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Abstrakt

Bakalarska prace bude ve své teoretické ¢asti (prehled teoretickych poznatki)
predstavovat reSerSi vybranych stéZejnich publikaci k tématice predasné narozenych
déti. Budou popsana zakladni fakta, specifika, spektrum postihujicich deficiti nebo
soucasna péce o tyto déti, protoze s pokrokem mediciny se v prubéhu poslednich tiiceti
let zdsadné¢ zménily potfeby piedCasné narozenych déti s nizkou porodni hmotnosti.
V praci bude dbano na poznatky podporujici komplexni pfistup 1écby predcasné
narozenych déti od jejich propusténi z porodnice az po dospélost. Soucasti teoretické Casti
bude i popis koordinacnich schopnosti déti v kontextu vyvojové kineziologie az do
obdobi jejich skolniho veéku spolu s teoretickym zakladem rozvoje téchto schopnosti.
Bakalafskd prace také uvadi souhrn terapeutickych postupti 1écebné rehabilitace,
pfedevsim z pohledu fyzioterapie.

Prakticka ¢ast prace spociva v testovani urovné motorickych funkci souboru 23
pfedcasné narozenych déti s perinatalni zatézi ve v€ku 9-10 let s kritériemi: narozeni pred
32. gesta¢nim tydnem a porodni hmotnost niz8i nez 1500 g. Déti jsou od narozeni vedeny
a dlouhodobé sledovany v Centru komplexni péce pro déti s perinatalni zaté€zi na Klinice
pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze.
Vétsina z téchto déti v testovaném souboru méla jiz od narozeni odchylky od motorického
vyvoje, nasledné také byly tfazeni jako déti s vyvojovou poruchou koordinace (DCD)
azéaroven u nich byla jiz vraném détstvi indikovana fyzioterapie. Vybranymi
standardizovanymi testy k méfeni motorickych odchylek byl test Kraus — Weberové
a hodnotici baterie testt MABC-2. Vysledky budou zpracovany do ptehlednych grafi,

tabulek a se vzajemnymi souvislostmi budou interpretovany.



Abstract

The theoretical part (overview of theoretical knowledge) of the bachelor's thesis
will present a research of selected key publications on the topic of premature children.
The basic facts, specifics, spectrum of deficits or current care for these children will be
described, because with the progress of medicine, the needs of premature children with
low birth weight have changed significantly over the last thirty years. The work will focus
on the knowledge supporting a comprehensive approach to the treatment of premature
babies from the time they leave hospital until adulthood. The theoretical part will also
include a description of children's coordination skills in the context of developmental
kinesiology up to the period of their school age, together with the theoretical basis for the
development of these skills. The bachelor thesis also presents a summary of therapeutic
procedures for medical rehabilitation, especially from the point of view of physiotherapy.

The practical part of the work consists of testing the level of motor functions of a
group of 23 premature children with perinatal load aged 9-10 years with criteria: birth
before the 32nd gestational week and birth weight less than 1500 g. From birth, these
children are managed by the Centre for Comprehensive Care for Children by Perinatal
Load at the Clinic of Paediatrics and Inherited Metabolic Disorders in General University
Hospital in Prague. Most of these children in the tested group had deviations from motor
development since birth, then they were also classified as children with developmental
coordination disorder (DCD) and at the same time they were indicated for physiotherapy
in early childhood. The selected standardized tests for measuring motor deviations were
the Kraus - Weber test and the Movement Assessment Battery for Children-2nd edition.
The results will be processed into clear graphs, tables and will be interpreted in relation

to each other.
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SEZNAM ZKRATEK

AAEM - Americka asociace elektrodiagnostické mediciny

ADHD - attention deficit hyperactivity disorder (porucha pozornosti s
hyperaktivitou)

ADL — activities of daily living (aktivity vSedniho dne)

ATSR — asymetrické tonické $ijové reflexy

BOT-2 - Bruininks — Oseretsky Test of Motor Proficiency Second Edition
BPD — bronchopulmondlni dysplazie

BS — bazélni stimulace

BSID-II — Bayley Scales of Infant Development — I1

CF — kompletni forma

CKP — centralni koordina¢ni porucha

CKP — Centrum komplexni péce

CNS — centralni nervovy systém

CP — cerebral palsy (détska mozkova obrna)

CR — Ceska republika

CSU — Cesky statisticky ufad

DC — dychaci cesty

DCD - developmental coordination disorder (vyvojova porucha koordinace)
DDST — Denver Developmental Screening Test 11

DMO — détska mozkova obrna

ELBW — extremely low birth weight (extrémné nizka porodni hmotnost)
FM - fidgety movements

GER — gastroezofagealni reflux

GIT — gastrointestinalni trakt

GMs — general movements (celkové pohyby)

ILBW — incredibly low birth wight (neuvéfiteln€ nizkd porodni hmotnost)
IVH — intraventrikuldrni hemoragie

JIP — jednotka intenzivni péce

KTK — Korperkoordinationstest Fiir Kinder

K-W test — test Kraus-Weberové)

LBW — low birth weight (nizka porodni hmotnost)

MABC-2 - Movement Assessment Battery for Children-2nd edition



NAPI — Neurobehavioral Assessment of the Preterm Infant
NDT — neurodevelopmental treatment (neurovyvojova lécba)
NEC — nekrotizujici enterokolitida

NFFD — neurofyziologicka facilitace dychani

NNE — Neonatal Neurobehavioral Examination

OSN - Organizace spojenych narodi

PMRF — pontomedularni retikularni formaci

PVL — periventrikularni leukomalacie

RDS — respiratory distress syndrome (syndrom respiracni tisn¢)
ROP — retinopathy of prematurity (retinopatie nedonosenych)
RH — respiracni handling

RFT — respiracni fyzioterapie

SF — kratka forma

SI — senzoricka integrace

STSR — symetrické tonické §ijové reflexy

TGMD-2 - Test of Gross Motor Development second edition
TTS — celkovy testovy skor

USD — United States Dollar

USA — United States of America

VFN — Vseobecné fakultni nemocnice

VLBW — very low birth weight (velmi nizkéd porodni hmotnost)
VP — very preterm (velmi pifed¢asné narozeni)

VRL — Vojtova reflexni lokomoce

WHO — Svétové zdravotnické organizace



UvVoD

Téma predcasné narozenych déti bylo dlouhou dobu opomijeno fadou tradicnich
medicinskych oborG jako samostatnd skupina, kterd vyzaduje vlastni piistup,
multidisciplinarni intervenci, sledovani v Case a samoziejme také potebou najit kategorii
uhrad s pojistovnami. Teprve od roku 2021 je v platnosti kéd, kterym se pracovisté, kde
probihd vysetfeni, terapie a sledovani téchto déti, mohou vykazovat. Tento fakt byl hlavni
pfi¢inou mého zajmu o tuto problematiku spole¢né s vidinou kvalitni podpory rané
terapeutické intervence nejen v ambulanci zavzatych odbornikit (fyzioterapeut,
ergoterapeut, logoped...). Tato podpora je mySlena v podobé spravné nacasovanych
volnoc¢asovych aktivit v priibéhu détského veéku rozvijejici kompletni psychomotoricky
vyvoj s ohledem na deficity, které predcasn¢ narozené déti maji.

Pted¢asné narozené déti jsou Casto velmi specifické. Prakticky od porodu svadi
boj o zZivot, ktery se promita do vSech aspekti jejich vyvoje. Prvotni zkuSenosti déti ihned
po porodu udévaji zaklad pro budouci chovani, dlouhodobé somatické obtize, u nekterych
déti jsou pric¢inou vzniku handicapu a zavaznych chronickych onemocnéni komplikujici
jejich dalsi vyvoj. Tyto komplikace je predurcuji k tomu, ze se od svych vrstevnikl ¢asto
velmi li$i. Nejen v samotnych somatickych deficitech, ale také svym psychickym
nastavenim. Problematika specifik a odli$nosti ve vyvoji pred¢asné narozenych déti bude
rozebrdna v teoretické¢ casti prace predevSim v kapitole 1.1. V kapitole 1.2. bude
komplexné nahlizeno na motoricko-koordinaéni slozku vyvoje déti, ktera je stéZejni pro
téma bakalafské prace. Z popisného pohledu jsou postupné predstaveny koordinacni
schopnosti, které jakoZto zékladni stavebni slozky pro navazujici pohybové dovednosti
jsou u pfedCasné narozenych déti Casto nedostate¢né. Dale stru¢ny popis motorického
vyvoje a jeho métfeni od ran¢ho po pozdni détsky veék v kontextu souvislosti Siroké Skaly
deficiti provazejicich predasné¢ narozené déti. Moznosti fyzioterapie predcasné
narozenych déti budou uvedeny v kapitole 1.3. Pouzivané pfistupy jsou totiz Casto
modifikované a specificky sestavené k potfebam a symptomim piedCasné narozenych
deti.

Vyzkumnad ¢ast nabidne zajimavé vysledky métfenych standardizovanych
motorickych testlh Kraus-Weberové a hodnotici baterie Movement Assessment Battery

for Children-2nd edition (MABC-2) spolu se souvislostmi, které z vysledki byly patrné.



1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Predcasné narozené dité

K uvodnimu piedstaveni byla zvolena zakladni fakta dle Svétové zdravotnické
organizace (WHO). V dals$im textu prvni kapitoly budou tato data rozsifena a zasazena
do souvislosti.

Odhaduje se, ze 15 milioni déti (vice nez 1/10) se kazdy rok narodi piedcasné
a toto Cislo stale stoupa. To je vice nez 1 z 10 déti. Piiblizn€ 1 milion déti ro¢né zemie na
komplikace ptredCasného porodu. Mnoho prezivSich celi Sirokospektralnimu
celozivotnimu postiZzeni, které bude rozebrano v celém pribéhu bakalaiské prace.
Celosvétove je nedonoSenost hlavni pricinou imrti déti do 5 let. Nerovnosti v mife pieziti
na celém svéte jsou vyrazné. V prostiedi s nizs$i Zivotni rovni polovina déti narozenych
ve 32. tydnu nebo méné umira kvuli nedostatku proveditelné a nakladové efektivni péce,
jako je teplo, podpora kojeni a zakladni péce o infekce a dychaci potize. Trem ¢tvrtinam
téchto umrti by bylo mozné predejit soucasnymi, ndkladové efektivnimi intervencemi. V

vvvvvvvv

technologii v prostfedich se stfednimi pfijmy zplsobuje zvySenou zatéz postizenim

oy

u predCasné narozenych déti, které preziji novorozenecké obdobi (WHO 2018).

1.1.1 Klasifikace pred¢asné narozenych novorozenci

Predcasné narozené déti jsou klasifikovany dle néasledujicich kritérii: stanoveny
gestani v€k, porodni hmotnost a jejich vzdjemny proporcionalni vztah, ktery byva
vyssi je stupeii nedonogenosti (Cerny in Lebl 2012 - s. 14-15). Neonatologové popisuji
gestatni vek v tydnech a dnech. KdyzZ tedy napftiklad diskutujeme o détech narozenych
ve 24. tydnu gestace, mluvime o détech narozenych mezi 23. tydnem, 1. dnem (23+1)
a 24. tydnem, 0. dnem (24+0) (Hendriks a Lantos 2018).

Fyziologicka délka trvani t€hotenstvi je 40 ukoncenych tydni (40+0) respektive
10 mésicti/280 dni. Za pfedCasné narozené dit¢ (nedonoSené, nezralé ¢i prematuritni) je
povazovan novorozenec narozeny pied dokon¢enym 37. tydnem téhotenstvi, gestacni vek
ditéte je tedy nejvyse 36+6. Tzn. 36 tydnl a 6 dntli (Fernandez-Baizan et al. 2021). Podle
stupné nezralosti mizeme nedonosené rozdélit na lehce (35.-36. tyden), stiedné (32.-34.

tyden) a t&Zce nedonofené (<32. tyden) (Cerny in Lebl 2012 - s. 14). V novgjich



publikacich v Cele s (Markova a Chvilova-Weberova 2020) se hovoii o stupni nezralosti
nasledovné: lehka nezralost (34.-36. tyden), stiedni nezralost (32.-33. tyden), tézka
nezralost (28.-31. tyden), extrémni nezralost (<28. tyden), odkud se Casto vyjima skupina
novorozencl narozenych v tzv. Sedé zon¢ na hranicich viability a to v 22.-25. gestacnim
tydnu. Za hrani¢ni zralost novorozence se uvadi 37. tyden téhotenstvi (SmiSek in
Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 33-40). I ptfes exaktnost tohoto rozdéleni
nachazime v literatufe fadu odlisnych déleni. Odlisné déleni novorozenct dle gestacniho
staff bylo uvedeno v ¢lanku Ceské gynekologie, kde byli novorozenci rozdéleni do
nasledujicich skupin nezralosti s uvedenim &etnosti viech porodii v Ceské republice (CR)
v daném gestacnim stafi: lehka nezralost (34.-36. tyden) - asi 3 % téhotenstvi, stfedni
(31.-33. tyden) - asi 0,6 %, tézka (28.-30. tyden) - asi 0,25 % a extrémni nezralost (méné
nez 28. tyden) - asi 0,25% téhotenstvi (Gothova 2013). Wiedermannova zase uvadi
rozdeleni nezralosti na nedonosenost: lehkou (32.-36 tyden), stiedni (28.-32. tyden),
tézkou (26.-28. tyden) a extrémni (pod 26. tyden) (Wiedermannova 2018). Americka
studie pro zménu klasifikuje pfedasné narozené déti na dvé skupiny, a to na Casné
pfedcasné narozené (pted 32.-34. tydnem téhotenstvi) a pozdné pfedcasné narozené (od
34. do 36. tydne téhotenstvi véetn¢) (Manuck et al. 2016). Nestejné klasifikace predcasné
narozenych dle gesta¢niho stafi mohou byt dany rozdilnym datem publikace, protoze
rozvoj moderni neonatologie je v poslednich desetiletych nezanedbatelny. Roli hraje také
rozdilné postaveni a pfistup k pfed¢asné narozenym détem nejen na mezinarodni, ale také
na narodni Grovni.

Dal$im kritériem pro klasifikaci nezralych novorozencl je porodni hmotnost,
kterd je rozdéluje nasledovné. Extrémné nizkd porodni hmotnost (extremely low birth
weight - ELBW) pod 1000 g, velmi nizkd porodni hmotnost (very low birth weight -
VLBW) pod 1500g a nizkd porodni hmotnost (low birth weight - LBW) pod 2500g.
SmisSek jest¢ dodava podskupinu ILBW (incredibly low birth wight) tedy neuvéfitelné
nizka porodni hmotnost pod 750g (Cerny in Lebl 2012 - s. 14; Smisek in Markova
a Chvilova-Weberova 2020).

Tato kritéria jsou zaroven dulezitym ukazatelem pribéhu dal§iho vyvoje téchto
déti. Nikoli vSak absolutni. DileZitou roli hraji také dalsi faktory, které budou uvedeny
v prub¢hu bakalaiské prace. Se snizujicim se gestatnim vékem a porodni hmotnosti se
vSak zvySuje pravdépodobnost Siroké skaly deficiti a zmén ovliviujici kvalitu zivota

ditéte nejen ihned po narozeni, ale po cely jeho zivot (Fernandez-Baizan et al. 2021).



Odlisné déleni ¢i pojmenovani skupin nam piinasi klasifikace samotného porodu.
Tyden tchotenstvi jednotlivych skupin vSak casto odpovida gestacnimu véku
novorozence. Dle WHO je podle délky téhotenstvi pied¢asny porod klasifikovan na:
extrémné predcasny (pied 28. tydnem), velmi piedcasny (od 28. do 32. tydne), stfedni
(mezi 32. a 34. tydnem) a pozdné ptedcasny (od 34. do 37. tydne) (Walani 2020). Toto
rozd€leni je klinicky dilezité, protoze dochazi k velmi velkému nérGstu morbidity
a mortality se snizujicim se gestacnim vékem u pied¢asnych poroda. Porodnicky
management a také piistup se v ruznych fazich téhotenstvi cCasto 1iSi (Harrison
a Goldenberg 2016). Dité¢ narozené po 37. tydnu te€hotenstvi véetné se nepovazuje za
predcasn¢ narozené, doporucuje se vSak, aby pokracovalo az do 39. dokonceného tydne
pro zajisténi optimalnich zdravotnich podminek pro dité. Dokonceni 37. tydne té¢hotenstvi

je tedy hranice mezi zralosti a nezralosti novorozence (Walani 2020).

1.1.2 Viabilita v §irSich souvislostech

Viabilita, zivotaschopnost ¢i schopnost piezit mimo d¢lohu, neni pouze
biologickou vlastnosti. Krom¢ stupn¢ zralosti plodu a jeho zdravotnimu stavu zavisi také
na vyvoji medicinské technologie, kterd je schopna podpofit anatomické a fyziologicke
funkce novorozence. Proto jsou také nejvyssi hodnoty mortality a morbidity téchto déti
v rozvojove slabSich zemich s horsi urovni zdravotnické péce a 1€karskych technologii
(Vogelstein 2020). Viabilite lze také porozumét jako schopnosti prezit, rist a vyvijet se
normaln¢ (Gothova 2013). Dle (Kufe 2015) vykazuje viabilita néco naprosto zadsadniho:
extrémni nezralost na vSech urovnich a nezralost vSech télnich systému, ktera je
objektivné dana nizkym tydnem gestace, ktery odpovida tomu, co byva oznacovano jako
hranice viability. Stupei zralosti naopak vyjadiuje, do jaké miry je novorozenec schopen
zit mimo délohu matky a jak jsou jeho orgéany jiz vyvinuty a schopny svych funkci.
vék zédsadni vyznam jednak pro vznik moZnych zdvaznych komplikaci, postiZzeni
extrémné nezralych novorozenct a také pro rozhodovani v péci o né.

Hranice viability je bod, ve kterém miiZe novorozenec prezit mimo délohu
a zaroven Celit obtizné budoucnosti, kterd ¢asto zahrnuje Cetnd zavazna onemocnéni,
invazivni postupy a vyznamné fyzické i duSevni postizeni (Vogelstein 2020). Tato
hranice je v riznych zemich odli$n4, a jeji dosaZeni je zdsadnim kritériem k naslednému
zahajeni intenzivni neonatdlni péce. Stanoviska rtznych odbornych spoleCnosti se

1vjedné zemi mohou lisit, postupy v riiznych perinatologickych centrech totiZ nejsou
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stejné. V CR je tato hranice nastavena na dokonéeny 24. tyden t&hotenstvi. Dle platné
legislativy v CR je pravé 24. tyden téhotenstvi hraniénik mezi piedéasnym porodem
a potratem (Wiedermannova 2018). Tato hranice je umeéle stanovovana civilizaci
a promita se v ni socioekonomicka uroven spole¢nosti, dostupnost a kvalita poskytované
péce a také etické hodnoty spolecnosti, zalozené na filozoficko-ndbozenskych tradicich.
Hranice vSak neni urcena direktivné striktn€. Jde spiSe o dohodu, od kterého tydne se
chovat k pfed¢asnému porodu jako k porodu potencidlné viabilniho ditéte (Plavka 2007).
Oproti tomu prah viability z hlediska moznosti narodit se zive a pfezit lezi v souCasnosti
mezi 22.-23. gestacnim tydnem (G&thova 2013). Zlatohlavkova rozliSuje v tomto prahu
viability ptistup aktivni a pasivni. Ve 22. tydnu se voli vétSinou pasivni ptistup. Tedy
tehdy, kdy viabilita ditéte je velmi nepravdépodobna a intenzivni péce by nebyla
v nejlepSim zajmu ditéte. Naopak ve 23.-24. tydnu se ptiklani k aktivnimu ptistupu tedy
individuélni postupu pfi resuscitace a intenzivni péci. U novorozenct narozenych ve 22.-
24. tydnu se vlivem proaktivniho ptistupu zlepSilo piezivani, snizeni imrtnosti a také
nezvySovani morbidity, coZz se promitlo do zlepSeni dlouhodobé prognozy téchto déti.
Narlstd tak pocet extrémné nezralych novorozencli bez zivazného postiZeni
(Zlatohlavkova in Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 23-32).

Hlavnim faktorem limitujicim piezivani extrémné nezralych déti je zralost plic
a jejich schopnost efektivni vymény dychacich plynii. Cévni komponenta vymény plynii
neni funkéni diive nez v dokonfeném 21. gestacnim tydnu, povrch dychacich cest
umoziuje difuzi plynd kolem 22.-23. tydne. Pti dne$nich moznostech podpory plicnich
funkci je velmi nepravdépodobné, Ze by snaha o udrzeni Zivota ditéte narozeného pied
22. tydnem byla u¢inna. Tyto plody oznacujeme jako previabilni. PfeZivani modifikuje
také nezralost vSech ostatnich orgéni. Za patologického stresu nejsou vzdy nezralé
organy organismu schopné adekvatné odpovédeét a mize snadno dojit k organovému
selhani (Gothova 2013).

Obdobi 22.-25. tydne tehotenstvi je neonatology oznafovano jako ,,Seda zona“
s nejistou progndzou mortality ¢i morbidity. Dité v Sedé zon€ se narodi vétSinou zivé, ale
neni schopno udrZet dychéni a srdecni akci bez intenzivni péce. Tym zdravotnikl
spolecné s rodi¢i poté na jednotce intenzivni péce (JIP) voli na zakladé celkového stavu
a komplikaci dalsi ptistupy bud’ smérem aktivnim (intenzivni péce) ¢i pasivnim (ukonceni
intenzivni péce a prechod na péci paliativni). Zde v Sedé zoné jsou odbornici vSak
v medicinské 1 etické nejistoté. Medicinska nejistota je dana nedostatkem znalosti a

dikazl pro postupy na hranici viability. Rozhodovani nelze opfit o bioetické principy a
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pravidla. Navic zde intenzivni péce sice zvySuje pravdépodobnost pieziti, ale zaroven
zvySuje pravdépodobnost neptiznivého vyvoje s t¢zkym psychomotorickym i smyslovym
postizenim. V dob¢, kdy se intenzivni péce zahajuje se nevi, zda tato intervence bude
prospésna nebo naopak Skodliva. Neposkytnuti aktivni péce znamena v tomto gestacnim
stafi smrt v fadu minut az n¢kolika hodin (G6thova 2013; Zlatohlavkova in Markova a
Chvilova-Weberova 2020 - s. 23-32).

Doporuceni vétSiny zapadnich evropskych zemi kladou diraz na individualni
pristup do 24.-25. tydne. To zahrnuje pouceni rodi¢ii o prognoze plodu, jak co do
mortality, tak dlouhodobé morbidity. Zlomovym bodem pro relativné dobrou prognézu
je 25. tyden tchotenstvi. Statisticky vyznamné se poté snizuje nejen mortalita, ale
vyznamn¢ i morbidita. Potencial pro preziti déti se 1iSi 1 mezi plody stejného gesta¢niho
stafi nebo hmotnosti. Odrazi tak biologickou variabilitu mezi jedinci stejné skupiny

(Gothova 2013).

1.1.2.1 Etické aspekty viability

Rozhodnuti o tom, zda se pokusit zachranit dit¢ narozené na hranici
stresu, prognoza je nejistd, 1écba je ndkladna, dlouhodoba a zatézujici, nasledky
nespravného jednani mohou byt tragické. Vzhledem k této sloZitosti neni piekvapivé, ze
1ékati a zakonodarci Casto navrhovali pokyny pro tato rozhodnuti, kterd ale predevsim
stdla na odhadovaném gestacnim tydnu ditéte. Takové pokyny sice umoziuji rychlé
rozhodovani bez vétsich nejistot, ale problém s takovymi pokyny je v tom, ze velké
mnozstvi diikazii naznacuje, ze samotné urc¢eni odhadovaného gesta¢niho tydne nestaci
k presné progndze pravdépodobnych vysledkt. Existuje totiz mnoho faktortu, které
mohou dramaticky ménit prognozu pied¢asné narozeného ditéte. Patii mezi né naptiklad
porodni hmotnost nebo informace, zda byly téhotné zené podavany prenatalni
kortikosteroidy pro zralost plic. Pravé modifikujici faktory vedly odbornou spole¢nost
k doporuceni individudlniho pfistupu a rozhodovéani v této problematice (Hendriks
a Lantos 2018).

Vogelstein ve své analyze, kde zkoumal nejlepsi zajmy predCasné narozenych déti
na hranici viability, pracoval s ,,blahobytem* téchto déti. Blahobytem nazyva vse, co je
v zajmu Cloveéka a zaroven je pro néj dobré. Bere do kontrastu pieziti s velkou mirou
morbidity a pteziti bez vétsi morbidity. Z vyzkumu vyplynulo, ze pravdépodobnost

preziti téchto déti bez veétsi morbidity je mezi 1 % a 20 %. Také zkoumal, jestli invazivni
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postupy, které jsou nutné k preziti téchto déti narozenych mezi 22. a 26. gestacnim
tydnem, jako jsou: resuscitace, umélé plicni ventilace a dalsi podpiirna opatieni, jsou vzdy
v nejlepsim z4jmu ditéte, nebo zda by bylo lepsi, aby dité zemielo pokojné. Podle nazoru
Siroce pfijimaného neonatology a bioetiky je za urcitych okolnosti v nejlepSim zajmu
ditéte, aby mu bylo umoznéno zemfit pfi narozeni. V takovych ptipadech se tvrdi, Ze zatéz
ditéte pro budouci zivot, kterou pravdépodobné bude mit, jestli vitbec bude Zzit, prevazi
malou pravdépodobnost, ze bude mit dobrou kvalitu zivota. V této souvislosti uvadi, ze
by mél byt ditéti doptan ,,zivot, ktery stoji za to zit* — a proto je eticky vhodné invazivni
postupy odepftit. Na zdkladé vypoctl ve studii se doslo k vysledku, Ze i u déti narozenych
ve 22. tydnu téhotenstvi stoji za Sanci pouzit invazivni postupy ve snaze zachranit tyto
déti (Vogelstein 2020). Zlatohlavkovd navazuje a souhlasi s faktem, Ze jedinym
ospravedlnitelnym divodem pro zahajeni nebo pokracovani agresivni intervence je
medicinské posouzeni, Ze takova 1écba bude pro pacienta prospésna a povede k nastoleni
¢i obnoveni jeho zdravi. Neni-li dité viabilni (zivotaschopné), neni medicinsky ani eticky
spravné zahdjit intenzivni péci, i kdyby si to rodic¢e ptali. Naopak pfi jasné viabilité se
terapie musi zah4jit i pfes ptipadny nesouhlas rodicti. Metoda volby je na misté pouze pfi
sporné viabilit¢ ditéte. Tady je zasadni nazor rodici vyjadieny pied porodem

(Zlatohlavkova in Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 23-32).

1.1.2.2 Pravni ramec rozhodovani

Z hlediska pravniho je zasadni, jakmile se dité narodi Zivé. V tomto okamziku ma
dité prava, ktera jsou nezavisla na pravech matky. V okamziku narozeni je nyni mozné
o dit¢ peCovat jako o jednotlivce, aniZ by byla popirana prava t¢hotné Zeny. Pak by jiz
autonomni prava matky neméla nahrazovat prava novorozence. Lidska prava jsou
nezcizitelnd zakladni prava lidi na zaklad¢ jejich lidskosti bez ohledu na jejich narodnost,
misto bydli§té, pohlavi, barvu pleti, ndboZenstvi, jazyk, nebo jakykoli jiny status. Jsou to
prava, na kterd ma clovék ze své podstaty narok jednoduSe proto, Ze je lidskou bytosti
(Hendriks a Lantos 2018).

V timluvé OSN o pravech ditéte se uznava, ze moralni status za¢ind narozenim.
Umluva nerozli$uje mezi piedéasné narozenymi détmi a donoSenymi détmi. Kromé toho
¢lanek 6, oddily 1 a 2 stanovi, Ze pfirozené pravo déti na Zivot a jeho rozvoj by mélo byt
uznano v maximalni mozné mife a ¢lanek 24 objasiiuje, Ze zajmy ditéte by mély byt

prvoifadym zajmem (Ministerstvo prace a socialnich véci 2016).

13



V pravnim tadu Ceské republiky se pojem viabilita nevyskytuje. Zadny zékon
pfimo netik4, odkdy ma byt zivé narozenému ditéti poskytovana aktivni péce. V zdkonu
o zdravotnich sluzbach najdeme pouze definici potratu a porodu. Jakmile dité po narozeni
jevi znamky zivota, jde bez ohledu na délku tchotenstvi o narozeni zivého ditéte.
Ptedélem mezi potratem a mrtvé narozenym ditétem je hmotnost 500 g, pokud ji nezname
tak 22. tyden gestace ¢i délka 25 cm. Lze tedy odvodit, Ze totéz plati pro zivé narozené
dité. 22. tyden je zlom, od n¢hoz je ditéti pfiznana pravni osobnost a mé tudiz pravo na
ochranu zdravi podle odbornych doporuceni, ne podle preference rodicii (Zlatohlavkova

in Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 23-32).

1.1.3 Incidence a natalita predcasné narozenych déti

Podle udajii Svétové zdravotnické organizace (WHO) se kazdorocné na svété
narodi okolo 15 milionid pfed¢asné narozenych déti, coz je asi 10 % z celkového poctu
narozenych déti. Ze vSech pred€asné narozenych déti je vice nez 84 % narozenych ve 32.-
36. tydnu téhotenstvi. Pouze asi 6 % spada do kategorie extrémné pied¢asné narozenych,
tedy pred 28. tydnem. Zbylych 10 % se rodi ve 28.-32. tydnu té¢hotenstvi (WHO 2018).
Zatimco vétSina déti narozenych v tomto gestaénim véku v rozvinutych zemich preziva,
novorozenci v mén¢ rozvinutych zemich s nizkou Zivotni Grovni takové $tésti nemaji.
U extrémné piedcasné narozenych déti narozenych pied 28. tydnem az 90 % preziva
v rozvinutych zemi ve srovnani s 10 % vzemich snizkymi piijmy (Harrison
a Goldenberg 2016). Skute¢na incidence pred¢asnych porodl neni vSak znama kvuli
nedostatku ovétenych tdajii v mnoha zemich, predevsim v téch méné rozvinutych. I Platt
ve své studii odhaduje 10 % prevalenci prfedcasné narozenych déti z celkového poctu
narozenych déti. V rozvinutych zemi se prevalence prfedcasné narozenych déti pohybuje
okolo 7 %, naopak v mén¢ rozvinutych zemi v jizni Asii, Africe prevalence dosahuje az
na urovenl 15 %. Odhaduje se, ze kazdy den se na celém svéte narodi vice nez 41 000 déti
ptedcasné (Platt 2014). Kromé toho se také odhaduje, ze 60 % vSech piedCasnych porodil
se vyskytuje pravé v subsaharské Africe a jizni Asii, coz pfedstavuje vice nez 9 milioni
ze vSech 15 miliond predc¢asnych porodt po celém svéteé (Harrison a Goldenberg 2016).

V CR podil piedéasné narozenych déti aktualné od roku 2013 nepatrné klesa
a k roku 2020 byl na hodnoté 6,7 % dle Ceského statistického ufadu (CSU). To je asi
8000 déti, které jsou zaroven co se tyCe porodni hmotnosti svymi hodnotami pod 2500 g.
Dale CSU uvadi, Ze nejvyssi podil pfedéasné narozenych déti se vyskytuje mezi velmi

mladymi matkami do 20 let véku, a to vice nez 10 % ze vSech ptedcasné narozenych déti.
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Druhy nejvy$$i podil pak vykazuji matky ve véku 40+ a to 8,5 % (CESKY
STATISTICKY URAD 2021). V celosvétovém méfitku hraje roli v incidenci

predCasnych porodl také rasa, uroven vzdélani a socioekonomicky stav matky (Anon.

2007).

1.1.4 Mortalita

Predcasny porod je hlavni pficinou détské tmrtnosti (mortality). Pfiblizné 1
milion z celkového poctu 15 milionli pfed¢asné narozenych déti rocné zemie v disledku
predCasného porodu a jeho komplikaci pted dosazenim 5. roku Zivota. Kritické poporodni
obdobi zacina asi hodinu po porodu placenty a trvd nasledujicich Sest tydnii. Zatéz
ptedcasnych porodu je zvlasté znacna beéhem prvnich 28 dnl Zivota (novorozenecké
obdobi), které predstavuje 35 % vSech umrti pfedCasné narozenych déti. V této souvislosti
je dilezit¢ zminit, Ze novorozeneckd umrtnost slouzi jako nejvyznamnéjsi ukazatel
kvality péce o novorozence. Mezi détmi do 5 let pfedstavuje imrti jako komplikace
predcasného porodu 18 % ze vSech moznych pfi¢in umrti (Walani 2020). Podle
pakistanské review dochazi témét v 75 % ptipadii novorozeneckych tiimrti béhem prvnich
sedmi dnti po porodu a k velké vétsin€ z nich dochazi béhem prvnich 24 hodin (Salam et
al. 2014). Allen uvadi, Ze imrtnost a neurovyvojové deficity jsou samoziejmé zpisobeny
pfi¢inou predcasného porodu, ktera také souvisi s nezralymi organovymi systémy. Ty
nejsou schopny plné udrzet mimodélozni zivot. Salam k pfi¢indm jest¢ dodava porodni
komplikace jako asfyxii nebo rizné infekce. Svou roli také hraji 1 obCasné neptiznivé
ucinky porodnické a neonatalni 1é€by spolu genetickymi faktory, o kterych ale vime jen
malo (Allen 2008; Salam et al. 2014).

