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Anotace

Tato prace predstavuje komplexni pojeti handlingu novorozenci a kojenct. Nejprve
analyzuje lidskou ontogenezu in utero s dirazem na motoriku a senzitivitu. V ramci
poporodni adaptace se dit¢ musi pfizplisobit jinym smyslovym stimulim a také
intenzivnéj§imu pusobeni gravitace. Handling muze tuto adaptaci usnadnit. Dale
popisujeme postnatalni psychomotoricky vyvoj se zaméifenim na spontanni motoriku. U
kazdému obdobi shrnujeme nejcastéjsi odchylky. Nakonec piedstavujeme stézejni zasady
handlingu cileného na ovlivnéni hybnych stereotypu ditéte. Jednotlivé techniky jsou
vysvétleny vcetné nazorné fotodokumentace a pfifazeny ke dvéma obdobim

psychomotorického vyvoje: I. od narozeni do 4. mésice, Il. od 5. do 9. mé&sice.
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Annotation

This study provides a complex insight in handling newborns and infants. First, we analyse
human ontogenesis in terms of movement and sensitivity. The newborn must adapt to
different sensory stimuli and stroger effects of gravity after birth. Handling can facilitate
this adaptation. Further, we describe the postnatal neuromotor development focusing on
the spontaneous movements. Some most important deviations are classified for each motor
developmental stage. The essential principles of handling aimed on improving motor
patterns of the child are presented next. The techniques of handling are explained including
photographs and associated with two periods of the neuromotor development: I. from birth
until the 4th month, I1. from 5th to 9th month.
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UvoD

Handling novorozenct a kojencti je zplisob zachazeni a manipulace s ditétem v ramci
béznych dennich c¢innosti (Activities of Daily Living, ADL). Jeho vyznam spociva
predev§im v kazdodennim ptisobeni na smysly i pohybovou soustavu ditéte. U pacientii
s poruchou psychomotorického vyvoje je proto nutné tento neustaly zdroj podnéti

vyuzivat k terapeutickému ucelu.

V praci nejprve zkoumame lidskou ontogenezu. Pfindsime piehled fetdlniho vyvoje
sdirazem na motoriku a senzitivitu. Vénujeme se genetickym danostem 1 vlivu
intrauterinniho prostiedi, které urcuji vysledek tohoto procesu. Zkoumame jaké zmény

v motorickych funkcich ditéte piinasi prechod z intrauterinniho do postnatalniho vyvoje.

V nasledujicich kapitole analyzujeme pribéh psychomotorického vyvoje ditéte
V prvnim roce zivota. Zaméfujeme se na spontanni motoriku a popisujeme jeji fyziologicky

rozvoj i vybrané odchylky a patologie.

Shromazdéné poznatky aplikujeme pii popisu zasad handlingu. Pfedkladame techniky,
které umoziuji terapeuticky plsobit pifi nejcastéjSich ADL jako je naptiklad noSeni,
prevlékani Ci pfebalovani. VSe stavime do kontextu vyvojového veéku ditéte a konkrétnich
odchylek v kvalité¢ pohybovych stereotypti. Text je doplnén nazornou fotodokumentaci,
Kterou jsme pofidili pfi terapiich pacientl s pisemnym souhlasem jejich zakonnych

zastupcu. Ptiklad terapie je uveden v ptilohdch v ramci kazuistiky.

Vyhledavani informaci bylo uskute¢néno vramci odbornych databazi (PubMed,
EBSCO), asopisecké literatury, sité knihoven Ceské republiky a prostfednictvim kontakti

v odbornych kruzich.
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1 CIiL PRACE

Cilem této prace je pfinést aktualni a komplexni pohled na handling novorozencii a
kojenci formou reSerSe. Rozhodli jsme se nejprve prozkoumat prenatalni vyvoj s dirazem
na pohyb plodu. Déale chceme provést rozbor postnatdlniho psychomotorického vyvoje
ditéte a hledat jeho ndvaznost na fetdlni hybnost in utero. V kontextu potfeb daného
handlingu. Zadmérem je aplikovat handling v terapii pacientd a pofidit k jednotlivym

technikam navodnou fotodokumentaci.
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2  PRENATALNIi VYVOJ

,Nenarozeny plod a novorozenec jsou stale touz bytosti, byt v jiném prostiedi.*

Myslenka, ktera uvadi tuto kapitolu, vede K tomu, abychom terapii novorozencu a
kojencii stavéli na znalostech nejen jejich vyvoje postnatalniho, ale 1 vyvoje prenatalniho.
Prenatalni obdobi ptfedstavuje tsek nejpiekotnéjsiho vyvoje, kterym lidsky jedinec béhem
svého Zivota projde. Z pocate¢ni zdrode¢né buiky se béhem 39 tydnl gestace vyviji
jedinec pfipraveny prezit mimo t¢lo matky, ma-li patficnou péci. V nasledujicich
kapitolach budou popsany nékteré anatomické, fyziologické a motorické aspekty
prenatalniho vyvoje, které predstavuji zdsadni milniky na cest¢ od zdrodku ke zralému
novorozenci. Je ziejmé, Ze vyvojové zmény nejsou dany jen genetickou preduréenosti, ale
také vlivem fetdlniho prostfedi. Tyto dva zakladni faktory a to, jak na né¢ plod reaguje,

stanovuji vysledek intrauterinniho vyvoje a funkéni kapacitu télesnych organu jedince.

(Hepper, 2007; Olsen et al. 2010)

2.1 Riist plodu, anatomické a fyziologické zmény

Cel¢ téhotenstvi zacina splynutim pohlavnich bunék. Pravé ode dne oplodnéni
pocitame tzv. koncepcni vEk, jimZ vyjadiujeme stafi plodi. Alternativou ke koncepénimu
véku je veék gestacni, ktery vyjadiuje stafi plodu ve vztahu k prvnimu dni posledni
menstruace. Podle Svétové zdravotnické organizace je platnym vypoctem trvani doby
téhotenstvi ve€k gestacni. V nami pouzité literatufe se setkavame s obojim zptisobem

vypoctu, v této kapitole se vSak ptiklonime k véku koncepénimu, nebude-li uvedeno jinak.

Ptes vSechny interindividudlni rozdily je velikost plodu vyznamnym ukazatelem
jeho stari. Nejpouzivangjsim rozmérem, kterym uréujeme velikost fetu, je temenokostréni
délka (TK délka). Mezi 7. a 14. tydnem embryo roste asi 0 1 mm za den, a proto je TK
délka do urcit¢ chvile velmi pfesnym diagnostickym parametrem (odchylka 2 dny).
Orientacné je také pouzivana temenopatni délka (TP délka), kterd vice zavisi na aktualni
poloze plodu. V obdobi mezi 16. a 30. tydnem ve&k urujeme piredev§sim pomoci
biparietdlniho priiméru (BPD), obvodu hlavy, bficha a délky femuru (FL). (Dylevsky,
2007; Lubusky et al., 2012)
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2.1.1 Prvni tfi tydny

Béhem prvnich tfi tydni po poceti nastava déleni zygoty, implantace zarodku a
vytvofeni tii zarode¢nych listli (entoderm, mezoderm a ektoderm), ze kterych se pozdéji

vyvijeji jednotlivé organové soustavy embrya.

2.1.2 Tteti az osmy tyden po koncepci: embryonalni obdobi

Toto obdobi byva téz nazyvano obdobim organogeneze. Ze tfi zarodecnych listli se

vyviji organové soustavy a specializované tkdn¢ embrya, které urcuji jeho zevni tvar.

Z ektodermu se vyvijeji soustavy zajiStujici kontakt s vn&j§im prostfedim. Jsou to:
centrdlni a periferni nervova soustava, smyslové epitely nosu, oka a ucha, kize a jeji
derivaty, hypofyza, mléénad Zlaza, potni a mazové zlazy. Mezoderm je zdkladem pro
svalovou tkan, pojiva, kardiovaskularni systém, urogenitalni systém, slezinu a kuiru
nadledvin. Z entodermu vznika epitel traviciho i dychaciho ustroji a mocového méchyte.
Svuj puvod zde ma i parenchym §titné zlazy, ptistitnych télisek, jater a pankreatu. (Sadler,
2011)

Vyvoj probiha podle tfi zasad: 1. Zasada kranikaudalniho postupu: vyvoj stuktur
ulozenych kranidln€ a centralné postupuje rychleji nez vyvoj struktur uloZenych kaudalné a
akralng. 2. Vyvoj postupuje od ,,zakladni verze* organi, které se postupné zdokonaluji ve
vsech detailech. Prikladem muze byt srdce, které se nejprve vyviji v dvoukomorové verzi a
teprve pozdéji pribyvaji i dvé sing. 3. Vyvoj postupuje podle poradi dilezitosti. Zivotné
dulezité organy se vyvijeji nejdiive — mozek a srdce jsou tedy ve vyvoji na prvnim miste.
(Hepper, 2007)

2.1.3 Fetalni obdobi — od tietiho mésice do narozeni

V tomto obdobi pokracuje diferenciace tkani a orgdnti a nastupuje ristovy spurt. K ristu
do délky dochazi predevS§im béhem tietiho az patého mésice, zatimco k pfibyvani na vaze
az v poslednich dvou mésicich gestace, viz ptilohy. Méni se také t€lesné proporce plodu.
Na zacatku tfetiho mésice tvofi délka hlavy piiblizn€ polovinu TK délky, zatimco pii
narozeni uz jen ¢tvrtinu TP délky. Rist hlavy tedy oproti rtistu téla zpomaluje. (Dylevsky,
2007; Olsen et al., 2010)
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Fetus zacina schranovat energii formou télniho tuku. V lebec¢nich a dlouhych kostech se
vytvafi primarni osifikacni centra. Pohlavi plodu mizeme pomoci ultrazvuku odhadovat od

12. tydne s postupné narustajici spolehlivosti.

Dulezit¢é zmény probihaji Vv dychacich cestach, kde je dokon¢ovana formace
bronchialniho stromu. Dychaci soustava vSak neni pln¢ vyvinuta az do narozeni. Primitivni
alveoly se vytvaii teprve ve 24. tydnu, kdy také vznikd dostatek plicnich kapilar nutnych
K zajisténi ptiméfené vymeény plynt. Zasadni je | dostate¢na produkce surfaktantu, ktery je
vytvafen v malém mnozstvi od 20. tydne gestace. (Ma, Ma, 2012) Plod narozeny v 7.
mésici jiz tedy je schopen piezit, uvadi se az 90% Sance pieziti. Pocet primitivnich alveold
pak nartista az do narozeni a dokonce jesté nékolik let poté. Pln¢ diferencované alveoly se
objevuji az postnatalné, pochazeji z primitivnich alveoll a plynule vznikaji béhem prvnich

deseti let zivota ditéte. (Sadler 2011)

Na konci 9. mésice, tedy tésné pied fyziologickym terminem porodu, je obvod hlavy fetu
asi 34 cm a vytvari tak nejvétsi prekazku pro prichod porodnimi cestami. Hmotnost
normalniho plodu je 3000-3400g, TK délka je pifiblizn€ 36 cm, TP délka asi 50 cm. (Latzin
et al., 2009; Sadler, 2011, The Endowment For Human Development, 2012)

2.2 Vliv intrauterinniho prostredi na plod

2.2.1 Propojeni téla matky a ditéte

Ackoli je vyvoj plodu fizen primarné geneticky, sviij vyznamny podil zde maji i vnéjsi
vlivy prostfedi a chovani matky. Plod je bezpe¢né uloZen v plodovych obalech (amnion a
chorion), jejichz rGstem a propojenim se sténou d€lozni na zaCatku 4. mésice vznika
placenta. Placenta ma svou pars fetalis a pars maternalis. Krev ditéte a matky je tak
oddélena placentdlni membranou, na niZ se uskuteiiuje vymeéna plynt a Zivin. Jakékoli
preruseni dodavky kysliku (20-30 ml/min), které ptimo zévisi na priitoku krve placentou,
by pro plod bylo fatidlni. Matka by se proto me¢la vyvarovat koufeni (vasokontrikéni
ucinky) nebo namdhavé vysokohorské turistiky. V minulosti byly kontraindikovany 1i
dalkové lety, protoze vzduchotechnika nezajistovala zadouci tlak vzduchu v letadle. Dnes
tento tlak odpovidd atmosférickému tlaku v nadmoiské vySce 3000 m a je tedy pro
cestovani dostate¢ny. (Sadler, 2011; Zounkova, Kucera, Dylevsky, 2011)Ackoli se krev

plodu a matky pfimo nemisi, placentalni membranou volné prostupuje mnoho latek,
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nevyjimaje teratogeny: viry (rubeolla, cytomegalovirus, varicella, Coxscakie a dalsi),
mnohé léky, drogy a jejich metabolity. Rizikova je téz inkompatibilita Rh systému
krevnich skupin, kterou je tfeba pied porodem imunoterapeuticky fesit, aby nevyustila

v hemolytickou nemoc novorozencu. (Hepper, 2007)

Hlavnim zasobovacim piivodem, ktery spojuje fetus s placentou, je pupecnik. Ve
vazivovém obalu jim prochdzeji dvé tepny a jedna zila. Pomoci ultrazvuku je mozno jej
zobrazit a kontrolovat od 8. tydne. Pupecnik by v terminu porodu mél dosahovat piiblizné
61 cm. Extrémné kratky pupeénik (pod 31 cm) s sebou mtize nést vrozené vyvojové vady,
asfyxii nebo patologickou polohu plodu. Mize vyrazné omezovat pohyby ditéte v dé€loze.
Piili§ dlouhy pupecnik (nad 70 cm) hrozi pifedevS§im zauzleni, torze, omotani kolem téla
plodu nebo prolaps pii porodu. U déti z viceCetnych téhotenstvi byva pupecnik primérné

kratsi. (Beal & Ross, 2013; Kinare, 2008)

2.2.2 Plodova voda

Zivotni prostor plodu v plodovych obalech je vyplnén neustile vymé&iovanou amniovou
tekutinou, jez pochazi z krve matky. Tekutina se postupné zmnozuje a na konci téhotenstvi
je dité obklopeno 1 litrem plodové vody. Od patého mésice fetus denné spolyka cca 400 ml
plodové vody a vylucuje ji nazpét svou moci. V patém meésici se télicko ditéte pokryva
jemnym chmyiim (lanugo) a pozdé&ji jej doplni bild krémovitd hmota (mazek), kterd
pokozku ochranuje pfed rozmocenim (maceraci). (Sadler, 2011; Teusen & Goze-Hénel,
2003)

Plodova voda dité¢ chrani proti Gtlaku, narazim, teplotnim zménam i déloznim stahtim.
Déva mu prostor pro pohyby v déloze a pro vyvazeny rist ve vSech smérech. Umoziiuje
mu nacvik polykani, trdveni 1 dychani — dité totiz ,,vdechuje a vydechuje plodovou vodu.
Oligohydramnion (nedostate¢né mnozstvi plodové vody) tak muze vést k hypoplasii plic

nebo ke vzniku deformit (napf. pes equinus). (Kinare, 2008)

2.2.3 Vyznam gravitace

Dité je ve vodnim prostfedi do zna¢né miry uSetfeno vlivu gravitace. Samoziejmé se
nejednd o stav naprosté beztize — podle fyzikalnich vypocth dité¢ az do 21. tydne gestace

zakousi 5% své skutecné tihy. Nastavaji ale prudké zmény a po 26. tydnu gestace uz plod
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pocituje 60 — 80% své tihy. Tyto zmény jsou pro dit€ nutnou piipravou na prostiedi, jemuz
bude vystaveno po porodu. Ve stavu beztize by jen té¢zko mohlo pfipravovat svij
pohybovy aparat na stiet s pozemskou gravitaci: soudi se, ze by doslo k hypotrofii
extenzort trupu, svalti dolnich koncetin a hypoplasii opérné soustavy, zasazeny by byly 1

vnitini organy. (Sekuli¢, Luka¢ & Naumovié¢, 2005; Stanojevic, 2012)

