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Anotace

Predkladand diplomova prace se zabyva dvéma diagnézami détského véku — vadnym
drzenim téla a vyvojovou poruchou koordinace. Ve své teoretické Casti shrnuje
dostupné informace a aktualni poznatky o danych problematikach se zaméfenim
na etiologii, prevalenci v populaci, prognézu, metody hodnoceni, diagnostiku i terapii.
Hlavnim cilem praktické ¢asti diplomové prace bylo zhodnotit motorické dovednosti
cvicenych déti s vadnym drZzenim téla ve srovnani s détmi bézné populace. Za timto
ucelem byly vyzkumna skupina (13 déti, pramérny ve&k 9,85 let) a kontrolni
skupina 1 (16 déti, primérny veék 9,94 let) otestovany testem Movement Assessment
Battery for Children 2. Mezi motorickymi dovednostmi cvicenych déti s vadnym
drZenim t¢€la a motorickymi dovednostmi déti z bézné populace jsme neprokazali rozdil.
Dale jsme Vv praci zjistovali, zda déti s vadnym drzenim téla, které jsou vedeny v terapii,
vykazuji méné pohybové aktivity oproti bézné populaci. Z dotaznikd vyplnénych rodici
testovanych déti jsme zjistili, ze v kvantité mimoskolni pohybové aktivity déti s vadnym
drzenim t€la a déti z bézné populace neni statisticky vyznamny rozdil. Rozdil jsme
neprokazali ani Vv testu postury a posturdlnich funkci, kde bylo nasim cilem zjistit,

zda vadné drzeni téla déti vyznamné ovlivni vysledky tohoto testovani.
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Uvod

Predkladana diplomova prace se zabyva posturalnimi funkcemi a motorickymi dovednostmi
déti skolniho véku s diagndzou vadného drzeni téla (VDT).

V uvodu teoretické ¢asti této prace jsou déti skolniho veku, zejména stran jejich posturalnich
funkei a motorickych dovednosti, charakterizovany. V dalsi kapitole se prace vénuje vadnému
drzeni téla, které je jednou z nejcastéjSich diagndéz détského veéku. Pocatky této problematiky
spadaji pravdépodobné do prvni poloviny minulého stoleti, pfi¢emz vice se rozvijela v obdobi jeho
2. poloviny a konce, kdy ruku v ruce snastupem éry moderniho svéta elektroniky se postupné
snizovala spontanni pohybova aktivita déti, rozvijela se hypokineze a s ni spojena problematika
détské obezity. Tim také dochazelo ke zvySovani incidence poruch pohybového aparatu, a to jak
v détské populaci, tak i mezi dosp€lymi jedinci. Postupny narust Cetnosti i zavaznosti této
problematiky zvysil zajem odborné vefejnosti o pohybovy aparat a drzeni téla jako takové,
coz mélo nepochybné vliv na rozvoj fyzioterapie u nas. Vadné drzeni téla se tak stalo vyznamnym
problémem soucasnosti. Teoretickd ¢ast prace neméla ambice hledat hluboko v historii této
problematiky — nasim cilem bylo popsat soucasny pohled na vadné drZeni téla se vSemi jeho
disledky, moznostmi intervence a feSenymi otazkami.

Vedle déti s vadnym drzenim téla se v populaci objevuji déti neSikovné a nemotorné, jejichz
potize nelze vysvétlit piitomnosti jiné poruchy ani zadnou jinou zjevnou pii¢inou. Ackoli bylo této
specifické poruse motorického projevu Vv prubéhu historie pfitéeno hned nékolik rtiznych nazvi,
dnes ji nejCastéji nachazime pod pojmem wvyvojovda porucha koordinace (Developmental
Coordination Disorder, DCD). Ve svéteoretické casti si prace klade za cil popsat,
jak se problematika DCD vyvijela napti¢ historii. Dale se pokusi shromazdit nedavno zjisténé
a publikované poznatky a doporuceni a nastinit aktualné feSené otazky.

Pfi pohledu na tyto dvé problematiky détského véku jsme uvazovali, zda nevykazuji ur€ité
spolecné rysy a zda se mezi nimi nevyskytuji souvislosti. V praktické ¢asti prace proto budeme
zkoumat motorické dovednosti déti s vadnym drzenim téla, a to pomoci testu Movement
Assessment Battery for Children 2, ktery byl sestaven primarné k detekci motorickych obtizi déti
s DCD.
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1  PREHLED POZNATKU

1.1  Dité skolniho véku

Chceme-li charakterizovat vyvoj ditéte, at' uz psychicky, psychosocialni, motoricky,
psychomotoricky ¢i neuromotoricky, z didaktickych divodu je tfeba ho rozfazovat do uréitych
period. Toto se napfi¢ autory a literaturami rtizni, avSak nejéastéjsi rozdéleni, které uzivaji ve své
knize napi. i Kucera et al. (2011), je rozdé€leni postnatalniho véku ditéte na obdobi novorozenecké,
kojenecké, batoleci, predskolni vék, mladsi skolni vek a starsi Skolni veék.

Sugden a Wade (2013) uzivaji dimysIné rozd¢leni Skolniho véku, ve kterém popisuji mladsi
Skolni vék jako obdobi od 7 let do puberty. VétSina autorit se vSak snazi kazdému obdobi ptidélit
konkrétni vékové rozpéti, ptiCemz obdobi mladsiho skolniho véku potom odpovida 6 — 11 let véku
ditéte. Toto obdobi zacina nastupem ditéte do povinné $kolni dochazky, a tedy jeho upoutanim
do Skolnich lavic, ¢imz se vyrazné méni dosavadni pohybovy rezim ditéte (Kucera et al. 2011,
s. 18). Pfitom Vrbas (2010) oznacuje obdobi mladsiho $kolniho v&ku jako nejpfiznivéjsi obdobi pro
rozvoj motoriky. Takto staré déti nemaji problém s osvojovanim Si novych pohybovych dovednosti,
pricemz schopnost snadného pohybového uceni jesté vrcholi na konci daného obdobi — pted
piichodem zmén souvisejicich s pubertou (Vrbas 2010, s. 32-33).

Star$i Skolni vék pfimo navazuje na mlad$i a zahrnuje v sobé obdobi znaénych zmén -
obdobi puberty a dospivani. Toto obdobi spada do vékového rozmezi ditéte mezi 11 - 12 a 15 - 16
lety. Manifestuji se zde hormondlni rustové zmény, jez samy o sobé reflektoricky reguluji
pohybovou aktivitu, a to jak v kvalité, tak i v kvantité¢ (Kucera et al. 2011, s. 18). Dle Karlbergova
ICP rastového modelu (Infancy, Childhood, Puberty, (Karlberg 1987) dochazi v tomto obdobi
udivek i chlapct K ristovému spurtu, pficemz v obdobi nejvétsi rychlosti rustu (peak height
velocity - PHV) vyrostou divky v priméru o 9 cm a chlapci jesté o centimetr vice. D&je se tak
zpravidla ve dvanacti letech u divek a ve ¢trnacti letech u chlapct s fyziologickou variabilitou
+ 2 roky. Dale v tomto obdobi dochazi k dovrseni pohlavni zralosti — rok po PHV nastupuje u divek
menarché. Nastup fyzické puberty u chlapct signalizuje testikuldrni objem 4 ml, kterého dosahuji
V priméru ve dvanactém roce Zivota (Krasni€anova a Lesny 2005).

Ruku v ruce spohlavnim zranim dochazi k vyraznému nartstu svaloviny a ke zménam
na kostni tkani. To podtrhuje dilezitost vyvdzeného a harmonického pohybu, ktery pusobi
na spravny rozvoj téchto tkani. Na druhou stranu jednostranné, neadekvatné vysoké ¢i naopak
nedostate¢né zatiZzeni miize zapfi€init nepfiznivy rozvoj pohybového aparitu pubescentlt (Kucera

etal. 2011, s. 18).
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Podivame-li se na problematiku z psychologického hlediska, dle znamého psychoanalytika
Sigmunda Freuda se déti ve véku od 6 do 11 let nachazi v obdobi takzvané latence - nemaji vyrazné
agresivni ¢i sexualni sklony a vétSinu energie vénuji Skolni ¢innosti a kamaradstvi s vrstevniky
téhoz pohlavi. Jean Piaget pak déti v tomto véku fadi do ,,stadia konkrétnich operaci, kdy se méni
mysSlenkovych operaci. Détskym vékem se zabyval i Erik Erikson, dle jehoz déleni spadaji déti
staré 6 — 11 let do tzv. 4. v€ku, kde ukolem je osvojit si pocit vlastni snazivosti ve $kolni praci
a ubranit se pocitim ménécennosti.

Z vyse uvedeného plyne, ze rozdélenim a charakteristikou détského veéku se zabyvali
jiz védci, l€kafi a psychologové 19. a 20. stoleti. Tito autofi se spiSe nez télesné strance ditéte
vénovali jeho dusevnimu a psychickému vyvoji. Je vSak tfeba mit na paméti fakt, Ze psychicky a
motoricky vyvoj jdou ruku v ruce v kazdém véku jedince a nelze je tudiz izolovat a vzajemné od

sebe oddélovat.

1.1.1 Motoricky vyvoj

Na tizeni motoriky a na motorickém vyvoji ditéte se podili mnoho faktort. Sugden a Wade
(2013, s. 2) uvadgji kratkou definici, ve které charakterizuji motoricky vyvoj jako ,,adaptativni
zménu smérem ke zpusobilosti. ZdUraznuji tim vztah mezi jedincem a prostiedim, kdy jedno
se méni ve vztahu k druhému.

V obdobi ptedSkolniho vé€ku by mélo u déti dojit k dokonceni myelinizace pyramidovych
drah a k dozrani funkci mozecku. Do mladsiho $kolniho véku tedy jiz vstupuji s t€émito piedpoklady
(Kolat 2009, s. 117). V 7 letech by mély déti byt schopny na ur€ité Grovni piedvést kompletni
sortiment zékladnich pohybovych dovednosti, jako je chlize, béh, skdkani, lezeni, hazeni, chytani,
kopani, psani, kresleni a dalsi manipulacni dovednosti (Sugden a Wade 2013, s. 147). Mezi Sestym
a desatym rokem Zzivota dosahuji déti formy b&hani, hazeni a chytani stejné jako dospéli. Soucasné
se také vyviji jemna motoricka vytfibenost (Obrazek 1). Dynamic tripod grip je jiz plné vyzraly,
zlepSuje se koordinace v manipulaci s malymi predméty, pohyby jsou rychlejsi, plynulejsi, snazsi.
Zdokonaluje se rukopis a dovednosti ruky pii stravovani, hazeni i chytani. Také piirustek svalové
sily je souvisly, dochazi k rozvoji rychlostné-silovych schopnosti a k rozvoji dynamické sily. Vyviji
se kinestezie, proprioceptivni ptresnost ruky, snizuje se sila a frekvence synkinéz (Kucera et al.
2011, s. 16 — 17). Déti se stavaji vice zbeéhlymi v predikci pohybu predméti a druhych lidi, coz jim
dovoluje se s nimi dostat do kontaktu, ¢i se jim vyhnout (Sugden a Wade 2013, s. 179).
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Obrazek 1. Vyvoj uchopu vedouci k ,,dynamic tripod grip“ (Sugden a Wade 2013, s. 132)

1.1.2 Posturalni funkce

Vymezeni pojmu ,postura“ a ,posturalni funkce“ se dikladné¢ vénoval Kolar (2009).
»Posturu chapeme jako aktivni drzeni pohybovych segmenti téla proti plisobeni zevnich sil,
ze kterych ma v bézném zivoté nejvétsi vyznam sila tihova.” (Kolar 2009, s. 38). Postura je soucasti
jakékoli polohy a stejné tak 1 kazdého pohybu — je podminkou k jeho vykonani: ,,Posturalni funkce
jsou soucasti a hlavnim piedpokladem kazdého pohybu.* (Kucera et al. 2011, s. 63). V ramci téchto
funkci rozliSujeme posturalni stabilitu, stabilizaci a posturalni reaktibilitu.

Mluvime-li 0 posturalni stabilit¢, mluvime v podstat¢ o kontinualnim zaujimani stalé
polohy, a tedy o schopnosti zajistit drzeni téla tak, aby nedoslo k nezamysSlenému ¢i nefizenému
do opérné baze. V opacném piipad¢ dochazi k neustalym zvySenym narokiim na pohybovy aparat
a musi byt vyvinuta zna¢na svalova sila pro udrzeni rovnovahy, ¢imz dochazi ke vzniku hypertonie
ptislusného svalstva, posléze k bolestem a ke vzniku deformit (Kolaf 2009, s. 39). Posturalni
stabilizace je oproti tomu koordinovana svalova aktivita zajistujici zpevnéni segmentt téla proti
pusobeni zevnich sil a umoznujici tak vzpifimené drzeni a lokomoci téla jako celku. Taktéz
je soucasti vSech pohybi. Pti kazdém pohybu segmentu téla navic v celém pohybovém systému
vznika jako reak¢ni svalova sila reakc¢ni stabilizaéni funkce, jiz nazyvame posturalni reaktibilitou

(Kolat 2009, s. 40; Kucera et al. 2011, s. 67).
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U déti se posturalni funkce vyvijeji ruku v ruce s motorickymi dovednostmi. Mezi 6. — 8.
rokem dochdzi ke zméné v fizeni a mechanismech udrzeni posturalni stability, coz je soucasné
pric¢inou ptechodného zhorSeni ptfesnosti pohybl. DovrSenim 10. roku Zivota se jiz posturalni
kontrola a balan¢ni strategie stavaji stejnymi jako u dospélého jedince (Kucera et al. 2011, s. 16 —
17).

Postura a posturalni funkce se u ditéte vyvijeji jiz od jeho narozeni, a tedy stejné tak Casné
muze dochazet kjejich poruchdm. Poruchy postury rozliSujeme anatomické, neurologické
a funk¢ni. U funk¢nich posturalnich poruch je typicky narusena distribuce svalového napéti, coz se
markantné promita do zptsobu drzeni téla. Pfi¢inou mize byt abnormalni motoricky vyvoj, neboli
centralni koordinac¢ni porucha (CKP). Neni-li tato porucha patficné feSena, problémy se fixuji

a stavaji se zakladem neidealniho posturalniho chovani v pozdéjsim véku (Kolar 2009, s. 40-41).

1.2 Vadné drzeni téla

Poruchou posturdlni funkce je 1 vadné drZeni téla (VDT). Jednd se o funkéni poruchu
détského veku, jez je charakteristickd rozdilnou distribuci svalového napéti a svalovou dysbalanci.
Ta se projevuje zménami na reliéfu téla, které 1ze, na rozdil od strukturalnich deformit, ovlivnit vili
a vyrovnat (Serakova 2006, s. 2).

Véle (2012, s. 119-121) mluvi o svalovém systému udrzujicim stabilitu postury (posturalni
systém) a rozliSuje ho na dva funkén€ rozdilné svalové systémy - stabilizacni systém vnitini
a vnéjsi. Vnitini stabilizacni systém v sobé zahrnuje kratké a v hloubce uloZené autochtonni zadové
svaly, kratké rotatory ramenniho a panevniho pletence, musculus (m.) transversus abdominis, svaly
panevniho dna a branici. Tu fadi rovnéZ do systému vnéjsiho, nebot’ pracuje také spolu s dlouhymi
a stiednimi silnymi svaly tohoto systému. Jedna se o musculi (mm.) erectores trunci, svalstvo
panevniho pletence, dolnich koncetin (DKK) a o celou dechovou muskulaturu. Oba stabilizac¢ni
systémy vzajemné spolupracuji a podileji se tak na udrzeni polohy a pohybu téla pred padem. Vznik
svalovych dysbalanci pak mlZe byt jak pfic¢inou, tak i nasledkem vadného drZeni téla. Toto drZeni
nasledné¢ svou energetickou i1 svalovou naro¢nosti dale pteté¢zuje pohybovy aparat a vyvolava v ném
pfechodné ¢i trvalé zmény.

Vadné drzeni téla je tedy odchylkou od jeho spravného drzeni. Pfi spravném drzeni téla
coz vyzaduje minimalni svalovou aktivitu (Véle 1995). Stejnd situace se objevuje 1 v dynamickeé
zatézi — pii spravné posturalné zajist€éném pohybu je dle Kolate (2009, s. 41) pohyb natolik
ekonomicky, Ze se na ném Ucastni jen svaly, které ho mechanicky zajiSt'uji a posturalné stabilizuji.

Za takovych podminek pohyb probihd vzdy v centrovaném postaveni kloubd. Pii vadném drZeni
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téla vSak neni funkce svali v systému v rovnovaze a klouby se nachazi v takzvaném funkéné
decentrovaném postaveni (pod funk¢ni centraci pfitom rozumime takové postaveni v kloubu, které
umoziuje jeho optimalni statické zatizeni a dochazi pfi ném k optimalnimu rozlozeni tlakt
pusobicich na pfislu$né kloubni plochy) (Kolai 2002, s. 106).

Nazory na spravné drzeni téla se v§ak ménily napfic historii a to, co bylo dfive povazovano
za spravné a idealni, dnes jiz neplati. Dnes je Casto konstatovano, ze spravné drzeni téla je pro
kazdého ryze individualni. VZdy vSak takovéto drzeni umoziiuje vstup svalii do optimalni synergie,
¢imz dosahuje optimalni centrace a zatizeni kloubd. Toto drzeni dale zajisti optimalni posturalni
funkce a tedy i idealni motoricky vyvoj, neni pfi¢inou potizi a pusobi ,esteticky pfiznivym
dojmem®. Krom¢ toho také umozituje optimalni funkci vSech vnitinich organti (Knappova 2011,
S. 40; Bursova 2005, s. 13).

Dulezité je mit na paméti, ze spravné drZeni téla je odrazem télesného i dusevniho zdravi
(Haladova a Nechvatalova 2010, s. 80). Na vzniku odchylek od tohoto drZeni se podili mnoho

faktori, které mohou puisobit na dit¢ v prubéhu jeho Zivota takika kdykoli.

1.2.1 Etiologie

Dle Kolafe (2002, s. 109) je jednou z hlavnich pfi¢in vzniku vadného drzeni téla porucha
zapojeni svalt jiz béhem jejich posturalniho vyvoje vV prvnim roce zivota ditéte. Svalové synergie
jsou v mozku uloZeny jako matrice, na zakladé které se do drZzeni téla zapojuji automaticky
Vv zavislosti na optické orientaci, mentalni zralosti a emocnich potiebach ditéte. Vyvijejici se fazicky
svalovy systém ma pfitom formativni vliv na vyvoj vSech anatomickych struktur (thel anteverze
kr€¢ku femuru, kolodiafyzarni tihel, rotace tibii 1 podélnou a pti€nou klenbu nozni, zakfiveni patete
a tvar hrudniho kose). Chybné zalozené drzeni téla pak ovliviiuje morfologicky vyvoj negativng,
coz se u déti projevi obrazem vadného drzeni téla a v dospélosti je pii¢inou vzniku fady hybnych
poruch (Kolaf 2002, s. 107 — 109). Vyvoj ditéte mohou do jisté miry ovlivnit i needukovani rodice,
kteti mu nezajisti podminky podporujici idedlni psychomotoricky vyvoj (Kiedroiiova 2010, s. 54—
58).

Janda (2001, s. 2) v souvislosti s VDT uvadi, Ze pii¢iny vzniku posturalnich vad jsou jak
endogenni, kde nezname pfesnou pfi€inu, tak exogenni, jeZ souvisi s zivotnim stylem. V této
souvislosti poukazuje zejména na chudou a neidealni pohybovou aktivitu dnesnich (tehdejSich)
jedinct. Soucasné Cermak, Kolisko a Fojtikova a Hnizdil (2000; 2003; 2005) fadi mezi vnitini
faktory majici podil na vzniku VDT vady zraku, sluchu, chronickda onemocnéni dychacich cest,
vrozené vady i Grazy a nemoci snizujici odolnost pohybového aparatu. Filipova a Gilbertova (2013,

S. 148) pridavaji opozdény vyvoj, genetické dispozice a stres. Mezi faktory vnéjsi tito autofi fadi,
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podobné¢ jako Janda, dlouhodobou statickou pracovni polohu (zejména dlouhy ¢as traveny v sedu),
nespravné sezeni s nevhodnou ergonomii pracovniho prostfedi, zptisob noSeni Skolnich tasek
ajejich nadmérnou hmotnost, nedostatek nebo naopak nadmérnou (zvlasté jednostrannou)
pohybovou aktivitu a celkové nevhodné pohybové navyky.

Podil na etiologii VDT mutze mit dle prof. Jandy i takzvany ,,syndrom malé mozeckové
dysfunkce* (dnes Ccastéji popisovany pod pojmem ,minimalni mozeckova symptomatologie®),
coz je soubor klinickych pfiznaki vypovidajici o ¢isté funk¢ni, nikoli strukturalni poruse
mozeckovych funkei (Kolai 2009, s. 362). Ta vede spolu s nedostatecnymi korovymi funkcemi
k porucham orientace téla v prostoru, Vv té€lesném schématu, k neschopnosti udrzet izometrickou
kontrakci, neschopnosti relaxace, izolovanych pohybt i1 k porucham koordinace. Pfitomnost
minimalni mozecCkové symptomatologie provazi také hypotonie (pfipadné hypermobilita), které
drzeni téla dale zhorsuji. Cast&ji nez s VDT se poruchy téchto funkei poji se skoliézou a vyvojovou
poruchou koordinace a byvaji povazovany za prediktory progrese onemocnéni ¢i obecné jeho
horsiho prabéhu (Drdakova 2011; Kolat et al. 2011).

Nezanedbatelny vliv na posturalni chovani maji stavy psychiky (strach, uzkost, agresivita).
Ty se predevSim vlivem limbického systému uplatituji jako vyrazny faktor ovliviiujici drzeni téla
(Kolar 2009, s. 41). Dnesni uspéchand doba pieje stresovym podnétiim, na které mohou byt déti
velice senzitivni. Jiz Srdeény (1977) napsal, Ze v drzeni téla ditéte se odrazi i jeho dusevni
rovnovaha - drzeni téla je odlisné, ma-li dit¢ radost, od jeho drZzeni ve chvili, kdy néco provedlo
a boji se nasledkt. Pti dlouhodobém plisobeni negativnich vlivi, a tedy predevSim pii dlouhodobé
stresové zatéZzi, se toto akutni pfizplisobeni svalového tonu a drZeni téla stdva chronickym

a fixovanym.

1.2.2 Prevalence

Kraténova et al. (2005) provedli v roce 2003 priiezovou studii, jez zjistovala prevalenci
vadného drzeni téla mezi détmi ve véku 7, 11 a 15 let v Ceské republice. Vyzkumna skupina ¢&itala
3520 déti pochazejicich z celkem deseti rtizné velkych mést CR. Déti, které se v daném roce
dostavily k praktickému Iékafi na preventivni prohlidku, byly timto lékatem (dle ptfedem
stanoveného manudlu) vysetfeny. Soucasné vyplnily dotaznik, ktery obsahoval otazky dotazujici
se na vyuziti volného ¢asu ditétem, jeho pohybové aktivity, bolesti pohybového aparatu, rodinnou
anamnézu atp.

Studie prokazala zavislost vyskytu VDT na véku ditéte (Obrazek 2). Nejméné casto
se objevovalo u sedmiletych déti — 33,0%, nejcastéji u jedenactiletych — 40,8%. U patnactiletych

déti byla zjiSténa prevalence 40,6%, tedy bez vyznamného rozdilu oproti jedenactiletym. Celkovy
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vyskyt VDT mezi vySetfovanymi détmi byl stanoven na 38,3%. Pfitom vyznamné vétsi vyskyt
se potvrdil u chlapci (41,8% versus 34,4% u divek) (Kraténova et al. 2005).

“Askyt vadného drfeni téla u déti v SR dle véku
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Obriazek 2. Vyskyt VDT u déti v CR v zivislosti na véku ditéte (Kraténova et al. 2005)

Soucasn¢ studie zkoumala vyskyt bolesti pohybového aparatu u déti. Konkrétné se jednalo
o0 bolesti hlavy a kréni a bederni patefe. Zjistén byl zvySeny vyskyt bolesti ve vztahu k VDT
(Obrazek 3). Autofi dale zjistili, Ze déti vénovaly v priméru ¢tyti hodiny tydné sportovani a ¢trnact
hodin tydné sledovani televize, videa a hranim pocitacovych her. Nulovou sportovni aktivitu uvedlo
18,9% déti, které mély dle autort studie Castéjsi vyskyt VDT oproti détem alespon jedenkrat tydné
sportujicim (Kraténova et al. 2005). Na sportovani déti mela také vliv Groven vzdé€lani a sportovani

rodicu.

