Univerzita Karlova

2. 1ékaiska fakulta

DIPLOMOVA PRACE

2017 Bc. Radim Zidek



Univerzita Karlova

2. 1ékaiska fakulta

VNIMANI VERTIKALITY U PACIENTU
S VYVOJOVOU DYSPRAXII

Diplomova prace

Autor: Bc. Radim Zidek, obor fyzioterapie
Vedouci prace: PhDr. Ondfej Cakrt, Ph.D.

Praha 2017



Bibliograficka identifikace
Jméno a piijmeni autora: Bc. Radim Zidek
Nazev diplomové prace: Vnimani vertikality u pacientl s vyvojovou dyspraxii

Pracovisté: Klinika rehabilitace a télovychovného I¢€karstvi 2. 1ékarské fakulty

Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole
Vedouci diplomové prace: PhDr. Ondfej Cakrt, Ph.D.

Rok obhajoby diplomové prace: 2017

Anotace: Vyvojovd dyspraxie je vyvojovou poruchou motorického uceni
a motorické obratnosti, kterou nelze pfisoudit neurologickému nebo psychickému
onemocnéni. Jeji pfi¢ina neni dosud vysvétlena. Existuji hypotézy, Ze porucha
spolupréce jednotlivych aferentnich systémi miize byt divodem zptisobujici vyvojovou
dyspraxii. Skrze aferentaci lidsky organismus vnima rtizné modality. Jednou z modalit
je vnimani vertikality. V této diplomové praci se zaméfujeme na testovani subjektivni
vertikdly zrakové a haptické u déti s predispozici pro vyvojovou dyspraxii. V teoretické
¢asti jsou shrnuty poznatky o vyvojové dyspraxii arovnovazném systému.
V experimentalni c¢asti jsme testovali 35 Zakli 8. a 9. ro¢nikil zakladni Skoly.
Dle testovaci baterie MABC-2 jsme rozd¢lili soubor déti na déti motoricky zdraveé a déti
s motorickou poruchou. Mezi témito skupinami jsme poté porovnavali vnimani
subjektivni zrakové a subjektivni haptické vertikaly. Na zakladné statistického
zpracovani nami vySetfeny vzorek déti nevykazuje statisticky vyznamné rozdily

ve vnimani zrakové a haptické vertikaly.

Kli¢ova slova: vyvojova dyspraxie, MABC-2, subjektivni zrakova vertikala,

subjektivni hapticka vertikala, zaci zakladni Skoly

Souhlasim s ptij¢ovanim diplomové prace v ramci knihovnich sluzeb.



Bibliographic identification

Author’s first name and surname: Be. Radim Zidek

Title of the master thesis: Perception of verticality in patiens with developmental

coordination disorder

Department: Department of Rehabilitation and Sports Medicine, nd faculty of medicine,
Charles University and FN Motol

Supervisor: PhDr. Ondfej Cakrt, Ph.D.

The year of presentation: 2017

Annotation: Developmental coordination disorder is typical for poor motor
learning and motor coordination that cannot be related to any neurological or mental
disease. The exact reason of it stays still unknown. There are theories that say
that dysfunctional collaboration of afferent systems causes developmental coordination
disorder. Thanks to afferent systems a human organism is able to perceive different
modalities. One of the modalities is a perception of verticality. In theoretical part of this
thesis we summarized information about developmental coordination disorder
and postural and balance control. In experimental part we tested 35 pupils of primary
school (age 13-15). Using MABC-2 we classified the pupils into children with
and without predispositions for developmental coordination disorder. Then we tested
their ability of perceiving subjective visual and subjective haptic verticality.
According to statistical evaluation there is no difference in perception of verticality
between children with and without predispositions for developmental coordination

disorder.

Keywords: developmental coordination disorder, MABC-2, subjective visual

vertical, subjective haptic vertical, pupils of elementary school

I agree the thesis paper to be lent within the library service.



Prohlasuji, Ze jsem diplomovou praci zpracoval samostatné pod vedenim PhDr. Ondfeje
Cakrta, Ph.D., uvedl vechny pouzité literarni a odborné zdroje a dodrzoval zasady

védecké etiky.

V Praze dne 28. 8. 2017 Be. Radim Zidek ...oovvnoiiieeieeii,



Podékovani autora

Dékuji PhDr. Ondfeji Cakrtovi, Ph.D. za vedeni mé diplomové prace, za cenné
a poucné rady pii jejim zpracovani. Dékuji Mgr. Julii Demekové s ndpadem celého
projektu, v rdmci kterého vznikla tato diplomova prace. Spolu s tim bych rad podékoval
Bc. Markété Fikarové a Bc. Zuzané Patikové, které se na projektu podileji taktéz.
Dale bych rad pod€koval vedeni zakladni Skoly Ratibofickd, za umoznéni méfeni
aviely pfistup. Dekuji  hlavné zakim této Skoly, Ze nam byli probandy.
Za statistické zpracovani dékuji Ing. Zuzané Chrzové. Zavérem bych chtél podeékovat

svym nejbliz§im za podporu. Dékuji.



Diplomova prace Vnimani vertikality u pacientd s vyvojovou dyspraxii

OBSAH
OBSAH....uuuueueeeceeerreenenneenes
SEZNAM ZKRATEK
L Y410 ) ) J
1 PREHLED POZNATKU 10
1.1 VYVOJOVA DYSPRAXIE ...ccoiiiiuiiieiiieeeeeeeeeiieetteeeeeeesesasteeeesesessssassseseessssssssnnassees 10
L.1.T 0 TerminolOgiC......cueeeuiiiiiiiieeiieeeiie ettt e e e e e e 10
112 PrevalenCe ..oooooe i 10
1.1.3  PICINY VYVOJOVE AYSPIaXiC.....ccuverurierierireeiieriieerienieeiieeseeeseessnesseensneans 11
1.1.4  Projevy VYVOJOVE dYSPIaXi€.....c.eerueeruierieeriieniieareenieesieenieeeseenieesseennneens 12
1.1.5  Diagnostika VyvVOJOVE dYSPIraXi€.......cc.ccvvereurerererreerveriueereeesseenseesnseeseeans 13
1.1.6  Movement Assessment Battery for Children, 2™ edition ............c........... 13
1.1.7  Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency..........cccceeeeviierveriiiennnnns 14
1.1.8  Komorbidity VYVOJOVE AYSPIaXiIe ...ccueerueerrieriireiieniieeieeniieeieesieeseeenieens 15
1.1.9  TerapeutiCKe PIiStUPY.....ccveerieeiiieriieeiieriieeieeseeereesereeaeeseeereesseeeseeseneens 15
1.2 NEUROFYZIOLOGICKE RiZENI POSTURALNI KONTROLY ....cceovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiinen, 16
1.2.1  Poruchy rovnovahy u déti s vyvojovou dySpraXif........ccceeeveerreerversreennneans 25
1.2.2  VySetfeni roVIOVANY ......cc.ooiiiiiiiiiiieiieie et 27
1.3 NEUROFYZIOLOGICKE RIZENI VERTIKALY . ccoeieeeeieieeeee e 28
1.3.1  Poruchy fizeni Vertikaly ........cccooeeiiriiniiiiiiiiceceeceen 30
1.3.2  VySetfeni VEIrtiKAlY ......coooiiieiiieeiie et 34
2 CILE A HYPOTEZY 36
3 METODIKA ......cotteteeereereceereeseceressescasssssssssessessssasssssssssssssssssssssssassessssasssssssssssssses 37
3.1 PROBANDI...uuuiiiiittttteeeeee ettt e e ettt e e e e e e st e s e s eeettsaa e seseeesesssannanss 37
3.2 M A B 2 e e s 37
3.3 VYSETRENI SUBJEKTIVNI ZRAKOVE VERTIKALY ...ooovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeeeeeeae 38
3.4 VYSETRENI SUBJEKTIVNI HAPTICKE VERTIKALY ..covvvuuuneeeeeeeereeeeeeeeeeeereennnaeeess 40
3.5 STATISTICKE ZPRACOVANI DAT «ooiiiiiiiiiiiiii 42
4 VYSLEDKY ooturieeeeecncrsnseeesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssens 43
BT MAB -2 e e 43
4.2 URCENISVV A SHV JEDNOTLIVYCH PROBANDU . ......uttttteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenes 45
4.3 URCENiSVV A SHV V RAMCI JEDNOTLIVYCH PASEM MABC-2 .....oovvvveeeeeeeeennnn. 47
S DISKUZE....aueeeereeeeeeereereeeereeeeseeressersssesssssssesssssssssssssssasssssssasssssssssssssssasssssssssssssses 51
Y.\ 3) L S 56
REFERENCNI SEZNAM 57




Diplomova prace

Vnimani vertikality u pacientd s vyvojovou dyspraxii

SEZNAM ZKRATEK

ADL

BOS

CCW

CNS

COG

COopP

CW

DCD

DKK

HKK

MKN-10

SHV

SvVv

TTS

aktivity vSedniho dne (activities of daily living)

baze stoje (base of support)

proti sméru hodinovych rucicek (counterclockwise)
centralni nervova soustava

projekce tézisté téla do podlozky (centre of pressure)
po sméru hodinovych rucicek (clockwise)

vyvojova dyspraxie (developmental coordination disorder)
dolni koncetiny

horni koncetiny

mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize
subjektivni hapticka vertikala

subjektivni zrakova vertikala

celkovy skér v MABC-2 testu (total test score)



Diplomova prace Vnimani vertikality u pacientd s vyvojovou dyspraxii

UVOD

Vyvojova dyspraxie je heterogenni postizeni zasahujici hrubou i jemnou
motoriku cloveéka, nevysvétlitelnou na podkladé neurotického nebo psychického
onemocnéni. Piestoze existuji razné hypotézy, nejsou zndmy exaktni mechanismy,
jimiz bychom uspokojivé vysvétlili pivod vyvojové dyspraxie. V odborné spolecnosti
je stale predmétem diskuzi, co vlastné vyvojova dyspraxie znamena a jak se vymezuje.
Neziidka kdy byva zaménovana za rtizné jiné terminy.

V klinické praxi se zvySuje pocet pacientll s nespecifickymi problémy a jednim
z diivoda v pozadi jejich obtizi by mohla byt pravé vyvojova dyspraxie. K diagnostice
vyvojové dyspraxie slouzi diagnosticky manudl Diagnostic and Statistical Manual
for Mental Disorders, fifth edition. Testovaci baterie ale neexistuje. Soucasné testy
pouze specifikuji motorické schopnosti a jsou limitované horni hranici véku 21 let.

Teoretickd c¢ast této diplomové prace shrnuje fakta o vyvojové dyspraxii
a fyziologii jednotlivych senzorickych systémti. Prace uvadi piehled hypotéz,
které tvrdi, ze vyvojova dyspraxie je duasledkem zmény schopnosti zpracovavat
a vyhodnocovat aferentni informace pfichazejici do CNS. V tomto polymodéalnim
pfisunu  informaci se integruji impulzy z  vizualniho, vestibuldrniho
a somatosenzorického systému.

V experimentalni ¢asti jsme nejprve otestovali motorické schopnosti skupiny
déti Skolniho véku. Celkem jsme vySettili 35 zaki 8. a 9. tfid zakladni Skoly. Poté jsme
testovali percepci subjektivni zrakové a haptické vertikaly. Vyuzili jsme jednoduchych
testl, které objektivizuji kvalitu téchto systémd.