Ptedcasny porod nekonci problémem détské umrtnosti. Je to pouze jeden
z ukazateld. Navazujici problémy, které tyto déti casto neminou jsou dalekosahlejsi.
PiedCasny porod predstavuje mimo jiné zavazny socioekonomicky problém, jak
vzhledem k nakladim na péci, tak také zpohledu zaclenéni nékterych predcasné
narozenych déti s riznym typem a zavaznosti handicapu do spolecnosti (Gothova 2013).
Tato ekonomicka zatéz predCasné narozenych déti souvisi nejen s financovanim
pocatecniho pobytu na novorozenecké jednotce intenzivni péce (JIP), ale i se zvySenym
vyuzivanim lékarskych, socidlnich a specializovanych vzdélavacich sluzeb
v dlouhodobém horizontu Zivota. V posledni fad¢ také souvisi se ztratou ekonomickeé
produktivity téchto jedinct (da Fonseca et al. 2020). Pro dokresleni Annon ve své studii

uvedl, ze ro¢ni spoleCenskd ekonomickd zatéZ spojend s predCasnym porodem ve
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Spojenych statech Cinila v roce 2005 nejméné 26,2 miliard USD (Anon. 2007). Poslednim
aspektem jakozto problému predcasného porodu je predispozice k dlouhodobé morbidité
téchto déti, ktera bude rozebrana ve vlastni kapitole (1.1.5).

Neni piekvapujici ze mortalita a vznik morbidit klesa s nartstajicim gestacnim
stafim novorozence. Déti narozené ve 25. tydnu t€hotenstvi maji 40% riziko umrti pred
propusténim z nemocnice a asi u 45 % prezivsich se ocekéava stiedné tézké az teézké
postiZeni, zatimco déti narozené ve 32. tydnu maji 98% Sanci na pteziti a pouze 4% riziko
vzniku morbidit do 2 let véku. Také maji velmi nizké riziko (8 %) neurovyvojového
opozdéni (da Fonseca et al. 2020).

Témét vSechna (99 %) umrti novorozenct se vyskytuji v zemich s nizkou a stiedni
zivotni trovni, ale vétSina epidemiologickych a jinych vyzkumi se zamétuje na pouhé
1 % umrti, ke kterym doslo ve vyspélych zemich s vysokymi pfijmy. Skute¢nost, ze témé&f
vSem témto umrtim bylo mozné piedejit adekvatni pé¢i v nemocnicnich zatizenich
poukazuje na velky problém novorozenecké mortality v méné rozvinutych zemich (Salam
et al. 2014). WHO pfichézi s informaci, ze adekvatni péci by bylo mozno ptedejit tftem
ctvrtindm umrti pfedcasné narozenych déti (WHO 2018). Také je ziejmy fakt, Ze mezi
zemémi i uvniti jednotlivych zemi existuji vyznamné rozdily v mife imrtnosti kvuli
rozdilnému poskytovani perinatalni péce. Zat¢z predcasnych porodii je vSak zvlasté
vysoka v zemich s nizkou Zivotni Grovni, zejména v jihovychodni Asii a subsaharské
Africe. Samotna Indie, zemé v jizni Asii, odpovida za 33 % celkovych celosvétovych
umrti v disledku pted¢asnych porodd. V roce 2016 byla Cetnost umrti ptedcasné
narozenych déti do 5 let v té€chto zemich az 79 %o. Ve srovnani s pouhymi 6 %o v Severni
Americe a Evropé. V zemich s vysokymi pfijmy, kde se téméef u vSech porodi ucastni
kvalifikovany persondl, pteZije 50 % déti narozenych jiz ve 24. tydnu, zatimco v zemich
s nizkymi pfijmy ma 1 dit€¢ narozené¢ ve 32. tydnu pouze 50% Sanci na preziti kvuli
nedostatku dostupnych zdrojti a nizké kvalité specializované péce potiebné k preziti ditéte
(Walani 2020). Zemé s nejvétsim poétem piedéasnych porodi jsou hlavné Indie, Cina,
Nigérie, Pakistan, Indonésie, nebo Kongo (WHO 2018).

Ceska republika od konce 90. let do sou¢asnosti zaujima jedno z pfednich mist
mezi staty s nizkou novorozeneckou umrtnosti. Na rozdil od vyspélych zemi u nas ale
neprob¢hla zasadni diskuse o etickych otazkéach, které se vynotuji v souvislosti s péci
o extrémné nezralé déti (Gothova 2013). Celkova novorozeneckd umrtnost v CR
v poslednich padesati letech plynule klesa. Z hodnoty 20 %o (tedy 20 umrti na 1000

novorozencll) v roce 1970 aZ na hodnotu 2,57 %o v roce 2019. Pficemz od roku 2008 do
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jiz zminéného roku 2019 hodnoty jiZ jen nepatrné kolisaji mezi 2,5-2,9 %o. Tak nizké
hodnoty svédc¢i o spickové perinatologické a neonatologické péci, kterd se novorozencim
v Ceské republice dostava (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR 2021).
Zasadni roli ve kvalit€¢ péce hraje vznik perinatologickych center, kde je témto détem
poskytnuta komplexni péce. Dikazem muize byt vyzkum ve staté¢ Victoria v USA, kdy
bylo uvedeno, Ze od poloviny 70. let 20. stoleti byla vyhrazena ptepravni sluzba pro
t¢hotné Zeny ohrozené predCasnym porodem, kterd tyto zeny prevazela do
novorozeneckych center. Narozené déti zde méli nizS$i mortalitu i morbiditu nez déti
narozené mimo tato centra (Cheong et al. 2020).

Nizké hodnoty mortality jsou vSak pouze nutnym piredpokladem dalSiho
pozitivniho vyvoje této zranitelné populace novorozencl (SmiSek in Markova

a Chvilova-Weberova 2020 - s. 33-40).

1.1.5 Morbidita a postnatalni komplikace predé¢asné narozenych déti

Déti narozené pired¢asné jsou vystaveny vyssi riziku tzv. morbidity (=nemocnosti)
¢ili zdravotnim problémim a komplikacim v kratkodobém i dlouhodobém horizontu
vyvoje (Platt 2014). Od déti narozenych v terminu se li§i anatomickou, a predevs$im
funkéni nedostatecnosti. Cim nezralej§i dité je, tim se hiife vyrovnava s podminkami
zivota mimo matetsky organismus. Vzhled nezralého novorozence se rovnéz lisi od
donoseného ditéte (Zadrapova a Cervenakova 2018). Predgasny porod se zasadné podili
na zvySené morbidité ditéte. Dé&je se tak, z divodu pritomnosti intraventrikularni
hemoragie (IVH), tedy krvéaceni uvnitf mozkovych komor, kde se produkuje a proudi
mozkomis$ni mok, a zejména periventrikularni leukomalacie (PVL) (SmiSek in Markova
a Chvilova-Weberova 2020 - s. 33-40). PVL je nekroza bilé hmoty mozku v okoli
postrannich komor z ditvodu hypoxie, ischémie nebo infekce souvisejici s pred€asnym
porodem. Nasledkem je sestupna degenerace nervovych drah (konkrétné
kortikospindlnich) drah, ze které plyne neurologicka symptomatologie v podobé détské
mozkové obrny (DMO), psychomotorické retardace nebo zrakovych poruch. Prevalence
PVL u déti do 28. tydne gestace je 39,6 %, u déti narozenych do 32. tydne 27,4 % a u déti
do 37. tydne jiz pouze 7,3 % (De-La-Barrera-Aranda et al. 2021). Nitrolebni krvaceni u
pred¢asné narozenych déti vznika nejcastéji na podkladé poruseni cév v mozku vlivem
zmén krevniho tlaku nebo pii poruchéch srazlivosti krve (koagulopatie) ditéte. Podle

stupné krvaceni hrozi postiZzeni centralniho nervového systému (CNS), coZ patii mezi

wvewr
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deficity motorické, psychické i senzorické. Pfezivsi novorozenci byvaji ve zvySené mite
postizeni opozdénim psychomotorického vyvoje ¢i DMO. Samotna extrémni nezralost
znamena riziko pro dalsi vyvoj ditéte az do dospélosti. Zavazna postizeni jsou zptisobena
komplikacemi nezralosti, kterym by mohlo byt v budoucnu ptedejito (Smisek in Markova
a Chvilova-Weberova 2020 - s. 33-40).

Perinatalni morbidita je dal§im vyznamnym ukazatelem kvality péce
o novorozence. Novorozeneckd morbidita mé pii¢inu v nevyzralosti jejich orgdnovych
systémil a vyskytuje se v piimé zavislosti na porodni hmotnosti i stupni nezralosti.
Vzhledem ke zlepSujici se péci o novorozence se za poslednich 20 let rovnéz krom
novorozenecké umrtnosti zménil také vyskyt jednotlivych zdvaznych morbidit (SmiSek
in Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 33-40). Nyni budou uvedeny nejcastéjsi

morbidity provézejici pfed¢asné narozené déti jiz od jejich narozeni.
1.1.5.1 Détska mozkova obrna

Détskd mozkova obrna (DMO, CP — cerebral palsy) je neurovyvojové
neprogresivni postizeni motorického vyvoje ditéte vzniklé na podkladé probéhlého
a ukonceného prenatalniho, perinatalniho nebo postnatalniho poskozeni mozku. Jedna ze
zakladnich pfi¢in incidence DMO je ptfedev§im pravé zdvazna prematurita (pod 32.
tydnem gestaéniho véku nebo pod 1500 g porodni hmotnosti), kterd predurcuje
novorozence k cerebralni morbidité, t€zkym poruchdm neuromotorického i mentalniho
vyvoje. Prevalence DMO u vSech narozenych déti je 1,5-2,5 %o (Kolatr 2020 - s. 393).
Spittleova vysvétluje, Ze DMO miiZeme pozorovat u kojencli narozenych v jakémkoli
gestacnim veku, ale Castéjsi vyskyt je samoziejme u téch predcasné narozenych (Spittle
et al. 2018). Kolat 2020 dale tika, ze DMO se objevuje u 8-10 % déti narozenych
predcasné. A zaroven 40 % ze vSech DMO je narozeno pied terminem. Spittleova jej
doplituje auvadi prevalenci DMO v jednotlivych stupnich prematurity: 14,6 % u
extrémné predCasné narozenych (22.-27. tyden gestace), 6,2 % u velmi predcasné
narozenych (28.-31. tyden gestace) a 0,7 % u stfedné aZ pozdné pfed¢asné narozenych
(32.-36. tyden gestace) ve srovnani s 0,11 % u pred¢asné narozenych déti ve 37. tydnu
gestace (Spittle et al. 2018). Platt doplnuje vyskyt motorickych 1 koordina¢nich problému
u dalSich 19 % pred¢asné narozenych déti, které nejsou klasifikovany jako DMO (Platt
2014). Pravé tyto déti jsou predmétem zkoumdni bakalaiské prace. Dlouhotrvajici
motorické potize, které zasahuji u ptedcasn€ narozenych déti i do pozdéjsiho zivota budou

samostatné uvedeny v bakalarské praci.
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1.1.5.2 Respiracni obtiZe

Respiracni systém je diky anatomické i1 funk¢ni nezralosti plic piedcasné
narozenych déti kviili nedostatecné produkci surfaktantu postizen syndromem respiracni
tisné (RDS — respiratory distress syndrome). RDS je nejcasnéjsi morbiditou, ktera po
porodu postihuje nezralé novorozence. Totiz az béhem posledniho trimestru téhotenstvi
(28-40. tyden) prochazi plicni tkan konkrétné alveoly procesem diferenciace, zvétSovani
a tim i zvétSovanim povrchu pro vyménu plynt. Také az v tomto procesu dozravaji bunky
produkujici surfaktant. Pfed¢asné narozené déti na hranici viability tedy zahajuji ventilaci
na nedovyvinutych plicich (Thébaud et al. 2019). Surfaktant je latka produkovana
plicnimi bunkami (pneumocyty II. typu) a slouzi ke snizovani povrchového napéti
alveolu, ¢imz zvysSuje poddajnost plic. Jeho nedostatek vede ke kolapsu alveoli
a dechovym obtizim (respira¢ni insuficienci). Novorozenci se tedy mohou nadechovat
pouze s maximalnim Usilim, které u nelécenych muize vést az k uplnému vycerpani,
neschopnosti dychat, kolapsu plic a nasledné ke smrti (Trojan 1999 - s. 207). Typickym
ptiznakem je kilouravy natikavy vydech tzv. grunting. Je to kompenzac¢ni mechanismus,
kdy ptfi vydechu dojde k zuzeni hlasové Stérbiny, coz klade odpor vydechovanému
vzduchu, tim se zvySuje tlak v dychacich cestach na konci vydechu, a to brani kolapsu
plicnich alveolll (SmiSek in Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 47-56).

Prevalence RDS béhem roku 2017 u pted¢asné narozenych déti v Evropé byla
nasledujici: 80 % déti narozenych ve 28. tydnu gestace, ve 24. tydnu gestace to bylo
dokonce 90 %. Manley uvedl, Ze RDS je onemocnéni, které neonatologové 1é¢i sice kazdy
den, ale 1 v roce 2015 pfesto zlstava hlavni pfi¢inou morbidity a imrtnosti u pred¢asné
narozenych déti (Manley et al. 2015). Doporucené postupy v 1é€bé RDS byly shrnuty
v evropském guideline z roku 2019 do 6 bodu (Sweet et al. 2019). Matky s vysokym
rizikem predCasného porodu <28-30. tyden gestace by mély byt pievezeny do
perinatologickych center se zkuSenostmi s 1écbou RDS. (1) Lékaii by méli nabidnout
lécbu prenatalnimi kortikosteroidy vSem Zenam s rizikem pfedcasného porodu do 34.
tydne gestace od okamziku, kdy je t¢hotenstvi povazovano za potencialné zivotaschopné,
idealné alespont 24 hodin ptfed porodem (2). Kortikosteroidy slouzi jako prostfedek pro
urychleni maturace plicni zralosti. Aplikace kortikosteroidli vyrazné snizuje perinatalni
mortalitu a morbiditu. O 60 % sniZuje riziko RDS, o0 30—40 % snizuje riziko zavazného
intraventrikularniho krvaceni a nekrotizujici enterokolitidy (Gothova 2013). Lze podat
dalsi cyklus steroidil pfi hrozicim ptred¢asném porodu pied 32. tydnem, pokud byl prvni

cyklus podan alesponi o 1-2 tydny diive (3). Siran hofec¢naty (MgSOs4) by mél byt podavan
yklus p p ydny y (Mg y ytp
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zenam hrozicim porod pied 32. tydnem (4). U Zen s piiznaky pired¢asného porodu je tieba
zvéazit délku délozniho hrdla a fibronektinu, aby se zabranilo zbyte¢nému uzivani
tokolytickych 1€kt a prenatalnich steroidua (5). Fibronektin je totiz jakysi marker, ktery se
v ramci piipravy k porodu uvolituje do cervikovagindlniho sekretu, kde ho Iékaii mohou
identifikovat pomoci §téticky. Ma vysokou negativni prediktivni hodnotu k urceni témér
100% pravdépodobnosti (99,7 %), ze nedojde k porodu do 14 dni. Tokolytika jsou latky
inhibujici kontrak¢ni aktivitu délohy a slouzi k oddéleni porodu pro potencialni benefit
pro plod (Gothova 2013). Jako posledni bod doporucené 1€cby je uvedeno kratkodobé
zvazeni pouziti tokolytickych 1ékti u velmi predcasnych téhotenstvi, aby bylo mozné
dokoncit 1é¢bu kortikosteroidy (6) (Sweet et al. 2019). VSechny tyto postupy a snahy se
uzivaji proto, aby nedoslo k chronickému onemocnéni plic zvanému bronchopulmonalni
dysplazie (BPD). Protoze strukturalné velmi nezralé plice jsou snadno zranitelné vici
bézné péci, kterd je nutnd k zajisténi preziti. Je pozoruhodné, Ze vyvoj plic mize
pokracovat navzdory pokracujicimu poskozovani z diivodu dodate¢ného zvyseného tlaku
kysliku a mechanické ventilace.

BPD se nyni definuje jako vysledek odchylné reparativni reakce na prenatalni
poranéni 1 opakované postnatalni poSkozovani vyvijejicich se plic. To vede
k pretrvavajicimu onemocnéni dychacich cest a plicnich cév, které mize ovlivnit funkci
plic az do dospélosti (Thébaud et al. 2019). Smisek definuje BPD jako zavislost ditéte na
ventilacni podpofe v 36. postmenstruacnim tydnu neptetrzit€¢ po dobu delsi nez 3 dny
k udrZeni cilové saturace krve kyslikem 90-95 % (Smisek in Markova a Chvilova-
Weberova 2020 - s. 50-51). Plice ptezivsich novorozencti maji schopnost se remodelovat
az do véku 20 let. Vyskyt BPD se zvySuje se snizujicim se gestacnim vékem a porodni
hmotnosti a ziistdva nejcastéjsi komplikaci spojenou s nedonosenosti. Incidence BPD se
zvySuje a je to pravdépodobné v disledku zvySeného prezivani extrémné nezralych déti.
Zatimco u novorozencli narozenych ve 22.-24. tydnu se BPD vyskytuje témét u 80 %, tak
u déti narozenych ve 28. tydnu je prevalence BPD pouze 20 %. Celkov€ mezi novorozenci
s BPD je 95 % d¢éti s velmi nizkou porodni hmotnosti (VLBW) pod 1500g (Thébaud et
al. 2019). U déti s anamnézou BPD je nutné v prvnim roce Zivota ocekavat vyssi
nachylnost k respiraénim komplikacim a téZ§i pribch béZnych respiracnich infekei.
celozivotni a je spojena s rozvojem zavaznych komplikaci, coZ mliZze byt vyznamnou
pfi¢inou pozdni morbidity i mortality (Smisek in Markova a Chvilova-Weberova 2020 -

5. 47-56).
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1.1.5.3 Gastrointestindlni systém

BéZnym problémem zplusobenym gastrointestinalniho traktu (GIT) nezralosti
funkce dolniho jicnového svéraCe je gastroezofagealni reflux (GER), ktery se projevuje
ublinkdvanim ¢i jen neklidem po jidle. Hrozi riziko neprospivani a aspirace vedouci
k zhorSeni plicnich funkci. Doporucuje se proto polohovani se zvysenou polohou hlavy
vuci télu, Castéjsi mensi porce potravy a zahusténi stravy (Smisek in Markova a Chvilova-
Weberova 2020 - s. 53).

GIT je nejcastéji postizen nekrotizujici enterokolitidou (NEC). NEC je akutni
hemoragicko-nekrotizujici zanétlivé onemocnéni stiev a vyskytuje se téméi vyhradné
u pied€asné narozenych déti (Platt 2014). Naprosta vétSina (90%) NEC se vyskytuje
zejména u déti s velmi nizkou porodni hmotnosti (VLBW) pod 1500 g (Bellodas Sanchez
a Kadrofske 2019). Patofyziologie tohoto stavu je znama pouze casteéné
a pravdépodobn¢ také souvisi s poruchou adaptace traviciho traktu nezralého
novorozence na zivot mimo délohu (Platt 2014). (Bellodas Sanchez a Kadrofske 2019)
ve své studii vysvétluji patogenezi na zakladé zmény imunitni odpovédi sttevni bariéry
na krmeni a vyvijejici se mikrobiom ve stfevé. A také ovérili ndvaznost NEC na snizeny
tonus n. vagu tedy parasympatiku. SmisSek popisuje ischemické nebo toxické poskozeni
sttevni sliznice, které zplisobi poruchu integrace a zvysi prostupnost pro patogeny, které
pronikaji do poskozené sliznice stieva, kde produkuji plyn a zptisobuji zanét. Stievo je
postizeno koagulacni nekrozou, ulceracemi a krvacenim. Kone¢nym stadiem je nekroza
sttevni stény s perforaci a peritonitido (SmiSek in Markové a Chvilova-Weberova 2020
- 5. 47-56) .

Odhady vyskytu NEC se pohybuji mezi 7 a 10 %, pficemz piiblizn¢ jedna tietina
vyzaduje chirurgické teseni, pii kterém je imrtnost mezi 12 a 30 %, s vysSi umrtnosti
u predCasn¢ narozenych déti (Platt 2014). Proto se radéji vyuziva konzervativniho
pfistupu v podobé¢ zastaveni enteralni vyzivy (= do traviciho traktu) a poskytovani vyzivy
parenteralni (= doddvani Zivin pfimo do krevniho fecist€) za doprovodu dekomprese
stteva odsavanim a podéavani antibiotik. Klinicky obraz mize byt rtizny. Od apnoe,
abdomindlni distenze a krvavé stolice po perforaci stfeva, peritonitidu, sepsi aZ Sok
nasledovany smrti. Snad nejvice znepokojujici je, Ze kojenci, ktefi se zotavi z NEC, jsou
vystaveni zvySenému riziku neurovyvojovych deficitii, véetné détské mozkové obrny

a kognitivniho postiZzeni (Bellodas Sanchez a Kadrofske 2019).
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1.1.5.4 Senzorické morbidity

Mezi dalsi rozsifené morbidity pfedCasné narozenych déti se fadi retinopatie
nedonosenych (ROP — retinopathy of prematurity). Je to onemocnéni zptisobené
narusenim fyziologického vyvoje sitnice (retiny), presnéji jeji cév. Jedna z pficin je
hyperoxie, tedy nadmérné mnozstvi kysliku v krvi, na ktery vétSina cév reaguje
vasokonstrikéné (stahem). V disledku toho vznikd ischémie cév sitnice a v krajnich
ptipadech u extrémné narozenych déti mlize vést k zdvaznému postizeni zraku. Musi se
tedy pfi oxygenoterapii pfedcasné narozenych déti myslet i na tento mozny disledek
(Manley et al. 2015). Platt uvadi prevalenci ROP u 3 % velmi pfed¢asné narozenych déti
(pted 28. tydnem), udava také vazné poSkozeni zraku jako disledek ROP u 8 % déti
narozenych pted 26. tydnem téhotenstvi. Také dodava, ze u 25% déti narozenych pred
28. tydnem se indikuje noSeni dioptrickych bryli do 6 let (Platt 2014). V nové¢jsi
publikacich Plavka uvadi prevalenci ROP u 10-15 % déti s porodni hmotnosti pod 750 g.
U déti s hmotnosti 750-999 g je to 3-5 % a novorozenci s porodni hmotnosti 1000—-1499
koagulace sitnice vsak stoupd pocet takto léCenych a vylééenych déti (Plavka 2018;
SmiSek in Markové a Chvilova-Weberova 2020 - s. 33-40). Porucha zraku neni jedinym
senzorickym problémem, ktery se u pfedcasné narozenych déti vyskytuje. Zoban tika, ze
vyskyt poruchy zraku je srovnatelny s vyskytem sluchovym obtizi. Platt jej dopliuje
tvrzenim, ze u predCasné narozenych déti je 25x vyssi pravdépodobnost sluchového
postiZeni oproti béZné détské populace narozené v terminu (Zoban 2012; Platt 2014).
NedonoSené déti maji vysokou uroven schopnosti rozlisit chuté a casto je moZné tento
smysl pfestimulovat. Takeé Cich 1ze lehce prestimulovat v uzavieném prostiedi inkubatoru
nebo pouzivanim krémi a parfémi. Dusledkem je porusené sani, polykani a dychani,

které nasledné miizou vést k porucham piijmu potravy (Zadrapova a Cervenakova 2018).
1.1.5.5 Ostatni obtiZe

U déti dochazi také k ob&hovym problémlim nepravidelné srde¢ni c¢innosti
a poklesu krevniho tlaku z nedostate¢né naplné krevniho fecisté. Respiracni, ob&hové
a kardiopulmonalni problémy vedou ke snizeni saturace krve kyslikem a naslednému
nedostatecnému okysli¢eni organt, predev§im mozkové tkané. Nedokonalou funkci jater
je vkrvi nedonoSencti nizSi hladina bilkovin a snizena hladina cukru, dochazi tak
k nedostate¢nému zpracovani bilirubinu, coz vede ke Zzloutence. Détem také chybi

termoregulacni centra, dochazi tak k rychlému podchlazeni nebo kvili nedovyvinutému
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procesu poceni hrozi naopak prehiati. Nezralost imunitniho systému s sebou zase nese

velké riziko infekce (Zadrapova a Cervenakova 2018).

1.1.6 Vznik a rozvoj moderni neonatologie

Neonatologie patii k nejmladSim podoboriim pediatrie a s tim souvisi mnozstvi
pokrokii za poslednich 50 let, které se zde odehraly. Byl umoznén dramaticky jiny
zpisob, jakym se neonatologové staraji o novorozence, zejména o piedasné narozené
déti. VSechny pokroky vedou ke snizeni novorozenecké mortality. Za tuto dobu se preziti
déti s porodni hmotnosti nizs$i nez 1000 g zvySilo z méné nez 10 % na vice nez 70 %
(Manley et al. 2015). Philip dokonce uvadi absolutni kontrast v nasledujicim tvrzeni: ,,Za
poslednich 50 let doslo k vyrazné zméné v pé¢i o novorozence, zejména u kojenct
s porodni hmotnosti kolem 1 kg. Vysledky se zménily z 95% umrtnosti na 95% pieziti.*
(Philip 2005).

Termin neonatolog byl vytvoien teprve vroce 1960. Moderni neonatologie
absolutné¢ souvisi srozvojem poznatki o nezralych novorozencich a vyuzivani
technologického pokroku v mediciné (Plavka in Markova a Chvilova-Weberova 2020 -

s. 3-10).
1.1.6.1 DuleZité milniky v pristupu k novorozencitm

V prubéhu 19. stoleti se zacalo pristupovat k novorozencim diky vyssi
zaméstnanosti Zen bé¢hem primyslové revoluce. Diky vysoké timrtnosti novorozencti
vzniklo v Evrop€ hnuti na zlepSovani vyZzivy a pieZivani déti dokonce i1 pfedcasné
narozenych. Vroce 1881 byl ve Francii vytvofen prvni inkubator pro nezralé
novorozence. Diky nové objevenym nemocim, vzniku porodnic, novym oSetfovatelskym
protokoliim, zlepSovani hygieny a podpofe kojeni, se péfe o novorozence vyrazné
zlepSila. Ve 30. letech 20. stoleti se zacal vyuZivat kyslik poustény do inkubatort
u novorozenci s respiratnimi obtizemi. Velkd pomoc byla zaznamenéna v 50. letech 20.
stoleti, kdy byl popsan syndrom respiracni tisn€¢ jako nemoc hyalinnich membréan
a oxygenoterapie prochazi prvni etapou rozvoje plnou kontroverznich vysledkt (Plavka
in Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 3-10).

Zékladnim objevem bylo uziti prenatilnich kortikosteroidi matkdm s rizikem
predCasného porodu pro lepsi postnatalni adaptaci novorozenci. Prvni zminka, ktera tento
postup navrhovala byla v préaci Ligginse a Howieho na Novém Z¢landu (Liggins a Howie

1972). Velkou neznamou byly hlavné ventila¢ni tlaky, u kterych se muselo davat pozor,
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aby nebyly spiSe kontraproduktivni smérem k poskozeni plicniho parenchymu.
Dulezitym milnikem bylo také aplikovani nejprve ptirodniho, pozd€ji uméle
syntetizované¢ho surfaktantu, ktery snizoval povrchové napéti plic. Dilezitym krokem
v neonatologii bylo také zavedeni parenterdlni vyzivy, protoZe zajistila novorozenctim
potiebny piijem zivin na rozdil od jinak netolerované enteralni vyzivy (Manley et al.
2015).

Postupné se na konci 20. stoleti, pfi vzniku sité center, sdruzovali predCasné rodici
rodicky. V téchto nové vznikajicich centrech byly pfitomny jednotky intenzivni péce
(JIP). Diky technologickému pokroku zde byly jiz dokonalejsi nové vySetfovaci metody
jako ultrazvuk a kardiotokografie, které spoleéné¢ se screeningovymi metodami
a kordocentézou prohloubily znalost stavu plodu v pribéhu vyvoje. Diky témto
pokrokiim vznikl novy obor perinatologie, coz je multidisciplindrni obor vyznamné
zlep3ujici kvalitu pé¢e o matku a novorozence. V Ceské republice se po politickém
prevratu podafilo prosadit princip centralizace téchto novorozencti na celostatni Grovni.
V roce 1995 bylo ustanoveno dvanéct perinatologickych center, které dodnes poskytuji
nejlepsi péci o matku a novorozence (Plavka in Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s.

3-10).
1.1.6.2 Moderni neonatologie v novém tisicileti

Béhem prvni dekady 21. stoleti se obohatil terapeuticky arzenal neonatologie
o mnoho medicinskych technickych vylepSeni. Zejména pouziti inhala¢niho oxidu
dusnatého (NO), ktery byl bran jako agresivni vyziva novorozencii s velmi nizkou
porodni hmotnosti pod 1500 g, dale byla zdokonalena inicidlni resuscitace novorozenci
bez uziti oxygenoterapie nebo fizena hypotermie asfyktickych novorozenci. Nebyl jiz
vSak zaznamenan tak vyznamny pokrok srovnatelny s rozhodujicim pokrokem
predchozich desetileti. Na druhé¢ stran€ se prostiedi pro péci o novorozence, zejména pied
otéhotnénim, zcela zménilo (Gold 2012). V prvnim desetileti byl zaveden pojem ,,zlata
hodina“ (golden hour), coZ je koncept intervenci v pocatec¢ni péci prvnich 60 minut po
narozeni novorozence, ktery vede ke sniZeni neonatalnich komplikaci a pozitivnimu
dlouhodobému ucinku v prognodze téchto déti. Konkrétné se zlata hodina zamétfuje na
opozdéné sevieni pupecniku, prevenci hypotermie, podporu respira¢niho
a kardiovaskularniho systému, prevenci sepse, nutri¢ni podporu a komunikaci s rodinou.
Ukézalo se, ze opozdéné sevieni pupecniku az po zastaveni placentarni cirkulace (do 5

minut po porodu) vedlo k menSimu poctu novorozencli vyzadujici transfuzi krve pro
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anemii, menSimu poctu intraventrikuldrnich krvaceni a k niz§imu riziku nekrotizujici
enterokolitidy, coz jsou spole¢né¢ s bronchopulmondlni dysplazii a retinopatii
nedonosSenych nejcastéjsi komplikace postnatalniho vyvoje pied¢asné narozenych déti.
Zaroven je ale uziti opozdéného sevieni pupecniku kontraindikovano u novorozencu
vyzadujici resuscitaci (Sharma 2017). Zminénou nutriéni podporou se mysli kladeni
darazu na kojeni a také podavani ¢asného matetského mléka zvaného kolostrum. Gold
1 Plavka se shoduji v podavani fortifikatorti, které doplni nedostatecnosti nékterych
vyzivovych komponent jako jsou bilkoviny a mineraly, Sharma jesté¢ dodava cukry
alipidy. VSechny tyto komponenty vedou k lepSimu rlstu novorozenci, coz je
u predCasné narozenych déti zasadni. VEéasnym podanim téchto zivin se zkracuje délka
parenteralni vyzivy s rychlej$im nastupem enteralni vyzivy. Snizuje se tak riziko vzniku
pozdni infekce (Gold 2012; Plavka in Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 3-10;
Sharma 2017).

V roce 2020 neonatologové vidi budoucnost a dalsi pokroky v klinické praxi ve
provzdus$néni plic za stalého ptivodu krve do srdce. V pouziti alogennich pluripotentnich
mezenchymalnich bun¢k pii reparaci poSkozenych tkani. Mize také pomoci kombinace
fizené hypotermie s rastovymi faktory anebo s xenonem pro posileni neuroprotektivnich
ucinkl. Vytvaii se také koncept individualizovaného cileného pasma SpO, s ohledem na
postmenstruacni stafi a mnoZstvi fetdlniho hemoglobinu, coz mize v praxi pozitivné
ovlivnit jak imrtnost, tak neonatalni morbiditu (Plavka in Markova a Chvilova-Weberova
2020 - s. 3-10). Jiz z téchto ptikladl Ize odvodit, ze pokrok neonatologie je obrovsky, ale

dal§i vyzvy a prostor pro posouvani se vpred je také na miste.

1.2 Koordina¢ni schopnosti a motorické dovednosti pred¢asné
narozenych déti a jejich deficity

Zakladni problematika koordina¢nich schopnosti a motorickych dovednosti v této
kapitole je Cerpana vyhradné ze stézejniho zdroje (Kohoutek et al. 2005), ve kterém lze
dohledat bliz8i podrobnosti o jednotlivych tématech zahrnutych v kapitole.

Koordina¢ni schopnosti a motorické dovednosti jsou kvality, které se utvareji
a vyvijeji soucasné. Zatimco dovednosti jsou jiz vice specifické, vazadny na konkrétni
pohybové jednani (pf. hod mice), schopnosti jsou spiSe prostiedky a predpoklady

k motorickému vykonu v obecnéjsi rovin€ (Hirtz in Kohoutek et al. 2005 - s. 21-22).
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»Koordinac¢ni schopnosti nejsou sumou pohybovych dovednosti, jsou totiz nad nimi.*
(Bernstein in Kohoutek et al. 2005). Jak jiz ze samotného slova koordinace vyplyva,
jedna se o schopnost uspotadavat ¢i uvadét v soulad koordinaci pohybu. Kdyz tento popis
vztdhneme na samotny pohyb, mizeme fict, Ze pohybova (motorickd) koordinace
umoznuje provadeéni sladénych, ucelnych a komplikovanych pohybovych innosti za
ruznych podminek a situaci (Mékota et al. 2005 - s. 56).

V rozmanité lidské ¢innosti pfi osvojovani motorickych dovednosti probihaji
opakovan¢ procesy, funkce fizeni a regulace pohybu. Vzniklé mechanismy jsou postupné
upevilovany a jako zakladni fidici principy se ve formé pohybovych programt ukladaji
v pohybové paméti. Stavaji se tak predpokladem pro uceni dalSich dovednosti
v budoucnu, tedy schopnosti ucit se na podkladé téchto strukturdlnich vzorct (Kohoutek
et al. 2005). V kapitole 1.2.5.1.1. bude podrobné popsan proces motorického uceni
pohybovych dovednosti.