Yetah drZeni téla a fastych bolesti (1x tidné)

Hholegi krén p. Boledi beder O polesi hlaw

drieni téla

Obriazek 3. Zavislost vyskytu ¢astych bolesti na pritomnosti VDT (Kraténova et al. 2005)
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Studii prevalence VDT provedli také autofi Gh et al. (2012), a to na skupiné¢ 172 déti
ve véku 5 az 20 let. Z vysledkd jejich studie neplyne celkova prevalence VDT, nybrz konkrétni
vyskyt jednotlivych odchylek od idealniho drzeni. Zjistovali pfitomnost zvétSené kréni lordozy,
predsunutého drzeni hlavy, hrudni kyfozy, valgozity, varozity a rekurvace kolennich kloubt, hallux
valgus a zkraceni hamstringli a musculus triceps surae. Zavérem studie je, ze vadné drzeni téla
a deformity dolnich koncetin se u déti vyskytovaly svysokou prevalenci. VétSinu z danych
odchylek nalezli autofi signifikantné ¢astéji u divek, u chlapct byla ¢astéjsi pouze valgozita kolen.
Zaroven prevalence vétSiny piiznaku rostla se zvySujicim se vékem (Gh et al. 2012, s. 121).

Espinoza-Navarro et al. (2009) také zkoumali prevalenci odchylek v drzeni ¢asti téla u déti,
pficemz méli za cil odhalit nejéastéjsi odchylky a nasledné zjistit vliv provadéné terapie.
Ve vyzkumné skupiné¢ bylo 120 déti. Jako nejcastéjSi (s prevalenci 86%) se jevila protrakce
a elevace ramennich pletenct, dale odstata lopatka, plochonozi, bederni hyperlordéza a ptedsunuté
drzeni hlavy (50%). Po osmimési¢nim cvi¢ebnim programu se vyskyt odchylek vyznamné snizil —
na 31% u protrakce a elevace ramen a 20% u piedsunutého drzeni hlavy. Nejméné se povedlo

ovlivnit plochonozi (Espinoza-Navarro et al. 2009, s. 25).

1.2.3 Prognéza

Jak jiz bylo feceno vyse, VDT je reverzibilni funkéni porucha, ktera je ve vétSing ptipadu
lécebné 1 preventivné dobie ovlivnitelnd (Dylevsky et al. 2001). Pokud ale neni adekvétné feSena,
fixuje se, ¢imz hrozi riziko strukturalni pfestavby a z ptivodné funk¢ni poruchy se tak stane porucha
strukturalni. Nasledn& je cCastou pfi¢inou bolestivych stavii a vyznamnym etiopatogenetickym
faktorem chronickych poruch pohybového aparatu. Z nich nejastéjsi jsou vertebrogenni obtize,
které jsou nedilnou soucasti Zivota vétSiny lidi, a tedy 1 obrovskym socioekonomickym problémem
dnesni spolecnosti (Serékové 2006, s. 2; Janda 2001, s. 4; Kolar 2009, s. 41)

Pfi¢iny vzniku onemocnéni pohybového systému je proto tieba hledat jiz v détstvi
V nespravném zatizeni pohybového aparatu (Kraténova et al. 2005, s. 629). Prevence funkcnich
zmén od nejutlejsiho détstvi je tedy nejlepsSi zpilisob, jak zabranit nebo alespont oddalit pozdéjsi

mozny vznik zmén strukturalnich (Rokyta 2009, s. 77).

1.2.4 Metody hodnoceni

V klinickém obrazu VDT se nejcastéji objevuje hyperlordoza kréni a bederni patete,
hyperkyf6za hrudni patefe, anteverze panve, pifedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, elevace
lopatek a odstaté jejich dolni uhly, elevace dolnich Zeber, vnitini rotace a addukce v kycelnich

kloubech, valgozita a hyperextenze kolen, valgozita patni kosti a plochonozi. Dale je pro tyto déti
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typicka hypermobilita, porucha stereognozie a pfitomnost minimalni mozeckové symptomatologie,
jako je hypotonie, poruchy taxe, dysdiadochokineze a polykineticka odpovéd’ §lachookosticovych
reflext (Filipova a Gilbertova 2013, s. 147).

Pro vySetfeni déti pied ukonCenim rastu vSak neni mozné bez urcitych Gprav pouzivat stejné
testy a hodnoceni jako u dospélych lidi. V détském veku jsou popisovany nékteré ,.fyziologické
vyvojové odchylky®, jez je tfeba znat a brat pfi vySetieni v potaz. Vyvoj a rust détského téla
neprobihd proporcionalné - objevuji se vyrazné disproporce, a to zvlasté v obdobi riistové
akcelerace. Proto je vzdy nutné vySetieni vztahovat nejlépe k biologickému véku ditéte (Kolar
2009, s. 42).

Haladova a Nechvatalova (2010, s. 83) doporucuji hodnotit drzeni téla zezadu, zeptedu
azboku. Toto lze provadét aspekci, palpaci, ¢i méfenim pomoci olovnice. Pfi vySetfovani
postupujeme systematicky smérem kaudilnim ¢i kranidlnim a vySetfeni provadime jak
ve statickych, tak i v dynamickych polohach.

Dle Véleho (2012, s. 117) zadiname VySetfeni drzeni téla hodnocenim navyklého drzeni
vestoje, vsed¢ i vleze. Dilezité je vSe hodnotit jiz pfi vstupnim pohovoru celkovym integrujicim
pohledem na pacienta. Pozd¢ji se podrobné zaméfujeme na tvar a vzédjemné usporadani jednotlivych
télnich segmenti. Jejich polohova a tvarova asymetrie je Casto zdrojem potizi, protoze porusuje
svalovou rovnovahu vznikem svalové dysbalance (Véle 2012, s. 122). Proto se koncentrujeme
zejména na miru a distribuci svalového napéti a na vyvazenost postaveni jednotlivych segmentt.
Pfi vadném drZeni téla neni rozlozeni tlakl plisobicich na kloubni plochy rovnomérné a piimétené,
coz ma negativni vliv jak na funkci pfislusnych kloubd, tak i svali zajistujicich postaveni v nich.
Pravé takovato anatomickd a funkéni disharmonie vede k naruSeni stability a k potizim (Kucera

et al. 2011, s. 103).

Statické vySetieni

Aspekci ve stoji hodnotime polohu hlavy, ramennich pletencii, konfiguraci hornich koncetin
(HKK), tvar asymetrii hrudniku a bfisni stény, zakfiveni patefe, velikost a symetrii
thorakobrachialnich trojuhelnikl, Michaelisovy bederni routy, postaveni panve, konfiguraci DKK
a tvar klenby nozni (Haladova a Nechvatalova 2010, s. 86-87).

K hodnoceni drZzeni téla muzeme vyuzit siluetografy pro divky a chlapce podle Kleina,
Thomase a Mayera (Obrazek 4) ¢i hodnoceni podle Jarose a Lomicka. Ti hodnoti drzeni hlavy
a krku, hrudniku, bficha a sklon panve, celkovy prub¢h patefe z boku i zezadu a postaveni dolnich
koncetin podle tabulky a kazdy segment tak znamkuji od 1 (nejlepsi) po 4 (nejhor$i). Navrh

hodnoceni vznikl v roce 1957, testovani probiha vestoje a dité je pozorovano zepiedu, zboku
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a zezadu. Pro vysetfeni je potfeba olovnice, pravitko a thlomér (Vanéckova 2008, s. 28; Haladova

a Nechvatalova 2010, s. 80).

DRZENI
i‘e{i ¢ @brj @Ea? ipatné
A B C D
DRZENI
vytecné dobré chabé ipatné

IR

C D

Obrazek 4. Hodnoceni drZeni téla podle Kleina, Thomase a Mayera (Haladova
a Nechvatalova 2010, s. 84)

Statické vySetfeni stoje mize byt dale doplnéno vySetfenim pomoci olovnice. Tu pfi
vysetieni zezadu spoustime ze zahlavi, dopadat by méla mezi paty a prochazet interglutealni ryhou.
V této poloze mizeme hodnotit té€Z zakiiveni patefe — pro hrudni patef ma byt olovnice te¢nou,
vrchol kréni lordozy by mél byt vzdalen 2 - 2,5 cm a bederni lordoza miize byt klenutd 2,5 — 4 cm
od olovnice. Zptedu pii spusténi od processus xiphoideus by olovnice méla prochazet stiedem
umbilicu a bfisni sténa by ji neméla ovliviiovat v jejim prib&hu. Pti spusténi od zevniho zvukovodu
idealné prochdzi sttedem ramenniho a kycelniho kloubu a dopada pfed osu horniho hlezenniho

kloubu. (Haladova a Nechvatalova 2010, s. 89).

Dynamické vySetieni

K typickym testim hodnoticim VDT u déti od 4 let véku patii Test drzeni téla podle
Matthiase (Obrazek 5). Testovani probiha vestoje, kdy dit¢ zaujme vzptimeny postoj a predpazi
horni koncetiny do 90°. V této poloze musi vydrzet po dobu 30 s, pficemz vysetiujici hodnoti
ptipadnou zménu v drzeni téla. Pro VDT je typické postupné vzniklé chabé drzeni, kdy hlava,

A%

ramena 1 HKK poklesnou doli, t€Zisté téla se posouva dozadu, v hrudni patefi se zvyrazni kyfoza
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a Vv bederni naopak lordéza. Zaroven dojde k povoleni bfisni stény a jeji ventralni prominenci

(Haladova a Nechvatalova 2010, s. 80).

Obrazek 5. Test drzeni téla podle Matthiase (Haladova a Nechvatalova 2010, s. 83)

Pokud je drzeni téla vadné, stoj je neekonomicky a naroky na udrzeni jeho stability
se zvySuji. V takovém piipade se zvétSuje velikost opérné baze, coz mizeme pozorovat na prstcich
nohou DKK (Obrazek 6) (Véle 2012, s. 130). Opérnou bazi lze také cilené¢ zmensit modifikacemi
(Rhombergovy stoje, stoj v tandemu, stoj na jedné DK), je tieba vSak zohlednit vék dité a jeho

motorické schopnosti vztahujici se k fyziologickému motorickému vyvoji.

Normalni postaveni Vadné postaveni

Obrazek 6. Opticky test stability stoje dle Véleho (Véle 2012, s. 130)
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O symetricnosti a vyvazenosti vV zatizeni obou DKK, a tedy stoje, nas dale informuje
vySetieni na dvou vahdch. Pii tomto vySetfeni se dité¢ postavi kazdou dolni koncetinou na jednu
vahu tak, aby rozlozeni vahy bylo dle jeho pocitu rovnomérné. V takovém postaveni by mélo
vydrzet 15 — 20 sekund, béhem kterych vySettujici sleduje rozdil v zatizeni obou koncetin. Rozdil
by nemél byt vétsi nez 10-15% z celkové télesné hmotnosti (Kolisko a Fojtikova 2003; Véle 2012,
s. 123).

Pro vySetfeni funk¢nosti a integrity stabilizdtori panve, zejména m. gluteus medius
a minimus, byla popsana Trendelenburg—Duchennova zkouska. Pfi té se vySetfovany postavi
na jednu DK zady k pozorovateli s druhou DK flektovanou do pravého thlu v ky¢elnim i kolennim
kloubu. Zkouska je pozitivni, pokud dojde ke kompenza¢nimu tklonu trupu ke strané stojné DK,
k sesikmeni panve (jejimu poklesu) na strané flektované DK ¢i k lateralnimu posunu panve
(Obrazek 7). Vydrz v popsané poloze by méla trvat 20 sekund (Haladova a Nechvatalova 2010,
s. 92).

norma

R

Obrazek 7. Trendelenburguv piiznak (Machova 2011)

Déle je vhodné vySetfit dynamiku patete, a tedy jeji schopnost rozvijet se. Celou patef
vySetii Thomayerova vzdalenost, kdy pfi anteflexi trupu (AF) s extendovanymi DKK hodnotime
vzdalenost od daktylionu k podlaze, ktera by se méla v idealnim ptipadé rovnat nule. V AF trupu
hodnotime téz Stiborovu (hrudni a bederni patef) a Schoberovu (bederni patei) distanci.

Tu zmétime tak, Ze od obratle L5 u déti naméfime vzdalenost 5 cm kranialné, kterd by se pii
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volném predklonu trupu méla prodlouzit alespon na 7,5 cm. Pii postupné anteflexi trupu
a uvoliiovani do predklonu lze také hodnotit symetrii hrudniku a paravertebralnich valt - Adamstv
test (Obrazek 8). Rozvijeni patete hodnotime dale orientaéné do retroflexe, rotaci a lateroflexi

(Haladova a Nechvatalova 2010, s. 69 — 71).

hrudni pravostranna test prfedklonu
skoliéza (Adams)

Obrazek 8. Adamsiiv test (Haladova a Nechvatalova 2010, s. 93)

Vhodné je vySetieni doplnit také o vySetfeni pomoci konceptu vyvojové kineziologie, ktery
na zaklad¢ fyziologické lidské ontogeneze piesné definuje postaveni télnich segmentl a miru
aktivity svali Ucastnicich se globalnich i dil¢ich pohybovych vzorii. Tyto vzory se postupné
objevuji v motorice ditéte v prvnim roce zivota, pticemz s drobnymi modifikacemi je Ize aplikovat
ina starSi déti a dosp€lé. VySetfovat je vhodné jak staticky (konkrétni klicové polohy),
tak i dynamické prechody z jedné polohy do druhé (naptiklad z polohy na ¢étyfech do vzpfimeného
stoje) (Voracova a Safafova 2011, s. 34).

Jelikoz se v klinickém obraze déti s VDT mize objevovat hypermobilita a poruchy
korovych a neocerebelarnich funkci, je zapotiebi vySetfit 1 tyto. Pro vySetfeni hypermobility
Ize vyuzit 10 zkousek dle Jandy (2004, s. 310-319), mezi které patii zkouska rotace hlavy, zkouska
Saly, zapazenych pazi, zaloZzenych pazi, zkouska extendovanych loktl, sepjatych rukou, sepjatych
prstl, zkouska pfedklonu, tklonu a posazeni na paty. Pfitomnost minimalni mozeckoveé
symptomatologie se klinicky projevuje ataxii, hypermetrii, adiadochokinezi a pasivitou (Drdakova
2011, s. 25). Konkrétné je u ditéte vhodné vysettit diadochokineze jazyka a HKK, pribéh pohybu

ptfi posazovani se zlehu ¢i narovnavani se z predklonu — byva sakadicky, s ¢etnymi pohyby
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do stran. Dale prubéh otaceni vleze, kde nedochazi k diferenciaci funkce DKK a schopnost
izolovanych pohybt bulbl (Kolat 2003, s. 245, 2009, s. 361-362).

1.25 Terapie

K terapii pacienta pfistupujeme na zaklad¢é pifedchoziho komplexniho vysSetfeni, tedy pfisné
individualné. Dle etiologie onemocnéni ma Vv komprehenzivni rehabilitaci hlavni Glohu pediatr,
fyzioterapeut, ergoterapeut, détsky psycholog ¢i specialni pedagog. Dilezita je vsak vzdy jejich

vzajemna spoluprace, stejné jako spoluprace rodi¢i a ditéte samotného.

wewvr

.....

a zkvalitnéni korovych a neocerebelarnich funkci. Janda (2001, s. 1-4) v terapii vadného drzeni téla
zdaraznoval postupy, které podporuji rozvoj centralné nervovych struktur odpovédnych za tizeni
vzptimeného drzeni téla a koordinaci pohybli (mozecek, vestibularni aparat a cely senzoricky
systém). Ze specialnich fyzioterapeutickych metod a metodik 1ze vyuzit metodu podle Brunkowové,
Schrottové, Capové, Feldenkreise, Klappovo lezeni, Proprioceptivni neuromuskularni facilitaci,
Senzomotorickou stimulaci, Dynamickou neuromuskularni facilitaci a dalsi. Cvicenim
ve vyvojovych fadach docilime rovnovahy mezi dorzalni a ventralni muskulaturou a integrace
svalové funkce do globalniho pohybu (Opalkova et al. 2013). Vyuzit Ize technik myoskeletalni
mediciny ¢i terapii doplnit o vhodnou fyzikalni terapii. U nejmenSich déti a kojencii uplatitujeme
Bobath koncept a VVojtovu reflexni lokomoce (Hajkova 2012, s. 43; Kotenatova 2014; Pucek 2014,
s. 36-51). Svyhodou jsou dale vyuzivany prvky Skoly zad a cvi¢eni s korovou kontrolou
(napf. Thai-chi), jehoz cilem je kontrola téla v prostoru.

Uplatiiovat metody terapie bychom vSak mohli pravdépodobné méné casto, byly-li
by dodrzovany zasady piisné prevence. A to jak primarni, tak i sekundarni. Prevence vadného
drzeni téla spociva zejména v zamezeni vlivu vSech exogennich faktort, ke kterym (jak je uvedeno
v kapitole 1.2.1) fadime chudou a neidealni pohybovou aktivitu a celkové nevhodné pohybové
navyky, dlouhodobou statickou pracovni polohu (zejména dlouhy ¢as traveny v sedu), nespravné
sezeni s nevhodnou ergonomii pracovniho prostfedi, nevhodny zptisob noseni skolnich tasek i jejich
nadmérnou hmotnost. Na vSechny tyto faktory je tfeba myslet a snaZit se je eliminovat.

Terapii i prevenci je vhodné vzdy vztahovat k aktudlnimu véku ditéte a uplatiiovat
ji ve vSech obdobich détského veéku. Ackoli Kraténova et al. (2005) zaznamenali nejvétsi incidenci

VDT mezi 7. a 11. rokem zivota, pfi¢iny vzniku tohoto onemocnéni se objevuji od ttlého détstvi.
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»Prevence funkénich zmén pohybového apardtu od nejutlejSiho détstvi je nejlepsi zpisob,
jak zabranit pozdgjsimu vzniku zmén strukturalnich.” (Rokyta 2009, s. 77)

Prvni postnatalni zivotni etapou, béhem které se mohou zakladat pfi¢iny budouciho VDT,
je obdobi kojenecké. Zde jsou dle Kolafe (2002, s. 109) kli¢ova obdobi pro podchyceni piipadnych
posturdlnich poruch 6 tydnl, 3,5 mésice a 6 mésicii véku ditéte. DéEti, které v tomto vékovém
obdobi vykazuji vyraznéjsi posturalni odchylky, je nutné zatradit do rehabilitacni péce a ovlivnit tak
posturalni vady, které by se jinak dale rozvijely. Takto ¢asné zahdjena terapie ma mnohem vétsi
efekt, nez je-li zahdjena v dob¢, kdy porucha je jiz fixovana (Kolatr 2002, s. 109). Dilezita je také
spravna manipulace rodi¢t s ditétem a pfiméfena stimulace odpovidajici jeho véku. Nezbytné jsou
adekvatni podnéty motivujici dité€ k dal§imu rozvoji (Kiedronova 2010, s. 108 — 120).

V piedskolnim véku muze na pohybovy aparat ditéte negativné pusobit jak nedostatek
pohybu a chudy motoricky projev, tak i pifetéZzovani vlivem pied¢asné jednostranné sportovni
specializace. Toto obdobi vyzaduje pestrost a rozmanitost pohybu, zejména pak aktivity rozvijejici
obratnost, rychlost a rovnovahu ditéte. Z dlouhodobého hlediska je v terapii VDT dle Jandy (2001)
rozhodujici pravé uprava pohybového rezimu, a to zejména zajiSténi pohybové pestrosti. Proto
je dulezité pacienta i jeho rodi¢e edukovat stran nezbytnosti adekvatni pohybové aktivity, a takovou
pro dité individualné doporucit. Dle Opalkové et al. (2013, s. 35) je obdobi piedskolniho véku ditéte
nejlepsi dobou pro preventivni zasah, nebot’ dit¢ ma k dispozici vSechny svalové souhry, které
ale jesté nejsou fixovany. Autofi doporucuji vyuziti poloh vyvojové kineziologie, pro které
je typické napiimeni patete, zapojeni bfi$ni stény, panevniho dna a branice a tim kontrola stability
trupu, z ¢ehoz nésledné vychazi opéma 1 fazicka funkce koncetin, kterd je tak provadéna
V centrovaném postaveni.

Langmajerova et al. (2012) sledovali vyvoj tvaru a statiky patefe na souboru 47 déti
mladsiho Skolniho véku, které vySetfili dvakrdt — v 1. a nasledné¢ v 5. tfidé. K tomu vyuzili
neinvazivni somatograficky diagnosticky systém DTP. Jejich vysledky udéavaji zhorSeni v drzeni
téla u 53% vySetfovanych déti, ¢imz potvrzuji moznost efektivity preventivnich opatieni prave
V tomto obdobi, tedy mladSim Skolnim véku. V tomto véku na drzeni téla negativné plisobi upoutani
ditéte do Skolnich lavic, a tedy dlouhodoba staticka zatéz. To je tfeba fadné kompenzovat a opét tak
vhodnymi pohybovymi programy piedchazet vzniku VDT. Zde je velice dulezité uplathovat
prevenci nejen v podobé spravné pohybové aktivity, ale i formou vhodné ergonomie $kolniho
nabytku a Skolnich brasen. Tou se zabyvaly Filipova a Gilbertova (2013, s. 146 — 153), které vidi
hlavni problém nevhodného néabytku ve Skoldch v nedostatecné informovanosti zodpovédnych

pracovniki ve Skolstvi i v neodbornosti fady vyrobct, ktefi nedokazi vhodny nédbytek nejen
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institucim doporucit, ale casto ani vyrobit. Déle vidi problém v nadmérné hmotnosti brasen, které
déti ¢asto nosi. Spravné by nemély presahovat 10 — 12% hmotnosti ditéte.

Déti ve starSim Skolnim véku se nachazi v obdobi rustového spurtu, coz je obdobi pro drzeni
téla zna¢né¢ rizikové. Dle vysledki Kraténové et al. (2005) se procentualni vyskyt VDT
U patnactiletych déti vyznamné nelisil od jedenactiletych, avSak u patnactiletych divek byla zjisténa
vibec nejvétsi prevalence skolioz (12,1%). To poukazuje na fakt, ze VDT se v tomto obdobi mtze
vice nez jindy fixovat do strukturalnich vad, a tedy nasledovani preventivnich rezimovych opatieni

a terapie VDT formou odborn¢ vedené fyzioterapie jsou zde jisté na misté.

1.3 Vyvojova porucha koordinace

O problematice déti se signifikantni poruchou motorické koordinace (tzv. nemotorné dit¢)
jsou zminky jiz z pocatku 20. stoleti. Této poruse byly autory postupné ptifazovany riizné nejcastéji
se objevujici symptomy. V oblasti hrubé motoriky déti je ¢astym nalezem Spatny timing pohybu,
poruchy rovnovahy, zakopavani, obtize pii kombinovani pohybii a zapamatovani si pohybovych
sekvenci. V jemné motorice zaostavaji tyto déti v obratnosti pii manipulaci s pfedméty rizného
druhu. To nasledné ovliviiuje jejich rukopis a schopnost sebeobsluhy v oblastech kazdodenniho
zivota (ADL) - déti maji problémy se zavazovanim tkani¢ek u bot, zapinanim knoflikii nebo
s manipulaci s jidelnim pfiborem. Zasazena je také orofacidlni oblast a hlasivky, kdy se néasledné
objevuji potize s dychanim, nadmérnym slinénim p#i mluveni — je pro né obtizné koordinovat dech
s mluvenim a slinénim, coz zapfic¢iuje problémy s tvofenim zvuku, a tedy pisobi vznik fecCové
a jazykové poruchy (Kolaf et al. 2011, s. 66—68; Drake 2014).

Pro takto se projevujici dité bylo v prib&hu let riznymi autory uzivano odli$né terminologie.
Jako prvni se o této specifické motorické poruse zminil Collier v roce 1990 v reportu o ,,congenital
maladroitness®. Orton (1937) oznalil tuto ,,maladroitness* jako jednu ze Sesti nejCastéjSich
vyvojovych poruch ukazujicich na vyraznou poruchu praxe a jako prvni uzil termin ,,clumsiness®.
Na né€ho navazovali dalsi autofi a védci riznych profesi a v roce 1966 tak byl navrhnut termin
,minimal brain dysfunction oznacujici neurologicky zjevné normalni déti, které jsou vSak
zasazeny deficitem pozornosti a koordinace. V pribéhu 20. a 21. stoleti byla publikovana fada
clankt a studii, ve kterych byly uzity terminy jako clumsy child syndrom, perceptual motor
dysfunction, motor difficulties, minimal brain dysfunction, aj. (Tabulka 1). V roce 1972 poukazala
Jane Ayres na moZnou neefektivni organizaci senzorické informace v rdmci centralniho nervového
systému (,,sensory integration disorder) téchto deti a nasledné vyvinula ptislusné testy a léCebné
protokoly. Uzivan byl také dodnes oblibeny termin ,,dyspraxie®, ktery ma ale soucasné i fadu

kritik®, nebot’ byl ptevzat z odborné literatury popisujici jiny specificky problém u dospélych a jiz
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ma nékolik nesourodych definic. Z toho diivodu by bylo obtizné timto terminem oznacovat poruchu
motoriky u déti vyznacujici se jinymi kritérii (Kirby a Sugden 2010, s. 571; Sugden a Wade 2013,
s. 221-224; Nelson 2015; Drake 2014).

Odborna vetejnost si proto kladla otazky tykajici se zvoleni nejvhodnéjsiho nazvu pro dané
onemocnéni, jeho ucelené definice, diagnostickych kritérii a s tim souvisejicich metod hodnocenti,

monitorovani stavu béhem vyvoje a 1é€by a podrobnosti ohledné 1é¢by i mnoho dalsich.

