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1 UvVoD

Predlozend prace shrnuje v teoretické Casti poznatky o DCD/dyspraxii, uvadi jeji
definice podle riznych autorl, nazory na jeji pficiny, charakteristické projevy, prevalenci
v populaci, moznosti diagnostiky a zejména 1écby, zaroven podava stru¢ny piehled z oblasti
laterality ve snaze o vytvoieni rdmce pro bliz§i studium motorickych dovednosti u déti
predskolniho veéku, kdy se predpoklada intenzivni vyvoj v oblasti koordinacné-
rovnovaznych mechanismil.

Aplikovany vyzkum psychomotoriky stale vice ukazuje na nutnost vcasné
identifikace déti z nejriznéjSich divodu vykazujicich odchylky od normalniho vyvoje, coz
je klicové pro zahajeni lécebné intervence postupné s dopadem na jejich snadnéjsi
socializaci a zlepSeni podminek zivota ve vSech sférach.

Prestoze neni jednoznatné definovan pfesny mechanismus vzniku vyvojové
poruchy koordinace (DCD), mé se za to, Ze pfi€iny jsou vzdjemné provazané, mohou tedy
pusobit synergickym efektem i v kombinaci s pfidruzenymi poruchami rizné zavaznosti
(napt. ADHD, autismus, dyslexie, aj.).

Pro diagnostiku vyvojovych poruch motoriky byla vyvinuta celda ftada
standardizovanych testli, znichz ne vSechny spliiuji ptedpoklady pro vytvoieni
komplexniho obrazu o urovni psychomotorického vyvoje — v praktické casti proto
vyuzivam Novy test hrubé motoriky (NT), ktery je ur€en pouze pro déti predskolniho véku.

NT byl navrzen tak, aby umoznil vyhodnotit miru kvalitativnich ¢i kvantitativnich
parametrii v jednotlivych tkolech hrubé motoriky, ¢imz muze ptispét k odhaleni projevii
DCD a poukazat na tadu jinych aspektt, kterymi se detailn€ji zabyvam v jednotlivych
vyzkumnych otazkach.



2 PREHLED POZNATKU
2.1 DYSPRAXIE/DCD (Deficit Coordination Disorder)

Kdyz se tekne dyspraxie, malokdo vi, co se pod timto pojmem skryva. Dyspraxie
byva Casto zaménovana s dnes znaméjsi dyslexii, tj. poruchou cteni (Kirbyova, 2000).
V minulosti se pro dyspraxii uzivala fada pojmi, z nichz n€které dnes maji spiSe pejorativni
vyznam, a proto se od nich postupné upousti. Zejména v zahrani¢ni literatuie byl rozsifen
termin ,, clumsy child syndrome*, coz lze do CeStiny pielozit jako ,,syndrom neobratného
(nesikovného) ditete . V soucasnosti se pro oznaceni této poruchy vzila zkratka DCD, ktera
oznacuje vyvojovou poruchu koordinace.

O dyspraxii se zac¢ina mluvit teprve v poslednich letech, ackoliv s détmi trpicimi
touto poruchou se setkavaji rodiCe, 1ékafi a ucitelé jiz odedavna. Lidé projeviim chovani
téchto déti Casto nerozumi a povazuji ji za nedbalost, neSikovnost nebo nekazen (Zelinkova,
2008). ,,Dyspraxie byvd n€kdy oznafovéna za ,,skryty handicap®, protoze déti s takovou
poruchou vypadaji stejné jako jejich vrstevnici, doma i ve Skole ale mohou mit zavazné
problémy* (Kirbyova, 2000, 13).

Pfeiffer (2007, 103) hovofti o ,,patologické neSikovnosti*. Pro své potize byvaji tyto
déti Casto vyrazovany z kolektivu svych vrstevnikd, coZz u nich miize vést k pocitim
ménécennosti, depresim a psychosomatickym obtizim (Zelinkova, 2008). Podle Kirbyové
(2000) se také mohou stat ter¢em Sikany.

S terminem dyspraxie se setkavame vice ve specidlni pedagogice nebo psychologii
nez v klasické medicin€. To vSak neznamend, Ze lidé (hlavné déti) trpici dyspraxii
nepotiebuji odbornou pomoc, ktera jim mize byt 1€kati nebo fyzioterapeuty a ergoterapeuty
nabidnuta. Dulezité proto je zvysit povédomi o této poruse v laické i odborné vefejnosti.
Tim lIze docilit toho, ze takovym détem bude poskytovana adekvatni komplexni péce

a zlep$i se 1 jejich kvalita Zivota.

2.2 TERMINOLOGIE V OBLASTI MOTORICKYCH PORUCH U DETI
2.2.1 Piehled pouzivanych terminit

Pro popis déti, které vykazuji signifikantni problémy s pohybovou koordinaci, bylo
v minulém stoleti pouzivano hned nékolik termint. Pouziti t€chto terminti Casto odrazelo
védecké zaméteni odbornikid. Neni vSak dosud zcela ziejmé, zda uvadéné pojmy oznacuji
stejnou skupinu ¢i podskupinu déti s koordina¢nimi potizemi, a jde tedy o synonyma nebo
o terminy vice ¢i méné odliSného vyznamu. Tyto nejasnosti v odliSnostech mezi

jednotlivymi pojmy vedou k vyrazné nepiehlednosti poznatkli v dané problematice,
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k vytvofeni bariéry v dalSim vyzkumu v této oblasti a znemoziuji porovnani intervence
a dlouhodobych studii (Missiuna & Polatajko, 1995; Le Normand et al., 2000; Peters et al.,
2001; Magalhaes et al., 2006). Shrnuti nejcastcji pouzivanych pojma uvadi Tabulka 1.

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

(Gibbs et al., 2007)

e (Clumsiness, Clumsy Child Syndrome

e Minimal Brain Dysfunction (MBD)

e Developmental Apraxia

e Perceptuomotoric Dysfunction

e Motor Learning Difficulty

e Developmental Dyspraxia (DD)

e Sensory Integration Disorder

e Deficits of Attention, Motor Control and Perception (DAMP)

e Developmental Coordination Disorder (DCD)

V posledni dobé jsou nejcastéji pouzivanymi pojmy v této oblasti nasledujici Ctyfi:
e neobratnost (Clumsiness),
e vyvojova dyspraxie (Developmental Dyspraxia),
e porucha senzorické integrace (Sensory Integrative Dysfunction),
e vyvojova porucha koordinace, piip. vyvojova porucha motoriky

(Developmental Coordination Disorder — DCD).

2.2.2 Definice jednotlivych pojmu

V této kapitole jsou uvadény definice jednotlivych pojmi pouZzivanych k popisu déti

s poruchami pohybové koordinace dle riznych autora.

Clumsiness (neobratnost), ,, Clumsy Child Syndrome* (,,syndrom neobratného ditéte*)
Prvni zminky o neobratnych détech se v literatuie objevily jiz na pocatku 20. stoleti

(Dupte, 1911 in Missiuna & Polatajko, 1995). Velkou cast téchto ranych praci shrnul

Gubbay (1965, 1975 in Missiuna & Polatajko, 1995) a na jejich zadklad¢ se pokusil

nacrtnout zakladni rysy, které povazoval za podstatu ,,syndromu neobratného ditéte®.



Neobratné dité definoval jako takové, jehoz ,,schopnost provadét obratné pohyby
je zhorSena 1 pfes normalni inteligenci a normalni ndlezy pifi bézném neurologickém
vysetieni“ (Gubbay, 1975 in Missiuna & Polatajko, 1995, 620).

Mezi zékladni rysy tohoto syndromu podle Gubbaye patii (in Missiuna & Polatajko,
1995):

e normalni rozumové schopnosti;
e 7z dlvodu neobratnosti je schopnost Uspésné provadét Cinnosti doma, ve Skole,

v télocvicéné a na hiisti zhorSena;

e Spatné psani a zhorSena schopnost kresleni;

e nckteré pohybové Cinnosti jsou provadény dobfe a jiné netispésne;

e nutnost vyloucit i jemné neurologické znaky, které by mohly naznaCovat jinou
poruchu motorického systému.

Termin ,,clumsy child” byl nejvice pouZivanych pojmem v anglické literatuie
v 70. az 90. letech 20. stoleti (Missiuna & Polatajko, 1995). V soucasné dob¢ je ale
povazovan za hanlivy a odbornici se shoduji, Ze by se jiz dale nemél v odborné literature

pouzivat (Willoughby & Polatajko, 1995; Peters et al., 2001).

Lehka mozkova dysfunkce (LMD)

V anglické literatufe byl tento pojem zpocatku zaveden pod ndzvem ,, Minimal
Brain Disorder*. Postupné¢ doslo ke zméné¢ pojmu na ,dysfunkci (,, Minimal Brain
Dysfunction — MBD “, v €estin€ lehka mozkova dysfunkce — LMD), protoze se ukdzalo, Ze
problémy u téchto déti nemusi byt nutné zplisobeny poskozenim mozku. Tento termin
oznacuje nehomogenni skupinu vyvojovych problémi (zejm. neobratnost, poruchy
pozornosti a uceni, hyperaktivita) u osob bez identifikovatelného neurologického
poskozeni. Nicméné je tento pojem povazovan za ponc¢kud zavadéjici, jelikoz vysledna
funk¢éni porucha maze byt od ,,lehké” €i ,, minimalni* velmi vzdalena (Visser, 2003; Gibbs

et al., 2007).

Porucha senzorické integrace

Pouziti tohoto terminu méa kofeny v pracich Ayresové a kol. Pouziva se Castéji
v empirické literatuie (zalozené na zkuSenostech), a to zejména ergoterapeutické. Mimo
tuto oblast se tento pojem piili$ neujal.

Definice pojmu se lisi v jednotlivych studiich, ale obvykle zahrnuje slabé vysledky
ve specifickych testech funkci senzorické integrace — napt. SIPT = Sensory Integration and

Praxis Tests (Ayres, 1989 in Missiuna & Polatajko, 1995) nebo DeGangi-Berk Test of
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Sensory Integration (Berk & DeGangi, 1993 in Missiuna & Polatajko, 1995). D¢ti
s poruchou senzorické integrace maji problémy v oblasti hrubé motoriky, rovnovahy,
koordinace a zaroven maji potiZze integrovat informace ze svého okoli (Missiuna

& Polatajko, 1995).

Vyvojova dyspraxie

Priblizn¢ v 70. letech 20. stoleti byl v Severni Americe do ergoterapeutické
literatury zaveden pojem vyvojova dyspraxie, ktery mél popisovat vyvojové poruchy
motoriky pozorované u neobratnych déti. Pojem ,,dyspraxie® byl pravdépodobné vybran
jako analogie k ,apraxii“, jelikoz pozorovani déti s vyvojovou dyspraxii a dospélych
s apraxii ukazala obdobné projevy. Na ziklad¢ toho se objevily domnénky, ze by mohla
existovat spojitost mezi mechanismy pfi¢iny téchto dvou poruch praxe. Nicméné tato
hypotéza nebyla empiricky prokazana (Missiuna & Polatajko, 1995).

Termin dyspraxie se objevuje zejména v pracich Ayresové a Cermakové
(in Missiuna & Polatajko, 1995). Pozdéji tento stav popsali David a kol. (1981 in Missiuna
& Polatajko, 1995).

Vyvojova dyspraxie muze byt definovana jako chyba v ziskdvani dovednosti
vykonavat komplexni pohybové ¢innosti pfiméfené veéku jedince. Tuto poruchu pfitom
nelze vysvétlit snizenou selektivni kontrolou hybnosti, slabosti ani mimovolni pohybovou
aktivitou. Zaroven je tieba vyloucit moznost, ze dité neni dostatecné obeznameno s danou
¢innosti nebo nepochopilo instrukce. Jsou zde dikazy o naruSeném motorickém uceni,
coz se odrazi v porusené schopnosti osvojovat si nové dovednosti (Sanger et al., 2006).

Podle Polatajkové a Cantinové (2006) maji déti s dyspraxii problémy nejen pii uceni
se novym pohybim, ale 1 pfi aplikaci jiz naucenych pohybil na jiné ukony nebo pfi
organizaci a koordinaci svych pohybi k provedeni specifické cinnosti.

Vyvojova dyspraxie piedstavuje typ poruchy senzorické integrace, jejiz podstatou je
naruSeni motorického planovani. Charakterizuje déti, které jsou pomalé a nevykonné pii
vytvateni pohybovych plani a mohou sni byt spojeny problémy s teci, vnimanim
a mySlenim (Ayres, 2005).

Dle Le Normandové a kol. (2000) neni vyvojova dyspraxie jednotnym syndromem.
V nékterych piipadech jsou motorické potize jen jednou z komponent celkového obrazu
opozdéného vyvoje, jindy zase nejsou pohybové nedostatky doprovazeny opozdénim
v intelektudlnim vyvoji, ale riznymi problémy ve Skole (Henderson, 1987 in Le Normand
et al., 2000). Nekteré déti naopak mohou mit pouze motorické vyvojové nedostatky

(Gubbay, 1979 in Le Normand et al., 2000).



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

Coordination Disorder).

Vyvojova porucha koordinace — DCD

Pojem ,, Developmental Coordination Disorder (DCD) se prvn¢ objevil ve tretim
vydani Diagnostického a statistického manualu psychickych poruch (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders — DSM-III) vydaného Americkou psychiatrickou
asociaci (APA) roku 1987. Témét beze zmény byl ponechan i ve ¢tvrtém vydani z roku
1994 a definice, pod kterou je zde uveden, plati dodnes (Willoughby & Polatajko, 1995;
Magalhaes et al., 2006; Polatajko & Cantin, 2006).

Pro dité s DCD je typicka motorickd koordinace znaéné pod Grovni vzhledem k jeho
chronologickému véku a intelektovych schopnostem. Tento stav vyznamné ovliviiuje jeho
Skolni uspéchy a bézné denni ¢innosti (Willoughby & Polatajko, 1995).

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

Tabulka 2. Kritéria pro diagnostiku DCD podle DSM-IV (APA, 1994 in Polatajko
& Cantin, 2006)

Oznaceni

A Charakteristika kritéria
kritéria

Zietelné naruSeny vyvoj pohybovych dovednosti nebo koordinace —
vykonnost v béZznych dennich innostech, které vyzaduji motorickou
koordinaci, je znaéné pod Urovni, jakou bychom u ditéte ocekavali
A vzhledem k jeho chronologickému véku a inteligenci. To se muze
projevit opozdénim v dosahovani motorickych ,,milnika* (napf. chiize,
otaceni, sezeni), upousténim predmétli, neobratnosti, slabym vykonem
ve sportu nebo Spatnym psanim.

Porucha uvedena v kritériu A ma znacny dopad na Skolni vykon ditéte
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nebo vSedni denni Cinnosti (Activities of Daily Living — ADL).

Neni pfitomné jiné medicinské nebo neurologické vysvétleni
C motorickych potizi, které¢ by vyloucilo tuto diagnoézu (napt. détska

mozkova obrna, hemiplegie, muskularni dystrofie) a nejde o pervazivni
(vSeprostupujici) vyvojovou poruchu.

Je-li u ditéte pfitomna mentalni retardace, musi byt pro stanoveni
D diagnézy DCD motorické obtize ditéte vEtsi nez je pro tento stupein
postizeni obvyklé.




V dostupné literatute je velmi obtizné odlisit, zda vyvojova dyspraxie a DCD jsou
pojmy oznacujici dva odlisné stavy nebo Ize tyto terminy pouzit ve stejném vyznamu. Zda
se, ze vetSina autorll zastava nazor, Ze dyspraxie a DCD jsou pojmy zaménitelné, a lze je
tedy povaZzovat za synonyma (Gibbs et al., 2007). Pouze Sanger a kol. (2006) tvrdi,
ze termin DCD zahrnuje skupinu piibuznych poruch a vyvojova dyspraxie je jednim z jejich
hlavnich ¢lankd, ale neni s nimi totozna (dyspraxie mlize a nemusi byt pfitomna u jedincii
s DCD). V této praci budou dale terminy vyvojova dyspraxie a DCD pouZivany jako
synonyma.

Vyse uvedené terminy patii mezi Ctyfi nejcastéji pouZivané pojmy pro popis
vyvojovych motorickych potizi u déti. Z analyz mnoha studii zaméfenych na tuto
problematiku vyplynulo, Ze tyto pojmy nejsou vzajemné zaménitelné, ackoliv nejsou zcela
ziejmé piesné charakteristiky déti spadajicich do jednotlivych skupin. VSem se zda byt

spole¢na pritomnost poruchy koordinace hrubé motoriky (Missiuna & Polatajko, 1995).
Peters a kol. (2001) zminuji nasledujici spole¢né znaky vyse uvedenych terminti:

e pohyby nebo ¢innosti, které nejsou provadény plynule, hladce;
e vyskyt v oblastech jemné i hrubé motoriky;
e ovlivnéni SirSich oblasti chovani (Casto spojitost s netspéchem ve Skole, problémy

s pozornosti a snizenym sebevédomim).

Snaha odbornikil o sjednoceni terminologie v oblasti poruch motorické koordinace
u déti vedla roku 1994 k uspotfddani mezindrodniho kongresu, ktery se konal v Londyné.
Cilem bylo dohodnout se na popisu, definici, systému vySetfeni a péci, ale zejména na
nazvu poruchy.

Vysledkem kongresu bylo pfijeti pojmu vyvojova porucha koordinace (DCD)
jako terminu popisyjiciho déti se signifikantni poruchou motorické koordinace.
Nenaznacuje vazbu se specifickymi teoriemi a hypotézami vztahujicimi se k etiologii
poruchy, je neutralni a srozumitelny (Miyahara & Register, 2000; Magalhaes et al., 2006;
Polatajko & Cantin, 2006).

Londynsky kongres zaroveinn doporucil uvadét termin DCD jako klicové slovo ve
vSech publikacich zabyvajicich se touto problematikou, coz by meélo usnadnit
interdisciplinarni komunikaci a zlepsit dostupnost vysledkli vyzkuma v této oblasti.
Problémem vsak ziistava skuteCnost, ze i pfes vzristajici ¢etnost pouzivani tohoto pojmu
neni DCD zaveden jako tzv. Medical Subject Heading, a neni proto platnym klicovym
slovem v mnoha databazich (Magalhaes et al., 2006).



2.2.3 Situace v Ceské republice

V Ceské republice byly v minulosti poruchy hrubé a jemné motoriky a pohybové
koordinace zahrnovany pod symptomatologii lehkych mozkovych dysfunkci (LMD).
Souvislost LMD a poruch motoriky lze v eské literatufe nalézt jiz v 60. letech 20. stoleti,
kdy Zlab sestavil soubor zkousek k diagnostice LMD (Zelinkova, 2003). Na pielomu 70.
a 80. let se pak tomuto tématu vénoval zejména prof. MUDr. Ivan Lesny, DrSc., ktery
vy€lenil ze skupiny lehkych mozkovych dysfunkci syndrom vyvojové dyspraxie —
dysgnézie (nékdy nazyvany téz ,,dy-dy* syndrom) projevujici se jako ,.kvalitativni minus
v praxi a gnézi“ (Lesny, 1978). Gnoézi zde chapeme jako schopnost poznavat predméty.
Pro diagnostiku tohoto syndromu vyvinul specidlni test praxe a gnoze.

Lesny (1978) zaroven upozornil na spolecenskou problematiku téchto déti danou
skute¢nosti, ze soudobd spolecnost upfednostiiovala a vyzdvihovala vrcholové sportovce
a neobratné déti se proto stavaly ter¢em posméchu a opovrzeni.

V dalsich letech byly testy motoriky a koordinace soucasti diagnostiky specifickych
poruch uceni, zejména dyslexie. V souCasnosti se dyspraxie oddélila jako samostatna
diagnéza od specifickych poruch u€eni a chovani. Nej€astéji u nas byva chapana jako
porucha pohybové koordinace. Dyspraxie viak neni v CR zatim piili§ pouzivanym pojmem.
V soucasné Ceské literatufe jsou o ni pouze sporé zminky a oproti jinym porucham uceni je
ji vénovana znateln¢ mensi pozornost. Zahranicni zkuSenosti jsou pro nas podnétem k tomu,
abychom dyspraxii a poruchdm motorické koordinace vymezili pfesn€j$i misto mezi

poruchami uceni a chovani (Zelinkova, 2003).

2.3  VYSKYT DCD V POPULACI
2.3.1 Prevalence, rizikové skupiny

Prevalence DCD se nej€astéji uddva mezi 5 a 6 % v populaci Skolnich déti
(Missiuna & Polatajko, 1995; Polatajko et al., 1995; O'Hare & Khalid, 2002; Zelinkova,
2008), pticemz z toho az 2 % déti jsou postizena tézce. DalSich piiblizné 10 % déti ma
podobné, ale jen mirngjsi ptiznaky (Handerson & Sugden, 1992 in Gillberg & Kadesjo,
2003; Gibbs et al., 2007). Tyto poCty naznacuji, ze ve vétsin¢ Skolnich tfid bychom nasli
nejméné jedno dit¢ s DCD (Missiuna et al., 2006; Gibbs et al., 2007). Podle Kirbyové
(2000) trpi dyspraxii az kazdy dvanacty &lovék v populaci — jak déti, tak i dospéli. Cast&jsi
vyskyt dyspraxie/DCD je uvadén u chlapcti nez dévcat, a to nejméne trikrat (Kirbyova,

2000) az ctyfikrat (Gibbs et al., 2007).



Signifikantné vyssi riziko DCD je pozorovéano u ptred¢asné narozenych déti a déti
s extrémné nizkou porodni hmotnosti. Podle Holstiové a kol. (2002) jevi az 50 % déti
s extrémné nizkou porodni hmotnosti (< 800 g) ve skolnim véku znadmky DCD, pfiCemz
pomér divek a chlapci byl vtéto skupiné rovnocenny. Vyskyt DCD u ptedcasné
narozenych déti sledovali Kipiani a kol. (2007). Z jejich zavéra vyplyva, ze pravde-
podobnost DCD u pifed€asné narozenych déti je az 3,1krat vySs$i neZz u déti narozenych
v terminu.

Podle Kirbyové (2000 in Zelinkova, 2008) ptibyva v souc¢asné dob¢ deéti s dyspraxii.
Jednou z pfic¢in je idajné nas zivotni styl. Diive byly déti zvyklé se vice pohybovat a hrat si
na hfiStich, coZz jim davalo prilezitost ke zlepSeni jejich motorickych dovednosti.
V soucasné dob¢ vedou vice sedavy zpisob zivota a travi volny Cas spise u pocitace nez
venku na hfisti. RozSifeni pocitaci omezilo 1 pfileZitosti pro rozvoj jemné motoriky. Jiz
malé déti nyni upfednostituji pocitacové hry pred skladankami a konstrukénimi hrackami.
Nedostatek télesné aktivity zejména v kombinaci s dlouhodobym sezenim vede k vadnému
drzeni téla a obezité. Tyto faktory sice samy o sobé dyspraxii nezpiisobi, ale mohou byt

pritézujicimi Ciniteli.

2.3.2 Podtypy a komorbidity

Déti s DCD tvofi nehomogenni skupinu a jejich projevy se mohou velmi liSit.
Mohou mit nedostatky v hrubé motorice, jemné motorice, nebo obojim. Nekteré déti maji
problémy s jemnymi pohyby prstii, jiné zase s koordinaci oko — ruka. Nékteré déti dosahuji
typickych vyvojovych ,milnikd*“ pozdéji nez jejich vrstevnici, jiné mohou mit zhorSené
rovnovazné schopnosti (Polatajko & Cantin, 2006).

Zda se tedy, ze existuji ur¢ité podtypy DCD liSici se pficinou i potifebnou 1é€bou.
Dosavadni vyzkumy zabyvajici se problematikou podtyptt DCD délily déti podle vykont
v jednotlivych oblastech motorickych a senzorickych testd. Rizni autofi takto vyclenili
nekolikery pocet podtypt déti s DCD a tyto se jesté vzajemné liSily. Spolecné bylo pouze
to, ze jednotlivé skupiny mély potize pouze v dil¢ich sledovanych oblastech (napt. jemné
motorice, chytani, rovnovaze, apod.) a jedna skupina vykazovala problémy ve vSech téchto
oblastech. Tato skupina ma ziejmé& generalizovany senzomotoricky deficit (Visser, 2003;
Cousins & Smyth, 2003).

DCD se casto vyskytuje vkombinaci sporuchami i1 v jinych oblastech nez
motorickych. Hovoii se o tzv. komorbiditach. Podle Kaplanové a kol. (1998 in Visser,
2003) je ptitomnost komorbidit dokonce spiSe pravidlem nez vyjimkou. Deweyova (1995)

dokonce polemizuje o tom, zda viibec dyspraxie existuje nezavisle na dalSich vyvojovych
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poruchach (napt. poruchy feci, uceni). Prevalence komorbidit je obzvlasté vysoka u déti
s generalizovanym senzomotorickym deficitem (Visser, 2003). Nejcastéjsi komorbidity jsou

uvedeny v Tabulce 3.

Tabulka 3. Nejcastéjsi diagndzy vyskytujici se soucasné s DCD — , komorbidity” (Visser,
2003; Gillberg & Kadesjo, 2003; Gibbs et al., 2007; Zwicker et al., 2009)

o ADHD/ADD: Attention Deficit — Hyperactivity Disorder/Attention Deficit Disorder
(porucha pozornosti s vyskytem nebo bez vyskytu hyperaktivity)

e Autismus. Aspergertiv syndrom

e Specifické poruchy uceni (zejména porucha ¢teni — dyslexie)

e Specifické poruchy feci

Portwoodova (2001 in Zelinkova, 2003) uvadi, ze 40 az 45 % déti s DCD
(dyspraxii) trpi zaroven dalsi vyvojovou poruchou — dyslexii, ADHD, autismem. Vice nez
50 % déti s dyspraxii ma problémy s osvojovanim feci. Priblizné¢ 30 az 50 % déti ma
zaroven dyspraxii s dyslexii (Richardson & Ross, 2000). Vyrazné vyssi vyskyt problémut
s u¢enim (Ctenim, psanim, hlaskovanim), potiZze s udrzenim pozornosti a tim 1 vyssi riziko
selhani ve Skole u déti s DCD oproti détem bez motorické poruchy prokazala i Deweyova
a kol. (2002).

U déti s autismem jsou pravidelné uddvany poruchy zakladnich motorickych
dovednosti a provadéni komplexnich obratnych pohybli. Motorické nedostatky u déti
s autismem byvaji patrné jiz v raném détstvi. Manifestuji se problémy s lezenim a chiizi.
U starSich déti pak byly pozorovany potiZze s koordinaci pohybli a posturdlni kontrolou,
zpomalend reakcni doba, neobratnd chiize a niz8i svalovy tonus. Vyzkumy naznacuji,
Ze autismus mize byt spojen s generalizovanym nedostatkem v praxi a je zde porucha
v ziskdvani motorickych dovednosti. Tato motorickd porucha je Siroce spojena s problémy
v socialni oblasti, komunikaci a repetitivnim chovanim, kterymi se autismus vyznacuje
(Dziuk, 2007).

Nejtésnéjsi spojeni je nejspise mezi DCD a ADHD. Studie ukazuji, Ze az 50 % déti
s ADHD ma zéarovenn vyznamné motorické potize shodné s DCD a naopak ptiblizné¢ 50 %
déti s DCD spliuje 1 kritéria pro ADHD (Gillberg & Kadesjo, 2003; Zwicker et al., 2009).
Ze studie Pieka a kol. (1999) vyplyva, Ze vysSi stupeni nepozornosti je spojen 1 s vetsi

pravdépodobnosti vyskytu potizi s pohybovou koordinaci. Navic tato studie ukézala, ze déti
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prevazné nepozormné (ADD — Attention Deficit Disorder) maji vétsi problémy s jemnou
motorikou, zatimco déti s ADHD mayji vyraznéjsi potize v oblasti rovnovaznych schopnosti.

Vzhledem k silnému propojeni problémi s pozornosti, kontrolou pohybu a potizim
s odliSenim, ktera z téchto oblasti by méla byt povazovana za primarni, vznikl v severskych
zemich na pocatku 80. let 20. stoleti tzv. koncept DAMP (Deficits in Attention, Motor
Control and Perception) spojujici projevy ADHD a DCD (Gillberg & Kadesjo, 2003).
Gibbs a kol. (2007) sice uznavaji uziteCnost pouziti terminu propojujiciho tyto dvé oblasti
problémii, ale namisto DAMP vybizeji k pouzivani alternativniho pojmu DCD ,,plus®,
ktery je pro vefejnost a zejména pro pacienty stendenci k nizkému sebevédomi
piijatelngjsi.

Vysoké procento vyskytu komorbidit nabizi myslenku spole¢né pticiny vSech téchto
vyvojovych poruch. Vybrané nazory k této problematice budou uvedeny v n¢které z dalsich

kapitol. V této oblasti je vSak stale nutné provést dalsi vyzkumy.

24 ETIOLOGIE DCD

V poslednich letech dramaticky piibylo vyzkumii zabyvajicich se dyspraxii,
resp. DCD, ovSem ani pies zvySenou pozornost vénovanou této poruse neni dosud znama
pfi¢ina jejiho vzniku (Zwicker et al., 2009). N¢kteti se domnivaji, Ze jde pouze o opozdéni
zrajicich procest, které se ¢asem samy upravi (American Association of Paediatrics, 1985
in Willoughby & Polatajko, 1995). Jini naopak véfti, ze pficina ma fyziologickou podstatu
a jeji urCeni je dilezité pro nalezeni specifické 1éCby, ktera nasledné umoZzni nipravu
zjisténych potizi. Mezi touto skupinou vyzkumnikli ov§em panuji spory o tom, co je tedy
tou hledanou podstatou motorickych problémt u déti s DCD (Willoughby & Polatajko,
1995). Dlkazy naznaCuji souvislost s1ézi centrdlniho nervového systému, ale piesny
mechanismus je v podstat¢ neznamy (Zwicker et al., 2009). Pro terapeuty je dilezité
pochopit podstatu poruch motorické koordinace u déti s DCD, aby mohli pro tyto déti
vyvinout efektivni 1é€ebnou strategii (Willoughby & Polatajko, 1995).

2.4.1 Mozné souvislosti DCD a specifickych nervovych struktur

Mozecek

Posuzujeme-li neobratnost a poruchy koordinace, zda se logické polozit si otazku,
zda tyto problémy u déti s DCD alespon c¢astecné souvisi s dysfunkei mozecku. Jednim
z ditvodit zkoumani je skuteCnost, Ze porucha koordinace patii mezi hlavni ptiznaky

u pacientl s cerebelarni ataxii, dale u fady dalSich vyvojovych poruch souvisejicich s DCD
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byly nalezeny jisté abnormality mozecku. To naznaCuje, Ze tato struktura mize byt
zranitelna zejména v pribéhu raného vyvoje mozku (Ivry, 2003).

Abnormality mozeCku byvaji Casto spojené s autismem. Ackoliv studie ukazuji
spiSe na difizni vyvojové zmény, podle vSeho jsou pravé zmény mozecku nejvice
konzistentni strukturdlni zndmkou autismu (byla zde prokazéna hypoplazie mozecku).
Podobné nalezy byly objeveny i u déti s ADHD, kde byla prokazana jednak redukce
povrchu mozecku a zaroven redukce celkového objemu mozku asi 0 10 % (Berquin et al.,
1998 in Ivry, 2003).

