
UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
2. LÉKAŘSKÁ FAKULTA

Klinika rehabilitace a tělovýchovného lékařství

Kateřina Líbalová

Posturální funkce v časném věku a výsledný 
stav motorických funkcí ve školním věku

Diplomová práce

Praha 2012



Jméno a příjmení autora: Bc. Kateřina Líbalová

Název diplomové práce: Posturální funkce v časném věku a výsledný stav motorických 

funkcí ve školním věku

Pracoviště:  Klinika  rehabilitace  a  tělovýchovného  lékařství  2.  lékařské  fakulty 

Univerzity Karlovy

Vedoucí diplomové práce: PaedDr. Irena Zounková, PhD

Rok obhajoby diplomové práce: 2012



Bibliografický záznam

Líbalová, Kateřina. Posturální funkce v časném věku a výsledný stav motorických funkcí  

ve školním věku. Praha: Karlova univerzita, 2. lékařská fakulta, Klinika rehabilitace a 

tělovýchovného  lékařství,  2012.  Vedoucí  diplomové  práce  PaedDr.  Irena 

Zounková, PhD

Abstrakt:

Diplomová  práce  „Posturální  funkce  v  časném  věku  a  výsledný  stav 

motorických funkcí ve školním věku“ shrnuje v teoretické části poznatky o motorických 

schopnostech a dovednostech, o řízení a vývoji posturální kontroly,  o řízení a vývoji 

hrubé a jemné motoriky. Teoretická část také podává stručnou charakteristiku vývojové 

poruchy  koordinace,  způsobu  její  diagnostiky,  možnostech  léčby  a  dále  představuje 

nejrozšířenější testy používající se k hodnocení motoriky a jejích poruch. Praktická část 

je  zaměřena  na  porovnání  výsledků  testování  dle  Vývojové  kineziologie  jako 

vyšetřovací metody a testu MABC-2. 

Nebyly  nalezeny žádné  statisticky  významné  souvislosti  mezi  výsledky testu 

Vývojová  kineziologie  jako vyšetřovací  metoda  prováděném v prvním týdnu,  pátém 

týdnu a třetím měsíci postnatálního vývoje a výsledky testu MABC-2 prováděného u 

týchž dětí ve školním věku. Rovněž nebyly nalezeny statisticky významné souvislosti 

mezi výsledky testu MABC-2 sportujících dětí a nesportujících dětí, ani mezi výsledky 

testu MABC-2 u dětí sportujících rodičů a dětí nesportujících rodičů.

Klíčová  slova:  Posturální  funkce,  vývojová  kineziologie,  motorické  schopnosti, 

motorické dovednosti, senzorická integrace, vývojová porucha koordinace.

Souhlasím s půjčováním diplomové práce v rámci knihovních služeb.



Abstract:

In  its  theoretical  part,  the  thesis  „Postural  Function  at  Early  Age  and  Final 

Condition of  Motor Functions at Preschool Age“ summarizes the knowledge of motor 

abilities and skills, postural control and development, control and development of rough 

and fine motorics. At the same time, the theoretical part resumes briefly characteristic 

features of developmental coordination disorders, way of their diagnostics and possible 

treatment. Furthermore, it presents the most common tests used for motorics assessment 

and  its  disorders.  Practical  part  focuses  on  comparison  of  results  according  to 

developmental kinesiology as an investigation method and MABC-2 test.

There  have  not  been  found  any statistically  important  relations  between  the 

results of the developmental kinesiology test as an investigation method performed in 

the first and fifth week and in the third month of postnatal development and the results 

of MABC-2 test performed in the same children at school age.

Likewise, there seem to be no statistically important relation between the results 

of MABC-2 test in children playing sports and those not playing any sport, neither in 

the results of MABC-2 test in children of sporting parents and non- sporting parents.

Key words: Postural function, developmental kinesiology, motor abilities, motor skills, 

sensory integration, developmental coordination disorder.
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Úvod

Developmental  coordination  disorder  (DCD)  nebo-li  vývojová  porucha 

koordinace způsobuje mnoho problémů v životě člověka. Počínaje problémy s učením, 

přes  problémy  s  osvojováním  si  nových  dovedností  až  po  neúspěšné  navazování 

sociálních vazeb. Na problém, který může mít kořeny již v prenatálním vývoji se během 

postnatálního vývoje nabalují  další  a další  potíže,  které pronásledují jedince po celý 

život.

Existují  možnosti,  jak tuto poruchu ovlivnit,  ale  i  zde,  jako při  všech jiných 

diagnózách,  je  úspěšnost  intervence  závislá  na  včasnosti  jejího  zahájení.  Dost  často 

bývá  vývojová  porucha  koordinace  diagnostikována  až  ve  školním  věku,  kdy  dítě 

nestačí tempu vrstevníků, je neohrabané, straní se kolektivu či trpí hyperaktivitou, čímž 

narušuje výuku. Poté přijde ke slovu speciální pedagog, psycholog a začíná se s terapií. 

Nebylo by lepší začít s terapií dříve? Jistě ano. Časná intervence je bezesporu účinnější.

Mohou  existovat  nějaké  souvislosti  mezi  časným  vývojem  dítěte  a  jeho 

pozdějšími problémy? Jak můžeme tyto souvislosti ozřejmit? Právě tyto otázky jsme si 

položili při zpracování diplomové práce. V prvé řadě je třeba znát fyziologický vývoj 

dítěte,  zejména  jeho  klíčové  milníky  a  také  podstatu  motorických  schopností  a 

dovedností  a  proces  jejich  osvojování.  Tyto  informace  shrnujeme  v  teoretické  části 

práce. Teoretická část práce dále definuje developmental coordination disorder a různé 

přístupy k její diagnostice a léčbě a popisuje některé další možné testy ke zjištění stavu 

motorických funkcí.

V praktické části jsme se pokusili najít souvislosti mezi posturálními funkcemi v 

časném věku  a  jejich  výsledným stavem ve  školním věku.  Využili  jsme  porovnání 

výsledků  testování  dle  postupu  Vývojová  kineziologie  jako  vyšetřovací  metoda  pro 

zjištění  posturálních  funkcí  v  časném  věku  s  výsledky  testu  Movement  Assessent 

Battery for Children-2 (MABC-2) pro zjištění výsledného stavu posturálních funkcí ve 

školním věku.

Naším přáním bylo,  aby se  nalezené  souvislosti  staly  podkladem pro časnou 

diagnostiku budoucích motorických obtíží.
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1. Motorické schopnosti a dovednosti

Rozvoj motorických schopností je nezbytný pro nácvik a zvládnutí specifických 

dovedností v různých oblastech. Jedná se o specifické sportovní dovednosti, pracovní 

dovednosti, či úkony každodenního života.

Rychlost vyjadřuje náhlou změnu délky svalového vlákna a z ní plynoucí změny 

polohy  těla  a  vzájemného  vztahu  tkání  (Kučera, 2011).  Trenéři  (Dovalil, 2009; 

Perič, 2010) uvádějí rychlostní schopnost, jako schopnost vykonávat pohybovou činnost 

maximální intenzitou po krátkou dobu. Předpokladem je dobrá nervosvalová koordinace 

–  dostatečně  rychlé  střídání  fáze  kontrakce  a  relaxace  a  nervově  cévní  výkonnost. 

Rychlost navazuje na obratnostní aktivitu a je vždy spojena se silovou reakcí, jde tedy 

spíše  o  rychlostně  silovou  schopnost.  Vytrvalost  stojí  mírně  v pozadí  ve  vztahu 

k rychlostní schopnosti, ale umožňuje udržení vysoké intenzity po delší časový úsek.

Vytrvalost  je  schopnost  člověka  k dlouhotrvající  činnosti.  Je  souborem 

předpokladů  provádět  danou  činnost  nižší  než  maximální  intenzitou  co  nejdéle, 

případně  provádět  danou  činnost  v určitém  časovém  intervalu  co  nejintenzivněji 

(Dovalil, 2009; Perič, 2010). V obecném smyslu hovoříme o schopnosti odolávat únavě. 

Vytrvalostní  schopnost je předpokladem, jakýmsi  pozadím,  pro optimální  vykonáván 

silově,  rychlostně  i  koordinačně  náročnějších  aktivit.  Jejím  předpokladem  jsou 

rozvinutý kardiovaskulární systém a transportní mechanismy ve svalech. 

Morálně-volní vlastnosti tvoří neméně důležitý předpoklad optimálního rozvoje 

vytrvalostních  schopností.  Motivace  hraje  u  dítěte  klíčovou  roli  ve  zvládnutí 

dlouhodobější monotónní aktivity. Dětský organismus vyžaduje časté střídání činností 

(jejich  obsahu  i  formy)  a  motivovat  jej  k dlouhodobější  jednotvárné  aktivitě  bývá 

nemožné.

Sílou rozumíme intenzitu svalové kontrakce s minimální změnou délky vlákna 

(Kučera, 2011). Perič (2009) definuje silovou schopnost jako schopnost překonávat či 

udržovat  vnější  odpor  svalovou  kontrakcí.  Sílu  můžeme  rozdělit  na  sílu  statickou, 

zprostředkovanou  izometrickou  kontrakcí  a  sílu  dynamickou,  která  se  projevuje 

pohybem hybného systému, či jeho segmentů. Prakticky jsou tyto dvě síly neoddělitelné 

a  projevují  se  jako  smíšená  svalová  aktivita,  kde  je  statická  složka  skryta  do 

antigravitačního  postavení  ve  formě  udržování  polohy.  Udržování  polohy  značně 
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zatěžuje dětský organismus a patří mezi nejčastější pohybové aktivity, ačkoli to na první 

pohled vypadá, že dítě žádnou aktivitu nevykonává.

Koordinaci  je  možno  definovat,  jako  zobecněné  a  upevněné  kvality  procesu 

řízení, které jsou základem různorodého pohybového jednání. Koordinační schopnosti 

mají  zásadní  význam  pro  rychlost,  vytrvalost  a  přesnost  osvojování  pohybových 

dovedností (Kohoutek, 2005). Kohoutek dále reguluje koordinační schopnosti na dvě 

skupiny  předpokladů:  předpoklady  regulační  (obsahující  neurofyziologický  základ 

koordinačních  schopností)  a  předpoklady  psychomotorické  (vyjadřující  provázanost 

s kognitivními procesy).

Koordinační  schopnosti  představují  rozsáhlou  skupinu  dílčích  schopností. 

Jednotlivé části této skupiny definoval Hirtz (1985):

- Kinesteticko diferenciační schopnost – schopnost vykonávat přesné pohyby na 

základě  správně  interpretované  informace  z proprioceptorů.  Ve  fázi  stabilizace 

motorického učení přebírají stále více tyto proprioceptivní informace funkce ostatních 

analyzátorů.

- Prostorově orientační  schopnost – umožňuje  rozlišit  a  změnit  polohu těla  jako 

celku i jeho jednotlivých částí podle zadané úlohy. Zde je uplatňováno zpracování 

optické  informace,  která  je  dominantní  zejména  ve  fázi  osvojování  v procesu 

motorického učení.

- Rovnovážná schopnost – umožňuje udržet tělo v relativně labilní poloze, případně 

vrátit  tělo  do  výchozí  polohy  při  změně  vnějších  podmínek.  V praxi  se  tato 

schopnost uplatňuje zejména v situacích, kdy dochází ke změně polohy těžiště těla 

vzhledem k opěrné ploše, například balancování na kladince, skoky, změny směru 

pohybu, chůze o úzké bázi.

- Komplexní  reakční  schopnost  –  vyjadřuje  možnost  rychlého  a  úkolově 

specifického zahájení pohybového úkolu spolu s optimální posturální stabilizací. 

V praxi znamená snahu o co největší zkrácení času mezi podnětem a motorickou 

odpovědí.

- Rytmická schopnost – umožňuje vnímat, pochopit, zapamatovat a vyjádřit v čase 

se  měnící  strukturu  úlohy.  V praxi  má  význam  zejména  v osvojování  a 

upevňování pohybových vzorců.
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Koordinace je první schopností, kterou si novorozenec osvojuje, ale zároveň i 

první,  kterou  člověk  v pozdějších  stadiích  ontogeneze  ztrácí.  Podíl  koordinační 

schopnosti na pohybových aktivitách se v průběhu života snižuje. Více než v ostatních 

schopnostech se hrubé, ale i jemné odchylky v její kvalitě projevují nejen jako důsledek 

stárnutí, ale zejména jako důsledek patologické únavy a přetížení. Změny nastávají na 

buněčné úrovni a jejich manifestace může vést k nepředvídatelnému selhání. Známky 

překročení  prahu  tolerance  se  projevují  zejména  v pohybech  jemné  motoriky  horní 

končetiny a mimického svalstva (Kučera, 2011).

Vnější  projev  optimálně  rozvinutých  koordinačních  schopností  lze  popsat 

následujícími charakteristikami (Kohoutek, 2005):

- Rychlou  a  správnou  reakcí  na  podněty  k zahájení,  změně,  nebo  k ukončení 

činnosti.  Koordinací  jednotlivých  tělesných  segmentů  a  jejich  integrací  do 

sladěných pohybových celků.

- Osvojováním si nových pohybových celků v přiměřené kvalitě a krátké době.

- Kontrolu  provádění  činnosti,  ve  smyslu  optimálního  timmingu  a  vynaložení 

adekvátní síly na provedení.

- Adaptací,  nebo-li  přizpůsobením  držení  těla  a  fázické  hybnosti  měnícím  se 

vnitřním i vnějším podmínkám.

- Výběrem  pohybových  programů  adekvátních  úkolu  a  situaci  a  hospodárnou 

realizací těchto programů.

Motorické dovednosti a koordinační schopnosti spolu úzce souvisí a vyvíjejí se 

společně.  Koordinační  schopnosti  jsou  obecnějším  pojmem  a  představují  nezbytný 

předpoklad,  či  background  pro  osvojení  různých,  i  vzájemně  nesouvisejících 

pohybových dovedností. Dovednosti si osvojujeme v procesu motorického učení. 

Stěžejní  v procesu  motorického  učení  je  vypracování  správně  posturálně 

zajištěného pohybu. To znamená, aby byl pohyb tak ekonomický, že se ho účastní jen 

svaly,  který  daný  pohyb  ve  fyziologickém  provedení  vykonávají  a  svaly,  které  jej 

stabilizačně  umožňují.  Pokud  je  tomu  tak,  probíhá  pohyb  v tzv.  neutrální,  neboli 

centrované  pozici  kloubu.  Zatížení  v této  neutrální  pozici  vede  k rovnoměrnému 

rozložení sil na kloubní i vazivové struktury, čímž nehrozí jejich poškození. Správně 
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posturálně  zajištěný  pohyb  je  možný  pouze  za  předpokladu  fyziologického  vývoje 

mozku (Kolář, 2009).

Ve  kterékoli  fázi  motorického  učení  může  nastat  chyba.  V procesu  vnímání 

může  být  porušen  receptor,  nervové  dráhy,  jež  vedou  informaci,  případně  dojde 

k chybné identifikaci a interpretaci podnětu. Může být porušena představa a plánování 

pohybu  (jedná  se  o  ideatorní  dyspraxii  –  poruchu  praktickýh  funkcí),  nebo  způsob 

provádění pohybu (exekutivní dyspraxie).  V situaci,  kdy je porušena jak představa a 

plánování  pohybu,  tak  i  provádění  pohybu,  mluvíme  o  ideomotorické  dyspraxii 

(Kolář, 2011).

Porušení  celistvosti  procesu  motorického  učení  může  být  buď  získané,  ale 

v dětském věku mluvíme  spíše  o  vývojové dyspraxii  a  máme tím na mysli,  že  dítě 

vlivem  chybného  vývoje  nemá  (a  na  rozdíl  od  získané  apraxie  nikdy  nemělo) 

mechanismy  nutné  pro  správný  vývoj  motorických  dovedností.  Vyvíjí  se  vývojová 

porucha motorické koordinace (DCD – developmental coordination disorder)
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2. Posturální kontrola

Každý pohyb se skládá ze dvou komponent. Posturální kontroly – statická složka 

a  vlastního  pohybu  –  pohybová  složka.  Posturální  kontrola  souvisí  se  zajištěním 

vzpřímeného držení těla. Pojem postura vyjadřuje aktivní držení tělních segmentů proti 

působení zevních sil, zejména síle tíhové. Posturu zajišťují vnitřní síly, zejména svalová 

aktivita. Vařeka (2002a) nazývá posturou aktivní držení, řízené centrálním nervovým 

systémem dle určitého programu a realizované anatomicky definovaným systémem při 

dodržení biomechanických principů.

Předělem,  mezi  posturální  motorikou,  tedy  pohybem  nutným  k  udržení 

vzpřímeného držení a cíleným pohybem je tzv. atituda, tedy postura nastavená tak, aby 

bylo možné vykonat zamýšlený pohyb. Udržování postury provází každý pohyb, je na 

jeho začátku, v jeho průběhu, i na jeho konci (Čápová, 2008).

2.1. Řízení posturální kontroly

Stavebním  kamenem  posturální  motoriky  je  svalový  tonus,  udržovaný 

proprioceptivními spinálními reflexy a γ-systémem. Svalový tonus lze definovat jako 

stav  mírné,  ale  trvalé  kontrakce,  který  je  způsoben  nízkofrekvenční  asynchronní 

vzruchovou aktivitou α-motoneuronů (Králíček, 2011).

Na řízení posturální motoriky se podílejí pohybová centra mozkového kmene, 

zejména  retikulární  formace  a  vestibulární  jádra  prostřednictvím  koordinace 

polohových,  postojových  a  vzpřimovacích  reflexů.  Nejvýznamnější  dráhy,  které 

zprostředkovávají  přenos mezi  řídícími centry a příslušným míšním segmentem jsou 

tractus vestibulospinalis a tractus reticulospinals. 

Vestibulární  dráha  je  drahou  nezkříženou  a  prostřednictvím  interneuronů,  na 

kterých v míšních segmentech končí, ovlivňuje motoneurony extenzorů a motoneurony 

axiálního svalstva. Tato dráha přináší impulzy z vestibulárního aparátu a vestibulárních 

částí  mozečku.  Stimulace výchozího – Dietersova jádra facilituje α i  γ motoneurony 

extenzorů a obecně zvyšuje svalový tonus. Motoneurony flexorů naopak inhibuje. 

Retikulospinální dráha vychází ze dvou míst a to prodloužené míchy a Varolova 

mostu. Obě tyto části ovlivňují přes interneurony α i γ motoneurony svalů příslušného 

míšního segmentu. Stimulace části vycházející z prodloužené míchy inhibuje svalový 

tonus, myotatické reflexy a pohyby vyvolané korovou stimulací. Stimulace druhé části 

vycházející z pontu má vliv excitační.
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Významnou  roli  v  posturální  motorice  zaujímá  i  mozeček,  neboť  koriguje 

posturální  reakce.  V  této  korekci  se  uplatňuje  vestibulární  a  spinální  mozeček. 

Vestibulární  část  mozečku  dostává  informace  ze  statokinetického  aparátu  a 

proprioceptorů, zároveň kontroluje aktivitu v mediální části sestupného systému drah a 

aktivuje facilitační část retikulární formace. Spinální část mozečku dostává informace z 

proprioceptorů,  aktivuje  inhibiční  sestupný sytém retikulární  formace  a  podílí  se  na 

řízení svalového napětí (Trojan, 2005).

Kolář (1996) říká, že kromě výše uvedených úrovní řízení disponuje centrální 

nervový systém motorickými programy,  které jsou v něm uloženy jako předloha pro 

automatické  ovládání  polohy  těla.  Realizace  pohybu  dle  těchto  předloh  probíhá 

postupně  v průběhu motorické  ontogeneze.  Spuštění  programů podmiňuje  dostatečná 

zralost těch struktur centrálního nervového systému, které se na realizaci podílejí. 

Ačkoli to na první pohled nemusí být zřejmé, mají motorické programy přesně 

určený vztah mezi aferencí a eferencí. Pohybová reakce vyplývá z integrace aferentních 

vstupů, které jsou určeny polohou a oporou (Kolář, 1996). Kolář (1996) dále uvádí, že 

každý mechanoceptivní i nociceptivní podnět je vždy pod nejvyšší řídící kontrolou, to 

znamená, že se tyto podněty vždy promítají do posturálního zajištění a jsou pevně spjaty 

s globálním motorickým vzorem.

Při poruše centrálního nervového systému je porušena i realizace posturálního 

programu. Pokud přichází abnormální aference, dochází k úpravě programu ve smyslu 

útlumu nocicepce  a  umožnění  autoreparace.  Dochází  k reflexním změnám jako jsou 

hypotonie, nebo hypertonie v parciální oblasti svalu.

Pro  zajištění  posturální  stability  mají  důležitý  význam následující  (aferentní) 

složky: zraková, vestibulární a proprioceptivní. Vařeka (2002b) a Horak (2006) uvádí 

rozhodující  podíl  propriocepce  při  udržení  posturální  stability  v  klidném  stoji.  Dle 

uvedených autorů by vyřazení propriocepce mělo stejný dopad na posturální stabilitu 

jako  současné  vyřazení  vestibulárního  i  zrakového  systému.  Vestibulární  aparát 

uplatňuje svou řídící úlohu zejména při rotačních pohybech. Zrak ovlivňuje celkovou 

orientaci  v prostoru, zejména při předvídání změn způsobených zevními silami a při 

pohybu (Vařeka, 2002b). Postavíme-li člověka na nestabilní plochu, zvýší se využívání 

vestibulárního  a  zrakového  systému  a  sníží  se  využití  propriocepce  (Horak, 2006). 

Vařeka  (2002b)  zmiňuje  i  důležitost  exterocepce  v  řízení  posturální  stability,  neboť 
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informace  z  exteroceptorů  slouží  k  identifikaci  míst  s  různým  zatížením  a  také 

kontrolují tření, významný faktor zajištění posturální stability.

Proces udržení posturální stability tedy vypadá následovně:

1. detekce konkrétní situace (zajišťují senzorické systémy),

2. vyhodnocení situace a volba optimálního programu (zajišťuje centrální nervový 

systém),

3. aktivace příslušných svalových skupin

Strategie  udržování  posturální  stability  můžeme  rozdělit  na  anticipační,  které 

umožňují předejít výchylkám ještě před zahájením pohybu a to na základě předchozích 

zkušeností a reaktivní,  jež reagují na výchylky již vzniklé. Horak (2006) uvádí ještě 

strategie smyslové, které jsme zmínili výše v souvislosti s aferentními vstupy nutnými 

pro udržení posturální stability.

Posturální kontrola a  rovnováha spolu úzce souvisí, ale nejsou to pojmy totožné. 

Rovnováha obsahuje navíc schopnost přizpůsobení se vnějším vychylujícím vlivům a 

pohybům končetin. Rovnováha (balance) má svou statickou složku, která bývá v textech 

volně zaměňována za posturální kontrolu (Bertoti,  2004) a dynamickou složku, která 

spočívá ve schopnosti pohybovat se tím způsobem, aby bylo zabráněno pádu a to i při 

extrémních výchylkách z opěrné báze.

Pro  udržení  dynamické  rovnováhy využívá  lidský  organismus  tzv.  posturální 

strategie (Vařeka, 2002b; Horak, 2006):

1. Statické strategie

a. kotníková strategie – využíván při regulaci drobných výchylek ve frontální 

rovině na pevném povrchu,

b. kyčelní strategie – využíván při rychlé potřebě regulace, případně při stoji 

na úzké či poddajné podložce

2. Dynamická strategie – např. úkrok 

2.2. Věkové odlišnosti v procesu posturální kontroly a udržování rovnováhy

Vývoj držení, tedy schopnosti zaujetí centrované polohy v kloubech a následné 

lokomoce,  probíhá  v procesu  posturální  ontogeneze.  V motorické  ontogenezi  se 

postupně  aktivují  svalové  souhry,  které  jsou  v mozku  uloženy  jako  předlohy 
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(Kolář, 2002).  Znamená  to,  že  dítě  se  novým  pohybům  neučí  ale  že  se  objevují 

automaticky na základě  aktivace  v mozku  uložených předloh.  Tato aktivace  je  dána 

optickou  orientací  dítěte.  Ve  chvíli,  kdy je  dítě  schopno sledovat  určitý  objekt  (ve 

čtyřech až šesti týdnech) potřebuje k tomuto sledování cílený pohyb, který není možný 

bez posturálního zajištění. V tuto chvíli začíná spouštění uložených předloh. Dochází ke 

změně držení těla a objeví se první opěrná funkce (Kolář, 2001). Není možné, aby řízení 

polohy bylo v tomto období probíhalo ze spinální a kmenové úrovně, při automatickém 

řízení  polohy musí  být  vždy zapojena  nejvyšší  dosažitelná  řídící  úroveň centrálního 

nervového systému (Kolář, 1996).