A selection of terms used to describe children now labelled as having developmental coordination disorder

Term Reference

Clumsy child Numerous authors including Dare and Gordon (1970)

Clumsy child syndrome Gubbay (1975). Keogh et al (1979), Lord and Hulme (1987), Losse et al (1991), Cratty (1994)
Perceptual motor difficulties Laszlo et al (1988)

Movement/motor difficulties Keogh and Sugden (1985), Henderson et al (1989)

DAMP RH Gillberg and Rasmussen (1982), C Gillberg et al (1983). 1C Gillberg et al (1989)

Atypical brain development Numerous including Kaplan et al (1998, 2001) and Lunsing et al (1992)

Minimal brain dysfunction C Gillberg et al (1983), IC Gillberg et al (1989)

Dyspraxia Numerous including Dewey (1995), Portwood (1996)

DAMP, disorder of attention motor control and perception.

Tabulka 1. Terminy uZivané v minulosti k oznaceni ditéte s primarni poruchou motoriky
(Sugden a Wade 2013, s. 224)

Scilem sjednotit terminologii a stanovit pfesna diagnosticka kritéria bylo vroce 1994
uspofadano mezinarodni multidisciplinarni zasedani v Londyné. Vysledkem bylo piijeti pojmu
Developmental Coordination Disorder jako nejvhodnéj$iho pro pojmenovani vrozené poruchy
motorické koordinace u déti. Soucasné byla pro pfesné ur€eni této poruchy stanovena ¢tyti zédkladni
diagnosticka kritéria publikovana v Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, Fourth
Edition (DSM-1V) (American Psychiatric Association 2000).

V navaznosti na toto rozhodnuti byla v roce 2006 provedena studie, ktera méla za cil zjistit
cetnost vyuzivani terminu DCD v literatufe. Autofi prozkoumali celkem 319 ¢lankli vydanych
vletech 1995 — 2005. Zjistili tak uzivani terminu DCD v 52,7%, clumsy child v 7,2%
a developmental dyspraxia v 3,5% c¢lanka. Ve zbytku (36,6%) bylo uzito nékolik dalSich termind
v mensinach kolem 2%. Studie potvrdila vyrazné zlepseni v uzivani doporuceného terminu, avsak
idedl ,,standardizovaného pfistupu* zdaleka nebyl naplnén (Magalhaes et al. 2006). V zavéru ¢lanku

proto Magalhdes et al. (2006) upozornuji na fakt, Ze bez systematického uzivani terminu DCD
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vSemi autory bude sdileni a pochopeni mezinarodnich vyzkumi dale limitovano a komplikovano,
a tim bude limitovan i pokrok ve vyvoji intervence a fidicich programii pro déti s DCD.

Konsensus v Leeds z roku 2006, nasledné potvrdil vhodnost nazvu i diagnostickych kritérii
DCD, jak byly stanoveny v DSM-1V, a doplnil je o komentaie (Sugden a Wade 2013, s. 228-233).
Snahu vytvofit ucelena doporuceni (guidelines) tykajici se DCD pro klinickou praxi v Némecku
ave Svycarsku projevilo také Némecko v roce 2010. Z konanych konferenci vzesla komplexni
doporuceni pro definici, diagnostiku, vySetieni i intervenci DCD. Tato doporu¢eni byla nasledné
diskutovana s European Academy of Childhood Disability (EACD), ktera je uznala za vhodna pro
uzivani i v ostatnich zemich (Blank et al. 2012, s. 58). Némecti védci spolu s EACD rovnéz
potvrdili vhodnost uzivani nazvu Developmental Coordination Disorder a ve své definici DCD
vychazeli z definic ICD-10 (International Classification of Diseases) a DSM-IV. Navic dodavaji,
Ze porucha nesmi byt zplsobena tiZzivou psychosocialni situaci a nesouhlasi s vyfazovanim déti
S mentalni retardaci — uvadéji, ze povazovat snizené 1Q za prekézku v diagnostice DCD je mylné
(Blank et al. 2012, s. 61-65).

Nejaktualngjsi validni informace o DCD vychazi z DSM-5 (American Psychiatric
Association 2013). Oproti DSM-1V z roku 1994 byly provedeny drobné zmény a aktualizace, jako
je zatazeni DCD nové do sekce Neurovyvojovych poruch, konkrétné mezi Motorické poruchy
(Motor Disorders). Lehce upravena byla i diagnosticka kritéria pro DCD, jejichz aktualni znéni
je v tabulce (Tabulka 2).

Vykon a koordinovanost motorickych dovednosti ditéte jsou na niz§i urovni nez bychom
oc¢ekavali vzhledem k jeho chronologickému véku a ptedchozim moznostem dané dovednosti
Kritérium A [ziskat a pouzivat. Obtize Se projevuji neSikovnosti (pady a nardZenim do predméti),
opozdénim Ve vykonavani motorickych dovednosti (jako je chytani predmétd, uzivani niizek a
priboru, psani, jizda na kole nebo uc¢ast na sportovnich hrach) a v jejich nepiesnosti.

Deficit motorickych dovednosti, definovany pod kritériem A, zna¢né naruSuje vykon ¢innosti
KritériumB  |kazdodenniho Zivota (ADL) v zavislosti na chronologickém veku ditéte a ovliviuje jeho $kolni
¢ijinou odbornou ¢innost i volny ¢as a hru.

Kritérium C  [Pocatek obtizi spada do ¢asné vyvojové periody.

Porucha motorickych dovednosti nemiiZze byt Iépe vysvétlena mentalni retardaci ¢i poruchou
Kritérium D  |zraku ani byt piitazena k zadné neurologické diagnéze ovliviiujici pohybovy projev, jako je
détska mozkova obrna, hemiplegie, svalova dystrofie ¢i jiné degenerativni onemocnéni.

Tabulka 2. Diagnosticka kritéria pro DCD (American Psychiatric Association 2013, s. 74)
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Paralelné s Americkou psychiatrickou spolecnosti (APA) se poruchou motorické koordinace
zabyva také Svétova zdravotnicka organizace (WHO). Ta zaradila DCD do Mezinarodni klasifikace
nemoci Vv roce 1992, a to pod zastieSujici pojem specificka vyvojova porucha motorickych funkci
(Specific Developmental Disorder of Motor Function, SDDMF). Oznafeni nemoci je F82
a je fazena do skupiny poruch psychického vyvoje (Disorders of psychological development). Spolu
S vyvojovou koordinacni poruchou (DCD) sem spada vyvojova dyspraxie a syndrom nemotorného
ditéte. Z této klasifikace v soucasnosti vychazi i Ceska republika (World Health Organization 2015;
Somatopedicka spolecnost 2013).

WHO definuje SDDMF jako poruchu, jejimz hlavnim rysem je vazné poskozeni vyvoje
motorické koordinace, které neni vysvétlitelné pfitomnosti mentalni retardace ani jinym vrozenym
nebo ziskanym neurologickym onemocnénim. Soucasné vSak udava, ze ve vétSin€ piipadl peclivé
klinické vySetieni poukdzZe na znacnou neurovyvojovou nezralost, jako jsou choreiformni pohyby,
zrcadlové pohyby a dalsi souvisejici pohybové poruchy véetné zndmek postizeni jemné a hrubé

motoriky (World Health Organization 2015).

1.3.1 Komorbidity

Z uvedenych definic je patrné, ze DCD je jedine¢na a samostatna nerovyvojova porucha,
kterd se vSak Casto miiZze vyskytovat soubéZné¢ s jinymi neurovyvojovymi a neurobehavioralnimi
poruchami. Knim patii nejéastéji porucha pozornosti s hyperaktivitou (Attention Deficit
Hyperactivity Disorder, ADHD) — az 50% déti s ADHD ma soucasné motorické obtize, poruchy
autistického spektra, specifické poruchy uceni (dyskalkulie, dysgrafie, dyslexie), emocionalni
poruchy a syndrom kloubni hypermobility. S poruchami koordinace je také casto spojovana
abnormalni smyslova citlivost a specifickd porucha feci, ktera zplUsobuje nepatficny vyvoj feci
bez zjevné etiologie (Blank et al. 2012, s. 61; American Psychiatric Association 2013, s. 77; Drake
2014). Poruchy se manifestuji rizné, vrizném rozsahu a sddrazem na nékterou slozku
¢i s potlaenim jiné. Vibec se soubézné s DCD vyskytovat nemusi, jejich pfitomnost vSak diagnoézu
vyvojové poruchy koordinace nevylucuje. Pouze znesnadiuje diagnostiku a testovani (American

Psychiatric Association 2013, s. 77).

1.3.2 Etiologie

Rizikovymi faktory pro vznik DCD je prenatalni vystaveni ditéte alkoholu a drogam, nizka
porodni hmotnost a prematurita. Uvazuje se také nad genetickymi vlivy, avSak Zadny gen zatim

nebyl ve studiich uznan za statisticky vyznamny v etiologii DCD (Nelson 2015). U dvojcat byla
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prokazana soubézna porucha pouze u opravdu zavaznych DCD (American Psychiatric Association
2013, s. 76).

Vyse uvedené rizikové faktory vSak neptedstavuji etiologii DCD, nebot” poruchu motoriky
muze dit¢ mit, aniz by bylo témto faktorim vystaveno. Etiologie DCD zatim neni znama
a je predmétem zkoumani. Zwicker et al. (2012b, s. 575-576) predstavuji dvé mozné hypotézy —
hypotézu deficitu automatizace a hypoteézu deficitu vnitrni modelace. Dle prvni hypotézy mohou mit
déti potize s automatizaci motorickych dovednosti, coz by poukazovalo na nedostate¢nost mozecku.
Mozecek je zahrnut také v druhé hypotéze, pro kterou je klicovy predpoklad, ze uspésné provedené
motorické dovednosti vyplyvaji z vnitintho modelu (internal model), ve kterém pravé mozecek
hraje nezastupitelnou roli.

Ke zkoumani etiologie DCD je vVvposlednich letech nejcastéji  vyuzivana
elektroencefalografie (EEG), funkéni magneticka rezonance (fMRI) a zobrazeni tenzord difuze
(DTI). To umoziuje vizualizaci strukturalnich detailti bilé hmoty a drah centralni nervové soustavy.
Zwicker et al. (2011) ve studii na 7 détech s DCD zjistili pomoci fMRI snizenou
aktivaci v cerebello-parietalnich a cerebello-prefrontalnich sitich a v oblastech mozku spojenych
s vizualné-prostorovym ucenim. O rok pozd¢ji zkoumali titiZ autofi integritu motorickych,
senzorickych a mozeckovych drah pomoci DTI (Zwicker et al. 2012a). Vysledkem pilotni studie
bylo, ze stfedni hodnota vodivosti motorickych a senzorickych drah je u déti s DCD nizsi oproti
normalné se vyvijejicim détem. Ztoho vyplyva, ze rozdily ve vnitinich vlastnostech axont
a extracelularnim prostoru mohou podpofit nékteré poruchy u déti s DCD.

Pangelinan et al. (2013) zkoumali elektrickou aktivitu mozku pomoci EEG u déti s a bez
DCD. Déti ve véku 6 — 12 let mély béhem snimani EEG za tikol vizuomotorické kresleni. Ob¢
skupiny déti byly srovnatelné ve vykonnosti, ale rozdilné v zapojeni kortikélnich zdrojii. Zatimco
aktivace u normalné se vyvijejicich déti byla stabilni v celém jejich v€kovém rozpéti, u déti s DCD
se lisila. U malych déti se méné zapojoval motoricky kortex, u déti starSich naopak vice.

U déti s prevazujici poruchou pozornosti byly zjistény zmény bilé hmoty v pravé frontalni
oblasti a poruchy spojii frontalniho a temporalniho kortexu. U déti s DCD byla naopak zjiSténa
sniZzena aktivace v oblasti levého gyrus parietalis a parieto-cerebellarnich spoju (Kolaf et al. 2011,
S. 79; Peters et al. 2013, s. 60-63). Fakt, ze déti s DCD aktivuji pii motorickych ¢innostech jiné
oblasti kortexu nez déti zdravé, poukazuje na neurobiologickou etiologii poruchy motorického
uceni. ZjiSténi presné etiologie by mohlo dopomoci spravné zacilit terapii do oblasti snizené

¢i porusené funkce.

29



Diplomova prace Posturalni funkce a motorické dovednosti déti s vadnym drzenim téla

1.3.3 Prevalence

Siroké rozpéti diive udavané prevalence 5 — 20% (Blank et al. 2012, s. 61) se patrné odviji
od uzitych diagnostickych kritérii pro stanoveni pfitomnosti DCD. APA (2013, s. 75) uvadi tdaje
od autord Lingam et al. (2009), ktefi ve své studii prevalence DCD u sedmiletych déti nasledovali
diagnosticka kritéria stanovena v DSM-IV. Prevalence DCD je dle nich tedy 5 — 6% u déti ve véku
5— 11 let, pficemz v 7 letech Zivota se u 1,8% déti objevuje t¢zka vyvojova porucha koordinace a u
3% pouze pravdépodobna. APA (2013, s. 75) dale uvadi cCast&jsi vyskyt onemocnéni mezi
muzskym pohlavim, a to v poméru 2:1 az 7:1 vuci zenskému pohlavi. Lingam et al. (2009) zjistili

pomér o néco nizsi — 1,7:1.

1.3.4 Prognéza

Vyvojova porucha koordinace nevede piimo k mortalité, av§ak svou manifestaci zvySuje
rizika jedince k nehoddm a urazim a je vhodnym terénem pro cCastéjsi vznik ortopedickych
onemocnéni z pretizeni véetné vertebrogennich (Kolaf et al. 2011, s. 79; Nelson 2015).

Ackoli se diive véfilo, ze dité z poruchy motoriky takzvané ,,vyroste®, novodobé studie jiz
toto tvrzeni vyvratily. Pfinesly dikazy o tom, ze pokud neni dit¢ 1éCeno, potiZze ptetrvavaji pies
pubertu az do dospélosti. Dle Kirby et al. (2011, s. 122) konkrétné v 70%. Déti s DCD maji vétsi
sklony k obezit¢ a oproti vrstevnikiim maji sniZzenou kardiorespiracni a fyzickou kondici, coz
se jeste prohlubuje s vékem. Maji-li pfidruZend onemocnéni, projevuje se u nich navic vétsi sklon
K depresivnim symptomtm (Zwicker et al. 2012b, s. 576). Do dospélosti si ¢asto nesou nizké
sebevédomi s pocity neschopnosti a ménécennosti, pficemz v takovém piipadé ma vyvojova
porucha koordinace dopad na jejich budouci socialni Zivot, interpersonalni vztahy a zaméstnani.
Aby bylo omezeno nebezpeéi téchto sekundarnich dusledku, je nutna vEasna detekce, diagnostika
a intervence onemocnéni (Missiuna 2005, s. 7-10; Gaines et al. 2008, s. 552; Kirby et al. 2014,
s. 292).

1.3.5 Komplexni diagnostika a metody hodnoceni

Zakladem pro spravné stanoveni diagnézy DCD a néslednou terapii je uzka spolupréace
multidisciplinarniho  tymu  sestavajiciho z pediatra, détského neurologa, fyzioterapeuta,
ergoterapeuta, specialniho pedagoga, logopeda a détského psychologa. Dilezita je vzdy spoluprace
rodicd. Dle Somatopedické spolecnosti (2013) a Kriby et al. (2014) by soucasti komplexni
diagnostiky mélo byt jak klinické hodnoceni, tak uziti standardizovanych testi zaméfenych
na motoriku a oblasti s ni souvisejici. Blank et al. (2012) spolu s APA (2013) ale nedoporucuji, aby

diagn6za DCD byla stanovena pied 5. rokem vé&ku zivota ditéte, a to mimo jiné z divodu
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nedostatecnych diagnostickych prostfedkti pro déti predskolniho véku. Cely diagnosticky postup

pro stanoveni pfitomnosti DCD je schematicky znazornén na Obrazek 9.

Klinické hodnoceni

Soucasti klinického hodnoceni je diikladné odebrani anamnézy a provedeni klinického
vySetieni. Anamnéza by méla byt odebrana prostfednictvim rozhovoru s rodi¢em, ditétem, ucitelem
a jinymi relevantnimi osobami. Dulezité je soucasné uziti standardizovanych dotaznikli, z nichz
nejuzivanéjsi je DCD-Q a MABC-2 Checklist. Jejich soucasti je hodnoceni prostiedi, v némz dité
vyrasta i hodnoceni Skolnich vysledkd. DCD-Q (The Developmental Coordination Disorder
Questionnaire) je dotaznik Siroce vyuzivany jak ve vyzkumech, tak pro klinické ucely. V obou
ptipadech slouZi jako nastroj k vySetfeni pfitomnosti motorické poruchy u déti. Je ur¢en k vyplnéni
rodi¢i déti ve veéku 5 az 15 let (Rivard et al. 2014, s. 42-43). MABC-2 Checklist je soucasti
testovaci baterie MABC-2. Jedna se o dotaznik uréeny pro rodice, ucitele ¢i vychovatele, kteii jeho
prostfednictvim hodnoti a popisuji motorické schopnosti ditéte. Ma tfi ¢asti: ¢ast hodnotici Skolni
aktivity ditéte, ¢ast hodnotici jeho Ucast pii hie s vrstevniky a ¢ast zamétujici se na mozné faktory
majici negativni vliv na pohyb ditéte. Zatimco DCD-Q je dotaznik spise pro rodice, MABC-2
Checklist je vhodnéjsi pro ucitele a pedagogické pracovniky (Blank et al. 2012, s. 69). Mezi dalsi
dotazniky patfi Early Years Movement Checklist, ktery je uréen pro déti od 3 do 5 let, a Adult DCD
Checklist naopak vytvoteny pro dospélé (Kirby et al. 2014, s. 295).

DalSim dilezitym krokem je zjiSténi komorbidit a vylouceni neurologickych a jinych pficin
dle kritéria D, které by motorickou poruchu vysvétlovaly. K tomu slouzi zminované klinické
vySetieni — neurologické vySetfeni, vySetieni zraku a sluchu, orientacni vySetifeni jemné motoriky,
vySetfeni praktickych funkci, senzomotorické koordinace, chovani a kognitivnich funkci (Blank
et al. 2012, s. 70; Somatopedicka spole¢nost 2013).

Vysetteni praktickych funkci se podrobné vénovali Kolaf et al. (2011, s. 70 — 79). Poruchy
téchto funkci rozde€luji na ideativni, motorické a ideomotorické (smisené), které jsou u déti s DCD
nejcastéjs$i. Jsou-li poruseny funkce motorické (exekutivni), potize ditéti Cini vykonani pohybu,
nikoli jeho pfedstava a planovani. V takovém ptipad¢ bude mit problémy v provedeni izolovanych
pohybii, ve schopnosti relaxace a ptizpiisobeni svalového tonu, problémy s rovnovahou, plynulosti,
rychlosti a rytmem pohybu. Porucha funkci ideativnich je vdzdna na abnormalni zpracovani
senzorickych informaci (percepce ze zrakového, hmatového, proprioceptivniho a vestibularniho
systému). Jedinec s poruchou jednoho ¢i vice téchto systémui nema spravny pojem o svém télesném

schématu (body image), ¢imz je nasledné narusena pravé schopnost motorického planovani.

31



Diplomova prace Posturalni funkce a motorické dovednosti déti s vadnym drzenim téla

Standardizované testy

V neposledni fadé je ke komplexni diagnostice diilezité uziti standardizovanych testa
zamétenych na motorické funkce. Z téchto testll je nejcastéji vyuzivan Movement Assessment
Battery for Children-2 (MABC-2) a Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency-2 (BOTMP-2).

MABC-2 je nejcastéji uzivanou baterii testti pro hodnoceni motorickych obtizi déti zejména
ve Spojeném kralovstvi a ostatnich zemich Evropy (Kirby et al. 2014, s. 295). Uzivan je pro déti ve
veéku od 3 let a 0 mésict do 16 let a 11 mésicti. Podrobné je popsan v kapitole 3.2.1 této diplomové
prace. BOTMP-2 se uzivéa hlavné ve Spojenych statech a Kanad¢. Jedna se o test o 46 polozkach
rozd€lenych do 8 podsekci zaméfenych na jemnou motoriku, koordinaci rukou, téla a silu a hbitost.
Uréen je pro déti a mladistvé od 4 do 21 let a na rozdil od testu MABC-2 jsou jeho normy
nastaveny zvlast' pro kazdé pohlavi. Otestovani ditéte timto testem trva az 60 minut (Blank et al.
2012, s. 71; Linde et al. 2015, s. 28).

Jelikoz pti vySetieni déti s motorickymi obtizemi jsou pro diagnostiku DCD i naslednou
terapii stézejni jejich schopnosti a kapacita v ADL, autofi Linde et al. (2015) provedli systematic
review literatury s cilem najit standardizované testy, které by objektivné hodnotily schopnosti déti
v ADL. Ze sedmi nastroji hodnoceni spliiyjicich stanovena kritéria byly dva vyse uvedené
(MABC-2 a BOTMP) uznany jako jediné ze vSech uzivanych, které testuji slozky ADL ve tiech
ruznych oblastech (samostatnost a sobéstacnost, produktivita a prace ve Skole a volny ¢as a hra).
Ptesto ale studie uzavira, Ze ze soucasnych standardizovanych testd uréenych pro déti s DCD neni
zadny zcela dostate¢ny pro hodnoceni kapacity déti v ADL (Linde et al. 2015, s. 28 a 31).

Studie se nezminuje o testovacim nastroji Vineland Adaptive Behavior Scale-2 (VABS-2),
ktery je validni pro méteni funk¢nich schopnosti jedince a uziva se k hodnoceni mentélni retardace,
autismu, Aspergerova syndromu a dalSich. Autofi Darsaklis et al. (2013) wvytvofili studii
0 nastrojich uzivanych k diagnostice DCD, ve které porovnali diagnostické testy MABC-2,
BOTMP a VABS-2. Uzaviraji, ze prvni 2 uvedené se zaméfuji prevazné na télesné funkce, zatimco
VABS-2 na aktivity a zacastnénost ditéte v ADL. Autofi doporucuji dalsi vyzkum k validizaci
a ovéfeni pouZziti VABS-2 u déti s DCD, ¢imz by vzniklo objektivni hodnoceni téchto déti v ADL,

které v komplexni diagnostice DCD zatim postradame.
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Obrazek 9. Schéma doporuceného postupu v diagnostice a intervenci DCD (Blank et al. 2012)
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1.3.6 Intervence

V problematice DCD neni u¢inna zadna farmakologicka 1éc¢ba. Stejn¢ tak zatim nebyl
prokdzan jednoznacny pozitivni efekt jednoho konkrétniho typu rehabilitace. Dle Kolafe et al.
(2011, s. 78) ma vsak jakakoliv smysluplna terapie u déti s DCD lepsi efekt nez terapie zadna.
To potvrzuje i fada studii, které i pies nesjednocenost v typu terapie prokazaly jeji efekt, vétSinou
vSak pouze na malém vzorku probandi. Piikladem mize byt studie autort Silva et al. (2013), ktefi
zkoumali vliv pohybové terapie u déti s DCD ve véku 10 — 11 let. Ctrnact déti bylo rozdéleno
do dvou skupin — vyzkumné a kontrolni — a obé byly vySetieny MABC-2 testem. Nasledné déti
z vyzkumné skupiny absolvovaly terapii v rozsahu 3x tydné€ 45 minut po dobu dvanacti tydnu.
Po ukonceni terapie byly obé skupiny déti znovu vySetteny MABC-2 testem, pficemz u vyzkumné
skupiny doslo k signifikantné¢ vyraznému zlepSeni ve vysledcich tohoto testu a mezi obéma
skupinami tak byl znaény rozdil (vyzkumna skupina dosahovala lepsich vysledkii nez skupina
kontrolni). Hypotéza, Ze pohybova terapie zlepsi motorické funkce déti s DCD, tak byla potvrzena.

V terapii déti s DCD je dulezité, aby byl vzdy kladen diraz na individualitu, nebot
problémy jsou jiné u kazdého konkrétniho ditéte, coz zavisi také na pfitomnosti komorbidit.
Pro vybér lécebného postupu je nutné identifikovat dysfunkéni senzoricky vstup a zjistit, zda
dominuje porucha hrubé, ¢i jemné motoriky. Z toho opét plyne nezbytnost peclivého vySetfeni
a diikladného rozboru klinického obrazu. Pro dosazeni kyzenych vysledkl je dileZitd motivace
pacienta a jeho adherence k terapii (Nelson 2015).

V 1é¢bé DCD ma tedy vyhradni postaveni fyzioterapeut a ergoterapeut. Uzivaji se techniky
zamé&fené na senzorickou integraci, pfistupy orientované na nacvik provedeni konkrétnich ukold,
které dité nezvlada a nejriznéjsi ergoterapeutické postupy. Pristupy k terapii mizeme rozdélit na
piistupy orientované na proces a piistupy orientované na ukol (Blank et al. 2012, s. 75; Kirby
a Sugden 2010, s. 573; Zwicker et al. 2012b, s. 577).