Cilem diplomové prace je zjistit, zdali je u déti predisponovanych vyvojovou
dyspraxii spojitost s poruchou percepce vertikality a zdali je tento fakt vyuzitelny

k diagnostice motorickych poruch u dospélych.
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1 PREHLED POZNATKU

1.1 Vyvojova dyspraxie

Vyvojova dyspraxie (developmental coordination disorder) je heterogenni
postizeni ovliviiujici jemnou motoriku anebo hrubou motoriku. Dle Mezinarodni
klasifikace nemoci 10. revize (MKN-10) se vyvojova dypraxie s kodem F82 fadi mezi
specifické vyvojové poruchy motorickych funkci. Tato definice fika, Zze motorickou
poruchu nezplisobuje neurologické onemocnéni ¢i celkova mentalni retardace.
Presto ze neni u téchto jedincl pfitomné zadné zakladni onemocnéni, je jejich

motorické dysfunkce zjevna (Zwicker, Missiuna, Harris & Boyd; 2012).

1.1.1 Terminologie

Prvni termin, ktery historicky nachézime ve spojitosti s vyvojovou dyspraxii,
je termin ,,developmental clumsiness®* (,,vyvojova neobratnost®), pochazejici z roku
1968. V 70. a 80. letech dochazelo k obméndm plivodniho nazvu, az se ustélil termin
»developmental dyspraxia®, neboli vyvojova dyspraxie (Vaivre-Douret, 2013). V roce
1994 byl oficidlné¢ uznan na mezindrodnim setkani v Londyné (Internation consensus
meeting on children and clumsiness) termin developmental coordination disorder
(Blank, Engelsman, Polatajko & Wilson, 2012). Terminologie vSak zlstava nejednotna.
Casto se setkavame s jinymi ozna¢enimi developmental coordination disorder (zkratka
DCD). Bé€zné uzivanymi terminy jsou naptiklad: clumsiness/clumsy child syndrome,
minimal brain dysfunction, developmental apraxia, perpectuomotor dysfunction

anebo sensory integration disorder (Gibbs, Appleton & Appleton, 2007).

1.1.2 Prevalence

Literatura je velmi nejednotna v prevalenci DCD. Primérnad hodnota vyskytu

vyvojoveé dyspraxie se pohybuje u 6% déti Skolniho vé€ku (Fong, Tsang & Ng, 2012;
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Vaivre-Douret, 2013; Zwicker et al., 2012). Dle nékterych autorii vSak rozptyl dosahuje
az 20% (Blank et al., 2012). Tyto hodnoty se casto lisi v dasledku zvolenych
hodnoticich kritérii. (Zwicker et al., 2012). N¢kteti autoii dokonce tvrdi, ze kazdy 12.
&lovék v populaci trpi dyspraxii, nejen déti, ale i dospéli (Kirbyova, 2000). Cast&jsi je
vyskyt vyvojové dyspraxie u chlapcti (Gibbs, Appleton & Appleton, 2007; Kirbyova,
2000). Predcasné narozené déti a déti s extrémné nizkou porodni hmotnosti maji
podstatné vyssi riziko DCD, v tomto ptipad€ pomér vyskytu je mezi chlapci a divkami

rovnocenny (Holsti, Grunau & Whitfield, 2002).

1.1.3 Priciny vyvojové dyspraxie

Pii¢iny DCD nejsou dosud uspokojivé vysvétleny. Casto byva vysvétleni
zobecnéno na patologii v CNS (Zwicker et al., 2012). Existuje vSak nékolik teorii,
které by potencialn¢ mohly vysvétlit, co stoji za vznikem vyvojové dyspraxie.
Ideativni teorie poukazuje na gnostické poruchy. Vysvétluje, Zze vyvojova dyspraxie je
disledek  abnormalniho  zpracovani informaci ze  senzorickych  systémi
(Davies & Tucker, 2010). Ayres byla prvni, ktera vyslovila mySlenku dysfunkce
senzorické integrace (Ayres, 1963). U motorické teorie je zachovan plan pohybu,
ale jeho provedeni je né¢jakym zplsobem porusené. Projevuje se napiiklad poruchou
selektivni ~ hybnosti,  posturalni  adaptace, relaxace @ anebo  rovnovahy.
Multisenzoricka teorie kombinuje ideativni a motorickou teorii dohromady. Je tedy
ziejm¢ naruSena nejen predstava, ale 1 plan pohybu (Gibbs et al., 2007).
Motorické planovani zavisi na komplexni senzorické integraci (Ayres, 2005).
jednoho senzorického systému. Tato teorie se nazyva unisenzoricka. K objasnéni
by mohly poslouzit zobrazovaci metody, studii opirajicich se o n¢ je vSak malo

a jsou nedostate¢né pro malé vzorky pacienti (Bo & Lee, 2013).
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1.1.4 Projevy vyvojové dyspraxie

Typickym projevem vyvojové dyspraxie je porucha hrubé a jemné motoriky,
plynulost feci, abnormalni svalovy tonus ve smyslu hypotonie i hypertonie a snizené
uvédomovani si svého télesného schématu (Cagola, 2014). Déti byvaji asto popisovany
jako nemotorné a nekoordinované. V porovnani s normalné vyvijejicimi se détmi
vykazuji déti s vyvojovou dyspraxii snizené motorické dovednosti (Campbell, Missiuna
& Vaillancourt, 2012). Obtiznym se stava oblékani, obouvani, zachazeni s ptiborem
¢ibézna hygiena. Dale je ovlivnéno také psani, opisovani, pouzivani ntizek,
organizovani prace. Fyzické vykony jsou téz zasazeny, problematické jsou
jak obratnostni, tak vykonnostni prvky. VSe se pak odrézi i v psychickém pojeti sebe
samotného, déti s vyvojovou dyspraxii trpi na pocit ménécennosti a Casto se stava,
ze se separuji od vrstevnika v kolektivu. Je tedy zjevné, ze DCD nelze redukovat pouze
na motoricky problém (Zwicker et al., 2012). Ackoliv jsou vySe popsany typické
projevy vyvojové dyspraxie, klinicky obraz je znacn€ variabilni. BéZné€ se stava,
ze afekce jednoho ditéte s DCD se projevi ve specifickych ukolech, ve kterych druhé
dité s DCD nevykazuje afekci Zadnou.(Geuze et al., 2001).

Vyvojova dyspraxie je celozivotni zalezitost. VySe uvedené projevy pretrvavaji
do dospélosti (Rosenblum, 2013). S dospivanim ptichazeji nové ndroky na jedince.
Ptikladem muze byt fizeni auta. Jedinci s DCD jsou horSimi fidi¢i v porovnani
s normalnimi jedinci (Kirby et al., 2011). DalSim piikladem je studium vysoké Skoly.
Opusténi domova a osamostatnéni se s ufelem ziskdni vysokoSkolského vzdélani
zvySuje u jedinci s vyvojovou dyspraxii riziko psychickych problémd,
naptiklad depresi nebo uzkost (Hill & Brown, 2013). Je béZné, Ze studenti s DCD
nedokon¢i studium. To poté ovliviiuje jejich socialni Zivot (Rasmussen & Gillberg,

2000).
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1.1.5 Diagnostika vyvojové dyspraxie
Pouzivanym manualem pro diagnostiku DCD je Diagnostic and Statistical
Manual for Mental Disorders, fifth edition (DSM — V). Kritéria jsou nasledujici,
voln¢ pielozena autorem prace (Blank et al., 2012):
e Jedinci daného chronologického veéku a inteligence vykazuji horsi
motorickou koordinaci, nez je bézné ocekavano.
e Aktivity vSedniho dne (ADL) a studium je signifikantn¢ ovlivnéno
odchylkami zmifilovanymi v prvnim bod¢.
e Odchylky nejsou zplusobené generalizovanym zdravotnim stavem
(naptiklad mozkovou obrnou, hemiplegii nebo muskularni dystrofii)
a neodpovidaji kriteriim pervasivni vyvojové poruchy.
e Je-li pfitomna mentalni retardace, motorické poruchy se vyjimaji typickym

motorickym projeviim spojenych s mentalni retardaci.

Ackoliv neexistuje diagnosticky standard, pro vyzkum i klinickou praxi se bézné
pouzivaji motorické testy, zejména Movement Assessment Battery for Children
(MABC) a Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOTMP)

(Polatajko & Cantin, 2005).

1.1.6 Movement Assessment Battery for Children, 2™ edition

MABC-2 (Movement assessment battery for children, ond edition) slouzi
k popisu motorickych funkci ditéte. Tento test je standardizovany a objektivné popisuje
kvantitu motorickych schopnosti. MABC-2 je rozdéleno do vékovych kategorii: 3-6 let,
7-10 let a 11-16 let. Kazda vekova kategorie plni dohromady 8 ukoll ze tfi skupin:
manudlni zrucnosti (MD — manual dexterity), mifeni a chytdni (AC — aiming
and catching) a rovnovaha (BAL — balance). Testovani trvda 20-40 min,

Cas celkového provedeni je zéavisly na veéku ditéte anazrucnosti nejen ditéte,
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ale 1 testujiciho. Hodnoceni jednotlivych tukolt se lisi. Vyhodnocuje se Cas daného
ukolu, uspésné pokusy, nebo pocet chyb. U dvou pokusii se pocitd lepsi dosazeny
vysledek, uporovnani levé a pravé ruky primérnd hodnota. Dosazené vysledky
se porovnavaji s normativnimi hodnotami, které jsou rozdéleny dle veéku ditéte.
Tak je ziskano standardni skore, kterého dané dité dosahlo v kazdém z tkolu.
Sectenim standardniho skore vSech kol ziskame skore celkové. Takto ziskanéd skore
se nasledné pouziji k odecteni percentilu, jehoz testované dit€ dosahlo (pro 3 subcasti
MD, AC a BAL a pro celkovy percentil). Systém hodnoceni MABC-2 je zaloZeny
na tzv. semaforu. Dle toho, jakého vysledného percentilu a celkového standardniho
skore dit€ dosahne, je pfifazeno do jedné ze tfi zon. Prvni zOna, zelend, kategorizuje déti
bez motorickych obtizi, odpovidajici tak 15. percentilu plus a celkovému skore 67 plus.
Druhd zona, oranzovd, kategorizuje déti rizikové, jez je doporuceno monitorovat.
Zde se pohybujeme v 6. - 15. percentilu a v bodovém rozmezi 57-67 celkového skore.
Tteti zOna je Cervend, kategorizujici skupinu mensi anebo rovnou 5. percentilu a bodoveé
pohybujici se pod 67 body celkového skore (Henderson, Sugden & Barnett, 2007).

V MABC-2 je také obsaZen tzv. Check-list, dotaznik sloZzeny ze dvou casti.
Jedna cast se zamé&fuje na motorické schopnosti, druhd ¢ast se zamétuje na vlastnosti
ditéte ovlivilyjici vykonavani motorickych dovednosti anebo schopnosti uceni se.
Check-list vyplituje rodi¢, ucitel nebo terapeut (osoba, kterou dit€¢ daveérné zna).

Tento dotaznik je dle autort indikovany pouze pro prvni stupeni zakladni Skoly.