Funkci mozecku jako jednu zmoznych pficin détské neobratnosti vySetfoval
1 Lesny (1978). Ve sledované skupin€ pozoroval mozeckovou symptomatologii u 55 %
piipadt. Na zaklad¢ toho usoudil, ze neobratnost u déti mize byt zpisobena i né¢im jinym
nez nedozralosti mozeckové koordinace.

Déti s DCD mohou vykazovat mirné neurologické ptiznaky poruchy mozeckovych
funkci (dysmetrie, dysdiadochokinéza, apod.). O"Harova a Khalidova (2002) zjistily u déti
s DCD problémy témét ve vSech oblastech neurovyvojového vysetfeni mozeckovych funkei
pomoci Quick Neurological Screeting Testu (QNST). Porucha mozeckovych funkci ma
podle nich za nasledek problémy s posturou, rovnovahou a kontrolou rychlych a presnych
pohybii.

Dale byla u déti s DCD zjisténa zhorSena posturdlni kontrola a poruseni naboru
svali, a to zejména distaln¢, coz vede k pomalému a nepfesnému provadéni pohybovych
¢innosti (Geuze, 2005). Horsi vysledky v tkolech vyzadujicich pfesny timing u déti s DCD
prokazali napt. Williams a kol. (1992 in Ivry, 2003).

U déti s DCD byla pozorovana i1 zhorSend pohybova adaptace, coz zahrnuje
ptizplisobeni naucenych motorickych ¢innosti zméndm okolniho prostfedi. To také muze
zifejme ukazovat na dysfunkci mozecku (Zwicker et al., 2009).

Vysledky téchto vyzkumt naznacuji moznost, ze cerebelarni dysfunkce muze byt
pifitomna u urcité podskupiny déti s DCD a u ostatnich ne (Ivry, 2003), stejné tak mohou
existovat podskupiny déti s DCD vykazujici mirné ptiznaky dysfunkce bazéalnich ganglii
(viz dale).

Parietalni lalok

Ur¢ité studie u déti s DCD ukazaly na poruseni prostorového zrakového vnimani,
na jehoz zpracovani se primarn¢ podili prave parietalni lalok. Déti s DCD mohou mit také
problémy s rozpozndvanim emoci z vyrazu obliceje, coz byva také spojovano s oblasti

parietdlniho laloku. Dalsi, co podporuje souvislost parietdlniho laloku a DCD, jsou
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odliSnosti ve tvoteni pfedstav pohybu u déti s DCD oproti kontrolni skuping. Stejné dikazy,
které zde hovoii pro parietalni lalok, vSak mohou podporovat i hypotézu o mozecku.
Zobrazovaci metody nervového systému ukdzaly, Ze mozecek je aktivovan béhem tvoteni
pfedstav a zpracovani zrakovych prostorovych informaci (Zwicker et al., 2009).

Querne a kol. (in Zwicker et al., 2009) zjistili, ze déti s DCD pfti plnéni ukolu
aktivuji sit’ mozkovych oblasti odlisSn€ oproti typicky se vyvijejicim détem. U déti s DCD
byla vyrazné véEtsi aktivace oblasti piedniho cingula, coz je oblast zndma svou ulohou
v detekci chyb. Naopak slabsi aktivace byla zjisténa v oblasti prefrontalni. Zvysena aktivita
pfedniho cingula zde zifejm¢ kompenzovala slabou aktivitu prefrontdlni kiry a parietdlniho
laloku. Tyto néalezy vedou ke spekulaci, Ze déti s DCD d¢laji vice chyb v ukolech, které
zahrnuji nékolik casti, protoze jejich nervova sit’ je pretizena uz pii provadéni jednoduchych

ukonil. K ovéfeni této hypotézy je vSak tteba dalSich vyzkumd.

Bazalni ganglia

Ackoliv bazalni ganglia jsou zapojena do kontroly pohybii a motorického ucenti,
jejich role v projevech DCD je v podstaté neznama. Autofi Zwicker a kol. se zmiiuji o tom,
ze neexistuji prukazné dikazy o tom, ze by existovala skupina déti s DCD, jejichz
neobratnost miize mit vztah k bazalnim gangliim (Zwicker et al., 2009). Lundy-Ekmanova
a kol. (1991 in Zwicker et al., 2009) zjistili mirné neurologické piiznaky dysfunkce
bazalnich ganglii u skupiny déti s DCD. Tyto déti mély problémy s pfizptisobenim sily
pohybu. Oproti tomu Wilson a kol. (2003 in Zwicker et al., 2009) tuto hypotézu nepotvrdili.

Corpus callosum

Pti abnormalitich morfogeneze corpus callosum se casto vyskytuje pomala
bimanualni koordinace a chabé napodobovani pohybli. Za to je zfejmé zodpovédny
nedostatek informaci jdoucich pies corpus callosum (Le Normand et al., 2000). Studie déti
s potizemi v koordinaci oko — ruka (Sigmundsson, 2003) naznacila problém s pifenosem
informaci mezi hemisférami pfes corpus callosum. Sigmundsson se domniva, Ze by
abnormality corpus callosum mohly hrat roli u DCD. U déti s ADHD bylo napt. nalezeno

mensi corpus callosum, coZ by op€t mohlo ukazovat na DCD (Zwicker et al., 2009).
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2.4.2 Role omega-3 a omega-6 mastnych kyselin

Omega-3 mastné kyseliny jsou nezbytné pro normalni vyvoj a funkci mozku. Jsou
dalezité v prenatalnim i postnatdlnim obdobi zivota. Nase t€lo je vSak neumi syntetizovat
samo, proto je musime piijimat v potravé (Richardson, 2004; Kidd, 2007).

Stale vice dukazii naznacuje, Ze nedostatek nebo nevyvazenost pfijmu mastnych
kyselin pfispiva krozvoji nékterych neurovyvojovych a psychiatrickych poruch
(Richardson, 2004). Zda se, Ze poruchy percepce, pozornosti a chovani nalezené u déti
s DCD jsou podobné projevim nedostatku mastnych kyselin (Kidd, 2007). Z toho vzesla
myslenka nové, bezpecné 1écby neurovyvojovych poruch jako ADHD, dyslexie, DCD, aj.
pomoci mastnych kyselin jako dopliiki stravy.

Prospésnost 1écby omega-3 mastnymi kyselinami byla jiz prokdzana u schizofrenie
a poruch nalady, pficemZz oboji vykazuje urCitou komorbiditu s vySe zminénymi
neurovyvojovymi poruchami (Richardson & Ross, 2000). V oblasti moZznosti 1éCby
dyspraxie pomoci mastnych kyselin provedla studii Richardsonova (2004).

Vysledky ukézaly, ze u déti s DCD, které uZzivaly po dobu tfi mésich dopliky stravy
s obsahem omega-3 a omega-6 mastnych kyselin, sice nedoslo ke zméné¢ jejich motorickych
potizi, ale bylo zaznamenano vyrazné zlepseni ve Cteni, hlaskovani a chovani oproti détem,
jenz uzivaly placebo. Po pievedeni druhé skupiny déti z placeba na G€¢inné dopliiky stravy
u nich bylo po dalSich tfech mésicich zaznamenano obdobné zlepsSeni. Deéti, které
pokracovaly v uzivani u¢innych doplikd, se jeste dale zlepsily.

Vysledky této studie naznacuji, Ze by suplementace omega-3 a omega-6 mastnymi
kyselinami u déti s DCD mohla nabidnout efektivni 1écbu jejich problémt s ucenim
a chovanim (Richardson, 2004). Studium mastnych kyselin a fosfolipidového metabolismu
ma zfejm¢ do budoucna hodné co nabidnout ve vztahu k lep§imu pochopeni etiologie
a cetnosti komorbidit neurovyvojovych a psychiatrickych poruch (Richardson & Ross,
2000).

I ptfes fadu provedenych vyzkumi zlstava pficina DCD neodhalena. Vzhledem

k heterogenité projevii DCD se nabizi myslenka, Ze pficin mtze byt vice, nebo ze se pti¢iny

Ackoliv parietdlni lalok, bazdlni ganglia nebo jiné¢ oblasti mozku mohou byt
zapojené do patofyziologie DCD, nejsilngjsi diikazy zatim hovoti pro mozecek a/nebo jeho
sit¢ spojii. Je vSak vysoce pravdépodobné, ze to neni jedina struktura, ktera zde hraje roli
(Zwicker et al., 2009). Ivry (2003) se domniva, Ze alespoil pro ne¢které déti s DCD muze byt
pricinou jejich potizi dysfunkce specifického nervového systému. U ostatnich jde pak

ziejmée o difuzni abnormality.
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Zwicker a kol. (2009) upozornuji na skutecnost, ze dosud byly témét vSechny
vyzkumy zaméiujici se na studium moznych pii¢in DCD zalozené na analyze chovani
téchto déti. Chybi zde dostatek vyzkumi provedenych za pouziti modernich zobrazovacich
metod. Takovéto studie s pomoci magnetické rezonance (MRI) s velkym rozliSenim by
prispély k identifikaci moznych oblasti poruseni mozku u déti s DCD. Funkéni MRI béhem
provadéni pohybu by zase mohla pomoci charakterizovat zmény ve vzorcich mozkové
aktivace u téchto déti. Data z nervovych zobrazovacich metod jsou proto ziejmé dalSim

rozhodujicim krokem k rozsiteni nebo pochopeni DCD.

2.5 TEORIE KOMORBIDIT

Vysoké procento komorbidit mezi vyvojovymi poruchami (DCD, ADHD, dyslexie,
poruchy fteci, apod.) nabizi mySlenku spolecné pficiny téchto symptomu (Visser, 2003;
Sanger et al., 2006). Vyzkumu zaméfenému na komorbidity v souvislosti s DCD v sou¢asné
dobé dominuji dvé teorie: ,hypotéza ABD*“ (ABD — Atypical Brain Development)
a ,,hypotéza DAMP* (Deficits of Attention, Motor Control and Perception). Alternativni
teorii tykajici se dyslexie, kterd je znama zatim spiSe jen z literatury, je tzv. Automatization
Deficit Hypothesis — hypotéza nedostatku automatizace (Visser, 2003).

Zobrazovaci metody nepotvrdily domnénku, Ze jednotlivé vyvojové poruchy jsou
spojeny s poruchami ve specifickych oblastech mozku. Podle poznatki Kaplanové
a kol. (1998 in Visser, 2003) je ziejm¢, ze mozkové dysfunkce, jenz jsou podkladem téchto
poruch, jsou spiSe difuzni nez lokalizované. Symptomy DCD, dyslexie a ADHD lze podle
této teorie povazovat za odraz stejného zékladniho faktoru oznacovaného jako ,,atypicky
vyvoj mozku“ (ABD). Ten se miize navenek prezentovat mnoha riznymi zpusoby.
Specificky vzorec poruch pak ziejm¢ zavisi na rozsahu a lokalizaci neurologické
abnormality (Visser, 2003).

Tato hypotéza ptipomina koncept lehké mozkové dysfunkce a pravdépodobné
nepiinasi zadné nové poznatky o etiologii DCD. Navic jen tézko vysvétluje jednoduché
piipady téchto poruch. Nékteré studie déti s ADHD ukézaly, ze u zékladnich forem ADHD
jsou abnormality mozku spiSe lokalizované¢ nez diftizni, coz naznacuje moznou roli
genetiky specifické pro ADHD (Filipek et al., 1997; Semrad-Clikeman et al., 2000 in
Visser, 2003). Je mozné, ze prosté ptipady ADHD se od komorbiditnich 1isi nejen projevy,
ale 1 svou podstatou, coz by mohlo platit i pro DCD, dyslexii a poruchy feci.

Druhou teorii je koncept DAMP formulovany v severskych zemich. Gillberg
a Kadesjo (1998 in Visser, 2003) tvrdi, ze podstatou obtizi spojenych s DAMP (problémy

s pozornosti, koordinaci pohybu a vniménim) je generalizovana porucha. Studie by se proto
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mely zamétfovat rad€ji na cely soubor symptomil nez na jednotlivé poruchy. Neni vSak
jasné, co tato generalizovana porucha vlastné predstavuje. Nepochybné se predpoklada
urcita dysfunkce mozku, nejpravdépodobnéji v oblasti mozecku a bazélnich ganglii (Lundy-
Ekman et al., 1991 in Visser, 2003).

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

Tato hypotéza se objevila v oblasti vyzkumt dyslexie (Fawcett & Nicolson, 1992
in Visser, 2003) a v oblasti motorickych poruch je zatim relativné neznama, protoZe neni
specificky zaméfend na DCD. Zabyva se vSak motorickymi problémy u déti s dyslexii
a navic poskytuje racionalni vysvétleni koexistence fady vyvojovych poruch.

Podle této teorie by pfi¢inou poruch mohla byt nedostatecnd schopnost
automatizace pohybt. PIn¢ automatizovand dovednost nevyzaduje védomou usilovnou
kontrolu a mél by byt patrny pouze maly nebo zZadny pokles vykonu, i kdyz je na ¢lov€ka
kladen jiny pozadavek vyzadujici védomé zpracovani (Nicolson & Fawecett, 1990 in Visser,
2003). Ukazalo se, ze u déti s dyslexii je poruseny proces automatizace. Pokud mély
provadeét zaroven jiny ukol pod volni kontrolou, dochazelo u nich k poklesu vykonnosti
v jinak automatické ¢innosti (napf. mély jit po kladé a pocitat pfitom pozpatku). Déti
s takovymto nedostatkem jsou snadno vyrusitelné vnéjSimi podnéty a mohou mit problémy
s pozornosti a soustfedénim.

Dtlezitou roli v u€eni se a automatizaci novych dovednosti hraje mozecek, coz by
mohlo naznacovat, ze dysfunkce by mohla byt lokalizovana pravé v mozecku (Visser,
2003). Dosud nebyla zpracovana studie, kterd by jednozna¢né potvrzovala, Ze déti s DCD

vykazuji znamky nedostatecné automatizace.

2.6 PROJEVY DCD/DYSPRAXIE
2.6.1 Obecna charakteristika déti s dyspraxii

DCD (dyspraxie) se funk¢né manifestuje potizemi ve vSech aspektech denniho
zivota (Gibbs et al., 2007). Neobratnost postihuje béZzné denni Cinnosti, praci ve Skole, hru
1 sport (Miyahara & Register, 2000). N&kdy se projevi jiz brzy po narozeni, jindy probiha
vyvoj ditéte v mezich normy az do prvniho roku zivota, potom se za¢ne opozdovat a nacvik
novych pohybovych dovednosti mu trvd neimérné dlouho (Zelinkova, 2008). I pfesto,

7e neni pfitomna zZadna identifikovatelnd neuromuskularni pti¢ina ani intelektualni porucha,

16



O ¢e

dit¢ selhava v dosahovani vyvojovych motorickych ,,milniki*“. MiiZe mit problémy napf. se
zavazovanim tkanicek, oblékanim, psanim, jizdou na kole, skdkanim, pteskakovanim,
micovymi dovednostmi, apod. (Miyahara & Register, 2000; Gibbs et al., 2007).

Casto se problémy ditéte zvyrazni s nastupem do koly. Podle Gibbse a kol. (2007)
je vpredskolnim véku rozpoznano asi 25 % déti s DCD a zbyvajicich 75 % byva
identifikovano az v pribéhu prvnich let skolni dochdzky. Dité pomalu a neuhledné pise,
jeho kresby jsou nezralé, mize mit potize s opisovanim ztabule, zaostava v télesné
a pracovni vychové, stale se vrti, rusi vyucovani (Zelinkova, 2003; Polatajko & Cantin,
2006; Gibbs et al., 2007). ,,U¢itelé projeviim chovani ditéte ¢asto nerozumi a povazuji je za
nedbalost, lajdactvi nebo nekazen‘ (Zelinkova, 2003, 205).

DCD/dyspraxie vSak nepostihuje pouze motoriku, ale ¢asto s sebou nese sekundarni
psychosocialni problémy (Myiahara & Register, 2000). Ptiklad problému, které mohou

rodice u ditéte zaznamenat v jednotlivych vékovych obdobich, ukazuje Tabulka 4.

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

VIR : ;
23 B I I I R N O B
- Cpozdéni v jemné a hrubé motorice; pozdé
% jezdi na titkolce; nejde mu jizda na kole;
= newmni pfesné hazet a chytat mic; problémy se
E skakanim a preskakovanim; snizena fyzicka
' zdarmost
ﬁ Problémy s pousfvanim nastrofi;
= potfebuje pomoci s oblekdnim
E cesanim; neurri zavazat thamicky,
o Z%.IJII:IDUI ZipY. lf'noﬂ_Jl'.l{}-'; nepofadny
e pii fidle; neutrd krajet maso
Neobramt uichop muzky; problémy
L; s dokoncenim psane prace; frustrace
= pii psani a délani domacich kol
= Omezena ufast ve sportu 2
= volnocasovych akivitach, spise
a .- - - -
E se diva, nez aby se sam ucastnil;
o ileana; socidld izolace
w —
Chovani Emoce
= - vvhibd se aktivni hfe a éinnostem - kritinye sam sebe
o jemne motoriky - s_,njiené sebevéd?@
2 B - nema rad sporty - lizkostny, depresivni,
o - je frustrovany — staeny do sebe
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DCD Ize mimo jiné definovat jako motoricky problém, ktery limituje schopnost
ditéte ucastnit se kazdodennich détskych aktivit. Dopad motorickych potizi ditéte na jeho
bézné denni Cinnosti je ovlivnén fadou faktort jako napt. o€ekavanim rodic¢l nebo vlastni
preferenci. Jak je zdraznéno v ICF (International Classification of Functioning, Disability
and Health) vydaného Svétovou zdravotnickou organizaci (2001), jedna se prave
o interakce mezi osobou a prostfedim, ne o postizeni samotné, co urcuje zdravi nebo
handicap. Déti s DCD mohou byt limitovany v riiznych aktivitich (Polatajko & Cantin,
2000), jejichz priklady uvadi Tabulka 5.

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

- oblékani, zapinani sponek, zipu, knoflika

- obouvani, zavazovani tkanicek

Doma
- pouzivani nastrojt, ptiboru
- koupani, sprchovani, myti vlasi
- pomalé a/nebo neuhledné pismo
- pouzivani niizek, lepidla
Ve skole - uchop tuzky/pera

- vykon v hodinéch télesné vychovy

- padani ze zidle, narazeni do predméti

- neobratny zplisob béhu
- rovnovéaha

- lezeni na prolézacky
Na hFisti g )
- jizda na kole, brusleni
- skakani

- hazeni/chytani/kopani do mice

Jiz bylo zminéno, ze déti s DCD tvoii heterogenni skupinu a jejich klinické projevy
se proto mohou v zavislosti na pfitomnosti komorbidit (ADHD, dyslexie, aj.) lisit. Obecné
lze motoricky projev téchto déti v porovnani s jejich vrstevniky charakterizovat jako
konzistentné pomalejsi, mén¢ precizni a vice proménlivy (Polatajko & Cantin, 2006). Orton
(in Polatajko & Cantin, 2006) to kdysi pfirovnal k situaci, kdy se ,,pravak snazi pouzivat

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

e chabd posturalni kontrola (mirn4 hypotonie nebo hypertonie, statickd a dynamicka
rovnovaha);

e potize v motorickém uceni (uceni se novym dovednostem, planovani pohybu,
adaptace na zménu, automatizace);

e chabd senzomotoricka koordinace (koordinace koncetin, fazeni pohybu, uziti

zpétné vazby, timing, pfedvidani, strategie planovani).

2.6.2 Projevy dyspraxie v riiznych oblastech

Nasledujici text prezentuje mozné projevy a problémy u déti s DCD/dyspraxii
v jednotlivych oblastech motoriky, sebeobsluhy, volnocasovych aktivit, apod. Je zde
zminén 1 dopad motorického postizeni na psychiku ditéte s DCD. V neposledni fadé jsou

uvedena rizika, ktera DCD/dyspraxie piinasi do dospé€losti.

Motorika, rovnovaha, télesné schéma

Motoricky vyvoj ditéte s DCD v prvnim roce zivota byva obvykle v normé¢. Dité
zaCina sed¢t, 1ézt a chodit ptiblizn€ ve stejné dobé jako jeho vrstevnici (Ayres, 2005), i kdyz
Zelinkova (2008) udava, Ze déti s dyspraxii Casto vynechdvaji obdobi lezeni a stavi se
rovnou do stoje. Rany détsky vyvoj je geneticky determinovany a zavisi na zrani
centralniho nervového systému. Tyto centralné¢ programované pohyby nevyzaduji podle
Ayresoveé (2005) komplexni senzorickou integraci a proto vétSinou nebyvaji u déti s DCD
porusené. Problém nastavd az u cCinnosti, které jsou vysledkem uceni a kde je tieba
motorické planovani. Déti si Spatné osvojuji hazeni a chytani mice, jizdu na tfikolce nebo
kole, maji problémy s rovnovahou.

Ve véku 5 az 6 let by mél byt ukoncen vyvoj hrubé motoriky. U déti s dyspraxii jsou
vSak pohyby zjevné nekoordinované, n¢kdy nestiidaji nohy pfi chiizi po schodech, apod.
Porusena miiZze byt i jemnad motorika. Détem s dyspraxii proto ¢asto nejdou hry, kdy maji
vkladat predméty do otvord, prace se stavebnici, navlékani koralk, maji problémy
s pouzivanim nastroji (ntizky, kladivko, apod.). Nékteré déti Casto stfidaji hracky, pokud se
jim s jednou nedafi (Zelinkova, 2008).

Mnoho déti s DCD ma snizenou schopnost posturalni kontroly a rovnovahy, coz se
obtiznosti Ukolu a dostupnosti senzorickych informaci. Hlavnimi senzorickymi systémy

zapojenymi do posturalni kontroly jsou zrak, kinestézie (dtlezit¢ zdroje informaci pro
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zpétnou vazbu), vestibuldrni systém a tlakové receptory somatosenzorického systému
(Geuze, 2005).

S vyvojem pohyba a pohybové koordinace souvisi i télesné schéma. Jde o soubor
vnitinich pfedstav o vlastnim téle a vzajemnych vztazich mezi jeho Castmi, poloze téla
v prostoru, apod. Dobie vyvinuté télesné schéma umoziuje lepsi zvladnuti pohybu, piicemz
u deéti s dyspraxii je casto télesné schéma rozvinuté nedostatecné. Jejich pohyb je
nekoordinovany, nemaji ptedstavu o poloze svého téla v prostoru, Spatné¢ odhaduji
vzdalenosti. Nasledkem je mj. Casté zakopavani o véci, padani, narazeni do predmétt i lidi

(Zelinkova, 2008; Ayres, 2005).

Samostatnost, sebeobsluha

Déti s dyspraxii maji casto problémy s osvojovanim sebeobsluznych cinnosti.
Rodi¢e jim dlouho musi pomahat pii oblékani a obouvani, jsou nesamostatné pii CiSténi
zubl, pouzivani toalety, d€la jim problémy zapinani zipti a knoflikti, piipadné zavazovani
tkanicek (Kirbyova, 2000; Zelinkova, 2008; Polatajko & Cantin, 2006).

,»”J1Z po narozeni se mohou objevit potize s pfijmem potravy. MtiZe byt oslabeny saci
reflex. Dité neumi koordinovat pohyby pii sani, polykani a dychéni, proto se mtze pfi jidle
dusit. V pozdéjsim veéku tyto déti jedi pomalu, mohou preferovat kasovitou stravu, nerady
kouSou, jsou neobratné pti pouzivani piiboru, drobi a mohou rozlévat tekutiny. Potize
s hygienou pii stolovani a pomalost pii jidle obvykle pietrvavaji do skolniho veéku*

(Zelinkova, 2008, 168).

Reé

Dyspraxie/DCD je €asto spojena s problémy v oblasti jazyka a fe¢i (Le Normand
et al., 2000). Jiz v raném détstvi podle Zelinkové (2008) déti s dyspraxii neexperimentuji
s mluvidly a opozdéné se u nich objevuje ,,Zvatlani. Déti si sice osvojuji fe€ pozd¢ji nez
jejich vrstevnici, ale vyvoj feci u nich postupuje v souladu s obecnymi zakonitostmi. Maji
problémy s koordinaci pohybt artikulacnich organti — rtd, jazyka, meékkého patra.

Neékteré déti mohou zacit mluvit spontanné dobte, ale problémy se objevi pozdéji
zaménovat nebo vynechdvat hlasky, maji potize s koordinaci mluveni a dychani.
Porozuméni teci je lep$i nez vlastni mluveni (Zelinkova, 2008).

To potvrdila i studie Le Normandové a kol. (2000), jejichz zavéry naznacuji, ze
expresivni slozky jazyka a feci podl€haji stejnym mechanismiim zrani jako motoricky

vyvoj, zatimco receptivni slozky feci se mohou do urcité miry vyvijet nezavisle.
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U déti s dyspraxii, kde je porusen motoricky vyvoj, mize byt proto zaroven

narusena produk¢ni stranka teci, 1 kdyz receptivni slozka se miize vyvijet v mezich normy.

Nové dovednosti, hra

Uceni se novym dovednostem vyzaduje motorické planovani a védomou pozornost.
Kdyz se dit¢ u¢i néco nového, nezvladne vénovat svoji pozornost ni¢emu jinému. Je-li
mozek ditéte spravné organizovan, dit€ se novou ¢innost rychle nauci a nemusi ji uz dale
veénovat tolik pozornosti. Miize se pak soustfedit i na jiné véci ve svém okoli. Naucena
dovednost uz nevyzaduje motorické planovani. To vSak plati jen do té doby, dokud je ndm
situace znama. Kdyz se zméni podminky pro provadéni Cinnosti, musime znovu pouzit
motorické planovani (Ayres, 2005).

Déti s dyspraxii maji zaroven problémy s aplikaci jiz naucenych ¢innosti na nové
situace. To, ze musi prfemyslet nad kazdou neznamou véci, vyzaduje velké psychické usili.
Neékterym détem nestoji za to vynalozit tolik energie na néco, co ostatni délaji snadno,
a zacnou se takovym ¢innostem vyhybat (Ayres, 2005).

Porucha v motorickém planovani mize vést i k tomu, ze dit¢ nebude védét, jak
si ma hrat. Nema dostatek ndpadl, jak se zabavit. Déti s dyspraxii mivaji problémy
s chapanim pravidel her. N&které déti se snazi okoukat od ostatnich, co by mély délat,
ale presto nejsou schopné to pak provést. Miize se stat, ze neodhadnou svoji silu a hracku
poni¢i. Nekdy mohou znicit hraCku védomé ve snaze vyrovnat se s frustraci, kterou

prozivaji pfi opakovaném neuspéchu (Ayres, 2005; Zelinkova, 2008).

Déti s DCD ve Skole

Déti s DCD maji vyznamné vys$i riziko selhani ve Skole (Dewey et al., 2002). Dité
se Spatn¢ adaptuje na Skolni prostiedi, pretrvava pomalost pii jidle a oblékani, je neobratné
v hodinach télesné vychovy, ptfi vyucovani se stale vrti, mize rusit urcitymi motorickymi
stereotypy jako tukani tuzkou do stolu, apod. Tyto projevy se stupnuji zvlasté ve stresu.
Vycet uvedenych piiznaki a pretrvavajici potize popsané v predchozim textu mohou
nakonec vést k neoblibenosti ditéte ve tiid¢ (Zelinkova, 2008).

Dyspraxie je zaroven spojend se zvySenym rizikem poruch uceni ve Skolnim véku.
Skolni vykon déti je zna¢né pod urovni, jakou bychom odekavali vzhledem k jejich
inteligenci (O'Hare & Khalid, 2002). Déti s DCD mohou mit potiZze se ¢tenim, psanim
1 kreslenim (Dewey et al., 2002). Jejich rukopis byva nethledny, mohou mit problém udrzet
pismena na fadku. Dit¢ mlze mit samo problém po sobé text preCist. Jeho kresby

pfipominaji spiSe styl déti o jeden aZ dva roky mladSich (Kirbyova, 2000).
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2.6.3 Psychosocialni aspekty, sekundarni nasledky

Neobratnost a poruchy koordinace pozorované u déti s DCD neovliviiuji jenom
jejich pohybovy projev, ale maji na dit¢ i psychologicky dopad. Opakované prozitky
neuspechu pii snaze naucit se nové dovednosti mohou vést k tomu, ze uz dit¢ nebude chtit
danou véc zkusit znovu. Jeho pocity nejistoty se jesté umocni, kdyz zaznamena, ze jiné déti
jsou uspésné ve veci, ve které ono selhalo (Ayres, 2005). Nasledkem jsou ¢asto pocity
ménécennosti, nepochopeni, Uzkosti a beznad&je. Ostatni déti se jim mohou posmivat
za jejich neSikovnost a neziidka se déti s dyspraxii stavaji terem Sikany. Dité se pak rad¢ji
zacne vyhybat fyzickym aktivitdim a odmitd se ucastnit kolektivnich her. Tyto déti jsou
Castgji samotaiské, socialn¢ izolované, hlfe navazuji ptatelstvi, maji nizké sebevédomi
(Gibbs et al., 2007).

Tyto déti si Casto mysli, Ze za jejich nedostatek kontroly nad prostfedim
je zodpoveédny nékdo jiny nebo okoli samo (napft. feknou, Ze je zed’ uhodila, tuzka je Spatna,
papir neni spravny). Nedostatek kontroly nad sebou samym se mohou snazit kompenzovat
kontrolovanim ostatnich nebo snahou manipulovat se situaci. Déti s dyspraxii jsou proto
Casto negativni, vzdorovité a manipulativni (Ayres, 2005).

,U déti s DCD byla pozorovana zvysend unavitelnost, htife zvladaji stres, mohou
byt emociondlné labilni, mohou mit neklidny spanek® (Kirbyova, 2000, 67). Nasledkem
vypéti, které dité za cely den proziva, byvaji Casté somatické obtize — bolesti hlavy, bficha,
unava, nevolnost a zavrat¢ (Zelinkova, 2008).

Psychické potize doprovazeji vSechny poruchy psychického vyvoje ditéte, at’ uz jde
o dyspraxii nebo dyslexii, dyskalkulii ¢i ADHD a v§em jsou spole¢né pocity ménécennosti,
osameéni, apod. Z toho Casto prameni sekundarni poruchy chovani, kterymi se tyto déti na

sebe snazi upozornit (Zelinkova, 2003).

2.6.4 Dyspraxie v obdobi dospivani a dospélosti

Driive ptevazovala hypotéza o tom, ze u déti s DCD dojde s postupujicim vékem
k pozvolnému vymizeni problému. Novéjsi dlouhodobé studie vSak ukazaly, ze se sice
jejich potize mohou s vékem zmirnit, obvykle ale pretrvavaji do adolescence a dospélosti
(Fox & Lent, 1996; Cousins & Smyth, 2003; Zelinkova, 2008; Polatajko & Cantin, 2006).

