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Uvod a cile prace

Téma své bakalarské prace jsem si zvolila zejména z divodu mého zajmu
o psychomotoricky vyvoj ditéte. Pokud jedinec neprojde idedlnim vyvojem, nese
si nasledky po cely sv(j Zivot. Za fyzioterapeutem casto prichazi dospéli
s problémy, které jsou zplsobené vadnym drZenim téla, jehoZ pocatky jsou pravé
v obdobi raného vyvoje v prvnim roce Zivota. Podle mé je tedy dulezZité znat
spravny psychomotoricky vyvoj, v€as zachytit jeho odchylky a zmirnit tak jejich

dopad na budouci posturu.

Rozhodla jsem se sledovat dvé déti s vadou pohybového
aparatu — torticollis — a pozorovat jeji promitani do psychomotorického vyvoje.
V teoretické casti se vénuji popisu torticollis a idedlniho psychomotorického
vyvoje. V praktické casti pak hodnotim stav déti zhruba ve ctrnactidennich
intervalech v rozsahu od osmého tydne do sedmého mésice jejich biologického

véku.

Cile:
1. zhodnotit psychomotoricky vyvoj u dvou déti s torticollis, popfipadé
rozeznat odchylky v jejich psychomotorickém vyvoji

2. zhodnotit vliv torticollis na psychomotoricky vyvoj v prvnim roce Zivota



TEORETICKA CAST

1. Torticollis

Termin torticollis znamena v latiné ,,zkrouceny krk“ (,,torto collo”). Poprvé
tento pojem definoval v roce 1912 anglicky ortoperd A. H. Tubby, jako vrozenou
nebo ziskanou deformitu, vyznacujici se Uklonem hlavy k rameni s torzi krku
a odchylkou v obli¢eji.”® Termin ,tortycolly” ,jako nepfirozené stoleni krku,
ale poutzil jiz v Sestnactém stoleti francouzsky Iékar a spisovatel Francois Rabelais

ve svém romdanu Gargantua a Pantagruel (kniha 2, kapitola 30)."?

Torticollis se radi do velké skupiny dystonickych chorob. Nazev castecné
vystihuje povahu onemocnéni, ale presnéjsi oznaceni je cervikalni dystonie nebo
dystonie krku. Torticollis je sice nejuzivanéjsi pojem, ale jednd se pouze
o konkrétni formu cervikalni dystonie s klinickym obrazem, kdy se hlava staci

do rotace.’

1.1 Historie

V prvnim stoleti naseho letopoctu napsal fecky historik Plutarch ve svém
dile Parallel lives, Ze Alexandr Veliky mél ve zvyku drZet hlavu sto¢enou doleva.
Toto postaveni je vidét napfriklad na jeho soSe od feckého sochare Lysippuse
(obr. viz Priloha €. 1). Nicméné Alexandr Veliky byl zndmy svou krasou a kromé
stoceni hlavy doleva nejsou patrné zadné dalSi asymetrie v obliceji. S vétsi
pravdépodobnosti se tedy jednd o urity postoj, ktery zaujimali osobnosti
k portrétovani a mGzeme jej vidét i u vyobrazeni jinych postav antického Recka.
Také Plutarchlv popis je az 400 let po Alexandrové smrti, takZe toto tvrzeni bude

spise mylné.>**



Prvni zminky o operacnim feSeni - tenotomii (chirurgické pretéti Slachy
k jejimu prodlouZeni nebo uvolnéni®) jsou z prvniho stoleti naseho letopottu,
ale neni potvrzeno, jestli byl operovan pravé m. sternocleidomastoideus.
V sedmnactém stoleti v Amsterodamu Isaac Minimus ucinil prvni zndmy pokus
o chirurgickou korekci vrozeného stoceni krku a hlavy, které nereagovalo

na konzervativni 1é¢bu.>*

1.2 M. sternocleidomastoideus

zacatek:

sterndlni ¢ast — horni ¢ast manumbrium sterni

klavikuldrni ¢ast — vnitini tretina klavikuly, laterdlné od zacatku sterndlni ¢asti

s v s

upon: processus mastoideus, lateralni ¢ast linae nuchalis superior

inervace: n. accessorius a pfidatna vliakna z C2 - C4

funkce:

jednostrannd kontrakce - uklon hlavy na ipsilateralni stranu, rotace hlavy

na kontralateralni stranu

oboustranna kontrakce — predsun a pfedklon hlavy, zéklon hlavy (zadni snopce)*®

1.3 Torticollis v détském véku

Abnormalni drzeni hlavy je v détském véku velmi casté. Je to nespecificky

Vs

priznak, jehoz pricina mlze byt velice rliznoroda. Setkavame se s benignimi stavy,
které se rychle upravi, ale i se stavy zavainymi az Zivot ohroZujicimi. Dale

v rliznych vékovych skupindch mohou byt pficiny rozdilné. Predilekéni rotace

hlavy u novorozence je do 6. tydne fyziologicka.'’



1.3.1 Torticollis muscularis congenita

Jedna se o jednostrannou kontrakturu nejcastéji
m. sternocleidomastoideus, ale postizené mohou byt i dalsi svaly krku;
napf. m. trapezius, m. scalenus anterior a hluboké svaly m. splenius cervicis,
m. obliquus capitis inferior, m. semispinalis capitis, m. rectus capitis posterior
major, mm. multifidi, mm. rotatores cervicis (obr. viz Pfiloha ¢. 2). Postizeni
m. sternocleidomastoideus se projevuje nejvice, protoZe vétsina ostatnich svald
ma na starost pouze pohyb jednotlivych segmentl kréni paterfe proti sobé.
Rozsahy téchto pohybl jsou malo vyznamné, ale spolecné mohou pUlsobit jako
pomocné rotatory kréni patefe a stacet hlavu i pfi nekontrahovaném

m. sternocleidomastoideus.*

Pfi kontrakture m. sternocleidomastoideus vznikd typické asymetrické
postaveni hlavy v Uklonu k postizené strané a rotaci ke kontralatelarni strané.*
Druhotné dochazi ke zkraceni fascie a ostatnich mékkych tkani krku a nésledné
pak k Gtaku cév.** U téZSich deformit se pfidava i elevace ramene na postizené
strané. Je omezen rozsah rotace na stranu deformity a lateroflexe ke strané

7 Za zkraceni svalu mlze jeho fibrotizace, kterd postihuje sval difuzné

opacné.!
nebo lokalné, a to nejcastéji pobliz klavikularniho Uponu. Zacatek svalu
je postizen vzacné.>*" Etiologie vzniku fibrézy neni zcela potvrzend, ale existuje
nékolik hypotéz. Jako dvé nej¢astéjsi priciny se uvadéji malpozice plodu v déloze
a traumatizace svalu pfi prachodu porodnimi cestami.**”*® Vice rizikové jsou tedy
komplikované porody — klestovy, koncem pédnevnim, vacuum extractor aj. ."
Pti traumatizaci dochdazi k cévni obstrukci a 2. - 4. tyden po porodu vznika
intramuskularni hematom.'® Lze jej palpovat jako tuhé zdufeni v pribéhu svalu
a zejména pfi placi mGze byt viditelny. Utvar je nebolestivy a pohyblivy zaroveri

se svalem.' Dalsi, ale méné ¢asté pficiny vzniku fibrdzy, jsou naptiklad infekce,
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dédi¢na predispozice a neurogenni pfi¢ina.”>*® Pokud nejsou pfitomny fibrézni
zmény, jednd se o posturalni torticollis, zblsobenou asymetrickym uloZenim
hlavy plodu v déloze. Jeji terapie je méné narocna a rychle se upravi
do fyziologického postaveni.* Néktefi autofi ale tvdi, Ze kongenitalni muskuldrni

torticollis je vidy zptsobena fibrézou svalu, i kdyZ neni hmatna.’

Pfevdiné je postizena prava strana (75%) a deformita postihuje castéji
divky nez chlapce. U 7-20% déti byvaji pridruzené dalsi vady pohybového Ustroji,
jako je dysplazie kycli, pes equinovarus, pes calcaneovalgus, Sprengelova
deformita, vrozené anomdlie krénich obratlG aj. .>* Pokud je pfi¢ina deformity
prenatalni, klinicky obraz je patrny ihned po porodu. U perinatdlni pfticiny
se typické postaveni hlavy v uklonu a rotaci vyvine do 4 tydnU. Postnatalné muze
torticollis vzniknout u hypotonickych déti, které maji oslabené Sijové svalstvo,
tudiz nezvladnou udrZet hlavu vzpfimenou a pokladaji si ji na bok. Nejprve
dochazi ke stfidani stran, ale pozdéji se postaveni hlavy fixuje na prevladajici
stranu a m. sternocleidomastoideus se zkracuje. Tento stav vznikd obycejné

do 3. mésice véku ditéte.®

Pokud se porucha neléci, dochdzi k rozvoji sekundarnich deformit.
Na strané rotace vznikd plagiocefalie (polohova deformita lebky). Tlak podlozky
na lebku je nerovhomérné rozloZzen, dochazi k jejimu jednostrannému oplosténi,
zmenduje se frontookcipitdlni primér lebky.> Lebka ziskdvd pfi prohledu
od vertexu tvar elipsy. Diagonalné poloZené frontdlni a occipitalni ¢asti lebky jsou
oplostélé a na opadné strané se naopak vice vyklenuji (obr. viz PFiloha ¢&. 3).? Déle
dochazi k rozvoji asymetrie v obliceji, ktery se oplostuje na postizené strané,
protoZe déti spi na briSe stale na jedné tvari. S rlstem se asymetrie zvyraznuje
a dochazi k rozdilnému postaveni vyse usi a oci, které mlze vyustit aZz v poruhy
vizu.>* Dale miZe vyvolavat problémy s polykdnim a Zvykanim.!® Pokud asymetrie

sestoupi dale kaudalné, vznikd skoliéza dolni kréni a horni hrudni patere
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s konkavitou k postizené strané.* Pfi néasledné vertikalizaci ditéte dochéazi
k nerovhomérému zatizeni, které vede k rozvoji ortopedickych probléma.
To, Ze dité nemUze volné pohybovat hlavou, ho brzdi ve vyvoji kognitivnich funkci.
NemuZe volné sledovat, poslouchat a komunikovat s okolim. Opozdéné ziskava

predstavu o svém vlastnim téle a nedokaze ho symetricky zapojit do fuknce.®

Terapie by méla byt zahdjena co nejdfive. Metodou prvni volby je Vojtova
reflexni lokomoce, pasivni protahovani a jemna mobilizace kréni paterfe. Rodice
by neméli ddvat dité spat na bficho a méli by ho motivovat k otaceni se na stranu
s omezenou rotaci; napfiklad nastavenim postylky, zajimavymi podnéty a dilezity
je také spravny handling (drZeni) ditéte.? Pokud je konzervativni lé¢ba zahdjena
véas a je provadéna spravné, naprosta vétSina deformit se upravi. K operaénimu
feSeni se pristupuje pouze, pokud torticollis nereaguje na konzervativni l1écbu
u déti starSich 1 roku a u déti, u kterych se do 1 roku véku nezahdjila Iécba.
DalSimi indikacemi k operaci jsou omezeni rotace krku o vice jak 30°, uplné
nahrazeni svalové hmoty fibréznim pruhem a jiz pfitomna asymetrie v obliceji.
Je nékolik zpUsobu chirurgického uvolnéni zkraceného
m. sternocleidomastoideus — u lehc¢ich forem je to unipolarni uvolnéni
klavikuldrniho a sternalniho Uponu (u sternalniho Uponu je z estetickych dlvodu
preferovana Z plastika), u tézSich forem se provadi bipolarni uvolnéni
proximalniho i obou distdlnich Uponl. Pokud uvolnéni uUponl ke korekci
deformity nestaci, je moiné doplnit zdkrok protétim hluboké kréni fascie
nebo mm. scalenii. Operace je vidy naro€nd, protoZe hrozi poranéni dulezitych
struktur, které jsou v bezprostiedni blizkosti svalu (n. asccessorius, n. phrenicus,
karotidy, v. jugularis externa...). Co nejdfive je to moZné, zahajuje se pooperacni
|é¢ba (fyzioterapie, fyzikalni 1é¢ba), kterd trva 3 — 6 mésic(.* Dalsi volbou pfi 1é¢bé
torticollis je aplikace botulotoxinu pfimo do postizeného svalu. Botulotoxin
blokuje ptenos vzruchu z nervového zakonéeni na sval, a tudiz dochazi k jeho

dekontrakci. Efekt se objevuje primérné 4. - 7. den po aplikaci. Blokace ale neni
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trvald, protoZze zakonceni periferniho nervu za¢ne do 48 hodin pucet a obrlstat
zablokovanou nervosvalovou ploténku. Doba trvani efektu botulotoxinu je
u kazdého individualni; nejvice zavisi na velikosti postizeného svalu a mohutnosti
jeho kontrakce. Zpravidla je uvadéna doba efektu 8 — 12 tydn(, ale u tézsich
kontraktur maze byt zpocatku i kratsi a naopak u jinych mlze trvat mnoho mésicu

aZ rok.! Je zaznamendan velmi maly pocet pfipad(, které se upravily spontdanné

bez 1é¢by.’

