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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

CKP = centralni koordinacni porucha
CNS = centralni nervova soustava
DK = dolni konéetina

DKK = dolni koncetiny

DMO = détska mozkova obrna

HK = horni koncetina

HKK = horni koncetiny

PMV = psychomotoricky vyvoj

SRD = symptomatické rizikové déti

Vi



1 UvobD A ciL PRACE

Bakaldrskou praci jsem rozdélila na tfi hlavni ¢ast, prvni zahrnuje popis
fyziologického psychomotorického vyvoje, druhd patologického vyvoje a treti
Cast je prakticka, zpracovana formou pozorovani, popisu a hodnoceni vyvoje na
tfech konkrétnich prikladech kojenctl. V kapitole motoricky vyvoj jsem se snazila
na zdkladé odborné literatury popsat fyziologicky psychomotoricky vyvoj
kojence, tato kapitola mi slouzi jako pfedloha idedIniho vyvoje, z néhoz vychdzim
pfi popisovani vyvoje tfech mych pozorovanych déti. Cast druha zahrnuje
kapitoly o centralni koordinacni poruse a jeji terapii, pfiblizuje systém vysetreni,
hodnoceni vyvoje a jeho vliv na pohybovy aparat a dale metody terapie. Pro
praktickou ¢ast jsem si vybrala 3 kojence s centralni koordinaéni poruchou,
pozorovala a dokumentovala jsem jejich vyvoj v pribéhu cca 3 mésict u kazdého.
Vsechny 3 déti byly (na zdkladé vysSetfeni neurologem ¢i terapeutem)
ohodnoceny stupném velmi lehké az lehké centralni koordinacni poruchy, byly
[é¢eny odbornymi terapeutkami metodou podle Vojty. VSechny tfi kazuistiky
zachycuji obdobi kojence ve stafi 3 nebo 4 mésice. Pravé stav vyvoje vtomto
obdobi ma nejvétsi vypovédni hodnotu pro urceni korektnosti vyvoje a kvality
pohybového projevu, a to jak dosavadniho, tak pro odhadnuti kvality vyvoje
nasledujiciho. Popis a hodnoceni vyvoje jsou zaméreny na vyvoj motoriky,
konkrétné na projevy spontanni hybnosti, jez je jednim z kritérii pro hodnoceni
psychomotorického vyvoje.

Zamérem je aplikace teorie na konkrétni pfiklady. Cilem mé prace je na
zakladé pozorovani zdokumentovat, popsat a zhodnotit vyvoj kojencd s centralni
koordinaéni poruchou na tfech konkrétnich prikladech. Rada bych, aby se mi
podafrilo zachytit odliSnosti i naopak podobnosti v pohybovém projevu téchto

déti.



2 PSYCHOMOTORICKY VYVOJ DITETE V PRVNIM ROCE

ZIVOTA

Rozvoj motoriky a poznavacich procest je ve vzajemné interakci. Kvalita
motorického a psychického vyvoje je formovana plsobenim vychovy a
plsobenim stimul( z okoli. Pro spravny psychomotoricky vyvoj (dale jen PMV) je
potieba, aby dité dostavalo dostatek stimulujicich podnét(, které vSak musi byt
pfimérené vyvojovému tempu a rozvoji struktur. Zdravé dité je prirozené zvidavé

a ma zajem poznavat okoli.

2.1 RANY PSYCHICKY VYVOJ DITETE.

Zakladnim mechanismem senzomotorického vyvoje je tendence ditéte
byt v interakci s okolim. Kvalita smyslU a rozvoj lokomotoriky tvori tézZisté rozvoje
kognitivnich funkci. Rozvoj smysl(, jejich diferenciace a dozravani se déje
postupné. K prvnim interakcim mezi ditétem a okolim dochazi prostfednictvim
hmatu, postupné se zapojuji ostatni smysly. Vyvoj senzomotoriky probiha
smérem kraniokauddlnim (od hlavy kdistdlnim c¢astem téla). Spravny vyvoj

kognitivnich a motorickych funkci podporuje dostate€né mnoizstvi adekvatnich

stimul( prichazejicich z okoli. (10)

2.1.1 NOVOROZENEC

Nejvice je vtomto obdobi rozvinut hmat, ktery je zdkladnim smyslem pro
celkovy rozvoj psychiky. Citlivost se tyka predevsim podnétd hmatovych a
percepce bolesti. Cichem a sluchem dokad%e poznat matku. Toto je pro

novorozence emocné dllezité. (10)

Zrakova ostrost neni jesté plné vyvinuta (dovrsuje vyvoj kolem 6. mésice).
Nefunguje koordinace pohybl obou oci, z poc¢atku muize dité Silhat, porucha
koordinace trva nékolik dni az tydn(, poté dojde k Upravé. Moiny je pouze
horizontalni pohyb bulbld. Novorozenci dokazi fixovat jen vyrazné predméty a

umisténé do stfedu zorného pole v optimalni vzdalenosti 20 — 30 cm. (10)



Spi asi 20 hodin denné s prestavkami na kojeni a kratkou dobou aktivity.
Ve spanku se usmiva (andélsky usmév). (10)

Hlavni formou komunikace je kfik a pla¢, cileny Usmév se objevuje od 2 -3.
tydne. (10)

Senzomotoricka aktivita probihd opakovanim novorozeneckych reflexq,
ze kterych si vytvofi reflexni cvik, ktery je pak schopen rozsifit i na podobné
predméty a situace (napf. zacne sat, kdyz uvidi predmét podobny prsu).
Novorozenec je schopen jednoduchych myslenkovych pochodl. Pomoci socialni
integrace objevuje souvislost mezi vlastnim chovdnim a reakcemi okoli. Diky
ziskanym zkuSenostem se udi vyhledavat pfijemné a neptijemnému se vyhybat.
Socidlni vztahy jsou rozvijeny prostfednictvim uspokojovani zakladnich

biologickych potreb. (10)

2.1.2 KOJENEC

Kojenecké obdobi je spojeno svysokou emocionalitou, pokladaji

se zaklady feci a socidlniho Zivota.

2.1.2.11. - 4. mésic

Kojenec si utvari motorické a percepéni ndvyky. Formou pokus omyl
procviCuje zdafrilé reakce, jejichz zdkladem jsou vrozené reflexy. Probiha velky
pokrok ve vyvoji zraku. Rozlisuje predméty, fixuje a sleduje je. Ve 2. -3. mésici se
doba soustfedéni na vidény predmét prodluzuje, rozviji se schopnost plynule
sledovat pohybujici se predmét. Brouka, viska, sméje se, na negativni podnét
reaguje placem. Zacina cilené pohybovat rukama. Pokousi se usmérfiovat pohyby
rukou za predmétem. Uvolnuje pésti a hraje si s prsty. Na konci 3. mésice
stoupaji manipulacni aktivity (uchopi jednou rukou, poda si predmét do Ust, taha
za vlasy). Kolem 4. mésice dité zacina samo sebe odliSovat od okoli a vnima se
jako soucast matky, v tuto dobu pocinaji separacni Uzkosti. Obdobi separacnich
Uzkosti je mezi 4. a 10. mésicem, kdy je dité schopné rozpoznat matku od
ostatnich lidi. Vrcholu dosahuji okolo 8. mésice. Pocina proces individualizace

ditéte. (10)



2.1.2.24. - 8. mésic

Dité je aktivnéjsi, rozsifuje zajem o objekty v okoli. Aktivné a zamérné
opakuje udkon svédomim ocekdvané odezvy. V5. mésici saha po predmétu
obé&ma rukama najednou. V 6. - 8. mésici se snazi ¢asto ménit polohu, objevuje
okoli, ziskava nové podnéty, experimentuje s vlastnim télem i s predméty kolem
sebe. Vytvafi si novy specificky vztah k objektim, k obliceji konkrétni osoby, ktery
se pri odlouceni od této osoby/véci projevi Uzkosti. Separacni Uzkost je
pfekonana kognitivnim zranim, pochopenim trvalosti pfedmétu v ¢ase, narlistem
samostatnosti v pohybu, autonomii. V8. mésici zvladne rukama udrzet dva

predméty soucasné. (10)

Pfiloha ke kapitolam 2.1.1-2.1.2 viz. kapitola 8:

tabulka ¢. 3: Socialni projevy

2.1.3 VYvoJ RECI

2.1.3.1 Preverbdlni obdobi

V preverbalni obdobi probihd osvojovani zrucnosti sani, zvykani a
polykani, které hraji velice dalezZitou ulohu, na jejimz zakladé se pozdéji vyvine
rec. (9)

»Prvnim projevem je krik (v prvnich tydnech krik krdtky; vyska, barva hlasu
je jednotvdrnd), asi po 6. tydnu dostdvd kfik citové zabarveni, zpoldtku vyjadiuje
nespokojenost — tvrdy hlasovy zacdtek (nejvice poskozuje hlasivky), pozdéji také
spokojenost (2. — 3. mésic) — mékky hlasovy zacdtek (broukdni).” (9)

V obdobi 4. — 6. mésice se objevuje zvatlani. Jde o ,hru s mluvidly” dité
vykonava stejné pohyby jako pfi pfijmu potravy doprovazené hlasem (a to déti
slySici i neslysici). (9)

V obdobi 6—8 mésicii napodobujici Zvatlani podléha sluchové izrakové

kontrole (neslysici déti prestavaji Zvatlat). (9)



Stddium rozuméni reci (8—12 mésicl) dité jesté nechape obsah slov,
které slysi, ale na zakladé slova sleduje predmét nebo osobu a reaguje na urcitou

vyzvu (vétSinou motorické reakce). (9)

2.1.3.2 Verbalni obdobi

V jednom roce Zivota ditéte probihd vyvoj reliv pravém slova smyslu.
Prvni skute¢nym projevem jsou slova, ktera zobrazuji celou vétu (jednoslovné
véty), které vyjadiuji prani, city, prosby, jedno i viceslabi¢na spojeni spojena
s konkrétnimi osobami a vécmi, velky vyznam ma citové zabarveni, pfizvuk a

intonace. (9)
PFiloha ke kapitole 2.1.3 viz. kapitola 8:
tabulka ¢. 1: Vyvoj feci

tabulka ¢. 2: Porozumeéni reci

2.2 Motoricky vyvoj
Senzomotoricky vyvoj podléhd zakonitostem Sifeni pohybu, které jsou

zalozeny na:

Principu vyvojového gradientu, ktery probihd smérem:
kraniokauddlnim (vyvoj motoriky se déje od hlavy smérem dol()
proximodistdInim (od centra k periferii)

ulnoradidlnim (vyvoj uchopu od maliku)

(10)

Principu stridavého prolinani antagonistickych neuromuskuldrnich

funkci:
Stridani flekéniho a extencniho stadia (vliv na polohu koncetin).
Prvni flekéni stadium — 1. - 6. tyden.

Prvni extencni stadium — 7. tyden az konec 3. mésice (prechod do zacatku volni

motoriky).

Druhé flekéni stadium — 4. - 7. mésic (priprava k lokomoci).



Druhé exten¢ni stadium — 8. - 12. (15) mésic (kvadrupedalni a bipedalni
lokomoce).