Šestý týden

Do posturální  aktivity se zapojují svaly s převážně fázickou funkcí a dochází 

k jejich postupné ko-aktivaci se svaly převážně posturálními. Koaktivace znamená, že 

svaly  nefungují  jako  antagonisté  dle  svého  anatomického  uložení,  ale  naopak  jako 

synergisté ve funkci posturálního vzpřímení. 

Svaly  posturální  a  fázické  jsou  funkčně  i  morfologicky  odlišné.  Svalové 

dysbalance, jež jsou důsledkem jejich odlišné aktivity popsal již Janda (1982). Janda 

uvedl  tři  typy  svalových  dysbalancí:  horní  zkřížený  syndrom  (nerovnováha  v krční 

oblasti  a  horní  části  trupu),  dolní  zkřížený syndrom (nerovnováha v oblasti  pánve a 

beder) a vrstvový syndrom, kde se střídají oblasti útlumu a oblasti hyperaktivity. Janda 

uvádí jako příčinu těchto syndromů nerovnováhu mezi zapojením svalů posturálních a 

fyzických do pohybových stereotypů, kdy svaly posturální mají tendenci být přehnaně 

zapojovány  s následným  přetížením.  Svaly  fázické  naopak  inklinují  k hypoaktivaci, 

inaktivitě až k atrofiím.

Svaly převážně posturální charakterizuje pomalá kontrakce i dekontrakce. Mají 

krátká vlákna,  šikmo probíhající  a relativně vyšší  podíl vaziva,  což způsobuje jejich 

vyšší výchozí tuhost (Janda, 1982). K udržení trvalého stahu potřebují méně vzruchů, 

než fyzická vlákna (Véle, 2006) Dále disponují bohatou cévní sítí a energii pro svou 

práci  zajišťují  zejména  anaerobním metabolismem.  Svaly převážně  fázické  vykazují 

kratší  nástup  kontrakce  i  dekontrakce,  pracují  zejména  v anaerobním režimu a  tedy 

inklinují k rychlejšímu nástupu únavy. Na rozdíl od předchozích svalů disponují často 

jen jedinou přívodnou artérií a jejich nitrosvalová cévní síť je rovněž chudá. Díky typu 

převažujícího metabolismu obsahují i menší množství mitochondrií.
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Véle  (2006)  rozeznává  i  tonické  a  fázické  motoneurony.  Fázický neuron má 

větší motorickou buňku, vlákno silnějšího průměru a rychlejší vedení. Véle (2006) dále 

uvádí,  že  morfologie  motoneuronů  je  dána  jejich  funkcí.  Fázické  motoneurony  se 

uplatňují spíše při změně polohy a tonické při jejím udržení. Nyní víme (Kolář 2002), 

že při držení polohy se účastní oba typy systémů, tedy fázický i posturální a to jako 

synergisté. Nejdůležitějším rozdílem mezi těmito systémy je pro nás v tuto chvíli jejich 

odlišné časové zapojení do procesu posturálního vzpřímení. Fázické svaly se do procesu 

posturálního  vzpřímení  zapojují  až  kolem 6  týdne  postnatálního  vývoje.  Dozrávání 

antigravitační  funkce  fyzických  svalů  podmiňuje  ve  vývoji  i  vývojově  mladší 

(postnatálně  se  vyvíjející)  morfologii  skeletu,  například  úhel  anteverze  femuru, 

kolodiafyzární  úhel,  sklon tibiálního  plató.  Tím,  že je fázický systém ontogeneticky 

mladší a tedy ne tak pevně zavzat do tělesného schématu jako sysytém posturální, je i 

křehčí a náchylnější k patologickým stavům.

V šestém  týdnu  se  poloha  těla  dítěte  symetrizuje  -  zmenšuje  se  konvexní 

zakřivení trupu a mizí predilekce. V poloze na břiše se objevuje první opora a dítě zvedá 

hlavičku  nad  podložku.  Kontrola  hlavy  a  krku  jsou  prvními  posturálními  úkoly  se 

kterými se musí kojenec vypořádat (Bertoti, 2004). Těžiště těla se při této aktivitě musí 

přesunout kaudálně směrem k symfýze. Povoluje anteflexe pánve.

3. – 4. měsíc

V tomto období již vidíme plnou ko-aktivaci posturálního a fázického svalstva. 

Rovněž  autochtonní  muskulatura  pracuje  v rovnováze  v celém  svém  průběhu.  Jako 

důsledek  těchto  souher  vidíme  napřímení  osového  orgánu,  které  spočívá  v jeho 

segmentální  rotabilitě.  Dochází  k optimálnímu  nastavení  polohy,  které  umožňuje 

nejšetrnější  statické  zatížení  kloubů,  vzniká  optimální  nastavení  držení  v sagitální 

rovině, které je důležité pro budoucí vývoj zakřivení páteře v této rovině.

6. měsíc

Vzhledem ke kraniokaudálnímu postupu vývoje je dalším regionem, nad kterým 

kojenec získává kontrolu trup a bederní krajina. Pokud zvedá trup v pronační poloze na 

natažených horních končetinách s rozvinutými akry a umí se přetáčet ze supinační do 

pronační  polohy,  vypovídá  to  o  zvyšující  se  kontrole  svalstva  v  této  oblasti 

(Bertoti, 2004). 
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Na konci šestého měsíce se kojenec umí otočit ze zad na břicho na obě strany a 

to bez záklonu trupu, aktivitou dvou diferencovaných břišních řetězců (Kolář, 2002). 

Vojta  (1993)  tvrdí,  že  jde  o  nejdůležitější  řetězovou  kontrakci  ve  vývoji  lidské 

motoriky. Řetězec začíná od musculus obliquus internus abdominis na straně od které se 

kojenec otáčí,  pokračuje přes musculus  transversus abdominis  na musculus  obliquus 

externus  abdominis  protilehlé  strany  a  končí  na  musculus  serratus  anterior,  jehož 

kontrakce  směřuje  k rameni.  Tento  řetězec  otáčí  dolní  část  děla,  podmínkou  pro 

správnou  aktivaci  řetězce  je  dorzální  klopení  pánve.  Druhý  řetězec  táhne  rameno 

směrem k hýždím, způsobuje rotaci horní části těla. Vojta (1993) uvádí, že tento řetězec 

se  zapojuje  až  ve třetím trimenonu a  má vertikalizační  tendenci  –  umožňuje  novou 

polohu – šikmý sed.

Otočení předchází vždy motivace a zaujetí něčím, na co chce dítě dosáhnout. 

Kvalitní  otočení  svědčí  o  schopnosti  udržet  centrované  postavení  i  v torzi,  tedy 

v transverzální rovině (Kolář, 2002).

7. – 8. měsíc

V tomto  období  se  vytváří  vzpřímení  ve  frontální  rovině.  Klíčovou  polohou 

počátku třetího trimenonu je šikmý sed. Zvládnutí  šikmého sedu znamená schopnost 

udržet centrované postavení kloubů již ve všech třech rovinách. Polohu v šikmém sedu 

zajišťují dva proti sobě působící globální vzorce. První zaměřený ventrálně a druhý, 

extendující páteř, dorzálně. Tento vzorec vzpírá hýždě proti podložce.

Motorická regulace je upevňována v každé vývojové poloze, aby se postupně 

stala stabilní.  Řízený pohyb může být proveden pouze v mezích opěrné báze. Pohyb 

zautomatizovaný může využít i krajní možnosti této opěrné báze (Bertoti, 2004). 

Stoj je pro kojence velkou  výzvou, neboť dochází k výrazné redukci opěrné 

báze a posunu těžiště vzhůru od opory. Dlouhotrvající posturální kontrola potřebná k 

udržení  stoje.  je  závislá  na  senzorických  vstupech  z  vestibulárního  systému, 

somatosenzorických  vstupech  (propriocepce  a  exterocepce),  které  popisují  pohyb  a 

pozici  těla  a  na  vizuálním  vstupu,  který  informuje  o  okolním  prostředí  a  tělesném 

vztahu s objekty v prostředí se nacházejícími.

Batolecí věk

Cílem posturální  kontroly  a  rozvoje  rovnováhy v batolecím věku je  rozšířit 

škálu  pohybů,  jimiž  dítě  disponuje  a  tyto  pohyby  také  zkvalitnit.  Batole  vykazuje 
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vysokou míru schopnosti učit se pohybu (Zounková, 2011). Děti ve věku 1,5 až 3 roky 

zapojují  do pohybu stejné svaly dolních  končetin  a  trupu jako dospělí,  avšak jejich 

pohyby nejsou přesné a přestřelují. Odpovědi svalů končetin jsou pozdní a výraznější, 

děti nepředvídají, reagují až na vzniklou situaci a neumějí se přizpůsobit pravidelným 

změnám, které je vždy znovu a znovu rozhodí (Vařeka, 2002b).

Zvyšuje se posturální kontrola, stabilita, schopnost předvídání důsledků pohybu. 

Batole  dokáže  nastavit  atitudu,  aby   mu  umožnila  pohyb.  Tento  věk  charakterizuje 

strach  z dosud  nepoznaného,  napodobující  schopnost  a  vysoká  potřeba  pohybu 

vybraného samotným dítětem.

Předškolní věk

Mladší než šestiletí při posturálně náročných situacích blokují šíji a trup, čímž 

znemožňují  plné  uplatnění  vestibulárního  aparátu  a  zraku.  Tato  na  první  pohled 

nevýhodná  situace  je  ve  skutečnosti  velice  výhodná,  neboť  nedostatečná  posturální 

kontrola nepřichází z nedostatku aference, ale naopak z jejího nadbytku a neschopnosti 

její  integrace,  organismus  přetěžuje  množství  vstupních  informací.  Sníží-li  se  však 

aferentní  tok  z  některých  vstupů,  dochází  ke  zlepšení  posturální  kontroly,  neboť 

jednotlivé informace může dětský organismus lépe zpracovat (Vařeka, 2002b).

Pyramidová dráha je myelinizována v celém svém rozsahu a dozrály mozečkové 

funkce potřebné pro rovnovážné schopnosti.  Dítě v tomto věku si  lépe uvědomuje a 

interpretuje senzorické informace. Dále se zlepšuje koordinační schopnost a obratnost a 

narůstá  motorická  výbava  jak  v množství,  tak  v kvalitě.  Osamostatňují  se  pohyby 

končetin od pohybů celého těla (Zounková, 2011). V tomto období se zvětšuje laxicita 

vazivového aparátu.

Mladší školní věk

Děti  prozkoumávají  potenciál  vlastního  těla.  Chtějí  bojovat  z  gravitací. 

Jednotlivé tělesné segmenty se rozvíjejí nerovnoměrně a pohyby se mohou jevit jako 

nešikovné (Bertoti,  2004). Tohoto jevu si můžeme všimnout mezi 6. a 8. rokem kdy 

dochází k zásadní změně v řízení a udržení posturální stability. Toto období můžeme 

nazvat uzlovým bodem (Vařeka, 2002b).

Charakteristiky uzlového bodu mezi 6. a 8. rokem dle Vařeky (2002b):

- změna antropometrických parametrů,
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- dozrání integrace senzorických vstupů – zejména integrace zrakových informací s 

ostatními systémy,

- dozrávání mozečkových funkcí.

V mladším školním věku se rozvíjí  dovednosti,  které  tvoří  kostru pozdějších, 

dokonalejších dovedností.  Základním pohybem nezbytným pro udržení  rovnováhy je 

otáčení. Tělo se při něm musí přizpůsobit nerovnoměrné aktivaci semilunárních kanálků 

ve vnitřním uchu. Možnost rychlého zastavení a uhnutí do strany, tandemová chůze a 

stoj  na  jedné  dolní  končetině  patří  rovněž  mezi  znaky  dobré  posturální  kontroly 

(Bertoti, 2004).  Mladší  než  sedmiletí  využívají  k  udržení  posturální  stability  více 

otevřených  kinematických  řetězců  (vyvažování  horními  končetinami)  a  stereotypní 

pohybové odpovědi namísto řízených pohybů na základě integrace senzorických vstupů. 

Sedmi až devítiletí využívají více uzavřené kinematické řetězce (kotníková a kyčelní 

strategie)  a  devíti  až  jedenáctiletí  používají  stejně  jako  dospělí  otevřené  i  uzavřené 

kinematické  řetězce  (Vařeka, 2002b).  Posturální  kontrola  a  rovnovážné  strategie 

dosahují úrovně dospělého jedince ve věku 7 – 10 let (Bertoti, 2004).

Starší školní věk

Jako hlavní úkol staršího školního věku (10-12 let)  se jeví zvýšení efektivity 

pohybů při zachování posturální kontroly a aplikace vyzrálých pohybových vzorů do 

aktivit denního života (ADL) a sportovních aktivit. Možnosti posturální kontroly dříve 

rozvinuté se nyní  přizpůsobují  specializovaným pohybům.  Dítě se snaží vyrovnat  se 

změnami  svého  těla  a  emočními  změnami  způsobeným  nástupem  puberty 

(Bertoti, 2004). V tomto období se také dotváří  držení těla jako u dospělého. 

Z hlediska vývoje koordinace označuje Kohoutek (2005) tuto životní etapu jako 

období  koordinační  nestability  a  koordinační  přestavby.  Odůvodňuje  to  zvýšeným 

vylučováním  sexuálních  hormonů  a  s tím  spojený  nerovnoměrný  růst  především 

dlouhých kostí. Tato situace vede ke změně pákových a silových parametrů pohybového 

aparátu.

Pohyb poskytuje možnost sebevyjádření. Velmi důležité pro rozvoj pohybových 

dovedností je dostatečné množství impulzů, možností k pohybu, a povzbuzení k jeho 

provádění. Málo příležitostí k pohybové aktivitě může vést ke svalové slabosti a snížení 

rozsahu pohybu a tedy k omezeným možnostem posturální kontroly. Inaktivita zhoršuje 

integraci  tělesných  systémů,  nepostradatelnou  to  složku  řízení  posturální  kontroly. 
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Nedostatečný  pohyb  také  negativně  ovlivňuje  vnímání  tělesného  schématu  a  body 

image - důležitých faktorů pro udržení posturální kontroly a rovnováhy (Bertoti, 2004). 

Naopak přetěžování, zejména jednotvárné (například silové), může vést až ke zničení 

růstových zón. 
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3. Cílená motorika

Cílenou motoriku lze rozdělit na dvě podoblasti (Véle, 2006):

- motorika kořenová a axiální (hrubá motorika),

- obratná motorika akrální (jemná motorika)

3.1. Řízení cílené motoriky

Na řízení cíleného pohybu se podílí mozková kůra, bazální ganglia,mozeček a 

limbické oblasti.  Klíčovou úlohu zaujímá mozková kůra.  Primární  motorická korová 

oblast, premotorická korová oblast a suplementární motorická korová oblast jsou části 

kortexu zodpovědné za cílený pohyb. 

Primární  motorická  kůra  je  somatotypicky  organizována.  Největší  okrsky 

zaujímají  svalové  skupiny  vykonávající  jemné  odměřené  pohyby.  Při  elektrické 

stimulaci  této  oblasti  se  vybavují  jednoduché  pohyby  ve  smyslu  flexe  –  extenze 

(Trojan, 2005). Silné komisurální spojení mají oblasti pro pletencové svalstvo a svalstvo 

trupu, zatímco pro akrální oblasti jsou komisurální spojení zanedbatelná. Tato korová 

oblast je jediným zdrojem přímého, kortiko-spinálního mononeuronového spojení. Při 

provádění  pohybu  se zvyšuje  průtok  krve  touto  oblastí,  při  promýšlení  pohybového 

úkolu nikoliv. Tato oblast pravděpodobně nemá vliv na plánování a přípravu učitého 

pohybového úkolu, ale má vliv na jeho samotnou realizaci.

Pohyby vyvolané elektrickou stimulací premotorické korové oblasti jsou hrubší, 

ale komplexnější, než v předchozím případě. Trojan (2005) soudí že tato korová oblast 

je významná pro řízení pohybů kontrolovaných zrakem, neboť aktivita zde přítomných 

neuronů  se  mění  se  zrakovým  podnětem.  Kortikoretikulospinální  dráha  vycházející 

převážně z této oblasti má řídící vliv na pletencové svalstvo. Z této oblasti se zahajuje 

iniciální fáze pohybu – vytváří se postojové pozadí (Králíček, 2011).

Elektrická  stimulace  suplementární  motorické  korové  oblasti  může  vyvolat 

komplexní pohyby, izolované pohyby, rytmické pohyby. Při lézi této oblasti dochází ke 

zpomalení pohybu kontralaterálně a k poruše iniciace a spontaneity řeči. Zajímavé je, že 

průtok  krve  touto  oblastí  se  zvyšuje  už  při  představě  pohybu,  nikoliv  jen  při  jeho 

provádění,  jako  tomu  bylo  u  primární  motorické  korové  oblasti.  Suplementární 

motorická oblast  se podílí  na programování  pohybů,  proto lze říci,  že je předřazena 
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primární motorické oblasti (Králíček, 2011). Trojan (2005) ji nazývá „supermotorická 

area.“

Informace  přicházející  po  vláknech  kortikospinálního  traktu  mají  funkci 

rozhodujícího  podnětu,  který je  však před přechodem na α-motoneurony v předních 

rozích míšních modulován celou škálou impulsů. Mozková kůra má díky své integrační 

a  paměťové  funkci  schopnost  vytvářet  jednoduché  pohybové  vzory  -  základy 

pohybových programů a schopnost řídit diferencované činnosti. Subkortikální struktury 

tuto  schopnost  diferencovat  pohyb  nemají.  Tyto  struktury  realizují  funkce  již 

zautomatizované, či funkce reflexní, nebo instinktivní povahy (Véle, 2006).

Většina  neuronů v  bazálních  gangliích  zvětšuje  svou vzruchovou aktivitu  již 

před  počátkem pohybu.  To  může  signalizovat  vliv  těchto  struktur  na  programování 

pomalých a ustálených pohybů (Trojan, 1991). Véle (2006) označuje bazální  ganglia 

jako funkční generátor (centrum řídící pohyb) pomalých pohybů spojených s posturální 

funkcí.

 Spoje  bazálních  ganglií  představují  uzavřené  okruhy  vzájemně  odlišné 

zapojením různých oblastí mozkové kůry, thalamu a bazálních ganglií. Vzruchy se mezi 

thalamem a kůrou mohou šířit buď přímou drahou, která prochází striatem, jako vstupní 

bránu do bazálních ganglií a palidem internem. Tato dráha je celkově excitační a má 

vliv na aktivaci motoriky.  Nebo drahou nepřímou, která navíc prochází skrz palidum 

externum a nucleus subthalamicus.  Tato dráha má inhibiční vliv na korové oblasti  a 

dochází  k  útlumu  pohybu.  Za  fyziologické  situace  jsou  obě  dráhy  v  rovnováze  a 

operativně  reagují  na  pohybový  úkol.  Obě  tyto  dráhy  reguluje  dopamin.  Tento 

neurotransmiter  má  excitační  vliv  na  neurony striata  a  tím umožňuje  excitační  vliv 

přímé  dráhy.  Jeho  nedostatek  stimuluje  k  hyperaktivitě  nepřímou  dráhu  a  tato 

hyperaktivita vede ke zvýšenému útlumu thalamických neuronů a následně motorické 

kůry (Trojan, 2005, Králíček, 2011).

Celkově lze vliv bazálních ganglií na motoriku označit jako tlumivý. Také, dle 

Trojana (2005) budou mít zřejmě vliv na výběr typu chování – které behaviorální složky 

budou upřednostněny a které naopak potlačeny. 

V řízení volního pohybu se uplatňuje spinální část mozečku (paleocerebellum) – 

řízení kořenové hybnosti  a cerebrální část mozečku (neocerebellum) – řízení obratné 

akrální hybnosti (Véle, 2006). Neocerebellum je vývojově nejmladší část mozečku. Do 
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mozečku se díky velkému množství  korových spojů dostávají  průběžné informace  o 

přípravě  a  provedení  pohybů.  Mozeček  také  tyto  korové  oblasti  zpětně  ovlivňuje. 

Mozeček dále dostává aferentní informace z proprioceptorů, exteroreceptorů a eferentně 

je spojen nejen s mozkovou kůrou, ale i s jádry mozkového kmene, kde začínají některé 

motorické dráhy jež končí v šedé hmotě míšní. Díky těmto spojům má mozeček vliv na 

iniciaci pohybů, jejich kontrolu i ukončení. Mozeček umožňuje ostatním částem mozku 

optimální provedení jejich úkonů. Pokud se funkce mozečku naruší,  jsou tyto úkony 

prováděny  pomaleji  a  s menší  zručností  (Trojan, 1991).  Mozeček  také  umírňuje 

značnou aktivitu mozečkových a kmenových jader, aktivovaných senzorickou aferencí 

z periferie a tímto způsobem zdokonaluje motorický výstup do koordinovaného pohybu.

Trojan (2005) uvádí rozdíly v zapojení bazálních ganglií a mozečku při různých 

typech pohybů: bazální ganglia se neaktivují při pasivních pohybech, nebo pokud pohyb 

podléhá senzorické kontrole;  naopak zvýšenou aktivitu  bazálních ganglií  nalézáme u 

takových pohybů,  kdy je  nutné  vybírat  z více  možností  řešení.  K zapojení  mozečku 

dochází při pasivních i aktivních pohybech i při pohybech pod senzorickou kontrolou.

Další strukturou důležitou pro vykonání cíleného pohybu je thalamus. Význam 

thalamu  spočívá  v integraci  informací  přicházejících  z kůry,  bazálních  ganglií, 

mozečku, míchy a kmene a jejich převodu zpět do bazálních ganglií a neokortexu.

Podnětem  k pohybu  mohou  být  informace  z receptorů,  ze  subkortikálních 

struktur, limbického systému, ale i jiných oblastí mozkové kůry. Pohyb může vzniknout 

z vnitřního  rozhodnutí  bez  ohledu  na  sensorickou  aferenci.  Součinností  bazálních 

ganglií  a  asociačních  oblastí  mozkové  kůry  vzniká  idea  a  plán  jak  pohyb  vykonat 

(Trojan, 2005;  Véle, 2006).  Vybírají  se  programy,  které  jsou  fixovány  právě 

v asociačních  oblastech  mozkové  kůry.  Vytváří  se  postojové  pozadí  pro  zamýšlený 

pohyb.  Teprve,  když  je  připraveno  posturální  zajištění  a  vybrán  vhodný  motorický 

program, aktivuje se primární motorická oblast – motorický homunkulus a aktivita se 

přenáší z Betzových buněk k míšním motoneuronům a ke svalům (Véle, 2006).

3.2 Zrání řídících systémů

Řídící systémy zrají v různé časové posloupnosti. Pro správný senso-motorický vývoj je 

nezbytné nejen jejich optimální  zrání ale i  jejich vzájemná integrace.  Tato integrace 

probíhá  ve  čtyřech  na  sebe  navazujících  stupních  (Ayres, 2005).  Na  prvním stupni 

dochází  k  základní  integraci  taktilních  vjemů,  proprioceptivních  vjemů  a  vjemů  z 
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vestibulárního aparátu. Na druhé integrační úrovni se vytváří tělesné schéma. Ve třetím 

stupni  dochází  k  rozvoji  řeči,  zrakového  vnímání,  koordinace  oko-ruka  a  rozvíjí  se 

cíleně  orientovaná  aktivita.  Ve  čtvrtém  stupni  se  specializují  jednotlivé  nervové 

struktury, což ústí ve stranovou preferenci končetin, očí a diferenciaci funkce hemisfér 

(Ayres, 2005). 