Zatim vSak neni prokazéano, v jakych oblastech maji dospéli s DCD hlavni potize
a zda vykazuji stejné spektrum poruch jako déti s DCD. Zda se, Ze u nich mliZe pretrvavat
neobratnost v manudlnich ¢innostech, zejména konstrukcnich tlohach (napf. sestaveni

nabytku podle schématu). Casto maji poruchu rovnovaznych schopnosti (Cousins & Smyth,
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2003). Na vsechno potiebuji vice ¢asu, nezvladnou délat dvé ¢innosti najednou (Zelinkova,
2003). Nekteti maji kvili zhorSenym pohybovym schopnostem problém naucit se fidit
automobil. To vse limituje jejich socidlni zplisobilost i moznosti zaméstnani (Cousins
& Smyth, 2003). Gibbs a kol. (2007) zminuji krom& nezaméstnanosti také riziko zneuzivani
1€kt a kriminality. Velkym rizikem u déti s DCD je zvySeny vyskyt uzkosti, deprese
a psychiatrickych poruch v dospé€losti (Fox & Lent, 1996).

2.7 DIAGNOSTIKA DCD/DYSPRAXIE
2.7.1 Obecné poznamky k diagnostice DCD/dyspraxie

Spravna péce o dit¢ s DCD musi zacit presnou diagnostikou. Pti vySetieni ditéte

s podezienim na dyspraxii je nutné odpoveédét na dve zakladni otazky:
1) Je zde pritomna neurologicka nebo télesna porucha?
2) Ma dité vyznamné koordinaéni potiZe spojené s DCD?

Pediatii 1 détsti neurologové odpovidaji rad€ji na prvni otdzku nez druhou, protoze
casto nejsou dobie obeznameni s normalnim rozmezim motorickych dovednosti v pritbéhu
détstvi stejné jako s formalnim testovanim téchto dovednosti. VZdy je nutné uvaZovat
o neurologickych nebo jinych medicinskych pfi¢inach pohybovych obtizi ditéte a tyto
vyloucit (Gibbs et al., 2007).

V poslednich letech je v Ceské republice jednotny zpiisob diagnostiky dyspraxie
predmétem vyzkumt. Zatim ji provadéji pracovnici pedagogicko-psychologickych poraden,
ktefi v pripadé potifeby navazuji spolupraci s neurology, o¢nimi lékafi, fyzioterapeuty

nebo logopedy (Zelinkova, 2008).

2.7.2 VySetieni pri podezieni na dyspraxii

Diagnéza DCD musi byt zaloZena na pecClivé anamnéze (Polatajko & Cantin,
2006). ,,Duilezity je rozhovor s rodi€i, ktefi si Casto potizi ditéte vSimnou jako prvni*
(Zelinkova, 2008, 171). Rodi¢e mohou zaznamenat opozdéni v dosahovani motorickych
,milnika“ a ziskavani dovednosti, které ostatni déti stejného véku zvladaji témét bez
namahy (Fox & Lent, 1996). Orienta¢ni piehled téchto milniki v oblasti hrubé, jemné
motoriky a samostatnosti je uveden v Ptiloze ¢. 1 (Tabulka 6). Nejcast&ji si rodic¢e vSimaji
problémil s hazenim a chytanim mice, rovnovahou a jizdou na kole. Asi polovina rodi¢t
zaznamenala potize s feci, béhanim a skdkanim. Typicky své déti charakterizuji jako

ostychavé nebo osamélé. Ucitelé tyto déti Casto povazuji za liné, nezralé nebo neschopné
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(Zelinkova, 2008). Rodinnd anamnéza mize pomoci odhalit vyskyt koordina¢nich potizi,
poruch uceni nebo jinych neurologickych onemocnéni v rodiné (Fox & Lent, 1996).

Pti hodnoceni pohybového vyvoje vychazime ze sledovani urovné vyvoje pohybi
celého téla a koordinace. Aktudlni uroven ditéte porovnavame s obecné platnymi
vyvojovymi normami bézné populace. Pochopiteln€ je nutné mit na paméti, ze individualni
odchylky od primérné populace jsou bézné (Zelinkova, 2008; Fox & Lent, 1996).

Neékteti autofi upozornuji na ponc¢kud problematické hodnoceni ,normality*
v motorickych dovednostech. Podle nich je zde velky vliv rodinného zazemi, kultury
a oc¢ekavani rodici, skoly, vrstevniki 1 ditéte samotného a proto dvé déti vykazujici stejny
klinicky obraz mohou byt hodnoceny odlisn¢ (Fox & Lent, 1996; Polatajko & Cantin, 2006;
Gibbs et al., 2007).

Nejde ani tolik 0 opozdéni samotné, ale spiSe o extrémni potiZze a nesnaze, které déti
s DCD prozivaji pti snaze zlepsit své dovednosti, jimiz se odliSuji od svych vrstevnik.
Kdyz se néjakou ¢innost nauci, provadéji ji pomalu a nedtsledné (Fox & Lent, 1996).

Dulezitym diagnostickym kritériem je vylouceni motorické nebo senzitivni poruchy,
které by jinak znemoznovaly provedeni dané ¢innosti. Stejn¢ tak se musime presvédcit, ze
dité pii vysetfeni pochopilo instrukce a vi, co ma délat. Podle Sangera a kol. (2006) je tieba
brat v uvahu tyto aspekty:

o vek ditéte;

e obeznamenost s danou dovednosti nebo gestem;

e adekvatni ptfedvedeni nebo vysvétleni tkolu vySetiujicim;

e piiméfené porozuméni ukidzce nebo vysvétleni;

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

k provedeni daného ukolu;

e motivaci k provedeni zddané¢ho ukolu.

Neurologické vysetieni by mélo vyloucit veskerou neuropatologii signalizovanou
klasickymi neurologickymi symptomy jako je svalova slabost, vyrazna hypotonie,
spasticita, tremor, apod. (Polatajko & Cantin, 2006). Piedev§im by se meélo patrat po
priznacich poruch CNS a onemocnéni nervosvalového pfenosu. Soucasti vysetieni by mélo
byt i zhodnoceni zraku a sluchu (Gibbs et al., 2007).

Abnormality pfi vySetfeni hlavovych nervil, svalového tonusu, napinacich reflext
nebo poruchy C¢iti nejsou typicky spojené s DCD a vyzaduji dalsi dovysetieni (Fox & Lent,
1996). Ztrata jiz ziskané motorické dovednosti také neni slucitelna s DCD a ukazuje
na jinou neurologickou pfi¢inu (Gibbs et al., 2007).
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AvSak pfitomnost ,lehkych® neurologickych ptiznaki jako asociované pohyby
v prabéhu motorické ¢innosti, abnormalni reflexy, mirna svalova hypotonie, dysmetrie nebo
dysdiadochokinéza mohou naznacovat diagnézu DCD (O’Hare & Khalid, 2002; Polatajko
& Cantin, 2006).

Pti diferencidlni diagnostice je nutné odlisit DCD od jinych moznych poruch nebo
generalizovanych medicinskych stavii. Na druhou stranu je tfeba zohlednit souvislost
poruch motorické koordinace s jinymi vyvojovymi poruchami jako ADHD, poruchy uceni,
autismus (Fox & Lent, 1996; Polatajko & Cantin, 2006). Méla by byt posouzena i moznost
tézké pohybové deprivace, kterd neumoznila ditéti ziskat dostatek zkuSenosti (Fox & Lent,
1996). Piehled diagnoz, které je tieba brat v tivahu pii diferencialni diagnostice, je uveden
v Ptiloze ¢. 2 (Tabulka 7).

Jako zadouci se jevi, aby pediatr nebo détsky neurolog pii nejednoznacnosti
diagnézy spolupracoval s fyzioterapeutem, ergoterapeutem, logopedem, détskym
psychologem (Gibbs et al., 2007), pfip. pracovniky specidlnich pedagogickych center
a pedagogicko-psychologickych poraden. M¢lo by se patrat po poruchach nalady, chovani
nebo uceni. Vhodné je pravidelné hodnoceni Skolniho vykonu, socialni zptsobilosti

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

2.7.3 Piehled testii pouzivanych k hodnoceni motorickych poruch u déti

Jednim z problému, které zté¢zuji diagnostiku dyspraxie (resp. DCD), je fakt,
7e zatim neexistuje zZadny test, ktery by byl povaZovan za ,,zlaty standard* pro hodnoceni
motorické koordinace u déti (Polatajko & Cantin, 2006). V jednotlivych studiich byly pro
identifikaci motorickych poruch pouzivany rizné testy zamétené na manualni zrucnost,
dovednosti hrubé motoriky, rovnovazné schopnosti, apod. Nckteré testy vychdzely
z diagnostickych testi pro apraxii dospélych, jiné se zaméfovaly na rozpoznani
senzorickych deficitli a poruch senzorické integrace.

Nicméné existuji standardizované testy k vySetfeni motoriky, které se pro Cetnost
jejich pouziti ve vyzkumu i klinické praxi staly de facto standardy v této oblasti. Mezi né
patii zejména Movement Assessment Battery for Children (MABC) a Bruininks-
Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOTMP). Oba tyto testy jsou zaméfené na
identifikaci déti s DCD — urCuji pfitomnost, nepiitomnost nebo podezieni na DCD
(Polatajko & Cantin, 2006). Pro podrobné&jsi popis jednotlivych testii odkazuji napiiklad
na praci Koutové (2007).
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2.8 MOZNOSTI TERAPIE A PECE O DETI S DYSPRAXII

Podle zavéru londynského kongresu (1994) vyzaduje kazdé dit¢ s DCD pro zlepseni
funkéni vykonnosti a prevenci sekundarnich a terciarnich problémt v¢asnou identifikaci
a intervenci. Zda se, Ze pokud je ditéti nabidnuta vhodna lécba, mlze ziskat schopnosti
dilezité pro ¢innosti bézného zivota (Polatajko & Cantin, 2006).

Vzhledem ke skutecnosti, Ze dosud neni zndma ptesna pricina DCD, neexistuje ani
specificky terapeuticky pfistup, ktery by byl zaméfeny na ovlivnéni podstaty problému.
V literatufe je popsano nékolik odlisnych pfistupi, jejichz efektivnost u DCD je predmétem

vyzkumd.

2.8.1 Piehled terapeutickych pristupi

Terapeutické pristupy pouzivané u déti s DCD lze podle raznych kritérii rozdélit do
nekolika skupin. Plessova a Carlssonova (2000) uvadéji tii teoretické pristupy

k intervencnim programtim:

Pristup vSeobecnych schopnosti (General-Abilities Approach)

Metody zaloZené na tomto pfistupu jsou obecné nazyvany neurovyvojovou lécbou
nebo percepéné-motorickym tréninkem. Tento pfistup predpoklada, ze v€ku piiméefené
reflexy, posturdlni reakce a percepcné-motorické schopnosti tvoii zaklad funkcnich
motorickych dovednosti. Intervence pak sestavda hlavné z usnadnéni (facilitace)
rovnovaznych a dalSich fyzickych schopnosti a tréninku specifickych percepénich

a motorickych ukola (Pless & Carlsson, 2000).

Pristup senzorické integrace (Sensory-Integrative Approach)

Tento pfistup je spojeny hlavné s terapii senzorické integrace a kinestetickym
tréninkem. Pfedpoklada, ze vyvoj kognice, jazyka, Skolnich a motorickych dovednosti
zavisi na schopnosti senzorické integrace. Podle této studie pottebuji déti se
senzomotorickymi problémy pomoc s utvafenim adaptivnich odpovédi a organizaci

senzorickych vstupti (Pless & Carlsson, 2000).

Pristup specifickych dovednosti (Specific-Abilities Approach)
Metody zalozené na tomto piistupu predpokladaji, Zze specificka motoricka kontrola
a proces motorického uceni jsou podkladem obratného pohybu. Tyto procesy zahrnuji

interakci genetickych a empirickych (zkuSenostnich) faktort. Klicem k uspésnému
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motorickému tréninku je kombinace spravné provedenych cviceni funkénich dovednosti,
piiméfené opakovani a dostatecné vedeni a Cas k usnadnéni uchovani a zobecnéni
dovednosti. Jedinec musi byt aktivnim ucastnikem tréninkového procesu (Pless & Carlsson,
2000).

Polatajkova s Cantinovou (2006) uvadéji obecnéjsi rozdéleni piistupt podle modelu

ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) na dvé skupiny:

Pristupy orientované na deficit (Deficit-Oriented Approaches)

Pod oznacenim téz jako tradi¢ni byly tyto pfistupy vyvinuty v 60. az 70. letech
20. stoleti pod vlivem mechanického mysleni své doby. Zamétuji se na nedostatecnost
télesné funkce a struktury a predpokladaji, ze kompetentni motoricky projev je vysledkem
spravné fungujiciho nervového a muskuloskeletalniho systému, avSak dysfunkce je
nasledek poskozeného nebo abnormalniho vyvoje jednoho nebo vice téchto systému. U déti
s DCD tyto pristupy piedpokladaji, Ze jejich motorické problémy jsou zptisobeny chybnym
senzorickym, motorickym, senzomotorickym systémem nebo porusenou senzorickou
integraci (Polatajko & Cantin, 2006).

Cilem intervence je opravit ,poSkozeny” systém. Zamétfuje se na T10zvOj
senzorickych modalit zapojenych do pohybového provedeni. Patfi sem napf. senzoricka
integrace nebo kinesteticky trénink. VSechny tyto pfistupy vyzaduji velmi intenzivni

a dlouhodobou 1écbu (Polatajko & Cantin, 2006; Gibbs et al., 2007).

Pristupy orientované na kol (7ask-Oriented Approaches)

Zam¢étuji se na aktivitu a participaci ditéte. Podle tradicnich pfistupli je moto-
ricky projev fizeny vyhradné té€lnimi systémy a vyvolany senzorickym vstupem, oproti
tomu soucasné védecké teorie o lidském pohybu trvaji na tom, ze pohybovy projev
vyplyva z dynamické interakce mnoha systémii zahrnujicich télo, kol a okolni
prostiedi. Intervencni programy vychdzejici z této teorie se soustfedi na provedeni
ukolu, interakci mezi ¢lovékem, tikolem a prostiedim. Predpoklada se, ze uceni povede
k relativné stalym zménam v motorickém projevu.

Tyto pristupy se zaméiuji na zlepSeni specifickych tukolt prosttednictvim
procviCovani. Lze sem zatadit napi. pristup CO—-OP, tj. Cognitive Orientation to Daily
Occupational Performance, ktery bude podrobnéji popsan nize (Polatajko & Cantin,

2006; Gibbs et al., 2007).
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2.8.2 Uspésnost terapie u déti s DCD

Jiz pocatkem 80. let 20. stoleti sledoval Lesny a kol. (1987) uspésnost terapie
vyvojové dyspraxie (event. dysgnozie) u déti lécenych v laznich Zeleznice. Déti
absolvovaly jednak individualni nebo skupinovou lécebnou télesnou vychovu a jednak
dochazely na ergoterapii (v pivodni literatuie nazyvané ,,lécba praci a hrou), ktera byla

Kazdé ¢innost byla nejprve nacvi¢ovana ve formé jednotlivych fazi a po zvladnuti
téchto fazi se ukony spojily do souvislejSich celkd. Terapie byla zaméfena zejména
na jednoduché cinnosti uzitetné pro bézny zivot, napi. zapichovani Spendliki do
polystyrénu, spojovani kancelatskych sponek, sestavovani stavebnic podle predlohy,
skladani jednoduchych hlavolamt, sestavovani mozaik, piebirani hrachu, stfihani papiru,
procvicovani prvkil sebeobsluhy (nacvik oblékani a svlékani vCetn¢ zapinani a rozpinani
knoflikt, $nérovani, vazani klicky — vSe nejprve na panelech, pozdéji na modelech, nakonec
pii skutecném oblékani a sviékani), dale nacvik sobéstacnosti pii jidle, vykonédvani riznych
domacich praci, vyroba drobnosti z papiru, textilu, sadry, moduritu, dfeva, apod. (Lesny et
al., 1987).

Po ukonceni terapie bylo provedeno zhodnoceni lécby tzv. Ceskoslovenskym testem.
Za zlepSeni bylo povaZzovano dosazeni vyssiho poc¢tu bodl pii druhém testovani o 4 a vice
bodl. Toto nastalo u 17 ze 40 déti. U déti s dyspraxii i dysgnozii se zlepsila gnoze
v pruméru o 5 bodi a praxe primérné€ o 4 body. U déti s ,,Cistou* dyspraxii se praxe zlepSila
v pruméru o 2 body. Autofi toto pfisuzuji skutecnosti, ze druha skupina zahrnovala vesmés
leh¢i ptipady. To, ze ke zlepSeni praxe i gnoze doslo soucasné€, jen potvrzuje, zZe jde
o jednotny syndrom (Lesny et al., 1987).

V posledni dobé byly nejpouzivan€jSimi a nejvice zkoumanymi pristupy percepcné-
motoricky trénink, senzorickd integrace a kinesteticky trénink. Zejména u senzorické
integrace a percepcné-motorického tréninku jsou silné ditkazy o jejich uspéSnosti u déti
s DCD. Studie zaméfené na kinesteticky trénink také ukazaly pozitivni vysledky, ale chybi
dostatek randomizovanych vyzkumt, proto se zde hovofi o stiednich dikazech uspésnosti
(Hillier, 2007).

Napt. Polatajkova a kol. (1995) porovnavali efekt kinestetického tréninku oproti
tradi¢énim lécebnym piistuptim a nenalezli Zddny rozdil krom¢ lepSich vysledkl v testu
kinestetické presnosti u skupiny lécené kinestetickym tréninkem, tedy Cinnosti, ve které

byly tyto déti specificky trénované.
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Studie téchto autori zaroven ukazala na dvé skutecnosti: 1) déti s DCD se nezlepsi
spontann¢, jinymi slovy nebyl prokazan zadny casovy efekt u nelécené skupiny;
2) problémy téchto déti jsou minimalné v kratkém casovém horizontu velmi odolné 1é¢bé
(Polatajko et al., 1995).

Kaplanova a kol. (1993 in Hillier, 2007) porovnavali efekt percepcné-motorického
tréninku a senzorické integrace. Z jejich zavéru vyplynulo, ze ob¢ skupiny dosahly stejného
stupné zlepSeni oproti malé zmén¢ u skupiny neléené. Stejny rozsah efektu téchto dvou
pristupti na motoricky vykon déti s poruchami uceni a opozdénim motorickych funkci
nalezla i Polatajkova a kol. (1995).

Myiaharova (1996 in Hillier, 2007) srovnavala ¢tyfi odliSné intervence urcené
piistup, presto nebyly nalezeny Zadné dikazy, které by uptednostnily jeden ptistup oproti
ostatnim.

Metaanalyza provedena Plessovou a Carlssonovou (2000) potvrdila, ze urcita
intervence je pro déti s DCD prospéSnd, zejména pak ptistup zaméteny na specifické
dovednosti provadény u déti starSich 5 let ve skupinach nebo v domécim prostiedi, a to
s frekvenci nejméné 3 az 5 krat tydné.

7 vyse uvedeného vyplyva, Ze né€jaka intervence je pro déti s DCD lepsi nez zadna.
Ukazalo se, Ze co je specificky trénovano, je také zlepSeno. Ziejmé proto se vétSina autorti
priklani spise k pfistupiim orientovanym na ukol (Polatajko et al., 1995; Fox & Lent, 1996;
Pless & Carlsson, 2000; Polatajko & Cantin, 2006; Gibbs et al., 2007; Hillier, 2007).
Z konkrétnich pfistupi méd ziejmé¢ pozitivni efekt predevS§im senzorickd integrace
a percepéné-motoricky trénink (Hillier, 2007). Polatajkova s Cantinovou (2006) uvadéji, ze
podle dosavadnich vysledkl je slibnym pfistupem i tzv. CO-OP, ackoli jsou nutné jeste
dalsi prace, které by poskytly siln¢;jsi diikazy.

Pro nalezeni nejvhodnéjsi 1écby déti s DCD je potfebny zejména dalsi vyzkum
zaméfeny na objasnéni piiCiny potizi téchto déti (Hillier, 2007). Ptetrvavajici nejistota
v této oblasti ma pro terapeuty dva hlavni dusledky (Willoughby & Polatajko, 1995):

1) Neexistuje jedind nebo nejlepsi cesta pro 1é€bu déti s DCD.

2) Vzhledem k heterogenité skupiny déti s DCD se pfi€ina jejich potizi lisi ptipad
od ptipadu. Proto Ize terapeutim doporucit, aby byli pfipraveni vyzkouset fadu ptistupt

k nalezeni pravé toho jednoho, ktery bude nejlépe fungovat na dané dit¢.

29



2.8.3 Charakteristika nékterych terapeutickych pristupii

V této kapitole jsou popsany zakladni charakteristiky terapie senzorické integrace

a tzv. CO—-OP pfistupu.

Senzoricka integrace

Pristup senzorické integrace byl navrzen pro déti, které maji vyznamné potize
se zpracovanim senzorickych informaci, coz nasledné¢ omezuje jejich Gcast v aktivitach
denniho zivota (ADL). Autorkou teorie senzorické integrace je A. J. Ayresova. Teorie
vysvétluje potencionalni vztahy mezi nervovymi procesy ziskavani, modulace a integrace
senzorickych vstupt a vysledného vystupu (adaptivniho chovani).

Predpoklada, ze adekvatni zpracovani a integrace senzorickych informaci
je dualezitym zakladem adaptivniho chovani. Cilem intervence je zlepSit schopnost
zpracovani a integrace senzorickych informaci a poskytnout zaklad pro kladné formovani
nezavislosti ditéte a jeho ucasti v aktivitach vSedniho zivota, hie a Skolnich Cinnostech
(Schaaf & Miller, 2005).

Teorie senzorické integrace je zaloZend na nasledujicich principech vychézejicich

z neuroveéd, vyvojové psychologie, ergoterapie a vzdélavani (Schaaf & Miller, 2005):

1) senzomotoricky vyvoj je duilezitym podkladem pro ucent;
2) interakce individua s prostfedim utvaii vyvoj mozku;
3) nervovy systém je schopny plasticity;

4) smysluplna senzomotoricka aktivita je mocnym zprostfedkovatelem plasticity.

Terapie poskytuje ditéti ptilezitosti zapojit se do senzomotorickych aktivit bohatych
na taktilni, vestibularni a proprioceptivni vnimani. Dité je vedené zabavnymi aktivitami
navrzenymi pro zadouci stimulaci integrace senzorickych, motorickych a percepcnich
dovednosti.

Néplni pozorovani terapeuta jsou reakce ditéte na danou aktivitu, na jejichz zakladé
zvySuje nebo snizuje senzorické a motorické pozadavky k vytvoteni podnétného
terapeutického prostfedi. Terapeut spolupracuje s rodi¢i, uciteli a dalSimi osobami
zapojenymi do péce o dité.

Snahou je porozuméni chovani ditéte, pfizplsobeni prostiedi jeho potfebam
a vytvoreni potiebnych senzorickych a motorickych zkusenosti v pribéhu celého dne v jeho

prirozeném prostiedi (Schaaf & Miller, 2005).
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CO-OP (Cognitive Orientation to Daily Occupational Performance)

Tento pfistup je zalozeny na provedeni a feSeni problému klienta na bazi modelu
uceni. Radmcové Cerpa z behaviordlni a kognitivni psychologie, védy o lidském pohybu
a ergoterapie. Oproti ostatnim piistuptim orientovanym na ukol je CO—OP unikatni v tom,
ze rozeznava a klade diiraz na roli poznavani v procesu ziskavani motorickych dovednosti.
Poznéani miiZze jednat jako prostfednik mezi schopnosti a zruénym provedenim. CO-OP se
specificky zamé&fuje na tii dodatkové cile: pouzitd kognitivni strategie, zobecnéni a prenos
uceni (Polatajko & Cantin, 2006).

Déti se uci provadét tfi dovednosti dle svého vybéru. Vlastni vybér je vyhodny,
protoze dit€¢ zlstane motivované k praci na dovednostech, které jsou pro n¢j obtizné.
Globalni strategie GOAL — PLAN — DO — CHECK (cil — plan — provedeni — kontrola)
je vyuzivana pro vedeni ditéte k objeveni specifickych strategii, které mu umozni angazovat
se v feSeni problému specifického motorického vykonu a kontrolovat vysledek. Ulohou
terapeuta je vést dit€¢ v odhaleni strategii prostfednictvim formulace planu, jednanim
a kontrolou, aby bylo vidét, zda plan fungoval. Klicovym konceptem CO-OP je vedené
objevovani (Polatajko & Cantin, 2006).

Ackoli vyzkum stale pokracuje a je potieba vice studii k prokézani efektu CO—OP
na ziskavani dovednosti, dosud shromazdéné informace poskytuji tomuto piistupu

jednoznac¢nou podporu (Polatajko & Cantin, 2006).

2.8.4 Obecna doporuceni pro terapeuty a rodice

Ugastnici mezinarodniho kongresu pofadaného roku 1994 v Londyné se shodli na
tom, ze intervence pro déti s DCD by méla byt holisticka, zaméfend na dit¢ a prizpiisobena
individualnim vlastnostem a potiebam ditéte (Pless & Carlsson, 2000; Hillier, 2007).

Podle Polatajkové a kol. (1995 in Pless & Carlsson, 2000) by intervence m¢éla

spojovat:

e vhodné terapeutické techniky;
e uceni vyrovnavacich strategii;
e konzultace s uciteli, oSetfovateli, rodici, aj.;

e Upravu prostredi.

"Stejn€ jako u ostatnich podobnych poruch zde plati, Ze ¢im dfive se zacne s ditétem
pracovat, tim véEtsi je nad&je na uspéch® (Zelinkova, 2008, 173). Zelinkova (2003) zaroven
upozornuje, ze reedukace dyspraxie/DCD je dlouhodoby proces a progndza neni vzdy jasna.

Rodice i ostatni osoby vcetné uciteltt by méli byt pouceni o podstaté potizi ditéte z hlediska
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dlouhotrvajici poruchy projevujici se v riznych oblastech motorického projevu ditéte, kdy
stav neni 1éCitelny zadnou operaci ani Iéky, prestoze existuji preparaty, které mohou pomoci
urcité priznaky zmirnit. Ke zhorSeni stavu ditéte by nemélo dojit, ale pohybovy projev bude
ziejmé vzdy jeho slabou strankou a je tfeba pocitat i s tim, Ze n€které Cinnosti se tieba nikdy
nenauci, jiné si mize osvojit, ale bude je provadét neobratné (Fox & Lent, 1996;
Richardson, 2004).

Prvotadym tkolem by mélo byt naucit dité zit v béznych zivotnich podminkach,
tzn. zajistit mu takové prostiedi, které mu umozni maximalné vyuzit dosazenych dovednosti
a schopnosti a rozvijet nové pohybové strategie. Soucasné¢ bychom méli kompenzovat jeho
potize a provadét reedukaci nedostatecné rozvinutych funkci (Zelinkova, 2003).

Terapeutické programy by meély smétfovat k rozvoji hrubé i jemné motoriky,
grafomotoriky, motoriky artikula¢nich organt, télesného schématu, zrakové a sluchové
percepce, pravolevé orientace, prostorové orientace, senzorické integrace, piipadné dalSich
oblasti (Zelinkova, 2008). Vhodna je proto spoluprace multidisciplinarniho tymu
zahrnujiciho fyzioterapeuta a/nebo ergoterapeuta, pfip. logopeda a psychologa; neméné
dilezita je i spoluprace rodiny a skoly (Missiuna et al., 2006).

,Dulezitym predpokladem uspéchu je podnétné prostfedi a motivace ditéte. Neda
se predpokladat, ze by dit€¢ samo vyhledavalo ¢innosti, které mu nejdou, aby se zlepSilo*
(Zelinkova, 2008, 173). Idedln¢ by terapie méla vypadat jako hra (Kirbyova, 2000).
Doporucuje se zaclenit pohybové aktivity jako soucast denniho zivota. Vhodna jsou
jakakoliv cviceni podporujici vSestranny pohybovy vyvoj (napf. Skolni télesna vychova,
joga pro déti, turistika, apod.). Prospésné mohou byt aktivity, které piirozené zahrnuji
opakovani a konstantni prostfedi (napf. plavani), mén¢ vhodné jsou sporty kladouci velké
naroky na koordinaci pohybil a soustfedéni se zaméfenim na vykon (Zelinkova, 2008;
Missiuna et al., 20006).

K rozvoji jemné motoriky jsou vhodna cviceni prstl, napt. nacvik opozice palec —
prsty, pohyby pfipominajici drobeni nebo hru na klavir, aj. Rovnovahu lze procvicovat
pii stoji na Spickach, chizi po cCare, skdkani po jedné noze, atd. Chybét by neméla
ani relaxacni cviceni pii hudbé. Pro dostate¢né osvojeni nabytych dovednosti je tieba dospét
do stadia automatizace pohybil, kdy se jiz dit¢ nepotiebuje na pohyb pln¢ soustredit
a provadi ho spontanné. Pohyby se opakovanim a jejich postupnou automatizaci stavaji

Dulezity je pristup rodi¢t a dalsich lidi, kteti s ditétem pracuji. Doporucuje
se usnadnit ditéti nékteré ¢innosti bézného zivota, které jsou pro n¢ho obtizné a mohou dité

stresovat. Dité by mélo zazivat radost a uspéch coby nejsiln€jsi motivacni prostiedky pro
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dalsi snazeni (Zelinkova, 2008). I malé zmény mohou pomoci zvysit sebevédomi ditéte,
napft. nahrazeni knoflikti suchymi zipy, volnéjsi obleceni, pouziti pomucek pro tichop tuzky,
zadavani kratSich ukold, tolerance pomalejsiho tempa pii praci doma i ve Skole, moznost
pouziti pocitace pii psani delSich pisemnych praci, to vSe miize ditéti s dyspraxii znacné
usnadnit jeho byti ve spolecnosti (Fox & Lent, 1996; Zelinkova, 2003; Missiuna et al.,
2006). V ptipad¢ zavazné dyspraxie by mél byt ditéti vypracovan individualni vzdélavaci
program (Zelinkova, 2003).

Vhodna je i psychologickd podpora ditéte. Dit€ by se mélo naucit vyrovnat se
s kazdodennimi problémy, mélo by byt povzbuzovano k porozuméni a piijeti svych
omezeni. Pro snazsi zvladnuti potizi ditéte mu cilend terapie mize pomoci vyvinout
kompenzacni strategie (Kirbyova, 2000; Gibbs et al., 2007). Je mozné, ze zlepSeni
motorickych dovednosti u déti s DCD muze souviset pravé se zvySenym sebevédomim

a veétsi ochotou ucastnit se pohybovych aktivit (Fox & Lent, 1996).

