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Cilem této prace bylo zhodnotit vliv poruch senzorického zpracovani na
posturalnébalanéni funkce u déti s ADHD a posoudit vliv pohybové terapie na tyto
poruchy. Data byla ziskdna pomoci vybranych klinickych testl a testl na posturografu.
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studie vyhledané ptedevSim pies databaze PubMed a MEDLINE. Na zéklad¢
vyhodnoceni ziskanych vysledki bylo zjisténo, ze déti s ADHD trpi vyznamnymi
poruchami senzorického zpracovani, kter¢é mohou byt pfi¢inou jejich zhorSenych
posturalnébalanénich funkci. Po pravideln€ provadéné a cilené pohybové terapii u déti
s ADHD byly zjistény pozitivni zmény v oblasti senzorického zpracovani a

posturalnébalan¢nich funkeci.



Abstrakt v AJ:

The aim of this study was to evaluate the effect of sensory integration disorders on
posturalbalance function in children with ADHD and assess the effect of physical
therapy for these disorders. Data were obtained using a selected clinical tests and
posturograph tests. The results were first compared with a control group of children
without ADHD to determine the degree of deficiency of individual sensory systems
(somatosensory, visual and vestibular). The difference was then compared with results
of children with ADHD at the beginning and after the end of professionally guided
movement therapy. PubMed and MEDLINE databases were used for comparison of the
results. Based on the evaluation of the results it was found that children with ADHD
suffer from significant sensory integration disorders. This may be the cause of their
deficit of posturalbalance functions. After regularly carried out and targeted physical
therapy with children with ADHD there were found positive changes in sensory

processing and posturalbalance functions.
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UvVOD

Déti s ADHD jsou v dnesni spolecnosti stale pomérné Casto chapany jako déti
rozmazlené a nehodné - zlobivé. VétSina lidi neni sezndmena s problematikou této
poruchy a tak se mylné¢ domniva, Ze toto zlobeni je pouze projevem nevychovanosti.
Déti s ADHD vSak trpi vaznymi poruchami senzorického zpracovani, jez jsou
zpusobeny narusenym vyvojem CNS. Nejsou tudiz schopny filtrovat dilezité informace
od nedilezitych a proto ani adekvatné nereaguji na situace bézného denniho zivota. Aby
doslo ke kompenzaci této vyvojové poruchy, je tieba ditéti nabidnout dostatek
moznosti, jak zlepSit své smyslové vnimani.

V této praci je kladeno za cil ptiblizit problematiku ADHD, zhodnotit miru
poruch senzorického zpracovani a poukazat na moznost zlepSeni téchto poruch metodou
pohybové terapie. Vzhledem k zivotnimu stylu dnes$ni spole¢nosti, kdy upada do pozadi
pfirozena potieba pohybu, nutna pro spravny vyvoj centralniho nervového systému, je
vice nez diive potieba zaméfit se na cilenou pohybovou terapii, kterd bude adekvatné
stimulovat vyvoj CNS. Pohybova cviceni déti jsou navic provadéna formou hry, takze
na rozdil od jinym druht 1é¢by, byva tato terapie ditétem vnimana jako zabava, coz

pozitivné ovliviiuje spolupréci a vysledny efekt terapie.



1. Porucha pozornosti a hyperaktivita (ADHD)

ADHD (,,Attention Deficit Hyperactivity Disorders) neboli porucha pozornosti
spojena s hyperaktivitou je neurovyvojova porucha S odchylnou maturaci CNS a
odlisnym vyvojem neurotransmiterovych systémil. Nejveétsi dysregulace je v systému
noradrenergnim a dopaminergnim. Dle veku ditéte je charakteristicka nepfimérenym
stupném pozornosti, hyperaktivity a impulzivity. Deficit pozornosti umoziuje détem
S ADHD pouze kratkodobé zaméieni se na urcitou véc, znemoziuje soustiedénost.
Jedinec s poruchou ma problémy se stereotypnimi ¢innostmi, ¢asto také s jemnou i
hrubou motorikou a nékdy se téz Spatné orientuje v Case. Hyperaktivita se projevuje
Castymi zbyte¢nymi pohyby a zvySenym fecovym projevem. S impulzivitou pak souvisi
neklid a undhlené reakce, jednani bez ptfedchoziho vyhodnoceni situace a Casta
vztahovacnost. To nepfiznivé ovlivituje interakci ditéte s rodinou, $kolou i spole¢nosti.
Potize jsou chronické a nelze je vysvétlit na zdkladé neurologického, senzorického ¢i
motorického postizeni, mentalni retardace nebo zavaznych emoénich problémi (Slapal

2002, s. 25, Mala 2006, s. 142).

1.1  Pohled na ADHD v dne$ni dobé

Jako diivéjsi oznaceni ADHD mizeme nalézt pojem LMD (lehka mozkova
dysfunkce), LDE (lehka détska encefalopatie) nebo také MMD (minimalni mozkova
dysfunkce). Starsi oznaceni se snazila postihnout spise etiologii poruchy, na rozdil od
aktualn€ uzivané¢ho oznaceni syndromu, které vychazi z popisu projevii chovani jedinct
s touto poruchou. V soucasné dob¢é nalezneme krom¢ pojmu ADHD i ozna¢eni SPUCH
(specifické poruchy uéeni a chovani) nebo ADD (Attention Deficit Disorders) - poruchy
pozornosti.

U 40-60 % déti s ADHD nenalezneme zavaznou socialni maladaptaci, ale u
témef 50 % je ptritomna (Mala 2000, s. 303-3014, Paclt, Uhlikova, Florian 1999, s. 333-
344). Krom¢ toho maji tyto déti vysokou komorbiditu s ostatnimi poruchami, a proto
jsou vysoce rizikovou skupinou pro vznik dalsich psychiatrickych poruch.

Mnoho déti s ADHD neni 1éceno. Je to Castecné zplsobeno tim, Ze Sirokou
vefejnosti a 1 nékterymi odborniky je tato porucha brana spise jako mytus nebo dokonce
podvod. Bud’ vubec neexistuje nebo je pouze behavioralnim projevem nevhodnych
zevnich vliva (hlavné vychovnych) (Mala, 2006, s. 142).
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1.2  Klinické projevy (symptomy)

Syndrom ADHD je charakterizovan poruchou systému motorického,
percepéniho, kognitivniho a behavioralniho. Porucha pozornosti a aktivity nesouvisi
s inteligenci jedincl, pfesto neptiznivé ovliviiuje veskeré jejich chovani, predevsim v
disledku snizené pozornosti. Tyto déti maji vétsi problémy pii koncentraci a udrzeni
pozornosti nez jejich vrstevnici a mivaji proto horsi Skolni vysledky, ackoliv je to v
rozporu s jejich potencialnimi moznostmi. Klicovymi pojmy uzce souvisejicimi
s terminem syndrom ADHD jsou jiz vySe zminované poruchy pozornosti, hyperaktivita
a impulzivita (Slapal 2002, s. 25).