1.3.2 Dalsi priciny abnormalniho drzeni hlavy

Mezi dalsi pfic¢iny se fadi naptiklad vertebrogenni ptivod abnormadlniho
drZzeni hlavy, kam patfi vrozené anomadlie obratl(, spina bifida, atlantooccipitalni
abnormality (parcidlni nebo kompletni aplazie zadniho oblouku atlasu nebo dens
axis). Vzacnéjsi v détském véku je benigni paroxysmalni torticollis, kterd obvykle
mizi do 5. roku véku a predchazi rozvoji migrény. Migréna je také casta v rodinné
anamnéze téchto pacientl. Dochdzi k atakam torticollis, ktera se vyskytuje
samostatné nebo v doprovodu se zvracenim, bledosti a apatii. Vyjimkou neni ani
onkologicka etiologie (nejcastéji tumory kmene), na kterou je nutno pomyslet
v diferencialni diagnostice torticollis. Dale se cervikalni dystonie muzZe vyskytovat
v ramci klinického obrazu u dyskinetické a smisené formy détské mozkové

17,18

obrny.

1.4 Torticollis muscularis dospélych

Torticollis se v dospélosti objevuje Castéji nez v détském véku. Etiologie
je obvykle nezndma. Pfi znamé etiologii je torticollis napfiklad bakteridlniho
pavodu (torticollis muscularis aquisita) nebo je to nasledek traumatu (torticollis
posttraumatica). U posttraumatické pfriciny vyvolavaji svalovy spasmus distorze,

subluxace, luxace a zlomeniny. Dale mUlze jit o akutni Ustrel kréni patere spojeny
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se svalovym spasmem, ktery vznikl nahlym pohybem hlavy nebo ma virovou
etiologii a je typicky pro mladsi pacienty. Pfiznaky se nejcastéji objevuji mezi
3.-6. dekddou véku. VétSinou 1 — 5 let pomalu progreduji a pak se ustali.
V 10-20% pfFipadd dochdzi ke spontdnni regresi.® Stejné jako v détstvi,

tak i v dospélosti je Casteji postizeno Zenské pohlavi v poméru 1,4:1.*

1.4.1 Torticollis spastica

Jedna se o nejcastéjsi formu fokalni cervikdlni dystonie v dospélosti.
Je to neurologické onemocnéni chrakterizované opakovanymi nebo trvalymi
svalovymi kontrakcemi, které vedou k abnormalnimu postaveni halvy a krku.
V zavislosti na svalové aktivité je hlava rotovédna (torticollis), uklanéna
(laterocollis), flektovdna (anterocollis) nebo extendovana (retrocollis). Nejcastéji
vznika kombinace téchto pohybU. Prosta retrocollis a anterocollis je velmi vzacna
a také obtiZzné |é¢itelnd.>® Dystonie se mlzZe rozsifit na obli¢ejové svaly, larynx,

horni konéetiny, ale ne na dolni konéetiny.’

Patofyziologie onemocnéni je stdle nejasna. S nejvétsi pravdépodobnosti
se na vzniku onemocnéni ¢aste¢né podili dysfunkce bazdalnich ganglii. Soudi se tak
z neuroradiologickych nalez(i u pacientll, u kterych se nahle objevila dystonickd
symptomatologie. Spasticka torticollis se muze také vyskytovat jako soucast vétsi
rozSirené hemidystonie po lézi bazdlnnich ganglii. Je otazkou, proc€ jsou prevainé
postizeny urcité casti téla. Padl ndvrh o somatotopickém usporadani
senzomotorickych oblasti v bazdlnich gangliich, takZe pfi ohrani¢ené lézi urcité
oblasti vzniknou fokalni symptomy. Domnénka se ale se nepotvrdila. Na druhou
stranu je moiné, Ze postizeni bazdlnich ganglii je rozsifenéjsi, ale klinicky
se objevuji fokalni pfiznaky diky sekunddarni dysfunkci v jiné ¢asti nervového
systému. Napfiklad v nedavném zvifecim modelu bylo prokazano,

Ze blefarospasmus (tonicky stah vicek) muize byt zplsben kombinaci léze
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bazélnich ganglii a periferni 1ézi n. facialis, ale Zddnou z téchto lézi izolované.®

Néktefi autofi tvrdi, Ze dystonické pohyby krku jsou hystericka kre¢, protoze stres
ovliviiuje regulaci vyplavovani neurotransmiterd v CNS. MUZeme tedy uvaZovat
o vzdjemném propojeni organického a psychického podkladu onemocnéni.
Vzhledem k Uzkému vztahu mezi vestibuldrnim systémem a postavenim hlavy,
je pfirozené domnivat se, ze by za spastickou torticollis mohlo byt zodpovédné
naruSeni tohoto systému.? U pacientd byly popsany mirné deficity
ve vestibularnich reflexech. Abnormality v reflexech pretrvavaji i po Upravé pozice
hlavy. Také se ukdazalo, Ze pacienti hdre zpracovavaji informace prichazejici
z vestibuldrniho systému. Tyto odchylky nemohou byt vysvétleny pouze jako
sekundarni jev k abnormdlni pozici hlavy, ale zda se, Ze vice souvisi
s patofyziologii tohoto onemocnéni. Rodinnd anamnéza cervikalni dystonie

je udavana u 15% ptipad(.’

Abnormalni postaveni hlavy a krku v narazovych spasmech zpulsobuje
znacné zdravotni postiZzeni; Casto naruSuje schopnost pracovat a zplsobuje
bolest. Vznikda tak uréitd socidlni stigmatizace, riziko deprese a dalSich
pridruZzenych psychiatrickych onemocnéni (sociadlni fobie, poruchy nalady aj.).
V takovém pfipadé je nutna, kromé I|écby spastické torticollis, i specifickd
psychoterapeutickd intervence.>’® Mohou se pfidat dalsi sekundarni problémy,

jako jsou napfiklad dysfagie nebo poruchy stability.?

Vétsinou si pacienti nachazeji polohu, ve které se nepfijemné mimovolni
pohyby mirni nebo vyjimecné mizi. Tento trik se nazyva ,geste antagoniste”.
Je to pohyb koncetiny, méné pak hlavy nebo krku. Charakteristicky je dotek rukou
brady nebo opreni tvare o ruku. Nejde o protitlak proti sméru dystonie, ale pouze
o dotek nebo jen lehké zatlaceni. Tento jev se nevyskytuje u vSech pacientq,
ale u téch, ktefi trpi onemocnénim dlouhodobé, je velmi Casty. Vysvétleni tohoto

fenoménu je pravdépodobné diky zpétnovazebnym mechanismim na centralni
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urovni. Pfi geste antagoniste dochdazi ke zméné periferni proprioceptivni
informace a soucasné k volni motorické aktivité, ktera potlac¢i mimovolni pohyb
a postaveni hlavy se normalizuje.**'* Existuji i obecné faktory, které zlep3uji
nebo zhorsuji spastickou torticollis. Z vyzkumu, kterého se ztcastnilo 72 pacient(
s nastupem onemocnéni v dospélosti, vyplynulo, Ze u vice jak 80% pacientd
z tohoto vzorku se priznaky zhorsuji pfi stresu a v afektu; u vice jak 70% pfi chzi
¢i béhu, unavé a noseni tézkych brfemen. Dalsi zhorSeni bylo ¢asto uvadéno
v chladném prostfedi a predevSim u Zen s Parkinsonovou nemoci v ramci
premestruacniho syndromu. Naopak zlepseni uvadéli pacienti pti relaxaci, spanku
a v poloze vleZze na zadech nebo na boku. 89% uvedlo uZivani geste antagoniste

pro udrZeni hlavy v ose téla."

Pacienti se spastickou torticollis maji vétsi riziko degenerativnich zmén
horni kréni patere (C2/3, C3/4), zvlasté na strané, ke které se hlava rotuje.

vvs

Narozdil od toho, degenerativni zmény kréni patefe zpUsobené vyssim vékem,
jsou nejcastéji lokalizovany v jeji dolni ¢asti (C5/6, C6/7) a v oblasti nad C3 pouze
minimalné. Ukazalo se, Ze rozsah rotace se v hornim segmentu s vékem
neomezuje, ale naopak mirné zvétSuje jako kompenzace k omezené flexi
a extenzi v nizsich segmentech kréni patere. V krénich segmentech C1/2 a C2/3
se odehrava témér veskera rotace hlavy, flexe a extenze jen velmi malo. Je proto
pravdépodobné, Ze kontinualni a komplexni abnormalni rotacni pohyby hlavy
u spastické torticollis zatézuji vice klouby horni nez dolni kréni patere. Vyzkum,
kterého ze zucastnilo 34 pacient(l se spastickou torticollis s indikaci k operacni
léCbé, odhalil, Ze mira degenerativniho postizeni horni kréni patere zavisi
pfevdiné na délce adekvatni |éCby. Nebyl zjistén Zadny vyznamny rozdil ve véku,
pohlavi, délce trvani onemocnéni nebo bolestivosti, ale ¢im déle torticollis
nereagovala na pokusy o |éCbu, tim byly zmény na patefi zavaznéjsi a pohyblivost
hlavy byla vice omezena. Efektivni ¢asna lé¢ba botulotoxinem ma tedy velmi

protektivni efekt. Pacienti s ndlezem stfedné tézkych nebo tézkych
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degenerativnich zmén na kréni patefi Spatné reaguji na lécbu pomoci selektivni

periferni denervace.?

Aby se mohla co nejdfive zahdjit ucinnd Iécba, je tfeba stanovit presnou
diagndzu. lJeji soucasti je urcit smér staceni, agonistické i antagonistické svaly
zapojené do dystonie a vzorec jejich aktivity. VySetfeni snadno dostupnych svall
(m. sternocleidomastoideus, m. trapezius) mlzZe byt palpacni, ale u mensich
a hloubéji uloZzenych svalli je toto vySetfeni nedostate¢né az nemozné. Spolehlivé
vysetreni svalové aktivity umozni elektromyografie. Pomoci jehlovych elektrod Ize
diagnostikovat  aktivitu  jednotlivych svall nebo svalovych  skupin.
Elektromyografie ale neukdZe vzorec svalové aktivity, nerozlisi svaly, které
se k dystonickému pohybu pouze druhotné pfipojuji, ani které svaly dystonii
skute¢né zpusobuji (agonistické) a které plsobi antagonisticky. Proto je nezbytné
provést polyelektromyografické vysetieni cervikdlnich sval(, kdy se zaznamenava
aktivita nékolika part krénich svalG zaroven. Elektrody jsou povrchové nebo
jehlové. Svalova aktivita se registruje pfi mimovolnim staceni hlavy, aktivnim
pohybu hlavy ve vSech smérech, pohybu proti odporu a béhem geste
antagoniste. Vysledkem je stanoveni charakteru zapojovani jednotlivych krénich
svalt do dyskinezy - ,,svalovy vzorec cervikdlni dystonie” a zaroven urceni svalu,
jehoz aktivita je nejmohutné;jsi a ktery zacina dystonické staceni hlavy — ,vedouci
sval”. Vyhodou polyelektromyografického vysetreni je, Zze ho Ize kdykoliv opakovat

a ovéFit si efekt stavajici 1é¢by.*

V terapii spastické torticollis se uzivaji medikamentdzni preparaty jako je
napfiklad baclofen. Je to svalové relaxans a centralné pfiznivé ovliviiuje zvySené
svalové napéti. Timto lékem se vétSinou terapie zahajuje, protoZe je pacienty
velmi dobfe snasen. Vétsi pozornost se musi vénovat starSim pacientlm,
u kterych mize mit vedlejsi ucinky (Utlum, malatlost, halucinace) a Ié¢bu je nutno

vyresit jinym zplsobem. Chirurgicka |écba se provadi pouze vyjimecné. Jeji rizika
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jsou velmi vysokd a ucinnost neni pfilis optimistickd. | kdyZz po operaci dojde
k vyraznéjsimu zlepsSeni, recidivy onemocnéni jsou c¢asté. Mnohem castéji
se vyuziva chemické periferni denervace svalu botulotoxinem, kterd je popsana
v kapitole o lé¢bé torticollis v détském véku.! Jako novd moZnost neinvazivni
terapie spastické torticollis se jevi vyuziti dlouhotrvajicich vibraci na kréni
svalstvo. Je znamo, ze kratkodoba vibrace vyvoldva u pacientli se spastickou
torticollis mimovolni pohyby hlavy. Byl zkouman rozdil efektu aplikace vibraci
o délce 5 sekund a 15 minut u pacienta s extrémnim uklonem hlavy k pravému
rameni. Vibrace pravidelné vyvolala rychlou zménu polohy hlavy, ktera byla
vyrazné blize normdlni vzptimené poloze. Po kratkodobé aplikaci vibraci (5s)
se hlava vratila do vychoziho postaveni béhem sekund. V pribéhu dlouhodobé
aplikace (15 min) hlava zlstala vzpfimena a po ukonceni vibraci jeSté chvilku
setrvala v této pozici a poté se pomalu v pridbéhu minut vracela zpét do vychozi
pozice. Vibrace pUsobi jako specificky smyslovy vstup, ktery vyvold relaxaci
dystonickych svall. Vyrazny rozdil ve zméné polohy hlavy po kratké a delsi
stimulaci podporuje hypotézu, Ze spastickd torticollis by mohla byt zplsobena
poruchou aferentnich vstupl a zpracovavani informaci o poloze hlavy (alespon
utéch pacientl, ktefi jsou citlivi na senzorické stimulace v oblasti krku).™
Doplrikovou terapii je fyzioterapie, kterd samotnou torticollis neléci, ale slouzi

jako prevence jednostranného pretéZovani svalll a kréni patere.

