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SEZNAM ZKRATEK

ABD Atypical Brain Development (atypicky vyvoj mozku)

AC Aiming and Catching (mifeni a chytani)

AC1 Aiming and Catching (mifeni a chytani), test prvni

AC2 Aiming and Catching (mifeni a chytani), test druhy

ADD Attention Deficit Disorder (porucha pozornosti bez hyperaktivity)

ADHD Attention Deficit — Hyperactivity Disorder (porucha pozornosti spojena
s hyperaktivitou)

ADL Activities of Daily Living (¢innosti bézného denniho Zivota)

APA American Psychiatric Association (Americka psychiatricka asociace)

BAL Balance (rovnovaha)

BALI1 Balance (rovnovaha), test prvni

BAL2 Balance (rovnovaha), test druhy

BAL3 Balance (rovnovéha), test treti

BMI Body Mass Index

BOTMP Bruininks — Oseretsky Test of Motor Proficiency

BOT-2 Bruininks — Oseretsky Test of Motor Proficiency, druhé vydani
CO-OP Cognitive Orientation to Daily Occupational Performance
DAMP Disorder of Attention, Motor Control, and Perception (porucha pozornosti,

kontroly pohybu a vniméani)

DCD Developmental Coordination Disorder (vyvojova porucha koordinace)
DD Developmental Dyspraxia (vyvojova dyspraxie)
DMO Détskd mozkova obrna

DSM-III Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Diagnosticky a statisticky

manual psychickych funkci, tfeti vydani)
DSM-1V Diagnosticky a statisticky manudl psychickych funkei, ¢tvrté vydani

FNM Fakultni nemocnice Motol



ICF International Classification of Functioning, Disability and Health (Mezinarodni

klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi)

ILTV Individuélni IéCebna télesna vychova
LMD Lehka mozkové dysfunkce
MABC Movement Assessment Battery for Children

MABC-2 Movement Assessment Battery for Children, druhé vydani

MBD Minimal Brain Dysfunction (Iehkd mozkova dysfunkce)
MD Manual Dexterity (manualni zru¢nost)

MDI1 Manual Dexterity (manualni zru¢nost), test prvni
MD2 Manual Dexterity (manualni zru¢nost), test druhy
MD3 Manual Dexterity (manualni zru¢nost), test tieti

MRI Magneticka rezonance

NF1 Neurofibromatéza typu 1 - Recklinghausenova nemoc
P Percentil

SC Component Score (skore komponenty)

SD Smérodatna odchylka

SDS Skore smérodatné odchylky

SIPT Sensory Integration and Praxis Tests

SLTV Skupinova 1écebna télesna vychova

SS Standard Score (standardni skore)

TJ Téelovychovna jednota

TOMI Test of Motor Impairment

TTS Total Test Score (celkové skore)

UK Univerzita Karlova



Diplomova prace Hodnoceni vyvojové dyspraxie a efektd jeji 1écby u déti

1 UVOD

KdyZ se tekne dyspraxie, malokdo vi, co se pod timto pojmem skryva. Mnoho lidi
dyspraxii zaménuje s dnes znaméjSi dyslexii, poruchou d¢teni (Kirbyova, 2000, s. 13).
V minulosti se pro dyspraxii uzivala fada pojmu, z nichz n¢které dnes maji spiSe pejorativni
vyznam, a proto se od nich upousti. Zejména v zahranicni literatufe byl rozsifen termin ,,clumsy
child syndrom*, coz lze do €estiny prelozit jako ,,syndrom neobratného (neSikovného) ditéte®.
V soucasnosti se pro oznacCeni této poruchy vzila zkratka DCD, ktera oznacCuje vyvojovou

poruchu koordinace.

O dyspraxii se za¢ind mluvit teprve v poslednich letech, ackoli s détmi trpicimi touto
poruchou se setkavaji rodice, 1€kafti a ucitelé jiz odedavna. Lidé projeviim chovani téchto déti
casto nerozumi a povazuji ji za nedbalost, neSikovnost nebo nekézen (Zelinkova, 2008, s. 167).
Dyspraxie byva n¢kdy oznaCovana za ,,skryty handicap®, protoze déti stakovou poruchou
vypadaji stejn¢ jako jejich vrstevnici, doma i ve Skole ale mohou mit zdvazné problémy

(Kirbyova, 2000, s. 13).

Pfeiffer (2007, s. 103) hovofi o ,,patologické neSikovnosti®“. Pro své potize byvaji tyto déti
Casto vyrazovany z kolektivu svych vrstevnikl, coz u nich mize vést k pocitim ménécennosti,
depresim a psychosomatickym obtizim (Zelinkova, 2008, s. 170). Déti s dyspraxii se také mohou

stat terCem Sikany (Kirbyova, 2000, s. 111).

S terminem dyspraxie se setkdme vice ve specialni pedagogice nebo psychologii nez
v klasické mediciné. To vSak neznamena, ze lidé (hlavné déti) trpici dyspraxii nepotiebuji
odbornou pomoc, ktera jim mize byt I¢kaii nebo fyzioterapeuty a ergoterapeuty nabidnuta.
Dulezité proto je zvysit povédomi o této poruse v laické i odborné veiejnosti. Tim Ize docilit
toho, Ze bude détem s dyspraxii poskytovana adekvatni komplexni péfe a zlepsi se i jejich

kvalita zivota.

Tato prace v teoretické Casti shrnuje poznatky o dyspraxii, uvadi jeji definice podle
riznych autoril, ndzory na jeji pficiny, moZnosti diagnostiky a zejména lécby. Praktickd cast
se zabyvd vyuzitim diagnostického testu Movement Assessment Battery for Children 2
(Henderson et al., 2007) ur¢enému pro identifikaci motorickych poruch u déti. Soucasti prace je

zhodnoceni efektu 1é¢by déti s vyvojovou poruchou motoriky.
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Diplomova prace Hodnoceni vyvojové dyspraxie a efektd jeji 1écby u déti

2 PREHLED POZNATKU

2.1 PRAXE, JEJI VYVOJ A PORUCHY

Termin ,,praxe* se vztahuje ke schopnosti provadét nauc¢ené komplexni pohybové ¢innosti
(Sanger et al., 2006). Ayresova (Ayres, 2005, s. 87) praxi charakterizuje jako schopnost
naplanovat, organizovat a vykonat nezndmy pohyb nebo ¢innost. Je to jedine¢né lidska, naucena
schopnost, kterd ndm umoziuje planovat, organizovat a vykonavat iimyslné obratné pohyby

(Ayres, 1972, 1985 In Missiuna, Polatajko, 1995).

Kdyz se dité narodi, nema jesté pln¢ vyvinutou praxi. Jde o naucenou funkci, ktera neni
pouze produktem pohybového zrani, ale vyzaduje interakci s okolnim prostfedim (Miller, 1986
In Dewey 1995). Studie ukézaly, Zze praxe se neptetrzité vyviji ptiblizné od dvou do dvanacti let
véku a to na zaklad€ zrani mozku. Podle Luriy (1980 In Dewey 1995; David, 1985) je mozkova
area 4, ktera je zodpovédna za volni pohyby, pln€ vyvinuta ve ¢tyfech letech véku. Diky tomu je
ctyrleté dité schopné provadét jednoduché pohybové tkony zahrnujici jednostupniové ¢innosti,
zatimco komplexni pohybové sekvence jsou pro ngj jesté naro¢né. Premotoricka oblast (area 6)
nezbytna pro komplexnéjsi kombinace pohybli neni vyzrala ptiblizné do Sesti az sedmi let véku
(Luria, 1980; Piaget, Inhelder, 1967 In Dewey, 1995). Az kolem dvanacti let véku jsou
schopnosti praxe podobné dospélym (Dewey, 1995).

Pro hodnoceni nedostatkli v praxi u déti je podstatné odlisit, zda dit€¢ danou Cinnost jiz
v minulosti umélo a vykonavalo ji, nebo jestli tuto dovednost nikdy neziskalo. Podle toho

rozliSujeme poruchy praxe na dvé oddélené jednotky (Sanger et al., 2006):
e apraxie
e dyspraxie, resp. vyvojova dyspraxie

Apraxii Ize definovat jako poruchu provadéni diive naucenych a zvladanych komplexnich
pohybovych cinnosti, pfip. poruchu spravného zachédzeni s predméty, kterou nelze vysvétlit
zadnou primarni poruchou motoriky, senzitivity, pohybové koordinace, chapani nebo urovné
pozornosti (Mumenthaler, Mattle, 2001, s. 72; Sanger et al., 2006). Poskozeni funkce zde
vzniklo az po ukonceni vyvoje praxe jako nasledek 1éze mozku (Poole et al., 1997). Byva
pozorovana nejcastéji u dospélych napt. po cévni mozkové piihodé (Missiuna, Polatajko, 1995).
Pacienti jsou schopni vykonavat pohyby spontanné, ale ne na slovni pokyn nebo podle

obrazovych, ptip. pantomimickych instrukci (Mumenthaler, Mattle, 2001, s. 72).
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Diplomova prace Hodnoceni vyvojové dyspraxie a efektd jeji 1écby u déti

Termin vyvojova dyspraxie naopak naznacuje piitomnost vyvojového problému, jehoz
nasledkem dit¢ nema k dispozici mechanismy nutné pro spravny vyvoj praxe (Dewey, 1995). Je
porusen jiz samotny proces ziskavani komplexnich pohybovych dovednosti. Dit¢ nevykazuje
takovou zrucnost, jakou bychom od néj v jeho véku ocekavali. Zaroven je zde snizena schopnost
uceni nebo provadéni novych ukolit (Sanger et al., 2006). Nejde tedy o ,,zmenSenou verzi*
apraxie (Miller, 1986 In Missiuna, Polatajko, 1995), ale odliSnou klinickou jednotku, ackoli
projevy apraxie a dyspraxie mohou byt podobné (Poole et al., 1997).

Pro apraxii i vyvojovou dyspraxii plati, Ze neni zaroven pfitomna jina porucha motoriky,
ktera by sama o sobé vysvétlila nizkou kvalitu provedeni ¢innosti nebo neschopnost dokoncit

nebo provést tikol (Sanger et al., 2006).

V nékteré literatufe (napf. Ambler, 2006, s. 71) se l1ze setkat s pojmem ,,dyspraxie* jako
oznacenim pro poruchu praxe leh¢iho stupné nez je u apraxie (jde pouze o CasteCnou ztratu
funkce, zatimco apraxie by znamenala uplnou ztratu funkce). Proto je pfesn€j$i pouzivat
v souvislosti s détskou dyspraxii, kterd odpovidd vySe uvedenym kritériim, pojem ,,vyvojova

dyspraxie®, aby se zdiiraznila souvislost s vyvojem ditéte.

22 TYPY DYSPRAXIE

Podobné jako jsou zndmé riizné typy apraxie, mizeme i vyvojovou dyspraxii rozlisit
na ur€ité typy. Roy (1978 In Goodgold-Edwards, Cermak, 1990) klasifikoval apraxii dospélych
podle toho, ktery ze dvou zakladnich funk¢nich procest je poruseny, zda spise planovani, nebo
provadéni pohybu. Cermakova (1985 In Goodgold-Edwards, Cermak, 1990) pozdéji aplikovala

tuto klasifikaci k rozliSeni typt dyspraxie u déti.

e Dyspraxie v planovani (ideatorni/ideativni)

U tohoto typu chybi predstava i plan pohybu, ktery chce dit¢ provést. Pokud dana ¢innost
vyzaduje sérii urcitych ukoll, miize byt schopné provést jednotlivé tkony samostatn¢, ale uz je
nedokaze spojit do ucelené¢ho integrovaného pohybu (Ambler, 2006, s. 71). Je poruseno
planovani a koordinace pohybu (Gibbs et al., 2007).

13
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Roy (1978 In Goodgold-Edwards, Cermak, 1990) dale rozliSuje ideatorni apraxii
na primarni a sekundarni. Sekundarni apraxie v planovani se projevuje podobné jako priméarni,

ale jeji pficinou je spiSe prostorova dezorientace nez chyba v samotném planovani pohybt.

Priméarni ideatorni apraxii podle Cermakové (1985 In Goodgold-Edwards, Cermak, 1990)
odpovidaji déti, které maji problémy s organizaci a planovanim pohybu. Nékteré déti maji navic
potize se zrakovym nebo taktilnim vnimanim, coz ovliviiuje senzorické informace, které dité
dostava a nasledkem je naruseni planovaného pohybu. To by ziejmé odpovidalo sekundarni

ideatorni apraxii podle Roye (Cermak, 1985 In Dewey, 1995).

e Dyspraxie v provadéni (ideomotoricka, exekutivni)

Pfi tomto typu apraxie je sice zachovan plan, ale je poruseno provedeni pohybu. Dité je
schopné naplanovat pohybové sekvence nutné pro vykonani pohybu, ale ma problém
se samotnym provedenim. Je porusend plynulost a rychlost pohybu (Ambler, 2006, s. 71; Roy,
1978 In Goodgold-Edwards, Cermak, 1990; Cermak, 1985 In Goodgold-Edwards, Cermak,
1990; Gibbs et al., 2007).

Podobnou klasifikaci provedli i Deweyova s Kaplanovou (1994 In Dewey, 1995), které
vsak ptidali skupinu déti, jez vykazuji poruchu v obou oblastech pohybovych schopnosti —
planovani i1 provedeni. Jde tedy o kombinaci ideatorni a exekutivni dyspraxie. Podle Gibbse

a spolupracovnikli (Gibbs et al., 2007) patii vétSina déti s dyspraxii pravé do této skupiny.

2.3 TERMINOLOGIE V OBLASTI MOTORICKYCH PORUCH U DETI
2.3.1 PREHLED POUZIVANYCH TERMINU

Pro popis déti, které vykazuji signifikantni problémy s pohybovou koordinaci, bylo
v minulém stoleti pouzivano hned né€kolik terminti. Pouziti téchto terminii Casto odrazelo
védecké zaméfeni odbornikli. Neni vSak dosud zcela ziejmé, zda uvadéné pojmy oznacuji
stejnou skupinu ¢i podskupinu déti s koordina¢nimi potizemi a jde tedy o synonyma, nebo
o terminy vice ¢i méné odliSného vyznamu. Tyto nejasnosti v odliSnostech mezi jednotlivymi
pojmy vedou k vyrazné neptehlednosti poznatkli v dané problematice, k vytvoieni bariéry

v dal§im vyzkumu v této oblasti a znemoziuji porovnani intervence a dlouhodobych studii
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(Missiuna, Polatajko, 1995; Le Normand et al., 2000; Peters et al., 2001; Magalhaes et al., 2006).

Shrnuti nejcastéji pouzivanych pojmii uvadi Tabulka 1.

e  (Clumsiness, Clumsy child syndrome

e  Minimal Brain Dysfunction (MBD)

e Developmental apraxia

e Perceptuomotor dysfunction

e Motor Learning Difficulty

e Developmental Dyspraxia (DD)

e Sensory Integration Disorder

e Disorder of Attention, Motor control, and Perception (DAMP)

e Developmental Coordination Disorder (DCD)

Tabulka 1. Shrnuti nejcastéji pouzivanych termind pro popis motorickych poruch u déti (Gibbs

et al., 2007, s. 535)

V posledni dob¢ jsou nejcastéji pouzivanymi pojmy v této oblasti nasledujici Ctyfi:
e neobratnost (c/umsiness)
e vyvojova dyspraxie (developmental dyspraxia)
e porucha senzorické integrace (sensory integrative dysfunction)

e vyvojova porucha koordinace, piip. vyvojovd porucha motoriky (developmental

coordination disorder — DCD)

2.3.2 DEFINICE JEDNOTLIVYCH POJMU

V této kapitole bych chtéla kratce uvést definice jednotlivych pojmil pouzivanych k popisu

déti s poruchami pohybové koordinace tak, jak je uvadéji rizni autofi.
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Clumsiness (neobratnost), ,,Clumsy child syndrome* (,,syndrom neobratného ditéte*)

Prvni zminky o neobratnych détech se v literatufe objevily jiz na pocatku 20. stoleti (napf-.
Dupré, 1911 In Missiuna, Polatajko, 1995). Velkou c¢ast téchto ranych praci shrnul Gubbay
(1965, 1975 In Missiuna, Polatajko, 1995) a na jejich zaklad¢ se pokusil na¢rtnout zékladni rysy,

které povazoval za podstatu ,,syndromu neobratné¢ho ditéte®.

Neobratné dité definoval jako to, jehoz ,,schopnost provadét obratné pohyby je zhorSena,
1 pfes normalni inteligenci a normalni nalezy pfi bézném neurologickém vysSetieni“ (Gubbay,

1975 In Missiuna, Polatajko, 1995, s. 620).
Mezi zakladni rysy tohoto syndromu podle Gubbaye patii (In Missiuna, Polatajko, 1995):
e normalni rozumové schopnosti

e z divodu neobratnosti je zhorSend schopnost uspésné provadet cinnosti doma, ve skole,

v télocvicéné a na hfisti
e Spatné psani a zhorSena schopnost kresleni
e nckteré pohybové Cinnosti jsou provadény dobfe a jiné netispésné

e nutnost vyloucit i jemné neurologické znaky, které by mohly naznacovat jinou poruchu

motorického systému

Termin ,,clumsy child*“ byl nejvice pouzivanym pojmem v anglické literatuie v 70. — 90.
letech 20. stoleti (Missiuna, Polatajko, 1995). V souCasné dob¢ je ale povazovan za hanlivy
a odbornici se shoduji, ze by se jiz dale nemél v odborné literatuie pouzivat (Willoughby,

Polatajko, 1995; Peters et al., 2001).

Lehka mozkova dysfunkce (LMD)

V anglické literatufe byl tento pojem zpocatku zaveden pod ndzvem Minimal Brain
Disorder. Postupné doslo ke zméné€ pojmu na ,,dysfunkci* (Minimal Brain Dysfunction — MBD,
v ¢estiné lehkd mozkova dysfunkce - LMD), protoZe se ukézalo, ze problémy u téchto déti
nemusi byt nutné zptisobeny poskozenim mozku. Tento termin oznacuje nehomogenni skupinu
vyvojovych problémt, jako neobratnost, poruchy pozornosti, hyperaktivitu a poruchy uceni,

u osob bez identifikovatelného neurologického poskozeni. Nicméné tento pojem je povazovan
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za pon¢kud zavadégjici, jelikoz vysledna funkéni porucha mutze byt od ,,lehké™ ¢i ,,minimalni*

velmi vzdalena (Visser, 2003; Gibbs et al., 2007).

Porucha senzorické integrace

Pouziti tohoto terminu mé kofeny zejména v pracich Ayresové a kolegli. Pouziva se Castéji
v empirické literatufe (zaloZzené na zkuSenostech) a to zejména ergoterapeutické. Mimo tuto

oblast se tento pojem pfili§ neujal.

Definice pojmu se lisi v jednotlivych studiich, ale obvykle zahrnuje slabé vysledky
ve specifickych testech funkci senzorické integrace — napi. SIPT = Sensory Integration and
Praxis Tests (Ayres, 1989 In Missiuna, Polatajko, 1995) nebo DeGangi-Berk Test of Sensory
Integration (Berk, DeGangi, 1983 In Missiuna, Polatajko, 1995). Déti s poruchou senzorické
integrace maji problémy v oblasti hrubé motoriky, rovnovahy, koordinace a zaroven maji potize

integrovat informace ze svého okoli (Missiuna, Polatajko, 1995).

Vyvojova dyspraxie

Piiblizn€¢ v 70. letech 20. stoleti byl v Severni Americe do ergoterapeutické literatury
zaveden pojem vyvojova dyspraxie, ktery mél popisovat vyvojové poruchy motoriky pozorované
u neobratnych déti. Pojem ,,dyspraxie” byl pravdépodobné vybran jako analogie k ,,apraxii,
jelikoZ pozorovani déti s vyvojovou dyspraxii a dospélych s apraxii ukazala obdobné projevy.
Na zéklad¢ toho se objevily domnénky, ze by mohla existovat spojitost mezi mechanismy
pri¢iny téchto dvou poruch praxe. Nicméné tato hypotéza nebyla empiricky prokézana

(Missiuna, Polatajko, 1995).

Termin dyspraxie se objevuje zejména v pracich Ayresové a Cermakové (In Missiuna,
Polatajko, 1995). Pozd¢ji tento stav popsal David a kolegové (1981 In Missiuna, Polatajko,
1995) jako poruchu uceni se nebo provadéni volnich pohybovych aktivit navzdory prfiméiené
sile, vnimani, pozornosti a vili.

Vyvojova dyspraxie miize byt definovana jako chyba v ziskavani schopnosti vykonavat
komplexni pohybové cCinnosti pfiméfené veéku jedince. Tuto poruchu piitom nelze vysvétlit
ataxii, snizenou selektivni kontrolou hybnosti, slabosti ani mimovolni pohybovou aktivitou.

Zaroven je tieba vyloucit moznost, ze dité neni dostate¢né obeznameno s danou cinnosti
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nebo nepochopilo instrukce. Dale je diilezité, Ze dit¢ dovednosti dosud nedoséhlo mimo pokust.
Jsou zde tedy ditkkazy o naruseném motorickém uceni, coz se odrazi v poruSené schopnosti

osvojovat si nové dovednosti (Sanger et al., 2006).

Podle Polatajkové a Cantinové (Polatajko, Cantin, 2006) maji déti s dyspraxii problémy
nejen pii uceni se novym pohyblim, ale i pfi aplikaci jiz nau¢enych pohybtl na jiné ukony nebo

pfi organizaci a koordinaci svych pohybt k provedeni specifické ¢innosti.

Dyspraxie je povazovana za vrozenou poruchu, typicky se vyskytujici u déti (Missiuna,
Polatajko, 1995), a to i pies bézné moznosti okolniho prosttedi pro pohybové zkusenosti (Case —

Smith, 2005, s. 382).

Podle Ayresové (Ayres, 2005, s. 87) je vyvojova dyspraxie typem poruchy senzorické
integrace, jejiz podstatou je porucha motorického planovani. Charakterizuje déti, které¢ jsou
pomalé a nevykonné pii vytvafeni pohybovych plani (Clark, Mailloux, Parham, 1989
In Missiuna, Polatajko, 1995; Ayres, 2005, s. 87). Jde o poruchu nebo nezralost organizace
pohybu. S ni mohou byt spojeny problémy s fe¢i, vniménim a myslenim (Dyspraxia Foundation,

cit. 2010-03-02).

Podle Le Normandové a kolegti (Le Normand et al., 2000) neni vyvojova dyspraxie
jednotnym syndromem. V nékterych piipadech jsou motorické potize jen jednou z komponent
celkového obrazu opozdéného vyvoje. Jindy zase nejsou pohybové nedostatky doprovazeny
opozdénim v intelektudlnim vyvoji, ale riznymi problémy ve Skole (Henderson, 1987
In Le Normand et al., 2000). Né&které déti naopak mohou mit pouze motorické vyvojoveé

nedostatky (Gubbay, 1979 In Le Normand et al., 2000).

Dyspraxie byva casto ztotoziiovdna s vyvojovou poruchou koordinace, v ¢estiné nékdy
oznacovanou obecné za vyvojovou poruchu motoriky — DCD (Developmental Coordination

Disorder).

Vyvojova porucha koordinace - DCD

Pojem ,,Developmental Coordination Disorder (DCD) se prvné objevil ve tretim vydani
Diagnostického a statistického manualu psychickych funkci (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders — DSM-III) vydaného Americkou psychiatrickou asociaci (APA) roku 1987.

Témet beze zmény byl ponechan i ve ¢tvrtém vydani z roku 1994 a definice, pod kterou je zde
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uveden, plati dodnes (Willoughby, Polatajko, 1995; Magalhdes et al., 2006; Polatajko, Cantin,
2006).

Dité¢ s DCD vykazuje motorickou koordinaci, ktera je zna¢né pod trovni vzhledem k jeho
chronologickému véku a intelektovym schopnostem. Tento stav vyznamné ovliviiuje jeho Skolni

uspéchy a bézné denni ¢innosti (Willoughby, Polatajko, 1995).

Podle DSM-IV musi dité pro diagnézu DCD spliiovat kritéria uvedend v Tabulce 2.

Zietelné naruseny vyvoj pohybovych dovednosti nebo koordinace —
vykonnost v béZznych dennich ¢innostech, které vyzaduji motorickou
koordinaci, je zna¢né pod urovni, jakou bychom u ditéte ocekavali
KRITERIUM A | vzhledem k jeho chronologickému véku a inteligenci. To se mize
projevit opozdénim v dosahovani motorickych ,,milniki* (napt. chize,
otaceni, sezeni), upousténim predmétd, neobratnosti, slabym vykonem

ve sportu nebo Spatnym psanim.

Porucha uvedena v kritériu A mé zna¢ny dopad na Skolni vykon ditéte

KRITERUIM B ‘ _
nebo vSedni denni ¢innosti (Activities of Daily Living - ADL).
Neni pfitomné jiné medicinské nebo neurologické vysvétleni
, motorickych potizi, které by vyloucilo tuto diagnoézu (napi. detska
KRITERIUM C

mozkova obrna, hemiplegie, muskularni dystrofie) a nejde o pervazivni

(vSeprostupujici) vyvojovou poruchu.

Je-li u ditéte pfitomna mentalni retardace, musi byt pro stanoveni
KRITERIUM D | diagnézy DCD motorické obtize ditéte vétsi, nez je pro tento stupefi

postizeni obvyklé.

Tabulka 2. Kritéria pro diagnostiku DCD podle DSM-IV (APA, 1994 In Polatajko, Cantin,
2006, s. 251)

Z dostupné literatury je velmi obtizné odlisit, zda vyvojova dyspraxie a DCD jsou pojmy
oznacujici dva odlisné stavy nebo lze tyto terminy pouzit ve stejném vyznamu. Zda se, Ze vétSina
autorti zastava nazor, ze dyspraxie a DCD jsou pojmy zaménitelné a lze je tedy povazovat

za synonyma (Gibbs et al., 2007). Pouze Sanger a spolupracovnici (Sanger et al., 2006) tvrdi,
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ze termin DCD zahrnuje skupinu ptibuznych poruch a vyvojova dyspraxie je jednim z jejich
hlavnich clankd, ale neni s nim totozna (dyspraxie mize a nemusi byt pfitomna u jedinci

s DCD). V této praci budou déle terminy vyvojova dyspraxie a DCD pouzivany jako synonyma.

Vyse uvedené terminy patii mezi Ctyfi nejcasteji pouzivané pojmy pro popis vyvojovych
motorickych potizi u déti. Z analyz mnoha studii zaméfenych na tuto problematiku vyplynulo,
ze tyto pojmy nejsou vzajemné zamenitelné, ackoli nejsou zcela ziejmé presné charakteristiky
déti spadajicich do jednotlivych skupin. VSem se zdd byt spoleCna pfitomnost poruchy
koordinace hrubé motoriky (Missiuna, Polatajko, 1995). Peters a kolegové (Peters et al., 2001)

zminuji nasledujici spole¢né znaky vyse uvedenych termint:
e tykaji se pohybtl nebo ¢innosti, které nejsou provadény plynule, hladce
e  zahrnuji oblast jemné i hrubé motoriky

e zasahuji 1 do SirSich oblasti chovani (Casto byvaji spojovany s neuspéchem ve skole,

problémy s pozornosti a snizenym sebevédomim)

Snaha odborniktli o sjednoceni terminologie v oblasti poruch motorické koordinace u déti
vedla roku 1994 k usporddani mezinarodniho konsensu, ktery se konal v Londyné (Ontario,
Kanada). Cilem bylo dohodnout se na popisu, definici, systému vySetfeni a péci, ale zejména
na ndzvu poruchy. Vysledkem konsensu bylo pfijeti pojmu vyvojova porucha koordinace
(DCD) jako terminu popisujiciho déti se signifikantni poruchou motorické koordinace. Termin
DCD byl uptfednostnén pied ostatnimi pojmy, protoze nema pejorativni vyznam jako napf.
,clumsy child syndrome® (clumsy Ize do cestiny prelozit jako nemotorny, neohrabany),
je popisny, nenaznacuje vazbu se specifickymi teoriemi a hypotézami vztahujicimi se k etiologii
poruchy, je neutrdlni a srozumitelny (Miyahara, Register, 2000; Magalhdes et al., 2006;
Polatajko, Cantin, 2006).