Pozornost vnimame jako komplexni schopnost aktivné zamétit nase védomi,
tedy schopnost vnimat dé&je dulezité a naopak potlacit ty nedilezité. V dnesni dobé je
pozornost chapana jako paralelné distribuovany proces informacniho zpracovani. Je
dana celkovou kapacitou neuronalni sité schopnou komplexné zpracovavat informace,
coz znamena tfidéni ptichozich informaci, tfidéni jejich naslednych interpretaci a mozné
plany akci. Pozornost miize pracovat jen za bdélého stavu védomi, ktery je podminén
dostate¢nou aktivitou retikuldrni formace, tonizujiciho kortexu, limbického systému a
hypotalamu (Horadek, Svestka, 2004, s. 206-207).

Hyperaktivita a impulzivita je zpisobena dezorganizaci a diskontinuitou
psychomotorickych aktivit a projevuje se zejména v situacich, které¢ vyzaduji vysoky

stupen sebekontroly chovani (Drtilkova, Sery, 2007, s. 74).

1.2.1 Porucha pozornosti

Pro déti trpici ADHD je nevétsi potizi udrzeni pozornosti nebo volniho usili
zam¢efeného na plnéni zadanych uloh. Tento deficit se projevuje napiiklad tak, ze dité
pfed¢asné prerusi praci na ukolu a zanecha tak ¢innost nedokoncenou. Piechazi od
jedné cinnosti ke druhé, pracuje povrchné, pomiji okrajové detaily a neni schopno
soustavné vnimat zadané instrukce. Tyto déti Casto selhavaji pii Cinnostech, které
vyzaduji duSevni Gsili, vytrvalost a trp€livost. D€laji mnoho chyb z nepozornosti s ¢imz
obvykle koresponduje i nevyrovnany Skolni prospéch (n€kdy na vybornou, jindy na
nedostate¢nou), celkové vSak lze fici, Ze znamky byvaji hor$i, nez odpovidé jejich
inteligenci (mimointelektové selhdvani). Ve svych vécech maji obvykle nepotradek,
neustale néco hledaji a zapominaji, ztraceji hracky a Skolni pomiicky. Jejich aktivity

jsou ¢asto nadmérné, spatné zorganizovany a Spatné regulovany. Pfi rozhovoru jsou tyto
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déti nesousttedéné, Casto se zda, ze neposlouchaji ¢i viibec ,,nevnimaji®, co se jim fika.
Jejich povinnosti je jim tieba obvykle opakované ptipominat (Drtilkova, Sery, 2007, s.
73-74).

Potiz téchto déti nespocCiva ve zvysSené tékavosti ani ve snadnosti, s niz se
odvraci od ukolu k vn&jSim podnétim. Bylo zjisténo, ze déti s poruchou pozornosti
nejsou t€kaveéjsi nez normalni déti, avsak irelevantni stimulace v rdmci tGlohy snizuje
nebo zhorSuje jejich vykon vice nez stimulace mimo ukolové materidly (potiz pfii
soustiedéni se na tézkopadné, nudné a opakované ulohy, naptf. domaci ukol, skolni
prace apod.). Navic je zfejmé, ze jiny ,,zajimavéjs$i tkol snadno odvede pozornost
ditéte jinam. Krom¢ deficitu pozornosti je tedy problémem i vytrvalost (Paclt 2007, s.
13-14).

1.2.2 Hyperaktivita

Projevuje se jako nadmérna nebo vyvojové nepfiméiena urovenn motorické Ci
hlasové aktivity. Je charakteristicka neschopnosti relaxace, sedavych aktivit, dit¢ je
»stdle na pochodu®, pfi inaktivit¢ byva rozladéné, hyperkineticky projev je dan
dezorganizaci a diskontinuitou prib&hu motorického jedndni, vdzaného na eferentni
odpovéd. Vykon pohybu je spravny, ale jeho provedeni je zbrklé, neptesné,
nekoordinované.

Skolou povinné déti byvaji napadné pohyblivé, velice Zivé a neklidné, coz je
ziejmé predevsim v situacich, které klid vyzaduji. Jejich zvySena aktivita je samoucelna
a neslouzi k zvlddnuti vétsiho mnozstvi ukoli. Usmérnéni je obtizné a mnohdy jen
pfechodné, déti nedokazi delsi dobu klidné sedét, na zidli se vrti, vstavaji a pobihaji od
jedné véci k druhé. Pfi vyu€ovani mivaji nutkani prochéazet se po ttide, byvaji hlu¢né,
upovidané, rusi ostatni spoluzdky. Aktivity pii kterym je nutny klid a ticho je nebavi.
Hyperaktivita vede obvykle k mensi tinavé nez bychom ocekavali. Déti ¢asto odmitaji
spanek béhem dne a i vecCer mivaji potize s usinanim. Snadno se daji vyprovokovat,
mohou reagovat agresivne, dostdvaji se do konflikth s vrstevniky, nemivaji trvaléd
ptatelstvi a mezi détmi mohou byt neoblibené. Pii komunikaci s ostatnimi ¢asto skacou
do teci, mluvi, i kdyZ nemaji slovo nebo vydavaji atypické zvuky. Hyperkinetické déti
jsou nedbalé a impulzivni a Casto se diky tomu dostavaji do disciplinarnich potizi, spise
vSak diky netimyslnym piestupkiim nez pro tumyslné porusovani pravidel (Drtilkova,

Sery, 2007, s. 74-75).
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1.2.3 Impulzivita

Podobné jako pozornost je i impulzivita svou povahou multidimenzionalni.
Zaroven se jedna o nejvice ruSivy ptfiznak. Nadmérna impulzivita (v porovnani
S ostatnimi détmi stejného véku a pohlavi) je propojena s problémem nevytrvalosti ve
volnim usili a jakousi nedostate¢nosti v itlumu chovani, reagujiciho na pozadavky
situace (Paclt, 2007, s. 14). Chaoti¢cnost a nepredikovatelnost sekundarné narusuje
gnostické funkce, takze dité nesplni ukol, ackoliv ma intelektové predpoklady k jeho
vyieSeni.

Pro impulzivni jednani déti s ADHD jsou typické zbrklé usudky, piekotné
rozhodovéni, mnoho véci délaji nahodile, ,,kdyZ je to praveé napadne®, pii feSeni situaci
a uloh postupuji spiSe chaoticky nez planované a systematicky. Maji problémy se
sebeovladanim, nedokazi pozdrzet nebo utlumit svou reakci. Odpovidaji a reaguji
rychle, aniz by ¢ekaly na vSechny instrukce nebo aniz by adekvatné zhodnotily co dana
situace vyzaduje. Vysledkem takového jednani jsou c¢asto omyly z nepozornosti.
Nepouci se z urazu ani z trestu.

