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Abstrakt

Nazev: Vztah mezi vyskytem logopedickych vad a motorikou u déti.

Cil: Cilem této diplomové price je zjistit, jaky je vyskyt rizikovych faktort vzniku
logopedickych vad u déti v Ceské republice a jaké obtiZe tyto déti mohou mit, v obojim
piipadé¢ s diirazem na ty, se kterymi se miiZe setkat ¢i které mize ovlivnit fyzioterapeut.
Jednd se predevSim a pre- a perinatdlni komplikace, komplikace v pribehu raného

psychomotorického vyvoje a motorické obtiZe ditcte.

Metody: Sbér dat probihal pomoci anonymnich anketnich Setfeni, kterd byla
distribuovdna do 11 logopedickych ambulanci v Praze a Jesenici u Prahy. Anketni
Setfeni vyplnovali rodice déti s logopedickymi vadami pfi ndv§tévé ambulance. Celkové

bylo do vyzkumu zahrnuto 145 anketnich Setfeni.

Vysledky: Hypotéza ¢. 1 se potvrdila — u déti s logopedickymi vadami v Ceské
republice byl nalezen z hlediska prenatdlnich komplikaci vysSi vyskyt komplikaci
v téhotenstvi (neZ umélého oplodnéni) a z hlediska perinatalnich komplikaci vySsi
vyskyt komplikaci v pribéhu porodu (nez pred¢asného narozeni ¢i nizké porodni
hmotnosti). Potvrdila se i hypotéza ¢. 2 — vyskyt komplikaci v pribéhu raného
psychomotorického vyvoje byl u déti s logopedickymi vadami v Ceské republice vyssi,
neZ jakychkoli pre- nebo perinatdlnich komplikaci. Posledni hypotéza €. 3 se potvrdila
jen Gaste¢né — u déti s logopedickymi vadami v Ceské republice byly potvrzeny
motorické obtize tykajici se jak jemné, tak hrubé motoriky, avSak jejich vyskyt byl

nizsi, nez rozmezi vysledkll uvadénych v jinych zahrani¢nich studiich.

Klicova slova: logopedie, logopedické vady, rizikové faktory, motorika, motorické

obtize, déti, fyzioterapie, rehabilitace



Abstract

Title: Relation between occurrence of specific language impairment and motor skills

in children

Objectives: The aim of this thesis is detection of prevalence of risk factors for specific
language impairment in children in the Czech Republic and evaluation of another
possible difficulties these children may have, especially those which could be detected
or influenced by physiotherapist. The emphasis was given on pre- and perinatal

complications, early motor development complications and motor impairment.

Methods: The anonymous questionnaires were used for the data collection. They were
distributed to the speech therapists‘ offices in Prague and Jesenice by Prague and filled
by parents of children with specific language impairment when they visited the office.

Overall 145 questionnaires were included in the research.

Results: Hypothesis n. 1 was confirmed — higher prevalence of complications during
pregnancy than prevalence of assisted reproduction was found (considering the prenatal
complications) and higher prevalence of complications during birth than prevalence
of preterm birth or low birth weight was found (considering the perinatal complications)
in children with specific language impairment in the Czech Republic. Hypothesis n. 2
was also confirmed — the prevalence of early motor development complications was
higher than prevalence of any pre- or perinatal complications. The last hypothesis n. 3
was partly confirmed — motor impairment was found in children with specific language
impairment in the Czech Republic affecting both fine and gross motor skills, but the

prevalence was lower than prevalence mentioned in other foreign studies.

Key words: speech therapy, specific language impairment, risk factors, motor skills,

motor impairment, children, physiotherapy, rehabilitation
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1 UVOD

Logopedie je specidlné pedagogicky obor pecujici o jedince s logopedickymi
vadami — tedy poruchami feci. Fyzioterapie se stard predevS§im o pohybovy systém
Clovéka. Jak tyto dva obory spolu mohou souviset?

Souvislost ve vyvoji pohybovych schopnosti a vyvoji feci udajné vidé€l jiz J. A.
Komensky. Na roli pohybové vychovy v péci o déti slogopedickymi vadami jiz
poukazoval Iékar-foniatr Milo§S Sovak. Je tedy na misté zvazit mozné propojeni téchto

fenoménli a moZnd i vhodnost zacit se, jakozto fyzioterapeuti, o obor logopedie zajimat.

Podnétem pro vybér tohoto tématu pro mou diplomovou praci byl pravé leticek
jedné pani fyzioterapeutky. Ta vném uvadéla, Ze nabizi fyzioterapii u déti
s logopedickymi vadami. Toto propojeni mne velmi piekvapilo. Vzhledem k tomu, Ze
mne celkové specidlni pedagogika i logopedie zajimd, zjistila jsem si o problematice
vice. Po bliz§Sim prozkoumadni literatury jsem dosla k ndzoru, Ze je skuteCn¢ na miste,
aby se fyzioterapeut touto problematikou zabyval, a pozastavila jsem nad tim, Ze
(i vzhledem k vySe uvedenym ndzortm jiz starSich autorti) tomu tak neni.

A proto prvnim cilem, ktery by tato diplomovad price méla splnit, je
prostiednictvim literarni reSerSe sezndmit fyzioterapeutické odborniky s oborem
logopedie, jeho Sirokou problematikou a provazanosti fe¢i s motorikou ¢lovéka.

Cilem vyzkumu v ramci této prace je pomoci anketnich Setfeni zjistit, jaky je
vyskyt rizikovych faktorti vzniku logopedickych vad u déti v Ceské republice a jaké
obtiZe tyto déti mohou mit, v obojim piipad¢ s dirazem na ty, se kterymi se mtiZze setkat

¢i které mtiZze ovlivnit fyzioterapeut.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Motorika ¢lovéka

Motorika neboli hybnost patfi k nejzakladnéjSim funkcim Zivého organismu.
Pojem pochézi z latinského slova motus neboli pohyb. Motoriku Ize popsat jako souhrn
vSech pohybt lidského téla ¢i pohybovou schopnost organismu. Projevem aktivity
motorického systému je svalova Cinnost, kterd u clovéka zajistuje vzpiimenou polohu
a realizuje vSechny pohyby pottebné ke zméné mista, ziskdni potravy, rozmnozZovani ¢i

praci (Ambler, 2006; Regec, 2016).

2.1.1 Déleni motoriky

Nejzéakladnéji d€leni motoriky je na volni (cilenou) a mimovolni (reflexni).
Volni ucelovd motorika zahrnuje 3 navzdjem spolupracujici systémy — podplrnd
motorika kofenovd a axidlni (hrubda motorika), obratnd motorika akrdlni (jemna

motorika) a respiratni motorika (Ambler, 2006; Langmeier et al., 2009; Véle, 2006).

2.1.1.1 Hrubd motorika
Hrubou motoriku dale d€lime na systém posturdlni motoriky a systém
lokomoc¢ni motoriky. Oba systémy spolu vzdjemné partnersky spolupracuji a tvoii

zabezpecovaci a opornou bazi pro tcelové cilenou jemnou motoriku (Véle, 2006).

Systém posturalni motoriky (statickd motorika drzeni déla)

Pomoci tonické aktivity posturdlniho svalstva nastavuje a udrZuje konfiguraci
jednotlivych segmenti téla v klidové, ale i vychozi ticelové orientované poloze, ze které
vychazi pohyb. UdrZovani zaujaté polohy téla probiha automaticky, miZe byt vSak vili
ovliviiovano. Systém zajiStuje stabilizaci (pocit jistoty), kterd je ptredpokladem pro
provedeni piesné cileného pohybu. Posturalni aktivita pohybu tedy pfedchazi, provazi
jej, ale i zakoncuje. Nastavovacim ustrojim posturdlniho systému je retikularni formace,

sekundarné jej fidi subkortikalni centra (Véle, 2006).

Systém lokomo¢ni motoriky (dynamicka motorika fazického pohybu)

Pomoci fazického pohybu meéni vzdjemnou polohu segmentii, ale i polohu

celého téla v prostoru. K tomu je zapotiebi sniZzeni az potlaceni vlivu posturdlniho
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systému, ktery pohybu bréni. Lokomoce je fizena automaticky podvédomé ¢i na okraji
védomi; to vSak pohybovy program spousti a sleduje jeho cil. Pfi lokomoci se aktivuje
nejen motoricky aparat, ale i fidici struktury a logistika (metabolické, cirkulacni
se uenim. Spoustécim usttedim lokomocniho systému jsou kortikalni motoricka centra

fidici zaroven posturdlni i lokomoc¢ni motoriku (Véle, 2006).

2.1.1.2 Jemnd motorika
Jemnd motorika se dédle déli na systém obratné motoriky akrdlni a systém
sd€élovaci motoriky. Oba systémy spolu tzce souvisi a jsou posturdlné zajiStovany

hrubou motorikou, kterd nastavuje podminky pro vznik obratnych pohybt (Véle, 2006).

Systém obratné motoriky akralni (manipulaéni systém)

Systém zajistuje ucelovou (ideomotorickou) aktivitu sméfujici k cilenému
zasahu na vlastnim téle ¢i ovliviiujici zevni prostiedi. Vykonnym organem jsou distalni
svaly pfedevsim na hornich koncetindch ve spoluprici se svaly kofenovymi a osovymi.
Provadéji specificky obratné, diferencované pohyby uchopovaciho a manipula¢niho
rdzu, které nabyvame a zdokonalujeme ufenim. Pohyby vznikaji védom¢ na zakladé
plénovaného volniho rozhodovani; pokud jsou vSak provddény casto, automatizuji se
a probihaji podvédomé. Rizeni obratné motoriky probihd piimo z kortexu za tzké

spoluprace mozecku (Véle, 2006).

Systém sdélovaci motoriky (komunikacni systém)

Systém sdé€lovaci motoriky zajiSt'uje komunikaci mezi jednotlivcem a zevnim
prostiedim. Déje se tak prostfednictvim feci, mimickych pohybli o¢i a obliceje, ale
i gestikulace (spoluprice se systémem obratné motoriky). Vzhledem k tomu, Ze
komunikace probihd na zdkladé¢ vymény informaci, dileZitou roli pfi ni hraji i signély
z telereceptorl, exteroreceptort i proprioceptivnich receptort. Pfi komunikaci pronikaji
informace z centrdlni nervové soustavy (CNS) do celého téla a ovlivituji pohybové
chovani, které téZ muze byt komunika¢nim prostfedkem. Sdélovaci motorika je fizena

piimo z mozkové kiiry (Véle, 2006).
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2.1.1.3 Respiracni motorika

Ackoli se jednd o samostatny usek, zasahuje jak do jemné, tak hrubé motoriky.
Dychaci pohyby maji vliv na konfiguraci pohybovych segmentii a tim na drzeni téla
i prib¢h pohybu. Podili se i na ovliviiovani drazdivosti motoneuronti. Jsou ovladany jak
autonomnim systémem (fidi c¢innost vnitinitho prostfedi), tak cerebrospindlnim

systémem (umoziuje volni dychéni pti feci, zpévu apod.) (Véle, 2006).

2.1.2 Rizeni motoriky

Rizeni pohybu Ize popsat jako proces tiéelového organizovani aktivity pohybové
soustavy tak, aby doSlo k dosaZeni zamySleného cile. Probihd na zdklad€ oboustranné
vymény informaci mezi fidicimi centry CNS a vykonnym pohybovym aparatem (Véle,
2006).

u Clovéka hierarchicky uspotddat do 4 hlavnich drovni:
¢ autonomni Uroven — fidi zdkladni biologické funkce,
e gspindlni droven — zajiStuje zdkladni ovladani svala (jako zdroj sily),
¢ subkortikdlni droven — fidi posturdlni a lokomo¢ni motoriku,
e Kkortikdlni droven — zajist'uje ucelovou ideokinetickou motoriku.

Tyto drovné vSak nepracuji izolovang; kazd4 z nich se hierarchicky podili na
fizeni kazdého pohybu. Kromé uvedenych oddilti svou roli pfi fizeni motoriky hraje
1 senzitivni systém. Podnéty z vnitfniho a vnéjSiho prostiedi pfichdzejici do CNS iniciuji
pohybovou aktivitu, pohyb je tedy zavisly na senzorické aferenci (Ambler, 2006; Véle,
2006).

2.1.2.1 Autonomni urovert
Autonomni systém {idi funkce vnitinich organti a tim udrZuje zdkladni Zivotni
pochody. Tvoii difdzni sit’ nachdzejici se ve vnitifnich organech ¢i probihajici podél cév.

Ridici centra se vyskytuji i lokdlné v podobé vétsich uzlin (ganglif) (Véle, 2006).

2.1.2.2 Misni diroveri

Micha je nejnizSi reflexni centrum obousmérn€ propojené jak s fidicimi
(subkortikdlnimi, kortikdlnimi) oblastmi, tak se senzory (z pohybového aparitu, kiize,
vnitinich organti). Pfedstavuje zdkladni droven pro fizeni svalové kontrakce a realizaci

opérné a cilené motoriky. Funk¢ni jednotkou nervové soustavy je reflex — odpoved’
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organismu na podnét (podrdzdéni). Monosynaptické reflexy jsou zdkladnim elementem
spindlni motoriky — zajistuji a ¥di svalovy tonus. Rizeni pohybu na mi3ni trovni
zahrnuje princip recipro¢ni inervace (pii aktivaci svalovych agonisti jsou tlumeny
antagonisté), princip zdporné zpétné vazby (aktivace alfamotoneuront je omezovéana
zapojenim proprioceptorll), princip hierarchie fizeni (vys$si centra zasahuji do fidicich
mechanisml michy) a tzv. princip konecné spolecné drédhy (vSechny vlivy zplsobujici
svalovou kontrakci se uplatiuji prostfednictvim alfamotoneuroni) (Ambler, 2006;

Dylevsky, 2009; Langmeier et al., 2009; Véle, 2006).

2.1.2.3 Subkortikdlni vroveri

Subkortikalni uroven fizeni je nadfazena tirovni miSni. Jejimi hlavnimi funkcemi
jsou ptrednastaveni systému (zahrnujici logistiku, excitabilitu neuront, vychozi posturu),
adaptace na podminky prostfedi v pribéhu pohybu, vyhlazovani funkce spindlnich
mechanismi, udrZzovani orientované polohy v gravitaci, automatizace opakovanych
pohybii a jejich kontrola, vytvdfeni ndhradnich pohybovych schémat pifi nocicepci.
Mezi diilezitd subkortikdlni fidici centra patii prodlouZena micha, retikularni formace,

mozkovy kmen, thalamus, hypotalamus, bazalni ganglia, mozecek (Véle, 2006).

Mozkovy kmen

ProdlouZenou michu a Varoliiv most Ize oznacit jako vyznamné priuchozi
a prepojovaci stanice vzestupnych a sestupnych drah. Jednd se o centra nezbytnd pro
realizaci reflext, které slouzi k zachovani zdkladnich Zivotnich funkci (dychani, krevni
tlak, srde¢ni akce, pohyby trdvici trubice). Kromé fizeni logistiky (tj. zpracovani
pfijimanych latek, jejich pfeména v energetické substance, vylu¢ovani odpadnich latek)
se mozkovy kmen rovnéz podili na organizaci zdkladnich motorickych funkci (napf.

fizeni rovnovahy a hybnosti pletencii koncetin) (Dylevsky, 2009; Véle, 2006).

Retikularni formace

Do retikularni formace sméfuji senzorické podnéty z vnitiniho i vnéjSiho
prostiedi. Zaroven odtud vychdzi drahy, které v miSe nastavuji excitabilitu
motoneuront, v mozkovém kmeni logistiku, v limbickém systému intenzitu emoce
a v neokortexu uroven bd¢losti a kontrolu pohybu. Retikularni formace se tedy podili na

fizeni autonomnich funkci, svalového napéti, ptisobi na antigravitacni svaly (posturalni
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motoriku). Na zdklad¢ senzorickych informaci pfipravuje optimalni podminky pro

pohyb (Dylevsky, 2009; Langmeier et al., 2009; Véle, 2006).

Bazalni ganglia

Jednd se o podkorova jadra, kterd koordinuji neimyslnou (reflexni) pohybovou
aktivitu s umyslnou. Podili se na nastaveni svalového napéti, na koordinaci volni
hybnosti (pfedev§im na iniciaci pohybu), ovliviiuji posturdlni funkci, vytvaii
jednoduché programy. Maji schopnost vybirat potfebné pohybové programy ulozené
v mozkové kute, které dale odesilaji do motorickych arei kliry a odtud descendentnimi
motorickymi drahami do michy, kde dochdzi k aktivaci pfisluSnych svali. Pomoci
tlumivého efektu na korové i podkorové motorické funkce rovnéz zabranuji nezZadouci

pohybové aktivité (Ambler, 2006; Dylevsky, 2009; Véle, 2006).

Thalamicka jadra a hypothalamus

Tato centra jsou propojena jak s mozeckem, tak mozkovou klirou a podileji se na
senzomotorickych vztazich pii koordinaci posturdlné¢ lokomoc¢ni i jemné motoriky
(Véle, 2006). Dylevsky (2009) uvadi, Ze pfesna funkce motorickych jader thalamu neni

objasnéna, hovoii se vSak o fizeni mimovolni motorické aktivity (Dylevsky, 2009).

Mozecek

Mozecek je paralelné piifazen ksestupnym motorickym 1 vzestupnym
senzitivnim drahdm. Jeho hlavnimi funkcemi jsou udrZovéani vzpiimené polohy téla
(rovnovahy), regulace svalového napéti a pohybovd koordinace a orientace v Case
a prostoru. Diky schopnosti predikce stavu podminek zevniho prostfedi (na zdklade
dopiedné vazby) orientuje pohyb podle aktudlni situace — prabézné jej opravuje
a koordinuje tak, aby bylo uspé$né dosaZzeno zamysleného pohybového cile.
Predpokldda se, Ze je rovnéZz zodpovédny za spravny cCasovy sled (timing) pfi
zapojovani jednotlivych svali v pribéhu pohybu. Pomoci inhibice nadmérnych aktivaci
svalll napomdhd plynulému, cilenému a pfiméfenému vykondni kazdého umyslného

pohybu (Ambler, 2006; Dylevsky, 2009; Véle, 2000).

2.1.2.4 Kortikdlni viroveri

NejvySsim organem v fizeni volni ideokinetické motoriky je kortikalni drover.

Spolecné s bazdlnimi ganglii a mozeckem se podili na realizaci cilenych (dmyslnych)
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pohybtl, zodpovidd za programovani a ptipravu pohybu. Prostfednictvim pohybového
aparitu realizuje predstavu pohybu vytvofenou v mysli. V t¢ dominuje (a pohyb
spousti) cil pohybu, samotny prib¢h je fizen programem, ktery pifimou tucast védomi na
pohybu nevyzaduje. Pohybovy program popisujeme jako organizovany soubor
jednoduchych pohybovych vzorii uloZenych v paméti (asociacnich oblastech kiry),
které se daji vyvolat a které se realizuji svalovym apardtem jako pohyb. Realizace
pohybu je provdzena emoci (podminka realizace) a kontrolovdna raciondlni tvahou.

Promité se do ni rovnéZ stav mysli a osobnosti jedince (Dylevsky, 2009; Véle, 2006).

2.1.3 Vyvoj motoriky v détstvi
Z vyvojového hlediska 1ze motoriku d€lit do nasledujicich obdobi:

e gestani obdobi — vyvoj probihd ve vodnim prostiedi (sniZzen vliv gravitace);
vznikaji bazdlni rdmcové druhové specifické a geneticky fixované pohybové
vzory tvorici rdamcovy koncept pro tvorbu pozdéjSich pohybovych programi,

® obdobi posturdlni ontogeneze — pohybovy systém je jiz pod piimym vlivem
zevniho prostiedi; toto obdobi sméfuje ke vzpiimenému drzeni téla — rozviji se
individudln¢ posturdlni a lokomoc¢ni funkce, zacind vyvoj volni motoriky,
uchopu, pozorujeme vyvoj posturdlnich funkci osového organu, ktery vrcholi
vzpiimenym drZenim a lokomoci ve vertikale,

e obdobi détstvi (ontogeneze obratné motoriky) — bylo dosaZeno vzpiimené
bipedélni lokomoce, pokracuje tedy vyvoj obratné motoriky spole¢n¢ s fecovou
komunikaci; dochdzi ke zlepSovani koordinace pohybu vrcholici obdobim
nastupu Skolni dochazky (ukonceni vyvoje mozecku — jeho funkce nutnéd pro
nejvyssi stupen pohybové koordinace — pro tvorbu pismen); motorika se déle
vyviji a ptizpiisobuje riistovému procesu,

e obdobi puberty — jednd se o obdobi prechodu do somatické i mentélni
dospélosti, ma znacny vliv na pohybové chovani, které je nestabilni, kvalitativné
se méni a je provazeno somatickymi i psychickymi zménami; koncem obdobi je

vyvoj motoriky v hrubych rysech dokoncen (Véle, 2006).

Pro charakteristiku motorického vyvoje ditéte pouzivaji rtzni autofi rizné
typické ¢innosti. Mnohdy se 1isi i v optimélnim véku jejich zvladnuti. Z tohoto diivodu
byly vypracovany tabulky srovndvajici ndzory 3 autorti. Vzhledem k cilové skupiné této

prace se zamétuji pouze na vek priblizn€ od 3. roku vyse. Jsou umisténé v Ptiloze €. 3.
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2.1.4 Vysetieni motoriky u déti

Komplexni vySetfeni ditéte by dle Cowan, Good (2011) mélo zahrnovat
anamnézu, ddle zhodnoceni aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu, svalové sily, drovné
vyvoje, svalového napéti a funkce (napf. mobilita / chliize). Pro zhodnoceni funkce
a dovednosti ditéte mohou byt pouZity standardizované testy (Cowan, Good, 2011).

Hodnoticich $kal, které umoznuji kvantitativni 1 kvalitativni vySetfeni motoriky,
existuje mnoho. Zaméfuji se na rtizné veékové skupiny ¢i oblasti (hrubd / jemna
motorika apod.). Mezi nejzndméjSi patii napt. Movement Assessment Of Infants
(kojenecké obdobi; hodnoti reflexy, svalové napéti, volni i automatickou hybnost),
Bruininks — Oseretsky Test Of Motor Proficiency (4,5 — 14,5 let; hodnoti hbitost,
rychlost, koordinaci, silu, fizeni motoriky, zru¢nost), Movement Assessment Battery
For Children (4 — 12 let; hodnoti manualni zru¢nost, dovednosti s miCem, rovnovahu)
adalsi, jako Peabody Developmental Motor Scales, Bayley Scales of Infant
Development, Gross Motor Function Measure, General Movements Assessment apod.
(Cowan, Good, 2011; Kolar et al., 2009).

VysSetfeni motoriky umoziuje identifikaci obtizi, vytvotfeni terapeutického
planu, zhodnoceni zmén v priibéhu terapie, zpétnou vazbu pro zicastnéné (pacienta,

pfibuzné Ci terapeuta) a stanoveni prognézy (Burton, Miller, 1998).

2.1.5 Poruchy motoriky u déti
Poruchy motoriky se vyskytuji jako soucdst nejraznéjSich komplexnich
vyvojovych onemocnéni, napt. détské mozkové obrny, neuromuskularnich onemocnéni,

poruch autistického spektra, ADHD apod. (Dewey, Tupper, 2004).

Porucha motoriky vyvojového puvodu vyskytujici se bez zjevného mentédlniho
a fyzického (neurologického) postizeni se nazyva dyspraxie. Je charakterizovana jako
porucha organizace, pldnovdani a provedeni pohybu. Motorické projevy ditéte
neodpovidaji jeho chronologickému véku. Dyspraxie zahrnuje i poruchu percepce
(vizudlni, sluchové, kinestetické, naruseni senzorické integrace) (Boon, 2010; Gibbs et
al., 2007; Polatajko, Cantin, 2006).

V minulosti byla dyspraxie oznaCovdna mnoha rGznymi terminy, napi. lehka
mozkova dysfunkce (minimal brain damage), neSikovnost, vyvojova apraxie, porucha
motorického uceni ¢i specifickd porucha uceni. Dle Gibbse et al. (2007) a Boon (2010)

se jednd o nevhodné ¢i nepfesné terminy. V soucCasnosti pfevladd pouzivani oznaceni
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vyvojovd porucha koordinace ¢i dyspraxie (anglicky developmental coordination
disorder, dyspraxia) (Boon, 2010; Gibbs et al., 2007).

Dyspraxie Ctyfikrat Castéji postihuje chlapce nez divky. Piesnd ptiCina dyspraxie
neni zndma. Spise neZ o poskozeni mozku se mluvi o jeho nezralosti. Jako rizikové jsou
vnimény déti predcasné€ narozené, déti s extrémné nizkou porodni vahou ¢i déti, u nichZ
bylo zaznamendno opozdéni raného psychomotorického vyvoje (Boon, 2010; Gibbs et
al., 2007).

U déti pozorujeme poruchy hrubé motoriky (poruchy rovnovahy, koordinace,
nardZeni do véci, obtize pfi télesné vychove, jizd€ na kole), poruchy jemné motoriky
(nevyzrédld kresba, psani, obtiZe pii hfe — napt. stavbé z kostek), obtiZze pfi stolovani
(pouzivani piiboru), oblékani, hygiené. Mohou se objevovat i poruchy feci, koncentrace
a pozornosti, Skolnich dovednosti. DéEti obtizn¢ navazuji vztahy mezi vrstevniky (stud
ze strany ditéte ¢i provokace ze strany spoluzakili) (Boon, 2010; Gibbs et al., 2007).

Terapie se zamcfuje na zlepSeni senzorické integrace, vnimani télesného
schématu, zahrnuje senzomotoriku, nacvik motorickych dovednosti apod. Fyzioterapii

je vhodné doplnit psychologickou terapii (Gibbs et al., 2007; Polatajko, Cantin, 2006).

2.2 Logopedie

Pojem logopedie vznika sloZenim dvou slov feckého ptivodu, a to logos (slovo,
fe€) a paideia (vychova). Poprvé byl pouZzit roku 1924 videniskym lékafem-foniatrem
Emilem Froschelsem. Jedna se o interdisciplinarni v&dni obor na pomezi specidlni
pedagogiky, mediciny, psychologie a jazykovédy. Zkoumd naruSeni komunikacéni
schopnosti u c¢lovéka, zejména jeho piicCiny, projevy ¢i disledky, ddle moZnosti
diagnostiky, terapie, prevence ¢i prognézu. Klinickou logopedii rozumime aplikovany
obor smérem do zdravotnické oblasti (Kejklickova, 2011; Klenkova, 2006; Lechta,
2003).

V Ceské republice se logopedie studuje na pedagogickych fakultdch v ramci
specidlni pedagogiky. Pro vykon povolani klinického logopeda je nutno absolvovat
specidlni pfipravu pro prici ve zdravotnictvi a sloZit ptisluSnou zavére¢nou zkousku
(Asociace klinickych logopedti CR, 2016).

V zahrani¢ni literatufe mtiZeme logopedii najit pod anglickymi vyrazy Speech
Therapy ¢i Speech Correction; v némeckém jazyce se pouZivaji pojmy

Speachheilpddagogik, Logopidie, ¢i Sprachbehindertenpidagogik (Klenkova, 2006).
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2.2.1 Zakladni pojmy
Pro plné pochopeni predmétu logopedie je vhodné si vysvétlit nékolik

zékladnich pojm.

2.2.1.1 Komunikace

Komunikace neboli dorozumivani, je slozity proces vymeény informaci,
prostfednictvim nichZ dochdzi k ovliviiovani subjektli na komunikaci se podilejicich.
Lze ji rovnéZz popsat jako schopnost uZivat vyrazové prosttedky za ucelem
dorozumivéni, sd€lovani informaci, ale pfedevsim vytvafeni a udrzovani mezilidskych
vztahl. RozliSujeme verbdlni komunikaci, kterd probihd prostfednictvim mluvené ¢i
psané fec¢i a neverbdlni komunikaci, kterou realizujeme pomoci mimoslovnich

prostiedkll — napt. gesty, mimikou, pohyby ¢i postojem téla (Klenkova, 2006).

2.2.1.2 Re¢

Re¢ Ize definovat jako vlastnost preddvat pomoci zvukového, pisemného &
jiného koédu smysluplné informace, které jiny jedinec dekdduje. Ackoli se jednd
o specificky lidskou schopnost, neni ¢lovéku vrozena — mé pouze urcité dispozice
naudit se mluvit, které se rozviji aZ pii verbalnim styku s mluvicim okolim. Re¢ slouzi
ke sdélovani pocitli, pfani, mySlenek. Rozumime ji zevni fe¢ produkovanou mluvidly
(neboli mluvu), ale téZ vnitini feC, ktera probiha na drovni mySlenek (Klenkova, 2006;

Novak, 1999; Peutelschmiedova, 2005).

2.2.1.3 Jazyk

Jazyk je specifickd vlastnost urcité piesné¢ vymezené skupiny lidi sd€lovat
smysluplné informace. Dé&je se tak skrze jazykové prostiedky — soubor kolektivné
vytvofenych a zdvaznych zvukovych, druhotné i psanych dorozumivacich prostredki
znakové povahy uzivanych v urcitém spolecCenstvi (narod¢). Ackoli jazyk podléha
prfesnym sémantickym, gramatickym, fonologickym a fonetickym zdkontim, neustdle se
vyviji — mohou se v ném objevit novéa slova a vyznamy, miiZe se ménit jeho gramatika

(Klenkov4d, 2006; Novék, 1999; Vystejn, 1991).

Jaké jsou tedy rozdily mezi fe¢i a jazykem? Jazyk je schopnost ovladat

a pouzivat jisty symbolicky vyjadiovaci systém, te¢ je jiZz skuteCné pouZiti této
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schopnosti. Na rozdil od jazyka, ktery je procesem spolecenskym, je fe¢ vykonem

individualnim (Klenkova, 2006).

2.2.1.4 Jazykové roviny

Jazykovy systém ma hierarchické usporadéani. Jednotky nizsich rovin se podileji
na vystavbé rovin vysSich. Nejmensi jednotkou jazyka je hldska neboli foném (v psané
podobé pismeno). Zvukovou strankou jazyka (tvofenim hlasek, jejich vnimanim
a uzitim) se zabyva disciplina zvand fonetika. Naproti tomu fonologie zkouma funkci
zvukovych prostfedkt jazyka (pfedevSim schopnost hldsek rozliSovat vyznam slov).
Z hlasek (pismen) se skladd morfém, coZ je Cast slova, kterd nese n&jaky vyznam, piip.
plni mluvnickou funkci. Morfologie je véda zabyvajici se tvary slov (jednotlivymi
slovnimi druhy, jejich gramatickymi kategoriemi a zptsoby jejich vyjadireni). Morfémy
tvofi slova. Disciplina pojednévajici o slovech, jejich vyznamech, o slovni zdsob¢ se
nazyvé lexikologie. Dal§imi jednotkami jazyka jsou véty a vypovédi. Jejich tvorbou
a stavbou se zabyva syntax (Cvrcek, 2015; Klenkova, 2006).