Specializace je konečným produktem všech předchozích integračních kroků a 

není možná bez jejich dokonalého zvládnutí. Konečné úrovně senzorické integrace by 

mělo být dosaženo před nástupem dítěte na základní školu, neboť na základní škole již 

dítě  potřebuje  využívat  specializace,  tedy  nejvyššího  stupně  senzorické  integrace. 

Mozek,  který  nedokáže  organizovat  jednotlivé  smysly  pochopitelně  také  nedokáže 

organizovat písmena ani číslice.

Od početí do druhého roku života se uskutečňuje zrání nervového systému skrz 

buněčnou migraci,  diferenciaci,  axonální růst,  syntézu neurotransmiterů,  a formování 

synapsí.  Součástí  zrání  jsou  také  regresivní  procesy,  například  buněčná  smrt,  které 

regulují  nadbytečný růst  systému.  Nervový systém přijde až o 50% neuronů během 

svého zrání. Přežití neuronálních spojů  závisí zejména na využívání daného spoje.

Lidský nervový systém se začíná formovat, když je embryo přibližně 21 až 22 

dní staré. Nervový systém a kardiovaskulární systém jsou první dva funkční systémy, 

kterými  embryo  disponuje.  Formování  neurální  trubice,  systému  komor,  rozdělení 

nervového systému do regionů a diferenciace v neurony a gliové buňky jsou hlavními 

úlohami prenatálního vývoje (Bertoti, 2004). Základní uspořádání mozku je patrné v 6 

týdnech gestačního věku. Na konci čtvrtého týdne se formují spinální nervy a brzy poté 

dorzální kořeny obsahující senzorická vlákna.

Období  od  třetího  do  pátého měsíce  gestačního  věku charakterizuje  buněčná 

proliferace  a  migrace  neuronů do cílových oblastí.  Při  narození  má novorozenec  již 

konečný počet neuronů umístěných v jejich cílových oblastech.

Mezi osmým týdnem prenatálního vývoje a třetím rokem vývoje postnatálního 

probíhá  rozsáhlá  myelinizace.  Myelinizace  prvních  nervových  struktur  okolo  10. 

gestačního týdne je  spojena s objevením reflexních  aktivit  jako je  sání,  nebo fetální 

kopání.  Jednotlivé  systémy myelinizují  v různých obdobích.  Motorické  a  senzorické 

trakty  myelinizují  dříve  než  asociační  vlákna,  která  myelinizují  až  na  základě 
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motorických a senzorických vjemů a prožitků. Myelinizace probíhá kaudo-kraniálním 

směrem (Bertoti, 2004).

Mozkový  kmen  a  mícha  jsou  při  narození  nejvíce  myelinizovanými  částmi 

nervového systému. Díky tomu lze u novorozence vyvolat pohyby integrované na míšní 

a kmenové úrovní – primitivní reflexy. Zadní část frontálního laloku a parietální laloky 

myelinizují  brzy po narození,  okcipitální  lalok v prvním půlroce života  a frontální  a 

temporální  lalok  v druhé  polovině  prvního  roku  života.  Kortikospinální  trakt  je 

myelinizován  ve  věku  jednoho  roku,  senzorické  trakty  do  dvou  let  (Bertoti, 2004). 

Centrální  nervový  systém  rozvíjí  nervové  procesy,  zkvalitňuje  synaptické  spoje  a 

myelinizuje dráhy v souvislosti  s rostoucím repertoárem senzorických, motorických a 

kognitivních úkonů, které dítě provádí.

Během osmého až dvanáctého měsíce dochází  k značnému vývoji  frontálního 

kortexu  což  souvisí  s vývojem  vyšších  korových  funkcí  a  emočním  a  motorickým 

rozvojem. Primární  motorický kortex se vyvíjí  dříve než primární  senzorický kortex 

(Bertoti, 2004).  Primární  motorická  korová  oblast  je  plně  vyvinuta  ve  4  letech, 

premotorické korová oblast až kolem dvanáctého roku dítěte (Kolář, 2011).

Somatosenzorický  systém  jako  první  umožňuje  kontakt  s  okolním  světem 

(Cech, 2002). Již v sedmnáctém gestačním týdnu plod disponuje taktilními informacemi 

z celého povrchu těla, kromě temene hlavy. Tato oblast je chráněna z důvodu možnosti 

stresujícího taktilního vjemu během porodu (Bertoti, 2004). Proprioceptory jsou dobře 

vyvinuty asi v polovině intrauterinního vývoje.

 Dítě dokáže lokalizovat místo dotyku mezi dvanáctým a šestnáctým měsícem. 

Optimálnho rozvoje dvoubodové diskriminace je dosaženo okolo sedmi let. Rozpoznat 

známé objekty dotykem dokáže dítě okolo pěti let. Propriocepce kompletně dozraje do 

dvanácti let. 

Po  dobu  několika  prvních  měsíců  po  narození  představuje  somatosenzorický 

systém nejvíce zralý systém co se týče vztahu k okolí. Proto také taktilní informace hrají 

klíčovou  úlohu  v  utváření  vztahu  rodič-dítě  a  v  sociálním  a  kognitivním  rozvoji 

(Bertoti, 2004; Ayres, 2005).  Kůže  tvoří  hranici  těla  a  proto  optimální  zpracovávání 

taktilních informací poskytuje novorozenci pocit bezpečí. I když matka objímá a dotýká 

se s láskou svého dítěte, nemusí se taktilní informace integrovat správně. Pokud dětský 

nervový systém špatně vyhodnotí  kontakt  s  matkou,  bude pro něj  v budoucnu těžší 
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navázat jakýkoliv sociální kontakt s okolím. Dítě nebude schopné láskyplného kontaktu 

k druhým, avšak bude jej vyžadovat (Ayres, 2005).

Zrakový aparát se vytváří z části diencefela, migrujícího na periferii. Oči jako 

takové se formují čtvrtý gestační týden. Myelinizace začíná na chiasma opticum okolo 

13  týdne.  V  šesti  měsících  intrauterinně  se  objevuje  mrkací  reflex.  Neurony  v 

okcipitálním kortexu jsou organizovány v druhé polovině intrauterinního vývoje., při 

narození jsou již připravené na příjem informací. 

Centrální  optické  dráhy  dozrávají  postnatálně  v  souvislosti  se  začátkem 

používání těchto struktur. Thalamické spoje myelinizují v pěti měsících. Novorozenec 

vidí nejprve černobíle,  ve dvou měsících rozezná již dvě barvy,  ve čtyřech měsících 

rozezná  celé  barevné  spektrum.  Na  konci  třetího  měsíce  začíná  kojenec  preferovat 

barevné hračky.

K  největšímu  rozmachu  rozvoje  prostorového  vidění  dochází  mezi  třetím  a 

pátým  měsícem,  schopnosti  prostorového  vidění  jako  u  dospělého  jedince  bývá 

dosaženo do dvou let. Nejjednodušší vnímání zrakem je rozpoznat předmět, již těžší je 

rozpoznat předmět ve vztahu k ostatním a k pozadí. 

Ve věku pěti let je dítě schopné rozeznat tvar předmětu, i když vidí jen jeho část. 

Schopnost odlišit konkrétní předmět ve skupině ostatních plně dozrává okolo osmého 

roku. Rozlišit velikost předmětů v různé vzdálenosti je dítě schopné okolo jedenácti let. 

Dospělé úrovně vnímání hloubky je dosaženo ve dvanácti letech a vidění je nejostřejší 

ve dvaceti letech (Bertoti, 2004).

Novorozenec zvládne krátkodobě opticky zafixovat. Důležitou roli ve schopnosti 

optické  fixace  hraje  schopnost  kontroly  hlavy.  Jinými  slovy  schopnost  posturální 

kontroly tvoří pozadí pro optimální zapojení zrakového systému. 

Studie  ukazují,  že  pětiměsíční  dítě  sahá  po  předmětech  raději  na  podkladě 

senzorické,  než  optické  informace  (Bertoti, 2004).  Nutnost  vizuální  zpětné  vazby je 

největší první tři měsíce od doby, co dítě dosáhne schopnosti sedu nebo stoje, dále se 

tato potřeba postupně snižuje. Ovšem u dětí mezi čtyřmi a šesti lety opět roste závislost 

na vizuální zpětné vazbě na úkor somatosenzorické zpětné vazby.

Schopnost vidět nestačí, k optimálnímu zrakovému vnímání musí dítě nasbírat 

mnoho  zkušeností  saháním  na  předměty,  rozpoznáváním  jejich  tvaru,  hmotnosti, 
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manipulaci  s  nim.  Zrakové  vnímání  je  konečným  produktem  dřívější  senzorické 

integrace.

Semilunární  kanálky,  utriculus  a  saculus  se  plně  zformují  v  deseti  týdnech 

intrauterinního vývoje.  Plod se v děloze stále pohybuje a vestibulární  aparát  podává 

informace  o  tomto  pohybu.  Na  tyto  informace  plod  odpovídá  generalizovanými 

pohybovými reakcemi.

Vestibulární aparát se vyvíjí z ektodermu, primitivní ucho se zakládá ve čtvrtém 

gestačním  týdnu.  Vestibulární  systém  je  kompletně  myelinizovaný  při  narození. 

Vestibulookulomotorický reflex však ještě není přítomen  několik týdnů po narození.

Ke  kompletnímu  dozrání  vestibulárního  systému  dochází  mezi  desátým  a 

čtrnáctým rokem.  Jako indikátor  zrání  může  sloužit  schopnost  statické  a dynamické 

rovnováhy (musíme ovšem vzít  v  úvahu,  že  na  jejím udržení  se  podílí  i  zrakový a 

somatosenzorický  systém).  Schopnost  udržet  rovnovážnou  polohu  má  dítě  plně 

vyvinutou mezi devátým a dvanáctým rokem, schopnost dynamické rovnováhy okolo 

dvanáctého roku.

U dítěte vyvoláme silnější odpověď na vestibulární stimulaci než u dospělého. 

Často  můžeme  vidět  předškolní  děti,  jak  si  spontánně  stimulují  vestibulární  aparát, 

například válením sudů. Tímto přispívají ke zrání vestibulárního systému. 

Jak jsme již zmínili výše, představuje správná integrace taktilních vjemů pocit 

bezpečí  pro  novorozence.  Stejně  je  tomu  i  u  správné  integrace  vestibulárních  a 

proprioceptivních informací. Při jejich desintegraci nedokáže dítě odlišit, kde v prostoru 

se nachází,  jak se pohybuje a trpí  neustálým strachem z pádu. Tato dezintegrace se 

projevuje například pozdním nástupem otáčení (Ayres, 2005). 

Ayres (2005) dále uvádí, že taktilní, vestibulární a proprioceptivní funkce tvoří 

stavební bloky emoční stability. Pokud nefungují adekvátně, reaguje dítě neadekvátně 

na okolní prostředí.  Může být uzavřené,  tiché,  se snahou zavděčit  se ostatním, nebo 

naopak hyperaktivní, kdy reaguje na každý zrakový, nebo sluchový podnět. Chyba není 

ve zraku, nebo ve sluchu, dítě je hyperaktivní, protože jeho základní senzorické procesy 

mu neposkytují stabilitu. Ačkoli je dítě aktivní, nedokáže zaměřit pozornost na to, co 

provádí a zřídka nějakou činnost dokončí. Nedokáže svůj mozek zaměřit na konkrétní 

věc.
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Takové  dítě  bude  mít  také  chybně  vytvořené  tělesné  schéma.  To  se  projeví 

přílišným spoléháním na vizuální  kontrolu prováděných činností.  Správně vytvořené 

tělesné schéma je nutným předpokladem pro koordinaci pravé a levé části těla a pro 

motorické plánování (Ayres, 2005).

Vývoj  pohybového systému a senzorických systémů jdou ruku v ruce celým 

vývojem.  Nedá se  však říci,  že  by zkušenosti  získané používáním jednoho systému 

automaticky ovlivnily systém druhý, proto je nezbytné stimulovat aktivity, které působí 

na oba dva systémy (Bertoti, 2004).

3.3. Věkové odlišnosti v procesu zrání a osvojování dovedností hrubé motoriky

K uskutečnění fázického pohybu je nezbytné potlačení vlivu posturální kontroly, 

neboť  brání  vykonání  pohybu.  Pohyby  hrubé  motoriky  jsou  druhově  specifické, 

rámcově předpřipravené  a  zdokonalují  se motorickým učením.  Řízení  pohybů hrubé 

motoriky  probíhá  podvědomě,tedy  automaticky,  případně  na  okraji  vědomí.  Pouze 

spuštění  pohybového  programu  je  vědomou  záležitostí.  Vědomí  nesleduje  průběh 

pohybu,  ale pouze jeho cíl  (Véle, 2006). Do oblasti  hrubé motoriky můžeme zařadit 

pohyby, které se realizují fázickou činností v kořenových kloubech. Například všechny 

druhy lokomoce, poskoky, házení, chytání. 

Kojenecký věk

Fázickou hybnost  v kořenových kloubech vidíme již u novorozence v podobě 

primitivního  kopání.  Tento  pohyb  je  popisován  jako  náhodný  a  nediferencovaný 

(Bertoti, 2004). Primitivní kopání je pohyb reflexního charakteru stejně jako vzpěrná 

reakce či chůzový automatismus. Tyto pohyby nelze považovat za cílené pohyby hrubé 

motoriky, neboť jsou řízeny na kmenové úrovni. 

První pokus o lokomoci vidíme v šestém měsíci, kdy se dítěti podaří přetočit ze 

zad na břicho.  To již není pohyb reflexní,  ale pohyb řízený a vykonaný za určitým 

cílem.  Předchází  jej  vnitřní  motivace,  nejčastěji  touha  po  hračce.  V sedmi  měsících 

můžeme vidět odlišný typ lokomoce - primitivní plazení. Dítě se posunuje po podložce 

pouze pohybem horních končetin opřených o předloktí,  zatímco dolní končetiny jsou 

pasivně vlečeny za tělem. Tento lokomoční vzor se v motorické ontogenezi objevuje 

pouze na krátký čas a brzy je vystřídán vyzrálejšími lokomočními vzory. Ve věku sedmi 

a půl měsíce dozraje schopnost šikmého sedu, která je předpokladem koordinovaného 

lezení, které se objevuje v těsné návaznosti. Toto lezení probíhá ve zkříženém vzoru, 
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obsahuje však i homologní vzor, který je patrný vždy v opoře o tři končetiny. Zatímco 

zkřížený vzor kojenci plně postačí k lokomoci vpřed, nezbytná potřeba homologního 

vzoru se objeví při zastavení a změně směru.

Mezi 9. a 10. měsícem dochází k vertikalizaci u opory. V počáteční fázi ji ještě 

nemůžeme nazvat úplným stojem, neboť hmotnost těla spočívá především na horních 

končetinách a jakmile se dítě jednou horní končetinou pustí opory, okamžitě klesne na 

kolena (Vojta, 1993). Na stoj navazuje chůze stranou, nebo-li kvadrupedální lokomoce 

ve  vertikále.  Probíhá  ve  frontální  rovině  a  je  projevem  touhy  dítěte  po  pohybu 

(Vojta, 1993). 

Postupně se uvolňuje jedna horní končetina do prostoru, následuje výkrok do 

prostoru,  uvolnění  druhé horní  končetiny a samostatné  chůze,  která je nejprve spíše 

během za padajícím těžištěm (Vařeka, 2002b). Při prvních pokusech o chůzi má dítě 

tendenci vracet se ke starším pohybovým vzorům, těm, kterými disponovalo, když se 

poprvé postavilo. První nesmělé krůčky tedy charakterizuje výrazná abdukce a zevní 

rotace  v kyčelních  kloubech,  hyperlordóza  v bederní  páteři,  široká  báze,  ruce 

v předpažení.. Jako skutečně samostatnou chůzi ve vertikále můžeme označit až chůzi, 

které dává dítě přednost před jiným typem lokomoce. Této schopnosti je dosaženo mezi 

12. a 14. měsícem (Bertoti, 2004; Kolář, 2009).

Batolecí věk

Ve druhém roce života se vzor chůze stává vyzrálejším. Chůzi doprovází kývavé 

pohyby paží  a  značné  energetické  nároky které  přetrvávají  až  do  dvanáctého  roku.. 

Reciproční pohyb se objevuje asi 4 až 5 měsíců po začátku samostatné chůze. Rychlost 

a rytmus chůze se neustále mění. (Zounková, 2009).

Samostatnou  střídavou  chůzi  do  schodů,  zvládne  dítě  do  tří  let.  S dopomocí 

začne batole chodit do schodů již v roce a půl, bez dopomoci ve dvou letech a to tím 

způsobem,  že  pokládá  obě  dolní  končetiny  na  stejný  schod  –  chodí  přísunem. 

Samostatná chůze ze schodů je obtížnější. Dítě ji zvládne asi o půl roku později, než 

samostatnou  chůzi  do schodů.  Nejprve začíná,  okolo  dvou let,  chodit  ze  schodů po 

čtyřech a pozpátku.

Co se týče chytání, stojí batole s vytrčenými horními končetinami vpřed a čeká 

na  spadnutí  míče,  následně  ohýbá  paže  v lokti  a  chytí  míč  do  loketního  zaúhlení. 

Chytání v začátcích doprovází pohyb v ramenním kloubu, který postupně mizí. Chycení 
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flektováním paží v lokti však přetrvává poměrně dlouhou dobu. První projev házení je 

spíše upuštění hračky a to okolo osmnácti měsíců. Mezi 2 a 4 lety děti experimentují 

s různými  styly  házení  –  vrchním  obloukem,  spodním  obloukem,  obouruč 

(Bertoti, 2004).

V průběhu  batolecího  věku  dosáhne  dítě  těchto  dovedností  hrubé  motoriky 

(Zounková, 2011): střídavá chůze do schodů, jízda na tříkolce, lezení po prolézačkách, 

krátký skok do dálky, krátký stoj na jedné noze, stoj na nízké balanční kladině, poskoky 

na preferované dolní končetině, kopnutí do míče nataženou dolní končetinou.

Ve 22 měsících dokáže dítě seskočit z jednoho schůdku. Jedná se spíše o krok 

dolů,  než  o  skok  v pravém  slova  smyslu.  Příprava  na  skok  se  vyznačuje  mělkým 

podřepnutím a obrannou pozicí paží. Později je přidřepnutí hlubší a paže jsou využity 

ke  zvýšení  mohutnosti  odrazu  (Bertoti, 2004).  Zralé  kopnutí  se  vyvíjí  z kopnutí 

extendovanou dolní končetinou a jen minimálním pohybem těla ve 2 až 3 letech.

Za ukončení tohoto batolecího věku považujeme zvládnutí letové fáze, tedy běh. 

Zounková (2011) pokládá za retardaci všechny stavy, kdy dítě nezvládne letovou fázi 

do 38.  měsíce  života.  Mnoho dětí  začne  běhat  ještě  dříve,  než  dosáhnou vyzrálého 

stereotypu chůze (Bertoti, 2004).

Předškolní věk

V  tomto  věkovém  období  je  dokončena  myelinizace  pyramidové  dráhy. 

Osamostatňují se pohyby končetin od pohybů celého těla. Okolo čtvrtého roku života 

dochází  k  fixaci  vyzrálého  stereotypu  chůze  (Zounková, 2011, Bertoti, 2004)  který 

obsahuje  úder  paty  při  počátečním  kontaktu  nohy  s  podložkou,  odvíjení  palce, 

reciproční  pohyby dolních končetin,  stejnou délku kroku, reciproční  pohyby horních 

končetin, zúžení opěrné báze na šířku pánve. 

V předškolním věku dochází ke zdokonalení pohybových schopností, osvojení 

nových pohybových dovedností a získání vztahu k pohybu, neboť možnost pohybu bude 

po nástupu povinné školní docházky výrazně omezena.  Nejúčinnějším způsobem jak 

přimět dítě k pohybu je jednoznačně hra a to nejlépe v kolektivu dětí. V předškolním 

věku  dochází  k  patrné  diferenciaci  dětí  podle  jejich  vztahu  k  pohybu  a  to  na  děti 

hypermobilní, normomobilní a hypomobilní. 

Okolo 4 let již dokáže dítě hodit míč do měřitelné vzdálenosti. Uzrání stereotypu 

hodu závisí na změnách ve výšce dítěte a schopnosti zkoordinovat sílu s pohyby trupu a 
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paží (Bertoti, 2004). Chce-li dítě udeřit rukou do míče (s cílem odpálit ho do dálky), 

půjde při prvních pokusech spíše o odpálení do země, okolo pěti let se úder stává více 

horizontální.  Kopnutí  vychází  z flektovaného  kolene,  zralé  kopnutí  s přesným 

dávkováním síly přichází ve věku 5 až 6 let (Bertoti, 2004).

Mladší školní věk

Okolo  šestého  roku  se  ustaluje  poskok  jako  stereotypní  lokomoční  vzor.  S 

nástupem do školy děti  již zvládají  různé druhy poskoků. Kolem desátého roku děti 

ukazují  vytříbený  vzor  chytání,  házení,  běhu  i  skoku,  jež  se  již  neliší  od  vzorů 

dospělého  jedince.  Vše  souvisí  s  dozráním  prediktivních  funkcí  mozečku,  které 

umožňují odhadnout vzdálenost a rychlost letícího míče, či blízkost země při poskoku. 

Pohyby  se  stereotypizují  a  nejsou  patrné  synkinezy.  Ty  se  objevují,  pouze  pokud 

pracuje  nepreferovaná  končetina.  Zounková  (2011)  poukazuje  na  fakt,  že  hodnotit 

případné motorické potíže pouze vzhledem ke kalendářnímu věku je nesprávné, neboť v 

období mladšího školního věku se může kalendářní věk od biologického (motorického) 

lišit až o 10%, tedy až o dva roky (plus jeden rok, mínus jeden rok).

Starší školní věk

Toto  věkové  období  zahrnuje  období  těsně  před  pubertou,  pubertu  a  období 

těsně po ní.  Jak jsme již  zmínili  výše,  postura dosahuje ideálního  držení  dospělého 

jedince. Vývoj nervového systému je téměř ukončen. Kontrola síly a směru pohybu je 

již efektivní. Zdokonalují se dříve dosažené dovednosti i ve změněných podmínkách, 

například  při  sportu.  Dítě  bez  problémů  zvládá  následující  činnosti  hrubé  motoriky 

(Zounková, 2011):  kývání,  otáčení,  přeskakování,  balancování,  plavání,  chytání,  běh, 

odrazy,  šplhání, případně kombinaci dvou i více činností  (například rozběh a skluz). 

Rozvoj specializovaných dovedností závisí zejména na dostatku příležitostí, povzbuzení 

a instruktáži (Bertoti, 2004).

3.4. Věkové odlišnosti v procesu zrání a osvojování dovedností jemné motoriky

Dovednosti jemné motoriky nejsou předprogramovány, ale existuje k nim určité 

nadání. Tyto dovednosti lze zdokonalit motorickým učením. Pro optimální provedení 

jemně motorických pohybů je nutné dobré posturální zajištění. Řízení probíhá vědomě, 

ale  při  častém  opakování  se  mohou  tyto  pohyby  automatizovat  (Véle, 2006).  I  při 

automatickém provádění je řídící systém schopen kdykoli do průběhu pohybu zasáhnout 

a modifikovat ho. K těmto modifikacím dochází například za ztížených podmínek.
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Bertoti (2004) uvádí 4 funkční úkoly horní končetiny při manipulaci s objekty:

1. zájem o předmět,

2. dosažení předmětu

3. úchop a manipulace

4. uvolnění předmětu

Zrakové  vnímání  a  hodnocení  objektu  je  vždy  na  počátku  uchopování  a 

manipulace.  Horní  končetina  má  velmi  úzký  vztah  ke  zrakovému  systému 

(Bertoti, 2004).  Předpokladem  úchopu  je  vyzrálá  koordinace  oko-ruka  a  intaktní 

okulomotorické  komponenty  jako  optická  fixace,  vestibulookulární  reflexy  (udržují 

optickou  fixaci  během  rychlých  pohybů  hlavy),  sakadované  pohyby  očí  (umožňují 

hladké sledování objektu), akomodace (přesné zaměření na sledovaný objekt), vergence 

(vidění jediného obrazu předmětu oběma očima). 