Pted¢asné narozené déti jsou vystaveny riziku neurologického postizeni béhem
détstvi. Mimo jiné mezi né patii vSechny druhy motorickych potizi, zejména postiZeni,
jako je DMO (viz kapitola 1.1.5.1), po stfedni az mirné deficity hrubé a jemné motoriky
a vizuomotoriky (Skranes 2019). Evensen i Yu se shoduji a uvadi, Zze pravé Spatna
motorickd koordinace ptredc¢asné narozenych déti je pric¢inou zacarovaného kruhu, na
ktery navazuje nizsi fyzickd aktivita a ucast pfi sportovani, niz$i pfitomnost svalové
hmoty a celkové fyzické zdatnosti, coz vede k nizkému sebevédomi a subjektivné
vnimané niz$i fyzické schopnosti. Yu jesté dopliuje, Ze déti s DCD jsou vystaveny
vétSimu riziku nadvahy nebo obezity a zda se, Ze toto riziko se zvySuje jak s vékem, tak
se zavaznosti motorickych poruch (Evensen et al. 2020; Yu et al. 2018).

(Grunewaldt et al. 2014) zkoumali déti narozené s extrémné nizkou porodni
hmotnosti <1000 g, které nemély détskou mozkovou obrnu, ale mély abnormalni
motoricky repertoar ve 14. tydnu po narozeni. Ve v€ku 10 let mély nejen motorické obtize
ve smyslu: snizena rovnovazna schopnost a celkové motorické dovednosti, jak bylo
méteno pomoci MABC-2, ale také nizsi skore inteligenéniho kvocientu, pracovni paméti
a rychlost zpracovani vjemul souvisejici s riziky pred€asné narozenych déti, o kterych
bylo psano v kapitole 1.1. Jejich rodi€e navic uvad€li pfitomnost hyperaktivity,
nepozornosti a problémy s chovanim. Zobrazovaci metody v podobé magnetické
rezonance prokazaly mensi objem bilé hmoty i mensi celkovou plochu kortikalniho

povrchu u zkoumanych déti.
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1.2.1 Charakteristika koordina¢nich schopnosti

Koordina¢ni schopnosti jsou definovany jako zobecnéné a upevnéné kvality
procesu fizeni a regulace pohybu, které jsou zédkladem riiznorodého pohybového jednani
s vysokymi koordina¢nimi pozadavky (Hirtz in Kohoutek et al. 2005 - s. 16). Diive se
jim prezdivalo obratnosti schopnosti, ¢i dokonce pouze obratnost. Jsou Uzce spjaty
s dovednostmi jakozto jejich pfedpoklady. Koordina¢ni schopnosti lze chapat jako
komplex schopnosti lehce a ucelné koordinovat pohyby, prizpiisobovat je ménicim se
podminkam, provadét slozitou pohybovou ¢innost a rychle si osvojovat nové pohyby.
Uplatiiuji se predevSim pii pohybové ¢innosti s vysokymi naroky na fidici ¢innost
rytmické ¢innosti, pfesné pohyby...) (M¢kota et al. 2005 - s. 57).

Utvareji se v priibéhu ontogenetického vyvoje prostfednictvim rozmanité lidské
motorické c¢innosti v riznych oblastech lidského konani. V téchto cinnostech se
opakované uplatiuji fidici a regulacni procesy, které umoziuji realizaci urcité ¢innosti.
Probihajici procesy piimo pusobi na utvafeni dané skupiny ptedpokladii pro tuto
konkrétni ¢innost, v pritbéhu vyvoje jedince se postupné zdokonaluji, upeviuji a osvojuji
jako tzv. pohybové vzorce (patterns). Pestrost, vyrazovost a zvlastnosti této Cinnosti
vedou ke strukturalni bohatosti téchto kvalit, funkéné reprezentovanych ustalenymi spoji
a strukturami v mozkové kure, které jsou na neurofyziologické urovni pfislusnym
biologickym zakladem dané skupiny koordinaénich ptredpokladl (Hirtz in Kohoutek et
al. 2005 - s. 16).

Koordinaéni schopnosti maji zdsadni vyznam pro rychlost, piesnost a trvalost
osvojovani pohybovych dovednosti. Jsou pfimo podminovany morfologicko-funkcni
kvalitou senzomotorického systému a na vSech vykonnostnich stupnich spoluurcuji
pohybové-kondi¢ni potencidl jedince. MiZzeme je pifimo identifikovat prave
prostfednictvim piijmu informaci (= jednota vnimani), jejich rozpracovanim a ulozenim
(percepcni, kognitivni a mnémické operace) a zaroven prostifednictvim kvalit fidicich
operacich pohybu (= jednota motorického konani) jako jsou rychlost, presnost, flexibilita,
diferencovanost, ekonomie aj. Jsou specificky trénovatelné a v procesu jejich upeviiovani
a rozvoje jsou znacn& zavislé na habitudlnich faktorech, kognitivnim potencidlu
a motivacnich procesech osobnosti (Roth, Winter in Kohoutek et al. 2005 - s. 16).

K ovladnuti a fizeni koordinace slouzi specidlni organ CNS, kterym je mozecek.

Mozecek dozrava v prubéhu vyvoje a plné funkce je schopen zhruba po dovrseni 6. roku
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zivota. Tento orgdn zpracovava vSechny senzorické informace jednak ze zevniho
prostfedi a také z receptort vlastniho téla v pokozce, svalech, Slachach, kloubech,
vestibuldrnim organu vnitiniho ucha pro rovnovdhu. Umoznuje tak mozku
Casoprostorovou orientaci v aktudlni situaci a tim ma moznost pfizplisobit pohybové
reakce podle potieby organismu (Kohoutek et al. 2005 - s. 23-24). To hraje diilezitou roli
pti regulaci svalového tonu, udrzovani posturalni polohy a rovnovahy (Kobesova a Kolat
2014). Na mozeCku tedy zavisi pohybova koordinace, kterd se také projevuje
ekonomickym vyuzivanim svala pii pohybu (Kohoutek et al. 2005 - s. 23-24). Eccles
ptirovnal funkci mozecku k praci sochare, ktery z kamene odsekava prebyte¢nou masu
tak dlouho, nez nevznikne dokonale vypracovand socha. Mozecek podobné potlacuje
funkci nadbytecnych svall a tim vysledny pohyb zptesiiuje, zjemtuje a koordinuje tak,
ze se stane ladnym a harmonickym. Zarovei tim nepietézuje strukturu, protoze nevyuziva
maximalni sily, ale pouze takové sily, které jsou pro dany pohyb piesné potiebné (Eccles
in Kohoutek et al. 2005). Mozecek dale pasobi jako jakési ,,vnitini hodiny*, které casuji
jednotlivé faze pohybu (Véle in Kohoutek et al. 2005 - s. 31).
Kohoutek et al. 2005 - s. 25-26):
e kinesteticky analyzator — receptory ve svalech, Slachach, uponech
a kloubech, které poskytuji informace o polohovych zménach
a 0 zménach napéti,
e taktilni analyzator — receptory v pokozce informuji o formé& a povrchu
dotykaného predmétu,
e statokineticky analyzator — ve vestibularnim aparitu vnitiniho ucha
a informuje o sméru a zménach zrychleni pohybi hlavy,
e opticky analyzator — teleceptory se oznacuji za receptory davajici
informaci o vlastnich pfipadné ptidruZzenych pohybech (centralni
a periferni vidéni) a predstavuje optické provedeni pohybového vykonu,
e akusticky analyzator — hraje pfidruzenou roli, protoze pii pohybu je

informacni drdha akustického signalu relativné omezena.

1.2.2 Jednotlivé oblasti koordina¢nich schopnosti

Pojem koordinacni schopnost by se dal rozdélit na dva predpoklady, které se ve
vysledném pohybovém vzorci uplatiuji spolecné:

e schopnost regulace (neurofyziologicka regulace samotné¢ho pohybu),
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e psychomotorické schopnosti (skupina schopnosti, které jsou morfologicky
1 funk¢né vazany na kognitivni procesy).

Koordina¢ni schopnosti je tfeba chapat jako tfidu schopnosti, které se piimo
podileji na realizaci kazdého pohybu, aby byl vykonén: ¢asoprostorove piesné s optimalni
rychlosti, silou a optiméalnim ekonomickym energetickym vydejem (Kohoutek et al. 2005
- 5. 16-17). VSeobecn¢ se vychazi ze zakladnich koordina¢nich ptedpokladii dle profesora
Hirtze. Tyto pfedpoklady jsou rozdéleny do dvou kategorii. M¢kota i Kohoutek jsou ve
shod¢ (M¢kota et al. 2005 - s. 63-70; Hirtz in Kohoutek et al. 2005 - s. 17-19).

Pro potteby motorickych dovednosti véetné ADL (aktivity vSedniho dne) nebo
sportu se uvadi sedm schopnosti (ptfedpokladi): schopnost diferenciace, orientace,
rovnovahova schopnost, reakéni a rytmicka schopnost, schopnost sdruzovat pohyby a
schopnost pfestavby a ptizptsobeni.

Pro potteby Skolni praxe se uvadi pét schopnosti (pfedpokladit):

e schopnost kinesteticko diferenciacni — schopnost realizovat piesné,
ekonomické a kvalitni pohyby diky pfijmu, zpracovani a vyuziti
kinestetickych informaci ze svald, §lach, vazii, kloubt,

e schopnost prostorové orientatni — schopnost rozliSeni a zmény
polohy pohybu téla jako celku v prostoru (zdsadni vyznam optické
informace, nutnost u mi¢ovych nebo upolovych sportit),

e schopnost rovnovahova — schopnost udrzet télo ve stabilni poloze i pii
zmeéné vnéjSich podminek (vyznam pii balancovani, skocich, zménach
sméru pohybu, kontaktnich sportech),

e komplexni reak¢éni schopnost — schopnost rychlého a tikolové specifického
zahdjeni a provedeni kratkodobého pohybového ukonu celého téla,

e rytmickd schopnost — schopnost pochopeni, zapamatovani a vyjadieni
casoveé dynamické struktury tlohy.

Jiny pohled pfinesl Schnabel, ktery v zasad¢ rozliSuje ti1 zdkladni komponenty
koordinac¢nich uloh (schopnost fizeni pohybu, ptizpiisobeni se a motoricka u€enlivost),
které do jisté miry odpovidaji slovu ,,obratnost™ (Schnabel in Kohoutek et al. 2005 - s.
17-18). Mechling vysvétluje pohybovou koordinaci jako spoluptisobeni CNS a kosterniho
svalstva v pribéhu pohybu, rozliSuje koordinaci intramuskuldrni (nervosvalova
koordinace) a intermuskularni (koordinace jednotlivych svali a svalovych skupin).

Pojimé koordinacnich schopnosti jako ,komplexni piedpoklady k vykonu, které
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umoziiuji ueni a realizaci pohybovych dovednosti a jejich projev (Mechling in

Kohoutek et al. 2005 - s. 18).

1.2.3 Projevy koordinaé¢nich schopnosti

Vnéjsi projev rozvinutych koordinacnich schopnosti je charakterizovan:

e rychlou a spravnou reakci na podnéty potiebnou k zahéjeni, zméné nebo
ukonceni ¢innosti diky koordinaci jednotlivych dil¢ich pohybti (napf.
jednotlivé ¢asti téla) a jejich integraci do plynulych pohybovych celk,

e osvojovanim novych podnéti v kratké dobé¢ a pirimétené kvalit¢,

e kontrolou vlastni pohybové ¢innosti ve smyslu piiméfeného vynakladani
svalové sily, vyuziti prostoru a nalezitého nacasovani pohybové ¢innosti,

e adaptaci (pfizplisobenim a eventualni ptestavbou) pohybové cinnosti
podle ménicich se podminek vnéjsich i vnitinich,

e vybérem pohybovych programii adekvatnich k tikolu a situaci, kde je také
dilezitd hospodarna realizace téchto kinetickych program.

Do zptisobu a kvality provedeni motorickych ¢innosti (dovednosti) se vyrazné
promitd interindividudlni variabilita mezi jedinci. Vyrazné¢ se obzvlast€¢ projevuje
u ¢innosti koordinaéné slozitych na rozliSovaci schopnosti percep¢ni, Casoprostorové

a u ¢innosti ve ztizenych podminkach (M¢kota et al. 2005 - s. 39).

1.2.4 Vyvoj koordinacnich schopnosti

Vyvoj koordinacnich piedpokladii v ontogenezi probihd soubézné s vyvojem
motorickym, snimz je morfologicky 1 funkéné propojen. Ve srovnani napiiklad
s kondi¢nimi schopnostmi jsou vyvojové etapy u vétSiny koordinacnich ptedpokladi
casngj$i a také jejich rozvojového maxima se dosahuje daleko dfive. Vyvoj Gizce souvisi
se zranim nervové soustavy. Hraje zde roli postupnd myelinizace nervovych drah,
propojovani podkorovych a korovych turovni fizeni, regulace pohybu a dozravani
smyslovych a receptornich organt. Nervovy systém doznava nejvysSich rozvojovych
ptirtstkll od 9. mésice nitrodélozniho vyvoje do 3. mésice po narozeni. Dale kolem 1.
roku a pozdéji kolem 5. roku zivota ditéte (Kohoutek et al. 2005 - s. 32) rozdé€luji vyvoj
koordinac¢nich schopnosti do 6 vyvojovych obdobi.

Pro kazdé vyvojové obdobi jsou urcitd specifika a milniky koordinacnich
schopnosti, kterymi ¢lovék prochdzi. V kojeneckém a batolecim obdobi se zamérna

motorika dostava do poptedi pies neucelné automatické pohyby a vyvijeji se prvni slozité
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koordinované pohyby (Schmidt in Kohoutek et al. 2005 - s. 32). Predskolni v¢k,
konkrétn¢ usek mezi 4-6. rokem zivota je oznacovan jako obdobi vyvoje obratnosti
a motorické koordinace, kterd se stava kvalitn€jsi, harmonicka a ekonomicka. Dochazi
k rozvoji vSech koordinacnich piedpokladii (Karnikova in Kohoutek et al. 2005 - s. 33-
34). Obdobi mladsiho Skolniho véku (6-11/12 let) je povazovano za zlaty veék
motorického uceni a také jako vek obratnosti €i Sikovnosti. Dochazi zde k dynamickému
rozvoji koordinace, na které mize navazovat uceni pestrych motorickych ¢innosti. Na
konci tohoto v&ku dité dosahuje 75 % celkového poctu koordinac¢nich schopnosti (Winter,

Baur and Hirtz in Kohoutek et al. 2005 - s. 34-35).

1.2.5 Koordinaé¢ni schopnosti a motorické dovednosti

Jejich neoddélitelna souvislost je vysvétlena v uvodni kapitole 1.2. Zde bude

navazano mechanismem vzniku osvojeni ur¢itych motorickych dovednosti.

1.2.5.1.1 Proces motorického uceni

Dle (Kohoutek et al. 2005 - s. 21-22) proces motorického uceni zahrnuje tfi
sloZky: percep¢ni (vnimani, rozpoznavani a interpretace vSech podnéti), intelektovou
(ptevod pfijatych informaci a vybér vhodného zpiisobu feSeni na zdklad¢ dosavadni
pohybové zkuSenosti) a efektorni (vlastni realizace adekvatnim pohybovym jednani).

V procesu motorického uceni, stabilizace a vyuzivani motorickych dovednosti se
soucasné zdokonaluji koordinacni schopnosti a tim se mimo jiné rozsifuje okruh
osvojenych dovednosti, zvySuje se tak tzv. pohybova zkusenost. Zasadnim pfedpokladem
uspéSného motorického uceni je kvalitni Groven koordinaénich schopnosti. Laicky
bychom mohli fict, Ze je na ¢em staveét. Neustalym zdokonalovanim koordina¢nich
schopnosti a motorickych dovednosti stoupd i Uroveil motorického uceni (Hirtz in
Kohoutek et al. 2005 - s. 21-22).

Tento proces je pro pied¢asné narozené déti velmi specificky a mnohdy
kvalitativné neuskutecnitelny. Je totiz v €asnych stadiich vyvoje ztizeny z divodu
nefyziologického rozvoje CNS daného perinatalni zatézi, kterou si déti s sebou nesou
(Muckova et al. 2017). Jejich hlavnim deficitem je tolikrdt zminovand motoricka
dysfunkce, ¢asto v podobé DCD, kdy je zhorSeny proces osvojovani (uceni) a provadéni
pohybovych aktivit (Yu et al. 2018). Cemuz nepfispiva ani fakt, Ze nezralé déti maji
zvySené riziko vzniku kognitivnich poruch, z nichz nejvyznamnéjsi je pravé porucha

percepce (vnimani). PfedevS§im percepcni uvazovani a rychlost zpracovani (Bolk et al.
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2018). Objevuji se riizné t€zké poruchy prevodu zrakové informace (Perez-Roche et al.
2016), sluchu (Muckova et al. 2017) a také pravdépodobné propriocepce, jejiz disledkem
je prave Spatna koordinace (Adib in Kobesova a Kolat 2014). Logickym vyusténim tohoto
shrnuti je fakt, Ze pii nedostatecné percepci nemuze nastat ani spravna realizace pohybové
¢innosti. Pravé na zékladé rozvinuté motoriky a neporuSené percepce dité objevuje svét
a dostdva zn¢j informace diky nimz se dale vyviji. Tyto zakladni podminky jsou

predCasn¢ narozenym détem Casto odepieny.

1.2.6 ZlepSovani a prace na koordinacnich schopnostech

Koordina¢ni schopnosti nejsou jen automatickym vysledkem uceni se mnoha
motorickym dovednostem, ale jejich zdokonalovani je mozné dosdhnout pouzitim
specifickych metod. Dilezité je si uvédomit, ze jejich rozvoj nelze uskutecnit v ramci
jednoho typu uéebniho procesu. Zasadni je pestrost a riiznorodost lidskych ¢innosti. I to
je jeden z negativ rozhodnuti rodi¢l pro ¢asné sportovni specializace u déti. Vysoky
stupenl rozvoje obratnosti/koordinovanosti je mozné dosadhnout pouze na zéklad¢ principu
komplexnosti, kontinuity a variability interven¢nich prosttedkti (Kohoutek et al. 2005 -

s. 54).

1.2.6.1 Prostiedky/metody rozvoje koordinacnich schopnosti

(Hirtz in Kohoutek et al. 2005 - s. 51) na zéklad¢ ¢etnych vyzkumt zformuloval
principy pro motorické uceni, které byly aplikovany v obdobi vysoké senzitivity (1.
stupen zakladni Skoly) na podnéty rozvoje vétSiny zakladnich koordinacnich schopnosti.
Bylo doporuceno provadéni ¢innosti s pfechody a kombinacemi elementarnich pohybt.
Dale soustfedéni se na spravné fizeni velkych svalovych skupin a kloubt pfi cilovém
jednani. V posledni fadé¢ dbat na upeviiovani a automatizaci spravnych pohybovych
vzorcl prostfednictvim ucelového cviceni.

Cilem bylo vytvoftit zdklad pro komplexni (pfesné, bezchybné) pohybové jednani.
Stézejnimi  komponentami tohoto rozvojového procesu jsou koordinace/kondice,
motivace/emoce, kondice/energie a kognice, které dohromady utvateji a rozviji pohybové
mechanismy, jeZz budou vyuzity kcilené technice daného tukonu. Zadouci typy
motorickych ¢innosti lze pro tuto etapu shrnout do nésledujicich aktivit a jejich
kombinaci: hazeni, béh, odraz, skok do dalky a do vysky, néptah, hod. V centru rozvoje

koordina¢nich schopnosti jsou pohybové dovednosti. Ty jsou jednak cilem didaktického
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procesu, ale slouzi i jako prosttedek rozvoje. DEli na vSeobecné a specialni (Kohoutek et
al. 2005 - s. 51-53).

Vseobecné prostiedky rozvoje koordinacnich schopnosti jsou koncipovany do
veskerych pohybovych her, které zarucuji komplexitu, protoze pii nich dochéazi neustéle
k rychlé, a ne vzdy predpokladané zméné hernich situaci. Mezi pozadované pohybové
hry se tadi drobné hry (skdkani pandka, honénd, opici draha, chodi pesek okolo, aj.),
sportovni hry (vybijenda, pfehazovand, hod na terc, aj.), ipolové sporty (judo, zépas, aj.)
a gymnastika (Weineck in Kohoutek et al. 2005 - s. 53). Specialni prostfedky rozvoje
koordinacnich schopnosti maji sviij zéklad v jednotlivych sportovnich disciplinach. Je
dalezité, aby byly na odpovidajici Groven discipliny pfedem rozvinuty koordinaéni

ptedpoklady (Weineck in Kohoutek et al. 2005 - s. 53-54).

1.2.6.2 MoZnosti intervence koordinacnich schopnosti a motorickych dovednosti déti
s DCD

Bylo zjisténo, Ze intervence zaméfené na zlepSeni motorické kapacity byly pro
déti s DCD ptinosné. Dosazené zaveéry vsak byly zalozeny pouze na okamzitych t¢incich
tréninku a nezohlednily udrzeni téchto uc¢inkt. Pokud jde o nadvrh intervenci v oblasti
motorickych dovednosti, ¢asto diskutovanym problémem v literatute je typ pouZzitého
tréninkového piistupu. Tyto intervence se typicky déli na dva hlavni ptistupy, jmenovité;
bottom-up (procesn¢ orientovany) a top-down (task-specific/ikolové specificky).
Procesné orientované piistupy (napt. trénink senzorické integrace, kinesteticky trénink)
jsou navrzeny tak, aby zlepSily télesné funkce (napf. vniméni, senzorickou integraci
a svalovou silu) ve snaze zlepsit motoricky vykon. Naproti tomu pfistupy orientované na
ukoly (napf. trénink neuromotorickych ukold, kognitivni orientace na pracovni vykon)
zdiraziuji zlepSeni ziskavani dovednosti a vykonu v jednotlivych funkénich tkolech. Ze
stavajicich pifehledli se zda, ze piistupy orientované na Ukoly maji tendenci byt
efektivnéjsi pii zlepSovani motorického vykonu ve srovnani s pfistupy orientovanymi na
proces. Je ale vyhodna kombinace téchto pfistupil z diivodu rozmanitosti potiZi, které
DCD obsahuje (Yu et al. 2018). V metaanalyze provedené Plessem a Carlssonem bylo
navrzeno, ze intervence byly nejucinnéjsi, pokud byly poskytovany détem ve véku 5 let,
ve skupin€¢ nebo v domacim prostiedi, a byly poskytovany alespont 3—5krat tydné.
Pozitivni dopad byl zaznamenén nejen na motoricky vykon, ale také na kognitivni funkce,
fyzickou zdatnost, emo¢ni ladéni, sebepojeti a sebevédomi jedinct (Pless a Carlsson

2000). Pozitivni uc€inky intervence byly zjistény v 50 z 59 studii (85 %). Dochazi
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k zaveru, Ze intervence v oblasti motorickych dovednosti jsou u¢inné pti zlepSovani
motorick¢é kompetence a vykonnosti kognitivnich, emociondlnich a dalSich
psychologickych faktorti u déti s DCD, ale v8ak pouze kratkodobé. U¢inky intervenci
v oblasti motorickych dovednosti jsou robustnéjsi u intervenci, které vyuzivaji vétsi
tréninkovou davku a vysokou frekvenci cviceni. Vyzvou do budoucich studii intervence
v oblasti motorickych dovednosti je, aby byla zjisténa udrzitelnost tréninkovych G¢inka

a také dopad intervenci na podporu aktivity a participace u déti s DCD (Yu et al. 2018).

1.2.7 Senzitivni obdobi koordinaé¢nich schopnosti

Détsky organismus nereaguje na didaktické podnéty ve vSech vékovych etapach
stejné a také efekt téchto podnéti je pfi stejném obsahu riizny. V priubéhu vyvoje se stiida
dynamika vyvojovych zmén, a pravé v etapach s vysokou dynamikou se jevi jako
vyhodné pro ovlivnéni détského organismu, protoze je v tomto obdobi citlivéjsi, reaktivné
hlavn€ v moznosti dosahnout podstatné vyssich rozvojovych ptirtstka v téchto fazich nez
v ostatnich obdobi. Pokud se senzitivni obdobi nevyuzije, jsou pozitivni zmény na
odpovidajici urovni jiz tézko dosazitelné (Schmidt in Kohoutek et al. 2005 - s. 37).

Pro dosazeni zlepSeni dané schopnosti hraje nespornou roli vysokd plasticita
nervového systému u déti, ptiznivé morfologické a somatické, vysokéd pohybova aktivita,
rozvijejici se intelektova slozka, vyhodné psychické i socidlni podminky. Nezastupitelné
dilezita je 1 pritomnost geneticky danych individudlnich pfedpokladt (Véle in Kohoutek
et al. 2005 - s. 46).

Na zdkladé mnohocetnych studii Ize za obdobi nejintenzivnéjSiho rozvoje
zakladnich koordina¢nich schopnosti oznacit vék 7-10/11 let, u chlapcti dokonce az do
veku 12 let, kdy je dosazeno nadpolovi¢ni vétSiny koordina¢nich schopnosti (plny rozvoj
mezi 14. a 17. rokem). Poté se tempo dynamiky rozvojovych pfirtstka a citlivosti na
didaktické podnéty snizuje a v nékterych piipadech dochazi ke stagnaci rozvojovych
ukazatelti (Kohoutek et al. 2005 - s. 44-45).

Kvili komplexnimu motorickému rozvoji doporucuje Winter rozvijet co mozna
nejdiive vSechny koordina¢ni schopnosti pro postaveni pestré a bohaté zdkladny pro
budouci motorické dovednosti. Navic s postupujicim vékem se zhorSuji procesy piijmu a
zpracovani informaci a efektivita intervenci se snizuje. Také neni od véci v tomto obdobi
zdokonalovat reak¢ni a frekvenéni rychlost, pasivni pohyblivost a motorickou ucenlivost.

Ve skolnim véku a zavéru puberty je tfeba zaméfit se na aktivni pohyblivost, rychlou silu
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a silovou vytrvalost, akcelera¢ni rychlost, bézeckou a maximalni rychlost. Relativné
pozdé by mél byt zahdjen rozvoj maximalni sily a anaerobni vytrvalosti, konkrétné je
idealnim obdobim konec puberty a hlavné adolescence (Winter in Kohoutek et al. 2005 -

5. 47-48).

1.2.8 Diagnostika koordinacnich schopnosti

S ohledem na vysokou cetnost podschopnosti typickych zejména pro sport, je
hodnoceni koordina¢nich schopnosti jako celku obtizné. Dil¢i schopnosti vyzaduji
specifické metody hodnoceni. Doporucuje se kombinace diagnostickych prostiedki.
V zésadé¢ se pouzivaji dva pristupy (Osinski in Kohoutek et al. 2005 - s. 55):

e motorické testy pouzivané pro terénni diagnostiku ve sportu, télesné
vychové a ve vyzkumech populace,
e laboratorni techniky pro presnéjsi hodnoceni ve védeckém vyzkumu.

Testovani se v publikaci Kohoutek et al. 2005 - s. 55-58 vénuje M¢kota a Blahus.
Motorické testovani pouziva pro kvantifikaci vykonu v testech obratnosti a zru¢nosti Ctyfi
zakladni kritéria:

e kritérium slozitosti pohybu — slozity pohyb a jeho opakovatelnost (pf.
pteskoky ptes lano),

e kritérium pfesnosti pohybu — cileni, rychlost provedeni (pf. hody v ramci
komplexniho ukonu),

e kritérium pfizplsobivosti — provedeni pohybového ukolu neobvyklym
zpusobem,

e kritérium ucenlivosti — kvantifikace kone¢ného a pocate¢niho vykonu.

Pti sestavovani testové baterie pro zakladni diagnostiku koordina¢nich schopnosti
je tfeba dbat na pokryti vSech koordina¢nich ptfedpokladi (kinesteticko-diferenciacni,
prostorové orienta¢ni, komplexni reakce, rytmické a rovnovahové schopnosti).

Laboratorni pfistrojové testovani koordina¢nich schopnosti vyuziva:

e tremometry — hodnoceni rychlosti a ekonomie pohybu,

e kinematometry, dynamometry a reakciometry — hodnoceni ptesnosti, sily
a Casovych parametri pohybu,

e stabilometry a stabilografy — testuji schopnost rovnovahy,

e rytmometry, rytmografy — hodnoceni reprodukce rytmickych vzorcet,

e Dalsi pomocné metody hodnoceni:
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o kinogramy — hodnoceni kinematickych parametrii pohybu
(zména polohy, rychlost, zrychleni),

o elektromyografie — pro posouzeni svalové vzruSivosti
a elektrické aktivity svalu za ucelem analyzy ekonomiky
pohybu,

o goniometrie — k méfeni uhlovych pomért ¢asti téla v riznych

polohéch.

1.2.9 Motorické funkce v kontextu psychomotorického vyvoje

Motorické funkce jsou jednim z typickych a viditelnych ptiznak neptiznivého
psychomotorického vyvoje ditéte. Navic patologii 1ze odecist velmi brzy jiz v prubéhu
prvniho roku Zivota (Evensen et al. 2020). Obraz motorického projevu, tedy pohybového
chovani ditéte odraZi vyvoj a zralost CNS (Kolat 2020, s. 94; Zounkova 2010).
Psychomotoricky vyvoj ditéte nezahrnuje jen samotny motoricky projev (hrubou a
jemnou motoriku) ditéte, ale 1 vyvoj smysli, citli, socialni vyvoj a vyvoj feci. Dokonala
znalost motorickych projevi zdravého ditéte je tedy zasadni v odhaleni podezieni na
rozvijejici se patologii a d4 moznost €inné zasdhnout (Mickova et al. 2017).

Kvili rizikovym faktoriim spojenych s pifedéasnym porodem jsou predcasné
narozené déti ohroZeny rliznymi neurovyvojovymi potizemi a motorické funkce jsou
jejich nedilnou soucasti (de Kieviet et al. 2009; FitzGerald et al. 2021). Motoricky deficit
jako soucast chronické morbidity pred€asné narozenych déti je vysledkem
nefyziologického rozvoje CNS v ¢asnych stadiich jeho vyvoje (Nikoli¢ a Ili¢-StoSovié
2009). Zasadni otazkou tedy je: Jak lze tento vznikly deficit minimalizovat a jak
abnormalni vyvoj CNS ¢asné diagnostikovat?

Vyvoj CNS je pfirozeny a dynamicky déj, kdy dochazi k jeho funkénimu rozvoji,
ktery se odrazi v psychomotorickém projevu ditéte. Je zavisly na vzajemném plsobeni
genetickych predpokladi, intrauterinnim a nésledné extrauterinnim prostredi. Détsky
mozek je tkan, kteréd je schopna proménovat a ptizptisobovat svou funkci pozadovanym
situacim. Mluvime o plasticit¢ mozku. Dochazi k aktivnimu rtstu novych dendritt
a tvorbé synapsi. Vlivy prostredi a zazité zkusenosti tedy vedou ke strukturalnim zménédm
na lidském mozku. OvSem mozek predCasné narozeného ditéte je zranitelny s vyraznym
rizikem v pribéhu dozravani bilé hmoty mozkové, mozkového kortexu, bazalnich
ganglii, thalamu a mozecku. Jejich optimalni rozvoj a vzajemné funk¢ni propojeni jsou

pfedpokladem kvalitniho psychomotorického vyvoje (Muckova et al. 2017).
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Jak bylo uvedeno vySe, motoricky projev ditéte odpovidd zralosti neboli
vyvojovému staii CNS a také z néj miizeme odecist, jak vyvoj CNS probihd. V prubéhu
posturalni ontogeneze se vyviji drzeni téla a s tim spojena lokomoce. Posturalni funkce
svalli ma formativni vliv na morfologicky vyvoj anatomie naseho skeletu. Dochazi tedy
k propojeni biomechanického a neurofyziologického principu. Tento vztah se
nejviditelnéji projevuje u poruch CNS, pii kterych vlivem nerovnovahy svalové aktivity
pusobici na ristové Stérbiny vznikd porucha posturdlnich funkci a také anatomickeé
poruchy s biomechanickymi disledky na klouby (Kolat 2020, s. 94; Vojta 1993). Proto
se predCasné narozené déti v prubchu svého zivota potykaji s vadnym drzenim téla ¢i
kloubnimi deformitami zptisobenymi nefyziologickou funkci svalového aparatu.

V motorickém projevu ditéte ovlivnéném zralosti CNS je dilezité z hlediska
pfedcasné narozenych déti klinické rozdéleni jeho anatomickych struktur na vyssi
(mozkové hemisféry a bazélni ganglia) a nizsi (mozkovy kmen a mozecek) motoricka
kontrolni centra. Divodem je, Ze predCasné narozené déti se Casto rodi diive, nez
dozravaji vys$i motorickd centra. Toto rozd€leni potvrzuje, Ze plod je z motorického
hlediska pfedevs§im spindlni a kmenovy organismus. NiZ§i centra jsou vyvojove starsi
(vyviji se od 24. gesta¢niho tydne) a maji vyrazny vliv na udrzeni postury v gravitaénim
poli a udrZeni svalové tonu na koncetinach. Vyssi centra jsou naopak vyvojoveé mladsi
(vyviji se od 32. gestacniho tydne) a zabezpecuji fizeni center niz$ich, posturalni aktivitu,
vzptimovaci reakce, chlizi a jemnou motoriku. Vyvoj vyssich center pokracuje v pribéhu
prvnich 2 let Zivota. Nastupujici kvalita svalového tonu v jednotlivych vyvojovych
stadiich, od 24. az po 40. tyden gestace, je prediktorem k dalSimu motorickému vyvoji
a umoziuje ziskat zdkladni informace o postupujicim vyvoji a funkénim propojovani

CNS s vykonnymi organy (Muckova et al. 2017).

