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Abstrakt:  

Autismus je vrozená porucha, která postihuje asi půl procenta populace. Jedná se o postižení 

mozku, především mozkového kmene, které má za následek změny chování, jako je porucha 
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obtíže. Cílem teoretické části bakalářské práce je seznámit se s klasifikací poruch autistického 

spektra a jejich projevy v pohybovém jednání dítěte. Praktická část se zabývá hodnocením 

motorických dovedností u dětí s poruchou autistického spektra pomocí standardizovaného testu 

Movement Assessment Battery for Children – Second Edition, dále kazuistikami konkrétních 

pacientů a jejich terapií. Byla potvrzena existence motorických obtíží u jednoho pacienta a 

v jednom případě i signifikantní rozdíl mezi výsledky dvou měření. Tento rozdíl ukazuje na podíl 
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1 ÚVOD 

Poruchy autistického spektra řadíme mezi pervazivní vývojové poruchy. Mezi základní projevy 

společné všem PAS patří porucha komunikace, sociální interakce a imaginace, jež se odráží 

v omezených zájmech a stereotypním chování. 

U dětí s autismem často nacházíme potíže s motorickým chováním, které zahrnuje stereotypní 

pohyby, poruchy rovnováhy či neschopnost imitace. Právě přítomnost těchto projevů by mohla 

sloužit k dřívější diagnostice autismu, která je dnes stanovována teprve kolem 2. – 3. roku života 

dítěte. Motorické dovednosti hodnotíme pomocí standardizovaných motorických testů. 

První kapitola teoretické části se zabývá pojmy týkající se autismu, epidemiologií či 

komorbiditami a vysvětluje neurologický a psychologický model postižení. Druhá kapitola popisuje 

klasifikaci a charakteristiku jednotlivých poruch autistického spektra. Další kapitola přináší soubor 

současných poznatků o motorických dovednostech dětí s poruchami autistického spektra. V závěru 

teoretické části jsou popsány testy pro diagnostiku motorického deficitu - Movement Assessment 

Battery for Children, second edition, Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency, Test of Gross 

Motor Development, Mullen Scales of Early Learning, Florida Apraxia Battery and Florida Apraxia 

Screening Test (Revised) a Sensory Integration and Praxis Test. 

Praktická část práce je zaměřena na hodnocení pohybových dovedností dětí s autismem 

v mladším školním věku pomocí diagnostického testu MABC-2. Dále popisuje kazuistiky dvou 

chlapců s dětským autismem a jejich šestitýdenní terapií. V závěru je zpracováno druhé, srovnávací 

měření.  



Bakalářská práce                    Hodnocení hrubé a jemné motoriky u dětí s PAS a jejich ovlivnění PA 

11 

 

2 PŘEHLED POZNATKŮ 

2.1 PORUCHY AUTISTICKÉHO SPEKTRA 

Autismus neboli poruchy autistického spektra (PAS) řadíme mezi pervazivní vývojové poruchy, 

známé také pod zkratkou PDD (z angl. pervasive developmental disorder) (Jacobs & Betts, 2013; 

Hrdlička & Komárek, 2004). Porucha ovlivní postiženého v mnoha oblastech. Mezi tzv. triádu 

charakteristických oblastí společnou pro poruchy autistického spektra patří abnormality v sociální 

interakci a sociálním chování, komunikaci a představivosti, zájmech a hře (Thorová, 2006). 

2.1.1 Epidemiologie 

Dětský autismus (DA) byl poprvé popsán v roce 1943 (Hrdlička, 2009). První epidemiologická 

studie autismu byla provedena roku 1966 Victorem Lotterem (Thorová, 2006; Hrdlička & 

Komárek, 2004). Z tohoto výzkumu zjistil, že z deseti tisíc narozených dětí nalezneme pět dětí 

s autismem (5/10 000) (Thorová, 2006).  

Od té doby proběhlo více než 30 epidemiologických studií dětského autismu (Thorová, 2006; 

Hrdlička & Komárek, 2004). Jejich výsledky se liší. Tato situace je způsobena především 

nejednotností diagnostických kritérií (Thorová, 2006). Podle Volkmarovy metaanalýzy z roku 2005 

se výskyt DA zvýšil v průběhu 40 let téměř na trojnásobek. Z osmnácti studií z roku 1966 – 1993 

byl medián prevalence 4,7/10 000 dětí, z let 1994 – 2004 se vyšplhal na 12,7/10 000 (Hrdlička, 

2009). Tento nárůst nemusí být nutně způsoben faktickým zvýšením výskytu autismu. Mezi příčiny 

navyšující prevalenci patří například rozšíření hranic diagnostických kritérií, zlepšení schopnosti 

odborníků rozeznávat a diagnostikovat PAS včetně diagnostiky PAS jako součást jiných poruch, 

jako je Downův nebo Tourettův syndrom, dětská mozková obrna, syndrom fragilního X 

chromozomu apod. (Thorová, 2006). 

 Výskyt PAS celkově se podle současných studií pohybuje okolo 60/10 000 dětí (Hrdlička, 2009; 

Thorová, 2006; Hrdlička & Komárek, 2004). To znamená, že některou formou autismu je postiženo 

jedno ze 167 narozených dětí (Hrdlička, 2009). Vědci z Temple University ve Philadelphii ve své 

práci uvádějí prevalenci PAS dokonce na 1 dítě ze 110 (Pfeiffer & Koenig & Kinnealey & 

Sheppard & Henderson, 2011). 

Vývojovými poruchami trpí častěji chlapci. To samé platí i pro DA, chlapci jsou postiženi 3 – 4 

krát častěji než dívky (Thorová, 2006), podle Hrdličky a Komárka (2004) je výskyt u chlapců 

dokonce 4 – 5 krát častější. Někteří autoři uvádějí, že tento rozdíl může být způsoben i tím, že dívky 

jsou přirozeně méně hyperaktivní a agresivní a naopak více sociabilní než chlapci, proto můžou při 

diagnostice častěji uniknout pozornosti (Thorová & Šporclová, 2012; Gillberg & Peeters, 2003). 
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2.1.2 Symptomatologie 

Pro lidi s autismem je charakteristické postižení v oblasti sociálních vztahů, řeči a komunikaci a 

představivosti (Hrdlička & Komárek, 2004; Gillberg & Peeters, 2003). Pro diagnózu dětský 

autismus (viz dále) je důležité, aby se příznaky objevily před dovršením třetího roku života 

(Hrdlička & Komárek, 2004). Zásadní však je, že symptomy se často zlepšují vývojem (Thorová & 

Šporclová, 2012). 

2.1.2.1 Potíže se sociální interakcí 

U velké většiny dětí s PAS se abnormality v sociálním chování objeví už v kojeneckém období 

(Gillberg & Peeters, 2003). Od prvních měsíců se vyhýbají očnímu kontaktu, neusmívají se, nejeví 

zájem o hlasy a tváře (Hrdlička & Komárek, 2004; Gillberg & Peeters, 2003). Nevytvářejí si vazbu 

k matce (Hrdlička & Komárek, 2004), ani se nezapojují do dětských her typu „paci, paci, pacičky“ 

(Gillberg & Peeters, 2003). 

V předškolním období se abnormální vývoj v oblasti sociální interakce ještě zvýrazní. Děti 

nevyhledávají kamarády, nezajímají se o vrstevníky, nezapojují se do společenských her. Některé 

děti mají rády fyzický kontakt, ale často si o něj neumí říci nebo dávají přednost drsnějším 

aktivitám (lechtání, plácání) (Gillberg & Peeters, 2003). Část autistických dětí stojí i o kontakt 

psychický, svým neobvyklým, mnohdy i vulgárním chováním a několikahodinovým 

monotématickým vyprávěním však vrstevníky od sebe spíše odpuzují (Thorová, 2006).  

V období školní docházky se většina dětí s autismem v oblasti sociálních vztahů vyvíjí 

k lepšímu. Není výjimkou, že se dítě začne více zapojovat do her a lépe snáší přítomnost jiných. 

Stále ovšem chybí zájem o emoce druhých. 

Sociální chování se u jednotlivců velice různí. Dítě se v mnoha případech vyhýbá styku s lidmi, 

může, ale nemusí být uzavřené od okolí (Gillberg & Peeters, 2003). Objevují se obtíže v chápání a 

dodržováním sociálních pravidel, naivní důvěřivost, děti jsou neschopné přizpůsobit své chování 

v měnícím se prostředí, obtížně akceptují kritiku (Thorová & Šporclová, 2012). Podle Scheerena a 

Koota (2012) záleží také na inteligenci pacienta. Děti s vyšším IQ vykazují průměrně více sociální 

interakce než děti s IQ nižším. U každého autistického dítěte však v této oblasti nalezneme určité 

abnormality. 

2.1.2.2 Abnormality v komunikaci a hře 

Děti s autismem bývají postiženy v oblasti verbální i neverbální komunikace (Thorová, 2006; 

Hrdlička & Komárek, 2004). Mnoho rodičů uvádí, že v průběhu prvního roku života nezaznamenala 

žádnou odchylku v řeči dítěte, přesto však často vidíme monotónní žvatlání, příp. toto stádium není 
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přítomno vůbec. Kolem 8. – 12. měsíce chybí zájem o jednoduché hry či schovávání hraček nebo 

obličejů.  

V průběhu předškolních let se děti s autismem naučí pět až deset slov, která určitou dobu 

používají, postupně se ze slovníku opět vytratí. V tomto období už si rodiče začínají uvědomovat, 

že porucha řeči by mohla být závažná (Gillberg & Peeters, 2003). Mnohdy se dokonce jedná o první 

známku autismu (Thorová, 2006). Asi polovina dětí po období řečové stagnace začíná opakovat 

slova, která slyší od okolí. Tomuto jevu říkáme echolálie. Ta může u některých postižených 

autismem přetrvávat i celý život (Gillberg & Peeters, 2003). S echolálií souvisí také špatné 

používání zájmen, kdy dítě přejímá přesné věty, které slyšelo (Hrdlička & Komárek, 2004; Gillberg 

& Peeters, 2003). Často se objevuje také palilálie, neboli opakování slov či vět, které vysloví dítě 

samo (Gillberg & Peeters, 2003) nebo neologismy čili vytváření vlastních slov (Thorová & 

Šporclová, 2012). 

Druhá polovina dětí zůstává po období svých prvních slov němá. U některých se řeč nevyvine 

vůbec. Další část dětí si nedokáže vytvořit použitelný jazyk, pro praktické využití je řadíme také 

mezi němé (Thorová, 2006; Hrdlička & Komárek, 2004; Gillberg & Peeters, 2003). Pro tuto 

skupinu dětí se používá mnoho způsobů dorozumívání, mezi nejčastější a nejoblíbenější patří 

komunikace skrz kartičky s obrázky, na kterých se dá vyjádřit jak to, co dítě chce, tak i to, co 

zrovna cítí (např. pomocí emotikon). 

V období školních let u některých postižených autismem přetrvává echolálie a palilálie, u části se 

vytvoří komunikativní řeč, zbytek zůstává nemluvící (Gillberg & Peeters, 2003). 

Ve shrnutí lze říci, že vývoj řeči u dětí s autismem bývá opožděn (Hrdlička & Komárek, 2004). 

U dětí, u kterých se řeč vyvine, je řeč zvláštní, často monotónní, bezpřízvučná, s podivnou výškou 

hlasu (Thorová, 2006; Hrdlička & Komárek, 2004; Gillberg & Peeters, 2003). Dítě často slova 

používá, aniž by rozumělo jejich významu, mnozí mají velmi rozšířenou slovní zásobu, neumí ji 

však prakticky použít, protože mají slova jen naučená nazpaměť (Gillberg & Peeters, 2003). 

Jak již bylo řečeno dříve, postižena bývá i neverbální složka komunikace (Thorová, 2006; 

Hrdlička & Komárek, 2004), a to jak složka expresivní (tzn. vyjádření potřeb a pocitů neverbálně), 

tak receptivní (tzn. porozumění neverbální komunikaci) (Thorová, 2006). Často zcela chybí 

gestikulace a mimika, které by jinak dokázaly nahradit složku verbální (Hrdlička & Komárek, 

2004). Typické je také vyhýbání se očnímu kontaktu nebo nepřítomný, do dálky zaměřený pohled. 

Děti používají prst nebo ruku druhé osoby k ukázání na vzdálený předmět či jako pomoc při čtení 

místo prstu svého (Thorová, 2006). 
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U malých pacientů s autismem nacházíme též abnormality ve hře. Děti se často soustředí na 

detail hraček, např. otáčení kola u auta, mačkání tlačítek apod. Postrádají také zájem o společenské 

a fantazijní hry (Hrdlička & Komárek, 2004).  

2.1.2.3 Odchylky v chování, zájmech, představivosti 

Také v této oblasti nacházíme určité zvláštnosti již od raného věku. Abnormality v chování jsou dle 

Gillberga & Peeterse (2003) „dány omezenou představivostí, která jim nedovoluje projevit se širším 

repertoárem vzorů chování“.  

Mezi odchylky v chování řadíme motorické stereotypy neboli opakované pohyby částí těla. Od 

tiků, jimž můžou být podobné, se liší především tím, že jsou záměrné (Gillberg & Peeters, 2003). 

Stereotypy postrádají jakýkoliv účel. (Hrdlička & Komárek, 2004; Gillberg & Peeters, 2003) Často 

se objevují v tenzi či stresu a slouží nejspíše jako nástroj k uvolnění (Hrdlička & Komárek, 2004). 

K nejčastějším motorickým stereotypům patří mávání, plácání, kroucení ručičkama, kolébání tělem, 

pohupování, potřásání hlavou, chůze po špičkách apod. U některých dětí s autismem tyto stereotypy 

přetrvávají i do pozdějšího věku, mnozí je však dokáží potlačit, protože si uvědomují, že je okolí 

nepovažuje za vhodné. 

Autisté jsou známí omezeným množstvím zájmů. Mnohokrát se setkáme se sběratelským 

koníčkem, ať už se jedná o známky, staré jízdní řády, pivní tácky či mastné papíry (Gillberg & 

Peeters, 2003). Častěji se zajímají o neživé předměty, jako jsou např. dopravní prostředky (Hrdlička 

& Komárek, 2004) nebo memorují množství informací – jízdní řády, telefonní seznamy atd. 

(Gillberg & Peeters, 2003). 

Další typický jev pro autismus je lpění na neměnnosti okolí. Jakákoliv změna může vyvolat 

hysterický záchvat (Hrdlička & Komárek, 2004). To může být důvod, proč autističtí jedinci neradi 

cestují (Thorová & Šporclová, 2012). Bývají přecitlivělí na zvukové či zrakové podněty, naopak 

snížený je práh bolestivosti, což u některých vede až k sebepoškozujícímu chování (Hrdlička & 

Komárek, 2004; Gillberg & Peeters, 2003). 