Londynsky konsensus zaroven doporucil uvadét termin DCD jako klicové slovo ve vSech
publikacich zabyvajicich se touto problematikou, coz by meélo usnadnit interdisciplinarni
komunikaci a zlepSit dostupnost vysledkli vyzkumt v této oblasti. Problémem vSak zistava
skutecnost, Ze 1 pres vzristajici ¢etnost pouzivani tohoto pojmu, neni DCD zaveden jako tzv.
Medical Subject Heading a neni proto platnym klicovym slovem v mnoha databazich

(Magalhaes et al., 2006).
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2.3.3 SITUACE V CESKE REPUBLICE

V Ceské republice byly v minulosti poruchy hrubé a jemné motoriky a pohybové
koordinace zahrnovany pod symptomatologii lehkych mozkovych dysfunkci (LMD). Souvislost
LMD a poruch motoriky lze v &eské literatufe nalézt jiz v 60. letech 20. stoleti, kdy Z. Zlab
sestavil soubor zkousek k diagnostice LMD (Zelinkova, 2003, s. 205). Na pielomu 70. a 80. let
se pak tomuto tématu vénoval zejména prof. MUDr. Ivan Lesny, DrSc., ktery vyc€lenil
ze skupiny lehkych mozkovych dysfunkci syndrom vyvojové dyspraxie — dysgnoézie (nckdy
nazyvany téz ,,dy-dy* syndrom) projevujici se jako ,.kvantitativni minus v praxi a gnozi“ (Lesny,
1978, s. 127). Gnézi zde chapeme jako schopnost poznavat predméty. Pro diagnostiku tohoto

syndromu vyvinul specidlni test praxe a gnoze, ktery je podrobnéji popsan v kapitole 2.8.3.

Lesny (1978) zaroven upozornil na spoleCenskou problematiku téchto déti danou
skutecnosti, ze soudoba spoleCnost upiednostiiovala a vyzdvihovala vrcholové sportovce

a neobratné déti se proto stavaly ter¢em posméchu a opovrzeni.

V dalSich letech byly testy motoriky a koordinace soucasti diagnostiky specifickych
poruch uceni, zejména dyslexie. V soucasnosti se dyspraxie oddé¢lila jako samostatna diagnoza
od specifickych poruch uceni a chovani. Nejcasteji u nas byva chépana jako porucha pohybové
koordinace (Zelinkova, 2003, s. 205-7). Dyspraxie viak neni v CR zatim pfili§ pouzivanym
pojmem. V soucasné Ceské literatufe jsou o ni pouze sporé zminky a oproti jinym porucham
uceni je ji vénovana znateln¢ menSi pozornost. Zahrani¢ni inspirace jsou pro nas podle
Zelinkové (2003, s. 207) podnétem k tomu, abychom dyspraxii a porucham motorické

koordinace vymezili pfesnéj$i misto mezi poruchami uceni a chovani.

Na tomto misté bych rdda zminila, Ze v sou¢asné dob& probihd v CR projekt s nazvem
Diagnostika a reedukace déti s vyvojovou poruchou motoriky, coz je prvni komplexné&jsi
vyzkum vyvojové poruchy motoriky (DCD, dyspraxie) v CR. Cilem projektu je ovéfit platnost
a vhodnost nové diagnostické metody — baterie motorickych testi Movement Assessment
Battery for Children, druhé vydani - MABC-2 (Henderson et al., 2007) — pro identifikaci
motorickych potizi Ceskych déti ve véku 7-16 let. Ve druhé fazi se pak projekt zaméfuje
na oveiovani efekt reedukace DCD v podminkach béznych zakladnich skol. Projekt by mél byt
ukoncen v fijnu roku 2011 (Projekt GA406/09/1371, cit. 2010-03-27).
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2.4 VYSKYT DCD V POPULACI
2.4.1 PREVALENCE, RIZIKOVE SKUPINY

Prevalence DCD se nejc¢astéji udava 5 — 6% v populaci Skolnich déti (Missiuna, Polatajko,
1995; Polatajko et al., 1995; O'Hare, Khalid, 2002; Zelinkova, 2008, s. 167), pficemz z toho
az 2% jsou postizeny tézce. DalSich piiblizné¢ 10% déti mé podobné, jen mirngjsi pifiznaky
(Henderson, Sugden In Gillberg, Kadesjo, 2003; Gibbs et al., 2007). Tyto pocty naznacuji,
ze ve vétsine Skolnich t¥id bychom nasli nejméné jedno dit€ s DCD (Missiuna et al., 2006; Gibbs
et al., 2007). Podle Kirbyové (2000, s. 13) trpi dyspraxii az kazdy dvanacty clovék v populaci,
jak déti, tak i dospéli. Cast&ji vyskyt dyspraxie je uvadén u chlapc nez dévéat, a to nejménd

tiikrat (Kirbyova, 2000, s. 13) az ¢tytikrat (Gibbs et al., 2007).

Signifikantné vyssi riziko DCD je pozorovano u predCasné narozenych déti a déti
s extrémné nizkou porodni hmotnosti. Podle Holstiové a spolupracovnikti (Holsti et al., 2002)
az 50% déti s extrémné nizkou porodni hmotnosti (< 800g) jevi ve skolnim v€ku znamky DCD,
pficemz pomér divek a chlapcti byl v této skupiné rovnocenny. Vyskyt DCD u ptedcasné
narozenych déti sledoval Kipiani a kolektiv (Kipiani et al., 2007). Z jejich zavéri vyplyva,
ze pravdépodobnost DCD u pred¢asné narozenych déti az 3,1 krat vySsi nez u déti narozenych

Vv terminu.

Podle Kirbyové (In Zelinkova, 2008, s. 167; Kirby, 2004) v soucasné dob¢ déti s dyspraxii
pfibyva. Jednou z pfi¢in je Gdajné nas zivotni styl. Diive byly déti zvyklé se vice pohybovat
a hrat si na hifistich, coz jim davalo piilezitost ke zlepSeni jejich motorickych dovednosti.
V soucasné¢ dobé déti vedou vice sedavy zplsob zivota a travi volny Cas spiSe u pocitace
nez venku na hfisti. Rozsifeni pocitact omezilo i ptilezitosti pro rozvoj jemné motoriky. Jiz malé
déti nyni upfednostiiuji pocitacové hry pred sklddankami a konstrukénimi hrackami. Nedostatek
télesné aktivity zejména v kombinaci s dlouhodobym sezenim vede k vadnému drzeni téla
a obezité. Tyto faktory sice samy o sobé dyspraxii nezpusobi, ale mohou byt pfit€¢Zujicimi

Ciniteli.

242 PODTYPY A KOMORBIDITY

Déti s DCD tvoii nehomogenni skupinu, jejich projevy se mohou velmi liSit. Mohou mit
nedostatky v hrubé motorice, jemné motorice, nebo obojim. Né&které déti maji problémy
s jemnymi pohyby prstll, jiné zase s koordinaci oko — ruka. N¢které déti dosahuji typickych
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vyvojovych ,milniki* pozdéji nez jejich vrstevnici, jiné mohou mit zhorSené rovnovazné

schopnosti (Polatajko, Cantin, 2006).

Zda se tedy, ze existuji urcit¢ podtypy DCD liSici se pficinou i1 potifebnou lécbou.
Dosavadni vyzkumy zabyvajici se problematikou podtypi DCD d¢lily déti podle vykont
v jednotlivych oblastech motorickych a senzorickych testd. Riizni autofi takto vyclenili rtizny
pocet podtypil déti s DCD a tyto se jesté vzajemné liSily. Spole¢né bylo pouze to, Ze jednotlivé
skupiny mély potize pouze v dil¢ich sledovanych oblastech (napi. jemné motorice, chytani,
rovnovaze apod.) a jedna skupina vykazovala problémy ve vSech téchto oblastech. Tato skupina

ma ziejme generalizovany senzomotoricky deficit (Visser, 2003; Cousins, Smyth, 2003).

DCD se casto vyskytuje v kombinaci s poruchami i v jinych oblastech nez motorickych.
Hovoii se o tzv. komorbiditaich. Podle Kaplanové a spolupracovniki (1998 In Visser, 2003)
je pritomnost komorbidit dokonce spiSe pravidlem nez vyjimkou. Deweyova (Dewey, 1995)
dokonce polemizuje o tom, zda vibec dyspraxie existuje nezavisle na dal§ich vyvojovych
poruchach (napf. poruchy fec¢i, uceni). Prevalence komorbidit je obzvlast€¢ vysokd u déti
s generalizovanym senzomotrickym deficitem (Visser, 2003). Nejcastéjsi komorbidity jsou

uvedeny v tabulce 3.

ADHD/ADD — Attention Deficit — Hyperactivity Disorder/Attention Deficit Disorder

(porucha pozornosti s nebo bez hyperaktivity)

Autismus, Aspergeriiv syndrom

Specifické poruchy uceni (zejména porucha ¢teni — dyslexie)

Specifické poruchy feci

Tabulka 3. Nejcastejsi diagndzy vyskytujici se souasné s DCD — ,,komorbidity* (Visser, 2003;
Gillberg, Kadesjo, 2003; Gibbs et al., 2007; Zwicker et al., 2009)

Portwoodova (2001 In Zelinkova, 2003, s. 208) uvadi, ze 40-45% déti s DCD (dyspraxii)
trpi zarovenn dal§i vyvojovou poruchou — dyslexii, ADHD, autismem. Vice nez 50% déti
s dyspraxii méa problémy s osvojovanim fe¢i. Pfiblizné¢ 30-50% deti mé zaroven dyspraxii

a dyslexii (Richardson, Ross, 2000). Vyrazn¢ vyssi vyskyt problémt s u¢enim (¢tenim, psanim,
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hlaskovanim), potize s udrzenim pozornosti a tim i vyssi riziko selhani ve Skole u déti s DCD

oproti détem bez motorické poruchy prokazala i Deweyova a kolektiv (Dewey et al., 2002).

U déti s autismem jsou pravidelné udavany poruchy zakladnich motorickych dovednosti
a provadéni komplexnich obratnych pohybt. Motorické nedostatky u déti s autismem byvaji
patrné jiz v raném détstvi. Manifestuji se problémy s lezenim a chtzi. U starSich déti pak byly
pozorovany potize s koordinaci pohybl a posturdlni kontrolou, zpomalena reakéni doba,
neobratnd chiize a nizs$i svalovy tonus. Vyzkumy naznacuji, Ze autismus muze byt spojen
s generalizovanym nedostatkem v praxi a je zde porucha v ziskdvani motorickych dovednosti.
Tato motorickd porucha je Siroce spojena s problémy v socidlni oblasti, komunikaci

a repetitivnim chovanim, kterymi se autismus vyznacuje (Dziuk, 2007).

Nejtésnéjsi spojeni je nejspiSe mezi DCD a ADHD. Studie ukazuji, Ze az 50% dé&ti
s ADHD ma zaroven vyznamné motorické potize shodné s DCD a naopak pfiblizné¢ 50% déti
s DCD splnuje i kritéria pro ADHD (Gillberg, Kadesjo, 2003; Zwicker et al., 2009). Ze studie
Pieka a kolegi (Piek, Pitcher, Hay, 1999) se zda, Ze vys$si stupent nepozornosti je spojen i s vétsi
pravdépodobnosti vyskytu potizi s pohybovou koordinaci. Navic tato studie ukazala, ze décti
pievazné nepozorné (ADD) maji vétsi problémy s jemnou motorikou, zatimco déti s ADHD mayji

vyrazn€jsi potize v oblasti rovnovaznych schopnosti.

Vzhledem k silnému propojeni problémil s pozornosti a kontrolou pohybu a vzhledem
k potizim s odliSenim, kterd ztéchto oblasti by méla byt povazovdna za primarni, vznikl
v severskych zemich na pocatku 80. let 20. stoleti tzv. koncept DAMP (Deficits in attention,
motor control, and perception) spojujici projevy ADHD a DCD (Gillberg, Kadesjo, 2003).
Gibbs a kolegové (Gibbs et al., 2007) sice uzndvaji uzitecnost pouziti terminu propojujiciho tyto
dvé oblasti problému, ale namisto DAMP vybizeji k pouzivani alternativniho pojmu DCD
»plus®, ktery je pro vefejnost a zejména pak pacienty s tendenci k nizkému sebevédomi
piijatelné;si.

Vysoké procento vyskytu komorbidit nabizi mysSlenku spolecné pficiny vSech téchto
vyvojovych poruch. Nékteré nazory k této problematice budou uvedeny v kapitole 2.6. V této

oblasti je vSak stale nutné provést dalsi vyzkumy.
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2.5 ETIOLOGIE DYSPRAXIE — PREHLED HYPOTEZ

V poslednich letech dramaticky pfibylo vyzkumt zabyvajicich se dyspraxii, resp. DCD.
Ale ani pfes zvySenou pozornost vénovanou této poruSe neni dosud znama piicina jejiho vzniku
(Zwicker et al., 2009). Nékteti se domnivaji, ze jde pouze o opozdéni zracich procest, které
se casem samo upravi (American Association of Paediatrics, 1985 In Willoughby, Polatajko,
1995). Jini naopak véfi, ze pfi¢ina ma fyziologickou podstatu a jeji urceni je dulezité
pro nalezeni specifické 1écby, kterd nésledné umozni ndpravu zjisténych potizi. Mezi touto
skupinou vyzkumnikti ov§em panuji spory o tom, co je tedy tou hledanou podstatou motorickych
problémi u déti s DCD (Willoughby, Polatajko, 1995). Dikazy naznacuji souvislost
s patologii centralniho nervového systému, ale pfesny mechanismus je v podstat¢ neznamy
(Zwicker et al., 2009). Pro terapeuty je dilezité pochopit podstatu poruch motorické koordinace
u déti s DCD, aby mohli pro tyto déti vyvinout efektivni 1éCebnou strategii (Willoughby,
Polatajko, 1995).

2.5.1 KONCEPT LMD A LESNEHO ,,.DY-DY SYNDROM*

Jak jiz bylo zminéno, diive byly symptomy porusené motorické koordinace spolu s projevy
hyperaktivity, poruch pozornosti a uceni zahrnovany pod souhrnny pojem lehka mozkova
dysfunkce (LMD). Nazev odrazel ndzor, Ze pticinou téchto vyvojovych poruch je dysfunkce
mozku, ke které doslo v disledku prenatalnich, perinatalnich nebo ¢asné postnatalnich okolnosti.
U nés se problematikou LMD zabyval zejména prof. Lesny, ktery upozornil na to, ze LMD
se muze projevovat mnoha riznymi syndromy a symptomy a proto je vhodnéjsi mluvit
o ,,lehkych mozkovych dysfunkcich®. Jednou ze skupin LMD je podle n¢j syndrom vyvojové
dyspraxie — dysgnoézie (Lesny, 1978).

Lesny (1987) uvadél, ze etiologicti ¢initelé zodpoveédni za vznik LMD jsou ptiblizné stejni
jako u riznych forem détské mozkové obrny (DMO). Hybna symptomatologie se zde projevuje
predevsim neobratnosti. Jeho studium etiologickych Cinitelt ukdzalo, ze u LMD je v porovnani
s DMO pfiblizn¢ dvakrat cast€j$i vyskyt asfyxie nez nedonoSenost a naopak se zde jako
etiologicky Cinitel ¢asto objevila prenoSenost. Na zaklad¢ téchto poznatkii se domnival, Ze taz
etiologie vyvola pii mensim poskozeni mozku vznik syndromu dyspraxie-dysgndzie, pii vétSim

poskozeni pak vznikne DMO.
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2.5.2 SOUVISLOST DYSPRAXIE S APRAXII

Nekteré studie se zabyvaly srovnanim projevl vyvojové dyspraxie u déti a apraxie
dospélych. Byly pozorovéany jisté podobnosti v chovani osob s dyspraxii a apraxii. Zda se,
ze déti s poruchami uceni a dyspraxii a osoby po cévni mozkové piihod¢ s 1ézi v oblasti levé
hemisféry délaji stejné typy chyb pii imitaci gest. Cast&jsi jsou chyby produkéni nez koncepéni,
pficemz produkéni chyby se vztahuji k provadéni pohybu, zatimco koncepéni systém zahrnuje

znalost pouziti nastrojti a sekvence jednotlivych kroka (Poole et al., 1997).

O mozné souvislosti dyspraxie s apraxii hovoti i Sanger a spolupracovnici (Sanger et al.,
2006). Domnivaji se, ze by ptic¢inou dyspraxie mohlo byt casné lehké poskozeni mozkové kury.
Odkazuji na skutecnost, Ze u dospélych s apraxii byva léze Casto lokalizovana v oblasti levého
frontalniho nebo parietdlniho kortexu. Na zdklad€ tohoto faktu pfedpokladaji, Ze by vyvojova
dyspraxie mohla byt spojena s procesem zrani ve stejnych oblastech mozku. Dale pozorovali,
ze u dospélych s apraxii muze léze, ktera zpusobila ztratu urcité dovednosti, narusit i uceni
se novym dovednostem. Z toho usuzuji, Ze by stejnd léze mohla byt i pfi¢inou vyvojové
dyspraxie. Tito autoii vSak zdiraznuji, ze zatim nebyly provedeny vyzkumy, které by jejich

hypotézu potvrdily.

2.5.3 SENZORICKE TEORIE

Rada vyzkumnik se shoduje na tom, ze problémy s motorickou koordinaci u déti s DCD
jsou vysledkem problému se senzorickym zpracovanim informaci. Pfesnd podstata senzorického
problému je vSak stale diskutovana. Nékteti argumentuji, Ze tyto problémy jsou zplisobeny
multisenzorickym problémem, jini se naopak domnivaji, Ze jde o unisenzoricky problém. Mezi
zastanci unisenzorické teorie je pak spor, ktery senzoricky systém je poskozeny - jestli

vestibularni, zrakovy nebo proprioceptivni (Willoughby, Polatajko, 1995).

Multisenzorické teorie

Mezi multisenzorickymi teoriemi je nejvice vyhldSena tzv. teorie senzorické integrace.
Podle této teorie je DCD nasledek problémt se senzorickou integraci (intersenzorickym
vnimanim). DéEti nejsou schopny soucasné integrovat informace z nékolika senzorickych modalit

(Ayres, 1972 In Willoughby, Polatajko, 1995). Pfesny vztah mezi senzorickou integraci
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a pohybovou koordinaci je vSak zatim jen malo prozkouman a postradd piesvedCivé

experimentalni podklady (Willoughby, Polatajko, 1995).

Ayresova chape vyvojovou dyspraxii jako typ poruchy senzorické integrace, ktera
se projevuje nedostatky v motorickém planovani. Motorické planovani je zavislé na velmi
komplexni senzorické integraci. Aby dité mohlo dobie naplanovat sviij pohyb, musi mit dobrou
predstavu o svém téle. Senzoricky vstup z jeho téla musi byt organizovan do jednozna¢ného
,obrazu®“ jeho téla (télesného schématu — body image). K vytvofeni tohoto schématu jsou
dilezité¢ informace zejména ze zrakového, hmatového, proprioceptivniho a vestibularniho
systému. V piipadé¢ poruseni nékterého ztéchto systémi je naruSen senzoricky vstup,
coznasledné ovlivni vyvoj télesného schématu a tim i1 schopnost motorického planovani.
Ayresova tvrdi, ze mnoho déti s dyspraxii vykazuje urcité neobvyklosti v hmatovém vnimani
(chybnou lokalizaci taktilnich podnétd), snizené védomi propriocepce, piipadné poruchu
vestibularniho systému (Ayres, 2005, s. 87-94; Ayres, 1972, 1985 In Dewey, 1995; Ayres
In Goodgold-Edwards, Cermak, 1990).

Déti s poruchou senzorické integrace maji problémy s urCovanim prostorovych vztaha
mezi piedméty a stejné tak se vztahem svého téla k okolnimu prostiedi. Tyto déti se pak typicky

jevi jako nesikovné (Case-Smith, 2005, s. 382; Sanger et al., 2006).

Ackoli teorie senzorické integrace patii do multisenzorickych teorii, Ayresova (1972
In Willoughby, Polatajko, 1995) oznacovala za klicové systémy taktilni a vestibularni, jelikoz

poskytuji zdkladni informace. Propriocepce a zrakovy systém podle ni maji mensi vliv.

Multisenzorickou teorii podporuje 1 zavér studie Horaka a kolegli (1988 In Willoughby,
Polatajko, 1995), ktefi zjistili, Ze vétSina déti s poruchami uceni, koordinace a neobratnosti ma
potiZze s integraci vestibularnich informaci se zrakovymi a somatosenzorickymi vstupy, které
jsou nezbytné pro posturalni stabilitu. Neni vSak jisté, zda by byly stejné vysledky u déti

s poruchou motorické koordinace, ale bez poruch uceni.

Unisenzorické teorie

Alternativnim vysvétlenim potizi s pohybovou koordinaci u déti s DCD je deficit pouze
jednoho senzorického systému. Nejcastéji byva v této souvislosti zmiflovan systém vestibularni,

zrakovy a propriocepcni.
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» Vestibularni systém

Jak bylo zminéno vyse, i Ayresova jako zastance multisenzorické teorie povazovala prave
je vestibularni systém vidén jako majici roli ve spojeni zrakového a propriocepcniho systému
ve tiech dulezitych funkcich: uvédoméni si pozice téla a pohybu v prostoru, posturalni kontrole
a stabilizaci o¢i béhem pohybu (Fisher et al., 1991 In Willoughby, Polatajko, 1995). Ale jak tito
autofi dale poukazuji, odlisit efekt vestibularniho a proprioceptivniho vstupu na pohybovy projev
je obtizné.

Shumway-Cook a Horak (1990 In Willoughby, Polatajko, 1995) se domnivaji, ze periferni
vestibularni patologie postihuje vybér pohybové strategie, coz mize vést ke snizenému vykonu

v balanénich aktivitach.

Dtikazi, které by podpotily nézor, ze by porucha motorické koordinace u déti s DCD

mohla mit ptivod v dysfunkci vestibularniho systému, je velmi malo.

» ZraKovy systém

Role zrakového systému v procesu motorického uceni a u déti s DCD je oblibenou oblasti
védeckého zkoumani. Pfimétené sledovaci schopnosti a zrakové vniméani jsou nezbytné
pro vedeni pohybli ve vztahu k okolnimu prostiedi (Hulme et al., 1982; Sage, 1984
In Willoughby, Polatajko, 1995).

Pro nads pohyb je dulezité jednak hloubkové vnimani, které nam umoziiuje vnimat
trojrozmérné tvary, odhadovat vzdalenosti a béhem pohybu ndm pomadha koordinovat
pfimétenou motorickou odpovéd’, a jednak schopnost rozliSovat popiedi od pozadi, coz ma
vyznam zejména pro pohybové aktivity, kdy je tfeba sledovat, trefit nebo chytit predmét.
Pfi téchto aktivitdich musi byt predmét rychle a piesné¢ odliSen od pozadi (Sage, 1984
In Willoughby, Polatajko, 1995).

Existuji jisté dikazy o mozném vztahu zrakového vnimani a DCD, ale vysledky jsou
nepiesvédCivé. Studie Hulmeho a kolegi (1982 In Willoughby, Polatajko, 1995) ukézala,
ze neobratné déti maji problémy se zrakovym vnimanim. Tyto vysledky sice naznacuji souvislost
zrakového vnimani s motorickou poruchou u déti s DCD, ale neni ziejmé, zda problém

se zrakovym vnimanim je pfi¢inou motorického problému, nebo porusena motoricka koordinace
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narusSuje vyvoj zrakového vnimani. Tuto spornou otazku pfiiny a nasledku se nepodaftilo

objasnit ani v dalsi studii tychz autor.

Dwyer a McKenzie (1994 In Willoughby, Polatajko, 1995) studovali podil zrakové paméti
na vyvoj poruch motorické koordinace u chlapcii s DCD. Zjistili, Ze zrakova pamét’ neobratnych

déti byla v porovnani s kontrolni skupinou nizsi. Do této studie vSak nebyly zahrnuty divky.

» Propriocepce, kinestezie

Kinestezii I1ze definovat jako védomou schopnost rozlisit pozici jednotlivych ¢asti téla
a rozsah, smér, rytmus (timing) a silu pohybu bez vyuziti zrakovych nebo sluchovych vjemi

(Willoughby, Polatajko, 1995).

Podle Lazsla a Bairstowa (1983, 1985 In Lord, Hulme, 1987) je kinestezie diilezita
pro ziskavani a provadéni vSech pohybovych ¢innosti — poskytuje ndm informace pfi iniciaci
(zahajeni) pohybu, hodnoceni, detekci chyb a korekci pohybu. Kinestezie tvoti zakladni ¢ast
klicky senzorického feedbacku ve veskerém pohybovém chovani. Informace z ostatnich smysla
mohou byt dilezité pro urCité pohybové aktivity (napt. zrak pro psani, sluch pro hru na housle),
zatimco kinestezie je dulezita pro vSechny pohybové aktivity (Laszlo, Bairstow, 1983
In Willoughby, Polatajko, 1995). Na zaklad¢ toho se domnivaji, ze nedostatky v kinestezii
mohou byt jednou zpfi¢in neobratnosti. Vliv porusené kinestezie na motorické uceni

a provadéni pohybli zminuje 1 Sage (1984 In Willoughby, Polatajko, 1995).

Kinestetické uvédoméni tedy miize hrat dilezitou roli u problémii s motorickou koordinaci
u déti s DCD. Jsou vSak nutné dalsi studie, které by piresné specifikovaly, jak kinestezie

ovliviiuje pohybovou koordinaci u déti s DCD (Willoughby, Polatajko, 1995).

2.5.4 MOZNE SOUVISLOSTI DCD A SPECIFICKYCH NERVOVYCH STRUKTUR
Mozeéek

Posuzujeme-li neobratnost a poruchy koordinace, zda se logické polozit si otdzku, zda tyto
problémy u déti s DCD alespon ¢astecné souvisi s dysfunkci mozecku. Jednak proto, ze porucha
koordinace je jednim z hlavnich pifiznakli u pacientii s cerebelarni ataxii a za druhé, protoze

ufady dalSich vyvojovych poruch souvisejicich s DCD byly nalezeny jist¢ abnormality
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mozecku, coz naznacuje, Ze tato struktura mize byt zranitelnd zejména v prib&hu rané¢ho vyvoje

mozku (Ivry, 2003).

Abnormality mozecku jsou napi. konstantné spojené s autismem. Ackoli studie ukazuji
spise difuzni vyvojové zmény, podle vSeho jsou pravé zmény mozecku nejvice konzistentni
strukturalni zndmkou autismu (byla zde prokdzana hypoplazie mozecku). Podobné nélezy byly
objeveny i u déti s ADHD, kde byla prokdzana jednak redukce povrchu mozecku a zaroven

redukce celkového objemu mozku asi o 10% (Berquin et al., 1998 In Ivry, 2003).

Funkce mozecku jako jednu z moznych pfi¢in détské neobratnosti vySetfoval i Lesny
(1978). Ve sledované skupiné¢ pozoroval mozeckovou symptomatologii u 55 % ptipada.
Na zdklad€¢ toho usoudil, Ze neobratnost u déti muize byt zplsobena i nécim jinym nez

nedozralosti mozec¢kové koordinace.