U téchto déti je zvySeno riziko Urazu a nehod. Zbrkle, bez rozmysleni se poustéji
do nebezpecnych aktivit nebot’ u nich selhava uvazovani o potencionalné negativnich,
destruktivnich nebo dokonce Zivot ohrozujicich nasledcich, které mohou vzniknout.
Vysledkem mize byt vbéhnuti do vozovky bez rozhlédnuti nebo lezeni do
nebezpecnych vysek.

Casto mluvi bez ohledu na socialni zabrany, pierusuji fe¢ ¢ Ginnost dal§im
lidem nebo vyhrknou odpovéd na otazky, které jest¢ nebyly dokonceny, ve Skole
vykfiikuji bez ptihlaSeni. Maji problém cekat ve fronté ¢i pfi hie, az na né ptijde fada. Je
vSeobecné zndmé, ze potiebuji Casoveé krat$i pracovni useky a ze ukolim, které je
nebavi vénuji minimalni mnoZstvi usili a ¢asu. TéZce nesou omezeni a ptikazy, hiife se
podrobuji autoritdm, stereotypim a discipliné. Ve vztahu k dospélym mivaji Casto

snizenu spole¢enskou distanci.

1.2.4 Poruchy kognitivnich funkci

Projevuji se poruchami pozornosti (distraktibilitou), jako je roztékanost,
nepozornost, také obtize v aspektu sluchovém a zrakovém. Behaviordlni exprese
poruchy se u déti projevi poruchou prostorové predstavivosti, snizenou schopnosti fesit

prostorové, ve Skole naptiklad geometrické ukoly. Dale je to neschopnost usmérnit
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pozornost k podstatnym informacim (porucha selekce, analyzy a syntézy), rozdélit Si
ukoly, naplanovat postupné kroky, dopracovat se k vysledku (porucha vytvaieni,
sekvencovani a realizace pland), projevuje nedostatenymi sebeinstrukcemi, coz
znamena, ze dité neni schopné si samo urcit, co se ma v danou chvili ud¢lat, jak fesit
situace, nedokaze vychazet z kontextu. Neni schopné instrukce internalizovat, tzn.
nemluvit nahlas, ale ,,v duchu®. Dité se instrukcemi bud’ viibec nefidi nebo je provadi v
nevhodném case a situaci. Porucha motivace, Gsili a vytrvalosti je viditelnd zvlasté
v aktivitach nepfinaSejicich okamzité uspokojeni nebo v situacich, které jsou lehce
frustrujici (napf. zkouseni ve tiid€, ¢ekani ve fronté v jidelné apod.), nalézame také
poruchu slovni a pracovni paméti.

Chovani déti s ADHD je nepochopitelné, jak pro dospé€lé, tak pro jejich
vrstevniky. Ve Skole je to nazyvano vyruSovanim, mimo skolu byvaji tyto ,,podivnosti*

zdrojem socialniho odmitani (Hern, Hynd, 1992, s. 77-83).

1.2.5 Poruchy motoricko-percepéni

Porucha je viditelna na prvni pohled — dité je motoricky neobratné, nesikovné,
pohyby postradaji jemnou piesnost a jsou lehce ataktické, chybi souhyby pii chiizi.
Motoricky vykon pfipomind mladsi dité a v neurologickém vySetfeni jsou ziejmé tzv.
,,s0ft sign“ — me&kké ptiznaky typické pro vyvojové opozdéni nebo minimalni poskozeni

CNS (Reynolds, Lane 20009, s. 435).

1.2.6 Poruchy vizuomotorické koordinace

Hyperkinetickd porucha byva spojena s vyskytem specifickych vyvojovych
poruch uceni (dyslexie, dysgrafie, dyskalkulie atd.) a popfipadé¢ muize byt spojena se
specifickou vyvojovou poruchou motorické funkce, eventuelné 1 feci.

U té€chto déti se setkdme s neobratnosti, pfedev§im v oblasti jemné motorické
koordinace pfi vizualné prostorovych kognitivnich ukolech (problém zavazat si
tkanicky, zapnout knofliky, hledné psat a kreslit, chytit mi¢ apod.). Déti mohou byt
celkové neobratné a neSikovné s ¢imZ souvisi 1 nasledné problémy pii Skolni télesné
vychové. Neobratnost spojena s hyperaktivitou a impulzivitou navic opét zvysuje riziko

tiraztl a nehod (Drtilkova, Sery, 2007, s. 185).
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1.2.7 Porucha emoci a afektit
Porucha emoci je jak primarni, tak sekundarni a vyplyva z trvalé frustrace.
Projevuje se emocni labilitou, iritabilitou, explozivitou, u adolescentii dysforii a pocity

nudy (Reynolds, Lane 2009, s. 435).

1.2.8 Socidlni maladaptace

Je dana tim, ze déti nejsou schopny hrat si a byt s vrstevniky. Déti s ADHD
nejsou empatické, altruistické, neschopny souhry s vrstevniky. Maji extrémni vykyvy
chovani - rozdaly by vSechno, aby si koupily zdjem okoli, ktery okamzité zni¢i svou
impulzivitou. Jsou frustrovany ze socialni neuspésnosti.

Objevuje se familiarnost nepiislusna véku (tykaji uéitelim, ptaji se na vysi platu,
vek, rodinu atd.). SniZeni tolerance ke stresu vede k SaSkovani, negativismu, dysforii,
porucham chovani (1zi, kradeze, necitlivost k lidem, zvifatim), riskovani, hazardu
(sazky, adrenalinové sporty). Dochdzi k socidlni maladaptaci, kterd zptisobuje odmitani
vSude - doma, ve Skole, pii sportu, hrach. Odmitani je jak v kolektivu déti, tak

dospélych i rodict. (Mala, 2005, s. 14)

1.3  Diagnosticka kritéria ADHD

Zikladem kvalitni 1écby je samoziejm& dobfe stanovend diagnoza.
Diagnostikovani ADHD vSak mlZe byt komplikované. Pii  vySetfovani
hyperkinetického ditéte sleduje 1ékar tii zakladni diagnostické okruhy - poruchu
pozornosti, impulzivitu a hyperaktivitu. Tento syndrom se vSak velice ¢asto objevuje
spolu s ptidruzenymi poruchami, které modifikuji klinicky obraz a jejich pfitomnost ma
vyznam pro dalsi terapeuticky postup. ADHD casto doprovazeni poruchy diive
zatazované k syndromu LMD signalizujici opozdéni nebo naruseni vyvoje funkci, které
uzce souviseji se zranim CNS. Jedna se pfedev§im o postizeni vizualné-motorickych
dovednosti nebo motorické koordinace, feci, jemné motoriky ¢i Skolnich dovednosti.
Samoziejm& nalezneme mnoho dalSich komorbidnich poruch, miize se jich také
vyskytovat vice najednou. Komorbidity mohou byt v n€kterych ptipadech v klinickém
obraze zdéanlivé dominujici a proto zastirat hyperkinetickou poruchu a svadét k mylné
diagnostice. Napftiklad ptiznaky poruchy chovani nejsou vylucovacim ani zatazovacim
kritériem pro hlavni diagnézu, ale tvoii dilezity zaklad pro roz€lenéni poruchy na

subtypy. Pro poruchu chovani nalézame v Mezinarodni klasifikaci nemoci (MKN-10)
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specidlni kategorii pro ,hyperkinetickou poruchu chovani“ pod kodem F90.1
(Drtilkova, Sery, 2007, s. 79-80).

