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ABSTRAKT

Bakalatska prace ptiblizuje problematiku stranového predilekéniho drZeni hlavy a jeho
nasledny vliv na vyvoj ditéte. Pfedmétem prace je fyzioterapeuticka péce o déti
v kojeneckém vé€ku, u nichZz byla pediatrem indikovana rehabilitace pro stranovou

predilekcei hlavy.

Soucasny stav v prvni podkapitole obsahuje podrobné zpracovani psychomotorického
a neuromotorického vyvoje ditéte od prenatalniho obdobi, skrze jednotlivé trimenony do
1. roku zivota. V dalsi podkapitole je reSerSné zpracovana stranova predilekce hlavy,
zejména jeji klinicky obraz, etiologie a diferencialni diagnostika. Posledni podkapitola se
vénuje dusledkiim predilekéniho postaveni hlavy na vyvoj ditéte. Je zde popsan
asymetricky polohovy syndrom spole¢né s plagiocefalii, infantilni nestrukturdlni

skolidzou a zpozdénim psychomotorického vyvoje.

Kapitola Metodika zahrnuje formu metodického pfistupu, vysetfovaci a terapeutické

metody aplikované ve specialni ¢asti prace.

Specialni Cast je zpracovana formou 2 kazuistik. Zahrnuje vstupni kineziologické
vySetfeni probandek, na jehoz zakladé¢ byl vytvofen kratkodoby rehabilitaéni plén.
Nésledné jsou detailné popsany jednotlivé terapeutické jednotky. Rehabilitace byla
zakoncena vystupnim kineziologickym vySetfenim a byl vypracovan dlouhodoby
rehabilitaéni plan. Porovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni je vyhodnoceno v kapitole

Vysledky.

Klic¢ova slova

Kojenec, predilekce hlavy; asymetricky polohovy syndrom; plagiocefalie

psychomotoricky vyvoj; Vojtova reflexni lokomoce.



ABSTRACT

This bachelor thesis looks into the problematics of one-sided head predilection and its
subsequent impact on child’s development. The subject of the thesis is physiotherapeutic
care of infants to whom rehabilitation for one-sided head predilection was indicated by

paediatrics.

The current state in the first chapter includes a detailed description of psychomotor
and neuromotor child’s development from the prenatal period through the specific
trimenons till the first year of life. In the following chapter, one-sided head predilection
is defined, particularly its clinical presentation, etiology and differential diagnosis. The
last chapter addresses consequences of one-sided head predilection on child’s
development. To be specific, asymmetric positioning syndrome as well as plagiocephaly,

infantile non-structural scoliosis and delayed psychomotor development are thoroughly
described.

Methodology chapter includes methodical approach and diagnostic and therapeutic

methods applied in the special section of the thesis.

The Special section is in the form of 2 case studies. It includes entry kineziologic
physical examination of probands based on which a short-term rehabilitation plan was
created. Subsequently, particular therapeutic units were specified in detail. Finally, the
rehabilitation was ended also with a kineziologic physical examination and this time a
long-term rehabilitation plan was established. In chapter Results, comparison of entry and

output data is evaluated.

Keywords

Infant; head predilection; asymetric positioning syndrome; plagiocephaly;

psychomotor development; Vojta reflex locomotion.
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1 UVOD

Volba tématu mé bakalaiské prace souvisela s mym zdjmem seznamit se blize

s détskou rehabilitaci, na kterou bych se v budoucnu rada specializovala.

Dité se stranovou predilekci hlavy jsem poprvé v praxi vidéla teprve minuly rok,
v ramci pfedmétu Zaklady principu Vojtovy metody. Uz tenkrat mé zaujal efekt Vojtovy
reflexni lokomoce u této problematiky. Pii mych dalSich praxich na détském oddé€leni

jsem se s touto problematikou opét nékolikrat setkala.

Fyzioterapie déti se velmi li§i od rehabilitace dospélych. Je nutné mit specidlni
pediatrické znalosti, velké mnoZstvi trpélivosti, kreativity a hlavné kladny vztah k détem.
nez samotna terapie s ditétem. Je nutné si ziskat davéru rodicti. Spoluprace s rodi¢i mych
probandu byla dokonala. Rodic¢e byli velmi peclivi zodpovédni a pravidelné se svymi
détmi cvicili, coz byl hlavni kli¢ k usp&$né terapii. I pfes narocné zacatky a nasledné
zkomplikovani terapii pandemii, to vSe pro mé& bylo velkou motivaci, zejména

pii zaznamenani prvnich pozitivnich zdart.

A¢ je patologicka predilekce hlavy u déti v kojeneckém véku velmi cCasta je
o ni v odborné literatufe malé mnozstvi zdznamd. Pii hleddni informaci na internetu jsem
zjistila, Ze se jedna o jedno =z nejdiskutovangjSich témat mezi maminkami
na internetovych portalech. Nalézt se zde daji ovSem informace odborné nepodlozené
a zkreslené. I kdyZz budeme mit dva pacienty, at’ déti ¢i dospélé jedince se stejnou
problematikou, je vzdy nutné k pacientovi pfistupovat individuadlné a terapii ptizptsobit

jeho aktudlnimu stavu.
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2 CILE PRACE

Cilem této prace je teoretické sezndmeni s danou problematikou a zpracovani ucelené

reSerSe o stranové predilekci hlavy a jejim vlivu na vyvoj ditéte.

Dalsim cilem bakalaiské prace je zpracovani kazuistiky u 2 pacientek se stejnou
problematikou. Pfiblizeni pribéhu fyzioterapeutické péce u kojencii s levostrannou resp.
pravostrannou predilekci hlavy. Pfi prvni navstévé bude odebrana anamnéza a vstupni
kineziologické vySetieni, na jehoz zakladé bude sestaven kratkodoby rehabilita¢ni plan

a terapeutické jednotky.

Poslednim cilem bude po celou dobu terapie sledovat zmény v predilekénim drZeni
hlavy a asymetrii téla. Po necelych 5 mésicich rehabilitaéni péce u obou pacientek bude
proveden vystupni kineziologické vySetfeni. Na zdkladé¢ porovnani vstupniho
a vystupniho vySetfeni budou vyhodnoceny vysledky, které pfinesla nebo naopak
nepfinesla rehabilitace. Na zaklad€é vystupniho vySetfeni bude vytvoien dlouhodoby

rehabilita¢niho planu.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Psychomotoricky a neuromotoricky vyvoj

Psychomotoricky vyvoj (PMV) ditéte je definovan jako vysoce organizovana ¢innost,
kterd zajiStuje vzpiimenou polohu téla a urcuje rtizné slozité formy pohybu. Podstatou
PMYV je balanc dvou sloZek. Prvni z nich je dédi¢nost, ktera stanovi vrozeny potencional
a druhou sloZkou je ptisobeni zevnich faktort,, které urc¢i, do jaké miry se vrozeny

potencional projevi [1].

Za skute¢ny PMV miiZzeme povaZzovat, az se motorickd aktivita po prvnich tydnech
zivota stane ¢innosti védomou [1]. Zdokonaleni motorické funkce zalezi na postupném
zrani centralni nervové soustavy (CNS). Kazdé dit¢ se vyviji jinym tempem. V PMV
existuje 6 tydenni ,,zdrava odchylka* v jednotlivych fazich vyvoje. Spravné se vyvijejici
kojenci si jsou az do 9. mésice velmi pohybové podobné a je snadné u nich zjistit

patologicky rozvoj [7].

3.11 Prenatalni obdobi

Prenatalni obdobi za¢ind v momenté oplozeni vajicka spermii a konci porodem ditéte.
Nitrodélozni vyvoj trva 280 dni (10 lunarnich mésict) a rozdéluje se do dvou obdobi.
Prvni obdobi se nazyva embryondlni a trva prvnich 8 gestacnich tydnil (g. t.). V této
kratké dobé se diferencuji jednotlivé casti téla a vytvareji zaklady organt.
Po embryonalnim obdobi nésleduje druhé fetalni obdobi, které trva od 9. g. t. po narozeni
ditéte. Fetdlni faze je charakterizovana intenzivnim ristem, pokracujici strukturalni

a funk¢ni diferenciaci, formovanim organi a pfipravou na extrauterinni prostredi [1].

Prenatalni motorika zarodku a plodu nejsou pouze pohyby koncetin a trupu, ale
1 dychaci pohyby a polykani. Do 5. g. t. je zarodek témét nehybny. Od 6. g. t. se objevuje
spontanni hybnost, jedna se o necilené chaotické lokalni zaskuby zpiisobené kontrakcemi
diferencujicich se sarkomér. V pribéhu 7. g. t. se motorickd aktivita vyznacuje
spontannimi pomalymi stereotypnimi pohyby koncetin a trupu. Prvni imyslna motoricka
aktivita se objevuje v 8. g. t., ta 0od 9. g. t. pomalu pfipomina pohyby typické pro ¢lovéka.
Nastupem 10. g. t. jsou potlaceny chaotické zaskuby, které jsou nahrazeny plynulym
pohybem. Objevi se prvni specificky pohyb oznacen jako ,handface”, doplnény
pravdépodobné o zvykaci pohyb Celisti. V 11. g. t. se zvySuje svalova sila, rozsah pohybu
a od 12. g. t. je patrné polykani [10].
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Od druhého trimestru dit¢ izolované pohybuje koncetinami, ota¢i hlavickou
a objevuje se mimika obliceje [11]. Vlivem zmenSujiciho se prostoru v déloze jsou

po ukon¢eném 16. g. t. matkou zaznamenany prvni pohyby plodu [10].

Tteti trimestr se pohybove nijak vyrazné nelisi od druhého. Plod vyhledava pohodlnou

polohu a priblizn€ dva tydny pied blizicim se porodem zaujima postaveni pro porod [11].

3.1.2 Prvni trimenon
Od narozeni po ukonceny 3. mésic zacina dit¢ cilen¢ vyuzivat své té€lo. Jeho CNS je
ovSem natolik nezrald, Ze neni schopno se ucit pohybim [7]. Nastavd motoricka

diferenciace a utvaii se motorické vzorce, na nichz nasledné dité stavi své dalsi schopnosti
[4].

Prvni trimenon je obdobi fyziologické hypertonie, kterd nastupem tietiho mésice

ustava. Ackoliv je hybnost ditéte ¢etnd, pohyby jsou stereotypni a nekoordinované [1, 7].
Obdobi novorozenecké

V novorozeneckém obdobi, do 6 tydni Zivota dominuji primitivni reflexy
a to v disledku neexistujici schopnosti vzajemné svalové koaktivace antagonistickych
svalil. Rizeni hybnosti je na mi$ni trovni a novorozenec nezvlada zabezpeéit své t&lo
proti gravitaci [7]. Na vné&jSi podnéty reaguje spontannimi nejistymi pohyby. Vlivem
castych pohybll novorozenec nema piesné¢ dané opérné body, ale je vytvofena stile
se ménici uloZna plocha. Pro dité¢ v novorozeneckém stadiu je typické asymetrické drZzeni

téla s flektovanymi hornimi (HKK) 1 dolnimi koncetinami (DKK) [1, 3].

2%

¢astmi téla. Typicky posturdlni obraz v pronacni poloze je kyfotické postaveni patete
a vyraznd anteverze panve. DKK jsou ve flexi, kycle navic v abdukei a zevni rotaci. HKK
jsou drzeny ve flexi tésn¢ vedle téla, ob& predlokti lezi na podloZce se sevienymi palci
v dlani. Hlavicka je v predilekénim postaveni a ojedinéle ji novorozenec dokaze

extendovat asymetricky nad podlozku [2, 3].

V poloze na zddech novorozenec travi vétSinu Casu. Stejné jako na bfise jsou HKK
a DKK flektovany. V bd€lém stavu by mél byt novorozenec schopny rotovat hlavicku
na ob¢ strany. Tento pohyb hlavy je vzdy doprovdzen rotaci téla. Pokud dité
uptednostiiuje jednu stranu a neni schopno otocit hlavi¢ku na stranu druhou, nebo alespon
do stfedni roviny, jedna se o patologické fixované predilekéni postaveni hlavy. Kromé

predilekce je dulezité¢ sledovat reklinani postaveni kréni patete, které stejné¢ jako
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upredilekce, by nemélo byt fixované. Dité je schopno kratce navazat opticky kontakt,

ale opticky ani akusticky se neorientuje [2, 3].
Obdobi mezi 6. — 8. tydnem

Nervové struktury v tomto obdobi dosahuji takového stupné zralosti, ze dochazi
k vyraznému rozvoji smyslového vnimani a pohybovym zménam. Hybnost je fizena
na kmenové trovni se spolutcasti mozeckovych a vestibuldrnich fidicich center. Dité

navozuje aktivni kontakt s okolim, s ¢imz vznika prvni snaha o zacileni pohybu [7].

V poloze na biiSe se mirni silné flekéni postaveni panve. Opora o predlokti je

v blizkosti zapésti a lokty jsou jesté za ramennimi klouby [4].

V poloze na zadech dité objevuje své ruce, zacind koordinace ruka-ruka a je schopno
cilené uchopit predmét jednou rukou. Vlivem napiimeni horni hrudni patete je dité

stabilngj$i, coz mu umozni drzet hlavicku ve stiedni linii [4].
Konec prvniho trimenonu

Ve 3. mésici je CNS natolik vyzrald, ze se dostavd na suprakmenovou fidici Grover.
To umozni aktivni drzeni postury a plné uplatnéni koaktiva¢ni funkce. Dité zvladne zcela
stabilizovat své télo. Vyrazn¢ se utlumuji primitivni reflexy [7]. Aktivitou svého téla
a zvukovymi projevy zacina ,.komunikovat® s okolim [9].

Wov e

k symfyze a dochézi k podélnému napiimeni hrudni patete. Dité se vzpiimuje na HKK
a oba lokty spolu se symfyzou vytvaii operny trojuhelnik. Loketni klouby se jiz nachéazi
pod rameny a dité¢ se opird celou délkou predlokti o podlozku s volné otevienymi akry.
DKK jsou voln¢ natazeny v zevni rotaci. Dité se silné opticky orientuje. Hlavicka je
symetricky rotovana a vzpiimena az 50° nad podlozkou [2, 9].

V poloze na zadech je vyvinuta nosnd opérnd plocha, kterd nahrazuje dosud
v rdmci pohybu ditéte [2]. Dit¢ zvlada izolované pohybovat o¢ima nezavisle na pohybu
hlavy a celého téla. Objevuje se hybny vzorec koordinace oko-ruka-tsta. Dité je schopno
sahnout rukama ke stfedu téla po predmétu a strcit si ho do ust. Zvlada volné otacet
predlokti do supinace a pronace. Spojenim HKK pied télem je zapojen celotélovy vzorec,
projevujici se nadzvednutim DKK nad podlozku. Ramenni klouby a panev jsou

v kontaktu s podlozkou. Kycelni klouby jsou ve flexi se zevni rotaci, bérce jsou drzeny
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nad podlozkou a chodidla jsou natocena k sobé¢, jako by chtéla napodobit uchop rukou.

Na konci 3. mésice dité zvlada udrzet rovnovahu a siln¢€ kopat nohama [4].

3.1.3 Druhy trimenon

Od 4. mésice nastava obdobi fyziologické hypotonie a pohyby jsou jiz cilené [1].
Mozek ditéte se stale dotvaii, ale pretrvava kratkodobéd pamét’, kdy dité uchova informace
staré maximaln¢ 24 hodin. Ve druhém trimenonu dochazi k symetrizaci osového organu.
Ke spravnému symetrickému drZeni je nutna stabilizace segmentt, zejména lopatek, diky
nimz se zvétsi kontaktni plocha hlavy, trupu a hyzdi s podlozkou. Vysledkem dokonceni
symetrizace je odstartovani stabiliza¢ni funkce patete. Pro spravny vyvoj patete je klicové
zapojeni branice do posturalni funkce, do tohoto okamziku se branice podilela zejména
na dechové aktivité. Trupova stabilizace by méla byt dokoncena kolem 5. mésice, kdy

dojde k anteverzi panve a posunuti t¢zist¢ smérem kranidlnim. [7].

V poloze na biiSe se vytvafi symetricka opora o lokty, spina iliaca anterior superiror
a medidlni kondyly kolene. Periferni klouby jsou v centrovaném postaveni. Pozdéji
na jeden loket, stejnostranné stehno a na druhostranné koleno. Tim uvolni jednu ruku
k uchopeni pfedmétu, objevi se radialni uzavieni ruky [6, 9]. Kolem 6. mé&sice se dostava
do ,,vys$§iho vzporu“ na natazenych HKK, kdy dité¢ vyuzivd kofenovou oblast ruky
k opote. Formuje se prvni opérna funkce o stehna [9]. Z poc¢atku se v této pozici neudrzi
a ,,pfepadne® zpét na bicho. Zaroven prudce vymrsti HKK a DKK, lopatky drzi blizko
u sebe a akra jsou oteviend. Tato poloha se nazyva ,,vzorec plavani“ [5]. Na konci
6. mésice zacind dit¢ ,,pivotovat“ na ob¢ strany tzn., kam oto¢i hlavu, nakroci
stejnostrannou nohu. Vytvaii se ipsiolateralni vzor — uchopujici horni koncetina (HK)
je na stran¢ nakroc¢ené dolni koncetiny (DK). Tim se formuje ndkro¢na a opérné funkce
koncetin. Objevuje se ndznak kontralateralizace, ovSem bez lokomoce [2]. Na konci
druhého trimenonu se zvétsi flexe kycelnich kloubl az na 120°, coz znaci predpoklad

do polohy na ctytech [3].

V poloze na zadech je vytvotena trojuhelnikova opora o linea nuchae, tiroven dolnich
uhli lopatek a zevni kvadranty hyzdovych svall [2]. Za¢ina tchop pouze jednou HK
na strané¢ podavaného predmétu. Pokud se pfedmét dostane pies stied téla, dité ruce
vyméni. Uchopovani je stale doprovazeno pohybem nohou, plati souhra noha-noha
[2, 4]. Dité je schopno elevovat panev a sdhnout si na Uroven tiisel, stehen, kolen

az na prstiky. Vznikd motoricky vzorec ruka-noha-usta, kdy dité zvladne uchopit nohy
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rukama a strcit si je do ust. V druhé polovin€ druhého trimenonu se téziste téla vychyluje
lateralné a dit¢ se zac¢ina zkouset otacet ze zad na bok a z boku se vraci se zpét na zada
[2]. Rotace trupu do polohy na boku probihda pomoci dvou Sikmych bfiSnich fetézct.
V momenté, kdy dit€¢ ovlada tento vzor otoCeni, oto¢i se az na bficho [3]. Otacfeni
odstartuje schopnost uchopit predmét pies stfedni rovinu téla, tim se ob& poloviny

telecephalonu mezi sebou koordinuji [3, 6].

3.1.4 Treti trimenon

Cely tfeti trimenon se vyznacuje svalovou hypotonii. Pohyby jsou pfesné cilené, ale
chybi jejich koordinace [1]. Béhem uplynulych 6 mésici vyvoje dité ziskalo uz velké
mnozstvi motorickych vzorcli, na kterych béhem tfetiho trimenonu stavi své dalsi
vyvojové faze. Od 8. mésice Zivota se aktivuje dlouhodoba pamét, diky které startuje
proces motorického uceni. Dité€ stale vice prozkoumava své okoli a zkousi, co zvladne.
Proto nastupuje obdobi pokusti a omylt. Uspésna feeni se ukladaji do paméti a dité
dovedou az k prvni lokomoci [7].

Od pocatku 7. mésice dité témet nesetrvava v poloze na zddech a ihned se pretaci
na bfisko. Bez problémil se uz pietoCi i z biiska zpét na zada [9]. Pietaceni miize vypadat
jako ,,valeni sudi“ [8]. Z polohy na bfise je pro dité snadné se dostat do pozice na Ctyfech.
V této poloze dité zvlada prenasSet vahu svého téla z rukou na kolena a nazpét. Tato faze
»pohupovani‘ trva asi 2-3 tydny a nastupuje dalsi faze, kterou je ,,tulenéni®. Pfi ,,tulenéni*
tézist¢ spociva az na panvi a dit¢ se pomoci predlokti plazi, DKK tahne volné za sebou

[2, 6].

Z polohy na zadech se odviji dal§i motoricky vzor, kterym je Sikmy sed. Ten se stava
piechodnou pozici, ze které se dit¢ nasledné dostane do polohy na ctyfech a na konci
8. mésice do polohy vzpiimeného sedu a kleku. Podstatou Sikmého sedu je drzeni trupu
proti gravitaci a opora o loket, pozdéji o otevienou dlan. Déle je opora na stejnostranné

ploSe panve a zevni strané¢ stehna flektované DK [4].

Cely tieti trimenon se dité v poloze na Ctyfech snazi o prvni lokomoci. Koncetiny
podle kontralateralniho vzoru ziskaji funkci stfidavé ndkro¢nou a opérnou. Tzn., pokud
bude prava HK nékro¢na a leva opérna, bude levda DK nakro¢nd a prava opérnd.
Na rozmezi tfetiho a ¢tvrtého trimenonu za¢ina dité 1€zt po ¢tyfech [3]. Lezeni je naro¢na
aktivita, u které se musi koordinovat pohyby vSech ¢ty koncCetin, proto vétSina déti

nejdiive zacne couvat [8].
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Se zvysujici se détskou zvédavosti se zdokonaluje uchop rukou, stale vice dité¢ zajima
prostor nad jeho hlavou. Na konci 9. mésice je jemna motorika natolik vyzrala,
Ze se objevuje opozice palce s pinzetovym tchopem [6]. Z vzpiimeného sedu je dite
schopno uchopit predmét v rizné vysce az do 120° flexe v ramennim kloubu. To znaci

prvni pokusy vertikalizace do stoje a vysledkem je vzptimeny klek [3].

3.1.5 Ctvrty trimenon

Na zacatku 10. mésice dité vyuziva motorické vzorce a pfechody mezi jednotlivymi
polohami, naucené v predeslém trimenonu. Dité obratné Splhd na nabytek, leze
do schodil, sed je stabilni [4, 9]. Touha poznavat okoli ho nuti k dalSimu vzptimovéani.
Déti ¢asto vytahuji HKK vzhliru a tim dochazi k naptfimovani celého téla [4]. Piipravuje
se vertikalizovat do stoje ze dvou poloh. Prvni polohou je pozice na ¢tyfech, kdy dité
unozi jednu DK a postupné ji celou flektuje s opérnou plochou o chodidlo. Dostane
se do pozice, ktera se nazyva ,.,trojnozka*. Nasledné pfid4 oporu o dlan¢ a ob¢ chodidla
a prechazi do hlubokého diepu a stoje. Druhou pozici pro vertikalizaci je vzpiimeny klek,

kdy dit€ nakroci jednou DK a opira se o druhostrannou HK [3].

Pfi prvnich pokusech ve stoji se dité pfidrzuje rukama. Trup je naklonén dopiedu
a nohy jsou daleko od opory rukou. Dité zkousi prvni samostatné ukroky bo¢ni chizi
kolem nébytku. S konc¢icim 12. mésicem se otaci do prostoru, ale stale se pfidrzuje jednou
rukou. Pozdéji zvladne stoj bez drzenti, ale svou pozici stale vyrovnava HKK, které zveda

do stran [4].

Samostatna chlize je zpocatku o Siroké bazi, nejistd vravorava a Casto kon¢i pady.
Chybi souhyb HKK a pfi nakro¢eni nevyuziva odrazové faze. Chlize se zdokonaluje
a individualizuje n¢kolik dalSich mésicii. Podle Vojty se prava bipedalni lokomoce

objevuje po 6 mésicich od prvnich samostatnych krackd.

Koncem 1. roku je jemna motorika natolik vyzrala, ze dit¢ zvlada klestovy uchop [6].

