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SEZNAM ZKRATEK

AO
C1

proc.

procc.

SP

atlantookcipitalni

atlas

axis

centrdlni nervova soustava
ligamentum (singular)
ligamenta (plural)
musculus
neurodevelopmental treatment
polohova plagiocefalie
processus (singular)
processus (plural)

strukturalni plagiocefalie
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uvoD

Predilekce hlavy je v soucasné dobé jednou z nejcastéjsich komplikaci psychomotorického
vyvoje, se kterou se setkdvame v ambulancich détskych Iékaru a fyzioterapeutll. Tato patologie
a jiné abnormalni drzeni hlavy jsou nespecifickymi pfiznaky polohové asymetrie, a pfi¢éiny mohou
byt r@iznorodé. Klinicky projev predilekce mize byt rozlicny. Ceho si viak rodi¢e na ditéti
nejcastéji mohou vSimnout je otoceni hlavi¢ky k jedné strané a jeji uklon na stranu druhou,
deformace hlavicky, holé misto ve vlasové ¢&3sti, kde hlavicka nejvice naléhd na podlozku,
nespokojenost ditéte pfi poloze na brise, vytoCeni jedné nozicky a dalsi odlisSnosti.

Etiologie predilekce je stale diskutovanym tématem. Je moiné, Ze je tato patologie
spojena jiz s nitrodéloznim vyvojem, kdy mulze byt plod uloZen v déloze asymetricky Cci
v nevhodné poloze. Déle je jistd spojitost s blokddami v kréni patefi, poruchami mékkych tkani
krku nebo s tvarem hlavy ditéte. Co ma také vliv na rozvoj predilekce a celkové na cely vyvoj
ditéte je nevhodna manipulace a nizka stimulace psychomotorického vyvoje.

Davodem, proc je predilekce tak zavazng, jsou jeji mozné nasledky. Asymetrickd poloha
hlavy ma totiZz vliv na celkové drieni téla. Plsobi tak negativné na vyvoj patefe, coz se
v pozdéjsim véku muzZe projevit skolidzou. Nejcasnéjsim nasledkem je deformita lebky,
plagiocefalie. Soucasti plagiocefalie je nejen oplosténi lebky, ale i asymetrie v obliceji, nasledky
se mohou projevit az deformaci temporomandibuldrniho skloubeni, a s tim spojenymi problémy
s artikulaci a pfijmem potravy.

Pro budouci vyvoj ditéte s asymetrii je zasadni v¢éasna diagnostika, kdy je dllezZité znat
fyziologicky vyvoj ditéte, aby bylo moZné rozpoznat odchylky. Tyto znalosti jsou zasadni pro
volbu postupl terapie a uréeni jejich hlavnich cilG.

V terapii existuje nékolik ndzor( a metod, jak v |écbé postupovat. Zakladem by méla byt
naprava k spravné manipulaci s ditétem a stimulace psychomotorického vyvoje, jez jsou dllezité
i jako prevence vzniku predilekce. Rodice by s indikovanym ditétem méli dochazet na pravidelna
cviceni vedena certifikovanym fyzioterapeutem. Nejvice vyuZivanou metodou v terapii je
Vojtova reflexni lokomoce. Dalsi ¢asto vyuzivanou metodou je Bobath koncept. Podstatou
Uspésné terapie je aktivni zapojeni rodic¢l a vSech pecujicich osob a dodrzovani stanoveného

cvicebniho planu.
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CiLE PRACE

Cilem prace je komplexni pohled na problematiku predilekce hlavy v kojeneckém véku, se
zamérenim na mechanismy jejiho vzniku, moznosti terapie a vliv na dalsi vyvoj ditéte. Soucasti
prace je pro kompletnost embryonalni vyvoj a anatomie kréni patere, taktéz psychomotoricky
vyvoj ditéte. V praci je rozebran i pojem kloubni blokdda. Hlavni ¢asti prace jsou poznatky
o predilekci, jeji klinicky obraz, etiologie a mozné nasledky. V neposledni fadé je soucasti prace
diagnostika a terapie této patologie. Prace obsahuje kazuistiku pacientky s predilekci a

plagiocefalii.
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1 EMBRYOLOGIE

Tkdnovym zakladem pro vSechny druhy pojivovych tkani (vaziva, chrupavky, kosti),
podilejicich se na stavbé skeletniho systému, je mezenchym. Hlavnim pramenem mezenchymu
je mezoderm, a to jednak mezoderm prvosegmentl, jednak nesegmentovany mezoderm
somatopleury a splanchnopleury. Prvosegmenty vznikaji segmentaci mezodermu paraaxidlniho,
prechazejiciho laterdlné v mezoderm lateraini ploténky (Vacek, 2006).

»,Pocatkem 4. tydne se blastém kazdého prvosegmentu diferencuje ve 3 ¢asti: sklerotom
pro axidlni skelet, myotom pro kosterni svalstvo a dermatom pro dermis. Mezenchym
sklerotomu a nesegmentovany mezenchym hlavovy jsou tkariovym zakladem pro vyvoj axiadlniho

skeletu — patere a lebky” (Vacek, 2006, 90-91).

1.1 Vyvoj axiadlniho skeletu

Ze sklerotom, které se diferencuji z paraaxidlniho mezodermu somitd, vznikad kostra
patere. Buniky sklerotom( migruji smérem k chordé a k medularni trubici. Z pravého a z levého
somitu vycestuji bunécné elementy, obklopi chordu dorsalis a vytvofi jednotny sklerotom.
Na hranici mezi jednotlivymi sklerotomy lezi parové intersegmentalni arterie, jejichz plvod je
z dorzalni aorty. A ze spinalni michy vystupuji parové spinalni nervy, které probihaji naopak
na stfedni Urovni sklerotomu (Malinsky & Lichnovsky, 2015).

Sklerotomy se dale diferencuji ve sméru kraniokaudalnim na dvé poloviny. Kranialni
polovina je tvorena bunécnymi elementy, které jsou usporadany ridceji, proto je tato polovina
svétlejsi. V kaudalni tmavsi poloviné jsou bunécné elementy naopak usporadany hustéji.
Nasledné dochazi ke spojovani polovin sklerotoml tak, Ze kranidlni polovina kaudalniho
sklerotomu se spoji s kaudalni ¢asti kranidlniho sklerotomu. Timto spojenim vznika télo obratle.
Zbyla ¢ast tmavsi kaudalni poloviny je zakladem pro meziobratlovy disk. Obklopena chorda
dorsalis, v misté vznikajictho téla obratle, se postupné zaskrcuje, az uplné zanikne. Jeji
pozlstatek je pouze v oblasti meziobratlovych diskl jako zaklad nucleus pulposus. Laterdlné
od sklerotomi leZi myotomy, které se vSak v transverzaini roviné nerozdéluji, proto se kratké
intervertebralni svaly, vznikajici z myotomQ, upinaji na sousedni obratlova téla (Malinsky &
Lichnovsky, 2015).

Smérem dorzalnim a ventrolateralnim vybihaji ze sklerotom( dalsi bunécné elementy.
Dorzalné sméruji vybézky, které oznacujeme jako processus (procc.) neurales (neurapofyzy).
Ventrolaterdlné, do prostoru mezi myotomy, sméfuji vybézky, které jsou zakladem procc.

costales (pleurapofyzy) (Malinsky & Lichnovsky, 2015; Vacek, 2006).
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Asi ve 4. tydnu dochazi u obratld k chrupavcité preméné, tzv. chondrifikaci, jejimz
pocatkem je vznik 3 pard chondrifikacnich center. Jeden par se nachazi v zakladu téla obratle,
dalsi v neurapofyzach a v pleurapofyzach po jednom paru. Z neurapofyz, které proristaji
dorzalnim smérem kolem meduldrni trubice, vznika arcus vertebrae. Na ném se zahy zakladaji
vpravo i vlevo vybéZzky. LaterdIné je to processus (proc.) transversus, kranidlné proc. articularis
superior, kauddlné proc. articularis inferior a dorzalné proc. laminaris (Vacek, 2006).

Z levého a pravého proc. laminaris, které nejprve vytvofi vlastni oblouk, a potom se
v medialni ¢are spoji jeSté se samostatné zaloZzenym blastémem, se vyviji proc. spinosus.
Vyjimkou jsou zde kréni obratle, u kterych proc. spinosus vznikne pokra¢ovanim rlistu smérem
dorzalnim obou laminarnich vybézkd, které se jiz spojily v medidlni ¢are. Dlikazem, Ze proc.
spinosus krcénich obratll je zaloZen parové, je jeho vidlicovité zakonceni. OdlisSnost najdeme
i uvyvoje prvnich dvou krénich obratl(, atlasu a axisu. Zaklad téla atlasu se nespojuje
s hypochondrovou vzpruhou, ta se vyviji v mohutnéjsi blastémovy okrsek se samostatnymi
chondrifikaénimi centry. Tak vznika predni oblouk atlasu. A zdklad téla atlasu po spojeni
s druhym krénim obratlem vytvafi jeho dens axis (Vacek, 2006).

Processus costales pfi vyvoji u krénich obratl( zlstavaji kratké, a nasledné srlstaji
s obratlovym télem, aby spolecné s proc. transversus vytvofili ohraniceni foramen proc.
transversi. Nejzietelné&;jsi jsou procc. costales vyvinuty u hrudnich obratl(, kde tvofi zaklad Zeber,
jejichz ventralni konce se v pfedni axilarni ¢are spoji v parovou sternalni listu, z které se vyviji
sternum. U lumbdlnich obratld se z procc. costales sristem s procc. transversi vytvafti zaklad pro
procc. costarii. V oddilu sakrdlnim je z poc¢atku zaloZeno pét obratl(, u kterych procc. costales
srastaji s tély obratl a zakladem procc. transversi. Z téchto splynulych zakladd vznika srlistem
na kazdé strané jednotnad ala sacralis. Procc. articulares v kfizové ¢asti patefe taktéZ mezi sebou
splyvaji a vytvari crista sacralis intermedia, vyjimkou je prvni sakralni obratel. Z proc. laminares
vznikaji kratké procc. spinosi, ty se ve stfedni ¢are spojuji v crista sacralis mediana, kromé
posledniho 2. — 3. obratle, kde procc. laminares nedorostou do stfedni ¢ary a vznikd hiatus

sacralis (Vacek, 2006).

1.1.1 Formovdni obratlii C1 a C2

Jak jiz bylo nastinéno vysSe, tvorba atlasu (C1) a axisu (C2) se lisi od typickych vzorl
formovani obratl(l. Bunécné slozky ze ¢tvrtého okcipitalniho somitu se mohou misit s bunécnou
slozkou prvniho cervikdlniho somitu za vzniku proatlasu. Tylni kost vykazuje znacné znamky
enchondralni kostni tvorby, tim je usnadnéno rozsiteni vazl z lebky k odontoidnimu vybézku

(dens axis) a ke kranialnimu konci odontoidniho vybézku, ¢asti, kterd mlze osifikovat a stat se
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os terminale. Selhani déleni okcipitdlnich a cervikdlnich somitd mize zplsobit variabilni splynuti
C1 s lebkou, tento déj nazyvame jako okcipitalizace C1. Dens axis se vytvafi z bunéénych slozek
prvniho a druhého cervikdlniho somitu. Splynuti téchto dvou somitld pfispivd k vytvoreni
predniho oblouku obratle C1 a nékterych podpUrnych vazl spojujicich C1 s dens axis. Pokud
nedojde k tomuto rozdéleni, disledkem je absence nebo hypoplazie vybézku C2 (dens axis)

(Weinstein & Stuart, 2000).

1.1.2 Osifikace obratli

Osifikace obratl(l zac¢ina pfiblizné u 9 tydn( starych fétl a ukoncena je okolo 25. roku
Zivota. Jedna se o enchondrdlni typ, ktery vychazi ze tfi primarnich osifikacnich center: jedno
neparové najdeme v téle obratle a dvé (parova) v oblouku kazdého obratle, z nichZ osifikuji
i vybézky. Vznik osifikaénich center je postupny. Nejprve se zakladaji v obratlovych obloucich
krénich obratll, pak v télech dolnich hrudnich obratll a hornich obratld bedernich. Nasleduji
oblouky bedernich a hrudnich obratl, a nakonec vznikaji osifikacni centra v télech krénich
a dolnich bedernich obratll (Vacek, 2006).

Obratlové télo atlasu ma typicky tfi osifikacni centra, jedno v prednim oblouku a zadni
oblouk ma dalsi dvé, které se posteriorné spojuji do 3 let véku. Osifikovan pfi narozeni je predni
oblouk pouze ve 20 % pftipad(, viditelnym jako osifikani centrum se stavd do 1 roku véku.
U predniho oblouku jsou dvé synchondrézy a jedna synchondrdza je v zadni ¢asti. Synchondrozy
predniho oblouku jsou, témér u vsech jedincl, usporadany ventrolaterdlné, ale jedna tretina
jedincli ma dalsi centralni synchondrézu. K splynuti synchondréz u predniho oblouku dochazi
obvykle mezi ¢tvrtym a sedmnactym rokem. U zadniho oblouku je synchondréza ve stfedni ¢are,
maximalné mirné decentrovana. Pfipadné se mohou vyskytnout dvé synchondrdzy, usporadany
dorzolaterdlné, cozZ je ale u minimalniho poctu pripadl. Ke splynuti u zadniho oblouku dochazi
mezi druhym a tfindctym rokem. Anteriorni oblouk s posteriornim splyne okolo sedmého roku
(Lustrin et al., 2003; Wang & Beckmann, 2021).

Axis ma nejslozitéjsi a jedinecny vyvoj. Celkem ma 6 osifikacnich center. Pti narozeni jsou
centra 4: dvé pro neurdlni vybézky, ze kterych vznika pozdéji obratlovy oblouk, jedno pro télo
obratle a jedno pro odontoidni vybéZek (Adib, Berthierl, Loisell & Aubé, 2016; Wang &
Beckmann, 2021). Odontoidni vybéZzek se in utero tvori ze dvou samostatnych osifikacnich
center, ktera se spoji ve stfedni ¢are v 7. mésici vyvoje plodu. Mezi 3 a 6 lety véku ditéte se
objevuje sekundarni osifikaéni centrum vrcholku dens axis (odontoidniho vybézku) a s vybézkem
se spojuje okolo 12. roku véku. V nékterych pfipadech k fuzi nemusi dojit, vznika tak ossiculum

terminale, coz je stav obvykle benigni, nékdy je ale spojovan s atlantoaxidlni instabilitou.
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V pfedni c¢asti axisu jsou ctyfi synchondrézy: dvé vertikalné orientované po stranach
odontoidniho vybézku, jedna subdentdlni a jedna apikodentdlni. Prvni dvé uvedené se spojuji
mezi 7. a 9,5. rokem, pricemz k srlistu 80 % dochazi do 9 let. Subdentalni synchondrdza srista
mezi 3. a 6. rokem a apikodentalni mezi 5,5. a 13,5. rokem, pticemzZ k sristu 80 % dochazi
do véku 10,5 let. Obratlovy oblouk md pouze zadni stfedni synchondrézu mezi dvéma ¢astmi
oblouku, kterd se spojuje mezi 3. a 6. rokem (Lustrin et al., 2003; Wang & Beckmann, 2021).
Vyvoj ostatnich krénich obratlli je podle stejného vyvojového vzorce. Obratel ma 3
osifikacni centra — jedno pro télo obratle a dvé pro obratlovy oblouk, ktery je tvofen dvéma
neurdlnimi vybézky. Tyto vybézky se posteriorné spojuji ve véku 2 — 3 let (Lustrin et al., 2003).
Télo s obloukem splyva mezi 3. a 6. rokem. Na transverzalnich a spindznich vybéZcich se mohou
tvorit sekundarni osifikaéni centra, stejné tak na obratlovych télech. Synchondrézy jsou 3, 2 jsou
podél obratlového téla, jedna mezi neuralnimi vybézky. K jejich fuzi dochazi mezi 3. a 6. rokem

(Wang & Beckmann, 2021).

1.2 Vyvoj lebky

Vyvoj lebecnich kosti se déje z hlavového mezenchymu. Lebku Ize rozdélit na dvé casti.
Jedna ¢ast, neurocranium, tvofi pouzdro kolem mozku a smyslovych organt. A druha ¢ast, tvofici
oblicejovy skelet, celist, tvrdé patro a jazylku, se nazyvd splanchnocranium, nebo téz
viscerocranium. V obou pfipadech je vyvoj z hlavového mezenchymu, a je rozdélen na stadium
blastémové, chrupavkové a kosténé. Pficemz blastémovym stddiem prochazi vSechny soucasti
lebky. Nékteré kosti z mezenchymového blastému primo desmogenné osifikuji, jsou to tzv. kryci
kosti. Jiné kosti, tzv. nahradni, prochazeji nejprve stadiem chrupavkovym, a poté osifikuji

enchondralné. Chrupavkové zaklady nahradnich kosti tvofi tzv. chondrokranium (Vacek, 2006).

1.3 Vyvoj atlantookcipitalni skloubeni

Na vyvoji atlantookcipitalniho (AO) skloubeni se podileji 4 okcipitialni sklerotomy, které
se podileji na tvorbé tylni kosti, klivu a tylnich kondyl(, pfedniho oblouku atlasu a ligament —
ligamentum (lig.) cruciforme atlantis, ligamenta (ligg.) alaria a lig. apicis dentis. Zadni oblouk
atlasu se vyviji ze ctvrtého okcipitalniho a prvniho cervikalniho sklerotomu. Axis se vyviji
ze Ctvrtého okcipitalniho, prvniho a druhého cervikalniho sklerotomu. Ventrdlni ¢ast prvniho
cervikalniho sklerotomu tvoti vétsSinu odontoidniho vybézku. Embryonalni okcipitalni kost a dens
axis jsou spojeny notochordem (strunou hrbetni), béhem pozdéjsiho vyvoje a rlstu se oddéluji

(Nabizadeh, N., & Dimar J. R., 2022).

16



Chondrifikace AO skloubeni zacina 45. den, zatimco v pfednim oblouku atlasu probihd
mezi 50. — 55. dnem téhotenstvi. Osifikacni centra neurdlnich vybézk( atlasu a os occipitale
patého fetdlniho mésice. U atlasu se objevuji jesté pozdéji. V jeho bazi mizeme osifikacni
centrum zaznamenat okolo Sestého fetdlniho mésice, v jeho prednim oblouku az kolem jednoho
roku Zivota. Cely prstenec atlasového téla je kompletni mezi 4. — 7. rokem Zivota. Obratlovy
oblouk axisu je dokoncen ve 3 letech, dens se spojuje s télem C2 okolo 8. roku Zivota a apicis
dentis okolo 12. roku. Zatimco k Uplnému splynuti u tylni kosti dochazi az v dospélosti
(Nabizadeh, N., & Dimar J. R., 2022; Raybaud, C., 2011).

Nejbéznéjsi vrozend anomadlie kraniovertebralniho spojeni je atlanto-okcipitdIni asimilace
v duUsledku selhani segmentace. Dale mlzZe dojit k selhani fuze ossiculum terminale, co? je
sekundarni osifikacni centrum dens axis. Tato anomalie muZe na rentgenovych snimcich vypadat

jako zlomenina dens axis (Nabizadeh, N., & Dimar J. R., 2022).
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2 ANATOMIE KRCNi PATERE

Kréni patef je sloZena ze tfi atypickych a ¢ty typickych obratld. Typické jsou 3. — 6. kréni
obratel, zahrnuji obratlové télo, obratlovy oblouk a nékolik vybézk( pro Gpon svall a skloubeni.
Obratlové télo poskytuje podporu pro dvé tretiny celkového zatiZzeni obratld. Hloubka
obratlového téla v jeho dolni ¢3sti je zpravidla vétsi nez hloubka jeho horni ¢asti, vyjimku tvori
sedmy kréni obratel. Téla obratl( jsou, kromé C1, kraniokaudalné prosedla, sirsi transverzalné
a kratsi predozadné. Horni povrch téla je typicky konkdvni laterolaterdlné
a v anterioposteriornim sméru je konvexni. Na spodnim povrchu je naopak konvexni
laterolaterdlné a konkdvni v pfedozadnim sméru, pficemz pfedni ¢ast konkdvu obcas prekryva
télo spodniho obratle. Na horni terminalni plose téla obratle je na okraji téla hrana uncus
corporis (proc. uncinatus), ktery vytvari skloubeni s konvexnim postrannim spodnim povrchem
téla obratle, nékdy nazyvanym jako kovadlinka. Skloubeni se nazyva uncovertebralni nebo jako
Luschkav kloub (Clark, Benzel, Currier, Dormans & Dvorak, 2004).

