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1 UvoD

Pé&tina ¢eskych déti trpi nadvahou nebo jsou obézni (Stépanyova, 2019). Tento problém
ma dlouhodobé mirné zvysujici se tendenci. Pfitomnost obezity u déti je spojena s nizsi fyzickou
zdatnosti (Slater et al., 2019). Nadvaha a obezita se stala civiliza¢ni chorobou nejen v Evropé, ale
také po celém svété (Kopp, 2019). Vyzkumnici uvadeéji, Ze ti, ktefi maji nadvahu a obezitu v
détstvi maji tendenci udrZovat priristek hmotnosti aZz do dospélosti. Obezita je chronicky stav,
ktery vyrazné zkracuje Zivot, protoze je jednim z faktord vzniku kardiovaskularnich onemocnéni
(Tchang et al., 2021). Prevalence obezity v détstvi zvysuje pak v dospélosti riziko vzniku infarktu
myokardu, mozkové mrtvice, onemocnéni ledvin, onemocnéni pohybového aparatu a deprese
(Kulitiska—Szukalska & Chlebna—Sokoét, 2013). Je znepokojivé, Ze vyskyt nadvahy a obezity za
poslednich 40 let stédle roste. V roce 2016 v Evropé prevalence nadvahy vzrostla o vice nez 30 %
a obezity o vice nez 10 % (Nittari et al., 2019). Déti potiebuji pohyb, protoZe je dulezity
k ptredchazeni rlznych problémf, které mohou nastat v pozdéjsim véku. Jedna se napfiklad o
nedostatek motivace ke sportovani (Chiorean et al., 2019), ale predevsim k obezité, ktera
prispiva k mnoha chronickym onemocnénim v dospélosti véetné kardiovaskularnich (Tsoi, 2022).
Pohybové dovednosti je tedy nutné rozvijet jiz v raném véku, aby byli tito jedinci v dospélosti na
dostatecné urovni pohybové zdatnosti (Fehmi et al., 2014).

Velmi dulezitym aspektem ve vyvoji ditéte je zvladnuti zakladnich pohybovych
dovednosti, které jsou povaZovany za zaklad aktivniho Zivotniho stylu (Lubans, 2010). Jednim z
aspektll, ktery je neoddélitelné spjat s motorickym vyvojem je rovnovaha, ktera je nejCastéji
definovana, jako schopnost udrzet vzpfimené drzeni. Rozvoj rovnovahy v prvnim roce Zivota
vede k dosaZzeni samostatného bipedalniho drzeni téla (Oba et al., 2015). U déti s obezitou,
dochazi ke snizeni zakladnich motorickych dovednosti a motorické koordinace. Pficina tohoto
jevu by mohla spocivat v tom, Ze tyto déti maji snizenou pohybovou aktivitu jiz v raném détstvi
(Fisher et al., 2005).

U déti, které jsou motoricky méné zdatné, se vyskytuje vyvojova porucha koordinace.
American Psychiatric Association ([APA], 2013) uvadi, Ze u déti v mladsim skolnim véku se
nejCastéji objevuje vyvojova porucha koordinace (Developmental Coordination Disorder,
[DCD]), coz ma za nasledek pohybové potize. Diky nim maji problém svykonavanim
kazdodennich aktivit. S timto faktem pak byva spojené také nizké sebevédomi, vyssi Uzkost a
socidlni izolace. Vcéasna detekce pohybovych potiZi je dulleZitda pro poskytnuti adekvatni
intervence. K detekci takovych potiZi se ve svété nejcastéji pouZiva standardizovana testova
baterie Movement Assessment Battery for Children—Second Edition ([MABC-2]; Henderson et

al., 2007), kterd sleduje jejich vykon pfi plnéni motorickych uloh a slouZi jako diagnosticky nastroj
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pfi zjistovani jejich motorickych potizi. Pro Gcéel nasi prace budou vyuzity tfi rovnovazné dlohy,
které jsou soucasti této testové baterie MABC-2.

Cilem této prace je zjistit, jestli jsou mezi détmi ve véku 7 — 10 let s rozdilnym BMI rozdily
také ve vykonech rovnovaznych dloh Testu MABC—-2. Tato prace se zabyva télesnym sloZenim,
kde je popsan dvoukomponentovy model télesného slozeni, dale nékolik ukazateld, jak télesné
sloZzeni hodnotit a obezita. Na kapitoly o télesném sloZeni navazuji kapitoly zabyvajici se
motorikou a jejim vyvojem u déti mladsiho skolniho véku. V téchto kapitolach o motorice jsou
mimo jiné uvedeny informace o rovnovaze u déti, vyvojové poruse koordinace a Testu MABC—
2. Nasledna vyzkumna Cast obsahuje popis vyzkumného souboru, pribéh méreni a vysledky

rovnovaznych uloh Testu MABC-2.
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2  PREHLED POZNATKU

2.1 Télesné slozeni

V moderni dobé (21. stoleti) se télesné sloZeni stalo vSednim pojmem. BéZna populace si
jej mGze pomérné snadno nechat zméfit. Vyjadfruje se pomoci dvou zakladnich model(, kterymi
jsou anatomicky a chemicky. Anatomicky model cita svalstvo, vnitfni organy a ostatni tkané.
Mezi komponenty chemického modelu patti télesny tuk, sacharidy, zasoba télesné vody,
bilkoviny a mineraly (Riegerova et al., 2006).

Télesné slozeni dle Riegerové et al. (2006) nejvice ovliviuji endogenni faktory, mezi které
radime genetiku, jenz ma nejvétsi vliv. Dale pak exogenni faktory, kde radime napfiklad vyzivu a
pohybovou aktivitu. Genetické a exogenni faktory, stravovaci navyky a mira pohybové aktivity
se odrazi v aktualni hmotnosti lidského téla. Lidé by se méli zajimat o svou hmotnost, Umérnou
ke své stavbé téla, jelikoz vysoka i nizka télesna hmotnost muze byt rizikem pro lidské zdravi.

Bouchard et. al (1994) uvadi, Ze télesné sloZeni se Casto opakované sleduje hlavné u
profesiondlnich sportovcd, jelikoZ na néj ma tréninkovy cyklus vliv a hodnoti se jeho efektivita.
Kutac (2013) zminuje, Ze z hlediska fyzické vykonnosti je pro sportovce télesné slozeni velmi
zasadni zaleZitost. Do jisté miry znadi, jak je sportovec pfipraven na tréninkovou a soutézini
¢innost.

Télesné sloZeni rovnéz zastava funkci ukazatele zdravotniho stavu jedince a jeho télesné
zdatnosti. S pribyvajicim vékem se télesné sloZzeni riizné méni. Vice se zacina ukladat tuk a klesa
mnozstvi svalové hmoty. Tento proces ¢asto provazeji onemocnéni, které se nejcastéji tykaji

respiracniho a kardiovaskularniho systému (Gaba et al., 2009).

2.1.1 Dvoukomponentovy model télesného sloZeni

Z nazvu vyplyva, Ze se tento model sklada ze dvou ¢asti, a to tukuprosté hmoty a télesného
tuku (Heymsfield, 2005). Tukuprostou hmotu mlizeme nazyvat také jako aktivni télesnou hmotu
(ATH). Tvorena je kostmi, svaly a vnitfnimi organy. ATH je aktivni metabolickd komponenta,
kterd zabezpecuje pohybovou ¢innost téla a vnitfnich organ(l. Svalova hmota tvoii 60 % téla, 25
% kosterni soustava a zbylych 15 % tvofi vnitini organy (Grasgruber & Cacek, 2008). Dle Trojana
(2003) do tukuprosté hmoty mimo jiné fadime i télesnou vodu, ktera je rozdélena do dvou
variant. Prvni je intracelularni (ICW), jenz se nachazi uvnitf bunék a predstavuje pfiblizné 40 %

télesné hmotnosti. Druhd varianta je extracelularni (ECW) neboli mimobunécéna télesna voda,
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ktera predstavuje priblizné 20 % télesné hmotnosti. ECW se dale rozdéluje na krevni plazmu a
tkanovy mok.

Télesny tuk je Zivotné duleZita slozka, ktera je uloZena v burikach neboli adipocytech.
PovaZuje se za nejvétsi zdroj energie, jelikoz 1 g tuku vyda na 38 k. V adipocytech se prenaseji
a ukladaji vitaminy rozpustné v tucich (A, D, E, K) a také steroidni hormony. Télesny tuk miZeme
z anatomického hlediska rozdélit na hnédy a bily, s rozliSnou funkci v organismu. Bily tuk je
zdrojem energie a hnédy tuk zastava funkci tepelné ochrany a je izolantem organt nezbytnych
pro Zivot (Riegerova et al., 2006; Clarys et al., 2012).

Kombinaci vyZivy a pohybové aktivity je moZzno pomérné snadno ovliviiovat mnozstvi
télesného tuku v téle. Télesny tuk plni mnoho funkci v téle, napfiklad mechanickou ochranu
vhitfnich organ(, zdsobarnu energie, termoregulaci a v neposledni Ffadé je transportnim
systémem pro vitaminy (Havlickova, 2003).

Stépanyova  (2019) uvedla, e vice nei 20 % déti ve véku
11 — 15 let maji nadvahu nebo jsou obézni. Tyto pocty mezirocné neustale rostou. Problém
spociva prevainé ve vedeni zivotniho stylu. Déti pfilis ¢asto travi ¢as u televize, pocitacu, tablet(
a chybi jim kazdodenni pohybova aktivita. Prevenci je nutné aplikovat jiZz v raném véku, aby z ni

bylo mozno tézit po zbytek Zivota.

2.1.2 Ukazatele hodnoceni télesného sloZzeni

Metod méreni télesného slozeni je v dnesni dobé mnoho. Jako pfiklad Ize uvést Brocliv
index, Rohrertv index (RI), Waist-Hip Ratio (WHR). V této praci je vyuzivan Index télesné
hmotnosti neboli Body mass index (BMI), proto bude oproti dalsim uvedenym popsan
nejobsahleji. U kazdého ukazatele pro posouzeni télesného sloZzeni uvedeme strucny vzorec jeho
vypoctu. Jak Ize ze vzorc( vidét, tak pro posouzeni vysledk( je potfeba u hodnoceného jedince
znat jeho télesnou vysku, hmotnost a pfipadné obvod pasu a bokd. Tim je zjiStovani popsanych
ukazatel( vhodné pfi terénnim vyzkumu, kdy nedisponujeme sofistikovanéjsim vybavenim pro

hodnoceni télesného slozeni.
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Broctiv index
Broclv index je Sirokou verejnosti pouzivan dlouhou dobu a slouzil k uréeni idealni
hmotnosti ¢lovéka. Nevyhoda uZiti tohoto indexu je, Ze je uplatnitelny pouze v pfipadé, ze ma

osoba télesnou vysku 155 — 165 cm (Kokaisl, 2011).

Idealni hmotnost (kg) = télesnd vyska (cm) — 100

Rohrertiv index (RI)
Rohrer(iv index, také nazyvany index télesné plnosti, je moZno pouZit i vriznych
vyvojovych obdobich, predevsim pak v puberté, kdy je hodnoceni podle indexu télesné

hmotnosti obtizné. Normalni rozmezi Rl je u muzl je 1,2 - 1,4 a u Zen 1,25 — 1,5 (Kutac, 2013).

Rl = (hmotnost (g) x 100) / vyska®(cm)

Waist — Hip Ratio (WHR index)

Cesky preklad WHR indexu zni pomér pasu a bokd. Kokaisl (2011) uvadi, ze obvod bokd

vvvvv

hifebenem kosti kycelni a dolnim okrajem Zeber. Za rizikové Ize povazovat hodnoty, které jsou
WHR > 0,85 u Zen a u muzi WHR > 1,0. WHR index je povaZovan za dobry ukazatel rozlozeni

tuk( v téle posuzovanych osob.

WHR index = obvod pasu (cm) / obvod bokd (cm)

Méreni obvodu pasu je jednoduchy zplsob, jak posoudit uroven ukladani tuku i jeho

rozlozeniv téle. V Tabulce 1 jsou orientacni hodnoty vysledku tohoto méreni.

Tabulka 1

Hodnoceni hmotnosti dle obvodu pasu (Kokaisl, 2011)

Hodnoty Zeny MuZi
Normalni do 80 cm do 94 cm
Nadvdaha nad 80 cm nad 94 cm
Obezita nad 88 cm nad 102 cm
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Index télesné hmotnosti (BMI)
Index télesné hmotnosti se v angli¢tiné nazyva Body mass index, proto se celosvétové
uziva zkratky BMI. Diky BMI Ize stanovit stupen obezity. Pro vypocet je potfeba znat presnou

vysku a hmotnost jedince.

BMI = hmotnost (kg) / vy3ka (m)?

BMI Ize snadno ziskat v terénnich podminkach, napfiklad ve skole. Nevyhodou posouzeni
jedince pomoci BMI je, Ze pfi jeho vypoctu neni zohlednéno sloZeni téla. Pfesné tedy nevime,
jaky je u jedince podil tuk(l a svalt v organismu. M{iZe nastat situace, kdy u osob s vétsim podilem
svalové hmoty, a naopak nizkym podilem tuku, vychazi dle BMI napf. nadvaha (Hainer et al.,
2004). Pro posouzeni BMI u sportovct je Zadouci, aby zhodnoceni télesného slozeni proved|
|ékar, ktery vezme v Uvahu dalsi dulezité parametry (Riegerova et al., 2006).

