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1. Uvod

Deformacni plagiocefalie (DP) je bézné onemocnéni, které se vyskytuje u 1 z 5 déti
béhem prvnich dvou mésici jejich zivota (Flannery, Looman, Kemper, 2012, p. 320). DP
je stav, kdy je hlavicka ditéte deformovana opakovanym pisobenim vnéjsich sil
narostouci a poddajny skelet v dané oblasti hlavy ditéte béhem prvniho roku Zivota.
Pisobeni deformacnich sil na nezraly skelet lebky je ovlivnéno prenatalnimi nebo
postnatalnimi faktory. V disledku deformace Casto vznika asymetrie lebky, asymetrie
obli¢eje a posun linie usi. Deformacni sily zpisobuji primarné oplosténi na zadni strané
lebky ditéte a sekundarné ipsilateralni ¢elni prominenci a zmény v obli¢ejové Casti lebky.
(Jognic et al., 2009, p. 1127; Vlimmeren et al., 2007, p. 409).

Odhady prevalence DP se liSi. Nejvyssi vyskyt byl zaznamenan V pribéhu
poslednich dvou desetileti. V roce 1992 byla zahajena kampan Americké Asociace
Pediatri, ktera chtéla eliminovat vyskyt syndromu nahlého umrti kojencti. Van Vlimmeren
et al. (2008, p. 712) uvedl vyskyt DP pii narozeni déti v rozmezi 6, 1 — 13 %. Dle Nuysink
etal. (2012, p. 387) se prevalence DP v soucasné literatuie pohybuje mezi 13 — 22%.

Neékteti 1€kati povazuji tento stav pouze za kosmeticky problém a to z toho divodu,
ze se mirnd deformace miize samovolné do dvou let ditéte upravit. AvSak u tézkych
deformit nemusi prevence DP stacit a je zapottebi zasah specialistil. Bez odborné¢ho zasahu
se stav pacienta miize v prub&hu Casu zhorsit a v tézkych ptipadech mtze byt spojovan
nejen s kosmetickymi, ale také neurologickymi problémy (Flannery, Looman, Kemper,
2012, p. 320). Neléceny zdeformovany tvar hlavy, mize mit na dit¢ nejen negativni
fyzicky, ale také negativni psychosocidlni efekt. Rodice se obavaji, Ze si dit¢ ponese stigma
a kvili neatraktivnimu vzhledu obli¢eje a hlavy bude vystaveno posmé&kim a Spatnému
sebe vnimani (Vlimmeren et al., 2008, p. 712, 713). Vyskyt DP totiz nemusi byt spojen
pouze s lebe¢ni a obli¢ejovou asymetrii. Tuto lebeéni deformitu také provazi zvysené
riziko onemocnéni sluchového zpracovani, abnormalit zorného pole, mandibularni
asymetrii a patologii v psychomotorickém vyvoji ditéte (Aarnivala, Valkama, Pirttiniemi,
2014, p. 425).

Dramaticky nartGst vyskytu deformacni plagiocefalie vedl ke zvySeni mnozstvi
provadénych vyzkumii. Tyto vyzkumy se snazily stanovit incidenci, rizikové faktory
a efektivni metody pro prevenci a lécbu DP u novorozenct a kojencii (Aarnivala, Valkama,
Pirttiniemi, 2014, p. 425). Na zaklad¢ doposud provedenych vyzkumu zahrnujici pacienty

trpici touto deformaci lebky, mizeme toto onemocnéni 1é¢it a eliminovat jeho vyskyt.



Vzdy vSak zalezi na pii¢in¢ vzniku DP, jeji zavaznosti, pfistupu rodic¢ii a zdravotnického
persondlu. V nékterych ptipadech se deformace lebky mulize upravit spontanné a to diky
dostate¢né informovanosti rodic¢ii, ktefi mohou ovlivnit ptisobeni faktorit podporujici vznik
DP. K dalsim moznostem 1écby patii polohova terapie, rehabilitace a ortoticka 1écba
pomoci remodela¢nich kranidlnich ortéz. Pro zvySeni efektivity 1é€by je doporucen kvalitni
multidisciplinarni pfistup (Flannery, Looman, Kemper, 2012, p. 320).

Snad proto, ze byla DP povazovana za benigni onemocnéni, doposud provedenych
studii neni mnoho. Od roku 2000 jsou v databazi PubMed po zadani klicovych slov
spojenych s problematikou psychomotorického vyvoje u déti s deformacéni plagiocefalii
publikovany pouze 1 systematic review, 3 randomized controlled trials, 2 cohort studies,
1 case controlled trials a 1 case report, zbytek literarnich zdroju byl tvofen reviews.
Nicméné stavajici ziskané vysledky potvrdily moznou spojitost mezi DP a opozdénim
nebo jinym deficitem v psychomotorickém vyvoji déti. Z tohoto diivodu jsou tito pacienti
povazovani za rizikovou skupinu, kterou je nutno nadale sledovat (Kordestani et al., 2006,
p. 207, 217). | ptes provedené studie, které¢ potvrdily opozdény psychomotoricky vyvoj
udéti s DP, nejsou zodpovézeny vSechny otazky spojené stimto onemocnénim
(Kordestani et al., 2006, p. 207, 217). Na zaklad¢ stalych nejasnosti a absenci hodnoceni
Ceské populace déti s DP, byl proveden tento vyzkum, hodnotici psychomotoricky vyvoj

ditéte s deformacni plagiocefalii pomoci nami vytvorené hodnotici $kaly.



2. Teoreticka ¢ast

2.1.Plagiocefalie

Plagiocefalie je termin slozeny z feckych slov plagios - zkrouceny a kephale — hlava.
Vyznam slova plagiocefalie je tedy v doslovném piekladu z fectiny ,,Sikma hlava®. Je to
deformita, ktera zpisobuje abnormalni tvar hlavy (Saeed, Wall, Dariwal, 2008, p. 82;
Biggs, 2003, p. 1953). V literatufe se setkavame s pojmy deformacni plagiocefalie (DP),
pozicni neboli polohova plagiocefalie (PP), nonsynostotickd plagiocefalie nebo anglickym
terminem ,,flat head syndrome®, avSak mezi témito typy plagiocefalii neni rozdil, vSechny
popisuji stejny typ deformity lebky (Yoo, Rah, Kim, 2012, p. 338 - 339).

Plagiocefalie je jednoducha asymetricka deformita hlavy ditéte v diagonalnim sméru,
jejiz ptic¢iny mohou byt prenatdlni i postnatdlni. Tato lebecni asymetrie byva vétSinou
pozorovana rodi¢i nebo pediatrem ve 3 az 6 mésicich véku ditéte (St. John et al., 2002,
p. 874). Ke vzniku deformity mize dojit béhem tehotenstvi, pti porodu nebo béhem
prvniho roku zivota ditéte. Pisobenim vnéjSich deformacnich sil na nezraly a poddajny
skelet lebky v dané poloze ditéte, vznikd nesynostoticka deformita hlavy ditéte.
Deformacni plagicefalie primarné postihuje tylni ¢ast lebky a sekundarné postihuje celni
Cast lebky (Joganic et al., 2009, p 1127; Vlimmeren et al., 2007, p. 409). Oblicejova
asymetrie je zfejma mandibularni asymetrii, vychylenim linie us$i a oc¢i, asymetrii
facialnich svala (Cabrera- Martos et al., 2013, p. 1894). Podle Mawji et al. (2013, p. 300)
se Castéji vyskytuje pravostrannd DP, kterd je zpiisobena polohou plodu vi¢i porodnim
cestdm v pozdnim téhotenstvi.

DP se projevuje na lebce v tranzverzalni roviné zplo§ténim v zadni ¢asti hlavicky
(tzv. posteriorni nebo okcipitalni zplosténi) na jedné strané a prominujici zadni Casti
hlavicky na strané kontralateralni. Na unilateralni strané€ okcipitalniho zploSténi prominuje
¢elo ventralné. Hlava ma pii pohledu shora tvar rovnobézniku (viz obr. 1). Asymetricky
tvar lebky muize také zpusobit asymetrii obli¢eje. Muze dojit k asymetrii orbit ve frontalni
¢1 sagitalni rovin€, usi nemusi byt v jedné linii. Pokud nejsou us$i v jedné linii, na strané
posteriorniho zplosténi je ucho posunuto dopfedu. Brada mize byt posunuta na opacnou
stranu nez je okcipitalni oplosténi, méni se pozice jazyka vici Celisti pii aktivnim pohybu
i statickém drzeni téla (Campbell, Palisano, Orlin, 2011, p. 299; Cummings, 2011, p. 493;
Lipina, Rosicky, Golova, 2012, p. 37; Mawji et al., 2013, p. 299; Saeed, Wall, Dariwal,
2008, p. 82).
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Obrazek 1: Popis deformacni plagiocefalie v transverzalnim fezu

(Gorecka, 2016)

Plagiocefalie patii k béznym deformitam lebky (viz ptiloha 1). Prevalence DP se lisi
dle autorti. Nicmén¢ panuje Siroka shoda, Ze se vyskyt DP markantné zvysil v 90. letech.
V této dobé vroce 1992 probihala v USA pediatrickd kampain zabranujici syndromu
nahlého umrti kojencd (SIDS). V této kampani bylo rodicim doporu¢eno zménit
polohovaci postupy a ukladat déti ke spanku pouze vleze na zadech, nikoli na bfise ¢i
boku. Tento zplisob polohovani mél snizit riziko vyskytu SIDS. Pocet ptipadii nahlého
umrti kojenct se sice snizil 0 40 % az 50 %, ale vedlejsim ucinkem se stal zvySeny vyskyt
zadni polohové plagiocefalie (Joganic, 2009, p. 1127; Looman, Flannery, 2012, p. 243).
Studie vSak prokazaly, ze polohovani déti na zadech je rizikové pouze v kombinaci
s dalsimi negativnimi faktory (Cavalier et al., 2011, p. 537). Van Vlimmeren et al. (2008,
p. 712) uvedl vyskyt DP pfi narozeni déti v rozmezi 6, 1 — 13 %. Ve véku 6 — 7 tydnt
ditéte se DP vyskytovala u 16 — 22, 1 %, ve 4 mésicich 19, 7 %, v 8 mésicich 9, 2 %

a Vv 12 meésicich 6, 8 %. Vrchol prevalence DP je pfitomen ve vékovém obdobi ditéte, kdy
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jeho kréni svalstvo neni jesté pln€ vyvinuto a pohyb hlavy je omezen (Looman, Flannery,
2012, p. 243). Avsak s Castéjsim polohovanim déti v poloze na bfise béhem dne, lepsi
informovanosti rodi¢ii a progresi fyziologického motorického vyvoje ditéte se vyskyt DP
opét snizil. Nejvyssi vyskyt DP je tedy u déti ve véku od Sesti tydnt do Etyf mésict, poté
vyskyt DP v priitbéhu dvou let opét klesa. Pokles DP mtize byt nejen vysledkem zvysSené
motorické aktivity ditéte a jeho dosazenim dalSich motorickych milnikd, ale také vcasné

zahajenou terapii (Cummings, 2011, p. 493; Hutchison et al., 2004, p. 970).

2.2.Pric¢iny vzniku deformaéni plagiocefalie

DP je multifaktoridlni polohova deformita hlavy ditéte. Na jejim vzniku se podili
nekolik faktorti, které pusobi v prenatadlnim i1 postnatalniho obdobi ditéte. Plisobenim
vngjsich sil po delsi dobu na nezraly, mé¢kky a poddajny skelet lebky ditéte, mtize dojit
ke zménam tvaru hlavy ditéte (Thomson, 2010, p. 40). Riziko plagiocefalie stoupa
S polohovou preferenci pti spanku, kdy dité spi s hlavou na stejné strané v polohach, které
informovanosti rodi¢i ditéte (Hutchison et al., 2003, p. 321).

K dal$im rizikovym faktorim zplsobujicim vznik DP patii z prenatdlnich pfic¢in
pfedcasny porod, intrauterinni tlak na lebku pfi mnohocetném t&hotenstvi, neobvykla
porodni poloha ditéte (poloha koncem panevnim nebo pii¢na poloha), oligohydramnion,
abnormality d¢lohy, matka prvorodicka, dlouhotrvajici porod, instrumentalni porod,
pohlavi ditéte. Mezi postnatalni pfiCiny lze zafadit zménény svalovy tonus, nezralost
nékteré vrozené vady napi. srde¢ni vady, vrozena torticollis, omezeni rotaci hlavy,
anomalie kréni patefe, svalové dysbalance v oblasti krku a ramen, kefalhematom,
preference polohy béhem spanku na jedné strané, Casté¢ polohovani ditéte pii spanku
Vv poloze na zadech, nedostate¢né polohovani ditéte na btiSe, krmeni pouze z lahve, krmeni
ditéte pfevazné zjedné strany, nevhodné umisténi postylky a piebalovaciho pultu
V mistnosti, omezeni pohybu ditéte v prostoru, tvrdost podlozky (Biggs, 2003, p. 1953;
Cummings, 2011, p. 493; Hutchison et al., 2003, p. 320; McKinney et al., 2009, p. 333;
Lipina, Rosicky, Golova, 2012, p. 36).
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2.2.1. Prenatalni prifiny

Moznou pfi¢inou DP muize byt poloha plodu v déloze béhem téhotenstvi a zejména
Vv poslednich tydnech téhotenstvi. Fyziologickou polohou ditéte je pozice, kdy je podélna
osa plodu rovnobézna s podélnou osou délohy. Tato poloha je nejidealnéjsi pro porod.
Riziko DP se zvySuje V piipadé, ze je dité v patologické pozici, tedy v poloze pii¢né.
V této poloze naléha hlavicka plodu na plochu kosti kycelni matky. K omezeni pohybu
plodu, jeho nevhodné poloze a utlaku v déloze mize pfispét primiparita. Pokud je Zena
prvorodicka, jeji dé€loha neni tak volnd a nepoddajné stény délohy a vaginalnich struktur
mohou zmenS$ovat prostor pro plod (Hajek et al., 2014, p. 52; Joganic et al., 2009, p. 1131).

U vicecetného téhotenstvi se mohou u plodt vyskytovat rtizné polohy. Hlava plodu
muze byt vystavena tlaku na tvrdy povrch jako je naptiklad panev matky nebo koncetiny
sourozence. Stejné jako u jednocetného té¢hotenstvi mize nitrodélozni omezeni prostoru
pro plod vést ke snizeni spontanniho pohybu, poranéni kréniho svalstva nebo vzniku
deformity (Joganic et al., 2009, p. 1131).

Béhem porodu mulze nastat situace, kdy je nutny zasah I¢kate. V takovém piipadé
muze lékar pouzit klest¢ nebo vakuumextrakei ¢i jiné hmaty, které jsou jiz zakézany,
ptesto se obcas pouzivaji. Pfi pouziti klesti se hlavicka plodu obejme kleStinami a béhem
kontrakce se piiméfenym a pevnym tahem klestémi porodi hlavicka. Vakuumextraktor je
zvon, ktery se pod tlakem pfisaje na hlavicku, ktera je taZena ven. Béhem instrumentalniho
porodu miZze dojit k traumatu a nezrald lebka miiZze byt poSkozena napt. kefalhematomem,
zména struktury lebe¢nich kosti (Chmel, 2008, p. 91 - 92.)

Cast&ji jsou DP postizeny déti muzského pohlavi v poméru s divkami 3:2. Pfi¢ina
prevladajiciho vyskytu u chlapcti neni zcela zodpovézena. Spekuluje se o tom, ze kosti
lebky chlapcti jsou siln€jsi a méné pruzné. Dal§im faktorem by mohl byt vétsi obvod hlavy
¢i vétsi vaha kojenct muzského pohlavi a tim vétsi sila piisobici na poddajné lebe¢ni kosti
Vv lehu na zadech (Joganic et al., 2009, p. 1130, Vlimmeren et al., 2007, p. 409).

Plagiocefalie se mize také vyskytovat v kombinaci s brachycefalii. Brachycefalie je
stejn€ jako plagiocefalie pozi¢ni deformita lebky. Jedna se o symetrickou deformaci, ktera
vede k nepoméru mezi $itkou a délkou lebky (viz ptiloha €. 1 c). Tento nepomér zpisobuje
vadu proporcionality lebky. TyIni oplosténi je vétsi a vyskytuje se vzadu na obou stranach
lebky. Pfi¢inou této deformity je spiSe komprese, nez svalova asymetrie. Proto je u déti
s brachycefalii mensi pravdépodobnost vzniku svalové dysfunkce. Hlava je
Vv transverzalnim fezu kratk4d anteroposteriorné a SirSi biparietdlné, ob& temenni kosti

prominuji. Pfi pohledu z boku je hlavic¢ka vyssi a oplostéla (Hutchison, Stewart, Mitchell,
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2009, p. 1497). Pokud se deformity nevyskytuji izolovang, ale brachycefalie je
kombinovana s DP, jedna se 0 brachycefalii asymetrickou (viz ptiloha ¢. 1 d). Tento typ
deformity je casto spojen s piitomnosti torticollis. V takovém piipadé dochazi ke
kombinaci vady symetrie a proporcionality lebky, vzajemné se prolinaji prvky DP
a brachycefalie. Hlava je zplostéla na obou zadnich stranach, ale jedna strana je oplostéla
vice. Hlava je Sir$i a na jedné ze stran mtze byt vyssi. Na strané oplosténi ¢elo prominuje
ventraln¢, ucho, oko a tvar jsou posunuty anteriorné, coz také vede ke vzniku asymetrie

obliceje.

2.2.2. Postnatalni pri¢iny

Plagiocefalie je také Casto spojovana s torticollis. Tvar lebky je zavisly na pohybech
hlavy, tedy na pohyblivosti kréniho svalstva. Torticollis mize byt vrozena nebo pozi¢ni,
nicméné stale neni prokazany piesny vztah mezi torticollis a DP, zda torticollis vede
ke vzniku deformace lebky nebo je nasledkem DP (Aarnivala, Valkama, Pirttiniemi, 2014,
p. 429). Vrozena torticollis je tfeti nejCastéji se vyskytujici pohybova anomalie u déti.
Hlavni pficinou vrozené torticollis by mohlo byt intrauterinni omezeni pohybu hlavy.
Vrozena torticollis je disledkem dlouhodobé imobilizace hlavy v naklonéné nebo natocené
poloze, ktera vede ke zkraceni nebo nadmérné kontrakci musculus sternocleidomastoideus
(SCM). Jedna se o lokalizovanou asymetrii, ktera je pfitomna od narozeni. Dalsi pti¢inou
torticollis miZe byt nerovnovéaha svalové funkce v kréni oblasti. Dité drzi hlavu uklonénou
na homolaterdlni stranu zkraceného SCM a rotuje hlavu na stranu kontralateralni.
Torticollis vede k omezeni pohybu hlavy do rotaci a lateralni flexe. Vyskytuje se slabost
svalll nepostiZzené strany a pfetiZzeni svalstva na strané¢ zkraceni. Vrozena troticollis je
predispozice pro sekundarni vady lebky a svalii v kréni oblasti (Ohman et al., 2009, p. 545;
Vlimmeren et al., 2004, p. 41). Pozi¢ni torticollis se vyviji v pfipad¢ pozi¢ni preference
hlavy v disledku mozné vrozené plagiocefalie nebo jednostrannym polohovanim ditéte
V prvnich tfech mésicich Zivota. Pfi nevrozené torticollis nemusi byt pfitomno zkraceni
SCM (Vlimmeren et al., 2006, p. 41). Cabrera — Martos et al. (2013) ve své studii hodnotili
Vv letech 2009 az 2012 104 kojenct s plagiocefalii a pfidruzenou vrozenou ¢i pozi¢ni
torticollis. Vrozena torticollis Se Cast&ji vyskytovala spolu S mirnou DP, kdezto vyskyt
pozi¢ni torticollis byl Castéjsi u t€zkych deformit (Cabrera — Martos et al., 2013, p. 1895).
Campbell, Palisano, Orlin (2011) uvadi, Ze pii vrozené DP se torticollis vyskytuje nejen
na stran¢ deformace, ale také na strané nepostizené. U ziskané DP je torticollis pfitomna

pouze na shodné strané€ s oplosténim.
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Pozi¢ni preference je stav, v némz dité staci hlavu Kk jedné strané po vétSinu Casu
a na druhou stranu je aktivni pohyb omezen. Pozi¢ni preference se mize vyvinout béhem
prvnich 6 mésict zivota az u 12 — 17 % novorozencli (Nuysink et al., 2011, p. 194).
Nelécena pozicni preference vede k idiopatické nebo symptomatické asymetrii, ktera je
ruzné etiologie, lokalizace a zadvaznosti. Asymetrie v détstvi je vétSinou benigni pfiznak,
ktery se muze projevit v tvaru, drzeni téla a pohybovém projevu ditéte. Idiopaticka
asymetrie ¢asto souvisi s faktory zevniho prostiedi a jeji vyskyt je Castéjsi. Symptomaticka
asymetrie je disledek nemoci nebo dysfunkce (Nuysink et al., 2008, p. 614).