Logopedie se vénuje vSem jazykovym rovindm: foneticko-fonologické,
morfologicko-syntaktické, lexikdlné-sémantické, ale také pragmatické. Ta predstavuje
rovinu socidlni aplikace komunikac¢ni schopnosti, tedy schopnost jedince konverzovat,
byt jak aktivnim mluvéim, tak pasivhim posluchatem (Klenkovd, 2006;

Peutelschmiedova, 2005).

2.2.2 Anatomické a fyziologické piredpoklady reci

2.2.2.1 Mluvidla
Zvuk lidské feci je tvofen mluvnimi orgdny (mluvidly). Patfi mezi né& ustroji
dychaci (respiracni), hlasové (fonacni) a artikulacni (modifikacni, hlaskotvorné,

¢lankovaci) (Klenkova, 2006; Vystejn, 1991).

Dychaci ustroji

Dychaci ustroji (plice a dolni cesty dychaci) produkuje pro fe¢ nezbytny proud
vzduchu. Spravny zplsob dychani pfi fe€i (v€etné hospodafeni s dechem) je nutno se
naucit, tak aby méla fe¢ pfirozené tempo, plynulost a obratnost. Pomér mezi délkou
nadechu a vydechu je u klidového dychéni 2:3, pfi mluveni 1:7, v pfipadé zpévu 1:12.

Oproti klidovému dychédni je nadech pro mluvu rychlejsi, hlub$i a mél by probihat
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nosem i Usty soucasné (Jedlicka, 2003a; Klenkovd, 2006; Kutdlkova, 2005b; Kutilkova,
2011; Vystejn, 1991).

Hlasové€ ustroji

Ke vzniku zvuku hlasu dochédzi v hlasovém ustroji (hrtanu). Na fonaci se pifimo
podileji vnitini svaly hrtanu, které zajiStuji zménu postaveni hlasivek. V piipadé, Ze
vydechovany vzduch prochazi Siroce rozevienymi hlasivkami, nerozkmitd je a ke
vzniku hlasu nedochdzi (klidové dychani, artikulace nezn€lych souhldsek). Pokud jsou
hlasivky pfibliZené, rozkmitaji se a vznikd hlas (samohlésky, zné€lé souhldsky). Velikost
hrtanu, délka a napéti hlasivek spolecné se silou vydechovaného vzduchu reguluji vysku
hlasu. Sila hlasu je zna¢né¢ zavisl4 na télesné konstituci, pfedevsim na tvaru hrudniku

(Jedlicka, 2003a; Klenkovd, 2006; Kutalkova, 2005b; Vystejn, 1991).

Artikulaéni dstroiji

Artikulacnim udstrojim rozumime rezonancni prostory nad hlasovou Stérbinou —
supragloticky prostor hrtanu, hltan, dutinu dstni, nosohltan a dutinu nosni. Po priachodu
témito dutinami ziskava hlasivkovy tén ¢i vydechovany proud vzduchu barvu lidského
hlasu. Na artikulaci se podili jak jejich nepohyblivé €asti (obliCejovy skelet, tvrdé patro,
dasnové vybeézky, zuby), tak ty pohyblivé (rty, jazyk, mékké patro, Cipek, dolni Celist),
diky nimZ dochédzi ke zméné tvaru a velikosti rezonan¢nich dutin. Pohyblivost téchto
casti je podminéna optimdlni funkci orofacidlniho svalového systému, tedy nejen
svalstva mimického a Zvykactho, ale také svalii jazyka, m&€kkého patra a zadni stény

hltanu (Jedlicka, 2003a; Klenkova, 2006; Novdk, 1999; Vitaskovd, 2005).

2.2.2.2 Senzorické vstupy

Sluch

Piijem fecovych signdli je podminkou pro spontdnni tvorbu feci. Vysloveni
prvnich slov predchdzi zna¢nd zkuSenost s poslouchdnim spravné vyslovnosti
a gramatického systému jazyka. Re¢ je sluchem nejen vnimdna, ale na jeho zdkladé
i realizovana. V pribchu mluveni sluch zpétnovazebné zajistuje sledovani a kontrolu
vlastntho mluvniho projevu (ByteSnikova, 2012; Kejklickova, 2011; Kutdlkova, 2011,
Vymlatilova, 2003).
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Zrak

Zrakové podnéty provokuji dité k vokalizaci, pozdé&ji nédsledovanou Zvatlanim
a samostatnymi fecCovymi projevy. Prostfednictvim zrakového vnimani dit¢ odezirad
pohyby mluvidel a mimické pohyby osob ve svém okoli a snazi se je napodobit. Bez
zrakové percepce by si neosvojilo neverbdlni komunikaci ¢i pisemné formy
komunikace. Zrak (ve formé odezirdni artikulace, mimiky ale i gestikulace) dopliuje
sluch v rozuméni mluvené feci. V ptipad¢ ztraty sluchu piebird v jejim vnimani hlavni

tilohu (Byte$nikova, 2012; Neubauer, 2003b; Skodova, 2003a; Skodova, 2003b).

Oralni percepce (oralni senzitivita / orosenzorika)

Vnimani v dutiné dstni je soucasti systému zodpovédného za produkci i recepci
feCi. Exterocepce (napf. taktilni ¢i termickd percepce zjazyka), stereogndzie
(identifikace tvarti v Ustech) i propriocepce (vnimédni polohy a pohybu artikulacnich
organli a modulovdni nadchdzejicich pohybil) ovliviiuji kvantitativni i kvalitativni

uroven oromotorickych tikont — tedy i feci (Vitaskova, 2005).

2.2.2.3 Motorika

Zakladnim predpokladem rozvoje feci je spravnd funkce fecovych orgénd.
Vykon feci koordinuji a upravuji motorickd korova i mimokorova centra. Mezi trovni
vyvoje motorickych schopnosti a vyvojem feci je tedy piima souvislost.

Mluveni je Cinnost zdvisld na jemné motorice a koordinaci. Vyvoj jemné
motoriky je vSak uzce provazan s vyvojem hrubé motoriky (napf. prvni slovo dité
vyslovi obvykle v dobé, kdy zacind chodit a Sikovnéji manipulovat s predméty; veétsi
mluvni produkci a presnéjsi artikulaci pozorujeme ve stejném obdobi, kdy zacina
kreslit). Vzhledem ktomu, Ze turoven celkové motoriky tedy vyznamné koreluje
s urovni motoriky fecovych organt, se poruchy motoriky mohou promitat do jemnych
mechanismt feci (ByteSnikova, 2012; Kutdlkova, 2005b; Kutdlkova, 2011; Skodova,
2003a; Skodova, Jedlicka, 2003c¢).

2.2.2.4 CNS

Vv s

Love, Webb (2009) uvadi, ze nejdilezitéjsi oblasti pro jazyk se nachazi

vvvvvv

modelu jsou:

e primérni motoricky kortex — aktivuje artikulacni svalstvo,
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e Brocova area — centrum motorického programovéani fecovych artikula¢nich
pohybi, zajistuje feCovou expresi,

e Wernickeho area — zapojena do mechanismu porozumeéni feci, zdkladem
formulovani vnitinich lingvistickych konceptt, zajistuje feCovou percepci,

e fasciculus arcuatus — asociaéni drahy mezi frontdlnimi a tempordlnimi
jazykové-fe€ovymi oblastmi zajist'ujici prenos lingvistickych informaci,

e gyrus angularis — integruje vizudlni, auditorni a taktilni informace a vykonava
symbolické integrace nutné pro Ctent,

® gyrus supramarginalis — zajiSt'uje symbolickou integraci pro psani,

e corpus callosum — umoZziiuje pienos informaci mezi hemisférami,

e subkortikdlni oblasti — napf. thalamické mechanismy pro pojmenovéani a pamet’
¢i insularni, kapsularni a striatdlni jazykové a feCové mechanismy (Love, Webb,

2009).

2.2.3 Vyvoj feci

V prenatdlnim obdobi k vyvoji feci jako takové jesté nedochézi. Dité se vSak jiz
na komunikaci pfipravuje vniméanim feci matky, tlukotu jejitho srdce a zvuki z okolniho
svéta. V priibéhu prvnich 12. mésicii popisujeme tzv. preverbalni obdobi, k vlastnimu

vyvoji fe¢i dochédzi po 1. roce (ByteSnikovd, 2012; Kutalkova, 2011).

2.2.3.1 Preverbdlni obdobi

Obdobi kiiku

Prvnim obdobi je pojmenovdno po prvnim hlasovém projevu ditéte. Kiik je
povazovan za reflexni odpoveéd’ na zménu dychani. M4 vysokou frekvenci (435 Hz), je
zpocatku kratky, jednotvarny, stejny pro ob¢ pohlavi a piipomind pfechod mezi
samohlaskami a-e, o-e €i o-a-e. Zpocatku kiik nelze diferencovat — jedna se spise jen
o pripravu pro budouci pouZivani hlasu pfi feci. Diferenciace kfiku zacind v 6. tydnu,
kdy jim dit¢ vyjadiuje nelibost ¢i odpor (tzv. ostrym hlasovym zacdtkem). Pfiblizné
v 2. — 3. mésici dochédzi ke kladnému zabarveni kiiku (mékky hlasovy zacatek), ¢imz

dité vyjadiuje libé pocity (Bytesnikova, 2012; Dolejsi, 2001; Klenkova, 2006).

Obdobi broukani

Obdobi broukdni plynule navazuje pfiblizné¢ v 2. — 4. mésici. Na hlasovém

projevu se zacind podilet horni trakt hrtanu, coZ ma za nasledek vyluzovani samohlédsek
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(a, e) a souhldsek (g, r). V poloze na zddech, kdy vlastni vahou jazyk pada dozadu, dité
vydava razné hrdelni zvuky. Do celkové komunikace se zapojuje i usmév ditéte,

spolecné s broukdnim znaci spokojenost ditéte (ByteSnikova, 2012; Kejklickova, 2011).

Obdobi pudového zvatlani

Obdobi mezi 4. a 6. mésicem nazyvame obdobim pudového, spontidnniho
Zvatlani. Dité v tuto dobu experimentuje, ndhodné nastavuje mluvidla (napt. vykonava
pohyby jako pii pfijmu potravy) a pfi expiraci vydava zvuk. Vznikaji tak samohlasky (a,
e) ¢i souhlasky (p, b, m — dotykem rtii; t, d — jednoduchymi pohyby jazyka). Pti lehu na
zadech vlivem volnych artikula¢nich svalti prominujicich do hrtanu a nahromadénych
slin nad jicnem vznikaji hrdelni zvuky chr¢ivého ¢i bublavého charakteru (gaga, grgr).
Pudové Zvatlani neni zavislé na sluchové zpétné vazbe, probiha tedy i u déti od narozeni
neslySicich. V tomto obdobi dité rovnéz zacind pozornéji reagovat na zndmé hlasy,

postupné rozeznéva i barvu hlasu (ByteSnikova, 2012; Kutdlkova, 2011; VySstejn, 1991).

Obdobi napodobujiciho zvatlani

Nésleduje obdobi opakovani ¢i  napodobujictho  Zvatlani.  Priblizné
v 6. — 8. mésici se zapojuje zrakovd a sluchova kontrola, kdy dit€ napodobuje zvuky,
které slysi a pohyby mluvidel, které vidi. Kromé hlések, slabik, jejich zdvojeni (mama,
baba) napodobuje i melodii a rytmus matetského jazyka (tzv. modulacni ¢i prozodické
faktory) a vyjadifuje pomoci nich své pocity a ptani. SnaZi se vice komunikovat se svym
okolim a zvuky doprovazi riiznymi pohyby téla ¢i gesty (Bytesnikovd, 2012; Klenkova,
2006).

Obdobi rozuméni feci

Rozuméni feci pfichézi s 10. — 12. mésicem Zivota. Dité si zacind tvofit pasivni
slovni zdsobu, avSak pfesny obsah slov jeSt¢ nechape. Vi, co znamend napf. pap4, tata,
paci-paci, avSak pouze na zdklad¢ globdlniho zvukového obrazu slov v asociaci
s konkrétni situaci, kterd se casto opakuje. Rozuméni se projevuje predevSim

motorickou reakci (ByteSnikova, 2012; Kejklickova, 2011; Klenkova, 2006).

Prvni slovo
V 1. roce pokracuje rozuméni feci, do popiedi se vSak dostivd snaha ditéte

o vlastni mluvni projev. Zacina vyslovovat prvni védoma slova, kterymi nejcastéji byva
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zdvojeni slabik (mama, baba, tata). Kutalkova (2011) uvadi, Ze se obvykle objevuji
v dobé, kdy dité¢ zacind chodit (souvislost s dozravdnim nervovych drah fidicich

motoriku) (Dolejsi, 2001; Kejklickova, 2011; Kutdlkovd, 2011; Vystejn, 1991).

2.2.3.2 Vlastni vyvoj ieci

Po jednom roce mluvime o vlastnim vyvoji fe€i. Prvni stadium se nazyva
emociondlné-volni, jelikoZ se dité uc¢i vyjadrovat sva ptani ¢i pocity. UZiva jednoslovné
véty (tzv. slovovéty) nejCastéji tvorené podstatnym jménem, slovesem ¢i citoslovcem.
PInému pochopeni vyznamu véty napomahd intonace sdéleni a doprovodnd mimika
ditéte. I naddle pievladd pasivni slovni zdsoba nad aktivni (ByteSnikova, 2012; Dolejsi,
2001; Klenkova, 2006).

Ve véku 1,5 az 2 let dit¢ objevuje mluveni jako cinnost. Opakuje slova,
napodobuje dospélé, zacind tvorit otdzky charakteru ,,Kdo je to?* ¢i ,,Co je to?* (tzv.
prvni v€k otdzek). Jedna se o stadium egocentrické. Jest¢ dlouhou dobu vSak pretrvava
Zvatlani (hlavné pred usindnim) a dorozumivani na pfedverbalné-neverbalni drovni
(gesta, mimika, plac) (ByteSnikova, 2012; Klenkova, 2006).

Kolem 2. roku dité vyslovi prvni skutecnou (dvouslovnou) vétu, kterd vnika
spojenim dvou jednoslovnych vét a tedy nerespektuje gramatiku (napf. mama ham).
Dité ptitazuje konkrétnim jeviim, predmétim ¢i osobdm rizné vyrazy a tato oznaceni
pozd&ji prenasi i na jevy podobné — proto je toto stadium nazyvdno asociacné
reprodukéni (ByteSnikova, 2012; Kejklickova, 2011; Klenkova, 2006). Nékteti autofi
vSak uvadéji, Ze dvouslovné ¢i ttislovné véty pouzivaji déti ve véku 1,5 roku, ve
2 letech by mély mluvit jiz v kratkych vétach (Dolejsi, 2001; Vystejn, 1991).

V obdobi mezi 2. — 3. rokem popisujeme stadium rozvoje komunikacni feci. Dité
se prostiednictvim fe€i u¢i dosdhnout nejriznéjSich cila, snazi se ¢im dal vice
komunikovat s dospélymi. V piipad¢ neispéSného pokusu o komunikaci 1ze ve véku
2,5 let pozorovat frustraci (ByteSnikové, 2012; Klenkov4, 2006).

V prvnich tfech letech mlize byt mluva jednoduchd a Spatné srozumitelnd,
jelikoZ souhlasky byvaji Casto nespravné vyslovovany, nahrazovany jednodussimi ¢i
upln¢ vynechavany (Kejklickova, 2011).

V navazujicim stadiu logickych pojmil se ze slov spojenych s konkrétni situaci
stdvaji prostiednictvim abstrakce vSeobecné pojmy. Toto stadium pfedstavuje piechod
z1. do 2. signdlni soustavy. Vzhledem k ndro¢nosti mysSlenkovych operaci lze

u tifletého ditéte pozorovat vyvojové obtize v feci (napt. opakovani hlasek, slabik, slov,
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zardzky v teCi). Trileté dit¢ zvlddne pojmenovat vSechny zdkladni denni situace ¢i
pfedméty. Ve véku 3.5 let nastavd tzv. druhy vek otdzek, kdy prosttednictvim otdzek
,Kdy?*, ,,Proc?* dit¢ zkousi socidlni funkci fe¢i (Bytesnikova, 2012; Klenkova, 2006).

Kolem 4. roku Zivota nastava stadium intelektualizace feci. Dit€ postupné chape
obsah fteci, rozliSuje konkrétni a abstraktni pojmy, zpfesiiuje se gramatika, zkvalitiiuje
feCovy projev i slovni zdsoba. Své myslenky je schopno vyjadfit obsahové i formélné
presné. Toto stadium pietrvava az do dospélosti (Bytesnikova, 2012; Kejklickova, 2011;
Klenkova, 2006).

Mezi 4. a 6. rokem se optimalizuje gramatickd stranka teci, roste slovni zdsoba,
zdokonaluje se vyslovnost. Dolejsi (2001) uvadi, Ze by fe¢ méla byt pln¢ vyzrald v Sesti
letech, dle Vystejna (1991) dochézi k fixaci fecovych funkci kolem 7. roku. Kejklickova
(2011) uvadi, Ze na zékladni Skolu by mélo dité vstupovat s primérné vyvinutou feci
s normdlni vyslovnosti. Dalsi rozvoj fe¢i v pribéhu skolni dochdazky zdvisi na mnoha
faktorech (napf. na bohatosti impulzii doma i ve Skole, vychove, zdjmech, intelektu,
fecovém talentu ditéte) (Dolejsi, 2001; Kejklickovd, 2011; Vystejn, 1991).

Vyvoj vyslovnosti probiha ndsledovné: samohlaska a je artikulaénim zakladem,
nasleduji samohldsky u, o. SloZzitéjSi je vyvoj samohldsek e, i. Ze souhldsek dité
nejdifve umi p, b, m, déle t, d, n, brzy zvlada také f, v. SloZit&jSimi souhldskami jsou k,
g — ty byvaji Casto nahrazovany jednodus$imi t, d. Rovnéz souhldsku 1 zvlada dité
pozdé&ji. Nejdéle se vyviji sykavky (mezi 3. a 4. rokem), ddle hlasky c, ¢ ar, T (r, T okolo
5. roku) (Kejklickova, 2011; Vystejn, 1991).

Dle Kejklickové (2011) se slovni zdsoba u ditéte vyviji nasledovné: 1,5 roku =
50 slov, 2 roky = 400 slov, 3 roky = 1000 slov, 6 let = 3500 slov. Klenkova (2006)
uvadi nasledujici ¢isla: 1 rok =5 — 7 slov, 2 roky = 200 slov, 3 roky = 1000 slov, 4 roky
= 1500 slov, 6 let = 2500 — 3000 slov (Kejklickovd, 2011; Klenkova, 2006).

Vyvoj feci neprobihd jako samostatny proces. Je provdzan s celkovym vyvojem
ditéte, predev§Sim s vyvojem senzorického vniméni, motoriky, mySleni, dile se

socializaci a emocionalitou ditéte (Klenkova, 2006; Vystejn, 1991).

2.2.4 Logopedicka diagnostika

Logopedicka diagnostika si klade za cil stanovit diagndzu a soucasné odhalit
pfic¢inu poruchy. Je nutnym vychodiskem pro vypracovéni pldnu logopedické intervence
a logopedické progndzy.

Logopedické vySetieni by mélo obsahovat nasledujici polozky:
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e anamnéza (rodinnd — napf. pocCet sourozencl, vyskyt logopedickych ¢i jinych
obtizi v rodin¢€; osobni — otdzky tykajici se téhotenstvi, porodu, dosavadniho
motorického i1 fecového vyvoje ditéte, onemocnéni, dochazky do Skolky),

e vySetfeni sluchu (orientacni, vySetieni foniatrické diferenciace),

e vySetfeni porozuméni feci (tj. vySetieni receptivni slozky feci),

e vySetfeni feCové produkce (tj. vySetieni expresivni sloZky fec¢i — vySetieni
vyslovnosti, slovni zdsoby, gramatické stavby feci, prozodickych faktort feci,
dychani pfti feci, uziti hlasu),

e vySetfeni motoriky (vySetfeni celkové motoriky, jemné motoriky, motoriky
mluvnich orgdnt — oromotoriky),

e vySetfeni laterality,

e prozkoumani socidlniho prostredi.

Uspéch logopedické diagnostiky spo¢ivd v komplexnosti vysetfeni, jehoZ
zékladem je tymovy piistup. VySetfenim anatomie mluvidel (skusu, jazykové uzdicky)
muze prispét foniatr, neurologickym vysettenim, EEG ¢i CT neurolog, vySetfenim
intelektu klinicky psycholog, orientacnim vysSetfenim zraku pediatr apod. (Klenkova,

2006; Kutdlkova, 2011; Novak, 1999; Skodov4, 2003a, Skodova, Jedlicka, 2003c).

2.2.5 Logopedické vady

Za predmét logopedie se diive oznaCovaly vady feci i vady jazyka. Moderni
logopedie vSak tato nepiesnd oznaCeni nahrazuje vystiznéjSim vyrazem — naruSend
komunika¢ni schopnost. O ni se hovofi tehdy, plisobi-li nékterd rovina jazykovych
projevi jedince (¢i n€kolik rovin soucasn¢) ruSivé vzhledem k jeho komunikac¢nimu
zaméru. MiZe se tykat verbdlni i nonverbdlni, mluvené i grafické formy komunikace,
jeji expresivni i receptivni slozky (Klenkova, 2006; Lechta, 2003; Peutelschmiedova,

2005).

2.2.5.1 Etiologie

Etiologie naruSené komunikac¢ni schopnosti muze byt velice rozmanita.
Klenkova (2006) uvadi déleni bud’ z casového, nebo z lokaliza¢niho hlediska.

PtiCiny z ¢asového hlediska mohou byt prenatalni (pfed narozenim), perinatalni
(v pribchu porodu), postnatilni (po narozeni). Pfi¢iny z lokaliza¢niho hlediska zahrnuji
nevhodné, nepodnétné, nestimulujici prostfedi, poSkozeni na drovni receptord,

dostfedivych nervovych drah, centrdlni Casti, odstfedivych nervovych drah, efektori
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(vyuziti modelu reflexnitho oblouku), dédle nejriznéj$i genové mutace, aberace

chromozomi, vyvojové odchylky, dédi¢nost (Klenkova, 2006; Kutilkovéd, 2011).

Vyvoj détské feci mize byt komplikovan i souCasnymi civilizacnimi vlivy:

¢ nedodrzovani roli a fadu v roding, neduslednost ve vychové,

e nadbytek zvukovych podnéti — vSudypiitomny hluk, hudba zptsobuji ttlum
a tim oslabeni sluchové pozornosti,

¢ nadbytek slovnich podnéti — nepfiméfené¢ dlouhé a slozité vysvétlovani ze
strany rodi¢ii opét zplisobuje ttlum a ztratu zdjmu o dialog,

¢ nedostatek podnéti slovnich — nadbytek materidlnich, technickych moZnosti
s sebou prinasi riziko nedostatku podnétt az citové deprivace,

¢ nadbytek podnétii zrakovych — nesystematické, nepfesné zrakové vnimani
vyvolané rychlym stfidanim obrazkii a barev na obrazovce opét pasobi ttlum,

® ndroky nepiiméiené véku a schopnostem — nadbytek zdjmovych krouzkl, malo
¢asu na spontanni hru, disledkem je pfetiZeni ditéte s rizikem neurotizace,

e nedostatek pohybu — limitace pohybu technologiemi (televize, pocitac) ci
nahrazeni pfirozeného pohybu specializovanymi tréninky (Kutalkov4, 2011).
Naru$eni komunika¢ni schopnosti miZe vznikat na zdklad€ organové ¢i funkéni

poruchy. Je bud’ hlavnim, dominantnim projevem ¢i symptomem jiného dominantniho

postizeni (Klenkova, 2006; Kutalkova, 2011).
2.2.5.2 Naruseny vyvoj ieci

NaruSeni vyvoje feci 1ze chapat jako systémové narusSeni jedné, vice anebo vSech

oblasti vyvoje feci ditéte s ohledem na jeho chronologicky vék (Klenkova, 2006).

Opozdény vyvoi feéi

Opozdény vyvoj fec¢i mize byt hlavnim piiznakem klinického obrazu (uvadi se
jako samostatnd nozologickd jednotka) nebo jen symptomem jiné vyvojové poruchy
(symptomatické poruchy fe¢i) (Skodova, 2003a).

OpoZzdény vyvoj fteC¢i mohou zpusobit biologické faktory (individudlni
schopnosti, lehkd pre- a perinatdlni neloZiskova postizeni CNS, opoZzdéné vyzravani
CNS) a socidlni faktory (patologie vychovného prostiedi). Uvazuje se téz o roli

dédi¢nosti, predeviim predilekci u chlapct (Skodové, 2003a).
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Ptiznaky opozdéného vyvoje fe€i jsou velmi variabilni a zdvislé na pficiné
poruchy; hlavnim je vSak casové opozdéni jednotlivych (pfipadné vSech) slozek
mluvené fe¢i o 1 az 2 roky se zachovanim normadlniho intelektu, sluchu, zraku
a s minimalnim motorickym opozdénim. Byva diagnostikovan u tfiletych déti, u nichz
stav verbdlni komunikace neodpovida jejich véku. Mlze byt riizné zdvaZnosti — od
tipIné nemluvnosti po lehké odchylky od normy (Preissova, 2013; Skodova, 2003a).

Opozdény vyvoj feci plisobi urcitou disharmonii ve vyvoji celé osobnosti, avSak
v piipad¢ piiznivych podminek lze v pribéhu dalSiho vyvoje dosdhnout normy.
V nékterych piipadech muze diky dlouhodobému pozorovani ditéte dojit k upiesnéni

diagnézy na vyvojovou dysfazii (Klenkova, 2006; Skodova, 2003a).

Vyvojovéa dysfazie

Vyvojova dysfazie je oznaCeni pro specificky naruSeny vyvoj feci, ktery se
projevuje ztiZenou schopnosti ¢i neschopnosti naucit se verbalné¢ komunikovat, pfi¢emz
podminky pro rozvoj fe¢i jsou priméfené (Skodova, Jedlicka, 2003c).

Je oznacovéna jako ndsledek poruchy centrdlniho zpracovani fecového signdlu,
jejiz pticinou je nejspiSe difuzni postizeni CNS (pre-, peri- ¢i postnatdlné do 1. roku
Zivota). Zasahuje témef celou centrdlni korovou oblast a dle védznosti postiZeni se
projevuje riznou hloubkou ptiznaka (Preissova, 2013; Skodova, Jedlicka, 2003c¢).

Vyvojova dysfazie ovliviiuje vyvoje celé osobnosti. NejndpadnéjSim piiznakem
byva vyrazné opozdéni vyvoje teCi, které zasahuje vSechny oblasti. Pozorujeme napf.
nespravny slovosled, nespravné koncovky pii sklonovéani slov, vynechavéni slov,
omezeni slovni zdsoby, produkci pfevazné dvou- ¢i jednoslovnych vét, neschopnost
udrzet d¢jovou linii, zdmény ¢i redukce hlasek ¢i slabik, vyrazné patlavou az
nesrozumitelnou fe¢ ¢i uplnou nemluvnost (§k0d0vé, Jedlic¢ka, 2003c¢).

Nerovnomérny vyvoj je pozorovan i v dalSich oblastech, napf. naruSeni
zrakového vniméni (projev zejména v kresb€), sluchového vniméni (napf. porucha
schopnosti rozliSit jednotlivé hldsky, latence pii zpracovani akustického signélu),
porucha vnimani hmatovych a rytmickych signdlti, naruSeni paméti a pozornosti,
orientace v Case a prostoru (v€. télesného schématu, pravolevé orientace), motorickych
funkci (jemné motoriky rukou, mluvidel, hrubé motoriky, koordinace), emociondlni
i motivaéni sféry, unavitelnost. Vyvojovd dysfazie se casto vyskytuje soucasné
snevyhodnym typem laterality (nevyhranénd, zkifizend, souhlasnd levostranna

preference ruky a oka). Po nastupu do Skoly myvaji déti obtize pii osvojovéani
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zékladnich Skolnich dovednosti, zejména cteni, psani (Klenkova, 2006; Skodova,
Jedlicka, 2003c).

Terapie vyvojové dysfazie obvykle trva nckolik let (n¢kdy cely Skolni vek).
Zavisi na zrani CNS, kvalit¢ logopedické i celkové terapie. Velkou roli hraje

1 spolupréce s rodinnou a Skolnimi zatizenimi (SkOdOVé, Jedlicka, 2003c¢).

2.2.5.3 Naruseni ¢lankovdni ieci
Porucha clankovani feCi (artikulace) je spolecnym symptomem dyslalie

a dysartrie (§kodové, Jedli¢ka a kol., 2003).

Dyslalie (patlavost)

Dyslalie je nejcastéji se vyskytujici porucha komunikaéni schopnosti. Jedna se
o poruchu artikulace — neschopnost pouzivat jednotlivé hlasky ¢i skupinu hldsek
v mluvené feci podle feCovych zvyklosti a norem piislusného jazyka (Klenkova, 2006;
Preissova, 2013).

Mezi nejcastéj$i piiCiny dyslalie patii dédi¢nost (artikulaéni neobratnost,
vrozend fecova slabost), vliv prostiedi (nesprdvny fecovy vzor v roding, bilingvalni
prostiedi), poruchy zrakového a sluchového vnimédni (nedoslychavost nasledkem
Castého onemocnéni hornich cest dychacich ¢i zvétSené nosni vegetace), poSkozeni
dostfedivych a odstfedivych drah (souvislost mezi motorickym vyvojem ditéte
a vyslovnosti, jeZ vyzaduje pfesnou koordinaci pohybu mluvidel), anatomické odchylky
mluvidel (pfirostla podjazykova uzdicka, vadny skus) (Klenkova, 2006; Salomonov4,
2003).

Dit¢ muze problematickou hldsku vynechdvat (mogilalie), nahrazovat jinou
(paralalie) ¢i tvofit jinym zpisobem a na jiném misté (dyslalie). Vadné tvorend hlaska
se oznacuje feckym ndzvem pismene s pfiponou -ismus (napfi. rotacismus, sigmatismus)
(Klenkova, 2006; Salomonova, 2003).