(10)

Principu funkéni asymetrie: rozvoj postupné specializace pravé a levé poloviny
téla na stale vyssi Urovni centrdlni nervové soustavy (dale jen CNS), které

zpUsobuje stfidani asymetrického a symetrického rozloZeni koncetin. (10)
Novorozenec: Zaujima reflexni asymetrické postaveni koncetin. (10)

Kojenec: Kolem 3. mésice zaujima spontanni symetrické rozloZeni koncetin.
Zac¢ind koncetiny aktivné ovladat. Uvolfiuje pésti. Rovnomérné reaguje na
podnéty z obou stran. (10)
Princip individualizace: Vyvoj ditéte je zcela jedineény a nezaménitelny, ale
zachovava si zakonitosti vyvojovych sekvenci. (10)
Principu autoregulace: \/yvoj probiha postupné na stale vyssi Urovni v interakci
s mnoha vykyvy, které si dité fidi samo a v interakci s biorytmy. (10)

Stdadia neuromotorického vyvoje dle dozrdavdani motorickych
funkci:
Holokinetické — Prvni 2 mésice Zivota, dité reaguje na podnéty celym télem,
nekoordinované. Je to obdobi fyziologické hypertonie. Pfitomnost hledaciho,

saciho a uchopového reflexu. (5)

Monokinetické — Od konce 2. mésice do 5. mésice umi hybat jednou koncetinou
samostatné, pohyby jsou nepfesné. Zacina mizet fyziologicka hypertonie a tonus
je kolem 4. mésice spise nizsi. (5)

Dromokinetické — Od 6. mésice se pohyb jednotlivymi koncetinami stava védomy,
pohyby maji jiz jasny smér, ale chybi jim koordinace podminéna nedozralou
funkci mozecku obdobi. (5)

Kratikinetické — Po 12. Meésici, nékdy i mnohem dtive. Mizi fyziologickd
hypotonie, pohyby jsou cilené, i kdyz stale ne dostate¢né koordinované (mozecek

dozrava az kolem 6. roku véku). Vyvoj CNS jiz umoznuje stoj a chizi. (5)



2.2.1 PRVNI TRIMENON

1., 2., 3. mésic

2.2.1.1 Novorozenecké obdobi (0-28 dni)

Fyziologie: V bdélém stavu ma novorozenec asymetrické drzeni téla.
Dominuje svalstvo tonického systému. Neexistuje schopnost koaktivace
antagonistickych svalovych skupin. Z divodu nezralosti CNS je toto obdobi
charakterizovano vyskytem primitivnich reflext. V poloze na btise i na zddech
plocha). Hlava je otoc¢ena k jedné strané, dité preferuje jednu stranu vice, toto je
fyziologické do 6. tydne, ale nesmi byt fixované, zdravy novorozenec umi otacet

hlavu na obé strany. Ruce ma v pést a palec flektovan v dlani. (2, 12)

V poloze na bfiSe je Uloznd plocha v oblasti sterna a pupku. Horni a dolni
koncetiny jsou flektovany a nejsou schopny opérné funkce — postaveni
v kycCelnich kloubech: abdukce v kyclich je 90°, flexe 140°, vnitini rotace, everze
nohy a bérce. HyZzdé jsou vySe neZ hlava. (2, 12)

V poloze na zddech jsou horni (dale jen HKK) a dolni koncetiny (DKK) ve
flekéné abdukénim postaveni. Ulozna plocha - hlava na tylu vrotaci k jedné

strané, celd plocha zad. Postaveni patere v hyperlorddze. (2)

2.2.1.2 2. Mésic

Objevuje se koaktivace antagonistickych svalovych skupin a posturalni
aktivita fazickych svalli (svaly se sklonem k ochabovéni). Dité se v poloze na
zadech i na bfise symetrizuje. Mizi predilekéni drzeni hlavy, které pretrvava
fyziologicky maximalné do konce tfetiho mésice. (2)

4. - 6. Tyden: Drzeni téla v poloze na bfiSe - opora téla se prenasi
kaudalnim smérem k symfyze a anteverze panve se zmensuje, uvoliiuje se flekéni
drzeni, panev se zacina klopit dorzalné, roste aktivita ventralni muskulatury a
zevnich rotator(l. Na zddech — postaveni Sermife — symetricky asymetricka

poloha, pfi otoéeni hlavy vznika na Celistni strané extenze koncetin, na zdhlavni



strané flekéni nebo semiflekéni drieni koncetin, zevné rotaCni postaveni ve
sttedovych kloubech, supinace predlokti. Objevuje se optickd fixace, ktera
umoziuje ditéti orientaci. S optickou aktivitou vyhasina Moro reakce, predevsim
objimaci faze. (2, 12)

8. tyden: Drieni téla v poloze na bfiSe — objevuje se opérna funkce HKK -
opora o lokty a predlokti pod drovni ramen, zacind zvadat hlavu nad podlozku
(mUZe zacit i dfive). Zacina se uvolfiovat pést. (2)

Na zadech - kratkodobé umi zaujmout symetrickou polohu na stfedu
(kdyZz neni fixni predilekce). Horni koncetiny umistuje podél téla. Kratkodobé si
umi chytnout prsty HKK a soucasné zvednout DKK do trojflexe 90°. Fyziologicka
dystonie jako pozlstatek Moro reflexu, pfi nahle emocni zméné, maximalné do

3. mésice. (2, 12)

2.2.1.3 3. mésic a zacdtek 2.trimenonu

Koncem 1. a zacatkem 2. trimenonu je dokoncéena prvni opora. Opérnou
bazi tvofi v poloze na bfiSe loket-loket-symfyza — ,pase htibatka“, hlavu udrzi
dlouho zdvizenou — vznik kréni lorddzy. Hlava je mimo opérnou bazi a symetricky
vzpfimena v ose téla, aktivita hlubokych flexor(i a extenzor( Sije je vyvazena. (2)

V poloze na zadech jsou opérné body- linea nuchae, Uroven dolnich uhll
lopatek a sacrum. Tézisté je mezi lopatkami. Koncentricka aktivita bfisnich sval(
umozni ditéti udrzet DKK nad podlozkou mimo opérnou bdzi. DKK jsou v 90°

trojflexi, akra DKK drzi ve stfednim postaveni. Na zddech je stabilni. (2, 12)

Spravné zvladnuti posturalni funkce v tomto obdobi je velmi dulezité pro
dalsi spravny vyvoj osového apardtu a vyvoj vzpfimovani. Extencni protazeni
patefe je zajisténo rovnovazinou aktivitou mezi extenzory a flexory osového
aparatu a nitrobfisnim tlakem. Rovnovdina aktivita antagonistd umoZnuje v
oblasti perifernich kloub(l a patefe nejvyhodnéjsi nastaveni polohy v kloubu ke
statickému zatizeni. Klouby jsou funkéné centrovany. Postaveni koncetin je
symetrické. Ruce si dava do stfedu zorného pole. Zacina se objevovat koordinace

ruka-usta. Dlané ma oteviené nebo pooteviené a snazi se uchopovat, ale uchopit



jeSté neumi. Pfi snaze o uchopeni predmétu vznikd generalizovany Uchop —
otevie pusinku a sevie prsty na nohou. Srozvojem taktilniho Citi a Uchopové

funkce ruky mizi uchopovy reflex HKK. (2, 3, 14)

2.2.2 DRUHY TRIMENON

4., 5., 6. mésic

2.2.2.1 4. mésic

Je vytvorena koordinace noha-noha, kdy se nohy mezi sebou dotykaji
prsty. Umi uchopovat z laterdlni strany. Aktivni Uchop na rukou je ulnarni
pronacni. Sleduje pfedmét i pres stfedovou linii a zacind za predméty otacet
nejen hlavu, ale postupné i cely trup. Casto pfedméty strka do ust. P¥i Gchopu

stfida ruce, nesmi jednu stranu upfednostfovat. (2, 5, 12)

2.2.2.2 5. mésic

Objevuje se uchop pres stfedni rovinu do opacného kvadrantu (z lateraini
strany) a s tim je spojena diferenciace koncetin (dynamickd a opérna funkce) a
otoceni ditéte na bok. (2, 5, 6)

4,5 mésice — v poloze na brfiSe se tézisté presouva laterdlné — dité je
schopno natdhnout ruku pro hracku a uchopit ji. Opérnymi body jsou loket jedné
koncetiny, spina iliaca anterior superior a medidlni epikondylus femuru
kontralaterdlni dolni koncetiny, na volné horni koncetiné je mozna flexe v rameni
az do 120°. (2, 6, 12)

V poloze na zadech uchopi predmét ze stfedni roviny. Objevuje se radialni
Uchop. Saha si do oblasti genitdlii a na stehna. Kontakt chodidel je palci k sobé.
(5, 6)

Ve 4,5 — 5. mésici umi Uchop pres stfedni rovinu, zacina vyuzivat rotaci
trupu. Svalova stabilita thorakolubalniho pfechodu umozni zvednuti panve a DKK

nad podlozku a sdhnout si na kolena. (2, 6)

Konec 5. mésice — V poloze na zadech - kontakt chodidel je hranami

k sobé. Je schopné otocit se na bok. V poloze na bfiSe se dité opira o zadpésti a



pfedni stranu stehen. Je schopné izolované supinace a pronace predlokti a

izolovaného pohybu dolni ¢elisti. (2, 12)

2.2.2.36. mésic

Dité se umi otocit ze zad na bficho — rychld otocka. HKK si sahd na bérce.
PFi Uchopu v poloze na bfise se opird o rozevienou dlan, lokty jsou propnuté,
distalni ¢ast stehna a druhostranné koleno = pozice 2. vzpfimeni = pohled z 2.
patra. Kontakt noha-noha je plnymi chodidly. Objevuje se naznak nakroku, dité
ale jesté neleze dopredu, umi se otacet na misté s pomoci nakroceni DK. Konec 6.
mésice koordinace ruka-akra DKK. Umi si strcit palec nohy do pusy. Aktivuje se

brani¢ni dychani. (2)

2.2.3 TRETI TRIMENON

7., 8.,9. mésic

2.2.3.17. mésic

Objevuje se prvni lokomoce z polohy na bfise. Z otocky na bficho pfechazi
do plazeni — symetricky zktizeny lokomocéni vzor, opora o lokty a kolena. P¥i
plazeni se patef prohybd do stran a tim prendsi vidy dvé kontralaterdini
koncetiny, HK a DK, dopfedu, zbylé dvé koncetiny jsou opérnymi body. Opérné
koncetiny nadzvednou trup od podlozky, pater se prohne do strany a na konvexni

strané se posouva vpred horni koncetina a na konkavni dolni koncetina. (11)

Tulenéni — pfitahuje se lokty a posouva se vpred, nohy pfitom tahne za

sebou. Tato faze se nemusi vyskytnout.

PFi otocce ze zad na bficho se dité zastavi v poloze na boku, vyuziva ji ke
hre. Po ziskani pIné stability v poloze na boku se vyviji Sikmy sed, dité se vzepre
na spodni HK - opérné body: HK - medialni epikondyl humeru, stejnostrannd DK -
trochanter, zevni strana stehna = nizky Sikmy sed (na rozdil od konce 8. mésice,
kdy se opird na extendované HK o rozevienou dlan = vysoky Sikmy sed).
Z sikmého sedu nasleduje prechod do polohy na ¢tyfech nebo do vzpfimeného
sedu (jeSté mlze byt nekvalitni — infantilni kyféza) a zpét. Umi opozici palce a

pinzetovy uchop.(2, 6, 12)
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2.2.3.2 8. mésic

Dité se dostava do polohy na Ctyrech. Vychozi polohou je Sestimési¢ni
vzor s nakro¢enou DK. Zkousi se pohupovat zeprfedu dozadu, experimentuje
(2,12, 13)

Kvadrupeddlni lokomoce — opérnymi body jsou: oteviené dlané, stred
pately, ndrty. Ze zacdtku se vyskytuje nezralé lezeni, které ale postupné musi
vymizet — Spicky DKK jsou vytoceny zevné, pdnev je v anteverzi, vnitiné rotacni
postaveni v kycelnich kloubech, reklinace (zaklon) hlavy. Vzpfimeny sed na

sedacich hrbolech, bez kyfotizace patere. (2, 3, 12, 13)
Umi se pretocit z bficha na zada.

Ptiprava na stoj: V poloze na ctyfech provede ukrok do strany jednou DK

nebo nakroci flektovanou DK pod télo. (2)

Na konci 8. mésice se objevuje vzpfimeny klek se symetrickou

a kontralaterdlni oporou koncetin o vyvySenou plochu (ndbytek, schod...). (2)

2.2.3.39. mésic

Dité leze (,zralé” lezeni) — Spicky nohou jsou v ose bércl, panev a trup
jsou stabilni, panev je sklopena dorzalné (neni anteverze), postaveni v kycelnich

kloubech je bez vyrazné vnitini rotace, hlava neni v reklinaci. (2)

V poloze na ¢tyfech uchopuje hracku v prostoru, opora je tfibodova — na
kolenou a na dlani, na volné HKK je mozna 120°-150° flexe vrameni, umi
pinzetovy Uchop s opozici palce. (2, 5, 6, 12)

Ke konci 9. mésice zacina vertikalizace do stoje z polohy na ¢tyfech pfes
nakrok a oporou o chodidlo, druha DK se pfida. Do stoje si pom(zZe vytazenim
téla hornimi koncetinami napfr. o nabytek, schod, atd. Plsobenim gravitace a

aktivitou svall ve vertikdle v této fazi vyvoje vznikd bederni lordéza. (2)
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2.2.4 CTVRTY TRIMENON
10., 11., 12. mésic

Ze stoje se vyviji lokomoce ve frontalni roviné tzv. ,obchazeni” (dité chodi
Celem k nabytku), do opory jsou zafazeny vSechny ctyfi koncetiny (kvadrupedalni
chlize), HK se posouva vidy prvni, tou se pfitahne, pak nasleduje ukrok DK do
strany. (2)

Kolem 10,5 mésice se pousti nabytku jednou koncetinou a rotuje do

prostoru. (2)

12. mésic - zacatkem mésice chodi podél nabytku s pfidrzovanim jednou
HK. V prdbéhu tohoto mésice se naudi pustit volné do prostoru bez tahu HK,
chlize je o Siroké bazi srozpraienymi HKK. Po 12. mésici se umi postavit

v prostoru — z polohy na Ctyfech, nakrok jednou DK pod télo, dokro¢eni 2. DK do

v vev

Ptilohy ke kapitole 2.2 viz kapitola 8:
tabulka c. 4: Kontakt aker DKK
tabulka ¢. 5: Kontakt HKK vs. télo
tabulka ¢. 6: Roviny Uchopt

tabulka ¢. 7: Vyvoj uchopu

2.2.5 DisKUzZE

»Vyvoj jedince je podfizen individudlni biologické variaci, coZ je klinicky
pfiblizné dva tydny” (1). Pti vySetfeni motorického vyvoje hodnotime kvalitu a
kvantitu pohybovych modell (napf.: Kvalita provadéného pohybu odpovida
tfetimu mésici, kvantitativné predvadi prvky pohybu pfipadajici do ¢tvrtého
mésice, biologicky vék ditéte je Sest mésicl, bez patologickych odchylek.). Pfi
hodnoceni PMV je ale rozhodujici kvalita provedeni pohybu. Protoie jediné
z kvalitniho pohybu se vyvine sprdvna motorika. Doba ndstupu motorického

vzorce nemusi odpovidat véku kalendafnimu. Proto opozdéni vyvoje nemusi byt
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vidy rozhodujici pro vyvoj patologie, je-li pohyb provadén kvalitné, bez
nahradnich pohybovych vzorcd, je-li vyvoj plynuly a dodriuje fyziologické
vyvojové sekvence (dynamiku motorického vyvoje). Toto mlzZu vztdhnout
k pfikladu vyse, zavér vySetifeni mlze byt: dité ve véku Sesti mésicli odpovida
PMV tretimu mésici bez patologie.