Nejcast€jsimi komorbidnimi poruchami u déti jsou: specifické vyvojové poruchy
motorické funkce a Skolnich dovednosti (dyslexie, dysgrafie, dyskalkulie), afektivni
poruchy, poruchy chovani a zneuzivani navykovych latek, tikové poruchy (vcetné
Tourettova syndromu), emocni poruchy, porucha opozi¢niho vzdoru, tizkostné poruchy,
enuréza a balbutiés. (Ben-Sasson, Cermak, 2008, s. 817-825, Jerger, Musiek, 2000, s.
467-474, Ghanizadeh, 2010, p. 56, Cheng, Boggett-Carsjens, 2005, s. 44-48).

1.3.1 Postup neurologického vySetieni ADHD

Vychazime z anamnestickych dat a ze strukturovaného rozhovoru s rodi¢i (vyvoj
v jednotlivych vékovych tudobich, popis potizi, dotazy sméfuji k domovu, Skole,
zajmovym aktivitdm, vztahlim, nadvykovym latkdm atd.). Soucasti neurologického
vySetfeni je zhodnoceni psychomotorického vyvoje, smyslovych funkei, emocni
lability. Pfi vySetfeni pouzivame baterie testl zaméfené na koordinaci slozitéjSich
pohybi, pravolevou orientaci a jiné abnormity. Casté jsou nalezy funkéni vyvojové
nezralosti (Drtilkova, 2004, s. 309-312). Soucasti vySetfeni je rovné€Z popis chovani
ditéte (vykonova variabilita pfi plnéni Ukold) a zakladni testovani psychickych funkci.
V diagnostice tzce spolupracujeme s klinickym psychologem, psychiatrem, specialnim

pedagogem, logopedem a dal§imi odborniky.

14 Kilasifikace

Stejné jako jind onemocnéni mé i syndrom ADHD stanovena zavazna kritéria,
ktera musi pacient spliiovat, aby mohla byt urena diagnoza. Tato kritéria jsou shrnuta
v klasifikaénim systému, ktery je pravidelné aktualizovan. V Ceské republice, stejné
jako vjinych evropskych zemich, je vsoucasné dobé v ramci diagnostiky
hyperkinetickych poruch platna 10. verze Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10),
ve Spojenych statech je pouzivan systém zvany Diagnosticky a statisticky manual
dusevnich nemoci - 4. revize (DSM-1V). Termin ADHD pochéazi zamerického
diagnostického manudlu. Vramci evropské klasifikace nalezneme oznaceni
hyperkinetickd porucha. V poslednich letech je u néas vSak stale Castéji pouzivana

zkratka ADHD jako synonymum hyperkinetické poruchy a terminologie klasifika¢nich
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schémat MKN-10 a DSM-IV je diky tomu zaménovana (Cahova, Pejcochova,
Oslejskova, 2010, s. 8-18).

Kdyz porovndme kritéria MKN-10 a DSM-IV, zjistime, Ze jsou v mnoha
ohledech rozdilna, at’ jiz v oznaceni hyperkinetické poruchy jako takové, ¢i v samotnych
projevech a symptomech. Vymezeni nemoci v evropské klasifikaci je diky tomu uzsi nez
v americkém diagnostickém systému. Proto existuji jasné ditkazy o tom, ze déti, které
podle evropskych kritérii nespliuji podminky pro diagndézu hyperkinetické poruchy
a nemaji tedy narok na lé¢bu, trpi riznymi ptiznaky, které omezuji jejich zivot a mohou
byt rizikovymi faktory pro vznik dalSich obtizi. Proto by bylo dobré zvazit, zda by pro
ze by se détem, které to potiebuji, nedostalo nalezité¢ 1écby. Tim spiSe, ze naprosta
vétsina celosvétového vyzkumu syndromu ADHD je vedena pravé podle americkych

diagnostickych kritérii. (Goetz, Uhlikova, 2009, s.47)

1.41 Diagnosticka kritéria Hyperkinetickych poruch podle MKN-10

Diagnosticka kritéria hyperkinetickych poruch podle MKN-10 vyzaduji
ptitomnost vSech jadrovych ptiznakd hyperkinetické poruchy soucasné. Jsou to poruchy
pozornosti, hyperaktivita a impulzivita. Porucha musi za¢inat pfed 7. rokem véku a
musi trvat alespont 6 mésici (viz. Pfiloha 2 Diagnosticka kritéria hyperkinetickych

poruch podle MKN-10).

Klasifikace dle MKN-10:

Hyperkinetické poruchy (F90) - charakteristika:

- Casny zacatek (obvykle v prvnich péti letech Zivota)

- nedostate¢nd vytrvalost v ¢innostech, vyzadujicich poznavaci schopnosti

- tendence piebihat od jedné ¢innosti ke druhé, aniz by byla jedna dokoncena
- dezorganizovana, Spatn¢ regulovand a nadmérna aktivita

F90.0 Porucha aktivity a pozornosti

- Nedostatek pozornosti s hyperaktivitou

- Syndrom poruchy pozornosti s hyperaktivitou

F90.1 Hyperkineticka porucha chovani

- Hyperkinetick4 porucha sdruzena s poruchou chovani
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F90.8 Jiné hyperkinetické poruchy
F90.9 Hyperkineticka porucha NS
- Hyperkineticka reakce v détstvi nebo v dospivani NS

- Hyperkineticky syndrom NS

1.4.2 Diagnosticka kritéria pro ADHD podle DSM-1\V

Americké klasifikace podle DSM-IV definuje ADHD odlisné. Zasadni rozdil
oproti klasifikaci podle MKN-10 je, Zze pro diagnostiku neni nutna pfitomnost vSech
jaddrovych pfiznakli. Podminkou diagnoézy je nutnost vyskytu nékterych jadrovych
priznakt jiz pted 7. rokem véku, nékteré priznaky se objevuji na dvou ¢i vice mistech

(doma ¢i ve Skole) a musi byt zohlednén i socialni aspekt.