Z posterolateralni strany tél obratld vyc¢nivaji pedikly, které spolu s lamelami vytvari
obratlovy oblouk. Takto je vytvoren otvor — foramen vertebrale, ktery ma u krénich obratl(
trojuhelnikovy tvar. Spojenim otvor( se vytvari patefni kanal. Trnovy vybéZzek vystupuje
dorzalnim smérem od spojeni lamin. Laterdlné od spojeni lamin a pedikll se vytvari horni a dolIni
kloubni vybézky (procc. articulares superiores et inferiores). Kloubni plosky jsou mirné zakfivené,
sklopené dozadu a kaudalné (Clark et al., 2004).

Z lateralni strany tél obratll vyc¢nivaji pfi¢né vybézky (procc. transversi), které konci jako
dva hrbolky: tuberculum anterius, ktery predstavuje zakrnélé Zebro; tuberculum posterius, ktery
je zakoncenim plvodniho pfiéného vybézku. Mezi hrbolky se nachazi prohbi, sulcus nervi
spinalis, kterym jde misni nerv, jenz vystupuje z foramen intervertebrale. Tento otvor vznika
spojenim incisura vertebralis superior spodniho obratle a incisura vertebralis inferior horniho
obratle, zarezll u zacatku obloukl obratle. Soucasti pricného vybézku je i otvor, foramen
transversarium, kterym prochazi arteria vertebralis (od 6. kréniho obratle po C1) a vena

vertebralis (od C1 po 7. kréni obratel) (Volny, Halaj, Kachlik, & Hudak, 2018b).
2.1 Kostra krcni patere
2.1.1 Atlas

Jednd se o prvni kréni obratel a je jednim z krénich obratlli, které jsou povaZovany
za atypické. Chybi mu télo a trnovy vybézek. Ma prstencovy tvar, dvé massa lateralis, které jsou

po strandch a jsou spojeny krat$im pfednim obloukem, arcus anterior atlantis, a zadnim delSim
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obloukem, arcus posterior atlantis. Na massa lateralis najdeme kloubni plosky, facies articularis
superior, kterd je skloubena s os occipitale a ma ledvinovity, prosedly tvar, a sméruje dovnitt,
a facies articularis inferior, ktera je skloubend s ¢epovcem a ma kruhovy, plochy tvar, a sméruje
dold a dovnitf. Na pfednim oblouku atlasu z dorzaini strany nalezneme fovea dentis, plosku pro
skloubeni s dens axis. A tuberculum anterius, které je ventralné na oblouku, a je mistem uponu
musculus (m.) longus colli a lig. longitudinale anterius. Na zadnim oblouku kranidlné, hned
za massa lateralis, se nachazi sulcus arteriae vertebralis, pro arterii a venu vertebralis a zadni
vétev misniho nervu C1 (nervus suboccipitalis). V tomto Zlabku se celd pleten, po prichodu skrz
foramen transversarium, prudce sta¢i medialné a posteriorné. Misto plvodniho proc. spinosus
se na zadnim oblouku nachdzi hrbolek, tuberculum posterius, na némz je zac¢atek m. rectus

capitis posterior minor a lig. nuchae (Clark et al., 2004; Volny et al., 2018b).

2.1.2 Axis

Druhy krcni obratel je charakteristicky svym odontoidnim vybézkem, dens axis, ktery
vycniva kranidlnim smérem z téla C2, aby se kloubné spojil se zadni ¢asti predniho oblouku C1.
Na vybézku nalezneme kloubni plosku pro skloubeni s atlasem, facies articularis anterior. Dale
plosku pro lig. transversum atlantis, facies articularis posterior. Na vrcholku je vybézek
kuZelovité zakoncen jako apex dentis. Lateralné od dens jsou kloubni plosky, mirné konvexni,
smérujici kranidlné a lateralné, slouZi pro skloubeni s facies articularis inferior atlasu. Ze spodni
strany se nachazi kloubni plocha pro skloubeni s tfetim krénim obratlem. Pfechod mezi laminou
a télem obratle neni tolik patrny. Laminy jsou silné a proc. spinosus je vyrazny a rozdvojeny.
Processus transversus konci jednim hrbolkem a obsahuje foramen transversarium. Misni nerv
C2 vystupuje za hornim kloubnim povrchem, na rozdil od jinych drovni, kdy miSni nerv vystupuje
anteriorné od kloubni plochy. Axis ma mezi ostatnimi obratli zvySenou mobilitu, a to diky velkym

pediklim a Sirokému patefnimu kandlu (Clark et al., 2004; Volny et al., 2018b).

2.1.3 Sedmy krcni obratel

Posledni kréni obratel, C7, je typicky svym dlouhym trnovym vybézkem, ktery jiz neni
rozdvojeny, proto se stal sedmy kréni obratel orientacnim palpa¢nim bodem, a je nazyvam jako
vertebra prominens, i kdyZz v praxi se nemusi vidy jednat o sedmy kréni obratel, jehoZ proc.

spinosus v oblasti dolni kréni a horni hrudni patefe nejvice prominuje (Clark et al., 2004).
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2.2 Spojeni na pateri

»Na patefi se nachdzeji vsechny druhy spojeni. Vazivovad spojeni predstavuji dlouhé
a kratké vazy patere. Chrupavcitd spojeni jsou zejména meziobratlové ploténky (symphyses
intervertebrales). PGvodni kfizové a kostréni obratle jsou spojeny synostézami v kfiZzovou kost
a kostr¢. Mezi kfizovou kosti a kostrci se rovnéz nachazi meziobratlova ploténka.” (Volny et al.,

2018a, 73)
2.2.1 Klouby padtere

Za vétsinu dostupnych pohybl v celé kréni patefi jsou zodpovédné dva hlavni klouby:
atlantookcipitalni a atlantoaxialni kloub. Pficemz anatomickd stavba kazdého z nich je zaloZena
na odliSnych biomechanickych principech. Mechanické vlastnosti AO kloubu jsou primarné
uréeny kostnimi strukturami, zatimco u atlantoaxidlniho spojeni jsou to vazivové struktury

(Offiah & Day 2017).

Articulationes zygapophysiales

Meziobratlové klouby jsou spojeni mezi hornimi a dolnimi vybézky (procc. articulares)
sousednich obratld. V rlznych Usecich patere maji kloubni plochy rlizny tvar, ale také postaveni.
Spolecné s vyskou meziobratlové ploténky urcuji tyto faktory moznost, druh a rozsah pohybu

v jednotlivych Usecich patere (Volny et al., 2018a).

Articulatio atlantooccipitalis

Articulatio atlantooccipitalis, spojeni mezi kondyly tyIni kosti, které tvofi hlavici kloubu,
a kloubnimi jamkami na atlasu. Zauhleni tylnich kondyl( je ve sméru posterio-anteriornim
medidlni a inferiorni, tim je pohyblivost do rotace omezena. Prevladajici pohyby v AO kloubu
jsou kyvavé predozadni. Dale jsou moziné mensi uklony smérem laterdlnim, které jsou vsak

znac¢né omezeny alarnim vazem (Offiah & Day 2017).

Articulatio atlantoaxialis mediana

Jednoduchy a neparovy kloub, kolového typu, articulatio atlantoaxialis mediana, je
spojeni mezi pfednim obloukem atlasu a dens axis. Diky volnosti kloubniho pouzdra je mozné,
aby se atlas otacel kolem vybézku axisu, a to az o 30°. Vazy, které toto skloubeni dopliuji
a posiluji, jsou lig. cruciforme atlantis, které ma dvé slozky lig. transversum atlantis a fasciculi

longitudinales, dale ligg. alaria, lig. apicis dentis a membrana tectoria (Offiah & Day 2017).
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Articulatio atlantoaxialis lateralis

Jednd se o kloub, ktery je parovy, a jehoz kloubni plochy tvofi facies articularis inferior
atlantis a facies articularis superior axis. Pohyblivost je drobn3, ve vSech tfech rovinach. Kloubni
pouzdro je volné, aby byl umoznén rotacni pohyb atlasu vici axisu (Offiah & Day 2017; Volny et

al., 2018a).
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3  FUNKCNi PORUCHA PATERE — FUNKCNIi KLOUBNi BLOKADA

Funkéni porucha patere ovliviiuje jak statiku, tak predevsim dynamiku patere. K omezeni
pohyblivosti dochazi v jednom nebo i v nékolika segmentech. SniZzeny rozsah pohybu se
samoziejmé u patere hire méfi a tim i hodnoti neZ u kloubl na periferii. BEhem pohybu
zjistujeme zvyseny odpor, avsak nejnapadnéjsim ukazatelem je, Ze chybi pruzeni v krajni pozici
kloubu nebo pohybového segmentu. Na bariéru navic narazime ndahle a pocitové je tvrdou
a nepoddajnou. Toto oznacujeme jako zablokovani nebo kloubni blokada (Lewit, 2003;
Rychlikova 2019).

Funkéni kloubni blokada je oznacenim pro omezeni kloubni vile v jednom nebo i vice
moznych smérech na funkénim podkladé. Nikdy ne na podkladé degenerativnich zmén. Proto je
rozdil mezi terminem funk¢ni kloubni blokada a terminem kloubni blokada uzivanym v ortopedii.
Ta naopak vznikd v duasledku strukturdlnich zmén (nejcastéji intraartikularnich) nebo je
podminéna anatomicky. Z tohoto faktu vyplyva, Ze pouze funkéni kloubni blokddu mizeme
mobilizaci nebo manipulaci kloubu odstranit, ve smyslu obnoveni porusené funkce (Rychlikova,

2019).

3.1 Priznaky funkénich kloubnich blokad

Pasivni pohyb, ktery byva zménén pfi omezeni pohyblivosti v kloubu, tedy pfi funkéni
kloubni blokadé, je dvoji. Jednim z nich je tzv. ,funkéni pohyb”, ktery je vykonavan i aktivné.
A druhy je ,joint play”, v doslovném prekladu kloubni hra, nazyvame vsak tento pojem také vile
v kloubu. Jednd se o pasivni pohyb, ktery aktivné nelze provést. BE€hem joint play dochazi
k vzajemnému posunu kloubnich plosek, rotacim a distrakcim. Vyznam kloubni viile neni pouze
teoreticky, kdy lze tyto pohyby demonstrovat na rentgenovych snimcich, ale predevsim
prakticky. Nebot pomoci joint play mizeme odhalit kloubni blokadu jesté pred tim, nez dojde
k omezeni funkéniho pohybu, ale pfedevSim je zde vyznam pfi oSetfeni. PFfi obnoveni
pohyblivosti jsou translac¢ni pohyby a pohyby do distrakce Setrnéjsi nez pasivni funkéni pohyb
(Lewit, 2003).

Pfi blokadé kloubu, a obzvlasté pokud mluvime o pohybovém segmentu patere, se
nejedna pouze o lokalni poruchu v uréitém segmentu. Ale toto omezeni jde ruku v ruce
s reflexnimi zménami, které maji vliv na funkce dalSich ¢asti pohybového systému, ale taky
organl (Lewit, 2003; Rychlikova, 2019). Pricemz reflexni zmény jsou odpovédi na podrazdéni,
které vychazi ptimo z postizeného kloubu, protoze v kloubnim pouzdru, ligamentdznim aparatu

a svalech kolem kloubu jsou umistény nejrliznéjsi receptory, které zaznamenavaji zmény pfi
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tahu, tlaku a poloze. Zejména zaznamenavaji informaci o zménach, které by mohly zpUsobit
poruchu funkce ¢i poSkozeni kloubu. Po podrazdéni je informace vedena pres aferentni neurony
do zadniho misniho rohu. BEhem vedeni dochazi k tomu, Ze interneurony zprostredkuji spojeni
jak s vegetativnimi, tak i s motorickymi eferentnimi neurony. Vysledkem jsou reflexni zmény jako
vznik hyperalgické kozni zény, prosdknuti podkozi, piloreakce, lokdlni zvyseni teploty, zvyseny
dermografismus, bolestivé body nebo svalovy spasmus. DlleZité je zminit, Ze ke zménam
nedochazi pouze v jediném segmentu, ale zasahuiji i v dalSich, které mohou byt od poruchy

i velmi vzdalené (Rychlikova, 2019).

3.2 Mozny mechanismus blokady

Jednou z teorii vzniku funkénich kloubnich blokad je teorie meniskoid, kterou vypracovali
Kos a Wolf i na zdkladé domnének a informaci ze strany Emminengera a Tonduryma. Smysl této
teorie tkvi v tom, Ze vétSina kloubnich ploch ma nekongruentni kloubni plosky. Pro jejich hladky
vzajemny pohyb je nutné, aby byl zbyvajici prostor vyplnén poddajnou a pohyblivou strukturou.
Tou m3a byt meniskoid, jehozZ pfipadné uskFfinuti mezi kloubnimi ploSkami ma zpUsobit poruchu
— kloubni blokadu (Lewit, 2003). Pfitomnost meniskoidd ve vSech intervertebralnich kloubech
prokdzali Kos a Amtmann. Nejlépe vyvinuty jsou v bederni oblasti. A jejich vyskyt neni zavisly
na véku (Rychlikova, 2019).

Wolf meniskoid popsal jako Utvar, ktery se skldda ze t¥i ¢asti. Baze, kterd vybiha pfimo
z kloubniho pouzdra. Stfedni ¢asti tvorfena synovidlni tkani, kterd je bohaté cévné zdsobena
a inervovana, a je pfizplsobiva tlaku. Treti ¢asti je volné pohybliva, tenka a tuha tkan, ktera je
tvotfend chondralnim tuhym vazivem, neobsahuje zZadné cévy. Tato volna ¢ast ma nepravidelny
tvar a pfi pohybu a tlaku se tvarové neméni (Rychlikova, 2019).

Pfedpoklada se, Ze nevhodnym mechanismem pohybu dojde k uskfinuti meniskoidu
v kloubni Stérbiné, a tak vznikne kloubni blokada. Podle Wolfovych praci a pokust s kloubni
chrupavkou vznikla hypotéza, Ze pfi uskfinuti meniskoidu se jeho volny konec vtlaci proti
chrupavce, tim se stavd mechanickou prekazkou a zamezuje pohybu. Klinicky obraz vzniku
blokady této hypotéze odpovida. A pokud pfi manipulace oddalime kloubni plosky nebo je jinak
vzdjemné posuneme, predpokladdame, Ze dojde k uvolnéni uskfinutého meniskoidu, ktery se
nasledné opét muize volné pohybovat. Samoziejmé pii vzniku blokad se jisté uplatnuji i dalsi
mechanismy a faktory, véetné nervosvalové slozky (Rychlikova, 2019)

Ve studii Piglova et al. (2017) byla zkoumana identifikace meniskoidl v kréni patefi a jejich

role ve vzniku funkénich blokdd v oblasti patefe. VyuZito bylo zobrazeni pomoci magnetické
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rezonance. DalSim cilem studie bylo zjistit, jak kloubni blokady ovliviiuji reologické vlastnosti
patere, pricemz bylo vyuzito metody Transfer Vibration through the Spine.

Prvni ¢ast studie pomoci magnetické rezonance byla provedena na souboru 12 subjektl —
2 anatomickych preparatech a 10 probandech. Anatomické preparaty byly vyuZity pro nalezeni
vhodné sekvence pro zobrazeni meniskoidd, tfi z deseti proband( byly vyuZiti pro identifikaci
meniskoidd in vivo, a sedm probandl podstoupilo Uvodni vySetfeni, manipulaci patere
s odstranénim kloubnich blokad a kontrolni vySetfeni. Potom se porovnalo umisténi meniskoidu
mezi Uvodnim a kontrolnim vySetfenim.

Z vysledk( studie vyplyva, Ze u vSech deseti hodnocenych subjektl byly nalezeny velké
klinovité meniskoidy z ventralni i dorsdlni strany pfi sagitdlnim pohledu v segmentu C1 — C2.
Tlustd baze meniskoidu prechazi v tenkou ¢ast, ktera zasahuje do nitra kloubu. Vyraznou velikost
meniskoid( si autofi vysvétluji jednou z jejich funkci, kterou popsali i autofi Engel a Bogduk
(in Piglova et al., 1982, 17), a to tak, Ze meniskoidy vyrovnavaji prostor, ktery vznika inkongruenci

kloubnich ploch atlasu a axisu (Piglova et al., 2017).

3.3 Vznik funkénich poruch - blokad

3.3.1 PretéZovadni a nesprdavné zatéZovadni

Nejcastéjsi pfricinou vzniku funkcnich kloubnich blokad je pretéZovani a nespravné
zatizeni. PficemZ se muzZe jednat o kratce trvajici pretizeni, které je spojeno s nevhodnou
polohou, kdy se po urcité dobé muze objevit bolest ¢i nepfijemny pocit. Pfi zméné této polohy
se blokada casto spontanné upravi (Lewit, 2003; Rychlikova 2019).

Pokud pretéZovani a nevhodné zatizeni trva delSi dobu a je opakované, tak vznika kloubni
blokada, kterd je provdzena svalovym spasmem a dalSimi reflexnimi zménami. K dlouhodobému
pretéZovani a nespravnému zatizeni mize dochazet také vlivem Spatného pohybového navyku
¢i aZz poruchami hybného stereotypu.

K vySe zminovanému uskfinuti meniskoidG dochazi pfi nahlém nekoordinovaném pohybu,
ktery je neocekavany, jedinec na néj neni dostatecné pripraven. Dochazi k rychlé kontrakci svall
a rychlému necekanému pohybu, aby se zabranilo padu. Disledkem je nevhodné rozloZeni sil

v kloubu a uskfinuti meniskoidu (Rychlikova, 2019).
3.3.2 Trauma

Trauma je dalSim vyznamnym cinitelem. Obecné u kloubnich blokad se jednd o traumata,

kdy nedoslo k postiZzeni kosténych struktur, ale k poranéni mékkych tkani kolem kloubu. U patefe
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je dullezité zdlraznit, Ze mezi blokddou zplsobenou pretizenim ¢i nevhodnym zatizenim
a traumatem je mozny plynuly pfechod. Nebot na patef i za béZnych podminek plsobi znacné

zevni sily (Lewit, 2003; Rychlikova 2019).
3.3.3 Reflexni mechanismy

Lewit (2003) uvadi, Ze k blokdddm muze dochazet i vlivem zmén v segmentu. Pater mlize
byt zasazena pfi jakémkoli onemocnéni organismu, proto je nutné s touto informaci pracovat
pfi funkénich poruchach patere. Vlivem visceralniho onemocnéni dochazi k nociceptivnimu
drdzdéni, jehoz nasledkem je svalovy spasmus, zvlasté pak trigger point v hlubokych vrstvach
m. erector spinae, tim se narusuje normalni pohyblivost trupu. A pfi pretrvavani tohoto stavu

vznika kloubni blokada.
3.3.4 Svalové dysbalance

Svalové dysbalance mohou také vést k funkénim porucham pohybového aparatu. At uz
bud ve smyslu zkraceni nebo oslabeni svalu. Dusledkem je potom dysbalance, nespravné
zatéZzovani a pretézovani klubu ¢i segmentu. To potom vede k poruchdm — funkénim kloubnim

blokddam (Rychlikova, 2019).

