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ve véku 5-18 let surovni GMFCS I-lll. Méfeni probihalo pomoci objektivniho
monitorovani akcelerometrem po dobu 7 dni. Data byla analyzovana z hlediska
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1 UvoD

Déti s DMO po celém svété maji nedostatek kvalitni a pestré PA, ¢asto také neplni zakladni
doporuceni pro zdravy Zivotni styl a trdvi pfevahu ¢asu SB (Bratteby Tollerz et al., 2015; Hulst et
al., 2023). Hlavnim dlvodem je jejich pohybovy handicap, ktery je sice u kazdé formy DMO
vyjadreny jinym zpUsobem, ale jisté je to, Ze tyto déti jsou v pohybu znacné limitovany.

Faktory ovliviiujici pohybovou aktivitu déti s DMO jsou komplexni a zahrnuji nejen klinicky
stav ditéte, ale také socialni a environmentalni faktory, dostupnost rehabilitace a dalsi. Mezi
vyznamné faktory patfi mira funkéniho postizeni, dostupnost rehabilita¢ni péce, podpora rodiny
a Sirsiho socialniho okoli ¢i prizpUsobeni vefejného prostoru potfebam téchto déti. Vyzkum v
této oblasti je proto nezbytny pro optimalizaci terapeutickych strategii a vytvoreni inkluzivniho
prostfedi podporujiciho pohybovou aktivitu déti s DMO.

V Ceské republice vyzkum na toto téma stéle chybi, neexistuje ani 74dné doporuéeni pro
minimalni mnoZstvi PA pro déti s touto diagndzou, ptritom PA hraje klicovou roli v rozvoji a
udrzeni motorickych schopnosti déti s DMO.

Vysledky nékterych zahranicnich studii naznacuji, Ze zvyseni PA u téchto déti by mohlo
zvysit jejich kvalitu Zivota (Keawutan et al., 2018; Starowicz et al., 2022). Détem s touto
diagndzou by se zlepSily motorické dovednosti, zlepsily by se funkce jejich kardiovaskuldrniho
systému, sniZzovalo by se riziko sekundarnich komplikaci. PA ma také pozitivni vliv na spanek a
kognitivni funkce a pomohla by témto détem ziskat vétSi moznosti zaclenéni se do aktivit se

svymi vrstevniky a rozsifily by se jim moZnosti trdveni volného ¢asu.



2  PREHLED POZNATKU

2.1 DMO

DMO je neprogresivni chronické onemocnéni. Na 1000 zivé narozenych déti ptipadaji 2-3
pfipady s diagnézou DMO (Krsek et al., 2020)

Vznikd prenatdlné, perinatalné nebo rané postnatdlné postizenim mozku. Pacienti s touto
diagnézou maji primdrné poruchy hybnosti a postury. Kromé motorického deficitu se c¢asto
objevuje také deficit citlivosti, smyslQ, vnimani, kognice, uceni, komunikace, chovani, casty je
také vyskyt epilepsie. Velkou komplikaci jsou pfidruzeni komorbidity, klinicky obraz jedince je
vlivem komorbidit stale pretvaren (Krsek et al., 2020). Dalsi komplikaci v klinickém obraze je
Casty vyskyt bolesti (az 75 %) (Gulati & Sondhi, 2018). Vlivem naruseného stereotypu chlize nebo
Castého sezeni se béhem vyvoje jedince objevuje také skolidza.

Vznik

Je zndmo nékolik prenatalnich faktor(, které se podileji na vzniku DMO. Mezi né patfi
nezralost, nizkd porodni hmotnost, intrauterinni rlstova retardace a viceCetné porody.
Prenatalni poskozeni mozku je nejéastéjsi pficinou vzniku onemocnéni (Krsek et al., 2020).
Formy

DMO se béhem vyvoje handicapovaného ditéte oddéluje do nékolika forem. Pfi narozeni
ditéte jednotlivé formy nelze rozlisit, jejich klinicky obraz se vytvari az béhem zrani mozku. Pro
zjednoduseni lze formy rozdélit podle jejich odlisné progndzy, predpokladu pro vznik kontraktur
a deformit kloubU a také jednotlivé formy reaguji rizné na stejné terapeutické postupy (Krsek
et al., 2020).

Podrobny popis jednotlivych forem, které jsou niZze jmenovany a zobrazeny v Obrdzcich 1-

4, presahuje tuto diplomovou prici.

° spastickd diparéza;

. spasticka triparéza;

. spastickd hemiparéza;
) smiSena tetraparéza;
. atonicka diplegie;

° cerebelarni diparéza;
° dyskineticka forma.



Obrazek 1
Hemipareticka forma DMO (Kraus, 2005)

Obrazek 2
Spastickd forma DMO (Kraus, 2005)
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Obrazek 3
Dyskinetickd forma DMO (Kraus, 2005)

Obrazek 4
Dyskinetickd forma DMO (Kraus, 2005)

Poznamka: atetdza (a), dystonie (b), grimasovani (c)

Diagnostika

Vyznam diagnostiky je znacny. V lIécbé pomaha vybirat vhodné rehabilitacni postupy
a dokdzZe do jisté miry predvidat rizika spojené s komorbiditami.

Prvnim priznakem, se kterym pfichazi rodic¢ k vySetreni, byva motoricky deficit a opozdéni
psychomotorického vyvoje. Mize se ale stat, Ze dité bude motoricky v poradku, avsak problém
bude v oblasti komunikace nebo kognice. Sledovat Ize také fyzikalni aspekty vyvoje, protoze rist
déti je pfi diagndze DMO zpomalen. Pfi hemiparéze je rliist zpomaleny jednostranné, pfi diparéze

zaostdvaji v ristu dolni koncetiny (Kraus, 2005).
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K diagnostickym metodam patfi odbér anamnézy, neurologické vysSetreni a hodnoceni
psychomotorického vyvoje jedince. Nedilnou soucdsti jsou také zobrazovaci metody, naptiklad
magnetickd rezonance mozku, nebot mozkové abnormality jsou éastym projevem DMO.
Soucasné je také vyuzivdana molekuldrni genetika (Krsek et al., 2020).

Kompletni diagndza se stanovuje mezi 2. a 4. rokem, kdy nervovd soustava ditéte jiz
dozrala do nékteré formy DMO.

Funkéni stav jedince s DMO hodnoti mimo jiné Skdla GMFCS. Popis je zde zahrnut
vzhledem k vyuZiti Skdly pti selekci probandd. Podle rozsahlé meta-analyzy je tato skala reliabilni
a vysledky ukazuji pozitivni konstrukéni validitu (Piscitelli et al., 2021)

Skéla hodnoti hrubou motoriku, kterd zahrnuje sed, schopnost pfesund a lokomoci.
Klasifikace je urcena pro déti ve véku 2-18 let a je rozdélena do 4 vékovych kategorii (méné nez
2 roky, 2-4 roky, 4-6 let, 6-12 let), v roce 2007 byla verze rozsSifena pro hodnoceni déti v rozmezi
12-18 let (Piscitelli et al., 2021). V nasledujicich bodech jsou shrnuté stupné hrubé motoriky dle
GMFCS (Palisano Robert et al., 2007):

° I. stupeni: zvladne chizi uvnitf i venku, dokaze bez pomoci hornich kondetin vyjit
schody, dokaze bézet a skdkat, sniZzena je pouze rychlost, rovnovaha a koordinace;

° Il. stupeni: zvladne chlzi uvnitt i venku, schody vyjde s drzenim hornich koncetin,
ma potiZe s prekonanim nerovnosti, dokdze minimalné bézet Ci skdkat;

. lll. stupen: zvladne chlzi uvnitt i venku s pomUckou, dokaze vyjit schody s drzenim
hornich koncetin, na dlouhé vzdalenosti potfebuje invalidni vozik;

. IV. stupen: schopnost samostatné chlize je znacné omezena i s pomUckou, vétsinu
¢asu vyuziva invalidni vozik, béhem transfer( zvladne kratce stoj;

° V. stupen: nedokazZe se pohybovat, neudrzi hlavu proti gravitaci, nedokaze sedét.

Do diplomové prace byli zahrnuti probandi I.-Ill. stupné GMFCS.

2.1.1 Rehabilitace

V |écbé DMO je nedilnou soucasti multioborova spoluprace, bez které by nebylo mozné
terapii zacilit a alespon cCastecné zlepsit Zivot pacientd s DMO. Na lécbé se podili pediatfi,
neurologové, fyzioterapeuti, protetici, logopedi, specidlni pedagogové a dalsi. DMO je
nelécitelnym onemocnénim, a proto je redlnym cilem terapie zvysit funkénost, naucit pacienty
sebeobsluze, predchazet sekundarnim komplikacim a udrZovat pacientovu nezavislost.

Rehabilitace je zakladni terapii pro vSechny pacienty stouto diagndzou. V ramci

rehabilitace jsou vyuZivany rGzné hodnotici skaly motorického vyvoje, se kterym Uzce souvisi
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zméreni cilené terapie, napf.: GMFCS, lokomocni stadia dle Vojty, kompletni kineziologicky
rozbor.

Vybér rehabilitaéniho postupu je zavisly na schopnostech a dovednostech fyzioterapeuta.
V ramci lécby DMO je nejcastéji vyuzivana Vojtova reflexni lokomoce (VojtQv princip ma nejvétsi
pfinos v raném véku pacienta) aterapie manzZelld Bobathovych (Bobath koncept). Nedilnou
soucasti rehabilitace je také protahovani, techniky mékkych tkani, respiracni fyzioterapie,
cviceni ve vyvojovych fadach, nacvik transfert a chiize a dalsi.

Pfi rehabilitaci jsou vyuZivany také ortézy arGzné pomucky avyuZivd se také ucinku
botulotoxinu, ktery dokaze v urcité mire korigovat dynamické kontraktury, které jsou zplsobeny
spastickou dystonii (Krsek et al., 2020). V dnesSni dobé se také zacina rozsifovat vyuZiti

robotickych rehabilitacnich pfistroj(.
2.1.2 Vzdélani a pracovni zarazeni

Vzdélavani a pracovni zatazeni pacientl s DMO se lisi podle jejich véku. Predskolni déti
navstévuji stacionare, déti Skolniho véku chodi do specialnich skol anebo jsou integrované do
zakladnich skol. Po opusténi skoly je dlleZity odhad schopnosti pro zaméstnani.

Pacienti s DMO maji ¢asto poruchy uceni, které se Casto projevi pfi nastupu do skoly.
Nékteré problémy se vazi k urcitym formam DMO, naptiklad déti s hemiparézou maji sklon ke
specifickym poruchdm uceni (Kraus, 2005).

PFi nastupu do Skoly je také velmi problematickd komunikace mezi ditétem a vyucujicim,
pfipadné specidlnim pedagogem. Dité se musi naucit klast otdzky a ptdt se na nejasnosti
jakoukoliv formou komunikaci, v opaném pfipadé je dité pouze pasivnim uUcastnikem vyuky
(Kraus, 2005). S pasivni Ucasti souvisi také nadmérné ,pecovani, se kterym se dité setkava jiz
od raného détstvi. OdliSny pfistup rodice k ditéti s DMO je naprosto pochopitelny, avsak je také
nutné vést dité alespon k urcité formé samostatnosti. Dité mlze byt ve vyuce ¢asto frustrovano
svym motorickym i intelektudlnim deficitem a opét se dostava do pasivity, protoZze ocekava
pomoc od okoli.

Socialni problematika

Kazdy pacient s DMO se v rodiné a ve svém okoli potkdva s rdznymi situacemi. Nékteré
déti mohou byt rodinou odstrkovani, nékteré se nachazi v ,prepeCovavaném® prostredi.
Zanedbavani nebo naopak pretézovani mohou byt také sourozenci téchto déti.