V dosahování předmětu hraje zrak také klíčovou roli a to zejména v první fázi, 

při  rozhodování,  jaký  pohyb  bude  k dosažení  předmětu  využit.  Ve  druhé  fázi,  při 

spouštění pohybu se zrak tolik neuplatní,  avšak ve třetí fázi, kdy dojde k samotnému 

dosažení objektu je zraková zpětná vazba stěžejní pro korekci případných chyb.

Zatímco dosažení předmětu spadá pod kontrolu mozkového kmene, tak úchop a 

manipulace jsou již kontrolovány vyššími korovými centry cestou kortikospinální dráhy 

(Bertoti, 2004).  Schopnost  úchopu  vyžaduje  integraci  zrakového,  exteroceptivního  a 

proprioceptivního systému spolu s porovnáním s dosavadními zkušenostmi. Komplexní 

informace může být využita pro vytvoření anticipační kontroly, tedy možnosti předvídat 

a přizpůsobit postavení ruky ještě před uchopením předmětu.

Bertoti (2004) rozděluje úchop na dvě kategorie: úchop silový (digitopalmární 

úchop, háčkový úchop, laterální špetka), určený pro uchopování těžších předmětů, kdy 

je  palec  držen  v blízkosti  ostatních  prstů  a  kritickým místem je  stabilita  proximální 

muskulatury  a  úchop  přesný  (cylindrický  úchop,  sférický  úchop,  pinzetový  úchop, 

kleštičkový úchop, tripod) určený pro jemnou manipulaci,  kde se jako krizové místo 

jeví  opozice  palce.  Opozice  palce  je  typicky  lidská  záležitost  odlišující  člověka  od 

ostatních primátů a umožňující mu jemnou manipulaci

I nejsložitější jemně motorické dovednosti zahrnují kombinaci třech základních 

manipulačních dovedností a to přenosu, rotace a přesunu (Bertoti, 2004).
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Kojenecký věk

Úchopovou funkci ruky provází rozvoj stereognozie v oblasti ruky a vymizení 

primitivního  úchopového  reflexu.  Tím  že  dítě  dokáže  zpracovat  proprioceptivní 

informací z ruky a cíleně uchopit, překryje primitivní úchopový reflex vyšší (korovou) 

úrovní  řízení.  V supinační  poloze  si  dítě  okolo  třech  měsíců  začíná  hrát  s  ručkami, 

vzájemně  se  dotýká  prstíky.  První  cílený  úchop  –  digitopalmární  -  se  objevuje 

v supinační  poloze okolo čtvrtého měsíce.  Dítě  se podívá na předmět,  otočí  k němu 

hlavu, dojde k intersegmentální rotaci axiálně napřímené páteře. Horní končetina která 

se snaží o úchop je v abdukci a zevní rotaci, může dojít i k přenosu zatížení na spina 

scapulae uchopující strany. Díky tomuto zatížení se může pánev zešikmit ve frontální 

rovině na záhlavní straně kraniálně. Předmět je poté uchopen malíčkem a prsteníčkem 

čelistní  ruky, hovoříme o bočním, nebo-li laterálním úchopu (Vojta, 2010). Pokud je 

tento model ideální,  doprovází ho ještě trojflexe v kyčelních,  kolenních a hlezenních 

kloubech a  vzájemný  dotyk  palců  nohy.  Snaha  uchopit  je  patrná  v celém těle,  jako 

takzvaný  generalizovaný  úchop  –  dítě  otevře  pusinku  a  zavře  prstíky  na  nohou 

(Kolář, 2009).

První úchop probíhá na pravé straně těla pravou rukou a na levé straně levou 

rukou. Předmět nabídnutý doprostřed nebude v tuto chvíli uchopen, neboť ještě nejsou 

vyvinuty  komisurální  dráhy  umožňující  přenos  informací  mezi  pravou  a  levou 

hemisférou a tedy neexistuje možnost komunikace mezi těmito dvěma částmi mozku. 

Komisurální  dráhy dozrávají  mezi  čtvrtým a  pátým měsícem a  díky  tomu  se  může 

objevit  úchop přes  střední  rovinu.  Tento  úchop je  spojen  s radiální  dukcí  a  extenzí 

zápěstí  a  probíhá  přes  radiální  stranu  ruky.  V ideálním  případě  dojde  současně  ke 

kontaktu celých chodidel za zvýšené flexe v kyčelních kloubech (Vojta, 2010).

Mezi sedmým a osmým měsícem se spolu s dovedností šikmého sedu objevuje 

pinzetový  úchop,  tedy  úchop  mezi  bříško  palce  a  ukazováku,  pro  který  je  nutným 

předpokladem opozice palce. Pinzetový úchop provází možnost uchopovat volnou horní 

končetinou nad úrovní ramene. Ruka se diferencuje na 3 funkční paprsky a rozvíjí se 

její  stereognozie.  Dalo  by  se  říci,  že  šikmý  sed  je  předpokladem pro  vývoj  jemné 

motoriky.  V osmém měsíci,  v době,  kdy kojenec  dosáhne  volného sedu se  objevuje 

kleštičkový úchop mezi nehet palce a nehet ukazováku.
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Batolecí věk

Předpokladem  využití  horních  končetin  pro  jemnou  motoriku  je  jejich 

osvobození od lokomoce a zdokonalení koordinace oko-ruka. Od 18. měsíce startuje 

stranová preference. Vývoj úchopu probíhá od úchopu celou dlaní s pevným držením 

palce proti ostatním prstům – digitopalmární úchop (Kolář, 2009) přes větší využívání 

opozice palce u úchopu cylindrického, sférického, tříbodové a dvoubodové špetky až 

ke. static tripod grip. Schopnpst diferenciace ruky vidíme nejprve v pohybu svislém, 

následně v pohybu vodorovném (Zounková, 2011).

Batolecí  věk  charakterizují  následující  dovednosti  jemné  motoriky:  otáčení 

vypínačů,  šroubování víčka, stříhání dětskými nůžkami,  rozepínání velkých knoflíků, 

navlékání korálků, nakreslení kruhu dle předlohy.

Předškolní věk

Ve  čtvrtém  až  šestém  roce  se  fixuje  preference  ruky.  Zounková  (2011) 

upozorňuje, že problémem může být  používání obou rukou a stranová nerozhodnost 

(často  se  objevuje  u  dětí  s poruchou  učení),  ale  i  výrazná  preference  jedné  ruky 

s úplným vyloučením druhé. 

Následující charakteristiky (Zounková, 2011, Bertoti, 2004) ukazují typické rysy 

jemné motoriky předškolního věku: vyzrálý dynamický tripod úchop (5-6 let), použití 

pracovních  nástrojů  (nůžky)  a  vlastních  toaletních  potřeb,  zapínání  suchého  zipu, 

zapínání patentů,  zapínání  zdrhovacího zipu (6.rok), zavázání tkaniček (6.rok), psaní 

tiskacím písmem, rozvoj bimanuální koordinace. 

Při  kreslení  a  psaní  využívají  předškolní  děti  ze  začátku  úchop celé  dlaně  a 

pohyb  vychází  až  z ramene.  Může  to  být  způsobeno  jak  nedostatečnou  stabilizací 

ramene, tak nedostatečně zapojenými drobnými svaly ruky. Stabilizace paže a zápěstí 

spolu s jeho mírnou dorzální flexí je důležitým předpokladem správného pohybového 

stereotypu psaní. Pro zlepšení dorzální flexe ruky se používají nakloněné či přímo svislé 

desky pro psaní a kreslení (Bertoti, 2004). 

Dalším důležitým předpokladem funkčnosti psaní je abdukce v metakarpálních 

prostorech,  která  umožňuje  plnou  abdukci  a  opozici  palce,  stabilita  klenby  ruky, 

umožňující  nastavení  tvaru  ruky při  psaní  a  při  manipulaci  s objekty jednou rukou, 

funkční diferenciace ruky na silovou-ulnární a precizní-radiální část (vidíme například u 
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stříhání, kdy ulnární část stabilizuje nůžky, aby radiální část – palec mohl vykonávat 

pohyb) a zvládnuté rotační a translační pohyby. (Bertoti, 2004).

Rychlost a přesnost pohybu jdou ruku v ruce se zráním zrakového systému. Děti 

okolo šesti let věku jsou schopné relativně přesně dosáhnout na předmět bez kontroly 

zraku,  pouze  za  využití  somatosenzorické  a  vestibulární  informace.  Okolo  sedmého 

roku tato schopnost klesá a stoupá nutnost kontroly zrakem. Bertoti (2004) se domnívá, 

že  důvodem  tohoto  poklesu  je  nástup  školní  docházky,  kde  činnosti  kontrolované 

zrakem  (čtení,  psaní)  hrají  klíčovou  roli  a  proto  je  zrak  řídícími  systémy 

upřednostňován.

Tříleté dítě má problém s množstvím vynaložené síly při úchopu. Často vidíme, 

že vynaložené síly je příliš. Dítě například při kreslení zlomí pastelku. Kolem čtyř let se 

gradace síly  zlepšuje  díky zvýšené anticipační  kontrole.  Děti  okolo tří  let  mají  také 

problémy  s obracením  předmětů  v jedné  ruce.  Často  potřebují  manipulovaný  objekt 

stabilizovat například o tělo, aby mohly změnit jeho pozici. V tomto období je výhodná 

hra s větším legem,  stavebnicemi  s velkými  kostkami,  malování  prsty.  Díky různým 

povrchům, hmotnosti a velikosti součástek je ruka příznivě stimulována a dochází ke 

zlepšení  gradace  síly  při  úchopu  a  zkvalitnění  unimanuální  koordinace.  Ve  čtyřech 

letech již děti umí manipulovat s předměty jen v jedné ruce (Bertoti, 2004).

Mladší školní věk

Nástup do školních lavic se vyznačuje značným využitím jemně motorických 

činností a to zejména psaní, dále kreslení, manipulace s drobnými předměty,  stříhání. 

Pokud pracuje nepreferovaná ruka, mohou se objevit synkinezy a pohyb je přenášen i do 

proximálnějších segmentů. Bertoti (2004) uvádí, že 30-56% veškerého času stráveného 

ve škole je vyplněno činnostmi jemné motoriky a 85% těchto činností tvoří činnosti s 

tužkou a papírem, tedy psaní a kreslení.

Sensomotorické komponenty ovlivňující kvalitu psaní (Bertoti, 2004):

- taktilní a proprioceptivní vstupy – ovlivňují zpětnou vazbu při dosahování tužky, 

při vnímání jejího tvaru a hmotnosti a ovlivňují jemné pohyby po psacím povrchu,

- zrakově motorická koordinace – tvorba písmen, psaní na lince,

- schopnost překročit mediální čáru těla,

- bilaterální integrace – jedna ruka píše, druhá přidržuje okraj papíru,
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- praxe – plánování pohybu, timing, orientace v prostoru, tvorba písmen a slov.

Zvyšuje  se  koordinace  při  manipulaci  s drobnými  předměty,  zdokonaluje  se 

rukopis a pohybová koordinace při používání příboru i jiných specifických pohybových 

dovednostech.

Starší školní věk

Dále  se  zdokonaluje  schopnost  úchopu,  manipulace  a  uvolnění  ruky.  Pro 

dokonalou koordinaci je nezbytné, aby byly pevně ukotvené jemně motorické návyky 

z předchozích  období.  Adolescent  tak  může  věnovat  svoji  pozornost  pouze  danému 

úkolu a nemusí  již kontrolovat jeho základní pohybové provedení.  Vědomá kontrola 

přichází pouze v případě nácviku nadstavbových prvků, například při hře na hudební 

nástroj.  Některé dovednosti mohou být prováděny dominantní i nedominantní rukou. 

Zvyšuje se zručnost, zkracuje reakční čas a koordinace oko ruka již nabyla dokonalosti. 

Při vstupu do období adolescence jsou úchopové možnosti ruky na stejné úrovni jako u 

dospělého jedince (Bertoti, 2004).

Proprioceptivní,  exteroceptivní  a  zrakové  vnímání,  jež  se  začalo  rozvíjet 

v prvním roce života, dosáhlo plné integrace a zralosti až nyní - ve starším školním věku 

(Bertoti, 2004).
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4. Možnosti hodnocení motoriky a jejích poruch

Kromě testů Vývojová kineziologie jako vyšetřovací metoda a MABC-2 existují 

i  jiné  vyšetřovací  metody  vhodné  k posouzení  neuromotorického  vývoje  a  úrovně 

motoriky v dětském věku. Zde uvedeme přehled a stručnou charakteristiku některých 

z nich. 

Alberta Infant Motor Scale (AIMS) (Clyton-Krasinski, 2007; Piper, 1994)

Tento test byl představen roku 1992. AIMS byl standardizován na vzorku 2202 

dětí z Alberty různého věku (od narození do osmnácti měsíců) a pohlaví, narozených 

v termínu. Slouží k hodnocení motorického vývoje kojenců. Zdůrazňuje, co dítě zvládne 

udělat  a  zaznamenává  odchylky  od  normálních  vzorců  motorického  zrání.  Test  byl 

vyvinut  ze  dvou  důvodů:  k hodnocení  dětí  s nezralými,  zpožděnými,  nebo 

abnormálními vzorci motorického vývoje a ke zhodnocení motorického vývoje kdykoli 

v kojeneckém  věku.  AIMS  je  například  využíván  pro  hodnocení  dětí  s Downovým 

syndromem,  fetálním  alkoholovým  syndromem,  se  záchvatovými  poruchami,  dětí 

neprospívajících a dětí se opožděným vývojem. Test není určen pro hodnocení pokroku 

u dětí  s abnormálními pohybovými vzory způsobenými například dětskou mozkovou 

obrnou, nebo spinou bifidou. Test také není určen k hodnocení starších dětí, které svými 

motorickými projevy odpovídají kojeneckému věku.

Test  zahrnuje  58  položek  rozdělených  do  4  podskupin:  pronační  poloha  (21 

položek), supinační poloha (9 položek), sed (12 položek), stoj (16 položek). Každou 

položku doprovází fotografie,  nákres a graf který ukazuje věk, kdy 50% a 90% dětí 

splní  danou  položku.  Položka  také  obsahuje  popis  kvalitativního  provedení 

antigravitační pozice a fázického pohybu, kdy je možné položku uznat. 

U každé položky se zaznamenává, zda optimální provedení bylo viděno, nebo 

ne.  Dále  se  zaznamenává  nejméně  zralá  a  nejvíce  zralá  viděná  pozice  z každé 

podskupiny (Příloha 1, obr.1). 

Celý  test  je  založen  na  neinvazivním  observačním  přístupu.  Pozoruje  se 

spontánní  aktivita  bez  jakékoliv  manipulace  s dítětem.  Povzbuzování  dítě,  například 

hračkou, je dovoleno.

Výsledky  testu  jsou  hodnoceny  jako  normální  pokud  se  výsledek  nachází 

v percentilovém pásmu +/-  1  SD od střední  hodnoty.  Podezřelé,  pokud se výsledek 

nachází v percentilovém pásmu mezi -1 SD a -2 SD od střední hodnoty. Abnormální, 
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pokud  se  výsledek  nachází  v percentilovém  pásmu  nižším  než  -2  SD  od  střední 

hodnoty.

Peabody  Developmental  Motor  scales  (PDMS-2)  (Clyton-Krasinski, 2007; 

Burns, 1996)

Poprvé  byl  tento  test  publikován  roku  1983,  v roce  2000  se  dočkal  svého 

druhého  vydání.  Jedná  se  o  standardizovaný,  normativní,  individuálně  prováděný  a 

široce  rozšířený  test,  který  je  využíván  jako  pediatrický  diagnostický  nástroj,  jež 

obsahuje část testovací a část léčebnou

PDMS-2 byl standardizován na vzorku populace rozděleném dle věku, pohlaví, 

rasy, geografického regionu, rodinného zázemí, vzdělání rodičů. Vzorek sestával z 2003 

typicky se vyvíjejících dětí  rozdělených dle věku do šesti skupin od narození do 71 

měsíců.  Cílem testu  je:  1)  odhadnout  motorické  schopnosti  dítěte  ve  vztahu  k jeho 

vrstevníkům, 2) srovnat gross motor quotient (GMQ) a fine motor quotient (FMQ), aby 

se dala určit případná odchylka v motorických schopnostech, 3) zhodnotit kvalitativní a 

kvantitativní  aspekt  motorických  úkonů,  4)  zhodnotit  pokroky,  5)  prozkoumat 

motorický vývoj u různých populací.

Test  sestává  ze  dvou částí.  Škála  hrubé motoriky,  která  dále  sestává  ze  čtyř 

podtestů:  reflexy  (8  položek),  stabilita  (30  položek),  lokomoce  (89  položek), 

manipulace s předměty (24 položek). Dále škála jemné motoriky, která sestává ze dvou 

podtestů: uchopování (26 položek), okulomotorická koordinace (72 položek).  Příklad 

položky stabilita viz Příloha 2, obr. 2.

Aby se  minimalizoval  počet  položek  který  bude  testován,  udělují  se  vstupní 

body závislé na chronologickém věku dítěte a je stanoveno rozmezí  testů,  dle věku, 

které  budou  testovány.  V testovém  manuálu  je  popsáno  přesné  hodnocení  testů  i 

s obrázkem  činnosti  a  seznamem  bodovacích  kritérií.  Dále  jsou  u  každé  položky 

uvedeno, pokud a jak má být dítě instruováno, zda a jak má být úkol předveden.

Z testu vyjde několik standardních skóre: celkový motorický kvocient (TMQ), 

gross motor quotient (GMQ) a fine motor quotient (FMQ) a 6 výsledků jednotlivých 

podtestů.  Ukáží  se  také  věkové  ekvivalenty,  tedy  jaký  věk  odpovídá  předvedeným 

výkonům a dosažené percentily. 
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Gross  Motor  Function  Measure  (GMFM)  (Clyton-Krasinski, 2007;  Burns, 1996, 

Kolář, 2009,Russell, 2002)

GMFM byl představen roku 1993 a je prvním validovaným testem hodnotícím 

dovednosti hrubé motoriky u dětí s dětskou mozkovou obrnou. Test existuje ve dvou 

verzích jako GMFM-88 a GMFM-66. Varianta 88 je také vhodná pro testování  dětí 

s Downovým syndromem (Russell, 2002). Úkolem testu je zhodnotit hrubě motorické 

dovednosti  u  dětí  s dětskou  mozkovou  obrnou  a  zhodnotit  rozsah  změn  v těchto 

dovednostech po terapii. Test může být prováděn u dětí od narození do pěti let, ale i u 

dětí  starších,  které  svým motorickým  projevem  spadají  do  tohoto  rozmezí.  Test  je 

navržený tak, aby jej zvládlo správně provést pětileté zdravé dítě.

Test obsahuje dva základní typy položek: dynamické položky a statické položky. 

V dynamických položkách je vyžadován pohyb z jedné polohy do druhé, ve statických 

udržení polohy po určitou dobu. V testu jsou i položky spojující statický i dynamický 

úkol. Teoreticko kostru GMFM tvoří vývojový model.

GMFM-88  je  rozdělen  do  pěti  oblastí:  leh  a  otáčení  (14  položek),  sed  (20 

položek), plazení a lezení po kolenou (14 položek), stoj (13 položek), chůze, běh, skoky 

(24  položek).  V každé  oblasti  jsou  položky  seřazeny  (dle  motorického  vývoje)  od 

nejjednodušší  po nejobtížnější.  Každá položka je hodnocena čtyřbodovou stupnicí:  0 

bodů – dítě nezapočalo pohyb, 1 bod - započalo pohyb, 2 body - započalo a nějakým 

způsobem dokončilo pohyb, 3 body - započalo a 100% dokončilo. Skóre zohledňuje 

kvantitu i kvalitu provedení. Dle Koláře (2009) však kvalita není brána příliš v úvahu a 

pro její  hodnocení  je  lépe  využít  GMPM (Gross  Motor  Performance  Measure).  Pro 

určení  procentuálního  skóre se sečtou výsledky všech položek z jedné polohy,  ty se 

vynásobí stem a vydělí maximálním možným počtem bodů v dané poloze.

Tento test je metodou první volby, pokud chceme hodnotit děti s  motorickým 

postižením lehčího a středního stupně (Kolář, 2009), zajímá-li nás rozdíl mezi projevem 

dítěte za pomoci jiné osoby a bez ní, případně s ortotickou podporou a bez ní. 

Test  GMFM-66 byl  vytvořen,  aby bylo  možné srovnávat  výsledky dětí  mezi 

sebou,  případně  sledovat  výsledky  jednoho  dítěte  po  delší  dobu.  Díky  menšímu 

množství položek zabere tento test i méně času.
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Pediatric Evaluation of Disability Index (PEDI) (Clyton-Krasinski, 2007)

PEDI,  představený  poprvé  v roce  1992  je  inovativní,  komplexní,  normativní 

diagnostický  test.  Test  se  zaměřuje  na  to,  co  dítě  dokáže  vykonat  (kvantitu),  ale 

nezaměřuje se na to, jakým způsobem to vykoná (kvalitu).  Není, jako výše zmíněné 

testy,  tolik  založen  na  pozorování  dítěte,  ale  spíše  na  rozhovoru  s rodiči,  případně 

ošetřujícím personálem.

Test slouží ke stanovení přítomnosti případně nepřítomnosti funkčního deficitu 

či  opoždění  vývoje.  Pokud  deficit  či  opoždění  existuje,  zkoumá  test  obsah  tohoto 

deficitu,  případně  opoždění  a  jeho  závažnost  a  hodnotí  individuální  vývoj.  Test  je 

vhodný pro děti od 6 měsíců do 7,5 let i pro starší, kteří svými funkčními schopnostmi 

spadají  do  tohoto  období.  Hlavním  zkoumaným  atributem  jsou  funkční  možnosti, 

definované jako schopnost vykonávat  denní  aktivity nezávisle  a bezpečně ve vztahu 

k okolnímu prostředí.

Funkční  možnosti  jsou  zkoumány  dvěma  škálami:  funkční  škála  (Functional 

Skill Scale) a škála pro pečující (Caregiver Assistance Scale). Každá škála obsahuje 3 

domény:  sebeobsluhu, mobilitu,  sociální  fungování (Příloha 3). Caregiver  Assistance 

Scale  hodnotí  nutnou  pomoc  pečujících  k vykonávání  každodenních  činností  a  je 

doplňujícím vyšetřením k Functional Skill Scale. 

Functional Skill Scale sestává z 197 oddělených položek hodnocených bez bodu, 

pokud dítě není schopno splnit úkol, nebo má omezenou možnost ho splnit ve většině 

situací.  Jedním bodem,  pokud je dítě  schopno provést  úkol  ve většině  situací,  nebo 

pokud již prokazatelně dosahuje vyšší úrovně funkčních možností.

Caregiver Assistance Scale obsahuje 20 položek a hodnotí jaká podpora je dítěti 

poskytována  v typických  denních  situacích  (např.  při  mytí,  oblékání,  lokomoci  a 

podobně. Každá položka je hodnocena 0-5 body.  0 bodů-úplná pomoc, dítě je zcela 

závislé na pečujícím. 1 bod - maximální pomoc, pečující pomáhá s více než polovinou 

činnosti,  ale dítě již vykazuje významnou asistenci.  2 body  - střední pomoc, dítě již 

vynakládá značné úsilí, ale podpora pečujícího je stále významná. 3 body - minimální 

pomoc,  dítě  zvládne  většinu  úkolu  samostatně,  pečující  pomáhá  jen  minimálně.  4 

body - supervize,  pečující  pouze  dohlíží  na  správné  provedení  úkolu.  5 

bodů - nezávislost, dítě zvládne provést úkol nezávisle.
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Nutnost  pomůcek,  případně  úprav  okolí  nutných  k provedení  úkolu  je 

zaznamenána v sekci modifikace (Modifications), která sestává ze 20 položek (stejných 

jako v Caregiver Assistance Scale), každé položka se hodnotí čtyřmi stupni: N,C,R,E. 