Pres veskeré pfipravné mechanismy je zména prostiedi, k niz dochazi po porodu, pro
novorozence Sokujici. Mnoho pohybu, kterymi se plod bézné¢ projevoval v déloze,
novorozené dit¢ neumi. Jedna se naptiklad o anteflexi a retroflexi hlavy, nebo sani palce
vlastni ruky, kontakt ruky a tvatre nebo zmény polohy téla v prostoru. Na vin¢ je pfedevsim
propastny rozdil v okolnich podminkéach. Naptiklad nahla relaxace svall elevované paze
V intrauterinnim prostfedi zpusobi jeji pozvolny pokles v plodové vodé¢, zatimco ,,na
sousi dojde k nahlému padu koncetiny ve sméru gravitace. Podobna je situace u anteflexe
hlavy, kterou fetus bézn¢ piedvadi od prvniho trimestru gestace: v poloze na zadech ji

novorozenec kvili plsobeni gravitace neni schopen provést a musi nejprve ziskat

potiebnou svalovou silu a souhru. (Stanojevic, 2012; Vries & Fong, 2006)

2.3 Prenatalni motorika

Prvni pohyby plodu za¢ina vétSina matek citit az po 18. tydnu t€hotenstvi. Plod je v té
chvili jiz tak velky (TK délka cca 80mm, hmotnost cca 40-50g), Ze jsou narazy zpuisobené
jeho pohybem zaznamenéavany tenzoreceptory myometria délozni stény. Diky ultrazvuku
v§ak mizeme prenatalni pohyby snimat hned v jejich poc¢atcich, kdy je matka jesSté nemuze
citit. Od 8. tydne gestace jsou pomoci ultrazvuku pozorovany pohyby plodu, které se
béhem t&hotenstvi rozvijeji spolu s jeho nervovou a pohybovou soustavou. (Dylevsky,
2007)

2.3.1 Prvni trimestr téhotenstvi

Spontanni motorika plodu za¢ind malymi, zcela chaotickymi, pomalymi pohyby. Ty
jsou v embryonalni svaloviné generovany lokaln¢ bez ucasti nervového systému. Jiz
béhem sedmého tydne je vSak vytvofen zékladni morfologicky ptedpoklad pro
sofistikovanou (tedy nervové fizenou) motorickou aktivitu. Jedna se o reflexni oblouk,
tedy nejjednodussi senzomotoricky okruh, zakonc¢eny funkéni nervosvalovou ploténkou.

Ptedevsim v rannych stadiich vyvoje lze jen tézko posoudit, zda je pohybova aktivita plodu
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spontanni, nebo zda se jednd o reflexni odpoveéd na vnéjsi podnéty ¢i fyziologické
pochody probihajici v téle matky. Embryo, které v této fazi jest€ neni vybaveno
smyslovymi organy, totiz reaguje i na zmény pH ¢i dotek jehly. (Dylevsky, 2007; Hepper,
2007)

Prvni spontanni motorické projevy plodu maji charakter ,,protahovani“ celého téla,
Prechtl pouziva termin generalizované pohyby (stejné jako u postnatalni motoriky!).
S nastupem sofistikované motoriky méni svou podobu na tzv. startles: dochazi k zaskubu
(jerk), nasleduji pomalé rota¢ni pohyby trupu (auricular motion), jenz jsou doprovazeny
flexi a extenzi hlavy i trupu. K tomu je pifidruzeno sunuti koncetin. Zarodek se takto
pohybuje zhruba v intervalech 2 minut. Vytvafii se také prvni znamky kréni lordozy, mozné
je 1 zalozeni lordotické kiivky bederni patefe. (Dylevsky, 2007; Stanojevic, 2012; Vries &
Fong, 2006)

Jiz v devatém tydnu plod provadi izolované flekéni pohyby prsti ruky s uvolnénim
palce a jeho opozici. Flexe v lokti je provazena pronaci, kterd je pozd&ji soucasti vétSiny
funkénich uchopt lidské ruky. Dolni koncetiny vykonavaji kopavé pohyby (abdukce a
extenze celé koncetiny). Motorické projevy jsou tak celkové komplexnéjsi,
diferencovanéjsi. Morfologicky je tento jev zplisoben zmnozenim interneuronti, které
propojuji jednotlivé mi$ni segmenty. B&hem nadchazejicich tydnt tak trvale ubyva
holokinetické aktivity, ta je nahrazovana stale l1épe diferencovanymi pohyby. Plod mize
meénit svou polohu v déloze masivnimi generalizovanymi pohyby na zptusob kotrmelce

nebo rotace podle své podélné osy. (Dylevsky, 2007)

Na konci prvniho trimestru plod pfedvadi komplexni pohyby hlavy, trupu, koncetin a
prsti. Pohybuje celisti, coz je povazovano za zvykaci pohyb, a obc¢as skytd. Dochazi i ke
kratkému ,.hand face™ kontaktu, ktery vsak trva jen cca 1s (Castiello et al., 2010). Stejné
jako dotek ruky s dalsimi ¢astmi t€la nebo s délozni sténou, je tento kontakt pouze nahodny.
Nejednd se o volni motoriku, protoze hybnost je organizovana jen na urovni spindlnich
reflexnich obloukt, a plod tedy miizeme charakterizovat jako organismus ,,rozpojenych

funkcich ¢lanku‘. (Dylevsky 2007; Hepper, 2007))

2.3.2 Druhy trimestr téhotenstvi

Toto obdobi je charakterizovano dalSim  Ustupem  holokinetickych a
,protahovacich® pohybli. Naopak pomalu ptibyva izolovanych pohybli jednotlivych
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segmentl. Patfi mezi né i pohyby o¢nich bulbi, nastupujici v 18. tydnu, déale kontakt ruky
S riznymi ¢astmi téla, zivani, sani palce, polykdni a pohyby celisti. BEéhem celého trimestru
dochazi k myelinizaci miSniho reflexniho oblouku, coz umoziuje rychlejsi vedeni
nervovych vzruchii. V 17. tydnu sestupuje do michy tractus corticospinalis (zatim
nemyelinizovany), ale sakralnich oblasti dosdhne az koncem gestace. Propojeni pohybové
soustavy se supraspinalni urovni je tedy chabé a pohyb v prvni polovingé gravidity ma
predevsim morfogeneticky vyznam. Ovlivituje vyvoj pohybové soustavy, synaptogenezi a
organizaci oblasti mozkové kiry. Stiidani aktivity a odpoc¢inku je dosud velmi rychlé. Az
do 18. tydne neptesahuje klidova faze mezi generalizovanymi pohyby 13 minut. Béhem
druhé poloviny téhotenstvi se vSak pauzy prodluzuji a s nimi i trvani epizod aktivity.

(Donkelaar, 2004; Dylevsky, 2007; Vries & Fong, 2006)

Druhy trimestr je téz obdobim nastupu dychacich pohybi. Prestoze prvni takové
pohyby trupu a branice lze zachytit jiz mnohem dfive, teprve ted’ je plod opravdu ,,trénuje®.
Pted 20. tydnem jsou pfitomny méné nez 10% monitorovaciho ¢asu, koncem te¢hotenstvi
40%. Toto zapojeni dychacich svali muze byt podkladem pro ,vnitini opérnou
bazi“ pohybu, kterou popisuje Dylevsky. Plod totiz oproti prvnimu trimestru vykazuje
vétsi miru stabilizace trupu diky aktivit¢ branice, panevniho dna, hrtanu a svali bfiSni
stény. Tato ,,vnitini opérnad baze* je pak logicky dllezitym podkladem pro izolované

pohyby jednotlivych segmentt. (Dylevsky, 2007; Leeuwen, 2012)

Studie zabyvajici se pohybovou lateralitou ploda uvadi, ze 83 % plodu preferuje pravou
horni koncetinu, provadi s ni tedy vétSi mnozstvi pohybt. Jina studie sledovala 75 plodi
v 15. tydnu gestace, z nichz 60 preferovalo pravou horni koncetinu. VySetfeni téchto déti
v 10-ti az 12-ti letech véku ukazalo, Ze vSichni prenatalni pravaci pravaky i zustali, zatimco
5 z 15 prenatilnich levakli se preorientovalo na preferenci pravé horni koncetiny.
Vzhledem k tomu, Ze propojeni mozkové kiiry s pohybovym aparatem se vytvaii az od 20.
tydne, je evidentni, Ze tato casnd lateralita nemlze byt organizovana na kortikalni irovni a

tyka se tedy spinalnich struktur. (Hepper et al., 2005; Wells & Lynch, 2005)

2.3.3 Treti trimestr téhotenstvi

Béhem tfetiho trimestru dochézi k relativnimu atlumu fetalnich pohybti. Obecné se ma

za to, ze pric¢inou je rist plodu, jenz je prostorem délohy stale postupné omezovan. Presto
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vSak dochazi k mnoha vyvojovym zménam predev§im v nervové soustaveé, coz umoznuje

stale sofistikovanéj$i motoriku.

Dité uz je nyni tak velké, Ze je pro né¢j nemozné v déloze rychle zménit polohu.
Fyziologicky se do 35. tydne uvelebi hlavickou dolt, ale vyjimkou neni ani poloha opacna,
tj. ,.koncem panevnim®. N¢&které déti v d€loze lezi dokonce napiic¢. Tésné prostiedi
v déloze nuti dit¢ setrvavat ve flek¢nim drzeni, které ptijima za své i CNS a udrzuje jej

jesté n€kolik tydni po narozeni. (Teusen & Goze-Hénel, 2003; Waitzman, 2007)

Na prelomu druhého a tietiho trimestru se vyrazné meéni zastoupeni bilé¢ a Sedé misni
hmoty. Nejprve stoupa pocet kratkych intersegmentalnich spojl, v 28. tydnu pak nastava
myelinizace drah zadnich provazei (propriocepce, vibrace, akustické vibrace) a
vestibulospinalnich drah (antigravitaéni svaly, inhibice flexoril). Ackoliv obecné je
myelinizace velmi variablinim procesem, je pravidlem, ze ptedni mis$ni kofeny myelinizuji
mnohem dfive (22. tyden) nez zadni koteny (35. tyden). Stejn€ pozd¢ myelinizuje i tractus
spinocerebellaris dorsalis, vedouci proprioceptivni aferentaci mozecku. Ackoliv
nemyelinizovand vlakna jsou samoziejmé¢ funkcni, zajiStuji jen velmi pomalé vedeni
vzruchii. Nékteré dualezité oblasti centralni nervové soustavy, konkrétné¢ senzomotoricka
korova oblast a tractus corticospinalis, myelinizuji az postnataln€ a od toho se také odviji

posturalni funkce novorozence. (Dylevsky, 2007; Leeuwen et al., 2012)

V 34. tydnu si dité ustalilo jakysi vnitini rytmus: cyklus ¢tyf stavi spanku a bdéni
(behavioral states) se opakuje kazdych 90 minut, z nichZ 20 minut pfedstavuje odpocinek.

(Vries & Fong, 2006)

Kvantita spontanni pohybové aktivity je stejné¢ individualni prenataln€ i postnatalné.
Vykazuje vSak urcitou kontinuitu: pohybové Cily fetus byva zivejs$i 1 v obdobi raného
détstvi a dokonce vykazuje lepsi vysledky v Dubowitzoveé vySetfeni neuromotoriky
Vv prvnich tydnech Zivota. Z jeho projevi tedy mlizeme ptedvidat nekteré temperamentové
rysy, protoze spontanni aktivitou in utero plod stimuluje svou nervovou i pohybovou
soustavu a pfipravuje se tak na dals$i psychomotoricky vyvoj po narozeni. (DiPietro et al.,

2010)
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2.4 Prenatalni senzitivita

,Bez Citi neni pohybu* (Karel Lewit). Zakladnim piedpokladem pro volni? koordinovany
pohyb je uvédoméni si vlastniho téla, jeho polohy a okoli. Uz v prenatalnim obdobi jsou

k tomuto ucelu pfipravovany smyslové organy a receptory.

Prvnim smyslem, ktery se u plodu rozviji, je taktilni ¢iti. Pokud je osmitydenni plod
podrazdén na rtu nebo v okoli ust, odpovidd odvracenim hlavy od podnétu, extenduje obé
horni koncetiny a panev rotuje rovnéz smérem od podnétu. Jedna se o stereotypni reakci
zahrnujici celé télo. Béhem téhotenstvi se tato odpovéd méni a v druhém trimestru se
naopak dité¢ obraci za podnétem. Volnad nervova zakonceni se vyviji v kraniokaudalnim
poradi. Ve 14. tydnu gestace uz plod vnima taktilni podnéty celym povrchem klize kromée
zad a temene hlavy a zacina se rukama dotykat vlastniho téla. Tim si zajiStuje mnozstvi
taktilnich podnéti. Stimulace je samoziejmé jesté¢ bohatsi u vicecetnych t&€hotenstvi a u
dvojcat s sebou nese i prokazatelné vyssi motorickou aktivitu. (Castiello et al., 2010,

Dylevsky, 2007; Hepper, 2007)

Vnimani bolesti plodem je velmi citlivé téma. Ackoli citovana embryologicka literatura
zduraziiuje, Ze nervové drahy, receptorova pole a korové oblasti podilejici se na vnimani
bolesti jsou pfipraveny az ve 26. - 30. tydnu gestace, uvadi také, ze nociceptivni podnét jiz
diive spousti reflexni motorickou odpoveéd’ a hormonalni stresovou reakci plodu (24. tyden
gestace). At uz tedy plod vnima nocicepci jakkoliv, rozhodné by ji mé¢l byt v co nejvetsi
mite usetfen. (Hepper, 2007; Platt. 2011)

Chut’ a ¢ich, které jsou spolecné stimulovany amniovou tektinou mizeme shrnout pod
pojmem ,,chemosenzitivita®. Dit¢ v déloze neustdle ,,ochutndvd“ amniovou tekutinu a
opravdu vnima zmény jejiho slozeni. Je-li do amniové tekutiny vpravena sladka tekutina,
polyka vice, je-1i vpravena hotka tekutina, pocet polknuti je mensi. Vzhledem k tomu, ze
sloZzeni amniové tekutiny je ovliviiovano stravovanim matky, zakousi plod do jist¢ miry
vesSkeré zmény v jejim jidelniCku. Citi zvySenou hladinu glukdzy, sodiku nebo hotkou chut’

vlastni moci. (Hepper, 2007; Teusen & Goze-Hénel, 2003)

Na akustické podnéty plod odpovidd pohybem od 22. - 24. gesta¢niho tydne. Jeho
projevy zavisi na intenzité, frekvenci i trvani podnétu a vyjadfuji tak jeho prozitky.
Prosttedi, v némz plod Zzije, je relativné hluéné — zvuky matcina srdce, proudéni krve 1

traviciho traktu neptestavaji ani na chvili. K tomu musime pficist zvuky z vnéj$iho okoli,
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které prostupuji délozni sténou a nesou se amniovou tekutinou. Vyssi frekvence jsou
témito bariérami znacn¢ tlumeny a naopak nizsi frekvence na trovni lidského hlasu jsou
pro plod slysitelné nejlépe. Smyslem, ktery v dé€loZznim prostiedi dostava nejméné podnéti,
je zrak. Dité vSak miize vnimat svétlo a tmu: ve 26. tydnu t€hotenstvi odpovida zrychlenim
srdecni frekvence, je-li na matéinu bfi$ni krajinu vrzeno ostré svétlo. (Hepper, 2007,