Svalova hypotonie ditéte jej omezuje v aktivnim pohybu, ¢imz je usnadnéno
pusobeni tlaku na stejnou cast lebky. Omezeni pohybu muze mit i jiné pfi¢iny nez
svalovou hypotonii. Vzniklé neurologické postizeni, vrozené vady nebo né&jaké jiné
trauma, muze zapfi¢init imobilitu kojence (McKinney et al., 2009, p. 333).

Nejvyraznéjsim rizikem podilejici se na vzniku DP je polohovani ditéte.
Za nevhodné polohovani ditéte povazujeme preferovani pozice v lehu na zadech po vétsinu
¢asu, nedostate¢né polohovani na bfiSe, minimalni polohovani ve vzptimenych pozicich.
Vétsina rodict nechava dité spat a lezet pouze v poloze na zédech, protoze se boji, ze by
jina poloha mohla dit¢€ ohrozit na zivoté. Poloha na zadech béhem spanku je 6x bezpecnéjsi
nez poloha na bfiSe a 2x bezpecnéjsi nez pozice na boku. Pokud je dité polohovano
na stejnou stranu a neni stiidana poloha hlavy nebo pokud je dité v prostfedi umisténo tak,
ze senzorické podnéty k nému pfichazeji pouze z jedné strany, zvySuje se riziko vzniku
pozi¢ni preference a tedy moznost ziskdni asymetrie. Také neni vhodné dlouhodobé
a stejnorod¢é umisténi deti v autosedackach nebo kocarcich, kdy je omezen pohyb ditéte
a moznost piijmu vnéjSich senzorickych podnétii. Omezeni riznorodého polohovani miize
byt rodi¢im doporuceno v piipadé€, Ze jejich dit€ trpi napf. srdeni nebo respiracni vadou
a Vv pozicich na bfise ¢i boku by mohl byt ohrozen jeho zivot (Hutchison et al., 2003,
p. 321; Saeed, Wall, Dariwal, 2008, p. 83).

Stejnorodé polohovani podporuje vznik DP stejné jako jednostranny piistup rodict
k ditéti. Rodice maji preferenci krmit dité na levé pazi az 4x Cast&ji nez na pazi pravé. Tim
ze jsou rodiCe pravaci nebo levaci, preferuji k ditéti pfistup zjedné strany a mohou
podpoftit asymetrii v jeho vyvoji (Vlimmeren et al., 2007, p. 415).

Dostatecna informovanost a zkuSenost rodi¢ti hraje roli v zabranéni vzniku nebo
eliminaci vySe tize DP. Jestlize nejsou rodi¢e dostate¢né informovani o vhodném
polohovani a handlingu ditéte, stoupa moznost vyskytu DP. Pokud je matka prvorodic¢ka

anema zkuSenost se spravnym polohovanim, je pravdépodobnost vzniku DP
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u prvorozeného ditéte vyssi (Hutchison et al., 2003, p. 321; Vlimmeren et al., 2007,
p. 416).

2.3.Diagnostika deformit lebky

Pii diagnostikovani plagiocefalie je nutné vylou¢it moZznost, ze se jedna
0 jednostrannou kraniosynostozu. K diagnostice se vyuziva predevsim klinické vySetfeni.
Odebrani anamnézy je dilezité u jakéhokoliv onemocnéni, v tomto piipad¢ se zamefujeme
na prenatdlni a postnatalni faktory. Podrobnym odebranim piedporodni, porodni
a poporodni anamnézy, zjist'ujeme prubéh téhotenstvi, prubéh porodu a zpisob péce o dité
po porodu. Pfitomnost abnormalniho tvaru hlavy jiz od narozeni, je pravdépodobné&jSim
ukazatelem kraniosynostozy (Saeed, Wall, Dhariwal, 2008, p. 82).

Kraniosynostéza je zména tvaru hlavy zplsobena asymetrickym, ptfedCasnym
sristem jednoho nebo vice lebe¢nich $vii. Pred¢asny sriist jednoho nebo vice lebe¢nich §vii
zpiisobuje zmény tvaru lebky. Vysledny tvar hlavy je ur€en mistem srostlych $vii (Costa et
al, 2012, p. 985). Nejcastéji se jednad o synostézu koronarniho a lambdoidalniho Svu.
U synostotickych deformit neni tak casty vyskyt facidlnich asymetrii. V tranzverzalni
roviné ma lebka tvar lichob&ézniku (viz obr. 2). Pokud se usi nenachazeji v jedné roving, je
jejich posun opacny neZ U plagiocefalie. U synostdzy se nachazi ucho vice posteriorné na
oplostélé strané. Dal§im odliSenim synostozy od DP je hmatatelny hiebinek v misté sristu
kosti. Pokud si nejsme jisti klinickym vySetfenim, je mozné vyuzit jiné zobrazovaci
metody napf. prosty rentgenovy snimek nebo pocitacovou tomografii (Biggs, 2003,
p. 1954; Saeed, Wall, Dhariwal, 2008, p. 82 - 83). Béhem klinického vySetieni je také
nutné zjistit, zda neni omezen aktivni a pasivni rozsah pohybu krku. Timto vySetfenim
zjistujeme piitomnost vrozené torticollis (Cummings, 2011, p. 493). Spravna diagnostika
je rozhodujici pro zvoleni vhodné 1é€by a typu rehabilitace. Lécba kraniosynostozy se bude
liSit od 1écby DP. NejcastéjSim feSenim diagnostikované kraniosynostézy je chirurgicky

zakrok.
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Obrazek 2: Popis kraniosynostozy v tranzverzalnim pohledu

(Gorecka, 2016)

Zakladni antropometrické a aspekéni vySetfeni neni dostatecné objektivnim
ukazatelem tize DP. M¢&fenim objemi lebky ziskavame pouze kvantitativni hodnoty.
K urceni zavaznosti deformity lebky jsou rozhodujici také kvalitativni parametry. Proto je
vhodné antropometrické meétfeni doplnit 3D skenovanim lebky, které je jednoduché,
bezpecné a cenové dostupné (Hutchison, Stewart, Mitchell, 2009, p. 1498). Z obrazkad,
ziskanych skenovanim se vypocitava diagonalni (CVA) a kranialni (CI) index (viz obr. 3).
Indexy urcuji stupenn deformity a tedy jeji zdvaznost. K vypocitaini CVA indexu je
zapotiebi zjistit pravy a levy diagonalni rozmér. Diagondlni rozmér je méfen
od frontozygomatické sutury po kontralateralni euryon, timto rozmérem muzeme urcit, zda
se jedna o pravostrannou ¢i levostrannou DP. CVA index se vypocita rozdilem del§iho
a kratSiho diagonalniho rozméru, ktery je délen kratSim diagondlnim rozmérem. Vysledek
je nasoben stem, ¢imz ziskame hodnotu v procentech. Kranidlni index se vypocita podilem
rozméru kranialni Sitky s kranialni délkou, vysledek se opét ndsobi stem, aby ziskana
hodnota byla v procentech. Vysledky CVA indexu mensi nez 3, 5 % a CI nizsi nez 83 %
odpovidaji normalnimu tvaru hlavy ditéte, u CVA indexu v rozmezi 3, 5 — 6, 25 % se jedna

o mirnou plagiocefalii, stfedni plagiocefalie se pohybuje v rozmezi 6, 25 — 9 %, tézka
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plagiocefalie odpovidd CVA indexu Vrozpéti 9 — 11, 75 % a u CVA indexu vétSiho nez
11, 75 % se jedna o velmi tézkou plagiocefalii. Pokud je CI index vétsi nez 83 %, lebka
nema optimalni proporcionalitu a u ditéte je krom& DP diagnostikovana brachycefalie
(Lipina, Rosicky, Golova, 2012, p. 37). Vcasné a spravné diagnostikovani DP muze
maximalizovat vysledky 1é¢by a minimalizovat jeji naklady. Naopak pozdni nebo
nespravna diagnostika DP muze vést k negativnimu ovlivnéni 1é€by (Looman, Flannery,

2012, p. 244).

TYP A STUPEN ZAVAZNOSTI DEFORMITY

22,0

20,0 NN

12,cr 0 0 T ©
14,0 -

12,0

10,0

CVAI (%) - ASYMETRIE HLAVY

93,0 98,0 1030 1080  113,0

CI (%) - PROPORCIONALITAHLAVY

Obrazek 3: Stupnice zavaznosti polohové deformity

(ptevzato Ortopedicka protetika Frydek - Mistek, 2015)

2.4.Lécba deformacni plagiocefalie
Na rozdil od kraniosynost6z neni u DP nutny chirurgicky zasah. Lécba DP se lisi
podle priciny a zavaznosti plagiocefalie. V konzervativni 1é¢bé plagiocefalie je predev§im
zahrnuto rodi¢ovské poradenstvi, kontrolované polohovani, fyzikalni terapie, rehabilitace
aortotickd terapie. N&kdy staci dostatecné rodicovské poradenstvi bez podpory
rehabilitace. DP se totiz mize do dvou let ditéte spontanné upravit a vymizet. Pfesto, ze
mozek a lebka rychle rostou v prvnich 2 letech Zivota, je potencial pro vlastni opravu

po mnoho let nad tento rdmec (Saeed, Wall, Dhariwal, 2008, p. 83). V nékterych piipadech
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je vsak nutna rehabilitace, ktera mtze byt u vazngjsich ptipadi doplnéna vyuzitim ortéz
(Cummings, 2011, p. 494). Ortoticka 1écba byva zahajena vétsinou u déti ve véku 3 a vice
mésict, u kterych byla prevence polohovanim a rehabilitace nedostatecna a pretrvava
mirna az t€zka deformita. Cilem 1é¢by je zmirnéni tlaku na zplostélou ¢ast lebky (Collett et

al., 2005, p. 5)

2.4.1. Prevence vzniku plagiocefalie

Nekteré z ptic¢in podporujici vznik DP jsou ovlivnitelné a jejich modifikaci muzeme
ptedejit vzniku plagiocefalie nebo ji alespoil zmirnit. Vyznamnym ovlivnitelnym faktorem
je polohovani ditéte. Rodi¢e by méli byt informovani o nutném stifidani pozic ditéte
a polohy hlavicky ditéte pfedevsim v prvnich 6 tydnech zivota ditéte a vyhnuti se
opakovanému uloZeni ditéte do stejné pozice, ktera podporuje tvorbu DP. Zabranéni
stejnorodym poloham ditéte v autosedackach, kocarcich a postylkach je jednoduché
opatfeni eliminujici DP. Cim dfive doséhne dit& motorickych milnikil a stéidani pozic se
stanou jeho zvykem, tim pravdépodobnost pozi¢ni preference klesa (Hutchison et al., 2004,
p. 978; Saeed, Wall, Dhariwal, 2008, p. 83). Z tohoto divodu také s pfibyvajicim vékem
ditéte (od 5 — 6 mésice veku) klesa ucinnost polohovaci terapie (Kelly et al., 1999, p. 198).

Presto, ze v 90. letech nebyla poloha na bfise doporucovana, studie publikovana
v roce 2007 van Vlimmerenem et al., potvrzuje, ze pozice na biise v ur€itych intervalech
béhem dne je vitand. Do studie bylo zahrnuto 380 zdravé narozenych déti pozorovanych
48 hodin po porodu a po dobu 7 tydnii jejich Zivota. Pacienti ve studii neméli kongenitalni
torticollis, kraniosynostozu ¢i jiny syndrom. Ze ziskanych anamnestickych udaju,
fyzikalniho vysetfeni a plagiocefalometrie byla hodnocena piedevsim pfitomnost polohové
preference, kvalita a kvantita motorického vyvoje ditéte. Z 380 vySetfovanych déti byla
u 68 (17, 9 %) pozorovana pozi¢ni preference. Z téchto 68 déti s pozi¢ni preferenci byla
u4l (60, 3 %) zjisténa DP vznikla nevhodnym polohovanim a manipulaci s ditétem
(Vlimmeren et al, 2007, p. 409 — 414). Idealni mnozstvi Casu, které by dit¢ mélo stravit
na bfise, je 10 az 15 minut 3x denné. Pozice na bfiSe podporuje posileni kréniho svalstva,
dosazeni motorickych milnikili a ptipadné zlepSeni DP (Cummings, 2011, p. 494).

Vétsina postylek je umisténa v mistnosti jednou stranou ke zdi. Tim je podporovan
ptistup rodica k ditéti jen z jedné strany. V takovém pfiipadé se doporucuje, aby rodice
pravidelné ukladali dité ke spanku stfidavé hlavickou k noham postele a hlavickou k ¢elu
postele. Nevhodnym uspotfadanim piebalovaciho pultu a postylky v mistnosti se zvySuje

riziko vzniku DP a poziéni preference. Dité by mélo pfijimat senzorické podnéty ze vSech
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stran. Proto je nutné, aby nebylo dité v prostoru senzoricky motivovano pouze z jedné
strany. Stfidani stran plati také pti krmeni ditéte, obzvlasté pokud je krmeno pouze z lahve.
Jednostrannd stimulace ditéte podporuje jeho pozi¢ni preferenci, nemotivuje dité
k oboustrannym rotacim a tim stoupa riziko vzniku torticollis (Vlimmeren et al., 2007,
p. 416). Polohovani je nejjednodussi terapie, ktera je zaroven pro dit¢ nejméné

traumatizujici a neni finan¢n¢ nakladna (Steinbok et al., 2007, p. 1276).

2.4.2. Kranialni remodelacni ortézy

Pouziti kranialnich remodelac¢nich ortéz (KRO) je stale kontroverzni téma. Néktefi
autofi tvrdi, ze DP je pouze kosmeticky problém, ktery béhem prvnich mésici Zivota ditcte
muize samovolné vymizet. Jini 1ékafi naopak 1é€bu KRO doporucuji. Rodice se kromé
odlisnych nazord 1€kaiht mohou také setkat s problémem, Ze jejich pojiStovna kranidlni
ortézy neproplaci a tak je na jejich zvazeni, zda jsou ochotni 1é¢bu ortézou podstoupit
na vlastni naklady (Saeed, Wall, Dhariwal, 2008, p. 83, 84). Kranialni ortézy jsou
vyrabény na miru. Stejné jako tvar ortézy je také individudlni doba 1écby a reZim noSeni
KRO béhem dne. KRO je logicka alternativa, pokud se jedna o tézkou deformaci lebky
nebo je dosavadni 1é¢ba polohovanim a rehabilitaci ditéte neucinna (Kelly et al., 1999,
p. 198).

Kranidlni remodelacni ortéza byla u déti poprvé pouzita Clarren v roce 1979. Ptilba
byla vyrobena ze sklolaminatu podle sadrového odlitku. Ortézu nosily Ctyfi déti, u kterych
doslo ke zlepSeni lebe¢ni asymetrie bez vaznéjSich komplikaci (Kim et al., 2013, p. 786;
Mortenson, Steinbok, Smith, 2012, p. 1408). KRO jsou piedevs§im urcené kojenciim
ve véku od tfi do osmndcti mesicli véku se stfedné tézkou nebo tézkou DP. U mirné DP je
dostacujici spravné polohovani a vhodné zvolena rehabilitace, kterd by méla byt zahdjena
co nejdiive po narozeni ditéte. Terapie KRO ma piiznivé vysledky v korekci deformity
lebky a asymetrii usi, avSak stale neexistuji standardni kritéria pro zahajeni terapie pomoci
KRO (Kim et al., 2013, p. 786, 793). Podle Kluba et al. (2011 in Seruya et al., 2012) je
zahgjeni terapie KRO vhodna jen u déti do Sesti mé&sicti véku. Jeho teorie, Ze po jednom
roce zivota ditéte je terapie KRO net¢innd, protoze se lebka stane tézkou a nepoddajnou,
byla zamitnuta. Tuto teorii vyvratil Seruya et al. (2012, p. 55), ktery ve své studii potvrdil,
ze uprava tvaru lebky pfetrvava 1 po prvnim roce zivota ditéte. Je vSak mozné, ze
s pfibyvajicim v€kem klesa rychlost upravy tvaru lebky. Také Kelly et al (1999) potvrdili,
ze pouziti KRO po jednom roce Zivota ditéte je vyjimecné. 85 % lebecniho rlstu nastava

V prvnim roce zivota, poté se rust lebky zpomaluje.
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Bez ohledu na design KRO jsou ortézy vyrobené z termoplastového a pénového
materialu, ktery je hypoalergenni. Ptilba pokryva celou hlavu stejné jako hokejova nebo
cyklisticka pfilba, avSak horni ¢ast je odifiznuta (Mortenson, Steinbok, Smith, 2012,
p. 1408 - 1409).

Obecné lze ortézy rozdélit na aktivni (dynamické) a pasivni. Aktivni ortéza vyviji
dynamicky tlak na prominujici oblast deformity, ¢imz omezuje jeji dalsi rist v dané oblasti
a rust zplo$téné oblasti je usnadnén (Saeed, Wall, Dhariwal, 2008, p. 84). Tvrzeni, Ze
ortéza ma aktivni slozku, bylo vyvraceno. Pokud by byl v daném misté zvySeny tlak,
VvV tomto misté by doslo ke vzniku dekubitii (Mortenson, Steinbok, Smith, 2012, p. 1409).
KRO je navrzena tak, aby byl omezen rist prominentni ¢asti lebky a naopak v oblasti
oplosténi lebky byl vytvoren prostor pro jeji rist (Steinbok, 2007, p. 1276).

Piesto, Ze KRO maji pozitivni dopad na 1é€bu DP, mohou béhem 1écby vzniknout
vedlejs$i ucinky. Pro efektivni 1éCbu je nutné nosit helmu 23 hodin denné. S takovym
Castym noSenim ortézy je spojeno riziko vzniku dermatitid, dekubiti a dalSich podrazdéni

kaze na hlavé (Cummings, 2011, p. 84).

2.5.Vliv deformacni plagiocefalie na vyvoj ditéte
2.5.1. Psychomotoricky vyvoj ditéte

Souvislost mezi DP a neurologickym vyvojem ditéte byla hlavni otdzkou vyzkumi
jiz nekolik let. AZ doneddvna se piedpokladalo, Ze plagiocefalie nesouvisi s opozdénim
psychomotorického vyvoje ditéte. AvSak v ramci nékolika poslednich let byly ziskany
vyznamné vysledky, které poukazuji na moZnost zpozdéni psychomotorického vyvoje
u déti s DP (Looman, Flannery, 2012, p. 243, 244).

Rozvijejici se dlikazy naznacuji, Ze déti s DP jsou méné aktivni, maji variabilni
svalovy tonus a v né€kterych oblastech vyvoje jsou oproti svym vrstevnikim opozdéni
(Looman, Flannery, 2012, p. 243). Z nékterych provedenych vyzkumi bylo prokazano, ze
déti s DP vykazuji odchylky od fyziologického psychomotorického vyvoje, avsak podle
nékterych autorti je mozné, Ze se toto opozdéni ¢asem srovna do normalu, jiné studie uplné
vyloucily souvislost opozdéného vyvoje u déti s DP.

Na ptiklad Vlimmeren et al. v roce 2007 vydal prospektivni kohortni studii. Tato
studie byla pfedev§im zaméfena na objasnéni vztahu mezi rizikovymi faktory
a plagiocefalii. Vyzkumu se zucastnilo 380 zdravych novorozencl narozenych od prosince

2004 do zafi 2005 v Bernhovenové nemocnici ve Veghelu v Nizozemsku. Tito pacienti
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byli vysetfeni do 48 hodin po porodu a pak po 7 tydnech jejich Zzivota. Hlavnim
sledovanym faktorem u téchto déti byla pfitomnost deformacni plagiocefalie, kterd byla
hodnocena pomoci plagiocephalometru, odebrané anamnézy a fyzikalniho vySetfeni.
Fyzikalni vysetieni, které probihalo do 48 hodin po porodu, zahrnovalo hodnoceni drzeni
téla a aktivni pohyb ditéte, pasivni rozsahy pohybu kréni patete v poloze na zadech
aobvod hlavy. Vysetieni probihajici 7. tyden po porodu hodnotilo aspekty
oSetfovatelskych zvyki, pfitomnost polohové preference, pomoci Alberta Infant Motor
Scale kvalitu motorického vyvoje a pomoci Bayley infant Development Second Edition
kvantitu motorického vyvoje. U 98 déti byla potvrzena DP, 23 détem byla DP
diagnostikovana hned po porodu, kdezto u 75 déti se DP vyvinula v obdobi mezi
narozenim a sledovanim. Bylo tedy prokazéano, Zze DP se Castéji vyskytuje postnatalné a je
pfimo spojend s vnéj§imi rizikovymi faktory. Vztah DP a motorického vyvoje ditéte v této
studii nebyl zcela objasnén. Bylo vSak prokazano, ze mezi DP a motorickym vyvojem je
nepiima souvislost a véasné dosazeni motorickych milnikti mize snizit riziko vzniku DP
(Vlimmeren et al.; 2007; s. 409, 410, 417).