N-bez jakýchkoliv pomůcek,  C-běžně užívané pomůcky,  ne specializované vybavení 

(např. schůdky, kalíšek s ušima na obou stranách), R-rehabilitační pomůcky (např. hole, 

ortézy, dlahy), E-rozsáhlé modifikace (např. vozíky, zdviže)

Celkové  skóre  testu  je  dvojího  typu:  normativní  standardní  skóre  a  škálová 

skóre. Normativní standardní skóre jsou závislá na věku a lze jimi odlišit rozdíly mezi 

dětmi zdravými a dětmi s disabilitou. Pro každou věkovou skupinu je průměrné skóre 

50  a  SD  10.  Škálová  skóre  představují  samostatné  hodnocení  šesti  položek 

(sebeobsluha,  mobilita,  sociální  fungování  v  Functional  Skill  Scale,  sebeobsluha, 

mobilita, sociální fungování v Caregiver Assistance Scale) a pohybují se od 0 bodů, kdy 

dítě nezvládne ani tu nejlehčí položku do 100 bodů, kdy dít zvládne všechny položky. S 

pomocí počítačového programu, který je součástí PEDI můžeme zjistit,  zda je vývoj 

dítěte v souladu s vývojem nepostiženého dítěte se stejným hrubým skóre.

The Harris Infant Neuromotor Test (Campbell, 2000)

Jedná se o 22 položkový test k identifikaci vývojového opoždění u kojenců ve 

věku od 3 do 12 měsíců. Test zahrnuje položky k hodnocení neuromotorických milníků, 

svalového  tonu,  obvodu  hlavy,  stereotypních  motorických  vzorů,  sociální  interakce. 

Dále  dotazník,  kde  rodiče  hodnotí  vývoj  dítěte.  Test  nebyl  normován,  ani  nebyla 

stanovena sensitivita a specificita testu. Testování spolu s hodnocením zabere méně jak 

30 minut.

The Bayley Infant Neurodevelopmental Screener (BINS) (Campbell, 2000)

Tento test poprvé představil Aylward v roce 1992 a nemá bezprostřední vztah 

k testu  Bayley  Scales  of  Infant  Development,  o  němž bude pojednáno níže.  Test  je 

určen  pro  šest  věkových  skupin  –  3,  6,  9,  12,  18  a  24  měsíců.  Testuje  se  5 

neuropsychologických  oblastí:  intaktnost  neurologických  struktur  (tonus,  reflexy, 

projevy),  receptivní  funkce  (zrakové,  sluchové,  verbální),  exekutivní  funkce  (jemná 

motorika,  orofaciální  motorika,  hrubá  motorika),  zpracování  vyšších  řídících  funkcí 

(paměť,  řešení  problému,  abstraktní  myšlení),  mentální  aktivita  (pozornost,  chování 

zaměřené na cíl). Výsledkem testu je procentuální skóre, které slouží pro rozdělení dětí 
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na ty s normálním vývojem a s opožděným vývojem. Čas potřebný ke kompletaci testu 

v kterémkoliv věkovém období je asi 15 minut.

Bayley Scales of Infant Development-II (BSID II) (Campbell, 2000)

Test vznikl v roce 1993 a zahrnuje motorické, mentální a behaviorální testování 

pro děti od narození do 42 měsíců věku. Behaviorální škála hodnotí například afekty, 

bojácnost,  pozornost,  objevování.  Mentální  škála  hodnotí  abstraktní  myšlení,  paměť, 

řešení problému, komplexní mluvu. Motorická škála zahrnuje hrubou motoriku, jemnou 

motoriku, manipulační úkoly, koordinaci velkých svalových skupin, dynamický pohyb, 

posturální napodobování, stereognózii. Testování spolu s hodnocením trvá okolo 40-60 

minut.  Existují  určité  výhrady  k využívání  motorické  škály  z důvodu  její  nestálosti 

(Campbell, 2000).

The Toodler and Infant Motor Evaluation (Campbell, 2000)

Je komplexní  kvalitativní  hodnocení motoriky dětí  od narození do 42 měsíců 

věku  s podezřením  na  vývojové  opoždění  nebo  dysfunkci.  Test  je  založen  na 

pozorování hry rodiče s dítětem. Testování trvá asi 40 minut plus 15 minut rozhovoru 

s rodičem,  při  kterém  se  zjišťují  například  sociálně  emoční  schopnosti  dítěte,  jeho 

funkční možnosti, stabilita, mobilita, organizace pohybu.

The  Miller  First  Step  Screening  Test  for  Evaluationing  Preschoolers 

(Campbell, 2000)

Test slouží k identifikaci dětí s rizikem   vývojového opoždění. Test je vhodný 

k hodnocení  kognitivních,  komunikačních,  motorických,  sociálně-emočních  a 

adaptačních funkcí u dětí ve věku od dvou let a devíti měsíců do šesti let a dvou měsíců. 

Funkce  je  v testu  definována  jako  výkon  ve  hře  s hračkou,  která  je  dostatečně 

stimulující  v daném věkovém období.  Test  je  rozdělen  na  18  her  a  jeho  hodnocení 

zabere asi 17 minut.

Bruininks – Oseretsky Test of Motor Proficiency

Test vznikl v Rusku v roce 1932, později byl  přeložen do angličtiny a v roce 

1978 uveden Bruininksem jako Bruininks  –  Oseretsky Test  of  Motor  Proficiency – 

BOTMP (Levine, 1995). V roce 2005 přišla na trh jeho nová verze BOT-2 (Bruininks, 

Bruininks, cit 2012-02-02).
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Test  hodnotí  motorické  dovednosti  u  dětí  mezi  4.  a  21.  rokem  ve  čtyřech 

motorických oblastech: jemná motorika,  manuální koordinace, koordinace těla, síla a 

mrštnost.  Každá  z těchto  oblastí  je  rozdělena  na  2  podtesty,  které  obsahují  5-9 

testovaných položek (Bruininks, Bruininks, cit 2012-02-02):

1. jemná motorika

a. přesnost jemné motoriky – např. vystřihování kruhu, spojování teček,

b. integrace jemné motoriky – např.obkreslování tvarů,

2. manuální koordinace

c. manuální  zručnost  –  např.  přemisťování  mincí,  umísťování  kolíčků  do 

desky, třídění karet,

d. bilaterální  koordinace  –  např.  ťukání  prstem  na  chodidlo,  poskoky  do 

roznožení s tlesknutím nad hlavou,

3. koordinace těla

e. rovnováha – např. chůze po čáře, stoj na jedné noze na balanční podložce,

f. koordinace horních končetin – např. házení míče na cíl, chycení hozeného 

míče,

4. síla a mrštnost

g. rychlý běh a mrštnost – např. člunkový běh, skoky po jedné noze,

h. síla – např. skok daleký z místa, dřepy.

Součtem skóre ze 4 hlavních oblastí se určí celkové skóre testu (Total  motor 

composite).

Další využitelné testy (Kolář, 2009; Campbell, 2000; Burns, 1996): General 

Movements Assessment (GMsA), Movement Assessment of Infant (MAI),Test of Infant 

Motor Performance (TIMP), Dubowitz Neurological Assessment of the Preterm and 

Full-term Newborn Infant,  Infant Motor Profile (IMP), Neuro-Sensory Motor 

Development Assessment (NSMDA), Posture and Fine Motor Assessment of Infants 

(PFMAI).
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5. Developmental coordination disorder (DCD) 

Praktické funkce určují,  jak budou vykonávány běžné denní  aktivity  a  tvůrčí 

činnost.  Kvalita  praktických  funkcí  při  vykonávání  pohybu  závisí  na  vlastnostech 

centrálních složek a také na způsobu, jakým byly naše motorické funkce vypracovány, 

posilovány a korigovány (Kolář, 2011). Kvalita centrálního nervového řízení je klíčová 

pro  vytváření  nových  pohybových  stereotypů,  přebudovávání  starých  pohybových 

stereotypů, provádění pohybů za různých posturálních situací. 

Hovoříme-li  o  kvalitě  CNS,  máme  na  mysli  optimální  průběh  zpracování  a 

odpovědi  na  aferentní  informaci.  Tedy její  vnímání,  přenos,  zpracování,  integraci  a 

převod do motorických funkcí. Kdekoli  v tomto průběhu může být proces narušen a 

dochází k poruše praktických funkcí. Při ideatorní poruše praxe je narušena představa a 

plánování pohybu, při exekutivní poruše praxe je narušen převod aferentní informace do 

exekutivních  funkcí.  Nemusí  být  narušena  pouze  představa  a  provedení  pohybu, 

k poruše praxe dochází i při deficitu některého ze senzorických systémů, případně při 

poruše jejich integrace. Když mozek nezpracuje senzorický vstup dobře, nemůže být ani 

motorický  výstup  optimální  (Ayres, 2005).  Campbell  (2000)  uvádí,  že  v optimálním 

vývoji  praxe hrají důležitou roli  nejen intaktnost  nervových struktur, ale i  adekvátní 

vstupy z okolního prostředí.

Gibbs (2007) definoval poruchu praxe jako neschopnost naplánovat, koordinovat 

a  organizovat  pohyb  vedoucí  k problémům  při  provádění  činností  jemné  motoriky, 

hrubé  motoriky  a  k problémům  s komunikací,  při  absenci  jakýchkoliv  známých 

neurologických onemocnění a poškození intelektu.

Vývoj  praxe probíhá mezi  druhým a dvanáctým rokem. Ve čtyřech letech  je 

zcela  vyvinutá  primární  motorická  korová  oblast  a  proto  je  dítě  schopné  provést 

jednoduchý pohybový úkol. Premotorická korová oblast spolu s mozečkem dozrávají 

teprve okolo šestého roku, což je také doba,  kdy dítě  dokáže vykonat  komplexnější 

pohybový  úkol.  Kolem  dvanáctého  roku  praktické  funkce  dozrávají  na  úroveň 

dospělých (Kolář, 2011).

Rozeznáváme dva odlišné typy poruch praxe.  Apraxii  a  vývojovou dyspraxii 

(Sanger, 2006). Apraxií nazýváme poruchu praxe tehdy,  když dítě již mělo praktické 

funkce zcela k dispozici a k jejich poruše došlo až po ukončení vývoje následkem léze 

mozku.  Vývojová dyspraxie  nám říká,  že  došlo k poruše ve vývoji,  kvůli  které  dítě 
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nemá k dispozici mechanismy pro optimální vývoj praxe (Dewey, 1995). Dítě vykazuje 

opoždění v dosahování vývojových milníků a dovedností, které si ostatní děti osvojili 

dříve a s větší lehkostí.

Existuje  značná  nejednotnost  v termínech  používaných  k označení  poruch 

motorické  koordinace.  Zde  uvádíme  některé  z nich  (Gibbs  et  al.  2007):  clumsiness, 

clumsy child  syndrome,   minimal  brain  dysfunction  (MBD),  developmental  apraxia, 

perceptuomotor  dysfunction,  motor  learning  difficulty,  developmental  dyspraxia 

(DD), sensory integration disorder, disorder of attention, motor control and perception 

(DAMP), developmental  coordination  disorder  (DCD).  V poslední  době  je 

nejpoužívanějším  termín  právě  naposledy  zmiňovaná  developmental  coordination 

disorder, nebo-li vývojová porucha koordinace.

Gibbs (2007) uvádí  termíny dyspraxie  a  developmental  coordination  disorder 

jako synonyma, ale upřednostňuje užívání termínu developmental coordination disorder 

z důvodu sjednocení terminologie. Dále uvádí, že DCD může být diagnostikována jen 

v následujících případech:

- Motorická koordinace při běžných denních aktivitách je výrazně pod očekávanou 

úrovní vzhledem k věku dítěte.

- Motorické problémy komplikují provádění běžných denních aktivit a vzdělávání.

- Motorické problémy nejsou důsledkem celkového onemocnění (například dětské 

mozkové obrny, muskulární dystrofie) ani pervasivního vývojového onemocnění.

- Pokud je přítomna mentální retardace, jsou motorické problémy výrazně těžší, než 

by se dalo vzhledem k úrovni postižení intelektu předpokládat.

DCD  se  projevuje  ve  všech  denních  činnostech.  Často  rodiče  říkají,  že  si 

uvědomují,  ž s jejich dětmi „nebylo něco v pořádku“, aniž by dokázali  definovat, co 

mají  na  mysli  (Gibbs, 2007).  Často  se  objevuje  opoždění  v dosahování  vývojových 

milníků,  jako  je  otáčení,  lezení,  vertikalizace.  Objevují  se  problémy  s oblékáním, 

psaním (Příloha 6, obr. 20), při manuální práci, při navazování kontaktů s vrstevníky.

Geuze (2005) uvádí 3 základní charakteristiky DCD:

- Chabá  posturální  kontrola  –  mírná  hypotonie  či  hypertonie,  špatná  statická  i 

dynamická rovnováha a kontrola distálních segmentů.

- Problémy v motorickém učení – problémy s učením se nových věcí, s plánováním 

pohybu, s adaptací na změny, automatizací.
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- Chabá  senzoricko-motorická  koordinace  –  problémy  s bimanuální  koordinací, 

sekvencí  pohybu,  zpětnou  vazbou,  timingem,  zhoršená  schopnost  předvídat  a 

plánovat pohyb.

25% DCD bývá diagnostikováno již v předškolním věku, zbylých 75% během 

prvních  let  školní  docházky.  Objevují  se  potíže  s psaním,  opisováním  z tabule, 

nestíháním, takoví jedinci jsou označováni jako „problémové děti“. 

Výskyt  DCD  v populaci  se  pohybuje  mezi  5-10%  (Campbell, 2000),  Gibbs 

(2007) se přiklání spíše k 6% a uvádí,  že asi 2% z celkového počtu dětí  s DCD trpí 

těžkou koordinační poruchou a asi 10% velmi lehkou. Co se týče příčiny vzniku DCD, 

až 50% dětí s developmental coordination disorder má v anamnéze rizikové prenatální, 

perinatální  a  postnatální  faktory.  Nejčastěji  je  DCD spojována  s perinatální  hypoxií 

(Campbell, 2000).

Možnost  pomoci  dětem  s DCD  tkví  na  prvním  místě  ve  správné  diagnóze. 

Chceme-li diagnostikovat DCD, musíme si nejprve položit dvě zásadní otázky:

1. Není porucha koordinace důsledkem nějakého neurologického onemocnění?

2. Má dítě významné  motorické potíže odpovídající DCD?

V rámci diagnostiky je vhodné provést neurologické vyšetření, které by mělo dát 

odpověď na první  otázku.  Co se týče  odpovědi  na  druhou otázku,  je  možné  využít 

některých  standardizovaných  testů,  například  Bruininks-Oseretsky  Test  of  Motor 

Proficiency,  případně  Movement  Assessment  Battery  for  Children  (Campbell, 2000, 

Gibbs 2007, Kolář, 2011). Kolář (2009, 2011) uvádí pro vyšetření praxe dvě skupiny 

klinických testů, které nejsou standardizované. Testy pro vyšetření selektivní hybnosti a 

testy pro vyšetření stereognostických a somatognostických funkcí.

Testy selektivní hybnosti ukazují kvalitu exekutivní praxe. Pro kvalitní vykonání 

motorického úkolu je nezbytná pohybová diferenciace, tedy pohyb bez souhybů, který 

není možný bez schopnosti relaxace. Vyšetřujeme: izolované pohyby a relaxační funkce 

a to i v polohách posturálně náročnějších.

Testy  pro  vyšetření  stereognostických  a  somatognostických  funkcí  ukazují 

kvalitu  ideatorní  praxe.  Správné vnímán vlastního  těla  a  reálné  vnímání  vztahu těla 

k prostoru je nezbytným předpokladem účelného pohybu. Na této funkci se významně 

podílejí asociační oblasti mozkového kortexu (zejména jeho parietookcipitální oblasti). 
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Pokud by byly tyto  oblasti  zcela  vyřazeny z činnosti,  nebyl  by vůbec možný cílený 

pohyb.  Vyšetřujeme:  diskriminační  a  hluboké  čití  (polohocit,  pohybocit),  představu 

dítěte o vlastním těle, identifikaci polohy pomocí propriocepce, grafestezii, test podle 

Petrie (hodnocení standardních senzorických podnětů).

V sedmdesátých  letech  dvacátého  století  přišel  prof.  Lesný  s testem,  praxe  a 

gnoze – tzv. Československý test. Jeho podstatou je opakování jedenácti gest, které jsou 

dítěti postupně předvedeny (Příloha 7, obr. 21). Při hodnocení mohou nastat následující 

4  situace.  Dítě  provede  výkony  výborně,  není  porucha  praxe  ani  gnoze.  Vidíme-li 

neobratné  počínání  dítěte  ovšem směřující  ke  správnému  cíli,  hovoříme  o  dypraxii 

motorické. Když vidíme správné provedení jiného gesta než je předvedeno, hovoříme o 

dysgnozii.  Vidíme-li  neobratné provedení jiného než předvedeného gesta,  jedná se o 

kombinaci  poruch  dyspraxie-dysgnozie.  Lesný  sám připustil,  že  tento  test  postihuje 

pouze abstraktní gesta a že chyba v napodobení nemusí být způsobena pouze dyspraxií, 

ale například i dysfunkcí systému zrcadlových neuronů.

Existují hlavní dva léčebné přístupy v terapii DCD (Gibbs, 2007):

- úkolově orientovaný přístup,

- procesně orientovaný přístup.

Při´úkolově  orientovaném  přístupu  se  procvičují  specifické  činnosti,  které 

působí  dítěti  problémy.  Procesně orientovaný přístup se zaměřuje  na proces,  kdy je 

zpracovávána informace, tedy na rozvoj integrace sensorických informací. Zástupkyní 

procesně orientovaného přístupu je například Jean Ayres, která upozorňuje (2005), že 

společnost klade příliš velký důraz na jazyk, vzdělání, intelektuální rozvoj a poněkud 

zapomíná na rozvoj sensoricko-motorických základů těchto vyšších funkcí. Nutit děti 

do  rozvoje  specializovaných  funkcí  podle  Ayres  (2005)  nemůže  mít  nikdy  takový 

účinek,  jako  pomoci  jim v  integraci  jednotlivých  smyslových  vjemů.Specializované 

funkce  se  objeví  automaticky,  pokud  dítě  zaplní  mezery  v  rozvoji  senzomotorické 

integrace.

Ve  své  terapii  senzorické  integrace  (2005)  Ayres  zdůrazňuje,  že  neučí  děti 

nějakému specifickému úkolu,  ale  snaží  se  zlepšit  schopnost  dítěte  se  něčemu učit. 

Neuronální  problém u  dětí  s vývojovou poruchou koordinace  jim brání  zpracovávat 

senzorické vjemy z vlastní hry a neumožní jim vytvářet adaptační odpovědi nezbytné 

k integraci  těchto vjemů.  Dítě si sice hraje,  ale ne způsobem umožňujícím integraci. 
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Nezvládá-li dítě integrovat senzorické vstupy z okolního přirozeného prostředí, musíme 

toto prostředí přizpůsobit potřebám dítěte. 

Terapie  senzorické  integrace  využívá  kontrolované  senzorické  vstupy 

(proprioceptivní,  extroceptivní,  vestibulární)  na které  dítě  spontánně reaguje,  vytváří 

adaptační  odpovědi  a  tím  tyto  senzorické  vstupy  integruje.  Pokud  terapeut  pracuje 

efektivně a nervový systém dítěte náležitě integruje, působí vše jako hra. 

Existují  i  jiné  přístupy  k ovlivnění  DCD.  Kaufman  (2007)  demonstroval  na 

klinickém příkladu  vliv  silového tréninku na  zlepšení  proprioceptivního  vnímání.  U 

pětiletého chlapce s diagnostikovanou DCD aplikoval po 12 týdnů silový trénink (vždy 

dvě tréninkové jednotky za týden) sestávající  z následujících cviků:  sed-leh,  zvedání 

hrudníku vleže na břiše, zanožování vleže na břiše, unožování vleže na boku, extenze 

v kolenních kloubech vsedě na židli, výpony ve stoji, zvedání palce ve stoji (dorzální 

flexe nohy), upažování ve stoji, bicepsové zdvihy ve stoji, tricepsové zdvihy vleže na 

zádech.  Nejprve chlapec  cvičil  jen s hmotností  těla  v jedné  sérii  po  6 opakováních. 

Postupně se mírně zvyšovala zátěž, počet sérií stoupl na 2 a počet opakování na 12. Jak 

jsme  již  zmínili  výše,  po  12  týdnech  došlo  nejen  ke  zvýšení  svalové  síly,  ale  i  ke 

zjevnému zlepšení proprioceptivního vnímání.

Existují  také studie o vlivu suplementace ω-3 a ω-6 nenasycenými mastnými 

kyselinami  v léčbě  DCD.  Richardson  (2005)  prokazuje  vliv  suplementace  výše 

zmíněnými  mastnými  kyselinami  na zlepšení  edukačních  a výchovných parametrů u 

dětí s DCD. Žádný vliv však nebyl prokázán na zlepšení motorických funkcí.

Také  je  zkoumán  rozdíl  vlivu  skupinové  a  individuální  terapie  při  léčbě 

motorických poruch u DCD. Hung (2010) shledal stejné zlepšení motorických funkcí po 

osmitýdenní intervenci u dětí cvičících ve skupině, i u dětí cvičících individuálně.

U nás  se  léčbě  dětí  se  specifickými  pohybovými  obtížemi  věnují  především 

MUDr. Marie Zemánková a MUDr. Milada Barborková. Zemánková (1996) zmiňuje 

důležitost  relaxačně  koordinačních  cvičení  pro  děti  s lehkou  mozkovou  dysfunkcí 

(LMD).  Pohybovou  výchovou  u  těchto  dětí  zaměřuje  především  na  držení  těla 

rovnováhu, vnímání tělesného schématu, chůzi, sdružené pohyby, zrakově prostorovou 

orientaci,  sladění  pohybu  s dechem  (Zemánková, 2010).  Vzhledem  k psychickým 

aktivitám  zaměřuje  pohybovou  výchovu  na  zvládnutí  nezdrženlivosti,  nepozornosti, 

nácviku relaxace a koncentrace.
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Důležitým aspektem koordinovaného pohybu je pro ni, stejně jako pro Koláře 

(2009)  umění  relaxace  při  pohybu.  Zemánková  se  obrací  i  k východním filozofiím. 

Zabývá se například možností  využití  jógových prvků u dětí s motorickými obtížemi 

(Jógalinga, 1990). Touto možností se zabývá i Barborková (1991), která používá jógové 

prvky již u kojenců a batolat. Jógovou metodiku využívá k reedukaci jejich pohybového 

vývoje  prostřednictvím  protažení  a  uvolnění  zkrácených  svalů,  posílení  oslabených 

svalových skupin, či  svalových skupin s nižším napětím, zlepšení zapojení bránice a 

navození  prohloubeného  dýchání,  zlepšení  krevního  oběhu  a  prokrvení  mozku  a 

celkovou relaxací.

Nikdy se nedá říci, který způsob terapie je ten nejlepší. Vždy je třeba při výběru 

terapie myslet především na dítě a na jeho potřeby.
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6. Cíl práce, výzkumné otázky a hypotézy

Cílem naší  práce bylo najít  možné souvislosti  mezi  drobnými odchylkami  (v 

rámci fyziologické normy) v časném věku a motorickými funkcemi ve školním věku. 