3.4 Funkcni poruchy patere v détském véku

Lewit (2003, 38) ve své prdaci uvadi ,..pokldadame funkéni poruchy v patogenezi
vertebrogennich poruch za primarni. Je proto logické, Ze jsme patrali po jedincich, u nichZ se tyto
poruchy nachdzeji v Cisté formé, tj. bez soucasnych degenerativnich zmén. Nalézame je
vertebrogenni poruchy u déti akutni cervikalni myalgii (,ustfel”). U téchto poruch dochazi
zpravila ke spontanni napravé, ale je dulezité uvést, Ze trakéni a mobilizacni techniky, v pfipadé
spravného provedeni, pfindsi okamzitou ulevu (Lewit, 2003).

Vyznam ma kréni pater také v patogenezi bolesti hlavy u déti. Jedna se o rlizné typy bolesti
hlavy, véetné migrén. Za velmi dulezZitou formu, které byla dfive pokladana za psychogenni, je
povaZovana tzv. ,skolni bolest hlavy”, ktera je zplisobena anteflexnim drZzenim hlavy pfi sezeni
se sklopenou hlavou nad horizontalni plochou stolu.

Z oblasti lumbosakralni a oblasti panve jsou funkéni poruchy nazyvany jako algomenorea,

ktera je u divek bez patologického gynekologického nalezu (Lewit, 2003).
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Lewit (2003) pti zjistovani vyskytu funkénich poruch u déti narazil na klinicky vyznamny
priznak, sakroiliakdIni posun, jehoz pomérové zastoupeni bylo 14 % u déti ve véku 14 — 41
mésicll, 45 % u déti ve véku 3 — 6 let a 43 % u déti ve véku 9 — 15 let. PficemZ nebyl vyznamny
rozdil mezi zastoupenim divek a chlapcl. V dnesni dobé vime, Ze se sakroiliakalnim posunem se
paralelné vyskytuje i blokada kraniocervikalniho spojeni, nejéastéji v segmentu okciput/atlas.
Navic se po manipulaci AO skloubeni samovolné upravuje i sakroiliakdlni posun. U uvedené
skupiny déti nebyl zjistén vyznamny vyskyt blokady v kréni oblasti, coZz bylo zplsobeno
pravdépodobné nedostatecné propracovanou technikou vySetfovani hlavovych kloubd. Pozdéji
byla vySetfena dalsi skupina déti, u které se jiz jasné ukdzala provazanost mezi témito dvéma
funkénimi poruchami.

Lewit (2003) ve své praci piSe i o pozorovani vyznamu kraniocervikalniho spojeni, které
provadél Kubis a potvrdila jej Seifertovd. Pozorovdny byly posturdlni Sijové reflexy
u novorozenc(, kdy pfi otaceni hlavy novorozenéte k jedné strané, se panev obraci ke strané
druhé. Tato reakce je podminéna normalni funkci hlavovych kloubl. Abnormalni reakce byla
u 298 z 1093 vysetiovanych déti, z toho u 58 % abnormalnich reakci byla zjisténa blokdda AO
kloub.

Dalsi spojitost s poruchami kraniocervikdlniho spojeni, zpravidla skloubeni AO, je
u chronické recidivujici tonzilitidy. Funkéni poruchy patere a pohybového Ustroji plsobi u déti
mnohem vice obti#i ne? se béZné uvazuje. Casto tyto poruchy zdstavaji klinicky némé nebo se
projevuji zcela atypicky jako tzv. , bolesti rlistu.” Pfitom nalezy funkénich poruch kréni patere i

svalovych dysbalanci jsou bezmala u poloviny détské populace (Lewit, 2003).
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4 PSYCHOMOTORICKY VYVO)

Psychomotoricky vyvoj (PMV) ditéte je vysoce organizovanou ¢innosti, kterou je zajiSténa
a urcena vzprimena poloha téla a rizné sloZité formy pohybu. Obdobi PMV je klicové pro vyvoj
ditéte a zacina jiz v déloze, v prostredi plodové vody. PMV je automaticky, a pokud neni idealni,
dochazi k aktivaci substituénich mechanism{ (Palad¢akova Springrova & Simperova, 2015). Proto
je dulezité umét rozpoznat vyvoj fyziologicky a abnormalni. Pokud je totiz vyvoj, ktery je néjakym
zpUsobem patologicky nebo opozdény, rozpoznan, mizZzeme u tohoto rizikového ditéte zajistit
podrobnéjsi vysetreni s prislusnou lécbou. Je totiZ duilezité si uvédomit, Ze pohyb je u ditéte
v utlém véku jednim z hlavnich projevll spravné funkce nervového systému (Cibochova, 2004).
ProtoZe vyzravanim (uvolfiovanim) vrozenych motorickych vzord, které jsou dany jiz v okamziku
narozeni, se postupné utvari psychomotoricky vyvoj. Vse je zavislé na zralosti centrdlni nervové
soustavy (CNS) a jejim zpracovani podnétl (Falta, 2014).

Nedilnou soucasti spravného posturalniho vyvoje jsou emoce a motivace. Interakce
s prostfedim a stimulace ditéte md ovSem vliv na komplexni behavioralni repertoar ditéte

(Kobesova & Kolat, 2013).
4.1 Vyvoj patere v prtiibéhu psychomotorického vyvoje

Kojenecky vék a rané détstvi jsou klicovym obdobim pro vyvoj zakfiveni a stavby patere.
Bedernilorddza (uréend lumbosakralnim thlem) se v prvnich 5 letech Zivota zvysuje z 20° na 70°.
Lorddza kréni patefe se naopak zvySuje do véku 9 az 10 let, béhem dospivani se potom uhel
zmensuje. Vyska a Sifka obratli dramaticky roste béhem prvnich dvou let Zivota. V mirnéjsim
tempu rlst probiha aZz do dospélosti. Nejvétsi rlst zaZivaji obratle bederni, které se v obdobi
od 1 do 36 mésicl az pétkrat zvétsi. Klicovym faktorem ve vyvoji tvaru patere v tomto obdobi je
dosazeni motorickych milnik(i. U bederni patere je to obdobi 6 az 24 mésicd, kdy vyvoj bederni
lorddzy je spojen s fazemi motorického vyvoje jako je stoj, chlze a béh (Saunders et al., 2020).

Dle Saunders et al. (2020) je mozZné vliv motorického vyvoje na tvar patefe zkoumat
srovnanim se skupinami, kde je dosaZeni motorickych dovednosti naruseno. Napfiklad déti
s détskou mozkovou obrnou vykazuji naruseny rist obratlovych tél, pficemz tyto deficity se
objevuji kolem 2. roku, tedy obdobi typického pro chlizi. U déti s osteogenesis imperfeta je
drivéjsi dosazeni samostatného sedu spojeno s pozdéjsim rozvojem skolidzy. Neni vSak znamo,
zda tyto souvislosti mezi motorickym vyvojem a tvarem patefe pretrvavaji do dospélosti.

Novorozenec je typicky svou funkéni nezralosti, ale také nezralosti z hlediska

anatomického. Jak jiz bylo zminéno vyse, dité se rodi bez definovanych spinalnich kfivek, ty se
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utvari az v pribéhu vyvoje. Na anatomické dozravani ma vliv genetika, imunologické faktory,
hormonalni i metabolicky systém, ale hlavné svalové funkce, jeZ jsou fizeny z CNS. Svaly
vyznamné ovlivAuji strukturu a formaci pohybového systému tim, Ze tahaji za epifyzarni
ploténky. A je dulezité, aby tyto svaly pracovaly v rovnovaze, coz zajistuje fizeni z CNS. Po prvnich
28 dnech zac¢ind dozravani subkortikdlni Urovné motorické kontroly, tim se objevuje
posturolokomotoricka funkce. Pokud chce dité vykonat pohyb koncéetinami nebo hlavou, musi
nejprve zpevnit stfed. To znamend stabilizovat patef. U kréni a horni hrudni patefe k tomu
potfebuje, aby byla vyvazena synergie mezi flexory krku a extenzory patere. V oblasti dolni
hrudni a lumbalni patefe je zapotiebi synergie mezi branici, bfisni sténou, extenzory patere
a panevnim dnem. K rozvoji téchto synergii dochazi béhem 4,5 mésice véku. Pokud ma byt dité
posturané aktivni, musi byt mezi jeho stabilizatory rovnovaha. DuleZitym prvkem je branice,
kterd ma u novorozence predevsim funkci respiracni, postupné se z ni vsak vyviji dilezity
stabiliza¢ni prvek (Kobesova & Kolar, 2013).

Pokud je synergie spravné zajisténa, je dité schopno v poloze na zadech zvedat dolni
koncetiny nad podlozku s naptimenou patefi. Pfi zvedani hlavy dochazi ke stimulaci extenzor(
patere v oblasti tfetiho az patého hrudniho obratle, protoze horni hrudni pater funkéné nalezi
ke kréni patefi. V pfipadé nerovhomérného zapojeni svalll dochazi ke vzniku nerovnovahy
v globalnim stabiliza¢nim Fetézci, coZ se mize do budoucna projevit jako etiologie chronickych

bolesti pohybového systému (Kobesova & Kolar, 2013).

4.2 Prenatalni obdobi

Prenatalni obdobi trvd 280 dni (10 lunarnich mésicd) a da se rozdélit do dvou obdobi. Prvni
se nazyva embryondlni a trvd 8 tydnd. Nasleduje obdobi fetalni, které trva od 9 tydne
po narozeni ditéte. Spontanni hybnost se objevuje od Sestého gestacniho tydne, kdy se jednd
z pocatku o necilené a chaotické zaskuby. Od 7. gestacniho tydne se jiz motorickd aktivita
projevuje spontannimi pomalymi pohyby koncetin a trupu. Umysina je motoricka aktivita

od tydne osmého (Blahov3, Fencl & Lebl, 2019; Dylevsky, 2012).

4.3 Prvni trimenon

Prvni trimenon je obdobim od narozeni po ukoncéeny 3. mésic véku ditéte. Fyziologicka je
v tomto obdobi svalova hypertonie, ktera vsak u zdravych déti nastupem tretiho mésice mizi
(Blahova, Fencl & Lebl, 2019).

Motorickd hybnost je u novorozence v poloze na zadech charakterizovand jako

generalizovana a holokineticka (Cibochova, 2004).

28



Postura je vtomto obdobi fyziologicky asymetrick3, je ovlivnéna postavenim hlavy, podle
které jsou nastaveny také koncetiny a trup. U zdravého novorozence je hlava natocena k jedné
strané, tzv. predilekcni. Toto nastaveni do prvniho mésice vymizi (Cibochova, 2004). Pokud je
podnét adekvatni, dokdze novorozenec hlavu otocit plynule, stejné tak plynule zméni i drzeni
téla. Avsak pti nahlém podnétu a rychlém otoceni hlavy se drzeni téla méni prudce (Skali¢kova-
Kovacikova, 2017).

Pater je nastavena v lateroflexi, s konvexitou vétSinou ke strané Celistni, nebot cela patef
nasleduje postaveni hlavy, trup je tedy ve frontalni roviné uklonén. V sagitalni roviné je pater
v lorddze. Panev je v anteverznim postaveni a bfisni sténa je tak laterdIné rozsifena. Na strané
Celistni je panev kauddlné sklopena ve frontalni roviné. Kréni pater je v reklinaci, toto drzeni je
fyziologické, pokud je dité schopno jej pfrechodné zménit (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Tim, Ze je ulozZeni téla asymetrické, naléha jedna polovina trupu, na strané celistni, silngji
na podlozku. U druhé poloviny, ktera je na strané zdhlavi, je naopak rameno a pdnev nad
podlozkou (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Stejné jako na zddech je poloha na bfiSe u novorozence asymetrickd a cely osovy organ
a panev je nastaveny podle nastaveni hlavy. Hlava je v reklinaénim postaveni, tedy v extenzi,
uklonu k jedné strané a rotaci ke strané protilehlé. Na Celistni strané je télo vice nad podlozkou,
na strané zahlavi na podlozku vice naléha. Patef ma konvexni oblouk smérem k Celistni strané
(Skalickova-Kovacikova, 2017).

Otdaceni hlavy v poloze na bfise je tzv. Sroubovitym pohybem. Celd rotabilni patef je
v tento moment v extenzi, ale hlava neni zaklonéna (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Panev je ve flekénim postaveni a je uloZena vyse nez hlava. Trup je v kontaktu s podlozkou
v misté processus xiphoideus (Skalickova-Kovacikova, 2017).

,V obdobi mezi 4. — 6. tydnem ¢asto vznika posturalni plagiocephalie z predilekce hlavy
k jedné strané s naslednou fixaci asymetrického drzeni téla (vznikd na strané, odkud pfichazi
svétlo, matka)” (Cibochova, 2004, 293).

Ve véku 6 tydnl uz vidime pfi ocnim kontaktu poprvé vyrazné zapojeni zevnich rotatord
na horni koncetiné i na dolni koncetiné. Tento motoricky mode nazyvdme ,Sermir“. Mezi zevnimi
rotatory, abduktory a adduktory vznikd synergie, a zaroven se zapojuje i ventralni a dorzalni
muskulatura trupu. Zapojuje se jak bfisni sténa, tak svaly predni strany krku (m. longus colli,
m. longus capitis) (Skalickova-Kovacikova, 2017).

DllezZity je v tomto obdobi také posun lopatky smérem kaudalnim. Diky tomu dochazi
k aktivaci zevnich rotatord ramenniho kloubu. Pomoci lopatky je propojena paze, hrudnik
a patef. Tato svalova spojeni lopatky hraji vyznamnou roli ve vzniku dalSiho motorického vyvoje

(Skalickova-Kovacikova, 2017).
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Kréni pater je axidalné naprimena, takZe béhem rotace hlavy rotuje celd. Rotace neni tedy
izolované pouze v kraniocervikalnim prechodu (Vojta & Peters, 2010).

Na bfise je dité schopno zvednout hlavu déle nez na 5 sekund, hlava jiz neni v reklinaci
a nad podlozkou je drzena diky hornim koncetindm. Opora je o predlokti a o oblast pupku, zacina
tak existovat prvni trojuhelnikova opérna baze. Tim, jak se zménilo drZeni patere, zlepsila se
i opticka orientace, lokty se posunuji smérem dopfedu a dostavaji se do kontaktu s podlozkou.
Zmirnuje se ventrdlni flexe panve a dolni koncetiny jsou tak vice natazeny. Zarovern se diky této
opore napfimi trup nad podlozkou a naptimuje se cely osovy organ (Skalickova-Kovacikova,
2017; Vojta & Peters, 2010).

V obdobi 8. tydne — 3. mésice je dité schopno na bfise i na zadech udrzet stfedni postaveni
téla ve frontalni roviné. BFisni i kréni ventralni muskulatura je aktivni, jesté vSak neni schopna
zajistit plné vzprimeni osového organu v sagitdlni roviné, proto také pfi rotaci hlavy jsou stale
viditelné lehké Uklony trupu. Hlava je schopna symetrické rotace na obé strany.

Opora je na zadech symetricky o obé lopatky. Panev je v anteflexi, ale jiz neni v uklonu
arotaci k jedné strané. Horni koncetina je vice v addukci s flektovanym predloktim, vstupuje
do sagitdlni roviny, takze paze i predlokti se odlehéi od podlozky a ruka se rozevre, jako by chtéla
néco uchopit. Dolni koncetiny jsou ve flexi v ky¢elnim i kolennim kloubu a opiraji se o paty.

V pribéhu tohoto obdobi zacind také rozvoj poznavani svého téla. Dité je v nékterych
momentech schopno souhry prsty-prsty, kdy se horni koncetiny pfesunou do sagitaly a dité si
osahava konecky prstll a pozoruje je. Dolni koncetiny je schopno udrZet proti gravitaci
(Skalickova-Kovacikova, 2017; Vojta & Peters, 2010).

Na konci prvniho trimenonu vytvoti dité v poloze na zadech stabilni opérnou bazi. Pater
je axidlné napfimenad a je zde moZnost intersegmentalni rotace. Pdnev je v dorzalni flexi, a tim
se bederni pater v sagitalni roviné nachazi v nulovém postaveni (Vojta & Peters, 2010). Opérnou
bazi tvori vrchol hlavy, hiebeny lopatek (spina scapulae) a dvanacty hrudni obratel. Dité si
osahava konecky prstl a pozoruje je. Toto spojeni znamena funkéni propojeni pravé a levé
mozkové hemisféry. Dolni koncetiny je schopno udrZet proti gravitaci (Skalickova-Kovacikova,
2017).

V poloze na bfise je dité schopné delsi optické fixace, tim vzptimi hlavu a mlze vysunout
horni koncetiny pred sebe a opfit se o lokty. Vzniklad opérna baze ma tfi vrcholy a je ve tvaru
trojuhelniku — medialni epikondyly humeru obou hornich koncetin a oblast symfyzy. ZatiZeni téla
se posunuje smérem kaudalnim. Pfi pohledu ditéte dopredu je ve frontdlni roviné osa patere
napfimena. Stejné tak je naptimena podélné, az ke thorakolumbalnimu pfechodu, a je schopna

intersegmentadlni rotace. Panev jiz neni ve ventralni flexi a hlava tim, Ze je mimo opérnou bazi,
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mUZe volné rotovat. Izolované je dité schopno otodit hlavou v rozsahu 30° na obé strany bez

viditelné reakce trupu. Stejné tak je volny i pohyb oci (Skalickova-Kovacikova, 2017).
4.4 Druhy trimenon

Ve ¢tvrtém mésici uz dité reaguje na nabizenou hracku, kterd je laterdlné od stfedni linie,
Uchopem. Pro Uchop hracky musi dojit soucasné s otoenim hlavy také k intersegmentalni rotaci
patere, ktera je axidlné napfimend. Pokud vedeme uchopenou hracku do stfedni linie, ruka ji
nasleduje. Ve stfedni linii dojde k prechyceni do druhé ruky. Jedna se o lateraini uchop, zpUlsob
Uchopu ruky je ulnarni. Drzeni dolnich koncetin pfi laterdlnim dchopu je antigravitacni nad
podlozkou, chodidla smértuji k sobé a prsty jsou flektované, vidime tzv. asociovany uchop
(Skalickova-Kovacikova, 2017).

V poloze na zadech je opérna baze tvorend linea nuchae, dolnimi Uhly lopatek a zevnim
kvadrantem hyZzdovych sval(. V poloze na bfiSe je potom opora o lokty a symfyzu (Vojta &
Peters, 2010).

V obdobi 4,5 mésice uz je dité schopno natahnout ruku i pres stfedni linii a zde uchopit
hracku. Zatizeni se tak presune lateralné k protilehlé strané, odlehéi se lopatka na strané
uchopujici ruky, a naopak se zatizi druha lopatka. Dolni koncetiny jsou celou dobu této akce nad
podloZkou, panev se na strané uchopujici ruky zeSikmi. Diky extenzi a radialni dukci zapésti je
umoznén radialni ichop (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Po tom, co dité hracku uchopi, vraci se s ni do stfedni linie, kde si hracku prohlizi a hraje
si s ni. Pro tuto schopnost je dlleZité, aby mélo dité napfimeny osovy organ, ktery musi byt
schopen rotovat a vyvaZovat, a tim zajistovat polohu. Napfimena je patef jak v roviné frontalni,
tak v sagitdlni, a je schopna rotace (Skalickova-Kovacikovad, 2017).

V poloze na zadech prechazi opora na thorakolumbalni prechod. Dité tak mize zvednout
panev nad podlozku a sdhnout si na kolena. Medialni plochy nohou se dotykaji a vznika
koordinace noha-noha (Kolar, 2009).

Na brise v tuto dobu dité ziskava vétsi jistotu a snazi se uchopit hracku jednou rukou.
Nejprve to zvlada opét laterdiné od stfedové linie. Vytvofi si oporu o loket, na strané uchopujici
ruky udéla posun dolni koncetiny smérem dopredu s abdukci v kyCelnim kloubu. S takovou
oporou je schopno natdhnout ruku pro predmét zdjmu, uchopi ho a hned se s nim vraci zpét.
Dité poprvé poutzilo zkfizeny motoricky vzor (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Kréni a hrudni patef se rotuje smérem k Uchopové pazi. Bederni patef se uklani tak, Ze
na zahlavni strané vytvari konvex. Na strané nakrocené dolni koncetiny je posunuta osa panve

ve frontdlni roviné smérem kranidlnim. Poprvé je viditelnd také torze panve, kterd je
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nepostradatelna pro diferencované vzprimeni do vertikadly a pro bipedalni chizi (Skalickova-
Kovacikova, 2017).

