeni do 3. mésice a patologii ptitomnost reflexu po 6. mésici (Skali¢kova-

Kovacikova, 2017).

Glabelarni reflex — Poklepem na kofen nosu vybavime symetrické mrknuti oci.
Patologii je opakované mrkani obéma o€ima, kdy hrozi atetéza (Skalickova-Kovacikova,
2017).

Babkin reflex (dlafiocelistni) — Reflex vyvolame tlakem do dlani ditéte. Reakcti je
otevfeni Ust ditéte jako ryba a reakce celym télem. Reflex vyhasina v obdobi 4. tydne Zivota.

Patologii je vybavnost po 6. tydnu (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Akustikofacialni reflex (RAF) — Tlesknutim vedle ucha na obou stranach vyvolame
symetrické mrknuti nebo zaSkub télem. Reflex by mél byt vybavny od 10. dne narozeni po
cely zivot. Patologii je jeho nevybavnost po 4. mésici zivota (Kolaf et al., 2009; Skalickova-

Kovacikova, 2017).

Optikofacialni reflex (ROF) — Pfilozenim na$i dlané k o¢im ditéte vyvolame
symetrické mrknuti. Normou je zde vybavnost od 3. mésice a patologii nevybaveni po 6.

mésici (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Fenomén oc¢i loutky — Pomalu pasivné provadime rotaci hlavy ditéte na ob¢ strany.

Bulby se otaceji ke stran¢ opacné, tedy oc¢i mifi potad na vySetiujici osobu. Reflex vyhasina
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se zaCatkem ocni fixace, patologii je jeho pfitomnost po 6. tydnu (Kiedronova, 2010;

Skalickova-Kovacikova, 2017).

Hledaci reflex — Dotykame se tstnich koutku ditéte. Reakei je rotace hlavy ke stejné
stran¢ a otevieni ust. Normou je zde doba piisobeni do 3. mésice a patologii nevybavnost do

této doby (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Chiizovy automatismus — Dité¢ uchopime ve vertikale za trup tak, aby se paty
dotykaly podlozky. Lehce naklanime trup stfidavé na obé strany. Na stran¢ odlehcené vzdy
dojde k trojflexi. Dité tedy provadi stiidave kroky, tzv. stepping. Reflex by mél byt vybavny
do 4 tydnd, patologii je pfitomnost po 3. mésici (Kolar et al., 2009; Skali¢ckova-Kovacikova,

2017).

Galantiv reflex — Dité je drzeno na na$i dlani v irovni pod bfichem. Reflex
vybavime taktilni stimulaci — Skrdbnutim paravertebralné¢ od dolniho whlu lopatky po
thorakolumbalni (Th-L) pfechod. Reakci je uklon trupu — konkavita na stran¢ drazdéni.
Kwvuli exteroceptivni stimulaci nelze opakovat reflex vicekrat za sebou. Normou je

vybavnost do 4 mésict, patologii ptitomnost po 6. mésici (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Moro reflex — Podtrhnutim pleny pod ditétem zptisobime globalni reakci, ktera ma
dvé faze. V prvni abdukéni fazi sledujeme abdukci HKK a soucasné 90° flexi DKK, kromé
hlezna. Nasleduje faze addukéni nebo téz objimaci, kdy se dité vraci do piivodni polohy.
Reflex by mél byt vybavitelny nejvyse do 6 tydnii. Patologii je vybavnost po 3. mésici
(Kiedronova, 2010; Skalickova-Kovacikova, 2017).

Pati¢kovy reflex — Poklepem na patu ditéte jeho semiflektované DK dojde k extenzi
v koleni — vykopnuti. Reflex je pozitivni do 4 tydnii, za patologii je povazovana vybavnost

po 3. mésici (Kolaf et al., 2009; Skalickova-Kovacéikova, 2017).

Reflex korene ruky — Dité€ lezi na zadech, hlava je ve stfednim postaveni. Poklepem
na koten dlang, ktera je v dorzalni flexi, vyvolame extenzi v loketnim kloubu. Tento reflex
neni fyziologicky, jeho pozitivita znamena vzdy patologii. Casto se nachazi u nedonosenych

deti ¢i pii hrozici spasticité (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Suprapubicky reflex — V supinac¢ni poloze ditéte jemné zatlaCime na symfyzu.

Vysledkem je extenze obou DKK najednou za soucasné vnitini rotace a addukce v kycelnich
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kloubech, plantarni flexe nohy a abdukce prstii. Normou je vybavnost do 4 tydna, patologii

vybavnost na konci 1.trimenonu (Skalickova-Kovéacikova, 2017).

ZkriZeny extenc¢ni reflex — Trojflexi DK na jedné stran¢ dojde k extenzi ve vSech
ttech kloubech a abdukci prstli na koncetin€ druhostranné. Normou je vybaveni do 6 tydnii,

patologii vybavnost po 3. mésici (Kucerovska et al., 2013; Skalickova-Kovacikova, 2017).

7 wre

Asymetricky (ATSR) a symetricky (STSR) tonicky §ijovy reflex — Pro testovani
ATSR vedeme hlavu pasivné do rotace k jedné strang. Tim dojde na strand oblicejové
K vnitini rotaci a addukci v ramennim kloubu, extenzi v lokti a ruka je v ulnarni dukci
seviena v pést s addukovanym palcem. Na DK je kloub kycelni v addukci a vnitini rotaci,
koleno v extenzi, hlezno v plantarni flexi a inverzi s extendovanymi prsty. Na stran¢ zahlavi

pozorujeme naopak flexi koncetin (Kolar et al., 2009; Skalickova-Kovacikova, 2017).

Pro vybaveni STSR provedeme pasivné flexi nebo extenzi hlavy. Pfi flexi dochazi
k flexi HKK a extenzi DKK. Provedeme-li extenzi $ije, dojde naopak k flexi DKK a extenzi
HKK. Kolat (2009) ve své knize popisuje oba reflexy jako fyziologické, ATSR do 6 mésict
a STSR od 4. do 12. mésice. Oproti tomu Skali¢kova—Kovacikova (2017) povazuje
ptitomnost obou reflexti od zacatku za patologii (Kolaf et al., 2009; Skalickova-Kovacikova,

2017).

3.2 Polohové reakce — vySetieni posturalni reaktibility

Pro vySetieni posturalni reaktibility vyuzivadme polohové reakce (viz pfiloha B,
obrazek 2). Pasivni zménou polohy téla ditéte vyvolame urcitou odpovéd’, tedy polohovou
reakci, ktera se li§i podle toho, v jakém vyvojovém stupni se dit¢ nachazi. Ze ziskanych
odpoveédi posuzujeme piipadné poruchy. Postup zmény polohy v jednotlivych reakcich je
dle profesora Vojty piesné definovan (Vojta, 1993). Kazdym provoka¢nim manévrem dojde
K podrazdéni CNS a tim k urcité motorické odpoveédi, ktera musi byt vyhodnocena do 2
sekund. Zména polohy musi byt rychld, jista a plynula. Pfedchazi uvolnéni pésticek ditéte.
Vysetfujeme-li posturdlni reaktibilitu, je vhodné provést vSech 7 polohovych reakci.
Odchylky jsou povazovany jako poruchy automatického fizeni polohy téla a vétSinou znaci
postizeni CNS. Druh postizeni Ize vSak urCovat az mezi 3. a 4. trimenonem (Skalickova —

Kovacikova, 2017).
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3.2.1 Trakéni zkouska
Dité lezi v poloze na zadech. Vysettujici vyvola reflexni ichop vsunutim prstu do

dlan¢ ditéte zulnarni strany. Tahne dit¢ do Sikmé polohy, maximalné 45° a pozoruje

odpovédi hlavy, trupu a koncetin (Skalickova-Kovacikova, 2017).

V prvni fazi (0 az 6 tydnl) je napadnd reklinace hlavy, kvili neaktivovanym
flexorim krku. DKK jsou nejprve flektovany a v mirné abdukci, pozd¢ji v semiflek¢nim

postaveni (Kolaf et al., 2009; Skalickova-Kovacikova, 2017).

Ve druhé fazi (7. tyden az 6. mésic) se vyviji flek¢éni synergie. Nejprve je hlava
drzena v linii s trupem, HKK se lehce pfitahuji, DKK zaujimaji ve vSech kloubech 90°,
hlezenni klouby jsou v nulovém a stfednim postaveni. Toto obdobi odpovida ve spontanni
hybnosti 1. vzptimeni a souhfe ruka + ruka. Od 4. mésice se hlava posouva az k hrudniku a
trup se flektuje. DKK se flektuji, dosahuji stehny az k bfiSku a prsty nohou se kontaktuyji.
Toto obdobi odpovida spontanni souhie ruka + noha a kontaktu celych dlani (Skalickova-
Kovacikova, 2017; Vojta, 1993).

Ve 3. fazi (7. az 9. mésic) zacina flekéni synergie ustupovat. HKK se aktivné ptitahuji
a dit¢ se opira o hyzdé. DKK se nachazeji nad podlozkou, v kyclich lehce flektované a

v abdukci, v kolenou v semiextenzi (Skali¢kova-Kovacikova, 2017).

Ve 4. fazi (9. az 14. mé&sic) se dit¢ pfitahuje do sedu a hlava je v rovin€ s hornim
trupem. Flexi zaznamename pouze v oblasti lumbosakralniho (LS) pfechodu. DKK se

nachazeji na podlozce v abdukci a extenzi (Vojta, 1993).

3.2.2 Landauova reakce
Dité¢ uchopime celou plochou svoji dlané pod biiskem a drzime v horizontalni

poloze. Pozorujeme polohu hlavy, trupu a koncetin. Pti vySetfeni musi byt dit€ klidné, aby

odpovéd nebyla zkreslena (Vojta, 1993).

V prvni fazi (1. az 6. tyden) shledavdme hlavu a péanev ditéte pod horizontalni
rovinou. Trup a v§echny koncetiny jsou lehce flektovany. Ve 2. fazi (7. az 12. tyden) se hlava
a $ije postupné napiimuji az do oblasti ramen. Panev se nachézi stale pod rovinou, trup je
lehce flektovan a pretrvava volné postaveni koncetin ve flexi. Ve 3. fazi (4. az 6. mésic)
dosahuje napfimeni az k LS ptfechodu, tedy hlava i panev jsou jiz v roviné¢. HKK jsou ve
volné flexi s uvolnénymi péstickami, DKK flektovany do 90°. Ve 4. fazi (mezi 8. az 9.

meésicem) je nutno podrzet hlavu pasivné smérem do flexe, aby nedoslo k zédklonu. Poté
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vidime napiimeni celé patefe a HKK i DKK ve volné extenzi. Ve spontdnni hybnosti
odpovida 2. faze symetrické opote o lokty, 3. faze radidlnimu uchopu a 4. faze lezeni po 4,

nasledn¢ vertikalizaci na celd chodidla (Skalickova-Kovacikova, 2017; Vojta, 1993).

3.2.3 Axilarni vis

Dité je drzeno ve vertikalni poloze, hlavou vzhtiru, zady k vySetfujicimu. VySettujici
uchopi dité tak, aby neviselo za ramenni pletence a nedrazdi palci m. trapezius. Pozorujeme
odpovéd DKK (Vojta, 1993).

V prvni fazi (1. tyden az 3. mésic) jsou DKK v lehké semiflexi. Ve 2. fazi (4. az 7.
mesic) jsou DKK v kyc€lich flektovany nejprve do 90°, pozdéji flexe dosahuje svého
maxima. Flek¢ni synergie obou DKK v této fazi odpovida ve spontanni motorice tomu, kdy
si dit¢ vklada DKK do ust. Ve 3. fazi (od 8. mésice) synergicka flexe ustupuje, DKK se
nachdzeji ve volné extenzi, chodidla jsou dorzalné flektovana. Tato volnd extenze a stfedni
postaveni hlezennich kloubt jsou ptedpokladem pro ideélni zatizeni nohy ve stoji. Pii tzv.
zkousce pohupu sledujeme u zdravého ditéte shodny kmit DKK (Skali¢kova-Kovacikova,

2017; Vojta, 1993)

3.2.4 Vojtovo bo¢ni sklopeni
Vychozi polohou je vertikalni zavés, tedy uchopime dité podobné jako ve zkousce

axilarniho visu. VySetfujici se nesmi palci dotykat zddovych svalli a musi ditéti pasivné
oteviit pésticky. Nasleduje rychlé pieklopeni do horizontdlni polohy na obé strany.
Pozorujeme odpovédi koncetin, zejména HKK (Skalickova-Kovacikova, 2017; Voita,

1993).

V prvni fazi (do 10. tydne) dochazi na HKK k tzv. objimaci fazi, jako je tomu u
Moroova reflexu. Horni DK se nachazi ve flexi v kyc¢li a koleni, hlezno je v dorzélni flexi,
chodilo je v pronaci a prsty jsou v&jitfovité roztazené. Spodni DK je naopak v extenzi, hlezno
v dorzalni flexi, chodidlo Vv supinaci a prsty flektované (Skalickova-Kovacikova, 2017,

Vojta, 1993).

Mezi 11. a 20. tydnem nastava 1. prechodna faze, kdy objimaci faze ustupuje, HKK
jsou vSak stale v abdukci véetné prsti. Obé DKK se pozvolné dostavaji do flexe, na horni
DK mizi roztazeni prsti. Na konci této faze se HKK dostavaji do volné flexe, ale pri

opakovani zkousky nebo pii neklidu ditéte se vraci do abdukce (Vojta, 1993).
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V obdobi 2. faze (5. az 7. mésic) zaujimaji vSechny koncetiny volné flekéni
postaveni. Dlan€ jsou oteviené, nohy v dorzalni flexi a addukei, prsty mohou byt flektovany

(Vojta, 1993).

Nasleduje 2. prechodna faze (7. az 9. mésic), kdy se vSechny koncetiny pomalu
dostavaji pred tclo. HKK jsou pied télem mirn¢ flektovany. DKK jsou flektovany
Vv kycelnich kloubech, ale kolena se nachézeji v extenzi a hlezna ve stfednim postaveni. Toto
postaveni odpovidad ve spontdnni hybnosti poloze na 4 (Skalickova-Kovacikova, 2017;

Vojta, 1993).

Ve 3. fazi (po 9. mésici) pozorujeme napiimeni trupu, na svrchnich koncetinach
abdukci a extenzi, nohy v dorzalni flexi. V 5. trimenonu jiz tuto reakci nelze posuzovat,
jelikoz dité samo ovladad nastaveni svého téla. Tyto motorické odpovédi odpovidaji ve
spontanni motorice lezeni po 4 a postaveni nakrokem do vertikaly (Skali¢kova-Kovacikova,
2017; Vojta, 1993).

3.2.5 Horizontalni zavés podle Collisové
Dité¢ lezi na zadech a vySettfujici jej zdvihne za pazi a stejnostrannou DK do

horizontalni polohy. Vyska odpovida délce HK. Dité je k vySetfujicimu otoceno zady.

Pozorujeme reakci volnych spodnich koncetin (Skalickova-Kovacikova, 2017; Vojta, 1993).

V 1. fazi reaguje do 6. tydne volnd HK Moroovou reakci. Mezi 7. a 8. tydnem jde
HK do upazeni a ruka se otevird, nasledné na konci 1. trimenonu se HK nachazi ve volné

flexi. DK je béhem celého obdobi ve flexi (Vojta, 1993).