U dospélé populace je za normalni povazovana hodnota BMI mezi 18,5 — 24,9 kg/m2.V
tomto rozmezi mizeme uvaZovat o minimalnich zdravotnich rizicich spojenych s télesnym
slozenim. Naopak u BMI nad tuto normu hrozi rizika napfiklad vyskytu onemocnéni
kardiovaskularniho systému a cukrovky 2. typu (World Health Organisation [WHO], 2011). BMI
neni vhodné rigidné aplikovat na populaci aktivnich sportovcll, déti, téhotnych a kojicich zen.
Pouziti je vhodné zpravidla u bézné populace. V Tabulce 2 jsou uvedeny kategorie pro posouzeni

télesného slozeni na zakladé hodnot BMI (Statni zdravotni ustav [SZU], 2010).

Tabulka 2
Kategorie BMI (SZU, 2010)

Kategorie BMI Rozmezi
Podvéaha < 18,5
Norma 18,5-24,9
Nadvaha 25,0-29,9
Obezita 1. stupné 30,0 -34,9
Obezita 2. stupné 35,0-39,9
Obezita 3. stupné > 40

14



Podvaha (BMlI < 18,5)

Podvdha znamena velmi nizkou hmotnost osoby vzhledem k jeji télesné vysce. Pricina
tohoto stavu spociva pravdépodobné v nedostatecné vyzivé a nepoméru mezi energetickymi a
vyZivovymi pozadavky organismu. Pfijimand potrava obsahuje Ziviny a energii, které je potieba
spravné vyuzit. Dalsi dlivod vzniku podvahy je mozno spatfit v nedostatecném energetickém
kryti pohybovych aktivit nebo onemocnénim, které ma za nasledek ubytek télesné hmotnosti

(Sucharda, 2007).

Norma (BMI = 18,5 — 24,9)
Normalni hodnota BMI znamend idedlni hmotnost téla vzhledem k jeho vysce. Pfi
normalnim BMI je nejnizsi riziko vzniku zavaznych onemocnéni. Cilem jednotlivcl by mélo byt

udrzeni této normalni hmotnosti téla (Williams, 2010).

Preobezita (Nadvaha) (BMI = 25,0 — 29,9)
Williams (2010) uvadi, Ze nadvaha, neboli preobezita, je hraniénim stavem, pred
nastupem obezity, kdy se mnozstvi télesného tuku poji se zvysenym rizikem vzniku pfidruzenych

onemocnéni. Celosvétoveé roste pocet lidi spadajicich do této kategorie.

Obezita 1. stupné (BMI = 30,0 — 34,9)

Zdravotni rizika pro osoby, které jsou hmotnostné dle BMI v kategorii obezity 1. stupné
jsou jiz stfedné vysokd, proto je témto jednotlivedm doporuceno télesnou hmotnost sniZit.
Obezita je brana jako chronické onemocnéni, které negativné ovliviiuje kardiovaskularni systém,
krevni tlak a jiné systémy v téle a soucasné ztrojnasobuje sanci na vyskyt cukrovky 2. typu (Sizer

& Whiney, 2003).

Obezita 2. stupné (BMI = 35,0 — 39,9)

ProtoZe jsou v této kategorii zdravotni rizika jesté vétsi, nez v kategorii predeslé, tak je
lidem s touto hodnotou BMI také doporuceno zredukovat svou télesnou hmotnost. Redukce
hmotnosti by méla probihat postupné a s cilem vyslednou hmotnost uchovat. Je také nezadouci,
aby jednotlivec svou hmotnost cyklicky sniZzoval a opét zvysoval, protozZe tento stav doprovazi

dalsi velmi negativni zdravotni dusledky (Krch & Malkova, 1993).

Obezita 3. stupné (BMI > 40)
Obezita 3. stupné byva nazyvana jako morbidni obezita. U pacientd spadajicich do této

kategorie BMI je zjisténo, Ze se pouze vzacné doZivaji vice nez 60 let. Pfistupuje se zde k
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chirurgickému teseni redukce télesné hmotnosti. V dnesni dobé se jiz pouzivaji terminy
superobezita (BMI > 50) a supersuperobezita (BMI > 60). Bohuzel pfibyva pocet i téchto lidi
(Svacina & Bretsnajdrova, 2008).

2.1.3 Obezita

Obézni clovék vykazuje nadmérnou zasobu tukové tkdné, coZ se projevuje zvySenim
télesné hmotnosti. Nezdravy Zivotni styl, s nim spojeny predevsim nedostatek pohybu a
nevhodny jidelni¢ek, vede ke vzniku a prohlubovani obezity, ktera velmi snizuje kvalitu Zivota
(Bunc, 2008). Obezita predstavuje velké riziko pro vznik Siroké skaly nemoci, jako jsou napfriklad
nemoci kloubd, poruchy spanku, deprese a cukrovky 2. typu. Kvalita Zivota se sniZuje, protoZe je
omezena pohyblivost ¢lovéka a tim padem dochazi k ohrozeni spolecenské atraktivity (Zvonar &
Duvac, 2011).

Obezita ma dvé hlavni priciny. Prvni je nedostatecna pohybova aktivita a druha prejidani.
Prijem Zivin, jako jsou predevsim tuky a cukry, je vyssi, neZ je energeticky vydej. V daleko mensi
mife byva obezita zplsobena genetickou predispozici nebo poruchami zlaz s vnitini sekreci. Jako
zasobni tuk se v téle ukladaji nadmérné konzumované ziviny (Machova, 2008). V boji s obezitou
u déti hraje zdsadni roli prevence. Pokud je jiZz na prevenci pozdé, mélo by se neprodlené zacit s
Ié¢bou, aby nedoslo k ireverzibilnim zménam v détském organismu. Rodina hraje v |éCbé obezity
velmi dulezitou funkci (Marinov, 2011).

V USA provedli studii zabyvajici se BMI u déti od novorozencll po devatendctileté
dospivajici osoby. Potencial byt obézni v dospélosti, mély prevainé obézni déti. S tim byly
spojeny rizika kardiovaskularnich onemocnéni, cukrovka a nékteré typy rakoviny. Od roku 1980
se zaznamenaly zvysujici se hodnoty BMI u déti, kdy se ukazalo, Ze 35 % je nad 85. percentilem,
17 % je nad 95. percentilem a 12 % je nad 97. percentilem. Snahou je upozornit na potrebu

prevence, aplikovat zmény ve vzdélavacim systému v oblasti sportu a vyzivy (Ogden et. al, 2008).

Index télesné hmotnosti u déti

BMI se u déti vyjadiuje pomoci percentilovych pasem (Blaha et al., 2006). Padesatilety
vyzkum provedeny v Ceské republice v obdobi mezi lety 1951 — 2001 stanovil na zakladé
antropologickych méreni narodni rlistové normy. Hranice détské obezity je stanovena na 97.
percentilu a nadvaha na 90. percentilu. Déti, které se pohybuji v rozmezi 10. — 90. percentilu
jsou dle vyzkumu v hmotnostni normé. Velmi nizkd hmotnost neboli podvyziva je povazovana u

déti s percentilem nizSim nez 3, tudiZz se ma jednat o 3 procenta populace, které spadaji do

16



kategorie podvyzivy (Brtnova & Cepickovd, 2007). U déti starsich péti let se BMI zjistuje pouzitim
stejného vzorce, jako u dospélych osob, ale vysledna hodnota se zaradi do percentilového pasma

vvvvv

al (2006) v Tabulce 3.

Tabulka 3
Hodnoceni BMI u déti
Hodnoceni BMI Percentilové pasmo

Velmi nizkd hmotnost <3.
Snizena hmotnost (Stihli) 3.-25.
Optimalni hmotnost (proporcionalni) 26.-75.
Zvysena hmotnost (robustni) 76.—90.
Nadmérna hmotnost 91.-97.
Obezita >97.

2.2 Motorika a jeji vyvoj u déti mladsiho Skolniho véku

Mladsi Skolni vék je podle Pastuchy (2011) obdobi mezi sedmi aZ jedenacti lety. Vagnerova
(2012) ma rozmezi rokd nastaveno stejné, ale rozdéluje jej do dvou fazi. Prvni fazi je rany Skolni
vék, ktery trva priblizné dva roky od nastupu do povinné skolni dochazky a vyznacuje se
predevsim zménou socidlniho postaveni i riznymi vyvojovymi zménami. Druhou fazi nazvala
stfednim skolnim vékem, ktery je ukoncéeny jedenactym rokem Zivota, coz je doba postupu na
2. stuperi zakladni $koly a zacina ptiprava na dospivani. Cizkova (2004) doplfiuje, Ze se jednd o
obdobi télesnych i dusevnich zmén. Mezi hlavni patfi rlistovy spurt, diky kterému se dité zacina
podobat dospélému jedinci. Dalsi velké zmény jsou spojeny se zranim nervové soustavy, coz ma
za nasledek lepsi citovou stalost, zlepseni pozornosti a uvédomovani si svych prednosti. Veskeré
vyvojové zmény jsou individualni zaleZitosti, proto se mohou u ditéte projevovat vidy v jinou
dobu.

Motorika je soubor vsech pohyb( ¢lovéka. Je také dllezitym faktorem pro vyvoj ditéte.
Béh, chize, skok, seskok, preskok, koordinace, rovnovaha, napodobovani pohybl(, lezeni aj. jsou
komponenty hrubé motoriky, které vyjadfuji pohybovy vyvoj (Lietavcova, 2015). Motorika

obecné zahrnuje veskerou pohybovou cinnost vykondvanou kosternim svalstvem. Vyvoj
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motoriky probiha celoZivotné a je ovlivnén zranim a funkci mozku, dédi¢nosti, smysly, poctem
aktivovanych svalovych vlaken a procvicovanim. Nejrychleji se motorika vyviji na pocatku Zivota,
béhem prvnich tfi let, kdy se dité uci stat a poté chodit. Nasledné se vyvoj motoriky zpomaluje
a rozviji se lepsi koordinace jednotlivych pohyb( (Opatfilovda, 2010). Potfeba pohybu je pro dité
spojena se zranim a vyvojem psychickym, télesnym a socidlnim. To je jeden z divod(, proc je
potieba dité rozvijet ve vSech oblastech. Pohybové aktivity a hry s nimi spojené jsou v tomto
rozvoji velmi Gc¢inné a bez nich by rozvoj nebyl mozny (Dolezalova, 2016).

Trojan et al. (2005) uvadi, Ze somaticka soustava pod kontrolou mozkovych a misnich
nerv( sloZité zapricinuje svalovou ¢innost a tim i pohyb. V oblastech frontalniho laloku pravé a
levé mozkové hemisféry se nachazi premotoricka, motoricka a senzomotoricka oblast. Motorika
spravné funguje pri koordinaci levé a pravé hemisféry. Kazda hemisféra pak dle Trojana et al.
(2005) zodpovida za fizeni odlisSnych aspektl motorického vykonu. Levd hemisféra se nejvice
podili na pohybu pravé poloviny téla a pravé ruky pti psani a sidli zde centrum logického a
matematického mysleni a slovniho oznaceni objektl. Prava hemisféra pak zpracovava globalni
procesy a diky ni dokdaZzeme adekvatné vnimat komplikované vizualni a sluchové podnéty.
Dvorakova (2015) uvadi, Ze zrani centralni nervové soustavy je kliCové pro rlst a celkovy vyvoj.
Stupen dozrani je zdkladem pro vnimani téla i prostfedi a chapani pokyn(i a pravidel. Vyse
mentalni Urovné je podstatna pro fizeni kosternich sval(l a diky tomu zvladani pohybovych
dovednosti. Dle Mékoty a Cuberka (2007) zistanou naucené pohyby trvale v paméti. Ani po
dlouhé dobé je clovék nezapomene za predpokladu, Ze pravidelnou cinnost procvicuje a
opakuje.

Nedostatek pohybu, pfi kterém muze dojit k ohroZeni zdravého vyvoje, neni pro dité
prirozeny. Velmi sloZitou a naro¢nou motorickou koordinaci vyZzaduje napf. mluveni a psani,
dochazelo by tedy ke snizeni vyvoje feci. Dalsi problém pfti Spatnych pohybovych navycich a
stereotypech nastava pri vzniku ortopedickych vad, nemoznosti nauceni se mluvit a zpomaleni
pravolevé orientace. V predskolnim véku je nutna podpora ditéte v rozvoji kazdé jeho schopnosti
pro vytvoreni hmatové paméti. K tomu je potieba brat na védomi vék, mozZnosti a dalsi okolnosti
ditéte (Kutalkova, 2014).