Patrnéjsi je tento rozdil u nedonoSenych déti. Otazkou je, zda vék
korigovat i nekorigovat. ,Korekce véku mdizZe zakryt vyvojové opoZdéni, nebo
naopak bez korekce véku muZe vést k prehodnoceni (precenéni) vyvojového
opozdéni. V prvnim pfipadé to muZe vést ke zpoZdéni diagnostiky a zpoZdéni
ndstupu ucinné terapie, v druhém pfipadé nepotfebné doporuceni pro
terapeutickou intervenci, kterd zplisobi neoprdvnénou uzkost rodicu.” (1)

Za nedono$eného novorozence je povazovano dité narozené pred 37.
tydnem téhotenstvi, do té doby nemusime ,prenatdlni stafi“ zohledrovat
(odchylka zapada do individudlni fyziologické variace). Pokud se narodi ve 35.
tydnu a dfive, je tfeba tuto odchylku vzit na védomi, vzhledem k moZnosti
vétsiho vyskytu vyvojovych vad, ale vzhledem k vyvoji motoriky, vék v prvnim

roce Zivota korigovat nemusime.

,Podle Barrera je korigovany vék spise pro vypocteni mentdlniho skore”.
Lems uvddi jako optimdlni ¢dstecnou korekci véku pfi hodnoceni motorického
vyvoje aZ béhem druhé poloviny prvniho roku. Naopak Allen a Alexander
doporucuji hodnotit motoricky vyvoj v prvnim roce Zivota s vyuZitim korigovaného
veku” (1).

»Nedonosenci by méli byt kompletné neurologicky vysSetreni
v pfedpokladaném tydnu porodu, nebot ndlezy posturdlnich reakci z gestacné
mladsich terminli, mohou vést ke stanoveni falesné pozitivni diagndzy. Teprve
v terminu predpoklddaného porodu se polohové reakce (polohové reakce viz kap.

3.1.1.1) ukazuji jako diagnosticky cenné kritérium.” (1)
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2.2.6 PREHLED ZAKLADNICH PRIMITIVNICH REFLEXU

Jde o reflexy, které se vyskytuji vzavislosti na urcité vyvojové fazi.
Primitivni reflexy hodnotime ve vztahu kdosaZzenému stupni ontogeneze.
Porucha nebo blokdada posturdlni ontogeneze je vidy spojena se zménou
v primitivni reflexologii. Dynamika primitivni reflexologie poukazuje na spravnost
vyvoje CNS. Jsou-li primitivni reflexy vybavné v jinou dobu neZ je fyziologické
nebo jsou oslabené az nevybavné, jedna se o patologii ve vyvoji CNS. VSechny
zmény v primitivni reflexologii jsou vazany na zjistitelnou poruchu posturdlni
reaktivity (zjiStujeme polohovymi testy) a posturalni aktivity. (2, 3, 5, 13)

»V novorozeneckém obdobi, kdy jesté neni k dispozici vyssi uroven rizeni,
(senzomotorické reakce) jsou vdzdny na reciproéni vztah mezi antagonisty.
Ndstupem fidiciho systému rovnovdznych mechanismu (4.-6. tyden Zivota), jehoZ
podstatou je vyvoj ko-aktivace svalli s antagonistickou funkci, mizi vybavitelnost

téchto reflexi.” (3)

VYSKYT REFLEXU U ZDRAVEHO DITETE:

Akustikofacialni Od 10. dne aZ do konce Zivota

Hledaci reflex Od narozeni do 3. mésice

ChlGzovy mechanismus Od narozeni do 4. tydne

Moro reakce Od narozeni do 4. mésice

Reflexni dchop na DKK Od narozeni do vyvoje opérné funkce

nohy (do 12. mésice)

Reflexni dchop na HKK Od narozeni do vyvoje Uchopové a

opérné funkce ruky (do 4. mésice)

Saci reflex Od narozeni do 3. mésice

(13)
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3 CENTRALNi KOORDINACNI PORUCHA (CKP)

3.1 Uvobp

Hodnoceni motorického vyvoje, je velmi dllezité vramci vcasné
diagnostiky pfipadnych odchylek od fyziologického vyvoje. , Vcasnd intervence je
predpokladem pro uspésnou terapii, protoZe plasticita CNS je v nejcasnéjsim véku
nejvétsi a terapie zapocatd vtomto obdobi je nejefektivnéjsi. Moznd pfFicina
vyskytu nefyziologickych motorickych programi v pozdéjsim véku je absence
fyziologické motorické ontogeneze v ranych fdzich Zivota jedince zplsobend

nezralosti CNS, nedostatkem adekvdtnich aferentaci.” (1)

Vcasna identifikace ohroZeného ditéte je v rukach praktického |ékare pro
déti a dorost. Pravidelné prohlidky provadéné praktickymi |ékafi pro déti a dorost
jsou zakladnim predpokladem jak predchazet komplikacim zakladniho
onemocnéni v disledku pozdni diagnostiky. Prakticky Iékaf pro déti a dorost
stanovi odchylky od PMV a v pfipadé podezieni na postizeni CNS doporuci
vySetteni détskym neurologem, ten pak stanovy stupen centrdini koordinacni
poruchy. (3) ,/dentifikaci centrdiniho postiZeni je nutné stanovit nejpozdéji do
druhého mésice Zivota. Tim, Ze posturdlni porucha pusobi v dobé ristu, tak ma
formativni vliv na vyvoj kosti. V¢asny zdchyt déti s CKP a jejich zarazeni do
rehabilitacni lécby je zdkladnim predpokladem, jak predchdzet ortopedickym
komplikacim, které vychdzeji zfunkini svalové patologie plsobici béhem
motorického vyvoje.” (3)

Na zakladé kineziologicky patologickych zdakladnich posturdlnich vzor(
vzprimovani se vyviji zménéna fazicka hybnost. Tyto zmény se projevi ve zméné
hrubé i jemné motoriky. (1)

»VYWznamnym obdobim pro hodnoceni tize poruchy je 1. — 4. mésic Zivota,
kdy probihd vyvoj stabilizace pdtere v sagitdlni roviné, kterd je zdkladem pro
kaZdy ucelovy pohyb hornich a dolnich koncetin (fdzickou hybnost). Terapeutickou
intervenci v tomto obdobi je mozné posturdlni poruchu lépe korigovat nez ve véku

pozdéjsim, kdy jsou jiz zménéné pohybové programy fixované. Tato porucha je
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spojena s ortopedickymi poruchami v dasledku jejiho posturdlniho vlivu na
kloubni a kostni vyvoj.” (4)
Pro screeningové vysSetfeni posturalniho vyvoje, které umozni odhaleni

odchylky a stanoveni centralni koordinacni poruchy, se vyuziva hodnoceni:

1. posturdini aktivity — posuzujeme spontanni motoriku, predevsim
kvalitu télesného drzeni (viz. kapitola 2.2)
2. posturalni reaktivity (viz. kapitola 3.1.1.1)

3. dynamiky primitivnich reflext (viz. kapitola 2.2.6)

Mezi posturdlni reaktivitou, spontanni motorikou a primitivni reflexologii
existuje funkéni souvislost. Na zdkladné motorické reakce provokované
polohovym manévrem je mozno odvodit, jak se bude dité chovat pfi spontannim
motorickém projevu a jaké reflexy u néj vyvolame, resp. jaké budou jiz vyhaslé.
Za patologické situace je opét vyjadrena vzdjemnad souvislost mezi abnormalnimi
modely posturalni aktivity a posturdlni reaktivity a dynamikou primitivnich
reflex(. Je zde dokonce pfima uméra mezi stupném tize postizeni vyjddieném
prostfednictvim spontanni motoriky, posturdlni reaktivity a stupném poruchy

v oblasti primitivni reflexologie. (3, 13)

3.1.1 HODNOCENI MOTORICKEHO VYVOJE

Centralni koordinaéni porucha je klinickd jednotka, kterou zaved|
v poloviné 60. let Vaclav Vojta za ucelem kvantitativniho hodnoceni abnormalit
v polohovych reakcich. Polohové reakce jsou testovany pevné standardizovanymi
provokacnimi polohovymi manévry (viz. kapitola 3.1.1.1). (13) ,,Hodnotime zde
posturdlni reaktivitu, kterd je zaméfena na posouzeni motorickych odpovédi
projevujicich se pfi provokovanych zméndch polohy. CKP Je rozdélena na 4

podskupiny podle poctu polohovych reakci vykazujicich abnormalitu.“ (13)

»V letech 1980-1983 byl realizovan vyzkum zaméreny na zdchyt abnormit
hybného vyvoje — CKP u novorozencu. Vyzkumu se zucastnily Ctyri tymy

z Némecka, Itdlie a Japonska, kterymi proslo cekem 10092 déti.
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Jako screeningové metody bylo pouZito sedm polohovych reakcive Vojtové
modifikaci a jeho ,,primitivni reflexologie”. Vysledky ve vsech 4 skupindch shodné
prokdzaly centrdilni koordinacni poruchu (CKP) u 30% novorozencu, 70% bylo
pficemzZ tézsi stupné Ill a IV byly indikovdny k terapii dle Vojty - bylo to asi 5%
déti.” (8)

Pocatek vyvoje patologické motoriky miZieme poznat uZ v prvnim
trimenonu, ale ve vétsiné pripadli nemGzeme jesté uvazovat o konkrétnim typu
postizeni. (13) , VSechny budouci patologické syndromy (viz. kapitola 3.1.1.3) maji
ale na pocdtku jeden spolecny rys, a to opoZdéni ve vyvoji vzpfimovacich
mechanism(.” (13) Tyto kojence oznacujeme jako symptomatické rizikové déti
(SRD) a jsou charakterizovani nespecificky centrdlni koordinacni poruchou. CKP
neni fixovany obraz, ale prfechodny syndrom, ktery celkové hodnoti pohybovy
projev ditéte. V prlbéhu prvniho trimenonu muZeme pozorovat ojedinélé
znamky ukazujici na patologicky vyvoj, se starim ditéte pocet dalSich priznaku
roste. Konec€nou tiZi postiZzeni je mozné identifikovat nejcastéji kolem jednoho

roku stari ditéte. (13)

3.1.1.1 Polohové reakce

Pfi provokované zméné polohy se u ditéte objevuji pohybové reakce
celého téla. Odpovédi jsou zdkonité a jsou zavislé na zralosti CNS. Maji zfetelny
kineziologicky obsah — viditelné svalové funkce. Polohova reakce odpovida stupni
vyvoje posturalni aktivity. (2, 6)

Pfi vySetfovani polohovych reakci sledujeme vzdjemnou polohu hlavy,
trupu a koncetin vyvolanou aferentnimi i eferentnimi vlivy. Na vysledné posture

se podili vliv zraku, sluchu, proprio-, extero- i interorecepce. (5)

Viaclav Vojta vypracoval diagnosticky koncept, ktery se sklada ze 7
polohovych testu od rGznych autor(, slouzi k odhaleni vyvojovych vad i drobnych

odchylek od spravného vyvoje v novorozeneckém a kojeneckém véku.
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Trakéni zkouSka — z polohy na zadech posazujeme dité tahem za
distalni ¢ast predlokti do Sikmé polohy. (2, 13)

Landauova reakce — dité drzime v zavésu plochou dlani pod bfichem
v horizontdlni poloze. Aby bylo hodnoceni adekvatni, mélo by byt dité
klidné a neplacici. (2, 13)

Axilarni vis — dité chytime za oblast trupu tak, aby se malikové hrany
rukou dotykaly lopaty kosti kycelni, a zvedneme dité zady k nam do
prostoru. Sleduje se reakce DKK. (2, 13)

Vojtova sklopnd reakce — zvertikdlniho zdvésu provedeme rychlé
bocni preklopeni do horizontalni polohy. Dité musi mit volné ruce.
Sledujeme reakce viech koncetin, hlavné koncetiny na svrchni strané
téla. (2, 13)

Horizontalni zavés podle Collinsové — dité zdvihneme za pazZi a
stejnostrannou DK do horizontdlni polohy nad podlozku do vysky,
kterd odpovidad délce jeho HK. Hodnotime reakci hlavy a volnych
koncetin. (2, 13)

Reakce podle Peipera a Isberta — v prvnich mésicich z polohy na
zadech, pozdéji z polohy na bfise zvedneme dité za obé DKK, v oblasti
kolen, hlavou doll. Hodnotime reakci HKK. (2, 13)

Vertikalni zavés podle Collinsové — z polohy na zadech dité plynule
zvedneme za koleno hlavou doli. Hodnotime predevsim reakci volné

DK. (2, 13)

Viz. pfilohy, tabulka €. 8 - Vyvojové vysetfeni modifikované podle Vlach a

Vojty

3.1.1.2 Rozdéleni podskupin CKP:

Tize CKP je hodnocena ¢tyifmi stupni.