Teusen & Goze-Hénel, 2003)
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3 PSYCHOMOTORICKY VYVOJ V PRVNIM ROCE
ZIVOTA: ZASADNI MILNIKY A DIAGNOSTIKA

Ihned po porodu mizeme zacit sledovat chovani nové¢ narozeného ditéte. Po dlouhou
dobu, nez se dit¢ nauc¢i mluvit, pro nds bude jeho chovani a motoricky projev jedinym
prostiedkem komunikace. Pravé dukladna znalost ontogeneze lidské motoriky nam
umoziuje Cist tyto projevy ditéte a vCas rozpoznat jakékoli nezadouci pfiznaky. (Trojan,

2005)

Novorozenec ptichdzi na svét s nezralou centralni nervovou soustavou (CNS). Béhem
prvnich mésici a let Zivota vni probihaji procesy (synaptogeneze, myelinizace,
reorganizace apod.), diky nimz mutze dité postupné rozvijet svoji posturu, hrubou i jemnou
motoriku. Odchylky v motorickém vyvoji tak logicky mohou ukazovat na odchylky ve
vyvoji CNS. (Graaf-Peters & Hadders-Algra, 2006)

Vyvoj motoriky ditéte vSak neni podminén jen uzrdvanim CNS. Hnacim motorem
jakékoli aktivity je motivace: zdravé dit€ dostdva mnoZstvi optickych, akustickych a
dalsich smyslovych podnétd, které v ném probouzeji zdjem. VSechny tyto podnéty jej
béhem prvniho roku Zivota povzbuzuji ke stdle vétSim fyzickym vykoniim: dité opticky
fixuje, snazi se stabilizovat své télo v prostoru, prozkouméava rukama své télo i okoli,
zmociiuje se nejriznéjSich pfedmétl, plazi se za nimi atd. Dostatek Casu, prostoru a
bezpeci pro tuto ,,8kolu hrou* je podminkou pro zdravy vyvoj. U pasivniho ditéte, které o
své okoli nejevi zajem, mize byt pfitomna napf. porucha smyslového vnimani ¢i mentalni
retardace. Jiné déti mohou byt naopak piehnané drazdivé, plactivé: tizkostné reaguji na
zmény polohy a dalsi vné&jsi podnéty. Takové déti charakterizujeme jako hyperexcitabilni.
(Borkowska & Szwiling, 2011; Cibochova, 2004; Zounkova & Smolikova, 2012)

Vyvoj motoriky probiha podle piesné popsanych vzorct. Sledujeme nejen kvantinativni
pokroky v ziskavani pohybovych dovednosti, ale pozorné¢ zkoumame i jejich kvalitu.
Odchylky v drzeni téla a provedeni pohybu budou komplikovat dalsi motoricky vyvoj a
budou mit vliv na formovani opérné a pohybové soustavy ditéte. Plati tedy tato souvislost:
funkce CNS pifimo ovliviiuje funkce motorické a ty potom plsobi na formovani télnich

struktur. (Kolaf, 2001; Novakova, Hojkova & Satrapova, 2011)
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V ramci diagnostiky psychomotorického vyvoje sledujeme tfi funkéné provazané

oblasti motoriky, v nichz se odrazi zralost CNS:

e spontanni motorika
e posturalni reaktivita

e primitivni reflexologie

Kazdé vyvojové stadium motoriky s sebou nese i specifické projevy v téchto tfech
oblastech. Stejné tak i kazda motoricka patologie zde ma své vyjadieni. Od 2. trimenonu se
rozviji soubor symptomi specificky pro rizné typy DMO (Détskd mozkova obrna).
Peclivé a detailni vySetfeni téchto tfi oblasti je proto nezbytné pro vcasny zachyt
rizikovych déti. (Kolat, Safatova & Zounkova, 2009, Voita et al., 1993)

Posturdlni reaktivitu vySetfujeme pomoci sedmi polohovych reakci: na piesné¢ danou
zménu polohy téla dité¢ fyziologicky odpovidd polohovymi reakcemi, které jsou detailné
popsany pro kazdou jednotlivou zménu polohy i pro kazdé vyvojové stadium motoriky. Az
30% procent déti vykazuje odchylky v polohovych reakcich, jejichz zavaznosti odpovida i
stupeni postizeni ditéte. U 25% déti je diagnostikovana lehka centralni koordina¢ni porucha
(CKP), zbyvajicich 5% trpi sttedné tézkou az tézkou CKP. (Trojan et al., 2005; Vojta et al.
1993)

Pfitomnost primitivnich reflexii je ddna nezralosti vysSich center CNS. V prvnich
mesicich zivota tedy mizeme vybavit reakce uspofadané na spinalni a kmenové urovni.
Tak jak uzrava fizeni motoriky vys§imi centry, vyhasinaji i primitivni reflexy. Pokud
pretrvavaji déle, nez je vymezeno, chapeme je jako ptiznak patologie. Stejné¢ varovnym
pfiznakem miiZze byt i Uplna nevybavnost n€kterych reflexii. Hodnotime zde dynamiku,

intenzitu, kvalitu a symetrii vybavenych reakei. (Cibochova, 2004; Kolat, 2001)

V této kapitole je nejvétsi prostor vé€novan rozboru spontanni motoriky ditéte, kterou se
v ramci handlingu snaZzime nejvice ovlivnit. Pro kazdé vyvojové obdobi je nejprve popsan
idealni spontdnni motoricky projev ditéte, a nésledn¢ vybrané patologie. Rozmanité
odchylky na trovni lehké CKP, je zde tfeba odvozovat z popisu idealniho motorického
jsou popsany samostatné pro kazdé vyvojové obdobi. V ramci rozsahu této prace je mozné
vénovat se jen nékolika syndromiim, které povazujeme za klinicky nejvyznamnéjsi. Jedna
se o hypotonicky a hypertonicky syndrom, z n&jz se pozd¢ji mohou rozvinout nejcastésji
formy DMO: spasticka diparéza a hemiparéza, dyskineticka forma a cerebelarni diparéza.
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Kromé toho je také zarazena predilekce, kterd se vyskytuje u CKP vSech stupiii a
zasadnim zpasobem ovliviiuje vyvoj vzpiimovacich mechanismu. (Bialocerkowski et al.,

2008; Vojta et al., 1993)
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3.1 Novorozenec (1.-28. den)

3.1.1 Idealni kineziologicky obraz:

Prvni mésic po porodu se dit¢ vyrovndva s dramatickou zménou prostiedi. Jeho
pohybové funkce jsou jesté velmi nezralé. V poloze na zadech ani v poloze na biise nema
vytvofenou opérnou bazi, koncetiny jeste¢ neplni opérnou funkci. Hrudnik je soudkovity,
S vysokym postavenim branice. Drzeni téla je asymetrické s hlavou otocenou ke stran¢:
hovoifime o tzv. predilekénim drzeni. Muze-li dité stejné otocit hlavu i na druhou stranu
nebo asponl do stfedni roviny a drzeni tak zménit, jednd se az do 6. tydne o fyziologicky
jev. Novorozenec jesté neumi opticky fixovat, ale umi uz navazat kratky opticky kontakt
s predméty ve vzdalenosti cca 40 cm. Celkové prevlada aktivita svall tonického systému a
nese ssebou typické novorozenecké drzeni, které samotfemé musi byt dit€¢ schopno

chvilkoveé zménit ¢i uvolnit (sledujeme predevs§im otevieni ruky):

- hlava —reklinace

- patet — kyfotické drzeni

- lopatka - elevace

- rameno — protrakce, vnitini rotace

- loket — flexe a pronace

- ruka — flexe prsti, palec uzavien v dlani, flexe zapésti, ulnarni dukce
- panev —anteverze

- kycel — flexe, abdukce do 90°, zevni rotace

- kolena — flexe

- noha — plantarni flexe

(Cibochova, 2004; Hepper, 2007; Kolaf et al., 2009)

3.1.2 Hodnoceni patologie:

Toto stadium motoriky oznacujeme jako holokinetické (fecky holos = cely). Dité
provadi pohyby celym télem a schopnost izolovaného pohybu jesté¢ neni vytvorena. Ve
spontanni motorice proto hodnotime generalizované pohyby (general movements, GM),
jejichz kvalita ma vypovidaci hodnotu. AZ 98% spolehlivost v predikci DMO ma vySetteni

GM podle Prechtla. U novorozenct s CKP tyto pohyby ztraci svou eleganci, plynulost a
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komplexnost. Odchylky v GM jsou napt.: hypokineze, chudy repertoar, chaotické nebo
kieGovité synchronizované globéalni pohyby. Cim déle abnormalni obraz GM pietrvava,
tim zavaznéjsi je prognodza jedince. Zatimco chudsi repertoar GM vétSinou znamena zcela
normalni vyvoj, persistence kieCovité¢ synchornizovanych pohybii po prvnim tydnu Zivota
ohlasuje tézky typ spastické diparézy.( Einspieler & Prechtl, 2005; Kolaf et al., 2009;
Stanojevic & Kurjak, 2011)

Hodnotime také svalovy tonus novorozence. Vyrazna hypotonie se vyznacluje
pohybovou pasivitou az bezvladnosti ¢i apatii. Stehna v lehu na zadech i v lehu na bfise
voln¢ prepadavaji do abdukce nad 90°, horni koncetiny lezi v upazeni, bficho se vyrazné
klene do stran a smérem k panvi se prudce zuzuje, hlava ma tendenci padat ke strang.

(Norberg, 2001)

U hypertonikii je spontanni motorika rovnéz ochuzena, tentokrat zvySenym svalovym
napétim. Varovnym znamenim je piitomnost opistotonu, spastického prohnuti celého trupu
1 hlavy do extenze, které muze simulovat prvni napfimeni v poloze na bfisSe. U
opistotonickych déti najdeme typickou prohlubent v oblasti dolni hrudni patete. (Kleplova,

2006; Vojta et al., 1993)

Lokalizované tonusové zmény (napf. na dolni koncetiny €1 na jednu polovinu téla) jsou
tydnt Zivota fyziologicky kolisa 1 béhem dne a je zavisly na stavu bdé€losti. Malé odchylky
nemuZeme povazovat za jediny ur€ujici diagnosticky pfiznak a vzdy je musime vidét ve

svétle rodinné anamnézy a individualni variability. (Chaudhari et al., 2010; Vojta, 1993)

3.2 Prvni vzprimeni (4.-6. tyden)

3.2.1 Idealni kineziologicky obraz

V tomto obdobi vétSina déti ziskava schopnost optické fixace (nejpozdéji v 8. tydnu) a
dokaze reagovat cilenym usmévem. Pro sledovani pfedmétu je zapotiebi dobré kontroly
hlavy, a tak se zacinaji uplatiiovat prvni vzpfimovaci mechanismy. Jejich podstatou je
koaktivace svald s antagonistickou funkci: dit¢ tedy v poloze na bfise zveda hlavicku nejen

pomoci extenzorti krku a hlavy, ale 1 jejich flexorii. Do celkového drzeni téla se nyni
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zapojuji i svaly typicky fazické: kromé hlubokych flexord hlavy a krku jsou to dolni

fixatory lopatek, abduktory a zevni rotatory paze, abduktory a zevni rotatory kycle atd.

Pisobenim téchto svalli se uvoliiuje novorozenecké drzeni, se zvlaStni pozornosti
kontrolujeme otevieni ruky a uvolnéni palce. S napfimenim hlavy ustupuje asymetrie, diky
koktivaci antagonistd za¢ina vznikat opora a rovnovazné funkce. (Kolaf, 2001; Kolar et al.,

2009; Kolarova & Hanova, 2008)

Leh na briSe:
do sagitalni roviny, opiraji se o podlozku a umoziuji tak zvednuti hlavy na nékolik

sekund.(Cibochova, 2004; Vojta & Peters, 2010)

Leh na zadech:
Celkové nastupuje symetrie, predilekce mizi a dit€ kratce zvedd dolni koncetiny nad
podlozku. Dité umi voln¢ otacet hlavou na obé strany v uhlu 150° a sledovat tak nabizeny

predmét.

Typické je poloha Sermife. Je iniciovana optickou fixaci. Hlava je oto¢ena na jednu
stranu, koncetiny na oblicejové strané jsou v abdukci a zevni rotaci v kofenovém kloubu.
Loket je extendovan, ptedlokti v supinaci, ruka je oteviena a palec je volné¢ mimo dlan.

Zahlavni koncetiny jsou v semiflexi aZ flexi. (Cibochova, 2004; Kolaf et al., 2009)

3.2.2 Hodnoceni patologie

Posuzujeme svalovy tonus, generalizované pohyby a vyvoj naptfimeni. Mezi nejcasté;jsi
odchylky patii hyperabdukce kycli, pfetrvavajici anteverze panve a fixované asymetrické
drzeni trupu. AZ do konce prvniho trimenonu je hodnoceni patologické motoriky pro méné

zkuSené¢ terapeuty znacné nespecifické.

Poloha Sermife byva dodnes mylné zaménovana s patologickym vzorem asymetrickych
tonickych Sijovych reflext. (Borkowska & Szwiling, 2011) Kineziologicky obsah je vSak
zcela odlisny: u ATSR chybi opticka fixace, v kofenovych kloubech je vnitini rotace,

ptredlokti je pronaci, palec je uzavien v dlani. (Kolaf et al.,2009; Novakova et al., 2011)
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3.3 Prelom prvniho a druhého trimenonu: prvni opora

3.3.1 Idealni kineziologicky obraz:

Naptimeni se rozsifuje na cely osovy organ. Opét je nezbytnad rovnovazna koaktivace
antagonisti: tentokrat se jednd o autochtonni svaly celé patefe, flexory hlavy a krku,
svalstvo bfiSni stény, panevni dno a branici, kterd se zapojuje do posturalni funkce. I na
periferii se ustalila vyvazena spoluprace antagonisttli, kteti tak nastavuji optimalni zatizeni
(centraci) v kloubech. Klesa intenzita morotické iradiace, dit¢ umi izolované otacet hlavou,
zvladd téZ izolované pohyby bulbli do stran asi o 30°. Takto vyvazenou souhru
antagonistickych svalii uvidime u déti s poruchou CNS aZ mnohem pozdé&ji, nebo v t&€z8ich
ptipadech viibec. Vyviji se uchop na horni konceting. (Kolaf, 2001; Trojan, 2005; Vojta &
Peters 2010)

Od 3. do 5. mé&sice jsou pritomny tzv. fidgety movements (,,nepokojné pohyby*). Jedna
se o0 pomalé elegantni krouzivé pohyby riznych ¢asti konéetin, krku a trupu. (Einspieler &
Prechtl, 2005)

Leh na zadech:

Opérnou bazi tvofi linea nuchae, troveni dolnich whla lopatek a zevni kvadrant
hyzd’'ovych svalli, poloha je stabilni. Drzeni je symetrické s hlavou srovnanou v podélné
ose téla. Dité je schopno uchopu z lateralni strany (na hypothenaru tedy mizi tichopovy
reflex). Podavame-li ditéti pfedmét ze stfedni roviny, provadi tzv. generalizovany uchop.
Neni schopno pfedmét uchopit, ale otevird pusinku a svira prsty na nohou, v obliceji se
objevuje chtivy, uzkostny vyraz. Pohyby koncetin maji napinaci, generalizovany charakter
a mohou svou nekoordinovanosti pfipominat az dystonické pohyby. Kdyz se dit¢ ve
ctvrtém meésici nauci ovladat polohu t€Zist€ 1 v lehu na zadech, musi tato dystonicka
hybnost odeznit, jinak svéd¢i pro patologii. Od 8. tydne si dit¢ hraje obéma rukama
(koordinace ruka-ruka) a pozoruje je o¢ima, za¢ina i souhra ruka-oko-usta. Prozkoumava
své télo, dosahne si na genital. Dolni koncetiny zdviha vysoko nad podlozku a objevuje se
také koordinace noha-noha, kdy se nohy dotykaji svymi prsty. Dité si broukd, vokalizuje.