1.2.10 Motorické Fizeni a jeho vyznam pro pohyb a koordinaci

Centralni nervovy systém (CNS) funguje na principu troji Urovné fizeni
a motoricky projev neni vtomto fizeni vyjimkou. Nejniz§i urovni fizeni je spindlni
uroven, ktera je regulacni a je podobnd vSem zivoc¢ichiim. Jsou zde vybavné primitivni
reflexy a jedinec se projevuje primitivnimi obecnymi pohyby (general movements),
organizovanymi na této trovni. Termin general movements poprvé pouZzil Prechtl ve své
publikaci (Einspieler a Prechtl 2004), kde je uveden cely diagnosticky komplex
kvalitativniho hodnoceni obecnych pohybi. Druhd Groven fizeni je subkortikalni, ktera

je automatizovand formou uceni. Umoziuje zékladni stabilizaci trupu, kterd je nezbytnym
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ptedpokladem pro jakykoli fazicky pohyb. Nejvyssi urovni fizeni je kortikalni Groven,
ktera je jiz specificky lidska a ovliviiujeme ji nasim védomi. Zajist'uje individualni kvality
a charakteristiku pohybu jedince, také izolovany pohyb a relaxaci. Jednotlivé urovné od
sebe nelze izolovat, protoze spolu vzajemné souvisi a pti kazdém pohybu se na procesu
fizeni podili (Kobesova a Kolar 2014; Kolar 2021).

Pro lepsi pochopeni bude zde uveden piiklad fizeni respirace (dychani).
V prodlouzené mise je ulozeno dechové centrum, které fidi spontanni dychani (nejnizsi
uroven fizeni). Vlivem uceni a dechového stereotypu je ukotven nas dechovy vzor
v podvédomi v ramci subkortikdlnich utvarG CNS (napf. bazalni ganglia). Nejvyssi
uroven fizeni je ovlddana z mozkové kury, kterd je jiz uvédoméla. Tzn. mizeme se

védomé nadechnout i vydechnout mimo automatické dychani (Kolar 2021).

1.2.11 Dilezitost spravné senzorické integrace (aneb bez senzoriky neni

motoriky)

Kortikalni uroven motorické integrace piedstavuje nejvyssi tiroven tizeni CNS.
Zahrnuje gnostické funkce jako je multisenzorickd integrace umoziujici vnimani obrazu
téla, vnimani své polohy a perspektivu prvni osoby (lonta et al in Kobesova a Kolar 2014).
Cim kvalitn&j$i je vnimani t&la, tim kvalitn&jii je pohyb a také proveditelnost izolovaného
pohybu pouze v jednom segmentu a tim i lepSi schopnost relaxace. Vnimani téla,
piedevsim propriocepce umoziuje rozliseni hmotnosti, polohy a pohybu pfedmétu. Cim
lepsi je Cteni vlastniho téla, tim pfesnéjsi a efektivnéjsi je pohyb. Nemotornost a Spatna
koordinace ptedCasné narozenych déti muZe souviset s abnormalni proprioceptivni
kontrolou (Adib et al in Kobesova a Kolar 2014).

Zrakové vnimani je rovnéz nezbytné pro ucelny pohyb. Umoziuje odhad
vzdalenosti a rychlosti, stejné jako usnadnéni adekvatni a koordinované motorické reakce
vnaSem okoli. Vizudlni vnimani a integrace na kortikdlni Grovni ndm umoZiuje
napodobit télesné polohy, pohyby nebo gesta jiné osoby (Mon-Williams et al in Kobesova
a Kolar 2014). Vestibularni vnimani je diilezité nejen pro posturdlni rovnovahu, ale takeé
pro vnimani vertikalnich linii. Dokonce 1 vnimani kiize ovliviiuje na$ pohyb. Vstup kizi
pfispiva jak k dynamickému vnimani polohy, tak ke snimani rychlosti (Cakrt et al., Cordo
et al. in Kobesova a Kolar 2014).

Zménéna multisenzorickd integrace CNS miiZe mit za nasledek Spatné motorické

planovani, motorickou reedukaci nebo potize s provaddénim nejjednodussich ukold.

Takovi jedinci nedokadZou pfizpisobit svou svalovou silu skutenym pozadavkim
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a obvykle aktivuji pfili§ mnoho nepotiebnych svall pro stabilizaci, takZze pohyby jsou
neefektivni, nejsou plynulé a nemaji pfizptisobenou rychlost jejich provadéni. Osoba se
zménénou senzorickou integraci muze stézi provadet selektivni pohyby pouze v jednom
kloubu a obvykle ma velké potize s uvolnénim posturalnich svalii (Kobesova a Kolar
2014). Objevuje se také prilis velkd citlivost nebo reaktivita na dotek, zvuk, pohyb
a svétlo. Dité se jevi jako hyperaktivni, vyhledavd nadmérné mnozstvi pohybu nebo se
naopak jevi jako hodné, vyhyba se pohybovym aktivitam pfiméfenym jeho véku. Je také
pfitomna nedostatecna citlivost na urCit¢ podnéty napf. bolest. Dité¢ je snadno
rozptylitelné, citové reaktivni a obtizné se pfizpisobuje zménam (HaSkovcova in
Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 411).

U pacientil se §patnou integraci aferentnich informaci (Spatny obraz vlastniho téla)
se doporucuje zaclenit trénink vnimani téla do rehabilitace. Pacienta 1ze naucit sousttedit
se na urcitou Cast téla s naruSenym smyslovym vnimanim. Nejprve se zavienyma o¢ima,
muze byt pacient instruovan, aby si uvédomil pocateéni pozici segmentu, pak pomalu
posouval segment a soustiedil se pouze na pohyb v tomto segmentu. Zbytek téla by mél
byt uvolnény. Pacient je instruovan, aby trénoval izolovany pohyb v jednom konkrétnim
segmentu, pricemz si pln¢ uvédomuje priubeh pohybu, jeho smér a rozsah. Je tieba se
vyvarovat jakékoli patologické synkinéze nebo jakychkoli substitu¢nich vzorct. Pacient
by se mél také naucit, jak izolovat pohyb pouze v jednom segmentu a jak pfepinat mezi
svalovou aktivaci a relaxaci. Pacient se nau¢i ,,Cist své vlastni t€lo* bez kontroly zraku.
Feldenkraisovy koncepty lze také vyuZit k trénovani kortikalni kontroly pfesnosti pohybu
a télesného obrazu (LepSikova in Kolat 2020, s. 275-276).

V détstvi je nedostatecna uni/multisenzorickd integrace obvykle diagnostikovana
jako vyvojova dyspraxie nebo vyvojova porucha koordinace (DCD) (Spittle a Orton
2014).

Senzoricka integrace (SI) je zaroven jeden z nejvice pouzivanych piistupt
v ergoterapii pred¢asné narozenych déti. SI klade diiraz nejen na motorickou odpovéd’,
ale také pfedevsim na integraci senzorickych podnétii. Cilem je zlepSit schopnost mozku
ditéte zpracovavat tyto podnéty, coz nasledné¢ ovliviiuje vykon ditéte v dalSich oblastech
(hra, ADL — activities of daily living, Skola). Na ziskané senzorické informace nas mozek
vytvaii tzv. adaptacni odpovedi, které maji zasadni vliv na kvalitu uceni a chovani
jedince. Cilime tady na plasticitu CNS, kterd je v détském véku obrovskd. Proto je

ergoterapie nezastupitelnou disciplinou v pediatrické multidisciplinarni péci a méla by
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byt nabizena v Uzké spolupraci s fyzioterapii (HaSkovcova in Markova a Chvilova-

Weberova 2020 - s. 413-415).

1.2.12 Motorické obtiZe jako soucast komplexnich deficitu

Poruchy motoriky, které mohou byt pozorovany u déti narozenych predcasné, se
lisi od détské mozkové obrny (DMO) pro drobné nebo jemné motorické problémy.
U vétsiny déti se DMO nevyvine a drobné motorické problémy nemusi byt patrné pred
ranym Skolnim vekem, kdy se kompetence v riznych motorickych dovednostech stava
psani, kresleni nebo manipulaci s pfedméty, zatimco hrubad motorika a rovnovazné
dovednosti jsou vyZzadovany mimo jiné pro chiizi, béh nebo skdkani. Dtlezité jsou taky
slozité dovednosti vyzadujici jemnou i hrubou motoriku jako napiiklad micové sporty ¢i
hra na hudebni nastroje (Evensen et al. 2020).

Ptitomnost motorické dysfunkce mlize zadsadnim zplisobem ovlivnit poznavani
svého okoli, dosahovani motoricky slozitych dovednosti, ale také zapojeni se do
spoleCenskych aktivit jiz od utlého veéku ditéte. Kvili tomuto vlivu na adaptivni fungovani
jsou naruseny dal$i aspekty vyvoje v podob¢ zhorSeni kognitivnich funkci, celkové
vykonnosti, poruch uceni a také problémy s chovanim. Z hlediska dlouhodobych studii
Ferrari dopliuje, ze 25-50 % predCasné narozenych déti trpi vyvojovymi problémy
spojenymi s motorickymi deficity jako jsou: potize sjemnou i hrubou motorikou,
asymetrie pohybt, vadné drzeni téla, potize se svalovym tonem, ale také intelektudlni
opozdéni, problémy sfte¢i nebo porucha pozornosti s hyperaktivitou (ADHD)
a specifické poruchy uceni, které jsou spojeny s horSimi studijnimi vysledky (Ferrari et
al. 2012; deKieviet et al. 2009). Tyto aspekty =zdiraziuji enormni potiebu
multidisciplinarni intervence jiz od prvniho roku Zivota ditéte pro zmirnéni a zlepSovani
zminénych potiZi (de Kieviet et al. 2009). Proto je také dillezité pravidelné hodnoceni
a kontroly pokroku psychomotorického vyvoje (Fuentefria et al. 2017). Existuje ptima
umeéra mezi mirou perinatalni zatéze tzn. poctem diagndz €1 nezralosti ditéte a délkou
nezbytného multidisciplinarniho sledovani. Cim nezralej§i a polymorbidngjsi ditg, tim
vetsi potieba peclivéjSich a castéjSich specializovanych kontrol. V této souvislosti
Markova spolecné s vybudovanym Centrem komplexni péce poskytuji dlouhodobé
sledovani a zajiSténi komplexni péfe predCasné narozenych déti s perinatdlni zatézi
behem jejich vyvoje do 19 let (Markova in Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 95 -

107). Na nutnost dlouhodobého sledovani téchto déti spole¢né s komplexni intervenci po
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dobu trvani détského veéku (18 let a 364 dni) poukazuji i mnohé studie (Anon. 2007;
Evensen et al. 2020; Allotey et al. 2018). Doporucuji se intervence, které jsou zaméfeny
na aktivitu a zahrnuji environmentalni podporu ze strany rodiny (Spittle a Orton 2014).

Mira vyskytu neptiznivych motorickych vyvojovych deficitli je v poslednich
desetiletich relativné stabilni, s mirnym poklesem incidence stfedné t€zké a té¢zké DMO.
To vSe v dasledku pokroku v neonatologické péci o novorozence, coz s sebou nese
zvysené prezivani piredcasné narozenych déti (Evensen et al. 2020). To ma za nésledek
vyssi incidenci drobnéjSich motorickych deficiti u téchto déti. Riziko motorickych potizi
stoupd se snizujicim se gestaénim vékem (Ferrari et al. 2012).

V prubéhu let se tyto motorické deficity v porovnani se zdravymi jedinci piilis
nezlepSuji. V jedné ze studii byly méfeny motorické potize ve veku 6,8 a 12 let, dosazené
vysledky pfedCasné narozenych déti byli obdobné (Bracewell a Marlow 2002).

FitzGerald et al uvadéji, ze pro predCasné¢ narozené déti je kritické obdobi
z hlediska vyvoje motoriky piedskolni vék, protoze se do tohoto véku vyviji vétSina
motorickych kompetenci a v této fazi zZivota je mozek citlivy na zmény prostiedi
(FitzGerald et al. 2021). Tudiz Ize také fict, Ze v tomto obdobi Ize i naopak mnohé
motorické funkce zlepsit vnéjsimi podnéty a tréninkem (Ferrari et al. 2012). Dle studie
predCasn€ narozené déti v predskolnim veéku zaostavaji ve svalové sile, celkovych
motorickych dovednostech a tim se i méné Gcastni fyzickych aktivit nez déti narozené
v terminu. S tim samoziejmé souvisi vyvstavajici potiZze v socidlnim zaclenéni do
kolektivu a psychickém stavu ditéte (FitzGerald et al. 2021).

Existuje jen malo diikazli o tom, zda a do jaké miry pretrvavaji hor§i motorické
dovednosti do dospélosti. Jedinou publikovanou studii pfesahujici do dospélosti je norska
kohorta, kterd naznacuje, ze deficity jemné a hrubé motoriky u déti s VLBW pietrvavaji
az do dospélosti (Evensen et al. 2020).

Podle (Spittle a Orton 2014) jsou vSechny formy motorického postizeni spojeny s
komorbiditami. Existuje tedy diivod se domnivat, Ze motorické problémy pozorované
u déti pred€asné narozenych s nizkou porodni hmotnosti jsou soucasti rozsifené;si
mozkové patologie a mohou pusobit jako ¢asny biomarker kognitivnich a behavioralnich
problémt pozdéji v détstvi.

Bylo zjisténo, Ze motorické a koordina¢ni problémy v détstvi a dospivani souviseji
s celkovymi psychiatrickymi problémy u dospélych narozenych s nizkou porodni
hmotnosti. Také souvisi se zvySenou mirou nepozornosti a symptomu uzkosti a deprese.

Tyto souvisejici problémy mohou mit vétSi vliv na kvalitu Zivota, studijni vysledky
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aucast pii aktivitdich nez samotné motorické postizeni. Nékolik studii uvadi nizsi
fyzickou aktivitu, sportovni ti¢ast u rekreacnich aktivit u mladych dospé€lych narozenych
s VP (very preterm)/VLBW nebo niz$im nez 34. tydnem téhotenstvi. Doprovazeji je také
zjisténi niz8i svalové hmoty a fyzické zdatnosti. Mohou byt vysledkem zacarovaného
kruhu, kde se predpoklada, ze klicovou roli hraje Spatna motorickad koordinace, spolu s
niz§im prutokem vzduchu v plicich a $patnou zrakovou ostrosti. To mtze vést k nizSimu
fyzickému sebevédomi a vnimané fyzické schopnosti, spolecné s tim, ze fyzicka aktivita
je mén¢ prospesna, coz vede k niz§im stupniim fyzické aktivity a mize také zhorSit nizsi
fyzické aktivity, se zvlastnim ohledem na problémy v motorickych dovednostech, ma

potencial zlepsit zdravi déti a dospélych narozenych VP/VLBW (Evensen et al. 2020).

1.2.13 Méreni motorickych deficiti v rané fazi vyvoje

Neurovyvojové vysetieni a sledovani vyvoje vychazi ze dvou Skol: klasického
neurologického vysetfeni (v Ceské republice vyuzivané dle Vojty a Vlacha)
a behavioralniho psychologického pristupu zkoumajici specifické lidské funkce.
Hodnocenim neurologickych poruch vramci neurologického vySetieni se zabyva
vyvojova kineziologie, kterd ma nezastupitelny piesah do vSech neurovyvojovych
vySetfeni (Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 391-408). V posledni dobé dochazi
ke spojeni obou pfistuptl, jehoz vysledkem je komplexni posouzeni ditéte. VySetfeni
psychomotorického vyvoje dle Vojty a Vlacha se dopliiuje méfenim antropometrickych
udajii a fyzikélnich znakii vztazenych k danému gestacnimu obdobi (Muckova et al.
2017). V zahrani¢i se pouZivaji pro posouzeni psychomotorického vyvoje také postupy
podle Dubowitze a Dubowitzové, Prechtla s prvky Touwena nebo vyvojové testy

Griffiths Developmental Scale (Kolar 2020 - s. 95).

1.2.13.1 Kvalita na ukor kvantity

Z vyvojového hlediska je vyhodnéjsi dokonale zvlddnutd postura, hybnost
a kvalita motorickych dovednosti s nepatrnym vyvojovym opoZzdénim neZ situace, kdy
dit€ rizné testy hodnotici psychomotoricky vyvoj zvladne, ale odpovédi nejsou kvalitni
(Vlach a Ciperova 1972 - s. 351-354; Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 118-119).
Kwvalita motorickych dovednosti je u téchto déti posuzovana individudlng, nikoli pfesné
dle fyziologické vyvojové kineziologie donosenych déti, a to z obrovského spektra

divodi perinatalnich komplikaci, které ztéZuji pfedcasné narozenému ditéti pribéh jeho
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vyvoje (viz kapitola 1.1.5.). V opacném piipad¢ by byly vSechny tyto déti kategorizovany
jako motoricky defektni.

Pro posouzeni motorického vyvoje pfed¢asné narozenych déti se s vyhodou
vyuziva (Obrazek 1). Toto hodnoceni je vice ve shod¢ s perinatalni zatézi predcasné
narozenych déti, kterd ovliviiuje a ¢asto zpomaluje jejich psychomotoricky vyvoj. Tyto
déti maji ve vyvoji svilij €as, coz nasledujici vyvojové hodnoceni zohlediuje, a hodnoceni
dle klasické vyvojové kineziologie, kterou ve svém hodnoceni vyuZzival Vojta je zde

zna¢né€ omezené (Markova in Markové a Chvilova-Weberova 2020 - s. 118-119).

0- 1 mésic 1-2mésice | 2-3 mésice | 3 -4 mésice

ké, koordinace ruka - ruka,
opticka fixace, oko mlu. usta, Uchopovy reflex

vrtﬂdln aktivnim
ulnamim

obraci se za zvukem jasné
vybavny reflex optikofacidlni

adolni &ast sterna,
rotuje hlavu

téZisté téla v oblasti sterna a
pupku, “aktivni” predilekce hlavy,
fyziologicka do 6. tydne viku

Nivi lehce sklonénal

trup - :ymetncki extenze
a# po stiedni TH
HK a DK - volné flexe

otevieny, svrichni DK v nakroteni,
dolni DK v extenzi, nohy v dorzalni flexi

volna DK ve flexi

HK abdul l-l(vpolovitnlmvzplhri,
mm !ijl_em_uup symetricka extenze

ustupuje flexe panve _!

Moro +- Moro nevybavny

Obrazek 1. Fyziologicky vyvoj ditéte v 1. roce véku ((Zumrova, Zounkova, Komarek & Cuna, prevzato z (Markovad a
Chvilova-Weberova 2020 - s. 120))
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konéetin
& vyleze schod
délé “letadlo”- pilotuje | jista poloha na boku
koordinované lezeni
od 7. mésice se rozviji
volna extenze DK
DK - volna extenze

s lehkou abdukci v kycli

A

- pfednozeni

svrchni kenéetiny vextenzi, abdukci a zevni rotaci

v kloubech;

spodni DK ve flexi a abdukci g
v kyZelnim kloubu, et
HK v abdukei a

Obrazek 2. Fyziologicky vyvoj ditéte v 1. roce véku — pokracovani ((Zumrova, Zounkovd, Komarek & Cuna, prevzato
z Markova a Chvilova-Weberova 2020, s. 121))

1.2.13.2 Vyvojova kineziologie

Vyvojova kineziologie se zabyva motorickou ontogenezi ditéte a dava jasna

pravidla k rozpoznani idedlni hybnosti ditéte v kazdém stupni vyvoje v 1. roce Zivota. Na

zékladé jeji znalosti jsme pak schopni urcit, na jakém kvalitativn€ motorickém

vyvojovém stupni se dit€ nachazi a jak je u n¢j zraly CNS (Skali¢kova-Kovacikova 2017
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- 5. 13). Lze tak snadno diagnostikovat pohybové postizeni. Lidské ontogenetické modely
(vyvojové motorické vzorce) vychazejici z vyvojové kineziologie mohou byt pouzity
v diagnostice 1 1écbe dysfunkce pohybového aparatu (Kobesova a Kolar 2014).

V motorické ontogenezi pozorujeme motorické souhry. Tzv. zdkladni motoricky
program vznika automaticky. Lze tedy fict, Ze dit€ se sviij motoricky projev neuci, ale ten
se spousti automaticky. Dalsi motoricky vyvoj uz se fidi procesem uceni (ie¢, sportovni
ukony apod.) (Skalickova-Kovacikova 2017 - s. 13).

Jak bylo popsano (kapitola 1.2.10.), vramci CNS lze rozliSit tfi Grovné
senzomotorického fizeni. Behem novorozeneckého stadia je motoricky projev fizen na
urovni michy a mozkového kmene (nejnizsi troven fizeni). Po novorozeneckém obdobi
vznikd a dozravé subkortikalni uroven fizeni, ktera umoziuje zakladni stabilizaci trupu,
pfedpoklad pro jakykoli fazicky cileny pohyb a také lokomoc¢ni funkci. Na této
subkortikalni urovni jsou automaticky integrovany vSechny aferentni informace do
posturo-lokomoc¢nich vzori. Béhem tohoto obdobi se stiale vice aktivuje kortikalni
(nejvyssi Uroven fizeni) uroven fizeni motorickych funkci. Tato nejvyssi kontrola je
dilezita pro individudlni kvality a charakteristiky pohybu jedince. UmoZziuje také
izolovany segmentovy pohyb a relaxaci. U ditéte s poruchou kortikalni motoriky miize
nastat vyvojova dyspraxie nebo vyvojova porucha koordinace (Kobesova a Kolar 2014).

Detailni popis psychomotorického vyvoje nejen v prvni roce zivota je dostatecné
a obsahle popsan (in Kolat 2020 - s. 94-124; Skalickova-Kovacikova 2017 - s. 11-41).
NiZe budou uvedeny jen zékladni dilezité milniky, kterych dité fyziologicky béhem
prvniho roku Zivota motoricky dosahne.

Novorozenec (do 28. dne Zivota) jeSt¢ nemd k dispozici rovnovazné funkce,
neexistuje schopnost svalové koaktivace. Proto je toto stddium vyvoje charakterizovano
pfitomnosti primitivnich reflexti, organizovanych na spindlni ¢i kmenové trovni fizeni
(nejnizsi uroven tizeni) (Kolat 2020 - s. 96-97). Kineziologicky obsah, obdobi vybavnosti
a celkovy obraz primitivnich reflexi viz (Kolar 2020 - s. 111-113).

Ve 4-6. tydnu mizi novorozenecké primitivni reflexy a spinalni motorické vzory
jsou prekryty vy$§imi irovnémi fizeni. Objevuje se koaktivace svalil s antagonistickou
funkei jakozto rovnovaznych mechanismil ditéte (Kolat 2020 - s. 97-98). Absence této
koaktivace neumoziiuje segmentalni stabilitu (Kobesova a Kolat 2014). Je zde typicky
posturalni vzor Sermifte, dité opticky fixuje (Skalickova-Kovacikova 2017 - s. 18-20).

Ve 3 meésicich se vytvafi stabilni opérnd baze zajistujici télo ve vSech tfech

rovinach. Na zadech ji tvofi linea nuchae, Groven dolnich uhli lopatek a zevni kvadrant
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hyzd'ovych svali, tak se rozviji stereognozie na celych zadech. Uchop z lateralni strany
(ruka v ulnarni dukci) znaéi rozvoj stereognozie v oblasti hypothenaru. Mezi 3. a 4.
mésicem se objevuje tzv. generalizovany tichop (otevieni Gst a zavieni prstii nohou). Jiz
je vytvorena souhra noha-noha, kde se dotykaji prsty obou nohou. Dité si v obdobi 3-4.
mésice saha na bficho, genital a tfisla. (Kolar 2020 - str. 98-99; Skalickova-Kovacikova
2017 - str. 21-23) V poloze na btise dochazi k vytvotreni opérné baze a opora je o symfyzu
a medialni epikondyly humeru (loket-loket-symfyza), hlava je vn¢ opérné baze (obraz
,paseni konick*). V tomto vyvojovém obdobi dochdzi k otevieni pésti (Kolar 2020 - s.
98-99; Skalickova-Kovacikova 2017 - s. 21-23).

Po dosazeni veku 4,5 mésice jiz dité ovlada koordinaci noha-noha s kontaktem
vnitinich ploch nohou. Uchop mozny jiz ze stfedni roviny, coZ je pocatek otaeni do
polohy na bficho. Déle je schopno dit¢ zvednout panev nad podlozku a sdhnout si na
kolena (Kolar 2020 - s. 99-101; Skalickova-Kovacikova 2017 - s. 24-27). V poloze na
bfise se objevuje zkiizeny vzor s trojuhelnikovou oporou o jeden loket (medialni
epikondyl humeru), stejnostrannou spinu iliacu anterior superior, kontralateralni
nakrocenou dolni koncetina do 90° s oporou o medialni kondyl femuru. Volna horni
koncetina saha po hra¢ce a je schopna ji uchopit radidlnim tchopem, ktery sveédci
o dokonceni stereognozie ruky. Dit¢ mize manipulovat s hrackou ve stfedni roviné
obéma rukama. Horni koncetiny jsou optfeny o ruce v kotfenové oblasti (Kolat 2020 - s.
99-101; Skalickova-Kovécikova 2017 - s. 24-27).

V 5.-6. mésici dochézi v poloze na zaddech k dokoncovani vyvoje otaceni ze zad
na btisSko. V 5. mésici je jiZ tichop ptes stiedni rovinu, bez kterého se nelze zacinat otacet
na bok. V 6. mésici se jiz dité¢ ze zad na bficho oto¢i pomoci 2 Sikmych fetézct. BEhem
otaeni se z jedné dolni koncetiny stava opérna koncetina a z druhé ndkro¢na, obdobné je
to na koncetinach hornich a vznika tak recipro¢ni vzor nakroku a opory. Béhem otaceni
se objevuje ipsilateralni vzor (ndkro¢né a opérné koncetiny jsou na stejné strang).
Problematika ipsi/kontralateralnich vzori a otevienych/uzavienych kinematickych
fetézcl je rozebrana in (Kolatr 2020 - s. 101-102). Na zadech muze dité elevovat panev
a sahnout si obéma rukama na nohy (koordinace ruka-noha), pfitahuje tak dolni koncetiny
v maximalnim thlu 110-120° v ky€elnich kloubech, coz jej predurcuje k vyvoji do pozice
na Ctyfech. Opora je pfitom na urovni dolnich thlt lopatek. Pii koordinace noha-noha
dochazi ke kontaktu obou plosek. Také v tomto obdobi vyzrava orofacialni oblast jako
pfedpoklad pro zvykéni a néslednou fe¢ (Kolar 2020 - s. 101-102; SkaliCkova-
Kovacikova 2017 - s. 27-31). V poloze na bfise se vyviji tchop, dochézi k diferenciaci
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nakro¢né a opérné koncetiny, ale stale jesté bez lokomoce. Typickym posturadlnim vzorem
v pozici na bfiSe je opora o loket, v oblasti tponu m. quadriceps femoris a o medialni
kondyl femuru na stran¢ uchopujici koncetiny. Dité opira o kotfen ruky na extendovanych
hornich koncetinach a pfedni stranu stehen. B€éhem dne dité stfidd vzory opora-tichop
a vzor plavani (horni i dolni koncetiny nad podlozkou, houpe se na pupku a hlava se
zvedd). Po 6 mésici nastava opora o celou dlan, distalni ¢ast stehna a druhostranné koleno
(Kolar 2020 - s. 101-102; Skalickova-Kovacikova 2017 - s. 27-31).

3. trimenon (7.-9. mésic) je charakterizovan prvni lokomoci a vertikalizaci. Dité
se dostava do polohy na ¢tyfech z polohy, kterou v 6 mésici na btiSe pouziva k uchopu.
V 7,5 mésici ziskava dit¢ model plizeni (tulenéni), coz je prvni lokomoc¢ni tendence vpied
maximus a loket. Mezi 8-9. mésicem uzrava $ikmy sed s oporou o dlaii. Sikmy sed dité
pouziva pro uchop a zaroven jako pfechodnou lokomo¢ni polohu do pozice na 4 a do
vzpiimeného sedu. Je to pfechodna pozice mezi kontralateralnim a ipsilateralnim vzorem.
S rozvojem Sikmého sedu se objevuje opozice palce a s tim souvisejici pinzetovy tichop.
V 8. mésici jiz diferencované zaujeti polohy na ¢tyfech s uchopenim hracky v této pozici,
volny sed a vertikalizace trupu u ptekazky s nakrocenim dolni koncetiny (trojnozka). Na
konci 8. mésice jiz vzpiimeny klek se symetrickou a kontralateralni oporou koncetin. V 9.
mesici zacind kvadrupedalni chize v horizontdle (lezeni). V sedu dit¢ uchopuje hracku
pti uhlu ramennich kloubt a t€la 100° (8. mésic) a 120° na konci 9. mésice. Tento tichop
predikuje pfipravenost ditéte na vertikalizaci do stoje (Kolat 2020 - s. 103-104;
Skalickova-Kovacikova 2017 - s. 31-37).

Ve 4. trimenonu (10-12. mésic) je osvojen proces vertikalizace bud’ z polohy
opory o dlan¢ a pfedni stranu obou chodidel (pozice medvéda), po které nasleduje
hluboky diep a vertikalizace do stoje. Nebo z polohy vzpfimeného kleku po nakroceni
jednou dolni koncetinou (vzpiimovaci) spolu s kontraleteralni horni koncetinou se dité
také dostane do stoje. Ze stoje se nejdiive vyviji chlize ve frontalni roviné (ipsilateralni
lokomo¢ni model). Na ni navazuje mezi 12. a 14. (dle Skal¢ikové-Kovacikoveé mezi 14.-
16.) mésicem zivota samostatna bipedalni lokomoce. Prvni krok do volného prostoru se
odehraje jiz béhem 4. trimenonu. Také zde dochéazi k samostatnému stoji po zastaveni se

v bipedalni lokomoci (Kolaf 2020 - s. 104-105; Skali¢kova-Kovacikova 2017 - s. 37-38).
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1.2.13.3 VySetieni psychomotorického vyvoje dle Vojty

Dle Vojty a Kolafe se motorické funkce v rané fazi zivota pievazné hodnoti na
zakladé svalového tonu, ktery se odrazi v motorickych programech, a ptredevSim
v posturalni a lokomocni funkci ditéte (Kolat 2020 - s. 94). Svalovy tonus je podminkou
vesSkeré motoriky a nejcastéji se definuje podle Americké asociace elektrodiagnostické
mediciny (AAEM) jako stupent odporu a rozsahu pfi pasivnim pohybu v kloubu za
predpokladu, ze vySetrovany segment je relaxovany a kloub neni poskozen. Tedy jako
rezistence pii pasivnim natazeni svalu (Kolar 2020 - s. 56). Muckova tika, ze hodnoceni
nastupujiciho pasivniho a aktivniho tonu u pfed¢asné narozenych déti informuje o rozvoji
niz$ich motorickych center, jejichz kvalitni vyvoj je nezbytnou podminkou pro nasledny
rozvoj vyssich motorickych center. (Mickova et al. 2017) Vojtova diagnostika v prvni
fad¢ zahrnuje vyvojovou kineziologii (posturdlni aktivitu), sedm polohovych reakci
a dynamiku primitivnich reflexti. Tato trojice ndm odhali Groven zralosti CNS v daném
gestacnim staii a zcela jisté ukaze patologii. Zjisténé parametry mezi sebou koreluji, tzn.
zjistime-li perzistenci nebo blokadu primitivnich reflexti, abnormalni modely ditéte
v polohovych testech, zcela jisté bude deficit i v posturalni aktivité a tim padem se jedna
o patologii (Skalickova-Kovacikova 2017 - s. 51- 61).
1.2.13.3.1 Posturalni aktivita

Vojta popisuje posturdlni aktivitu jako automatické fizeni drzeni téla z CNS
béhem motorického vyvoje. Poukazuje na globalni modely, kde svalové souhry celého
téla funguji pro jeho drzeni a také pro samotny pohyb. Svalové souhry jsou ,aktivni
kostrou‘ vyvoje pohybu vpted a vedou ¢lovéka ke vzptimené chizi (Vojta a Peters 2010
- 8. 3-7). Kolat definuje posturalni aktivitu jako spontdnni motivovanou hybnost ditéte
vzhledem k podnétiim z okoli (sluchové, zrakové, ¢ichové, hmatové, chut'ové) za ticelem
dosaZeni cile (vertikalizace, lokomoce nebo také obycejna, ale zasadni motivace v podobé
dosaZeni potravy ¢i hracky) (Kolaf 2020 - s. 94-96). U posturalni aktivity hodnotime:

¢ opérnou motoriku (vzpiimovaci a antigravitacni funkce jako jsou: opora,
drzeni téla a kontrola hlavy),
e cilenou motoriku (= cilend fazicka hybnost) - naptiklad cileny tchop,

jemna motorika rukou a nohou ¢i zptisob lokomoce.

