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Abstrakt

Diplomové price je zameéfena na problematiku déti S anamnézou nizké porodni
hmotnosti vzhledem ke gestacnimu véku (SGA) ve vztahu k motorickym obtizim. Teoreticka
Cast prace shrnuje specifika vyvoje téchto jedinci a definuje problematiku nazvoslovi
a klasifikace. Zabyva se riziky doprovazejicimi ¢asné postnatalni obdobi i dlouhodobymi
komplikacemi s metabolickymi a neurologické dopady. Cilem prace bylo zjistit, zda se
u skupiny déti s anamnézou SGA (IUGR) vyskytuji motorické obtize Castéji nez u skupiny
kontrolni, standardni populace. Testovana skupina a skupina kontrolni prosla
kineziologickym vySetfenim aspekci a baterii testi MABC-2. Tuto hypotézu se nepodafilo
prokazat. Déle si prace kladla za cil zhodnotit moznou souvislost mezi motorickym projevem
v raném veéku a v€ku dvou a tii let. K tomuto Gcelu byla vyuZita data anamnesticka, vysledky
kineziologického vysetieni, vySetfeni testem BSID II a baterii testt MABC-2. Statisticky
signifikantnich ndm vyslo 10 hypotéz ze 196. Abnormalni svalovy tonus a koordina¢ni
porucha hybnosti v raném véku souvisi s uréitymi aspekty motorického projevu ve 2 a 3
letech. Prokézan byl vztah nizké porodni vahy a pfed¢asného porodu s rovnovaznymi
funkcemi ve 3 letech. Existuje korelace mezi neidealnim stupném vybavitelnosti primitivnich

reflexti a motorickym 1 mentalnim projevem zhodnoceném BSID II.
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SEZNAM ZKRATEK

AC Aiming and Catching (mifeni a chytani)

AGA Appropriate for Gestational Age (velikosti odpovidajici véku)
ATSR Asymetrické tonické §ijové reflexy

BAL Balance (rovnovaha)

BOTMP Bruininks — Oseretsky Test of Motor Proficiency

BSID Bayley Scale of

CKP Centralni koordina¢ni porucha

CNS Centralni nervovy systém

COM Centre of Mass

CTP Centralni tonicka porucha

DoHaD Developmental origin of health and disease ( paradigma vyvojového pivodu

zdravi a nemoci)

EFW Estimated Fetal Weight (Odhadovana vaha plodu)

FMBV fractional moving blood volume

GhRH Somatocrini, také ,,Growth hormone—releasing hormone*

g.t. Gestacni tyden

IUGR Intrauterine Growth Restriction (Intrauerinni ristovy restrikce)
ILGF1 Insuline Like Growth Factor 1

MABC Movement Assessment Battery for Children

MABC-2 Movement Assessment Battery for Children, druhé vydani

MD Manual Dexterity (manualni zruénost)

MDI Mentalni vyvojovy index (Mental Development Index)

MND Minimal Neurological Deficit

PDI Psychomotoricky vyvojovy index (Psychomotor Developmental Index)
RAF Reflex akustiko-facialni

ROF Reflex optiko-facialni

RDS Respiratory Distress Syndrome (syndrom dechové tisn¢)

SD Smérodatna odchylka

SGA Small for Gestational Age (maly vzhledem ke gesta¢nimu véku)



UvVOoD

Oznaceni intrauterinni rastova restrikce, definuje déti jejichz hmotnost neodpovida
jejich gestacnimu véku. Pri¢inou této odchylky je nejcastéji uteroplacentarni dysfunkce
a nedostatek pfijimanych zivin in utero. Je povazovana za jednu z nejcastéjSich
a nejkomplexnéjsich problematik moderniho porodnictvi (Camprubi et al. 2017). Ptiblizné
5 % vSech déti se rodi s touto diagn6zou (Romo et al. 2009). Je vSak nutno podotknout, ze
odhaleni pravé IUGR v klinické praxi je komplikované, a to z toho davodu, ze ne vSichni
novorozenci s télesnou vahou pod 10. percentilem prosli patologickym procesem béhem
intrauterinniho vyvoje (Campbell et al 2012). Tato problematika se odrazi i v samotném
nazvoslovi, kde se prolind oznaceni ,,Small for Gestational Age* (SGA), IUGR a fetdlni

rustova retardace (FGR).

U jedincu s touto anamnézou je nejvice zminovanou komplikaci perinatalni mortalita,
morbidita a z dlouhodobych rizik zvySeny vyskyt metabolického syndromu v dospélosti.

Obecné se zminuji poruchy motorického vyvoje a poruchy uceni ve Skolnim véku.

Vyse zminéna problematika zahrnujici klasifikaci IUGR, rizika tykajici se casného
postnatalniho obdobi a pozdni komplikace jsou shrnuty v prvni kapitole diplomové prace.
Druha kapitola se vénuje vyvoji fizeni pohybu, ve kterém se mutze odrazet intrauterinni
patologicky proces spojeny s nedostatenym piisunem nutrientd. Posledni teoreticka
podkapitola shrnuje specifika aktivit cilené motoriky a posturalni kontroly, preferenéné téch,
které jsou testovany V baterii testd ,,Movement Assessment Battery for Children-Second
Edition” (MABC-2).

Prvnim stanovenym cilem je odhalit, zda a v jakych souvislostech se motorické
komplikace u déti sdiagnézou SGA (IUGR) vyskytuji. Ktomuto je vyuzito
standardizovaného testu MABC-2 a specifického formulafe k vySetfeni postury vyuzivaného
k témto ucelim. Druhym cilem teoretické ¢asti je nalezeni moznych souvislosti mezi ¢asnym
psychomotorickym vyvojem a vyvojem v obdobi 2-3 roku zivota. Tato longitudinalni studie
vyzaduje Vv riznych obdobich vyvoje rozdilné vysetfovaci pfistupy. Je nam tak umoznéno
hledat vztahy mezi odchylkami motorického vyvoje v Casném a pozd¢jSim veku, ale také

zkoumat mozné souvislosti jednotlivych vySetfovacich metod a testt.
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1. INTRAUTERINNI RUSTOVA RETARDACE

Intrauterinni rastova retardace (IUGR) je stav, pfi kterém plod nedosahuje svého
rastového potencialu. Postihuje 3-7% vSech novorozenci (Romo et al. 2009). V terminologii
popisujici tuto problematiku se vSak objevuje zna¢na variabilita (Faraci et al. 2011).
perinatalni morbiditu a mortalitu. Byla popsana jiz v roce 1963 newyorskym pediatrem
jménem Lubchenco (Sharma et al. 2016). Zvysené riziko komplikaci prokazal u novorozenct
pod 10. percentilem telesné hmotnosti pro jejich gestacni vék. Stejnd definice zlstala
doposud. Krom¢ perinatalnich komplikaci byly popsany i komplikace pozdni, dlouhodobé
(Longo et.al 2013). Novorozenci s nizkou vahou pro sviij gestaéni v€k zahrnuji také skupinu
jedinct konstituéné malych, jejichz morbidita a mortalita je nizka oproti tém s patologickou

rastovou restrikci (Faraci et al. 2011).

Existuje vice definic a kritérii, podle kterych je mozné hypotrofické plody rozdélovat
a hodnotit. Vétsina autorti uziva terminy SGA a IUGR jako synonyma (Faraci et al. 2011).
Stejné tak tyto terminy vnima Kralovska spole¢nost porodnikti a gynekologti (Hauhan et al.
2009). Dle Americké spolec¢nosti gynekologli a porodnikii jsou terminy IUGR a SGA
nevhodné zaménovany, coz v této problematice zpusobuje nejasnosti. Americké smérnice
popisuji SGA jako novorozence s vahou pod 10. percentilem ocekavané vahy pro dany
gestacni vek. Zatim co IUGR je hodnocena jako odhadovana vaha fetu (EFW) pod stejnou
percentilovou hranici, popfipadé pokud EWF lezi 2 standardni odchylky (SD) pod primérem.
(Hauhan et al. 2009, Faraci et al. 2011). Ob¢ tyto definice opomijeji moznost fyziologicky
malého vzrlstu u konstituéné malych infantil, ktefi pfes sviij maly vzriist svého ristového

potencialu dosahnou.

S témito terminologickymi nejasnostmi souvisi riziko oznaceni ditéte konstitu¢né
malého diagnozou intrauterinni ristové restrikce (Divon et al. 2016, George 2017). Naopak
nekteré plody majici ristovou restrikci, nikdy nedosahnou svého plného riistového potencialu
avSak, inzult zplsobujici restrikci je natolik nevyrazny, Ze omezeni nedosdhne zlomové
hranice 10. percentilu. Neni tak odkryto piipadné perinatalni riziko. Diagndza rustové
restrikce u takovychto infantli byva hodnocena diislednou antropometrii, ktera miize ukazat
asymetricky nebo dispropor¢ni rust. Bylo zji§téno, Ze vys$i mortalita a morbidita se tyka

i jedincti mezi 10. az 15.percentilem (Seeds a Peng 1998; Divon et al. 2016, George 2017).
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1.1 Kilasifikace IUGR

Intrauterinni rastova restrikce muaze byt klasifikovana do 3 kategorii, symetricka,

asymetricka a kombinovana.

Symetricka IUGR se vyskytuje u ditéte v piipadé, ze se omezeni rdstu rozviji
v ¢asném obdobi gestace. Tyto déti jsou proporéné malé. VSechny jejich typické auxologické
znaky jsou pod 10. percentilem. Rust mozku je také postizen. Pfi¢ina symetrické TUGR
zahrnuje genetické, chromosomalni abnormality a syndromy, kongenitalni infekce a expozice

teratogenim. Zahrnuji 20-30 % vsech plodu s touto diagnézou (Dlouha a Kucerova 2005).

Asymetrické TUGR se tyka déti, jejichz rustova restrikce se projevila ke konci
2. trimestru nebo v obdobi 3. trimestru. Tvofi vic jak polovinu vSech piipadi IUGR. Plody
a novorozenci jsou disproporéné mali. Porodni vaha je pod 10. percentilem, délka a obvod
hlavy jsou v8ak zachovalé. Jako vysledek poruchy dodavky kysliku a nutrientd plodu se
objevuje nedostatek energetickych zasob jako je glykogen a tukova tkan. V navaznosti na tuto
situaci si organismus vytvaii mechanizmy K pfedchazeni fetdlni mozkové hypoxie,
tzv. ,,brain-sparing®, za cenu omezeni rustu svalt, nadledvinek, brzliku a jater (Gagnon 2003).
Stavy vedouci k asymetrické TUGR zahrnuji vaskularni, nebo nutri¢ni uteroplacentarni
insificienci, preeklampsii, onemocnéni srdce matky, anémii, pobyt té¢hotné ve vysoké
nadmoiské vysce, viceCetné t€hotenstvi a abtizus (Yu a Upadhyay 2004, Dlouha a Kucerova
2005).

Kombinovand TUGR ma znaky obou, jak symetrické, tak asymetrické rlstoveé
retardace. Kombinované postizeni se tyka desetiny vSech postizenych IUGR. Maji kratsi
skelet a zaroven zvySenou redukci hmoty mékkych tkéani. Prficiny tohoto typu restrikce
zahrnuji vazné onemocnéni matky od prvniho trimestru t€hotenstvi, skeletalni dysplasii plodu

a metabolické kostni onemocnéni (Yu a Upadhyay 2004).
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1.2 Etiologie

Hlavni pfi¢iny vzniku I[UGR mohou byt rozd€leny do tii kategorii, a to mateiské,
fetalni, placentarni. Mezi matetské faktory patii vSechny stavy postihujici mikrocirkulaci
s naslednou fetalni hypoxemii, vasokonstrikci, nebo snizenim fetalni perfuze. Hypertenze,
typicky pii preeklampsii, je relativné¢ béznym ptikladem. Stejné tak se IUGR vyskytuje
z davodu chronickych onemocnéni jako je renalni insuficience, systémovy lupus
erythematosus, chronickd anemie nebo pregesta¢ni diabetes. Takovyto dopad ma také abuzus

alkoholu, heroinu nebo koufeni (Faraci et al. 2011).

Mezi placentarni pti¢iny IUGR patii porucha placentarni perfuze a placenty samotné.
Placenta previa je jedna z dobfe rozpoznatelnych patologii zptsobujicich IUGR jako nasledek
abnormalni placentalni implantace, ktera je velmi dulezita pro dobrou oxygenaci a nutrici

fetu.

Posledni kategorii jsou patologické stavy zahrnujici onemocnéni fétu. Hlavni pti¢inou
IUGR v této kategorii sehravaji chromosomalni anomalie. Infekéni onemocnéni a vystaveni

plodu teratogentim patii mezi znamé pticiny (Faraci et al. 2011).
1.3 Incidence

Romo et al. (2009) udava incidenci mezi 3-7 % s narustajici tendenci v rozvojovych
zemich, kterd miiZze byt az 6x vys§i v porovnani s vyspélymi staty. Bianchi (2000) udava
incidenci 6-30% Zzivé narozenych déti. Velké mmozstvi déti stimto postizenim je
diagnostikovano v Asii. Zahrnuji cca 75 % vSech postizenych. Asie je nasledovana Afrikou
a Latinskou Amerikou. V Asii je nejvyssi incidence zaznamenana v zemich jako Bangladés,
Indie, Pakistan (Sharma et al. 2016). V Ceské republice se rodi 5,7 % SGA déti, coZ je
priblizné 6 000 déti roén€. Zmrhalova et al. (2012) udava, ze pouhych 40 % déti ze skupiny

SGA proslo intrauterinnim patologickym procesem.
1.4  Brain sparing

Hypoxie a hyperkapnie vedou ke zvySeni cerebralniho pratoku umérné s mirou
omezeni dodavky okyslicené krve. Vysledkem je zachovani dodavky kysliku mozku.

Odpovéd’ na indukovanou akutni fetdlni hypoxemii u plodu ovce je redistribuce srde¢niho
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vydeje k vitalnim organiim jako je mozek, myokard a nadledvinky. ZvySeni cerebralniho

prutoku krve je popsano jako ,,Brain Sparing Effect™ (Gagnon 2003).

Méienim pritoku krve mozkem dopplerovskou ultrasonografii tzv. ,,fractional moving
blood volume* (FMBYV) bylo zjisténo, Ze cerebralni pritok krve u plodu s IJUGR vykazuje
regionalni zmény dle progrese zavaznosti stavu. Bylo zaznamenéno tvodni zvyseni frontalni
FMBV s naslednym snizenim odpovidajicim zhorSovani stavu plodu. Bazalni ganglia
na druhou stranu vykazuji s postupnym zhorSenim stavu linearni zvySovani FMBV. Stejn¢ tak
probihala zména FMBYV v cerebellu. Zvysené zasobeni mozeCku naznacuje narist zasobeni
mozkového kmene, diky jednotnému zasobeni posteriorni cerebralni cirkulaci. Vysledek této
studie poukazuje na hierarchické rozdéleni zasobeni mozku v ptipadé chronické hypoxie.
V casnych féazich jsou chranény vysS$i kognitivni funkce frontdlniho laloku, nicméné
s nastupem chronického stadia ptrechazi zaméteni k pieziti a ochrané dulezitych struktur jako

jsou bazalni ganglia a mozkovy kmen (Hernandez-Andrade et al. 2008).

Pocateéni zvySena dodavka krve K frontalnimu laloku miize souviset s protekci
kognitivnich funkci jako jsou spontdnni jednani, pamét, jazyk, feSeni problému a socializace.
Dalsi zvySeni pratoku V bazalnich gangliich a mozecku souvisi S ochranou motorickych
funkci. Kontrola zékladnich vitalnich funkci jako krevni tlak, dech a regulace srde¢ni akce
jsou lokalizovany v mozkovém kmeni. Tato struktura ma bohaté propojeni s basalnimi ganglii
a thalamem (Hernandez-Andrade et al. 2008, Cohen et al. 2015). Objevuje se také evidence
o pretrvavani této zménéné hemodynamiky 1 s dilataci cerebralnich arterii postnatalné v délce

nékolika dnii s naslednou upravou (Cohen et al. 2015).
1.5 Casné komplikace

Neoptimalni fetalni rist je pfi¢inou zvySené perinatdlni mortality a morbidity
(Obrazek 1). Akutni stavy objevujici se u novorozencu s intrauterinni rdstovou restrikci
zahrnuji poruchy metabolické, hematologické a poruchy termoregulace. Casté jsou také
komplikace jako syndrom dechové nedostatecnosti (RDS), nekrotizujici enterokolitida

a retinopatie z prematurity.
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Obrazek 1. Graf zavislosti perinatalni mortality a morbidity na porodni vdze vzhledem ke gestacnimu véku
v percentilech (UpToDate 2009).

Metabolické poruchy jsou spojeny s metabolismem mastnych kyselin a glukdzy.
Hypoglykemie zplsobend nedostateCnym piijmem nutrientli je u této diagnézy hlavnim
problémem, a to zejména v prvnich dnech Zivota. Dit¢ se musi adaptovat na extrauterinni
zivot s nedostateCnymi zasobami glykogenu. K tomu pravdépodobné pfispivd i omezena
produkce glukozy v jatrech zalaninu a laktatu cestou glukoneogeneze. Novorozenci
S ristovou restrikci maji omezené zasoby tukli a nejsou schopni efektivné oxidovat volné

mastné kyseliny a triacylglyceridy.

Naopak je jistym rizikem také hyperglykémie, kterd muze vzniknout v dasledku
nedostatecné produkce inzulinu a nizké koncentrace inzulinu v plazmé. Tato situace se
vyskytuje zejména u piedCasné narozenych déti s diagnézou SGA béhem prvnich dnli Zivota

(Longo et.al 2013).

V disledku dlouhotrvajici intrauterinni hypoxie mize u déti s [IUGR dochazek
k polycytémii. Chronickd intrauterinni hypoxie vede k syntéze erytropoetinu S naslednym
zvySenim poctu Cervenych krvinek. Pretrvavajici hypoxie mize byt také hlavnim faktorem
vedoucim k novorozenecké trombocytopenii, coz je Casty jev u déti diagnostikovanych IUGR

(Wasiluk et al. 2009).

Ackoli se u hypotrofickych novorozencti popisuje nizsi pravdépodobnost vzniku
syndromu dechové tisné (RDS) z dtivodu intrauterinniho stresu (Liu et al. 2013). Damodaram

(2011) tvrdi, ze se u hypotrofickych déti RDS vyskytuje dokonce s vyssi frekvenci nez
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u pred¢asné narozenych eutrofickych. Studie porovnavajici vysledky 317 déti, z nichz 59
m¢ély vahu pod 10. percentilem, také vyvraci IUGR jako faktor snizujicim incidenci RDS.
Relativni pocet déti potiebujicich intubaci a mechanicky ventilator po narozeni se v obou
skupinach nelisil, stejn¢ tak se nelisil vyskyt RDS. Skupina SGA méla navic zvysenou
umrtnost a zvysené riziko vzniku chronického onemocnéni plic (Gortner et al. 2005). Zvysena
potteba ventila¢ni podpory u hypotrofickych novorozenct je z divodu pirestavby vaskulatury

wrve

je také niz§i mnozstvi svalové hmoty vedouci k rychlé unavitelnosti (Longo et.al 2013).