Ptistupy orientované na proces nejlépe zastupuje terapie senzorické integrace (Sensory
Integration Therapy, SIT), ktera se snazi zaméfit na konkrétni deficit ve vykonavani danych ukold,
jehoz odstranénim dojde nésledné ke zlepSeni v plnéni ukold. Konkrétné miiZze jit naptiklad
0 zlepSeni kinestezie, coz se projevi zlepSenim ve vykonavani motorickych dovednosti (Kirby
a Sugden 2007, s. 184). Pristupy orientované na ukol jsou zaméfeny piimo na konkrétni ukol, ktery
¢ini ditéti nejvetsi problémy. Mize se procvicovat bud’ v kompletnim provedeni, nebo rozdéleny

vvvvvv

(Blank et al. 2012, s. 77; Zwicker et al. 2012b, s. 577). Postup pii vybéru konkrétniho
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terapeutického pfistupu a planovani vhodné intervence podle Blank et al. (2012, s. 84) zobrazuje
Obrazek 10.

Gonsalves et al. (2015) navrhuji ponékud netradiéni terapii hranim aktivnich virtualnich her.
Tento zplsob terapie ma potencidl zejména ve své atraktivité pro déti. Autofi vSak pfisli na to,
ze pohybové stereotypy déti s DCD pfi virtualni hite stolniho tenisu maji urcité spolecné rysy lisici
se od déti z kontrolni skupiny. Pohyb jejich ruky byl pfi hrani pomalejsi, zdroveii se u nich
objevovala vétsi extenze zapésti a flexe v loketnim kloubu. Pokud by tedy cilem terapie bylo
nacvicit kvalitni provedeni pohybu, bylo by zavedeni této terapic na individualnim zvazeni vzdy
pro konkrétni dite. Je tieba dalsich studii ke zjisténi, které typy virtualnich her a které konkrétni hry
by mohly nejlépe stimulovat spravné pohybové stereotypy a zadouci motorické uceni (Gonsalves
et al. 2015).

Jednou z moznosti intervence DCD je také sport. Jako optimalni se jevi kolektivni sporty,
kde je vSak nezbytné zaclenéni ditéte do kolektivu, ve kterém si nebude pfipadat ménécenné
¢iméne Sikovné oproti vrstevnikim. Pokud ma byt naplnén ocekévany psychosocialni efekt,
je dulezité, aby dité pii zvoleném sportu zazivalo radost, tspéch a ocenéni. Dalsi efekt pravidelné
sportovni aktivity shleddvaji autofi ve zvySeni kondice a snizeni rizik vzniku obezity
a s ni spojenych komorbidit. Mén¢ jsou doporu¢ovany sporty kladouci vysoké naroky na koordinaci
a nacasovani pohybu (jako je sportovni gymnastika, sporty s akrobatickymi prvky ¢i stolni tenis
apod.) a sporty typu cyklické zatéze (b&h, cyklistika). Na nevhodné zvolenou aktivitu ¢i na pretizeni
ve sportu muze dité¢ reagovat nahlymi bolestmi hlavy, extrémni Gnavou, zavratémi ¢i zvracenim
(Kolat et al. 2011, s. 79).

Dulezitou roli v poskytovani terapie pro déti S DCD hraji rodice a dalsi pecovatelé, kteti
se staraji o pomoc détem v domacim prostiedi prostiednictvim adekvatné navrZzenych her a aktivit
vedoucich ke zlepSeni motorickych funkci stejné jako ke zvySeni sebevédomi ditéte a jeho

naslednou participaci v kolektivu (Nelson 2015).
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Obrazek 10. Postup pii volbé vhodné intervence (Blank et al. 2012, s. 84)

36



Diplomova prace Posturalni funkce a motorické dovednosti déti s vadnym drzenim téla

2  CILE AHYPOTEZY

21 Cile

V praktické casti diplomové prace jsme si kladli za cil zhodnotit troven motorickych
dovednosti déti s diagnézou vadného drzeni téla, které jsou/byly minimalné 1 rok v terapii (dale
jen ,,cvicené déti*) a zjistit, zda ma na drzeni téla vliv pravidelna pohybova aktivita (PA). Dalsim

cilem bylo zhodnotit vysledky testu postury a posturalnich funkci u déti s vadnym drzenim téla.

2.2  Vyzkumné otazky

1) Jsou vysledky testu MABC-2 ovlivnény vadnym drZenim téla cvi¢enych déti?
2) Ma skupina cvicenych déti s VDT méné ¢astou pohybovou aktivitu?

3) Projevi se VDT cvicenych déti ve vysledcich testu postury a posturalnich funkei?

2.3 Hypotézy

Pro zodpovézeni vyzkumnych otazek byly formulovany hypotézy, které budou nasledné
oveérovany statisticky zpracovanim ziskanych dat (nulové hypotézy).

Ve stanovenych hypotézach, stejn¢ jako v celé diplomové praci, figuruji tii rozdilné skupiny
probandt. Jsou to: autorkou vytvofena vyzkumna skupina (VS) a kontrolni skupina (KS) 1,
a kontrolni skupina 2, ktera byla ptevzata z diplomové prace Mgr. Katefiny Libalové s jejim
laskavym souhlasem. Dale jsou vysledky porovnany s hodnotami standardni populace (SP),
pro kterou byl test MABC-2 standardizovan Hendersonovou et al. (2007). Vsechny skupiny jsou
blize charakterizovany v kapitole 3.1 této diplomové prace.

Pro zodpovézeni vyzkumné otazky 1) jsme formulovali nasledujici hypotézu H1: Vysledky
testu MABC-2 deti z vyzkumné skupiny jsou horsi nez vysledky deti z bezné populace,
reprezentované: - kontrolni skupinou 1

- kontrolni skupinou 2

- standardni populaci.

Pro zodpovézeni vyzkumné otazky 2) jsme formulovali nasledujici hypotézu H2: Deti

Z vyzkumné skupiny maji méné castou pohybovou aktivitu nez deti z kontrolni skupiny 1.

Pro zodpovézeni vyzkumné otazky 3) jsme formulovali nasledujici hypotézu H3: Deti
Z vyzkumné skupiny dosahuji horsich vysledkit v testu postury a posturdlnich funkci nez deti

Z kontrolni skupiny 1.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika souboru

3.1.1 Vyzkumna skupina

Vyzkumna skupina nasi prace sestava z détskych pacienti FN Motol. Hlavnim kritériem
jejich vybéru bylo stanoveni diagnézy vadného drzeni téla. Tyto déti zaroven musely byt minimalné
jeden rok v terapii (dochazet ambulantné na fyzioterapii do Fakultni nemocnice Motol) a nesmély
mit zadné piidruzené diagnézy, které by ovliviiovaly vysledky testovani. Dale byl stanoven
pozadavek na ro¢niky narozeni vybranych déti v letech 2002 az 2006.

Z databaze FN Motol bylo vybrano 52 déti pfesné spliujicich vySe zminéna kritéria. Rodiny
téchto déti byly obeslany zvacim dopisem (Pfiloha ¢. 1) a nasledné kontaktovany telefonicky.
Pozvani ptijalo 13 déti, mezi nimiz bylo Sest dévcat a sedm chlapcu, vSichni ve ve€ku osm
az dvanact let (Tabulka 3). Primérny vék probandu ¢inil 9,85 let, primérny vék dévcéat 9,17 let

a chlapct 10,43 let. Zastoupeni jednotlivych véku ve skupiné probandi je uvedeno v Tabulka 4.

Pocet Prameérny vék (let) Nejnizsi vék (let) Nejvyssi vék (let)
Celkem 13 9,85 8 12
Dévcata 6 9,17 8 11
Chlapci 10,43 9 12
Tabulka 3. SloZeni vyzkumné skupiny
Let 8 9 10 11 12
Pocet probandu 2 4 3 2 2

Tabulka 4. Zastoupeni jednotlivych véki ve skupiné

3.1.2 Kontrolni skupina 1

V ramci kontrolni skupiny 1 byly vybrany a nasledné otestovany déti z ¢tvrtého ro¢niku
prvniho stupné zékladni §koly ve Velké Bitesi. Tticeti détem v dané tfidé byl v obalce piedan zvaci
dopis s dotazniky a formulafi pro vyjadfeni informativniho souhlasu s vySetfenim a pofizenim
fotografii pro studijni Gcéely. Pozadali jsme déti, aby tyto dokumenty ptedaly k vyplnéni rodi¢tum.
Vyplnéné formulédie a dotazniky se nam vratily od 16 déti. Podminkou pro Ucast na testovani

v ramci kontrolni skupiny 1 bylo, aby déti nemé&ly zadné ptidruzené diagnézy, které by ovliviiovaly
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vysledky testovani. Z 16 déti, které odevzdaly vyplnéné formuléafe, vSechny stanovena kritéria
spliovaly.

D¢ti byly ve véku od 9 do 11 let, praimérny vék probandi c¢inil 9,94 let. Ve skupiné bylo
11 dévcat a 5 chlapct, pramérny veék divek ¢inil 10,00 let, chlapct 9,80 let (Tabulka 5). Jedna divka
byla devitileta, jedna jedenactileta a zbylych devét divek bylo ve véku deseti let. Z chlapct byl
jeden hoch devitilety a ¢tyfi chlapci byli ve véku deseti let (Tabulka 6).

Pocet Primérny vék (let) Nejnizsi vék (let) Nejvyssi vék (let)
Celkem 16 9,94 9 11
Dévcata 11 10,00 9 11
Chlapci 5 9,80 9 10

Tabulka 5. SloZeni kontrolni skupiny 1

Let 8 9 10 11 12

pocet 0 2 13 1 0

Tabulka 6. Zastoupeni déti urcitého véku v kontrolni skupiné 1

3.1.3 Kontrolni skupina 2

Jako druhd kontrolni skupina bude vyuzita skupina probandi z diplomové prace
Mgr. Katefiny Libalové nazvané ,,Posturdlni funkce v ¢asném véku a vysledny stav motorickych
funkei ve Skolnim véku* a obhajené v roce 2012. Testovani baterii MABC-2 prob¢hlo na Klinice
rehabilitace a té€lovychovného 1ékatstvi FN Motol v ¢ervnu roku 2011, a to v ramci vyzkumného
zamé&ru FN Motol ¢. 00000064203: ,,Klinicko—geneticka studie poruch prenatalniho a postnatalniho
vyvoje k Casné prevenci, diagndze a 1écbé tézkych vyvojovych vrozenych vad, chorob a nadora
s genetickou dispozici.*

Skupinu tvoti 73 déti narozenych v letech 2000 — 2003, v dobé méfeni byl jejich primérny
vék 10,4 let. Tyto déti byly narozeny v 38. — 40 g. t. a mély fyziologickou prenatalni, perinatalni

| postnatalni anamnézu (Libalova 2012, s. 52 —53).

3.1.4 Standardni populace

Dale bylo k zhodnoceni naméfenych vysledkl vyuzito normalni popula¢ni rozlozeni hodnot

v testu MABC-2 (Obrazek 11) vytvorené Hendersonovou et al. (2007).
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Procenta pripadu pod 0.13% 2.14% 214% 013%

jednotlivymi castmi kitvky
normakniho rozloZeni N N L "

. | Lo bbbl el 1oy I
Percentily : ! 1 " 5 10 '20'30 405060 70 80' 90 95 ' 99
HOantI L 1 1 L 1 1 A 1

standardniho skore 1 4 7 10 13 16 19

Obrazek 11. Normalni populaéni rozloZeni hodnot v testu MABC-2 (Henderson et al. 2007, s.
84)

3.2 Metodika vySetieni

Meéteni vyzkumné skupiny probihalo na Klinice rehabilitace a télovychovného Iékatstvi
2. LF UK a FN Motol v odpolednich hodinach dne 28. 5., 30. 5. a 11. 6. 2014. Prvniho terminu
se zucastnilo 5 probandut. Vsichni byli vySetieni postupné baterii testt MABC-2 (viz kapitola 3.2.1)
a testem hodnoceni postury a posturalnich funkci (kapitola 3.2.2). Pro testovani byly vybrany tfi
mistnosti odpovidajici potfebam testovani. V jedné z mistnosti byly déti podrobeny vySetfeni jemné
motoriky, v druhé héazeni a chytani a balan¢nich schopnosti a Vv posledni vySetieni postury
a posturalnich funkci. Na vySetfeni se podileli tfi proskoleni terapeuti spolu s autorkou prace,
vySetiovalo se bez pritomnosti rodicl a kazda ¢ast vySetfeni trvala v priméru 20 minut. VySetieni
predchédzelo vyplnéni informovanych souhlasti a dotaznikii rodi¢i. Stejné tomu bylo v druhém
terminu, 30. 5. 2014, kter¢ho se zucastnilo 6 probandi. K vySetfovani dne 11. 6. 2014 bylo pozvano
5 probandi, pfi¢emZ méfeni se nakonec zucastnili pouze dva. V tento den jiz vySetfovala sama
autorka prace pod dohledem proskoleného terapeuta. Celé méfeni probihalo v jedné mistnosti —
télocviéné — upravené do nasim potiebam zcela vyhovujicich podminek.

Méfeni kontrolni skupiny 1 probihalo na prvnim stupni zékladni Skoly ve Velké Bitesi
Vv tydnu od 23. do 26. 6. 2014. Na méfeni se podilela sama autorka prace. 16 probandu se podafilo
naméfit béhem 4 dnil. Méfeni probihala ve tfech odpovidajicich mistnostech — Vv Satnach
a télocvicné zakladni Skoly. Mistnosti byly prostorné, osvétlené a obsahovaly vSechna potiebna

vybaveni pro vS§echny komponenty testovani.
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3.21 MABC-2

Test Movement Assessment Battery for Chlidren — Second Edition (MABC-2) byl vytvoien
Sheilou E. Henderson, Davidem A. Sugdenem a Annou L. Barnett a vydan v roce 2007. Navazuje
tak na puvodné vytvoieny test Movement Assessment Battery for Children (MABC) a je jeho
novejsi verzi. Autofi sestavili baterii testii s cilem moznosti ohodnoceni pohybovych dovednosti
ditéte a za ucelem detekce piipadnych motorickych poruch ¢i ohrozeni motorickou poruchou mezi
détskou populaci.

MABC-2 sestava ze tii komponent: standardizovany ,,Test”, ,,Checklist“ a ,,El Manual®.
El Manual je doprovodny manual popisujici pfistupy V intervenci déti s motorickymi obtizemi.
Checklist je dotaznik pro rodiCe, ucitele ¢i vychovatele, ktefi jeho prostfednictvim hodnoti
a popisuji motorické schopnosti ditéte. Checklist ma tii ¢asti: ¢ast hodnotici Skolni aktivity ditéte,
¢ast hodnotici jeho ucast pfi hie s vrstevniky a ¢ast zaméiujici se na mozné faktory majici negativni
vliv na pohyb ditéte. Test je cast, ktera umoziuje jak kvantitativni, tak kvalitativni diagnostické
ptistupy v hodnoceni motoriky ditéte. Oproti Checklistu zahrnuje a vysetfuje piimo dité¢ samotné.
Dle veku ditéte je rozdélen do tii ¢asti — Age Band 1 (AB 1), AB 2 a AB 3. AB 1 je urcen pro déti
ve véku od 03:00 do 06:11 let (RR:MM), AB 2 pro déti od 07:00 do 10:11 let a AB 3 pro déti od
11:00 do 16:11 let. Test pro kazdou vékovou skupinu déti obsahuje osm ukoli rozdélenych do tiech
kategorii, pfi¢emz kazda kategorie obsahuje jiné ukoly pfizplisobené konkrétnimu véku déti. Vzdy
jsou to vSak tkoly vySettujici jemnou motoriku, hrubou motoriku a rovnovahu: ,,Manual Dexterity*
(MD), ,,Aiming & Catching® (AC) a ,,Balance* (BAL).

Ze vSech tfech komponent baterie MABC-2 jsme pro nasi praci vyuZili Test. JelikoZ vékové
rozmezi nami testovanych déti bylo od osmi do dvanacti let, vyuZili jsme k testovani formulare
AB 2 a AB 3. Formulat AB 2 jsme ve vyzkumné skupiné vyuzili u deviti déti (pét dévcat a Ctyt
chlapcti), AB 3 u ¢tyt déti (jednoho dévcete a tiech chlapct). Mezi détmi v Kontrolni skupiné 1 jsme
vyuzili AB 2 u patnécti déti (deseti divek a péti chlapeit) a AB 3 u jedné divky. Pfi testovani jsme

hodnotili dané tkoly pouze kvantitativné.

Popis testovani

Pred zapocetim testovani byla od ditéte zjiSt€na potiebna data — jméno, pfijmeni, pohlavi,
preferovand ruka, typ navstévované Skoly a pfisluSny ro¢nik, datum narozeni a chronologicky vek.
Dle chronologického véku ditéte byl vybran pfisluSny zdznamovy formuldf a pomucky pro
testovani. Kazdy ukol byl ditéti vysvétlen a predveden, potom meélo dité prostor pro vyzkouseni

si predepsané ¢asti ukolu a nasledoval hodnoceny pokus - vykonani celého ukolu.
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AB 2 (kategorie 7 — 10 let)

Manual Dexterity

Tato cast slouzi k vySetfeni manualnich dovednosti, a tedy jemné motoriky ditéte. Obsahuje
tfi tkoly oznacené MD 1, MD 2 a MD 3. VSechny tfi tkoly se provadi vsed¢ na zidli u stolecku.
Stolek a zidle jsou upraveny vzhledem k vysce ditéte tak, aby mohlo sedét vzpiimené, mit opiené
nohy o zem ¢i bedynku (stupinek), a aby predlokti spocivala volné na stoleCku. Pokud neni uvedeno
jinak, ditéti je kol vzdy nejprve predveden, potom dostane moznost si Cast ukolu vyzkouset
apokud dé€la v této procviCovaci fazi chyby nebo mu neni néco jasné, mize byt ukol znovu
pfedveden ¢i dovysvétlen.

MD 1 je ukol sndzvem ,,Placing Pegs* neboli ,,Umistovani kolicka®“. Pied dit¢ na stil
je poloZena modra podlozka, delsi stranou k ditéti a asi 2,5 cm od okraje stolu. Na tuto podlozku
je kratsi stranou k ditéti umisténa deska na koli¢ky a na strané nedominantni horni koncetiny (HK)
vedle desky na kolicky je krabi¢ka s dvanacti kolicky (viz Ptiloha ¢. 8, Obrazek 16). Dité drzi
krabicku nejprve nedominantni rukou a dominantni umistuje kolicky do desky, poté se strany
vymeéni a stejny ukol provadi i nedominantni rukou. Pti provadéni tkolu je ditéti méfen Cas, za jaky
cely ukol provede.

MD 2, ,,Threading Lace* je kol ,,Navlékani sntirky*. Na stil je stejné€ jako v predchozim
ukolu poloZena modra podlozka. Na ni se umisti Siitirka a desticka pro navlékéani. Dité za¢ina ukol
s rukama poloZzenyma na stolku, za kol ma provléci Silrku deskou skrz dirky dle predem
predvedeného postupu, pticemz je opct stopovan cas.

Poslednim tkolem této ¢asti je MD 3 — | .Drawing Trail“, ,,Kresleni drahy*. Pied dité je
na sttil polozen papir s predkreslenou drahou a Cervené pero. Dit€¢ ma za ukol nakreslit ¢aru uvnitf
vyznafené drahy a udélat pfi tom co nejméné chyb — nepfetdhnout pfes okraje vyznacené cesty.

U tkolu se nem¢fi Cas, provadi se dominantni rukou.

Aiming & Catching

AC je druha ¢ast testovani. Ma pouze dva ukoly — AC 1 a AC 2 — a hodnoti hazeni a chytani
pfedstavujici schopnost hrubé motoriky ditcte.

AC 1, ,,Catching with Two Hands®, je ukol hazeni tenisového micku o zed’ a jeho nasledné
chytani dvéma rukama. Dité stoji 2 metry od zdi, coZ je vyznaceno barevnou paskou, kterou pfi
hazeni nesmi pteslapnout. Pti chytani se jiz mize pohybovat volné nehledé na pasku. Dité staré 7 —
8 let m& moznost chytit mi¢ek az po jednom jeho odrazu od zemé¢, déti ve veéku 9 — 10 let jiz musi

chytit mic¢ek pfimo ze vzduchu, po jeho pfedchozim odrazu od zdi. Dité musi micek vzdy chytit
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pouze do rukou, bez dotyku jinych ¢asti t€la. Examinator ukol nejprve vysvétli a predvede, nasledné
ma dité 5 pokust na zkousku a poté 10 métenych pokusti.

AC 2, ,,Throwing Beanbag onto Mat“ je hazeni sacku s fazolemi na podlozku (Pfiloha ¢. 8,
Obrazek 18, Obrazek 19). Dité stoji na podlozce, ktera je vzdalena 1,8 metri od podlozky lezici
na zemi, ve které je nakreslen oranzovy kruh — teré. Ukolem ditéte je trefit se sa¢kem do kruhu,
jako platny pokus se pocita pokus, kdy alesponn kousek sacku zasahuje do kruhu, a stejné tak
je uspésny i pokus, kdy sacek vyskoc¢i z kruhu ven. Dit¢ mize hazet spodem ¢i vrchem, jednou
rukou ¢i obéma. Pokud se sacek pied dopadem do kruhu dotkne zemé, pokus je neplatny. Dité¢ ma

5 cvi¢nych a 10 hodnocenych pokust.

Balance

Tteti Cast vysetfeni, ,,Balance®, hodnoti schopnost rovnovahy ditéte ve 3 riznych ukolech.

BAL 1 (Static) je prvni ukol této casti s nazvem ,,One-Board Balance, kdy dité stoji
najedné dolni konéetiné na labilni desce. Ukolem je udrZet v této poloze rovnovahu po dobu
30 sekund, aniz by se strany desky dotkly zemé& ¢i se druha dolni koncetina dotkla druhé nohy,
desky ¢&i zemd. Ukol se provadi na obou dolnich konéetindch a zaznamenava se ¢as, neZ doslo
k chyb¢ nebo vyprselo danych 30 sekund.

Druhy ukol piedstavuje BAL 2 (Dynamic), ,,Walking Heel-to-Toe Forwards®“. V tomto
ukolu dité musi predvést chizi po ¢ate vpred dlouhé 4,5 metrti s dotekem ,,pata-Spi¢ka* (Ptiloha ¢.
8, Obrazek 20). Examinator sleduje, zda dité drzi nohy na ¢afe rovné, zda s kazdym krokem se pata
naslapujici nohy dotkne $picky druhé nohy, a zda se toto nestane posunem nohy po ¢afe, coz neni
dovoleno. Dité¢ ma nejprve 5 kroki na zkousku, poté jé pocitano zvladnutych 15 kroku ¢i dojiti na
konec ¢ary — dle toho, co nastane dfive.

BAL 3 (Dynamic) — ,,Hopping on Mats“ — je tikolem poslednim. Na zemi je rozloZeno
6 podlozek tésn¢ za sebou (Ptiloha ¢. 8, Obrazek 21). Dité startuje z prvni podlozky, na které stoji
na jedné DK, poté musi provést 5 souvislych poskokl na kazdou podlozku bez pieslapti a skoncit
na posledni podlozce v rovnovazné, kontrolované pozici. Volna dolni koncetina se nesmi dotknout
zemé ani podlozky. Hodnoti se pocet za sebou jdoucich bezchybnych poskokli postupné pro obée

dolni koncetiny.

AB 3 (kategorie 11 — 16 let)
Stejné jako v pfedchozi kategorii ma i kategorie pro starsi déti tfi Casti Citajici osm ukolt.
Casti jsou shodné a testuji stejné dovednosti — jemnou motoriku, hrubou motoriku a rovnovahu.

Ukoly a jejich hodnoceni jsou pfizptisobeny vyssimu véku déti.
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Manual Dexterity

Ukol MD 1 je v této kategorii ,,Turning Pegs®, otadeni kolicktl. Stejné jako u piedchozi
kategorie dit¢ sedi na zidli u stolu, vse je upraveno jeho télesnym rozmérim. Na stole je umisténa
modré podlozka, na ni deska na koli¢ky s umisténymi koli¢ky. Dit€ musi 12 kolickli postupné otocit
Vv ruce spodni stranou nahoru, aniz by si pomohlo druhou rukou ¢i se kolickem dotklo téla nebo
desky stolu. Ukol je stopovan a dité ho provadi postupné obéma hornimi konéetinami. Aby mohl
byt do vysledki zaznamenan ¢as, ukol musi byt proveden bezchybné.

MBD 2 pro starsi déti je ,,Triangle with Nuts and Bolts* — trojuhelnik s maticemi a Sroubky.
Pted testované dité¢ jsou na podlozku horizontdln¢ nad sebe polozeny tfi zluté pruhy, tfi volné
matice a Sroubky. Nad podlozkou je dokonceny model trojihelniku jako vzor. Dit¢ ma za tukol
z ptedlozenych casti sestavit trojuhelnik, jako bylo pfedvedeno examinatorem. Pfitom jednou
zvednuty dil se jiz nesmi vracet zpét na podlozku, dit¢ ho musi drzet v ruce a nesmi se jim dotykat
stolu ani zbytku svého téla. Cely kol probiha na ¢as méteny examinatorem.

MD 3 je opét ,,Drawing Trail®, kresleni drahy, kterd ale vypada jinak (Pfiloha ¢. 8, Obrazek
17). Pokyny jsou stejné jako u mladsi kategorie — dit¢ musi nakreslit ¢aru jdouci skrz predkreslenou
drahu, aniz by ptetahlo mimo vyzna¢enou oblast. Ukol dité opét provadi pouze dominantni rukou

a Cas se nem¢ti — hodnoti se pocet chyb.

