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Clanek si klade za cil pomoci pediatrim véas a jasné zachytit dité s nefyziologickymi projevy posturalni motoriky a odeslat je na reha-
bilita¢ni pracovisté zabyvajici se touto problematikou.
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Cooperation of a paediatrician and a rehabilitation physician

The review article aims to aid paediatricians in timely and clear detection of a child with nonphysiological manifestations of postural motor
control and refer him to a rehabilitation centre dealing with these issues.
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Posturalni motorika

PosturdIni motorikou myslime drzenf (drzenf
Cili polohu celého téla), které je u ditéte zakladnim
prvkem k cilenému pohybu v gravitacnim poli
Zemé. Postura (drzenf téla) je oporou pohybu,
bez drZeni téla nemuze probihat zadny cileny
pohyb. Jak udava Koldr, pfi vyvoji drzeni a pohybd
se postupné uplatruji svalové synergie (souhry),
které jsou v mozku uloZeny jako matrice (1). Jedna
se 0 motorické vzory, v nichz je zakdédovana funk-
ce svalu, resp. svalovych synergii, které se realizuij
v prabéhu zrani CNS (centralnfho nervového sys-
tému). Dité se neuci zvedat hlavicku, uchopovat
hracku, otacet ze zad na brisko, lézt po Ctyfech.
Svaly se do drZenf téla zapojuji automaticky (ne-
ucime se je zapojovat) v zavislosti na optické
orientaci a emocni potfebé (2). Tento program
motorického drZenf se realizuje ve Ctyfech az Sesti
tydnech Zivota, kdy uzrdva ona schopnost optické
fixace a dité zacind pouzivat hlavu k orientaci.
Potfebuje cilenou motoriku. Automaticky se proto
objevuje vzorec motorického chovani (drzenf
téla), ktery tuto funkci umoznuje. Méni se celkové
drzenitéla a objevuje se aktivni opérnd funkce (3).

Psychomotoricky vyvoj ditéte je tedy dén
uvolhovanim (vyzravanim) vrozenych (geneticky
determinovanych) motorickych vzor( (4). Tyto
vzorce jsou dané jiz v okamziku narozeni. Jejich
spontanni pouziti viak zavisi na zralosti CNS
a jeho koordinovaném zpracovavani podnétu.

V dobé narozeni je postizené izdravé dité
vybaveno anatomicky zcela stejné, jednotlivé
kosti a klouby jsou znacné nezralé. Nezraly je
i centralni nervovy systém a bude trvat nékolik
let (pfiblizné do péti az Sesti let), neZ postupné
vyzraje pro vsechny pohybové funkce (hrubou
i jemnou motoriku).

Centralni koordinacni porucha (CKP)
Znalost motorického chovaniv pribéhu vyvo-
je CNS (tedy znalost motorickych vzor() vyuzivame

k vysetfeni pohybovych funkci v novorozenec-
kém a kojeneckém véku. Pii posuzovéni hybnych
vzorcl je nutno se orientovat podle vzorcd, které
pouziva asi polovina normalné vyvinutych déti
v prvnim roce Zivota. Jsou orientacnim méfitkem
pro posouzeni kvality, kterd se vztahuje na funkeni
vzorce svalstva a fyziologickd postaveni kloub (5).

Déti, které vykazuji abnormalni modely pfi
spontannim motorickém chovani (a pfi poloho-
vych reakcich, které vysetfujeme), jsou zahrnuty
do klinické jednotky s ndzvem centréini koordi-
nacni porucha (CKP). Dalezité je zminit, ze CKP
jeSté neznameng, Ze se u pacienta vyvine cent-
ralni postizeni (nej¢astéji DMO — détska mozkova
obrna)(6). U déti s CKP se vychazi z toho, ze gene-
ticky program fizeni motoriky existuje, ale pfistup
k centralnim spojenim, a tedy i ke svallim, je k dis-
pozici jen ¢astecné nebo vibec ne. Jako nédsledek
nastava chybné fizenf a vykolejeni motoriky. Dité,
které je postizeno centraini koordinacnf poru-
chou, nemdze reagovat odpovidajicim zpUso-
bem na okolni podnéty, které normalné vzbudf
pozornost a zvédavost dftéte, nebot jeho CNS
nemdze poskytnout pozadovanou motoriku (5).