3.2 Predilekce hlavy

Stranové predilekéni drzeni hlavy u kojenci je stav, kdy dité preferuje natoceni hlavy
k pravé resp. levé strané. Jedna se o nejcastéjsi komplikaci v naruseni psychomotorického
vyvoje v 1. roce zivota ditéte. Z diivodu asymetrie osového organu v novorozeneckém
véku je do 6. tydne zivota predilekce hlavy povazovana za fyziologickou, od 6. tydne
za patologickou. Plati ov§em, Ze by predilek¢ni postaveni nemélo byt fixované. Pokud

ditéti zakryjeme zorné pole, mélo by pii tomto podrdzdéni otocit hlavu alespoii do stfedni
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osy téla. Od 6. tydne do 1. roku Zivota by spravné fyziologicky se rozvijejici dit€¢ mélo
vyvijet symetricky, hlavu voln¢ otaCet vSemi sméry a nepreferovat zadnou stranu

13,7, 12].

3.2.1 Klinicky obraz

Pro dité s predilekci hlavy je typicky klinicky obraz, ktery se vyznacuje rotaci hlavy
k preferované strané¢, lateroflexi ke strané druhé a mirnou reklinaci kréni patete [12].
Lebka i obli¢ej vykazuji zndmky nesoumérnosti a na zdhlavi, na misté na které dité ¢asto
naléhd je mén¢ vlast. U ditéte je problém nejen aktivng, ale 1 pasivné zménit polohu hlavy

ze strany uklonu na stranu druhou [13].

Nasledkem postaveni hlavy se méni i postura celého té¢la. Polohu hlavy kopiruje trup,
ktery je zaklonén, uklonén ke stejné strané jako hlava a rotovan ke strané druhé [12].
Vlivem skoliotického drZeni trupu je asymetrie pfenesena na panev a drzeni DKK. Panev
je trvale vytaZzena kranidln¢ a ventrdln€. Tim je sniZena nejen pohyblivost panve,
sakroiliakalni (SI) skloubeni, ale 1 kycelnich kloubi. Ky¢elni klouby jsou v hyperabdukci,
vnitini rotaci a jejich spravny vyvin je zdrZzen. Asymetricky vyvoj je pozorovatelny

i na HKK a na nepreferované stran¢ chybi souhra ruka-usta [13].

Vysledkem této postury je fixovani patologického stereotypu a stranové asymetrické
zatizeni. Preferovand strana bude vice zatizena a velké nosné klouby se na této strané
budou vyvijet rychleji nez na stran€ druhé. To se projevi zejména pii tvorbé opory
o koncetiny a pfi rozvoji jemné motoriky. Dité pfijima podnéty pouze z preferované
strany. Celkové se bude dité na preferované stran¢ chovat obratnéji a pisobit SikovnéjSim

dojmem [12].

Vlivem zménéné postury se objevi i dal§i symptomy. Nasledkem nespravné
fungujicich bfiSnich svalli se méni nitrobfisni tlak. Ditéti nefunguje spravné stfevni
peristaltika, Spatné travi, Casto ,,ublinkdva“ a ma problém s vyprazdiovanim. Mohou

se dostavit 1 problémy smyslové, zvlasté sluchové a zrakové [13].
3.2.2 Etiologie
Priciny vzniku se li$i podle vékovych kategorii a z etiologického hlediska je mizeme
rozd¢lit na:
e prenatalni;
e perinatalni;

e postnatalni [14].
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Prenatalni pri¢ina

Jednou z nejcastéjSich pticin vzniku asymetrického vyvoje a deformit je malpozice
plodu a piisobici nitrodélozni tlak. Od II1. trimestru je prostor v déloze pro plod, vzhledem
k jeho velikosti, zna¢n¢ stisnény a pohyb omezeny. Mezi odborniky panuje domnénka,
ze od 32. g. t. plod vyraznéji reaguje na sluchové podméty, ale vzhledem

k nedostate¢nému prostoru pro hybnost se télo za¢ne vyvijet asymetricky [7, 15].
Perinatalni pricina
Jak bylo zminéno v piedeslém odstavci, asymetrie téla plodu strukturalniho charakteru
miize vzniknout uz bdhem t&hotenstvi. Cast&ji dochazi ke vzniku asymetrie az bdhem

porodu, zplisobené porodnimi traumaty. NezéaleZi, jestli je dit€ pfivedeno na svét
pfirozenym vagindlnim porodem nebo cisafskym fezem. Riziko poranéni vznika u obou
typt [16].

Béhem porodu dochdzi casto ke skrytym zranénim jako je zvySené predpéti kratkych
extenzoril §ije, nebo poSkozeni az natrzeni svalll pfedni strany krku - musculi (mm.)
scaleni, musculus sternocleidomastoideus (m. SCM). Mezi napadnéj$i zranéni patii
periferni paréza brachidlniho plexu, zlomeniny klicku ¢i humeru. Pravé tato poranéni
mekkych tkani v oblasti Sije a krku jsou spole¢né¢ nazvana jako syndrom tzv. Sikmého
krku. U novorozence se projevuje bolesti, pocitem dyskomfortu a lokdlnim edémem
¢1 hematomem. Dit¢ je plactivé a 1ékafti Casto oznaceno jako neurotické, jelikoz syndrom
byva mnohdy pfechdzen. Dale ma dit¢ omezené dovednosti sani a polykani, vyrazné slini,
trpi tinavou a celkové dlouhodobé neprospiva. Klinické projevy jsou zejména patrné
v drZeni postury. Typické je antalgické predilekéni postaveni hlavy, od kterého se odrazi

postaveni celého téla a vysledkem je asymetricky motoricky vyvoj [13].

Dalsi poranéni, které zpusobi stranové predilekéni drzeni hlavy je KiSS syndrom.
Jednd se biomechanickou muskuloskeletarni dysfunkci zptsobenou blokddou prvnich
2 krénich obratlti a skloubeni s tylni kosti. Nasledkem blokady je pohybové omezeni
v kloubnich spojenich horni kréni patete a svalova ztuhlost v suboccipitalni oblasti. Dité
zaujima predilek¢ni drzeni hlavy a vznika asymetrickd poloha celého téla. Celkové je dité
neklidné, plactivé, citlivé na doteky a zmény poloh, mohou se objevit 1 poruchy spanku
a traveni [21, 22]. O pficinach vzniku se mezi odborniky vedou diskuze. Jedna skupina
1ékaiti se domniva, Ze problém nastava uz béhem téhotenstvi. Jini 1ékati predpokladaji,

ze ke vzniku dochdzi podrdzdénim kréni patete béhem porodu. Zejména pak u porodi
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vedenych porodnickymi ndstroji [21]. Rizikovym faktorem je muzské pohlavi, jelikoz
chlapci maji obvykle pfi narozeni vétsi obvod hlavy. Ve svalech kréni patete se vyskytuje
vyS$§i mmnoZstvi svalovych vietének zodpovédnych za spravnou propriorecepci.
Je dilezité, aby nasledkem pozd¢ zahdjené terapie nedoslo k ovlivnéni vyvoje jemné
motoriky. V dasledku KiSS syndromu vznikd KiDD syndrom, ktery zacind u déti
po 1. roce a pretrvava do dospélosti. KiDD syndrom je spojen s dyspraxii a dysgnozii.
Tedy se zhorSenim pohybové schopnosti a smyslového vnimani [22].

Postnatalni pric¢ina

Faktory tykajici se péce o dit¢ jsou nejCastéjsi pfi¢inou vzniku stranové predilekce
hlavy v prvnich tydnech Zivota. Rodice se tak Casto nevédomky stavaji pivodci vady.
Proto je velmi dllezité, aby védeli, jak s ditétem spravné manipulovat a jak ho polohovat
béhem dne. Dité by nemélo travit ¢as jen v poloze na zddech. Uz od prvnich dnti by mélo
byt rodici pokladano na bfisko. Pravé v poloze na biiSe mé dit€¢ moznost posilit kréni
a zaddové svalstvo, a naopak protdhnout napjaté svaly krku. Kromé sprdvné manipulace
jsou dulezité casté zvukové a svételné stimuly piichazejici k ditéti z obou stran. Pokud
tomu tak neni, dit€ zaujme pohodlnou pozici hlavy a za€ne pfijimat podnéty pouze z jedné
strany. Dalsi pficinou vzniku predilekéniho postaveni hlavy mize byt nadmérné traveni

¢asu v autosedacce Ci nositku [17, 18, 19].

3.2.3 Diferencialni diagnostika

Jakékoliv abnormalni postaveni hlavy je velmi nespecificky priznak, ktery ve vétsiné
pripadl zna¢i méne vazny zdravotni problém. To ovSem nevylucuje, Ze se muize jednat
o prvni pfiznak zavazného onemocnéni. Je tedy nutné pfistupovat k malému pacientovi
individualné a neopomijet 1 mén¢ Casté diagnozy. Miize se jednat o onemocnéni razného
charakteru, nap¥. neurologického, ortopedického, infekéniho, muskuldrniho a dalsi. Casto
je nutnd mezioborova diferencidlni diagnostika. V nasledujicich odstavcich budou
pfiblizeny diagndzy, svym vyskytem typické pro novorozenecké a kojenecké obdobi [14].

Kongenitalni muskularni torticollis

Jedna se o pomérné Casté vrozené onemocnéni zpuisobené patologickou fibrotickou
prestavbou m. SCM. Dojde k zesileni a zkraceni svalu a vzniklou kontrakturu m. SCM
lze vypalpovat. Vysledkem je omezena hybnost hlavy a typické stranové predilekéni

drzeni. Hlava je uklonéna k postizené stran¢ a rotovana na stranu druhou. Onemocnéni

muze byt zptsobeno i1 svalovou kontrakturou mm. scaleni a m. omohyoideus.
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Dle rizné patogeneze se kongenitalni torticollis d€li na dal§i dva, méné vyznamné
typy:

e posturdlni torticollis je nejméné zdvaznd forma, charakterizovana kontrakturou
m. SCM bez fibrotickych zmén;

Vv

e tumor nebo pseudotumor m. SCM patii mezi nejzavaznéjsi formu.

Torticollis je vétSinou zietelné ihned po narozeni nebo se rozvine v prvnich
2 - 4 tydnech zivota novorozence [14, 20]. Piesna pficina neni jasnd a o vzniku jsou
vedeny pouze hypotézy. Lékaii se domnivaji, ze moznymi pfi¢inami jsou malpozice
plodu v dé€loze, porodni trauma, komplikovany porod, infekce nebo vaskularni poSkozeni
[14]. Cast&ji se postizeni projevuje na levé strand a postihuje vice chlapcii nez dévéat,
s prevalenci 3 : 2. Onemocnéni je ¢asto doprovazeno vrozenou dysplazii kycelnich kloubti
(29 %), pes adductus, plagiocefalii nebo poranénim brachidlniho plexu [20]. Zadkladem
uspésné lécby je v€asna diagnostika. Pokud nebude 1é¢ba zahajena vcas, hrozi rozvoj
sekundarnich deformit obliceje, lebky a v pozdéjsim véku se muze objevit skolidza.
U vétSiny pacientll je zvolena rehabilitacni terapie. Pouze v piipadé nedostateéné

intervence se voli 1é¢ba operacni [14].
Nadorova onemocnéni

Onkologickd onemocnéni CNS patii mezi druhd nejcastéjsi nadorovd onemocnéni
u déti. Nadory mimo CNS, patefe a mékkych tkani krku jsou méné Casté. Nejveétsi
procento tumorti CNS je lokalizovanych v oblasti zadni jamy lebni a mozkového kmene
[14, 24]. U kojencii se Casto jako prvni ptiznak tumoru ukazuje abnormalni postaveni
hlavy. Dalsi klinické ptiznaky, i typické drZeni hlavy se méni v zavislosti na lokalizaci
nalezu. Mezi spolecné symptomy vSech tumora patii celkové neprospivani, zpomaleni
PMV a makrocefalie. Proto by méfeni obvodu hlavy mélo byt nezbytnou soucasti kazdé
preventivni prohlidky u pediatra [14, 23]. NejcastéjSim zhoubnym nddorem CNS u déti
do 1. roku je meduloblastom, dale pak astrocytom a ependymom. Jednd se o velmi
agresivni tumory s ¢astymi metastazemi. Jako vhodna terapie se voli operace v kombinaci
s chemoterapii. Vzhledem k nezralosti CNS u malych pacienti neni vhodné pouziti

radioterapie [23].
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Kongenitalni kostni a svalové anomalie

Vrozené kostni vady odpovédné za abnormalni drzeni hlavy se tykaji zejména zmény
tvaru a uspoi-adani obratll. Radi se sem segmentalni hemivertebra, kdy dochazi k neuplné

tvorb¢ jedné poloviny téla obratle [14, 25].

Dale Klippel-Feiliv syndrom, ktery je charakterizovan sriistem krénich obratlt
kombinovany spolu s dal$imi abnormalitami jako roz$tép, asymetrie ¢i asimilace obratlii.
Pro Klippel-Feiltv syndrom je typickd omezend hybnost kréni patete a uklon hlavy, ktery

pfipomina torticollis.

Do skupiny kostnich anomalii dale patii spina bifida nebo atlanto-occipitalni
abnormality, pfi kterych se nevytvoii uplny obratel. Mezi svalové anomadlie patii

hypetrofie nebo absence kréniho svalstva [14].
Hypertonicky syndrom

Hypertonicky syndrom se z neurologického hlediska déli na syndrom spastického
a rigidniho hypertonu. Ve vétsiné€ ptipadu se vyskytuje typ spasticky, jedna se o svalovy
hypertonus s narlstajicim pérovym odporem, ktery je zplsoben Iézemi
v kortikospinadlnim traktu. Léze v oblasti bazalnich ganglii zapti€ini rigidni typ, ktery ma
plasticky charakter a u déti vyskytuje velice ziidka [24, 26].

wvrwe

nasledky hypoxicko-ischemické encefalopatie nebo krvaceni do CNS. Dale jsou to
vrozené vady a infekce CNS, vrozené vady metabolismu, dysbalance vnitiniho prostiedi

a mnoho dalSich.

Vlivem svalového hypertonu nekoordinované a rychle pohybuje koncetinami.
V poloze na zddech jsou ramena elevovdna k usim. Hlava je v opistotonu, nebo
v stranové predilekci. HKK jsou drzeny u téla, nebo natazené do strany, ruce jsou sevieny
v pést. DKK jsou extendovany. Dité Spatné snasi polohu na btise, ve které se zvyraznuje
opistotonus. Prohyba se jako luk, HKK natahuje do stran nad podlozku a déla
tzv. letadélko. Zejména v poloze na bfiSe plsobi dité¢ neklidné, Casto place. Hrudnik
zaujima inspiracni postaveni a dychani je rychlé povrchové. Dechova aktivita, svalové
napéti a psychika jsou tzce provazany a u ditéte se rozviji patologické stereotypy

s opozd’ujici se lokomoci [26].
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Hypotonicky syndrom

Dité s hypotonickym syndrom pfipomina ,,hadrovou panenku‘. Spontanni hybnost
byva vyrazné snizena a celkové drzeni téla je chabé. Dit€ v supinacni poloze ma hlavu
v predilekci, koncetiny lezi voln¢ na podlozce. V pronacni poloze nezvedd hlavu proti
gravitaci, koncetiny lezi flektované na podlozce. Tahem za HKK do sedu, pada hlava
dozadu bez aktivniho pfitazeni. Je pfitomna retardace vzptimovacich schopnosti i jemné
motoriky. Dale je typicka hyporeflexie Slacho-svalovych reflexti i ichopovych reflext
koncetin. Je nutné vySettit akusticko-facialni reflex pro moznou poruchu sluchu.

Pritomny jsou i dal§i symptomy: meteorismus, reflux.

V hypotonickém syndromu byva béhem prvniho trimenonu casto skryt jiny druh
syndromu. V druhém nebo tfetim trimenonu se muze vyrazné¢ zménit svalové napéti.
Casto pavodni hypotonie piejde do hypertonie a rozvine se spasticky syndrom, nebo
ateticky syndrom. Pokud by se mél rozvinout mozeCkovy syndrom, u ditéte bude

pretrvavat hypotonie az do konce 2. trimenonu [60].
Hemisyndrom

Neurologicky centralni hybny hemisyndrom lze diagnostikovat v prvnim trimenonu.
Je ovSem predcasné v tomto obdobi zjistit, zda se jedna o projev vyvojovy nebo o znamky
rozvijici se hemiparézy. Hlavni projevem jsou rozvijejici se asymetrie. Hlava je v dlouho
ptretrvavajici ndpadné predilekci. Viditelné jsou i asymetrické odchylky v posturdlni

aktivité a reaktivité ditéte [60].

3.2.4 Centralni koordinaéni porucha

Centralni koordina¢ni porucha (CKP) neni pifimo oznaceni pro diagnoézu. Jedna
se o objektivni ndlez u déti v kojeneckém veéku, ktery znac¢i abnormalni odchylky
ve spontanni motorice a ukazuje se predevSim pii vySetfeni posturdlni reaktivity.
Kvantitativné hodnotime polohové reakce poétem narusenych dil¢ich vzora. Cim vice je
dil¢ich vzorch naruSenych, tim roste pravdépodobnost, Ze se naruSeni zobrazi ve vice
polohovych reakci. Béhem vySetieni polohovych reakci, CNS jen omezené¢ vyuziva
vrozené vzorce drzeni téla a polohovych reakci. Divody odchylky jsou velmi rozmanité

[45, 61, 62].
Dle poctu abnormalnich poloh rozdélujeme stupen postizeni:

1. nejleh¢i stupen, 1-3 abnormalni polohové reakce;

2. lehky stupen, 4-5 abnormalnich polohovych reakci;
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3. stfedné tézky stupen, 6-7 abnormalnich polohovych reakci;
4. tézky stupen, 7 abnormalnich polohovych reakci soucasné s tézkou tonusovou

poruchou [61].

Dité s CKP je celkové neklidné plactivé, o¢ima fixujeme pouze kratce a nejisté. Neni
schopno vzpifimit trup a hlavu, nekoordinované pohybuje HKK, v pronacni poloze je

labilni [62].

U CKP prevlada nazor, ze vétSina ptipadi se spontann¢€ upravi a pouze u malého
procenta déti se rozvine centralni postizeni (napft. cerebralni paréza). I kdyz se neprojevi
hruba patologie, u téchto déti v pozdéjsim véku dochézi k vadnému drzeni téla a horsi
motorické adaptaci. Pfi posuzovani progndézy je nutno zohlednit svalovy tonus
1 primitivni reflexy. Po odeznéni primitivnich reflexti 1ze pfesnéji urcit stupein CKP

[45, 61].

3.3 Asymetricky polohovy syndrom

Asymetricky polohovy syndrom je komplexni oznafeni pro veskeré stranové
asymetrie. Stranové predilekce jsou u ditéte v prvnich tydnech Zivota oznaceny
za fyziologické, jelikoz kojenci v 1. trimenonu jesté neumi zajistit vhodnou posturu téla
k vykonani pohybu. Kojenci se stranovou preferenci se nevyviji symetricky.
Nenalezneme u nich pouze jednu asymetrii. Jedna vznikla asymetrie ovlivni posturu
celého téla a vytvoii se dalsi asymetrie. Je tedy nutné zjistit, zdali upfednostiiovani jedné
strany jiZz neni s ohledem na vek kojence patologické. Tyto vzniklé asymetrie jsou ¢asto

predispozici negativnich dusledki na pohybovy aparat ditéte [64, 65].

Asymetricky polohovy syndrom tvofi n€kolik deformit — plagiocefalie, skolioza
obliceje a patefe, zeSikmeni pdanve, nezralost kycelnich kloubl. Udava se, Ze

80 % asymetrii je pravostrannych [64].

3.3.1 Plagiocefalie

Plagiocefalie neboli asymetrickd deformita lebky patii mezi nejcastéj$i deformitu
v prvnim trimenonu, kterd postihuje kazdé paté dité. Vyskytuje se ve dvou typech. Prvni
je strukturalni plagiocefalie (SP), v nckteré literatuie je oznaCena jako malformacni
¢1 synostoticka. Tento typ se rozviji na zakladé pred¢asného sriistu lebe¢nich §vii a je spiSe
pri¢inou predilekéniho drzeni hlavy. Druhy typ je polohovéa plagiocefalie (PP). Pouziva

se 1 oznaceni pozi¢ni nebo nesynostoticka. PP je nasledkem predilekéniho drzeni [18, 27].
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Obrazek 1 — plagiocefalie [30]

Etiologie a incidence

V ptipad¢ SP je pti¢inou vzniku kraniosynostéza. Jedna se o vrozeny stav zahrnujici
predCasny sriist jednoho nebo vice kranialnich $vii a ten nasledné deformuje lebku. Tvar
deformity zavisi na misté sristu. PfestoZe patogeneze kraniosynostdzy neni zndma, ma
se za to, Ze souvisi s abnormalitami osteoprogenitorové buiiky uvnitf samotnych

kranidlnich stehti. Celosvétova incidence SP je 0,04 — 0,1 % z narozenych déti [29, 33].

U PP k nejvétsi deformaci lebky dochdzi v prvnich 3 mésicich zivota ditéte. Neni
ovSem vyjimkou, Ze muze vzniknout uz v dobé¢ prenatalni vlivem nevhodné polohy plodu
v déloze, nebo béhem tézkého porodu. V novorozeneckém a kojeneckém obdobi dochazi
k intenzivnimu ristu obvodu hlavy, 2 cm za mésic. Lebka je mékka poddajna, nejsou
dostatecné srostlé lebe¢ni Svy a uzaviené fontanely. Dité travi vétSinu casu v supinaéni
poloze a tim je vyvijen neustaly zevni tlak na lebku, ktery zpiisobi jeji deformity. Velikost
a tvar lebky u PP je ovlivnény pfevazn€ na zvyklostech ditéte (stranova predilekce,
polohovani, mira pohybové aktivity). Ur€itou roli v ném hraji 1 faktory genetické, kulturni

¢i pohlavni [18, 28, 31].

V Ceské republice (dle statistiky z roku 2017) jsou vice postiZeni chlapci v poméru
u chlapcti ve srovnani s divkami, 1 fakt Ze chlapci mivaji vétsi obvod hlavy [18]. Prudky
narast PP byl zaznamenan po roce 1992 zavedenim kampané ,,Back to Sleep®,
kdy Americka asociace pediatrii doporucila rodi¢tm déti ukladat béhem spanku na zada,
nikoliv na bficho. DoSlo k GspéSnému snizeni syndromu nahlého umrti ditéte
040 az 50 %, ale nechténym diisledkem je vyrazné zvyseni incidence PP u déti do 1 roku

az 0 600 % nez pied rokem 1992, kdy byl vyskyt okolo 5 % [27].
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Klinicky obraz

Jedna se o vadu deformujici lebku do rovnobéznikového tvaru s pravostrannym
¢1 levostrannym tylnim oploSténim. Plagiocefalie byva také nékdy kombinovana
i s dal§imi deformitami lebky jako s brachycefalii ¢i skafocefalii. Lebku doprovazi i dalsi
odchylky v podobé facialni skoliozy [18]. Ta ma piesné stanoveny vzorec deformity. Celo
a oblast jafmové kosti na stran€ zplos§téni prominuji vpied, stejné tak ucho. Na strané
druhé nez je oplosténi, je Celo zplosténo a brada je posunuta vice k této strané.
V asymetrickém postaveni jsou i orbity a je zménéna pozice jazyka vici Celisti [27, 30].
U PP nebyva asymetrie obliceje tak vyrazna jako u SP. Pocinajici PP byva ¢asto zaménéna
se SP, zejména pokud u SP dojde k pied€asnému sriistu lambdového Svu. Lebka se oplosti
v tylni oblasti a z pocatku pfesné€ imituje PP. Rozdil se objevi v momenté€, kdy u SP dojde

k posunuti ucha doptedu a dolti na stran€ oplosténi [34].