Aiming & Catching

AC 1, ,Catching with One Hand“, je prvni z ukold testujicich hrubou motoriku. Dité
ma za kol hodit micek o sté€nu a chytit ho pouze do jedné ruky. Stoji za ¢arou vzdalenou dva metry
od stény, kterou pti odhodu tenisového micku nesmi piekrogit. P¥i jeho chytani jiz viak ano. Ukol
dit¢ provadi postupné dominantni i nedominantni rukou. Dit€¢ ma vzdy pét zkuSebnich pokusi
a deset hodnocenych.

AC 2, ,,Throwing at Wall Target®, je ukol, pfi kterém se dité trefuje tenisovym mickem
do ter¢e ptipevnéného na zdi. Vzdalenost terce je 2,5 metri od ditéte, jeho spodni hrana je v Girovni
vrcholu hlavy ditéte. Dité pfi odhodu micku nesmi piekrocit ¢aru, mize vSak hazet vrchem nebo
spodem a stfidat pfi kazdém odhodu horni koncetiny ¢i hazet obéma, coz ale neni doporucovano.

Dité ma opét pét cvicnych pokust a deset hodnocenych.

Balance

BAL 1 (Static) — ,,Two-Board Balance“ je statickym tkolem rovnovahy. Dit¢ musi stat
na dvou tésné za sebe polozenych prkénkach obracenych uzsi stranou vzhtru 30 sekund (Ptiloha €.

8, Obrazek 22), aniz by provedlo chybu. Pata pfedni nohy je polozena té€sné za Spi¢kou zadni nohy a
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dotyka se. Chybou je ztraceni rovnovahy v podob¢ dotknuti se chodidlem zékladu desky ¢i zemé a
jakékoli zvednuti nohy nad balan¢ni desku. Cas se méfi od zaujeti rovnovazného postaveni ve
spravné poloze do provedeni chyby ¢i uplynuti danych 30 s.

BAL 2 (Dynamic) — ,,Walking Toe-to-Heel Backwards“. Dit¢é ma za ukol chizi po Care
dlouhé 4,5 metrii pozadu s kontaktem Spicka-pata a bez vychyleni se mimo ¢aru. Chodidla musi byt
kladena vzdy piimo za sebe bez posouvani po ¢afe. Dit¢ ma vzdy pét krokd na procviceni, poté
provede hodnoceny pokus, pti kterém se pocitaji kroky. Jako GispéSny pokus je vyhodnocen ten, kdy
dité ud¢la patnact za sebou jdoucich bezchybnych krokd nebo dojde az na konec cary.

Posledni testovand dovednost, BAL 3 (Dynamic), se jmenuje ,,Zig-Zag Hopping®, klikaté
poskoky na podlozkach. Na 4,5 metrti dlouhou ¢aru na podlaze je dle daného schématu umisténo
Sest podlozek tak, ze jejich vnitini hrany piekryvaji ¢aru a kratké strany podlozek sméfuji k ditéti.
Dité& stoji ve vychozi poloze na jedné DK na prvni podlozce. Ukolem je plynulé preskakani viech
podlozek zakonéené rovnovaznou polohou Ve stoji na jedné DK na posledni podlozce. Testovany

jsou postupné obé DK, hodnocen je pocet spravné provedenych skokl bez preslapi.

Interpretace vysledki

Po zaznamenani zjisténych hodnot do zdznamového formulafe jsou testy vyhodnoceny.
Jak postupovat pti vyhodnocovani testu MABC-2 popsali jeho autofi v Manualu pro examinatory
v kapitole 3.

Prvni strana formulafe obsahuje naméfené hodnoty jednotlivych ukoli. Pokud dité
potiebovalo pfi plnéni ukolu 2 pokusy, zaznamenan je vzdy lepsi vysledek. Kazda ziskana hodnota
je nasledné dle chronologického véku ditéte prepocitana na standardizované skére. Pokud byl kol
provadén obéma koncetinami, vyhleda se standardizované skore pro kazdou z nich, zpriméruje
se a zaokrouhli na celé ¢islo. Je-li vysledek vétsi nez 10, zaokrouhluje se nahoru, jeli mensi nez 10,
zaokrouhluje se doli. Dale jsou mezi sebou sectena standardizovana skore jednotlivych tkolu
ve skuping, ¢imz ziskame hrubé skore (HS) jednotlivych komponent - tii hodnoty (skore zvlast
pro komponentu MD, AC a BAL). Tato jsou podle tabulek v manualu pievedena
na ,,standardizované skére komponent®, kterym ptislusi odpovidajici percentil. Z toho jiz je zifejmé,
jak si dit€ vedlo v jednotlivych castech testu ve srovnani se standardni populaci. Pro celkové
vyhodnoceni testu ma vSak zasadni vyznam celkové standardizované skore (SS), které ziskame
standardizovanim celkového hrubého skoére (CHS). CHS ziskame sou¢tem hrubych skore ze vsech
tii dil¢ich komponent testovani. Standardizovanému skore opét jednoznacn€ odpovida pfislusny
percentil. Takto ziskame standardizované vysledky a celkové skore déti v testu. Dale existuje

nekolik moznosti interpretace vysledka.
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Jak je zobrazeno na Obrazek 11, rozdéleni hodnot standardizovaného skore v testu MABC-2
Vv populaci odpovida standardnimu Gaussovskému rozdéleni. V Gaussové rozdéleni dosahne hodnot
nad -1 SD 85% populace. Vtestu MABC-2 tomu odpovidaji hodnoty nad 7 bodu
standardizovaného skore, kterych ve standardni populaci dosahne 84% déti. Tento vysledek
je autory testu interpretovan jako urcita ,,norma‘“ a tyto déti by nemély byt ohrozeny motorickou
poruchou.

Za hranici abnormality je Casto povazovana hodnota 2 SD, kterd v Gaussové rozdéleni
odpovida ptiblizné 2. percentilu. V testu MABC-2 byl za hranici abnormality stanoven 5. percentil
odpovidajici 5 bodiim standardizovaného skore. 14% déti tak ma hodnoty mezi 5. a 16. percentilem,
tj. dosahne 6 nebo 7 bodu standardizovaného skore. Tyto déti se podle autord testu MABC-2
nachdzi v rizikové kategorii ohroZeni motorickou poruchou a mély by byt peclivé sledovany
alespon 1 rok. Nasledné jsou indikovany k opakovanému vySetfeni MABC-2 testem. U déti, jejichz
vysledek testu MABC-2 spada do oblasti pod 5 percentil (SS 5 a mén¢), konstatujeme podle autort
testu pritomnost signifikantnich motorickych obtizi (Henderson et al. 2007, s. 83-84).

3.2.2 Dotazniky

Pro hodnoceni pohybové aktivity déti jsme v praci pouzili dotazniky. Rodi¢im déti
z vyzkumné skupiny jsme piedlozili k vyplnéni dotaznik O (Pfiloha ¢. 2), détem, které byly
kandidaty pro zatrazeni do kontrolni skupiny 1 dotaznik 1 (Pfiloha ¢&. 3). Tyto déti jsme pozadali,
aby dotazniky piedaly k vyplnéni rodi¢tm.

Dotaznik 0 sestava z 9 otazek a je kompletné ptevzat z diplomové prace Libalové (2012,
S. 65-66). Dotaznik 1 byl vytvofen specialné pro potieby na$i diplomové prace. Vychazi
z dotazniku 0, pfi¢emz zachovava vSech 9 ptivodnich otazek a pfidava 9 vlastnich otazek. Sestava
tedy z 18 otazek.

Celkem jsme rozdali 13 dotaznikd 0 a 30 dotaznikt 1, zpatky se nam vratilo 13 dotaznikd 0
a 16 dotaznikl 1. VSechny déti spliiovaly stanovena kritéria pro zatazeni do skupin.

Data z dotaznikti jsme Vv praci vyuzili k zodpovézeni nasi vyzkumné otazky 2): ,,Ma skupina
déti s VDT méné Castou pohybovou aktivitu?. Zajimala nas tak ptedevsim otazka ,,Vénuje se VaSe
dité pravidelné jiné pohybové aktivité, neZ je povinna té€lesna vychova ve skole?*. Odpovédi na tuto

otazku jsme mezi skupinami srovnavali.

3.2.3 Hodnoceni postury a posturalnich funkei

Vysetiovaci postup ,,hodnoceni postury a posturalnich funkci® byl ptevzat z diplomové

prace Mgr. Moniky Solcové s nazvem ,,Vyskyt a hodnoceni vyvojové dyspraxie ve vztahu k trovni

46



Diplomova prace Posturalni funkce a motorické dovednosti déti s vadnym drzenim téla

motorickych dovednosti u lehce nedonosenych déti*, obhajené v roce 2013. Hodnotici formulat byl
sestaven pravé pro ucely této prace, kde mél za ukol ozfejmit kvalitu vykonavanych pohybt
U probandi kvantitativné testovanych baterii testt MABC-2. Cilem testovani tedy bylo zjistit
kvalitu posturdlniho zajisténi v riznych polohach a pii riznych pohybech. Zaroven si autorka prace
kladla otazku, zda bude mezi vysledky ziskanymi obéma zpiisoby testovani nalezena piima
souvislost.

Solcova (2013) popisuje moznost rozdéleni vysetfovaciho protokolu do étyf &asti: statické
vysetieni postury, dynamické vySetfeni posturdlnich funkci, vysetieni specifickych pohybovych
dovednosti a vySetfeni pfitomnosti minimalni mozeckové symptomatologie. Protokol obsahuje
celkem 16 vysettovanych polozek, pti¢emz u kazdé, je-li to mozné, se hodnoti zvlasté prava a leva
strana. V kazdém z ukonu se sleduji a hodnoti uré¢ité predem stanovené znaky — dilezité je, v jaké
kvalité dité¢ dany kol zrealizuje.

Z diavodu zajisténi srovnatelnosti vysledki obou praci byly i v této diplomové praci pouzity
stejné metody a zachovany vychozi podminky pro testovani, tak, jak byly autory ptvodné
vytvoteny. Jako metoda vySetfeni byla zvolena aspekce, sledovany byly nésledujici pohybové
ukony:

Stoj (Pfiloha ¢. 8, Obrazek 23). Statickou polohu stoje jsme vySetiovali aspekci zezadu,
zepfedu i zobou boki. Konkrétné jsme se zaméfili a do protokolu zaznamenali to,
zda je u probanda ptitomna decentrace lopatek, anteverze panve, hyperextenze kolen, valgozita pat,
plochonozi. Decentrace lopatek byla hodnocena v podélné ose téla podle prominujici margo
medialis scapulae a zevni rotaci angulus inferior scapulae. Lopatky byly oznaceny za decentrované,
pokud byly odklonény od osy patefe. Anteverze panve byla hodnocena aspekénim a v ptipadé
potieby 1 palpanim vySetfenim dle pfitomnosti bederni hyperlordozy a dle vzajemného postaveni
spina iliaca anterior superior k spina iliaca posterior superior. Jako hyperextenze kolen jsme
orienta¢né hodnotili pfitomnost vice jak -5° extenze v Kolennich kloubech. Pfitomnost valgozity
paty jsme vyhodnotili v ptipad¢, ze distalni ¢ast Achillovy Slachy se odklonila od vertikaly smérem
laterdlng, coz souviselo s valgéoznim vybocenim patni kosti. Plochonozi v naSem ptipad¢ znamenalo
propad podélné klenby palpacné ovéien z medidlni strany chodidla.

Stoj na jedné DK. Zde jsme hodnotili, zda je stoj stabilni ¢i nestabilni. Stabilni stoj byl stoj
na jedné DK bez titubaci a kompenzacnich vychylek trupu. Jako nestabilni jsme naopak hodnotili
stoj s titubacemi, vychylovanim od vertikalni osy ¢i s vyraznym vyuzivanim hornich koncetin
K udrzeni rovnovahy.

Podrep na jedné DK (Ptiloha ¢&. 8, Obrazek 24). Stoj na jedné DK byl jeste vice zlabilnén
a zmodifikovan vykonanim podfepu na jedné DK. U tohoto tkonu jsme hodnotili insuficienci
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zevnich rotatord kycelniho kloubu, tedy zda pii podiepu dochéazi K vnitini rotaci DK a koleno
je staceno smérem dovniti - medialné. Dal$im znakem pro pozitivni hodnoceni insuficience zevnich
rotatoru byl pokles panve na strané fazické DK.

Chuze. Zékladem vétSiny vysSetieni je 1 dynamické vySetfeni chlize. My jsme u ni V naSem
protokolu sledovali piitomnost fyziologického souhybu hornich koncetin, ktery jsme hodnotili
pro kazdou koncetinu zvlast. Dulezité bylo, aby pohyb vychazel z ramenniho pletence, aby osa
horni koncetiny s 0sou trupu Vv krajnim rozsahu flexe sviraly thel zhruba 45°, a hlavné¢ aby tento
souhyb probihal kontralateralné k fazické DK. Dale jsme se v chiizi zaméfili na pfitomnost staceni
Spi¢ek nohou medialn¢ (vnitini rotaci dolni koncetiny) pifi doslapu a na odvijeni plosky nohy
od podlozky. To jsme hodnotily jako pfitomné, pokud doslo pii chiizi k doslapu na patu, postupné
odvaleni chodidla a pfeneseni vdhy na Spicku a kone¢ny odraz z palce. Odvinuti plosky bylo
hodnoceno negativné, ud¢€lalo-li dit€¢ pohyb ,.en block® celym chodidlem najednou bez ptitomnosti
vyse popsanych komponent.

Poskoky na jedné DK (Piiloha &. 8, Obrazek 25). Ukolem bylo provést 10 skoki na jedné
DK ve vyhranéném prostoru —kruhu — o praméru 25 cm, piilepeném na podlaze. Ukol byl
hodnocen negativné, pokud dité provedlo jakkoli maly okem viditelny pteslap z kruhu.

Poskoky sounoz. Hodnoceno bylo provedeni deseti skokd sounoz kupfedu — pro déti
nazvano jako ,,vrab¢i“ ¢i ,,zaje¢i skoky. Dulezita byla schopnost udrzeni kontaktu v oblasti kotniki
mezi obéma DKK, a tedy rovnomérny odraz z obou DKK bez piedkroceni jednou DK. Toto bylo
hodnoceno jako symetrie. Dale jsme hodnotili kvalitu provedeni, kterou jsme shledali ve schopnosti
provést fadny skok do dalky a navazani jednotlivych skokt na sebe beze zmén sméru a vychylovani
trupu.

Poskoky sounoz z hlubokého diepu. Tyto skoky jsou vétSinou détem znamé jako
tzv. ,,zabaci“. U ukolu jsme hodnotili symetrii skok a elevaci HK ve vyskoku. Pro kladné
hodnoceni dit€ muselo pfedvést 5 na sebe navazujicich skokli zacinajicich z hlubokého diepu, ve
vyskoku elevovat HKK nad troven ramennich kloubt a skoncit opét v hlubokém diepu. Odraz
idopad mél byt zobou DKK symetricky, jednotlivé skoky na sebe plynule navazovat
a nevychylovat se ze sméru skokt. Pokud dité dostate¢né neelevovalo HKK, bylo upozornéno
a nasledn¢ dostalo moznost opravy.

Vzpor klecmo (Ptiloha ¢. 8, Obrazek 26, Obrazek 27). V poloze vzporu kle¢mo (S oporou
0 kolenni klouby a dlan¢) jsme hodnotili vnitiné-rota¢ni postaveni ramennich kloubt, kycelnich
kloubu a hyperextenzi loketnich kloubti. Za vnitin¢ rotacni postaveni v ramennim pletenci jsme
oznacili stav, kdy byla HK vtocena dlani medialné. Na vnitini rotace v kycelnich kloubech

poukazaly lateralné vychylené bérce, pii oboustranném nalezu tedy mensi vzdalenost mezi obéma
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koleny nez mezi kotniky. Hyperextenze loketnich kloubti jsme vyhodnotili jako pfitomné v ptipadé,
ze extenze V téchto kloubech byla orienta¢né vétsi nez -5°.

Lezeni. Dalsi soucasti protokolu je lezeni po Ctyfech. Dité meélo pielézt delsi stranu
vySetiovaciho lehatka celkem 3x. Hodnotili jsme vykonani lezeni v homolognim (ipsilateralné
provadéna nakrocnd/opérna faze) ¢i zkiizeném (kontralaterdlné¢ provadéna nakrocnd/opeérna faze)
vzoru a drzeni ¢i zvedéani bérct nad podlozku.

Kolébka. Tato poloha byla ditéti nejprve nazorné predvedena - dit€ mélo za tikol piitdhnout
kolena k hrudniku vleze na zadech, obejmout je hornimi kon¢etinami, pfitahnout hlavu, ptilozit ¢elo
na kolena a v této poloze setrvat 10s. Hodnotili jsme, zda dit€¢ polohu udrzi a po ¢as 10 sekund
Ji nezméni — nepiekuli se na bok, nerozpoji HKK od DKK a neoddali hlavu od kolen.

Kotoul vpred. Ukol byl definovan jako ,,pfetoéeni t&la pres hlavu kolem horizontalni osy*
(Solcova 2013, s. 60). Nejprve byl ditéti nazorné predveden, jako vychozi i koneéna poloha byl
zvolen diep. Hodnotilo se, zda dit¢ kotoul viibec zvladlo, a zda ho zvladlo symetricky. Za zvladnuty
kotoul jsme pii vysetfeni povazovali kotoul dotoceny a ukonceny v diepu, jako symetricky byl
hodnocen kotoul udrzeny v piimém sméru pohybu. Pokud dit¢ odmitlo tukol provést, jeho
rozhodnuti bylo respektovano a ukol byl vySetfujicimi vyhodnocen zéporné¢.

Kotoul vzad. Pro kotoul vzad byla vytvotfena definice ,,Pozadu provedené pictoceni téla pies
hlavu kolem horizontalni osy s ukon&enim v pozici diepu.© (Solcova 2013, s. 60). Jedna se tedy
0 obdobu pifedchoziho tkolu provedenou zddy ve sméru pohybu. Vychozi i konecnou polohou byl
op¢t diep, hodnotilo se zvladnuti kolu a jeho symetrie. Zvladnuty ukol byl opét ten dotoCeny
a ukonceny v pozici dfepu. Jako symetricky kotoul byl uznan ten, ktery se nevychylil ze sméru
pohybu. Pokud dit¢ odmitlo tkol provést, jeho rozhodnuti bylo respektovano a tkol byl
vySetiujicimi vyhodnocen zaporng.

Valeni sudii. Pro kol ,,valeni sudii* byla pfipravena plocha o rozmérech 100 x 400 cm. Dité
mélo za tkol valet sudy z jednoho konce pfipravené plochy na druhy, a to pfes jeji delsi stranu.
Vychozi poloha byla vleze na zadech s HKK vzpazenymi nad hlavou. Ditéti bylo vysvétleno,
Ze se pomoci pretaceni ze zad na bficho musi dopravit na druhou stranu plochy a zpét, aniz
by ,,vycestovalo® z vymezené plochy, tedy aby udrzelo osu pohybu. U ukolu jsme hodnotili, zda
byla zachovana osa provedeni pohybu a zda dochazelo k rotacim trupu. Pod rotacemi trupu jsme
si pfitom predstavovali diferenciaci koncetin s vyuzitim nakroku DK a se zapojenim Sikmych
fetézcli. Pokud dochazelo k otaceni ,.en block™ s vyuzitim flekéniho ¢i extenéniho modelu
bez chténé diferenciace, hodnotili jsme kol zaporné.

Izolované pohyby bulbu. V tomto tkolu bylo dit¢ instruovano ke sledovani pohybujiciho

se piredmétu (prstu vySetfujiciho, propisky), a to pouze ofima, bez pohybt hlavy. Schopnost
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izolovanych pohybd bulbl jsme hodnotili kladn¢ u ditéte, které provedlo pohyb bez synkinéz
(tj. bez doprovodnych pohybi jinymi ¢astmi téla, nez jsou o¢ni bulby).

Izolované pohyby jazyka. Tyto jsme hodnotili jako pfitomné v piipadé, ze dité provedlo
rychlé a rytmické latero-lateralni pohyby jazyka bez pohybu jinych télesnych segmenti. Ditéti byl
ukol fadné vysvétlen a poptipadé€ i nazorné predveden.

Diadochokineza HK. U tohoto tkolu bylo ditéti pfedvedeno rychlé, rytmické a synchronni
sttidani pronace a supinace predlokti na predpazenych HKK. Kladn¢ bylo hodnoceno, pokud dit¢
provedlo kol spravné a dokazalo tak po urcity ¢as udrzet rytmické, koordinované a synchronni
provadéni pohybu obéma HKK, aniz by zacalo provadét kazdou rukou jiny pohyb ¢&i bylo

Vv provedeni pohybu neplynulé a nekoordinované.

Vyhodnoceni a interpretace zaznamu

Do zaznamového protokolu testu hodnoceni postury a posturdlnich funkci jsme
tak zhodnotili celkem 16 pohybovych ukont. U kazdého vykonaného pohybu jsme hodnotili jeden
¢i vice znakl a nékteré znaky i zvlasté pro pravou a levou polovinu téla — celkem tak bylo
ohodnoceno 46 polozek protokolu. Nekteré tyto polozky jsou povazovany za fyziologické, jiné
za nefyziologické. Protokol obsahuje presné 23 fyziologickych a 23 nefyziologickych znakd.
Do zédznamového protokolu jsme pfitomnost kazdého znaku oznacili znaménkem ,,+*, nepfitomnost
znaku znaménkem ,,-“. Pokud patifil hodnoceny znak do skupiny ,(fyziologickych® a byl
vyhodnocen znaménkem ,,+*, tedy ,,pfitomen®, byl ohodnocen jednim kladnym bodem (+1). Pokud
pfitomen nebyl, byl ohodnocen nula body (0). Pokud byl znaménkem ,+“ vyhodnocen
nefyziologicky ptiznak, a tedy tento byl ptfitomen, byl ohodnocen jednim zapornym bodem (-1).
Pokud byl oznacen znaménkem ,,-“, a tedy nebyl pfitomen, byl ohodnocen nula body (0). Celkem

tak dit¢ mohlo v testu hodnoceni postury a posturalnich funkci ziskat maximalni skére +23 bodd,

minimalni -23 bodu.

3.3  Statistické zpracovani

Pro potvrzeni ¢i vyvraceni vyzkumnych hypotéz uvedenych v kapitole 2.3 jsme formulovali
nulové hypotézy, tj. predpoklady, ze mezi skupinami nejsou rozdily. Tyto nulové hypotézy jsme
pak statisticky testovali na ziskanych datech — zjistovali jsme, jaké je pravdépodobnost nami
pozorované¢ho vysledku za ptedpokladu nulové hypotézy. Za hladinu vyznamnosti statistického

testovani jsme piedem zvolili 5% (p=0,05).
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Pro hypotézu H1 (vysledky testu MABC-2 déti z vyzkumné skupiny jsou horsi nez vysledky deti
Z bezné populace) je nulovou hypotézou Hlg: Vysledky testu MABC-2 déti z vyzkumné skupiny
se nelisi od vysledkt tohoto testu u bézné populace.

Pro statistické testovani této hypotézy na datech vyzkumné skupiny v porovnani
s kontrolnimi skupinami 1 a 2 jsme zvolili:

a) srovnani vyskytu motorickych obtizi (celkovy vysledek testu MABC-2, tj. pocet déti,
které se umistily pod 16. percentilem a které test oznacil za ohroZené motorickou
poruchou/majici signifikantni motorické obtize). Vzhledem k malym ¢islim
Vv ptislusnych Ctyfpolnich tabulkach jsme pro srovnani ¢etnosti zvolili Fishertv test.

b) porovnani dosazenych hodnot celkového hrubého skore testu MABC-2 (CHS). Tyto
hodnoty jsou nejjemnéjsim vysledkem testu MABC-2 - jejich pievod
do standardizovaného skoére smazava malé rozdily v hrubém skore. Tyto hodnoty vsak
neodpovidaji normalnimu rozdé¢leni — tomu odpovida az vysledné standardizované skore
s ptislusnymi percentilovymi hodnotami. Z tohoto diivodu jsme pro srovnani celkového
hrubého skore mezi skupinami pouzili neparametricky Mann-Whitneytv U-test.

Pro statistické testovani této hypotézy na datech vyzkumné skupiny v porovnani
se standardni populaci pouzitou autory testu MABC-2 jsme zvolili porovnani dosazenych hodnot
standardizovaného skore testu MABC-2 (SS) vyzkumné skupiny s rozdélenim standardizovaného
skore udavanym v dokumentaci k testu. Pro srovnéni standardizovaného skoére mezi vyzkumnou
skupinou a standardni populaci jsme zvolili Kolmogorov-Smirnoviiv test dobré shody pro jeden
vyber.

Pro hypotézu H2 (déti z vyzkumné skupiny maji méné pohybové aktivity nez déti z kontrolni
skupiny 1) je nulovou hypotézou H2y: Déti z vyzkumné skupiny maji stejné pohybové aktivity jako

déti z kontrolni skupiny 1.