2.9 LATERALITA

Pohybova laterdlni preference ¢i dominance je zndma jiz po tisicileti a védecky
je zkoumana uz déle nez sto let. Lateralita u ¢lovéka je slozitym multifaktorialnim jevem. Je
predmétem vyzkumu v mnoha védeckych disciplinach, od antropologie pifes moderni
medicinské védy az po védy o sportu. Nejde jen o jev zahrnujici pouze prosté rozliseni

T¢lova asymetrie ve stavbé 1 funkci je obecné znama. I u odborné vetejnosti vSak
nadale pfetrvava tendence povaZovat asymetrii za znamku poskozeni struktury nebo funkce
(Vareka, 2001). Lateralita je také podstatnym cCinitelem harmonického vyvoje osobnosti.
Naopak jeji nepfitomnost je znakem niz§iho vyvojového stupné a byva soucasti
patologickych poruch. O tom, Ze vyhranénd lateralita je znakem vyvojové vysSim, svedci
1 to, ze nejvyrazn€ji postihuje jemnou motoriku a fe¢, coz jsou vyvojoveé nejmladsi
a nejslozitéjsi funkce (Thurzova, 2000).

Rovnéz neni zcela objasnéno, do jaké miry je lateralita geneticky podminéna a jaky
vliv v jejim rozvoji sehrava okolni prostredi.

Ve vztahu k funk¢ni patologii pohybového systému nabidly v poslednich letech
znalosti z oblasti vyvojové kineziologie uceleny pohled na problematiku laterality. Projevy
laterality v pohybovém syst¢ému muzeme posuzovat z globalniho aspektu télovych
asymetrii, z hlediska strukturalniho, anatomického a v neposledni tad¢ i =z hlediska

funkéniho.
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2.9.1 Evoluce a ontogeneze laterality

Lateralita byva nékdy povazovana za vylu¢nou vlastnost ¢loveka, piipadné byva
zdiirazitovan vysoky stupen lateralizace funkci u ¢loveéka ve srovnani s jinymi zZivoCichy
(Drnkovéa & Syllabova, 1991). ,,Asymetrie mozkovych funkci je pouze kvalitativni, nikoliv
kvantitativni rozdil mezi ¢lovékem a ostatnimi zivoCichy* (Vareka, 2001, 94).

Evoluci laterality vyrazné ovlivnil rozvoj feovych funkci. Re¢ umoziiovala
pfedavani informaci a ovlivilovala organizaci a vykonnost lidského spolecenstvi. Pravoruci
jedinci s dobrymi ptedpoklady pro rozvoj feCovych funkci byli v pribehu evoluce ve vyho-
de¢ (Vareka, 2001).

VSechny asymetrie u ¢lovéka maji sviij podklad v genotypu. Genotyp je vrozeny
zaklad laterality na podklad¢ strukturalizace mozkovych hemisfér a je zakotven v centralni
nervové soustaveé. V Zivoté jedince se neméni, ale vliv vnéjSiho prostiedi, vychova a u€eni
jej mohou rozvijet a upevnovat, pripadn¢ upravovat a potlacovat. Diagnostice neni
pristupny genotyp, ale kone¢ny vysledek ptisobeni prostiedi na genotyp, tedy fenotyp
laterality (Drnkova & Syllabova, 1991; Kiistanova, 1998; Mékota, 1983).

Postnatalni ontogeneticky vyvoj laterality probihd v souvislosti s celkovym
motorickym vyvojem. Kdyz centralni nervovy systém pokusem zjisti vyhodnéjsi zptisob
rozdéleni uloh, zaCne jej opakované pouzivat, a timto se rozdéleni dale fixuje (Vareka,
2001). Kolem ¢tvrtého roku vétsina déti zaCinad soustavné prednostné uzivat jedné ruky jako
obratngjsi a aktivnéjsi. Az v péti letech se zfetelné¢ zacCina projevovat lateralita hornich
koncetin. Lateralita je vyhranéna u sedmiletych déti. K uplnému ustaleni dochazi v deseti
az jedenacti letech (Drnkova & Syllabova, 1991).
lidskych spolecenstev) je a byla pravorukd. Vyskyt levorukosti v populaci je udavan

vrozmezi 1 az 5 % (Vareka, 2001, 93).

2.9.2 Terminologie laterality

V ptfipadé terminologie panuje urcitd obsahova nejednoznacnost piedevsim diky
riznym pojetim celé problematiky (Gabbard, 1997). Sjednocujicim pojmem je lateralita.
Podle Sovaka (in M¢kota, 1984, 94) se jedna o ,,vyvojové uchylky organismu podle jeho
stiedni roviny, a to ve smyslu nadfazenosti jedné strany proti druhé*. Mékota (1984, 94) ve
své praci dale uvadi definici laterality jako ,,pfednostni uzivani jednoho z parovych organt
pohybovych nebo smyslovych®“. Vatreka (2001, 93) definuje lateralitu jako ,,stranovou

asymetrii zapojeni parovych organti a struktur téla do raznych funkei®.
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Gabbard (1997) rozliSuje piesny vyznam termini asymetrie a lateralita. ACkoliv oba
nazvy v jeho pojeti vyjadiuji stranovost, v pfipad¢ laterality se jedna o deskriptor funkéni
problematiky, zatimco pouZiti terminu asymetrie zahrnuje podle n&j problematiku funkéni
1 strukturalni.

Lateralita se projevuje lateralni preferenci (uptfednostiovanim) a lateralni dominanci
(ptevahou) (M¢kota, 1984). ,,Lateralni preference je piednostni (ale nemusi byt vyhradni)
volba a uzivani parového organu ¢i struktury pro urcitou funkci; lateralni dominanci
oznacujeme prevladnuti jedné ¢innosti (funkce) jednoho parového organu ¢i struktury pii
soucasném vykonavani riznych cinnosti (funkci) nebo stranové rozdilnou vykonnost pro
stejnou Cinnost* (Vareka, 2001, 93).

Pojmové Ize rozlisit lateralitu tvarovou (tyka se asymetrie téla jako celku, tvaru
a objemu parovych i neparovych organa) a lateralitu funkcéni (projevuje se rozdilnou
vykonnosti, aktivitou a specializaci jednoho z parovych organii v porovnani s druhym).
Morfologické a funkéni projevy laterality je tieba posuzovat se zietelem na cely

organismus, vyvoj a vztah k prostiedi (Thurzova, 2000).

2.9.3 Kategorie laterality

Ke kategoriim laterality patfi:

e  dextrie — prevalence pohybovych nebo smyslovych organti pravé strany téla;

e sinistrie — prevalence pohybovych nebo smyslovych organti levé strany téla;

e ambilateralita (oboustrannost, ambidextrie, ambisinistrie) — rovnocennost parovych
organli, tedy stav, kdy lateralita neni vyhranéna. Osoby vykazuji vyrovnany pocet
preferenci nebo nulovy rozdil ve vykonech pravo- a levostrannych. Tato skupina je
v populaci mélo pocetna. Zahrnuje osoby s nevyhranénou lateralitou, které zpravidla byvaji
hite pohybové disponované, ¢ast skupiny tvoii piecvi¢eni mirni genotypicti levaci, ktefi se

stali obourukymi v dasledku Castého pouzivani nedominantni koncetiny (Mékota, 1984).

2.9.4 Typy laterality

Podle M¢koty (1986) je vétSina osob pravorukych zaroveinn osobami pravonohymi
a pravozrakymi. V takovém piipad€ se jedna o lateralitu souhlasnou.

Cast populace vykazuje tzv. zkiiZenou lateralitu, coz znamena, Ze u téhoZ jedince
se vyskytuji razné kategorie pro ruzné druhy laterality, tj. nejsou stranové shodné,
napt. dominantni ruka a noha (Vareka, 2001). ZkiiZenou lateralitu vykazuje jen 14 % osob

(Mé&kota, 1984), resp. 5 % osob (Dargent-Pare et al., 1992). U levakl se zkiiZena lateralita
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objevuje Castéji nez u pravakld (Mckota, 1984), a to hlavné u levakii ne zcela vyhranénych
(Kang & Harris, 2000).

Orton dale rozliSuje lateralitu neurcitou, a to v pifipadé, kdy srovnadvané druhy
laterality ukazuji na ambidextrii (Drnkova & Syllabova, 1983).

Vztah mezi rukovosti a zrakovosti je voln¢jSi nez mezi rukovosti a nohovosti.
Odhaduje se, ze asi 80 % pravorukych osob je zaroven pravozrakych, u levorukych osob
se jednd o 40 % pravozrakych. Extrémni levorukost je téméf vZdy spojena s levozrakosti
(Mé&kota, 1984).

Lepsi intermanuélni koordinace byla zjisténa u pravorukych pii dominantnim levém
oku, u levorukych naopak pifi dominantnim pravém oku (Gorynia & Egenter, 2000).

Obecné vykazuji vysledky vyzkuma konzistentnéj$i vztahy pro pravaky oproti
levaklim (Dodrill & Thoreson, 1993).

2.9.5 Lateralita a dominance mozkovych hemisfér

Mozek je anatomicky i funk¢né stranové nesoumérny. Leva strana se od pravé
odliSuje vtadé mist makroskopicky, histologicky i chemicky. Dichotickou pfedstavu
o funkci hemisfér méli jiz autofi v 19. stoleti. Prokéazali, ze lateralita parovych organt
souvisi s dominanci jedné mozkové polokoule, zatimco lepsi funkce vedouciho organu je
podminéna vy$§i funkéni kvalitou protilehlé (kontralateralni) hemisféry (Maté&jéek & Zlab,
1972).

Levou hemisféru povazovali za nositelku humanity, exprese a inteligence, pravou
hemisféru za nositelku animality, percepce a emotivity. Na tyto zjednodusené predstavy
navazalo 20. stoleti. Leva hemisféra je dominantni pro jazyk, fe¢, pismo, abstraktni mysleni
a zékladni postupy pro feSeni problémd, prava hemisféra pro vizuospecialni ulohy, k nimz
patii napf. zvladani trojrozmérného prostoru, smérova a cCasova orientace, vnimani
geometrickych tvart a neverbalizovanych optickych stimulli, rozpoznavani hudebnich témat
a vytvareni neverbalnich ptedstav. V souvislosti s pravou hemisférou nelze opominout
rovnéz vniméani nékterych rozmeérti emotivity. Stranova nesoumérnost obou hemisfér je
prokazatelna od pomérné ranych vyvojovych stadii (Koukolik, 2002).

Prevalence jednoho zparovych organti neni tedy vysvétlovana pouze vetsi
dokonalosti periferniho organu samotného, je ziejmé zalezitosti nervového fizeni pohybové
¢innosti. Mozkové hemisféry jsou asymetrické, nerovnocennost se vSak netyka prevladani
(kontroly) jedné nad druhou, ale asymetrického rozlozeni dil¢ich centralnich mechanismu

motoriky, senzoriky a feci.
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Ukazalo se, Ze vlevé hemisféfe ma centrum feci situovana pievdzna vétSina
pravakt (98 % az 99 %), ale také vétSina levakd. Asi u 70 % levaki je tedy feC fizena
z nedominantni hemisféry (Drnkova & Syllabova, 1983).

Za velmi spolehlivou zkouSku mozkové nesoumérnosti a lateralizace teci byla
pokladana tzv. intrakarotidni injek¢ni zkouska, kterou zavedl Wada. Spociva v tom, ze se
injekéné vstiikne roztok sodné soli (barbituranu) do jedné z vnitinich karotid vedoucich do
mozku. KdyZ se roztok dostane do té poloviny mozku, v niZ jsou centra pro fe¢, vyvolad
se na n¢kolik minut afazie. Ptijde-li do hemisféry druhé, k poruse plynulosti feci nedojde.
Vysledky zkousek provadénych pomoci Wadova testu ukazuji, ze 4 % pravorukych
pacientli maji feCové funkce spojené s pravou hemisférou a az u 19 % je spojitost bilateralni
(Javurkova, 2000).

Pii vySetfovani anatomickych a funk¢énich nesoumérnosti pomoci MRI
a specializovanych uloh pro ovéfeni pravactvi nebo levactvi bylo zjisténo, ze statisticky
nejvyznamngjsi vztah ke stranovym nesoumeérnostem mozku ma preference ruky. Pravaci
maji $irsi pravy Celni lalok a dominance levého zrakového pole pro ¢teni u pravakd ma
spojitost s SirSim levym tylnim lalokem. VéEtsi objem primarni motorické kiiry reprezentuji
pohyby ruky ve vztahu k lateralit¢ — to znamend u pravaka v primarni motorické kiife levé
hemisféry, u levakt opacné (Koukolik, 2000).

Dtivodem vazby laterality véetné praxie a feci na stejnou hemisféru je fakt, ze ob&
funkce vyzaduji jemnou motorickou kontrolu. Tato skute¢nost vSak dobie nevysvétluje,
pro¢ je touto hemisférou u vétSiny lidi pravé hemisféra leva. Kromé toho levaci vétSinou
nemaji reprezentaci fe€i a praxe ve srovnani s pravaky invertovanou, ale maji je obvykle

vazany levostranné (Koukolik, 2000).

2.9.6 Druhy laterality

Vnéjsi formy projevu laterality 1ze souhrnnym ndzvem oznacit jako druhy laterality.
Mezi n¢€ patii rukovost, nohovost, dale tocivost, zatacivost, smeérovost lokomoce. Lateralita
se projevuje i ve funkci dalSich parovych organti, napf. ucha, oka nebo hlasivek.
Z neparovych organit mizeme jmenovat jazyk (Vateka, 2001). Blize rozvedu lateralitu ruky

a nohy.

Lateralita ruky — rukovost (Handedness, Handigkeit)

vvvvvv

je udavano zastoupeni osob s dominantni levou horni koncetinou v rozmezi 1 az 5 %

(Vareka, 2001).
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Cermak, Mohr a Spaniel (2006) ve své praci uvadgji, ze v Ceské republice ma 7 %
dospélé populace funkéni prevahu levé ruky.

Preference ruky se nejvyraznéji projevi v unimanudlnich ¢innostech, které vyzaduji
ucast pouze jedné koncetiny. Prikladem miize byt cesani, odmykani klicem nebo hod
micem. Pfi bimanudlnich ¢innostech je role rukou rozdé€lena tak, ze preferovana koncetina
provadi sloZzit¢jsi ¢innost a druha koncetina ji poméha, naptiklad pti navlékani nité do jehly.
Dominantni ruka pracuje rychleji a dosahuje kvalitn¢j$iho vysledku, byva také silngjsi.

vvvvvv

Lateralita nohy — nohovost (Footedness, Beinigkeit)

Ackoliv mezi rukovosti a nohovosti existuje urcitd piibuznost, jsou zde jisté dulezité
rozdily. Zatimco jedna dolni koncetina je dominantni pro pfesné pohyby, druha
je dominantni pro posturalni stabilitu (Bell & Gabbard, 2000).

Pravonohost a levonohost ur¢ujeme podle nohy obratnéjsi, tedy Svihové (Drnkova
& Syllabova, 1983).

Lateralita dolnich koncetin je méné¢ ovliviitovana okolnim prostiedim a kulturou.
Levoruci lidé Ziji v ,,pravorukém* svéte, kdy vétSina nastrojii je vyrabéna pro pravoruké
uzivani. To by mohlo vysvétlit fakt, Ze n€ktefi jedinci, ktefi maji dominantni pravou horni
koncetinu (pravdépodobné diky pteuceni), maji dominantni levou dolni koncetinu. Ale
nevysvétluje to fakt, ze existuje vyssi pocet lidi, u kterych se vyskytuje zktizena lateralita,
kdy maji dominantni levou horni a pravou dolni koncetinu. Tento fakt popird diivéjsi
domnénku, ze lateralni preference u lidi je globalni (Elias & Bryden, 1998).

Jedna zhypotéz vzniku laterality tvrdi, Ze prvni specializace hemisfér byla
na pouzivani levé ruky pro unimanudlni ¢innosti, a tim pravé hemisféry (Elias & Bryden,
1998).

Elias a Bryden (1998) ve svém vyzkumu zjistili, ze preference dolni koncetiny
presnéji ur¢uje dominanci centra pro fe¢ nez preference horni koncetiny. Tento vysledek
je prekvapivy, protoze spousta ¢innosti spojuje horni koncetinu a te¢ (naptiklad psani,
¢1 gestikulovani pfi feci), ale mezi dominantni dolni koncetinou a fe¢i ptima souvislost neni.

Jina teorie vychazi z predpokladu, ze piedci lidi pouzivali k drzeni (naptiklad vétve)
levou ruku, zatimco prava ruka sbirala jidlo. K udrzeni stability dale pomahala leva noha.
To vede k piedpokladu, Ze se vétSinou vyskytuje nezkiiZzend lateralita (dominantni prava
ruka a prava noha) a Ze sila svalti nohou je vyssi na nedominantni (stabiliza¢ni) noze. Tyto
hypotézy byly potvrzeny (Hatta et al, 2005).

U pravaki je nohovost vice vyhranéna oproti levakim (Beling et al., 1998). Lidé

s uritym stupném pravorukosti maji také z 95 % jisty stupeil pravonohosti. AvSak
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u jedincl, ktefi maji dominantni levou horni koncetinu, tato shoda neni. Velka cast
levorukych lidi je souCasné¢ pravonohych, maji tak centrum pro fizeni dominantni nohy
v levém ¢elnim laloku. Koordinace mezi hemisférami u levaki je tak ziejmé slozitéjsi nez
u pravakd (Drnkovéa & Syllabova, 1991).

Bell a Gabbard (2000) ve své studii prokazali, ze nohovost se v prubéhu dospivani
méni. ZvySuje se pocet lidi, ktefi maji dominantni pravou dolni koncetinu. Zatimco
u levonohych lidi zména vétSinou nenastava, u lidi, ktefi maji smiSenou lateralitu dolnich
koncetin, dochézi casto ke zmén¢ prave na pravonohost.

Asymetrické chovani dolnich koncetin bylo sledovéno pii chiizi z nejriiznéjSich
hledisek v €asoprostorovych a kinematickych parametrech — délka kroku, thly v kloubech
dolnich koncetin v jednotlivych fazich kroku, rychlost, reakéni sila, atd. (Sadeghi et al.,
2000).

Vliv véku a pohlavi na nohovost je stejné¢ kontroverzni jako v piipad¢ koncetiny
horni. Nekteré studie uvadeji nartst projevi laterality s vékem (Gentry & Gabbard, 1995),
jiné nezjistily vztah mezi vékem a lateralitou. Chapman a kol. (1987), Gentry a Gabbard
(1995) ani Iteya a kol. (1995) vliv pohlavi nepotvrdili.

Beling a kol. (1998) zkoumali, zda se lisi preference dolni koncetiny v zavislosti na
poloze, ve které ji testujeme (konkrétné€ stoj a sed) a zda jsou rozdily ve vysledcich pravaki
a levakt. Pravoruci jedinci provadéli aktivity pfevazné stale stejnou koncetinou bez ohledu
na posturu, u levaki nebyla prokdzana takova mira jednotnosti.

Vedouci dolni koncetina je obratnéjsi, vykonnéjsi v jemnych a slozitych ¢innostech.
Klademe ji obvykle jako prvni na zvyseny stupen, je vpredu pii klouzani, pii pouziti zpétné
brzdy na kole je vzadu, pouzijeme ji pii kopnuti mice na cil, pfi posunovani kostky nohou
po cafe na zemi, pii udupavani dohofivajiciho ohné. Na stojné nepreferované dolni
koncetin€ zpravidla spoc¢iva vétsi vaha, byva proto siln€jsi a mnohdy i objemné;jsi (Drnkova
& Syllabova, 1991).

Co se tyCe stoje na jedné dolni konceting, mezi 4. a 5. rokem je patrné znacné
balancovani a je vidét zietelny rozdil v provedeni stoje na 1 DK preferovanou
¢1 nepreferovanou koncetinou, zatimco mezi 5. a 6. rokem tento rozdil mizi a vyrazné
balancovani ustava (Touwen, 1979). Tento autor také tvrdi, ze déti mladsi 7 az 8 let voli
casto preferovanou DK pro stabilizaci (stoj) a nepreferovanou pro fyzicky pohyb (kopani
do mice). Vysvétluje, Ze vice diferencovanou DK pouziji pro balancovani, nebot’ v tomto
veéku nemaji jesté¢ dostateCnou rovnovahu. Pozdéji, kolem 9. roku, je jiz jedinec schopny
ke stabilizaci a udrzeni rovnovahy ve stoji pouzit nepreferovanou a pro komplexnéjsi

pohyby s potfebou parametrizace (sily, sméru, nacasovani, atd.) pak voli preferovanou DK.
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210 VYSETRENI LATERALITY

Testovani a hodnoceni laterality znacn¢ komplikuje celou problematiku. Rtzni
autoii se pokousi fesit tuto situaci pomoci obsdhlych dotazniki nebo praktickych testt.
Rozdily ve vysledcich vySetfeni laterality spocivaji v pouziti nestejnych zkouSek nebo
zkouskovych sestav, ddle jiném zaznamenavani a vyjadifovani vysledki.

Lateralita je ¢asto chapana velmi zjednodusené jako kvalitativni (resp. alternativni)
znak se dvéma moZnostmi — pravak, levak. Toto tfidéni je vSak velmi hrubé. Lateralitu je
mozné povazovat za znak kvantitativni a miru asymetrie vyjadfit napiiklad pomoci indexd.
Pii kone¢ném hodnoceni vysledkil je tieba brat v ivahu pouzité testy a zvolena kritéria,
ktera nejsou jednotnd, a proto maji pojmy pravak nebo levak rizny obsah (Vateka, 2001).

Existuje mnoho odlisnych zkouSek testovani lateralni preference ¢i dominance
sestavenych rliznymi autory, vétSina vSak nespliiuje kritéria testovani (validita, reliabilita,
objektivita). Chybi standardizace testovani.

Metody uzivané pro testovani lateralni preference jsou nasledujici: pozorovani
spontanni aktivity (pro predskolni ve€k), jednoduché cilené testy, dotaznik. Lateralni
dominance je stanovovana pomoci testli rizné obtiznosti zaméfenych na rozdilnou
vykonnost parovych organti.

Dotaznikové metody jsou zalozeny na vypovédich vySetfovaného a tézi z jeho
vlastnich poznatkii. Pfednosti téchto metod je mozZnost zachyceni vyvoje laterdlni
preference za del$i Casové obdobi a snadné ziskani doplnujicich informaci naptiklad
o motorickych poruchach, pfecvicovani, rodovém vyskytu levostrannosti, atd. Nevyhodou
je mensi objektivita a spolehlivost, nékteré osoby si neuvédomuji, kterou stranu pti daném
ukonu preferuji a davaji ambivalentni odpovéd’. Dotaznik pro zjistovani nohovosti u nas
vypracoval Mckota (1986), dotaznik pro urceni vSech hlavnich projevl laterality OLP
(orientace v lateralni preferenci) vyvinuli Kovaé a Horkovi¢ v Ustavu experimentalni
psychologie v Bratislave (M¢kota, 1986).

MuiZeme rozlisit dva piistupy k motorickym testim laterality. Pfi prvnim zkouSeny
postupné provadi vétsi pocet relativné jednoduchych, avsak koordinacné narocnych ukoli —
zjistujeme unimanudlni preferenci (pokusna osoba pouziva ke zkousce jednu ruku) nebo
bimanualni preferenci (vykon vyzaduje ob€ ruce, jedna ma aktivnéj$i a druha pomocnou
ulohu) a testujici zaznamendva pocet pravo- a levostrannych nebo neurcitych reakci.
Lateralitu pak ur¢i na zadklad¢ pievladajicich preferenci. Ve druhém piipadé testovany
oboustranng. Lateralita je stanovena na zékladé rozdili nebo pomért vykoni (M¢kota,

1984).

40



Lateralitu mizeme vyjadfit jako kvantitativni znak pomoci péti kategorii nebo

stupnti:
P = vyhranéné, vyrazné pravactvi;
P- = mén¢€ vyhranéné, mirné pravactvi;
A = nevyhranénd, neurcita lateralita, ambidextrie;
L- = méné vyhranéné, mirné levactvi;
L = vyhranéné, vyrazné levactvi.

K ptesnéjsi kvantifikaci miry laterality jsou vypocitavany tzv. indexy laterality nebo

kvocienty pravorukovosti, resp. levorukosti.

Index laterality — Cuffiv vzorec (Drnkové & Syllabova, 1983)

L,.:P_L
P+ L

-100,

kde P — pocet ukonii, které proband vykonal pravou rukou, L — pocet ukonii, které proband
vwkonal levou rukou. Kladné hodnoty od 0 do 100 vyjadiuji stupen pravdctvi, zaporné
hodnoty od 0 do 100 vyjadruji stupen levactvi.

Kvocient pravorukosti (M¢kota, 1986)

P+ A4/2 1
n

DO = 00,

kde P — soucet vSech ciste pravostrannych reakci, A/2 — polovina ukonii, které byly hodno-

ceny jako nevyhranéné, n — pocet v§ech ukonii.

Interpretace hodnot kvocientu pravorukosti DQ je nasledujici:

DQ = 100 — 90 vyhranéné pravactvi;

DQ =89 —-75 mén¢ vyhranéné pravactvi;
DQ =74 - 50 ambidextrie;

DQ =49 — 25 méné vyhranéné levactvi;

DQ=24-0 vyhranéné levactvi.

Index dominance (M¢kota, 1986)

X
DI = ?__.100,
X, +Xx

kde x ,— hodnota naméfend vpravo, x,— hodnota namérend vievo.
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Hodnoty indexu DI Ize interpretovat nasledujicim zptisobem:

DI=0-49 sinistrie;
DI=50 ambidextrie;
DI=51-100 dextrie.

Index symetrie dle Robinsona (in Sadeghi et al., 2000)

(Xr_Xl)

= T 100,
0,5-(X, +X,)

kde X, — hodnota zjisténa pro pravou stranu, X, — hodnota zjisténa pro levou stranu.

Pokud je SI = 0, jedna se o symetrii.

Pomérovy index (Sadeghi et al., 2000)

R=2r,
Xl

kde X, — hodnota zjisténa pro pravou stranu, X,— hodnota zjisténd pro levou stranu.

Pokud je R = 1 jedna se o symetrii; pokud 1 < R < I, jde o asymetrii.

Index Vagenase a Hoshizakiho (in Sadeghi et al., 2000)

(Z-R)
la =—F—-100,
max(L, R)
kde R (resp. L) — hodnoty zjisténé pro pravou (resp. levou) stranu.

Pokud je la = +/- 0 + 1 %, jedna se o symetrii; pokud je la > +/-1 %, jde o asymetrii.

2.10.1 Testovani laterality hornich koncetin

Pro spolehlivé urceni laterality je zapotifeni vétSiho poctu zkouskovych tloh,
protoze c¢innost hornich koncetin je velmi rozmanita. M¢ly by také byt pouzity takové
zkousky, které nebyly ovlivnény nacvicovanim a které zachycuji rizné projevy laterality.
To znamena, Ze se testuji takové Cinnosti, na které je vyuzita hruba i jemna motorika,
presna koordinace obou rukou, sila a také ucast bud’ pouze jedné koncetiny nebo obou
(jedna je aktivngjsi, druha pomocnd). Testovany — at’ uz dit€ nebo dospély — by si nem¢l

uvédomovat, Ze jde o testy laterality (Drnkova & Syllabova, 1991).
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Piedmétem zkousky laterality pro horni konéetiny podle Maté&jcka a Zlaba, které lze

vyuzit pfi testovani laterality u déti pfi nastupu na zékladni Skolu (Kiistanova, 1998),
jsou nasledujici ukony:

e koralky do lahvicky;

e zasouvani kolickd;

e Kkli¢ do zamku;

e micek do krabicky;

e jakou mas silu;

e stla¢ mi ruce k zemi;

e sahni si na ucho, na nos, atd.;

e jak nejvys dosahnes;

e tleskani;

e jehla anit.

Vysledky jednotlivych ukont jsou zapisovany do zaznamového listu. Pro podrobné;jsi

informace odkazuji na citovany zdroj.

2.10.2 Testovani laterality dolnich koncetin

Dolni koncetiny slouzi vétSinou k chlizi a k béhu, kdy funguji ob¢ stejné. VeEtsi
naroky na dolni koncetiny se kladou v nékterych sportech (naptiklad skoky nebo kopana).
Zde je jiz potieba urcité specializace jednotlivych koncetin. Ta se projevuje tim, Ze jedna je
zdatnéj$i v silovych vykonech (naptiklad odrazeni se — tzv. odrazovd noha) a druha
je obratngjsi pii presnosti a Sikovnosti (naptiklad Svih — tzv. $vihova noha). Dominanci
urcujeme podle obratnéjsi, tedy Svihové nohy (Drnkova & Syllabova, 1991).

K béZnym testim laterality DK patii test odkopavani mice, vystupu jednou
koncetinou na schod, test odrazu. K méné pouzivanym patii posouvani predmétu nohou
po vyznacené draze, vystup na schod, sestoupeni ze schodu, nasedani na kolo (noha
piekracujici kolo), prvni noha do puncochy, noha nahoie pfi sedu s prekiizenyma nohama,
stoj na jedné noze, noha na ry¢, poklep rytmu, kresleni a mazani obrazct napt. do pisku,
noha vptedu pti sklouznuti, tapping, atd.

Zajimavé jsou zkousky pouzivané pro sportovni Ucely: otoCeni celem vzad
ve vyskoku — otaci se za vedouci dolni koncCetinou, ta tedy opisuje mensi oblouk. Dale
se pouzivaji testy vytukavani rytmu do podlahy nebo vsed¢ dat nohu ptes nohu, kde

dominantni je nahote (Drnkova & Syllabova, 1991).
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K ur¢eni dominance dolnich koncetin dale uvadim pteklad dotazniku Footedness

Questionnaire (Wai-Hang, 2004):

Otazky: Bodové ohodnoceni:
Kterou nohou kopnete do mice, abyste trefil cil? leva (1), ob€ (2), prava (3)
Kterou nohu pouzijete pro zvednuti kaminku prsty? leva (1), obé (2), prava (3)
Kterou nohou zasSlapnete hmyz? leva (1), ob€ (2), prava (3)
Kterou nohou vystoupite jako prvni na zidli? leva (1), ob€ (2), prava (3)
Vysledky:

11-12 Vyhradni pravak

9-10 SmiSené pravactvi

8 Ambidextr

6-7 Smisené levactvi

4-5 Vyhradni levak

Smékal (2007, 135) uvadi dotaznik a test laterality dolnich koncetin, jehoZ néplni

jsou nasledujici otazky:

1) Kterou nohou kopete do mice?
2) Kterou nohou vychéazite jako prvni na schod?
3) Kterou nohu mate pii klouzani vpredu?

4) Kterou nohou vytukavate rytmus?

=T - B - - I
|l o o S O
P N e G

5) Kterou nohou se odrazite? (dominantni je vSak Svihova)

2.10.3 VysSetreni laterality u déti

V détském veku se pouziva hlavné metoda pozorovani (uchopovani hracek, 1zice,
tuzky, atd.). Metody testovani laterality musi byt adekvatni ptislusnému vyvojovému
obdobi (Jariabkova & Kovag, 1982).