V mnoha studiich byl potvrzen vliv SP na télesné struktury a jejich funkce. Nasledkem
deformity lebky vznikd asymetrickd dolni Celist, ktera ovliviiuje temporomandibularni
skloubeni. Objevuji se bolesti, poruchy skusu a artikulace, nadmérné slinéni, krepitace.
Asymetrii usi dochazi ke zvySenému tlaku na ucho predilek¢éni strany a snizeny piivod
zvuku. Asymetrii orbit je narusen zrak. Mlze byt poskozena zrakova draha a vzniknout

zrakové vady jako astigmatismus nebo strabismus [27].

Obecné jsou déti s plagiocefalii méné aktivni, vyskytuje se u nich nestabilni svalovy
tonus a zpomaluje se motoricky vyvoj [18]. Jesté v roce 2008 byla kanadskymi pediatry
vydana obsahla ptirucka informujici rodi¢e o tom, ze plagiocefalie nema negativni vliv
na vyvoj ditéte, ale ze se jedna pouze o kosmetickou vadu [28]. Nyni ale odbornici
pojednavaji o zménich na nervovych strukturdch mozku zpasobené plagiocefalii.
na opozdéni PMV [29].

Diagnostika a 1écba

Hodnoceni tvarové abnormality je v kompetenci pediatra a détského neurologa.
Je nutné provést kraniometrické vysetieni, mize se ud¢lat sadrovy odlitek nebo

prostorové skenovani, na zaklad¢ kterého se zhotovi ortéza [32].

V ptipadé PP se zahajuje ortotickd konzervativni 1é¢ba v podob&é noSeni

kranioremodela¢ni ortézy. Jedna se o pasivni napravu, tzn., Ze ke zmirnéni deformity
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nedochazi ptes tlak na prominujici ¢ast hlavy, ale pouze se zamezuje zvySeni prominence
a naopak se vytvari prostor pro misto rastu. Ortézu je vhodné nasadit v momenté¢,
kdy dit¢ zvlada drzet hlavu proti gravitaci a je schopno kvalitni opory o HKK. Optimalni
veék je tedy od 4 do 14 mésict. U mladsich déti dochdzi Casto ke spontadnni uprave, naopak
u starSich jsou uz srostlé lebecni §vy a uzaviené fontanely. Ortéza by mé méla byt noSena

23 hodin denné¢ [27, 32].

U SP je nutné neurochirurgické operacni feSeni problému. Prvni metodou je
remodelace lebky, kdy se uvolni srostly Sev a upravi se zdeformovand cast kosti.
Nevyhodou jsou velmi velké krevni ztraty béhem operace a delsi rekonvalescence.
Nicméné ihned po operaci ma hlava témét dokonaly tvar. Druh4 metoda je miniinvazivni
endoskopicka resekce Svii. Pro malého pacienta neni tato metoda tak naro¢na z hlediska

krevnich ztrat a dlouhého pobytu v nemocnici, ale je nutné po zakroku nosit ortézu [33].

3.3.2 Infantilni nestrukturalni skolioza

Infantilni nestrukturalni skolidza ptedstavuje patologické zakiiveni patete, které
vznikéd v prvnich mésicich zivota ditéte a je typickd pro déti do 3 let. V kojeneckém
a vraném détstvi je skolidza vzacna, s vyssi prevalenci u chlapcii [37]. Z etiologického
hlediska mlzeme skolidzu rozd€lit na tii typy: idiopatickd, kongenitalni
a neuromuskularni. V souvislosti s predilekénim drzenim téla bude v nasledujicich
odstavcich pojedndvano zejména o idiopatickém typu [35].

Etiologie a incidence

Idiopaticka skolidza je nejbéznéjsi typ. Az 80 % détskych skolidz je bez znamé pticiny.
Veétsinou jde o vznik multifaktorialni. Jedna se nejcastéji o kombinaci genetiky, télesné
konstituce, nevhodného polohovani, stranové asymetrie, malé hybnosti, zménu svalového
tonu ad.. Tento typ skolidzy je velmi €asto doprovazen plagiocefalii. Pokud budeme znat
faktory, které vedly ke vzniku plagiocefalie, budeme ziroven znat faktory, které
zaptiCinily skoliézu. Navic u idiopatické skolidzy je tézké urcit ptesnou dobu vzniku.
V Evropé je vyskyt skoliéz ve srovnani s USA velmi vysoky. Zatimco v USA je incidence
0,5 %, v Evropé€ se vyskytuje u kazdého druhého ditéte. Diivodem je, Ze Ameri¢ané dbaji
na dusledné pokladani déti na bficho ihned od narozeni a jejich muskulatura je daleko

vice vyvinuta [15, 35].

Kongenitélni skoli6za vzniké na zdklad¢ vrozenych vyvojovych vad kostnich struktur,

nekdy 1 v kombinaci s miSnimi strukturami.

27



Neuromuskularni skolidza je vyrazné progresivni typ, ktery doprovazi tézké diagnozy

(DMO, Duchennova svalova dystrofie ¢i spindlni svalova atrofie) [35].
Klinicky obraz

Pro skoliozu je typické zakiiveni patete v roving frontalni nad 10°. Zpravidla dochazi
k nefyziologickému zakfiveni v sagitdlni, Casto i transverzalni rovin€, kde se stoci
obratlova téla [35]. Z pocatku skoliéza vypada jako nezrald kiivka. Projevuje
se svalovymi kontrakturami v oblasti zakiiveni, ptidaji se 1 zmény ostatnich struktur.
Zmeény strukturalni jsou do 1. roku zivota vzacné. U postizenych je omezen uklon
na stranu konvexity. Pfi vyrazném zakfiveni se deformuje hrudnik, coZz zpisobi
kardiopulmonalni obtize [15].

.....

patete a kycCli. Nejcastéji se skolidza objevuje v kombinaci s plagiocefalii, ta se vyskytuje

u vice nez 90 % ptipadi [15].
Diagnostika a terapie

Prvotni klinické vySetteni zahrnuje zjiSténi aktivni 1 pasivni hybnosti patefe. Zejména
uklon a ptedklon, kdy se zpravidla na zddech ukéze typicky gibbus (,,hrb*) na strané
zaktiveni. Dalsi vySetieni je pomoci olovnice. Nezbytnou soucasti diagnostiky jsou RTG
snimky, podle kterych se ur¢i zavaznost skoliézy dle Cobbova thlu i nésledna terapie
[36]. U infantilni skoli6zy neni ¢asto nutna terapie. Podle studii dochazi u 80 % piipadi
ke spontanni upravé. U zbylych 20 % je nezbytna dlouhodobé rehabilitace. U déti
mladSich 3 let je patef velmi flexibilni a lécba za¢ind, pokud je Cobbiiv thel vétsi
nez 35°, z po¢atku konzervativni formou pravidelné rehabilitace [37]. V pozdéjsim véku,
podle velikosti Cobbova uhlu zakfiveni se voli kromé& rehabilitace 1 korzoterapie

¢i operace [36].

3.3.3 Opozdéni psychomotorického vyvoje

U kojencti s asymetrickym drzenim téla je prokazana nizsi pohybova aktivita. Casto
se u nich nachazi riizny svalovy tonus, zejména vyrazna svalova hypotonie, nebo
hypertonie. Ve srovnani s vrstevniky, ktefi se vyviji fyziologicky spravné, dochazi
k opozdéni PMV. A¢ se muze zdat, ze se nachazeji na stejné kvantitativni trovni,
tak zvlasté¢ na kvalitativni dochédzi k napadnému opozdéni. To hlavné kvili nespravné
aktivité Sijovych, zaddovych, btisnich svali a svall pletenct koncetin. Tim se opozd’uje

vzpiimovani proti gravitaci, netvofi se dostate¢néd opora o koncetiny. Kojenci nedosahuji
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symetrie na zaddech ani na bfiSe. Zacinaji sice sedét, 1ézt, vstavat, ale vse je provadéno
asymetricky. Z fyziologické funk¢ni asymetrie prvnich tydnii zivota se rozviji asymetrie

strukturdlni a zaCinaji se fixovat pohybové patologie [27].

Vyvojové opozdéni se netykd jen motorickych funkci, ale i1 kognitivnich.
Nejvyraznéjsi odchylky mezi vrstevniky jsou patrné do 12 mésicti zivota. VSechny studie,
kromé jedné, zaznamenaly, Ze vyvojové opozdéni od normy se s pfibyvajicim vékem
snizuje. Po 1. roce se odchylky vyrazné tlumi a pii sledovani déti do 3 az 4 let zivota

se jejich vyvojové opozdéni rapidné zmirni ¢i uplné srovna [29].
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4 METODIKA

4.1 Metodicky pristup

Specialni ¢ast bakalarské prace je zpracovana formou kazuistiky. Vybrala jsem vhodné
probandky - 2 divky, které stanovenymi problémy odpovidaly mym kritériim.
S probandkami a jejich rodinami jsem spolupracovala od ledna do kvétna 2020. Obég
divky se narodily na podzim 2019 z druhého jednocetného téhotenstvi. Porod probehl
v terminu pfirozenou cestou bez komplikaci. Rehabilitace u obou probandek byla
pediatrem indikovana v prosinci 2019. Pii prvnim setkani byl proveden vstupni
kineziologicky rozbor, dle kterého byla zvolena vhodna terapie zamétujici se na odchylky
vyvoje. Po necelych 5 mésicich terapie byla terapie zakoncena vystupnim
kineziologickych rozborem. Zvolené vySetfovaci a terapeutick¢é metody jsou probrany

v nasledujici kapitole.

4.2 VySetiovaci metody
4.2.1 Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor (KR) je zdkladni vySetfovaci metoda, ktera se sklada z né€kolika
zakladnich ¢asti. Z prvniho dojmu, anamnézy, aspekce, posturalni aktivity a reaktivity
ad.. KR u malych déti je velmi specificky a vychazi ze znalosti vyvojové kineziologie.
Provadi ho fyzioterapeuti, kteti prosli specializovanymi kurzy. Ze ziskanych informaci
fyzioterapeut vyvodi pracovni hypotézu, €ili mozné ptfi¢iny onemocnéni, dle kterych
stanovuje rehabilitaéni plan. Spravné provedeny KR by mél stanovit diagnézu a cil
rehabilitace, ke kterému se pacient dostane vhodné zvolenymi terapeutickymi metodami

[41,59].

4.2.2 Anamnéza

Anamnéza je soubor informaci pfiblizujici zdravotni stav pacienta. Z rozhovoru
s pacientem ziskavame informace od jeho narozeni az do soucasnosti, popisujici jeho
aktualni stav a priznaky. Zdravotnik odebirajici anamnézu se obvykle cilené pacienta
vyptava a hodnoti i chovani, zptisob feci a obavy pacienta. Anamnézu délime na pfimou,
kdy ziskdme udaje od samotného pacienta a na nepiimou, kdy informace sdéluje rodinny
ptislusnik ¢i doprovod [38]. V piipad¢ détského pacienta se ve vétsin€ piipadii jedna
o nepiimé odebrani anamnézy. Vzdy hledime na v€k a zralost ditéte. Plati, ze nesmime

détské pacienty podcenovat, mnohdy dokazi sviij problém velmi dobte popsat [40].
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e nyngj$i onemocnéni (NO) — uvadime informace o aktualnich obtizich pacienta,
zjistujeme co nejpiesné€jsi charakter, intenzitu, délku trvani a dosavadni 1é¢bu potizi;

e osobni (OA) — zaméfuje se na chronologicky prehled vSech udalosti ditéte, zahrnuje
podrobné informace o tchotenstvi, porodu, poporodni adaptaci, lékaiské péci,
prodélanych onemocnéni, o¢kovani, straveé, dosavadnim vyvoji a rastu ditéte [39];

e rodinnd (RA) — zajimaji nds zejména genetické, familiarni a infekéni choroby

vyskytujici se v nejblizsi rodiné - rodice, sourozenci, prarodice [38];
Dle schématu se anamnéza dale déli na:

e alergologickd (AA) — zapisujeme konkrétni formu alergie a dosavadni 1écbu;

e farmakologické (FA) — zaznamenavame veskeré 1éky, které pacient uziva dlouhodobé
1 narazové, pokud pacient nevi pfesny nazev, zajimame se alespon o jejich U€inek
[38];

e socidlni (SA) — zjiStujeme socidlni Giroven, bytovou situaci a rodinné zazemi pacienta,
u détského pacienta se zajiméme, zda Zije v Uplné rodiné s kvalitnim citovym
zazemim a jaka je jeho adaptace na okoli [38, 40];

e status praesens — objektivné popisujeme aktudlni stav pacienta - védomi, orientaci
Casem a prostorem, psychicky projev, fe¢ a dale celkové zhodnotime konstituce

pacienta - hybnost, kozni zmény, teplotu ad. [38].

4.2.3 Hodnoceni drzeni téla aspekci

VySetteni pohledem patii k zdkladnimu fyzikdlnimu vySetfeni. ZjiStujeme tak
informace, které jsou na prvni pohled viditelné. S ohledem na vek ditéte se lisi vySetteni
drzeni téla aspekci. Pro malé déti neplati normy, které plati pro dospélé. Existuji specialni
testy pro hodnoceni déti napt. dle JaroSe a Lomnicka. I kdyz se drzeni téla hodnoti
riznymi zplsoby, zddny neni dokonaly. Pfi hodnoceni je potieba vySettit télo ze vSech

stran a pfi popisu postupovat kranio-kaudalné nebo kaudo-kranialné [47].

4.2.4 VysSetieni palpaci

Subjektivni vySetfovaci metoda, kterou se l1ze naucit pouze praktickym vycvikem
pod dohledem zkusSeného fyzioterapeuta [41]. NaSim dotykem na pacientovo télo
se soustiedime na predmét vySetieni. Zda nas zajimaji vlastnosti mékkych tkani (vlhkost,
teplota, posunlivost, protazitelnost ad.) nebo zda vyvolavame bolest. Vysetiit miizeme

hyperalgické zony (HAZ) na kiizi - mista zvySeného odporu. Ve vSech tkanich pohybové
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soustavy, krom¢ kosti mizeme vySetfit protazitelnost a nalézt fenomén bariéry. U fascii
nas zejména zajima jejich posunlivost. Palpacné lze ozfejmit i spoustové body (TrP)
ve svalech, €ili oblast mistniho hypertonu. V neposledni fad¢ palpaci nalezneme bolestivé
body na periostu, pfevazné v misté uponu slach, vazii a v oblasti kloubii u funk¢nich zmén

pohybové soustavy [42].

4.2.5 Antropometrické méreni
Antropometrie je zdkladni objektivni vySetfovaci metoda ur¢ena k méteni délkovych,
Sitkovych a obvodovych rozmérii. Dale sem patii méfeni mnozstvi podkozniho tuku,

hmotnost a vyska. Zdkladem pro méteni je vzdalenost dvou antropometrickych bodu [47].

Me¢éieni frontookcipitdlniho obvodu hlavy se provadi pomoci krejéovského metru.
Orienta¢nimi body jsou glabela a opisthocranion. U kojencii by k méteni obvodu hlavy
mélo dochazet pti kazdé kontrolni navstévé u pediatra. Ziskané hodnoty jsou
pak porovnany s populacnimi tabulky a grafy [63].

4.2.6 Posturalni aktivita

Posturalni aktivita jednotlivych fazich vyvoje je piesné¢ definovana. Pti vySetfeni je
nutna jeji pfesna znalost, v jakém obdobi se jaka aktivita odehrava. Zameétujeme se
na odchylky od fyziologického vyvoje, na kvantitu i kvalitu provedeni pohybu.
Stanovime tak Uroven spontanniho motorického vyvoje ditéte, tedy pohyby, které dité
zvlada zvlastni iniciativy. B&hem vySetieni se zaméfujeme na vzpiimovaci
a antigravitacni funkci (opérna motorika) a na cilenou fazickou hybnost (ichop, cilena

lokomoce) [3, 4].
V poloze na zadech hodnotime:
e orientaci ditéte na ob¢ strany a jak pfitom drZzi trup;
e jak odpovida drzeni trupu s uchopem;
e zda nohy spolupracuji s tchopem;
e zda se koncetiny a hlava pohybuji nezavisle na pohybu trupu;
e uzivani orofacidlnich funkci a optickou orientaci [2].

V poloze na briSe hodnotime:

e vzpiimovani o HKK, jak se ptfitom zapojuje hlava, trup, panev a DKK;

e vzpiimovani celé patete;

zatizeni kloubi;
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pouziti bfisnich svalil a svall na ventralni stran¢ krku;

optickou orientaci [2].

V poloze na boku hodnotime:

pohyby a drzeni hlavy, patefe pii otaceni;

jaké svaly otaci trup;

jak se dité pfi otaceni opird o bo¢ni stranu panve, trupu a ramenni kloub [2].

4.2.7 Posturalni reaktivita

Posturalni reaktivita je dynamicka reakce téla, kterou vyprovokujeme zménou polohy.
Vysetiime ji polohovymi reakcemi, které odpovidaji stupni vyvoje posturalni aktivity
[45, 46]. Z reakci miiZzeme vycist posturalni lokomoc¢ni funkce a jejich poskozeni. Dale
dokdzeme zhodnotit stupet CKP. Polohové reakce se provadi piesn€¢ danymi
provoka¢nimi manévry a nejlépe proti zrcadlu pro snadnéj$i hodnoceni. VSechny
polohové reakce maji nékolik fazi. Pro kazdou fazi je jina typicka reakce, kterd odpovida
uréitému vyvojovému obdobi. Vyuziva se 7 polohovych reakci, ve specidlni ¢asti bylo

pouzito nasledujicich 5 [3, 46].
Trak¢ni zkousSka:

e technika provedeni: dité lezi na zddech, uchopime ho za distalni ¢ast ptredlokti,
vloZzime naSe palce do dlani a nedotykdme se hibetu ruky, dit€ pfitdhneme
do 40° sedu;

e sledujeme: hlavu, trup, HKK a DKK [45, 46].

Landauova reakce:

technika provedeni: dit¢ drzime plochou dlané pod hrudnikem a drzime

ho horizontdlné nad podlozkou;

sledujeme: extenzi osového organu, HKK a DKK [45, 46].

Axilarni vis:

technika provedeni: dit¢ drzime z boku za trup, nase malikové hrany se dotykaji
lopaty kycelnich kosti a zvedneme do vertikaly;

sledujeme: hlavu, HKK a DKK [45, 46].
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Vojtova sklopna reakce:

technika provedeni: dit¢ drzime za trup, zady k ndm a pieklopime ho z vertikaly
do horizontaly;

sledujeme: HKK, DKK [45].

Horizontalni zavés dle Collisové:

e technika provedeni: dit¢ lezi na zddech, uchopime ho z boku v oblasti paze a stehna
na homolateralni strang, lehce zmackneme ramenni a panevni pletenec a zvedneme
dit¢ horizontalné nad podlozku;

e sledujeme: volnou HK a DK [45, 46].

4.2.8 Primitivni reflexologie

Primitivni reflexologie ukazuje zralost CNS ditéte. Primitivni reflexy jsou
nepodminéné odpoveédi na urCité podnéty a podléhaji dynamice, kterd odpovida
vyvojovym fazim ditéte [4, 44]. Jsou zprostiedkovany na nizsi spinalni a kmenové tirovni
fizeni. Pfi zrani CNS jsou potlacovany kortikalni inhibici a mizi [44]. U spravné
fyziologicky se vyvijejiciho ditéte jsou pfitomny pouze v urCitém Casovém intervalu.
Jejich prolongovana vybavnost je oznacena za patologickou a mulze znacit nejriznéjsi
formy poskozeni nervové soustavy ditéte. Spravna technika provedeni, reflexni odpoveéd’
a hlavné fyziologicka doba reflexu se v jednotlivé literatuie 1i8i [43, 44]. Pti vySetfeni
se zaméfujeme na kvalitu odpovédi a soumérnost. Existuje vice nez 100 primitivnich

reflexti, ve specidlni ¢asti bylo pouzito nasledujicich 9 [4].

Akusticko-facialni reflex (RAF):

fyziologicka doba vyskytu: od 10. dne, nevyhasina;

technika provedeni: dité lezi, aby nevidélo naSe ruce, a tleskneme u ucha;

reflexni odpoveéd’: symetrické zavieni o¢i [43].

Opticko-facialni reflex (ROF):

fyziologicka doba vyskytu: po 3. mésici, nevyhasina;

technika provedeni: dité leZi, rychle pfibliZime ruce k ocim;

reflexni odpoveéd’: symetrické mrknuti o¢i [43].

Morouv reflex:

fyziologickéa doba vyskytu: od narozeni do 3. mésice;
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technika provedeni: udava se nékolik typl provedeni, nejCastéjsi — dit€ lezi
na podloZce, kterou podtrhneme;
reflexni odpovéd’: tilekova reakce, HKK rozhodi do abdukce, extenze a rozevre prsty,

DKK pftitahne do flexe a abdukce, dité by mélo zacit i plakat [43, 44].
Rooting reflex:

fyziologické doba vyskytu: od narozeni do 3. mésice;
technika provedeni: dit¢ lezi, podrazdime v oblasti dolni Celisti;

reflexni odpovéd’: hlavu otoc¢i za podrazdénim a rty hleda podnét [43].
Reflexni uchop nohy:

fyziologickd doba vyskytu: od narozeni, vyhasind s vyvojem opérné funkce nohy
(6. - 9. mésic);

technika provedeni: dité¢ lezi, uchopime za distalni ¢ast bérce, palcem zatla¢ime bil.
na btiska pod MTP klouby;

reflexni odpovéd’: symetricka flexe prsti [4, 43, 44].

Reflexni tichop ruky:

fyziologickd doba vyskytu: od narozeni, vyhasind s vyvojem opérné a aktivni
uchopové funkce ruky (3. mésic) [4];
technika provedeni: vlozime na$ prst do dlan¢ ditéte, jemné zatlaCime na btiska

pod MCP klouby;
reflexni odpoveéd’: symetricka flexe 2. - 5. prstu [43, 44].

Galantav reflex:

fyziologické doba vyskytu: od narozeni do 3. mésice;

technika provedeni: dit¢ polozime biichem na plochu nasi dlan¢, prstem podrazdime
paravertebraln¢ oblast od dolniho uhlu lopatek k lumbosakralnimu pfechodu;
reflexni odpovéd: unikova reakce, symetricky homolateralni uklon a extenze

koncetin na strané podrazdéni [43, 44].
ZKkiizeny extencni reflex:

fyziologicka doba vyskytu: od narozeni do 6. tydne;
technika provedeni: dité lezi, pasivné flektujeme koleno a kycel, ptes koleno lehce

zatlac¢ime do kycle;
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reflexni odpovéd’: volnd DK jde do extenze, addukce, vnitini rotace; hlezno je

ve stfednim postaveni nebo mirné pronaci [44].
Suprapubicky reflex:

o fyziologick4 doba vyskytu: od narozeni do 6. tydne;
e technika provedeni: dit¢ lezi, zatlaCime na symfyzu;
o reflexni odpovéd’: DKK jdou do extenze, addukce, vnitini rotace; hlezna do dorzalni

flexe, supinace; v&jit prstii, MTP v extenzi; IP ve flexi [43, 44].

4.3 Terapeutické metody
4.3.1 Mickova facilitace

Mickovani patfi mezi pomocné mekké techniky. Autorkou je pani Zdena Jebava
a prvotné byla tato metoda urc¢ena pro déti s astmatem. Nyni je Skala indikaci mnohem
Sirsi a dale se vyuziva k upravé dychacich stereotypli a riiznych dychacich onemocnéni,
u pourazovych stavil, vadného drZeni téla, poruch imunity, spastickych stavii u DMO

¢1 po obrn¢ perifernich nervii [51].