Pacienti s DMO maji velmi Casto problém s komunikaci, ktera ovliviiuje jejich socialni
plsobeni ve spolecnosti. Primarnim zplsobem komunikace je fec, proto se nejprve lécba

zaméFuje na rozvoj feci. Re¢ u déti s DMO je rozvinuta do 5. roku Zivota (Kraus, 2005), pokud
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k rozvoji fe¢i nedojde, voli se metody alternativni komunikace. VyuZit se daji obrazkové symboly,
déti mohou ukazovat pismena na tabulce, nebo existuji moderni pocitacové programy, které

déti ovladaji napriklad pohybem hlavy. Znakova fec je pro déti s touto diagndzou problematicka
vzhledem k jejich motorickému deficitu (Kraus, 2005).

V socialni problematice hraje také roli nadmérna salivace a problémy s ptijmem potravy,
se kterymi se déti potykaji.

Vsechny tyto vyse zminéné obtize odlisuji déti s DMO od svych vrstevnik(, a proto mize

byt jejich zarazeni do kolektivu velmi komplikované a ¢asto také trpi Sikanou nebo diskriminaci.

2.2 Pohybové chovani

2.2.1 24hodinové chovani

Mezi 24hodinové chovani zafazujeme tyto aktivity: PA, SB a spanek. Detailni znazornéni
predstavuje obrazek 5.

Obrazek 5

Detailni zndzornéni 24hodinového profilu (Tremblay et al., 2017)

24-Hour
Movement
&
Non-Movement
Behaviors

Bujuioo¥

8"[4’ b

Reclining

S
entaryy; < ns®re?
"YTime/Bouts/interruptio™

Pozndamka. fialova cast: sleep time = doba spanku, bounts = Useky, interruptions = preruseni, breaks =

prestavky, sitting = sezeni, reclining = sklonéna poloha, lying = leZeni, sleep = spanek, zelena c¢ast: other =
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ostatni, standing = stani, vigorous physical activity = PA vysoké intenzity, moderate physical activity = PA
stfedni intenzity, light physical activity = PA nizké intenzity (LPA), modra ¢ast: sedentary behavior = sedavé

chovani, stfed: 24-hour movement = 24h pohyb, non — movement behaviors = nepohybové chovani

Pravidelnd MVPA (moderate to vigorous physical activity) a dostate¢né mnozstvi spanku
prinasi pozitivni zlepseni zdravotniho stavu jedince. Proto je dlleZité zaméfit se na tyto oblasti
lidské aktivity a upravit kazdodenni navyky lidské populace. DlleZité je také omezeni SB
(Rosenberger et al., 2019).

Nékteré zdroje naznacuji, Ze PA, SB a spanek spolu Uzce souvisi a jedna modalita ovliviiuje
druhou. Napfiklad nékteré zdroje uvadéji, ze zvySeni MVPA znacné redukuje riziko vzniku
kardiovaskuldrnich a metabolickych onemocnéni, které by jinak vznikly vlivem vysokého SB
(Rosenberger et al., 2019).

Pozitivni zdravotni Gc¢inky jsou zaznamenany pfi rovnovaze mezi PA, SB a spankem (Hulst

et al., 2023).

PA

PA je nezbytnou soucdsti zdravého Zivotniho stylu, avSak v dnesni dobé je velmi ¢asto
zanedbavéana, a to vede krlznym zdravotnim problémim jako je diabetes Il. typu nebo
kardiovaskuldrni onemocnéni. Pfitom dostate¢né mnoiZstvi PA zlepSuje u déti sebevédomi,
socidlni interakci, kontroluje hmotnost a sniZuje stres (Bratteby Tollerz et al., 2015).

Podle WHO z roku 2010 je nedostatek PA zatrazen jako 4. rizikovy faktor globdalni Umrtnosti
(Sigmundova & Sigmund, 2015).

PA lze definovat rdzné, plvodni a nejcastéji citovana definice byla publikovana
Caspersenem a kolegy vroce 1985 (Strath et al., 2013), definice zni: ,jakykoliv pohyb téla
produkovany kosternimi svaly, ktery vede k vydeje energie” (Caspersen et al., 1985). Dalsi
pojmenovani se mohou mirné lisit, avsak vychazeji z této plvodni definice (Strath et al., 2013).

PA je velmi komplexni, miZe byt v rlzné intenzité, v riznych polohach, na rdznych
mistech a rGizné dlouhou dobu (Materova et al., 2022), je tedy tvorena témito modalitami: typ
aktivity, frekvence, trvani a intenzita (Strath et al., 2013).

V détstvi je PA dlleZita pro udrzeni energetické bilance, podporuje rozvoj kosti, snizuje
klidovy krevni tlak a zaroven zlepsuje prokrveni télesnych organd. PA ma také pozitivni vliv na
endorfinovy systém a podporuje pozitivni psychické ladéni jedince (Branca, 2007).

V roce 2018 WHO stanovila novy globalni plan pro PA, ktery ma byt realizovan v letech
2018-2030. Hlavnim cilem je redukovat problémy v populaci spojené s inaktivitou a zvysit

mnozstvi pravidelné PA u dospivajicich a dospélych (Bull et al., 2020).
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V rdmci realizace vznikaji doporuceni pro vSechny staty, aby doslo k zachovani zdravi a
podpore populace k vykonavani PA. Doporuceni nejen zvySuji minimalni PA, ale také omezuji SB.
Tabulka 1 ukazuje doporuceni z roku 2020 pro déti a dospivajici od 5-17 let bez ohledu na jejich
socioekonomicky status, pohlavi, kulturni zazemi a je relevantni také pro déti s handicapem (Bull

et al., 2020).

Tabulka 1
Doporuceni WHO (2020) pro PA, upraveno (Bull et al., 2020)

Silné doporuceni

PA SB

doporuceny ¢as [min/den] 60 min omezit na minimum

(ne)doporucené aktivity ~ MVPA, aerobni cvi¢eni, posilovdni omezit screen time

Pozndmka. screen time — doba straveni sledovanim digitalnich obrazovek

Ke skupiné pacientt s disabilitou v tomto doporuceni fadi WHO tyto diagndzy: sclerosis
multiplex, spinalni léze, mentalni retardace, Parkinson, infarkt, deprese, schizofrenie, ADHD
(Bull et al., 2020). DMO v tomto seznamu neni, avSak lze se domnivat, Ze pacienti s touto

diagndzou se mohou podle téchto doporuceni fidit v nejvyssi mozné mite.

SB

SB se v literature definuje rlizné. Z vétsiny definic vychazi to, Ze se jedna o aktivitu
s nizkym energetickym vydejem, ktera zahrnuje sezeni, sledovani televize, vyuZiti pocitace a jiné
formy sledovani obrazovek (Tremblay et al.,, 2017). WHO definuje SB jako ,jakékoliv bdélé
chovdni charakterizované vydejem energie 1,5 MET nebo niZ$im pri sezeni, leZeni nebo
odpocinku” (Bull et al., 2020a). Mezi priklady SB patii vétsina kancelarské prace u stolu, fizeni
auta nebo sledovani televize, toto se vztahuje i na osoby, které nemohou stat, napfiklad
uzivatele invalidnich vozika (Bull et al., 2020b).

Nadmérné mnozstvi SB béhem dne muze znacné prispivat k nékterym onemocnénim
jako je diabetes mellitus Il. typu, kardiovaskularni onemocnéni, Ubytek svalové hmoty a dalsi

(Tremblay et al., 2017).

Spanek
Spankové poruchy c¢asto souvisi s DMO (Hutson & Snow, 2020), aZz 75 % déti s touto

diagnoézou trpi néjakou formou namésicnosti (oproti 3 % - 36 % zdravych déti) (Ogundele &
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Yemula, 2022). V dnesni dobé jsou stale poruchy spanku u déti prehlizeny a neni jim vénovana
dostatec¢nd pozornost (Hulst et al., 2021).

Mezi ¢asté poruchy spanku patti problémy s usindnim, no¢ni probouzeni, denni spanek
a snizené celkové mnoiZstvi spanku. U déti s DMO tyto spankové poruchy zacinaji v dfivéjsim
véku neZ u zdravych déti (mezi 3. a 5. rokem u déti s DMO) (Hutson & Snow, 2020; Krishna &
Chakrabarty, 2023). Dalsimi potizemi mohou byt nocni kiece, nocni bolesti nebo problémy
s dychanim (Krishna & Chakrabarty, 2023).

Procento poruch spanku se zvysuje s funkéni klasifikaci GMFCS. U déti se stupni IV aV jsou
poruchy spanku castéjsi (Hutson & Snow, 2020; Krishna & Chakrabarty, 2023)

Nedostatek spanku vlivem spankovych poruch muze také negativné ovlivnit rehabilitaci
ditéte, proto je vhodné, aby fyzioterapeuti u svych pacient( spanek alespor zjistovali (Hutson &
Snow, 2020). Pokud dité zaziva chronickou spankovou deprivaci, zvysuje se riziko vzniku obezity,
metabolickych poruch, poruch chovani, kognitivnich potizi a potizi s u¢enim, ddle také deprese
a sebevraZzednych sklon. Poruchy spanku také snizuji kvalitu Zivota jedince a celé jeho rodiny.
Také rodice déti s DMO udavaji horsi kvalitu spanku nez rodice zdravych déti (Hulst et al., 2021;

Ogundele & Yemula, 2022). Tabulka 2 ukazuje doporuceni pro mnoZstvi spanku.

Tabulka 2

Doporuceni pro spdnek, upraveno (Ogundele & Yemula, 2022)

Doporu¢eno Mdze byt vhodné Nedoporuceno

Vék ditéte

Predskolaci (3-5let) 10-13 hodin 8-14 hodin Méné nez 8 hodin nebo vice nez 14 hodin
Skolaci (6-13 let) 9-11 hodin  7-12 hodin Méné nez 7 hodin nebo vice nez 12 hodin
Teenagefi (14-17 let) 8-10 hodin  7-11 hodin Méné nez 7 hodin nebo vice nez 11 hodin

Kromé farmakoterapie Ize klé¢bé poruch spanku vyuZzit napravu spankové hygieny,
psychoterapii, spoluprace rodiCe a ditéte. VyuZivaji se také alternativni terapie jako je
aromaterapie nebo masaze. Nejuspésnéjsi nefarmakologickou l1é¢bou je kognitivné behavioralni
terapie (Ogundele & Yemula, 2022).

DulezZité je nastaveni spravného spankového rezimu a jeho dodrZovani. Vhodné je alespon
30 min pfed usnutim omezit ditéti pouzivani mobilnich telefond a jinych obrazovek, které
produkuji modré svétlo, které neni vhodné pro spravny spanek (Ogundele & Yemula, 2022).

Vyuziva se také terapie melatoninem, ktery po podani zvySuje pocet hodin nocniho

spanku (Ogundele & Yemula, 2022).
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2.2.2 Metody méreni PA

Volba spravné metody méreni je dulezita, nebot jednotlivé zplsoby maji vliv na pfesnost
mérenych vysledkd (Sigmundova & Sigmund, 2015). Méfeni pohybového chovani mize u
mérenych probandd zvysit zajem o PA jak v dobé méfeni, tak i po méreni, a to miZe priznivé
prispét k zlepsSeni jejich zdravotniho stavu (Shkedy Rabani et al., 2014).

PA mlZe byt hodnocena indirektivnim zplsobem (na zakladé dotaznik(l a denik(
s celodennimi zaznamy) a zplsobem direktivnim (zaznamendvani srdecni ¢innosti, pedometrie,
akcelerometrie) (Adamo et al., 2009). Dotazniky jsou vhodné pro populaci starsi 15 let a
umoZiuji zahrnuti velkych populaénich souborl (Sigmundova & Sigmund, 2015). Mezi samo
zaznamenavaci dotazniky patfi naptiklad ,Bouchard 3day Physical Activity Record, Minnesota
Leisure-time Physical Activity Questionnaire a International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ-SF)“, avsak jejich validita stale z(stava neznama (Mitchell et al., 2015), pouze IPAQ-SF je
sice validni, ale pouze pro starsi adolescenty a neni validni pro méreni PA u pacientl s DMO
(Lavelle et al., 2020; Lee et al., 2011). V zapisnicich byva PA vyssi a Udaje neodpovidaji
skutecnosti (Sigmundova & Sigmund, 2015). Zapisovani do denikd neni spolehlivy zpUsob ani pro
méreni spanku, jak ukazuji studie zroku 2008, kde ucastnici pravidelné vykazovali
nadhodnocené mnoiZstvi spanku (Lauderdale et al., 2008).