2.1.3 Neurobiologický koncept postižení 

Autismus, podobně jako dětská mozková obrna či vývojová dysfázie, patří mezi neurovývojová 

onemocnění (Hrdlička & Komárek, 2004) s multifaktoriální etiologií, zahrnující vliv prostředí 

(zejména intrauterinního), genetiky a molekulární abnormality (Parellada et al., 2014). V případě 

autismu dochází ke špatnému vývoji především v oblasti limbického systému (hlavně amygdala a 

přední cingulum), proto u autistických jedinců nacházíme problémy se schopností vcítit se do 

chování druhých (Hrdlička & Komárek, 2004). 
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Hrdlička & Komárek (2004) uvádí, že k poškození mozku dochází ve velmi raném období, a to 

přibližně kolem 24. – 26. dne embryonálního vývoje. Podle některých studií je poškození 

způsobeno vlivem působení některých léků či jiných teratogenů. 

Primárně dochází ke špatnému vývoji mozkového kmene a cerebellárně-limbického systému. 

Mozeček je mimo jiné zodpovědný za časoprostorové kódování a předvídání, stejně tak jako za 

zpětnovazebnou kontrolu hrubé a jemné motoriky. Hipokampus zpracovává senzorické vjemy a 

amygdalární a cingulární okruhy jsou potřebné pro emoce a sociální interakci. 

Sekundárně, v návaznosti na primární poškození vývojově starších oblastí mozku, dochází 

k chybnému vývoji kortikálních struktur (Hrdlička & Komárek, 2004). Postižena bývá horní 

frontální kůra a parietální kůra (Parellada et al., 2014). Pro pochopení problému je třeba vysvětlit 

pojmy „pruning“ a „sprouting“. U zdravých dětí do puberty apoptoticky zaniká až polovina neuronů 

a jejich synapsí. Tomuto jevu říkáme pruning neboli proklesťování. To jedinci dává schopnost 

komunikace a vytvoření sociálních vazeb. Opakem je sprouting neboli pučení, kdy dochází 

k posílení potřebných synaptických spojení. Podle Hrdličky & Komárka (2004) je nález většího 

množství bílé hmoty u autistických dětí způsobeno právě oslabením schopnosti pruningu. 

Následkem většího množství spojů je tedy zhoršená schopnost rozhodovat se podle měnících se 

informačních spojů. 

Waterhouse (Waterhouse et al., 1996 in Hrdlička & Komárek, 2004) rozděluje čtyři poruchy 

limbického systému. První je tzv. emotivní slepota, která je důsledkem amygdalární dysfunkce. 

Amygdala s pomocí gyrus fusiformis zajišťuje rozeznávání obličejů (Hrdlička & Komárek, 2004; 

Wöhr & Scattoni, 2013) a spolu s hypotalamo-hypofyzárně-nadledvinkovou osou dává podnětům 

afektivní význam. Další poruchou je nezájem o sociální vazby, pro který je nezbytná přední část 

cingula. Třetí poruhou je tzv. canalesthesia, neboli jednokanálové vnímání, která je spojena 

s hipokampální dysfunkcí. S tím souvisí i porucha čtvrtá, unisenzorická hypersenzitivita. To je 

důvod, proč jsou někteří autisté přecitlivělí na jeden podnět, většinou sluchový (Hrdlička & 

Komárek, 2004). 

2.1.4 Psychologický koncept postižení 

Biologický model postižení doplňuje ještě model psychologický. Jedná se o tři kognitivní teorie – 

neschopnost intuitivní mentalizace (theory of mind), oslabení centrální koherence a exekutivní 

dysfunkce. 
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2.1.4.1  Koncepce teorie mysli 

Teorie mysli je kognitivní schopnost, která člověku umožňuje vcítit se do duševních stavů druhého 

jedince, které nelze přímo pozorovat našimi smysly. Díky ní chápeme, co si ostatní myslí, o čem 

přemýšlí, čemu věří a co zamýšlí. Predispozice pro čtení mysli je vrozená a postupně se vyvíjí. Plně 

rozvinutá je kolem čtvrtého roku života.  

Schopnost pochopit myšlení a cítění druhých se však u autistických jedinců vyvine jen málo 

nebo dokonce vůbec (Hrdlička & Komárek, 2004). Podle fMRI studií jsou sociální problémy u 

autistů způsobeny sníženou nervovou odpovědí v místech zodpovědných za teorii mysli – sulcus 

temporalis posterior superior/temporoparietální junkce, mediální prefrontální kůra a temporální kůra 

(O´Nions et al., 2014). Pro tyto děti se pak okolní svět a chování druhých jeví jako nesrozumitelné. 

Dítě se stává úzkostným a uchyluje se ke svým jednostranným rituálům, tvoření vlastní řeči či až 

k  sebepoškozování. Přirozený vývoj i učení však může přinést velké zlepšení stavu (Hrdlička & 

Komárek, 2004). 

2.1.4.2  Teorie centrální koherence 

Lidé s oslabenou centrální koherencí nedokáží skládat jednotlivé informace a vytvářet z nich celek, 

připadají jim nesmyslné. Takový člověk myslí v útržcích a nedokáže vyvozovat a zobecňovat 

informace.  

Děti s autismem se zaměřují na nepodstatné detaily a uniká jim celkový smysl. Při příchodu do 

místnosti si spíše všimnou špendlíku na nástěnce než sedících spolužáků, puzzle skládají, aniž by 

věděli, co je na obrázku. Často se při hraní zaměří na otáčení kola u auta či mačkání knoflíku. 

V testech, kdy má jedinec rozeznat z obrázku skryté tvary, dosahují lepších výsledků než děti 

zdravé, které jsou rušeny globálním vnímáním obrázku (Hrdlička & Komárek, 2004). 

2.1.4.3  Teorie exekutivních funkcí 

Exekutivní funkcí vyjadřujeme kognitivní procesy, které jsou zodpovědné za usměrňování naší 

pozornosti a tlumení první, okamžité, mnohdy nevhodné reakce na podněty. Za sociální chování a 

emocionální reakce je zodpovědná mozková kůra frontálních laloků (Hrdlička & Komárek, 2004). 

2.1.5 Nejčastější komorbidity autismu 

Dle dánských autorů nalézáme psychiatrickou komorbiditu u dětí s ASD v 72,5 % případů 

(Abdallah et al., 2011). Podle Hrdličky & Komárka (2004) nalézáme až u 75 % jedinců s dětským 

autismem mentální retardaci, z toho 30 % pacientů spadá do mírné a středně těžké mentální 

retardace a 45 % do těžké a hluboké mentální retardace. K dalším častým psychiatrickým poruchám 
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patří ADHD, schizofrenie, deprese, poruchy řeči (Abdallah et al., 2011), tikové poruchy, úzkostné 

poruchy, obsedantně kompulzivní poruchy či fóbie (Thorová & Šporclová, 2012).  

Mezi další komorbidity patří např. syndrom fragilního X chromozomu, encefalitidy, 

meningitidy, hypotyreoidismus, Duchennova svalová dystrofie, neurofibromatóza, tuberózní 

skleróza, Westův syndrom apod. Nejčastější neurologickou komorbiditou je epilepsie (Hrdlička & 

Komárek, 2004). 

Mnohdy se také vyskytují fyzické problémy typu obstipací či průjmů, poruch spánku, migrén 

nebo jiných chronických bolestí (Thorová & Šporclová, 2012). 
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2.2 DIFERENCIÁLNÍ DIAGNOSTIKA PORUCH AUTISTICKÉHO SPEKTRA 

Hrdlička a Komárek dělí pervazivní vývojové poruchy na dětský autismus, atypický autismus, 

Aspergerův syndrom, Rettův syndrom, jinou desintegrační poruchu v dětství a hyperaktivní 

poruchu sdruženou s mentální retardací a stereotypními pohyby (Hrdlička & Komárek, 2004). 

Mezinárodní klasifikace nemocí přidává ještě jiné pervazivní vývojové poruchy a pervazivní 

vývojovou poruchu NS (ÚZIS ČR, 2014). 

Diagnostic and Statictical Manual of Mental Disorder (DSM-IV) rozlišuje dětský autismus, 

Rettův syndrom, Aspergerův syndrom, dětskou desintegrační poruchu a pervazivní vývojovou 

poruchu jinak nespecifikovanou (BehaveNet, 2014). 

2.2.1 Dětský autismus 

Charakterizován přítomností abnormálního vývoje, příznaky se objevují před třetím rokem věku 

dítěte (ÚZIS ČR, 2014). Vyskytují se zde všechny tři charakteristické oblasti psychopatologie – 

reciproční sociální interakce, komunikace a stereotypní chování (BehaveNet, 2014; ÚZIS ČR, 

2014). Mezi další příznaky vyskytující se u dětského autismu patří fobie, poruchy spánku a jídla 

nebo návaly autoagrese (ÚZIS ČR, 2014). 

2.2.2 Atypický autismus 

Od dětského autismu se liší tím, že zde není přítomna jedna nebo dvě oblasti charakteristických 

projevů nebo věkem nástupu příznaků. Dítěti je charakterizován atypický autismus v případě, že se 

symptomy objeví až po třetím roce věku. Častý je výskyt u mentálně retardovaných nebo dětí 

s poruchou receptivní složky řeči (ÚZIS ČR, 2014). 

2.2.3 Rettův syndrom 

Tento syndrom se objevuje pouze u dívek, charakteristický nástup příznaků je mezi 7 a 24 měsíci 

věku (ÚZIS ČR, 2014). Zpočátku je vývoj normální, po tomto období se však začínají objevovat 

příznaky jako je postupná ztráta řeči, manuálních dovedností či porucha obratnosti při chůzi. 

Typickým projevem je zástava růstu hlavy a následná mikrocefalie (BehaveNet, 2014; ÚZIS ČR, 

2014). Objevují se kroutivé pohyby rukou, připomínající pohyby rukou při mytí (Hrdlička & 

Komárek, 2004) a hyperventilace, později se vyvíjí ataxie trupu a apraxie, časté jsou 

choreoatetoidní pohyby (ÚZIS ČR, 2014). Vyvíjí se skolióza nebo kyfoskolióza, až u 75 % 

pacientek se vyskytuje epilepsie (Hrdlička & Komárek, 2004). Je zastaven sociální vývoj a hra 

(ÚZIS ČR, 2014). Velmi častá je psychomotorická retardace (BehaveNet, 2014). 
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2.2.4 Jiná dětská dezintegrační porucha 

Tato pervazivní vývojová porucha je charakterizována trvalou ztrátou dovedností z oblasti 

autistické trias po období fyziologického vývoje (BehaveNet, 2014; ÚZIS ČR, 2014). Podle DSM-

IV se tyto děti normálně vyvíjí do věku 2 let. (BehaveNet, 2014) V některých případech může být 

porucha spojena s encefalopatií (ÚZIS ČR, 2014). Poruše může předcházet epileptický záchvat, 

horečka či akutní gastroenteritis. Oproti DA bývá horší průběh i prognóza, většina postižených 

zůstane těžce mentálně retardována (Hrdlička & Komárek, 2004). 

2.2.5 Hyperaktivní porucha sdružená s mentální retardací a stereotypními pohyby 

Do této kategorie spadají děti s těžkou mentální retardací (IQ pod 34), spolu s hyperaktivitou 

(nereagující na stimulancia) a stereotypním chováním. Syndrom je často spojen s řadou vývojových 

opoždění (ÚZIS ČR, 2014). Nevyskytuje se porucha sociální interakce, jaká je přítomna u DA 

(Hrdlička & Komárek, 2004). 

2.2.6 Aspergerův syndrom 

U Aspergerova syndromu na rozdíl od dětského autismu nenacházíme poruchu řeči a kognitivních 

funkcí (BehaveNet, 2014; ÚZIS ČR, 2014). AS by neměl být diagnostikován u pacientů s IQ nižším 

než 70 (Hrdlička & Komárek, 2004). Naopak často vidíme motorickou neobratnost (ÚZIS ČR, 

2014).  

Podobnost s DA nalézáme v omezení reciproční sociální interakce a stereotypních zájmech 

(BehaveNet, 2014; ÚZIS ČR, 2014). Rozdíl je však v tom, že pacienti s AS si svou sociální izolaci 

uvědomují a často o kontakt se svými blízkými stojí, ale kvůli svým nápadnostem, stereotypnímu 

chování, nekonečným monologům a oblibě v (pro ostatní nezajímavých) detailech se jim začlenit se 

do kolektivu nedaří. S tím může také souviset větší počet suicidálních pokusů a depresí (Hrdlička & 

Komárek, 2004). 
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2.3 MOTORICKÉ DOVEDNOSTI U DĚTÍ S PORUCHAMI AUTISTICKÉHO 

SPEKTRA 

Kromě potíží v sociální sféře je dalším, a mnohdy velice významným, problémem u dětí s ASD 

opoždění v pohybových aktivitách a motorická diskoordinace. Děti, adolescenti i dospělí 

s poruchami autistického spektra disponují celou škálou motorických postižení. Ukazují horší 

koordinaci horních končetin při úkolech na manuální zručnost, stejně jako zhoršenou koordinaci 

dolních končetin během udržování rovnováhy či rychlosti (Bhat & Landa & Galloway, 2011). 

Výskyt motorických obtíží je velmi častý, podle nedávné anglické studie (Green & Charman & 

Pickles & Chandler & Loucas, 2009) se odchylky v motorickém chování objevily až v 79% případů 

ze 101 vyšetřovaných probandů, 10% se nacházelo na hranici problémů. V belgické studii z roku 

2011 byly potíže při pohybu přítomny u 165 dětí z 660 pozorovaných, pohybové postižení navíc 

převažovalo u chlapců (Pieters et al., 2012). V podobné belgické studii bylo testováno 15 dětí 

s PAS, z nichž 13 spadalo do motorického ohrožení. Při srovnávacím testování po dvou až třech 

letech navíc nebyl nalezen viditelný rozdíl ve výsledcích (Van Waelvelde & Oostra & Dewitte & 

Van Den Broeck & Jongmans, 2010). 

Kvalitu motoriky ovlivňují také senzorické vstupy, jako je zrak, sluch, propriocepce, taktilní čití 

a dráhy z vestibulárního systému. Výkon dítěte může být ovlivněn nepozorností, atypickou 

čichovou či taktilní citlivostí nebo neschopností vnímat vlastní tělo. Tyto děti mohou být více 

ohroženy pohybovými odchylkami (Bhat et al., 2011). 

Problémy s motorikou se projevují i v sociální oblasti dítěte s ASD. Potíže s koordinací a 

pohyblivostí působí obtížné navazování nových vztahů v předškolních letech (Piek & Bradbury & 

Elsley & Tate, 2008). Zdravé děti navazují přátelství pomocí společných zážitků, tyto možnosti 

však dítě s motorickou neobratností téměř nemá (Whittingham & Fahey & Rawicki & Boyd, 2010). 

Bejerot a Humble (2013) ve své studii popisují i vyšší výskyt šikany ve školních letech a větší 

osamělost v dospívání u méně obratných dětí s PAS. Autorky tvrdí, že chudé motorické dovednosti 

jsou nebezpečným rizikovým faktorem pro šikanu nezávisle na diagnóze autismu či jiných 

psychiatrických poruch. 