Pti terapii vyuzivaime molitanové micky o primeéru vhodném pro danou cast téla.
Jemnym tlakem masirujeme kozni ¢ast tak, ze vytvofime kozni fasu, kterou vedeme
pfed mickem. Technika spociva ve stfidani komprese tkani a jejich nasledné relaxace.
Reflexné ovlivnime svalové napéti nebo ¢innost vnitinich organii. Vyuzivaji se dva typy
pohybu mickem — kouleni a vytirani. Jednotlivé tahy mi¢kem maji pfesné€ urcenou drahu.
Tahy by mély byt vedeny pomalu a plynule, kazdy tah opakujeme 3x a vzdy zac¢iname

pravou stranou. Pacient by mél byt svleceny a sedét [51, 52].
Mickova facilitace t¢la ma 11 taht, ve specidlni casti byly vyzity nasledujici.

1. Tah vedeny od procesus xiphodeus, kolem hrudni kosti, dale nad klicni kosti,
zakonceny v oblasti m. trapeziuzs;

2. tah vedeny od procesus xiphodeus, kolem hrudni kosti do jejich 2/3, dale pod kli¢ni
kosti, zakon¢eny na ramenu;

3. tah vedeny od procesus xiphodeus, kolem hrudni kosti do jeji 1/3, dale pies pazi
a lopatku, zakonceny na patefi;

4. tah vedeny od kosti kiizové, kolem celé patefe az nad horni hranu lopatky, zakonc¢eny
v oblasti m. trapezius;

5. tah vedeny od kosti kiizové, zakonceny v oblasti zahlavi;
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6. tah vedeny souCasné¢ na obou stranach od ucha, pfes m. trapezius, rameno, pazi,

zakonceny v oblasti lokte [52].

4.3.2 Exteroceptivni facilitace

Clara-Maria Lewitova vytvofila svlij vlastni koncept, ktery vychazi z vnimani
a pozorovani lidského téla a jeho funkci. Soustiedi se na napéti jednotlivych €asti téla.
Pti terapii se vyuzivad jemnych dotyktli, které napéti optimalizuji, stabilizuji klouby

koncetin i patete [54].

., Fyzioterapie funkce je pristup, ve kterém fyzioterapeut ze struktury téla, napéti
mekkych tkani a reaktibility celého pacienta cte o funkci, pohybu chovani, o jeho stavu
a moznostech zmén ve smyslu optima (smérem k optimu). Terapeutickymi vstupy meéni
napéti a reaktibilitu (vnimani), tim také chovani-funkci a v posledku i strukturu smérem
k optimu. Podle reakci pacienta a probihajicich zmén méni terapeutické vstupy *

/53, 5. 232].

4.3.3 Bazalni posturalni program

Bazalni posturdlni program (BPP) je metoda na neurofyziologickém podkladé.
Zalozena byla Jarmilou Céapovou, kterd vychazi z poznatki Vaclava Vojty z VRL.
Koncept je postaven na motorickém vyvoji a zdkladnim kamenem je posturalni aktivita
ditéte. Capova, stejné jako Vojta, pracovala s geneticky zabudovanymi programy, které
i pres individualitu jsou pro vSechny jedince stejné [55, 56]. Tyto programy mohou byt
naruseny (kopirovanim dospélych vzorti, bolesti, urazem ad.), nebo potlaceny a dojde
k jejich pfeprogramovani — pohyb je veden nespravné [57]. Pravidelnou terapii 1ze tyto
programy znovu spustit a upevnit v CNS do spontanni motoriky. Cilem metody je najit

spravny fyziologicky pohyb, ktery se zafixuje.

Pfi vySetfeni a terapii je dulezité sledovat na téle vSechny malé pohyby
a zpusob jak byly provedeny. Zakladem je spravna funkce pletence ramenniho
a celé HK, jeji stabilizace v opoie i pii pohybu. Terapie za¢ind manualni centraci
ramenniho kloubu, pro spravné postaveni lopatek a pokraCuje se pies nejriznéjsi
vyvojové polohy. Casto se vyuzivaji horizontalni polohy a opora o DK a HK. Sledujeme,
jaky ma postaveni lopatek vliv na patet a postupné ptidavame do terapie dalsi prvky, které

nas dovedou az k dokonalé funkci DK [55, 56].
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Capova prvotné metodu sméfovala pro pacienty s traumatickymi mi§nimi poruchami.
Nyni ji lze indikovat u jakékoli ortopedické ¢i neurologické diagnézy. U malych déti
pii poruchéach posturélni aktivity [56].

4.3.4 Vojtova reflexni lokomoce

Na pielomu 50. a 60. let 20. stoleti poloZil détsky neurolog prof. MUDr. Vaclav Vojta
zaklady nového fyzioterapeutického konceptu - Vojtovy reflexni lokomoce (VRL).
Podkladem terapie je neurofyziologie a biomechanika, které jsou integrovany
do konceptu vyvojové kineziologie. V. Vojta vychazel z ptedstavy, Ze vzorce motorického
vyvoje ¢lovéka jsou geneticky programovany v CNS. Dojde-li k jeho poSkozeni, potlaci
se tyto vzorce a vytvaii se ndhradni patologické pohyby. Pokud by se vzniklé patologické
vzory zafixovaly je pak tém¢ef nemozné je pieprogramovat. VRL Ize vstoupit do geneticky
kédovaného pohybového programu, aktivovat CNS a znovu ,,probudit® vrozené

pohybové vzorce [48, 49].

Pro spravny ucinek je nutné béhem terapie dbat na presn¢ dané instrukce. Pacienta
uvedeme do ptfesné vychozi polohy (VP) a piesné¢ vymezenym tlakem drazdime
tzv. spoustové zony. Touto aferentaci ziskame pfesnou motorickou eferentni odpovéd’

- vrozené pohybové vzory, koordinovanou aktivitu né€kterych svalt [48].

V. Vojta vyuzil k terapii dva umélé globalni motorické vzory, tedy pohyby, které
se spontanné v lokomoci nevyskytuji a ¢asti vzori jsou pouze analogii s dil¢imi vzory

spontanni motoriky:

1. reflexni plazeni (RP);

2. reflexni otaceni (RO).

Béhem terapie jsou spiSe vyuzivany jen cCasti téchto dvou vzord
a k samotnému pohybu nedojde. Terapeut tlakem na spoustové zoény brani samotnému
pohybu, tim dochdzi k vétsi facilitaci aktivovanych svali. Dojde k napfimeni trupu

a centraci kofenovych kloubt [48, 50].
Reflexni plazeni

e VP: Dit& lezi na bfiSe, osovy organ je v podélné ose, hlava je v 30° rotaci. Celistni
horni konéetina (CHK) je v ramennim kloubu v 130° flexi a 30° abdukci, loket je
v 45° flexi a podlozky se dotyka medialni epikondyl humeru a pronované ptedlokti.
Zahlavni horni kon&etina (ZHK) je ve vnitini rotaci a volné leZi vedle trupu. Celistni

dolni konéetina (CDK) lezi na podlozce v abdukei a vnitini rotaci, koleno v extenzi
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a hlezno v plantarni flexi. Zahlavni dolni koncetina (ZDK) je v 30° flexi a abdukei,
osa kyCle je paraleln¢ s osou paze, velikost flexe kolene nastavime podle paty
(v trovni sedaciho hrbolu), osa paty je paralelni s podélnou osou téla.

Spoustové zony: VSechny zény jsou stejné dulezité. Smér tlaku odpovida chténé
aktivité a zaroven klademe odpor proti planovanému pohybu. Zény CHK — medialni
epikondyl humeru, medidlni hrana lopatky. Zény ZHK — processus styloideus radii,
acromion. Zé6ny CDL — medialni kondyl femuru, spina iliaca anterior superior. Zény
ZDK — procesus lateralis tuber calcanei, fascie glutedlnich svalti. Zény trupu — na
zahlavni stran¢ v urovni ThS a Thé6 a vysi kaudéalniho uhlu lopatky [13].

Hlavni cile: Aktivace svalovych vzptimovacich mechanismi nutnych pro oporu,
uchop, vertikalizaci. Vzptimeni trupu, osovy organ je napfimen a rotuje, hlava rotuje
ke strané zahlavni a fazické konéetiny (ZHK, CDK) se pohybuji do flexe. Aktivace
dychacich, bfisnich svalt. Déle polykaci pohyby, pohyby o¢i [13, 50].

Obrazek 2 — reflexni plazeni [50]

Reflexni otaceni 1. faze

VP: Dit¢ lezi v poloze na zadech, hlava je v 30° rotaci, trup a panev jsou ve stfednim
postaveni. HKK a DKK lezi voln¢ na podlozce.

Spoust'ové zony: Pouze 1 hrudni zéna na strané ¢elistni pod bradavkou mezizebernim
prostoru (5. a 6. Zebro). Smér tlaku by mél byt proti pateii a zdhlavni lopatce. Touto
zonou lze vyprovokovat cely lokomocni proces. Existuji vSak pomocné spoustové
body, kterymi lze aktivitu zesilit. Napf. protuberantia occipitalis externa, spina iliaca
anterior superior, akromin ad. [13].

Hlavni cile: Napiimeni patefe. DKK se pohybuji do trojflexe a jsou drZzeny proti
gravitaci. Na HKK se oteviraji akra pro opérnou funkci. Dale se prohlubuje dychani,

pohybuji se oci [50].
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Obrazek 3 — reflexni otdaceni 1. faze [50]

Reflexni otaceni 2. faze

e VP: Dité¢ je na boku, podlozky se dotyka hlava, hlavice humeru, lateralni strana
hrudniku a kyc¢elniho kloubu. Hlava je v prodlouzeni podélné osy téla. Trup je
v oblasti ThL rotovan. Spodni HK je vramennim kloubu v 90° flexi, loket
v semiflexi. Svrchni HK volné leZi na lateralni stran¢ trupu. Spodni DK je v ky¢elnim
kloubu v 30° flexi a pata v ose se sedacim hrbolem. Svrchni DK leZi na podloZzce a je
v ky¢li a koleni v 90° flexi.

e Spoustové zény: Vyuzivaji se pouze pomocné spoustové body na medialnim okraji
lopatky a na spina iliaca anterior superior [13].

e Hlavni cile: Napfimeni celé patefe a hlava je drzena proti gravitaci. Koncetiny

na spodni strané se extenduji, svrchni koncetiny se flektuji [50].

K

Obrazek 4 — reflexni otaceni 2. faze [50]

Indikace

Indikaci k terapii je jakékoliv poSkozeni CNS a PNS. Déle jsou to hybné poruchy

s naruSenim fizeni rovnovahy. Spravné vedenou terapii 1ze v¢lenit svaly do motorického

2%

Ovlivni se dechova ¢innost 1 feCoveé schopnosti.
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Terapie je vhodna uz od novorozeneckého obdobi a nejpozdéji by se s ni mélo zacit
v obdobi do 1. roku Zivota, kdy se jesté nestihly zafixovat pohybové vzory. Optimalni

frekvence cviCeni je 4x denné, po dobu 5-20 minut [49].

4.3.5 Handling a polohovani

Handlingem oznacujeme jakoukoli manipulaci s ditétem — chovani, pokladani
a zvedani z podlozky, pfebalovani ¢i oblékani. Spravny handling neni v Zadné literatuie
pfesné¢ popsan, jelikoz vzdy zalezi na individudlni potiebé pacienta (27). Spravna
manipulace musi byt pfizpisobena veku ditéte, byt v souladu s jeho psychomotorickou
zralosti a potfebami. Tim bychom méli docilit spravného zapojeni zddového a biisniho
svalstva. Zaroven podporovat vzpiimovaci funkce, rovnovahu, koordinaci pohybi

a orientaci ditéte.

Se spravnym polohovanim souvisi doba stravena v jednotlivych polohach

a vhodné nastaveni riznych pomiicek (postylka, nositka, autosedacka ad.) [58].
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5

SPECIALNI CAST

5.1 Proband ¢. 1

pohlavi: Zena

vék: 4 mésice
vaha: 6450 g
délka: 63,5 cm
obvod hlavy: 41 cm

diagnoéza: predilekce 1. dx., okcipitalni plagiocefalie 1. dx., hemangiomatoza

5.1.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza

Status praesens: Probandka je ¢il4, dobfe naladénd, brouka si. Spolupracuje, hezky
socialni kontakt, mimika symetrick4. SniZeny svalovy tonus.

NO: Rodi¢e od 6. tydne pozoruji neochotu otacet hlavu k levé strané a vyrazné
vytazeni ramen k usim. Po Sestined€li si v§imli oplosténi hlavy, které se dle rodict
v poslednich tydnech zvyraziiuje. Od narozeni velmi plactiva (bre¢i az 10 hodin
denng, pies den téméf nespi, v noci spi dobie). Casty reflux i delsi dobu po kojeni.
Nerada je v poloze na biiSe V prosinci 2019 indikovana rehabilitace pediatrem
pro pravostrannou predilekci hlavy a pravostrannou tylni plagiocefalii.

OA: Dité z II. gravidity. Matka byla ve 13. t. t. hospitalizovana pro pozorovani kviili
piedchozimu potratu zpisobenému hypotyredzou. Porod v terminu 41 + 2 t. t. byl
vyvolany, vedeny zahlavim naptfed bez komplikaci. Porodni vaha 3 620 g a mira
48 cm. Apgar score 10-10-10, poporodni adaptace bez komplikaci, ikterus slaby.
Od narozeni pfetrvava cCasty reflux. Od 3. tydne rozvoj hemangiomatdzy v oblasti
levého oka a pod pravou axilou (sledovana ve FN Motol). Kycle v potadku. Stale plné
kojena, vahove prospiva. Zatim bez ockovani.

RA:

Matka (1989), graficka, od détstvi hypotyredza (Euthyrox), 2014 konizace Cipku, 2018

potrat (zamlklé t€hotenstvi), ablizus negativni.
Otec (1986), zdravotnicky zachranaf, onemocnéni a operace neguje, ablzus negativni.

Probandka nema sourozence. U bratra matky byla pocatkem roku 2020
diagnostikovana Bechtérevova choroba. Ostatni onemocnéni v rodin€, vzhledem

k problémim probandky jsou nevyznamné.
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e SA: Zije v iplné roding, s dobrym citovym zazemim.
e FA: Vigantiol, Propranolon
e AA:0

Hodnoceni drZeni téla aspekei

Poloha na zadech: Viditelné pravostranné predilekéni drzeni hlavy. Hlava je uklonéna
doleva, rotovana doprava a v mirné reklinaci. Obli¢ej bez viditelnych asymetrii. Ramena
jsou elevovana k usim. Trup je v asymetrickém postaveni s vyraznou konvexitou k pravé
strané. Opora se nachazi v oblasti linea nuchae, lopatek a hornich hyzdich. HKK jsou
v ramennich kloubech v abdukci a zevni rotaci, lokty extendovany a ruce sevieny v pést
s volnymi palci. Panev je na levé stran¢ elevovana. DKK jsou v kycelnich kloubech

ve flexi, abdukci a zevni rotaci, kolena flektovana a hlezna v dorzalni flexi.

Poloha na brise: Na hlavé je vidét znacna pravostranna plagiocefalie. Hlava je
v reklinaci s uklonem k levé strané a rotaci ke stran¢ druhé. Asymetrické postaveni trupu
je vice zietelné v poloze na biise. T¢€ziste je v okoli pupku. Opora HKK je na piedlokti,
lokty jsou téméi pod ramennimi klouby, akra jsou seviena v pést. DKK jsou v kyc¢elnich
kloubech v mirné abdukci, flexi, zevni rotaci a kolena jsou v semiflexi, akra lezi

na podlozce.
VySetieni palpaci

Snizené svalové napéti koncetin. Palpace svalii krku je pro probandku bolestiva
a place. Ncktera svalova vlakna mm. scaleni jsou propadla, zbyla vlakna jsou ve

vyrazném hypertonu.
Hodnoceni posturalni aktivity

Poloha na zadech: Ofi zakryti vyhledu rukou z pravé strany zvlada aktivné otocit
hlavu doleva v 1/3 rozsahu, pasivné Ize do 2/3. Pti sledovani hracky zprava doleva oto¢i
hlavu 1/3 rozsahu na levé stran€, od 1/3 dale pfedmét nasleduji pouze oci. I pres motivaci
hrackou je pro probandku rotace hlavy doleva narocnd a vraci hlavu zpét
do pravostranného predilek¢niho drZeni. Hracku uchopuje obéma rukama ke stfedu téla.
Pfi nabidnuti hracky je lateralni uchop rychlejsi na pravé stran€.

Poloha na brise: Pro probandku je poloha nepfijemnd a place. Hlavu otaci na obé&

vvvvv

drzi asymetricky nad podlozkou a po chvilce pada.
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VySetreni primitivnich reflexii

Tabulka 1 — primitivni reflexy probandky ¢. 1 (vstupni KR)

reflexy hodnoceni
akusticko-facialni ptitomen
opticko-facialni pritomen
Morotiv nepiitomen
Rooting nepiitomen
uchop nohy pritomen
uchopy ruky pritomen
Galantav nepfitomen

zkiiZzeny extencni reflex | nepfitomen

suprapubicky pritomen

VySetieni posturalni reaktivity

Trakcni zkouska: Hlava je v mirném zéklonu s rotaci k pravé strané. DKK jsou
flektovany a pfitazeny k t€lu. HKK jsou extendovany, nedoslo k pfitazeni a po ukonceni

zkousky dlouho ptetrvaval uchop rukou.

Landauova reakce: Hlava a §ije je drzena asymetricky v lehké anteflexi. Trup je

v mirné flexi s panvi lehce pod horizontdlou. HKK a DKK jsou ve flexi.

Axilarni vis: Hlava a trup jsou drzeny v mirné anteflexi. HKK jsou flektovany a drzeny

u téla. DKK jsou ve flexi.

Vojtova sklopna reakce: Hlava je rotovana smérem k podloZzce, trup je v uklonu. HKK
jsou flektovany a pfitazeny k télu (vyraznéji spodni HK) bez Moro reakce. Ruce jsou
sevieny v pést. Obé DKK jsou ve flexi pritazeny k télu s dorzalni flexi hlezennich kloubt.

Svrchni DK se dostala pted spodni DK.

Horizontdlni zavés dle Collisové: Hlava je rotovana k podlozce, ale drzena
v prodlouzeni patefe. Spodni HK bez Moro reakce je vyrazné flektovana v loketnim
kloubu s prsty sevienymi v pést a palcem mimo. Nenastavuje spodni HK do opory.

Spodni DK je flektovéna.
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5.1.2 Rehabilita¢ni plan
Kratkodoby rehabilitacni plan byl sestaven na zakladé vstupniho KR:

e zmirnéni pravostranné predilekce hlavy;
e uvolnéni svalt Sije a hrudniku;

e aktivni rotace hlavy na ob¢ strany;

e lateralni tichop levé HK;

e aktivni otaCeni ze zad na bficho pies ob¢ strany.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan by sestaven na zaklad€ vstupniho KR:

e vzpor na natazenych HKK;
e Sikmy a vzpfimeny sed,
e pozice na Ctyiech;

e lokomoce na Ctyfech kontralateralnim vzorem.

5.1.3 Priibéh terapie
Matka s probandkou dochdzi na terapie pravidelné po 2-3 tydnech. 1. - 5. terapeuticka
jednotka probihala v ambulanci. Nasledujici terapie probihaly pomoci videochatu, véetné

vystupniho KR.
Terapeuticka jednotka ¢. 1

Pti prvni navstéve jsem nejdiive s matkou vedla rozhovor, ve kterém jsem ji seznamila
s prubéhem terapie. Byl podepsan informovany souhlas. Matka m¢ informovala o daném
problému, obeznamila me s dennim rezimem a ukazala manipulaci s dcerou. Béhem prvni
navstévy byl proveden celkovy vstupni KR. Nejdfive jsem s matkou odebrala anamnézu
a nasledné vysetfila probandku. Ke konci terapie jsem matku zainstruovala ohledné

spravného handlingu, polohovani na bfise a rezimovych dennich opatfeni..
Terapeuticka jednotka ¢. 2
Vek probandky. 4,5 mésice

Subjektivni hodnoceni: Matka probandky m¢ informuje, Zze od vstupniho KR se nic
podstatného nezménilo. Probandka je doma stale velmi plactiva, neklidna pti kojeni a ma

problémy s usinanim. Pozice na bfise je stale nepohodlna.
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Objektivni hodnoceni: Na zaCatku terapie byla probandka klidnd a usmévava,
v prub¢hu zacala byt neklidna a plactiva, zejména pii palpaci kréniho svalstva a polohach
na bfiSe. Pfi vySetfeni aspekci a posturdlni aktivity nezjist'uji Zadné zmény.

Terapie: V uvodu terapie jsem se vénovala stimulaci zraku hrackou vedenou pies stied
téla k levé stran¢. K uvolnéni hrudniku a §ije jsem zvolila mi¢kovou facilitaci a byly
pouzity tahy €. 1, 2, 3, 6. V poloze na zadech jsem exteroreceptivni stimulaci inhibovala
a facilitovala svaly a fascie §ije a hrudniku. Tahy byly vedeny kranidlnim smérem
od processus xiphoideus k ramentim a pfes cel¢é HKK. Dale jsem vyuzila VRL.
Konkrétné 1. fazi RO pro aktivaci rotace hlavy (na ob¢ strany) a RP standard s jiSténim
celistni HK pro kaudalni posun lopatky (na obé& strany). Béhem celé terapie matka
probandky velice dobie spolupracovala. Kazdy cvik jsem ji ukazala, vysvétlila jeho

princip, postup, pocet opakovani a nasledné si vSe vyzkousela.
Terapeuticka jednotka ¢. 3
Veék probandky: 5 mésici

Subjektivni hodnoceni: Matka s probandkou cvi¢i 4-5 x denné. Pfi domacim cviceni
probandka velmi dobie reaguje. Matka zaCala pozorovat poklidnéjsi projev chovani,
mén¢ place. Zlepsilo se zejména kojeni. Matka me¢ informuje, ze zacaly vyuzivat svislé
nositko, ve kterém probandka travi cca 1 hodinu denné¢ béhem odpoledniho spanku.
Probandka se zacala spontdnné ptetaCet na levy bok, ale z této pozice prepadava zpét

na zada.

Objektivni hodnoceni: Na zacatku terapie probandka ptsobi klidné, sméje se. Place
pouze pii cviceni VRL. Pfi palpaci zjiStuji stale zvySené napéti svalli krku, ale doslo
ke zmirnéni propadlych svalovych vldken skalenovych svali. Ramena jsou stale vyrazné
elevovana k usim. Uklon hlavy k levé strané pietrvavé, ale neni jiz tolik vyrazny.
Probandka zvladda aktivn€ rotovat hlavu k levé strané¢ do 2/3 rozsahu, pasivné lze
do plného rozsahu. Probandka se nékolikrat sama pretocCila na levy bok bez nakroceni

pravé DK, s dopomoci se dostane do polohy na bfiSe. V poloze na bfiSe je opora na
symfyze.