Je nutné védét, ze ndhradni motorika neni
zpomalen{ vyvoje (tzv. motorickd retardace),
ale Ze se jedna o blokddu posturalniho vyvoje.
Z tohoto pohledu je nutné zahdjit rehabilitaci co
nejdfive, protoZze nahradni motorika je neade-
kvatni aferenci pro CNS a sekunddrné zesiluje
vzniklou motorickou poruchu, kterd je ¢asto jen
funk¢ni a je velmi dobfe lécitelna (7).

Diskuze

Asi tfetina kojencll ma ve svych pohybovych
projevech odchylky od idedlnich pohybovych
vzorcl. Tyto odchylky vedou k opozdovani
vzpfimovacich mechanizmt a k tomu, Ze dité
v procesu vzpfimovani a vertikalizace pouziva
variabilni mnozstvi ndhradnich nefyziologic-
kych svalovych koordinacf (nahradni pohybové
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vzorce). Tyto nefyziologické svalové koordinace
se fixuji. DUlezité je si uvédomit, ze svalové sou-
hry maji formativni vliv na morfologicky vyvoj
a postupneé tak dochazi ke zménam na musku-
loskeletdrnim systému. Ovliviujf uhel anteverze
kreku femuru, kolodyafyzarni thel, dhel tibial-
niho platd, rotaci bércl, podélnou a pri¢nou
klenbu nohy, horizontaIni postaveni kli¢nich
kosti a vyvoj jejich torze, fyziologické zakfiveni
patefe atd. (2).

Ndhradnf pohybové vzorce se stavaji chyb-
nym zakladem pro kazdy dalsi pohyb. U déti
s nefyziologickou koordinaci v ¢asném veku
jsou pak ve véku Skolnim diagnostikovany riiz-
né posturdini odchylky (posturdlni odchylka je
nefyziologické drzeni télesného segmentu, jako
napf. thorakéInilordéza, thorakolumbalni kyfdza,
lumbdlini hyperlorddza, protrakce ramen, scapu-
lae alatae, diastdza mm. recti abdominis, pedes
planovalgi atd). Zounkové a Hladikova provadély
vyzkum, ve kterém zjistovaly, zda odchylky ty-
pické pro VDT (vadné drzenf téla) maji pfimou
zavislost s odchylkami zjisténymi v ¢asném véku.
Vysledky jejich prace dokazuiji, Ze hyperabdukce
v kycelnich kloubech, trvalé anteverzni drzeni
panve a také fixované asymetrické drzenf trupu
maji vliv na vyskyt odchylek pro détské VDT (8).
Pro v&asné zahdjeni rehabilitace je dulezité si
uvédomit, ze hyperabdukce kycelnich kloubd,
trvalé anteverzni drzeni panve i fixované asy-
metrické drzenf trupu jsou posturdlni odchylky,
které jsou prokazatelné detekovatelné jiz v ob-
dobi 5. tydne.

Hodnotime-li posturaini motoriku, jaké
nefyziologické projevy mame na mysli? V nasi
rehabilitani péci by mély byt viechny déti s asy-
metrif (tzn. predilekénim drzenim hlavy, Sikmym
krkem — obrézky 1, 2), kojenci se zménénym sva-
lovym napétim (hypotonif, hypertonii — obrazky
3,4). Porucha tonu znamena vzdy také poruchu
postury a poruchu lokomoce (9).



V rehabilita¢ni péci by mély byt déti pred-
¢asné narozené, nebo déti, jejichZ porod byl
provazen komplikacemi, ddle kojenci, kteff
jsou v péci ortopedU (pes calcaneovalgus, pes
equinovarus, pes adducti, dysplazie kycelnich
kloubl, abdukeni ¢i addukeni kontraktura —
obrazky 5, 6). U viech téchto déti by méla byt
rehabilitace videdlnim pfipadé zahdjena kolem
2.mésice kalendafniho véku. V¢asna rehabilitac-
ni péce je dllezitd i u metabolickych diagnéz
(napt. hypofosfatazemie) nebo u genetickych
syndromU (Downdv syndrom).