1.1.7 Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency

Test se sklada z 53 tikold rozdélenych do 8 subtestli: preciznost jemné motoriky
(7 tkoltt), integrace jemné motoriky (8 tkoltl), manualni zrucnost (5 ukold),
bilateralni koordinace (7 ukol), rovnovédha (9 ukoll), béh a hbitost (5 ukold),

koordinace hornich koncetin (7 ukoli) a sila (5 tkoll). V kazdém subtestu jsou tukoly
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fazeny vzestupn¢ dle obtiznosti. BOTMP-2 lze provést v tzv. zkracené verzi, sloZzené
ze 14 ukolt, obsahujici vybrané tUkoly ze vSech 8 zminovanych subtesti.
Bodovaci skala se pohybuje v rozsahu 2-13 bod, v zavislosti na tkolu. Body za kazdy
ukol odpovidaji hrubému skére. To je pak pievedeno na standardni numerické skore.
Veskera dil¢i skore jsou pak seCtena v celkové skore, podéavajici tak uceleny obraz
o motorickém stavu ditéte. Cas, ktery zabere cely test, se pohybuje v rozmezi 45-60
minut, zkrdcena verze zabere do 20 minut. Test je ur¢eny pro vék 4-21 let. BOTMP-2
se potyka s nckolika obtizemi. Je nutno, aby testovdni bylo provedeno zaSkolenym
¢lovékem. Dalsi podminkou je dostatek prostoru k testovéani, subtesty zamétené na b&h
a hbitost vyzaduji minimdlné¢ 18m prostoru. Potadi na hodnoticim listu neodpovida
potadi ukoll a pro déti mladsiho vé€ku miize ¢as vyzadovan ke splnéni ukoli byt pfili§
dlouhy, proto se doporucuje separovat celé testovani do dvou Casti

(Bruininks & Bruninks, 2005; Cools, De Martelaer, Samaey & Andries, 2009).

1.1.8 Komorbidity vyvojové dyspraxie

Vyvojova  dyspraxie se Casto  vyskytuje s dal§imi  poruchami
nebo onemocnénimi. Nejcastéj§i komorbiditou DCD je az v 50% attention deficit
hyperactivity disorder (ADHD), dale poruchy uceni a fec¢i. Klinické studie prokazuji,
zevice nez 50% déti s DCD méa tézkou dyslexii (Zwicker et al.,, 2012).
Tyto komorbidity podporuji variabilitu DCD symptomatologie, vedouci k raznosti
v popisu poruchy v literatufe (Vaivre-Douret, 2013). N¢ekteti autofi se domnivaji,

ze zminovana onemocnéni maji spole¢nou etiologii (Zwicker et al., 2012).

1.1.9 Terapeutické piistupy

Terapie vyvojové dyspraxie je nedostate¢né zpracovanou problematikou.

Existuji ale pftistupy, které slouzi jako guidelines v terapii vyvojové dyspraxie.
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Prvnim je

intervencni program c¢lenény dotfi vstuptt dle Plesse, Carlssona,

Sundelina & Perssona (2000):

General  Abilities  Approach  (pfistup  vSeobecnych  schopnosti).
Vychazi z predpokladu, ze zaklad funkénich motorickych dovednosti tkvi
v reflexech, posturdlnich reakcich a percepéné-motorickych schopnostech
primétenych veku.

Sensory Integration Approach (pfistup senzorické integrace). Piistup je
charakteristicky optimalizaci integrace senzorickych vjemit v disledku
kinestetického tréninku.

Specific Skills Approach (pfistup specifickych dovednosti). Zamétuje se
na obratny pohyb, ktery je vysledkem procesu motorického ftizeni

a motorického uceni.

DalSim interven¢nim programem je piistup dle Polatajka & Cantina (2005).

Ti rozdé€luji postup dle modelu International Classiffication of Functioning, Disability

and Health (ICF) na dv¢ kategorie:

Deficit-oriented (pfistupy orientované na deficit). Znamend pod vlivem
riznych senzorickych modalit provadét pohybovy trénink.
Task-oriented (pfistupy orientované na tUkol). Skrze trénink dosahnout

zlepSeni ve specifickych ukolech.

1.2 Neurofyziologické rizeni posturalni kontroly

Vnitini a zevni stimuly riznym zpisobem ovliviiuji fizeni postury a chtze.

Slouzi k rozeznani a korekci posturdlni nestability ve spolupraci s aktivitou mozkové

ktry, mozecku a kmene. At uz je iniciace pohybu volni nebo emocni, cileny pohyb je

vzdy zajiStén automatickym fizenim postury zahrnujici vyhodnocovani rovnovahy
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a regulaci svalového tonu. Pfi motorickém uceni nebo pohybu v neznamém prostiedi je
nutnd informovanost o vlastnim télesném schématu a o orientaci v prostoru (Kaoru,

2017).

-
- -,

Thalamus

Cerebellum

) PMRF

Spinal CPG

‘E
5

Obrazek €. 1: Schematické zndzornéni hierarchie lokomoc¢niho ftizeni (Jahn et al.,
2008). Na obrazku jsou znazornény mozkovy kmen a mozecek a jejich lokomocni
oblasti - mozeCkovd lokomoc¢ni oblast (cerebellar locomotor region, CLR),
mesencefalicka lokomo¢ni oblast (mesencephalic locomotor region, MLR),
retikularni formace (ponto-medularry reticular formation, PMREF),
subthalamicka lokomoc¢ni oblast (subthalamic locomotor region, SLR). Dale jsou

na obrazku znézornény centralni spinalni generatory pohybu - spinal central pattern
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generators (CPG), bazélni ganglia, thalamus a mozkova kuara. Celé ¢ary znazornuji
ascendentni dréhy, teCkované Cary drahy descendentni. Skrze striatum a pallidum
jsou projektovany signaly z mozkové kiiry do lokomocnich oblasti mozkového kmene.
Pokyn k lokomoci je z pallida pienasen skrze SLR do MLR, odtud dale do PMRF,
kde se poji s impulzy z CLR. Z CLR jsou pies bazélni ganglia a thalamus informace
prenaSeny do MLR. PMRF je hlavnim mistem interakce ascendentnich

a descendentnich drah.

Pro zajisténi posturdlni stability stoje je nutnd spravna percepce vertikality,
jenz je vysledkem souhry vizudlnich, somatosenzorickych a vestibularnich informaci.
Vestibularni informace jsou nadfazené ostatnim, jelikoZz vyhodnocuji orientaci
v gravitaénim poli. Neni zndma konkrétni oblast mozkové kiry, kterd by zpracovavala
pouze podnéty z vestibuldrniho systému. V kombinaci s dal$i aferentaci 1ze vestibularni
stimuly rozeznat v oblasti frontdlniho kortexu, ventrdlnim intraparietdlnim kortexu,
premotorické oblasti kortexu, somatosenzorickém kortexu, medidlni superiorni
temporalni oblasti kortexu a parietdlnim vestibularnim kortexu. Pravé parietalni
vestibularni kortex shromazd'uje spoje a informace z ostatnich oblasti mozkové kiry,
které se ucastni na zpracovani vestibularnich impulzd. Spolu s posteriornim thalamem je
parietalni vestibularni kortex komplexem tvofici obraz o posturalni vertikale (Kaoru,
2017). Draha, ktera pravdépodobné vede percepci vertikality, je vestibulo-thalamicky
trakt, ktery tak mozkovému kortexu dava multisenzorické informace o prostoru,
sebepojeti v prostoru a akceleraci hlavy (Zwergal, Strupp, Brandt &Biittner-Ennever;
2009).

Rovnovaha je béZny, nejen odbornou spolecnosti uzivany termin. Casto byva

asociovana s pojmy jako posturalni kontrola a stabilita. Terminologie byva vétSinou
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rizn¢ zaménovana a vymezeni jednotlivych pojmt tak kolikrdt nemusi mit
jasny charakter. Dle definic z mechaniky je rovnovaha definovana jako stav objektu,
kdy vyslednice pusobicich sil na dany objekt je nulova. Miizeme fici, Ze objekt je
BoS) (Pollock, Durward, Rowe & Paul, 2000).

U cloveka mluvime o stabilité jako o vlastnosti udrzet, ziskat nebo obnovit stav
rovnovahy za spoluliCasti senzorického a motorického systému. Primét CoG
za hranicemi BoS nazyvame instabilitou. Posturdlni fizeni znamenda, Ze lidsky
organismus ma k dispozici kontrolu nad rovnovahou. U neZivych objektl by situace,
kdy by se primét CoG dostal za hranice BoS, znamenala nerovnovahu a pravdépodobné
pad. Lidé vSak skrze svalovou aktivitu mohou plsobit proti gravitacni sile a tak zamezit
hrozicimu padu. Posturalni fizeni je tak prerekvizitou pro setrvani v nes€etnych pozicich
a aktivitach (Pollock et al., 2000).

Strategie posturdlni kontroly jsou tfi, bud’ to reaktivni (kompenzacni),
prediktivni (anticipani) nebo kombinace obojiho. Prediktivni strategie posturalni
kontroly znamena volni hybnost nebo zvySenou svalovou aktivitou za pfedpokladu
ocekavaného vyruSeni. Reaktivni strategie posturdlni kontroly znamena pohyb
¢isvalovou odpoveéd na jiZ prob&hlé a neoCekdvané vyruSeni. Tyto strategie se
uplatiiuji, kdyZ je BoS fixni a primét CoG taktéz, ptipadné se primét CoG nedostane

za hranice zménéného BoS (Pollock et al., 2010).
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Maintenance of a Voluntary Reaction to external disturbance
posture movement (predicted or unpredicted)

Maintenance Achievement storation Threat to balance detected
by afferent (sensory) system

Postural control R through <
{motor) system
Fixed-support strategy Change-in-support strategy
e.g. ankle strategy, hip strategy. ©.8. siepping strategy, grasping.

Obrazek €. 2: Schéma posturalni kontroly (Pollock, 2000). Schéma znézoriiuje koncept
fidicich strategii. Horizontdlni linie vprostied dé&li schéma na poloviny.
V horni polovin€ jsou popsany situace zpracovavany aferentnim systémem
(udrzeni postury —maintenance of a posture, volni pohyb — voluntary movement,
reakce na externi podnét, ocekdvany nebo neocekdvany — reaction to external
disturbance, predicted or unpredicted). Dolni polovina schématu zndzoriiuje odpoveéd’
skrze eferentni systém (staticka strategie - fixed-support strategy, dynamicka strategie —

chase-in-support strategy).

Nejsou-li tyto podminky splnény, motorick¢ odpovédi jsou koordinovéany
v tzv. ,ankle strategy” (kotnikovéa strategie) nebo ,hip strategy” (kycelni strategie)
scilem udrzet anterioposteriorni stabilitu (Cherng, Hsu, Chen & Chen; 2007).
Kotnikovou strategii je mySlen pohyb CoG mimo BoS, zatimco kotnik zlistdva fixni
na podlozce. Dochéazi tak vsituaci, kdy vychylka je mald a chodidlo stoji
na pevné podlozce (Horak & Macpherson, 1996; Nashner, 1997). Kycelni strategie
nastava v situacich, kdy vychylka je velkd a rychld, vétSinou neocekavana.
Pohyb v ky¢li je opacny pohybu v kotniku (Horak & Macpherson, 1996;
Nashner, 1997). Tyto strategie se uplatiuji, ziistava-li po vychyleni BoS neménné. Je-li

vychyleni tak velké a je tfeba piizplisobit BoS, uplatiiuje se takzvany ochranny krok
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(Woollacott, 2011). Strategie tak klasifikujeme na statick¢ (kotnikova a kycelni)

a dynamické (ochranny krok) (Vateka, 2002b).

Vestibularni systém

Periferni vestibularni systém

Jednim ze systému, podilejici se na udrzeni rovnovahy, je Ustroji rovnovazné,
které se nachdzi ve vnitinim uchu. Jedna se o slozity smyslovy organ. Auris interna
(neboli vnitini ucho) je lokalizovano v pyramidé kosti spankové (pars petrosa ossis
temporalis). Zde je tvofeno labyrintem blanitym, ktery je lokalizovany v labyrintu
kosténém. Dutinami kosténého labyrintu proudi perilymfa, dutiny blanitého labyrintu
jsou vyplnéné endolymfou (Hudék, Kachlik a kol., 2013).