Terapie: Terapii jsem zacala mickovou facilitaci (tahy €. 1, 2, 3, 6) a exteroceptivni
stimulaci hrudniku a §ije. Nové jsem piidala cvi¢eni BPP dle Capové pro spravné zatizeni
lopatek a naptimeni hrudniku. Z VRL jsem s matkou zopakovala a upravila 1. fazi RO

a RP standard. Pfidala jsem 2. fazi RO, ktera byla pro probanda velice naro¢na, zejména
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na pravém boku. Pfesto doslo ke spravnym reakcim. Matka probandky si na konci terapie

vSechny cviky znovu zopakovala.
Terapeuticka jednotka ¢. 4
Vek probandky: 5,5 mésice

Subjektivni hodnoceni: Matka s probandkou ptisly den po navstéve détské neurologie.
Zavér 1¢karské zpravy je pravostrannd predilekce, lehkd CTP ve smyslu hypotonie, lehka
CKP. Neurologem bylo doporu¢eno vysetieni na kefalometrii v Motole. Matka udava, ze
stale pravidelné cvi¢i minimalné 3x denné (aktivné se pifi cviceni zapojuje i otec).
Probandka se pfi cviceni vice ,,pere a vzdoruje. Rodi¢e pozoruji aktivni pretoceni ze zad
na bticho ptes levy bok s nakro¢enim DK, pies pravy bok s dopomoci. Vyrazné¢ se zmirnil

reflux a probandka travi rada ¢as na bfise.

Objektivni hodnoceni: Probandka neni od zacatku terapie dobife naladéna. Rotace
hlavy doleva stale neni aktivné v plném rozsahu. Ramena jsou stale vytazena k usim.
V pozici na zddech pozoruji otevieni dlani. Zveda flektované DKK nad podlozku,
ukazuje souhru ruka-noha. Po hracce sahd obéma rukama. Nékolikrat se spontanné
pfeto¢i ze zad na bticho pfes levy bok nakrofenim pravé DK. Pti motivaci hrackou
se s dopomoci nakro¢enim levé DK ptetoci pres pravy bok na bficho. Pozice na biise
uz neni pro probandku nepiijemna. Pii poloze na bfise je zietelnéjsi zmirnéni konvexity

trupu a hlavu zvlada udrzet v naptimeni v ose téla.

Terapie: V poloze na zadech vyuzivam mickovou facilitaci tahy €. 1, 2, 3 a 6. Jelikoz
je poloha na bfiSe pro pacienta jiz piijemna, noveé pfiddvam tahy €. 4 a 5. Exteroceptivni
stimulaci uvoliuji svaly a fascie hrudniku a §ije. Nové vyuzivam tuto techniku i v pozici
na biiSe pro svaly kolem patefe a lopatek. Snazim se o spravné pietoceni probandky
ze zad na bficho nakro¢enim DK s pomoci stimulace zraku hrackou. Déle vyuzivam BPP
dle Capové pro spravné zatizeni lopatek a napiimeni hrudniku. Poté se vénuji VRL 1., 2.
fazi RO a RP standard. Matka probandky zvlad4 dobie odcvicit polohy z VRL, proto

nebyly nutné upravy.
Terapeuticka jednotka €. 5
Vek probandky: 6 mésict

Subjektivni hodnoceni: Matka probandky mé informuje, Ze se od minulé navstévy nic

vyrazného nezmeénilo. Probandka se stale castéji snazi pretolit ze zad na bficho.
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Uptednostituje pietaceni pres levy bok, ptes pravy bok pouze vyjimecné a bez nakroceni
levé DK. VétSinu Casu nyni trdvi v pozici na bfiSe. Matka pozoruje zménu reakce
pii cviceni 1. faze RO. Probandka se témét ,,nepere”. Matka nezaznamenala zmény

v chovani ani denniho rezimu.

Objektivni hodnoceni.: Probandka je po celou dobu terapie usmévava a téméf neplace.
Palpaci zjist'uji snizené napéti svali krku a vldkna skalenovych svalli nejsou témeét
propadla. Hlavu zvlada rotovat na obé¢ strany bez omezeni. Elevace ramen stale ptetrvava.
Z polohy na zadech se snazi ihned ptetocit ptes levy bok na bficho s nakrocenim pravé
DK. V poloze na bfise se vytvorila asymetrickd opora o loket jedné strany a druhostranné
koleno - ¢astéji k iichopu uvolni pravou ruku, levou ruku drzi stale sevienou s palcem
mimo dlan. Pfi nabidnuti hracky ptes stfed téla jiz probandka nepfehmdtne ruce.
Je schopna uchopit hracku stejnou rukou 1 pies stfed t€la a pretoCit se na biicho. Toto
zvlada lépe pres levy bok, ptes pravy pouze s dopomoci nakrocenou levou DK.
Pti cviceni 1. faze RO nejsou reakce nijak vyrazné a probandka vypadé velmi spokojené.

Pti 2. fazi RO a RP jsou reakce spravné.

Terapie: Tato terapie se nijak vyrazné neliSila od minulé, nepfidala jsem Zadné nové
cviky. Na zacatku terapie se vénuji exteroceptivni stimulaci svali krku a hrudniku.
V poloze na zadech i na bfichu vyuzivaim mickovou facilitaci (tahy €. 1, 2, 3, 4, 5, 6).

Z VRL jsme nejprve cvi€ily 1. a 2. fazi RO a na zavér RP standard.
Terapeuticka jednotka €. 6
Vek probandky. 7 mésicu

Subjektivni hodnoceni: Probandka navstivila kefalometrii ve FN Motol. Bylo zjisténo
posunuti uSnich boltct a predilekce hlavy vpravo. Zavér 1ékatské zpravy: sttedné velka
ultrabrachycefalni mozkovna, velmi tézkd kombinovand posturalni deformita
plagiocefalie 1. dx. s kombinaci brachycefalie, pacientka spliiuje indika¢ni kritéria
pro lé¢bu kranidlni ortézou. Probandka nyni ¢ekd na zhotoveni ortézy. Zmény
ve spontanni aktivit¢ matka nepozoruje. Matka s probandkou stale pravidelné cvici
minimalné
3x denné. U 1. faze RO jsou znovu spravné reakce. U probandky doslo k uplnému

vymizeni refluxu. Béhem dne stale ¢asto place. Matka ptestala vyuzivat nositko.

Objektivni  hodnoceni: Tato terapie probihala prostfednictvim videochatu.

Na probandce jde vidét, Ze v domdacim prostiedi je vice temperamentngjsi
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nez v ambulanci. Neustale se sméje a povidd. Ramena pfetrvavaji v elevaci, ale nikoli
tak vyrazné, levé rameno je vys. Hlava je v mirné pravostranné predilekci. Uklon k levé
stran¢ je nepatrny. Probandka zvlada aktivné rotovat hlavu na ob¢ strany bez omezeni.
Pretrvava mirnd konvexita trupu k pravé strané. V poloze na zadech neustdle ukazuje
souhru oko-ruka-noha. Spontanné se pietaci pres levy bok nakrofenim pravé DK
na btiSko. Spontanné se snaZzi ptretocit pies pravy bok nakrocenim levé DK, ale netispésné

piepadava z boku zpét na zada.

Terapie: Matka se nejdiive vénuje exteroceptivni stimulaci svalti krku, hrudniku
1 lopatky. Dale mickuje hrudnik vSemi naucenymi tahy, v poloze na zédech i na bfise.
Znovu jsme do terapie zatadily BPP dle Capové pro zatizeni lopatek, které stile neni
idealni. Z VRL jsme upravily 1. fazi RO, jelikoz probandka nenapifimuje patet, ale naopak
zvySuje konvexitu trupu. Odcvicend 2. faze RO a RP standard probiha se spravnymi

reakcemi probandky.
Terapeuticka jednotka ¢.7
Vek probandky. 7,5 mésice

Subjektivni hodnoceni: Probandka jiz tyden nosi kranidlni ortézu, na kterou velmi
dobte reaguje. Kvuli probéhlému ockovani matka s probandkou 4 dny necvicily VRL.
Matka pozoruje aktivni pieta€eni az na bicho ptes pravy bok nakrocenim levé DK. Nové
se probandka zacCala pfetacet z pozice na bfiSe zpét na zdda. Probandka travi nejradéji cas

v poloze na bfiSe, kde se zac¢ind ,tulenit®.

Objektivni  hodnoceni: Terapie probéhla opét prostiednictvim videochatu.
Na probandce jiz nepozoruji predilekci hlavy, véetné uklonu. Hlavu drzi symetricky, ale
mirnd konvexita trupu doprava pietrvava. Probandka se zvladne spontanné pretocit
na bficho ptes pravy i levy bok nakro¢enim DK. V poloze na biise provadi bil. nakrok
DK, ale nedokaZze zménit asymetrickou oporu. Cast&ji zatézuje levy loket a pravé koleno
a k uchopeni pfedmétu uvolni zpravidla pouze pravou HK. Pfi nabidnuti hracky z levé
strany rotuje celé télo doleva a uchopi ji kiizem pravou HK. Levou ruku jiz nedrzi v pést.

Béhem motivace hrackou se pretoci z pozice na biise zpét na zada.

Terapie: Matka probandky na zacatku terapie nejprve stimuluje svaly hrudniku
a lopatky. Nasledn¢ v poloze na zadech i na bfiSe, pomoci mic¢ku facilituje hrudnik.
Z terapie dle Capové probandka odcvi¢ila polohy pro idealni zatiZeni lopatek. Z VRL

jsme vyfadily 1. fazi RO, protoZze probandka opét piestala v této poloze spolupracovat
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a matka nezvladd udrzet trup bez konvexity. Ve 2. fazi RO a RP standard zvlada

probandka aktivné spolupracovat s idealnimi reakcemi.
Terapeuticka jednotka ¢. 8
Vek probandky: 8 mésicti

Subjektivni hodnoceni: Probandka je po prvni kontrole na kefalometrii. Lécba
kranidlni ortézou probiha dle stanovenych planti a po 3 tydnech noSeni doslo k vyrovnani
okcipitalni ¢asti o 0,5 cm. Pfed tydnem probandka upadla ze stolu na zem a od té doby
se prestala pretacet z biicha zpét na zadda. Rodice u probandky pozoruji zlepseni uchopu
v poloze na bfiSe. Snazi se piesouvat asymetrickou oporu na pravy loket a levé koleno,

obcas je nutna dopomoc. Kromé toho nove¢ zacala couvat.

Objektivni hodnoceni: Terapie probihala prostiednictvim videochatu. V poloze
na zadech stdle ukazuje souhru oko-ruka-noha. Probandka na zadech setrvava vzdy
jen chvili a bez dopomoci se pretaci nakro¢enim DK pies oba boky. Vétsinu ¢asu travi
v poloze na bfiSe, kde dochdzi k ,.tulenéni“. Na bfiSe je nejcastéji v asymetrické opote
o loket a kontralateralni koleno, zvlada jiz bil.. Opora je nyni témét v oblasti kotene ruky,
ale stale se nedostane do vysSiho vzporu na HKK. Nové uchopuje predmét levou rukou.

I ptes motivaci hrackou se probandka nechce pietoCit z pozice na bfise zpét na zada.

Terapie: Tato terapie se nijak neliSila od minulé. Matka probandky na zacatku
exteroceptivné stimulovala svaly hrudniku a lopatky. Mickovala hrudnik v poloze
na zadech i na bfise. Dale probandka odcvi¢ila BPP dle Capové pro zatizeni lopatek

a napfimeni trupu. Nakonec z VRL odcvicila 2. fazi RO a RP standard.
Terapeuticka jednotka ¢. 9

Béhem posledni terapeutické jednotky jsem provedla celkovy vystupni KR.
Hodnoceni téla aspekci a posturdlni aktivita byly vyhodnoceny prostfednictvim
videochatu. VySetfeni palpaci, posturdlni reaktivity a reflexti bylo vyhodnoceno
z nato¢enych videi rodinou probandky a ztydne staré lékatské zpravy pii kontrolni

navstéve na neurologii.
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5.1.4 Vystupni kineziologicky rozbor
e vék: 8,5 mésice

e vadha:7400¢g

e délka: 68 cm

e obvod hlavy: 44 cm

Hodnoceni drZeni téla aspekci

Poloha na zadech: Hlava v symetrickém drzeni, bez predilekéniho postaveni. Oblicej
bez viditelnych asymetrii. Ramena jsou vytaZena k uSim, vyraznéjsi elevace nyni na pravé
stran¢. Trup je ve velmi lehké asymetrii s konvexitou k pravé strané. Panev je mirné
elevovana na levé stran¢. PaZe jsou drZeny u téla s vnitini rotaci v ramennich kloubech,
loketni klouby jsou v 90° flexi, piedlokti v pronaci s volné otevienymi akry. DKK jsou
v ky¢elnich kloubech v mirné flexi, zevni rotaci a abdukci, kolenni klouby jsou v 90°

flexi, hlezna jsou bil. v inverzi s volnymi prsty.

Poloha na brise: Velmi napadnd asymetricka deformita lebky. Hlava je symetricky
drzena nad podlozkou. Patet je napfimena bez uklonu trupu. Loketni klouby jsou
pod ramennimi klouby, opora je v oblasti piedlokti, dlan€¢ s volnymi prsty jsou otevieny
na podlozce. DKK jsou v ky¢elnich kloubech v abdukei, flexi a zevni rotaci, kolena jsou

flektovana a hlezna jsou drZena nad podlozkou s otevienymi akry.
VySetieni palpaci
Svalova hypotonie koncetin. Svaly krku lehce hypertonické, palpacné nebolestivé.
Hodnoceni posturalni aktivity

Poloha na zadech: Aktivné rotuje hlavou bez omezeni na ob¢ strany. Pfi nabidnuti
hracky ze stredu téla uchopi Castéji pravou rukou. Sledovani predmétu je bez o¢niho
strabismu. Neustale si hraje s rukama. Pfi nabidnuti hracky z pravé, resp. z levé strany

se pretaci pres bok na biicho za hrackou s nakrocenim DK.

Poloha na brise: Probandka ota¢i hlavu na obé& strany. Pfi nabidnuti hrac¢ky zaujme
asymetrickou oporu o loket a kontralateralni koleno a stfidavé uvolni obé& ruce k tchopu.
Opora je témet v oblasti kofene ruky. V poloze na biiSe zvlada ,,tulenéni® a rotovani
na ob¢ strany (Castéji na pravou stranu). Probandka se stdle nezacala znovu pietacet

z polohy na bfiSe zpét na zada.
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VySetreni posturalni reaktivity

Trakcni zkouska: Hlava je drZzena v anteflexi bez rotace a trup je v lehké flexi. Lehké

aktivni pfitazeni HKK. DKK jsou pfitazeny k télu.

Landauova reakce: Hlava a §ije je drzena v extenzi. Trup je v mirné flexi s panvi lehce
pod horizontalou. HKK jsou v semiflexi a volné visi. DKK jsou v ky¢elnich kloubech

v 90° flexi a kolena v semiflexi.

Axilarni vis: Hlava a patef je napfimena. HKK jsou v ramennich kloubech v lehké

abdukei a flexi, loketni klouby jsou flektovany. DKK jsou flektovany.

Vojtova sklopnd reakce: Hlava a patef jsou drzeny v ose. Svrchni HK je ve flexi
a abdukci v ramennim kloubu, v loketnim kloubu je flektovana. Spodni HK je flektovana
a pfitaZzena k t€lu. Akra HKK jsou volnd. DKK jsou flektovany v kycelnich i kolennich

kloubech a drzeny pted télem, hlezna jsou v dorzélni flexi.

Horizontalni zaves dle Collisové: Hlava je drzena v prodlouzeni pateie. Spodni HK je
abdukovdna vrameni, extendovdna v loketnim kloubu akrum je volné oteviené.
Nastavuje spodni HK do opory. Spodni DK je v ky€elnim a kolennim kloubu v 90° flexi,
hlezno je v dorzalni flexi, bez ndznaku opory celé plosky o podlozku.

VySetreni primitivnich reflexologit

Tabulka 2 — primitivni reflexy probandky ¢. 1 (vystupni KR)

reflexy hodnoceni
akusticko-facialni pritomen

opticko-facialni pfitomen

Morotiv nepfitomen
Rooting nepfitomen
uchop nohy pritomen

uchopy ruky nepfitomen
Galantiv nepiitomen
zktizeny extencni reflex nepiitomen
suprapubicky nepfitomen
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5.2 Proband ¢. 2

pohlavi: Zena

vék: 2,5 mésice
vaha: 6140 g

délka: 62,5 cm
obvod hlavy: 39,5cm

diagnoza: predilekce 1. sin.

5.21 Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza

Status praesens: Proband ptsobi vazné, bez vyrazné mimiky. Nesm¢éje se, neplace.
Dobte reaguje na rodice a hracky. Pti pohybu ptisobi obratné.

NO: Rodi¢e od narozeni pozorovali, ze v poloze na zddech ma hlavu v zaklonu
a rotovanou klevé stran€. Posledni mésic Casty reflex. V prosinci 2019 byla
indikovana pediatrem rehabilitace pro levostrannou predilekci hlavy.

OA: Dité z II. gravidity. Porod v terminu 39 + 3 t. t., spontanni, vedeny zahlavim
napted, bez komplikaci. Porodni vaha 3 470 g a mira 50 cm. Apgar score 9-10-10,
poporodni adaptace bez komplikaci, ikterus mirny. Vysetieni ky¢li v potadku. Zatim
bez oCkovani. Vahoveé prospiva (nekojena, uméld vyziva). Od narozeni pravidelny
rezim.

RA:

Matka (1996), o¢ni optik, onemocnéni a operace neguje, 2019 potrat (zamlklé
téhotenstvi), abuzus koufeni.

Otec (1985), manazer logistiky, od détstvi tinnitus, jind onemocnéni a operace neguje,
abuzus negativni.

Probandka nema sourozence. Dé&di¢nd, infekéni aj. onemocnéni v rodiné jsou
nevyznamna.

SA: Zije v Gplné roding, s dobrym citovym zazemim.

FA: Vigantiol

AA: 0

Hodnoceni drZeni téla aspekci

Poloha na zadech: Patrné levostranné predilekéni postaveni hlavy. Hlava je vyrazné

uklonéna k pravému rameni, rotovana k levému a lehce zaklonéna. Oblicej symetricky,
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usi ve stejné linii. Ramena jsou bil. vytazena k usim, vyraznéji levé. Asymetricky trup ma
napadnou konvexitu k levé strané. Opora je v oblasti linea nuchae, lopatek a hyzdi.
S celkovym vétSim zatiZzenim levé strany. HKK jsou vétSinu ¢asu v asymetrickém drzeni.
Leva HK je v ramennim kloubu v 90° abdukeci, zevni rotaci a extendovana v lokti. Prava
HK je v ramennim kloubu v 90° abdukci, zevni rotaci a flektovana v lokti. Obé ruce
pevné sviraji prsty s palci mimo dlan. Obé DKK jsou v ky€elnich kloubech v abdukei,
flexi, zevni rotaci, kolena jsou maximaln¢ flektovana a piitazena k télu, hlezna jsou

v dorzalni flexi (vyraznéjsi vlevo).

Poloha na brise: Viditelna levostranna predilekce. Hlava je bez stranového oplosténi.
Asymetrické postaveni trupu je vice zfetelné v pronacni. Opora HKK je v oblasti
predlokti, s vétSim zatizenim na levé stran€. Oba lokty jsou mirn¢ pfed ramennimi klouby.
Prsty kromé palce jsou sevieny v pést. T¢Zisté je v oblasti nad pupikem. DKK jsou
v ky¢elnich kloubech v mirné abdukei, flexi, zevni rotaci, kolena flektovana. Akra jsou

bil. drZzena nad podlozkou.
VySetieni palpaci

Mirny svalovy hypotonus koncetin. Skalenové svaly krku jsou hypertonické a mirné

propadlé na pravé stran¢.
Hodnoceni posturalni aktivity

Poloha na zadech: Probandka ma velmi dobry opticky kontakt s pfedmétem. Uklon
k pravé strané je fixovany. Hlavu zvlada aktivné otaCet na obé¢ strany. K pravé strané
aktivné otoci témét do 3/3, s lehkou dopomoci doto¢i do plného rozsahu. Nabidnutou
hracku uchopi z levé i z pravé strany. Pfi nabidnuti ze stfedni osy téla uchopi hracku vzdy

levou rukou.

Poloha na brise: Probandka je v této pozici velmi rozmrzela, place a objevuji se Cetné
ulekové reakce. V této poloze se sama dlouho neudrzi a ptes levy bok prepadava zpét
na zada. Hlavu drzi asymetricky nad podlozkou, zvlada ji rotovat na ob¢ strany.

Nabidnutou hracku neuchopi ani z jedné strany.
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VySetreni primitivnich reflexi

Tabulka 3 — primitivni reflexy probandky ¢. 2 (vstupni KR)

reflexy hodnoceni
akusticko-facialni pfitomen
opticko-facialni pritomen
Morotiv pfitomen
Rooting nepfitomen
uchop nohy pritomen
uchopy ruky pritomen
Galantav nepiitomen
zkiiZzeny extencni reflex nepiitomen
suprapubicky nepiitomen

VySetieni posturalni reaktivity

Trakcni zkouska: Hlava je asymetricky drzena v mirném zaklonu. Trup je v mirné
flexi. HKK jsou bez aktivniho pfitazeni. DKK jsou v inertnim flek¢nim drzeni, pfitazeny

k télu.

Landauova reakce: Hlava je asymetricky drzena s rotaci k levé strané. Mirna flexe

trupu s panvi pod horizontdlou. HKK a DKK jsou lehce flektovany.

Axilarni vis: Hlava je v tiklonu a rotaci. Trup je naptimen. HKK jsou ve flexi a mirné

abdukci. DKK jsou flektovany v kycelnich i kolennich kloubech a hlezna jsou v inverzi.

Vojtova sklopna reakce: Hlava a trup jsou v asymetrickém postaveni. HKK
jsou abdukovany a flektovany s otevienymi akry. Cetné Moro reakce. Svrchni DK je

ve flexi pfitazena k t€lu, spodni DK je v semiflexi.

Horizontadlni zaves dle Collisové: Hlava je v mirném zdklonu s rotaci k podlozce.
Na volné HK se objevila Moro reakce, ramenni kloub ve flexi a abdukci, loketni kloub je

ve semiflexi, ruku neotevie do opory. Volnd DK je flektovdna a lehce piitazena k télu.

5.2.2 Rehabilitac¢ni plan
Kratkodoby rehabilita¢ni plan byl sestaven na zadklad€ vstupniho KR:

e zmirnéni levostranné predilekce hlavy;

e uvolnéni svali §ije a hrudniku;
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e aktivni rotace hlavy k pravé stran¢;
e napiimeni hrudni patete;
e aktivni otaceni ze zad na bricho nakro¢enim DK;

e symetrickd opora v poloze na bfise.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan by sestaven na zakladé vstupniho KR:

e spontanni otaceni ze zad na bficho nakrocenim pravé DK;
e otaceni z biicha zpét na zada;

e Sikmy a vzptimeny sed;

e pozice na Ctyfech.

5.2.3 Priibéh terapie

Kwvili pfechodnému pobytu rodiny v zahranici probihala 1. - 5. terapeuticka jednotka
nepravidelné jednou za 1 - 3 tydny v ambulanci. 6. - 8. terapeuticka jednotka probihala
prostiednictvim videochatu. Rodice probandky mi pribézné mezi jednotkami posilali

informace o aktualnich dovednostech dcery. Vystupni KR probéhl u rodiny doma.
Terapeuticka jednotka ¢. 1

Pii prvni navstéveé jsem nejdiive s matkou vedla rozhovor, ve kterém jsem ji pfibliZila
prabéh terapie. Byl podepsan informovany souhlas. Matka mé¢ informovala o daném
problému, obezndmila m¢ s dennim rezimem a ukézala mi manipulaci s dcerou. Béhem
prvni navstévy byl proveden celkovy vstupni KR. S matkou jsem odebrala anamnézu
a nasledné vysettila probandku. Béhem prvni navstévy jsem matku sezndmila s vhodnym

handlingem.
Terapeuticka jednotka ¢. 2
Veék probandky: 3 mésice

Subjektivni hodnoceni: Rodi¢e od vstupniho vySetfeni nepozoruji zadné vyrazné
zmény.