Pomalé a nekoordinované pohyby rukou a hlavy omezují otáčení hlavy, ukazování a dosahování 

po předmětech, které jsou důležité při seznamování (Gernsbacher & Stevenson & Khandaker & 

Goldsmith, 2008). Pohyb také facilituje komunikaci pomocí gest a sdílení předmětů (Karasik & 

Tamis-LeMonda & Adolph, 2011). 
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Pro zlepšení pohybových dovedností může sloužit názorné předvedení úkolu, řádné vysvětlení 

jednotlivých částí, časté opakování. Děti mnohdy nerozumí, proč mají úkol plnit, proto je důležité 

vysvětlit, co je cílem, případně po splnění úkolu dítě odměnit (Fabbri-Destro & Cattaneo & Boria & 

Rizzolatti, 2009). Dítě také potřebuje zpětnou vazbu při plnění motorické dovednosti, proto mu 

nebráníme ve zrakové či proprioceptivní kontrole. Jedincům s ASD trvá déle, než zpracují vizuální 

informace oproti proprioceptivním, a tak využíváme při nácviku pohybu pro lepší feedback vedení 

tělesných segmentů (guiding) (Glazebrook & Gonzalez & Hansen & Elliott, 2009). U kojenců se 

používá handling a didaktické hračky (Heathcock & Lobo & Galloway, 2008). 

2.3.1 Vývoj hrubé a jemné motoriky u dětí s poruchami autistického spektra 

Potíže s motorikou se vyskytují u větších dětí. Stále ale stoupá zájem o měření pohybových aktivit 

u  kojenců a batolat. Odchylky v motorickém vývoji by mohly sloužit k dřívější detekci autismu 

(Bhat et al., 2011).  

Retrospektivní studie ukazují, že děti, kterým byla později diagnostikována ASD, byly opožděny 

v hrubé motorice, zahrnující kromě opoždění v motorických milnících v pronační a supinační 

poloze také abnormální svalový tonus, abnormální reflexy a posturální asymetrii. U těchto dětí také 

chyběl oční kontakt či úsměv a naopak byl přítomen dlouhotrvající pohled na blízké předměty 

(Titelbaum & Titelbaum & Nye, 1998; Esposito & Venuti & Maestro & Muratori, 2009; Esposito & 

Venuti, 2008). 

Odchylky v motorickém vývoji byly pozorovány i v období dvou až tří let, kdy nejvýznamnější 

známkou bylo opoždění nástupu chůze. U té se navíc objevovaly různé nedostatky, jako např. 

absence souhybů horních končetin či byl přítomen kachní typ chůze (Esposito & Venuti, 2008). 

Postižena bývá i jemná motorika. V průběhu prvního a druhého roku dítě nesahá po hračkách, 

neukazuje na předměty, netleská, nehraje si s kostkami, neskládá puzzle. Toto zpoždění má navíc 

vztah k opoždění řeči (Gernsbacher & Sauer & Geye, 2008).  

U školních dětí byla vypozorována makrografie a větší variabilita trajektorie při psaní než u 

typicky vyvíjejících se dětí (Johnson et al, 2013). Osvojení dovednosti psát vyžaduje schopnost 

motorické kontroly a vizuo-motorické integrace. Nedostatky v této rovině se u dětí s PAS často 

vyskytují, proto je i výskyt abnormálního stylu psaní běžný (Kushki & Chau & Anagnostou, 2011). 

2.3.2 Poruchy rovnováhy, mobility 

Poruchy držení těla se u ASD objevují již u kojenců a pokračují až do dospělosti. Děti stráví méně 

času lezením a sezením, naopak často využívají vývojově starší pozice, např. pronační (Nickel & 

Thatcher & Iverson, 2010). Bhat et al. (2009) srovnávali typicky vyvíjející se děti s dětmi mající 
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autistické sourozence ve 3 a 6 měsících. U sourozenců dětí s již diagnostikovanou poruchou 

autistického spektra byla prokázána zhoršená posturální kontrola, projevující se ve 3 měsících 

nedostatečným zvedáním hlavičky a v 6 měsících absencí otáčení a polohy na boku. 

U starších dětí a dospělých se zhoršená posturální kontrola projevuje zpožděnou svalovou 

odpovědí na změny senzorických vstupů (Minshew & Sung & Jones & Furman, 2004) a opožděnou 

aktivací posturálních svalů předcházející volní pohyb. Posturální stabilita se ještě zhorší při 

vyřazení zraku či somatosenzorického vstupu (Schmitz & Martineau & Barthélémy & Assaiante, 

2003). 

Dříve byla u dětí s poruchami autistického spektra jejich chůze popisována jako parkinsonská, 

vyznačující se delší stojnou fází, kratšími kroky a nedostatkem souhybů horních končetin (Vilensky 

& Damasio & Maurer, 1981). Pozdější studie popisuje ataktickou chůzi, která je nestabilní. 

Nestabilita je způsobena omezeným pohybem v kotníku a rozdílnou délkou jednotlivých kroků 

(Hallett & Lebiedowska & Thomas, 1993). 

2.3.3 Stereotypní pohyby 

Termín „stereotyp“ zahrnuje opakované, koordinované, fixované, smysl postrádající vzory chování 

či pohybů (Goldman & O´Brien & Filipek & Rapin & Herbert, 2013; Barry & Baird & Lascelles & 

Bunton & Hedderly, 2011; Ghanizadeh, 2010). Převážně se vyskytují v emočním či sociálním 

vypětí, nebo když se dítě nudí. Autoři ze Spojených států amerických (Goldman et al., 2013; 

LeMonda & Holtzer & Goldman, 2012) uvádí, že podle DSM-IV jsou motorické stereotypy jedním 

ze tří hlavních kritérií pro diagnostiku autismu a v budoucnu by mohly sloužit k jeho dřívějšímu 

rozpoznání. Opačný názor zastává např. iránský autor nebo vědci z Londýna, kteří tvrdí, že tyto 

vzorce jsou spojovány s autismem, avšak u ASD se nevyskytují vždy (Barry et al., 2011; 

Ghanizadeh, 2010). Stereotypy mohou autistickým jedincům bránit v začleňování se do společnosti 

nebo v rozvoji nových dovedností (Ahrens & Lerman & Kodak & Worsdell & Keegan, 2011). 

Motorické stereotypy se většinou manifestují už od raného dětství (Ghanizadeh, 2010), jsou 

přítomny v každém věku (LeMonda et al., 2012) a mnohdy se objevují spolu s dalšími poruchami 

postihující frontostriatální systém, jako je ADHD, obsesivně-kompulzivní porucha či tiky (Barry et 

al., 2011). 

Americká studie potvrdila, že autistické děti mají větší objem mozku než děti zdravé, nicméně 

neprokázala větší objem v místech zodpovědných za patofyziologii stereotypů (orbitofrontální kůra, 

bazální ganglia, thalamus). Toto zjištění vede k závěrům, že motorické stereotypy mají spíše 

funkční než strukturální podklad (Goldman et al., 2013).  
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Podle autorů LeMonda et al. (2012) není výskyt stereotypů vázán pouze na vážnost ASD 

diagnózy, ale také na deficit řídících mechanismů neboli procesů podílejících se na plánování, 

začínání a ukončování pohybů. Mezi hlavní centra zodpovědná za řízení motoriky patří prefrontální 

kortex a okruhy mezi bazálními ganglii a frontální kůrou.  

2.3.3.1  Klasifikace motorických stereotypů 

Opakované pohyby můžeme roztřídit do několika skupin. Nejčastěji se používá dělení na primární a 

sekundární, podle toho, jestli se objevují v souvislosti s neurologickým nebo vývojovým 

onemocněním či nikoliv. Primární stereotypy se vyskytují u zdravých dětí a s vývojem odstupují, 

případně stagnují. Můžeme sem zařadit např. kolébání, bouchání hlavou, bubnování prsty či mávání 

horními končetinami.  

Sekundární stereotypy nacházíme u jedinců s vývojovým zpožděním či postižením a v tomto 

případě mají tendenci prosazovat se do motoriky v průběhu celého života. Vedle autismu se 

motorické stereotypy vyskytují např. u Rettova či Downova syndromu, syndromu fragilního X 

chromozomu, fenylketonurie či po mozkové mrtvici (Barry et al., 2011). 

Mezi motorické stereotypy řadíme mnoho pohybů na obličeji, hlavě, krku, trupu i končetinách. 

Přehled jednotlivých pohybů je shrnut v tabulce č. 1.  
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Typ Definice 

Obličej Grimasy, pohyby jazyka či rtů, otevírání, protahování úst, sání, vyfukování. 

Hlava a krk Naklánění, třesení, kývání hlavy, natáčení vlasů, bouchání hlavou, 

protahování krku, skřípání zuby, tahání za vlasy. 

Trup Kolébání, otáčení celého těla. 

Ramena Choulení, krčení, vyklenutí zad. 

Paže/nohy Mávání, oboustranné opakované pohyby zahrnující paže a ruce, jako je 

např. překřížení paží na hrudi, dupání, poklepávání nohou, chůze "pata-

špička". 

Ruce/prsty Mávání, plácání, kousání nehtů, kroucení prstů, třesení, klepání, tleskání, 

otevírání/zavírání, otáčení rukou či prstů, cucání palce, ukazování, třepání 

prstů před obličejem, škrábání. 

Manipulace s 

předměty 

Třesení, klepání, bouchání, otáčení předmětu, klepání tužkou, dotýkání se, 

tření, řazení předmětů a hraček, manipulace s předměty. 

Chůze Popocházení, skákání, běhání.  

Jiné Překrývání uší, plácání, čichání, tření očí, klepání na bradu, bouchání sebe 

či s předměty, sahání na genitál, sebezraňující chování. 

Vizuální Atypické chování, jako např. zírání na předměty, zavírání očí či mžourání, 

šilhání. 

Vokální Broukání, pomlaskávání, echolálie, mluvení či otázky. 

Tabulka 1: Motorické stereotypy  

(převzato a upraveno z Ghanizadeh, 2010) 

 

2.3.3.2  Diferenciální diagnostika jiných pohybových poruch 

Před diagnostikováním motorických stereotypů je důležité je odlišit od jiných pohybů, mezi které 

řadíme tiky, paroxysmální dyskineze, myoklonické záškuby, dystonii, choreu, fokální záchvaty, 

syndrom neklidných nohou apod.  

Tiky jsou popisovány jako náhlé, rychlé, opakující se, nerytmické pohyby. Střídavě přibývají a 

opět se vytrácí. Typ i místo se často mění. Pro diferenciální diagnostiku od motorických stereotypů 

může pomoci věk nástupu obtíží, kdy tiky se objevují až po třetím roku věku, zatímco stereotypy už 

dříve (Barry et al., 2011). 
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2.3.3.3  Terapie 

Pokud se stereotypy vyskytují izolovaně, není zapotřebí nasazení farmakologické léčby. Ta je 

indikována až v případě, že se stereotypy kombinují s jinou vadou nebo pacienta významně omezují 

či zahrnují sebepoškozování (Barry et al., 2011). Z farmak se předepisují např. antipsychotika 

(Ghanizadeh, 2010). 

Léčba mnohem častěji zahrnuje behaviorální opatření. Metody používané k léčbě motorických 

stereotypů můžeme zařadit do pěti kategorií. První z nich je mechanické omezení, pacient je např. 

připoután k židli či je mu v pohybu jinak zabráněno. Tato metoda se jeví jako efektivní, avšak pro 

pacienty frustrující. Druhou možností je přerušení pohybu fyzicky či slovně. Dále se využívá 

prostředí, které je pro jedince stimulující, ať už prostorově, barvami či tvary. Čtvrtou možností 

léčby stereotypů je udělení odměny za provedení správného pohybu při motorickém učení, příp. za 

přerušení stereotypu. Pátá metoda je opět založená na odměně. Jedinci je připnut mikrospínač, který 

při provedení pohybu bez stereotypů spustí pro pacienta příjemný podnět, např. melodii. Ta se 

vypne buď po určité době, či pokud byl proveden stereotyp. (Barry et al., 2011). 

Změny zvyků a posílení jiného pohybového chování vedou k oslabení motorických stereotypů 

u  ne-autistických dětí. Zapojení se do společnosti, posílení vztahu matka-dítě, seberealizace, 

vibroakustická hudba, aerobní cvičení či masáže patří mezi další mechanismy snižující četnost 

výskytu stereotypů (Ghanizadeh, 2010). 

2.3.4 Poruchy imitace 

Motorické napodobování je definováno jako schopnost opakovat pozorovaný pohyb. To vyžaduje 

přenesení vizuálně-percepční informace do motoriky. Jedná se o neurokognitivní proces podporující 

empatii, spolupráci a duševní pohodu (Vanvuchelen & Van Schuerbeeck & Roeyers & De Weerdt, 

2013). 

Imitace je nezbytná při učení nových dovedností a kulturních zvyků. Z těchto důvodů hraje 

velkou roli v sociálních vztazích, zahrnující mimo jiné porozumění pocitům druhých. Není proto 

překvapující, že se poruchy imitace vyskytují u jedinců s ASD, u kterých jsou potíže se sociální 

interakcí jedním z diagnostických měřítek (Wild & Poliakoff & Jerrison & Gowen, 2012). 

Autistické děti mají potíže s napodobováním již od útlého věku. Právě tato porucha může mít za 

následek nepřiměřený vývoj hry, komunikace a sociální interakce. Podle autorek Cardon a Wilcox 

(2011) je nedostatek napodobování nejvýznamnějším diagnostickým znakem autismu. 

Dalším důvodem pro ztíženou imitaci je fakt, že jedinci s autismem těžko navazují oční kontakt. 

Dítě nepozoruje napodobujícího a navíc mu nevěnuje přílišnou pozornost, proto nedokáže pohyb 
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zopakovat. V neposlední řadě může být tato porucha způsobena senzomotorickou dyspraxií 

(Vivanti & Trembath & Dissanayake, 2014). 

Vanvuchelen et al. (2013) popisuje dvě možné příčiny obtíží s imitací. První si pokládá otázku, 

jestli lidé s autismem vědí, „co“ mají napodobovat. Druhá se ptá, jestli vědí, „jak“ imitovat. 

Napodobující člověk musí umět vizuálně zaznamenat, v jaké poloze se nachází ruce 

demonstrujícího, ale také správně umístit jeho ruce oproti tělu, což bývá pro autisty složité až 

nemožné. 

Je třeba zmínit také poruchu zrcadlových („mirror“) neuronů, které se nachází v lidském mozku. 

Tyto neurony jsou aktivovány, když jedinec provádí pohyb, ale i v případě, že ho jen pozoruje. Při 

zobrazování mozku dospělých s autismem bylo zjištěno zúžení šedé hmoty kůry mozkové 

v částech, kde se nachází systém zrcadlových neuronů – přední premotorická, zadní parietální kůra 

a horní temporální sulcus.  