Kostény labyrint ma tfi hlavni slozky — vestibulum, v némz se nachazi utriculus
a sacculus, canales semicirculares ossei, tfi vzdjemné kolmé polokruhovité kanalky
orientované podle podélné osy pyramidy, a ampullae osseae, lahvicovitd rozsifeni
na zacatku kazdého kandlku. Utriculus a sacculus jsou vacky, na jejichZ sténach jsou
mista zvand maculae staticae, receptory gravitace. V kazdé macula staticae jsou
smyslové vlaskové buiiky stereocilie, u nichz je vzdy jedna cilie. Buiiky jsou zanotfené
do glykoproteinové vrstvy. Na povrchu zmifiované vrstvy se nachazi otolity,
krystaly uhli¢itanu véapenatého rizné velikosti. Otolity svoji vahou pfi pohybu v ramci
gravitatniho pole deformuji cilie a stereocilie. Deformace zplsobuje generaci
nervovych vzrucht pfivadénych do CNS drédhou vestibularniho nervu. Touto cestou
jsme informovani o linearnim zrychleni a prostoru. Otolitové maculy jsou tak hlavnim
graviceptorem vestibularniho systému. O rotaénim zrychleni dostdvame informace
skrze cilie a stereocilie ulozenych v cristac ampullares, coz jsou smyslové utvary

v ampulach blanitych polokruhovitych kandli. Otaivym pohybem hlavy se
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rozpohybuje endolymfa, ktera ohyba stereocilie a tak jsou opét generovany nervové

vzruchy (Cihak, Druga & Grim; 2004).

Centralni vestibularni systém

Centralni vestibularni systém je tvofen vestibularnimi jadry, retikularni formaci
amozeCkem (Vrabec, Lischkeovda, Svétlik & Skiivan; 2002). Jsou Ctyfi hlavni
vestibularni jadra — nucleus medius, lateralit, superior a descendens. Z nich vedou dréhy
k  mozecku, vestibularnimu  thalamu, mozkové kure a  mozecku.
Vlékna z polokruhovitych kanalkli vestibularniho aparatu kon¢i v nuclei vestibulares
superior et medius. Vldkna z utriculu konéi v nucleus vestibularis lateralis.
Vlékna z celého  labyrintu  vedou do  nucleus  vestibularis  descendens
aodtud do mozecku a retikularni  formace (Ambler &  Jefdbek, 2008).
Pomoci komisurdlnich spojii  jsou propojeny ob€ strany mozkového kmene
(Ganong, 2005).

Informace z vestibularnich jader pfijima hlavné mozecek (Hain, 2011).
Slouzi jako  komplexni  systém  zajiStujici  regulaci a  zp&tnou  vazbu.
Koordinuje tak senzorické informace a modeluje motorické odpovédi. Otolitové vstupy
zpracovava nodulus a nastavuje trvani vestibulo-okularniho reflexu (Hain, 2011).
Vestibulo-okuldrni reflex (VOR) stabilizuje retindlni obraz pii pohybu hlavy.
Uplatiiuje se primarné pii rychlych pohybech, pomalé pohyby stabilizuje optokineticky

systém (Hybasek, 2013).

Somatosenzoricky systém

Somarosenzoricky systém zahrnuje aferenci ze vSech tkdni lidského téla

ato skrze exteroreceptory, proprioceptory a enteroceptory. Integrace impulza

22



Diplomova prace Vnimani vertikality u pacientd s vyvojovou dyspraxii

z téchto receptorti zajiSt'uje orientaci v prostoru a schopnost koordinované motorické
odpovédi. Nejveétsi vyznam zaujima propriocepce, tedy hluboké citi (Faralli, Longari,
Ricci, Ibba & Frenguelli, 2009). Propriocepci d€lime na statickou (statestesie)
a dynamickou (kinestesie) (Kralicek, 2004).

Hlavni svalovy proprioceptor je svalové vieténko. Svazek upravenych
kontraktilnich svalovych vldken je vazivové spojen s ostatnimi svalovymi vldkny
inervovanymi o motorickym systémem. M4 dva kontraktilni pdly s uprostfed lezicim
receptorem reagujicim na zménu napéti (v disledku tahu kontraktilnich p6li). Tyto poly
jsou inervovdny Yy motorickym systémem, ktery ma nastavovaci funkci fizenou
z retikularni formace. Natazenim stfedového receptoru dochazi ke generaci vzruchi.
Aktivita je kolateralné piendSena k motoneuronu a snizi tak jeho prah drazdivosti. Je-li
tato aktivita dostate¢nd, mize dojit k vybaveni monosynaptického reflexu. Michou je
informace nesena k antagonistim, jejichZ funkce je tak tlumena. Komisuraln¢ aktivita
pfechdzi 1 do druhé strany, kde antagonista je facilitovdan a agonista inhibovan.
Skrze fizeni formatio reticularis a spojenim na mozecek, je ladéna uroven excitability
atim je fizena pohybovad koordinace. Prah draZdivosti lze nastavovat i doptfedné
(Véle, 20006).

Obdobn¢ jako svalové vieténko funguje Golgiho Slachové télisko ve Slase svalu.
Aktivace vznikd v disledku protazeni, oproti svalovému vieténku je vSak napéti nutné
k vyvolani aktivace podstatné vetsi. Golgiho Slachové télisko vSak funguje opacné,
nez svalové vieténko. Znamend to tedy, Ze svou aktivaci inhibuje sval vlastni
a druhostranného antagonistu, zatimco vlastniho antagonistu a druhostranného agonistu
facilituje. Pisobi tedy proti svalovému vieténku a funguje tak jako ochranny prvek,
aby nedoslo k poSkozeni systému — ,,automaticky ochranny miSni servomechanismus*

(Véle, 2006).
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Vedle svalovych vietének a Golgiho Slachovych télisek slouzi k doplnéni
informaci o postuie graviceptory. Mittelstaedt (1996) se na pokusech s rotacnim
a naklapécim stolem pokusil prokazat pritomnost graviceptori v oblasti trupu.
K identifikaci trupovych graviceptorii testoval 30 probandii, bilateralnich paraplegikt
s ruznymi vySkami léze od segmentu C5-C6 po L5-S1. Zjistil, ze paraplegici s vyskou
1éze od 12. hrudniho segmentu kaudalné jsou schopni urcit subjektivni horizontalni
posturu stejné, jako kontrolni vzorek zdravych probandii. Paraplegici s 1ézi od C6
po Thl1l uz tuto schopnost neprokazali. Mittelstaedt tak doSel k zavéru, ze aference
spojena s gravicepci vstupuje do michy v oblasti jedendctého hrudniho segmentu.
Spolu s tim vyslovil tezi, ze ledviny (v disledku pfitomnosti renalniho nervu v tomto
segmentu) mohou mit funkci jako statolity a ze pii nefrektomii dochézi ke zméné
gravicepce. Svou tezi podpofil odkazem na dalsi studie, ale upozornil, Ze je tfeba
dalsich a hlubsich zkoumani.

Také vnitini organy a cévy zprostiedkovavaji percepci gravitace. Ve vazivu
mesenteria je velké mnoZstvi receptorii. Tyto receptory jsou tahové, davaji tedy CNS
informaci o sile tahu, nepifimo také o pozici dutiny bfiSni v prostoru
(Vaitl, Mittelstaedt, Saborowski, Stark & Baisch; 2002). Tlakové receptory v cévach
také informuji o gravitaci. Vaitl et al. (2002) provedli pokus, kterym to ovéfili
Pt vétSim mnozstvi krve v hrudnim kosi (zvySeny tlak dolniho trupu) testovani udéavali
pocit otoceni hlavou dola. V opacné situaci (snizeny tlak dolniho trupu, mensi mnozstvi
krve v hrudnim koS$i) udavali pocit vzptfimené pozice. Redlna pozice po celou dobu

testovani vSak byla neménna (Vaitl et al., 2002).
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Vizualni systém

Zrak je nejpotiebnéjsSim smyslem ¢loveéka. AZ na vyjimky jsou vSechny zrakové
funkce kortikalizovany. Optickou komoru tvoii o¢ni bulbus, prostfedi tvofi rohovka,
¢ocka, sklivec a komorova tekutina. Sitnice je slozena z 10 vrstev. Na nejdorzalnéjsi
vrstvé se nachazi ve fovea centralis (misto nejostiejSiho vidéni) Cipky a periferné
od ni ty¢inky. Jsou to fotoreceptory reagujici na svétlo modré (420nm), zelené (53 1nm)
a Cervené (558nm). Kombinaci téchto zdkladnich barev je clovéku dédna moznost
barevné percepce. Dopadem svétla na receptor dojde k hyperpolarizaci a vzniku
akéniho potencialu (Nevsimalova, Riizicka, Tichy et al., 2002).

Dominance vizualniho systému vychdzi z pfijimani informaci pfimo z retiny,
které CNS poskytuji nejdetailnéjsi informace o prostoru, ve kterém se dany jedinec
nachdzi. Zatimco ostatni systémy informujici o prostoru jsou takzvané télo-centrickeé,
coz znamena, ze jejich funkce je limitovana pouze na lidsky organismus, percepce skrze

zrak piesahuje limitu lidského téla a informuje nds o prostoru mimo lidské té€lo (Chebat,

Rainville, Kupers, & Ptito; 2007).

1.2.1 Poruchy rovnovahy u déti s vyvojovou dyspraxii

U déti s DCD je bézné snizena kvalita posturalniho fizeni, obtizné je motorické
uceni a je naruSena senzomotorickd koordinace (Geuze, 2005). Tématikou posturdlniho
fizeni arovnovazného ftizeni se zabyvali napiiklad Forseth & Sigmundsson (2003),
ktefi testovali vydrz déti ve stoji na 1 noze na podlaze a poté na kladin€ pii otevienych
a zavienych ocich. Déti s vyvojovou dyspraxii (n=12, v€k 10-11 let) byly schopné
na podlaze primérné vydrzet stat pii otevienych oc¢ich 32s, pti zavienych 9s, na kladiné
pii otevienych oc¢ich 11s a pfi zavienych 3s. Kontrolni skupina (n=12) pramérné

vydrzela stit na podlaze pfi otevienych ocich 50s azavienych 21s, na kladiné
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pii otevienych oCich 24s a zavienych 4s. Geuze (2003) a Przysucha & Taylor (2004)
testovali na stabilometru stoj u déti s DCD pfi otevienych a zavienych ocich.
Geuze uvadi pouze lehké vykyvy (o 4.7% laterdlné a o 6.6% anteroposteriorné) u déti
s DCD (n=24, v¢k 6-12 let) v porovnani s kontrolni skupinou. Przysucha & Taylor
zjistili, Ze v klidném stoji v porovnani s kontrolni skupinou je lehce zvySen lateralni
vykyv (0 9%) a signifikantné zvySen anteroposteriorni vykyv (o 25%) a oblast COP je
42% vétsi u déti s DCD (n=20, v&k 6-11 let). Autofi téchto studii také uvadi, ze deti
s vyvojovou dyspraxii mély podstatné vétsi problém s plnénim ukoli a méfeni tedy
vyzadovalo vice pokust.