Dle rozsahu dyslalii tfidime na dyslalii simplex (vadnd je jen jedna €i jen nékolik
hlasek — nejcastéji ¢-$-z, c-s-z, 1-r-f), dyslalii multiplex (rozsah vadnych hldsek je veétsi,
napt. t-d-n, v-f, k-g, h-ch, t-d-n) a dyslalii univerzalis (postizeni vyslovnosti vétSiny
hlasek) (Klenkova, 2006; Preissova, 2013; Salomonova, 2003).

Terapie prosté dyslalie u pfedSkolnich déti md pifi vCasném zahdjeni

a optimédlnich podminkdch dobrou prognézu. Vyslovnost by méla byt upravena
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maximalné do ukonceni 1. tfidy. U déti Skolniho véku hraje velkou roli motivace, kterad

Vv

muze s vékem kolisat (vyS$si byva napt. v pubert¢) (Salomonova, 2003).

Dysartrie

Dysartrie je porucha motorické realizace feci na zdklad¢ organického poskozeni
CNS. Zakladni modality motorické realizace fteci (respirace, fonace, rezonance,
artikulace) jsou postizeny vriuzné miie a rozsahu. MiZe byt spojena s dysfagii
(poruchou polykani) (Neubauer, 2003a).

Vyvojovou dysartrii rozumime poruchy vzniklé na poc¢itku vyvoje organismu
organickym poSkozenim CNS. Nejcastéjsi pri¢inou u déti je DMO; dalSimi ptfi¢inami
mohou byt drazy, infek¢ni ¢i onkologické onemocnéni mozku (Neubauer, 2003a).

Vyvojova dysartrie se déli dle lokalizace poSkozeni. RozliSujeme spasticky typ
(pyramidovd dysartrie — poSkozeni centrdlntho motoneuronu), atetoidni,
hyperkineticky, hypokineticky typ (extrapyramidovd dysartrie — poSkozeni striata
a dalsich jader podkorovych oblasti), atakticky typ (cerebelarni dysartrie — posSkozeni
mozecku a jeho drah), bulbarni dysartrie (poskozeni motorickych jader prodlouzené
michy a hlavovych nervl inervujici feCové orgdny). Kazdy typ dysartrie ma své
specifické pfiznaky, napt. kfeCovitd feC, hrubé, t€zkopadné pohyby mluvidel
u spastického  typu, mimovolni pohyby mluvidel, nezfetelnd artikulace
u extrapyramidového, naruSend koordinace pohybu artikula¢nich organi, sakadovana
mluva u ataktického typu (Klenkovd, 2006; Neubauer, 2003a; Preissovd, 2013).

Péce o déti s dysartrii zahrnuje spolupraci neurologa, rehabilitatniho lékare,
fyzioterapeuta, psychologa, logopeda, specidlniho pedagoga. Prognéza zavisi na vyvoji
postizeni, které bylo vyvolavajici pfiCinou. V zdvislosti na zrani CNS muze dochdzet
k funkciondlnimu zlepSovani stavu ditéte, napt. zvySovani kontroly mluvidel ¢i zlepSeni

srozumitelnosti mluvy (Neubauer, 2003a).

2.2.5.4 Naruseni plynulosti reci

Koktavost (balbuties)

Koktavost je oznaceni pro syndrom komplexniho naruSeni koordinace organt
podilejicich na realizaci mluvené feCi. Projevuje se charakteristickym preruSovanim
plynulosti mluvené feci zaskuby ¢&i kie¢emi svalit mluvidel (Skodova, Jedlicka, 2003a).

K aktudlnim ndzorim na pfiCiny vzniku koktavosti se tadi negativni vlivy

socidlniho prostiedi (neurotizace v domacim ¢i Skolnim prostfedi), psychotrauma,
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napodobeni, dédi¢nost, poSkozeni CNS, poruchy metabolismu ¢i vegetativni labilita.
Vétsina autord predpoklada prolindni uvedenych faktorti (Klenkova, 2006).

Hlavnim symptomem koktavosti je nedobrovolné pierusovani toku mluvy.
Pfiznaky se projevuji v respiraci (pieryvané, nepravidelné dychani), fonaci i artikulaci
(spazmy hlasivkovych vazi). Pozorujeme tzv. dysprozddii (naruSeni melodie, tempa,
ptizvuku fteci), embolofrazii (slovni vmetky), parafrizie (snaha vyhnout se sloviim
s problematickou hldskou opisy, synonymy), ddle poruchy neverbalniho chovani
(grimasy, celkovy motoricky neklid), vegetativni a emocidlni projevy (poceni, napéti).

Balbutik myvé spiSe negativni postoj ke komunikaci, ktery mlze vyustit az

v logof6bii a izolaci jedince. Podminkou dspéSné terapie je nalezeni a odstranéni ptiiny

koktavosti (Klenkova, 2006; Skodova, Jedlicka, 2003a).

Breptavost (tumultus sermonis)

Breptavost je naruSend komunikacni schopnost na organickém podkladé, jejiz
hlavnim pfiznakem je nadmérné zrychlené tempo feci spojené s nesrozumitelnosti
projevu (§kodové, Jedlicka, 2003a).

V poslednich letech pfevladd nédzor, Ze pfi¢inou breptavosti by vzhledem
k podobnosti ptiznakil (motorickd instabilita, poruchy koncentrace, jemné motorické
koordinace, percepce, nevyhodné typy laterality) mohla byt lehkd mozkova dysfunkce
(Skodov4, Jedlicka, 2003a).

Pfiznaky v mluvené feCi zahrnuji akcelerace (pfedevSim v dlouhych slovech
a vétach), opakovani ¢i redukce slabik (vétSinou prvni €i uprostied slova), porusenou
artikulaci (ddano rychlym tempem feci), porusené dychani (Casté vdechy), hlasové
poruchy (nesprdvnd koordinace respirace a fonace), dysprozddii. U breptavych lze
pozorovat i zvlastnosti v chovani (impulzivnost), v motorice (motoricky neklid) ¢i
pismu (v nckterych piipadech dysgrafie a dezintegrace pisma). MiZe se objevit
1 dyslexie (gkodové, Jedlicka, 2003a).

Pacient s breptavosti si obvykle rychlé tempo feci neuvédomuje. Poruchu tedy
nevnima jako handicap a nemd dostatecnou motivaci k terapii. V pfipad¢, Ze se porucha
zachyti véas a pacient vytrvd v ndcviku a kontrolach, je prognéza piizniva (Skodovd,

Jedlicka, 2003a).
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2.2.5.5 Poruchy pii anomadliich orofacidlniho systému

Rinolalie (rinofonie, huhnavost)

Rinolalie je narusend komunikacni schopnost, kterd postihuje zvuk feci. Ackoli
je nazalita (nosni rezonance) fyziologicky jev, u rinolalie se objevuje v patologicky
zvysené Ci snizené mite (Klenkov4, 2006; Skodov4, Jedlicka, 2003b):

Hyponazalita (zaviend huhnavost) je oznafeni pro patologicky sniZenou
nosovost pii tvorb¢ hlasu a feci. Pfi¢inou jsou vrozené ¢i ziskané mechanické piekazky
v dutiné nosni blokujici vydechovy proud, napi. vyboceni nosni piepazky, zdufeni
nosni sliznice, hypertrofie nosni mandle, nddory. Projevuje se typickym ,,rymovym®
zvukem feci, omezenym dychdnim nosem a zvySenym dychdnim usty, poruchou ¢ichu
(Klenkova, 2006; Skodova, Jedlicka, 2003Db).

Hypernazalita (oteviend huhiavost) je patologicky zvySeny podil nazality pfi
tvorbé hlasu a feci. Pfi¢iny mohou byt jak vrozené (velofaryngedlni insuficience neboli
nedostatecny patrohltanovy uzavér nasledkem poruch vyvoje patra), tak ziskané (velarni
paréza ¢i posSkozeni veldrniho svalstva nédsledkem onemocnéni, trazu, operace).
Projevuje se silnym nosnim zabarvenim vSech ordlnich hlasek (Klenkova, 2006;
Skodovi, Jedli¢ka, 2003b).

Diagnostika i terapie rinolalie zahrnuje spolupréci pediatra, foniatra, neurologa,
otorinolaryngologa, logopeda, pedagoga a dalSich. Zdikladem péce je zjiSténi

a odstranéni primérni pfi€iny rinolalie (Klenkova, 2006).

Palatolalie

Jednd se o naruSenou komunikacni schopnost zplisobenou velofaryngealni
insuficienci u orofacidlnich rozstépa. Pfi nich dochazi k dislokaci, defektu ¢i chybéni
mekkych i1 kostnich ¢asti tkani (Klenkova, 2006; Skodova, Jedlicka, 2003Db).
téhotenstvi (infekce, zafeni, toxické latky, poruchy ve vyzivé plodu, diabetes mellitus ¢i
vys$si vék matky) (Klenkova, 2006; Skodova, Jedlicka, 2003Db).

Soucasny zpusob déleni rozStépti vychazi z principi embryologie. Ret
a alveolarni vybézek se vyvijeji z primarniho patra, v ptipadé jejich anomalie se tedy
hovoii o roz§tépu primarniho patra. Stejny princip plati pro m&kké a tvrdé patro, kterd
se vyvijeji ze sekundarniho patra (Klenkové, 2006; Skodov4, Jedlicka, 2003Db).

Hlavnimi symptomy v fe€i jsou poruchy zvuku feCi (rezonance), poruchy

artikulace a naruSend srozumitelnost feci. MiZe se projevit i opozdéni vyvoje feci,
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poruchy hlasu (tzv. palatofonie), poruchy mimiky. V utlém véku byva naruSeno sini,
polykdni, dychani, muze dochdzet k poruchdm sluchu, castym onemocnénim
nosohltanu, pridusek c¢i stiedousSi. Defekty v oblasti obliceje, celisti ¢i zubll maji
negativni vliv na psychiku a socializaci ditéte (Klenkova, 2006).

Péce o déti s orofacidlnimi rozsStépy zacind od jejich narozeni a zahrnuje
spolupréici nejen logopeda, pedagoga ¢i psychologa, ale i mnoha 1ékatskych odbornik
(napft. plastického chirurga, stomatochirurga, otorinolaryngologa). Zélezi na klinickém
obrazu roz$tépu, mife obnoveni velofaryngedlniho uzdvéru ¢i na psychosocidlnim
prostiedi, zda bude palatolalie upravena pfed ndstupem Skolni dochédzky ¢i zda bude

vyZzadovat péci az do dospélosti (Klenkova, 2006; Skodovi, Jedlicka, 2003b).

2.2.5.6 Ziskand naruseni komunikacni schopnosti

Ziskana psychogenni nemluvnost (mutismus)

Mutismus znamend nepfitomnost ¢i ztratu fecovych projevil, které nejsou
podminéné organickym poSkozenim CNS. Porucha se nejcastéji objevuje v piedskolnim
a mladsim Skolnim véku (Klenkova, 2006; Skodova, 2003c¢).

Jedna se pfedevSim o funkcni ztratu feci, odmitani mluvni komunikace, dtlum
feci ze strachu ¢i ze studu. Dité chce mluvit, ale nemlzZe (pii vEétsi snaze se potize
zvétiuji). PouZiva nahradni formy komunikace — psant, gestikulace (Skodova, 2003c).

Mezi vyvoléavajici faktory se fadi bezprostiedné vyvoldvajici faktory (napf.
pocatek Skolni dochdzky, zména prostiedi, konflikty v rodiné, ve Skole), predispozi¢ni
(napf. osobnostni rysy jako anxiozita, pocity viny, selhdni) a udrzovaci (napf. nevhodna
reakce okoli na mutismus — vysméch, nétlak) (Klenkov4, 2006; Skodova, 2003c¢).

RozliSujeme totdlni mutismus (tyka se vSech osob, situaci i prosttedi), elektivni
mutismus (vdzan na urcitou osobu, situaci Ci prostiedi) a surdomutismus (ndhla funkéni
ztrata schopnosti mluvit i slySet fe¢) (Klenkova, 2006; Skodova, 2003c¢).

Mutismus je hrani¢ni problematikou na pomezi psychiatrie, psychologie,
foniatrie a logopedie. Zakladem uspéSné terapie odstranéni pfiCiny poruchy, ale

soudasné dité k verbalnimu projevu nenutit (Skodova, 2003c).

Afézie
Afazie je ziskané organické naruSeni komunikac¢ni schopnosti. Vznika
nasledkem loZiskového posSkozeni korovych a podkorovych oblasti mozku a to

v obdobi, kdy byla fe¢ jiz pln¢€ vyvinuta (Klenkova, 2006).
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U déti je popisovdna détskd vyvojova afédzie, pfi niZz dochdzi k postizeni
vyvijejici se, nehotové feCi Ci feCi rozvinuté, ale nezautomatizované. Hlavnimi
pfiCinami byvaji tdrazy hlavy a mozku. Naésleduji cévni onemocnéni, epilepsie,
encefalitida, mozkové abscesy, nadory (Klenkova, 2006).

Klinicky obraz afizie u déti zavisi na tom, ve kterém vyvojové fazi feci doslo
k postiZeni, jakym zplsobem, v jakém rozsahu, déle na celkové a rozumové vyspélosti
ditéte. Muze se vyskytnout senzoricky, motoricky i globdlni typ afdzie. Nejcastéji
popisovanymi symptomy byvaji deficity v oblasti porozuméni feci, slovni pohotovosti,
formulace, sluchové kratkodobé paméti; objevuji se dysgramatizmy, parafrdzie (sniZzena
schopnost az neschopnost vétného vyjadreni), poruchy fluence, artikulace, ve Skolnim
véku poruchy cCteni a psani (Klenkova, 2006).

Terapie afidzie zahrnuje piistupy lékaiské, fyzioterapeutické, psychologické
a logopedické. Prognéza afdzie u déti je dana predevSim rozsahem léze a obdobim, kdy
nastalo poskozeni mozku. V ptipadé, Ze k poSkozeni dojde napi. do 7. — 8. roku ditéte,

vvvvv

snadné&ji. Po 10. — 12. roce nemusi k tplnému pienosu funkce dojit (Klenkova, 2006).

2.2.5.7 Poruchy hlasu

Hlasové poruchy se objevuji v kazdém véku — mohou postihnout novorozence,
déti predskolniho ¢i Skolniho véku i dospé€lé. Projevuji se chrapotem (dysfonii), ktery
muze byt rizné zdvazZnosti — od lehkého zastieni, pies silny chrapot az do tplného
bezhlasi (afonie) (Jedlicka, 2003a; Klenkova, 2006).

RozliSuji se organické a funk¢ni poruchy hlasu. Organické poruchy hlasu jsou
obvykle zpiisobeny zanéty, nddory, Urazy, anoméliemi ¢i poruchou inervace hrtanu. Do
funk¢nich poruch patii poruchy z premahani hlasu (neboli hyperkinetickd dysfonie),
psychogenni poruchy hlasu (dysfonie ¢i afonie vznikajici na psychickém podklad¢)
a hlasové neurézy (spastickd dysfonie zplisobena kiec¢i hlasivek) (Jedlicka, 2003a;
Klenkova, 2006).

Terapie poruch hlasu spadd pfedevSim do kompetence foniatra
a otorinolaryngologa. Nékdy je vSak zapotiebi vyuziti psychologie a logopedie (napf.

v ramci hlasové reedukace) (Jedlicka, 2003a; Klenkova, 2006).
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2.2.5.8 Symptomatické poruchy reci
Symptomatické poruchy fe¢i chdpeme jako naruseni komunikacni schopnosti,

kterd provazi jiné dominujici postiZeni, poruchu ¢i onemocnéni (Skodova, 2003b).

Poruchy komunikace pii mentalni retardaci (MR)

Mentalni retardace je vyvojova duSevni porucha spojend se sniZenou inteligenci.
Projevuje se snizenim kognitivnich, feCovych, pohybovych a socidlnich schopnosti.
Jako nejcastéjsi pfiCiny jsou uvadéna pre-, peri- ¢i postnatdlni organickd poskozeni
CNS, genetické vady a metabolické poruchy (Klenkova, 2006; Skodova, 2003a).

Ptiznaky (stejné tak jako terapeutické piistupy a progndza) jsou velmi variabilni
— zavisi na etiologii a zdvaZnosti poruchy. Vzdy nalézame opozdény vyvoj feci, ktery je
patrny jiz vraném véku. Pozorujeme poruchy vyslovnosti, dysprozddii, echoldlii
(opakovani slov 1 vét), naruSeni obsahové stranky fe€i (nedostateCnd slovni zdsoba,
naruSend gramatickd stranka feci). Vzhledem k Cast€jSimu vyskytu organickych zmeén
mluvidel je pfitomna huhnavost, u eretického (neklidného) typu MR spiSe breptavost ¢i
koktavost. Dit¢ s MR mtiZe mit poruchy koncentrace pozornosti, aktivity (hyperaktivita
¢i pasivita) ¢i chovani (nepfiméfené vzhledem k véku). U déti s MR je dilezitd v€asna

diagnostika a stimulace celkového vyvoje ditéte (Klenkové, 2006; Skodov4, 2003b).

Poruchy komunikace pfi smyslovych vadach

K naruSeni komunikacéni schopnosti dochazi i u vad a poruch sluchu. Dle mista
postizeni se rozliSuje periferni a centrdlni porucha sluchu, dle miry postiZzeni lehka,
sttedn¢ tézk4, t€Zka nedoslychavost, prakticka a dplna hluchota (Jedlicka, 2003b).

Dle doby vzniku se déli vady na vrozené ¢i ziskané. Sluchova vada miiZe byt
zdédéna (genetickd priCina) ¢i ziskand pre-, peri- ¢i postnatdlné. PfiCinou mohou byt
zéncty, urazy, nddory, nevyvinuti zvukovodu, poSkozeni nadmérnym hlukem ¢i
pusobenim ototoxickych latek. Pokud vada vznikd pfed ukonenim vyvoje feci,
oznacuje se jako nelingvalni, u osob s rozvinutou fe¢i se mluvi o vad¢ postlingvalni
(Jedlicka, 2003b).

Ptiznaky nedoslychavosti jsou zavislé na jejim stupni. Pozorujeme opozdéni
fei, nedostatky v artikulaci sykavek a samohlasek i, e. Modulaéni faktory feci
apfizvuk ve vété jsou nepiirozené, u tézSich stupiii nedoslychavosti se objevuji
agramatismy. Po diagnostice a pfidéleni sluchadel dochdzi obvykle k prudkému

zlepSeni feCového vyvoje 1 artikulace. Zdlez{ na Casnosti diagnostikovani vady, avSak

37



déti obvykle doZenou své vrstevniky a nastupuji do bézné zdkladni Skoly. U déti
s vrozenym oboustrannym té€Zkym postizenim sluchu ani intenzivni rehabilitace
s vykonnymi sluchadly neumoziiuje vnimani a rozvoj feci. Byvaji tedy kandidaty na
kochlearni implantat. U déti operovanych do 3 let véku se jazyk vétSinou vyvine

natolik, Ze uspéSné komunikuji se zdravymi jedinci (Holmanov4, 2003b).

K naruSeni komunikace muze dochdzet i u déti s poruchami zraku (poruchy
spojené se sniZenou zrakovou ostrosti ¢i s omezenim zorného pole nekorigovatelné
béZnymi brylemi). PfiCinou téchto poruch obvykle byva postizeni CNS, porucha sitnice
u té¢Zce nedonoSenych déti a vrozené vady (Klenkov4, 2006; Skodova, 2003Db).

Pokud k poskozeni zraku doSlo po =zafixovani spravné vyslovnosti, neni
postizeni teci tak slozité. V piipad¢, Ze je dit€¢ nevidomé jiz od narozeni, projevuji se
odliSnosti vyvoje fe€i jiz v raném a piedSkolnim véku. Pozorujeme opozdéni vyvoje
feci, dyslalii (pro nemoZnost ndpodoby zrakového vzoru), miZe se objevit koktavost,
breptavost, huhnavost, poruchy hlasu (Klenkova, 2006; Skodova, 2003Db).

Pro rozvoj komunika¢ni schopnosti pouziva logoped sluchu, hmatu ¢i chuti.
Terapie zahrnuje i1 spolupréci s l€kafi, psychology a specidlnimi pedagogy (Klenkova,

2006; Skodova, 2003b).

Pervazivni vyvojové poruchy

Pervazivni poruchou rozumime celou osobnost zachvacujici a prostupujici
vyvojovou poruchu. Projevovat se zaCinaji jiz v raném détstvi — od narozeni ¢i kolem
2 — 3 let v&ku. Radime sem détsky autismus a Aspergerv syndrom (Skodovd, 2003b).

Détsky autismus je povazovan za vyvojovou poruchu, jejiz pfiCinou je
pravdépodobné nespecifické organické poskozeni CNS (piedev§im mozkovych komor
a mozecku). Porucha m4 velice pestrou symptomatologii zahrnujici i zvlaStnosti v feci.
Pokud se dit¢ nau¢i mluvit (nemusi mluvit vibec), neni schopno konverzovat. Jsou
piitomny cetné echoldlie, hovofeni neustdle o jedné véci, chybi pratelskd emocni
reakce, ocni kontakt ¢i mimika pfi komunikaci. Déti s autismem mohou byt pohybové
obratné, Casto mivaji dobrou prostorovou orientaci. Terapie détského autismu je
zaloZena na mezioborové spolupréci. Zasadni pro budouci prognézu je v€asné a spravné
stanoveni diagnézy (Skodovd, 2003b).

Aspergeriv syndrom byva popisovan jako atypicky nebo disharmonicky vyvoj

osobnosti s dominujici poruchou v oblasti socidlnich vztahii. Jednd se o poruchu
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podobnou autismu, avSak s nadprimérnymi rozumovymi schopnostmi a dobie
rozvinutou fte¢i. Predpokladd se, Ze pfi¢inou Aspergerova syndromu je mozkovi
dysfunkce v oblasti ovliviiujici chovéani, nevyluduje se téz dédi¢nost. Re¢ muiZe
a nemusi byt lehce opoZdéna, byva patologicky piesnd, pedantickd a repetitivni. Potize
v komunikaci plisobi madlo flexibilni mysleni (nepochopeni humoru, metafor).
Neverbdlni komunikace je chudd; déti byvaji motoricky neobratné. Logopedickd péce
musi vychdzet z aktudlniho stupné vyvoje fe¢i a byt individudlné pfizptisobena (napf.

k rozvinuti zdjmu o komunikaci pouZit specidlni zjmy ditéte) (Skodova, 2003b).

Poruchy komunikace pfi t€lesnych postizenich

Klini¢ti logopedi se v praxi setkdvaji i s télesné postizenymi détmi. Jednd se
o déti, které pfichdzi s vyvojovou poruchou feci v dasledku vrozeného poskozeni CNS,
vétSinou DMO. Pfi¢iny vzniku DMO mohou byt ¢etné, vzdy se vSak jednd o pre-, peri-
¢i postnatalni poSkozeni mozku (Klenkova, 2006; Skodovi, 2003b).

Poruchy feci u déti s DMO jsou dané pfedevSim poruchou motoriky a motorické
koordinace svalstva mluvnich organti (dychacich, fonacnich i artikula¢nich). Pfi pokusu
o védomy pohyb (tedy i o feCovy projev) se objevi spasticita nebo dyskineze, které
naruSuji nebo upln€ znemoznuji realizaci pohybu. Pozorujeme poruchy dychéni napf.
kiecovité, mélké u spastickych forem ¢i nepravidelné, piedcasné vydechy
u extrapyramidovych forem, ddle dysfonie, dysprozédie ¢i poruchy artikulace
(Klenkov4, 2006; Skodova, 2003b).

Nejtypictéjsi poruchou fe¢i u DMO je dysartrie, ddle omezeny ¢i opozZdény
vyvoj feci, miiZe se projevovat koktavost, breptavost (u spastickych ¢i hyperkinetikych
forem), huhfiavost (u pyramidové a bulbarni formy), mutismus. Dle celkového obrazu
motoriky je rtzné¢ narusené koverbdlni chovani (napi. dyskinézy ¢i naopak chuda
mimika). Komplikace v feci plisobi i organové odchylky — rozstépy, anomadlie skusu
(Klenkov4, 2006; Skodova, 2003b).

Logopedicka intervence je v ptipad¢ déti s DMO soucasti komplexni tymové

spoluprace. Je pevné provazana s péci I€katskou, fyzioterapeutickou, psychologickou,

specidlné-pedagogickou a socidlni (Klenkova, 2006; Skodov4, 2003b).

2.2.6 Logopedicka terapie
Logopedickd terapie vychdzi zlogopedické diagnostiky a klade si za cil

odstranit, pfekonat nebo alesponn zredukovat naruSenou komunikacni schopnost,

39



pfedchédzet porucham komunikacni schopnosti, pfip. rozvinout komunikacni schopnost
(Klenkova, 2006).

RozliSujeme kauzdlni terapii, jejimz cilem je odstranit pfiiny narusené
komunika¢ni schopnosti a symptomatickou terapii, kterd se zaméciuje na redukci
projevl. Terapie by vSak vZdy méla byt holistickd — celostné zamétend (Lechta, 2005).
funkce napf. u naruSeného vyvoje feci), korigujici (vadné fecové funkce napf.
u dyslalie) a reedukujici (ztracené ¢i dezintegrované feCové funkce napt. u afézie)
(Klenkova, 2006, Lechta, 2005).

Mimo rozvoje feci patii k logopedickym postupim napf. rozvoj motoriky
(mluvidel, jemné, hrubé v¢. koordinace, rovnovahy, propriocepce), orientace (v Case,
prostoru, télovém schématu, pravolevd orientace), smyslového vniméani (pfedevSim
zrakové a sluchové diferenciace), ddle mySleni, paméti ¢i pozornosti. Terapie naruSené
komunika¢ni schopnosti vSak obvykle vyZaduje interdisciplindrni piistup — tedy
spoluprici s lékafem (foniatrem, neurologem), pediatrem, klinickym psychologem c¢i
pedagogem (Klenkovd, 2006; Kutdlkovd, 2011; Lechta, 2005; Skodovd, 2003a;
Skodov4, Jedlicka, 2003c¢).

2.3 Re¢ z pohledu motoriky

Re¢ a feové pohyby jako projev jemné motoriky jsou zavislé na hrubé
motorice. Spravné nastaveni orofacidlnich struktur a jejich jemné, piesné kontrolované
pohyby jsou umoZznény diky posturdlni stabilité. Nejdiive je nutné ziskat stabilitu panve,
trupu a ramen. Diky ni 1ze dosdhnout optimdlniho nastaveni a stability hlavy. Ramena
a hlava ddle stabilizuji Celist, Celist stabilizuje jazyk (Caruso, Strand, 1999; Gangale,
2004; Redstone, 2012).

Zavislost kontroly feCové muskulatury na kontrole trupu je patrna jiz
v kojeneckém véku. Spolu s extenzi Sije je dosaZeno vyvazené funkce Sijovych flexora
a extenzort. Tato souhra trupovych agonistii a antagonisti umoZznuje vyvoj dalSich
schopnosti — rotace trupu, stabilizace pdnve a zvednuti hlavy. Jakmile je tohoto
dosaZeno, kojenec muze otdacet hlavu a diferencovat pohyb mandibuly od pohybu hlavy
a pohyb jazyka od pohybu mandibuly (Seikel et al., 2015).

Zaklady pro nezdvislé a koordinované pohyby celisti, rtli a jazyka jsou dle

Caruso, Strand (1999) schopnost udrzet hlavu vzpiimené a ve stfedni Cafe, stabilita
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ramenniho pletence, tak aby byly mozné izolované pohyby hlavy a ramen, posturdlni
stabilita, tak aby trup zlistal napfimen a m¢l volnost pohybu a stabilita panve jako opora
hlavy, ramen a trupu (Caruso, Strand, 1999).

Dle Redstona (2012) patii do zdkladi motorické kontroly nutné pro vyvoj feci
redukce stupiit volnosti, posturdlni stabilita, optimdlni drZeni téla a piisun
odpovidajicich senzorickych informaci (Redstone, 2012).

Retové pohyby jsou zdvislé nejen na postufe, ale i na normdlnim svalovém
napéti. Riizny svalovy tonus v riiznych ¢astech téla muze zpisobit kolisani svalové
kontroly pfi realizaci ordlné-motorickych pohybli pifi mluveni (Gangale, 2004;

Redstone, 2012).

2.4 Odborné zahrani¢ni studie

2.4.1 Rizikové faktory vzniku logopedickych vad

2.4.1.1 Pre- a perinatdlni rizikové faktory

1) Neuromotor, cognitive, language and behavioural outcome in children born
following IVF or ICSI: a systematic review (Neuromotorické, kognitivni, Feové
a behavioralni projevy déti narozenych po IVF nebo ICSI: systematicka reSerse) —
K..J. Middelburg, M. J. Heineman, A. F. Bos, M. HaddersAlgra (2008)

Autofi této studie si kladli za cil zjistit, jaké jsou neurovyvojové projevy u déti,
které se narodily nasledkem oplodnéni in vitro (IVF) i intracytoplasmatické injekce
spermii (ICSI). K hleddni vhodnych studii pouzili databize MEDLINE, EMBASE,
PsycINFO a The Cochrane Library. Clinky byly zahrnuty do reSerSe, pokud byly
publikovany v angli¢tiné, mezi 1éty 1978 a 2007 (v¢etn€¢), pokud hodnotily
neurovyvojové projevy déti, které byly narozeny po IVF ¢i ICSI, pouze v ptipadé, Ze
byla pfitomna kontrolni skupina pfirozené€ pocatych déti, pricemz v kazdé skupiné bylo
alespon 25 déti. Sledované déti byly ve véku kojeneckém, predSkolnim i Skolnim.
Konec¢ny pocet vyhovujicich studii byl 23.

Mezi neurovyvojové projevy, které tato studie hodnoti, jsou zatfazeny
neuromotoricky vyvoj, kognice, fe€¢ a chovani (napt. vyskyt DMO, epilepsie, autismu,
mentalni retardace, opozdéni feci ¢i motoriky, poruchy chovani). Pro ucely této prace

budou dédle rozebirany vysledky studie tykajici se motoriky a feci.
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Z hlediska neuromotorického vyvoje 4 z 6 studii nenalezly zadny rozdil mezi
détmi pocatymi pfirozené a détmi pocatymi pomoci IVF ¢i ICSIL. 1 studie potvrdila
u experimentdlni skupiny hor$i koordinaci ruka-oko a 1 zaznamenala naopak lepsi
vysledky v oblasti psychomotorického vyvoje. 3 ze 4 studii, které hodnotily jazyk a fec,
neshledaly Zaddné rozdily mezi experimentdlni a kontrolni skupinou déti. Zavérem autofi
tedy prohlasuji, Ze oplodnéni pomoci IVF ani ICSI neptfedstavuje zvySené riziko

vyskytu neurovyvojovych problémi u déti (Middelburg, 2008).