Pro konec druhého trimenonu (6. mésic) ditéte je typické otaceni ze zad na bficho, které
se vyviji i béhem patého mésice. Pfedchazi mu vySe zminény Uchop pres stfedni rovinu, na ktery
je otaceni na bficho vazané. Do polohy na boku je trup otacen zapojenim Sikmych bfisnich svalu.
Svrchni horni koncetina vede pohyb uchopem pfres stifedni rovinu. Nakrocenda dolni koncetina
zUstava ve flexi aZz do polohy na boku, v poloze na bfise se opét pohybuje do nataZeni. Bederni
patef se béhem otaceni dostava do konvexniho drZeni k zatizené strané (Kola¥, 2009; Vojta &
Peters, 2010).

V poloze na bfise je dité ke konci druhého trimenonu schopno opory o rozvinuté ruce s
prsty smérujicimi dopredu s extendovanymi loketnimi klouby, coZ je duleZité pro rozvoj
psychiky, protoze ma dité vétsi rozhled a vidi ddle. ZatiZzeni se presouva kaudalné na stehna
(Skalickova-Kovacikova, 2017).

Dité dokdaze v poloze na bfise extendované horni koncéetiny asymetricky zatizit, stejné jako
to umélo pfi opore o lokty. Nyni je opora pfi Uchopu o celou dlaf, distalni ¢ast stehna
a druhostranné koleno (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Na zadech je opora aZ na trovni dolnich Uhld lopatek, diky tomu je dité schopno elevovat

panev a sdhnout si obéma rukama na nohy, vznika tak koordinace ruka-noha (Kolar, 2009).

4.5 Treti trimenon

V obdobi tfetiho trimenonu (7. — 9. mésic) ma dité vyrazny zajem o lokomoci a o vertikalni
drzeni téla. Otoceni z polohy na zaddech do polohy na bfiSe je kompletné dokoncené
a koordinované a je zakladem pro lezeni po Ctyfech. Otaceni je v tomto obdobi mozné uz
i z polohy na bfiSe do polohy na zadech, navic je dité schopno zménit kdykoli smér nebo proces
otaceni zastavit. Do vertikdly se dité vzptimuje z polohy na boku (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Lokomoce se uskutecnuje z polohy na bfise, z pozice, kterou dité vyuzivd béhem Sestého
mésice k Uchopu, dostava se do polohy na ¢tyrech. Nachazi se na vzpfimenych koncetinach
a zacina délat nakrok. Usporaddani opérnych a nakrocenych koncetin je kontralaterdlné (Kolaf,
2009).

Priblizné v poloviné tfetiho trimenonu je dité schopno se zastavit pfi otdceni v poloze
na boku. Pokud je motivovano dosahnout na néco vysoko nad sebou, zméni se zatizeni na horni
koncetiné, na kterou naléhd, z oblasti ramene smérem na loket a nasledné na dlan. Toto
vzpfimeni na jedné horni koncetiné je v roviné frontalni, a diky nému dité objevi polohu Sikmého

sedu. Nejprve nizkého Sikmého sedu, ktery je s oporou o loket a oblast mediadlniho gluteu
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stejnostranné dolni koncetiny. Pozdéji, na konci osmého a zacatku devatého mésice, uzrava
vysoky Sikmy sed s oporou o dlani horni konéetiny. Tuto novou polohu dité vyuziva jednak pro
novy druh Uchopu, a zdroven jako pfechodnou lokomocéni polohu. Dité se pfes Sikmy sed dostava
do pozice na ¢tyrech nebo do vzpfimeného sedu (Skalickova-Kovacikovd, 2017).

V Sikmém sedu je cely horni trup drZen stranové proti gravitaci. Kréni a hrudni patef se
mohou otdcet intersegmentalné ve sméru pohledu a uchopujici ruky. Bederni patet vytvari
konvex k zatizené strané (Vojta & Peters, 2010).

Jak jiz bylo zminéno, dité se z pozice Sikmého sedu mlze dostat do sedu volného
(samostatny sed), v obdobi osmi mésic. Pater je u sedu zdravého ditéte napfimend, bez kyfozy
a panev je zatiZzena na sedacich hrbolech (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Pokracovanim rotacniho procesu pres Sikmy sed se dité dostane do polohy na ¢tyrech, kdy
se opird o obé ruce a obé kolena. Opora ma tvar lichobézniku, protoze se do této pozice dité
dostane diferencované v jistém ¢asovém sledu. BEéhem nékolika dni je dité schopno se v této
poloze alternované pohybovat (Skalickova-Kovacikova, 2017). Podélna osa téla se béhem
pohybu méni. Na strané nakrocené dolni konéetiny se vytvari mirnd konkavita, naopak konvexita
je na strané odrazové dolni koncetiny. Osa ramen jde kranialné na strané horni koncetiny, kterd
jde do nakroku, stejné tak osa panve na strané nakrocené dolni koncetiny. Kréni a hrudni pater
jde intersegmentdlné do rotace smérem k horni koncetiné, ktera déla nakrok, zatimco lumbalni
pater jde do lateroflexe, konvexitou k dolni koncetiné v opofe (Vojta & Peters, 2010).

Okolo konce osmého a zacatkem devatého mésice se zacinaji objevovat zaklady
vertikalizace. Objevuje se nakrok dolni konéetinou v poloze na ¢tyfech a ve vzpfimeném kleku.
Vzptimeny klek, viditelny na konci osmého mésice, je se symetrickou nebo kontralateralni
oporou koncetin (Kolaf, 2009).

Jedna z variant, jak se dité dostane do vertikaly, je pfes oporu horni koncetinou o prekazku
vysoko nad transverzalni rovinou, pfida i druhou koncetinu. Pro nejistou polohu na kolenou musi
jednu dolni konéetinu nakrocit. Pfitahuje se hornimi koncetinami a na nakrocené noze se vzepre
do stoje. V této pozici se udrzuje hornimi koncetinami, pokud by se pustilo, tak klesne do polohy
sedu. Casem se stane poloha jistéjsi a dité je schopno se potupné pustit jednou horni
koncetinou. V tuto chvili je vertikalni drZeni trupu zajiSténo dolnimi koncéetinami. Dité zacina
prendset svoji hmotnost z jedné dolni koncetiny na druhou, a s pomoci hornich koncetin se
pohybuje zkfizenym vzorem lateralné (ve frontdlni roviné) (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Druhou variantou vzptimeni je, Ze dité v pozici na ¢tyfech unozi jednou dolni koncetinou.
Postupné prechazi do flekéniho postaveni s oporou o chodidlo. Dité se potom vzpfimuje

do pozice, kdy je jeho opora o dlané a o predni ¢ast obou chodidel. Z této pozice se pfehoupne
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do hlubokého drepu a z néj potom do stoje. Do opory o dlané a predni ¢ast chodidel se dité

mUzZe dostat i z Sikkmého sedu (Kolar, 2009).
4.6 Ctvrty trimenon

Po prvnich krocich stranou nasleduje chize ve frontalni roving, kdy dité chodi podél
nabytku, na obé strany. Pohyb se uskutec¢riuje za pomoci hornich koncetin, které jsou sagitalné
a pridrzuji se nabytku ¢i stény. Jedna se tedy o vertikdlni kvadrupedalni chlzi (Skalickova-
Kovacikova, 2017).

Predpokladem pro pozdéjsi samostatnou bipedalni chizi, ktera je v roviné sagitalni, je
schopnost ditéte samostatné stdt, aniz by se pfidrzovalo. Prvni krok do prostoru se odehrava
mezi nabytkem, pak uZ se dité pousti do volného prostoru. Dolni koncetiny se prfesunou do
roviny sagitalni a horni koncetiny naopak do roviny frontalni, zatim nedochazi k jejich souhybu
pfi chhzi. PFi chlzi dité prenasi svoji hmotnost z jedné dolni koncetiny na druhou, tim dochazi
k naklanéni trupu ve frontalni roviné. Dité dokdaZe zastavit a znovu pokracovat v chiizi. Casem
i ménit smér a rychlost. Uplnou samostatnou socialni bipedalni lokomoci nazyvame a? stav, kdy
je dité schopno kracet samostatné i v nerovném terénu. Déje se tak po 15. mésici véku

(Skalickova-Kovacikova, 2017).
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5 PREDILEKCE HLAVY

Predilekci hlavy nazyvame stav, kdy kojenec preferuje otoceni hlavy na jednu stranu, at
uz levou nebo pravou. Jedna se o castou komplikaci psychomotorického vyvoje, ktera se
objevuje v ambulanci fyzioterapeuta. V prvnich 4 — 6 tydnech Zivota je asymetrické drzeni
povazovano za fyziologické, také se v tomto obdobi poloha téla fidi polohou hlavy. Takze pfi
otaceni hlavicky se adekvatné k tomu hybe i zbytek téla. Pokud ditéti zakryjeme na jedné strané
zorné pole, mélo by samo aktivné otocit hlavu na druhou stranu. V pfipadé, Zze toho neni
schopno, mluvime o tzv. fixované predilekci (Langovad, 2020).

V zahranicni literatufe se v souvislosti s touto problematikou uzivaji vice pojmy jako
polohova preference ¢i asymetrie. Dle Nuysink, van Haastert, Takken a Helders (2008) mlzeme
polohovou preferenci definovat jako stav, kdy je hlava ditéte vétSinu ¢asu oto¢end k jedné strané
a na opacnou stranu je vyrazné omezen aktivni pohyb. Zatimco asymetrie u kojencl je klinicky
stav se Sirsi variabilitou vzhledu, etiologie, lokalizace a zavaznosti. Dale miZeme asymetrii
rozdélit na idiopatickou, kdy je etiologie neznama, a symptomatickou, kdy asymetrii zplisobuje
jind dysfunkce ¢i nemoc, nebo hraje roli vliv prostredi.

Ve své praci se Jung, Landenberger, Jung, Lindenthal a Philippi (2017) zminuji o infantilni
posturalni asymetrii, téZ znamou jako vrozenad svalova torticollis. Infantilni posturalni asymetrie
je charakteristickd predevsim asymetrickymi pohybovymi vzory jako je konvexita trupu
a jednostranné omezené otaceni hlavy. Jung et al. (2017) dale uvadi, Ze olekavana pfricina
infantilni posturalni asymetrie je ziskana jiz intrauterinné jako asymetrickd fixace, pfipadné
ovlivnéna priibéhem porodu.

Jung et al. (2017) uvadi, Ze prevalence idiopatické infantilni posturalni asymetrie se
odhaduje na 15 — 25 %. Zatimco van Wijk et al. (2014). ve své prdaci zminuje, Ze polohova
preference postihuje az 18 % holandskych kojenct mladsich ¢tyf mésicU. V této praci je polohova
preference popisovana jako stav, kdy ma dité v poloze na zadech rotovanou hlavu k pravé ci levé
strané priblizné tfi ¢tvrtiny doby pozorovani. A dité neni ani schopno plného rozsahu rotace
hlavy.

Dunsirn, S., Smyser, C., Liao, S., Inder, T., & Pineda, R. (2016) zkoumali vyskyt a vliv na vznik
predilekce hlavy u predcasné narozenych déti. Pficemz ze 70 zkoumanych kojenci se u vSech
prokazala v rizné mire predilekce hlavy, v této praci nazyvana jako preferované otoceni hlavy.

Starsi prace od Boere-Boonekamp a van der Linden-Kuiper (2001) uvadi, Ze prevalence
polohové preference je 8,2 % a nejvyssi vyskyt zaznamenali u déti do 16 tydn( véku. Pficemz

pomér chlapec : divka uvadi Boere-Boonekamp a van der Linden-Kuiper jako pomér 3 : 2. Toto
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pomérové zastoupeni mezi pohlavim zminuji i dalsi novéjsi prace, ale vétSinou se odkazuji stale
i na Boere-Boonekamp a van der Linden-Kuiper (2001).
Jako Castéjsi je zminovana predilekce hlavy smérem na pravou stranu (Dunsirn et al.,

2016)

5.1 Klinicky obraz

Predilekci jako takovou charakterizuje nejen preferovani jedné strany a rotace hlavy k této
strané, ale i reklinace, tedy uklon spojeny se zaklonem. Takova poloha hlavy se projevi i v drzeni
celého téla. Cely trup byva jakoby v zédklonu, z dGvodu reklinace hlavy, déle je uklonén a rotovan.
Tim vznika na jedné strané téla vétsi zatizeni (Langova, 2020).

Zménit polohu hlavy jak aktivné, tak pasivné, smérem k nepreferované strané je
problémové. Tim, Ze je predilekce prenesena na trup a zplsobuje jeho asymetrické drzeni,
vznikd asymetrie také v drzeni panve a dolnich koncetin. Panev je na zdhlavni strané tazena
kranialné, a celkové je v anteverzi, ¢imz se sniZuje jeji pohyblivost. Nasledkem anteverze panve
je i nespravné zapojeni bfisnich sval(, povolenad bfisni sténa, a s tim spojené travici obtize. Stejné
tak je pohyblivost omezena i v kycelnich kloubech, které jsou navic ¢asto v hyperabdukci a vnitfni
rotaci. Tim dochazi i k ovlivnéni spravného vyvoje kycelnich kloubl. Asymetrie se prenasi
i na sakroiliakalIni skloubeni a horni konéetiny. Casto na opomijené strané chybi souhra ruka —
Usta (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Vznikd asymetrické zatiZeni. Vice zatizena je preferovana strana, coz na ni zplsobi
i rychlejsi vyvoj nosnych kloubl. Zmény se mohou projevit také na lebce a obliceji. Na ¢asti
zahlavi, které je nejvice zatizeno a v kontaktu s podlozkou, je méné vlasa (Langova, 2020).

Dunsirn et al. (2016) ve své praci zdUraznuje, Ze vyrazna predilekce hlavy mizZe vyznamné
ovlivnit cely proces vyvoje kojence. Predilekce hlavy zplsobuje zvySenou extenzi koncetin
na preferované strané, naopak na opomijené dochazi k flekénimu drzeni, coz vede
k asymetrickym pohybovym vzorim.

Opomijena strana za preferovanou bude ve vyvoji zaostavat. Problémy se mohou projevit
i v oblasti smyslové, predevsim sluchové a zrakové, protoze dité podnéty pfijima vice z jedné
strany (Skali¢kova-Kovacikova, 2017).

Podle Philippi, Faldum, Jung, Bergmann et al. (2006) je problematika mnohem sloZité;jsi
z toho dlvodu, Ze projev stranové asymetrie je zavisly i na tom, zda je dité v poloze na zadech éi
na bfiSe. Postura ma vliv na stupen deficitu rotace v kréni patefi i konvexitu trupu.

Dale Philippi, Faldum, Jung, Bergmann et al. (2006) uvadi velkou variabilitu vzor( v poloze

na briSe a na zaddech u vysettovanych kojenctll, coz naznacuje komplexnéjsi regulaci posturalni
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asymetrie, nez se dfive myslelo. Kvalitativni analyzy cervikalni rotace v praci odhalily, Ze béhem
prvnich 4 mésicu Zivota je otoceni hlavy fyziologicky spojeno s kontralateralni cervikalni lateralni
flexi v poloze na zadech a ipsilateralni cervikalni lateralni flexi v poloze na bfise. Deficit cervikalni
rotace v poloze na zadech tak ukazuje na dysfunkci m. sternocleidomastoideus a m. trapezius
a/nebo fixaci v kloubu C1/C2, zatimco deficit cervikalni rotace v poloze na bfise ukazuje na
dysfunkci autochtonnich prednich a zadnich krénich svall a/nebo fixaci v kloubech C2—-C7. Podle
téchto udaju se zd3, Ze deficit cervikalni rotace a asymetricka cervikalni lateralni flexe jsou na
sobé nezdvislé a pro ucely definice terapeutického cile musi byt dokumentovany oddélené.
Deficit cervikalni rotace lIze kvantifikovat pomoci $kdly asymetrie, zatimco cervikalni lateralni
flexi Ize kvalitativné dokumentovat pouze u stejné vékové skupiny (Philippi, Faldum, Jung,
Bergmann et al., 2006)

Ellwood, Ford a Nicholson (2017) zkoumali spojitost mezi neklidnym chovanim u kojencl
a posturalni asymetrii. Neklidné chovani byva u kojencl ¢astym problémem, aniz by casto byla
znama jasna etiologie nebo efektivni feSeni problému. Termin neklidné chovani byva u kojenct
bézné pouzivan ve spojitosti s neutisitelnym a dlouhotrvajicim pla¢em, odporem k uklidiiovani,
potizemi se spankem nebo problémy s krmenim. Pfiéemz se nékteti fyzioterapeuti shoduji na
spojitosti mezi muskuloskeletalnimi dysfunkcemi a neklidnym chovanim. V rdmci studie nebyla
vSak tato spojitost prokdzana (Ellwood et al., 2017). | kdyz Philippi, Faldum, Jung, Bergmann et
al. (2006) neoficialné uvadi, Ze nadmérny plac byl castéjsi u jedincl s asymetrii, coZ souvislost

naopak potvrzuje.

5.2 Etiologie

V literature je v souvislosti s asymetrii, polohovou preferenci a plagiocefalii velice ¢asto
zminovana kampan ,Back to Sleep,” ktera vznikla za ucelem prevence proti syndromu nahlého
umrti kojence, kdy bylo rodi¢im doporuceno, aby své déti ukladali do spanku pouze v pozici
na zadech (van Vlimmeren, Helders, van Adrichem, & Engelbert, 2004).

A tak se od roku 1992, kdy byla kampan spusténa, zacala posturalni asymetrie
a plagiocefalie objevovat Castéji (Jung et al., 2017). Van Vlimmeren et al. (2004) také tvrdi, Ze
existuje vztah mezi polohou ve spanku, motorickym vyvojem, polohovou preferenci
a plagiocefalii.

V pfipadé idiopatické posturalni asymetrie, tudiz i u predilekce hlavy, je etiologie nejista.
Obecné se ale autofi shoduji na tom, Ze hlavni roli hraji faktory prostfedi (Nuysink et al., 2008).

Predisponuijici faktory plsobi na dité pred, béhem a po porodu. Mezi hlavni se da zaradit

omezeny nitrodélozni prostor nebo abnormalni uloZeni ditéte v déloze, viceCetnd gravidita,
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prvni gravidita, porodnickd intervence, vysoka porodni hmotnost, nedonosSenost, muzské
pohlavi, nadmérna doba v supina¢ni poloze a omezeni pohyblivosti kréni patere (Pastor-Pons,
Lucha-Lépez et al., 2021).

Symptomaticka asymetrie je naopak jasnym nasledkem zdkladni poruchy, nemoci ¢i
dysfunkce (Nuysink et al., 2008).

Dunsirn et al. (2016) se zminuji ve své praci, kterd se zabyva predilekci hlavy u pfedcasné
narozenych déti, o velkém vlivu pecovatelské sluzby, poskytované na jednotce intenzivni péce,
kdy mizZe mit negativni vliv napfiklad, pokud je k ditéti pfistupovano stale z jedné strany,
nejcastéji to byva z pravé. Dunsirn et al. dale upozorniuji, Ze negativné mohou vyvoj ditéte
ovlivnit také nékteré intervence, jako zavedeni endotrachealni trubice.

Nuysink et al. (2012) se zabyvali vyskytem predilekce a asymetrie u pred¢asné narozenych
déti a ve své praci se, kromé vlivu poskytované pecovatelské sluzby, zminuji i vliv gravitace, ktera
na predcasné narozené déti pusobi v ¢asnéjsim stadiu neZ na donosené déti. CozZ Ize podle
Nuysink et al. také povaZovat za enviromentalni faktor. Nuysink et al. navic zmifuji i faktor
biomechanicky, a to pomér mezi relativné velkou hlavou v porovnani se zbytkem téla.