Pro statistické testovani této hypotézy na ziskanych datech jsme pouzili vysledek otazky
¢. 3, resp. 14: ,Vénuje se Vase dit¢ pravideln€ jiné pohybové aktivité, nez je povinna télesna
vychova ve Skole?* v Dotazniku O (Pfiloha ¢. 2), resp. Dotazniku 1 (Pfiloha ¢. 3). Srovnavali jsme
cetnost kladnych a zapornych odpovédi na tuto otazku mezi obéma skupinami. Vzhledem k malym

¢islim v ptislusné ¢tyipolni tabulce jsme pro srovnani ¢etnosti zvolili Fishertv test.

Pro hypotézu H3 (déti z vyzkumné skupiny dosahuji horsich vysledkii v testu postury
a posturdlnich funkci nez deti z kontrolni skupiny 1) je nulovou hypotézou H3o: Déti z vyzkumné

skupiny se nelisi ve vysledcich testu postury a posturalnich funkci od déti z kontrolni skupiny 1.
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Pro statistické testovani této hypotézy jsme pouzili celkové skore testu postury
a posturalnich funkci; vzhledem k neznamému rozdé¢leni vysledka tohoto testu a k malému poctu
probandii jsme vysledky obou skupin srovnavali Mann-Whitneyovym U-testem.

Statistické vypocCty jsme provadéli v programu R verze 3.1.1 / Rweb verze 1.03 na serveru

raroh.lf2.cuni.cz.
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4  VYSLEDKY

4.1 Vysledky testovani testem MABC-2

Testem MABC-2 jsme hodnotili motorické dovednosti déti zkontrolni skupiny

1 a z vyzkumné skupiny. Vysledky tohoto testovani motorickych dovednosti jsou shrnuty v tabulce
pro kontrolni skupinu 1 (Tabulka 7) i pro vyzkumnou skupinu (Tabulka 8). Dale budeme vyuzivat

vysledky téchto méfeni u kontrolni skupiny 2, které jsou uvedeny v ptiloze (Piiloha ¢. 4).

MD AC BAL

MD1 | MD2 | MD3 | HS AC1 | AC2 BAL1 | BAL2 | BAL3

P.1 8 10 | 11 |29 10 | 11 13 11 12
P.2 9 10 | 11 (30 15 | 15 10 11 12
P.3 6 6 11 |23 9 12 5 11 12
P.4 9 7 11 |27 9 10 12 11 12
P.5 4 7 6 |17 12 | 14 8 11 12
P.6 3 10 4 |17 10 | 14 7 11 12
P7 | 11 7 11 |29 12 8 13 11 12
P.8 9 11 | 11 |31 12 | 11 12 11 12
P9 | 13 | 11 | 11 |35 9 11 10 11 12
P10 | 2 6 11 |19 9 11 12 11 12
P11 | 8 9 11 |28 8 12 12 11 12
P12 | 5 7 6 (18 5 8 13 2 12
P13 | 7 3 11 |21 9 14 8 11 12
P14 | 7 11 | 11 |29 7 11 11 11 12
P15 | 11 | 13 | 11 |35 14 | 12 7 11 12
P16 | 4 7 13 (24 7 10 10 12 11

Tabulka 7. Vysledky testovani testem MABC-2 - kontrolni skupina 1

Legenda: V tabulkach jsou uvedeny vSechny namétené hodnoty pro kazdého probanda ve vSech
komponentach MABC-2 testu: MD 1 — 3 (jemna motorika), AC 1 — 2 (hazeni a chytani), BAL 1 —
3 (rovnovaha). Jednotliva skore kazdé komponenty jsou seCtena do hrubého skore komponenty
(HS), ptfevedena na standardizované skore (SS) a percentil (P). CHS v celkovém skore je souctem
vSech tii HS, tedy celkové hrubé skore, které je dale pievedeno na standardizované skore (SS)
a percentil (P) celkového MABC-2. Cervena poli¢ka zna¢i umisténi pod 5. percentilem véetng,
oranzova mezi 5. a 16. percentilem vcetné.
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MD AC BAL

MD1 | MD2 | MD3 ACL |AC2 BAL2 | BAL3

P1 ] 12 9 11 9 |12 11 12
P.2 7 7 4 12 | 11 11 12
P3 ] 13 | 12 | 12 9 |11 11 12
P.4 7 8 11 14 | 14 11 12
P51 10 | 13 | 11 5111 11 12
P.6 8 4 10 11 | 13 12 11
P.7 7 1 9 14 | 13 12 11
P.8 9 12 | 12 9 |11 11 12
P.9 5 3 11 5111 11 12
P10 | 11 7 11 12 | 14 11 12
P11 | 6 10 | 11 9 |14 11 12
P.12 8 4 13 10 | 10 12 11
P13 | 11 4 13 5 |10 12 11

Tabulka 8. Vysledky testovani testem MABC-2—- vyzkumna skupina

Zadny z testovanych probandi se v celkovém hodnoceni testu MABC-2 neumistil na ani
pod 5. percentilem, a tedy nevykazoval zavazné motorické obtize. V oblasti potencialniho ohrozeni
motorickou poruchou, mezi 6. a 16. percentilem vcetné, se nachazi jeden proband z kontrolni
skupiny 1 (znazornéno oranzovou barvou pole). VSichni zbyvajici probandi (28 déti) se umistili nad
16. percentilem, a tedy nejsou ohrozeni motorickou poruchou.

Podivame-li se na jednotlivé komponenty testovani, nejhiife si déti vedly v jemné motorice,
kdy v kontrolni skupiné se objevily 3 déti na 5. percentilu (znazornéno Cervenou barvou pole)
a 3 déti mezi 5. a 16. percentilem véetné. Ve vyzkumné skupiné se 2 déti nachazi na 5. percentilu
al dit¢ mezi 5 a 16. percentilem vcetné. Ve zbytku komponent se u vyzkumné skupiny
zadny z probandl nedostal pod 16. percentil v€etné, v kontrolni skupiné 1 se jeden proband nachézi
na 9. percentilu v komponenté AC.

Vysledky ziskané v testu MABC-2 jsou znazornény v Tabulka 9 a graficky zobrazeny
na Obrazek 12 a Obrazek 13.
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Vysledky testu MABC-2
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Obrazek 12. Porovnani komponent i celého MABC-2 v hrubém skore kazdé skupiny

Legenda: V grafu jsou vedle sebe zobrazeny vyzkumna skupina, kontrolni skupina 1 a kontrolni
skupina 2 vzdy se vSemi komponentami testu (MD, AC, BAL) i celkovym vysledkem MABC-2
(celkové hrubé skore, CHS). Na ose ,,y* jsou hodnoty hrubého skore jednotlivych probandl kazdé

skupiny.
MD 26,76,4 25,86,0 26,315,4
AC 21,4142 21,34,0 20,9+4,3
BAL 34,8+2,6 32,642,8 34,0%3,1
Cely MABC-2 83,0£7,3 80,09,2 81,2+9,4

Tabulka 9. Priimérné hodnoty hrubého skére v MABC-2 testu a jejich SD

Legenda: Tabulka zobrazuje primérna hruba skore s piisluSnymi smérodatnymi odchylkami
pro kazdou skupinu probandi dosazena v jednotlivych komponentach i v celém testu MABC-2.
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Souhrn vysledki MABC-2
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Obrazek 13. Hrubé skore dil¢ich komponent i celkového testu MABC-2 vSech skupin

Legenda: V grafu jsou uvedena primérna hruba skére probandt vyzkumné skupiny a kontrolnich
skupin 1 1 2 dosaZena v jednotlivych komponentach testu MABC-2 (MD, AC, BAL), stejné jako
priamér dosazenych celkovych hrubych skore (CHS) kazdou skupinou.

Na vysledcich ziskanych testem MABC-2 jsme testovali hypotézu H1 (vysledky testu
MABC-2 déti z vyzkumné skupiny jsou horsi nez vysledky deti z bézné populace), resp. jeji nulovou
hypotézu Hlo: Vysledky testu MABC-2 déti z vyzkumné skupiny se nelisi od vysledkil tohoto testu
u bézné populace. Pro statistické testovani této hypotézy na datech vyzkumné skupiny v porovnani

S kontrolnimi skupinami 1 a 2 jsme zvolili:

a) srovnani vyskytu motorickych obtiZi (celkovy vysledek testu MABC-2, tj. pocet
déti, které se umistily pod 16. percentilem vcetné, a které test oznacil za ohrozené motorickou
poruchou nebo majici signifikantni motorické obtize) mezi vyzkumnou skupinou a kontrolni

skupinou 1 (Tabulka 10) a kontrolni skupinou 2 (Tabulka 11).

Neohrozeni Ohrozeni
Vyzkumna skupina 13 0
Kontrolni skupina 1 15 1

Tabulka 10. Ctyipolni tabulka ohroZeni motorickymi obtiZemi (srovnani déti z VS a KS 1)

Legenda: V tabulce jsou pocty déti z vyzkumné skupiny a kontrolni skupiny 1 neohrozené
motorickou poruchou (2. sloupec tabulky) a ohrozené motorickou poruchou (3. sloupec).
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Neohrozeni Ohrozeni + majici obtize

Vyzkumna skupina 13 0

Tabulka 11. Cty¥polni tabulka ohroZeni motorickymi obtizemi (srovnani déti z VS a KS 2)

Legenda: V tabulce jsou pocty déti vyzkumné a kontrolni skupiny 2 neohrozené motorickou
poruchou (2. sloupec tabulky) a ohrozené motorickou poruchou ¢i majici signifikantni motorické
obtize (3. sloupec).

Pravdépodobnost pozorovaného vysledku v prvni Ctyfpolni tabulce (urcend Fisherovym
testem) je p=1; na zvolené hladin¢ vyznamnosti p=0,05 tak nelze nulovou hypotézu zamitnout.
Pravdépodobnost pozorovaného vysledku ve druhé Ctyfpolni tabulce (uréena Fisherovym

testem) je p=0,36; na zvolené hladin¢ vyznamnosti p=0,05 tak nelze nulovou hypotézu zamitnout.

b) porovnani dosaZzenych hodnot celkového hrubého skore testu MABC-2 (CHS)
mezi vyzkumnou skupinou a kontrolni skupinou 1 a 2 (grafické znazornéni viz Obrazek 12).

Pii porovnani CHS mezi kontrolni skupinou 1 a vyzkumnou skupinou udédva Mann-
Whitneytiv U-test pravdépodobnost pozorovaného vysledku jako p=0,38; na zvolené hladiné
vyznamnosti p=0,05 tak nelze nulovou hypotézu zamitnout.

Pii porovnani CHS mezi kontrolni skupinou 2 a vyzkumnou skupinou udava Mann-
Whitneytiv U-test pravdépodobnost pozorovaného vysledku jako p=0,75; na zvolené hladiné
vyznamnosti p=0,05 tak nelze nulovou hypotézu zamitnout.

Podobnym zptsobem jsme porovnali hruba skore jednotlivych komponent (MD, AC, BAL)
mezi jednotlivymi skupinami. Jako statisticky vyznamné na hladiné vyznamnosti p=0,05 (5%) jsme
zjistili rozdil pouze mezi vyzkumnou skupinou a kontrolni skupinou 1, a to ve vysledcich

komponenty BAL. Rozdil byl ve prospéch vyzkumné skupiny.

Pro statistické testovani hypotézy H1 (Hlp) na datech vyzkumné skupiny v porovnani
se standardni populaci pouzitou autory testu MABC-2 jsme porovnali dosazené hodnoty
standardizovaného skore testu MABC-2 (SS) vyzkumné skupiny s rozdélenim standardizovaného
skore udavaného v percentilech v dokumentaci k testu MABC-2. Graficky je vysledek srovnani

znazornén V nasledujicim obrazku (Obrazek 14).
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Oc¢ekavané a pozorované cetnosti
vysledkui testu MABC-2
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Obrazek 14. Graf porovnani vysledkit MABC-2 vyzkumné skupiny se standardni populaci

Legenda: Sedou barvou je znazornéno rozlozeni vysledkiit MABC-2, jak by vypadalo pii rozdé&leni
podle standardni populace Hendersonové et al. Zlutou barvou je zndzornéno skute¢né percentilové
rozlozeni probandl vyzkumné skupiny.

Kolmogorov-Smirnovuv test dobré shody udava pravdépodobnost pozorovaného vysledku

jako p=0,22; na zvolené hladin¢ vyznamnosti p=0,05 tak nelze nulovou hypotézu zamitnout.

Nulovou hypotézu Hly jsme tak Zadnym z pouzZitych postupu na zvolené hladiné vyznamnosti
nevyvratili — uzavirame tedy, zZe na nasem souboru probandii jsme neprokdzali rozdil ve vysledcich

testu MABC-2 mezi detmi s diagnostikovanym VDT a détmi z bezné populace.

4.2  Vysledky ziskané z dotazniki
Na datech ziskanych z dotazniki jsme ovéfovali hypotézu H2 (déti z vyzkumné skupiny maji
méné pohybové aktivity nez déti z kontrolni skupiny 1), resp. jeji nulovou hypotézu H2q: Déti

z vyzkumné skupiny maji stejné¢ pohybové aktivity jako déti z kontrolni skupiny 1.
Tuto hypotézu jsme ovéfovali srovnanim odpovédi na otazku ¢. 3 v dotazniku O (resp.

otazku €. 14 v dotazniku 1), kterd se dotazuje na mimoskolni pohybové aktivity (Vénuje se Vase

dité pravidelné jiné pohybové aktivité, nez je povinna té€lesna vychova ve s§kole?).
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Pohybova aktivita

ANO NE
Vyzkumna skupina 13
Kontrolni skupina 1 13

Tabulka 12. Cty¥polni tabulka mimo$kolni pohybové aktivity

Legenda: Tabulka srovnava mimoskolni pohybovou aktivitu déti z vyzkumné a kontrolni skupiny 1.
V levém sloupci je uveden pocet respondentii ve skupiné, kteti odpovédéli na vyhodnocovanou
otazku kladné, v pravém pocet téch, kteti odpoveédéli zaporné.

Pravdépodobnost pozorovaného vysledku v uvedené étyfpolni tabulce (urcena Fisherovym
testem) je p=0,23; na zvolené¢ hladiné¢ vyznamnosti p=0,05 tak nelze nulovou hypotézu H2,
(ze vyzkumna skupina ma stejné Castou pohybovou aktivitu jako kontrolni skupina 1) zamitnout.
Navic je z Ctyfpolni tabulky (Tabulka 12) ziejmé, ze déti z vyzkumné skupiny uvedly pohybovou

aktivitu ve sto procentech, tedy dokonce vice, nez déti z kontrolni skupiny 1.

Hypotézu H2y, Ze vyzkumna skupina ma stejné castou pohybovou aktivitu jako kontrolni
skupina [ se nepodarilo zamitnout, tedy nepotvrzujeme vyzkumnou hypotézu a uzavirdme,
Ze Na nasem souboru probandi jsme neprokazali, Ze skupina deti s VDT ma méné castou

pohybovou aktivitu.

4.3  Vysledky hodnoceni postury a posturalnich funkei

Testem postury a posturdlnich funkeci jsme vySetfili vSech 29 déti v souboru, tj. 13 déti
z vyzkumné skupiny a 16 déti z kontrolni skupiny 1. Podrobné vysledky vySetfeni jsou uvedeny
v piilohach (Pfiloha ¢. 5, Pfiloha ¢&. 6, Pfiloha ¢. 7); sumarni vysledky vysetieni jsou graficky

znazornény na Obrazek 15.

Na datech ziskanych z protokolli vySetfeni postury a posturdlnich funkci jsme ovéfovali
hypotézu H3 (déti z vyzkumné skupiny dosahuji horsich vysledkii v testu postury a posturdlnich
funkci nez deti z kontrolni skupiny 1), resp. jeji nulovou hypotézu H3p: DéEti z vyzkumné skupiny
se nelisi ve vysledcich testu postury a posturalnich funkei od déti z kontrolni skupiny 1.

V porovnani dosazenych hodnot mezi vyzkumnou skupinou a kontrolni skupinou 1 udava
Mann-Whitneyiiv U-test pravdépodobnost pozorovaného vysledku p=0,76; na zvolené hlading

vyznamnosti p=0,05 tak nelze nulovou hypotézu H3, zamitnout.
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Hodnoceni postury a posturalnich funkci
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Obrazek 15. Graf porovnani vysledkii hodnoceni postury a posturalnich funkci vyzkumné
skupiny s kontrolni skupinou 1

Legenda: Na ose ,,y“ je zobrazeno celkové skore testu postury a posturalnich funkci pro kazdého
probanda z vyzkumné skupiny (zlut€) a kontrolni skupiny 1 (zeleng).

Hypotézu H3, ze déti z vyzkumné skupiny se nelisi ve vysledcich postury a posturdlnich
funkci od déti z kontrolni skupiny 1 se nepodarilo zamitnout, tedy nepotvrzujeme vyzkumnou
hypotézu H3 a uzavirame, Ze na nasem souboru probandii jsme neprokazali, Ze VDT déti se projevi

ve vysledcich testu postury a posturdlnich funkci.
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5 DISKUSE

Problematika vadného drzeni téla déti je soucasti fyzioterapie u nas jiz fadu let. Piesto
kazdoro¢né v souvislosti s touto diagnézou vznikaji nové prace, a to nejen v oboru fyzioterapie,
ale i v oblasti pedagogiky, sportovnich odvétvich a dal§ich. Jedna se vSak pievazné o bakalarské
a diplomové prace. Zadna studie vétsiho rozsahu, tykajici se vadného drZeni téla déti, nebyla
Vv poslednich péti letech na naSem tizemi publikovana. Komplexn¢jsi informace o stavu pohybového
aparatu déti Ceské republiky piinesli Kraténova et al. (2005). Jejich poznatky pochazi z roku 2003
a jsou dodnes Casto citovany — i my je vyuzijeme k diskusi nasich vysledki.

V nov¢ publikovanych pracich se autofi zamétuji na dodrzovani doporucené prevence VDT,
zjistuji miru edukace rodicl, pedagogickych pracovniki i pediatrl, posuzuji ergonomické zajisténi
Skolskych zafizeni a zajimaji se, jaky vliv maji tyto skutecnosti na drzeni téla déti (Filipova
a Gilbertova 2013; Siklova 2014; Benadova 2012; Chromkova 2014). Nékteii autofi popisuji
kazuistiky konkrétnich pacientl, a zjistuji tak efektivitu soucasnych terapeutickych postupt
(Seyfertova 2011; Hajkova 2012; Dostalova 2013; Piicek 2014; Kotfenatova 2014).

Nenasli jsme prace, které by se u déti zabyvaly soucasné vadnym drzenim téla a vyskytem
ze déti s VDT mohou mit horsi kvalitu zapojeni posturalnich funkci do pohybu. Tyto funkce jsou
pro kazdy pohyb velmi dulezité - postura je soucasti pohybu. Ztoho divodu jsme mohli
predpokladat, Ze jemna a hrubd motorika 1 rovnovazné funkce déti s VDT budou ovlivnény
(zhorSeny). Zajimalo nas ale, zda budou tyto dovednosti ovlivnény také u déti s VDT, které vSak
pro svoji diagndzu minimalné rok navstévovaly pravidelnou fyzioterapii. S ohledem na tuto otazku
jsme za hlavni cil nasi diplomové prace zvolili zhodnotit urovenn motorickych dovednosti cvicenych
deti s vadnym drzenim téla ve srovnani s detmi z bézné populace.

Vysledky nasich méfeni testem MABC-2 ukézaly, ze ve vyzkumné skupiné nevykazovalo
zadné dité signifikantni motorické obtize, a stejné tak zadné dité ani nespadalo do rizikové oblasti
ohroZeni motorickou poruchou. Ze skupiny kontrolnich jedincii 1 jedno dit€¢ do oblasti ohrozeni
motorickou poruchou spadalo (viz kapitola 4.1 Vysledky testovani testem MABC-2 ).

Vysledky testovani vyzkumné skupiny jsme zhodnotili v porovnani s kontrolni skupinou 1,
kontrolni skupinou 2 a s hodnotami standardni populace. Ani v jednom piipad¢ se statisticky
nepotvrdil rozdil mezi skupinami. Zajimavosti je, ze celkové hrubé skore testu MABC-2 nasi
vyzkumné skupiny dosahuje dokonce vyssich hodnot, nez celkovd hruba skoére obou kontrolnich
skupin. Nejhtte si ptitom vedly déti z kontrolni skupiny 1. Ani jeden z téchto rozdili vSak neni
statisticky vyznamny. Dale nds zajimalo, zda se pfipadné rozdily neprojevi jen v nckteré
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z komponent testu MABC-2. Jejich srovnanim jsme zjistili, Ze v kazdé z komponent dosahovaly
nejlepSich vysledkti pravé déti z vyzkumné skupiny. Kontrolni skupina 1 byla v komponenté
AC lepsi nez kontrolni skupina 2, jinak potradi skupin zlstava stejné jako v celkovém hrubém skore
MABC-2. Pii statistickém srovnani byl nalezen vyznamny rozdil v komponent¢ BAL mezi
vyzkumnou a kontrolni skupinou 1, a to ve prospéch vyzkumné skupiny.

Na zakladé nami ziskanych a statisticky zhodnocenych vysledkli nemiizeme uzavrit,
Ze by vysledné hodnoty testu MABC-2 cvicenych déti s VDT byly horsi nez hodnoty bézné populace.
Pro tento vysledek miizeme uvazovat rozdilné divody:

1) Déti z nami vySettovanych kontrolnich skupin jsou pfilis ,,nesikovné*.

2) Déti z nami vysetfované vyzkumné skupiny jsou piilis ,,Sikovné®.

3) Nami pozorované vysledky jsou dilem nahody.

K mozZnosti, ze kontrolni skupiny déti byly pfili§ neSikovné, se spiSe nepiiklanime.
Ob¢ skupiny totiz (az na komponentu BAL) dopadly v celém testovani velmi podobné, a to i ptesto,
ze testovani probéhla na sobé zcela nezavisle, v jinych Casech a rozdilnymi testujicimi. Dal$im
argumentem jsou vysledky srovnani vyzkumné skupiny se standardni populaci, které dopadly
obdobné jako pfi srovnani s kontrolnimi skupinami, tedy nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.

Pro¢ tedy vysledky testovani motorickych dovednosti nasi vyzkumné skupiny jsou
tak pfiznivé a mezi skupinami nebyly prokazany rozdily? Diavodi miZze byt nckolik. Nabizi
se prili§ benevolentni testovani terapeuty, metodika vybéru déti do skupiny ¢i ovlivnéni probandii
pfedchozimi terapiemi. Chybné testovani se nam nejevi pravdépodobné z diivodu, ze autorka
testovala jak vyzkumnou skupinu probandd, tak i kontrolni skupinu 1, kterd se vyznamné nelisi
od kontrolni skupiny 2 ani od hodnot standardni populace testované jinymi testujicimi. Naopak
metodika vybéru bude hrat ve vysledcich testovani jist¢é vyznamnou roli. Jednim z faktord,
jak mohla metodika vysledky ovlivnit, je to, ze rodiny déti z nasi budouci vyzkumné skupiny byly
obeslany zvacim dopisem, ve kterém se jim dostalo vysvétleni, ¢eho se jejich déti v pfipad€ zdjmu
a ochoty budou ucastnit (Pfiloha ¢. 1 Zvaci dopis rodi¢iim). Svoji ucast tak mohli pfislibit ve vétsi
mife déti (rodie déti), které takovéto testovani nestresuje a maji kladny vztah k pohybu jako
takovému. Stejn¢ vSak byly vybrany 1 déti kontrolni skupiny 1. Dal§im faktorem
je, ze do vyzkumné skupiny byly fazeny déti s vadnym drzenim téla, které jiz byly minimalné jeden
rok vterapii. Ktomuto argumentu se piiklanime nejvice; tedy mame za to, Ze podminka,
aby probandi z vyzkumné skupiny byli minimalné rok v terapii, mohla zpisobit, ze dosahuji
v testech MABC-2 vysledkd, které se nelisi od kontrolnich skupin. Pro toto tvrzeni nam vsak chybi
moznost srovnani naSich vysledkl s vysledky testu MABC-2 déti s vadnym drZenim téla, které

ale pted testovanim v terapii pro vadné drzeni téla nebyly.
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Otazkou daéle je, pro¢ naSe kontrolni skupina 1 dosahovala horSich vysledkl pfi vySetfeni
rovnovahy (BAL). V tomto ohledu mtze hrat roli ,,rozt€kanost* déti zdkladni Skoly, které¢ byly
testovany v poslednim tydnu $kolniho roku, kdy vyuka jiz neni striktni, a déti vytrzené z kolektivu
tak mohly postradat patficnou soustfedénost. To by ale pravdépodobné neovlivnilo pouze
komponentu BAL, nybrz i ostatni komponenty testu. Dale je moznosti, Ze autorka hodnotila déti
ptisnéji nez déti vyzkumné skupiny, které hodnotila spolu s ostatnimi terapeuty. Svij podil
ale mize mit i fakt, Ze déti kontrolni skupiny 1 pochazeji z odlisné oblasti (Velké Bitese) nez déti
vyzkumné skupiny a kontrolni skupiny 2 (Praha). Jelikoz jsme vSak vysledky hodnotili pouze
na malych skupinidch probandii, pozorované malé rozdily mohou byt, stejné jako i v pripade
ostatnich vysledkt, dilem ndhody.