(Kolat, 2009; Kolatova & Hanova, 2008; Lommel-Kleinert 1997; Vojta et al., 1993)
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Leh na briSe:

Zde tvoti opérnou bazi ob¢ predlokti, lokty a symfyza. Bérce volné lezi na podlozce.
Lidové feCeno, dit¢ ,,pase konicky“. VSimame si napfimeni patete: hlava nesmi byt
v reklinaci, dité ji volné€ otac¢i a panev nepada to anteverze. Lopatky jsou v centrovaném
rozlisime motorické nedostatky. Déti, které tuto polohu nezvladaji, jsou na bfisku jen

velmi nerady. (Kiedronova, 2005; Kleplova, 2006; Kolaf et al., 2009)

3.3.2 Hodnoceni patologie:

Pokud se na vzptfimeni osového organu nepodili flexorovy aparat hlavy a trupu, je
postura ditéte naprosto nestabilni. Hlava a trup jsou v opistotonu, horni koncetiny se
neopiraji. Dité pifepadava z polohy na biise do polohy na zadech, v extrémnim piipadé i
naopak. Nestabilita pak muize u rizikovych jedinct vyvolat dystonické ataky. VSimame si
zménéné kvality ¢i nepfitomnosti fidgety movements, coz svéd¢i pro neurologické

postizeni.

Varovnym ptiznakem je téZ nepfitomnost souhry ruka-ruka a pfetrvavani tchopového
reflexu ruky. Upfednostiiovani jedné koncetiny je vtomto véku rovnéz patologické.

(Einspieler & Prechtl, 2005; Vojta et al., 1993)

3.3.3 Predilekce:

Neumi-li dité otoCit hlavu rovnomérné na ob¢ strany a setrvava s hlavou natocenou
kjedné strané¢, hovofime o predilekci. Podle rozsahlé studie zroku 2001 mélo
v Nizozemsku predilekci 8,2% déti ve véku do Sesti mésict. Prevalence je nejvyssi od 8.
do 16. tydne (11%) a postupné klesa na 3% v Sesti mésicich véku. Castéji se hlava staci
k pravé strané (68%) (Bialocerkowski et al., 2008; Boere-Boonekamp & Linden-Kuiper,
2001). Neni vyjimkou, kdyz je hlava zaroven uklonéna ke strané opacné, tedy zahlavni.
V kazdém ptipadé se jednd o poruchu zékladnich vzpfimovacich mechanismi, ktera mize
mit dalekosahlé diisledky pro kvalitu motorického vyvoje ditéte. V poloze na zadech si
vS§imame, zda dit¢ umi alesponn na n¢kolik sekund srovnat hlavu na stied a symetrizovat
drzeni téla. Pokud takto nedokdze své predilek¢ni drzeni zménit, motoricky vyvoj je

postizen vice.
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Predilekce hlavy s sebou totiz nese nedostate¢nou aktivitu hlubokych flexorti krku a
hlavy, svalstva stény bfi$ni, anteverzi panve a dispozice k vnitin¢ rotacnimu postaveni
kyc¢lenich kloubtu s valgdéznim, postavenim kloubli kolennich a talokruralnich. Pokud
problém predilekce nefeSime od nejrannéjsiho véku, mohou se u ditéte rozvinout vSechny
tyto prvky v asymetrické pohybové projevy, vadné drzeni téla, suboptimalni nastaveni
kloubnich ploch a vétsi riziko artrozy v dospélém véku. (Boere-Boonekamp & Linden-
Kuiper, 2001; Novakova et al., 2011)

Je tfeba rozliSovat piic¢inu stavu a nepfehlédnout porodni trauma nebo jiné strukturalni
zmény. U nékterych déti hlava sndze podléha nerovnomérnym tlakiim na lebecni kosti,
okciput na Celistni strané se oplostuje a vzniké plagiocefalie. Vétsi riziko predilekce maji
chlapci — v poméru 3:2 k divkam, dal$imi rizikovymi faktory jsou hypotonie, porodni
poloha koncem panevnim, celkové zpomaleni psychomotorického vyvoje, protahly tvar

neurocrania a asymetrie v manipulaci s ditétem. (Hutchison, Stewart & Mitchell, 2011)

3.4 Diferenciace nakrok — opora (4. — 7. mésic)

V patem mésici dochazi k diferenciaci koncetin na ndkro¢nou a opérnou, coz ptipravuje

prvni lokomoci. Ta se bude uskuteciovat ve dvou variantach:
1. ipsilateralni vzor — nakro¢na a opérna koncetina jsou stejnostranné

2. kontralateralni vzor - nikroc¢nd a opérna koncetina jsou umistény na opacnych

stranach téla.

Nékro¢na (ichopova) koncetina: Tah svalii sméfuje proximalng. Distalni segment se
pohybuje vii¢i proximalnimu. V kotfenovém kloubu provadi zevni rotaci, abdukci a flexi.

Podobné i v distalnéjsich kloubech.

Opérna konéetina: Tah svali sméfuje distalné. Proximalni segment se pohybuje vici
distalnimu. V kofenovém kloubu provadi vnitini rotaci, addukci a extenzi. Podobné i

v distalngjsich kloubech.

Nakro¢na a uchopova koncetina tak vzdy provadi pohyby opacné, jedna se tedy o

recipro¢ni vzor nakroku a opory.(Kolaf et al., 2009; VVojta & Peters, 2010)
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3.5 Uchop v poloze na b¥ise(4,5-5.mésic)

Opérnou bazi vymezuje loket, spina illiaca anterior stejné strany a epicondylus medialis
strany druhé. Tim je jedna horni koncetina uvolnéna pro tchop a objevuje se zde radidlni
uzavieni ruky (Gchopovy reflex tedy vyhasina i na thenaru). Podstatnym momentem je

flexe palce za soucasné abdukce prstu. (Kolafova & Hanova, 2008; Kolaf et al., 2009)

3.6 Uchop ptes stfedni rovinu a otaceni 4,5 -6. mésic)

3.6.1 Idealni kineziologicky obsah

K otoeni ze zad na btisko dité dospiva, kdyZ se snazi dosdhnout na predmét za stiedni
rovinou. Koncem ¢tvrtého mésice se nejprve v poloze na zadech nauci asymetrické
protazeni hrudniku a uchop ze stiedni roviny. Opora se posouva kranialné
k thorakolumbalnimu pfechodu, dité zveda panev nad podlozku, saha si na kolena. Nohy
jsou v kontaktu svymi medialnimi ploskami. V patém mésici dité€ zvlada uchop ptes stiedni

rovinu, coZ mu umoziuje piekulit se na bok. Od Sestého mésice se otoc¢i aZ na bfisko.

Leh na briSe
Opira se o kofen ruky a ptedni stranu stehen. Opora ruky se postupné posouva k dlani.
Pro tchop dité pouziva oporu o dlan, medialni kondyl kolene a pfedni stranu protéjSiho

stehna.

Leh na zadech:

Pfizvedne panev a dosahne si obéma rukama na nohy, pficemz uhel flexe v ky¢li
dosahuje 110°-120°. Opora se opét piesouva kranialnéji, az k dolnim uhliim lopatek. Nohy
jsou v kontaktu svymi ploskami. (Borkowska & Szwiling & Kolat, 2001; Vojta & Peters,
2010)

3.6.2 Hodnoceni patologie

Pokud nedoSlo k diferenciaci koncetin, otoCeni nebude mozné vubec nebo bude
provedeno patologicky se zaklonem hlavy a prohnutim trupu. Takové otoceni je provedeno
»en bloc*. Abnormalni svalovy tonus se nyni dliraznéji zacina projevovat v patologické

motorice. (Borkowska & Szwiling, 2011)
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SPASTICKE OHROZENI:
Pozorujeme hypertonii a chudou motoriku. At uz je postizeni jednostranné c¢i
oboustranné, chybi koordinace ruka-ruka. Pii ndhlém protazeni svalu vybavime

pseudoklonus, ktery se ovSem V tomto obdobi mtize objevit i u zdravého ditéte.

Spasticka hemiparéza:

V koordinaci oko-ruka-usta je postizena strana opozdéna. Hlava byva otocena ke zdravé
stran¢, takze se dale prohlubuje rozdil v zapojovani zdravé a postizené horni koncetiny,
ktera ziistava ve flekénim drzeni. Pokud se dit¢ umi otacet, pak vzdy jen pfes postizenou
stranu. Urcité asymetrie ve vyvoji CNS jsou fyziologické, nikdy vSak nesmi ptresdhnout
rozdil tfi tydnd. PostiZend dolni koncetina zacind zaujimat extencni drZeni, proto dité tuto
koncetinu neuchopuje. Chybi nakro¢na funkce dolni koncetiny (ale Gichopovy reflex zde

pred¢asné vyhasina!).

Spasticka diparéza:

V poloze na zédech ptetrvava silné flek¢éni drzeni. V poloze na bfiSe, je-li pfitomno
napiimenti $ije a opora hornich koncetin, je dit¢ schopno dolni koncetiny extendovat. Podle
spasticity. Pomoci terapie mizeme flekéni typ zménit na exten¢ni. (Dortova et al., 2009,

Vojta et al., 1993; Borkowska & Szwiling, 2011)

DYSKINETICKE OHROZENI:

Atétoza se vyviji jak z hypotonie, tak 1 z hypertonie. Dit¢ stdle zlistdva na Urovni
novorozenecké generalizované hybnosti, a jakékoli poloha je velmi labilni, protoZze chybi
vzptimeni. V klidu je trup 1 proximalni ¢asti koncetin hypotonicky. Na akralnich
segmentech mizeme pozorovat mimovolni pohyby. Typicka je hyperexcitabilita: tyto déti
se snadno leknou a zmény polohy vnimaji velmi uzkostlivé. Na vnéjsi podnéty dité
odpovida dystonickymi atakami s opistotinickym zdklonem hlavy a addukénim
piektizenim dolnich koncetin (tzv. nizkovité drzeni). Tyto déti mivaji normalni az
nadprimérné 1Q, a snazi se komunikovat s okolim. Krmeni je komplikovano polykacimi

poruchami. (Chaudhari et al., 2010; Minciu, 2012; Vojta et al., 1993)

MOZECKOVY SYNDROM:
U téchto pacientll pfetrvava celkovd hypotonie, byvaji postiZzeni stfedni az téZzkou
mentalni retardaci. Pfitomny jsou tékavé pohyby bulbl. Souhra rukou chybi, ale ataxie a

hypermetrie se jeSté¢ neprojevuje. MozeCkovou hypotonii je tieba odliSit o hypotonii
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svalového piivodu: myopati jsou mentalné normalni, slabost se projevuje hlavné kotenove

a vyvojové nepodminéné reflexy jsou slabé az vyhaslé. (Kolat, 2001; VVojta et al. 1993)

3.5 Obdobi prvni lokomoce (7. - 9. mésic)

Béhem tretiho trimenonu se vyrazn€¢ zdokonaluje cilena fazickd motorika. Pro
uskutecnéni piesné koordinovanych pohybi je zapotiebi stabilni vychozi postury, kterd se
vytvarela v predchozich mésicich. Pohyby dolnich koncetin jsou jest¢ mirn¢ neobratné,
horni koncetiny uz vtomto obdobi predvadi velmi vyzralou hybnost s nizkovym a
pinzetovym tchopem. Poloha na boku ziskava stabilitu. Dité vyslovuje slabiky a projevuje

se bohatou mimikou. (Cibochova, 2004; Kolafova & Hanova, 2008)

3.5.1 Sikmy sed (7. - 9. mésic)

Sikmy sed je pfechodna lokomoéni poloha, kterou dité bude pouZivat pro prechod
mezi polohou na zadech, polohou na &tyfech a vzpfimenym sedem. Sikmy sed je také
pouzivan pro uchop. V 7. mésici je opora tvofena medidlnim gluteem a stejnostrannym
loktem. Na pfelomu 8. a 9. mésice se opora horni koncetiny pfesouva na dlaii a na
uchopové konceting je dosazeno pinzetového uchopu (pfitomna opozice palce). Pii uchopu

je nyni méné pouzivana dlan a vice se zapojuji prsty. (Cibochova, 2004; Kolaf et al., 2009)

3.5.2 Plizeni po loktech (8. - 9. mésic)

Béhem osmého mésice mlze dité¢ vyuZzivat pro lokomoci tzv. tulenéni, n€kdy jen 2-3
tydny. Pohybuje se vpfed stfidavym opfenim o lokty. Trup a nohy za sebou voln¢ tahne po

podlozce. (Vojta et al., 1993)

3.5 3 Poloha na ¢tyrech a lezeni (7. - 9. mésic)

V 7. meésici se dit¢ dostava znakrocné polohy na bfiSe do polohy na ctyfech.
Vzptimovaci a ndkro¢né koncetiny jsou tedy umistény kontralateralngé. V 8. mésici uz
V této pozici uchopuje hracku. V 9. mésici nastupuje schopnost lezeni po ¢tyfech. (Vojta &

Peters, 2010)
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3.5.4 Vzprimeny sed (9. mésic)

Do této polohy se dit¢ dostava ze Sikmého sedu a pozd¢ji i z ostatnich poloh. MiiZze nyni
uchopit hra¢ku v rizné vysSce - flexe v ramennim kloubu se v 8. a 9. mésici zvySuje ze 100°
na 120°. Sed s nadmémné¢ flek¢nim postavenim v ky¢li vede ke kyfotizaci patete. Sed na
patach je fyziologicky, ale nesmi se jednat o sed mezi patami s vnitini rotaci v ky¢lich.

(Borkowska & Szwiling, 2011; Kolaf et al., 2009; Vojta & Peters, 2010)

3.5.5 Hodnoceni patologie:

U déti s poruchou CNS se ve tietim trimenonu rozviji motorika typickd pro konkrétni
postizeni. Toto obdobi je zcela zasadni pro ovlivnéni vyvoje patologické motoriky.

Nespravna diagnostika a Spatn€ zvolena terapie zpiisobi nezvratné skody.

SPASTICKA FORMA DMO:
Na akustické ¢i optické podnéty spojené s emocemi dit¢ mize odpovidat dystonickymi

atakami.

Hemiparéza:

Horni koncetina je V novorozeneckém drzeni, které mulze byt vyjaddieno s rlznou
intenzitou. Postizenou horni koncetinu dit€ nepouzivd a ota¢i se pies postizenou stranu.
Neumi se posadit, je.li posazeno, zada jsou konvexnéjsi na strané paretické. Spastické
drzeni horni koncetiny se s vysSi posturdlni zatézi akcentuje. Paretické rameno rité drzi
nize a hlava je uklonéna ke zdravé stran¢. Na dolni konceting prevlada extenze v kolennim

Kloubu a ekvindzni drzeni nohy.