Našim dalším cílem bylo  zjistit,  zda  sportující  děti  vykazují  lepší  kvalitu  motoriky 

oproti  nesportujícím  dětem  a  zda  děti  sportujících  rodičů  vykazují  lepší  kvalitu 

motoriky než děti nesportujících rodičů

1. Liší se výsledky testu MABC-2 u našeho vzorku dětské populace od výsledků 

standardní populace?

- H0: Výsledky testu se u našeho vzorku neliší od standardní populace.

2. Existují vztahy mezi kvalitou motorické aktivity fyziologických novorozenců a 

kvalitou jejich motoriky ve školním věku?

- H0: Výsledky hodnocení Vývojové kineziologie jako vyšetřovací metody v 1. 

týdnu života jsou nezávislé s výsledky testu MABC-2.

- H0: Výsledky hodnocení Vývojové kineziologie jako vyšetřovací metody v 5. 

týdnu života jsou nezávislé s výsledky testu MABC-2.

- H0: Výsledky hodnocení Vývojové kineziologie jako vyšetřovací metody ve 3. 

měsíci života jsou nezávislé s výsledky testu MABC-2.

3. Vykazují sportující děti lepší kvalitu motoriky oproti nesportujícím dětem?

- H0: Není rozdíl ve výsledcích testu MABC-2 mezi sportujícími a nesportujícími 

dětmi.

4. Vykazují děti sportujících rodičů lepší kvalitu motoriky než děti nesportujících 

rodičů ?

- H0: Není rozdíl ve výsledcích testu MABC-2 mezi dětmi sportujících a 

nesportujících rodičů.

51



7. Metodika

7.1. Strategie výzkumu

Vzhledem k našemu výzkumnému záměru jsme zvolili longitudinální empirický 

výzkum  s kvantitativně-kvalitativním  metodologickým  postupem  a  jednorázové 

testování  dle  standardizovaného  testu  pohybových  dovedností,  které  proběhlo 

v desetiletém odstupu od předchozího výzkumu. Porovnáním získaných výsledků jsme 

chtěli ozřejmit možné souvislosti mezi drobnými odchylkami v novorozeneckém věku a 

pohybovým projevem ve školním věku. 

Jako podklad pro zpracování práce jsme využili následující studii: „Studie vlivu 

faktorů genetických, zevního prostředí na rozvoj motorických schopností a dovedností u 

nedonošených i donošených dětí ke zdokonalení jejich rehabilitační terapie“, trvající od 

roku 2001 až do roku 2011, zpracovanou v rámci Výzkumného záměru FN Motol číslo 

00000064203: „Klinicko-genetická studie poruch prenatálního a postnatálního vývoje 

k časné prevenci, diagnóze a léčbě těžkých vývojových vrozených vad, chorob a nádorů 

s genetickou dispozicí.

 Odborníci,  kteří  se  podíleli  na  řešení  výzkumné  studie,  vyslovili  souhlas  s 

použitím získaných dat v diplomové práci.

Pro testování jsme využili následujících testů: 

- Vývojová  kineziologie  jako  vyšetřovací  metoda  –  vychází  z Vojtova  screeningu 

posturálního vývoje (Vojta, 1993; Kolář, 2009),

- MABC-2 – Movement Assessment Batery fol Children (Henderson, 2007).

Pro výběr probandů jsme stanovili tato kritéria:

- pro test Vývojová kineziologie jako vyšetřovací metoda

o děti narozené v letech 2000 až 2003,

o děti s fyziologickou prenatální, perinatální a postnatální anamnézou;

- pro test MABC-2 – Movement Assessment Batery fol Children

o děti, které se v letech 2000-2003 zúčastnily alespoň dvou měření dle testu 

Vývojové kineziologie jako vyšetřovací metody.
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Výzkum se opírá o výsledky následujících dvou souborů:

- Soubor 1 – pro test Vývojová kineziologie jako vyšetřovací metoda - v 1. týdnu 

jsme  vyšetřili  341  dětí  s fyziologickou  prenatální,  perinatální  i  postnatální 

anamnézou. Z uvedených 341 dětí jsme 239 vyšetřili i v 5. týdnu a 162 v 5. týdnu i 

ve 3 měsíci. Soubor jsme zpracovali z důvodu získání orientace o výskytu různých 

odchylek v časném věku.

- Soubor 2  – pro test  MABC-2 – vyšetřili  jsme celkem 75 dětí,  které  se v letech 

2000-2003 zúčastnily  alespoň dvou měření  dle  testu  Vývojové kineziologie  jako 

vyšetřovací metody. 66 dětí spadalo do věkové skupiny 7-10 let, 9 dětí do věkové 

skupiny 11- 16 let. Soubor jsme zpracovali, abychom výsledky těchto 75 dětí mohli 

porovnat s jejich výsledky v časném věku.

7.2. Použité metodiky

7.2.1 Vývojová kineziologie jako vyšetřovací metoda

Jako podklad pro vyšetřování jsme použili screening posturálního vývoje podle 

Vojty (Vojta 1993, Kolář 2005, 2009). Vyšetřovali jsme děti v 1. týdnu, 5. týdnu a 3. 

měsíci postnatálního vývoje. První vyšetření probíhalo na novorozeneckém oddělení FN 

Motol,  vyšetření  v dalších  obdobích  ambulantně  na  Klinice  dětské  rehabilitace  FN 

Motol,  vždy  v  určeném  dni  v týdnu  v odpoledních  hodinách,  ve  stejné  místnosti. 

Vyšetření bylo pro děti neinvazivní a nezátěžové, vyžadovalo pouze čas rodičů.

Hodnocení posturální aktivity

Při hodnocení posturální aktivity jsme se zaměřovali především na následující 

posturální odchylky: 

- v prvním týdnu: fixovaná inklinace hlavy, fixovaná predilekce, žádný oční kontakt, 

hyperabdukce v kyčelních kloubech;

- v pátém týdnu: fixovaná inklinace hlavy, fixovaná predilekce, nepřítomnost optické 

fixace, přetrvávající asymetrie trupu, nepřítomnost koaktivace, nepřítomnost opěrné 

funkce,  postavení  ruky  –  přetrvávající  novorozenecké  držení,  přetrvávající 

novorozenecká anteflexe pánve;

- ve  třetím  měsíci:  inklinace  hlavy,  predilekce,  asymetrie  trupu,  nepřítomnost 

koaktivace a opory, postavení ruky – přetrvávající novorozenecké držení, anteflexe 

pánve, nepřítomnost volního úchopu.
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V následujících  tabulkách  uvádíme  hodnocení  jednotlivých  komponent 

posturální  aktivity.  Projevy  hodnocené  kladně  (tzn.  Projevy odpovídající  očekávané 

kvalitě  pro danou vývojovou fázi)  jsou označeny jako pozitivní.  Projevy hodnocené 

záporně (tzn. projevy neodpovídající očekávané kvalitě) jsou označeny jako negativní.

1. týden (v porodnici) POZITIVNÍ NEGATIVNÍ

Inklinace hlavy
nevykazuje, fyziologická 
(nefixovaná) nefyziologická (rigidní)

Predilekce fyziologická (nefixovaná) nefyziologická (rigidní)
Optická fixace zpozornění, vykazuje nevykazuje
Abdukce kyčlí na zádech fyziologická 90° hyperabdukce (více jak 90°)
Abdukce kyčlí na břiše fyziologická 90° hyperabdukce (více jak 90°)
Tab. 1. Posturální aktivita v 1. týdnu

5.týden POZITIVNÍ NEGATIVNÍ

Inklinace hlavy
nevykazuje, fyziologická 
(nefixovaná) nefyziologická (rigidní)

Predilekce fyziologická (nefixovaná) nefyziologická (rigidní)
Optická fixace zpozorní, fixuje nevykazuje
Abdukce kyčlí na zádech fyziologická 90° hyperabdukce (více jak 90°)
Abdukce kyčlí na břiše fyziologická 90° hyperabdukce (více jak 90°)
Koaktivace (vyvažovací 
mechanismy) přítomna nekonstantní, nepřítomna

Opora
aktivní, opora o zápěstí, opora 
o umbilicus

bez opory, opora o předloktí, o 
loket, opora o symfýzu

Ruka (otevření ruky) otevřená, přechodně otevřená zavřená

Ruka (postavení ruky) flexe, střední postavení
extenze, ulnární dukce, radiální 
dukce

Pánev
fyziologické postavení 
(povolení anteflexe)

přetrvávající novorozenecké 
držení (přetrvávající anteflexe)

Držení trupu - na zádech symetrické asymetrické, velmi asymetrické
Držení trupu - na břiše symetrické asymetrické, velmi asymetrické
Zapojení fázického systému 
- hlava mimo opěrnou bázi v 
lehu na břiše ano ne
Zapojení fázického systému 
- dolní končetiny zvednuty 
nad podložku v lehu na 
zádech více než 5 sekund, přechodně ne
Tab. 2. Posturální aktivita v 5. týdnu

3. měsíc POZITIVNÍ NEGATIVNÍ

Inklinace hlavy
nevykazuje, fyziologická 
(nefixovaná) nefyziologická (rigidní)

Predilekce fyziologická (nefixovaná) nefyziologická (rigidní)
Optická fixace zpozorní, fixuje nevykazuje
Koaktivace (vyvažovací 
mechanismy) přítomna nekonstantní, nepřítomna
Opora aktivní, o předloktí, o loket, bez opory, o zápěstí, umbilicus
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symfýza
Ruka (otevření ruky) otevřená, přechodně otevřená zavřená
Ruka (postavení ruky) střední postavení, extenze flexe
Ruka (postavení ruky - 
dukce) radiální dukce ulnární dukce

Úchop

ano – ulnární, radiální, na 
optický podnět na taktilní 
podnět ne

Pánev
fyziologické držení (povolení 
anteflexe) anteflekční držení

Dolní končetiny - aktivní 
držení trojflexe á 90° nekvalitní držení, aktivně neudrží
Osový orgán - symetrie 
držení symetrické asymetrické
Osový orgán - vzpřímení plné vzpřímení neúplné vzpřímení
Zapojení fázického systému - 
hlava mimo opěrnou bázi v 
lehu na břiše ano ne
Zapojení fázického systému - 
dolní končetiny zvednuty nad 
podložku v lehu na zádech více než 5 sekund přechodně, ne
Tab. 3. Posturální aktivita ve 3. měsíci

Hodnocení primitivní reflexologie

Z primitivní  reflexologie  byly  vyšetřeny  následující  reflexy:  vzpěrná  reakce 

horních  končetin,  vzpěrná  reakce  dolních  končetin,  Babkinův  reflex,  asymetrické 

tonické šíjové reflexy (ATŠR), reflexní úchop na horní a dolní končetině, reflex kořene 

dlaně, patní reflex, extenční zkřížený reflex, Galantův reflex, Moroův reflex, chůzový 

automatismus,  reflex  optiko-faciální  (ROF),  reflex  akustiko-faciální  (RAF),  hledací 

reflex, suprapubický reflex, fenomén očí loutky (FOL). 

U reflexů se hodnotila se intenzita motorické odpovědi na pravé i levé straně 

(tam, kde je to možné) a případné asymetrie.

- 0 – žádná odpověď na podráždění,

- 1 – nekonstantní (nepřesvědčivá) odpověď na podráždění,

- 2 – konstantní (přesvědčivá) odpověď na podráždění,

- 3 – zvýšená vybavitelnost motorické odpovědi.

V následujících tabulkách uvádíme hodnocení jednotlivých primitivních reflexů. 

Projevy hodnocené kladně (tzn. projevy optimální, nebo alespoň lepší) označeny jako 

pozitivní. Projevy hodnocené záporně (tzn. projevy neoptimální, horší) označeny jako 

negativní.
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1. týden (v porodnici) POZITIVNÍ NEGATIVNÍ
Vzpěrná reakce horních 
končetin žádná odpověď

nekonstantní, konstantní, zvýšená 
odpověď

Vzpěrná reakce dolních 
končetin

nekonstantní odpověď, 
konstantní odpověď žádná odpověď, zvýšená odpověď

Babkinův reflex
žádná odpověď, nekonstantní 
odpověď

konstantní odpověď, zvýšená 
odpověď

ATŠR - asymetrický tonický 
šíjový reflex žádná odpověď

nekonstantní, konstantní, zvýšená 
odpověď

Reflexní úchop ruka
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď žádná odpověď

Reflexní úchop noha
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď žádná odpověď

Reflex kořene dlaně žádná odpověď
nekonstantní, konstantní, zvýšená 
odpověď

Patní reflex
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď žádná odpověď

Extenční zkřížený reflex
nekonstantní odpověď, 
konstantní odpověď žádná odpověď, zvýšená odpověď

Galantův reflex
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď žádná odpověď

Chůzový automatismus
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď, symetrický žádná odpověď, asimetrický

RAF - reflex akustiko faciální
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď, symetrický žádná odpověď, asymetrický

ROF – reflex optiko faciální symetrický asymetrický

Hledací reflex
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď, symetrický žádná odpověď, asymetrický

FOL - fenomén očí loutky
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď, symetrický žádná odpověď, asymetrický

Suprapubický reflex

nekonstantní odpověď, 
konstantní odpověď, 
symetrický

žádná odpověď, zvýšená 
odpověď, asymetrický

Moroův reflex
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď žádná odpověď

Tab. 4. Primitivní reflexologie v 1. týdnu
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5. týden POZITIVNÍ NEGATIVNÍ
Vzpěrná reakce horních 
končetin žádná odpověď

nekonstantní, konstantní, zvýšená 
odpověď

Vzpěrná reakce dolních 
končetin

žádná odpověď, nekonstantní 
odpověď, konstantní odpověď zvýšená odpověď

Babkinův reflex
žádná odpověď, nekonstantní 
odpověď konstantní, zvýšená odpověď

ATŠR - asymetrický tonický 
šíjový reflex žádná odpověď

nekonstantní, konstantní, zvýšená 
odpověď

Reflexní úchop ruka
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď žádná odpověď

Reflexní úchop noha
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď žádná odpověď

Reflex kořene dlaně žádná odpověď
nekonstantní, konstantní, zvýšená 
odpověď

Patní reflex
žádná odpověď, nekonstantní 
odpověď

konstantní odpověď, zvýšená 
odpověď

Extenční zkřížený reflex
žádná odpověď, nekonstantní 
odpověď

konstantní odpověď, zvýšená 
odpověď

Galantův reflex
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď žádná odpověď

Chůzový automatismus
žádná odpověď, nekonstantní 
odpověď, symetrický

konstantní odpověď, zvýšená 
odpověď, asymetrický

RAF - reflex akustiko-faciální
konstantní odpověď, zvýšená 
odpověď, symetrický

žádná odpověď, nekonstantní 
odpověď, asymetrický

Hledací reflex
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď, symetrický žádná odpověď, asymetrický

ROF - reflex optiko-faciální
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď, symetrický žádná odpověď, asymetrický

FOL - fenomén očí loutky žádná odpověď, symetrický
nekonstantní, konstantní, zvýšená 
odpověď, asymetrický

Suprapubický reflex
žádná, nekonstantní, konstantní 
odpověď, symetrický zvýšená odpověď, asymetrický

Moroův reflex
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď žádná odpověď

Tab. 5. Primitivní reflexologie v 5. týdnu
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3. měsíc POZITIVNÍ NEGATIVNÍ
Vzpěrná reakce horních 
končetin žádná odpověď

nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď

Vzpěrná reakce dolních 
končetin

žádná odpověď, nekonstantní 
odpověď

konstantní odpověď, zvýšená 
odpověď

Babkinův reflex žádná odpověď
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď

ATŠR - asymetrický tonický 
šíjový reflex žádná odpověď

nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď

Reflexní úchop ruka
žádná odpověď,nekonstantní 
odpověď

konstantní odpověď, zvýšená 
odpověď 

Reflexní úchop noha
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď žádná odpověď

Reflex kořene dlaně žádná odpověď
nekonstantní ,konstantní, 
zvýšená odpověď

Patní reflex
žádná odpověď, nekonstantní 
odpověď

konstantní odpověď, zvýšená 
odpověď

Extenční zkřížený reflex
žádná odpověď, nekonstantní 
odpověď

konstantní odpověď, zvýšená 
odpověď

Galantův reflex
žádná odpověď, nekonstantní 
odpověď

konstantní odpověď, zvýšená 
odpověď

Chůzový automatismus žádná odpověď, symetrický
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď, asymetrický

RAF - reflex akustiko faciální
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď, symetrický žádná odpověď, asymetrický

Hledací reflex
žádná odpověď, nekonstantní, 
odpověď, symetrický

konstantní odpověď, zvýšená 
odpověď, asymetrický

ROF - reflex optiko faciální
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď, symetrický žádná odpověď, asymetrický

FOL - fenomén očí loutky žádná odpověď, symetrický
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď, asymetrický

Suprapubický reflex
žádná odpověď, nekonstantní 
odpověď symetrický

konstantní odpověď, zvýšená 
odpověď, asymetrický

Moroův reflex žádná odpověď
nekonstantní, konstantní, 
zvýšená odpověď

Tab. 6. Primitivní reflexologie ve 3. měsíci

Každé dítě obdrželo výsledné skóre pro první týden, pátý týden dle následujícího 

schématu: za pozitivní odpověď v položce +1 bod, za negativní odpověď v položce -1 

bod.  Výsledné  skóre  bylo  získáno  součtem  všech  bodů.  Toto  výsledné  skóre  bylo 

porovnáno s dílčími i celkovými výsledky testu MABC-2.
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7.2.2. Movement Assessment Battery for children – 2 (MABC-2)

Test MABC-2 byl vyvinut, aby pomohl určit pohybové potíže, které se mohou 

vyskytnout v dětském věku. MABC-2 sestává ze třech komponent: standardizovaného 

testu, dotazníku pro rodiče a návodu, jak postupovat v intervenci u dětí s pohybovými 

obtížemi. Pro náš výzkum jsme využili pouze standardizovaného testu.

Ve  standardizovaném testu  děti  vykonávají  sadu  motorických  úkolů  přesně 

daným způsobem. Test hodnotí pohybový projev dítěte kvantitativně, to znamená, že 

hodnotí  čas,  počet  chybných  pokusů  apod.  Vedle  toho  je  ještě  možné  hodnotit 

pohybový projev kvalitativně, to znamená jakým způsobem dítě pohyb provádí. Uznali 

jsme však, že tento způsob hodnocení není pro náš výzkum vhodný.neboť kvalitativní 

hodnocení vyžaduje zácvik testujícího a navíc vyšetřujícím nebyla vždy tatáž osoba, což 

by vneslo do testování značný subjektivní prvek. Kvantitativní hodnocení je dostatečně 

validní pro posouzení úrovně motorické funkce a pro možnost vyslovení podezření na 

vývojový deficit motoriky (Psotta, 2011 písemný komentář).

Testovaní  jsou  rozděleni  do  třech  věkových  skupin  (s  přizpůsobenými 

pohybovými úkoly). Skupina 1: 3-6 let (v našem výzkumu jsme nevyužili), skupina 2: 

7-10  let  (byla  nejpočetnější  skupinou)  a  skupina  3:  11-16 let.  Pro  každou věkovou 

skupinu  je  určeno  8  motorických  úkolů  seřazených  do  třech  skupin  podle  jejich 

hlavního zaměření: jemná motorika (3 úkoly), míření-chytání (2 úkoly) a rovnováha (3 

úkoly). Testování každého dítěte trvá 20-40 minut. Doba testování závisí na věku dítěte, 

jeho motorických dovednostech a v neposlední řadě na zkušenosti testujícího.

Před  každým  úkolem  probíhala  nejprve  demonstrace  úkolu  testujícím,  se 

zdůrazněním  kritických  bodů  daného  úkolu.  Následně  měl  testovaný  k dispozici 

zkušební  pokus,  ve  kterém  si  zkusil  provést  část  úlohy,  ale  vždy  maximálně  její 

polovinu. Následoval testovací pokus, který se zaznamenával. Pokud se nezdařil,  mě 

testovaní k dispozici pokus druhý, vždy však musel být zaznamenán nezdar v prvním 

pokusu.

Pro  testování  je  zapotřebí  dostatečně  velká  místnost  (velikost  rehabilitační 

cvičebny postačí) s jednou volnou zdí, bez překážek, které by mohly způsobit zranění. 

Dále je třeba standardizovaná sada testovacích pomůcek MABC-2.
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Testová baterie pro kategorii 7-10 let:

Jemná motorika (MD – Manual Dexterity)

1) Umisťování  kolíčků  (MD1)  –  v časovém  limitu  přemístit  kolíčky  jednou  rukou 

z krabičky do otvorů v připravené desce. Hodnotí se čas a správné provedení. Testují 

se obě ruce (Příloha 4, obr. 4). 

2) Navlékání šňůrky (MD2) – v časovém limitu provléknout šňůrku otvory v připravené 

desce. Hodnotí se čas a správné provedení (Příloha 4, obr. 5).

3) .Kreslení cesty (MD3) – nakreslit čáru z bodu A do bodu B, aniž by byly přetnuty 

hranice vyznačené trati. Hodnotí se počet chyb, úkol není časově omezen. Hodnotí se 

pouze dominantní horní končetina (Příloha 4, obr. 11). 

Míření - chytání (AC – Aiming and Catching)

1) Chytání dvěma rukama (AC1) – hodit tenisovým míčkem o zeď ze vzdálenosti dvou 

metrů a poté míček chytit oběma rukama (není podmínkou, kdo zvládne, může chytit 

jednou rukou). Při chytání se může testovaný pohybovat v libovolné vzdálenosti od 

zdi. Děti ve věku 7 a 8 let mohou využít odraz od země, děti ve věku 9 a 10 let musí 

chytit  míč  hned  po  odrazu  od  zdi.  Úkol  není  časově  omezen.  Testovaný  má 

k dispozici 10 pokusů. Hodnotí se počet správně chycených míčů (Příloha 4, obr. 6).

2) Házení pytlíku s fazolemi na cíl (AC2) – trefit se pytlíkem s fazolemi na podložku 

s terčem umístěnou na zemi a vzdálenou od místa  odhodu 1,8 metru.  Hodnotí  se 

počet zásahů z deseti poskytnutých pokusů (Příloha 4, obr. 7).

Rovnováha (Bal – Balance)

1) Balancování na desce (Bal1)– udržení rovnováhy na jedné noze na balanční desce po 

dobu 30 sekund. Testují se obě nohy. Hodnotí se doba, po kterou testovaný udrží 

rovnováhu (Příloha 4, obr. 8).

2) Chůze po čáře (Bal2)– chůze po čáře široké 2,5 cm. Při každém kroku se musí pata 

kráčející  nohy  přiložit  těsně  ke  špičce  nohy  stojné.  Hodnotí  se  počet  správně 

provedených kroků z patnácti (Příloha 4, obr. 9).

3) Skákání  po  deskách  (Bal3)–  5  poskoků  jednonož  z desky  na  desku  (desky  se 

vzájemně dotýkají  nejdelší  stranou)  se  zastavením na poslední  desce.  Hodnotí  se 

počet správně provedených poskoků. Testují se obě nohy (Příloha 4, obr. 10). 
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Testová baterie pro kategorii 11 – 16 let.

Jemná motorika

1) Obracení  kolíčků (MD1) – obracení  kolíčků o 180 stupňů umístěných v otvorech 

připravené  desky.  Hodnotí  se  čas  a  správné  provedení.  Testují  se  obě  ruce 

(Příloha 5, obr. 12). 

2) Sestavování trojúhelníku (MD2) – složení trojúhelníku dle předlohy pomocí matek a 

šroubků. Hodnotí se čas a správné provedení (Příloha 5, obr 13).

3) Kreslení cesty (MD3) – nakreslit čáru z bodu A do bodu B, aniž by byly přetnuty 

hranice  vyznačené  cesty  (tyto  hranice  jsou  blíže  u  sebe,  než  u  mladší  věkové 

skupiny).  Hodnotí  se  počet  chyb,  úkol  není  časově  omezen.  Hodnotí  se  pouze 

dominantní horní končetina (Příloha 5, obr 16).