Zrcadlové neurony se maximálně aktivují ve chvíli, kdy dochází k realizaci zakódované 

motorické dovednosti. Jejich aktivace poskytuje informaci nejen o tom, že se pohyb děje, ale také 

proč se děje. Díky tomu dokáže pozorovatel odhadnout, co je cílem pohybu. Vanvuchelen ze svého 

experimentu zjistil, že děti s autismem rozumí, co pozorují, ale nevědí, proč je pohyb vykonáván 

(Vanvuchelen et al., 2013). 
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2.4 TESTY HODNOTÍCÍ MOTORICKÉ DOVEDNOSTI DĚTÍ S PORUCHAMI 

AUTISTICKÉHO SPEKTRA 

2.4.1 Movement Assessment Battery for Children – Second Edition 

Movement Assessment Battery for Children – druhé vydání je testovací sada sloužící k rozpoznání 

motorických poruch u dětí. Test se vyvinul z již dříve známého Test of Motor Impairment (TOMI), 

jehož vývoj započal již v roce 1966. Byl sestaven Davidem Scottem a Sheilou Henderson a měl 

identifikovat neobratnost u dětí. Druhá skupina výzkumníků, vedená Jackem Keoghem a Davidem 

Sugdenem, si kladla za cíl upozornit na vliv motorických obtíží na školní výkon dětí. Výsledkem 

jejich práce byl dotazník určený původně pro učitele, dnes známý jako dotazník (checklist) MABC. 

V roce 1992 došlo ke spojení testu a dotazníku a vznikla tak první verze baterie testů Movement 

Assessment Battery for Children – MABC. Do roku 2007, kdy vznikla druhá verze testů – MABC-

2, došlo k několika změnám. Nejprve byl test určen pro děti ve věku 4 – 12 let, později se věková 

hranice rozšířila na 3 – 16 let. Dále se zredukoval počet testovaných kategorií ze čtyř na tři. 

V neposlední řadě došlo ke změně materiálu, všechny dříve dřevěné součástky jsou nyní z lehkého 

a barevného plastu. 

Dnešní verze MABC-2 se skládá ze 2 hlavních částí – standardizovaného testu a dotazníku. Oba 

jsou zaměřeny na identifikaci a charakteristiku motorických problémů u dětí. Test zahrnuje dítě 

přímo, dotazník vyplňuje dospělý – rodič, učitel či jiný dospělý, který je s dítětem v kontaktu.  

Test MABC-2 je standardizovaný a hodnotí motoriku u dětí ve věku 3 až 16 let. Pozorujeme jak 

kvantitu úkolů (např. počet správných hodů či kroků), tak i jejich kvalitu (tzn. jakým způsobem dítě 

úkol plní).  

Test je rozdělen do tří věkových kategorií: 

 3 – 6 let 

 7 – 10 let 

 11 – 16 let 

Každá věková skupina obsahuje tři podkategorie testovaných úkolů – manuální zručnost 

(Manual dexterity – MD), míření a chytání (Aiming and Catching – A&C) a rovnováha (Balance – 

Bal). Délka testování se pohybuje kolem 20 – 40 minut podle zručnosti testovaného i testujícího. 

Výsledky kvantitativního hodnocení zapisujeme do tabulky a počítáme standardní skóre a 

percentil pro jednotlivé věkové kategorie. Pro lepší přehlednost se používá tzv. semaforový systém, 

který zahrnuje tři zóny – děti spadající do zelené zóny nejsou ohroženy motorickými obtížemi, 

oranžová zóna značí děti v ohrožení a je potřeba je důsledně sledovat. Děti, které se nachází 

v červené zóně, mají výrazné motorické odchylky (viz tabulka 2).  
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Skóre Total Test Score Percentil Popis 

Zelená zóna skóre nad 67 na nebo pod 5. percentil 
bez pohybových 

potíží 

Oranžová zóna skóre mezi 57 a 67 
mezi 5. a 15. 

percentilem 

v ohrožení 

motorickými 

potížemi 

Červená zóna skóre pod 56 včetně nad 5. percentilem 
signifikantní 

motorické obtíže 

Tabulka 2: Interpretace celkového skóre podle tzv. semaforového systému 

(převzato a upraveno z Henderson et al., 2007) 

Pro doplnění kvantitativního hodnocení se využívá též hodnocení kvality provedení. To zahrnuje 

např. posouzení postury, (ne)adekvátní síly a rychlosti při plnění úkolů. Na závěr testující ohodnotí 

nemotorické faktory, které mohly dítě ovlivňovat, např. nervozita, nesoustředěnost, strach či 

nedostatečná motivace. 

Dotazník se vyplňuje u dětí ve věku 5 – 12 let. Klade si za cíl zhodnotit, jak se dítě chová 

v každodenním životě doma a ve škole. Vyplnění trvá dospělému maximálně 10 minut. Dotazník 

má opět jak část týkající se motoriky, tak i část zaměřující se na pozornost, schopnost organizace 

apod. 

MABC-2 je určen pro děti s DCD, ADHD, autismem, poruchou řeči, sluchu, pro předčasně 

narozené děti či děti s extrémně nízkou porodní váhou, děti trpící fetálním alkoholovým 

syndromem a mnoho dalších, zahrnující např. genetická onemocnění (Tourettův syndrom, 

Williamsův syndrom, Turnerův syndrom, syndrom fragilního X), hormonální onemocnění 

(kongenitální hypotyreóza) nebo revmatologická onemocnění (Marfanův syndrom, Ehlers-

Danlosův syndrom). MABC-2 se využívá také u dětí po chemoterapii či po kardiochirurgickém 

zákroku. Podle autorů neslouží test k diagnostice DCD či jiných poruch, ale je jen součástí 

vyšetření k odhalení motorických potíží. Pokud dítě spadá do červené zóny, je vhodné, aby byl dále 

vyšetřen charakter postižení a, pokud možno, i jeho příčina (Henderson et al., 2007). 

2.4.2 Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency 

Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOTMP) je jeden z nejpoužívanějších testů 

hodnotící motorické dovednosti dětí a adolescentů s dětskou mozkovou obrnou, mentální retardací, 

centrální koordinační poruchou, ADHD a autismem (Wuang & Su, 2008; Bruininks & Bruininks, 

2005).  

V roce 2005 bylo na trh uvedeno druhé vydání testu - BOT-2, které je rozšířeno o nové úkoly, je 

snazší při administraci a obsahuje modernější vybavení. V neposlední řadě se rozšířila věková 
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hranice pro testování. Prvotní baterie testovala děti ve věku 4 až 14,5 let, BOT-2 zahrnuje též 

adolescenty do věku 21 let. 

BOT-2 je rozdělen do 4 testovaných kategorií – jemná motorika, manuální koordinace, 

koordinace těla, síla a mrštnost. Každá z těchto oblastí je dále rozčleněna do 2 subkategorií, které 

zahrnují 5 - 9 jednotlivých testů. Na závěr se ze všech 4 komponent testu vypočte celkové skóre – 

Total Motor Composite. 

Úkoly testující jemnou motoriku se zaměřují na přesnost a integraci, zahrnují např. vystřihování 

kolečka z papíru, spojování teček, obkreslování tvarů. Testy na manuální koordinaci hodnotí 

manuální zručnost a bilaterální koordinaci, jsou to např. třídění karet, umisťování kolíčků do desky 

či tzv. jumping jacks (poskoky do roznožení s tlesknutím nad hlavou). Při testování koordinace 

posuzujeme rovnováhu a koordinaci horních končetin. Tyto obsahují úkoly jako hod míče na cíl, 

chycení hozeného míče, chůze po čáře nebo stoj na balanční podložce. V poslední kategorii 

testujeme rychlost běhu a mrštnost a sílu při dřepech, skoku dalekém z místa apod. (Bruininks & 

Bruininks, 2005). 

Druhé vydání testu obsahuje krátkou a dlouhou formu (Bruininks & Bruininks, 2013). 

Kompletní vydání se skládá z 53 položek rozdělených do 8 subtestů (Cools & De Martelaer & 

Samaey & Andries, 2009) a jeho testování trvá 45 – 60 minut (Bruininks & Bruininks, 2005). 

Krátká forma se používá pro rychlé zhodnocení motorických funkcí dítěte, obsahuje 14 položek 

z kompletní formy a testování trvá přibližně 20 minut (Cools et al., 2009).  

2.4.3 Test of Gross Motor Development 

Test of Gross Motor Development (TGMD-2) je další test hodnotící motorické dovednosti u dětí 

od 3 do 10 let (Kim & Han & Park, 2014). Obsahuje úkoly testující lokomoci a zacházení 

s předměty. V prvním subtestu se hodnotí lokomoční dovednosti (běh, cval, skákání po jedné noze, 

dlouhý skok, horizontální skok a skluz. V druhé části se testuje odpálení míče, driblování na místě, 

chytání, kopání, házení a kutálení (Kim et al., 2014; Sun & Sun & Zhu & Huang & Hsieh, 2011).  

Pro každý úkol je stanoveno 3 – 5 kritérií, podle kterých se hodnotí jejich provedení. Na každý 

úkol má dítě dva pokusy (Sun et al., 2011). Podle toho, jestli dítě úlohu splní, je ohodnoceno číslem 

1 (splní) nebo 0 (nesplní). Na závěr se vypočítá hrubé skóre, které činí 0 – 48 bodů z testování 

lokomoce a 0 – 48 bodů hodnotící manipulaci s předměty (Kim et al., 2014; Sun et al., 2011). 
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2.4.4 Mullen Scales of Early Learning 

Mullen Scales of Early Learning je baterie sloužící k testování dětí od narození do 68 měsíců. 

Obsahuje 124 položek hodnotící hrubou motoriku, vizuální příjem, jemnou motoriku a jazykové 

schopnosti – vyjádření a příjem informací. Každá oblast je tvořena interaktivními úkoly nebo může 

být hodnocena pomocí vyplnění dotazníku, s či bez pomoci rodičů. Za každý úkol dítě obdrží body 

od 1 do 5, kdy 1 značí úspěšné splnění úlohy. Doba testování je různá – 15 minut pro kojence, 25-

35 minut pro tříleté dítě a 40-60 minut pro děti nejstarší, pětileté (Shank, 2011).  

2.4.5 Florida Apraxia Battery and Florida Apraxia Screening Test (Revised) 

Tyto testy jsou určeny k hodnocení gest. Florida Apraxia Battery obsahuje čtyři subtesty: 

přijímání gest, tvorba gest, schopnost napodobování a schopnost pochopení významu gest. Mezi 

subtesty hodnotící přijímání gest patří tzv. Gesture Naming, kdy dítě pojmenovává posunky 

předváděné druhou osobou, Gesture Decision, při kterém dítě rozhoduje o přesnosti předvedených 

gest a Gesture Recognition, kdy testovaný rozpoznává, které ze tří gest nejlépe vystihuje předvedení 

funkce nářadí. 

V subtestu hodnotícím schopnost pochopení významu gest má dítě k dispozici obrázky 

s neúplným vyobrazením všech částí a jeho úkolem je vybrat ze tří možností, která chybí. 

Florida Apraxia Screening Test Revised je součástí této testovací baterie a obsahuje 30 gest, 

které dítě samo aktivně tvoří (McKenna & Thakur & Marcus & Barrett, 2013). 

2.4.6 Sensory Integration and Praxis Test 

Sensory Integration and Praxis Test měří senzorickou integraci, která tvoří základ učení a 

chování. Na základě testu můžeme určit problémy spojené s poruchami učení, emocionálními 

poruchami a minimálními mozkovými dysfunkcemi. 

Testovací baterie obsahuje 17 testů hodnotící vizuální, taktilní a kinestetické vnímání, stejně jako 

motorické chování u dětí ve věku 4 – 8 let. Kompletní testování trvá 2 hodiny, ale je možné testovat 

jednotlivé úkoly zvlášť, každý pak zabere přibližně 10 minut. Mezi testované úlohy patří např. 

prostorová orientace, statická a dynamická rovnováha, bilaterální motorická koordinace, postrotační 

nystagmus, motorická přesnost, kinestezie, grafestezie apod. (Bodison & Mailloux, 2006). 
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3 CÍL A HYPOTÉZY 

Cílem této práce bylo zhodnotit jemnou a hrubou motoriku u dětí s poruchami autistického spektra 

pomocí testu Movement Assessment Battery for Children – Second Edition (MABC-2) a zjistit, zda 

jsou jejich pohybové schopnosti v normě či zhoršené. 

Po prvním otestování následovalo období 6 týdnů, kdy se s dětmi prováděla intenzivní terapie 

v podobě úkolů, které měly za cíl zlepšit testované pohybové dovednosti. Efektivitu prováděné 

terapie jsme ohodnotili druhým měřením. 

 

Hypotéza č. 1 

U dětí s poruchami autistického spektra se vyskytují motorické obtíže. 

Hypotéza č. 2 

Po 6 týdnech terapie se budou výsledky testu lišit.  
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4 METODIKA 

4.1 CHARAKTERISTIKA SOUBORU PROBANDŮ 

Pro měření do bakalářské práce byli vybráni dva chlapci, kterým bylo v době obou měření 7 let. 

Oběma byl diagnostikován dětský autismus středně funkční, bez mentální retardace, u jednoho 

z nich navíc s komorbiditou ADHD. 

4.2 METODIKA VYŠETŘENÍ 

4.2.1 Průběh měření 

Měření se uskutečnila v listopadu a prosinci 2014. První i druhé testování probíhalo v tělocvičně na 

Klinice dětské rehabilitace v Motole. Místnost byla dobře osvětlena a bylo minimalizováno 

množství okolních zvuků, aby děti nebyly při testování rušeny. Tělocvična byla zvolena proto, aby 

děti nebyly ovlivněny nemocničním prostředím a nebyly rozptylovány strachem z lékařů a 

vyšetření. 

Všechny úkoly jsme si předem pečlivě připravili. Pro úkoly zaměřené na jemnou motoriku jsme 

si vypůjčili dětský stolek od ergoterapeutů, takže odpovídal standardním rozměrům pro dítě. 

Obě děti měly na sobě v průběhu testování vhodné sportovní oblečení i obuv a byly odstraněny 

všechny překážky, aby byla co nejvíce zajištěna bezpečnost dítěte. 

Ihned po příchodu dostaly matky informovaný souhlas (viz příloha č. 1), ve kterém podpisem 

potvrdily, že byly poučeny o zásadách testování. Poté jsme spočítali přesný věk dítěte a určili jeho 

lateralitu. Následovalo plnění jednotlivých úkolů, jejichž pořadí bylo dodrženo podle testovacího 

manuálu. V průběhu měření byly děti neustále povzbuzovány a chváleny. Za úspěšné splnění 

každého úkolu dostaly navíc razítko, po absolvování všech osmi úkolů obdržely malou odměnu. 