Déti s DCD mohou vykazovat mirné neurologické ptiznaky poruchy mozeckovych funkci
(dysmetrie, dysdiadochokineza apod.). O'Harova a Khalidova (O'Hare, Khalid, 2002) zjistily
udéti s DCD problémy témét ve vSech oblastech neurovyvojového vySetfeni mozeckovych
funkci pomoci Quick Neurological Screening Testu (QNST - Muttey, Stirling, Spalding, 1978).
Porucha mozeckovych funkci ma podle nich za nasledek problémy s posturou, rovnovahou

a kontrolou rychlych pfesnych pohybu.

Dale byla u déti s DCD zjisténa zhorSena posturdlni kontrola a poruSeni naboru sval
ato zejména distadln¢, coz vede k pomalému a nepfesnému provadéni pohybovych cinnosti
(Geuze, 2005). Horsi vysledky v ukolech vyzadujicich ptfesny timing u déti s DCD prokazali
napt. Williams a kolektiv (1992 In Ivry, 2003).

U déti s DCD byla pozorovéana i zhorSend pohybova adaptace, coz zahrnuje pfizptisobeni
naucenych motorickych ¢innosti zménam okolniho prostfedi. To mize zfejmé také ukazovat
na dysfunkci mozecku (Zwicker et al., 2009).

Vysledky téchto vyzkumi naznacuji moznost, Ze cerebelarni dysfunkce miize byt piitomna
u urcit¢ podskupiny déti s DCD a u ostatnich ne (Ivry, 2003). Podobné mulze existovat

podskupina déti s DCD vykazujici mirné pfiznaky dysfunkce bazalnich ganglii (viz dale).
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Parietalni lalok

Urcité studie ukazaly u déti s DCD poruchu zpracovani zrakovych prostorovych informaci,
v céemz ma primarni Ulohu pravé parietdlni lalok. Déti s DCD mohou mit také problémy
s rozpoznavanim emoci z vyrazu obliceje, coz byva také spojovano s oblasti parietalniho laloku.
Dalsi, co podporuje souvislost parietalniho laloku a DCD, jsou odliSnosti v tvofeni piedstav
pohybu u déti s DCD oproti kontrolni skuping. Stejné dikazy, které zde hovofi pro parietalni
lalok vSak mohou podporovat i hypotézu o mozecku. Zobrazovaci metody nervového systému
ukazaly, ze mozecek je aktivovan béhem tvofeni piedstav a zpracovani zrakovych prostorovych

informaci (Zwicker et al., 2009).

Je také mozZné, Ze u DCD jsou poruSené rozsahlé sit¢ oblasti spojenych se zrakové-
prostorovym zpracovanim vcetné parietdlniho laloku. Querne a kolegové (In Zwicker et al.,
2009) zjistili, ze déti s DCD pii plnéni ukolu aktivuji sit’ mozkovych oblasti odliSné oproti
typicky se vyvijejicim se détem. U déti s DCD byla vyrazné vétsi aktivace oblasti predniho
cingula, coZ je oblast znama svoji ulohou v detekci chyb. Naopak slabsi aktivace byla zjiSténa
v oblasti prefrontalni. ZvySena aktivita pfedniho cingula zde zfejm¢ kompenzovala slabou
aktivitu prefrontalni kiiry a parietalniho laloku. Tyto néalezy vedou ke spekulaci, ze déti s DCD
délaji vice chyb v tkolech, které zahrnuji n¢kolik ¢asti, proto, Ze jejich nervova sit’ je pretizena

uz pii provadéni jednoduchych ukonti. K ovéfeni této hypotézy je vSak tieba dalSich vyzkumai.

Bazalni ganglia

Ackoli bazélni ganglia jsou zapojena do kontroly pohybt a motorického uceni, jejich role
v projevech DCD je v podstaté nezndma. Jsou zde slabé ditkazy o tom, ze existuje skupina déti
s DCD, jejichz neobratnost miize mit vztah k bazalnim gangliim (Zwicker et al., 2009). Lundy-
Ekmanova a kolektiv (1991 In Zwicker et al., 2009) zjistili mirné neurologické piiznaky
dysfunkce bazalnich ganglii u skupiny déti s DCD. Tyto déti mély problémy s pfizplisobenim
sily pohybu. Na druhou stranu, Wilson a kolegové (2003 In Zwicker et al., 2009) tuto hypotézu

nepotvrdili.

Corpus callosum

Pfi abnormalitich morfogeneze corpus callosum se Casto vyskytuje pomald bimanualni

koordinace a chabé napodobovani pohybtli. Za to je ziejmé zodpovédny nedostatek informaci
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jdoucich pies corpus callosum (Le Normand et al., 2000). Studie déti s potizemi s koordinaci oko
— ruka (Sigmundsson, 2003) naznacila problém s pfenosem informaci mezi hemisférami
pies corpus callosum. Sigmundsson se domniva, ze by corpus callosum mohlo hrat roli u DCD.
U déti s ADHD bylo napft. nalezeno mensi corpus callosum. To by moznd mohl byt i ptipad

DCD (Zwicker et al., 2009).

2.5.5 ROLE OMEGA-3 A OMEGA-6 MASTNYCH KYSELIN

Omega-3 mastné kyseliny jsou nezbytné pro normalni vyvoj a funkci mozku. Jsou dilezité
v prenatalnim 1 postnatalnim obdobi zivota. NasSe télo si je vSak neumi syntetizovat samo, proto

je musime pfijimat v potravé (Richardson, 2004; Kidd, 2007).

Stale vice dilkazii naznacuje, Ze nedostatek nebo nevyvazenost piijmu mastnych kyselin
prispiva k rozvoji nékterych neurovyvojovych a psychiatrickych poruch (Richardson, 2004). Zda
se, ze poruchy percepce, pozornosti a chovani nalezené u déti DCD jsou podobné projevim
nedostatku mastnych kyselin (Kidd, 2007). Z toho vzeSla myslenka nové, bezpecné 1éCby
neurovyvojovych poruch jako ADHD, dyslexie, DCD aj. pomoci mastnych kyselin jako dopliki

stravy.

Prospésnost 1é€by omega-3 mastnymi kyselinami byla jiz prokazana u schizofrenie
a poruch nalady, pficemz oboji vykazuje urcitou komorbiditu s vyse
zminénymi neurovyvojovymi poruchami (Richardson, Ross, 2000). V oblasti moznosti 1écby
dyspraxie pomoci mastnych kyselin provedla studii Richardsonova (Richardson, 2004).
Vysledky ukdzaly, ze u déti s DCD, které uzivaly po dobu tfech mésicti doplilkky stravy
s obsahem omega-3 a omega-6 mastnych kyselin, sice nedoslo ke zméné jejich motorickych
potizi, ale bylo zaznamenéno vyrazné zlepSeni ve Cteni, hlaskovani a chovani oproti détem,
jez uzivaly placebo. Po pievedeni druhé skupiny déti z placeba na u¢inné dopliky stravy u nich
bylo po dalSich tfech mésicich zaznamenano obdobné zlepseni. DéEti, které pokracovaly v uzivani
ucinnych doplikd, se jesté dale zlepsily.

Vysledky této studie naznacuji, Ze by suplementace omega-3 a omega-6 mastnymi
kyselinami u déti s DCD mohla nabidnout efektivni 1é¢bu jejich problémi s u¢enim a chovanim
(Richardson, 2004). Studium mastnych kyselin a fosfolipidového metabolismu ma ziejmé
do budoucna hodné co nabidnout ve vztahu k lepSimu pochopeni etiologie a Cetnosti komorbidit

neurovyvojovych a psychiatrickych poruch (Richardson, Ross, 2000).
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2.5.6 SHRNUTI

I ptes tfadu provedenych vyzkumii zstava pficina DCD neodhalena. Vzhledem
k heterogenité projevii DCD se nabizi mySlenka, ze pfi¢in mize byt vice, nebo Ze se pficiny lisi

ptipad od ptipadu (Willoughby, Polatajko, 1995).

Ackoli parietalni lalok, bazalni ganglia nebo jiné oblasti mozku mohou byt zapojené
do patofyziologie DCD, nejsilngjsi diikazy zatim hovoti pro mozecek a/nebo jeho sité jeho spoji.
Je vsak vysoce pravdépodobné, Ze to neni jedind struktura, ktera zde hraje roli (Zwicker et al.,
2009). Ivry (2003) se domniva, Ze alespon pro nékteré déti s DCD muze byt pfic¢inou jejich
potizi dysfunkce specifického nervového systému. U ostatnich pak ziejmé jde spiSe o difuzni

abnormality.

Zwicker a spolupracovnici (Zwicker et al., 2009) upozoriiuji na skute¢nost, Ze dosud byly
témet vSechny vyzkumy zaméfujici se na studium moznych pfi¢in DCD zaloZzené na studiu
chovani téchto déti. Chybi zde dostatek studii provedenych za pouziti modernich zobrazovacich
metod. Takovéto studie by mohly pomoci ur¢it, které oblasti mozku mohou byt u déti s DCD
porusené. Magneticka rezonance (MRI) s velkym rozliSenim by mohla urcit, zda u déti s DCD
jsou nebo nejsou morfologické zmény v mozku. Funkéni MRI béhem provadéni pohybu by zase
mohla pomoci charakterizovat zmény ve vzorcich mozkové aktivace u déti s DCD. Data
z nervovych zobrazovacich metod jsou proto ziejmé dal$im rozhodujicim krokem k rozsifeni

naseho pochopeni DCD.

2.6 TEORIE KOMORBIDIT

Vysoké procento komorbidit mezi vyvojovymi poruchami (DCD, ADHD, dyslexie,
poruchy fec¢i apod.) nabizi myslenku spole¢né pficiny téchto symptomii (Visser, 2003; Sanger
etal.,, 2006). Vyzkumu zaméfenému na komorbidity v souvislosti s DCD v soucasné dobé
dominuji dvé teorie: ,,ABD hypotéza“ (ABD - Atypical Brain Development) a ,,DAMP
hypotéza®“. Alternativni teorii znadmou zatim spiSe z literatury tykajici se dyslexie je tzv.

Automatization Deficit Hypothesis - hypotéza nedostatku automatizace (Visser, 2003).

Zobrazovaci metody nepotvrdily domnénku, ze jednotlivé vyvojové poruchy jsou spojeny
se specifickymi oblastmi mozku. Podle poznatki Kaplanové a spolecnikiti (1998 In Visser, 2003)
je ziejmé, Ze mozkové dysfunkce, jez jsou podkladem téchto poruch, jsou spiSe difuzni

nez lokalizované. Symptomy DCD, dyslexie a ADHD lze podle této teorie povaZzovat za odraz
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stejného zékladniho faktoru oznacovaného jako ,,atypicky vyvej mozku* (ABD). Ten se muze
navenek prezentovat mnoha rtiznymi zpusoby. Specificky vzorec poruchy pak ziejmé zavisi

na rozsahu a lokalizaci neurologické abnormality (Visser, 2003).

Tato hypotéza pripomind koncept lehké mozkové dysfunkce a pravdépodobné nepiinasi
zadné nové poznatky o etiologii DCD. Navic jen tézko vysvétluje ,,Cisté ptipady téchto poruch.
Nékteré studie déti s ADHD ukazaly, Ze u ,,Cistych® forem ADHD jsou abnormality mozku spiSe
lokalizované nez difuzni, coz naznacuje moznou roli genetiky specifick¢é pro ADHD (Filipek
et al., 1997; Semrud-Clikeman et al., 2000 In Visser, 2003). Je mozné, ze ¢isté pripady ADHD
se od komorbidnich li§i nejen projevy, ale i svou podstatou, coz by mohlo platit i pro DCD,

dyslexii a poruchy feci.

Druhou teorii je koncept DAMP formulovany v severskych zemich (viz kapitola 2.4.2).
Gillberg a Kadesjo (1998 In Visser, 2003) tvrdi, Ze podstatou obtizi spojenych s DAMP
(problémy s pozornosti, koordinaci pohybu a vnimanim) je generalizovana porucha. Studie
by se proto mély zamé&fovat radéji na cely soubor symptomi nez na jednotlivé poruchy. Neni
vSak jasné, co tato generalizovana porucha vlastné je. Nepochybné se predpoklada urcita
dysfunkce mozku, nejpravdépodobnéji v oblasti mozecku a bazalnich ganglii (Lundy-Ekman

etal., 1991 In Visser, 2003).

Koncept atypického vyvoje mozku ani DAMP koncept vSak nejsou dostatecné specifické,
aby poskytly uspokojivé vysvétleni piivodu motorickych a jinych vyvojovych poruch (Emck
et al., 2009). Podle Vissera (2003) je slibnou teorii tzv. Automatization Deficit Hypothesis

(hypotéza nedostatku automatizace).

Tato hypotéza se objevila v oblasti vyzkumt dyslexie (Fawcett, Nicolson, 1992 In Visser,
2003) a v oblasti motorickych poruch je zatim relativné nezndmad, protoze neni specificky
zaméiena na DCD. Zabyva se vSak motorickymi problémy u déti s dyslexii a navic poskytuje

racionalni vysvétleni koexistence fady vyvojovych poruch.

Podle této teorie by pric¢inou poruch mohla byt nedostatecnd schopnost automatizace
pohybtl. PIn¢ automatizovand dovednost nevyzaduje védomou usilovnou kontrolu a mél by byt
patrny pouze maly nebo zadny pokles vykonu, i kdyz je na ¢lovéka kladen jiny pozadavek
vyzadujici védomé zpracovani (Nicolson, Fawcett, 1990 In Visser, 2003). Ukazalo se, ze u déti
s dyslexii je poruseny proces automatizace. Pokud mély provadét zaroven jiny kol pod volni

kontrolou, dochazelo u nich k poklesu vykonnosti v jinak automatické ¢innosti (naptf. mély jit
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po klad¢é a pocitat pfitom pozpatku). Déti s takovymto nedostatkem jsou snadno vyruSitelné

vnéjsimi podnéty a mohou mit problémy s pozornosti a soustfedénosti.

Diilezitou roli v uceni se a automatizaci novych dovednosti hraje mozecek, coz by mohlo
naznacovat, ze dysfunkce by mohla byt lokalizovana pravé v mozecku a projevovala
by se nedostate¢nou schopnosti automatizace pohybt (Visser, 2003). Dosud vSak nebyl dolozen

dikaz, ze déti s DCD vykazuji znamky nedostatecné automatizace.

2.7 PROJEVY DYSPRAXIE/DCD
2.7.1 OBECNA CHARAKTERISTIKA DETI S DYSPRAXII

DCD (dyspraxie) se funkéné manifestuje jako potize ve vSech aspektech denniho Zivota
(Gibbs et al., 2007). Neobratnost postihuje bézné denni Cinnosti, praci ve Skole, hru i sport
(Myiahara, Register, 2000). Nékdy se projevi jiz brzy po narozeni, jindy probihd vyvoj ditéte
vmezich normy az do prvniho roku véku a potom se zacne opozdovat, nacvik novych
pohybovych dovednosti mu trva neimérné dlouho (Zelinkova, 2008, s. 168). I ptesto to, Ze neni
pfitomna zadna identifikovatelnd neuromuskularni pfic¢ina ani intelektualni porucha, dité¢ selhava
v dosahovéani vyvojovych motorickych ,milniki®“. Mlze mit problémy napf. se zavazovanim
tkanicek, oblékanim, psanim, jizdou na kole, skakanim, pfeskakovanim, micovymi dovednostmi

apod. (Myiahara, Register, 2000; Gibbs et al., 2007).

Casto se problémy ditéte zvyrazni s nastupem do koly. Podle Gibbse a kolegi (Gibbs
etal., 2007) je v predSkolnim véku rozpoznino asi 25% déti s DCD a zbyvajicich 75%
je identifikovano az v pribéhu prvnich let Skolni dochézky. Dité¢ pomalu a neuhledné pise, jeho
kresby jsou nezralé, mlize mit potize s opisovanim z tabule, zaostava v télesné a pracovni
vychove, stale se vrti, rusi vyuc¢ovani (Zelinkova, 2003, s. 212; Polatajko, Cantin, 2006; Gibbs
etal., 2007). Ucitelé projevim chovani ditéte Casto nerozumi a povazuji je za nedbalost,

lajdactvi nebo nekéazen (Zelinkova, 2003, s. 205).

Dyspraxie vSak nepostihuje pouze motoriku, ale Casto ssebou nese sekundarni
psychosocialni problémy (Myiahara, Register, 2000). Ptiklad problémt, které mohou rodice

u ditéte zaznamenat v jednotlivych vékovych obdobich, ukazuje Tabulka 4.
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iy | 0 [ v [ 2]l a]s[e[z]s]of[w]nfe]n[u]
o Opozdéni v jemné a hrubé motorice; pozdé
% jezdi na tiikolce; nejde mu jizda na kole;
= newni pfesné hazet a chytat mic; problémy se
= skdkanim a preskakovanim; snizend fyzicka
i zdamost
At - e - ng
= Problémy s pouFivanim nastrof;
= potfebuje pomoci s oblekanim,
Z Cesdnim; newni zavdzat thanicky,
= zapnout zipy. knofliky: nepofadny
2 pi1 jidle; neumi krajet maso
Weobratnt tichop tuzky; problémy
L; s dokoncenim psané prace; frustrace
= pfi psani a délani domacich tikeld
= Omezena ufast ve sporfu a
= volnofasovych aktvitich, spise
E se divd. ne? aby se sam ucastnil;
= Sikana; socidl izolace
W —
Chovani Emoce
= - ywhybd se akrvnd hie a éinnostem = }mELﬂlJE sam SFbE _
E =z jemné motoriky - sniZene sebevedc_rml_
2 8 - nema rad sporty - tizkostn¥, depresivni
o - je frustrovany — stazeny do sebe

Tabulka 4. Projevy déti s DCD typicky zaznamenané v jednotlivych veékovych obdobich
(Missiuna et al., 2006)

DCD lze mimo jiné definovat jako motoricky problém, ktery limituje schopnost ditéte
ucastnit se kazdodennich détskych aktivit. Dopad motorickych potiZi ditéte na jeho bézné denni
¢innosti je ovlivnén fadou faktorti jako napf. oCekdvani rodici nebo vlastni preference.
Jak je zdUraznéno v ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health)
vydaného Svétovou zdravotnickou organizaci (2001), je to praveé interakce mezi osobou
a prostfedim, ne postizeni samotné, co urcuje zdravi nebo hendikep. Déti s DCD mohou byt

limitovany v riznych aktivitach (Polatajko, Cantin, 2006). Jejich ptiklad uvadi Tabulka 5.
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- oblékani, zapinani sponek, zipt, knoflika

- obouvani, zavazovani tkanicek

Doma
- pouzivani néstroju, ptiboru
- koupani, sprchovani, myti vlasi
- pomalé a/nebo nethledné pismo
- pouzivani niizek, lepidla
Ve Skole - uchop tuzky/pera

- vykon v hodinach télesné vychovy

- padani ze zidle, narazeni do predméta

- neobratny zplsob béhu
- rovnovaha

v - lezeni na prolézack

Na hristi p y
- jizda na kole, brusleni
- skakani

- hazeni/chytani/kopani do mice

Tabulka 5. Piiklady motorickych potizi déti s DCD (Polatajko, Cantin, 2006)

Jiz bylo zminéno, ze déti s DCD tvoii heterogenni skupinu a jejich klinické projevy
se proto mohou lisit (Polatajko, Cantin, 2006), zejména v zdvislosti na pfitomnosti komorbidit
(ADHD, dyslexie aj.). Obecné 1ze motoricky projev téchto déti charakterizovat jako konzistentné
pomalejsi, méné precizni a vice proménlivy v porovnani s jejich vrstevniky (Polatajko, Cantin,
2006). Orton (In Polatajko, Cantin, 2006, s. 251) to kdysi pfirovnal k situaci, kdy se ,,pravak

snazi pouzivat levou ruku®.
Podle Geuze (2005) maji déti s DCD problémy zejména ve tfech oblastech motoriky:

e chaba posturalni kontrola (mirna hypotonie nebo hypertonie, slaba distalni kontrola,

statickd a dynamické rovnovéha).

e potize v motorickém uéeni (uceni se novym dovednostem, planovani pohybu, adaptace

na zménu, automatizace).

e chabé senzo-motoricka koordinace (koordinace koncetin, fazeni pohybt, uZziti zpétné

vazby, timing, predvidani, strategické planovani).
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2.7.2 PROJEVY DYSPRAXIE V RUZNYCH OBLASTECH

Nasledujici text prezentuje mozné projevy a problémy déti s dyspraxii/DCD v jednotlivych
oblastech motoriky, sebeobsluhy, volnoCasovych aktivit apod. Je zde zminén 1 dopad
motorického postizeni na psychiku ditéte s DCD. V neposledni fad¢ jsou uvedena rizika, ktera

dyspraxie pfinasi do dospélosti.

Motorika, rovnovaha, télesné schéma

Motoricky vyvoj ditéte s DCD v prvnim roce Zivota byva obvykle v normé. Dité zacina
sedét, 1ézt a chodit pfiblizné ve stejné dobé jako jeho vrstevnici (Ayres, 2005, s. 88). I kdyz
Zelinkova (2008, s. 167) udava, Ze déti s dyspraxii Casto vynechavaji obdobi lezeni a stavi
se rovnou do stoje. Rany détsky vyvoj je geneticky determinovany a zavisi na zrani centralniho
nervoveého systému. Tyto centrdlné programované pohyby nevyzaduji podle Ayresové (Ayres,
2005, s. 88) komplexni senzorickou integraci a proto vét§inou nebyvaji u déti s DCD porusené.
Problém nastavéa az u Cinnosti, které jsou vysledkem uceni a kde je tfeba motorické planovani.
Déti si Spatn€ osvojuji hazeni a chytdni mice, jizdu na tfikolce nebo kole, maji problémy
s rovnovahou. Ve véku 5 — 6 let by mél byt ukonceny vyvoj hrubé motoriky. U déti s dyspraxii
jsou vSak pohyby zjevné nekoordinované, nékdy nesttidaji nohy pti chizi po schodech apod.

(Zelinkova, 2008, s. 169, 172).

PoruSena muze byt i jemna motorika. Détem s dyspraxii proto ¢asto nejdou hry, kdy maji
vkladat ptedméty do otvort, prace se stavebnici, navlékani koralkl, maji problémy s pouZivanim
nastrojl (ntizky, kladivko apod.). Nékteré déti Casto stfidaji hracky, pokud se jim s jednou nedafi

(Zelinkova, 2008, s. 169-170).

Pro vétSinu motorickych dovednosti je nezbytna rovnovaha a posturalni kontrola. Mnoho
déti s DCD ma snizenou schopnost posturalni kontroly a rovnovahy, coz se projevi zejména
a dostupnosti senzorickych informaci. Hlavnimi senzorickymi systémy zapojenymi do posturalni
kontroly jsou zrak, kinestezie (dulezité zdroje informaci pro zpétnou vazbu), vestibularni systém

a tlakové receptory somatosenzorického systému (Geuze, 2005).

S vyvojem pohybil a pohybové koordinace souvisi 1 télesné schéma. Jde o soubor vnitinich
predstav o vlastnim téle a vzajemnych vztazich mezi jeho ¢astmi, poloze téla v prostoru apod.
Dobie vyvinuté télesné schéma umoziuje lepsi zvladnuti pohybu. U déti s dyspraxii je Casto

38



Diplomova prace Hodnoceni vyvojové dyspraxie a efektd jeji 1écby u déti

télesné schéma rozvinuté nedostatecng. Jejich pohyb je nekoordinovany, nemaji ptedstavu
o poloze svého téla v prostoru, Spatné¢ odhaduji vzdéalenosti. Nasledkem je, ze déti Casto
zakopavaji o véci, padaji, nardzi do pfedméti i do lidi apod. (Zelinkova, 2008, s. 174-175;
Ayres, 2005, s. 95)

Samostatnost, sebeobsluha

Déti s dyspraxii maji ¢asto problémy s osvojovanim sebeobsluznych ¢innosti. Rodi¢e jim
dlouho musi poméhat pii oblékani a obouvani, jsou nesamostatné pii €isténi zubl, pouzivani
toalety. D¢la jim problémy zapinani zipi a knoflikli, zavazovéni tkanic¢ek (Kirbyova, 2000, s. 60;

Zelinkova, 2008, s. 169; Polatajko, Cantin, 2006).

JiZ po narozeni se mohou objevit potiZze s pfijmem potravy. MliZe byt oslabeny saci reflex.
Dité neumi koordinovat pohyby pfi sani, polykani a dychani, proto se muize pfii jidle dusit.
V pozdéjsim veéku déti jedi pomalu, mohou preferovat kasovitou stravu, nerady kousou. Jsou
neobratné pii pouzivani piiboru, drobi, mohou rozlévat tekutiny. Potize s hygienou pfi stolovani

a pomalost pfi jidle obvykle ptetrvavaji do Skolniho véku (Zelinkova, 2008, s. 168).

Dyspraxie/DCD je ¢asto spojena s problémy v oblasti jazyka a feci (Le Normand et al.,
2000). Jiz v raném détstvi podle Zelinkové (2008, s. 168-169) déti s dyspraxii neexperimentuji
s mluvidly a opozdéné se u nich objevuje ,,zvatlani. D¢ti si sice osvojuji fe¢ pozdé€ji nez jejich
vrstevnici, ale vyvoj fe¢i u nich postupuje v souladu s obecnymi zakonitostmi. Maji problémy
s koordinaci pohybt artikulacnich organt — rtli, jazyka, mékkého patra, zubd.

Nékteré déti mohou zacit mluvit spontanné dobie, ale problémy se objevi pozdéji
nebo vynechavat hlasky, maji potiZze s koordinaci mluveni a dychdni. Porozuméni teci je lepsi

nez vlastni mluveni (Zelinkova, 2008, s. 169).

To potvrdila i studie Le Normandové a spolupracovnikli (Le Normand et al., 2000), jejiz
zavery naznacuji, ze expresivni slozky jazyka a feci podléhaji stejnym mechanismim zrani jako

motoricky vyvoj, zatimco receptivni slozky fe¢i se mohou do ur¢it¢ miry vyvijet nezavisle.
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U déti s dyspraxii, kde je poruSen motoricky vyvoj, miize byt proto zdroven narusend produkéni

stranka teci, 1 kdyz receptivni slozka se miize vyvijet v mezich normy.

Nové dovednosti, hra

Uceni se novym dovednostem vyzaduje motorické planovani a védomou pozornost. Kdyz
se dit¢ uc¢i néco nového, nezvladne vénovat svoji pozornost ni¢emu jinému. Je-li mozek ditéte
spravné organizovan, dit¢ se novou ¢innost rychle nauci a nemusi ji uz dale vénovat tolik
pozornosti. Muze se pak soustiedit i na jiné véci ve svém okoli. Naucend dovednost
uz nevyzaduje motorické planovani. To vsak plati jen do té doby, dokud je ndm situace znama.
Kdyz se zméni podminky pro provadéni ¢innosti, musime znovu pouzit motorické planovani

(Ayres, 2005, s. 89-90).

Déti s dyspraxii maji pravé problémy s pldnovanim svych pohybu. Kazdy ukol vyZzaduje
mnoho pladnovani. Kdyz se snazi naucit néco nového, musi to planovat znovu a znovu. Trva jim
dlouho, nez si n¢jakou €innost osvoji natolik, aby ji mohly provadét spontanng. Zaroveinn maji
tyto deti problémy s aplikaci jiz naucenych ¢innosti na nové situace. To, ze musi pfemyslet
nad kazdou neznamou véci, vyzaduje velké psychické usili. Nékterym détem nestoji
za to vynalozit tolik energie na néco, co ostatni d€laji snadno, a zacnou se takovym c¢innostem

vyhybat (Ayres, 2005, s. 89-90, 97-98).