Drnkova a Syllabova (1991) navrhuji k vySetieni laterality u déti tuto sestavu:

1. unimanudlni preference — tj. Cinnosti, které bude dit¢ vykonavat pro ného
vyhodnéjsi rukou (koralky do lahvicky, zasouvani kolickil, hod mi¢em na cil);

2. bimanudlni preference — tj. ¢innosti, které provadi dit¢ obéma rukama; jedna ruka
byva vsak aktivnéjsi nez druha (navlékani koralkt, stavéni véze z kostek, tleskani);

3. manualni proficience (angl. skilled performance) — rozdil vykonl v Cinnosti,

ktera je pro obé koncetiny stejnd, provedeni nejprve jednou a potom druhou
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koncCetinou: napiiklad obraceni obrazkovych karet, test nlizek (vystfihovani

obrazkl).

Pro ukazku zkousky laterality pro horni koncetiny, kterou lze vyuzit pii testovani

laterality u déti pii ndstupu na zakladni skolu, odkazuji na publikaci (Kfistanova, 1998).

Kucera (in Zhanél & Vaverka, 1990) navrhl teckovaci test (fapping test), kdy ma

testovany po dobu 1 minuty za ukol ud¢€lat na papir co nejvice tecek. Tento test umoznuje

kvantitativn€¢ posoudit miru laterality HKK vypoctem indexu laterality jako poméru

tappingu pravé a levé koncetiny.

Podle Zhanéla a Vaverky (1990) jsou konkrétni zkouSky pro dolni koncetiny

nasledujici:

posouvani kostky nohou po ¢afe na zemi;

kopnuti do mice smérem na cil;

nasedani na tiikolku, kolo (vedouci noha se zveda pies sedacku);
jizda na kolobézce;

udupévani ohnicku;

zvednuti nohy co nejvyse vsed¢, vystoupeni na stolicku (vedouci noha jde nahoru).

Tito autofi se také zabyvali moznostmi vyuziti modifikace Kucerova tapping testu

pro urceni laterality dolnich koncetin. Modifikace spocivala v akustické registraci tderd,

nebot’ teCkovani je pro dolni koncetiny nepouzitelné.

Testovana osoba sedi vzptimené na zidli, paze volné podél téla, pata je opifena

o podlozku, kterad je v urovni interakéni plochy (bubinku). Testovany ma za ukol provést

nohou co nejvice uderii. Pohyb vychazi z kotniku.

Autofi se zam¢tili predevsim na tyto problémy:
urceni optimalniho ¢asového intervalu;
definovani hranic mezi pravaky, ambidextry a levaky;

konfrontace metody tappingu s metodou posouvani kostky nohou po ¢are.

Vysledky:

Jako optimdlni byl urcen interval 15 s.

Volba rozmezi kolem hodnoty indexu laterality rovné 1, ktera zahrnuje jedince
oznacované terminem ambidextr, zUstavd nedotfeSena. Pro ucely této studie zvolili
autofi toto rozdé€leni: IL < 0,97 — levaci; IL (0,98-1,02) — ambidextii; IL > 1,03 —

pravaci.
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3. Tapping rozdélil soubor 110 jedincii na 50 % pravaka, 19 % abmidextrt a 31 %
levakti. Metodou posouvani bylo zjisténo 85,5 % pravaki a 14,5 % levakl. Z téchto
vysledkt vyplyva, ze aplikace tapping testu piinaSi kvalitativné jiny pohled

na lateralitu dolnich koncetin.

Z namétenych hodnot je také patrné, ze pocet uderti dolnimi koncetinami
je signifikantné mensi nez hornimi. Rozdily skére tappingu mezi pravymi a levymi dolnimi
koncetinami jsou mensi nez je tomu u hornich. To znamend, ze primérny index laterality

(IL) se u dolnich koncetin blizi vice hodnot¢ 1.

2.11 LATERALITA, DCD A POSTURA

Navzdory skutecnosti, Ze ptvod rukovosti neni dosud zndm, levoruci se od
pravorukych v urcitych charakteristickych vlastnostech odliSuji. Nekteré studie se zminuji
o tom, ze levorukost mize byt ovlivnéna riznymi vyvojovymi poruchami, a to zejména
v oblasti koordinace (Goez & Zelnik, 2008).

Autofti Peters a Reimers (2006) ptisli s mySlenkou, ze nékteré rozpory vyznamnou
mérou prameni zrdznych definic preference ruky. Je dualezité pochopit vztah mezi
lateralitou, DCD a posturou, tim padem nastavit adekvatni znalostni podminky v prostiedi
déti s DCD nebo posturdlnimi problémy bez ohledu na pravostranné nebo levostranné
zameéteni — zvlastni pozornost by vSak méla byt vénovana zejm. druhé skupiné déti zijicich
v ,,pravorukém svéteé. Toto téma je spolu se vSemi souvislostmi otdzkou pro oblast Skolstvi

a mediciny.

2.11.1 Lateralita a DCD

Motorickd koordinace je klicovym aspektem ve vyvoji ditéte, zejména pokud se
jednéd o ziskani a zdokonaleni novych motorickych dovednosti a stabilizaci pohybovych
vzorcul.

Pro déti, které nemohou své pohyby koordinovat, ptredstavuje provedeni ukonti
jemné a hrubé motoriky velkou obtiz. Tyto déti se obvykle vyznacuji zpozdénim ve vyvoji
motoriky a n¢kdy i limity pii kognitivnim a motorickém uceni (Parker & Larkin, 2003).
Zda se, ze levorukost je relativné bézna u déti s dyslexii, vadami uceni, autismem a DCD
(Goez & Zelnik, 2008).

V minulosti byla détem s DCD (dyspraxii) piisuzovana nejriiznéj$i oznaeni
zahrnujici pftivlastky ,,nemotorny”“ a ,vyvojové dysprakticky“. Vyskyty levorukosti

nebo smiSené rukovosti zastoupené v SirSim meéfitku nezli u bézné populace se
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predpokladaji u osob s DCD, coZz naznaCuje spojitost mezi rukovosti a problémy
s motorickou koordinaci.

V nékterych studiich byl nalezen vztah mezi témito aspekty (napfi.: Cairney et al.,
2008; Goez & Zelnik, 2008; Flouris et al., 2003; Noterdaeme et al., 2002), zatimco v jinych
studiich tomu tak nebylo (napt. Landgren et al., 2000; Armitage & Larkin, 1993). Rovnéz
existuji studie bez jednoznacnych zaveéra (Sigmundson & Whiting, 2002; Dussart, 1994).
Nicméné, podle Hilla a Bishopa (1998) problém nespociva v preferenci ruky jako takoveé,
ale v sile asymetrie.

Zda se, Ze u osob s jednoznacnou preferenci levé nebo pravé ruky se vyskytuji méné
vyrazné problémy s koordinaci nez u subjektd s nedokonale vytvofenou preferenci ruky.
podle Harta a kol. (2003), tyto déti lépe zvladaji koordinaci nez ty, u nichz doslo
k lateralizaci v pozd¢jSich obdobich nebo vibec.

Také se ukéazalo, ze déti sDCD vykazuji zpozdéni ptfi vykondvani
jemnomotorickych a globalnich hrubé motorickych aktivit spocivajicich v ¢innostech
z oblasti silové kontroly, dynamické rovnovahy, rytmickych wvzorid, prostorocasové
orientace a rozliSeni mezi pravou a levou rukou u nich samotnych, resp. ve vztahu
k ostatnim. U téchto déti se rovnéZ mohou vyskytovat deficity v oblastech pozornosti,
paméti a reakéniho cCasu, stejné tak i zpozdéni v zakladnich motorickych dovednostech
jako jsou béh, poskok, skakani, hazeni/vrhani a chytani (Parker & Larkin, 2003).

U levorukych déti vystavenych tlaklim ,,pravorukého svéta™ a Casto donucenych
pouzivat jimi nepreferovanou ruku se mohou vyskytovat vyraznéjsi koordinacni deficity,
a to zejména za piedpokladu DCD predispozice. V praci Cairneyho a kol. (2008)
byla nalezena uzké spojitost mezi rukovosti a DCD, pficemz u vétSiho poctu levorukych
déti se prokazaly motorické koordinacni problémy; vliv pohlavi a inteligencniho kvocientu
zkoumané populace byl v této studii nepritkazny. Autofi zkoumali témét 3000 déti ve veku
11 let a kromé jinych testl aplikovali 1 metodiku M-ABC pro hodnoceni preference ruky.

K identickym vysledkiim dospéli i autoti Goez a Zelnik (2008) ve studii rukovosti
na populaci 98 déti s DCD ve véku 5 az 17 let pfi srovnani s jejich rodici nebo sourozenci.
V zékladnim souboru bylo zastoupeno 30,6 % levorukych déti a 13,3 % déti pouzivajicich
stejn¢ dobie obé ruce, prestoze levorukost prevladala u jejich rodici a sourozenct
v pfiblizn¢ obdobném zastoupeni jako v rdmci zdkladni populace.

Jinad studie (Noterdaeme et al., 2002) analyzovala motorické koordinacni deficity

a rukovost u dvou skupin dé€ti se zhorSenou a standardni vyjadfovaci schopnosti. Neobvykle
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vysoka prevalence levorukych déti a déti s DCD byla pozorovana ve skupiné jedincii
s poruchou jazykového vyjadiovani.

Na druhou stranu Landgren et al. (2000) nevypozorovali u déti ve véku 6 az 7 let
spojitost mezi levorukosti a motorickou koordinaci, kontrolou, pozornosti a percepénim
deficitem. U levorukych probandii byla pozorovéana pfiblizn¢ stejnd mira deficitu jako
u kontrolnich skupin.

Tato studie podporuje zjiSténi Armitage a Larkina (1993), kteti u dvou skupin déti
(5 a 6 let, resp. 8 a 9 let) zkoumali vztah mezi snizenou mirou obratnosti, lateralitou
a vykonnostni asymetrii se zvlastnim diirazem na oblast dolnich koncetin. Ve vzorku
,neobratnych® jedinci bylo zjisténo v¢étsi zastoupeni levookych déti. Nicméné, stejny
piipad nenastal u ostatnich preferenc¢nich ukazatelii. Ve skupiné¢ nemotornych déti byly
patrny vétsi rozdily mezi levou a pravou nohou v balan¢nich a poskokovych ukonech.

Obecna tendence vyjadiena v dostupné literatufe naznacuje vztah mezi DCD
a levorukou preferenci, stdle vSak v nejednoznacné roving. Jako pfijatelné zdivodnéni
bychom mohli uvazovat metodologicky problém napfi¢ studiemi, ktery se tyka nedostate¢né
miry shody pro pouzité nastroje a metody hodnoceni preference ruky (a nohy).

Dalsim moznym vysvétlenim mohou byt rozdily v ukonech nebo sestavach
pouzitych k hodnoceni motorické koordinace. Nékteré z téchto nédstrojii zahrnuji dovednosti
hrubé nebo jemné motoriky, ale sporadicky se objevuje i analyza rukoo¢ni koordinace. Tim
padem se zjisténi v predlozenych studiich pravdépodobné tykaji v danych ulohach
specifickych rozdilii v motorické koordinaci mezi détmi. Otdzkou dal§iho podrobnéjsiho
vyzkumu ziistava zodpovédet, zdali je u déti s DCD pravdépodobnéjsi levoruka preference,

nebo je tato preference ve srovnani s jejich vrstevniky nevyrazna.

2.11.2 Lateralita a postura

Napfti¢ literaturou zabyvajici se vztahem mezi DCD, posturou, ziskanymi
asymetriemi trupu a rukovosti jsou prezentovany smisené vysledky. Rychly riist v obdobi
puberty muze znamenat zvySené riziko pro nastartovani nebo zhorSeni stavajicich
deformaci hrudni patete (Nissinen et al., 1995). Navic ulohy provadéné v ramci Skolni
vyuky zahrnujici v nearabskych jazycich rukopis zleva doprava mohou byt naro¢né;si
pro levoruké jedince nezli pro pravorukou vétSinu déti. Aby mohli levoruci béhem psani
sledovat text, musi dat ¢as od Casu ruku pry¢, coz dale souvisi s nutnosti permanentniho
prizpisobovani jejich postury v riznych smérech. Jsou nuceni ohybat a natacet sva téla

vlevo a dolit smérem k papiru, tim udrzuji nesoumérné drzeni téla.
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Vztah mezi rukovosti a typem kiivky laterality u déti se skolidézou patefe rovnéz
zustava k diskuzi. Nekteré nedavné studie indikuji vyznamny vztah mezi rukovosti
a asymetrii trupu (Grivas et al., 2006; Grivas et al., 2004; Milenkovic, Kocijancic
& Belojevic, 2004; Nissinen et al., 1995).

Jiné studie se zabyvaly vztahem mezi preferenci ruky a tvarem kiivky skoliotického
vybofeni patetfe (pravostrannad nebo levostranna konvexita) u normalni populace mladych
lidi (Golberg et al., 2006; Goldberg & Dowling, 1990) nebo u pacientd s Duchenneovou
muskularni dystrofii (DMD) — napt. Werner a kol. (2008) a dale Lehman a kol. (1986).

V praci Grivase a kol. (2006) s poctem 8245 studenti ve véku 6 az 18 let byla
pozorovana vyznamna korelace mezi asymetrii trupu a rukovosti v kategorii nesouméernosti
2 az 7° ve stiedni ¢asti hrudni patete, ale nikoliv v iseku torakolumbalni patefe a v bederni
oblasti. U déti s vyskytem studovaného problému byl vyznamné vyssi podil levorukych
oproti pravorukym jedincim. Autofi se zaméfili na sledovani asymetrie v délce nohy
a upozornili na dulezitost této proménné jako mozného cinitele ovliviiujiciho nesoumérnost
trupu.

Grivas a kol. (2004) v jedné z diive uvadénych studii zjistili béhem Skolniho
programu vysetieni na skolidzu patete u 4345 studentli v rozmezi véku 6 az 18 let
vyznamnou korelaci mezi asymetrii trupu a rukovosti. Ve zkoumané populaci bylo
zastoupeno vyrazné veEtsSi mnozstvi levorukych studentd s asymetrii trupu v hrudni
a torakolumbalni oblasti nezli je tomu v bézné populaci se standardnim vyskytem téchto
odchylek. Tento trend byl rovnéZ pozorovan u skoliotickych déti a u déti s vyznamnym
rizikem vzniku skoliozy patete.

Autoti Milenkovic a kol. (2004) studovali vztah mezi rukovosti, skoliézou a hrudni
hyperkyf6zou u vzorku 2546 Skolnich déti ve véku 11 az 14 let. Levorukost vyznamné
souvisela se skolidzou, ale pouze u vzorku dévcat. Pro levoruké déti byla autory doporucena
specificka preventivni opatieni tykajici se technik psani a drZeni téla béhem psani. Dale
navrhli pouZzivani specialniho Skolniho vybaveni a dal$i preventivni péci.

Rovnéz byl studovan vztah mezi preferenci ruky a vyvojem hrudni hyperkyfozy
behem kratkého useku pubertalniho vyvoje (10,8 az 13,8 let). Rukovost (s diirazem na ruku
slouzici k psani), antropometrickd méfeni, postaveni téla (test Uklonem vpied) a prabch
rustu byly u daného vzorku populace pozorovany kazdorocné. Autofi dospéli ke zjisténi,
7e levorukost pfevazovala trojnasobné u déti s pozd€jSim rozvojem hrudni hyperkyfozy.
Souvislost mezi levorukosti a hrudni hyperkyfézou se jevila vyraznéjsi u dévcat nezli

u chlapci, ale vztah pohlavi a rukovosti nebyl vyznamny (Nissinen et al., 1995).
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Vztah mezi rukovosti (ruka pouzivand k psani) a tvarem kiivky skoliotického
vyboceni patete (pravostranna nebo levostranna konvexita) byl studovan Golbergem a kol.
(2006). Autofi definovali a zavedli Sest skupin: G1 — asymetrie bez RTG snimku, G2
— adolescen¢ni idiopatickd skoli6za (potvrzeno RTG snimkovanim), G3 - détska
idiopatickéd skoliéza, G4 — juvenilni idiopaticka skolidza, G5 — kongenitalni vertebralni
anomalie a G6 — skolioza se smiSenou symptomatikou.

Dle studie byl u dévcat vyskyt levorukosti vyznamné vyssi neZ u normélni populace
ve skupinach G3 (48,0 %), G4 (16,7 %), G5 (18,0 %) a G6 (18,7 %). Pokud jde o chlapce,
tentyZ jev nastava ve skupiné G3 (26,0 %) a pii hodnot¢ statistické vyznamnosti p = 0,064
ve skupiné G6 (17,3 %). Mezi preferenci ruky a tvarem skoliotického vyboceni byla
vyznamna korelace pouze ve skupinach Gl a G2 (pro obé pohlavi) a G3 (jen dévcata).
Touto studii nebyl potvrzen jednozna¢ny vztah mezi rukovosti a nastupem skoliotického
zakfiveni.

V jedné predchozi studii se autofi Goldberg a Dowling (1990) zabyvali
pravostrannou nebo levostrannou odchylkou skoliotického konvexniho zakiiveni
v souvislosti s rukovosti u 254 divek. Tvar kiivky tzce souvisel s rukovosti v 82 % ptipadu.
V souboru 228 pravorukych déti vykazovalo 197 z nich pravostranné konvexni zakiiveni
patefe; z podsouboru 26 levorukych déti mélo 12 znich toto zakfiveni orientovdno
levostrann¢. Korelace mezi skoliotickou konfiguraci a rukovosti se ukazala jako statisticky
vyznamna. Presto autofi vramci zkoumané skupiny nenalezli vétSi zastoupeni
levostrannych jedincl ve srovnani s béZznou populaci.

Piipadova studie Wernera a kol. (2008) analyzovala vztah mezi preferenci ruky
(urceno na zakladé volby ruky pfi psani, jidle a dle zplisobu ovladani ¢innosti) a pribéhem
skoliotického konvexniho zakiiveni patefe (pravostranné vs. levostranné) u 16letych
dvojcat s diagnézou Duchenneovy muskularni dystrofie (DMD). Autofi popsali neobycejné
vyjimecny vyskyt DMD ve vztahu k volbé ruky (popula¢né 1 ptipad ze 7 milionl porodd,
u kterého doSlo krozvoji vyrazného zakiiveni patefe s protilehlymi konvexnimi
zaktivenimi). Ob¢ zakiiveni vykazovala vyraznou konvexitu ve sméru strany s preferencni
rukou.

Dalsi studie na pacientech s DMD (Lehman et al., 1986) se zabyvala zkoumanim 26
pacientd ve veéku 11 az 22 let upoutanych k invalidnimu voziku. Preference ruky byla
urcena na zaklad¢ volby koncetiny pfi psani a stravovani. Vysledky naznacily, Ze neexistuje
jednozna¢ny dikaz o korelaci mezi preferenci ruky (rukovosti) a konvexitou pateini

deformity.
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Z ptedchozich studii vyplyva, Zze v Zadném piipadé neexistuje konsenzus pii
posuzovani vztahu mezi rukovosti a rozlicnymi asymetrickymi postavenimi trupu.
Asymetrie trupu v sob& zahrnuji plsobeni riznych mechanismi, at’ jizZ samostatné¢ nebo
v kombinaci — jako piiklad 1ze uvést nevyvinutost kosterniho systému, svalovou slabost
a individualni nacasovani hlavniho rastového tidobi v Zivoté jedince s dopady na posturu.
Pro pochopeni rtiznorodych vysledkti v ramci provadéného vyzkumu tykajiciho se postury

a rukovosti je nezbytné hlubsi porozuméni této komplexni interakci.
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3 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 CILE PRACE

1. Shrnuti poznatkti o DCD a lateralité u déti predskolniho véku z dostupné literatury.

2. VySetfeni a nasledné kvalitativni a kvantitativni zhodnoceni hrubé motoriky déti

ptedskolniho v&ku.

3. Zjistit zavislost kvality hrubé motoriky a laterality dolnich koncetin.

3.2 VYZKUMNE OTAZKY

1. Existuje vyrazny rozdil v lateralit¢ dolnich koncetin mezi pohlavimi a jednotlivymi

vékovymi skupinami?

2. M4 pii jednotlivych testech hrubé motoriky pocatecni volba preferované dolni koncetiny

vliv na celkovou kvalitu provedeni daného pohybového ukolu?

3. Bude dominance dolni koncetiny, urCena na zaklad¢ dvou testd laterality, odliSna

od volby preference pfti testovani hrubé motoriky?

4. Jaka je mira shody v hodnoceni kvality motorického provedeni testovanych ukoli dvéma

nezavislymi pozorovateli?
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4 METODIKA
41 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO SOUBORU

Vyzkumny soubor tvoii 125 déti, v poméru 64 chlapct a 61 divek. V&kové rozmezi
je 4 az 6 let, pramérny vék je 5,11 let. Do sledovaného souboru byly zafazeny pouze déti,
jejichz rodiCe souhlasili s provedenim vyzkumu. U Zadného probanda nebyl pfedem znam
s jeho prib¢hem sezndmeni a podepsali informovany souhlas s testovanim. VSechny déti
testovaného souboru navstévovaly v dobé méfeni jednu z nize jmenovanych matetskych
skol (MS):

e MS Milikov (9 déti);

e MS Kosafiska (6 déti);

o MS Cejetice (18 déti);

o MS Steketi (3 déti);

e MS Napajedla (34 déti);

e MS Stépanov (50 déti);

a 5 déti bylo naméteno v Détské 1écebné Miramare v Luhacovicich.

4.2 STANDARDNI PODMINKY MERENI

Testovani se uskutecnilo v obdobi 19. 4. 2010 az 1. 11. 2010 v celodennim prabéhu
dle dispozic konkrétni MS. S uréitymi vyjimkami probihalo testovani zamémé v oddélené
mistnosti MS ve snaze o zajisténi maximalné ptatelského a klidného prostiedi. Testovani se
zucastnily 2 osoby — testované dit€ (proband) a testujici, ktery byl zodpovédny za provedeni
instruktaZe k jednotlivym provadénym tkonlim, ddle hodnoceni a komunikaci s ditétem.

K provadénym tkontim byl digitdlni kamerou pofizen zdznam. Vyjimecné byly
v mistnosti pfitomny nejvyse jest¢ dalsi tfi déti, které vSak staly stranou od mista testovani,
do jehoZz prib¢hu nijak nezasahovaly.

U déti byla zjisténa dominance DK dvéma standardnimi testy a nasledné bylo

provedeno jednorazové meéteni standardnim testem hrubé motoriky.

Vlastni postup méfeni vypadal nasledovné:

1) predstaveni se s ditétem, navazani komunikace ptes zaliby, konicky, atd., seznameni
s diivodem setkani, obsahem testovani a jeho podminkami (obleceni);

2) vySetieni laterality DK pomoci 2 standardnich testi;

3) samotné provedeni nového testu ve standardnim potadi: stoj na 1 DK, poskoky v kruhu

na 1 DK, vyskok s oto¢enim, chiize v tandemu po ¢afe.
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Aby byl zajistén co mozna nejoptimalnéjsi vykon ditéte, testujici navazuje jiz
v uvodu a béhem testovani s ditétem pratelsky vztah doprovazeny klidnou a zaroven hravou
atmosférou. Béhem testu je vhodné dit¢ chvalit, povzbuzovat a motivovat. Testujici pak
dale pozorné sleduje, jak dit€¢ rozumi instrukcim, ptfipadné mu je zopakuje ¢i podrobnéji

vysvétli bez ovlivnéni vysledkt jeho vykonu.

43 VYZKUMNA METODA

Informovany souhlas rodicu s testovanim déti

Podminkou uskutecnéni vyzkumu na nezletilych probandech je v prvni fad¢é pode-
psani souhlasu s testovanim jejich zakonnymi zastupci (rodici). Rodice v ném byli podrobné
informovani o ucelu, pribehu a postupu vyzkumu, véetné jeho bezpecnosti, a zaroven byli

ubezpeceni o respektovani diveérnosti a ochrany ziskanych dat.

Souhlas etické komise

Doprovodny souhlas etické komise ptredstavuje podpirny dokument, v némz
je jednoznaéné vymezen zdékladni rdmec vyzkumnych mozZnosti, zplsobu ziskani
experimentalnich tidaju a postupu pfi nakladani s citlivymi udaji v ndvaznosti na souvisejici

legislativu.

Stanoveni laterality

Dominance pro dolni koncetiny je vySetfovana dvéma nezavislymi subtesty:
1) Kopani do mi¢e na cil — hodnoti se, ktera koncCetina byla zvolena subjektivné
jako prvni.
2) Dupani — hodnotime vyhradni nebo piednostni pouziti dolni koncetiny pfi imitaci zadu-

pavani ohné.

Standardni motorické testy

Existujici a nadm piistupné motorické testy a standardizované testové baterie
(in Fedakova, 2006; in Koutova, 2007) zaméiené na hodnoceni motoriky déti maji z mého
pohledu rtizné nevyhody ¢i nedokonalosti (Casova, prostorova nebo finan¢ni naro¢nost
testu, piili§ Siroké vékové rozpéti a tim nizka specificita testu, testovani kvantity s zddnym
nebo minimalnim ohledem na kvalitu provedeni). Proto byla pro uCely vyzkumu hrubé
motoriky déti pfedSkolniho véku sestavena testova baterie, jejimizZ komponentami jsou Ctyii
ukoly, vybrané zjiz existujicich a ovéfenych standardizovanych skal. Pozadavkem pro

volbu testi do naseho vyzkumu je predevsim jednoduchost testu na realizaci (prostor a ¢as),
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vybaveni a pochopeni testovanym ditétem. Jednotlivé testové polozky byly ptizplisobeny

pro ucely vyzkumu a budou podrobn¢ popsany nize.
Napfted jsem si vySettfila dominanci DK, k ¢emuz byly pouzity tyto testy:

1) test L1 —kop na cil (dominantni DK provadi kop);

2) test L2 —,,zadupéavani ohnicku* (dominantni zadupava).

Novy test hrubé motoriky (NT)

Hodnoceni motoriky pomoci NT zohlediiuje jak kvalitu provedeni jednotlivych
pohybovych tkoll v jednotlivych segmentech trupu, koncetin, koordinaci a soustfedéni na
zadany ukol, tak také kvantitativni charakteristiky (doba trvani v sekundach, pocet

opakovani, pocet chyb). Hodnoti se nejcastéji a nejvyraznéji se vyskytujici projevy.

Test zahrnuje 4 polozky (tikoly):
1) stojnal DK;
2) poskoky na 1 DK v kruhu;
3) vyskok s otoCenim;

4) tandemova chiize po Cafe.

Po peclivé instruktazi a nasledné praktické ukazce testujicim mélo dit€ moznost
si dany pohybovy tkol nékolikrat vyzkouset. Kazdé provedeni bylo zaznamenano digitalni
kamerou pro ucely dalsiho hodnoceni — z toho diivodu provadélo ukoly ve spodnim pradle
a naboso. Na misté byla vzdy hodnocena kvantitativni stranka provedeni a zaznamenavana
do ptedem pftipravené¢ho formulare.

Kvalitativni vyhodnoceni informaci ziskanych z videozaznamu bylo provedeno
studentkou VS Dorotou Bujokovou a Mgr. fyzioterapie Martinou Slachtovou v obdobi
Cervence az listopadu 2010. Analyza probéhla az po dikladném zvazeni a vytyCeni
parametri kvality k hodnoceni. Uvedené osoby pracovaly na vyhodnocovani kvality

provedeni motorickych tkold samostatné a nezavisle (bez vzajemného ovliviiovani).
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4.3.1 Stoj na jedné dolni koncetiné

K nutnym ptedpokladim pro nasledny rozvoj chlize a béhu patii stabilita
vzpiimeného stoje (Fujinaga, 2008). Tato polozka v ramci nového testu hrubé motoriky
je zaméfena na statickou rovnovéhu a s uritymi mirnymi modifikacemi v pozici stoje
se vyskytuje ve vétsin€ testi pro hodnoceni motoriky, resp. statické rovnovahy u déti.

K dané problematice uvadim nasledujici piehled vybranych literarnich pramenti:

e BOTMP Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (Bruininks, 1978);
e M-ABC Movement Assessment Battery for Children (Henderson & Sugden, 1992);
e Test of Motor Functions (Landgren, Kjellman & Gilbert, 2000);
o GMFM Gross Motor Function Measure (Russell, 2002);
e BOT-2 Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency, Second Edition
(Bruininks & Bruininks, 2005).

Na zacatku jsem dité vyzvala, aby se ve stoji na 1 DK ,,jako ¢ap* udrzelo alespon 20
sekund, dokud se mu nefekne ,,stop“. Samo si mohlo zvolit, kterou DK zacne a tato stojna
DK byla oznacena jako preferovana pfi testovani obou DKK. Pokud bylo dité¢ na pocatku
extrémné nestabilni, byla mu poskytnuta dopomoc k ustdleni pozice, jinak spravné
nastaveni vychozi pozice bylo s jednou DK stojnou a druhou DK elevovanou v sagitalni

rovin€ do 90° flexe v kyc¢elnim i kolennim kloubu s HKK voln¢ spustényma podél téla.

Provedeni tkolu bylo hodnoceno prostrednictvim zdznamu kvantitativni miry ,,doba
vydrze v sekundach * (od chvile zaujeti vychozi pozice, resp. ustaleni v pozici do okamziku,
kdy se elevovanou DK dité dotkne zemé¢, avSak max. do 20 sekund), kvalita provedeni se
hodnotila pomoci skore 0, 1, 2, kde 0 — projev neni patrny, 1 — projev je malo patrny,

2 —projev je vyrazné patrny. Konkrétn¢ jsem sledovala tyto dil¢i parametry:

hlava: asociovany souhyb rtil a jazyka;

e trup: vychylky;

e elevovana DK: vnitini rotace v kycli;

e horni koncetiny: abdukce v rameni, flexe v lokti, asociovany souhyb do pésti;

e soustiedéni a pozornost (pochopeni ukolu, motivace, stud a nervozita).

Autofi Gallahue a Ozmun (1997 in Chrobakova, 2010; in Koutova, 2010) definovali
optimalni provedeni (koordinaci) stoje na 1 DK témito charakteristikami:

e stabilni stoj, kde mirné vychylky téZist¢ s kompenzanimi souhyby trupu a/nebo

hornich koncetin jsou tolerovany;
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e nevyskytuji se vyrazné symetrické ani asymetrické souhyby hlavy (v obliceji
zejména rty, jazyk), trupu, hornich ani dolnich koncetin (vyrazné kompenzacni
manévry pro udrzeni rovnovahy);

e snadno porozumi instrukci, zaujme vychozi pozici, vydrzi stat a sousttedit se po
celou dobu na provedeni tikolu;

e provedeni ukolu na obou DKK je relativné vyrovnané.

4.3.2 Poskoky na jedné dolni koncetiné

Schopnost rovnovahy a koordinace s vétSimi naroky na sebefizeni je mozné
hodnotit prostfednictvim této slozité a komplexni formy skoku (Wickstrom, 1983), ktera
muze dale odhalit nekteré aspekty motorického planovani, kratkodobé motorické paméti
a schopnosti vyvinout a udrzet rytmus (Hamilton, 2002).

Vychozi stupnici pro tuto testovou polozku je Charlop-Atwell Scale of Motor
Coordination (Charlop & Atwell, 1980), ktera byla sestavena zejména pro potieby testovani
urcitych aspektd hrubé motoriky a koordinace u déti predskolniho véku.