Diparéza:

V poloze na bfiSe drzi dolni koncCetiny v extenzi a addukci. KdyZ se pokousi opfit o
lokty, nechava stehna v pravouhlé abdukci. V poloze na zadech jsou nohy v ekvinéznim
drzeni. Spontanni hybnost dolnich koncetin je chuda, objevuji se stfidavé neb soucasné
flekéni a extenéni pohyby. Pfi hyperextenzi se dolni koncetiny ntzkovité piekiizuji. Pii
pokusu 0 zdvih hlavy se dolni kondetiny aktivuji dle STSR (symetrické tonické $ijové
reflexy). (Bower & Finnie, 2009; Haastert, 2011; Vojta et al., 1993)

Diparézy dale délime do dvou skupin:
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1.skupina: U vétSiny téchto déti dusevni vyvoj probiha jen s lehkym opozdénim a
koncem tfetiho trimenonu maji tendenci k vertikalizaci. Horni koncetiny jsou vyrazné
méné postizeny nez dolni koncetiny. Vzpiimovaci funkce panevniho pletence vSak neni
vyvinuta, takze neni mozné aby dité¢ lezlo. Panev zlstava v anteverzi, pozd¢ji se fixuje
bederni hyperlordoza. Pfi postaveni pietrvava vzpérny reflex — dité¢ se stavi na Spicky,
z ¢ehoz se miize vyvinout addukéni kontraktura dolnich kondetin, az prekiizeni, ktera
pozdé&ji brani pohybu. Stoj na Spickach také vede k vysokému postaveni pately a pozdéjsi
fixaci pes equinus. Casté postavovani v tomto ranném véku navic pisobi valgozitu kréku

femuru, zatimco svalové dysbalance vytvaii terén pro luxaci kycle.

V devatém meésici tyto déti mohou pii opote i vykrocit, opét se ale jedna jen o reflexni
jev — stepping reaction . Druha dolni koncetina nepiejima stabiliza¢ni opérnou funkci a
pokus konc¢i padem. Nekteré déti s dobrou funkci ramennich pletencii se vytahuji do sedu,
ale zadné nejsou schopné samostatného sedu: dit¢ ma kyfoticka zada, dolni koncetiny jsou
ve flexi a abdukci, hlava je v pfedklonu a bradou se opird o hrudnik. Na rozdil od druhé
skupiny tyto déti umi Zvykat a vyslovuji prvni slabiky.( Borkowska & Szwiling, 2011;
Kolat, 2001; Vojta et al., 1993)

2. skupina: Tyto déti nemaji schopnost vzpiimeni v ramennim pletenci. Chybi opora
hornich koncetin a vyviji se na nich flek¢éni hypertonie, coz je funkéné podobné spastické
tetraparéze (hypertonie je zde ale slabsi). Ruce jsou uzavieny v ulnarni dukci. V klidu jsou
dolni koncetiny vétSinou flektovany, nohy jsou v pronaci. Motorickd odpovéd na zevni
podnéty se déje formou dystonickych atak, otoceni hlavy v poloze na zadech je provazeno
pohybem v $ablonach ATSR. Hlava mé tendenci k opistotonu a spontanni oto&eni z polohy

na zadech neni mozné vubec. (Kolat, 2001; Vojta et al., 1993)

DYSKINETICKA FORMA DMO:

Ve 3. trimenonu je atetéza provazena intenzivnimi dystonickymi atakami (u
hypotonickych jedinci jsou mirnéjsi). Jsou motorickou odpoveédi na nejriznéjsi vnéjsi
podnéty. Tato nechténd iradiace je vycCerpavajici a frustrujici, coz vyvolava dalsi
dystonickou ataku. Z kotenovych kloubi mohou vychazet velké spontanni hyperkineze, pfti

polohovych reakcich vyvolame akralni hyperkineze.

Horni koncetiny nejsou schopny opérné funkce, ptestoze uchopovy reflex mize byt

vyhasly — to se vSak déje jen proto, ze prsty maji tendenci se extendovat. V poloze na
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zadech se dité nekoordinované pokousi o uchop s hyperextenzi v metakarpofalangealnich

kloubech. Zapésti ptitom ziistava ve flexi ¢i ulnarni dukei.

Koordinace ruka-ruka chybi. Déti se neumi otacet ze zad na bficho a veskeré pokusy
probihaji pfes opistotonus. Koordinace oko-ruka-usta a ruka-usta-noha je neobratna,

utrzkovitd a dochazi k nejriznéjSim iradiacim.

Inteligence téchto déti byva naprosto normalni, jen je skryta za vadnou motorikou. Ve
tfetim triemenonu chybi schopnost Zvykat a uzavirat sta — ditéti tak neustale vytékaji sliny.
S obtizemi pfijimaji kasovitou stravu, nékteré jen tekutou. Neni tedy nijak piekvapivé, ze
pii krmeni se dostavuji dystonické ataky, mnohé déti trpi podvyzivou a centralni dystrofii.
Nekoordinovana orofacialni motorika téz znemoznuje artikulaci.( Kolat, 2001, Kolaf et al.,

2009; Vojta et al., 1993)

HYPOTONICKY SYNDROM

V ramci hypotonického syndromu se dale mizeme setkat s diagnoézou Forsterova
syndromu nebo kongenitalniho mozec¢kového syndromu. Zvlasté u prvniho postizeni je
pfitomna tézkd mentdlni retardace a 40% pacientil trpi epilepsii. Dé&ti jsou apatické,
nenavazuji kontakt a nepoznavaji matku. Jsou téZce hypotonické s chudou spontanni
motorikou a v tomto obdobi zacinaji reagovat dystonickymi atakami. U kongenitalniho
mozeckového syndromu jsou dystonické ataky nenapadné. Objevuje se asynergie trupu a
cileny pohyb je znaéné nepiesny, coZ je prvni znamkou ataxie. (Kolat, 2001; Kolat, 2009;

Vojta et al., 1993)

3.6 Obdobi vertikalizace (konec 8. mésice — 12. mésic)

3.6.1 Vzprimeny klek (konec 8. mésice)

Zpolohy na étyfech se dit€¢ dostava do vzpiimeného kleku se oboustrannou nebo

kontralateralni oporou hornich koncetin. (Cibochova, 2004)

3.6.2 Vertikalizace do stoje (10. mésic)

Dité nejprve nacviCuje nakrok ve vzpifimeném kleku nebo v poloze na ctyfech.
Nékro¢na koncetina je v zevni rotaci a abdukci. Z polohy na ¢tyfech se dostava do opory o

ob¢ dlan¢ a ob¢ chodidla a nakonec se zveda ptes hluboky diep do stoje. Noha se opird o
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celou plosku a opérna baze je Siroka. Zpocatku je nutnd ptitomnost opory pro horni

koncetiny. (Cibochova, 2004; Kleplova, 2006)

3.6.3 Chiize (11.-14. mésic)

Ze stoje se nejprve vyviji chize ve frontalni roviné — dité se ptidrzuje nabytku, jedna se
tak o kvadrupedalni lokomoci ve vertikale. Kromé toho dit¢ velmi obratné a rychle leze po
schodech nebo na nabytek. Mezi 12. a 14. mésicem pak dosahuje samostatné chiize,
bipedalni lokomoce, jejiz kvalita se bude vyvijet v fadu let. Horni koncetiny jsou drzeny ve
flexi a abdkuci, aby mohly plnit balanéni funkci. (Kleplova, 2006; Kolafova & Hanova,
2008; Trojan, 2005)
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4  HANDLING

4.1 Vymezeni pojmu

V literatufe a v praxi se setkdvame s riznym pojetim handlingu a stejné tak se 1isi i jimi
popisované techniky. V této praci je handling (angl. zachdzeni, manipulace s nécim) pojat

jako:

Zachazeni a manipulace s ditétem, pfedevsim v ramci ADL, s cilem stimulovat kvalitni
psychomotoricky vyvoj odpovidajici vyvojovému stupni ditéte a zaroven inhibovat
patologické psychomotorické projevy. Dité zde neni pasivni objekt nasi péce, ale ucastni se
»aktivniho senzomotorického uceni®. Navazdnim kontaktu s ditétem, stimulaci jeho smysla
a konkrétnimi manualnimi technikami vyvoldvame pozadovanou motorickou odpovéd'.
Plisobime tak nejen na neuromuskuldrni soustavu, ale ovlivilujeme i funkci vnitinich
organu. Nejlépe dité motivujeme ke spolupraci pomoci hry. (Borkowska & Szwiling, 2011;
Cowie, 2013; Zawitkowski & Terczynska, 2010; Zounkova & Smolikova 2012)

Do detailii jsou tyto postupy propracovany Vv ramci Bobath konceptu. Bobath terapeuti
jsou Skoleni ve specialnich certifikovanych kurzech a mohou tedy handling ovladat
dokonale. Tato prace se jejich postupy inspiruje a pfinasi neékteré prvky z jejich technik.
Text miZe slouZit jako pomucka pro praxi nebo prvni ndhled do svéta terapeutického

handlingu zaméfeného na poruchy posturalnich funkei.

4.2 Vyznam handlingu v terapii kojenct

V Ceské fyzioterapii kojencli se nejcastéji setkame s vyuzitim Vojtovy metody a
handlingovych technik. Nemusime vsak tyto postupy stavét proti sobé. Pokud je v terapii
divod k vyuziti obou metod zaroven, aniz by byli ptfetiZzeni rodice nebo samotny détsky
pacient, mohou se kombinovat. Velkou vyhodou Vojtovy reflexni lokomoce je, ze pfi
cviceni vyvolavame tak kvalitni svalové souhry, jaké se u mnohych pacientll jinym
zpiisobem vyvolat nepodaii. Uast pacienta je viak po volni strance pasivni a je otazkou,
jak kazd¢ jednotlivé dit¢ dokaze tyto svalové souhry uplatnit ve funkénim pohybu. Naopak
v ramci handlingu dit€ navadime ke chténému aktivnimu funkénimu pohybu, ktery ma

blize k vyuziti ve spontanni motorice. Dalsi vyhodou je, Ze na handlingem mtizeme na dité
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pusobit béhem celého dne, prakticky v jakékoli ADL. Pobizime jeho smysly a intelekt, coz
je dulezité obzvlasté u téch déti, jejichz motorika je zpomalena mentalnim deficitem
Absolutni kontraindikace neexistuje, pokud jsou jednotlivé techniky vybrany a
pfizpisobeny s ohledem na potieby konkrétniho ditéte. (Lommel-Kleinert, 1997;
Zounkova & Smolikova, 2012)

4.3 Obecné zasady handlingu

Handling je nutné pfizpusobit kazdému pacientovi zcela individudlné podle jeho
vyvojového veku, schopnosti, zvlastnich potieb a socialniho prostiedi. (Dirks, 2011;

Lommel-Kleinert, 1997)

Aktivni spoluprace docilime jen u bdé¢lého, spokojeného ditéte. Cviceni ma byt
prirozené zaclenéno do biorytmi ditéte. Jeho zdkladni potieby a zvyky jako je krmeni a

spanek maji vzdy ptednost. (Weberova 2004a)

K ditéti pristupujeme jako k osobé. Navazujeme s nim kontakt a snazime se handling
zacClenit do hry. Ditéti doda jistotu, kdyz na né€j budeme neustdle mluvit klidnym hlasem.
Nalada, jakou vyjadiujeme, se bude do velké miry prenaset na dité. (Kiedronova, 2005;
Zounkova & Smolikova, 2012)

Veskeré pohyby provadime pomalu, jisté a klidné¢ a ¢ekdme na motorickou odpoveéd
ditéte, které¢ se prfizplisobi nabizené¢ poloze nebo provede nabizeny pohyb. Dité se
Vv prvnich tydnech Zivota neumi orientovat v prostoru a veskeré zmény polohy jsou pro négj
velkou vyzvou, je tedy tfeba manipulovat s nim tak, aniZz bychom vyvolali iritaéni odpovéd’

(napt. Moro reflex, dyskinézy). (Vojta et al., 1993)

Usilujeme o takové postaveni télesnych segmentd ditéte, které je neblizsi
fyziologickému drZeni odpovidajici danému véku, a motivujeme dité, aby se na drZeni téla
aktivné podilelo a piijalo jej za své. Veskeré techniky provadime oboustranné (zleva 1
zprava), abychom predchazeli asymetriim. (Borkowska & Szwiling, 2011; Zawitkowski &
Terczynska, 2010)

Pro terapii je tfeba ziskat rodice ditéte. Pravé oni s nim travi nejvice €asu a pusobi na
néj vramci ADL: Je tfeba posoudit jejich zplGsob manipulace a komunikace s ditétem,

citlivé ho upravit pro terapeuticky ucel a vSe peclivé vysvétlit. Harmonické fungovani
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rodiny je zakladem pro efektivni terapii. PéCe cilend jen na samotného pacienta se
Vv poslednich letech rozsifuje na péci o celou rodinu, jejiz je pacient ¢lenem a v jejichz
rukou spociva vyznamna cast 1éCby. Pti vybéru jednotlivych technik je tfeba zohlediiovat
moznosti a schopnosti rodict, protoze manipulace s dité¢tem je fyzicky vyCerpavajici.

(Dirks, 2011)

4.4 Efekty handlingu

Zde popsané postupy jsou primarné zaméefeny na ovlivnéni hybnych stereotypt ditéte.

Tyto techniky vSak maji i dalsi dalezité uc€inky:

Zmeény polohy, napfimeni a vyvazenéjsi aktivita bfisni muskulatury ovliviiuji nitrobti$ni
tlak a zlepSuji tak peristaltiku. Déti, které trpi nadyméanim, se béhem cviceni mohou
ptebytecnych plynt 1épe zbavit a ulevit si tak od bolesti. S nadmutym bfiskem casto
souvisi i inspiracni postaveni hrudniku — branice je totiz vytlaéena kranialné. Zbavime-li
dit¢ nadymani, upravime tim tedy i1 jeho dechovy stereotyp. Tyto mechanismy zpiisobi
lepsi chut k jidlu, klidné&jsi spanek, lepsi drzeni téla a celkové prospivani ditéte. (Cowie,
2013; Zounkova & Smolikova, 2012)
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5

5.1

HANDLING DO CTVRTEHO MESICE VEKU

Specifika daného obdobi

Novorozenec nema k dispozici zddné vzptimovaci ani rovnovazné funkce. Ty se zaénou

uplatiiovat az kolem 4. tydne véku. Drzeni hlavy a trupu proto musi byt az do dosazeni

,prvni opory* (pfelom 3. a 4. mésice) zajisténo handlingem proti nezadoucimu piisobeni

gravitace, na kterou se dité¢ teprve adaptuje. (Kolaf, Safifova & Zounkova, 2009;

Zawitkowski & Terczynska, 2010)

Duraz proto klademe na:

5.2

Postaveni hlavy. Podpirame ji tak, abychom nevyvolali zéklon, ptedklon nebo
zbytecné uklony. Hlava ve stfednim postaveni umozni lepsi dechové a polykaci
funkce. Nemtizeme-li hlavu pfi nékterych technikach piimo zajistit, volime takové
pozice ditéte, pfi kterych gravitace piisobi ve sméru anteflexe hlavy, nikoliv

retroflexe.

Postaveni trupu. Nebrdnime novorozeneckému drzeni, ale snazime se stimulovat
napiimeni. Pro nezralost vzpfimovacich mechanismi trup podpirdme, velkou

pozornost vénujeme hrudni a lumbosakralni oblasti.
Postaveni v kofenovych kloubech se tidi zdsadami vyvojové kineziologie.

Navazani kontaktu s ditétem. ( Borkowska & Szwiling, 2011; Vojta & Peters,
2010)

Polohovani

V tomto veéku dité jest¢ neumi samo zménit polohu, a tak bude trdvit mnoho Casu

Vv takové poloze, jakou mu pfipravime. Vzdy dbame na to, aby dité€ leZelo ve fyziologickém

postaveni, aby patef byla v ramci moznosti naptfimena a klouby centrovany. Respektujeme

pfi tom novorozenecké drzeni a fyziologickou asymetrii. Soustied’'ujeme se predevsim na

postaveni hlavy vici trupu. Nesmi byt v anteflexi ani v retroflexi. Optimalni nastaveni

hlavy s sebou ponese vyvazené€jsi napéti krénich flexorti a extenzort, snadngjsi dychani,

polykani a usnadni symetrické rotace. (Kolar et al., 2009; Vojta & Peters, 2010)
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Nejvhodnégjsi pomitickou pro polohovani vtomto obdobi je polohovaci polstar
protahlého tvaru. Nemé¢l by byt pfiliS naplnény: dit€¢ je jest€¢ malické a navic by se
napéchovany polstaf Spatn¢ modeloval do pozadované podoby. Snadno dostupnou

alternativou je mensi poddajné deka sto¢ena do role.