Novorozenci stouto diagnézou mohou byt hyperexcitabilni s poruchou svalového
tonu. Moro reflex byva vyraznéjsi s vétsi abdukei a extenzi (Hernandez-Andrade et al. 2008).
Nicméné jedinci s vaznymi stavy [IUGR mohou mit i naopak vyrazny pokles svalového tonu
s lehce vyvolatelnou tnavou béhem handlingu. Novorozencké reflexy nejsou vlivem IUGR
postizeny a jsou spolehlivym ukazatelem gestaéniho véku. Studie ukazuji, Ze kortikalni
elektrofyziologicka aktivita je v prvnich 3 mésicich postizena a zrani mozku je zpozdéno
V porovnani s témi, kteti télesnou délkou odpovidaji svému véku (AGA) (Ozdemir et al.
2009).

1.6  Pozdni komplikace

1.6.1 Metabolické a endokrinni

Je zndmo, ze jedinci s omezenym intrauterinnim ristem maji vyssi riziko vzniku
diabetu mellitu 2. typu, obezity, hypertenze, dyslipidemie a inzulinové rezistence.
Metabolicky syndrom vede k pfedéasnému vyvoji kardiovaskularnich onemocnéni. Castg&jsi je
také v jejich pfipadé vyskyt predCasné adrenarché a syndromu polycystickych ovarii

(Chernausek 2012).

Pfi narozeni maji novorozenci s diagnézou SGA nizkou koncentraci a senzitivitu
na cirkulujiciho inzulinu a ILGF1. Senzitivita v nékolika postnatalnich dnech nardsta. Tento
proces vsak jen predchazi nasledné inzulinové rezistenci v pozdéj$im obdobi. Kli¢ova fetalni
adaptace na chabou nutrici vede k up-regulaci inzulinovych receptorti bez zvyseni odpovéedi
inzulinové signalizace v kosternim svalu. Kratce po porodu vSak dochazi k up-regulaci
obojiho i inzulinové signalni drahy. Neoptimalni fetalni nutrice tak vede ke vzniku

tzv. spofivého fenotypu. (Tsubhara et.al. 2012).
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Deficit leptinové neurondlni signalizace napomahd pfibirdni na védze naruSenim
centralniho homeostatického okruhu. Leptin, adipokin produkovany tukovou tkani vstupuje
do mozku a ovliviiuje piijem potravy a vydej energie. Studie na zviratech ukazuji, Zze deficit
leptinu napomaha patogenezi metabolického syndromu u jedincii s anamnézou IUGR. (Coupé

2012)

Zvysena hladina kortizolu, popisovana u dospélych s touto anamnézou je v dusledku
zménéné regulace HPA o0sy jeden z popisovanych mechanizmi vedouci k metabolickému
sndromu. Déti, které byly v intrauterinnim zivoté vystaveny stresové situaci, jako je i IUGR
(SGA) maji ¢asto naopak utlumenou reakci hypothalamo—pituitary—adrenalni osy na stresové
reakce v porovnani s AGA. Predpoklada se, ze dochazi ke zlomu, kdy pocate¢ni hypoaktivita
ptechazi do hyperaktivity HPA (Osterholm 2012).

Vyse zminéna problematika je popisovana jako Bakerova hypotéza spotivého
fenotypu. V soucasné dobé je tato hypotéza celosvétové testova a ma potencial vysvétlit
mnozstvi civilizacnich onemocnéni. Pravé Barker si povsSiml, ze déti s nizkou porodni
hmotnosti maji vyssi incidenci ischemické chorob srde¢ni, diabetu mellitu, hyperinsulineme
a hypercholesterolemi. V souvislosti s neidealnim fetalnim a postnatalnim vyvojem jsou
oznacovany jako tzv. ,Paradigma vyvojového puvodu zdravi a nemoci“ (DOHaD, The

Developmental Origins of Health and Disease) (Sharma, et al 2016).

Divky maji také vySsi riziko polycystické choroby ledvin a pfedCasné menarché.
Leptin ma vliv na sekreci somatocrininu (GhRH) a je také jednim z faktord ovliviujici
pocatek puberty a menarché. Hromadéni tuku tak cestou GhRH a luteiniza¢ni hormon
ovlivituje zacatek reprodukcniho Zivota zeny. Timto je mozno vysvétlit souvislost mezi
zvy$enou hladinou tuku a pfed¢asnou menarché u divek s anamnézou IUGR (Longo et.al
2013).

1.7.2 Neurologické

Vseobecné znamé pozdni disledky IUGR jsou poruchy vyvoje neurologického
systému, jako opozdéni psychomotorického vyvoje, détskd mozkova obrna, poptipadé
poruchy chovani (Baschat 2011). Payne a lIsaacs (2016, s. 97) uvadi také riziko mentalni
retardace ktera hypotrofické jedince v porovnani s predcasné narozenymi détmi ohrozuje vic

nezli infantilni cerebelarni paréza.
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Neuromotoricky vyvoj je projev zrani CNS a pfipadnou znamkou poruchy mozku.
Mozek se zalina vyvijet béhem prvniho tydne po poceti. Béhem jeho vyvoje Vv prubéhu
téhotenstvi mohou nepfiznivé vlivy, jako placentarni insuficience, naruSit rast ditéte
a prubézné narusovat vyvoj mozku (van Batenburd-Eddes 2010). Neschopnost ditéte piijimat
adekvatni nutrici ma negativni efekt na vyvoj mozku, zejména proto, Ze proliferace bunc¢k
mozku kon¢i 20. g.t. (Payne a lIsaac 2016, s. 97). Harvey et al. (1982) mezi prvnimi
vysledoval, Ze déti s diagn6zou SGA a s poruchou ristu pocinajici pied 26 ¢.t. maji nizsi

kognitivni index a horsi motoricky vyvoj.

Casny zaGatek rastové poruchy a piipadny piedtasny porod signifikantné zvysuje
riziko neurologickych postizeni. Zejména zpomaleni ristu hlavy je spojovano se zhorSenymi
motorickymi dovednostmi, kognici, koncentraci a kritkodobou paméti, coz pozdé€ji vede
K horsim $kolnim vysledkiim. Porucha motorického vyvoje je znatelna jiz v novorozeneckém
obdobi a zcela zfejma ve véku 2 let (Baschat 2011). Scherjon (2000) popisuje, ze déti
s placentarni insuficienci vykazuji ve véku 6 mésici zrychlené dozravani nervového systému,
avSak ve veéku 5 let jsou u té€chto déti zhorSeny kognitivni funkce. Je tedy mozné, Ze fetalni
cerebralni dodavka kysliku neni i ptes redistribuci (tzv. brain sparing) dostate¢na k dosazeni
oxidativniho metabolismu. Také Isaac a Pohlman (1988) porovnavali zakladni motorické
dovednosti a reakéni Cas déti ve véku 5 az 9 let, z nichZ jedna skupina byla diagnostikovana
jako TUGR. Skupina kontrolni s vahou odpovidajici norm¢ (AGA) se Vv lokomoc¢nich
dovednostech projevovala 1épe, naopak v reakéni dobé nebyl Zzadny signifikantni rozdil
(Payne a Isaac 2016, s. 97).

JiZ hybnost plodu miZze v urcitych ptipadech slouzit jako prediktor motorického
vyvoje. Faktory regulujici neuronalni dozravani zahrnuji dostate¢nou nutrici, imunitni
a endokrinologickou interakci mezi placentou a plodem. V piipad¢ ¢asného zacatku fetalni
rastové restrikce dochazi k opozdéni behavioralniho projevu a tepové frekvence az o 4 tydny.
Pozdni fetdlni rstova restrikce se objevuje az po zapocatém behaviordlnim projevu, a proto
zpusobi spi$§ abnormalni kvalitu pohybu a jeho zménu. Snizeny pohybovy projev je s nejvetsi
pravdépodobnosti zptisoben prohloubenou hypoxemii a je méné¢ vhodnym ukazatelem
k predikci motorického opozdéni v pozdé€jsich letech, naopak abnormalni pohybové vzory
plodu, zejména pokud pfetrvavaji i po porodu jsou prediktorem dobrym pro nasledny

motoricky vyvoj (Baschat 2011).
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2. VYVOJ CENTER PRO RiZENI POHYBU

2.1 Intrauterinni vyvoj

Lidsky nervovy systém od poceti a v pribéhu dalSich dvou let probiha znaénymi
vyvojovymi zménami. Hlavnimi procesy béhem vyvoje jsou migrace a diferenciace bunék,
axondlni rist, formovani dendrit, syntéza neurotransmiterii a tvorba synapsi. Formovani
nervového systému zalind pfiblizné mezi 21. a 22. dnem gestace. Neurdlni trubice je
formovana do 4.tydne a prvni znamky vyvoje mozku se objevuji Sestym tydnem
embryondlniho vyvoje. Tieti az paty mésic se vyznacuji proliferaci bunék a migraci neuront

do cilovych mist.

Na zacatku vyvoje CNS ve skute¢nosti prerista (Bertoti 2004, s. 56). Postnatalné se
objevuje jak narist, tak také pokles v poctu kortikdlnich neuronii. Zasadni roli zde sehrava
regresivni proces Fizené bunééné smrti, apoptéza. Nervové bunky jsou priubézné eliminovany
vV prib¢hu postnatadlniho obdobi. Zhruba 49-60% motoneuronti ubyde b&hem prvniho
trimenonu (Piek 2006, s.75). Tento proces je selektivni s jasnym cilem zejména v misté
propojeni neuronalnich populaci. To umoziuje funkéné nadbyvajicim neurontim a projekcim
cilenou eliminaci. Zakladani i pfezivani neuronti a neuronalnich spoji je vysoce zavislé
na vyuziti dané drahy, tedy na aferentnim, senzorickém vstupu. Fyziologicka aktivita vedouci
K neuronalnimu ristu, vyvoji a dozravani za¢ina in utero a pokracuje postnatalni senzorickou
a motorickou zkuSenosti. Vyvoj mozku spolu s pozorovatelnymi zménami pohybového

chovani se navzajem ovliviuji (Bertoti 2004, s. 58-59).

Preyer vysetioval palpacné a stetoskopem pohyby lidského plodu. Fetalni pohyby bylo
mozné zachytil ve 12. tydnu gestace. Novorozenecké pohyby jsou podle néj pokracovanim
intrauterinnich pohybi, coz je informace pozdéji potvrzena Prechtlem. Longitudinalni
analyzu provedl vroce 1982 de Varis popisujici fetalni pohyby za pouziti ultrazvuku.
Pozorovali 12 jedinci od 7.tydne gestace do porodu. V pocatcich se plod pohyboval do
extenze hlavy, pozdé¢ji navazovaly pohyby typu ,startle” a ,,general movements* (GM).
»otartlets” jsou rychlé, synchronni kontrakce vSech svalti konéetin. General movements jsou
popsany jako silové komplexni pohyby zahrnujici krk, trup a koncetiny, maji variabilni
rychlost a intenzitu. (Piek, 2006, s.12). Prechtl vysvétlil dulezitost prenatalni motility na

nékolika ptikladech. Jsou znamkou volnosti bez omezeni adhezemi a predchazi lokalni staze
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cirkulace ktze fetu. Pohyby jako GM, , startlets”, protahovani, zivani, pohyby o¢i a dechové
pohyby mohou slouzit jako pfiprava k postnatalnim funkcim. Napiiklad nedostate¢ny vyvoj
plicni tkané byl detekovan u déti, které ve fetalnim obdobi dechové pohyby neprovadély.
(Prechtl 1993 in Piek 2006, s.12). Rytmické sani a zvykani jsou pravdépodobn¢ dulezité také
pro regulaci plodové vody. Jeji nadmérné mnozstvi bylo zaznamenano u plodu, jehoz zazivaci
trakt byl z ur¢itého divodu zablokovan. Pohyby maji vliv také na tvarovani skeletalniho

systému (Piek 2006, s 12)
2.2 Vyvoj postnatalni

Novorozenec méa mozek velikosti 25% celkové finalni velikosti a tlouStka motorické
kiry dosahuje adultnich rozmért az v obdobi okolo 2,5 roku (Piek 2006, s.73). Rozdil ve vaze
mozku spoc€iva v nedokoncené myelinizaci, kterd se rapidné zvySuje béhem prvnich 2 let,

stejné tak ve velikosti neuront a mnozstvi gliovych bunék.

Mpyelinizace zacina v obdobi okolo 16. gestacniho tydne. Rtizné ¢asti mozku dozravaji
Vv rizném obdobi, napiiklad spoje mezi mozeckem a korovymi oblastmi zaéinaji myelinizovat
po porodu a nejsou kompletni do 4. roku. Tyto spoje jsou zasadni pro motorickou koordinaci.
Dulezitym procesem je také synaptogeneze, ktera zvySuje pocet neuronalnich spojeni. Stejné
jako myelinizace zalind Casné ve vyvoji, jiz paty gestani tyden a pokracuje po porodu
srychlym ristem a diferenciaci v prvnich letech Zzivota. Vyvoj synapsi je spojen

s genetickymi i enviromentalnimi faktory (Piek 2006, s.74).

Nejvice vyzralou ¢asti CNS v novorozeneckém obdobi, co se tyée myelinizace, je
spinalni micha a mozkovy kmen. Diky tomu je u novorozence vyvolatelna reflexni aktivita.
Niz§i mozkova centra zabezpecuji vitalni funkce jako je dychani a pfijem potravy, jsou
relativné vyzrala. Pfiblizné v obdobi porodu je také myelinizovan parietdlni lalok
a posteriorni oblast laloku frontdlniho. Brzy poté dozrava lalok okcipitalni, frontalni
a temporalni, ktery dozrava v pribéhu prvniho roku, ¢emuz odpovida vyvoj feci. Prave
ve spankovém laloku se nachdzi Wernickeovo senzorické centrum feci. Motorické Brockovo
centrum expresivni slozky feci je lokalizovano v zadni ¢asti gyrus frontalis inferior (Kolaf
2012, s. 86; Pfeiffer 2014, s.97). Stejné tak k jednomu roku piipada plna myelinizace
kortikospinalniho traktu (Bertoti 2004, s. 59). Dalsi eferentni motoricka draha,

20



extrapyramidova, je vyzrala jiz u novorozence. Pravdépodobné zodpovida za vedeni nahodné

a posturalni hybnosti (Haywood a Getchell 2009, s. 84).

Frontalni kiira prochazi vyraznymi zménami v obdobi mezi 8. a 12. mésicem soucasn¢
s vyvojem vysSich kortikdlnich funkci, emociondlnim a motorickym vyvojem. Primérni
motoricky kortex se vyviji dfive nez primarni senzoricka kiira. Senzorické drahy dozraji
okolo 2. rok zZivota. Cerebellum, které v prubéhu celého prenatalniho vyvoje zaostavalo
pomérné malé, prochazi hlavnim ristovym spurtem od 30. tydne gestace a v prubéhu prvniho
roku (Bertoti 2004, s. 59). Mozkova kiira umoziuje cilené, volni pohyby. Prvni zfetelny volni
pohyb je dosazeni hracky, ktery se objevuje mezi 4. a 5. mésicem postnatalniho Zivota.
Nicmén¢ védci pomoci pozitronové emisni tomografie prokézali aktivitu frontalniho kortexu
jiz 5. postnatalni den, s nartstem aktivity s pfibyvajicim vékem a dosahujici aktivity rovné
dospélému mezi 7. a 8. mésicem. Proces dozrdvani je postupny a svou specializaci danych

oblasti nabyva az do dospélosti (Haywood a Getchell 2009, s. 83).

Nedostate¢na prenatalni nutrice vyskytujici se u IUGR a malnutrice do dvou let véku
vede kvyvoji nizs§iho pocétu synapsi, dendritickych vétveni, gliovych bunék a slabsi
myelinizaci, coz ma signifikantni dopad na neurologické funkce. Protoze se v mozku
nenachazeji zadné lipidy pochazejici ptimo z CNS, vyzaduje nezraly nervovy systém jejich
dodavku ve form¢ mastnych kyselin. Prenatalné tak musi byt zajisténo vyzivou od matky
transportem pies hematoencefalickou bariéru pro adekvatni formaci nervovych bunék (Bertoti
2004, s. 59). Tuk je hlavni slozkou myelinovych bungk, které se omotavaji okolo vybézki
neurond, at’ uz axonil, ¢i dendritd. Diky myelinu mohou axony ptendset vzruchy vyssi
frekvenci, rychleji a po delsi dobu. Axony, které jest¢ u novorozence nejsou myelizovany,
jsou pravdépodobné také funkéni, avSak prenos signalu je méné kvalitni (Haywood a Getchell

2009, s. 84).

Kritickym obdobim pro vyvoj mozku je obdobi od narozeni do piiblizné¢ dvou let.
Mozek se vSak vyviji zhruba do 12 az 15 let, kdy je dosazeno jeho adultni hmotnosti. Do
4. roku v€éku nabyde mozkova tkan 80% své finalni hmotnosti (Haywood a Getchell 2009).
V tomto pribc¢hu myelinizace stale probiha ale v pomalejSim tempu. Ztrojnasobeni vahy
mozku oproti novorozenevcké velikosti, které je dosazeno béhem adolescence, nastava
v dasledku myelinizace, zmnoZeni glii a zvySeni komplexity procesii. Nabyvani schopnosti

jako je hazeni, chytani a balance jsou pozorovany v souvislosti s dozravanim a zrychlenym
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vedeni nervovych impulzi. Motorickd kontrola se tak stdva vice automaticka, komplexni

a sofistikovana.