Motoricky vyvoj je v obdobi mladsiho skolniho véku doprovazen znacnymi zménami.
Pohyby jsou presnéjsi, koordinovanéjsi a efektivnéjsi, proto se vice podobaji motorice dospélych
osob. Déti maji o pohyb zdjem, ktery je potfeba okolim podporovat a vytvaret pro néj vhodné
podminky, protoZe si v tomto véku casto vybiraji své sportovni zaméreni (Langmeier &
Krejcifova, 2006). Velka senzibilita v tomto obdobi zapficinuje znacnou motorickou ucenlivost.

Dité zvlada opakovat velké mnozstvi pohybl diky jednoduché instruktazi. Tato schopnost
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dosahuje svého vrcholu na konci obdobi mladsiho skolniho véku. Potom se dostavuje nastup
vyvojovych zmén ve spojitosti s pubertou (Kouba, 1995).

V pocatecnich fazich mladsiho skolniho véku se v motorickych testech pfilis neprojevuji
rozdily ve vykonech mezi chlapci a divkami, nicméné s rostoucim vékem je jiZz pozorovat lze.
Somatické faktory a funkce nervové soustavy maji znacny vliv na vyvoj motoriky. Neméné
dllezity je pohybovy rezim, intelektudlni vyvoj a pestra vyuka télesné vychovy. Velké oblibé se
t&%i sportovni hry (Celikovsky et al., 1979).

Paty a Sesty rok Zivota je vyznamny, protoZe dochazi k znacnému dozrani centraini
Nasledujici obdobi se nazyva zlatym vékem motoriky a nastava idealni ¢as ucit se nové pohybové
dovednosti (Dvorakova, 2015). Od Sestého az osmého roku Zivota se projevuje prebytek pohybl
a déti travi denné spontanni aktivitou aZ pét hodin denné. V tomto stadiu se u déti maji rozvijet
veskeré motorické schopnosti soucasné. Ukazateli s nejvétsi Cetnosti je skok daleky odrazem
snozmo, leh, sed, vytrvalostni ¢lunkovy béh a dalsi. Diky sportu a pohybovym aktivitdm se
obecné upevnuje zdravi déti, které se nasledné citi sebevédoméji (Kouba, 1995).
protozZe je psychicky i télesné pfipraveno k osvojovani si rlznych druh( pohyb(. Tato doba je
vhodna pro trénink koordinace, aviak je doporuceno jako ndstroj pouzivat hru. Cinnosti je nutno
pravidelné meénit, protoze dité jesté nema dostatecné vyvinutou schopnost se soustredit
(Dovalil, 2002).

Mezi sedmym aZ desatym rokem Zivota je pro dité nejsenzitivnéjsi éra ve vyvoji motoriky.
Rozviji se koordinace, reakce a rychlost, proto je nutné klast dlraz na drzeni téla, rozvoj
mezisvalové koordinace, presnost poloh a pohyb(l a spravné zapojovani jadra téla. U devatého
aZ desatého roku Zivota se vyznamné zvysuje vnimani okoli, tedy percepcni schopnosti. Déti lépe
odhaduji vzdalenosti, rychlosti a zlepsuje se periferni vidéni. Jsou to tedy idealni podminky pro
rozvoj orientacnich schopnosti (Kristofi¢, 2006).

Koordinace se v obdobi mladsiho skolniho véku dynamicky rozviji. Souvisle pftirlista
svalova hmota a organismus je schopny provadét rychlejsi a presnéjsi pohyby. V rozmezi mezi
osmym az desatym rokem Zivota se znacné zlepsuje koordinace vsech svalovych skupin téla
(Kohoutek et al., 2005). Na prelomu desatého a jedenactého roku Zivota dochazi u ditéte ke
znacnému rozvoji obratnosti a maximalni irovné dosahuje koordinace. Na vysoké urovni je také

sila, rychlost a flexibilita (Kasa, 2001).

19



2.2.1 Vyvojovd porucha koordinace (DCD)

Urover koordinace mze byt negativné ovliviiovana vyvojovou poruchou koordinace, ktera byva
oznacovana ve zkratce jako DCD (z anglického Developmental Coordination Disorder). Paté
vydani Diagnostického a statistického manualu mentdlnich poruch Americké Psychiatrické
Asociace (APA, 2013) radi DCD pod neurovyvojové poruchy. Jedna o chronicky stav, ktery byva
nejcastéji diagnostikovan v obdobi mladsiho Skolniho véku a projevuje se zhorSenymi
motorickymi dovednostmi (Barnhart et al., 2003). Déti s DCD jsou méné pohybové aktivni, coZ
ma za nasledek vyssi Uroven indexu télesné hmotnosti, jsou pomalé, nepresné a neobratné. To
se projevuje napriklad nechténym upousténim predmétd (Joshi et al., 2015). Déti s DCD jsou
méné presné ve vykonu motorickych udloh, coz se ve skolnim prostredi projevuje tim, Ze pomaleji
pisou a délaji pravopisné chyby.

Vyskyt DCD se ve svété lisi, nejcastéji se vyskytuje v Brazilii a postihuje 24 % déti (Valentini
et al., 2017). Naopak nejméné byla DCD zjisténa v Anglii v hodnoté 1,8 % (Lingam et al., 2009).
U nas v Ceské republice je uvadén vyskyt DCD u 1 — 4 % déti ve véku sedm aZ patnact let (Psotta
et al., 2014), ale urcité motorické potize pravdépodobné postihuji az 10 % déti (Kolar et al.,
2011). Samotné DCD postihuje dvakrat az sedmkrat ¢astéji chlapce oproti divkam. Velmi ¢asto
byva DCD spojovano s dalSimi poruchami, jako poruchou pozornosti s hyperaktivitou, ktera byva
oznacovana zkratkou ADHD (z anglického Attention Deficit Hyperactivity Disorder) (Barkley,
2015), poruchami autistického spektra (Cacola et al., 2017) a s problémy osvojovanim reci (Blank
et al., 2012). Casto se u déti s DCD vyskytuji také tzkosti a deprese (Missiuna et al., 2014), které
U déti, které maji diagnostikovanou DCD spolecné sADHD se v budoucnu svétsi
pravdépodobnosti vyskytuji socialné—patologické jevy, jako uzivani navykovych latek, naduzivani
alkoholickych napojli nebo problémy se zakonem (Zelinkova, 2017).

Na vznik DCD u déti maji vyznamny vliv enviromentalni, kulturni a socio—ekonomické
faktory, stejné jako genetika, prenatalni a natdlni faktory (Gomez & Sirigu, 2015). Pokud jsou
poméry v rodiné nastaveny tak, Ze prevlada nezdravy Zivotni styl v kombinaci s nevhodnou
vychovou ditéte, dochazi k podminkam, které se podepisuji na vzniku poruchy DCD (Zelinkova,
2017). DCD postihuje nejcastéji diive narozené déti a déti, které maji nizsi porodni hmotnost.
Pfritom je Sance vyskytu DCD u predcasné narozenych déti 3,1krat vétsi (Kipiani, 2007). Vaivre-
Douret, et al. (2011) potvrzuje, Ze mozna pricina vzniku DCD je predcasné narozeni, dopliuje
vsak, Ze se také mlzZe jednat o vyvojové poskozeni mozecku a bazalnich ganglii, coz ma za

nasledek pravé poruchu motorické koordinace. Také Zelinkova (2017) je nazoru, Ze vyvojova

vsve
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Déti s DCD, které jsou jesté v obdobi pred nastupem na povinnou skolni dochazku, se
podstatné méné zapojuji do spontannich, pfipadné organizovanych volnocasovych aktivit a
tymovych sportd (Steenbergene et al.,, 2020). Kvali nedostatecnému zapojovani se do
spolecenskych pohybovych aktivit méné komunikuji s vrstevniky, a to vede ke vzniku snizeného
socidlniho rozvoje. V neposledni fadé je pak negativné ovlivnéna adaptace na skolni prostredi
(Miklankova, 2018). Déti, které nastoupi na povinnou skolni dochazku, mohou na nové prostredi
reagovat pozitivné co se tyCe rozvoje motorickych dovednosti, nicméné existuje i riziko, Ze se
budou vyhybat naro¢nym c¢innostem (Dokkum et al., 2022), naceZ dochazi ke vzniku rliznych
oslabeni, které se cilené nekompenzuji. To negativné ovliviiuje zdravotni stav ditéte a provazi jej
cely Zivot (Bednaiova & Smardova, 2011), protoze je studiemi dokazano, Ze vékem motorické
problémy nevymizi (Niklasson et al., 2015). Motorické potize, které déti s DCD mély v raném
véku, pretrvavaji az do dopivani v 32 — 87 % pfipad( (Psotta & Kraus, 2014).

Diagnostika DCD je mozna aZ v obdobi mladsiho skolniho véku, pfipadné jesté pred
nastupem na povinnou skolni dochazku. Je to proto, Ze aZ tehdy je vidét dité ve srovnani s jeho
vrstevniky. To je hlavni rozdil oproti mentalnim a fyzickym postizenim, které je mozno zjistit uz

v kojeneckém obdobi (Kirby, 2000).

2.2.2 Diagnostickad kritéria pro stanoveni vyvojové poruchy koordinace

APA (2013) stanovila 4 kritéria pro stanoveni diagndzy DCD. Oznaceny jsou jako A, B, C, D.

Pro udéleni diagndzy DCD je pfitom nezbytné splfiovat vSechna uvedena kritéria.

Kritérium A

Déti spini kritérium A za predpokladu, Ze provadéni a ziskavani jejich motorickych
dovednosti je pod ocekdavanou normou v porovnani s détmi stejného véku. OcCividné jsou u
téchto déti obtiZze s nemotornosti. Ta se projevuje tim, Ze padaji, jsou nepresné a zpomalené.
Dale maiji problém spravné pouzivat nlizky nebo pfibor a taky problémy pfi jizdé na kole (APA,
2013). V soucasnosti je pro hodnoceni kritéria A u déti nejvice vyuzivan Test MABC-2, ktery je
uvedeny v kapitole 2.2.7 Méreni rovnovahy (Henderson et al., 2007). Tato testova baterie je
navic jedina standardizovana komplexni zkouska motoriky pro déti v Ceské republice (Psotta et

al., 2012).
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Kritérium B

Poruchy motorickych dovednosti jsou na takové urovni, Ze znacné ovliviiuji bézné aktivity
vykonavané béhem dne (péce o sebe, oblékani, stolovani). Narusen je i skolni vykon a Cinnosti
ve volném case (APA, 2013). Pro cCeské déti je doporuceno provadét diagnostiku motorickych
potizi pfi vykonu kazdodennich cinnosti v jejich pfirozeném prostredi, prficemZ hodnoceni
provadi rodice a ucitelé za pripadného zapojeni skolnich psychologl nebo dalSich odbornikd,

ktefi s ditétem pracuji (Psotta, 2016).

Kritérium C

Diagnostické kritérium C popisuje, Ze pocatek pozorovani motorickych potizi je v raném
vyvojovém obdobi. Hodnoceni je zde provedeno na zakladé studia anamnestickych dat
ziskavanych od rodicl, ktefi vypliuji tzv. vyvojové dotazniky popisujici rané projevy ditéte
(Smits-Engelsman & Verbecque, 2022).

Nejbéznéji se DCD rozpozna aZ v obdobi prvnich let povinné Skolni dochazky, kdy si
ucitelé s rodici uvédomi, Ze dité v porovnani s jeho vrstevniky zaostava napfriklad pti psani nebo
pfi provadéni sportovnich aktivit (Hunt et al.,, 2021). Specifikem diagnostickych vysetfreni u
mladsich déti je napriklad mensi stabilita jejich chovani, které je zavislé napfiklad na socialnim
prostiedi, fyzické nepohodé a jinych faktorech, coz je jeden z limitl vyuZitelnosti testd. U déti
v nizsim véku se hlife predpoklada jejich dalsi vyvoj (Svoboda et al., 2015). Do péti let véku ditéte
se tak misto diagnostiky DCD doporucuje, aby rodi¢ a ucitel podporoval dité pfi vykonavani
béZnych cinnosti, jelikoz dité se slabymi motorickymi dovednostmi tuto podporu vyZaduje

(Smits-Engelsman & Verbecque, 2022).

Kritérium D

PFi posouzeni kritéria D je ukolem eliminovat dalsi poruchy, které mohou mit vliv na
vznik motorickych deficitQ. Jsou to napriklad zrakovad a télesna onemocnéni nebo poruchy
intelektu. Diagnostika DCD dle tohoto kritéria by méla byt provedena pediatrem ¢i détskym
psychologem (Biotteau et al., 2019). U pediatrického a psychologického vysetieni se postupuje
dle shody nazoru na daném pracovisti, mistné prislusné kultury a zkusenosti konkrétnich

odbornikt (Blank et al., 2019).
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2.2.3 Motorické schopnosti

Motoriku provazi mimo jiné dvé komponenty, a to motorické schopnosti a dovednosti,
které spolu Uzce souvisi. Zvonar et al. (2011) fikd, Ze motorické schopnosti jsou jakysi predpoklad
na zakladé kterého se motorické dovednosti osvojuji. Tento vztah mize fungovat i naopak.
Uroveri motorickych dovednosti a schopnosti ma v celém vyvoji ditéte velky vliv na fyzickou
zdatnost, vybér pohybové aktivity, angaZovani se v kolektivu, kresbu a psani, vnimani a rec.