Nase zkusenost je takova, jestlize pediatr Zjistf
urcitou odchylku v psychomotorickém vyvoji di-
téte, doporucuje vysetieni détskym neurologem.
Na zékladé neurologického nalezu pak neurolog
indikuje zhodnoceni psychomotorického vyvoje
rehabilitacnim Iékafem, ktery z vysledkd vysetfent
doporucizahdjit rehabilitaci. | pfi maximalni snaze
absolvovat viechna vysetfeni v co nejkratsim case
dochézi k zahdjenf fyzioterapie vyjime¢né do 3.
mésice, Castéji je to kolem 6. mésice véku ditéte
a nezfidka i kolem 9. mésice.

Ve snaze co nejvice zkratit tuto ¢asovou pro-
dlevu v zahdjeni rehabilitace se domnivame, Ze by
pediatr mél, kromé event. neurologického vyset-
feni, odeslat dité ihned i k vysetieni rehabilitacnim
lékafem. Nebot v piipadé patologie pohybového
vyvoje pouze vasna lé¢ba, vyuZivajici maximalni
plasticity CNS, je lé¢bou dostatecnou (10).

Na co je dilezité se zaméfit pfi vysetfenf
posturdlniho vyvoje? Hodnotime posturalnf akti-
vitu z hlediska kvantity (co dité dovede) a kvality
(jakym zpUsobem). U déti s lehkym stupném
CKP nemusi dochdzet k opozdéni posturdini
aktivity (tedy nedochézi k poruse kvantity), ale
odchylky spatfujeme v jeji kvalité. Vysetieni po-
sturdlnf aktivity je dUleZité provadét jak v poloze
na zadech, tak v poloze na bfise. V praxi se ¢asto
setkdvame s tim, Ze maminky davaji dité na bfis-
ko 1x denné, nejcastéji pred koupanim. To je
pro vyvoj vzpfimovacich mechanizm zcela
nedostatec¢né. Takové dité se k ndm do rehabili-
tacni péce dostava vétsinou ve véku 4—-6 mésicl
pro opozdéné vzptimovani. V poloze na brisku
dité oporu nezavede, je prohnuté v trupu, ¢asto
i asymetrické, nestabilni, hlavu ma v reklinaci.
Na bfisku je dité nespokojené, plactivé a pfici-
nou vzniklé CKP je pouze to, Ze dité na bfisko
nebylo davané. Vzdy flkdme maminkdm, aby
své dité davaly na brisko pfi kazdém prebalova-
ni, tedy 7-8x denné. Domnivdme se, ze i proti
pfirozenému vyvoji ditéte jde cela skala rlznych
pomcek, jako jsou polohovaci lehatka, pod-
lozky, zidlicky, houpacky, choditka. Pfi setkava-
ni se s jinymi rodici jsme denné svedky jejich

Obrdzek 1. Kojenec stafi 5 mésicl se Sikmym
krkem (fixovany tklon hlavy vlevo, konvex trupu
vpravo, panev sesikmend vpravo dol()

Obrdzek 3. Kojenec staff 3 mésice s hypotonif

(lordéza Th,L patefe, ventralné klopend pénev,

hyperabdukce kycelnich kloub)
g - ~

Obrdzek 5. Kojenec staii4 mésice saddukenikontrak-
turou PDK

nevhodné manipulace s détmi a polohovani,
jako je napfiklad nevhodné noseni miminek ¢i
posazovani dosud samostatné nesedicich déti.
Déti v tzv. polosedu travi nékolik hodin denné,
a to vse na Ukor vyvoje vzpfimovacich mechani-
zmU v poloze horizontéIni. Dalsim pfikladem je
vodéni déti, které jesté stézi stoji u opory, natoz
aby se pokousely o prvni samostatné krlicky,
za jednu ¢i obé ruce. Castym argumentem ro-
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Obrdzek 2. Kojenec stari 5 mésicl se sSikmym krkem

Obrdzek 4. Kojenec stafi 3 mésice s hypotonif (nevz-
pfimuje, kontaktuje hracku pouze zdklonem hlavy)