Provizorni standardizace diskutované Skaly probéhla na zaklad¢ pozorovani 201
zdravych déti, mezi jeji pfednosti patii vysokd mira reprodukovatelnosti vysledkd,
interindividudlni spolehlivost a vnéjsi validita. Spliiuje totozné podminky, které byly
kladeny i pfi sestavovani NT, tzn. nevyZaduje pouziti specialnich pomucek, zaméfuje se

1 na kvalitativni strdnku provedeni a testuje praveé déti ve véku 4 az 6 let.

Kromé zminéného testu je obdobny tikol také soucasti nasledujicich testi:
e  GMFM Gross Motor Function Measure (Russell, 2002);
e Test of Motor Functions (Landgren, Kjellman & Gilbert, 2000).

Béhem provadeéni testu je dit€ vyzvano, aby skakalo na 1 DK opakované 10krat po
sob& ve vymezeném kruhu o priméru 60 cm. Samo si miize zvolit zac¢atecni DK (tato stojna
DK je oznacena jako preferovand). Opét jsou testovany obé DKK.

Nezbytnou soucasti testu je spravna demonstrace a poskytnuti instrukei ditéti, tedy
skakat na 1 DK a udrzet se v kruhu po dobu 10 bezprosttedn¢ za sebou opakujicich se
skokl z vychozi pozice, kdy dité stoji na 1 DK v kruhu o priméru 60 cm, druhd DK je
elevovana mirn¢ nad zemi. Pro vymezeni obvodové kruznice kruhu o praméru 60 cm bylo

potteba pouZit lepici pasku Sitky cca 2,5 cm.
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K hodnoceni kvality provedeni nasledujicich vybranych parametri byla obdobné

jako u ukolu ,,stoj na 1 DK* pouzita tfistupiiova ordinalni skala (0 — 1 — 2):

e hlava: asociovany souhyb rtii a jazyka;
e odrazova DK: mira odvijeni pii odrazu a me¢kkost dopadu;
e horni koncetiny: celkové souhyby HKK a souhyby rukou v pést;

e celkova koordinace.

Pti kvantitativnim hodnoceni jsem zaznamenavala pocet chyb z poctu 10 poskoki

v kruhu. Za chybu se povazoval vyskok mimo kruh, pferuseni béhem 10 poskoki, resp.

dotek elevované DK zemé.

Autoti Gallahue a Ozmun (1997 in Chrobakova, 2010; in Koutova, 2010) definovali

optimalni provedeni (koordinaci) poskoki na 1 DK témito charakteristikami:

4.3.3

rytmické poskoky v kruhu s miniméalnim posunem po vyty¢eném prostoru kruhu;
vyska vyskoku dand adekvatnim odvijenim DK ve fazi odrazu, mékky (tichy)
dopad;

elevovanou DK udrzi ve vzduchu bez doteku zemé mezi opakovanim poskokd;

ve fazi odrazu jsou pritomny mirné symetrické souhyby HKK pomahajici vyskoku;
nevyskytuji se vyrazné¢ symetrické ani asymetrické souhyby hlavy (v obliceji
zejména rty, jazyk), trupu, hornich ani dolnich koncetin (vyrazné kompenzacni
manévry pro udrZeni rovnovahy);

snadno porozumi instrukci, zaujme vychozi pozici a bez vyrazného silového usili
provede kol na obou DKK;

provedeni ukolu na obou DKK je relativné vyrovnané.

Vyskok s oto€enim

Polozka mé za ukol hodnotit motorickou kontrolu, rovnovahu, posturalni kontrolu

[ 24

vyskok a otoceni (Arnheim, 1973; Charlop & Atwell, 1980).

Pii provadéni ukolu stoji dité uprostied kruhu, mezi chodidly prochézi ¢ara, ktera

déli kruh na poloviny. Na povel vyskoc¢i a ve vyskoku se otoc¢i kolem své osy optimalné

o 180° (aby po dopadu c¢ara prochazela opét mezi jeho chodidly). Stejnym zpiisobem

postupuje na ob¢ strany.
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Pted zahajenim Ukolu je nezbytné dité néleZit€¢ obeznamit se zplisobem proveni
a zaroven ukol ditéti demonstrovat. Ukol vyzaduje pouziti lepici pasky o Sifce cca 2,5 cm

k nalepeni obvodové kruznice kruhu o priméru 60 cm s d€lici ¢arou uprostied kruhu.

Analogicky jako u ptfedchozich ukoll (stoj a poskoky na 1 DK) se pomoci skore

0, 1, 2 hodnotila kvalita provedeni:

e hlava: asociovany souhyb rtil a jazyka;
e DKK: ptipravny podiep, mira odvijeni pti odrazu, mékkost dopadu;
e HKK: mira souhybi;

e celkova koordinace a spravnost pohopeni tikolu.

Pti kvantitativnim hodnoceni byla rozhodujicim kritériem pfesnost otoceni a dopadu
o 180°. Podle toho byly pfidéleny body 0 (uhel rotace mensi nez 180° = nedotoci),
1 (tihel rotace 180° = dotoci), 2 (hel rotace nad 180° = pretoci).

Autofi Gallahue a Ozmun (1997 in Chrobakova, 2010; in Koutova, 2010) definovali

optimalni provedeni (koordinaci) vyskoku s oto¢enim t€émito charakteristikami:

e dit¢ dokaze vyskocit optimaln¢ vysoko tak, aby se v letu otocilo o 180°;

e piipravny podiep v rozsahu 60 az 90° flexe v kolennich kloubech se soucasnou flexi
v ramennich kloubech a tedy mirnou elevaci HKK;

e koordinovana, energicka aktivita DKK, trupu, HKK v odrazové fazi: extenze
v ky¢lich, kolenou, kotnicich doprovazena extenzi trupu a pohybem HKK vzad
(extenze ramennich kloubtl);

e dopad obéma DKK soucasné¢ bez vychyleni z mista, dopad do piiméteného

podiepu.

4.3.4 Tandemova chiize po ¢are

PoloZka testujici dynamickou rovnovahu se objevuje v téchto testech:
e M-ABC Movement Assessment Battery for Children (Henderson & Sugden, 1992);
e  BOTMP Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (Bruininks, 1978),

BOT-2 Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency, Second Edition

(Bruininks & Bruininks, 2005; Diiger, 1999).

Provedeni tandemové chtize (,,pata — palec) se uskutecni na na ¢are dlouhé 2,5 m,
kdy se pata pfedni nohy dotyka palce zadni nohy a jedinec se musi po celou dobu udrzet jen

na cafe jako ,provazochodec”. Opét na pocatku probéhne nezbytna instruktdz
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s doprovodnou demonstraci tkolu. Jako pomiicka slouzi lepici paska Sitky cca 2,5 cm

k nalepeni rovné cary délky 2,5 m.

Do kvalitativniho hodnoceni pomoci ordinalni $kaly (stupné 0, 1, 2 — viz kapitola

4.3.1) jsou zahrnuty tyto parametry:

e hlava: asociovany souhyb rtil a jazyka;
e trup: vychylky;

o DKK: vnitini rotace (VR) ky¢le;

e souhyby HKK a ruce v pést.

Pii kvantitativnim hodnoceni jsem sledovala celkovy pocet krokii po ¢afe a pocet

chyb (tj. krok mimo ¢4aru, mezera mezi piedni a zadni DK v kroku).

Autofi Gallahue a Ozmun (1997 in Chrobakova, 2010; in Koutova, 2010) definovali

optimalni provedeni (koordinaci) vyskoku s oto¢enim témito charakteristikami:

e rytmickd a plynuld chiize s dodrZzenim podminky tandemu (pata ptfedni nohy
se dotyka palce zadni nohy);

e schopnost sledovat ¢aru a udrzet se vSemi kroky vyhradné na care;

e spravny chiizovy mechanismus — odvijeni chodidla od paty k palci;

e nevyskytuji se vyrazné symetrické ani asymetrické asociované souhyby hlavy
(vobliCeji zejména rty, jazyk), trupu (velké vychylky), HKK (piehnané
kompenzac¢ni manévry pro udrZeni rovnovahy, ruce v pést) ani DKK (uchopova

funkce prsti, aj.).

5 STATISTICKE ZPRACOVANI DAT

Vyzkumny soubor byl pro statistické zpracovani rozd€len do tii vékovych kategorii
(4, 5, 6 let) a zaroven rozlisen dle pohlavi a laterality DK.

Ke statistickym vypoctim byl pro vypocet zakladnich statistik a sestaveni
kontingen¢nich tabulek pouzit software MS Office 2003, oproti tomu v systému
STATISTICA 8 byl pocitan Spearmantv koeficient pofadové korelace (zejm. vyzkumna
otazka €. 3) a Cohenova x-shoda (vyzkumna otazka ¢. 4).

U kvantitativniho hodnoceni byly pfi rozliSeni zékladniho souboru dle vékové
struktury a pohlavi vypolitany zakladni statistické veliiny (aritmeticky pramér

a smérodatnd odchylka), kvalita provedeni jednotlivych ukolll se u vybranych parametrii

hodnotila v ordinélni skale znaky 0, 1, 2, pfi¢emz k dal§imu statistickému zpracovani byly

ve velké mife pouzity Cetnostni tabulky a vystupy v podob¢ grafii.
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6 VYSLEDKY
6.1 KVANTITATIVNI HODNOCENI

Nasledujici Tabulka 8 zachycuje kvantitativni hodnoceni u jednotlivych tkold NT
(stoj na 1 DK, poskoky na 1 DK, tandemova chiize po ¢afe) s ohledem na vékovou
strukturu a pohlavi studované populace déti. U divek i chlapcii 1ze napf. s rostoucim vékem
vidét prodluzovani max. doby stoje na obou koncetinach (viz veli¢iny S-P_sekund, resp.
S-L_sekund), taktéz i pokles chybovosti u poskokii (P-P_chyb, P-L chyb) s nizsi

pramérnou hodnotou chybovosti u divek v poskocich i tandemové chiazi (T chyb).

Tabulka 8. Kvantitativni hodnoceni vybranych parametrii u zkoumané populace déti

Pohlavi detl

Fof. | veitina |50 S B _ EIe _ (EVIRRL e

O, E| dleté | gleté | Blete | T | 4leti | Sleti | Bleti | T
2190 | {313 | D | 81y ) 22 | {29) | D13} | {64} | [128)
1 S-P_sekund g0l 143 153 126 801 132| 175 126 12,6
=D aB| 64| 58 BJ] 63 &8 45 &5 B
2 |SL_sekund 945 135 170 129 41 117 154 11,0 119
=0 54 B,1 &2 62 4.4 7.1 6.4 B.7 65
3 |P-P_chyb iz 38 14 10 22| 64 25 28 3.9 3.1
sD 35 27 1.2 30 35 258 i 35 35
4 |PL_chyb il 35 23 1.4 25 55 31 12 3.5 30
=0 42 3.2 24 35 dhB 30 15 J4 34
5 |T_chyb I7] 6.2 4.2 37 4,7 7a 4,5 34 54 a0
=0 36 27 43 34 45 46 36 45 40
B |T_kroki 1230 125 125 124] 131 134 122 13.1 12,8
=] 23 16 1.8 18 27 2,1 5 23 2,1

Vysvetlivky: S-P_sekund = max. doba [s], po kterou se dit¢ udrzelo ve stoji na pravé DK z celkové doby
20 sekund; S-L_sekund = max. doba [s], po kterou se dité udrzelo ve stoji na levé DK z celkové doby 20
sekund; P-P_chyb = Cetnost vyskytu chyb z celkového poctu 10 poskokli na PDK; P-L_chyb = ¢etnost
vyskytu chyb z celkového poctu 10 poskokidi na LDK; T chyb = pocet chybnych krokt z celkového poctu
(viz T_kroki) pfi tandemové chtzi po ¢afe délky 2,5 m; T krokd = celkovy pocet krokt pfi tandemové
chiizi po care délky 2,5 m.
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6.2 ODPOVEDI NA VYZKUMNE OTAZKY
6.2.1 Vyzkumna otiazka ¢. 1

Existuje vyrazny rozdil v lateralité dolnich koncetin mezi pohlavimi a jednotlivymi
vekovymi skupinami?

Cetnosti vyskytu déti dle pohlavi a vékovych skupin (vyjadieno v % ze zékladniho
souboru) u obou testti laterality L1, L2 jsou patrny z nasledujici Tabulky 9. U vSech
tii v€kovych kategorii pifevazuje trend pravostranného zaméfeni, s vyjimkou testu
L2 u 6letych chlapcti (mirmy rozdil 0,8 % ve prospéch LDK). Z obou testt vyplyva, ze

ve zkoumané populaci je zastoupeno jen cca 18,4 + 23,2 % déti preferujicich pouziti LDK.

Tabulka 9. Cetnosti déti dle pohlavi a vékovych skupin v testech laterality L1, L2

Kvalita (Groveri) znak Pohlavi / vek deti
valita (Urovef) znaku divky (% ze zakl. souboru)| chlapci (% ze zakl. souboru)| Déti
Znak 0 1 celkem
, , > |4leté|5leté|6leté| X divek | 4leti| Sleti | Bleti | = chlapcu| (%)
(leva) |(prava)
L1 X 4,00 1,6/ 1,6 7,2 4,00 4,0/ 3,2 11,2 18,4
X 11,2| 23,2| 7,2 41,6] 13,6/ 19,2| 7,2 40,0 81,6
X 15,2| 24,8| 8,8 48,8| 17,6/ 23,2| 10,4 51,2 100,0
L2 X 56| 4,8/ 0,8 11,2 3,2 3,2| 5,6 12,0 23,2
X 9,6/ 20,0/ 8,0 37,6| 14,4| 20,0/ 4,8 39,2 76,8
X 15,2| 24,8| 8,8 48,8| 17,6/ 23,2| 10,4 51,2 100,0

Vysvetlivky: L1, L2 — testy laterality (kop do mice, imitace zadupavani ohnicku), pfi¢emz binarni hodnoty
0, 1 pfedstavuji provedeni levou, resp. pravou nohou. Ostatni ¢iselné hodnoty reprezentuji procentualni
cetnosti déti dle pohlavi a veku.

Jak je patrno z Obrazku 1, nejmarkantnéjsi rozdily v lateralité¢ se objevuji u Sletych
déti. Ve skupiné 4 a Sletych divek plati, ze v testu L2 je ve srovnani s testem L1 dominance
levé koncetiny vyraznéjsi, kdezto dominance pravé koncetiny ma niz$i Cetnost; u chlapct
vtomtéZz testu L2 je trend opacny. U 6letych chlapcl miizeme pozorovat pomeérné
vyrovnanou dominanci levé a pravé DK, u divek je vtomto ohledu patrna vyssi
rozkolisanost. Tyto skuteCnosti indikuji, ze k vyraznéjSimu formovani laterality
ve zkoumané populaci dochazi ve véku 5 let a nasledné u 6letych déti mtizeme vétsi rozdily

v lateralité pozorovat pouze ve skupin¢ divek.
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Vysvetlivky: L1, L2 — testy laterality (kop do mice, imitace zadupavani ohnicku) s bliz§im upfesnénim
dominantni dolni koncetiny. Cetnost (osa y) pocitana jako procentudlni zastoupeni v jednotlivych
vékovych kategoriich divek (chlapeu, resp. déti = d. + ch.) z celkového poctu déti v zakladnim souboru.

Obriazek 1. Cetnosti déti v testech L1 a L2 dle véku, pohlavi a dominantni DK

Pomérové zastoupeni ¢etnosti znakt ,,0 — levd (LDK)“ a ,,1 — prava (PDK)*
v testech laterality L1, L2 v zavislosti na pohlavi a véku déti dokumentuje nasledujici
Tabulka 10, ktera by tedy méla reprezentovat rozdil v lateralit¢ DK mezi pohlavimi.

Ve tiech piipadech oznacenych podbarvenim (= 3/12 = 25 %, tj. bez sumacnich
radki/sloupct) je zastoupeni bez ohledu na volbu DK rovnocenné, nejvétsi ,,rozdily*
se objevuji u testu L2 v ptipad¢ 4letych (hodnota 1,8) a 6letych (hodnota 1,7) déti.

Ze souboru déti s dominanci PDK v testu L1 (102 déti, tj. 81,6 % ze zakl. souboru)
nastava rovnocenné zastoupeni ve vékové skuping 6letych, v testu L2 (96 déti, tj. 76,8 %)
pak ve skupiné¢ Sletych probandii.

U levostrann¢ dominantnich déti (t). 18,4 + 23,2 % ze zakl. souboru) lze pozorovat
vétsi rozdily v pomérovém zastoupeni divek vii¢i prevaze chlapcli, coz nasvédcuje

skute¢nosti, zZe pravostranna dominance je v zavislosti na pohlavi méné rozkolisana.
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Tabulka 10. Pomérové zastoupeni Cetnosti divek vs. chlapct pfi pouziti dominantni DK

Kualita (¢ j ‘ Pohlavi déti / v&k
valita (droven) znaku divky : chlapci (Cetnosti) D&ti
Znak
0 1 celkem
. 3 2 4leté Sleté Gleté 2d.:Xch.
(leva) | (prava)

L1 X 1,0 0,4 0,5 0,6 23
X 0,8 1,2 1,0 1,0 102
X 0,9 1,1 0,8 1,0 125
L2 X 1,8 1,5 0,1 0,9 29
X 0,7 1,0 1,7 1,0 96
X 0,9 1,1 0,8 1,0 125

Vysvetlivky: L1, L2 — testy laterality (kop do mice, imitace zadupavani ohnicku), pfi¢emz binarni hodnoty
0, 1 predstavuji provedeni levou, resp. pravou dominantni DK. Ostatni ¢iselné hodnoty reprezentuji
pomerové Cetnosti déti dle pohlavi a véku.

6.2.2 Vyzkumna otazka €. 2

Ma pri jednotlivych testech hrubé motoriky pocatecni volba preferované dolni

koncetiny vliv na celkovou kvalitu provedeni daného pohybového ukolu?

S ohledem na pomérné rozsahly soubor sledovanych parametri v jednotlivych
testech hrubé motoriky byly pro ucely dalsiho hodnoceni vybrany pouze nékteré z nich, a to
souhyby HKK a ruce v pést u stoje, resp. poskokti na 1 DK a souhyby HKK u vyskoku
s otocenim. U téchto parametri ptedpoklddam, ze mohou byt v maximalni mife
reprezentativnim métitkem kvality provedeni testovaného tkolu.

Nasledujici grafy v této kapitole uvadéji Cetnosti déti (v % ze zékladniho souboru)
podle zastoupeni kvality diskutovanych parametrii (skore 0 — posuzovany parametr se
neprojevi, skore 1 — parametr se objevi kratce, skore 2 — parametr pfevazuje po celou dobu
provadéni ukolu), a to s ohledem na zahajeni ukola levou, resp. pravou DK a s rozliSenim
dle pohlavi ditéte. Cim je skore kvalitativniho hodnoceni vysi, tim je celkovy projev horsi.

U kazdého sloupce je pak uvedeno celkové procentualni zastoupeni déti v dané
kategorii kvality provedeni specifického ukolu vzhledem k celkovému poctu déti
zédkladniho souboru.

Jako vyznamny rozdil v kvalitativnim provedeni mezi LDK a PDK jsem zvolila

procentudlni rozdil vétsi nez 5 %, coz predstavuje ekvivalent cca 6 déti.
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A. Hodnoceni kvality provedeni stoje na 1 DK

A.1  Souhyby HKK p¥i stoji na 1 DK

Nasledujici

Obrazek 2 ilustruje Cetnostni rozlozeni kvalitativniho hodnoceni

souhybu HKK pii stoji na pravé (S-P) dolni koncetin€ v zévislosti na zahéjeni levou/pravou

DK. Obdobné¢ Obrazek 3 predstavuje ¢etnostni rozlozeni kvalitativniho hodnoceni souhybii

HKK pii stoji na levé (S-L) dolni konceting€ opét v zavislosti na zahajeni levou/pravou DK.
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““““““““““““ 352 -sUnrERTARtataRTnn e tan s gk R s
104 9,6
Tap T | . """-"""""'4}8 """" T
=
0 ‘ 1 ‘ 2 a ‘ 1 ‘ 2
leva prava

Zahajeni f Kvalita 5-P4 (%)

Vysvetlivky: S-P4 — souhyby HKK u stoje na pravé DK; 0, 1, 2 — skére kvalitativniho hodnoceni

(0 —neni; 1 — malo; 2 —

vyrazng); tuéné uvedeny c¢iselné hodnoty Cetnosti [% ze ZS].

Obriazek 2. Cetnostni rozlozeni kvalitativniho hodnoceni parametru ,, souhyby HKK
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pii stoji na PDK v zavislosti na zahajovaci DK

39,2
32,8
7.2 9.6 [ | ! B Chlapci
T = " [ e qaE T BA----- - o Divky
[ ] = 1
0 ‘ 1 ‘ 2 0 ‘ 1 ‘ 2
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Zahadjeni f Kvalita 5-L4 (%)

Vysvetlivky: S-L4 — souhyby HKK u stoje na levé DK; 0, 1, 2 — skore kvalitativniho hodnoceni
(0 —neni; 1 — malo; 2 — vyrazné); tuéné uvedeny ciselné hodnoty cetnosti [% ze ZS].

Obriazek 3. Cetnostni rozlozeni kvalitativniho hodnoceni parametru ,, souhyby HKK

pii stoji na LDK v zavislosti na zahajovaci DK
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V pripadé souhybii HKK u stoje na pravé DK (Obrazek 2) jsou Cetnostni rozdily
(> 5 %; A5,6 %) ve volbé jednotlivych preferovanych DKK vidét pouze u kvalit 0 a 1

s nerovnomérnym zastoupenim divek a chlapcii (prevaha divek s vyjimkou 1. sloupce
zleva). U stoje na pravé DK u obratnych déti (které¢ dosahly kvalitativniho skore ,,0% ¢i ,,1%)
lze tedy konstatovat rozdily v kvalité¢ provedeni pfi zahajeni ukonu konkrétni DK, rovnéz
se projevi i rozdily mezi jednotlivymi pohlavimi. U déti, které dosahly kvalitativniho skore
2" (neobratné), jsou rozdily v kvalité provedeni mezi DKK zanedbatelné.

Oproti tomu kvalitativni hodnoceni souhybiit HKK (Obrazek 3) u stoje na levé DK

vykazuje trend opacny: zatimco rozdily u kvalit 0 a 1 se dostdvaji pod Uroven 5 %
(konkrétne: 0 — A2,4 %, 1 — A3,2 %) tentokrat s nejednoznacnou pievahou divek, skore ,,2
se dle volby DKK 1i$i 0 A6,4 %.

Vyse prezentované hodnoceni vede k tivaze, ze pii stoji na pravé DK jsou patrné
rozdily v kvalité provedeni u parametru ,,souhyby HKK* v zavislosti na volbé zahajovaci
koncetiny u skupiny obratnych déti (skore 0 a 1; AS5,6 %), kdezto pii stoji na levé DK se
tento rozdil uplatni u méné obratnych déti (skére 2; A6,4 %). Pfi hodnoceni parametru
,,souhyby HKK‘*“ ma preferovand dolni koncetina vliv na celkovou kvalitu provedeni stoje

na 1 DK, pfi¢emz vétsi rozdil se uplatni u stoje na LDK.

A.2  Ruce v pést pri stoji na 1 DK

Nize uvedeny Obrazek 4 ilustruje cetnostni rozlozeni kvalitativniho hodnoceni
parametru ,,ruce v pést* pti stoji na pravé DK v zavislosti na zahéjeni levou/pravou DK,
analogicky Obrazek 5 reprezentuje Cetnostni rozlozeni kvalitativniho hodnoceni parametru

., ruce v pest“ pti stoji na levé DK rovnéz v zavislosti na zahdjeni levou/pravou DK.
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L == —
= —
0
0 ‘ 1 ‘ 2 0 ‘ 1 | 2
leva prava
Zahajeni f Kvalita 5-P5 (%)

Vysvetlivky: S-P5 — ruce v pést u stoje na pravé DK; 0, 1, 2 — skore kvalitativniho hodnoceni (0 — neni;
1 — malo; 2 — vyrazng); tuéné uvedeny Ciselné hodnoty cetnosti [% ze ZS]. Modte: Cetnost chlapct,
¢erven¢: Cetnost divek.

Obrazek 4. Cetnostni rozlozeni kvalitativniho hodnoceni parametru ,, ruce v pést

pii stoji na PDK v zavislosti na zahajovaci DK
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Vysvetlivky: S-L5 — ruce v pést u stoje na levé DK; 0, 1, 2 — skore kvalitativniho hodnoceni (0 — neni;
1 — malo; 2 — vyrazné); tuéné uvedeny ¢iselné hodnoty Eetnosti [% ze ZS].

Obrazek 5. Cetnostni rozloZzeni kvalitativniho hodnoceni parametru ,, ruce v pést

pii stoji na LDK v zavislosti na zahajovaci DK

V piipad¢ parametru ,,ruce v pést“ u stoje na pravé DK (Obrazek 4) jsou ¢etnostni

rozdily okolo 5 % a vice pii volbé jednotlivych zahajovacich DKK vidét pouze u kvalit
»0¢ (A4,8 %) a ,, 1 (A7,2 %) s nerovhomérnym zastoupenim divek a chlapcii. U stoje
na pravé DK u obratnych déti (kvalitativni skore ,,0° ¢i ,,1%) lze tedy pozorovat rozdily
v kvalité¢ provedeni vzhledem k zahajeni ukonu konkrétni DK, taktéz se projevi i rozdily
mezi jednotlivymi pohlavimi. U déti, které¢ dosdhly kvalitativniho skore ,,2“ (neobratné),
jsou rozdily v kvalité provedeni mezi DKK nevyznamné.

Oproti tomu kvalitativni hodnoceni parametru ,,ruce v pest* u stoje na levé DK

(Obrazek 5) vykazuje trend opaény: rozdil u kvalit ,,0° a ,,1* shodné¢ A2,4 %, coz je pod
urovni 5 %, oproti AS5,6 % u kvality ,,2.

Na zéklad¢ uvedenych informaci lze analogicky s hodnocenim ,,souhybit HKK “
dospét k ivaze, Ze pfi stoji na pravé DK jsou patrné rozdily v kvalité provedeni u parametru
,ruce v pest v zavislosti na volbé zahajovaci dolni koncetiny ve skupiné obratnych déti
(skore ,,0¢ a ,,1*), zatimco pfii stoji na levé DK se tento rozdil uplatni u méné obratnych
déti (skore ,,2).

Pii hodnoceni parametru ,,7uce v pést” ma zahajovaci stojna dolni koncetina vliv
na celkovou kvalitu provedeni stoje na 1 DK. Vyznamny rozdil (A8,0 %) je patrny pfi
porovnani Cetnostniho zastoupeni kvality ,,0“ (= obratné déti) u parametru ,,7uce v pést
pii stoji na pravé, resp. levé DK a preferenci LDK (viz 1. sloupce na Obrazcich 4 a 5), coz
by mohlo nasvéd€ovat skutecnosti, Ze pouziti tohoto parametru je vyznamnym piidruZzenym

prvkem pfi stoji na LDK.
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B. Hodnoceni kvality provedeni poskokii na 1 DK

B.1  Souhyby HKK p#i poskocich na 1 DK

Nasledujici Obrazky 6 a 7 predstavuji Cetnostni rozlozeni kvalitativniho hodnoceni

parametru ,, souhyby HKK “ pti poskocich na DKK v zavislosti na zahajeni levou/pravou DK.
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a ‘ 1 ‘ 2 a ‘ 1 ‘ 2
leva prava
Zahajeni / Kvalita P-P4 (%)

Vysvetlivky: P-P4 — souhyby HKK u poskokli na pravé DK; 0, 1, 2 — skore kvalitativniho hodnoceni
(0 — neni; 1 — malo; 2 — vyrazng); tuén€ uvedeny Ciselné hodnoty ¢etnosti [% ze ZS].

Obrizek 6. Cetnostni rozlozeni kvalitativniho hodnoceni parametru ,, souhyby HKK

pii poskocich na PDK v zavislosti na zahajovaci DK
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Vysveétlivky: P-L4 — souhyby HKK u poskokt na levé DK; 0, 1, 2 — skore kvalitativniho hodnoceni
(0 — neni; 1 — malo; 2 — vyrazng); tuéné uvedeny Ciselné hodnoty Cetnosti [% ze ZS].

Obriazek 7. Cetnostni rozlozeni kvalitativniho hodnoceni parametru ,, souhyby HKK

pti poskocich na LDK v zavislosti na zahajovaci DK

68



7 obou Obrazki 6 a 7 je zfejmé nizké Cetnostni zastoupeni u skére ,,0“ a ,,1%, rovnéz
rozdily mezi kvalitou P-P4 a P-L4 jsou u ohodnoceni ,,2* s rovnocennym zastoupenim obou
pohlavi minimalni.

,,Souhyby HKK ““ se pti provadéni poskokli na 1 DK vyrazné¢ uplatni hodnotou skore

»2 (mén¢ obratné déti s ekvivalentnim zastoupenim divek a chlapci bez ohledu
na preferovanou dolni konc¢etinu). Mechanismus zapojeni souhybit HKK je tedy typicky pro
obé pohlavi 1 volbu zahajovaci DK a lze se domnivat, Ze je vyznamnym jevem,

ktery sledovanym jedinctim poméha do vyskoku.

B.2  Ruce v pést pri poskocich na 1 DK

Cetnostni rozlozeni kvalitativniho hodnoceni parametru ,, ruce v pést “ pii poskocich

na DKK v zavislosti na zahdjeni levou/pravou DK je ziejmé z nasledujicich Obrazka 8 a 9.
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Vysvetlivky: P-P5 — ruce v pést u poskokdl na pravé DK; 0, 1, 2 — skore kvalitativniho hodnoceni
(0 — neni; 1 — malo; 2 — vyrazng); tuéné uvedeny Ciselné hodnoty Cetnosti [% ze ZS]. Modfe: Cetnost
chlapcti, Cervene: Cetnost divek.

Obrazek 8. Cetnostni rozloZeni kvalitativniho hodnoceni parametru ,, ruce v pést

pii poskocich na PDK v zavislosti na zahajovaci DK
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Vysvetlivky: P-L5 — ruce v pést u poskoki na levé DK; 0, 1, 2 — skore kvalitativniho hodnoceni (0 — neni;
1 — malo; 2 — vyrazné); tuéné uvedeny ¢iselné hodnoty Cetnosti [% ze ZS].
Obrazek 9. Cetnostni rozloZeni kvalitativniho hodnoceni parametru ,, ruce v pést

pii poskocich na LDK v zavislosti na zahajovaci DK

Pii porovnani obou Obrazki 8 a 9 Ize dospét k obdobné zékonitosti jako v piipade
hodnoceni souhybi HKK béhem ukolu ,,poskoky na 1 DK% tedy Cetnostné je nejvice
zastoupena kategorie ,,2° s ptiblizn€¢ rovnocennym zastoupenim obou pohlavi. Jinymi slovy,
existuje uzka vazba mezi parametry ,,souhyby HKK“ a ,,ruce v pést“ pti poskocich na 1 DK
s majoritnim zastoupenim u mén¢ obratnych déti.