Mékota et. al (2005) popisuje motorické schopnosti jako obecné kapacity jednotlivce,
které maji zasadni dopad na motorické ¢innosti, ale jinak jsou latentni. Je predpoklad, Ze udavaiji
limit vykonovym moznostem Clovéka, a dokonce udavaji i urcity strop, ktery sportovec nemuze
prekrocit. Pokles motorickych schopnosti v daném véku znamena rlizna omezeni. Podobné se k
tomu stavi i Komescik (2006), ktery uvadi, Ze motorické schopnosti jsou potencidlem pro
zvladani riznych motorickych ukoll a télesnych cviceni.

Mékota a Novosad (2005) hierarchicky fadi motorické schopnosti, jak je vidét na Obrazku

¢islo 1.

Obrazek 1

Usporaddni motorickych schopnosti (Mékota & Novosad, 2005)

Genralni motorickd schopnost
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2.2.4 Motorické dovednosti

Motorické dovednosti jsou predpokladem pro motorickou ¢innost. Clovék je nabyva na
zakladé pravidelného uceni, takze se vytvareji praxi (Vrbas, 2010). Stejny pohled maji i Mékota

a Cuberek (2007), ktefi konstatuji, Ze motorickou dovednost je mozné se naucit. Plati, Ze
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prohlubovanim a u¢enim dovednosti se rozviji i schopnosti. Rozdil je v tom, Ze dovednosti jsou

ukolové specifické a schopnosti jsou generalizované.

2.2.5 Déleni motorickych dovednosti

Déleni motorickych dovednosti je mnoho. V této préci vychazime z rozdéleni motorickych
dovednosti na hrubou motoriku, jemnou motoriku a rovnovahu, protoZe respektuje déleni
stanovené v Testu MABC-2, jeZ jsme v praktické ¢asti prace pro hodnoceni déti pouzili. V textu
niZe se zamérime na rovnovazné schopnosti, které jsou tématem prace a zbylé dvé kategorie
budou pouze strucné popsany.

Hruba motorika je schopnost koordinované pracovat se svym télem za pomoci velkych
svalovych skupin (Baranek, 2002). Rozvoj hrubé motoriky probihd predevsim béhem raného
détstvi, ale pokracuje i dale az do dospélosti. Pfi rozvoji hrubé motoriky byl zjistén rozdil mezi
chlapci a divkami ve prospéch chlapc(, jezZ jsou v jejim vyvoji rychlejsi (Bhat et al., 2011).

Do jemné motoriky jsou zarazeny aktivity vykonavané malymi svalovymi skupinami rukou,
nohou, Ust nebo odi. Stejné tak zde spada i zachazeni s drobnymi predméty. Ve vsech pfipadech
je zapotfebi vysokd Urover presnosti provedeni. Cinnosti jemné motoriky jsou logomotorika,
oromotorika, mimika, manipulacni aktivity. Cilem jemné motoriky je zlepSovani drobnych

pohybU rukou, uchopovani a manipulace s predméty (Vyskotova & Machackova, 2013).

2.2.6 Rovnovdzné schopnosti a jejich vyvoj (rovnovdha)

Rovnovahu vysvétlujeme jako udrzeni lidského téla ve vzptimené poloze, jak ve statickych,
tak v dynamickych podminkach. Na zajistovani spravné rovnovahy se podili mozkovy kmen,
micha, mozecek, thalamus a vestibularni aparat. Z dolnich koncetin a proprioreceptivnich ¢asti
patere je vedena informace do mozku, kde se vyhodnocuje. Pokud spravné funguje rovnovazny
systém téla, ¢lovék se mlze orientovat v gravitaénim poli (Vrabec, 2002).

Rovnovazné schopnosti vyuzivaji specifické polohy téla, které jsou nezbytné pro vertikalni
postaveni a také pro provedeni vsech pohybu. Trénovani rovnovahy ma pozitivni Ucinky na
posileni pohybového apardtu, ktery zarucuje vzpfimené drzeni téla. Také podporuje
prosperovani velkych svalovych skupin, diky nimz se posiluji drobné hluboké svaly, které maiji
zasadni vyznam pro drZeni téla a vzptimenou chizi (Dvorakova, 2011). Zakladem pro vzptimené
drZeni téla jsou posturdlni svaly, mezi které se fadi naptiklad svaly Sijové, prsni, zddové a horni

Cast trapézll. Jejich svalova vlakna Iépe odoldvaji Unavé a dochazi u nich k nizsi nervosvalové
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drazdivosti. Pti pretézovani maji tendenci se zkracovat, proto je nezbytné jejich protahovani
(Jarkovska & Jarkovska, 2005).

Rovnovazné schopnosti se déli na statické, dynamické a balancovani s predmeéty. Staticka
rovnovaha se uplatiuje pfi klidnych pozicich téla, jako jsou napftiklad stoje, sedy a lehy, kdy
nedochazi ke zménam mista. Dynamicka rovnovaha se uplatiiuje pfi vykonavani pohybu, pfi
zménach poloh a umisténi v prostoru. Jako priklad Ize uvést jizdu na kole, pti které je treba
rovnovahu neustale udrzovat ¢i obnovovat (Mékota & Novosad, 2007). Balancovani s predméty
se definuje, jako schopnost udrzet jeden nebo vice predmétd (napfiklad ty¢, mic) ve vratké
poloze (Celikovsky, 1990).

Rovnovahu Ize posilit mnoha zpulsoby, napfiklad balanénimi pomUckami. Jejich vyhodou
je velké mnoiZstvi druhQl a dostupnost. Pouzivaji se pfi tréninku stability ditéte (balancni
podlozky, Bosu, fitbal). Diky nestabilité balan¢nich pomucek musi cvicenec dukladnéji zapojit a
posilit svalstvo, aby udrzel rovnovahu a nestabilité se pfizplsobil. Na balan¢nich pomuckach se
pracuje ve vSech pozicich, prevaziné pak ve stoje, kleku, lehu a sedu (Dvorakova, 2011).

Existuji tfi hlavni slozky ovliviujici rovnovainé schopnosti. Prvni je vykonnd, kterou
zajistuje pohybovy systém kosternimi svaly. Druha slozka je senzorickd, kterou zajistuje zrak a
vestibuldrni aparat. Treti slozka je fidici, slozena z michy a mozku (Kasa, 2002).

Malé déti mohou relativné dobre chodit uz ve véku okolo dvanactého mésice Zivota, ale
chlize se dale zdokonaluje a doba ve vzpfimené poloze se prodluzuje. Chlize se tedy stava
automatickou a postupné ji dité mize doplnit napfiklad o manipulaci s rdznymi predméty.
protivitr a vyssi rychlost (Clark & Phillips, 1993).

Po tficdtém mésici Zivota ditéte se v praxi zacina zkoumat jeho rovnovadha pomoci
rGznych uloh. Ve dvou letech je mozno dité vyzvat, aby si kratce stouplo na jednu nohu, pfipadné
aby slo po ¢ére, ale aZ ve trech letech a dvou mésicich je schopno vydrzet stat na jedné noze pét
vtefin. Chlze po Care stylem pata—Spicka je dosaZena az ve tfech letech a péti mésicich. Ve
Ctyrech letech a osmi mésicich dité bez problému chodi pozpatku (Keogh & Sugden, 1985).

Rozvoj drZeni téla a rovnovahy ma znacné ucinky na funkéni dlohy ve véku dvou az sedmi
let, kdy dale pokracuje vyvoj naptiklad nervového systému a ziskavani sily. Svdj podil na tom
maji také smyslové informace, které jsou vyuzivany v rovnovaznych ulohach. To se ukazalo ve
studiich, které vyuZivaly vizudlni a proprioceptivni informace. Zatimco mezi druhym a sedmym
rokem Zivota dochazi k postupnému zlepSovani rovnovahy, vyvoj neni zdaleka ukoncéen. Po
sedmém roce Zivota jsou vyZadovany slozitéjsi ulohy, ve kterych je zapojena rovnovaha i rychlost
odezvy. Dité musi napfiklad reagovat na pohyb hracl (souperd) nebo predmétl. Etapa tohoto

vyvoje pokracuje aZz do puberty (Sugden et al., 2013).
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Sugden et al. (2013) také uvadi, Ze po patém roku Zivota je vhodné rovnovahu hodnotit
na zakladé rtznych pohybovych aktivit, jako je tfeba jizda na kolobéZce nebo skateboardu, kdy
je jedna stojna noha na dopravnim prostfedku a druha noha je vyuzivana k odrazeni a tim padem
k jizdé vpred. Dalsi ¢innosti mohou byt napfiklad jizda na kole, Uhyby spoluhraci a jiné herni
dovednosti, ve kterych je kontrola drieni téla a rovnovdha dulezitd souéast pohybové

dovednosti.

2.2.7 Méreni rovnovahy

Méreni rovnovahy je mozno provadét v laboratornich nebo terénnich podminkach. Obé

moznosti maji své vyhody i nevyhody, které budou uvedeny nize.

Laboratorni testovani

V laboratofi se pracuje ve standardizovanych podminkach a vyuzivd se pocitacova
technika, diky které je méreni presné a zautomatizované. Soucasti laboratorniho vybaveni je
mnoho pfristrojli jako dynamometr, rytmometr, goniometr. Hlavni vyuziti téchto ptistroju je ve
vyzkumu. Ptistroje jsou vSak velmi ndro¢né na odbornost personalu a ¢as méfenych jedincd. U
diagnostiky rovnovahy v laboratofich se uplatriuje napfiklad pedometrie a stabilometrie.
Pedometrie spociva v rotaci Baranyho kresla, ve kterém testovand osoba sedi. Bezprostfedné po
dorotovani nasleduje chlze v pfimém sméru a hodnoti se vyboCovani na zdznamu stop.
Stabilometr je pak pfistroj, jehoZ soucasti je pohyblivd deska, na které testovana osoba
balancuje v urcité pozici, nejcastéji ve stoje, a zaznamenavaji se vykyvy v rovnovaze (Mékota &

Novosad, 2005).

Terénni testovani
standardizovany pro ceské prostredi. Vyhodou test( je nizka narocnost na prostredi, pom(cky a
personadl. Testovani miZe provadét pouze zaskoleny télovychovny pedagog napfiklad na hfisti
nebo v télocviéné s potfebnymi pomlckami, které jsou béiné dostupné. Jako nevyhodu je
mozné uvést omezeni v presnosti méreni (Mékota & Novosad, 2005).

Mékota a Blahus (1983) uvadi jako terénni test pro hodnoceni rovnovahy vydrz ve stoji na
jedné noze se zavienyma ocima. Proband se na boso postavi na dominantni nohu. Chodidlo
nedominantni nohy pfiloZi k vnitfni strané kolene nohy, na které stoji. Ruce da v bok a zavre oci.

V momenté zavieni oci se zacina stopovat c¢as. Cilem je, co nejdelsi vydrz v pozici maximalné 1
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minutu. Pokud proband otevie oci, oddéli ruce od bok(i nebo se dotkne podlahy nedominantni
nohou, test se ukondi. Pfi skonceni pred casovym limitem se testovani opakuje, a to maximalné
trikrat. Vysledné skére je souctem jednotlivych cas(.

Dalsim prikladem testu rovnovazinych schopnosti je chlze poslepu. K jeho provedeni je
nutna rovna cara na zemi, ktera je dlouha 4 metry. PomUckou je metr na uréeni odchylky od
sméru chlze a je také nutné mit k provedeni asistenta. Provedeni spociva v prechodu cary se
zavienyma ocima tak, Ze se klade vidy jedna noha hned pred druhou, jako by se $lo po lané.
Zadouci je test provadét v tichosti. Po prechodu &ary zastavi probanda asistent a udéla kolmici
od cary k probandové aktualni pozici, ¢imzZ ur¢i odchylku od sméru ch(ize. Pro tento test nejsou
vytvofeny normy, ale je moziné ho pravidelné opakovat srlznym casovym odstupem a
porovnavat vysledky jednoho jedince (Mékota & Blahus, 1983).

Testy rovnovazinych schopnosti jsou také soucasti testovych baterii na hodnoceni
motoriky. V Ceské republice je takovou zkouskou Test MABC—2 (Movement Assessment Battery
for Children — Second Edition; Hendersona et al., 2007). Test MABC-2 se dle Hendersona et al.
(2007) zaméruje na identifikaci a popis omezeni motorickych funkci. Jedna se o testovou baterii
obsahuijici tfi standardizované casti. VyZaduji pritomnost ditéte, dotaznik (vyplfiuje osoba
hodnotici motorické kompetence ditéte) a intervencni manudl. Pohyb, ktery respondenti
provadéji pti jednotlivych testech se fidi danymi pravidly a ukoly.