Míření-chytání

1) Chytání jednou rukou (AC1) - hodit tenisovým míčkem o zeď ze vzdálenosti dvou 

metrů  a  poté  míček  jednou  rukou.  Při  chytání  se  může  testovaný  pohybovat 

v libovolné vzdálenosti od zdi. Úkol není časově omezen. Testovaný má k dispozici 

10 pokusů pro každou ruku. Hodnotí se počet správně chycených míčů (Příloha 5, 

obr. 14). 

2) Házení na cíl na zdi (AC2) – házení tenisovým míčkem na cíl, který je umístěn na 

zdi  ve  výšce  hlavy testovaného,  ve  vzdálenosti  2,5  metru  od odhodového místa. 

Hodnotí se počet zásahů z deseti poskytnutých pokusů (Příloha 5, obr. 15).

Rovnováha

1) Balancování na dvou deskách (Bal1) – udržení rovnováhy na balančních deskách, 

kdy jedna noha se dotýká patou špičky druhé nohy, po dobu 30 sekund. Hodnotí se 

doba, po kterou testovaný udrží rovnováhu (Příloha 5, obr. 17).

2) Chůze po čáře pozpátku (Bal2)– chůze pozpátku po čáře široké 2,5 cm. Při každém 

kroku se musí špička kráčející nohy přiložit těsně k patě nohy stojné. Hodnotí se 

počet správně provedených kroků z patnácti (Příloha 5, obr. 18).

3) Cik-cak skákání (Bal3) - 5 poskoků jednonož z desky na desku (desky se vzájemně 

dotýkají rohem - jsou umístěny „cik-cak“) se zastavením na poslední desce. Hodnotí 

se počet správně provedených poskoků. Testují se obě nohy (Příloha 5, obr. 19).
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Testování dle testu MABC-2 probíhalo ve dnech 13.6. – 23.6. 2011 vždy pondělí 

až čtvrtek od 14:00 do 17:30 a zúčastnilo se ho 75 dětí. 66 dětí patřilo do skupiny 7-10 

let, 9 dětí do skupiny 11 – 16 let. Děti byly zvány po trojicích po třičtvrtěhodinkách. 

Testování  probíhalo  ve  třech  místnostech.  V první  místnosti  se  testovala  kompletně 

jemná motorika (MD), ve druhé rovnováha (Bal1 a Bal3) a ve třetí místnosti rovnováha 

(Bal2) a míření - chytáni (AC). Testování jemné motoriky zabralo nejvíce času.

Hodnocení testu

Pro hodnocení testu jsou v testovém kompletu k dispozici speciální formuláře, 

kde se vyplní  jméno, příjmení,  kontaktní  údaje,  dominantní  ruka,  pohlaví a kdo test 

hodnotil. Dále se vyplní datum narození, datum testování a vypočte se chronologický 

věk, od kterého se odvíjí zařazení do skupiny pro testování. 

Při testování se zapisuje prvotní (hrubé) skóre. U MD1 čas provedení prvního 

pokusu.  Pokud je  horší,  než čas  v testové  baterii  určený,  provádí  se  i  druhý pokus. 

Testují se obě ruce, pro výpočet standardního skóre se použije lepší z časů. U MD2 čas 

provedení prvního pokusu. Pokud je horší, než čas v testové baterii určený, provádí se i 

druhý  pokus.  U  MD3 se  zaznamenává  počet  chyb.  Pokud  není  úkol  proveden  bez 

chyby, je testovanému poskytnut druhý pokus.

Při AC se zaznamenává počet úspěšných pokusů z deseti. Při chytání jednou 

rukou  u  starší  skupiny  zaznamenáme  výsledek  pro  obě  ruce.  Pro  výpočet 

standardizovaného skóre se využije lepší z pokusů.

Při testu Bal1 zapisujeme čas, po který testovaný udržel předepsanou polohu. 

Pokud  je  časový  úsek  kratší,  než  je  uvedeno  v testovém  manuálu,  poskytneme 

testovanému druhý pokus. U mladší kategorie zapisujeme výsledek pro obě nohy. Pro 

výpočet standardizovaného skóre se využije obou těchto pokusů. U Bal2 zaznamenáme 

počet  správně provedených kroků. Pokud testovaný udělá  chybu  dříve,  než dosáhne 

konce čáry,  nebo než provede 15 kroků,  je  mu poskytnut  druhý pokus.  Při  Bal3 je 

zaznamenáván počet správně provedených poskoků. Pokud chyba nastane dříve, než je 

správným způsobem dosaženo poslední podložky, dostane testovaný k dispozici druhý 

pokus. Zaznamenáváme výsledek pro obě nohy. Pro výpočet standardizovaného skóre 

se využije obou těchto pokusů.
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Provedení  jednotlivých  testů  s definicí  chyb  je  v testovém  manuálu  přesně 

popsáno  a  bylo  konzultováno  s Doc.  Psottou,  který  se  testování  dle  testu  MABC-2 

věnuje v České Republice.

Prvotní (hrubé skóre) se zapíše na úvodní stranu formuláře. Vždy se zapisuje 

lepší  výsledek,  pokud  byly  vykonány  dva  pokusy.  Hrubé  skóre  se  přepočítá  na 

standardizované skóre dle tabulky 1 („Standard score equivalents of raw scores on each 

test item“) uvedené v Příloze B testového manuálu. Standardizované skóre je v rozmezí 

1  –  19  bodů.  Pokud  testovaný  nedokončí,  případně  udělá  chybu  v obou  pokusech, 

zapíše  se  standardizované  skóre  1.  Při  testech  prováděných  oběma  končetinami  se 

vyhledá  standardizované  skóre  pro  každou  končetinu.  Výsledky  se  sečtou  a  vydělí 

dvěma. Pokud je konečný výsledek menší než 10, zaokrouhluje se dolů, pokud větší než 

10, pak nahoru. 

Dále  chceme  získat  standardizované  skóre  a  percentily  pro  tři  komponenty 

testu: jemnou motoriku, cílení – chytání a rovnováhu. Sečteme standardizované skóre 

z testů v dané skupině. Tyto 3 výsledky přepočítáme dle tabulky 2 („Standard score and 

percentile  equivalents  for  three  component  scores“)  uvedené  v příloze  B  testového 

manuálu. V této tabulce již získáme výsledky bez ohledu na věk testovaného. 

Pro  získání  standardizovanéhoho  skóre  a  percentilu  z celého  testu,  sečteme 

standardizované skóre ze všech osmi testů a porovnáme s tabulkou 3 („Standard score 

and  percentile  equivalents  for  Total  Test  Score“)  uvedené  v příloze  B  testového 

manuálu.

Jelikož  jednou  z primárních  funkcí  MABC-2  testu  je  rozčlenit  děti  podle 

stupně  jejich  motorických  obtíží,  sestavili  autoři  testu  výsledky  do  „semaforového“ 

přehledu.  Výsledky  (z celého  testu)  pod  pátým percentilem  jsou  označeny  červeně, 

výsledky mezi šestým a patnáctým percentilem oranžově a výsledky nad šestnáctým 

percentilem zeleně. V červené zóně jsou děti, které dosáhly celkového skóre menšího, 

nebo  rovného  56  (standardní  skóre  5  a  méně)  a  znamená  to,  že  mají  významné 

motorické obtíže. V oranžové zóně jsou děti s celkovým skóre 57-67 (standardní skóre 

6 a 7) a byly označeny jako „rizikové“ se sklonem k motorickým obtížím. Dle autorů by 

měly být dále sledovány. V zelené zóně jsou děti, jejichž celkové skóre bylo vyšší než 

67 (standardizované skóre 8 a vyšší)  což dle autorů testu znamená, že nemají žádné 

motorické obtíže.
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Pro  hodnocení  nás  zajímá  nejen  celkové  skóre  testu,  ale  i  skóre  v dílčích 

komponentách,  neboť  je-li  jedna  komponenta  špatná  a  další  komponenty  výborné, 

v celkovém skóre se dítě jeví bez motorických obtíží, ačkoli například v jemné motorice 

může mít problémy značné.
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7.2.3. Dotazník pro rodiče

Každý rodič,  který  přišel  na vyšetření  testem MABC-2 se svým dítětem byl 

požádán o vyplnění  krátkého dotazníku týkajícího se schopností  a dovedností  dítěte. 

Vyplňování trvalo 10-15 minut.

V dotazníku rodič odpovídal na následující otázky:

1) Sportujete?  ANO-NE

2) Vedete Vaše dítě k pohybovým aktivitám? ANO-NE

3) Věnuje se Vaše dítě pravidelně jiné pohybové aktivitě,  než je tělesná výchova ve 

škole? ANO-NE Pokud ano uveďte jaké a jak často

4) Od  kolika  let  umí  Vaše  dítě  bruslit-plavat-jezdit  na  kole-zavázat  si  tkaničky? 

__  __  __  __

5) Hodnotili byste Vaše dítě jako pohybově nadané? ANO-NE

6) Hodnotili byste Vaše dítě jako zručné? ANO-NE

7) Seřaďte preference Vašeho dítěte (orientačně, číslováním od 1 – nejoblíbenější):

a. čtení,

b. televize / počítač,

c. ruční / výtvarná práce,

d. sport,

e. hudba.

8) Seřaďte  oblíbenost  školních  předmětů  Vašeho  dítěte  (orientačně,  číslováním  od 

1 - nejoblíbenější):

a. matematika,

b. český jazyk a ostatní jazyky,

c. naučné předměty (vlastivěda),

d. estetická výchova (výtvarná, hudební),

e. tělesná výchova.
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9) Trpí Vaše dítě:

a. poruchou čtení ANO-NE,

b. poruchou psaní ANO-NE,

c. poruchou počítání ANO–NE,

d. rychlou ztrátou pozornosti ANO–NE,

e. poruchou hybnosti ANO-NE,

f. vadným držením těla ANO-NE.

Vzhledem  ke  stanoveným  hypotézám  jsme  pro  vyhodnocení  využili  jen 

odpovědi  na  otázky  číslo  1  a  3:  Sportujete?  Věnuje  se  Vaše  dítě  pravidelně  jiné 

pohybové  aktivitě,  než  je  tělesná  výchova  ve  škole?  Výsledky  byly  porovnány 

s výsledky testu MABC-2.
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8. Výsledky

8.1. Vývojová kineziologie jako vyšetřovací metoda

Uvádíme  procentuální  zastoupení  pozitivních  projevů,  tedy  projevů 

hodnocených  kladně  (tzn.  projevů  optimálních,  nebo alespoň  lepších)  a  negativních 

projevů,  tedy  projevů  hodnocených  záporně  (tzn.  projevů  horších,  neoptimálních). 

Rozdělení,  které projevy budeme hodnotit  jako pozitivní a které jako negativní jsme 

uvedli v kapitole Metodika.

 1. týden 5. týden 3. měsíc
Posturální aktivita pozitivní negativní pozitivní negativní pozitivní negativní
 % dětí % dětí % dětí % dětí % dětí % dětí
inklinace hlavy 70 30 60 40 60 40
predilekce 70 30 80 20 60 40
optická fixace 60 40 100 0 100 0
abdukce kyčlí na 
zádech 60 40 80 20   
abdukce kyčlí na břiše 50 50 70 30   
ko-aktivace   40 60 70 30
ruka-otevření   60 40 90 10
ruka-postavení   100 0 80 20
ruka-dukce     20 80
pánev-držení   80 20 40 60
držení trupu na zádech   30 70   
držení trupu na břiše   70 30   
zapojení fázického 
systému - dolní 
končetiny nad 
podložkou   80 20 70 30
zapojení fázického 
systému - hlava mimo 
opěrnou bázi   20 80 40 60
aktivní držení dolních 
končetin     40 60
držení osového orgánu     40 60
osový orgán - vzpřímení     20 80

Tabulka  7 Posturální  aktivita  –  procentuální  zastoupení  pozitivních  a  negativních 

projevů
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 1. týden 5. týden 3. měsíc
Primitivní reflexologie pozitivní negativní pozitivní negativní pozitivní negativní
 % dětí % dětí % dětí % dětí % dětí % dětí

Vzpěrná reakce horních 
končetin - PRAVÁ 70 30 80 20 80 20
Vzpěrná reakce horních 
končetin - LEVÁ     90 10
Vzpěrná reakce dolních 
končetin - PRAVÁ 80 20 90 10 80 20
Vzpěrná reakce dolních 
končetin - LEVÁ       
Babkinův reflex - PRAVÁ 20 30 80 20 70 30
Babkinův reflex - LEVÁ   90 10   
ATŠR (obě) 90 10 90 10 90 10
Reflexní úchop ruka (obě) 100 0 100 0 70 30
Reflexní úchop noha (obě) 100 0 100 0 100 0
Reflex kořene dlaně - 
PRAVÁ 90 10 90 10 100 0
Reflex kořene dlaně - LEVÁ     90 10
Patní reflex - PRAVÁ 70 30 80 20 100 0
Patní reflex - LEVÁ     90 10
Extenční zkřížený reflex 
(obě) 80 20 70 30 90 10
Galantův reflex PRAVÁ 70 30 70 30 90 10
Galantův reflex LEVÁ 80 20 80 20 80 20
Chůzový automatismus - 
intenzita 90 10 70 30 40 60
Chůzový automatismus - 
symetrie   90 10 90 10
RAF 70 30 30 70 100 0
Hledací reflex 90 10 80 20 100 0
FOL 100 0 40 60 80 20
Suprapubický reflex - 
intenzita 90 10 90 10 90 10
Suprapubický reflex - 
symetrie   80 20 80 20
Moroův reflex 100 0 100 0 40 60

Tabulka 8 Primitivní reflexologie – procentuální zastoupení pozitivních a negativních 

projevů

Grafy 1-3 uvádějí celkové skóre testu Vývojová kineziologie jako vyšetřovací 

metoda a to v prvním týdnu, pátém týdnu a třetím měsíci. Celkové skóre představuje 

součet bodů udělených za pozitivní, či negativní projevy v jednotlivých částech testu 

(viz kapitola Metodika).
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Graf 1 Četnost rozložení celkového skóre testu Vývojová kineziologie jako vyšetřovací 

metoda v prvním týdnu
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Graf 2 Četnost rozložení celkového skóre testu Vývojová kineziologie jako vyšetřovací 

metoda v pátém týdnu
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3. měsíc
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Graf 3 Četnost rozložení celkového skóre testu Vývojová kineziologie jako vyšetřovací 

metoda ve třetím měsíci.
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8.2. Movement Assessment Battery for children – 2 (MABC-2)

Z šedesáti  šesti  dětí  mladší  věkové  kategorie  bylo  v zelené  zóně,  tedy  nad 

patnáctým percentilem 62 dětí.  Dvě děti  nemohly být do celkového skóre zahrnuty, 

neboť neabsolvovaly testy jemné motoriky. Jedno dítě bylo v oranžové (chlapec), tedy 

rizikové zóně šestého až šestnáctého percentilu a jedno dítě v zóně červené (dívka), pod 

pátým percentilem, znamenající významné motorické obtíže.

Podíváme-li  se  na  komponenty  testu  podrobněji,  zjistíme,  že  v testech 

rovnováhy (Bal) nemělo žádné z 66 dětí motorické potíže. V testech míření – chytání 

(AC) byly 2 děti v oranžové zóně (5. – 15. percentil) a 2 děti v červené zóně (pod 5. 

percentilem),  všechny  čtyři  děti  byly  dívky.  Zbylých  62  dětí  nevykazovalo  žádné 

motorické potíže. V testech jemné motoriky (MD) bylo 5 dětí v oranžové zóně (5. – 15. 

percentil),  z toho  4  chlapci  a  jedna  dívka.  V červené  zóně  (nad  15.  percentilem)  6 

dětí – 4 chlapci a 2 dívky. Dvojčata (chlapec a dívka) dosáhla shodného 9. percentilu 

v testech jemné motoriky. V ostatních testech nevykázala motorické problémy. 53 dětí 

nevykázalo v testech jemné motoriky žádné motorické obtíže. 2 děti nebyly na jemnou 

motoriku testovány.

Pouze  jedno  dítě  bylo  pod  15.  (resp.  5.)  percentilem  ve  více  než  jedné 

komponentě (MD a AC). Celkové skóre bylo  však díky komponentě Bal, která byla na 

91. percentilu zařazeno do zelené zóny

Z devíti dětí starší věkové kategorie bylo v zelené zóně, tedy nad patnáctým 

percentilem 7 dětí. V oranžové zóně byly 2 děti (chlapec a dívka), v červené zóně žádné 

dítě.

V testech  rovnováhy (Bal)  nevykázalo  žádné  z devíti  dětí  motorické  obtíže. 

V testech míření – chytání byly dvě děti (chlapec a dívka) v oranžové zóně. V červené 

zóně motorických obtíží nebyl nikdo. V testech jemné motoriky (MD) byly v oranžové 

zóně 3 děti (2 chlapci a 1 dívka), v červené zóně pak 1 chlapec.

Děti, které byly mezi 5. a 15. percentilem (oranžová zóna) v testech AC, byly 

v této  zóně  i  v testech  MD.  Chlapec,  který  byl  v testech  MD  v červené  zóně 

motorických obtíží, nevykázal motorické obtíže v jiných komponentách testu.

Počet dětí v jednotlivých percentilech přehledně demonstruje následující tabulka:
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testová 
komponenta percentil

věková skupina
celkem7 - 10 11 - 16

jemná motorika 
(MD)

0.1 - 5.0 6 1 7
5.1 - 15.0 5 3 8

15.1 - 75.0 50 5 55
75.1 - 99.9 3 0 3

míření - chytání 
(AC)

0.1 - 5.0 2 0 2
5.1 - 15.0 2 2 4

15.1 - 75.0 40 5 45
75.1 - 99.9 22 2 24

rovnováha 
(Bal)

0.1 - 5.0 0 0 0
5.1 - 15.0 0 0 0

15.1 - 75.0 29 4 33
75.1 - 99.9 37 5 42

celkové skóre

0.1 - 5.0 1 0 1
5.1 - 15.0 1 2 3

15.1 - 75.0 47 6 53
75.1 - 99.9 15 1 16

Tabulka 9. Výsledky testu MABC-2

Následující  grafy  ukazují  standardizované  skóre  a  hrubé  skóre  (počet  chyb, 

počet  správně  provedených  pokusů,  doba  provedení  apod.)  v dílčích  komponentách 

testu MABC.. Grafy hrubých skóre ukazují mladší i starší věkovou skupinu dohromady, 

v grafech standardizovaných skóre je pro možnost porovnání zvlášť vyznačena mladší 

kategorie (oranžová barva) a starší kategorie (fialová barva).

MD1 - umísťování kolíčků / obracení kolíčků
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Graf 4 MD1 – umisťování kolíčků / obracení kolíčků – hrubé skóre (délka trvání úkolu 

v sekundách)
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MD1 - umisťování kolíčků / obracení kolíčků
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Graf 5 MD1 - umisťování kolíčků / obracení kolíčků - standardizované skóre

MD2 - navlékání šňůrky / sestavování trojúhelníku
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Graf 6 MD2 – navlékání šňůrky / skládání trojúhelníku – hrubé skóre (délka trvání 

úkolu v sekundách)

Graf 1 ukazuje, že nejkratší časový úsek, za který děti dokázaly splnit zadaný 

úkol MD1, bylo 20 vteřin, nejdelší 40 vteřin. Nejvíce dětí splnilo úkol MD1 mezi 23 a 

29 vteřinami.  U MD2 byl nejkratší čas splnění úkolu 15 sekund, nejdelší 90 sekund 

(graf  6).  Nejčastěji  se  děti  pohybovaly  v rozmezí  20  až  30 sekund,  ale  dle  tabulky 

přepočtu hrubého skóre na standardizované skóre (příloha 8) vidíme, že tomu tak bylo 

pouze u mladší kategorie, děti starší kategorie nikdy nesplnily úkol rychleji, než za 40 

sekund (standardizované skóre 10). Většina dětí starší kategorie měla hrubé skóre horší 

než 60, respektive 70 sekund, za což obdržely standardizované skóre 4.
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MD2 - navlékání šňůrky / sestavování trojúhelníku
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Graf 7 MD2 – navlékání šňůrky / skládání trojúhelníku - standardizované skóre

MD3 - kreslení dráhy
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Graf 8 MD3 – kreslení dráhy – hrubé skóre (počet chyb)

Graf 8 ukazuje, že děti test kreslení dráhy zvládly nejčastěji bez chyby a to na 

první, nebo druhý pokus. 2, 3 či  dokonce 4 chyby v druhém pokusu se vyskytovaly 

méně, jak u deseti dětí. Graf 9 ukazuje, že starší děti častěji zvládly nakreslit trať bez 

chyby  na  první  pokus,  než  děti  mladší.  Starší  děti  neudělaly  v druhém –  opravném 

pokusu nikdy více než jednu chybu.
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MD3 - kreslení dráhy
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Graf 9 MD3 – kreslení dráhy – standardizované skóre

AC1 - chytání dvěma rukama / chytání jednou rukou
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Graf 10 AC1 – chytání dvěma rukama / chytání jednou rukou – hrubé skóre (počet 

správně chycených míčků)

Graf 10 ukazuje, že nejvíce dětí zvládlo test bez chyby, tedy chytilo všech deset 

míčů. Graf 11 a tabulka přepočtu hrubého skóre na standardizované skóre (příloha 8) 

ukazuje, že úspěšnější byly v testu děti mladší, neboť větší procento z nich zvládlo test 

bez chyby. Starší děti při provádění testu nejčastěji udělaly 2 a více chyb. Hodnocení je 

přísnější  pro starší  děti,  neboť  za  stejný  počet  chyb  dostanou nižší  standardizované 

skóre.
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AC1 - chytání dvěma rukama / chytání jednou rukou
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Graf 11 AC1 – chytání dvěma rukama / chytání jednou rukou – standardizované skóre

AC2 - házení pytlíku s fazolemi na cíl / házení na cíl na zdi
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Graf 12 AC2 – házení pytlíku s fazolemi na cíl / házení na cíl na zdi – hrubé skóre 

(počet zásahů)

Graf 12 ukazuje, že nejvíce dětí provedlo úkol házení na cíl bez chyby (17 dětí). 

14 dětí provedlo úkol jen s jednou chybou. Bezchybné provedení, případně provedení 

jen s jednou chybou jsme viděli jen u mladších dětí. Starší kategorie provedla v testu 

vždy nejméně dvě chyby. V tabulce přepočtu hrubého skóre na standardizované skóre 

(příloha  8)  vidíme,  že  za  stejný  počet  chyb  bylo  starší  kategorii  přiděleno  vyšší 

standardizované  skóre,  než  kategorii  mladší.  Graf  13  ukazuje,  že  mladší  kategorie 

dosáhla nejčastěji standardizovaného skóre 11, což odpovídá 7 – 8 zdařeným pokusům.
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AC2 - házení pytlíku s fazolemi na cíl / házení na cíl na zdi
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Graf 13 AC2 - házení pytlíku s fazolemi na cíl /házení na cíl na zdi – standardizované 

skóre

Bal1 - balancování na desce / balancování na dvou deskách
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Graf 14 Bal1 - balancování na desce / balancování na dvou deskách - hrubé skóre (čas 

v sekundách, po který se dítě udrželo na balanční desce - maximum 30s)

Graf 14 ukazuje, že jednoznačně nejčastěji děti splnily zadaný pohybový úkol, 

tedy  udržely  rovnováhu na  desce  (případně  na  dvou deskách  u  starší  kategorie)  30 

sekund  a  to  alespoň  na  jedné  dolní  končetině  (u  mladší  kategorie).  Uvedenému 

odpovídá i graf 15, kdy standardizované skóre 13 náleží 30 sekundám pro mladší i starší 

kategorii.  V  tabulce  přepočtu  hrubého  skóre  na  standardizované  skóre  (příloha  8) 

vidíme, že u mladší kategorie je stanovena podmínka, že 30 sekund musí být dosaženo 

ve  stoji  na  pravé  i  levé  noze.  Pokud  je  jeden  z pokusů  kratší,  obdrží  dítě 
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standardizované  skóre  12.  Standardizované  skóre  14  obdržely  děti,  které  udržely 

rovnováhu na obou nohách 30 sekund a byly mladší devíti let.