Každý test byl dítěti předem řádně vysvětlen a předveden. K lepší demonstraci jsme pro děti 

vytvořili ještě obrázky jednotlivých úkolů, díky nimž se autističtí jedinci lépe orientují. Tento 

postup není zahrnut v originální testovací baterii MABC-2. Poté měly děti možnost si úkol 

z poloviny vyzkoušet. Až pak následovaly oficiální měřené pokusy. V první testované kategorii, 

zaměřené na manuální zručnost, byly k dispozici dva pokusy. U úkolů, kde byly testovány obě 

horní končetiny, byly dva pokusy na každou ruku. Míření a chytání obsahovalo deset hodů a ve 

skupině testů zaměřené na rovnováhu byly opět dva pokusy na každou končetinu. Pokud dítě 

dosáhlo maximálního skóre již v prvním pokusu u úkolů MD 3, Bal 1, Bal 2 a Bal 3, druhý nebyl 

potřeba (Henderson et al., 2007). 
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4.2.2 Popis jednotlivých úkolů baterie MABC-2 

Testovací baterie je rozdělena do tří věkových kategorií (3 – 6 let, 7 – 10 let, 11 – 16 let), které 

obsahují stejné množství úkolů v různých variantách lišící se svou obtížností. Každá kategorie je 

dále rozdělena do tří skupin: 

 Manuální zručnost (Manual Dexterity = MD) 

 Míření a chytání (Aiming & Catching = AC) 

 Rovnováha (Balance = Bal) 

Kategorie testující jemnou motoriku - Manuální zručnost zahrnuje 3 úkoly (MD 1, MD 2, MD 

3), zbylé testy zaměřené na hrubou motoriku - Míření a chytání obsahují úkoly 2 (AC 1, AC 2) a 

Rovnováha opět 3 úkoly (Bal 1, Bal 2, Bal 3) (Henderson et al., 2007).  

V této práci byly použity testy pro věkovou kategorii 7 – 10 let, do zbylých dvou oblastí 

nespadal ani jeden z probandů. Obrázky jednotlivých úkolů testované kategorie jsou uvedeny 

v příloze č. 2. 

4.2.2.1 Kategorie 3 – 6 let  

Manual Dexterity 1 – Vhazování mincí 

Dítě drží jednou rukou krabičku a druhou rukou vhazuje mince do otvoru. Tento úkol se liší pro děti 

ve věku 3 – 4 let, které vhazují pouze 6 mincí, a pro děti starší, ve věku 5 – 6 let, které mají za úkol 

naházet do otvoru 12 mincí. Čas se měří od zvednutí volné končetiny ze stolu, zastavuje se, jakmile 

se poslední mince dotkne dna nádoby. Test se provádí oběma rukama, nejprve preferovanou, poté 

druhou. Chybou je, pokud dítě zvedne najednou více než jednu minci, použije k úkolu i druhou 

ruku nebo pokud upustí minci mimo otvor. 

Manual Dexterity 2 – Navlékání korálků 

Dítě má položeny obě ruce na podložce, před ním leží v řadě 6 (pro věk 3 – 4 roky), případně 12 

(pro děti 5 – 6 let) korálků a tkanička. Na pokyn začne co nejrychleji navlékat korálky na šňůrku. 

Čas se měří od zvednutí volné ruky ze stolu po dobu, kdy poslední korálek sklouzne za kovovou 

část tkaničky. Za chybu považujeme zvednutí více než jednoho korálku najednou nebo upuštění 

korálku. 

Manual Dexterity 3 – Kreslení dráhy 1 

V tomto testu má dítě za úkol nakreslit dráhu podle předlohy. Je povoleno pootočení papíru do 45°, 

stejně jako zvednutí tužky z papíru, v případě, že linii znovu naváže v místě přerušení. Nesmí se 

přetáhnout, přerušit cestu nebo otočit papír o více než 45°. Tento úkol není na čas a testuje se pouze 

preferovaná ruka. 
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Aiming & Catching 1 – Chytání sáčku s fazolemi 

Umístíme na podlahu dvě podložky do vzdálenosti 1,8 m. Dítě stojí na jedné, terapeut na druhé 

podložce. Terapeut hází pytlík s fazolemi tak, aby na něj dítě dosáhlo s nataženými pažemi. Chytá 

se do obou rukou, děti do 4 let můžou sáček při chytání opřít o tělo. U 5 – 6 letých dětí tento pokus 

považujeme za neplatný. Počítá se počet úspěšných pokusů z deseti. 

Aiming & Catching 2 – Házení sáčku na cíl 

Dvě podložky jsou umístěné stejně jako v předchozím úkolu. Dítě stojí na jedné a hází sáček 

s fazolemi na druhou podložku. Počítá se počet úspěšných hodů z deseti, házet se může spodem, 

horem či oběma rukama. Za platný pokus považujeme, když se sáček dotkne jakékoliv části 

podložky, případně když dopadne na podložku a poté ji opustí. Pokus neuznáme jako platný, pokud 

dítě šlápne mimo podložku během házení nebo pokud sáček spadne nejdříve mimo podložku a 

dotkne se jí až dalšími dopady.  

Balance 1 (Statická rovnováha) - Stoj na jedné noze 

Dítě stojí na jedné noze po dobu 30 sekund. Může používat horní končetiny k udržení rovnováhy. 

Volná dolní končetina se nesmí dotknout podlahy, omotat se kolem stojné končetiny ani být držena 

horními končetinami. To se považuje za chybu. Čas se měří od zvednutí volné dolní končetiny od 

země do uplynutí 30 s nebo do první chyby. Testují se obě končetiny, dítě si může samo vybrat, 

kterou začne. Maximum jsou dva pokusy na každou stranu, započítáváme úspěšnější. 

Balance 2 (Dynamická rovnováha) – Chůze po špičkách 

Nalepíme na podlahu pásku dlouhou 4,5 m. Dítě jde po čáře po špičkách, nesmí šlápnout mimo 

pásku nebo se dotknout podlahy patou. Má maximálně dva pokusy, pokus je ukončen, pokud udělá 

15 kroků nebo dojde na konec čáry (která situace nastane dříve).  

Balance 3 (Dynamická rovnováha) – Skákání na podložkách 

Umístíme za sebe šest podložek, střídáme barvy. Dítě skáče z jedné podložky na druhou, na 

poslední se musí zastavit. Děti ve věku 3 a 4 let skáčou libovolným způsobem, ve věku 5 - 6 let 

musí skákat plynule a snožmo. Je povolen pouze jeden skok na každé podložce. Chybou je, když 

dítě skočí mimo podložku, spadne, dotkne se rukama podložky, udělá krok navíc mezi skoky (5 – 6 

let) nebo skočí více než jednou na podložku (5 - 6 let). Za neplatný pokus považujeme také to, když 

se dítě na poslední podložce nezastaví a nevyváží polohu. Maximum jsou opět dva pokusy. 
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4.2.2.2 Kategorie 7 – 10 let 

Manual Dexterity 1 – Umisťování kolíčků 

Před dítětem leží na stole krabička s 12 kolíčky, kterou si přidržuje nepreferovanou rukou. Druhou 

rukou vkládá kolíčky jeden po druhém do děr v destičce, jak nejrychleji umí. Čas začínáme měřit od 

chvíle, kdy se volná ruka zvedne od podložky, a s měřením končíme, když je vložen poslední 

kolíček. Poté se ruce vymění. K dispozici jsou dva pokusy pro každou ruku. Neplatný pokus je 

v případě zvednutí více než jednoho kolíčku, použití druhé ruky k plnění úkolu, použití těla, desky 

či stolu k přemístění, nebo upuštění kolíčku. 

Manual Dexterity 2 – Navlékání šňůrky 

Dítě má položené obě ruce na podložce a před ním je položená destička a šňůrka. Na pokyn obě 

pomůcky uchopí a začne šňůrku provlékat otvory v destičce tam a zpátky. Čas měříme od zvednutí 

rukou od podložky po dobu, kdy je kovový konec šňůrky provlečen posledním otvorem prkénka. 

Pokusy jsou dva, neplatné jsou v případě, že je šňůrka provlečená přes okraj destičky nebo pokud 

dítě přeskočí dírku. 

Manual Dexterity 3 – Kreslení dráhy 2 

Tento úkol probíhá a hodnotí se stejně jako u věkové kategorie 3 – 6 let. Jediný rozdíl je ve tvaru 

dráhy. 

Aiming & Catching 1 – Chytání dvěma rukama 

Naměříme 2 m od čisté zdi a nalepíme na zem pásku. Dítě hází tenisový míček o stěnu a opět ho 

chytá oběma rukama, dotyk o tělo není povolený. Děti mezi 7 a 8 lety můžou využít jeden dopad o 

zem, starší musí míček chytit, aniž by se dotkl podlahy. Při chytání můžou udělat krok přes čáru 

nebo do strany. Zapisuje se počet platných pokusů z deseti. Za chybu považujeme chycení míčku 

pomocí těla, překročení pásky při házení nebo spadnutí na zem před chycením (pouze u dětí ve 

věku 9 – 10 let). 

Aiming & Catching 2 – Házení sáčku na cíl 

Test probíhá podobně jako u mladší skupiny. Liší v tom, že u této kategorie se děti trefují pouze do 

oranžového kruhu, nikoliv kamkoliv na cílovou podložku. 

Balance 1 (Statická rovnováha) – Rovnováha na desce 

Dítě stojí na jedné noze na balanční desce po dobu 30 sekund. Když dítě zaujme stabilní polohu, 

začínáme měřit čas. Testují se obě končetiny, dítě si může vybrat, kterou začne. Maximálně 
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můžeme testovat dva pokusy na každou nohu. Pokus je platný, pokud se balanční deska nedotkne 

hranou podložky, dítě nepoloží volnou dolní končetinu na zem, nedotkne se jí balanční desky nebo 

stojné končetiny. 

Balance 2 (Dynamická rovnováha) – Chůze vpřed s dotykem pata – špička 

Dítě se postaví na start 4,5 m dlouhé pásky. Má za úkol přejít po linii tak, aby každý krok položilo 

patu jedné nohy přímo před špičku nohy druhé. Pokusy jsou možné dva, pokud dítě udělá 15 kroků 

či přejde přes celou čáru, druhý pokus není nutný. Nesmí se vykročit mimo linii, dotknout se 

podlahy volnou končetinou pro vyrovnání rovnováhy, nechat prostor mezi patou a špičkou nebo 

přesunout nohu po tom, co se již dotkla země. 

Balance 3 (Dynamická rovnováha) – Poskoky na podložkách 

Umístíme podložky stejně jako v testu Bal 3 u mladší skupiny. Dítě se postaví na první podložku na 

jednu nohu a skočí na každou další desku jednou. Na poslední se musí zastavit v rovnovážné 

poloze. Testují se obě dolní končetiny, dítě si vybere, kterou začne. Pokus není platný, pokud 

vyšetřovaný skočí mimo podložku, zastaví se uprostřed skoků, skočí víckrát než jednou na stejnou 

podložku, volnou končetinou se dotkne podlahy, ztratí rovnováhu na poslední podložce nebo se na 

ní nezastaví. 

4.2.2.3 Kategorie 11 – 16 let 

Manual Dexterity 1 – Otáčení kolíčků 

Dítě sedí u stolu, obě ruce položené a před sebou má destičku s 12 kolíčky. Jednou rukou si 

přidržuje destičku a druhou po zaznění signálu začne otáčet kolíčky a vracet je do otvorů tak, aby 

byla vidět druhá barva než původně. Čas se měří od zvednutí ruky ze stolu po zandání posledního 

kolíčku. Během úkolu nesmí dítě opírat kolíček o stůl nebo tělo nebo upustit kolíček mimo otvor. 

Testují se obě končetiny, začínáme preferovanou rukou. 

Manual Dexterity 2 – Trojúhelník se šrouby a maticemi 

Test se provádí opět u stolu. Dítě má za úkol složit trojúhelník ze tří proužků, šroubů a matic podle 

již složeného vzoru. Čas měříme opět od doby, kdy jedna ruka opustí podložku do zašroubování 

posledního šroubu. Již zvednutá součástka by neměla být znovu položena na stůl. Chyba je, když 

dítě opře součástku o stůl či o tělo nebo mu některá z částí upadne, případně pokud jsou části 

spojené nesprávně. 

Manual Dexterity 3 – Kreslení dráhy 3 

Úkol je stejný jako u dvou mladších kategorií, liší se jen tvar dráhy. 
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Aiming & Catching 1 – Chytání jednou rukou 

Dítě stojí na čáře 2 m od stěny. Jeho úkolem je jednou rukou hodit tenisový míček o zeď a bez 

dopadu o zem ho opět jednou rukou chytit. Pokud je to nutné, může při chytání udělat krok stranou 

či dopředu. Není povolené vykročit při házení či zachytit míček o tělo. Testují se obě ruce, počítá se 

počet úspěšných pokusů z deseti. 

Aiming & Catching 2 – Házení na terč na zdi 

Dítě stojí od stěny ve vzdálenosti 2,5 m a snaží se tenisovým míčkem trefit do terče na zdi. Terč je 

umístěn tak, aby jeho dolní okraj odpovídal výšce vrcholu hlavy dítěte. Úkol se provádí pouze 

jednou rukou, ale házení oběma rukama není penalizováno. Po odrazu od zdi nemusí být míč 

chycen. Zapisuje se počet zásahů z deseti pokusů, při házení nesmí být překročena páska 

vyznačující vzdálenost. 

Balance 1 (Statická rovnováha) – Rovnováha na dvou deskách 

Dítě balancuje na dvou spojených deskách obrácených užší stranou vzhůru po dobu 30 sekund. 

Špička zadní nohy se dotýká paty nohy přední. Jakmile dítě dosáhne rovnovážné polohy, začínáme 

měřit. Měření je ukončeno, pokud dítě vydrží stát 30 sekund nebo se dopustí chyby, což je zvednutí 

nohy od desky, dotknutí se podlahy nohou nebo základny desek hranou bot. 

Balance 2 (Dynamická rovnováha) – Chůze vzad s dotykem pata – špička 

Test je analogický s „Chůze vpřed s dotykem pata – špička“ u věkové kategorie 7 – 10 let, s tím 

rozdílem, že dítě jde pozpátku. Hodnocení a možné chyby jsou shodné s úkolem pro mladší 

skupinu. 

Balance 3 (Dynamická rovnováha) – Cik-cak poskoky na podložkách 

Tento úkol probíhá obdobně jako „Poskoky na podložkách“ u dětí ve věku 7 – 10 let, liší se jen 

uspořádáním podložek (Henderson et al., 2007). 

4.2.3 Hodnocení testu MABC-2 

Každý úkol byl ihned po splnění řádně ohodnocen. Zapisoval se čas splnění úkolu či počet hodů 

nebo kroků. V případě, že dítě z jakéhokoliv důvodu selhalo, bylo do záznamového archu 

poznamenáno „F“ (failed), pokud odmítlo úkol plnit, zaznamenalo se písmenem „R“ (refused). Na 

závěr jsme ohodnotili úkol MD 3 – počet chyb při kreslení cesty. 

Následně se do tabulky zaznamenal vždy lepší ze dvou plněných pokusů a spočítalo se 

standardní skóre jednotlivých úkolů podle tabulky přístupné v testovacím manuálu. Hodnocení je 
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rozdílné podle věku, proto bylo nutné vybrat tabulku odpovídající přesnému roku a měsíci věku 

testovaného. U úkolů, kde se testovaly obě končetiny, se sečetlo hrubé skóre obou rukou/nohou a 

výsledek se vydělil dvěma. Pokud byl výsledek menší než 10, zaokrouhlovalo se dolů, pokud byl 

však větší než 10, zaokrouhlili jsme nahoru. 

Poté následovalo vypočtení standardního skóre testovaných komponent – manuální zručnost, 

házení & chytání a rovnováha. Sečetlo se hrubé skóre jednotlivých úkolů na MD, A&C a Bal a 

podle výsledku se opět v tabulce vyhledalo standardní skóre a percentil.  