Test MABC-2 je tvorena sadou Uloh, kdy kaZzdou z nich dité provadi dle danych podminek.
Tyto podminky zarucuji relevantni informace o tom, jak dité zvlada plnit konkrétni testy. Baterie
je rozdélena na tfi vékové skupiny, které jsou 3 -6 let, 7— 10 let a 11 — 16 let. Pro kaZdou ze tfi
vékovych skupin je urceno osm testll a ty jsou dale roz¢lenény podle tfi motorickych komponent.
Pro hodnoceni statické a dynamické rovnovahy u vékové skupiny 7 — 10 let jsou v Testu MABC—

2 tfi dilci testy, které pak blize popisujeme v kapitole 4.3 Metody sbéru dat:

e Rovnovaha na desce (staticka rovnovaha, BAL 1)
e Chlize vpred s dotykem pata—Spicka (dynamicka rovnovaha, BAL 2)

e Poskoky po podlozkach (dynamicka rovnovaha, BAL 3)

Na zakladé vysledku celé testové baterie MABC-2 je dité zafazeno do percentilu vykonu
dle jeho véku a vyplyvaji z toho diagnosticka doporuceni (viz Tabulka 4). Vzhledem k ¢eskym
normam pouZivame jako mezni skér 16. percentil jejich vykonu, ktery oddéluje déti

s pravdépodobné mirnymi motorickymi obtizemi od normy.
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Tabulka 4

Interpretace vysledki Testu MABC-2 dle percentilu

Percentil Interpretace
> 16. Bez motorickych obtizi
6.—16. Riziko motoricky obtizi
<5. Vyznamné motorické obtize

Pro vysetieni Testem MABC-2 jsou nezbytné pomducky, a to zaznamovy arch s kufrem
testové baterie. Diky tomuto Testu je mozné identifikovat lehké a stfedni motorické obtize,
planovat intervenci, hodnotit intervencni programy, provadét klinicky vyzkum. Test MABC-2 je
spolehlivy nastroj hodnoceni motoriky a motorickych obtizZi u déti, jak se ukazuje pfi jeho ¢astém

vyuzivani v mnoha studiich (Smits-Engelsman et al., 2011).
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3 CILE

3.1 Hlavnicil

Hlavnim cilem prace je zjistit, jestli jsou mezi détmi ve véku 7 — 10 let s rozdilnym BMI

rozdily také ve vykonech rovnovazinych uloh Testu MABC-2.
3.2 Vyzkumné hypotézy

H1:
Déti mladsiho Skolniho véku v kategorii BMI High budou mit horsi vysledky

v rovnovaznych ulohach Testu MABC-2, nez déti v kategorii BMI Normal.

ZdGvodnéni H1:
Bylo zjisténo, Ze obézni déti oproti vrstevniklim s normalni hodnotou BMI podavaiji horsi
vykon v motorickych ulohach (Graf et al., 2004), v€etné problému ve schopnosti kontrolovat

svou rovnovahu pfti vykonu (Browning, 2012).

H2:
Déti mladsiho skolniho véku v kategorii BMI Low budou mit horsi vysledky v rovnovaznych

Ulohach Testu MABC-2, neZ déti v kategorii BMI Normal.

ZdGvodnéni H2:
Predpokladame, ze déti s nizkym BMI maji oproti vrstevnikiim s normalnim BMI snizené
zastoupeni svalové hmoty v téle. Napfiklad Granacher et al. (2012) uvadi, Ze dostatek funkéniho

svalstva v téle Uzce souvisi mimo jiné s rovnovahou a motorickou koordinaci.
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4 METODIKA

4.1 Design vyzkumu

Testovani zak( pomoci Testu MABC-2 bylo realizovano ve $kolnim roce 2021/2022 pod
zastitou projektu GACR EXPRO 21-15728X. Vyzkum byl schvalen Etickou komisi Fakulty télesné
kultury Univerzity Palackého v Olomouci pod jednacim &islem 46/2020. Provadéla jej skupina
vyzkumnikd z Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci za asistence studentl z
bakalarského i magisterského studijniho programu, ktefi byli vyzkumniky v uZivani metody
vyskoleni.

Testovani probihalo vidy v télocvicné zakladnich skol zapojenych do projektu. Po
pfijezdu pracovni skupiny na misto se neprodlené pfipravily testovaci pomicky (viz popis
v kapitole 4.3 Metody sbéru dat). Zaci se na testovani do télocvi¢ny dostavovali po jednotlivych
tridach v dobé vyuky télesné vychovy, jak byli zvykli dle stanoveného skolniho rozvrhu.

Déti na Uvod absolvovaly prvotni méreni, které spocivalo v méreni vysky a hmotnosti téla.
Nasledné probéhlo spolecné pouceni a sezndmeni s prlbéhem testovani. Pred zahajenim
samotného testovani dostaly déti pridéleny testovaci arch s jejich identifikacnimi udaji, kde jim
asistenti na kazdém stanovisti pripisovali vysledek absolvované ulohy. Asistent Zakim na
stanovisti vysvétlil provedeni ulohy, predved! ji a nechal ditéti prostor kzacviku podle
stanoveného manualu. Samotné testovani rovnovahy probéhlo na trech stanovistich, ktera jsou
specifikovana v kapitole 4.3 Metody sbéru dat. Casova ndro¢nost testovani jednoho 74ka na

rovnovazné ulohy byla cca 10 — 15 minut.

4.2 Vyzkumny soubor

Pro ucast na vyzkumu byli osloveni zakonni zastupci vsech zak( prvniho stupné na ¢tyrfech
zakladnich skoldch v Olomouckém a Zlinském kraji. Do findlniho souboru byly zafazeny déti,
jejichz zakonni zastupci udélili souhlas s Ucasti na vyzkumu. Dale se bral ohled na to, aby byly
vybrané déti, u kterych nebyla diagnostikovana Zadna porucha pohybového aparatu. Kromé
toho byla vyluCujicim kritériem pro zarazeni ditéte do vyzkumného souboru existence
neurologickych onemocnéni, kosternich deformit ¢i ortopedickych operaci nebo i jinych poruch,
které by mohli ovlivnit drZzeni téla nebo rovnovahu.

Celkem se jednalo o 441 zak( (232 divek a 209 chlapct). Podrobnéjsi popis vyzkumného

souboru je v Tabulce 5.
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Tabulka 5

Charakteristiky vyzkumného souboru

Pocet Zak( dle Pocet zaka dle véku Priimérna Priimérnd
pohlavi vyska (cm) hmotnost (kg)
Chlapci Divky Celkem
Vék
7 let 42 53 95 129 26,5
8 let 69 58 127 134,4 30,6
9 let 41 55 96 140 35
10 let 57 66 123 145,1 40,4
Celkem 209 232 441 137,12 33,1

4.3 Metody sbéru dat

Prvotni méreni spocivalo ve zjisténi vysky a hmotnosti téla zak(. Méreni téchto parametr(
bylo provadéno ve cvicebnim Uboru a na boso. Na méreni vysky Zaka byl pouZit standardizovany
metr, ktery byl svisle umistén na zdi. Zaci si vidy stoupli zady k jeho stupnici, chodidla byla po
celé plose na zemi a vyska byla odectena z kolmice nejvyssiho bodu na hlavé viéi stupnici metru.
Ihned poté probihalo vazeni hmotnosti téla za pomoci pristroje Tanita.

Vsechny déti byly také podrobeny testovani na motoriku pomoci Testu MABC-2
(Henderson et al., 2007). Pro stanoveni vykonu Zaka v Ukolech posuzujicich jejich rovnovainé
schopnosti byly pouZity tfi subtesty Testu MABC-2 (z ptivodnich osmi), které tvofi svébytnou
komponentu posuzujici rovnovahu, jez je oznacena jako BAL.

Pro posouzeni této motorické komponenty obsahuje Test MABC-2 tfi ulohy, a to
Rovnovdha na desce (BAL 1), Chize vpred s dotykem pata—Spicka (BAL 2), Poskoky na
podlozkach (BAL 3). Kazdd uloha byla testovana individudlné. Konkrétni pokyny k vykonani
jednotlivych dloh a kritéria jejich splnéni jsou specifikovany pro kazdou ulohu zvlast
v nasledujicim textu. Ten je doplnén pro ndazornost obrazky z manudlu k ¢eské verzi Testu

MABC-2 (Psotta, 2014).
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1. Uloha: Rovnovaha na desce (BAL 1)

Uloha spoé&iva ve stoji na jedné noze na standardizované balanéni desce, které je soucasti
originalni baterie. Testovani probiha pro kazdou nohu zvlast a dité ma moznost si vybrat, kterou
zaCne. Pro provedeni je nutné mit sportovni obuv. Pfed testovanim ukaze asistent zakovi
spravné provedeni Ulohy. Zdlrazni pfitom umisténi chodidla podéiné na osu desky. Deska se
nesmi naklonit ani na jednu stranu, tak aby se postranni hrany nedotkly podlahy. Druhou
netestovanou nohu je potfeba udrZet od desky i stojné nohy. Mozné je provadéni pohybu pazi
k vyrovnani postaveni.

Pred testovym pokusem je moznost jednoho cvicného pokusu v podobé zacviku na
kazdou nohu po dobu 15 vtefin. Ditéti je mozno dopomoci pridrZzenim ruky, aby jednoduseji
dosdhlo rovnovazné pozice. Pferuseni Cinnosti nastane pfi ndklonu a dotyku postranni hrany
desky o podlozku, dotyku nestojné nohy o podlozku ¢i podlahu, nebo oprenim nestojné nohy o
stojnou.

Délka provedeni jednoho pokusu je maximalné 30 vtefin. Cas zacina asistent stopovat,
jakmile testovana osoba zaujme rovnovaziné postaveni a méreni ¢asu ukoncuje pfi chybném
provedeni (viz vySe). Pokud dité vydrzi celych 30 vtefin, pokus je ukoncen jako Uspésny a druhy

se jiz neprovede. Znazornéni tlohy je na Obrazku 2 a 3.

Obrazek 2

Ukdzka postoje ditéte — Rovnovdha na desce — pravd noha

A
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Obrazek 3

Ukdzka postoje ditéte — Rovnovdha na desce — levd noha

2. Uloha: Chiize vpred s dotykem pata—3$picka (BAL 2)

Pro provedeni ulohy je potfeba Zlutd paska o Sifce 5 cm a délce 4,5 m. Dité musi mit
pevnou sportovni obuv a idedlné by mélo mit kratké nohavice, aby bylo zfejmé spravné
prikladani paty ke Spicce. Asistent predvede Zakovi spravné provedeni Ulohy. Klade d(iraz na to,
aby se noha neposouvala po pasce. Doslapujici chodidla jsou v ose pasky a vidy se dotyka pata
Spicky.

Pfed mérenym pokusem ma dité moznost jednoho zacviku, kdy provede pét krok(. Dité
se pripravi na zacatek pasky, zaujme rovnovaziné postaveni a rozejde se vpred. Do zd&znamového
archu se zapisuje pocet krok(, které dité dokaze provést bez vychyleni chodidla z osy pasky.
Mérené pokusy jsou dva. V pfipadé, Ze dité v prvnim pokusu dosahne patnacti krokl, nebo
prekona celou délku péasky, druhy pokus nekona. Obrazek 4 znazornuje provedeni cviceni BAL 2,

Obrazek 5 znadzornuje spravné i Spatné provedeni krokf.
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Obrazek 4

Ukdzka postoje ditéte — Chlize vpred s dotykem pata—spicka

Obrazek 5

Schéma pro vyhodnoceni spravného provedeni v tloze Chiize vpred s dotykem pata—Spicka

Chyba - zpét na
< zacatek pasky

= Chyba - zpét na zatatek pasky

22 Chyba - zpét na zacatek pasky

DDy,

3. Uloha: Poskoky na podlozkach (BAL 3)

K provedeni této ulohy je potreba celkem Sest protiskluzovych podlozek, z nichzZ jsou tfi
Zluté, 2 modré a 1 ma na sobé kruhovy terc (viz Obrazek 6). Podlozky jsou stfidavé usporadany
tak, aby se barevné stridaly, pricemz prvni je Zluta a posledni obsahuje kruhovy terc.

Pted zacvikem ukaze asistent Zakovi spravné provedeni tlohy (viz Obrazek 6 a 7). Vychozi
pozice je stoj na jedné noze na prvni Zluté podloZce, poté se provede pét navazujicich skok( na

stejné noze, kazdy na nasledujici podlozku. Pfi skocich je potfeba se vyvarovat vice poskokiim
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na jedné podloZce a preslapiim hrany podlozky. Volna noha zlstane volné ve vzduchu, nedotyka
se podlozky ani podlahy. Posledni doskok do terée je zastaveny ve stabilni poloze bez
doprovodnych poskokd, v opacném pripadé se posledni doskok nezapocita.

Subtest se provadi pro obé nohy. Dité si vybere, kterou nohou chce zacit. Opét je pro
provedeni Ulohy nutnad pevna sportovni obuv. Kazdy pokus obsahuje vsech pét skoku. Po
cvicném pokusu, napriklad levé nohy, nasleduje méreny pokus opét levé nohy. Mérené pokusy
na obé nohy jsou maximalné dva. Zaznamenavaiji se po sobé jdouci spravné provedené skoky,

maximalné vsak pét. Pokud je prvni pokus proveden bez chyby, druhy pokus se uz neprovadi.