Biomechanické faktory, které pfispivaji k omezeni rozsahu pohybu v kréni patefi, vrozené
torticollis, a pozdéji k plagiocefalii, vSak nejsou dle Pastor-Pons, Hidalgo-Garcia et al. (2021) zcela
pochopeny. A etiologie téchto stavll podle Pastor-Pons, Hidalgo-Garcia et al. stale neni zcela
jasnd, ale je spojena s fadou faktorl jako porodni traumata, predporodni a periporodni
kompartment syndrom, zmény ve vyvoji m. sternocleidomastoideus, které zpulsobuji jeho
ztuhlost a tim omezeni pohybu a kloubni dysfunkce.

Kloubnimi dysfunkcemi kraniocervikdlniho spojeni a jejich vlivem na dalsi funkce se
zabyval jiz Lewit (2003) (viz. 3.4 Funkéni poruchy patere v détském véku).

Pastor-Pons, Lucha-Ldpez et al. (2021) se ve své studii zabyvali aktivnim rozsahem pohybu
v kréni patefi u déti s polohovou plagiocefalii, kterd ma jasnou spojitost s predilekci. Vysledkem
bylo, Ze kranialni asymetrie souvisela s omezenou aktivni cervikalni rotaci, pfiCemz ¢astéji a vice
byla omezena do levé strany, coz odpovida i tvrzeni, Ze Castéji je predilekce pravostranna (viz.
vyse).

Dalsi studii, ktera se zabyvala aktivnim rozsahem pohybu v kréni patefi, byla studie Pastor-
Pons, Hidalgo-Garcia et al. (2021), ktera zkoumala vliv manualni terapie na omezeny rozsah
pohybu v kréni patefi u déti s polohovou plagiocefalii. Skupina subjekt( taktéz vykazovala
omezenou aktivni cervikalni rotaci, vice do levé strany.

Biedermann (in Pastor-Pons, Hidalgo-Garcia et al., 2021, 9) popsal horni cervikalni
dysfunkci souvisejici s torticollis u novorozenct nazvanou KISS-syndrom (kineticka nerovnovaha

zpUsobena subokcipitalnim napétim).
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KISS-syndrom byl popsadn jako kloubni dysfunkce AO spojeni, ktera se typicky léci
manipulaci. Nebyla vSak vyvinuta Zadna klinickd studie, ktera by zhodnotila Ucinnost této
intervence. Navic je tfeba vzit v Gvahu urcitd rizika spojend s timto zdsahem (Pastor-Pons,
Hidalgo-Garcia et al., 2021).

Z téchto udaja vyplyva souvislost mezi funkénimi kloubnimi poruchamiv horni kréni patefi
a rozvojem predilekce hlavy.

Pokud neni ditéti umozZnén ptirozeny vyvoj, projevem muze byt naruseni kvality i kvantity
posturalni aktivity, a to i u naprosto zdravého ditéte. Problémem jsou rdzné ,pomuacky”, jez
rodi¢e v béZném Zivoté vyuzivaji, jako jsou polohovaci lehatka, koupaci kybliky, nevhodna ¢i
Spatné nastavend nositka, v pozdéjsim véku, a ne tolik v souvislosti s predilekci, i nevhodné
zidlicky, choditka, houpacky aj. Vliv ma také nevhodnd manipulace s ditétem, jako nevhodné
noSeni a predcasné posazovani. Asi nejvétsi vliv ma vSak nedostatecné pokladani ditéte

na bricho a jeho stimulace v této poloze (Falta, 2014).
5.3 Diferencialni diagnostika

Asymetrie u kojencl mlzZe byt idiopaticka nebo symptomaticka, a pfi vySetreni ditéte je
nutné tyto dvé od sebe rozliSovat, aby bylo mozné stanovit spravnou progndzu a strategii
terapie. Pfi¢emz vétsina pripadl asymetrie bude idiopatickd, ale pocateéni projevy mohou byt
2008).

Muchova (2009) upozornuje na to, Ze ackoli je abnormalni drzeni hlavy v détském véku
pomérné bézinym nespecifickym priznakem, jeho pri¢ina mlze byt rliznoroda, od benignich
stavl aZ po stavy velmi zdvazné i Zivot ohroZujici. A priciny se lisi i v zavislosti na véku.

Resersni prehled Nuysink et al. (2008) se zabyva diagndzami, ¢etnosti vyskytu, znamkami
a symptomy, které jsou popsany v literature, a predpoklada se, Ze zpUsobuji symptomatickou
asymetrii, at uz v drzeni téla nebo v pohybovém vzoru, u kojenctd v prvnich 6 mésicich Zivota.
V praci Nuysink et al. uvadi, Ze prevalence a/nebo incidence jednotlivych diagndz, které vedly
k symptomatické asymetrii, nebyla vidy zdokumentovana. A u vétsiny déti, u kterych se objevila
pozi¢ni preference ¢i jind asymetrie do 6 mésicl véku, byla jako diagndza uvedena idiopaticka
asymetrie. Mezi nejcastéjSimi poruchami, které vedly k symptomatické asymetrii, uvedly
Nuysink et al.: vyvojovou dysplazii ky€le, perinatdlni zlomeninu kli¢ni kosti, vrozenou svalovou
torticollis, perinatdlni parézu plexus brachialis, poruchy centralniho nervového systému,
kraniosynostézu, vrozené vady a malformace, poruchy v senzorickych systémech a vrozenou

nemuskuloskeletalni asymetrii, u které je fada poruch i mimo muskuloskeletalni systém.
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5.3.1 Vyvojovd dysplazie kycle

U vyvojové dysplazie kycle je velkd komorbidita svalova torticollis, v mensi mife pak
i posturdlni toriticollis nebo skoliéza. Klinické pfiznaky, které byvaji popisovany, zahrnuji
asymetrii v abdukci v kycelnim kloubu, asymetrii v délce dolni konéetiny a/nebo asymetrické

kozni zahyby v oblasti tfisel a horni ¢asti stehna (Nuysink et al., 2008).
5.3.2 Perinatdlni zlomenina kliéni kosti

Zlomenina kli¢ni kosti, kterda mize byt nasledkem komplikovaného porodu a neSetrné
intervence, je moznym predpokladem pro rozvoj polohové preference. Klinicky obraz muze byt
asymptomaticky. Ale typickymi symptomy jsou omezeny, snizeny nebo vymizely pohyb horni
koncetiny na strané postizZeni, bolest a zvySena citlivost na postiZzené strané (Nuysink et al.,

2008).
5.3.3 Vrozend svalova toriticollis

V literatufe velmi ¢asto zmifovang, i v souvislosti s predilekci hlavy, je kongenitdlni svalova
torticollis, kterd je zplUsobena fibrotickym ztlusténim a zvySenym napétim
m. sternocleidomastoideus. Zplisobuje charakteristické drzeni hlavy a omezeni rozsahu pohybu
v kréni pateri. Nejcastéji uvedenou etiologii je kompartment syndrom z intrauterinni malpozice.
Uvdadéna je také souvislost s porodnim traumatem, i kdyZ ani tato hypotéza neni zcela jist3,
nebot se kongenitalni svalova torticollis objevuje i u kojencll narozenych cisafskym fezem

(Nuysink et al., 2008).
5.3.4 Perinatadlni paréza plexus brachialis

Mechanismus vzniku parézy je bud tahem nebo kompresi plexu béhem porodu.
Ve vétsiné pripadl je postizena horni ¢ast brachidlniho plexu, u 15 % pacientl je narusena
i funkce ruky. Rozsah poskozeni se projevi postupné béhem vyvoje v prvnim pll roce Zivota,
i kdyZz u nékterych déti je porucha ocividna jiz hned po narozeni. Pficemz vcasné rozeznani

poruchy je pro lécbu klicové (Nuysink et al., 2008).
5.4 Nasledky nelécené predilekce

Mohlo by se zdat, Ze je predilekce hlavy benigni patologii, ktera je, pokud dospéje
napfriklad az k plagiocefalii, pouze kosmetickym problémem. Avsak neni spravné predilekci Ci jiné

asymetrické drzeni hlavy podceriovat, nebot mdze byt pfiznakem jiného zavazného nemocnéni.
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A sama o sobé muze predilekce vést k nékolika dalsim patologiim a porucham (Nuysink, van
Haastert, Takken, Helders, 2011).

Nejcastéji to byva dislokace kycelniho kloubu, subluxace atlanto-axialniho kloubu,
zkraceni m. sternocleidomastoideus, strabismu a deformacni plagiocefalie (Jung et al., 2017).

Philippi, Faldum, Jung, Bergmann et al. (2006) uvadéji jako dalsi ¢asté dasledky posturdlni
asymetrie posun temporomandibuldrniho kloubu, imobilita hlavy a kréni patefe s naslednym
posunem tylnich kondylll a AO posunem, na to navazujici skoliéza, malpozice chodidel
s poruchami chlize v pozdéjsim véku z dlvodu asymetrické postury a asymetrie kycelnich

kloub.
5.4.1 Plagiocefalie

Plagiocefalii, jako jednu z nejéastéjsich deformit v kojeneckém véku, rozdélujeme na
strukturalni plagiocefalii (SP) a polohovou plagiocefalii (PP). SP je zplsobena predéasnym
sristem lebecnich $vi a v souvislosti s predilekci hlavy je spiSe jeji pri¢inou. PP je naopak
nasledkem predilekéniho drzeni (Palas¢akova Springrova, 2017).

Rysy PP jsou asymetrické tylni oplosténi, které je doprovazeno anteriornim posunem ucha
na ipsilateralni strané, vznikem frontdlni protuberance na strané oplosténi, a na kontralateraini
strané parietdlni protuberance a celkové vznikem frontdlniho zplosténi. Lebka ziskava
lichobéznikovy tvar (Pastor-Pons, Lucha-Lépez et al., 2021).

V obliceji ditéte je také znatelna asymetrie, kterou nazyvame tzv. ,obli¢ejova skolidza“.
Dochazi k vzniku asymetrické dolni Celisti, coZz ma vliv na temporomandibularni klub, skus atd.
(Kunz et al., 2020). Rodice déti s PP si mohou vSimnout, Ze jejich dité je méné aktivni, tzv. ,liné",
a jednotlivych milnik( psychomotorického vyvoje dosahuji pomaleji, nebo az viibec (Palas¢akova

Springrova, 2017).

Etiologie a prevalence

Data o prevalenci PP jsou v literatufe uvadény s velkym rozpétim. Tato velka variabilita
vysledk(l je zplUsobena nizkou homogenitou v diagnostice a Sirokym vékovym rozpétim,
ve kterém je PP pozorovana a hodnocena (Pastor-Pons, Lucha-Lépez et al., 2021).

Fludder, a Keil (2021) uvadi incidenci 16 % ve véku 6 tydnd, 19,7 % ve véku 4 mésicl
a 6,8 % ve véku 12 mésicl. Stejné jako u predilekce hlavy, incidence PP vzrostla v ndvaznosti
na vznik kampané ,Back to Sleep”.

S rozvojem PP jsou spojeny potencidlni etiologické faktory, jako vrozena svalova

torticollis, mechanické omezeni in utero a polohova preference (Fludder & Keil, 2021).
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Murgia et al. (2016) provedli klinickou studii se 109 kojenci, kterym byla diagnostikovana
deformacni plagiocefalie, ale nebyla nasledkem synostdzy, vrozené svalové torticollis nebo
dysmorfismu patefe. Vyzkumnici prokazali u 93 % kojencl vyznamna omezeni v pasivnim
rozsahu pohybu kréni patere. Toto jednostranné omezeni bylo uréeno jako svalové etiologie, ale
je jisté, Ze mlze byt také vysledkem zménéné biomechaniky kloubl horniho Gseku kréni patere.

Postizeni AO kloubu a rozvoj PP Ize vysvétlit dvéma mechanismy. Za prvé biomechanickou
strukturou samotného kloubu a za druhé silny vlivem subokcipitdlniho svalstva na pohyb
a propriocepci. Orientace okcipitoatlantalniho kloubu neni podél sagitalni roviny, ale je zde Ghel
28° az 35° (Fludder & Keil, 2021).

Tunnell (1998) zpochybnil, Ze by pricinou omezeného rozsahu pohybu kréni patere
u kojencli mélo byt svalové napéti, kvlli posturalni roli subokcipitalnich svall a svalt horni ¢asti
kréni patere. Knutson a Owens (2003) uvedli, Ze omezeni rozsahu pohybu kréni patere, které je
brano jako dlsledek zvySeného svalového napéti, mize byt spise dlsledek kloubni restrikce
a nasledné reflexni svalové aktivace.

Kréni pater disponuje vysokou hustotu receptorl, zvlasté pak v subokcipitalni oblasti.
Zpétnd vazba z mechanoreceptor( v kréni patefi fidi vnimani polohy hlavy a zménén3 aferentace
z krénich struktur mdze vést k preferenci polohy hlavy (Fludder & Keil, 2021).

Bez ohledu na to, zda zvySend svalova aktivita a tonus vznikd disledkem zménéné
biomechaniky v kloubnich spojenich kréni patefe, nebo naopak dochazi k restrikci pohybu v kréni
patefi vlivem zvyseného napéti svalli kréni patere, mohou zmény normalni funkce cervikalniho
muskuloskeletalniho systému vést k prodlouzené preferenci polohy hlavy ditéte, coZ podporuje

rozvoj PP (Fludder & Keil, 2021).

Diagnostika a terapie

K hodnoceni a diagnostice plagiocefalie jsou kompetentni pediatr a détsky neurolog.
DulezZitou slozkou diagnostiky je odliseni polohové plagiocefalie od kraniosynostdzy, tedy
strukturalni plagiocefalie. Kromé klinického vySetfeni je pro klinickou diagnostiku k dispozici
kraniometrické vySetfeni za pomoci antropometrickych posuvnych méfitek, zhotoveni
sadrového odlitku, fotoanalyza nebo prostorové skenovani pomoci trojrozmérnych skenovacich
zafizeni (Looman & Flannery, 2012).

Zakladem terapie PP je prevence vzniku této patologie. Zakladem je spravna manipulace
s ditétem, pokladani ditéte na bficho nékolikrdt denné a aktivni rozvijeni jeho
psychomotorického vyvoje. V pfipadé rozvoje plagiocefalie je jednim z doporucenych postupt
polohovani kojence, protahovaci cviceni kréni oblasti a fyzioterapie. Tyto postupy jsou brany

jako konzervativni 1é¢ba (Looman & Flannery, 2012).
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U kojencl s PP, kde nedochazi k vyznamnému zlepseni tvaru hlavy do 6 mésicll i pres
konzervativni 1écbu, je zvazovana ortotickd terapie. Kranioremodela¢ni ortéza je zhotovena
specidlné na miru ditéti. Na prominentni oblasti lebky je omezen rist, naopak se na zplostélych
Castech vytvaii misto jako podpora rlstu v téchto oblastech. Vhodny vék pro terapii touto
metodou uvadi Looman a Flannery, (2012), Ze je okolo 6 mésicl véku kojence, dualezité vsak je,
aby dité bylo schopno samo udrzet hlavu proti gravitaci a je schopno opory o horni koncetiny.
Terapie touto metodou muze byt naroc¢na hlavné z toho dlvodu, Ze je nutné ji nosit 23 hodin
denné (Looman & Flannery, 2012).

U PP je operace indikovana zfidka. Indikovana je v pfipadech kraniosynostdzy, a pokud
byly vSechny moinosti terapie jiz vycCerpany bez znamek zlepSeni. Protoze i v ptipadé

chirurgického reseni mlzZe byt ndprava minimalni, a je zde velké riziko komplikaci, je operace

vvvs

5.4.2 Infantilni idiopaticka skolioza

Hlavnim znakem skolidzy je lateralni zakfiveni patere vétsi nez 10° na anteroposteriornim
rentgenovém snimku, presnéji se jedna o trojrozmérnou strukturalni deformaci, ktera zahrnuje
zakfiveni v predozadni roviné, zauhleni v sagitalni roviné a rotaci v transverzalni roviné (El-
Hawary, R. & Chukwunyerenwa, 2014).

Skolidzu mlzeme podle etiologie rozdélit na idiopatickou, kongenitalni
a neuromuskularni. Idiopatickou skoliézu dale délime na infantilni, juvenilni nebo adolescentni,
podle toho, v jakém véku je poprvé zaznamenam jeji vyskyt. Vyskytnout se mliZe i v dospélosti,
a to bud jako pokracujici stav nebo vznikd v disledku degenerativnich zmén ¢i jinych pficin
(Trobisch, Suess, & Schwab, 2010).

Infantilni idiopatickd skolidéza zastupuje méné nez 1 % v ptipadech idiopatické skolidzy.
Casté&ji je zaznamenana u chlapcl (v poméru 3 : 2), vétsinou se jednd o levostrannou konvexitu
(75 % — 90 %) a vétSina ma tendenci spontdnné odeznit. Vyskyt ve spojitosti s plagiocefalii je
v 80 %—90 % (El-Hawary, R. & Chukwunyerenwa, 2014).

Pokud nedojde k spontanni Upravé stavu a skolidza nadale progreduje, je nutna
dlouhodoba komplexni |écba. V pfipadé, kdy infantilni skolidéza zlistane nelécena, mizZe dojit
napfiklad k rozvoji restriktivni plicni nemoci (Trobisch et al., 2010).

Béhem klinického vySetreni je zjisStovana aktivni a pasivni hybnost patere, zejména do
lateroflexe a anteflexe. PFi vysSetfeni je moZnost vyuZiti olovnice. NejdlleZitéjsi soucasti
diagnostiky je vSak rentgenové vysetreni, podle kterého lze urcit zdvaznost skolidzy. Ur€uje se

Cobblv uhel. Podle néj je indikovana i terapie. V pfipadé, Ze nedojde u infantilni skolidzy
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k napravé samostatné, je nezbytna dlouhodobd rehabilitace. U mladsich déti je terapie
indikovdna od uhlu 35°dle Cobba. Zpocatku je terapie konzervativni formou pravidelné
rehabilitace. V pozdéjsim véku, a podle velikosti Cobbova uhlu, je zvolena ptipadné

i korzetoterapie. V nejvaznéjsich pripadech je nutné operacni feSeni (Trobisch et al., 2010).