Ve 2. fazi (4. az 6. mésic) se vyviji opérna funkce ruky, kterd se postupné rozevira.
Ruka se otevira smérem od malicku, na konci 4. mésice vidime oporu o ulnarni okraj dlang,
Vv dalS$im mésici pozorujeme rozevieni az do 3. prstu a nasledné na konci 6. mésice dochazi
K rozevieni celé ruky s natazenymi prsty. Volna DK zaujima stale flekéni postaveni. Tato
faze znamena ve spontanni hybnosti radialni achop (Skalickova-Kovacikova, 2017; Vojta,

1993).

3. faze (7. az 10. mésic) je charakteristicka vyvojem vzpérné funkce DK. Nejprve
dochazi k abdukci v kycelnim kloubu, postupné se noha dotyka podlozky malikovou
stranou, coZ ve spontdnnim vyvoji znamend bocni chlizi kolem nébytku. Na konci 8. mésice
je viditelna opora o celou plosku chodidla. HK se téz opira o rozevienou dlan (Skalickova-
Kovacikova, 2017; Vojta, 1993).
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3.2.6 Reakce podle Peipera a Isberta
Vysetiujici z polohy na zadech (do 4. mésice) nebo na biiSe uchopi dité¢ v oblasti

kolen a rychle jej oto¢i do vertikdlni polohy hlavou doli. Motorickd odpovéd’ musi byt
vyhodnocena okamzité. Hodnotime polohu trupu, panve a HKK (Skalickova-Kovacikova,

2017; Vojta, 1993).

V 1. fazi (1. tyden az konec 3. mésice) pozorujeme nejprve zaklon hlavy a ventralni
flexi panve. Na HKK se objevuje reakce Moro. Od 7. tydne je jiz hlava v 0se s trupem, ktery
je po celou dobu ve stfednim postaveni v roving frontalni. HKK jsou v abdukci 90°

(Skalickova-Kovacikova, 2017; Vojta, 1993).

Ve 2. fazi (4. az 6. mésic) je hlava znovu v reklinaci, ustupuje ventralni flexe panve
a trup se nachdzi v extenzi aZ po Th-L pfechod. HKK jsou rozpazené zhruba do 135°, ruce

jsou oteviené. Tato fadze odpovidd ve spontinni hybnosti 2. vzpiimeni (Skalickova-

Kovacikova, 2017; Vojta, 1993).

Ve 3. fazi (7. az 12. mésic) pozorujeme extenzi hlavy a trupu az po LS prechod. HKK
jsou ve vzpazeni, dlané¢ oteviené. Tato faze ve spontanni hybnosti znaci lezeni po 4

(Skalickova-Kovacikova, 2017; Vojta, 1993).

4. faze (od 9. mésice) je typicka flexi trupu, protoze se dité snazi chytit vySetiujiciho

(Vojta, 1993).

3.2.7 Vertikalni vis podle Collisové
Vysettujici uchopi dité v poloze na zadech za koleno (mladsi za stehno) a zdvihne

do vertikaly hlavou doli. Dbame na plynulé provedeni. Motorickou odpovéd’ volné DK

posuzujeme okamzité (Vojta, 1993).

V 1. fazi (1.tyden az 6. mésic) zaujima volnd DK maximalni flekéni postaveni ve
vSech kloubech. Ve 2. fazi (od 7. mésice) pozorujeme flexi pouze v kycelnim kloubu, koleno
je v extenzi. Ve spontanni hybnosti odpovida tato faze opofe o natazené HKK s rozvinutymi

dlanémi (Skalickova-Kovacikova, 2017; Vojta, 1993).

3.3 Posturalni aktivita
Pti vySetifeni hodnotime spontdnni hybnost ditéte, tedy motoriku, kterou dit¢ automaticky
vykonava s uréitym zamérem. Proto je zde velmi dllezitd motivace a dostatek cCasu.

Posuzujeme nejen kvantitu pfedvedenych pohybovych vzorl, ale piedevsim kvalitu
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provedeni, tedy jakym zptuisobem dit¢ pohyb vykona. Pro vhodnou terapii je v praxi
nezbytné, aby terapeut umél spravné spontanni motoriku zhodnotit. Jestlize se u ditcte
vyskytuje problém na centralni ¢i periferni urovni, pii vySetieni pozorujme odchylky od
vyvoje idealniho (Cibochova, 2004; Kolafova a Hanova, 2007; Skalickova-Kovacikova,

2017, Skalickova-Kovacikova a Prochazkova, 2019).

3.3.1 Hodnoceni v poloze na zadech
V leze na zadech se zaméfujeme predevsim na to, zda dité neupiednostiiuje jednu

stranu a jak pfi pohledu do strany nebo pti pohybech koncetin reaguje trup. Déale hodnotime
polohu HKK, jejich spolupraci s DKK a tchopy. Pfi flexi DKK hodnotime zapojeni
jednotlivych biiSnich svall. Zhodnoceni orofacidlnich funkci mé téz dilezitou vypovédni

hodnotu (Kolaf et al., 2009; Orth, 2009; Cibochova, 2004).

3.3.2 Hodnoceni v poloze na brise
V poloze na bfise je dilezité posoudit vzpiimeni na HKK a v jaké poloze se béhem

né&j nachazi hlava, trup, panev a DKK. U hodnoceni hlavy se opét zaméiujeme na jeji polohu,
zda se dit¢ dokaze podivat na ob¢ strany a nezapominame na optickou orientaci. Posuzujeme
drzeni téla pozname, jak se zapojuji ptredni svaly krku, svalstvo zddové a bfisni. Celkovée

pozorujeme pohyb hlavy, trupu a koncetin (Koléf et al., 2009; Orth, 2009; Cibochova 2004).

3.3.3 Hodnoceni v poloze na boku
V poloze na boku hodnotime pfedevsim oporu o ramenni kloub a pazi, trup a spodni

hranu panve. Velmi dualezita je kvalita otoCky na bok, pozorujeme pohyb hlavy a patefte,

pohyb svrchnich koncetin a zapojeni Sikmych bfisnich svald (Orth, 2009; Cibochova 2004).

3.3.4 Hodnoceni plazeni a lezeni
Pti plazeni sledujeme zejména HKK, zda se koncetiny pii pohybu vpied pravidelné

stiidaji, jak dité koncetiny zatéZuje a zda jsou ruce rozeviené. U DKK posuzujeme, jakym
zpliisobem jsou taZeny za télem, zda se bérce dotykaji podlozky a postaveni chodidel. Behem
lezeni se soustfedime na to, jak je dit€ vzepfeno na rukou a kolenou, jestli jsou lokty natazené
a jak vyuziva oporu rukou. Hodnotime délku krokii koncetin, pravidelné stiidani koncetin,
celkové drZeni trupu a spravnou koaktivaci s bfiSnim svalstvem. V neposledni fadé
hodnotime postaveni DKK, zda se bérce dotykaji podlozky a postaveni pat, které by mély
nasledovat rovinu kycelnich a ramennich kloubii (Kolaf et al., 2009; Orth, 2009; Cibochova
2004).
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3.3.5 Hodnoceni vertikalizace
Jakmile se dit¢ zacne postavovat a chodit kolem nabytku, je dulezité zhodnotit,

jakym zptusobem se do vertikaly dostalo. Tedy zda se vytdhlo za pomoci HKK, jakym
zpusobem se chytalo, jaka byla stabilita trupu a jak se pohybovala patet. U DKK sledujeme,
zda dité stiida nakroky, jestli konCetina, ktera nakrocuje dosahuje flexe 90° a vic v ky¢li, zda
nepodklesava panev, jak zaté¢zuje chodidla a zda nestoji na $pi¢kach (Kolaf et al., 2009; Orth,
2009; Cibochova 2004).
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4 FYZIOTERAPEUTICKE METODY

4.1 Vojtova metoda reflexni lokomoce

Zakladatelem tohoto diagnosticko-terapeutického konceptu je Cesky neurolog a
pediatr prof. MUDr. Vaclav Vojta (1917-2000). Zaklad metody vznikl v 50. letech 20.
stoleti, kdy prof. Vojta zpozoroval zmény spastického drZeni pfi praci s ditétem s infantilni
spastickou diparézou. Nasledn¢ pokracoval v pozorovani zmén svalovych souher a u svych
pacienti dokéazal pravidelné probudit svalové funkce, které byly do té doby nepfitomny.
Spolecné s tim byly pfitomny i vegetativni zmény ze spinalni roviny a vysSich center,

naptiklad z¢ervenani kiize, opoceni a zmény tlaku (Vojta a Peters, 2010).

Hlavni podstatou je obnoveni vrozenych pohybovych vzor, kterym bylo
zabraiovano kvuli mozkové poruSe. Vojtova reflexni lokomoce vyuziva reflexni vzory,
jimiz stimuluje motorické funkce. Pacient je nastaven do vychozi polohy a terapeut pomoci
manudlniho kontaktu stimuluje body v pfesné urenych zonach téla, ¢imZz dochazi ke
zméndm v drZeni téla ¢i pohybu. Tyto zony se nazyvaji spoustové a rozde€luji se na hlavni
(na koncetinach) a vedlejsi (na trupu). Vznikaji 2 zékladni vzory — reflexni plazeni (RP) a

reflexni otaceni (RO) (Pavld, 2003).

4.1.1 Reflexni plazeni
Vychozi poloha tohoto vzoru je na bfiSe. Hlava je v rotaci 30° na jednu stranu.

Celistni HK je ve flexi 125-135° a abdukci 30°. Piedlokti je v pronaci opfeno o medialni
epikondyl humeru, v lokti je flexe 45° a zapésti je v 0se S ramennim a kycelnim kloubem.
Celistni DK je u dospé&lého ve vnitini rotaci, extenzi a addukei. U déti nastavujeme kyéelni
kloub do abdukce 60°, zevni rotace 40° a flexe 30-40°, koleno je ve flexi 40° a hlezno lezi
na podloZce volné. Zahlavni HK je voln¢ polozena podél téla, ramenni a loketni klouby
vV nulovém postaveni, pfedlokti v pronaci. Zahlavni DK je u déti nastavena stejné jako na
strané Celistni, tedy je zde velké4 zevni rotace a abdukce a medialni kondyl femuru se dotyka
podlozky. U dospélych je thlové nastaveni mensi (Skalickova-Kovacikova, 2017; Vojta a

Peters, 2010).
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Rozlisuje se 9 spoustovych zon:

e Na stran¢ Celistni: epikondylus medialis humeri, medialni okraj scapuly,
spina iliaca anterior superior, epikondylus medialis femoris (\Vojta a Peters,
2010).

e Na stran¢ zahlavni: akromion, trupovd zoéna, processus styloideus radii,
aponeur6za m. glutaeus medius, processus lateralis tuberis calcanei (Vojta a
Peters, 2010).

Pti spravné stimulaci dochazi k prodlouzeni hlavy, na strané Celistni k vnitini rotaci
v rameni, flexi v lokti a pronaci, flexi a zevni rotaci v ky¢li, flexi v koleni a dorzalni flexi
nohy s pronaci. Na strané zahlavni je v rameni zevni rotace, v lokti flexe a supinace, v ky¢li

vnitini rotace a extenze, v Koleni extenze a noha je v dorzalni flexi a pronaci (Pavli, 2003).

4.1.2 Reflexni otaceni
Vzor reflexniho otaceni zahrnuje 4 faze, které jsou voleny podle indikace (Pavli,

2003).
1. faze

Vychozi poloha je zde na zddech, hlava je v rotaci 30°, koncetiny jsou natazeny podél
téla, DKK v mirné abdukeci. Stimulaci provadime v oblasti hrudni (Zeberni oblouk 6. Zebra),
pricemz klademe odpor na bradu a linea nuchae. Tim dojde k vyrovnani hlavy do stfedniho
postaveni, panev se napiimi a spolu s pletencem ramennim rotuje k zdhlavni stran¢. Dochazi

k pravouhlé flexi kycelnich a kolennich kloubd, dorzalni flexi a pronaci nohou (Pavli,
2003).

2. faze

Vychozi poloha je na boku, hlava je v rotaci k podlozce, DKK jsou v ky¢lich a
kolenou ve flexi 40°, spodni HK je ve flexi 90°, svrchni HK je ve vnitini rotaci a extenzi
Vv lokti polozena na téle. Vyuzivame spoust'ové zony jako pii RP, které vSak diky poloze na
boku vyvolaji jiny hybny vzorec. Patef se v roving sagitalni napfimuje a hlava je drzena proti
gravitaci. Na svrchni HK dochazi k rotaci lopatky, ramenni kloub je ve flexi a abdukci,
predlokti ve stfednim postaveni s loktem v semiextenzi, ruka je v dorzalni flexi a radialni
dukci s rozevienymi prsty. Na spodni HK je rameno ve stiednim postaveni, piedlokti je

v pronaci s loktem v semiextenzi, ruka ve stejném postaveni jako na svrchni HK. Svrchni
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DK vykazuje flexi 90° v ky¢li i koleni, hlezno je v dorzalni flexi a pronaci. Na spodni DK
se kycCel s kolenem nachazeji v semiextenzi. Hlezno v dorzalni flexi a supinaci, prsty jsou
flektovany (Orth, 2009; Pavli, 2003; Skali¢kova-Kovacikova, 2017; Vojta a Peters, 2010).

Ve 3. fazi RO je vychozi pozice stejna jako ve 2. fazi, jen kycelni a kolenni klouby
jsou ve vetsi flexi - 90°. Dochazi k flexi v kyc¢lich a kolenech, nohy jsou ve stiednim
postaveni a prsty v abdukci. Ve 4. fazi RO je poloha rovnéz stejna jako ve fazi 2., ale pouze
svrchni DK je ve flexi 90° v ky¢li a koleni. U obou DKK je reakci flexe, zevni rotace a

abdukce v kyc¢lich (Pavla, 2003).

4.1.3 Indikace a kontraindikace
Vojtova metoda ma Siroké mnozstvi vyuziti a mnoho pozitivnich U¢inkd. U

dospélych zaznamenavame naptiklad zlepSené dychani nebo snizeni potfeby moceni v noci.
U déti napoméha polykani, zvykani a mluveni. Podle Skalickové — Kovacikové (2020) patii
mezi détské indikace naptiklad opozdéné vzptimovani, CKP, tortikolis, syndrom Sikmého
krku, centralni parézy, periferni parézy (paréza brachialniho plexu), neuromuskularni
onemocnéni, genetické syndromy S poruchou hybnosti, spina bifida, artrogrypdza,
ortopedické vady ky¢li, hrudniku a nohou, skoliéoza a VDT. U dospélych Vojtovu metodu
vyuzivame u vertebrogennich potizi, po chirurgickych operacich, po cévni mozkové ptihodé
(CMP), u artr6z, Parkinsonovy nemoci, pfi insuficienci panevniho dna a nové 1 po

onkologické 1écbé (Skalickova-Kovacikova, 2020).