Obrazek 6

Ukdzka postoje ditéte — Poskoky na podlozZkdch: vychozi pozice

Obrazek 7

Ukdzka postoje ditéte — Poskoky na podlozZkdch: spravné provedeni
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4.4 Zpracovani dat

Vykon v kazdé rovnovaziné uloze Testu MABC-2 byl zaznamenan v podobé hrubého skoru
(HS) reprezentujiciho ¢as provedeni (BAL 1) nebo pocet bezchybnych krokd (BAL 2) ¢i skokt (BAL
3). Hrubé skéry (HS) vysledk( Zakd v jednotlivych Ulohach MABC-2 posuzujicich jejich
rovnovazné schopnosti byly prepsany do tabulky vytvorené v programu MS Excel. Na zakladé
vékovych norem byly HS prevedeny pro kazdou ulohu na standardni skory (SS). Souctem SS
jednotlivych uloh byl ziskdn tzv. komponentni skér (KS) pro celou motorickou doménu
oznacenou v Testu MABC-2 jako rovnovaha.

U kazdého zaka, anonymizovaného v MS Excel kddem, bylo uvedeno také pohlavi, vék v
mésicich, vygka v cm, hmotnost v kg. Zaci byli seskupeni dle jejich véku a pohlavi a z dat o
hmotnosti a vysSce vypocitano jejich BMI. Na zakladé hodnot BMI byli jednotlivi Zaci nasledné
rozdéleni do kategorii BMI oznacenych jako Low (déti s nizkou hmotnosti), Normal (déti
s normalni hmotnosti), High (déti svysokou hmotnosti). Rozdéleni do téchto tfi kategorii
probéhlo na zakladé Tabulky 6. Prvni kategorie Low s percentilem BMI < 25., druhd kategorie
Normal reprezentujici 25. — 75. percentil BMI a tfeti kategorie High s BMI > 75. percentil. Pro
tvorbu kategorii BMI se vychazelo z hodnot Statniho zdravotniho Ustavu (2010). Kompletni

tabulka obsahujici skalu véku od 5,0 do 18,0 let je v Pfiloze €. 1.

Tabulka 6
Kategorie hodnot BM|
Skala Kategorie hodnot BMI
Chlapci Divky
Low Normal High Low Normal High
Rozdéleni véku < 25. 25.-75. >75. < 25. 25.-75. > 75.

7,0 <14,6 14,6 - 16,8 >16,8 <14,4 14,4-16,8 > 16,8
7,5 <14,6 14,6 — 16,9 > 16,9 <14,5 14,5 -17,1 >17,1
8,0 <14,8 14,8 — 17,2 >17,2 <14,6 14,6 - 17,3 >17,3
8,5 <14,9 14,9 -17,4 >17,4 <14,8 14,8 -17,6 >17,6
9,0 <15,1 15,1 -17,7 >17,7 <14,9 14,9-17,8 >17,8
9,5 <153 15,3-18,0 > 18,0 <151 15,1-18,1 > 18,1
10,0 <15,5 15,5-18,3 >18,3 < 15,2 15,2-18,3 > 18,3
10,5 <15,7 15,7-18,6 > 18,6 <15,4 15,4-18,6 > 18,6

Pozndmka. Low, Normal, High = kategorie BMI
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4.5 Statistické zpracovani dat

Pro analyzu dat a pro deskriptivni statistiku byl pouZit program IBM SPSS (verze 24; IBM,
Armonk, NY, USA). Shapiro-WilkQlv test neprokdzal normalni rozlozeni dat, tudiz jsme
k posouzeni rozdilu vykonu vrovnovainé komponenté Testu MABC-2 mezi jednotlivymi
skupinami zakd s odlisSnym BMI pouzili Kruskal-WallisGv test. Jako post-hoc test byl nasledné
zvolen Mann—-Whitney(v test pro kazdou z dvojic skupin Zakd s odliSnym BMI (Low versus
Normal; Normal versus High; Low versus High). Hladina statistické vyznamnosti byla pro viechny

analyzy stanovena na a = 0,05.
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5 VYSLEDKY

V Tabulce 7 jsou zaznamenany hodnoty BMI zakU dle jejich véku v letech.

Tabulka 7
Hodnoty BMI Zdku dle véku

Primérnd hodnota BMI Nejnizsi hodnota BMI Nejvys$si hodnota BMI
Chlapci  Divky  Celkem Chlapci Divky Chlapci Divky
Vék zaka

7 let 16,21 15,87 16,02 12,35 12,25 27,31 23,30
8let 17,16 16,48 16,85 13,72 13,78 34,72 27,57
9 let 18,27 17,27 17,70 11,12 13,32 29,73 28,57
10 let 19,56 18,33 18,90 11,57 12,44 31,01 32,89
Celkem 17,80 16,99 17,43 12,19 12,95 30,69 28,08

evvs

byla naméfena u devitiletého chlapce ve vysi 11,12 kg/m?, naopak nejvy3si hodnota BMI byla
namérend u osmiletého chlapce ve vysi 34,72 kg/m?. S vékem pro obé pohlavi narlistd priimérnd
hodnota BMI. Chlapci v kazdém véku maiji vyssi primérnou hodnotu BMI nezZ divky. U divek ve
véku. Naopak chlapci ve véku sedm, osm a devét let méli maximalni namérenou hodnotu BMI
vy$si nez divky daného véku. Zastoupeni Zakd v jednotlivych kategoriich BMI je uvedeno

v Tabulce 8.
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Tabulka 8

Pocet Zdakd v jednotlivych kategoriich BMI

Vék Low Normal High Celkem
7 let 29 (30,53 %) 43 (45,26 %) 23 (24,21 %) 95
8 let 28 (22,05 %) 61 (48,03 %) 38 (29,92 %) 127
9 let 22 (22,92 %) 41 (42,71 %) 33 (34,37 %) 96
10 let 28 (22,76 %) 43 (34,96 %) 52 (42,28 %) 123
Celkem 107 (24,26 %) 188 (42,63 %) 146 (33,11 %) 441

Poznamka. V zdvorkach je uvedeno procentudlni zastoupeni déti v dané kategorii a véku; Low, Normal,

High = kategorie BMI; Low < 25. percentil BMI, Normal = 25. — 75. percentil BMI, High > 75. percentil BMI.

le zfejmé, Ze nejvice je déti v kategorii Normal (n = 188), pricemz tato kategorie tvori
témér polovinu z celkového vyzkumného souboru, coZ odpovida ocekavani na zakladé percentilu
rozlozeni BMI. Co do poctu déti pak nasleduje kategorie High (n = 146) a nejméné déti je
v kategorii Low (n = 107).

V Tabulce 9 je rozdéleni vykonu zak( v rovnovaznych ulohach Testu MABC-2 do tfech
kategorii, které jsou diagnosticky vyznamné pti stanovovani DCD. Vzhledem k ¢eskym normam
pouzivame jako mezni skér 16. percentil jejich vykonu, ktery oddéluje déti s pravdépodobné

mirnymi motorickymi obtizemi od normy.

Tabulka 9

Vysledny percentil rovnovdznych uloh Testu MABC-2

Vysledny percentil rovnovaznych uloh Testu MABC-2

Kategorie BMI < 5. percentil 6.— 16. percentil > 16. percentil
Low 10 (2,3 %) 8(1,8%) 87 (19,7 %)
Normal 17 (3,9 %) 10 (2,3 %) 165 (37,4 %)
High 19 (4,3 %) 12 (2,7 %) 113 (25,6 %)

Celkem 46 (10,4 %) 30 (6,8 %) 365 (82,8 %)

Pozndmka. Uvedend procenta jsou vypocitana z celkového poctu (n = 441) vyzkumného souboru.
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Dle vysledkt déti (n = 441) v rovnovaznych ulohach Testu MABC-2 je patrné, ze 10,4 %
(n = 46) z nich dosahlo vykonu < 5. percentil, coz znamen3, Ze patii mezi 5 procent nejslabsich
déti v téchto ulohach v dané populaci. Pfi interpretaci celkového skéru Testu MABC-2 je pfitom
vykon pod hranici 5. percentilu povazovan za splnéni diagnostického kritéria A pro DCD.

Pokud bychom vysledky v téchto tlohach popisovali i ve vztahu ke kategoriim BMI, tak
konkrétné nejvice nejslabsich déti bylo s vysokym BMI. Dale z nasich vysledkl vyplyva, Ze 6,8 %
zakl (n = 30) z naseho vyzkumného souboru dosahlo vykonu v rovnovaznych ulohach testu
MABC-2 v rozmezi 6. — 16. percentilu. To znamen3, Ze pravdépodobné maji mirné motorické
obtize, co se tyCe rovnovazinych uloh. Celkem 17,2 % (n = 76) déti mélo tedy vykon v
rovnovaznych ulohach Testu MABC-2 v pasmu poukazujiciho na urcité motorické obtize.

Celkové vysledky déti v doméné rovnovaha v Testu MABC-2 rozdélené dle kategorii BMI

jsou uvedeny v Tabulce 10.

Tabulka 10

Komponentni skory (KS) v Rovnovdzné doméné Testu MABC-2 Zakd dle kategorii BMI

N M SD SE 95% Ki Min  Max

Spodni Horni

hranice  hranice

Low 107 28,46 4,162 0,402 27,66 29,26 16 33
Normal 188 28,45 4,962 0,362 27,74 29,17 10 33
High 146 26,99 5,337 0,442 26,11 27,86 3 33
Celkem 441 27,97 4,950 0,236 27,50 28,46 9,7 33

Pozndmka. N = pocet Zak(; M = primér; SD = Smérodatnd odchylka; SE = Standartni chyba;
95% Kl = 95% Konfidencni interval; Min = minimalni skére; Max = maximalni skore; Low, Normal, High =

kategorie BMI.

Zaci dosahovali vkomponenté rovnovahy Testu MABC-2 vykonu vrozmezi 3 — 33
komponentniho skoru. Ve vsech tfech kategoriich BMI pfitom Zaci dosahovali KS = 33. Déti
kategorie Low dosahovaly minimdlniho komponentniho skéru v hodnoté 16 bod(l. Kategorie
Normal méla minimalni hranici vykonu na hodnoté 10 bodu a kategorie High pak na hodnoté 3

body. To znamena, Ze minimalni komponentni skér déti kategorie Low byl vyssi nez u déti

evvs
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Pro posouzeni rozdili ve vykonech déti v rovnovainé komponenté Testu MABC-2 na

zakladeé jejich rozdilného BMI byl pouzit Kruskal-WallisGv test (Tabulka 11).

Tabulka 11

Kruskal-WallisGv test

KS Bal
Chi-kvadrat 11,076
P 0,004*

Pozndmka. *p < 0,05; KS Bal = komponentni skér rovnovaznych tloh

Vysledky Kruskal-Wallisova testu prokazaly rozdil v KS v rovnovazné komponenté Testu
MABC-2 mezi skupinami déti odlisSnych kategorii BMI (Low, Normal, High). Pro ovéreni mezi
kterymi kategoriemi BMI jsou tyto rozdily platné, jsme jako post—hoc test zvolili Mann—Whitney

test (Tabulka 12).

Tabulka 12
Vysledky Mann—Whitney testu

BMI Low p Normal p High p
Low — — 9728,50 0,636 6457,00 0,018*
Normal 972850 0,636 — — 10960,00 0,001*
High 6457,00 0,018* 10960,00 0,001* — —

Pozndmka. Low = déti s BMI < 25. percentil; Normal = déti s BMI 25. — 75. percentil; High = déti s BMI >

75. percentil; *p <0,05.

Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v KS rovnovahy Testu MABC-2 mezi kategoriemi
zakd Normal (déti s normalni hmotnosti) a kategorie High (déti s vysokou hmotnosti) a to p =
0,001*. H1 proto pfijimame. Déti v kategorii Normal maji v rovnhovaznych ulohach Testu MABC-
2 lepsi vysledky nez déti v kategorii High.

Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil v KS v rovnovazné komponenté Testu MABC-2

mezi zaky kategorie Low (déti s nizkou hmotnosti) a kategorie Normal (déti s normalni
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hmotnosti). Vysledek byl p = 0,636. H2 proto zamitdme a tudiz déti mladsiho Skolniho véku
v kategorii Low nemaji horsi vysledky v rovnovaznych ulohach Testu MABC-2 oproti détem
v kategorii Normal.

Pro zkoumani rozdilu ve vykonu uloh rovnovainé komponenty Testu MABC—2 mezi zaky
kategorie BMI oznacené jako Low a High sice nebyla stanovena vyzkumnda hypotéza, ale
vzhledem k predchozim vysledkim jsme se rozhodli jejich vykony také porovnat. V KS
komponenté rovnovaha Testu MABC-2 byl mezi témito skupinami zaka zjistén také statisticky

vyznamny rozdil (p = 0,018*).
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6 DISKUSE

V predloZené praci byly stanoveny dvé hypotézy, Ze déti mladsiho skolniho véku
v kategorii Normal, podavaji lepsi vykon v rovnovaznych Ulohach Testu MABC-2 oproti détem
v kategoriich Low a High. Potvrdil se nas predpoklad, Ze déti v kategorii High maji opravdu horsi
vysledky v rovnovdinych ulohach Testu MABC-2 oproti détem v kategoriich Low a Normal.
Nicméné se nam nepotvrdilo, Ze déti v kategorii Low maji lepsi vykony v rovnovaznych ulohach
Testu MABC-2 oproti détem v kategorii Normal. Nasledné jsme se rozhodli pro porovnani
vykonu déti v rovnovazinych ulohach Testu MABC—2 mezi kategoriemi Low a High, kdy vyslo
najevo, Ze si déti v kategorii High vedly podstatné hire oproti détem v kategorii Low.