Vybér zavisi na typu studie, napfiklad pro sledovani objektivni hodnoty PA je vhodny
akcelerometr nebo krokomér. Akcelerometr lze vyuZit mimo laboratorni podminky, ma vysokou
presnost méreni a dokaze poskytnout informace o intenzité, frekvenci i trvani PA (Sigmundova
& Sigmund, 2015). Akcelerometry maji vyssi porizovaci cenu, aviak jsou jednoduché na noseni,
jsou malé a lehké, a proto jsou vhodné pro dlouhodobé monitorovani pohybového chovani u
déti s disabilitou (Shkedy Rabani et al., 2014).

Pro stru¢ny prehled metod pfikldadam tabulku 3.
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Tabulka 3
Prehled metod méreni PA (Sigmundovd & Sigmund, 2015)

Metoda Méreni Vystupy Aspekt validity
Dvojité
znacenad voda

Produkce CO, CEV Validni

Validni pro EV pfi PA,

Akcelerometr  Akcelerace téla Akcelerace, odhad |, f a tPA zavisi na typu a
aktivité
. SF, | zatéze, t zatéze (pfi Validni pfi srovnavani
Monitory SF SF/t ,
onitory / vysoké SF) IPA, tPA
Komb. pfist.
F I
pro SF spolu Akcelerace a SF Akcelerace, SF IPA, tPA Validni
s akcelerometr
em
Y oy . Validni kroky;
. . . Pocet krok(, prekonana @ I, n F.)ro, rg y
Krokoméry Pocet krokd . neni validni pfi
vzdalenost, odhad EV ,
hodnoceni EV
Pocet usekll a Cas . .
. . u, ! Kategorizace aktivit, odhad EV
Primé straveny v , _ —
., . . pomoci energetického Validni
pozorovani jednotlivych ekvivalentu MET
kategoriich aktivit
Cetnost rGznych Odhad PA, prepocet na EV L L
, . y , , oy Validni, ale zavisi na
Dotaznik (self- typu PA, t vénovany pomoci MET, data o aktivité N . . 1
. . N oy . presnosti odpovédi a
report) jednotlivym béhem rliznych ¢asovych v .
o . e pameéti respondent(
aktivitam usekd

Pozndmka. CO2 = oxid uhli¢ity, MET = metabolicky ekvivalent, CEV = celkovy energeticky vydej, odhad | =
odhad intenzity, f = frekvence, tPA = doba trvani PA, EV = energeticky vydej, SF = srdeéni frekvence, SF/t

= srdecni frekvence za urcity cas, IPA = intenzita PA, komb. pfist. = kombinované pfistroje

Akcelerometr ActiGraf zvoleny v této praci nabizi presné méreni celého 24hodinového
pohybového chovani véetné PA a jeji frekvence, trvani a intenzity. Dokaze také zhodnotit SB déti
(Santos et al., 2017). Akcelerometr ActiGraf je také validni metoda pro méreni spanku (Quante

et al., 2015).
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2.2.3 Metody méreni PA u déti s DMO

Tabulka 4

Prehled studii vyuZivajicich akcelerometr pro hodnoceni PA u déti s DMO

Vyzkumny
Nazev soubor Vék GMFCS Akcelerometr Umisténi
GMFCS
(Capio et al., ... Uniaxial nad P KYK, v linii se
2010) detiDMO (31)  6-14 let I(Ie\llltl_l accelerometer MTI stredem axilly
(Shkedy GMFCS Y ewa e
Rabaniet  222(429)DMO -2 -V ActivPAL3 stredni cara predn
18let ¢asti stehna
al., 2014) level
Actical
B éti s DM
(Bratteby g detis O ¥ GMFCS accelerometer V: obé zapésti a oba
Tollerz et al., kontrolni 8-10 let o ,
2015) skubina 8 déti 1111 (Mini Mitter Co., kotniky
P Bend, OR, USA)
kolem pasu —
(Mitchellet o, (eiisomo 8171t OMFSS  ActiGraph gTaxs  2dravé polovina
al., 2015) -1l téla, aroven crista
iliaca
(Kwonetal.,, 19détisDMO 10-33 GMFCS FitBit One kolem pasu
2020) +K: 84 d&ti let 111l P
(Aviram et >4 detl a} 12-20 GMFCS . stfed dominantniho
al, 2019) dospivajicich let H-1l] ActivPAL3 stehna
N s DMO
okolo P pasu pfes
den, na noc
(2"(')‘;';; etal, o) 4etisDMO  3-12 et G'Y':lcs ActiGraph GT3X+ nedominantni
zapésti (malé
pohyby)
uniaxial
glrllazh;(;;;t 112 déti 1}(;:7 SDAFCS accelerometer, Levy bok
v model 7164 MTI
i ®
(Gerber et ‘s prdmér GMFCS > lM.US (Physiloga®, 1 trup, 1 stehno, 1
15 déti s DMO Gait Up, Renens, ,
al., 2021) 13 let I-111 . lytko
Switzerland
WGT3X-BT triaxial
(Lavelle et vis 10-19 GMFCS accelerometer . -
al,, 2020) 64 déti s DMO let 1l (ActiGraph, pravy bok nad kycli
Pensacola, FL)
stfed stehna,
(21;)aln3g) etal, 15 détis DMO  5-17 let G'}{IITICS activPAL pomoci hydrogelu,
horsi polovina téla
(Keawutan - GMFCS  ActiGraph® triaxial Uroven L2 na
D
et al., 2018) >8 déti s DMO > let -V accelerometer zadech
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Tabulka 4 poskytuje prehled vybranych studii, které se zaméruji na hodnoceni PA u déti
s DMO pomoci akcelerometru. Vybér studii byl proveden ze zahranicnich védeckych databazi
(PubMed, ScienceDirect) a zahrnuje vyzkumy publikované v poslednich dvou dekadach, pricemz
ddraz byl kladen na srovnatelnost metodiky s cili této pilotni studie.

Z prehledu vyplyva, Ze nejcastéji pouzivanymi zafizenimi byly akcelerometry ActiGraph
(6 studii) a activPAL (3 studie). Ddle byly zastoupeny tyto akcelerometry: uniaxialni akcelerometr
(2 studie), Actical (1 studie), FitBit One (1 studie), IMUs (1 studie).

Nejcastéji byly ptistroje umistény na oblast pasu (3 studie) nebo na stehno (3 studie)
nebo na zapésti (3 studie). Dalsimi umisténimi byly: bok/kycel (2 studie), zdda (1 studie).
Umisténi na dominantni dolni nebo horni koncetinu bylo u déti s DMO zvoleno z divodu co
nejspolehlivéjsi detekce pohybovych vzor(. To potvrzuje validitu pro umisténi pfistroje v oblasti
dominantni horni koncetiny, coZ bylo vyuZito v této pilotni studii.

Studie zahrnovaly nejcastéji déti ve véku od 3-18 let, pficemz nékteré studie sledovaly
Sirsi vékové rozpéti az do dospélosti (2 studie). NejCastéji byli zafazeni probandi GMFCS I-11I (10
studii), 3 studie zahrnovaly také GMFCS IV a V (3 studie).

Z tohoto prehledu je patrné, ze metodika vyuzivajici akcelerometry je v zahranicnich
studiich bézné pouzZivana a Ze existuje znacnd variabilita v typech zafizeni, jejich umisténi i

zpUsobu zpracovani dat.
2.3 Pohybové chovani u détis DMO

Vybér volnocasovych aktivit zavisi na zdravotnim stavu kazdého jedince s DMO. Vice nez
fyzickd disabilita omezuje pacienty disabilita mentdlni, kterd ¢asto znemoziuje vykondavani
stejnych aktivit jako vykonavaji vrstevnici téchto déti.

Déti s DMO vykazuji snizené mnoZstvi PA a vétsi tendenci k SB nez jejich zdravi vrstevnici
(Mitchell et al., 2015; Verschuren et al., 2016), zdroven se u nich ¢astéji vyskytuji problémy se
spankem a neplni doporuceni pro zdravy spanek, které se udava pro predskolni déti v rozmezi
8-13 hodin spanku denné (Hirshkowitz et al., 2015). Vlivem fyzického a mentalniho deficitu
pacienti s DMO ¢asto jakoukoliv PA odmitaji a preferuji SB (Lavelle et al., 2020). SB déti s DMO
je Casto kontinualni bez pravidelnych prestavek (Aviram et al., 2019).

Vzhledem k ¢astym pfidruzenym komorbiditam vznikd v rodinach problém, kdy rodice své
déti s DMO nevedou k dostatecné PA a neplni tedy evropska doporuceni (Bratteby Tollerz et al.,
2015). Dalsim faktorem je i to, Ze neni pfilis§ mnoho zpUsobd, jak témto détem pfrizplsobit PA

tak, aby dosahly alespon stfedni nebo vysoké intenzity (Bratteby Tollerz et al., 2015).
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Benefity PA u déti s DMO

Pro déti s DMO je dostate¢né mnoizstvi PA zasadni v zastaveni rozvoje komplikaci
v dospélosti. Pravidelna PA u zdravych déti podporuje fyzické i psychické zdravi, zvysSuje
sebevédomi, pomaha kontrolovat hmotnost a zamezuje problémim, které vznikaji z inaktivity
(Mitchell et al., 2015). Tyto benefity Ize predpokladat u déti s DMO.

Pokud déti s DMO neplni doporucené mnozstvi denni PA, mohou v dospélosti Uplné
ztratit schopnost samostatné chize (pokud ji dosdahly béhem vyvoje), coz milzie vést
k chronickym komplikacim, jako je bolest, nevolnost, ztrata svalové sily, ztrata rovnovahy (Turk,
2009). Dostatek PA muzZe také sniZit riziko vzniku Alzheimerovy choroby nebo demence
(Sigmundova & Sigmund, 2015).

Kazdy druh PA muze prinést pacientdm s DMO jiné benefity. Meta-analyza z roku 2021
udava, Ze tanec muze vyraznéji zlepsit mobilitu a celkové funkci jedince v porovnani s béZnou
rehabilitaci a statickd jizda na kole a chodici pds mohou zlepsit celkovy télesny stav. Hippoterapie
v porovnani s klasickou terapii zlepsuje rovnovahu (Selph et al., 2021).

Dalsim benefitem je zlepseni kvality Zivota, ke kterému dochazi jiz pfi LPA (napfiklad
jizda na koni) (Dahan-Oliel et al., 2012; Keawutan et al., 2018). Kvalita Zivota je podle vyzkumu
zroku 2018 vyssi u chodicich déti s DMO v porovnani s détmi nechodicimi, coZ naznacuje
pozitivni vztah mezi PA a kvalitou Zivota (Keawutan et al., 2018).

Pacienti s DMO maiji vyssi pravdépodobnost vzniku také psychickych potizi. Pravidelna

PA v dostatec¢né frekvenci mlze predchdazet vzniku téchto komplikaci (Starowicz et al., 2022).

Problematika nadvahy u déti s DMO

Nadvaha a obezita u déti je celosvétovy problém, ktery svou velikosti dosahuje
epidemie. Nadvaha a obezita pfispivaji nejen chronickym obtizim jako jsou hypertenze,
kardiovaskularni onemocnéni a diabetes Il. typu, ale také k dalSim pfidruzenym komplikacim,
kam patfi muskuloskeletalni obtiZze nebo deprese (Karatekin et al., 2023; Pascoe et al., 2016;
Selph et al., 2021).

Vznik obezity nebo nadvahy je podminén mnoha faktory. Roli hraji stravovaci navyky,
rodina nebo kulturni faktory a faktory prostfedi. Spole¢nym a hlavnim rizikem vzniku je sedavy
zpUsob Zivota a snizené mnozstvi PA (Pascoe et al., 2016).