Williams, Fisher & Tritschler (1983) pomoci EMG testoval svalovou aktivitu
12 svali v 7 rlznych pozicich udéti svyvojovou dyspraxii. Déti s DCD
bylo 6 (vék 4, 6 a 8) a kontrolni skupinou bylo 14 déti (v€k 4, 6 a 8). Vybranymi svaly
byly dolni porce musculus (dale jen m.) trapezius, m. pectoralis major, m. teres major,
zadni ¢ast m. deltoideus, m. rectus abdominis, m.erector spinae, m. semitendinosus,
m. tibialis anterior, m. soleus, m. gastrocnemius a m. peroneus longus. Dé&ti postupné
zaujimaly tyto statické pozice — leh na bfiSe s oporou o lokty, leh na boku, pozice
na vSech 4 koncetinach, klek, klek s ndkrokem, stoj a stoj na jedné noze. Ackoliv byly
zfejmé interindividudlni rozdily, obecné autofi vyhodnotili podstatné vyssi svalovou
¢innost u déti s vyvojovou dyspraxii. VEtsi svalova aktivita byla zietelngj$i na dolni
porci m. trapezius, zadni ¢asti m. deltoideus, m. rectus abdominis, m. gastrocnemius
am. peroneus longus. Podobny pokus s EMG zopakoval 1 Geuze (2003).
Sledoval rozdil ve svalové koaktivité¢ peronedlnich svalti a m. tibialis anterior u déti
ve stoji na 1 noze. U déti s DCD (n=24, vék 10 a 12 let) dochazelo ke kokontrakci
zminovanych svalil 2.2x vice nez u kontrolni skupiny (n=24). Dale zkoumal, jestli bude

rozdil ve stoji na obou dolnich koncetinach, kdyz testované lehce zezadu trefi balonem.
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Zjistil, ze zde nebyly zadné statisticky vyznamné rozdily, pouze déti s DCD potiebovaly

vice odpoc¢inkového ¢asu mezi jednotlivymi pokusy.

1.2.2 VySetieni rovnovihy

Mezi nejobjektivnéjsi pfistrojové metody k méfeni stability stoje patii
posturografie. Klinicky se posturografie vyuziva k objektivizaci balan¢niho deficitu
u pacientd s poruchami rovnovahy. Tato elektrofyziologickd metoda hodnoti motorické
balanéni mechanismy podilejici se na udrZovani posturdlni stability.
Posturografii rozliSujeme statickou (stabilometrie) a dynamickou.
Dynamickou posturografii rozumime chlizi a jeji modifikace nebo pohyb podlozky
s pacientem. V druhém zmiilovaném piipad€ testujeme schopnost pacienta udrzet
rovnovahu pfi naruSeni zevnim stimulem. Z fyzikalniho hlediska pii stabilometrii
pusobi lidské télo proménlivymi tlakovymi silami na podlozku, kterd reakénimi silami
pusobi opaéné na télo. Primarni ak¢ni sila je tihova sila, sekundarni sily jsou reakéni
Z namétenych hodnot systém ur¢i CoP v antero-posteriornim sméru (osa x) a medio-
lateralnim sméru (osa y). Hodnoty jsou zaznamenany numericky 1 graficky.
Graficky zdznam se nazyva stabilogram (Vateka, 2002a; Vareka, 2002b).

Stabilometrie nemusi byt dostate¢né validni. Oslabeni nebo vypadek jednoho
ze systémt udrzujicich vzpiimenou posturu (vestibularni systém,
somatosenzoricky systém, zrakovy systém) se nemusi projevit okamzité, ale az
pii dekompenzaci béhem zvysSené zatéze. K oziejmeni poruseného systému se vyuziva
selektivniho testovani — bez zrakové kontroly, pouziti pé€nové podlozky a dalsi

(Cakrt in Kolaf et al., 2009).
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1.3 Neurofyziologické rizeni vertikaly

Koncept vertikality zahrnuje identifikaci vlastni pozice ve vertikale
(subjektivni posturdlni vertikala) a vertikalu, kterou vnimédme pomoci zraku nebo
pomoci dotyku — subjektivni vizudlni a haptickd vertikala (Schuler, Bockisch,
Straumann & Tarnutzer, 2010). Postura vytvafi podminku pro schopnost pfesné¢ho
urCeni sméru gravitace. Posturou nazyvame aktivni drzeni pohybovych segmentt téla
proti piisobeni zevnich sil (Kolaf, 2009). Vnimani sméru gravitace je zajiSténo skrze
otolitovy systém (Tarnutzer, Bockisch, Straumann & Olasagasti, 2009). Citi z tohoto
systému je zdvislé na vzpiimené poloze hlavy. Nejsenzitivnéjsi jsou otolitové organy
prave ve vzpiimené pozici, se zménou dochdzi ke sniZeni senzitivity (Dichgans, Diener
& Brandt, 1974). Samotny koncept vertikality vznikd v mozkové kiife jako disledek
kombinace modalit z aferentnich systémi. Tyto systémy jsou jiz znacné propojeny
v prekortikélnich etazich. Subjektivni vizualni vertikala zavisi
na vizuovestibularni informaci, ktera porovnava predméty \% prostoru
s objektivni vertikdlou. Subjektivni posturdlni vertikdla zavisi na graviceptivné-
somatosenzorické informaci, diky které jsme schopni urcit vzpiimenou polohu.
Subjektivni haptickd vertikdla zavisi na taktilnim citi (Pérennou, Piscicelli, Barbieri,

Jaeger, Marquer & Barra, 2008).

Subjektivni vizualni vertikala

Subjektivni vizudlni vertikala vznikd propojenim vestibuldrnich a zrakovych
informaci. UmozZiluje ndm tak urcit smér gravitace v zorném poli. Zdravé osoby urcuji
subjektivni zrakovou vertikalu £2° od objektivni vertikaly (Pérennou et al., 2008).
Schopnost ur¢eni se bude liSit se zménou hlavy ze vzpfimeného postaveni.

Broinstein (1999) provedl pokus, kdy testoval schopnost urcit vertikalu vleze na boku
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v temné mistnosti. V této pozici zdravi jedinci nastavovali subjektivni vizualni vertikalu
s odchylkou 10-30 stupiii ve sméru boku, na kterém lezeli. Tento jev se nazyva jako A-
efekt (vysvétleno dale v textu). Broinstein piedpokladal, Ze tento jev je zprostiedkovan
spiSe somatosenzorickym systémem nez vestibularnim, protoze se projevuje tendence
posouvat vertikalu paralelnim smérem k longitudindlni ose téla (idiotropicky vektor).
Pii stejnych podminkéch byli testovani i pacienti s bilateralni poruchou labyrintu.
Nejprve byli pacienti testovani ve vertikdlni pozici, v niZ nebyly nalezeny
zadné statisticky vyznamné rozdily v naméfenych vysledcich. V pozici vleze na boku
vSak A-efekt u pacientil s bilateralni poruchou labyrintu dosahoval dvojnasobnych
hodnot nez u zdravych jedinci. To dle Broinsteina indikuje, ze zmény v subjektivnim
vnimani vertikély jsou primarné nevestibularniho charakteru (Broinstein, 1999).

Podobné testovani provadéli 1 dal$i autofi, ktefi naopak poukazuji
na nadfazenost vestibularniho systému. Napiiklad Tarnutzer et al. (2009) testovali
pfi rizném naklonu schopnost ur€it subjektivni zrakovou vertikalu. Z vysledka vyplyva,
ze otolitové signaly jsou zavislé na postaveni otolitového systému, tedy na tom,
jaky uhel svird se zemskou vertikdlou. Ackoliv dochazelo ke zvySeni odchylek
v uréovani vertikaly pfi naklonu bliZici se hodnoté 120°, hodnoty téchto odchylek
nebyly monotonni. Autofi tak poukazuji na to, Ze se v téchto pozicich nelze z hlediska
interpretace vyhradné spoléhat na ¢asto zmiflované kompenzacni efekty.

Témito efekty jsou mySleny ,,A-effect a , E-effect”. A-effect, pojmenovany
po Aubertovi (jenZ ho poprvé zminil v roce 1861), zna¢i nedostatecnou kompenzaci
vychylek otolitového systému pii nédklonu ve specifickych uhlech. Aubert tento efekt
publikoval u naklonu vétSiho nez 60°, dalSimi studiemi byl vSak ptfisouzen Uhlim
vrozmezi 135°-150°. E-effect, popsany Muellerem v roce 1916, popisuje naopak

piekompenzovanou odpovéd’ otolitového systému pii nédklonech ve specifickych uhlech.
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Tento efekt byl pozdéjSimi studiemi shleddn minimélnim, az chybé&jicim.
Mittelstaedt (1983) navrhl hypotézu, ze lze vysvétlit tyto efekty nerovnomérnym

zastoupenim vlaskovych bunék v utriculu a saculu (Tarnutzer et al., 2009).

Subjektivni hapticka vertikala

Oproti subjektivni zrakové vertikale neni tolik prozkoumand (Bohmer & Mast,
1998). Schopnost jejiho urceni je zavislé na taktilnim ¢iti (Pérennou et al., 2008).
Haptickd percepce je vysledkem stimulace mechanoreceptord v kuzi, svalech,
Slachacha  kloubli jako proces manudlniho zkoumani objektu v  okoli
(Schuler et al., 2010). Testovat se ji pokouselo nckolik autort. Tarnutzer, Schuler,
Bockisch & Straumann, (2012) zkoumali, co ovliviiuje schopnost uréeni SHV.
Porovnaval pohlavi, lateralitu a uchop. VySlo, Ze pii rotaci po sméru hodinovych
rucicek dochdzelo k vétsim odchylkdm ve smyslu hystereze. Schuler et al. (2010)
ve své studii zkoumal schopnost urcit subjektivni vertikdlu pfi rlizném sklopeni
celého té€la. Probandi byli pfipasani na 3D pohyblivém sedadle tak, aby pouze
prava horni koncetina byla volna. Touto koncetinou nastavovali ty¢ do subjektivni
vertikdly. Meéfeno bylo 18 rlznych pozic za kompletni tmy. Testovanim vyslo,
ze subjektivni hapticka vertikdla nebyla pfili§ pfesné urCovana. Smér rotace
signifikantné ovliviioval chyby v ur€ovéni. Pfirotaci po sméru hodinovych ruci¢ek
odchylka dosahovala -11.7° ve smyslu hystereze, pfi opacné rotaci dosahovala 8.9°.

Individuélni rozdily byly nejznatelné;si v rozmezi 120°-140°.

1.3.1 Poruchy vizeni vertikaly

U zdravych lidi je percepce subjektivni  vertikdly srovnatelnd

s gravitacni vertikdlou. Rlznd onemocnéni mohou ovlivnit percepci vertikality
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jak v roviné frontalni, tak i sagitalni. Ve frontdlni roviné je Castou pfi¢inou zmény
percepce stav po centralni mozkové piihodé (CMP) (Bonan, Guettard, Leman, Colle &
Yelnik ; 2006). Porucha vniméni vlastniho téla anebo prostoru u pacienti s CMP je
castou klinicky popisovanou jednotkou jako neglect syndrom (Heilman et al., 2011).
Bézné jako neglect syndrom povazujeme absenci pozornosti urcité oblasti téla
kontralateralné k 1ézi (Mennemaier, 2011). Vyzkumy ukazuji, ze oblasti 1¢ézi, u kterych
je porusena percepce vertikality, odpovidaji oblastem zplisobujici neglect syndrom,
nebo s nimi alespont sousedi (Utz, 2011). Funk et al. (2011) tvrdi, ze v duasledku
neglect syndromu dochazi k posunu piedozadni horizontily, coz zplsobuje 1 tklon
subjektivnich vertikal. Pérennou et al. (2008) provedli rozséhlou studii, ve které nasli
souvislosti mezi  vniménim  subjektivnich  vertikdl a  tzv. lateropulzi
a pusher syndromem. Lateropulze (aktivni posturdlni lateralni ndklon) a pusher syndrom
(aktivni odpor pfi snaze o korekci lateropulze) jsou vychylky, diky kterym u pacientl
po CMP dochézi ke ztrat€ sobéstacnosti a zvysuji riziko padu. Celkem se studie
zuCastnilo 86 pacientl, ztoho 35 slateropulzemi a 6 spusher syndromem.