Absolutni kontraindikaci je teplota nad 38°, katardlni projevy dychacich cest
(zejména suchy kaSel), opakované zvraceni a prijem, protoze terapie jeSté vice zrychluje
peristaltiku, a gravidita. Mezi relativni kontraindikace fadime epilepsii (musi byt
kompenzovana) a s tim souvisejici veétsi davky kortikoidli, onkologicka onemocnéni (dle
stavu) a téz8i mentalni stavy. Rovnéz po oCkovani je nutnosti pierusit terapii, minimalné na
24 hodin, podle typu vakciny a rozhodnuti 1ékate (Skalickova-Kovacikova, 2020). Obecné
je zékladem b&hem celé terapie sledovat reakce pacienta, hlavn€ dychani, barvu pleti a

zbarveni kolem tst, poceni, teplotu a pulz krevni (Orth, 2009).

4.2 Bobath koncept

Dalsi casto pouzivanou metodou je Bobath koncept, ktery ve 40. letech zacali
rozvijet manzelé Berta (fyzioterapeutka) a Karel (1ékaf) Bobathovi. Koncept byl pivodné
urcen pro déti s détskou mozkovou obrnou (DMO), néasledné i pro terapii hemiplegie po

CMP. Nyni je hojné vyuzivan i u déti s neuromuskularnim onemocnénim a neuzralym
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nervovym systémem (NS). Bobathovi vychazeli z myslenky, ze poruchy hybnosti u DMO
jsou nasledkem patologickych tonusovych a hlubokych sijovych reflext, které je nutno

tlumit (Hromadkova et al., 1999; Trojan et al., 2001).

Oproti Vojtové metod€ je zde vyuzivano spoluprace ditéte. Béhem vySetfeni je
zakladem navazat s dité¢tem kontakt a po celou dobu udrzovat hravost. Terapeut necha na
ditéti, pro jakou aktivitu se rozhodne a sleduje, co vSechno zvlada dit¢ samo a jakym
zpusobem, jak kvalitné to provadi. Nasledné si klade otazky, co dité nezvlada, co musi
kompenzovat a pro¢. Dulezité je vySetieni Citi a kognitivnich schopnosti. PO vySetieni se
stanovi hlavni problém a ur¢i se individualni cil a jak jej dosahnout. Vyznamna je spoluprace
srodi¢i a celym multidisciplindrnim tymem, protoze se jedna o 24hodinovy koncept.
Hlavnimi cili jsou podpora psychomotorického vyvoje, tprava svalového tonu, facilitace
fyziologického pohybu a odstraniovani patologickych vzort. Veskera terapie vede k funkéni
aktivité. Terapii provadime piedevsim pomoci handlingu, polohovani, ptipravy, facilitace a

inhibice (Cervenkova, 2006; Hromadkova et al., 1999; Trojan et al., 2001).

Handling pfedstavuje zplisob manipulace a prace s ditétem béhem celého dne. Tim,
jak se ditéte dotykame, jak se nosi, poklada, zdviha, predava a otaci nebo jakym zptisobem
je provadéna hygiena, krmeni, ¢i oblékani, dokdzeme ovlivnit hybnost, upravit svalovy tonus
a zbavit se patologii. Pomalymi pohyby, aproximaci ¢i trakci mizeme sniZovat hypertonus,
zatimco rychlymi pohyby, tappingem (pferusované doteky a poklepy) ¢i vyuzitim odporu
podporujeme zvySeni tonu. Pii polohovani pasivnim nastavenim ditéte do urcité polohy
podpotime jeho aktivni vykon. Za pouziti vSemoznych pomiicek (valce, polstare, zidle,
ortézy) kompenzujeme posturalni instabilitu. Facilitace podporuje spravny motoricky vyvoj,
zatimco inhibice rusi patologické vzory pohybu. Pro idedlni motoriku je tfeba kombinace

obou z téchto metod (Hromadkova et al., 1999).

4.3 Akralni koaktivacni terapie

Dal8i metodou pro ovlivnéni predilekce hlavicky je akralni koaktivacni terapie
(ACT). Zakladatelkou metody je PhDr. Ingrid Palas¢akova Springrova, Ph.D., ktera
vychazela znékterych principi metody Roswithy Brunkow a na zikladé vlastnich
zkuSenosti a pozorovani je rozvijela dale. ACT je zaloZena na neurofyziologickém podkladé
a pouziva cviceni v polohach odpovidajicim vyvojovym motorickym vzoram ditéte. Pro
spravné provadéni pohybl vyuziva motorické uceni a opakovani jednotlivych pohybovych

vzorii pifi opofe o akra koncetin (pfipadn€ ve virtudlnim vzpéru). Metoda pracuje se
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svalovymi fetézci, které zacinaji ¢i konci na akralnich ¢astech koncetin. Jejich facilitaci ¢i
inhibici na zakladé proprioreceptivnich a exteroreceptivnich podnéti dosdhneme naptiment
trupu a jeho stabilizace. Pfi vyuziti metody ACT v pediatrii je nutné piizpusobit terapii

vyvojovému stupni a stavu ditdte (Palag¢akova Springrova, 2011).
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PRAKTICKA CAST

5 CIL A UKOLY PRACE

5.1 Hlavni cil
Hlavnim cilem bakalafské prace je zjistit, jak predilekce ovliviiuje ¢asny motoricky

vyvoj kojenct z hlediska jeho kvantity a kvality.
K dosazeni cile je potieba splnit nasledujici body:

1. Nacerpat teoretické znalosti o vyvojové kineziologii, motorické ontogenezi,
predilekci hlavicky a souvisejicich patologiich. Déle se vzdélat v diagnostice a

moznych fyzioterapeutickych metodéch.
2. Vybrat probandy s diagnostikovanou predilekci hlavi¢ky.
3. Ur¢it si hlavni kritéria pozorovani.

4. Na jednotlivych terapiich pozorovat motoricky vyvoj kojencti, spolupraci rodict
a hodnotit, jakému véku odpovida motoricky vyvoj kojenct z hlediska kvantity

a kvality.

5. Z vlastniho pozorovani a dostupné zdravotnické dokumentace potvrdit ¢i vyvratit

stanovené problémy, posoudit Gi€innost terapie.

5.2 Diléi cile
1. Na zéklad€ pozorovani a ziskanych zkuSenosti vytvofit material pro prevenci

predilekce.

2. Porovnat, jak vcasnost zahdjeni fyzioterapie a nasledné cvi¢eni v domacim

prostfedi ovlivituje kvantitu motoriky kojenct.

3. Porovnat, jak vcasnost zahdjeni fyzioterapie a nasledné cvi¢eni v domacim

prostfedi ovlivituje kvalitu motoriky kojenct.

4. Zjistit, jak predilekce ovlivni vertikalizaci.
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6 VYZKUMNE PROBLEMY

6.1 Vyzkumné problémy
1. Pifedpokladam, ze se zpozdéni motorického vyvoje V poloze na zadech bude

S terapii postupn¢é zmensovat.

2. Predpokladam, ze u déti s pietrvavajici predilekci hlavicky bude vyvoj vice

zpozdén z hlediska kvality pohybu oproti kvantité.
3. Predpokladam predilek¢ni drzeni vpravo.

4. Ptedpokladdm u déti s predilekci soucasny vyskyt plagiocefalie.
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

,»VSichni lidé, o kterych chce vyzkum ziskat informace, tvofi zdkladni soubor
(populaci) (Gavora, 2010, s. 59).“ Tento soubor je vSak vétSinou pfili§ velky a jeho zavéry
se nedaji zobecnit. Proto vyzkumnik vybira pouze urcitou cast subjektli, s nimiz bude ve

vyzkumu pracovat, ¢imz vznika tzv. vybérovy soubor (Gavora, 2010).

Sledovany soubor se sklada z 10 probandii, 7 chlapct a 3 divek, ve véku od 7 tydna
do 4,5 mésice (v€k zahajeni 1. terapie), jejichz spoleénym kritériem je predilekce hlavy. U
vSech 10 kojenct byla terapie indikovana pediatrem pro CKP lehkou ¢i stfedné tézkou.

wevr

diagnostikovanou patologii CNS.

U 7 kojencii probéhl porod spontanné hlavickou (zahlavim), u 3 byl proveden
cisatsky fez. V 9 ptipadech se jednalo o donoSené euforické novorozence ze sledované
gravidity, vétSinou s dobrou poporodni adaptaci, pouze u 1 novorozence byla shledana
ztizena bezprostiedni adaptace po porodu. V 1 pfipadé se jednalo o lehce nezralého
hypotrofického novorozence ze sledované gravidity s dobrou poporodni adaptaci. Apgar
skore bylo u vétsiny kojencu 10-10-10, jen u 4 chybély 1-3 body v 1. a 5. minuté. U 6
probandl bylo provedeno genetické vysetteni s vysledkem v normé. Klinicky nélez pfi
vySeteni kycelnich kloubli byl vétSinové taktéz v norme, sonografické vysetieni ukdzalo
podtyp Ia bilateralné u 7 probandd, u vSech doporuceno abduké¢ni baleni. U zbylych 3
probandi vysetieni ukazalo L Ib, P Ia; L Ia, P Ib a L Ib, P IIa, kdy bylo doporuceno abdukéni
baleni s jednou plenou navic do dalSi kontroly. Somatické a orientaéné¢ neurologické

vySetieni bylo u vSech novorozencii v mezich normy.

Na zacatku vyzkumu se sledovany soubor skladal z 20 probandi, z nichz se vSak 10
nakonec nemohlo do vyzkumného Setfeni zapocitat, a to z riznych divodi. Nejcastéji se

jednalo o nedokonceni terapie nebo nedostatecny pocet navstév.

Pozorovani probihalo v Ambulantnim rehabilitacnim centru ve Ttremo$né. Rodice
pfichazeli se svymi détmi na pravidelné kontroly. Kazda navstéva zacinala zakladnim
vySetienim v polohach na zadech a na bfise, poté nasledovalo vySetfeni spontanni aktivity a
reaktivity. Srodi¢i byly probirany metody spravného handlingu a polohovani. Nakonec

probihala terapie pomoci Vojtovy reflexni lokomoce. Informované souhlasy zdkonnych
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zastupcl s pouzitim poznatkl z pozorovani, informaci ze zdravotnické dokumentace a

spolupraci na bakalaiské praci jsou ulozeny u autora.
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8 METODIKA PRACE

Prakticka ¢ast této prace ma vyzkumny charakter a je zpracovana pomoci smiseného
vyzkumu (vyuziti prvka kvantitativniho i kvalitativniho vyzkumu), ktery navazuje na cast
teoretickou. ,,Vyzkum je systematicky zptsob feSeni problémdi, kterym se rozSifuji hranice
védomosti lidstva. Vyzkumem se vyvraceji ¢i potvrzuji dosavadni poznatky, anebo se

ziskavaji nové poznatky (Gavora, 2010, s. 11).

Vyzkumnou metodou bylo zvoleno pozorovani. Gavora uvadi, ze ,,Pozorovani
znamena sledovani ¢innosti lidi, zdznam (registrace nebo popis) této ¢innosti, jeji analyzu a
vyhodnoceni (2010, s. 76).“ Kvantitativn€ orientovany vyzkum v této praci znamena, ze se
pfi pozorovani soustfedime na ptedem urcené body, které budou nize popsany. Pozorovatel
doptedu vi, na co se musi zaméfovat. Jedna se tak o strukturované pozorovani. To je v této
praci velice vyhodné, protoze spontanni motorika kojencti maze byt velmi rychla, a tak je
tieba rychle odecist, jaké motorické vzory dit¢ prevadi, zjednodusené pozorovatel musi
veédét, kam se divat. Béhem pozorovani bylo zaznamendvano, jaké vzory z vyvojové
kineziologie dit¢ predvadi, ptipadné jaké neni schopen provést a na zdkladé toho bylo
vyhodnoceno, jakému véku z hlediska kvantity a kvality pohybu odpovida. V praci je také
porovnavano mnozstvi (frekvence) vyskytu danych jevi, které byli po kazdém pozorovani
zaznamenany do tabulek. Na zéklad¢ vlastniho kvalitativniho pozorovani je slovné popsan

vliv predilekce na motoricky vyvoj kojenct a nékteré dalsi souvislosti.

Ke zpracovani prace byly pouzity i zdznamy ze zdravotni dokumentace a karet
probandii, se souhlasem jejich zakonnych zastupcii. Pozorovani probihalo od ledna do

prosince 2021.

Béhem pozorovani byla pro pichled pozorovatele a porozuméni celé problematice
zaznamenavana data pii kazdé navstéve, avSak pro piehlednost prace byly zvoleny 4 vékova
obdobi — 3 m; 45 m; 6 m; 7,5 m, ve kterych je porovnavana kvalita a kvantita pohybu
V poloze na zadech a na bfiSe u vSech 10 probandii. V kazdém obdobi se hodnoti jak
pfitomnost motorickych vzorh, charakteristickych pro dany veék na zékladé znalosti
vyvojové kineziologie, tedy kvantita, tak i kvalita jejich provedeni. Hodnotime také

pfitomnost primitivnich reflext.
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Pii pozorovani sledujeme pro hodnoceni kvantity a kvality Vv poloze na bfise

zejména:

3 mésice — 1. vzpfimeni — opora o medialni epikondyly humeru a symfyzu,

rotace hlavy a kréni pétete, otevirani pésticek, volné postaveni DKK

4,5 mésice — zkiizeny vzor, uchop hracky v kvadrantu kazd¢ ruky, rotace Th-

L patete, manipulace s hrackou obéma rukama ve stiedni roviné
6 mésicu — 2. vzpiimeni — opora o rozvinuté ruce a stehna

7,5 mésice — plizeni, zktizeny model, Sikmy sed nizky a vysoky

V poloze na zadech:

3 mésice —spojovani HKK, dorzalni flexi panve, flexi 90° DKK, napiimeni

patere, stabilitu téla ve v§ech rovinach

4,5 mésice — uchop pres stied, zacatek otoceni se na bficho, manipulace

s hrackami pod zrakovou kontrolou

6 mésici — oboustranna schopnost otoceni se na bficho, osahavani kolen a

bércu

a dalsi spolecna kritéria viz nize v dalsi kapitole
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9 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

Hlavnim cilem této prace bylo pomoci pozorovani zjistit, jak pfitomnost predilekce

u kojencii ovliviiuje jejich motoricky vyvoj z hlediska kvantity a kvality. Pro ptehlednost a

orientaci bude v nasledujicim textu popsano, co bylo v uréenych casovych stadiich u

zvolenych probandii pozorovano a vysetiovano a s jakymi vysledky.