Déti s DMO jsou nachylnéjsi ke vzniku nadvahy nebo obezity, protoze kvili jejich
klinickému obrazu jsou omezeni v pohybu a tim padem je sniZena jejich ucast v PA (Pascoe et
al.,, 2016). Tato skutecnost vyzaduje zvySenou kontrolu a naroky na PA u déti s disabilitou

(Karatekin et al., 2023).
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Nékteré déti s DMO maiji poSkozenou oblast hypotalamu, ktera kontroluje chut k jidlu a
vydej energie, proto lze oCekavat, Ze tyto déti budou mit méné PA nez jejich zdravi vrstevnici
(Pascoe et al., 2016).

Také nékterd farmaka (napfiklad antiepileptika) vyuZivana pro potlaceni komplikaci
DMO mohou ovliviiovat hmotnost jedince. Roli hraje také zplsob podavani vyZivy (Pascoe et al.,
2016).

Roli hraje také uroven funkéniho stavu podle skdly GMFCS, kdy déti omezené v pohybu
(1. stupen, IV. stupen a V. stupen) mivaji nadvdhu castéji vzhledem k jejich snizené schopnosti
pohybu (Pascoe et al., 2016). DalSim faktorem je to, Ze déti se stupni | — Il maji méné casto
mentalni disabilitu, ktera by je omezovala v provozovani PA.

Studie z roku 2008 ukazuje, Ze roli hraje také pohlavi a Zeny maji ¢astéji pfedpoklad ke
vzniku nadvahy (Rogozinski et al., 2007).

Nadvdha a obezita u pacientd s DMO mizZe zhorSovat nékteré klinické pfiznaky
predevsim na muskuloskeletalnim aparatu (Pascoe et al., 2016). U dospélych pacientli s DMO,
ktefi jsou nechodici a maji abdomindlni obezitu, se Ccastéji v pozdéjsSim véku rozviji
kardiovaskularni obtize a metabolickd onemocnéni (Barja et al., 2020).

Ptivzniku nadvahy a obezity je také naruseno vnimani vlastniho téla a dochazi ke snizeni
sebevédomi a jedinci s DMO mohou byt ¢astéji obéti predsudkd, Sikany a diskriminace, ¢imz se

zhorsuje jejich kvalita Zivota (Pascoe et al., 2016).

Problematika epilepsie u déti s DMO

Epilepsie patfi mezi nej¢astéjsi komplikace DMO, vyskyt je asi 33-41 % (Krsek et al.,
2020). Vyskyt epilepsie Uzce souvisi s etiologii DMO, kdy nejvyssi vyskyt epilepsie nachazime
u pacientl s lézi mozkové kary, dalSimi rizikovymi faktory je také kvadruparéza a hemiparéza
oproti diparéze nebo extrapyramidové formé. Zaroven vyskyt epilepsie v rodiné zvy3uje riziko
zachvatl aZz pétinasobné. U déti s mentalni retardaci se epileptické zachvat projevuji ¢astéji
oproti détem bez mentalniho deficitu, coz souvisi s tim, Ze Casté epileptické zachvaty prohlubuji
mentalni deficit (Krsek et al., 2020).

Zakladni 1écba spoclivd v podavani antiepileptik. DalSimi moZnostmi mohou byt
neurochirurgické vykony indikované prevazné u pacientd s hemiparetickou formou a

s progredujici epilepsii (Kraus, 2005).

Problematika osteoporozy u déti s DMO
Dostatecné mnozstvi PA snizuje riziko osteopordzy, se kterou se pacienti s DMO casto

potykaji (Mitchell et al., 2015).
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Doporuceni

Podle Nordic Nutrition Recommendations z roku 2023 by se dité mélo vénovat PA
alespon 60 minut denné na Urovni stfedni a vysoké intenzity (Andersen Rikke et al., 2023), stejné
doporuceni pochdzi i zroku 2021 (Verschuren et al., 2021). S tim se ztotoZnuje i doporuceni
WHO z roku 2020 (Bull et al., 2020).

Vétsina téchto doporuceni nezahrnuje déti s DMO, avsak je vhodné, aby se jedinci snazili
naplnit toto doporucéeni v nejvys$si mozné mire predevsim kvili zdravotnim benefitim, které PA

prinasi.
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3.1

3.2

CiLE
Hlavni cil

Popsat 24hodinové pohybové chovani u déti s DMO.

Dilci cile

Vyhodnotit 24hodinové pohybové chovani u celého souboru z pohledu PA, SB a
spanku.

Porovnat 24hodinové pohybové chovani mezi probandy v GMFCS | a GMFCS .
Porovnat 24hodinové pohybové chovani mezi probandy ve vékové kategorii 5-9 let,

10-15 let a 16-18 let.

3.3 Vyzkumné hypotézy

1)

2)
3)

4)

5)

H, Existuje rozdil v prdmérném dennim objemu SB mezi skupinami GMFCS | a
GMFCS IIl.
H, Existuje rozdil v primérné denni MPA mezi skupinami GMFCS | a GMFCS Il.

Hq Existuje rozdil v primérné denni délce spanku mezi skupinami GMFCS | a GMFCS
1.

H, Existuje rozdil v primérném dennim objemu SB mezi rGznymi vékovymi
skupinami.

H, Existuje rozdil vprimérné denni délce spanku mezi rlznymi vékovymi
skupinami.
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4 METODIKA

4.1 Vyzkumny soubor

Ucastnici s diagnostikovanou DMO lékafem ve vé&ku 5-18 let byli rekrutovani z
rehabilitacnich zatizeni, konkrétné z centra Jitrocel v Olomouci a Détského centra Jilemnice. K
vybéru vhodnych tcastnikd byl pouzit GMFCS, ktery umozZiiuje odborné posouzeni irovné hrubé
motoriky jednotlivych pacientl. Exkluzivnimi kritérii jsou: dekompenzovana epilepsie, aplikace
botulotoxinu pfed méné nez 6 mésici, operace pfed méné nez 6 mésici.

Ucastnici byli instruovani, aby nosili akcelerometr nepretrzité po dobu 7 dni, 24 hodin
denné, pfipevnény na dominantnim zapésti. Vyjimku tvofili ¢innosti spojené s delSim ponofenim
do vody (koupani, plavani nebo potapéni). Ucastnici mohli akcelerometr odkladat také pfi
sprchovani.

Kromé objektivniho méreni PA pomoci pfistroje byl veden také dopliikovy zdznamovy
formular, do kterého Ucastnici zaznamenavali sv(j denni rezim. Tento formular obsahoval udaje
o Casech vstavani a ukladani ke spanku, lekcich télesné vychovy, volnocasovych a mimoskolnich
pohybovych aktivitdch, ale také o zplsobu dopravy do skoly a zpét. Soucasti zapisu byly i
konkrétni ¢asové Udaje o pfichodu a odchodu ze skoly. Ve spodni ¢asti formulare bylo mozné
doplnit i nestandartni aktivity, které se liSily od béZného rezimu pracovniho tydne ¢i vikendovych
dn(, jako napftiklad navstévy lékare, onemocnéni.

PFi predani akcelerometru proband(lim kazdy proband obdrzZel dotaznik, ktery obsahoval
zakladni informace o probandovi a otdzky ohledné PA. Na otazky odpovidali bud sami probandi,
nebo jejich zakonni zastupci. Odpovédi na otdzky zaznamendvany pomoci zaskrtavani policek
s odpovédmi ,ano/ne”, druha ¢ast dotazniku obsahovala otazky s ¢iselnou $kdlou od 1-10.
Dotaznik je pfiloZen v pfiloze 1.

Pilotni studie byla schvalena etickou komisi, souhlas je pfiloZen v pfiloze 2.

4.2 Metody shéru dat

Méreni PA bylo realizovano pomoci akcelerometr(, které zaznamenadvaly data ve tfech
ortogonalnich osach (x, y, z) s frekvenci 100 Hz. Pro detailnéjsi analyzu byl vyuZit tzv. vektorovy
soucet, spocitany jako druha mocnina ze souctu druhych mocnin zrychleni ve viech tfech osach
(Chandler et al., 2016).

Denni cyklus byl definovan jako obdobi od probuzeni do probuzeni nasledujiciho dne

(zahrnoval tedy i celou noc).
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K inicializaci zafizeni a staZeni dat ve formatu xIsx byl pouzit software Actilife verze 6.13.4.

Dalsi zpracovani probihalo pomoci GGIR: Raw Accelerometer Data Analysis, verze 1.10-7.

Pro klasifikaci intenzity aktivity byly vyuzity prahové hodnoty ENMO (Euclidean Norm
Minus One - komponenta dynamické akcelerace) (Bakrania et al., 2016): SB < 36 mg, LPA 36-200
mg, MVPA > 201 mg.

Spankovy algoritmus detekoval obdobi spanku na zdkladné minimdlnich zmén dhlu
senzoru, za spanek bylo povazovano obdobi delSi nez 5 minut bez zmény vétsi nez 5°. Efektivita
spanku byla stanovena jako pomér trvani faze trvalé necinnosti k celkové délce detekovaného
spanku.

Kone¢né hodnoty byly normalizovany na 1440 minut, coZ odpovidd celému
24hodinovému cyklu. Vysledkem byla syntéza dat o péti slozkdch denniho rezimu: spanek, SB,

LPA, MPA, VPA.

4.3 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani dat bylo realizovdano pomoci softwarovych nastroji IBM SPSS
Statistics a Microsoft Excel® (MS Office 365). Pro vsechny analyzy byla stanovena hladina
statistické vyznamnosti na p = 0,05. Pfed provedenim statistickych testd byly ovéreny zakladni
predpoklady analyzy. Homogenita rozptylu byla ovéfena pomoci Leveneho testu. Ddle byla
provedena analyza odlehlych hodnot (outliers). Tyto odlehlé hodnoty dle vysledkli nemély
zasadni vliv na vysledky analyz, a proto byly v datasetu ponechany.

Pro popis zakladnich charakteristik sledovanych proménnych byly pouZity ukazatele
pramér (M) a smérodatna odchylka (SD) Sledovanymi proménnymi byly hodnoty SB, LPA, MPA,
VPA a spanku, pficemz tyto veli¢iny byly vyjadfeny v minutdch za primérny den.

K porovnani rozdili mezi skupinami byly vyuzity rlizné typy statistickych testd v zavislosti
na charakteru a rozloZeni dat. Ve sledovanych proménnych nebyly splnény predpoklady pro
parametrické testovani, byl proto aplikovan neparametricky Mann—Whitneyho U test. Pro
porovnani vice nez dvou skupin byl zvolen Kruskal-WallisGv test, ktery predstavuje

neparametrickou alternativu k analyze rozptylu.
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5  VYSLEDKY

5.1 Popis souboru

Obrazek 6

Pocet probandii

[ Celkovy soubor oslovenych probandd }
n=27

Dovody k vyfazeni:
- nesouhlas s GEasti (8)

[
-

Ddvody k vyfazeni:
dlouhodoba nemoc (1)
netolerance akcelerometru (1)
ukonéeni spoluprice (1)

Y

n=3

Findlni soubor pro analyzu
dat
n=16

Obrazek 6 znazornuje proces vybéru probandu.

5.1.1 Zakladni charakteristika souboru

Méfeni se zucastnilo 5 chlapct (31,25 %) a 11 divek (68,75 %).
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Tabulka 5

Zdkladni charakteristika souboru

N =16
M SD min max
Charakteristika
Vék [roky] 12,94 4,65 5 18
Télesnd vyska [cm] 145,25 24,69 98 182
Télesnd hmotnost [kg] 45 22,61 15 81
BMI [kg/m?] 19,77 4,78 13,61 29,04

Pozndmka. min = minimum, max = maximum, n = pocet probandl, BMI = Body Mass Index

V tabulce 5 jsou uvedeny zakladni data probandl — pramérny vék, télesna vyska, télesna
hmotnost a BMI.