Studie Kordestani et al. v roce 2008 hodnotila odchylky psychomotorického vyvoje
déti s DP. Vyzkumu se zucastnilo 110 déti (69 chlapcu a 41 divek), jejichz vyvoj byl
hodnocen podle standardizované Skaly Bayley Scales of Infant Development 11 (BSID II).
Podle vysledného psychomotorického indexu byli pacienti rozdéleni do nasledujicich ¢ty
podkategorii. Do skupiny se zrychlenym vyvojem nebyl zafazen Zadny pacient,
81 pacienti (74 %) bylo ve skupiné s normalnim vyvojem, 21 pacienta (19 %) bylo
zatazeno do kategorie mirné opozdéného vyvoje a 8 pacient (7 %) vyrazné opozdéného
vyvoje. Vysledky potvrdily, Ze pacienti SDP maji vyznamné zpozdéni
Vv psychomotorickém vyvoji. Ke stejnému zaveéru dospéli Panchal et al., ktefi ve své studii
zroku 2001 hodnotili psychomotoricky vyvoj pomoci BSID II u 42 pacientu s DP.
Vysledky z této studie prokazaly, ze 20 % pacientll trpélo mirnym a 13 % vyznamnym
zpozdénim psychomotorického vyvoje (Panchal et al., 2001, p. 1492). Piesto je nutné
provést dalsi testovani téchto pacienttl, které by jednoznacéné prokazalo, zda je DP pti¢inou
patologického vyvoje nebo zda jsou na ving jiné faktory souvisejici s timto onemocnénim.

Hutchison et al. v roce 2011 ve své studii potvrdili opozdéni psychomotorického
vyvoje déti s DP a to pfedevs§im v oblasti vyvoje hrubé motoriky. Vyzkumu se ucastnilo
126 déti s DP, které dochézeli na kliniku v Aucklandu na Novém Zélandu v dobé
od kvétna 2005 do srpna 2007. Tyto déti byly hodnoceny po dobu 12 mésici podle skaly
Ages and Stages Questionnaires, Third Edition. Nejvétsi odchylky (42 %) hrubé motoriky
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byly pozorovany u déti v primérném veéku 3 mésice, avSak nasledné v primérném veéku
12 mésici byl pozorovan pokles (23 %) téchto odchylek. Tento pokles je spojovan
s polohovanim ditéte na bfiSe a naslednym zlepSenim funkce kréniho svalstva.
Ke stejnému zavéru dosli také Speltz et al. v roce 2010. Speltz et al. hodnotili 235 kojenctu
ve véku 4 az 11 mésicth s DP a 237 kojencti bez DP. K hodnoceni psychomotorického
vyvoje pouzily Bayley Scales of Infant Development III. Jejich studie potvrdila zejména
odchylky ve vyvoji hrubé motoriky Vraném détstvi, avSak neprokazala, Ze se toto
opozdéni promitne také v pozdéjSim véku. Je mozné, ze se motorické zpozdéni Casem
srovna k normalu (Speltz et al., 2010, p. 538, 542). Ptesto autoifi predpokladali, ze
motorické deficity déti s DP mohou mit dopad na dalsi oblasti psychomotorického vyvoje.
I kdyz tyto studie neprokazaly vztah pfi¢in a nasledki DP na psychomotoricky vyvoj
ditéte, zvazovalo se, zda by mohla byt DP povazovana jako marker zvySeného rizika
opozdéni vyvoje. Vysledky naznadily, ze deficit hrubé motoriky by mohl vést ke vzniku
DP. Kojenci s opozdénym motorickym vyvojem maji snizené moznosti aktivniho pohybu
svalovy tonus amohou trpét dysfunkci kréniho svalstva. V takovém piipadé je dité
nachylnéjsi ke vzniku lebe¢ni deformace (Collett et al., 2011, p. 657; Hutchinson et al.,
2011, p. 274, 277).

Miller a Clarren ve své studii z roku 2000 potvrdil, ze déti s pietrvavajici DP tvofi
vysoce rizikovou skupinu a je nutné je sledovat. Studie se zucastnilo 63 rodin, u jejichz
déti byla diagnostikovana DP. U 25 déti (39, 6 %) ve Skolnim véku, bylo prokézané
vyvojové zpozdéni, kvuli kterému tito pacienti vyzadovali béhem Skolnich let zvlastni
pomoc, popiipadé individualni studijni plan. Zvysené riziko vyvojového opozdéni v raném
véku se do budoucna mulZe manifestovat jako mozkova dysfunkce. Tato mozkova
dysfunkce zahrnuje jemné problémy s poruchami uceni, poruchami fe¢i, poruchami
vizualniho vnimani, problémy s udrZzenim pozornosti a opozdéni motorického vyvoje.
V nékterych piipadech je u déti s mozkovou dysfunkci béhem Skolniho obdobi nutna
asistence, individudlni vzdélavaci plan nebo jinad specidlni pomoc (logopedie, ergoterapie
atd.) (Miller, Clarren, 2000, p. 1,2).

Celkové vzato vysledky téchto studii poukazuji na spojitost DP se zvySenym rizikem
vyvojového opozdéni (Collett, 2005, p. 7). Presto piesny vztah mezi DP a opozdénym
psychomotorickym vyvojem stale zlistdva nezodpoveézenou otazkou. Ackoli nékteré studie

naznacuji, Ze opozdény vyvoj ditéte je zpisoben DP. Stale zde zlstdva moznost, Ze

.....
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opozdéného vyvoje (Hutchison, Stewart, Mitchell, 2009, p. 1498). Je tedy nejasné zda je
DP nasledkem ¢i pfic¢inou opozdéného vyvoje a zda asymetrie lebky mtze ohrozit funkce

mozku a vést ke snizeni motorickych schopnosti ditéte (Hutchison et al., 2011, p. 274).

2.5.2. Asymetrie dolni Celisti

V roce 2002 St. John et al. vydali ¢lanek, ve kterém poukazuji na asymetrii dolni
Celisti u pacienti s DP. Asymetrie Celisti mohou byt primarni a sekundarni. U primarni
mandibularni asymetrie jsou antropometrické rozdily v anatomickych rozmérech kosti
dolni cCelisti. VSichni méfeni pacienti neméli primarni, nybrz sekundarni asymetrii
v disledku ptitomnosti plagiocefalie. Tato asymetrie vznika sekundarné vlivem deformity
lebky a posunem baze lebni. S posunem béze lebni dochazi zarovei k anteriornimu posunu
ucha a celistniho kloubu na postizené strané, ¢imz dojde K posunu brady smérem
K nepostizené stran¢. Studie se zucastnilo 27 déti s DP ve véku 3 az 12 mésica
bez ortotické terapie a 11 déti ve v€ku 9 az 13 mésicu, které podstoupily ortotickou 1écbu.
Me¢fteni byla provedena dvakrat jednim oponentem, pro statistické vyhodnoceni byly
pouzity primérné hodnoty. Obé strany dolni celisti byly méfeny ve 3 rozmérech (vyska
ramu, délka téla a gonialni thel) (St. John et al., 2002, p. 873, 875-877).

Asymetrie dolni Celisti pfedstavuje vétsi riziko nez je jen kosmeticka vada obliceje.
Porucha integrity a dysfunkce temporomandibularniho kloubu muze vést k bolestem,
porucham skusu, omezeni rozsahu celistniho kloubu, k poruse logopedického, dentalniho
a kraniofacialniho vyvoje (sklon dolni celisti a dasné, elevace celistniho kloubu),
krepitacim a Kk degenerativnim zménam. Mohou se vyskytovat poruchy artikulace,
zvykaciho cyklu (jednostranné zvykani), polykani ¢i slinéni (Campbell, Palisano, Orlin,
2011, p. 294; Ishizaki et al., 2010, p. 454.e1, 454.e2, 454.e7).

Formovani temporomandibularniho kloubu ovliviuji také zvykaci svaly. Pokud je
zkraceny SCM, jsou na homologni stran¢ zvykaci svaly oslabeny a zvySuje se riziko
dysfunkce kloubu. Zména tonu svalii m. platysma, mm. scaleni, m. hyoideus, svald jazyka
a mimickych svalu ptispivaji k potizim pii vyvoji orofacialni motoriky a porucham extenze

hlavy v pronaci (Campbell, Palisano, Orlin, 2011, p. 295, 299).

2.5.3. Zrakova draha
Deformacni plagiocefalie byla také neoficialné spojovana s poruchami zrakové
drahy, zorného pole a dal§imi oftalmologickymi deficity, jako je napiiklad astigmatismus

a strabismus. (Siatkowski et al., 2005, p. 274).
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Siatkowski et al. ve své studii testoval pomoci binokularni perimetrie zorné pole u 40
déti ve véku 19 - 53 tydnt s diagnostikovanou DP. Testovani zorného pole bylo navrzeno
jako prostiedek detekce abnormalit zrani kortikalnich cest u kojencii. Ziskana data
potvrdila udajné opozdéni vyvoje zorného pole (ziizeni) ve srovnani se standardem. Ackoli
vysledky nebyly statisticky vyznamné, mohlo by u pacientii s DP dojit k opozdéni zrani
zorn¢ho pole. Autofi také zjiStovali vztah vady zorného pole vzhledem k lateralité
deformity. CT vySetieni podstoupilo 16 pacientt. U 3 z 16 pacientli se vada zorného pole
vyskytovala na kontralateralni stran¢ nez bylo oplosténi lebky. U 9 pacientti ukazalo CT
vySetfeni vadu zorného pole na ipsilaterdlni stran¢ deformity a u 4 pacientll se
nevyskytovala z4dna vizualni vada zorného pole. Z CT vysetfeni je tedy zfejmy Castéjsi
vyskyt vady zorného pole na ipsilateralni stran¢ deformity (Siatkowski et al., 2005, p. 274,
277).

Gupta et al. (2003) se ve své studii snazili zjistit, jaka je prevalence strabismu
a astigmatismu u déti s DP. 111 pacientd v letech 1993 — 2001 s DP podstoupilo
kraniofacialni a detailni o¢ni vySetfeni. O¢ni vySetfeni zahrnovalo posouzeni zrakové
ostrosti, posouzeni o¢ni pohyblivosti, retinoskopické vysetieni a zkousku struktur predniho
segmentu, sitnice a optického nervu. Ze studie vyplyva, Ze u déti s DP neni prevalence
horizontalniho strabismu a astigmatismu vyrazné vyss$i, nez u zdravé populace. Coz
odpovidalo 24 % vySetiovanych déti, u kterych se vyskytoval astigmatismus alespon
1 dioptrie a 1 % déti se strabismem (Gupta et al., 2003, p. 529 - 531).

Lidské télo se udrzuje v rovnovaze pomoci komplikovanych procesti, vzhledem
k tomu potiebuje systém posturalni kontroly informace ze vSech tfi smyslovych systému
(vizudlni, vestibularni a proprioceptivni). Absence jednoho ze systémii mulzZe ovlivnit
statické 1 dynamické rovnovazné reakce. Zrak je ze vSech systému nejdominantngjsi,
vizualni informace z okolniho prostfedi jsou dillezitym zdrojem feedbacku pro rovnovazné
dovednosti. PoSkozeni zrakového systému neni proprioceptivni systém schopen plné
kompenzovat. Jednotlivci se zrakovym postizenim maji vétSi obtiZze S udrZzenim stability.
Maji snizenou schopnost dostatecné¢ rychle kompenzovat zmény pohybu a navic
pfi naro¢néjSich ukolech vyuzivaji odliSné strategie. Zrakové postizeni jedinci
uptednostnuji kycelni strategie pied hlezennimi (Giagazoglou et al., 2009, p. 571, 572,
576).
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2.5.4. Vizualni vnimani vertikalni osy ditéte
DP miize u déti vyustit Vv limitaci senzomotorického, vestibularniho, vizudlniho
a proprioceptivniho vyvoje. Tito pacienti nemaji spravnou multisenzorickou integraci,
Spatn¢ vnimaji své télesné schéma, jejich motoricky vyvoj neni symetricky a v prostoru
jsou dezorientovani. Vlivem vySe uvedenych faktorG nemusi byt dit€ schopno spravné
posturdlni organizace vzhledem k jejich vertikdlni ose téla. Nekvalitni multisenzoricka

integrace muze vyustit v neglekt syndrom (Campbell, Palisano, Orlin, 2011, p. 298)

2.5.5. Deformacni plagiocefalie sdruzena s torticollis

U kojencti s kongenitalni torticollis nejsou mozné symetrické pohyby hlavy a krku
vlivem svalové nerovnovahy. U téchto pacientii jsou omezeny rozsahy pohybu rotace
hlavy na ipsilaterdlni stranu, lateroflexe kontralaterdlni strany a je pfitomna asymetrie
pti flexi a extenzi hlavy. Vlivem svalovych dysbalanci kréniho svalstva a kontraktufe SCM
neni dité schopno symetrického drzeni hlavy v podélné ose trupu pii statickych polohach
nebo pii pohybu. Delsi nekoordinované a omezené pohyby hlavy pisobi na rostouci skelet
ditéte (patet, lebka) a mohou vést ke zhorSeni jakékoli skoliozy, asymetrie nejen lebky, ale
také obliCeje, k posileni asymetrické posturalni preference a k ovlivnéni kompenzacnich
pohybovych mechanismi, které ovlivituji motoricky vyvoj (Campbell, Palisano, Orlin,
2011, p. 296).

Pietrvavajici asymetrie a posturalni preference miiZze vést ke zmenseni zorné¢ho pole
ipsilateralni strany, k opozdéni vestibularniho, somatosenzorického a proprioceptivniho
vyvoje, k zanedbavani postizené strany a k opozdénym motorickym dovednostem jako je
napf. otaceni pies postiZenou stranu. Pacienti maji problém nést z4t€z na postizené strané,
celkové je omezena hybnost horni koncetiny na postizené strané pii obrannych
a rovnovaznych reakcich. Pro pacienty je téZké prekrocit stiedni rovinu ipsilateralni horni
koncetinou se soucasnou zevni rotaci, flexi v ramennim kloubu a supinaci predlokti. Tyto
kompenzacni mechanismy zpusobuji asymetrické rozlozeni vahy pii plazeni, lezeni, sezeni
a chizi. Asymetrické drzeni hlavy vede také k asymetrickému postaveni trupu
a asymetrickému drzeni panve (viz priloha ¢. 2). Toto asymetrické drzeni Casto vede
Kk pietézovani trupového svalstva a ke vzniku strukturalnich deformit napt. skolidézy (viz
pfiloha ¢. 3). Casto déti s kontrakturou SCM mohou vypadat podobné jako déti

s hemiplegickou mozkovou obrnou (Campbell, Palisano, Orlin, 2011, p. 296).
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2.6.Skaly hodnotici psychomotoricky vyvoj ditéte

V soucasnosti stoupa celosvétovy vyznam hodnoceni psychomotorického vyvoje
u déti, jejichz vyvoj byl ovlivnén rizikovymi faktory. Existuje né€kolik $kal a testl, které se
zabyvaji hodnocenim psychomotorického vyvoje. V této praci byly zpracovany studie,
ve kterych byly nejéastéji pouzity vyvojové skaly: Bayley Scales of Infant Developmen 1l
(BSID 1), Ages and Stages Questonnaires (ASQ) a Alberta Infant Motor Scale (AIMS).

BSID Il jejiz autorkou byla Ameri¢anka Nancy Bayleyova, byla v pribéhu nékolika
let zdokonalovdna a Vv dne$ni dobé& existuje jiz jeji tfeti verze. VétSina vyzkumnych
projekti a klinickych sledovani pfesla na aktualni verzi, pfesto nékteré zemé s ohledem
na narodni smérnice zastavaji u BSID II (Reuner et al., 2013, s. 393). BSID Il hodnoti
psychomotoricky vyvoj ditéte v raném véku. Tato $kala umoznuje nejen diagnostikovat
opozdény vyvoj ditéte, zda vyvoj jedince odpovida jeho zralosti a vyvoji stejné¢ starych
vrstevnikl, ale také diky ni mizeme zmapovat pokroky po probehlém intervenénim
programu. V soucasné dobé je to jeden znejpropracovangjSich a nejrozsitenéjSich
vyvojovych testli uzivanych v zahrani¢i. Tuto metodu lze aplikovat u déti ve veku
od jednoho do 42 mésici v€ku. Vyhodou tohoto Sirokého veékového rozpéti je moznost
sledovani odchylek ve vyvoji ditéte, které nemusi byt prokadzény v nejranéj$im véku
vzhledem ke stadiu zralosti CNS a jejimu vztahu k motorickym schopnostem. Druha verze
BSID sleduje mentalni 1 motoricky vyvoj ditéte v case. Vysledné hodnoceni
psychomotorického vyvoje ditéte je mozné kvantifikovat a pouzivat jako vyzkumny nastroj
sledujici odchylky ve vyvoji ditéte. Test je tvofen mentalni Skdlou, motorickou Skalou
a Skalou chovani. Mentalni Skdla posuzuje stavajici Grovenn kognitivniho, jazykového
a personaln¢ — socialniho vyvoje. Motoricka Skala hodnoti iroveii hrubé a jemné motoriky
ditéte. Tyto poloZky posuzuji kontrolu malych a velkych svalovych skupin béhem pohybu.
Skala chovani hodnoti reakce ditéte béhem testovych situaci. Pokud dité splni dané
polozky, udéla se jejich soucet a ten se dale ptevadi pomoci tabulek na psychomotoricky
index. Bayleyova vytvofila Ctyfi kategorie (urychleny vyvoj, normélni vyvoj, mirné
opozdény vyvoj a vazné opozdény vyvoj), do kterych jsou pacienti dle ziskanych indexi
zatazeni (Bayleyova, 1993, s 1 - 3; Jahnova, Sobotkova, 2003, p. 227).

Ages and Stages Questonnaires hodnoti psychomotoricky vyvoj déti na zakladé
vyplnénych dotazniki, tento zpiisob hodnoceni vyvoje je snadny a proto uréen predevsim
rodi¢im, ktefi maji obavy o spravny vyvoj svého ditéte. ASQ obsahuje 21 dotaznikl

hodnotici vyvoj déti od narozeni az do 5, 5 let. Dotazniky hodnoti oblast komunikace,
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hrubé motoriky, jemné motoriky, osobni, socidlni a oblast feSeni problémt. Dotazniky
vyplnuji nejdiive rodice podle toho, zda dité je/ neni dit¢ schopno dané aktivity. Vysledky
ditéte jsou zobrazovany v tabulce, kterd souhrnné ukazuje splnéné polozky a tedy troven
psychomotorického vyvoje (Armijo, 2015, s. 673).

Alberta Infant Motor Scale je skala hodnotici psychomotoricky vyvoj déti, které
spadaji do ohrozené skupiny. Skala slouzi k diagnostice stavu motorického vyvoje ditéte
a popiipadé moznosti v¢asného zasahu. AIMS hodnoti hrubou a jemnou motoriku u déti
ve véku od 0 do 18 mésicti véku nebo u déti schopnych samostatné bipedalni lokomoce.
Pozorovanim spontanni motoriky je hodnoceno dosazeni motorickych milniki
a komponent pottebnych k jejich splnéni. Mezi tfi kritéria hodnotici kvalitu pohybu patii
napf. rozloZzeni hmotnosti, poloha a pohyby proti gravitaci. AIMS tedy na rozdil od BSID
IT nehodnoti pouze kvantitu, ale také kvalitu pohybu. Skéla je tvofena 58 polozkami, které
hodnoti motoriku ditéte v supinaci (9 polozek), pronaci (21 polozek), sedu (12 polozek),
stoji (16 polozek). Kazda polozka je bodovana 1 nebo 0 body, tyto body se po vySetieni
sectou do celkového skore a vykresli se na percentilovy graf (Kegel et al., 2012, s. 261).
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3. Prakticka ¢ast

3.1.Metodika

Hlavnim cilem této studie je zhodnoceni psychomotorického vyvoje déti
s deformaéni plagiocefalii popiipadé déti s plagiocefalii kombinovanou s brachycefalii
pomoci nami vytvofeného motorického testu vic¢i normé. Posoudit, zda jsou déti
s deformac¢ni plagiocefalii rizikovou skupinou pacienti a zda existuje vztah mezi

motorickym vyvojem ditéte a tizi deformity lebky.