Porucha v motorickém planovani maze vést i k tomu, ze dit¢ nebude védét, jak si mé hrat.
Nema dostatek napadi, jak se zabavit. Déti s dyspraxii mivaji problémy s chapanim pravidel her.
Nekteré deti se snazi okoukat od ostatnich, co by mély délat, ale pfesto nejsou schopné to pak
provést. Mlze se stat, ze neodhadnou svoji silu a hracku poni¢i. Neékdy mohou znicit hracku
védomé ve snaze vyrovnat se s frustraci, kterou prozivaji pii opakovaném neuspéchu (Ayres,

2005, s. 97-98; Zelinkova, 2008, s. 170).

Dité s dyspraxii ve S§kole

Déti s DCD maji vyznamné vyssi riziko selhani ve Skole (Dewey et al., 2002). Ve vétSiné
oblasti pfetrvavaji potize popsané vyse. Dité se Spatné¢ adaptuje na Skolni prostfedi, pretrvava
pomalost pfijidle a oblékani, dit¢ je neobratné v hodindch télesné vychovy. Pfi vyuCovani

se stale vrti, mize rusit ur¢itymi motorickymi stereotypy jako tukani tuzkou do stolu apod. Tyto

40



Diplomova prace Hodnoceni vyvojové dyspraxie a efektd jeji 1écby u déti

projevy se stupiiuji zvlasté ve stresu. Muze to vést k tomu, ze je dité ve tfidé neoblibené

(Zelinkova, 2008, s. 170).

Dyspraxie je zaroveii spojena se zvy$enym rizikem poruch uéeni ve $kolnim véku. Skolni
vykon déti je zna¢né pod tGrovni, jakou bychom oc¢ekavali vzhledem k jejich inteligenci (O Hare,
Khalid, 2002). Déti s DCD mohou mit potiZe se ¢tenim, psanim i kreslenim (Dewey et al., 2002).
Jejich rukopis byva neuhledny, mohou mit problém udrzet pismena na fadku. Dit€¢ miize mit
samo problém po sobé text piecist. Jeho kresby pfipominaji spise styl déti o jeden az dva roky

mladsich (Kirbyova, 2000, s. 93, 98).

2.7.3 PSYCHOSOCIALNI ASPEKTY, SEKUNDARNI NASLEDKY

Neobratnost a poruchy koordinace pozorované u déti s DCD neovliviiuji jenom jejich
pohybovy projev, ale maji na dit¢ 1 psychologicky dopad. Opakované prozitky neuspéchu
pfi snaze naucit se nové dovednosti mohou vést k tomu, ze uz dit€ nebude chtit danou véc zkusit
znovu. Jeho pocity nejistoty se jesté umocni, kdyz zaznamend, Ze jiné déti jsou uspésné ve veci,
ve které ono selhalo (Ayres, 2005, s. 101). Nasledkem jsou casto pocity ménécennosti,
nepochopeni, uzkosti, beznad¢je. Ostatni déti se jim mohou posmivat za jejich neSikovnost.
Neziidka se déti s dyspraxii stavaji terCem Sikany. Dité se pak rad¢ji zacne vyhybat fyzickym
aktivitdm, odmita se Ucastnit kolektivnich her. Déti s dyspraxii jsou Castéji samotaiské, socialné

izolované, hlife navazuji pratelstvi, maji nizké sebevédomi (Gibbs et al., 2007).

Tyto déti si Casto mysli, Ze za jejich nedostatek kontroly nad prostiedim je zodpovédny
nekdo jiny nebo okoli samo (napt. feknou, Ze je zed uhodila). Za jejich chybu je vzdy
zodpovédny nékdo jiny (tuzka je Spatnd, papir neni spravny). Nedostatek kontroly nad sebou
samym se mohou snazit kompenzovat kontrolovdnim ostatnich nebo snahou manipulovat

se situaci. Déti s dyspraxii jsou proto ¢asto negativni, vzdorné a manipulativni (Ayres, 2005,
s. 100-101).

U déti s DCD byla pozorovana zvysena unavitelnost, hife zvladaji stres, mohou byt
emocionaln¢ labilni, mohou mit neklidny spanek (Kirbyova, 2000, s. 67). Nasledkem vypéti,
které¢ dit¢ za cely den proziva, byvaji Casté somatické obtize — bolesti hlavy, biicha, tinava,

nevolnost, zavraté (Zelinkova, 2008, s. 170).
Psychické potize doprovazeji vSechny poruchy psychického vyvoje ditéte, at’ uz jde
o dyspraxii nebo dyslexii, dyskalkulii ¢i ADHD, vSem jsou spole¢né pocity ménécennosti,
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osaméni apod. Z toho Casto prameni sekundarni poruchy chovéni, kterymi se tyto déti snazi

na sebe upozornit (Zelinkova, 2003, s. 214).

2.7.4 DYSPRAXIE V OBDOBI DOSPIiVANI A DOSPELOSTI

Drtive se myslelo, ze déti s DCD ze svych problémil ,,vyrostou®. Nov¢jsi dlouhodobé studie
vSak ukazaly, ze se sice jejich potize mohou s v€kem zmirnit, obvykle ale pfetrvavaji
do adolescence a dospélosti (Fox, Lent, 1996; Cousins, Smyth, 2003; Zelinkova, 2008, s. 167;
Polatajko, Cantin, 2006).

Zatim vSak neni prokdzano, v jakych oblastech maji dospéli s DCD hlavni potize, zda
vykazuji stejné spektrum poruch jako déti s DCD. Zda se, Ze u nich muZe pfetrvavat neobratnost
v manudlnich ¢innostech, zejména konstrukénich ulohdch (napf. sestaveni nabytku podle
schématu). Casto maji poruchu rovnovaznych schopnosti (Cousins, Smyth, 2003). Jejich fe¢
muze byt mén¢ srozumitelnd. Na vSechno potiebuji vice ¢asu, nezvladnou deélat dvé Cinnosti
najednou (Zelinkovd, 2003, s. 213-214). Neékteti maji kvali zhorSenym pohybovych
schopnostem problém naucit se fidit automobil. To vSe limituje jejich socidlni zpisobilost
1 moznosti zaméstnani (Cousins, Smyth, 2003). Gibbs a kolegové (Gibbs et al., 2007) zminuje
kromé nezaméstnanosti také riziko zneuzivani 1€kt a kriminality. Velkym rizikem u déti s DCD

je zvySeny vyskyt uzkosti, deprese a psychiatrickych poruch v dospélosti (Fox, Lent, 1996).

2.8 DIAGNOSTIKA DYSPRAXIE/DCD
2.8.1 OBECNE POZNAMKY K DIAGNOSTICE DYSPRAXIE/DCD

Spravna péce o dit¢ s DCD musi zacCit pfesnou diagnostikou. Pii vysetfeni ditéte

s podezienim na dyspraxii je nutné odpovédét na dve zakladni otazky:
1) Je zde ptitomna neurologicka nebo télesna porucha?
2) M4 pacient vyznamné koordinacni potiZe slucitelné s DCD?

Pediatti 1 détsti neurologové odpovidaji radé€ji na prvni otdzku nez druhou, protoze Casto
nejsou dobfe obezndmeni s normalnim rozmezim motorickych dovednosti v prabehu détstvi
stejn€ jako s formalnim testovanim téchto dovednosti. Vzdy je nutné uvazovat o neurologickych

nebo jinych medicinskych pfi¢inach pohybovych obtizi ditéte a vyloucit je (Gibbs et al., 2007).
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V Ceské republice je v soudasnosti jednotny zpiisob diagnostiky dyspraxie predmétem
vyzkumu. Zatim ji provadé¢ji pracovnici pedagogicko-psychologickych poraden, ktefi v piipadé
potieby spolupracuji s neurology, o¢nimi Iékafti, fyzioterapeuty nebo logopedy (Zelinkova, 2008,

s. 171).

2.8.2 VYSETRENI PRI PODEZRENI NA DYSPRAXII

Diagnéza DCD musi byt zalozena na peclivé anamnéze (Polatajko, Cantin, 2006).
Dulezity je rozhovor s rodici, ktefi si ¢asto potizi ditéte vSimnou jako prvni (Zelinkova, 2008,
s. 171). Rodi¢e mohou zaznamenat opozdéni v dosahovani motorickych ,,milnikd* a ziskdvani
dovednosti, které ostatni déti stejného veéku zvladaji témét bez namahy (Fox, Lent, 1996).
Orienta¢ni piehled téchto milnikii v oblasti hrubé, jemné motoriky a samostatnosti je uveden
v Ptiloze ¢. 1 (Tabulka 17). Nejcastéji si rodice vSimaji problémi s hazenim a chytanim mice,
rovnovahou a jizdou na kole. Asi polovina rodi¢li zaznamenala potize s fe¢i, béhanim, skakanim.
Typicky svoje déti charakterizuji jako ostychavé nebo osamélé. Ucitelé tyto déti Casto povazuji
za liné, nezralé nebo neschopné (Zelinkova, 2008, s. 171). Casté jsou problémy v oblasti
sebeobsluhy. DéEti maji potize s oblékanim, hygienou, neumi si zapnout knofliky, zavazat
tkanicky, jsou neobratné pii pouzivani nastroji. Rodinna anamnéza mtize pomoci odhalit vyskyt
koordinacnich potizi, poruch uceni nebo jinych neurologickych onemocnéni v rodin€ (Fox, Lent,
1996).

Pii hodnoceni pohybového vyvoje vychazime ze sledovani tirovné vyvoje pohybt celého
téla a koordinace. Aktualni uroven ditéte porovnavame s obecné platnymi vyvojovymi normami
bézné populace. Pochopitelné je nutné mit na paméti, Ze individudlni odchylky od primérnych

norem jsou bézné (Zelinkova, 2008, s. 171-172; Fox, Lent, 1996).

Nektefti autoii upozoriiuji na ponékud problematické hodnoceni ,,normality* v motorickych
dovednostech. Podle nich je zde velky vliv rodinného zazemi, kultury a oekavani rodict, Skoly,
vrstevnikil i ditéte samotného a proto dveé déti vykazujici stejny klinicky obraz mohou byt

hodnoceny odlisné (Fox, Lent, 1996; Polatajko, Cantin, 2006; Gibbs et al., 2007).

Nejde ani tolik o opozdéni samotné, ale spiSe o extrémni potize a nesndze, které¢ deéti
s DCD prozivaji pii snaze zlepsit své dovednosti, jimiz se odliSuji od svych vrstevniki. Kdyz

se n¢jakou Cinnost nauci, provade¢ji ji pomalu a nedtsledné (Fox, Lent, 1996).
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Dulezitym diagnostickym kritériem je nepfitomnost motorické nebo senzitivni poruchy,
ktera by znemoziovala provedeni dané Cinnosti. Stejné¢ tak se musime presvédcCit, ze dité
pfi vySetieni pochopilo instrukce a vi, co ma délat. Podle Sangera a kolegii (Sanger et al., 2006,
s. 2164) je tteba brat v tivahu:

e vek ditéte

e obezndmenost s danou dovednosti nebo gestem

adekvatni predvedeni nebo vysvétleni tikolu vySetiujicim
e piiméfené porozuméni ukdzce nebo vysvétleni

e adekvatni svalova silu, selektivni volni hybnost, rovnovahu, vytrvalost a flexibilitu

k provedeni dané¢ho tkolu

e motivaci k provedeni Zddaného tikolu

Neurologické vySetfeni by mélo vyloucit veSkerou neuropatologii signalizovanou
klasickymi neurologickymi symptomy jako je svalova slabost, vyraznd hypotonie, spasticita,
tremor apod. (Polatajko, Cantin, 2006). M¢élo by se patrat po piiznacich poruch mozecku,
nervosvalovych onemocnéni, poruch centralniho nervového systému, pojivovych tkani. Soucasti

vySetieni by mélo byt i zhodnoceni zraku a sluchu (Gibbs et al., 2007).

Abnormality hlavovych nervii, svalového tonu nebo sily, hluboké Slachové reflexy nebo
poruchy Citi nejsou typicky spojené¢ s DCD a vyzaduji dals$i vySetfeni (Fox, Lent, 1996).
Koordinaéni potize s pozdnim zacitkem nebo ztrata jiz ziskané motorické dovednosti také

nejsou slucitelné s DCD a ukazuji na jinou neurologickou ptic¢inu (Gibbs et al., 2007).

Avsak pfitomnost ,,lehkych* neurologickych ptiznakl jako asociované pohyby v pribchu
motorické Cinnosti, abnormdalni reflexy, mirna svalova hypotonie, dysmetrie nebo
dysdiadochokinéza mohou naznacovat diagnozu DCD (O Hare, Khalid, 2002; Polatajko, Cantin,
2000).

Pii diferencidlni diagnostice je nutné odliSit DCD od jinych moznych poruch nebo
generalizovanych medicinskych stavii. Na druhou stranu je tieba zohlednit souvislost poruch
motorické koordinace s jinymi vyvojovymi poruchami jako ADHD, poruchy uceni, autismus

(Fox, Lent, 1996; Polatajko, Cantin, 2006). M¢la by byt zvdzena i moznost tézké pohybové
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deprivace, ktera neumoznila ditéti dostatek zkusenosti (Fox, Lent, 1996). Prehled diagnoz, které

je tfeba brat v tvahu pfi diferencialni diagnostice, je uveden v Piiloze €. 2 (Tabulka 18).

Pediatr nebo détsky neurolog by pii nejistot¢ mél pozadat o spolupraci fyzioterapeuta,
ergoterapeuta, logopeda, détského psychologa (Gibbs et al., 2007), piip. pracovniky specialné
pedagogickych center a pedagogicko-psychologickych poraden. M¢lo by se patrat po poruchach
nalady, chovdni nebo ucfeni. Vhodné je pravidelné hodnoceni Skolniho vykonu, socidlni

zpusobilosti a ptipadnych emocnich poruch (Fox, Lent, 1996).

2.8.3 PREHLED TESTU POUZIVANYCH K HODNOCEN{ MOTORICKYCH PORUCH U
DETI

Jednim z problémt, které ztézuji diagnostiku dyspraxie, resp. DCD je fakt, ze zatim
neexistuje zadny test, ktery by byl povazovan za ,zlaty standard* pro hodnoceni motorické
koordinace u déti (Polatajko, Cantin, 2006). V jednotlivych studiich byly pro identifikaci
motorickych poruch pouZivany rizné testy zaméfené na manudlni zru¢nost, dovednosti hrubé
motoriky, rovnovazné schopnosti apod. Ne&které testy vychdzely z diagnostickych testh
pro apraxii dospélych, jiné se zaméfovaly na rozpozndni senzorickych deficiti a poruchy

senzorické integrace.

Nicméné existuji standardizované testy k vySetfeni motoriky, které se pro Cetnost jejich
pouziti ve vyzkumu 1 klinické praxi staly de facto standardy v této oblasti. Mezi n¢ patii zejména
Movement Assessment Battery for Children (MABC) a Bruininks — Oseretsky Test
of Motor Proficiency (BOTMP). Oba tyto testy jsou zaméfené na identifikaci déti s DCD —
urCuji pritomnost, nepfitomnost nebo podezieni na DCD (Polatajko, Cantin, 2006). V této
kapitole bych chtéla kratce popsat nékteré z nejvice pouzivanych diagnostickych testli u nas

a v zahranici.

Lesného tzv. ¢eskoslovensky test

Pocatkem 70. let 20. stoleti vyvinul prof. Lesny specidlni test funkci praxe a gnéze (tzv.
ceskoslovensky test). Tento test spocival v imitaci jedendcti gest, které¢ byly postupné
piedvedeny vysetfovanému, a ten je méel nasledné napodobit na obou rukou (Lesny et al., 1987).

Piehled jednotlivych gest uvadi Ptiloha ¢. 3 (Tabulka 19).

45



Diplomova prace Hodnoceni vyvojové dyspraxie a efektd jeji 1écby u déti

Hodnotila se zvlast praxe a zvlast gnoze. Podle provedeni byly pfidéleny body (viz

Tabulka 6).

Provede vyborné 3 body
Provede s drobnymi chybami 2 body
Provede Spatn¢ 1 bod

Neprovede viibec 0 bodi

Tabulka 6. Hodnoceni praxe a gndze tzv. ¢eskoslovenskym testem (Lesny et al., 1987)

Maximalni pocet bodu ziskany pti testovani obou rukou byl tedy 66 bodi pro praxi a 66
bodli pro gnoézi. Jako vyvojova dyspraxie-dysgndzie byl oznacen vysledek pod 60 boda.
Pii provedeni gest vySetfovanym mohou nastat nasledujici Ctyfi situace (Lesny et al., 1987,

Lesny, 1978).
e Dité provede vykony vyborné€ — neni porucha praxe ani gnoze.

e Dité si poCina neobratné, ale je ziejmé, Ze smétuje ke spravnému gestu — jde o dyspraxii

(motorickou).

e Dité provede jiny vykon nez ten, ktery mu byl pfedveden, ale provede jej dobfe — jde

o dysgndzii.

e Dité provede jiny vykon nez ten, ktery mu byl pfedveden, ale i ten provede neobratné —

jde o kombinovanou poruchu dyspraxie-dysgnozie (nejcastejsi ptipad).

Pro rozkryti, zda jde opravdu o poruchu gnostickou, nebo o ideativni dyspraxii (porucha
planovani pohybu), bylo ve druhé fazi testu pouzito napodobovani stejnych gest podle obrazku.
Ptedpokladem bylo, Zze déti s ideativni dyspraxii provedou nyni gesta spravné, zatimco u déti

s dysgnozii nebude ve vysledku rozdil (Lesny, 1978).

Steinman a kolegové (Steinman et al., 2010) tomuto testu vSak vytykaji, ze testuje pouze
abstraktni gesta, ne nauc¢ené pohybové dovednosti s pouZitim nastroji, a chyba v provedeni proto
nemusi byt zplisobena dyspraxii, ale napt. poruchou zrakového vnimani nebo jinymi pfi¢inami

(napft. dysfunkci systému tzv. zrcadlovych neuront).
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Bruininks — Oseretsky Test of Motor Proficiency

Zaklady tohoto testu polozil Oseretsky jiz v roce 1932 v Rusku. Pozd¢ji byl tento test
pielozen do angliCtiny, nékolikrat upraven a vroce 1978 ho Bruininks uvedl pod nazvem
Bruininks — Oseretsky Test of Motor Proficiency — BOTMP (Levine, 1995). Nyni je na trhu jeho
druha verze BOT-2 z roku 2005 (Bruininks, Bruininks, cit 2010-04-04a).

Test je uren k hodnoceni motorickych dovednosti u déti od 4 do 21 let. Zahrnuje celkem 8
podtestti, z nichz kazdy obsahuje 5 — 9 polozek. Z vysledkl jednotlivych podtestti se urcuje

souhrnné skore ve ¢tyfech oblastech:
e Jemna motorika
e  Manualni koordinace
e Koordinace téla
e Sila a hbitost

Souctem skore ztéchto Ctyf oblasti se urci celkové skoére motorickych dovednosti
(Bruininks, Bruininks, cit 2010-04-04a). Zkraceny piehled testovanych oblasti je uveden
v Ptiloze ¢. 4 (Tabulka 20).

Movement Assessment Battery for Children

Movement Assessment Battery for Children (MABC) je v souCasnosti zfejmé
nejpouzivangj§im testem pro identifikaci motorickych poruch u déti. MABC ptedstavuje
vyvrcholeni dlouholet¢ho vyzkumu a vyvoje, ktery zacal jiz vroce 1966. Vté dobé
se o neobratnych détech psalo v literatufe, ale neexistoval zaddny objektivni zpisob méfeni
stupné¢ motorické poruchy u téchto déti. Cilem vyzkumu proto bylo vyplnit tuto mezeru

(Henderson et al., 2007, s. 113).

Na zacatku staly dveé skupiny vyzkumniki, které pracovaly nezavisle na sob&. Jedna
skupina, vedend nejprve Denisem Stottem a posléze Sheilou Henderson, byla zodpovédna
za vyvoj standardizovaného testu motorickych dovednosti diive znamého pod zkratkou TOMI —
Test of Motor Impairment (Stott, Moyes, Henderson, 1972, 1984). Tento test byl navrzen
podle nékdejsiho testu Oseretského z roku 1923. Druhou skupinu vedl zpocatku Jack Koegh

anasledn¢ David Sugden. Ti se snazili najit jednoduchou metodu pro hodnoceni vlivu

47



Diplomova prace Hodnoceni vyvojové dyspraxie a efektd jeji 1écby u déti

motorickych potizi u déti na jejich Skolni vykon. Vysledkem jejich prace byl dotaznik, ktery
je nyni znamy jako Dotaznik MABC (Sugden, 1972; Reynard, 1975).

V roce 1992 pak doslo ke spojeni standardizovaného testu a dotazniku, ¢imz vznikla prvni
verze baterie testi Movement Assessment Battery for Children — MABC (Henderson,
Sugden, 1992). Toto spojeni umoznilo autorim nabidnout dopliikovou vysetfovaci metodu
motorické zpusobilosti déti ve formé objektivniho skore. Vydani MABC vyvolalo celosvétovy
zajem. Test byl od té doby prelozen do Sesti evropskych jazykti (Henderson et al., 2007, s. 113).

Roku 2005 se zacalo pracovat na revizi a restandardizaci testu MABC. Doslo v ném
k n¢kolika Gpravam, z nichZ nejvyznamnéjsi je rozsifeni v€kové kategorie, pro kterou je test
urcen (ptivodné 4 — 12 let, nyni 3 — 16 let), a redukce vékovych skupin ze Ctyf na tfi. Druha verze
testu byla vydana vroce 2007 pod nazvem Movement Assessment Battery for Children,

druhé vydani - MABC-2 (Henderson et al., 2007, s. 113, 119). Kompletni baterie testi

je zobrazena na Obrazku 1.

Obrazek 1. Sada pro testovani pomoci testu MABC-2 (Henderson et al., cit. 2010-04-04)

Zakladnimi ¢astmi MABC-2 je stejné jako u MABC standardizovany test a dotaznik. Oboji
je zamétfené na identifikaci a popis poruch motorické funkce u déti. Standardizovany test
od ditéte vyzaduje ptedvedeni série motorickych ukoli pfesné danym zptisobem. Poskytuje
objektivni kvantitativni data o motorické zpusobilosti ditéte. Kvantitativni hodnoceni 1ze doplnit
1 hodnocenim kvalitativnim (jak dit¢ provadi dané ukoly), které zahrnuje napf. pozorovani
postury ditéte béhem provadéni jednotlivych ukold, jeho hospodaieni se silou, pfizplisobeni

rychlosti danému ukolu apod. (Henderson et al., 2007, s. 3-4).
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Dotaznikem se zjist'uje, jak se dit¢ vypotadava s ukoly denniho Zivota, s nimiz se setkava
doma a ve Skole. Dotaznik vyplnuji rodice, ucitel nebo jind osoba, ktera je s ditétem ve styku.
Obsahuje motorickou a nemotorickou komponentu. Motoricka komponenta hodnoti vykon ditéte
v riznych pohybovych situacich. Nemotorickd komponenta je zaméfend na rizné aspekty

chovani (Henderson et al., 2007, s. 4).

Hlavnimi skupinami klientl, pro néz je baterie testt MABC-2 urcena, jsou déti
s podezienim na DCD, déti s ADHD, autismem, dyslexii, specifickymi poruchami feci, dale
skupina ,rizikovych déti“, kam by patfily déti pred¢asné narozené nebo déti s nizkou porodni
hmotnosti, a dal$i rozmanité diagnozy, u nichz chceme zhodnotit motorické schopnosti. Test
neni vhodny pro téZzce postizené déti, které potiebuji invalidni vozik nebo jinou pomicku

pro chtizi (Henderson et al., 2007, s. 6-9).

Baterie testt MABC-2 obsahuje tfi odlisSné varianty testd pro tii vékové kategorie

(Henderson et al., 2007, s. 3):

e 3—-6let
e 7-10]Iet
e 11-16Ilet

Pro vSechny ve€kové kategorie zahrnuje 8 testii (polozek), znichz tfi jsou zamétfené
na jemnou motoriku, dva na hrubou motoriku a koordinaci oko — ruka a tii na posturalni stabilitu
(jeden na statickou a dva na dynamickou rovnovahu). Podle zaméfeni jsou tyto testy seskupeny

do 3 oblasti — komponent (Henderson et al., 2007, s. 114-115):
e  Manualni zru¢nost — MD (Manual Dexterity)
e  Mireni a chytani — AC (4iming and Catching)
e Rovnovaha — BAL (Balance)

Orienta¢ni prehled testli pro jednotlivé vékové kategorie je uveden v Priloze ¢. 5 (Tabulka
21-23). Prubé¢h testh je zobrazen v Piiloze €. 6 (Obrazek 16-41). Nékteré testy jsou podrobnéji
popsany v kapitole 4.2.2.

Vysettujici ditéti pred kazdym testem nejprve vysvétli priabeh celého testu, event. predvede
ukazku. Dité ma poté zkusebni pokus, ktery zpravidla umoziuje splnit polovinu daného ukolu.
Béhem zkusebniho pokusu je dit€ upozoriiovano na ptipadné chyby v provedeni, ptip. jsou mu

znovu zopakovany pokyny. Je dilezit¢é mit na paméti, zZ2 MABC-2 hodnoti pohybovou
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zpusobilost ditéte a ne schopnost porozuméni ani pamét. Po zkusebnim pokusu nasleduje jeden
nebo maximaln¢ dva oficialni pokusy (Henderson et al., 2007, s. 18-19). Vykon z téchto pokust
se zaznamena do archu pro hodnoceni. Zaroven je mozné u kazdého testu zaznamenat do archu
1 kvalitativni hodnoceni provedeného tkolu. Z vysledkii jednotlivych testi se ziska skoére za
jednotlivé komponenty (MD, AC, BAL) a celkové skore (Total Test Score - TTS). Podrobny

postup vyhodnoceni testu je uveden v kapitole 4.2.3.

Za signifikantni poruchu motoriky lze povazovat hodnotu celkového skore na a pod trovni
5. percentilu (hodnota skére < 56). V rozmezi 5. — 15. percentilu se nachazeji déti ,,ohrozené*

poruchou motoriky, které vyzaduji dalsi peclivé sledovani (Henderson et al., 2007, s. 82).

Je nutné podotknout, ze prosté skore z testu MABC-2 neurcuje diagnézu motorickych
poruch jako je DCD. To ur¢uje pouze vykon ditéte dosaZzeny v daném misté a Case. Je zamyslen
spiSe jako c¢ast sady vySetteni. Vysledky testu MABC-2 by mély byt interpretovany v kontextu
dalSich vySetfeni. Pokud dit¢ dosahne ,.Cervené zony* v testu MABC-2, bylo by vhodné mit
dopliujici Gdaje, které by pomohly objasnit podstatu potizi a pokud mozno jejich pficinu

(Henderson et al., 2007, s. 85).

2.9 MOZNOSTI TERAPIE A PECE O DETI S DYSPRAXII

Nekteti odbornici se domnivali, Ze déti s DCD ze svych problémt ,,vyrostou®, dlouhodobé
studie vSak ukazuji, Ze DCD se samo nevyfesi a Ze potize z détstvi rliznou mérou pietrvavaji
do dospélosti. DCD tedy neni benigni stav a déti trpici touto poruchou vyZzaduji intervenci

(Polatajko, Cantin, 2006).

Podle zavéru londynského konsensu (1994) kazdé dit€¢ s DCD vyZaduje ¢asnou identifikaci
a intervenci pro zlepSeni funk¢ni vykonnosti a prevenci sekundarnich a terciarnich problémi.
Zda se, ze pokud je ditéti nabidnuta vhodna 1écba, mize ziskat schopnosti dilezité pro ¢innosti
bézného Zivota (Polatajko, Cantin, 2006).