Pramérny vék proband( je 13 let (zaokrouhleno), nejmladsimu probandovi je 5 let,
nejstarsimu 18 let. Prllmérna vyska je 145 cm (zaokrouhleno), nejmensi proband méfi 98 cm,
nejvétsi proband méri 182 cm. Primérna vaha je 45 kg, nejméné vazi proband s 15 kg, nejvice
proband s 81 kg. Primérné BMl je 19,77, nejmensi BMI md hodnotu 13,61 a nejvétsi 29,04. Mezi
vékem jednotlivych probandd vzhledem ke SD 4,66 nejsou pfilis velké rozdily, coz mizZeme fict
také o hodnotach BMI se SD 4,78. Télesnou vyskou a hmotnosti se pacienti ponékud lisi (SD pro

vySku ma hodnotu 24,69 a pro hmotnost 22,61).
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5.1.2 Uroveri GMFCS

Obrazek 7
Rozdéleni probandui podle GMFCS

Probandi byli rozdéleni do 3 skupin podle Urovné GMFCS. Obrazek 7 znazorriuje plvodni

procentudlni zastoupeni probandi v jednotlivych skupindch.

Obrazek 8

Upravené rozdéleni probandi podle GMFCS

Vzhledem k nizkému zastoupeni proband( ve skupiné Il. byli tito 2 probandi zarazeni ke

skupiné 1., cozZ je znazornéno v obrazku 8.
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Obrazek 9

RozloZeni probandu dle véku a urovné GMFCS

5-9 let 10-15 let 16-18 let
Vékové rozpéti

Pocet probandt
N w

=

B GMFCS| mGMEFCS I

Obrazek 9 znazornuje rozloZzeni proband( v raznych vékovych skupinach a Grovni GMFCS.
Z grafu je zfejmé, Ze ve skupiné GMFCS Ill se nachazi nejvice probandl v kategorii 16-18 let,

zatimco ve skupiné GMFCS | jsou probandi rovhomérné ve vsech 3 vékovych kategoriich.
5.1.3 Podrobnd charakteristika souboru

Nasleduje popis odpovédi z dotazniku, na které probandi odpovidali,,ano/ne”. Pfidruzena
onemocnéni ma 7 probandt (43,8 %), sourozence ma 14 proband( (87,5 %), domaciho mazlicka
ma 11 probandU (68,8 %), v byté bydli 6 proband (32,5 %) a vdomé tedy zbylych 10 (62,5 %).
Jakékoliv pohybové aktivité se ve volném ¢ase vénuje 14 probandi (87,5 %). V poslednim roce
zazilo pad 8 probandi (50 %) a alespon 1 kompenzacéni pomucku (dioptrické bryle, francouzské

hole, invalidni vozik...) pouziva 10 probandt (62,5 %).
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Tabulka 6

Podrobnd charakteristika souboru podle odpovédi z dotazniku

Podrobna
charakteristika

Hybe se rad 7,19

K\I/allta 788
spanku

Pec? o 4,45
domacnost

Spokojenost 8,19

Bolest 2,56

Sobéstacnost 5,38

Dalsi ¢ast dotazniku obsahuje Udaje, na které probandi odpovidali Skalou od 1 do 10 (1
oznacuje ,,nejméné”, 10 oznacuje , nejvice”). V tabulce 6 jsou zndzornény otazky a M z odpovédi
probandu. Z tabulky vychazi, Ze probandi maji kladny vztah k pohybu, kvalitni spanek, nepocituji
bolest a jsou spokojeni. Naopak se nedokazou zapojit do péce o domacnost a jsou sobéstacni
pouze c¢astecné.

Posledni otazkou bylo, jak ¢asto chodi probandi na individudlni fyzioterapii. 10 proband
(62,5 %) chodi na fyzioterapii 1x tydné, 5 proband(i (31,3 %) 2x tydné a jeden proband (6,3 %)
3x tydné.
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5.2 24hodinové pohybové chovani celého souboru

Tabulka 7

SB béhem tydne u celého souboru

N =16

M SD min  max
SB dny v tydnu [min]
Pondéli 7475 102,33 538,25 995,58
Utery 764,53 1152 589,25 10425
Stfeda 818,08 170,68 620,25 12415
Ctvrtek 728,22 114,45 51525 949
Patek 780,59 229,44 555 13625
Sobota 773,95 2051 541 1307,75
Nedéle 731,18 145,73 513,67 1118,83

Tabulka 7 shrnuje priimérné hodnoty SB za 1 tyden. Nejvyssi primérna hodnota SB byla

evvs

evvs

vy

hodnota v tydnu byla namérena v patek (1362,5 min), coZ odpovida vice nez 22,5h.

Tabulka 8

LPA béhem tydne u celého souboru

N=16
M SD min max

LPA dny v tydnu [min]

Pondéli 142,15 60,58 55,92 279
Uterv 1444 51,54 22,42 228,83
Stfeda 131,38 51,12 63,92 248,75
Ctvrtek 136,13 49,5 70,83 273,42
Patek 129,89 45,85 59,25 235,92
Sobota 121,76 57,79 38,42 212,75
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Nedéle 105,84 31,93 67,83 185,67

Tabulka 8 ukazuje rozloZeni LPA v rdmci celého tydne. Nejvyssi priimérna hodnota LPA
byla namérena v utery (144,4 min), nejnizsi pridmér byl zaznamenan v nedéli (105,84 min). Ve
vSedni dny jsou hodnoty celkové vyssi nez o vikendu a pohybuji se v rozmezi mezi 129-144 min.
Nejvétsi SD byla zaznamenana v pondéli (60,58 min), coz ukazuje na vysokou variabilitu mezi

cvvs

max hodnota byla namérena ve stfedu (248,75 min), nejnizsi v utery (22,42 min).

Tabulka 9

MPA béhem tydne u celého souboru

N=16

M SD min max

MPA dny v tydnu [min]

Pondéli 17,91 1537 0,25 435
Utery 21 21,83 0,08 72,83
Stfeda 17,46 16,86 0,5 48,25
Ctvrtek 15,69 12,89 05 35,83
Patek 15,55 13,93 0 53,33
Sobota 13,1 13,22 0,17 48,92
Nedéle 89 808 042 2742

Tabulka 9 ukazuje na rozloZzeni MPA béhem tydne. Napfi¢ dny jsou hodnoty pomérné
nizké. Nejvyssi primérna hodnota MPA byla zjisténa v Gtery (21 min) s maximalni individuaini

hodnotou 72,83 min. Druha nejvyssi hodnota byla v pondéli (17,91 min) a treti ve stfedu (17,46

vvvvvvvv

v nedéli (SD = 8,08 min). Max hodnoty se pohybovaly od 27 min (nedéle) po 72 min (utery). Ve

vSednich dnech bylo min MPA ¢asto blizko k nule (pondéli 0,25min, ¢tvrtek 0,5 min).
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Tabulka 10

VPA béhem tydne u celého souboru

N =16

M SD min Max

VPA dny v tydnu [min]

Pondéli 093 132 0 3,75
Utery 155 32 0 11,92
Stfeda 1,23 25 0 875
Ctvrtek 063 091 0 3,17
Patek 066 091 0 2,75
Sobota 0,44 097 0 325
Nedéle 041 08 0 283

Tabulka 10 ukazuje namérené hodnoty VPA béhem jednotlivych dnl v tydnu. VPA byla
zaznamenana ve velmi omezeném rozsahu. Nejvyssi primérna VPA byla zjisténa v utery (1,55
min) a v Utery bylo zaroven naméreno max (11,92 min). Nejnizsi M byly zaznamendny v nedéli

evvs

min) v nedéli.

Tabulka 11

RozloZeni spanku béhem tydne u celého souboru

N=16

M SD min  max
spanek dny v tydnu [min]
Pondéli 531,52 91,37 357,83 720
Utery 508,53 86,91 360 645
Streda 471,85 152,42 71,5 670,42
Ctvrtek 559,33 91,44 419,67 697,08
Patek 513,31 211,72 55 721
Sobota 530,76 157,14 64,75 676,58
Nedéle 593,68 123,77 249,58 731,08
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Tabulka 11 znazorfiuje rozlozeni spanku béhem jednotlivych dnl vtydnu u celého
souboru. Nejvyssi prliimérna doba spanku byla namérena v nedéli (593,68 min), coZ odpovida asi
min. Nejvétsi SD byla zjiSténa v patek (211,72 min), nejnizsi SD byla zjiSténa v pondéli a v Utery
(> 92 min). Nejkratsi individudlni zaznamenana doba spanku byla v patek (5,5 min) a ve stfedu

(71,5 min), nejdelsi individudlni doba byla zaznamenana v nedéli (731 min).

Tabulka 12

24hodinové pohybové chovadni v ramci priimérného dne u celého souboru

N=16
M SD min  max

24 h profil

SB 763,44 126,03 583,67 1041,58
LPA 130,22 41,35 76,49 217,38
MPA 15,66 12,85 0,33 40,8
VPA 0,83 1,28 0 4,08
SLEEP 529,85 96,49 286 668,93

Tabulka 12 shrnuje primérné hodnoty 24 h profilu béhem tydne. SB mélo nejvyssi primér
ze viech sledovanych hodnot (763,44 min/den), coz odpovida vice nez 12,7 hodinam. Zaroven
se jednad o aktivitu s nejvyssi SD (126,03 min). Druhy nejvyssi primér byl naméren u spanku (529,
85 min), coz odpovidd 8 hodindm a 49 minutdm. LPA dosahovala primérné 130,22 min
s konzistentni smérodatnou odchylkou (41,35 min). MPA méla nizky pramér (15,66 min/den),

VPA byla zcela minimalni (0,83 min/den).
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Obrazek 10

24hodinové pohybové chovdni v priimérném dnu — procentudlni rozloZeni

60,00

55,00

50,00

45,00
K 40,00
-g 35,00
™~ 30,00
N
= 25,00
3
S 20,00

15,00

10,00

so LRHCHIE I b
0,00

Pondéli Utery Streda  Ctvrtek Patek Sobota  Nedéle
Dny v tydnu

mSB (%) mLPA(%) = MPA(%) mVPA(%) mSpanek (%)

Obrazek 10 znazorfuje stejné udaje jako tabulka 12 prevedené do procentudlniho podilu
z 24 hodin. SB tvofilo 53 %, spanek tvofil 37 %, LPA 9 %, MPA asi jen 1 % dne a VPA méné nez
0,1 %.

5.3 24hodinové pohybové chovani u 2 skupin GMFCS

Obrazek 11
Porovndni SB u probandii ve skupiné GMFCS | a GMFCS 11l

18
16
14 /\/\
12
10

SB [h]

o N &~ OO

pondéli utery stfeda Ctvrtek patek sobota nedéle

Dny v tydnu

e GMFCS |, == GMFCS III.
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Obrazek 11 znazorniuje primérny Cas straveny SB béhem jednotlivych dnl v tydnu u
dvou skupin proband( (GMFCS | a GMFCS lIl). Skupina GMFCS Il vykazovala vyssi primérné
hodnoty SB ve vsech dnech v porovnani se skupinou GMFCS |. Nejvyssi primérna hodnota

GMFCS 1l byla namétena ve stfedu a v patek, kdy probandi stravili SB 15,5 h—16 h béhem

svvs

evvs

rozdilu mezi skupinami doslo v patek, kdy skupina GMFCS IIl prekrocila 15 h SB, zatimco GMFCS
| klesla k 11 h (rozdil 4 hodiny).

Obrazek 12
Porovndni LPA u probandi ve skupiné GMFCS | a GMFCS Il

2,5 - e~
2 \

<.