3.2.Védecké otazky a hypotézy

1. Maji déti s DP nebo kombinovanou DP s brachycefalii opozdény psychomotoricky
vyvoj?
Hol: Neni rozdil v psychomotorickém vyvoji déti s DP vici normé.

2. Koreluje mira tize deformity s opozdénim vyvoje?
Ho2: Neni rozdil mezi mirou opozdéni psychomotorického vyvoje a tizi deformity.
Ho3: Neni rozdil mezi schopnosti bilateralniho tchopu v pronaci a tizi DP
Ho4: Neni rozdil mezi mirou DP a schopnosti v pronaci symetrického drzeni

V opofte a v bilaterdlni opote o jeden loket.

3. Vyskytuji se u déti s DP nerovnomérnosti vyvoje v pozicich v supinaci a pronaci?
Ho5: Neni rozdil mezi schopnosti otoceni se ze zad na bficho a kvalitou provedeni
otocky.

Ho6: Neni rozdil v motorickém vyvoji déti v pozici na bfiSe a na zadech vici

norme.

4. Souvisi pfitomnost deformity s asymetrii posturalniho a motorického vyvoje?
Ho7: Neni rozdil mezi tklonem hlavy a omezenym rozsahem pohybu hlavy
do rotace.

Ho8: Neni rozdil mezi tiklonem hlavy a symetrickym postavenim panve.

3.3.Charakteristika souboru
Vyzkumu se zuacastnilo 47 probandu s diagnostikovanou deformacni plagiocefalii

nebo plagiocefalii kombinovanou s brachyceflii (viz pfiloha 4). Ve skupin€ se vyskytovalo
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60% (28 z 47) déti s pravostrannou plagiocefalii kombinovanou s brachycefalii, 34%
(16 z 47) déti mélo levostrannou plagiocefalii kombinovanou s brachycefalii, pouze 6%
(3 z 47) déti mélo samostatnou deformacni plagiocefalii. U 4% (2 z 47) déti se vyskytovala
pravostranna a u 2% (1 z 47) levostranna plagiocefalie. Deformita lebky se ve skupiné
vyskytovala ve Ctyfech moznych stupnich tize postizeni (viz ptiloha 5). Nejvice se
vyskytovala deformita velmi tézkého stupné, kterou bylo postizeno 20 z 47 déti (43 %).
Druhou nejcastéji se vyskytujici deformitou byla DP té¢zkého stupné pfitomna u 19 z 47
pacientd (40 %), v 15% (7 z 47) piipadi byla pfitomna deformita stfedniho stupné a pouze
2% (1 z 47) pacientit mé¢lo deformitu mirného stupné. Probandi byli déti ve véku 3 az 8
meésicu (viz ptiloha 6). Déti ve véku 5 a 6 mésict byly v obou skupinach zastoupeny 30 %
(14 z 47). Dalsi nejpocetnéjsi skupinou byly déti ve véku 7 mésicu (21%, 10 z 47
pacientll). Primérny vék pacient ¢inil 6 mésicti. Mezi probandy se vyskytovali chlapci
I dévcata (viz piiloha 7). Nejvice probandii bylo muzského pohlavi a jejich procentudlni
zastoupeni ve skupiné Cinilo 77 % (36 z 47), probandd div¢iho pohlavi se ve skupiné
vyskytovalo 23% (11 z 47). VétSina nami vySetfenych pacientl podstoupilo 1é€bu pomoci
na miru zhotovené ortézy nebo jejich deformita nebyla doposud ortoticky fesena (viz
piiloha 8). V 70 % (33 z 47) piipadi pacienti jesté nevyuzily KRO, ale v den vySetieni
pravé zahajili ortotickou 1é¢bu, 15 % (7 z 47) déti bylo ortoticky 1é¢eno jiz jeden mésic,
12 % (6 z 47) pacient absolvovalo ortotickou 1é¢bu déle nez jeden mésic a pouze 2 %
(1 z 47) déti nepodstoupila 1é¢bu pomoci KRO. Mezi pacienty bylo 82, 98 % (39 z 47)
deti, které kromé ortotické 1éCby absolvovalo také 1écbu rehabilitani. Pacienti, ktefi se
ztcastnili vyzkumu, maji normalni rast, prospivani a byli donoSeni. Mezi donosené
pacienty byly zatazeny déti narozené vV rozmezi 37. az 42. tydne t€hotenstvi.

Mezi kritéria pro vyloudeni pacienti 2z vyzkumu patii diagnostikovana
kraniosynostdza nebo dalsi vrozena vyvojova vada lebky a skeletu, genetické vady, nemoc
ohrozujici dit€¢ na zivoté, traumatické poskozeni, poranéni sluchu, zraku nebo jejich
vyrazné zhorSeni. Do skupiny také nejsou zafazeny déti S poranénim mozku ¢i jinym
neurologickym postizenim, at uz centralnim nebo perifernim. NedonoSené déti jsou
slozitou problematikou vyzadujici specificky pfistup, a proto i nedonoSenost patii

k vytazovacim kritériim.
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3.4.Postup méreni

Me¢éieni a vySetfeni pacientll probihala na pracovisti firmy Ortopedicka protetika
Frydek — Mistek. Ortopedicka protetika Frydek — Mistek je jediné pracovisté v CR, které
se specializuje na ortotickou 1écbu polohovych deformit détskych hlavicek. K terapii
deformit vyuzivaji kranialni remodelac¢ni ortézy. Tato spole¢nost nAm umoznila spolupréci
S jejimi pacienty a poskytla prostory, kde mohl vyzkum probihat.

Po ptichodu rodici s ditétem na pracovisté podstoupili pacienti nejdiive skenovani
lebky a vySetieni lékafem. Probandi byli skenovani optickym 3D skenerem znacky
zSnapper vyrobenym firmou Vialix. Toto skenovani bylo provadéno pracovniky firmy
Ortopedicka protetika Frydek — Mistek, ktefi se specializuji na pacienty s deformitami
lebky a zabyvaji se vyrobou kranidlnich remodela¢nich ortéz na miru. Ze ziskaného skenu
byl vypocitan diagondlni a kranidlni index. Na zdklad¢ vypocitanych indext byla
stanovena mira tize deformacni plagiocefalie, kombinace plagiocefalie s dalsi deformitou
a stranové postizeni. Ve vétsing ptipadl byla pacientiim zhotovena ortéza.

Na daném pracovisti také pusobi v ambulanci 1ékaf, ktery uzce spolupracuje s danou
spolecnosti. Lékar na zaklad¢ sken a prohlidky ditéte diagnostikoval, zda se u ditéte
vyskytuje deformacéni plagiocefalie a zaroven I1ékat vylou¢il moznou pfitomnost
kraniosynostozy ¢i jiné deformity, ktera by vyloucila pacienta z provadéného vyzkumu.

Po ziskéani skenu a stanoveni diagnézy lékafem zacalo testovani vyvoje ditéte. Pred
samotnym testovanim psychomotorického vyvoje byli zakonni zastupci ditéte dikladné
seznameni s prubéhem vySetfeni a jeho ucCelem. Nejdiive rodice ditéte podepsali
informovany souhlas, ktery zajiStuje ochranu ziskanych dat, pfed jejich zvefejnénim
a zneuzitim k jinym ucelim. Daéle rodic¢e vyplnili kratky dotaznik obsahujici osobni tidaje
pacienta a 11 otazek (viz piiloha 9). Pomoci otazek v dotazniku byla zjisténa piedporodni,
porodni a poporodni anamnéza. Na zdklad€ odebrané anamnézy bylo mozné urcit pfi¢inu
vzniku DP. Zda byl pfi¢inou vzniku deformity vnitini nebo zevni faktor. Dale byl
z osobnich udajii ditéte vypocitan jeho kalendaini v€k na mésice a dny. Dny byly
dopocitavany do mésice, ktery ma 31 dni. Pokud dit€ mélo 15 dni a méné&, zaokrouhloval
se jeho veék na cely mésic dold. Pokud dité mé¢lo 16 a vice dni v mésici, zaokrouhlovalo se
na cely mésic nahoru. Toto zaokrouhlovani véku na cely mésic se také pouziva v hodnotici
Skale dle Bayleyové, kterou bylo hodnoceni téchto pacientli inspirovano. Podle
zaokrouhlenych mésict byly déti rozdéleny do dvou skupin. Skupina pacientt ve véku

od 3 do 6 mésicti a skupina pacient ve véku od 6 do 8 mésicti véku.
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Po odebrani anamnézy pacienta a jeho zafazeni do dané skupiny, bylo zapocato
samotné vySetfeni motorického vyvoje ditéte dle nami vytvofeného manudlu a hodnotici
Skaly pro danou vékovou skupinu, odpovidajici kompetencim fyzioterapeuta vysetiujiciho
déti. Vysetteni bylo po celou dobu vyzkumu provadéno jednim fyzioterapeutem. Samotné
vySetiovani pacientii probihalo v mistnosti, kde dité nebylo ruseno okolnimi faktory (velké
mnozstvi lidi, hluk, nadmérné nebo nedostatecné osvétleni apod.) a mohlo byt relativné
v klidu, aby se nerozplakalo a mohlo se soustiedit na plnéni tkolti. Béhem vySetfeni byl
pofizovan videozaznam ze dvou kamer. Jedna kamera byla umisténa k podlozce tak, aby
snimala dit¢ z tranzverzalniho pohledu u hlavy a druha kamera byla umisténa z boku

a snimala dité z jeho levé strany a ze shora.

3.4.1. Vékova skupina 3 — 6 mésici

Pro vékovou skupinu 3 — 6 mésict byla vytvoiena hodnotici Skala se 14 polozkami
(viz ptiloha 10), pomoci které byla vySetfovana troven dosazené hrubé a jemné motoriky
ditéte. V supinaci bylo hodnoceno 6 polozek, v pronaci bylo taktéz hodnoceno 6 polozek,
dalsi dvé polozky hodnotily lokomoci ditéte. Kazda polozka mohla byt ohodnocena
1 bodem, 0 body nebo x, podle urovné splnéni dané polozky a véku pacienta. Za kazdou
splnénou polozku, kdy dité splnilo vSechny kritéria daného tkolu, byl ditéti udélen 1 bod.
Pokud dité nesplnilo vSechny kritéria pro provedeni ukolu, aby mohl byt udélen bod nebo
pokud dité¢ nebylo schopno dany ukol provést, bylo ditéti pti hodnoceni udéleno 0 bodu.
Nékteré tkoly jsou jesté pro dité narocné a piesahuji motorické dovednosti ditéte, pokud
dité nemohlo splnit ukol vzhledem k jeho veéku, dana polozka byla hodnocena x. Vsechny
polozky dit¢ muselo splnit samo bez dopomoci, pouze s motivovanim ke splnéni tkolu.
Béhem ukolu byla hodnocena volni motorika ditéte. Polozky byly hodnoceny podle
schopnosti ditéte béhem vysetieni.

Nejdtive rodi€e polozily dité na pracovni podlozku a svlékly jej pouze do pliny. Poté
bylo dité nechano v klidu v lehu na zadech na podlozce a asi minutu bylo sledovano
postaveni segmentti jeho téla vici sobé a dale byla sledovana spontanni motorika ditéte.
Po zhodnoceni prvniho celkového dojmu ditéte se ptfeSlo na hodnoceni jednotlivych
polozek.

Nejdiive byly vySetfeny jednotlivé motorické polozky v supinaci (leh na zadech).

1. polozka — symetrické postaveni hlavy — polozka byla hodnocena u déti od
3 mésict véku. Béhem tukolu bylo pozorovano drzeni hlavicky ditéte vzhledem k jeho

vertikalni ose, v klidové poloze v lehu na zadech. V piipadé, ze dit€¢ bylo schopno udrzet

31



hlavu v ose patefe, tikol byl splnén a ditéti byl udélen bod. Pokud dité neudrzelo hlavu
V ose patefe, byly pfitomny nahradni pohybové mechanismy napt. permanentni tklon,
rotace ¢i reklinace hlavy, dité tikol nesplnilo a body ditéti ud€leny nebyly.

2. polozka - symetrické rotace hlavy - polozka byla hodnocena u déti od 3 mésicu
véku. Béhem tkolu bylo miminko motivovano hrackou tak, aby se v lehu na zadech
podivalo nejdiive na jednu a pak druhou stranu. Pokud se dit¢ nechtélo podivat smérem,
kterym byla hracka vedena, byl ditéti pohled do druhé strany zastinén, ¢imz se zvysila
pravdépodobnost, Ze dité hracku zpozoruje. Pokud dité¢ zvladlo izolovanou rotaci hlavy
Vv maximalnim rozsahu pohybu do obou stran nebo rotace do obou stran byla omezena, ale
symetricka, byl ditéti udélen bod. Pokud dité zvladlo rotace do obou stran, ale do jedné
strany byla rotace zjevné omezena vice nebo pokud dité nebylo schopno rotace, ukol nebyl
splnén a bod udé€len nebyl.

3. polozka — souhra ruka - oko — polozka byla hodnocena u déti od 3 mésici véku.
Pfi tomto ukolu bylo hodnoceno, zda je dit¢ schopno optické fixace predmétu a jeho
uchopeni. Pokud dité pted sebou vidélo hracku a symetricky ji chtélo uchopit obéma
rukama na stfedu, ditéti byl ud€len bod. Dité ziskalo bod také v ptipadé€, Ze si pfed sebou
hralo s obéma svyma rukama, které pozorovalo. Pokud si dité nehralo pfed sebou s rukama
nebo pokud se nesnazilo uchopit bilateralné predmét, ktery vidélo pied sebou, bod nebyl
udélen.

4. polozka - uchop — tato polozka byla hodnocena u déti od 4 mésicii v€ku. Pfi tomto
ukolu byl hodnocen uchop ditéte pfedmétu v rozsahu odpovidajicim jeho véku na levé
I pravé horni koncetiné. Ditéti byl podavan predmét tak, aby jej bylo dité schopno uchopit
v daném rozsahu. Pokud dit¢ ve 4 mésicich zvladlo lateralni uchop v daném quadrantu
bilateralnég, ziskalo bod. Dité v 5 mésicich muselo zvladnout uchop hracky ze stiedu, kdyz
zvladlo splnit kol bilateralné, ziskalo bod. Pokud dit¢ v 6 mésicich dokazalo uchopit
hracku ptes stfedni ¢aru na obou HKK, ziskalo bod. V pfipad¢, Ze dit€¢ nezvladlo rozsah
pohybu odpovidajici jeho véku nebo pokud zvladlo splnit rozsah pohybu, ale pouze jednou
horni koncetinou, bod nebyl udélen.

5. polozka — symetrické postaveni panve - polozka byla hodnocena u déti od
3 mésict véku. Béhem ukolu bylo pozorovano symetrické drzeni panve. Zda je
tranzverzalni osa panve kolma k vertikalni ose téla ditéte, v klidové poloze v lehu na
zadech. V pfipadé, ze dité bylo schopno udrzet osu panve kolmo Kk ose patefe, ukol byl

splnén a ditéti byl udélen bod. Pokud dit¢ neudrzelo panev v ose patefe, byly pfitomny
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pohybové vzory napt. zeSikmeni péanve, laterdlni vychyleni trupu, dité kol nesplnilo
a body ditéti ud¢leny nebyly.

6. polozka - souhra ruka — noha — polozka byla hodnocena u déti od 4 mésici véku.
Pii tomto ukolu byl hodnocen uchop dolnich koncetin ditéte jeho hornimi koncetinami
v rozsahu odpovidajicim jeho véku. Ctyf mésiéni dité ziskalo bod v ptipadé, Ze obé jeho
horni koncetiny kontaktovaly jeho oblast bficha, genitalu a proximalniho femuru. Pokud si
5 mésicni dit€¢ obéma HKK bylo schopno kontaktovat oblast kolennich kloubli a nize,
ziskalo bod. V piipadé, Ze si 6 mési¢ni dité dosahlo obéma rukama az na oblast aker DKK,
ziskalo bod. Pokud dit¢ neosahavalo DKK v daném rozsahu nebo pokud dolni koncetiny
osahévalo pouze jednou z hornich koncetin, bod ditéti nebyl udélen.

Nasledujici polozky byly vysetfeny v pozici na biise, tedy v pronaci.

1. polozka - symetrické postaveni hlavy - polozka byla hodnocena u déti od 3 mésict
veéku. Béhem ukolu bylo pozorovano drzeni hlavicky ditéte vzhledem k jeho vertikélni ose
v klidové pozici na biiSe. V piipad¢, ze dité bylo schopno udrzet hlavu v ose patete, ukol
byl splnén a ditéti byl udélen bod. Pokud dité neudrZelo hlavu v ose patete, byly ptfitomny
nahradni pohybové mechanismy napf. permanentni uklon, flexe, rotace ¢i reklinace hlavy,
dité ukol nesplnilo a body ditéti ud¢leny nebyly.

2. polozka - symetrické rotace hlavy - polozka byla hodnocena u déti od 3 mésict
véku. Béhem tkolu bylo miminko motivovano hrackou tak, aby se v pozici na bfise
podivalo nejdiive na jednu a pak druhou stranu. Pokud se dité nechtélo podivat smérem,
kterym byla hracka vedena, byl ditéti pohled do druhé strany zastinén, ¢imzZ se zvysila
pravdépodobnost, Ze dité¢ hracku opticky zafixuje. Pokud dité zvladlo izolovanou rotaci
hlavy v maximalnim rozsahu pohybu do obou stran nebo rotace do obou stran byla
omezena, ale symetricky, byl ditéti udélen bod. Pokud dité¢ zvladlo rotace do obou stran,
ale do jedné strany byla rotace viditelné¢ vice omezena nebo pokud dité¢ nebylo schopno
schopno rotace, ukol nebyl splnén a bod udé€len nebyl.

3. polozka - symetricka opora o horni koncetiny — polozka byla hodnocena u déti od
3 mésicii v€ku Vv rozsahu pohybu odpovidajicim jeho veéku. Pokud 3 az 5 mési¢ni dité
zvladlo symetrickou oporu o proximalni ¢asti piedlokti s uvolnénymi akry (povolena pést)
a HKK ve stejné arovni, ziskalo bod. Sesti mésiéni dité, aby ziskalo bod, muselo zvladnout
symetrickou oporu o extendované HKK, které byly ve stejné trovni a mély volné akra.
V ptipadé, ze dité¢ nezvladlo oporu o HKK odpovidajici jeho véku, zatizeni HKK nebylo
symetrické, HKK nebyly ve stejné rovni, akra nebyly volné nebo dit¢ oporu o HKK
nezvladlo, polozka byla hodnocena 0 body.
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4. polozka - opora o jeden loket — polozka byla hodnocena u déti od 4, 5 mésict
veéku. Béhem polozky byla hodnocena opora ditéte o jeden loket bilateralné. Kdyz si dité
pii natazeni pro ziskani hracky pfeneslo vahu na piedlokti jedné horni koncetiny a zaroven
ud¢lalo dostatecnou flexi kontralateralni dolni koncetinou, aby si nakrocilo, byl ud€len
bod. V ptipad¢, ze dité zvladlo oporu o jednu HK a zaroven nakrocilo kontralateralni DK
pouze na jednu stranu nebo v ptipad¢, Zze tento ukol dit¢ vibec piedvedlo, nebyl udélen
bod.

5. polozka — schopnost vzit si hracku — polozka byla hodnocena u déti od 4 mésict
veku. Pokud dité bylo schopno zatizit jednu HK a zaroven druhou uchopovat hracku v jeho
dosahu a pokud tuto schopnost dité zvladlo predvést na obé HKK, ziskalo bod. V pftipadé,
ze dité bylo schopno zatizit pouze jednu HK ke splnéni tkolu a na druhé strané to
nezvladlo, bod nebyl udélen. Stejné jako kdyz dité tikol viibec nebylo schopno piedvést.