Klasifikace dle DSM-1V:
ADHD s ptevladajici poruchou pozornosti (ADHD Inattentive type)
ADHD s ptevladajici hyperaktivitou a impulzivitou (ADHD Hyperactivity/ Impulsivity
type)
ADHD smiseny typ (ADHD Combined type)

Z vyse uvedenych skutecnosti usuzujeme, ze praveé odliSnosti v tomto ¢lenéni
jsou pficinou vyssi incidence ADHD ve Spojenych statech americkych a zplisobuji jisté
rozpaky a nepiesnosti pii srovndvani vysledkli naSich studii s vysledky studii
designovanych podle kritérii DSM-IV (viz. Ptiloha 3 Diagnosticka kritéria pro ADHD
podle DSM-IV).
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2. Poruchy senzorického zpracovani

Porucha pozornosti s hyperaktivitou (ADHD) postihuje asi 3-6% Skolnich déti a
vice chlapcii nez divek (zhruba 3:1). Prevalence smyslové integra¢ni dysfunkce (SID) je
u déti s ADHD vyrazné vyssi (84,3%) (Guo et al., 1999, s. 306), ve srovnani s ostatnimi
détmi (10,3% skolnich déti) (Ren, 1995, s. 70-73). Pomoci testu smyslové integrace a
praxe (SIPT) dle Mulligana (1996, s. 647-654) se ukazalo, ze déti s ADHD prokazaly
slabost pii vestibularnim zpracovani a ve vétSing oblasti praxe a motorického planovani.
Niedermeyer a Naidu (1997, s. 299-302) zjistili, ze odpojeni ¢elni-motorické kiiry ma za
nasledek potlaceni motorické aktivity a naruseni pozornosti sledované u déti s ADHD.
Byly zjistény abnormality v objemu a funkci bazdlnich ganglii a také mens$i mozecek.
Jak bazalni ganglia, tak mozecek hraji vyznamny roli v fizeni motoriky a udrzovani
rovnovahy. To koreluje se zjisténim mnohym studii, které¢ naznacuji, ze déti s ADHD
maji evidentni poruchy rovnovahy.

,.Cisté* problémy smyslového zpracovani (SID) se od ADHD mohou obvykle
odlisit rozvojem déti. Nicméné, to neznamena, Ze to je specifické pouze pro ADHD.
Smyslové profily déti s ADHD mohou byt podobné jinym zdravotnim postizenim, jako
je naptiklad autismus (Cheung, Siu, 2009 s. 1468-1480).

Poruchy senzorického zpracovani jsou patrny v reakci na smyslové podnéty,
jako je detekce, modulace, nebo interpretace stimuli (Miller, Coll, Schoen, 2007, s.
228-238). Jeden druh problému senzorického zpracovani je hypersenzitivita nebo také
smyslova precitlivélost. Dalsi formou zpracovani smyslovych problémi, je
hyposenzitivita, necitlivost. Jedinci s nedostate¢nou citlivosti na smyslové vjemy bud’to
nereaguji nebo nevi, o jaky vjem se jedna. Tteti typ je smyslové hleddni, kde nastava
problém v diskriminaci typu senzorického zpracovani, coZ je charakterizovano obtiZemi
pii ur¢eni smyslového stimulu (Ben-Sasson, 2008, s. 817—-825).

Kazda smyslova porucha postihuje jedince jinak, vytvaii rizné problémy, které
ovliviiuji jeden nebo vice smyslovych systémil. Nékteré déti jsou hyposenzitivni
K taktilnim podnétim, zatimco jiné jsou vice citlivé na dotek, zrakové vjemy, zvuky,
pohyby, chut' nebo zapach. Hypersensitivni dit¢ Se muZze emocionalné zhroutit pfii
vstupu do jidelny z divodu senzorickému pietizeni zraku, sluchu a ¢ichu (a ma strach
z dotyku/vrazeni do nékoho). Prudka reakce (jako je naptiklad té€k) na toto senzorické

podrazdéni je pokus o0 snizeni vysokého zatizeni ptichozimi podnéty.
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Hyposensitivni dit¢ se muzZe neustale vrtét a dotykat se véci ve snaze dodat dalsi
informace k smyslové hladovému mozku. Na druhou stranu, mize byt dité také apatické
a pomalé, protoze mozek odfiltrovava premiru informaci a nereaguje na okolni prostiedi

"spravnou rychlosti".

2.1 Taktilni ¢iti

Déti s ADHD maji Casto obtize se zpracovanim taktilnich informaci (Hern,
Hynd, 1992, s. 77-83). Urovei bezprostiedni hypersenzitivity u divek s ADHD je vyssi
nez u muzu S ADHD. Hypersenzitivita neni soucasti dédi¢ného rizika u syndromu
ADHD, jelikoz jde o specificky jev u déti s ADHD a ne u jejich sourozenct bez ADHD
(Broring et al., 2008). Poskozeno neni taktilni Citi jako takové, ale jde o naruseni
procesu centralniho zpracovani somatosenzorickych informaci (Parush, 2007, s. 553—
558). Taktilni smyslova dysfunkce se sklada ze tii typt: hmatové piecitlivélosti na
dotek (obranna reakce), hyposensitivity na dotek (nezaregostrovani) a Spatné taktilni
vnimani a diskriminace (Ghanizadeh, 2008, s. 107-112).

Premrsténé reakce u déti s ADHD jsou spojeny s tzkosti. Tyto déti maji vyssi
miru uzkosti nez déti s ADHD bez smyslové precitlivélosti a déti bez ADHD.
Hypotalamo-hypofyzo-adrenergni 0sa je ovlivnéna bezprosttedni smyslovou

precitlivélosti (Reynolds, Lane, Gennings, 2009, s. 468-478).

2.2  Proprioceptivni systém

Lidé s proprioceptivnimi potizemi nebudou mit stejné vnimani a pojem o svém
téle jako vétsina lidi. Misto toho se spoléhaji na pohyb nebo vizi, ktera jim poskytne
zpétnou vazbu, pokud jde o postaveni jejich téla. Hypersenzitivni jedinci mohou byt
tuzi a napjati, zatimco mladi lidé mohou byt necitlivym a naptiklad se hrbit. Vysledkem

je nemotornost a nevhodné pohyby (Mclntyre, Vorst, 2012).

2.3  Rovnovaha a vestibularni systém

Schopnost pro rovnovahu (Shum, Pang, 2009, s. 245-249) a posturalni kontrolu
(lwanaga et al., 2006, 37-45) u déti s ADHD jsou kombinovanym typem poruchy ve
srovnani s obvyklym vyvojem déti. Vice neZ jedna tfetina déti s ADHD ma Spatnou

rovnovahu a koordinaci (Sergeant, Piek, Oosterlaan, 2006, s. 76-89). Rovnovaha jako
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problém u ADHD, ale je spojena se smyslovymi vstupy, smyslovou integraci a/nebo
inhibici nadmérnych pohybt. Déti s kombinovanym typem ADHD bez poruchy uceni
obvykle nejsou zvyhodnéni co se vestibularni stimulace tyce (Clark et al., 2008, s. 599—
611).