U poskokti na LDK (viz Obrazek 9), skore ,2% je zpohledu hodnoceného
parametru ,,ruce v pést“ mezi levou a pravou zahajovaci DK vidét patrny rozdil (AS5,6 %),
tzn. u déti, které zahajuji pravou DK, mlizeme pti poskocich na LDK usuzovat na horsi
koordina¢ni schopnost, kterd miize byt vyjadiena pomérem skore ,,2° : ,,1° [(48,0 : 1,6)
> (42,4 :4,8)].

Pti poskocich na PDK (Obrazek 8) nejsou rozdily zejm. u skore ,,2° s ohledem
na zahajovaci DK vyrazné — z toho usuzuji, ze pokud dité preferuje PDK, kvalita provedeni
parametru ,,ruce v pést“ je srovnatelna pro obé DKK — tato skute€nost miize naznaCovat,
7ze se podil jedinc ve studovaném souboru, kteti preferuji PDK, vyznacuje lepsi

motorickou koordinaci.
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C. Hodnoceni kvality provedeni vyskoku s oto¢enim

C.1  Souhyby HKK p¥i vyskoku s oto¢enim

Kvalitativni hodnoceni parametru ,,souhyby HKK® pii vyskoku s otocenim

v zavislosti na zahajeni otoCky doprava (doleva) je dokumentovano nize (Obrazky 10 a 11).

L e e

Zahadjeni / Kvalita W-P5 (%)

Vysvetlivky: V-P5 — souhyby HKK u vyskoku s oto¢enim doprava; 0, 1, 2 — skore kvalitativniho
hodnoceni (0 — neni; 1 — malo; 2 — vyrazng); tuéné uvedeny ¢iselné hodnoty Cetnosti [% ze ZS].

Obrizek 10. Cetnostni rozlozeni kvalitativniho hodnoceni souhybii HKK

pii vyskoku s otoCenim vpravo v zavislosti na zahajovaci DK
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Vysvetlivky: V-L5 — souhyby HKK u vyskoku s oto¢enim doleva; 0, 1, 2 — skore kvalitativniho hodnoceni
(0 — neni; 1 — malo; 2 — vyrazng); tuéné uvedeny ¢iselné hodnoty Cetnosti [% ze ZS].

Obrazek 11. Cetnostni rozloZeni kvalitativniho hodnoceni souhybii HKK

pii vyskoku s otocenim doleva v zavislosti na zahajovaci DK
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Rozdily v Cetnostnim zastoupeni kvalitativniho hodnoceni jednotlivych skore
nepiekracuji pii srovnani Obrazku 10 a 11 u homologickych sloupcti uroven 5 %.

Pro vyskok s otocenim doprava (Obrazek 10) je rozdil ¢etnosti u skore ,,1* (obratné

déti) roven hodnoté A12,8 %, resp. A9,6 % u skore ,,2 (méné obratné déti), coZ vyrazné
piekracuje hodnotu A5 %. Ptedpoklad, ze u vyskoku s oto¢enim doprava vzhledem
k hypotéze o lepsi koordinac¢ni schopnosti pravonohych (viz B.2) by mél pii volbé
zahajovaci otocky obecné existovat minimalni rozdil v kvalitativnich cetnostech, neni
v tomto ptipadé splnén.

Pti pohledu na Obrazek 11 lze vidét, Ze rozdily pii volbé levé a pravé zahajovaci
otocky dosahuji u skore ,,1° hodnoty A4,8 %, resp. A4,0 % u skore ,,2% jinymi slovy

u vyskoku s otocenim doleva nejsou pii zahajeni vyrazné kvalitativni rozdily mezi

jednotlivymi zahajenimi otoCky. U obou grafli vykazuji poméry v kvalitativnim zastoupeni

mezi dévcaty a chlapci sttidavy charakter bez jednozna¢ného trendu.
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6.2.3 Vyzkumna otizka ¢. 3

Bude dominance dolni koncetiny, urcend na zaklade dvou testii laterality, odlisna od

volby preference pri testovani hrubé motoriky?

A. Srovnani testii laterality a hrubé motoriky u populace divek

Zastoupeni Cetnosti divek dle véku a dominantni dolni koncetiny (DK)
v jednotlivych testech laterality (L1, L2), resp. preferované DK v testech hrubé motoriky
(Z S, Z P, Z V, kde Z... zacatek, S... stoj, P... poskoky, V... vyskok s otoCenim)
je ziejmé znasledujicich dvou tabulek. Tabulka 11 predstavuje zakladni CcCetnosti
v jednotlivych testech, naproti tomu Tabulka 12 uvadi dil¢i Cetnosti v testech L2 az Z V,
které byly normovany testem L1 (= baze) pro Gc€ely porovnadni podilem. Grafické vyjadreni

¢etnosti — viz Obrazek 12.

Tabulka 11. Cetnosti divek dle véku v testech laterality (L1, L2) a hrubé motoriky

Vék‘(’j‘lféveik“p' DK | Test L1 | Test L2 ;i’sst ;i’spt zf}
4leté leva 14 12 11 9 9
prava 5 7 8 10 9|
5leté leva 29 25 12 15 17
prava 2 6 19 16 13
Bleté leva 9 10
prava 2 1 4 9 6

Tabulka 12. Cetnosti divek dle véku v testech laterality (L1 = baze, L2) a hrubé motoriky

Vékova
skup. DK Test L1 | Test L2 |Test Z S|TestZ P|Test Z V
divek
4lete leva 1,0 0,9 0,8 0,6 0,6
prava 1,0 1,4 1,6 2,0 1,8
Sleté leva 1,0 0,9 0,4 0,5 0,6
prava 1,0 3,0 9,5 8,0 6,5
cleté leva 1,0 1.1 0,8 0,2 0,6
prava 1,0 0,5 2,0 4,5 3,0
Prdmeér leva 1,0 0,9 0,7 0,5 0,6
Prdmér prava 1,0 1,6 44 4,8 3,8
Prdmér leva + prava 1,0 1,3 2,5 2,6 2,2

Vysvetlivky k Tabulkam 11 a 12: L1 — test laterality ¢. 1, L2 — test laterality ¢. 2, Z S — stoj na 1 DK
(zahgjeni konkrétni DK), Z P — poskoky na 1 DK (zahajeni konkrétni DK), Z V — vyskok s oto¢enim
(zahajeni konkrétni DK).
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Vékova skupina divek / DK

Vysvetlivky: L1 — test laterality €. 1, L2 — test laterality €. 2, Z S — stoj na 1 DK (zah4jeni konkrétni DK),
Z P —poskoky na 1 DK (zahajeni konkrétni DK), Z V — vyskok s otoCenim (zahajeni konkrétni DK).
Obrazek 12. Grafické vyjadreni Cetnosti divek dle véku, zahajovaci DK a jednotlivych

testd laterality, resp. hrubé motoriky

Zakladni testy laterality L1, L2 se vii¢i sob& v nejvetsi mite lisi u Sletych dévcat
ve stoji na PDK, primérny rozdil pfi zahrnuti obou DK dosahuje 30 %; obdobné i ostatni
testy vykazuji oproti testu L1 nejvétsi rozdily u této kategorie dévcat.

K cetnostni shod¢ testi Z S, Z P a Z V vici testim L1, L2 nedochéazi (hodnoty
odlisné od 1,0). V primérném hodnoceni Ize nejvétsi rozdil vici testu L1 zaznamenat

u testu Z P (hodnota 2,6).

B. Srovnani testl laterality a hrubé motoriky u populace chlapcu

Zastoupeni Cetnosti chlapcii dle v€ku a dominantni dolni koncetiny (DK)
v jednotlivych testech laterality (L1, L2), resp. preferované DK v testech hrubé motoriky
(Z S,Z P,Z V) vyplyva z nasledujicich dvou tabulek.

Tabulka 13 predstavuje zékladni Cetnosti v jednotlivych testech, naproti tomu
Tabulka 14 uvadi dil¢i Cetnosti v testech L2 az Z V, které byly normovéany testem LI

(= baze) pro ucely porovnani podilem. Grafické vyjadieni cetnosti je ziejmé z Obrazku 13.
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Tabulka 13. Cetnosti chlapcii dle véku v testech laterality (L1, L2) a hrubé motoriky (NT)

Véﬁl’jpiﬁ“p' DK | Test L1 | Test L2 ;E_g ;E_EF'} ;E_fuf
4leti leva 17 18 13 15 14
prava b 4 9 7 i
Bleti leva 24 25 12 12 14
prava 5 4 1T 1T 15

Bleti leva 9 B 7 B "
prava 4 i B i 2

Tabulka 14. Cetnosti chlapcti dle véku v testech laterality (L1 = baze, L2) a hrubé motoriky

Vékova
skup. DK Test L1 | Test L2 |Test Z S|TestZ P|Test Z V
chlapcl
4leti leva 1,0 1,1 0,8 0,9 0,8
prava 1,0 0,8 1,8 1,4 1,4
Sleti leva 1,0 1,0 0,5 0,5 0,6
prava 1,0 0,8 34 34 3,0
Eleti leva 1,0 0,7 0,8 0,7 1,2
prava 1,0 1,8 1,5 1,8 0,5
Prdmeér leva 1,0 0,9 0,7 0,7 0,9
Prdmér prava 1,0 1,1 2,2 2,2 1,6
Prdmér leva + prava 1,0 1,0 1,5 1,4 1,3

20 = lest L1
il - mTest L2
%15 OTestZ_S
ot
5 OTestZ [
Nk -

10+ BTest Z %

5 =
O - | |

v

Vékova skupina chlapct / DK

Vysvetlivky (Tabulka 13 a 14, Obrazek 13): L1 — test laterality ¢. 1, L2 — test laterality ¢. 2, Z S —
stoj na 1 DK (zahajeni konkrétni DK), Z P — poskoky na 1 DK (zahajeni konkrétni DK), Z V — vyskok
s otoCenim (zahgjeni konkrétni DK).

Obrazek 13. Grafické vyjadreni Cetnosti chlapcii dle veéku, zahajovaci DK a jednotlivych

testd laterality, resp. hrubé motoriky
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Zakladni testy laterality L1, L2 se vicCi sob¢ v nejvetsi mife 1isi u 6letych chlapct
ve stoji na PDK, v priméru pfi zahrnuti obou DK jsou vSak oba testy rovnocenné. Ostatni
testy hrubé motoriky vykazuji oproti testu L1 nejvétsi rozdily v kategorii 4letych a Sletych
chlapct u PDK. Ke shodé¢ nékterého z testli hrubé motoriky viici L1 u populace chlapct
nedochazi. Oproti populaci divek Ize tentokrat nejvétsi rozdil zaznamenat u testu Z S

(pramér leva + prava = 1,5).

C. Komplexni srovnani testi laterality a hrubé motoriky u zakladniho souboru déti

Vypocet Spearmanova potadového korelacniho koeficientu odhalil na hlading
vyznamnosti p = 0,05 signifikantni shodu mezi testy L1 a L2 (0,522), dale pak mensi shodu
muzeme pozorovat mezi parametry Z S a Z V (0,251), Z P a Z S (0,248), resp. Z P
aZ V (0,195) — viz Tabulka 15.

Tim padem se ptfiklanim k nazoru, Ze dominance dolni konc¢etiny urcend na zaklad¢
dvou testll laterality vykazuje odliSnost od volby preference DK pii testovani hrubé

motoriky.

Tabulka 15. Hodnoty Spearmanova korelacniho koeficientu u testli laterality a hrubé motoriky

Stiedni | Smérodatna Parametr
Parametr

hodnota | odchylka L1 L2 Z S Z P ZV
L1 0,180 0,386 1,000 0,522 -0,024 -0,130 -0,059
L2 0,230 0,422 0,522 1,000 0,052 -0,088 -0,155
Z S 0,508 0,502 -0,024 0,052 1,000 0,248 0,251
Z P 0,541 0,500 -0,130 -0,088 0,248 1,000 0,195
ZV 0,426 0,497 -0,059 -0,155 0,251 0,195 1,000

Vysvetlivky: 11 — test laterality (kop do mice), L2 — test laterality (imitace zadupavani ohnicku),
Z S — zacatek stoje (stojnd DK), Z P — zacatek poskokl (poskokovd DK), Z V — zacatek vyskoku
s oto¢enim o 180° (vyskok vlevo, resp. vpravo).
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6.2.4 Vyzkumna otiazka ¢. 4

Jaka je mira shody v hodnoceni kvality motorického provedeni testovanych ukolu

dvéma nezavislymi pozorovateli?

K hodnoceni miry shody dvou nezavislych pozorovateld byl pro jednotlivé
diagnostické testy pouzit linearné¢ vazeny Cohenliv kappa koeficient (dale jen k-shoda),
ktery vychazi zkiizového uspotfadani dat v Cetnostnich tabulkach rozméru 3x3 pro
jednotlivé urovné kvalitativniho hodnoceni kategorickych proménnych.

Pro konstrukci vah se mezi jednotlivymi skére 0, 1, 2 u dil¢ich parametri
predpokladd ekvivalentni diference rovna 1,0. Hodnoty koeficientu « pro jednotlivé
parametry u dil¢ich ukond (stoj na 1 DK, poskoky na 1 DK, vyskok s otocenim na 1 DK
a tandemova chlize) jsou uvedeny vcetné standardni chyby v tabulkach a dale vyneseny
graficky v sestupném pofadi s oznacenim pasem dobr¢, stiedni a slabé shody dle b&éznych
zvyklosti.

Pouze pro ilustraci uvadim v nasledujici c¢asti (viz Obrazek 14) jednoduché
procentudlni zastoupeni miry shody a neshody pii rozdilu kvalitativniho hodnoceni.
Ve srovnani se standardizovanym hodnocenim «-shody piinasi tento piistup fadu
interpretacnich problémt (napt. hladina shody dvou pozorovatelil je stanovena subjektivné
jako procentudlni zastoupeni jedincti ze zakladniho souboru), tim padem i porovnatelnost

obou metodik je znacné€ sporna.

A. Mira shody u dvou pozorovateli pii hodnoceni stoje na 1 DK

Jak je patrné z Obrazku 15 a Tabulky 16, u stoje na 1 DK nastdva dobra shoda
pouze u parametru P4 (souhyby HKK: ramena + lokty pfi stoji na PDK), coz ptedstavuje
cca 8,3 % z celkového poctu 12 hodnocenych parametrii pro obé DKK. Parametry L1 (stoj
na LDK: souhyb rtl a jazyka) a P1 (stoj na PDK: souhyb rtti a jazyka) jsou na hranici dobré
a stfedni shody (tj. 16,7 % ptipadit), oproti tomu parametry P3 (PDK: elevovana DK s VR
kycle), L4 (LDK: souhyby HKK), L3 (LDK: elevovana DK s VR kyc¢le), P2 (PDK:
vychylky trupu) a L2 (LDK: vychylky trupu) vypliuji padsmo stfedni shody (41,7 %
piipadd). Zbylé¢ parametry PS5 (PDK: ruce v pést), LS (LDK: ruce v pést), P6 (PDK:

soustfedéni, pozornost) a L6 (LDK: soustfedéni, pozornost), tj. 33,3 % parametrti, spadaji

do kategorie ,,slab4 shoda“.

Pti pouziti procentudlniho zastoupeni Cetnostni miry shody je zaclenéni parametri
obdobné (viz Obrazek 14), ovSem v ponckud odlisném potadi: z hlediska hodnoceni

potadové shody pii pouziti obou metodik 1ze dospét ke 41,7 % shodnych ptipadd, coz
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nedava pftili§ dobry obrdzek o vérohodnosti pouziti tohoto ,.alternativniho® piistupu

a v dalsim textu se predpoklada vyuziti pouze Cohenovy k-shody.
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% ze ZS
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P3  P1

Nazev parametru
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o N (dif. 2) 7%/
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Vysvetlivky: S %/ — etnostni mira shody dvou pozorovateld vztazena k zakladnimu souboru; N (dif. 1) /%/
— Cetnostni mira neshody pfi rozdilu/diferenci kvalitativniho hodnoceni v absolutni hodnoté o tGroven 1;
N (dif. 2) /%/ — Cetnostni mira neshody pfi rozdilu kvalitativniho hodnoceni v absolutni hodnoté o Groven 2.

Obrazek 14. Posouzeni miry shody dvou pozorovatelt pti zakladnim srovnani Cetnosti
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Obrazek 15. Sestupné potadi irovné k-shody pro vybrané parametry diagnostickych testa

u stoje na 1 DK s uvedenim pasem shody (ndzvy parametrii uvedeny diive v textu)
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Tabulka 16. Mira shody dvou pozorovatell u vybranych parametrt pfi stoji na 1 DK

Ozn. Posuzovatelé 1a2 Ozn. Posuzovatelé 1a 2
parametru| Kappa |St.chyba|parametru| Kappa [St.chyba

L1 0,599 0,061 P1 0,591 0,061

L2 0,474 0,062 P2 0,516 0,059

L3 0,516 0,066 P3 0,561 0,059

L4 0,553 0,067 P4 0,653 0,058

L5 0,356 0,059 P5 0,360 0,055

L6 0,250 0,052 P6 0,255 0,057

Vysvetlivky: Li — stoj na LDK, Pi — stoj na PDK, kde i =1, 2,..., 6 (1 — souhyb 1t a jazyka, 2 — vychylky
trupu, 3 — elevovand DK s VR kyc¢le, 4 — souhyby HKK (ramena + lokty), 5 — ruce v pést, 6 — soustfedéni,
pozornost).

B. Mira shody u dvou pozorovateli pri hodnoceni poskokii na 1 DK

U poskokt na 1 DK Ize konstatovat dobrou shodu ve dvou piipadech (viz Tabulka
17 a Obrazek 16): u parametrit L6 (LDK: nerytmic¢nost skokt) a P6 (totéz pro PDK), coz
predstavuje cca 14,3 % z celkového poctu 14 hodnocenych parametra pro obé DKK.

Celkem 5 parametri (35,7 % ptipadl) spadd do kategorie ,stfedni shoda‘:
P1 (souhyb rtil a jazyka pfi poskocich na PDK), L1 (LDK: souhyb rtl a jazyka), L7 (LDK:
celkova koordinace), P7 (PDK: celkova koordinace) a 1.2 (LDK: mira odvijeni pii odrazu).

Na hranici mezi stfedni a slabou shodou se umistil parametr P3 (PDK: mékkost
dopadu) a zbylych 6 parametrti (tj. 42,9 % piipadt) spadd do kategorie ,slabd shoda*:
L3 (LDK: mékkost dopadu), P2 (PDK: mira odvijeni pii odrazu), P4 (souhyby HKK pii
poskocich na PDK), LS (LDK: ruce v pést), PS (LDK: ruce v pést), L4 (souhyby HKK pfi
poskocich na LDK).

Tabulka 17. Mira shody dvou pozorovatelti u vybranych parametrt pii poskocich na 1 DK

Ozn. Posuzovatelé 1a2 Ozn. Posuzovatelé 1a2
parametru| Kappa |St. chyba|parametru| Kappa |St. chyba

L1 0,483 0,068 P1 0,515 0,064

L2 0,431 0,059 P2 0,336 0,056

L3 0,347 0,061 P3 0,406 0,054

L4 0,181 0,066 P4 0,277 0,096

L5 0,246 0,064 P5 0,228 0,075

L6 0,713 0,046 P6 0,693 0,052

L7 0,481 0,055 P7 0,457 0,057

Vysvetlivky: Li — poskoky na LDK, Pi — poskoky na PDK, kde i =1, 2,..., 7 (1 — souhyb rtd a jazyka, 2 —
mira odvijeni ptfi odrazu, 3 — mékkost dopadu, 4 — souhyby HKK (ramena + lokty), 5 — ruce v pést, 6 —
nerytmic¢nost skokt, 7 — celkové koordinace).
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Obrazek 16. Sestupné poradi urovné k-shody pro vybrané parametry diagnostickych testi

u poskokt na 1 DK s uvedenim pasem shody (nazvy parametri uvedeny diive v textu)

C. Mira shody u dvou pozorovateli pfi hodnoceni vyskoku s oto¢enim

V pripadé ukolu ,,vyskok s otocenim vievo/vpravo muzeme pozorovat dobrou
shodu opét ve dvou piipadech (viz nasledujici tabelarni a grafické vyjadieni Cohenova
koeficientu k-shody): u parametri P1 (souhyb rti a jazyka u vyskoku s otocenim vpravo)
a L1 (totéz pro vyskok s otoCenim vlevo), coz predstavuje cca 16,7 % z celkového poctu
12 hodnocenych parametri pro obé¢ DKK.

Celkem 6 parametri (50,0 % ptipadi) vykazalo ,stfedni shodu*: L6 (celkova

koordinace pfi vyskoku vlevo), PS (souhyby HKK pfii vyskoku vpravo), L3 (mira odvijeni
pii odrazu, vyskok vlevo), LS5 (souhyby HKK, vyskok vlevo), P6 (celkova koordinace
u vyskoku vpravo) a L2 (ptipravny podiep, vyskok vlevo).

Na hranici mezi stfedni a slabou shodou se umistil pouze parametr P3 (mira
odvijeni pfi odrazu, vyskok vpravo) a zbylé 3 parametry (tj. 25,0 % ptipadl) spadaji do
kategorie ,slaba shoda*: P2 (pfipravny podiep, vyskok vpravo), P4 (mekkost dopadu

u vyskoku s otocenim vpravo), L4 (mékkost dopadu, vyskok s oto¢enim vlevo).
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Tabulka 18. Mira shody dvou pozorovatelli u vybranych parametrti pfi vyskoku s oto¢enim

Ozn. Posuzovatelé 1a 2 Ozn. Posuzovatelé 1a2
parametru| Kappa |St.chyba|parametru| Kappa |St.chyba

L1 0,699 0,057 P1 0,725 0,056

L2 0,419 0,088 P2 0,386 0,091

L3 0,442 0,064 P3 0,395 0,068

L4 0,325 0,065 P4 0,359 0,072

L5 0,433 0,075 P5 0,453 0,076

L6 0,500 0,065 P6 0,422 0,070

Vysvetlivky: Li — vyskok s otocenim vlevo, Pi — vyskok s oto¢enim vpravo, kde i =1, 2,..., 6 (1 — souhyb
rtl a jazyka, 2 — pripravny podiep, 3 — mira odvijeni pfi odrazu, 4 — mékkost dopadu, 5 — souhyby HKK
(ramena + lokty), 6 — celkova koordinace.
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Obrazek 17. Sestupné poradi urovné k-shody véetné pasem shody pro vybrané parametry

diagnostickych testi u vyskoku s otoCenim (nazvy parametri uvedeny diive v textu)
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D. Mira shody u dvou pozorovateli pri hodnoceni tandemové chiize

Z Tabulky 19 a Obrazku 18 vyplyva, Ze u tandemové chlize po Care nastava dobra

shoda pouze u parametru T1 (souhyb rti a jazyka), coz ptredstavuje 20,0 % z celkového

poctu 5 hodnocenych parametrti.

Oproti tomu u parametru T3 (vnitini rotace kycelniho kloubu) byla zjisténa stiedni

shoda, pficemz na hranici stiedni a slabé shody se nachazi parametr T4 (souhyby HKK).

Sumarné predstavuji parametry T3 a T4 40,0 % z hodnocenych ptipadii v daném tkolu.

Zbyl¢ parametry T2 (vychylky trupu) a TS (ruce v pést) spadaji do kategorie ,.slaba

shoda®, coz v thrnném meéftitku opét znamena 40,0 % piipadi.

Tabulka 19. Mira shody dvou pozorovatel u vybranych parametri tandemové chiize

Ozn. Posuzovatelé 1a2
parametr| Kappa |St.chyba
T1 0,650 0,064
T2 0,328 0,053
T3 0,521 0,052
T4 0,400 0,068
T5 0,230 0,049

Vysvetlivky: Ti — tandemova chiize po cafe, kde 1 = 1, 2,..., 5 (1 — souhyb rtl a jazyka, 2 — vychylky
trupu, 3 — vnitini rotace kycelniho kloubu, 4 — souhyby HKK (ramena + lokty), 5 — ruce v pést.
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Obrazek 18. Sestupné poradi tirovné k-shody s oznacenim pasem shody pro vybrané parametry

diagnostickych testli u tandemové chlize (nazvy parametri uvedeny diive v textu)
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7 DISKUZE
71 DISKUZE K TEORETICKE CASTI

Z literarniho rozboru vyplyva, Ze pro oznaceni a popis motorickych poruch
projevujicich se naruSenim pohybové koordinace u déti predsSkolniho véku existuje celd
fada termini, které vramci studované problematiky odrazeji rizné hodnotici pfistupy
a zpusoby stanoveni diagnostickych kritérii.

Snaha mezinarodni odborné vefejnosti o sjednoceni terminologie vyustila v roce
1994 k uspotadani londynského kongresu, jehoz vysledkem bylo pfijeti pojmu vyvojova
porucha koordinace (DCD, synonymum dyspraxie) jako terminu popisujicitho déti se
signifikantni poruchou motorické koordinace.

Déti s DCD tvoii nehomogenni skupinu (= pficina potizi se 1i8i ptipad od piipadu)
s nedostatky v hrubé a/nebo jemné motorice (Polatajko & Cantin, 2006); DCD se casto
vyskytuje v kombinaci sporuchami i v jinych oblastech nez motorickych a v této
souvislosti se hovoii o tzv. komorbiditaich. Vyznamné¢ vyssi riziko DCD je pozorovano
u predcasné narozenych déti a déti s extrémné nizkou porodni hmotnosti (Holsti et al.,
2002), zaroven neexistuje konsenzus ohledné procentudlniho zastoupeni v populaci — rlizni
autofi dospéli k ¢etnostem okolo 5 az 6 % s CastéjSim vyskytem u chlapct nez dévcat
(Missiuna & Polatajko, 1995; Polatajko et al., 1995; O'Hare & Khalid, 2002; Zelinkova,
2008).

Provedené literarni reSerSe naznacuji, ze puvod diskoordina¢nich poruch
predurenych prenatalné a zvyraznénych v dalsim vyvoji ma spiSe komplexni charakter,
pficemz v soucasné dobé panuji spory o hledané podstaté¢ a jednoznaéném mechanismu
vzniku motorickych problémid u déti s DCD, tim padem neexistuje ani specificky
terapeuticky pristup, ktery by byl zaméteny na ovlivnéni podstaty problému.

Existuje 1 fada studii zabyvajicich se DCD ve spojitosti s poSkozenim specifickych
nervovych struktur (mozecek, parietalni lalok, bazalni ganglia, corpus callosum)
a vyzivovym schématem (zejm. role omega-3 a omega-6 mastnych kyselin). Stale vice
dikazii naznacuje, Ze nedostatek nebo nevyvazenost v piijmu mastnych kyselin pfispiva
k rozvoji nékterych neurologickych vyvojovych a psychiatrickych poruch (Richardson,
2004; Kidd, 2007).

Ackoliv parietalni lalok, bazalni ganglia nebo jiné oblasti CNS mohou byt zapojené
do patofyziologie DCD, nejsilnéjsi diikazy zatim hovoii pro mozecek a/nebo jeho sité spoji
— je vSak vysoce pravdépodobné, Ze to neni jedina struktura, ktera zde hraje roli (Zwicker et

al., 2009; Ivry, 2003). Dalsim rozhodujicim krokem bude ziskani dostatecné robustni
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mnoziny dat prostfednictvim neurologickych zobrazovacich metod, které v soucasné dobé
prochazeji prudkym rozvojem (funkéni MRI).

Jako vyznamné se ukazuje vCasné podchyceni této poruchy s naslednou terapii,
kterd by méla byt zaméfena na vSestranny rozvoj motorickych dovednosti s ptiklonem
k individualnimu pfistupu za tcelem vytvoreni ramce pro optimalizaci fungovani téchto
jedincti v kazdodennim Zzivoté. Nicméné v fadé zemi mulze byt tento piistup limitovan
stupném poznani této problematiky, jedinci s DCD mohou byt jinak posuzovani
a hodnoceni, mohou mit ztizenou moznost socializace a dalsiho napft. profesniho uplatnéni.

Jak jiz bylo uvedeno v souvislosti s terminem ,.komorbidity”, k leh¢im formam
DCD mohou byt pfidruzeny i1 zavaznéjsi diagndzy (napf. autismus a specifické poruchy
uceni a fec€i). Nejtésnéjsi spojeni je dle autorti Gillberg & Kadesjo (2003), Zwicker a kol.
(2009) pak nejspise mezi DCD a ADHD, tim padem nabyva na dulezitosti otazka vytvoreni
vhodného testovaciho mechanismu s dobrou mirou odhalitelnosti vyvojovych odchylek
ithned v zarodku. Mnoho déti s DCD ma snizenou schopnost posturdlni kontroly

Pro odhaleni vyvojovych poruch a rozpoznani déti s DCD je pak mozné aplikovat
standardizované testy M-ABC a BOTMP (Polatajko & Cantin, 2006), které jsou podrobné;ji
uvedeny v praci Koutova (2007). Domnivam se, ze v¢asna identifikace predispozic vzniku
a rozvoje DCD je vyznamnym ndstrojem pro prevenci moznych pozdéjsich negativnich
dopadti v rovin¢ psychosocidlnich aspekti kazdodenniho zivota v soucasné védecko-
technické spolecnosti (nutnost osvojovani si novych postupt pii vyporadavani se
s nejriznéj§imi podnéty a ukoly zvenci — napf. prace s pocitaCem, ovladani raznych
piistrojii, mechanickych zafizeni a automatizacni techniky, kontinuélni u€eni).

Déti prokazatelné s DCD maji problémy s aplikaci jiz naucenych ¢innosti na nové
situace: premysleni nad kazdou neznamou véci vyzaduje velké psychické usili, Casem se
mohou novym podnétiim vyhybat (Ayres, 2005) a ve svém vyvoji stagnovat: napft. se objevi
problémy s dokonCenim psané prace, omezena ucast ve sportu, socialni izolace, tzkost
a deprese, popt. frustrace (Missiuna et al., 2006).

V poslednich letech dramaticky ptibylo vyzkumi zabyvajicich se DCD, ale ani pies
zvysenou pozornost vénovanou této poruSe neni dosud zndma konkrétni pficina jejiho
vzniku — pro terapeuty je dilezité pochopit podstatu poruch motorické koordinace u déti,
aby pro né¢ mohli vyvinout efektivni 1é€ebnou strategii (Willoughby & Polatajko, 1995).
V ceské literatuie vSak najdeme o DCD pouze sporé zminky: problematikou neobratnych

déti se u nas v 80. letech 20. stoleti zabyval Prof. Lesny a v nedavné dobé se o DCD zacina
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hovotit na poli specialni pedagogiky jako o jedné z vyvojovych poruch uceni (O'Hare
& Khalid, 2002; Dewey et al., 2002).