1.

18

I. stupen - Velmi lehkd CKP: 1-3 polohové reakce jsou abnormalni.
Porucha dynamiky primitivni reflexologie v 5%.
Il. stupen - Lehkd CKP: 4-5 polohovych reakci je abnormalnich.

Porucha dynamiky primitivni reflexologie v 18%.



3. lll. stupen - Stfedné tézkd CKP: 6-7 polohovych reakci je
abnormalnich, ale alespon v nékterych parcialnich modelech je reakce
normalni. Porucha dynamiky primitivni reflexologie v 60%.

4. |IV. stupen - Tézka CKP: vSechny polohové reakce jsou abnormdlni a i
vSechny jejich parcidlni modely. Porucha dynamiky primitivni
reflexologie ve 100%.

(13)

HODNOCENI POLOHOVYCH MANEVRU

»Plati pravidlo, Ze za abnormdlini reakci se poklddd kazda neidedlni reakce.
Reakce s jednim neidedlnim dilcim vzorem je klinicky stejné neidedIni jako ta
sosmi neidedlnimi dilcimi vzory. Jednotlivé polohové reakce jsou klinicky
vzdjemné rovnocenné. Zneklidnéni ditéte miZe vést k tomu, Ze celkovy pocet
abnormdlnich reakci se mizZe zvysit o jednu, maximdlné o dvé reakce.” (13)

Pocet patologickych pfipad( v jednotlivych skupindch CKP prudce stoupa.
Ale i u nejlehéich forem lze najit i pripady s rozvojem tézsiho postizeni. (13)

Pro kazdého jedince je ale rozvoj patologie individudlni, co pro jedno dité
s pfiznaky stfedné tézké CKP muZe znamenat vyvoj zavainého postiZeni, pro
druhé mlze znamenat jen nedostatek ve vzprimovani a ve spontanni motorice.

(13)

3.1.1.3 Vyvojové syndromy détského véku

Patologické symptomy vznikaji na podkladé poskozeni mozkové tkané.
Toto poskozeni vznika v obdobi prenatdlnim, pti porodu nebo v prvnich mésicich
Zivota ditéte. Prficinou muze byt intrauterinni infekce, viceCetné téhotenstvi,
hypoxie mozkové tkané ditéte pfi porodu, hypoglykémie, nizkd porodni
hmotnost, trauma, meningitida, encefalitida apod. Pfiznaky poskozeni CNS se
projevuji postupné podle zrani CNS, objevuje se zaostavani motorického vyvoje a
dalsi priznaky poskozeni CNS (viz v odstavci nize). Soubor téchto rizikovych

pfiznakl vede k onemocnéni détskou mozkovou obrnou (dale jen DMO). (5,8)
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Diagndza je stanovena na zakladé neurologického vySetreni. Podkladem
pro stanoveni diagndzy jsou soubory patologickych symptom{. Odrazem
dozravani CNS je stav svalového tonu a pohybova koordinace. U patologickych
novorozencu je toto fizeni poruseno a v dlsledku uvolnéni vyvojové nizsich
reflexd (spindlnich a vestibularnich) vznikd abnormalni svalovy tonus a
nedokonald pohybova koordinace. Soubor téchto pfiznak(l je fazen do oblasti
vyvojovych tonusovych a hybnych syndrom(. U patologického novorozence di
malého kojence nachazime bud syndrom hypotonicky, nebo hypertonicky.
Nejprve vznikd porucha tonu, na kterou v pozdéjSim véku (s nastupem volni
hybnosti — vrchol ve 2. trimenonu) nasedd porucha hybnosti, tzn. syndrom
cerebelarni nebo extrapyramidovy. Tyto Ctyfi syndromy mohou v sebe podle

urcitych zdkonitosti postupné prechazet a prolinat se. (5)

Hypotonicky syndrom: zahrnuje centrdlni a periferni hypotonicky
syndrom. Vyznacuje se snizenym svalovym tonem. Periferni hypotonicky
syndrom nepatfi mezi syndromy vyvojové. Centralni hypotonicky syndrom -
mUZe prechdzet do spasticity a do syndromu mozeckového (kolem jednoho roku

véku) nebo extrapyramidového (kolem dvou let véku). (5)

Hypertonicky syndrom: Vyznacuje se zvySenym svalovym tonem.
Z neurologického hlediska jde rozdélit na syndrom spastického a rigidniho
hypertonu. Podle lokalizace Iéze v CNS rozeznavame spastickou kvadruparézu,

spastickou hemiparézu a spastickou paraparézu. (5)

Mozeckovy syndrom: Vznika z hypotonického syndromu kolem jednoho
roku Zivota. Projevuje se hypotonii, psychomotorickou retardaci, poruchou
okulomotoriky, apatii, poruchou fizeni pohybu, svalové koordinace, hypermetrii,
nesedi pro absenci vyvaZovacich reakci, kvadrupedalni i bipedalni lokomoce
nastupuji opozdéné, obrazem mozeckového lezeni (diskoordinace pohybu

koncetin, velky rozestup kolenou, bérce zdviha nad podlozku, téZzce dopadad). (5)

Extrapyramidovy syndrom: Z extrapyramidovych syndromu je pro détsky
vék typicky syndrom atetoticky (dystonicko-dyskineticky sy.). MlzZe se vyvinout

jak ze syndromu hypotonického tak hypertonického. Déti mavaji sklon
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k opistotonu a dystonickymi projevy na koncetinach. V dalSim vyvoji se
dystonické ataky prohlubuji. V atace je dité hypertonické, po jejim odeznéni
dominuje hypotonie. Opozdéni motorického vyvoje se prohlubuje. Pfidruzena je i

zvySend vegetativni labilita. Mentalni vyvoj porusen nebyva. (5)

3.1.2 PATOLOGIE V POSTURALNIM VvYVOJI U DETI S CKP
V posturdlnim vyvoji se nejzietelnéji uplatiuje propojeni biomechanického
principu s principem neurofyziologickym. Toto propojeni mizeme demonstrovat
na poruchach CNS, kdy se vlivem nerovnovahy svalové aktivity pusobici na
rastové Stérbiny nevznikd pouze porucha posturdlnich funkci, ale i anatomické
poruchy s biomechanickymi dasledky pro kloub. (2, 3)

Pro kazdého jedince je rozvoj patologie individualni, co pro jedno dité
s pfiznaky stfedné tézké CKP mulzZe znamenat vyvoj zavainého postizeni
(vyvojového syndromu), pro druhé muiZe znamenat jen nedostatek ve
vzpfimovani a ve spontanni motorice (13). A naopak i zlehké CKP se mlze
vyvinout obraz postizeni vyvojovym syndromem. ,Zdroveri plati, Ze pocet
patologickych pripadi v jednotlivych skupindch CKP stoupd. S rostoucim stupném
CKP roste pravdépodobnost vzniku tézsiho postizeni.” (13) Tyto kojence
oznaCujeme jako symptomatické rizikové déti (SRD) a jsou charakterizovani
nespecificky centralni koordinaéni poruchou (5).

V zdvislosti na stupni CKP mohou ztéto skupiny SRD vzejit pacienti
s vyvojovym syndromem, Ci pacienti ,,jen“ svadnym drzenim téla, poruchou
fazické hybnosti. V dospélosti z téchto lehcich forem CKP (velmi lehka, lehka)
mohou vzejit pacienti stzv. funkénimi poruchami hybného systému napf. i

s chronickym vertebrogennim onemocnénim. (1, 4)

3.1.2.1Zmény v posturdlni aktivité u kojencl s CKP

VSechny budouci patologické syndromy (viz. kapitola 3.1.1.3) maji na
pocatku jeden spolecny rys, a to opozdéni ve vyvoji vzpfimovacich mechanismu.

(5)
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Prvni znamky odlisnosti od fyziologického vyvoje mulzeme pozorovat
v dobé nastupu cilené hybnosti. Nastup volni hybnosti je potencovdn nastupem
orientacnich mechanismu (fixace pohledem, sledovani predmétu), které zacinaji
v obdobi 4. - 6. tydne Zivota. Méni se celkové drZeni téla a objevuje se aktivni
opérna funkce. (3) ,V této vyvojové fdzi se k uskute¢néni cileného pohybu zacind
uplatriovat synchronni aktivita mezi svaly s antagonistickou funkci (ko-kontrakcni
synergie, svalovd koaktivace) a posturdini aktivita fdzickych svali. Do drZeni téla
se zapojuji fazické svaly (hluboké flexory krku, dolni fixdtory lopatek, abduktory a
zevni rotdtory ramen, abduktory a zevni rotdtory kycelniho kloubu atd.). Pro
véasnou identifikaci centrdlni Iéze je hodnoceni téchto funkci dilezité. Zajimd nds
hlavné kvalita provedeného pohybu. Synchronni aktivaci antagonisti a posturdini
aktivitu fyzickych svali nikdy neuvidime v této vyvojové fazi u déti, kde je porucha
CNS. Objevi se mnohem pozdéji nebo u tézsich poruch neni k dispozici v jejich
celém pribéhu Zivota. Tento motoricky program je vdzdn na orientacni potrebu
ditéte, kterd u mentdiné postiZeného ditéte nastupuje pozdéji, muZeme podle
toho tedy predpovédét, bude-li dité mentdlné postizené.” (3)

K dokonéeni pIné rovnovahy mezi tonickym a fazickym systémem (vyvoj
koaktivace) a vytvoreni prvnich opérnych bodl, dochazi na konci tfetiho a na
zacatku cCtvrtého mésice. V této dobé uzravaji fidici mechanismy, zajistujici
presné dané drzeni — umoznuji extenzi osového aparatu v celém rozsahu, tato
extenze je v rovnovaze s flexory (hluboké flexory krku, bfisni svaly) a horizontalni
postaveni branice. (3) ,V oblasti periferni kloubt je diky koaktivaci antagonistt
zajisténo optimdlni postaveni kloubd, které umoZiiuje jejich optimdini statické
zatizeni pro danou pozici. Kloub je funkcné centrovdn, tim je zajisténo maximdini
rozloZeni tlaku na kloubnich plochdch. Zddné centrdiné postizené dité nikdy
nedosdhne drZeni osového apardtu a perifernich klubt, které odpovida této
vyvojové fdzi (konci tretiho zacdtku ctvrtého mésice). Ve vsech dalSich vyvojovych
fazich je vZdy stejny model drZeni osového apardtu, rozdil je pouze v odlisné

opérné bazi.” (3)

22



U déti s centralni 1ézi, i kdyz jsou v pokrocilejsim véku, drzeni osového
aparatu a nastaveni perifernich klubl odpovida nizsi vyvojové fazi, neZ jsou 3
mésice. (3) ,,U vsech déti s DMO je nedokonceny vyvoj posturdini funkce fazického
systému. Tyto déti se pohybuji na modelu drZeni s prvky novorozeneckého stddia.
Vidime u nich zdklon hlavy, protrakci a vnitfni rotaci v ramennich kloubech,

anteverzni postaveni panve.” (3)
VYVOJOVE ODCHYLKY V POSTURALNI AKTIVITE JEDNOTLIVYCH OBDOBI
V PRVNIM ROCE ZIVOTA

Novorozenecké obdobi:

Fixované predilekéni drzeni hlavy bez schopnosti zmény polohy
(ndsledkem je vznik posturalni plagiocefalie).