Autorka prace se diale domniva, ze otdzka motorickych dovednosti déti s VDT muze
souviset s etiologii jejich diagnozy. Jak bylo popsano v kapitole 1.2.1 Etiologie, na vznik vadného
drzeni téla mohou mit vliv jak faktory vnéjsi, tak i faktory vnitini. Pravé vnitini faktory, které
nejsou zcela objasnény, mohou mit spojitost s hor§imi korovymi a neocerebelarnimi funkcemi.
Ty se jevi jako ovlivilyjici zdvaznost postiZzeni a progndzu jak VDT a skolioz, tak 1 DCD. Tedy
souvisi jak s drzenim t¢la, tak i s motorickymi funkcemi. Pak bychom u déti, které trpi vadnym
drzenim téla a soucasné maji nedostatecné korové a neocerebelarni funkce, mohli cekat Castéjsi
vyskyt motorickych obtizi a naopak (u déti s vyskytem motorickych obtizi bychom mohli o¢ekavat
CastéjSi vyskyt vadného drzeni téla). Dite, které je pohyboveé zdatné, mize mit vadné drZeni téla
zpiisobené nedostatkem vhodné pohybové aktivity a premirou statické zatéze, ¢iz divodu
jednostranného sportovniho zatizeni. U takového ditéte bychom pfitomnost vyraznéjSich
motorickych obtizi spiSe necekali.

Zajimavé by proto bylo vySetfit u déti korové a neocerebelarni funkce vhodné sestavenym
protokolem, a tyto porovnat s vySetfenim motorickych dovednosti testem MABC-2 stejnych
probandul. Pfipadni studenti ¢i autofi by tak mohli dojit k zajimavym vysledkiim. Zajimavy by mohl
byt i pohled na problematiku z druhé strany — tedy zjistit, zda se mezi détmi s DCD nevyskytuje
vadné drzeni t€la Castéji ve srovnani s béznou populaci, a zda tak VDT neni jednou z komorbidit
DCD. To by pro takové dité v dospélosti znamenalo kromé horSich socialnich interakci (problémy
se zaméstnanim apod.) i vétsi sklon k vertebrogennim onemocnénim (ktery se ostatné v souvislosti

s DCD také udava) a k dalSim obtizim.

Dale jsme se v praci zaméfili na otdzku, zda cvicené déti s vadnym drzenim téla vykazuji
méné pohybové aktivity nez déti bézné populace. Pohybova aktivita déti s VDT je v literatute
pomérn¢ Casto diskutovana. Mnoho autorti povazuje nedostateCnou ¢i nevhodnou pohybovou
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aktivitu za hlavni etiologicky faktor vzniku vadného drZeni téla, a to pfevazné v mlad$im Skolnim
véku (Janda 2001; Kolisko a Fojtikova 2003; Hnizdil et al. 2005; Filipova a Gilbertova 2013). Tito
autofi také kromé kvantity pohybové aktivity zdlraziuji dilezitost jeji kvality a zejména
pak pestrosti a riznorodosti.

My jsme v této praci nezjiStovali kvalitu ani Cetnost pohybové aktivity testovanych
probandi, pouze jsme se ptali, zda dit¢ viibec né¢jakou mimoskolni pravidelnou pohybovou aktivitu
ma. Rodi¢im déti z vyzkumné 1 kontrolni skupiny 1 jsme piedlozili nami sestaveny
nestandardizovany dotaznik. Vyhodnocovana otazka znéla: ,,Veénuje se Vase dité pravidelné jiné
pohybové aktivite, nez je povinna télesna vychova ve Skole?*. Z. dat ziskanych z dotaznikli jsme
nezjistili statisticky vyznamny rozdil mezi ndmi hodnocenymi skupinami. Tedy neprokdzali jsme,
Ze by deti s vadnym drZenim téla nasi vyzkumné skupiny vykazovaly méné pohybové aktivity oproti
détem z bézné populace (nasi kontrolni skupiny). Naopak, pravidelnou mimoskolni pohybovou
aktivitu potvrdilo 100% dotdzanych probandi z vyzkumné skupiny. Cimz jesté predéili nasi
skupinu kontrolni, kterd se vénovala takovéto aktivité¢ v 85%.

Pohybovou aktivitu déti zkoumali i Kraténova et al. (2005). Ti ve své rozsahlé studii
na 3520 probandech vyuzili (stejn€ jako my pii naSem Setfeni) vlastni nestandardizovany dotaznik,
ktery dit€¢ se svym doprovodem vyplnilo pii navstévé pediatra. Nulovou sportovni aktivitu jim
uvedlo 18,9% déti, které¢ mély dle autorti studie souCasné i1 Castéjs$i vyskyt VDT oproti détem
alespon jedenkrat tydné sportujicim. Autofi dale uvadéji, Ze s rostouci frekvenci pohybové aktivity
a poctem hodin za tyden se pravdépodobnost vyskytu VDT dale snizovala. Ve svych vysledcich
autofi popisované studie rozliSuji ,,organizovanou® a ,neorganizovanou® sportovni aktivitu.
Organizovanou sportovni aktivitu dle nich ve svém volném Case provozuje 56% jedenactiletych
déti, jakoukoliv pohybovou aktivitu (neorganizovanou i organizovanou dohromady) 81,1% vSech
respondentli. V tomto pifipadé jsou nase vysledky s vysledky Kraténové et al. obtizné srovnatelné,
nebot’ my jsme v naSich dotaznicich mimoskolni pohybovou aktivitu dale na ,,organizovanou*
a ,,neorganizovanou* nerozliSovali. Rodi¢e pouze vypliovali, zda jejich dit€¢ vykonava néjakou
»pravidelnou® pohybovou aktivitu, coz mize byt i aktivita mimo organizovany oddil. Tim,
ze aktivita naSich probandi méla byt ,pravidelnd“, se 1iS8i nejen od ,organizované®,
ale i od ,,neorganizované* pohybové aktivity Kraténové et al., ktera, jak ji autofi popisuji, viilbec
pravidelnd byt nemusela.

V kazdém piipad€ nase vysledky naznacuji, Ze déti obou naSich skupin byly ve srovnani
s détmi Kraténové et al. vice sportujici. Rozdilnost vysledkli mize byt zptsobena nizkym poctem
probandi v nasi vyzkumné (13) i kontrolni (16) skupin€. Dale ji mohlo zpiisobit to, Ze déti z nasi

vyzkumné skupiny byly minimalné rok pod vedenim fyzioterapeuta, a tedy je pravdépodobné,
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ze jim byla vhodna pohybova aktivita jiz dfive doporucena. To ale nevysvétluje vysokou
pohybovou aktivitu déti z nasi kontrolni skupiny. Mozné vysvétleni zminéné jiz vyse (které mize
platit stejn¢ i 0 skupiné vyzkumné) je, ze vysledky dotaznikti i celého testovani byly ovlivnény
vybérem probandli do skupiny — ob¢ skupiny tvotily déti, od kterych se nam vratil informovany
souhlas podepsany rodici spolu s vyplnénym dotaznikem. Z informovaného souhlasu se rodice déti
1 déti samotné dozvédéli, co je podstatou testovani, coz mohlo ovlivnit jejich rozhodnuti a chut’
zucastnit se nasich méfeni. Jinymi slovy je mozné, jak jiz bylo diskutovano, ze dotazniky odevzdaly
primarné ty déti, které mely kladny vztah k pohybu a sportu. Dal§im diivodem rozdilnosti vysledk
by mohla byt zména v pfistupu déti k pohybu a sportu v priabéhu jedenactiletého ¢asového odstup
mezi obéma Setienimi.

V préci jsme srovnavali pohybovou aktivitu pouze u skupin mezi sebou, abychom zjistili,
zda je u cvicenych déti s VDT snizena. Byly ale vysloveny hypotézy, ze nizs§i pohybovou aktivitu,
dekondici a snizenou participaci v kolektivnich sportech 1ze nalézt i u déti s DCD, tedy déti
s motorickymi obtizemi. My jsme v souboru probandi neméli zadné dité¢ se signifikantnimi
motorickymi obtizemi, a naopak témét vSechny probandy sportujici, tedy nemélo redlny podklad
srovnavat pohybovou aktivitu naSich probandi s jejich vysledky v MABC-2 testu. Tomu se
vénovala ve své praci Hlavacova (2014), ktera u své skupiny déti s VNPH zjistila statisticky
vyznamny vyskyt motorickych obtizi. Jejich pohybovou aktivitu zkoumala pomoci pedometrii, tedy
meéfila pocet krokt konkrétniho probanda za tyden. Niz§i pocet krokit za den ale u déti

S motorickymi obtizemi oproti détem s lepSimi vysledky v testu MABC-2 neprokazala.

Dal$im cilem prace bylo zhodnotit vysledky testu postury a posturdlnich funkci u deti
S vadnym drzenim téla. Pro hodnoceni drzeni téla nejsou dostupné zadné standardizované metody.
Z prizkumu literatury jsme zjistili, Ze nejcastéji je vyuzivan systém hodnoceni podle JaroSe
a Lomicka z roku 1957, hodnoceni podle Kleina, Thomase a Mayera (Obrazek 4) a hodnoceni podle
Matthiase (Obrazek 5) ¢i jejich kombinace. Studentky pedagogickych fakult Pokorna (2013)
a Mikulova (2014) se ve svych diplomovych pracich zabyvaly hodnocenim drzeni téla zaku
1. stupné zakladnich Skol. Pokorna (2013) zjistila pouze statisticky nevyznamnou shodu mezi
hodnotiteli (jimiz byli pedagogové) u hodnoceni drzeni téla podle Jarose a Lomicka i v hodnoceni
Matthiasova testu. Obé metody tedy uznala za nevhodné pro pedagogickou praxi. Nasledné
Mikulova (2014) v praci navrhuje vlastni hodnoceni pro pedagogy. Opalkova et al. (2013) také
zdaraziuji dilezitost role pedagoga v rozpoznani VDT u ditéte a sepsali moznosti hodnoceni drzeni
téla cilené pro vSechny, kdo pracuji s détmi. Ve svém hodnoceni drzeni téla déti s VDT vyuZzivaji

polohy motorické ontogeneze.
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Systém hodnoceni postury a posturdlnich funkei, ktery je soucésti této prace, byl v popsané
podobé poprvé uzit v praci Solcové (2013). Tento test nebyl sestaven pro hodnoceni drzeni téla déti
s VDT, ale primarn¢ mél slouzit k hrubé detekci mozného ohrozeni motorickou poruchou
a oznacCovat déti, které by bylo tfeba nasledné vySetfit testem MABC-2 K vylouceni ¢i potvrzeni
pfitomnosti motorickych obtizi. Vysledek testu MABC-2 by pak vySetfujici nasméroval v dalsi
cesté diagnostiky a terapie ditcte.

V této praci jsme test vyuzili S cilem najit rozdily ve vysledcich mezi cvicenymi détmi s VDT
a détmi zbézné populace. Navézali jsme na tvrzeni Solcové (2013, s. 56), ktera pise,
ze ,,vysetfovaci protokol byl sestaven tak, ze pfi jeho vyplhovani vySetfujici u ditéte v podstaté
pozoruje urcité symptomy vadného drzeni téla — zaméfuje se na postaveni v kloubech, drzeni
télesnych segmentli a na odchylky v pribéhu posturdlni aktivity.. Polozili jsme si otazku,
zda se vadné drzeni téla déti, které jsou v terapii, projevi ve vysledcich hodnoceni postury
a posturalnich funkci. Pfi statistickém zpracovani vysledkil testovani jsme mezi skupinami nenasli
vyznamné rozdily. Mohli jsme tedy uzaviit, ze vadné drzeni téla cvicenych deéti se ve vysledcich
testu postury a posturalnich funkci v pripadé nasSich skupin probandii neprojevilo. Pro¢ déti
Z kontrolni skupiny 1 nedoséhly v hodnoceni vyznamné lepSich vysledkii, nez déti z vyzkumné
skupiny, mizeme diskutovat. Diivody mohou byt nasledujici:

1) Déti kontrolni skupiny 1 maji ,,Spatné* posturalni funkce.

2) Postura a posturalni funkce déti vyzkumné skupiny neodpovidajici (zavaznému) VDT.

3) Protokol hodnoceni postury a posturalnich funkci je pro nas ti¢el nevhodné zvolen.

4) Hodnoceni je zatizeno subjektivni chybou.

Jelikoz nebyla v minulosti k sestavenému hodnoceni namétena jina kontrolni skupina, nelze
s ni naSi kontrolni skupinu porovnat, a tim potvrdit ¢i vyvratit jeji vhodnost pro srovnani s nasi
skupinou vyzkumnou. Tedy ani nemlZeme urcit, zda je méfeni zatizeno subjektivni chybou
hodnotitele, a déti vyzkumné skupiny mély dosahovat horSich vysledkd, ¢i naopak déti kontrolni
skupiny 1 lepSich vysledkii. Nemiizeme déle fici, zda mezi skupinami nenachazime statisticky
vyznamny rozdil z diitvodu toho, Ze mezi nimi rozdil opravdu neni, ¢i Z divodu nevhodnosti uzitého
testu k nasemu vyzkumu, tedy k odhaleni vadného drzeni t€la déti (rozdilti v drzeni téla déti s VDT
a b&zné populace). Nebot' test postury a posturalnich funkci nebyl primarné sestaven k detekci
VDT. MozZné vsak také je, Ze terapie méla na drzeni téla déti nasi vyzkumné skupiny pozitivni vliv
do takové miry, ze kompenzovala nedostatky postury a posturalnich funkci, které bychom ocekavali
v souvislosti s jejich diagnézou. Z toho divodu mizeme konstatovat, ze pro potvrzeni vyzkumné
hypotézy (zjisténi, zda se vadné drZeni téla projevi ve vysledcich testu postury a posturdlnich

funkci) by bylo zajimavé provést vyzkum na détech s cerstvé diagnostikovanym VDT,
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pted intervenci terapeuta. Na détech, které po diagnéze VDT jiz alespon rok cvi¢i, jsme zadné
vyrazné ovlivnéni vysledkl testu postury oproti bézné populaci nezaznamenali. Dalsi studie jsou
také zapottebi pro lepsi zhodnoceni validity pouzitého testu.

Souvislosti s VDT jsme nasledné hledali také mezi jednotlivymi polozkami testu postury
a posturalnich funkci. Zhodnocenim cetnosti vySetfovanych pfiznakii u vyzkumné a kontrolni
skupiny 1 jsme nasli na hladin¢ vyznamnosti p=0,05 statisticky vyznamnou koincidenci mezi VDT
(vyzkumnou skupinou) a péti komponentami testu. Jedna se o tyto polozky: levostranné plochonozi
ve stoji, insuficience zevnich rotatori kyc¢elniho kloubu pii podiepu na pravé DK, symetrie
pti skékani deseti skokll sounoz, vnitini rotace pravého kycelniho kloubu ve vzporu kle¢mo, a bérce
nad podlozkou v lezeni. Po slouceni bilaterdln¢ hodnocenych ptiznakti do jednoho vysledku
(plochonozi, insuficience zevnich rotatori a vnitiné-rotaéni postaveni v kycelnich kloubech
ve vzporu klecmo) se souvislost mezi VDT a témito polozkami nepotvrdila.

Plochonozi je u déti Skolniho véku velice ¢astym znakem — Buchtelova a Vanikova (2010)
zjistili jeho vyskyt u déti Skolniho véku v 55%. Nesporné ma souvislost s vadnym drzenim téla
a insuficienci zevnich rotatort kycelnich kloubt, kterd nasledné zptisobuje vnitiné-rotacni postaveni
v téchto kloubech. Nenachazi-li se kycelni kloub v centrovaném postaveni, dit€ neni schopno udélat
symetricky a rytmicky bez preruseni 10 skokl sounoz. Ackoli se v naSich vysledcich ukazalo
vyznamné plochonozi vlevo a insuficience zevnich rotatorti naopak vpravo, nalezené souvislosti
nas nijak neptekvapily — existuje pro né realné¢ zdivodnéni, stejné tak ale mohou byt pouze dilem

nahody.

V nasi préci jsme nepotvrdili Zadnou ze stanovenych vyzkumnych hypotéz, tedy nepotvrdili
jsme, ze vysledky testu MABC-2 déti vyzkumné skupiny jsou horsi nez vysledky déti z bézné
populace, Ze déti z vyzkumné skupiny maji méné Castou pohybovou aktivitu nez déti z kontrolni
skupiny 1, ani Ze déti z vyzkumné skupiny dosahuji horSich vysledkl v testu postury a posturalnich
funkei. Vysledky nasvédcuji tomu, Ze terapie méla na déti naSi vyzkumné skupiny pozitivni vliv
a kompenzovala tak nedostatky spojené s touto diagnozou, které bychom u déti ocekavali. Toto
tvrzeni ale nemliZeme potvrdit, nebot’ nezname vysledky vySe uvedenych testli u déti s vadnym
drzenim téla, které nebyly v terapii.

Otazkou pro dalsi vyzkumnd Setfeni tedy zlistava, jak vypadaji motorické dovednosti,
postura a posturdlni funkce 1 pohybova aktivita déti s vadnym drzenim téla pfed intervenci
fyzioterapeuta. Ziskat vysledky takové skupiny déti mlze byt narocné: bude zapotiebi zachytit
a otestovat déti tésné po té, co jim bylo vadné drZeni téla diagnostikovano 1ékarem — tedy jesté pied

zahajenim rehabilitace a uplatiiovani doporu¢enych reZimovych opatieni.
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Zavér

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit motorické dovednosti cvicenych déti s vadnym
drzenim téla, zhodnotit Cetnost jejich mimoskolni pohybové aktivity a zjistit, zda se vadné drzeni
téla déti projevi ve vysledcich hodnoceni postury a posturdlnich funkei.

K ovéteni motorickych dovednosti déti jsme vyuzili mezinarodné standardizovanou baterii
testh MABC-2 ur¢enou k detekci motorickych obtizi. Vysledky tohoto testovani u skupiny tfinécti
déti s vadnym drzenim téla byly zhodnoceny v porovnani s témito vysledky u bézné populace
reprezentované tfemi skupinami déti (kontrolni skupinou 1, kontrolni skupinou 2 a standardni
populaci). Statistické zpracovani vysledkii neprokazalo na zvolené¢ hladiné vyznamnosti
(p=0,05) rozdil v motorickych dovednostech cvi¢enych déti s vadnym drzenim téla a déti z b&zné
populace.

Dale jsme v praci zjistovali, zda mad na drzeni téla vliv pravidelnd pohybova aktivita.
Na tu jsme se dotazovali rodi¢t testovanych déti prostfednictvim vlastnich sestavenych dotaznikii.
Srovnavali jsme pohybovou aktivitu vyzkumné skupiny a kontrolni skupiny 1, mezi kterymi
se na zaklad¢ sesbiranych dat nepodatilo prokazat rozdil. Tedy cvicené déti s vadnym drzenim téla
nevykazuji mén¢ pravidelné pohybové aktivity nez déti z bézné populace.

V diplomové praci jsme dale testovali posturu a posturalni funkce déti s vadnym drzenim
téla. Cilem bylo zjistit, zda se VDT projevi ve vysledcich testu postury a posturalnich funkci. Nasi
vyzkumnou skupinou ale byly cviené déti s VDT, tedy déti, které byly minimalné rok v péci
fyzioterapeuta. Jejich piipadné vadné drzeni se v celkovych vysledcich testu postury a posturalnich
funkci neprojevilo, mezi vyzkumnou skupinou a kontrolni skupinou 1 jsme na zvolené hladiné
vyznamnosti neprokazali rozdil.

Uzavirame, Ze prezentované vysledky a naméfena data naznacuji pottebu dalsiho zkoumanti,
a to zejména déti s VDT, které pro svoji diagnézu jeSt€é nezahgjily terapii. Takové zkoumani

by mohlo dale osvétlit problematiku vadného drzeni téla a jeho souvislosti.
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P¥ilohy

Piiloha €. 1 Zvaci dopis rodi¢im

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
2. léka¥ska fakulta
Klinika rehabilitace
a télovychovného lékaistvi
prednosta: Doc.PaedDr.Pavel KoliF, Ph.D.
V Uvalu 84, 150 06 Praha 5

Tal.: 0224439260
Fax:02 24439220

W Prazadn=204. 2014

WaZeni rodife,

je pravdépodobné, Ze jsme Vas jiZ dffve kontaktovali v souvislosti s probihajici studii, ktera
ma za cil vytvofeni citlivéjsich norem v oblasti vyietfovani pohybového projevu ditéte. Nase
studie je dlouhodoba a jeji vysledky jsou prub&iné zpracovavany. Vramci sledovani
pohybovich projevii d2ti Skolniho vElu a jejich vySetfovani si Vas, jako rodiée d&ti cvitenvch
ve FN Motol, dovolujeme oslovit.

Radi bychom s VaSim laskavym svolenim WaZe dité (zmowvu) vy3etfili. Data, ktera ziskame,
jsou pro nas velice cenna, umoini nim retrospektivni srovnani s daty z doby prvnich mésici
motorickeého chovani dét a najit mezi nimi uréité souvislosti. Vysledkoy, které ziskame,
pomohou stanovit nejenom citliveji normy vysetfovani pohyboveho projevu ditdte ke zjisténi
odchylly v prvnich mésicich Zivota, ale také odhadnout budouci motorické nedostatloy
v pozd&jdim vEku. UmoZni nam zahajit viéas specifickon pohybovou terapii vedouci k jejich
minimalizaci.

Wyletfeni bude jednordzové, neinvazivni a nezatdfové, vyZaduje pouze Vas fas. Bude
probihat u fyzioterapeuti a rehabilitaénich 1ékafnn ve FN Motol, ¥V Uvalu 84, Praha 5, na
Klinice rehabilitace a télovichovneho lekafstvi. Planujeme ho v odpolednich hodinach dne
28. 5., 30. 5. a v dalsich nvni nestanovenych terminech béhem fervna 2014,

Pfedpolkladame, Ze vySetfeni zabere maximalng 1.5 hodiny. Navic jsme pfesvédéeni, Ze Vase
dité zaujme svou pestrosti, hravosti a hlavng ho bude motivovat k co nejlepiimu vikomu,
nebot nepostrada urfity prvek soutiZivosti. PouZijeme baterii testi motorickich dovednosti
(MABC-2) pro déti fkolniho véku, kteryimi vy Eetfime:

a) manualni zruénost
b) hazeni a chytani
¢) rovnovahu

Pro domluvu konkrémiho terminu a £asu nas prosim zkontaktije bud’ telefonicky na & 731
I 1 =10 prostfednictvim elektronicke podty na emailove adrese [

Piinavitéveé Vas take poprosime vyplnit kratlcy dotarnile, kde odpovite na otazloy vztahujici se
k pohybovemu projevu Vaseho ditéte v letech minulych aZ do soufasnosti.

Pevné doufame, 7e na%i nabidku pfijmete a t&5ime se na spolupract s Vami.