Objektivni hodnoceni: Probandku jsem vidé€la tyden po vstupnim vysetieni. Probandka
pusobi klidné, tvaii se vazné. Stejné jako rodice, nevidim zadné zmény v drzeni téla
a posturalni aktivité. Stale pretrvava Spatna stabilita v poloze na bfise, prepadava pies

levy bok zpét na zada.
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Terapie: Na zacatku terapie jsem se vyuzila mickovou facilitaci svali pfedni strany
hrudniku (tahy €. 1, 2, 3) a exteroceptivni stimulaci. V poloze na bfiSe jsem uvolnila
piedeviim oblast lopatek a BPP dle Capové jsem stimulovala oporu na bfise. Z VRL byl
vyuzit RP standard s jisténim cCelistni HK ke spravnému kaudalnimu posunu lopatek
(na ob¢€ strany). Na zaver byl upraveny handling. Rodicim jsem kazdy cvik ukézala

a vysvétlila. Nésledné si vSe vyzkouseli.
Terapeuticka jednotka ¢. 3
Vek probandky: 3,5 mésict

Subjektivni hodnoceni: Matka probandky mé informuje, Ze cvi¢i 5x denn€. Pozoruje
lepsi stabilitu v poloze na bfise, kde ale stale dlouho nesetrvava a prepadava pres levy

bok zpét na zada.

Objektivni hodnoceni: Probandka je rozmrzela a place. Hlavu aktivné rotuje na obé
strany. Fixovany uklon k pravé stran¢ pretrvava, stejné tak asymetrie trupu. Napéti
Sijového svalstva zlistdva v hypertonu. V poloze na zadech ukazuje souhru oko-ruka-tsta.
Z polohy na bftiSe stale pfepadava ptes levy bok na zdda. V pronacni poloze se snazi

uvolnit pravou HK k uchopeni predmétu.

Terapie: Mickovou facilitaci jsem ptipravila svaly Sije, hrudniku a kolem lopatek (tahy
¢.1,2,3,4,5,6). Nasledovala exteroceptivni stimulace. V poloze na bfise jsem BPP dle
Capové stimulovala oporu o HKK a DKK. Z VRL jsem s probandkou odcviéila
RP standard s jisténim CHK (na obé strany). Nové jsem ptidala 1. fizi RO. V poloze
na levém boku k aktivaci rotace hlavy, na pravém boku ke spravnému nalehnuti lopatky.

Matka probandky zvlada novou pozici odcvicit se spravnou reakci probandky.
Terapeuticka jednotka ¢. 4
Vek probandky.: 4 mésice

Subjektivni hodnoceni: Rodi¢e probandky mé informovali, Ze je dcera po prvnim
ockovani, na které reagovala horeckou. Rodic¢e proto 3 dny necvicili, ostatni dny cvici
stale 5x denné. Rodice probandku davaji ¢astéji na bficho, kde se po spradvném nastaveni

opory udrzi uz delsi dobu, ale stale prepadava pres levy bok na zada.

Objektivni hodnoceni: V poloze na zadech je probandka spokojena a usmévava.
Levostranné predilekéni drzeni hlavy zistava. Zmirnil se uklon k pravé strané, ktery neni

jiz fixovany. Neustale vklada hracky nebo ruce do ust. V poloze na bfise je probandka
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rozmrzela. Je také vice znatelngj$i uklon hlavy a konvexita hrudni patete. Na bfise
je nutné spravné nastaveni HKK do opory, pak zvlada kvalitni oporu o lokty. Po chvilce

znovu piepadne pres levy bok zpét na zada.

Terapie: Tato terapie se nijak neliSila od minulé. Zacala jsem facilitaci svali hrudniku
a lopatek (tahy €. 1, 2, 3, 4, 5, 6), nasledovala exteroceptivni stimulace. V poloze na btise
jsem BPP dle Capové stimulovala oporu o HKK. Dal jsem odcvicila 1. fizi RO a RP

standard. V obou téchto pozicich se probandka snazi a jsou zde spravné reakce.
Terapeuticka jednotka €. 5
Vek probandky: 4,5 mésict

Subjektivni hodnoceni: Matka probandky pozoruje vyrazné klidnéjsi projev v poloze
na biiSe a zmirnéni refluxu. Snazi se o spontanni pietoceni ze zad na bficho ptes pravy
bok, zatim netispé$né. S dopomoci se uz sama doto¢i. Doma travi vétSinu Casu na bfiSe,
kde po spravném nastaveni opory HKK setrvava a jiz nepiepadava zpét na zada. Rodice
s probandkou pravidelné cvi¢i, nyni se vice ,,pere” a je obtizngjsi ji udrzet ve spravné
pozici.

Objektivni hodnoceni: Probandka ma mirné;si predilek¢ni drzeni hlavy, zejména uklon
k pravé stran¢ neni tolik vyrazny. Konvexita trupu doleva je také mirngjsi. Propadla
svalova vlakna skalenovych svalil jiZ nejsou palpovatelnd, mirny hypertonus svall krku
pretrvava. V poloze na zadech s usilim zvlad4a delS$i dobu udrzet hlavu symetricky
nad podlozkou. Ze zad se s lehkou dopomoci pteto¢i na biicho, kde je nutné nastaveni
spravné pozice. V poloze na bfiSe ma otevienou pravou dlan, levou drzi stale v pésti
a opora je v oblasti loktl. Pravou HK se natahuje po hracce, v ten moment ztraci stabilitu

a pfepadava pres levy bok zpét na zada.

Terapie: Terapii jsem zacala miCkovou facilitaci a exteroceptivni stimulaci svali
hrudniku a zad (tahy €. 1, 2, 3, 4, 5, 6). Nasledn¢ jsem matce probandky ukdazala, jak
spravné dopomahat pi pietadeni ze zad na biicho. BPP dle Capové jsem v poloze na biise
nastavila spravné zatizeni loket pro lepsi oporu HKK. Z VRL jsme odcvicily 1. fazi RO,
ktera byla se spravnymi reakcemi. U RP standard byl slabsi reakci u levé HK. Nové jsem

pridala 2. fazi RO.
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Terapeuticka jednotka €. 6
Vek probandky: 5 mésict

Subjektivni hodnoceni: RodiCe pozoruji spontdnni pietaceni ze zad na biicho
pres pravy bok, nakroCenim levé DK. K pietoceni ptes levy bok je nutnd dopomoc.

Probandka rada travi ¢as na bfiSe. Rodice stale pokracuji v pravidelném cviceni.

Objektivni hodnoceni: Tato terapie probihala prostfednictvim videochatu. V poloze
na zadech je stale viditelny tklon hlavy k pravé strané, hlavu rotuje na obé¢ strany. Doslo
k vyraznému zmirnéni konvexity trupu k levé strané. V poloze na zadech uchopi hracku
obéma rukama. Spontanné¢ se pretaci ze zad na bticho ptes pravy bok nakrocenim levé
DK. V poloze na bfiSe ma tendenci k pfetoceni se zpét na zada. Po srovnani polohy HKK,
zaujimé oporu o levy loket a pravé koleno, leva dlan je seviend v pést a prava ruka

je uvolnéna k uchopu.

Terapie: Matka probandky nejdiive exteroceptivni stimulaci a mi¢kovou facilitaci
uvolnila a protahla svaly hrudniku a kolem lopatky. Z VRL odcvi¢ila RP standard, 1. a 2.

fazi RO. V8echny pozice byly odcvi¢eny na obé€ strany se spravnymi reakcemi probandky.
Terapeuticka jednotka ¢. 7
Vek probandky: 5,5 mésict

Subjektivni hodnoceni: Matka mé informovala, Ze 4 dny necvicily VRL, kvili horecce
po prodélaném ockovani, jinak cvi¢i pravidelné. Matka pozoruje za posledni dva tydny
vEtsi obratnost a aktivitu probandky na bfiSe. Probandka se zacala opirat o kotfen ruky

a nasledn¢ se zvedat na natazenych HKK.

Objektivni hodnoceni: Terapie prob&hla prostiednictvim videochatu. Probandka je
v domécim prostiedi vice usmévava a uvolnéna. Predilekéni postaveni hlavy zmizelo,
zustava lehky uklon k pravé strané. U probandky vidim velky pokrok v posturalni
aktivité. Spontdnné se pretaci ze zad na bficho pies pravy bok, ptes levy bok stale jen
s dopomoci. V poloze na bfiSe zvladda oporu o kofen ruky a chvili ve vzporu
na natazenych HKK. VétSinu Casu travi o oporu o levy loket a pravé koleno, uchopuje

pravou rukou.

Terapie: Terapie probéhla obdobné jako piedesld. Matka probandky exteroceptivni
stimulaci a mi¢kovou facilitaci stimulovala svaly hrudniku a zad. BPP dle Capové byl

vyuzit k zatizeni HKK. Z VRL matka s probandkou odcvic¢ila RP standard, 1. a 2. fazi
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RO. Probandka velmi vzdorovala u 1. fdze RO, kdy matka tézko drzela spravné pozice.

Naopak u RP standard byla reakce nedostatecna.
Terapeuticka jednotka ¢. 8
Vek probandky: 6 mésicti

Subjektivni hodnoceni: Matka probandky vidi stale Castéj$i snahu zlstat ve vzporu
na natazenych HKK, z této polohy pfepadava zpét na bficho. Nové matka pozoruje, Ze si
probandka neustale hraje s nozkami, strka prstiky nohou do ust. Matka piiznava,
ze posledni 2 tydny méné cvici. Pro rodice je nyni slozité udrzet probandku pii cviceni

ve spravnych pozicich, vice se ,,pere*.

Objektivni hodnoceni: Terapie probéhla prostfednictvim videochatu. Probandka
je dobfe naladéna a stale se sméje. V poloze na zadech ukazuje vzorec oko-ruka-noha
a ruka-noha-tsta. Pfetaci se pies pravy bok na bficho a zaujima bil. oporu o hibety rukou.
Otaceni pres levy bok probandka provadi s reklinaci hlavy a extenzi trupu, pietoci
se pouze na bok, na kterém zlstava lezet. V pronacni poloze zvlada vzpor na natazenych

HKK, ze kterého piepadava a ,,plave*.

Terapie: Na zacatku terapie matka mickem facilitovala svaly trupu a zad. Nasledovala
exteroceptivni stimulace hrudniku. Nasledné BBP dle Capové se vénuje stabilizaci HKK,
zejména levé HK. Nakonec matka s probandkou odcvicila RP standard, 1. a 2. fazi RO.

Probandka pii cvi€eni VRL opét vzdoruje, ale vSechny reakce byly dostatecné.
Terapeuticka jednotka ¢. 9

Posledni terapeuticka jednotka probihala u rodiny doma. Provedla jsem vSechny

vySetieni potfebna k celkovému vystupnimu KR.

5.2.4 Vystupni kineziologicky rozbor

Hodnoceni drZeni téla aspekci

Poloha na zadech: Nent jiz viditelné levostranné predilekéni drzeni. Pretrvava pouze
mirny tklon k pravé strané¢ pouze v nékterych pozicich probandky. Trup je v lehkém
asymetrickém drzeni s vytazenim panve na pravé stran¢. Oblicej je bez asymetrii. Ramena

jsou lehce vytazena k uSim. Opora je v oblasti linea nuchae, dolnich uhli lopatek a hyzdi.

Poloha na brise: Hlava drzena nad podlozkou s bez tklonu k pravé strané. Lehka

konvexita trupu k levé stran€. Opora je o hibet ruky na natazenych HKK a obou stehnech.
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VySetreni palpaci
Mirna svalova hypotonie koncetin. Svaly v krku jsou v lehké hypertonii.
Hodnoceni posturalni aktivity

Poloha na zadech: Probandka rotuje hlavu na obé¢ strany v plném rozsahu. Nabidnutou
hrac¢ku uchopi jednou rukou, pokud je hracka vedena ptes stfed téla dokaze k ichopu
vymeénit ruce. Sledovani pfedmétu je bez o€niho strabismu. Neustdle ukazuje souhru
oko-ruka-noha a noha-noha. Pii nabidnuti hracky se otoc¢i pfes pravy bok nakrocenim
levé DK. Pres levy bok se snazi ptetoCit bez nakroCeni pravé DK, navic provede
maximalni reklinaci hlavy a na bficho se nedotoci, zlstava lezet na boku. S dopomoci

nakro¢enim pravé DK se dotoci na biicho.

Poloha na brise: Probandka rotuje hlavu na obé strany bez omezeni. Nabidnutou
hrackou umi uchopit pravou resp. levou rukou, castéji uchopi levou. Ve vzporu
na natazenych HKK vydrzi uz delsi dobu a poté piepadava na biicho a vymrsti HKK

1 DKK. Stale ukazuje souhru noha-noha.
VySetieni primitivnich reflexa

Tabulka 4 — primitivni reflexy probandky ¢. 2 (vystupni KR)

reflexy hodnoceni
akusticko-facialni pritomen

opticko-facialni pfitomen

Morotiv nepfitomen
Rooting nepiitomen
uchop nohy pritomen

uchopy ruky nepfitomen
Galantiv nepiitomen
zktizeny extencni reflex nepfitomen
suprapubicky nepfitomen

VySsetieni posturalni reaktivity

Trakcni zkouska: Hlava je vlehké anteflexi a cely trup je napfimen. Dochézi

k aktivnimu pfitazeni HKK. DKK jsou flektovany a pfitazeny k télu.
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Landauova reakce: Hlava s trupem jsou drzeny v ose. HKK jsou v mirné flexi, bez

abdukce ramennich kloubti. DKK jsou ve vSech kloubech flektovany.

Axilarni vis: Hlava a trup jsou napiimeny. HKK i DKK jsou flektovany a pfitazeny

k télu.

Vojtova sklopna reakce: Hlava a trup jsou drzeny v ose. HKK jsou v ramennich
kloubech ve flexi a abdukci, lokty jsou extendovany. Ruka svrchni HK je zaviend, dolni

je volné oteviend. DKK jsou flektovany a plosky nohou se navzajem dotykaji.

Horizontalni zaves dle Collisove: Hlava je drzena v prodlouzeni patefe. Volna HK

je nastavena do opory. Volna DK je flektovana, bez ptitazeni k télu.
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6 VYSLEDKY

6.1 Vysledky probandky ¢. 1
Tabulka 5 — zakladni udaje (probandka ¢. 1)

hodnoceni
zakladni udaje
vstupni KR vystupni KR
vek 4 mésice 8,5 mesice
vaha 6320 g 7400 g
délka 63,5 cm 68 cm
obvod hlavy 41 cm 44 cm

Zhodnoceni drzeni téla aspekci

Poloha na zadech: Pti porovnani vstupniho a vystupniho KR doSlo u probandky
k aplnému vymizeni predilekéniho drzeni hlavy. Hlava je nyni drZena symetricky.
Pretrvava lehké elevace ramen, kterd je nyni napadnéjsi na pravé strané (diive bylo
vyraznéji elevovano levé). Vyrazné se zmirnila konvexita trupu k pravé strané, pretrvava
lehky uklon zejména v oblasti horni hrudni patefe. Panev zistadvd mirné elevovana

na prave strané.

Poloha na brise: Zcela vymizela viditelna pravostranna predilekce, hlava je nyni
symetricky drzena nad podlozkou. Kombinovana asymetrie lebky zlstava stile velmi
napadna, 1éCba probiha pomoci kranialni ortézy. Konvexita trupu, ktera byla ndpadné;jsi

v pronacéni poloze neni patrna.
Zhodnoceni palpace
Pretrvava fyziologickd hypotonie koncetin. DoSlo k vyraznému snizeni

hypertonickych krénich svali. Nyni nejsou propadlad a palpacné bolestivd vldkna

skalenovych svalt.
Zhodnoceni posturalni aktivity

Pfi vstupnim KR odpovidal posturalni vék probandky I. trimenonu a nesouhlasil
se skutecnym vékem probandky. To bylo patrné zejména v poloze na bfise, kde probandka
stale méla oporu v oblasti pupku, neudrzela hlavu symetricky nad podlozkou (padala),
nevzpiimovala se na HKK, lokty byly pfed ramennimi klouby a akra rukou byla stale

seviena v pést. V poloze na zddech chybéla souhra oko-ruka-usta a silné kopani nohou.
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Pti vystupnim KR odpovida posturdlni aktivita probandky ukonc¢enému II. trimenonu
a nesouhlasi se skute¢nym vékem probandky. Probandka opét plisobi Sikovnéji v poloze
na zadech, v prona¢ni poloze ji ,,brzdi“ zejména slabé HKK. Vzhledem ke skute¢nému
véku by probandka jiz méla zvladat otaceni z bficha zpét na zada, vzpor na natazenych

HKK, mél by se objevit ndznak kontralateralizace koncetin i pokusy o prvni lokomoci.

Pii srovndni vstupniho KR s vystupnim KR, probandka nyni zvladne rotaci hlavy
v plném rozsahu na ob¢ strany. Vyzral tichop rukou z laterdlniho na radialni. V poloze
na zadech probandka uchopuje obéma rukama bez upfednostnéni. Probandka zvlada
otaceni z polohy na zddech na bticho, nakro¢enim DK pies oba boky. V poloze na bfise
je opora jiz v oblasti kofene ruky. Na bfiSe nejcastéji zaujima asymetrickou oporu o loket
jedné strany, kontralateralni koleno a k uchopeni uvoliiuje sttidaveé pravou i levou ruku
(Castéji uchopi pravou). Okolo 7,5 mésice probandka zvladala pfetaceni z polohy na biise
zpét na zada, nasledné doslo k padu probandky ze stolu a od t¢ doby toto otoCeni

neudélala.

Zhodnoceni posturalni reaktivity

Pti vstupnim KR nebylo 5 z 5 zkousek provedeno dle idealniho vzoru, zejména kvili
neschopnosti napfimeni §ije a trupu, navic koncetiny byly Casto pfitazeny k t€lu v silném
flekénim drzeni. Pfi vystupnim KR nebyly 4 z 5 zkouSek provedeny idedlné¢ kvili

flekénimu postaveni DKK, které nejsou ptipraveny k opote. K idedlnimu provedeni doslo

pouze u Landauovy zkousky.

Tabulka 6 — zhodnoceni poturalni reaktivity (probandka ¢. 1)

hodnoceni
reakéni zkousky
vstupni KR vystupni KR
trakéni zkouska neidealni vzor neidealni vzor
Landauova zkouska neidealni vzor 1dealni vzor
axilarni vis neidealni vzor neidealni vzor
Vojtova sklopna reakce neidealni vzor neideélni vzor
horizontalni zaves dle Collisové | neidealni vzor neidealni vzor
fyziologicky vzor patologicky vzor
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Zhodnoceni primitivni reflexologie

Pii vstupnim KR byl patologicky pfitomny Galantiv a suprapubicky reflex.

Pti vystupnim KR nebyla zjiSténa Zadna patologicka ptitomnost reflexu.

Tabulka 7 — zhodnoceni primitivnich reflexu (probandka ¢. 1)

hodnoceni
reflexy
vstupni KR vystupni KR
akusticko-facialni pfitomen pfitomen
opticko-facialni pritomen pfitomen
Morotv nepiitomen nepiitomen
Rooting neptitomen nepiitomen
uchop nohy pritomen pritomen
uchop ruky pfitomen nepfitomen
Galantiv ptitomen nepiitomen
zktizeny extencni nepfitomen nepfitomen
suprapubicky pritomen nepiitomen
fyziologicka doba vyskytu patologicka doba vyskytu

Rehabilita¢ni plan

Na zakladé€ vystupniho KR byl u probandky €. 1 vypracovan dlouhodoby rehabilitac¢ni

plan (viz kapitola Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan). U probandky ¢. 1 bych

nadale doporucovala pokracovat v rehabilitaci. Z divodu opozdéni PMV je nutné

podpofit zejména svaly horni poloviny téla, které probandku limituji v dalSich

dovednostech. Navrhovala bych pokracovat ve VRL ve vSech tfech jiz cvicenych

pozicich. Je nutné aktivovat spravné zapojeni vzpiimovacich mechanismi a posileni

svali ramenniho a panevniho pletence. U probandky je nyni nezbytné docilit opory

o kofen ruky a nasledny vzor na natazenych HKK, ze kterého by uz bylo snadné se dostat

do Sikmého a nasledné do vzptimeného sedu.
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6.2 Vysledky probandky ¢. 2
Tabulka 8 — zakladni udaje (probandka ¢. 2)

hodnoceni
zakladni udaje
vstupni KR vystupni KR
vék 2,5 mésice 6,5 mésice
vaha 6140 g 7840 ¢
délka 62,5 cm 68,5 cm
obvod hlavy 39,5 cm 43 cm

Zhodnoceni drzeni téla aspekci

Poloha na zadech: Pii porovnani vstupniho a vystupniho KR dosSlo u probandky
z vyrazné zméné v levostranném predilekénim drZeni hlavy. Reklinace a rotace k levé
stran¢ zcela vymizely. Dfive fixovana anteflexe hlavy k pravé strané neni jiz fixovana
a mirny Uklon je viditelny jen v nékterych polohdch. Ramena jsou bil. lehce vytazena
k usim. Pietrvava mirna konvexita trupu k levé stran¢ a nepatrné vytazeni panve na strané

pravé.

Poloha na brise: Hlava je drzena symetricky nad podlozkou, pti unavé hlavu lehce

uklani k pravé strané. Konvexita trupu k levé stran€ je témef nepatrnd i v pronacni poloze.
Zhodnoceni palpace

Pretrvava fyziologicka hypotonie koncetin. Pfi srovnani vstupniho a vystupniho KR
doslo k vyraznému snizeni hypertonickych skalenovych svali. Na pravé strané krku
mirna hypertonie pretrvava.

Zhodnoceni posturalni aktivity

Pii vstupnim KR posturdlni vék probandky odpovidal 1. trimenonu, nyni odpovida

ukoncenému II. trimenonu. V obou piipadech souhlasi posturalni vék se skute¢nym

vékem probandky.

Pii porovnéni vstupniho KR s vystupnim KR, probandka nyni rotuje hlavu bez
omezeni na obé strany. Nabidnutou hracku zvladne uchopit pravou resp. levou rukou
radidlnim tchopem. V supinacni poloze ukazuje souhru oko-ruka-noha a noha-noha.

Pretaci se pres pravy bok nakro¢enim levé DK na biicho. Otoceni pies levy bok bez
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dopomoci neumi. V poloze na btiSe dokaZe udrzet vzpor na natazenych HKK, ukazuje

vzor ,,plavani‘.
Zhodnoceni posturalni reaktivity

Pti vstupnim KR nebylo 5 z 5 zkousek provedeno idealné. Pfi reakEnich zkouskach
bylo postaveni HKK i DKK koncetin v potfadku. Odchylky se objevily v drzeni hlavy
a trupu, které byly v asymetrickém drzeni. Navic hlava byla nedokonale drzena proti

gravitaci. Pti vystupnim KR byly vSechny reakcni zkousky provedeny spravné.

Tabulka 9 — zhodnoceni posturalni reaktivity (probandka ¢. 2)

reakéni zkouSky

hodnoceni

vstupni KR

vystupni KR

trak¢ni zkouska

neidealni vzor

1dealni vzor

Landauova zkouska

neidealni vzor

1dealni vzor

axilarni vis

neidealni vzor

1dealni vzor

Vojtova sklopna reakce

neidealni vzor

1dealni vzor

horizontalni zaveés dle Collisové

neidealni vzor

1dealni vzor

fyziologicky vzor

Zhodnoceni primitivni reflexologie

patologicky vzor

Pti vstupnim KR nebyl pfitomny Rooting a Galantlv reflex. Pti vystupnim KR byly

vSechny reflexy v potadku.