5.4.3 Vyvojova dysplazie kycelniho kloubu

Studie od Valkama et al. (2019) zkoumala spojitost mezi vyvojovou dysplazii kycle
a deformacni plagiocefalii. Ukazalo se, Ze napfiklad intrauterinni poloha a porod koncem
panevnim zpUsobuji zvysené riziko nejen predilekce a plagiocefalie, ale i vyvojovych problém{
kycCelniho kloubu. Pficemz Iécba vyvojové dysplazie kyéle zahrnuje oSetfeni pomoci abdukcnich
dlah, a do urcité miry i jistou imobilizaci, kterd ma vliv na pfirozeny pohyb ditéte. Coz
prokazatelné zplsobuje predilekéni drZeni, v hor$im pripadé plagiocefalii. MoZnosti, jak témto

problémdm predejit, by mély byt zvaZeny dostatec¢né véas (Valkama et al., 2019).
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6 DIAGNOSTIKA A VYSETRENI

Pokud se u ditéte objevi motoricka porucha a dité se chova ve své spontanni motorice tzv.
»,napadné”, je dlleZité jej véas a radné vysetfit. V¢éasna diagnostika mlize pomoci odhalit
poruchu drive, nezZ se zacne fixovat (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Soucasti diagnostiky dle Vojty je vyvojova kineziologie, 7 polohovych reakci a vysetfeni
dynamiky primitivnich reflext. Sofistikované vysSetreni vedouci k vyvojové diagndze se vyZaduje
predevsim od lékaf, ale i fyzioterapeut ma znat polohové reakce a primitivni reflexy, i kdyZ neni
povinen je vySetfit. Takovato znalost je dlleZita i pro hodnoceni terapie a jeji efektivity. Pro
spravné sestaveni terapie musi fyzioterapeut vysSetfit i spontanni hybnost ditéte a urcit
abnormality (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Pokud se pohybovy aparat ditéte nevyviji idedlné, zacne si dité automaticky vytvaret
nahradni pohybové vzory. A protoZe v brzkém véku je plasticita mozku nejvétsi, je dlleZité co
nejdfive odhalit abnormality a zahdjit rehabilitaci, jinak je znemoZnén fyziologicky motoricky

vyvoj, z ¢ehoz se odviji dalsi nasledky (Skalickova-Kovacikova, 2017).
6.1 Klinické vysetreni

Kompletni vysetfeni ditéte na rehabilitaci zahrnuje osobni anamnézu, nynéjsi
onemocnéni, spontanni motoriku a globalni modely, aspekci, palpaci, pfitomnost bolesti,

reflexy, klonus, polohové reakce a zavér vysetreni (Skalickova-Kovacikova & Prochazkova, 2019).
6.1.1 Anamnéza

Velmi dlleZitou soucasti klinického vysetreni ditéte je odbér anamnézy, kdy se vysetfujici
cilené dotazuje a ziskava informace z obdobi gravidity, o pribéhu porodu, o dosavadnim vyvoji
a zdravotnim stavu ditéte, o rizikovych faktorech, které se v pribéhu téhotenstvi ¢i Zivota ditéte
mohly vyskytnout. Postupné dospéje az k nynéjSimu stavu a problémam, kvili kterym bylo dité

odeslano na rehabilitaci (Skalickova-Kovacikova & Prochazkova, 2019).
6.1.2 Aspekce

Vysettujici dité sleduje jiz od vstupu do ordinace, jeho chovani, komunikaci s rodi¢em,
reakci na vyzvu ke kontaktu ze strany vySettujiciho. Je dobré provést zaznam pripadné
asymetrie, i kdyZ se z pocatku vySetfujici zaméruje predevsim na prvni dojem (Skalickova-

Kovacikova, 2020).
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Komunikace s ditétem se vySetfuje z obou stran, se zamérenim na posturu, zda je dité
stabilni ¢i se stale necilené pohybuje. Zajima nas také navazani océniho kontaktu
a komunikativnost. Nejvice se zamérujeme na asymetrii, kterou je dllezité podrobné popsat —
postaveni hlavy, uklon/zaklon hlavy, konvexita trupu, postaveni panve, hornich a dolnich
koncetin. Neopomijime vysetfit ani stereotyp dychani (Skalickova-Kovacikovd & Prochazkova,
2019).

Dale sledujeme stav brisni stény, barvu celého téla, kontury sval(i, zda se vyskytuji kozni

fasy, ryhy ve svalech, pfipadné jizvy a opruzeniny (Skalickova-Kovacikova, 2020).

6.1.3 Palpace

Palpacnim vysetfenim si u ditéte ovérujeme predevsim stav mékkych tkani. Pasivné
ovéfujeme, zda se vyskytuji zkrdcené svaly — svaly okcipitdlni, v axilach, adduktory kycelniho
kloubu i m. triceps surae, apod. Vysetfujeme také stav vazd, jejich volnost a tuhost, kvalitu
vaziva, trofiku a tonus sval(, stav a strukturu klze (Skalickova-Kovacikova & Prochazkova, 2019).

Podle van Vlimmeren et al. (2004) by mél byt posouzen zejména stav cervikalniho
svalstva, prfedevsim m. sternocleidomastoideus, ktery poskytuje informace o mistnim svalovém

tonu, sile svalové a rovnovaze mezi jednotlivymi svaly.

6.1.4 Vysetreni rozsahu pohybu

ProtoZe jednim z aspektt predilekce je i omezenad rotace hlavy, je duleZité zméfit i pasivni
a aktivni rozsah pohybu krcni patere (Van Vlimmeren et al., 2004).

V praci Philippi, Faldum, Jung, Bergmann et al. (2006) bylo, za ucelem posouzeni cervikalni
rotace a konvexity trupu u déti s asymetrii, pouzito videodokumentace, kdy byl kojenec ulozen
na predehiatou matraci, na kterou byla zamitena kamera, do polohy na zadech, nasledné na
brise. Otaceni hlavy kojence bylo indukovano pfehravanim zvuk(, pomoci hracek ¢i obliceje
vySetfujiciho. Nasledné byl z videozaznamu hodnocen deficit cervikalni rotace a konvexita trupu.
Soucasti prace byla i Sestistupriova skala pro posouzeni rotace kréni paterfe (Tabulka 3)
a Sestistupnova skala pro posouzeni konvexity trupu (Tabulka 2). Pozdéji byla tato skala (Tabulka
1) nazvana The IPA measurement scale — Méfici skala IPA (Infantilni posturalni asymetrie)

(Philippi, Faldum, Jung, Bergmann et al., 2006).
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Tabulka 1
Skdla asymetrie pro kojence ve véku 6 — 16 tydn(i po porodu (Philippi, Faldum, Jung, Bergmann

et al., 2006)

Supinovana poloha
Konvexita trupu 1 -6 bodl
Deficit cervikalni rotace 1 -6 bodl

Pronovana ploha

Konvexita trupu 1 -6 bodl
Deficit cervikalni rotace 1 -6 bodU
Celkové skore 4 — 24 bodu

symetrie — asymetrie

Tabulka 2

Rozdéleni 6 urovni konvexnosti trupu (pdtere) (Philippi, Faldum, Jung, Bergmann et al., 2006)

Kategorie Piktogramy zakfiveni trupu
(patere)

1 bod Bez konvexity patefe nebo stejnostrannd | | ) (
konvexnost patere. nebo

2 body Mirné odlisna konvexnost patere. ) (

3 body Zfetelné odliSnd konvexnost patere, je moina
Uprava. ) <

4 body Konvexnost patefe mize byt upravena do rovné
linie. | (

5 bod( Konvexnost patefe muZe byt upravena do (
mirného zakfiveni. (

6 bodl Neni moZna Uprava konvexity patere. <<
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Tabulka 3

Rozdéleni 6 kategorii poruch cervikdlni rotace (Philippi, Faldum, Jung, Bergmann et al., 2006)

Kategorie Piktogramy cervikalni
rotace.
1 bod Volna rotace, bez omezeni. :\\'\_ _//;
2 body Mirny deficit rotace hlavy, s mirnym odporem pfi —.\\_-/—/—
rotaci. —
3 body Ztetelny deficit rotace hlavy, preferenéni poloha
hlavy.
4 body Omezena rotace hlavy (rozsah pohybu — vnitini
Sipka), kterou Ize obcas prekonat, pracovni oblast =
vnéjsi Sipka.
5 bod( Omezena rotace hlavy (rozsah pohybu — vnitfni
Sipka), kterou lze castecné, nesouvisle prekonat
(teckovana Sipka), pracovni oblast = vnéjsi Sipka.
6 bod( Omezena rotace hlavy (rozsah pohybu — vnitini
Sipka), kterou Ize jen stézi prekonat, pracovni oblast =
vnéjsi Sipka.

6.1.5 Spontanni motorika, motorické odchylky

U zdravého ditéte, jehoz motoricky vyvoj probiha bez patologii, vidime idealni motorické
modely. Pfi pozorovani spontanni motoriky popisujeme tzv. vyvojové stupné, které v pfipadé
zdravé motoriky nazyvame jako idedIni motorické vyvojové stupné. Stanovime nejvy3si vyvojovy
stupen, tj. globalni model. U déti, jejichz motoricka zralost nepfesahla 6 mésicl, stanovujeme

globalni model v poloze na zadech i v poloze na bfise, nebot mezi témito dvéma polohami se

mUZe nalez zasadné lisit (Skalickova-Kovacikova, 2020).

Mezi zdsady pti hodnoceni motoriky mizeme zahrnout kraniokaudalni smér postupu pfi

popisu jednotlivych segmentll a komunikace s ditétem z obou stran (Skalickova-Kovacikova &

Prochazkova, 2019).

Prostfednictvim globalniho modelu, v jakékoli kvalité, se dozviddme o stavu psychiky

ditéte a jeho predstavé, kterou motoricky uskutec¢nuje. Bez ohledu na kvalitu modelu, popiseme,
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ke kterému vyvojovému stupni bychom dité pfiradili. A popiSeme odchylky od jednotlivych
vyvojovych stupnd a odchylky fyzického pohybu v daném modelu. Pfi popisu nezapominame
vnimat souvislosti mezi jednotlivymi odchylkami (Skalickova-Kovacikova, 2020).

Odchylky, kterych je vidy vice, mlUZeme rozdélit na konstantni a takové, které se
nevyskytuji v kazdému modelu. Ta, ktera se vyskytuje nejcastéji a blokuje dalsi vyvoj, se oznaci

za hlavni problém, a stdva se cilem, na ktery se zaméruje terapie (Skalickova-Kovacikova, 2020).

6.1.6 Reflexy, polohové reakce, klonus

Jak jiz bylo zminéno vyse, vysSetifeni reflex a polohovych reakci neni v kompetenci
fyzioterapeuta, ale patfi do rukou lékarl. Pro ucelenost informaci jsou zde tato vySetreni
uvedena.

Primitivni reflexy, jez jsou v ramci vySetfeni hodnoceny, jsou ukazatelem fyziologického
vyvoje. Pri vySetifeni se hodnoti jejich intenzita, trvani a jejich kineziologicky obsah. Vyhasinani
reflexd, které by mélo byt dokonceno na prelomu 3. a 4. mésice, poukazuje na spravné zrani
CNS. Jako patologii povaZzujeme jak neptitomnost reflexd, kterd maze byt znakem poruseni CNS,
tak jejich persistenci, ktera znamend ohroZeni ditéte spastickym vyvojem (Skalickova-
Kovacikova, 2017).

Mezi vysSetfované reflexy patfi tonicky uchopovy reflex hornich koncetin, tonicky
Uchopovy reflex dolnich koncetin, rooting reflex, saci reflex, glabelarni reflex, Babkinav reflex,
Galantliv reflex, chlizovy automatismus, Moro reflex, Rossolimo reflex a mnoho dalSich
(Skalickova-Kovacikova, 2017).

Polohovych reakci, které nas také informuji o zralosti CNS, je celkem 7: Trak¢ni zkouska,
Landauova zkouska, Axilarni vis, Vojtovo bocni sklopeni, Horizontala dle Collisové, Zkouska dle
Peiper-Isberta, Vertikala dle Collisové (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Jejich diagnosticky efekt je ve véku do 8. — 12. mésice véku. Dal$i podminkou je, Ze musi
byt provedeny viechny, aby mély vypovédni hodnotu. Kazda zkouska se sklada z nékolika dil¢ich
modell. Pro hodnoceni reakce jako neidealni staci, Ze je neidealni jeden model z celé zkousky
(Skalickova-Kovacikova, 2020).

Klepnutim do Spicky nohy z plantarni strany vysetfujeme klonus, kdy dojde k protazeni
Achillovy slachy se soucasnym protazenim m. triceps surae. Druhou mozZnosti vysetieni je
provedeni prudké dorsalni flexe nohy, kdy m. triceps surae je chvili drzen v napéti. Zde se jako
odpovéd vybavi rytmické stfidani kontrakce agonistll a antagonistl. Rozlisit pravy klonus
od pediatrického (tzv. pseudoklonus) miZzeme pomoci frekvence a trvani. Zatimco pravy klonus,

ktery znaci ohroZeni motorického vyvoje spastickou poruchou, se vyznacuje pomalou frekvenci
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a trvanim déle nez 3 sekundy, pseudoklonus, jez znamena zvySenou proprioceptivni drazdivost

a svalové napéti, md rychlou frekvenci a trva méné nez 3 sekundy (Skali¢ckova-Kovacikova, 2020).

6.2 Diagnosticky vyvojovy diagram

Van Vlimmeren et al. (2004) vypracovali algoritmus (Obrazek 1), ktery ma usnadnit

diferencialni diagnostiku u déti s asymetrii, a tim i indikaci spravné terapie.
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Obréazek 1

Diagnosticky vyvojovy diagram asymetrie v kojeneckém véku (van Vlimmeren et al., 2004)
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6.3 Alberta Infant Motor Scale (AIMS)

Alberta Infant Motor Scale (AIMS) je ¢asto pouZivanym nastrojem pro hodnoceni vyvoje
hrubé motoriky déti v rané fazi zZivota. AIMS je normovana $kala, kterd hodnoti vyvoj hrubé
motoriky déti od narozeni do 18 mésicQ. Stupnici vyvinuli Piper a Darrah v Alberté v Kanadé
a referen¢ni hodnoty byly stanoveny na kanadském vzorku kojenct. Skala umoZziiuje hodnoceni
vyvoje hrubé motoriky u déti, identifikaci déti vyzadujicich véasnou intervenci a sledovani
l[éCebnych program(. Klinickd aplikace AIMS je jednoducha, spontanni pohyby ditéte
se vyhodnocuji pozorovanim a test Ize dokoncit v kratké dobé (Kepenek-Varol, Hosbay, Varol, &
Torun, 2020).

AIMS se mezinarodné pouziva pro klinické a vyzkumné ucely, pro hodnoceni hrubych
motorickych schopnosti donosenych nebo predcasné narozenych déti (Kepenek-Varol et al.,
2020).

Skéla obsahuje 58 polozek, které hodnoti spontanni pohyby kojenct v poloze na bfige,
vleze na zaddech, vsedé a ve stoje. Jsou definovany polozky, které podrobné popisuji schopnost
rovnovahy, posturdlniho vyrovnavani a ovladani antigravitacnich svalQ, jez jsou hodnoceny
béhem pozorovani motorickych dovednosti kojenci. Nejméné a nejvice sledované polozky
v kazdé pozici jsou definovany jako tzv. ,window” (,okno”) aktudlniho motorického vyvoje.
V tomto ,,0kné” jsou hodnoceny cile na vysledkovém listu jako pozorované polozky (jeden bod)
nebo nedodrZené (nula bod). Celkové hrubé skére je souctem skore pro Ctyti pozice, které se
mUZe pohybovat mezi 0 az 58; vyssi skére ukazuje na lepsi motoricky vyvoj. Celkové hrubé skore
je prevedeno na procentualni hodnoceni zaloZené na véku, které se pohybuje od 5 do 90 %
(Kepenek-Varol et al., 2020).

AIMS ma mnoho vyhod, jako je snadné vyhodnoceni pozorovédnim, je to neinvazivni
a levnd metoda, vyZaduje minimalni prostor, Ize ji rychle aplikovat (cca 20 — 30 minut)

a nevyZaduje nadmérnou manipulaci s ditétem (Kepenek-Varol et al., 2020).
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7 FYZIOTERAPIE

U ditéte s predilekci hlavy ¢i jinou asymetrii je dlleZité, aby mu byl umoznén symetricky
pohyb, a zabranilo se moinym nasledkiim. Proto je duleZité, aby byla jakakoli posturaini
asymetrie feSena casné. Existuji rlzné metody terapie, které jsou zaloZeny prevainé na
empirickych dlkazech a podporeny nékolika studiemi. Tyto metody zahrnuji protahovani,
polohovani, manipulaci a manualni terapii. Bylo provedeno také nékolik randomizovanych
studii, je? podporuji osteopatickou Ié¢bu. V mnoha zemich, véetné Ceské republiky, je v ramci
terapie infantilni posturdini asymetrie vyuzivana Vojtova metoda a Bobath koncept (téZ znamy

jako Neurodevelopmental treatment) (Jung et al., 2017).

7.1 Vojtova metoda

Zaklady Vojtovy metody byly polozeny pocatkem 50. let, kdy prof. Vojta pracoval
s détskymi pacienty trpicimi infantilni spastickou diparézou. BEhem manipulace s témito détmi
vypozoroval zménu spasticity. Pfi jeho dalsi praxi s détskymi pacienty zjistoval, jak pfi uréité
manipulaci vyvold zmény ve svalovych souhrach a svalové funkce, které byly do té doby
vyfazeny. Navic dochdazelo k pravidelnému a automatickému opakovani vyvolanych funkci.
Spolecné s nim dochazelo i k vegetativnim reakcim, jako zacervenani kize, zména pulzu, zména
krevniho tlaku ¢i sudomotoricka reakce urcité oblasti. A na zakladé téchto pozorovani vypracoval
terapeuticky koncept, jehoz cilem bylo zlepseni klinického stavu pacientli. Nazev Vojtova
metoda pod sebou schovdva jak postupy diagnostické, tak terapeutické. V dnesni dobé terapii
nazyvame také jako tzv. reflexni lokomoci, kterd ma globalni charakter, coZ znamen3, Ze se
pohybovy vzor rozsifi na celé télo. Prostfednictvim reflexni lokomoce se automaticky aktivuje
motoricka schopnost, kterou télo nemohlo z ddvodu jeji ,blokace” vyuzit. Jedna se tedy
o fyziologicky koncept, ktery pouze provokuje motorickou schopnost jiz ulozenou v CNS.
Soucasti metody je i diagnostika, ktera zahrnuje spontanni motoriku, primitivni reflexy
a polohové zkousky (Vojta & Peters, 2010).

ProtoZe terapie Vojtovou metodou je reflexni, neni zavisla na aktivni spolupraci pacienta.
PficemzZ obsahuje dil¢i modely ontogeneze. Z téchto dlvodl je vhodnd pro pacienty jiz
od narozeni, i pro terapii motoricky postizeného lidského organismu. Soucasti terapeutického
systému jsou tfi modely: reflexni plazeni, reflexni otaceni a 1. pozice (Skalickova-Kovacikova,
2017).

Reflexni plazeni je aktivovdno z polohy na bfise, jedna se o globdalni model, jez se

v ontogenezi nevyskytuje, je tedy umély. Pomoci modelu reflexni plazeni je pacient stimulovan
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do pohybu v horizontale. Z polohy na zddech je aktivovdn model reflexni otaéeni, jeho analogie
je v ontogenezi viditelna, ale s jistymi rozdily. Spontanni otoceni je viditelné poprvé az ve véku
6 mésicll, dileZité jsou jednotlivé dil¢i modely, které jsou viditelné od narozeni, z kterych se cely
proces reflexniho otaceni skldda a je cestou k lezeni po ¢tytfech. V poloze na kolenou je aktivovdn
model 1. pozice, ktery je umély. Cilem je opét aktivace dil¢ich modell, které se nachazi
v ontogenezi. Stimulaci je pacient veden k pohybu do vertikaly (Skalickova-Kovacikova, 2017).
VSechny vyuZivané globdlni modely Ize aktivovat pouze z urcité polohy a jen danou
stimulaci. K dalsi charakteristice reflexni lokomoce patfii to, Ze vzory jsou vybavitelné cely Zivot.
Vsechny modely jsou lokomocniho charakteru, obsahuji proto posturalni aktivitu, vzptimovaci
mechanismy a fazickou hybnost. Lze tedy jejich pomoci, pti spravné aktivaci, zapojit do ¢innosti

jakykoli sval ve fyziologické svalové souhre (Vojta & Peters, 2010).
7.2 Neurodevelopmental treatment

Metoda Neurodevelopmental treatment (NDT), jinak znama jako Bobath koncept, byla
vypracovdana manzelskym pdarem, doktorem Karlem Bobathem a fyzioterapeutkou Bertou
Bobathovou (Svestkovéd & Pfeiffer, 2017). Jednd se o terapeuticky a diagnosticky p¥istup, ktery
byl pavodné urcen k terapii déti s détskou mozkovou obrnou, pozdéji pro jedince s hemiplegii.
Manzele Bobathovi metodu rozpracovavali od 40. let 20. stoleti v Londyné, kam byli nuceni
béhem valky emigrovat (Trojan, Druga, Pfeiffer & Votava, 2001). Berta Bobath byla Uspésna
a zkusena fyzioterapeutka a jeji terapie vedené u pacientl s détskou mozkovou obrnou se staly
podkladem celého konceptu NDT (Svestkova & Pfeiffer, 2017).

Teoreticky podklad tvofi predpoklad, Ze motorické obtize jsou zplUsobeny vlivem
patologickych tonusovych reflexti a hlubokych Sijovych reflextd. A pokud je porusen CNS, neni
jedinec schopen patologické reflexy prekonat. Pokud bychom vsak tyto patologické reflexy
utlumili, mohla by se aktivovat fyziologickd motorika (Svestkova & Pfeiffer, 2017).