6. polozka — udrzeni stabilni pozice — polozka byla hodnocena u déti od 3 mésict
veéku. Kdyz dité zvladlo udrzet stabilni pozici na bfise alespon na dobu 30 s a déle, ziskalo
bod. Pokud dit¢ neakceptovalo pozici na bfiSe nebo piepadavalo, ziskalo 0 bodu.

Po otestovani motoriky v supinaci a pronaci ditéte, byla posledni polozkou vySetieni
lokomoce ditéte. V této zkousce bylo hodnoceno otaceni ditéte ze zad na bticho.

1. polozka - otaCeni ze zad na biicho — polozka byla hodnocena u déti od 5, 5 mésici
véku. Béhem této polozky bylo jednim bodem ohodnoceno dité, které¢ se zvladlo
samostatné otoCit ze zad na bficho. V pfipad¢, Ze se dité viibec neotacelo na bticho, nebyl
mu udélen bod.

2. polozka — kvalita otocky — tato polozka byla hodnocena u déti od 5, 5 mésict
véku. Pokud se dit¢ zvladlo samostatné otocit ze zad na bficho na obé& strany a otocka byla
koordinovana s diferencovanym pohybem, ziskalo bod. Pokud dité zvladlo otocku byt
kvalitné, ale pouze na jednu stranu, bod neziskalo. V pfipadég, Ze dit¢ umi otocku na obé
strany, ale ndhradnim pohybovym mechanismem napi. globalni extenze nebo bez
diferencovaného pohybu (,,an block®), bod také nebyl udélen.

Posledni poloZkou hodnoceni psychomotorického vyvoje bylo hodnoceni lokomoce.
Po dokonceni tohoto vySetfeni, bylo dit¢ nechdno na podlozce rodicim, ktefi miminko

obl¢kli a pokud neméli dalsi otazky, mohli odejit.

3.4.2. Vékova skupina 6 — 8 mésicu
Pro vékovou skupinu 6 — 8 mésici byla vytvotena hodnotici Skala s 8 polozkami (viz

ptiloha 11), pomoci které byla vySetifovana uroven dosazené hrubé a jemné motoriky
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ditéte. U této skupiny byla hodnocena kvantita motorickych dovednosti. Opét mohla byt
kazda polozka ohodnocena 1 bodem, 0 body nebo x, podle Grovné splnéni dané polozky
a veéku pacienta. Za kazdou splnénou polozku, kdy dité splnilo vSechny kritéria daného
ukolu, byl ditéti udélen 1 bod. Pokud dité nesplnilo vSechny kritéria pro provedeni tkolu,
aby mohl byt udélen bod nebo pokud dité nebylo schopno dany tkol provést, bylo ditéti pii
hodnoceni udéleno 0 boda. Nekteré ukoly jsou jesté pro dité narocné a presahuji motorické
dovednosti ditéte, pokud dit¢é nemohlo splnit ukol vzhledem k jeho véku, dand polozka
byla hodnocena x. VSechny polozky dit€¢ muselo splnit samo bez dopomoci, pouze
s motivovanim ke splnéni ukolu. Béhem ukolu byla hodnocena volni motorika ditcte.
Polozky byly hodnoceny podle schopnosti ditéte behem vySetieni.

Stejné€ jako u predchozi skupiny nejdiive rodice polozili dit€¢ na pracovni podlozku
a svlékli jej pouze do pliny. Poté bylo dité¢ nechano v Klidu v lehu na zadech na podlozce
a asi minutu bylo sledovéano postaveni segmenti jeho téla viic¢i sobé a déle byla sledovana
spontanni motorika ditéte.

Poté bylo pocato vySetfovani jednotlivych motorickych polozek.

1. polozka — schopnost opory o horni koncetiny — polozka byla hodnocena u déti
od 6 mésict veéku. Aby dit¢ ziskalo bod, muselo zvladnout symetrickou oporu
0 extendované HKK, které byly ve stejné urovni a mély volné akra a zaroven se trup
oddalil od podlozky tak, aby se dolni Zebra nedotykala podlozky. V ptfipadé, ze dité
nezvladlo oporu o extendované HKK, zatizeni HKK nebylo symetrické, HKK nebyly ve
stejné urovni, akra nebyly volné, trup ditéte zlstal leZet na podlozce a nebyl zvednut po
oblast dolnich zeber, polozka byla hodnocena 0 body.

2. polozka — Sikmy sed — poloZka byla hodnocena u déti od 7 mésicti v€ku. Dité bylo
motivovano hrackou tak, aby samostatné piedvedlo Sikmy sed. Pokud dit€ ukézalo
schopnost Sikmého sedu a zvladlo tento sed provést na ob¢ strany, ziskalo bod. Pokud dité&
zvladalo Sikmy sed pouze na jednu stranu nebo pokud Sikmy sed dité viibec nezvladlo, bod
nebyl udélen.

3. poloZzka — quadrupedala — polozka byla hodnocena u pacientli od 6 mésicii véku.
Béhem tohoto tikolu bylo hodnoceno, zda se dit¢ umi samo dostat do pozice na Ctyiech.
Pokud dité dosdhlo quadrupedélni pozice homologné nebo diferencované S nakrocenim
jedné DK, ziskalo bod. V piipadé, ze dit¢ nebylo schopno dosdhnout quadrupedalni pozice
libovolnym zplisobem, bod neziskalo.

4. polozka — volny sed — polozka byla hodnocena u déti od 7, 5 mésici veéku. Pokud

se dit€ samo posadilo do volného sedu s dolnimi koncetinami nataZenymi pted sebou, byl
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mu udélen bod. Pokud dité samostatné nedosahlo volného sedu s naptimenim péatete, bod
neziskalo.

5. polozka — lezeni — polozka byla hodnocena od 7, 5 mésict véku. Pokud se dité
dostalo do pozice na ¢tyii a bylo schopno lezeni vpred, byl ditéti ud€len bod. V pfipad¢, ze
dité nebylo schopno pohybu vpied v pozici na ¢tyfech, bod nebyl udélen.

6. polozka — souhra ruka — noha — polozka byla hodnocena u déti od 6 mésict veku.
Pfi tomto ukolu byl hodnocen uchop dolnich koncetin ditéte jeho hornimi koncetinami
v rozsahu odpovidajicim jeho véku. Sesti mési¢ni dité ziskalo bod v p¥ipadé, Zze obé jeho
horni koncetiny kontaktovaly minimaln¢ jeho oblast aker DKK. Pokud si 7 mési¢ni dité
obéma HKK kontaktovalo minimalné oblast prstci aker DKK, ziskalo bod. V ptipad¢, Ze
si 8 mési¢ni dit¢ kontaktovalo obéma rukama oblast aker DKK ¢i distalngji a dalo si
nozi¢ky do pusy, ziskalo bod. Pokud dit¢ nekontaktovalo DKK v daném rozsahu nebo
pokud dolni koncetiny pacienti kontaktovaly pouze jednou z hornich koncetin, bod ditéti
nebyl udélen.

Po otestovani motoriky V danych pozicich, byla posledni polozkou vySetieni
lokomoce ditéte. V této zkousce bylo hodnoceno otdceni ditéte ze zad na bficho.

1. polozka - otaCeni ze zad na bticho — polozka byla hodnocena u déti od 5, 5 mésici
véku. Béhem této polozky bylo jednim bodem ohodnoceno dité, které se zvladlo
samostatné otoCit ze zad na bficho. V piipad¢, Ze se dité viibec neotacelo na bticho, nebyl
mu udélen bod.

2. polozka — kvalita otocky — tato polozka byla hodnocena u déti od 5, 5 mésict
véku. Pokud se dité€ zvladlo samostatné otocit ze zad na bficho na ob¢ strany a otocka byla
koordinovana s diferencovanym pohybem, ziskalo bod. Pokud dit¢ zvladlo otocku byt
kvalitné, ale pouze na jednu stranu, bod neziskalo. V pfipadég, Ze dit¢ umi oto¢ku na obé
strany, ale nahradnim pohybovym mechanismem napi. globalni extenze nebo bez
diferencovaného pohybu (,,an block*), bod také nebyl udélen.

Posledni polozkou hodnoceni psychomotorického vyvoje bylo hodnoceni lokomoce.
Po dokonceni tohoto vysSetieni, bylo dité¢ nechano na podlozce rodi¢im, ktefi miminko

oblékli a pokud nem¢li dalsi otdzky, mohli odejit.
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3.5.Vysledky
Vyzkumu se zGcastnilo 47 pacienti sDP, ktefi podstoupili vySetfeni
psychomotorického vyvoje dle ndmi vytvoirené motorické skaly. A pomoci dotazniku byly

z odebrané anamnézy zjistény mozné piic¢iny vzniku DP.

3.5.1. Vyhodnoceni dotaznikii
V dotaznicich bylo celkem 11 otazek s moznostmi odpovédi A az E. Na obr. 4 lze

vidét nejcastejsi odpoveédi na otazky ¢. 1 —4,7a9 —11.
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Obrazek 4: Procentualni vyjadfeni odpovedi na dané otazky z dotazniku

Z téchto odpoveédi vyplyva, Ze nejcastéjSim faktorem vzniku plagiocefalie byla
néjaka ze zevnich pfi¢in (viz priloha 12). U 80, 85 % (38 z 47) pacientli se vznikla
deformita vyskytovala az béhem postnatalniho obdobi, pouze u 19, 15 % (9 z 47) pacienti
se DP vyskytovala hned po narozeni a tedy jeji pfi¢innou byl néjaky z vnitinich faktort
nebo k deformité mohlo dojit béhem porodu. K vnitinim faktorim patii napf. vicecetné
téhotenstvi, poloha ditéte v déloze, vrozena torticollis. Pouze 8, 51 % ( 4 z 47) déti se
rodilo v jiné pozici nez podélné hlavickou dold, zbylych 91, 49 % (43 z 47) se narodilo
klasicky podéln¢ hlavickou doli. Béhem porodu v 70, 21 % (33 z47) nedoslo ke
komplikacim. Nejcastéj$i z komplikaci porodu, byla nutnost cisarského fezu. Cisarskym
fezem bylo porozeno 25, 53 % (12 z 47) déti. Zbylych 4, 26 % (2 z 47) déti bylo porozeno

tahem za hlavi¢ku. Ani jedno z déti nebylo porozeno Kristelerovou expresi. Mezi vné&jsi
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faktory vzniku DP patii napf. stejnd poloha ditéte pfi spanku, nedostate¢né polohovani
ditéte na bfiSe a jednostranné polohovani ditéte. V otdzce ¢. 7, ve které byla zjistovana
spaci poloha ditéte, byly odpovédi zakonnych zastupcii téméf vyrovnané. 44, 68 %
(21 z 47) zakonnych zastupct uvedlo, Ze jejich dité spalo pouze v poloze na zadech a 53,
19 % (25 z 47) odpovédélo, ze jejich dité pii spanku polohy stfidalo. Otazka ¢. 9
zjiStovala, zda rodic¢e dit¢ polohovali na bficho béhem prvnich tfi mésict jeho Zivota.
Z obrazku je patrné, ze v 78, 72 % (37 z 47) piipadu byly déti béhem prvnich tii mésict
jejich zivota polohovany na biise. Otazka ¢. 10 hodnotila riznorodost polohovani déti tak,
aby rodiCe zabranili vzniku DP nebo alespoii zabranili dalSimu zhorSeni jiz vzniklé
deformity. 95, 74 % (45 z 47) odpovédi tvrdi, ze déti byly polohovany tak, aby bylo
zabranéno podporovani DP. Podle odpovédi rodic¢t dle dotaznikli se DP vyskytla u déti
postnataln¢ 1 pfes provedené preventivni opatfeni, které by mély zabranit podporovéani
plagiocefalie. Ptesto, ze rodi¢e dodrzovali zasady polohovani, nezabranili vzniku
deformity. Dalsim faktorem by tedy mohla byt pfitomnost torticollis. Pomoci otazek ¢. 5
a6 byla zjistovana piitomnost Sikmého krku ditéte. S odpoveédi na tyto otazky meéli
zdkonni zastupci Casto problém, protoze neveédéli co je Sikmy krk a zda je u ditéte
pfitomen. Protoze rodi¢e Casto neznali odpovéd’ nebo si nebyli odpovédi na tuto otazku
jisti, byla pfitomnost Sikmého krku a omezeni rotaci hlavy hodnocena béhem vySetteni

vyvoje ditcte.

3.5.2. Vyhodnoceni skupiny 3 — 6 mésici
Do skupiny 3 — 6 mésici bylo zafazeno 32 pacienti. Podle dosazeného veku
podstoupili pacienti vySetieni danymi polozkami. V supinaci bylo otestovano Sesti
polozkami vSech 32 pacientd. Ztab. 1 je patrné, ze ne vSech 32 déti splnilo vSech 6

polozek. V tabulce jsou barevné zvyraznény vysledky u jednotlivych polozek dle

cv v

A4

koncetinami v odpovidajicim rozsahu pohybu). Tuto polozku splnilo pouze 31, 25 % (10 z
32) pacientd. Nejlepsi vysledky méli probandi pii hodnoceni polozky 3 (schopnost
symetrické souhry ruka — oko), béhem tohoto tkolu uspélo 81, 25 % (26 z 32) déti.
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Tabulka 1: Procentualni vyjadfeni splnéni jednotlivych polozek probandy v supinaci

Supinace
polozka 1 Symetrické postaveni hlavy 46,875 %
polozka 2 Symetricka rotace hlavy 46,875 %
polozka 3 Souhra ruka — oko 81,25%
polozka 4 Uchop 31,25%
polozka 5 Symetrické postaveni panve 68,75%
polozka 6 Souhra ruka — noha 65,625%

V pronaci bylo Sesti polozkami hodnoceno pouze 30 déti. Dva z probandti nedosahli
dostate¢ného véku, aby mohli splnit polozku 4. V dalSich polozkach jiz byl hodnocen plny
pocet déti spadajicich do této skupiny. V tab. 2 jsou opét barevné zvyraznény jednotlivé
polozky dle uspé$nosti probandii pii jejich splnéni. Presto, ze nedostatecné stafi dva
pacienti nebyli pocitani do priméru, opét Cinila polozka 4 (opora o jeden loket) pacientim
nejveétsi potize a splnilo ji pouze 3, 33 % (1 z 30) déti. Nejlepsi ohodnoceni méla polozka

6, kde uspésnost splnéni tohoto tikolu ¢inila 93, 75 % (30 z 32).

Tabulka 2: Procentualni vyjadteni spInéni jednotlivych polozek probandy v pronaci

Pronace
polozka 1 Symetrické postaveni hlavy 81,25%
polozka 2 Symetricka rotace hlavy 62,5%
polozka 3 Symetricka opora o horni koncetiny 59,375%
polorka 4 | O et dont koncetiny s
polozka 5 Schopnost vzit si hracku 21,875%
polozka 6 Udrzeni stabilni pozice 93,75%

U této skupiny byla hodnocena také lokomoce. Pouze u 16 déti z celého vzorku byla
hodnocena schopnost otocky zlehu na zaddech do pozice lehu na bfiSe. Zbylych 16
probandu jesté teoreticky nedosahlo dostate¢ného véku, aby danou polozku mohli splnit.

Uspésnost téchto 15 probandii ve splnéni tikolu byla 50 % (8 z 16).
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3.5.3. Vyhodnoceni skupiny 6 — 8 mésicii
Do druhé skupiny pacientl ve véku 6 — 8 mésict bylo zarazeno 15 pacientd, jejichz
vyvoj byl hodnocen 6 polozkami. Podle dosazeného véku podstoupili pacienti vySetieni
danymi polozkami. Z celkového poctu déti v této skupin€ nebyly testovany polozky 4 a 5
u 10 probandi. V tab. 3 jsou barevné zvyraznény vysledky u jednotlivych polozek dle
Ptesto, ze pacienti, ktefi nebyli testovani polozkami 4 a 5 nebyli zahrnuti do primeéru,
Cinily tyto polozky testovanym probandiim nejveétsi potize a ani jedno z déti ji nezvladlo

provést. Nejlepsi vysledky byly u polozky 1, kterou splnilo 60 % déti (9 z 15).

Tabulka 3: Procentualni vyjadieni splnéni jednotlivych polozek probandy

Kvantitativni polozky
polozka 1 Schopnost opory o extendované horni 60%
koncetiny
polozka 2 Schopnost Sikmého sedu 6,666667%
polozka 3 Schopnost quadrupedaly 26,66667%
polozka 4 Schopnost volného sedu 0%
polozka 5 Schopnost lezeni 0%
polozka 6 Souhra ruka — noha 53,33333%

Schopnost oto¢ky ze zad na bficho, tedy polozky lokomoce, byly hodnoceny u vsech
15 probandu. Piesto ze polozku 1 splnilo 93 % (14 z 15) probandt, pouze 53 % (8 z 15)

z nich také splnilo polozku 2 v rdmeci lokomoce.

3.5.4. Vysledky vyhodnoceni védeckych otazek
Védecka otazka ¢. 1: Maji déti s DP nebo kombinovanou DP s brachycefalii maji
opozdény psychomotoricky vyvoj?

Hol: Neni rozdil v psychomotorickém vyvoji déti s DP viéi normé

Pacienti obou vékovych skupin byli testovani dle ndmi vytvorené hodnotici Skaly
body 1, 0 a x. Pokud pacienti obou v€kovych skupin splnily obé polozky lokomoce,
pacienti vékové skupiny 3 — 6 splnili polozky Vv supinaci 3, 4, 6, v pronaci polozky 3, 4, 5,
6 a pacienti vékové 6 — 8 mésicli polozky pro 7. mésic 2, 3, 6, pro 8. mésic polozky 4, 5, 6

v odpovidajicim rozsahu, ziskali za kazdou polozku jeden bod, a tedy méli plny pocet
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bodi. Ze souctu vSech bodl byly vypocitany primérné hodnoty, které byly pfevedeny na
procenta. Tato procenta vyjadiovala celkovou uroven motorického vyvoje pacienta. Pokud
dit¢ nesplnilo nékterou z polozek, nedosdhlo plného poctu bodi a primérné hodnoty byly
niz§i. Normou pro hodnoceni fyziologického psychomotorického vyvoje byly hodnoty
v rozmezi 70% - 100 %. Pokud procentualni ohodnoceni motorického vyvoje ditéte bylo
niz8i nez 70 %, byl vyvoj ditéte hodnocen jako opozdény. Z obr. 5 vyplyva, Ze z celého

souboru 47 pacientli odpovida fyziologicky motoricky vyvoj pouze u 10 probandi.
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20,00%  30,00%  4000%  50,00%  60,00%  70,00% , 80,00%  90,00%
Procentudlni vyjadfeni dosazeného psychomotorického vyvoje ditéte

Obrazek 5: Histogram psychomotorického vyvoje pacientil

Legenda: osa X — dosazené celkové procentualni skore, dosazend uroven psychomotorického
vyvoje, 0sa Yy — poclet pacientd zafazenych do daného procentualniho rozmezi, sloupce s poétem
pacientd v dané procentualni skupin€. Na grafu lze vidét procentudlni vyjadieni dosazeného
psychomotorického vyvoje déti z vySetfovaného vzorku 47 pacientl. Na ose y je poCet pacientd,
ktery odpovida hodnoté v modrych sloupcich. Na ose x jsou procentualni rozsahy, do kterych jsou
pacienti zafazeni podle celkového mnozstvi ziskaného poc¢tu bodu. Pacienti jejichz pocet bodu

odpovida 70 % a vice nemaji opozdény psychomotoricky vyvoj.

Hol byla zamitnuta, jelikoZ se u pacientd s DP ve vétSiné piipada (78, 72 %)
vyskytuji rozdily v psychomotorickém vyvoji vii¢i normé. Opozdény motoricky vyvoj byl

pfitomen 37 pacientil z vzorku 47 pacienti.
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Védecka otazka €. 2: Koreluje mira tize deformity s opozdénim vyvoje?
Ho2: Neni rozdil mezi mirou opozdéni psychomotorického vyvoje a tizi deformity.
Ho3: Neni rozdil mezi schopnosti bilateralniho ichopu v pronaci a tizi DP
Ho4: Neni rozdil mezi mirou DP a schopnosti v pronaci symetrického drzeni v opoie

a Vv bilateralni opote o jeden loket.

Ho2 nebyla zamitnuta. K hodnoceni byly pouzity stejné polozky, které byly
hodnoceny v piedchozi hypotéze. Z tab. 4 je ziejmé, Ze Groven psychomotorického vyvoje
neni zavisla na tizi deformity. Ackoli déti s nejmirnéjSim typem DP vykazovaly nejlepsi

vysledky v urovni vyvoje, dalsi stupné tize deformity neodpovidaly stupni opozdéni.