Tabulka 10 — zhodnoceni primitivnich reflexii (probandka ¢. 2)

hodnoceni
reflexy
vstupni KR vystupni KR
akusticko-facidlni pritomen pritomen
opticko-facialni pfitomen pfitomen
Morotv ptitomen nepiitomen
Rooting nepiitomen nepiitomen
uchop nohy pfitomen pfitomen
uchopy ruky pritomen nepiitomen
Galantiv nepiitomen nepiitomen
zkiizeny extencni reflex nepfitomen nepfitomen
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suprapubicky nepfitomen

nepiitomen

fyziologicka doba vyskytu

Rehabilita¢ni plan

patologické doba vyskytu

Na zéklad¢ vysledka z vystupniho KR bych nadéle doporucovala u probandky €. 2

pokraCovat v rehabilitaci. A€ probandka odpovida posturdlnim vékem svému skute¢nému

véku, nekteré dovednosti provadi ,,zbrkle* a nedokonale. Pfetoceni ze zad pies levy bok

diive probandka zvladala provést spravné, rodice ovSem polevili ve cviceni a probandka

se nyni bez dopomoci sama nepietoc¢i. Z toho divodi bych navrhovala dale pokrac¢ovat

ve cvi¢eni VRL k posileni Sikmych bfiSnich svald, nutnych ke spravnému pietocent.
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7 DISKUZE

Détska fyzioterapie se vyrazné liSi od terapie dospélého pacienta. Pii spolupraci
s ditétem je vyzadovana vétsi trpélivost, fantazie i odpoveédnost. U terapie s malymi détmi
resp. kojenci je nutné si ziskat divéru a piizenn rodict. Ti hraji nejvyznamnéjsi roli
v uspésSné terapie. Diraz je kladen zejména na spravnou instruktdZ rodict ohledné

domaciho cviceni.

Ve své bakalaiské praci jsem se zabyvala problematikou stranového predilekéniho
postaveni hlavy u kojenct a jaky miize mit stranova asymetrie vliv na dal$i vyvoj ditéte.
AC patii predilekce hlavy k jedné z nejcastéjSich vad v kojeneckém veku, bylo pro mé
slozité ziskat dostatecné mnozstvi informaci. Do své prace jsem si vybrala 2 probandky
se spoleénou problematikou. Obé byly Kk rehabilitaci poslany pro pravostrannou
resp. levostrannou predilekci hlavy. Dalsi spole¢ny problém byl Casty reflux, neklidny

projev v chovani, hypertonické kréni svalstvo a ob¢ nerady travily ¢as v pronac¢ni poloze.

Pfi vstupnim KR jsme srodi¢i probandek naplédnovali terminy terapeutickych
jednotek. Terapie u probandky ¢. 1 probihala pfesné¢ podle domluvenych termini
po 2 tydnech. U probandky ¢. 2 byla pravidelnd navstéva ordinace komplikovana
pfechodnym pobytem rodiny v zahrani¢i. Vidali jsme se po 1-3 tydnech. Navic
u probandky ¢. 2 byly terapie ptekladany z divodu reakce na ockovéni. Prvnich
5 naplanovanych terapeutickych jednotek prob&hlo podle planu v ordinaci. Piiblizné
od pulky bfezna jsem se kviili pandemii Covid-19 nemohla s probandkami vidat osobné.
Diky ochot¢ a z4jmu rodi¢d probandek jsme mohli v terapii pokracovat dal
prostiednictvim videohovori. Paradoxné jsem dostavala od rodict daleko vice informaci
o jejich dcerach. Pravidelné mi posilali informace a videa, na kterych zaznamenaly
pokroky svych dcer. Terapie prostiednictvim videohovori probihaly obdobné jako
v ordinaci. Nejdiive jsem sledovala chovani a aktivitu probandek, nésledné rodice
provedli terapii. Z divodu obtiznosti vysvétlovani a nemoznosti ukazat novy cvik piimo
rodicm na probance jsme zadné nové cviCeni nepiidavali. To i z divodu, ze dosud
stanoven¢ cviky probandkam i rodi¢iim vyhovovaly. Pouze jsme upravovali a dolad’ovali
jednotlivé pozice u VRL, poptipade cviky vytazovali. Vyhoda videohovort byla v tom,
ze probandky v domacim prostfedi vice ukazovaly svlij temperament a dovednosti.
Nevyhoda nemoZnosti vidat probandky osobné byla v tom, ze jsem nemohla provadét
pribézné kontrolni vySetfeni reakénich zkousek a reflexi, ¢i si oziejmit svalovy tonus

a musela jsem se fidit pouze subjektivnim hodnocenim rodicu.
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Probandka ¢. 1 meéla pravostrannou predilekci hlavy a vyraznou okcipitalni
plagiocefalii, obé tyto vady byly u probandky zpozorovany az po 6. tydnu Zivota.
Rehabilitace byla pediatrem indikovana az ve 4. mésici. Pfi vstupnim KR byla
u probandky zjisténa velmi omezend aktivni i pasivni rotace hlavy, asymetrické postaveni
celého trupu a svalova hypertonie kréniho svalstva palpacné bolestiva. Navic jeji
posturalni vék nesouhlasil se skute¢nym. Jako prvni zlepSeni po zahajeni terapie byl
zaznamenan klidnéjsi projev chovani, vyrazné zmirnéni refluxu a lepsi snaseni pronacni
polohy. V prvnich tydnech terapie jsem ja ani rodice nezaznamenali zadné vyznamnéjsi
pokroky v drzeni téla ¢i posturalni aktivité. Az kolem 6. mésice byla mozna aktivni rotace
hlavy v plném rozsahu. Od té doby se zacalo rychleji ménit i asymetrické postaveni hlavy
a celého téla. V této dobé byla probandka jiz v péci neurologa a byla sledovdna
na kefalometrii, kde ji byla zjisténa velmi tézka kombinovana deformita plagiocefalie
s brachycefalii. Po 6. mésici doslo u probandky k vyraznéjsi posturalni aktivité a v obdobi
okolo 7. mé&sice doslo ke srovnani posturalniho véku se skute€nym. Ve stejném obdobi
probandka zacala nosit kranialni ortézu, na kterou velmi dobfe reagovala. Bohuzel,
nasledn¢ doslo k padu probandky ze stolu, coz ji zbrzdilo v posunu dovednosti vpted
a naopak se dostala zpét na uroven posturalni aktivity II. trimenonu. Ve véku 8,5 mésice
jsem provedla vystupni KR, kde postaveni hlavy bylo bez jakékoli stranové predilekce,
pfetrvavala pouze mirnd konvexita trupu. AC se nepodafilo srovnat posturdlni veék
se skute¢nym, probandka provadi veSkerou naucenou posturalni aktivitu symetricky na

ob¢ strany a to velmi kvalitné.

Probandka ¢. 2 méla levostrannou predilekci hlavy, u které jiz od narozeni bylo
pozorovano abnormalni drzeni hlavy. Ve 2,5 mésicich byla pediatrem indikovana
rehabilitace. Probandka pii vstupnim KR méla asymetrické drzeni hlavy i celého téla,
hypertonické kréni svalstvo, tklon k pravé stran¢ byl fixovany a aktivni rotace byla
od zacatku moznd téméf v plném rozsahu. Posturdlni vék souhlasil se skutecnym vékem
probandky. U této probandky probihaly zmény dle o¢ekavani a nedostavila se zadna
vaznéjsi komplikace. Uz po 3 tydnech terapie se u probandky zmirnil reflux a puasobila
klidnéj$im dojmem Okolo 4. mésice, doslo ke zméné postaveni hlavy, které bylo bez
reklinace a rotace. Stale setrvaval uklon k pravé strané, ktery sice nebyl uz fixovany, ale
stale velmi napadny. V obdobi po 4. mésici zivota doslo k viditelnéjSim zméndm
a uklon se zacal mirnit. Kolem 5. mésice v€ku probandka zacala plsobit velmi obratné

a posturalni aktivitou stale odpovidala skutecnému véku. Ve veéku 6,5 mésice jsem
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provedla vystupnim vysetfeni, kde se uklon u probandky objevil pouze v supina¢ni
poloze, kdyz odpocivala. Jeji posturdlni vék souhlasil se skute¢nym. Matka probandky
posledni mésic polevila s cvicenim a né€které dovednosti, napt. ptetaCeni pres levy bok

prestala probandka provadét kvalitné.

Hlavnim spole¢nym cilem u obou probandek bylo zmirnéni ¢i uplné odstranéni
stranové predilekce hlavy. Toho bylo docileno po necelych 5 mésicich terapie u obou
z nich. Nejvétsi uspéch v terapii prikladam rodi¢im probandek. K domacimu cviéeni
pristupovali velmi zodpovédné, a i kdyz se vysledky v prvnich tydnech nedostavovaly,
nebyli ke zvolené terapii skepticti a pokracovali dale. U obou probandek se nejdiive
dostavovaly pozitivni vysledky v klidn€j§im projevu chovéani ¢i zmirnéni refluxu.
K prvnim vyraznym zmeénam v postaveni hlavy doslo u obou probandek po 2 mésicich

terapie, nasledné se zacala zlepSovat 1 posturalni aktivita.

S odstupem casu si dovoluji vyjadfit sviij osobni ndzor, ze kombinace vybranych
technik béhem terapie byly zvolené spravné. AC je vzdy nutny individudlni piistup
k pacientovi, v tomto piipadé jsem u obou probandek zvolila velmi podobnou terapii.
Jednalo se o kombinaci mickové facilitace, exteroceptivni stimulace, BPP dle Cépové,
VRL a handlingu. Jednotlivé metody a pozice byly do terapie piidavany postupné dle

posturalniho vé€ku probandek, ale pfedevsim kviili ndro¢nosti jejich provedeni.

Mickovéa facilitace spolu s exteroceptivni stimulaci byly zvoleny pro inhibici
a facilitaci kréniho a hrudniho svalstva. U obou probandek byla vyrazna svalova
hypertonie svalt krku s propadlymi svalovymi vlakny skalenovych svald. U probandky
¢. 1 byla situace ztizena velkou citlivosti kréniho svalstva na dotek, i to Ze pozice na bfise
pro ni byla velmi nepiijemna a €asto spojena s refluxem. UZ po 2 tydnech jsem v tomto
sméru zaznamenala zlepSeni a mohla jsem postupné piidavat dalsi tahy z mickové
facilitace v pronacni poloze. U probandky ¢. 2 nebyla palpacni citlivost kréniho svalstva
nijak vyraznd, ale pro zménu nés limitovala Spatné stabilita v pronaéni poloze, i zde
se tahy musely postupné pridavat. S postupem casu byly tyto techniky probandkami
velmi dobfe snaseny a splnily sviij cil — uvolnit a protdhnout svaly krku a hrudniku,

upravit svalovy tonus.

BPP dle Capové byla zvolena ke stabilizaci ramenniho a ky&elniho kloubu
pro naslednou spravnou opornou funkci koncetin, ktera ani u jedné z probandek nebyla

dostacujici. Beze sporu ma tato metoda pravem své misto mezi prednimi metodami



vhodnymi pro podporu spravného PMV. Zpétn¢ ale vidim, Ze tato metoda byla u mych
probandek zvolana nadbyte¢né. Matky obou probandek se mi piiznaly, Ze pii domaci
terapii na toto cviceni zapominaly a vétSi pozornost vénovaly zbylym technikém.
Prakticky byly cviky z BPP odcvi¢eny pouze na spoleénych terapii, coz uz napovida,
ze efekt této metody se nemohl dostavit. Proto této metod€ nekladu témét zadné zasluhy

na pozitivnich vysledcich.

VRL byla zvolena jako hlavni metoda k dosazeni cile. Méla vést zejména k celkovému
zvySeni svalové aktivity, dale pak k aktivaci vzpfimovacich mechanismi nutnych
pro spravnou oporu a k naptiment trupu a hlavy. Byly vyuzity motorické vzory reflexniho
plazeni a 1., 2. faze reflexniho otaceni. U obou probandek jsem jednotlivé pozice
pfiddvala postupné, hlavné kvili ndro€nosti jejich provedeni. Vzdy pii dalsi terapii,
pokud matka zvladala spravné odcvicit predeslou, jsme piidali dal$i pozici. Reakce
probandek byly od zacatku velmi uspokojivé, samoziejmé zilezelo na denni dobé
a celkovém aktualnim stavu. U probandky €. 1 jsem po 7. terapeutické jednotce vyfadila
zterapie 1. fazi RO, jelikoz rodice nedokazali probandku udrzet ve spravné pozici.
U probandky €. 2 jsem nechala vSechny 3 pozice po celou dobu terapie. Mij velky obdiv
maji rodi¢e probandek, kteti zvladali n€kolikrat denné odcvicit naucené pozice. VRL

zahrnovala vétSinu terapie a méla beze sporu nejzasadnéjsi dopad na vysledky terapie.

Posledni vybranou metodou byl handling. Tato metoda byla spiSe doplitkova
a neveénovali jsme se ji kazdou terapeutickou jednotku, ale spiSe narazové. V momenté,
kdyz jsem vidé€la, Ze doslo napf. ke Spatnému zvedani probandky z podlozky. U handlingu
jsem se snazila, aby byl vzdy ptizpisoben psychomotorické zralosti probandek a proto
byl velmi individualni. Co jsem pozorovala, tak ob& matky probandek mély stale tendenci
pii kazdé manipulaci s dcerami jistit hlavicku. Ur¢ité jsme diky upravenému handlingu

dosahly dobrého vysledku.

V nasledujicich odstavcich bych se rada vénovala poznatkiim, ke kterym jsem dosla
béhem vypracovani prace a jejich srovndni s ¢lanky a studiemi zabyvajici se stejnou
¢i podobnou problematikou.

Prof. MUDr. Vladimir Vlach mezi prvnimi upozornil na to, Zze je nutné vénovat

zvysSenou pozornost novorozencim, u kterych pietrvava stranova predilekce hlavy.

Poukézal na to, Ze predilekce hlavy miize byt pfi¢inou asymetrického vyvoje kojence

72



a vést k naruSeni sprdvného vyvoje kycelnich kloubli a patefe. To vSe je v pfimé

souvislosti s nespravnym svalovym tonusem [67].

Na zéklad¢ tvrzeni prof. Vlacha, 1. Zounkova a M. Hladikova mezi roky 2001 az 2011
vypracovaly dvé studie. Prvni byla ,,Nitrod€lozni retardace ristu plodu se zaméienim
na diagnostiku pficin a dal§iho vyvoje plodu/novorozence® a druhd s nazvem ,,Studie
vlivu faktori genetickych, zevniho prostfedi na rozvoj motorickych schopnosti
a dovednosti u nedonoSenych i donosenych déti ke zdokonaleni jejich rehabilitacni
terapie. V téchto dvou studiich poukézaly na ptimou spojitost odchylek prokazatelnych
jiz v novorozeneckém obdobi a jejich nasledny vliv na vyskyt vadného drZeni tcla
v pozd¢j$im détském ne-li dospélém veéku. Mezi odchylky, které mohou byt zjistény
uz v novorozeneckém véku patii asymetrické drzeni trupu, hyperabdukce v kycelnich
kloubech nebo anteverze panve. Zejména pak asymetrické odchylky se projevi negativné
na PMV ditéte. Dochazi k opozdéni vzptimovacich a opérnych funkci, cilené motoriky
[67]. Tento fakt se potvrdil u mé probandky €. 1, u které u vstupniho i vystupniho KR
neodpovidal posturalni vék se skute¢nym a doslo k opozdéni v PMV. Nemalou roli zde
hral fakt, Zze rehabilitace u této probandky byla zahdjena az po I. trimenonu, navic
s vyraznou deformitou lebky. U probandky €. 2 se toto tvrzeni nepotvrdilo, a to i dle mého
nazoru z toho diivodu, Ze u probandky €. 2 byla rehabilitace zahdjena pied ukonCenym

I. trimenonem.

U probandek pii vstupnim KR nebylo idealn¢ provedeno 5 reak¢nich zkouSek.
Na zékladé tohoto vySetteni byla stanovena lehka CKP u obou z nich. U probandky €. 1
byla lehka CKP pozdéji potvrzena détskym neurologem, u probandky €. 2 se vychazelo
pouze z vyhodnoceni vstupniho vysetfeni. Dle ¢lanku [46] MUDr. Jaroslavy Kolarové
a Ph.D., MUDr. Petry Hanové z Vojtova centra se u 30 % déti v 1. trimenonu objevuji
odchylky v posturdlni reaktivité. V tomto obdobi, ale jen téZko miizeme uvazovat
o ur¢itém typu postizeni. Pravdépodobnost dalSiho patologického vyvoje u lehké CKP je
minimalni. Ke spontanni Gpravé dochdzi u 75 % kojencii, u zbylych 25 % je mozna
patologie. Indikace k lécbé VRL je v pifipadé, Ze se u kojenct spolu s CKP objevi
1 asymetrické drzeni téla. Tuto indikaci splinovaly obé mé probandky. Déle v ¢lanku
udavaji, ze podminkou normalizace posturalni reaktivity je véasné zahdjeni VRL, nejlépe
hned po ukonceném 6. tydnu, nejpozdéji v raném kojeneckém véku. Neudavaji vsak,
po jaké dobé od zahdjeni terapie k normalizaci dojde. Tvrzeni o nutnosti zah4jit terapii

s CKP a asymetrii, co nejdiive se mi potvrdilo u probandky €. 1. U té byla terapie zahajena
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az ve 4. mésici zivota a témet v 9 mésicich lehka CKP pietrvava. Naopak tvrzeni se mi
nepotvrdilo u probandky €. 2, u které byla terapie zahajena ke konci I. trimenonu a témét

v 7 mé&sicich Zivota doSlo k normalizaci a idedlnimu provedeni vSech reak¢énich zkousek.

S nutnosti zah4jit v€as 1é¢bu u kojencti s patologickymi neurofyziologickymi projevy
pojednavd i MUDr. Jan Falta v ¢lanku [66] zabyvajicim se spolupraci pediatrh
s rehabilitacnimi 1¢ékafi. Ten z vlastni zkuSenosti doporucuje, jakmile pediatr zjisti
jakékoliv odchylky v PMV ditéte je nutné okamzité vySetfeni détsky neurologem,
na zaklad¢ kterého by nasledné méla byt indikovana rehabilitace. ,, I pri maximalni snaze
absolvovat vSechna vySetreni v co nejkratsim case dochazi k zahdjeni fyzioterapie

vyjimecné do 3. mésice, castéji je to kolem 6. mésice veku ditéte a nezridka i kolem 9.

meésice [66, s. 153].

Stejnou problematikou se zabyvaly i I. Zounkova a M. Hladikova ve svych dvou vyse
zminénych studiich. Ty také doporucuji, vzhledem k rychlému zafixovani patologickych
vzorcl zah4jeni rehabilitace do 3 mésict veéku ditéte. Zaroven, ale udévaji, ze ziskané

vysledky béhem jejich studie na tuto skute¢nosti neukazaly [67].

V ¢lanku [29] ,,Is there an effect of positional plagiocephaly on neurodevelopmental
delay in infants and toddlers?* z roku 2019 se Dr. Michael Marinus zabyval, jaky ma PP
vliv na vyvoj ditéte. Pfedchozi autofi, kteti se zabyvali plagiocefalii, dosli k zdvéru, ze se
jedna o cCisté kosmetickou vadu bez dopadu na neuromotoricky i psychomotoricky vyvoj.
Dr. Marius ve svém c¢lanku zmifuje, ze plagiocefalie mize zptisobit posun mozkového
parenchymu a zmény na corpus callosum. Dale uvadi, Ze kojenci s PP maji vétsi tendenci
trpét zpozdénim PMV, ale neuvadi, Ze je PP pfimo pfi¢inou opozdéni. Je také mozné,
7e ptic¢inny vztah je obracen v mnoha piipadech, kdy predchozi zpozdény vyvoj €ini déti
zranitelnymi vaci PP kviili jejich nedostatecné pohyblivosti. Obecné plati, ze kojenci s PP
jsou mén¢ aktivni a maji zménény svalovy tonus [29]. Tento fakt se zcela potvrdil u mé
probandky ¢. 1. Pfi vstupnim KR byla u probandky velmi napadnd pravostranna
plagiocefalie, méla hypotonické svaly koncetin a hypertonické svaly krku, navic

pii vstupnim 1 vystupnim vysetieni nesouhlasil posturalni vék se skutecnym.
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8 ZAVER

V mé bakalaiské praci byla zpracovana problematika stranové predilekce hlavy a jeji
nasledny vliv na vyvoj ditéte. AZ nyni s odstupem ¢asu vnimam, jak obtizené byly zacatky
a zpracovani tématu jako takového. Od pocatku jsem se potykala s velmi omezenym

mnozstvim informaci.

V teoretické Casti jsem zpracovala psychomotoricky a neuromotoricky vyvoj
do 1. roku Zivota ditéte. Popsala jsem stranové predilekéni drZeni hlavy a asymetricky
polohovy syndrom. V metodické ¢asti jsem charakterizovala vySetfovaci a terapeutické

metody pouzité ve specialni ¢asti.

I pfes to, Ze jsem své probandky nemohla vidat osobné po celou dobu 1écby a polovina
terapeutickych jednotek probihala prostfednictvim videohovoru, podatilo se dosdhnout
vSech cilti stanovenych na zacatku prace. Byly vypracovany 2 kazuistiky probandek
se stranovou predilekci hlavy. Probandky jsem sledovala necelych 5 mésicti a u kazdé
probéhlo 8 terapeutickych jednotek. Béhem terapii jsem sledovala, jak se méni
predilekéni drzeni hlavy a asymetrie celého téla. U obou probandek se podafilo zvolit
vhodné terapeutické metody, které ptispé€ly k odstranéni predilekce hlavy. Asymetrii
trupu se podafilo zmirnit, nikoli odstranit, proto bylo rodi¢im doporuceno nadale

pokracovat v rehabilitaci.

Nejvétsim pfinosem pro mé bylo prohloubeni znalosti z vyvojové kineziologie
a pediatrie a ziskani nespocetného mnozstvi novych informaci ohledné détské
rehabilitace. Naucila jsem se nejen samostatné pracovat s malymi pacienty, ale predevsim
s rodi€i, ktefi hrali vyznamnou roli pfi zpracovani specialni ¢asti a bez niz by tato prace
nemohla ani vzniknout. Tato prace by mohla byt ndpomocna rodiciim, kteti u svych déti

pozoruji preferovani jedné strany ¢i jakykoliv jiny asymetricky vyvoj.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AA
ATSR
bil.
BPP
CKP

CNS

DK
DKK
FA
gt
HAZ
HK
HKK

IP

MCP

m. SCM
MTP
NO

OA

PMV

alergologickd anamnéza

asymetricky tonicky sijovy reflex
oboustranny

bazélni posturalni program

centralni koordinac¢ni porucha
centralni nervova soustava

celistni dolni koncetina

celistni horni koncetina

dolni koncetina

dolni koncetiny

farmakologicka anamnéza

gestacni tyden

hyperalgicka zona

horni koncetina

horni koncetiny

kloub mezi jednotlivymi ¢lanky prstt
kineziologicky rozbor

sval

kloub mezi zaprstni kosti a ¢lankem prstu
svaly

zdviha¢ hlavy

kloub mezi nértni kosti a ¢lankem prstu
nyn¢j$i onemocnéni

osobni anamnéza

psychomotoricky vyvoj
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PP

RAF

RO

ROF

RP

SA

SI

SP

ThL

TrP

VP

VRL

ZDK

ZHK

polohova plagiocefalie
rodinna anamnéza
akusticko-facialni reflex
reflexni otaceni
opticko-facialni reflex
reflexni plazeni

socialni anamnéza
ktizokycelni skloubeni
strukturalni plagiocefalie
pfechod hrudni a bederni patete
spoust'ovy bod

vychozi poloha

Vojtova reflexni lokomoce
zahlavni dolni koncetina

zahlavni horni konéetina



10 SEZNAM POUZITE LITERATURY

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

BLAHOVA, Kvéta, Filip FENCL a Jan LEBL. Pediatrickd propedeutika. Tieti,
prepracované a rozsitené vydani. Praha: Galén, (2019). ISBN 978-80-7492-442-2.
HASKOVA, Andrea. Posturdlni aktivita 0-15 mésicii [prednaska]. Kladno: CVUT
v Praze 27. biezna 2019.