Vzhledem ke skuteCnosti, ze dosud neni znama pifesna pii¢ina DCD, neexistuje
ani specificky terapeuticky piistup, ktery by byl zaméfeny na ovlivnéni podstaty problému.
V literatufe je popsdno n¢kolik odlisSnych piistupd, jejichz efektivnost u DCD je predmétem

vyzkumt.
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2.9.1 PREHLED TERAPEUTICKYCH PRISTUPU

Terapeutické ptistupy pouzivané u déti s DCD lze rozdélit do né€kolika skupin podle
ruznych kritérii.
Plessova a Carlssonova (Pless, Carlsson, 2000) rozdélily intervencni programy do tfi

teoretickych ptistupti:
e Pristup vSeobecnych schopnosti (general ability approach)

Metody zaloZené na tomto piistupu jsou obecné nazyvany neurovyvojovou lécbou nebo
percepcné — motorickym tréninkem. Tento piistup predpoklada, ze veéku piimétrené reflexy,
posturdlni reakce a percepéné — motorické schopnosti tvoii zaklad funkénich motorickych
dovednosti. Intervence pak sestdva hlavné zusnadnéni (facilitace) rovnovaznych a dalSich
fyzickych schopnosti a tréninku specifickych percepcnich a motorickych tkolt (Pless, Carlsson,
2000).

e Pristup senzorické integrace

Tento pfistup je spojeny hlavné s terapii senzorické integrace a kinestetickym tréninkem.
Predpoklada, ze vyvoj kognice, jazyka, Skolnich a motorickych dovednosti zavisi na schopnosti
senzorické integrace. Déti se senzo-motorickymi problémy jsou podle této teorie nepfimeiene
orientovany ke svému fyzickému prostiedi a potiebuji pomoc s utvafenim adaptivnich odpovédi

a organizaci senzorickych vstupt (Pless, Carlsson, 2000).
e Pristup specifickych dovednosti

Metody zaloZzené na tomto pfistupu predpokladaji, ze specificka motorickd kontrola
a proces motorického uceni je podkladem obratného pohybu. Tyto procesy zahrnuji interakci
genetickych a empirickych (zkuSenostnich) faktord. Klic¢em k GspéSnému motorickému tréninku
je kombinace spravné provedenych cviceni funkénich dovednosti, piiméfené opakovani
a dostateCné vedeni a Cas k usnadnéni uchovéni a zobecnéni dovednosti. Jedinec musi byt

aktivnim ucastnikem tréninkového procesu (Pless, Carlsson, 2000).

Polatajkova s Cantinovou (Polatajko, Cantin, 2006) uvade¢ji obecnéjsi rozdé€leni piistupii
podle modelu ICF (International Classiffication of Functioning, Disability and Health) na dvé
skupiny:
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e Pristupy orientované na deficit (deficit — oriented), nazyvané téz tradicni piistupy —

jsou zaméiené na poskozeni télesné funkce a struktury.

Byly vyvinuty v 60. — 70. letech 20. stoleti a jsou zakoienéné v mechanickém mysleni své
doby. Jsou zalozeny na predpokladu, Zze kompetentni motoricky projev je vysledkem spravné
fungujiciho nervového a muskulosketalniho systému, a dysfunkce je néasledek poskozeného nebo
abnormdlniho vyvoje jednoho nebo vice téchto systémid. U déti s DCD tyto piistupy
pfedpokladaji, ze jejich motorické problémy jsou zplUsobeny chybnym senzorickym,
motorickym, senzo-motorickym systémem nebo porusenou senzorickou integraci (Polatajko,

Cantin, 2006).

Cilem intervence je opravit ,,poSkozeny* systém. Zameétuje se na rozvoj senzorickych
modalit zapojenych do pohybového provedeni. Patfi sem napi. senzorickd integrace nebo
kinesteticky trénink. VSechny tyto pfistupy vyzaduji velmi intenzivni a dlouhodobou lécbu

(Polatajko, Cantin, 2006; Gibbs et al., 2007).

e Pristupy orientované na kol (task — oriented) — jsou zamétené na aktivitu a participaci

ditéte.

Podle tradi¢nich ptistupli je motoricky projev fizeny vyhradné télnimi systémy a vyvolany
senzorickym vstupem. Na rozdil od toho soucasné védecké teorie o lidském pohybu trvaji
na tom, ze pohybovy projev vyplyva z dynamické interakce mnoha systémt zahrnujicich télo,
ukol a okolni prostiedi. Intervenéni programy vychazejici z této teorie se soustfedi na provedeni
ukolu, interakci mezi Clovékem, ukolem a prostifedim. Pfedpokladem je, Ze uceni povede
k relativné stdlym zméndm v motorickém projevu. Tyto pfistupy se zameétuji na zlepSeni
specifickych ukolt prostfednictvim procviCovani. Lze sem zatadit napf. ptistup CO-OP —
cognitive orientation to daily occupational performance, ktery bude podrobnéji popsan nize

(Polatajko, Cantin, 2006; Gibbs et al., 2007).

2.8.2 USPESNOST TERAPIE U DETI S DCD

JiZ pocatkem 80. let 20. stoleti sledoval Lesny a kolegové (Lesny et al., 1987) ispéSnost
terapie vyvojové dyspraxie — dysgnozie u déti 1é¢enych v laznich Zeleznice. Déti absolvovaly

jednak individualni nebo skupinovou lécebnou télesnou vychovu a jednak dochézely
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dyspraxie a dysgnozie.

Kazda ¢innost byla nejprve nacviCovana ve formé jednotlivych fazi a po zvladnuti
téchto fazi se ukony spojily do souvislejSich celkti. Terapie byla zaméfena zejména
na ¢innosti uzitecné pro bézny Zzivot. Piiklady jednoduchych c¢innosti: zapichovani
Spendlikd do polystyrénu, spojovani kancelafskych sponek, sestavovani stavebnic podle
predlohy, skladani jednoduchych hlavolamt, sestavovani mozaik, pfebirani hrachu,
stithdni papiru, hra s piskem, ptelévani vody apod. Priklady slozit¢jSich Cinnosti:
procvi¢ovani prvkil sebeobsluhy (nacvik oblékéani a svlékani véetné zapindni a rozpinani
knoflikii, Snérovéani, vazani klicky — vSe nejprve na panelech, pozd€ji na modelech,
nakonec pfi skutecném oblékani a svlékani), nacvik sobéstacnosti pii jidle, vykonavani
ruznych domacich praci, vyroba drobnosti z papiru, textilu, sadry, moduritu, dieva apod.

(Lesny et al., 1987, s. 402-403)

Po ukonceni terapie bylo provedeno zhodnoceni 1é¢by tzv. Ceskoslovenskym testem
(Lesny, 1978). Za zlepSeni bylo povazovano dosazeni vyssiho poc¢tu bodua pfi druhém testovani
04 a vice bodl. Toto nastalo u 17 ze 40 déti. U déti s dyspraxii 1 dysgnozii se zlepSila gnoze
v praiméru o 5 bodi a praxe prumérné¢ o 4 body. U déti s Cistou dyspraxii se praxe zlepsila
v pruméru o 2 body. Autofi toto pfisuzuji skutecnosti, ze druhéd skupina zahrnuje vesmeés lehci
ptipady. To, Ze ke zlepSeni praxe i gndze dochdzi soucasné, jen potvrzuje, Ze jde o jednotny

syndrom (Lesny et al., 1987).

V posledni dobé byly nejpouzivangjSimi a nejvice zkoumanymi pfistupy percepcné —
motoricky trénink, senzorickd integrace a kinesteticky trénink. Zejména u senzorické integrace
a percepné motorického tréninku jsou silné dikazy o jejich uspésnosti u déti s DCD. Studie
zaméiené na kinesteticky trénink také ukdzaly pozitivni vysledky, ale chybi dostatek
randomizovanych vyzkumi, proto se zde hovoii o stfednich diikazech uspésnosti (Hillier, 2007).
Napt. Polatajkova a spolupracovnici (Polatajko et al., 1995) porovnavali efekt kinestetického
tréninku oproti tradicnim 1é€ebnym pfistupim a nenalezli zadny rozdil kromé lepSich vysledkt
v testu kinestetické ptesnosti u skupiny lécené kinestetickym tréninkem, tedy ¢innosti, ve které

byly tyto déti specificky trénované.

Studie téchto autorti zdrovein ukéazala, ze déti s DCD se nezlepsi spontanné (nebyl prokazan
zadny Casovy efekt u nelécené skupiny) a také, Ze problémy téchto déti jsou velmi odolné 1éCbé,
alespoii v kratkém ¢asovém horizontu (Polatajko et al., 1995).
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Kaplanové a kolektiv (1993 In Hillier, 2007) porovnavali efekt percepéné¢ — motorického
tréninku a senzorické integrace. Z jejich zavéru vyplynulo, Ze obé skupiny dosahly stejného
stupné zlepSeni oproti malé zmén¢ u skupiny nelécené. Stejny rozsah efektu téchto dvou ptistupti
na motoricky vykon déti sporuchami uceni a opozdénim motorickych funkei nalezla

1 Polatajkova a spolupracovnici (1991 In Polatajko et al., 1995).

Myiaharova (1996 In Hillier, 2007) srovnavala ctyfi odliSné intervence uréené détem
s DCD. Zavérem bylo, Ze motorickd intervence je lepSi nez nic, ale nebyly nalezeny zadné

dikazy, které by uptednostnily jeden ptistup oproti ostatnim.

Meta analyza provedend Plessovou a Carlssonovou (Pless, Carlsson, 2000) potvrdila,
7e ur€itd intervence je pro déti s DCD prospésnd, zejména pak piistup zaméefeny na specifické
dovednosti provadény u déti starSich 5 let, ve skupindch nebo domacim prostiedi, s frekvenci

nejméné 3 — 5 krat tydné.

Z vyse uvedené¢ho vyplyva, ze néjaka intervence je pro déti s DCD lepsi nez zadna.
Ukézalo se, ze co je specificky trénovano, je také zlepSeno. Ziejmé proto se vétSina autorti
priklani spise k pfistupiim orientovanym na kol (Polatajko et al., 1995; Fox, Lent, 1996; Pless,
Carlsson, 2000; Polatajko, Cantin, 2006; Gibbs et al., 2007; Hillier, 2007). Z konkrétnich
pristupti ma ziejmé pozitivni efekt predev§im senzorickd integrace a percepéné — motoricky
trénink (Hillier, 2007). Polatajkova s Cantinovou (Polatajko, Cantin, 2006) uvad¢ji, ze podle
dosavadnich vysledki je slibnym piistupem 1 tzv. CO-OP, ac¢koli jsou nutné jest¢ dalsi prace,

které by poskytly siln¢jsi dikazy.

Pro nalezeni nejvhodnéjsi 1écby déti s DCD je potiebny zejména dalSi vyzkum zaméteny
na objasnéni mechanismu pfi€iny potizi téchto déti (Hillier, 2007). Pfetrvavajici nejistota v této

oblasti ma pro terapeuty dva hlavni disledky (Willoughby, Polatajko, 1995):
1) Neexistuje jedind nebo nejlepsi cesta pro 1é¢bu déti s DCD.

2) Zduraziuje to moznost, ze vzhledem k heterogenité skupiny déti s DCD se pficina jejich

rrrrrr

piistupt k nalezeni pravé toho jednoho, ktery bude nejlépe fungovat na dané dité.
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2.9.3 CHARAKTERISTIKA NEKTERYCH TERAPEUTICKYCH PRiSTUPU

V této kapitole bych chtéla kratce popsat zékladni charakteristiky terapie senzorické
integrace a tzv. CO-OP pfistupu.

Senzoricka integrace

Piistup senzorické integrace byl navrZzen pro déti, které maji vyznamné potize
se zpracovanim senzorickych informaci, coz nasledn¢ omezuje jejich ucast v aktivitach denniho
zivota (ADL). Autorkou teorie senzorické integrace je A. Jean Ayresova. Teorie vysvétluje
potencionalni vztahy mezi nervovymi procesy ziskavani, modulace a integrace senzorickych
vstupll a vysledného vystupu - adaptivniho chovéni. Piedpokladd, Ze adekvatni zpracovani
a integrace senzorickych informaci je dilezitym zdkladem adaptivniho chovani. Cilem
intervence je zlepSit schopnost zpracovani a integrace senzorickych informaci a poskytnout
zaklad pro zlepSeni nezavislosti ditéte a jeho ucasti v aktivitdch vSedniho zivota, hie a Skolnich

¢innostech (Schaaf, Miller, 2005).

Teorie senzorické integrace je zaloZend na principech vychdzejicich z neurovéd, vyvojové

psychologie, ergoterapie a vzdélavani (Schaaf, Miller, 2005):
1) senzo-motoricky vyvoj je dilezitym podkladem pro uceni
2) interakce individua s prostfedim utvaii vyvoj mozku
3) nervovy systém je schopny plasticity
4) smysluplna senzo-motoricka aktivita je mocnym zprostiedkovatelem plasticity

Terapie poskytuje ditéti pfileZitosti zapojit se do senzo-motorickych aktivit bohatych
na taktilni, vestibularni a proprioceptivni vniméni. Dité¢ je vedené podnétnymi a zabavnymi
aktivitami navrzenymi pro stimulaci a integraci senzorickych systémil, podniceni jejich
motorického systému a stimulaci integrace senzorickych, motorickych a percep¢nich dovednosti.
Terapeut pozoruje odpoveédi ditéte na aktivity a zvySuje nebo sniZzuje senzorické a motorické
pozadavky k vytvoreni podnétného terapeutického prostiedi. Terapeut spolupracuje s rodici,
uciteli a dalSimi osobami zapojenymi do péce o dit€. Snahou je porozuméni chovani ditéte,
prizpisobeni prostiedi jeho potiebam a vytvofeni potfebnych senzorickych a motorickych

zkuSenosti v prubéhu celého dne v jeho ptirozeném prostiedi. Cilem terapie jsou vzdy funkcni
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schopnosti zahrnujici ,,zaméstnani* ran¢ho détstvi jako spanek, jidlo, oblékani, hra, interakce

s ostatnimi, uceni atd. (Schaaf, Miller, 2005).

CO-OP (Cognitive Orientation to Daily Occupational Performance)

Jde o pristup zamétfeny na klienta, zaloZzeny na provedeni a fesici problém. Ramcové Cerpa
z behavioralni a kognitivni psychologie, védy o lidském pohybu a ergoterapie a je zaloZen
na modelu uceni. Oproti ostatnim pfistupim orientovanym na tkol je CO-OP unikatni v tom,
ze rozeznava a klade diraz na roli poznavani v procesu ziskavani motorickych dovednosti.
Poznani muze jednat jako prostfednik mezi schopnosti a zruénym provedenim. CO-OP
se specificky zaméfuje na tfi dodatkové cile: pouZita kognitivni strategie, zobecnéni a pienos

uceni (Polatajko, Cantin, 2006).

Déti se uci provadéet tii dovednosti dle svého vybéru. Vlastni vybér je vyhodny, protoze
dit¢ ztistane motivované k praci na dovednostech, které jsou pro n¢j obtizné. Globalni strategie
GOAL — PLAN - DO - CHECK (cil — plan — provedeni — kontrola) je vyuzivana pro vedeni
ditéte k objeveni specifickych strategii, které mu umozni angazovat se v feSeni problému
specifického motorického vykonu a kontrolovat vysledek. Ulohou terapeuta je vést dité
v odhaleni strategii prostfednictvim formulace planu, jedndnim a kontrolou, aby bylo vidét,

zda plan fungoval. Kli¢ovym konceptem CO-OP je vedené objevovani (Polatajko, Cantin, 2006).

Ackoli vyzkum stéle pokracuje a vice praci je potieba k prikazu sily CO-OP k napomahani
ziskavani dovednosti a funkce, informace shromazdéné dosud poskytuji jednozna¢nou podporu

tomuto pfistupu (Polatajko, Cantin, 2006).

2.9.4 OBECNA DOPORUCENI PRO TERAPEUTY A RODICE

Mezinarodni konsensus se shodl na tom, Ze intervence pro déti s DCD by méla byt
holistickd, zamétena na dité a ptizpiisobena individualnim vlastnostem a pottebam ditéte (Pless,
Carlsson, 2000; Hillier, 2007). Podle Polatajkové a kolegti (1995 In Pless, Carlsson, 2000)

by méla spojovat:
e  vhodné terapeutické techniky
e uceni vyrovnavacich strategii

e konzultace s uciteli, oSetfovateli, rodici aj.
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e  Upravu prostiedi

Stejn€¢ jako u ostatnich podobnych poruch zde plati, ze ¢im diive se zacne s ditétem
pracovat, tim vetsi je nadéje na uspéch (Zelinkova, 2008, s. 173). Zelinkova (2003, s. 211)
zaroven upozoriiuje, ze reedukace dyspraxie/DCD je dlouhodoby proces a prognéza neni vzdy
jasna. Rodice i ostatni osoby, které pecuji o dité, véetné uciteldi, by méeli byt pouceni o podstaté
potizi ditéte — Ze jde o dlouhotrvajici poruchu projevujici se v riznych oblastech motorického
projevu ditéte, Ze stav neni 1éCitelny Zaddnou operaci ani 1éky (ackoli n€které 1€ky nebo doplilky
stravy mohou pomoci zmirnit nékteré ptiznaky), ze se stav ditéte nezhorsi, ale pohybovy projev
bude ziejmé vzdy jeho slabou strankou. Je tfeba pocitat s tim, Ze nékteré ¢innosti se tieba nikdy

nenauci, jiné se sice nauci, ale bude je provadét neobratné (Fox, Lent, 1996; Richardson, 2004).

Prvofadym ukolem by mélo byt naucit dit¢ Zzit v béznych Zivotnich podminkach.
To znamena, zajistit mu takové prostiedi, které mu umoziluje maximalné vyuzit dosazenych
dovednosti a schopnosti a zaroven mu dava moznost rozvijet nové dovednosti a strategie.
Soucasné bychom méli kompenzovat jeho potize a provadet reedukaci nedostatecné rozvinutych

funkei (Zelinkova, 2003, s. 211).

Terapeutické programy by mély sméfovat krozvoji hrubé 1 jemné motoriky,
grafomotoriky, motoriky artikulacnich organt, télesného schématu, zrakové a sluchové percepce,
pravo — levé orientace, prostorové orientace, senzorické integrace, piipadné dalSich oblasti
(Zelinkova, 2003, s. 211-212; Zelinkova, 2008, s. 176). Vhodna je proto spoluprace
multidisciplindrniho tymu zahrnujiciho fyzioterapeuta a/nebo ergoterapeuta, piip. logopeda,

psychologa, neméng¢ diilezita je spoluprace rodiny a Skoly (Missiuna et al., 2006).

Ditlezitym piedpokladem tspéchu je podnétné prostiedi a motivace ditéte. Neda
se pfedpokladat, ze by dit¢ samo vyhledavalo ¢innosti, které mu nejdou, proto, aby se zlepsilo
(Zelinkova, 2008, s. 173). Idedlné by terapie méla vypadat jako hra (Kirbyova, 2000, s. 13).
Doporucuje se zacClenit pohybové aktivity jako soucast denniho zivota. Vhodna jsou jakakoli
cviceni podporujici vSestranny pohybovy vyvoj (napf. Skolni télesnd vychova, joga pro déti,
turistika apod.). Prospésné mohou byt aktivity, které ptirozené zahrnuji opakovani a konstantni
prostfedi, jako plavani apod. Mén¢ vhodné jsou sporty kladouci velké ndroky na koordinaci

pohybi a soustiedéni a jsou zaméfené na vykon (Zelinkova, 2008, s. 173; Missiuna et al., 2006).

K rozvoji jemné motoriky jsou vhodna cvi€eni prstli, napt. nacvik opozice palec — prsty,

pohyby pfipominajici drobeni nebo hru na klavir aj. Rovnovéhu lze procvicovat pii stoji
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na Spickach, chiizi po care, skdkani po jedné noze atd. Chyb¢t by neméla ani relaxacni cviceni

pii hudbé¢ (Zelinkova, 2008, s. 176).

Pro dostate¢né¢ osvojeni nabytych dovednosti je tfeba dospét do stadia automatizace
pohybl, kdy se jiz dit¢ nepotiebuje na pohyb plné¢ soustfedit a provadi ho spontanné.

24

2008, s. 176).

Dilezity je piistup rodi¢t a dalSich lidi, ktefi s dit€tem pracuji. Doporucuje se usnadnit
ditéti ne¢které Cinnosti bézného Zivota, které jsou pro néj obtizné a mohou dité stresovat. Dité
by mélo zazivat radost a uspéch, ktery je pro néj nejsilngj$i motivaci pro dalSi snaZeni
(Zelinkova, 2008, s. 173). I malé zmény mohou pomoci zvysit sebevédomi ditéte. Napt. suché
zipy misto knoflikd, volnéjsi obleceni, které se snaze obléka i svléka, pouziti pomicek pro uchop
tuzky, zadavani kratSich ukolt, tolerance pomalejSiho tempa pfi praci doma i ve skole, moznost
pouziti pocitaCe pti psani delSich pisemnych praci, to v§e mize ditéti s dyspraxii znacné usnadnit
jeho byti ve spole¢nosti (Fox, Lent, 1996; Zelinkova, 2003, s. 213; Missiuna et al., 2006).
V ptipadé zavazné dyspraxie by mél byt ditéti vypracovan individudlni vzd€lavaci program

(Zelinkova, 2003, s. 213).

Vhodna je i psychologicka podpora ditéte. Dit¢ se mélo naucit vyrovnat se se svymi
problémy. Dit¢ by mélo byt povzbuzovano k porozuméni a pfijeti svych omezeni. Terapie mu
muze pomoci vyvinout kompenzacni strategie, které mu pomohou udélat jeho potiZze snaze
zvladatelnymi (Kirbyova, 2000, s. 24; Gibbs et al., 2007). Je mozné, Ze zlepSeni motorickych
dovednosti u déti s DCD muze souviset pravé se zvySenym sebevédomim a véEtSi ochotou

ucastnit se pohybovych aktivit (Fox, Lent, 1996).
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2.10 STRUCNA CHARAKTERISTIKA NEKTERYCH KLINICKYCH JEDNOTEK

V ramci praktické casti této prace byly vySetiovany déti s ADHD, piipadné ADD a déti
s neurofibromatozou typu 1 (NFI1), proto zde uvadim zakladni charakteristiky téchto dvou

klinickych jednotek.

2.10.1 ADHD (PORUCHA POZORNOSTI SPOJENA S HYPERAKTIVITOU)

ADHD je vyvojova porucha charakterizovana nepfiméfenym stupném pozornosti,
hyperaktivity a impulzivity vzhledem k véku ditéte. Potize jsou dlouhodobé a nelze je vysvétlit
neurologickym, senzorickym nebo motorickym postizenim, mentélni retardaci nebo zédvaznou
emoc¢ni poruchou. Nedostatky jsou patrné jiz v ¢asném détstvi, ale mohou pretrvavat
az do dospélosti, 1 kdyZz se mohou s dozravanim CNS zmiriiovat. Obtize jsou Casto spojené
s neschopnosti dodrzovat pravidla chovani a provadét opakované po del§i dobu urcité pracovni
vykony. Je ovlivnéna interakce ditéte s rodinou, Skolou 1 spolecnosti (Barkley, 1990

In Zelinkova, 2003, s. 196).

Tfemi zékladnimi ptiznaky ADHD jsou porucha pozornosti, impulzivita a hyperaktivita.

Tyto ptiznaky, vyskytujici se samostatné nebo zaroven, predisponuji dit€ k sekundarnim obtizim,

W v

Davidson a Neale (2001 In Zelinkova, 2003, s. 195) déli symptomy ADHD na tfi
podkategorie:

e Prosta porucha pozornosti (ADD) — poruchy pozornosti, ale normalni uroven

aktivizace
e Hyperaktivita a impulzivita

e Porucha pozornosti spojena s hyperaktivitou a impulzivitou - spojeni obou

piedchozich typt. Do této kategorie patii nejvice déti.

Jedinci s ADHD jsou rizikovou skupinou z hlediska antisocidlniho chovani. DalSimi
pfiznaky jsou snizeny vykon ve Skole, agresivita, problémy pii navazovani kontakti
s vrstevniky, nesnasSenlivost, neschopnost podfidit se autorit¢ a obecné uznavanym pravidlim.
U déti s ADD se neobjevuje impulzivita a hyperaktivita, ale maji vice problému s pozornosti
a percepcné-motorickymi ukoly. Uvadi se u nich tzv. denni snéni, pomalost pii provadéni
kognitivnich operaci a obtize v navazovani socidlnich kontakt. Charakteristicka je neschopnost
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zamé&fit pozornost na urcitou cinnost. U této skupiny jsou také castéj§i poruchy uceni

nez u ADHD (Zelinkova, 2003, s. 197).

ADHD s agresivitou se blizi tzv. opozi¢nimu chovani charakterizovanému extrémni
fyzickou agresivitou, ztratou pfizpisobivosti, nadprimérnou nesnaSenlivosti, oslabenou
sebekontrolou, opakovanym odmitinim plnéni pozadavkd dospélych, zlomyslnosti apod.
Typickd je hadavost, nedostatek sebeovladani, Casté antisocidlni chovani (krddeze, rvacky).
Obtize vyzaduji intenzivni péci vice odbornikii a medikamentdzni 1é¢bu (Zelinkova, 2003,

5. 197-198).

ADHD zahrnuje podobné jako DCD heterogenni skupinu déti. Podstata potizi neni dosud
pfesné znama, vyznamnou roli zde ziejmé hraje geneticka predispozice. Pfedpokladaji se zmény
ve struktufe a fungovani mozku obdobné DCD. Dale se upozoriiuje na roli toxini z vnéjSiho
prostiedi, pfedevS§im na aditiva v potravinach a nikotin. Chronicka pfitomnost nikotinu udajné
zvySuje uvoliiovani dopaminu v mozku a zplsobuje hyperaktivitu. Nikotinismus matky
ovlivituje dopaminovy systém vyvijejiciho se plodu a vyustuje v nedostatek inhibice a tim
v ADHD. Psychologické teorie piedpokladaji, Ze hyperaktivita je podminéna soucasnym

spojenim predispozice k tomuto chovani a zptsobem vychovy (Zelinkova, 2003, s. 196).

2.10.2 NEUROFIBROMATOZA TYPU 1 (NF1)

Neurofibromatéza je autozomalné dominantné dédicné onemocnéni postihujici nervovy
systém. RozliSuji se dva typy neurofibromatézy podle postizeného chromozomu. Typ 1
je vazany na chromozom 17, typ 2 na chromozom 22. Prvni typ popsal Von Recklinghausen
vroce 1882, proto se také tento typ n¢kdy nazyva Recklinghausenova nemoc. Incidence NF1
se odhaduje na 1/2500 az 1/3000 bez ohledu na etniku, rasu a pohlavi (Petrdk In Komarek,
Zumrova, 2008, s. 129; Williams et al., 2009). AZ v 90% pfipadi se jednd o novou mutaci
(Mumenthaler, Mattle, 2001, s. 113).