< 15
[a
—

1

0,5

0

LPA LPA Utery LPA stfeda LPA Ctvrtek LPA patek LPA sobota LPA nedéle
pondéli
Dny v tydnu
e GMFCS | GMECS Il

Obrazek 12 znazoriuje prlimérny ¢as straveny LPA béhem jednotlivych dnl v tydnu u
dvou skupin probandd (GMFCS | a GMFCS Il1). Skupina GMFCS | vykazovala ve vsech dnech vyssi
nebo srovnatelné hodnoty LPA neZ skupina GMFCS IIl. Nejvyssi prlimérna hodnota LPA u skupiny
GMFCS 1l byl prabéh nerovnomérny. Nejvice LPA vykazovali probandi ve ctvrtek (2,2 h),
nejméné v nedéli (1,6 h). U skupiny GMFCS Il je patrny sestup od zacatku tydne smérem
k vikendu. U skupiny GMFCS | byly hodnoty stabilnéjsi a drzely se vétsinou nad 2,3 hodinami

denné s mirnym poklesem v sobotu a v nedéli.
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Obrazek 13
Porovndni MPA u probandu ve skupiné GMFCS | a GMFCS Il
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e GMFCS | GMEFCS I

Obrazek 13 znazornuje primérny cas straveny MPA béhem jednotlivych dnd v tydnu u
dvou skupin probandl (GMFCS | a GMFCS Il1). Skupina GMFCS | vykazovala vyrazné vyssi miru
MPA béhem celého tydne. Nejvyssi hodnota MPA byla ve skupiné GMFCS | zaznamenana v Utery
(pfes 30 min), ve stejny den u GMFCS Il primérna hodnota MPA dosahla 12 minut. V prabéhu
tydne se u skupiny GMFCS | objevoval postupny pokles MPA. Skupina GMFCS Il dosahovala
hodnot mezi 8 min — 13 min v prvni poloviné tydne, o vikendu se primeér snizoval na 3-4 minuty
denné.

Nejmensi rozdil mezi skupinami byl ve ¢tvrtek, kdy byly hodnoty GMFCS Il lehce nad 9

minutami, zatimco u GMFCS | okolo 21 minut.
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Obrazek 14
Porovndni VPA u proband( ve skupiné GMFCS | a GMFCS Il
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Obrazek 14 znazoriiuje primérny cas straveny VPA béhem jednotlivych dnl v tydnu u
dvou skupin probandl (GMFCS | a GMFCS IIl). Celkové VPA se v obou skupinach vyskytovala
velmi malo ve vSech dnech. Nejvyssi hodnota byla zaznamendna u skupiny GMFCS | v Utery (2,6
min). V ostatnich dnech se VPA ve skupiné GMFCS | pohybovala mezi 0,7 — 1,3 minutami denné.
Skupina GMFCS Ill dosahla nejvyssi namérené hodnoty v pondéli a patek (cca 0,6 min), ve zbytku

tydne se hodnoty drzely mezi 0,2 — 0,3 min.

Obrazek 15
Porovndni spdnku u probandii ve skupiné GMFCS | a GMFCS Il
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Dny v tydnu
e GMFCS | GMEFCS Il
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Pozndmka. sleep = spanek

Obrazek 15 znazornuje priimérnou denni dobu spanku béhem jednotlivych dnl v tydnu
u dvou skupin proband( (GMFCS | a GMFCS lll). Skupina GMFCS | vykazovala ve vsech dnech
vySsi pramérnou délku spanku, nejvyssi hodnota GMFCS | byla zaznamenana v nedéli (vice nez
11 h). Ve skupiné GMFCS Ill se priimérna délka spanku pohybovala po vétsinu tydne mezi 7 az 9
poloviné tydne, naptiklad ve ¢tvrtek a patek spali probandi ve skupiné GMFCS | 0 2-3 hodiny déle
nez ve skupiné GMFCS IIl. Skupina GMFCS | ma pomérné stabilni délku spanku s mirnym

narGstem o vikendu, zatimco u GMFCS lll je spanek kolisavéjsi a kratsi.

Obrazek 16
24hodinové pohybové chovadni v primérném dnu u skupiny GMFCS | a GMFCS I
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Obrazek 16 znazorfiuje pohybové chovani v primérném dnu stravené v jednotlivych
kategoriich 24hodinového profilu PA u skupiny GMFCS | a GMFCS L.

Existuje rozdil v primérném dennim objemu SB mezi skupinami GMFCS | a GMFCS llI (p
=0,012) a Ize pfijmout hypotézu ¢.1.

Neexistuje rozdil v objemu LPA napfi¢ skupinami (p = 0,091).

Existuje rozdil v primérném dennim objemu MPA mezi skupinami GMFCS | a GMFCS Il
(p =0,023) a lIze pfijmout hypotézu ¢.2.

Neexistuje rozdil v objem VPA napfi¢ skupinami (p = 0,071).

Existuje rozdil v primérné denni délce spanku mezi skupinami GMFCS | a GMFCS Il (p =
0,023) a Ize pfijmout hypotézu ¢.3.

41



5.4 24hodinové pohybové chovani u 3 skupin dle véku

Obrazek 17

Porovndni SB u probandi ve 3 vékovych skupindch
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Obrazek 17 porovnava sedavé chovani napfi¢ 3 vékovymi skupinami (5-9 let, 10-15 let, 16-
18 let) béhem celého tydne. Nejvyssi mira SB byla zaznamendana u vékové skupiny 16-18 let.
Nejvyraznéjsi rozdil mezi skupinami byl patrny ve stfedu a v patek, kdy probandi ve skupiné 16-
18 let strdvili SB az 16 h denné, zatimco ostatni dvé skupiny dosahovaly priiméru 11-12 hodin
denné.

Skupina 10-15 let méla mirné vyssi hodnoty SB nezZ skupina 5-9 let témér ve vsech dnech,
avsak rozdily mezi témito dvéma skupinami byly nizké (0,5 — 1 hodina).
ve Ctvrtek a mirnym narlstem o vikendu.

VSechny skupiny mély mirny pokles SB o vikendu.
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Obrazek 18

Porovndni LPA u probandi ve 3 vékovych skupindch
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Obrazek 18 znazornuje pramérny denni ¢as vénovany LPA u 3 vékovych skupin probandi
(5-9 let, 10-15 let, 16-18 let).
Nejmladsi skupina 5-9 let vykazovala nejvyssi miru LPA béhem tydne, nejvyssi hodnota

byla namérena ve Ctvrtek (3 h), po zbytek tydne se pohybovala mezi 2,3 — 2,8 hodinami.

evvs

evvs

1,5 h—2 h s nejnizsimi hodnotami o vikendu (cca 1,5 h).
Z obrdazku je patrny mirny pokles LPA u vSech skupin o vikendu. Rozdily mezi skupinami

jsou zietelné nejvice ve Ctvrtek a patek.
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Obrazek 19

Porovndni MPA u probandu ve 3 vékovych skupindch
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Obrazek 19 zobrazuje primérny denni ¢as straveny MPA u 3 vékovych skupin. Skupina 5-
9 let vykazovala nejvyssi hodnota MPA napfi¢ celym tyden. Nejvétsi nardst byl naméren v Utery
(45 min).

Skupina 10-15 let méla po cely tyden priimérné hodnoty 10-15 min MPA denné.

evvs

minutami.
Rozdil mezi vékovymi skupinami byl nejvyrazné;jsi v prvni poloviné tydne (hlavné v pondéli

a v utery), kdy mladsi skupina dosahovala mnohem vyssich hodnot MPA nez starsi skupiny.
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Obrazek 20

Porovndni VPA u probandii ve 3 vékovych skupindch
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Obréazek 20 znazorriuje prdmérny denni cas straveny VPA ve 3 vékovych kategoriich
béhem tydne. Nejmladsi skupina dosahuje nejvyssich hodnot v porovnani s obéma starSimi
skupinami, a to zejména v prvni poloviné tydne. Nejvyssi primérna hodnota byla namérena
v Utery (pfes 5 minut), ve Ctvrtek nastal vyrazny pokles.

Skupina 10-15 let méla po cely tyden velmi nizké hodnoty, nejvyssi aktivita byla
zaznamenana ve Ctvrtek a v patek.

Nejstarsi skupina méla nejnizsi hodnoty VPA, prdmér se drzel mezi 0,2 — 0,4 minutami

denné.
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Obrazek 21

Porovndni spdnku u probandii ve 3 vékovych skupindch
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Obréazek 21 znazornuje primérnou délku spanku u 3 vékovych skupin béhem tydne.
Skupina 5-9 let vykazovala nejdelsi a nejstabilnéjsi délku spanku béhem celého tydne, vsechny
hodnoty se pohybovaly mezi 9,5 — 10,5 hodin denné. Maximum bylo zaznamendno v nedéli (cca
11 hodin).
stfedu, nejvyssi v nedéli.

Skupina 16-18 let vykazovala nejkrats$i dobu spanku a nejvétsi kolisani. Nejkratsi spanek
byl naméren ve stfedu a v patek (mezi 6-7 hodinami), nejdelsi v nedéli (pres 9 hodin).

Rozdil mezi skupinami byl nejvyssi uprostred tydne, ve stfedu spaly probandi z nejmladsi

skupiny o vice nez 3 hodiny déle neZ probandi z nejstarsi kategorie.
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Obrazek 22

24hodinové pohybové chovadni v priimérném dnu u 3 vékovych skupin

900,00
800,00

]
~
o
o
o
o

’

600,00
500,00
400,00
300,00
200,00
100,00 I I
0,00 -
SB tyden LPA tyden MPA tyden VPA tyden SLEEP tyden
Rozlozeni PA v primérném dnu

24h profil [min/den

m5-9let m10-15let 16-18 let

Obrazek 22 znazorriuje pohybové chovani v primérném dnu stravené v jednotlivych
kategoriich 24hodinového profilu PA u 3 vékovych skupin.
Existuje rozdil v primérném dennim objemu SB mezi rliznymi vékovymi skupinami (p =
0,02) a Ize pfijmout hypotézu ¢.4.
Neexistuje rozdil v objemu LPA napfti¢ vékovymi skupinami (p = 0,109).
Neexistuje rozdil v objemu MPA napfti¢ vékovymi skupinami (p = 0,155).
Neexistuje rozdil v objemu VPA napfi¢ vékovymi skupinami (p = 0,081).
Existuje rozdil v primérné denni délce spanku mezi riznymi vékovymi skupinami (p =

0,018) a Ize prijmout hypotézu C.5.
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6 DISKUSE

Cilem této pilotni studie bylo analyzovat 24hodinové chovéani déti s DMO a porovnat
rozdily v PA, SB a spanku mezi rGznymi vékovymi kategoriemi a Urovnémi GMFCS. Pomoci
akcelerometru byly ziskany objektivni Udaje SB, LPA, MPA, VPA a spanku.

Zjisténé vysledky jsou v souladu s pfedchozimi studiemi, které opakované potvrzuji nizkou
uroven PA u déti s DMO.

SB u déti s DMO tvofilo v priméru vice nez 12 hodin denné, pficemz adolescenti ve vékové
zaznamenan i ve studii z roku 2023 z Nizozemska, kde byl hodnocen 24hodinovy profil PA, SB a
spanku u déti s DMO se stejnym rozpétim GMFCS I-lll a méreni probihalo také pomoci
akcelerometru (Hulst et al., 2023).

Probandi ve skupiné GMFCS | a probandi ve vékové skupiné 5-9 let vykazovali vyssi
hodnoty LPA, MPA i VPA nez GMFCS Il a ostatni vékové skupiny. Probandi ve skupiné GMFCS |
maiji SirSi moZnosti vybéru a realizace pohybovych her a sportu, nejmladsi probandi maji také
vyssi kontrolu rodi¢li nad dennim rezimem, coz potvrzuje systematické review z roku 2024, které
analyzovalo pres 170 studii (Selman & Dilworth-Bart, 2024) a kanadska studie z roku 2024, ktera
hodnotila dodrzovani denni rutiny u déti ve véku 0-11 let (Lien et al., 2024).

Probandi ve skupiné GMFCS Il travili béhem tydne podstatné vice cCasu sedavym
chovanim, coz mize byt ovlivnéno tiZi jejich motorického deficitu, zaroven snizenymi moznostmi
vybéru vhodné a zdbavné PA, ke stejnému zavéru dosla také studie z roku 2021, ktera méfila
pocet krokd a Cas straveny PA pomoci akcelerometru ActiGraph GT3X 7 dni u adolescentl a
dospélych s DMO a porovnavala je s kontrolni skupinou (Salie et al., 2021). Navic o vikendech,
kdy chybi skolni rezim a strukturované aktivity (naptiklad fyzioterapie), doslo u této skupiny
k poklesu MPA, coZ muZze souviset s vyssi zavislosti na rodicich pfi organizaci pohybovych aktivit,
coz potvrzuje také vySe uvedend studie z roku 2021 (Salie et al., 2021).