Obrdzek 6. Kojenec staff 4 mésice s addukeni
kontrakturou, nase zkusenost

dicd pfi diskuzich s nimi (a nutno podotknout,
Ze padnym argumentem) je nedostatek infor-
maci. Osobn{ zkuSenosti jsou takové, Ze v laic-
kych publikacich vénovanych détem do 1 roku
a v Casopisech pro matky je vénovana vétsina
prostoru vyzivé a kojeni. Problematika psycho-
motorického vyvoje je zminovéna jen okrajové,
informace jsou kusé a nékdy navic neodpovidaj
souc¢asnému stavu znalosti problematiky (10).
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Psychomotoricky vyvoj ditéte
Novorozenecké stadium
v poloze na bfise

Novorozenec zaujima asymetrickou polohu.
Drzenfi hlavy vede polohu do asymetrie. Hlava
je v zaklonu, Uklonu a je otocené k jedné stra-
né. Hovotfime o predilekénim drzenf hlavy. Toto
drzent je fyziologické do 6. tydne, ale nesmf byt
fixované. Zjistujeme to zakrytim vyhledu ditéte.
Novorozenec hlavu rotuje na druhou stranu bud
po bradé, nebo lehkym nadzvednutim hlavy
do zaklonu. Paklize dité nema schopnost zmé-
nit rotaci hlavy, hofime o fixované predilekci, coz
povazujeme za jev patologicky rizikovy (6). Vedle
predilekce sledujeme reklinacni drzeni kr¢ni pa-
tefe. Opét musf jit o stav pfechodné zménitelny.
Fixovany stav reklinacniho drzenf je vyrazem pa-
tologického obrazu (6). Pfi otaceni hlavy reaguje
novorozenec plynule celym télem a novorozenec-
ké parametry se zvyrazni. Horni a doIni koncetiny
jsou flektovany a nejsou schopny opérné funkce.
Neexistuje zddnd opémé baze, ale jen jakasi Ulozna
plocha. Dité je v kontaktu s podlozkou polovinou
téla od tvare pres hrudnik az do oblasti pupku.
Zatizenfje v oblasti sterna.V pribéhu vyvoje se za-
tizenf stéhuje smérem kaudalnim. Panev je vent-
ralné klopena a pfi flekénim postaveniv kycelnich
a kolennich kloubech je abdukce dolnich koncetin
90°. Wyrazngjsi abdukci povazujeme za abnormalni
posturalni obraz svédcici o hypotonii (6).

Novorozenecké stadium
v poloze na zddech

Na z&dech je poloha novorozence méné sta-
bilni nez na bfise. Nema se kde zajistit, zdda jsou
v kyfotickém drzeni, novorozenec se jakoby koli-
ba ze strany na stranu, ale parametry posturalnf
zralosti jsou stejné jako v poloze na bfise. Hlavu
musf novorozenec otocit na druhou stranu nebo
alespon do stredni roviny. Otaceni provokujeme
opét zakrytim vyhledu. Plynule se otaci celé
télo. Fixovana predilekce, reklina¢ni drzeni kréni
patefe a abdukce dolnich koncetin vétsinez 90°
jsou abnormalnim posturalnim obrazem.

Je-li ontogeneze motoriky ditéte ,bloko-
vana” (porusena), vyvoj svalovych synergif
stagnuje. Motorika z{stavé na Urovni motoriky
novorozence, kvalita hybnosti novorozence je
zavzata spontanné do motorického projevu
a stava se tak motorikou néhradnf (11).