Je nutné polohovani stiidat. I pfes veSkeré nasSe snahy se muze stat, ze bude dité
z nejruzngjSich diivodi néjakou polohu vyzadovat, jinou naopak nesnese. V takové chvili
musime zvazit priority: klidny, kvalitni spanek ditéte bude v mnohych piipadech na

prvnim misté. (Waitzman, 2007; Weberova, 2004b)

5.3 Polohovani ke spanku

D¢loha poskytuje ditéti po 9 mésici bezpeci a pocit ,,pevného objeti. V prvnich
tydnech po porodu je dobré se podminkami v déloze do urcité miry inspirovat a zajistit tak

ditéti dostate¢ny komfort, aby mohlo v klidu odpocivat a dale prospivat.

5.3.1 Zavinovani (Swaddlling)

Pokud dité jednoduse poloZime do postylky a pfikryjeme pefinkou, bude velmi
pravdépodobné neklidné. Casto je tento neklid zaméfiovan za hlad, travici obtize nebo
bolest, ale dité spiSe pocit'uje nejistotu z nedostatku opory. Zatimco délozni stény jej pevné
obepinaly, davaly ramec vSem jeho pohybim a neustile svym dotykem piipominaly
hranice jeho téla, v postylce novorozenec citi jen rovnou podlozku pod svym télem a
nerovnomérné tfeni pefinky. Historicky tento problém matky feSily pevnym zabalenim do
zavinovacky. Ve 20. stoleti byla tato technika naCas zavrzena, kvili pfedpokladanému
nezddoucimu vlivu na dysplazii kycCelnich kloubd. Az v poslednich desetiletich doslo
k renesanci pevného baleni novorozenct do zavinovacek (angl. swaddling). Pro uspavani a
spanek je tato technika velmi dobra. Swaddling lze provést ve vSech polohach: na zadech,
na bfiSe 1 na boku. Podminkou je stabilni zapolohovéni a zajisténi fyziologické polohy
v kloubech. Ugelem neni zabranit ditéti v pohybu, ale dodat mu pocit, tepla, bezpeéi a
zajisténé polohy. Je-li dité bdélé, neméli bychom swaddlingem zbyte¢né nahrazovat objeti
a doteky rodicl, které jsou pro néj neméné dulezité. (Fendrychové, 2011; L Hoir, 2007,

Weberova, 2004b)

43



Bakalarska prace Anna Lisova

Obr.1: Swaddling

Takto lze dité zavinout do
petfinky s jakymkoliv zde
popsanym polohovanim.
Dosahneme zklidnéni ditéte a
lepsiho usinéni.

5.3.2 Poloha na zadech

Polohu na zadech nejlépe zajistime vytvorenim ,.hnizda®“. Matrace by méla byt rovna,
mekka, ale pevna. Jednim polohovacim polstaifem podlozime ditéti dolni koncetiny a
ohneme jej do oblouku. Druhym polohovacim polstafem podlozime oblast kréni patefe a
hlavy a napojime jej na druhy polStar. Horni koncetiny polohujeme pted télo nebo pod
bradu tak, aby byl mozny kontakt ruka-ruka ¢i ruka-tsta. Polstafe na bocich télo ditéte
obepinaji, dodavaji mu pocit jistoty a védomi hranic vlastniho téla. (Borkowska &
Szwiling, 2011; Ferrari et al., 2007)

VyuZiti:

Zdravé déti takovd opatieni nepotiebuji. Toto polohovéni je nutné u déti
S hypotonickym syndromem, které by jinak v pozici na zadech lezely s hyperabdukci
Vv kyc¢elnich kloubech, a rozhozenymi hornimi koncetinami. (Ferrari et al, 2007; Zounkova
& Smolikova, 2012)

U celkové hypertonickych déti miize takové polohovéani diky zklidiujicimu efektu
ovlivnit zvySeny svalovy tonus. Zajisténa poloha je také dobrou prevenci opistotonickych a

dystonickych atak u hyperiritabilnich pacientt. (Bower & Finnie, 2009; Vojta et al., 1993)

U predilekce neni poloha na zadech nejlepsi volbou — dité hlavu rotuje na preferovanou
stranu. Podle citovanych studii je spanek na zadech rizikovym faktorem pro vznik
predilekce. Kvalitnim polohovanim ptedchazime alespon zaklonu hlavy, nema vsak smysl

branit nezadouci rotaci zébranami ¢i prekdzkami. Dit¢ by se do této prekazky opielo,

44



Bakalafska prace Anna Lisova

snazilo by se ji pfekonat a tim by své predilekéni drzeni jen posilovalo. V ramci
polohovani tedy predilekci ovlivitujeme jinak: zajistime, aby co nejvice podnétii za ditétem
ptichazelo z jeho nepreferované strany. Mize to byt piistup k postylce, vyhled, zdroj svétla,
rozestaveni hracek nebo nejlépe kombinace vSech téchto faktort. Je potieba také
dohlédnout na to, aby podlozka nebyla uklonéna ke strané. (Bialocerkowski, Vladusic &
Ng, 2008; Kiedroniova 2005)

Do této polohy bychom dité nikdy neméli ukladdat hned po krmeni, protoze hrozi reflux
a riziko vdechnuti vyzvraceného mléka. Stejné opatrni jsme u pacientl

s gastroesofagealnim refluxem. (Kiedronova, 2005; Your Guide To Breastfeeding, 2011)

5.3.3 Poloha na boku

Chceme-li dit¢ vtomto v€ku ulozit ke spani v poloze na boku, je vhodné pouzit
polohovaci polstaf. Ten polozime podél briska ditéte, protdhneme jej mezi dolnimi
koncetinami, aby udrzoval dostate¢nou abdukci v ky¢elnich kloubech a zajistime jim zada
proti pfepadavani nazad. Spodni horni koncetina je v mirné flexi, svrchni horni koncetina
voln¢ lezi pred télem. Hlavu dle potfeby mtzeme lehce podlozit tak, abychom zabranili

uklonu. (Borkowska & Szwiling, 2011; Bower & Finnie, 2009)

VyuZziti:

V nékterych studiich se setkdvame se s odmitanim této pozice pro spani pro jeji
nestabilitu. V poslednich letech je navic uvadéna do souvislosti se SIDS (Syndrom
nahlého tmrti kojencti). (Mihal, Potokova, 2009) U déti s tendenci k zaklonu hlavy zde
budeme mit ztizenou praci -je tieba zkontrolovat, ze zaklon neprovokuje? polstar v zahlavi.

Pokud se zaklon hlavy nepodafi vyfesit, musime zvazit, zda neni lep$i tuto pozici vynechat.

U déti s predilekci mlzZe oboustranné polohovani na bok pfispét k protazeni riznych
porci Sijovych svall a ptitahnout pozornost ditéte k nepreferované strané. Poloha na boku

také stimuluje oporu na zatizené horni konceting a tim mtize ptispét k ovlivnéni predilekce.

U hypotonickych déti musime vé€novat zvlaStni pozornost zajiSténi stability trupu a
zajisténi co nejlepsiho postaveni v kloubech, které je zde velmi ovliviiovano gravitaci. U
hyperiritabilnich déti zde také peclivé dbame na stabilitu, abychom nevyvolali

opistotonické propnuti nebo dyskinetické projevy. (Oslejskova, 2010; Vojta, 1993)
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Pti dobrém zapolohovani déti takto usinaji velmi rady. Pozice je bezpecna i pro déti

s CastéjSim refluxem, protoze vyzvracend potrava volné vytece z ust. (Kiedronova, 2005)

5.3.4 Poloha na briSe

Nejlépe polohu na bfiSe zajistime opét s pomoci polohovaciho polstafe. Tim podloZime
ditéti trup az k hornimu okraji sterna, provlékneme ho mezi dolnimi koncetinami a
zajistime trup z boku na zéhlavni strané. Takové zajiSténi umozni ditéti volné odlozit
koncetiny na podlozku, aniz by bylo nuceno k pfilisné abdukci v kofenovych kloubech.
Hlava je také odleh€ena: dité¢ tedy mize volné dychat bez zaklonu hlavy (kterym je proti

této poloze argumentovano (Waitzman, 2007), a mlze ji otacet na ob¢ strany.

Obr.2: Polohovani v lehu na
briSe.

Polohovaci polstar vyuzijeme i
pro jiné pozice.

VyuZiti:

Spankova pronacni poloha je v poslednich desetiletich zatracovana pro svou souvislost
se syndromem nahlého umrti kojencii (SIDS). Cetné vyzkumy potvrzuji, Ze zde opravdu
riziko existuje a proto pronacni polohu ke spani volime spiSe v pfipadech, kdy dité tuto

pozici vyzaduje a neni schopno usinat jinak. (Mihal & Potomkova, 2009; Waitzman, 2007)

Podle Vlimmerena et al. (2007) pisobi pronacni spankova poloha preventivné ve vztahu
ke vzniku predilekce. U hypotonikli toto polohovani umoziuje zcela opacné pisobeni

gravitace nez v supina¢ni poloze, coz napomaha flek¢nimu drzeni. (Waitzman, 2007)
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5.4 Polohovani ke hre

Je-li dit¢ bd¢lé, miuzeme je chovat, komunikovat snim, ale samozicjmé se mu
nemizeme vénovat vzdy. Snazime se mu ponechat co nejvice prostoru pro to, aby
objevovalo moznosti pohybu svého téla. Je-li schopné zménit své drzeni ve smyslu
fyziologickém, neméli bychom je zbyte¢né omezovat polohovanim. Snazime se, aby
senzorickd stimulace k ditéti prichazela z riznych smérh a aby stimulovala fyziologickou
motoriku (zrakova fixace, napiimeni hlavy, rotace hlavy, kontakt ruka-ruka, atd...). Dit¢ je
schopno si hrat (tedy cilené pohybovat distdln¢jSimi segmenty), jen pokud kvalitné
stabilizuje segmenty proximalni. To mizeme v pfipadé potieby podpofit polohovanim.
Polohy bychom méli béhem dne stiidat. Déti, které maji majici problémy se vzptimovanim,
Spatné toleruji pozici v leze na bfiSe, ale ptesto ji nelze vynechavat. (Kiedrofiova, 2005;

Waitzman, 2007)

5.5 Krmeni

Problematika krmeni je rozsahlé téma. Kojeni se 1isi od krmeni z lahve, a stejné tak se
li8i 1 obtize s krmenim: ty mohou pramenit z problémil v orofacidlni oblasti, Spatné
koordinace s dychanim, z travicich obtizi, nedostate¢né informovanosti matky, z tizivé

atmosféry v rodiné atd.

Zde zminime nékolik zasad. Dulezité je postaveni hlavy ditéte: nesmi byt nize nez jeho
télo. Polohujeme ji nejlépe ve zvySené pozici, ale zaroven v prodlouzeni patefe
(vyvarujeme se anteflexe Ci retroflexe, které by ovliviiovaly orofacialni oblast). Zajistime
pevnou oporu pro cely trup 1 panev tak, aby byly napfimeny. Ruce ditéte neomezujeme.
Pro krmeni zvolime harmonické, pokud mozno klidné prostfedi a pohodlnou pozici (s
pfipadnym vyuzitim polohovacich pomiicek), kterd poskytne dobry pocit jak matce, tak
ditéti. Pti kojeni se matka snazi stiidat oba prsy a nabizet tak ditéti pfi krmeni symetricky
polohy z obou stran. (Kiedronova, 2005; Weberova, 2004a, Your Guide To Breastfeeding,
2011)

5.6 Poloha po krmeni

Po nakrmeni je nutné nechat dit¢ odiihnout, jinak riskujeme vyzvraceni potravy. Je

vhodné jej na chvili umistit do pozice, kde bude jeho travici trakt co nejvice ve vertikale.

47



Bakalafska prace Anna Lisova

ProtoZe v tomto véku neni jesté ptipraveno sedét, navrhujeme pozici na rameni nebo tuto

pozici:

Rodi¢ sedi na pohovce s trupem mirn¢ v zadklonu (je mozné, ale vycerpavajici, takovou
pozici vytvofit i ve stoje) Dité spociva na jeho hrudi svym bokem, rodi¢ zajist'uje jeho zadda
svou pazi a panev podpira piedloktim a rukama. (Your Guide To Breastfeeding, 2011;
Zawitkowski & Terczynska, 2010)

Obr. 3: Poloha po krmeni.
Rodi¢ se svym trupem mirné
zaklani a dit¢€ je tedy vétSinou
své vahy opfeno o sviij bok.
Neni-li zéklon dostate¢ny, dité
bude prakticky sed¢t na nasi ruce
a zatézovat tak svou jeste
nepiipravenou patef.

5.7 Otaceni ze zad na bricho a naopak

Dité lezici na zddech uchopime pod obéma stehny a lehce skréime dolni koncetiny do
centrovan¢ho postaveni. Chceme-li dité otaCet na jeho levou stranu, pfidrzime mu jeho
levou horni koncetinu podél téla. Zacneme jej otacet a lehce prizvedneme jeho panev tak,
abychom pfi otoceni neutlacili jeho levou horni koncetinu. Levy bok mizeme béhem
otaCeni jemn¢ prodlouzit tahem za levou ¢ast panve — napodobujeme tak nédkro¢nou funkci.
Dotocime dit¢ az do polohy na bfiSe a nechame jej, aby si extendovanou horni honcetinu
polozilo do flekéniho postaveni vedle hlavy.(Borkowska & Szwiling, 2011; Zawitkowski
& Terczynska, 2010)

V opa¢ném sméru:
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Zaciname extenzi jedné jeho horni koncetiny podél téla — vzdy volime koncetinu
zéhlavni! Své palce polozime na bederni oblast ditéte a ostatnimi prsty jej obejmeme na
bocich. Identickym postupem (jako otaceni ze zad na bficho), byt v opacném potadi, jej

ota¢ime do polohy na zadech. (Zawitkowski & Terczynska, 2010)

Vse provadime pomalu a Setrné, je-li dit€¢ bdélé, mizeme ho k otaceni motivovat

nastavenim vlastniho téla ¢i hracek, o¢nim kontaktem a hlasem. (Kiedroniova, 2005)

Obr. 4: Otaceni ze ze zad na
bricho.
Pfidrzeni jedné ruky ditéte.

Obr.5: Otaceni ze zad na
bFicho.

Ptizvednuti panve, aby nebyla
utlacena spodni paze. Dit¢ se
ucastni ota¢enim hlavy.
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Obr. 6: Otaceni ze zad na
bricho.
Dokonceni.

Obr. 7: Otaceni z polohy na
zadech do polohy na brise.
Pouzivame odlisny tchop za
panev a boky ditéte. Pfidrzujeme
ruku na jeho zahlavni stran¢.
Dité se ucastni otaCenim hlavy.