Nakonec jsme sečetli standardní skóre všech osmi úkolů a z nich spočítali celkové skóre (Total 

Test Score – TTS). Podle něj se z tabulky určilo celkové standardní skóre a celkový percentil. Pro 

názornou interpretaci výsledků se pak percentil zařadil do tzv. semaforového systému. Nad 

patnáctým percentilem se nachází zelená zóna, tedy děti bez motorického deficitu, mezi pátým a 

patnáctým percentilem jsou děti v oranžové zóně, tedy v ohrožení motorickými obtížemi a hranice 

pátého percentilu ukazuje červenou zónu značící jednoznačné problémy s motorickými 

dovednostmi (Henderson et al., 2007).  
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4.3 KAZUISTIKY 

4.3.1 Kazuistika č. 1 

Pacient: X, muž, narozen 2007 

Diagnóza: Dětský autismus středně funkční 

Anamnéza: 

Rodinná anamnéza: nevýznamná 

Osobní anamnéza: Těhotenství bez komplikací. Porod ve 39. týdnu, přirozený průběh, bez 

komplikací. V průběhu prvního roku hypotonie, vzpřímení hlavy v poloze na břiše od 4. měsíce, 

seděl v 11. měsíci, stál ve 12 měsících. Ve 3,5 letech diagnostikován DA – nebral do rukou 

nabízené předměty, do 6 měsíců se nesmál, v prvním roce neplakal, nemluvil, nereagoval na zvuky, 

nevnímal okolí, neprojevoval radost; po jednom roce se soustředil stále na jednu věc. Od 2 let 

vyslovoval slabiky, do 3 let neřekl souvislou větu, používal přídechy na začátku každého slova. 

Nynější onemocnění: Mírně opožděný psychomotorický vývoj, porucha řeči – dysartrie, 

neologismy, palilálie, echolálie. 

 Hrubá motorika 

- Jezdí na koloběžce, na kole ne, nelyžuje, plave s pomůckami (rukávky). 

- Umí stát na jedné dolní končetině (levé i pravé). 

- Hozený míč chytí někdy, když ano, tak s pomocí těla; házet umí jednou i oběma rukama. 

 Jemná motorika 

- Tkaničku si nezaváže. 

- Umí si zapnout zip a větší knoflík. 

- PET lahev si sám otevře i zavře. 

- Navléká korálky. 

- Ve škole zatím písmena nepíše, ale zvládá je. 

Kineziologický rozbor: 

Pacient orientován, spolupracuje. Pravák. Pedes plani, protrakce ramen, elevace pravého ramene. 

Více nebylo možné pro neochotu pacienta zjistit. 

Motorické stereotypy: chůze po špičkách, točení se kolem vlastní osy s horními končetinami 

v upažení, vytváření imaginárních obrazů v prostoru pomocí horních končetin 

Další stereotypy: často si zpívá, povídá si sám se sebou, mnohdy cizím/vymyšleným jazykem 

Thomayerova zkouška: v normě (5 cm nad podložkou) 

Trendelenburgova zkouška: v normě 

Chůze po špičkách: bez potíží 

Chůze po patách: bez potíží 
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Výsledek 1. testování pomocí MABC-2: Červená zóna (viz tabulka 3), významné motorické 

obtíže, celkové standardní skóre 5. percentil, dosažení nejnižšího skóre 2. percentil v kategorii 

Míření & chytání. 

Hlavní cíl terapie: trénink házení 

Trvání terapie: 6 týdnů 

Frekvence terapie: 1x týdně 

Délka cvičební jednotky: 45 minut 

Forma cvičební jednotky: individuální pod vedením terapeuta 

Výsledek 2. testování pomocí MABC-2: Oranžová zóna (viz tabulka 4), riziko motorických obtíží, 

celkové standardní skóre 9. percentil, v testech Míření & chytání zvýšení skóre na 16. percentil  

Závěr: Po šestitýdenní terapii zvýšení celkového standardního skóre z 5. percentilu na 9. percentil, 

v testech Míření & chytání z 2. percentilu na 16. Při 1. měření byly zjištěny nejnižší výsledky 

v úkolech testující házení a chytání – skóre 2. percentil. Chlapec nevěděl, jak míč uchopit, házel 

ledabyle, nesledoval trajektorii hodu. Při odhození docházelo k souhybu celého těla, chyběla 

nákročná fáze kontralaterální dolní končetiny. Terapií jsme dosáhli zlepšení v soustředění, pacient 

sledoval, kam míč hází a snažil se dosáhnout cíle. Potíže mu činilo už jen chycení míče. 

Rehabilitační plán: 

 Nácvik chytání míče, zlepšení techniky hodu 

 Trénink jemné motoriky, udržení pozornosti 

 Nácvik statické a dynamické rovnováhy, zapojení obou dolních, příp. horních končetin 

 Integrace komplexnějších úkolů – zařazení více senzorických vstupů 

 Korekce VDT 

 Redukce pohybových stereotypů 
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Popis terapie:  

Pacient byl po prvním měření zařazen do červené zóny, tudíž do skupiny dětí s motorickými 

problémy. Nejhorších výsledků dosáhl chlapec v kategorii Míření & chytání, proto se následná 

šestitýdenní terapie zaměřovala především právě na házení.  

Při házení u pacienta nejprve chyběla nákročná fáze kontralaterální dolní končetiny, punctum 

fixum fázické horní končetiny a celková stabilizace těla, pohyb probíhal pouze v lokti a zápěstí a 

docházelo k souhybům celého těla. Cílem terapie tedy bylo nejen naučit míč hodit a opět chytit, ale 

také použít správnou techniku hodu. Pacient byl nejprve poučen a házení mu bylo předvedeno. Ani 

přes chlapcovu snahu se však nedařilo pohyb provést správně, nedokázal na nakročenou dolní 

končetinu přenést váhu a opřít se o ni.  

Nejprve jsme se učili kutálení, to však pacientovi nepůsobilo žádné obtíže. Poté jsme nacvičovali 

házení gumovým míčem o průměru asi 15 cm. Pacient nejprve házel oběma rukama, po zaučení 

odhodil i jednou rukou spodem. Často však nesledoval směr hodu a házel ledabyle, nesoustředil se. 

Chytání mu zpočátku nešlo vůbec, postupem času se začal zlepšovat. Stále ale chytá míč s pomocí 

těla, jen výjimečně a po upozornění se mu podaří chytit balón pouze do rukou.  

Dalšími úkoly na nácvik házení a chytání bylo házení tenisového míčku ve dvojici s odrazem od 

země, házení tenisového míčku nad sebe a následné chycení, a hod na cíl – shození lahve na zemi či 

ve vzduchu (Borová, 2012; viz příloha č. 3), hod na terč. 

Mezi úkoly trénující jemnou motoriku bylo zařazeno spojování jednotlivých bodů, obrázků, 

písmen či bodů vytvářející geometrický tvar (viz příloha č. 3). Dále bylo zařazeno spojování bodů 

do spirál a vytváření obrázků z čísel. Pro nácvik jemné motoriky v kombinaci se silou jsme mačkali 

kolíčky a umisťovali je na okraj misky či na papír. 

Statickou rovnováhu jsme trénovali s pomocí balanční čočky, kdy byl zařazen stoj na obou 

dolních končetinách a následně na jedné, přenášení váhy na paty a špičky nebo na levou a pravou 

dolní končetinu. Pro zlepšení dynamické rovnováhy bylo využito chůze po patách a po špičkách, 

skákání na jedné noze, skákání panáka či chůze po čárách různé trajektorie. Většina úkolů nedělala 

pacientovi problémy, při jednostranné aktivitě převažovala dominantní – pravá končetina, na 

zapojení nedominantní se muselo upozorňovat. Ke složitějším a komplexnějším aktivitám trénující 

dynamickou rovnováhu patří např. opičí dráha, kdy dítě přelézá překážky pozadu, jako medvěd, rak 

nebo přeskakuje popředu či do stran (Volfová & Kolovská, 2009; viz příloha č. 3). Při poslední 

terapii jsme zařadili také hru na hřišti a zejména prolézačku, kdy pacient chodil po lanech a pro 

úspěšné zdolání musel koordinovaně zapojit horní i dolní končetiny. 
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Pro praktické využití je důležité, aby se zapojilo více senzorických vstupů najednou. Proto jsme 

nacvičovali házení v kombinaci se stojem na balanční čočce. Dále by se mohl např. skákat panák 

s házením kamínku na cíl (pole s kamínkem vždy přeskočit) a mnoho dalších. 

4.3.1.1 Výsledky testování 

Úkol  Výsledek 
Standardní 

skóre 
    

MD 1 

Pref 32 s 9 

11 

 Manuální zručnost 

NonPref 30 s 13   
Skóre 

kategorie 

Standardní 

skóre 
Percentil 

MD 2  28 s 11  25 8 25 

MD 3  4 3     

        

Úkol  Výsledek 
Standardní 

skóre 
 Házení a chytání 

A&C 1  0 5  
Skóre 

kategorie 

Standardní 

skóre 
Percentil 

A&C 2  2 5  10 4 2 

        

Úkol  Výsledek 
Standardní 

skóre 
    

Bal 1 

Pref 10 s 8 

8 

    

NonPref 4 s 8  Rovnováha 

Bal 2  8 4  
Skóre 

kategorie 

Standardní 

skóre 
Percentil 

Bal 3 

Pref 4 4 

5 

 17 5 5 

NonPref 3 6     

         

Legenda 

 Pref – preferovaná končetina 

 NonPref – nepreferovaná končetina 

 
Celkové 

skóre 

Standardní 

skóre 
Percentil 

 52 5 5 

 Červená zóna 

Tabulka 3: První měření – pacient X 
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Úkol  Výsledek 
Standardní 

skóre 
    

MD 1 

Pref 35 s 8 

9 

 Manuální zručnost 

NonPref 36 s 10  
Skóre 

kategorie 

Standardní 

skóre 
Percentil 

MD 2  36 s 7  17 5 5 

MD 3  10 1     

        

Úkol  Výsledek 
Standardní 

skóre 
 Házení a chytání 

A&C 1  2 7  
Skóre 

kategorie 

Standardní 

skóre 
Percentil 

A&C 2  4 7  14 7 16 

        

Úkol  Výsledek 
Standardní 

skóre 
    

Bal 1 

Pref 3 4 

6 

    

NonPref 4 8  Rovnováha 

Bal 2  13 8  
Skóre 

kategorie 

Standardní 

skóre 
Percentil 

Bal 3 

Pref 5 11 

12 

 26 8 25 

NonPref 5 13     

         

Legenda 

 Pref – preferovaná končetina 

 NonPref – nepreferovaná končetina 

 
Celkové 

skóre 

Standardní 

skóre 
Percentil 

 57 6 9 

 Oranžová zóna 

Tabulka 4: Druhé měření – pacient X 
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Úkol 1. měření 2. měření 

MD 1 

Preferovaná 

končetina 
32 s 35 s 

Nepreferovaná 

končetina 
30 s 36 s 

MD 2  28 s 36 s 

MD 3  4 10 

A&C 1  0 2 

A&C 2  2 4 

Bal 1 

Preferovaná 

končetina 
10 s 3 s 

Nepreferovaná 

končetina 
4 s 4 s 

Bal 2  8 13 

Bal 3 

Preferovaná 

končetina 
4 5 

Nepreferovaná 

končetina 
3 5 

Tabulka 5: Srovnání dílčích výsledků prvního a druhého měření - pacient X 

 

 

 
Celkové 

skóre 

Standardní 

skóre 
Percentil 

1. měření 52 5 5 

2. měření 57 6 9 

Tabulka 6: Srovnání celkových výsledků prvního a druhého měření - pacient X 

 

  



Bakalářská práce                    Hodnocení hrubé a jemné motoriky u dětí s PAS a jejich ovlivnění PA 

45 

 

4.3.2 Kazuistika č. 2 

Pacient: Y, muž, narozen 2007 

Diagnóza: Dětský autismus středně funkční, ADHD 

Anamnéza: 

Rodinná anamnéza: starší sestra Aspergerův syndrom 

Osobní anamnéza: Těhotenství bez komplikací, porod vyvolávaný pro polohu plodu koncem 

pánevním a matčino astma bronchiale ve 39. týdnu těhotenství, císařský řez. V 5 měsících 

diagnostikován jako DMO – ve 3 měsících nezvedal hlavu, později se nepřitahoval do sedu, v roce 

se plazil, ale nepoužíval dolní končetiny, měl ruku v pěst. Sedl si v 17,5 měsících, chodil v 18 

měsících. Od tří měsíců do dvou let cvičen Vojtovou metodou. Dětský autismus diagnostikován ve 

3 letech – často plakal, špatný sací reflex, prohýbal se do luku, špatně spal. Později nesnesl změny, 

měl potíže s pochopením okolí. Do 3 let nemluvil, chyběl oční kontakt. Bál se cizích lidí, neuměl si 

hrát, pohazoval hračkami. 

Nynější onemocnění: Mírně opožděný psychomotorický vývoj, porucha řeči, ADHD.  

 Hrubá motorika  

- Jezdí na odrážedle, kolo odmítá, nelyžuje, neplave.  

- Zvládne stoj na jedné noze (na levé i pravé).  

- Umí házet oběma rukama, jednou nezvládá, hozený míč chytí.  

 Jemná motorika 

- Tkaničky si nezaváže. 

- Navléká korálky. 

- PET lahev si otevře i zavře. 

- Z psaní zvládá čárky a obloučky, ale často kostrbaté, špatně drží tužku. 

Kineziologický rozbor: 

Pacient orientován. Pravák. Nosí brýle. Hypermobilní, rekurvace kolen, hyperextenze v loktech, 

scapulae alatae. Více nebylo možné pro nespolupráci pacienta zjistit. 

Motorické stereotypy: třepání horními končetinami při radosti, válení se po zemi, levá ruka 

v ústech; dříve: točení se kolem vlastní osy s jednou rukou v ústech, kolébání tělem 

Thomayerova zkouška: v normě (5 cm pod podložkou) 

Trendelenburgova zkouška: v normě 

Chůze po špičkách: bez potíží 

Chůze po patách: bez potíží 
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Výsledek 1. testování pomocí MABC-2: Zelená/oranžová zóna (viz tabulka 7), riziko motorických 

obtíží, celkové standardní skóre 16. percentil, dosažení nejnižšího skóre 9. percentil v testech 

rovnováhy. 

Hlavní cíl terapie: trénink statické a dynamické rovnováhy 

Trvání terapie: 6 týdnů 

Frekvence terapie: 1x týdně 

Délka cvičební jednotky: 45 minut 

Forma cvičební jednotky: individuální pod vedením terapeuta 

Výsledek 2. testování pomocí MABC-2: Zelená zóna (viz tabulka 8), žádné motorické obtíže, 

celkové standardní skóre 37. percentil, v testech rovnováhy zvýšení skóre na 37. percentil  

Závěr: Po šestitýdenní terapii zvýšení celkového standardního skóre ze 16. percentilu na 37. 

percentil, v testech rovnováhy z 9. percentilu na 37. Výsledky testující rovnováhu při 1. měření byly 

zkresleny neschopností soustředit se a pravděpodobně i tím, že chlapec nebyl zvyklý na podobné 

činnosti. Po terapii došlo ke zvýšení koncentrace pro provedení testu rovnováhy. 