Somatosenzoricky systém se béhem intrauterinniho Zivota vyviji postupné od vnimani
doteku, pres kinestezii, ¢ich, sluch, zrak, chut’ k propriocepci. U plodu se vyviji schopnost
reakce na dotyk v okoli ust jiz v 7. tydnu gestace. Do 17. tydne se senzitivita rozs§iii na celé
télo, kromé zadni a kranidlni Casti hlavy ktera je zachovéana kvuli silnému drazdéni pfi
porodu. Proprioceptivni receptory jsou vyvinuty zhruba v poloviné intrauterinniho Zivota.
Klepani, tah i tlak pfenaseny ptes plodovou vodu mize vyvolat odezvu plodu. Informace ze
somatosenzorického systému je v prvni fad¢ vyuzita k nalezeni potravy. Tento vjem hraje
také dulezitou roli k navdzani vztahu matky a ditéte, socializaci a kognitivnimu vyvoji.
Schopnost rozeznat znamy predmét dité nabyva do 5 let. Diskrimina¢ni ¢iti se vyviji 0 dva
roky pozd¢ji. Integrace somatosenzorické informace S dal$imi senzorickymi vjemy podminuje
schopnost planovat motorickou akci a pohyb v prostoru. Problém s touto integraci mize vést

k dyspraxii (Bertoti 2004, s. 64-65).
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3.  MOTORICKY VYVOJ

3.1 Posturalni kontrola

Posturalni systém ovliviiuje nastaveni postaveni jednotlivych segmentl téla v klidu
i vucelové orientované pozici, tzv. atitudé. Pti cileném pohybu a lokomoci ovliviuji
posturalni funkce svou brzdici aktivitou plynulost a koordinaci pohybu. Spolehlivost
motoriky se tedy odviji na stabilité vychozi postury (Véle 2006, s.100,102). Dle Magunse je
stabiliza¢ni slozka stinem pohybu. Ta cileny pohyb piedchazi, provazi i zakoncuje (Véle

2006, s.314, Vojta 1993).

I statickd poloha téla, jako stoj, je dynamicky d¢j. V celém svém pribéhu celi
prirozené labilit¢ organismu, kterd naopak vede k pohybu. Tento proces se nazyva posturalni
stabilita. Stabilita je popisovana v mnoha oborech rozdiln¢, fyzikalné se jedna o mnozstvi
prace potfebné ke zméné polohy télesa z rovnovazné do vratké. V nasem oboru Véle popisuje
namisto stability ,,aktivni stabilizaci polohy téla®“ definuje tak aktivni udrzeni daného
postaveni v prostoru a konfigurace hybnych ¢asti. Posturalni fizeni drzeni téla je nevédomym

automaticky proces (Véle 2006, s. 102, Vojta a Peters 2010, s 4).

2%

(Kolat et al. 2012). Opé&rna baze je vymezena opérnymi body, které se kazdym vyvojovym
stupném méni a vyslednou plochu zmenSuji, coz klade vyS$i naroky na posturdlni fizeni.
Naptiklad vzptimeny stoj je relativné nestabilni z divodu vysoko postaveného COM (centre
of mass) a malé efektivni oblasti opory, pfiblizné 0,1 m? (Hadders-Algra a Carlberg 2008).
K udrZeni stability je potfebna koordinovana svalova kontrakce v okoli kloubu. Musi byt
dostatecné flexibilni k pfizpisobeni se zménam prostiedi. DileZitym vysledkem kvalitniho
posturalni kontroly je poskytnuti stability jak motorickému, tak senzorickému Systému
(Bertoti 2004, s. 268).

Dospély jedinec vyuzivd né€kolik mechanismil k pfedchazeni destabilizace postury

wrwe

prizpusobeni nastava jiz pred zahajenim tkonu. Tato piipravna reakce je vzdy suboptimalni.
Az pii vychyleni samotném se vyuziji periferni mechanické, viskoelastické vlastnosti svalil

a vazll. Svalova kokontrakce je efektivni mechanizmus piipravy k vychylce. Spinélni reflexy

23



pomahaji potlacit vychylku svalové délky se zpozdénim 30 a 50 ms, u dospélych 50 a 90 ms
(Hadders-Algra a Carlberg 2008).

Béhem posledniho stoleti byl koncept postury chapan priméarné jako vysledek reflexa
a svalového tonu, tento koncept byl nahrazen nazorem, ze je posturalni kontrola aktivni
proces zahrnujici funkci celé nervovy systém. Mezi struktury, tradi¢né povazovany za hlavni
Vv fizeni vzpiimeného drzeni patii bazalni ganglia, mozecek a mozkova kira (Hadders-Algra a

Carlberg 2008).

Reflexni hierarchicky model vyvoje predpokldda integraci reflexii a nartstajici
centralni kontrolu pohybu. Nejvyssi trovné zodpovédné za planovani a iniciaci pohybu
centra zodpoveédnd za pozorovany pohyb. Druhy systémovy model ptedpoklada pohyb jako
vyslednici interakce nékolika systémi, nejen CNS. Soucasti jsou komponenty pohybu a

prostiedi, které ovlivituje posturalni kontrolu a rovnovazné funkce (Bertoti 2004, s. 268).

Muzeme ptedpokladat, ze adekvatni posturdlni kontrola je stavebni kdmen volni
motoriky v dennich ¢innostech, k dosahovani objektd a jejich manipulaci a obecné pro
jemnou motoriku. Nicméné dikazy o vztahu mezi posturalnim fizeni a jemnou motorikou
nejsou dostatecné. Naptiklad studie provedena De Graaf-Peters et al. (2007) zkouma vyvoj a
presnost dosahovych aktivit ve vztahu k posturalni kontrole. Potvrzuje empirickd pozorovani,
kvalitngjsi dosahnuti hracky. Nicméné studie zpracovana Flatter et al. (2014) tuto domnénku
u déti od tii let vySe nepotvrdila. Manualni dovednosti se vyvijeji déle i pfes neidealni
posturalni kontrolu. Vysledky této studie podporuji 1 diive nepodlozené déleni testovacich
baterii na kategorii jemné motoriky a posturalni kontroly jako je i v MABC-2. V tom ptipadé
tato studie nesouhlasi s celkovym séitanim bodl z obou kategorii. U déti S neidealnim
motorickym vyvojem se ocekava porucha bud’to vjemné, nebo naopak hrubé motorice
(Visser 2003; Zwicker et al. 2012). Diky tomuto pfedpokladu se daji obecné vysledky

zahrnujici jak jemnou, tak hrubou motoriku v jednom jediném skoru chapat jako nevalidni.

V obdobi mezi 2. az 6. rokem Zivota zaziva dit¢ zvySenou samostatnost. Koncem
druhého roku ma dit€ vyvinuty zdkladni pohybové komponenty antigravitacnich funkci,
dostate¢nou silu flexorii a extenzorti, proximalni stabilitu, schopnost nést svou vlastni vahu,

pfenaSeni vahy a rotace. Posturalni kontrola u déti v tomto obdobi Zivota je velmi variabilni.
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Pravdépodobné je tomu tak z diivodu n€kolika vyraznych zmén v ristu, které vyzaduji
adaptaci na tuto situaci (Bertoti 2004, s. 126). Nicméné rlst je pravé v tomto obdobi
pomalejsi oproti pfedchozimu infantilnimu obdobi a nasledujicimu pubertalnimu vysvihu. Do
zaCatku détského obdobi rastu vyroste dité na polovinu své finalni vysky, koncem tohoto

obdobi v 6 letech ma 2/3 budoucich adultnich rozmért (Sugden a Wade 2013, s. 17).

Béhem predskolniho vyvoje prochazi dit¢ obdobim stability, upeviovani
a zdokonalovani. Vmezefeny jsou periody zmén a piechodd, které pravé vyzaduji nové
posturalni strategie. Sytém zUstdva ve stavu stability do chvile, kdy prostorové zmény
dosdhnou takovych rozméri, ze ptedchozi pohybové programy jiz nejsou vice efektivni.
V tomto bod¢ dochazi ke vzniku nového posturdlniho vzorce, se znacnou instabilitou
a variabilitou. Nasleduje opét faze platd. Vyznamnou zménou tohoto obdobi je ziskéani
schopnosti vstat z lehu na zadech do stoje vice vyzrdlym zptisobem, podobnym adultnimu,

tedy s ubytkem piechodovych poloh (Bertoti 2004, s.126).

Kvalitné¢ provedeny pohyb ma jak komponentu posturdlni, tak komponentu volni.
Posturalni soucast vytvaii stabilni, opérny zaklad pro danou volni akci. ZvySend posturdlni
kontrola dovoluje vyS$$i uroven samostatnosti i naptiklad v oblékéni. Posturalni kontrola a
stabilita se zlepSuji a vyvijeji béhem zkvalitiovani zakladnich pohybovych dovednosti
vyzadujicich statickou a dynamickou rovnovdhu. Ta je zlepSena zejména ve stoji na jedné
dolni koncetiné a v tandemové chiizi po kladiné nebo care. Stfidava chize ze schodu je
dikazem narlstajici rovnovahy a posturadlni kontroly. Dé&ti mladsi 7 let maji vSak jesté
problém efektivné drzet rovnovahu v situaci, kdy jsou somatosenzorické a vizualni informace

Vv rozporu nebo chybi (Bertoti 2004, s. 269).
3.1.1 Chiize

Batole za¢ina provadét prvni kroky do prostoru okolo 12. mésice s odchylkou 2-3
mésict. Béhem druhého roku Zivota zacinaji byt zdatnéj$i a snaZi se udrzet vzpiimené drzeni
pii pohybu vpted. Chize u takto starych jedinci je velmi rozdilnd oproti chiizi vyzralé
(Sugden a Wade 2014, s. 108). Dit¢ ma Sirokou bazi a krok vychazi primarné z kycelniho
kloubu, pficemz kolenni kloub neni vyrazn€ pohyblivy. Délka kroku je niZsi s prodlouZenou
periodou dvojité opory. Horni koncetiny jsou dulezité pro kontrolu rovnovahy. Nezrald chiize
se dale vyznacuje nestejnou délkou kroku, Svihova faze je provedena s vyraznou flexi jak

kycelniho, tak kolenniho kloubu a zevni rotaci. Stojnd faze nezahrnuje inicialni kontakt paty,
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ale plochy dopad celého chodidla na zem, tzv. ,foot flat“ pronacni postaveni zatizené¢ho
chodidla a hyperextenze v koleni. Oporna plocha je $ir$i nez Sife trupu. Horni koncetiny jsou
postaveny ve vysoké pozici. Nedostatek pohybu panve jako je rotace (Bertoti 2004, s. 344,
Sugden a Wade 2014, s. 108, Heywood a Getchell, 2014, s. 115).

Na zaklad¢ pohybu jednotlivych kloubt je zrald chiize je vyvinuta ve véku 3 az 4 let.
Charakterizovana je recipro¢nim pohybem dolnich koncetin, nizsi zevni rotaci v kyc¢elnich
kloubech (tzv. ,,out-toeing®), rotaci panve pii chizi a inicialnim kontaktem paty (Bertoti
2004, s. 269). Reciproéni pohyb hornich koncetin se udava od véku 4 let. Chiize vyzrava az

do véku 7 let, kdy dosahuje adultniho chiizového vzoru.
3.1.2 Skdkdni

Urcity projev skakani se bézné u ditéte objevuje jiz pied 2. rokem Zivota. Nejdrive se
dité nauci schazet ze schodi jesté pred tim, nez objevi skdkani. Nasleduje schopnost seskoku
S postupné narustajicich vysek s dopadem na ob¢ dolni koncetiny (Heywood a Getchell, 2014,
s.124). Sugden a Wade (2013) tyto prvni aktivity fadi do 18. mésice. Dopad pfi seskoku
z vysky asi 30 cm na jednu nohu se objevuje ve v€ku 2 let. O rok pozdé&ji je dité¢ schopno
dopadnut na ob¢ dv€ dolni koncetiny z vySky vétsi jak 30 cm. Se schopnosti odrazit se obéma
koncetinami od zemé se také zdokonaluji ve skoku do dalky. Autorky podotykaji, Zze diky
sekularnimu trendu je v soucasnosti dosazeno této dovednosti diive (Heywood a Getchell,

2014, 5.124). Ve véku tii let je jedinec schopen skocit do vzdalenosti 51 cm.

Poskoky jsou vyuzity k testovani motorickych dovednosti v MABC 2. Test zahrnuje
pét skoki, které jeste ve véku 3 let nemusi byt souvislého charakteru. Dopad ani odraz
V tomto testu nemusi byt €isté¢ z obou dolnich koncetin najednou. V tomto véku odpovida 50.
percentil tfi po sobé jdoucim skokiim. Schopnost souvislého skakani na presné definované
podlozce zavisi na percepénim vnimani, kvili pfesné¢ vyhranicenému mistu dopadu
(Henderson et.al. 2007). Zdokonaleni této dovednosti nardstda s vékem v souvislosti
se schopnosti koordinace vizualni informace a motorického projevu (Sugden a Wade 2013,
s.115). Vyzralost skoku, vyznacujici se stabilitou po dopadu, délkou a vyskou skoku je

otazkou tréninku a zkuSenosti.
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3.1.3 Chytdni a hazeni

Jak chytani, tak hazeni vyzaduje senzorickou percepcni informaci k dosazeni dobrého
vysledku. Pfi hodu musi jedinec nakupit dostatecné mnozstvi energie, které propojenim trupu
pifes horni koncCetinu pfenese na hazejici téleso, aby bylo dosazeno hodu dostatecné

vzdalenosti vhodného sméru a letové drahy se sou¢asnym zachovanim posturalni kontroly.

Dité je schopno hodu jiz béhem druhého roku véku, avSak bez moznosti zacileni. Dité
véku 3 let dokdze hod zaméfit a =zaroven vytvofit dostatetnou silu k hodu
na 1,5- 3 m. Zpocatku dit¢ hazi pouze za pomoci extenze V loketniho kloubu. Chodidla
zustavaji na misté a trup setrvava bez rotace. Celé télo uskute¢ni maly néklon dopiedu,
pravdépodobné z diivodu minimalizace pohybu trupu a snaze zachovani posturalni kontroly.
Tento projev odpovida détem do tii let véku (Heywood a Getchell 2014, s.143). S postupnym
vyvojem dochazi k rotaci patete ve sméru hodu. Pohyb nové zahrnuje i ramenni kloub, ale
chodidla stale setrvavaji v pivodnim nastaveni. Pozdé¢ji se objevuje nakrok, nejprve
stejnostrannou dolni konéetinou jako je hézejici horni koncetina. Vyzralejsi hod znac¢i nadkrok
kontralateralni dolni koncetinou, kterd umoznuje vétsi rotaci trupu a tim 1 uziti vétsi sily pii

zachovani stability (Sugden a Wade 2013, s.119; Haywood a Getchell 2014, s.144).

A%

stupniit volnosti. Pfi pokusu o vyzrélejsi hod a vyuziti vice stupiiti volnosti by doslo ke ztraté
kontroly nad pohybem (Sugden a Wade 2013, s.120). Pokud je k hodnoceni hodu vyuzit hod

s cilenim na ter¢, nemusi byt vzdy vyuzit nejvyssi mozny model hodu (Heywood a Getchell,
2014, 5.145).

3.2 Cilena motorika
321 Uchop
Pripravna faze uchopu

Uchop je dillezity milnik funkéni nezavislosti, ktery poskytuje ditéti kontakt s okolnim
prostiedim. Jeho nabyti je zndmkou kognitivniho a motorického vyvoje. Skrze tichop se dité

u¢i vnimat prostfedi a vyvijet nové schopnosti k pfizpisobeni se danému objektu (Corbetta
1998 cit. podle Piek 2006).
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Piek (2006) déli uchop na dvé faze, prvni odpovida fazi ptipravné, zde se jedna
konkrétné¢ o pfiblizeni se k objektu z inicialni pozice do cilové polohy. Tato faze zabira
70-80 % celkového casu. Druhd faze je vlastni tichop neboli tvarovani ruky okolo objektu.
Kazda ztazi je pod kontrolou rozdilnych neuromotorickych mechanizmi. Pfiblizeni je
povazovano za vice primitivni chovani vyuzivajici pohybu v proximalnich kloubech, naopak
uchop specificky pro primaty a lidi vyzaduje praci kloubt distalnich k ptesnému pohybu prsti
a zapdsti.

V prvnich tydnech zivota dit¢ drzi prsty uzaviené v pést a S postupnym vyzravanim
dochazi také k tendenci ruku drzet otevienou déle. Nemohou pfesné umistit horni koncetinu
Kk tchopu, jejich nahodné pohyby koncetin se nékdy zdaji byt sméfovany k objektu i ptesto, ze
jesté nejsou schopni spolehlivé objekt kontaktovat (Sugden a Wade 2013, 5.92).

V 6. tydnu, ackoli na hornich koncetinach dominuje asociovany tichop a volni ichop
neni pfitomen, se vytvaii opérna baze ve vzoru Sermife. Dochazi k posunu lopatky kaudalné
a medialn¢ k pateri, abdukci a zevni rotaci Celistni horni koncetiny. V loketnim kloubu je
extenze s predloktim v supinaci a ruka se pfipravuje k prvnimu uchopu. V 8. tydnu, kdy dité
stale neni schopno tichopu, se jeho touha po uchopu hrac¢ky projevuje fyziologickou dystonii.
Horni koncetiny jiz vstupuji do sagitalni roviny a jsou schopny kontaktu konecky prsta (Vojta
a Peters1995, Orth 2009, Skalickova-Kovacikova 2017, s. 19). Tato aktivita hornich koncetin
je povazovana za znamku schopnosti védomého pohybu horni konéetinou (Sugden a Wade

2013, 5.93).

De Varies v roce 1982 vysettil moznost uchopu ultrazvukem jiz v prenatalnim obdobi.
Byl zachycen fetus v 10 g.t. s rozvinutou rukou a palcem v ustech. Vzhledem k trovni vyvoje
mozku se da predpokladat, Ze tento projev nebyl umyslny. De Vries pohyb nicméné chapal
jako projev spontanni hybnosti (Piek 2006, s.103).

Pohyb ruka-usta pretrvava i po porodu, dle Cisté reflexniho pfistupu je vsak tento
pohyb neplanovany a nekoordinovany po dobu né¢kolika dalSich mésict. Butterworth
a Hopkins vroce 1988 ke zkoumani tohoto pohybu vyuzili videokamery a zaznamenali
otevieni ust novorozence jesté pred tim, nez se k nim koncetina uplné ptiblizila. Zhodnotili,
Ze jiz u novorozence muze byt kontakt ruka-tsta volnim pohybem. Trup ditéte a hlava byly u
tohoto pokusu pevné fixovany postrojem, byla tim zajiSténa stabilita celého téla (Piek, 2006,

5.105). Potvrzena by tak byla informace, Ze novorozenec jiz kratce po porodu disponuje o¢ni
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fixaci, paklize je zajiSténa stabilita té€la pevnym tchopem ditéte (Mgr. Eva Mach¢ova, RL

Corpus, Gstni sd€lent).

Novorozenecké priblizovani horni koncetiny k objektu je podobné prvni transportni
fazi u dospélého jedince. Hadders Algra et al. (1992) se domnivaji, Ze primitivni pohyby
hornich koncetin ptfedchazejici GspéSnému cilenému tchopu maji vyznam v obdobi jiz

cileného uchopu, kde stejnym zptisobem vedou koncetinu k objektu ve stiedni care.