D¢éti s ADHD maji vyznamné nedostatky pfi udrzovani rovnovahy ve stoji za
vSech podminek, které zahrnuji také naruseni senzorickych signalii. Vizualni systém ma
tendenci byt zapojeni vice a pfispiva k rovnovaznym nedostatkim u déti s ADHD vice
nez somatosensorika a vestibularni systém (Zang et al., 2002, s. 1372-1374).

Vestibularni systém musi byt pfipojen i na dalsi smysly, aby ovéfil ziskané
informace. Pokud se smysly nedohodnou na tom, co se déje, mize to vést k
dezorientaci. Napftiklad pfi cestovani v letadle, na plachetnici nebo pfi ¢teni v jedoucim
aut¢ se vam vaSe okoli (stény, sedadla, casopis) zd4d byt stabilni, zatimco vas
vestibularni systém vam ftekne, ze se pohybujete. Mnoho lidem za¢ne byt nevolno
(motskd nemoc apod.), kdyz se jejich systémim nepodaii zpracovat informace stejné

(Mclntyre, Vorst, 2012).

2.4 Sluch

Jedinci s poruchami sluchového zpracovani maji normalni periferni sluch, ale
nemusi si byt jisti tim, co slysi (Jerger, Musiek, 2000, s. 467—474). Obtize pii sluchové
diskriminace nebo lokalizaci a roztékanost jsou dalsi formy poruch sluchového
zpracovani (Bamiou, Musiek, Luxon, 2001, s. 361-365). Hyposensitivita na zvuky nebo
nezaregistrovani zvukd mohou motivovat rodi¢e vyhledat odbornou pomoc pro své
nepozornych déti. Mize se to jevit také jako porucha uceni. Dva ptiklady z
piecitlivélosti na zvuky jsou: "Casto zada lidi, aby bylo zticha" a "je velmi citlivy na
zvuky, které jini nesly$i, jako huceni lednicky nebo tikot hodin®“. Dva ptiklady
hyposensitivity na zvuky jsou "¢asto nereaguje na volani" a "podivuje se nad tim, kde je
pavod zvuku". Problém sluchové zpracovani u déti s ADHD je ignorovana oblast
vyzkumu (Ghanizadeh, 2009, s. 81-87). Sluchové zpracovani déti bez jakéhokoliv
postizeni je lepsi nez u déti s ADHD. Ale samoziejmé, Ze tento problém neni specificky
pro ADHD a nelze naptiklad rozlisovat déti s ADHD a ty s autismem (Cheung PP, Siu,
2009, s. 1468-1480).

Podtypy ADHD se nelisi v problémech sluchového zpracovani. Nicméné,

komorbidita ODD (porucha chovani s 0pozdénim a vzdorovitosti) u déti s ADHD je
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rizikovym faktorem pro problémy sluchového zpracovani (Ghanizadeh, 2009, s.81-87).
Tyto déti méné reaguji na zvuky. Hluk v pozadi v jejich tfidé by mél byt
minimalizovan. Komorbidita s tzkosti pfedpovida precitlivélost na zvuk. Snizeni
hodnoty sluchového zpracovani nesouvisi s pohlavim déti s ADHD. S ohledem na
vyskyt ODD a sluchového zpracovani problému, je otdzkou, zda jde o rizné poruchy

nebo jsou soucasti Sirsiho problému.

2.5 Vizualni systém

Stimulujici podnéty mohou u déti s ADHD zpisobit piecitlivélost nebo vizualni
svétloplachost (Ghanizadeh, Aghakhani, 2008, s. 171-173) a také ovliviiuji vizualni
pole u déti s ADHD (Ghanizadeh, 2010, s. 56). Rovnéz je znamo, Ze ze vSech
senzorickych systému se tyto déti nejvice spoléhaji pravé na informace z vizudlniho

systému (Zang et al, 2002, s. 1372-1374; Shum, 2009, s. 245-249).
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3.  Dynamicka pocitacova posturografie

Dynamicka pocitaCova posturografie se fadi mezi kvantitativni vySetiovaci
metody. Slouzi k objektivnimu hodnoceni posturalni kontroly pomoci simulace
realnych situaci kazdodenniho zivota. Zaroven jde o metodu kinetickou, tzn. hodnoti
pohyb z hlediska sil, které jej zpisobuji. Vystupnim parametrem pii méfeni je zde
reak¢ni sila podlozky, kterd je snimana pomoci silové tenzometrické ploSiny. Vektor
reakéni sily podlozky je souctem vSech sil pusobicich na podlozku (vertikalni,
mediolateralni a anteroposteriorni). Pocatek vektoru reakcni sily podlozky je oznacovan
jako center of pressure (COP) a ptedstavuje vazeny prumér vSech tlakli ptisobicich na
podlozku.

Baterie posturografickych testi je koncipovana tak, aby jednotlivé testy
izolovaly hlavni senzorické, pohybové a biomechanické komponenty podilejici se na
balanci a analyzovaly, jak efektivné je testovany jedinec schopen vyuzit jednotlivé
komponenty k zachovani stability. Modul Smart Equitest testuje aspekty posturalni
kontroly béhem alteraci stoje a modul Balance Master béhem chiize.

V ramci vystupnich parametrii se prostfednictvim pocitacové zpracovanych dat
ze silové ploSiny posturografu hodnoti zejména amplituda, rychlost a smér exkurzi
COP, trajektorie pohybti COP, velikost silovych impulzi nebo rychlost automatickych
volnich reakci. Vysledné hodnoty z jednotlivych testd jsou vyjadfeny relativné
vzhledem Kk vysce, hmotnosti a véku probanda. Data jsou poté normovana vzhledem
k hodnotim naméfenym u zdravych jedinct shodné vékové kategorie. Diky tomu je
okamzit¢ zfejmé, ktery ze systémi posturdlni kontroly je insuficientni. To ném
umoziuje okamzit€¢ zhodnotit aktudlni deficit v posturalni kontrole a také schopnost
funkéni kompenzace a adaptace na danou neuro-muskuloskeletarni patologii v urcitém

¢asovém horizontu (Kolafova, B., 2012, s. 6-7).