Rehabilitační plán: 

 Trénink statické rovnováhy, udržení koncentrace 

 Zlepšení techniky hodu, zapojení obou dolních končetin 

 Nácvik jemné motoriky – zavázání tkaniček 

 Nácvik hrubé motoriky – jízda na kole, lyžování, plavání 

 Integrace komplexnějších úkolů – zařazení více senzorických vstupů 

 Korekce VDT 

 Eliminace motorických stereotypů 
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Popis terapie: 

Pacient se po prvním testování nacházel na hranici zelené a oranžové zóny, objevily se u něj tedy 

jen mírné motorické obtíže. V tomto případě byla terapie zaměřená především na nácvik 

rovnováhy, která dopadla v testování nejhůře. Výsledky však byly jednoznačně zkresleny 

neschopností soustředit se.  

Mezi rovnovážné cviky bylo zařazeno cvičení na balanční čočce. Při stoji na obou dolních 

končetinách pacient využíval k udržení stability kyčelní strategii, případně až strategii kroku. Na 

jedné dolní končetině docházelo k úklonu trupu nad elevovanou dolní končetinu a v mnoha 

případech k následnému pádu. Když se však pacient soustředil na pohádku, vydržel stát až 10 

sekund na jedné noze. Dále byl do balančních cviků na čočce zařazen klek na čtyřech, stoj na čočce 

v předklonu s chycením čočky rukama a sed se všemi končetinami nad podložkou. Všechny tyto 

cviky vymyslel pacient sám. 

K dalším cvikům trénující statickou rovnováhu byl využit prvek z jógy – strom, kdy byl chlapec 

nesoustředěný, a tak padal, či další cviky, jako je například pozice plameňák (stoj na jedné noze 

s druhou končetinou v trojflexi). Tyto modifikace stoje jsme zkoušeli i s vyřazením zraku, pacient 

však vždy téměř ihned spadl. 

Pro nácvik dynamické rovnováhy bylo zařazeno skákání na jedné noze, chůze po špičkách, 

patách, přeskakování překážek snožmo či po jedné noze, skákání žabáků, opičí dráha (viz příloha č. 

3) či různé poskoky ve dvojici. Souhrnně lze říci, že cviky na dynamickou rovnováhu nedělaly 

pacientovi takové potíže jako statická rovnováha, protože se při nich musel více soustředit na 

činnost, a tak neměl čas úkol vědomě kazit. 

Jemnou motoriku jsme cvičili opět pomocí spojování bodů, písmen či číslic (viz příloha č. 3). 

Pacient se po chybě často sám opravil, pohyb byl však mnohdy zbrklý a nesoustředěný. Ke zlepšení 

jemné motoriky by určitě přispěl i nácvik správného držení tužky. 

Stejně jako u prvního pacienta i zde chyběl při házení nákrok a pohyb vycházel jen z lokte. Po 

edukaci pacient sám nakročil, ale nepřenesl na nakročenou dolní končetinu váhu a často docházelo 

až k záklonu.  

Při kutálení používal jen svou dominantní horní končetinu, na zapojení levé končetiny se muselo 

upozorňovat, koulení míčku kolem sebe mu nečinilo potíže. Dále jsme nacvičovali házení velkým 

látkovým míčem, kdy pacient házel i chytal bez větších obtíží. Poté jsme házeli míč nad sebe a 

následně ho chytili, později jsme přidali jedno i dvě tlesknutí. Nakonec jsme házeli tenisovým 

míčem. Házení míčků na terč chlapce bavilo, sledoval směr hodu, počítal si body, snažil se a byl 

úspěšný i z větší vzdálenosti. Sám si vymyslel házení míče do krabičky. 

Mezi složitější cviky byl opět zařazen stoj na balanční čočce s chytáním míče. Pokud byl míč 

hozen přímo na tělo pacienta, chytil ho bez problémů, při hodu mimo tělo nechytil a většinou padal. 

Zkoušeli jsme i házení se stojem na jedné dolní končetině, to však už bylo pro pacienta náročné. 
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4.3.2.1 Výsledky testování 

Úkol  Výsledek 
Standardní 

skóre 
    

MD 1 

Pref 25 s 14 

15 

 Manuální zručnost 

NonPref 26 s 15  
Skóre 

kategorie 

Standardní 

skóre 
Percentil 

MD 2  68 s 3 
 

23 7 16 

MD 3  3 5 
 

   

        

Úkol  Výsledek 
Standardní 

skóre 
 Házení a chytání 

A&C 1  6 10  
Skóre 

kategorie 

Standardní 

skóre 
Percentil 

A&C 2  7 11  21 11 63 

        

Úkol  Výsledek 
Standardní 

skóre 
    

Bal 1 

Pref 7 7 

8 

    

NonPref 5 9  Rovnováha 

Bal 2  10 5 
 Skóre 

kategorie 

Standardní 

skóre 
Percentil 

Bal 3 

Pref 4 4 

6 

 19 6 9 

NonPref 4 9     

Legenda 

 Pref – preferovaná končetina 

 NonPref – nepreferovaná končetina 

 
Celkové 

skóre 

Standardní 

skóre 
Percentil 

 63 7 16 

 Zelená/oranžová zóna 

Tabulka 7: První měření – pacient Y 
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Úkol  Výsledek 
Standardní 

skóre 
    

MD 1 

Pref 27 s 12 

13 

 Manuální zručnost 

NonPref 29 s 13  
Skóre 

kategorie 

Standardní 

skóre 
Percentil 

MD 2  37 s 6  24 8 25 

MD 3  3 5     

        

Úkol  Výsledek 
Standardní 

skóre 
 Házení a chytání 

A&C 1  3 7  
Skóre 

kategorie 

Standardní 

skóre 
Percentil 

A&C 2  9 15  22 12 75 

        

Úkol  Výsledek 
Standardní 

skóre 
    

Bal 1 

Pref 4 5 

6 

    

NonPref 3 7  Rovnováha 

Bal 2  15 12  
Skóre 

kategorie 

Standardní 

skóre 
Percentil 

Bal 3 

Pref 5 11 

12 

 30 9 37 

NonPref 5 13     

     
    

Legenda 

 Pref – preferovaná končetina 

 NonPref – nepreferovaná končetina 

 
Celkové 

skóre 

Standardní 

skóre 
Percentil 

 76 9 37 

 Zelená zóna 

Tabulka 8: Druhé měření – pacient Y 
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Úkol 1. měření 2. měření 

MD 1 

Preferovaná 

končetina 
25 s 27 s 

Nepreferovaná 

končetina 
26 s 29 s 

MD 2  68 s 37 s 

MD 3  3 3 

A&C 1  6 3 

A&C 2  7 9 

Bal 1 

Preferovaná 

končetina 
7 s 4 s 

Nepreferovaná 

končetina 
5 s 3 s 

Bal 2  10 15 

Bal 3 

Preferovaná 

končetina 
4 5 

Nepreferovaná 

končetina 
4 5 

Tabulka 9: Srovnání dílčích výsledků prvního a druhého měření - pacient Y 

 

 

 
Celkové 

skóre 

Standardní 

skóre 
Percentil 

1. měření 63 7 16 

2. měření 76 9 37 

Tabulka 10: Srovnání celkových výsledků prvního a druhého měření - pacient Y 
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5 DISKUZE 

Fakt, že se u dětí s PAS vyskytuje motorický deficit častěji než u typicky vyvíjejících se dětí, je už 

dnes mezi odbornou veřejností všeobecně známý. Terapie v tomto ohledu je však zatím poněkud 

omezená. Odchylky v pohybovém chování dítěte se promítají i do sociálního chování dítěte (Piek 

et  al., 2008; Whittingham et al., 2010; Bejerot & Humble, 2013; Gernsbacher et al., 2008; Karasik 

et al., 2011). Afshari (2012) popisuje i zlepšení pozornosti po indikaci percepčně-motorického 

tréninku. Proto by se podle mého názoru neměla terapie v tomto směru zanedbávat. 

V úvodních dvou kapitolách této bakalářské práce jsem se věnovala obecnou charakteristikou 

poruch autistického spektra a jejich klasifikací podle různých autorů - Hrdlička & Komárek, 2004 a 

klasifikace MKN-10 (ÚZIS ČR, 2014) a DSM-IV (BehaveNet, 2014). Tito autoři a systémy se 

shodují v popisu symptomů značících poruchy autistického spektra, liší se však v klasifikaci 

jednotlivých poruch. 

V druhé polovině teoretické části práce jsem zpracovávala studie popisující pohybové 

dovednosti u dětí s autismem. Všichni autoři (Bhat et al., 2011; Green et al., 2009; Pieters et al., 

2012; Van Waelvelde et al., 2010) došli k závěru, že se u většiny těchto dětí vyskytuje motorický 

deficit. Neshodují se v prevalenci, tyto odchylky jsou však podle mého názoru dány nestejným 

množstvím probandů, rozdílným věkem testovaných dětí a variabilitou použitých testů. 

Praktická část bakalářské práce se zabývala hodnocením motorických dovedností u dvou 

mladších školních dětí s PAS pomocí standardizovaného testu MABC-2, následnou šestitýdenní 

terapií a závěrečným srovnávacím měřením opět pomocí testu MABC-2. 

Při prvním testování dopadl jeden chlapec nejhůře v úkolech zaměřených na míření a chytání, 

druhý v úkolech testující rovnováhu. Nejmenší obtíže dělaly oběma chlapcům testy na manuální 

zručnost. Následná terapie tedy byla cílená na tu činnost, se kterou měli chlapci největší potíže. 

Ve srovnávacím testování hodnotící efekt terapie dopadli oba chlapci ve všech komponentách 

lépe, jen první chlapec měl výrazně nižší skóre v úkolech zaměřených na manuální zručnost, a to 

z 25. percentilu na percentil 5. Myslím si ale, že nízké skóre bylo způsobeno neschopností 

soustředit se, která u tohoto chlapce při druhém měření převládala.  

Naopak pozitivně hodnotím efekt terapie zaměřené na míření a chytání u prvního chlapce, který 

při prvním testování nemířil, nesledoval trajektorii hodu a míč neuměl správně uchopit. Při druhém 

měření zacílil, potíže mu dělalo už jen chycení míče. Výrazné bylo i zlepšení v úkolech testujících 

rovnováhu, kdy byl u pacienta vidět i větší zájem a soustředění. 

Druhý chlapec se již po prvním testování nacházel na hranici zelené a oranžové zóny, tedy jen 

v oblasti mírných motorických odchylek. Tyto výsledky mohou být ovlivněny i tím, že jsou s ním 
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odmalička cvičeny velmi intenzivně strukturované úkoly. Terapie byla v tomto případě zacílená na 

nácvik rovnovážných funkcí, při druhém měření dosáhl chlapec 37. percentilu oproti původnímu 9., 

což byl u něj největší vzestup. I zde měla terapie s velkou pravděpodobností efekt. 

Je otázkou, jak velkou mírou bylo testování druhého pacienta ovlivněno diagnostikovaným 

ADHD, tedy poruchou pozornosti, ale i hyperaktivitou. Obě tyto složky se při měření i při terapii 

velmi často projevovaly, nemůžeme však s jistotou říci, na kolik ovlivnily celkové výsledky. 

V naší práci se hodnotilo pouze kvantitativní provedení úkolů, chybělo hodnocení kvalitativní, 

které je součástí originálního testu MABC-2. Pro to je třeba zkušeného pohledu fyzioterapeuta, toto 

hodnocení je navíc podle mého názoru i tak velmi subjektivní. Pro minimalizaci odchylek 

způsobených nepřesným měřením je vhodné, aby srovnávací testování prováděl stále stejný 

terapeut, předejde se tak neshodám zapříčiněných variabilním přístupem jednotlivých testujících. 

Jako největší nedostatek baterie testů MABC-2 spatřuji jeho velkou nespecificitu. Pokud dítě 

dopadne špatně v jednom úkolu a v dalších dobře, celkový výsledek zatají nedostatky jednotlivých 

motorických dovedností a dítě podle tohoto hodnocení nebude motoricky ohroženo. Proto je třeba 

nevnímat jen celkové skóre a celkový percentil, ale i hodnoty průběžné. 

Nalezli jsme několik studií (Ament et al., 2015; Liu & Breslin, 2013a; Liu & Breslin, 2013b; 

Whyatt & Craig, 2012; Siaperas et al., 2011; Van Waelvelde et al., 2010; Green et al., 2009), ve 

kterých bylo pro hodnocení motorických dovedností u dětí s PAS použito standardizovaného testu 

MABC-2. Všichni tito autoři se shodují, že se u dětí s autismem vyskytuje motorický deficit. 

Liu a Breslin (2013a) srovnávali hrubou a jemnou motoriku třiceti dětí s PAS a třiceti typicky 

vyvíjejících se dětí. Došli k výsledku, že všechny typicky vyvíjející se děti spadaly do zelené zóny, 

tedy nebyly u nich přítomny odchylky v motorickém chování. Naopak 80 % dětí s PAS se po 

testování nacházelo v oranžové nebo červené zóně, tzn. že tyto děti byly ohroženy či se u nich již 

objevil motorický deficit. Děti s autismem vykazovaly signifikantně nižší percentil jak v jemné, tak 

v hrubé motorice, tedy ve všech třech testovaných kategoriích. 

Green et al. (2009) testovali 101 dětí ve věku 10 – 14 let s dětským autismem a hraniční 

poruchou autistického spektra. Výsledky byly podobné jako v předchozí studii (Liu & Breslin, 

2013a), a to 79 % z testovaných dětí spadalo do zóny s motorickými odchylkami a 10 % bylo 

v jejich ohrožení. Děti s již diagnostikovaným autismem si vedly hůře než děti s rizikem PAS. Tato 

studie se zabývala také tím, zdali bude mít na pohybové dovednosti vliv hodnota IQ. Došli 

k závěru, že děti s IQ nad 70 dosáhly v testu lepších výsledků než jejich vrstevníci s IQ pod touto 

hodnotou. 
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V nejnovější studii (Ament et al., 2015) porovnávali motoriku u dětí s PAS, ADHD a typicky 

vyvíjejících se dětí. Děti s PAS i ADHD dopadly hůře než děti zdravé, jedinci s autismem dosáhli 

navíc nižších hodnot než jedinci s ADHD, a to v celkovém skóre, ale i v jednotlivých 

komponentách testu. 

V další studii Whyatt a Craig (2012) srovnávaly stejně jako Liu a Breslin (2013a) děti s PAS a 

typicky vyvíjející se děti. Autorky došly ke stejnému závěru, tedy že motorika u dětí s autismem je 

zhoršená, v jejich testování však byl rozdíl oproti zdravým jen ve 2 komponentách z 8, a to při 

chytání míče a stoji na balanční podložce, tedy při udržení statické rovnováhy. Z těchto výsledků 

soudí, že motorický deficit u dětských autistů nemá pervazivní charakter, ale bude se projevovat 

především u aktivit vyžadující schopnost zachycení a rovnováhy. 