Tabulka 4: Porovnani vlivu tiZze deformity na troven dosazeného stupné vyvoje (H02)

Stupen deformity celkovy vyvoj (%)
mirny stupen 75,000
sttedni stupent 47,222
tézky stupeni 54,168

velmi tézky stupeint 44 931

Ho3, Ho4 nebyly zamitnuty. Po vyhodnoceni ANOVA analyzy byla hladina
statistické vyznamnosti p vétsi nez 0, 05 (viz tab. 5 a 6). K ovéteni Hp3 byla hodnocena
polozka 5 pro skupinu 3 — 6 mésict v pronaci vii¢i tizi deformity. K ovéteni Ho4 byl pouzit
stejny postup, jako u piedchozich hypotéz, pouze byly vyuzity hodnoty z jinych poloZzek.
Pro déti ve véku 3 — 5 mésicl byla hodnocena polozka 3 v pronaci a pro déti ve véku 6

mésict byly pouzity data polozky 4 v pronaci.

Tabulka 5: Statisticka vyznamnost pro HO3, p> 0, 05 (0, 851)

Sum of Mean .
Squares af Square F Sig.
Between .
Groups (Combined) | ,076 2 ,038 ,162 ,851
Within Groups 6,799 29 ,234
Total 6,875 31
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Tabulka 6: Statisticka vyznamnost pro HO4, p> 0, 05 (0, 566; 0, 441)

Sig. Sig.
polozka ¢ | polozka €.
3 4
Between Groups (Combined) 566 441
Within Groups
Total

Védecka otazka €. 3: Vyskytuji se u déti s DP nerovnomérnosti vyvoje V pozicich
V supinaci a pronaci?
Ho5: Neni rozdil mezi schopnosti otoceni se ze zad na bticho a kvalitou provedeni otocky.

Ho6: Neni rozdil v motorickém vyvoji déti v pozici na bfiSe a na zadech vii¢i norme.

Ho5 byla zamitnuta, protoze mezi polozkami 1 a 2 v kategorii lokomoce je statisticka
zavislost. Tuto zavislost 1ze urcit z tab. 7, kde je p < 0, 05. Pomoci Spermanovy korelace,

byla potvrzena korela¢ni vyznamnost, protoze Spearmaniiv koeficient R=0, 441.

Tabulka 7: Vysledky ANOVA analyzy pro HOS, p <0, 05 (0, 013)

Sum of Mean .
Squares af Square F SIg.
Between
Groups 1,320 1 1,320 7,016 ,013
Within Groups | 5,455 29 ,188
Total 6,774 30

Z vysledku ziskanych z primérnych hodnot je taktéz patrné, ze se vyskytuji rozdily
mezi schopnosti oto¢ky ze zad na bficho a kvalitou jejiho provedeni. V 70, 97 % (22 z 31)
byly pacienti schopni provést otocku, ale pouze 32, 26 % (10 z 31) z nich splnilo také
rozsah kvality.

Ho6 byla zamitnuta, béhem psychomotorického vyvoje ditéte se vyskytuji rozdily
mezi motorickym vyvojem ditéte v supinaci (poloze na zadech) a pronaci (poloha na
btiSe). V pozicich na bfiSe je primerné procentualni vyjadieni motorického vyvoje déti
témet o polovinu horsi (29, 17 %) nez v pozici na zadech (59, 38 %) (viz tab. 8 a obr. 6).

Statistickd vyznamnost byla také potvrzena ve Wilcoxonovém testu, kde p= 0,000355.
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Tabulka 8: Srovnani motorického vyvoje v supinaci a pronaci

Supinace
polozka 1 46,875%
polozka 2 46,875%
polozka 3 81,25%
polozka 4 31,25%
polozka 5 68,75%
polozka 6 65,625%

Pronace
polozka 1 81,25%
polozka 2 62,5%
polozka 3 59,375%
polozka 4 3,33%
polozka 5 21,875%
polozka 6 93,75%

prumerne % spinéni poloZek

100

20

40 t

pronace

supinace

o Median
[] 25%-75%
T Min-Max

Obrazek 6: Krabicovy graf porovnani zakladnich motorického vyvoje v supinaci a pronaci

Legenda:osa x — pozice v pronaci a supinaci, osa y — primérné procentualni vyjadieni dosazeného
motorického vyvoje v dané pozici, v pronaci — maximum 100 %, minimum 0 %, median 33, 3 %,
pramér 29, 2 %, v supinaci — maximum 100 %, minimum 0 %, median 66, 7%, pramér 59, 4 %.
Z tohoto grafu je patrné, ze ve vyvoji ditéte v pozici na bfiSe jsou vyrazné€jsi odchylky nez ve

vyvoji v supinaci. Tyto odchylky jsou ziejmé ze ziskanych hodnot (primér, maximum, minimum,

median) v tomto grafu.
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Védecka otazka ¢. 4: Souvisi pfitomnost deformity s asymetrii posturalniho
a motorického vyvoje?
Ho7: Neni rozdil mezi tiklonem hlavy a omezenym rozsahem pohybu hlavy do rotace.

Ho8: Neni rozdil mezi tiklonem hlavy a symetrickym postavenim panve.

ANOVA analyza prokazala statistickou zavislost mezi uklonem hlavy a omezenim
rotace hlavy, stejné jako mezi uklonem hlavy a asymetrii panve. Ho7 i Ho8 byly zamitnuty,
protoze p< 0, 05 (pHo7= 0, 003723, pHy8= 0, 003710). Pacient, ktery nebyl schopen udrzet
hlavu ve stfednim postaveni, zpravidla drzel hlavu v tiklonu na jednu stranu. S pfitomnosti
trvalého asymetrického drzeni hlavy se také objevovalo omezeni rotace hlavy
a asymetrické postaveni panve vuéi vertikalni ose pacienta. Omezena rotace souvisi
s tiklonem hlavy (viz tab. 9) a uklon hlavy je spojen sasymetrii panve (viz tab. 10).
Vysledny Spearmaniv korelacni koeficient pro Ho7 i He8 vysel 0, 498. Korelacni

koeficient v rozmezi 0,4 — 0,5 poukazuje na stfedni linearni zavislost.

Tabulka 9: ANOVA analyza pro HO7, p< 0, 05

Sum of Mean .
Squares af Square F SIg.
Between Groups 1,977 1 1,977 9,896 ,004
Within Groups 5,992 30 ,200
Total 7,969 31

Tabulka 10: ANOVA analyza pro HO8, p< 0, 05

Sum of Mean
Squares df Square F Sig.
Between Groups 1,978 1 1,978 | 9,904 | ,004
Within Groups 5,991 30 ,200
Total 7,969 31
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4. Diskuze

Deformacni plagiocefalie patii k béznym deformitdm lebky, ktera se nejCastéji
vyskytuje v obdobi od narozeni az po Ctyii mésice veéku ditéte. Protoze se béhem ristu
a vyvoje ditéte miize deformita samovolné vyléCit nebo zmirnit, budi toto onemocnéni
dojem, ze se jedna pouze o kosmeticky problém. Pfesto existuji zdroje, které potvrzuji, ze
rozsah tohoto onemocnéni je vétsi a kromé vzhledu také negativné postihuje
psychomotoricky vyvoj ditéte. Ackoli se v databazich jako je PubMed, Google Scholar,
ScienceDirect aj. nachazeji bibliografické zdroje, které se zabyvaji problematikou déti
s plagiocefalii, jen zhruba tietina z nich ma vysokou vypovédni hodnotu (napf.
v databazich PubMed a PEDro byly dohromady nalezeny 3 systematické review,
3 randomizované studie, 3 kohortovy studie, jedna piipadova kontrolni studie a jedna
kazuistika). Autofi se ve svych studiich lisili nejen zvolenymi cili, ale také pouzitou
metodikou, vysledky anasledné¢ zavéry. Proto problematika vzniku deformacni
plagiocefalie a jeji dopad na vyvoj ditéte zustava otevienym tématem opiedenym
nezodpovézenymi otazkami.

Jednou z hlavnich otazek byl samotny vznik DP. Pfi¢inami vzniku DP se zabyval
Vlimmeren et al., ktery v roce 2007 publikoval prospektivni kohortni studii. Tato studie
dokazovala, ze vznik DP je dvojiho typu. DP mohla byt zplsobena vnitinimi faktory,
atedy jeji vyskyt byl patrny jiz po narozeni nebo byla deformita pfitomna az b&hem
faktori. Mezi vnitini faktory zpiisobujici DP fadil Vlimmeren: muZzské pohlavi ditcte,
matka prvorodi¢ka a pfitomnost brachycefalie. Za vné&jsi faktory spojené se zvySenym
rizikem vzniku DP povazoval: muzské pohlavi, matka prvorodicka, pozi¢ni preference
pii spanku, nevhodné umisténi postylky ¢i pradelniku, stejnostranné polohovani ditéte
béhem krmeni, krmeni ditéte pouze z lahve, nedostate¢né polohovani ditéte Vv pozici
na bfiSe béhem dne a opozdéné dosazeni motorickych milnikt. Joganic (2009) ve své praci
kromé& vySe uvedenych faktor zvySujicich riziko vzniku DP pfidal k vnitinim pfi¢inam
viceCetné te¢hotenstvi a polohu plodu v dé€loze, obzvlasté v poslednich tydnech téhotenstvi
a vrozenou torticollis. Hutchison et al. v roce 2003 ve své studii také zminil jako dalsi
mozné rizikové faktory vzniku DP napt. piedCasny porod, komplikace béhem porodu
(instrumentalni porod, cisafsky fez, tah zvonem) nebo dlouhotrvajici porod. Za nejcastéjsi
a nejvyznamngj$i vnitini faktory plagiocefalie by tedy bylo mozné povazovat: omezeni

prostoru plodu v d€loze (matka prvorodicka, viceCetné t€hotenstvi, nestandardni poloha
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ditéte) a vrozend tortikolis. K nejCastéjSim a nejvyznamnéj$im vn&jSim rizikovym
faktorim vzniku plagiocefalie by bylo mozné zaradit: pozice ditéte pii spanku, ziskana
torticollis a pfedevsim polohovani ditéte.

V této praci byly k ziskani udaji ptredporodni, porodni a poporodni anamnézy
vyuzity kratké dotazniky, které vyplhovali zdkonni zastupci probanda. Ackoli je
Vv literatuie uvedeno velké mnozstvi faktor souvisejicich se zvySenym rizikem DP, v této
studii byly pomoci dotaznikl zjistovany jen nékteré. Z vnitinich pfi¢in vzniku DP byla
hodnocena poloha ditéte, viceetné téhotenstvi a torticollis. Ze vSech moznych zevnich
faktorti byly pro tuto studii vybrany nasledujici: komplikovany porod, ziskana torticollis
a pfedevsim zplsoby polohovani ditéte (pozice na biiSe, jednostranné stimuly pro dite).
Po vyhodnoceni ziskanych informaci z dotaznikl, bylo ziejmé, Ze nejcastéjsi piicinou
vzniku DP byl zevni faktor polohovani, protoze deformita byla pozorovana az nékolik
tydnti po narozeni ditéte. Coz odpovida vysledkim studie Vlimmerena et al. z roku 2007.
Ackoli rodice v dotazniku uvedli odpovédi na otdzky tak, ze dit¢ polohovali spravné,
vzniku DP se stejné nepodafilo zabranit. MoZznosti pro¢ odpovédi rodict nesouhlasily
s naSimi zavéry, by mohl byt fakt, ze si rodice mysleli, Ze jejich zpusob polohovani byl
spravny, avSak podle odbornika by tento zptisob polohovani neplnil ucel preventivniho
opatieni proti DP (viz niZe). Jednou z moznosti nesouhlasnych udaji mohl byt také casovy
rozdil v zacatku polohovani a vzniku DP. Rodice si Casto deformity nev§imnou a az
po upozornéni odborniky zacnou dité polohovat, ackoli deformita je jiz pfitomna. Pfesto,
ze rodice v dotazniku vyplnili, ze dité bylo polohovano béhem dne na bfiSe, ne vzdy mohla
byt tato poloha ditétem akceptovana nebo byla nemozné vlivem castych refluxt ditéte.
Dilezitou roli v zasadach spravného polohovani hraje frekvence a casovy interval
pro danou pozici ditéte béhem dne a piedevSim spravnd poloha ditéte, zajiStujici
preventivni opatieni.

Za dal$i moznou pfi¢inu vzniku DP byla povazovana ptitomnost torticollis. Stejné
jako DP se torticollis muze vyskytovat prenataln¢ nebo postnatalné. Torticollis je
onemocnéni postihujici kréni svalstvo, které ovliviiuje pohyby hlavy. Pfi tomto
onemocnéni vznikd svalova dysbalance v kréni oblasti a naslednd svalova dysfunkce. Na
nepostizené strané jsou svalové skupiny oslabené a na postizené strané dochazi ke zkraceni
kréni muskulatury. Vlivem takové svalové dysfunkce kréniho svalstva dochdzi k omezeni
pohybu hlavy do rotace a lateroflexe na danou stranu (Ohman et al., 2009, s. 545). Protoze
jsou kosti lebky po narozeni ditéte jest¢ mekké a poddajné lze je formovat. Formovani

lebky je pfirozené ovlivnéno pohyby hlavy. Ackoli torticollis patii k faktorim zvysujici
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riziko vzniku DP, pfesny vztah mezi touto deformitou a svalovou dysbalanci jest¢ neni
zcela osvétlen. Stale zlstava nezodpovézenou otazku, zda torticollis vede ke vzniku DP
nebo vznikd sekundarné jako nasledek deformace lebky (Aarnivala, Valkama, Pirttiniemi,
2014, p. 429). Pokud by byla torticollis pfi¢inou vzniku DP, pribéh by byl nasledujici.
Vlivem vrozené torticollis by byly omezeny pohyby hlavy ditéte, zvySovalo by se riziko
vzniku stranové preference a stejnorodého polohovani ditéte. Pokud by dité preferovalo
stejné pozice, tlak podlozky na hlavu by ptsobil vétSinou na stejnou oblast lebky, kde by
doslo k oplosténi. Torticollis nebo asymetrické drzeni hlavy by mohly byt nasledkem DP.
V tomto piipadé by dit¢ vlivem oplosténi preferovalo pozici hlavy s tklonem na
postizenou stranu. Casté drzeni hlavy v dané pozici by mohlo vést ke vzniku stranové
preference a permanentnimu drzeni hlavy nejcastéji v uklonu. Opét by byly pfitomny
svalové dysbalance a nahradni pohybové mechanismy.

K poskozeni kréniho svalstva a naslednému vzniku asymetrie by mohlo dojit také
béhem porodu. Porod pro hlavu ditéte a kréni patei predstavuje stres, ktery mize vést ke
vzniku blokad v oblasti hlavovych a krénich kloubii. Lehké blokddy se mohou samovolné
uvolnit, ale stfedni a tvrdé blokddy nemusi vymizet a mohou piisobit bolest. Antalgetické
trvalé drzeni hlavy miize z funkénich zmén pfejit ve zmény strukturdlni ovliviiujici
posturalni mechanismy spojené s asymetrii (ToSnerova, Vanaskova, Petrova, 1996, p. 11,
12). Zarovein béhem porodu muze dojit k protazeni, ptredpéti ¢i dokonce natrzeni
kraniocervikélnich svalii. Takové poranéni vyvolava pocit dyskomfortu az bolest. Opét
vznikne ochranné drzeni hlavy vedouci Kk drzeni hlavy v reklinaci a tklonu ke strané
postizené a rotaci ke strané zdraveé, coZ vede ke vzniku ziskané DP. Asymetrické drZeni
hlavy ma vliv na drzeni patete a panve. Permanentni drZeni panve ventralné a kranialné ke
strang, kde je hlava v tklonu vede k blokadam sakra a snizeni hybnosti v oblasti
sakroiliakalniho kloubu. Postaveni panve ovliviiuje formovani kloubli a funkeci bfisni
muskulatury, ktera muze ovlivnit funkénost traviciho systému. Asymetrické postaveni
hlavy, patefe a panve vede k opozdéni a asymetrii vzpiimovacich mechanismti viz nize
(Kovacikova, 2005, p. 134, 135).

V tomto vzorku pacientll byla pfitomna torticollis u 17 % déti (8 z 47), z toho 11 %
(5 z 8) déti mélo zevni typ DP au 6 % (3 z 8) byla pozorovana DP ihned po narozeni. Ani
Vv této studii nebylo zifejmé, zda nejdiive u déti vznikla DP a na jejim podkladé torticollis
a nebo vlivem vrozené torticollis casem vznikla DP. V tomto ptipadé nebylo dost dikazii,

aby bylo mozné vztah mezi DP a torticollis identifikovat.
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Dalsi z otazek tykajicich se problematiky déti s DP je, zda jsou tito pacienti ohroZeni
opozdénim psychomotorického vyvoje. Deformita lebky, torticollis, jednostranné
polohovani a stranova preference mohou vyustit nejen ke vzniku asymetrie v tvaru lebky,
ale také Kk ,patologickému* posturdlnimu drzeni téla ditéte, protoze neschopnost
symetrického drzeni hlavy vede také k asymetrickému drzeni trupu a panve. Drzeni téla je
ovlivilovano mimo jiné vizualnim, vestibularnim a proprioceptivnim systémem. Absence
jednoho ztéchto systému muze ovlivnit statické i dynamické rovnovazné reakce
(Giagazoglou et al., 2009, p. 571). Pokud bylo dit¢ stimulovano pievazné z jedné strany
a druhd strana byla opomijena, neziskévala dostatek proprioceptivnich podnétl a centralni
nervovy systém nedostaval adekvatni aferentaci ztéto oblasti. Proto by se dalo
predpokladat, ze dité zacne postiZzenou stranu V urcité mife zanedbavat. Dle Campbell,
Palisano, Orlin, 2011 hrozi vznik neglekt syndromu. NaruSené vnimani vlastniho body
schématu, problém s vnimanim vlastni vertikdlni osy a asymetrické drzeni télesnych
segmenti muze naruSit motoricky vyvoj ditéte. Pacienti maji problém nést zatéz na
postiZzené stran€. Asymetrické rozlozeni vahy se projevi pii plazeni, lezeni, sezeni i chiizi
(Campbell, Palisano, Orlin, 2011, p. 296). Zda ma DP vliv na psychomotoricky vyvoj
zjistovali napt. ve svych studiich Kordestani et al. 2008 a Panchal et al. 2001. Ob¢ tyto
studie se shoduji v nazoru, ze se u déti s DP vyskytuji odchylky v psychomotorickém
vyvoji ditéte. AZ pres 23% déti bylo zarazeno do skupiny s néjakym stupném opozdéni
vyvoje. Také Spetzl et al.(2010 a Hutchison et al. 2011 ve svych studiich potvrdili
odchylky psychomotorického vyvoje déti s DP. Avsak dle jejich nazort je mozné, Ze se
odchylky ptitomné v prvnich mésicich zivota ve vyvoji, které jsou pfitomny b&hem
prvnich mésict zivota ditéte, s postupem Casu upravi a nepromitnou se v pozdéjsSim veku
ditéte. Ale ackoli si dit€¢ do budoucna neponese nésledky, povazuji autofi tuto skupinu za
vysoce rizikovou a je nutné ji sledovat. Dle Millerena a Clarren (2000) jsou tito pacienti
ohrozeni i béhem $kolnich let, kdy se mize DP manifestovat lehkou mozkovou dysfunkci.