Nasledujici graf znadzornuje vysledky jejich vyzkumu.
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Graf ¢. 1: Porovnani modalit vnimani vertikality. Subjektivni zrakova vertikala je
znacena kruhy, subjektivni hapticka vertikéla trojuhelniky
a subjektivni posturalni vertikdla  ¢tverci.  VéEtsi  obdélnik  zobrazuje  vniméni
subjektivni haptické vertikdly, mensi subjektivni zrakové a posturdlni vertikdly
kontrolniho vzorku zdravych lidi (n=33). Déle jsou v grafu zaznamenany ¢tyii skupiny
pacienti po CMP. V levé poloviné grafu jsou to pacienti s kontralateralni vychylkou,
v pravé s ipsilateralni vychylkou (pfedpony kontra a ipsi v tomto piipadé¢ znamenaji
naklanéni do prostoru od strany léze). Vlevo nahofe jsou zaznamendny vychylky
u pacientd s lateropulzi i pusher syndromem, vlevo uprostied s lateropulzi bez pusher

syndromu a vlevo dole bez lateropulzi i pusher syndomu (Pérennou et al., 2008).

Zajimavym tématem v percepci vertikality je idiopatickd skolidza (IS).

Dle vysledki studie Simoneaua et al. (2009) dochazi k chybnému vestibularnimu
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zpracovavani u pacienti s IS. Na rotacnim kiesle testoval vnimani rotace trupu
a vestibulo-okuldrni reflex (VOR) u 9 pacientt s idiopatickou skolidézou
(Cobbtiv uhel 28°-51°) a 13 zdravych jedincti. Ackoliv nebyl nalezen vyznamny rozdil
ve VOR mezi pacienty s IS a zdravymi jedinci, ve vnimani rotace trupu statisticky
vyznamny rozdil byl. Pacienti s IS v porovnani se zdravymi jedinci hiife odhadovali
velikost rotace trupu po ukonceni rotovani na rotacnim kiesle. Ze zjisténych poznatka
autofi studie tvrdi, Zese tézké deformity patefe mohly vyvinout na zdkladé
chybného pfenosu vestibuldrnich informaci nebo jejich Spatnym zpracovanim
(Simoneau et al., 2009). Podobného zdvéru se dopracovali i Wiener-Vacher &
Mazda (1998). Tvrdi, Ze porucha otolitového systému muze vést k vestibulo-spindlni
nerovnovaze, ¢imz dochdzi k naruSeni posturdlni kontroly a zméné v drzeni vzpiimené
postury, jez zpusobuje IS. Testovali 30 déti s IS (6-15 let, Cobbtv thel 10-85), 3 déti
s kongenitalni skoliozou a 12 déti bylo jako kontrolni skupina (11-15 let).
Vestibularni funkci testovali pomoci OVAR (off-vertical axis rotation), jenZ méfi
vyvazenost otolitového systému. 67% déti s IS statisticky vyznamné vykazovalo vyssi
hodnoty smérové prevahy oc¢nich pohybli oproti zdravym détem. Nebyla vSak nalezena
korelace mezi kiivkou skolidézy a smérovou pievahou pohybli o¢i (Wiener-Vacher &
Mazda, 1998). Diplomova prace Lucie Viktorinové (2010) se zabyvala moznym vlivem
prenatalnich faktorti a otolitovych funkci na vznik IS. K vySetfeni otolitového systému
vyuzila ,,bucket method*. 46 probandi (23 jedinci s IS, 23 kontrolni skupina, vék 8-18
let) urcovali SVV. Vysledky ukazaly, ze existuje statisticky vyznamny rozdil
ve vnimani SVV mezi jedinci s IS a zdravymi jedinci. Primérnd hodnota odchylky
od gravitacni vertikaly byla upacientd s IS 2.46+£°0.82°, u kontrolni skupiny

1.49+°0.94°. Korelace mezi kiivkou a stranovym vychylenim SVV nebyla nalezena.
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Poruchy v percepci vertikality nemusi byt nutné zalezitosti n¢jaké patologie.
Existuji studie, které potvrzuji, ze starnutim dochazi k nenavratnym zménam
ve vnimani  vertikality. Barbieri, Gissot & Pérennou (2009) testovali 87
zdravych jedinct ve véku 20-97 let. Zjistovali schopnost urcit posturalni vertikalu (PV).
Byla nalezena zjevnd korelace véku a schopnosti ur¢it vertikdlu. U probanda
starSich 50 let (n=38) byla PV primérn¢ urCovana -1.15°+1.40° a u probandit mladsich
50 let (n=49) byla PV pramérn¢ urcovana -0.45°+0.97°. Vysledky prokazuji,
ze s rostoucim veékem fyziologicky dochézi k nizsi kvalité otolitovych funkci. Vliv véku
na schopnost urceni vertikality bylo také predmétem diplomové price Jana Kmeta
(2014). Testoval 64 probandii, 30 osob ve véku 20-30 let a 34 osob ve véku 62-89 let.
Statisticky vyznamné vySlo, ze skupina mladSich probandl 1épe urc¢ovala subjektivni
haptickou vertikdlu nez skupina starSich probandd. Naproti tomu nebyl statisticky

vyznamny rozdil v urovani subjektivni zrakové vertikaly mezi obéma skupinami.

1.3.2 VySetieni vertikaly

Vysetieni subjektivni zrakové vertikaly

V porovnani s haptickou nebo posturdlni vertikdlou je subjektivni zrakova
vertikala nejlépe prozkoumanou vertikdlou. Pomoci riznych zafizeni se méii jak
ve statickych, tak dynamickych podminkdch. Pii méfeni je dualezité co nejvice
eliminovat vn&j$i vlivy, predevSim ty ovliviiyjici zrakovou aferenci. JelikoZ ma
subjektivni zrakovad vertikala nejvétsi afinitu k vestibularnimu systému, meéla by
percepce SVV byt soucasti vySetfeni obecné funkce vestibularniho aparatu (Bohmer,
Mast, 1998).

VysSetfeni statické subjektivni zrakové vertikaly se provadi v zatemnéné

mistnosti. Pomoci ovladace proband uvadi 50cm dlouhou osvétlenou ty¢ z vychylené
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pozice do své SVV (Faralli et al., 2011). ,,Sféricky dom* je dal$i metodou, jakou Ize
testovat statickou zrakovou vertikdlu. Hlava probanda je umisténa do polokoule
praméru 60cm. Uprostied domu (30cm) je umisténa tycka, kterou vySetfovany pomoci
ovlada¢e navadi do své SVV (Strupp, Arbusow, Maag, Gall & Brandt, 1998).
Levnou arychlou alternativou k testovani subjektivni zrakové vertikdly je
kbelikova metoda (,,bucket method®), publikovand Zwergalem et al. (2009).
Bucket method byla vyuzita v experimentalni ¢asti této diplomové préce, je popsana
v kapitole Metodika. K vysetfeni dynamické subjektivni zrakové vertikdly se vyuziva
stejnych pfistroji, rozdilné je akorat provedeni, kdy je pohybovano pozadim

nebo vysetifovanym (Pérennou et al., 2008).

Vysetieni subjektivni haptické vertikaly

Subjektivni hapticka vertikdla je testovana pomoci tyce, kterou vySetfovany
ota¢i pomoci horni koncetiny. Ty¢ je spojena s thlovym snimacem, ktery tak méfi
odchylku od objektivni vertikaly. BEhem méfeni je dilezité zamezit zrakovou kontrolu,
nejlépe zakrytim oci, nebo alesponi tak, aby pacient nevidél na koncetinu urcujici
vertikdlu  (Bronstein et al., 2003). Podobny design pfistroje byl pfejat

1 pro experimentalni ¢ast této diplomové prace, je bliZze popsan v kapitole Metodika.
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2 CILEAHYPOTEZY

Cilem prace bylo zpracovat piehled problematiky vyvojové dyspraxie,
v experimentalni ¢asti jsme vySetfili 35 déti pomoci testovaci baterie MABC-2 (7 déti
spadalo do 1. pasma, 9 do 2. pasma a 19 do 3. pasma). Dale jsme u vSech déti vysettili
vnimani subjektivni zrakové a haptické vertikaly. Cilem prace bylo zjistit, zda se 1isi
vnimani subjektivni zrakové vertikadly a subjektivni haptické vertikdly mezi détmi

v 1. a 3. pasmu dle MABC-2.

V praci byly stanoveny nasledujici hypotézy:

H1: Jedinci dosahujici v MABC-2 testu 3. pasma se budou statisticky
vyznamng li§it ve vnimani subjektivni zrakové vertikdly ve srovnani

s jedinci dosahujici v MABC-2 testu 1. pasma.

H2: Jedinci dosahujici v MABC-2 testu 3. pasma se budou statisticky

vyznamné liSit ve vnimani subjektivni haptické vertikdly ve srovnani

s jedinci dosahujici v MABC-2 testu 1. pasma.
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3 METODIKA

Experiment byl rozdélen do dvou casti. V prvni ¢asti jsme vSechny probandy
otestovali pomoci testovaci baterie MABC-2. V druhé ¢asti jsme vySetfili percepci
subjektivni zrakové a haptické vertikdly. Testovani probéhlo v prostorach

zakladni Skoly Ratiboticka v Praze.

3.1 Probandi

Vysettili jsme zaky 8. a 9. ro¢nikt, kalendarniho véku 13-15 let. Primérny vék
byl 14 let + 1.25. Skupinu tvofilo celkem 35 probandi, z toho 24 divek a 11 chlapci.
Prava horni koncetina byla dominantni v 31 pfipadech, ve 4 ptipadech levd horni
koncetina. Dominanci vyplnili probandi do anamnestického dotazniku, déle byla
ovéfena podpisem. Pied samotnym testovanim zaci vyplnili anamnesticky dotaznik,
aby byly vylou€eny jakékoliv poruchy, které by ovlivnily vysledky testovani (naptiklad
zrakové vady aj.)

Vsechny osoby zucastnéné v testovani byly pfedem seznameny s prubéhem

studie a souhlasily se svou ucasti. Zakonni zastupci podepsali informovany souhlas.

3.2 MABC-2
Testovani probihalo dle manudlu pfilozeného v MABC-2. Komponenty
testovani pro kategorii 11-16 let (AB 3) jsou nésledujici:

Komponenta MD

e MD 1: otaCeni kolickli. Métime cas, za jakou dobu dité postupné vytdhne
a zasune otoceny kolicek jednou rukou, zatimco druhou rukou fixuje desku
se zbyvajicimi koli¢ky. To provede pro vSechny kolicky. Testujeme obé
ruce, zaznamenavana je preferovana ruka.

e MD 2: trojuhelnik s maticemi a Srouby. M¢éfime cas, za jak dlouhou dobu

dité sestavi trojuhelnik.
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MD 3: kresleni cesty. Cilem ukolu je, aby dit€¢ co nejpfesnéji
kreslilo souvislou caru. Miize ¢aru prerusit, ale musi napojit v miste,

kde pterusilo. Penalizuji se pfesahy a natoCeni papiru o vice nez 45°.

Komponenta AC

AC 1: chytani jednou rukou. Ze vzdalenosti 2m hazi testovany micek
o sténu, ktery po odrazu chyta jednou rukou. Testovany jsou ob¢ HKK.
AC 2: hazeni na ter¢. Hodem jedné ruky se dité snazi trefit Cerveny terc¢

pfilepeny na stén¢.

Komponenta BAL

BAL 1: rovnovdha na dvou deskdch. M¢fi se vydrz stoje ditéte
na uzké desce. Maximum je 30s, stoj se méti v pevné sportovni obuvi.