Pro diagnézu NF1 svédéi piitomnost alesponi dvou z nésledujicich kritérii (Petrak

In Komarek, Zumrova, 2008, s. 129-130; Williams et al., 2009):

e 6 nebo vice skvrn ,café au lait* v priméru nad Smm pied pubertou a nad 15mm
v pruméru pozdé¢ji. Jde o skvrny barvy bilé kavy na kizi, které jsou Casto prvnim rysem NFI.
Neékdy jsou piitomné jiz pfi narozeni, obvykle se objevi v prvnich mésicich zivota piiblizné
do dvou let (Williams et al., 2009). Typické jsou rovnéz skvrnité shluky pigmentace v axilach
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nebo inguinalné, tzv. ,.freckling”® (Mumenthaler, Mattle, 2001, s. 113; Petrak In Komarek,
Zumrova, 2008, s. 129).

e 2 nebo vice neurofibromu jakéhokoliv typu nebo jeden plexiformni neurofibrom.
Neurofibromy jsou benigni nadory Schwannovych buné¢k, které vznikaji z pojivové tkané
obklopujici pochvy perifernich nervii a jsou tvofené Schwannovymi bunikami, fibroblasty,
perineuralnimi buikami a mastocyty. Plexiformni neurofibromy vyristaji z cetnych nervovych
fascikuli a maji tendenci rtst podél nervu. Neurofibromy se mohou maligné zvrhnout (Williams

et al., 2009; Mumenthaler, Mattle, 2001, s. 112).
e gliom optiku

e 2 nebo vice Lischovych nodulii. Lischovy noduly jsou melanocytické hamartomy

duhovky, které nepostihuji zrak.
e pribuzny 1. stupné s NF1 (rodiCe, sourozenci)

e charakteristické kostni léze (sfenoidalni dysplazie, ztenceni kortexu dlouhych kosti

s nebo bez pseudoartrozy)

Pacienti mohou byt casto bez loziskového neurologického nélezu, v ostatnich ptipadech
symptomatologie odpovida lokalizaci léze. V riznych kombinacich pak mizZeme nalézt poruchy
zraku, okohybnych nervili, ptézu, bolesti hlavy, piiznaky nitrolebni hypertenze, progresivni
skoliozu. Casta je makrocefalie, poruchy ristu, endokrinopatie. U pacientti s NF1 jsou bézné

poruchy uceni a chovani (Petrak In Komarek, Zumrova, 2008, s. 130).
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3 CiLE A HYPOTEZY

Cilem prace bylo pouzZit novou diagnostickou metodu hodnoceni motorickych poruch
u déti - baterii testhi Movement Assessment Battery for Children, druhé vydani — MABC-2
(Henderson et al., 2007) pro vySetieni riznych skupin déti a porovnani jejich motorickych

dovednosti s normami bézné populace.

Zajimala nas piipadnd pfitomnost nebo nepiitomnost dyspraxie u déti s ADHD a déti
s neurofibromat6zou typu 1 (NF1). Dale jsme porovnavali motorické schopnosti déti vénujicich
se zdvodné obratnostnimu sportu a dé&ti vénujicich se rekreacné vSestranné rozvijejicim
aktivitam. Byla zjiStovana i potenciondlni korelace mezi hodnotou BMI (Body Mass Index)
a trovni motorickych dovednosti u déti. Souc¢asti prace bylo zhodnoceni efektu 1é¢by zamétené

na reedukaci motorické poruchy u déti s dyspraxii.

Jednim z cila préce bylo informovat rodi¢e déti s dyspraxii o zakladnich charakteristikach
této poruchy a navrhnout jim urc¢ité moznosti, jak mohou sami svému ditéti pomoci rozvijet jeho
pohybové dovednosti. Za timto Gcelem byla sestavena informacni brozura, ktera je samostatnou

prilohou této prace.

Hypotéza ¢. 1:

U déti s ADHD je piitomné dyspraxie.

Hypotéza €. 2:

U déti s neurofibromatozou 1. typu je pfitomna dyspraxie.

Hypotéza ¢. 3:

Déti, které se zavodné vénuji sportovni gymnastice, maji lepsi motorické schopnosti nez déti
vénujici se rekreacné vSestranné rozvijejicim pohybovym aktivitam.

Hypotéza ¢. 4:

Déti s vyssimi hodnotami BMI vzhledem k normam populace pfiméfen¢ho véku maji celkové

A4

horsi motorické dovednosti nez déti s niz§imi hodnotami BMI.
Hypotéza ¢. S:

Terapie cilend na jemnou i hrubou motoriku a rovnovahu bude mit na déti s vyvojovou poruchou

motoriky pozitivni dopad.
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4 METODIKA

4.1 CHARAKTERISTIKA SOUBORU PROBANDU

V ramci této diplomové prace bylo vySetfeno celkem 31 déti ve véku 6 — 16 let. Déti byly

rozdéleny do nékolika skupin podle nésledujicich kritérii:

e SKUPINA 1: 6 chlapcii s diagnostikovanym ADHD nebo ADD, nebo s podezienim
na vyvojovou poruchu motoriky v anamnéze. Tuto skupinu tvofil jeden pacient ambulance
détské neurologie Fakultni nemocnice Motol (FNM), ostatni déti byly pacienty détské 1écebny

Vesna v Janskych Laznich.

e SKUPINA 2: 7 déti s diagnostikovanou neurofibromatézou typu 1 (NF1) hospitalizované

v dob¢ vyzkumu na lizkovém oddéleni détské neurologie FNM.

e SKUPINA 3: 7 dévcat vénujicich se zdvodné sportovni gymnastice v ramci oddilu

sokolské vSestrannosti T¢lovychovné jednoty (TJ) Sokol Praha VrSovice.

e SKUPINA 4: 6 dévcat dochazejici rekreaéné na hodiny sokolské vSestrannosti TJ Sokol

Praha VrS$ovice bez zavodni ucasti.

e SKUPINA 5: 2 déti s poporodni parézou plexus brachialis. Opét §lo o pacienty détské

lécebny Vesna v Janskych Laznich.

e SKUPINA 6: 2 pacienti s DMO, diagnostikovani jako spasticka diparéza bez postizeni
hornich koncetin. I v tomto pfipad¢ byly déti pacienty détské 1écebny v Janskych Laznich.

Zakladni charakteristiky jednotlivych skupin a celkového souboru prezentuje Tabulka 7.
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Pocet déti v jednotlivych

V¢ek déti v jednotlivych skupinach

skupinach primér
minimalni | maximalni
chlapci | divky | celkem chlapci | divky | celkem
Skupina 1 6 0 6 06-03 15-09 09-09 - 09-09
Skupina 2 3 4 7 06-07 16-04 07-09 13-10 11-02
Skupina 3 0 7 7 07-05 14-08 - 10-11 10-11
Skupina 4 0 6 6 06-08 15-06 - 10-09 10-09
Skupina 5 1 1 2 06-07 07-11 07-11 06-07 07-03
Skupina 6 1 1 2 12-08 14-11 14-11 12-08 13-09
Celkem 11 19 30 06-03 16-04 09-06 11-04 10-08

Tabulka 7. Zakladni charakteristiky sledovanych skupin (vék ve formatu roky-meésice)

4.2 METODIKA VYSETRENI

4.2.1 PRUBEH VYSETRENI

Cel¢ studii pfedchazelo seznameni s diagnostickym testem MABC-2 (Henderson et al.,

2007), které probéhlo v prosinci 2009 na Fakulté télesné vychovy a sportu UK v Praze. Nasledné

bylo testem MABC-2 vysetieno nékolik studentti 2. 1ékaiské fakulty UK v Praze, protoze bylo

nutné vyzkouset pribéh celého vysetfeni véetné slovni a praktické instruktdze jednotlivych testt.

Poté bylo pfistoupeno k vySetieni vyzkumné skupiny déti.

Vysetfeni byla provedena v prabéhu ledna az dubna 2010 a to CasteCn¢ na klinice

rehabilitace a télovychovného 1€kaistvi FNM, castecné na détské 1écebné Vesna v Janskych

Laznich a cast déti byla vySetiena v ramci hodin sokolské vSestrannosti v TJ Sokol Praha

Vrsovice.

U déti bylo provedeno kvantitativni zhodnoceni motorickych dovednosti za pouziti

diagnostického testu MABC-2. V nékterych ptipadech bylo vySetfeni doplnéno rozhovorem

s rodi€i pro ziskani relevantnich anamnestickych dat.
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Déti byly vysetfeny individualné, a pokud to bylo mozné, tak v klidné mistnosti,

aby se eliminoval vliv vnéjsich rusivych faktoriti. U mensich déti byly obvykle ptitomni rodice.

Kazd¢ dité bylo pfedem seznameno s prubéhem celého vySetfeni. Na zacatku byla ziskana
zakladni anamnesticka data, zejména chronologicky vek ditéte, jeho télesnd vyska a hmotnost
a preferovana ruka (zde ruka pouzivana pro psani). Podle chronologického véku byla zvolena
sada testl baterie MABC-2. K vySetfeni byly pouzity sady testli pro v€kové kategorie 7 — 10 let
a 11 — 16 let. Sada testi pro mladsi vékovou kategorii neni zatim v CR k dispozici. Déti zatazené
do skupin 1 — 5 absolvovaly vSechny testy baterie MABC-2, u déti ze skupiny 6 (DMO —

spasticka diparéza) byly provedeny pouze testy zamétené na manudlni zruénost.

Pribeh kazdého testu byl vzdy ditéti nejdiive vysvétlen a byla provedena praktické ukdzka.
Nasledoval zkuSebni pokus, ktery obvykle zahrnoval splnéni poloviny tikolu. Béhem zkusebniho
pokusu byly déti upozornény na piipadné chyby v provedeni. Poté bylo pfistoupeno
k oficidlnimu pokusu. Vykon byl zaznamenan do archu pro hodnoceni. Po dokonceni celého

vySetieni bylo provedeno vyhodnoceni celého testu.

4.2.2 STRUCNY POPIS JEDNOTLIVYCH TESTU BATERIE MABC-2

Baterie testt MABC-2 obsahuje odlisné sady testd pro jednotlivé vékové kategorie. Kazda

sada zahrnuje 8 testli rozdélenych do 3 komponent:
e  MD - Manualni zruénost (ikoly MD1, MD2, MD3)
e AC - Mifeni a chytani (ukoly AC1, AC2)
e BAL - Rovnovaha (tkoly BAL1, BAL2, BAL3)

Nasleduje zkraceny popis jednotlivych testi podle vékovych kategorii (Henderson et al.,
2007, s. 42-75). Prtib¢h testl je zobrazen v Priloze €. 6 (Obrazek 16-41).

Kategorie 7 — 11 let
» MDI1 - Umist'ovani koli¢ki (Ptiloha ¢. 6 — Obrazek 25)

Dité sedi u stolu, pfed nim je na podloZce deska s otvory a krabicka s 12 kolicky. Dité
neustale drzi jednou rukou krabi¢ku, druhou rukou sbird kolicky zkrabicky a po jednom

je co nejrychleji umistuje do otvora v desce. Pii provadéni ukolu si dit¢ nesmi koliCky opirat
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o télo, desku nebo stil. Hodnoti se ¢as od okamziku, kdy volnd ruka opusti podlozku,
do okamziku vloZeni posledniho koli¢ku do desky. Ukol se provadi nejprve preferovanou rukou

(ruka pouzivana pro psani), poté druhou rukou.

» MD2 — Navlékani $iitirky (Ptiloha ¢. 6 — Obrazek 26)

Provadi se opét u stolu, na podlozce pied ditétem je umisténa desticka s otvory a Snurka.
Na signal dité zacne provlékat Siirku otvory v desticce. Méfi se ¢as od okamziku, kdy ruce
ditéte opusti podlozku. Cas se zastavuje, kdyz je Snirka provleCend vSemi otvory a tadné

utazena.

» MD3 — Kresleni drahy 2

Dité¢ kresli souvislou &aru po vyznaGené draze (viz Piiloha & 6 — Obrazek 27). Ukol
se provadi preferovanou rukou. Hodnoti se pocet chyb. Chybou je pfetazeni Cary ptes okraj

vyznacené drahy, pferuseni souvislé ¢ary, zména sméru kresleni cary.

» ACI1 - Chytani dvéma rukama

Dité stoji za ¢arou, ktera je ve vzdalenosti 2m od stény. Dité hazi jednou nebo obéma
rukama tenisovy micek o zed’ a chytd ho obéma rukama. Dé&ti ve véku 7 — 8 let mohou
s dopadem o zem (Ptiloha ¢. 6 — Obrazek 28), ve véku 10 — 11 let bez dopadu (Ptiloha ¢. 6 —
Obrazek 29). Pfi vhazovani micku nesmi dité prekrocit ¢aru na zemi, pii chytani mize ud¢lat
vykrok pted i stranou. Micek musi byt chycen pouze rukama, ne zachycen télem. Pocita se pocet

uspésné chycenych pokust z celkovych deseti.

» AC2 — Hazeni sa¢ku na podlozku (Ptiloha ¢. 6 — Obrazek 30)

Dité stoji na podlozce, ze které nesmi vykro€it. Jednou rukou hazi sacek a trefuje
se do terée nakresleného na druhé podlozce, kterd je umisténa ve vzdalenosti 1,8m od prvni

podlozky. Zapocitava se pocet uspésnych pokusu z celkovych deseti.
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» BALI1 — Rovnovaha na desce (Pfiloha ¢. 6 — Obrazek 31)

Dit¢ balancuje na jedné noze na labilni desce. Druhd noha se nesmi dotykat stojné
konCetiny ani balan¢ni desky, hrana desky se nesmi dotknout podlahy. M¢fi se dosazeny cas

na kazdé noze, maximum je 30s.

» BAL2 — Chiize vpred s dotykem ,,pata-Spicka* (Ptiloha ¢. 6 — Obrazek 32)

Dité¢ jde po care tak, Ze se vzdy pata piedni nohy dotyka Spi¢ky zadni nohy. Dité nesmi
vyboCit z ¢ary, ud€lat mezeru mezi jednotlivymi kroky, posouvat nohy po cafe, dotykat
se volnou nohou podlahy. Zapocitava se pocet bezchybné provedenych krokli za sebou.

Maximum je 15 krokii nebo dosazeni konce ¢ary (4,5m) podle toho, ktera situace nastane dfive.

» BAL3 — Poskoky po podlozkach (Ptiloha ¢. 6 — Obrazek 33)

Dité zacCina ze stoje na jedné noze na prvni podlozce a provadi 5 souvislych poskoki.
Nesmi preSlapovat pres okraje podlozek a posledni skok musi zakonCit v kontrolované
rovnovazné pozici. Testuji se postupné ob€ dolni konletiny. Zaznamendva se pocet spravné

provedenych poskokii.

Kategorie 12 — 16 let
» MD1 - Otaceni kolicki (Priloha ¢. 6 — Obrazek 34)

Dit¢ sedi u stolu, na podlozce pted nim je umisténa deska s kolicky. Jednou rukou neustéle
piidrzuje desku, druhou rukou ma poloZenou na podlozce vedle desky. Na signal za¢ne volnou
rukou co nejrychleji otacet kolicky po jednom tak, aby byla vidét jind barva, a dava je zpét
do otvoril v desce. Pfi provadéni ukolu si dité nesmi kolicky opirat o télo, desku nebo stil. Méfi
se ¢as od okamziku, kdy volna ruka opusti podlozku, do okamziku vlozeni posledniho kolicku

do otvoru. Testuje se nejprve preferovana ruka, poté nepreferovana.

» MD2 — Trojuhelnik s maticemi a Srouby (Pfiloha ¢. 6 — Obrazek 35)

Ukol se provadi u stolu, pied ditétem je umisténa podlozka se tfemi plastovymi pruhy,
ttemi Srouby a maticemi a modelovy vzor dokonceného trojuhelniku. Na signal dit¢ zacne
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co nejrychleji sestavovat trojuhelnik podle vzoru. Cas se zadind méfit v okamziku, kdy ruce

opusti podlozku, a zastavuje se, kdyZ je posledni matice pfiSroubovana na posledni Sroub.

» MD3 - Kresleni drahy 3

Zadani ukolu je stejné jako u mladsi vékové kategorie, 1iSi se pouze tvar drahy (viz Ptiloha

¢. 6 — Obrazek 36).

» ACI1 - Chytani jednou rukou (Pfiloha ¢. 6 — Obrazek 37)

Dité stoji za Carou ve vzdalenosti 2m od stény. Hazi tenisovy micek o zed a chyta
ho jednou rukou bez dopadu mic¢ku o zem. Pti vhazovani micku nesmi dité piekrocit ¢aru
na zemi, pfi chytdni muze udélat vykrok pted i stranou. Mi¢ek musi byt chycen pouze rukou,
ne zachycen télem. Pocitd se pocet uspésné chycenych pokusii z celkovych deseti. Testuji se ob¢

ruce.

» AC2 - Hazeni na ter¢ na zdi (Piiloha ¢. 6 — Obrazek 38)

Dit¢ stoji za ¢arou ve vzdalenosti 2,5m od stény. Tenisovym mickem se pokousi zasdhnout
ter¢ na zdi. Ter¢ je umistény tak, Ze jeho spodni hrana je ve vysce vrcholu hlavy ditéte. Micek
nemusi byt po odrazu od stény chycen. Ukol se provadi pouze jednou rukou. Zapogitava se pocet

uspésnych pokust z celkovych deseti.

» BALI1 — Rovnovaha na dvou deskach (Piiloha ¢. 6 — Obrazek 39)

Dit¢ balancuje na uz§i hrané¢ dvou psojenych desek tak, ze patu predni nohy ma tésné
Spi¢kou zadni nohy. Dité se nesmi dotknout hranou obuvi zidkladu desky nebo podlahy

ani zvednout nohu z desky. Hodnoti se dosazeny ¢as, maximum je 30s.

» BAL2 — Chiize vzad s dotykem “pata-Spicka” (Ptiloha ¢. 6 — Obrazek 40)

Ukol analogicky mladsi vékové skuping, ale dité jde po &afe pozpatku.
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» BALS3 - “Klikaté” poskoky po podlozkach

Op¢ét obdobny ukol jako u mladsi kategorie, 1i8i se uspotadani podlozek (viz Ptiloha €. 6 —

Obrazek 41).

4.2.3 HODNOCENI TESTU MABC-2

Za vykon v kazdém testu je pfidéleno standardni skére podle chronologického veéku ditéte.
U ukoli provadénych preferovanou i nepreferovanou koncetinou se toto skore zprimeéruje
a zaokrouhli na celé Cislo (je-li vysledek < 10, zaokrouhluje se doli, je-li > 10, zaokrouhluje
se nahoru). Nasledné se sectou standardni skore testil z jednotlivych oblasti, ¢imz se ziska skore
jednotlivych komponent. Tento soucet se podle tabulky pfevede na standardni skére komponenty
Test Score — TTS), které ziskdme souctem standardnich skoére za jednotlivé poloZky testu.
Vysledné cislo se opét podle tabulky pfevede na standardni skore a odpovidajici percentil
(Henderson et al., 2007, s. 80-82). Postup vyhodnoceni vysledkli ukazuje Ptiloha ¢. 7 (Tabulka
24-26).

Vysledek testu je mozné interpretovat pomoci semaforového systému, kde zelena barva
znaci provedeni v mezich normy, zlutd barva oznacuje ,,ohrozenou* skupinu déti, kterd vyzaduje

pozorné sledovani, a Cervend barva signalizuje jasnou motorickou poruchu (viz Tabulka 8).

Total Test Score

Skore Percentilové pasmo Popis
(TTS)
CERVENA Na nebo pod 5. Znaci signifikantni
56 a méné ) ]
ZONA percentilem motorické obtize

Naznacuje, ze dité je
5. az 15. percentil
57 - 67 ,,ohrozeno* motorickymi
veetné ‘
potizemi; nutné sledovani

ZELENA ZONA Vice nez 67 Nad 15. percentilem Z4dné motorické obtize

Tabulka 8. Interpretace celkového skore testu MABC (Henderson et al., 2007, s. 176).
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Standardni skore nejlépe urcuje troven pohybovych dovednosti ditéte a je nejvhodnéjsi
pro vyzkumné tcely. V MABC-2 jsou standardni skore jednotlivych testli, komponent i celkové
skoére zalozeny na distribuci s primérnou hodnotou 10 a smérodatnou odchylkou 3 (SD = 3).
Piiblizné dvé tietiny déti dosahuji skore 7 - 13 (odpovida piiblizné¢ + 1SD). Déti, které dosadhnou
standardniho skére 3 a méné (-2SD a vice) vykazuji vyznamné motorické potize. Skore
v rozmezi -1 az -2SD indikuje skupinu déti ohroZenych motorickou poruchou, jez vyZaduji dalsi

sledovani (Henderson et al., 2007, s. 83-84).

Vztah mezi standardnim skére a percentily zobrazuje Obrazek 2.

Procenta pfipadi pod
jednotlivimi £dstmi kiftvkoy
normdlntho rozloZent

0.13% 2.14% 214%  0.13%

o | Lo bbbl b b |
Percentily : ' 1 ' 5 10 '20'30 405060 70 BO' 90 95 ' 99 ' '

Hl}d]lﬂtﬂ [l 1 I 1 1 Il 1 1 I
standardniho skore 1 4 7 10 13 16 19

Obrazek 2. Ktivka normalniho rozlozeni hodnot, standardni skore a percentily testu MABC-2

(Henderson et al., 2007, s. 84)

Z Obrazku 2 je patrné, Ze hodnota standardniho skore 7 (-1SD) odpovidd piiblizné
16. percentilu, coz je téméf ve shod¢ s hranici ,,ohrozené* skupiny déti dané 15. percentilem.
Avsak standardni skore 4 (-2SD) pifedstavuje piisnéjsi hranici nez 5. percentil. To znamena,
ze pti pouziti hranice 5. percentilu bude signifikantni porucha motoriky identifikovana u vétsiho

poctu déti nez pii pouziti hodnoty standardniho skére 4 (Henderson et al., 2007, s. 84).

4.3 ZPRACOVANI DAT

U skupin 1 (ADHD) a 2 (NF1) nas zajimala pfitomnost ¢i nepfitomnost signifikantni
poruchy motoriky, pfipadné¢ ohrozeni motorickou poruchou, coz bylo stanoveno na zaklad¢
vysledku dosazeného v testech baterie MABC-2 a porovnani vysledku jednotlivych probandi

s normami populace. Pro ucely této prace bylo za hranici signifikantni poruchy motoriky
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povazovano skoére na nebo pod urovni 5. percentilu (odpovidd hodnoté celkového skore 56
amén¢), za hranici ohrozeni motorickou poruchou byl povazovan vykon na trovni na a pod

15. percentilem (celkové skore 57 - 67).

Vysledky skupin 3 a 4 byly porovnany vzajemné a byl zjistovan piipadny signifikantni
rozdil v motorickych dovednostech déti vénujicich se zdvodné sportovni gymnastice a deti
rekreacné sportujicich. Pro srovnani vysledki dvou skupin byl pouzit t-test dvou nezéavislych
proménnych. Hladina vyznamnosti byla stanovena na 5% (p < 0,05). Zpracovani bylo provedeno

ve statistickém programu Statistica Cz 9.0.

Pro velmi maly pocet pacientll ve skupinach 5 (poporodni parézy plexus brachialis) a 6
(DMO - spasticka diparéza) nebyly vysledky téchto dvou skupin vyhodnoceny a statisticky

zpracovany.

Déle byl zjiStovan potencionalni vztah hodnoty Body Mass Indexu (BMI) a trovné
motorickych dovednosti stanovené celkovym skoére vtestu MABC-2. Tato korelace byla
zjiStovana jednak pro absolutni hodnotu BMI, jednak pro hodnotu BMI pfepoctenou na percentil
podle véku a pohlavi ditéte, aby se zohlednila rozdilnost vyznamu absolutni hodnoty BMI
pro kazdy vék a pohlavi (napt. hodnota BMI 16,0 znamend zcela jinou pozici v percentilovém
grafu pro Sestiletého chlapce a jinou pro Sestnactiletou divku). Pro ptepocet hodnoty BMI
na percentil podle v€ku a pohlavi byl pouzit pocitacovy program Kompendium pediatrické
auxologie 2005. Korelace BMI a celkového skére MABC-2 byla zjistovana stanovenim
Pearsonova korelacniho koeficientu a jeho vyznamnosti korigované s ptihlédnutim k poctu

méfeni. Pro statistické zpracovani téchto dat byl opét pouzit statisticky program Statistica Cz 9.0.

Soucésti prace bylo hodnoceni efektu 1é€by dyspraxie u déti. Tato problematika byla
vzhledem k malému poc¢tu vhodnych probandl zpracovand pouze formou kazuistiky jednoho
pacienta. Bylo provedeno porovnani vysledki dosazenych v testu MABC-2 pied a po cilené

intervenci. Kazuistika je uvedena v kapitole 5 Vysledky.
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5 VYSLEDKY

5.1 SKUPINA 1 - DYSPRAXIE U DETi S ADHD/ADD

Vysledky jednotlivych déti zafazenych do skupiny 1 shrnuje Tabulka 9.

MD AC BAL TTS
MDI1{MD2|MD3 ACl|AC2 BALIBAL2BA

SC|] SS| P SC|]SS| P SC| SS| P |TTIS| SS| P
Prob.1] 6 16 5 5 6 9 15 8 25 4 2 3 9 2 | 05] 40 3 1
Prob.2| 9 8 24 8 25 5 5 10 | 4 2 9 4 4 17 5 5 51 5 5
Prob.3] 6 10 | 4 ] 20 6 9 1514129 16 [98 | 1211 | 12]3 ] 12|75] 8] 11 | 63
Prob.4] 5 5 12 | 22 7 16 5 8 13 6 9 4 3 4 11 3 1 46 | 4 2
Prob.5] 6 10 | 12 ] 28 9 37 8 151231 12| 75] 13 3 11 | 27 8 251 78 1 10 | 50
Prob.6] 9 1 13 | 23 7 16 | 12 [ 15] 27 ] 15 [ 95 8 7 11 | 26 8 25 | 76 9 37

Tabulka 9. Piehled vysledkii jednotlivych déti skupiny 1 (déti s ADHD/ADD). V tabulce jsou
uvedena standardni skoére jednotlivych testi (MDI1, MD2, MD3, AC1, AC2, BALI1, BAL2,
BALS3), déle skore komponent (MD-SC, AC-SC, BAL-SC), standardni skére komponent (MD-
SS, AC-SS, BAL-SS) a jejich odpovidajici percentil (MD-P, AC-P, BAL-P). Posledni tii sloupce
ukazuji celkové skore (TTS) a jeho standardni skore (SS) a odpovidajici percentil (P). Dvojitou

¢arou jsou oddéleny veékové kategorie.

Grafické znazornéni vysledkl z Tabulky 9 ukazuji Obrazky 3 a 4.

Celkové skore a skore komponent
jednotivych déti (skupina 1)

90

80

70

60
2 50 @ BAL
g 40 . - 23 —  @AC

= 29 =

30 1 10 13 —  BMD

20 | P =

10 g 24 20 22 = 23 |

0 ‘ ; ; | | |

Prob. 1 Prob. 2 Prob. 3 Prob. 4 Prob. 5 Prob. 6

Obriazek 3. Celkové skore (TTS) a dil¢i skore komponent (SC) jednotlivych déti skupiny 1 (déti
s ADHD/ADD). Dil¢i barevné ptirtstky znaci skore jednotlivych komponent (MD, AC, BAL),

vyska celého sloupce urcuje celkové skore testu MABC-2 (TTS).
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Celkové skore jednotlivych déti (skupina 1)
a0
80 84
70 78| |76 |
Y 60 L
“Q
-
v 50 e I -
0 51
o 40 — —1 46 — — —  Ocelkovéskore
= 40
8 30 ] ] | ] ] — —hranice
20 - _— _— _— - . signifikantni
motorické
10 -+ ] B B B ] poruchy
0 T T T T T 1
Prob.1 Prob.2 Prob.3 Proh.4 Prob.5 Prob.6

Obriazek 4. Celkové skore jednotlivych déti skupiny 1 s vyznacenou hranici signifikantni

motorické poruchy (skore < 56)

Z tabulky a grafi je patrné, ze 3 z celkem 6 déti dosahly skére pod urovni 5. percentilu,
ktery oznacuje signifikantni poruchu motoriky. Skore ostatnich déti této skupiny bylo v mezich

normy (TTS > 67).

73



Diplomova prace

Hodnoceni vyvojové dyspraxie a efektd jeji 1écby u déti

5.2 SKUPINA 2 - DYSPRAXIE U DETi S NEUROFIBROMATOZOU TYPU 1 (NF1)

vysledki ukazuji Obrazky 5 a 6.