Vyraznéjsi reklinace hlavy. (3)

Abdukce v kycelnich kloubech vétsi nez 90° - znamka centralniho
ohrozeni. (13)

Na vyrazny podnét nedokaze kratkodobé zafixovat pohled. (3, 13)

2. mésic:

Zvednuti hlavicky (v poloze na bfiSe) bez koaktivace hlubokych flexor(
krku. Nedochazi k naptimeni kréni patere, ale k zaklonéni (reklinaci). V poloze na
zadech nedokdazZe kratkodobé zvednout DKK nad podlozkou, protoZze neni mozné
dostatecné dorzalni sklopeni panve diky nekoordinovasti kontrakce bfiSnich
sval(. Sklon k vnitfné rotacnimu a addukénimu postaveni v ramennich kloubech a
pronacnimu drzeni v loketnich kloubech. HKK zlstavaji ve flexi, koordinace ruka-
ruka neni mozna. (3)

Asymetrie télesného drZzeni (opozdovani motorického vyvoje na jedné
poloviné téla). (13)

Konec 3. mésice a 4 mésic:

Opozdéni nastupu az chybéni vzpfimovacich mechanisml. Neuplné
napfimeni osového aparatu v plném rozsahu, Nerovnovdha mezi autochtonni

muskulaturou, hlubokymi flexory krku a bfisnimi svaly. Decentrované postaveni
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v klicovych kloubech pfi opofe — ma vliv na formovani postury (kloubni
nestabilita, tendence k luxacim, rychlejsi opotfebeni, vadné drzeni téla, nahradni
hybné stereotypy). Neumi abdukci prsti na HKK, neuchopuje. (3)

2. trimenon:

Dochdzi kdalSimu rozvoji patologie, zvyraznéni neidealniho vyvoje,
opozdovani vyvoje. Vytvareni ndhradnich hybnych stereotypl, (pfi opofre,
uchopu HK, otaceni na bricho). Trojuhelnikova opora je nahrazena nahradnimi
motorickymi vzorci, dité neni schopno spravné opory o jeden loket. Rotace kréni
patefe je omezena - reklinace kréni patefe nedovoluje rotaci ve vSech jejich

segmentech, rotace je moznad jen v kraniocervikalnim prechodu. (13)

Dité neni schopné se otocit, protoZe neni vytvorena opérna baze kvili blokované
funkci extenzor( trupu, dité tak z(stava leZet na zddech bez pokusu o aktivitu.
(13)

3. trimenon a 4. trimenon:

Nadale se prohlubuji a fixuji nesprdvné mechanismy pohybu. Prvni snahy
o lokomoci jsou postaveny na nahradnich patologickych pohybech. Paralelni
vyskyt lokomocnich aktivit je porusen (plazeni, lezeni, vytahovani do vysky
pomoci HKK (snaha o vertikalizaci), podélny sed se u zdravého ditéte vyskytne
v obdobi 2-3 tydn(, poradi mlze byt r(izné). U postizeného ditéte se jako prvni
objevuje snaha o vertikalizaci, lezeni se objevuje se zpozZdénim nékolika tydn(

nebo mésicl, podélny sed se mlZe objevit az po letech. (3, 5, 13)

3.2 TERAPIE

Je zaloZzena na metodikach na neurofyziologickém podkladé. Terapie
zapocatd v ¢asném obdobi Zivota je nejefektivnéjsi, protoze plasticita CNS je
v tomto obdobi nejvétsi. Dalsi podminkou pro co nejvétsi vytéZinost terapie je
spoluprace rodicy, jejich ochota intenzivné a pravidelné s ditétem cvicit. Stézejni

metodikou v |é¢bé CKP je diagnosticky a terapeuticky koncept podle Voijty.
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3.2.1 TERAPEUTICKA MEETODA PODLE VOITY

Doc. MUDr. Véclav Vojta (12. 7. 1917 — 12. 9. 2000) byl détsky neurolog,
ktery v 50. letech vypracoval diagnosticky a terapeuticky koncept na zdkladé
pozorovani zmén ve svalovych souhrach pfi manipulaci s détmi sinfantilni
cerebelarni parézou. U téchto déti vyzkousel, Ze pfi urcité manipulaci Ize vyvolat
zmény ve svalovych souhrach, které pritom vykazuji uréitou pravidelnost. U
téchto déti vznikaly ve svalech pravidelné a automatické svalové souhry, které
byly do té doby vyfazeny z funkce. KdyZ jsou tyto souhry jednou vzbuzeny, je
mozné je automaticky (nevédomé) zakomponovat do spontdanni motoriky.
Béhem stimulace dochazelo také kvegetativnim reakcim (zmény pulzu a
krevniho tlaku, z€ervenani klZe, opoceni aktivovanych svalovych skupin).
Vysledkem [é¢by jsou globdlni zmény drZeni téla. Globalni pohybovy vzor je
pohybovy vzor, ktery se rozsifi na celé télo. V souvislosti s pouZitymi stimulacemi
se spontanné objevi reakce. (12)

Terapie podle Vojty se pouziva predevsim k lécbé déti s détskou
mozkovou obrnou. Vojta dokazal, Ze v¢asna diagnostika a v€asna terapie jiz v
prvnich tydnech Zivota ditéte ma rozhodujici vliv na vyvoj hybnosti u déti. Terapie
byla Uspésnad u kojencl s hybnymi poruchami i u dospélych sroztrousenou
sklerézou a u polyradikulomyelitidy. (12)

Terapeuticky koncept zacdal Vaclav Vojta propracovavat na neurologické
klinice Univerzity Karlovy pod dohledem profesora Hennera a détské lé¢ebné
v Zeleznici. Od roku 1968 pokracoval ve své praci v emigraci, na klinice v Koliné
nad Rynem a Mnichové. Vojta rozpracoval svij koncept do dnesni podoby ve
spolupraci s fyzioterapeutkami v Détském Vojtové centru v Mnichové. Od
$edesatych let byla tato metoda v tehdej$im Ceskoslovensku pouZivana jen

zfidka a to pod nazvem reflexni lokomoce. (7)

Do dnesni doby dosSlo v této metodice k vyraznému propracovani a
zdokonaleni. Metoda je vyuZivdna nejen u déti s infantilni cerebralni parézou

(DMOQ), ale i u dalSich neurologickych a ortopedickych postizeni a to i u dospélych
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pacientd (12). LéCba je urcena k prevenci a terapii détskych pacientl s hybnymi
poruchami a vadnym drzenim téla (7).

Zaroven sterapeutickym konceptem vypracoval Vojta i koncept
diagnosticky. Sklada se ze 7 polohovych testu od rlznych autorl, které slouzi
k odhaleni vyvojovych vad i drobnych odchylek od spravného vyvoje

v novorozeneckém a kojeneckém véku. (13)

Vojtuav princip reflexni lokomoce je zaméren na:
Kvalitni fyziologickou stabilitu polohy
Kvalitni fyziologickou koordinaci pohybu

Vyrovnani kalendarniho a vyvojového véku

Prevenci vadného drzeni téla

LA S

Korekci abnormalniho morfologického vyvoje

(2)

Cilem Vojtovy metody reflexni lokomoce je znovuobnoveni vrozenych
fyziologickych pohybovych vzord, které byly blokovany postizenim mozku
v ¢asném détstvi nebo byly v disledku traumatu ztraceny. U déti zatazenych do
dvou nejlehcich skupin CKP (velmi lehka, lehka) je pristup ke vzorciim normalniho
posturalniho vyvoje sice porusen ale neni blokovan. Zatimco u stupné stfedné
tézké a tézké CKP je tento pfistup ke vSem vzorcim posturalni ontogeneze
blokovan. Uprava patologického vyvoje v leh¢ich pfipadech je moind na zakladé
zbylych nepatologickych posturdlnich vzorcl zatimco u tézkych stupit CKP tento
podklad pro ndpravu patologického vyvoje chybi (je blokovan). Cilem terapie je
tyto blokady odblokovat. (13)

»Metoda pracuje s vrozenymi motorickymi vzory, typickymi pro prvni rok
Zivota ditéte, kterymi se snazi aktivovat motorické funkce.” (7) Tyto motorické
vzorce jsou vybavitelné v prabéhu celého Zivota u zdravych i postizenych jedinca.
(13)

Zakladem jsou dva pohybové vzory — reflexni plazeni a reflexni otaceni.

Jsou to globdlni vzory, protoze se u nich aktivuje celd soustava kosterniho
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svalstva v urcitych koordinacnich souvislostech. Vyvolana svalova aktivita je
reflexni, automaticka, vali neovlivnitelnd a jejim dlsledkem je pohyb vpred.
souhry se zapojuji i svaly které jsou z néjakého dlivodu postizeni CNS nebo
periferie ignorovany. Jako kazda lokomoce tak i reflexni lokomoce zahrnuje 3
neoddélitelné kineziologické slozky — automatické fizeni drzeni téla (posturdlni
aktivita), vzpfimovaci mechanismy osového apardtu i klicovych kloubd, cilené

fazické pohyby koncetin véetné jemné motoriky rukou a nohou. (12)

,Otdceni z brficha na zdda a zpét je soucdsti normdlniho pohybového
vyvoje, zatimco reflexni plazeni je umély vzor, ktery se v motorické ontogenezi
samostatné nevyskytuje, je pouze naznacen.” (11) K vyvolani globalni motorické
reakce vyuzivame urcitych standardnich vychozich poloh a spoustovych zén, ve
kterych se aplikuji manualni stimuly. Tyto vychozi polohy maji specifické
nastaveni trupu, hlavy a koncetin. Obé zdkladni polohy muizZeme rlGzné fazovat.
(napftiklad: reflexni otdceni 1 — 1. faze- vychozi poloha je poloha vleze na zadech,
reflexni otdceni 2 — 2. faze - vychozi poloha je poloha vileze na boku, reflexni
plazeni — 1. pozice - vychozi poloha je poloha vleZe na brise). Spoustové zény jsou
charakteristické pro danou pozici. RozliSujeme hlavni a vedlejsi zony. Hlavni zény
lezi na kondéetinach, vedlejsi zény v oblasti ramenniho a panevniho pletence.
Vyjimkou vzhledem kumisténi je zdna trupova. Zény muZeme stimulovat
postupné (¢asova souslednost) nebo jich mizZeme aktivovat co nejvice na jednou
(prostorova sumace). Nastavenim polohy a stimulaci spoustovych zén dojde
k planovanému pohybu, ktery je charakteristicky dané poloze. Svalové souhry se
k opérnému bodu (punctum fixum) a proti gravitaci. Synergické svalové souhry
zajisti idedlni vyvazeni svalové sily agonistli a antagonistl, jejich vysledkem je
optimalni vychozi postaveni segmentu (kloubu) pro fyziologickou lokomoci a
cilenou motoriku. Opakovanou stimulaci (tzv. asovd sumace) a kladenim

odporu proti lokomocénimu projevu kdy se svaly dostavaji do izometrického
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napéti, dochazi k postupnému ukladani jednotlivych motorickych elementl —
pamétové stopé, kterd se postupné uplatriuje v bézné motorice. (12)
Cvicebni jednotka:

Terapeut zainstruuje rodic¢e do cviceni, které pak rodice s ditétem provadi
doma sami. Délka a frekvence cvicebni jednotky je dana stafim ditéte, jeho
konstituci, Unavou a bdélosti. U novorozence cvicebni jednotka trva pfiblizné 5
minut s frekvenci 4-6 x za den. U Kojencl se pak doba cviceni prodluzuje na 10-
20 minut a frekvence cviceni se snizuje na 3-4 x za den. Frekvence cviceni se

pfizplsobuje dennimu rezimu ditéte. Intenzita cvi¢eni nesmi zplisobovat Unavu.

(2)

3.2.2 HANDLING, POLOHOVANI

Handling a polohovani (facilitacné proprioreceptivni stimulace) se vyuziva
jako doplnikova terapie, kterd podporuje vliv reflexni terapie. VyuZzivaji se vybrané
techniky uplatiujici se pfi vykondvani vsednich aktivit. Rodice jsou zainstruovani
jak dité uchopovat, driet v ndruci, nosit, otdet v postylce, previékat. (2)
Napfiklad pfi lécbé predilekce se vyuziva polohovani ditéte tak, aby bylo nuceno
se otacet na stranu opacnou za hrackami, zavolanim, za matkou, svétlem apod.
Krmeni a hrani napomaha natoceni na Zadouci stranu a ndasledné korekci.

Dité témito postupy ziskdva prehled o prostorovém usporadani svého

téla, kontrole nad polohou svého téla, schopnosti korigovat polohu a pohyb. (2)
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4 KAZUISTIKY

Praktickda Cast mé prace je zalozena na obrazové (fotografické)
dokumentaci vyvoje motoriky tfi kojenci s CKP. Obrazovd dokumentace je
vytvofena mnou nafocenymi fotografiemi, text k obrazklim je zaméren na popis
spontanni motoriky se vSemi zachycenymi patologickymi i fyziologickymi prvky
v jejich vyvoji. Pozorovani probihalo béhem cca tfi mésicli v odstupu ptiblizné 2-3
tydnd, tedy celkem Sest pozorovani u kazdého ditéte. Probihalo pred terapii
v ambulancich ve FNKV u Mgr. Lucie Zelezné a v Centru Lécebné Rehabilitace
(CLR) v Hordackové ulici pod dohledem Mgr. Denisy Polanské. Déti s CKP byly
[é¢eny odbornymi terapeutkami metodou podle Vojty. Pouzité prvky reflexni
lokomoce v terapii jednotlivych déti, uvadim za jejich anamnézami. Soucasti

kazdé kazuistiky je zavérec¢né hodnoceni a progndza.

4.1 TOMAS

Tomas se narodil 23. 9. 2013. Téhotenstvi bylo fyziologické bez komplikaci
az do 36. tydne, poté rlst plodu zaostaval, proto byl proveden porod cisafskym
fezem ve 39. tydnu. Porodni hmotnost byla 2500g, porodni délka 46cm. Skére
dle Apgarové bylo 9-9-10. Z pocatku prospival Spatné, musel prejit na ndhradni
stravu, poté zlepseni prospivani. Hoch byl hodné plactivy a neklidny.