3.1 Modul Smart Equitest Systém

Hodnoti efektivitu posturdlni stabilizace ve vzpfimeném bipedalni stoji za
pfedem definovanych podminek. Modul se skldda ze dvou hlavnich komponent — silové
ploSiny a pohyblivé kabiny. V rdmci standardizovani vysledkil je ptredem ptesné
definovano umisténi chodidel na plosin€. Orientaénim bodem je zevni kotnik, dle vysky

vySetiovaného jej umistime do jedné ze tfi moznych poloh.
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Dil¢i ¢asti modulu Smart Equitest System tvofii tyto testy: Senzory Organization
Test (SOT), Motor Control Test (MCT), Adaptation Test (ADT), Weight Bearing Squat
(WBS), Unilateral Stance (US), Limits of Stability (LOS), Rhythmic Weight Shift
(RWS). NiZze jsou podrobnéji popsany testy, které byly vyuzity v této studii.

3.1.1 Senzory Organization Test (SOT)

SOT objektivné posuzuje efektivitu stabilizace stoje v zavislosti na zméné
senzorickych vjemt. Na ziklad¢ toho je posuzovadn podil somatosenzorického,
zrakového a vestibularniho systému na posturdlni kontrole. Testovéno je celkem 6
situaci:

1. Stoj s otevienyma ocima.

2. Stoj se zavienyma oc€ima (hodnoti schopnost kompenzace absence zrakové
kontroly).

3. Stoj sotevienyma o¢ima, fixni podlozka, kabina se pohybuje (hodnoti schopnost
kompenzace alterace informaci z vestibularniho aparatu).

4. Stoj s otevienyma o¢ima, podlozka se pohybuje, kabina je fixni (hodnoti schopnost
kompenzace alterace somatosenzorickych informaci).

5. Stoj se zavienyma ocima, podlozka se pohybuje, kabina je fixni (hodnoti schopnost
kompenzace absence zrakové kontroly a alterace somatosenzorickych informaci).

6. Stoj sotevienyma oc¢ima, podlozka i kabina se pohybuje (hodnoti schopnost

efektivni integrace alterujicich senzorickych informaci).

3.1.2 Adaptation Test (ADT)
AT hodnoti schopnost adaptace pohybového systému vySetfovaného na
neocekavany podnét - rotaéni pohyb ploSiny. MéEfi se dva smeéry rotace ploSiny (toes up,

toes down).

3.1.3 Unilateral Stance (US)
US hodnoti posturalni stabilitu vySetfované osoby béhem stoje na jedné dolni
koncetiné. Testovan je stoj s otevienyma i zavienyma oc¢ima.

(Kolatova, B., 2012, s. 7-11)
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3.2 Vyhody a nevyhody pristrojového vysetieni pohybu

Vyhody piistrojového vySetieni motoriky oproti klinickym testim spatiujeme

predevsim v:

minimalizaci variability realizace testovani (klinické testovani se méni v zavislosti
na Case a také v zavislosti na vysetiujicim),

moznosti kvantifikovatelného objektivniho hodnoceni,

relativné vysoké senzitivité¢ k malym zménam,

moznosti opakovaného vyhodnocovani dat.

Nevyhody pristrojového vysetieni jsou naopak:
zpravidla vysoka pofizovaci cena pfistrojové techniky a moznost vyuziti pouze na
nékterych specializovanych pracovistich,
Casova a obvykle I prostorova naro¢nost realizace méfeni,

nezbytna zkusenost s realizaci a hodnocenim testovani (Kolarova, 2012, s. 6).
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4, Pohyb

., Aktivni pohyb je zdkladnim projevem Zivota.* (Véle, F., 2006, s. 17)

Jiz ve starovékém Recku se lidska kultura zabyvala pohybem. SnaZila se vnimat
¢loveka jako celek, tedy spojovala psychiku a pohyb ¢lovéka a tento dokonaly a spravné
fungujici celek nazyvala kalokagathia neboli harmonicka osobnost. (Zemankova, M.,
2007, s. 6)

Kineziologie — (z fectiny kinesis — ,,volni*“ pohyb, logos — slovo, véda) véda
zabyvajici se biomechanickou analyzou pohybu a fizenim pohybu z hlediska
neurofyziologie (Dylevsky, 1., 2007, s. 12-15). Pohyb lze zkoumat i jen pouhym
pozorovanim a stejné jako véda muzeme v praktické aplikaci dospét ke stejnym

zaveéram.

4.1.1 Vznik pohybu
Z hlediska biomechaniky je jednotkou pohybu stah vlaken motorické jednotky.
Kazda motorickd jednotka je fizena jednou nervovou buiikou. Svalova vlakna tvori
svaly, které provadéji pohyb. Pohyb jednoho svalu ma vSak pomérné omezené
moznosti, proto je pro vznik ucelného pohybu nutné sdruzovani vice svalll. Propojenim
pohybu n¢kolika svalil v jistém Casovém sledu se vytvaii pohybové vzorce, které se
jedinec postupné uci a jejichz pamétova stopa je ukladana do mozku. Sdruzovanim a
propojovanim svali dochazi ke vzniku tzv. svalovych fetézcli. Svalové fetézce
predstavuji funkéni celky, které na sebe vzdjemné plisobi a vytvafi se jimi svalova
¢innost oznacovana jako hybnost.
Podle ucelu pohybu rozliSujeme nésledujici skupiny:
- Hybnost k udrZeni polohy téla vii¢i gravitaci.
- Hybnost pro zménu polohy.
- Hybnost obratnou, ktera piedstavuje praci rukou (krajeni, psani).
- Hybnost vyrazovou, sdélovaci, komunika¢ni (gesta, mimika, fec).
- Hybnost obranna.
- Hybnost pro dychani
(Zemankova, M., 2007, s. 5-8).

26



4.1.2 Rizeni pohybu
Pohyb je fizen nervovym systémem na tfech urovnich:
- Spindlni — tvofena motoneurony a interneurony, zajistuje reflexni pohyby.
- Subkortikalni - tzv. podkofi, fidi zautomatizované a pudové pohyby.
- Kortikalni - kiira mozkova, spousti pohyby uvédom¢lé.
Jednotlivé urovné se navzajem prolinaji a na zaklad¢ situace néktera z nich
prevlada. Kazda uroven také produkuje pohyb o jiné rychlosti (Zemankova, M., 2007, s.
11).

4.1.3 Druhy pohybu

Reflexni pohyb — nejrychlejsi pohyb, je ptitomen v obrannych reakcich.

Spoustény pohyb — nauceny Svihovy, rychly pohyb. Je automatizovany, uzivame
jej pfi riznych dovednostech. Do automatizace ovladané podkoiim muize nase védomi
vstupovat jen omezeng.

Rizeny pohyb — ovladany vili, vedeny pohyb, je pomaly. Je ovladan v celém
svém prub¢hu. Je to pohyb vhodny pro uceni, védomi, Gi¢astni se na ném ktira mozkova.
Pii ném se ukladaji pamétové stopy v mozku. Vytvareji se tzv. pohybové stereotypy.
Opakovanim, zpfesiiovanim a automatizaci ptechazeji do skupiny spousténych pohybu.