Byly vypracovany terapeutické postupy, které jsou zameétfeny na rozvoj hrubé
1 jemné motoriky, grafomotoriky, motoriky artikulacnich organti, télesného schématu,
zrakové a sluchové percepce, pravo-levé orientace, prostorové orientace, senzorické
integrace, pfipadné dalSich (Zelinkova, 2008). Vhodna je tedy multidisciplinarni spoluprace
zejména fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda a psychologa se zapojenim rodiny a Skoly.
Pro dostatecné osvojeni jemné motoriky a tikonti zlepseni rovnovahy je zapotiebi dospét do
stadia automatizace pohybtl, kdy se jiz dit¢ nepotiebuje na pohyb plné soustfedit a provadi
ho spontdnn¢ (Missiuna et al., 2006).

Motorickd koordinace je klicovym aspektem ve vyvoji ditéte, zejména pokud se
jednéd o ziskani a zdokonaleni novych motorickych dovednosti a stabilizaci pohybovych
vzorcl. Pro déti, které nemohou své pohyby koordinovat, pfedstavuje provedeni ukonii
jemné a hrubé motoriky velkou obtiz. Tyto déti se obvykle vyznacuji zpozdénim
v psychomotorickém vyvoji a n€kdy i limity pfi kognitivnim a motorickém uceni (Parker
& Larkin, 2003). Predpoklada se, ze urcita intervence u déti s DCD je lepsi nez zadna —
z konkrétnich pristupii ma zfejmé pozitivni efekt predevsim senzorickd integrace
a percep&né-motoricky trénink, k tomu je pottebny 1 dalsi vyzkum zaméfeny na objasnéni
priciny potizi déti s DCD (Hillier, 2007).

V praci Cairneyho a kol. (2008) byla nalezena izka spojitost mezi rukovosti a DCD,
pficemz u vétSiho poctu levorukych déti se prokazaly motorické koordinaéni problémy.
Obecna tendence vyjadiend v dostupné literatufe naznacuje vztah mezi DCD a levorukou
preferenci, avS§ak v nejednoznacné roving.

Pohybova lateralni preference ¢i dominance obecné je znama jiz po tisicileti a coby
slozity multifaktorialni jev patii mezi podstatné Cinitele harmonického vyvoje osobnosti.
udavano zastoupeni osob s dominantni levou horni koncetinou v rozmezi 1 az 5 % (Vareka,
2001), ptic¢emz Cermak a kol. (2006) ve své praci uvadgji, ze vCR ma 7 % dospélé
populace funkéni prevahu levé ruky. Podle Mckoty (1986) je vétSina osob pravorukych
zaroven osobami pravonohymi a pravozrakymi (v takovém piipadé se jednd o souhlasnou
lateralitu) — mezi HKK a DKK tedy existuje vyznamna mira pienositelnosti vyzkumnych
poznatki.

Postnatalni ontogeneticky vyvoj laterality probihd v souvislosti s celkovym
motorickym vyvojem (Vareka, 2001). Co se tyCe stoje na 1 DK, mezi 4. a 5. rokem je

patrné znac¢né balancovani a je vidét zietelny rozdil v jeho provedeni mezi preferovanou
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¢1 nepreferovanou koncetinou, zatimco mezi 5. a 6. rokem tento rozdil mizi a vyrazné
balancovani ustava (Touwen, 1979). V navazujici kapitole je uvedena diskuze k praktické
¢asti DP, v niz jsem se zabyvala hodnocenim hrubé motoriky s vyuzitim Nového testu (NT)
u déti pfedskolniho véku. Zarovenn jsem zkoumala vliv laterality na kvalitu a kvantitu

provedeni specifickych motorickych tkolii.

7.2  DISKUZE K PRAKTICKE CASTI

Pro vyzkum a hodnoceni laterality v souvislosti s hrubou motorikou u déti
predskolniho veéku (4 az 6 let) jsem si ndhodn¢ vybrala 125 jedincti pochazejicich ze sedmi
riznych mist v CR, coz by mélo zarudit pomérné reprezentativni a krajové specificky
neovlivnény vzorek populace. Druhym nezavislym pozorovatelem téze populace déti byla
Mgr. Martina Slachtova, pfi¢emz posouzeni miry shody kvality motorického provedeni
testovanych tkoll je uvedeno dale v textu této kapitoly. Vyzkumy v této oblasti jsou ve
svéteé provadeény jiz fadu let se zaméfenim na lateralitu, pfipadné na lateralitu v kombinaci
s DCD.

V praktické ¢asti byl pouzit Novy test hrubé motoriky (NT), ktery zahrnuje 4 ukoly
(stoj na 1 DK, poskoky na 1 DK v kruhu, vyskok s oto¢enim a tandemovou chiizi po care)
a mé&l by odhalit odchylky od normélniho vyvoje hrubé motoriky. Pti jeho vyhodnocovani
jsou prostfednictvim sledovanych parametrii zohlednény kvantita provedeni jednotlivych
pohybovych ukolt, kvalita pohybu v jednotlivych segmentech trupu a koncetin, koordinace
a soustfedéni na zadany ukol (viz metodika). Testu NT pfedchazely standardni dva testy
laterality dolnich koncetin (test L1 — kop do mice, test L2 — imitace zadupavani ohnicku).

Provadeéni testi laterality spolu s novym testem hrubé motoriky (NT) neklade ve
srovnani se standardizovanymi testovymi bateriemi, jak je shrnuji Fedakova (2006)
a Koutova (2007), zvlastni pozadavky na pfipravnou fazi a vybavenost technickymi
prostiedky, pouze je nutné zajistit vhodny prostor a audiovizuélni techniku pro moznost
nasledujiciho vyhodnoceni kvalitativnich i kvantitativnich parametrti. Soucasné je tento test
uzce vekove specificky (déti predskolniho véku).

Volba sledovanych parametri se odvijela od standardizace Nového testu hrubé
motoriky a postupné béhem provadéni dil¢ich ukoll byly n€které z parametrii eliminovany,
protoze se neprokazala jejich vyznamnost (u stoje na 1 DK byly vylouceny posuny stojné
DK, u poskokli na 1 DK se eliminovalo hodnoceni vychylek trupu, rychlost na ukor
soustfedéni nebyla zohlednéna u tandemové chiize po care). Toto zjednoduseni v§ak nema
vliv na celistvost testové baterie (NT) a nevede ke zkresleni dosazenych vysledkl

u prezentované metodiky.
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Aby mohl NT indikovat zménu v motorickém vyvoji, domnivam se, Ze by se mél na
zadaném vzorku populace provést v rozumném casovém odstupu opakované (klesd mira
ostychu ditéte, které¢ vi, co se od n& ocekava, reaguje piirozenéji, nebojacnéji). U déti
s opakujicimi se zhorSenymi vysledky bychom pak mohli usuzovat na citlivost k DCD.
V nasem ptipad¢ byl NT proveden jednorazove, a to vcetné vstupnich testd laterality, coz
s sebou ptinasi pouze statickou informaci, ktera nezohlediuje vyvoj v Case.

Pti odhalovani poruchy typu DCD nestaci hodnotit pouze motorické projevy, ale
je potieba zohlednit i kvalitu/kvantitu provadéni béznych dennich Cinnosti, pti kterych
sledovany jedinec vykazuje vétsi prirozenou spontaneitu. V této oblasti se nabizi moznosti
vyhotoveni riznych anamnestickych dotazniki pro rodi¢e a ucitele, ktefi jsou s détmi
v kontaktu pfevaznou vétSinu dne a mohou si vSimnout i1 nékterych zdanlive
insignifikantnich detailti, popt. zhodnotit projevy ditéte pii zaclenéni v kolektivu.

V ramci predlozené DP jsem si pfi hledani souvislosti mezi dvéma vybranymi testy
laterality a Novym testem hrubé motoriky (NT) polozila 4 vyzkumné otazky. Snaha
o zjisténi, zdali existuje vyrazny rozdil v lateralit¢ DKK mezi pohlavimi a jednotlivymi
vekovymi skupinami, bylo naplni prvni otazky. Statistické zpracovani namétenych udajt
v obou testech L1, L2 prokazalo, ze u vSech tii vékovych kategorii (4, 5 a 6 let) pfevazuje
trend pravostranného zaméfeni, ktery je méné rozkolisany v zavislosti na pohlavi,
nejmarkantnéjsi rozdily v lateralité byly pozorovany v populaci Sletych déti a u 6letych déti
muzeme vetsi rozdily v lateralit¢ zaznamenat pouze ve skupiné divek, jinymi slovy
u 6letych chlapcti existuje pomérne€ vyrovnana dominance levé a pravé DK.

Druha vyzkumna otdzka si kladla za cil zjistit, zda méa pii jednotlivych ukolech NT
pocatecni volba preferované DK vliv na celkovou kvalitu provedeni daného pohybového
ukolu (tzn. stoje na 1 DK, poskokii na 1 DK a vyskoku s otofenim vlevo/vpravo).
Vzhledem k rozsdhlému souboru sledovanych parametrti u jednotlivych tkold jsem se
zamétila pouze na detailnéj$i analyzu ,,souhybu HKK® a ,,rukou v pést“, u kterych se
domnivam, Ze jsou v maximalni mife reprezentativnim ukazatelem kvality posturalni
koordinace.

Pti hodnoceni obou parametri jsem zjistila, ze preferovana dolni koncetina mé vliv
na celkovou kvalitu provedeni stoje na 1 DK a zapojeni parametru ,,7uce v pést je
vyznamnym piidruzenym prvkem konkrétné pii stoji na LDK. Pfi stoji na PDK jsou patrné
rozdily v kvalité provedeni u parametru ,, souhyby HKK “ v zavislosti na volbé preferované
koncetiny u skupiny obratnych déti (skore ,,0¢ a ,,1%), kdezto pfi stoji na LDK se tento

rozdil uplatni u méné obratnych déti (skore ,,2%).
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Dale pti provadéni poskokid na 1 DK je mechanismus zapojeni souhybu HKK
typicky pro obé pohlavi i volbu zahajovaci koncetiny a Ize se tedy domnivat, ze je
vyznamnym doprovodnym jevem, ktery sledovanym jedincim pomaha do vyskoku. Pokud
dité preferuje PDK, kvalita provedeni parametru ,, 7uce v pést“ je srovnatelna pro obé DKK,
jinymi slovy u jedinct s preferenci PDK usuzuji na lepsi motorickou koordinaci. Mezi
obéma parametry existuje pii poskocich na 1 DK uzka vazba zejm. u méné obratnych déti.

U vyskoku s oto¢enim doleva nejsou pii zahdjeni vyrazné kvalitativni rozdily mezi
jednotlivymi zahédjenimi otocky, coz u vyskoku s otocenim doprava neplati, tedy diive
uvedeny piedpoklad o lep§i motorické koordinaci jedinct s preferenci PDK nemiize byt
timto samostatnym ukolem jednoznaéné potvrzen.

K hodnoceni kvality provedeni dil¢ich ukoli NT prostiednictvim uvedenych dvou
parametri jsem pouzila standardizovanou Skéalu zahrnujici skorovani 0 — 1 — 2, kde stupent
»2 oznacuje nejhorsi provedeni. Dle mého néazoru je tato stupnice vyjadiujici meétitko
obratnosti hodnocenych déti méné narocna na casové zpracovani naméfenych udaju
a poskytuje prehlednéjsi obraz o kvalité provedeni sledovanych parametra. U Zadného z déti
nebyla 1ékaiem v dobé testovani objektivné stanovena zadna zévaznd vyvojova porucha
motoriky, tudiz ptfedpokladam, ze vzhledem k pouzit¢é metodice mirné odchylky od
normalniho vyvoje v zdsadé neovliviuji kvalitu provedeni testovanych tikold a nejsou timto
testem pii volbé konkrétni testované populace detekovatelné.

Navic vétSina zkoumané populace deéti pochéazi z prosttedi venkova, tudiz jejich
volny cas bude charakterizovan spiSe proaktivnéj$Sim naplnénim tradi¢nimi hernimi
aktivitami (pobyt v ptirodé, micové hry s kamarady, inklinace k traveni volného ¢asu mimo
obrazovku pocitate nebo televize). Tyto aspekty spolu s ptfedchozim praktickym
obeznamenim (denni trénink aktivit podobného charakteru dle sdéleni pracovnic MS)
prispivaji pravdépodobné k lepSimu kvalitativnimu i kvantitativnimu provedeni testovych
ukolt, vétsi jistoté a pohodé.

Cilem tfeti vyzkumné otazky bylo posouzeni, zda se dominance dolni koncetiny
uréena na zakladé test laterality L1 a L2 li§i od volby preference pii testovani hrubé
motoriky v ramci NT pfi zahajovani. Provedené testy laterality a parametr ,,zahajovaci DK “
v jednotlivych tkolech (stoj a poskoky na 1 DK, resp. vyskok s otoenim) se viuci sobé
v nejveétsi mife 1isi u Sletych dévcat a chlapct ve stoji na PDK. Obdobné 1ze na zakladé
vypoctu Spearmanova potfadového korelacniho koeficientu dedukovat shodu mezi testy L1
a L2, resp. zahdjenim pfi stoji a vyskoku s oto¢enim vlevo/vpravo, stoji a poskocich na

1 DK, poskocich na 1 DK a vyskoku s otocenim. Tedy dominance dolni koncetiny uréena
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dvéma testy laterality vykazuje odliSnost od volby preference DK pfi testovani hrubé
motoriky.

Jak jiz bylo avizovano v prvnim odstavei této kapitoly, hodnoceni kvality
motorického provedeni testovanych ukoll bylo posuzovano dvéma nezavislymi
pozorovateli s cilem zjistit miru shody u jednotlivych tkold nového testu hrubé motoriky,
ke kterym byly k dispozici audiovizudlni zaznamy o jejich pribéhu. Kazdé dil¢i méteni
s jeho naslednym vyhodnocenim miize byt ovlivnéno fadou Ccinitelli, z nichz uvadim
alesponl ne¢které: kvalita AV zaznamu (napt. u parametru ,,souhyby rtit a jazyka“ neslo pii
dané kvalité¢ osvétleni mistnosti a rozliSeni kamery vzdy zfetelné rozpoznat a ohodnotit
mimiku obliceje), dostatecnd praktickd zkuSenost pozorovatele s natiCenim, mira
soustfedénosti na strané pozorovatele i probanda, ktery mize vlivem piitomnosti ostatnich
déti v mistnosti jevit vy$si miru rozt€kanosti s dopadem na aktudlni naladové rozpoloZeni
béhem testovani (pro udrzeni motivace probandd jsem volila pfislib sladké odmény).
V neposledni fadé bych rada podotkla, Ze pii jednordzovém poftizovani velkého mnozstvi
zdznaml muze dojit k chybnému klasifikovani na Skalovaci stupnici.

Vsechny zminéné faktory jsou obtizn¢ eliminovatelné a mohou byt zdrojem chyby
pii subjektivnim hodnoceni dil¢ich parametra v jednotlivych tikolech. U Zadného parametru
v posuzovanych tkolech nebyla nalezena velmi dobra shoda, ptfi¢emz v dalSim textu se
zamefim pouze na vycet parametrt s dobrou a slabou shodou u obou pozorovatelt.

Pii stoji na 1 DK nastava dobrd shoda pouze u parametru ,,souhyby HKK “, oproti
tomu jsem zaznamenala slabou shodu u parametrti ,, ruce v pést“ a ,, soustredent, pozornost
pro obé LDK. V ukolu poskoky na 1 DK se dobra shoda objevuje u ,, nerytmicnosti skokii
(pro levou i pravou DK), slabou shodu jsem ze vSech hodnocenych ukolti vypozorovala
u nejvetsiho poctu parametrii (m€kkost dopadu pro LDK, mira odvijeni pti odrazu na PDK;
souhyby HKK a ruce v pést pro obé DKK). Poskoky na 1 DK patii mezi posturalné
padem se pii zajiSténi pohybu uplatni sdruzeny efekt studovanych parametrti.

Hodnoceni vyskoku s oto¢enim se vyznacuje dobrou shodou u parametru ,, souhyb
rtit a jazyka® v obou smérech. Slaba shoda byla zaznamenana u ptipravného podrepu
(vyskok vpravo) a mékkosti dopadu (pro oba sméry). U tandemové chlize se oba
pozorovatelé shodli v parametru ,, souhyb rtit a jazyka*, naopak slaba shoda byla typicka
pro vychylky trupu a ruce v pést.

V ramci vyzkumu jednotlivych parametri u dil¢ich ukoltt NT (stoj na 1 DK,
poskoky na 1 DK, tandemova chlize po ¢afe) bylo i provedeni kvantitativniho hodnoceni

vybranych charakteristik. U stoje na 1 DK jsem méfila proporcionalni dobu, po kterou se

&9



dit¢ udrzelo ve stoji z celkové doby 20 sekund. Lze konstatovat, Ze s rostoucim vékem se
prodluzuje doba vydrze, a to s platnosti pro obé dolni koncetiny. U stoje na PDK si o néco
1épe vedli Ctyt- a Sestileti chlapci, kdeZto ve stoji na LDK byla ptfevaha divek vyrazngjsi.

U poskokii na 1 DK se s rostoucim vékem sniZovala chybovost, v niZ u obou DKK
byly divky jednoznacéné lepsi. V tomto kontextu se chybovosti mysli ¢etnost vyskytu chyb
z celkového poctu 10 poskokti, které mély déti provést — za chybu jsem povazovala
naru$eni plynulosti poskokil, vyskok mimo kruh a dotek elevovanou dolni koncetinou zemé.
Analogicky u tandemové chtize byla chybovost definovana jako pocet chybnych kroki
z jejich celkového poctu na cate délky 2,5 m. Opét i zde si vedly 1épe divky napftic
prakticky celym vékovym spektrem.

Na zéklad¢ uvedenych informaci se domnivam, zZe motorické schopnosti divek jsou
bez ohledu na vék vice koordinované, cozZ ptispiva ke kvalitnéjSimu projevu pohybovych
aktivit, které jsem zkoumala prostiednictvim obou skupin parametrii (tj. kvalitativnich

1 kvantitativnich).
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8 ZAVERY

V dostupné literatuie z oblasti DCD a laterality je uveden pomérné rozsahly soubor
poznatki tykajicich se vyvojovych koordinacnich poruch a souvisejicich odchylek
v ndvaznosti na Siroké spektrum podminiujicich faktorti, chybi vSak detailnéjSi informacni
baze pojednavajici o vzajemném vztahu obou diskutovanych termind. Navic se védecké
studie vénuji spiSe rukovosti nezli nohovosti, tim padem aplikace na nohovost je v této
souvislosti problematicka. Shrnuti poznatkli o DCD a lateralit¢ u déti predSkolniho véku
bylo naplni teoretické Casti a nekteré postiehy jsou uvedeny v nasledujicich odstavcich této
kapitoly.

Dnes panuje pomémé dobra shoda v oblasti komplexniho ptivodu diskoordinacnich
poruch, které se pii v€asném odhaleni dafi zejména v lehCich formach pomémé dobie
terapeuticky zvladnout, nicméné¢ konkrétni mechanismus vzniku DCD neni dosud znam
a li8i se ptipad od ptipadu, coZ mize mit negativni dopad na efektivitu l1é€ebného procesu.

Cilem medicinské intervence je usnadnit jedincim s projevy motorickych
koordinac¢nich odchylek jejich postupné spolecenské zaClenéni a profesni uplatnéni,
k Cemuz je nezbytné aplikovat diagnostické pristupy s dobrou mirou odhalitelnosti
vyvojovych odchylek v nejranéjsi mozné fazi a nasledn¢ vénovat pozornost vSestrannému
rozvoji motorickych dovednosti s diirazem na individudlni ptistup.

Predpokladem pro odhaleni vyvojovych poruch u déti zejm. predSkolniho véku, kdy
dochazi k nejvyraznéjSimu formovani psychomotoriky, ptredstavuje pouziti testd (testovych
baterii), které¢ vykazuji vysokou miru specificity a pti hodnoceni motoriky obecné respektuji
pomérné Siroky zabér testovych ukolti se zapojenim celkového télesného schématu.
Z tohoto pohledu je vhodna interdisciplinarni spoluprace fady specialnich profesi.

Pti testovani motoriky déti by mél byt kladen diiraz na zajiSténi pokud mozno
nejptirozenéjsSiho prostfedi, aby ziskané udaje byly dostatecné¢ objektivni. Vedle
kvalitativnich projevil v dil¢ich testovanych ukolech je dilezité se zaméfit 1 na kvantitativni
popis vybranych charakteristik. Vybér zkoumané populace by mél byt dostate¢né robustni
a pochdzet z riznych prostiedi (venkov, mésto), resp. socidlnich skupin.

Pouziti Nového testu hrubé motoriky (NT) v praktické ¢asti této diplomové prace
vyhovovalo uvedenym ptedpokladiim, domnivam se vsak, Ze jeho samotné provedeni za
ucelem zmapovani pitipadnych zmén v motorickém vyvoji by se mélo uskutecnit
nckolikanasobné s definovanym c¢asovym odstupem pro ziskdni dynamického obrazu
o vyvoji zkoumané populace. Vysetieni a nasledné kvalitativni a kvantitativni zhodnoceni

hrubé motoriky déti predskolniho véku je podrobné rozpracovano v praktické casti.

91



Pti hledani zavislosti mezi kvalitou hrubé motoriky a lateralitou dolnich koncetin

jsem si polozila Ctyfi vyzkumné otazky, které jsou detailné€ analyzovany v diskuzi.

Prostfednictvim statistického zpracovani experimentalnich dat jsem dospéla

k nasledujicim zavérim:

ve zkoumané populaci pfevazuji déti s dominanci pravé dolni koncetiny (DK)
a nejmarkantné;jsi rozdily v lateralité se projevily u Sletych probandi;

preferovand dolni koncetina ma vliv na celkovou kvalitu provedeni stoje na 1 DK
a béhem provadéni poskokii na 1 DK je pro obé pohlavi i volbu zahajovaci
konCetiny typicky manévr zapojeni souhybti HKK, ktery sledovanym jedinciim
pomaha do vyskoku;

u jedinct s preferenci PDK Ize hovoftit o lep$i motorické koordinaci, pficemz
motorické schopnosti divek jsou bez ohledu na veék koordinovanéjsi s celkoveé
kvalitn¢j$im projevem pohybovych aktivit;

dominance dolni koncetiny dle dvou testii laterality vykazuje odliSnost od volby
preference DK pfi testovani hrubé motorikys;

z kvantitativniho hodnoceni vyplyva, Ze s rostoucim v€kem probandi se zlepsSuji
jejich koordinacni schopnosti, markantnéji u jedinct s preferenci PDK;

na zaklad¢ hodnoceni dvéma nezavislymi pozorovateli 1ze konstatovat, ze vysledky
zjisténé NT jsou v dobré shod¢, ale mohou byt ovlivnény rozliénymi faktory

(viz diskuze).
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9 SOUHRN

Problematika vyvojové dyspraxie (DCD) a celkové poruch motoriky u déti je
znatn¢ komplexni. Mezi odborniky panuji spory o terminologii téchto poruch, jejich
etiologii, vhodné diagnostice i adekvatni 1écbé, jinymi slovy v souCasnosti neexistuje
jednotny terapeuticky pfistup, ktery by se zaméetoval na ovlivnéni podstaty problému.

Ve svéteé, zejména v USA a Velké Britanii, se v poslednich letech zacala tomuto
tématu vénovat fada odbornikd a bylo publikovdno mnoho studii zaméfenych na déti
s vyvojovou poruchou koordinace (DCD). Impulsem pro tento ,boom* byl ziejmeé
mezinarodni kongres konany v roce 1994 v Londyné pravé za tucelem unifikace
terminologie a navrzeni vhodnych postupii v oblasti péce o déti s vyvojovou poruchou
motoriky a koordinace. V cCeské literatuie vSak najdeme o dyspraxii nebo DCD pouze
ojedinélé zminky a v poslednich né€kolika letech se o dyspraxii zacind hovofit na poli
specialni pedagogiky jako o jedné z vyvojovych poruch uceni.

Dyspraxie nepostihuje pouze pohybovy projev ditéte, ale mize mit znacny dopad
1 na Cinnosti kazdodenniho zivota a Skolni vykon ditéte, pozd¢ji zna¢né znesnadiuje
zatazeni do pracovniho procesu. Navic bylo u déti s dyspraxii prokdzano zvysené riziko
vyskytu psychickych poruch v dospélosti. Studie ukazaly, ze urcitd intervence je pro déti
s dyspraxii (DCD) prospésna. Pfedchdzet by vSak méla pfesnd diagnostika, na niz by se
m¢éli multidisciplindrné podilet odbornici z rliznych obort.

Soucasti prace bylo hodnoceni motorickych tkoli u déti predskolniho véku
prostiednictvim Nového testu hrubé motoriky (NT). Vyzkumné otazky, které jsem si
polozila, si kladly za cil najit zavislost mezi kvalitou hrubé motoriky a lateralitou dolnich
koncetin.

V oblasti DCD je vsak stale tfeba dalSich vyzkumi. Zejména je nutné pokusit se
odhalit pfic¢inu této poruchy a posléze vyvinout kauzalni 1é¢bu. Nez se vSak toto podafi,
budou terapeuti muset dale zkouset fadu pristupti a hledat ten spravny zpusob, jak danému

jedinci pomoci zvladnout nebo alespon zlepsit jeho potiZe.
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9 SUMMARY

The Developmental Coordination Disorder (DCD) and child motoric disturbances
generally can be characterized as significantly complex issues. Among specialists in the
field of research there have been persisting disputes over the terminology and etiology of
the disorders, appropriate diagnostics and adequate therapy, in other words no unified
therapeutic approach has been established so far to focus directly on affecting the essentials
of the disputed problem.

In the course of recent years, many specialists worldwide (esp. in the USA
and Great Britain) have engaged in the research projects focused on children with DCD and
significant number of surveys have been published on the subject. The ,,boom* was
probably impulsed in 1994 when the international congress in London took place in quest of
unifying the terminology and suggesting some convenient procedures in treatment
of children with DCD and motoric disorders. Only sporadic references to dyspraxia or DCD
have been observed in the Czech medical literature — recently, the phenomenon
of dyspraxia is discussed in the field of special pedagogy and in the context of
a developmental learning disorder.

Not only a child movement pattern can be affected by dyspraxia, which might
equally have a significant impact on everyday routines and learning performance at school,
but also the future integration within the regular working process can thus be impeded.
Moreover, an increased risk of adult psychical disorders have been proven in the group
of children with dyspraxia. The studies of children with dyspraxia (DCD) have shown that
certain medical intervention is beneficial. Undoubtedly, the exact diagnostics should
precede the therapy in which specialists from different branches are invited to participate
in the multidisciplinary research.

The submitted thesis comprises an analysis of motoric tasks in pre-school children
using the New Test of Gross Motor Skills (NT). The research targets were pointed to define
a relationship between the quality of gross motor skills and laterality of lower limbs.

Generally, it is highly recommended to concentrate on subsequent research
in the field of DCD; in particular, aims to define the cause of the disease with posterior
causal therapy should be focused on. Before meeting the target, therapists will have to rely
on testing repeatedly a broad spectrum of new approaches to the issue before getting the
right way in helping to cope with someone’s inconvenience or at least in managing

to improve his or her current situation.
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PRILOHY

PRILOHA 1: ,,Milniky* psychomotorického vyvoje ditéte

Tabulka 6. Charakteristické ,,milniky* psychomotorického vyvoje ditéte (Ayres, 2005;
Polatajko & Cantin, 2006; Kolat et al., 2009)

Typické dovednosti daného véku
Vék _ .
Hruba motorika . Jemna! mc’>torlka,. Sobéstaénost
vizuomotoricka koordinace
zacatek behu - postavi 6-8 kostek - naji se lzicl, pouziva
chiize po Spickach - napodobuje kresbu ¢arek a vidli¢ku
chlize do schodt teCek - pije pfes slamku
s pfisunem, ze schodu leze - preliva vodu z nadoby do - udrzi hrnec€ek a napije se z
2-3 po &tyfech a pozadu (2 roky), nadoby néj
roky do schodu stfidavé (2,5-3 roky) [ - naviéka velké korale - provadi jednoduché ukony
kopani do mice - zkouSi kreslit ve vymezeném pfi sviékani a oblékani,
stoj na jedné noze prostoru rozepina a zapina zip
presko€i $ndru 5 cm nad
podloZkou
kope micem na cil - stavi dvou- az tfirozmérné - ji, myje se a sviéka
stfidava chlze do schodu i stavby samostatné, ale potfebuje
ze schodu bez drzeni - kresli kolo dozor
seskakuje z nejniz8iho - pouziva dominantni ruku - uklizi hracky s dopomoci
34 schodu - stfiha papir ndzkami - zkousi zapinat knofliky
béh (konec 3. roku) - odSroubuje uzavér - Cisti si zuby s dohledem
roky y " . o . . g .
preskoCi z rozbéhu - static tripod grip - namaze maslo na chléb
prekazku 20-25 cm nad zemi
jezdi na tfikolce, zacCina se
ucit napr. plavat, bruslit,
jezdit na kole
chodi po §ikmé ploSe - trefise mi€em na cil ze - obléka se, sviéka, myje
udéla 5 poskoku za sebou vzdalenosti 1 m zcela samostatné
leze na zebrik - chyta mi¢ v letu - zapina knofliky, zipy, vaze
zdokonaluje hazeni a - stavi trojrozmérné stavby uzle
4-5 chytani mice z kostek - spravné ji pfiborem
let skace po Care asi 5 m po - nakresli jednoduché schéma - kraji nozem kfehké
jedné noze (5 let) - napodobi Etverec, trojuhelnik, produkty
zvlada brusle, lyZe, plavani Sikmy kFiz - Cisti si zuby bez dohledu
stoji na jedné noze asi 15 s - stfiha jednoduché tvary
(4 roky)
udrzi se na jedné noze se - chytne maly mi¢ ze - oblékani a svlékani piné
zavienyma o€ima vzdalenosti asi 3 m zautomatizovano
na jedné noze si stoupne na - vyhranéna lateralita - zavaze si tkanicky
Spicku - stavi komplikované modely - dodrzuje zasady hygieny
5.7 seskoci ze zidle bez drzeni z plastovych kostek - samo se pripravi ke spanku
let pfeskoCi sounoz Shdru ve - zralejSi kresby, zachovany - zkousi krajet jidlo na talifi
vySce 20 cm proporce
zkous$i skakat pfes Svihadlo - napodobuje spiraly
rychle béha
jezdi na bruslich, lyzich,
kole




PRILOHA 2: Diferencislni diagnostika DCD

Tabulka 7. Diferencidlni diagnostika DCD (Fox & Lent, 1996; Gibbs et al., 2007;
Polatajko & Cantin, 2006)

Periferni neuromuskularni onemocnéni

* Muskularni dystrofie

» Myotonicka dystrofie

* Hereditarni motoricko-senzoricka neuropatie (HMSN) - typ la a Il
* Myotonia congenita

+ Kongenitalni myastenie

Poruchy centralniho nervového systému

+ Détska mozkova obrna

» Cerebrovaskularni pfihody, hemiplegie

» Nadory mozku (pomalu rostouci v zadni jamé lebni)
« Urazy mozku

 Benigni familiarni chorea

» Epilepsie a jiné zachvatovité poruchy

Dalsi

* Mentalni retardace

» Autismus

* Tourettlv syndrom

* Neurofibromat6za
 Pervazivni vyvojové poruchy
 Friedreichova ataxie

» Spina bifida
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