1.2.13.3.2 Posturalni reaktivita

Pti provokované pasivné provedené zméné polohy terapeutem dit€ vykona

posturalni odpovéd’ neboli reakci celého téla. Tato posturalni odpovéd’ je plné zavisla na
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zralosti CNS, kterou tedy 1ze snadno odecist. Pro jednotliva fyziologicka vyvojova obdobi
jsou reakce presné¢ definované. Tudiz pii patologickém vybavenim ¢i Uplném
nevybavenim reakce lze lehce odecist patologii. Odpovédi maji zfetelny kineziologicky
obsah. Pro uplné ptedstaveni jednotlivych polohovych reakci vcetné obrazkového
provedeni viz (Kolaf 2020 - str. 105-111). VySetfeni probih4 dle Vojty vykonanim sedmi
po sobé¢ jdoucich polohovych reakci, které maji vypovédni hodnotu pouze jako celek.
Jedna se o trakéni zkousSku, landauovu reakci, axilarni vis, vojtovu sklopnou reakci,
horizontalni zaves dle Collisové, reakci podle Peipera a Isberta a vertikalni zavés podle
Collisové. Polohova zkouska je idedlni, pokud vSechny jeji dil¢i modely jsou idealni.
Pokud jedna nebo vice dil¢ich modelt vykazuje odchylku, oznacuje se celd zkouska jako
neidedlni. Kazda reakce musi byt do dvou sekund zhodnocena. Dle kvality provedeni
jednotlivych reakci a jejich poctu muize byt dité fazeno do klinické jednotky centralni
koordina¢ni poruchy (CKP), kterd bude rozebrana v kapitole 1.2.15.1. (Skalickova-
Kovacikova 2017 - s. 62-73).

1.2.13.3.3 Primitivni reflexologie

Primitivni reflexy jsou reakce ditéte na podnéty z proprioceptorti, exteroceptort
a také na podnéty akustické nebo optické. Jejich fizeni probihd na tirovni mozkového
kmene a michy na bézi reciprocniho modelu. Vybavitelnost téchto reflext je pouze
v ¢asoveé vymezeném obdobi pro kazdy jednotlivy reflex v zévislosti na zralosti CNS
(Kobesova a Kolar 2014; Skalickova-Kovacikova 2017). Primitivni reflexy jsou pfitomny
jiz od narozeni (s fyziologickym zpozdénim 6-9 dnl v pfitomnosti novorozeneckého
Sokového stavu) a postupné se zranim CNS jsou prekryty vysSimi urovnémi. Lze tedy
fict, Ze nemizi, ale jsou jen prekryty vy$Simi irovnémi. Kazd4 vyssi urovent ma inhibicni
vliv na niz§i Groven fizeni (Markova in Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 116-
122). Proto pi1 tézkém postizeni CNS v dospélém véku napft. pii centralni mozkové
ptihodé, traumatech hlavy ¢i poranéni michy je pravé motoricky obraz postizeného na
urovni téchto primitivnich reflexd. Jsou tzv. deliberovany, tudiz se aktualni stav CNS
podoba tomu nevyvinutému novorozeneckému. Jejich vybaveni nam také pii vySetieni
rozlisi, zda je postizeni centralni (tedy v CNS) v ptipadé ovlivnéni téchto reflexti nebo je
postiZeni na periferii, kdy reflexy ovlivnéné nebudou. Primitivni reflexy lze také vnimat
jako zakladni jednotky hybnosti pfekryté komplexem koordinované hybnosti (Kolaf
2021).
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Rozliujeme reflexy tonické (pt. ATSR, STSR, zkiiZeny reflex), které trvaji po
celou dobu drazdéni a reflexy fazické, jejichz odpoveéd’ ihned zmizi (pf. reflex kotfene
ruky). Odpovédi na tyto podnéty mohou byt adekvatni nebo neadekvéatni, coz ndm pfi
vysetieni miize odhalit patologii (Skalickova-Kovacikova 2017 -s. 51-61).

Pii vySetfeni primitivnich reflexi se hodnoti jejich trvani, intenzita
a kineziologicky obsah. Jejich vybavovaci kvalitativni charakter hraje diilezitou roli pii
urceni tize postizeni a predikci, jakym se vyvoj mize ubirat (Skalickova-Kovacikova
2017 -s. 51-61).

Prematuritni novorozenci mohou mit logicky reflexy rozdilné, protoze se u nich
musi brat v potaz rozdilny vyvojovy (korigovany) a kalendarni vék. Tzn. Ze tyto déti
mohou mit urcité reflexy vybavné déle (kalendaing), ale nepovazuje se to za patologii po
odecteni tydnil prematurity. Chybi totiz zralost CNS dédna pravé pred¢asnym narozenim

(Kolar 2021).
1.2.13.4 Psychomotorické vysetieni dle Vlacha

V roce 1972 publikoval Vlach a spol. screeningové vysetieni psychomotorického
vyvoje kojence, které bylo zaméfeno pievazné na Casné rozpoznani vyvojovych
abnormalit hybného projevu (Vlach a Ciperova 1972, s. 351-354). Postup vysetieni byl
sestaven pro potieby pediatrii rutinni praxi a stal se tak soucésti preventivnich prohlidek.
Podminkou pro vysetieni je optimalni stav ditéte. Nemélo by byt hladové, ospalé nebo
v rekonvalescenci (Markova a Chvilova-Weberova 2020, s. 118-119).

Manual k vySetfeni je zaloZzen na faktu, Ze projevy hybného chovani vyjadiuji
vyzréalost centralniho nervového systému. Zaroveil je kazdy vyvojovy stupen provazen
udané matkou, nasledné jsou porovnany s vékem a je posouzena jejich kvalita projevu.
V druhé fazi vySetfeni jsou zkontrolovany jednotlivé screeningové testy (Vlach
a Ciperova 1972, s. 351-354). Na rozdil od Vojty obsahuje screeningové vysetieni
psychomotorického vyvoje dle Vlacha jen 5 poloh: poloha na zadech, posazovani —
trakce, poloha na bfiSe, zavés pod biiSkem a vertikalizaci (Markova a Chvilova-Weberova
2020 -s. 118-119).

Pro tento ucel byl vroce 1988 zpracovan zkraceny screening, kde se
psychomotoricky vyvoj zdravého ditéte v prvnim roce zivota déli do Ctyt etap. Kazda
etapa obsahuje dovednosti a hybnou uroven, kterou by dité za fyziologického stavu mélo

napliovat. Tedy co dité, ve kterém vékovém obdobi zvladne - tzv. vyvojovy vek.
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L. flekéni stddium (1.-7. tyden Zivota) - fixace pohledem, reakce na zvuk, od 6.
tydne reaktivni ismév, od 3. tydne reakce na hlas matky, nezajisténa poloha, semiflekéni
drzeni koncetin, postaveni Sermife, holokineticka hybnost v globalnich vzorech,
novorozeneckeé reflexy dobfe vybavné, vyvoj vzpiimovani ma reflexni charakter

I. exten¢ni stadium (8. tyden — zacatek 4. mésice) - fixace a sledovani zrakem az
do thlu 180°, neslabi¢nd vokalizace, vyrazny socialni kontakt (odlisi matku od ostatnich
osob), souhra ruka-ruka a ruce oci, v poloze na zadech uvolnéné drzeni koncetin, volni
rotacni pohyb hlavy za zvukem a svétlem, ruce do zorného pole, novorozenecké reflexy
v utlumu

II. flekéni stddium (4. - 7. mésic) - volni tchop (dlanovy), hlasity smich, vyrazny
socialni kontakt, souhra ruka — noha, ,,zvatlani“, poloha na zadech stabilni, na bfisku
nastup rovnovaznych reakci, spontdnni hybnost: rotace na bok a na btiSko, aktivni
pritahovani pomoci hornich kondetin, plazeni, ,,pivotovani, v poloze na bfisku opora

II. extenc¢ni stadium (8.-12. az 14. mé&sic) - slabiky, zdvojovani slabik, prvni slova,
reakce na osloveni, ucelovy uchop (nizkovy, klestovy), manipulace s pifedméty,
specificky vztah k matce, uzkost ze separace, détské hiicky, poloha na ¢tyfech, sed, stoj
s oporou, stoj samostatny, bipedalni chiize, vyvoj vzpfimovani: Sikmy sed, posazeni
v prostoru, nakro€eni z kleku do stoje pomoci hornich koncetin, stoj u opory, stoj
samostatny

Cilem vySetfeni je zjistit nejen Uroven vyvoje vzhledem k véku, ale zaroven
posoudit kvalitu projevu. Z vyvojového hlediska je vyhodnéj$i dokonale zvladnuta
postura a hybnost s nepatrnym opozdénim nez situace, kdy dité testy zvladne, ale
odpovédi nejsou kvalitni (Vlach a Ciperova 1972 - s. 351-354; Markova in Markova
a Chvilova-Weberova 2020 - s. 118)

1.2.13.5 Prechtlova metoda kvalitativniho hodnoceni obecnych pohybii

U pted€asné narozenych, nedonosenych a malych kojenct zahrnuje hodnoceni
spontanniho motorického repertoaru, tedy necilenych pohybut ditéte. (Einspieler a Prechtl
2004) se povaZzuje za stézejni publikaci Prechtlovy metody, ze které ostatni studie
vychézi. Da se povaZovat za slibny ¢asny prediktor motorickych a kognitivnich odchylek
u pred¢asné narozenych déti (Grunewaldt et al. 2014). Spociva predevSim
v aspekénim hodnoceni spontanni  hybnosti  ditéte, které slouzi k identifikaci

neurologickych poruch a predikci odchylného vyvoje nezralého nervového systému
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vraném stadiu vyvoje ditéte (Ortqvist et al. 2021). Na rozdil od ostatnich
neurovyvojovych vysetfeni je zcela neinvazivni, neomezujici a vyzaduje pouze pozornou
aspekci motorické aktivity hodnoticim terapeutem (Markova a Chvilova-Weberova 2020
- s. 114). U novorozenct s riznymi neurologickymi 1ézemi mozku se neméni kvantita
spontanni hybnosti, ale méni se jejich kvalita (Kolat 2020 - s. 95). Tudiz zména kvality
spontannich pohybli miize byt jednim z prvnich markert poskozeni CNS (Markova
a Chvilova-Weberova 2020 - s. 114-115). Jedinym omezenim hodnoceni je nutnost ditéte
byt v bdélém stavu, syté a klidné (Kolar 2020).

Mezi hlavni sledované pohyby se fadi tzv. general movements (GMs) neboli
»celkové pohyby®, které jsou vyjadienim spontanni aktivity mozku pretrvavajici asi do 3.
az 5. mésice v&ku ditéte (Kolat 2020; Ortqvist et al. 2021). Markova uvadi jejich
vybavnost do konce 6. mésice postnatalné. Do 2-3. mésice Zivota je popisuje jako svijivé
a kroutivé pohyby (writhing movements), které postupné mizi a poté nastupuji pohyby
vrtivé tzv. fidgety (Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 114-115).

GMs zahrnujici hruby pohyb celého téla, jsou charakteristické pro zdraveé
1 postizené déti. VéEtSina pohybil se sklada z extenzi a flexi, nékdy z pohybil rotacnich,
které v sebe plynulé prechazeji. Pohyby pfipominaji svym charakterem pohyb viny.
Fyziologické GMs jsou elegantni, plynulé, riiznorodé, plynule v sebe prechazejici,
zarovei se jevi jako koordinované, ladné s pfiméfenou intenzitou a jejich vybavnost jde
az k periferiim koncetin. Zatimco u postiZzenych déti ztraceji GMs svoji komplexnost,
variabilitu a stdvaji se monotonnimi, chudymi, ale i chaotickymi. Mezi abnormalni
projevy GMs se tadi pfedev§im (Markova a Chvilova-Weberova 2020; Kolar 2020):

e Poor repertoir (chudy repertoar) - chudsi pohyby postradajici komplexnost
a ruznorodost a Castéji se repetitivné opakuyji,

e Cramped synchronized — stisnéné omezené pohyby, pohyb plisobi az
rigidné postradajici plynulost, pohyby maji nahly trhavy, chaoticky
a kfeCovity zacatek i konec,

e Chaotic movements — pohyby maji nekoordinovany, dezorganizovany
a chaoticky charakter.

Fidgety movements (FM) jsou piikladem GMs a lze je popsat jako pohyby
neposedné (neklidné, nepokojné, netrpélivé). Vyznacuji se drobnymi, malymi pohyby
vSemi sméry s cirkularnim charakterem, mensi rychlosti a rozsahem, jsou patrné na krku,
trupu 1 koncetinach. Jsou pfitomny maximalné do 6. korigovaného mésice véku, kdy

zacinaji pfevazovat pohyby volni, cilené a antigravita¢ni. Abnormalni fidgety nejsou bud’
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vubec patrny, nebo jsou trhané a charakter jejich amplitudy spolu s rychlosti je zvySeny.
Prechtl zjistil, ze pretrvavajici vzorec cramped-synchronized nebo chybéjici fidgety
movements spolehlivé predikuji postizeni mozku a pozdéjsi odchylky od neurologického
vyvoje ditéte (Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 114-115). Mezi ptiblizn€ 9. a 20.
tydnem véku se sledovani zamétuje na pritomnost nebo neptitomnost fidgety movements.
V ptipadé, ze FM v tomto terminu Zivota Gplné chybi, je to vyznamny faktor v predikci
budouciho neurologického postizeni (Ortqvist et al. 2021; Kolai 2020).

U déti narozenych extrémneé predcasné nebo s extrémné nizkou porodni hmotnosti
<1000 g se prokazaly ¢astéjsi odchylky ve FM nezu déti narozenych v terminu. Odchylky
ve FM ptedpovidaly celkovy neptiznivy vyvoj s vysokou pravdépodobnosti a specificitou
(Ortqvist et al. 2021). Grunewaldt et al. prokazali, ze déti, které vykazovaly normalni FM,
ale abnormalni pohybové znaky, mély ve srovnani s kontrolni skupinou narozenych
v terminu, zvySené riziko pozdéjsich funkénich deficit a mozkovych patologii v 10 let

veéku (Grunewaldt et al. 2014).

1.2.13.6 Rozdilnost neonatologického vysetieni

Z funkcéniho rozdéleni anatomickych struktur CNS na nizsi a vyssi kontrolni
motorickd centra (viz kapitola 1.2.9) vyplyva, Ze ndstup pozorovanych motorickych
projevi je zavisly na rozvoji vyssich motorickych center (které se vyviji praveé od 32.
gestacniho tydne), ale u déti narozenych pred 32. gestatnim tydnem je toto pozorovani
a vySetfeni pro neonatologii nedostatecné. Proto je neonatologické neurovyvojové
vySeteni zaméfené na nastup projevi nizSich motorickych center, jejichZ kvalitni vyvoj
je nezbytnou podminkou pro ndsledny rozvoj vysSich motorickych center. Z hlediska
neonatologického neurologického vySetteni je zapotfebi zaméfeni se na niz§i motoricka
centra. K hodnoceni gestace a kvality vyvoje pied¢asné narozeného ditéte neonatologové
vyuzivaji hodnoceni dle Dubowitze a Dubowitzové. To obsahuje vySetfeni pasivniho
tonu (extenzibilita svalll), aktivniho tonu (tonus vznikly v z&vislosti na manipulaci
s ditétem), postury, kvality spontdnnich pohybl, primitivnich reflext, vySetieni
abnormalnich znakdi (tremor, spontanni tlekové reakce, abnormalni postura) a
zhodnoceni chovani a orientace. Mezi dal$i neonatologické neurologické vysetieni se fadi
svym vyuzitim také zjednodusené nové skoére dle Baldrdové, Neurobehevioral
Assessment of the Preterm Infant (NAPI) nebo Neonatal Neurobehevioral Examination

(NNE) (Mtickova et al. 2017).
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1.2.14 Méreni motorickych funkci po 1. roce Zivota

VétSina praktickych 1ékarti pro déti a dorost a vytvofenych programii pro
pfed¢asné narozené déti Casto zmirfiuje observativni sledovani od véku 2 let a také se
prodluzuji intervaly navstév u Iékaie po dosazeni bipedalni chlize (Moreira et al. 2014;
Fuentefria et al. 2017). Tento pfistup je vSak z fyzioterapeutického pohledu nedostatecny
a dalsi otazkou je, jestli ve 2 letech 1ékati drobné motorické postizeni vitbec diagnostikuji
(Ferrari et al. 2012). U pfedCasné narozenych déti také zde hraje dileZzitost korigovany
vek a individualni vyvoj jedince (Moreira et al. 2014). Je pravdou, ze tézké motorické
deficity jsou obvykle diagnostikovany pted 2 lety véku. Ale mirné motorické deficity se
jesté nemusi projevit, dokud déti nejsou v predskolnim a zédkladnim Skolnim prostiedi
zaostavat (Griffiths et al. 2018). Proto je tedy dilezité, aby si 1ékafi uvédomili, Ze dalsi
motorické poruchy mohou mit podstatny dopad na dit€¢ ve Skolnim véku. Déti
s mirn€j$imi motorickymi problémy ve Skolnim véku jsou témi, které¢ Casto postradaji
nebo maji opozdénou diagndzu, a proto maji potize s pfistupem k pomoci. Spravna
a v€asna diagndza s naslednou intervenci mize pomoct nejen ditéti, ale také celé roding.
(Doyle et al. 2021) I preventivni intervence na zmirnéni diisledkti nedonosenosti v podobé
fyzioterapie a ergoterapie poskytuje détem pfilezitost dosahnout svého optimalniho
vyvoje. A to bez ohledu na urcenou diagnézu (Spittle a Orton 2014).

De Kieviet ve své rozsahlé meataanalyze demonstruje jasny dikaz motorického
postiZzeni pfedCasn¢ narozenych déti s nizkou porodni hmotnosti ve vSech vékovych
kategoriich od kojeneckého aZ do 15 let v€ku. Perinatalni komplikace stupeii motorického
postizeni jesté zvySuji. Znac¢né problémy byly evidentni v rovnovaznych dovednostech,
dovednostech s mi¢em, zru¢nosti a rozvoji jemné 1 hrubé motoriky. Spittle dopliuje jesté
integraci zrakové motoriky (de Kieviet et al. 2009; Spittle a Orton 2014). Zakladni
motorické dovednosti byly nejcastéji méteny pomoci testovych bateriit MABC 2, BOT-2
a TGMD-2 (Jirovec et al. 2019).

Za poslednich 20 let je patrny narast deficitu motorickych funkei u déti
s perinatalni zatézi, které nevykazuji sniZzenou intelektudlni troveil a nejsou zatiZzeny
dédicnym nebo neurologickym postizenim. Tyto déti tak po vySetfeni motorickych funkci
zaCinaji spadat pod diagnézu zvanou DCD (developmental coordination disorder) neboli

vyvojova porucha pohybové koordinace (Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 406).
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1.2.14.1 MABC-2

Test MABC-2 je standardizovanou zkouskou motoriky u déti. Zahrnuje
kvantitativni hodnoceni vykonu vztazené k v€kovym normam i kvalitativni hodnoceni
zpisobu provedeni pohybovych tuloh. Je uréen pro hodnoceni urovné motoriky
a identifikaci stupné a charakteru motorickych obtizi, resp. vyvojové poruchy koordinace
u déti ve véku 3 az 16 let. Test obsahuje tii vékové verze — pro vékovou skupinu 3-6 let,
7-10 let a 11-16 let. Jeho provedeni probihd individudlné a trva 20-40 minut véetné
administrace.

Test vychazi zbehavioralniho pojeti hodnoceni motorickych funkci ¢lovéka.
Ptredpoklada, ze uroven fungovani zékladnich motorickych funkci ditéte se odrazi ve
vystupnim vykonu a pozorovatelném zpisobu provedeni senzomotorickych uloh.

Kazdy vekova verze obsahuje 8 polozek (pohybovych uloh). Kazda polozka je
urcena pro hodnoceni jedné ze tii komponent motorické zpisobilosti:

e komponenta manudlni dovednosti (jemné motoriky),
e komponenta mifeni a chytani (hrubé motoriky),
e komponenta rovnovahy.

Vystupni vykon ditéte v kazdé polozce se prevadi na normovanou hodnotu
(standartni skor) dle véku pro kazdy pulrok veéku. Polozkové skory se nasledné
vyhodnocuji spolecné pro zjisténi celkového testového skoru (TTS), ktery povaZzujeme za
ukazatele urovné motoriky. Sdruzenim standartnich skoért jednotlivych polozek se
vyhodnocuje komponentni skor zvlast’ pro jednotlivé komponenty. TTS a komponentni
skory se prevadeji na vékové normované ekvivalenty (standartni skory a také percentily).

Podle celkového testového skoru TTS se troven motoriky ditéte hodnoti podle
nasledujicich kategorii:

1. pasmo — zadné motorické obtiZe (normalni iroveinl motoriky) (,,zelené
pasmo*) > 15. percentil,

2. pasmo — predpoklad rizika motorickych obtizi, dit€ by mélo byt dale
monitorovano (,,oranZové pasmo*) - 5—15. percentil,

3. pasmo — vyznamné motorické obtize (,,Cervené pasmo*‘) < 5. percentil.

Test je urCen pro béznou populaci ve véku 3-16 let, jedinci s podezienim na
opozdény vyvoj motoriky nebo motorické obtize, jedinci s diagnézou vyvojové poruchy
koordinace, vyvojové dyspraxie, se specifickymi poruchami uc¢eni, ADHD, autismem

a dal$imi vyvojovymi percepcné motorickymi deficity. Test je nevhodny pro jedince
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s t¢zkymi motorickymi poruchami, s limity v uziti koncetin a zrakovym postiZenim

prvniho stupné (Psotta 2014).

1.2.14.2 Bruininks — Oseretsky Test of Motor Proficiency Second Edition

Zkracené BOT-2 je bézné pouzivany diagnosticky pftistroj pii hodnoceni vyvoje
psychomotoriky ve vékovém rozmezi 4-21 let. Nejcastéji nachazi své vyuziti u déti
v oblasti mediciny (pediatii, fyzioterapeuti, ucitelé télesné vychovy). BOT - 2 existuje ve
dvou formach: kompletni forma (CF) a kratka forma (SF). Kratké forma je uzivana ¢ast¢ji
z ¢asovych divodi trvani testovani (15-20 min/osoba). Pii spravném testovani by nemélo
dojit k rozdilnym vysledku pii pouziti formy CF nebo SF. Test umoziiuje stanovit tiroven
zakladnich motorickych dovednosti v bézné populaci i ve specifickych skupinkach déti
s riznymi poruchami. Hodnoti se 4 oblasti psychomotoriky: jemné manualni ovladani,
(pfesnost a integrace jemné motoriky), manualni koordinace (zru¢nost hornich koncetin),

koordinace téla (oboustranna koordinace a rovnovéha), sila a agility (rychlost a obratnost

b¢chu, sila) (Jirovec et al. 2019).

1.2.14.3 Test of Gross Motor Develepment second edition

Test rozvoje hrubé motoriky druhé vydani (TGMD-2) je jednim
z nejpouzivangjSich hodnoticich nastroji k hodnoceni vyvoje hrubé motoriky déti. Je to
standardizovany test, ktery méti hrubé motorické schopnosti u déti ve veéku 3-10 let.
Slouzi k identifikaci déti, které vyrazné zaostavaji za svymi vrstevniky v oblasti hrubé
motoriky. Test je vysoce spolehlivy a validni nastroj pro hodnoceni.

TGMD-2 se sklada z 12 hrubych motorickych dovednosti, které jsou rozdéleny na
lokomoc¢ni subtest a na subtest ovladani predmétu. Lokomocni subtest zahrnuje béh,
»cval®, skok do vysky, horizontalni skok a skluz. Subtest ovladani predmétu zahrnuje
uder do nehybného mice, driblovani, chytani, kop, hod nad hlavou a kotoul. Kazdy ze 2
subtestll ma 24 kritérii. Pfi vykondvani jednotlivych uloh je kaZzdému kritériu pfiféen 1
nebo 0 bodu za uspeSny/netspésny pokus. Na kazdou ulohu jsou 2 pokusy, které se
seCtou. Sectou se po sléze 1 vSechny kritéria kazdého subtestu a vypocita se hrubé skore
subtestl (max 48 bodi na jeden subtest). Tento hruby skor je pteveden na standartni skore
a percentily v zavislosti na véku a pohlavi. Nakonec je uvedeno 7 popisnych hodnoceni:
velmi Spatné, Spatné, podprimérné, primerné, nadpraimérné, vynikajici, velmi vynikajici

(Aye et al. 2017).
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1.2.14.4 Denver Develompental screening test 11

Denver Developmental Screening Test I (DDST) je jednim z nejpouzivanéjSich
nastrojii ke zkouméani vyvojového pokroku déti od narozeni do 6 let véku. Pomaha odhalit
mozné vyvojové problémy déti a také jejich sledovani. Normy udévaji, kdy 25 %, 50 %,
75 % a 90 % d¢ti projde kazdym ukolem. Vyvojové hodnoceni je zaloZeno na vykonu
ditéte a zpravach rodict ve ctyfech oblastech fungovani: jemna motorika, hruba motorika,
osobnostné socidlni oblast a jazykové schopnosti. Vypocita se presny vek ditéte a vyznaci
se na hodnoticim archu, hodnoti se vSechny ukoly, které vékova hranice protina. Skore se
urcuje v zavislosti na tom, zda reakce ditéte spada do nebo mimo ocekavany vysledek pro
dany vék. Pocet tkoll, u kterych dit¢ spada pod ocekavany rozsah, urcuje, zda je dité
klasifikovano jako obvyklé, podeziel¢é nebo zpozdéné (De-La-Barrera-Aranda et al.
2021). V ramci posouzeni predSkolni zralosti (Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s.
102-103) byl pouzit pravé DDST a alespoii v jedné sloZce testu byly zaznamenany obtize
u 42% predCasné narozenych déti. Nejcastéji v oblasti kreativniho mysleni, hrubé
motoriky a rovnovaznych funkei, kde vysledky korelovaly s vysledkem testové baterie

MABC-2.

1.2.14.5 Test Kraus-Weberové

Test je soucasti metodiky bakalarské prace, jako ukazatel minimalni pohybové

zdatnosti testovanych déti. Proto bude zde v teoretické ¢asti prace také uveden.

SIRSi SOUVISLOSTI A PRESAH DO FYZICKE ZDATNOSTI DET]

Hans Kraus a Sonja Weber byli I¢kati Rakousko-Uherského ptvodu, oba
emigrovali do USA a nasledn€ od roku 1940 piisobili na Posture Clinic in Columbia-
Presbyterian hospital v New Yorku, kde pracovali s americkymi détmi s vadnym drzenim
téla. PredevSim vasnivy lezec Hans Kraus zaznamenal v USA obohacujici kariéru
v pozici sportovniho ortopeda a také vyzkumného pracovnika v oblasti fyzické zdatnosti.
Jeho vyzkumné poznatky o fyzické zdatnosti americké mladeze jej dostali az do Bilého
domu, kde byl prezidentem Eisenhowerem dosazen do Prezidentského koncilu fyzické
zdatnosti mladeze. Diky fad€ kampani tak byla americka spole¢nost vice informovéna a
vedena ke zdravému zivotnimu stylu a vyssi fyzické zdatnosti. Hans Kraus se dokonce
stal osobnim lékatem prezidenta Kennedyho, ktery mél vleklé potiZe s bolestmi zad. Diky
jiz zminéné zalib& v lezeni v Alpach, navazal Kraus kontakty ve Svycarsku, Rakousku a
Italii, kde pozdéji také testoval déti a jejich vysledky srovnaval s témi americkymi

(Miillner 2019). Béhem obdobi piisobeni v New Yorské nemocnici spole¢né vyvinuli
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v 50. letech novy Kraus-Weberové test nebo K-W test urceny k hodnoceni svalové
kondice a fyzické zdatnosti déti.

K-W test byl poskytnut 4264 americkym a 2870 evropskym détem ze
srovnatelnych méstskych a ptedméstskych komunit. V testu neuspélo 57,9 % Americanli
a 8,7 % Evropant. Sokujici americké vysledky si s ohledem na vie, co pozoroval a zaZil
v Evropé€ a ve Spojenych statech, vysvétlil v riznych zivotnich podminkach. Kraus totiz
neveril v nadiazenost genti evropské mladeze, a tak se sociokulturni vysvétleni zdalo byt
ziejmé. Ameri¢ané po valce zbohatli a jiz pouzivali mnoho technologicky pokrocilych
vynalezl jako jsou auta, eskalatory nebo vytahy a déti mély moznost jezdit Skolnimi
autobusy. Také Americ¢ané travili vice ¢asu sedavym zptuisobem naptiiklad u sledovani
televize. Ve srovnani s tim byl v Evrop¢ technologicky rozvoj mnohem nizsi a lidé museli
aktivity byly zalozené na aktivnim vyuzivani vlastniho téla (Kraus a Hirschland 1954).

Dalsim argumentem Spatnych americkych vysledki bylo, Ze télocvik na vefejnych
Skolach v USA nebyl dostate¢né efektivni. Kraus zjistil, Ze evropské programy se snazily
zlepsit kondici vSech Skolnich déti. V programech americkych $kol byl kladen dliraz spiSe
na tymové a miCové sporty. Proto argumentoval tvrzenim: ,,Sport sdm o sob& vas
nepiivede do kondice. Ke sportovani potiebujete byt fit.“ DalSim negativnim efektem
tymovych sportii bylo uptednostiiovani jiz zdatnych déti v tymech. Mély vice kontakt
s mi¢em, vice hernich pfileZitosti a nezplsobili s nadvahou stali stranou. Pfesto to byli
oni, kdo potieboval cviceni. ,,Misto toho, abychom vybirali ty nejnadané;si a sdruzovali
je do vitéznych tymi pro slavu Skoly, mél by se klast diraz na vSechny studenty.*
(Miillner 2019).

Vzhledem k tomu, Ze tyto testy predstavuji minimalni svalovou zdatnost a Ze
pokles pod tyto urovné predurcuje k ortopedickym a emocionalnim potizim, je naléhave
nutné, aby se zvySila fyzickd aktivita americkych déti. Nedostatetné cviceni muze
zpusobit pokles trovné svalové kondice pod minimum nutné pro kazdodenni Zzivot.
Nedostatek dostatecného pohybu proto piedstavuje véazny nedostatek srovnatelny
s nedostatkem vitamind. Kraus dokonce zmifiuje navaznost nedostatku pohybu na
civilizatni nemoci, které lze nalézt u mnoha narodl, které se transformovaly ze
spolecnosti nedostatku ve spolecnost hojnosti. Prevence tohoto nedostatku je naléhava
potieba. T¢lesna vychova nutné potiebuje rozsifeni, aby mohla byt aktivni a Giplné nejen

vvvvvv

zatizeni (Kraus a Hirschland 1954).
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K-W TEST

Sesti polozkovy test hodnoti silu a flexibilitu kli¢ovych posturalnich svald trupu a
dolnich koncetin. Test se sklada z péti silovych testovych cviki a jedné obecné zkousky
flexibility. Testy nevyzaduji zaddné rozcviCeni, sofistikované vybaveni a jejich
administrace je snadni. K-W test neni urcen ke stanoveni optimdlni urovné svalové
kondice, ale spise ke zjisténi, zda ma jedinec dostatecnou silu a flexibilitu v ¢astech téla,
na které jsou v bézném kazdodennim zivoté kladeny stalé pozadavky.

Celkové hodnoceni — primérné télesné zdatny jedinec by mél dosahnout
maximalniho poctu 50 bodi, kdy za testy 1-5 je maximum bodt 10, trestné body z testu
6 se odecitaji od celkového poctu bodi. Neschopnost provést ani jeden ze Sesti cvikl se
kvalifikuje jako nesplnéni testu. Testy jsou popsany dle (Kraus a Hirschland 1954).

1. Kraus-Weber test sily bficha a psoasovych svalt. Testovany si lezi v poloze na
zadech, ruce propletené za hlavou, dolni koncetiny jsou natazené. Testujici drzi dolni
koncetiny za kotniky, aby se v pribéhu testy nezvedaly. Testovany provede samostatné
jeden sed-leh a timto testem projde se skore 10. Pokud nezvedne ramena od podlozky
skore je 0. S dopomoci do poloviny sedu je skore 5. Skoére v rozmezi 0-10 je udéleno
v zavislosti na thlu pasivni dopomoci do sedu.

2. Kraus-Weber test hodnoti silu bfiSnich svall — s minimalizaci vyuZiti
psoasovych svall. Poloha je stejna jako u prvniho testu, jen dolni koncetiny jsou pokréeny
v kolenou. Zkousejici opét drzi nohy, aby se pii testovani neodlepily od podlozky. Pokud
je testovany schopen provést uplny sed-leh, timto testem projde se skore 10. Dalsi
skorovani je stejné jako v predeslém testu.

3. Kraus-Weber test hodnoti silu spodnich bfiSnich a psoasovych svald. Testovany
lezi v poloze na zadech, ruce propletené za hlavou, zvedne natazené dolni koncetiny od
podlozky do vySky asi 25 cm a drzi po dobu 10 sekund. Test je spéSny, pokud subjekt
drzi pozici po dobu deseti sekund. Skore je ptidéleno od 0 do 10 v zéavislosti na poctu
sekund, kdy testovany zastava ptislusnou pozici.

4. Kraus-Weber test hodnoti silu hornich zadovych svalli. Testovany leZi v poloze
na bfiSe s polStafem pod podbiiSkem a rukama spojenyma za hlavou. ZkousSejici fixuje
dolni koncetiny, aby se béhem provedeni testu nezvedaly od podlozky. Testovany je
pozéadan, aby zvedl hrudnik, hlavu a ramena, zatimco zkousejici pocita do 10 sekund.

5. Kraus-Weber test hodnoti silu svalii dolni Casti zad. Poloha testovaného je
stejnd jako u testu 4. Testujici fixuje ale hrudnik. Testovany je pozadan, aby zvedl natdhlé

dolni koncetiny. Zkousejici pocita do 10 sekund. Test je uspésny, pokud je pozice udrzena
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10 sekund. Skore je pfidéleno od 0 do 10 v zavislosti na poc¢tu sekund, kdy testovany
zastava prisluSnou pozici.

6. Kraus-Weber test dotyku podlahy meéti flexibilitu dolni ¢asti zad
a hamstringovych svalt. Flexibilita dolni ¢asti zad je dllezita, protoze tuhost v této oblasti
se podili na bederni lorddze, anteverze panve a bolesti dolni ¢asti zad. Testovany stoji
vzpiimené, bosy, horni koncetiny po strandch a dolni u sebe natazené v kolenou.
Testovany je pozadan, aby se pomalu pfedklonil a dotkl se konecky prstt podlahy po
dobu 3 sekund. Poskakovani neni povoleno. Test je uspésny, pokud subjekt spravné drzi

pozici po dobu 10 sekund. Za kazdé chybéjici 2,5 cm se odecita od 10 jeden bod.