KOLAR, Pavel. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén, c2009. ISBN 978-80-
7262-657-1.

ORTH, Heidi. Dité ve Vojtové terapii: prirucka pro praxi. 2., upr. vyd. Ceské
Budé&jovice: Kopp, 2012. ISBN 978-80-7232-431-6.

HELLBRUGGE, Theodor. Prvnich 365 dni v Zivoté ditéte: psychomotoricky vyvoj
kojence. Praha: Grada, 2010. Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-3457-6.

VOIJTA, Vaclav a Annegret PETERS. Vojtuv princip: svalové souhry v reflexni
lokomoci a motorické ontogenezi. Praha: Grada, 2010. ISBN 978-80-247-2710-3.
CAPOVA, Jarmila. Od posturdlni ontogeneze k terapeutickému konceptu. Ostrava:
Repronis, 2016. ISBN 978-80-7329-418-2.

SOBOTKOVA, Daniela a Jaroslava DITTRICHOVA. Vyvoj a vychova dététka do
dvou let: psychomotoricky vyvoj. Praha: Grada, 2012. ISBN 978-80-247-3304-3.
CIBOCHOVA, Renata. Psychomotoricky vyvoj ditéte v prvnim roce
zivota. Pediatrie pro praxi. 2004, 5(6), 291-297. ISSN 1213-0494.

DYLEVSKY, Ivan. Détsky pohybovy systém. Olomouc: Poznani, 2012. ISBN 978-
80-87419-18-2.

LANGMEIER, Josef a Dana KREJICIROVA. Vyvojovd psychologie. 2., aktualiz. vyd.
Praha: Grada, 2006. Psyché (Grada). ISBN 80-247-1284-9.

LANGOVA, Marie. Co je predilekce? Rehabilitace Uhiinéves [online]. Praha, 2020
[cit. 2020-03-07]. Dostupné z: https://www.rehabilitace-uhrineves.cz/provozni-
informace/clanky-pro-verejnost/predilekce

SKALICKOVA-KOVACIKOVA, Véra. Diagnostika a fyzioterapie hybnych poruch
dle Vojty. Olomouc: RL-CORPUS, s.r.0, 2017. ISBN 978-80-270-2292-2.

MUCHOVA, Miroslava. Diferencialni diagnostika abnormalniho drzeni hlavy v
détském veku. Neurologie pro praxi. 2009, 10(1), 39-43. ISSN 1213-1814. Dostupné
také z: http://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2009/01/09.pdf

KOMPRDA, Jifi. Infantilni idiopatickd skolidza. Ortopedie. 2017, 11(1), 35-39. ISSN
1802-1727.

78



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

KOVACIKOVA, Véra. Zaklad skolidzy v motorické ontogenezi. Rehabilitace a
Sfyzikalni lékarstvi. 2005, 12(3), 134-137. ISSN 1211-2658.

LABUSOVA, Eva. Asymetrie détské hlavy. In: Eva Labusovd - rodicovstvi -
psychologie -  zdravi [online]. 2008 [cit. 2020-03-07]. Dostupné z:
http://www.evalabusova.cz/clanky/asymetrie.php

PALASCAKOVA SPRINGROVA, Ingrid. Nesynosoticka plagiocefalie a
asymetricky vyvoj u rizikovych novorozenct. VOX PEDIATRIE. 2017,17(4), 22-24.
ISSN 1213-2241.

ZUKUNFT-HUBER, Barbara. Cviceni s miminkem: baby gymnastika. Praha: Grada,
2007. Pro rodice. ISBN 978-80-247-1713-5.

CARENZIO, Gabriella et al. Early rehabilitation treatment in newborns with
congenital muscular torticollis. European Journal of Physical and Rehabilitation
Medicine. 2015, S1[5], 539-545. ISSN 1973-9087.

LANGKAU, Josefa a Joyce MILLER. An Investigation of Musculoskeletal
Dysfunctions in Infants Including a Case Series of KISS Diagnosed Children. Journal
of Clinical Chiropractic Pediatrics. 2012,13(1), 539-545. ISSN 2372-6210.
DUNOVA, Andrea. CO ZNAMENA KiSS A KiDD
SYNDROM? Osteodynamika [online]. Havitov, 2017 [cit. 2020-03-07]. Dostupné z:
https://www.osteodynamika.cz/znamena-kiss-kidd-syndrom/

ZITTERBART, Karel, Zdenék PAVELKA a Jana ZITTERBARTOVA.
Meduloblastom: nejéastejsi zhoubny nador mozku u déti. Onkologie [online]. Solen,
2010, 4(4), 256-259 [cit. 2020-03-07]. ISSN 1803-5345. Dostupné z:
https://www.solen.cz/artkey/xon-201004-

0011 _Meduloblastom nejcastejsi_zhoubny nador mozku u deti.php

KOMAREK, Vladimir a Alena ZUMROVA. Détskd neurologie: vybrané kapitoly. 2.
vyd. Praha: Galén, c2008. ISBN 978-80-7262-492-8.

WEERAKKODY, Yuranga et al. Hemivertebra. Radiopaedia [online]. 2005 [cit.
2020-03-07]. Dostupné z: https://radiopaedia.org/articles/hemivertebra

DORTOVA, Eva, Jana KNEZOVA, Jiti DORT a Jana Rokytova. Pfistup k détem se
svalovou hypertonii v novorozeneckém a kojeneckém véku. Pediatrie pro
praxi [online]. 2009, 10(5), 322-324 [cit. 2020-03-07]. ISSN 1803-5264. Dostupné z:
https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2009/05/08.pdf

ZEMANEK, Toma$. Deformaéni plagiocefalie z pohledu fyzioterapeuta. Uméni
Sfyzioterapie. 2018, (6), 49-57. ISSN 2464-6784.

79


https://www.osteodynamika.cz/znamena-kiss-kidd-syndrom/
https://www.solen.cz/artkey/xon-201004-0011_Meduloblastom_nejcastejsi_zhoubny_nador_mozku_u_deti.php
https://www.solen.cz/artkey/xon-201004-0011_Meduloblastom_nejcastejsi_zhoubny_nador_mozku_u_deti.php

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

STEINBOK, Paul, Patricia MORTENSON a Meghan STEWARD. A Clinician’s
Guide to Positional Plagiocephaly. Http://www.bcchildrens.ca/ [online]. Toronto,
Ontario: BC Children’s Hospital, 2008, (6), s. 35-39 [cit. 2020-03-07]. ISSN 2464-
6784. Dostupné Z: http://www.bcchildrens.ca/neurosciences-
site/Documents/BCCH034PlagiocephalyCliniciansGuide Webl.pdf

MARINUS, Mike. Is there an effect of positional plagiocephaly on
neurodevelopmental delay in infants and toddlers? Journal of Clinical Chiropractic
Pediatrics. 2019, 18(2), 1576-1581. ISSN 2372-6210.

Deformity lebky: Typy deformit. Plagiocefalie [online]. Frydek-Mistek [cit. 2020-
03-08]. Dostupné z: http://plagiocefalie.cz/deformity lebky-typy deformit.html
CIHAK, Radomir. Anatomie. Tteti, upravené a doplnéné vydani. Ilustroval Ivan
HELEKAL, ilustroval Jan KACVINSKY, ilustroval Stanislav MACHACEK. Praha:
Grada, 2016. ISBN 978-80-247-3817-8.

Kraniélni ortéza. Plagiocefalie [online]. Frydek-Mistek [cit. 2020-03-17]. Dostupné
z: http://plagiocefalie.cz/kranialni_orteza-vysetreni.html

NOWAKOVA, Markéta et al. Endoskopické operaéni feSeni kraniosynostdz z
pohledu détského intenzivisty. Pediatrie pro praxi [online]. 2015, 16(5), 308-311 [cit.
2020-03-17]. ISSN 1803-5264. Dostupné zZ:
https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2015/05/05.pdf

Kraniosynostoza [online]. Ostrava: Ortopedicka protetika Frydek-Mistek, NZZ, 2017
[cit. 2020-03-18]. Dostupné  z: http://www.kraniosynostoza.cz/#Typy-
kraniosynost%C3%B3z

MARTIN, Repko. Skolioza — komplexni diagnostické a terapeutické
postupy. Pediatrie pro praxi [online]. 2010, 11(4), 218-222 [cit. 2020-03-19]. ISSN
1803-5264. Dostupné z: https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2010/04/02.pdf
REPKO, Martin. Diagnostika a terapie skolidz. Medicina pro praxi[online].
2012,9(2), 70-73  [cit. 2020-03-20]. ISSN  1803-5310. Dostupné z:
https://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2012/02/08.pdf

TROBISCH, Per et al. Idiopathic Scoliosis. Deutsches  Arzteblatt
International [online]. 2010, 107(49), 875-884 [cit. 2020-03-22]. ISSN 1866-0452.
Dostupné z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3011182/pdf/Dtsch Arztebl Int-107-
0875.pdf

80


http://www.bcchildrens.ca/neurosciences-site/Documents/BCCH034PlagiocephalyCliniciansGuideWeb1.pdf
http://www.bcchildrens.ca/neurosciences-site/Documents/BCCH034PlagiocephalyCliniciansGuideWeb1.pdf
http://plagiocefalie.cz/deformity_lebky-typy_deformit.html
http://plagiocefalie.cz/kranialni_orteza-vysetreni.html
https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2015/05/05.pdf
http://www.kraniosynostoza.cz/#Typy-kraniosynost%C3%B3z
http://www.kraniosynostoza.cz/#Typy-kraniosynost%C3%B3z
https://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2012/02/08.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3011182/pdf/Dtsch_Arztebl_Int-107-0875.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3011182/pdf/Dtsch_Arztebl_Int-107-0875.pdf

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

NAVRATIL, Leos. Vnitini 1ékarstvi pro nelékariské zdravotnické obory. 2., zcela
piepracované a doplnéné vydani. Praha: Grada, [2017]. ISBN 978-80-271-0210-5.
KLIMA, Jifi. Pediatrie pro nelékaiské zdravotnické obory. Praha: Grada Publishing,
2016. Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-5014-9.

HASKOVA, Andrea. Odebirdni anamnézy u détskych pacientii [prednaska]. Kladno:
CVUT v Praze 25. zati 2019.

PODEBRADSKA, Radana. Komplexni kineziologicky rozbor: funkcéni poruchy
pohybového systemu. Praha: Grada Publishing, 2018. ISBN 978-80-271-0874-9.
LEWIT, Karel. Manipulacni lécba v ramci lécebné rehabilitace. Praha:
Nakladatelstvi dopravy a spojti, 1990. ISBN 80-7030-096-5.

HASKOVA, Andrea. Dynamika primitivnich reflexii. Zvlastnosti détského véku (TF,
DF atd.) [ptednaska]. Kladno: CVUT v Praze 18. bfezna 2019.

SLACHTOVA, Martina a Martina STEPANUKOVA. Techniky vybavovani a
interpretace  fyziologické doby vybavnosti u vybranych primitivnich
reflext. Pediatrie pro praxi [online]. 2015,16(4), 231-233 [cit. 2020-03-31]. ISSN
1803-5264. Dostupné z: https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2015/04/05.pdf
HASKOVA, Andrea. Posturdlni reaktivita [piednaska]. Kladno: CVUT v Praze 11.
bfezna 2019.

KOLAROVA, Jaroslava a Petra HANOVA. V¢&asna diagnostika hybnych poruch
kojenci v prvnim trimenonu prvniho roku zivota. Pediatrie pro praxi [online].
2007, 8(5), 264-267 [cit. 2020-04-01]. ISSN 1803-5345. Dostupné z:
https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2007/05/03.pdf

HALADOVA, Eva a Ludmila NECHVATALOVA. Wsetiovaci metody hybného
systemu. 2. vyd., nezmén. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych
zdravotnickych oborii, 2003. ISBN 80-7013-393-7.

VAREKA, 1. Vojtova reflexni lokomoce a vyvojova kineziologie. Rehabiliticia.
2000, 33(4), 196-200. ISSN 0375-0922.

HASKOVA, Andrea. Fyziotrerapeutické postupy a metodiky vyuzivajici se v pediatrii
[pfednaska]. Kladno: CVUT v Praze 9. fijna 2019.

Vojtova terapie - zékladni informace. Internationale Vojta Gesellschaft e.V. [online].
Némecko: Impressum, c2020 [cit. 2020-04-07]. Dostupné Z:

https://www.vojta.com/cs/vojtuv-princip/vojtova-terapie/zakladni-informace

81


https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2015/04/05.pdf
https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2007/05/03.pdf
https://www.vojta.com/cs/vojtuv-princip/vojtova-terapie/zakladni-informace

5L

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.
61.

62.

Mickovani (mickova facilitace). Nemocnice Havlickitv Brod [online]. Havlicklv
Brod, 2006 [cit. 2020-04-08]. Dostupné zZ
http://www.onhb.cz/article.asp?nArticleID=188&nLanguagelD=1

JEBAVA, Zdena. Mickujeme déti [online]. Praha, 1993 [cit. 2020-04-08]. Dostupné
z: http://mickovani.wz.cz/

LEWITOVA, Clara Maria. Propriocepce a exterocepce: vnitini a vn&ji: propojeny
svét. PsychoSom [online]. 2012,10(3), 232 [cit. 2020-04-08]. ISSN 1214-6102.
Dostupné z: http:/kramerius.medvik.cz/search/handle/uuid:9105a2¢c0-69cb-11e3-
93fe-d485646517a0

FYZIOKklinika fyzioterapie S.I.0., Praha. Exteroceptivni
stimulace. F'YZIOklinika [online]. Praha, c2011-2020 [cit. 2020-04-08]. Dostupné z:
https://www.fyzioklinika.cz/clanky-o-zdravi/exteroceptivni-facilitace

VEGSOOVA, Petra. Bazilni programy a  podprogramy. Rehabilitace
Uhrinéves [online]. Praha: ELPEKO spol. s r.0., c2020 [cit. 2020-04-09]. Dostupné
z: https://www.rehabilitace-uhrineves.cz/provozni-informace/clanky-pro-
verejnost/bazalni-programy-a-podprogramy

BPP, terapeuticky koncept Jarmily Capové. ComplexTherapy s.ro. [online]. Zlin:
ComplexTherapy, c2014 [cit. 2020-04-09]. Dostupné z:
http://www.complextherapy.cz/metody7.html

Posturalni terapie dle vyvojové kineziologie dle Capové. Rehabilitace
Kinezis [online]. Holesov: REHABILITACEKINESIS.CZ, c2014 [cit. 2020-04-09].
Dostupné z: http://www.rehabilitacekinesis.cz/terapie/posuralni-terapie.html
KIEDRONOVA, Eva. Néznd ndruc rodicii: moderni poznatky o vyznamu spravné
manipulace s novorozencem a malym ditétem. Praha: Grada, 2005. ISBN 80-247-
1210-5.

VELE, Frantisek. Kineziologie: prehled klinické kineziologie a patokineziologie pro
diagnostiku a terapii poruch pohybové soustavy. 2., rozsit. a ptreprac. vyd. Praha:
Triton, 2006. ISBN 80-7254-837-9.

LESNY, Ivan. Obecnd vyvojovd neurologie. 2., pfeprac. vyd. Praha: Avicenum, 1987.
Kvantitativni hodnoceni a neurologicky nalez. Internationale Vojta Gesellschaft
e.V [online]. Némecko: Impressum, ¢2020 [cit. 2020-04-07]. Dostupné z:
https://www.vojta.com/cs/vojtuv-princip/diagnostika-vojty/vyhodnocenivysetreni
KOMAREK, Vladimir et al. OSet ovdni a pohybovy rezim déti s centrdlni

koordinacni poruchou hybnosti [online]. Praha: Statni zdravotni ustav, 2003 [cit.

82


http://www.onhb.cz/article.asp?nArticleID=188&nLanguageID=1
http://mickovani.wz.cz/
http://kramerius.medvik.cz/search/handle/uuid:9105a2c0-69cb-11e3-93fe-d485646517a0
http://kramerius.medvik.cz/search/handle/uuid:9105a2c0-69cb-11e3-93fe-d485646517a0
https://www.fyzioklinika.cz/clanky-o-zdravi/exteroceptivni-facilitace
https://www.rehabilitace-uhrineves.cz/provozni-informace/clanky-pro-verejnost/bazalni-programy-a-podprogramy
https://www.rehabilitace-uhrineves.cz/provozni-informace/clanky-pro-verejnost/bazalni-programy-a-podprogramy
http://www.complextherapy.cz/metody7.html
http://www.rehabilitacekinesis.cz/terapie/posuralni-terapie.html
https://www.vojta.com/cs/vojtuv-princip/diagnostika-vojty/vyhodnocenivysetreni

63.

64.

65.

66.

67.

2020-04-17]. Dostupné z:
http://www.szu.cz/uploads/documents/czzp/edice/plne znani/Osetrovani_porucha h
ybn.pdf

KRASNICANOVA, Hana. Frontookcipitalni obvod hlavy. Ministerstvo zdravotnictvi
Ceské republiky [online]. Praha: MZCR, [2010] [cit. 2020-05-23]. Dostupné z:
http://ciselniky.dasta.mzcr.cz/cd/hypertext/ HKAAE.htm

TOSNEROVA, Vlasta, E. VANASKOVA a Karla PETROVA. Asymetrie
téla. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 1996, 3(1), 11-15. ISSN 1211-2658.
VAREKA, Ivan. Lateralita ve vyvojové kineziologii a funkéni patologii pohybového
systému. Rehabilitace a fyzikadlni lékarstvi. 2001, 8(2), 92-98. ISSN 1211-2658.
FALTA, Jan. Spoluprace pediatra a rehabilitatniho 1ékate. Pediatrie pro praxi.
2014, 15(3), 152-156. ISSN 1213-0494. Dostupné také Z:
http://www.pediatriepropraxi.cz/archiv.php

ZOUNKOVA, Irena a Marie HLADIKOVA. Longitudinalni sledovani pohybovych
nalezii u déti s rizikovou anamnézou intrauterinni rlstové retardace

(IUGR). Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2012, 19(1), 3-12. ISSN 1211-2658.

83


http://www.szu.cz/uploads/documents/czzp/edice/plne_znani/Osetrovani_porucha_hybn.pdf
http://www.szu.cz/uploads/documents/czzp/edice/plne_znani/Osetrovani_porucha_hybn.pdf
http://ciselniky.dasta.mzcr.cz/cd/hypertext/HKAAE.htm

11 SEZNAM POUZITYCH OBRAZKU

Obrazek 1 — plagiocefalie [30].....cuiuiiiiiiiiiiiiiii i 25
Obrazek 2 — reflexni plazeni [SO] ..oocveeiviiiiiii e 39
Obrazek 3 — reflexni otacent 1. TAZe [SO]...c.eiiiiiiiiiiiiiie e 40
Obrazek 4 — reflexni otaCeni 2. fAze [50]...cciviviiiiiiiiiie e 40

84



12 SEZNAM POUZITYCH TABULEK

Tabulka 1 — primitivni reflexy probandky €. 1 (vstupni KR)
Tabulka 2 — primitivni reflexy probandky €. 1 (vystupni KR)
Tabulka 3 — primitivni reflexy probandky ¢. 2 (vstupni KR)
Tabulka 4 — primitivni reflexy probandky €. 2 (vystupni KR)
Tabulka 5 — zakladni udaje (probandka €. 1) .....ccccovviiiiiiiiiiiiic
Tabulka 6 — zhodnoceni poturalni reaktivity (probandka €. 1)
Tabulka 7 — zhodnoceni primitivnich reflext (probandka €. 1)
Tabulka 8 — zdkladni Gidaje (probandka €. 2) ......cccoeeiiiiiiiiieiee e
Tabulka 9 — zhodnoceni posturalni reaktivity (probandka €. 2)

Tabulka 10 — zhodnoceni primitivnich reflext (probandka €. 2)

85



13 SEZNAM PRILOH

Ptiloha 1 — supinacni poloha pfi vstupnim KR (probandka €. 1) .....cccccevverervuenuennnne 87
Ptiloha 2 — pronac¢ni poloha pfi vstupnim KR (probandka €. 1).....cccceceevervieninnnennee. 87
Ptiloha 3 — reflexni otd€eni 1. fAZe ......cceeriiiiiiiiiiieeeee e 88
Priloha 4 — reflexni otafeni 2. fAZ€.......cceevueerieriiiriiieeeeeeeeeeee e 88
Piiloha 5 — reflexXni plazeni ........coocueeriiriiiiieniieieeieee et 89
Ptiloha 6 — supinac¢ni poloha pfi 5. terapeutické jednotce (probandka €. 1)............... 89
Ptiloha 7 — PP s brachycefalii (probandka €. 1) .....ccccoveeniiniiiniiiiiinieeeeeeeeee 90
Ptiloha 8 — 1éc¢ba deformity lebky pomoci kranialni ortézy (probandka €. 1) ............ 90
Ptiloha 9 — supinac¢ni poloha pfi vystupnim KR (probandka €. 1) ......coevveeruviinnnennnns 91
Ptiloha 10 — pronacni poloha pti vystupnim KR (probandka €. 1).......cceceevverieennenns 91
Ptiloha 11 — supinaéni poloha pii vstupnim KR (probandka €. 2)......ccccccceevvirirnennee. 92
Ptiloha 12 — pronac¢ni poloha pfi vstupnim KR (probandka €. 2).....c..cccceevieniinnnnn. 92
Ptiloha 13 — supinacni poloha pfi 5. terapeutické jednotce (probandka €. 2)............. 93
Ptiloha 14 — supinacni poloha pfti vystupnim KR (probandka €. 2) ......ccccceevueerurennne. 93
Ptiloha 15 — pronac¢ni poloha pti vystupnim KR (probandka €. 2)......ccccceevvvereennnnne 94

86



Priloha 1 — supinacni poloha pri vstupnim KR (probandka ¢. 1) [zdroj viastni]

Priloha 2 — pronacni poloha pri vstupnim KR (probandka ¢. 1) [zdroj viastni]

87



Priloha 4 — reflexni otdceni 2. faze [zdroj viastni]

88



Priloha 5 — reflexni plazeni [zdroj viastni]

Priloha 6 — supinacni poloha pri 5. terapeutické jednotce (probandka ¢. 1) [zdroj
vlastni]

89



Priloha 7 — PP s brachycefalii (probandka ¢. 1) [zdroj viastni]

Priloha 8 — lécba deformity lebky pomoci kranidlni ortézy (probandka ¢. 1) [zdroj
viastni]

90



Priloha 9 — supinacni poloha pri vystupnim KR (probandka ¢. 1) [zdroj viastni]

Priloha 10 — pronacni poloha pri vystupnim KR (probandka ¢. 1) [zdroj viastni]

91



Priloha 11 — supinacni poloha p7i vstupnim KR (probandka ¢. 2) [zdroj viastni]

Priloha 12 — pronacni poloha pvi vstupnim KR (probandka ¢. 2) [zdroj viastni]

92



Priloha 13 — supinacni poloha pri 5. terapeutické jednotce (probandka ¢. 2) [zdroj
viastni]

Priloha 14 — supinacni poloha pri vystupnim KR (probandka ¢. 2) [zdroj viastni]

93



i~ o Y

-
St -

Priloha 15 — pronacni poloha p7i vystupnim KR (probandka ¢. 2) [zdroj viastni]

94