Rehabilitace byla doporucena détskym neurologem pro mirnou predilekci

vpravo a tfi pozitivni polohové testy.

Terapie — Metoda podle Vojty. Pouzité prvky reflexni lokomoce — reflexni
otaceni 1, reflexni plazeni 1, reflexni otaceni 2. V dobé mého prvniho pozorovani

byl Tomas jiz tyden v terapii.

4.1.1 15. 1. PRVNI POZOROVANI
Vék: 3,5 mésice
POLOHA NA ZADECH:

Obrazky cislo 1 a 2 — neidedlni drzeni
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Nestabilni, asymetrické drzeni. Mirna predilekce hlavy doprava. Hlavu
otaci na obé strany. Fixuje a sleduje predmét. Asymetrické postaveni panve
s konvexitou patere vlevo. Vétsi aktivita na pravé strané téla. Uchopuje spravné
obéma rukama, ulnarnim uchopem. Pfedmét uchopi pouze bez zvednutych DKK.
Nedostate¢nd aktivita bfiSnich svald. DKK udrzi zvednuté jen kratkodobé.
Hyperabdukce v kyclich. Hypotonie, mirné vpadly hrudnik, paradoxni pohyby

hrudniku pfi dychani, bfisni diastaza, pupecni kyla.

Obr.¢. 1

POLOHA NA BRISE:

Obrazek ¢islo 3 — neidealni drzeni

Ne zcela stabilni, nezralé drzeni, neidedlni opora o HKK. Tézisté je vysoko

na sternu, chvilemi se presouvd na pupek. Pdnev neni dostatecné dorzalné
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sklopenda. Nefixuje o stehna. Postaveni DKK ve vyrazné flexi a hyperabdukci.
Opora o HKK je nedostatec¢na, HKK umisti spravné, ale nezvladne se vzepfit,
zdvihne pouze hlavicku. Na rukou je volna pést, v opore ji nerozevird. Pokousi se

sahat po hracce. Nedokdze se zapfit — ,leti”. Hlavicku udrZi zvednutou kratce

v extencénim drzeni.

Obr.¢.3

4.1.2 24. 1. DRUHE POZOROVANI

4 mésice

POLOHA NA ZADECH:

Obrazky cislo 4 a 5 — nefyziologické drzeni

Pretrvava nestabilita, mald koncentricka aktivita brisnich svalQ, asymetrie
v panvi s konvexitou patere vlevo, predilekce vpravo. Hyperabdukce v kyclich. Uz
zvede nohy a udrzi je nad podlozkou, ale neni zcela stabilni (nezveda soucasné

ruce a nohy). Kranialni posun ramen pfi Uchopu.
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Obr¢. 5
POLOHA NA BRISE:

Obrazky 6 a 7 — nefyziologické drzeni

v vev

v oblasti pupku, laterdIné, naléha vice na pravou polovina téla. ZlepSila se opérna
funkce HKK — opora o lokty pfed télem, udrzi hlavu a hrudnik (sternum) nad
podloZkou. V opofe ma ramena vysunuta kranidlné. Vzpira se na zavrenych

rukou. Flekéni a hyperabdukéni postaveni v kyclich.
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4.1.3 10. 2. TRETI POZOROVANI
4,5 mésic
Pozn.: po nemoci

POLOHA NA ZADECH:

Obr. ¢. 8 —zlepseni, ale stale neidealni drzeni

Lepsi stabilita, mensi asymetrie drzeni. Otaci hlavu na obé strany stejné
Casto. Pfi otoceni hlavy vidy reaguje i trup vytvorenim konvexity na celistni
stranu. Chvili udrzi hlavu i trup v ose. Dnes byl hoch celkové méné aktivni,
neuchopoval, nezvedal nohy, neudrZel pozornost, protoZe byl po nemoci.

Nezvyklé podminky pro Tomaska ve cvicebné (cizi lidé, vétsi hluk).

V' ey
) L tad
d Y b
v} v
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POLOHA N BRISE:

Obr. ¢. 9 2 10 - zlepSeni, ale stale neidedlni drzeni

ale stale nedostatecné. Chvilemi pfesouva tézisté laterdarné a DK nakracuje, ale je

nestabilni a pfepadne. Dnes neidedlni opora o HKK — pfevaZzuje drZeni ramen

v protrakci. ZlepSeni — mensi anteverze panve, chvilemi lepsi postaveni

vV ramenou.

4.1.4 10. 3. CTVRTE POZOROVANI
5,5 mésice
POLOHA NA ZADECH:

Obr. ¢. 11 — zlepseni, ale stale neidealni drzeni
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Stabilnéjsi, drzeni symetrické, aktivné sleduje predmét, udrzi dlouhodobé

v vev

— Usta, ruka — noha (koleno), DK nad podlozkou ve flekénim drzeni. Pretrvava

nedostatecna aktivita bfiSnich svall, vSechny ¢tyri koncetiny udrzi nad podlozkou

pouze kratsi dobu kvuli ne zcela dobré stabilité.

Obr.¢. 11
NA BRISE:

Obr. €. 12 zlepSeni, ale stale neidedlni drzeni

v vev

Poloha symetricka, lateralni presun tézisté s lepsi stabilitou. Sahda pro
hracku a uchopi. Ukazuje oporu o jeden loket, ale provedeni je nekvalitni -
protrakce v rameni, dlafi neni plné rozeviena. DKK jesté bez plné diferenciace -

levou nohou nakracuje, prava noha neni v extenzi.

Obr. ¢. 12
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4.1.5 25. 3. PATE POZOROVANI
6 mésica
NA ZADECH:
Obr. €. 13 - zlepSeni

Stabilni pfi zvednutych koncetindch nad podlozkou. Drzeni symetrické.

Udrzi stfedni osu, uchopuje v ose. Nadzvedava panev nad podlozku.

Obr. ¢. 13
OTOCKA NA BRICHO:

Obr. €. 14 a 15 — neidedlni provedeni

Otaci se na obé strany, castéji doprava. Otocka neni plynula. Rotuje hlavu,
trup, diferencuje DKK, neidedlni pribéh opory o loket spodni ruky - spodni HK
umistil ptili§ pod télem, nalehl na ni, brani mu v dokonceni otocky. Otaci se

v zaklonu a s anteverzi panve.

Obr.¢. 14
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Obr. ¢. 15
POLOHA NA BRISE:
Obr. ¢. 16 — neidealni drzeni

Stabilni, symetrické drzeni. Neidealni opora o HKK - zaviend dlan, vnitfni
rotace vramenou. PIné dorzalni sklopeni panve, extenze osového aparatu
v celém rozsahu. Neidedlni opora o DKK - je o predni ¢ast stehen, ale méla by byt

az na koleni.

Obr. ¢. 16

4.1.6 11. 4. SESTE POZOROVANI

6,5 mésice
POLOHA NA ZADECH:

Obr. ¢. 17 a 18 - zlepseni

Stabilni, symetricky. Zvlada rychlou otocku na bficho. Otaci se na obé
strany. Zveda panev nad podlozku, hraje si s prsty na nohou. Uchopuje ve stfedni

ose, radialni ichop. Aktivita brisnich svall se zlepsila i bfisni diastaza je mensi.
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Obr. ¢. 18

PoLOHA NA CTYRECH:

Obr. ¢. 19 a 20 — neidealni drzeni

V konecné fazi otocky na bricho da kolena pod télo a stoupne si na Ctyfi,
neleze, na ¢tyfech nevydrzi, hned si seda mezi kolena a pak do prekazkového

sedu. Vynechava plazeni. Vzpira se na HKK s protrakci v ramenou.
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Obr. ¢. 19

Obr. €. 20

4.1.7 HODNOCENI, PROGNOZA

Na zacatku pozorovani byl vyvoj vzpfimovani opozdény, cca o 1 mésic,
kolem Sestého mésice nebylo opoZdéni jiz tak velké. V poslednim pozorovani je
vidét ve vyvoji velky skok v pred, kvantitativné predvedl model z 8 mésice (sed
mezi kolena, vzprimeny sed), preskocil etapu sedmého mésice. Zacatek nekvality
vzpfimovani, je viditelny uZz v modelech naleZejici konci 1. a zacatku 2.
trimenonu. Asymetrické drZeni se upravilo. Posturdlni aktivita fazickych svalli
neni zcela idedlni, nejvic patrné je to u opory o HKK, kdy ma protrakéni drzeni
vramenou, kvUli nedostatecné aktivité zevnich rotatord ramene a dolnich
fixatorll lopatek — ne zcela dobra centrace ramenniho klubu. SniZzeny svalovy
tonus se jesté zcela neupravil. Pfi pohybech DKK je vidét hypermobilita

v kyCelnich kloubech. Aktivita bfisnich svali se zlepsSila, ale stadle je zfejma
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nevyvazenost v aktivité mezi extenzory a flexory osového aparatu. Do budoucna
je moZné predpokladat sklon k vadnému drZeni téla, svalové dysbalanci v oblasti

ramennich kloubt, eventualné posturdlni syndrom.
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4.2 VIKTORKA

Viktorka se narodila 29. 11. 2013. Byla z rizikového téhotenstvi z divodu
preeklampsie. Porod probéhl pldnované ve 37. tydnu téhotenstvi cisafskym
fezem, pribéh porodu bez komplikaci. Skére dle Apgarové bylo 9-10-10. Porodni

vaha 2860g, porodni délka 49 cm. Prospiva dobfe, zdrava.
Na rehabilitaci odeslana neurologem pro predilekci doprava.

Terapie: Metoda podle Vojty. Prvky reflexni lokomoce — reflexni otaceni 1,
reflexni plazeni 1. Vdobé mého prvniho pozorovani byla Viktorka jiz 14 dni

v terapii.

4.2.1 14. 2. PRVNI POZOROVANI
Vék: 2,5 mésice
POLOHA NA ZADECH:

Obr.¢.21a22

Stabilni, drZzeni asymetrické. Opérna plocha - tyl, horni okraj lopatek,
sacrum. Fixuje predmét, sleduje, hlavu oto¢i na obé strany, vyrazné
upfednostiiuje pravou stranu. Pésti umi povolit. Naléha vice na levou polovinu
téla. Prava ruka je aktivnéjsi, kontakt ruka-usta. Chvili udrzi hlavu ve stfednim
postaveni, ale objevi se asymetrie trupu (elevace panve vpravo). Otoceni hlavy
doleva vyvold vzor Sermite. Leva polovina téla celkové méné aktivni. BfiSni

diastaza. Snizena aktivita brisSnich sval(. Postaveni v kyclich normaini.
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Obr. ¢. 21 Obr. ¢. 22

POLOHA NA BRISE:
Obr.¢.23a24

Nestabilni, pfepadava, ¢astéji doprava. Asymetrické drzeni, kfivka patere
s konvexitou doleva. Anteverzni postaveni panve, nedostatecna opora o stehna.
Tézisté je na bfiSe. Test umisténi HKK (provedeno terapeutkou) - neni schopna
sama umistit do opory, na rukou je volna pést. Hlavu udrzi dlouho zvednutou nad

podlozku, otac¢i  ji na obé strany, ale Castéji doprava.

T
°« v

Obr. ¢. 23
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Obr. ¢. 24

4.2.2 26. 2. DRUHE POZOROVANI
2 mésice 3 tydny 4 dny
POLOHA NA ZADECH:
Obr. €. 25 a 26 — neidealni drzeni

Ne zcela stabilni, pfepaddvd nekoordinované k jedné strané. PrevaZuje
asymetrické drzeni — konvexita trupu doleva, elevace pdve vpravo. Aktivita
koncetin symetricka, kope nohama, HKK sahd do prostoru, kontaktuje ruka—usta

bilateralné. Hlavu v ose udrzi déle, déle sleduje.

Obr. €. 25

Obr. ¢. 26
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POLOHA NA BRISE:

Obr. €. 27 a 28 — neidealni drzeni
Mensi anteverze panve nez minule, opird se o stehna. Hlavou otadi na obé
strany. Test umisténi HKK (provedeno terapeutkou) — pravou umisti spravné, leva

je horsi, neumisti ji, drzi ji natazenou vedle téla. Neidedlni opora o HKK —ruce

v pést.

Obr. ¢. 27
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4.2.3 11. 3. TRETI POZOROVANI

3 mésice 1 tyden
POLOHA NA ZADECH:

Obr. ¢. 29 — neidedlni drzeni

Je stabilni. Drzeni je symetrické. Hlavu ¢asto drzi v uklonu doleva, ale neni
fixni. Hlavou otaci na obé strany, ale v neidealnim provedeni — ¢istd rotace hlavy
je jen na zac¢atku pohybu, ndsledné otaci hlavu se souhybem ramen. Kratkodobé
zaujme symetrické drZeni. Asymetrie trupu je mensi. Ramena drZi vysunuta
kranidlné (Spatnd fixace lopatek kauddlné). Uchopuje obéma rukama.