1.2.15 Kategorizace motorickych a koordina¢nich poruch u déti

1.2.15.1 Centralni koordinacni porucha

Za CKP je povazovana klinickd jednotka, do které jsou zarazeny déti, které
vykazuji abnormélni modely pfi spontdnnim motorickém chovani, vysetfeni polohovych
reakci dle Vojty a také stavu primitivni reflexologie. Tento termin se u nas vyuziva u déti
kojeneckého véku (28 dni - 1 rok) (Kolai 2020 - s. 95). Vojta nazyva CKP, protoze tu
jednoznaéné vidime poruchu fizeni polohy téla (za coz je odpovédny CNS) (Skalickova-
Kovacikova 2017 - s. 72). Znalost motorického chovani v pribéhu vyvoje CNS je
zakladnim pfedpokladem vcasného zachytu déti s centralnim postizenim. Neznamena ale,
ze pokud je dité do této klinické jednotky zatazeno, vyvine se u n¢j centralni postiZeni
(Kolar 2020 - s. 95). CKP pouze kvantitativné vyjadiuje aktualni stav lability CNS ve
vztahu zapojeni nejriznéjSich koordinacnich ¢i regulacnich okruhti. Je to tedy pouze stav
labilni, tzn. 1ze ho zménit (Skalickova-Kovacikova 2017 - s. 72) Déti zatazeny jako CKP
jsou odeslany k rehabilitaci, kde je za cil zabranit rozvoji dalsi patologie a minimalizovat
dasledky postizeni. Tito jedinci maji ¢asto drobné potize i v dospélosti, a to ve vadném
drzeni téla a v motorické adaptaci. Dale mohou trpét drobnymi neurologickymi
poruchami vedouci k nedostatkiim koordinace a obratnosti, lehkym poruchdm zejména
proprioceptivniho €iti, sniZzené adaptabilité na stres a nepfimérenému inkoordinovanému
chovani (Kolaf 2020 - s. 95).

Centralni koordina¢ni poruchu miZeme podle kvantity neidealnich modelt
rozdélit na Ctyfi stupné. 1. a 2. stupen neni nutné indikovat k terapii, ale pouze ke kontrole
(95 % vsech poruch). Stupné 3 a 4 (5 % vSech poruch) jsou indikovany k okamzité 1écbé

(Skalickova-Kovacikova 2017 - s. 72).
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1.2.15.2 Vyvojova porucha koordinace

DCD je stav charakterizovany zhorSenou schopnosti vykonavat a ucit se
motorickym dovednostem pfimefenym veku, pii absenci neurologické dysfunkce. Déti s
timto problémem jsou obvykle povazovany za neobratné pti provadéni urcitych ¢innosti,
které zvlaste vyzaduji vyssi uroven koordinace téla (Yu et al. 2018). Také je pro tyto déti
charakteristicka porucha rovnovahy, plynulosti, rychlosti a rytmu pohybu, pohybového
odhadu a také porusSena relaxace (Kolaf et al. 2011). Kolat hovoii o lehké mozkové
dysfunkci v angli¢tiné minor coordination dysfunction jako o pfetrvavajici poruse vyvoje
v batolecim a pfedSkolnim véku. Nazev se pouziva pro heterogenni skupinu problémti,
jejichz spolecnou vlastnosti je zhorSeni motorickych dovednosti bez patrného mentéalniho
nebo fyzického poskozeni (Kolar 2020 - s. 117). Evensen uvadi, ze jako DCD jsou
oznacovany déti, které dosdhnou skoére pod mezni hodnotu (5. ¢i 15. percentil) ve
standardizovaném motorickém testu nebo vySetfeni ve srovndni s fyziologickym
vyvojem ditéte. Pfedpoklada se, Zze DCD postihuje 5-10 % vSech déti Skolniho veku a je
povazovana za jednu z nejéastéjSich poruch postihujicich tuto vékovou skupinu (Yu et al.
2018). Pravdépodobnost, ze se predcasné narozené deti octnou ve skupiné déti s DCD je
6 - 8krat vyssi nez u déti narozenych v terminu (Evensen et al. 2020).

Vyvojovou poruchu koordinace lze povazovat za poruchu motoriky, protoze
potize s koordinaci pohybu, automatizaci a jejich plynulosti budou mit za nasledek
neschopnost vykondvat béZzné, kazdodenni motorické dovednosti a ukoly sebeobsluhy
pfimétené ve€ku. To mliZe zahrnovat fadu pohybovych potizi, jako jsou naptiklad celkova
s jemnou motorikou. Muze naptiklad zahrnovat zapinani knofliki, stfithani ntizkami
aruéni psani. Asi 5-6 % déti Skolniho véku v bézné populaci ma DCD a je Castéjsi
u chlapci. Typickymi klinickymi pfiznaky jsou celkova zpomalenost, snizend plynulost
a znamky zhorSené jemné a hrubé motorické koordinace. Svalovy tonus, sila a hluboké
Slachové reflexy jsou u té€chto déti vétSinou normalni. Motorické problémy mohou byt
natolik zdvaZzné, Ze naruSuji Skolni aktivity a sport, coZ vede k porucham uceni, fyzickym
nedostatkiim, socialni izolaci, snizené sebeucté a sekunddrnim porucham dusevniho
funkce, které by se s vékem normalizovaly, byly nahrazeny ndzorem, Ze tyto problémy
Casto pfetrvavaji v détstvi a dospivani a moZna do urcité miry i po cely Zivot (Skranes

2019).
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Studie Dewey et al. hodnotila velkou skupinu velmi piedcasné narozenych déti
pomoci volumetrické magnetické rezonance ve véku 7 let. Déti s rizikem DCD, mély
mensi objem a odchylky v mikrostruktuie bilé hmoty zejména v motorickych oblastech,
v porovnani se zdravymi vrstevniky. Zjisténi Dewey et al. by mohla naznacovat vztah
mezi strukturou a funkei v mozku velmi pred¢asné narozenych déti s ohledem na rst
mozku a konektivitu oblasti zapojenych do motorického fungovani (Dewey et al. 2019).

Vyzkumna skupina v Trondheimu se zabyvala vztahem mezi motorickou funkci
a difuznim zobrazenim traktd bilé hmoty u adolescentii narozenych pied¢asné¢ s VLBW.
Zatimco zhor$end funkce jemné motoriky potvrdila tuto souvislost, vztah mezi hodnotami
frak¢éni anizotropie a funkci hrubé motoriky ve skupiné VLBW vsSak nalezen nebyl.
Problémy s motorickou koordinaci korelovaly s nizkymi hodnotami frakéni anizotropie v
dlouhych asocia¢nich traktech, coz miZze naznafovat naruSenou mikrostrukturu bilé
hmoty a spojitost mezi zrakovymi kortikalnimi centry a sekunddrnimi motorickymi
oblastmi (Skranes 2019). Systematicky ptehled Wilson et al., ktery uvedl kognitivni
a neurozobrazovaci nalezy u déti s DCD, zjistil, Ze sit&, které spojovaly prefrontélni,
parietalni a cerebelarni oblasti, vykazovaly zménéné vzorce aktivace mozku a odchylnou
strukturalni konektivitu (Wilson et al. 2017).

Provadéni motorickych dovednosti na trovni pfiméfené véku zavisi na souhie
mezi motorickymi, kognitivnimi a smyslovymi systémy. Etiologie DCD je tedy
pravdépodobné multifaktorialni. Fenotyp DCD pozorovany u pred¢asné narozenych déti
je podobny klinickému obrazu pozorovanému u mnoha déti s poruchou fetdlniho
alkoholového spektra, poruchou pozornosti s hyperaktivitou a poruchou autistického
spektra. To mlze naznacovat, Ze motorické problémy jsou pouze jednim z aspektl
obecnéjSi dysfunkce v mozku, kterd zahrnuje visuoprostorové vnimani, vykonné
fungovani, motorické planovani a fazeni a integrovanou akci. Ackoli by mnozi
povazovali DCD za jedine¢nou a samostatnou neurovyvojovou poruchu, velmi vysoky
soucasny vyskyt s jinymi neurovyvojovymi a neurobehaviordlnimi poruchami, jako je
porucha pozornosti s hyperaktivitou, specifické poruchy jazyka a uceni, porucha fetalniho
alkoholového spektra a porucha autistického spektra, miize naznacovat bézna etiologie,
kterd pravdépodobné zahrnuje kombinaci a souhru mezi genetickymi, prenatdlnimi
a postnatalnimi rizikovymi faktory. Ve skutecnosti by se dalo tvrdit, Ze DCD je spole¢ny
motoricky fenotyp nékolika neurovyvojovych poruch, coz ukazuje na rozsifené ucinky

jak na motorické kortikalni oblasti, tak na trakty spojujici tyto oblasti (Skranes 2019).
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D¢éti s DCD, které se vénuji sportu, si Casto stézuji na nespecifické symptomy,
jako je vyCerpani, akutni bolest hlavy, vertigo a nevolnost, zejména pti zvysSené sportovni
aktivité (Gibbs in Kobesova a Kolar 2014). Takové stiznosti jsou obvykle povazovany za
vertebrogenni nebo psychosomatické a nepovazuji se za symptomy DCD. Ihned po
stanoveni diagndzy by méla byt zah4jena vhodna terapie. Sportovni aktivity by mély byt
zaClenény do léCebné strategie, a zvlasté se doporucuji tymové sporty. Terapeutické
postupy by se mély stat soucasti aktivit denniho Zivota (ADL) (Schott et al. in Kobesova
a Kolar 2014).

1.2.16 Prevalence motorickych deficiti

Norské studie v Cele s Evensenem jsou stézejni zdroje pro urceni prevalence
motorickych obtizi pfed¢asné narozenych déti v bakalaiské praci. Starsi studii (Evensen
2004) pred€asné narozenych déti narozenych koncem 80. let 20. stoleti s velmi nizkou
porodni hmotnosti (VLBW) pod 1500 g zjistila, Ze jedno ze Ctyf téchto déti mélo
motorické problémy ve 14 letech. Kdyz byla zkoumana stejna studie ve véku 23 let,
skupina VLBW mg¢la stale horsi motorické dovednosti nez kontrolni skupina a procento
déti s motorickymi obtizi se nezménilo od 14 do 23 let, coz ukazuje na pietrvavajici
sniZzené motorické dovednosti ve skupiné ptfedcasné narozenych déti. V roce 2010 byly
souhrnné odhady pro mirné az stiedné t¢zké motorické poruchy asi 40 % a 20 %, v tomto
potadi, mezi pfedCasn¢ narozenymi détmi ve Skolnim v€ku. To piedstavovalo 3—4krat
zvySené riziko vyskytu motorickych obtizi nez v bézné détské populaci narozenych
v terminu (Williams et al. 2010). Italska studie velmi pfedCasné narozenych déti ve
Skolnim véku zjistila, ze asi 30 % se objevilo v riziku vyvojové koordina¢ni poruchy
(DCD) (Caravale et al. 2019).

Novéjsi norskd souhrnnd metaanalyza zahrnujici 38 studii odhalila prevalenci
motorickych probléml mezi predCasné narozenymi détmi (<32. tyden gestace, < 1500
g) ve véku vySsim nez 5 let. Jednotliveli hodnocenych dle MABC-2, kteti se umistili
v ¢ervené zon€ (< 5. percentilem) bylo od 7,9 do 37,1 %, pficemz jedna tietina studii
zatazuje vice nez Ctvrtinu déti ve véku 6 az 12—13 let do této zony. (Evensen et al. 2020)
Markova uvadi podobné vysledky v ervené zon€ u déti se stejnymi vstupnimi kritériemi
ve véku 5 let (100 déti) a 8 let (50 déti). U déti ve veéku 5 let skoncilo v Cervené zoné 35,2
% déti a ve veéku 8 let 32 % déti (Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 102). Ve
studiich se v oranzové zon¢€ (mezi 5. a 15. percentilem) prevalence pohybovala rozdilné

od 12,2 do 70,6 %, ptfi¢emZ jedna tfetina studii zde zahrnula vice nez polovinu déti ve

63



véku 4,9 az 12-13 let (Evensen et al. 2020). Markova do oranzové zony dle vysledkt
zatadila 12,4 % déti testovanych v 5 letech a 10% déti testovanych v 8 letech. Dale
doplnila, ze zbylé déti tedy 52,4 % (pro Sleté) respektive 58 % (pro 8leté) byly
vyhodnoceny nad 15. percentilem tedy v zelené zoné, kterd znaci motorické dovednosti
v mezich normy (Markovd a Chvilova-Weberova 2020 - s. 102). Mezi kontrolnimi
skupinami déti narozenych v terminu se prevalence motorickych problémi ve studiich
vyuzivajicich MABC-2 pohybovala od 0 do 8,0 % v €ervené zon¢ a od 0 do 14,0 %
v oranzov¢ zon€. Pii pouziti testu BOT-2 byla prevalence jedincii v Cervené zoné 15,0—
16,1 % a 31,3-51,0 % v oranzové zén€. Prevalence motorickych obtizi v kontrolni
skupiné ve studiich pouzivajicich BOT-2 se pohybovala od 0 do 6,0 % v Cervené zéné
aod 5,0 do 10,0 % v oranzové zoné (Evensen et al. 2020).

Mezi extrémné predcasné narozenymi détmi bylo 85 z 229 (37,1 %) klasifikovéano
jako déti s DCD (aplikovand hranice 5. percentilu), ve srovnani s 19 z 344 (5,5 %)
v kontrolni skuping. Riziko skoére na patém percentilu nebo niz§im ve srovnani s kontrolni
skupinou bylo nejvyssi u slozky manuélni dovednosti MABC-2. Prevalence DCD u
chlapct (42,6 %) a divek (31,6 %) se mirn¢ liSila. Hrani¢ni motorické postizeni
odpovidajici 6. az 15. percentilu na skdle MABC-2 bylo zjisténo u 35 z 229 predcasné
narozenych déti (15,3 %) a u 26 z 344 kontrol narozenych v terminu (7,6 %) (Bolk et al.
2018).

Portugalska studie o 31 détech ve véku 7-10 let méfici koordinacni schopnosti
(pramérny 30. gestacni tyden, prumérnd porodni hmotnost 1100 g) zjistila 71 % déti se
sniZenou pohybovou koordinaci, 23 % s poruchou koordinace a motoriky a pouze 6 %
s normalni pohybovou koordinaci. Bylo tak mé&feno pomoci Body Coordination Test for
Children — KTK, sestavajici ze ¢ty testli: rovnovaha pfi chiizi vzad, skoky na jedné noze,
skoky do stran a zmény jednotlivych pozic. Doslo k lepsi motorické vykonnosti Zen ve
vekoveé skupiné 7-8 let, kde 59 % vykazovalo poruchu koordinace ve srovnani s 86 %
muzl. Ve veékové skupiné 9-10 let nebyly patrné zadné statisticky vyznamné odchylky.
(Matos et al. 2011)

Dalsi pojednani a jednotlivé srovnani prevalence motorickych deficitd dle

riznych autor bude v bakalaiské préci vice rozebrano v ¢asti DISKUZE.

1.3 Moznosti fyzioterapie u predc¢asné narozenych déti

Pted¢asny porod vede k nedonoSenosti, kterd je spojena s morbiditami, jez byly

uvedeny v kapitole 1.1.5. Jsou nimi naptiklad syndrom respiracni tisné¢ (RDS),
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gastroezofagealni reflux (GER), intraventrikularni krvaceni, retinopatie nedonosenych
(ROP) a tak dale. Tyto sekundarni komplikace vzbuzuji velké obavy ze zhorSovani
kvality Zivota ditte bdhem jeho psychomotorického vyvoje. Casny fyzioterapeuticky
intervencni pfistup se tak dostava na svétlo a hraje diilezitou roli v novorozenecké péci.
Fyzioterapie je vSak jen zlomkem vc€asné multidisciplinarni a vysoce specializované
intervence poskytované détem s cilem podpofit zdravi a budouci vyvoj ditéte (Sant et al.
2021). Je prokazano, ze v€asné pusobeni na motoricky vyvoj ditéte se odrazi v lepSich
motorickych vysledcich ve srovnani s détmi, které v€asnou fyzioterapeutickou intervenci
nemély (Elbasan et al. 2017). Fyzioterapie je indikovana neonatologem a aplikovana jiz
v dobé pobytu nezralého ditéte na jednotce intenzivni péce (JIP). VEasnost zahajeni
a pravidelné¢ davkovani fyzioterapie ma rozhodujici vliv pro dal§i ptfiznivy vyvoj
nedonoSence (Zounkova a Smolikovd 2012). Coz podpofil i Vojta (spolu s dalSimi
zakladateli moderni rehabilitacni péce o predCasné narozené déti l1ékari Vlachem,
Zezuldkovou, Svatym a tadou dalSich) upozornénim na fakt, ze vcasné zahdjeni
fyzioterapie déti s poruchou motoriky na podkladé neurologického postizeni, a to jiz
v prvnich tydnech Zivota, je zdkladnim ptfedpokladem postupného zlepSovani jejich
motoriky (Smolikova in Markové a Chvilova-Weberova 2020 - s. 391-408).

Nezrali novorozenci jsou cviceni v pruméru 4x denn¢, doba trvani jedné
terapeutické jednotky vyplyva z aktudlniho stavu jedince a z pocatku neptekroci 5 minut
s postupnym prodluZovanim na 10 az 15 minut. Po piekladu z JIP jsou rodi¢e pfitomni
u cvicebnich lekei, kde jsou fyzioterapeutem instruovani, edukovani a pod jeho odbornym
dohledem provadé¢ji cviceni sami. Pfipravuji se tak na pokraCovani tohoto procesu
v domacim prostfedi a pod ambulantnim odbornym vedenim fyzioterapeuta v misté
bydlisté (Zounkova a Smolikova 2012).

I kdyz je dité pravidelné cviceno béhem hospitalizace a na fyzioterapii kladné
reaguje, neznamena to jesté, Ze jsou problémy zazehnany. Rist a dalsi vyvoj jednotlivych
télnich systémi ovlivni motoriku ditéte, ale 1 motorika ditéte ovlivni télni systémy. Pokud
se terapie prerusi, dit¢ uptednostni ve svych pohybovych vzorech ty, které jsou mu blizsi
(vétSinou patologické) a v téch se patologicky motoricky vyviji (Zounkovéa a Smolikova
2012). Proto je nutné¢ dlouhodobé sledovani motorického vyvoje pii soucasné
fyzioterapii pfedCasné narozenych déti. MnozZstvi zdroji a studii uvadi sledovani téchto
déti pouze do 2 let v€ku (Fuentefria et al. 2017; Moreira et al. 2014; Smisek a Plavka
2018), v americkém Ontariu je uveden zlaty standart pro sledovani do Skolnich let

(Bélanger et al. 2018). Mnozstvi ptistupli v délce sledovani se ve svété velmi lisi,
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dikazem toho je metaanalyza, kde byly pied¢asné narozené déti sledovany od 3 mésict
az po 18 let véku (Spittle a Treyvaud 2016). V centru komplexni péce VFN v Praze je
vSak délka multidisciplinarniho sledovani az do veéku 19 let (Markovd in Markova
a Chvilova-Weberova 2020 - s. 95-107). Pii pravidelnych kontroldch jsou zde déti
vySeteny pediatrem, ktery si pfi zjiSténi odchylky v motorickém vyvoji vyzada vySetieni
détskym neurologem a rehabilitacnim 1ékafem. V ptipadé potieby je dité odeslano na
fyzioterapii, kde jsou zvoleny metody a jejich kombinace §ité na miru potfebam pacienta
pro dosazeni dlouhodobého planu nastaveného fyzioterapeutem. Nejvyraznéjsi
a podstatnou terapeutickou slozkou jsou vsak rodice, kteti s ditétem travi vétSinu Casu
apod vedenim fyzioterapeuta a ergoterapeuta dokazou cilené¢ stimulovat k pokrokiim
v psychomotorickém vyvoji (Smolikové in Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 391—
408).

Fyzioterapeutické postupy vychazeji z principu vyvojové kineziologie. Vyuzivaji
reflexnich postuptl, které jsou zalozeny na poskytnuti taktilniho a priprioceptivniho
stimulu a néslednych zakonitych vrozenych pohybovych odpovédi. Dochéazi ke zméné
periferni aferentace, ktera je zpracovana CNS. Vysledkem je zména pohybového projevu
ditéte s cilem dosazeni fyziologické funkce jednotlivych systémi na sobé zavislych.
(Zounkova a Smolikova 2012) Dle Kobesové a Kolafe se mezi dva nejbéznéjsi
terapeutické piistupy pouzivané u novorozencl a batolat s abnormélnim vyvojem fadi
koncepty dle Bobatha a Vojty. (Kobesova a Kolat 2014) U ptedcasné narozenych deti
tomuto faktu neni jinak. (Javier et al. 2012) Nyni budou popsany metody a ptistupy, které
pred¢asné narozenych déti majici za kol dité pfibliZit a potencovat jeho fyziologicky

psychomotoricky vyvoj.

1.3.1 Polohovani a bazalni stimulace

Kvalitni psychomotoricky vyvoj v kojeneckém a détském véku je podminén
neustdlou proprioceptivni informaci, kterou zajistuje déloha matky (,,posilovna pro
dite¢*). U pred¢asné narozenych déti tato proprioceptivni informace z délohy chybi a je
nutno ji nahradit vhodnym polohovanim a terapeutickou intervenci, kterd podporuje
kvalitni rozvoj pasivniho a aktivniho tonu. Kvalita pasivniho tonu u pfedc¢asné
narozenych déti byla niZ8i ve srovnani s détmi narozenymi v terminu. Mozné vysvétleni
je, ze predcasné narozené dité lezi v relativné extendované poloze po nekolik tydnd, ve

srovnani s flekéni posturou donoSeného ditéte, na které ma vliv intrauterinni prostiedi.

66



Télo plodu je v déloze vystaveno zatézi hladké svaloviny délozni stény a zatézi amniové
tekutiny. Z klinickych zkuSenosti 1ze potvrdit, Ze s nastupem flekéniho tonu koncetin
dochazi ke zlepSeni respiracnich a sacich funkci u pfedcasné narozenych déti (Muckova
et al. 2017).

Koncept bazalni stimulace (BS) navazuje na stimuly ditéte z dé€lohy matky
apomahd mu vdal$im vyvoji. Vychazi se zjejich prenatdlnich navykl, zazitkt
a zkuSenosti, o které jsou predCasné narozené deti Castecné ochuzeny. BS je nejen
oSetrovatelsky koncept vyuzivajici zékladni lidské vnimani. Podstatou konceptu je
vyuziti aktivace pamétovych stop mozku pfi stimulaci smyslovych organt, coz miize
zpusobit obnoveni vnimani jiz zazitého. Plod jiz v 9. tydnu gestace je schopen vibra¢niho
(v podobé zvukl — tlukot srdce, mluveni), somatického (tlak plodové vody, délohy)
a vestibularniho vniméni (samotné zmény polohy ditéte i matky) (Friedlova 2007 - s. 4-
5, 19). Nejedna se jen o podporu vnimani, ale také komunikace a pohybu béhem rané faze
psychomotorického vyvoje. Pokud je okoli dité¢te malo podnétné, dochazi k senzorické
deprivaci. Pii nedostatku pohybu se této deprivaci fikd senzomotorickd (Smolikové in
Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 392-394).

BS je hojn¢ vyuzivéana jiz na novorozeneckych JIP, spolu s techniky nonnutrive
sucking (nevyzivovaci sani, za ucelem generovani rytmickych ordlnich motorickych
vzorcl), klokdnkovani (forma kontaktniho dychani poloZenim ditéte na hrudnik rodice)
a masazi (Field 2003). BS vyuZivame do doby, kdy Ize opustit stimulaci bazalnimi vjemy
a dité jiz vnima stimuly na vyvojové vyssi trovni spolu s komunikaci a motorikou. Ve
fyzioterapii se k bazalni stimulaci pfidava terapeuticka slozka. Pomaha tak pfipravit dité
v po¢atku terapie na cvicebni zat€z a v prib¢hu cviceni mlZe rovnéz poskytnout
odpocinkovou pauzu za uclelem podpory a udrzeni dosazeného ucinku terapie.
(Smolikova in Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 392-394).

BS zacina polohovanim ditéte a soucasné také manipulaci (handlingem). Nezralé
déti jsou vétSinou drazdivé, maji ulekové reakce, kterymi znejisti a placou. Pro
polohovani je vyhodné poloha hnizdo, ktera zajistuje stabilni polohu, ale dovoli ditéti
provést optimalni pohyb. Podpofti se také vnimani téla ditéte, rozvoj dovednostni souhry
hornich koncetin, zvedani dolnich koncetin do trojflekéniho postaveni, coz znamena
vyznamnou piipravu na otaceni téla. Mluzeme tedy fict, Ze spravnym polohovanim
podporujeme optimalni rozvoj motorického vyvoje a lokomoce nezralého ditéte. Pozice
na zddech (supina¢ni poloha) dité zklidnuje, zlepSuje aktivitu vSech trupovych svala,

ovlivituje pohyby hrudniku a préci branice a normalizuje dechovou frekvenci. V pozici
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na bfiSe (pronacni poloha) je ditéti usnadnéno vzpiimeni za neustdlé podpory dychani.
Polohovani na boku se vyuziva pro lepsi spojeni hornich koncetin, zatizeni boku a jako
prevence deformity hlavy plagiocefalie. Rovnéz podporuje ventilaci svrchni plice. Dité
lze polohovat také v naruci rodi¢ti ve vertikdle, na boku. Mirnym pohupovanim
podporujeme polohocit a pohybocit (Smolikova in Markové a Chvilova-Weberova 2020
- 5. 392-394).

Polohovani a handling jsou soucasti celodenni péce o dité a zaroven i jeho terapie,
na které se podili hlavné maminka. Fyzioterapeut se polohovani ditéte snazi pfi
cvic¢ebnich jednotkéach naucit vice ¢lenil rodinu pro zajisténi kontinuity péce (Smolikova

in Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 392-394).
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Obrazek 3. Poloha hnizdo — poloha na zadech, poloha na brise a poloha na boku (Boxwell, Routledge 2000)

1.3.2 Reflexni lokomoce dle Vojty

Na zéklad€ vlastniho pozorovani a zkuSenosti polozil zaklady diagnosticko-
terapeutického principu, v 50. letech 20. stoleti ¢esky neurolog Véclav Vojta. Béhem
prace s détmi s cerebralni parézou objevil na zakladé klinického pozorovani reflexni
lokomoci a podafilo se mu presné definovanymi podnéty v riznych télesnych polohach
vyvolavat nevédomé motorické reakce trupu a koncetin (Kolatr 2020 - s. 265-266).
Vojtova reflexni lokomoce (VRL) je terapeuticky pfistup, ktery vychazi z fyziologické
ontogeneze ditéte. Lze také fict, Ze VRL je aktivacni systém, ktery je mozné uvést do
chodu zvenci, a to ur¢itymi polohami a vyvolavajicimi podnéty. Pojem reflexni znamena,
Ze terapie neni zavisla na védomi pacienta, nevyzaduje tedy jeho spolupraci (Skalickova-
Kovacikova 2017 - s. 83-86; Vojta a Peters 2010 - s. 3). Zatimco samotny reflex ve VRL
tika, Ze urCitymi podnéty Ize vyvolat motorické aktivity, jejichz disledkem je pohyb
vpied (lokomoce) (Vojta a Peters 2010 - s. 3). Lokomo¢ni princip znamenéd dynamicky
zajisténou polohu se soucasnou fazickou hybnosti smérem dopiedu. VRL obsahuje
a opird se o ontogenezi motoriky ¢loveéka, obsahuje jeji dil¢i modely, a proto je vhodna

pro terapii motoricky postizeného pacienta (Skalickova-Kovacikova 2017 - s. 83-86).
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Pacientim je prostfednictvi VRL nabizen fyziologicky koncept, ktery automaticky
(reflexné) probudi ,,dfimajici” nebo ,,blokovanou* motorickou schopnost a hleda jeji
integraci do globalniho vzoru (Vojta a Peters 2010 - s. 13). Benefity vyuziti reflexni
terapie (bez védomi pacienta) Skal¢ikova-Kovacikova vysvétluje tak, ze pokud v terapii
pouzijeme vuli pacienta (fikdme mu, co ma délat), CNS produkuje motorické modely,
které mé& momentalné k dispozici (napftiklad jiz prozité automatické a dost mozna

1 patologické). Zatimco pokud vyradime védomy okruh a vytvofime aferenci bez zasahu

vvvvvv

(Skalickova-Kovacikova 2017 - s. 85).

Profesor Vojta vychézel z ptedstavy, ze zékladni hybné vzory jsou programovany
geneticky geneticky v CNS kazdého jedince. Ten je ma k dispozici jako stavebni kameny
pro vzpiimeni a pohyb vpied — od uchopu ptes otaceni a lezeni az k samostatné chizi
(Kolat 2020 - s. 266). Pfi terapii se vychozi polohou a manudlni aplikaci tlakd na
spoustové zony aktivuji dil¢i modely obsazené v lidské ontogenezi az k vertikale. ,,Budi
se“ tak na spindlni Grovni motorické generatory (central pattern generators), které
podléhaji vlivu vysSich etazi az k nejvyssi urovni kiiry mozkové. Zde aktivovany model
se pak ve spontanni hybnosti v ptipad¢ potieby ¢asteéné nebo globalné zapne neboli
pouzije, protoze k nému byla vytvofena cesta. Jinak feCeno aferentni (dostfedné)
signalizace, které svym stimulem aktivac¢nich zon zaSleme do CNS jsou zékladnim
prvkem v rehabilitaci pohybovych poruch. V CNS je totiZ tato informace zpracovana
a integrovana do eferentni (odstfedné) cesty, ktera se nasledné projevi v klinickém
motorickém obrazu. Spontanni 1 vysledna motorika je pro nas kontrolou a informaci, jaka
aference doputovala do CNS (Skalickova-Kovacikova 2017 - s. 83-86).

Terapeuticky systém zahrnuje modely reflexni plazeni, reflexni otac¢eni a 1. pozici.
Jsou to modely vrozené a globalni, které jsou k dispozici v CNS nezavisle na véku
a ¢ekaji na vyvolani. Diky nim neu¢ime pacienta otacet se nebo plazit se, ale jednotlivé
aktivované modely predstavuji stavebni kameny pro budouci bipedalni lokomoci
(Skalickova-Kovacikova 2017 - s. 83-86; Vojta a Peters 2010 - s. 3).

Kazdd vychozi poloha VRL je jiz zdrojem aference. CNS ale oslovujeme
piedevsim prostiednictvim proprioceptorti kviili své neadaptibilité. Mensi roli hraji také
interoceptory a exteroceptory (Skalickova-Kovacikova 2017 - s. 83-86). Jak jiz bylo
feceno, dikazy o funkcénosti VRL jsou vétSinou zaloZzeny na zakladé klinického
pozorovani. Existuji vSak omezené znalosti o jejim neurobiologickém zakladu. Motoricka

odpovéd’ na stimulaci podle Vojty pochazi ze stiedniho mozku nebo sousednich struktur.
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Pti studii na neurologické klinice Fakultni nemocnice Olomouc vS§ak zjistili, ze zasadni
aktivita pfi taktilni stimulaci dle Vojty se nachazela ptevazné v kontralateralni
pontomedularni retikularni formaci (PMRF), ale také v bilateralni zadni mozeckové
hemisféie a vermis. Navic je jiz dokazano, ze PMRF zprostiedkovava reflexni pohybové
vzorce (viz kapitola 1.2.12.3.3. Primitivni reflexologie), které lze naptiklad pozorovat
u pacientd s mozkovymi lézemi a také se vysoce podili na posturalni kontrole. Vzesla
data tedy vysoce naznacuji, ze PMRF by mohla byt pfimo spojena s terapeutickymi
ucinky stimulace podle Vojty (Hok et al. 2017).

Vojtova reflexni lokomoce se nejcastéji indikuje u poruch motorického vyvoje
u pacientd détského veéku. Mimo aktivity svalll trupu a koncetin také vyvolava aktivitu
svalstva pro: orofacidlni hybnost, motoriku o¢i, vyprazdiiovaci funkce, rozvinuti
mediastina a plic (Kolaf 2020 - s. 271-272). Polska studie dokazala vliv VRL na zlepSeni
rytmicity a pravidelnosti sadni souvisejici s dulezitosti pfibyvani na véaze predcasné
narozenych déti (Czajkowska et al. 2019). Zasadni také je v€asné zahajeni VRL. Terapii
lze obnovit fyziologické pribéhy pohybt diive, nez tomu zabrani rozvoj patologickych
nahradnich vzort (Kolaf 2020 - s. 271-272). Poruchy psychomotorického vyvoje jsou
bezpochyby nedilnou soucasti raného zivota pfedcasné narozenych déti. (de Kieviet et al.
2009) A podle jeji tize a nutnosti indikace se VRL u téchto déti aplikuje. Dle
(Kunzmannova in Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 394-395) se nejcastéji VRL
indikuje u déti se stiedné té¢Zkou nebo tézkou centralni koordina¢ni poruchou a s pfiznaky
asymetrie. CKP jiz byla rozebrana v kapitole 1.2.15.1.