2) Identification of early risk factors for language impairment (Identifikace ranych
rizikovych faktori vyskytu logopedickych vad) — T. L. Stanton-Chapman, D. A.
Chapman, N. L. Bainbridge, K. G. Scott (2002)

Studie Stanton-Chapman et al. zjiSt'uje vztah mezi biologickymi faktory, faktory
prostiedi a vyskytem logopedickych vad (diagnostikovanych ve Skolnim véku). Cilem
studie bylo popsat rizikové faktory, které by mohly pomoci identifikovat rizikové déti
jiZ pii narozeni ¢i stanovit rizikové indikatory na drovni spolec¢nosti. Data pro tuto studii
byla ziskdvéana z rodnych listh vSech déti na Floridé, které se narodily v letech 1989
a 1990 a ze Skolnich zdznamu $kol z let 1996 a 1997, kam tyto déti dochdzely. Celkové
bylo do studie zahrnuto 207 692 déti, znichz 5862 mélo logopedické vady
a 201 830 nikoli. Informace, které autory zajimaly, byly vék, vzd€lani, rodinny stav
matky, ddle pocatek prenatdlni péce, pfitomnost abusu kouieni ¢i alkoholu v pribchu
téhotenstvi, anamnéza tykajici se t¢hotenstvi, ddle pohlavi, porodni hmotnost, gesta¢ni
veék novorozence a potadi jeho narozeni (prvorozeny apod.), Apgar skdre, piitomnost
vrozenych vad, komplikaci pfi porodu ¢i akutni obtiZe novorozence po narozeni.

Ze vsech sledovanych proménnych byly jako signifikantni vzhledem k vyskytu
logopedickych vad identifikovany nasledujici: pozdéjsi poradi narozeni, nizkd porodni
hmotnost (vyskyt 11,1% oproti 6,8% v kontrolni skupin¢€), Apgar skére v 5 min mensi
nez 4 (0,3% oproti 0,1%), pozdni pocitek ¢i Zadnd prenatdlni péce (39,4% oproti
29,2%), dale nizké vzdélani matky a rodinny status ,svobodné‘. Vysledky studie tedy
poukazuji na dilezitost identifikovat piipadné rizikové kojence diive, neZ bude
formdlné stanovena diagndza, tak aby se mohla efektivné vyuZzit prevence piip. zahdjit

Casnd intervence (Stanton-Chapman et al., 2002).
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3) Risk factors for speech disorders in children (Rizikové faktory vzniku
logopedickych vad u déti) - A. V. Fox, B. Dodd, D. Howard (2002)

Studie Fox et al. byla provedena za cilem zjiSténi vztahu mezi rizikovymi
faktory a vyskytem logopedickych vad u déti. Data byla ziskdvdna pomoci dotazniku,
ktery vyplnili rodi¢e té€chto déti. Experimentdlni skupinu tvofilo 65 déti (ve veku
2 — 7 let) slogopedickymi vadami, kontrolni skupinu 48 déti (ve v€ku 3 — 6 let)
s optimalnim vyvojem feci. Z vyzkumného souboru byly vylouceny déti s poruchami
sluchu, organickymi motorickymi poruchami, vrozenymi vadami mluvnich organi,
mentalni retardaci, déti z bilingvnich rodin a déti v péci logopeda.

Dotaznik pouzity ve studii byl zaméfen na detekci nésledujicich rizikovych
faktori: prenatdlni komplikace (extrémni stres matky, infekce, Skodlivd medikace),
perinatdlni komplikace (porod za pouziti instrumentdria, vyvolany porod, vyhiez
pupecniku, infekce, pfedCasny porod, resuscitace novorozence), problémy se sluchem
(ndsledkem castych zanétd stfedniho ucha), onemocnéni ¢i obtiZe spadajici do
kompetence otorinolaryngologii, ndvyky tykajici se sani (pouzivani dudliku, pouzivani
lahve misto dudliku, cucidni palce) a pozitivni rodinnd anamnéza z hlediska
logopedickych vad.

Jako signifikantni z hlediska vyskytu logopedickych vad se ukazaly pre-
a perinatalni komplikace, pozitivni rodinnd anamnéza a pouzivani lahve jako dudliku.
V experimentdlni skupiné potvrdilo komplikace v t¢hotenstvi 11% rodict, komplikace
pti porodu 15% rodict (oproti 0% a 3% v kontrolni skupin€). Autofi vSak pfipominaji,
Ze studie byla pln¢ zavisld na vypovédich rodi¢ii a podle toho je tfeba k vysledkiim

pristupovat (Fox et al., 2002).

4) Language Abilities in Children Who Were Very Preterm and/or Very Low
Birth Weight: A Meta-Analysis (Refové schopnosti u déti, které se narodily velmi
predéasné ¢i mély velmi nizkou porodni hmotnost: metaanalyza) — N. Barre, A.
Morgan, L. W. Doyle, P. J. Anderson (2011)

Metaanalyza Barre et al. si klade za cil porovnat feCové schopnosti déti velmi
pfedCasn€ narozenych (pfed 32. tydnem) ¢i s velmi nizkou porodni hmotnosti (do
1500g) s feCovymi schopnostmi déti narozenych v terminu. Autorky k dvodu ptidédvaji
i statistiku, ze tyto déti predstavuji 1 — 2% vSech Zivé narozenych déti.

Vhodné studie byly vyhleddvdny pomoci databazi MEDLINE, PsycINFO,
CINAHL a ERIC a musely splinovat nasledujici kritéria: publikace v angli¢tin€, mezi
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Iéty 1990 a 2009 (vcCetné), experimentdlni skupina je tvofena détmi velmi pfedCasné
narozenymi (pfed 32. tydnem) ¢i s velmi nizkou porodni hmotnosti (do 1500 g),
kontrolni skupinu tvofi déti narozené v terminu (vice nez 36. tyden), déti byly
vySetfovany ve 24 meésicich ¢i pozdéji, byly kdispozici vysledky logopedickych
vySetfeni. Kone¢ny pocet vhodnych studii byl 12.

Vysledky metaanalyzy potvrdily, Ze déti z experimentalnich skupin dosahovaly
signifikantné¢ horSich vysledkii ve vSech logopedickych vySetienich nez déti
z kontrolnich skupin. Autofi v rdmci studie navic zvIast’ zkoumali jazykové schopnosti
déti Skolnitho véku a zjistili, Ze u déti z experimentdlni skupiny jsou v pozdé¢jSich
stddiich vyvoje jejich feCové schopnosti jesté slabsi. Zavérem lze konstatovat, Ze déti
velmi pfedCasné narozené ¢i s velmi nizkou porodni hmotnosti maji slabsi fecové
schopnosti nez déti narozené v terminu a Ze tyto obtize pfetrvavaji i ve Skolnim véku,

kdy by mél byt vyvoj feci ustdlen a blizit se dospé€lému projevu (Barre et al., 2011).

2.4.1.2 Prubéh raného psychomotorického vyvoje

1) Co-occurring development of early childhood communication and motor skills:
results from a population-based longitudinal study (Soucasny vyvoj ranych
komunikaé¢nich a motorickych schopnosti: vysledky dlouhodobé popula¢ni studie)
- M. V. Wang, R. Lekhal, L. E. Aarg, S. Schjglberg (2014)

Cilem této studie bylo zjistit, do jaké miry komunikacni a motorické schopnosti
v 18 mésicich ptedpovidaji tytéZ schopnosti ve véku 3 let.

Data byla ziskdvana z dotaznik, které mezi 1éty 1999 a 2008 v rdmci studie
Norwegian Mother and Child cohort study vypliovaly matky déti po celém Norsku, a to
v 17. tydnu gestace a poté ve véku ditéte 18 a 36 mésicii. Ze souboru byly vylouceny
déti se zdvaznymi malformacemi, Downovym syndromem ¢i rozs§tépem patra. Konecny
pocet déti byl 62 944. Komunikacni a motorické schopnosti byly hodnoceny pomoci
vybranych polozek z dotazniku Ages and Stages Questionnaire.

Jako signifikantni byl nalezen vztah mezi trovni ranych motorickych schopnosti
a udrovni pozd€jSich komunikaCnich schopnosti. Zurovné ranych motorickych
schopnosti tedy lze predpovidat drovenn pozdé¢jSich komunikacnich schopnosti. Déle
zjistili, Ze z drovn€ ranych komunikaénich a motorickych schopnosti 1ze predpovidat
pozd¢jsi motorické schopnosti.

Vysledky této studie podporuji hypotézu, Zze motorické obtiZze a poruchy feci

jsou dva projevy jedné skryté poruchy. JelikoZ motorické schopnosti v 18 mésicich
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pfedpovidaly komunikacni schopnosti ve véku 3 let, 1ékafi by se mély zaméfit na
vySetfovani ditéte s opoZdénym motorickym vyvojem i v jinych oblastech — tedy
komunikace. VySetfeni komunikace a motorickych schopnosti v raném détstvi by mély

probihat kontinudlné a ne ndrazové (Wang et al., 2014).

2) Neurological and MRI profiles of children with developmental language
impairment (Nalezy neurologického vySetieni a MRI u déti s vyvojovymi
logopedickymi vadami) — D. Trauner, B. Wulfeck, P. Tallal, J. Hesselink (2000)

Tato studie byla provedena jako soucast vétSitho vyzkumného projektu
interdisciplindrniho charakteru tykajici se fe¢i a u€eni u déti. Studie se ucastnilo 72 déti
s logopedickymi vadami (ve v€éku 5 — 14 let) a 82 déti s optimdlnim vyvojem feci
(stejné veékové kategorie). Do vyzkumnych soubort nebyly zahrnuty déti s poruchami
sluchu, autismem ¢i1 jinymi specifickymi neurologickymi diagnézami.

Autofi u obou skupin zjiStovali pomoci dotazniku (ktery vyplnili rodice),
anamnézu tykajici se zdravotniho stavu a vyvoje ditéte (prabeh tchotenstvi, porodu,
vyvoj fe¢i a motoriky, osobni anamnézu ditéte a rodinnou anamnézu). Déle u vSech déti
provedli neurologické vySetfeni a u nc¢kterych déti i magnetickou rezonanci (MRI). Pro
ucely této kapitoly bude nésledné pojedndvano pouze o vysledcich dotazniku, ostatni
nalezy budou zminény pozdé;ji.

Dle ptedpokladu byly vSechny déti z experimentalni skupiny pomalejs$i nez déti
z kontrolni skupiny, a to jak z hlediska vyvoje feci, tak v otdzce motorického vyvoje.
Vzhledem k détem s optimdlnim vyvojem feCi dosdhly déti s logopedickymi vadami
pozdé&ji samostatného sedu (v 6,4 mésici oproti 5,8 mésici) i chtize (v 13,0 mésici oproti
11,8 mésici). Vysledky poukazuji na vhodnost mezioborového piistupu v terapii

logopedickych vad u déti (napft. spolupréce s fyzioterapeutem) (Trauner et al., 2000).

3) Non-specific nature of specific language impairment: a review of the literature
with regard to concomitant motor impairments (Nespecifickd povaha
logopedickych vad: literarni reSerSe se zrietelem Kk soucasnému vyskytu
motorickych obtizi) — E. L. Hill (2001)

Tato studie o vztahu mezi vyskytem logopedickych vad a komplikacemi v raném
psychomotorickém vyvoji piimo nepojedndvd, na takovou studii ale odkazuje. Cituje
autory C. Haynes a S. Naidoo, ktefi tvrdi, Zze v urcité studii pouze 44% z vyzkumného

souboru 156 britskych déti se zdvaZznymi vyvojovymi logopedickymi vadami chodilo
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bez pomoci v 15 mésicich a 34% z nich jesté nechodilo v 18 mésicich. Toto pfedstavuje
10x vyssi procento nez je ocekdvano v typicky se vyvijejici populaci. Piivodni prace
autort (Children with Specific Speech and Language Impairment z roku 1991) bohuzZel
neni dostupna (Hill, 2001).

2.4.2 Vztah mezi vyskytem logopedickych vad a motorickymi obtiZzemi

1) Non-specific nature of specific language impairment: a review of the literature
with regard to concomitant motor impairments (Nespecifickd povaha
logopedickych vad: literarni reSerSe se zrietelem Kk soucasnému vyskytu
motorickych obtizi) — E. L. Hill (2001)

E. L. Hill tuto literarni reSerSi provedla za ucelem zjistit prevalenci vyskytu
motorickych obtizi u déti slogopedickymi vadami. Vhodné studie vyhleddvala
v 2 databazich (PsychLit a Scientific Information’s Web of Science), pfi¢emz musely
splnovat nasledujici kritéria: jednd se o studie v anglictin¢, experimentalni skupina musi
mit diagnostikovanou pouze logopedickou vadu, je porovndvdna bud’ s dobie
srovnatelnou kontrolni skupinou ¢i s normami standardizovanych testl, jsou vylouceny
déti s poruchami uceni, pervazivnimi poruchami a zjevnymi zdravotnimi obtiZzemi.
Kone¢ny pocet vhodnych studii byl 28.

5 z téchto studii pouZzivaly pro zhodnoceni motorickych schopnosti ditéte TOMI
(Test Of Motor Imapirment) ¢i M-ABC (Movement Assesment Battery For Children).
Autorka uvadi, Ze v téchto testech déti, které dosahnou skére spadajici pod 15. percentil,
jsou povazovany za dyspraktické. V uvedenych studiich do této skupiny pattilo
40 — 90% testovanych déti, coz predstavuje vysoky kontrast vzhledem k predpokladané
6% prevalenci dyspraxie v populaci.

Nékteré studie se vice zaméfovaly na jemnou motoriku (hodnocenou
prostiednictvim kolickovych testli, opozice prsta ¢i navlékani kordlkt), jiné na hrubou
motoriku (hodnocenou pomoci chlize po ¢are, skdkani ¢i ukolll na rovnovéhu), dalsi na
otazku praxe (hodnocenou pomoci riznych gest ¢i tkonll denniho Zivota). Ve vSech
téchto oblastech vykazovaly déti s logopedickymi vadami obtiZe v porovnani s jejich
vrstevniky. V otdzce hrubé motoriky typicky piisobi obtiZe ikoly zahrnujici rovnovéhu.

Zavérem autorka konstatuje, Ze existuje komorbidita mezi logopedickymi
vadami a motorickymi obtiZemi u déti. Motorickych projev téchto déti pfipomind projev

déti s dyspraxii. Nabizi se tedy mySlenka, Ze uvedené jednotky nejsou specifickymi
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poruchami, ale symptomy, jejichz spole€ny vyskyt je spiSe pravidlem neZ vyjimkou

(Hill, 2001).

2) Motor Impairments in Children Associated With Impairments of Speech or
Language: A Meta-Analytic Review of Research Literature (Motorické obtize
spojené s obtizemi v oblasti Fefi a jazyka — metaanalyza literatury) — R. P.
Rechetnikov, K. Maitra (2009)

Autofi této studie téz zjiStovali souCasny vyskyt motorickych obtizi u déti
s logopedickymi vadami, a to pomoci metaanalyzy studii, které se touto problematikou
zabyvaly. Stanovili si hypotézu, Ze déti s logopedickymi vadami budou oproti détem
zdravym vykazovat motorické obtize, ptedevSim v otdzce motorickych chyb (= pocet
chyb pii provadéni testu), motorického skore (= skore dosazené v testu) a motorického
Casu (= Cas nutny pro dokonceni testu). Pii vyhleddvani studii autofi vyuZili jiz
zminénou literarni reSerS$i Elizabeth L. Hill, dale databaze Web Of Science a PubMed,
pficemz Clanky musely spliovat nésledujici kritéria: byly publikovany v anglicting,
mezi 1éty 1960 — 2006, jednd se o pivodni studie, v nichZ experimentalni skupinu tvoii
déti mezi 2 a 21 lety s logopedickymi vadami, byla pifitomna zdrava kontrolni skupina,
motorické schopnosti déti byly hodnoceny standardizovanymi i nestandardizovanymi
metodami a byly dostupné vysledky pro moznost kalkulace. Nakonec bylo zahrnuto
16 studii.

Autofi vyzdvihuji vysledky nékterych studii, napt. v ramci jedné studie z roku
2002 bylo zjisténo, Ze 90% déti s logopedickymi vadami méa dalsi vyvojové poruchy,
mezi nimi i postizeni motoriky. Jind studie z roku 2005 zjistila, Zze 52% déti, které mély
diive diagnostikovanou logopedickou vadu, ma motorické obtize.

Vysledek této metaanalyzy potvrdil hypotézu, Ze déti s logopedickymi vadami
maji motorické obtize, pfedevSim v otdzce skore, Casu a chyb v porovnani se zdravymi
vrstevniky. Dle autori je tedy tfeba se vénovat vySetfovdni motoriky u déti
s logopedickymi vadami, protoZe piedstavuji rizikovou skupinu. Pfi absenci Casné
diagnostiky a intervence existuje pravdépodobnost, Ze by mohly zaZivat obtize

v kazdodennim zivoté, vCetné Skolnich dovednosti (Rechetnikov, Maitra, 2009).

47



3) Motor Issues in Specific Language Impairment: a Window into the Underlying
Impairment (Motorické obtiZe u logopedickych vad — nahlédnuti do souvisejicich
obtizi) — T. Sanjeevan, D. A. Rosenbaum, C. Miller, J. G. van Hell, D. J. Weiss, E.
Mainela-Arnold (2015)

Posledni literdarni reSerSi je studie Sanjeevan et al. Vraci se k jiZz zminénym
literarnim reSerSim, pridava ale 1 zavery nejnov¢jSich studii, které hodnotily motorické
schopnosti déti s logopedickymi vadami. Vyzdvihuje 2 studie z roku 2013, které ob¢
zjistovaly motorické deficity u déti s logopedickymi vadami pomoci testu M-ABC.
V prvni studii bylo zjiSt€éno, Ze déti s logopedickymi vadami dosahuji signifikantné
hors$ich vysledkii nez déti zdravé — 50% déti dosdhlo skére pod 15. percentil (zde autofi
uvadi, Ze jsou tyto déti oznaCovany jako rizikové) a piiblizn¢ 33% déti dosdhlo skore
pod 5. percentil (zde jsou oznaCovany jako majici znacné motorické obtize). (Finlay,
McPhillips, 2013). Druhd studie méla vysledky podobné té prvni, avSak zde 32% déti
s logopedickymi vadami dosdhlo skére pod 15. percentil a byly oznaCeny za
dyspraktické (Flapper, Schoemaker, 2013).

Dalsi studie se opét zabyvaly jak jemnou, tak hrubou motorikou, hodnocenim
koordinace i motoriky mluvidel. K hodnoceni byly pouZividny McCarthy’s Scales of
Children’s Abilities, Test of Imitation of Movements, Bruininks—Oseretsky Test of
Motor Proficiency, Peabody Developmental Motor Scales, Children’s Test of Nonword
Repetition a dalsi. Zaveéry opét potvrzovaly, Ze déti s logopedickymi vadami dosahuji
signifikantné horSich vysledkii nez jejich zdravi vrstevnici. Déti mély rovnéZ problémy
s kontrolou artikulacnich pohybl pfi feci, nevykazovaly vSak obtiZze pifi tkolech
cilenych na timing (napf. tapping).

Zavérem tedy autoii konstatuji, Ze logopedické vady nejsou specifické pouze
obtizemi pii feci, ale zZe soucasti syndromu jsou motorické deficity. Postizena byva jak

jemnd, tak hruba motorika, koordinace i motorika mluvidel (Sanjeevan et al., 2015).
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3 CILE PRACE, UKOLY, VYZKUMNE OTAZKY, HYPOTEZY

3.1 Cile prace

Cilem této diplomové price je v prvni fadé prostfednictvim literdrni reSerSe
seznamit fyzioterapeutické odborniky soborem logopedie a jeho Sirokou
problematikou.

Vyzkum v rdmci této prace si klade za cil zjistit, jaky je vyskyt rizikovych
faktorti vzniku logopedickych vad u déti v Ceské republice a jaké obtiZe tyto déti
mohou mit, v obojim piipadé s dirazem na ty, se kterymi se muze setkat ¢i které mize
ovlivnit fyzioterapeut. Jedna se pfedevSim a pre- a perinatdlni komplikace, komplikace

v prubéhu raného psychomotorického vyvoje a motorické obtiZe ditéte.

3.2 Ukoly

1. Shrnuti dosavadnich teoretickych poznatkli o dané problematice na zdklad¢
reSerSe odborné literatury.

2. Vypracovani vyzkumnych otdzek a hypotéz.

4. Vypracovani anketniho Setteni.

5. Distribuce anketnich Setfeni do logopedickych ambulanci.

6. Sbér anketnich Setieni.

7. Zpracovani a analyza dat, vyhodnoceni vysledkd.

8. Stanoveni zavéra, diskuze.

3.3 Vyzkumné otazky

1. Jaky je vyskyt pre- a perinatdlnich komplikaci u déti s logopedickymi vadami
v Ceské republice?

2. Jaky je vyskyt komplikaci v pribéhu raného psychomotorického vyvoje u déti
s logopedickymi vadami v Ceské republice?

3. Jaky je vyskyt motorickych obtizi u déti s logopedickymi vadami v Ceské

republice? Jaké slozky motoriky jsou postiZeny nejvice?
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3.4 Hypotézy

Hypotézy byly vytvofeny na zéklad¢ provedené literarni reserse.

1. Piedpokldddm, e u déti s logopedickymi vadami v Ceské republice bude
z hlediska prenatalnich komplikaci vySsi vyskyt komplikaci v t€hotenstvi (nez umélého
oplodnéni) a z hlediska perinatdlnich komplikaci vyssi vyskyt komplikaci v pribchu
porodu (nez pied¢asného narozeni ¢i nizké porodni hmotnosti).

2. Predpokladam, Ze vyskyt komplikaci v pribéhu raného psychomotorického
vyvoje bude u déti slogopedickymi vadami v Ceské republice vys$si, neZ vyskyt
jakychkoli pre- nebo perinatdlnich komplikaci.

3. Piedpokladdm, Ze u déti s logopedickymi vadami v Ceské republice bude
vyskyt motorickych obtizi odpovidat rozmezi vysledki uvadénych v jinych

zahraniCnich studiich. Predpokladdam obtiZe jak v jemné, tak hrubé motorice.
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4 METODIKA PRACE

4.1 Pouzité metody

4.1.1 ReSerse odbornych zahrani¢nich studii

Za tucelem tvorby hypotéz pro tuto diplomovou praci byla provedena reSerSe
odbornych zahraniénich studii. Clanky byly vyhleddvéany v datab4zich Web Of Science
a PubMed a musely splnovat nasledujici kritéria — publikace v anglickém jazyce, plné
znéni Clanku. Pro teoretickou Cast prace a tedy tvorbu hypotéz byly nakonec vybrany
¢lanky nejnoveéjsi (vydané v roce 2000 ¢i pozdéji), nejvice citované (¢lanky maji 15 az
223 citaci) a zaroven tematicky nejbliz§i nasSemu vyzkumu (zaméfeni na zjiStovani
rizikovych faktorii vyskytu logopedickych vad u déti — zejména pre- a perinatdlnich
komplikaci a komplikaci v priitbéhu raného psychomotorického vyvoje; zaméfeni na
hodnoceni motoriky u déti s logopedickymi vadami). V piipadé ¢lanka zaméfenych na

hodnoceni motoriky u déti s logopedickymi vadami byly upfednostiiovany literarni

-----

4.1.2 Anketni Setieni

Pro ucely této diplomové prace bylo vypracovéano Sestistrainkové anketni Setfeni
(viz Piiloha ¢. 4), na jehoZz vyplnéni respondenti potfebuji maximdln¢ 10 min.
Vzhledem k charakteru pouZzité metody (anonymni anketni Setfeni) nebyl pro realizaci
vyzkumu nutny souhlas etické komise. S etickou komisi byl vSak konzultovdn tvodni
dopis anketniho Setfeni. Vyplnénim a odevzdianim anketniho Setieni respondenti
souhlasili se svoji ucasti ve vyzkumu.

Anketni Setfeni obsahuje celkem 19 otdzek: 3 oteviené, 8 uzavienych
a 8 polouzavienych. Respondenti (rodi¢e d¢ti) tedy odpovidali jak slovné, tak
zaSkrtdvanim uvedenych moZnosti.

Uvod anketniho Setfeni obsahuje otizky ohledné identifika¢nich faktort ditéte,
tedy v€k a pohlavi. Nasleduji 2 otdzky zaméfené na zjisténi logopedické vady a péce
klinického logopeda, v¢. jeji délky.
onemocnéni: poruchy sluchu, vrozené vady mluvnich organii (napf. rozst€pové vady,

poruchy skusu, zkriacend podjazykova uzdicka), autismus, détskd mozkova obrna,
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mentalni retardace (a to pro moZnost vylouceni téchto déti s vyzkumného souboru), déle
dyspraxie ¢i poruchy Skolnich dovednosti. Pomoci dal$i otdzky je zjiStovéno, jestli ma
dit¢ néjaké obtize tykajici se pohybového apariatu: vadné drzeni tcla, skolidza,
plochonozi, nekoordinovanost pohybu (Casté pady, zakopavani) ¢i jiné. Néasleduje
otazka, zdali n¢kdy dité potfebovalo péci fyzioterapeuta, piip. kdy a z jakého diivodu.

Dalsi cast anketniho Setfeni se zaméfuje na zjiStovani moZnych rizikovych
faktorh vzniku logopedickych vad u déti. Prvni 2 otdzky jsou cilené na prenatdlni
komplikace — rodice jsou tdzani, zdali bylo dité pocato umélym oplodnénim, a jaky byl
pribéh téhotenstvi (v ptipad¢ vyskytu komplikaci maji uvést jejich zdvaznost, typ
a obdobi). Nasledujici 3 otdzky hodnoti perinatdlni komplikace — typ a pribéh porodu
(v ptipad¢ vyskytu komplikaci je opét pozadovana jejich specifikace), ptredcasné
narozeni ditéte (v ptipad¢ pozitivni odpovédi je tfeba doplnit obdobi a diivod) a porodni
hmotnost ditéte. Posledni otdzka v této sekci zjistuje priibéh raného psychomotorického
ditéte — v piipad€, Ze byly pfitomny néjaké komplikace, maji rodiCe na vybér
z nasledujicich moznosti: sledovani pediatrem, dochdzeni na cviceni a péce neurologa
(v ptipadé potvrzeni dochdzeni na cviCeni €i péce neurologa je nutno uvést délku téchto
intervenci).

Anketni Setfeni pokracuje otdzkami, které maji za cil zjistit obtiZe, které mélo /
ma dité s logopedickou vadou. Prvni otdzka identifikuje obtize s pifijmem potravy
(konkrétné€ sani, polykani, pfijimani tuhé stravy ¢i Zvykani). Nasleduji 2 otazky tykajici
se senzitivity, 1 na zhodnoceni oblasti ust (pfip. je poZadovéna specifikace podnétu,
ktery je ditéti nepfijemny) a 1 na zhodnoceni oblasti obli¢eje (pouze potvrzeni ¢i
zamitnuti abnormdlni reakce na podnét v oblasti obliceje). Dalsi otdzka je zaméfena na
motorické obtize ditéte — je zjiStovan jejich vyskyt a pfip. typ problematické aktivity:
beh, skdkani, stini na jedné noze ¢i jiné balancovani, jizda na kole, kolobézce i
bruslich, pobyt na prolézackach ¢i hiiStich, hazeni / chytdni mice, kopani do mice,
plavani, kresleni, vytvarné prace (modelina, stithdn{), hra se stavebnicemi ¢i kostkami,
oblékani a pouzivani piiboru.

Posledni ¢éast anketniho Setfeni hodnoti ve 2 otdzkach vztah ditéte k pohybové
aktivité¢ a motoricky rezim ditéte — tedy frekvenci vykondvani konkrétnich ¢innosti:
prochazky, jizda na kole, kolob&Zce ¢i bruslich, pobyt na prolézackich ¢i hfiStich,
micové hry, plavani, organizovand pohybova aktivita (ve sportovnim klubu, krouzku),
kresleni, vytvarné prace (modelina, stithdni), hra se stavebnicemi ¢i kostkami,

spolecenské hry (deskové, karty, pexeso), samostatné a spolecné prohliZeni ¢i Cetba
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knih, Casopist, hra na hudebni ndstroj ¢i zpév, pouzivani internetu, pocitace, tabletu,
sledovéni televize. U kazdé Cinnosti rodic¢e nejdiive méli urcit, jak Casto se dité ¢innosti
vénuje (kazdy den, vicekrat za tyden, 1x tydné, vicekrat za mésic, 1x za mésic ¢i méng,
vibec) a poté v piislusném sloupci zaskrtnout piibliZznou dobu trvani Cinnosti (do

15min, do 1h, nad 1h).

4.1.3 Kli¢ové proménné
e prenatdlni komplikace
o umélé oplodnéni

o prubéh téhotenstvi

perinatalni komplikace
o typ a prubéh porodu
o predcasné narozeni ditéte

o porodni hmotnost

prabeh raného psychomotorického vyvoje

e motorické obtize

4.2 Vyzkumny soubor

Pro zajisténi co nejvétstho mozZného vyzkumného souboru bylo osloveno
a pozadano o spoluprici 52 logopedickych ambulanci, pfedev§im v Praze (1 v Jesenici
u Prahy). Kone¢ny pocet participujicich pracovist’ byl 11 (na nékterych pracovistich se
na spoluprici podilelo vice logopedli — viz podékovani). Vyzkumny soubor tvoii deti
s logopedickymi vadami, které jsou v péci participujicich logopedickych ambulanci.

Anketni Setifeni vyplnili rodice téchto déti pfi navstéveé ambulance.

4.2.1 Kritéria pro zahrnuti do vyzkumného souboru
e détsky vek (do 18 let)
e dit¢ s diagnostikovanou logopedickou vadou, v péci logopeda ¢i klinického

logopeda

4.2.2 Kritéria pro vylouceni z vyzkumného souboru
e v¢knad 18 let

e piitomnost vyrazného handicapu ovliviiujictho motoriku (napt. DMO)
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e piitomnost poruch sluchu, vrozenych vad mluvnich orgdnti, autismu a mentalni
retardace
¢ nevyplnéni logopedické diagnézy, chybné vyplnéni 19. otazky (zaskrtnuti vice

moznosti v ramci jedné ¢innosti ¢i nevyplnéni ¢innosti)

4.3 Sbér dat

Anketni Setfeni byla v tiSténé podobé osobné¢ distribuovana do logopedickych
ambulanci v Praze a v Jesenici u Prahy. Byla k dispozici pifimo v ordinaci logopeda,
ktery rodi¢e o vyzkumu informoval. V ptipadé, Ze rodie se svou ucasti ve vyzkumu
souhlasili, anketni Setieni pifimo v ordinaci vyplnili a vlozili do oznaceného,
zapeceténého boxu. Tyto boxy jsem si opét osobn¢ vyzvedavala. Sbér dat probihal od

f{jna 2016 do bfezna 2017.