9.1 Analyza vysledki v kontextu sledovanych Kritérii

Sledované Kritérium 3 mésice

Nasledujici body jsou ve 3 mésicich popsany pouze pro 9 probandi, protoze 1

proband pfiSel na prvni terapii az ve véku 4,5 mésice.

poloha na zadech

hlava — 5 probandu ptichazelo na terapii s predilekci doleva, 5 s predilekci
doprava. U vSech probandi bylo postaveni hlavy nasledujici: rotace na stranu
predilekce, uklon a zaklon hlavy ke stran¢ opacné. 7 probandu se vice otacelo
a uptednostnovalo rotaci hlavy ke strané€ své predilekce. Pti motivaci hrackou
dokazali hlavu otocit i na stranu opacnou, ale ne v plném rozsahu. 1 proband
také uptednostnoval rotaci ke své predilekéni stran€, pfi motivaci na stranu
druhou se v8ak dostal pouze na stied. 1 proband byl schopen otaéet hlavu na
ob¢ strany v plném rozsahu. 6 probandii bylo schopno kratkodobé udrzet
hlavu v symetrii na stiedu. 2 probandi viibec nebyli schopni udrzet hlavu na
sttedu, ani kratkodoba symetrie nebyla mozna, hlava se konstantné nachézela
v predilekci. 1 proband se na stfedu téméf neudrzel, avSak byl schopen na

chvili udrZet symetrii.

plagiocefalie — U 6 probandu se plagiocefalie vyskytovala, a to na stejné
strané jako predilekce. U 3 probandl nebyla ve 3 mésicich plagiocefalie

pfitomna.

komunikace a zrak — U vsech probandi byla popsana ziva komunikace a

exprese. Rovnéz vSichni byli schopni navazat o¢ni kontakt a zrakoveé fixovat.

horni kondetiny — U 6 probandi se HKK nachazely pouze ve frontalni
roving, tedy zatim je neuvoliiovali do sagitalni roviny. 3 probandi uvolnovali

HKK do sagitalni roviny, ovSem stale upfednostiiovali rovinu frontdlni. 2
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z nich byli v sagitalni roviné schopni oteviit ruce a roztadhnout prsty. U
ostatnich ptevazovaly ruce v pést. U 2 probandu pietrvaval uchopovy reflex
HKK na ulnéarni strané. U 4 probandt se zacala objevovat koordinace oko -

ruka — tsta, z toho u 1 kojence pouze na jedné strané.

panev — U vSech probandii byla zaznamenédna ventralni panev. Spole¢né
s anteverzi Se U 8 probandu vyskytovala zeSikmena panev. U 3 z nich bylo
zesikmeni na strané opac¢né k predilekci, rovnéz u 3 na stejnou stranu jako
byla predilekce. U zbylych 2 probandt se vyskytovala pouze anteverze bez

zeSikmeni.

ventralni muskulatura — U vsSech probandii byla viditelna diastdza biisni.
Trakéni zkouska byla u vSech kojenclii oznacena jako negativni, protoze
reakce téla neodpovidala 2. fazi, jak by tomu ve 3 mésicich mélo byt. Byla
pfitomna vyrazna reklinace hlavy, kvili nedostatecné aktivite¢ ventralni
muskulatury, hlavné Sikmého bfisniho svalstva a oslabeni hlubokych flexorti

krku. U 3 probandt byla navic vyrazna lateralizace zeber.

dolni kon¢etiny - 6 probandu pfitahovalo DKK do 3 x 90°, av§ak neuplné. 2
z probandi DKK nepfitahovali vlibec, nebo pfitazeni pouze velmi neochotné
naznacili. 1 proband byl schopen DKK pfitdhnout v plném rozsahu ve vSech

3 kloubech.

svalovy tonus — V poloze na zadech byl ve 3 mésicich pfitomen asymetricky
hypertonus HKK, stranové ovlivnény predilekénim drzenim u vSech
probandi. Kojenci drzeli ruce zataté v pést. U 1 probanda byl popsan
archetyp drZeni palce bilateraln€. U vétSiny doSlo k uvolnéni alespon jedné
ruky po cviceni nebo pii chovani v klubi¢ku. 2 probandi byli schopni ruce

uvolnit hned pfi motivaci hrackou.

Moro reflex a dystonické reakce — Primitivni reflex Moro byl ve 3 mésicich
jesté pfitomen u 7 probandl. Dystonické reakce stile pretrvavaly u 3

proband.
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poloha na briSe

1. vzp¥imeni — U vSech probandi bylo ve 3 mésicich 1. vzptimeni neuzralé.
ani kvalitni opora o medidlni epikondyly humeru. U vsech probandt byly
ramenni klouby decentrované a loketni klouby se nachazely za ramennimi
klouby. U 3 probandi se vyskytoval vyrazny zaklon hlavy s viditelnym
zéhybem. U 5 probandt bylo popsano eleva¢ni postaveni ramennich kloubi
a lopatek, vice na opacné strané k predilekci. U 5 probandi bylo zjisténo, ze
se neopiraji v oblasti lokte vice na jedné stran¢, na které¢ dochdzelo také
K vnitini rotaci v ramennim kloubu a tim pfepadavani na zada. U 4 probandu
byla poloha na bfiSe nestabilni kvili sevienym péstickdm. U 1 probanda

nebylo mozné opory o lokty v poloze na bfise viibec dosahnout.

Sledované kritérium 4,5 mésice

poloha na zadech

hlava — Vsech 10 proband jiz bylo schopno otoceni hlavicky na obé strany.
Udrzet hlavu ve stfednim postaveni dokazalo celkem 8 kojenct, z toho 3
velmi kratkodobé. Zbytky predilekéniho drZeni hlavicky byly viditelné u

vSech kojenctl. Plagiocefalie byla taktéz stale pfitomna u vSech 6 probandu.

horni konéetiny — VSech 10 probandt jiz uvolnilo HKK z roviny frontalni
do roviny sagitalni, n€ktefi vSak stale vice uptfednostiiovali rovinu frontalni.
Vsichni probandi rovnéz rozevirali obé ruce. Také koordinace oko — ruka —

usta byla jiz patrna u vSech kojenctli a oboustranné.

manipulace s hra¢kami — 7 probandu bylo v poloze na zadech schopno
manipulovat s hrackami pod kontrolou o¢i, av§ak ne moc ochotné. Stejny
pocet predvedl lateralni uchop, zbytek natahoval HKK za hrackami velmi

neochotn¢ a neuchopoval.

uchop pres stired — Dostat se rukou pies stfedni ¢aru do kvadrantu druhé HK,
tedy predvést uchop pies stied ve 4,5 mésicich nedokazali pouze 3 probandi.
Zbylych 7 probandi bylo zktizeného pohybu schopno, 2 z nich pouze jednou
HK.
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otoceni na bok — I pfesto, Ze otoceni na bok je dle vyvojové kineziologie
zalezitosti az 5. mésice veéku, 2 kojenci jej byli schopni dosahnout uz ve véku
4,5 mésice, a to oboustranne. Dalsi 2 se na bok také dostali, avSak zaklonovou
(extenzorovou) $ablonou. 1 kojenec se pomoci zaklonu dostal z polohy na
zada az do polohy na bfiSe. 3 probandi se se na bok zatim neotaceli, ani se o
otoc¢ku nepokouseli. 2 kojenci se zatim pouze pokouseli otocit na stranu své

predilekce.

dolni konécetiny — 8 probandii bylo ve véku 4,5 mésice schopno plné
pritdhnout DKK do 3 x 90°. 2 probandi pfitahovali stdle neochotné, ale doslo
k vyraznému zlepSeni. U 2 probandii byl také zaznamenan kontakt palcti

DKK, nikoliv vnitinich hran chodidel.

panev — U vSech probandu stale pfetrvavala anteverze panve. ZeSikmeni bylo

viditelné pouze u 4 kojencu, zbytek dokazal udrzet panev v symetrii.

ventralni muskulatura — Diastdza bfi$ni byla stale pfitomna u 8 proband.
Trak¢ni zkouska byla pozitivni pouze u 4 kojenci. U zbylych 6 probandi sice
jiz nebyla tak vyraznd reklinace hlavy, ale stdle nedochazelo k ptitazeni

HKK, natoz flexi trupu.

poloha na bfiSe

hlava — Vsech 10 probandt bylo v poloze na biise schopno rotace hlavicky

na ob¢ strany. Nicméné u vSech byl také stale pfitomny zéklon hlavy.

opora na brisSe — 9 probandi stale vykazovalo neuzrélou oporu 1. vzpfimeni,
ale doSlo k vyraznému zlepSeni oproti stavu ve 3 mésicich. Lokty se posunuly
vice pod ramenni klouby. U 5 probandi dochazelo na jedné strané stale
Kk vnitini rotaci a protrakci v ramennim kloubu, ale déti se jiz dokazaly 1épe
udrzet a neptepadavaly na zada. 5 kojencl se i pfes nedokonalou oporu
dokézalo natdhnout pro hracku a zive€ si s ni v poloze na bfiSe pohravat a
manipulovat. U 3 probandt byla zaznamenana snaha o uchopeni hracky
V kvadrantu kazd¢ ruky, stejné jako manipulace s hrackami ve stfedni roving,
avsak kvili nedostateéné opoie nebyla del§i manipulace mozna. 2 kojenci

neprojevili ani snahu o uchopeni hrac¢ky a manipulaci s ni.
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kontralateralni model — Oboustranny kontralateralni model byli schopni
predvést pouze 2 z probandi. U zbylych 8 nebyl kontralateralni nakrok
pfitomen. 2 z téchto kojenct se sice o oboustranny nakrok snazili, ale kvili

nedostate¢né opoie HKK jej nebylo mozné dosahnout.

Sledované Kritérium 6 mésicu

poloha na zadech

hlava — U vsech 10 proband pretrvaval naznak reklinace hlavy v poloze na

zadech. Pouze u 2 probandi byla stale pfitomna vyrazna asymetrie hlavicky.
plagiocefalie - Vyrazné slezené zahlavi bylo popsano pouze u 3 kojenct.

otoceni se do polohy na bricho — 8 probandt bylo schopno oboustranné
oto¢ky z polohy na zadech do polohy na bfise. Z toho u 6 déti nebyla napadna
preference strany. 2 probandi se otaceli vice ke své predilekéni strané, na
druhou stranu se otaceli jen velmi neochotné. 1 proband byl schopen pouze
jednostranné otocCky, a to ke strané své predilekce. U vétSiny vSak otoCka
nebyla provedena kvalitné, pfedevsim kvili pretrvavajicimu zaklonu hlavy.
1 proband nebyl schopen otocky na bficho ani na jednu stranu, dokonce ani

na bok, chybél i uchop pies stied.

ventralni muskulatura - Trakéni zkouska byla pozitivni pouze u 5 kojenct.

U vSech probandt pietrvavala slaba ventralni muskulatura.

dolni koncetiny — VSech 10 probandu jiZz bylo schopno ptitahovat DKK do
3x 90°. Vyrazné osahavani v oblasti kolen nebo bércti nebylo pii vysetfovani

zaznamenano.

poloha na bfiSe

hlava — V poloze na bfise pretrvaval viditelny zaklon hlavy u vsech 10
probandii. Stejné jako v poloze na zddech bylo vyrazné drzeni hlavy

VvV asymetrii viditelné pouze u 2 probandt.

2. vzpiimeni — Celkové doslo u vSech probandi k vylepseni opory 1.

vzptimeni. 4 probandi pfedvedli tzv. oporu Smési¢niho ditéte na
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extendovanych, netplné rozvinutych HKK. Zadny z probandii nedosahl 2.

vzpiiment.

panev — U vSech 10 probandl stdle pretrvavalo anteverzni drzeni panve.

Pouze u 1 kojence byl zaznamenan pocatek klopeni panve dorzaln¢.

kontralateralni model — Oproti 4,5 mésicim, kdy byly oboustranného
kontralateralniho ndkroku schopni pouze 2 probandi, jej nyni v 6 mésicich
bylo schopno 6 kojencti. Dalsi dva predvedli kontralateralni model pouze
jednostranng. Zbyli 2 probandi nebyli stale jesté schopni ndkroku ani na jednu

stranu.

Sledované Kritérium 7.5 mésice

poloha na zadech

hlava - U vSech 10 probandl ptetrvaval naznak reklinace hlavy v poloze na

zadech. Pouze u 1 probanda byla stale pfitomna vyrazna asymetrie hlavicky.
plagiocefalie - Vyrazn¢ sleZzené zahlavi bylo popsano pouze u 3 kojencu.

ventralni muskulatura — Trakéni zkouska byla pozitivni u 7 probandd,

avSak pretrvavala slaba bfi$ni muskulatura.

poloha na bfiSe

plizeni — Lokomoc¢ni tendence plizeni byla popsana pouze u 3 probandu.
Zbytek zaujimal pfedevSim polohu na nataZzenych HKK s oporou o kofeny
dlani. VSichni kojenci také dokazali pivotovat. Jeden proband jiz ptfedvadél

neuzralé lezeni, jeden se snazil dostat na kolena.

Sikmy sed — Zadny z probandii nebyl v 7.5 mésicich schopen §ikmého sedu.
2 kojenci predvedli pouze naznak, a to jednostranné. U 1 probanda stale

chybél uchop pfes stied, a tak i otocka na bok.

panev — U vSech kojencii byla popsana ventralni panev, ale u nékterych bylo

jiZ naznaceno klopeni vzad.
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kontralateralni model — 9 probandii bylo schopno oboustranného

kontralateralniho ndkroku. Pouze 1 nebyl schopen nakrocit ani jednostranné.

otoceni se do polohy na zada — Otoc¢ky z polohy na bfiSe do polohy na zada
byli schopni pouze 2 probandi, a to na stranu své predilekce. Zbytek spise

prepadaval kvuli kolabujici opofe.

Sledované kritérium VERTIKALIZACE

Pro Uplnost vyzkumného Setfeni je v nasledujicich bodech popsano, jak u vétSiny

probandu predilekce ovlivnila prabéh vertikalizace.

lezeni — Vzor lezeni se u probandil objevil nej€astéji kolem 9., nebo az 12.
meésice. Do té doby vétSina piedvadéla vzor plazeni. Ze zacatku bylo lezeni
velmi neuzralé. U vétSiny bylo popsano lezeni s oporou o medialni kondyly
femuru, se zvednutymi bérci. Naprostd vétsina nedosahovala pfi lezeni kva-
litniho napiimeni a panev byla v anteverzi. Casto pii lezeni nedochézelo k ex-
tenzi v kolennich kloubech a nohy byly v supina¢nim postaveni. U nékterych

probandi dochazelo k laterolateralnimu pohybu panve.

sed — Nejcastéji se vyskytovaly 2 typy sedll — kojenci upfednostiiovali W sed
a prekazkovy sed. V sedu Casto vazlo napfimeni patefe, vyskytovala se
kyfoza v oblasti bederni patete a lordoza v mezi lopatkové oblasti. Neéktefi
kojenci méli v sed¢ problém s udrzenim rovnovéhy a u 2 byly popsany sca-
pulae alatae bilateralné. Casto se objevovala hypertonie paravertebralnich
svald v oblasti Th-L pfechodu. U vétSiny pietrvavalo elevacni postaveni lo-

patek. Casto také dochazelo ke staéeni nohou do pronace.

stoj — K postavovani dochazelo ¢asto ptedcasné, coz se velmi odrazilo na
kvalité. U vétSiny dochézelo zprvu ke stoji na Spickach nebo vétSimu zatizeni
medidlnich stran chodidel. Jen u malé ¢asti probandt dochazelo k postavo-
véni pies rytite. Casto bylo popsano sta¢eni nohou do pronace a flekéni drzeni
prstcti. U nekterych kojencti bylo mozné pozorovat nedostatec¢nost hlubokého
stabiliza¢niho systému formou konkavit na lateralni strané trupu. VétSina

probandl zaujimala stoj o Siroké bazi.
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9.2 Grafy sledovanych probandu
Nasledujici grafy zaznamenavaji srovnani urovné motorického vyvoje z hlediska
kvantity a kvality u jednotlivych probandii. Porovnanim s kalendainim vékem lze odecist

opozdéni v danych mésicich.