Posturalni aktivita v obdobi 4.-6. tydne
v poloze na bfise

V tomto obdobi se objevuje opticka fixace,
kterd umozniuje ditéti orientaci. Dité zaciné zvedat
hlavu proti gravitaci. Objevuje se opérnd funk-

ce hornich koncetin, dochazi k opore o distalnf
tfetinu predloktf, aby se hrudnik mohl zvednout
od podlozky. Hovorime o modelu 1. asymetrického
ve stfedni ose, diva se k jedné nebo druhé stra-
né). Méni se celkové drzenitéla. Zavedenim opory
startuje aktivita autochtonni muskulatury, aktivita
bfisnich svald a tim, Ze povolila protrakce ramen,
se mUZe nastartovat koaktivita zevnich rotator(
a adduktor hornich koncetin. Povoluje ventraini
flexe panve, coz umozni koaktivitu zevnich rota-
tor( s adduktory dolnich koncetin. Tato globalni
zménadrzeni téla pfichdzl automaticky a je zavisla
na mentalnim vyvoji ditéte (6). Za predpoklady,
Ze nenf tato funkce v dispozici, dojde v kycelnim
kloubu k anteverzi a valgozité (2).

Posturalni aktivita v obdobi 4.-6. tydne
v poloze na zadech

S optickou fixaci se objevuje stabilni poloha
sermite (obrazek 7). Hlava je rotovéna na jednu
stranu. Na strané rotace hlavy je horni konce-
tina v ramennim kloubu v abdukci (témér 90°)
a zevni rotaci, v loketnim kloubu je v extenzi,
predloktf je v supinaci, ruka je oteviend a palec
neni uzavien v dlani. Druhostranné koncetiny
jsou ve flexi nebo v semiflexi. Model Sermife
vznika jako motorické vyjadreni kontaktu ditéte
s okolim. Vznikd jako nésledek optické nebo jiné
smyslové orientace (fizeni tohoto vzoru je mini-
malné na urovni bazalnich ganglif) (6).

| kdyZ poloha $ermife mdze zdanlivé pfipo-
minat vzor asymetrickych tonickych $ijovych
reflexd (ATSR), neni s nimi totozna. ATSR mé jiny
kineziologicky obsah (na strané rotace hlavy
je vnitini rotace v ramennim kloubu, pronace
predlokti, pést, addukce palce), jiny vybavovaci
manévr (dité se pfidrzi za hrudnik a otoci se hla-
va — aference jde z kr¢ni patere) a jinou Urovenr
fizeni (mozkovy kmen) (6).

Posturdlni aktivita ditéte v 8. tydnu
v poloze na bfise

Dité zaujima oporu o proximalni tfetinu
predlokti, zatiZzenf je v oblasti pupku. Hlavu i trup
udrzi ve frontalni roviné bez Uklonu (zvladne
pohled ve stfedni ¢ére).

Posturalni aktivita ditéte v 8. tydnu
v poloze na zadech

Funkené se propojuji hemisféry, dité si spoji
ruce na Urovni prstd pod kontrolou o¢i (postu-
ralni model prsty — prsty, k tomuto modelu patif
extendované koncetiny). Dalsim motorickym
vzorem je fyziologickd dystonie. Dité kontaktuje
nabizeny pfedmét ze stfedni ¢ary, a protoZe nenf
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Obrdzek 7. Kojenec stéfi 10 tydnl v poloze Sermite
= T 10

Obrdzek 8. Kojenec staff 3 mésice v opore loket —
loket — symfyza

schopno predmét uchopit rukou, reaguje celym
télem (otevienim Ust, Uchopovou reakci nohou,
trepanim HKK, DKK).

Posturalni aktivita ditéte ve 3. mésici
v poloze na bfise

Je dokoncena prvni opora (obrazek 8).
Opérnou bézi tvori loket-loket-symfyza. Dité
mUZe izolované rotovat hlavu asi 30° izolova-
né muze hybat oc¢ima (30°). Koncetiny mdze
asymetricky zatizit. Paze jsou v 90° flexi na osu
patefe. Opora je o medialni epikondyl hume-
ru, pfedlokti je volné v pronaci, prsty volné
do pésti, palec ven z dlané. Osovy organ je
napfimen, patef ma vytvorené fyziologické
kfivky. Panev je v dorzalnim postaveni (opro-
ti novorozenecké ventrélni flexi popisujeme
drzeni panve jako dorzélni postaveni), kycle
jsou v sagitaIni roviné v nulovém postaveni
(nejsou ve flexi), stehna jsou zatiZzena z ven-
tradlni strany, kolena jsou volné pohyblivg,
ale spiSe se zamérfujeme na to, zda dité udrzi
bérce polozené na podlozce. Hlezna jsou také
v nulovém postaveni.