Meznikem pii vyvoji tchopu je v obdobi tii az étyf mésict, kdy se objevuje schopnost
uchopeni télesa, konkrétné je popsan uchop kostky (Sugden a Wade 2013, s. 93). Tento
lateralni uchop neptekracuje stiedni linii (Vojta a Peters1995, Orth 2009, Skalickova-
Kovacikova 2017, s. 42). Prvni uchop je bez opozice palce, téleso je drzeno prsty proti dlani
a kofenu ruky nebo na ulnarni hran¢ vzdalené od palce (Sugden a Wade 2013, s. 93). Ptes
sttedni linii pfekracuje ruka ve veku 4,5 mésice Zivota se soucasnym vyvojem radidlniho
uchopu, ten je dokonfen v Sestém mésici Vv souvislosti s diferenciaci trupu (Vojta
a Peters1995, Orth 2009, Skalickova-Kovacikova 2017, s. 25). V5. a 6.mésici dochazi

k uchopu s opozici palce a izolovanému pohybu do supinace a pronace.
Uchopova faze

Halverson v roce 1931 za pomoci kinematografie a systematického vysetfeni definoval
deset vyvojovych fazi achopu u déti ve véku 16 az 52 tydnu. Uchopovany piedmét byla
kostka o hrané 2,5 cm. Ve véku 5 mésicii bylo dité schopno kostku uchopit a zméacknout mezi
dlani a ¢lanky prstd, takto je popsan silovy uchop. Ackoli je dle Pieka (2006) dit¢ schopno
uchopit ve véku 6 mésicli, nedd se mluvit o preciznim uchopu do v€ku aZ jednoho roku.

V preciznim uchopu je uzito jednoho nebo vice prsti a palce v opozici bez opory o dlai.

K uspé€snému uchopeni objektu je potieba senzorickym systémem zprostiedkovat
informaci o tvaru objektu. Ve véku 4 meésict se dité spoléha vice na haptickou informaci
K optimalnimu tvarovani ruky okolo objektu. S naristajicim vékem zavislost na haptickém

vnimani klesa, a naopak na optickém vjemu narista (Piek 2006, s.113).

V 7,5 mésici se ruka rozdeli na 3 paprsky a vznikd tak pinzetovy uchop Vv radialni
dukci (Vojta a Peters1995, Orth 2009, Skalickova-Kovacikova 2017, s. 33). V 8. mésici se
ve vyvoji manipulace s objektem objevuje hrubé upusténi objektu. Tato schopnost je déle

ve vyvoji vyuzita v hodu mi¢em a také ve fazi uvolnéni tchopu (Sugden a Wade 2013, s. 95).
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Uchop mensich objektii vyzaduje nezavislé kontroly prstil, tedy precizni klestickovy tichop
S opozici palce proti jednomu prstu. Tento tchop je milnikem ve véku 9-10 mésict (Sugden
a Wade 2013, s. 95). Wallace a Wishaw (2003) si povs§imli uchopu odpovidajici
klestickovému jiz u déti ve véku 1-5 mésicu starych. Zdiaraznuji, Ze tento uchop neni funkcni,
takto staré déti tudiz timto uchopem nemohou uchopit danou véc a vysvétluji tyto pohyby

zprostiedkované jako dozravanim pyramidové dréhy.

Ve véku dvou az Ctyf let se dominantnim uchopem stava pticny digitalni tchop
umoziujici preciznéj$i kontrolu pohybu. Az ve véku 4 let dosdhne dité ichopu typického pro
dosp€lého jedince, ktery umoznuje vice stupni volnosti, coz je vysvétlovano Bernsteinovou
teorii stupni volnosti. Prekursory uziti ur¢itého nacini se objevuji v raném véku, okolo

prvniho roku zivota a pfichazeji postupné gradujicim vyvojem (Sugden a Wade 2013, 5.128).
3.2.2 Uchop tutky

Jsou rozpoznany c¢tyti zakladni uchopy tuzky. Silovy uchop (power grip), rukojet
tuzky je drzena napfi¢ v dlani, pfiCemz linie tahu je vedena pohyby celé horni koncetiny.
Loket ani zapésti u tohoto uchopu neni v kontaktu s podlozkou. Dité si nasledné osvojuje
uchop zvany staticky tripod, v tomto piipad¢ je tuzka uchopena mezi palcem, ukazovakem
a prostfednikem. Tento uchop je jiZ znacné€ precizni umoziiujici kontrolu pera spiSe pohybem
prsti a zapésti nezli celé horni koncetiny. Prvni verze tohoto ichopu vynechava ucast palce,
je proto oznacena jako nedokonceny tripod. Dalsi typ uchopu, kdy dité tuzku uchopi korektné
dle popisu tripodu, nybrz nevyuzivad pohybu prst, se nazyva staticky triopd, nebo ,,tripod
posture®. Nejvyzralejsi formou je dynamicky tripod, ktery zahrnuje jak tuchop palcem, tak
kontrolu pohybu na urovni prsti (Sugden a Wade 2013, s.131). Dle Saida a Miyashita (1979)
se tento uchop u japonskych déti objevuje ve 4 letech co se tyce chlapct, divky dosahuji této
dovednosti v praiméru o pil roku diive. Naopak v britské populaci je jeho vyvoj o né€kolik
mesicli opozdén.

Tteti rok tak zahrnuje vyrazné variabilni uchopy ptechdzejici z palmarniho silového
uchopu, pies statického tripoda k dynamickému. AZ v 75 % je u déti mezi 3. a 4. rokem Zivota

vyuzivan staticky tripod, u 12 % dynamicky (Sugden a Wade 2013, s.131).
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3.2.3 Kresleni, psani

Unimanualni aktivita vyzadujici precizni aktivitu celé horni koncetiny. Pohyby jsou
nejprve opakujiciho se charakteru jako pfi hrubém vymalovavani, s postupem casu ziskavaji
pohyby plynulost a tahy jsou souvislé. Ve 24 az 30 meésicich tvoii dit€¢ vertikalni
a horizontalni ¢ary zachovavajici smér, ale jejich kvalita je riznd. Ve tech letech je dité
jeste pred dosazenim schopnosti nakreslit ¢aru horizontalni. Ptekreslovani jednoduchych
tvart je testovaci lohou vétSiny vyvojovych stupnic a testl inteligence. V 36 mésicich je dité
schopno namalovat kruh, ve 48 kiiz, o rok pozdéji ¢tverec a v 5 letech trojuhelnik (Sugden a
Wade 2013, s. 127).

Feder a Majnemer (2005) definovali dulezité vnitini faktory podilejici se na usp&é$ném
kresleni a psani. Patfi mezi né Uroven jemné motoriky, bilaterdlni koordinaci, motorické
planovani, vizualné-motoricka integrace a schopnost koncentrace. Zminuji také zevni faktory
tuto ¢innost ovliviiujici, a to environmentélni a biomechanické. Spada sem druh papiru, vyska
zidle a stolu, umisténi papiru na stole, sklon desky stolu a v neposledni fad€ pozice sedu

a posturalni drzeni.
3.2.4 Bimanudlni aktivity

Novorozenecké pohyby koncetin jsou asymetrické. Prvni bilateralni pohyby hornich
koncetiny se objevuji ve dvou mésicich. Béhem nékolika mésici kojenec ruce spoji. Ve véku
¢ty a pul mésice dit¢ sahd pro hratku obéma hornimi koncetinami, avSak uchopi pouze
jednou. (Haywood a Getchell 2014, s. 175). Jestlize je dit¢ v supinacni poloze, jiz v péti
mésicich ovlada schopnost supinace a pronace, ktera mu umoZznuje manipulaci s hrackou
obéma koncetinami (Vojta a Peters1995, Orth 2009, Skalickova-Kovacikova 2017, s.26).
V osmi mésicich zacne dité disociovat simultanni pohyb koncetin, a tim je umoznéna
manipulace objektu obéma koncetinami najednou. Koncem prvniho roku Zivota se dité nauci
manipulovat se dvéma hrackami zaroven. Nicméné az koncem druhého roku Zivota je dité
schopno provadét jednou rukou aktivitu, dopliujici aktivitu druhé ruky, jak bylo prokazano
pfi pokusu s krabici, kde dit¢ musi jednou rukou pfidrZzovat oteviena dvitrka, zatim co druha
ruka uchopuje predmét uvnitt boxu (Haywood a Getchell 2014, s.175; Payne a Isaacs 2016, s.
272).
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Dominantni ulohu u bimanualnich aktivit sehrava corpus callosum, mozkovy tramec
propojujici pravou a levou hemisféru, jehoz dozravani dle Sugden a Wade (2013, s.135)
pfichazi pomérné pozdné. Nejvyraznéjsi postnatalni zmény ve velikosti corpus callosum se
odehravaji mezi n€kolika prvnimi roky Zivota. Decelerace rychlosti riistu nastava u Zzen v 16

letech, u muzi az v 17 (Tanaka-Arakawa, 2015).

Pain a Issac (2016) popisuji vyvoj bimanualni kontroly na pokusu s détmi od 4 do 17
mésict. Détem bylo nabizeno vice hracek za sebou a nasledné se hodnotila jejich snaha vyuzit
k manipulaci i druhou horni kon&etinu. Ctyf aZ pétimési¢ni jedinci ukazovali variabilni
projev, nekteti nebyli schopni hracku uchopit viibec, jini hracku uchopili, ale vzapéti nad ni
ztratili kontrolu. Zadné z takto starych déti nebylo schopno manipulace s dvéma hradkami
najednou. Déti véku 6 az 8 mésici byly vybaveny vyzralejsim tichopem a také byly schopny
pfijmout i1 druhou hracku, zatim co tu prvni pfesunuli do druhostranné koncetiny. Ve véku
deviti az jedenacti mésict dité hra¢ku pied uchopenim dalsi odkladalo k terapeutovi. Az dvé

nejstarsi skupiny, starsi jednoho roku, byly schopny uchopit dvé a vice hracek najednou.

Mezi druhym a tfetim rokem se tato dovednost dostava na takovou troven, ze je dité
schopno navléci vétsi koralky na provazek (Kolaf et al. 2012, s.116). Tento ukol se objevuje
Vv testovaci baterii MABC 2, kdy je ditéti méfen Cas k navleceni 6 koralkii. Bimanualni
koordinaci zahrnuje také tkol vhazovani minci do krabicky, kterd je po celou dobu

piidrzovana druhou horni koncetinou (Henderson et.al. 2007).
3.2.5 Manudlni asymetrie

Odhadovana pravorukost v lidské populaci kolisa mezi 70-95 % Vv zavislosti
na kulturnim pozadi. Zapadni staty se pohybuji mezi 85-95 %. Preference pravé horni
koncetiny se jevi jako vysledek biologickych, socidlnich a kulturnich vlivi. Objevuji se
domnénky, ze preference levé horni koncetiny jako dominantni muze souviset
s neurologickym postizenim. Naptiklad Saigal et al. (1992) identifikovali velkou ¢ast (31 %)
levorukych jedinct ve skupiné déti s extrémné nizkou porodni hmotnosti, pod 1000 g, které

maji obecné vyssi riziko neurologického postiZeni.

V 1. roce Zivota manudlni asymetrie mize zna¢né kolisat. Nejdiive ve veku tii let
zacina byt preference stabilni. Piek (2006) se také zminuje o teorii jednoduchého genetického

modelu, ktera ptipisuje pravorukost ptitomnosti jedné specifické alely. Individualni variabilita
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se objevuje, pokud tato alela u jedince chybi. Michel et al. (2002) tvrdi, Ze preference souvisi
s predilekci hlavy novorozence. I ptesto, Ze tato asymetrie po 2. mésici mizi, si Michel stoji za
tim, Ze proprioceptivni a taktilné-kinesteticky feedback ma formativni vliv na kortikalné

lateralizované senzomotorické programy.
3.2.6 Sebeobsluha

Dité se dle Sugdena a Wada (2013) dokaze obléci s dohledem od tii let véku a bez
dohledu jiz o Sest mésict pozdéji. I kdyz tvrdi, Ze az ve véku 4 let rozezné piedni a zadni Cast
odévu. Dité je schopno manipulovat s odévem jiz o poznani dfive, neni ale schopno vytvofit
potiebnou prostorovou vazbu mezi sebou a odévem. Oblékani je bimanualni ukon, vyzadujici
jen minimdlni zru¢nost na urovni prstd. Problematika oblékani odévu zahrnuje spise
prostorovou orientaci jako soucast pohybové kontroly. Zapinani knoflikii a zavazovéni
zahrnuje docela rozdilné pohybové komponenty. Obsluha zacvakéavacich knoflikli a zapinani
zipu vyzaduje vysokou troven bimanualni koordinace. Zalezi jak na velikosti knoflikd, tak na
jejich umisténi, zda jsou pod vizualni kontrolou ¢i naopak.

Dité by si mélo byt schopno ve véku 3 let umyt a osusSit oblicej a ruce. Co se tyce
Ttileté déti se dokazou samy nakrmit podobné jako ty dvouleté, nybrz s mensimi ztratami ze
1zice. Déti mezi 3 a 4 lety dokézi pii zvedani 1zice zredukovat pohyby na trovni trupu zatim
co jedinci mlad$i vyuzivaji souhyby trupu i1 ramen. Pii plnéni Izicky déti star§i 3 let
nevyuzivaji souhyby v ramennim kloubu, ale izolované hybnosti v zapésti. Cely pohyb pfi
krmeni se tak stal vice plynuly a hladky, dit¢ uziva vice typt tchopu dle potieby (Sugden
a Wade 2013, 5.127).
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4.1

4.2

CiLE A HYPOTEZY
Cile
Cilem této diplomové prace je:

Zhodnotit motoricky projev tiiletych déti s anamnézou SGA (IUGR) a porovnat jej

S pohybovym projevem déti reprezentujicich obecnou populaci.

. Nalézt mozné souvislosti mezi vysledky vysetieni tfiletych déti s anamnézou SGA

(IUGR) standardizovanou testovaci baterii ,,Movement Assessment Battery for
Children-Second Edition“(MABC-2) a testem posturalnich funkci podle protokolu,

pouzivaného pro tento ucel na Klinice rehabilitace.

Zhodnotit, zda kvalita motorického projevu déti s anamnézou SGA (IUGR) ve véku
tii let souvisi s posturalni aktivitou a reaktivitou a primitivni reflexologii Vv raném

veku.
Hypotézy

Motorické projevy ttiletych déti s anamnézou SGA (IUGR) jsme studovali na vzorku

déti ziskaném v rdmci vyzkumného zdméru FN Motol; pro data o jejich rané posturdlni

aktivite a reaktivité jsme vyuZili udaje ziskané v ramci této studie (bliZze viz oddil Metodika).

Motorické projevy tiiletych déti v obecné populaci jsme studovali na vzorku déti

Z bézné mateiske skoly (blize viz oddil Metodika).

1)

2)

3)

Hla Celkové testové skore testu MABC-2 (TTS) u vyzkumné skupiny déti
s diagn6zou IUGR je niZ§i neZ u skupiny déti standardni populace.

Hlo Neni rozdil mezi celkovym testovym skore testu MABC-2 (TTS) u vyzkumné
skupiny déti s diagndézou IUGR a détmi ze standardni populace.

H2a  Existuje souvislost (korelace) mezi celkovym hrubym skore testu MABC-2
(TTS) u vyzkumné skupiny déti s diagnéozou IUGR a celkovym skore v testu
posturalnich funkci.

H2o Neexistuje korelace mezi celkovym hrubym skore testu MABC-2 (TTS)
u vyzkumné skupiny déti s diagn6zou IUGR a celkovym skore v testu posturalnich
funket.

Pro zodpovézeni vyzkumné otazky jsme sestavili a vyhodnotili celkem 196
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hypotéz o souvislosti polozek, které popisuji aktualni motorické projevy 3letych déti
z vyzkumné skupiny (doplnéno o udaje BSID II z 2. roku) s tadou polozek
popisujicich motorické projevy téchto déti v definovanych obdobich ran¢ho véku

(doplnéno o udaje o porodnim terminu a porodni hmotnosti).
Modelova hypotéza treti vyzkumné otazky:

Hxa U vyzkumné skupiny déti existuje souvislost (korelace) mezi ptitomnosti CKP

v 9.m¢sici zivota a vysledky komponenty BAL testu MABC-2.

Hxo U vyzkumné skupiny déti neexistuje rozdil v komponentnim skére BAL testu
MABC-2 mezi probandy s ptitomnosti CKP v 9. mésici a probandy bez CKP v 9.

mésici.
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S. METODIKA

Ke zhodnoceni motorického projevu déti s diagnézou SGA (IUGR) byl zvolen
longitudinalni empiricky vyzkum probihajici mezi roky 2012 a 2018 ve FN Motol. Hodnoceni
probihalo kvalitativné-kvantitativnim metodickym postupem a jednorazovym testovanim

pohybovych dovednosti standardizovanou baterii testu.

Podkladem pro zpracovani prace byla studie v ramci interniho grantu FN Motol
s nazvem:“ Vyvojova kinesiologicka studie déti s [IUGR jako dusledku chronické nitrod€lozni

hypoxie.*
5.1 Charakteristika souboru

5.1.1 Vyzkumnda skupina

Celkovy soubor byl slozen z 48 probandu s rizikovou anamnézou IUGR, narozenych
v roce 2012-2015. Soubor byl vybran na zéklad€¢ vztahu ocekdvané télesné hmotnosti viici
gestacnimu ve€ku. Tato data byla zhodnocena na zaklad¢é standardizovanych hodnot pro
¢eskou populaci (viz ptiloha 1 a 2). Do studie byl vybran soubor jedinct s porodni vahou pod

10. percentil vzhledem k jejich gestaénimu stafi.

Ve véku 3, 9, 15 a 24 mésicii korigovaného v€ku probihalo testovani screeningem
posturalniho vyvoje dle Vojty. Ve dvou letech byli probandi vySetfeni také psychologem
baterii testil ,,Bayley scale of Infant Development-Second Edition (BSID Il1), jez hodnoti jak
mentalni, tak motoricky vyvoj ditéte. Ve véku 3 let a 3 mésicti prob&hlo vySetieni testovaci

baterii MABC-2 a kvalitativni hodnoceni dle ndmi sestaveného, niZze popsaného, protokolu.