4.4 Zpracovani dat, analyza

Zpracovani dat probehlo pomoci softwari MS Excel a SPSS. Jednotlivé otdzky
1 odpovédi byly zakédovany a zaneseny do datové matice, kterd byla poté pomoci
uvedenych softwari vyhodnocena. Grafy byly vytvoifeny pomoci MS Excel. V piipade
otdzek, u nichz rodice volili pouze 1 odpovéd’, byly pouzity vyseCové grafy. V piipadé
otdzek, u nichz mohli rodice zvolit vice odpovédi, byly pouzity sloupcové grafy — kazdy
sloupec poté predstavovat procentudlni zastoupeni z celkového poctu 145 déti.
Procenta byla zaokrouhlovdna na 1 desetinné misto. Ve vysledkach jsou nejdiive

zpracovana data tykajici se hypotéz, poté data ostatni.
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5 VYSLEDKY

5.1 Navratnost anketnich Setifeni

Osloveno a pozadano o spolupraci bylo 52 logopedickych ambulanci, predev§im
v Praze (1 vJesenici u Prahy). Kone¢ny pocet participujicich pracovist’ byl 11, coz
znamena 21,2%.

Do ambulanci bylo celkové rozmisténo 200 anketnich Setfeni. Vyplnénych se
jich navratilo 170, tedy 85%. Z nich vSak bylo tfeba jesté 25 vyradit. Celkové lze tedy
pouzit 145 anketnich Setfeni z 200, coZ znamend 72,5% Gspesnost.

Nejcastéjsim ditvodem pro vyfazeni anketniho Setfeni byla pfitomnost poruchy

sluchu, vrozené vady mluvnich orgdnii, autismu a mentdlni retardace (13 ptipadil),

nevyplnéni logopedické diagnozy (8 pripadli) a chybné vyplnéni 19. otazky (4 pripady).
yp gop gnozy (o prip y yp y (4 pripady

5.2 Identifikac¢ni faktory vyzkumného souboru

5.2.1 Vék

Vyzkumny soubor tvotily déti ve v€ku od 3 do 16 let. Nejvice déti se nachdzelo
ve veékové kategorii 5 let (58 déti — 40,0%), nasledovala kategorie 6 let (33 déti —
22,8%) a kategorie 7 let (13 déti — 9,0%). Nejméné déti bylo v kategoriich 3 roky, 12 let
(shodné 3 déti — 2,1%) a v kategorii 16 let (1 dité¢ — 0,7%).

Procentualni zastoupeni jednotlivych
vékovych kategorii (n = 145) =3 roky
B 4 roky
48% 14%28% 21%07%21% B5 et
6,2% — 6 let
B 7let
8 let
9 let
22.8% 10 let
11 let
12 let
16 let

Graf ¢. 1 — Procentudlni zastoupeni jednotlivych vékovych kategorii (n = 145)
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5.2.2 Pohlavi
Z celkového poctu 145 déti bylo 83 chlapct (57,2%) a 62 dévcat (42,8%).

Procentualni zastoupeni chlapcu a divek

B chlapec

H divka

Graf €. 2 — Procentudln{ zastoupeni chlapci a divek (n = 145)

5.2.3 Logopedicka diagnéza

V otdzce logopedické diagnézy se vyskytovaly pouze 4 odpovédi — dyslalie,
vyvojovd dysfdzie, opozdény vyvoj feCi a koktavost. Nejvice déti (101) ma
diagnostikovanou dyslalii (69,7%). Nasleduje vyvojova dysfazie (26 déti — 17,9%),
opozdény vyvoj fe€i (11 déti — 7,6%) a koktavost (7 déti — 4,8%).

Procentualni zastoupeni logopedickych
diagnoéz

7.6% 4,8%

B dyslalie
B vyvojova dysfazie
B opozdény vyvoj feci

koktavost

Graf €. 3 — Procentudlni zastoupeni logopedickych diagnéz (n = 145)
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5.2.4 Péce logopeda
VSichni respondenti (100%) uvedli, Ze jsou v péci klinického logopeda.
Pro zhodnoceni délky péce logopeda bylo vytvotfeno 5 kategorii. Zastoupeni

jednotlivych kategorii je nésledujici:

e (- 1rok (vietné) 50x 34,5%
e 1,1 -2roky (vCetn¢) 34x 23,4%
e 2.1 -3roky (vCetn¢) 18x 12,4%
e vice nez 3 roky 24x 16,6%
® nevyplnéno 19x 13,1%

5.3 Rizikové faktory

5.3.1 Prenatalni rizikové faktory

5.3.1.1 Umélé oplodnéni
Na otdzku, zdali bylo dit€¢ poCato umélym oplodnénim, odpovéd€lo kladné

pouze 5 respondentll (3,4%), ostatnich 140 (96,6%) odpovédélo zéporné.

Procentualni zastoupeni déti poc¢atych
umélym oplodnénim

3,4%

Hano

Ene

Graf ¢. 4 — Procentudlni zastoupeni déti pocatych umelym oplodnénim (n = 145)

5.3.1.2 Prubéh téhotenstvi
Pfi odpoviddni na otdzku, jakym zpisobem probihalo téhotenstvi, vybirali
respondenti ze 3 mozZnosti: bez komplikaci, s mirnymi komplikacemi a s t€Zkymi

komplikacemi.
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Prvni kategorii, tedy tchotenstvi bez komplikaci, zvolilo 127 respondentl
(87,6%), mirné komplikace v t¢hotenstvi uvedlo 16 respondentii (11,0%) a tézké
komplikace 2 respondenti (1,4%). Celkové bylo tedy téhotenstvi komplikované

u 12,4% déti z vyzkumného souboru.

Vyskyt komplikaci v téhotenstvi

11,0% 1,4%

B bez komplikaci
B s mirnymi komplikacemi

B s t¢Zkymi komplikacemi

Graf ¢. 5 — Vyskyt komplikaci v t&hotenstvi (n = 145)

Na podotdzku ohledné typti komplikaci v téhotenstvi odpovidali respondenti
velmi pestfe, proto tato otdzka nebyla statistiky vyhodnocovdna. Mezi zminované
komplikace patiily: problémy se zady, otoky, silné kieCe v dolnich koncetinich,
téhotenskd cukrovka, buSeni srdce + nedostatek drasliku, nutnost uZivani magnezia na
potlaceni kontrakci, hematom v déloze, krvéaceni, vysoky tlak, hrozici preeklampsie,
placenta previa, Spatnd poloha plodu, pfendSeni a celkové rizikové téhotenstvi. N&kteri
respondenti neuvedli typ komplikaci v téhotenstvi.

Kategorie pro zhodnoceni podotazky feSici obdobi komplikaci v t€hotenstvi jsou
nasledujici:

e . trimestr,
e ). trimestr,
e 3. trimestr,
e celé téhotenstvi,
* nevyplnéno.
7 18 respondentti, kteii potvrdili komplikace v pribéhu téhotenstvi, 3 uvedli

komplikace v 1. trimestru (16,7%), Zadny v 2. trimestru (0%), 3 ve 3. trimestru (16,7%).
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Celé tchotenstvi jako komplikované popsalo 6 respondentd (33,3%). Rovnéz

6 respondentli neuvedlo obdobi komplikaci v t€¢hotenstvi (33,3%).

Procentualni zastoupeni obdobi
komplikaci v téhotenstvi (n = 18)

M |, trimestr
B2, trimestr
H 3, trimestr
celé t¢hotenstvi

H pevyplnéno

Graf €. 6 — Procentudlni zastoupeni obdobi komplikaci v téhotenstvi (n = 18)

5.3.2 Perinatalni rizikové faktory

5.3.2.1 Prubéh porodu

V otdzce prubéhu porodu respondenti uvadéli, zdali porod probihal ptirozené ¢i
cisatskym fezem a zda byl cisafsky fez proveden z diivodu ze strany matky ¢i ditéte
(mohly byt zaSkrtnuté ob& odpovédi). Déle specifikovali, zdali porod probé&hl bez
komplikaci ¢i s komplikacemi pfip. jakymi.

Ptirozeny porod uvedlo 100 respondentt (69,0%), cisatsky fez 45 (31,0%).

Procentualni zastoupeni typa porodu

® pfirozeny porod

B cisai'sky fez

Graf ¢. 7 — Procentudlni zastoupeni typti porodu (n = 145)
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Vzhledem k tomu, Ze v podotdzce divodu cisaiského fezu mohly byt zaskrtnuté
ob¢é moZznosti, byl pro demonstraci vysledki této otazky zvolen sloupcovy graf. Kazda
poloZka poté ptedstavuje procentudlni zastoupeni z celkového poctu 145 déti.

Z celkového poctu 145 déti se 18 déti narodilo cisafskym fezem z diivodu ze

strany matky (12,4%) a 26 z diivodu ze strany ditéte (17,9%).

Procentualni zastoupeni duvodi
cisaiského rezu
17,9%
20,0
12,4%
15,0
10,0
5,0
0,0
dtvod ze strany matky dtvod ze strany ditéte

Graf ¢. 8 — Procentudlni zastoupeni divodu cisafského fezu (kazdd polozka pfedstavuje %

zastoupeni z celkového poctu n = 145)

Komplikace pii porodu byly pfitomny u 20 respondentd (13,8%), bez
komplikaci probihal porod u 125 respondenti (86,2%).

Vyskyt komplikaci u porodu

B bez komplikaci

B s komplikacemi

Graf €. 9 — Vyskyt komplikaci u porodu (n = 145)
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Pro zhodnoceni typti komplikaci pii porodu byly na zdkladé nejcastéji se

objevujicich odpovédi vytvoreny nésledujici kategorie:

nepostupujici porod,

Spatnd poloha plodu,

omotany pupecnik,

pokles srde¢nich ozev ditéte,

jiné (klestovy porod, hypoxie, ndslednd hysterektomie, odlouc¢ena
placenta),

nevyplnéno.

Nejcastéji uvadénou komplikaci byl nepostupujici porod, a to ve 4 piipadech

220 (20,0%). Stejny pocet odpoveédi spadd do kategorii jiné (kam byl zafazen klestovy

porod, hypoxie, nédsledna hysterektomie, odloucena placenta) a do kategorie

nevyplnéno. Spatnd poloha plodu byla nahldiena ve 3 piipadech (15,0%), stejn& jako

omotany pupecnik. 2 respondenti uvedli pokles srde¢nich ozev ditéte (10,0%).

Procentualni zastoupeni typa komplikaci
pri porodu (n = 20)

® nepostupujici porod

B $patnd poloha plodu

20,0%

B omotany pupecnik

pokles srde¢nich ozev
ditéte

Bjiné

nevyplnéno

Graf ¢. 10 — Procentudlni zastoupeni typt komplikaci pfi porodu (n = 20)

5.3.2.2 Piedcasné narozeni ditéte

Ackoli se presné stanoveni hranice predcasného narozeni (a jeho dal$i d€leni)

v n¢kterych literdarnich zdrojich 1iSi, nejcastéji je jako predCasné narozeny Ci

nedonoSeny novorozenec oznacovan ten, ktery byl narozen pted dokoncenym

37. tydnem t&hotenstvi (tj. do 36+6). Déleni novorozencli (a tedy kategorie pro

vyhodnoceni otdzky) je nasledujici:
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mén¢ nez 32 tydnt (té€Zce nezrali),

32. —34. tyden (stfedn¢ nezrali),
35. —37. tyden (lehce nezrali),
e vice nez 37. tyden (Dort et al., 2013; LiSka, 2014; WHO, 2016).

PtredCasné narozeni bylo zaznamenano pouze v piipad¢ 6 déti (4,2%), ostatnich
139 déti bylo narozeno v terminu (95,8%).

RozloZeni z hlediska jednotlivych obdobi pfed€asného narozeni je ndsledujici:
pfed 32. tydnem se narodily 3 déti (2,1%), mezi 32. — 34. tydnem Zadné dit¢ (0,0%)
amezi 35. — 37. tydnem 3 déti (2,1%).

Procentualni zastoupeni jednotlivych
obdobi narozeni ditéte

0,0%
21% | 2.1%

méné nez 32 tydnl
m32. - 34. tyden
m35.—37. tyden

®vice nez 37. tyden

Graf €. 11 — Procentudlni zastoupeni jednotlivych obdobi narozeni ditéte (n = 145)

Duivod pred€asného narozeni ditéte je podotazka, kterd vzhledem k rozmanitosti
odpovédi ¢i nezodpovézeni nebyla statisticky vyhodnocovdna. Mezi odpovéd'mi se
objevovaly nésledujici moZnosti: porod dvojcat, komplikace ze strany matky, nezndmy

duvod.

5.3.2.3 Porodni hmotnost
Pro vyhodnoceni otdzky porodni hmotnosti ditéte byly dle literatury zvoleny
nasledujici kategorie:
e méné nez 1500 g (novorozenec s velmi nizkou porodni hmotnosti),
e méné nez 2500 g (novorozenec s nizkou porodni hmotnosti),

e 2500 - 4499 g (novorozenec s normalni porodni hmotnosti),
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e 4500 g a vice (novorozenec obrovsky, makrozomni) (Dort et al., 2013;

Stozicky, 2015).
V prvni kategorii se nachdzely 3 déti (2,1%), v druhé kategorii 7 déti (4,8%).
Nizkou porodni hmotnost tedy mélo dohromady 10 déti (6,9%). Do treti kategorie —
tedy normdlni porodni hmotnost — spadé 132 déti (91,0%). Mezi obrovské novorozence

patii 3 déti (2,1%).

Procentualni zastoupeni jednotlivych
kategorii porodni hmotnosti

2,1%_\ 2,1% 4,8%

B méné nez 1500 g

B méné nez 2500 g

m2500-4499 g
4500 g a vice

Graf ¢. 12 — Procentudlni zastoupeni jednotlivych kategorii porodni hmotnosti (n = 145)

5.3.3 Pribéh raného psychomotorického vyvoje

Pro zjednoduSeni odpovédi na otdzku pribéhu raného psychomotorického
vyvoje byly zvoleny 4 moZzné odpovédi: bez komplikaci, nutnost sledovéani pediatrem,
nutnost dochdzeni na cvi¢eni, nutnost péce neurologa.

Prvni moZnost, tedy pribéh bez komplikaci, udalo 102 rodi¢t (70,3%). Urcity
druh komplikaci se tedy tykal zbylych 43 déti (29,7%).
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Vyskyt komlikaci v priibéhu raného
psychomotorického vyvoje

B bez komplikaci

B s komplikacemi

Graf ¢. 13 — Vyskyt komplikaci v prab¢hu raného psychomotorického vyvoje (n = 145)

Vzhledem k tomu, Ze v této otdzce bylo mozné zaSkrtnout vice moznosti (tedy
vice komplikaci piip. intervenci), byl pro demonstraci vysledkli této otazky zvolen
sloupcovy graf. Kazd4 polozka poté predstavuje procentudlni zastoupeni z celkového
poctu 145 déti.

Z celkového poctu 145 déti jich 9 bylo sledovédno pediatrem (6,2%), 34 déti
dochdzelo na cviceni (23,4%) a 10 déti bylo v péci neurologa (6,9%).

Procentualni zastoupeni jednotlivych
intervenci v priubéhu raného
psychomotorického vyvoje
23,4%
25,0
20,0
15,0
6,2% 6,9%
10,0
5,0
0,0
sledovani dochdzeni na péce neurologa
pediatrem cviceni
Graf ¢ 14 — Procentudlni zastoupeni jednotlivych intervenci v prubéhu raného

psychomotorického vyvoje (kazda polozka pfedstavuje % zastoupeni z celkového poctu n = 145)
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Pro zhodnoceni pfic¢in dochdzeni na cviceni v obdobi raného psychomotorického
vyvoje byly pouZzity odpovédi na otizku divod péce fyzioterapeuta. Diivody péce
fyzioterapeuta v raném obdobi byly rozd€leny do ndsledujicich kategorii, které byly
vytvoreny na zdkladé¢ nejCastéji se objevujicich odpovedi:

e opozdéni psychomotorického vyvoje (PMV),

¢ hypotonie,

® asymetrie (napf. predilekce drZeni hlavy ¢i preference jedné strany),

e diastdza bfisnich svald,

o zaklanéni,

e piedCasné narozeni,

e jiné (dysplazie kycCelnich kloubii — 2x, hypertonie — 2x, torticollis,
zlomeni kli¢ni kosti pfi porodu, stoj na vn&jsi hrané chodidel).

Vzhledem k tomu, Ze nckteré déti byly v péci fyzioterapeuta v tomto obdobi
z vice pricin, byl pro demonstraci vysledkl této otdzky zvolen sloupcovy graf. Kazda
polozka poté predstavuje procentudlni zastoupeni z celkového poctu 145 déti.

Nejcastejsim ditvodem péce fyzioterapeuta v tomto obdobi byly asymetrie, které
zminilo 8 respondentl (5,5%), nasledovalo opozdéni psychomotorického vyvoje ditéte,
které uvedlo 6 respondentd (4,1%), ddle hypotonie a diastdza bfiSnich svali (shodné
4 respondenti — 2,8%) a zaklanéni a predCasné narozeni (shodné 3 respondenti — 2,1%).

6 respondentl (4,1%) bylo zatazeno do kategorie jiné.

Procentualni zastoupeni divodi péce
fyzioterapeuta v prubéhu raného
psychomotorického vyvoje

5.5%

6,0
5,0 4,1% 4,1%
40 2:8% 2:8%
3,0 , 2.1% 2,1%
2,0
1,0
0,0

opozdéni hypotonie asymetrie diastdza zakldnéni predCasné jiné

PMV bfiSnich narozeni

svalt

Graf ¢. 15 — Procentudln{ zastoupeni diivodl péce fyzioterapeuta v pribéhu raného psychomotorického

vyvoje (kazda poloZka pfedstavuje % zastoupeni z celkového poctu n = 145)

65



Pro zhodnoceni podotidzky délky cvieni ¢i pé¢i neurologa byly vytvoreny
nasledujici kategorie:
e do 3 mésicu,
e 31 -6 mésicu,
o 6,1 mésica — 1 rok,
e 1,1-2roky,
® vice nez 2 roky,
* nevyplnéno.

Z celkového poctu 37 déti, které cvicily nebo byly v péci neurologa, spadaji do
prvni kategorie 4 déti (10,8%), do druhé 7 déti (18,9%), do tieti 8 déti (21,6%), do
ctvrté 8 déti (21,6%) a do paté 5 déti (13,5%). Do posledni kategorie ,nevyplnéno‘ bylo
zarazeno 5 déti (13,5%).

Délka cviceni / péce neurologa
(m=37)

® do 3 mésicu

H3 ] -6 mésicu

m 6,1 mésice — 1 rok

21,6% 1,1 -2 roky

m

Graf ¢. 16 — Délka cviceni / péce neurologa (n = 37)

B vice nez 2 roky

nevyplnéno

5.4 Motorické obtize

Vyskyt motorickych obtizi u déti byl zjistovan pomoci otazky, kterd byla pro
rodi¢e formulovana takto: Méte pocit, Ze je / bylo Vase dit¢ v nékteré z nésledujicich
Cinnosti vyrazné nesikovné (v porovnini s jeho vrstevniky)? Cinnosti, které rodice
hodnotily, jsou: béh, skdkdni, stini na jedné noze ¢i jiné balancovdni, jizda na kole,
kolobéZce ¢i bruslich, pobyt na prolézackach ¢i hiistich, hdzeni / chytani mice, kopani
do mice, plavani, kresleni, vytvarné prace (modelina, stithani), hra se stavebnicemi i

kostkami, oblékéni a pouZzivani ptiboru.
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Vyskyt motorickych obtizi uvedlo 37 respondentil (25,5%), negativni odpoved’
uvedlo 108 respondentt (74,5%).

Vyskyt motorickych obtizi

H ano

Ene

Graf ¢. 17 — Vyskyt motorickych obtizi (n = 145)

Vzhledem k tomu, Ze bylo moZné zaSkrtnout vice nez 1 Cinnost, kterd ditéti
pusobi motorické obtiZe, byl pro demonstraci vysledkl této otazky zvolen sloupcovy
graf. Kazdd poloZzka poté predstavuje procentudlni zastoupeni z celkového poctu
145 déti.

Nejcastéji maji déti obtize pii kresleni (20 dé&ti), coZ predstavuje
13,8% z celkového poctu 145 déti. Ze 37 déti, které maji néjaké motorické obtiZe je to
vSak vice neZ polovina (54,1%).

Dalsi problematickou ¢innosti je jizda na kole, kolobéZce ¢i bruslich, kterou
uvedlo 16 respondentli (11,0%) a stani na jedné noze ¢i jiné balancovéni, kterou
zaSkrtlo 10 respondentt (6,9%).

Naopak 7ddny ze 145 rodict neshleddvd u svého ditéte obtiZe pii hie se

stavebnicemi ¢i kostkami (0%).
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Procentualni zastoupeni jednotlivych typu
motorickych obtizi
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Graf ¢. 18 — Procentudlni zastoupeni jednotlivych typt motorickych obtizi (kazda poloZzka

pfedstavuje % zastoupeni z celkového poctu n = 145)

5.5 Dalsi vysledky

s

5.5.1 Vyskyt obtizi pohybového aparatu

V této otdzce bylo zjiStovano, zdali déti maji n¢jaké obtize pohybového aparitu,
pfedev§im vadné drZeni téla, skoli6zu, plochonoZi, nekoordinovanost pohybu (Casté
pady, zakopdvéni) €i jiné obtize. V této posledni kategorii byla vicekrat uvedena
hypotonie, proto byla zafazena jako samostatnd moznost.

Vyskyt obtiZi pohybového aparitu potvrdilo 49 respondentii (33,8%), zbylych
96 respondentil tuto otdzku negovalo (66,2%).
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Vyskyt obtizi pohybového aparatu

Hano

Ene

Graf ¢. 19 — Vyskyt obtiZi pohybového aparétu (n = 145)

Vzhledem k tomu, Ze bylo v této otdzce mozné zaskrtnout vice neZ 1 moZnost,
byl pro demonstraci vysledkil této otazky zvolen sloupcovy graf. Kazd4 polozka poté
pfedstavuje procentudlni zastoupeni z celkového poctu 145 déti.

Z celkového poctu 145 déti m4 18 déti vadné drzeni téla (12,4%), 3 déti skolidzu
(2,1%), 34 déti plochonoZi (23,4%). U 4 déti je pozorovana nekoordinovanost pohybu —
Casté pady, zakopavani (2,8%), 3 déti jsou hypotonické (2,1%). 5 rodicu (3,4%) uvedlo
jiné obtiZze pohybového aparitu svého ditéte — valgozitu pat (2 respondenti), valgozitu

kol. k1., zkréceni §lach na DKK a vpaceny hrudnik.

Procentualni zastoupeni obtizi
pohybového aparatu
23,4%
25,0
20,0 12,4%
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Graf ¢. 20 — Procentudlni zastoupeni obtiZi pohybového aparitu (kazda poloZzka piedstavuje %

zastoupeni z celkového poctu n = 145)
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5.5.2 Péce fyzioterapeuta
Na otdzku, zda bylo dit¢ n€kdy v péci fyzioterapeuta, odpovédclo kladné
49 rodict (33,8%), zaporné se vyjadtilo 96 rodici (66,2%).

Procentualni zastoupeni déti
ve fyzioterapeutické péci

Hano

Ene

Graf ¢. 21 — Procentudlni zastoupeni déti ve fyzioterapeutické péci (n = 145)

Pro zhodnoceni podotidzky obdobi péfe fyzioterapeuta byly nakonec zvoleny

2 kategorie:
e péce v raném obdobi (0 — 2 roky),
e péce v pozdéjsim obdobi (od 2 let vyse).

Vzhledem ktomu, Ze nékteré déti spadaly do obou kategorii, byl pro
demonstraci vysledkli této otdzky zvolen sloupcovy graf. Kazdd polozka poté
pfedstavuje procentudlni zastoupeni z celkového poctu 145 déti.

Z celkového poctu 145 déti jich péci fyzioterapeuta v raném obdobi pottebovalo

34 (23,4%), v pozd¢jSim obdobi k fyzioterapeutovi dochazelo 17 déti (11,7%).
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Procentualni zastoupeni obdobi péce
fyzioterapeuta
23,4%

25,0
20,0 11.7%
15,0
10,0

5,0

0,0

rané (0 - 2 roky) pozdéjsi (od 2 let vyse)

Graf ¢. 22 — Procentudlni zastoupeni obdobi péce fyzioterapeuta (kazd4 polozka pfedstavuje %

zastoupeni z celkového poctu n = 145)

Diivod péce fyzioterapeuta byla podotazka, jejiz hodnoceni vychézelo z obdobi,
kdy péce fyzioterapeuta probihala. Pro kazdé obdobi byly poté vytvofeny kategorie na
zékladé nejcastéji se objevujicich odpovédi.

Zhodnoceni divodi fyzioterapeutické péce v raném obdobi se nachazi v kapitole
5.3.3.

Zhodnoceni dlivodiu fyzioterapeutické péce v pozdéjsSim obdobi poskytuje
nasledujici prehled. Vzhledem k tomu, Ze nékteré déti dochazi k fyzioterapeutovi z vice
divodi a v této otdzce tedy bylo mozné je zaradit do vice nez 1 kategorie, pfedstavuje
kazda polozka v néasledujicim piehledu procentudlni zastoupeni z celkového poctu

145 déti:

e vadné drZeni t€la 8x 5,.5%
¢ plochonoZzi 4x 2.8%
® jiné 6x 4,1%

(skoli6za — 2x, porucha koordinace, bolest hlavy, vpaceny hrudnik,

valgozita kol. kl.).
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5.5.3 Jiné diagnézy
Anketni Setfeni rovnéZ obsahovalo otdzku, zdali ma dit¢ néjaké z nasledujicich
diagn6z: poruchy sluchu, vrozené vady, autismus, détskd mozkova obrna, mentalni
retardace, dyspraxie a poruchy Skolnich dovednosti. Déti, u kterych byly uvedené
nekteré z prvnich 5 moznosti, byly z vyzkumného souboru vylouceny. Déti s dyspraxii
a poruchami Skolnich dovednosti byly v souboru ponechény.
Vyskyt jinych diagnéz (dyspraxie a poruch Skolnich dovednosti) potvrdilo
12 respondentt (8,3% ), 133 respondentli (91,7%) vyskyt uvedenych diagnéz negovalo.
V této otdzce bylo mozné zaskrtnout vice neZ 1 moznost. Proto kazda polozka
v nésledujicim piehledu predstavuje procentudlni zastoupeni z celkového poctu
145 déti:
e dyspraxie 5x 3,4%
e poruchy Skolnich dovednosti 8x 5,5%

5.5.4 Obtize s prijimanim stravy

ObtiZe s pfijimanim stravy byly zjiStény u 14 déti (9,7%), zbylych 131 déti
(90,3%) obtize tohoto typu nemélo.

V této otdzce bylo mozné zaskrtnout vice neZ 1 moznost. Proto kazda polozka
v nésledujicim piehledu predstavuje procentudlni zastoupeni z celkového poctu

145 déti:

® obtiZe se sanim 6x 4,1%
e obtiZe s polykdnim 3x 2,1%
® obtiZe s pfijimanim tuhé stravy 3x 2,1%
e obtize se Zvykdnim 4x 2,8%

5.5.5 Abnormalni reakce na podnéty v oblasti tist a obliceje
Na otdazku, zdali existuje n¢jaky podnét, ktery dité¢ nesnese v ustech (strava, jeji
textura, chut’), reagovalo kladn¢ 20 rodict (13,8% ). Zbylych 125 ji negovalo (86,2%).
Typy téchto podnéti byly velmi pestré, bylo vSak mozné sloucit podobné
podnéty do nésledujicich kategorii:
e kaSovité, mazlavé — tekuté 1éky (sirupy), bramborova kase, jogurt,
marmeldda, pfesniddvka, rozmixované jidlo, méslo,
e ovoce Ci zelenina (obecné ¢i konkrétn€¢) — bandn, jahody, citrusy,
kompot, salét, cibule, porek, Cerstva paprika, strouhand mrkev,
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¢ jiné — houby, platkovy syr,
¢ mnoho — sem spadaji déti, které dle rodi¢t konzumuji jen velmi omezené
mnoZzstvi potravin.
Nekteré déti netolerovaly vice podnéti, v této otdzce je tedy bylo mozné zaradit
do vice nez 1 kategorie. Proto kazdd polozka v nésledujicim piehledu ptedstavuje

procentudlni zastoupeni z celkového poctu 145 déti:

e kaSovité, mazlavé 8x 5,5%
® ovoce Ci zelenina ox 6,2%
® jiné 4x 2,8%
e mnoho 2X 1,4%

Z celkového poctu 145 déti pouze 3 rodice uvedli, Ze se dité kontaktu v oblasti
obliceje (utfeni ust, pohlazeni) vyrazné vyhyba (2,1%). Az 142 rodi¢i uvedlo, ze ditéti

kontakt v oblasti obli¢eje nevadi (97,9%).

5.5.6 Motoricky rezim ditéte

Zjistovani motorického reZimu ditéte predchédzela otdzka, zdali ma dit¢ rado
pohybovou aktivitu. Oblibenost pohybové aktivity potvrdilo 137 rodicu (94,5%),
naopak neoblibend je v 8 ptipadech (5,5%).

Pti hodnoceni motorického reZimu ditéte rodi¢e u kazdé ¢innosti nejdiive urcili,
jak Casto se dit¢ Cinnosti vénuje (kazdy den, vicekrat za tyden, 1x tydné, vicekrit za
meésic, 1x za mésic ¢i mén¢, vitbec) a poté v piislusSném sloupci zaskrtli ptibliznou dobu

trvani Cinnosti (do 15min, do 1h, nad 1h).
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Prochazky

Nejcastéji se odpovédi na tuto otdzku nachédzeji v prvnich dvou kategoriich, tedy

kazdy den a vicekrdt za tyden (s pfevahou prvni kategorie). V obou piipadech

jednoznaéné dominuje ¢asové dotace do 1h.