1.5 Fyzioterapie u torticollis

V détském véku se vyuziva Vojtova reflexni lokomoce, pomoci které
se aktivuji vrozené hybné programy. Tyto programy se nemohou uplatnit
spontdnné, protoZe jsou prekryty chybnymi motorickymi vzorci v ramci dystonie.
Pfes periferni stimulaci reflexnich zén se oslovuje centrdlni nervovy systém
adochdzi k aktivaci fyziologickych hybnych vzorcld. Terapie se provadi

4 - 6x denné po dobu 10 - 15 minut na jedno cviceni. Pri |éCbé je velmi dulezZita
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aktivni spoluprace rodi¢u. Nejen Ze musi zvladnou nékolikrat denné dité kvalitné
zacvicit, ale i upravit prostfedi a komunikaci s ditétem tak, aby bylo motivovano
k otaceni na stranu s omezenim. S tim souvisi také spravny handling ditéte. Déle
se pridava vyuziti mékkych technik na uvolnéni pretizenych svall, pasivni
protahovani a jemnda mobilizace kréni patefe.>*

U dospélych pacientl se Vojtova metoda jevi jako nedostateéné efektivni.?
V terapii se spiSe pfistupuje k aktivnimu cviceni s dokonalou pohybovou
kontrolou hlavy a Sije, uvolfiovani pretizeného Sijového svalstva pomoci mékkych
technik a postizometrické relaxace, uvolfiovani kréni patefe jemnou manualni
trakci a k nacviku relaxace (napf. Schulzliv autogenni tréning). Cilem terapie je
vratit nebo alespon udrzet pohyblivost kréni patere, vyrovnat svalovou dysbalanci
a harmonizovat aktivitu Sijového svalstva, zmirnit intenzitu spasmu, snizit
bolestivost, ziskat kontrolu pfi aktivnim pohybu hlavou a jeji urzeni ve vhodné
poloze. Vezmeme-li v Uvahu, Ze onemocnéni mlze vychdzet z poruchy bazéalnnich
ganglii, ma to vliv i na pohybovy projev. Informace o pohybu je vedend z mozkové
kary kortikospindlnim systémem a postupné dochazi k jeji modulaci v nékolika
podkorovych centrech, mezi kterymi jsou i bazalni ganglia. Ta maji na motoriku
inhibicni vliv a ucastni se zautomatizovani pohybovych programi. Pfi jejich
poruse se musi pohyb vypracovavat stale znovu pomoci mozkové kary, jako kdyz
se jej pacient uci. Pacient musi neustdle premyslet, jak pohyb provést a Uspésné
jej zopakovat. Proto je nutné dbat na nacvik pomalych plynulych pohyb( hlavou
a Siji vSemi sméry, ndcvik spravného drzeni hlavy a Sije pfi chlzi a cviceni
koordinace. Pacient se uci aktivné ovladat antagonisty dystonickych svalQ
a posilovat je pomoci izometrickych cvikl. PFi cvi¢eni Ize vyuzit pom(cky jako
gymnasticky mic¢, overball, ty¢ apod.. Cvi¢eni by mél pacient provadét vickrat
denné po mensich ¢astech. Pohyby pfi cviku musi provadét pomalu, tahem
a s vydrii v krajni poloze nékolik sekund. Sijova oblast je velmi citliva, takie nenf

vhodné pouZivat nasili. Doporucuje se cvicit pred zrcadlem, kde ma pacient
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kontrolu nad postavenim hlavy. Fyzioterapeut by mél prekontrolovat cviceni
provadéna doma, aby nedoslo k jejich nesprdvnému provadéni, které by mohlo
naopak stav zhorsit. Také by se mél vyptat na pracovni podminky a poradit
pacientovi, jak si vhodné usporadat pracovni prostredi, aby byla hlava nucena
otacet se do korekce. Neni vhodna dlouhodoba prace s nepodeprenymi hornimi

konéetinami.!

Z fyzikalni terapie Ize vyuzi termické procedury na prohfivani Sije a ramen
(solux, Bruggerova horkd role, diatermie), relaxaci hypertonickych svall
(ultrazvuk, Trabertovy proudy). Vyjimecné se vyuZiva elektrogymnastika
antagonistl dystonickch sval(, pokud je tfeba posilit jejich korekéni aktivitu.
Pouzivani ortopedickych pomucek, které nasilim brani staceni hlavy je nevhodné,
protoze dystonické svaly se tak posiluji pohybem proti odporu. Stejné tak

je nevhodna klasicka masaz $ije a manipulace kréni patere.!

Nedoporucuji se sporty s jednostrannym zatizenim jako jsou squash, golf,
tennis, lukostrelba a dalSi. Naopak vhodna fyzickd aktivita je napfiklad plavani,
jéga nebo jizda na kole. Je to ale zcela individudlni a pacient si musi najit takovou

aktivitu, pfi které nebude pocitovat zhor$eni svého stavu.!
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2. Psychomotoricky vyvoj v prvnim roce Zivota

Béhem prvniho roku udéld clovék nejvétsi pokrok ve vyvoji za cely svij
Zivot a toto obdobi je klicové pro dalsi vyvoj. Od stavu, kdy neudrzi zpfima hlavu
se dostdva do stoje a déla prvni kroky; od nediferencovaného kriku prejde
k prvnim slovim s vyznamem a rozumi mluvené reci; v neposledni fadé si utvari
socialni vztah ke svym nejbliz$im.? Psychomotoricky vyvoj mé nékolik zakonitosti,
a to, Zze probihd cefalo-kaudalné, proximo-distdlné a ulno-radidlné a timto
smérem se také zdokonaluje. Dochazi k pravidelnému stridani flexe/extenze,
symetrie/asymetrie. Podle toho se déli prvni rok vyvoje na 4 stadia: I. flekéni
(1. - 6. tyden), I. extenéni (7. tyden — konec 3. mésice — zacatek volni motoriky),
II. flek¢éni (4. - 7. mésic — priprava prvni lokomoce), Il. extencni
(8. - 12. mésic — bipedalni lokomoce).?® Casové se prvni rok vyvoje déli
na 4 trimenony, kdy kazdy trva 3 mésice. Trimenony v sebe plynule prechazeji
a kazdy je chrakteristicky ur¢itym vyvojovym posunem, ktery pak tvoti zaklad pro
vyvoj v dalSim trimenonu.?® V prvnim trimenu se zdokonaluje drZeni a stabilita
trupu v pozici na bfiSe i na zadech, v druhém trimenonu dochazi k otaceni ze zad
na bficho (objevuje se novd poloha na boku) a ve tfetim a ¢tvtém trimenonu dité
prechazi do vertikaly. K hodnoceni se vyuziva poloha na zadech a na bfise, ale jen
do té doby, nez dité prejde do vertikaly (7. mésic). Nedilnou soucasti, kterd zene
vyvoj vpred, je vlastni motivace a iniciativa dosdhnout urcitého cile (zajem
o0 neznamé, objevovani). Ale stejné tak dllezité jsou i impulzy pfichazejici z okoli,
které stimuluji motivaci. Je tedy patrné, Zze mentdlni a motoricky vyvoj jdou ruku
v ruce. Zdravé dité se rodi s plné vybavenym a funkénim hybnym systémem
a svrozenymi hybnymi programy. V déloze se pohybuje jiz od 8. tydne,
ale po narozeni chybi regulace drieni téla, protoZze se poprvé setkdva
s plisobenim gravitace. To se zméni na konci tfetiho mésice, kdy je dité schopno
stabilizovat trup a uvolnit tak konéetiny do fazické hybnosti.”> Hodnoceni pohybu

v utlém véku je dulezité k posouzeni spravného vyvoje centralni nervové
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soustavy. Hodnoti se zejména posturdlni aktivita (spontanni hybnost ditéte a jeji
kvalita), posturdini reaktivita (odpovédi pfi provokovanych polohdch
téla — polohové testy), novorozenecké reflexy a svalovy tonus. Jejich vysledky jsou
typické pro urcitd vékovad obdobi. Dale se ve vyvoji hodnoti i jemnd motorika
(uchop), vyvoj feci, zraku a socialni vyvoj. Samoziejmé vsechny déti nemaji stejné
tempo vyvoje, proto je v prvnim roce tolerance + - 1 mésic. DllezZita jsou urcitd
klicovd obdobi, kterda musi zdravé dité splfovat casové i kvalitou provedeni
(napf.: konec 4. mésice — spravna poloha na bfisSe, 9. mésic — lezeni,
18. mésic — bipedalni lokomoce).”® Jiné je to s vyvojem Fedi, kde vyvoj expresivni

fedi nesouvisi s mentalnim vyvojem, ale daleZitéjsi je schopnost porozumnéni.>

2.1 1. trimenon

2.1.1 Novorozenec (0-28 dni)

Dité se musi vyrovnat se zménou situace, kdy z intrauterinniho prostredi
presSlo do prostfedi extrauterinniho. V prvnich dnech dochdzi k ustaleni

1

termoregulace, svalového tonu, dychdni a vegetativnich funkci.** Spanek
prevazuje nad bdénim a pfi bdéni dité zaujima asymetrickou polohu s pfevahou
flekéniho drzeni.”® To je ddno fyziologicky zvy$enym tonem flexori v tomto
obdobi a neschopnosti jejich koaktivace s extenzory; neni schopno synchronné
aktivovat svaly s antagonistickou funkci.? Lopatka je v elevaci; rameno ve flexi,
addukci a vnitfni rotaci; loket ve flexi a pronaci; ruka v pést ve flexi s ulnarni dukci
a palec je flektovan do dlané. Patef ma kyfotické drzeni; panev je v anteverzi;

kycle jsou ve flexi, abdukci (do 90°) a zevni rotaci; kolena ve flexi; noha v plantarni

flexi a everzi.?
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Poloha na zadech:

Hlava je predilekéne v Uklonu, zaklonu a rotaci k jedné strané, ale drzeni
neni fixované a dité ji samo dokaze otocit na obé strany (otoceni hlavy na druhou
stranu mUZeme vyprovokovat zakrytim vyhledu na$i dlani®, protoie dité
se reflexné otaci za svétlem). Spolu s oto¢enim hlavy se vlivem asymetrickych
tonickych &ijovych reflexi (ATSR) méni poloha celého trupu i konéetin. Na stejné
strané, kam se otocila hlava (strana celistni) je trup konkdvni a horni i dolni
koncetina je v extenzi. Na opacné stané je naopak konvexita trupu a flexe obou
koncetin. Poloha je asymetricka a nestabilni, protoze vétsi zatizeni je na strané
Celistni.?®*® Dité nemd Zaddnou opérnou bazi (opora neni diferencovana, nejsou
vyuzivany opérné body), ale jen jakousi uloZnou plochu.® Zédhlavi ani trup
nenaléhd na podlozku, protoZe neni zadna ventrdlni aktivita v oblasti trupu
ani krku. Bficho je povolené; pfi vydechu se zuzi pouze hrudnik a bficho zlstava

vyvalené.*

Dité neni schopno zaujmout stabilni polohu, neni tedy moiné
provadét cilené, izolované pohyby. Toto stadium se oznacuje jako holokinetické.
Motorika je fizena na kmenové (misni) Urovni, takze pohyby jsou nepodminénou
reflexni reakci nazevni nebo wvnitfni podnét — primitivni novorozenecké

reflexy.?"*

Vsechny by mély byt dobfe a symetricky vybavitelné. Jak jiz bylo
zminéno, je pfitomna posturdlni asymetrie, ale hybné projevy jsou symetricky
rozloZzeny na obou polovinach téla. V poloze na zadech sledujeme neplynulé,
mavavé pohyby hornich koncetin. Dolni koncetiny provadéji kopavé, flekéné-
extenéni pohyby. Castéji stfidavé vpravo a vlevo, ale i sou¢asné obéma nohama.
Spontanni motoricka aktivita se méni také v zavislosti na kojeni (pred nim je vétsi,
po ném klesd). Tonus svalll stoupa pri kojeni a pfi kfiku, kdy se pridava klonus
brady a koncetin (prfedevsim hornich). Naopak v klidu vidime jemné atetoidni

pohyby na akrech.*
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Poloha na bfise:

Hlava je rotovdna k jedné strané a uloZznou plochu tvofi tvar, sternum,
predlokti (opora v blizkosti zapésti) a kolena. Poloha je asymetrickd a nestabilni,
protoZe vétsi zatiZeni je na strané zahlavni. Diky anteverznimu postaveni je panev
vyS nez hlava, takZze neni moZné udrzet hlavu nad podlozkou, ale dité

ji je schopno na maly okamZik nadzvihnout a otocit na druhou stranu.?