Siaperas et al. testovali pohybové dovednosti u chlapců s Aspergerovým syndromem a bez něj ve 

věku 7 – 14 let. U dětí s AS se objevily motorické odchylky, stejně jako odchylky při zpracovávání 

proprioceptivních informací a informací z vestibulárního systému. 

Naší práci se nejvíce podobala studie belgických autorů (Van Waelvelde et al., 2010), kteří 

testovali stabilitu motorických obtíží u dětí s nebo v ohrožení PAS, ADHD a DCD v průměrném 

věku 5,5 roku a následně v 7 letech a 11 měsících. Testování se zúčastnilo celkem 49 dětí s těmito 

diagnózami, z nichž 15 trpělo PAS. Všichni testovaní měli IQ vyšší než 70 a všichni spadali po 

prvním měření pod 15. percentil, autistická skupina však dopadla nejhůř. Děti byly znovu testovány 

po 2 až 3 letech, kdy průměrné výsledky vzrostly, u 22 dětí se již motorické odchylky neobjevily. U 

dětí s PAS se však výrazné zlepšení neprojevilo, nad 15. percentilem se umístily pouze dvě 

z  testovaných. Jen u 4 autistických dětí probíhala mezi dvěma testováními fyzioterapie či 

ergoterapie minimálně jednou týdně po dobu alespoň 6 měsíců, ostatní byly bez terapie. Je 

zajímavé, že děti, které nenavštěvovaly terapeuty, dopadly při druhém testování lépe než děti, které 

terapii podstoupily. Autoři si toto zjištění vysvětlují tím, že na terapii chodili ti jedinci, u kterých 

byl přítomen větší motorický deficit. 

Stejně jako v naší práci, i Liu a Breslin (2013b) používali při testování MABC-2 pro lepší 

pochopení obrázky jednotlivých úkolů. Vyšetřovali 25 dětí s PAS ve věku od 3 do 16 let a použili 

dva rozdílné protokoly – klasickou baterii testů MABC-2 a baterii obsahující obrázky. Při testování 

klasickým testem MABC-2 dostaly děti verbální instrukce a úkol jim byl názorně předveden. 

U  druhé varianty byla slovní instruktáž omezena na minimum a důraz se kladl na porozumění 

pomocí obrázků. Všechny děti se v tradičním protokolu nacházely pod 15. percentilem (průměr 

1,1), při použití obrázků bylo jejich skóre signifikantně vyšší (průměr 12,4). 
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Hodnocením motorických dovedností u dětí s PAS se zabývaly i nedávné bakalářské práce 

(Nývltová, 2012) a diplomové práce (Nývltová, 2014; Smékalová, 2012). Autorky se shodují, že u 

těchto dětí dochází k určitým odlišnostem v motorickém chování oproti zdravým dětem. 

Nývltová (2012) využila k testování pohybového jednání inerciálních senzorů. Došla k závěru, 

že u autistického chlapce docházelo při hře k omezené koordinaci horních končetin. Dále 

zaznamenala stereotypní pohyby horními končetinami v souvislosti s rozrušením pacienta. 

Obě diplomové práce hodnotily pohybové dovednosti u dětí s autismem stejně jako v naší práci 

pomocí testu MABC-2. Nývltová (2014) testovala 12 dětí s PAS, z nichž 5 mělo motorickou 

poruchu a 1 dítě bylo v ohrožení motorického deficitu. Oproti tomu mezi 64 zdravými dětmi bylo 

jen 1 dítě pod 5. percentilem a 4 byly ohroženy motorickým deficitem. Stejně jako při našem 

testování, ani tato autorka nenalezla u dětí s PAS významné odchylky v komponentě testující 

manuální zručnost. Dalším zjištěním v této, stejně jako naší, práci bylo, že děti mají větší potíže 

s chytáním než házením. 

Smékalová (2012) nalezla signifikantní motorickou poruchu u 2 dětí ze 6, jedno se nacházelo 

v oblasti ohrožení poruchou motoriky. Tato studie se neshoduje s naší v tvrzení, že nejhůře dopadají 

děti s autismem v komponentě Manuální zručnost. 

Předchozí studie testovaly děti v rozmezí od 3 let až do doby dospívání. V posledních letech se 

však čím dál více autorů snaží zjistit, zda by se autismus nedal diagnostikovat už v průběhu prvních 

tří let právě na základě motorického opoždění. Studiem kojenců a batolat se věnovali např. Lloyd, 

MacDonald a Lord (2013), Koterba, Leezenbaum a Iverson (2014), Landa, Stuart, Gross a Faherty 

(2013) nebo Bhat, Galloway a Landa (2012).  

Lloyd et al. (2013) použili k testování 162 dětí ve věku 12 – 36 měsíců hodnotící škálu Mullen 

Scale of Early Learning. 58 dětí poté ještě podrobili dlouhodobému sledování (asi 12 měsíců). Děti 

byly dále rozděleny do tří skupin: od 12 do 24 měsíců, od 25 do 30 měsíců a od 31 do 36 měsíců. 

Samostatného sezení a stání dosahovaly tyto děti v průměru ve stejném věkovém období jako 

typicky vyvíjející se děti. Při vyšetření hrubé motoriky však byly nejmladší děti zpožděné průměrně 

o 3,5 měsíce, děti ve věku 25 – 30 měsíců o 5,13 měsíců a skupina nejstarší o 9,18 měsíců. V jemné 

motorice bylo zpoždění ještě signifikantnější – nejmladší děti o 3,94, druhá skupina o 8,38 a 

nejstarší děti o 12,77 měsíců oproti očekávané hybnosti. Po 12 měsících sledování bylo opoždění 

v hrubé i jemné motorice výraznější než při prvním testování. Z této studie tedy vyplývá, že 

motorické dovednosti u dětí s PAS jsou zpožděné, otázkou ale zůstává, jestli se se vzrůstajícím 

věkem opožďují ještě více nebo se odchylky pouze markantněji projevují. 
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V dalších studiích (Koterba et al., 2014; Landa et al., 2013; Bhat et al., 2012) autoři porovnávali 

motoriku u dětí mající autistické sourozence a u dětí, které mají sourozence zdravé. 

Koterba et al. (2014) pozorovali 31 dětí, z nichž 15 mělo sourozence s již diagnostikovanou 

poruchou autistického spektra. Tyto děti tedy byly ve větším ohrožení vzniku PAS než děti se 

zdravými sourozenci. Děti dostaly v 6 a v 9 měsících dvě hračky – jedna vydávala zvuky a druhá ne 

– a autoři pozorovali, jakým způsobem vizuálně, orálně a manuálně s chrastítky zachází. Při 

manuálním zkoumání předmětů se hodnotilo přenášení a rotace hraček. V 6 měsících bylo přenášení 

u obou skupin velmi omezené, o 3 měsíce později se u obou skupin zvýšil počet přendání z jedné 

ruky do druhé. Větší rozdíl byl viděn u rotace chrastítka, kdy k tomuto jevu docházelo častěji u dětí 

ohrožených, což může značit počátek pohybových stereotypů, kdy jsou děti zaměřené na jeden 

opakující se pohyb neživého předmětu. 

Podobnou studii provedli i Landa et al. (2013), kteří sledovali sociální, jazykové a motorické 

chování u 235 dětí ve věku 6 – 36 měsíců s a bez autistických sourozenců. Děti byly rozdělené do 

tří skupin – diagnostikované před 14. měsícem, diagnostikované po 14. měsíci a děti bez PAS. 

V šestém měsíci měli všichni probandi téměř stejný vývoj, později se ale u dětí s autismem 

projevilo zpoždění, které bylo navíc výraznější u PAS s dřívějším nástupem (před 14. měsícem), ve 

36. měsíci se tyto dvě skupiny už nelišily. U některých dětí se objevila fáze plateau či určitý stupeň 

regrese, která byla nezávislá na času diagnostiky autismu. 

I v poslední studii Bhat et al. (2012) sledovali motorické dovednosti u dětí s vyšším rizikem 

vzniku PAS a s rizikem nízkým. Testování se ve věku 3 a 6 měsíců zúčastnilo 24 sourozenců 

autistických dětí a 24 sourozenců typicky vyvíjejících se dětí. K hodnocení byl použit 

standardizovaný test The Alberta Infant Motor Scale. Děti mající autistické sourozence byly navíc 

v 18 měsících, stejně jako ve studii Lloyd et al. (2013), hodnoceny pomocí Mullen Scales of Early 

Learning, kde navíc autoři testovali i opoždění v komunikaci. Stejně jako předchozí studie došli 

k závěru, že u dětí ohrožených PAS jsou pohybové dovednosti zhoršené, nacházejí se u nich navíc i 

potíže v komunikaci. V 18 měsících mělo 8 z testovaných dětí deficit motorický i komunikační, 4 

děti byly opožděné pouze motoricky a 4 neměly žádné opoždění. Žádné z testovaných nemělo 

deficit pouze v komunikaci. Autoři uvádí, že opoždění v raném motorickém vývoji může být 

předurčující faktor budoucího opoždění v komunikaci. 

Kvůli malému množství probandů nelze z naší práce udělat žádné obecné závěry o motorických 

dovednostech dětí s poruchou autistického spektra. Výsledky mohly být také zkresleny složkou 

nepozornosti, nesoustředěním, únavou či hyperaktivitou chlapců, které jsme do hodnocení 

nezahrnuli. Stejně tak při testování chybělo zhodnocení kvalitativního provedení úkolů. Dalším 

limitem je poměrně krátká doba mezi dvěma měřeními a malá frekvence terapií. 
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6 ZÁVĚR 

Problematika motorických dovedností u dětí s poruchami autistického spektra je značně složitá, 

v české literatuře o ní najdeme jen strohé zmínky. Naopak v zahraničí, především ve Velké Británii 

a Americe, bylo v posledních letech publikováno několik studií věnující se pohybovému ohrožení 

u  dětí s PAS. 

Přestože je motorika u jedinců s poruchami autistického spektra odlišná od jedinců s typickým 

vývojem, stále ještě nebyla vynalezena metoda, která by umožňovala diagnostiku tohoto 

onemocnění na základě odchylek v pohybovém chování v prvních letech života. U některých dětí se 

navíc motorické dovednosti neliší od zdravých, proto by diagnostika na tomto základě ani nebyla 

možná.  

K hodnocení motorických odchylek se u nás i ve světě používají standardizované testy, 

především Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOTMP) a jeho druhá revize BOT-2 a 

Movement Assessment Battery for Children-2 (MABC-2), který byl použit pro testování i v naší 

práci.  

Prvním cílem bakalářské práce bylo zjistit, zda se u dětí s poruchami autistického spektra 

vyskytují potíže s hrubou a jemnou motorikou. K prvnímu cíli se vztahuje hypotéza č. 1. 

Při prvním testování byla potvrzena přítomnost významných motorických potíží (pod 5. 

percentil) u jednoho ze dvou testovaných dětí. Druhý chlapec se nacházel na hranici ohrožení 

motorickou poruchou (16. percentil). Nelze tedy říci, jestli byly výsledky u chlapce s pohybovými 

obtížemi způsobené diagnózou autismu či dyspraxií. Hypotézu č. 1 proto nepotvrzujeme, ale ani 

nevyvracíme. 

Našim druhým cílem bylo zjistit, zda se po šesti týdnech terapie budou výsledky testu lišit. 

K tomuto cíli se vztahuje hypotéza č. 2. 

Při druhém měření se opět jeden chlapec nacházel v zóně mezi 5. – 15. percentilem, tedy 

v ohrožení, u druhého již nebyl pohybový deficit přítomen. Kvantita, ale především kvalita, která 

nebyla v testu přímo hodnocena, se u obou dětí zlepšila. Je však třeba zmínit, že u obou chlapců 

hrála velkou roli pozornost, která značně ovlivnila výsledky při plnění některých úkolů. Pro 

zhodnocení, jestli byly lepší výsledky v kvantitě způsobeny vlivem lepší pozornosti či efektem 

terapie, máme málo důkazů, a proto doporučujeme další výzkum. Z tohoto důvodu hypotézu č. 2, 

stejně jako hypotézu č. 1, nepotvrzujeme, ale ani nevyvracíme. 

Oblast pohybových dovedností u dětí s poruchami autistického spektra vyžaduje nezbytně další 

výzkum. Vzhledem k vysokému výskytu motorického deficitu u dětí s autismem a jeho promítání se 

do sociálního života těchto dětí by bylo vhodné zařadit pohybovou léčbu do multidisciplinární péče.  
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9 PŘÍLOHY 

9.1 PŘÍLOHA Č. 1 - INFORMOVANÝ SOUHLAS ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE 

Já, níže podepsaný/á, souhlasím s účastí mého dítěte na měření k bakalářské práci pomocí 

standardizovaného testu MABC-2. Byl/a jsem seznámen/a s cíli, průběhem testování, a s tím, co se 

ode mě a mého dítěte očekává.  

Byl/a jsem informován/a, že naměřená data a osobní údaje mého dítěte budou použity pouze pro 

bakalářskou práci zabývající se hodnocením motorických dovedností u dětí s poruchami 

autistického spektra a celé jméno mého dítěte nebude nikdy zveřejněno.  

Měl/a jsem možnost vše si v klidu promyslet a zeptat se na informace, které jsem považoval/a za 

pro mne potřebné vědět. Jsem informován/a, že mám možnost kdykoliv od spolupráce na projektu 

odstoupit, a to i bez udání důvodu. 

Tento informovaný souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, každý s platností originálu, 

z  nichž jeden obdrží moje osoba a druhý řešitel projektu. 

 

 

…………………………………….. 

Datum 

………………………………………………………………………………………………….. 

Jméno, příjmení a podpis zákonného zástupce 

  

 

 

 

 

Dále prohlašuji, že souhlasím s vyfocením či natočením, případně zveřejněním fotografií mého 

dítěte pro účely bakalářské práce, za předpokladu, že identita dítěte zůstane utajena. 

 

Datum………………….. 

Podpis zákonného zástupce………………………… 
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9.2 PŘÍLOHA Č. 2 – FOTOGRAFIE ÚKOLŮ TESTOVACÍ BATERIE MOVEMENT 

ASSESSMENT BATTERY FOR CHILDREN – SECOND EDITION (VĚKOVÁ 

KATEGORIE 7 – 10 LET) 

 Na fotografiích Pacient Y 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Obrázek 1: Umisťování kolíčků Obrázek 2: Provlékání šňůrky 

Obrázek 3: Kreslení dráhy 
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Obrázek 4: Chytání oběma rukama 

Obrázek 5: Házení sáčku na podložku Obrázek 6: Rovnováha na jedné desce 
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Obrázek 7: Chůze vpřed s dotykem "pata - špička" Obrázek 8: Poskoky na podložkách 
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9.3 PŘÍLOHA Č. 3 – PŘÍKLADY TERAPEUTICKÝCH ÚKOLŮ 

 Na obrázcích úkoly plněné pacientem X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Obrázek 9: Opičí dráha  

(převzato z Volfová, 2009) 

Obrázek 10: Házení na cíl - lahev  

(převzato z Volfová, 2009) 
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Obrázek 11: Spojování písmen 

Obrázek 12: Spojování číslic do obrazce 

Obrázek 13: Spojování bodů do spirál 