Minimum Maximum Primeér Median
Porodni hmotnost (g) 520 2940 2209 2300
Gestacni vek (tydent+ den) | 29+5 (208) 41+5(292) 266 (38) 268 (38+1)

Tabulka 1. Charakteristika vyzkumného souboru-anamnesticka data
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3.mésic 9.mésic 15.mésic 2.rok 3.rok
Divky 25 21 21 15 15
Chlapci 23 19 18 18 12
Celkovy pocet 48 40 39 33 27
Divky % 52 53 54 45 56
Chlapci % 48 48 46 55 44

Tabulka 2. Charakteristika vyzkumného souboru-pocty probandt vysetienych v jednotlivych obdobich

5.1.2 Kontrolni skupina

Kontrolni skupina 20 probandd, reprezentuje obecnou populaci déti ve véku tii let.
Testovani probihalo v matetskych skolach se souhlasem rodict a feditelek vySetfovaci baterii
MABC-2 a vysetienim posturdlnim funkci dle ndmi sestavené¢ho formulafe. D¢t byly
vySetfovany po jednom bez pfitomnosti dalS§i osoby v mistnosti. Testovani MABC-2
dokoncily déti vSechny, zatim co vySetieni posturalnich funkci z diivodu denniho rezimu

matefské skoly dokoncilo 18 z nich.

Pocet %
Divky 8 40
Chlapci 12 60
Celkem 20

Tabulka 3. Charakteristika souboru kontrolni skupiny

5.2 Metodika vySetieni
5.2.1 Vyvojovd kineziologie

Skupina probandid byla fyzioterapeuty vysetiena ambulantné na Klinice détské
rehabilitace FN Motol ve véku 3, 9, 15 mésict, 2 a 3 let. Hodnoceni probihalo na zékladé
screeningu posturalniho vyvoje dle Vojty (Vojta 1995, Kolar 2009). Posturalni aktivita byla
hodnocena aspekci v poloze na bfiSe a v poloze na zadech, pozdé&ji v poloze na boku, Sikmém

a ptimém sedu, v poloze na Ctyfech, pfi stoji a chtizi. Odchylky od normy byly zaznamenany
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do ptedpiipraveného formulafe s vyétem vSech moznych abnormalnich provedeni. VySetfeni

bylo popsano ve své kvalité i kvantité stafim odpovidajicim takovému motorickému projevu.

Na zaklad¢ celkového kineziologického vySetfeni byla v zdvérecném hodnoceni
jednotlivych vySetfeni tato data shrnuta do zpravy o vysetieni ditéte. Zaroven byla na zéklade
celkového projevu ditéte o vySetieni doporuCena piipadna rehabilitace. Z projeva
popisovanych v zaznamech vysetfeni jsme nasledujici (doporuceni k rehabilitaci, CKP, CTP,
bulging, diastaza, planovalgozita nohou, predilekce hlavy, asymetrie osového organu). Tyto
odchylky vzhledem k rozlozeni vyskytu v testovaném vzorku umoznovaly statistické

hodnoceni (vyloudili jsme napf. pupecni kylu, protoze byla zaznamenana pouze u 3 déti).
5.2.2 Primitivni reflexologie, posturalni reaktivita

Tyto dvé jednotky byly vySetfeny v rdmci 3. 9. a 15. mésice. Posturalni aktivita, ktera
byla neurology byla néasledné shrnuta v klinické jednotce CKP. Podobné jsme vyuzili také

neurologické zhodnoceni svalového tonu v klinickou jednotku CTP.

Z primitivni reflexologie byl neurology vysetfen a nami statisticky vyuzit reflex
kotene dlanég, patni reflex, tonicky tchopovy reflex HKK, tonicky tchopovy reflex DKK,
zktizeny extenéni reflex, suprapubicky reflex, Babkin reflex, asymetrické tonické Sijové
reflexy (ATSR), reflex akustiko-facidlni (RAF), reflex optiko-facialni (ROF), hledaci reflex,

fenomén o¢ni loutky, vzpérna reakce HKK a DKK, Galantlv reflex a Morotv reflex.

Reflexy se hodnotily numericky podle intenzity projevu od 0-3. Nulovou hodnotu
ziskal primitivni reflex, pokud nebyl na podrazdéni vyvolatelny. Nekonstantni odpoveéd
na podrazdéni odpovidd hodnoté 1. Konstantné vyvolatelny reflex byl ohodnocen &islem 2

a zvySena vybavitelnost ¢islem 3.

Ve 3.,9. a 15.mésici jsme si intenzitu projevu jednotlivych reflexti rozdélili do dvou
kategorii. Ty jejichZ pfitomnost, ¢i naopak nepfitomnost je v daném obdobi pro motoricky
Vyvoj pozitivni a ty intenzity u danych reflext, které poukazuji na rizikovy motoricky vyvoj
(viz tabulka 4). Pti tomto rozdéleni jsme vychazeli z vyvojové diagnostiky dle Vojty

zpracované Skalickou-Kovacikovou (2017).

Hodnotili jsme jak vybavitelnost reflexi ve véku 3, 9 a 15 mésict podle pfilozeného
klice (viz Tabulka 4), tak jejich rozdilnost ve vybavitelnosti na obou stranach. Oc¢ekavana

intenzita reflexu byla hodnocena kladnym bodem, ostatni projevy, které nesouhlasi s nize
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uvedenou tabulkou byly ohodnoceny bodem zapornym. Celkové hodnoceni je souctem

kladnych a zapornych bodl. Stejné tak byla zaporné zapocitdna asymetricka vybavnost

reflexu viéi druhé strané a symetrické provedeni bylo hodnoceno kladné. Celkové skore bylo

vypocteno souctem vsech bodi.

Ocekavana vybavnost
v 3. mésici

Ocekavana vybavnost
v 9. mésici

Ocekavana vybavnost
v 15. mésici

Reflex korene zadny zadny zadny
dlané

Patni reflex zadny, nekonstantni zadny zadny

Tonicky uchopovy zadny, nekonstantni zadny zadny
HKK

Tonicky tchopovy konstantni zadny, nekonstantni zadny
DKK

ZKkriZeny extenéni zadny zadny zadny
reflex

Suprapubicky zadny zadny zadny
reflex

Babkin reflex zadny, nekonstantni zadny zadny

ATSR Zadny Zadny Zadny

RAF nekonstantni, konstantni konstantni konstantni
ROF nekonstantni, konstantni konstantni konstantni

Hledaci reflex zadny, nekonstantni zadny zadny

Fenomén o¢ni zadny zadny zadny
loutky

Vzpérna reakce zadna zadna zadna
HKK

Vzpérna reakce zadna zadna zadna
DKK

Galantiv reflex zadny, nekonstantni, zadny zadny

konstantni
Moro reflex zadny, nekonstantni zadny zadny

Tabulka 4. Kli¢ k hodnoceni primitivni reflexologie ve 3., 9. a 15. mésici




5.2.3 Bayley Scale of Infant Development- Second Edition

Bayley Scale of Infant Development (BSID) je celosvétové vyuzivana baterie testi
k hodnoceni vyvoje kognitivnich funkci a motorického vyvoje. BSID byla vytvofeno
na zakladé motorické a mentalni Kalifornské Skaly uzivané jiz od roku 1930. Z divodu
nadhodnocovani vysledki doslo v roce 1993 k revizi a vzniku BSID II, ktera je vyuZzivana
I v soucasnosti. VE€kovy rozsah pro vySetiovani déti byl rozsiten a pokryva nyni vék od 1 do
42 mésicu. Mentalni Skala (MDI) obsahuje celkem 178 polozek, hodnoti abstraktni myslent,
pamét’, feSeni problémi, percepcnich a expresivnich feCové ukoly. Psychomotoricka slozka
(PDI) hodnoti na celkovém poctu 111 polozek jak jemnou, tak hrubou motoriku. Splnéné
polozky testu se sc€itaji a vytvaii tak hrubé skore, které je nasledné prevedeno na vyvojovy
index mentalni a psychomotoricky. BSID Il obsahuje navic behavioralni skalu hodnotici

napiiklad afekty, pozornost a bojacnost, v naSem ptipadé nebyla vyuzita.

Pramérny vyvojovy index odpovida hodnoté 100 s odchylkou £ 15 bodu. Jako norma
se povazuje vyvojovy index 114-85. Index niz$i az k 70 je povazovan za mirné opozdény

vyvoj a vazné opozdény je pod 69 bodu (Vohr et al. 2012; Jahnova, Sobotkova 2003).
5.2.4 Movement Assessment Battery for children — 2 (MABC-2)

Je diagnosticky nastroj pro hodnoceni Grovn€ motoriky a ptipadné v€asné zachyceni
vyvojové poruchy pohybové koordinace u déti od tii let v€ku. Tento test je standardizovan
pro ¢eskou populaci prof. Rudolfem Psottou na zakladé¢ testovani vzorku 1172 déti, pticemz

hodnoty ¢eské populace maji ptisné€jsi hodnoceni oproti britskym normam.

Test je urcen zejména pro individudlni testovani, nicméné skupinova administrace je
také pfipustnd. Samotné testovani trva piiblizné 40 minut, dle véku ditéte, pohybovych

schopnosti a trovni spoluprace.

Test rozdélen do tii vékovych kategorii. Déti od tii do konce Sesti let zahrnuje skupina
predskolni nejmladsi. Prostfedni skupina je definovana vékem od 7 let do ukonceného 10.
roku a nejstarsi skupina zahrnuje jedince do dokonceného 16. roku Zivota. Pro potieby nasi
studie byla vyuzita kategorie predSkolnich déti, konkrétné pro ttileté, jez je dale v tabulkach

pro hodnoceni délena na mladsi jedince veéku 3:0-3:5 (roky: mésice) a starsi 3:6-3:11.
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Pfed plnénim tukonu byly ditéti vzdy vysvétleny a predvedeny kritéria jeho splnéni.
Nasledné si dité¢ polovinu ulohy prakticky vyzkouselo, poptipad¢ bylo provedeni poopraveno

dle fadného postupu. Vysledky dalsich pokusu jiz byly zapocitany a zhodnoceny.

Celkem 8 dil¢ich ukolu je rozdéleno do 3 kategorii podle testovanych dovednosti
hrubé, jemné motoriky a rovnovahy. Prvni se testuje manudlni zru¢nost (MD, ,,Manual
Dexterity), dale mifeni a chytani (AC, ,,Aiming & Catching) a nakonec rovnovazné funkce
(BAL, ,,Balance®).

Manualni zru¢nost (AC)

Jemna motorika se testuje vsed¢ u stolu. Vyska Zzidle i stolu je nastavena tak,
aby ditéti byl umoznén vzpiimeny sed s moznosti polozeni nohou na zem ¢i na stupinek a

lokty s optenim o stil, pokud to kol vyZaduje.
* MD1-Vkladani minci

Dité mé za ukol postupné umistit 6 minci do krabicky s izkym otvorem. Pribézné musi
krabicku ptidrzovat druhou rukou, pokud tak uéinéno neni, je povazovan pokus za chybny.

ME¢#i se Cas umisténi vSech minci. Nejprve se provadi tkol jednou, nasledné druhou rukou.
* MD2-Navlékani koralki

Cilem je postupné navléci 6 koralki na provazek v co nejkrat§im Case bez toho, aby byl
koralek upustén. Dite si ruku urc¢i podle vlastni preference. Dilezité je, aby navlékalo koralky

postupné po jednom.
* MD3-Kresleni cesty

Ukolem ditéte je nakreslit ¢aru uvnitf vyznaGené cesty. Cilem je udrzet linii tahu uvnitf
vyznacenych hraniCc bez pferuSeni a pietazeni. Provadi se preferovanou koncetinou bez
meéfeni ¢asu. Druha ruka piidrzuje papir tak, aby neklouzal a byl v pohodlném sklonu
maximaln¢ vSak do 45°. Hodnoceni spociva na poctu, velikosti pfetaZeni, pfipadné zméné

sméru a preruseni linie.
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Cileni a chytani (AC)
* AC1-Chytani sacku

Dité¢ stoji na podlozce vzdalené¢ 1,8m od podlozky druhé, na niz stoji terapeut. Cilem je
zachytit sacek, ktery je terapeutem hozen v urovni mezi pasem a rameny. Dit€¢ v tomto véku
muze sacek zachytit hornimi koncetinami jakymkoli zpsobem i o trup. PO péti zkuSebnich

pokusech se zapocitava kazdy uspésny pokus.
* AC2 - Hazeni sacku

Cilem ditéte je trefit podlozku vzdélenou 1,8m. od podlozky, na niz stoji. Pii hazeni
nesmi z podlozky vykrocit. Nasi snahou je dité podpofit v hodu jednou rukou spodem avsak
hod vrchem neni penalizovan, navic dit€¢ mize béhem hodu stiidat ruce podle jeho volby.
Podita se pocet uspésnych zasahl z celkovych 10 pokust. Pokus, kdy sacek zasahne ter¢

a nésledné sklouzne, se také pocita jako uspesny.
Rovnovaha (BAL)
* BAL1 — Rovnovéha na jedné noze

Dité¢ ma za kol vydrzet 30 sekund pfi stoji na jedné noze. Druhou nohu nesmi opirat
o nohu stojnou ani se nesmi stojnou nohou nijak posunovat. VyvaZovat mize hornimi
koncetinami. Stoj na jedné noze se testuje na obou dolnich koncetinach 2 pokusy a jednim
navic cvicnym. Pfi vyhodnocovéni je zohlednéno, Ze stabilita na jedné dolni koncetiné je

horsi. Pokud je dosazeno 30 s pfi prvnim pokusu, jiz se neopakuje.
* BAL2 — Chtize se zvednutymi patami

Provadi se chiize po vyznacené ¢ate v délce 4,5m. Za splnéni tikolu se poklada bud’to
radné prekraceni pasky v celé délce, nebo provedeni patnacti korektnich krokti. Paty se po
celou dobu nesmi dotknout podlahy a naslapujici Spi€ky minout vyznacené linie. Dit€é ma na

tento ukol dva pokusy.
* BAL3 — Poskoky na podlozkach

Ukolem ditéte je provést 5 poskokitl po podlozkach naléhajicich t&sné na sebe s jasnym
barevnym prechodem. Dité zacina na prvni podloZce a musi skoncit zastavenim na posledni.

Hodnoti se bezchybny pocet poskokli. U tiiletych déti neni dilezity zptsob, jakym skoci,
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v piipad¢ Ze odlepi nohy od podlozky a skoc¢i do stiedu druhé podlozky. Dité si také po

kazdém skoku muze upravit postaveni chodidel.

Manual pro postup i vyhodnoceni testovani je soucasti sady MABC-2 s podrobnym
navodem. Vysledky, ty lepS$i ze dvou pokust, zde nazyvany jako hrubé skore, jsou
prepocitany dle chronologického véku ditéte na polozkové standardni skore pro dany ukol.
Ten je nasledné mozné pievést na standardni skor komponent, ¢i jednotlivé percentil pro
kategorii. Tyto vysledky poukazuji na pohybové dovednosti ditéte. NasSim zamérem je ziskat
celkovy testovaci skor, ktery zahrnuje vSechny kategorie dohromady a podava uceleny obraz
o motorickych schopnostech ditéte Ziska se souctem hodnot standardnich skor patticich
k jednotlivym kategoriim. Ten se da dale dle tabulek pfevést na percentily piesné popisujici

umisténi ditéte vzhledem k ¢eské populaci.

Vyhodnocovani testu vychazi z pfedpokladu, Ze v urcité populaci vysledky podléhaji
normalnimu rozlozeni a jsou popsany Gaussovou kiivkou. Vztah mezi skalou standardnich

skoru a percentily popisuje obr.2.

0.13% 139 214% 0.13%
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percentily i

standardni skory .

L L L L I 1 1
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Obrazek 2. Kiivka normalniho rozdéleni. Vztah mezi $kalou standardnich skord a percentil v testu MABC-2
(Henderson et al. 2007)

Standardni skore piedstavuje normalizovanou distribuci hrubych skére s primérem
hodnot v populaci 10 a smérodatnou odchylkou 3 (3 SD) na 19 bodové skale. Hodnoty
standardniho skore vyssi nebo rovno 8 (< 15 percentil) spadaji do tzv. ,,zeleného pasma“. Dité
s témito vysledky disponuje motorikou odpovidajici jeho véku a neni ohrozeno motorickymi
obtizemi. Paklize se vysledky testovaného vyskytuji v rozmezi mezi 5. a 15. percentilem, pro
standardni skér mezi 6 a 7 body, je barva pasma oznacena jako oranZova. Pro nds tento
vysledek znamena riziko motorickych obtizi a je potieba dalsi pozorovani v nejlepsim ptipadé
ne diive nez za tfi mésice. Jedinec, jehoz skore odpovida 5 a méné je definovano jako dité

s pohybovymi obtiZemi, ¢i motoricky oslabené.

43



Test MABC-2 byl nami vyuzit k hodnoceni kvantity motorického projevu. Formulare
k hodnoceni kvality jsou k testovani také piikladany. Test vSak neobsahuje moznost
vyhodnoceni kvalitativnich odchylek. Za timto ucelem byl proto vyuzit ndmi vytvoreny

formular hodnotici kvalitativni odchylky u vSech testovanych jedinct.
5.2.5 Hodnoceni postury a posturdlnich funkci

Posturalni drzeni jedince bylo hodnocena aspekci na zakladé vSeobecnych znalosti
o kvalité¢ drzeni téla. A to jak ve statické poloze vzpiimeného stoje, tak v dynamickych
aktivitdich odpovidajicich schopnostem takto starych déti. Zajimalo nds zejména neutralni
postaveni v kloubech a symptomy vadného drzeni téla (Kolaf et al. 2009, str. 35-49, 91-93,;
Zounkova a Hladikova 2012).

Obecné feceno jsme sledovali neoptimalni projevy posturdlni motoriky v jednotlivych
polohéach a u danych pohybovych aktivit. Kazda poloZzka z protokolu méla piesné definované
znaky, které jsme pozorovali u vSech testovanych. Aspekci a ptipadnou palpaci podpotené

vysledky jsme zanasSeli do tabulky formou ,,+* (ano pfitomna), nebo ,,- “ (ne nepfitomna).

VysSetteni probihalo vzdy v nadvaznosti na test MABC-2 v ten samy den. VyZadovalo

spolupraci ditéte 10-15 minut, svle¢eného pouze do spodniho pradla.
A) Statické vySetieni postury

Ve vzpiimeném stoji jsme hodnotili decentraci lopatek pozitivnim znaménkem,
pokud byly lopatky odklonény od osy patete, dolnim thlem v zevni rotaci a s prominujici
margo medialis. Anteverzni postaveni panve bylo v pfipadé potieby doplnéno palpacnim
vySetfenim vzajemného postaveni spina iliaca anterior superior a spina iliaca posterior
superior. Aspekci jsme si v§imali navaznosti na bederni hyperlordézu. Zaznamenali jsme
hyperextenzi v kolennich kloubech, pokud byla extenze vétsi jak -5°. Pfitomnost valgozity pat
byla zhodnocena na zakladé odklonu Achillovy $lachy lateralné od vertikaly. PlochonoZi jsme
si ozfejmili z medidlni strany chodidla, s viditelnym 1 palpacné zjistitelnym sniZenim klenby

a zatizenim vnitini hrany chodidla.