Ostatni:

Zpocatku nedokdze fixovat pohled, otaci se za svétlem, pohyb odi je pouze
v horizontalnim sméru a fyziologicky mGZe byt lehky divergentni strabismus.?
Dité neni schopno akomodace a vidi tedy jen na kratkou vydalenost. Na akusticky
podnét reaguje podle jeho intenzity mrknutim (akustikofacidlni reflex) nebo
Ulekovou reakci (Moro reflexem).Na kazdy nepfijemny podnét reaguje zatim
nediferencovanym plaéem.* Dale ma novorozenec dobfe vyvinuty &ich a dava

pfednost sladké chuti.”®

2.1.2 6. - 8. tyden

Vétsinu ¢asu travi dité spankem, ale jeho aktivita oproti novorozeneckému
obdobi narlistd.?*®* Do 6. tydne by mély vymizet primitivnhi novorozenecké
reflexy?, co? znadi, Ze Fizeni pohybu se pfesunulo z midni Grovné do vyssich etdzi
centralni nervové soustavy (CNS). Objevuje se koaktivace antagonistickych
svalovych  skupin. Nastupuji rovnovdiné mechanismy, které pUsobi
prostrednictvim koaktivace - schopnost synchronniho zapojeni antagonistickych
svalovych skupin a jejich vzajemné reciproéni facilitaéné-inhibi¢ni spoluprace.?
Hlava se dostava do stfedniho postaveni, postupné ztraci stranovou predilekci.
Ruce jsou vice oteviené a palec jiz neni flektovan do dlané, je v mirné abdukci.
V6. tydnu se zacind bficho zapojovat do dychani. Dale se uvoliuje flekéni

postaveni v kofenovych kloubech a v 8. tydnu zaujme stfedni postaveni v oblasti
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hornich i dolnich koncetin. Nad 8. tyden az do 3. mésice pokracuje do zevnich

rotaci.®!

Poloha na zadech:

vvvvv

takZze ma lokty a paty na podloice, ale kratce dokdze zvednout dolni koncetiny
nad podlozku. V 8. tydnu je schopno vlivem ventralni aktivity vyrovnat
se ve frontalni roviné.® Objevuje se poloha 3Sermite, ktera je charakteristicka
rotaci hlavy na jednu stranu, soucasné abdukci a zevni rotaci koncetin na téze
strané; predlokti je v supinaci; ruka je volné oteviend a palec je v lehké abdukci.
Konletiny na strané zahlavni jsou v semiflexi. Tato poloha neni totozna s ATSR
z novorozeneckého obdobi. Rozdil je v postaveni horni koncetiny (zevni rotace,
supinace, palec volny) a iniciaci polohy diky optické kontrole (zapojeni vyssich

etazi CNS). Naopak vybavitelnost ATSR je v tomto véku povaZovéno za patologii.

Poloha na bfise:

V 6. tydnu jsou dolni koncetiny flektované pod télem, ale postupné
se zmensuje jejich flekéni postaveni a spolu s tim se opora téla prenasi kaudalné
ze sterna na epigastrium a anteflexe panve povoluje.?® Opora hornich konéetin
o kofen ruky se presouvd smérem k lokti. Hlavu dokdze udrzet delsi dobu

nad podloZkou, a to tak, Ze podloZka svira s obli¢ejovou ¢asti uhel 45°.%

Ostatni:

Objevuje se opticka fixace a dité je schopno na chvili sledovat velky svétly
nebo leskly pfedmét, ktery ma 30-50cm pred odima.?**® Na klidny a tichy hlas
reaguje celkovym zklidnénim.?! PI&¢ se diferencuje podle p¥iciny; je jiny pfi hladu,
bolesti ¢ Unavé. Ddle zaéind vytvafet jednotlivé samohldsky.®® V 2. mésici

se objevuje prvni socidlni Usmév (dité napodobuje vyraz tvafe).”
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2.1.3 3. mésic (ukonceny 1.trimenon)

Dité ziskdva prvni komunikacni zkuSenosti. M3 predstavu o tom,
co by chtélo a uskutecriuje ji pomoci motoriky. Hlava je drzena ve stfedni roviné

1

aspontdanné ji otad¢i k ob&ma strandm.?* Pfitom ma symetrické postaveni

pro pozdéjsi optimalni drzeni téla ve vzpfimené poloze, kdy uZ neni trup
v kontaktu s podlozkou a opora je pouze pomoci koncetin. Na optimalni posturu
naseda také optimalni lokomoce, kdy nedochazi k pretézovani urcitych ¢asti téla
a pohyb je provadén ekonomicky. Je tedy zfejmé, Ze toto obdobi je velmi dllezité
pro dalsi motoricky vyvoj a nasledky nesprdvného provedeni si dité ponese
po cely Zivot (nejéastéji vadné drieni téla, pretéZovani). Uloind plocha se méni
v opérné body, zatizeni je symetricky rozlozeno na obé poloviny téla a poloha
ziskdva stabilitu.?”” Dité udrZi 1/3 své vahy mimo téZi$té aniz by doslo k vychyleni
ze symetrické polohy. Prace s tézistém probiha zatim pouze ve sméru
kraniokaudalnim.?® Dochazi ke stabilizaci bficha a tim i branice, co? je dlleZité pro
optimalizaci dechu a zaroveri dochdzi k jejimu zapojeni do posturalni funkce.?
Mizi uchopovy reflex na hornich koncetinach a ruka je pfipravena k volnimu
Uchopu. Dité je schopno uchopit predmét pouze z lateralni strany, a to obéma
rukama soucasné, ulnoradidlné s flexi prstll, ale palec jesté nejde do opozice.
Pti podavani hracky ze stfedni roviny se dité neni schopno rozhodnout,
kterou rukou po hraéce sdhne, protoze prava a levd hemisféra spolu jesté
nespolupracuji.?? Uchopu se Gcastni celé télo; pletenec ramenni i panev se opira
o podlozku, aby se horni koncetiny mohly pohnout chténym smérem a soucasné
probihd Uchop i na flektovanych dolnich konéetindch.?® Pfedmét si dité natdci
a prohlizi (schopnost pronace a supinace) a ohmatdva ho rukama i Usty
(koordinace ruka-ruka-usta). Rotace hlavy je mozna 30° na kazdou stranu.?® Mizi

Moro reflex.?

25



Poloha na zadech:

DokaZe zvednout paty i lokty a uvolnit vSechny 4 koncetiny do fazické
hybnosti.>* Aktivita bfidniho svalstva se zvySuje a osovy organ (hlava, patef, panev,
korenové klouby) se ukotvi do podlozky. MizZe tedy hybat hlavou i kon¢etinami
bez doprovodnych pohyb( téla. Kréni patef stale neni v kontaktu s podlozkou.*°
Opérné body tvofi linea nuchae, dolni Uhly lopatek, zevni kvadranty hyzdi.? Ruce
si dava do stfedu zorného pole. Dolni koncetiny drzi ve stfednim postaveni
(90° flexe v kycelnim, kolenni, hlezennim kloubu; lehkd abdukce a zevni

v vev

noha-noha.”

Poloha na brise:

Paseni hiibatek — lokty jsou pod rameny a slouzi k opore; flexe v loketnim
kloubu je nejméné 90° oboustranné; ruce jsou v prodlouZeni predlokti, oteviené
a mohou se spojit na podlozce uprostied; flekni drzeni panve povolilo a panev
se opird symfyzou o podlozku.”® Bérce jsou ve volné extenzi, vnéjsi rotaci
a abdukci na podloZce.?® Poloha je stabilni, dité nepfepadava ani na jednu stranu.
Opérné body jsou na loktech, symfyze a stehnech.?® Umi pevné drZet hlavu
zvedani jiz neni prostou reklinaci v cervikokranidlnim prechodu, ale zvednuti
napfimené patefe jako celku.”® Napfimeni patefe proti gravitaci je zajisténo
koordinaci ventralni (flexory predni strany krku a horni hrudni patere) a dorsalni
muskulatury (autochtonni muskulatura od kosti tylni aZ po kost k¥izovou).?

Vzpfimeni trupu dosahuje do urovné stfedu lopatek.?

Ostatni:
Hybe olima nezavisle na pohybu hlavy a vyuzivd velkou ¢ast celého
zorného pole. Zachyti i drobny predmét a dokdze ho sledovat celych 180°.

Dozrava sitnice a zlepSuje se schopnost akomodace a je moZnd i konvergence
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a vertikalni pohyby bulbi.?® Zjemni se pohyblivost mékkého patra a zadni tietiny
jazyka. Objevuji se hrdelni hlasky pripominajici klokotani nebo chréeni, rr-retézce

a zacina si broukat a houkat.?

2.2 2.trimenon

2.2.14.,5. mésic

Postupné ubyva place, spanek se soustfeduje spiSe do nocnich hodin
avdobé bdéni si dité zacind hrat.” Konletiny uz nedrZi ve flexi, ale jsou zcela
volné.”" Osovy organ i kofenové klouby jsou centrované, takze vétsi ¢ast téla
se mlZe dostat mimo opérnou bazi, aniz by doslo ke ztraté stability. Dale
stabilizace umozZiuje ditéti provadét cilené, jemné koordinované pohyby.
se posouva déle kaudalné v poloze na bfide a kranidlné v poloze na zadech.”
Je schopno uUchopu z prostoru a zac¢ina uchopovat pouze jednou rukou (spravna
stabilizace umozZriuje fazicky pohyb).** Neupfednostiiuje Zadnou ruku. ZaleZi
na strang, ze které se mu predmeét nabizi. Pokud budeme pohybovat predmétem
pomalu ke stfedu téla, dité jej sleduje ofima a stejnostrannou rukou. Jakmile
se predmét dostane pres stfedni ¢aru téla na druhou stranu, ruce se vyméni.
Znamena to, Ze lateralita (levo/pravorukost) nema v této dobé jesté Zadny
vyznam. | kdyZ se uchopu Ucastni pouze jedna ruka, nohy uchopuji obé soucasné.
V 5. mésici je jiz dité schopno uchopovat i pres stfedni ¢aru. Ze zac¢atku je uchop
celou dlani s maximem v ulnarni ¢3sti, ale postupné ruka prechazi do radidlniho
postaveni a zacina se zapojovat palec, ktery jde do opozice. Rozviji se koordinace
oko-ruka-usta. Dité si strka hracky a vlastni ruce do Ust, coz je cileny koordinovany
pohyb. Usta se stavaji v tomto obdobi nejddleZitéjsim hmatovym organem.? Dale
je moZna izolovana rotace v oblasti C1-C3 patefe, pohyb se nepfenasi na trup.**

MuUzZeme také pozorovat tzv. fidgety movements — jemné krouZivé pohyby
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vzdpésti a jinych C¢astech téla, které se fyziologicky vyskytuji béhem

3.-5. mésice.”®

Poloha na zadech:

v vev

smérem kranidlnim. Dité zveda panev nad podlozku (cca o 30°) a opora je
o stabilizovany Th/L pfechod. Celd pater je rovné pritisknuta k podloZce, véetné
atlantookcipitalniho pfechodu; nemd 7adné lordézy ani kyfézy.* Koordinace
noha-noha se postupné zvétsuje; nejprve se dotykaji pouze palce (3 - 4. mésic),
pak medidlni plochy chodidel (4,5. mésic), a nakonec celé plosky (5 - 6. mésic).**
Jak dité postupem casu zacind sahat i pres stfedni ¢aru, vznikd asymetrické
postaveni hrudniku, na které navazuje otaceni ze zad na bok a ddle na bficho.

S diferenciaci hornich konéetin jde ruku v ruce i diferenciace dolnich konéetin.?

Poloha na bfise:

Flexe v lokti se zvétsila na 120°.3' DokaZe uchopit pfedmét jednou rukou,
kterou odleh¢i a tézisté posune lateralnim smérem. Opora je o loket,
homolaterdlni spina illiaca anterior a kontralaterdlni epicondylus medialis
femoris.? Hlava a Uchopova ruka se tak ocitaji mimo opérnou plochu. Tato poloha
s oporou o jeden loket je také dilezita pro pozdéjsi otaceni z bficha na zada. Dale
se dité zvedd na plné extendované horni koncetiny a opira se o kofen ruky.
Kontakt trupu s podlozkou se tak zmensuje a maximalni zatiZzeni je v oblasti
symfyzy a stehen (tézZisté se posouva kauddlné). Pokud pozoruje néco za sebou,

hlava i hrudnik se vyto&i mirné do strany.?* Postupné se jedna dolni koncetina

posouva do nakro&eni, aby dité mohlo zadit plazit.”