Tento motoricky vzor vznika rovnovéznou
aktivaci (koaktivaci) mezi exten¢ni funkci au-
tochtonni muskulatury v celém jejim rozsahu
(tj. od kosti tylni az po kost kfizovou) a flexory
osového organu (flexory ulozené na predni stra-
né krku a horni hrudni patefe) a nitrobfisnim
tlakem. Nitrobfisni tlak je v posturaini funkci za-
jistovéan brénici, bfisnimi svaly a svaly panevniho
dna. V oblasti perifernich kloubU je nastavena
rovnovazna aktivita mezi svaly s antagonistickou
funkci. Tato koaktivita jak v oblasti patere, tak
v oblasti perifernich kloubl umoznuje nejvy-
hodngjsi statické zatizeni kloubU. Klouby jsou
funkéné centrovany (6). Jedna se o bazélni vzor,



ktery je vychozf a zakladni polohou pro cely dalsf
vyvoj. Je pfitom podstatné dUlezitéjsi, v jaké
kvalité dité tento ,model 3. mésice” doséhne,
nez ¢asovy termin, kdy se tak stane (12).
Povoleni flexe kycelniho kloubu a umoznéni
nulového postaveniv roviné sagitalni pfi zatizeni
symfyzy v poloze na brise je zékladnim ¢lankem
vzniku fyziologické velikosti antetorzniho Uhlu.
Lehkd abdukce a stfedni postaveni ve vztahu
k rotacim v kycelnim kloubu je zakladnim prv-
kem fyziologického kolodiafyzarniho Ghlu (11).

Posturdlni aktivita ditéte ve 3. mésici
v poloze na zadech

V poloze na zddech tvori opérnou bazi linea
nuchae, Uroven dolnich Uhld lopatek a zevni kva-
drant hyzdovych svald (6). Dité zaujima stabilni
polohu, kterd je dana koaktivaci svalt (viz poloha
na brise). Izolované mUze rotovat hlavu, hybat
oc¢ima. Spoji si dlané, dolnf koncetiny zvedne
do 90° flexe v kycelnim kloubu (vyvazené jsou
rotace a dukce), 90° flexe v kolennim kloubu
a hlezna jsou ve stfednim postaveni (obrazek 9).
Vidime fyziologickou dystonii pfi nabizeni pred-
métu ze stfedu (obrazek 10). Vidime generalizo-
vany Uchop. Dité jiz musi zvladnout udrzet hlavu
i trup ve frontalni roviné bez Uklonu.

Posturdlni aktivita ditéte ve 4,5 mésici
v poloze na bfise

Pfi zdravém zapojeni CNS se objevi opora,
kterd ma trojuhelnfkovy tvar — loket, spina iliaca
anterior téZe strany a medidlni epikondyl fe-
muru strany druhé (kycel je ve flexi 90°, koleno
ve flexi 90°). V zavislosti na velikosti flekéniho
Uhlu v ky¢elnim kloubu vystupuiji do popredi
odpovidajici svalové snopce adduktord a ze-
vnich rotatord téhoz kycelniho kloubu. Protoze
se zevn( rotdtory upinaji do intertrochanterické
jdmy anebo pfimo na trochanter major a adduk-
tory protilehle na hranu diafyzy femuru, budou
tyto svaly svou funkéni aktivitou tvofit velikost
kolodiafyzarniho Uhlu kre¢ku femuru a zajistovat
tak jeho spravné postaveni (11).

Je-li zatiZzen jen jeden loket, mdze se druha
ruka uvolnit pro fazicky tchop. Funkce tchopu
je tedy nejen mentalni projev ditéte, touha néco
dosahnout, ale je i vysledkem drzeni téla (7). Dité
umi sdhnout po hracce, uchopf hracku, vraci se s ni
do vychozi polohy, kde mdZe s pfedmétem mani-
pulovat (maze délat volné supinace a pronace).