Stoj na jedné dolni koncetiné jsme hodnotili v situaci, kdy byl proveden po dobu
delsi 3 sekund. Kazda koncetina se posuzovala zvlast. Hlavnim znakem bylo, zda je stoj

stabilni, ¢i nestabilni. Nestabilni stoj se projevil titubacemi, vyraznymi vychylkami trupu od
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vertikalni osy, poskoky a vyrovndvacimi pohyby hornich koncetin. Naopak stabilni stoj byl

bez téchto doprovodnych pohybti a bez opory odleh¢ené nohy o stojnou.

Klek na ¢étyrech byl stejné jako u predchozich poloh hodnocen pro pravou a levou
stranu zvlast. Vnitini rotaci v ramennich kloubech jsme konstatovali, paklize byly prsty
sto¢eny medialné s lokty lateralné. V kycelnich kloubech jsme wvnitini rotace rozpoznali
na zdkladé postaveni bérci vedouci k vét§i vzdalenosti mezi kotniky v porovnani se
vzdalenosti mezi koleny. Poslednim posuzovanym znakem v této poloze byla hyperextenze

loketnich kloubti pii extenzi vetsi -5°.

B) Dynamické vySetieni postury

YV ow

Chiize je zaklad dynamického vySetieni, kdy se bézn€ hodnoti vSechny jeji parametry.
Zaméfili jsme se na piitomnost fyziologického souhybu hornich konéetin. Tedy pohyb
koncetiny vuéi trupu vychazejici z ramenniho Kloubu v kontralateralnim vzoru vici dolnim
koncetindm. Druhym zaznamenanym parametrem bylo staeni Spicek medidlné odpovidajici
vnitini rotaci celé dolni koncetiny. Soucasné jsme sledovali odvijeni plosek nohou, které by
meélo odpovidat popisu stojné faze krokového cyklu. Jako nepfitomnost odvinuti nohy se jevi
pohyb DK jako tzv. ,,en block®, dopad celého chodidla najednou se stejnym pribéhem

pocatku Svihové faze.

Lezeni bylo vySetfeno na zemi jako soucasti hry nebo bylo dité¢ o vykonani pozadéano.
Sledovali jsme vzor, ktery dit¢ k lezeni vyuziva. Homolateralni lezeni je provadéno tak, ze
ipsilaterdlni koncetiny soucasné provadéji oporu nebo krok vpied. Kontralaterdlni je
ocekavany fyziologicky projev zralého lezeni, kdy jsou opérné koncetiny kontralateralné.

Sledovalo se také, zda dité pii lezeni nezveda bérce od podlozky.
C) Specifické pohybové dovednosti

Kolébka jako soucast vySetfeni byla ditéti nejprve ukdzana a vysvétlena, aZ nasledné
se ocekavalo jeho provedeni s vydrzi 10 sekund. V této pozici ma dit¢ v leze na zadech
rukama pfitazeny dolni koncetiny k té€lu se soucasnym nadzvednutim hlavy od podlozky.
Hodnoceno bylo, zda dité polohu udrzi bez pievraceni se na bok, rozpojeni rukou, ¢i oddaleni

hlavy od kolen.
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D) Minimalni moze¢kové symptomatologie

Izolované pohyby bulbu byly hodnoceny ke zjisténi ptipadnych synkinéz hlavy ¢i
trupu pii sledovacich pohybech bulbi. Dité dostalo za ukol sledovat propisku, kterou

vysetiujici pomalu a plynule pohyboval do stran.

Izolovany pohyb jazyka jsme ditéti vysvétlili a v pfipadé nutnosti piedvedli. Cilem
bylo provést rychly a rytmicky laterolaterdlni pohyby jazyka s otevienymi Usty nezavisle na

pohybu dalsich télesnych segmentt.

Diadochokineza hornich koncetin byla vySetfena v pfedpazeni pii rytmickém pohybu
do supinace a pronace. Hodnotili jsme, zda dité¢ dokaze pfi tomto rychlém stfidani pronace

a supinace se provadét pohyb synchronné a koordinovang.

K vyhodnoceni protokolu jsme vySetfované parametry rozdélili do dvou kategorii,
fyziologické a nefyziologické. Mezi fyziologické byla zatazena stabilita stoje na jedné dolni
koncetiné, fyziologicky souhyb hornich koncetin, odvinuti plosky pfi chizi, zkiizeny vzor
lezeni s bérci na podlozce, vydrz v kolébce déle nez 10 s, izolované pohyby jazyka i bulbl a
diadochokineza hornich koncetin. Do skupiny nefyziologickych byly zahrnuty parametry jako
decentrace lopatek, anteverze panve, hyperextenze kolen, valgozita pat, plochonozi,
nestabilita stoje na jedné noze, staceni Spi¢ek medialné pfi chiizi, vnitini rotace v ramennim
a kycelnim kloubu v kleku na ¢tyfech a homologni vzor lezeni.

V ptipad€ pfitomnosti fyziologického jevu se pficital 1 bod, pi1 vyskytujicim se
nefyziologickém projevu byl 1 bod odeéten. Jevy, které nebyly piitomny byly ohodnoceny

nulovym bodem. Timto zplGsobem se dospélo celkového poctu bodi, ktery byl statisticky

zhodnocen.
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5.3 Statistické zpracovani dat

Pro hodnoceni rozdilu mezi vysledky testu MABC-2 (a jeho jednotlivych komponent)
u vyzkumné a kontrolni skupiny jsme pouzili srovnani celkového testového skore (TTS)
pomoci neparametrického Wilcoxon-Mann-Whitneyova testu. Pouziti parametrického testu na
normalizovaném skore (s vyuzitim znalosti normalniho rozdéleni jeho hodnot v populaci) je
pro srovnani zvolenych skupin nevhodné, protoze ve vyzkumné skuping, slozené z déti
s pocateénim handicapem, nelze normalni rozdéleni ptedpokladat. Obdobné je nevhodné
srovnavani celkovych vysledkl testu (rozdéleni déti do tii skupin podle stupné ohrozeni
motorickou poruchou), protoze celkové vysledky ve tfech skupindch stiraji velkou cast

individudlnich rozdili — jsou jen velmi hrubé.

Ke zhodnoceni vztahu mezi motorickym projevem v obdobi mezi 3.-24. mésicem
a 2-3 let bylo vyuzito dvou skupin dat, data reprezentujici sou¢asné motorické projevy déti
a data ziskana z porodnice a v prub¢hu sledovani déti v kinesiologické ambulanci, popisujici
ziskané ve v€ku 2 let, vysledky baterie testi MABC-2 a vysledky vySetfeni posturalnich
funkei dle formulafe uzivaného pro tento typ vyzkumu byly ziskany v 3. roce zivota déti
(obvykle ve veéku 3 roky a 3 meésice). Druhou skupinou jsou data zjisténa kinesiologickym
vySetienim ve véku 3, 9, 15 a 24 mé&sicl a data o porodnim terminu a vaze. Mezi jednotlivymi
polozkami dat z téchto dvou skupin jsme hledali souvislosti. Celkem jsme formulovali
a otestovali 196 hypotéz o vzajemném vztahu dvou veliéin, které jsme na ziskanych datech
ovétovali. V jednotlivych ptipadech jsme vzdy formulovali nulovou hypotézu Ho (pfedpoklad
nezavislosti obou veli€in) a statistickymi testy jsme zjiStovali vyznamnost nami
pozorovanych dat za tohoto pifedpokladu. Jestlize pravdépodobnost nami pozorovaného
vysledku byla mensi nez p=0,05 (zvolena hladina vyznamnosti), nulovou hypotézu jsme
zamitli a pfijali jsme odpovidajici hypotézu alternativni Ha, tj. tvrzeni, Ze mezi hodnocenymi

veli¢inami existuje zavislost.

Data popisujici soucasné motorické projevy déti (celkové testové skore baterie
MABC-2 a jeho komponent), stejné jako vysledky vySetieni posturalnich funkci a vysledky
testu BSID-II jsou vesmés data ordinalni, reflektujici potadi jednotlivych vysledkii. Tato data
ve statistickych testech srovnavame s daty ziskanymi z pfedchozich zdznamt, ktera jsou jak

ordinalni (napf. porodni termin a hmotnost), tak kategorickd (napf. zjiSténi centrdlni
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koordinacni poruchy pii vySetfeni ve 24. meésici zivota). Pro testovani hypotéz o zavislosti
jsme ve vSech pfipadech vyuzili neparametrické testy: moznost parametrického testovani
normalizovanych hodnot MABC-2 jsme vylou¢ili, stejn¢ jako v pfipad€ srovnani s kontrolni
skupinou déti, z divodu velmi nenahodného vybéru déti do vyzkumné skupiny. Pro testovani
vztahu mezi dvéma ordinalnimi veli¢inami jsme tak pouzili Spearmaniiv koeficient potradové
korelace (p), a pro hodnoceni vztahu mezi kategorickymi a ordinalnimi daty jsme pouzili

Wilcoxon-Mann-Whitneytuv U-test (Reisenauer 1970).

Pro feSeni vypocetnich uloh spojenych se statistickym zpracovanim dat jsme pouzili
balik statistickych programti R (R Core Team 2017) instalovany verzi 3.4.3 (2017) na serveru
2. lékarské fakulty.
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6. VYSLEDKY

Vysledky testovani baterii testit MABC-2

Baterii testi MABC-2 jsme hodnotili motorické dovednosti déti skupiny vyzkumné
a skupiny prezentujici obecnou populaci. Vysledky testovani jsou shrnuty v tabulce pro
vyzkumnou skupinu s anamnézou SGA (IUGR) (viz Tabulka 5) a kontrolni skupinu obecné
populace (Tabulka 6).

MDKS| MDP | ACKS | ACP |BALKS | BALP| TTS
P.1 23 16 22 63 33 91 78
pP.2 14 91 7 16 34 95 55
P.3 19 5 15 16 8 0,1 42
P.4 17 2 23 75 26 25 66
P.5 23 16 23 75 29 37 75
P.6 15 2 17 25 36 98 68
P.7 33 75 30 99 43 99,9 106
P.8 24 16 25 84 39 99 88
P.9 19 5 16 25 22 9 57
P.10 33 75 28 95 39 99 100
P.11 14 1 18 37 21 5 53
P.12 27 75 22 75 28 98 77
P.13 27 37 20 50 36 98 83
P.14 19 5 14 9 22 9 55
P.15 13 1 24 75 37 98 74
P.16 27 37 22 63 27 25 76
P.17 16 2 22 63 27 25 65
P.18 22 9 18 7 20 5 60
P.19 23 16 29 98 16 2 68
P.20 Sl 63 23 75 39 99 93
P.21 22 9 32 99,9 23 9 77
P.22 20 5 25 84 31 63 76
P.23 17 2 2 0,1 11 0,5 30
P.24 16 2 29 98 Sl 63 76
P.25 29 50 20 50 32 75 81
P.26 29 50 21 50 27 25 77
p.27 23 16 20 50 17 2 60

Tabulka 5. Vysledky vyzkumné skupiny v baterii testt MABC-2

Legenda: Tabulka obsahuje vysledky testovani, ktera jsou popsana komponentnimi skory jednotlivych
komponent baterie testi MABC-2 (MD KS, AC KS, BAL KS) a celkovym testovym skorem (TTS).
Obsahuje vycet dosazenych percentilt v jednotlivych komponentech testu (MD P, AC P, BAL P), celkové
umisténi vzhledem k populaci popsané celkovym percentilem (CP). Barevné je vyznaceno rozclenéni

vysledktl do 3 pasem na zaklad¢ rizika motorického vyvoje.
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MD KS [MDP [ ACKS [ ACP [ BALKS [BALP[ TTS [ CP [ Pasmo
P.1 20 5 12 5 31 63 | 63 9 2
P.2 17 2 20 50 36 98 | 73 | 25 1
P.3 25 25 19 50 31 63 | 75 | 37 1
P.4 22 9 12 5 29 37 | 63 9 2
P.5 36 84 21 50 36 98 | 93 | 95 1
P.6 28 37 30 99 27 25 | 8 | 75 1
p.7 27 37 3 01 17 2 47 1

P.8 15 2 16 25 36 98 67 16
P.9 19 5 21 50 20 5 60 5

P10 | 28 37 32 | 999 20 5 80 | 50 1
P11 | 26 25 24 75 40 995 | 90 | 91 1
P12 | 30 50 24 75 36 98 | 90 [ 91 1
P13 | 33 75 21 50 20 5 74 | 37 1
P14 | 33 75 20 50 28 37 | 81 | 50 1
P.15 7 05 10 2 20 5 37 | o5 G
P16 | 22 9 21 50 29 37 | 72 | 25 1
P17 | 17 2 36 | 99,9 33 91 | 8 | 75 1
P18 | 17 2 13 9 34 95 | 64 9 2
P19 | 28 37 18 37 35 95 | 81 | 50 1
P20 | 15 2 18 37 27 25 | 60 5

Tabulka 6. Vysledky déti kontrolni skupiny V baterii testt MABC-2

Legenda: Tabulka obsahuje vysledky testovani, kterd jsou popsana komponentnimi skory jednotlivych

komponent baterie testi MABC-2 (MD KS, AC KS, BAL KS) a celkovym testovym skorem (TTS).

Obsahuje vycet dosazenych percentilti v jednotlivych komponentech testu (MD P, AC P, BAL P),

celkové umisténi vzhledem k populaci popsané celkovym percentilem (CP). Barevné je vyznaceno

roz¢lenéni vysledkt do 3 pasem na zakladé rizika motorického vyvoje.

Z tabulky 5 je ziejmé, Ze z celkového poctu 27 vySetfenych déti vyzkumné skupiny,
bylo 8 z nich zafazeno do 3. (Cerveného) pasma S ohrozenim motorického vyvoje. Treti,
cervené, pasmo odpovidda pohybovému projevu s vyznamnymi motorickymi obtizemi.
V druhém pasmu, které je definovano jako ,riziko motorickych obtizi“ se vyskytovaly pouze

3 déti. Zbylych 16 déti bylo zhodnoceno jako skupina bez motorickych obtiZi, kterou graficky

oznacuje zelena barva tohoto pasma.

Ve skupiné déti reprezentujici obecnou populaci (Tabulka 6) se ve tfetim, Cerveném,

pasmu umistily 4 déti z celkovych 20. Stejny pocet déti, tedy 4, byl umistén do stfedniho,

oranzového pasma, s rizikem motorickych obtizi.
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6.1 Motoricky projev triletych déti s anamnézou SGA (IUGR) v porovnani

S pohybovym projevem déti reprezentujicich obecnou populaci.

Hrubé skére MABC-2 (TTS) ve vyzkumné a kontrolni skupiné
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Obrazek 3. Srovnani vysledki testu MABC-2 vyzkumné a kontrolni skupiny

Legenda: osa x je rozdélena na dvé ¢asti, pro skupinu vyzkumnou vlevo a

kontrolni vpravo. Na ose y je vyznaéeno Celkové skore (TTS) testu MABC-2.

Nulova hypotéza H1g predpoklada, ze mezi celkovymi vysledky (TTS) testu MABC-2
vyzkumné skupiny a kontrolni skupiny neni rozdil. Shodu této hypotézy s naSimi daty jsme
testovali Mann-Whitney-Wilcoxonovym testem ze statistického baliku R. Vysledna hodnota
testovaciho kritéria W = 256.5 odpovida hladin¢ pravdépodobnosti p = 0.7795, ktera je vyssi

nez nami zvolena hladina p=0,05 a tedy nas neopraviiuje hypotézu H1o zamitnout.

Uzavirame, Ze jsme neprokazali rozdil v celkovych vysledcich (TTS) testu

MABC-2 mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou.

Obdobnym postupem jsme nepotvrdili rozdil ve skore u Zadné z komponent testu
MABC-2.
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6.2  Vztah mezi vysledky honoceni postury a posturalnich funkci s celkovym testovym
skorem MABC-2

Vztah mezi vysledky testu postury
a celkovym skoére (TTS) testl MABC-2
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Obrazek 4. Graf vztahu TTS testu MABC-2 a testu postury u vyzkumné skupiny

Legenda: na ose x jsou zaznaCeny vysledky testu postury a posturalnich funkci (TP).
Na ose y je vyznaceno celkové skore (TTS) testu MABC-2.

Nulové hypotéza H2o pfedpoklada, Ze u vyzkumné skupiny neexistuje souvislost mezi
celkovymi vysledky (TTS) testu MABC-2 a vysledky testu postury. Shodu této hypotézy s
naSimi daty jsme testovali Spearmanovym testem pofadové korelace ze statistického baliku R.
Vysledna hodnota korelaéniho koeficientu vychazi r6 = 0,002, a odpovida hlading
pravdépodobnosti p = 0.99, ktera je vyssi neZ ndmi zvolend hladina p=0,05 a tedy nds
neopraviuje hypotézu H2¢ zamitnout. Uzavirame tak, Ze jsme ve vyzkumné skupiné
neprokazali vztah mezi celkovymi vysledky (TTS) testu MABC-2 a vysledkem testu
postury.

Obdobnym postupem jsme nepotvrdili souvislost mezi vysledky testu postury a

skore u Zadné z komponent testu MABC-2.
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6.3  Vztahy mezi posturdlnimi funkcemi a primitivnimi reflexy v ¢asném véku a

aktualnimi projevy motoriky (série hypotéz)

Pro zkoumani vztahi mezi posturadlnimi funkcemi a primitivnimi reflexy v ¢asném
veéku a aktualnimi projevy motoriky jsme sestavili a testovali 196 hypotéz o vztahu parametrii

popisujicich soucasné psychomotorické funkce a parametrii zaznamenanych v casném véku.