Nadzvedava DKK nad podlozku, ale neumi je udrzet zvednuté delSi dobu.

Obr. €. 29

POLOHA NA BRISE:

Obr. ¢. 30 a 31 — neidealni drzeni

Je nestabilni. Snazi se sahat po hracce, ale pfepadne na zada. Asymetrické
drZeni trupu je mensi (zlepSeni od minule). Hlava v reklinaci. Tézisté je umisténo
l[épe - na spodni Casti bricha. Test umisténi HKK (provedeno terapeutkou) —
dokdze spravné umistit pravou ruku do opory, leva HK je horsi - pohyb levou
rukou jsou nekoordinovany, do opory ji neumisti. Opora na HKK o lokty
s neidedlnim postavenim ramen a aker - protrakéni drzeni ramen, na rukou stale

volna pést (nerozevre).
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Obr.¢.30

Obr. ¢. 31

4.2.4 27. 3. CTVRTE POZOROVANI

3 mésice, 3 tydny, 6 dni
Pozn.: po nemoci
POLOHA NA ZADECH:
Obr. €. 32 - zhorseni

Stabilni, drzeni je asymetrické. Stdle patrna konvexita trupu doleva
s elevaci panve vpravo. Cile sleduje. Rotaci hlavy provadi se souhybem ramen.
Ramena drzi vysunutd kranidlné. Uchopuje spravné (ulnarni ichop), prava ruka je
je umisténé neidedlné - na horni ¢asti lopatek (zhorseni). Dnes byla aktivita DKK

minimalni, ani jednou je nenadzvedla nad podlozku.
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Obr. &. 32
POLOHA NA BRISE:

Obr. ¢. 33 — neidealni drzeni

Stabilni. Stale je patrnd asymetrie trupu, chvilemi ale zaujima i symetrické
postaveni. Tézisté je umisténo neidedlné - je na bfiSe chvilemi az na dolni ¢asti
sterna. Vyrazné anteverzni postaveni panve (zhorSeni od minula). Hlava je
v reklinaci. Protrakéni drzeni v ramenou. Lokty pti opore vedle téla. ZlepSeni —

umi umistit obé ruce do opory, v opore ma dlan rozevienou.

Obr. ¢. 33

4.2.5 10. 4. PATE POZOROVANI

4 mésice, 1 tyden
POLOHA NA ZADECH:

Obr.¢. 34 a35
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Stabilni, drzeni je asymetrické (stale konvexita patefe doleva s elevaci
panve vpravo). Aktivita levé poloviny téla byla celkové mensi. Hlavu otaci na obé
strany, stdle se souhybem ramen (Cista rotace hlavy je pouze na zac¢atku pohybu).

DKK zveda nad podlozku, ale déle zvednuté je neudrzi, také je neudrzZi v ose téla,

mirné prepadavaji na pravou stranu.

Obr.¢. 34

Obr. ¢. 35

POLOHA NA BRISE:

Obr. ¢. 36 a37

Nestabilni. Stdle asymetrie v postaveni panve. Hlava v reklinaci. Opora o
HKK neni idedlni — protrakéni drieni ramen. Mirna anteverze panve, tézisté je
prevdiné na pupku, obcas se presune na symfyzu. Naznacuje ndkrok DK, ale
jenom pravou DK, snazi sahat po hracce obéma rukama, ale je$té neuchopi,

obcas prepadne na levy bok.
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Obr. ¢. 37

4.2.6 23. 4. SESTE POZOROVANI
4 mésice 3 tydny
POLOHA NA ZADECH:
Obr. €. 38 — neidedlni drzeni

Stabilni, drzeni stalé stejné asymetrické. Uchopuje obéma rukama, i ve
stfedni ose, stdle ulnarni Uchop. Ramena drzi vysunuta kranialné. Rotuje hlavu se

souhybem ramen (Cista rotace hlavy je pouze na zacatku pohybu).

Obr. €. 38
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OTOCKA NA BRICHO:

Obr. €. 39 — neidedlni drzeni
Sahd po hradce pres stfedni osu, za predmétem otaci hlavu i trup,
diferencuje DKK, v poloze na boku si s hrackou hraje. Pfetoci se na bficho, otocka

neni plynuld - spodni ruka vazne pod télem. Otaci se na obé strany na pravou

Castéji.

POLOHA NA BRISE:

Obr.¢. 40a 41

Stabilni, drzeni je stdle stejné asymetrické. Hlavu drzi v reklinaci a panev
v anteverzi. Opora o HKK - opora na obou HKK o distalni ¢ast predlokti na ulnarni
strané, na akrech volna pést, nékdy ji rozevre, protrakéni drzeni ramen, leva ruka
je oproti pravé horsi - loket umistuje blizko k télu, levé rameno je ve vétsi
protrakci, vétSinu vahy nese prava ruka. Neidedlni provedeni trojuhelnikové
opory, pfiopore o loket lezi hrudnikem na podloZce, snazZi se sahat pro hracku

(Castéji levou rukou, prava je v opore), ale neuchopi, naznac€uje nakrok DK.
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Obr. ¢. 40

Obr. ¢. 41

4.2.7 HODNOCENI, PROGNOZA

Nejvyraznéjsimi odchylkami od fyziologického vyvoje jsou podle mého:
reklinace kréni patere, anteverzni postaveni panve a vyrazné horsi opérna funkce
levé HK, pretrvavajici asymetrie trupu skonvexitou doleva (patrné kvuli
nevyvazené aktivité pravé a levé poloviny trupového svalstva, kterd je na levé
poloviné mensi). Celkové tyto priznaky podle mé svédci o zaostavani vyvoje na
levé poloviné téla. Asymetrie trupu ma tendenci se pomalu upravovat. Zlepseni
vopérné funkci levé HK nevidim. NejvyraznéjSi propad ve vyvoji jsem
zaznamenala po nemoci (Ctvrté pozorovani), kdy se poté objevila reklinace kréni

paterfe a anteverze panve, které se po odstupu jednoho mésice nezlepsily. Do
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budoucna by se dalo pfedpokladat vadné drzeni téla, mozind skolidza, rozvoj
dyspraxie, horsi stabilita levého ramene, cervikobrachidlni syndrom, dolni

zktizeny syndrom (podle Jandy), vnitfné rotaéni postaveni v kyclich.
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4.3 KRYSTOF

Krystof se narodil 16. 12. 2013. Téhotenstvi probihalo bez komplikaci.
Porod byl spontanni ve 40 tydnu. Pfi porodu bylo obtiznéjsi vybaveni plodu kvdali
obtoceni pupecniku okolo krku. Pfi porodu doslo ke kontuzi levé horni koncetiny,
na pazi a lopatce byly patrné hematomy. Porodni vdha 3630g, porodni délka 51
cm. Skore dle Apgarové 7-8-9.

Rehabilitace byla doporuéena v porodnici pro parézu brachidlniho plexu.

Terapie — Paréza brachidlniho plexu byla zhodnocena jako lehka horniho
typu, omezeni rozsahu pohybu v rameni 10°. Polohovymi testy zjisténa i CKP.

Terapie - Vojtova metoda, prvky: reflexni otdéeni 1, reflexni plazeni 1. Do doby

mého prvniho pozorovani Krystof absolvoval jednu ndvstévu u terapeutky.

4.3.1 24. 1. PRVNI POZOROVANI
Vék: 5 tydna
POLOHA NA ZADECH:

Obr. €. 42 a 43 — neidealni drzeni

Stabilni, drzeni asymetrické. Uloind plocha je na tylu, lopatkach, kiizové
kosti. Uvolriuje se flekéni drieni konéetin. Povoluje pésti, palce drzi vné pésti.
Leva HK je méné aktivni pfi abdukci, drzi si ji u téla, ale abdukce v rameni je
spontanné provadi chvilemi i nad 90°. Hlavu drzi oto¢enou na pravou stranu,
neotadi ji na obé strany, na zakryti oéi reaguje zaklonem hlavy, nebo mirnym
chvilemi extenduje obé DKK, naznak opistotonického drieni téla. Je schopny
optické fixace, neudrzi pozornost, za predméty hlavu neotaci. Celkové malo

aktivni.
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Obr. ¢. 43

POLOHA NA BRISE:

Obr. ¢. 44 — neidedlni drzeni

Vyrazné flekéni drieni koncetin. Uloind plocha na sternu, panev v
anterverznim postaveni, chvilemi ji klopi dorzalné. HKK drzi pod télem, bez
opérné funkce, neni vytvorend opérna baze. Hlavu nezvedd, neotaci na obé
strany, umi ji pootocit jen do stfedniho postaveni, poté otoci hlavu opét na levou

stranu.
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4.3.2 10. 2. DRUHE POZOROVANI
7 tydnli 4 dny
POLOHA NA ZADECH:
Obr. €. 45 a 46 — neidealni drzeni

Stabilni, drzeni je asymetrické. Opticky fixuje predmét ocima, udrzi déle
pozornost a sleduje, ale hlavu neotodi, zaujima postaveni Sermite. Predilekéni
drzeni hlavy doprava se zaklonem hlavy, tézisté na celistni poloviné téla,
konvexita trupu doprava. Ndznak opistotonického drzeni. Mensi aktivita levé
poloviny téla. Aktivita levé ruky je vétsi nez minule — ¢astéji abdukuje a flektuje

v rameni, pést volna.

Obr. ¢ 46
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POLOHA NA BRISE:

Obr. ¢. 47 a 48 — neidedlni drzeni

Stabilni, drZzeni asymetrické - asymetrie trupu s konvexitou doprava,
elevace panve nalevo. Povoluje flekéni drzeni koncetin. Tézisté je na sternu,
naléhd vice na pravou polovinu téla. Opérnda funkce HKK zatim neni vytvorena,
lokty ma umisténé za osou ramen nebo maximalné v jejich drovni. Zveda hlavu,
kratce ji udrzi zvednutou, sleduje predméty, hlavu neotdci na obé strany, umi

rotaci do stfedniho postaveni a potom zpét otoci hlavu doleva. Panev je

v anterverznim postaveni.
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4.3.3 25. 2. TRETI POZOROVAN/[
9 tydnti 2 dny
POLOHA NA ZADECH:

Obr €. 49 a 50 - zlepSeni

Stabilni, kratkodobé udrzi hlavu ve stfednim postaveni, ale s asymetrii
trupu - konvexita doprava, elevace panve vlevo. Fixuje, sleduje predmét, udrzi
déle pozornost, otaci hlavu za predmétem na obé strany, pfi rotaci hlavy zlstava

asymetrie trupu stejna. Nadzvedava DKK i panev nad podlozku. Leva HK je méné

aktivni.

Obr. &. 49
POLOHA NA BRISE:

Obr. €. 51 a 52 - zlepsSeni

Stabilni, drzeni symetrické. Hlavu udrzi zvednutou déle nez minule, otaci ji
za predmétem na obé strany. Opora je o predlokti s lokty umisténymi pod osou

ramen. Vétsi dorzalni sklopeni panve nez minule. Tézisté je prevazné na sternu,

chvilemi se presouva nize.
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Obr. ¢. 52

4.3.4 10. 3. CTVRTE POZOROVANI

2 mésice 3 tydny
Pozn.: po nemoci
POLOHA NA ZADECH:

Obr. ¢. 53 — neidealni drzeni

Stabilni, drzeni asymetrické - pretrvava asymetrie trupu s konvexitou
doprava. Hlavu za predmétem otdci na obé strany. Zvedd nohy nad podlozku,
udrzi je zvednuté. DKK a panev prepaddvaji do rotace na levou stranu. Akra DKK
drzi ve stftednim postaveni. Opérnd bdze je na linea nuchae, horni ¢asti lopatek a

na krizové kosti. Dnes byl Krystof celkové méné aktivni. Byl tyden nemocny.
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Obr. ¢.53
POLOHA NA BRISE:

Obr. ¢. 54 - zhorseni

Stabilni, drzeni je asymetrické. Neidedlni opora o HKK - levou HK drzi
blizko u téla, na pravé HK neni opora o predlokti, ale vzpird se o dlan, predlokti
drzi nad podlozkou. Hlavu zvedd malo, jen tésné nad podlozku, udrzi ji zvednutou

kratS$i dobu neZ minule. Prestal otdcet hlavu na obé strany, rotuje hlavu do

4.3.5 27. 3. PATE POZOROVANI

3 mésice 1 tyden 4 dny
POLOHA NA ZADECH:

Obr. ¢. 55 a 56 - zlepseni

Stabilni, drzeni je asymetrické. Otaci hlavu na obé strany. Hlava ve
stfednim postaveni je ¢asto uklonénd doleva. Rotuje hlavu s dklonem na stranu

opacnou. Asymetrické drZeni trupu se dnes neobjevilo. Opérnda baze je na linea
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nuchae, urovni dolnich Ghld lopatek, kfizové kosti. Udrzi DKK zvednuté nad
podloZzkou mimo opérnou bazi. Oba palce DKK se navzajem dotykaji. Dobra

koncentrickd aktivita bfisnich svall. Snazi se uchopovat obéma rukama. Leva HK

je méné aktivni.