5.8 Otaceni na bok

V poloze na zadech uchopime svou kontralateralni rukou oblast kycle ditéte a
obejmeme svym palcem jeho stehno. Pomalu jej zacneme otdcet tak, aby se stihalo do
pohybu zapojit. K otoceni hlavy jej motivujeme nastavenim vlastniho téla, u starSich déti i
hrac¢ek. Patet musi byt neustdle napiimena, pfipadnou kyfotizaci nebo naopak prohnuti
patefe muizeme korigovat nastavenim panve. Svrchni kycel se pfiblizuje ke spodnimu
rameni: tim zkracujeme ptislusny Sikmy bfisni fetézec a také svrchni bok. Druhy bok se
naopak lehce protahuje spolu s druhostrannym Sikmym b#isnim fetézcem. Dochazi k rotaci
patefe a napodobé nakrocné funkce dolni koncéetiny. DohliZime na to, aby od zacatku byla
spodni horni konéetina asponn mirn¢ flektovana, jinak by si ji dité zalehlo. (Borkowska &
Szwiling, 2011; Zawitkowski & Terczynska 2010)
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VyuZziti:
Tento manévr je neoddélitelnou soucasti né€kolika zde popsanych technik. Je velmi
Setrny, ale zaroven vyzaduje aktivni spolupraci ditéte. Poslouzi naptiklad u déti

s predilekei jako nacvik otd€eni hlavy na nepreferovanou stranu.

Obr. 8: Otaceni na bok.

Uchop nasi kontralateralni rukou.
Stejnostrannou rukou
zajistujeme lumbosakralni oblast
dorsalné. Prava paze ditéte je
abdukovéna.

Obr. 9: Otaceni na bok.
Dochazi ke zkraceni jednoho
Sikmého fetézce (vedouciho od
lopatky spodni strany ke kosti
panevni svrchni strany) a

k protazeni fetézce
druhostranného. Stfezime
napiimeni patefe ¢imz docilime
vzajemné rotace obratli.

Obr. 10: Otaceni na bok.

Dité€ za télem aktivné otocilo i
hlavu. Patet zlistava napfimena,
svrchni dolni koncetinu
zajistujeme proti addukénimu
postaveni.
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5.9 Prebalovani

V poloze na zadech ditéti rozepneme plenku, hibetem jedné ruky miizeme podepfit
dolni koncetiny pod koleny, otfit plenkou zadecek a plenku sloZit pod néj. Potom dité
oto¢ime na bok. Svou rukou uchopime jeho stejnojmennou kycel a panevni oblast a Setrné
jej otaCime. Dité by se mélo aktivné zapojit: ota¢i hlavu za svym télem a svrchni horni
konCetinu pfitahuje pied t€lo. Po dotoCeni na bok miZzeme odstranit starou plenku,
pripravit novou a pomalu dit¢ pretoCit zpét na zada. Plenku urovndme a upevnime.

(Zawitkowski & Terczynska, 2010)

Obr. 11 (vlevo nahote):
Piebalovani

Uchop kontralateralni rukou. Pfi
veétsi flexi v kyélich a dorsiflexi

panve ziskame pftistup
pro hygienu.

Obr. 12 (vpravo nahove):
Prebalovani
PtelozZeni plenky.

Obr. 13 (dole): PFebalovani
Otoceni na bok poskytuje prostor
pro hygienu a ptipravu Cisté
plenky.
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5.10 Zvedani a pokladani

Varianta A:

Dité oto¢ime na bok zady k sobé. Loket polozime do jeho zahlavi, pfedlokti kopiruje
zada, rukou podlozime pletenec panevni. Druhou rukou uchopime spodni pletenec ramenni
ditéte, navalime jej zady na své piipravené predlokti a pfitahneme K télu do pozice na
zadech (Obr. 22). Je dobré jit zaroven télem naproti. Tato technika je pfedevsim vyuzivana
u nejmensich déti a nedonoSencl. Pokladéani lze provést stejnym zplsobem v opacném

poradi. (M. Malkova, prednaska 2012)

Obr. 14: Zvedani (A) Obr. 15: Zvedani (A)
Poznamka! Predlokti nasi ruky Polohu je nutno upravit tak, aby
(na obr. vpravo) muize prochazet hlava ditéte byla naptfimena a
mezi stehny ditéte a zajistovat obé jeho ruce byly drzeny pred
tak jeho svrchni kycel proti télem.
addukci.

Varianta B:

Dité nejprve otocime na bok, poté mezi jeho dolnimi koncetiny vlozime piedlokti a
toutéz rukou uchopime jeho spodni pletenec ramenni. Navalime dit€é na pfipravené
predlokti (t¢émét do polohy na biise), druhou rukou jistime hlavu a trup a pfitahujeme dité
ke svému télu. NaSe ruka podpirajici hlavu ditéte se sune doptedu, tak Ze na konec
hlavi¢ku podpirame ohbim lokte. Dité drzime v poloze na boku, kterou miizeme zménit na
polohu na zadech. Pokladdani Ize provést stejnym zplsobem v opacném poradi.

(Zawitkowski & Terczynska, 2010)
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Obr. 16:Zvedani (B) Obr. 17: Zvedani (B)

Varianta C:

Podél boku ditéte leziciho na zadech polozime své piedlokti, jako bychom jej objimali.
Nase dlain je pfipravena nést hlavicku, ohbim lokte podepfeme panev. Druhou ruku
rozprostfeme v krajin€ zad a tylu a navalime dit¢ bokem na své pfipravené pfedlokti. Nase
dlait nyni podpird spodni tvar ditéte. Druhou rukou podepieme hlavicku a zvedame dité
smérem ke svému télu do pozice vleze na zaddech. Ruka podpirajici hlavicku se sune

doptedu, az se pod tyl ditéte dostane ohbi naseho lokte (Zawitkowski & Terczynska, 2010)

Obr. 17: Zvedani (C) Obr. 18: Zvedani (C)

Poznamka: z praktickych diivodt Poznamka: z praktickych dtvoda
zde ma panenka nohy ptidrzené zde ma panenka nohy ptidrzené
za pazi terapeuta, dité je vSak za pazi terapeuta, dité€ je vSak
vzdy bude mit vné, tedy pred vzdy bude mit vné&, tedy pred
pazi terapeuta. pazi terapeuta.
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Obr. 19: Zvedani (C)
Poznémka: z praktickych divodia
zde ma panenka nohy ptidrzené
za pazi terapeuta, dité je vSak
vzdy bude mit vn¢, tedy pred
pazi terapeuta.

Ruku, jenz drzela hlavu, suneme
vpted, az se pod tyl ditéte
dostane ohbi naseho lokte.

Vyuziti:

Uvéadime zde celkem 3 varianty zvedani ditéte. VSechny jsou G¢inné a zajiStuji ditéti
potiebnou oporu a vedeni pii zmén¢ polohy téla, kterou v tomto véku jest¢ samo nedokaze

uskutecnit. Je tedy jen na uvazeni terapeuta ¢i preferencich rodice, kterou techniku zvoli.

5.11 NosSeni

5.11.1 Presun po podloZce v poloze na zadech

Sva piedlokti suneme od panve podél boku ditéte az k hlavicce, kterou podepieme
obéma rukama. Podpirdme tak trup v celé délce, stehna, paze i ramena. Takto miiZzeme dité

nadzvednout a presunout. (Zawitkowski & Terczynska, 2010).
VyuZziti:
Tato technika je velmi Setrnd, vhodna i pro velmi citlivé déti nebo pro presuny ditéte ve

spanku. Vyhodna je také pro navazani o¢niho kontaktu, jemnou trakci v oblasti §ije

muzeme docilit lepSiho napiimeni.

Obr. 20: Pi‘esun po podloZce Obr. 21: Piesun po podloZce
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5.11.2 NoSeni: poloha na zadech

Dité spociva tylem v ohbi naseho lokte, stejné piedlokti ho jisti ze spodu a z boku, ruka
pfidrzuje vné&jsi pletenec panevni a centruje kyc€el. Druhd ruka drzi panev mezi dolnimi
koncetinami a muze korigovat postaveni panve. Dbame na napfimeni hlavy. (Zawitkowski

& Terczynska, 2010)

VyuZziti:
Pozici vyuzijeme pro uspavani nebo pro navazani o¢niho kontaktu s rodicem. Starsi déti,
které uz maji vétsi zajem o své okoli nez o tvar rodice, budou preferovat modifikaci této

pozice na boku (viz nize)

Obr. 22: NoSeni v poloze na
zadech

5.11.3 NoSeni: poloha na boku

Do této pozice muzeme dité plynule pfevalit z pozice na zaddech. Pomalu rotujeme
panev (vnéjsi bok ditéte se stava spodnim) a ohbim lokte druhé paze se dostavame do
oblasti ramene ditéte, zatimco ruku provleCeme mezi jeho stehny a zajistime panev. Je
tieba jistit nohy ditéte ve fyziologickém postaveni, coZz miZeme udélat prsty téZe ruky.
Horni koncetina se opirda (dle vyspélosti motoriky ditéte) a hlava se napiimuje

Vv prodlouzeni téla proti gravitaci. (Zawitkowski & Terczynska, 2010)
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f

Obr. 23: NoSeni v pozici na boku Obr. 24: NoSeni v pozici na boku
Spravné provedeni s napiimenim Chybné provedeni

patete a oporou v oblasti pletence

ramenniho. Poznadmka: vidime zde

nedokonalé zajisténi postaveni ve

spodni ky¢li, dité je hypotonické.

Vyuziti:
Tato pozice vyzaduje vétsi aktivitu ze strany ditéte (opora o priximalni ¢ast paze) a
umoziuje mu rozhled. Ackoli se d4 pouZzivat i u novorozencti, je vyhodna pfedevs§im déti

starSich. Rodice oceni, ze si mohou ponechat jednu ruku volnou pro jiné ¢innosti.

5.11.4 NoSeni: poloha na biiSe

a) noSeni na ruce
Ruku provle¢eme mezi stehny ditéte, predloktim podpirame jeho trup a dlani jeho

predlokti. Druhou rukou mtizeme dit€ jistit. Dité se snazi opfit o lokty a naptimit hlavu.

Tato pozice mtize byt vhodna jak pro uspavani, tak pro noseni na jedné ruce. Je vhodna

jen pro proporéné mensi déti.

b) noSeni na rameni
Dité spociva svym hrudnikem (a vétSinou své vahy) na nasem rameni a hrudi. Horni
koncetiny si poklada na naSe zadda, mize se zapfit jednou pazi o nasi $iji. Svou ruku

polozime na jeho lumbosakralni oblast, naSe stejnostranné piedlokti spociva mezi jeho
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dolnimi koncetinami a zajist'uje tak panev ze spodu. Bokem své hlavy branime piipadnému
zéklonu ditéte, ktery by ohrozil jeho stabilitu. Dbame na to, aby vétSina vahy nespocivala

V panevni oblasti ditéte (nyni jesté neni pfipraveno sed¢t).

Obr. 25: NoSeni na rameni Obr. 26: NoSeni na rameni
Dobré provedeni Spatné provedeni
Vyuziti:

Vyhodou pro rodiCe je, Ze staci kontrola jedné ruky. Dit¢é mulze trénovat vzpiimeni

hlavy nebo oporu o horni konc¢etiny, navic oceni velky rozhled.

5.12 Prevlékani

5.12.1 Tricko

Je-li tfeba obléknout €1 svleknout kus odévu, ktery se pietahuje pres hlavu, vzdycky tak
¢inime smérem od zahlavi k obliceji. Vyhneme se tak reklinaci hlavy, ktera se pohne spise

do anteflexe.
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Rukévy oblékame v poloze na boku vzdy na svrchni horni koncetinu. Rukav shrneme,
svymi prsty roztahneme otvor a uchopime rucku ditéte, kterou otvorem protdhneme. Rukav
navlékneme na celou jeho horni koncetinu. Tento zptsob je nejSetrnéjsi. Dité poté otocime
na druhy bok a oblékneme 1 druhou horni konletinu. Pribézné stahujeme tricko az na
biisko. V opacném sledu postupujeme pii svlékani. (Lommel-Kleinert, 1997; Zawitkowski
& Terczynska, 2010)

Obr. 27 (vlevo nahoie): Navlékani
tricka pies hlavu
Postupujeme od tyla k obliceji

Obr. 28 (vpravo nahore): Oblékani
rukavu v poloze na boku

Obr. 29 (dole): Oblékani rukavu -
detail

5.12.2 Rozpinaci overal

Na jedné strané ditéti obleCeme nejprve rukdv, pak nohavici. Nadleh¢ime jeho
oblecenou stranu (viz otdceni na bok), zakryjeme overalem zdda a a preto¢ime dit€¢ na
druhy bok. Tam oblékame opét nejprve rukav a potom nohavici. (Lommel-Kleinert, 1997;
Zawitkowski & Terczynska, 2010)
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5.13 Vestibularni stimulace:

Motoricky vyvoj ditéte miizeme podporovat i stimulaci jeho vestibularniho aparatu.
Napftiklad pii noSeni muzeme dodat mirné pomalé naklanéni nebo houpani, kterym
ménime polohu ditéte. Nasim cilem je, aby se dit¢ témto zménam polohy aktivné

ptizptisobovalo, provadime je proto Setrné.

5.14 Stimulace napiimeni, optické fixace, souhry ruka-ruka a
ruka-usta:

Tyto dovednosti jsou velmi zasadnimi projevy zdravé se vyvijejiciho ditéte v prvnich
trech mésicich zivota. Pokud jich dit€ nemtze dosdhnout, jedné se o varovné znameni (viz
kaptola Psychomotoricky vyvoj). V ramci terapie se snazime dit¢ k témto dovednostem

navést. Modelovym piikladem muze byt tato pozice:

Dité ulozime na zada na svlij klin dolnimi koncetinami smérem k sob&. Dbame na to,
aby hlava ditéte byla ve zvysené poloze — je tedy vhodné sedét v hlubokém kiesle. Rukama
muzeme dité ,,ohrani¢it” a tim jej navést do fyziologického drzeni. Plosky nohou ditéte se
mohou lehce opirat o naSe bficho, ¢imZ lze nastavit polohu v kycCelnich kloubech.
Navazujeme s ditétem kontakt, hrajeme si s nim. V nejprve jej zaujme nas hlas, nase o¢i a
komunikace. AZ pozd¢ji se za¢ne zajimat 1 o pfedméty a hracky. Snazime se navazat o¢ni
kontakt, ktery zaroven facilituje napfimeni. Ruce mtizeme navadét do kontaktu s usty nebo
se sebou navzdjem. Chceme-li dodat vestibularni stimulaci, mizeme stfidavé nadlehdit
jednu svou dolni koncetinu, pak druhou. Vytvaiime tak ditéti Sikmou plochu, na které lezi.
Neprerusujeme s ditétem kontakt a vzdy cekdme, aZ se nabizené poloze pfizpisobi.

(Borkowska & Szwiling, 2011; Kleplova & Pilna, 2006; Lommel-Kleinert, 1997)
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Obr. 30: Stimulace
psychomotorického vyvoje
hrou
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6 DISKUSE

Autofi se shoduji, Ze prenatalni vyvoj do zna¢né miry urcuje priabéh postnatalni vyvoje
(Stanojevic, 2012; Zounkova & Hladikova, 2012). Vyznamnym parametrem je zde fetalni
rast: ,,JUGR je zavaznym rizikovym faktorem pro vyvoj postnatalni adaptace a kvalitu

vyvoje téchto déti. Poruchy vyvoje CNS jsou 5-10krat Castejsi i [IUGR déti v porovnani
s AGA (appropriate weght for gestational age) détmi.“ (Zounkova, Hladikova, 2012, 3).