Vysledky jednotlivych pacientii skupiny 2 shrnuje Tabulka 10. Grafické zndzornéni

MD AC BAL TTS
MD1|MD2{MD3 ACL|AC2 BAL1BAL2BA

SC|]SS| P SC]SS| P SC|SS| P |TTS] SS | P
Prob. 1| 7 11| 25 8 25 8 11 ] 19 ] 10 | 50 11 9 26 8 | 25| 70 8 25
Prob.2] 10 9 3 22 7 16 7 16 25 6 5 16 5 5 54 5
Prob.3| 11 | 11 1 23 7 16 6 15 25 3 2 9 2 105] 47 4
Prob.4| 9 7 10 | 26 9 37 8 121 20 ] 10 | 50 | 11 3 8 22 6 9 68 8 25
Prob.5| 9 5 12 ] 26 9 37 9 7 16 25 | 13 7 11 ] 31| 10 | 50| 73 9 37
Prob.6| 6 8 12 ] 26 9 37 6 5 11 5 1311211 ]136]14]|9]73 9 37
Prob.7| 8 7 12 | 27 9 37 9 7 16 25 | 13 7 7 27 8 | 25| 70 8 25

Tabulka 10. Prehled vysledkl jednotlivych pacientii skupiny 2 (déti s NF1). V tabulce jsou
uvedena standardni skére za jednotlivé testy (MDI1, MD2, MD3, AC1, AC2, BALI, BAL2,
BAL3), déale skore komponent (MD-SC, AC-SC, BAL-SC), standardni skére komponent (MD-
SS, AC-SS, BAL-SS) a jejich odpovidajici percentil (MD-P, AC-P, BAL-P). Posledni tfi sloupce

ukazuji celkové skore (TTS) a jeho standardni skore (SS) a odpovidajici percentil (P). Dvojitou

¢arou jsou oddéleny veékové kategorie.

Skoére

80

Celkové skore a skére komponent
jednotivych pacientt (skupina 2)

Prob. 1

Prob. 2

Prob. 3

Prob. 4

Prob. 5

o
A
-
-

Prob.6

Prob.7

EBAL
OAC
=MD

Obrazek 5. Celkové skore (TTS) a dil¢i skore komponent (SC) jednotlivych pacientd skupiny 2

(déeti s neurofibromatozou typu 1). Dil¢i barevné piiriistky znac¢i skore jednotlivych komponent

(MD, AC, BAL), vyska celého sloupce urcuje celkové skore testu MABC-2 (TTS).
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Celkové skore
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Celkové skore jednotlivych pacientt (skupina 2)

70

68

73

73

70

] —— 54

47

Prob. 1

Prob. 2

Prob. 3

Prob. 4

Prob.5

Proh. 6

Prob.7

Celkovéskore

— Hranice
signifikantni
motorické
poruchy

Obrazek 6. Celkové skore jednotlivych pacientii skupiny 2 s vyznacenou hranici signifikantni

motorické poruchy (skore < 56)

V této skupiné 2 déti z celkovych 7 dosahly celkového skore pod urovni 5. percentilu.

Skoére ostatnich déti bylo v mezich normy.
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5.3 POROVNANI UROVNE MOTORICKYCH DOVEDNOSTi SPORTOVNICH
GYMNASTEK (SKUPINA 3) A REKREACNE SPORTUJICICH DETI (SKUPINA 4)

v Tabulce 12 a graficky zndzornény na Obrazku 8.

Vysledky skupiny 3 ukazuje Tabulka 11 a Obrazek 7. Vysledky skupiny 4 jsou uvedeny

MD AC BAL TTS
MD1({MD2({MD3 ACl1|AC2 BALIBAL2BAL

SC|]SS| P SC|SS| P SC|SS| P |TTS| SS | P
Prob. 1] 13 | 14 6 33|12 | 751511 )26 14 (9] 13 ]11]12]36] 14 9] 9] 14| 91
Prob.2| 11 [ 11 [ 11 | 33 ) 12 | 75 | 15 [ 14 | 29| 16 | 98 ) 13 | 11 [ 12 | 36 | 14 | 91 | 98 | 15 | 95
Prob.3] 14 | 12 | 12 | 38 ] 15 | 95 7 10 | 17 9 37 15 12 1 10 | 37 | 15 [ 95| 92 | 13 | &4
Prob.4] 11 | 11 | 10 | 32 ] 11 | 63 7 6 13 6 9 1310|1136 | 11| 63| 79| 10| 50
Prob.5| 14 8 12134 )12 ] 75| 13 7 201 10 | 50 ) 13 [ 12 [ 11 | 36 | 14 | 91 | 90 | 13 | 84
Prob. 6 10 | 13| 32 ] 11 | 63 6 12 5 5 13112 11|36 | 14 |9 ] 8 | 10 | 50
Prob.7| 9 9 131 31| 11 | 63 7 16 8 25 | 13 3 11 | 27 8 251 4] 9 37

Tabulka 11. Prehled vysledkl jednotlivych déti skupiny 3 (déti vénujici se zdvodné sportovni

gymnastice). V tabulce jsou uvedena standardni skore za jednotlivé testy (MD1, MD2, MD3,
ACl1, AC2, BALI1, BAL2, BAL3), dale skore komponent (MD-SC, AC-SC, BAL-SC),
standardni skore komponent (MD-SS, AC-SS, BAL-SS) a jejich odpovidajici percentil (MD-P,
AC-P, BAL-P). Posledni tii sloupce ukazuji celkové skore (TTS) a jeho standardni skore (SS)

a odpovidajici percentil (P). Dvojitou ¢arou jsou oddéleny vékové kategorie.

Skére

120

100

80

60

40

20

Celkové skore a skore komponent
jednotivych déti (skupina 3)

76 29 17 20
| ] 113 [ | 12 [ | 16 |

33 33 38 32| |34 |32 31

Prob.1 Prob.2 Prob.3 Prob.4 Probh.5 Prob.6 Prob.7

mEBAL

OAC

amb

Obriazek 7. Celkové skore (TTS) a dil¢i skore komponent (SC) jednotlivych déti skupiny 3 (déti

vénujici se zavodné sportovni gymnastice). Dil¢i barevné pririistky znaci skore jednotlivych

komponent (MD, AC, BAL), vyska celého sloupce urcuje celkové skore testu MABC-2 (TTS).
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MD AC BAL TTS
MD1|MD2|MD3 ACI1[AC2 BALIBAL2BAL
SC|SS| P SC]SS| P SC|SS| P |TTS| SS | P

Prob.1] 9 8 12129 10 [ 50 | 7 12119110 [ 50 | 10 [ 12 | 10 ] 32 | 10 | 50 | 80 | 10 [ 50

Prob.2| 6 11 | 12 ] 29 | 10 | 50 5 7 12 5 5 8 12 | 12132 ] 10 | 50 | 73 9 | 37

Prob.3] 10 | 10 [ 11 | 31 | 11 [ 63 | 10 [ 12 | 22} 12 | 75 | 13 | 11 | 12 ) 36 | 14 [ 91| 8 | 12 | 75
Prob.4| 9 8 13 ] 30 | 10 | 50 8 10 | 18 9 371 13 | 12| 11 | 36| 14 | 91| 84 | 11 | 63

Prob.5| 7 13 7 27 9 371 7 8 15 8 | 25| 13| 12 | 11| 36| 14 [ 91| 78 | 10 [ 50

Prob.6] 10 | 11 | 13 | 34 | 12 | 75 5 6 11 5 5 1311211136 14| 91| 8 | 10 | 50

Tabulka 12. Piehled vysledki jednotlivych déti skupiny 4 (rekreacné sportujici déti). V tabulce
jsou uvedena standardni skore za jednotlivé testy (MD1, MD2, MD3, ACI1, AC2, BAL1, BAL2,
BAL3), déle skore komponent (MD-SC, AC-SC, BAL-SC), standardni skore komponent (MD-
SS, AC-SS, BAL-SS) a jejich odpovidajici percentil (MD-P, AC-P, BAL-P). Posledni tfi sloupce
ukazuji celkové skore (TTS) a jeho standardni skore (SS) a odpovidajici percentil (P). Dvojitou

¢arou jsou oddéleny vékové kategorie.

Celkové skodre a skére komponent
jednotivych déti (skupina 4)
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Obrazek 8. Celkové skore (TTS) a dil¢i skore komponent (SC) jednotlivych déti skupiny 4
(rekreacné sportujici déti). Dil¢i barevné prirastky znaci skére jednotlivych komponent (MD,

AC, BAL), vyska celého sloupce ur€uje celkové skore testu MABC-2 (TTS).
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Porovnani vysledkt skupin 3 a 4 graficky znazoriuje Obrazek 9.

Porovnani vysledku jednotlivych
déti skupin3 a4
120
100 ——
95 98| _
92
90
o 80 —
' 79 80|
A 74
® 60 — H —  H
2 O Skupina3
L]
L o W I N N N ) S A B Skupina4
20 1 1 1 H HOH
0 T T T T T T T
Proh. Prob. Proh. Prob. Prob. Prob. Prob. Prob. Prob. Proh. Prob. Proh. Prob.
1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6

Obrazek 9. Porovnani vysledku jednotlivych déti ze skupin 3 a 4

Primérné hodnoty celkového skore a smerodatné odchylky skupin 3 a 4 zobrazuje Tabulka

13 a Obrazek 10.

skupina 3 | skupina 4

Primér 86,86 80,83

Smérodatna odchylka 9,14 5,42

Tabulka 13. Primérné hodnoty celkového skoére a smérodatné odchylky skupin 3 a 4
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Srovnani hodnot celkového skore u skupin
3 a4 (priaméry, smérodatné odchylky)
120
o
2 100
£ I
£ 80
>
g 60
3
© a0 86,86
]
2
S 20
[=]
T o .
skupina 3 skupina 4

Obrazek 10. Grafické znazornéni primérnych hodnot celkového skore a smérodatnych odchylek

skupin 3 a 4

Bylo provedeno porovnani rozdilu vysledkt skupin 3 a 4 pomoci t-testu dvou nezavislych

proménnych s vysledkem p = 0,19, coz neni signifikantn¢ vyznamné (pro signifikantni

vyznamnost je p < 0,05).
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5.4 KORELACE BMI A CELKOVEHO SKORE

Pro tuto Cast prace byla pouzita data vSech déti ze skupin 1 — 4 kromé jednoho, u n¢hoz
nebyla ziskana potiebné udaje o télesné vysce a hmotnosti. Celkem byla zpracovéana data 25 déti

(n = 25).
Zakladni parametry jednotlivych déti jsou uvedeny v Ptiloze €. 8 (Tabulka 27).

Vztah hodnot BMI a celkového skore dosazeného v testu MABC-2 graficky znazoriuje
Obrazek 11. Vztah percentilu BMI vztazen¢ho k véku a pohlavi déti a celkového skore z testu
MABC-2 ukazuje Obrazek 12. Hodnoty korela¢nich koeficienti (r) a jejich kritickou hodnotu (p)

podle poc¢tu méefeni uvadi Tabulka 14.

Korelace BMI a celkového skére
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Obrazek 11. Korelace BMI a celkového skore testu MABC-2
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Celkové skoére
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Obrazek 12. Korelace percentilu BMI a celkového skore testu MABC-2

Korelacni koeficient (r)

Vyznamnost (p)

Korelace BMI a celkového skore

0,0344

p=0,870

Korelace percentilu BMI a celkového skore

-0,1365

p=0,515

Tabulka 14. Korela¢ni koeficienty a jejich vyznamnost pro vztah BMI a celkového skore a

percentilu BMI a celkového skore

Ani u jedné z téchto korelaci nebyla zjiSténa signifikantni vyznamnost.

Dale byly provedeny jest¢ korelace BMI, resp. percentilu BMI a celkového skore

s vylou€enim vysledkli pacientli se zjiSténou signifikantni poruchou motoriky (TTS < 56).

Celkovy pocet probandii zde byl 21 (n = 21). Vysledky téchto korelaci ukazuji Obrazky 13 a 14.

Korela¢ni koeficienty a jejich vyznamnost zobrazuje Tabulka 15.
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Korelace BMI a celkového skére s vyloucenim
probandd se signifikantni poruchou motoriky
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.
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Obrazek 13. Korelace BMI a celkového skore testu MABC-2 s vyloucenim pacientl

se zjiSténou signifikantni poruchou motoriky

Korelace percentilu BMI a celkového skdre s
vylouéenim probandi se signifikantni poruchou
motoriky
100 .
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Obrazek 14. Korelace percentilu BMI a celkového skére testu MABC-2 s vylou¢enim pacientd

se zjisténou signifikantni poruchou motoriky
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Korelacni koeficient (r) | Vyznamnost (p)
Korelace BMI a celkového skore -0,4321 p=0,050*
Korelace percentilu BMI a celkového skore -0,3903 p=0,080

Tabulka 15. Korelacni koeficienty a jejich vyznamnost pro vztah BMI a celkového skore

a percentilu BMI a celkového skore s vyloucenim pacientil se zjiSténou signifikantni poruchou

motoriky. Hvézdicka oznacuje signifikantni vyznamnost (p < 0,05).

Zde byla zjisténa signifikantni vyznamnost korelace absolutni hodnoty BMI a celkového

skore dosazeného v testu MABC-2 (p = 0,05). Korelace percentilu BMI a celkového skére neni

signifikantn¢€ vyznamna.
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5.5 HODNOCENI EFEKTU LECBY DYSPRAXIE -~ KAZUISTIKA
Pacient: AT, S

Vék: 8 let

Diagnéza:  syndrom LMD, ADHD, dyslalie

Anamnéza:

RA: negativni

OA: dité ze 3. gravidity, porod indukovany ve 38. tydnu pro insuficientni placentu a predcasny
odtok plodové vody. Od pocatku nerovnomérny psychomotoricky vyvoj, problémy s piijmem
potravy (kojeni v prvnim mésici neuspesné). Od 4. mésice hypertonicky syndrom bez spasticity.
Samostatnd chize v 15 mésicich véku, ale ¢asto zakopaval a padal. Nevyzralost mozeckovych

funkci, porucha vyvoje motoriky a feci.

NO: psychomotoricky vyvoj nerovhomérny, lehce opozdény. Porucha feci (navstévuje zakladni
Skolu logopedickou). Pretrvava neobratnost a zhorSena pohybova koordinace, ma problémy
s pfijmem potravy (obtize pti kousani). Umi lyZovat a plavat, jizdu na kole zatim nezvlada.

Uceni se novym dovednostem mu trva déle v porovnani s vrstevniky.
Dosavadni terapie:

Pacient byl od 3. mésice véku v terapii zahrnujici prvky z Bobath konceptu. Tato 1écba byla
ukoncena pfiblizné v 1 roce veéku. Od podzimu 2005 dochdzi do rehabilitaéniho centra,
kde absolvuje vzdy po pil roce série 10 terapii. Doma cvi¢i s matkou zejména rovnovazna

cviceni a cviky na mici. Ze skolni t€lesné vychovy je vytazen.

Pacient A. J. byl vySetfen v tinoru 2010 na zacatku svého lazenského pobytu na détské
lécebné v Janskych Léaznich. Bylo provedeno kvantitativni hodnoceni motorickych funkci

pomoci baterie testt MABC-2 pro vé€kovou kategorii 7 — 11 let.

Nasledné¢ byla pacientovi po dobu 6 tydni poskytovdna komplexni lazenskd péce
zahrnujici individuédlni 1ééebnou télesnou vychovu (ILTV), vifivku, polohovéani s diirazem
na protazeni achillovych §lach (5x tydng), skupinovou léCebnou télesnou vychovu (SLTV),
bazén, ergoterapii (3x tydné), masdze (2x tydn¢). ILTV byla zaméfena zejména na zlepSeni

rovnovahy, senzomotorickou stimulaci, cvi¢eni na velkém mici, stabilizaci trupu. SLTV
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obsahovala posilovaci a protahovaci cvic¢eni pro spravné drZeni téla. Ergoterapie rozvijela hlavné

jemnou motoriku rukou.

Po ukonceni lazeniského pobytu (duben 2010) bylo provedeno kontrolni vySetieni
motorickych schopnosti opét za pouziti testu MABC-2 a vysledek porovnan s hodnocenim

predeslym. Odstup mezi prvnim a druhym vySetfenim byl 8 tydnti.

Porovnani vysledkii dosazenych pfed intenzivni komplexni terapii a po ni zobrazuje
Tabulka 16. Grafické porovnani vysledkti dosazenych v jednotlivych testech pfed a po terapii
ukazuje Obrazek 15.
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Porovnanistandardnich skére za jednotlivé testy
pred a po terapii

OMD1
Pred terapii 5 5 mMD2

BMD3

OAC1

OBALL

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 @EBAL2

Standardni skore mBAL3

Obrazek 15. Porovnani standardnich skore za jednotlivé testy MABC-2 pted a po terapii

Z Tabulky 16 a obrazku 15 je patrné, ze pacient A. J. dosdhl ve druhém méfeni lepSiho
vysledku v testu MD2 (navlékani $nirky) a v testu BALI (rovnovéha na jedné desce — staticka
rovnovaha). Naopak v testu MD3 (kresleni drahy) a AC2 (hézeni sacku na podlozku) doslo spise

ke zhorSeni. V ostatnich testech dosahl piiblizné€ stejnych vysledkt jako pti hodnoceni prvnim.
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6 DISKUSE

Déti s dyspraxii, resp. DCD tvoii podle mnoha autorti heterogenni skupinu. Mohou mit
problémy v rtiznych oblastech zivota doma, ve Skole, pfi hie, sportu apod. (Polatajko, Cantin,
2006). Uvadi se u nich cast¢jsi vyskyt specifickych poruch uceni a chovani (ADHD, dyslexie),

Casto byvaji ptitomné poruchy fec¢i (Zwicker et al., 2009).

Tato prace zjiStovala pfitomnost dyspraxie u déti s ADHD, ptipadné ADD (porucha
pozornosti bez hyperaktivity). Ze Sesti vySetienych chlapct byla zjisténa signifikantni porucha
motoriky u tfech. Pfi interpretaci tohoto vysledku je vSak nutné zdiraznit, Ze bylo provedeno
pouze kvantitativni hodnoceni motorickych dovednosti podle baterie testi MABC-2, jehoz
vysledek, jak sami autofi testu (Henderson et al., 2007, s. 85) upozoriiuyji, nelze chépat jako
jediny diagnosticky ukazatel dyspraxie, resp. DCD. Kvantitativni hodnoceni by bylo vhodné
doplnit hodnocenim kvality provedeni jednotlivych tkoll. Pro diagnézu DCD by pak bylo tieba
dalsich vySetfeni vcetné detailni anamnézy, peclivé diferencidlni diagnostiky a zhodnoceni

dopadu motorické poruchy na bézné denni ¢innosti ditéte.

Je otazkou, do jaké miry je u déti s ADHD nebo ADD za vysledek testu zodpoveédna
porucha pozornosti. Celkova doba vySetfeni se u déti primérné inteligence a bez motorickych
potizi pohybuje vrozmezi 20 — 30 minut, u déti s poruchou motoriky je to obvykle déle
(Henderson et al., 2007, s. 15). Zejména mladsi déti mohou mit problém s udrzenim pozornosti
po tak dlouhou dobu, coz mize ovlivnit jejich vykon v testech, které jsou provadény v zavéru
vysetieni. V tomto piipadé by bylo vhodné dat ditéti pauzu na odpocinek nebo rozdélit vySetteni

do dvou dni, aby se piipadny vliv nedostatku pozornosti co nejvice eliminoval.

Podobnym problémem miize byt pritomnost hyperaktivity. Pfi testovani motorickych
dovednosti u déti s ADHD je nékdy obtizné odlisit, kdy je Spatny vykon v uritém testu
zpusoben opravdu porusenym planovanim nebo provadénim pohybu, a kdy je pfi¢inou spise
nekazen ditéte. Zde je potieba, aby vySettujici mél dostatek zkuSenosti s détmi s ADHD, aby

nedoslo k chybné diagnostice.

Schopnost pohybové koordinace u chlapcx s ADHD sledovali Piek, Pitcher a Hay (1999).
Z jejich zavéru vyplynulo, ze vys$i stupeil nepozornosti je spojen i s v&tsi pravdépodobnosti
vyskytu potizi s pohybovou koordinaci. Navic se ukazalo, Zze déti pfevazné¢ nepozorné (decti
s ADD) maji problémy spiSe v jemné motorice, zatimco déti s ADHD mivaji vétSi potize
v oblasti rovnovaznych schopnosti. V nasi vyzkumné skuping, kterou tvofil jeden chlapec s ADD

a pét s ADHD, mély vSechny déti celkové slabé vysledky v jemné motorice (vysledky na Grovni
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5. —37. percentilu). U déti se signifikantni poruchou motoriky byla zjiSténa i vyznamna porucha
rovnovahy (vykony na urovni 0,5. — 5. percentilu). Pacienti, u nichz byla hodnota celkového
skore v mezich normy, dosédhli 1 v testech rovnovaznych schopnosti vykonu v mezich normy.
Slaby vysledek v testech rovnovahy u déti se zjisténou signifikantni poruchou rovnovéahy vsak
mohl byt zplsoben praveé Gnavou a ztrdtou pozornosti, jak bylo diskutovano vyse, jelikoz tyto
testy byly provadény jako posledni ¢ast celého vySetfeni. Shodou okolnosti §lo zaroven

o nejmladsi déti z této skupiny, coz zde mohlo také hrat roli.

Vzhledem k velmi malému poctu pacientl v této skupin€ nelze udélat zadné obecné zavéry
o détech s ADHD. Vysledky této prace pouze ukazuji, ze ADHD, piip. ADD muze byt spojeno
se soucasnou poruchou motorické koordinace, ale existuji i déti s ADHD, u nichz jsou motorické

dovednosti v pasmu nadprumeéru. Toto zjisténi vyvraci hypotézu €. 1.

Druhou sledovanou skupinou byly déti s neurofibromatézou typu 1 (NF1). U vSech sedmi
déti z této skupiny byla zjisténa uroven motorickych dovednosti v pdsmu podpriméru (uroven
37. percentilu a méng), ale pouze u dvou z nich byl vykon na nebo pod hranici znacici
signifikantni poruchu motoriky. I v této skupiné bylo malo pacientii na to, aby bylo mozné

vyvozovat n¢jaké obecné zavery.

Nizsi troven pohybovych dovednosti u déti s NF1 v porovnani se zdravymi vrstevniky lze
vysvétlit riznymi moznymi pfi¢inami. Jednou z nich by mohla byt lokalizace 1éze. Napft. nalez
na mozecku bude s velkou pravdépodobnosti ovliviiovat zejména rovnovdzné schopnosti.
Ze sedmi vysetfenych déti mély nalez na mozecku tii déti. Jejich vysledky v testech rovnovahy
byly na trovni 0,5., 9. a 25. percentilu, pficemz v ostatnich testech byly jejich vysledky lepsi
(16. — 50. percentil). V téchto pfipadech byla tedy 1éze mozecku pravdépodobné pticinou horsiho

vysledku v oblasti rovnovaznych schopnosti, coz mélo vliv na celkovy vysledek testu.

Ditlezitym faktorem, ktery je také tfeba zohlednit, je Castd pfitomnost poruch pozornosti
udéti s NFI. Je proto mozné, Ze vysledky nékterych déti této skupiny mohly byt timto
ovlivnény. Vysledek mohl byt ovlivnén i piipadnym deficitem zrakového vnimani. Otazkou je

1 funkce tzv. zrcadlovych neuronti u déti s NF1.

Dalsim faktorem, ktery zde muze hrat roli, je tize postizeni. Nékteré déti s NF1 maji
pro svoji primarni diagnézu zakaz télesné vychovy a sportu obecné, coz miize negativné ovlivnit
rozvoj jejich pohybovych dovednosti. Jak zminuje Kirbyova (In Zelinkova, 2008, s. 167; Kirby,

2004), nedostatek pohybové aktivity u déti v soucasné dobé mize byt jednim z pfitézujicich
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Cinitelll v rozvoji dyspraxie. Toto by mohlo vysvétlit horsi troven pohybovych dovednosti u déti

s NF1.

Nekteré déti s NF1 maji zdroven urCity stupent mentalni retardace. U téchto déti mize byt
problematické hodnoceni urovné jejich pohybovych dovednosti. Pokud budeme pii diagnostice
motorické poruchy odpovidajici DCD vychazet z definice stanovené v DSM-IV (APA, 1994),
musi byt splnéno kritérium D: je-li u ditéte pfitomnd mentélni retardace, mély by byt
pro diagnézu DCD jeho motorické potize vétsi, nez je pro dany stupeit mentalniho postiZzeni
obvyklé. Otazkou je, jak Ize urcit pravé hodnotu ,,obvyklou® pro dany stupen mentalni retardace.
Jednou zvariant by zde mohlo byt stanoveni psychického v€ku ditéte a pro hodnoceni
motorickych dovednosti pouziti sady testll pro vékovou kategorii odpovidajici tomuto véku. Jde

ovsem pouze o spekulaci.

Z vysledk této skupiny vyplyva, Ze ackoli byla troven motorickych dovednosti déti s NF1
spiSe podprimérna, dyspraxie neni standardné u NF1 pfitomna. Timto je vyvracena hypotéza
¢.2. Presto je podle mého nazoru vhodné zaméfit se na specificky rozvoj motorickych
dovednosti u déti s neurofibromatézou, zejména na rozvoj rovnovaznych schopnosti u déti
s ndlezem na mozecku. Primarni pfi¢inu onemocnéni sice vylécit nelze, ale cilenou terapii

muzeme byt schopni alespon zpomalit pfipadnou progresi potizi.

Ttetim pfedpokladem této prace bylo, Ze déti specificky trénované ve sportu vyzadujicim
vysokou schopnost koordinace a rovnovidhy, budou vykazovat lepsi vysledky v testu
motorickych dovednosti nez déti veénujici se pouze rekreacné vSestranné rozvijejicim
pohybovym aktivitdim. Ob¢ skupiny byly sloZzené z déti dochdzejicich do oddilu sokolské
vSestrannosti a rozdil byl tedy zejména ve frekvenci a zaméfeni tréninku. Zatimco skupina 3
(z&vodni skupina gymnastek) se vénuje specifickym gymnastickym cvic¢enim ptiblizn€ 2 - 3 krat
tydné po dobu 2 az 3 hodin, skupina 4 (rekreacné sportujici déti) dochédzi 2 krat tydné na 1

hodinu cvi€eni zaméfeného na obecny rozvoj pohybovych dovednosti.

Ackoli skupina déti vénujicich se zavodné sportovni gymnastice (skupina 3) dosédhla
v testu MABC-2 primérné vyssiho skore nez skupina rekreacné sportujicich déti (skupina 4),
tento rozdil nebyl signifikantné vyznamny (p = 0,19). Hypotéza €. 3 se tedy nepotvrdila. I zde

byl vysledek ovlivnén malym poctem probanda v obou skupinéch.

Uroven motorickych dovednosti zde bude pravdépodobné zavisla i na dobg, po kterou
se déti vénuji danému sportu. Dalo by se pfedpokladdat, Zze déti dochazejici na tréninky

dlouhodobé¢ a pravidelné budou vykazovat vyssi trovent motorickych dovednosti nez déti, které

90



Diplomova prace Hodnoceni vyvojové dyspraxie a efektd jeji 1écby u déti

s cilenou sportovni aktivitou teprve zacaly. Tato potencionalni korelace vSak nebyla v rdmci této
prace zjistovana.

Déle byla hodnocena potencionalni korelace mezi hodnotou BMI a trovni motorickych
dovednosti. Pfedpokladem bylo, ze déti s vyssi hodnotou BMI budou vykazovat horsi urovei
pohybovych dovednosti nez déti s niz§im BMI. Uvazujeme zde o pasmu normdlnich hodnot
BMLI. Je pravdépodobné, ze pii extrémné nizkych hodnotach BMI by byly pohybové dovednosti
spiSe horsi.