Co se tyce VPA, tak cely vyzkumny soubor mél tuto aktivitu velmi zanedbatelnou, avsak
probandi ve skupiné GMFCS | alespon vykazovali ndznaky této aktivity. Tento vysledek je
ocekavatelny v porovnani se studii z roku 2022 z Jizni Koreji, ktera zahrnovala 46 déti s DMO ve
vékovém rozmezi 6-12 let se stejnym rozpétim GMFCS a vyuZivala akcelerometry v kombinaci
s funkénimi motorickymi testy. Studie potvrdila, Ze déti s Urovni GMFCS I-1l dosahuji vyssi PA nez
vys$Si irovné GMFCS, avsak i u nich je podil VPA minimdlni (Yoon et al., 2022).

V méfeni spanku opét vykazovala skupina GMFCS | vyssi hodnoty, coz miZe souviset

s moZnou Unavou po vyssi PA po celém dni.
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Dalsi skutecnosti je to, Ze déti s DMO jsou méné aktivni neZ jejich zdravi vrstevnici, coz
potvrzuji také studie (Aviram et al., 2019; Bratteby Tollerz et al., 2015).

Podle této pilotni studie se nejvétsi nedostatky v PA ukazuji pfedevsim v MPA a VPA. Tato
zjisténi koresponduji se studiemi jinych autor(, zejména se studii (Shkedy Rabani et al., 2014),
kterd analyzovala PA adolescentl a mladych dospélych s DMO. Autofi této studie zjistili, Ze
napfi¢ arovnémi GMFCS II-IV byla doba stravend MPA a VPA velmi nizkd a vétSina casu byla
vénovana SB.

Australska studie z roku 2018 (Keawutan et al., 2018) se zaméfila na vztah mezi kvalitou
Zivota a béznou PA u déti ve véku 5 let s GMFCS I-V, k méreni vyuZivala akcelerometr ActiGraph.
Stejné jako tato pilotni studie naméfila vice PA u déti s nizSim stupném GMFCS, ale méreni
probihalo pouze 3 dny, coZ mohlo znac¢né ovlivnit vysledky méreni, vzhledem k rGznorodému
rozloZeni PA béhem celého tydne. Starsi studie z roku 2007 z Austrélie (Maher et al., 2007)
sledovala PA a SB u dospivajicich s DMO v rozmezi 12-18 let a vyuzZivala specificky dotaznik
»Physical Activity Questionnaire for Adolescents” také potvrzuje vyssi Uroven PA u déti s nizSim
stupném GMFCS, navic také potvrzuje sniZzovani PA se zvySujicim se vékem probandd.

Vysledky rovnéz ukazuji, Ze PA u déti s DMO je vysoce individudIni a heterogenni, mezi
jednotlivymi probandy byly nalezeny znacné rozdily i v rdmci stejné skupiny GMFCS, s ¢imz
souhlasi studie ze Spojeného kralovstvi z roku 2013 (Tang et al., 2013), kterd pomoci activPAL3
monitorovala PA u déti s DMO v podobném vékovém rozmezi s GMFCS I-lll po dobu 5 dni.
Rozpor s touto studii je u hodnot PA u déti s GMFCS Ill, kdy v této studii vysly hodnoty vyrazné
nizsi. Divodd muiZe byt nékolik: studie vyuZila k méfeni zafizeni activPAL, ktery byl pfipevnén na
stehno a zaznamenava také zmény postury — sezeni, stani, chlizi a prechody mezi nimi. Méreni
také probihalo pouze 5 dni a vdomacim prostredi, které mize byt vice flexibilni nez skolni
prostfedi nebo détské stacionare, nebot Skolni rezim poskytuje také méné volného ¢asu na
aktivitu a vice ¢asu straveny sezenim. Zaroven ale déti travi ve Skole vétSinu dni v roce, proto je
dalezité do méreni zaradit také Skolni rezim, aby méreni co nejvice odpovidalo typickému tydnu
ditéte. V této studii méreni probihalo 7 dni, coZ odpovida doporuc¢enim pro spolehlivy zachyt
pohybového chovani u této populace (Capio et al., 2010; Mitchell et al.,, 2015). Pfistroj
akcelerometr ActiGraph vyuZity v této studii je také méné citlivy na jemné, kratké nebo pomalé
pohyby, coz mizZe vést k podhodnoceni aktivity. Dale mohlo vysledky ovlivnit také rozlozeni
souboru, kdy soubor GMFCS | v této studii byl mensi a probandi ve skupiné GMFCS Il byli vice
pohybové handicapovani. Dalsi vliv na hodnoty PA mize mit dostupnost asistenta, motivace
ditéte, zvyklosti rodiny a zapojeni rodi¢a do péce.

Déti s DMO nedodrzuji doporuceni pro PA a spanek (Bratteby Tollerz et al., 2015), s tim

souhlasi i vySe uvedena studie z Nizozemska, ktera hodnotila 24hodinovy profil PA, SB a spanku
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u déti s DMO, ktera zjistila, Ze pouze 13 % probandui splnilo doporuceni pro PA, pouze 13 % déti
splnilo doporuceni pro délku spanku, pouze 5,9 % déti splnilo obé doporuceni a zadné dité
s urovni GMFCS Ill neplnilo obé doporuceni, coz naznaduje potfebu cilenych intervenci
zamérenych na zlepseni pohybovych navykl a spanku u této populace (Hulst et al., 2023).

Dle Nordic Nutrition Recommendations (Andersen Rikke et al., 2023), doporuceni WHO
(Bull et al., 2020a) a Verschuren et al., 2021, by mély déti vykonavat denné alesporn 60 min MPA
az VPA. Ve vysledcich této studie nebyla tato doporuceni splnéna ani jednou. Nejvyssich hodnot
MPA dosahovali probandi ve vékové skupiné 5-9 let a ve skupiné GMFCS |, a to pfiblizné 30-45
min denné v pracovni dny.

Ve vztahu ke spanku lze fict, Zze doporucené hodnoty 9-11 hodin byly splnény pouze u
nejmladsi skupiny déti a u GMFCS I.

Celkové Ize konstatovat, Zze déti s DMO ze souboru z této studie nedosahuji doporuéené
urovné PA, a to zejména u skupin s vy$si mirou handicapu a u starsich vékovych kategorii.

Méreni PA u této skupiny déti pomuze lépe porozumét pohybovym navykim a pfispét
k vyvoji cilenych intervenci na podporu zdravého Zivotniho stylu

Tato pilotni studie je jednou z méla v Ceské republice, kterd zohledriuje nejen aktivni
pohyb, ale i SB a spanek v rdmci celych 24 hodin v jednom tydnu. Ziskana data poskytuji uceleny
prehled o tom, jak déti s DMO travi bézny den, nejen ve skole, ale i o vikendu a béhem volného
Casu. Prace zaroven umoziuje lépe pochopit rozdily v pohybovych navycich napti¢ spektrem
urovné GMFCS a vékem. Vysledky ukazuji, Ze starsi déti a déti s vySSim stupném GMFCS jsou
nejvice ohroZeni nedostatkem PA a spanku, coZ podtrhuje nutnost komplexnich a cilenych
intervenci v této oblasti.

Vyznamnym pfinosem této prace je i posouzeni vyhod a limitQ objektivniho méfeni PA
akcelerometrem ActiGraph, vCetné praktickych komplikaci spojenych sjeho pouZivanim
v terénnich podminkach.

Na zakladé dat Ize pfesnéji nastavit cile fyzioterapie (napf. zvySeni MPA a snizeni SB) a
prizpUsobit je konkrétnimu véku ditéte nebo Urovni GMFCS.

PredloZzenim konkrétnich hodnot PA a spanku jednotlivych proband( muize efektivné
motivovat rodice k Upravé denniho rezimu ditéte, véetné dilrazu na dostateény spanek a
kazdodenni pohybovou aktivitu.

Vysledky mohou byt wvyuZity jako podklad pro tvorbu pohybovych prestavek,
rehabilitacnich intervenci ve Skolach nebo pro zajisténi asistence pti volnocasovych aktivitach.

Tato prace tak predstavuje dulezity krok smérem k cilené podpore zdravého Zivotniho

stylu u déti s DMO.
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Co se tyce budouciho vyzkumu, vysledky této studie mohou slouzit jako vychozi bod pro
budouci vyzkumy s vyssim poctem probandu. Dalsi studie by mohly ovéfit ucinnost specifickych
intervenci zamérenych na zvyseni Urovné PA a zlepseni spankovych navyk( u déti s DMO.

ZkusSenosti s pouzivanim akcelerometru v béZném prostredi ukazuji na potiebu dalSiho
vyvoje a prizplsobeni téchto technologii pro déti s handicapem.

Podpora zdravého pohybového rezimu déti s DMO vyZaduje spoluprdci napfi¢ obory —
fyzioterapie, specidlni pedagogiky, psychologie a Skolstvi. Vysledky této prace mohou slouzit
jako argument pro zavadéni spolecnych strategii a programd zamérenych na zdravi déti

s handicapem.

6.1 Limity studie

Limitem této studie je pfedevsim maly pocet probandd, které bylo v rdmci diplomové
prace velmi obtizné sehnat.

Dale nebylo mozné méfit aktivitu ve vodé, cozZ predstavuje vyrazné zkresleni PA aktivity u
déti, které provozuji plavecké aktivity, s ¢imz souhlasi i systematické review provedené v
Hongkongu z roku 2011 (Lee et al., 2011), které hodnotilo validitu kratké verze ,Mezindrodniho
dotazniku PA“ napfi¢ rlznymi populacemi a zahrnovalo 26 studii.

Dalsi limitaci je vybér pouze 3 skupin GMFCS a nutnost slou¢eni GMFCS | a GMFCS II.
V dalSich studiich by bylo vhodné zahrnout i probandy ze skupin GMFCS IV a GMFCS V a
porovnavat pouze probandy v rdmci skupiny, na coZ je opét nutny vétsi vzorek probandu.

U nékterych proband( mohla byt data nelplna vzhledem k sundavani akcelerometri
nebo k neldplnému vedeni zaznamového archu PA. Divodem k sundavani akcelerometrl muze
byt diskomfort nebo mentalini deficit probanda.

Rozdily v hodnotach s vySe uvedenou studii z roku 2013 ze Spojeného kralovstvi, ktera
pomoci activPAL3 monitorovala PA u déti s DMO v podobném vékovém rozmezi s GMFCS I-1ll po

dobu 5 dni, podtrhuji dileZitost vybéru metodiky a vybéru proband( (Tang et al., 2013).
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7  ZAVERY

U celého souboru probandi byl zjistén vysoky podil SB (vice nez 12 hodin denné).

Nejnizsi droven PA byla zaznamendana u skupiny GMFCS IIl a u nejstarsi vékové skupiny
16-18 let, tyto skupiny maji také nejvice objemu SB.

Nejvyssi hodnoty LPA, MPA byly zjiStény ve skupiné GMFCS | a vékové skupiné 5-9 let.

VPA byla v celém souboru témér nulovd, s minimalnimi hodnotami ve skupiné GMFCS I.

Objem spdnku byl nejvyssi u nejmladsi vékové skupiny 5-9 let a u déti s GMFCS I.

Mezi skupinami GMFCS | a GMFCS Il byl zaznamenan signifikantni rozdil v objemu MPA a
SB a spanku.

Mezi vékovymi kategoriemi 5-9 let, 10-15 let a 16-18 let byl signifikantni rozdil v SB a
v délce spanku.

Zadny proband nesplnil doporué¢eni WHO pro denni objem PA.
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8 SOUHRN

Tato pilotni studie se zaméfuje na problematiku pohybového chovani u déti s DMO.
Studie vychdzi z nedostatku studii v Ceské republice a reaguje na potfebu objektivniho
zhodnoceni PA, SB a spanku u téchto déti.