Graf 1 Proband ¢&. 1 v poloze na zdadech

Proband ¢. 1 v poloze na zadech

7,5m

4,5m

0 1 2 3 4 5 6 7 8

vék v mésicich

Ovék DOKVALITA DOKVANTITA

Zdroj: vlastni

Tabulka 1 Proband é. 1 v poloze na zadech

VEK 3m 45m 6m 75m
KVANTITA 8t 3m 6m 6m
KVALITA 8t 3m 4m 6m

Zdroj: vlastni
Graf ¢. 1 a tabulka ¢. 1 ukazuji vysledky probanda ¢. 1, ktery byl ve véku 3 mésicu

V poloze na zadech zpozdén zhruba o 5 tydnu z hlediska kvantitativniho 1 kvalitativniho. Ve
veku 4,5 mésice doslo k nartistu zpozdéni, a to na 1,5 mésice z pohledu kvantity i kvality.
Pozdéji v 6 mésicich vSak proband kvantitou pohybu odpovidal svému véku. Opozdéni
Z hlediska kvality se zvySilo na 2 mésice. V 7,5 mésicich doSlo k opétovnému zpozdéni

z hlediska kvantity i kvality, a to o 1,5 mé&sice.
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Graf 2 Proband ¢ 1 v poloze na biise

Proband ¢. 1 v poloze na bfise

7,5m |

4,5m |

vék v mésicich

Ovék DOKVALITA OKVANTITA

Zdroj: vlastni

Tabulka 2 Proband ¢. 1 v poloze na biise

VEK 3m 45m 6m 75m
KVANTITA 4t 3m 5m 6m
KVALITA 4t 8t 4m 45m

Zdroj: vlastni

Graf ¢. 2 a tabulka ¢. 2 ukazuji, ze ve véku 3 mésici byl proband ¢. 1 v poloze na
btiSe 0pozdén o 2 mésice z hlediska kvantity 1 kvality. Ve véku 4,5 mésice €inilo zpozdéni
z hlediska kvantity 1,5 mésice. Z kvalitativniho hlediska se zpozdéni zvysilo zhruba na 2,5
mesice. V 6 mésicich byl tento proband z hlediska kvantity opozdén pouze o 1 mésic,
z hlediska kvality pak o 2 mésice. V obdobi 7,5 mésice bylo zjisténo zpozdéni kvantity 1,5

mésice, z hlediska kvality stouplo zpozdéni na 3 mésice.
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Graf 3 Proband ¢&. 2 v poloze na zdadech

Proband ¢. 2 v poloze na zddech

7,5m

45m

vék v mésicich

Ovék DOKVALITA OKVANTITA

Zdroj: vlastni

Tabulka 3 Proband é. 2 v poloze na zadech

VEK 3m 45m 6m 75m
KVANTITA 8t 45m 6m 6m
KVALITA 6t 3m 45m 45m

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 3 a graf ¢. 3 ukazuji, Ze ve véku 3 mésictu byl proband ¢. 2 v poloze na
zadech zpozdén o 5 tydnt z hlediska kvantity pohybu, o 7 tydnt z hlediska kvality. Ve véku
4,5 mésice dosahl tento proband kvantity pohybu odpovidajici jeho véku, z hlediska kvality
doslo k mirnému poklesu zpozdéni na 1,5 mésice. Rovnéz v 6 mésicich byl motoricky vyvoj
z kvantitativniho hlediska odpovidajici véku, kvalita byla stale zpozdéna o 1,5 mésice. Ve
véku 7,5 mésice bylo zaznamenano opozdéni 1,5 mésice z pohledu kvantity a 3 mésice z

pohledu kvality.
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Graf 4 Proband ¢&. 2 v poloze na biise

Proband €. 2 v poloze na brise

7,5m

45m

4

vék v mésicich

Ovék DOKVALITA DOKVANTITA

Zdroj: vlastni

Tabulka 4 Proband ¢é. 2 v poloze na biise

VEK 3m 45m 6m 75m
KVANTITA 6t 3m 5m 5m
KVALITA 6t 3m 4m 45m

Zdroj: vlastni

Vysledky probanda €. 2 v poloze na bfise jsou zaznamenany v tabulce €. 4 a grafu €.
4. Ve véku 3 mésice byl proband zpozdén z hlediska kvantity i1 kvality o 7 tydnt. Ve véku
4,5 mésice ¢inilo zpozdéni v kvantité i kvalité 1,5 mésice. Ve veéku 6 mésici byl proband

z pohledu kvantity opozdén o 1 mésic, z pohledu kvality o 2 mésice. V 7,5 mésicich ¢inilo

opozdéni kvantitativné 2,5 mésice, kvalitativné bylo dité zpozdéno o celé 3 mésice.
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Graf 5 Proband & 3 v poloze na zdadech

Proband €. 3 v poloze na zadech

7,5m

4,5m

4

vék v mésicich

Ovék DOKVALITA OKVANTITA

Zdroj: vlastni

Tabulka 5 Proband & 3 v poloze na zdadech

VEK 3m 45m 6m 75m
KVANTITA 3m 3m 3m 6m
KVALITA 8t 8t 8t 45m

Zdroj: vlastni

Graf ¢. 5 a tabulka ¢. 5 zaznamenavaji motoricky vyvoj probanda ¢. 3 v poloze na
zadech. Ve 3 mésicich nebyl proband z hlediska kvantity opozdén, avsak z hlediska kvality
bylo zpozdéni 5 tydnl. Ve véku 4,5 mésice odpovidal proband z hlediska kvantity stale 3
mésicim a byl tedy zpozdén o 1,5 mésice. Z pohledu kvality ¢inilo zpozdéni zhruba 12
tydnt. V 6 mésicich narostlo opozdéni kvantitativné na 3 mésice, kvalitativné na 18 tydnd.

V 7,5 mésicich byl proband zpozdén z hlediska kvantity o 1,5 mésice, z hlediska kvality o 3

mésice.
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Graf 6 Proband & 3 v poloze na biise

Proband €. 3 v poloze na briSe

7,5m

4,5m

4
vék v mésicich

Ovék DOKVALITA OKVANTITA

Zdroj: vlastni

Tabulka 6 Proband ¢&. 3 v poloze na biise

VEK 3m 45m 6m 75m
KVANTITA 4t 8t 5m 5m
KVALITA 0 8t 3m 45m

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 6 a graf ¢. 6 ukazuji motoricky vyvoj z hlediska kvality a kvantity u
probanda ¢. 3 v poloze na biise. Ve véku 3 mésice bylo zpozdéni 9 tydnd z hlediska kvantity,
z hlediska kvality 3 mésice. Ve véku 4,5 mésice ¢inilo 0pozdéni zhruba 12 tydnd z pohledu
kvantity i kvality. V 6 mé&sicich byl proband kvantitativné zpozdén o 1 mésic. Kvalitativné

zpozdéni stouplo na 3 mésice. V 7,5 mésicich ¢inilo opozdéni 2,5 mésice z hlediska kvantity

a 3 mésice z pohledu kvality.
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Graf 7 Proband & 4 v poloze na zddech

Proband €. 4 v poloze na zadech

7,5m

45m [

0 1 2 3 4 5 6 7 8
vék v mésicich

Ovék DOKVALITA DOKVANTITA

Zdroj: vlastni

Tabulka 7 Proband & 4 v poloze na zdadech

VEK 45m 6m 75m
KVANTITA 3m 6m 6m
KVALITA 8t 45m 45m

Zdroj: vlastni

Vysledky probanda €. 4 v poloze na zadech jsou zaznamenany v tabulce €. 7 a grafu
¢. 7. Pfi prvni terapii, ve véku 4,5 mésice, ¢inilo zpozdéni kvantitativné 1,5 mésice,
kvalitativné pfiblizn€ 12 tydnii. V 6 mésicich proband z hlediska kvantity odpovidal svému
véku, z pohledu kvality byl opozdén o 1,5 mésice. Ve véku 7,5 mésice bylo zaznamenano

zpozdéni 1,5 mésice kvantitativng, 3 mésice kvalitativné.
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Graf 8 Proband ¢. 4 v poloze na biise

Proband €. 4 v poloze na brise

7,5m

45m

0 1 2 3 4 5 6 7 8

vék v mésicich

Ovék DOKVALITA OKVANTITA

Zdroj: vlastni

Tabulka 8 Proband ¢. 4 v poloze na biise

VEK 45m 6m 75m
KVANTITA 3m 5m 6m
KVALITA 8t 45m 5m

Zdroj: vlastni

Graf ¢. 8 a tabulka €. 8 zobrazuji vysledky probanda €. 4 v poloze na bfiSe. Ve véku
4,5 mésice byl proband z hlediska kvantity opozdén o 1,5 mésice, z hlediska kvality o
pfiblizn€ 12 tydnl. V 6 mésicich Cinilo zpozdéni kvantitativné 1 mésic, kvalitativné 1,5
mésice. Ve v€ku 7,5 mésice byl proband zpozdén z pohledu kvantitativniho o 1,5 mésice,

Z pohledu kvalitativniho pak o 2,5 mésice.
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Graf 9 Proband & 5 v poloze na zdadech

Proband €. 5 v poloze na zadech

7,5m

4,5m

4

vék v mésicich

Ovék DOKVALITA OKVANTITA

Zdroj: vlastni

Tabulka 9 Proband é. 5 v poloze na zadech

VEK 3m 45m 6m 75m
KVANTITA 8t 3m 45m 45m
KVALITA 6t 3m 4m 45m

Zdroj: vlastni

Graf €. 9 a tabulka €. 9 vyjadiuji vysledky probanda €. 5 v poloze na zddech. Ve véku
3 mé&sict Cinilo zpozdéni z hlediska kvantity 5 tydnt, z hlediska kvality 7 tydnt. Ve véku
4,5 meésice byl proband opozdén kvantitativné i kvalitativné o 1,5 mésice. V 6 mésicich

zustalo opozdéni z pohledu kvantity 1,5 mésice, z pohledu kvality stouplo na 2 mésice. Ve

veéku 7,5 mésice bylo vysetteno zpozdéni 3 mésice kvantitativné 1 kvalitativng.
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Graf 10 Proband ¢. 5 v poloze na biise

Proband €. 5 v poloze na briSe

7,5m ]

4,5m |

vék v mésicich

Ovék DOKVALITA OKVANTITA

Zdroj: vlastni

Tabulka 10 Proband ¢ 5 v poloze na biise

VEK 3m 45m 6m 75m
KVANTITA 8t 3m 3m 6m
KVALITA 6t 8t 3m 45m

Zdroj: vlastni

Vysledky probanda €. 5 v poloze na bfise jsou zaznamenany v grafu ¢. 10 a tabulce
¢. 10. Ve véku 3 mésicu Cinilo zpozdéni z pohledu kvantity 5 tydnd, z pohledu kvality 7
tydnii. Ve véku 4,5 mésice byl proband kvantitativné opozdén o 1,5 mésice, kvalitativné o
piiblizné 12 tydni. V 6 mésicich bylo vySetfeno zpozdéni 3 mésice z hlediska
kvantitativniho 1 kvalitativniho. Ve véku 7,5 mésice se opozdéni kvantitativné zmenSilo na

1,5 mésice, kvalitativné zlistalo opozdéni 3 mésice.
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Graf 11 Proband ¢. 6 v poloze na zadech

Proband €. 6 v poloze na zadech

7,5m

4,5m

vék v mésicich

Ovék OKVALITA DOKVANTITA

Zdroj: vlastni

Tabulka 11 Proband & 6 v poloze na zdadech

VEK 3m 45m 6m 75m
KVANTITA 8t 45m 6m 6m
KVALITA 6t 3m 45m 5m

Zdroj: vlastni

Graf ¢. 11 a tabulka €. 11 znazoriiuji vysledky probanda €. 6 v poloze na zadech. Ve
véku 3 mésict €inilo zpozdéni z hlediska kvantity 5 tydnt, z hlediska kvality 7 tydnd.
Nasledné ve veéku 4,5 mésice odpovidal proband z hlediska kvantity pohybu svému véku,
z hlediska kvality byl opozdén o 1,5 mésice. Rovnéz v 6 mésicich proband kvantitativné

odpovidal véku, kvalitativné bylo zaznamenano zpozdéni 1,5 mésice. V 7,5 mésicich doslo

ke zpozdéni 1,5 mésice kvantitativné a 2,5 mésice kvalitativng.
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Graf 12 Proband ¢é. 6 v poloze na bfise

Proband €. 6 v poloze na brise

7,5m ]

4,5m

0 1 2 3 4 5 6 7 8

vék v mésicich

Ovék DOKVALITA DOKVANTITA

Zdroj: vlastni

Tabulka 12 Proband ¢&. 6 v poloze na biise

VEK 3m 45m 6m 75m
KVANTITA 8t 3m 5m 6m
KVALITA 8t 3m 4m 5m

Zdroj: vlastni

Vysledky probanda €. 6 v poloze na bfiSe zndzoriiuje graf ¢.12 a tabulka ¢. 12. Ve
véku 3 mésict bylo zaznamenano zpozdéni 5 tydnt z hlediska kvantity i kvality pohybu. Ve
veéku 4,5 mésice Cinilo opozdeni kvantitativné 1 kvalitativn€ 1,5 mésice. Ve véku 6 mésict
byl proband zpozdén z hlediska kvantitativniho o 1 mésic, z hlediska kvalitativniho o 2
meésice. V 7,5 mésicich nabyl proband kvantitativné zpozdéni 1,5 mésice, kvalitativné

opozdéni stouplo na 2,5 mésice.
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Graf 13 Proband ¢. 7 v poloze na zdadech

Proband €. 7 v poloze na zadech

7,5m

4,5m

4

vék v mésicich

Ovék DOKVALITA OKVANTITA

Zdroj: vlastni

Tabulka 13 Proband & 7 v poloze na zdadech

VEK 3m 45m 6m 75m
KVANTITA 8t 3m 6m 6m
KVALITA 6t 3m 45m 45m

Zdroj: vlastni

Graf ¢. 13 a tabulka ¢. 13 vyjadiuji vysledky probanda €. 7 v poloze na zadech. Ve
véku 3 mésicii bylo zaznamenano opozdéni z hlediska kvantity 5 tydnd, z hlediska kvality 7
tydnt. Ve veéku 4,5 mésice Cinilo zpozdéni 1,5 mésice jak z hlediska kvantity, tak kvality.
Ve véku 6 mésicti odpovidal proband z pohledu kvantity svému véku, z pohledu kvality byl
zpozdén o 1,5 mésice. Nasledné ve véku 7,5 mésice Cinilo zpozdéni kvantitativné 1,5 mésice,

kvalitativné 3 mésice.
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Graf 14 Proband ¢. 7 v poloze na biise

Proband €. 7 v poloze na briSe

7,5m |

45m |

vék v mésicich

Ovék OKVALITA OKVANTITA

Zdroj: vlastni

Tabulka 14 Proband ¢ 7 v poloze na biise

VEK 3m 45m 6m 75m
KVANTITA 8t 3m 5m 6m
KVALITA 41 8t 4m 5m

Zdroj: vlastni

Graf ¢. 14 a tabulka ¢. 14 ukazuji vysledky probanda €. 7 v poloze na btiSe. Ve véku
3 mésicii bylo zaznamenéno kvantitativné zpozdéni 5 tydnti, kvalitativné 9 tydnti. Nasledné
ve véku 4,5 meésice Cinilo opozdéni z hlediska kvantity 1,5 mésice a z hlediska kvality
pfiblizné 12 tydnli. V 6 mésicich Se zpozdéni kvantitativné zmensilo na 1 mésic, kvalitativné
na 2 mésice. V 7,5 mésicich opozdéni opét vzrostlo, z pohledu kvantity na 1,5 mésice a

kvality na 2,5 mé&sice.
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Graf 15 Proband ¢. 8 v poloze na zdadech