Pti zah4jeni terapie po 12. mésici zivota je t€Z8i tento ndhradni patologicky vzor
anulovat a dat pfednost aktivovanym idedlnim svalovym souhram. Diky fixované
dysharmonii, kterd existuje v posturalni vzpfimovaci ontogenezi a v cilené fazické
motorice, je toto mozné pouze omezené (Vojta a Peters 2010 - s. 22-23). Ve Spanélské
Andaluzii vS§ak dosli k ponékud rozdilnym vysledklim. Pifedasné narozené déti trpici
tézkymi motorickymi deficity ve vékovém rozmezi 10-33 mésict (korigovaného véku pti
zahdjeni terapii) absolvovaly v tydenni frekvenci po dobu 11 mésici VRL, kdy bylo
pouzito pozic: 1. a 2. faze reflexniho otaceni, reflexni plazeni a 1. pozice. VSichni pacienti
byli hodnoceni vstupnim 1 vystupnim vySetienim pomoci standardizovanych vyvojovych
testl. U vSech pacientll byl zaznamendm vyznamny motoricky pokrok a dosahnuti
zasadnim motorickych milnikii. Nebylo vSak vzdy dosazeno motorickych dovednosti,

které by mély ve svém veéku ovladat (De-La-Barrera-Aranda et al. 2021).
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Mozné pozitivni vysledky terapie jsou mozné diky tzv. neuroplasticité.
Schopnosti nervové tkdné generovat a reorganizovat synapticka spojeni specificky pro
uceni. Mozek ditéte neni se statické fazi, jeho vyvoj je totiz dynamicky d¢j. Ma potencial
se meénit na zakladé environmentalnich podnétd, coz mize byt zdkladem pro
neurorchabilitaci (Sant et al. 2021). Pomoci VRL miZzeme provadét zmény
v neuronovych sitich tak, Ze mizeme modulovat samotné motorické vzorce a pracovat
diky tomu na zlepSeni nebo obnoveni motorické funkce (Hok et al. 2017).

Pokroky v pohybovych souhrach diky mj. VRL jsou u pfedCasné narozenych déti
myslitelné pouze v piipad¢, Ze paralelné s nimi probiha dostate¢néa funkce respiracniho
systému. Pfi motorickych pokrocich dité¢ dosahuje funkéné vysSich pohybovych
dovednosti, avSak bez zndmek dechového diskomfortu, tedy bez neadekvatniho zatizeni
dychani v prib¢hu cvi¢ebni lekce (Kunzmannova in Markova a Chvilova-Weberova

2020 - s. 394-395).

1.3.3 Baby-Bobath

Karel (neuropsychiatr) a Berta (ucitelka gymnastiky a pozdé&ji fyzioterapeutka)
Bobathovi vytvofili jeden z celosvétové nejuznavangjSich terapeutickych pfistupt
k pacientim s neurologickymi poruchami hybnosti véetné déti. Dnes klasicky Bobath
koncept nahradil Baby-Bobath, coz je nadstavbovy modul pro déti nejnizsiho véku,
vychazejici z nejnovéjsich poznatkli teorie fizeni motoriky v neurorehabilitaci déti
(Mirovska in Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 398). V textu kapitoly je uvedeno
pojmenovani konceptu dle jeho pojmenovani v daném zdroji. Cely princip vychazi zNDT
(neurodevelopmental treatment) konceptu, kterym Baby-Bobath svym pojetim 1é¢i
jedince s poruchami funkce, pohybu a svalového tonu v disledku léze centralniho
nervového systému. Piistup k pacientovi umoziiuje vyvinout individualizovany
intervencni plan fesici komplexni pohybové vyzvy. Nejde tedy o sérii lécebnych technik,
coz jej odliSuje od ostatnich pfistupi (Michielsen et al. 2019).

Teoretickym zékladem konceptu nezbytnym k vykondni pohybu je mechanismus
centralni posturalni kontroly. Podili se na ném mechanismy (vzpfimovaci, rovnovazné
a obranné automatické reakce), které maji za spolecny cil udrzet koordinaci pohybti
a kontrolu vlastniho téla ve vztahu k okoli pfed, béhem a po dokonceni pohybu. Poruchy
tohoto mechanismus centralni posturalni kontroly se projevuji: abnormélnim posturalnim

svalovym tonem (spasticita nebo hypotonie), abnormalni recipro¢ni interakci svali
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(neumozni plynuly pohyb), sniZzenou rGznorodosti pohybovych vzorii a pfitomnosti
asociovanych (pfidruzenych) pohybt (Kolar 2020 - s. 310-312).

I pies poskozeni motorickych funkci vyplyvajici z poruchy CNS je dité
terapeuticky vedeno tak, aby se na terapii aktivné podilelo. Fyzioterapeut hleda postupy,
jak ditéti umoznit maximalni moznou, ale fyziologickou pohybovou aktivitu. Pouziva
k tomu techniky jejichz aplikace zavisi na individudlnim stavu pacienta a také na stavu
jeho svalového napéti (Mirovska in Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 398-401).
Klicovym aspektem pfi terapii je facilitace oslabené funkce a zaroven inhibice zvySeného
svalového napéti, poptipadé nezadoucich pohybti (Michielsen et al. 2019). Inhibice
a facilitace jsou neodd¢litelné slozky, které 1ze béhem terapeutického postupu ovlivnit
soucasn¢ (Kolatr 2020 - s. 310-312). Ovlivnéni dvou zasadnich piekazek v pohybu je
zasadni vyhoda vyuziti Bobath konceptu. Vyuzivd se k tomu spradvnd manipulace
s ditétem, technika tzv. handlingu. Cilem handlingu je regulace svalového napéti, inhibice
nezadoucich pozi¢nich a pohybovych projevi, vzajemné nastaveni télesnych segmentti
do osy, tvorba normalnich motorickych projevii, zvySeni mobility a aktivity ditéte,
nauceny pohyb spojit s funkéni aktivitou. V handlingu se vyuZivaji spravné volené
manudlni kontakty, které jsou klicovymi body na téle ditéte (hlava, prsni kost, ramena,
kycelni klouby). Pohyb je diky nim usnadiiovan a zaroven aktivné ditétem vykonéavan.
Taktéz dochazi kredukci zvySeného svalového napéti. Vyuzivda se kombinace
vyprovokované hybnosti a aktivni hybnosti, ktera je terapeutem korigovana (Zounkova
a Smolikova 2012).

K zakladni manipulaci s ditétem se ptidavaji dalsi facilitacni a inhibi¢ni techniky.
Mezi né Ize zatadit neseni vahy (weightbearing — slouZici k pfizplisobeni téla a koncetin
na zménu polohy), placing (automatické vnimani a adaptace svalii na vedeni pacienta
terapeutem) + holding (udrzeni navedené¢ho pohybu), tapping (proprioceptivni taktilni
stimulace trupu, koncetin nebo orofacialni oblasti provadéna potfasanim, klepanim,
hlazenim a tlakem pro zvyseni tonu svall pottebnych k vykonani pohybu) (Kolar 2020 -
s. 310-312). Uvedené inhibic¢ni a facilitacni techniky podporuji ¢asoprostorové provedeni
pohybu. Dulezité je opakovanim technik, protoZe je tak dana ditéti moZnost si spravny
pohyb proZit a ziskat tak senzomotorickou zkuSenost na kvalitativn€ vy§$i urovni, kterou
pozdéji samo podvédomé vyuzije ve své motorické aktivité. (Zounkova a Smolikova
2012) Pti terapii je také stézejni uspésné dokonceni tkolu, aby prostfednictvim Uspéchu
na zéklad¢ feedbacku mélo dité snahu pohyb opakovat (Mirovska in Markova a Chvilova-

Weberova 2020 - s. 398-401).
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V ramci Bobathova pfistupu je potencial pro neuroplasticitu uzndvan jako zaklad
pro ziskavani dovednosti a obnovu jak v neurdlnim, tak ve svalovém systému. Proto je
také dulezité kvalitativni provedeni ikonu. Zéasadni je taktéz role aferentace pii motorické
kontrole a vnimani télesného schématu pro ovlivnéni vykonu tikolu i motorického uceni.
Systémovy model motorického fizeni zduraznuje, ze lidské motorické chovani je
zalozeno na nepietrzité interakci mezi jednotlivcem, tikolem a prostfedim, pficemz pohyb
je vysledkem dynamické souhry mezi senzorickymi, kognitivnimi a motorickymi
systémy (Michielsen et al. 2019). Bobath koncept vyuziva prostfedkit ménlivého zevniho
prostedi (svétlo, zvuk, barvy, manualni kontakty na téle ditéte) k motivaci ditéte provést
ur¢itou motorickou ucelnou polohu a pohyb v ni (Zounkova a Smolikova 2012).

U Bobath konceptu je vyhodou, Ze miiZze byt a je aplikovan béhem celého dne,
proto je dilezita edukace ¢lent rodiny. Jedin€ v soucinnosti ¢lent rodiny ma dité nejveétsi
Sanci pohybovat se spravnymi pohybovymi vzory s normalizovanym napétim. Pohybové
vzory se totiz v€lenuji do repertoaru motorického chovani pravé jejich dostateCnym
opakovanim (Zounkova a Smolikova 2012; Kolat 2020 - s. 312). Bobath koncept zaroveii
vyuziva pestrost pomucek (napft. kliny, valce, gymnastické mice, labilni plochy, funkéni
dlahy, aj.), které zvysuji motivaci ditéte, coz umozni zkvalitnéni terapie (Mirovska in
Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 398-401).

Prvni volbou terapie u déti s perinatdlni zatézi je pravé Baby-Bobath/NDT
koncept. Pokud je vSak v anamnéze ditéte ataka CNS, zahajuje terapeut co nejdiive VRL.
Obe¢ tyto metody Ize provadet soucasné, navzajem se totiz dopliiuji (Mirovskd in Markova
a Chvilova-Weberova 2020 - s. 398-401). Kazd4 z nich ma svou nezastupitelnou roli ve
fyzioterapii podporujici psychomotoricky vyvoj ditéte. VRL byva Casto vykonavajicimi
¢leny rodiny povaZovéna jako velkd psychickd zatéz diky své presné metodice
vyvolavajici vyraznou emocionalitu ditéte, ma vSak své jasné nenahraditelné
opodstatnéni (d’ Avignon et al. 1981). Kombinace VRL a Baby-Bobath/NDT konceptu
v rané terapii pied¢asné narozenych déti dlouhodobé zlepsuji celkovy rozvoj schopnosti
v oblasti motoriky, ale také v oblasti fe¢i nebo socialnich adaptaci (Wu 2007).

Zajimavou informaci pfinesla turecka studie, kterd porovnéavala vysledky ¢asné
fyzioterapie vychazejici z ptistupu Bobathovych na pted€asné narozenych a donoSenych
détech. Pozitivni dopady na motoricky vyvoj se neliSily na zakladé gesta¢niho stafi.
Hlavnim faktorem urcujici vysledek fyzioterapie tedy byl stav CNS a symptomatologie

ditéte, nikoli tedy gestacni stafi, v kterém se jedinci narodili (Comuk Balci et al. 2015).
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1.3.4 Respiraé¢ni handling

V piivodni podobé vznikla metoda respira¢niho handlingu (RH) z naléhavosti
zajistit odpovidajici dechovou rehabilitaci novorozenct s cystickou fibrézou pro zlepseni
hygieny dychacich cest (DC) kviili neustalému zahlenovani. Od roku 1990 se v nemocnici
Motol hledal zptsob Setrné, ale u¢inné dechové rehabilitace, kterda by kombinovala
respiracni fyzioterapii se stimulaci motorického vyvoje, aby se rizikovym novorozenciim
usnadnil jiz tak komplikovany vstup do zivota. V tomto obdobi byla zndma pouze metoda
kontaktniho dychani (Smolikova 2017). Soucasné se do pocinajiciho RH promitaly vlivy
formujiciho se Vojtova principu na zakladé¢ vyvojové kineziologie. Hledal se tak
kompromis mezi tehdy razantné provadénym cvi¢enim dle Vojty s hlasitym projevem
ditéte spojenym s jeho hyperventilaci a vyuzitim velmi dobrych zkusenosti s kontaktnim
dychanim uplatiiujicim princip postupného zvySovani ventilace (Smolikovd a Macek
2010 - s. 132). Do dechové fyzioterapie se postupné zapracovaly stimulaéni prvky pro
rozvoj senzomotorického uceni déti a tim byly zavzaty do aktivni spoluprace pii celé
handlingové fyzioterapii. Diky pozdéjSimu sezndmeni se s principy Baby-Bobath/NDT
konceptu a konzultaci s mezinarodnimi lektory konceptu bylo v tomto duchu podpoteno
dalsi zdokonalovani metody respiracniho handlingu. Na zaklad¢ pozitivniho ohlasu
oSetfujicich 1€kaiti 1 samotnych rodict déti se RH dale rozvijel a formoval smérem
kuptedu (Smolikova 2017).

Dnes, po vice nez 20 letech uzivani RH v praxi se respiracni handling povazuje
za terapeuticky, neustale se vyvijejici koncept respiracni fyzioterapie (RFT) urceny pro
novorozence a kojence s vyraznou respirani symptomatologii akutniho nebo
chronického ptivodu (Smolikova in Klepalova 2018). Kam se ptedevsim fadi: opakovana
¢1 ndhodna dyspnoe (dusnost), pfiznaky stridoru (patologicky ,,piskot* kviili zazenym
dychacim cestam), pfitomnost bronchidlni sekretu a sklon k bronchidlni hypersenzitivité
(Smolikova a Macek 2010 - s. 137). Pfi¢inou dechové problematiky u piedCasné
narozenych déti jsou prenatalni a perinatalni udalosti, které urcuji budouci dopad nejen
na respiracni systém ditéte (Smolikova in Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 401-
404). Respira¢ni handling si zaklddd na mnohostranné komunikaci s ditétem, plné
vyuziva pusobeni psychologické intervence manualniho a télesného kontaktu mezi
rodi¢em a ditétem (Smolikova a Macek 2010 - s. 133).

Koncept RH vychazi z principu neurofyziologické facilitace dychani (NFFD), kdy

externé aplikovana taktilni a proprioceptivni (manudlni) stimulace vyvolava reflexni
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pohybové odpovéedi v respiracnich svalech a tyto odpovédi jsou pfi¢inou zmény rytmu
a hloubky dychani. Neurofyziologicky podklad RH rovnéz vychdzi z principti Baby —
Bobath/NDT konceptu (Smolikova in Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 401-404).

Vyuziti RH jako cvicebni metody je 24 hodin denné¢, dlouhodobé a kazdy den.
Kratké cvicebni vstupy se Casto opakuji a jsou pouzitelné pii kazdé manipulaci s ditétem.
Forma fyzioterapie, kterou se RH vykonava je laskava ke spolupracujicimu ditéti a rodice
ji radi a aktivn€ pouzivaji (Smolikova 2017). V pribéhu prvniho roku zivota, kdy dité
prodélava nejdynamictéjs$i etapu svého rastu a pohybového vyvoje, jsou u déti
pozorovatelné intolerance horizontalni polohy a taktéz vyrazny neklid a zat€zovou pozici
pfedstavuje poloha na bfiSe. Obzvlast¢ neklidné se projevuji déti s diagndzou
bronchopulmonalni dysplazie (BPD — viz kapitola 1.1.5.2). U téchto déti Ize pozorovat
na zékladé dechového diskomfortu odchylky v dynamice celkového psychomotorického
vyvoje. Casto ale tyto odchylky a symptomy jsou projevem multisystémového postizeni
v dtsledku nezralosti. Vzajemné kombinace projevl postizenych jednotlivych télnich
systémi mohou imitovat neurologicky nalez pfipominajici motorickou retardaci. Je proto
dialezité nahliZet na obtize ditéte komplexné s ptihlédnutim na diagnostikované nemoci
télnich systému. Pozitivni ovlivnéni respira¢niho diskomfortu spolu se snizenim narokt
na dechovou praci ma tak pozitivni vliv na snizeni odchylek v motorickych schopnostech
a redukci nebo vymizeni pseudoneurologického klinického nalezu motorické retardace.
Respiracni diskomfort nebo dechové insuficience (nedostatenost) jsou zasadni indikaéni
parametry k uziti RH. Pozitivhim dopadem je rovnéz zklidnéni ditéte, zmirnéni jeho
drézdivosti, zlepSeni pfijmu potravy a celkové lepsi prospivani (Smolikova in Markova
a Chvilova-Weberova 2020 - s. 401-404).

Prvofadym ukolem RH je navodit u kazdého ditéte optimalni koordinaci
dechovych funkci se spravnou biomechanikou dychéni, coz odpovida aktualnim
mozZnostem funkéni plicni tkdné. Zaroven se brani patologickym pohybim hrudniku,
které vedou k funkénim deformitdm hrudniku, které rovnéz zptsobuji potize pti dalSim
vyvoji ditéte. Tak se tvoii zaklad pro ekonomicky zplisob dychéni i ve star§im veéku ditéte
az do dospelosti (Smolikova in Klepalova 2018). Cilem RH je piispét k obrazu dobie
prospivajiciho novorozence a kojence s komplikovanym vstupem do Zivota nésledujicimi
cestami: péc¢i o dobrou priichodnost dychacich cest, podpofit funkci travici soustavy,
nastavit spravny vyvoj pohybovych projevi ditéte adekvatné jeho dechovym moZnostem

(Smolikova in Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 401-404).
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Pfi terapii respiracnim handlingem je negativni projev ditéte, predev§im jeho
emoc¢ni odmitani, vedouci az k placi, divodem k preruseni cvic¢ebni lekce. Hyperventilace
(nadmérny pfisun vzduchu) vyvolana plaCem, je prekdzkou k navozeni fyziologické
ventilace a podpofe vydechové motoriky hrudniku v souladu s ontogenetickou vyvojovou
fadou ditéte (Smolikova in Klepalova 2018). Také se pii provadéni RH snaZzi predejit
ptiznaku cvicebni dechové tisné, tzv. gruntingu, natikavému vydechu, ktery je zptisobeny
vydechovanim proti zaviené glottis a c¢asto se opakujici vydechovou apnoi
(nekontrolovatelné zadrzeni dechu) (Smolikova a Macek 2010 -s. 137-138).

V metodice RH pro zajisténi fyziologické harmonie dychani se aplikuji techniky
kontaktniho dychani, modifikovana autogenni drendz a reflexné modifikované dychani
formou NFFD, v§e v kombinaci s polohovanim a spravnou manipulaci s kojencem. Cvici
se za spoluprace a edukace ¢lentll rodiny, cvicebni pozice se tak snadno méni v odpocinek
a mazleni. Casto se vyuZivana pozic v naruéi s vertikalnim nastavenim ditéte s vyuZitim
opory o hrudnik ¢i rameno matky. Ditéti je tak po celou dobu terapie kladen pocit klidu
ajistoty i pfes stimulaci ke zvySenému vykonu respira¢niho systému (Smolikovéa in
Markové a Chvilova-Weberova 2020 - s. 401-404). Diilezité je i samotné uchopeni ditéte,
kdy napiiklad uchop za hrudnik (nikoli v podpazi) ma jasnou vazbu na ovlivnéni
vydechového postaveni hrudniku. Diky spravnému uchopu a kontaktu s télem
rodiCe/terapeuta vnimame pomoci naSich rukou pohyby hrudniku a také akusticky
slysitelné aktivni vydechy ditéte (Smolikova a Macek 2010 - s. 133). Cvici-li se s ditétem
v naruci, voli se pomal¢, plynulé, monotonné stereotypni pohyby celého téla terapeuta ¢i
rodi¢e. Pohyb pfipominajici houpani se na vlnach dité uklidiuje a dodava tak pocit
bezpeci. Také mize simulovat pohyb ditéte v d€loze matky. V pribehu celé cvicebni
lekce se s ditétem tiSe mluvi, informuje se o dal§im postupu cviceni, pochvalou je vzdy
povzbuzeno k dal$imu pokroku. Béhem cvieni se preferuje pohled zoc¢i do oci
(Smolikova 2017).

Kontaktni dychani je manualni stimulace dechovych pohybt hrudniku a pasu
s cilem kopirovat dechové pohyby, redukovat nezadouci dechovou motoriku a stimulovat
fyziologické dychédni. Vyuziva se jemné vydechové manudlni zpevnéni hrudniku pomoci
ptilnuti dlafiové aponeurdzy a prsti podél zeberniho skeletu hrudniku, nikdy vSak tlak ¢i
vyrazné stlaceni. Pomoci jemného vibra¢niho chvéni se usnadniuje korekce dechovych
pohybll hrudniku a stimuluje se aktivace svall bficha smérem do prodlouzeni expiria.
Spole¢né s navozenim fyziologické vydechové pauzy a manudlni korekci inspiria.

Manualni manévry mohou korigovat inspira¢ni a expiracni airflow (=proud vzduchu)
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uvnitt DC a tim ovlivnit ventilaci v jednotlivych tsecich DC a nasledné i plic (Smolikova
2017). Modifikovand autogenni drendz je urcena k udrzeni Cistoty a pruchodnosti
dychacich cest pfedevSim v dobé akutniho respiratniho onemocnéni se zvySenou
produkci bronchialniho sekretu. Drenazni ucinek je podpofen doplnénim kontaktniho
dychani o lehké, jemné a do hloubky pusobici vibrace s lehkym pruzenim do hrudniku
béhem vydechu. Reflexné¢ modifikované dychani v ramci RH je kombinaci kontaktniho
dychani a reflexnich vstupt z NFFD na hrudniku, trupu, kofenovych kloubech a panvi
ditéte. Takto zménéna motorika hrudniku a fyziologicka aktivace trupového svalstva maji
vliv na proces dychani uvnitt dychaci soustavy. Dochazi k nastartovani fyziologickych
pohybii hrudniku s pozorovatelnymi zménami oxygenace (okysli¢eni krve) (Smolikova
in Markova a Chvilova-Weberova 2020 - s. 401-404). Soucasti RH je i zakomponovani
riznych pomicek jako: mékké, rizn€ nafouknuté mice, mekké cvicebni valce, pruzné
zvySené podlozky klinovitého tvaru aj.

Rodice se uci vse, co jim v ramci fyzioterapie RH nabidne. Cvi¢eni musi byt
rodi¢lim srozumitelné, postupné si tak rozsituji zdsobu cvikd, ale také zdokonaluji vlastni
manipulaci s ditétem v pribéhu celého dne (Smolikova in Markova a Chvilova-
Weberova 2020 - s. 401-404). Efekt RH je nejucinngjsi, je-li tato forma fyzioterapie

zahdjena v prvnim pil roce zivota nemocného ditéte (Smolikova a Macek 2010 - s. 133).

1.3.5 DalSi pomocné metody

Fyzioterapeut poskytuje maximalni moznou péci pro spravné prospivani ditéte ve
vSech ohledech. Sestavuje tak terapii ptimo na miru ditéte. K hlavnim fyzioterapeutickym
pfistupim uvedenych v kapitole 1.3. se miZze dle symptomatologického obrazu ditéte
a vlastniho uvazeni pouZit celou Skalu dopliujicich metod podporujici dlouhodoby cil
terapie. Mezi takové metody se fadi naptiklad protahovani, tejpovani, poskytnuti riznych
korekénich dlah, senzomotorickd stimulace a dalsi spektrum metod uZivajici dany
fyzioterapeut (Sant et al. 2021). Ve spolupraci s RHB oddélenim nemocnice Prosek
vytvoftila (Dolinkova 2012) spektrum cvikl pro komplexni rozvoj ditéte od raného véku
po vice nez 3 roky. Kniha mize tedy po konzultaci s fyzioterapeutem slouzit jako manual

a zasobarna cvikl pro rodice déti.
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2 CIiLE A HYPOTEZY

Hlavnim cilem praktické ¢asti bakalarské prace je zjistit a popsat dopad perinatalni
zatéze na 9—10leté predCasné narozené déti z hlediska jejich motorickych odchylek. Také
podrobnéji zkoumat, jestli existuje n¢jaky faktor z. jejich perinatalni zatéze, ktery by vice
predikoval pozd¢jsi motorické deficity. U téchto pfedcasné narozenych déti jsou tyto
deficity zpohledu koordinac¢nich schopnosti a motorickych dovednosti asociované
poruchou DCD. Proto jsou pro méfeni voleny standardizované testy kineziologie, Kraus-
Weberové test minimalni pohybové zdatnosti a hodnotici baterie testh MABC-2.

Vedlejsim cilem, ktery piresahuje bakalafskou praci, je rozsifit povédomi
o specifickém pfistupu vSem lidem, ktefi s témito predCasné narozenymi détmi piichazi
do styku.

Hlavni hypotézou prace je tvrzeni, Ze dopad perinatalni zatéZze u predCasné
narozenych déti s nizkou porodni hmotnosti se bude promitat do v§ech nami vybranych
métenych testd a jejich komponent. Vedlejsi hypotézou jsou tim horsi vysledky, ¢im vetsi

stupenl perinatalni zatéze (gestacni tyden a porodni hmotnost) jednotlivé dit¢ vykazuje.
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3 METODIKA

Ptredcasné€ narozené déti s perinatalni zatézi ve véku 9-10 let byly testovany mezi
mésici duben-Cerven roku 2021 v Centru komplexni péce (CKP) pro déti s perinatalni
zatézi na Klinice pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu ve VFN v Praze. Do
bakalarské prace bylo vybrdno 23 déti (11 chlapct, 12 divek), které jsou dlouhodobé
vedeny a sledovany v CKP. VétSina z déti v testovaném souboru méla jiz od narozeni
odchylky od motorického vyvoje, nasledné také byly zatazeny jako déti s DCD a zaroven
u nich byla jiz vraném détstvi indikovéna fyzioterapie. Kritéria pro zafazeni do
vyzkumné skupiny byla nésledujici: gestacni stafi méné nez 32 tydnti, porodni hmotnost
pod 1500 g a nepfitomnost neurologické diagnézy (napi. DMO). Byla pouzita
standardizovana hodnotici baterie testt MABC-2 s vékovou variantou 7-10 let, béhem
uvodni administrace pii komunikaci s ditétem byla také zjisténa lateralni vyhranénost. Na
zavér méfeni byl proveden test minimalni pohybové zdatnosti Kraus-Weberové.
Vysledky obou testi byly nasledné vyhodnoceny a zapracovany do kompletni vysledné
zpravy fyzioterapeuta. Jeji soucasti bylo také doporuc¢eni motorickych aktivit pro zlepSeni
danych komponent, které by mélo testované dit¢ zlepsit. Dosazené bodové hodnocent,
vzajemna zavislost jednotlivych kritérii na kone¢ném vysledku a jejich zakladni
statistické tidaje, jsou zpracovany do grafii a tabulek pomoci Microsoft Excel.

Z funkci hodnoticich statistickou vyznamnost zvolenych dat byla vybrana funkce
linedrni regrese (LINREGRESE). Hodnota p, ktera urcuje statistickou vyznamnost byla
urcena pomoci ANOVA, pii hladin€ vyznamnosti (p = 0,05). Pokud je vysledna hodnota

(p < 0,05) data jsou statisticky vyznamna a zavislost mezi danymi daty je v korelaci.
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4 VYSLEDKY

4.1 Zakladni fakta

V prvni ¢asti budou uvedena jednoducha fakta, kterd vzesla z anamnestickych

souhrnnych udaji a vysledkl absolvovanych testi zahrnutych v (Tabulka 1).

vABC:2 Testiw
Porodické Gdale o NGHERN rovrovzho RS

Pohlavi Gestaéni stafi Porodni hmotnost Vék (rok) percentil percentil percentil  celkovy skér percentil pasma lateralita

CH bez zaznamu 10 50 16 37 72 25 1 vyhranéna (P) 48
CH 24+3 745 10 2 25 2 49 1 3 zkfizena 40
D 24+0 620 9 37 25 37 71 25 1 nevyhranénd 50
D 27+3 1030 9 50 50 75 81 50 1 vyhranéna (P) 50
D 27+6 775 10 37 25 5 66 9 2 vyhranéna (P) 50
CH 24+6 730 9 25 75 16 73 25 1 vyhranéna (P) 50
D 25+2 740 9 37 50 37 77 50 1 vyhranéna (P) 50
CH 27+2 1150 10 50 50 25 75 37 1 vyhranéna (P) 50
CH 23+6 655 9 37 84 63 83 63 1 vyhranéna (P) 50
D 23+6 610 9 2 50 0,5 49 1 3 vyhranéna (L) 41
D 29+3 1270 10 37 63 16 74 37 1 vyhranéna (P) 31
D 29+3 1270 10 5 25 16 72 25 1 vyhranéna (P) 50
D 27+4 769 9 99 50 75 104 99 1 vyhranéna (P) 44
D 2545 760 10 75 0,5 75 72 25 1 vyhranéna (L) 50
D 25+5 760 10 63 2 25 69 16 1 zkfizena 50
CH 23+0 725 10 0,5 50 50 61 5 3 zkfizena 50
CH 23+0 650 10 16 75 25 72 25 1 vyhranéna (P) 50
CH 25+2 1020 9 5 25 16 62 9 2 vyhranéna (P) 32
CH 25+2 950 9 0,5 16 2 44 0,5 3 neuvedena 28
CH 26+2 905 9 37 75 37 79 50 1 vyhranéna (P) 43
CH 24+4 773 9 91 50 25 84 63 1 vyhranéna (P) 44
D 24+4 515 9 63 50 37 80 50 1 vyhranéna (P) 50
D 24+6 735 9 25 37 2 59 5 3 zkfizend 30

Tabulka 1. Celkovy prehled zakladnich udajii a vysledkui testovanych deéti

Z (Graf 1) vyplyva, ze v testové baterii MABC-2 se 69,6 % (16) déti umistilo v zelené

r~r

zon¢ (>15. percentil) tedy bez rizika motorickych obtizi, 8,7 % (2) déti v zoné Zluté (mezi

5. a 15. percentilem) s rizikem motorickych obtizi a 21,7 % (5 déti) v zéné€ Cervené (pod
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%
8,7%

0%
1. pdsmo 2. pasmo 3. pasmo

Graf'1. Vysledny % pomér zarazeni do percentudlnich pasem dle MABC-2
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5. percentil) s vyraznymi motorickymi obtizemi. VSechny dé¢ti z ¢ervené zény jsou
narozeny na hranici viability, a to mezi gestacnim staiim 23+0 az 25+2, jak Ize vycist
z (Tabulka 1).

V nésledujicich grafech jsou uvedeny nékteré dilezité aspekty, které vzeSly
z naméefenych vysledkl. (Graf 2) ukazuje lepsi motorické vysledky divek v porovnani
s chlapci po rozdéleni do jednotlivych percentudlnich pasem dle MABC-2, coz potvrzuje
1jejich vyssi primérné celkové skore (Graf 3). Z (Graf 4) vyplynul fakt, Ze nejvetsi potize
détem obou pohlavi délaly ukoly spojené srovnovahou. Zatimco divky vyrazné
ptevysovaly chlapce v ulohach manuélnich dovednosti a také nepatrné v rovnovaze, tak

chlapci zaznamenali lepSich vysledkl v ulohach s chytanim a hdzenim mice (Graf 5).

10

8

4

| B

0 I . . Chlapci _

1. pasmo 2.pasmo 3. pasmo
B Chlapci ® Divky 66,0 670 680 690 700 71,0 720 73,0 740
Graf 2. Pocet chlapcii a divek v jednotlivych pasmech dle MABC-2 Graf 3. Priimérné celkové skore chlapcii a divek dle MABC-2

Rovnovaha

Chytaniahazeni

Manusini dovedrnosti
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Graf 4. Prumerné percentilové hodnoty jednotlivych komponent testové

60,0
B Chlapci H Divky
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
0,0
Manualni Chytani a Rovnovaha
dovednosti hazeni

Graf 5. Priumerné percentilové hodnoty jednotlivych komponent testové baterie MABC-2 pro
chlapce a divky
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Z (Graf 6) vyplyva, ze piestoze je test K-W testem minimalni pohybové zdatnosti,

uspesné jej zvladlo pouze 13 z 23 déti. Zajimavym ukazatelem celkového skoru MABC-

J 4

2 je vyhranénost laterality (Graf 7), ktera bude jesté v druhé ¢asti vice rozpracovana.
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Graf 6. Pocet deti podle bodového zisku v testu Kraus-Weberové
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Graf'7. Vliv laterality na celkovy skor testové baterie MABC-2

vyhranénd

4.2 Vzajemné souvislosti mezi vysledky

nevyhranéna

V druhé casti jsou popsany zavislosti a statistické vyznamnosti jednotlivych

komponent z (Tabulka 1). Uvodni (Tabulka 2) dle hladiny vyznamnosti p popisuje, zda

jsou dané aspekty v grafech, u kterych se sestavuje zavislost, statisticky vyznamné.

Graf 8 Graf9 | Graf 10 | Graf 11 | Graf12 | Graf13 | Graf 14 | Graf 15 | Graf 16
p(hladina vyznamnosti) | 0,0002 0,081 0,49 0,92 0,08 0,18 0,84 0,028 0,0062
Graf 17 | Graf 18 | Graf 19 | Graf20 | Graf2l
p(hladina vyznamnosti) 0,29 0,11 0,017 0,004 0,42

Tabulka 2. Hladiny vyznamnosti (p) jednotlivych grafii
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Pro potvrzeni faktu vzajemné zavislosti gestacniho stafi a porodni hmotnosti, byl
sestrojen (Graf 8). Fakt byl potvrzen zvolenou vyzkumnou skupinou s (p = 0,0002).

Nize jsou vyobrazeny grafy, které ukazuji, do jaké miry porodni udaje (gestacni
stafi a porodni hmotnost) pfedurcuji vysledky testt MABC-2 (umisténi v percentudlnim
pasmu a celkovy skor). Je tedy vypoctena a graficky znazornéna jejich vzajemna
zavislost. (Graf 9) ukazuje na nezavislost (p = 0,081) gesta¢niho stéii a percentudlniho
pasma MABC-2, hodnota je ale hrani¢ni. (Graf 10) vzajemnou zavislost porodni

hmotnosti a percentudlniho pasma MABC-2 s hodnotou (p = 0,49) jisté vyvraci.