Béhem tohoto experimentu byli pacienti vySetfovani dle ndmi vytvofené hodnotici
Skaly. I tato studie prokazala, ze Hol lze zamitnou, jelikoz se u déti s DP vyskytuji
odchylky v psychomotorickém vyvoji a to az u 78, 72 % (37 z 47) pacientd. Pacienti
zafazeni do vyzkumu byli ve véku 3 — 8 mésicli, coZ je nejrizikovejsi veékova skupina pro
vyskyt DP. Ziskané hodnoty potvrzuji, ze déti s DP maji problém s multisenzorickou
integraci, kterd ovliviluje psychomotoricky vyvoj ditéte. Béhem testovani byly patrné
asymetrie v motorickém vyvoji, kdy dité preferovalo jednu stranu, na kterou bylo schopno

pfedvést dany ukol, avSak druhd strana Cinila potize. Bud’ pacient na druhou stranu tkol
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nesplnil ve fyziologickém rozsahu, nebo zadani tkolu vibec nebyl schopen provést.
Vyznamné byly také rozdily Girovné vyvoje V pozicich na bfiSe a v pozici na zadech, které
byly testovany u skupiny pacienti ve véku 3 — 6 mésicu. Pfi porovnani motorického
vyvoje pacientli v pozici na bfiSe a v pozici na zadech, byl ve vysledcich viditelny rozdil.
V pozici na bfise byl motoricky vyvoj déti az o polovinu horsi nez v pozici na zadech,
¢imz byla Ho6 zamitnuta. Tyto naméfené vysledky mohly negativné ovlivnit celkové
hodnoceni psychomotorického vyvoje, které bylo dle naSich hodnot u 2/3 pacienta
hodnoceno jako opozdény vyvoj. Pacientim ¢inily vétsi potize ukoly v lehu na bfise, tedy
v pozici, pii které byla nutna opora o koncetiny a schopnost rozlozeni vahy. Pacienti
spadajici do této skupiny méli potize se symetrickym zatizenim HKK. Také bilateralni
schopnost pieneseni vahy na jednu HK, aby druha koncetina plnila fazickou funkci
Kk achopu hracky s pfipadnym nakro¢enim kontralateralni DK ¢inila probandim znac¢né
potize. Tyto vysledky souhlasi s textem, ktery byl publikovan Campbell, Palisano, Orlin,
2011. Ve skupiné¢ 6 — 8 mésici méli pacienti nejcastéji potize se splnénim tukolu, kdy
museli zvladnout Sikmy sed bilaterdlné¢ a dostat se do quadrupedalni pozice. V tomto
experimentu byla také potvrzena statistickd zavislost mezi omezenymi rotacemi hlavy
a jejich vlivu na posturu. Ho7 a Ho8 byly zamitnuty, ackoli korela¢ni kvocient prokazal
stiedni linearni zavislost, hladina vyznamnosti byla mensi nez 0, 05, tento vysledek nelze
bagatelizovat. Pacient, jehoz rotace byly omezeny, nezvladal symetrické drzeni hlavy v ose
patete. Pfi asymetrickém drZeni hlavy byl Casto pfitomen uklon hlavy, ktery nasledné
ovlivnil drzeni dal$ich télesnych segmentli. Na asymetrickém drzeni hlavy v tklonu, bylo
zavislé drzeni trupu v lateroflexi aasymetrické drzeni panve, které bylo zapfi¢inéno
zeSikmenim péanve na jedné strané. Je tedy patrné, Ze vzniklé asymetrie mohou zpusobit
odchylky od fyziologického psychomotorického vyvoje. Na zdklad¢ ziskanych vysledka
V této praci, lze souhlasit s jiz publikovanymi informacemi potvrzujicimi, ze déti s DP jsou
ohroZeni opozdénim psychomotorického vyvoje.

V ramci této studie byl také zjiStovan vztah mezi tizi deformity a tiZi patologii
ve vyvoji ditéte. Souvislosti mezi tiZi deformity a vyvojem ditéte byly hodnoceny v rdmci
Ho2 — Ho4. Logickou uvahou bylo, Ze pokud se u déti s DP vyskytuji odchylky
od fyziologického psychomotorického vyvoje, rozsah opozdéni bude odpovidat tizi
deformity. Z vysledku této studie nebyla prokazana statisticka zavislost mezi tizi deformity
a psychomotorickym deficitem. Ackoli dle nasich vysledki byl psychomotoricky vyvoj
u déti s mirnym stupném nejméné postiZzen a u déti s velmi tézkym stupném se vyskytovaly

nejvétsi odchylky, ve skupin€ déti se stfednim a téZkym stupném deformity vysledky
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opozdéni neodpovidaly tizi deformity. Nelze tedy jednoznacné fict, Ze ¢im vEtsi ma pacient
stupenn deformity, tim jsou jeho odchylky v motorickém vyvoji vétsi. Na zakladé téchto
informaci nebyly nulové hypotézy 2 az 4 zamitnuty. Pfesto muZzeme fict, Ze ackoli mezi
tizi deformity a vysi psychomotorického deficitu vyvoje ditéte neni pfima souvislost, jsou
U pacientii S DP pfitomny odchylky v motorickém vyvoji.

K hodnoceni psychomotorického vyvoje déti byvaji vyuzivany rizné metodické
postupy, které vychazeji z poznatkii o fyziologickém vyvoji déti. VétSina hodnoticich skal
je tvotena zkouskami, které jsou bodovany, a ze souctu bodu vznika celkové skore, které je
porovnavano s normou, zda je vyvoj fyziologicky ¢i nikoli. Hodnotici $kaly se mohou lisit
v zaméfeni na vékovou skupinu pacientt, v délce doby vysetieni, v postupu bodovani
a Vv zaméteni na psychometrické informace. Doba vySetfovani pacientli dle hodnoticich
Skal se pohybuje v rozmezi 10 — 45 minut. Psychometrické informace byvaji ziskavany
Z oblasti reflexti, svalového napéti, chovani, védomi, kognitivnich funkci, posouzeni
neuropsychologickych funkei, komunikace, senzorické integrace, hodnoceni kazdodennich
¢innosti, hrubé a jemné motoriky, posturdlni aktivity a reaktivity. Protoze se déti az do
obdobi adolescence neustale vyviji a rostou, existuji hodnotici skaly pro déti v rozmezi od
obdobi by mél byt psychomotoricky screening samoziejmosti. Prvni rok zivota ditéte je
dalezitd etapa, ktera tvofi zaklad motorického vyvoje ditéte v budoucnosti. Odhalené
drobné abnormality v tomto obdobi umozZiuji v€asné zahdjeni rehabilitace vyuZivajici
maximalni neuroplasticity CNS. Ptesto, ze existuji Skaly hodnotici vyvoj ditéte, ne vSechny
jsou standardizovany a objektivni. Objektivni test spliiuje podminky standardizace,
reability, validity, senzitivity a specifity. (Kolaf, 2009, p. 217). V literatufe zabyvajici se
problematikou DP a jejiho vlivu na vyvoj ditéte, kterd byla zpracovana v ramci této
diplomové prace, byly nejcastéji vyuzity hodnotici skaly BSID Il, AIMS a ASQ. BSID I
je standardizovana Skala, ktera vsouCasné dob&€ patii k nejpropracovanéjSim
a nejrozsifenéj$im testim vyuzivanych v zahrani¢i. Pomoci BSID Il Ize diagnostikovat
opozdéni psychomotorického vyvoje déti. Tato metoda hodnoti mentalni a motorickou
urovein pacienta (Jahnova, Sobotkova, 2003, p. 227). BSID II je mozné aplikovat u déti ve
veku od jednoho do 42 mésicti véku, toto Sirokého veékového rozpéti umoziuje sledovat
odchylky ve vyvoji ditéte, které nemusi byt prokazany v nejranéj$im véku vzhledem ke
stadiu zralosti CNS a jejimu vztahu k motorickym schopnostem. Vysledné hodnoceni
psychomotorického vyvoje ditéte je mozné kvantifikovat a pouzivat jako vyzkumny néstroj

sledujici odchylky ve vyvoji ditéte. Skala neslouzi jen k hodnoceni tirovné vyvoje, ale také
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k posouzeni, zda byla aplikovana terapie u daného pacienta G¢inna (Bayleyova, 1993, s 1 -
3). BSID 1II byla také pielozena do ceStiny a standardizovana pro ceskou populaci
(Sobotkova, Dittrichova, 2013, p. 282). Ackoli je BSID II jednou z nejpouzivanéjSich
metod hodnotici vyvoj ditéte i tato metoda ma své uskali. Jednou z nevyhod je finan¢ni
naro¢nost, cena se miize pohybovat az v desetitisicich. Krom& samotného manuélu
s pfilozenym podnétovym materidlem by si mél také odbornik, ktery chce tuto metodu
vyuzivat k hodnoceni pacientil, zaplatit a absolvovat specialni Skolici a vycvikovy kurz.
Nevyhodou této metody neni jen financni a Casova narocnost, ale také fakt, ze tato Skala
Vv jednotlivych polozkach hodnoti pouze kvantitu splnéni testu nikoli kvalitu. Kvantitativni
hodnoceni vychdzi zhodnoceni jednotlivych polozek testovanych pro danou vékovou
skupinu pacientil. V seznamu testovanych ukoll pro danou skupinu se nachézeji testované
schopnosti, k jejichz provedeni jesté nemusi byt dité dostatecné zralé. Napt. pro vékovou
skupinu 5 mésicti jsou mimo jiné testovany také polozky, kdy je dité hodnoceno Vv pozici
postupu bodovani a vysledného hodnoceni pacienti je vyhodou absolvovat odborné
Skoleni. Avsak velkou vyhodou AIMS oproti BSID II je skute¢nost, ze AIMS je metoda,
ktera nehodnoti jen kvantitu pohybu, ale také kvalitu motorickych dovednosti ditéte béhem
splnéni danych zkousek.

Vzhledem k finan¢ni naro¢nosti standardizovanych testd, které by byly vhodné pro
tento vyzkum, kompetencim vySetiujictho fyzioterapeuta a dostupnosti podpirnych
pomticek, byla vtomto experimentu vytvofena vlastni hodnotici Skala. V ramci
experimentu méla terapeutka k dispozici manual BSID II, avSak tato metoda nebyla
V plném rozsahu aplikovana a pouZita k hodnoceni vyvoje ditéte. Pokud by terapeutka
chté¢la postupovat dle tohoto manualu, musela by K vySetfeni pouzit doporucené
a standardizované podpurné pomucky, které nebyly kdispozici. Navic terapeutka
neabsolvovala Skolici kurz, ktery by ji opraviioval hodnotit psychomotoricky vyvoj dle
BSID Il. Terapeutem provad¢jici tento vyzkum byla studentka magisterského studia oboru
fyzioterapie. Jednalo se o studentku, ktera doposud neabsolvovala Zadny oficialni
plnohodnotny kurz, opraviwujici terapeutku k praci sdétmi. Vzhledem ktomu, ze
terapeutka provadéla vySetfeni pacientll samostatné, byla vytvotena Skala, ktera odpovidala
jejim kompetencim manipulace s détma. Aby nemohlo dojit k pravnimu napadnuti, Ze
napf. pacientovi bylo ublizeno neadekvatni manipulaci. Skala zahrnovala polozky
inspirované¢ BSID, ale pfedev§im byla Skala tvofena polozkami, které zahrnovaly

vyznamné motorické milniky, které¢ by dit¢ béhem fyziologického motorického vyvoje
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mélo v uréitém vékovém obdobi dosahnout. Béhem vySetfeni bylo dit¢ minimélné
kontaktovano. Hodnoceni probihalo na zakladé pozorované spontanni motoriky ditéte,
ktera je dle MUDr. Cibochové (2004) jednim z hlavnich projevii fyziologické funkce
nervového systému. V situaci, kdy se pacientovi nechtélo pfedvést danou motorickou
schopnost, bylo dit¢ motivovano hrac¢kou tak, aby mohlo splnit polozku v daném rozsahu.
Kazda polozka byla bodovana jednim bodem, pokud byly splnény vSechny kritéria dané
polozky. Pokud nebyla splnéna vSechna kritéria, body udéleny nebyly a ziskané skore za
danou polozku ¢inilo 0. Jestlize dité nedosahlo véku odpovidajiciho pro splnéni dané
polozky, nebyla tato polozka vySetfovana. Ke stanoveni v€ku pacienta byl pouzit stejny
postup jako v BSID II. Podle data narozeni a data vySetfeni pacienta byl vypocitan
kalendarni vék pacienta na mésice a dny. Pokud byl kalenddini v€k pacienta nékolik
mesicl a 15 a méné dnt, byl v€k pacienta zaokrouhlen na cely mésic smérem dold, pokud
pocet dni byl 16 a vice, v€k pacienta byl zaokrouhlen na cely mésic smérem nahoru.
V této praci bylo za normu povazovano dosazeni 70 % z celkového skoére, vzhledem
k normam dle profesora Kolafe (2009) a BSID Il. Ackoli byl v této studii vySetien maly
vzorek pacientd (47), statisticky ziskané hodnoty byly v nékterych ptipadech signifikantni.
Tato studie prokazala, ze pacienti s DP jsou ohrozenou skupinou a jejich psychomotoricky
vyvoj mize byt opozdén nebo se mohou v motorickém vyvoji vyskytovat asymetrie. Ve
vyvoji se nevyskytovaly pouze stranové asymetrie, ale také asymetrie posturdlni
a asymetrie mezi supinaci a pronaci. Odchylky motorického opozdéni byly viditeln&jsi
v motorickych dovednostech v pozici na bfise a v kvalité provedeného ukolu (otoceni ze
zad na bficho). Psychomotoricky vyvoj Casto byva hodnocen po kvantitativni strance
a kvalitativni sloZka pohybu byva opomijena. Test pouzity v tomto experimentu kromé
kvantity hodnotil i kvalitu pohybu a nejspiSe i z tohoto divodu se v této studii vyskytuje
vétsi mnoZstvi pacientil s opozdénym vyvojem, neZz bylo publikovano v jinych studiich.
Z hodnoceni schopnosti otoceni ditéte pouze polovina pacientl splnila kritéria kvalitativni
slozky pohybu. Pacienti se stranovou preferenci nebyli schopni otocku predvést bilateralné.
Béhem tohoto tikolu mohla byt také pozorovana narusend schopnost diferenciace pohybu.
Béhem otocky by mélo dité aktivovat horni trup viici dolnimu, ale nebylo neobvyklé, Ze se
pacienti otaceji ,,an block®. Tyto vysledky vedly k zamitnuti H6.

Ackoli byl v tomto experimentu hodnocen psychomotoricky vyvoj déti s DP podle
vys uvedené skaly, je nutné si uvédomit, ze psychomotoricky vyvoj ditéte je slozity proces.
Béhem tohoto procesu se vyviji smyslové, socialni, emo¢ni, motorické, fecové a psychické

dovednosti ditéte. Kazdad vckova skupina je charakterizovdna urcitym stupném
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motorického a psychického vyvoje, které jsou navzajem propojeny a odrazi vyzralost CNS.
Fyziologicky psychomotoricky vyvoj ditéte je vSseobecné zndmy a jeho pribéh by méli mit
Vv povédomi nejen profesionalové pracujici s détmi, ale také rodiCe déti. Ze znalosti
normalniho psychomotorického vyvoje vychdzi diagnostika onemocnéni. Vc¢asna
diagnostika abnormalit miize vyrazn¢ zmirnit miru patologickych projevi progredujiciho
onemocnéni. Zejména zanedbani i drobnych odchylek od fyziologického vyvoje béhem
prvniho roku Zzivota ditéte mulze vést k ireverzibilnimu celozivotnimu poskozeni
(Novakova, Sebelova, 2009, p. 39; Vacuskova, Vacuska, Rysava, 2003, p. 43). Presto, ze
je priubéh fyziologického vyvoje vSeobecné znam, autofi (napt. Cibochova, 2004; Lesny,
1987; Kolat, 2009; Volemanova, 2013) se mohou v ¢asovych meznicich, kdy ma dité
dosahnout jaké psychomotorické urovné, lisit s odchylkou 1 — 2 mésice. Tyto odchylky
jsou dany variabilitou pohybu ditéte. Neexistuje vzorek pacientll, ktery by mél zajisténé
naprosto stejné podminky ovliviujici vyvoj ditéte (kulturni zvyky, genetické vlivy,
prostiedi kde se dité vyviji, vliv lidi v okoli ditéte, stav vnitiniho prostfedi apod.). Béhem
hodnoceni psychomotorického vyvoje je nezbytné si uvédomit, Ze vSechny déti nemaji
stejné rychlé tempo vyvoje. U hodnoceni vyvoje ditéte je povolena odchylka ke splnéni
klicovych momenti +jeden mésic, s tim, ze dité se spravnym motorickym vyvojem by
meélo motorické milniky splnit i v rdmci kvality pohybu (Cibochova, 2004, 292). V této
praci se odrazime od motorickych milnikl, které by dité v urcitém véku mélo dosahnout
nejen kvantitativné, ale také kvalitativné, avSak je nutné piihlédnout k variabilité
motorického projevu ditéte. Variabilita pohybu je nedilnou soucasti fyziologického
psychomotorického vyvoje. Abnormalni motoricky vyvoj (napt u déti s DMO) je spojen se
snizenou variabilitou pohybu. (Piek, 2002, p. 452). Rychlost motorického vyvoje ditéte
mize byt tedy ovlivnéna faktory, jako jsou: manipulace s ditétem, délka a zptisob noseni
ditéte (Satky, nositka), imobilizace ditéte (autosedacky, kocarky, ohradky), casnost
ukladani ditéte v pozici na bfise, nedostate¢né motivovani ditéte, charakter podlozky, na
které dité setrvava (tvrdost, struktura), charakter obleceni (velké mnozstvi vrstev obleceni,
nevhodny material, nevhodna velikost), podminkami vné&jsiho (podnebi, pocasi, kulturni,
socidlni a demografické faktory), podminky vnitiniho prostredi atd. (Piek, 2002, p. 452;
Azuma, 1992, p. 192; Novakova, Sebelova, 20009, p. 39; Lewitova, 2015, p. 5).

Vyse popsany vyzkum probihal na pracovisti Ortopedické protetiky Frydek — Mistek
(dnes Plagio klinika v Ostravé), které je jedinym pracovistém v CR s dlouholetou
zkusenosti, které se specializuje na ortotickou 1é¢bu polohovych deformit détskych

hlavicek pomoci kranialnich remodelacnich ortéz. Protoze §lo o jediné pracovisté, byla
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velmi vysoka pravdépodobnost, ze by se na tomto mist¢ mohlo vyskytovat nejvétsi
mnozstvi vhodnych adept pro tento vyzkum. Navic na tomto pracovisti pusobil lékar
diagnostikujici typ deformity. Po urceni typu deformity déti podstoupily 3D skenovani,
diky némuz byl ur¢en stupenn deformity. Ackoli se na tomto mist¢ vyskytovalo velké
mnozstvi déti s DP, ne vSechny déti byly vhodnymi kandidaty pro zatazeni do vyzkumu,
jelikoz nespliiovaly kritéria pro piijeti do této studie. Mezi kritéria pro vylouceni pacienti
z vyzkumu patfila diagnostikovana kraniosynost6za nebo dal$i vrozena vyvojova vada
lebky a skeletu, genetické vady, nemoc ohrozujici dité na Zivoté, traumatické poskozeni,
poranéni sluchu, zraku nebo jejich vyrazné zhorSeni, déti s poranénim mozku ¢i jinym
neurologickym postizenim, at’ uz centralnim nebo perifernim a nedonoSenost. Protoze
kraniosynostoza neni deformita zptisobena deformaénimi silami na lebku, ale jeji vznik je
ze skupiny. Navic 1écba tohoto onemocnéni spocdiva v chirurgickém zakroku, kdy je
provedeno uvolnéni $vi a piebudovani lebeéni klenby (Smartt et al., 2011, p. 304). Jak jiz
bylo zminéno vyse, psychomotoricky vyvoj je souhrn procest, které spolu tizce souvisi.
Tyto procesy jsou ovliviiovany aferentaci z vnéj§iho a vnitiniho prostiedi ditéte. Aferentaci
formujici funkéni zrani CNS a tety i dynamiku motorického vyvoje, podminuje dostatek
podnéti  z  proprioceptivnich,  senzorickych, exteroceptivnich,  vestibularnich
a interoceptivnich receptori (Novakova, Hojkova, Satrapova, 2011, p. 193). Poskozenim
jednoho ze systému formujicich vyvoj ditéte, vznikaji nahradni mechanismy, které mohou
vést k odchylkam od normy. Stejné jako je prvni rok zivota ditéte nejkriti¢téjSim obdobim
pro rozvoj motoriky, béhem tohoto obdobi se také zejména v prvni poloviné vyviji zrak
asluch. Zrak i sluch patii k smyslim ovliviwyjici spravny vyvoj ditéte, pfedevsim jeho
komunikacni dovednosti. Proto pfitomnost poruchy sluchu a zraku nebo jejich vyrazné
zhorSeni, byla vylucujicim faktorem (Myska, 2007, p. 92.; Zobanova, 2004, p. 237).
Psychomotoricky vyvoj je v podstaté markerem zralosti CNS, postizeni CNS se projevi
odchylkami ve vyvoji. Proto pacienti trpici centralnim nebo perifernim neurologickym
postiZzenim nebyli zatfazeni do vyzkumu. Dal§im z vyfazovacich kritérii byla nedonosenost
ditéte. NedonoSené dité je narozeno mezi 28. — 37. tydnem gesta¢niho veku. V tomto
obdobi jesté nejsou zralé vSechny organy do potiebné trovné, a proto jsou tyto deti
nachylné ke vzniku velkého mnozstvi poruch. Protoze je u téchto pacientli ovlivnén
motoricky vyvoj vzhledem k rGstu a vyvoji jednotlivych funkénich orgénd, nebyli tito
pacienti zafazeni do vyzkumu. Problematika nedonoSenych déti je slozitd a vyzaduje

specialni piistup (Zounkova, Smolikova, 2012, p. 299, 300). Kritérii pro pfijeti ditéte do
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vyzkumu byly pfitomnost DP, vék ditéte, donosenost, normalni rist a vyvoj ditéte. Mezi
donosené pacienty byly zatazeny déti narozené v rozmezi 37. az 42. tydne téhotenstvi.
Ackoli podle Iékaiti je donoSené dité narozené od 38. tydne, dle gynekologii je plod
donoSeny jiz v 37. tydnu téhotenstvi. Piesto, Ze dité spliiovalo kritéria pro pfijeti, jeho
momentalni stav nemusel umoznit provedeni experimentu. Pokud dit¢ bylo unavené,
hladové, nespolupracujici ¢i plactivé, hodnoceni nebylo provedeno, jelikoz by vysledky
jednotlivych polozek byly zkreslené.