POLOHA NA BRISE:

Obr. ¢. 57 a 58 — neidealni drzeni

Stabilni, drzeni je asymetrické - elevuje levy bok, vznika asymetrie trupu
s konvexitou doprava, neni fixovana chvilemi zaujima i symetrické postaveni.
Neidedlni opora o HKK - drZi je u téla, lokty ma umisténé pod Urovni ramen,
predlokti zvednuté nad podlozkou, vzpird se na koreni dlané, ruce v péstich.

Hlavu otdci na obé strany, doprava je rotace mensi nez doleva. Hlavu udrzi

v vev
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Obr. ¢. 57

Obr. ¢. 58

4.3.6 14. 4. SESTE POZOROVANI
4 mésice
POLOHA NA ZADECH:
Obr. ¢. 59 a 60 - zlepsSeni

Stabilni, drzeni je symetrické. Uchopuje obéma rukama, upfednostnuje
pravou HK, uchop je radidlni, umi uchopit ve stfedni ose, za¢inad rukou sahat za
predmétem pres stfedni osu, otoci hlavu na obé strany s ndznakem rotace trupu.
Neidealni postaveni - hlava ve stfednim postaveni je mirné uklonénd doleva.

Kontakt aker DKK palci.

Obr. €. 59
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Obr. €. 60
POLOHA NA BRISE:
Obr. ¢. 61 a 62 — neidedlni drzeni

Stabilni, drzeni je asymetrické - elevuje levy bok, vznika asymetrie trupu
s konvexitou doprava, neni fixovana, chvilemi zaujima i symetrické postaveni.
Neidedlni opora o HKK, ale zlepseni pozice pravé ruky — predlokti a loket umistuje
nad Uroven ramene, predlokti je opfeno o podlozku, ale s vnitini rotaci v rameni.
Na levé HK zlstdvd Spatné postaveni - loket pod Urovni ramen, predlokti

zvednuté nad podlozkou, vzpird se na koreni dlané. Hlavu otaci na obé strany,

v vev

Obr. ¢. 61
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Obr. ¢. 62

4.3.7 HODNOCENI, PROGNOZA:

Predilekce s naznaky opistotonického drzeni se upravili. Omezeni rozsahu
pohybu na levé HK je minimdlni, prevlada spiSe mensi aktivita. V poslednim
mésici pozorovani udélal Krystof velky pokrok, hlavné co se tyka drzeni v poloze
na zadech. Maminka pfizndvd, Ze v poslednim mésici cvitila poctivéji nez
v mésicich predchozich. V poslednim sledovani je ndznak opozdéni vyvoje opérné
funkce levé HK oproti pravé. Celkové drzeni na bfise je i ve Ctvrtém mésici
nezralé, pretrvava neidedlni postaveni HKK v oporfe a lehkda asymetrie drzeni
trupu s konvexitou doprava a mirnou anteverzi panve. Osovy aparat neni
napfimen vcelém svém rozsahu. Vzhledem kvelkému pokroku v poslednim
mésici pfedpokladam, Ze deficit ve vzpfimovani osového aparatu by se mohl déle
upravovat. Do budoucna by se dal predpokladat sklon k nestabilité levého
ramenniho klubu a sklon ke Spatnym hybnym stereotyplm levého pletence

ramenniho.
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5 ZAVER

Tomas, Viktorka a KryStof méli jako spole¢ny znak opoZdéni PMV a
asymetrii vdrzeni téla. Spole¢ny deficit méli i ve wvyvoji vzpfimovaciho
mechanismu osového aparatu a opérné funkci HKK. Symetrie se u Tomdase
upravila v poloviné 6. mésice. U Viktorky se asymetrické drzeni do konce mého
pozorovani (stafi 4 mésice 3 tydny) neupravilo, z(istdvd v poloze na zddech i na
brise. U Krystofa (4 mésice) se asymetrie postupné upravuje, v poloze na zadech
je jiz symetricky, v poloze na bfiSe asymetrie pretrvavd. Pro Tomase je
charakteristicky nizsi svalovy tonus nezZ u ostatnich dvou kojenctll, hypermobilita
(nejpatrnéjsi na kycelnich kloubech), symetrické protrakéni drZeni ramen
v opore. Pro Viktorku je charakteristické opozdéni vyvoje na levé poloviné téla
s tim souvisejici i horsi opérna funkce HK a pretrvavajici asymetrie v drZeni trupu,
reklinace hlavy v poloze na bfise, rotace hlavy se souhybem ramen v poloze na
zadech. Stav Krystofa se zlepSil poté, co s nim jeho rodice zacali pravidelnéji a
intenzivnéji cvicit, predpoklddam, Ze i nadale se bude zlepSovat a asymetrie
v poloze na bfiSe se také upravi. Hlavni deficit u néj vidim v aktivité a v opérné
funkci levé HK, nejvétSim podil na jeho vzniku ma dle mého nazoru perinatdlni

paréza brachidlniho plexu.
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6 SOUHRN — SUMMARY

Bakalarskou praci jsem rozdélila na tfi hlavni ¢asti. Prvni ¢ast obsahuje
popis fyziologického psychomotorického vyvoje (kapitola 2). Druha ¢ést (kapitola
3) nastifuje problematiku centrdlni koordinaéni poruchy, pfibliZuje systém
vySetteni psychomotorického vyvoje, jeho hodnoceni a vliv na pohybovy aparat a
dale metody terapie. Ve treti ¢asti (kapitola 4) jsou zpracovany tfi kazuistiky
kojencl s centralni koordinacni poruchou. Kazuistiky jsou zpracované formou
pozorovani a jsou zamérené na popis a hodnoceni spontanni motoriky. Vsechny
tti kazuistiky zachycuji obdobi kojence ve stati 3 nebo 4 mésice. Pravé stav vyvoje
vtomto obdobi ma velkou vypovédni hodnotu pro urceni korektnosti vyvoje.
V zavéru mé prace se mi podafilo popsat odliSnosti i naopak podobnosti ve vyvoji

a v pohybovém projevu téchto déti.

Bachelor thesis is divided into three main parts. The first part (Chapter 2)
contains a description of normal psychomotor development. Second part
(Chapter 3) three speaks about the central coordination disorder, approach
examination of psychomotor development system, its evaluation, and influence
to musculoskeletal system and methods of treatment. In third part (Chapter 4),
there are three case reports of infants with central coordination disorder. Case
reports are treated by the observation and are focused on the description and
evaluation of spontaneous motor activity. All three case studies capture the
infants at the age of 3 or 4 months. The state of development in this period has
the great predictive value for determining correctness of development. At the
end of my work, | was able to describe the differences and similarities in

development and in expression of movements of these children.
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7 SEZNAM PRiLOH, OBRAZKU A TABULEK

PRILOHY:
Tabulka ¢islo 1 - Vyvoj reci
2 — Porozumeéni feci
3 —Socialni projevy
4 — Kontakt aker DKK
5 — Kontakt HKK vs. télo
6 — Roviny Uchopl
7 —Vyvoj uchopu

8 — Vyvojové vysetieni podle Vojty a Vlacha

OBRAZKY:

Kapitola 3 - pocet obrazk(i 62

TABULKY:

Kapitola 2. 2. 6. - Vyskyt reflex(i u zdravého ditéte
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8 PRILOHY

PREHLEDNE TABULKY:

Vyvoj reci (5)

Tab. 1
Jednotlivé samohldsky Od 2. mésice
Brouka (3, é) Od 3. mésice

Jednotlivé slabiky (ba, da)

Od 6. mésice

Zdvojovani slabik

8.-9. mésic

Napodobuje zvuky

Od 8. mésice

1 slovo s vyznamem

0Od 9. mésice

2 slova s vyznamem

Od 12. mésice

Porozumeéni reci (5)

Tab. 2

Reaguje na hlas matky

Od 2. - 3. tydne

Reaguje na zavolani jménem, na ne-ne

Od 8. mésice

Paci-paci na vyzvu

0d 9. mésice

Poda predmét na vyzvu, ale nepusti

0d 10. - 11. mésice

Poda predmét na vyzvu a pusti z ruky

0Od 12. mésice

Vyhledd ocima nékolik véci podle

nazvu

Od 12. mésice
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Sociadlni projevy (5)

Tab. 3
Necileny dsmév Od 1. - 2. tydne
Cileny Usmév Od 2. - 3. tydne
Odlisi matku od ostatnich osob Od 3. mésice

Rozezna cizi osoby

Od 6. mésice

Ji z&4sti tuhou stravu

Po 6. mésici

Drzi lahev

Od 8. mésice

Pije z hrnku s malou dopomoci

0Od 10. mésice

Kontakt aker DKK
Tab. 4
4 mésice prsty
4,5 mésice palci
5 mésicl hranami chodidel
5,5 mésice ploskami
6,5 mésice palec do pusy
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Kontakt HKK s télem

Tab. 5
4 mésice bficho
4,5 mésice oblast genitalu, na stehna
5 mésicu kolena
6 mésicu bérce
6,5 mésice chodidla

Roviny uchopii (6)

Tab. 6
Na zadech 3. —4. mésic Z lateralni strany
4,5 mésice Ze stfedni roviny
5.—6. mésic Pfes stfedni rovinu
Na bfise 4,5 mésice Uchopi, flexe vrameni do
120°
V Sikmém sedu 7 mésicu Uchopi v prostoru, flexe
v rameni do 120°
Na ¢tyrech 9 mésicu Uchopuje v prostoru, flexe
v rameni nad 120°
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Vyvoj uchopu (5)

Tab. 7

Ulnarni dlafovy uchop

1.- 6. mésic

Radidlni dlafiovy uchop

4,5. — 6. mésic

Prstovy Uchop radialni

8. mésic

NGzkovy Uchop

8. mésic

Spodni klestovy Gchop

9. -10. mésic

Vrchni klestovy (pinzetovy) uchop

11. mésic

Vyvojové vysetreni modifikované podle Vlacha a Vojty (5):

Tab. 8

1 mésic 2 mésice 3 mésice 4 mésice 5 mésicll
I poloha na zidech Usrméy obract se sahd po
7a ZvU- hratce
kem
reflexni broukd
lchap

Il posazovdni (trakénf test

R

N -

A

i

IIl. paloha na biise

6mésfcl 7 mésicll & mésfcl Imésicd  10mésfed  11mésicld 12 mésfell
hraje si s opakuje zdvojuje Jedna
nohama slabiky slabiky smiys|u pl-
yslovuje né slova
slabiky
samo se na vyzvu shazu-
posadf provede  jg hracky,
pohyb(pa-  podd, ev.
_ Gi-paci, pé-  UkdZe asi
-pd, tiktak  pétznd-
posazeno apod.) ”NGE Pjed'
sedf bez retip
opory
vyleze na
schod Q

=,

prevratf se  déld leta- udrzi se leze po
nabffsko  dlo" ipivo-  wirakafi Gtyfech
tuje)

od 7. mésice se rozviji volnd extenze DK

IV zdvésy hlava: lehce sklo-  Zfje: sym. extenze aZ Sfje: sym extenze

zdvés pad bifskem (Landau) néna K ramentim tup: v 6 més. sym. extenze a2
WTU(E lehké flexe  trup: sym. extenzeaZ po  kTh-L pfachodu
HICa DIC: wol- stiedni Th DK v kvl pravothld flexe
né flexe HK a DK volnd flexe s shkou obdukcf

V. zdvésy

boénf polahy (Vojta)

B
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svrehni HKC a DK volnd
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VI, zdvésy DK aldivné pfitahovany k biichu DK volnd axt. s lehkou abdukef v kyéli
zévs v podpaf q

A~ AN

VII. vertikalizace chod ko-
lemn ndbyt-
ke dkroky
reflexni neudrif_ udrzf véhu F;;,s;a:,fr:,
sto) vahu téla téla samo U nd-
bytku
VNI, zéwésy volnd HIC volnd HK i DK pronace volného piedlokii, vzpor ruky, volnd DK flexe vkyéli, volnd extenze ¥ koleni
Collis horizontalnt objimac fze jak wolnd flexe DK ziistéva ve volné flexi
uMoro \ | \
DK: volnd flexe A}
\B h\:
IX. zdvésy volnd DI flexe v kyEl koleni volnd DI flexe v kyEh,
Collis vertikalnf dorzalnf flexe nohy volnd extenze v koleni

# ¥

X 2dvbsy HICG objfmaci faze  HIC upaZené HE poleviénf vzpazent vzpazent HK s otevienyma rukama, od 12. més
Peiperebert jakuuMoro, fleste  ruce: oteviend Iuse: oteviens sy extenze &je a trupu
panve exteze ifje  pnev: flexe Zije a trup: sym extenze a2 k Th-L a2 k LS piechodu /
prechodu, flexe parve povolf /
g — ’/
X Ulekové reakce Moro L1l £+ Moro + Moro + Moro ¢

Obrézek prejat z knihy: KOMAREK Vladimir, Détskd neurologie vybrané kapitoly,
strana 16 — 17.
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