Frekvence ¢innosti - prochazky
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Graf ¢. 23 — Frekvence ¢innosti — prochazky (n = 145), v %

Jizda na kole, kolobézce, bruslich

Odpovédi na tuto otdzku jsou velice rozmanité. Nejcastéji déti jezdi na kole

vicekrat za tyden do lh a dédle shodné 1x tydné ¢i vicekrat za mésic do 1h. 8,3% déti

nejezdi na kole viibec.
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Graf ¢. 24 — Frekvence ¢innosti — jizda na kole, kolobéZce, bruslich (n = 145), v %
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Pobyt na prolézackach, h¥istich
V této otdzce dominuje kategorie vicekrit za tyden, a to Casova dotace do 1h

nasledovana ¢asovou dotaci nad 1h.
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Graf. ¢. 25 — Frekvence ¢innosti — pobyt na prolézackich, htiStich (n = 145), v %

Micové hry
Micové hry je Cinnost, kterou déti nejcastéji provozuji 1x tydné Ci vicekrit za
meésic, v obojim ptipad€ do 1h, nasleduje odpovéd’ vicekrat za tyden do 1h. Nade vSemi

vysledky ale pfevaZuje moZnost vibec, kterd byla zvolena v 17,9% piipadu.
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Graf ¢. 26 — Frekvence ¢innosti — mi¢ové hry (n = 145), v %
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Plavani
Plavéni se déti nejcastéji vénuji 1x tydné do 1h, ndsleduje moznost 1x za mésic
¢i méné ve stejné Casové dotaci. Dominuje vSak procentudlni zastoupeni posledni

moZznosti, podle né€jZ se vice nez Ctvrtina déti (26,9%) plavani nevénuje vibec.

Frekvence ¢innosti - plavani
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Graf ¢. 27 — Frekvence ¢innosti — plavani (n = 145), v %

Organizovana pohybova aktivita (ve sportovnim klubu, krouzku)
V odpovédich na tuto otdzku dominuji kategorie vicekrdt za tyden a 1x tydné
(s casovymi dotacemi do lh ¢i nad 1h). Nejcastéji provozuji déti organizovanou

pohybovou aktivitu 1x tydné do 1h. Této ¢innosti se viibec nevénuje 22,1% déti.
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Graf ¢. 28 — Frekvence ¢innosti — organizovand pohybova aktivita (n = 145), v %
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Kresleni

Dle vétsiny rodica déti kresli kazdy den ¢i vicekrat za tyden. Nejcastéji se deti

vénuji kresleni denné do 1h.
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Graf €. 29 — Frekvence ¢innosti — kresleni (n = 145), v %

Vytvarné prace (modelina, stfihani)

Nejvice odpovédi ohledné této Cinnosti se nachdzi v kategoriich kazdy den

a vicekrat za tyden. NejCast€ji uvadénou moznosti je vicekrat za tyden do 1h, nasleduje

vicekrat za tyden do 15min.
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Graf ¢. 30 — Frekvence ¢innosti — vytvarné prace (n = 145), v %
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Hra se stavebnicemi, kostkami
Této Cinnosti se vétSina déti vénuje kazdy den ¢i vicekrdt za tyden. Prevazuji

¢asové dotace do 1h.
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Graf €. 31 — Frekvence ¢innosti — hra se stavebnicemi, kostkami (n = 145), v %

Spolecenské hry
Spolecenské hry hraji déti nejcastéji vicekrat za tyden do 1h, nédsleduje Cetnost

vicekrat za mésic do 1h a poté 1x tydné€ do 1h.
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Graf ¢. 32 — Frekvence ¢innosti — spolecenské hry (n = 145), v %

78



Samostatné prohliZeni / ¢etba knih, ¢asopisi

Vétsina odpovedi na tuto otdzku se vesla do prvnich dvou kategorii — tedy kazdy

den ¢i jedenkrdt za tyden, s prevahou druhé kategorie a ¢asovych dotaci do 15min a do

1h. Nejcasté&ji se déti této Cinnosti vénuji vicekrat za tyden do 1h.

Frekvence ¢innosti - samostatné prohliZeni /
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Graf ¢. 33 — Frekvence ¢innosti — samostatné prohliZeni / ¢etba knih, ¢asopist (n = 145), v %

Spole¢né prohlizeni / ¢etba knih, ¢asopisi

Podobné jako v minulé otdzce i v této se vétsina odpoveédi vesla do prvnich dvou

kategorii — tedy kazdy den ¢i vicekrat za tyden, opét s pievahou €asovych dotaci do

15min a do 1h. Zde vSak ptfevaZzuje prvni kategorie.
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Graf ¢. 34 — Frekvence ¢innosti — spolecné prohliZeni / ¢etba knih, ¢asopist (n = 145), v %
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Hra na hudebni nastroj, zpév

Hfe na hudebni néstroj ¢i zpévu se nejcastéji déti vénuji vicekrat za tyden do 1h,

déle vicekrat za tyden do 15min. PfevaZzuje vSak odpovéd’ vibec, kterou zvolilo 26,2%

respondenttl.
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Graf ¢. 35 — Frekvence ¢innosti — hra na hudebni néstroj, zpév (n = 145), v %

Internet, pocitac, tablet

V této otdzce dominuji dvé odpovédi, a to kazdy den do 1h a vicekrat za tyden

do 1h.

15,9% respondenti uvedlo, Ze se déti Cinnosti zahrnujici internet, pocita¢ ¢i

tablet nevénuji viibec.
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Graf &. 36 — Frekvence Cinnosti — internet, pocitac, tablet (n = 145), v %
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Televize
Odpovédi na otazku sledovani televize se ve vétSiné veSly do prvnich dvou
kategorii, tedy kazdy den a vicekrdt za tyden. V obou kategoriich pfevladd casova

dotace do 1h. 5,5% rodi¢h uvedlo, Ze jejich déti nesleduji televizi viibec.
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Graf €. 37 — Frekvence Cinnosti — televize (n = 145), v %
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6 DISKUZE

Podobné jako v kapitole vysledky budou v diskuzi nejdiive hodnoceny
identifikacni faktory vyzkumného souboru, dile vysledky tykajici se hypotéz a posléze

ostatni vysledky.

6.1 Diskuze k identifika¢nim faktorim vyzkumného souboru

Z celkového poctu 145 déti bylo v nasem vyzkumném souboru 83 chlapct
(57,2%) a 62 dévcat (42,8%). Prevaha chlapcti odpovidd informaci, kterou poskytuje
Skodovd (2003a) — tedy Ze vyvojové poruchy fe¢i se objevuji spide u muzskych
potomkii. I Lechta (1990) potvrzuje zvySeny vyskyt logopedickych vad u chlapct
adava jej do souvislosti s tvrzenim, Ze u divek dochazi rychleji k myelinizaci nez
u chlapcii. Ddle dodava, Ze u chlapci byvd 2x castéji nez u deévéat nedostatecné
vyvinuty pud k hovoteni a napodobovaci pud (Lechta, 1990).

Nejcastéji se vyskytujici logopedickou vadou byla v nasem vyzkumu dyslalie
(69,7%). Nasledovala vyvojovd dysfazie (17,9%), opozdény vyvoj teci (7,6%)
a koktavost (4,8%). Tento ndlez odpovidd teoretickym podkladim, které tvrdi, Ze
dyslalie je nejCastéji se vyskytujici typ logopedické vady (Klenkova, 2006; Preissova,
2013). Tuto informaci potvrzuje piehled péce logopedickych pracovist’ z roku 2013, jez
vydal UZIS CR (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR), dle n&hoZ bylo
v uvedeném roce nejvice pacientli do 18 let 1éCeno prave pro dyslalii. Jako dalsi
3 nejéastéjsi vady UZIS CR uvadi opozdény vyvoj e, vyvojovou dysfizii a koktavost.
I toto zastoupeni koreluje s nasSimi vysledky, avSak v trochu jiném potadi (Popovic,
2014).

Dle Asociace klinickych logopedii je zahdjeni logopedické péce u jednotlivych
poruch individudlni — v pfipad€ opozdéni nastupu feci jiz pred 3. rokem, pfi nacviku
hlasek TDN a sykavek kolem 4,5 roku, pfi ndcviku hlasek LRR kolem 5. roku,
v pripad¢ koktavosti nejdéle mésic po prvnim projevu (Asociace klinickych logopedii
CR, 2017). V nasem ptipadé bylo nejvice déti ve véku 5 let (40,0%), dale ve véku 6 let
(22,8%) a 7 let (9,0%). Zhlediska délky péfe logopeda ¢i klinického logopeda
prevladala kategorie O — 1 rok (34,5%), nasledovala 1,1 — 2 roky a vice nez 3 roky.
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6.2 Diskuze k hypotézam ¢. 1 a 2 - rizikové faktory

V rdmci tohoto vyzkumu byly zkoumany ty rizikové faktory, se kterymi se ve
své praxi miZe setkat fyzioterapeut. Pfi odebirdni anamnézy u détského pacienta by
fyzioterapeuta mé¢lo zajimat, jak probihalo téhotenstvi u matky, jaké byly okolnosti
porodu, gestatni vék narozeni ditéte, porodni hmotnost ¢i pribéh dosavadniho
psychomotorického vyvoje. Nékdy se stakovymi détmi muze fyzioterapeut setkat
osobné — at’ uz na novorozenecké jednotce intenzivni péce i ve fyzioterapeutickych
ambulancich, kam dité s komplikacemi tykajicimi se psychomotorického vyvoje miize

dochazet.

6.2.1 Hypotéza ¢. 1 — pre- a perinatalni rizikové faktory

Z hlediska prenatélnich rizikovych faktorti byl tedy hodnocen vyskyt umélého
oplodnéni a komplikaci v prubéhu téhotenstvi, z hlediska perinatdlnich prubéh a vyskyt
komplikaci pfi porodu, pfedCasné narozeni ¢i nizkd porodni hmotnost ditéte.

V nasem vyzkumném souboru se vyskytovalo pouze 5 déti (3,4%), které byly
pocaty pomoci umélého oplodnéni. Tato cifra je totoZznd se statistikami Ceské
1 zahrani¢ni literatury, podle nichz tvofi déti narozené nasledkem metod asistované
reprodukce kolem 3% vSech narozenych déti (Jirovd, 2013a; Krejéitova et al., 2006;
Watson, 2015). Vyskyt umélého oplodnéni v naSem vyzkumném souboru tedy
nepievysuje vyskyt v normalni populaci.

Vztah umélého oplodnéni k vyskytu nejen logopedickych vad popisuje rozsahla
literarni reSerSe Middelburg et al. (2008), podle niZ v§ak oplodnéni prostfednictvim IVF
nebo ICSI nepfedstavuje u déti zvysené riziko vyskytu jak logopedickych vad, tak
komplikaci tykajici se neuromotorického vyvoje. Této problematice se venovali
i n¢kteii cesti odbornici. Kolektiv autorti okolo Krejéitové (2006) vySetfoval 55 déti
star$ich 5 let, které byly pocaté po ICSI. Hodnotil jejich neuropsychicky vyvoj, chovani
a emo¢ni vyvoj. Dle autor se kognitivni ani motoricky vyvoj téchto déti ve vétSine
sledovanych parametrii vyznamné¢ neli$il od popula¢ni normy. Statisticky vyznamny

rozdil byl zachycen pouze ve Skéle paméti (Krejcifova et al., 2006).

Vyskyt komplikaci v pribéhu téhotenstvi uvedlo 18 respondentii z naSeho
vyzkumného souboru (12,4%). Ve vétSin€ byly oznacCeny jako mirné (16 respondenttt),
jako tézké je popsali pouze 2 respondenti. Nejvice respondentii uvedlo komplikace

v pribéhu celého téhotenstvi, ndsledovaly shodn€ moZnosti 1. a 3. trimestr.
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Pfirozené se narodilo 100 déti (69,0%), cisaiskym tezem 45 déti (31,0%).
Komplikace pfi porodu byly pfitomny u 20 respondentt (13,8%). Nej€astéji uvadénou
komplikaci byl nepostupujici porod, dile shodné Spatnd poloha plodu a omotany
pupecnik, nasledn¢ pokles srde¢nich ozev ditéte.

PtredCasné narozeni bylo zaznamendno pouze v ptipadé 6 déti (4,2%), nizka
porodni hmotnost u 10 déti (6,9%).

Vysledky odbornych studii, které se vénovaly tomuto typu rizikovych faktort,
nejsou konzistentni. Tomblin et al. (1997) porovnaval vyskyt rizikovych faktord u déti
s logopedickymi vadami a déti s optimdlnim vyvojem feci pomoci telefonické ankety,
které se udcastnili rodice téchto déti. Ze zkoumanych faktorii (rodinnd anamnéza,
socidlni podminky, pre- a perinatdlni komplikace s diirazem na vystaveni pusobeni
infekce ¢i toxickych latek, délka kojeni ditéte, zdravotni stav ditéte) se jako
signifikantni ukédzalo pouze vzdélani obou rodicd, vyskyt poruch fec¢i a koufeni na
stran¢ otce a délka kojeni (Tomblin et al., 1997).

Diepeveen et al. (2013) se zaméfila na vyskyt perinatdlnich rizikovych faktort
udéti slogopedickymi vadami a déti s optimdlnim vyvojem feci. Potfebnd data
(gestacni vék novorozence, porodni hmotnost, komplikace pfi porodu, Apgar skore)
ziskdvala ze zdravotnickych dokumentaci. Z uvedenych faktorti byl mezi skupinami
signifikantni rozdil (v neprospéch experimentdlni skupiny) pouze v Apgar skoére
v 5 min. (Diepeveen et al., 2013).

Naproti tomu rozsdhld populacni studie Stanton-Chapman et al. (2002)
identifikovala jako signifikantni rizikové faktory pozdéjSi pofadi narozeni, nizkou
porodni hmotnost, téZ Apgar skére v 5 min, neadekvatni prenatdlni péci, dale nizké
vzdélani matky a rodinny status ,svobodna‘ (Stanton-Chapman et al., 2002).

Fox et al. (2002) jako signifikantni rizikové faktory urcil pre- a perinatdlni
obtiZze, pozitivni rodinnou anamnézu a pouzivani lahve jako dudliku. Procentudlni
zastoupeni komplikaci v téhotenstvi bylo 11% a komplikaci pii porodu 15% (oproti 0%
a 3% v kontrolni skupin¢) (Fox et al., 2002).

Studie Barre et al. (2011) se zaméfila na zhodnoceni Clankt, které se zabyvaly
feCovymi schopnostmi u déti t€Zce nezralych (pfed 32. tydnem) ¢i s velmi nizkou
porodni hmotnosti (do 1500g). Zjistila, Ze vSechny tyto déti dosahovaly signifikantné
horSich vysledki ve vSech logopedickych vySetfenich nez déti z kontrolnich skupin.
Sice se tedy jednd o rizikovou skupinu déti, jejich vyskyt v populaci ¢ini pouze 1 — 2%,

¢emuz odpovidaji i nase vysledky (v obojim ptipadé 2,1%) (Barre et al., 2011).
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Variabilita vysledki uvedenych studii muze byt dle mého ndzoru zpusobena
i variabilitou samotnych vyzkumi, at’ uz se jednd o pocet probandt (113 vs. 207 692),
zpusob ziskdvani dat (dotaznik ¢i rozhovor srodi¢i vs. analyza zdravotnickych
dokumentil), zaméteni na riizné rizikové faktory, rizné staii studii (nejmladsi a nestarsi
v tomto piipadé d€li 16 let) a rizna lokace (USA, Nizozemi, UK) a tedy rGzné
zdravotnické systémy (pfip. rizné kvality péce).

Jak vypadd porovnani naSich vysledkli s populaénimi normami? Obecné
statistiky tykajici se komplikaci v t€¢hotenstvi nebo porodu nejsou vydavany; vysledky
muzZeme alesponl porovnat s vysledky studie Fox et al. (2002), kterd se designem studie
nejvice podob4 té nasi. UZIS CR dile poskytuje ndsledujici data z roku 2012: cisatskym
fezem se v tomto roce narodilo 25,9% déti, predcasné (do konce 37. tydne) se narodilo
15,5% déti a nizkou porodni hmotnost (méné nez 2500g) mélo 8,0% déti. Vzhledem
k tomu, Ze vSechna Cisla méla vzestupnou tendenci v porovndni s piedchozimi 1éty, da
se predpoklddat, Ze souCasné statistiky by byly jeSt€¢ o néco vyssi. Ty vSak bohuzel
nejsou k dispozici (Jirova, 2013b).

Vyskyt komplikaci v téhotenstvi tedy v nasem piipadé (12,4%) vyrazné
pfevySuje nélez Foxe et al. (2002) ve skupiné déti s optimélnim vyvojem feci (0%), ale
témef odpovida vyskytu, ke kterému doSel u déti s logopedickymi vadami (11%).
Podobné i vyskyt komplikaci v pribéhu porodu (13,8%), vyrazné pievySuje vyskyt,
ktery autor naSel ve skupiné déti s optimalnim vyvojem feci (3%), ale témét odpovida
nalezu u déti s logopedickymi vadami (15%) (Fox et al., 2002).

Vyskyt pfed€asn€ narozenych déti je v naSem vyzkumném souboru pouze 4,2%,
tedy podstatné mensi, nez je populacni norma (15,5%). Vyskyt déti s nizkou porodni
hmotnosti je v naSem souboru 6,9%, coZ je témét totéZ, co uvadi populacni norma
(8,0%) (Jirova, 2013b).

Zavérem lze tedy k pre- a perinatdlnim rizikovym faktorim fici ndsledujici
2 poznamky: 1) hypotéza ¢&. 1 se potvrdila — u déti s logopedickymi vadami v Ceské
republice byl nalezen vyssi vyskyt komplikaci v téhotenstvi (12,4%) nez umélého
oplodnéni (3,4%) a podobné byl nalezen i vysSi vyskyt komplikaci v priibéhu
porodu (13,8%) nez vyskyt pred¢asného narozeni (4,2%) ¢i nizké porodni
hmotnosti ditéte (6,9%). 2) Ackoli zavéry odbornych studii nejsou v tomto ohledu
souhlasné, vzhledem k vysledkiim naseho vyzkumu i teoretickym podkladiim této prace

je tieba pfistupovat k pre- a perinatdlnim komplikacim, pfedevSim v prabchu
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téhotenstvi a porodu, jako k rizikovym faktorim vzniku logopedickych vad u dét
a vénovat tedy pfipadnému vyskytu téchto okolnosti v anamnéze néleZitou pozornost.

Dle mého ndzoru je vSak tieba polozit si otdzku, zdali bychom nem¢éli vénovat
pozornost i vysoké prevalenci cisafského fezu jak v populaci (25,9%) tak v nasem
vyzkumném souboru, kde vyskyt dokonce o 5,1% pievySoval populaéni normu
(31,0%).

Cisarsky fez je v soucCasné dobé nejcastéji provadénou abdomindlni operaci.
Akutni cisaisky fez je provadén v piipadé komplikujiciho se ptirozeného porodu, kdy
muZe byt v ohroZeni zdravi i Zivot matky ¢i plodu. Elektivni cisaisky fez je
napldnovany na zdkladé¢ danych indikacnich kritérii. Setkdvdme se vSak 1 s tzv.
cisafskym fezem ,na prani‘, ktery je popisovan jako vyZzadany vykon zakonceni
téhotenstvi v terminu, pro néjZz nejsou znamy indikace ze strany matky ¢i plodu.
Oficidlné tato indikace v Ceské republice neni mozn4, vyzadany cisaisky fez tak byva
skryvan pod nejriznéjsi indikace. Dle odhadi je na celém svéteé 4 — 8% cisatskych fezl
provedeno na piani rodicky (Chvilovd Weberova, 2014).

Nézory samotnych odbornikii na vyssi vyskyt cisaiskych fezli neni jednotny.
Zatimco jej n€ktefi povaZzuji za problém a poukazuji na nutnost sniZit jejich frekvenci,
jsou i taci, ktefi v planovaném cisafském fezu nevidi nic Spatného (Chvilova Weberova,
2014; Roztocil, 2003).

Jeho odpirci vidi nésledujici negativa: u planovaného cisafského fezu hrozi
riziko nezralosti novorozence, kterd je spojena s respiraénimi obtiZemi, hor$i poporodni
adaptaci, piip. nutnosti intenzivni péce vyustujici v separaci od matky. V této
souvislosti je zminovana i dulezitost nepferuSené¢ho fyzického kontaktu s matkou po
porodu a funkce hormona (k jejichz produkci na konci tehotenstvi a pii porodu
dochdzi), které spolecné zajistuji tvorbu biologicky podminéné vazby mezi matkou
a ditétem (tzv. bonding), nastup a udrZeni laktace a tim pfedpoklad pro dlouhodobou
vyzivu ditéte kojenim. Zptisob porodu a kojeni ovliviiuji i tvorbu Zaddouci mikrofléry
v zazivacim traktu, a tim spravné vyzravani imunitniho systému. Priichod porodnim
kandlem ma mimo jiné pfiznivy vliv na dozrani plicni tkdn¢ novorozence (Chvilova
Weberova, 2014; Vyslouzil, 2011; Zlatohlavkova, 2014).

Montagu (1986) poukazuje i na jiné souvislosti. V prubéhu porodu poskytuji
kontrakce délohy fyziologickou masivni stimulaci kize plodu a skrz ktzi i jeho
orgdnovych systémt. V lin¢ je plod konstantné stimulovan plodovou vodou a tlakem

stén délohy. Tato koZzni stimulace se enormné zintenziviiuje v pribéhu porodu
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a aktivuje, tonizuje télesné systémy, tak aby byly pfipraveny na okamZzité postnatdlni
fungovani v prostfedi odlisném od toho, ve kterém plod doposud vyristal. KoZni
stimulace je dulezitd i pro zvySeni celkové irovné nervové excitability ditéte. Stimulace
tvéfe, nosu, dst i zbytku hlavy dle autora produkuje mnoho senzorickych vjemi, které
jsou piivadény do CNS a které zvysuji excitabilitu respiracnich center. Dle autora ma
tato kozni stimulace stejnou funkci a konecny efekt jako olizovani novorozenych
mlad’at u zvitat (Montagu, 1986).

Déti, které se narodily cisafskym fezem, jsou o tuto masivni stimulaci
pfipraveny. Dle autora ji vSak lze C4sten€ nahradit ndslednou kozni stimulaci, které
muzeme docilit napt. suSenim, vytirdnim kaze ditéte (Montagu, 1986).

Hyde, Modi (2012) potvrzuji, Ze v ramci studii novorozenci narozeni elektivnim
cisafskym fezem vykazovali pfi vySetfenich 1, 2 a 5 dni po porodu nizsi excitabilitu
a hypotonii, nez novorozenci narozeni vaginidlnim porodem. Porovnavany byly
i skupiny novorozencti narozenych elektivnim a akutnim cisafskym fezem. Novorozenci
narozeni akutnim cisafskym fezem byli vice hypotonicti a méli slabsi patelarni reflex
nez novorozenci narozeni planovanym cisafskym fezem (Hyde, Modi, 2012).

Pro na§ vyzkum maji zasadni vyznam 2 zminéné informace: 1) cisaisky fez
muze znemoZnit zahdjeni ¢i zkréatit délku kojeni, coZ byl vjedné studii jeden ze
signifikantnich rizikovych faktorti vzniku logopedickych vad. 2) cisafsky fez miiZze byt
spojen s nizkou excitabilitu nervového systému novorozence a hypotonii v raném stadiu
vyvoje. Jak jiz bylo feceno, fe¢ a svalova kontrola pfi realizaci ordlné-motorickych
pohybii pii mluveni jsou zdvislé i na normdlnim svalovém napéti. Vzhledem ke vSem
uvedenym informacim a vySsi prevalenci cisafského fezu v nasSem vyzkumném souboru,
nez je populacni norma, lze dle mého stanovit zavér, ze i cisaisky fez mulze byt

rizikovym faktorem vzniku logopedickych vad u déti.

6.2.2 Hypotéza ¢. 2 — pribéh raného psychomotorického vyvoje

Na otdzku, jak probihal rany psychomotoricky vyvoj ditéte, v naSem
vyzkumném souboru 102 rodi¢i (70,3%) zvolilo odpovéd’ bez komplikaci. Urcité
komplikace se tedy tykaly zbylych 43 déti (29,7%). Z celkového poctu 145 déti jich
9 bylo sledovéno pediatrem (6,2%), 34 déti dochédzelo na cviceni (23,4%) a 10 déti bylo
v pécCi neurologa (6,9%).

Nejcastéjsim divodem dochdzeni na cviceni byly asymetrie, opozdéni

psychomotorického vyvoje ditéte, ddle hypotonie a diastdza btiSnich svall, zaklanéni
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a predcasné narozeni. V ptipadé, Ze déti musely dochdzet na cvi€eni, nebo byt v péci
neurologa, tato péce nejCastéji trvala 3 mésice az 2 roky.

Vztahem mezi vyskytem komplikaci v pribéhu raného psychomotorického
vyvoje a vyskytem logopedickych vad se zabyvalo jen velmi mélo studii.

Pribéh psychomotorického vyvoje u déti slogopedickymi vadami zjiStovali
Trauner et al. (2000) pomoci dotaznikti, které vyplnili rodi¢e téchto déti. Konkrétné
bylo sledovdno obdobi dosaZeni samostatného sedu a chiize. Déti s logopedickymi
vadami dosahli téchto milnikli pozdéji, nez déti s optimalnim vyvojem feci (Trauner et
al., 2000).

Hill (2001) ve své studii cituje autory C. Haynes a S. Naidoo, ktefi tvrdi, Ze
v urcité studii pouze 44% déti se zavaznymi vyvojovymi logopedickymi vadami chodilo
bez pomoci v 15 mésicich a 34% z nich jesté¢ nechodilo v 18 mésicich. Piivodni préace
autort bohuZel neni dostupnd, a tedy neni moZné zjistit pfesné charakteristiky studie
(Hill, 2001).

N¢ekteii autofi nepracovali pfimo s détmi s logopedickymi vadami, nybrz se
snazili popsat vztah mezi prubéhem raného psychomotorického vyvoje a feCovymi
schopnostmi.

Wang et al. (2014) pomoci dotazniki a analyzy zdravotnickych dokumentd
zjistoval, zdali komunika¢ni a motorické schopnosti déti v 18 meésicich mohou
predpovédet tytéz schopnosti a ve véku 3 let. Dosel k zavéru, ze z drovné ranych
motorickych schopnosti 1ze pfedpovidat troven pozdéjSich komunikacnich schopnosti;
dile Ze z urovné ranych komunikacnich a motorickych schopnosti 1ze pfedpovidat
pozdéjsi motorické schopnosti (Wang et al., 2014). Nevyhoda této studie spociva
v pomérné pokroc¢ilém véku, kdy byly déti vySetfovany (1,5 roku a 3 roky) — tedy Ze
neadresuje kojenecké obdobi vyvoje ditcte.

VySetteni neuromotorického vyvoje ditéte v kojeneckém véku se vSak vénuje
nasledujici studie. Serdarevic et al. (2016) zjiSt'ovala, zdali neoptimdlni neuromotoricky
vyvoj v kojeneckém veéku ma vztah ke specifickym kognitivnim funkcim. V rdmci
reSersi ke své studii vyzdvihuje autory, ktefi se touto problematikou jiz zabyvali. Jedni
ve své studii dosli kzdvéru, Ze dosahovdni meznikll v neuromotorickém vyvoji
v Casn¢jSim neZ ocekdvaném veéku bylo spojeno s dosahovanim lepSich vysledkl
v testech inteligence a ve vzdélani. Jind studie naopak naSla souvislost mezi
neoptimdlnim neuromotorickym vyvojem v kojeneckém véku a opozdénim vyvoje feci

v 2,5 letech (plny text této studie bohuzel neni k dispozici) (Serdevic et al., 2016).
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Samotnd studie autori Serdarevic et al. (2016) zapocala vysSetfenim
neuromotorického vyvoje kojencit ve véku 9 — 20 tydnl (v€. svalového napéti, reflexi,
smyslovych funkci). Ve 4 letech ditéte byly pomoci dotazniku, ktery vyplnili rodice
ditéte, hodnoceny jeho exekutivni funkce (kontrola emoci, pfenaSeni pozornosti,
pracovni pamét, pldnovani, organizace). V 6 letech byla u déti vySetfovdna nonverbalni
inteligence a feC, u nékterych déti ve véku 5 — 10 let 1 dalsi, tzv. neuropsychologické
funkce (napf. pozornost, senzomotorické funkce, pamét). Odbornici nenalezli
signifikantni vztah mezi neuromotorickym vyvojem a nonverbdlni inteligenci C¢i
feCovymi schopnostmi. Byl vS§ak nalezen mezi neuromotorickym vyvojem a schopnosti
pfendSeni pozornosti, organizace, pldnovani a nckterymi neuropsychologickymi
funkcemi (senzomotorické funkce, okamzitd pamét). Dle autorii byla toto prvni studie,
kterd zkoumala dlouhodoby vliv velmi c¢asného neuromotorického vyvoje na jiné
kognitivni funkce v détstvi (Serdarevic et al., 2016).

Iverson (2010) zpracovala rozsahlou literarni reSer$i s ndzvem Developing
language in a developing body neboli Vyvijejici se jazyk ve vyvijejicim se téle. V ni
vyjadiuje na zdklad¢ prozkoumanych studii nidzor, Ze motoricky vyvoj hraje v osvojeni
fe¢i kliCovou roli. Zaroven vSak lehce filozoficky doddvd, Ze neni ani absolutné
nezbytnym, ani dostatenym faktorem — osvojeni fe€i zahrnuje propojeni Sirokého
spektra schopnosti a dovednosti. Nelze tedy prohlésit, Ze napt. pti opozdéném vyvoji
motoriky zdkonité¢ dojde k opozdéni feCového vyvoje. Autorka v ¢lanku i vyjadiuje
ptekvapeni nad faktem, Ze zkoumani vztahu mezi motorickym a feCovym vyvojem je
vénovana velmi mald pozornost (Iverson, 2010).

Vétsina zminénych studii se tedy shoduje na provdzanosti raného
psychomotorického vyvoje a feCovych schopnosti. Nékteré u déti s logopedickymi
vadami dokonce nalezly komplikace v pritbéhu raného psychomotorického vyvoje.
Limitem téchto studii je vSak zvolend metoda vyzkumu, kterou je v mnohych ptipadech
pouze dotaznikové Setfeni adresované rodi¢liim téchto déti. Minimum studii se ddle
zabyva skutecné ranym — tedy kojeneckym obdobim ve vyvoji ditéte.