Jak jiz bylo potvrzeno v literatuie i této praci, DP nejCastéji vznikda postnatalné
vlivem nevhodného polovani déti, kdy na nezralou lebku ditéte plisobi v dané oblasti
deformacni sily. Vzniku tohoto onemocnéni Ize ptedejit preventivnim opatienim jako je
spravné polohovani, které zabranuje vzniku DP nebo alespon zvySeni tize deformity.
Pokud jiz DP neni lé€itelna polohovanim, pfichdzi na fadu ortotickd 1é¢ba, formujici lebku
ditéte pomoci kranialni remodelac¢ni ortézy. Polohovani ditéte je finanéné nenaro¢na
a jednoducha 1é¢ebna metoda. Piesto, ze polohovani neni slozitou 1écebnou metodou, jeho
provedeni neni vzdy spravné a tak i ptes snahu rodi¢l neni vyskytu DP zabranéno. Spravné
polohovani ditéte je ovlivnéno casovym intervalem, frekvenci, kvalitou podlozky,
imobilizaci v dané poloze a predevsim kvalitou zvolené polohy. Proto je velice dilezité,
aby byli rodi¢e déti o zasadach spravného polohovani dobfe informovani. Ackoli rodice
polohovali dité proti vzniku DP, nebyly v této praci ziskdny dikazy, Ze polohovani
probihalo spravné a rodice byli dostatecné vzdélani v této problematice. Je dilezité, odkud
a jaké informace rodice déti ziskali. Ne na vSech pracovistich dostavaji matky kvalitni
informace o preventivnim polohovéni déti. Casovy interval jak dlouho dité setrvava v dané
pozici béhem dne, je vyznamny. Rodice by si méli uvédomit, kolik ¢asu béhem dne dité
travi v autosedacce, kocarku, postylce €i jinych pomtickach. A tedy jaka je variabilita
poloh ditéte béhem bdéni a spanku. Doba, po kterou je dité¢ polohovano béhem dne, je také
zéavisla na frekvenci, jak Casto pres den je dit€¢ v dané pozici. Nejcastejsi pozici, ve které
dit¢ setrvava béhem Vv prvnich tydnech jeho Zivota, je leh na zddech. CoZz umocnila
pediatricka kampan zabranujici SIDS, kterd probihala v roce 1992 v USA a vyzyvala
rodice, aby své déti ukladali ke spanku pouze v pozici na zddech. Pochopitelné, pokud dité
trpi  kardidlnim nebo respiratnim onemocnénim, mohla by byt pozice na bfiSe
kontraindikaci. V pfipad¢, ze se jednd o zdravé dité, je jeho polohovani v lehu na bfise
vitané (Hutchison, 2003, p.e320). Dle Vlimmerena et al. 2007 by mélo byt dit¢ umisténo
do pozice na bfiSe minimalné¢ 3x denné na dobu 10 — 15 minut. Krom¢ pozice na bfise je

také vitand vzptimena poloha ditéte. Naptiklad pfi mazleni s ditétem, kdy je dit€ umisténo
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vertikalné na rameni rodi¢e (Hutchison, 2003, p.e320). Pozice ditéte by se mély stiidat
a také by se mél obménovat piistup rodict, aby ditéti neptisobili stranovou preferenci, kdyz
je krmi nebo uchopuji jen z jedné strany (napf. pii krmeni z lahve, ukladani ditéte do
postylky, pii pfesunech ditéte, hie s ditétem). Pokud je nabytek v pokoji ditéte situovan
tak, ze dité dostava podnéty z okolniho prostfedi pouze z jedné strany, opét hrozi riziko
stranové preference popiipadé DP. Pokud jiz byli rodi¢e upozornéni na vzniklou deformitu
nebo pokud si ji rodice vsimli, je nutné, aby byli rodiCe dobie instruovani, jak dale
postupovat. Pokud je na jedné strané pfitomno oplosténi, nestaci dité polohovat tak, aby
bylo vice motivovano k otdeni na druhou stranu poptipadé, aby rodice pouze pasivné
polohovali hlavu ditéte do opacné strany nez je oplosténi. V ptipadé€, ze rodiCe chtéji
polohovat dité, aby eliminovaly jiz pfitomnou DP, je nutné, aby dodrzovali Casovy
interval, ve kterém dité¢ v poloze setrvava. Je nezbytné, aby tlak vyrovnavajici deformitu
pusobil na skelet lebky dlouhodobé. Dale polohovani proti DP z&visi na tvrdosti podlozky,
na kter¢ je dit¢ polohovano. Pokud je podlozka pftilis mekka, tlak na lebku je nizky a nema
vliv na formovani lebe¢nich kosti. Pokud chceme eliminovat DP, je tfeba zajistit, aby bylo
dit& v dané pozici imobilni a nemohlo z dané pozice ,,utéct*. Uspéchem celého polohovéni
je predevsim zabezpeCeni spravné pozice. Rodi¢e by méli védét, kde je vrchol deformity,
aby byli schopni zajistit hlavu ditéte do pozice, kde tlak podlozky bude plsobit na vrchol
prominence. Nejen na tvar lebky, ale také na psychomotoricky vyvoj ditéte ma vliv
nespravny handling pfi manipulaci s ditétem. Neni neobvyklé, Ze rodi€e nevhodné
zachazeji s détmi (noSeni miminek, snaha urychleni vyvoje, nadmérné pouZivani
autosedacek, choditek apod.). Kvalita motorického vyvoje mize byt urychlovanim vyvoje
(posazovani jesté samostatn€ nesedicich déti, vodéni za ruce samostatné nechodici déti aj.)
negativné ovlivnéna az u 30 % déti, kdy nedozraje drzeni patefe do vyhovujiciho
statického nastaveni a vzniknou viditelné svalové dysbalance (Novakova, Sebelova, 2009,
p. 39, 43).

Pokud DP nelze odstranit polohovanim, da se toto onemocnéni IéCit ortoticky
pomoci KRO. Kranidlni remodelacni ortézy jsou standardnim postupem pii 1écb&é€ DP
v USA. (Littlefield, 2004, p. 269). KRO je navrzena tak, aby byl omezen ruist prominentni
¢asti lebky a naopak v oblasti oplosténi lebky byl vytvoien prostor pro jeji rust (Steinbok,
2007, p. 1276). KRO jsou na miru vyrobené ortézy, jejichz aplikace vyZzaduje dodrzovani
specialniho rezimu. Primérnd doba 1é¢by je 4, 5 mésice, avSak doba aplikace se odviji od
ucinnosti 1é¢by, véku pacienta a tizi deformity. Pacienti chodi na pravidelné kontroly, kdy

specidlné vyskoleny zdravotnicky personal monitoruje rist lebky a kvalitu ortézy. Pro
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uspésnost 1écby je nutné ortézu priibézné¢ upravovat, aby ortéza vyhovovala nove
ziskanému tvaru lebky ditéte. Je tedy nutné, aby personal zhotovujici ortézu mél odborné
znalosti a neposkodil pacienta pfipadnym zhorSenim deformity vlivem nevhodné ortézy
(Littlefield, 2004, p. 269, 276). KRO ma piimy vliv na modelovani lebky (Celni,
temporalni, spankovou a tylni kost) a neptimo ovliviiuje formovani obliceje, ptes prenos sil
pusobicich na neurokranium. Pozitivni G€inek ortotické 1é€by byl popsan kromé americké
a evropské populace, také u japonskych kojenct (Aihara et al., 2014, p. 1506, 1508).

Také na pracovisti Ortopedicka — protetika Frydek — Mistek (Plagio klinika Ostrava)
ma ortoticka 1é¢ba pozitivni vysledky. Vice nez u 5000 pacientli s deformitou lebky doslo
k viditelnému zlep3eni tvaru lebky. Uspé&snost 1é¢by deformit lebky na této klinice je az
95 % (www. plagio.cz).

Neni neobvyklé, Ze pacienti postizeni deformacni plagiocefalii také navstévuji
rehabilitaéni pracovisté, kde dochazi na léCebnou rehabilitaci. Z vyplnénych dotazniki,
V ramci tohoto experimentu vyplyva, ze nejéastéjsi metodou, ktera je u téchto pacientii
aplikovana, je Vojtova metoda. Dalsi z vyuzivanych metod byva détsky Bobath koncept.
Vojtova metoda vychazi z principi vyvojové kineziologie a ovliviiovani periferni
aferentace. Tato terapie je zalozena na uméle vytvofenych modelech (plazeni, otaceni,
1. pozice), které obsahuji dil¢i modely =z ontogenetického vyvoje ditéte. Piesnym
nastavenim vychozi polohy a aktivaci stimulacnich z6n, jsou vyprovokovany svalové
souhry $ifici se celym télem pacienta. Modely jsou aktivovany bez védomi pacienta, kdy
terapeut vstupuje do vrozeného motorického programu pacienta. Vojtova metoda je
indikovana pro pacienty s centralnimi 1 perifernimi parézami, s asymetrickym drZenim téla,
s torticollis, se skolidzou, s dysplazii ky¢elnich kloubi, S pes equinovarus aj. (Zounkova,
Smolikova, 2012, p. 301). Bobath koncept je metoda senzomotorického uceni, kdy je
potieba aktivita pacienta. Tato metoda vyuziva variability aferentnich vstupl ze zevniho
prostiedi (svétlo, zvuk, hracky, handling) k motivaci ditéte, aby dokazalo predvést danou
polohu a v ni pohyb. Bobath koncept vyuziva hands on/off, kterym je pacient podporovan
ke splnéni cile. K vyprovokovani automatické hybnosti a aktivniho pohybu ditéte terapeut
vyuziva stimula¢ni a inhibi¢ni techniky. Opakovanim je ditéti umoznén prozitek na
kvalitativné vyssi urovni, ktery dité posléze samovolné¢ podvédomé pouzije. Dité je své
pohybové schopnosti pfizpisobovat ménicimu se zevnimu 1 vnitfnimu prostiedi a rozvijet
je v ruznorodé pohybové stereotypy. Kromé handlingu jsou v této terapii vyuzity i jiné
pomucky (mice, kliny, valce, labilni podloZzky, cvi¢ebni nabytek atd.) usnadnujici

motoricky projev. V Bobath terapii je nutna spoluprace mezi rodi¢i a terapeuty, aby byl
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spravny hangling zatazen i do béznych dennich Cinnosti a pusobil na pacienta 24 hodin
denné. Bobath koncept je indikovan pro pacienty s centralni nebo periferni parézou, pro
nedonosSené pacienty a pro déti s libovolnym neurovyvojovym onemocnénim (Zounkova,
Smolikova, 2012, p. 302). Vzhledem k pfi¢inam vzniku DP ($patna manipulace s ditétem,
nevhodné zpisoby krmeni, nedostatecné polohovani na bfiSe, nevhodné noSeni ditéte,
imobilizace ditéte atd.) by vhodnéjsi metodou pro tyto pacienty byl détsky Bobath koncept,

ktery uci rodice specifickou a kvalitni manipulaci s ditétem.
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5. Zavér

V ramci této studie byla vymezena problematika deformacni plagiocefalie a jejiho
vlivu na psychomotoricky vyvoj ditéte. Cilem této prace bylo zhodnotit, zda jsou déti
s deformacni plagiocefalii rizikovou skupinou ohrozenou opozdénim psychomotorického
vyvoje. DP je deformita lebky, ktera nejCastéji vznika postnatilné nevhodnym
informovanosti rodi¢ii nebo jejich nizkym vzdélanim. Pfitomnost plagiocefalie neni jen
kosmeticky problém, ktery mutze mit negativni psychosocialni efekt. Tato prace
dokumentuje, ze déti s DP jsou rizikovou skupinou, Vv jejimz psychomotorickém vyvoji se
mohou vyskytovat odchylky od normy. Odchylky v motorickém vyvoji ditéte jsou
nejCastéji zpusobeny asymetrii, kterd u ditéte vznikd vlivem DP. Nejednd se pouze
0 stranovou asymetrii, ale také o asymetrii motorického vyvoje v pozicich na bfiSe a na
zadech. Pritomnost DP souvisi s asymetrickym postavenim hlavy, patefe a panve ditéte
vuci sob€. Vyvoj ditéte je opozdén spiSe po kvalitativni nez kvantitavni strance. V této
studii nebyla prokazéana souvislost mezi tizi deformity a jejiho vlivu na motoricky deficit.
VEtsi stupen deformity nezplsobuje vétsi odchylky v motorickém vyvoji ditéte. Pokud
vSak neprob&hne spravna diagnostika pfi¢iny a vhodna instruktaz rodic¢t poptipadé kvalitni
terapie, hrozi ditéti, ze si vzniklé asymetrie ponese i do budoucna. DP je deformita lebky
zpusobena nevhodnou manipulaci, nedostatecnym polohovanim ditéte na bfise atd. a vede
k odchylkam v motorickém vyvoji ditéte, zejména Vv kvalité¢ provedené¢ho pohybu. Je tedy
nutné po narozeni ditéte dobte informovat rodice, jak by méli s ditétem manipulovat. Dale
by méla byt zvySena pozornost na sledovani motorického vyvoje téchto pacienti béhem
prvnich mésica jejich zivota, aby ptipadné odchylky byly v ¢as zachyceny a mohla byt

zapocata vhodna rehabilitace.
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/. Seznam pouzitych zkratek

AIMS — Alberta Infant Motor Scale

aj. —ajiné

ASQ - Ages and Stages Questonnaires
atd. — a tak dale

BSID Il - Bayley Scales of Infant Developmen 11
Cl — kranialni index

CNS — centralni nervova soustava

CT — vypocetni tomografie

CVA — diagonalni index

¢. - Cislo

CR — Ceska republika

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DMO - détska mozkova obrna

DP — deformacni plagiocefalie

Ho — nulova hypotéza

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

KRO - kranialni remodela¢ni ortéza

m. — musculus

mm. — muscul

napf. — na priklad

obr. — obrazek

PP — polohové plagiocefalie

SCM — musculus sternocleidomastoideus
SIDS — syndrom nahlého umrti kojenct
tab. - tabulka
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10. Prilohy

Priloha 1: Vyskytujici se deformity lebky a) kraniosynostosa, b) deformacni plagiocefalie,
c)symetrické brachycefalie, d) asymetrické brachycefalie (Gorecka, 2016)

a) b)
c) d)

(O




Priloha 2: Asymetrické drzeni hlavy a panve u déti s DP a torticollis v sedu a opote

koncetiny (pfevzato z Campbell, Palisano, Orlin, 2011, p. 296)




Priloha 3: Vznik skoliézy zplsobené asymetrickym drzenim postury vlivem tortikolis
(ptevzato z Campbell, Palisano, Orlin, 2011, p. 296)




Piiloha 4: Procentudlni zastoupeni probandu dle typu deformity

Typ deformity, strana postizeni

2%

mPB m|B nP mL



Piiloha 5: Procentudlni zastoupeni probandi dle stupné deformity

Stupen tize deformity

2%

m velmi tézky stupenn  m tézky stupenn = stfedni stupenn  ® mirny stupen



Priloha 6: Procentualni zastoupeni probandl dle zaokrouhleného véku na celé mésice

Vék

¢

=4M ma5M B55M m6M ®7M m8M



Piiloha 7: Procentudlni zastoupeni probandii podle pohlavi

Pohlavi

m Mu? = Zena



Piiloha 8: Procentudlni zastoupeni probandu pii 1é¢bé KRO

Ortoticka lécba

2%

® ano, 2 mésice ®ano, 3 mésice ® ano, 4 mésice ® ano, mésic ® ano, zacatek m ne



Priloha 9: Dotaznik

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED
USTAV FYZIOTERAPIE

Dotaznik k diplomové praci
Jméno a pfijmeni pacienta:

Vék pacienta:
Datum narozeni:
Datum vysSetieni:
Kranialni index:
Diagonalni index:
Celkovy index:

1. Jaka byla poloha plodu pfi porodu?
a) Poloho podélna hlavickou dold
b) Poloha podélna koncem panevnim
c) P¥iéna poloha
2. Vyskytly se béhem porodu komplikace?
a) Bez komplikaci
b) Cisafsky fez
c) Instrumentalni porod
d) Tah za hlavi¢ku
e) Kiristelerova exprese
3. Jednalo se o vicecetné téhotenstvi?
a) Ne
b) Dvojcetné
c) TrojCetné
4. Kdy jste zpozorovali kfivost hlavicky?
a) Od narozeni

b) Né&jakou dobu po narozeni. Jakou dobu po narozeni?

5. Jsou omezeny rotace hlavy ditéte?
a) Nejsou omezeny

b) Omezena rotace vpravo



c) Omezena rotace vlevo
6. Je pritomen Sikmy krk?
a) Ano
b) Ne
7. V jaké poloze dité spi?
a) Jen na zadech
b) Na bfise
c) Na boku
d) Stfidavé
8. Jak probiha polohovani ditéte?
a) Dité je polohovano stfidavé na obé strany
b) Dité je polohovano pfevazné na jednu stranu - vypiste pro¢ (kde byla

umisténa postylka, okno, TV...)

9. Davali jste nebo davate dité do polohy na briSe béhem dne v prvnich trech
meésicich jeho véku?
a) Ano
b) Ne
10. Polohujete a motivujete dité tak, abyste iumysiné zabranili podporovani
plagiocefalie?
a) Ano
b) Ne
11. Absolvujete nebo jste absolvovali néjakou rehabilitaci?
a) Ano
b) Ne

Pokud ano vypiste jaky typ rehabilitace, jak dlouhou dobu a jak €asto.



Priloha 10: Hodnotici skala pro vékovou skupinu 3 — 6 mésict

Polozky pro hodnoceni vyvoje v supinaci

Polozka | Zadani Hodnoceni
1 Symetrické postaveni hlavy
2 Symetricka rotace hlavy
3 Souhra ruka - oko
4 Uchop
5 Symetrické postaveni panve
6 Souhra ruka - noha
Polozky pro hodnoceni vyvoje v pronaci
Polozka | Zadani Hodnoceni
1 Symetrické postaveni hlavy
2 Symetricka rotace hlavy
3 Symetricka opora o horni koncetiny
4 Opora o jeden loket s nakroCenim kontralateralni dolni
koncetiny
5 Schopnost vzit si hracku
6 Stabilni udrzeni pozice
Hodnoceni lokomoce
Polozka | Zadani Hodnoceni

1 Schopnost otodit se ze zad na bficho

2 Kvalita oto€ky ze zad na bficho




Priloha 11: Hodnotici Skéla pro vékovou skupinu 6 - 8 mésict

Polozka | Zadani Hodnoceni
1 Schopnost opory o extendované horni kon&etiny

2 Schopnost Sikmého sedu

3 Schopnost quadrupedaly

4 Schopnost volného sedu

5 Schopnost lezeni

6 Souhra ruka - noha

Hodnoceni lokomoce

Polozka | Zadani Hodnoceni
1 Schopnost otodit se ze zad na bficho

2 Kvalita otoCky ze zad na bficho




Priloha 12: Nejcastéjsi pticiny vzniku deformacni plagiocefalie

Ptic¢ina vzniku deformity

m zevni - polohovani m vnitini ® zevni - Sikmy krk = vnitini - Sikmy krk