Podle samotnych autorl konceptu, vyuzZivd metoda také mechanismus centralni
posturdlni kontroly. Jedna se o automatické reakce, které slouzi ke koordinaci pohybt a kontrole
postury. Jsou to reakce vzpfimovaci, rovnovainé a obranné (Svestkova & Pfeiffer, 2017).

NDT je 24hodinovy koncept, sloZzeny z nékolika principd, jeZ jsou vyuZivany béhem dne.
Mezi hlavni patfi zplsob drzeni a zachazeni s ditétem, tzv. ,,handling”, coz je technika spravné
manipulace v rlznych polohach. Tyto polohy jsou inhibi¢ni, ale zaroven je cileno i na facilitaci
dané ¢asti téla, kterou je nutné rozpohybovat. Pfi , handlingu” je tak vyuZit reflexni atlum, kdy

dochazi k utlumeni patologického tonu a patologické reflexné vynucené polohy pfi sprdvném
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nastaveni postury. Tim se umozni provést pozadovany pohyb fyziologicky Iépe (Svestkova &
Pfeiffer, 2017).

Pro facilitaci povrchovych i hlubokych receptorl se vyuziva tzv. , tapping”, ktery se sklada
z tlakového drdzdéni, prerusovaného dotykani a poklepavani. To ma ditéti pomoci k lepSimu
uvédoméni si jednotlivych ¢asti svého téla, které jsou facilitovany. Na stejném principu funguje
i technika ,,brushingu”, kterd ale vyuZiva ke stimulaci pomUcky, jako napfiklad kartaée (Trojan et
al., 2001). Technika ,tappingu” se vyuZiva i b&hem cviceni. Cast téla, kterd ma byt cvicena
a stimulovdna se necha volna, zatimco zbytek téla je uveden do tzv. Gtlumové polohy (Svestkova
& Pfeiffer, 2017).

Mezi dalsi techniky vyuZivané béhem cviceni patfitzv. ,placing” a ,guiding”. Pfi , placingu”
je pohyb veden pasivné tak, aby pacient vnimal danou situaci a sledoval pohyb. Pozdéji se
vyuziva ,guiding”, pfi kterém je jiz pohyb aktivni, ale s dopomoci, aby byl pohyb pod kontrolou
a zamezilo se pripadnému projevu patologickych stereotypl (Dupalova, prednaska MKINT,
2021).

Terapie je provadéna v rdmci funkéni situace. Ditéti ma byt umoznéno, aby mohlo novou
senzomotorickou zkusenost prozit, a tim se jeho vyvoj posune dal. BEhem terapie jsou vyuzivany
razné pomducky, jako valce, labilni plochy, mice, vertikalizacni stojany, ortézy ¢i rizné vlozky
nebo specialni obuv. Dlraz je kladen predevsim na tymovou praci, aby uprostied tymu bylo dité
a jeho rodina, a fungovala spoluprace mezi ditétem, jeho rodinou, terapeutem a celym
interdisciplinarnim tymem. Zakladem konceptu je i vycvik rodici a pecovatel(, ktefi se aktivné
podili na terapii. U¢i se polohovani, vyuziti ,handlingu” i sprdvnou manipulaci béhem aktivit

béZzného dne (Schénova, 2009).
7.3 Vojtova metoda a NDT

Vojtova metoda a NDT jsou velice €asto vyuZivané a uznavané jako metody terapie
infantilni posturalni asymetrie, tedy i predilekce. Jejich uUcinek zkoumala randomizovana
kontrolovana studie, kterou vypracovali Jung et al. (2017).

Ve studii byl porovnavan ucinek Vojtovy metody oproti NDT u kojencl s posturalni
asymetrii. Z celkem 65 kojenc(, ve véku od 6 do 8 tydn(, byla u 37 zjisténa asymetrie. Tito kojenci
byli rozdéleni do dvou skupin s 19 kojenci pro Vojtovu metodu a 18 pro NDT. K hodnoceni
a dokumentaci bylo vyuZito standardizované videodokumentace a $kaly, hodnotici rotaci hlavy
a konvexitu trupu, podle Philippi et al. (2006) (Jung et al., 2017).

Studie byla provadéna v letech 2008 az 2012 v Centru vyvojové neurologie ve Frankfurtu,

v Némecku. Kojenci obou skupin byly oSetfovani po dobu 45 minut, dvakrat tydné, po dobu 8
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tydnq, v Centru vyvojové neurologie ve Frankfurtu, zkusenymi a certifikovanymi fyzioterapeuty.
Rodice déti byli pouceni, jak se svymi détmi manipulovat. Domaci terapeuticka jednotka byla
stanovena na 20 minut ¢tyfikrat denné. Ve skupiné Vojtovy metody bylo vyuzito vzor( reflexniho
plazeniireflexniho otaceni, dle stavu a véku ditéte. Ve skupiné NDT byl kojenci pfidélen program
s cilem omezit stranovou preferenci, naopak podpofit svaly na strané opomijené. Rodice byli
pouceni, jak dité masirovat a specidlné polohovat, i béhem spanku. BEhem dne méli navysit
dobu, kterou dité stravi na bfiSe, na 4x 5 minut. Dale terapie dle NDT zahrnovala pouceni
o manipulaci dle Bobath konceptu béhem béznych dennich aktivit (Jung et al., 2017).

Béhem osmitydenni Iécby bud Vojtovou terapii nebo NDT bylo dosazeno primérné
¢tyrbodové redukce posturalni asymetrie. Primérny rozdil (pre-post) mezi obéma skupinami byl
-2,96 bodu cozZ je statisticky vyznamné zlepsSeni ve prospéch Vojtovy terapie. Ve skupiné
s Vojtovou metodou skére asymetrie kleslo z 18,47 bodu (SD 1,72) na 10,72 bodu (SD 2,77)
a ve skupiné NDT z 18,35 bodu (SD 2,06) na 13,56 bodu (SD 3,53). Vysledky studie ukazuji, Ze
compliance terapie byla srovnatelna u NDT a Vojtovy terapie; celkovy efekt byl vSak vétsi

u skupiny Vojtovy terapie (Jung et al., 2017).
7.4 Polohovani, manipulace s ditétem

V Nizozemsku je vétSina kojenct (95 %) v ramci péce preventivné sledovana pro vyskyt
polohové preference ¢i dokonce deformace lebky. A pokud rodicovské poradenstvi na klinikdch
neni dostacujici pro prevenci anebo nevede ke zlepSeni stavu, je dité odesilano k détskému
fyzioterapeutovi na rehabilitaci, v obdobi mezi 2. — 4. mésicem véku. Program fyzioterapie
spocival v polohovani, manipulaci, ale také v ¢innostech a cvi¢eni za ic¢elem aktivace opomijené
strany, a tedy v opacném sméru, nez byla predilekce. Rodice byli pouceni, jak zaclenit program
do kazdodennich cinnosti, jako kojeni, prebalovani, oblékani, krmeni, spanek atd. Cilem terapie
bylo dosazeni plného aktivniho rozsahu v kréni patefi a dosazeni symetrického
psychomotorického vyvoje. Rodi¢im bylo doporuceno casté a intenzivni polohovani ditéte

na bficho (van Wijk et al., 2014).
7.5 Osteopaticka lécba a manudlni terapie

Terapeuticka ucinnost osteopatické 1écby, ktera je vyuzivana predevsim v zahranici, ale
i v nasi zemi se mlzeme setkat s touto metodou, byla posuzovana ve studii Philippi, Faldum,
Schleupen et al. (2006), ktefi tvrdi, Ze osteopatie je méné invazivni neZ jiné intervence, je

bezpecna a provadéna terapeutem, nezavisle na rodicich.
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Charakteristickym znakem této formy terapie jsou jemné manipulaéni palpacni techniky,
které jsou individualné prizpGsobeny kvalité tkané. Tato manipulace udrZuje a obnovuje cirkulaci
télesnych tekutin. Manipulace je zvenci témér neviditelna (Philippi, Faldum, Schleupen et al.,
2006).

V uvedené studii Philippi, Faldum, Schleupen et al. (2006) posuzovali osteopatickou |écbu
s falesnou terapii. Vysledkem po obdobi 4 tydn(, kdy probihala |é¢ba, bylo, Ze u 16 déti
s faleSnou terapii doslo u 5 ke zlepSeni, u 8 kojencll se stav nezménil a u 3 kojenc( se stav zhorsil.
U skupiny 16 déti, kterym byla poskytnuta osteopaticka lécba, doslo ke zlepSeni u 13 kojenct
a u 3 kojencl nedoslo ke zméné stavu. Tim byla ve studii Philippi, Faldum, Schleupen et al. (2006)
vyhodnocena osteopatickd [é€ba jako ucinna.

Uc¢innost manudlni terapie na aktivni rozsah pohybu kréni patefe a psychomotoricky vyvoj
u jedincl s plagiocefalii zkoumali Pastor-Pons, Hidalgo-Garcia et al. (2021). V praci byl zméren
aktivni rozsah pohybu kréni patere a posouzen psychomotoricky vyvoj pomoci AIMS. Nésledné
skupina, které byla poskytnuta manudlni terapie absolvovala 10 sezeni béhem kterych probihala
terapie a edukace. Manualni terapie byla zamérena na oblast horni kréni patefe — mobilizace AO
skloubeni a atlantoaxialniho skloubeni. V ramci edukace byly pecujici osobé vysvétleny aktivity
pro stimulaci psychomotorického vyvoje a sniZzeni polohové preference. Kontrolni skupina
podstoupila pouze tuto edukaci pecovateld.

Terapeuticka technika manudlni terapie, pouZzitd ve studii spociva v umisténi hlavicky
ditéte do obou rukou terapeuta, kdy Ctvrty a paty prst je umistén na kondylarni oblasti tylni
kosti, treti prst na kloubni vybéZzky axisu, druhy prsty na kloubni vybézky obratli pod axisem
a palce jsou umistény na predni strané pri¢nych vybézku atlasu. Na atlas je tak kladen mirny tlak
dorzalnim smérem. Terapeut navic vyuziva myofasialnich technik a jemné trakce (Pastor-Pons,
Hidalgo-Garcia et al., 2021).

Vysledkem studie je vétsi zvySeni aktivniho rozsahu pohybu v kréni patefi u skupiny, jiz
byla poskytovdna manualni terapie. A u obou skupin bylo zaznamendno zlepSeni

v psychomotorickém vyvoji (Pastor-Pons, Hidalgo-Garcia et al., 2021).
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8 PRAKTICKA CAST

V této Casti je prace je popsana kazuistika pacientky ve véku 4,5 mésicl, u kterad byla

zjiSténa levostranna predilekce a levostranna plagiocefalie.
8.1 Kazuistika

Vysetieni bylo provedeno ve spolupraci s fyzioterapeutkou RL-Corpus s.r.o. v Olomouci
a s vedouci prace Mgr. Markétou Prochazkovou, Ph.D. Vsechny fotky v praktické ¢asti prace byly

pofizeny se souhlasem rodi¢d (Informovany souhlas Ptiloha 1).

Zakladni informace:

Pacient: M. F.

Pohlavi: Zenské

Vék: 4,5 mésice

Dg: R 62.8 Jiny nedostatek predpokladaného normalniho fyziologického vyvoje
Datum vysSetieni: 31. 3. 2022

Relevantni anamnéza:

OA:

Dité z I. gravidity. Téhotenstvi bez komplikaci. Porod 40 + 4 tydne gravidity, spontanni,
zahlavim napred, bez komplikaci. Poporodni adaptace bez obtizi. Porodni hmotnost 3340 g,
porodni délka 47 cm. Apgar skére 10-10-10. Kycelni klouby bpn.

Pacientka kojena do 2. mésice véku, nasledné odmitala kojeni, matka méla nedostatek
mléka, pfikrmovana. Bolesti bficha a plynatost dfive, nyni jiZz v poradku.

NO:

Pacientka odeslana pediatrem ve véku 3 mésicl na rehabilitaci z divodu plagiocefalie
vlevo, predilekéniho drZeni hlavy vlevo a opoZzdéného psychomotorického vyvoje.

P¥i vstupu do rehabilitace provedeno vysetfeni hlavovych kloubl: CO/1 do anteflexe
volné, joint-play ve smyslu lateroflexe — blokada vpravo. Blokada C1/2 do lateroflexe vpravo.

K l1écbé ditéte pouzita Vojtova reflexni lokomoce, ktera je vedena ve vztahu k diagndze
periferniho charakteru, mékké techniky na oblast krku a Sije, Setrna mobilizace Cp. Dale

doporucen handling pfi manipulaci s ditétem.
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Aspekce:

U pacientky je viditelna plagiocefalie s oplosténim zahlavi vlevo. Postaveni usi je
asymetrické. Na krku je viditelné zarudnuti klZe, vice vpravo a ve stfedni ¢asti. Zarudnuti
v oblasti axil bilateralné. Diastdza btisni.

Palpace:
Svalovy hypertonus m. sternocleidomastoideus vpravo, mm. scaleni vpravo.
Svalovy hypertonus extenzor( v oblasti Cp vlevo.
Zkracené mm.scaleni (tzv. ,scalenova jama“).
Vazne posunlivost klavipektordlni fascie vpravo.

Vysetieni pasivniho rozsahu pohybu Cp:

Flexe volnd, v plném rozsahu pohybu.
Extenze volna, v plném rozsahu pohybu.
Lateroflexe a rotace doprava omezena v termindlnim rozsahu pohybu.

Lateroflexe a rotace doleva volna v plném rozsahu pohybu.

VysSetieni spontanni motoriky:

Poloha na bfise:

Pacientka je v poloze na bfiSe schopna symetrické opory o horni koncetiny — pravé
rameno je tazeno kranialné, dolni Uhel pravé lopatky je taZzen lateralné (Obrazek 2). Rotace hlavy
doleva volné v plném rozsahu pohybu, doprava omezena v termindlni fazi rozsahu pohybu.
Na akru pravé horni koncetiny Castéji pretrvava pést, akrum levé horni koncetiny volné. Snaha
o uchopeni hracky (Obrazek 3). Prominence (bulging) bticha lateralné vpravo. Ventralni

postaveni panve. DKK volné za télem.
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Obrazek 2

Poloha na brise s oporou o lokty

Obrazek 3

Pozice na brise s oporou o lokty

Poloha na zadech:

V poloze na zadech je postaveni hornich koncetin asymetrické — PHK v abdukci a zevni
rotaci v ramennim kloubu, LHK v addukci a zevni rotaci v ramennim kloubu (Obrazek 4). Ruce
jsou vétSinu casu sevieny v pést. Drzeni dolnich koncetin je prevainé ve flexi a abdukci
v kyCelnich kloubech, flexi v kolennich kloubech (Obrazek 4). Pacientka je schopna
antigravitacniho drZzeni DKK nad podlozkou a predvést kontakt noha-noha adekvatné

kalendarnimu véku (Obrdazek 5).
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Obrazek 4

Poloha na zddech

Obrazek 5

Poloha na zddech, kontakt noha-noha

Pti rotaci hlavy doprava dojde k uklonu hlavy vpravo, konvexité trupu vievo (Obrazek

6A). Pfi rotaci hlavy do levé strany hlava drZzena v ose, trup konvexni doprava (Obrazek 6B).
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Obrazek 6

Postaveni trupu ditéte pfi rotaci hlavy doprava/doleva za hrackou

A B

Pti kontaktu ze stfedu hlava i trup drzeny v ose (Obrdazek 7). Osa ramen a osa panve je

rovnobeézna.

Obrazek 7

Poloha na zddech pri kontaktu ze stfedu
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Pacientka je schopna cileného Uchopu pravou HK, je schopna ji nasméfovat smérem
k Ustlim (Obrazek 8) — souhra ruka-oko-usta. Uchop levou HK pfi vysetfeni nevidime, aviak dle
slov rodi¢t v doméacim prostiedi chytd nabizené hracky do obou rukou. Uchop pres stfed

nevidime.

Obrazek 8

Uchop nabizené hracky do pravé ruky

Motorickd zralost kvantitativné odpovida kalendarnimu véku (4,5m), kvalitativné je

patrna porucha osy trupu.

Hlavni problém: UdrzZeni osy trupu v souvislosti s rotaci hlavy.

Terapeuticka rozvaha: Cilem terapie je zarazeni diagondlnich retézci m. serratus anterior — m.

obliqus externus abdominis — m. obliqus internus abdominis bilateralné. Toto diagonalni
propojeni lopatek a panve je pro dité dulezité v rdmci posturdlni dovednosti ve véku 4,5 mésice,
ktera patfi jak k fazické, tak opérné funkci lopatky. V tomto véku vznika nova posturalni situace,

a to je fizeni panve.
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Kratkodoby rehabilitaéni plan:

Cilem terapie je Uchop pres stfed v opacném kvadrantu v poloze na zadech, Uchop
v poloze na bfise.

V dobé vysetreni osetfujici fyzioterapeut zvolil program Vojtovy metody. Model reflexni
plazeni se zajisténou celistni dolni koncéetinou — v této poloze je hlavni problém cilené viazen
pres oporu o Celistni HK a fizenim Celistni DK. Dale model reflexni otaceni 4b fazi — kde hlavni
problém byl viazen v poloze na boku pres oporu o laterdlni epikondyl femuru. Domaci

rehabilitani program Vojtovy metody zajistén obéma rodici, ¢astéji matkou.

Dlouhodoby rehabilitacni plan:

Pokracovani dalSiho motorického vyvoje se zajisténim osy trupu.
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9 DISKUSE

Predilekce hlavy je patologii, kterd i pres to, Ze o ni stdle nemame pfilis mnoho informaci,
je stéle Castéjsi komplikace fyziologického vyvoje kojencl. Podle udajd z jednotlivych studii,
uvedenych v préci, by se dalo fici, ze prevalence predilekce vzrostla v poslednich 20 letech
o priblizné 10 %. PricemZ nejnovéjsi prace Jung et al. (2017) odhaduje vyskyt posturdlni
asymetrie na 15 — 25 %. JelikozZ predilekce nemusi byt u kojence vidy odhalena, je o to tézsi urcit
vysledné procento vyskytu.

Dal$i odlidnosti je nazvoslovi. Zatimco v Ceské republice jasné mluvime o predilekci hlavy,
v zahrani¢ni mGZeme problematiku nalézt pod nazvy jako polohova preference ¢i asymetrie
(Nuysink et al., 2008). A prace Jung et al. (2017) mluvi o idiopatické infantilni posturalni
asymetrii.

Je mozna souvislost mezi polohovou preferenci, psychomotorickym vyvojem, polohou,
v jaké dité spi a vznikem plagiocefalie (van Vlimmeren et al., 2004). Mnoho autori se zminuje
v souvislosti se vznikem posturdlni asymetrie a plagiocefalie o kampani ,Back to Sleep”, jeZ byla
spusténa za Ucelem prevence syndromu nahlého umrti kojence. Cetnost incidentd v souvislosti
s timto syndromem se od té doby sniZila, ale vedlejsim efektem této kampané byl narlst poctl
pfipadl PP (Jung et al., 2017). Dalsimi faktory, které maiji vliv na rozvoj posturalni asymetrie jsou
jiz nitrodélozni uloZeni plodu, porodnicka intervence, nedonosenost a dalsi (Pastor-Pons, Lucha-
Lépez et al., 2021). Predilekci hlavy u pfed¢asné narozenych déti se zabyvala prace Dunsirn et
al. (2016) a Nuysink et al. (2012), kdy obé tyto prace se shoduji na tom, Ze nejvétsi vliv ma
pecovatelska sluzba, ktera je kojenci poskytovana na jednotce intenzivni péce. U pfedcasné
narozenych kojenct Nuysink et al. (2012) navic jesté zmiriuje vliv gravitace, kterd na nedonosené
déti plsobi dfive nez na déti narozené v terminu.