Posturdlni aktivita ditéte ve 4,5 mésici
v poloze na zadech

Opora pfechazi na uroven thorakolumbalni-
ho pfechodu. Dité si saha do oblasti bficha, ky<li,

Obrdzek 9. Kojenec stafi 3 mésice, stabilni poloha

Obrdzek 11. Kojenec stafi 6 mésicl — symetrickd
opora o rozeviené dlané

genitalif, je schopno zvednout panev nad pod-
loZku a séhnout si na kolena. Spojuje si medidlni
oblast aker dolnich koncetin. Zac¢ind uchopovat
pres stied, rozviji se radidIni ichop (opozice pal-
ce pfi abdukci prst(). Tento model je zacatkem
otaceni z polohy na zddech do polohy na bfise.

Posturalni aktivita ditéte v 5. mésici

Dité se otaci na bok. Otéceni startuje Uchop
pres stiedni linii. V poloze na bfise ma dité ten-
denci jit nahoru, opird se o natazené ruce, ale
jesté ne o otevienou dlan, ma jesté lehce flek-
tované prsty. Casto se z této opory vrati do po-
lohy ,plavani”, nékdy tuto polohu nazyvédme
Jletadlem”.

Posturdlni aktivita ditéte v 6. mésici

V 6. mésici se dité otoci ze zad na bficho.
Otécenl je startovano uchopem pfes stfedni
rovinu, uchopujici horni koncetina je na strané
nakracujici doInf koncetiny. Pfi otacenf jsou
opérné a nakro¢né koncetiny na stejné strané,
tedy ipsilateralné (6). V poloze na zédech mlze
dité zvednout panev a séhne si obéma rukama
na akra (koordinace ruka — noha). Koordinace

Prehledové ¢ldnky

Obrdzek 10. Kojenec stafi 3 mésice v modelu
fyziologické dystonie pfi nediferencované formé
Uchopu — nabizeni predmétu ze stiedu

Obrdzek 12. Kojenec stafi 8 mésicd v Sikmém
sedu s oporou o loket

noha — noha se vyznacuje kontaktem obou
plosek. Opora je pfitom na urovni dolnich thld
lopatek.

V poloze na bfise se dité opira o koren ruky

a prednf stranu stehen, vidime model symetric-
ké opory o rozvinuté dlané (obrazek 11). V této
poloze se do protazeni dostavaji bfisni svaly
a flexory kycle, coZ na konci 6. mésice umozni
ditéti katapultovat se do polohy na ¢tyrech. Dité
vyskoci na kolena a tlaci zadek dozadu, houpe
se na Ctyfech.

Posturalni aktivita ditéte v 7,5 mésici
Dité ma natolik vyvaZenou bfisnf a zddovou
muskulaturu, Ze zastavi otaceni, zGstane na boku
a za¢ind sahat po hra¢ce nahoru.V poloze na bo-
ku se dité nejprve opird o predlokti a medialni
oblast gluteu téze strany (obrdzek 12), aviak bé-
hem kratké doby zvlddne horni koncetinu opfit
o rozevienou dlan. Hovoiime o Sikmém sedu,
ktery je vyjimecny tim, ze dochdzi ke vzpfiment
trupu, tentokrat v roviné frontdlni. U ruky, kterd
sahd nahoru, se rozviji dalsi jemna motorika, ruka
se diferencuje na tii paprsky (palec, ukazovak,
prostfednik) a vznika pinzetovy Uchop (11).
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Prehledové ¢ldnky

Obrdzek 13. Kojenec stafi 8 mésicl, otaci se
kolem své osy, pivotuje

V poloze na bfise dité pivotuje, tzn.,,
Ze se otaci kolem své osy (obrazek 13). Pfi icho-
pu se opird o celou dlan a distdlnf ¢ast stehna
téZe strany a koleno strany druhé. Ve snaze do-
sdhnout vzdalenéjsiho pfedmétu vynalezne tu-
lenéni (je to stfidavy pohyb s oporou o medialni

epikondyl humeru, DKK volné tahne za sebou)
anebo se zatne dité hned plazit.