Posouzeni pomoci indexu télesné hmotnosti ma nevyhodu v tom, Ze nezohlednuje realné
télesné slozeni. Napriklad m(Ze nastat situace, kdy u osob s vétsim podilem svalové hmoty a
naopak nizkym podilem tuku, vychazi dle BMI nadvaha (Hainer et al., 2004). Nicméné jsme
predpokladali, Ze déti z naseho vyzkumného souboru ve svém nizkém véku nebudou mit slozeni
téla ovlivnéné intenzivnim tréninkovym rezimem a budou mit pfirozené zastoupeni svalové
hmoty a télesného tuku. Tim padem jsme pracovali s BMI, ktery je jednoduchy indikator a staci
nam pro jeho stanoveni znat pouze télesnou vysku a hmotnost ditéte (Blaha et. al, 2006).

U déti s vysokym BMI, coz je kategorie tvofici 33,11 % naseho vyzkumného souboru, je
predpoklad, Ze maji i velky podil télesného tuku. Tento prebytecny télesny tuk by mohl mit
negativni vliv na vysledky rovnovaznych uloh v Testu MABC—2. Nas predpoklad by mohl byt
potvrzen studii, z které vychazi najevo, Ze vyssi hladina télesného tuku negativné ovliviiuje
posturdlni kontrolu déti. PoCet déti, které maji vysokou hladinu télesného tuku pfibyva a stava
se z toho celosvétovy problém (Faught et al., 2013). Pokud je dité obézni v détstvi, je velka Sance,
Ze bude obézni i v dospélosti. V soucasné dobé je bohuZel pediatrickd obezita zavaznym
problémem verejného zdravi, a to prevazné v oblastech vyspélych zemi (Nittari et al., 2020). Na
celém svété je vice nez 70 milion( déti trpicich nadvahou nebo obezitou (WHO, 2021). Napfiklad
ve Spojenych arabskych emiratech bylo pred Sestnacti lety 21,5 % déti, které trpi nadvahou
(Malik & Bakir, 2007). V lIzraeli v roce 2016 trpélo obezitou 11,9 % déti. Z dostupnych zdrojl je
zfejmé, Ze v Evropé v roce 2016 doslo k navyseni prevalence nadvahy o vice nez 30 % a obezity
o vice nez 10 % (Nittari et al., 2019). O mnoho Iépe si s problémy nadvahy a obezity vedla Etiopie,
ktera méla v roce 2021 méné nez 3 % déti do péti let trpici nadvahou a obezitou (Tiruneh et al.
2021). Etiopie je vak velmi chudd africkd zemé (Sara, 2021), proto je pravdépodobné, Ze
chudoba v této zemi ma velky vliv na nizkou obezitu mezi détmi.

Obezita se podepisuje také na détské psychice. Studie ukazuji, Ze existuje vzajemny vztah

mezi obezitou a psychickou nevyrovnanosti (Vuuren, 2019). Nespokojenost déti se vzhledem
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svého téla se zvysuje s rostoucim BMI (Pallan et al., 2011). Nadvaha a obezita u déti byva také
nejCastéjsi pricinou Sikany ze strany jejich vrstevnik( (Janssen et al., 2004).

Nas vyzkumny soubor byl tvofen zhruba tietinou déti, které mély vysoké BMI. Na tento
relativné vysoky pocet mohlo mit vlit mnoho faktorl. Mezi souvislost s vyskytem obezity u déti
mUizZeme zaradit napriklad obezitu jejich matek. Jista studie naznacuje, Ze matky, které jsou
obézni v téhotenstvi, porodi novorozence, ktery se stane obéznim jiz v raném détstvi (Yu et al.,
2013).

S obezitou déti Uzce souvisi také Zivotni styl, ktery zna¢né ovliviiuji rodice. Pokud rodice
vedou své déti k pravidelné fyzické aktivité a zdravému stravovani, je vysoka Sance, Ze tyto
zdravé navyky détem vydrzi az do dospélosti (Movassagh et al., 2017). Na druhou stranu,
prostiedi, ve kterém rodi¢e s détmi Ziji, je mulzZe predisponovat k riziku rozvoje zvysené
hmotnosti. Déti budou mit pravdépodobné nadvahu i v pfipadé, Ze ve volném Case pobyvaji v
méstskych centrech, které umoznuiji pristup k vysoce nasycenym tuénym potravinam arychlému
obcerstveni (Chakraborty & Anderson, 2010). Naproti tomu rodiny s détmi Zijici na venkoveé tyto
moznosti nemaji, proto je mezi nimi prevalence nadvahy a obezity podstatné nizsi (Zhang &
Wang, 2004). Bydleni v centrech mést poskytuje omezeny pristup k zelenym plocham a
sportovistim, coz vede k omezeni fyzickych aktivit, a tim i vy$$i moznosti vyskytu nadvahy.
Zajisténi zelenych ploch a vice sportovist pro obyvatele mlze pUlsobit jako katalyzator pfi
podpore fyzické aktivity v populaci (Coombes et al.,2010).

Dalsim dulezitym faktorem vzniku obezity u déti, ktery je stale velmi rozsifen, jsou matky,
které aktivné koufi béhem téhotenstvi (Ekblad et al., 2014). Mezi nezadouci ucinky koureni
béhem téhotenstvi mizeme uvést abrupci placenty, potrat, nadvahu a obezitu v détstvi a
v neposledni fadé vznik DCD (Shobeiri et al., 2017).

Vzhledem ktomu, Ze nas vyzkum probihal v obdobi (2021/2022) po rozvolfiovani
protiepidemiologickych opatifeni zplsobené onemocnénim COVID-19, mohly byt vysledky
v rovnovaznych ulohach ovlivnény inaktivitou Zakd. V obdobi pandemie COVID-19 doslo totiz
k uzavifeni parkd, htist, sportovnich aredld, rekreac¢nich stfedisek, skol a jinych zafizeni
aktivitou a dale zvysené pouZivani elektronickych zafizeni jako jsou pocitace, tablety a telefony
(Brazendalea et al., 2017). Z tohoto dlivodu je velmi pravdépodobné, Ze omezujici opatieni kvuli
pandemii COVID-19 nepfiznivé ovliviiuje Uroven pohybové aktivity a sedavého chovani mezi
détmii dospélymi (Wang et al., 2019). Vyzkum zaroven probihal i pfes zimni obdobi, kdy je denni
doba relativné kratsi a v kombinaci s nizkou venkovni teplotou a protiepidemiologickymi
opatfenimi se nevytvarely vhodné podminky na spontanni pohybovou aktivitu nebo fizeny

trénink motorickych dovednosti.
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Vykony v motorickych ulohach mohl i v pfipadé nasi prace ovlivnit socioekonomicky
status déti (SES). Skolaci s vysokym SES, kdy jejich rodi¢e maji vy$si pfijmy, si mohou dovolit
navstévovat organizovanou pohybovou aktivitu. Tim je myslena pohybovd aktivita ve
sportovnich klubech, cozZ byva zpravidla spojeno s vyssimi ndklady na ¢lenské prispévky, dopravu
a vybaveni, které si déti s nizkym SES nemohou dovolit. Déti s vyssim SES dostavaji pravidelny a
efektivni trénink, ktery se pozitivné odrazi v jejich motorickych dovednostech (Currie et al.,
2008). To ukazuje i dalsi vyzkum, ktery tvrdi, Ze vyssi pfijem domacnosti je spojen s ¢astéjsi Ucasti
na organizovanych aktivitach u déti ve véku osm a devét let (Dumais, 2006). V australské studii
zjistili, Ze déti z prostredi s nizkym SES mély horsi psychické fungovani a bylo pravdépodobnéjsi,
aby jejich fyzicka ¢innost byla ovlivnéna Spatnymi emociondlnimi/behavioralnimi problémy
(Spurrier et al., 2003). Jiny nazor vsak tvrdi, Ze SES neovliviiuje celkovou kondici ditéte, protoze
déti s nizkym SES se sice méné az témér vibec neucastni formalnich sportovnich aktivit, ale o to
vice se vénuji neformalnim sportovnim hram s détmi ve svém okoli se stejnym SES (Macintyre &
Mutrie, 2004). Faktory, jako je Zivotni styl, obezita rodicu, SES, koureni v téhotenstvi, lokalita
bydlisté a jiné jsme v této praci nezkoumali, ale pro dalsi vyzkum by bylo jisté ptfinosné tyto
faktory komplexnéji zachytit.

Fyzicka zdatnost vyzkumného souboru mohla mit vliv na vysledky v nasi studii, jelikoz déti,
2005). U malo fyzicky zdatnych déti je nepravdépodobné, Ze by se v Urovni fyzické zdatnosti i v
motorickych dovednostech postupem casu vyrovnali svym vrstevnikim (Hands, 2008). Navic u
déti, které maji problém s motorikou je riziko, Ze by se jejich obtize mohly prohlubovat do doby
dospivani (Cantell et al., 1994).

Déti Skolniho véku travi méné casu venku vlivem rostouciho tlaku ucitell, kteri
uprednostiuji uceni pred fyzickou aktivitou. Déje se to i navzdory skutecnosti, Ze Cas straveny
venku pohybovou aktivitou mlZe byt pfinosem nejen pro fyzicky, ale i socidlné-emocionalni a
kognitivni vyvoj déti (Copeland, 2012). Pfitom bylo také zjiSténo, Ze nedostatecna Uroven
motorickych schopnosti zapficinuje horsi prospéch ve skole, socidlni izolaci a rlizné emocionalni
a behavioralni problémy v pozdéjsim véku (Henderson et al., 2007). Mnoho déti v obdobi
mladsiho Skolniho véku trpi opozdénym vyvojem jemné a hrubé motoriky. Podle ergoterapeutl
a fyzioterapeutld maji problémy predevsim se psanim, rovnovdhou a jsou celkové nemotorné
(Missiuna, 2001). Z vyse uvedeného je ziejmé, Ze déti, které jsou motoricky velmi zdatné, vénuiji
pohybové aktivité dostatek casu.

Ulohy Testu MABC-2, které byly vtéto studii aplikovany, se skladaly ze dvou uloh
posuzujici dynamickou rovnovahu (Chlize vpred s dotykem pata—sSpicka — BAL 2, Poskoky na

podlozkach — BAL 3) a jedné ulohy na statickou rovnovahu (Rovnovaha na desce — BAL 1). Je
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mozné, Ze déti s vysokou hmotnosti byly slabé prevaziné v dynamickych ulohach, protoze jiné
studie ukazaly, Ze v testech rovnovahy na nestabilnich podloZzkach dosahuji obézni déti
podstatné horsich vysledkl v porovnani s détmi s normalni hmotnosti. Na stabilnich podlozkach
pritom nebyly rozdily mezi témito skupinami déti prokazany (Maslanko et al., 2020). Jiny vyzkum
potvrdil pfimy negativni vliv vysokého BMI u déti na vykon rovnovaznych uloh (Guzman-Mufioz
et al., 2023). Obézni chlapci pritom dosahuji v rovnovaze horsich vykonl néz obézni dévcata
(Neves et al., 2017).

Dle vysledkll rovnovaznych uloh v nasem vyzkumu je patrné, Zze 10,4 % déti (n = 46)
dosahlo v rovnovaznych ulohach testu MABC-2 vykonu < 5. percentil, coz znamena, Ze mohou
mit zavazné motorické obtize, protoze se vlastné jedna o 5 % nejslabsich déti. DalSich 6,8 % déti
(n = 30) se vykonové pohybovalo vrozsahu 6. — 16. percentilu. Tyto déti mohou mit mirné
motorické potiZe v rovnovaze. Je tedy mozné, Ze se u téchto celkem 17,2 % déti (n = 76) s jistou
pravdépodobnosti vyskytuje také DCD. Pro splnéni diagnostického kritéria A je vsak potreba
posoudit nejen Uroven rovnovahy, ale také dalsich slozek motoriky déti. Proto neni mozné pouze
na zakladé nasich vysledku jasné Fici, Ze tyto déti opravdu toto kritérium pro DCD splnuiji.

U prevalence DCD napfiklad Lasovsky (2022) provadél vyzkum na ceskych détech, ve
kterém byla zohlednéna cela Testova baterie MABC-2, ve které 10,6 % déti (n = 47) mélo Uroven
motoriky pod 5. percentilem a dalSich 13,6 % déti (n = 60) riziko mirnych motorickych potizi. Pro
mezinarodni porovnani bylo pfed patnacti lety v Recku hodnoceno 354 déti Testem MABC-2,
pricemz u 10,8 % z nich byly pozorovany problémy s motorikou (Kourtessis et al., 2008), jelikoz
jejich vykon byl pod 15. percentilem. U déti v Anglii byl proveden pred deseti lety rozsahlejsi
vyzkum s vyzkumnym souborem v poctu 6959 déti, kdy z vysledku vyslo najevo, Ze motorické
obtiZze (pod 15. percentilem) ma 13,7 % z nich (Schoemaker et al., 2013). V porovnani s témito
dvéma vyzkumy prokazovaly nami zkoumané déti ve vice pripadech horsi vysledky.