Pti vyhodnoceni vysledkii vSech probandi, u nichz byla k dispozici data a télesné vysce
a hmotnosti, nebyla nalezena signifikantné vyznamna korelace mezi hodnotou BMI a urovni
motorickych dovednosti (r = 0,0344; p = 0,87). Signifikantné vyznamna korelace nebyla zjiSténa
ani po piepoctu hodnoty BMI na percentil podle véku a pohlavi probandu (r = -0,1365; p =
0,515). Po vylouceni vysledkii déti s identifikovanou signifikantni poruchou motoriky byla
zjisténa uzsi korelace jak mezi hodnotou BMI a trovni motorickych dovednosti (r = -0,4321),
tak 1 mezi hodnotou BMI pievedenou na piislusny percentil a vyslednym skore testu MABC-2
(r=-0,3903). Vzhledem k poctu métfeni ma signifikantni vyznamnost pouze korelace hodnoty
BMI a celkového skore z testu MABC-2 (p = 0,05). Vyznamnost druhého korela¢niho vztahu
byla p = 0,08.

Za rozhodujici by zde mél byt povazovan vztah pocitajici s hodnotami BMI prevedenymi
na percentil, protoze hodnota BMI neni pro détskou populaci sama o sobé vypovidajici a je nutné
ji vzdy vztahovat k v€ku a pohlavi ditéte dle percentilového grafu (Kompendium pediatrické
auxologie 2005). Hypotéza €. 4 tedy nebyla potvrzena. Piesnéjsi by vSak bylo zanalyzovat tento
vztah u vét§iho vzorku détské populace. Jak ale upozornuji Lébl a Krasni¢anova (Kompendium
pediatrické auxologie 2005), u zavodné sportujicich jedinci mize byt numerickd hodnota BMI
nadprimérnd z davodu hypertrofie svaloviny i pfi minimalnim podilu tuku a da se piedpokladat,
ze motorické dovednosti téchto jedinci budou také spiSe nadprimérné. Tento faktor muze

do zna¢né miry ovlivnit hodnoceni potencialni korelace BMI a tirovné motorickych dovednosti.

Posledni casti praktické napln€é prace bylo hodnoceni efektu 1écby dyspraxie u déti.
Pro nedostatek vhodnych probandi byla tato c¢ast zpracovana pouze formou kazuistiky
vybrané¢ho pacienta. U pacienta A. J. bylo provedeno kvantitativni hodnoceni motorickych
dovednosti pomoci testu MABC-2. Pfi prvnim vysetieni doséhl celkového skore 46, coz
odpovida standardnimu skore 4 (-2SD) a 2. percentilu. V porovnani jednotlivych komponent
doséhl nejslabsich vysledkli v rovnovaznych schopnostech (Groven 1. percentilu). Pacient

nasledn¢ absolvoval Sestitydenni terapii zaméfenou zejména na zlepSeni rovnovahy. Soucasti byl
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1 rozvoj jemné motoriky zajiStény v ramci ergoterapie. V odstupu 8 tydnii od prvniho vySetieni
bylo provedeno kontrolni hodnoceni motorickych dovednosti a vysledky byly porovnany
s vySetfenim pted terapii. Pii kontrolnim vySetfeni dosahl celkového skore 42, coz odpovida

stejnému standardnimu skdre a percentilu jako pii vySetieni prvnim.

Z tohoto nalezu lze usoudit, Ze terapie neméla u pacienta A. J. zddny efekt. Podivame-li
se vSak podrobnéji na vysledky v jednotlivych testech, je patrné zlepSeni v testu manudlni
zruénosti MD2 a testu statické rovnovahy BAL1. Naopak ke zhorSeni doslo v testu manualni
zruénosti MD3 a mifeni a chytani AC2. Vykon v ostatnich testech byl v podstaté srovnatelny

pted a po terapii.

Zde naraZime na problematiku skorovani jednotlivych testl. Napft. za test MD3 (kresleni
dréhy), ktery byl pfi prvnim vySetfeni proveden bez chyby, bylo podle chronologického véku
pacienta pfidéleno standardni skore 12. Pifi druhém vySetfeni pacient udélal 2 chyby, coz
uz odpovida pouze standardnimu skére 5. Relativné maly rozdil vykonu v jednom testu zde ma
vyrazny dopad na celkové skore. Podobné je tomu u skorovani ostatnich testl. Toto bych

hodnotila jako jeden z nedostatkti diagnostického testu MABC-2.

U pacienta A. J. tedy sice nedoslo ke zlepSeni celkovych motorickych dovednosti, které
by se odrazilo na skore diagnostického testu MABC-2, ale doslo ke zlepseni v dil¢ich testech
baterie a to zejména v testech jemné motoriky zaméfené na manipulaci s predméty a testu
statické rovnovahy, tedy v oblastech, na které byla terapie cilend. To potvrzuje nazor, zZe co je

u déti s dyspraxii specificky trénovano, je také zlepSeno (Hillier, 2007).

P interpretaci vysledku je dilezit¢ vzit v avahu kratké obdobi mezi prvnim a druhym
vySetfenim. Nelze odhadnout, do jaké miry mize byt druhé testovani po takto kratké dobé
ovlivnéno efektem uceni. Je jisté, ze opakovanim stejné cinnosti dochdzi postupné
k automatizaci pohybu a tim zlepSeni provedeni. Stejné tak je vysledek testu ovlivnén
okamzitym fyzickym a psychickym stavem ditéte. Unava, stres, ztrata pozornosti aj. mohou mit

znaény vliv na vykon ditéte.

Jak jiz bylo zminéno u déti s ADHD, kvantitativni hodnoceni motorickych dovednosti
nelze chépat jako jediny ukazatel motorické poruchy. Neméné dulezita je zde kvalita provedeni.
Stejné tak nelze uspéSnost terapie hodnotit pouze na zakladé kvantity, ale bylo by vhodné

porovnat zejména kvalitu, kterd fyzioterapeuty Casto zajima vice nez kvantita.

Pii posuzovani kvality se vSak nevyhneme urcité mirfe subjektivity. Hodnoceni kvality

je také do velké miry zavislé na zkuSenostech pozorovatele. Odbornik, ktery pracuje s détmi
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s poruchami motoriky mnoho let, odhali i minimélni odchylky v jejich motorickém projevu,
zatimco zacateCnik v tomto oboru muize mit problém s posouzenim, co je jesté u ditéte dané¢ho
véku ,,normalni* a co uZ ne. Baterie testht MABC-2 sice uvadi u kazdého testu jisté polozky
kvalitativniho hodnoceni, avSak tyto jsou dle mého nazoru znacné subjektivni a nejednoznacné.
Je problematické posoudit, kdy dité napt. drzi tuzku pfili§ blizko jejimu hrotu a kdy pfili§ daleko,
zda drzi hlavu v neobvyklém uhlu ¢i nikoli atd. Vhodnéjsi by bylo stanoveni konkrétnéjSich
kritérii pro posuzovani kvality provedeni jednotlivych tkolt. V tomto sméru bych vidéla hlavni

rezervy testu MABC-2.

Je mozné, ze efekt terapie se projevi diive na kvalité nez na kvantit¢ pohybového projevu.
K posouzeni této teorie je vSak potieba objektivnéjSiho hodnoceni kvalitativni stranky provedeni
jednotlivych motorickych testli. Hypotéza €. 5, Ze terapie cilena na jemnou i hrubou motoriku
arovnovahu bude mit na déti svyvojovou poruchou motoriky pozitivni dopad, nebyla

jednoznaéné potvrzena ani vyvracena.
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7 ZAVERY

Problematika vyvojové dyspraxie a celkové poruch motoriky u déti je znacné slozita
a nepiehlednd. Mezi odborniky panuji spory o terminologii téchto poruch, jejich etiologii,
vhodné diagnostice i adekvatni 1éCbé. Ve svété, zejména v Americe a Velké Britanii,
se v poslednich letech zacala tomuto tématu vénovat fada odbornikd a bylo publikovano mnoho
studii zamétenych na déti s vyvojovou poruchou koordinace (DCD). Impulsem pro tento ,,boom*
byl ziejmeé mezinarodni konsensus konany v roce 1994 v Kanad¢ pravé za tcelem sjednoceni
terminologie a navrzeni vhodnych postupti v oblasti péce o déti s vyvojovou poruchou motoriky

a koordinace.

V Ceské literatufe vSak najdeme o dyspraxii nebo DCD pouze sporé zminky.
Problematikou neobratnych déti se u nas zabyval v 80. letech 20. stoleti prof. Lesny
a v poslednich nékolika letech se o dyspraxii za¢ind hovofit na poli specialni pedagogiky jako
o jedné z vyvojovych poruch uceni. Tato situace se snad brzy zméni diky pravé probihajicimu
projektu zamétenému na identifikaci motorickych poruch a jejich reedukaci u ¢eskych skolnich
deéti.

Dyspraxie nepostihuje pouze pohybovy projev ditéte, ale mize mit znaény dopad
i na ¢innosti kazdodenniho zivota a skolni vykon ditéte. Navic bylo u déti s dyspraxii prokazano
zvySené riziko vyskytu psychickych poruch v dospélosti. Studie ukazaly, ze urcitd intervence

je pro déti s dyspraxii (DCD) prospé&s$na. Predchazet by vSak méla pfesna diagnostika.

V soucasné dob¢ je nejuzivanéjSim diagnostickym testem pro identifikaci motorickych
poruch u déti Movement Assessment Battery for Children (Henderson et al., 2007), ktery
hodnoti oblast jemné motoriky, hrubé motoriky, koordinace oko — ruka, statické a dynamické

rovnovahy. VyuZziti baterie testt MABC-2 bylo hlavni naplni této prace.

Byla potvrzena pfitomnost vyznamnych motorickych potizi u tii ze Sesti vySetfenych déti
s ADHD, ptip. ADD. Dale byly vyhodnoceny pohybové dovednosti pacienti
s neurofibromatdzou typu 1. Uroveii motorickych schopnosti téchto déti je spie podprimérna,
signifikantni porucha motoriky byla zjiSténa u 2 ze 7 pacientli. Pii porovnani arovné pohybovych
dovednosti sportovnich gymnastek a déti vénujicich se vSestranné rozvijejicim sportovnim
aktivitim nebyl nalezen signifikantné¢ vyznamny rozdil. Nebyla zjiSténa ani signifikantné
vyznamna korelace hodnoty BMI a urovné motorickych dovednosti urcené celkovym skore

v testu MABC-2.
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Soucasti prace bylo hodnoceni efektu 1é€by dyspraxie u déti. Vysledky potvrdily ndzory
odbornikli, ze intervence cilend na rozvoj specifickych pohybovych dovednosti je pro déti
s dyspraxii prospéSna. V této oblasti je vSak stale tieba dalSich vyzkumil. Zejména je nutné
pokusit se odhalit pfi¢inu této poruchy a posléze vyvinout kauzalni 1écbu. Nez se vSak toto
podafi, budou terapeuti muset dale zkouSet fadu pfistupti a hledat ten spravny zpiisob,

jak danému jedinci pomoci zlepsit nebo alespon zvladnout jeho potize.
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10 PRILOHY

Priloha ¢€. 1:

TYPICKE DOVEDNOSTI DANEHO VEKU

VEK Hruba motorika . Jemna. mt;torlka,. Sobéstacnost
vizuomotoricka koordinace
- zaatek béhu - postavi 6-8 kostek - naji se Izici, pouziva
- chtize po $pickach - napodobuje kresbu carek a vidlicku
- chiize do schodu tecek - pije pfes slamku
s piisunem, ze schodi leze - preliva vodu z nadoby do - udrzi hrnecek a napije se z
po Ctyfech a pozadu (2 nadoby néj
2-3 ROKY | roky), do schodu stfidave - navléka velké korale - provadi jednoduché tkony
(2,5-3 roky) - zkousi kreslit ve vymezeném pri svlékani a oblékani,
- kopani do mice prostoru rozepina a zapina zip
- stoj na jedné noze
- preskoc¢i $ntiru Scm nad
podlozkou
- kope mic¢em na cil - stavi dvou- az tiirozmérné - ji, myje se a svléka
- stfidava chiize do schodi i | stavby samostatné, ale potiebuje
ze schodti bez drzeni - kresli kolo dozor
- seskakuje z nejniz§iho - pouziva dominantni ruku - uklizi hracky s dopomoci
schodu - stfiha papir ntizkami - zkousi zapinat knofliky
- b¢h (konec 3. roku) - odsroubuje uzaver - Cisti si zuby s dohledem
3-4 ROKY y “r < o . .7 .
- pfeskoci z rozbehu - static tripod grip - namaze maslo na chléb
prekazku 20-25cm nad zemi
- jezdi na ttikolce, zadina se
ucit napft. plavat, bruslit,
jezdit na kole
- chodi po $ikmé plose - trefi se mi¢em na cil ze - obléka se, svléka, myje
- udéla 5 poskoki za sebou vzdalenosti 1m zcela samostatné
- leze na zebtik - chyta mic v letu - zapina knofliky, zipy, vaze
- zdokonaluje hazeni a - stavi trojrozmérné stavby uzle
4-5 LET chytani mice z kostek - spravné ji ptiborem
B - skéce po cafe asi Sm po - nakresli jednoduché schéma - kraji nozem kiehké
jedné noze (5 let) - napodobi ¢tverec, trojuhelnik, | produkty
- zvlada brusle, lyze, plavani | Sikmy kiiz - Cisti si zuby bez dohledu
- stoji na jedné noze asi 15s | - stiiha jednoduché tvary
(4 roky)
- udrzi se na jedné noze se - chytne maly mic¢ ze - oblékani a svlékani plné
zavienyma o¢ima vzdalenosti asi 3m zautomatizovano
- na jedné noze si stoupne na | - vyhranéna lateralita - zavaze si tkanicky
Spicku - stavi komplikované modely - dodrzuje zasady hygieny
- seskoci ze zidle bez drzeni | z plastovych kostek - samo se piipravi ke spanku
5-7LET | - pteskoci sounoz $iliru ve - zralejsi kresby, zachovany - zkousi krajet jidlo na talifi
vySce 20cm proporce
- zkousi skakat ptes Svihadlo | - napodobuje spiraly
- rychle béha

- jezdi na bruslich, lyzich,
kole

Tabulka 17. Charakteristické ,,milniky* psychomotorického vyvoje ditéte (Ayres, 2005, s. 99;

Polatajko, Cantin, 2006; Kolaf et al., 2009, s. 114-117)
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Priloha é. 2:

Periferni neuromuskularni onemocnéni

Muskularni dystrofie

Myotonicka dystrofie

Hereditarni motoricko-senzorickd neuropatie (HMSN) — typ
laall

Myotonia congenita

Kongenitalni myastenie

Poruchy centralniho nervového systému

Dalsi

Détska mozkova obrna,

Cerebrovaskularni ptihody, hemiplegie

Nadory mozku (pomalu rostouci v zadni jame lebni)
Urazy mozku

Benigni familiarni chorea

Epilepsie a jiné zachvatovité poruchy

Mentalni retardace

Autismus

Tourettiv syndrom
Neurofibromatoza
Pervazivni vyvojové poruchy
Friedreichova ataxie

Spina bifida

Tabulka 18. Diferencialni diagnostika DCD (Fox, Lent, 1996; Gibbs et al., 2007; Polatajko,

Cantin, 2006)
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Priloha ¢é. 3:

1 — Spetka palec a
ukazovak

2 — $petka palec a
treti prst

N
\

3 — §petka vSech péti
prsti dohromady

4 — opfte se palcem o
podlozku

N

5 — opfe se ukazovakem o
podlozku

6 — palec se dotkne
hypothenaru

8, 9 — strihaci pohyby mezi
2.a3. prstem amezi 4. a 5.
prstem

WDl
\

10 - ptisaha

11 - pést

Tabulka 19. Prehled gest, jejichz imitace byla podstatou diagnostického testu funkci praxe

a gnodze — tzv. Ceskoslovenského testu (Lesny, 1978, s. 400; Lesny et al., 1987, s. 123-125)
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Priloha ¢. 4:

Komponenty

Podtesty

Priklady polozek

Celkové
skore
motorickych

dovednosti

Jemna motorika

Pfesnost jemné motoriky

- dopliovani tvari
- spojovani te¢ek
- skladani papiru
- vystfizeni kruhu

Integrace jemné motoriky

- obkreslovani riznych tvart
(Ctverec, trojuhelnik, hvézda,
prekryvajici se kruhy aj.)

Manualni koordinace

Manualni zruénost

- pfemistovani minci
- umist'ovani kolickt do desky
- tfidéni karet

Koordinace hornich koncetin

- chytani mice
- hazeni micCe na ter¢
- driblovani

Koordinace téla

Bilateralni koordinace

- dotknout se ukazovackem
nosu se zavienyma o¢ima
- tukéni prsty a chodidly

Rovnovaha

- chiize po care
- stoj na jedné noze na ¢are, na
klading

Sila a hbitost

Rychlost a hbitost béhu

- ¢lunkovy beh
- poskoky na jedné noze

Sila

- skok do dalky z mista
- podiepy

Tabulka 20. Piiklady testli obsaZenych v Bruininks — Oseretsky Test of Motor Proficiency
(Bruininks, Bruininks, cit. 2010-04-04b)
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P¥iloha &. 5: PREHLED TESTU BATERIE MABC-2 (Henderson et al., 2007, s. 24-75)

Komponenty

Testy

MD - Manualni zru¢nost

MD 1 — Vhazovani minci

MD 2 — Navlékani koralku

MD 3 — Kresleni drahy 1.

Celkové skore

(TTS) AC — Hazeni a chytani

AC 1 — Chytani sacku

AC 2 — Hazeni sacku na podlozku

BAL - rovnovaha

BAL 1 — Rovnovaha na jedné noze

BAL 2 — Chiize po $pickach

BAL 3 — Skakani na podlozkach

Tabulka 21. Ptrehled testli baterie MABC-2 pro vékovou kategorii 3 — 6 let (Henderson et al.,

2007, s. 24-39)

Komponenty

Testy

MD - Manuélni zru¢nost

MD 1 — Umist'ovani koli¢ka

MD 2 — Navlékani sntirky

MD 3 — Kresleni drahy I1.

Celkové skore

(TTS) AC — Hazeni a chytani

AC 1 — Chytani obéma rukama

AC 2 — Hazeni sacku na podlozku

BAL - rovnovaha

BAL 1 — Rovnovéha na desce

BAL 2 — Chuize vpted s dotykem ,,pata — Spicka“

BAL 3 — Poskoky na podlozkach

Tabulka 22. Prehled testi baterie MABC-2 pro vékovou kategorii 7 — 10 let (Henderson et al.,

2007, s. 42-57)
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Komponenty

Testy

Celkové skore
(TTS)

MD - Manualni zru¢nost

MD 1 — Otaceni kolicka

MD 2 — Trojuhelnik s maticemi a Srouby

MD 3 — Kresleni drahy II1.

AC — Hazeni a chytani

AC 1 — Chytani jednou rukou

AC 2 — Hazeni na ter¢ na zdi

BAL - rovnovaha

BAL 1 — Rovnovaha na dvou deskach

BAL 2 — Chiize vzad s dotykem ,,pata — Spicka*

BAL 3 — , Klikaté* poskoky po deskach

Tabulka 23. Prehled testi baterie MABC-2 pro vékovou kategorii 11 — 16 let (Henderson et al.,

2007, s. 60-75)
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Piiloha & 6: JEDNOTLIVE TESTY BATERIE MABC-2 (Henderson et al., 2007, s. 24-75)

Obrazek 16. Vhazovani minci Obrazek 17. Navlékani koralku

U L

Obrazek 19. Ukézka drahy pro déti ve véku 3-6 let

Obrazek 18. Kresleni drahy 1 — provedeni

Obrazek 21. Hazeni sa¢ku na podlozku

Obrazek 20. Chytani sacku (ter¢em je celd podlozka)
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Yy

Obrazek 22. Rovnovaha na jedné noze

Obrazek 24. Skékani po podlozkach Obrazek 25. Umist'ovani kolick

[/”\wﬂvﬁ

i —! 1]

Obrazek 27. Kresleni drahy 2 — ukazka drahy

Obrazek 26. Provlékani snarky
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Obrazek 28. Chytani obéma rukama Obrazek 29. Chytani obéma rukama
(kategorie 7 — 8 let) (kategorie 9 — 10 let)

Obriazek 30. Hazeni sa¢ku na podlozku Obrazek 31. Rovnovaha na jedné desce

(teréem je oranzovy kruh)
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Obrazek 32. Chiize vpied s dotykem ,,pata-Spicka*

Obrazek 34. Otaceni kolickn Obrazek 35. Trojuhelnik s maticemi a Srouby

CWJKD

& ] B,

Obrazek 36. Kresleni drahy 3 — ukazka drahy

Obrazek 37. Chytani jednou rukou
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Obrazek 38. Hazeni na ter¢ na zdi Obrazek 39. Rovnovaha na dvou deskach

= Back to Start

ﬂlﬂlﬁ'

= Back 1o Start

- P e

= Back to Start

Obrazek 40. Chtize vzad s dotykem ,,pata-Spicka“ Obrazek 41. ,Klikaté* poskoky

113



Diplomova prace

Hodnoceni vyvojové dyspraxie a efektd jeji 1écby u déti

P¥iloha & 7: POSTUP VYHODNOCENI BATERIE TESTU MABC-2

Age 7:0to 7:11

@"ating Fezs Hlaong bege  Theeadimg THehing  Throwing | [ome-Bnerd  Cme-Bonrd  Walkng  HoppmE on hepping o] Standard

Scone Pref hand  Mon-pref Lace with Two  Beanbag Balance Balzncs  Heelfo-Toe  MAzts Sest Mate Otherl|  Zcare

nand Hands onta Mat | | Best leg Otherleg  Foowards leg Ing
19 15
18 - - - - - - - - - 18
17 - 20 - 10 10 - - 17
16 <21 21 20 = = 30 - - 16
15 22-23 22-26 21 9 ] - 23-29 15
14 24-25 27 22 - - 28-30 20-22 - - 14
13 25 28-30 23-24 - - 16-19 - 5 13
12 27-28 31-32 2526 - g 25-27 12-15 15 - 12
11 29 313-34 2729 B T 2024 B-11 5 11
10 30 35-36 30 16-19 &-7 14 - - 10
g | 53 3 1115 5 - 4 4
8 33-35 39-41 33-34 B-10 4 13 - - 1
7 el 42-47 35-36 67 £ - - 7
6 37-40 5 - a1z - 3 6
5 43-a7F - 41-48 4 10 - 2 5
4 a8 5n - @G o1 89 4 @ 4
3 494 0-1 27 @3 o 3
B N = I
1 - - - 0-1 1

| | I I |

6 + 6 4 + 5 3+ 4

z 2 2

Standardni skore
Ednotlivych test

Skore komponent

Celkove skore

g =l

Tabulka 24. Ukazka vyhodnoceni vysledkt testu MABC-2 — ptepocet dosazeného vykonu

v jednotlivych testech na standardni skore, urceni skore komponent a celkového skore

(Henderson et al., 2007, s. 170)
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e e

13-15 10 13-14

®
9
®
2
9-12 9 11-12 1

<3 <6 <8 0,1

Standard . - . "
( Score) Manual Dexterity Aiming & Catching Balance Qercent@

19 43+ 33+ 44+ 99,9
18 42 31-32 42-43 99,5
17 41 30 40-41 99
16 40 29 38-39 98
15 38-39 27-28 37 95
14 37 26 36 91
13 35-36 24-25 - 84
12 33-34 22-23 35 75
11 31-32 21 33-34 63
10 29-30 19-20 31-32 50
9 26-28 17-18 28-30 37
24-25 25-27

7 22-23 14 23-24

6 19-21 13 19-22
©) 11-12 15-18

4

3
?

Tabulka 25. Ukéazka hodnoceni testu MABC-2 — pfevod skore komponent na standardni skore
komponent a odpovidajici percentil (Henderson et al., 2007, s. 175)

Standard )
Score Total Score Percentile
19 108+ 99,9
18 105-107 98,5
17 102-104 99
16 99-101 98
15 96-98 95
14 93-95 91
13 90-92 84
12 86-89 75
11 82-85 63
10 78-81 50
9 73-77 37
8 68-72 25
7 63-67 16
6 57-62
5 50-56 5
4 44-49 2
©)] €D ©,
2 30-37 0,5
1 <29 0,1

Tabulka 26. Ukazka hodnoceni testu MABC-2 — ptevod celkového skoére na standardni skore
a odpovidajici percentil s vyznacenim hrani¢nich zon 5. a 15. percentilu (Henderson et al., 2007,

s. 176)
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Priloha ¢€. 8:

Skupina vk vy§ka |hmotnost BMI TTS
(m) (kg) | BMI| P [SDS|TTS|SS | P

Prob.1 |[06-03| 1,22 23 155 | 45 | -02] 40 | 3
Prob.2 |07-07| 1,2 21 14,6 | 24 | -0,7] 51 5 5
1 Prob.3 09-02| 143 30 14,7 | 18 | -09] 84 | 11 | 63
Prob.4 |08-06| 1,36 35 18,9 (90,3 | 1,3] 46 | 4 2
Prob.5 | 15-09] 1,74 72 238 | 89 [ 125] 78 | 10 | 50
Prob.6 |11-05] 1,6 45 17,6 | 45 | -0,1] 76 9 37
Prob.7 |10-00] 14 33 16,8 | 45 | -0,1] 70 8 25
Prob.8 |06-09| 1,28 24 14,6 | 25 | -0,6] 54 5 5
) Prob.9 |07-06| 1,31 36 21 |993(244] 68 | 8 | 25
Prob. 10 | 16-00| 1,66 56 203 | 45 | -02] 73 9 37
Prob. 11 | 15-06| 1,58 66 264 1993|246 73 | 9 | 37
Prob. 12 | 16-04| 1,65 67 24,6 1928 | 1.46] 70 | 8 | 25
Prob. 13 [ 09-05| 1,34 28 15,6 | 30 | -0,5] 95 | 14 | 91
Prob. 14 | 09-06| 1,46 34 16 | 35 | -03] 98 | 15 | 95
Prob. 15 | 07-05| 1,24 31 20,2 | 98 [ 206] 92 | 13 | 84
3 Prob. 16 | 11-07| 1,56 40 164 | 30 | -05] 79 | 10 | 50
Prob. 17 | 14-08| 1,69 58 203 | 55 0,1] 90 | 13 | &4
Prob. 18 | 11-05| 1,45 34 16,2 | 30 | -0,6] 80 | 10 | 50
Prob. 19 | 12-10| 1,61 52 20,1 | 65 | 0,39] 74 9 37
Prob.20 | 07-09] 1,25 24 154 | 40 | -0,3] 80 | 10 | 50
Prob.21 | 06-08| 1,28 26 159 | 55 0,1 73 | 9 | 37
4 Prob.22 | 09-06| 14 28 143 | 16 -1 89 [ 12 | 75
Prob. 23 | 13-01| 1,53 40 17,0 | 23 | -0,7] 84 | 11 | 63
Prob.24 | 15-06| 1,72 58 19,6 | 35 | -0,4] 78 | 10 | 50
Prob.25 | 12-00| 1,47 44 20,4 | 78 | 0,76] 81 | 10 | 50

Tabulka 27. Zakladni hodnoty jednotlivych déti nutné pro vypocet korelace BMI a celkového
skore testu MABC-2. Vé&k = chronologicky vék (ve formatu roky — mésice); BMI (BMI=h/A’,

kde % je télesnda hmotnost v kilogramech a v télesnd vyska v metrech); BMI-P = hodnota

percentilu BMI odpovidajici véku a pohlavi; BMI-SDS = skore smérodatné odchylky; TTS =

celkové skore dosazené v testu MABC-2, jeho standardni skére (TTS-SS) a pfislusny percentil

(TTS-P).

116