Proband ¢. 8 v poloze na zadech

7,5m ]

4,5m l

vék v mésicich

Ovék DOKVALITA DOKVANTITA

Zdroj: vlastni

Tabulka 15 Proband & 8 v poloze na zdadech

VEK 3m 45m 6m 75m
KVANTITA 8t 45m 6m 6m
KVALITA 8t 3m 45m 5m

Zdroj: vlastni

V tabulce €. 15 a grafu ¢. 15 jsou zaznamenany vysledky probanda ¢. 8 v poloze na
zadech. Ve 3 mésicich ¢inilo zpozdéni 5 tydnt z hlediska kvantity i kvality pohybu. Ve veéku
4,5 mésice proband kvantitativné dosahoval svého veéku, kvalitativné bylo zpozdéni 1,5
meésice. Rovnéz v 6 mésicich nebyl proband z hlediska kvantity nikterak zpozdén, z hlediska
kvality zlstalo opozdéni 1,5 mésice. Ve véku 7,5 mésice Cinilo zpozdéni kvantitativné 1,5

meésice, kvalitativné 2,5 mésice.
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Graf 16 Proband ¢ 8 v poloze na biise

Proband €. 8 v poloze na brise

7,5m

4,5m

vék v mésicich

Ovék OKVALITA OKVANTITA

Zdroj: vlastni

Tabulka 16 Proband ¢ 8 v poloze na biise

VEK 3m 45m 6m 75m
KVANTITA 6t 45m 5m 6m
KVALITA 6t 3m 45m 5m

Zdroj: vlastni

Graf ¢. 16 a tabulka ¢. 16 ukazuji vysledky probanda €. 8 v poloze na btiSe. Ve véku
3 mésict byl proband zpozdén o 7 tydna z hlediska kvantity i kvality pohybu. Ve véku 4,5
mésice nebylo zaznamenano zpozdéni z pohledu kvantity, avSak z hlediska kvality ¢inilo
zpozdéni 1,5 mésice. V 6 mésicich bylo opozdéni kvantitativné 1 mésic, kvalitativné stale
1,5 mésice. Ve vé€ku 7,5 mésice vzrostlo zpozdéni z pohledu kvantity na 1,5 mésice a

z hlediska kvality na 2,5 mésice.
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Graf 17 Proband ¢. 9 v poloze na zdadech

Proband ¢. 9 v poloze na zadech
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4,5m |
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vék v mésicich

Ovék DOKVALITA DOKVANTITA

Zdroj: vlastni

Tabulka 17 Proband & 9 v poloze na zddech

VEK 3m 45m 6m 75m
KVANTITA 3m 45m 6m 6m
KVALITA 8t 3m 4m 5m

Zdroj: vlastni

Vysledky probanda €. 9 v poloze na zadech udava tabulka ¢. 17 a graf €. 17. Ve véku
3 mésicii nebyl proband nikterak zpozdén z hlediska kvantity, kvalitativné zpozdéni €inilo 5
tydnt. Rovnéz ve 4,5 a 6 mésicich odpovidal proband svému véku a nebyl z pohledu kvantity
opozdén. Ve véku 4,5 mésice Cinilo zpozdéni kvalitativne 1,5 mésice, ve veéku 6 mésict pak
2 mésice. Nasledné v 7,5 mésicich byl proband opozdén o 1,5 mésice z hlediska kvantity a

0 2,5 mésice z pohledu kvality.
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Graf 18 Proband ¢. 9 v poloze na b¥ise

Proband ¢. 9 v poloze na bfise

7,5m |

4,5m

0 1 2 3 4 5 6 7 8
vék v mésicich

Ovék DOKVALITA OKVANTITA

Zdroj: vlastni

Tabulka 18 Proband & 9 v poloze na biise

VEK 3m 45m 6m 75m
KVANTITA 8t 3m 45m 75m
KVALITA 6t 3m 3m 6m

Zdroj: vlastni

Graf ¢. 18 a tabulka ¢. 18 vyjadiuji vysledky probanda ¢. 9 v poloze na bfise. Ve
véku 3 mésict bylo zaznamenano opozdéni z hlediska kvantity 5 tydni, z hlediska kvality 7
tydnd. Ve véku 4,5 mésice byl proband opozdén o 1,5 mésice z pohledu kvantity i kvality
pohybu. V 6 mésicich bylo zpozdéni kvantitativné 1,5 mésice a kvalitativné 3 mésice.
Nasledné ve véku 7,5 mésice proband odpovidal kvantitativné svému véku, z hlediska

kvality ¢inilo opozdéni 1,5 mésice.

83



Graf 19 Proband ¢ 10 v poloze na zddech

Proband ¢. 10 v poloze na zadech

7,5m

4,5m

vék v mésicich

Ovék DOKVALITA OKVANTITA

Zdroj: vlastni

Tabulka 19 Proband & 10 v poloze na zadech

VEK 3m 45m 6m 75m
KVANTITA 8t 45m 6m 6m
KVALITA 8t 3m 45m 6m

Zdroj: vlastni

Vysledky probanda €. 10 v poloze na zadech znézornuje graf ¢. 19 a tabulka ¢. 19.
Ve véku 3 mésicti bylo zaznamenano zpozdéni 5 tydnt z hlediska kvantity i kvality pohybu.
Ve véku 4,5 a 6 mésici nebyl proband z pohledu kvantity nikterak opozdén, z hlediska

kvality c¢inilo zpozdéni v obou piipadech 1,5 mésice. V 7,5 mésicich bylo vyhodnoceno

zpozdéni 1,5 mésice z hlediska kvantitativniho 1 kvalitativniho.
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Graf 20 Proband ¢ 10 v poloze na biise

Proband €. 10 v poloze na brise

7,5m ]

45m l

vék v mésicich

Ovék DOKVALITA OKVANTITA

Zdroj: vlastni

Tabulka 20 Proband ¢ 10 v poloze na biise

VEK 3m 45m 6m 75m
KVANTITA 8t 45m 6m 75m
KVALITA 8t 3m 5m 7m

Zdroj: vlastni

Vysledky probanda €. 10 v poloze na biise vyjadiuji graf €. 20 a tabulka ¢. 20. Ve
veku 3 mésict bylo vysetieno zpozdéni 5 tydnd jak z hlediska kvantity, tak i kvality. Ve 4,5;
6 a 7,5 mésicich odpovidal proband kvantitou pohybu svému véku. Kvalitativné byl proband
ve véku 4,5 mésice opozdén o 1,5 mésice, nasledné v 6 mésicich o 1 mésic a v 7,5 mésicich

¢inilo zpozdéni pouze 0,5 mésice.
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9.3 VYSLEDKY
Vysledky vyzkumného problému ¢. 1

Predpokladam, zZe se zpozdéni motorického vyvoje V poloze na zdadech bude s terapii

postupné zmensovat.

Graf 21 Vysledky vyzkumného problému ¢. 1

Zpozdéni jednotlivych probandi z hlediska kvantity v
poloze na zadech
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Zdroj: vlastni

Vysledky vyzkumného problému €. 1 jsou zaznamenany ve grafech ¢. 21 a 22. Grafy
jsou vytvoreny tak, aby se kiivky jednotlivych probandi vzajemné piili§ nepiekryvaly a
zaroven byl zachovan vyvoj kiivek v jednotlivych obdobich. Z obou grafii je na prvni pohled
viditelné, Ze predpoklad postupného zmenSovani zpozdéni bude vyvracen. Graf ¢. 21
ukazuje, jak se u jednotlivych probandl vyvijelo zpoZdéni z hlediska kvantitativniho.
V obdobi mezi 3 a 4,5 mésici doslo u 4 probandt k nartustu zpozdéni, u dalSich 4 se naopak
zpozdéni zmensilo a rovnalo se tak 0, u 1 probanda se stav nezménil. Mezi 4,5 a 6 mésici

kleslo opozdéni u 3 probandi, ktefi tak rovnéz dosahli 0. U 6 probandii zustal stav stejny,
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ovsem je tieba fici, Ze u 5 z nich to znamenalo nulové zpozdéni. Pouze u 1 probanda doslo
K nartstu zpozdéni. Mezi 6 a 7,5 mésici doslo u 9 opét ke zpozdéni, pouze u 1 opozdéni
kleslo.

Graf 22 Vysledky vyzkumného problému ¢é. 1

Zpozdéni jednotlivych proband( z hlediska
kvality v poloze na zadech
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Zdroj: vlastni

Graf ¢. 22 prezentuje, jak se u jednotlivych probanda vyvijelo zpozdéni z hlediska
kvalitativniho. Zde je na prvni pohled vidét, ze u vétSiny zpozdéni postupné nartista.
V obdobi mezi 3 a 4,5 mésici doslo u 6 probandii k naristu zpozdéni, u 4 se zpozdéni jen
lehce snizilo. Mezi 4,5 a 6 mésici doSlo u 4 probandii k vétSimu zpozdéni, u 5 zlstal stav
zpozdéni stejny a jen u 1 probanda se zpozdéni snizilo. V obdobi mezi 6 a 7,5 mésici

zpozdéni vzrostlo u 7 probandi, u 1 ziistal stav stejny a u 2 probandii se opozdéni sniZzilo.
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Vysledky vyzkumného problému ¢&. 2

Predpokladam, Ze u deéti s pretrvavajici predilekci hlavicky bude vyvoj vice zpozZden z

hlediska kvality pohybu oproti kvantite.

Graf 23 Vysledky vyzkumného problému ¢. 2

Zpozdéni z hlediska kvantity a
kvality ve 3 m
poloha na zadech

Zpozdeéni z hlediska kvantity a
kvality ve 3 m
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Graf 24 Vysledky vyzkumného problému ¢. 2
Zpozdéni z hlediska kvantity a ZpoZdéni z hlediska kvantity a
kvality ve 4,5 m kvality ve 4,5 m
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Zdroj: vlastni
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Graf 25 Vysledky vyzkumného problému ¢é. 2

Zpozdeéni z hlediska kvantity a ZpoZdéni z hlediska kvantity a
kvality ve 6 m kvality ve 6 m
poloha na zadech poloha na bfise
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Zdroj: vlastni

Graf 26 Vysledky vyzkumného problému ¢. 2

Zpoidéni z hlediska kvantity a Zpoidéni z hlediska kvantity a
kvality ve 7,5m kvality ve 7,5 m
poloha na zadech poloha na bfise
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Zdroj: vlastni

Vysledky vyzkumného problému €. 2 jsou zaznamenany ve grafech ¢. 23, 24, 25 a
26, které zaznamendavaji zpozdéni z hlediska kvantity a kvality u kazdého probanda. Pro
kazdé obdobi (3 m; 4,5 m; 6 m; 7,5 m) je vytvoten vlastni graf prezentujici vysledky v poloze
na zadech a na bfiSe. Z grafl je zfejmé, Ze ve vSech obdobich i polohach byli jednotlivi
probandi vzdy vice opozdéni z hlediska kvality oproti kvantité, pfipadné bylo zpozdéni

kvantitativné 1 kvalitativné na stejné tirovni.
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Vysledky vyzkumného problému ¢. 3
Predpokladam predilekcni drzent vpravo.

Tabulka 21 Vysledky vyzkumného problému ¢. 3

Predilekéni strana Pocet sledovanych
Lat. dx. 5
Lat. sin. 5

Zdroj: vlastni

Graf 27 Vysledky vyzkumného problému ¢. 3

Predilekcni strana

Lat. sin.
50%

M Lat. dx.

M Lat. sin.

Zdroj: vlastni

Pti vySetteni bylo u 5 probandii zaznamenano predilek¢éni drzeni hlavy vpravo a
rovnéz u 5 probandt predilek¢ni drzeni hlavy vlevo. U vSech probandii bylo postaveni hlavy
nasledujici: rotace na stranu predilekce, uklon a zdklon hlavy ke strané opacné. VétSina
probandt preferovala otdCeni hlavy ke strané své predilekce. Pti motivaci hrackou dokdzali
hlavu oto¢it i na druhou stranu, ale nikoliv v plném rozsahu. Vysledky tohoto vyzkumného

problému jsou uvedeny v tabulce ¢. 21 a grafu ¢. 27.
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Vysledky vyzkumného problému ¢&. 4
Predpokladam u déti s predilekci soucasny vyskyt plagiocefalie.

Tabulka 22 Vysledky vyzkumného problému ¢. 4

Vyskyt plagiocefalie Pocet sledovanych
ANO 6
NE 4

Zdroj: vlastni

Graf 28 Vysledky vyzkumného problému ¢. 4

Vyskyt plagiocefalie

mANO
mNE

Zdroj: vlastni

Z tabulky €. 22 a grafu €. 28 je zfejmé, Ze soucasny vyskyt plagiocefalie u probandi
s predilekénim drzenim hlavy byl zaznamenan u 6 z celkovych 10 probandd, tedy u 60 %.
U vsSech probandt se plagiocefalie vyskytovala na stejné strané, jako predilekce. Zavaznost
plagiocefalie byla rtizna, avSak 1écba kranidlni remodelaéni ortézou byla indikovana pouze

u 1z probandi.
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10 DISKUZE

Tato kapitola interpretuje a porovnava vysledky 4 vyzkumnych problémd, které byly
zvoleny v praktické ¢asti, na zakladé ziskanych zkusenosti, poznatkli a za pomoci odborné
literatury. Metodikou prace bylo zvoleno pozorovani. Hlavni soubor se skladal z 10
probandii ve véku od 7 tydnt do 4,5 mésice (vek pii 1. terapii), jejichz spoleénym kritériem
byla predilekce hlavy. Hlavnim cilem bakalaiské prace bylo zjistit, jak predilekce ovliviiuje
¢asny motoricky vyvoj kojenct z hlediska jeho kvantity a kvality. Toho bylo docileno
slovnim popisem na zacatku praktické ¢asti, kdy byla ohodnocena zvolena kritéria ve véku
3; 4,5; 6 a 7,5 mésice. Nakonec byl jesté slovné popsan prubé¢h vertikalizace. Néasledné byl
pro kazdého probanda vytvofen graf, ktery zaznamenava pravé kvantitu a kvalitu
motorického vyvoje V jiz zminénych obdobich. Hodnoty byly ziskdvany a zaznamenany pfi
kazdé navstéveé pomoci pozorovani motoriky jednotlivych probandf. Kromé hlavniho cile a

vyzkumnych problémil byly urceny jesté 4 cile dil¢i.

Predilek¢ni drzeni hlavicky je v dneSni dob& jednou z nejcastéjSich diagnoz,
se kterou se v ambulancich détské fyzioterapie setkavame. Zamérem bylo vyzdvihnout
vyznam ¢asné zahdjené terapie pomoci vysledkl ukazujicich dopad predilekce na motoricky
vyvoj. Jak jsme ve vyzkumné casti zjistili, pretrvavajici predilekce znacné ovliviiuje
motoricky vyvoj kojencl, zejména z hlediska kvality. Predilekéni drzeni hlavy ma za
nasledek vznik nahradnich motorickych vzortd, které si dité postupné tvoii. Nasledné
opozdéni motorického vyvoje a vzniklé asymetrie té€la potvrzuji vyznam véasného zahajeni

terapie.