1500
1300 %
Tag
= 1100 i .......
% X X e
o e e
£ 900 x N
o e X
_g 700 § ..... X ........ si X
:g ..... ;s
o 500 X
o
8- 300
22 24 26 28 30
Gestacni stafi (tydny)
Graf'8. Zavislost porodni hmotnosti a gestacniho stari
3,5
o
o 3 X X X
o]
<
= 25
£
g 2 e X X
e
£15 e
o T e
s e
S 1 ¢ X X X X Xt X
o
@
a 0,5
22 24 26 28 30
Gestacni stari (tydny)
Graf 9. Zavislost gestacniho stari a percentualniho pasma MABC-2
3,5
o
O 3 X RRX X
@
<
=5
o
€
8 2 X X
o
T e
LS |
S e
C
g 1 X XX RXKRXK X X X X
&
0,5
500 600 700 800 900 1000 1100 1200 1300

Porodni hmotnost (g)
Graf 10. Zavislost porodni hmotnosti a percentudlniho pasma MABC-2

83



110
100

Z 90

o

£

‘_é 80

T 70

S

8 60
50
40

Graf'11. Zavislost porodni hmotnosti a celkového skéru MABC-2

I
¢

K-W test (body)
w B
(U] o

w
o

25
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(Graf 11) a (Graf 12) ukazuji, Ze neexistuje vzdjemny vztah mezi porodni

hmotnosti a celkovym skorem MABC-2 (p = 0,92), ani mezi gesta¢nim stafi a celkovym

skérem MABC-2 (p = 0,08), zde jsou hodnoty ale hrani¢ni.
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Graf'12. Zavislost gestacniho stari a celkového skoru MABC-2

Vzijemna zavislost porodnich udaji (porodni hmotnost, gestacni stafi)

a bodového zisku v testu Kraus-Weberové nebyla prokazana v (Graf 13) a (Graf 14)

s hladinou vyznamnosti (p = 0,18) respektive (p = 0,84).
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Souvislost mezi vysledky obou métenych motorickych testd se naopak v (Graf
15) a (Graf 16) jevila jako nespornd, jak v celkovém skoru, tak v percentudlnim pasmu

MABC-2 s odpovidajicimi hladiny vyznamnosti (p = 0,028) resp. (p = 0,0062).
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Graf'15. Zavislost testového skoru MABC-2 a bodového hodnoceni testu Kraus-Weberové
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Graf 16. Zavislost percetudlniho pasma MABC-2 a bodového hodnoceni testu Kraus-Weberové

V posledni ¢asti je popsano, jaky vzdjemny vliv na sebe maji vybrané atributy
a vyhranénost laterality. Ukézalo se totiz, Ze tento vliv neni vibec zanedbatelny
a vzajemna provazanost byla ziejma. Pro potieby grafického zpracovani byly druhy
laterality oznacCeny nasledovné: vyhranénd (1), nevyhranéna (2), zktfizena (3). Nejdiive
byla v (Graf 17) a (Graf 18) vyloucena zavislost porodnich tdaji (porodni hmotnost
a gestacni stafi) a laterality s hladinou vyznamnosti (p = 0,29) resp. (p = 0,11). Poté
byla uvedena souvislost, jak lateralita odpovidala celkovému skéru (Graf 19)
a percentualnimu pasmu (Graf 20) dle MABC-2 a také bodovému hodnoceni testu Kraus-
Weberové (Graf 21). Jasna souvislost dat se ukazala v (Graf 19) s (p = 0,017) a (Graf
20) s (p = 0,004), oproti tomu v (Graf 21) nikoli (p = 0,42).
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5 DISKUZE

Motoricky deficit u pied¢asn¢ narozenych déti je fakt, ktery nelze zadnym
zpusobem vyvratit. Je ale otazkou, do jaké miry hraji roli samotné pifed¢asné narozeni
spolu s perinatalni zatézi. V této Casti bakalaiské prace se pokusim rozdiskutovat urcité
pohledy nad touto otdzkou, pokud viibec existuje jasnd odpovéd. Spolu s tim bude
posuzovana prevalence déti ohrozenych motorickym deficitem asociovanych poruchou
DCD. Vysledky vyzkumu bakalarské prace budou konfrontovany dle vysledkit MABC-2
a jednotlivych souvislosti s vybranymi studiemi zabyvajici se stejnou tématikou. Také
bude posouzena intervence pro rozvoj téchto déti v jejich détském veéku.

Vysledky motorickych deficiti déti dle MABC-2 jsou interpretovany rtizné. Dle
ne pfili§ rozsdhlého vyzkumu v bakalatské praci bylo ohrozeno motorickymi obtizi v 2.
pasmu 9 % déti a témeét 22 % jiz motorické obtize v testu vykazovalo (3. pasmo). Zbytek
déti (témer 70 %) se umistilo nad 15. percentilem, tedy bez motorického deficitu. MABC-
2 se bézn¢ pouziva pro detekci DCD a u déti, které dosahuji skore 5. percentilu a nizsi, se
oc¢ekava, ze budou vykazovat vyznamnid omezeni v cCinnostech souvisejicich s
kazdodennim Zivotem. Tato urcujici hranice (5. percentil - 3. pAsmo MABC-2) diagnozy
DCD byla povazovana za vhodnou pro vyzkumna prostiedi a byla pouzita ve studiich
predcasné narozenych déti. Minimalni mnozstvi studii ale bere za hranici jiz 15. percentil
(2. pasmo MABC-2) (Bolk et al. 2018; Evensen et al. 2020). Rozsahld metaanalyza
stejného autora uvadi prevalence motorickych problémi mezi VP (very preterm — pred
32. gesta¢nim tydnem) a VLBW (pod 1500 g) détmi dle MABC-2 mezi 7,9 % a 37,1 %
ve studiich s hranici 5. percentilu, ve véku 6 az 12—13 let. Ve studiich s hranici na 15.
percentilu se prevalence pohybovala od 12,2 % do 70,6 %, ve véku 4,9 az 12—13 let. Mezi
kontrolnimi skupinami déti narozenych v terminu se prevalence motorickych problémi
pohybovala od 0 % do 8,0 % (5. percentil) a od 0 do 14,0 % (15. percentil). Primérna
odchylka ptedcasn¢é narozenych déti od celkového MABC-2 skoru bylo o 6,1 az 13,3
bodi nizsi. (Evensen et al. 2020) Tyto velké rozptyly vysledki jsou dany velkym poctem
studii (38), které byly do této metaanalyzy zahrnuty. Konkrétni ¢isla pfinesly dalsi studie.
(Evensen 2004) testoval piedc¢asné narozené déti s velmi nizkou porodni hmotnosti
(VLBW) pod 1500 g a zjistil, Ze jedno ze Ctyt téchto déti meélo motorické odchylky ve 14
letech. (Ferrari et al. 2012) uvadi, Ze 25-50 % ptedCasné narozenych déti trpi vyvojovymi
problémy spojenymi s motorickymi deficity. (Williams et al. 2010) uvedl souhrnné

odhady pro mirné az stiedné té¢zké motorické poruchy asi 40 % a 20 %, v tomto potadi,
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mezi pred¢asné narozenymi détmi ve Skolnim véku. To pfedstavovalo 3—4krat zvySené
riziko vyskytu motorickych obtizi nez v bézné détské populaci narozenych v terminu.
Italska studie velmi ptfed¢asné narozenych déti ve Skolnim vEku zjistila, Ze asi 30 % se
objevilo v riziku vyvojové koordina¢ni poruchy (DCD) (Caravale et al. 2019).
K porovnani jsou uvedeny vysledky extrémné pred¢asné narozenych déti (<27. tyden) dle
(Bolk et al. 2018) ve skupin¢ 230 déti ve veku star§im nez 6,5 let. Vysledkem bylo 37 %
zastoupeni déti ve 3. padsmu, a tedy jako déti s DCD, ve srovnani s 5,5 % v kontrolni
skupiné. Hrani¢ni motorické postizeni odpovidajici 6. az 15. percentilu bylo zjis§téno u
15,3 % déti ve srovnani se 7,6 % déti narozenych v terminu. Ve studii (Bolk et al. 2018)
jsou uvedeny i starsi systematické prehledy, které¢ uvadi souhrnny odhad diagnézy DCD
na 19 % u déti s gestatnim tydnem niz§im nez 37. a az 42 % u déti narozenych extrémné
pfedcasné (pted 28. tydnem). (Griffiths et al. 2017), ktefi méfili pomoci MABC-2 follow
up motorickych deficitti u déti (gestacni stati pod 30. tydnem) ve 4 a v 8 letech, zjistili,
Ze mira motorického postizeni zistala stabilni na 25 % (pod 5. percentilem), ménila se
ale proporce pohlavi. Ve 4 letech mélo 40 % chlapcii a pouze 7 % divek skore MABC-2
pod 5. percentilem. Ve véku 8 let se vSak procento Zen s motorickym postizenim zvysilo
na 16 % a muzl se snizilo na 32 %. Nevyhodou této studio bylo zahrnuti 6 déti s DMO,
coz vysledky mohlo ovlivnit. Tento follow up nebyl ve vyzkumu bakaléiské prace mozny,
ale fakt, ze divky vykazuji lepsi motorické vysledky v porovnani s chlapci po rozdéleni
do jednotlivych percentudlnich pasem dle MABC-2, coz potvrzuje i jejich vyssi primérné
celkové skore (0 4,3 bodu). Dle (Bolk et al. 2018) je dokonce 1 v populaci déti narozenych
v terminu vétsi riziko DCD u chlapct neZ divek. Brazilska studie (Maggi et al. 2014)
zkoumala 124 déti ve veku 4 let s kritériemi niZsi gestacni tyden neZ 34. a porodni
hmotnost pod 1500 g. V klasifikaci MABC-2 byla prevalence znamek poruch koordinace
(pod hranici 5. percentilu) 29,1 % u pfedcasné€ narozenych déti, v porovnani s 6,5 % ve
skupiné déti narozenych v terminu. Zajimavosti je, Ze pfi regresni analyze nebyla
nalezena Zadna vyznamna souvislost mezi gestatnim v€kem nebo hmotnosti a skore v
motorickych testech. Star$i studie (mezi lety 2000 a 2011) uvadi miru motorického
postizeni (vysledky pod 5. percentilem) v rozmezi od 5 % do 6 % u dé€ti narozenych v
terminu a od 30 % do 50 % v populaci pfedCasn¢ narozenych. (Maggi et al. 2014) Jedna
z téchto studii je od (Howe et al. 2011), kde testovany soubor tvofilo 160 piedcasné
narozenych déti ve véku 5 let se stejnymi kritériemi jako vyzkumna skupina v bakalarské
préci. Prevalence DCD ve skupiné piedcasné narozenych déti byla 35,5 % oproti 3,2 %

déti narozenych v terminu. Ve studii v Sydney, bylo ve skupiné déti ve véku 8 let
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s gesta¢nim tydnem pod 29. a porodni hmotnosti pod 1000 g diagnostikovano 30 % jako
déti s DCD ve srovnani s zadnym piipadem v kontrolnich skupindch (Goyen a Lui 2009).
Portugalské studie zabyvajici se méfenim koordinacnich schopnosti piedCasné
narozenych déti, kde nebyla pouzita hodnotici baterie MABC-2 zjistily 71 % déti se
snizenou pohybovou koordinaci, 23 % s poruchou koordinace a motoriky a pouze 6 % s
normdlni pohybovou koordinaci. Dalsi souvislosti této studie, ale postradaly logicky
usudek, protoze dle studie se 1épe umistili ti jedinci, ktefi neprovozuji zadné pohybové
aktivity nez ti, kteti maji pohybovou aktivitu kazdy den. Vysledky této studie vSak svou
prevalenci 23% déti s poruchou koordinace a motoriky odpovidaji rozptylu vyse
uvedenych studii (Matos et al. 2011). Ve vyzkumu v CKP byly testovany déti v5 a 8
letech se stejnymi vstupnimi kritériemi jako v bakalatské praci. U 100 testovanych déti
v 5 letech se v Cervené zoné (pod 5. percentilem) umistilo 35,2 % déti. V zon€ mezi 5. a
15. percentilem (Zluta zona) bylo 12,4 % déti a zbytek (52,4 %) déti bylo identifikovano
v zelené zoné, tedy bez motorickych obtizi. U 50 testovanych déti v 8 letech bylo 32 %
v Cervené, 10 % ve Zluté a 58 % v zon€ bez motorickych obtiZi. (Markova a Chvilova-
Weberova 2020 - str. 102) I ptes spolecnd vstupni kritéria (napi. gestaéni v€k nebo
porodni hmotnost) se do vysledkii vybranych test mtize projevit nespocet faktort, které
pusobi na kazdého jedince v testovanych souborech jinak. Dité je tedy od utlého véku
individualné formovano zevnim prostifedim.

Z hlediska vysledkt jednotlivych komponent testové baterie MABC-2, riziko
skore na patém percentilu nebo niz§im ve srovnani s kontrolni skupinou bylo nejvyssi u
slozky manualnich dovednosti MABC-2 (Bolk et al. 2018). Dle (Evensen et al. 2020)
problémy s manualni dovednosti byly zjevné u 16 % VLBW adolescentl s pouzitim 5.
percentilu. Prevalence u 9letych se pohybovala od 21,4 % do 49 %. Doslo tedy
k prohloubeni deficitu z hlediska vysSich narokl v pozdé€jsim véku. V dovednostech s
micem se prevalence pohybovala od 2,5 % do 26 % <15. percentil, zatimco prevalence
problém1 s rovnovahou se pohybovala od 3,0 % do 35 % <15. percentil. U adolescentt
VLBW se vyznamné¢ zvysila pravdépodobnost, Ze budou mit problémy s zrucnosti a
rovnovahou <5. a 15. percentil, ale ne pro problémy s dovednostmi mi¢em. Ve vyzkumu
bakalatrské prace nejveétsi potize détem obou pohlavi délaly ukoly spojené s rovnovahou,
coZ je v ne uplné shod¢ s ostatnimi studiemi v metaanalyzach (Bolk et al. 2018; Evensen
et al. 2020), kde ptedevsim ptevySoval deficit ve slozce manudlnich dovednosti. Zatimco
divky vyrazné ptevysovaly chlapce v tlohdch manudlnich dovednosti a také nepatrné

v rovnovaze, tak chlapci zaznamenali lepSich vysledkl v tlohach s chytanim a hazenim
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mice. Timto udajem se ostatni studie ptili§ nezabyvaly. Nase vysledky jsou ale ve shodé
s (de Kieviet et al. 2009), ktery ve své metaanalyze ukazuje, Zze velmi pfed¢asné narozené
déti a déti s VLBW maji podstatné vEtsi potize s udrzenim rovnovahy a v mensi mife také
s manualnimi dovednostmi nez v manipulaci s micem.

Vysledky MABC-2 u velmi predcasné narozenych déti s VLBW ukazuji vétsi
deficit s rostoucimi naroky béhem zakladni skoly a rané adolescence. Zajimavé je, ze tyto
horsi vysledky se vyskytuji spolecné s obrovskymi zménami v Zivoté déti ve veku 5 let.
(de Kieviet et al. 2009) To podporuje (FitzGerald et al. 2021) a dodava, Ze toto obdobi
bylo z hlediska vyvoje motoriky oznaceno dokonce za kritické pro predcasné narozené
déti, protoze se do tohoto véku vyviji vétSina motorickych kompetenci a v této fazi zivota
je mozek citlivy na zmény prostiedi. Tudiz Ize ale také fict, Ze v tomto obdobi je moznost
1 naopak mnohé motorické funkce zlepSit vnéjSimi podnéty a tréninkem (Ferrari et al.
2012). V tomto véku nemusi motoricky vyvoj a ¢asto jen drobné motorické problémy u
téchto déti stacit na to, aby mohl konkurovat vzriistajicim naroktim zékladni skoly, a tim
1 ptisnéjSim kritériim MABC-2. To zduraznuje klinicky vyznam Uplného posouzeni
motorickych dovednosti v raném véku u téchto déti a potiebu vyvinuti v€asné intervence
k feSeni motorickych problémdi. (de Kieviet et al. 2009) Pojednéni o intervencich bude
rozebrano v diskuzi nize. Vyssi pravdépodobnost zvysenych motorickych obtizi ve
Skolnim véku, které nemusi byt patrné pred zvySenim narok predikujii (Bolk et al. 2018;
Evensen et al. 2020; FitzGerald et al. 2021; Doyle et al. 2021) Oproti tomu (Markova a
Chvilova-Weberova 2020 - str. 101-102) uvadéji, Ze deficity po 5. roku Zivota jiz dale
podle vysledkii MABC-2 neprogreduji. Béhem jejiho vyzkumu bylo zastoupeni déti
v ¢ervené zon€ (pod 5. percentilem) v 5 letech 35,2 % a v 8 letech 32 %. To mlize mimo
jiné poukdazat na spravné zvoleny zlaty vék rozvoje motoriky dle (Winter in Kohoutek et
al. 2005 - str. 47-48).

Vzéajemnou souvislost mezi perinatalni zatézi (porodni hmotnost a gestacni staii)
a horSimi motorickymi vysledky wuvedli (de Kieviet et al. 2009) jako siln¢ pozitivni
(souvisejici) v prvnich letech vyvoje, jak bylo méteno pomoci BSID-II (Bayley Scales of
Infant Development — II). V pozdéjsich fazich vyvoje byly pro MABC-2 ziskdny méné
vyznamné vztahy mezi porodni hmotnosti, gestanim vékem a motorickym skore.
Absence téchto souvislosti ve Skolnim véku a béhem adolescence je podpofena dalSimi
studiemi v metanalyze a miZe naznacovat sniZzeni vlivu perinatalnich faktort.
V porovnani s vyzkumem bakalaiské prace nelze porovnat souvislost v prvnich letech

Zivota, ale absenci jasné souvislosti mezi motorickymi vysledky a porodni hmotnosti ¢i
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gestatnim tydnem ve Skolnim véku ano, tyto vysledky jsou ve shod¢ a vylucuji
vzéajemnou souvislost.

Dilezité¢ sdéleni ukazuje kontrast mezi (Markova in Markova a Chvilova-
Weberova 2020 - str. 95 - 107) a (Bolk et al. 2018). Zatimco Markova dba na nutnost
dlouhodobého sledovani pred¢asné narozenych déti spoleéné s komplexni intervenci po
dobu trvani détského veku (18 let a 364 dni), na coz poukazuji i mnohé¢ studie (Allotey et
al. 2018; Anon 2007; Evensen et al. 2020). (Bolk et al. 2018) pfi své studii zjistili, Ze
méné nez 15 % predcasné narozenych déti s DCD vidél fyzioterapeut nebo détsky
psycholog. V této studii mélo navic vice nez 40 % déti s DCD problémy s chovanim jiz
ve véku 6,5 let, coz ilustruje potfebu multidisciplinarniho sledovani a intervenci v raném
veku. Longitudinalni studie naznacuji, Ze bez vhodnych intervenci by motorické poruchy
zpisobené DCD mohly pietrvavat do adolescence i dospélosti. (Yu et al. 2018) Intervenci
neberou v potaz studie (Bolk et al. 2018; de Kieviet et al. 2009; Skranes 2019), kde tento
fakt pretrvavani motorickych deficitii do dospélosti potvrzuji. Dokonce i (Evensen 2004)
naznacuje, ze deficity jemné a hrubé motoriky u déti s VLBW pfetrvavaji az do
dospélosti.

V metaanalyze (Yu et al. 2018) se autofi shoduji na pozitivnim dopadu pohybové
intervence u déti s DCD v 50 z 59 studii (85 %), nutno ale dodat, ze pouze s kratkodobym
ucinkem. Intervence se typicky déli na dva hlavni pfistupy: bottom-up (procesné
orientovany) a top-down (task-specific/ikolové specificky). Ze stavajicich ptehledl se
zda, ze ptistupy orientované na ukoly maji tendenci byt efektivnéj$i pii zlepSovani
motorického vykonu. Je ale vyhodna kombinace téchto ptistupli z divodu rozmanitosti
potizi, kter¢é DCD obsahuje. (Yu et al. 2018) V jiné metaanalyze bylo navrzeno, Ze
intervence byly nejucinnéjsi, pokud byly poskytovany détem ve v€ku 5 let, ve skupiné
nebo v domacim prostredi, a byly poskytovany alespon 3—5krat tydné. Pozitivni dopad
byl zaznamenan nejen na motoricky vykon, ale také na kognitivni funkce, fyzickou
zdatnost, emocni ladéni, sebepojeti a sebevédomi jedinct. (Pless a Carlsson 2000)
Vyzvou do budoucich studii intervence v oblasti motorickych dovednosti je, aby byla
zjiSténa udrzitelnost tréninkovych uc¢inki a také dopad intervenci na podporu aktivity a
participace u déti s DCD. (Yu et al. 2018) Pti srovnani s metodikou rozvoje koordina¢nich
schopnosti dle (Kohoutek et al. 2005 - str. 54) lze podpofit komplexnost intervenci
z pohledu kombinace metod bottom-up a top-down, kdy je také kladen diraz na
komplexni pfistup, jako jediném mozném pii snaze dosahnout vysokého stupné rozvoje

koordinace. Také je zéasadni se drZet principu kontinuity a variability intervencnich
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prostiedkii. Winter ale uvadi rozdilné nejlep$i mozné nacasovani intervence z pohledu
senzitivnich fazi ve vyvoji, a to konkrétné v obdobi 7-10/11 let. Tento vek oznacuje za
obdobi nejintenzivnéjSiho rozvoje zakladnich koordina¢nich schopnosti. Kviili
komplexnimu motorickému rozvoji se ale doporucuje rozvijet co mozna nejdiive vSechny
koordina¢ni schopnosti pro postaveni pestré a bohaté zakladny pro budouci motorické
dovednosti. (Winter in Kohoutek et al. 2005 - str. 47-48)

Volba motorickych testli (K-W test a MABC-2) ve vyzkumu bakaléiské prace
byla spravna. Vysledky testu Kraus-Weberové 1 hodnotici baterie MABC-2 spolu
koreluji. Z vysledkt vzesel i zajimavy fakt, Zze typy laterality odpovidaji vysledkiim
hodnotici baterie MABC-2, ale testu K-W nikoli. Specidlné¢ lateralita zkiizena s sebou
nesla Spatné motorické vysledky, oproti tomu vyhranéna lateralita byla casto ukazatel

motorickych vysledkl vyssich.
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ZAVER

Z bakalarské prace vychazi, ze vliv samotného piedCasného porodu spolu s
perinatalni zatezi v podobé vleklych morbidit je zasadni (nikoli v§e urcujici) pro budouci
vyvoj ditéte predev§im vjeho rané fazi. DéEti maji objektivné 6 - 8krat vyssi
pravdépodobnost DCD a celkové 3 - 4krat vyssi riziko rizné zédvaznych motorickych
obtizi nez déti narozené v terminu. Multidisciplinarni a specifické sledovani a ptistup k
pfedcasn¢ narozenym détem od raného zivota po ukonceny détsky vék je nezbytnym
zakladem uspéchu 1éCby.

Bylo prokazano, ze vcasna fyzioterapeuticka intervence je zakladnim
predpokladem k dosazeni lepSich motorickych vysledkt, efektivita intervenci se ale
s vékem rapidné snizuje diky plasticit¢ CNS. Z hlediska koordina¢nich schopnosti a
kompletniho motorického rozvoje je pro tyto déti dilezita pestrost pohybu. Na tomto
misté je dilezité, aby si rodice a lidé pracujici s témito détmi uvédomili, Ze neni na misté
ptiliSna hyperprotektivita déti ani opac¢ny extrém bagatelizace.

Vyzkumna ¢ast vyvratila hlavni hypotézu prace v tvrzeni, ze se perinatalni zatéz
testovanych déti v 1. motorickém pasmu dle MABC-2, tedy stavu bez motorickych obtizi
a 22% zastoupeni ve 3. pasmu, tedy pfitomnost motorickych obtiZi s DCD. VSechny déti,
které se umistily ve 3. pasmu, byly narozeny na hranici viability. Tyto vysledky byly ve
shod¢ s rozptylem vysledki vybranych studii. NejhorSich vysledkli bez rozdilu pohlavi
dosahovaly déti v rovnovaznych ulohach. S Kraus-Weberové testem minimalni
pohybové zdatnosti si uspésné poradilo pouze 13 ze 23 déti. Z grafii hledajicich souvislost
mezi jednotlivymi parametry se ukéazalo, Ze motorické vysledky dle MABC-2 nesouvisi
zcela jiste ani z jednim z porodnich parametrt (gestacni stafi a porodni hmotnost), tim se
opét vyvratila 1 vedlejsi hypotéza prace. Vysledky testu Kraus-Weberové i hodnotici
baterie MABC-2 spolu koreluji. ZkiiZzena lateralita s sebou v testech nesla Spatné
motorické vysledky, oproti tomu vyhranéna lateralita byla ¢asto ukazatel motorickych
vysledki vyS$Sich. Behem testovani déti vykazovaly obraz horSich koordinacnich
schopnosti a celkovy motoricky projev nebyl fyziologicky zejména v ladnosti a
komplexnosti pohybu. Omezeni vyzkumu je piedevSim v poctu probandu, vysledky ve
vetsi vyzkumné skupin€ se tak mohou lisit.

Zasadnim objevem ale bezesporu je, Ze prematurita a perinatalni zaté¢Z neni

automaticky urcujicim faktorem motorickych deficitli v pozdéjSim détském véku. Hlavni
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a zasadni roli hraje vlastni formovani jedince v jeho Zivoté. Pro ovéfeni zjisténé
informace by byla zapotiebi dlouhodoba studie s velkym poctem pted¢asné narozenych
déti s podobnymi vstupnimi daty, u které by byl vytvofen metodicky program na rozvoj
koordinacnich schopnosti a motorickych dovednosti, dle teorie pouzité v bakalarské
préci. V piipadé uspéchu by mohl byt sestaven intervencni program pro motoricky rozvoj
vSech predcasné narozené déti a mohla by tak byt minimalizovdna pohybova omezeni,
ktera tyto déti provazi cely zivot. Tato tématika je do budoucna moznym zakladem pro

navazani v diplomové praci.
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file://///Users/ondrazavadil/Documents/Fyzio/třeťák/bakalářka/Bakalářská%20práce_Ondřej%20Zavadil.docx%23_Toc102057173
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PRILOHY

Piiloha €. 1: Informovany souhlas pacienta/zakonného zastupce

Prosttednictvim tohoto dokumentu Vas zadam o spolupréci v ramci vyzkumu, ktery je
soucasti mé bakalaiské prace (BP) a také projektu ,,Péce o duSevni zdravi predcasné
narozenych déti“. BP nese ndzev: Koordinacni schopnosti a motorické dovednosti
pfed¢asné narozenych déti s perinatalni zatézi ve veéku a je pod vedenim doc. PaedDr.
Libuse Smolikové Ph.D., jenz je soucasti Centra komplexni péce pro déti s perinatalni
zatézi na Klinice pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu ve VSeobecné fakultni

nemocnici v Praze, kde se cely projekt vcetné testovani odehrava.

Vasim podpisem stvrzujete souhlas s poskytnutim informaci zdravotnické dokumentace,
samotnym testovanim a s publikovadnim dat, které vzejdou z vyzkumu. Informace budou

shromazd’ovany anonymné¢ a vyhradné v souvislosti s bakaldiskou praci.

Zajisténi ochrany dat je v souladu se zakonem a spolupraci na vyzkumu muzete kdykoli
bez udani diivodu ukoncit. S ptipadnymi dotazy se muizete obracet na kontaktni adresu:

zavadil.ondrej@email.cz.

Dé&kuji mnohokrat za Vasi spolupraci.

Ondfej Zavadil

PROHLASENI

Souhlasim s poskytnutim informaci Ondfeji Zavadilovi a doc. PaedDr. Libusi Smolikové,
PhD. pro tcely vysSe popsané. Souhlasim s vyuZzitim ziskanych udajl pro ucely BP a jejich
anonymnim publikovanim. jsem informovany o pribéhu a Ucelu vyzkumu, ktery je
peclivé uveden v druhé c¢asti informovaného souhlasu a mam moznost spolupraci

kdykoliv ukondit.

Jméno pacienta a ZAkonnEho ZASTUPCE: ......ovuiiiniit i

Datum narozeni: ........oovvviiiiiiiiiiiiiiiis

Podpis zdkonného zastupce: ..........ocoviiiiiiiiiiiiii
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Informace pro téastniky projektu

Nazev projektu: ,,Péce o duSevni zdravi predCasné narozenych déti*

(text je pfevzat z informovaného souhlasu Centra komplexni péce pro déti s perinatalni

zateézi, viz vyse)

Velice si vazime toho, ze jsi projevil/a zajem o ucast v naSem projektu.

PredCasné narozeni muze byt u nékterych déti spojeno s neuropsychologickymi
odchylkami.

nékterych informaci, k slozitéjSimu navazovani a udrzeni vztahd se spoluzéky, k emoc¢ni

nerovnovaze (zvysené ¢i snizené citlivosti) a dal§im tézkostem.

K ucasti na tomto projektu jsou zvany déti ve véku 9-15 let narozené predcasné, a to
pfedevsim déti z extrémni nezralosti (porod pied 28. tydnem té€hotenstvi) a déti ptivodné

téZce nezralé (porod pted 32. tydnem téhotenstvi).

Cilem tohoto projektu je zjistit, zda T¢€ né€které z téchto obtiZi trapi a pokud ano, radi
bychom spole¢né s Tebou nasli zplisob, jak tyto t€zkosti zmirnit ¢i odstranit. Projekt ndm
zarovenn pomuze hloubéji pochopit problémy tykajici se duSevniho zdravi u predCasné
narozenych déti a vytvofit pro détské 1ékate a specialisty v Ceské republice doporudent,

jak o déti s témito obtiZemi pecovat.

Pokud budes souhlasit s ti¢asti na projektu, détsky 1ékar zhodnoti Tvlyj celkovy zdravotni
stav a fyzioterapeut (odbornik na pohybovy aparat) se podiva na Tvoje pohybové
dovednosti. Poprosime Tebe 1 Tvého rodice o vyplnéni dotaznikli zamétenych na to, jak
se Casto citis, jak reagujes v urcitych situacich, jaké mas vztahy s ostatnimi détmi ve svém
okoli a na podobné¢ otazky. Psycholog si s Tebou popovida a pomiize Ti vyplnit testy, ve
kterych budeme méfit tvoji pamét, pozornost, vaimani smysly a dal§i parametry. Soucasti
projektu je vySetieni détskym psychiatrem formou rozhovoru. Vysledky vSech téchto
vySetfeni budou s Tebou i rodi¢i probrany a nasledné poskytnuty i1 v pisemné zprave.
Pokud zjistime, ze T¢ né&jaké obtize ¢i téZkosti trapi, nabidneme Ti pomoc s jejich

feSenim.
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Vézeni rodice, vazeni zakonni zastupci,

Velice si vazime toho, ze jste projevili zajem o ucast v tomto projektu.
Pted¢asné narozeni ditéte byva spojeno s vys$im rizikem rozvoje dusevniho onemocnéni
a neuropsychologickych odchylek. Rada problémil a obtizi nemusi byt patrna v Gtlém

veku, ale rozvine se pozdéji.

K tcasti na tomto projektu jsou zvany déti ve ve€ku 9-15 let narozené predcasné, a to
predevsim déti z extrémni nezralosti (porod pied 28. tydnem téhotenstvi) a déti ptivodné

tézce nezralé (porod pred 32. tydnem t¢hotenstvi).

Cilem tohoto projektu je v€as odhalit ptipadné neeurovyvojové odchylky a psychické
poruchy u nedonoSenych déti a nabidnout vhodnou intervenci. Ta méla vést ke zmirnéni
téchto obtizi, k lepsi adaptaci ditéte ve Skolnim prostfedi, usnadnit fungovani v ramci
vztahl s vrstevniky ¢i v rodiné a celkové zvysit kvalitu zivota ditéte 1 jeho nejblizsiho
okoli. Projekt zaroven slouzi k hlub§imu poznéni problematiky poruch duSevniho zdravi
u pfedcasné narozenych déti, na jehoz zdkladé bychom radi vytvofili pro Sirsi sit’ détskych

1¢kati a specialisti v Ceské republice doporudeni, jak o déti s témito obtiZzemi petovat.

Vlastni Gi€ast na projektu spociva ve vySetieni ditéte pediatrem ke zhodnoceni celkového
zdravotniho stavu a fyzioterapeutem, ktery u Vaseho ditéte zhodnoti hrubou i jemnou
motoriku a koordinaci pohybti. Dusevni zdravi bude hodnoceno jednak na zékladé¢ Vime
a dité¢tem vyplnénych screeningovych dotaznikli zamétenych na vcasny zachyt
uzkostnych poruch, deprese, odchylek chovani, socidlnich dovednosti ditéte a
sebehodnoceni a poruch autistického spektra. Dale dit¢ podstoupi pohovor
s psychologem doplnény o testy zamiené na uUroven mentalnich funkci, smyslové
vnimani, pozornost, pamét, planovani a organizaci. Nedilnou soucasti projektu je 1
vySetieni ditéte détskym psychiatrem formou pohovoru. Vysledky vSech téchto vySetteni
s Vami budou osobné probrany a nasledné poskytnuty i v pisemné zprave. Ditéti a rodiné
bude v ptfipadé zjisténi odchylky doporucena a nabidnuta cilend néslednd terapie.
Kompletni vySetfeni ditéte bude po dohod¢ s Vami obvykle realizovano formou 2 az 3

ambulantnich kontrol.

Souhlasem s Gcasti VaSeho ditéte ve studii ndm davate souhlas 1 se zpracovanim a

publikovanim téchto nalezi v anonymizované podobg.
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