Ostatni:
Pozornost upoutaji spiS zvukové nez koini vjemy. Cilené otacéi hlavu

za zvukem a dokaZe vyhledat jeho zdroj. Rozlisi vlidny a pfisny hlas.?* Rozviji se
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jemnd motorika svalstva hrtanu a jazylky. Pomoci sevienych rtQ tvofi UZinové
hlasky (ss, ff, vv). Veseld ndlada se projevuje vyskanim a hlasitym smichem,
do kterého se zapojuje pohyb celého téla.”® Za¢inaji se profezavat zuby. Tvofi si

specificky vztah k matce, rozezn4 jeji oblicej.”®

2.2.2 6. mésic

Doslo k diferenciaci konCetin a posunu tézisté lateralné. Dité se otaci
ze zad na brficho. Pfi otdceni ma jedna koncetina funkci opérnou a druha
nakro¢nou. V korfenovém kloubu (rameno, kycel) opérné koncetiny dochazi
k vnitini rotaci, addukci, extenzi a u nakro¢né k zevni rotaci abdukci a flexi.
U opérnych koncetin je tah svali smérovan distdlné (uzavieny kinematicky
fetézec), naopak u ndkrocnych je smérfovan proximalné (otevieny kinematicky
Fetézec).® Sikmé svalové Fetézce svalstva trupu jsou poprvé pro otaceni pouzivany
takto cilené. Spodni ramenni a kycelni kloub slouzi jako opérné klouby na boku.
Oc¢i a ruka jsou stdle nasmérovany na predmét zajmu, hlava je nadzvednuta
nad podlozku, a je tak mimo opérnou plochu téla. Stabilizace trupu a patere
je naro€na a poloha na boku je tedy jesté nestabilni, takZe v ni nesetrvava. Spodni
dolni koncetina se staci v prlibéhu pohybu do inverze a pred tim nez dité dosahne
polohy na bftise, se natahne. Svrchni dolni koncetina jde do extenze, kdyz se jeji
medidlni strana kolene dotkne podloZzky.”® Dité dokdZe uchopit pfedméty
o velikosti jeho dlané.?* Cilené mava chrastitkem a odekdvd zvukovy efekt.?
AZ do konce 6. mésice se stale vyvijeji nohy pro Uchop, ale ne k opore ve stoji,

takzZe by se dité v tomto véku nemélo postavovat ani posazovat.?

Poloha na zadech:

Uchopuje predméty pres stfedni ¢aru a predava si je z ruky do ruky
a do pusy. Musi definitivné vymizet Uchopovy reflex na hornich koncetinach,

t24

protoze jinak by dité nebylo schopno predmét cilené pustit** a v poloze na bfise
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by se nemohla vyvinout opora o celou dlan. Oporu prebira rameno a kazda strana
téla je zapojena rozdilné, takze doslo ke koordinaci a spoluprdci obou hemisfér.
Dité pfitahuje dolni koncetiny vice k bfichu a diky dobré stabilizaci trupu
se dostavaji az do jeho zorného pole. MliZe je uchopit rukama a stréit do ust
(koordinace ruka-noha-usta) a zafadit je do predstavy o svém vlastnim téle.?

Opora je pfitom v oblasti dolnich Ghl( lopatek.?

Poloha na bfise:

Dité se rozhlizi na natazenych hornich koncetindch, které se opiraji o celou
dlan a hlava svird s podlozkou uhel 90°. Napfimeni trupu sestoupilo do bederni
oblasti.”* Tato pozice je ale pro dalsi vertikalizaci slepou uli¢kou, takZe dité pada
zpét na bficho. Koncéetiny, hlavu i hrudnik ma pfitom zvednuté z podlozky
a vyvolava dojem plavani — vzorec plavéani.?® Pfi Uchopu jednou rukou je opora
o celou plochu dlané, distdlni ¢ast sterna a kontralaterdlni koleno. Flexe v kycli
se zvétsila na 110-120°, co? je predpoklad pro pfechod do polohy na étyfech.?
Dolni koncetiny jsou v mirné abdukci a semiflexi. Dité se otaci kolem vlastni osy

na obé strany (pivotuje) a pozdé&ji za¢ina plazit.**

Ostatni:

Zlepsuje se zrakova ostrost a vidi malé predméty v uhlu vétSim nez 180°.
Po 6. mésici by nemél pretrvavat do té doby fyziologicky konvergentni
strabismus, ktery stfida strany.?® Zpozorni i pfi tichém zvuku a dokaZe jeho zdroj
vyhledat o¢ima.?*?* Zvatla jednotlivé slabiky a tvofi z nich rytmické retézce.?*?
Koncem druhého trimenonu se rozviji pohyb mandibuly do stran a pohyblivost
jazyka, coz je predpokladem pro rozvoj Zvykdni a nastup reci v dalSim vyvojovém

obdobi.?®
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2.3 3. trimenon

2.3.17., 8. mésic

V tomto obdobi prestdvdame hodnotit polohy na zadech a na bfise, protoze
dité zacind prechdazet do vertikdly. V poloze na zadech travi minimum casu,
nejcastéji pfi spanku. Z polohy na bfiSe zacind lokomoce. Tendence pohnout se
z mista, je spiSe projevem mentdlniho neZ motorického vyvoje®, protoze dité
musi byt dostate¢né motivované a samo chce dosahnout néjakého cile (zajimavy
predmét). V 7. mésici se dité plazi nebo tuleni — stfidavé se pfitahuje za predlokti
a dolni koncetiny jsou volné tazeny za télem nebo se opird o kontralateralni
medidlni plochu kolene.? Déle se dostidva do polohy na ¢étyfech z polohy, kterou
v 6. mésici vyuziva k uchopu, kde se opira o dlari, medidlni stranu kolene a predni
stranu stehna na kontralaterdlni dolni kon&etiné.® Dité poprvé zaZivd polohu
trupu bez kontaktu s podloZzkou a s oporou o dlané, kolena a bérce. Hlava je
v prodlouzZeni patefe a panev je zpevnéna souhrou zadovych svall a nitrobfiSnim
tlakem.®> Pokud dojde k zadklonu a anteverzi panve, poloha je nestabilni a dité
pada. Pri prvnich pokusech se utvrzuje ve stabilité pletencl a pohupuje télem
zepfedu dozadu. Toto trva zpravidla 2-3 tydny* a poté se zalne pohybovat
smérem dopredu. Opérné a nakrocné koncetiny jsou kontralaterdlné.? Lezeni je
zpocatku o Sirsi bazi s nedokonalou souhrou hornich a dolnich koncetin
(resp. cervikdIni a lumbdlni intumescence).?*?® Tzv. nezralé lezeni je s dorsdlni flexi
nohou, bérci nad podloZzkou a dité neni schopno izolovaného pohybu v kycelnim
kloubu, takze hazi zadkem ze strany na stranu. Do 1-2 tydn( by se mélo lezeni
upravit a zkoordinovat.?! P¥i zralém koordinovaném lezeni jsou koncetiny stfidavé
zatézovany, opora je o dlané s prsty v extenzi, trup a hlava jsou v ose a neuklani
se ke strané, v kyclich je mirna vnitfni rotace, bérce se sunou po podloZce
a pfi nakroceni je noha v lehké plantarni flexi v prodlouZzeni bérce.?
Pro biomechanicky optimalni vzpfimeni a pohyb je také dllezitd stabilizace
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lopatky.? Déle se dité otadi ze zad na bficho i z bficha na zada a v kaidé fazi
otiéeni je schopno pohyb zastavit.®® Bud z polohy na bfise, nebo z polohy
na Ctyrech, se dostane do Sikmého sedu, kde se opirda o medialni plochu hyzdé
a loket (nizky Sikmy sed). Tato poloha umoznuje zvétsit rozsah prostoru poznavani
a svrchni horni koncetina se miZe natdhnout nahoru nad hlavu. Dité dokaze
cilend uchopit pfedmét nad hlavou s flexi v rameni do 100°. Uchop se posouva
od dlané k prstim a dochazi k jejich diferenciaci pro vznik pinzetového tchopu.?
Dal$i nova poloha, do které se dité dostdva, je sed. Mlze se do néj dostat
nékolika zpUsoby; z polohy na bfiSe pti extendovanych hornich koncetinach,
kdyZz se souéasné posadi jednim bokem na podlozku; z polohy na ctyfech,
kdyzZ si dd jednu dolni koncetinu vice pod télo, natdhne ji a posadi se; z polohy
na boku, kdyZ se vzepfe o spodni horni koncetinu.”* U opory se mlZe dostat
az do vzpfimeného kleku.” Spolu s mentalnim vyvojem dochazi v tomto obdobi
také k socialnimu a citovému vyvoji. Tvofi se fixace na matku a pocit Uzkosti,
pokud ji nevidi (separacni Uzkost). Zaroven zacind mit strach z cizich lidi.
V mluveném projevu méni hlasitost a vysku ténu a dokaze i Septat (potichu si pro
sebe Zvatld). Napodobuje zvuky, které slysi a pozoruje dospélé pfi jejich Cinnosti.

Otodi se na osloveni jménem.?**

2.3.2 9. mésic

Dité se dokaze samo posadit a v sedu muUZe byt pater jesté kyfoticka.
Opora je o hrboly sedacich kosti a spodni stranu dolnich koncetin. Sed je stabilni
dfive na rovné plose nez s bérci svisle doll, protoZe se tim zuzi zakladna.
Objevuje se nejvyzralejsi typ posazovani z polohy na zadech, kde dochazi
k anteflexi hlavy (zpoc¢atku doprovdzena i anteflexi trupu) a dité se bud’ pfitdhne
rukama nebo s o né vzepfe za zady.” U $ikmého sedu se jiz neopird o loket,
ale o dlan (vysoky Sikmy sed) a je schopno uchopit predmét nad hlavou s flexi

vramennim kloubu minimalné 120°.3 Uchop mensich predmétd je palcem
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a ukazovackem — pinzetovy. K lokomoci slouZi jisté a koordinované lezeni.
U malého procenta déti k lezeni nedochdzi a pohybuji se jinym nahradnim
zpGsobem. Je to vétSinou ddno familidrnim vyskytem.?® Nékteré déti se mohou
dfive postavit a az pak zadit |ézt. Do stoje se dostane z kleku nebo z polohy
na ¢tyfech nakrocenim jedné dolni koncetiny. Pfidrzuje se pfitom hornimi
koncetinami opory, ale hlavni aktivita musi vychazet z dolnich koncetin. K tomu

je potfebnd dobrd centrace kyéelniho kloubu.**

Dalsi podminkou pro stoj
je vymizeni uchopového reflexu na dolnich koncetinach. Zatizeni nohy je po celé
plosce s mirnou pfevahou na vnitfni strané.”® Pro udrZeni rovnovéhy ve stoji
je nutnd dokonald souhra antigravitatnich a rovnovainych mechanism.?
Jako prvni je dité schopno udélat ukrok stranou a az pozdéji uvolni jednu horni
konéetinu do prostoru a udéld krok vpfed.”® Obchazeni je stdle povaZovano

za kvadrupedalni lokomoci. Dité zdvojuje slabiky a objevuje se prvni slovo

s vyznamem (mama, tata, baba, haf atd. ).”

2.4 4. trimenon

2.4.110., 11. mésic

Dité se volné pohybuje koordinovanym lezenim po ctyfech. Aktivace
diagondlnich svalovych fetézc pfipravuje trup pro pozdéjsi bipedalni chizi.?
Samo se posadi a sed je jiz vzpfimeny a stabilni. Dokaze vylézt na schod nebo

na nizkou stoli¢ku (cca 20cm).?

U opory prechazi do stoje. Obchazi bocni chizi,
pfi které kontralateralné stfidd koncetiny. Postupné uvolfuje jednu horni
koncetinu do prostoru a vyuziva ji k jiné nez opérné cinnosti nebo obchazi
s pfidrzovanim se pouze na jedné strané.”® Dale uvolfiuje i druhou horni
koncetinu a stoji volné v prostoru. Stoj je o Siroké bazi a muUZe se odhodlat

i k prvnim krac¢kdm. Chlze je v zatizeni celé plosky nohy. Zdokonaluje se tuchop

s opozici palce a z pinzetového se stava klestovy, kdy se posunul od bfisek prstl
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k jejich 3pi¢kam a palec (pozdéji i ostatni prsty) je v semiflexi.?** Ditéti se v tomto
obdobi také méni tvar Ust; horni ret se prodlouZi a zGZi.”® Mohou se objevit prvni
slova s vyznamem, tvoreni hlasek vztahujicich se k uréitému objektu a intonace.
Také rozumi, dokdze provést jednoduché pokyny a umi rozlisit pochvaleni
a pokarani. Vyhledd zndmé predméty, ale pfi podavani je nepusti.® Dale
se zvladne najist samo rukama, pije z hrnku, zajima se o detaily, napodobuje
gesta a tim se uéi détské hficky.?*** V pfedeslém obdobi se utvofil silny vztah
k matce, ktery by ted mél trochu povolit a dité si utvari uzké citové vztahy

i k ostatnim ¢lendm rodiny.”