Bal1 - balancování na desce / balancování na dvou deskách
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Graf 15 Bal1 - balancování na desce / balancování na dvou deskách – standardizované 

skóre.

Bal2 - chůze po čáře / chůze po čáře pozpátku
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Graf 16 Bal2 – chůze po čáře / chůze po čáře pozpátku – hrubé skóre (počet správně 

provedených kroků - maximum 15).

Graf 16 ukazuje, že naprostá většina dětí neměla žádné problémy splnit zadaný 

pohybový  úkol,  tedy  správně  provést  15  kroků  po  čáře.  100% děti  mladší  věkové 

kategorie  úkol  splnilo  a  bylo  jim  přiděleno  standardizované  skóre  11  (Graf  17). 

Osmdesáti  procentům dětí  starší  kategorie,  které  rovněž  úkol  splnily  bylo  přiděleno 

standardizované skóre 12. 
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Bal2 - chůze po čáře / chůze po čáře pozpátku
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Graf 17 Bal2 – chůze po čáře / chůze po čáře pozpátku – standardizované skóre

Bal3 - skákání po deskách / cik-cak skákání
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Graf 18 Bal3 – skákání po deskách /  cik-cak skákání – hrubé skóre (počet správně 

provedených poskoků)

Graf  18 ukazuje,  že  většina  dětí  splnila  úkol  v podobě pěti  poskoků alespoň 

jednou nohou. 4 poskoky většinou znamenaly, že dítě nedokázalo zastavit předepsaným 

způsobem na poslední podložce. Pro dosažení maximálního standardního skóre, tedy 11 

u starší a 12 u mladší věkové kategorie (graf 19) bylo dle tabulky přepočtu hrubého 

skóre  na  standardizované  skóre  (příloha  8)  zapotřebí  zvládnout  úkol oběma dolními 

končetinami, při zvládnutí pouze jednou dolní končetinou děti obdržely standardizované 

skóre 8. Pokud ani jednou dolní končetinou nezvládly maximální možný počet skoků, 

obdržely standardizované skóre 7 a nižší.
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Bal3 - skákání po deskách / cik cak skákání
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Graf 19 Bal3 - skákání po deskách / cik-cak skákání – standardizované skóre

Celkové standardizované skóre MABC-2
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Graf 20 Celkové standardizované skóre testu MABC-2

V grafu  standardizovaného  celkového  skóre  testu  MABC-2  (graf  20)  vidíme 

největší zastoupení u skóre 11, 12 a 13. Tato skóre odpovídají 63., 75. a 84.percentilu. 

50. percentilu odpovídá standardní skóre 10 (příloha 9).
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8.3. Souhrn výsledků

Pro rozdíly mezi pozorovanými celkovými výsledky testovaných děti (udanými 

v  percentilech)  a  očekávanými  hodnotami  odpovídajícími  populaci,  pro  kterou  je 

MABC sestaven, jsme sestavili tabulky pozorovaných a očekávaných četností (tabulka 

8; grafické znázornění v grafech 21-23). Po sloučení řádků, jejichž očekávané hodnoty 

byly menší než 5 jsme pro rozdíly mezi pozorovanou a očekávanou hodnotou spočítali 

hodnotu  statistiky  chi-kvadrát.  Výsledná  hodnota  statistiky  pro  8  stupňů volnosti  je 

1.83; tj. je pod kritickou mezí pro 5% hladinu pravděpodobnosti, proto uzavíráme, že 

výsledky  naší  populace  se  od  základní  populace  neliší.  Ke  stejným  výsledkům 

docházíme při  hodnocení jednotlivých dílčích hodnot percentilů  pro vyšetření  jemné 

motoriky, hrubé motoriky a rovnováhy.
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Graf 21 Rozdíl mezi pozorovanými výsledky jemné motoriky a očekávanými výsledky

81



Míření-chytání (AC)
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Graf 22 Rozdíl mezi pozorovanými výsledky hrubé motoriky a očekávanými výsledky
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Graf 23 Rozdíl mezi pozorovanými výsledky rovnováhy a očekávanými výsledky
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Celkový výsledek MABC-2
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Graf 24 Rozdíl mezi pozorovanými celkovými výsledky dětí a očekávanými výsledky

- Testovanou  nulovou  hypotézu  „výsledky  testu  se  u  našeho  vzorku  neliší  od 

standardní populace“ nelze na základě našich pozorování zamítnout.

 
Jemná motorika 

(MD)
Míření-chytání 

(AC) Rovnováha (Bal) Celkový výsledek

percentil
pozoro
vaná

očekáva
ná

pozoro
vaná

očekáva
ná

pozoro
vaná

očekáva
ná

pozoro
vaná

očekávan
á

1 1 0,74 0 0,76 0 0,76 0 0,74
2 4 0,74 0 0,76 0 0,76 0 0,74
5 2 2,22 2 2,28 0 2,28 1 2,22
9 8 2,96 4 3,04 0 3,04 3 2,96

16 3 5,18 2 5,32 1 5,32 5 5,18
25 8 6,66 5 6,84 3 6,84 5 6,66
37 14 8,88 8 9,12 6 9,12 7 8,88
50 17 9,62 12 9,88 13 9,88 10 9,62
63 10 9,62 8 9,88 1 9,88 13 9,62
75 4 8,88 11 9,12 9 9,12 14 8,88
85 3 7,4 9 7,6 0 7,6 13 7,4
91 0 4,44 11 4,56 40 4,56 3 4,44
95 0 2,96 4 3,04 3 3,04 0 2,96
98 0 2,22 0 2,28 0 2,28 0 2,22
99 0 0,74 0 0,76 0 0,76 0 0,74

100 0 0,74 0 0,76 0 0,76 0 0,74
Tabulka  10  Pozorované  a  očekávané  četnosti  v jednotlivých  percentilech  před 

sloučením tříd s nízkou očekávanou četností

Pro zhodnocení vztahů mezi výsledky časných testů (graf 1-3) a testů MABC-2 

(graf 20) jsme spočítali koeficienty korelace diskrétních veličin a dospěli k následujícím 

závěrům: 
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Závislosti  výsledku  testu  MABC-2  na  hodnocení  dle  vývojové  kineziologie 

v prvním týdnu (graf 25) odpovídá korelační koeficient 0.123.

závislost MABC-2 na prvním týdnu
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Graf 25 Závislost standardizovaného skóre MABC-2 na skóre vývojové kinesiologie v 

1. týdnu

Závislosti výsledku testu MABC-2 na hodnocení dle vývojové kineziologie v 5. 

týdnu (graf 26) odpovídá korelační koeficient -0.052.
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Graf 26 Závislost standardizovaného skóre MABC-2 na skóre vývojové kinesiologie v 

5. týdnu

Závislosti výsledku testu MABC-2 na hodnocení dle vývojové kineziologie ve 3. 

měsíci (graf 27) odpovídá korelační koeficient -0.109.
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závislost MABC-2 na 3. měsíci
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Graf 27 Závislost standardizovaného skóre MABC-2 na skóre vývojové kinesiologie ve 

3. měsíci.

Při těchto hodnotách korelačních koeficientů nelze zamítnout nulovou hypotézu 

pro otázky 2-4, tj. nezávislost výsledků vyšetření MABC na výsledcích vyšetřování dle 

vývojové kineziologie v časném věku.

- Testovanou nulovou hypotézu „výsledky hodnocení Vývojové kineziologie jako 

vyšetřovací metody v 1. týdnu života jsou nezávislé s výsledky testu MABC-2“ 

nelze na základě našich pozorování zamítnout.

- Testovanou nulovou hypotézu „výsledky hodnocení Vývojové kineziologie jako 

vyšetřovací metody v 5. týdnu života jsou nezávislé s výsledky testu MABC-2“ 

nelze na základě našich pozorování zamítnout.

- Testovanou nulovou hypotézu „výsledky hodnocení Vývojové kineziologie jako 

vyšetřovací metody ve 3. měsíci života jsou nezávislé s výsledky testu MABC-2“ 

nelze na základě našich pozorování zamítnout."

Rozdíly ve výsledcích testu MABC-2 mezi sportujícími a nesportujícími dětmi a 

mezi dětmi sportujících a nesportujících rodičů jsou graficky znázorněny v grafech 28 a 

29.  Pro  zhodnocení  těchto  rozdílů  jsme  (vždy  po  zamítnutí  hypotézy  o  rozdílném 

rozptylu  v  obou  vzorcích)  spočítali  hodnoty  statistiky  t.  V případě 

sportujících/nesportujících  dětí  je  spočtená  hodnota  t=0,57;  v  případě 

sportujících/nesportujících  rodičů  je  t=0,30.  V  obou  případech  je  hodnota  kritéria 

hluboko pod hranicí pro 5% významnost pro odpovídající velikost vzorků, která je v 
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obou případech rovna 1,67. Na našem vzorku tak neprokazujeme rozdíly ve výsledcích 

testu  MABC  mezi  sportujícími  a  nesportujícími  dětmi  a  mezi  dětmi  sportujících  a 

nesportujících rodičů. 

- Testovanou nulovou hypotézu „není rozdíl ve výsledcích testu MABC-2 mezi 

sportujícími a nesportujícími dětmi“ nelze na základě našich pozorování 

zamítnout.

- Testovanou nulovou hypotézu „není rozdíl ve výsledcích testu MABC-2 mezi 

dětmi sportujících a nesportujících rodičů“ nelze na základě našich pozorování 

zamítnout.
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Graf 28 Výsledky MABC-2 u sportujících a nesportujících dětí
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Děti sportujících / nesportujících rodičů
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Graf 29 Výsledky MABC-2 u dětí sportujících a nesportujících rodičů.
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Diskuse

Otázku,  jak  co  nejdříve  identifikovat  děti  s rizikem  opoždění  motorického 

vývoje a motorických poruch si položilo i mnoho zahraničních autorů, mimo jiné Flegel 

(2002), Kolobe (2004), Harris (2010), Roze (2010) Další autoři se zabývali například 

vztahem motoriky v časném věku a inteligencí ve školním věku (Bruggink, 2010), nebo 

vztahem  motorických  funkcí  v časném  věku  a  vznikem  alkoholové  závislosti 

v dospělém věku (Manzardo, 2005). 

Kolobe a spoluautoři (2004) porovnávali výsledky testu TIMP (Test of Infant 

Motor  Performance)  v 7,  30,  60  a  90  dnech  po  porodu  s výsledky  testu  PDMS-2 

(Peabody  Developmental  Motor  Scales,  druhá  edice)  v 5  letech.  Ukázalo  se,  že 

výsledky  TIMP  testu  v 90  dnech  nejpřesněji  predikují  výsledky  PDMS-2  testu  v 5 

letech. Flegel a spoluautoři (2002) se zaměřili na porovnání výsledku TIMP testu a testu 

BOTMP (Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency) na začátku školní docházky. 

Výsledky  ukazují  falešnou  negativitu  testu,  v časném věku  bylo  odhaleno  jen  50% 

z dětí, které měly ve školním věku motorické obtíže. Na druhou stranu žádné dítě při 

vyšetření testem TIMP v časném věku nemělo falešně pozitivní výsledky, což znamená, 

že všechny děti, jež podle BOTMP neměly ve školním věku žádné motorické obtíže, 

neměly je ani v časném věku podle TIMP.

Roze  (2010)  hodnotila  motorický  vývoj  zdravých  dětí  průběžně  od 

novorozeneckého věku až po školní věk. V novorozeneckém věku využila Prechtlovo 

neurologické  hodnocení,  v kojeneckém  věku  Touwenovo  neurologické  vyšetření  a 

hodnocení celkových pohybů (general movements), v batolecím věku BSID-II (Bayley 

Scales  of  Infant  Development,  druhá  edice),  ve  věku  5-7  let  MABC  (Movement 

Assessment  Batery  for  Children),  tedy  první  verzi  testu,  který  byl  využit  v této 

diplomové práci.  Studie ukázala, že mezi výsledky dětí v časném věku a ve školním 

věku je značná nevyváženost, tedy že výsledky testů časného věku představují malou 

výpovědní hodnotu pro výsledky testu MABC.

Test MABC- je výborným nástrojem pro hodnocení stupně motorických obtíží. 

Rozděluje děti do třech skupin: děti bez motorických obtíží (zelená skupina), děti se 

sklonem k motorickým obtížím  (oranžová  skupina)  a  děti  s výraznými  motorickými 

obtížemi (červená skupina). Pokud se dítě nachází v červené skupině, víme z hodnocení, 

že má významné motorické obtíže. Nevíme ale, zda je porucha v exekutivním spektru 

praxe  –  v samotném  vykonávání  úkolu,  nebo  již  v ideatorním  spektru  praxe  – 
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v představě a plánování  pohybu.  Test  MABC-2 nepodává žádné informace  o úrovni 

sensomotorické integrace (Psotta, 2011). 

Konstrukce testu MABC-2 (standardizace výsledků jednotlivých úloh a následně 

i  celkových  výsledků  do  20  tříd  a  přiřazení  percentilových  hodnot  těmto  třídám) 

odpovídá jeho určení – identifikaci dětí s rizikem motorických obtíží. Z celkových 20 

možných tříd, do kterých test děti řadí dle výsledků testu (standardizované skóre) tak 7 

tříd odpovídá „rizikovým dětem“ do 16. percentilu. Obdobná situace je na druhém konci 

spektra  (7  tříd  pro  “šikovné  děti“  nad  85.  percentilem).  Pro  největší  skupinu 

„normálních dětí“ pak zbývá málo podrobné třídění mezi 16.-85. percentilem. Pro děti z 

této velké skupiny tak test (kromě informace o „normální“ motorice) nedává dobrou 

možnost  vzájemného  srovnání.  Malá  rozlišovací  schopnost  testu  i  jednotlivých úloh 

uprostřed možného spektra výsledků je vidět i na grafech popisujících naši skupinu dětí: 

např. ze 20 možných výsledků chytání v testu AC1 jsou krajní hodnoty nevyužity,  a 

všechny děti  v  mladší  i  starší  kategorii  jsou zařazeny do 9,  (resp.  7)  tříd  uprostřed 

spektra. V celkovém hodnocení testu MABC tak nelze dobře rozlišovat mezi výsledky 

dětí v zelené skupině. 

Nejspíše také proto nebyly nalezeny souvislosti  mezi výsledky hodnocení dle 

vývojové  kineziologie  a  testem MABC-2.  V časném věku děti  neměly  žádné  velmi 

významné odchylky motorického vývoje, byly pozorovány pouze individuální odchylky 

v  rámci  obvyklého  vývoje  motorických  funkcí.  Ani  ve  školním věku  nemá  většina 

z nich žádné významné motorické obtíže, spadá do zelené skupiny a celkový výsledek 

testu MABC-2 neodliší  drobné motorické odchylky.  Možnost využití  zdrojových dat 

testu MABC-2, tj. nestandardizovaných, skutečně naměřených výsledků v jednotlivých 

úlohách,  stejně  tak  jako  zkoumání  souvislostí  s  jednotlivými  parametry  časného 

motorického vývoje, jde mimo rámec této práce.

Je možné, že by se dal test využít i k identifikaci dětí s motorickým nadáním, 

například  pro  účely  výběru  dětí  do  sportovních  oddílů,  nebo  při  výběru  dětí  pro 

uměleckořemeslnou činnost. 7 tříd nad 85. percentilem poskytuje velmi dobrou možnost 

pro tuto identifikaci.

V některých položkách testu byly vidět zřetelné kvalitativní rozdíly mezi dětmi, 

které dosáhly shodného standardizovaného skóre. Například při testování rovnováhy ve 

stoji na nestabilní podložce (Bal1). Některé děti udržovaly rovnováhu bez jakýchkoliv 
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doprovodných  pohybů,  zatímco  jiné  děti  hojně  využívaly  kotníkových  či  kyčelních 

strategií  a  doprovodných pohybů  horních končetin.  Hrubé skóre a  tedy i  standardní 

skóre bylo často stejné. Je otázkou, zda při dalším použití  testu MABC-2 nevyužít i 

kvalitativní hodnocení pohybového úkolu pro větší přesnost a komplexnost získaných 

dat. Samotná kvantitativní metodika testování MABC je dle Psotty, který se testování 

věnuje v České republice, dostatečně validní pro posouzení úrovně motorické funkce a 

pro  případné  vyslovení  podezření  na  vývojový  deficit  motoriky.  Autoři  testu 

(Henderson, 2007)  však  uvádějí,  že  kvantitativní  hodnocení  nelze  brát  jako  jediný 

ukazatel  DCD  a  je  vhodné  jej  doplnit  ještě  kvalitativním  hodnocením,  pečlivou 

anamnézou,  diferenciální  diagnostikou  a  analýzou  dopadu  motorického  deficitu  na 

běžný život dítěte.

Při  statistickém  hodnocení  jemné  motoriky  jsme  se  dostali  nad  5%  hladinu 

významnosti.  To znamená, že jsme byli  v hodnocení buď moc přísní,  nebo děti byly 

nešikovné. 

V testování rovnováhy vyšla vysoká významnost statistických dat.  Je možné, že 

jsme byli příliš shovívaví při hodnocení těchto úkolů, nebo byli děti nápadně šikovné. . 

V testování rovnováhy zejména v Bal 1 – balancování na desce (balancování na dvou 

deskách u starší kategorie) a Bal 2 – chůze po čáře (chůze po čáře pozpátku u starší 

kategorie)  většina  dětí  dosáhla  maximálního  hrubého  skóre.  Žádné  z dětí  nebylo 

v testech rovnováhy na patnáctém, nebo nižším percentilu a všechny byly tudíž v této 

komponentě  zařazeny  do  zelené  nerizikové  skupiny.  Tyto  děti,  ačkoli  mohly  být 

v jiných částech testu podprůměrné si  tímto výkonem zajistily vyšší  celkové testové 

skóre a zařazení do skupiny bez motorických potíží. Faktem zůstává, že dětem, které 

dosáhly šestnáctého, nebo nižšího percentilu naše shovívavost příliš nepomohla, neboť i 

v testech rovnováhy byly tyto děti, až na 1 výjimku, na 50., nebo nižším percentilu.

Je možné, že mohou být výsledky jednotlivých částí, zejména jemné motoriky 

negativně  ovlivněny  pořadím  testů.  Například  testování  komponent  míření-chytání 

případně rovnováhy před testováním jemné motoriky mohlo ovlivnit dosažené výsledky 

a to nejen kvůli fyzickému úsilí vynaloženému v testech, ale i kvůli ztrátě pozornosti a 

obtížné  koncentraci  na  jemně  motorický  pohybový  úkol.  Psotta  (2011)  tento  názor 

nesdílí a ve svém komentáři  uvádí,  že testy nejsou fyzicky náročné a pro zachování 

žádoucí pozornosti je dostačující 5 min. odpočinek mezi testy.
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Zahraniční studie (Goyen, 2002; Kolobe, 2004) uvádějí, že sociální prostředí, ve 

kterém se dítě nachází může ovlivnit jeho senso-motorické schopnosti. Goyen (2002) 

zmiňuje vliv socio-ekonomického klimatu okolo vyrůstajícího dítěte zejména na rozvoj 

kognitivních  schopnosti  a  na  vzdělání.  Ve  vztahu  socio-ekonomického  prostředí 

k motorickým  schopnostem  se  staví  obezřetněji,  ale  uznává  jeho  vliv  na  rozvoj 

dovedností  hrubé  motoriky.  Výchovné  prostředí  může  ovlivnit  schopnosti  dítěte 

pozitivně, například vhodnou motivací, ale i negativně,  když rodiče kladou přehnané 

nároky na dítě, které trpí vývojovou poruchou koordinace (Kolář, 2011).

Ve výsledcích testu MABC-2 není statisticky významný rozdíl mezi výsledky 

sportujících a nesportujících dětí ani mezi výsledky dětí sportujících a nesportujících 

rodičů. Je možné, že se tento rozdíl nenašel, protože většina sportujících i nesportujících 

dětí  a dětí  sportujících i  nesportujících rodičů zvládla úkoly na úrovni šestnáctého a 

vyššího percentilu, tedy v oblasti, kde nejsou odlišeny drobné motorické odchylky. 

Odpovědi na další otázky dotazníku mohou být dále zpracovány a porovnány 

s výsledky testu MABC-2 pro nalezení  možných souvislostí  mezi  zájmy dítěte,  jeho 

běžnými aktivitami,  poruchami učení a motorickými dovednostmi.  Rovněž podrobné 

srovnání jednotlivých komponent hodnocení dle vývojové kineziologie by mohlo ukázat 

souvislosti, které ve srovnání sumárních skóre možná zanikly. Je možné, že by srovnání 

výsledků  jednotlivých  komponent  testu  MABC-2  s  konkrétními  posturálními 

odchylkami,  případně  primitivními  reflexy,  přineslo  zajímavé  výsledky.  Rovněž 

Porovnání  výsledků  testu  MABC-2  u  dětí  pod  16.  percentilem  s  jejich  výsledky  v 

časném věku a odpověďmi z dotazníku by mohlo přinést nové poznatky.
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Závěr

Developmental  coordination  disorder,  nebo-li  vývojová  porucha  koordinace 

může způsobit četné problémy v životě člověka. Diplomová práce shrnuje poznatky o 

této poruše, o etiologii, diagnostice, léčbě a souvislostech poruchy s problémy v běžném 

životě.  Dále  shrnuje  poznatky  o  fyziologickém  vývoji  posturálních  funkcí,  jemné 

motoriky,  hrubé  motoriky  a  charakterizuje  pohybové  schopnosti  nezbytné  pro 

fyziologický pohybový projev. 

V rámci časné diagnostiky jsme se pokusili najít souvislosti mezi posturálními 

funkcemi v časném věku a jejich výsledným stavem ve školním věku. K uvedenému cíli 

byla  využita hodnocení dle vývojové kineziologie pro hodnocení posturálních funkcí 

v časném věku a  standardizovaný test  Movement  Assessment  Battery for  children-2 

(MABC-2) pro hodnocení motorických funkcí ve školním věku. Uvedli jsme některé 

další  testy,  které  se  ve  světě  využívají  pro  hodnocení  časné  motorické  aktivity  i 

motorické aktivity dětí školního věku. V testech umožňujících hodnotit časný motorický 

projev  je  vyšší  různorodost  v závislosti  na  zeměpisném kraji,  kde  je  využíván  a  na 

oblasti, kterou má hodnotit.

V našem hodnocení se každé ze 75 dětí podrobilo vyšetření v prvním týdnu a 

pátém týdnu postnatálního vývoje a některé i  ve 3.  měsíci  postnatálního vývoje.  Na 

základě  projevů,  které  jsme  určili  jako  pozitivní,  případně  negativní  obdrželo  dítě 

bodové  skóre.  Toto  skóre  bylo  porovnáno  s výsledky  testu  MABC-2  získanými  po 

deseti letech od prvního testování. Při tomto způsobu hodnocení nebyly nalezeny žádné 

statisticky  významné  souvislosti  mezi  výsledky kineziologického  vyšetření  v prvním 

týdnu, pátém týdnu a třetím měsíci a výsledky testu MABC-2. Nebyly nalezeny žádné 

statisticky  významné  souvislosti  mezi  výsledky  testu  MABC-2  u  sportujících  a 

nesportujících  dětí  ani  mezi  výsledky  testu  MABC-2  u  dětí  sportujících  rodičů  a 

nesportujících rodičů.

Podrobné  srovnání  jednotlivých  komponent  obou  testů  by  mohlo  ukázat 

souvislosti,  které  ve  srovnání  sumárních  skóre  mohly  zaniknout.  Je  možné,  že  by 

srovnání výsledků jednotlivých komponent testu MABC-2 s konkrétními posturálními 

odchylkami,  případně  primitivními  reflexy,  přineslo  zajímavé  výsledky.  Rovněž 

porovnání  výsledků  testu  MABC-2  u  dětí  pod  16.  percentilem  s  jejich  výsledky  v 

časném věku by mohlo přinést nové poznatky.
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