BAL 2: chlize vzad s dotykem S$picka-pata. Dité¢ po nalepené pasce kraci
vzad, Spicka nohy se musi pfi kroku dotykat paty nohy stojné. Test je
provadén v pevné sportovni obuvi.

BAL 3: poskoky na podlozkach. Testovany jedinec skace
Sikmo z jedné podlozky na druhou. Testuji se obé DKK, test je provadén

v pevné sportovni obuvi.

3.3 VySetieni subjektivni zrakové vertikaly

Subjektivni zrakova vertikdla byla méfena pomoci takzvané ,,bucket method®,

metodou navrzenou a publikovanou Zwergalem (2009). K testovani byl pouzit

bily kyblik, na jehoZ zevni stran€ dna byl z jedné strany pfipevnén tthlomér. Ve stiedu

uhloméru pak byla pfipevnéna olovnice. Vnitini strana dna byla ¢erna, protinala ji

bila linie, kterd spojovala 0° a 180° tak, aby to vySetfovany nebyl schopny rozeznat.
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Obrazek ¢. 3: Zafizeni na testovani subjektivni zrakové vertikaly. Pohled z vnéjsi

strany.

Obrazek €. 4: Zatizeni na testovani subjektivni zrakové vertikaly. Pohled dovnitf.
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Samotné testovani probihalo ve vzptfimeném sedu. Proband mél nohy v kontaktu
se zemi, nohy na §iii panve od sebe. V kycelnich, kolennich a hlezennich kloubech byla
flexe 90°. Trup a hlava zlstaly nefixované, oblicej byl tésn¢ za hranici valce
pouzivaného kybliku tak, aby vySetfovanému byla znemoznéna optickd orientace
v okoli. Provedeno bylo celkem 6 meéfeni, 3 méfeni po sméru hodinovych rucicek,
odchylka definovana jako clockwise (CW), a 3 méfeni proti sméru hodinovych rucicek,
odchylka definovana jako counterclockwise (CCW).

Pocatecni vychyleni bylo nastaveno vySetfujicim, pokazdé v jiné pozici.
Poté testovany otacel kyblikem tak, aby nastavil kyblik do pozice, kterd dle jeho
subjektivniho pocitu odpovidala vertikdle. Tim testovany urcil subjektivni zrakovou
vertikdlu. Vyslednd hodnota odpovidala vychyleni kybliku po zastaveni otaceni.

Ze zméfenych pokust jsme hodnotili primérnou hodnotu.

3.4 Vysetreni subjektivni haptické vertikaly

K urceni subjektivni haptické vertikaly bylo vytvofeno zafizeni, které se skladalo
zmadla na strané¢ jedné a =z Uhloméru s olovnici na strané¢ druhé tak,
aby vySetfovany nemohl vidét namétené hodnoty. VSe bylo pfipevnéno na pevné desce
stojici na podstavci, pfi méfeni bylo zafizeni poloZzené na stole. Uhlomér s olovnici byl
s madlem propojen tak, aby olovnice pfi jakémkoliv vychyleni stale ukazovala smér
vektoru geofyzikélniho sméru gravitace.

Urceni vychylky probihalo stejné jako u piedchoziho méfeni. Design pfistroje byl
ptejat dle pfistroje vyuzitého ve studii Precision and accuracy of the subjective haptic

vertical in the roll plane (Schuller et al., 2010).
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Obriazek €. 5: Zatizeni na testovani subjektivni haptické vertikaly. Pohled na stranu

s uhlomérem.

Obrazek €. 6: Zatizeni na testovani subjektivni haptické vertikaly. Pohled ze strany.
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Testovani probihalo ve vzpiimeném sedu, nastaveni téla bylo stejné,
jako u testovani subjektivni zrakové vertikaly. Pazi vySetrované HK drzel vysetiovany
u téla, 90° flexe v loketnim kloubu, zapésti v neutralni poloze. Madlo piistroje drzel
palmarnim uchopem, palec v opozici. Dlouhd osa predlokti byla stejné¢ vysoko,
jako byla osa otaceni pftistroje. Provedeno bylo celkem 6 méieni, 3 méfeni po sméru
hodinovych rucCicek a 3 méfeni proti sméru  hodinovych  rucicek,
stejn€ jako u predchoziho testovani. Pfi tomto méfeni byly zakryté oci, aby byla
vylouc€ena zrakova kontrola.

Pocatecni vychyleni madla bylo nastaveno vySettujicim, pokazdé v jiné pozici.
Poté testovany otacel madlem tak, aby nastavil madlo do pozice subjektivné
odpovidajici vertikale. Vyslednd hodnota odpovidala vychyleni madla po zastaveni

otaceni. Ze zmétenych pokust jsme hodnotili priimérnou hodnotu.

3.5 Statistické zpracovani dat

Ziskana data byla zpracovana v programu Excel 2012 (Miscrosoft, USA)
avprogramu STATISTICA 12 (Statsof Dell Software Groupe, USA).
Statistickd analyza  byla  provedena  pomoci ~Mann —Whitneyova testu.

Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena pti p< 0.05.
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4 VYSLEDKY

4.1 MABC-2

Prvniho pasmo (zelené) vykonnostné dosahlo 7 déti, druhé pasmo (oranzoveé)
vykonnostné¢ dosdhlo 9 déti, tfeti pasmo (Cervené) vykonnostné dosahlo 19 déti.
Dosazené vysledky jsou uvedeny v nasledujicich tabulkach. V levém sloupci jsou
uvedena Cisla probandi, v prosttednim jejich celkové dosazené skore

a v pravém sloupci pasmo, kter¢ho probandi doséhli.
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Proband Cellfové Pasmo
skore

1 76 1
2 77 1
3 75 1
4 77 1
5 77 1
6 78 1
7 78 1
8 65 2
9 68 2
10 67 2
11 70 2
12 63 2
13 65 2
14 66 2
15 65 2
16 68 2
17 56 3
18 51 3
19 59 3
20 54 3
21 53 3
22 54 3
23 39 3
24 51 3
25 55 3
26 58 3
27 54 3
28 61 3
29 55 3
30 59 3
31 56 3
32 45 3
33 54 3
34 59 3
35 41 3

Tabulka €. 1: Celkové testové skore probandi v jednotlivych pAsmech MABC-2.
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4.2 Urceni SVV a SHYV jednotlivych probandi

V nasledujici tabulce jsou uvedeny primérné hodnoty vychylek pfi urcovani
subjektivni zrakové a haptické vertikaly jednotlivych probandii. V levych sloupcich jsou
uvedena cisla probandl a pasma, ve kterych se umistili. Dalsi sloupce jsou rozdé€leny
na primémé hodnoty vychyleni pro subjektivni zrakovou vertikdlu (SVV)
a subjektivni haptickou vertikdlu (SHV). Déle jsou sloupce d¢leny na vychylky
ve sméru otaceni posméru hodinovych ruci¢ek (CW) a otaceni proti sméru

hodinovych rucicek (CCW).
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Pasmo SVV SHV
(MABC- Proband

2) CwW CCW CW CCwW
1 1 0° 0.67° 24.67°  10.67°
1 2 1.50° 1.83° 11.83°  3.67°
1 3 -0.33°  0.17° 5.17° 2.67°
1 4 0.17° 1.50° 1.67° 2.33°
1 5 3.83° 0° 8.50° 3.67°
1 6 2° 0.83° 1.67° 4.67°
1 7 1.83° 0.67° 2.50° -2°

2 8 1.83° 0° 7.83° 2.83°
2 9 2.17° 1.17° 1.33° 0.50°
2 10 1.17° 1.50° 8.50° 6.50°
2 11 0.67° 0.50° 5.50° 4.50°
2 12 -1.33° 3° 15.50°  1.17°
2 13 3° -1.17° 7.67° 6.17°
2 14 1.17° 0.5° 8.67°  -4.33°
2 15 3.67°  -2.33° 7.67° 10.17°
2 16 4.33° 4.67° 3° 2.33°
3 17 2.33° 7.67° 10.67°  4.67°
3 18 4° 0° 1.33°  -0.83°
3 19 0.67° 1° 8.50° 4.50°
3 20 1.50° 1.83° 4.50°  -1.83°
3 21 1.33°  -0.50° 10.83° 8°

3 22 3.83° -1° 7.50° 3.67°
3 23 0.33° 0° 12.17° 3°

3 24 1° -1° 1.33° 5.33°
3 25 -0.67° 3° 11.83°  2.17°
3 26 0° 2.17° 9.67° 7.33°
3 27 1.17° 1.17° 2.17° 8°

3 28 1.17° 0.33° 12.33°  7.50°
3 29 0.67° 0.50° 4.67° 3.33°
3 30 3° -1.17° 10° -0.33°
3 31 3.50° -1.17° 7.50° 5.50°
3 32 0.83°  -0.17° 9.83° 9.83°
3 33 0.67° 0° 7.50° 3.33°
3 34 2.17° 0.33° -2.17°  5.67°
3 35 0.83° 0.17° 14.83°  2.50°

Tabulka €. 2: Primérné hodnoty vychylek pii urCovani subjektivnich vertikal vSech

probandu.
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4.3 Urceni SVV a SHV v ramci jednotlivych pasem MABC-2

V nasledujicich tabulkach jsou statisticky zpracované primérmé hodnoty
vychylek pii ur€ovani SVV a SHV u jednotlivych pasem. Sloupce tabulky jsou déleny
na hodnoty pro subjektivni zrakovou vertikdlu (SVV) a na hodnoty
pro subjektivni haptickou vertikalu (SHV). Sloupce jsou dale déleny na hodnoty
pro vychylky pfiotaCeni po sméru hodinovych rucicek (CW) a proti sméru
hodinovych rucicek (CCW). V tadku primér hodnoty znamenaji primérnou hodnotu
ze vSech méfenych pokusti probandi daného pasma, SD je smérodatnd odchylka,

median je stfedni hodnota vychylek daného pasma.

1. pasmo SVV SHV
MABC-2 CcwW CCW CW CCW
prameér 1.29° 0.81° 8.00° 3.67°
SD 1.49° 0.66° 8.28° 3.76°
median 1.50° 0.67° 5.17° 3.67°

Tabulka ¢. 3: Statistické zpracovani vysledkl prvniho pasma.

2. pasmo SVV SHV
MABC-2 CW CCW CW CCW
pramér 1.85° 0.87° 7.30° 3.32°
SD 1.71° 2.09° 4.01° 4.17°
median 1.83° 0.50° 7.67° 2.83°

Tabulka €. 4: Statistické zpracovani vysledkii druhého pasma.

3. pasmo SVV SHV
MABC-2 CW CCW CWwW CCw
pramer 1.49° 0.69° 7.63° 4.28°
SD 1.31° 2.04° 4.54° 3.15°
median 1.17° 0.17° 8.50° 4.50°

Tabulka €. S: Statistické zpracovani vysledki tietiho pasma.
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Nasledujici grafy porovnavaji schopnost vnimani vertikal dle jednotlivych
pasem, kterych déti dosdhly v MABC-2. Jedna se o box-plot grafy, kde kazdy graf
znazoriiuje jednotlivé pasmo. Vlevo je prvni pasmo, uprostied druhé a vpravo

treti pasmo. Osa y udava odchylky v ur€ovani dané vertikaly.