2.4.2 12. mésic

Vyvoj lezeni po Ctyrech je uz ukonen a zalina prevazovat vzpfimené
drieni a bipedalni lokomoce.?* Pro rychlé pfemistovani stale pouZivd lezeni,
kde si je jisté. Leze po schodech a na nabytek. Zacina se stavét samostatné
v prostoru, kdy se z polohy na ¢tyfech jedna dolni koncetina dostava do vétsi flexe
s oporou o chodidlo. Dochazi ke vzpfimeni s oporou o dlané a o chodidla, odkud
prechazi do hlubokého dfepu, ktery je na plnych chodidlech s tézistém na patdch
a zevni strané chodidel, a nasledné pak do stoje. Do opory o dlané a chodidla
se také m(iZze dostat ze Sikmého sedu. Do stoje se také dostane z vysokého kleku,
kdyZz si jednou dolni koncetinou nakroci a opfe se o kontralatelarni horni
konéetinu.®> V prostoru zaéina dité délat kroky. Chlze je zatim velmi nestabilni
a dité casto pada. Krok vpred je realizovdn pomoci premisténi celého téla
do strany (Heidi), je kratSi nez délka chodidla a pti nakroceni dojde pouze k flexi
v ky€elnim a kolennim kloubu a ne ke Svihu. Horni koncetiny plni vyvaZovaci
funkci a jsou v abdukci a flexi, a nedochazi k souhybu. Pokud se chce dité otocit
0180°, musi udélat tfi a vice krok(.?® Odrazova faze kroku, kterd souvisi

s odvijenim chodila, se vyviji mnohem pozdéji a az v 7 letech je obraz chize

totozny s obrazem chlze dospélého jedince.”
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PRAKTICKA CAST

Déti jsem hodnotila podle idealniho psychomotorického vyvoje

popsaného v kapitole 2. Psychomotoricky vyvoj v prvnim roce Zivota v teoretické

Casti mé prace. V hodnoceni pouzivdm kvantitativni (co vSsechno dité v daném

véku déld) a kvalitativni (jak pohyb provadi) popis dovednosti podle prof. Kolare.

1. Anezka (nar. 5. 9. 2012)

(fotodokumentace viz Pfiloha €. 4)

porod spontanni, v 41. tydnu, klestovy

matka udava, Ze celé téhotenstvi méla malé bficho

pfi porodu se dité na cca 1,5 hodiny v porodnich cestach zastavilo
apgar skére: 9-10-10

congenitdlni levostranna torticollis, pes calcaneovalgus
plagiocefalie s oplosténim v pravém zadnim kvadrantu lebky

od 7. tydne biologického véku terapie Vojtovou reflexni lokomoci

8.11. 2012 (vék: 9 tydnd, 1 den)

poloha na zadech:

b

poloha je nestabilni, nedokaze zvednout vSechny koncetiny najednou
z podlozky

kratkou chvili je schopna optické fixace, objevuje se lehky divergentni
strabismus, ktery stfida strany

hlavu drzi v mirném uklonu k levému rameni

rotace hlavy vpravo je v poradku, ale vlevo se otaci pouze oci a hlava

se dostava do vétsiho uklonu k pravému rameni
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osa ramen a panve neni v rovnobéziné roviné

levé rameno je vytaZeno vice kranialné nez pravé

trup je prohnuty do tvaru C s konvexitou vlevo (hlava se otaci na jednu
stranu a dolni koncetiny se uchyluji na stranu opacnou)

pfi aktivaci brisni stény je patrna diastaza a bficho se vyklene do stran
kratce zvedne dolni koncetiny nad podlozku a ptitahne kolena k bfichu
kratce zvedne lokty nad podlozku

ruce jsou prevainé seviené v pést s palcem flektovanym do dlang,

ale dokaze je i otevrit

poloha na bfise:

b
b

poloha je nestabilni a prepadava zpét na zada (prepaddava doprava)
Ulozna plocha je celé bficho

sttidavé zveda hlavu a odpociva

hlavu drzi v prodlouzeni patere

rameno i lopatka jsou centrované

opora o predlokti, které svira s pazi 90° nebo vic

ruce jsou seviené v pést, palec flektovan do dlané

pfi rotaci hlavy na zdravou stranu (doprava) prenese vdhu na pravy loket;
doleva nelze hlavu otocit

flekéni postaveni panve

v bederni oblasti je ostry prechod (,prestipnuti“)

abdukce stehen je cca 80°

bérce mlze volné polozit na podlozku; jsou v zevni rotaci a abdukci

ostatni:

b
b

hlasovy projev kromé place témér neni

aktivni uchopovy reflex na hornich koncetinach
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L socidlni Gsmév

,  plagiocefalie s oplosténim v pravém zadnim kvadrantu lebky

hodnoceni: Hlava by méla ztratit stranovou predilekci a dostat se do stfedniho
postaveni. Palec uz nema byt flektovan do dlané. Poloha na bfise je nestabilni.
Nezvlddne udrzet hlavu v prodlouzeni patefe a prepadava na stranu, kam se staci

hlava. Po porodu diagnostikovany pes calcaneovalgus jiz neni patrny.

22.11. 2012 (vék: 11 tydnd, 1 den)

poloha na zadech:

, poloha je stabilni, asymetricka

,  schopna optické fixace a sleduje pohybuijici se predmét

L, 0saramen a panve neni v rovnobéziné roviné

L,  trup je prohnuty do tvaru C s konvexitou vlevo (hlava se otaci na jednu
stranu a dolni koncetiny se uchyluji na stranu opacnou)

L, hlavu drZi v mirném uklonu k levému rameni

, levé rameno je vytaZeno vice kranidlné nez pravé

L,  zvétsil se rozsah rotace hlavy doleva, ale hlava je rotovana v uklonu

,  diastaza je jiz méné patrnd

,  kratce zvedne dolni koncetiny nad podlozku a pfitahne kolena k btichu

,  zvedne obé horni koncetiny nad podlozku a uchopi hracku

L, ruce jsou volné oteviené, palec jiz neni flektovan do dlané

poloha na bfise:
, poloha je stabilni, symetricka
,  hlavu udrzi delSi dobu nad podlozkou

v Vvev

, opora je o predlokti, 120° v lokti
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ruce volné oteviené, palec jiz neni flektovan do dlané

zvétsil se rozsah rotace hlavy doleva, ale rotace jesté neni zcela volna
a pfi sledovani hracky si pomaha rotaci trupu

zmensil se ostry prechod (,prestipnuti”) v bederni patefi

zmensila se anteverze panve

abdukce stehen je cca 90°

ostatni:

b

dokaze sledovat pohyb hrackou (v poloze na bfiSe si do strany s omezenou
rotaci pomaha rotaci trupu)

uchopi hracku stejnostrannou horni koncetinou (nejde pres osu téla),
soucasné probiha uchop na obou dolnich koncetinach

Uchop je ulnarni

souhra oko —ruka

v hlasovém projevu se objevuji jednotlivé samohlasky

plagiocefalie s oplosténim v pravém zadnim kvadrantu lebky

hodnoceni: Méla by byt schopna drzet hlavu ve stfednim postaveni, rotace

by méla byt bez uklonu. V poloze na zddech nedoslo k vyrovnani ve frontalni

roving,

takze kvalitativné ve svém psychomotorickém vyvoji dosahuje

cca 8. tydne. Kvantitativné odpovida svému biologickému véku.

11. 12. 2012 (vék: 3 mésice, 6 dni)

poloha na zadech:

b
b

poloha je stabilni, asymetricka
0sa ramen a panve se dostava vice do roviny
levé rameno je vytaZzeno vice kranidlné nez pravé

pfi rotaci hlavy doleva se dolni koncetiny stdle uchyluji doprava a trup je
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prohnuty do tvaru C s konvexitou vlevo
,  diastaza bfisni stény je témér neznatelna
,  hornii dolni koncetiny volné zveda nad podlozku

,  dolni koncetiny zvedd do cca 90° v kycli

poloha na bfise:
, poloha je stabilni, symetricka
L,  tézisté se posunulo kaudalné k pupku
,  hlavu udrzi dlouhou dobu nad podlozkou

,  prenese vahu na jedno predlokti a snazi se uvolnit horni koncetinu

, abdukce stehen je cca 100°

ostatni:
,  vice hlasového projevu, hrdelni hlasky
,  souhra ruka — ruka — Usta

,  plagiocefalie s oplosténim v pravém zadnim kvadrantu lebky

hodnoceni: Trup by se nemél uklanét do strany a mél by zlstat rovné natazen,
pohyby koncetin by nemély ovliviiovat postaveni trupu. Osa ramen a pdanve
by méla byt rovnobéind. V poloze na zadech nedoslo k vyrovnani ve frontalni
roviné, takZe kvalitativné ve svém psychomotorickém vyvoji dosahuje
cca 8. tydne. Kvantitativné odpovidd svému biologickému véku. V poloze na bfise

odpovida i kvalitativné.

20. 12. 2013 (vék: 3 mésice, 15 dni)

poloha na zadech:
, poloha je stabilni, asymetricka

L, 0saramen a panve stale neni v roviné
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, levé rameno je vytazeno vice kranidlné nez pravé

L,  zvétSeni rozsahu rotace hlavy oboustranné, ale pfi rotaci hlavy doleva
se dolni koncetiny stdle uchyluji doprava a trup je prohnuty do tvaru C
s konvexitou vlevo

,  kolena pritahuje vice k bfichu, ale dolni konéetiny se uchyluji doprava

, uchopuje hracku obéma rukama soucasné, ale i jednou rukou

ze stejnostranného kvadrantu, jako je hracka

poloha na bfise:
, poloha je stabilni, symetricka
L,  tézisté se posunulo kauddlné k symfyze
L,  zvétSeni rozsahu rotace hlavy oboustranné
, v oblasti bederni patere je stale patrny ostry prechod (,prestipnuti)

,  snazi se uvolnit jednu horni koncetinu a sdhnout po hracce

, abdukce stehen je cca 110°

ostatni:
,  zacind si broukat, objevuji se hrdelni hlasky (klokotani, chréeni)

,  plagiocefalie s oplosténim v pravém zadnim kvadrantu lebky

hodnoceni: Trup by se nemél uklanét do strany a mél by zlstat rovné natazen,
pohyby koncetin by nemély ovliviiovat postaveni trupu. Osa ramen a pdnve
by méla byt rovnobéind. V poloze na zadech nedoslo k vyrovnani ve frontalni
roving, takZe kvalitativné ve svém psychomotorickém vyvoji dosahuje
cca 8. tydne. Kvantitativné odpovida svému biologickému véku. V poloze na bfise

odpovida i kvalitativné.
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4. 1. 2013 (vék: 3 mésice, 30 dni)

poloha na zadech:

b
b

poloha je stabilni, asymetricka

postupné se zacind srovnavat asymetrie trupu a osa ramen a panve
se obcas dostavaji do roviny

levé rameno je vytaZzeno vice kranidlné nez pravé

doslo k diferenciaci koncetin (saha pres stfedni ¢aru)

zac€ind se spontanné otacet ze zad na bricho, bez extenze trupu a dolni

koncetiny jsou ve flexi (pouze pres pravy bok)

poloha na boku:

b
b
b

poloha je nestabilni
opora je o spodni ramenni kloub, bo¢ni stranu trupu a kycelni kloub

hlava je nadzvednuta nad podlozkou a je drzena mirné v zaklonu

poloha na brise:

b
b

poloha je stabilni, symetrickd

tézisté je na symfyze

horni koncetiny jsou v opofe o predlokti, ruce jsou volné a uchopuji
hracky

rozsah rotace hlavy je oboustranné cca 170°

v oblasti bederni patere je stale patrny ostry prechod (,prestipnuti®)

bérce se pohybuji pfevainé nad podlozkou

doslo k lateralnimu posunu, kdy je schopna prenést vahu na jednu stranu
dokaZe uvolnit jednu horni koncéetinu a sahnout po hraéce, soucasné
probiha uchop na dolnich koncetinach

abdukce stehen je cca 160°
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ostatni:
,  Uchop je ulndrni
,  pfi uchopovdni v poloze na btise upfednostiiuje levou ruku

,  plagiocefalie s oplosténim v pravém zadnim kvadrantu lebky

hodnoceni: Trup by se nemél uklanét do strany a mél by zlstat rovné natazen,
pohyby koncetin by nemély ovliviiovat postaveni trupu. Osa ramen a panve
by méla byt rovnobéina. V poloze na zadech nedoslo k vyrovnani ve frontalni
roving, takZze kvalitativné ve svém psychomotorickém vyvoji dosahuje
cca 8. tydne. Kvantitativné odpovida svému biologickému véku. V otaceni
je v psychomotorickém vyvoji kvantitativné napred (6. mésic). Kvalitativné je ale
otaceni se zaklonem hlavy a pouze jednostranné. ,PresStipnuti v bederni patefi

svéddci pro anteverzi v panvi, ktera by jiz méla v prabéhu 3. mésice povolit.