Testované parametry soucasnych psychomotorickych funkci jsou

2.roky 3. roky

mentalni index BSID II bl

psychomotoricky index BSID 11 b2

vysledky testu postury tp
MABC-2, manualni obratnost md
MABC-2, hazeni a chytani ac
MABC-2, rovnovazné funkce bal
MABC-2 celkovy testovy skor tts

Tabulka 7. Vypis testovanych parametrti pro 2. a 3. rok

Testovali jsme souvislost téchto parametrii s nasledujicimi hodnotami z ¢asného véku.

perinatalné | 3. mésic | 9.mésic | 15.mésic | 24.mésic
doporuéeni k rehabilitaci r3 r9 rls
centralni koordina¢ni porucha ckp3 ckp9 ckp15 ctp24
centralni tonusova porucha ctp3 ctp9 ctpl5
bulging bfisnich svall dia3 bu9 bul5
diastaza bfi$nich svali dia9 pv15 bu24
predilekce hlavy pd3
asymetrie osového organu sy9 sy15
planovalgdzni postaveni nohou pv24
porodni termin tp
porodni hmotnost ph

Tabulka 8. Vypis testovanych parametrl od perinatalniho obdobi do 2 let véku
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bl b2 md ac ba ma tp

r3 0,9836 | 0,2215 | 0,1154 | 0,5529 | 0,3028 | 1,0000 | 0,5144
ckp3 0,3419 | 0,3783 | 0,8407 | 0,4451 | 0,1793 | 0,4990 | 0,5592
ctp3 0,2373 | 0,0254 | 0,4698 | 0,6240 | 0,8569 | 0,5535 | 0,7129
dia3 0,9408 | 0,8339 | 0,7662 | 0,4494 | 0,2924 | 0,3586 | 0,6323
pd3 0,2636 | 0,8111 | 0,2796 | 1,0000 | 1,0000 | 0,6462 | 0,8936
r9 0,1721 | 0,0618 | 0,4575 | 0,8430 | 0,9017 | 0,6744 | 0,3093
ckp9 0,7257 | 0,7958 | 0,6968 | 0,6092 | 0,0161 | 0,3190 | 0,7580
ctp9 0,3022 | 0,7926 | 0,4358 | 0,7517 | 0,4962 | 0,9033 | 0,9748
bu9 0,4556 | 0,6371 | 0,5231 | 0,3314 | 0,8246 | 0,3321 | 0,8609
dia9 0,4485 | 0,6129 | 0,7254 | 0,1210 | 0,9302 | 0,8839 | 0,4372
sy9 0,0375 | 0,6068 | 0,4818 | 1,0000 | 0,4827 | 0,6080 | 0,7051
r15 0,9627 | 0,6064 | 0,8163 | 0,6703 | 0,4628 | 0,5112 | 0,4372
ckpl5 | 0,3472 | 0,0494 | 0,1408 | 0,4113 | 0,7845 | 0,4728 | 0,3100
ctpl5 | 0,3880 | 0,2378 | 0,4369 | 0,4878 | 0,3052 | 0,7605 | 0,6477
bul5 0,1578 | 0,8945 | 0,6093 | 1,0000 | 0,5162 | 0,4305 | 0,3852
pv15 0,0797 | 0,9708 | 0,1988 | 0,7056 | 0,6150 | 0,4210 | 0,2195
syl5 0,1917 | 0,6129 | 0,2218 | 0,1828 | 0,4885 | 0,1496 | 0,4202
ctp24 | 0,5357 | 1,0000 | 0,0631 | 0,2961 | 0,3741 | 0,1762 | 0,7431
bu24 0,3157 | 0,5202 | 0,3273 | 0,9415 | 0,9416 | 0,6078 | 0,1852
pv24 0,7759 | 0,5280 | 0,5197 | 0,7104 | 0,0509 | 0,3736 | 0,1383
ter 0,4266 | 0,8908 | 0,1648 | 0,9275 0,0294 | 1,0000
ph 0,3059 | 0,3517 | 0,6687 | 0,9673 | 0,0396 | 0,1865 | 0,2698

Tabulka 9. Vysledky korela¢ni analyzy dvou skupin prvki popsanych v tabulce 7 a 8

Legenda: Levy sloupec predstavuje zvolena data z 3., 9., 15., a 24. mé&sice spoleéné s daty
anamnestickymi. Horni fadek obsahuje testy a baterie k hodnoceni motorického vyvoje ve 2 a
3 letech véku.

bl b2 md bal ac ttc tp

prv3 0,8518 | 0,9472 | 0,3031 | 0,7790 | 0,4120 | 0,2278 | 0,0575
prs3 0,5455 | 0,4150 | 0,9564 | 0,0451 | 0,3784 | 0,3738 | 0,1078
0,3169 | 0,1390 | 0,7116 | 0,2727 | 0,4109

0,7732 | 0,0993 | 0,8557 | 0,7889 | 0,0527

0,0837 | 0,1512 | 0,4212 | 0,2203 | 0,0801

0,5744 | 0,6631 | 0,6027 | 0,5542 | 0,3365

Tabulka 10. Vysledky korela¢ni analyzy primitivnich reflexd a testd hodnoceni
psychomotorického vyvoje ve 2 a 3 letech veku.

Legenda: Levy sloupec pfedstavuje primitivni reflexy, jejich vybavnost (prv) a rozdilnou miru
vybavnosti reflexni odpovédi vzhledem k druhé strané (prs), jednotlivd cisla definuji stéaii
probanda v dobé vySetfeni v mesicich. Parametry v hornim ftadku tabulky jsou shodné
S parametry pfedchozi tabulky.
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Celkem jsme sestavili a otestovali 196 hypotéz. U 3 z nich byla potvrzena souvislost
mezi zkoumanymi jevy statisticky vyznamna na hladin€¢ vyznamnosti p=0,01 (Cervené
oznaceni). U 7 dalSich byla souvislost na hladiné¢ vyznamnosti p=0,05 (hnédé oznaceni).
Vysledky pohybujici se v blizkosti této hladiny, avSak nesplnujici kritéria zamitnuti nulové
hypotézy jsou oznaCeny bézove.

Uvadime piiklad souvislosti mezi centralni koordina¢ni poruchou v 9. mésici a

rovnovaznou slozkou testu MABC-2:

Vztah mezi CKP v 9. mézici zivota
a slozkou rovnovahy v MABC-2

30 35 40
1 1
a

BAL komponentni skore

25

20

Al
|

=]

nepfitomna pfitomna
CKP v 9. mésici zivota

Obrazek 5. Srovnani vysledktt komponenty BAL testu MABC-2 u déti s CKP

v 9. mésici zivota

Legenda: osa x je rozdélena na dvé ¢asti, pro skupinu, U které CKP v 9. mésici pfitomna nebyla
(vlevo) a skupinu s piitomnosti CKP v 9. mésici. Na ose y je vyznadeno komponentni skore

rovnovaznych funkci z vySetfeni testem MABC-2.

Nulové hypotéza Hxo pfedpoklada, Ze ve vyzkumné skupin€ neni rozdil mezi vysledky
komponenty BA testu MABC-2 u déti, které v 9. mésici vykazovaly centralni koordinac¢ni
poruchu a déti, které centralni koordinacni poruchu nevykazovaly. Shodu této hypotézy
s naSimi daty jsme testovali Mann-Whitney-Wilcoxonovym testem ze statistického baliku R.

Vysledna hodnota testovaciho kritéria W = 141 odpovidd hladin¢ pravdépodobnosti
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p = 0.016, ktera je nizs$i nez nami zvolend hladina p=0,05 a tedy nas opraviniuje hypotézu Hlo

zamitnout. Uzavirame, Ze jsme prokazali rozdil ve vysledcich komponenty BAL testu

MABC-2 u déti, které v 9. mésici vykazovaly centralni koordina¢ni poruchu a déti, které

centralni koordina¢ni poruchu nevykazovaly.

Podobnym zpiisobem jsme prokazali vyznamny vztah mezi:

gestatnim vékem v dobé porodu a rovnovaznymi funkcemi vySetfenymi testem
MABC-2 ve véku 3 let (p=0,0046)

gestaénim vékem v dobé porodu a celkovym testovym skorem MABC-2 (p=0,0294)
porodni hmotnosti a rovnovaznymi funkcemi vysetfenymi testem MABC-2 ve véku
3 let (p=0,0396)

pretrvavajici CKP do 9. mésice zivota a rovnovaznymi funkcemi (BAL) vySetfenymi
testem MABC-2 ve véku 3 let (p=0,0161)

pretrvavajici CKP do 15. mésice Zivota a motorickym indexem BSID II vySetfenym
Vv 2. roce zivota (p=0,0494)

CTP v 3. mésici zivota s motorickym indexem BSID II vySetfenym v 2. roce zivota
(p=0,0254)

asymetrii osového organu v 3. mésici a mentalnim indexem BSID II (p=0,0375)
neidealnim projevem primitivni reflexologie ve véku 9 mésici s mentalnim indexem
BSID II vySetfeném ve 2. roce zivota (p=0,0031)

negativnimi vysledky vysetfeni primitivni reflexologie v 15: mésici Zivota s vysledky
motorického indexu testu BSID II (p=0,0081)

mezi asymetrickou intenzitou primitivnich reflexi na rovnovazné funkce ve 3 letech

véku (p=0,0451)
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7. DISKUSE

Novorozenci s diagndézou intrauterinni rustové restrikce se dostavaji do popiedi
pozornosti mnoha odbornych studii. Tato porucha byla diagnostikovdna az u poloviny
extrémné pied¢asné narozenych déti (Rosenberg 2008). Ackoli je incidence IUGR az 6x vyssi
Vv rozvojovych zemich, je obecné povazovana za jednu z nejcastéjsich a nejkomplexnéjsich
problémi souc¢asného moderniho porodnictvi i vV zemich vyspélych (Sharma et al 2016,
Camprubi, et al. 2017).

Stale kontroverzni otazkou vsak ziistava vztah mezi [IUGR a SGA jak bylo zminéno
vyse v prvni kapitole této prace. IUGR, n¢kdy také oznacovana jako fetalni ristova retardace
je stav, kdy dit¢ nedosdhne ocekavaného riistového potencidlu odpovidajictho danému
gestacnimu véku, a to z divodu intrauterinné probihajiciho patologického procesu, typicky
nedostateéné nutrice plodu. Diagnostika IUGR v postnatalnim obdobi je obtizna vzhledem
k neznalosti potencialni geneticky determinované hmotnosti daného jedince. Jako SGA je
oznacena cela skupina novorozencl s hmotnosti nizsi nez 2SD primérné hmotnosti pro dany
gestacni veék zahrnujici jak patologicky alterované, ktefi tvoii asi 60 % SGA, tak konstitu¢né
malé novorozence reprezentujici zbylych 40 %. Pro spravnou diagnézu IUGR neni uréen
pouze jeden screeningovy marker, av§ak soubor klinickych vySetfeni, z nichz nejvyznamné;jsi
je ultrazvukova biometrie plodu mezi 28.-32. tydnem téhotenstvi, ktera porovnava obvod
abdominalni, obvod hlavicky a délku femuru. Jednim z dulezitych ukazateli je také
oligohydramnion. K diagnostice se vyuziva také flowmetrie, mé&feni pratoku umbilikalni
arterii a arterie cerebri mediae (Zmrhalova et al. 2012). Je tfeba podotknout, Ze statisticky
vyznamnéj$i se zdaji byt vysledky studii prokdzané na détech diagnostikovanych jako IUGR,
kterych se tykaji vSechny vySe popsané Casné a pozdni komplikace. Skupina déti SGA
zahrnuje asi 40 % déti konstitu¢né malych, kterych se tato problematika tak vyrazné netyka,

a proto je takto testovana skupina zatizena statistickou chybou (Faraci et al. 2011).
7.1 Vyzkumna skupina

Vysettili jsme 26 déti s diagnézou IUGR a 20 déti predstavujici vzorek obecné
populace ve véku tii let. Testovany vzorek déti byl vybran v ramei interniho grantu FN Motol
na neonatologickém oddéleni na zaklad¢ porovnani porodni hmotnosti vii¢i gestacnimu veku.

Nézory na specifika vybéru vzorku pro podobné ucely, jako byl ten nas, se vyznamné
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rozchazeji. Otazkou je, zda mize byt vysledek nasi studie ovlivnén vybérem toho vzorku,
ktery nezahrnuje pouze déti postizené IUGR, ale také konstitu¢né¢ malé jedince, jejichz
morbidita je nizkd oproti tém s patologickou ristovou restrikci (Faraci et al. 2011). Pro
ziskani statisticky vyznamnych dat by tak bylo potfeba vétsi vzorek déti. Potreba
precizngjSiho vybéru testovaného vzorku déti neni nahlizena jednoznacné: Llurba et al.
(2013), ktery na zaklad¢ ultrasonografickych kritérii pro diagnostiku FGR rozd¢lil skupinu
LBW do kategorii FGR a AGA neshledal vyznamny rozdil v neuropsychologickém vyvoji
déti ve véku tii let. Oba vzorky mély vyvoj kognice opozdén stejnou mirou. Naopak
Systematicka review zabyvajici se zhodnocenim neurovyvoje pro své potieby definovala
prisna kritéria vybéru do studie, a to sonografického vySetfeni in-utero vSech potiebnych
parametri. Bylo zde prokdzano, ze takto postizeni jedinci skoéruji v testovacich bateriich
0 0,5SD (>37 g.t.) a 0,7SD (<37 g.t.) nize nez jejich vrstevnici AGA (Murray et al. 2015).
Studie hodnotici vyvoj déti na zaklad¢é postnatalnich dat, tedy skupinu jedinci SGA casto
rozdil oproti APA nenachazeji (Amin, et al. 1997). Campos et al. (2006) hodnotil u téchto
dvou vzorkt posturalni kontrolu v 3.,6., 9. a 15. mésici bez nalezeni signifikantniho rozdilu.
Zajimavé vysledky poddva systematické review zabyvajici se problematikou
psychomotorického vyvoje u déti s diagn6zou IUGR. Shrnuje 16 studii z nichz 11 potvrzuje
neurovyvojové postizeni. Deset z té€chto studii nalezlo deficit Cisté v motorické slozce vyvoje.
Vyznamnd pro nas je skutecnost, Ze u poloviny téchto studii probihal vybér testovaného
vzorku na zéklad¢ ultrasonografického vySetfeni. V pfipad¢ studii s pfisn€jSim vybérem
testovaného vzorku byl nalezen neurovyvojovy deficit v 6 z 8 studii. Podobné vysly i studie
S pouhou postnatalni diagnostikou [UGR (SGA) na zdklad¢ porodni vahy, kde 5 z 8 studii
deficit vyvoje potvrdilo (Levine et al. 2015).

7.2 Metodika hodnoceni

K porovnani motorického vyvoje déti s IUGR a kontrolni skupiny reprezentujici
obecnou populaci jsme vyuzili baterii testt MABC-2 a protokol hodnoceni postury
a posturalnich funkci pouzivany na Klinice rehabilitace 2. LF UK Kk podobnym ucelim.
Baterie MABC byla vyvinuta v roce 1992 a ve své druhé soucasné verzi MABC-2, krom
jiného, rozsitila vékové rozpéti pro testované jedince (ze 4-12 let na 3-16 let) (Henderson et
al. 2007). Na zaklad¢ zkuSenosti S testovanim baterii testt MABC-2 vyvstala otazka

spolehlivosti jeho vyuziti u déti ve véku 3 let. Dominantnim jevem, se kterym jsme se pii
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vySetfeni setkavali, bylo odmitani a problémy v komunikaci. V obou pfipadech muze
dochdzet kovlivnéni vysledkti, které tak nevyjadiuji riziko motorickych obtizi,
ale psychologické aspekty testovani. Odmitnuti provést ukol muze byt povazovano
za opravnénou obavu ze selhani v piipadé, kdy si je dité jisté, Ze ukol nesplni. V tomto
ptipad¢ by ke zkresleni vysledk nedochazelo, diky nenulovému hodnoceni odmitnutych
uloh. Za zminku stoji i rozdilna urovenn spoluprace déti predstavujici obecnou populaci,
Z nichz vS8ichni navstévovali matefskou Skolu, zatimco v nasi vyzkumné skupiné to nebylo
pravidlem. Je pro nas otazkou, zda rozdilna schopnost spoluprace muze byt ovlivnéna

dochézkou do MS, &imz by byly vysledky zkresleny.

Holandska studie zjist'ovala reliabilitu a senzitivitu MABC-2 na skupiné 50 tfiletych
déti. Jedna cast této skupiny byla op&tovné testovana stejnym terapeutem, zatim co druha ¢ast
byla testovana terapeutem jinym. Prokdzana byla vysoka spolehlivost testu i ve tfech letech
véku. Testovani stejnym terapeutem bylo také reprodukovatelné, nicméné pii testovani
terapeutem jinym se reprodukovatelnost vyznamné snizila (Smits-Engelsman et al., 2011).
Domnivame se, Ze motivacni stranka testovani, spoleCné¢ se schopnosti koncentrace
a spoluprace mize v tomto véku sehrat vyznamnou roli pti vyhodnocovéni vysledkii. Moznou
souvislost mentalnich schopnosti ditéte a vysledkit MABC-2 popisuje hypotéza korelace mezi
MDI BSID Il a MD MABC-2, ktery vychazi na hranici vyznamnosti. Smits- Engelsmana
et al. (2011) uvadi, Ze uspésné provedeni vSech 8 uloh splni pouhych 50 % 3letych déti
z béZnych piedSkolnich zatfizeni. Nejhorsi proveditelnost se pozorovala u polozky Kresleni
cesty s proveditelnosti v 64%. Zbyvajici polozky manualni dovednosti MD1 a MD?2 spolecné
s polozkou Bal3 byly proveditelné u 92 % déti.

Veldhuizen et al. (2017) kritizuje MABC-2 na zaklad¢ vyhodnocovani vysledku dle
vékovych kategorii. Tvrdi, Ze se neda aplikovat jednotny standard na vSechny déti z jedné
veékové skupiny s rozpetim 6 mésicl, a to zejména v obdobi mezi 3. a 4. rokem véku. Mladsi
déti budou v priméru obecné skérovat hiite nez starsi. To vede k vysokému riziku nespravné
klasifikace u déti v blizkosti vékovych rozhrani. Z tohoto diivodu jsme vék testovani cilili na
3 roky a 3 mésice. Holandska studie uvadi vyssi procento déti v cervené zon€ i pies primérné
hodnoty odpovidajici britskym normam. Ptiblizn¢ 1/3 vSech testovanych by méla vyrazné
motorické obtize. Tim je potvrzena potieba rozdilné normy v rozdilnych zemich. Pro ¢eskou

populaci bylo MABC-2 standardizovano Rudolfem Psottou na reprezentativnim souboru 1612
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¢eskych a britskych déti, z nichz 431 bylo ve véku 3-6 let. Kokstejn et.al (2018) provedli
studii prokazujici i Ceské standardy MABC-2 jako validni pomucku k identifikaci
motorickych obtizi u 3 az 4letych déti. Nase zkuSenosti s testovanim tiletych déti vSak vedou
k otazce, zda by pro vyzkumy, srovnavajici motoricky vyvoj raznych skupin déti, nebylo
vhodnéjsi provadét testovani v pozdéjsim veéku, kdy déti spolupracuji 1épe a test MABC-2 tak
dava presnéjsi vypoveéd o jejich motorice.