Doc. PasdDy. Kolaf Pavel, Ph.D. PasdDy. Zounkova Irena, Ph.ID.
Pfednosta kliniky

Klinika rehabilitace a TVL

UK 2 LF Praha a FN Maotol

% Uwalu 84

150 06 Praha 5
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Diplomova prace Posturalni funkce a motorické dovednosti déti s vadnym drzenim téla

Priloha €. 2 Dotaznik 0

IJméno a piijmeni ditéte:
Datum narozeni:

Vek:
1. Sportujete? ANO/NE
2. Vedete Vase dité k pohybovym aktivitam? ANO/NE
3. Vénuje se Vase dité pravidelné jiné pohybové aktivité, nez je povinna télesna

vychova? ANO/NE (Pokud ANO, uved'te jaké a jak ¢asto:

4. Od kolika let umi vase dité
- bruslit
- plavat
- jezdit na kole
- zavazat si tkani¢ky
Hodnotili byste Vase dité jako pohyboveé nadané? ANO/NE
Hodnotili byste Vade dité jako pohybové zruéné? ANO/NE
7. Sefad'te preference vascho ditéte (ocislovanim od 1 — nejoblibenéjsi po 5 — nejméné
oblibené)
- Cteni
- televize/poéitac
- sporty
- ruéni/vytvarné prace
- hudba
8. Sefad'te oblibenost skolnich pfedmétn vaseho ditéte (orientaéné éislovanim od 1 —
nejoblibenéjii po 6 — nejméné oblibené)
- matematika
- cestina
- cizi jazyky
- nauéné pfedmeéty (vlastivéda)
- estetickd vychova (vytvarna, hudebni)
- télesna vychova
9. Trpi vase dité:

&

- poruchou ¢teni ANO/NE
- poruchou psani ANO/NE
- poruchou poéitani ANO/NE
- poruchou hybnosti ANO/NE

-  vadnym drzenim téla ~ ANO/NE
- rychle ztrici pozornost ANO/NE

77



Diplomova prace Posturalni funkce a motorické dovednosti déti s vadnym drzenim téla

Priloha ¢. 3 Dotaznik 1

Iméno a pfijmeni ditéte:
Datum narozeni:
Wek:

1. Dité je z fyziologickeho téhotenstvi? ANO/NE
Narozeno v terminn/pfed terminem/po terminu (popf. doplite, v kolikatem tiydnu
téhotenstvi)? Tyden: ...
3. Porod byl komplikovany? ANO/NE
Polmd ano, jak?
4. Bvlo waSe dité cviteno fyzioterapeutem v prvnim roce Zivota (Vojtova metoda &

[

jine)? ANONE

5. Meglo Zpamé loyielni klouby (byvlo doporufeno Ziroké baleni nebo jina opatfeni)?
ANO/NE

6. Jsou u vadeho ditdte pfitomny néjake vrozene vady?
Uwved'te:

7. Le&i se vaSe dité s n&¢im?
Uved'te:

8. Je vaSe dité z n&jakeho ohledu rizikove? (trpi na asthma, epilepsie, diabetes mellitus )
Uved'te:

0 Byla vafemu ditéti diagnostikovana skolioza patefe? ANO/NE
10. Od kolika let umi vase dité
- bruslit
- plavat
- jezdit na kole
- zavazat s tkaniély
11. Hodnotili byste Vase dité jako pohvbovE nadane? ANO/NE
12. Hodnotili byste Vase dité jako pohvbové zméne? ANO/NE
13. Vedete Vaie dité k pohvbovim aktivitam? ANO/NE
14 Vémye se WVaSe dit2 pravideln® jiné pohybove aktivitd®, neZ je povinnd télesna
vichova? Uved'te jakeé a jak £asto:
15. Sefad’te preference vaSeho ditdte (ofislovanim od 1 — nejoblibengji po 5 — nejmené
oblibeng)
- fteni
- televize/potitat
- Spum'
- rmifnivitvarne prace
- hudba
16. Sefad'te oblibenost 3kolnich pfedméth vaSeho ditte (orientatné fislovinim od 1 -
nejoblibengjii po 6 — nejmené oblibens)
- matematika
- feftina
- cizi jazyky
- naufné pfedméty (vlastivida)
- esteticka viychova (vitvarna, hudebni)
- télesna viychova
17. Trpi vade dité:

- poruchou £teni ANMNO/NE
- poruchou psani ANONE
- poruchou poéitani ANONE
- poruchou hybnosti ANO/NE

- vadnym drZenim t&la ANONE
- rychle ztraci pozornost ~ ANO/NE
18. Sportujete vyv? ANONE
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Diplomova prace Posturalni funkce a motorické dovednosti déti s vadnym drzenim téla

Priloha €. 4 Vysledky testovani MABC-2 testem - kontrolni skupina 2

MD AC BAL
mMD1[mMD2]mMD3] ss | P [Aci]Aac2[ss| P [BAL1][BAL2[BAL3] SS

P.1] 9 [11 [11 [11 ] 68 [ 12 [ 14 J1a]0a]| 13 [ 11 [ 12 |14

P.2| 8 | 9 [12 10| 60 |12 |11 12|75 | 12 | 11 [ 12 |12

P3| 7 | 4 11| 7] 16 |10] 8 |98 13 | 11 [ 8 |10

P.4a| 7 [ 13 [ 11 [ 12 | 68 | 12 [ 11 |12| 75| 13 | 11 [ 12 | 14

P.5| 11 | 7 [ 11 [10 ] 80 | 12 [ 14 14|90 | 13 | 11 [ 12 | 14

P.6 |11 [ 12 [ 11 [12 | 76 | 7 [ 11 |9 |87 13 | 11 [ 12 |14

P7] 8 | 7 11|98 |5 | 86|99 12 111212

P.8| 10 | 8 [11 [10 ]| 650 | 8 [ 7 |8 |25 13 | 11 [ 12 | 14

Pol10 | 7 [11 | 9 | 8 |12 ] 8 |10]/80| 13 | 11 [ 12 | 14

P10 4 | 3 [ 6 | 4« 2 8 |11 10|80 8 | 11 [ 12 |10

P11| 7 | 6 |11 | 8 | 26 | 9 [ 11 |10|80| 13 | 11 [ 12 | 14

P.12] 10 | 9 [ 11 [10 | 50 | 9 [ 11 10|80 13 | 11 [ 12 | 14

P.13| 4 | 6 [ 11| 6 9 [ 15 |12 [15][95] 12 | 11 | 8 |10

P.14] 9 | 9 |11 10| 50 | 8 [ 8 [8]25] 12 | 11 [ 8 |10

P.15| 4 [ 10 [12 | o |8 | 9 [ 8 |9 ]87| 14 | 11 [ 12 |15

P16| 7 | 8 |11 | o | 8 |12 [ 12 |13]|84| 11 | 11 [ 8 | 9

P17 5 | 5 | 4 | 4 N2 10 [ 11 11|63 7 | 11 [ 12 | 9

P.18| 6 | 7 |11 | 8 | 25 | 14 [ 12 |14]0a| 13 | 11 [ 8 |10

P.19] 13 | 7 |11 [ 12 | 68 | 14 [ 14 [15]95 ] 12 [ 11 | 12 [ 12

P.20] 9 | 9 11|10 | 50 | 6 [ 8 [7 16| 12 [ 11 | 12 |12

P21 9 | 7 [ 11| o |8 |10 [ 14 13|84 13 | 11 [ 12 |14

P22 7 | 7 |11 | 8 | 25 | 14 [ 14 |15]95]| 13 | 11 | 8 |10

P.23] 11 | 9 [ 11 [ 12 | 68 |12 [ 11 12|75 13 | 11 [ 8 |10

P24l 7 | 7 11| 8 | 25 | 9 [ 8 |9]|8 | 5 | 11 [ 12 |9

P.25| 8 [ 15 |11 [ 12 | 75 | 14 [ 11 |13]|84| 13 | 11 | 8 |10

P.26] 9 | 8 |12 [10 | 50 | 12 [ 14 14|09 | 14 | 11 [ 5 | 9

P.27| 12 | 7 bez MD3 14 | 14 [15]95 | 13 | 11 | 12 | 14 [ 91 | bezMD3

P.28| 8 [ 10 |11 | 10 [50] 10 [ 11 [12]e68| 13 [ 112 | 12 [14 [ea | 12 [ 75

P.29] 3 7 |11 6 9|14 |12 |14191 | 13 | 11 | 12 |14 | 91| 11 | 63

P.30] 6 | 7 bez MD3 7 [12 1080 | 13 [ 112 | 12 [ 14 |92 | bezMD3

P.31] 10 [ 12 | 6 9 87|10 [ 11 [12]e63| 13 [ 11 | 12 [14 |92 | 11 [ 68

P.32] 9 | 9 [ 11| 10 [50] 10 [12 [12]| 75| 13 [ 11 | 12 [14 92| 12 | 75

P.33] 8 [ 13 |11 | 11 [68| 8 [ 14 (12| 75| 13 | 112 | 8 |10 |50]| 12 | 75

P.3| 11 | 7 |11 | 10 [50| 9 [11 [10]80| 13 [ 112 | 12 [14 [9a | 11 [ 63

P.35| 4 | 6 | 6 5 WBB 5 [11 8|25 9 [12 | 3 [ 7 |16] 5 NG

P.36| 11 | 8 |11 | 10 |50 14 [ 11 13|84 | 13 [ 11 | 12 [14 |91 | 13 | 84

P.37| 7 [ 13 |11 | 11 |68 14 [ 12 [14]0 | 12 | 11 | 12 [12 [ 75| 13 | 84

P.38] 13 [ 7 [ 11 | 11 [68]| 12 [ 11 [12] 75| 12 [ 112 | 8 [10 [50] 11 | 63

P.39] 6 |11 [ 11 9 87| 5 [ 8|69 | 13 [ 11 [ 12 [14]0a]| 9 |37

P.40] 8 [ 10 [ 11 | 10 [B0| 10 [ 12 |12 75| 13 [ 11 | 12 [14 [ea | 12 [ 75

P41l 10 [ 7 | 6 7 16| 12 [ 12 [13]84| 13 [ 11 | 12 [14 |91 | 11 | 68

P.42] 8 [ 10 |11 | 10 [50| 14 [ 11 [13]84| 13 | 11 | 12 |14 |91 | 13 | 84

P.43] 6 |10 | 11 9 87| 10 [ 11 |12]e63| 13 [ 112 | 12 [14 |91 | 11 | 63

P.44] 12 [ 13 | 6 11 |68 12 [ 11 |12 75| 13 [ 11 | 12 |14 |91 | 13 | 84

P.45s| 7 | 6 |11 8 |25| 8 [ 11 [10]80| 13 [ 11 | 12 [14 [9a | 10 | 50

P.46| 11 | 10 | 11 | 11 |68 7 [ 14 [12]63| 13 [ 11 | 12 [14 [ea | 12 | 75

P.47] 6 | 3 [ 11 6 9| 9 [ 8 |ol87r| 7 [ 11 ] 7 | 8]25] 6 | 9

P.48| 6 | 8 | 1 4 BB 7 [ 5 [5 B 14 | 11 | 12 |15 [95] 7 | 16

P.49] 10 [ 12 [ 11 | 12 |75 15 [ 11 |14]@ea | 13 | 11 [ 12 |14 |91 | 14 | 91

P.50] 6 | 10 | 11 9 87| 14 [ 11 |13|84| 13 [ 11 | 12 [14 [@a ]| 12 [ 75
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Diplomova prace Posturalni funkce a motorické dovednosti déti s vadnym drzenim téla

P51 7 | 7 | 6 6 9| 14 | 12 |14 |83 13 | 11 | 12 | 14 |63 11 |63
P.52] 9 | 3 | 3 4 15 [ 11 {149 | 13 | 11 | 12 |14 [0 | 9 | 37
P.53] 5 | 8 | 11 8 25| 9 [ 8 |9[87| 6 | 11 | 12 | 9 [87]| 8 |25
P.54] 5 | 4 |12 6 9| 9 [14 12|75 14 | 11 | 8 |11 ]|68] 9 | 37
P55 4 | 2 | 6 3 10 [ 12 {1275 13 | 11 | 12 |14 [9a| 8 | 25
P.56| 8 [ 12 | 6 9 [87| 9 [11 ][50 8 | 11 | 8 | 8 [25] 9 | 37
P57 7 |11 11| 10 [50[ 6 | 5 |5 8 12 [ 11 | 12 |12 [75| 9 | 387
P.58] 5 | 6 | 11 7 16| 7 [ 7 |[7]a6] 13 [ 11 | 8 [10 50| 8 [ 25
P.59| 11 [ 12 [ 12 | 13 [84]| 15 | 6 [11]68] 12 [ 11 [ 12 |12 [ 75| 13 | 84
P.60| 7 [11 |11 | 10 [50| 12 [ 14 [14]@0 | 12 | 11 | 12 [12 [ 75| 13 | 84
P.61] 14 [ 10 [ 11 | 13 [84]| 10 | 12 12| 76| 12 [ 11 [ 12 |12 [ 75| 13 | 84
P.62| 4 |12 | 12 9 87|10 [ 11 |12]e63]| 14 [ 11 | 12 [15 95| 12 [ 75
P.63| 13 [ 11 [ 11 | 13 [84]| 9 | 11 10|80 13 [ 11 [ 12 |14 |91 | 13 | 84
P.64| 12 [ 10 | 11 | 12 [75| 12 | 7 |10]80| 13 | 11 | 12 [14 [ea | 12 [ 75
P.65| 6 | 7 | 11 8 25| 10 [ 11 |11][68 | 13 | 11 | 12 |14 [91 | 10 | 50
P.66| 11 | 7 [ 11 | 10 [50] 14 | 11 13|84 | 13 [ 11 [ 12 |14 |91 | 13 | 84
P.67] 11 [ 10 |10 | 11 [68]| 12 [ 5 |9 87| 13 [ 12 | 11 [14 [9a ]| 11 [ 63
P.68] 9 | 1 [ 10 6 9| 6 | 7|69 ] 1311 ] 2 [ 8]25] 6 |9
P.69] 8 | 5 | 13 9 87| 13 [ 11 (13|84 13 [ 12 | 11 [14 [ea | 12 [ 75
P.70] 4 | 4 [ 10 5 10 7 (o872 9 | 12 | 11 [10[80] 7 | 16
P.71] 9 | 4 |13 9 [87| 9 [11 [10]80| 13 [ 12 | 11 [14 [9a | 11 [ 68
P72 7 | 4 | 8 6 9| 6 |10 |8 ]26] 11 [ 10 [ 11 [10 50| 7 [ 16
P.73] 6 | 4 | 10 6 9| 7 | 6 |6]9]| 8 [ 12 8 [ 9 ]3] 6 [ 9
P.74] 7 | 4 | 13 8 25| 9 [10 1060 13 | 12 | 11 |14 [91 | 10 | 50
P.75] 11 | 4 [ 13 9 87| 11 [ 15 J1afon| 13 [ 12 | 11 |14 |91 13 | 84

Piiloha €. 5 Vysledky hodnoceni postury a posturalnich funkci vyzkumné skupiny a kontrolni
skupiny 1

Vyzkumna skupina Kontrolni skupina 1
P.1 14 P.1 10
P.2 -4 P.2 10
P.3 9 P.3 3
P.4 13 P.4 7
P.5 1 P.5 11
P.6 14 P.6 3
P.7 7 P.7 7
P.8 7 P.8 9
P.9 9 P.9 19
P. 10 8 P. 10 15
P.11 17 P. 11 12
P.12 7 P.12 14
P. 13 16 P. 13 13

P.14 16
P. 15 8
P. 16 4

Legenda: V levé tabulce ,,Vyzkumna skupina“ jsou pro kazdého probanda (levy sloupec) uvedena
dosazend celkova skore testu postury a posturalnich funkei (pravy sloupec). To stejné plati i pro
pravou tabulku ,,Kontrolni skupina 1.
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Diplomova prace Posturalni funkce a motorické dovednosti déti s vadnym drzenim téla

Piiloha ¢. 6 Podrobné vysledky hodnoceni postury a posturalnich funkci vyzkumné skupiny probandu

s . Podiep na . Poskoky | Poskoky sounoz|Poskoky sounoz z
Statické vysetreni stoje Stoj na 1 DK 1 DK Chuze na 1 DK 10 skokd hlubokého dfepu
decentrace hyper valgozita| pedes i .. |insuficience|souhyb svta_c'enl odvinuti | 10 skokt
lopatek anteverze| extenze pat plani stabilni nestabilni ZR kycel.kl. | HKK Spicek plosky | v kruhu |symetrie [kvalital symetrie elevace
panve kolen medialné HKK
P L P L] P L P |L]P L] P L P L PlL| P L P | L P L
P. 1 -1 -1 -1 0 oj o 0 0J]Oo]1]1 0 0 0 0 0OJjof O 0 1 1 1 1 1 1 1 1
P. 2 -1 0 0 0 oj-1|-1}]-1|-140]1] -1 0 -1 -1 1 (1] 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0
P.3 -1 -1 -1 -1 0l o 0 -1 [{0]Jo 1] 1 0 0 0 1 (1] 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1
P. 4 -1 0 0 -1 [-1]1 O 0 0J]Oo]1]1 0 0 0 0 1 (1] 0 0 1 1 1 1 0 1 0 1
. 5 0 0 -1 -1 [-1]1 O -1 0O |-1J] 0|1 1 0 -1 0 1 (1)1 0 1 1 0 0 0 1 0 1
P. 6 -1 -1 0 0 0] 1 0 -1 (0] 11 0 0 -1 0 0OJl]1|[ o0 0 1 1 1 1 1 1 1 1
P. 7 -1 -1 -1 0 o] -1 {1 0J]Oo]1]1 0 0 -1 0 1 (1] 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1
P. 8 0 0 0 -1 0j o 0 0J]0] 11 0 0 -1 -1 o0JjofoO 0 1 1 1 1 0 1 1 1
P.9 -1 -1 -1 0 11 0 0 0J]Oo]1]1 0 0 0 0 1 (1] 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0
P. 10 0 0 -1 0 o -1 {1 0J]0Oo] 1|1 0 0 -1 -1 1 (1] 0 0 0 0 1 1 0 1 1 0
P. 11 0 0 -1 0 0j o 0 0J]0] 11 0 0 -1 0 1]10] 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1
P. 12| -1 -1 0 0 o -1 | -1}]-1]-111(1 0 0 -1 -1 1 (1] 0 0 1 1 1 1 0 1 1 1
P. 13 0 0 0 0 of -1 | -1}]-1]-111(1 0 0 0 0 1 (1] 0 0 1 1 1 1 0 1 1 1
Klek Lezeni Kolébka| Kotrmelec vpred Kotrmelec vzad Valeni sudu
VR VR hyper — Izolované|lzolované Die'tdoch
ramennich | ky€elnich |extenze |homologni| zkfizeny [bérce nad | udrzi 10 . . . . . . zachovani rotace pohybﬂy pohyby okineza
. . N . zvladnuti |symetrie |zvladnuti| symetrie osy bulbt jazyka HKK
kloubt kloubt loktt vzor vzor [podlozkou s pohybu trupu
p L P L |P| L
P.1 -1 -1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1
P.2 -1 -1 0 -1 )-1[ 0 0 1 -1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0
P.3 -1 -1 -1 0 1] -1 0 1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1
P.4] 1 -1 0 0O |-1] 1 0 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1
P.5 0 0 -1 -1 -1 -1 -1 0 0 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1
P. 6 0 -1 -1 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1
P.7 -1 0 -1 0 1] 0 0 1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1
P.8 -1 -1 -1 0 1] -1 -1 1 -1 1 1 0 1 0 1 1 1 0 1
P.9 0 0 -1 -1 (1] -1 0 1 -1 1 1 1 1 0 1 0 1 0 1
P. 10 0 -1 -1 -1 0 0 -1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1
P.11|] O 0 0 0OJ]o]oO 0 1 0 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1
P.12| 0 0 -1 -1 1]0] 0 0 1 0 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1
P. 13 0 0 0 0 0 0 0 1 -1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1

Legenda: Tabulka zobrazuje vysledky hodnoceni kazdé jednotlivé polozky testu pro kazdého probanda vyzkumné skupiny. Hodnoceni ,,+1° je za pfitomnost
fyziologického znaku, ,,0° za jeho nepfitomnost i za nepfitomnost nefyziologického znaku, a ,,-1za pfitomnost nefyziologického znaku.
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Diplomova prace Posturalni funkce a motorické dovednosti déti s vadnym drzenim téla

Priloha €. 7 Podrobné vysledky hodnoceni postury a posturalnich funkci probandi kontrolni skupiny 1

I ey . : Podfep na 9 Poskoky | Poskoky sounoz|Poskoky sounoz z
Statické vysetreni stoje Stoj na 1 DK 1 DK Chuze na 1 DK 10 skokii hlubokého diepu
decentrace hyper valgozita | pedes I .. .|insuficience|souhyb svta.cvenl odvinuti | 10 skokt
lopatek anteverze| extenze pat plani stabilni [ nestabilni ZR kyéel.kl. | HKK Spicek plosky | v kruhu |symetrie |kvalita| symetrie elevace
panve kolen medialné HKK
P L P L P L P L] P |L P L P L P | L P L P L P L
P. 1 [0] 0 -1 0 -1] O [0] 0O ]0] 1 1 0 [0] [0] 0 1 1 o] o] 1 1 1 1 1 1 1 0
P.2 [0] -1 -1 -1 -1] O 0 0o |-1] 1 1 0] [0] [0] 0] o] 1 o] 0 1 1 1 1 1 1 1 o]
P.3 0 0 0 0 0] -1 -1 -1 (-1] O 1 -1 [0] -1 -1 1 1 0 0 1 1 0 0] 1 1 1 0
P. 4 0 0 -1 0 0] O -1 O [-1] 111 0 0 0 0 1 (1] 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0
P, 5 -1 -1 0] 0 [0] ] [0] -1 (-1 1 1 0] [0] [0] 0] 1 1 0] 0] 1 1 0 0] 1 1 1 1
P. 6 0 o] -1 ] 0 0 [0] 0O |11 0|0 -1 -1 [0] -1 1 1 0] 0] 1 1 1 0] 1 1 0] o]
P.7 -1 -1 -1 0 0] -1 -1 -1 (-1 1 1 0 [0] -1 0 1 1 0 0 1 1 1 1 o] 1 1 1
P.8 -1 -1 -1 o] o] -1 -1 -1 ]-1] 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1
P.9 [0] 0 -1 ] [0] 0 [0] 0O ]0] 1 1 0] [0] [0] o] 1 1 0] 0] 1 1 1 1 1 1 1 1
P. 10 0] 0 0] ] [0] 0 0 -1 (-1 1 1 0 [0] [0] 0 1 1 o] 0 1 1 1 1 1 1 1 1
P. 11 -1 0 -1 0 0] -1 0 -1 (-1 1 1 0 0 0 -1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 1 1 0]
P. 12 0 -1 -1 0 0] o -1 O [-1] 1)1 0 0 0 0 1({1] 0 0 1 1 1 0 1 1 1 0
P. 13 [0] 0 -1 0 [0] 0 [0] 0O ]0] 1 1 0] [0] [0] -1 0|0 0 0] 1 1 1 1 1 1 1 o]
P. 14 -1 -1 -1 0 [0] 0 -1 0o |-1] 1 1 0 [0] [0] 0 1 1 o] 0 1 1 1 1 1 1 1 1
P. 15 0 0 0 0 0 0 -1 O |11 1]0 0 -1 0 -1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 1 0 0
P. 16 -1 -1 -1 0 0] -1 [0] -1 (-1] 1 1 0] [0] -1 -1 1 1 0 0] 1 1 1 0 0] 0 1 0]
Klek Lezeni Kolébka| Kotrmelec vpred Kotrmelec vzad Valeni sudu
VR VR hyper — Izolované|lzolované Dla'dOCh
. e P I - zachovani pohyby pohyby | okineza
ramennich [ ky€elnich [extenze |homologni| zkiizeny [bérce nad| udrzi 10 . . . . . . rotace . .
. . N . zvladnuti |symetrie |zvladnuti| symetrie osy bulba jazyka HKK
kloubd kloubd loktu vzor vzor podlozkou S pohybu trupu
P L P L P [ L

P.1 -1 -1 0 0O [-1] 1 0 1 -1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 1
P.2 -1 -1 0 0 1] -1 0 1 -1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1
P.3 0 0 -1 0 |-1] -1 0 1 -1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0
P.4 -1 -1 -1 0 |-1] -1 0 1 -1 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1
P.5 -1 -1 0 -1 {0 O 0 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1
P. 6 -1 -1 0 0 0] 0 -1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1
P.7 -1 -1 0 o I 0 1 -1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1
P.8 -1 -1 0 0 |-1]-1 0 1 -1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1
P.9 0 0 -1 -1 {0 O 0 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1
P.10| O 0 0 0 |-1]-1 0 1 -1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1
P.11] O 0 0 0 0] 0 0 1 -1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1
P. 12 0 0 0 0 0 -1 0 1 -1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1
P.13| O 0 0 0O ]-1]0 0 1 -1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1
P.14| O 0 0 0 0] 0 0 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1
P. 15 0 0 0 -1 -1 -1 0 1 -1 1 1 1 1 0 1 0 0 1 1
P. 16 -1 -1 0 0 -1 0 0 1 -1 1 1 1 1 0 1 0 0 1 1

Legenda: Tabulka zobrazuje vysledky hodnoceni kazdé jednotlivé polozky testu pro kazdého probanda vyzkumné skupiny. Hodnoceni ,,+1% je za pfitomnost fyziologického
znaku, ,,0° za jeho nepfitomnost i za neptitomnost nefyziologického znaku, a ,,-1za pfitomnost nefyziologického znaku.
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Diplomova prace Posturalni funkce a motorické dovednosti déti s vadnym drzenim téla

Piiloha ¢. 8 Fotografie testovani (Zdroj: vlastni archiv autora)

Obrazek 17. MD 3 — kresleni drahy (Drawing Trail) kategorie AB 3
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Diplomova prace Posturalni funkce a motorické dovednosti déti s vadnym drzenim téla

R o s s 0 iy . e

Obrazek 19. AC 2 - hazeni sacku s fazolemi na podlozku (Throwing Beanbag onto Mat), AB 2
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Diplomova prace Posturalni funkce a motorické dovednosti déti s vadnym drzenim téla

Obrazek 20. BAL 2 — chiize po ¢are ,pata-§picka* (Walking Obrazek 21. BAL 3 — skakani pres podloZky na jedné DK
Heel-to-Toe Forwards), vékova kategorie AB 2 (Hopping on Mats), vékova kategorie AB 2
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Diplomova prace Posturalni funkce a motorické dovednosti déti s vadnym drzenim téla

Obrazek 22. BAL 1 — rovnovidha na dvou prkénkach (Two- Obrazek 23. VySetieni postury a posturalnich funkci — stoj
Board Balance), AB 3




Diplomova prace Posturalni funkce a motorické dovednosti déti s vadnym drzenim téla

Obriazek 24. Vyietieni postury a posturalnich funkei — podiep Obrazek 25. VySetfeni postury a posturalnich funkei — 10
nal DK poskokii na 1 DK v kruhu
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Diplomova prace Posturalni funkce a motorické dovednosti déti s vadnym drzenim téla

Obrazek 26. VySetieni postury a posturalnich funkci — vzpor kle¢mo, dité z KS 1

Obrazek 27. VySetieni postury a posturalnich funkci — vzpor kle¢mo, dité z VS
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