V nasem vyzkumu mohly byt vysledky rovnovainych uloh Testu MABC-2 ovlivnény
nerovnomérnym poctem déti v jednotlivych kategoriich BMI. Déti s nizkou hmotnosti bylo 24,26
% (n = 107), coZ je nejméné zastoupena kategorie. TéEmér o polovinu vice déti bylo s vysokou
hmotnosti, tedy 33,11 % (n = 146). Nejvice, 42,63 %, bylo ve vyzkumném souboru déti s normaini
hmotnosti (n = 188).

Vysledky nasi prace mohlo ovlivnit také samotné provadéni testovych uloh. Pfi provadéni
rovnovaznych uloh bylo pro jejich spravné provedeni potireba, aby déti mély pevné boty, které
jim dobre padnou, tudiZ nejsou napfiklad o Cislo vétsi nebo mensi. Kazdé dité mélo svoji vlastni
obuv, ktera nemusela byt vyhovujici, ale pred mérenim toto nebylo moZné ovéfit a dale nebylo
mozné poskytnout obuv standardizovanou. Vlastnosti pouZité sportovni obuvi hraji dileZitou

roli ve stabilité a rovnovaze v oblasti chodidla a kotniku (Menant et al., 2008). Také typ a textura
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vlozek, které maji pfimy kontakt s chodidly mohou mit u zdravych jedincl pozitivni vliv na
statickou i dynamickou rovnovahu (Menz et al., 2017). Jednou z kli¢ovych vlastnosti sportovnich
bot je povazovana podpora chodidla, kterou ma na starost podrazka boty. Tvrda podrazka diky
tuzsimu materialu podporuje strukturu chodidla (Robbins et al., 1992). Mékké, pénové podrazky
maiji kontakt s chodidlem po celé jeho plose a poskytuje mu mékéi podporu (Nagano & Begg,
2018). Nicméné prilis tvrda nebo mékka podrazka negativné ovliviuje rovnovahu a chizi
(Menant et al., 2008). Yi et al. (2021) posuzovali rozdily mezi statickou a dynamickou rovnovahou
v zavislosti na typu chodidla, pozici kotniku a se zménami v drZeni téla pfi noSeni typické
sportovni obuvi. Ukdzalo se, Ze medialni longitudindlni klenba nohy ovliviiuje posturdini
rovnovahu. Typicka sportovni obuv zlepsSuje posturdlni rovnovahu bez ohledu na typ chodidla.
Naopak jedinci s pronovanymi a supinovanymi kotniky maji nizsi posturalni rovnovahu ve
srovnani s jedinci s neutralni pozici kotniku, a to i pfi nosSeni atletické obuvi. Déti s pronovanymi
a supinovanymi chodidly mohou potiebovat dalsi zasahy, jako jsou nozni ortézy nebo trénink
rovnovahy. Co se tyka vlastnosti kotniku a chodidla tak Condon & Cremin (2014) ve svém
vyzkumu norem statické rovnovahy u déti uvedli, Ze hodnoceni rovnovahy by mélo brat v tvahu
jejich poranéni.

| kdyZ vySe uvedené faktory ovliviujici rovnovahu déti je nutné brat v potaz, nami
predloZena studie pracovala s détmi, u kterych predtim nebyla diagnostikovana zadna porucha
pohybového aparatu. Kromé toho bylo vylu€ujicim kritériem pro zarazeni ditéte do vyzkumného
souboru existence neurologickych onemocnéni, kosternich deformit ¢i ortopedickych operaci

nebo i jinych poruch, které by mohli ovlivnit drzeni téla nebo rovnovahu.
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7 ZAVERY

Hlavnim cilem prace bylo zjistit, jestli jsou mezi détmi ve véku 7 — 10 let s odliSnym BMI
rozdily také ve vykonech rovnovazinych uloh Testu MABC—2. Déti byly rozdéleny dle indexu
télesné hmotnosti to tii kategorii na ty, které maji nizkou hmotnost (BMI < 25. percentil),
normalni hmotnost (BMI = 25. — 75. percentil) a vysokou hmotnost (BMI > 75. percentil).

Na zakladé vysledk( vysSlo najevo, Ze déti s vysokou hmotnosti si skute¢né vedou
v rovnovaznych ulohach hdre oproti détem s normalni hmotnosti a naopak se nepotvrdilo, Ze
déti s nizkou hmotnosti si vedou v rovnovaznych uUlohach hafe oproti détem s normalni
hmotnosti. Po téchto zjisténich jsme porovnali jesté vykon déti v rovnovaznych ulohach Testu
MABC-2 mezi kategoriemi s nizkou a vysokou hmotnosti, pficemz vyslo najevo, Ze si opét vedou

hlre déti s vysokou hmotnosti.
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8 SOUHRN

V teoretické casti této prace jsou uvedeny informace o télesném sloZeni ¢lovéka véetné
ukazatel( pro jeho hodnoceni, a motorice déti v mladsim Skolnim véku, jejim vyvoji a vyvojové
poruse koordinace (DCD). V této Casti prace jsou i uvedeny diagnosticka kritéria pro hodnoceni
DCD z nichzZ kritérium A je moZno hodnotit diky vyuZiti testu MABC—-2. Test MABC-2 byl pouzit
také pro splnéni zdméru prace.

Zamérem této prace bylo zhodnotit vykony v rovnovaznych ulohach u déti ve véku 7 — 10
let, které spadaji do tfi kategorii indexu télesné hmotnosti. Celkové bylo na rovnovainé
schopnosti posouzeno 441 déti z Olomouckého a Zlinského kraje. Testové Ulohy se provadély
primo ve Skolach, které testované déti navstévuji.

Rovnovéha se hodnotila pomoci tfi tloh, a to Rovnovaha na desce, Chlize vpred s dotykem
pata—sSpicka a Poskoky na podlozkach, které jsou obsazeny ve standardizované testové baterii
Movement Assessment Battery for Children-Second Edition (MABC-2).

Déti byli nejprve seskupeni dle jejich véku a pohlavi a z dat o jejich hmotnosti a vysce bylo
vypocitano jejich BMI. Na zakladé hodnot BMI byli jednotlivi Zaci nasledné rozdéleni do kategorii
BMI oznacenych jako Low (déti s nizkym BMI), Normal (déti s normalnim BMI), High (déti
s vysokym BMI).

Na zakladé vysledkt uloh Testu MABC-2 byly zjistény vyznamné rozdily v rovnovaze mezi
détmi v kategoriich BMI Low, Normal, High. Déti s nizkym a normalnim BMI mély statisticky
vyznamné lepsi vysledky v rovnovainych ulohach nez déti s vysokym BMI, ale mezi détmi
s nizkym BMI a normalnim BMI nebyl statisticky vyznamny rozdil ve vykonu rovnovaznych uloh

testu MABC-2 zjistén.
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9 SUMMARY

In the theoretical part of this thesis, information is presented about the body composition
of aperson, including indicators for its evaluation, and the motor skills of children at younger
school age, its development and developmental coordination disorder (DCD). In this part of the
thesis, the diagnostic criteria for the evaluation of DCD are presented, which must be evaluated
using the MABC-2 test. The MABC-2 test was also used to fulfill the purpose of the work.

The purpose of this work was to evaluate performance in balance tasks in children aged
7-10 years who fall into three body mass index categories. In total, 441 children from the
Olomouc and Zlin city regions were assessed for balance abilities. The test tasks are carried out
directly in the schools that the tested children attend.

Balance was assessed using three tasks, namely Balance on the Board, Forward Walking
with Heel-Toe Touch, and Hops on Mats, which are included in the Movement Assessment
Battery for Children-Second Edition (MABC-2) standardized test batteries.

The children were first grouped according to their age, gender, and their BMI was
calculated from their weight and height data. Based on the BMI values, the individual pupils
were subsequently divided into BMI categories labeled as Low (children with a low BMI), Normal
(children with a normal BMI), High (children with a high BMI).

Based on the results of the MABC-2 Test tasks, significant differences in balance between
children in the Low, Normal, High BMI categories were found. Children with low and normal BMI
performed statistically significantly better on balance tasks than children with high BMI, but no
statistically significant difference was found between children with low BMI and normal BMI in

performance on balance tasks of the MABC-2 test.
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11 PRILOHY

11.1 Tabulka — percentilové pasmo grafu BMI u déti (SzU, 2010)

Body Mass Index (kg/m?)

Chlapci, divky
CHLAPCI DIVKY
Perc.] 3. |10. | 25. [ 50. | 75. | 90. | 97. ] 3. [ 10. | 25. | 50. | 75. | 90. | 97.
Vék
(roky)
5,0 131 | 138 [ 145|154 | 164 | 175 | 187 ] 128 | 135 | 142 | 152 | 163 | 17.3 | 185
5,5 13,0 | 13.7 | 144 | 154 | 164 [ 175 [ 187 | 12,7 [ 134 [ 142 [ 152 | 163 [ 174 [ 186
6,0 131 | 137 | 145 [ 154 | 165 [ 176 | 189 | 127 [ 134 | 142 [ 153 | 164 [ 176 | 189
6,5 131|138 | 145|155 | 16,7 | 179 | 192 ] 12,7 | 134 | 143 | 154 | 166 | 17.8 | 192
7,0 131 [ 138 [ 146 [ 156 [ 168 | 180 | 195127 | 135 | 144 | 155 | 168 | 18.1 | 196
7,5 131 | 138 | 146 | 157 | 169 | 182 | 198 | 127 [ 136 [ 145 | 157 | 17.1 | 185 | 20.1
8,0 132 | 139 [ 148 | 159 | 17.2 | 186 | 203 | 128 | 13.7 | 146 | 159 | 17.3 | 189 | 206
8,5 133 | 141 [ 149|161 | 174 | 189 | 208 | 129 | 138 | 148 | 161 | 176 [ 19.2 | 21,1
9,0 134 | 142 |1 151 | 163 | 17.7 [ 193 [ 213130 | 139 | 149|162 | 178 [ 195 [ 215
9,5 136 [ 144 | 153 | 165 | 180 | 197 | 218 | 13,1 [ 140 [ 151 | 164 | 181 | 199 | 220
10,0 13.7 | 145 | 155 [ 167 | 183 [ 201 | 223 | 132 [ 14,1 | 152 | 166 | 183 [ 202 | 224
10,5 139 | 147 | 157 [ 170 | 186 [ 205 | 228 | 134 [ 143 | 154 | 169 | 186 [ 205 | 229
11,0 141|149 | 159 | 172|189 [ 208 [ 233|136 | 145|156 | 171 | 189 [ 209 [ 233
1,5 143 | 151 | 161 | 175|191 [ 211 [ 236 | 138 [ 148 [ 159 [ 174 [ 192 [ 212 | 237
12,0 145|154 | 164 | 178 | 195 | 215 | 241|141 [ 151 [ 162 | 177 | 196 | 216 | 24.1
12,5 148 | 157 | 167 | 181 | 198 | 218 | 244 | 145 | 155 | 166 | 181 | 200 | 22,1 | 246
13,0 15.0 | 159 [ 17.0 | 184 | 20.1 | 22.1 | 247 ] 15.0 | 16,0 | 17.1 | 186 | 205 | 226 | 25.2
13,5 154 | 163 | 173 | 187 | 205 [ 225 [ 251 | 155 [ 165 [ 176 | 191 [ 21.0 [ 23.1 | 256
14,0 15,7 | 166 | 17,7 | 191 | 209 | 229 | 254 | 158 | 16,8 | 180 | 195 | 213 | 23,3 | 258
14,5 16.0 | 169 [ 18,0 | 194 | 21,2 | 232 | 257 | 16,1 | 17.1 [ 182 | 19.7 | 215 | 234 | 259
15,0 16.3 | 17.3 [ 184 | 198 | 215 | 235 | 259 ] 164 | 174 [ 185 | 199 | 21.7 | 236 | 26.0
15,5 16.7 | 17.7 | 187 | 202 | 219 | 239 | 263 ] 16,7 | 17.7 [ 18,8 | 202 | 22.0 | 239 | 26.2
16,0 171|180 | 191|205 | 223 [ 242 [ 266 | 170 | 180 | 191 | 205 | 222 | 241 | 265
16,5 174 | 183 | 194 | 209 | 226 [ 245 [ 269 172 [ 182 [ 193 [ 207 [ 224 | 244 | 267
17,0 176 | 186 | 197 [ 211 | 229 [ 248 | 27.1 | 174 | 183 | 194 [ 209 | 226 [ 246 | 270
17,5 179 | 189 [ 200 | 214 | 232 | 251 [ 274 | 175 | 185 [ 196 | 21.0 | 228 [ 248 | 273
18,0 18.2 [ 191 [ 203 [ 217|235 | 254 | 277 ) 176 | 186 | 197 | 212 | 230 | 250 | 276
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