DMO predstavuje chronické neprogresivni onemocnéni zplsobené poskozenim mozku
prenatdlné, perinatdlné nebo ¢asné postnatalné. Charakteristické jsou poruchy hybnosti, ¢asto
doprovdzené poruchami smyslovymi, kognitivnimi a vyskytem epilepsie. Vyznamnym
dopadem na Zivot jedincli s DMO jsou pridruzené komorbidity, jako je bolest nebo skolidza.

PA ma zdsadni vyznam pro celkovy rozvoj a kvalitu Zivota déti s DMO. ZlepSuje
motorické schopnosti, podporuje kardiovaskularni zdravi, pozitivné ovliviuje spanek a
kognitivni funkce. Pfesto mezinarodni studie potvrzuji, Ze déti s DMO vykazuji nizsi Uroven PA
ve srovnani se zdravymi vrstevniky, coz je ddno jak jejich funkénim handicapem, tak i socidlnimi
a environmentalnimi faktory.

Pro objektivni hodnoceni PA a 24hodinového chovani jsou pouzivany akcelerometry,
které poskytuji spolehliva data o SB, LPA, MPA, VPA a spanku. Analyza dostupné literatury
ukazala rozdily v pouZitych metodach, mistech upevnéni akcelerometr( a délce monitorovani,
coz ovliviiuje vyslednou interpretaci dat. Pfehled soucasnych studii naznacuje, Ze nejcastéji
vyuzivanym typem akcelerometru je ActiGraph, upevnéni typicky na dominantni strané téla.

Cilem této pilotni studie bylo objektivné zhodnotit 24hodinové pohybové chovani déti
s DMO, konkrétné jejich PA, SB a spanek v bézném tydnu. Vyzkumny soubor tvofilo 16 déti ve
véku 5-18 let, rozdélenych podle GMFCS (I a lll) a vékovych kategorii (5-9 let, 10-15 let, 16-18
let).

Metodika vychazela z objektivniho méreni akcelerometrem ActiGraph umisténym na
dominantnim zapésti po dobu 7 dni, 24 hodin denné, s povolenym odloZzenim akcelerometru
pfi delSim ponofenim do vody. Soubéiné byl veden zaznamovy denik a sbirana data
z dotazniku zaméreného na pohybové zvyklosti a denni rezim. K analyze surovych dat slouzil
software Actilife a balicek GGIR. Byly vyuZity validované prahové hodnoty ENMO pro klasifikaci
intenzity pohybu i algoritmy pro vypocet spanku a ¢asu, kdy akcelerometr nebyl nosen.

Vysledky ukazaly, Ze déti s DMO stravily nejvétsi ¢ast dne SB (vice nez 12 hodin denné),
pficemz skupina GMFCS Il a adolescenti byli nejméné aktivni. Nejvyssi urovné MPA a spanku
byly zaznamenany u nejmladsich déti a ve skupiné GMFCS I. VPA byla velmi nizkd u vSech
skupin. Vysledky rovnéz ukazaly vyrazné individudlni rozdily jednotlivych probandd, zejména
v rdmci skupiny GMFCS IIl. Zadny proband nesplnil doporuc¢eni WHO pro minimalni objem

denni PA.
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Zavéry poukazuji na nutnost cilené podpory PA a spanku u déti s DMO, zejména u
starSich a svySSim stupném handicapu. Vysledky maji prakticky pfinos pro nastaveni
fyzioterapeutickych cili, edukaci rodi¢l a tvorbu intervenci zamérenych na zlepseni kvality

Zivota této populace.
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9 SUMMARY

This pilot study focuses on the issue of physical behavior in children with CP. It responds
to the lack of such studies in the Czech Republic and the need for objective evaluation of PA, SB,
and sleep in this population.

CP is a chronic non-progressive disorder caused by brain damage occurring prenatally,
perinatally, or in early postnatal development. It is characterized by movement disorders often
accompanied by sensory, cognitive impairments, and epilepsy. Comorbidities such as pain and
scoliosis significantly impact the quality of life of individuals with CP.

PA plays a key role in the overall development and quality of life in children with CP. It
improves motor skills, supports cardiovascular health, and has a positive influence on sleep and
cognitive functions. Despite this, international studies confirm that children with CP
demonstrate significantly lower PA levels compared to their healthy peers. This is due not only
to their functional limitations but also to social and environmental factors.

For objective assessment of PA and 24hour behavior, accelerometers are used, providing
reliable data on SB, LPA, MPA, VPA, and sleep. A review of available literature has shown
variability in methods used, placement of devices, and monitoring periods, which affects data
interpretation. The most commonly used device is the ActiGraph, typically worn on the
dominant side of the body.

The aim of this pilot study was to objectively assess the 24hour movement behavior of
children with CP, specifically their PA, SB, and sleep over the course of a typical week. The study
sample included 16 children aged 5-18 years, categorized by GMFCS levels (I and lll) and age
groups (5-9, 10-15, and 16-18 years).

The methodology was based on objective measurement using an ActiGraph
accelerometer worn on the dominant wrist for 7 consecutive days, 24 hours per day, with
removal permitted during extended immersion in water. A daily logbook was maintained
alongside a questionnaire capturing routine and PA habits. Data were processed using Actilife
software and the GGIR package. Validated ENMO cut-points were used to categorize activity
intensity and algorithms were applied to detect sleep and non-wear time.

Results showed that children with CP spent the majority of their day in SB (more than 12
hours daily), with the GMFCS Il group and adolescents being the least active. The highest levels
of MPA and sleep were recorded in the youngest children and those in GMFCS I. VPA levels were
very low across all groups. Significant interindividual variability was observed, particularly in the
GMFCS Il group. None of the participants met the WHO recommendations for minimum daily

PA.
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The conclusions emphasize the need for targeted support of PA and sleep in children with
CP, especially in older children and those with greater functional limitations. The results provide
practical input for physiotherapy goal setting, parental education, and the development of

interventions aimed at improving the quality of life in this population.
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11 PRILOHY

Pfiloha 1

Dotaznik k charakteristice souboru a PA

Dotaznik pro probandy Zdravotni stav:
Tento dotaznik slouZi pro ucely diplomové 1. Mél proband v poslednim roce néjaky
préce: Méfeni pohybové aktivity u déti s uraz?

détskou mozkovou obrnou. Dotaznik je
anonymni a probandi jsou zaznamendvani
pod identifikaénimi &isly. o L[INe

o [JAno

o Pokud ano, jaky a kdy
Identifikaéni ddaje: priblizné?

» Identifikaéni &islo:
2. Mél proband v posledni dobé néjakou

operaci?

» Pohlavi: [OMuz [1Zena

o [JAno
« Datum narozeni:

o [JINe
o Mésto bydlisté: o Pokud ano, jakou a kdy

priblizné?
o VWska:
3. Mad proband néjakd pridruZend

« Viha:

onemocnéni (napr. diabetes mellitus,
e  GMFCS: plicni obtize, nemoci srdce, poruchy
pétere, osteoporoza, epilepsie)?

o OAno

o LONe

o Pokud ano, jaka?
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Obecné informace:

4.

M proband néjaké sourozence?
o L[JAno
o [INe

Kolik let je dalsim détem (kromé
probanda) ve vasi domdcnosti?

. Méte doma néjaké domaci mazlicky?

o [JAno
o L[ONe
o Pokud ano, jaké?

. Bydli proband:

o [JVbyté

o OV rodinném domé se
zahradou

. Navstévuje proband néjakou

vzdélavaci instituci? (vyberte viechny
relevantni moZnosti):

o [JDenni staciondf

o Tydenni odlehéovaci sluzby
o [JMaterska skola

o [JSpecidini $kola zékladni

o [JSpecidini $kola stfedni

o [JBé#na skola zékladni

o [JBé#nd skola stiedni

o [Oliné:

9. Kolik dni tydné trévi proband v této
instituci?

10. Kolik hodin tydné trvi proband v této
instituci?

Pohybové aktivita:

11. Hybe se proband réd? (0 = nerad, 10
= velmi réd):

o 0001020304050
6070809010

12. Kolikrat tydné chodi proband na
fyzioterapii (véetné hippoterapie,
canisterapie)?

o O1xO2x O3x O4x O5x O
Vice

13. Vénuje se proband ve volném Case
néjaké pohybové aktivité (béhdni na
pdse, prochazky, protahovani)?

o [Ano
o [Ne
o Pokud ano, jaké?

14. Kolik dni tydné se proband vénuje
této aktivité?

o 0102030405060
7

15. Kolik minut primérné tydné se
proband vénuje této aktivité?
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) bande i Aolnd

"

Ty

16.F spr pr P A
néjakou pohybovou aktivitu? Pokud
ano, kolikrdt tydn&? 20. Dokdze se proband obléct?
[JAno o JAno
o
o ONe o [ONe

o Pokud ano, dopiste:

17. Zaiil proband v poslednim roce pdd?
o OAno
o [INe
o Pokud ano, jak ¢asto proband
pada?
= [J1-2x tydné
= [J3-4x tydné
«  OCostéji
18. Kolik hodin denné v prdméru proband
spi?
o [JMéné nez 6 hodin
o [J6 hodin
o [J7 hodin
o [J8hodin
o [J9 hodin
o [JVice nez 9 hodin

19. Jak kvalitni je spének probanda? (1 =
Spatny, 10 = vyborny):

o 102030405060
70809010

21. Dokdze se proband najist a napit
samostatné?

o OAno
o [ONe

22. Dokdze si proband sém dojit na
toaletu?

o [OAno
o [Ne

23. PouZivg proband néjaké kompenzacni
pomiicky?

o [1Z6dné
o [JBerle
o OVozik
o [Jortézy
o [JBryle
24. Jak proband komunikuje?
o [JVerbdiné
o [JNonverbdiné

o [JPomoci kompenzaéni
pomicky

o [JSchopnost komunikace je
narusend

25. Dokdze se proband zapojit do péce o
domdcnost? (1 = vibec, 10 = piné):

o 0102030405060
70809010
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26. Dokdze se proband zapojit do aktivit v
zafizeni, které pravidelné navstévuje?
(1 = vibec, 10 = piné):

o 102030405060
70808010

Kvalita Zivota:

27. Na kolik si myslite, Ze je proband v
Zivoté spokojeny? (1 = nespokojeny,
10 = velmi spokojeny):

o 0102030405060
70809010

28. Pocituje proband bolest? (1 = Z4dnd
bolest, 10 = nesnesitelnd bolest):

o 102030405060
700809010

29. Je proband stastny v zarizeni, které
pravidelné navitévuje? (1 = vibec, 10
= velmi $tastny):

o 0102030405060
70809010

30. Je proband prijimén svymi
vrstevniky? (1 = vibec, 10 = piné):

o 0102030405060
70809010

31. Je proband schopen vykondvat
viechny cinnosti, které by si pral
vykondvat? (1 = vabec, 10 = plné):

o 0102030405060
70809010

Dotaznik vytvoril: Be. Lavickd Alibéta,
fyzioterapeutka.



Pfiloha 2

Souhlas etické komise

\4

Fakulta
télesné kultury

Vyjidreni Etické komise FTK UP

SloZeni komise:  doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. - predsedkyné
Mgr. Ondiej Jesina, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlacek, Ph.D.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
prof. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
doc. Mgr. Zdengk Svobada, Ph. .
Mgr. Jarmila Stépanova, Ph.D,

Na ziklad¢ Zadosti ze dne 4, 11. 2024 byl projekt diplomové prace

Autor /hlavni FeSitel/: Be. Lavicka Alzbéta

§ nazvem Pohybovi aktivita u déti s détskou mozkovou obrnou

schvdlen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem: 98/2024
dne: 25.11.2024

Eticka komise FI'K UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zidné rozpory
s platnymi zdsadami, predpisy a mezinarodnimi smémicemi pro vyzkum zahrnujici

lidské ucastniky.

Resitelka projektu splnila podminky nutné k ziskdni souhlasu etické komise.

za EKX P
doc. PhDr. Dana $tdrigova, Ph.D.
predsedkyin:
Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta télesné kultury
Fakulla 11asne kukury Univerzity Palackého v Olomouc! Komise ati
thida Miry 117 | 771 11 Qlomouc | T; +420 585 636 009 t¥ida Miru 7 | 771 Olomouc

weww i upol.cz
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