Zavérem lze tedy konstatovat ndsledujici: 1) hypotéza ¢. 2 se potvrdila —
vyskyt komplikaci v raném psychomotorickém vyvoji je u déti s logopedickymi
vadami v Ceské republice vyssi (29,7 %) nez vyskyt jakychkoli pre- ¢i perinatéalnich
komplikaci. 2) Jak na$ vyzkum, tak uvedené studie potvrzuji zavéry autorky Iverson —
tedy Ze existuje vztah mezi ranym psychomotorickym vyvojem a vyvojem feci, avSak

spiSe komplexniho a multifaktorového charakteru, nez jednoduchého a pfimého; a také
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fakt, Ze tato problematika si zaslouZzi v budoucnu vice pozornosti od nejrtiznéjSich

odbornikd.

Nas vyzkum i uvedené studie vSak poukazuji na to, Ze vyskyt téchto rizikovych
faktorii neni pravidlem. Je tfeba mit na paméti, Ze na vzniku logopedickych vad se mtize
podilet n€kolik faktort (napf. i genetické faktory ¢i faktory prostiedi) a Ze logopedicka
vada tak Casto vznikd v disledku vzdjemné kombinace pfiCin a proto lze nékdy jen
tézko urcit, kterd na vzniku logopedické vady participuje rozhodujici mirou (Lechta,
1990). Dle mého nédzoru by vSak faktorim, které byly v rdmci tohoto vyzkumu
hodnoceny, mé¢l fyzioterapeut vénovat pozornost, jelikoZ mohou predstavovat spole¢ny

jmenovatel vyskytu jak poruch feci, tak motoriky.

6.3 Diskuze k hypotéze ¢. 3 — motorické obtize

Z naseho vyzkumného souboru mé dle rodi¢ti motorické obtize 37 déti (25,5%).
Jak jiZz bylo uvedeno v teoretické ¢asti prace, Hill (2001) v rdmci své literarni reSerSe
zjistila vyskyt motorickych obtizi u déti s logopedickymi vadami v 40 — 90%,
Rechetnikov, Maitra (2009) nasli studii s vyskytem 52%. Sanjeevan et al. (2015) se
v ramci své reSerSe setkal se studiemi, které dosli k cifrdm 32 a 33%. NaSe prevalence
tedy nedosahuje ani nejmensi cifry, kterd se ve studiich objevila (Hill, 2001;
Rechetnikov, Maitra, 2009; Sanjeevan et al., 2015).

Uvedena ¢isla (véetné naseho) jsou velmi nekonzistentni. Jako hlavni ditvod této
variability vidim metodu testovdni. Mnoho studii pouZivalo test M-ABC a na jeho
vysledcich své zavéry stavi. AvSak jiz zpusob interpretace vysledkli tohoto testu je
v mnohych studiich odliSny a miiZe byt piic¢inou rozdilnych procentuélnich zastoupeni
,motorickych obtizi‘. Zatimco Flapper, Schoemaker (2013) a Hill (2001) oznacuji déti
skorujici pod 15. percentil za dyspraktické (a prvné zminéni autofi odkazuji na definici
dyspraxie American Psychiatric Assosiation, kterd toto stanovuje), Finlay, McPhillips
(2013) je oznacuji za déti rizikové. Déti dosahujici hranice 5. percentilu jsou
oznacovany jako majici znacné motorické obtiZe (zde autofi odkazuji na tvlirce testu M-
ABC Hendersona). Pti nahliZeni na vysledky jednotlivych studif je tedy tfeba si v§imat
nejen metody testovani, ale i téchto rozdilnych interpretaci (Finlay, McPhillips; 2013;
Flapper, Schoemaker, 2013; Hill, 2001).

90



Metoda zvolend v naSem vyzkumu je oproti metoddm pouZitym ve studiich
nepiimd a tudiZ plné zdvisld na vypovédich (a v§imavosti) rodict, které vSak budou
vzdy subjektivné zatizeny. V této souvislosti bych poukédzala na zavéry nasledujici
studie: Webster et al. (2005) opétovné vySetfoval jazykové, kognitivni a motorické
schopnosti déti Skolntho véku, které mély v predSkolnim véku diagnostikovanou
vyvojovou logopedickou vadu. 52% déti vykazovalo ve Skolnim véku motorické obtiZe,
avSak pouze 24% rodicu déti se domnivalo, Ze jejich déti néjaké motorické obtiZe maji.
Tato cifra je téméf totoznd stou nasi, da se tedy ptredpokladat, Ze ve skuteCnosti
v nasem souboru bude déti s motorickymi obtizemi mnohem vice (napf. az 2x vice, jak
se stalo ve zminované studii). Divodem téchto rozdili miZe byt nékolik, napf. mald
informovanost ¢i v§imavost rodicii, ale také nizsi zdvaznost motorické poruchy, kterou
rodi¢ — laik nemusi zaznamenat, ale kterd ditéti rovnéZ miiZze pusobit problémy
(Webster et al., 2005).

Studii hodnoticich motorické schopnosti déti s logopedickymi vadami bylo po
celém svété provedeno mnoho, a ackoli dochdzi k rGznym ciselnym vysledkiim,
vSechny se shoduji na zavéru, ze déti s logopedickymi vadami maji motorické obtiZe
tykajici se jak jemné, tak hrubé motoriky (v¢. koordinace). Nekteré studie potvrzuji
1 obtize tykajici se motoriky mluvidel ¢i praxe. Tento trend zatim nebyl s jistotou
objasnén, a proto se odbornici snazi predlozit nejriiznéjsi mozné piiciny €i souvislosti.
Vétsinou vSak sdili ndzor, Ze déti s logopedickymi vadami nemaji pouze obtiZe tykajici
se tecCl, ale Ze zaZivaji vice obtiZi, mezi néZ spadd i porucha motoriky a koordinace a Ze
tyto poruchy maji pravdépodobné shodnou etiologii (Hill, 2001; Rechetnikov, Maitra,
2009; Sanjeevan et al, 2015, Trauner et al., 2000).

V ramci studii bylo zjisténo, Ze détem s logopedickymi vadami nepiisobily
obtize izolované, samostatné pohyby, ale kombinace pohybii spojenych do sekvence.
Cim komplexni je tikol pifp. &im vétsi pocet procesii vyzadujici integraci je tieba pro
dokonceni ukolu, tim vice obtiZi vidime u déti s logopedickymi vadami. Podobné&
zékladni fecové pohyby nejsou u téchto déti postizeny, jakmile se vSak stupiiuje
slozitost fecové produkce, nastdvaji obtize. Autoii se tedy domnivaji, Ze u téchto déti
muze byt naruseno motorické pldnovani — tedy schopnost organizovat sekvenci ukond,
které jsou potreba k vykondni dovednosti jiz pfed samotnym vykondnim. Deficit
v motorickém pldnovani miize byt téz vysvétleni delSich casii, které déti obvykle
potfebuji k vykondni nejriiznéjSich ukold v rdmci vySetieni jak feci, tak motoriky (Hill,

2001; Sanjeevan et al., 2015).
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S touto teorii souvisi 1 zdvéry, knimZz doSlo nékolik studii: v ukolech
zamé&fenych na timing (kresleni kruhti, zapisovani kiizki, tapping) déti s logopedickymi
vadami dosahovaly srovnatelnych vysledkl jako jejich vrstevnici. Nabizi se vysvétleni,
Ze tato vySetfeni zahrnuji jednoduché pohyby a nekladou vysoké naroky na motorické
planovani — tedy schopnost, kterd muze byt u déti s logopedickymi vadami porusena
(Hill, 2001; Sanjeevan et al., 2015).

Hill (2001) vSak nabizi i dal$i vysvétleni soucasného vyskytu obtizi v feci
a motorice. Dle autorky spole¢nym znakem ukoli (tykajicich se feci ¢i motoriky), které
pusobi détem s logopedickymi vadami obtize, je rychlost. Déti s logopedickymi vadami
mohou tedy zpracovdvat informace pomaleji neZ jejich vrstevnici. Opétovné to vede
k zavéru, Ze se nejednd o poruchu specifickou pro fe¢, ale o celkovy deficit v rychlosti
zpracovani signdlu (Hill, 2001).

DalSim vysvétlenim soucasného vyskytu logopedickych vad a motorickych
obtiZi mohou poskytnout vyzkumy tykajici se neuroanatomie mozku u déti
s neurovyvojovymi poruchami (Hill, 2001). Neurologické vysetieni a vySetieni MRI
udéti slogopedickymi vadami provad¢el napt. Trauner et al. (2000). Déti
s logopedickymi vadami méli oproti détem v kontrolni skupiné¢ abnormdlni vysledky
neurologického vySetfeni (v 70% oproti 22% v kontrolni skupin€). NejcCastéji se
objevovaly synkinézy, poruchy jemné motoriky a hyperreflexie. Na MRI mélo
abnormadlni nédlez 34% déti z experimentalni skupiny (oproti 0% v kontrolni skuping);
nejcastéjSim ndlezem byly abnormality bilé hmoty mozkové. ZavaZznost neurologickych
abnormalit navic korelovala se zdvaZnosti deficitu logopedické vady u déti. Vysoka
incidence téchto abnormalit tedy podporuje hypotézu o funkénim i strukturdlnim
naruSeni nervového systému. Autofi na zaveér dokonce stanovuji, Ze d¢ti
s logopedickymi vadami maji dysfunkéni nervovy systém, coz se projevuje n¢kolika
zpusoby, vcetné¢ abnormdlni motoriky a koordinace, abnormdlnimi ndlezy MRI
a dalSimi kognitivnimi abnormalitami (Trauner et al., 2000).

Hill (2001) vSak nabizi i vysvétleni, Ze oba deficity (jak v feci, tak motorice)
jsou indikétory nezralosti vyvoje mozku. Toto vysvétleni podporuji i studie nezralych
déti, u nichZ byva vyssi tendence k opozdéni fe¢i a motoriky ¢i k abnormalitdm
v pozdé&j$im vyvoji (Hill, 2001).

Zajimavou teorii nabizi autofi Ullman a Pierpont (2005). Ptedstavuji tzv.
hypotézu procedurélniho deficitu (procedural deficit hypothesis — PDH), dle niZ mohou

byt logopedické vady vysvétleny abnormdlnim vyvojem mozkovych struktur, které
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tvoii systém procedurdlni paméti. Tato teorie piedpoklddd, Ze vétSina jedinct
s logopedickymi vadami trpi abnormalitami této mozkové sit¢ slouzici k uceni
a provedeni motorickych a kognitivnich (v¢€. jazykovych) dovednosti. Disledkem je
tedy poskozeni jak jazykovych tak nejazykovych funkci (Ullman, Pierpont, 2005).

V navaznosti na vSechny uvedené nizory Hill (2001) poukazuje na nutnost
zamyslet se nad klasifikaci neurovyvojovych poruch. V soucasnosti je kladen diiraz na
definovani obtizi déti a rozd€leni je do specifickych, homogennich skupin,
diagnostikovanych na bazi kliCovych symptomu. SpiSe nez o oddélené skupiny déti se
specifickymi problémy se vSak jednd o déti s naruSenym vyvojem, u nichZ se tyto
poruchy vyskytuji soucasné. V minulosti jsme se setkali se zcela odliSnym pfistupem.
Lehkd mozkova dysfunkce (LMD, v angl. minimal brain damage — MBD) byl termin,
ktery popisoval heterogenni skupinu syndromii poruch chovani, uceni, feci a motoriky.
Negativni podtén diagndzy a nedostatecné vymezeni terminu vedly k tomu, Ze se od
pouzivdni terminu upustilo a pro popsdni poruch se zacaly pouzivat specifické,
nepiesahujici terminy. Nejvhodnéjsi by dle autorky byla jakési zlata stiedni cesta mezi
terminem LMD a zfeteln¢ vymezenym syndromem, jelikoZ vyskyt téchto presahujicich

poruch je ¢im dal vyssi (Hill, 2001).

V ptedchozim textu jiZ bylo naznaceno, jaké aktivity u déti s logopedickymi
aktivitami mohou byt nejvice problematické. Jaké vSak byly vysledky v naSem
vyzkumu? Nej€astéji maji déti obtize pii kresleni (20 déti z celkového poctu 145 —
13,8%). Dalsi problematickou ¢innosti je jizda na kole, kolob&Zce ¢i bruslich (16 déti —
11,0%) a stani na jedné noze ¢i jiné balancovani (10 déti — 6,9%).

JiZ bylo zminéno, Ze détem s logopedickymi vadami plisobi obtiZze kombinace
vice pohybi spojenych do sekvence. Cim komplexni je tkol piip. ¢im vétsi pocet
procest zahrnuje, tim vEtsi obtize détem ptsobi. Dale Hill (2001) ve své literarni reSersi
uvadi, Ze typickymi dkoly, které détem s logopedickymi vadami piisobi obtiZe, jsou ty
zam¢efené na oblast rovnovahy. Jizda na kole, pfip. kolobéZce ¢i bruslich je velmi
komplexni aktivita, kterd zaroven klade vysoké naroky na rovnovédhu. Stdni na jedné
noze ¢i jiné balancovani ¢isté¢ adresuje rovnovahu ditéte. Potvrzeni rodicl, Ze se jedna
o problematické aktivity, tedy pln€ koresponduje s uvedenymi teoretickymi podklady
(Hill, 2001).

Nejvyssi zastoupeni ma vSak ¢innost kresleni. V tomto piipad¢ vSak nevime,

pro€ presné tuto moznost rodice zaskrtdvali. Mohou u ditéte shleddavat obtize z hlediska
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obsahového (napf. bohatost, riznorodost) i formélniho (jistota ¢i pfesnost pfi kreslent,
vedeni Cary a jeji plynulost ¢i ndvaznost, kresleni dle pfedlohy). Dit¢ miiZze mit rovnéz
nespravné pracovni navyky pfi kresleni — drzeni téla, drZzeni psaciho ndcini, postaveni
ruky pii kresleni, uvolnéni ruky a tlaku na podlozku (Bednétova, Smardovd, 2011).

Dle Skodové, Jedlicky (2003c) mohou byt nedostatky v kresbé disledkem
poruchy zrakového vnimani, senzomotorické koordinace, jemné motoriky a poruchy
v integraci téchto funkci. Lane (2005) uvadi, Ze deficity v kresleni mohou zpiisobovat
poruchy kratkodobé paméti a motorického planovani. Nékteré uvedené tributy jiz byly
v textu jako problematické u déti s logopedickymi vadami zminény (napft. koordinace,

jemnd motorika, motorické planovani).(Lane, 2005; Skodova, Jedlicka, 2003c¢).

Na zéavér pojedndvani o motorickych obtiZzich u déti s logopedickymi vadami
leze konstatovat, Ze: 1) hypotéza ¢. 3 se potvrdila jen casteCné — u déti
s logopedickymi vadami v Ceské republice byly potvrzeny motorické obtize
tykajici se jak jemné, tak hrubé motoriky, avsak jejich vyskyt byl nizsi, nez
rozmezi vysledki uvadénych v jinych zahrani¢nich studiich. 2) Presné pficiny
tohoto fenoménu odbornici zatim nejsou schopni s jistotou vysvétlit, shoduji se vSak, ze
by v pfistupu k détem s logopedickymi vadami byla vhodnd mezioborova spoluprace

zahrnujici napf. i fyzioterapii (Rechetnikov, Maitra, 2009; Trauner et al., 2000).

6.4 Diskuze k dalSim vysledkim

6.4.1 Obtize pohybového aparatu, jiné diagnozy a péce fyzioterapeuta

Vyskyt obtizi pohybového aparatu potvrdilo 49 respondent (33,8%). V péci
fyzioterapeuta v pozdé¢jsim obdobi (po 2 letech) bylo 17 déti (11,7%).

Z celkového poctu 145 déti m4 18 déti vadné drzeni téla (12,4%), z nich vSak
pouze 8 (44,4%) dochézi na fyzioterapii. Z po€tu 145 déti maji 3 déti skolidzu (2,1%),
na fyzioterapii dochazi 2 (66,7%) z nich. Az 34 ze 145 déti ma plochonoZzi (23,4%), na
fyzioterapii vSak chodi pouze 4 z nich (11,8%).

Dle Zezulkové (2007) mé nespravné drzeni t€la — predevSim absence napiimeni
Sije a vsazeni hlavy v tylu — negativni vliv na retni zavér, drZzeni jazyka, polykani,
funkci hlasivek a dychani. Nespravné drzeni téla je spojeno s ochablosti zddového

a bfisniho svalstva, mize se vSak projevit i hypotonie svalstva obli¢eje (Zezulkova,
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2007). Dle Stétniho zdravotniho tstavu je vyskyt vadného drZeni t&la v CR piiblizng
10% u predskoldka a 30% u déti mladsiho Skolniho véku (Statni zdravotni tstav, 2007).
V nasem vyzkumném souboru byly nejvice zastoupeny vékové skupiny 5, 6 a 7 let —
tedy hranice predSkolniho a mladsiho Skolniho véku. Vyskyt vadného drzeni téla
v naSem souboru je tedy lehce vys$si z hlediska kategorie predskoldkti ale podstatné
mensi z hlediska kategorie mladSich Skoldkii. Celkové tedy prevalence vadného drzeni
téla nevybocuje z populacni normy.

Prevalence skoliézy v CR je podle Stitniho zdravotniho dstavu 6% (Stétni
zdravotni ustav, 2007). V naSem vyzkumném souboru tento vyskyt ¢inil 2,1%, tedy ani
nedosdhl populaéni normy.

Piesnou prevalenci plochonoZi v CR Zadny statisticky ¢ zdravotnicky dstav
neuvadi. Zahrani¢ni literatura uvadi 54% u tfiletych déti, 24% u Sestiletych a 15%
u desetiletych. Jiny zdroj uvadi 22,4% u déti ve véku 6 — 10 let (Ezema et al., 2014;
Graham, Sanchez-Lara, 2015). V naSem vyzkumném souboru bylo nejvétsi zastoupeni
veékovych skupin 5, 6 a 7 let. Prevalence plochonozi v naSem vyzkumném souboru
(23,4%) se tedy pohybuje okolo hodnot popula¢ni normy v tomto veéku.

Dyspraxii ma diagnostikovanou 5 déti (3,4%), u 4 déti (2,8%) rodice uvedli
nekoordinovanost pohybu — €asté pady, zakopdvani; jednd se vSak o jiné déti, nez ty,
které maji diagnostikovanou dyspraxii. 1 dit€¢ dochdzi z divodu poruchy koordinace na
fyzioterapii. Prevalence dyspraxie v populaci ¢ini 6%. V rdmci naseho vyzkumu je
vyskyt dyspraxie mensi (3,4%), v ptipad€, Ze bychom pfipocitali 1 déti, u nichz rodice
pozoruji nekoordinovanost pohybu, se dohromady jednd se o 9 déti (6,2%) — tedy
prevalenci odpovidajici populac¢ni normé (Hill, 2001).

Z celého vyzkumného souboru jsou 3 déti hypotonické (2,1% - zde bohuzel
nelze dohledat popula¢ni normu), 5 rodicu (3,4%) uvedlo jiné obtize pohybového
apardtu svého ditcte (valgozitu pat, valgozitu kol. kl., zkrdceni Slach na DKK a vpaceny
hrudnik). Na fyzioterapii dochdzi déti s valgozitou kol. kl. a vpaCenym hrudnikem.
Dalsim diivodem péce fyzioterapeuta v pozdéjsim obdobi byla bolest hlavy.

Poruchy Skolnich dovednosti se vyskytuji u 8 déti (5,5%), coz opét odpovida
rozsahu uvddénému v populac¢ni normé (2 — 20%) (Kratochvilov4, Hodkova, 2014).

Z4dny vyskyt uvedenych obtizi pohybového aparitu & jinych diagnéz tedy
nevyboCuje z populacni normy. Nédpadny vysledek tak spiSe predstavuje nizké
zastoupeni péce fyzioterapeuta vzhledem k vyskytu uvedenych obtiZi pohybového

aparéatu.
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6.4.2 Jiné obtize

ObtiZe s pfijimanim stravy byly zjiStény u 14 déti (9,7%). Z celkového poctu
145 déti jich nejvice mélo obtiZe se sanim (6 déti — 4,1%), déle se zvykanim (4 déti —
2,8%) a poté s polykdnim a pfijimanim tuhé stravy (shodné¢ 3 déti — 2,1%).

Nékteré jiz zminéné studie v souvislosti se vznikem logopedickych vad fteSilo
otazku tzv. sucking habits, neboli ndvykl ohledné sani, zjiStovali vSak piitomnost
a délku kojeni, pouzivani dudliku (¢i lahve jako dudliku) a cucéani palce. Nékteré studie
délku kojeni a pouzivani lahve jako dudliku identifikovaly jako rizikové faktory vzniku
logopedickych vad (Fox et al., 2002; Tomblin et al., 1997).

A7z studie Malas et al. (2015) zjisStovala pomoci analyzy zdravotnické
dokumentace 82 déti s logopedickymi vadami vztah mezi problémy s pfijimanim stravy
a pozd¢j$imi poruchami feci. Zaméiovala se predevsim na to, zda déti odmitaly urcité
potraviny, zda m¢li problémy pii pfechodu na jiné druhy stravy, dédle na poruchy sini
a zvySené slinéni. Celkové¢ byly problémy zaznamenédny u 62% déti. Nejvétsi zastoupeni
m¢ély obtize pfi pfechodech na jiné druhy stravy (37%), dile odmitani urcitych potravin
(35%), poté poruchy sani (26%) a zvysené slinéni (16%). Celkovéa prevalence problémt
s pifjimanim stravy byla s 62% vySsi, neZ u normdlni populace (tu autofi uvadi jako
20%). Zaveérem autoti konstatuji, Ze 1ze zvazit Casné problémy s pfijimanim stravy jako
potencidlni rizikovy faktor vzniku logopedickych vad u déti (Malas et al., 2015).

Prevalence problémt s pfijimanim stravy v naSem vyzkumu je v porovnani
s uvedenou studii 1 populacni normou velmi mala. Urcity podil na tomto velkém rozdilu

opét miZe hrat charakter nasi studie a nutnost spoléhat se pouze na vypovédi rodicii.

Na otdzku, zdali existuje n¢jaky podnét, ktery dité¢ nesnese v ustech (strava, jeji
textura, chut), reagovalo kladn¢ 20 rodict (13,8%). Nejcastéji déti netoleruji ovoce
a zeleninu (9 piipadl ze 145 — 6,2%), déle podnéty kasovitého, mazlavého charakteru
(8 pripadi — 5,5%). Do kategorie jiné (4 piipady — 2,8%) byly zatazeny houby
a platkovy syr.

Teorie hovoii o tom, Ze odmitani urcitych potravin je Casté u déti s poruchou
autistického spektra a opoZdénim vyvoje. SpiSe odmitaji jidlo konkrétni textury nez
chuté, ackoli vybiravost v jidle se muze tykat i konkrétniho typu, teploty ¢i barvy
potraviny piip. stylu servirovani (Ollendick, Schroeder, 2012; Patel, 2013).

V naSem piipad¢ déti odmitaji jak konkrétni typ potraviny (ovoce, zelenina,

houby, syr — v pfipad€ zeleniny ¢i hub se jednd obecné o potraviny, které déti
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nevyhleddvaji), tak texturu potraviny (kaSovité, mazlavé). Otdzkou vSak zistivd, zda
dité, které napt. odmitd jogurt, ji bez problémii bramborovou kasi ¢i marmelddu.
V takovém piipad¢ by se jednalo spiSe o odmitani konkrétniho druhu potraviny.

VySe zminénd studie Malas et al. (2015) se touto problematikou téZ zabyvala
a dosla k zavéru, Ze 35% déti s logopedickymi vadami odmitalo urcité druhy potravin
(Malas et al., 2015). Tato cifra je oproti nasSemu vyzkumu o mnoho vyssi. Opét mlze
byt jednim z diivodu zvolend metoda naseho vyzkumu, kdy bylo nutné se spoléhat

pouze na vypovedi rodict.

Z celkového poctu 145 déti pouze 3 rodice uvedli, Ze se dité kontaktu v oblasti
obliceje (utfeni dst, pohlazeni) vyrazn¢ vyhyba (2,1%). Ostatnim 142 détem kontakt
v oblasti obli¢eje nevadi (97,9%).

Procentudlni zastoupeni obtizi v pfijimédni stravy a abnormalnich reakci na
podnéty v oblasti ust ¢i obli¢eje je pomérné nizké, a to jak v porovnani s jinymi
studiemi, tak v porovndni s motorickymi obtizemi. Nabizi se tedy, Ze tyto obtize
predstavuji u déti s logopedickymi vadami z nasSeho souboru podstatn€ mensi problém,

nez motorické obtize.

6.4.3 Motoricky rezim ditéte

Podnétem pro zahrnuti této otdzky do anketniho Setfeni byly ndzory autorky
Kutédlkové. Ta soucasnym civilizaénim faktorim pfipisuje velky podil na vzniku
logopedickych vad. Dle ni neni ndhodou, Ze ndrlst riiznych vyvojovych obtizi vcetné
poruch feci lze vysledovat v Sedeséatych letech uplynulého stoleti — tedy v dobé, kdy se
podstatné rozsifilo vyuzivani techniky v domdcnosti a vyuZivani televize. Pohybové
aktivity v rezimu ditéte ubyvd, to se stivd pohodlnym a pohyb ani nevyhledava.
Dusledky nedostatecné pohybové aktivity se odrdZeji na jeho vyvoji — jak vyvoji feci,
tak schopnosti naucit se psat; dochazi ke vzniku vadného drzeni téla, obezity,
nekoordinace pohybu apod. (Kutdlkova, 2005a).

Dle rodict je vSak pohybova aktivita u déti v naSem vyzkumném souboru
oblibenda (137 déti — 94,5%), pouze v 8 piipadech (5,5%) byla oznafena jako
neoblibena.

Pfi hodnoceni frekvence vykondvéani jednotlivych aktivit se Ize inspirovat

doporuc¢enim WHO tykajicim se pohybové aktivity v détském véku. Dle néj by mély
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déti ve v€ku 5 — 17 let provadét fyzickou aktivitu minimdlné 60 minut denné, a to ve
sttedni aZ vyssi intenzité. V idedlnim piipad¢ je lepsi tuto dotaci rozdélit do vice usek,
napt. 2x denn¢ 30 min. Aktivita by méla byt pievazné aerobniho charakteru. Cviceni
o vys$i intenzité by méla byt zatazena alespon 3x tydn¢ (WHO, 2017).

Tato doporuceni se tykaji predev§im pohybové aktivity, dle mého ndzoru se vSak
jejich zdkladni princip dé aplikovat na vSechny prospé$né aktivity obecné — tedy ¢im
Castéji, tim lépe, idedlné¢ kazdy den, pfip. rozdé€lit aktivitu do vice kratSich dseki
aintenzivngj$i aktivitu zatadit vicekrat za tyden. Jak si vtomto ohledu vedl nas
vyzkumny soubor?

Prochazkdm se déti nejcastéji vénuji kazdy den do 1h (32,4%) a vicekrat za
tyden do 1h (24,8%). Vétsina dalSich odpovédi je zahrnuta v kategoriich kazdy den ¢i
vicekrat za tyden.

Hned druhd cinnost vSak pfinasi zajimavé vysledky — nejCastéji déti jezdi na
kole, kolobé&Zce ¢i bruslich vicekrét za tyden do 1h (20,7%) a dale shodné 1x tydné& ¢i
vicekrat za mésic do 1h (13,1%). VétSina dalSich odpovédi se nachazi v kategoriich
vicekrat za tyden, 1x tydné a vicekrat za mésic. AvSak 8,3% déti nejezdi na kole viibec.
Tato aktivita se zdroven umistila na 2. misté z hlediska aktivit ptisobicich motorické
obtize. 6 z téchto 12 déti, které nejezdi na kole viibec, se nachézi i ve skuping, které ma
pii této aktivit¢ motorické obtiZe. Otazkou zlistava, zdali ji déti neprocvicuji a tedy jim
pusobi obtiZze nebo nejsou Sikovné, tato aktivita jim plsobi obtize a tim pddem se ji
vyhybaji.

Na prolézackdch ¢i hiiStich si déti vétSinou hraji do 1h ¢i nad 1h, zastoupeni
odpoveédi do 15min je minimdlni. Nejcastéji je to vicekrat za tyden do 1h (29,0%) a nad
1h (17,9%). Dalsi kategorie (kazdy den, 1x tydné, vicekrat za mésic) jsou pftiblizné
stejné zastoupené.

Micovym hrdm se naprosté minimum déti vénuje kazdy den (celkem 4,1%).
Nejcastéji je hraji 1x tydné ¢i vicekrdt za mésic, v obojim piipadé¢ do 1h (14,5%),
ndsleduje odpovéd’ vicekrdt za tyden do lh (12,4%). Nejvice déti (17,9%) se vSak
mi¢ovym hrdm nevénuje vlibec. Dle mého ndzoru se jednd o piekvapujici vysledek.
Duivodt tohoto fenoménu muZe byt nékolik - nabizi se vSak (i s pfihlédnutim k ostatnim
vysledkiim), Ze rodice preferuji aktivity pro né ¢asoveé i energeticky méné narocné —
tedy prochézka piip. pobyt na prolézackach ¢i trénink v krouzku ¢i klubu.

V otdzce Cinnosti plavani jsou prakticky jen 3 moznosti — nejvice zastoupenou

(26,9%) kategorii je ,viibec® (otdzkou je, zdali se déti skutecné neveénuji plavani nebo
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odpovédi ovlivnilo zimni obdobi, kdy sbér dat probihal), ddle 1x tydn¢ do 1h — tedy
nejspise v ramci plaveckého krouzku (22,1%) a poté 1x za mésic ¢i méné do 1h (17,9%)
a nad 1h (12,4%) — tedy nejspiSe v ramci rodinného vyletu do bazénu ¢i aquaparku.
Frekvence této aktivity mize byt ovlivnéna jeji dostupnosti, ptip. Casovou a technickou
ndrocnosti. I pfesto je vSak vyskyt odpovédi ,viibec* vysoky.

I votdzce organizované pohybové aktivity jsou zastoupené prakticky pouze
3 kategorie — vicekrat za tyden (do 1h — 15,9%, nad 1h — 18,6%), 1x tydné (do 1h —
25,5%, nad 1h — 11,7%) a viibec (22,1%).

Z uvedenych aktivit, které adresuji hlavné¢ hrubou motoriku ditéte, svymi
vysledky vycnivaji jizda na kole, kolobéZce, bruslich, micové hry a plavani. Dle mého
nazoru by tyto aktivity m¢ly v reZimu déti mit své zastoupeni, a to ve vySsi mife, nez
ukdzal naS prazkum. V pfipadé¢ organizované pohybové aktivity je téZ vysoké
zastoupeni odpovédi vibec; pokud ma vSak dité jiny pohyb v podobé jiZ uvedenych
¢innosti, dle mého nazoru tato ¢innost neni piimo nutnd (ackoli organizovand ¢innost
muze piinést ditéti i dalsi benefity v podobé¢ tymové spoluprace, discipliny apod.).