T LT

o

0
-
-1+t
o Median
25%-75%
-2 T Rozsah neodleh.
{ 2 3 o Odlehlé
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Graf ¢. 2: Srovnani percepce subjektivni zrakové vertikdly pii rotaci po sméru

hodinovych rucicek jednotlivych pasem dle MABC-2.
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Graf ¢. 3: Srovnani percepce subjektivni zrakové vertikaly pfi rotaci proti sméru

hodinovych rucic¢ek jednotlivych pasem dle MABC-2.
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Graf ¢. 4: Srovnadni percepce subjektivni haptické vertikdly pfi rotaci po sméru

hodinovych rucicek jednotlivych pasem dle MABC-2.
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Graf ¢ 5: Srovnani percepce subjektivni haptické vertikaly pii rotaci proti sméru

hodinovych ruci¢ek jednotlivych pasem dle MABC-2.

Z vyse uvedenych vysledkii vyplyva, Ze stanovené hypotézy H1 a H2 nebyly

potvrzeny. Znamena to, Zze nami testovany vzorek probandi  vnima

subjektivni zrakovou a haptickou vertikalu srovnatelné s kontrolni skupinou.
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5 DISKUZE

Vyvojova dyspraxie postihuje motoricky projev clovéka a ma Siroké spektrum
projevu. Jeji diagnostika z tohoto diivodu obtizna. Nejsou zndmy piesné mechanismy,
diky kterym bychom uspokojivé objasnili pfi¢inu vyvojové dyspraxie. VéEtSina studii,
zabyvajici se problematikou DCD, vychazi z ptedpokladu, Ze se jednd o zménénou
schopnost zpracovavat a vyhodnocovat aferentni informace ptichazejici do CNS.
Nase prace se opird o tento ptredpoklad. Pomoci klinicky jednoduchych testl
jsme se snazili najit spojitost mezi vnimanim subjektivni zrakové a haptické vertikaly,
ptedstavujici aferentni modality, a vyvojovou dyspraxii.

V ramci naSeho testovani hovofime o vyvojové dyspraxii, ale pro piesnost
bychom méli uzivat spiSe termin ,ptedpoklad pro vyvojovou dyspraxii‘.
Abychom ji mohli pfesné diagnostikovat, vySetfovani probandi by museli spliiovat
kritéria dle soucasného diagnostického manualu DSM-V. Ackoliv je béZzné, Ze studie
zabyvajici se problematikou DCD svou diagnostiku vyvojové dyspraxie opiraji pouze
o testovaci baterie testujici motoriku jedince. NaSi zvolenou testovaci baterii byl test
MABC-2. V oddile vénovaném diagnostice vyvojové dyspraxie bylo popsano,
Ze tato testovaci baterie patii mezi klinicky standard. Samotni autofi MABC-2
(Henderson et al.) poukazuji na nizkou senzitivitu této baterie — k diagnostice vyvojové
dyspraxie je tifeba SirSiho testovani, doplnéného o dalsi testy zahrnujici vySetfeni
neurologem, psychologem aj. Dé&ti jsou na zakladé MABC-2 klasifikovany pouze podle
jejich motorickych dovednosti, coz nemusi zcela vypovidat o skutecnosti, zda ma dité
vyvojovou dyspraxii. Nanizkou senzitivitu MABC-2 upozorfiuji i jini autofi.
Napftiklad Steinman, Mostofsky & Denckla (2010) nebo O Hare, Gorzkowska & Elton
(1999) poukazuji, ze by MABC-2 m¢l byt doplnén o test provedeni gest podle

verbalniho povelu. Takovym testem muze byt napi. Mikv orientacni test dynamické
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praxe (1982), ktery testuje osm situaci vedenych verbalnimi instrukcemi. Vedle MABC-
2 byva k diagnostice vyvojové dyspraxie Casto uzivan také BOTMP-2. Jeho popis je
uvedeny v teoretické cCasti. Pro svou naro¢nost na provedeni a nedostupnost nebyl
zvolen pro na$ experiment. V nékolika studiich byl také vyuzit test SOT — sensory
organization test. Pfikladem muze byt studie Fonga, Leeho & Panga (2011),
kteii porovnal vysledky z MABC-2 a SOT. Z obou testovani vzeslo, ze jsou znateln¢
nizs8i vykony ve statické i dynamické rovnovaze. V sensory organization testu se testuje
Sest riznych balancnich situaci, kdy v kazdé situaci se uplatiiuje jiny pomér aferentace
ze senzorickych systémi. Vysledkd této studie ukazuji, Ze déti s DCD vykazuji
dezorganizace pii situacich kdy je dominantni vstup z vizudlniho a vestibularniho
systému.

Nékolik studii testovalo organizaci senzorickych vstupli pro fizeni rovnovahy
u déti s vyvojovou dyspraxii, naptiklad Cherng et al., 2007; Grove & Lazarus., 2007,
Inder & Sullivan, 2005, avSak vysledky se vyrazné li§i. Napiiklad Inder &
Sullivan (2005) jako prvni podali zpravy o poruse integrace senzorickych vstupt.
Pii jejich testovani vSichni testovani prokazovali sniZzenou kvalitu somatosenzorickych,
vizudlnich 1 vestibularnich vstupti. Naproti tomu Grove & Lazarus (2007) ve své studii
poukazuji na vysledcich testovani na nedostatecnost vestibuldrnich informaci a zaroveini
zvySeni narokli na zbylé dva systémy. Studie Chernga et al. (2007) zase tvrdi, Ze neni
signifikantni rozdil v kvalit¢ funkce vSech tii systémli mezi zdravymi a détmi
svyvojovou dyspraxii. Otazka organizace senzorickych vstupti u  déti
s vyvojovou dyspraxii tak zlistavd nezodpovézena. Je vSak znamo, Ze u déti s DCD je
podstatné¢ méné jednotné a konzistentni fizeni regulace svalového tonu (Huh, Williams
& Burke, 1998). Neuromuskularni deficit tak miZe ovliviiovat motorické strategie.

Studie motorickych  strategii pro udrzeni rovnovahy se tak mulze jevit
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jako perspektivni diagnosticky zplsob, protoze jakékoliv zmény v postufe pozméni
senzorickou zpétnou vazbu a tak vice ovlivni posturélni stabilitu (Black, Shupert, Horak
& Nashner.; 1988; Horak, Nashner & Diener; 1990). Bair, Kiemel, Jeka & Clark (2012)
testovali posturdlni stabilitu u déti s vyvojovou dyspraxii. Zjistili, ze déti s DCD
dosahuji  schopnosti  zpracovavat aferentni modality ve veéku 10.8 let,
ze multisenzoricka integrace je u déti s DCD vyrazné opozdéna.

Statisticky jsme zpracovali ziskand data z méfenych pokusi v urcovani
subjektivni zrakové a haptické vertikdly. Vysledky neprokazali statisticky vyznamné
rozdily mezi vySetfenymi skupinami. Také porovnani nejlepSich pokust neukéazalo
statisticky vyznamné rozdily mezi vySetfenymi skupinami. Nase vysledky tedy ukazuji,
ze déti s predispozicemi k vyvojové dyspraxii nevnimaji subjektivni zrakovou
a haptickou vertikalu jinak, neZ déti bez predispozice k DCD. V ramci naseho testovani
probihalo testovani subjektivni zrakové a haptické vertikaly za statickych podminek.
Jak jiz bylo popsano v teoretické Casti prace, vertikalitu lze testovat i dynamickym
zpiisobem. Nabizi se tak otdzka, zdali by vysledky dynamického testovani odpovidaly
vysledklim testovani statického. Dale se nabizi otdzka, jak by ovlivnil vysledky fakt,
kdyby vySetteni subjektivni haptické vertikaly probihalo ve vice rovinach. V nasem
testovani byla povolena probandiim pouze jedna rovina, transverzalni (roll), ve které
provadeéli rotacni pohyb, tedy pronaci a supinaci, ¢imz ur€ovali subjektivni haptickou
vertikald.

Tato diplomovéa prace vznikla v ramci projektu, jehoz kone¢nym cilem je
vytvofit testovaci baterii, diky které by se dala diagnostikovat vyvojova dyspraxie
u dospélych. Jelikoz testovaci baterie pro dospélé neexistuje, bylo tfeba vychazet

z dosavadnich poznatki. Studie Hsu, Kuan & Young (2009) vyhodnocuje vyvoj
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balancnich schopnosti déti vyuzitim stabilometrie. Testovano bylo celkem 251 zdravych
deéti ve véku 3-12 let (136 chlapcti a 115 divek). Kontrolni skupinu tvotilo 23 zdravych
dospélych jedincii veéku 31-33 let (9 muzi a 14 zen). Stabilometricky byly
vyhodnocovany ¢tyfi rtizné situace — stoj na rovném povrchu nejprve s otevienyma
oCima, poté se zavienyma, dale stoj na pénové podlozce s otevienyma oCima a poté se
zavienyma. Autofi této studie uvadéji, ze vek je zdsadnim faktorem v urceni funkéniho
vyvoje rovnovazného systému ¢lovéka. Dle vysledkt studie by mél vék 12 let odpovidat
svou funkci rovnovaznému systému dospélého. Na zdkladé poznatkli z vySe uvedené
studie jsme vymysleli koncept této diplomové prace. Pokud by vysledky méteni byly
statisticky vyznamné, mohli bychom tohoto faktu vyuzit k diagnostice motorické
predispozice dospélého cloveka pro vyvojovou dyspraxii. Vysledky naSeho méteni
statisticky vyznamné nejsou. Znamena to, ze u dospélych jedincl statické méfeni
subjektivni zrakové a haptické vertikdly nemusi reflektovat pfitomnost motorické
predispozice k vyvojové dyspraxii.

V ramci studie jsme nebyli schopni zajistit pokazdé stejné podminky testovani.
Jelikoz testovani probihalo v prostorach zakladni Skoly, byli jsme limitovani reZimem
vyucovani. Nase testovani bylo podiizeno Skolnimu rozvrhu, obsazenosti tfid apod.
To znamena, ze béhem jednoho dne jsme probandy otestovali pouze MABC-2 testem,
dalsi den jsme provadéli dal§i méteni. Vysledky méfeni tak mohly ovlivnit faktory
jako napt. rozdilné psychické ladéni v testovacich dnech, riznd mira Unavy,
schopnost koncentrace a zajmu aj. Pokud to bylo jen mozné, snazili jsme se béhem
méfeni zajistit co nejpodobnéjsi podminky a co nejstriktnéji jsme dodrzovali nastavené
testovaci protokoly.

Optimalni by bylo zajistit veskeré testovani v jeden den, pokud mozno vSem

a za stejnych podminek. Nase vysledky mohou byt ovlivnény také poctem vySetfenych
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probandii. Idealni by bylo zajistit vice probandi a to hlavné tak, abychom ziskali stejny
pocet déti v kazdém pasmu. Rlzné zastoupeni déti v jednotlivych pasmech MABC-2
muze mit dopad na statistické vysledky. V prvnim pasmu bylo 7 déti,
zatimco ve tfetim pasmu jich bylo 19. Pro statistickou analyzu by bylo vhodné, aby byl

v kazdém pasmu stejny pocet deti.
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ZAVER

V diplomové praci jsme shrnuli teoretické poznatky o vyvojové dyspraxii,
neurofyziologickém fizeni postury a vnimani vertikaly. V experimentalni Casti jsme
testovali motorickou zdatnost skupiny déti 13 -15 let pomoci testu MABC-2 a déle jsme
vysetiili subjektivni zrakovou a haptickou vertikalu. Cilem bylo zjistit, zda existuje
rozdil ve vniméni vertikdly mezi détmi zafazenymi v jednotlivych pasmech MABC-2.
Vysledky naSeho testovani ukazuji, ze neni statisticky vyznamny rozdil v percepci
subjektivni zrakové a haptické vertikdly mezi zdravymi détmi a détmi s predispozici
k vyvojové dyspraxii. V diskuzi jsme naSe vysledky porovnali s vysledky

zahrani¢nich studii.
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