Posturalni aktivita ditéte v 8.-9. mésici

CNS disponuje motorickymi vzory jako
je otocen( z bricha na zada, sikmy sed, lezenf
po Etyfech a vzpimeny sed. Sikmy sed uzrava
s oporou o rozevienou dlan a dfté ho pouziva
pro pinzetovy Uchop a zarover jako pfechodnou
lokomocni polohu. Dité se pres sikmy sed do-
stava do polohy na ¢tyfech a do vzpfimeného
sedu a opacné, pres sikmy sed se dité pohy-
buje ze vzpfimeného sedu do polohy na Ctyfi
(obrézek 14). Prendseni zatizeni z oblasti kycel-
niho kloubu smérem na lateralni kondyl femuru
ma nesmirny vliv na velikost kolodiafyzarniho
Uhlu kreku lemuru (11). Jde-li dité na Ctyfi cestou
ze sikmého sedu, okamzité zacne lézt. Lezeni je
ve zkiizeném vzoru, osa patefe ma fyziologické
kfivky (obrdzek 15) (jde o tého? kojence jako na
obr. 3 a 4 pred terapif). Horni koncetina, kterd
nakracuje, ma dostate¢nou flexi (110°). V opofe
prsty smeéfuji dopfedu (v rameni jsou aktivni
zevni rotatory), loket je vzdy mirmné flektovén,
neni uzamcen v hyperextenzi. Dolnf koncetina,
kterd nakracuje, ma téz flexi 110°, bérce se vzdy
sbihaji (v kycelnim kloubu je téZ aktivita zevnich
rotator(). Kolena se opiraji o stfed (nikdy o medi-
alnfhranu). Prvnich 14 dn mohou akra pfi lezeni
délat asociovanou dorzélIni flexi, kterd svédci pro
nezralé lezeni. Jakmile pfi kroku dorzalnf flexe
povoli, lezenf je jiz vyzralé.

Obrdzek 14. Kojenec stafi 8 mésicl — pfes sikmy
sed jde do polohy na Ctyfi

Bohuzel i dnes se setkdvéme s ndzorem,
7e nevadi, pokud dité neleze. Pro nas je viak
lezen{ jednim z nejdulezitéjSich motorickych
vzor(. Paklize dité neleze, anebo pouzivé na-
hradni model, vzdy je to projevem centralni
koordina¢ni poruchy.

Posturdlni model ditéte v 10. mésici

Objevuje se vertikalizace do stoje.
Vétsinou se dité vertikalizuje z polohy vzpfi-
meného kleku, do které se dostavé z polohy
na Ctyfech. V této poloze nakro¢i jednu dolnf
koncetinu, kterd se stane vzpfimovaci, a po-
moci opérné funkce druhostranné horni kon-
Cetiny se dfté vertikalizuje do stoje (6). Ze stoje
se nejdfive vyviji chlze ve frontalnf roviné.
Tyto kroky vykondva svalova souhra zevnich
rotatorl a adduktorl kycelnich kloubl a opét
ma nesmirny formativni vliv na kycelni kloub
(11). Hlezna jsou zatiZzena vice medialné, ho-
vofime o fyziologické planovalgozité. Kdyz
udéla dité krok stranou, nejprve zatizf laterdInf
stranu a poté medidlni. Toto mediolateralni
zatizeni ma velky vyznam pro aktivaci svall
pricné klenby.

Posturalni model ditéte
v 11.-18. mésicich

Rozviji se samostatna bipedalni lokomoce.
Interindividudlni rozptyl néstupu chlize je vsak
pomeérné velky a je rozhodné chybou, pokud je
dité pasivné stavéno a do chlize ,nuceno” nedo-
¢kavymi matkami a babickami (12). Tém je nutné
vysvetlit, Ze vodénim déti do prostoru mohou
zafixovat neidedIni svalové souhry. Nejcast&ji
je to doslap na prednoZi misto na patu, nebo
vyrazné vtaceni aker dolnich koncetin do inverze
Cieverze.
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Obrdzek 15. Kojenec stéfi 8 mésicl, poloha na
Ctyfi, lezeni

Zaveér

Cilem nasf préace je pomoci pediatrim dfive
a jasné zachytit dité s nefyziologickymi projevy
posturadlni motoriky. Doufdme, Ze bude pfino-
sem pro jejich praxi.
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