Kresleni je Cinnost, které se vétSina déti vénuje kazdy den i vicekrat za tyden,
pficemz prevladaji Casové dotace do 15min a do 1h. Nejvice déti kresli kazdy den do 1h
(27,6%).

Vytvarné prace (modelina, stithdni) déti provozuji nejvice vicekréat za tyden do
1h (24,8%), dale do 15min (15,2%). Shodn¢ poté kazdy den a 1x tydné do 1h (11,0%).
Podobné¢ jako u kresleni se déti této aktivité vétSinou vénuji kazdy den nebo vicekrat za
tyden.

I hite se stavebnicemi ¢i kostkami se nejvice déti vénuje kazdy den nebo vicekrat
za tyden. V téchto kategoriich prevladaji casové dotace do 1h (28,3% a 26,2%).

Spolecenskym hrdm se nejvice déti vénuje vicekrdt za tyden do 1h (29,0%).
Nasleduje odpoveéd’ vicekrat za mésic do 1h (15,9%) a 1x tydné do 1h (13,1%). Celkovée
je vSak nejvice odpoveédi v kategorii vicekrat za tyden.

Samostatné cteni / prohlizeni knih (Casopisi) i spole¢né s rodi¢i v rodindch
probiha kazdy den Ci vicekrat za tyden do 15min ¢i do 1h. V piipad€ samostatného ¢teni
prevlada kategorie vicekrat za tyden, konkrétné do lh (26,2%), v piipadé spole¢ného
naopak kategorie kazdy den, opct do 1h (31,0%).

Velmi variabilni je rozdéleni odpovédi na otdzku ohledné hry na hudebni néstroj
¢i zpév. Nejvice odpovédi se nachdzi v kategorii vicekrat za tyden — do 15min (12,4%)

a do 1h (14,5%). Dominuje vSak odpovéd vibec (26,2%).
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Z hlediska aktivit rozvijejicich jemnou popi. orofacidlni motoriku dle mého
nézoru svymi vysledky vystupuje hra na hudebni néstroj & zpév. Cas, ktery se této
aktivité vénuje, se muze odvijet od hudebniho nadéni ditéte, dle mého nizoru by to vSak
nem¢l byt urCujici faktor. Jako aktivita rozvijejici jemnou a orofacidlni motoriku by
nem¢éla byt opomijena.

V otdzce Cinnosti tykajici se internetu, pocitace, tabletu dominuji dvé odpovédi,
a to kazdy den do 1h (17,2%) a vicekrat za tyden do 1h (22,8%), nasleduje vicekrat za
tyden do 15min (9,7%). 15,9% respondenti uvedlo, Ze se déti této Cinnosti neveénuji
viibec.

Témeér vSechny odpovedi na otdzku sledovani televize se veSly do prvnich dvou
kategorii — kazdy den a vicekrat za tyden. Nejvice déti sleduji televizi kazdy den do 1h
(36,6%), dale vicekrat za tyden do 1h (20,7%) a dale kazdy den nad 1h (15,9%). 5,5%
déti televizi nesleduje viibec.

Ackoli se ve vyzkumném souboru objevily déti, které se technologiim a televizi
nevénuji vlibec, mnoho déti (v otdzce televize naprostd vétSina) se témto aktivitim
vénuje kazdy den ¢i vicekrat za tyden. V obou cinnostech dominuji dotace do 1h,
v pfipad¢€ televize vSak nasleduje Casova dotace nad 1lh; televize v tomto ohledu tedy
vyzniva pon€kud hiife, neZ internet, pocitac a tablet.

Mihal (2012) jen potvrzuje, Ze radio, televize, videohry, internet, mobilni
telefony a pocitace hraji v dennim Zivoté déti ustiedni roli a Ze maji na rozvoj ditéte
nesmirny vliv. MiZe byt ovlivnéna schopnost pozornosti, koncentrace, kvalita spanku
1 rozvoj fe€i. Autor poukazuje na nutnost informovat rodi¢e o nevhodnosti nadmérného
sledovani televize piip. vSech disledcich, které jsou s tim spojené (véetné omezeni
vyvoje feCi a pohybové aktivity) a naopak edukovat rodice o vhodnych hrach ¢i

hrackéch pro déti (Mihdl, 2012).

Na zdklad¢ naSich vysledku a teoretickych podkladu I1ze i neoptimdlni motoricky
rezim ditéte (frekvence provadéni jednotlivych Cinnosti) zafadit mezi mozné rizikové
faktory vzniku logopedickych vad u déti. Vzhledem k tomu, Ze podobny vyzkum jeste
nebyl proveden a tedy nelze ten nas s ni¢im porovnat, je celkové hodnoceni omezené.
I ptesto bych vSak rdda poukdzala na dle mého ndzoru problematické aktivity, jimiz
jsou jizda na kole, kolobézce, bruslich, miCové hry, plavani, hra na hudebni néstroj,

zpev (nizka frekvence), internet, pocitac, tablet a televize (vysoka frekvence).
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6.5 Diskuze Kk limitim prace

V této diplomové praci byla pouZzita metoda anketni Setfeni. Jednd se o nepifimou
metodu, kterd je pln¢ zdvisld na vypovédich respondenti a vzdy bude subjektivné
zatizena. PredevSim otdzka ohledné motorickych obtizi ditéte byla plné zdvisld na
subjektivnim hodnoceni a v§imavosti rodict.

Ke zkresleni vysledki mohlo rovnéz dojit v piipadé neoptimédlniho porozuméni
otdizkdm uvedenym v anketnim Setfeni. V piipadé otdzky tykajici se motorického
rezimu ditéte to byl dokonce v nékolika piipadech divod vylouceni anketniho Setfeni

z vyzkumného souboru.
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7 ZAVER

Ackoli pro tuto problematiku v CR piekvapivé neexistuje piesnd statistika,
odbornici se shoduji, Ze déti s logopedickymi vadami pfibyva. Zaroven se ¢im dal vice
autor shoduje na faktu, Ze poruchy feci neni jedind obtiZ, kterd déti s logopedickymi
vadami potkavd, a péCe logopeda neni jedind intervence, kterou tyto déti mohou vyuZit.
Tyto fakty mne tedy vedly k vybéru této problematiky jako téma pro mou diplomovou
praci, vramci niZ jsem si stanovila dva cile. Dle mého ndzoru se oba cile podatilo
splnit.

Byla vypracovdna podrobnd literdrni reSerSe, prostfednictvim niz se
fyzioterapeuticti odbornici m¢li moZnost sezndmit s oborem logopedie, jeho Sirokou
problematikou a provéazanosti fecCi s motorikou ¢lovéka. Déle byl v ramci vyzkumu
zhodnocen vyskyt rizikovych faktori vzniku logopedickych vad u déti v Ceské
republice a obtiZe, které tyto déti mohou mit.

V naSem vyzkumu se ukézaly jako nejvyznamnéjsi rizikové faktory komplikace
v t¢hotenstvi a pfi porodu a komplikace v pribehu raného psychomotorického vyvoje.
Na zdklad¢ vysledki a teoretickych podkladi je dle mého nazoru nutné zvazit i cisarsky
fez jako dal$i mozny rizikovy faktor. Tyto znalosti tedy poskytuji moZnost zachytdvat
rizikové déti jak z hlediska poruch fte¢i tak motoriky jiZ v novorozeneckém i
kojeneckém véku a zahdjit piipadnou v€asnou intervenci.

Déle byly zhodnoceny obtiZze, které mohou potkavat déti s logopedickymi
vadami. V naSem vyzkumu byl potvrzen vyskyt motorickych obtizi u déti
s logopedickymi vadami tykajicich se jak jemné, tak hrubé motoriky. V ramci prace
byly vyjadifeny nédzory, ze logopedické vady a motorické obtize mohou mit spolecnou
etiologii.

MozZna etiologie téchto poruch jiZz byla zminéna, dle mého nézoru je tfeba mezi
rizikové faktory zapocitat i neoptimalni motoricky rezim ditéte (frekvence provadéni
jednotlivych Cinnosti). Jako problematické se v rdmci naseho vyzkumu jevily jizda na
kole, kolobézce, bruslich, miové hry, plavani, hra na hudebni nastroj, zpév (nizkd
frekvence), a déle internet, pocita, tablet a televize (vysokd frekvence). Omezené
vykondvani urcitych aktivit spojené s vice ¢asu strdvenym u nejriiznéjSich technologii

muze u déti vést nejen k vadnému drzeni téla ¢i obezité, ale i k logopedickym vadam.
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Byla bych tedy rdda, kdyby si Ctenat — fyzioterapeut — z mé diplomové prace
odnesl nésledujici zavéry: existuje vztah mezi vyskytem logopedickych vad
a motorikou u déti; tyto déti mohou mit nejen poruchy feci, ale i obtiZze v motorice; tyto
poruchy mohou mit spolecnou etiologii a touto spolecnou etiologii mohou byt
komplikace pfi t¢hotenstvi, pfi porodu (i cisafsky fez), komplikace v prib¢hu raného

psychomotorického vyvoje a neoptimdlni motoricky rezim ditcte.

Moje znalosti pied psanim této diplomové prace pravdépodobné reprezentovaly
znalosti, které mad o logopedii vétSina fyzioterapeutl — tedy Ze déti s logopedickymi
vadami maji poruchy teCi a patii do péce logopedii. Po zpracovani této priace se
domnivam, Ze je na misté, aby se fyzioterapeuti o obor logopedie zacali zajimat a aby
byla fyzioterapie zvédzena jako moZnost volby v ramci interdisciplindrniho piistupu
v terapii logopedickych vad u déti.

Logopedicka literatura sice popisuje, Ze se logopedi v ramci své péCe vénuji
i diagnostice piip. rozvijeni motoriky. Nebylo by vSak lepsi, aby s touto problematikou
pomohl specialista, pro néhoz je motorika hlavnim pfedmétem? Vzijemnd spoluprice
logopeda a fyzioterapeuta by dle mého nédzoru mohla péci o déti s logopedickymi
vadami zefektivnit, coZ by bylo urcité piinosné, zvlast kdyz téchto poruch v soucasnosti

piibyva.
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Priloha €. 1 — Seznam pouzitych zkratek

ADHD

Attention  Deficit Hyperactivity Disorder  (porucha

s hyperaktivitou)

CNS
CT
DMO
EEG
ICSI

IVF
LMD
M-ABC
MBD
MR

MRI
PMV
TOMI
UzIS CR

WHO

centrdlni nervovd soustava

Computed Tomography (vypocetni tomografie)
détska mozkové obrna

elektroencefalografie

intracytoplasmatickd injekce spermii

in vitro fertilizace (umélé oplodnéni)

lehka mozkova dysfunkce

Movement Assesment Battery for Children
minimal brain damage (Iehkda mozkova dysfunkce)
mentalni retardace

magnetickd rezonance

psychomotoricky vyvoj

Test of Motor Impairment

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky

World Health Organization (Sv€tova zdravotnické organizace)
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Priloha ¢. 2 — Seznam grafi

Graf ¢. 1 — Procentudlni zastoupeni jednotlivych vékovych kategorii

Graf ¢. 2 — Procentudlni zastoupeni chlapct a divek

Graf ¢. 3 — Procentudlni zastoupeni logopedickych diagnéz

Graf €. 4 — Procentudlni zastoupeni déti pocatych umélym oplodnénim

Graf ¢. 5 — Vyskyt komplikaci v t€hotenstvi

Graf ¢. 6 — Procentudlni zastoupeni obdobi komplikaci v téhotenstvi

Graf ¢. 7 — Procentudlni zastoupeni typt porodu

Graf ¢. 8 — Procentudlni zastoupeni diivodii cisafského fezu

Graf ¢. 9 — Vyskyt komplikaci u porodu

Graf ¢. 10 — Procentudlni zastoupeni typii komplikaci pfi porodu

Graf ¢. 11 — Procentudlni zastoupeni jednotlivych obdobi narozeni ditéte
Graf €. 12 — Procentuélni zastoupeni jednotlivych kategorii porodni hmotnosti
Graf ¢. 13 — Vyskyt komplikaci v pribéhu raného psychomotorického vyvoje
Graf ¢. 14 — Procentudlni zastoupeni jednotlivych intervenci v prubéhu raného
psychomotorického vyvoje

Graf ¢. 15 — Procentudlni zastoupeni divodi péce fyzioterapeuta v prubéhu raného
psychomotorického vyvoje

Graf ¢. 16 — Délka cviceni / péce neurologa

Graf ¢. 17 — Vyskyt motorickych obtizi

Graf ¢. 18 — Procentudlni zastoupeni jednotlivych typti motorickych obtiZi
Graf €. 19 — Vyskyt obtiZi pohybového aparétu

Graf ¢. 20 — Procentudlni zastoupeni obtiZi pohybového aparatu

Graf ¢. 21 — Procentudlni zastoupeni déti ve fyzioterapeutické péci

Graf ¢. 22 — Procentudlni zastoupeni obdobi péce fyzioterapeuta

Graf €. 23 — Frekvence Cinnosti — prochdzky

Graf €. 24 — Frekvence Cinnosti — jizda na kole, kolob&Zce, bruslich

Graf ¢. 25 — Frekvence Cinnosti — pobyt na prolézackéch, hiistich

Graf ¢. 26 — Frekvence Cinnosti — micové hry

Graf ¢. 27 — Frekvence Cinnosti — plavani

Graf €. 28 — Frekvence ¢innosti — organizovana pohybové aktivita

Graf ¢. 29 — Frekvence Cinnosti — kreslen{

Graf ¢. 30 — Frekvence Cinnosti — vytvarné prace
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Graf ¢.
Graf ¢.
Graf ¢.
Graf ¢.

31 — Frekvence ¢innosti — hra se stavebnicemi, kostkami

32 — Frekvence Cinnosti — spolecenské hry

33 — Frekvence ¢innosti — samostatné prohliZeni / ¢etba knih, casopist
34 — Frekvence ¢innosti — spole¢né prohliZeni / Cetba knih, ¢asopisu
35 — Frekvence Cinnosti — hra na hudebni néstroj, zpév

36 — Frekvence ¢innosti — internet, pocitac, tablet

37 — Frekvence ¢innosti — televize
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Priloha €. 3 — Vyvoj motoriky v détstvi

Kolaf et al., 2009

Holmanova, 2003a

Allen, Marotz, 2002

stabilni béh 2 — 3 roky 2 — 3 roky (doptedu) 4 roky (kolem
3 — 4 roky (kolem | ptfekdzek)
piekazek)
chtize po schodech 2 —3roky (s pfisunem) | 4 — 5 let (stfidavd, bez | 3 roky (stfidavd, bez
3 — 4 roky (stfidavd, bez | drZeni) pomoci)
drZeni)
chiize po care 2 — 3 roky 3 — 4 roky 4 roky
chtize dozadu - 4-5let 5 let
chize po kladin€ /|5 — 7 let (S8ikmd plocha | 5—6 let 5 let

lavicce

ve vySce 15 cm)

stoj na jedné noze

2 — 3 roky
3 — 4 roky (4 roky 15 s)

5 =7 let (se zavienyma

2 — 3 roky (s dopomoci)

3 4roky (5-105s)

3 roky (maly okamzik)
5let (10 s)

ocima)
skdkdni na jedné noze 4 — 5 let (po cére) 3 — 4 roky 4 roky
pfeskoky 2 =3 roky (5 cm) 2 — 3 roky (skdkdni | 3 roky (skdkdni na

3 — 4 roky (20 cm

z rozb¢hu)
5 — 7 let (20 cm
SnozZmo, pocatek

skdkani pres Svihadlo)

SNO0Zmo)

3 —4roky (15 cm)

mist¢)
4 roky (12— 15 cm)
5 let (Svihadlo)

nékolik poskokl za | 4 -5 let 4-5let 5 let
sebou
seskoky 3 — 4 roky (z nejnizsiho | - 3 roky (z nejnizsiho

schodu)
5 — 17 let (ze zidle)

schodu)

kopani do mice 2 — 3 roky 2 — 3 roky (doptedu) 3 roky
3 — 4 roky (na cil)
hazeni a chytani mice 4-5let 3 — 4 roky 3 roky
lezeni po zebiiku 4-5let - 4 roky
jizda na tiikolce 3 — 4 roky 3 — 4 roky 3 roky
jizda na kole 3 — 4 roky (pocatek) - 5 let
5-7let 6 let (dokonalejsi)
brusleni, plavan{ 3 — 4 roky (pocatek) brusleni plavani
4 -5 let 5-6let 6 let (dokonalejsi)

lyZovani

5-7Ilet

Tab. ¢. 1 — Ptehled vyvoje hrubé motoriky od 2 do 7 let
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Kolaf et al., 2009

Holmanova, 2003a

Allen, Marotz, 2002

stavba

2 — 3 roky (6 — 8
kostek)
3 — 4 roky (dvou- az

3 — 4 roky (9 kostek)

3 roky (8 a vice kostek)
4 roky (10 a vice
kostek, pyramida)

tifrozmérné stavby) 5 let (trojrozmérné

4 — 5 let (trojrozmérné utvary)

stavby)

5 — 7 let (komplikované

modely)
ptelivani vody z nddoby | 2 — 3 roky - 3 roky (téZ neseni
do nddoby nadoby s tekutinou)
stithdni 3 —4roky 2 — 3 roky 5 let (podle linie,

4 — 5 let (jednoduché

4 — 5 let (v jedné linii)

nepiesn¢)

tvary) 5 — 6 let (jednoduché | 6 let (jednoduché tvary)
tvary)
prace s modelinou 3 — 4 roky (valecek, | 2 — 3 roky (vdleni, | 3 roky (pfevalovani

kuli¢ka)

mackani, hnéteni)
3 — 4 roky (valecek,
kulicka)

v dlanich, mackani)
4 roky (valecek,

cukrovi, zvirata)

otd¢eni stranek po jedné | - 2 — 3 roky 3 roky

dchop tuzky palcem a | - 2 — 3 roky 3 roky

prsty 5 — 6 let (vyspély

uchop)

lateralita 2 — 3 roky (pocétek | 2 — 3 roky (pocétek) 3 roky (pocatek)
preference jedné ruky) 5 — 6 let (vyraznd | 5 let (zfejma
3 — 4 roky (dominance | preference ruky) dominance)
jedné ruky)
5 — 7 let (vyhranéna
lateralita)

kresba 2 — 3 roky (pocétek, ve | 2 — 3 roky (napodobeni | 3 roky (svislé,
vymezeném  prostoru, | tecek, ¢arek, kruht) vodorovné, kruhové
napodoben{ tecek, | 3 — 4 roky (ndpodoba | tahy; nedokonalé
carek) kruhu, kiize; | napodobeni kruhd,

3 — 4 roky (kresl{ kolo)
4 — 5 let (jednoduché
schéma, napodoba

geometrickych tvari)

5 — 7 let (zralejsi,
bohatsi, estetické,
napodoba spirdly)

rozpoznatelny obrazek)
4 — 5 let (ndpodoba
kiize, ctverce; Kkresba
osoby s hlavou, paZemi,
nohami)

5 — 6 let (ndpodoba

trojihelniku)

¢tverce, pismen)
4 roky (napodobeni
ruznych tvard, pismen)
5 let (kresli Cctverec,
trojuhelnik, pise

pismena)
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lepent, slepovani, | lepeni, slepovani lepeni, slepovani skladéan{
skladédni papiru 4 — 5 let (znékolika | 5— 6 let (sprdvng) 5 let
Casti)
5 — 7 let (trojrozmérné
vytvory)
pfibijeni htebikd, | - 3 — 4 roky 4 roky
pripinacki

Tab. ¢. 2 — Ptehled vyvoje jemné motoriky od 2 do 7 let

Kolér et al., 2009

Holmanova, 2003a

Allen, Marotz, 2002

pouziti ptiboru 2 — 3 roky (vidlicka) 2 — 3 roky (1zice) 4 roky (ptibor)
4 — 5 let (cely piibor, | 4 — 5 let (krdjeni)
krijeni)
5 — 7 let (krdjeni na
talifi)
jidlo 3 — 4 roky (dozor, | - 3 roky  (minimaln{
diskrétni pomoc) pomoc)
piti z hrnku, sklenice - 2 — 3 roky -
svlékani, oblékani 2 — 3 roky (jednoduché | 2 — 3 roky (samostatné | 3 roky (velké knofliky,

ukony, rozepindni a
zapinani zipu)
3 - 4

diskrétni

roky (dozor,
pomoc,
knofliky, punc¢ochéce)

4 — 5 let (samostatn¢)

svleceni bundy,
obleceni s pomoci)

3 — 4 roky (knofliky)

4 — 5 let (zavazovani
bot)

5 — 6 let (samostatng)

myt{

3 — 4 roky (dozor,
diskrétni pomoc)

4 — 5 let (samostatn¢)

myti, utirdni rukou
2 — 3 roky (s pomoci)

3 — 4 roky (samostatng)

zipy)

4 roky (obuti bot,
zapnuti knofliku,
pésku)

5 let (uci se zavazovat
tkanicky)

6 let (zavazuje
tkanicky)

myti, utiran{ rukou

3 roky

myti

3 roky (ve vang)

4 roky (samostatn¢)

¢isténi zubu

3 — 4 roky (dozor)

4 — 5 let (samostatn¢)

5 — 6 let (samostatng)

3 roky (dozor)
4 roky

mazani chleba

3 — 4 roky

3 — 4 roky

4 roky

Tab. ¢. 3 — Ptehled vyvoje sebeobsluznych aktivit od 2 do 7 let
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Piiloha ¢. 4 — Anketni Setieni
VaZeni rodice,

jsem studentkou 2. rocniku magisterského studia Fyzioterapie na Fakulté télesné
vychovy a sportu Univerzity Karlovy a rdda bych Vas pozadala o spoluprici pfi psani
mé diplomové prace.

V préci se zabyvam vztahem mezi logopedickymi vadami a motorikou u déti.
Cilem mé prace je lépe porozumét charakteru logopedickych vad a pfip. poukdzat na
moznost zafazeni fyzioterapie do péce o déti s logopedickymi vadami.

Aby mél mtj vyzkum vypovidajici hodnotu, potfebuji ziskat co nejveétsi mozné
mnoZstvi dat. Timto bych Vias tedy chtéla poprosit o pravdivé vyplnéni nasledujiciho
anonymniho anketniho Setfeni (cca 10 min) a nasledné odevzdani do oznaceného boxu.
Ziskana data budou vyuzita ke zpracovani diplomové prace, piipadné dalSimu vyzkumu
na UK FTVS; budou zpracovana, publikovdna a uchovdna v anonymni podobé a
ochrdnéna pfed jinym uzitim. S vysledky studie se mulZete sezndmit na adrese:
sarazova.d@gmail.com. Vyplnénim a odevzdianim anketniho Setfeni potvrzujete, Ze
dobrovolné¢ souhlasite se svoji ucasti v této vyzkumné studii, o které jste byl/a
informovan/a, jakoZ i o pravu odmitnout Gcast nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez
represi, a to pisemné Etické komisi UK FTVS.

Predem d€kuji za ochotu a spolupraci.

Bc. Daniela Sarazova

1. Jaky je vék Vaseho ditéte? (rok, mésic)

2. Jaké je pohlavi Vaseho ditéte?
) CHLAPEC X I DIVKA

3. Jakou logopedickou vadu ma diagnostikovanou Vase dité?

4. Je/bylo Vase dité v péci klinického logopeda?
1 ANO X I NE
Od KAy (PIHP. dO KA )i e e
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5. Ma Vase dité diagnostikovana néktera nasledujici onemocnéni?
1 ANO X I NE

jaké:

[l poruchy sluchu

[ vrozené vady mluvnich organti (napf. rozstépové vady, poruchy skusu,
zkrdcend podjazykova uzdicka)

] détsky autismus

'] détskd mozkova obrna

] mentélni retardace

| dyspraxie - specifickd vyvojova porucha motorickych schopnosti

[l poruchy skolnich dovednosti (dyslexie — specifickd vyvojova porucha
¢teni, dysgrafie — specifickd vyvojova porucha grafického projevu, dysortografie —
specifickd vyvojova porucha pravopisu, dyskalkulie — specifickd vyvojovd porucha

pocitani)

6. Ma Vase dité néjaké obtize tykajici se pohybového aparatu?
1 ANO X I NE
jaké:
] vadné drZeni téla
'] skoliéza
| plochonozi
I nekoordinovanost pohybu (¢asté pady, zakopévani, ...)

I 53T

7. Je/ bylo nékdy Vase dité v péci fyzioterapeuta?
1 ANO X I NE
od Kdy (PHP. do Kdy): .o

UVOA: e e

8. Bylo Vase dité poc¢ato umélym oplodnénim?
1 ANO X I NE
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9. Jak probihalo téhotenstvi?

' bez komplikaci

[]'s mirnymi komplikacemi

[ s t€Zkymi komplikacemi

JAK G e e

Vv jaké fAzZ1 tEhOENSTVI: ..ot

10. Jak probihal porod?

U] ptirozené X [ cisafskym fezem (z divodu: [ matky x [ ditéte)
" bez komplikaci X 's komplikacemi
18,7 4 PP

11. Bylo Vase dité narozeno predc¢asné?

1 ANO X I NE
VJaKEm tYANU: ..o e
z jakého divodu (byl-1i ZnAm): .......ooiiiii e

12. Jakou mélo Vase dité porodni vahu?

13. Jak probihal psychomotoricky vyvoj Vaseho ditéte v pribéhu 1. roku Zivota (=
pohybovy vyvoj v prubéhu 1. roku zivota)?

[ bez komplikaci

] s mirnymi obtiZemi (byli jsme sledovani pediatrem)

[ s vyraznéjSimi obtiZzemi (dochézeli jsme na cviceni)

U] s vyraznéjSimi obtiZemi (byli jsme v péci neurologa)

jak dlouho jste cvicili / byli v péCi neurologa: .........coovveiiiiiiiiiiiiiaie i

14. Ma/mélo Vase dité nékdy obtize s piijimanim stravy?
1 ANO X I NE

] sani
"] polykéni
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U] pfijimdni tuhé stravy

[ zvykani

15. Je néjaky podnét (strava, jeji textura, chut’), ktery VaSe dité v ustech
nesnese/nesneslo?

0 ANO X 0 NE
1 St

16. Jak reaguje/reagovalo Vase dité na podnéty v oblasti obli¢eje (nap¥. utfeni ust,
pohlazeni)?
'l nevadi mu

] vyrazné se kontaktu vyhyba

17. Mate pocit, Ze je/bylo VaSe dité v nékteré z nasledujicich ¢innosti vyrazné
nesikovné (v porovnani s jeho vrstevniky)?
JTANO X INE
v jakych:
" béh
] skdkéni
[] stani na jedné noze, jiné balancovani
'] jizda na kole, kolobéZce, bruslich
| pobyt na prolézackach, hristich
] hazeni / chytani mice
] kopani do mice
] plavani
U] kreslenf{
] vytvarné prace (modelina, stithani)
[] hra se stavebnicemi, kostkami
"] oblékani

U] pouZzivani piiboru

18. Ma vase dité rado pohybovou aktivitu?

1 ANO X I NE
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19. Jak casto se VaSe dité vénuje témto cinnostem (mimo c¢as striaveny ve

vzdélavacich institucich)?

Vyberte si prosim nejdrive sloupec dle toho, jak casto se dité cinnosti venuje. Poté

v prislusném sloupci zaskrtnéte pribliZnou dobu trvdni cinnosti. Oznaceni ,do 1h‘

znamend vcetné (tedy pokud aktivita trvd 60 min, zaskrtnéte tuto moznost).

kazdy den vicekrat za | 1x tydné vicekrdt za | 1x za mésic | viibec
tyden mésic ¢i méné
prochazky [ do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min
[Jdo 1h [J do 1h [Jdo 1h [J do 1h [J do 1h O
[J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h
jizda na kole, | [J do 15min | [1 do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min
kolobézce, [l do 1h [1 do 1h [l do 1h [1 do 1h [1do 1h 0
bruslich [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h
pobyt na | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min
prolézackéach, | [1do 1h [Jdo 1h [1do 1h [1do 1h [1do 1h O
htistich [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h
micové hry [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min
[ do 1h [0 do 1h [0 do 1h [0 do 1h [0 do 1h O
[J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h
plavani [J do 15min | [ do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min
[Jdo 1h [J do 1h [J do 1h [J do 1h [Jdo 1h O
[J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h
organizovand | [J do 15min | (1 do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min
pohybova [Jdo 1h [J do 1h [Jdo 1h [J do 1h [Jdo 1h
aktivita (ve | [ nad 1h [l nad 1h [] nad 1h [l nad 1h [] nad 1h 0
sport.  klubu,
krouzku)
kresleni [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min
[0 do 1h [0 do 1h [0 do 1h [0 do 1h [ do 1h O
[J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h
vytvarné prace | [J do 15min | [1 do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min
(modelina, [1do 1h [1 do 1h [1do 1h [1 do 1h [1do 1h 0
stithani) (J nad 1h (J nad 1h (J nad 1h (J nad 1h (J nad 1h
hra se | [Jdo 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min
stavebnicemi, | [] do 1h [1 do 1h [l do 1h [1 do 1h [1do 1h 0
kostkami [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h
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kazdy den vicekrat za | 1x tydné vicekrdt za | 1x za mésic | viibec
tyden mésic ¢1 méné
spolecenské [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min
hry (deskové, | [J do 1h [1 do 1h [1do 1h [1 do 1h [1do 1h 0
karty, pexeso) | [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h
samostatné [J do 15min | [ do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min
prohlizeni /| [Jdo 1h [J do 1h [Jdo 1h [J do 1h [Jdo 1h -
Cetba knih, | [J nad 1h [1 nad 1h [l nad 1h [1 nad 1h [l nad 1h
Casopisll
spolecné [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min
prohlizeni /| [l do 1h [Jdo 1h [1do 1h [Jdo 1h [1do 1h O
¢etba knih [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h
hra na hudebni | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min
ndstroj, zpcv [Jdo 1h [J do 1h [Jdo 1h [J do 1h [Jdo 1h [
[J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h
internet, [0 do 15min | [1do 15min | [J do 15min | [1 do 15min | [] do 15min
pocitag, tablet | [J do 1h [1 do 1h [1do 1h [1 do 1h [1do 1h 0
[J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h
televize [ do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min | [J do 15min
[Jdo 1h [J do 1h [J do 1h [J do 1h [Jdo 1h O
[J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h [J nad 1h
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