Souvisejicim a velmi dllezitym tématem je i prevence vzniku pohybovych asymetrii.
Jednim z dil¢ich cilii bylo zvoleno vytvoieni edukacniho materidlu pro prevenci predilekce
(viz ptiloha A, obrazek 1). Toto rozhodnuti vzniklo az v pribéhu vyzkumu spole¢né se
zjisténim, jak zasadni vliv ma na aplikovanou terapii pfistup rodicl a jejich zachdzeni a
manipulace skojenci. Velmi mé totiz ptekvapila neinformovanost nékterych rodica
v zékladnich opatfenich, a pfedev§im nerespektovani zdsad spravného handlingu. Pfi
jednotlivych terapiich bylo vidét, Zze se diky tomu kojenci pfili$ neposouvali. Na druhou
stranu na terapii dochazeli i rodice, ktefi peclivé cvicili a spravné s kojenci manipulovali, za
coz jim patii velky obdiv. Tim dochazelo Kk postupnému zlepSovani kvantity a kvality

pohybu a snizovani rizika vzniku dalSich asymetrii a problémut v budoucim zivoté.
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Diskuze k vyzkumnému problému ¢. 1

»Predpokladam, Ze se zpoidéni motorického vyvoje v poloze na zddech bude

S terapii postupné zmenSovat. “

Z vysledkd obou grafti bylo na prvni pohled viditelné, ze predpoklad postupného
zmensSovani zpozdéni bude vyvracen. Z hlediska kvantitativniho doslo mezi 3 a 4,5 mésici
u 4 probandii k nartstu zpozdéni (u 3 o 1,5 tydne, u 1 o 1,5 mésice), u dalSich 4 naopak
Zpozdéni Uplné vymizelo a odpovidali kvantitou pohybu svému véku, u 1 probanda se stav
nezménil, a také odpovidal véku 4,5 mésice. Mezi 4,5 a 6 mésici kleslo opozdéni u 3
probandt, ktefi tak rovnéz doséhli nulového zpozdéni. U 6 probandii ziistal stav stejny,
ovSem je tieba fici, Ze u 5 z nich to také znamenalo nulové Opozdéni. Pouze u 1 probanda
doslo k narastu zpozdéni. Mezi 6 a 7,5 mésici doslo u 9 opét ke zpozdéni, pouze u 1 opozdeéni

kleslo.

Muzeme tedy fici, Ze ve v€éku 4,5 mésice polovina probandi nebyla nikterak
opozdéna, druhd polovina byla zpozdéna piesné o 1,5 mésice. V 6 mésicich 8 probandil
odpovidalo svému veku, pouze u 2 se vyskytovalo zpozdéni 1,5 a 3 mésice. Zde bych rada
uvedla konkrétni ptipad z praxe, kdy proband, ktery byl v 6 mésicich zpozdén kvantitativné
o 3 mésice, nebyl jesté v 5 mésicich nijak opozdén z hlediska kvantity, dokonce ani kvality.
Matka vsak zru$ila vSechny terminy a pierusila tak terapii z rodinnych divodi a s tim, ze
bude hledat nového fyzioterapeuta. Po 1 mésici, tedy ve véku 6 mésicli se znovu objednala
a dité bylo zpozdéno o 3 mé&sice kvantitativné a o 4,5 mésice po strance kvality. Podle mého
nazoru je zde ukazkove vidét, jak dilezité je v pravidelné terapii vytrvat a neprestavat ani ve
chvili, kdy dojde ke zlepSeni stavu nebo dit¢ odpovida svému véku. Nésledné¢ matka na
terapie opét zacala dochézet. Ve véku 7,5 mésice byli znovu vSichni kojenci opozdéni, 9
Z nich o 1,5 mé&sice, pouze 1 proband o 3 mésice, coz je diisledkem toho, Ze Zaddny z probandii

nebyl schopen Sikmého sedu a vétSina ani plizeni.

Z hlediska kvality je ve vysledcich na prvni pohled vidét, Ze u vétSiny zpozdéni
postupné nartstd. Ve véku 4,5 mésice doSlo u 5 probandl k narGstu zpozdeéni, u 4 se
zpozdéni jen lehce sniZilo. Mezi 4,5 a 6 mésici doslo u 4 probandl k vétSimu zpozdéni, u 5
zUstal stav zpozdéni stejny a jen u 1 probanda se zpozdéni snizilo. V obdobi mezi 6 a 7,5
mésici zpozdéni vzrostlo u 7 probandi, u 1 zistal stav stejny a u 2 probandli se opozdéni

snizilo.
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Skalickova-Kovacikova (2020) apeluje na dualezitost a vyznam frekvence terapie
vV doméacim prostiedi. Terapie by meéla byt provadéna 4krat denné v pravidelnych
intervalech, protoze CNS si v priabéhu 3-4 hodin po aktivaci dokaze vybavit nové vzory a
dit¢ je tak muze pouzit ve spontdnni motorice. Popisuje moznost stagnace vyvoje u
nepiiméfené domaci terapie €i v piipadech, kdy matka technicky nezvlada provést aktivaci.
Bohuzel musim konstatovat, ze jsme se setkali i s n€kolika ptipady, kdy mély matky dlouhé
nehty. V takovém ptipad¢ rozhodné nelze spravné aktivovat reflexni zony a nemizeme
ocekavat zlepsSeni. Kvalitni terapie s dostatecnou frekvenci v doméacim prostiedi, jez je

zakladem Vojtovy metody, byla provadéna v minimu ptipada.

Kolar (2009) ve své knize ukazuje na dulezitost asné zahajené fyzioterapeutické
intervence, nejlépe do 4 mésici véku, kdy je veétsi pravdépodobnost korekce pohybovych
asymetrii, predtim, neZ se zacnou fixovat. Porovname-li probanda, ktery s terapii zacal az ve
véku 4,5 mésice s probandem, ktery zacal jiz v 7 tydnech, dojdeme opéct k zavéru, ze
Z pohledu kvantity se vysledky pftili§ neliSily, ale kvalitativné¢ bylo vétsi zpozdéni u
probanda, ktery zahdjil terapii pozdéji. Ukazuje se tady vyznam Casného zahdjeni terapie,

které zajisti alespon mensi omezeni z hlediska kvality pohybu.

Dospéli jsme k zavéru, ze déti s predilekci mohou casto kvantitativné odpovidat
svym vrstevnikiim, ale s naristajicim v€kem se zvétSuje zpozdéni kvalitativné, coz nasledné
musi limitovat i kvantitu. Zasadni problém zde tvoii neuzralé a nekvalitni 1. vzptimeni,
kterého vétSina nedosdhla ve 3. ani 6. mésici, kdy uzZ by mélo nastoupit 2. vzpiimeni.
Zjednodusen¢ feceno bez této zakladni opory se vyvoj nemuize posouvat dal, a tak vznikaji

nahradni motorické vzory, coz se odrazi na kvalité¢ pohybu.
Diskuze k vyzkumnému problému ¢. 2

» Predpokladam, Ze u déti s pretrvavajici predilekci hlavicky bude vyvoj vice

zpoidén 7 hlediska kvality pohybu oproti kvantité. “

U tohoto vyzkumného problému byly vytvoreny 4 grafy, které ukazuji zpozdéni
motorického vyvoje u vSech 10 probandt z hlediska kvantity a kvality v poloze na zadech i
na bfiSe. Z vysledkii grafii je zfejmé, Zze ve vSech obdobich i polohach byli jednotlivi
probandi vzdy vice opozdéni z hlediska kvality oproti kvantité, pfipadné bylo zpozdéni

kvantitativné 1 kvalitativné na stejné tirovni.
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Zemanek (2018) na zaklad¢é svych zkuSenosti popisuje, Ze pifi nekvalitnim vyvoji
neni dostatecné aktivni svalstvo a opora, vznika predilekéni drzeni téla, kdy kojenci nejsou
schopni dosahnout symetrie v poloze na zadech ani na biiSe. Motoricky vyvoj déti tak neni
vyrazn¢ opozdén z hlediska kvantitativniho, ale predevs§im kvalitativné, protoze vse provadi
v asymetrii. Jako piiklad z vlastniho pozorovani mohu uvést naptiklad to, ze je kojenec
kvantitativné schopen otocky ze zad na bficho, avSak otoceni provadi velmi nekvalitné pies
zaklon hlavy, tzv. extenzorovou Sablonou. Nebo rodice tvrdi, Ze se kojenec obCas dokéze
otocit z polohy na bfiSe do polohy na zada. Ve skute¢nosti vSak muze jit 0 kolaps opory na

btise, kdy nestabilni dit¢ na zdda doslova prepadava.

Skali¢kova-Kovacikova (2017) ve své knize popisuje nevhodné zachazeni s ditétem,
kterého se rodice ¢asto dopousteji. Kojenci jsou ¢asto pasivné zvedani do poloh, které jim
urovei jejich motorického vyvoje jesté nedovoluje. Nebo jsou staveéni do pohybovych vzort,
které samostatné nezvlddaji a provadi je tak velice nekvalitné. Opét uvedu piiklad
z vlastniho pozorovéni, kdy i ptes fadnou instruktaz bylo u nékolika probandi zaznamenano
pasivni posazovani, postavovani, dokonce jisténi ve vertikale a umoznéni chiize v prostoru
s vyuzitim drzeni za ruce. Vysledkem pak muze byt pomérné rychlé vylepSeni vyvoje
z hlediska kvantity. Casto mohou byt déti s CKP kvantitativné srovnatelné se svymi
vrstevniky. AvSak kvalitativné dochazi k velkému zpozdéni. Je potieba zdlraznit, Ze kvalita
limituje kvantitu. Tedy dfive nebo pozdé&ji bude omezen i kvantitativni vyvoj (Skalickova-

Kovacikova, 2017).

K opozdéni motorického vyvoje u déti s predilekci pfispiva také velmi casto
nepolohovani kojencti na bticho. Zde vyvstava otazka, od kdy je vhodné s polohovanim zacit
a jak cCasto jej provadét. Bilkova (2018) ve svém ¢lanku zastava ndzor, ze by se mélo
postupovat podle piirozeného psychomotorického vyvoje, tedy nepolohovat dité¢ na bficho
do té doby, néz se samo pietoci a zvladne kvalitni 1. vzpfimeni. Vyjimku tvoii pouze situace,
kdy je poloha na bfiSe nezbytnd, napfiklad pifi koupani, piebalovani ¢i u lékafe nebo
fyzioterapeuta. Brzké polohovéani ditéte na bficho pfirovnava napiiklad k pred¢asnému
posazovani a postavovani, kdy se dit¢ také samo nauci sedét a chodit, 1 kdyz ho nebudeme
podporovat pouzivanim nevhodnych pomiicek, jako jsou napiiklad choditka. Podle jejich
zkuSenosti se predCasnym polohovanim pouze fixuje asymetrické drzeni téla, které se
nasledné ptenasi do dalSich pohybovych vzorh a ovliviiuje tak vznik vadného drzeni téla
(VDT), skolidzy a dalSich funk¢nich poruch v budoucnu. K tomuto nazoru se vyjadiuje
Ceska asociace détskych Bobath terapeuti (CADBT) (2019), ktera se s vyse uvedenymi
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tvrzenimi rozhodné neztotoziiuje, stejné jako Centrum Vojtovy metody LR-Corpus
v Olomouci. Podle CADBT je polohovani na biisku z hlediska vyvojové kineziologie
nesmirné dulezité a potiebné. Dité tak ziskava vyznamnou stimulaci z hlediska propriocepce
a 1épe vnima vlastni t€lo. Vzpiimovani hlavicky a trupu proti gravitaci nehodnoti v tomto
ptipad¢ za neptiznivé. Jestlize u déti v pronacni poloze dochazi k zapojovani nespravnych
svalovych skupin, neni na vin€ polohovani na bfisko, ale patologicky pohybovy vyvoj, jez
je tieba fesit terapeuticky. Pohybové vzory se vyvijeji postupné a dité se celé 3 mesice muze
pripravovat na kvalitni 1. vzptfimeni. Bez kvalitni pfipravy nelze oc¢ekévat kvalitni zapojeni
vSech svalli, navic je tato poloha prospésna pro rozvoj zraku a mluvidel, a to 1 u déti
nedonosenych k podpoie spravné peristaltiky a dychani. Vznik asymetrii a dal§ich problémi
v dosp¢élosti popisuji na rozdil od Bilkové pravé pti pfevazujici supinacni poloze. Polohovani
na biisko je dle CADBT vhodné jiz od narozeni. Z poéatku se kojenciim na b¥isku nemusi

libit, proto se voli kratsi intervaly, zato Cast&ji za den.

Podle mého nadzoru hraje ¢asné polohovani na btisko v kvalitativnim vyvoji velkou
roli. Pokud neni dit¢ polohovano od narozeni, je zcela pfirozené, ze ve 3 mésicich tuto
polohu neguje, place a dosahuje minimalni kvality 1. vzpfimeni. Domnivam se, Ze
postupnym tréninkem pronacni polohy, kterou mizeme podpofit naptiklad hrou, ditéti
naopak umoznime vyuziti v§ech svalovych souher a pozdéji dosdhne mnohem lepsi kvality.
Takeé zrakova fixace a manipulace s hraCkami v pozici na btiSe pomuze jejimu akceptovani.
Nesmime opomenout, ze 1. vzpiimeni je zdkladnim stavebnim kamenem pro dalsi vyvoj a

jeho kvalita ma pro kojence celozivotni dopad.

Diskuze k vyzkumnému problému ¢. 3
» Predpokladam predilekcni drieni vpravo.

Pti vySetieni bylo u 5 probandli zaznamenano predilekéni drzeni hlavy vpravo (50
%) a rovnéz u 5 probandi predilekéni drzeni hlavy vlevo (50 %). Kojenci uptednostiiovali
otaCeni hlavy ke stran¢ své predilekce. Pii motivaci hrackou dokdzali hlavu otocit i na

druhou stranu, ale ne v plném rozsahu.

Predilekéni drZeni vpravo jsem predpokladala na zakladé mnoha studii, v nichz
pravostranna predilekce vyrazné pfevazuje, a to nejen v poslednich letech. Jiz v roce 1998

vydéavaji Hopkins a Ronnqvist studii, kde je u 14 z 20 zkoumanych novorozenci potvrzena
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preference jedné strany polohy hlavy a pfevazuje strana prava. Pravostrannou predilekci
hlavy vSak jasn¢ potvrzuji i vétsi studie. Napiiklad Boonekamp a van der Linden-Kuiper
(2001) na skupiné 7609 kojencii ve véku do 6 mésict potvrzuji, ze u potvrzenych predilekci

bylo 68 % orientovano pravostranné, 27 % levostranné a zbylych 5 % nebylo piesné€ urceno.