21. 1. 2013 (vék: 4 mésice, 16 dni)

poloha na zadech:
, poloha je stabilni, asymetricka
, doSlo k dalsimu znatelnému vyrovnani asymetrie trupu, ale stdle
se objevuje uchylovani dolnich koncetin doprava
, levé rameno je vytaZeno vice kranidlné nez pravé
,  hracku si pfeddva z ruky do ruky a do Ust, nataci si ji a prohlizi

,  dotykaji se palce na dolnich konéetinach

poloha na boku:
b poloha je nestabilni
b  otaci se pouze pres pravou stranu

b hlava drzena mirné v zaklonu
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poloha na bfise:
,  poloha je stabilni, symetricka
, Vv této poloze travi vétSinu ¢asu
, v oblasti bederni patere je stale patrny ostry prechod (,,pfestipnuti)
, opora na hornich koncetindch je o distalni ¢ast predlokti a kofen dlané

,  saha si pro hracku (stfida ruce) a dava si ji do ust

ostatni:
L, souhra oko - ruka - Usta, noha - noha
,  uchop je ulnarni

,  plagiocefalie s oplosténim v pravém zadnim kvadrantu lebky

hodnoceni: Trup by se nemél uklanét do strany a mél by zlstat rovné natazen,
pohyby koncetin by nemély ovliviiovat postaveni trupu. Osa ramen a pdanve
by méla byt rovnobézind. V poloze na zadech nedoslo k vyrovnani ve frontdlni
roving, takZze kvalitativné ve svém psychomotorickém vyvoji dosahuje
cca 8.tydne. V otdceni je v psychomotorickém vyvoji kvantitativné napred
(6. mésic). Kvalitativné je ale otadceni se zaklonem hlavy a pouze jednostranné.
,Prestipnuti“ v bederni patefi svédéi pro anteverzi v panvi, kterd by jiz méla

povolit (3. mésic). Kvantitativné odpovida svému biologickému véku.

4. 2. 2013 (vék: 4 mésice, 30 dni)

poloha na zadech:
, poloha je stabilni, asymetricka
, v této poloze travi spontdnné minimum ¢asu a otaci se na bficho
, doSlo k dalSimu vyrovnani asymetrie trupu, ale pfi elevaci dolnich
koncetin se panev stdle uchyluje mirné doprava

,  dolni koncetiny se pfi pfitahovani k bfichu neuchyluji do strany
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,  dotykaji se vnitini hrany chodidel na dolnich konéetinach

, hlava je stale v lehkém uUklonu k levému rameni

poloha na boku:
b poloha nabyva na stabilité (pfedevsim na pravém boku)
b  preferuje otaCeni doprava, ale otodi se jiz na obé strany

b hlava je stale v mirném zéklonu

poloha na bfise:
, poloha je stabilni, symetricka
, opora je o kofen dlané

,  volné si saha pro hracky do vSech smérf(

ostatni:
,  zacind vyskat
,  poprvé usnula s hlavou rotovanou do leva

,  plagiocefalie s oplosténim v pravém zadnim kvadrantu lebky

hodnoceni: Asymetrie trupu se zaéind vyrovnavat, ale hlava je stale v mirném
Uklonu. V poloze na zadech nedoSlo k wvyrovnani ve frontdlni roving,
takZe kvalitativné ve svém psychomotorickém vyvoji dosahuje cca 8. tydne.
Kvantitou odpovida svému biologickému véku. V poloze na bfise odpovida

6. mésici.

19. 2. 2013 (vék: 5 mésict, 14 dni)

poloha na zadech:

, poloha je stabilni, asymetricka
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, doSlo k dalSimu vyrovnani asymetrie trupu, ale pfi elevaci dolnich
koncetin se panev stdle uchyluje mirné doprava
, hlava je stale v lehkém uUklonu k levému rameni

, dotek celych plosek na dolnich konéetinach

poloha na boku:
b poloha je nestabilni

h  otaci se na obé strany, ale stale preferuje pravou stranu

poloha na bfise:
,  poloha je stabilni, symetricka
,  rotuje celym télem na podlozZce doprava (pivotuje)

,  dolni koncetiny se posouvaji do nakroku

ostatni:

,  plagiocefalie s oplosténim v pravém zadnim kvadrantu lebky

hodnoceni: Asymetrie trupu se dale vyrovnava, ale hlava je ale stale v mirném
Uklonu. V poloze na zddech nedoSlo k wvyrovnani ve frontdlni roving,
takZe kvalitativné ve svém psychomotorickém vyvoji dosahuje cca 8. tydne.
Kvantitou odpovida svému biologickému véku. V poloze na bfise se dolni

koncetiny se pfipravuji k plazeni (6, 7. mésic).

5. 3. 2013 (vék: 6 mésici)

poloha na zadech:

, poloha je stabilni, asymetricka
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, dokaze se srovnat do symetrie v trupu, osa ramen a panve
jsou rovnobéiné, ale pozice neni stabilni a stale obc¢as utika do asymetrie

, hlava je stale v lehkém uUklonu k levému rameni

poloha na boku:
b poloha na boku je stabilni a mdZze ji vyuZit pfi hie
b  otaci se na obé strany
b hlava je driena v prodlouZeni patefe nad podloZkou

b dokdZe pohyb v pribéhu otaceni kdykoliv zastavit

poloha na bfise:
, poloha je stabilni, symetricka
,  rotuje celym télem na podloZce na obé strany (pivotuje)

L, opora je o dlang, lokty jsou v extenzi a potfasa hlavou

ostatni:
L, Zvatla si, tvori rytmické retézce slabik

,  plagiocefalie s oplosténim v pravém zadnim kvadrantu lebky

hodnoceni: V poloze na zadech je schopna na delsi dobu zaujmout symetrické
postaveni. Otaceni ze zad na bficho dosahlo plné kvality, otaci se na obé strany
bez zaklonu hlavy a je tedy kvalitativné na uUrovni 6. mésice. V pozici na bfise

si upevnuje stabilitu na extendovanych hornich koncetinach.
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21. 3. 2013 (vék: 6 mésicu, 16 dni)

poloha na zadech:
,  poloha je stabilni, asymetricka
,  trup je v symetricky v ose téla
L, 0saramen a panve jsou rovnobéiné

,  hlava je obcas v lehkém uklonu k levému rameni

poloha na boku:
b poloha je stabilni
b nizky Sikmy sed s oporou o loket je stabilni na obé strany

b dokdaze uchopit hracku z prostoru nad hlavou

poloha na bfise:
,  plazi se asymetricky, odrazi se o medialni plochu levého kolene a pfitahuje
se pravou rukou
, z opory o dlané pada na bficho, horni a dolni konéetiny ma ve vzduchu
(vzorec plavani)
, zveda panev nahoru v anteverzi, takZe znovu vynikd ostry prechod

v oblasti bederni patere

ostatni:

,  plagiocefalie s oplosténim v pravém zadnim kvadrantu lebky

hodnoceni: V poloze na zddech je trup symetricky a pohyb koncetin nema
na jeho postaveni vliv. Kvantitativné odpovida svému biologickému véku. Hlava
se ale stale dostava do uklonu k pravému rameni. V poloze na bfise kvantitativné

odpovida, ale plazeni je asymetrické. Pfi asymetrickém plazeni dochazi
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k nerovnhomérnému svalovému zatizeni. Opora o extendované horni koncetiny
na bfiSe je ve vyvoji vertikalizace slepou ulickou (orienta¢ni poloha — shér

informaci), takze pada zpét na bficho.

9. 4. 2013 (vék: 7 mésicd, 4 dny)

poloha na zadech:
, poloha je stabilni, asymetricka

,  hlava je obc¢as v lehkém uklonu k levému rameni

poloha na boku:

b  poloha je stabilni
b hraje siv nizkém Sikmém sedu

b opora o horni koncetinu se posouva ke kofeni dlang, ale jesté

se nedostane do vysokého Sikmého sedu

poloha na bfise:
,  plazi se asymetricky, odrazi se o medialni plochu levého kolene a pfitahuje
se pravou rukou
,  pokud se pfiplazi k opore, dostane se do vysokého kleku pomoci aktivity

hornich i dolnich koncetin

ostatni:

,  plagiocefalie s oplosténim v pravém zadnim kvadrantu lebky

hodnoceni: Hlava se dostdvd do uklonu k pravému rameni jen sporadicky.
Kvantitativné odpovidd svému biologickému véku, stale se plazi asymetricky

a dochazi k nerovhomérnému svalovému zatizeni.
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Vznik congenitalni tortticollis bude pravdépodobné diky malému prostoru
v déloze (matka méla malé bricho) a zastaveni se v porodnich cestach. Anezka
seve svém psychomotorickém vyvoji vyrazné neopozdovala, v nékterych
dovednostech byla dokonce napred (otaceni). Z dlavodu vzniklé palgiocefalie
hlava prepadava do uklonu k levému rameni. Stale pfitomné asymetrické drzeni
téla ma vliv na vyvoj pohybovych schopnosti. Anezka uprednostiiuje pravou
stranu, na které zacina vSechny nové dovednosti a trva ji déle, nez si je osvoji
i na levé strané. Ve vyvoji Ize ocekdvat dalsi tendence k asymetrii a mozny rozvoj
svalové dysbalance. Proto by, podle mého ndzoru, méla naddle cvicit Vojtovu

reflexni lokomoci a byt prlibézné sledovana odbornikem.
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2. Nicolas (nar. 6. 9. 2012)

(fotodokumentace viz Priloha €. 5)

porod spontanni, v 41. tydnu, klestovy
apgar skére:3-7-9
congenitdlni levostranna torticollis

od 5. tydne biologického véku terapie Vojtovou reflexni lokomoci

1.11. 2012 (vék: 8 tydni)

poloha na zadech:

b

poloha je nestabilni, nedokaze zvednout vSechny koncetiny najednou
z podlozky

objevuje se lehky divergentni strabismus, ktery stfida strany

je schopen optické fixace a sledovat pohybuijici se predmét

hlavu drZi v mirném uklonu k levému rameni

rotace hlavy vpravo je v plném rozsahu, ale se zaklonem

rotace hlavy vlevo je mirné omezena

osa ramen a panve neni v rovnobéziné roviné

trup je prohnuty do tvaru C, konvexita stfida strany podle rotace hlavy

pfi aktivaci brisni stény je patrna diastaza a bficho se vyklene do stran
kratce zvedne dolni koncetiny nad podlozku a pfitahne kolena k bfichu
ky€le jsou v hyperabdukci

lokty zUstavaji na podlozce

ruce jsou obcas seviené v pést s palcem flektovanym do dlané, ale dokaze
je i otevfit

objevuje se poloha Sermire a Moro reflex
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poloha na bfise:

b
b

poloha je nestabilni, asymetricka, prepaddava doleva

Ulozna plocha je celé bficho

stfidavé zveda hlavu a odpociva

hlavu drzi v prodlouzeni patere a dokdaze ji rotovat na obé strany
rameno ani lopatka nejsou centrované

opora o proximalni ¢ast predlokti, které svird s pazi Uhel mensi nez 90°
ruce jsou seviené v pést, palec flektovan do dlané

anteverzni postaveni panve

dolni koncetiny jsou ¢astecné flektované pod télem

ostatni:

b
b

hlasovy projev kromé place témér neni

aktivni dchopovy reflex na hornich koncetinach

hodnoceni: Rotace hlavy neni symetrickd na obé strany. V poloze na zddech

odpovida v psychomotorickém vyvoji kvantitou, ale ne kvalitou, v 8. tydnu

by se mél vyrovnat ve frontdlni roviné. V poloze na bfiSe je na Urovni 6. tydne,

flekéni postaveni dolnich koncetin patfi do novorozeneckého stadia, ale je patrné,

Ze toto postaveni jiz ustupuje.

12.11. 2012 (vék: 9 tydnd, 4 dny)

poloha na zadech:

b

poloha je nestabilni, nedokaze zvednout vSechny koncetiny najednou
z podlozky

je schopen optické fixace a sledovat pohybujici se predmét

hlavu drzi v mirném uklonu k pravému rameni, ale dokaze ji dat

do stfedniho postaveni
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rozsah rotace hlavy je oboustranné symetricky

rotace hlavy doprava je s mirnym zaklonem

osa ramen a panve prevainé neni v rovnobéiné roviné, ale obcas
se dokdzZe srovnat

trup je prohnuty do tvaru C, konvexita stfida strany podle rotace hlavy,
ale dokaZe toto postaveni srovnat

pfi aktivaci brisni stény je patrna diastaza a bricho se vyklene do stran
kratce zvedne dolni koncetiny nad podlozku a pfitdhne kolena k bfichu
kycle jsou v hyperabdukci

kratce zvedne lokty nad podlozku

prava ruka je vice seviena v pést, palec neni flektovany do dlané

objevuje se Moro reflex

poloha na bfise:

b
b

poloha je nestabilni, asymetricka, prepadava doleva

Ulozna plocha je celé bficho

stfidavé zvedd hlavu a odpociva, ale udrzi ji déle vzpfimenou

hlavu drzi v prodlouzeni patere a dokdze ji rotovat na obé strany

rameno ani lopatka nejsou centrované

opora levé horni koncetiny je na predlokti, které svira s pazi 100° nebo vic
prava horni koncetina z(istdva u téla a nejde do opory

ruce jsou seviené v pést, palec neni flektovan do dlané (vice na pravé
ruce)

povolilo anteverzni postaveni panve

bérce mlze volné polozit na podlozku; jsou v zevni rotaci a abdukci

abdukce stehen je cca 90°
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ostatni:

L socialni Usmév

hodnoceni: Trup stdle utika do asymetrie a hlava do uklonu, ale je schopen
se na kratkou chvili vyrovnat ve frontalni roviné (7., 8. tyden). Pravd horni
koncetina se oproti levé opoiduje — ruka je vice v pést, v pozici na bfisSe nejde
do opory. V poloze na zadech i na bfise odpovidd v psychomotorickém vyvoji

kvantitou, ale ne kvalitou (kvalitativné je na urovni 7., 8. tydne).