Faktorem, ktery je v souvislosti s predilekci malo prozkouman, jsou funkéni poruchy
kloubl patefe. Témi se sice zabyval jiz Lewit (2003), kdy se zmifuje o souvislosti mezi
sakroiliakalnim posunem a blokddou kraniocervikdlniho skloubeni, nejcastéji v segmentu
okciput-atlas. Pricemz popisuje v souvislosti s funkéni poruchou AO skloubeni i dalsi obtize
(Lewit, 2003). Funkéni kloubni poruchy v oblasti horni kréni patere a vliv omezeného aktivniho
pohybu do rotace v kréni pateri na vznik plagiocefalie zkoumaly studie Pastor-Pons, Lucha-Lépez
et al. (2021) a Pastor-pons, Hidalgo-Garcia et al. (2021). JelikoZ polohova plagiocefalie je
nasledkem predilekce, jsou tyto studie uvedeny i v etiologii predilekce. Vysledkem obou studif
byla jasna souvislost mezi polohovou predilekci a omezenym aktivnim rozsahem pohybu

do rotace v horni kréni patefi.
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Velice zavaznym etiologickym faktorem, na ktery by se mél nejen fyzioterapeut zaméfit,
je manipulace rodi¢li a jinych pecujicich osob s kojencem. Podstatny vliv na psychomotoricky
vyvoj ditéte ma frekvence pokladani ditéte do polohy na bfise béhem dne, i to, jak dlouho je dité
v této pozici, a zda je v ni stimulovano k aktivité. Ddle také, jak je s ditétem manipulovdno béhem
béZinych dennich aktivit, jakym zplsobem je noseno. Velkym problémem je i preddasné
posazovani. Ke vSem témto nevhodnym Ukondm ze strany pecujici osoby se mohou pfidat
i rizné ,pomucky”, které rodice vyuZivaji, v nich je dité bud nastaveno do nevhodné polohy,
nebo neni poskytnuta dostatecna opora pro jeho pater Ci zatézuji pohybovy aparat kojence
(Falta, 2014). Jakozto budouci fyzioterapeut vidim velky problém v tom, Ze obchodni fetézce,
socialni média, ale i trendy spolecnosti, vyviji na rodi¢e obrovsky tlak. Pokud se navic jedna
o prvorozené dité, problémem muze byt i nedostatek zkusenosti, i z téchto dlvodu je pak dité
yvystavovano” témto ,pomlckam“ a maddnim trendlim. Dalsi problém vidim v nizké
informovanosti, at uz o Uskalich téchto ,pomlcek”, ale predevsim o problematice
psychomotorického vyvoje.

PrestozZe je predilekce hlavy nékdy povaZovana za benigni patologii, kterd mliZze sama
vymizet, je podkladem mnoha zavazinych nasledkd (Nuysink et al., 2011). Patfi sem dislokace
kycelniho kloubu, zkraceni m. sternocleidomastoideus, strabismus a deformacni polohova
plagiocefalie (Jung et al., 2017). Philippi, Faldum, Jung, Bergmann et al. (2006) navic uvadéji dale
posun temporomandibularniho skloubeni, posun tylnich kondyld s AO posunem, na coz se vaze
skoliéza patere.

Plagiocefalie, casty nasledek predilekéniho drzeni, konkrétné polohova plagiocefalie, je
jednou z nejcastéjdich deformit v kojeneckém véku (Palad¢akova Springrova, 2017).
V hodnotach prevalence je velké rozpéti, které je zplsobeno nehomogenitou v diagnostice
a vékovém rozpéti (Pastor-Pons, Lucha-Lépez et al., 2021). Stejné jako u predilekce hlavy, je u PP
diskutovan vliv funkéni poruchy v kraniocervikdlnim skloubeni. Je otdzkou, zda je funkéni kloubni
porucha zplUsobend zvysenou aktivitou svalli, nebo naopak vlivem zménéné biomechaniky
kloubu dochazi ke zvysenému svalovému napéti. Fludder a Keil (2021) uvadi, Ze neni aZ tak
dalezité, ktery nazor je spravny, protoZze obé tyto varianty mohou vést k funkénim zménam
muskuloskeletalniho systému kréni patefe, a tim vést k PP.

Podstatné zajimavéjSim poznatkem vtéto souvislosti je vysokd hustota receptorl
v subokcipitalni oblasti, kdy aferentace z mechanoreceptor( fidi vnimani polohy hlavy. Pokud je
aferentace néjak zménéna, muze vést k preferenci polohy hlavy, a tim z dlouhodobého hlediska
k PP (Fludder & Keil, 2021).

Za zminku urcité stoji i souvislost mezi predilekci a vyvojovou dysplazii kycelniho kloubu.

Nuysink et al. (2008) uvadi jako vyznamnou komorbiditu vyvojové dysplazie kycle svalovou
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torticollis, v mensi mife pak posturalni torticollis a skolidzu, pficemz sem muiZeme zaradit
i predilekci. A studie Valkama et al. (2019) jiZz prokazala spojitost mezi vyvojovymi problémy
kycelniho kloubu a vznikem predilekéniho drzeni, jez m(ize vést k plagiocefalii.

Soucasti diagnostiky predilekce hlavy je standartni odbér anamnézy, kdy by se vysetfujici
osoba méla zaméfit na pripadné souvislosti se vznikem poruchy z obdobi gravidity a porodu.
Informuje se o dosavadnim vyvoji, chovani, onemocnéni a dalSich podstatnych informacich o
ditéti. Aspekce je dalsi dlleZitou soucasti vysetreni fyzioterapeutem, pfi kterém jsou hodnoceny
kontury sval(, stav bfisni stény, kozni fasy, ryhy ve svalech ¢i opruzeniny. Aspekcni nélez je
ovéren i palpacné. Hodnoti se i zda se vyskytuji zkracené svaly (Skalickova-Kovacikova &
Prochazkova, 2019). U PP se kromé téchto vysetfeni provadi kraniometrické vysetteni,
fotoanalyza, zhotovuje se sadrovy odlitek nebo se provadi trojrozmérné skenovani (Looman &
Flannery, 2012).

DuleZitou soucasti hodnoceni predilekce by mélo byt i vySetfeni rozsahu pohybu (van
Vlimmeren et al., 2004).

Timto se zabyvala prace Philippi, Faldum, Jung, Beergmann et al. (2006), kdy za pomoci
videodokumentace byla posuzovana nejen cervikalni rotace, ale i mira konvexity trupu, v poloze
vleZe na bfise i vleZe na zadech. Pro mozZnost bodového ohodnoceni je vyuZita vypracovana skala
z této prace, ktera ma vidy po Sesti bodech pro kazdou polohu a hodnoceny znak. Celkové skore
je tak v rozpéti od 4 bod(, kdy se nevyskytuje ani deficit cervikalni rotace ani konvexita trupu,
po 24 bod(, coZ je nejzavaznéjsi deficit v téchto dvou ohledech. Tato skala byla dale poutzita
v nékolika dalSich studiich pro hodnoceni posturalni asymetrie.

Diky vlivu Vojtovy metody je ddle u ditéte hodnocena spontanni motorika a v ni se
vyskytujici ptipadné odchylky. Také se hodnoti reflexy a polohové reakce. Vysetreni reflexd
a polohovych reakci neni v kompetenci fyzioterapeuta, ale jejich znalost je pro praxi velmi
dalezita (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Soucasti prace je diagnosticky vyvojovy diagram, ktery je soucasti prace van Vlimmeren
et al. (2004). Jedna se o algoritmus, ktery ma usnadnit diferencialni diagnostiku u déti s néjakym
druhem asymetrie, a napomoci k indikaci adekvatni terapie.

K hodnoceni vyvoje hrubé motoriky je vypracovana skala Alberta Infant Motor Scale, ktera
je jednoducha. Umoznuje hodnoceni hrubé motoriky v rané fazi Zivota ditéte, tim stanovit
v€asnou intervenci a sledovat vliv [éCebného programu (Kepenek-Varol et al., 2020).

V terapii predilekce pozoruji rozdily ve volbé terapie, kdy v Ceské republice, ale také
v Némecku ¢i Polsku, je primarné indikovana Vojtova metoda, pripadné NDT. Zatimco v praci
van Wijk et al. (2014) je popsan program, jez je vyuzivan v Nizozemi, a spocivd hlavné

v polohovani a nacviku spravné manipulace s ditétem béhem dennich aktivit. Dale je ucelné
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aktivovana opomijena strana. Rodicim je taktéZz doporuceno intenzivni ukladani ditéte
do polohy vleze na bfise. Cilem tohoto programu je prace na rozsahu pohybu v kréni patefi
a dosazeni fyziologického a symetrického motorického vyvoje.

Dalsi vyuzivanou terapeutickou metodou je osteopaticka Iéc¢ba, jejiz soucasti jsou jemné
manipulaéni palpaéni techniky, které ovliviiuji mékké tkané. Uginnost této lé&by byla posouzena
v souvislosti s posturalni asymetrii v praci Philippi, Faldum, Schleupen et al. (2006), kdy byla
porovnavana sfaleSnou terapii. Autofi uvadi, Ze je tato technika navenek prakticky
,heviditelnd“, takZze pecujici osoba, jez byla pfitomna terapii, nemohla urcit v které skupiné je
oSetfované dité. Vysledkem bylo vyssi zlepseni u kojencd, jimZ byla poskytnuta osteopaticka
[éEba. Tim byla touto studii osteopatickd Ié¢ba vyhodnocena jako Ucinna.

Podobnou technikou jako je osteopaticka Iécba je manualni terapie, kterda ma ovlivnit
aktivni rozsah pohybu v kréni patefi a psychomotoricky vyvoj. Ucinek této metody byl zkoumén
v praci Pastor-Pons, Hidalgo-Garcia et al. (2021) u jedinc( s plagiocefalii. Vysledkem studie bylo
vétsi zvySeni aktivniho rozsahu pohybu v kréni patefi u skupiny, jiz byla poskytnuta manualni
terapie, nez u kontrolni skupiny, kterd podstoupila pouze edukacni program.

Vojtova metoda nezahrnuje pouze diagnostiku, ale predevsim je to terapeutickd metoda,
ktera pracuje s motorickou schopnosti uloZzenou v CNS (Vojta & Peters, 2010). Za velkou vyhodu
Ize povaZovat fakt, Ze se jedna o metodu reflexni, neni nutna spoluprace pacienta, tudiz je
naprosto idealni pro terapii u kojencl a batolat. Pfi terapii predilekce se vyuZivda model
reflexniho plazeni a reflexniho otdceni, v pozdéjsim véku ditéte i 1. pozice, vidy v zavislosti
na stavu pacienta a na uréeném hlavnim cili rehabilitace. Zakladem Uspéchu terapie touto
metodou je aktivni zapojeni rodice Ci jiné pecujici osoby, kterd bude svédomité s ditétem cvicit.
Fyzioterapeut by mél byt pouze v roli partnera a poradce, a rodi¢e predevsim edukovat, jak
s ditétem cvicit.

Druhou metodou, ktera je u nas v terapii predilekce vyuZivdna je NDT, téZ nazyvana
Bobath koncept. Hlavnimi principy tohoto konceptu jsou vzdjemna spoluprdce mezi pecujicimi
osobami, terapeutem a dalSimi odbornostmi, a to, Ze se jedna o 24hodinovy koncept. Metoda
obsahuje nékolik technik, jeZ slouZi k facilitaci dané ¢asti téla, kterou potrebujeme aktivovat,
a také k inhibici patologickych pohybii a reflexd, je? blokuji fyziologickou motoriku (Svestkové &
Pfeiffer, 2017).

Randomizovana kontrolovana studie Jung et al. (2017) porovnavala ucinek terapie
Vojtovou metodou a metodou NDT. Vysledkem studie bylo, Ze celkovy efekt terapie byl vétsi
u skupiny s Vojtovou terapii, avSsak compliance terapii byla srovnatelna (Jung et al., 2017). Neda
se presné fict, ktera z téchto dvou metod je tedy lepsi. Z mého pohledu je idealni vyuZiti obou

metod, minimalné v pozdéjsim stadiu terapie. Zpocatku je dle mého nazoru vhodnéjsi vyuzit
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Vojtovu metodu, a postupné do terapie a Zivota ditéte a rodi¢li zarfazovat i prvky Bobath
konceptu.

V terapii PP je odliSnost od predilekce hlavné ve vyuzivani kranioremodelacni ortézy, ktera
se zhotovuje na miru ditéti. Jeji uzivani je pro dité narocné, i z toho dlivodu, Ze je nutné ji nosit
23 hodin denné (Looman & Flannery, 2012). Z mého pohledu je vsak dlleZité, aby byla terapie
zaméfena na pri¢inu patologie. Proto by dle mého ndzoru méla ipfipadna terapie
kranioremodelaéni ortézou byt vidy doplnéna vhodnym cvi¢enim a edukaci rodica.

Pro skutecnost, Ze se jednd o stale Castéji se vyskytujici patologii, se domnivam, Ze timto
tématem je potfeba nadale se zabyvat. Pfedevsim terapii a v€asnou diagnostikou. Vhodné by
bylo jisté i zpracovani metodiky, kterou by se terapeuti mohli fidit ve volbé druhu a postupu

terapie. Tato prace tak mlze byt podkladem pro dalsi zpracovani napfiklad v diplomové praci.
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10 ZAVER

Predilekce hlavy je ¢astou komplikaci ve vyvoiji ditéte a mlZe mit nasledky, které si jedinec
ponese po zbytek Zivota. Postihuje dité predevsim v jeho motorickém vyvoji, ale je dilezZité
neopomenout, Zze nasledky se mohou projevit i v senzorické oblasti ¢i psychosocialni. Nemaly
vliv md patologie i na rodinu ditéte, na kterou jsou kladeny velké naroky a zodpovédnost, a musi
se vyporadat i s pfipadnymi nasledky.

Predilekci nemusi byt vidy jednoduché odhalit v jejim pocatku, kdy by bylo nejidedlné;si
zahdjit terapii. Pokud rodi¢ nenabude podezreni, ze se jeho dité nevyviji tak, jak by mélo, je
odhaleni odchylky ve vyvoji na pediatrovi. V pfipadé, ze se tak stane, odesild dité s rodicem
na vysSetfeni k détskému neurologovi. Ten na zdkladé neurologického ndlezu indikuje
zhodnoceni rehabilitacnim |ékafem, ktery podle vysledkl vysetfeni predepisuje zahdjeni
rehabilitacni 1éCby. Tento proces, i pres to, Ze je dlleZity, trva ¢asto velmi dlouho. Zameskava se
tak idedlni doba na zahajeni terapie, kdy je odchylka ve vyvoji jesté snadno ovlivnitelna. Urcité
je lepsi variantou, pokud pediatr odesle kojence k rehabilitacnimu Iékafi ihned, aby mohla byt
pfipadna rehabilitace zahajena co nejdrive (Falta, 2014).

V Ceské republice a nékolika dalsich zemich stfedni Evropy, jako Némecko ¢&i Polsko, je
u kojencll s predilekci ¢i jiZz rozvinutou PP nejcastéji indikovana terapie Vojtovou metodou.
Ukolem terapeuta je sezndmeni se s problematikou diagndzy, na zdkladé vysetfeni stanovit
hlavni nedostatky v motorickém vyvoji, a nasledné stanovit cil terapie. Na zakladé toho je
vytvoren terapeuticky pldn, ktery je individudlni a méni se vpribéhu vyvoje ditéte.
Fyzioterapeut je vtomto ptipadé v roli trenéra, ktery uc¢i matku ¢i jinou pecujici osobu, jak
zvladnout techniku, podava potfebné informace a uci rodice, jak spravné vést domdci terapii.
Hlavni [écebny Gcinek je v pravidelnosti, proto je dodrzovani stanovenych cvicebnich programi
v domacim prostredi klicové.

Kromé Vojtovy metody je v nasi zemi vyuZivana i metoda manzell Bobathovych. Prvky
cviceni z této metody jsou vyuzivany i v zahranici. Terapie v jinych zemich, hlavné mimo stfedni
Evropu je ovSsem cilena predevsim na polohovéni, osteopatickou |écbu a manualni terapii.
Osteopaticka 1é¢ba a manudlni terapie pracuji s mékkymi tkanémi krku. U¢inek téchto metod by
rozhodné nemél byt opomijen. Podle Gcink( i komplexnosti se jako idealni zdd kombinace
manualni terapie a Vojtovy metody v terapii ditéte s predilekci.

S ohledem na prevalenci predilekce hlavy je pozoruhodné, Ze existuje stale nizky pocet
studii, které se zabyvaji touto problematikou. Pfedevsim je malo studii, které hodnoti ucinky
jednotlivych metod, vyuZivanych v terapii predilekce. Kvali této skutecnosti nebylo mozné

porovnavat vSechny uvedené metody terapie mezi sebou z hlediska jejich ucinku.
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Za nejlepsi terapii by méla byt povazovdna prevence. Zde se vyskytuje velky prostor pro
zlepsi povédomi rodicli o psychomotorickém vyvoiji jejich ditéte, jak odhalit pfipadné odchylky,
nebo jak aktivni stimulaci ditéti pomoci ke spravnému vyvoji. Rozsifit by jisté zaslouzili
i védomosti o spravné manipulaci s ditétem a vybér spravnych pomUcek do domacnosti, které

nebudou narusovat fyziologicky vyvoj jedince.
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11 SOUHRN

Tato bakalarska prace se vénuje problematice vzniku predilekce hlavy, jejim moZznym
nasledkdm a vybranym druhlm terapie. V Gvodu teoretické Casti prace je pro ucelenost
informaci sepsan embryologicky vyvoj a anatomie kréni patere. Dale se prace zabyva popisem
psychomotorického vyvoje ditéte, protoze jeho znalost je nezbytna pro spravnou diagnostiku.
Soucasti jsou i informace o funkénich poruchach kloub(, protoZze mohou byt jednou z pficin
vzniku predilekce. Néasleduje shrnuti vybranych nasledk( predilekce, jez jsou v souvislosti s ni
uvadény nejcastéji. U polohové plagiocefalie, jakozto nejbéznéjsiho nasledku, ale i velice ¢astého
problému, se kterym se pediatr a détsky fyzioterapeut mlzZe setkat, je uvedena etiologie
i mozZnosti terapie. V kapitole, kterd se vénuje diagnostice a vySetreni, je kromé diagnostiky,
ktera vychazi z Vojtovy metody, popsdana i skala pro hodnoceni hrubé motriky — Alberta Infant
Motor Scale, skala pro hodnoceni rozsahu pohybu v kréni patefi a pro konvexitu trupu — The IPA
measurement scale, a také je zde uveden Diagnosticky vyvojovy diagram. V kapitole terapie jsou
rozebrany metody, jeZ jsou uzivany jak celosvétové, tak i u nas. Ke kazdé metodé je uvedena
studie zabyvdjici se jejim ucinkem. V zavéru préce je zpracovana kazuistika pacientky s predilekci
hlavy a polohovou plagiocefalii, jejiz stav se postupné zlepsuje diky pravidelnému cviceni Vojtovy

metody, doplnéné manuadlni terapii a handlingem pfi manipulaci s ditétem.
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12 SUMMARY

This Bachelor’s thesis addresses the initiation of head predilection, its possible
consequences, and selected types of therapy. To ensure consistency of information, the
theoretical part provides and overview of the embryological development and anatomy of the
cervical spine. Furthermore, it describes the child’s psychomotor development, as its knowledge
is essential for proper diagnosis. This part also provides information about functional disorders
of the joints because they contribute to the initiation of predilection. It is followed by a summary
of the most common consequences mentioned in connection with predilection. Aetiology as
well as physiotherapy options are specified for the positional plagiocephaly as the most common
consequence and a prevalent problem encountered by paediatricians and children’s
physiotherapists. In addition to diagnosis based on the Vojta Method, the chapter on the
diagnosis and examinations also describes the Alberta Infant Motor Scale (AIMS) which assesses
gross infant motor skills; the IPA measurement scale for the assessment of the cervical spine
mobility spectrum and the convexity of the torso; and the diagnostic flowchart. The chapter on
therapy analyses the methods used globally as well as in the Czech environment. Each method
is supported by a study on its effects. The thesis is concluded with a case study of female patient
with head predilection and positional plagiocephaly, whose condition is improving gradually
thanks to regular exercises of the Vojta Method, with additional manual therapy and handling

of the child.
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