Kvantitativni vySetfeni testem MABC-2 bylo doplnéno kvalitativnim vySetienim
postury a posturalnich funkci dle vySetfovaciho protokolu sestaveného pro ucely klinického
hodnoceni motorickych odchylek béhem vyvoje. Protokol vychazel z empirického vztahu
mezi posturalni kontrolou a snizenou schopnosti provadét kvalitné specifické pohybové
tkoly. Jeho prvni vyuziti bylo popsdno v diplomové praci Solcové (2013) zabyvajici se
problematikou vyskytu vyvojové dyspraxie u lehce nedonosenych déti ve veéku 8-11 let. V jeji
praci byla nalezena souvislost mezi vysetfenim posturdlnich funkci a MABC-2. Podobny
vysledek prokazala ve své praci také Hlavacova (2014) zabyvajici Se motorickymi
dovednostmi déti s velmi nizkou porodni hmotnosti ve véku 7-13 let. Zamérem vyuziti tohoto
formulafe v na$i studii bylo porovnani posturalniho drZeni a posturalnich funkci u déti
s anamnézou IUGR a standardni populace. Dale nas zajimal vztah odchylek motorického

projevu v raném détstvi ve vztahu k posturalnim odchylkam ve véku 3 let.

BSID-II je urceno do rukou psychologii k hodnoceni jak motorického, tak mentalniho
vyvoje, v tomto ptipadé ve véku 2 let. Vzhledem K nejistoté tykajici se vySetieni tiiletych déti
testem MABC-2 jako hrani¢ni vékové skupiny, shledavam v testovani BSID-II pro tuto praci
velky pfinos. Autorka této prace je presvédCena, Ze u skupiny tfiletych déti by nalezly
uplatnéni i behavioralni $kaly, které mimo jiné zjist'uji miru pozornosti a bojacnosti (Vohr et
al. 2012).

Data vychazejici z vySetieni vyvojovou kineziologii a primitivni reflexologie byla pro
potieby piehlednosti studie vyrazné zjednoduSena. Ztohoto divodu je vhodné zminit
ptipadné komplexngjsi vyhodnoceni v budoucich studiich, které by zacilily pozornost pouze
k ¢asti z vyhodnocenych vysledkti. Tato prace tak muze slouzit k nasmérovani pozornosti
budoucich studii smérem prokazatelnych vysledkt.. Sesbirana data byla v konecné fazi

hodnocena na zakladé pfitomnosti ¢i nepfitomnosti jednotlivych motorickych funkci, ale ne
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jejich detailniho provedeni. Také vysledky z vySetieni primitivni reflexologie byly shrnuty do

jediné sumarni hodnoty predstavujici celkovy stav vSech vysetienych.
7.3 Interpretace vysledki

Jednim z cili nasi prace bylo zjistit, zda se u déti s anamnézou IUGR objevuje vyssi
vyskyt motorickych obtizi v porovnani s détmi z obecné populace. Statistické zpracovani
probéhlo na zakladé hrubych skor baterie testt MABC-2 a vySetieni postury a posturalnich
funkci. Nase vysledky neodhalily u téchto dvou skupin statisticky vyznamny rozdil ve
vysledcich baterii testt MABC-2 ani ve vySetfeni posturdlnich funkci. Celkem bylo testem
MABC-2 vysetieno 27 déti vyzkumné skupiny, z nichz na zakladé této baterie 8 vykazovalo
vyznamné motorické obtize s nutnym doporucenim pro specializovand vysetieni. Tti dalsi se
zatadily do skupiny s rizikem motorickych obtizi. Hodnoceni MABC-2 je konstruovano tak,
ze v bézné populaci vykazuje standardizované skore testu a jednotlivych komponent norméalni
rozdéleni. V ptipadé skupiny déti s pocateCnim handicapem vsSak takové rozdéleni
pfedpokladat nelze-z tohoto divodu jsme pro statistické zpracovani vyuzili misto

standardnich skore, skore hrubé (komponentni a celkové), 1épe srovnatelné.

Muzeme usuzovat, ze pozitivni vysledky (nenalezeni rozdilu oproti obecné populaci)
téchto déti jak v MABC-2, tak v hodnoceni posturalnich funkci jsou vysledkem vhodné
indikované a cilené rehabilitace. Tento Gsudek podporuje hypotéza, sledujici korelaci mezi
indikaci k terapii v 9. mésici zivota a vysledky na motorické Skale BSID-II pohybujici se
na hranici vyznamnosti. Je patrné, ze doporuceni terapie v 9. mésici je zacileno na jedince,
u kterych se v budoucnu, tedy v 2. roce zivota projevi motorické obtiZze na motorické Skale
testu BSID II. Mohli bychom uvazovat, zda skupina reprezentujici obecnou populaci, nebyla
motoricky méné zdatna i tfeba z ndhodnych diivodt, avsak statisticky by tato chyba nebyla
vyznamna. Nase kontrolni skupina 20 déti reprezentujici obecnou populaci nalezla 4 déti
s vyznamnymi motorickymi obtizemi. Cty¥i dalsi z této skupiny vykazuji riziko motorickych
obtizi.

Z této statistické analyzy spocivajici ve vysSetieni tfiletych déti nevyplyva souvislost
mezi [UGR a vys$im rizikem motorickych obtiZi. Nicméné pii vySetfeni déti ve tfetim mésici
zivota bylo 30 z celkovych 48 indikovano k terapii z divodu CKP. Procento déti s projevem

CKP ¢inilo 62%. Tato skute¢nost neodpovida procentudlnimu rozlozeni podlozeného
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Vaclavem Vojtou, které ¢ini 30% novorozenci s CKP a 70% novorozenct ,,idealnich* (Vojta
1993). Ve skupiné déti s [IUGR je prokazatelné vyssi procentudlni zastoupeni téch
s neidealnim motorickym vyvojem v raném véku. Na tomto podkladé nemtzeme jednoznacné
zamitnout riziko vyvojovych obtizi u téchto déti i pfes skutenost, ze statistické vysledky nasi
studie hovoii jinak. I zde je obtizné interpretovat vysledky déti, které na zékladé Casné
zjisténého rizika podstoupily vice ¢i mén¢ intenzivni rehabilitaci. Metodologicky spravnéjsi

srovnani skupiny déti s 1écbou a skupiny déti bez 1éCby je nedostupné.

Ke zhodnoceni vztahu mezi ¢asnym motorickym vyvojem a soucasnym motorickym
projevem jsme sestavili a vyhodnotili celkem 196 hypotéz. Jako vyznamné a statisticky
signifikantni se jevi vztah mezi porodni vahou, terminem porodu a rovnovaznymi funkcemi
hodnocenymi v baterii testi MABC-2 a také s jeho celkovym skorem. NaSe studie neni
jedinym nalezenym piikladem této souvislosti. Zejména pak studie hodnotici jedince s nizkou
porodni véhou oznacuji podskupinu Bal (rovnovaznych funkci) jako nejvice ovlivnéné
v porovnani s MD a AC (de Kieviet et al. 2009). Rovnovazné funkce jsou zavislé na piijimani
vizualni informace, somatické a vestibularni, stejné tak jako na jejich zpracovani v centralnim
nervovém systému. Z tohoto divodu se porucha, nebo jen oslabeni v jakémkoli z téchto
subsystémlii nemusi projevovat vyznamnymi obtizemi diky adaptaci a substitu¢nim
mechanizmim. Nicméné porucha dvou az tfi z té€chto mechanizmu jiz zplsobuje udrzeni
mozek je, co se tyce hmotnosti, v 32. gestatnim tydnu vyvinut jen z 65 % V porovnani
s mozkem ditéte narozenym V terminu. Tento nedostate¢né vyvinuty systém je ve vysokém
riziku postizeni (Allen 2008). Jak jiz bylo zminéno vySe, az 50 % extrémné piedCasné

narozenych déti je diagnostikovano touto poruchou vyvoje (Rosenberg 2008).

Zajimava korelace byla nalezena mezi mentidlnim indexem BSID II a tkoly jemné
motoriky (MD) MABC 2. Tento vysledek dopliyje studie zkoumajici vztah mezi kognitivnim
a motorickym vyvojem. Diamond (2000) piedlozila evidenci o motoricko-kognitivnim
propojeni. Jeji studie prokazala soucasnou aktivaci motorickych a kognitivnich oblasti mozku
Vv obou typech tkoli. Ve studiich je vyuzita fMRI monitorujici oblast neocerebella a dorzo-
lateralni prefrontalni klry. Béhem zvySené aktivace prefrontdlnich korovych oblasti,
kognitivnim ukolem, dochazi k soucasné aktivaci cerebelarni aktivity kontralateralni

hemisféry. Naopak v pfipad¢ sniZzeni aktivity v prefrontdlni oblasti, klesa také aktivita
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neocerebella kontralateralné. Touto problematikou se zabyvala studie vytvorena Cameroon et
al. (2012). Na =zaklad¢ klinického vySetieni a formou dotaznikd hledali vztah mezi
zhorSenymi funkcemi jemné motoriky a kognitivnich funkci. Vysledky jejich studie vSak

hypotézu korelace kognitivnich funkci a jemné motoriky nepotvrdily.

Vyznamna se jevi ptitomnost centralni koordinacni poruchy ptetrvavajici do obdobi 9.
meésice zivota. Jeji korelace byla nalezena s rovnovaznymi funkcemi ve 3. roku zivota. U 95%
déti s centralni koordina¢ni poruchou v raném véku se ofekava spontanni tiprava, s kontrolou
vyvoje v pravidelnych intervalech. Takto probihd postup pii velmi lehké a lehké poruse
(Vojta 1993). Vsem détem vyzkumné skupiny S prokazanou CKP byla indikovana
rehabilitace. Pokud CKP ptetrvavala do 9. mésice, coz se jevi jako dulezity faktor, byly jejich
vysledky v rovnovaznych funkcich zhorSeny. Klademe si otazku, zda by tato skute¢nost
mohla souviset srecidivou odchylek posturalniho drzeni, jaké popisuje Vojta (1993) a
Zounkova (2010). Z jejich tvrzeni, podlozenych klinickou praxi, vyplyva, ze déti ohrozeny
CKP v raném véku, se ve Skolnim veéku navraceji k rehabilitaci pro typické odchylky
posturalniho drzeni. Mezi tyto odchylky patii infantilni kyfoza s hyperlordozou bederni
patete, protrakce ramen a diastiza piimého bfiSniho svalu. NaSe otdzka vychazi
z predpokladu, ze zminéné odchylky v posturalnim drzeni koreluji s rovnovaznymi funkcemi.
Takovouto korelaci jsme méli moznost zhodnotit v ramci této diplomové prace (kapitola 6.5)

bez nalezeni statisticky prokazatelné souvislosti.

Korelace CTP ve 3. mésici byla prokazana ve vztahu k motorickému indexu dle testu
BSID Il. Na zaklad¢ naSich vysledki se v ptipadé 3. mésice Zivota jevi CTP jako vyznamné;jsi
prediktor motorického vyvoje v porovnani s CKP. A to z divodu, Ze v nasi studii nebyla
nalezena statisticky signifikantni korelace mezi CKP ve 3. mésici a kterymkoli testem
k odhaleni motorickych obtizi. Zatim co u CTP na konci prvniho trimenonu tato statisticky

vyznamna souvislost nalezena byla.

Primitivni reflexologie v nasem souboru vesmeés rehabilitovanych déti koreluje
s budoucim vyvojem az ve véku 9 a 15 mésict. Stejn¢ jako u hodnoceni posturalnich funkci
vySe se zde nabizi otazka, nakolik jsou rizika, pfitomna v raném véku (3 mésice) ovlivnéna

rehabilitaci takto ohrozenych déti.
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ZAVER

Diplomova prace si stanovila dva hlavni cile. Zjistit, zda se u déti s anamnézou IUGR
objevuje vy$8i vyskyt motorickych obtizi Vv porovnani s détmi reprezentujici obecnou
populaci. Primarné byl k hodnoceni vyuzit standardizovany test Movement Assessment
Battery for Children — 2 (MABC-2), ktery byl doplnén o vySetieni postury a posturalnich
funkci. Testovani byla podrobena skupina jedinct s diagn6zou IUGR (SGA) vybranych do
studie na zaklad¢ postnatalniho zhodnoceni porodni vahy vaci gestacnimu véku. Vyzkumna
skupina zahrnovala 27 probandti.. Testovani probihalo u vSech déti ptiblizné ve véku 3 let a 3
mesict. Kontrolni skupina sestavala z 20 tiiletych zastupcti obecné populace. Nas vyzkum
neprokazal signifikantni rozdil vysledkti mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou. Na zakladé
dlouhodobého sledovani dat, ktera byla uréena pro druhou ¢ast diplomové prace, jsme vSak

zjistili zvyseny vyskyt CKP dosahujici hodnoty ptes 60% ve véku 3 mésict.

DalSim cilem bylo zhodnoceni mozného vztahu mezi jednotlivymi odchylkami
v danych obdobich motorického vyvoje az do véku tii let. K hodnoceni bylo vyuzito znalosti
vyvojové kineziologie, vySetfeni BSID II ve dvou letech véku, MABC-2 a pro tyto Gcely
vytvorené specifické vysetieni postury a posturdlnich funkei ve véku 3 let a 3 mésicii. Do této
¢asti vyhodnocovani byly zatazeny vysledky 48 déti s diagnézou IUGR (SGA). Z celkovych
196 vyhodnocenych hypotéz bylo objeveno 10 se statisticky signifikantnimi vysledky.
Vyhodnocené souvislosti nalezly vztah mezi klinickymi jednotkami CTP a CKP vzhledem
k motorickému projevu ve 2 a 3 letech. Zjisténa byla korelace mezi neidedlnim stupném
vybavitelnosti primitivnich reflexi a motorickym i mentdlnim projevem zhodnocenym
v BSID II. Pfi srovnani testd BSID Il v obdobi dvou let a MABC-2 ve tfech letech byl

prokdzan vztah mezi jemnou motorikou a mentalnim indexem ze dvou let véku.

Souvislost mezi motorickym indexem BSID II, hodnocenim motorickych funkci

testem MABC-2 ani hodnocenim posturdlnich funkci jsme nepotvrdili.

V této préaci jsme na vzorku tfiletych déti zvySené riziko motorickych obtizi u déti
s IUGR (SGA) nepotvrdili. Jakkoliv je pocet déti ve vzorku, které test MABC-2 oznaci jako
ohroZené motorickou poruchou, vétsi neZ lze ocekavat u standardni populace, neni
v nasem vzorku tento rozdil statisticky vyznamny. I vzhledem k tomu, Ze testovani tfiletych

déti metodikou MABC-2 ma sva specificka uskali (spoluprace déti), a ze z pohledu metodiky
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MABC-2 jsou tfileti na hranici zabéru metodiky, je mozné uvazovat o dal§im testovani této

détské kohorty metodou MABC-2 v pozd¢jsim véku.

Na stejném vzorku déti jsme zkoumali vztahy mezi posturdlnimi funkcemi
a primitivnimi reflexy v ¢asném véku a aktualnimi projevy motoriky. Z celé fady sestavenych
hypotéz o vzajemnych souvislostech mezi jednotlivymi projevy jsme statistickym testovanim
odhalili n€¢kolik vztahti, které mohou naznacovat ne¢které souvislosti vyvoje od motorickych

a posturalnich projevii ¢asného véku k psychomotorice véku pozdéjsiho.
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PRILOHY

Priloha ¢. 1: Tabulka norem porodni véhy vzhledem k jejich gestacnimu véku

s percentilovymi pasmy urcena pro chlapce.

g.t. 5% 10% 50% 90% 95%

24 489,56 540,55 674,04 833,14 871,33
25 592,71 641,02 790,40 952,84 | 1014,04
26 674,68 730,04 908,85| 1089,81| 117214
27 748,01 817,26 | 1034,56| 1245,10| 1346,44
28 823,20 910,59| 117152 1419,01| 1537,06
29 908,63| 1016,18| 1322,51| 1611,10| 1743,48
30 1010,61| 1138,42| 1489,10| 1820,19| 196447
31 1133,36| 1279,95| 1671,67| 2044,37| 2198,15
32 1279,01| 1441,66| 1869,39| 2280,96| 2441,96
33 144761 | 1622,67| 2080,24| 2526,55| 2692,67
34 1637,11| 1820,35| 2300,99| 2776,98| 2946,37
35 1843,41| 2030,32| 2527,22| 3027,36| 319847
36 2060,27| 2246,45| 2753,31| 3272,04| 3443,73
37 2279,42| 2460,83| 2972,42| 3504,63| 3676,21
38 2490,45| 2663,82| 3176,54| 3718,00| 3889,31
39 2680,91| 2844,00| 3356,43| 3904,28| 4075,76
40 2836,24 | 2988,23| 3501,67| 4054,85| 422761
41 2939,79| 3081,57| 3600,63| 4160,34| 4336,23
42 2972,84| 3107,37| 3640,48| 4210,64| 439232
43 2914,57| 3047,18| 3607,19| 419491| 4385,92
44 2742,09| 2880,82| 348554| 4101,55| 4306,38

Tabulka 12. Normalni porodni hmotnost pro chlapce (Kucera 1999)
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Piiloha ¢. 2: Tabulka norem porodni vahy vzhledem kjejich gestacnimu veku

S percentilovymi pasmy urc¢ena pro divky.

g.t. 5% 10% 50% 90% 95%

24 439,91 506,13 648,05 797,34 828,47
25 506,22 582,43 745,74 917,54 953,36
26 582,53 670,23 858,16 1055,85 1097,08
27 670,35 771,27 987,53 1215,02 1262,46
28 736,88 853,56 1116,20 1381,78 1455,17
29 820,88 950,58 1258,61 1563,04 1664,95
30 925,42 1065,59 1416,50 1759,17 1889,06
31 1052,05 1200,38 1590,35 1969,52 2124,34
32 1200,82 1355,20 1779,42 2192,41 2367,26
33 1370,25 1528,78 1981,77 2425,14 2613,86
34 1557,34 1718,35 2194,20 2664,00 2859,79
35 1757,61 1919,64 2412,31 2904,26 3100,31
36 1965,01 2126,84 2630,46 3140,14 3330,25
37 2172,01 2332,65 2841,81 3364,89 3544,07
38 2369,56 2528,24 3038,28 3570,69 3735,81
39 2547,08 2703,28 3210,55 3748,74 3899,11
40 2692,49 2845,93 3348,10 3889,20 4027,21
41 2792,19 2942,83 3439,17 3981,20 4112,96
42 2831,06 2979,10 3470,79 4012,87 4148,78
43 2792,46 2938,36 3428,76 3971,31 4126,72
44 2658,25 2802,72 3297,65 3842,60 4038,40

Tabulka 13. Normalni porodni hmotnost pro divky (Kucera 1999)
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Piiloha ¢. 3: Tabulka kompletnich dat (mezivysledk®) vyuzitych v této praci
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