30. 11. 2012 (vék: 3 mésice, 1 den)

poloha na zadech:

, poloha je stabilni, symetricka

, hlavu drZzi v mirném Uuklonu k pravému rameni, ale dokdZe ji dat
do stredniho postaveni

,  rotace hlavy doprava je s mirnym zdklonem

L, 0saramen a panve prevazné je v rovnobéziné roviné

,  pfi aktivaci bfisni stény jiz neni patrnd diastaza a trup je valcovité
formovan

, dolni koncetiny pritahuje k bfichu, 90° flexe v kycelnim, kolennim,
hlezennim kloubu

,  kycle jsou v hyperabdukci

,  kratce zvedne lokty nad podlozku a uchopi hracku

poloha na bfise:
,  poloha je stabilni, asymetricka
, opora je o spodni ¢ast sterna
,  hlavu udrzi vzpfimenou

L, rameno i lopatka jsou centrované
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opora levé horni konéetiny je na predlokti, které svird s pazi 100° nebo vic
prava horni koncetina je u téla, ale postupné jde do opory

ruce jsou obcas seviené v pést, palec neni flektovan do dlané

vice povolilo anteverzni postaveni panve

abdukce stehen je cca 100°

ostatni:

b
b

souhra oko — ruka

Uchop ulnarni

hodnoceni: V poloze na bfiSe horni koncetiny nejdou idedlné do opory a ruce

jsou stdle obcas v pést. Trup je jiz symetricky, ale hlava stale utikd do uklonu.

V poloze na zadech i na bfise odpovidd v psychomotorickém vyvoji kvantitou,

ale ne kvalitou (kvalitativné je na drovni 8., 9. tydne)

18. 1. 2013 (vék: 4 mésice, 12 dni)

poloha na zadech:

b
b

poloha je stabilni, symetricka

v poloze trdvi minimum casu a otali se na bficho (na obé strany
symetricky, s flektovanymi dolnimi konéetinami bez extenze téla)

rotace hlavy doprava je na obé strany v ose

hlava se obcas dostane do uklonu k levému rameni, ale vétSinu c¢asu
je vose

dolni koncetiny pritahuje k brichu, 100° flexe v kyéelnim kloubu

kycle jsou v hyperabdukci

dotykaji se vnitini hrany chodidel na dolnich konéetinach

horni koncetiny zvedne nad podlozku a uchopi hracku i ze sousedniho

kvadrantu a dava si ji do ust
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poloha na boku:
,  poloha je nestabilni
, opora je o spodni ramenni kloub, bo¢ni stranu trupu a kycéelni kloub

,  hlava je nadzvednuta nad podlozkou a je drzena v prodlouzZeni patere

poloha na bfise:
, poloha je stabilni, symetricka
, opora o symfyzu
,  horni koncetiny jsou extendované, opora o koren ruky
,  dolni koncetiny se posouvaji do nakroku
,  zveda se do polohy na Ctyfech, ale jesté ji pIné nedosahne

L jiZz neni anteverzni postaveni panve

ostatni:
,  souhra ruka — uUsta, noha - noha

,  Uchop ulnarni

hodnoceni: V otaceni je v psychomotorickém vyvoji kvalitativné i kvantitativné
napred (6. mésic). V poloze na bfiSe se zkousi dostat na ctyfi a dolni koncetiny
posouvd do nakroku (7., 8. mésic). Naopak hlava by méla byt v ose a nebyt

v Uklonu (od 8. tydne).

15. 2. 2013 (vék: 5 mésice, 9 dni)

poloha na zadech:
,  poloha je stabilni, symetricka
, hlavajev ose
,  dolni koncetiny pfitahuje k bfichu a rukama si na né saha

,  kontakt medialnich plosek nohou
55



,  horni koncetiny zvedne nad podlozku a uchopi hracku i ze sousedniho

kvadrantu a ddva si ji do Ust

poloha na boku:
,  poloha je stabilni (oboustranné)

,  nizky Sikmy sed s oporou o loket (oboustranné)

poloha na bfise:
,  poloha je stabilni, symetricka
L, horni koncetiny jsou extendované, opora o celou dlan
,  dolni koncetiny se posouvaji do nakroku
,  zveda se do polohy na ¢tyfech a dale do polohy s extendovanymi hornimi

i dolnimi koncetinami, ve které se houpe

ostatni:

L, souhra ruka - noha

hodnoceni: Kvantitativné i kvalitativné je v psychomotorickém vyvoji na Urovni
7. mésice (nizky Sikmy sed, poloha na ctyrech). Terapie Vojtovou reflexni
lokomoci byla ukonéena. DoSlo k vyrovnani asymetrie a Nicolas jiz odpovida

ve svém psychomotorickém vyvoji kvalitou i kvantitou.

16. 4. 2013 (vék: 7 mésicu, 9 dni)

vertikalizace:
,  volné se pohybuje koordinovanym lezenim po ctyrfech — stfidd koncetiny;
hlava, trup a panev jsou v ose, bérce se sunou po podloZce, noha je
v lehké plantarni flexi a vnitini rotaci (vice vlevo),
,  stabilni sed na patdch a vysoky Sikmy sed v prostoru
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L, u opory jde do vysokého kleku a do stoje s nakroéenim jedné dolni
koncetiny

L,  ve stoji u opory uvoliuje jednu horni koncetinu do prostoru

L, ve stoji u opory uchopi hracku nad hlavou i ze zemé, otaci se do prostoru

L,  ze stoje u opory se dostane koordinované zpét do polohy na Ctyfi nebo
sedu na patdch

L, ve stoji je patrna mirna kyfotizace bederni patere

hodnoceni: Kvalitné zvlada koordinované lezeni, vysoky Sikmy sed a stoj u opory
(9. meésic). Uvolnéni jedné horni koncetiny do prostoru ve stoji patfi az
do 10. mésice. Ve svém psychomotorickém vyvoji je tedy kvantitativné

i kvalitativné napred cca 2 mésice.

Zavér

Nicolas se zpocatku ve svém psychomotorickém vyvoji opozdoval, pfedevsim diky
pretrvavajici trupové asymetrii a uklonu hlavy. Ddle dochazelo k opozdovani
pravé horni koncetiny, a¢ bychom to vzhledem k levostranné torticollis, o¢ekavali
spiSe na levé strané. Chlapecek je ale velmi pohybové nadany a v pribéhu
sledovani se dostal naopak ve svém psychomotorickém vyvoji napred. Vzhledem
k jeho pohybovym schopnostem lze ocekavat velmi rychlé osvojeni bipedalni
lokomoce. Rodi¢e by méli chlapecka hlidat, jestli opét nedochazi ke sklon{im
k asymetrii. Nicolaslv vyvoj se mi nepodafilo zdokumentovat podrobnéji, protoze
byl velmi ¢asto nachlazeny a na fyzioterapii nedochdzel. Matka s nim ale

pravidelné a dobre cvicila.
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Diskuze a zavér

Ve své bakalafské praci jsem se vénovala sledovani psychomotorického
vyvoje dvou déti s torticollis. Déti jsem sledovala v obdobi od osmého tydne
do sedmého mésice jejich biologického véku. Déti byly narozeny v rozmezi
jednoho dne, tudiz pro porovnani idealni. V obou pfipadech se jedna
o levostrannou congenitalni torticollis. Pfi¢ina byla s nejvétsi pravdépodobnosti
prenatalné, protoZe stranovd asymetrie byla patrna ihned po porodu.
Ani u jednoho nebyly hmatné fibrézni zmény v prabéhu

m. sternocleidomastoideus.

Anezku se mi podafilo zdokumentovat pfiblizné ve Cctrnactidennich
intervalech. Nicolas byl, bohuzel, velmi ¢asto nachlazeny, na fyzioterapii
nedochazel, a tudiz jsem nemohla potidit podrobnéjsi fotodokumentaci.
| tak siale myslim, Ze jeho sledovani bylo pfinosné a mohla jsem obé déti

porovnat.

U obou déti byla zvolena terapie Vojtovou reflexni lokomoci. V pfipadé
Nicolase byla terapie Uspésnda. Presto je ale nutné, aby byl rodici i praktickym
lékarem sledovan, pro pripadné odhaleni nové asymetrie. Sledovani je nutné
zejména v obdobi akcelerace rlstu. U Anezky se také dafilo terapii postupné
srovndvat asymetrické postaveni, ale mira postizeni u ni byla vétsi a zatim
nedoslo k Uplné Upravé. V jejim pripadé se, podle mého nazoru, mélo zadit
s Vojtovou reflexni lokomoci mnohem dfive nez v 7. tydnu (nejlépe instruovat
matku jesté v porodnici nebo velmi zdhy po propusténi domi). Dale
by se do terapie jiz od zacatku mél zaradit spravny handling ditéte a vétsi

motivace k pouZivani levostrannych koncetin pfi osvojovani novych dovednosti.
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Pfinos této prace pro mé vidim v tom, Ze jsem mohla sledovat
psychomotoricky vyvoj ditéte v praxi. Pfekvapilo mé, ze i pres nizsi pocatecni
hodnoty apgar skore se nakonec Nicolas dostal ve svém psychomotorickém vyvoiji
0 cca 2 mésice napred. Na druhou stranu Anezka méla hodnoty apgar skére
témér idealni, ale psychomotoricky vyvoj nikoliv. Je otdzkou, zda by casnéjsi
zahajeni terapie Vojtovou reflexni lokomoci zmirnilo jeji tentenci k asymetrii.

J4 osobné jsem presvédcend, Ze ano.

1. Obé déti se zpocatku sledovani ve svém psychomotorickém vyvoji
opozdovaly z dlivodu pretrvdvajici stranové asymetrie. Na konci sledovani
byla Anezka ve svém psychomotorickém vyvoji kvantitativné v normég,
ale z hlediska kvality u ni byla stale pfitomna asymetrie. Naopak Nicolas
byl jak kvantitou, tak kvalitou ve svém psychomotorickém vyvoji napred
zhruba o dva mésice.

2. Fyziologické asymetrické postaveni novorozence by mélo vymizet zhruba
do osmého tydne jeho psychomotorického vyvoje. U obou sledovanych
déti pretrvavalo po delsi dobu a jejich psychomotoricky vyvoj byl zpocatku
opozdény. U Anezky byla vétsi mira postiZeni, a tudiZ u ni asymetrie
pretvavala déle. Nicolas je velmi pohybové nadany a na konci sledovani

u n&j nebyly patrny zadné znamky predchoziho postizeni.
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Souhrn

V teoretické ¢asti mé bakalarské prace se vénuji popisu torticollis
a idedlniho psychomotorického vyvoje v prvnim roce Zivota. V praktické casti
jsem sledovala dvé déti s congenitalni torticollis, narozené v rozmezi jednoho
dne. Déti jsem pozorovala v obdobi zhruba od osmého tydne do sedmého mésice
jejich biologického véku. Jednotlivd pozorovani jsem fotograficky zdokumentovala

a nasledné ohodnotila psychomotoricky vyvoj obou déti.
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Summary

In the theoretical part of my bachelor thesis | describe muscular torticollis
and ideal psychomotor development in the first year of life. In the practical part
| observed two children with congenital muscular torticollis, born within one day.
| have watched children in the period roughly from the eighth week
to the seventh month of their biological age. | photographically documented
individual observations and subsequently evaluated psychomotor development

of both children.
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Priloha ¢. 12

Priloha é. 2!

m. semispinalis cervicis

m splenius capitis

m. trapezius . trapezius m. splenius cervicis

m. semispinalis capitis

Obr. 7 Kreni svaly pfi pohledu z boku
Obr. 8 Kréni svaly pfi pohledu zezadu, horni vrstva

m. rectus capit's anterior

m. obliquus capitis superior
m. rectus capits lateralis

m. rectus capitis inferior

m. rectus capitis posterior minor m. lorgus capitis

m. levator scapulae m. rectus capitis posterior major

m.scalenus medius

m. longus colli m. scalanus arterior

m. scalenus postericr

Obr. 9 Krénf svaly pFi pohledu zezadu, hiuboka vrstva Obr. 10 Kr&ni svely pfi pehledu zpredu, hiubokd vrstva
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