Skalickova-Kovacikova (2005) uvadi jako castou pri¢inu vzniku predilekce
intrauterinni malpozici plodu. Vliv prenatalni polohy plodu na pravostrannou predilekci
potvrzuji i dalsi autofi. Ververs et al. (1994) ve své studii zkoumal stranové preference u 10
té¢hotnych zen. Ultrazvukové vysetieni bylo provadéno v ¢tyftydennich intervalech od 12.
do 36. tydne a nasledné v 38. tydnu. Vysledky ukazaly pravostrannou preferenci polohy
hlavy poprvé v 38. tydnu. Konishi et al. (1997) také potvrzuje Castéjsi predilekci hlavy
vpravo a uvadi ve své studii navic souvislost mezi polohou hlavy a pohybu HKK. Koncetiny

kontaktovaly oblicej Castéji na strané, ke které byla otocena hlava.

Oproti tomu Vles et al. (1988) tvrdi, Zze na polohovou preferenci ma vliv hlavné
oSetfovatelsky personal po narozeni, nicmén¢ jeho studie zkoumala preferenci polohy hlavy
pouze od 32. do 36. tydne gestacniho véku. Konishi et al. (1986) souhlasi a potvrzuje, Ze u
vétSiny sester prevlada pravostrannd lateralita a poloha hlavy novorozenct miize byt
vysledkem jejich manipulace s nimi. Je tedy potvrzena uréita souvislost mezi prenatalni

polohou a pravostrannou predilekci, avSak da se fict, ze tento faktor je ndmi neovlivnitelny.

Podle mého nazoru je velmi dllezitd sprdvna manipulace s kojencem a vhodné
polohovani. VétSina rodicii neznala pii prvni navstéve zdsady spravného handlingu. NoSeni
ditéte naptiklad v poloze klubicko si vSak pomérné rychle osvojili. Na rozdil od zaklonu
hlavy, ktery vétSina pii zvedani kojence podporovala, ¢imz se vSak rusi pfedtim provedena

terapie. Také polohovani na bficho ptes den nebylo ¢asto dodrzovano.

Dulezité je také, aby rodice zajistili symetrii v piisunu podnéta béhem celého dne.
Béhem cinnosti jako je kojeni by mély byt také stfidany strany. Je tfeba zaméfit se 1 na
upravu prostiedi, kde se dit¢ pohybuje, naptiklad ménit umisténi postylky, nebo spise
pravidelné¢ otacet dité v postylce tak, aby se stfidal piisun podnétd. Domnivam se, Ze by se
mélo rodi¢im dostavat vétsi informovanosti jiz v porodnicich, nebo jesté 1épe predtim.
Otéazkou vsak zlstava, pro¢ neékteti z nich nedodrzuji alesponi zédkladni pravidla i po té, co

jsou na n€ nékolikrat upozornéni.
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Diskuze k vyzkumnému problému ¢. 4
» Piedpokladam u déti s predilekci soucasny vyskyt plagiocefalie.

Soucasny vyskyt plagiocefalie u probandil s predilek¢nim drZzenim hlavy byl
zaznamenan u 6 z celkovych 10 probandt, tedy u 60 %. U vsech probandu se plagiocefalie
vyskytovala na stejné strané, jako predilekce. Podle Lipiny et al. (2012) dochazi
k nejcastéjSimu vyskytu plagiocefalie ve véku kolem 4 mésicti. To souhlasi s vysledky mého
pozorovani, kdy byla plagiocefalie u probandt vysetfena nejcastéji ve véku 3,5 mésice a u

probanda ve véku 2 mésict byl zachycen pouze naznak.

Hutchison et al. (2003) ve své studii, kde bylo zkoumano 100 déti ve véku od 2 do
12 mésict s polohovou plagiocefalii, potvrzuje i dalsi rizikové faktory jejiho vzniku kromé
pfetrvavajici predilekce. NejcastéjSim faktorem je muzské pohlavi, které uvadi u 71 %
zkoumanych. V mém pozorovani byla zjisténa plagiocefalie u 6 probandl, ztoho 5
muzského pohlavi, tedy 83 %. Muzské pohlavi je vSak rizikovym faktorem pro asymetrie
hlavy obecné, tedy i pro predilekci. V mém vyzkumu je pomér muzi oproti Zenam 7:3, tedy
70 % muzského pohlavi. Jako dalsi rizikovy faktor autofi uvadéji prvorozenost, u 65 %
probandu. I to se shoduje s mym vyzkumem, kde 6 probandi, tedy 60 % je prvorozenych.
Zbyli 4 kojenci meli 1-2 sourozence. Z vlastniho pozorovani a rozhovoru s rodi¢i se
domnivam, Ze star$i sourozenec miiZze byt pro motoricky vyvoj ditéte vyhodou i nevyhodou.
Setkali jsme se s tim, Ze star§i sourozenec dité motivoval k pohybu a objevovani novych
motorickych vzort. V jinych ptipadech vSak podporovali ulekové reakce, nebo pfi terapii

negovali terapii Vojtovou reflexni lokomoci.

Van Vlimmeren et al. (2007) uvadi ve své studii jako dalsi rizikovy faktor spani jen
V supinacni poloze s potvrzenim u 81 %. To souvisi s rokem 1992, kdy v USA probé¢hla
kampan ,,Back to Sleep®, jejiZ cilem byla prevence SIDS. Doporuceni ukladat déti ke spanku
pouze do polohy supinacni, nikoliv pronaéni ¢i na bok sice zmensilo pocet pfipadi nahlého
umrti kojenct o 40-50 %, avSak zvysil se tim pocet piipadl polohové plagiocefalie az o 600
% (Zemanek, 2018). Z poznatki ziskanych béhem pozorovani mohu konstatovat, Ze vétSina
rodi¢li nepolohovala kojence dostatecné €asto na bficho ani béhem dne, a to z diivodu

nevédomosti nebo ¢astéji neakceptovani polohy na biisku ditétem.

Vzhledem K hlavnimu cili prace by bylo zajimavé polozit si otazku, jak samotna

plagiocefalie ovliviiuje psychomotoricky vyvoj déti. Diive byla plagiocefalie povaZzovéana za
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pouhy kosmeticky problém, dnes je vsak jeji vliv na motoricky vyvoj ditéte predmétem
mnoha diskuzi. Panchal et al. (2001) ve své studii 42 subjekta s plagiocefalii zaznamenal, ze
u z4dného z probandl nebyl vyvoj zrychleny, u 67 % byl vyvoj srovnatelny s vrstevniky, 20
% bylo lehce opozdéno a u zbylych 13 % se vyskytovalo znacné zpozdéni. Kromé toho se u
17 % vyskytovalo i zpozdéni z hlediska kognitivni slozky. Obdobnou studii s velmi
podobnymi vysledky vytvofil o 5 let pozdé€ji Kordestani et al. (2006) na souboru 110
kojenct, kdy opét u zddného nedoslo ke zrychleni vyvoje, 74 % vykazovalo normdlni vyvoj,
19 % lehké zpozdéni a 7 % tézké zpozdeni. Kognitivni zpozdéni bylo zaznamendno u 10 %.
Podle téchto autord tedy existuje spojitost mezi plagiocefalii a opozdénim motorického
vyvoje. Oproti tomu Fowler et al. (2008) ve své studii uvedli, ze jediny rozdil mezi détmi
S polohovym plagiocefalem a bez je zména svalového tonu (hypertonus ¢i hypotonus) a
nikterak neovliviiuje dalsi vyvoj ditéte. Zemanek (2018) popisuje zkuSenosti ze své praxe,
kdy se plagiocefalie vyskytuje nejcasteji praveé u déti s poruchou svalového napéti a povazuje
ji za nasledek, nikoliv pfi¢inu zpozdéného motorického vyvoje. Dale uvadi mensi aktivitu
kojenci a zpozdéni ptedevSim v hrubé motorice s postupnym zlepSovadnim spolu se

stoupajicim vekem.

Zavaznost plagiocefalie byla riizna, avSak 1écba kranidlni remodelaéni ortézou byla
indikovana pouze u 1 z probandu. Zde je dilezité vyzdvihnout velky vyznam protetiky, ktera

je u tézsich plagiocefalii kliCova. Domnivam se vSak, Ze u naSeho probanda nebyl dodrZzovan

23hodinovy rezim nos$eni, a to z divodu neprakti¢nosti v teplém letnim pocasi.

99



ZAVER

Tato bakalarskd prace se zabyvala vyznamem casné zahajené fyzioterapeutické
intervence u predilekéniho drzeni hlavicky kojenci. Pro orientaci v dané problematice bylo
zasadni zjistit, jak vibec pietrvavajici predilekce plisobi na vyvoj kojencii, a proto bylo
hlavnim cilem stanovit, jak predilekce ovliviiuje motoricky vyvoj z hlediska kvantity a

kvality. Podaftilo se splnit hlavni cil i v§echny cile dil¢i.

Predilekce hlavicky je soucasné velmi aktualni a dilezité téma. Dalo by se fici, ze
kojenci, u kterych se jiz v raném veku vyskytuji asymetrie, se diive nebo pozdéji do
rehabilitatni ambulance vrati, at’ uz ve Skolnim véku z divodu VDT, skolioz a dalSich
onemocnéni, nebo az v dospélosti kvili fadé vertebrogennich a dalSich navazujicich
funkénich poruch. Bylo by tedy jist¢ zajimavé pozorovat zvolené probandy i nadale a

sledovat, jak se vzniklé asymetrie promitnou do dalsiho vyvoje.

V teoretické Casti je nejprve popsana vyvojova kineziologie a motoricka ontogeneze,
jejiz perfektni znalost je predpokladem spravné diagnostiky a vhodné terapie. Ve druhé
kapitole je objasnéna piimo predilekce, jeji etiologie, diferencialni diagnostika a mozné
komplikace. Nésledn¢ je price zaméfena na vyvojovou diagnostiku, tedy primitivni
reflexologii, posturalni aktivitu a reaktivitu — polohové reakce. V posledni ¢tvrté kapitole

jsou popsany fyzioterapeutické metody, kterymi Ize predilekci ovlivnit.

V praktické Casti jsou nejdiive interpretovany vysledky sledovanych kritérii, ¢cimz
potvrzujeme znaény Vliv predilekce na motoricky vyvoj, protoze vysledky byvaji u vétsiny
probandl velmi podobné. Nasledné je pro srovnani vytvofen graf pro kazdého probanda,
ktery zaznamenava troven motoriky daného kojence z hlediska kvantity a kvality pohybu a
ukazuje nam tak vyvoj zpozdéni od redlného véku. Dale jsou analyzovany vyzkumné
problémy, které jsou nasledné diskutovany. Pfedpoklad postupného zmensSovani zpozdéni
motorického vyvoje byl vyvracen, naopak vétsi opozdéni z hlediska kvalitativniho oproti

kvantité bylo pln€ potvrzeno. Vyzkumné problémy €. 3 a 4 jsou pfedmétem diskuze.

Prace vyzdvihuje celospoleCensky a celozivotni dopad pfetrvavajici predilekce a
ukazuje na nasledky, které s sebou predilekce pfinasi. Tim potvrzuje velky vyznam casné
zahajené terapie. Soucasné muze také poslouzit jako studijni material, zejména vyvojové

kineziologie a diky eduka¢nimu materialu pfispét k prevenci celé problematiky.
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Moznosti zabyvat se né¢kolik mésict fyzioterapii kojencii, které bych se chtéla
vénovat i v budoucnu, si nesmirn¢ cenim. Dlouhodobé pozorovani nepiineslo pouze
vysledky do bakalaiské prace, ale naucilo mé 1épe vnimat spontanni motoriku kojenct a
odchylky od fyziologického vyvoje, které jsem zpocatku vyzkumu nebyla schopna pftilis

rozpoznavat. Zpracovani praktické ¢asti tak pro mé bylo velkym piinosem do budouci praxe.
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PRILOHY

Priloha A — Edukaéni material pro prevenci predilekce

Obrazek 1 Edukacni materidl pro prevenci predilekce

Predilekce hlavicky
edukacni material

Mate pocit, Ze..
o miminko uprednostiiuje jednu stranu?
o md nesymetrickou ,Sisatou” hlavicku?

vevs

o jezdatnéjsive prospéch jedné strany a

druhou omezuje?

Pozor na zaklony

* pfizveddni ditéte i noSeni se vyvarujte zdklonu hlavy i
téla

e jestliZe dité jesté samo neudrzi hlavi¢ku, vzdy ji jistéte

* zdklon provokuje drazdivost ditéte, pfetéZuje kréni svaly
a rusi uéinky cviéen{

Noseni ve vhodnych polohich
¢ noste miminko v polohdch jako je klubicko nebo
tygtik
* svislé polohy nejsou vhodné!
o vertikdlni poloha je vhodna pouze pro odithnuti

V postylce, v kocarku..

zdkladem prevence predilekce je spravné polohovani

na noc miminko polohujte kromé polohy v leZe na zddech i na

boky

pokud mite postylku v prostoru, ptichdzejte z obou stran

mdte-li postylku u zdi, mérte pravidelné polohu hlavy a
nohou ditéte

dbejte na to, aby byly koéarky, autosedacky apod. dostate¢né
velké

Denni; dinnesti

pravidelné stiidejte strany pti veskeré manipulaci, otd¢eni

ze zad na biisko, chovani, pfi kojeni, krmeni i odfthnuti

pfindcviku pohybovych dovednosti je dité na pevné
podlozce

zajistéte symetrii v pfisunu podnéti

pfi hrani s ditétem v poloze na zddech i na bfise motivujte

.

dité k otdceni hlavicky na obé strany, vhodné jsou
&ernobilé hracky

Co je to predilekce?
Predilekcni drzent hlavicky znamend, Ze
* dité uprednostiiuje jednu stranu, ke které je
hlava otocena
® hlava se nachdzi soulasné v iklonu,
zdklonu a rotaci

e predilekce je fyziologickd (v porddku) do 6
tydnii véku

SHontrala, Mo

Pravidelné kontrolujte tvar hlavicky Vaseho

miminka a p¥i podezieni na predilekci nebo

jakoukoliv asymetrii navstivte svého lékare
nebo rovnou vyhledejte fyzioterapeuta

cp:‘ e

Polohovani na bfisko
béhem dne dité pod dohledem polohujte na btisko

s polohovanim je vhodné postupné zacit hned po narozeni

polohujte dité na b¥isko co nejcastéji, z poé¢atku krat$i dobu,
za to Castéji
napfiiklad pfi kazdém ptebalovani, koupdni, oblékdni..

iv ptipadé, Ze se mu tato poloha nelibi
nepolohujte na bfisko po jidle a na spani

vhodn4 poloha

/ "klubicko"

nevhodné svislé
polohy se
zdklonem hlavy a

/ trupu

Zdroj: vlastni
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Priloha B — Polohové reakce dle Vojty

Obrazek 2 Polohové reakce dle \ojty

Obr. 4.1 Polohové reakce podle Vojty
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Piiloha C — Dité s predilekénim drZenim hlavicky

Obrazek 3 Dité s predilekcnim drienim hlavicky

Zdroj: Kiedronova. 2010, s. 167



Priloha D — Informovany souhlas

Informovany souhlas

Souhlasim s anonymnim pouZitim (daji o mém ditéti (dostupna zdravotnicka dokumentace),
zdznami z jeho vySetieni a s jeho manipulaci pro poufiti vyhradné v bakalafské praci
Magdalény Cechové, studentky 3.roéniku fyzioterapie, s ndzvem: Vyznam ¢asné zahdjené
fyzioterapeutické intervence u predilekéniho drZeni hiavicky kojench.

Vv dne 0000 s SAEmRee

viastnoruéni podpis rodice

Zdroj: vlastni