Vyvoj se f1idi stile stejnymi pravidly pted porodem i po porodu: probiha
Vv kraniokaudalnim a proximodistalnim potadi. (Hepper, Trojan). V praxi tedy musime mit
na mysli, ze dit¢ nemlze jednoduse ,,pfeskocit” néktery ze zasadnich milniki motorického
vyvoje. Jemnou motoriku o¢i mize ziskat az tehdy, kdyz dokaze stabilizovat proximalni
segment, tedy hlavu. Jemna motorika rukou, jako je uchop, se rozviji soubézné s oporou na

horni konceting. (Kolat, 2001; Matyja & Domagalska, 1998; Vojta & Peters)

Studie, které se zabyvaji kontinuitou prenatalniho a postnatalniho vyvoje s diirazem na
motoriku, nejéastéji zminuji GM. Kineziologicky obsah téchto pohybt vSak vétsina z nich
nijak systematicky nepftiblizuje. (Castiello et al., 2010; DiPietro et al., 2010; Hepper, 2007;
Stanojevic, 2012, Stanojevic & Kurjak, 2011). V tomto ohledu povazujeme za piinosné&jsi
podrobnou monografii Dylevského, ktera je jedinou v CR dostupnou publikaci svého
druhu, a ¢lanek vénujici se vySetfeni GM dle Prechtla (Einspieler & Prechtl, 2005).
VSichni autofi vSak pokladaji kvantitu GM a jeji zmény za vyznamny Udaj svéd¢ici o
pfizniv€ ¢i naopak nepfiznivé probihajicim vyvoji in utero. Zaroven navrhuji, aby se
podrobné&ji zkoumala 1 jejich kvalita, kterd by obdobné jako u novorozence mohla blize

vypovidat o funkci nervosvalové soustavy plodu.

Nekteré ¢lanky piinasi vycet pohybi, které plod v déloze provadi. Obvykle se zamétuji
jen na kratké obdobi. Jen malo vysvétluji, pro¢ n&které pohyby plod dokdze provést
Vv déloze, ale jako novorozenec jich jiz neni schopen. Spolu se Stanojevicem a Kurjakem
(2011) se domnivame, Ze na tomto faktu se podili vice pfi¢in s pfevazujicim vlivem

siln¢jSiho plisobeni gravitace v mimodéloznim prostiedi.

Poznatky o fungovani fetdlni senzitivity ndm umozZiuji 1épe chapat pribeh poporodni
adaptace novorozence. Napt. zklidiujici efekt swaddlingu vysvétluyjeme jako

exteroceptivni a proprioceptivni stimulaci, kterd funguje na obdobném principu jako objeti
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déloznich stén a navic poskytuje tepelnou izolaci ditéti, které po 9 mésicli nemuselo

samostatné termoregulovat.

Psychomotoricky vyvoj ditéte do jednoho roku zivota je v podrobnych kineziologickych
detailech zpracovan v publikacich prof. Vojty, prof. Kolafe a jejich zaka (Cibochova,
2004; Kolafova & Hanova, 2008; Vojta et al., 1993; Vojta & Peters, 2010). Zcela jiny
ptistup k popisu psychomotorického vyvoje, se kterym se vSak setkdvame jen v zahrani¢ni
literatuie, maji autofi vychazejici z Bobath konceptu (Borkowska & Szwiling, 2011;
Matyja & Domagalska, 1998). V ramci této prace se pridrzujeme terminologie a systému

pochazejiciho od prof. Vojty.

Dutkladnd znalost vyvojové kineziologie terapeutovi umoziuje vidét nejriznéjsi
odchylky a vytvofit pro kazdého pacienta specificky soubor modifikovanych technik, které
jej budou nejvice stimulovat. Cennym studijnim materidlem vyvojové kineziologie jsou
¢lanky z Ceskych odbornych casopisti, které podle naseho vyhledavani anglicky psanych

publikaci (pfedev§im PubMed a EBSCO), nemaji v zahranic¢ni literatuie obdoby.

Samotny handling prezentovany v této praci je pfimo inspirovan pojetim handlingu
v Bobath konceptu tak, jak snim pracuji terapeuti na Klinice rehabilitace 2. l1ékaiské
fakulty ve FN Motol. Odborna literatura, ktera by poskytovala studijni pomtcku pro tyto
techniky v Ceském jazyce, prakticky neexistuje a zahrani¢ni publikace jsou jen obtizné
dostupné. Snad nejpodrobnéj$im a nejrozsifenéjSim Ceskym manualem pro manipulaci
skojenci je kniha Nézna naru¢ rodict (Kiedrofiova, 2005). Jedna se o velmi
propracovanou priru¢ku pro rodie zdravych déti, s jejimiZ technikami vSak v mnohych
ptipadech nesouhlasime. Domnivame se, ze je rozhodné nelze pouzivat pro handling déti
s diagndzou CKP, CTP nebo s neurologickymi lézemi. Stru¢nou kritiku najdeme 1 v ¢eské

odborné literatuie (Zounkova, 2005).

Pristupem podle Kiedrnové se inspiruje bakalaiskd prace ,Komplexni pfistup
k pohybovému handlingu u novorozencii a kojencti (Manual pro rodice), Fakulta
zdravotnickych véd Univerzity Palackého, Olomouc. (Miturova, 2010). Ackoli tato prace
je zamétena na odbornou vetejnost, dovolujeme si ji piedlozit jako urcity protiklad k praci

P. Miturové.
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Jednou z typickych technik Kiedronové je tzv. ,klubicko”. Dité je drzeno v celkové
flekénim postaveni. Takové drzeni byva pouzivano u hyperexcitabilnich déti. Nemiizeme
vSak o€ekavat terapeuticky efekt, protoze dité€ je ve flekénim postaveni udrzovano pasivné
a nepracuje aktivné proti gravitaci. Klubicko je Kiedrofiovou navrhovano jako zplsob
noseni déti do 9. mésici. To vSak nekoresponduje s vyvojem motoriky: antigravitaéni
prace se v pozici sedu buduje od 6. mésice veéku. (Zounkova, 2005) Podobny problém, tedy
pasivitu ditéte nebo Spatnou koordinaci s motorickym vyvojem pii popisovanych

zpusobech drzeni, vidime 1 u dal$ich technik Kiedronové.

Obr. 31: ,,Klubicko* Obr. 32: Zdravotni sestra FN
(Kiedronova, 2005, 149) Motol drzici pacientku

Tento nedostatek odborné literatury v Ceském prostiedi povazujeme za velkou
nevyhodu. Terapeuti, ktefi neprosli Bobath kurzem nebo kteti se nedostali do kontaktu
s takto kvalifikovanymi kolegy, proto maji velmi ztizeny pfistup k témto védomostem.
Ackoli je v Ceské republice s uspéchem v terapii kojenct ¢asto uZivana Vojtova metoda,
nesmime zapominat, Ze nevhodnou manipulaci s ditétem lze pozitivni Gcinky terapie dle
Vojty v okamziku naruSit. V ramci FN Motol je handling kojenci fyzioterapeuty bézné
provadeén. Horsi je situace mezi oSetiujicim personalem. Na neonatologickych oddélenich
FN Motol se setkavame se sestrami, které umi dité¢ kvalitné¢ zapolohovat, ale nikoliv
prenaset nebo chovat (Obr. 32). Vzhledem k tomu, Ze pravé oSetiujici personal provadi
veétSinu nutné manipulace s ditétem, je tento nedostatek alarmujici. (osobni poznatky

z klinické praxe na Klinice rehabilitace 2. 1ékarské fakulty UK ve FN Motol, tinor 2013)
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Nejprinosnéjsi manual handlingu, kterym je tato prace inspirovana, je publikace
Zawitkowského (2010), ktera ptedstavuje techniky Bobath konceptu zjednodusené pro
rodic¢e zdravych déti. Dalsi polskou publikaci je Metoda NDT-Bobath, rovnéz ptirucka pro
rodice, ktera se ve strucnosti vénuje Sirokému spektru pacienti s poruchami motorického
vyvoje. Vétdina zahraniénich publikaci je v oficidlni siti knihoven v Ceské republice
prakticky nedostupnd, pfesto piindsime poznatky i z takové literatury (Borkowska &
Szwiling, Lommel-Kleinert, Bower,& Finnie). Clanky vénujici se principim handlingu a
jeho technikam s dirazem na vyvojovou kineziologii jsou spiSe vyjimkou (Waitzman,

2007; Zounkova & Smolikova, 2012).

Aby mohla tato prace vzniknout, bylo nutné¢ prostudovat velmi rozmanitou S§kélu
literatury, ktera je v Ceské republice jen obtizné dostupna. Piinasi proto cenné aktudlni
informace o postupech handlingu ve svétle vyvojové kineziologie, kter¢é mohou byt

voditkem pro terapii novorozenci a kojenci.
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ZAVER

Dtikladna znalost prenatalniho vyvoje ndm umoznuje lépe chépat tskali poporodni
adaptace novorozence. Fetus i novorozenec se projevuji stejnymi GM, jejichz charakter je
po narozeni silnéji ovliviilovan plisobenim gravitace. Jejimu piisobeni se dité¢ b&hem
prvnich tfi mésich zivota pfizplsobi vytvorenim stabilizaéni funkce antagonistickych
svalovych  skupin. Postupnému ziskavani uzravani motorickych  dovednosti
ptizpiisobujeme 1 techniky handlingu. Ty se pro riizné vyvojové stupné lisi. Nejlepsi
sladéni ontogenezy lidské motoriky se samotnym handlingem jsme nalezli v literatuie dle
Bobath konceptu. Velkou vyhodou handlingu je absence absolutnich kontraindikaci, nizka
stresovost pro dit€ 1 jeho rodi¢e a pfirozené zaclenéni do Zivota rodiny. Nedostatkem
handlingu oproti vyuziti Vojtovy reflexni lokomoce muize byt nizsi kvalita vyvolanych
pohybovych stereotypii. Ty vSak dit¢ provadi samo, aktivné a s motivaci a je tedy

pfipraveno je zavzit do své spontdnni motoriky.

Tato prace se soustfed’uje na handling do 4. mésice véku a podava i navrh handlingu do
9. mésice v€ku. Podat podrobny popis jednotlivych postupii pro vSechna vyvojova stadia
do jednoho roku Zivota se ukdzalo z kapacitnich divodi jako nerealizovatelné. Pro
znazornéni technik jsme vytvofili vlastni fotodokumentaci. Handling jsme s Gspéchem

vyuzili v terapii hypotonie s predilekci a ptikladame kazuistiku.
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Priloha 1: Kazuistika
AM, divka, *28. 11. 2012

1. navStéva 28.2. 2013

RA:

Matka: *1978, zdrava

Otec: *1980, zdrav

Sourozenci: sestra *2009, zdrava

SA: 7iji v byt¢, 4 osoby, zvifata nemaji, nekoufi

OA: Dit¢ zII. fyziologické gravidity, pfi amniocentéze potvrzena trizomie 21

chromozomu.
Porod ve 38 tydnu, spontann¢ zahlavim.
Apgar Score 8-9-9, dalsi adaptace v normé.

Operaéni vykon pro atrezii duodena proveden bezodkladné druhy den po porodu,

hospitalizace 3 tydny, bez komplikaci.
Kycelni klouby v normé.

Vyziva: Doposud kojena, dokrmovana Beba HA, kterou saje z lahve, ale pije pomalu.

Vitamin D dle poradny. Prospiva, na vaze ptibyva.

Vakciny: 1x Hexavakcina 15. 2. 2013. Od té doby zacala mén¢ jist, objevily se teploty,
progreduje kasel a dusnost, méné moci. Hospitalizovana na pediatrii FN Motol 22. -1. 3.

2013. pro bilateralni bronchopneumonii.

NO: Pneumonie zpiisobend syncitidlnim respira¢nim virem
Norovirova enteritida
Downtiv syndrom

Stav po operacnim feSeni atrezie duodena
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FA: Spiropent sirup 2,5 ml — 0 — 2,5 ml a 12h per os
Vigantol gtt. 1 kapka 1x denné per os

Lacidofil cps. 1 kapsle 1x denn¢ per os

VYSETRENI:
hmotnost: 4, 820 kg délka: 57 cm

Prvni dojem: Celkova hypotonie, spiSe apatickd. Predilekce hlavicky. Lehce dyspnoicka,

paplacné mirn€ zahlenéna bilateralné. Vlhky kaSel.

Leh na zadech: Opticky fixuje, bez socidlniho usmévu. predilekce hlavicky 1. dx. 20°;
s uklonem lsin 35°. Hlavicku otaci jeSté slehkym konvexem trupu k Celistni strané.
Rotace hlavy doleva omezena o 30°. Hypotonické drzeni, koncetiny vétSinu Casu
rozhozeny po podlozce. Bficho — bulging, inspiracni postaveni hrudniku. Zvlada kontakt

ruka-ruka, ruka-tsta. Dolni koncetiny flektuje a zvedne cca 2 cm nad podlozku.

Leh na briSe: Nestabilni, hyperextenze trupu, anteverze panve, chybi opora hornich
koncetin, bulging. Predilekéni drZeni hlavy 20° do prava, uklon doleva 25°. Mirn¢ se

prevazuje doleva.

Reflexy: Moro -. Galant + bilateralné. Uchopovy reflex horni i dolni kongetiny +

bilateraln€. Rooting reflex +. Myotaticke reflexy + symetricky bilateralné.

Kratkodoby cil: Odhlenéni. ZlepSit zapojeni ventralni muskulatury, dosdhnout

symetrického drzeni i pohybu hlavy.
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Terapie:

Vojtova reflexni lokomoce — reflexni otaceni I. faze pro pravu pozice a drzeni hlavicky.
Modifikovand autogenni drendz s manualnim kontaktem: v poloze na zadech. na zadech a

na poloboku.

Handling — otaceni na bok, nosSeni v poloze na zadech, noSeni v poloze na boku, hra
V poloze na zadech na kliné rodice s centrovanym postavenim v ky¢li a s vestibularni

stimulaci.

Terapie bez komplikaci, pfitomen otec, edukovan.

Obr. 33: A M., *28. 11. 2012
VySetfeni 1. 3. 2013

2. navStéva 11. 4. 2013

NO: Stav po virdze, posledni 2 tydny bez cviceni, kromé handlingu v ramci ADL.
VYSETRENI:

Prvni dojem - vice zajmu o hracky, zahlenéni neni tak vyrazné jako minule. Hypotonie

mirnéjSiho stupné.

Leh na zadech: 1épsi rozlozeni trupu, kontakt ruka-ruka, ruka-tsta, dolni konc¢etiny drzi
nad podlozkou, rotaci hlavy stfidd. Hrudnik inspira¢ni postaveni. Pfechodné j&sté zaklon
hlavy. Oslabeni svalstva bfisni stény. Snaha o uchop hracky s extenzi v lokti a vnitini

rotaci v ramennim kloubu.

Leh na b¥iSe: Vybavi horni koncetiny pted télo, opora o predlokti s elevaci lopatek a

reklinaci hlavy. Panev v roviné s trupem, bulging.
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Pije z 1ahve, jidlo ji unika i bokem, Casté zahlenéni.

Reflexy: Moro -. Galant - bilateralné. Uchopovy reflex horni kon&etiny + bilateralng na
jen na thenaru, na hypothenaru vyhasina. /chopovy reflex dolni koncetiny + bilateraln¢.

Mpyotatické reflexy + symetricky bilateralné.

Kratkodoby cil: posilit zapojeni ventralni muskulatury s dirazem na kréni oblast,

docilit lateralniho ichopu.
Terapie:
Handling: opakovani technik, jejich modifikace pro starsi vek.
Kontrola Vojtovy reflexni lokomoce — reflexni otaceni 1. faze
Po terapii zlepSena prace hornich koncetin smérem K lateralnimu tichopu.

Terapie bez komplikaci, pfitomna matka, edukovana.

Obr. 35: AM. *28. 11. 2012
Vysetteni 11. 4. 2013

Obr. 34: A.M. *28. 11. 2012
Vysetfeni 11. 4. 2013
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Obr. 36: VySeti‘eni A.M. Obr. 37: VySetieni A.M.
*28. 11. 2012 *28.11. 2012

Obr. 38: Handling A.M. *28. 11. 2012,
2. nav§téva
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