Suprapomaly pohyb — je nejpomalejsi. Je vazan na dech, tim se zpomaluje, aby
jeste vice slouzil uceni, hlavné opravam. Tento pohyb nejvice ovliviluje vegetativni

funkce, hladké svalstvo (Zemankova, M., 2007, s. 11-12).

Pohybové chovani je ovliviiovano podnéty z vnéjsiho i1 vnitiniho prostiedi.
Naproti tomu ale také veskera pohybova aktivita ma vliv na psychiku ¢lovéka, tedy
ovliviiyje prozitky 1 pocity jedince. Diky pohybu miiZeme zmirnit vnimani bolesti nebo
ho naopak zvysit, pohyb muze vést k uspokojeni a radosti, stejn¢ tak jako k unavé ¢i
depresi. Tento vliv pohybu na funkci CNS Ize tedy velice efektivné terapeuticky vyuzit.
(Véle, F., 2006, s. 18).

Nervové builkky c¢lovéka se po narozeni jiz nemnozi, presto nadale dochazi
k vyvoji mozku. Funkce a fizeni pohybu je zalozeno nejen na poctu bunék, ale i na
jejich dobrém a fungujicim propojeni. Na tomto propojeni tkvi podstata celého vyvoje
mozku po narozeni. Vdha mozku se zvySi az cCtyfnasobné a postupné dochazi

k vytvafeni spoju mezi jednotlivymi nervovymi bufikami (synapse). K tomuto
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propojovani dochézi pravé pohybem. Da se fici, Ze mozek se pohybem programuje a
opakovanim posléze vznikaji naucené pohybové programy. Prevedeme-li tento
poznatek do praxe, znamena to, ze tkait CNS ma obrovské moznosti se stale ucit a také
opravit ¢i potlacit chyby. Na tom je zalozen vychovny i rehabilitacni optimismus
pohybové terapie. Pomoci fizeného a suprapomalého pohybu se u¢ime nebo pii ném
vytvafime a opravujeme pohybové vzorce. Jednotlivé vzorce jsou tvoreny skute¢nym
seskupenim nervovych bungk a jejich propojenim (Zemankova, M., 2007, s. 8).
Vychova ke spravnému pohybovému chovani je pro dobie fungujici lidskou
spoleCnost nezbytna. Soucasny zivotni styl neni v mnoha ohledech dostacujici
pfedevSim pro vyvijejici se organizmus ditéte. DéEti Casto nespliiuji ani obecné
o¢ekavanou fyzickou zdatnost a v ramci spolecnosti trpi nedostateénym pohybovym
fondem. Pohybové chovani celé populace je tieba zkvalitnit a pasobit tak preventivné
proti porucham pohybu. Cilenym cvi¢enim lze ovlivnit rizné druhy poruch pohybu,
mimo jiné poruchy fizeni pohybu mezi néz patii také hyperaktivita s poruchou

pozornosti (ADHD). (Zeméankova, M., 2007, s. 6-8)

4.2  Pohybova terapie

., Pohyb je zdkladni projev Zivota, ovliviiuje veskeré pochody v nasem téle. Vzdy
patiil k preventivnim zdravotnim prostredkiim, u rady nemoci byl ucinnym prostiedkem
lécebnym *“ (Krej¢i, M., Baumeltova, M., 1999, s. 5).

Zelinkova uvadi, ze spravné zvolenou pohybovou aktivitou mizeme ovliviiovat
vnimani a nasledné i motoricky projev ditéte. Déti s poruchami fizeni pohybu by do
pohybovych aktivit jakozto soucasti terapie mély byt zapojovany nejen doma, ale také
ve Skole. Takovou situaci rodice obvykle fesi piihlasenim ditéte do sportovnich oddilt a
krouzkl. Ne vzdy je to ale vhodné a spravné feseni, nebot’ tyto déti velmi tézko snasi
tréninkovy rezim, neziidka naroéné pozadavky na kazen, soustiedéni a pohybovou
dokonalost. Pohyb u téchto déti by nemé¢l byt ledajaky, ale tzv. edukacni.

Pohybova vychova ma déti naucit ovladat vlastni t€lo a zlepSit tak i ostatni
odchylky. Cviceni by mélo byt zaméteno na:

I. drzeni téla, rovnovahu, vnimani télesného schématu,

Il. cviceni vzhledem k okoli — chiize, sdruzené pohyby, zrakové prostorova

orientace,
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I1l. cviCeni vzhledem k aktivitam psychickym — zvladnout nezdrzenlivost,
nepozornost nacvikem relaxace a koncentrace,
IV. cviceni vzhledem k vnitinimu prostiedi (napft. bfisni koliky a ¢asté moceni) -

zvladnout potize cvicenim a dychanim.

4.2.1 Dychani, dechova cviceni.

Dychani je zakladni zivotni funkce. Jedna se o pfirozeny naprogramovany
proces, ktery je ale do jisté miry ovlivnitelny vuli (zadrzeni dechu, frekvence a hloubka
dechu apod.) Dychani je fizeno centrem v prodlouzené miSe a realizovano pomoci
dychacich svald, které umoziuji nasavani a vypuzovani vzduchu.

Mechanismus dychani je do urcité miry zavisly na psychickém stavu a dusevni
rovnovaze. Dechové stereotypy mohou byt jiz od détstvi naruSeny, ze piestanou
probihat harmonicky, coz je poté pii¢inou rychlého, povrchniho nebo nepravidelného
dychani. Také emoc¢ni vypéti ma negativni vliv na rytmus a hloubku dechu. Naproti
tomu vSak miizeme pomoci urcité zdmérné regulace dechu zpétné ovlivnit psychicky
stav. Regulovanym dychanim lze uvolnit disledky nezpracovanych strest, zvysit
pozornost, zmirnit bolest a uzkost, pfekonat inavu, zabezpecit dobré traveni, usnadnit
klidné usinéni nebo tisit agresivitu.

Projevem nespravného dychani mohou byt pooteviena tsta, vadné drzeni téla
(protrakce ramen, kyfoticka zada, sevieny hrudnik, odstavajici lopatky, ochablé bfisni
svalstvo) a celkové neobratné pohyby. Dychani pootevienymi tsty byva u déti jednou z
pri¢in snizeného vykonu, ovliviiuje soustfedéni, mysleni a chovani celkov€. Prvnim
krokem Kk napravé deformovanych dechovych vzorcu je tedy obnovit dychani nosem, a

tak nahradit nouzové dychani sty (Krej¢i, M. Baumeltova, M., 1999, s. 6-75).

4.2.2 Relaxace

Jedna se o proces védomého uvolnéni télesného i psychického napéti, ktery je
prostiedkem tzv. rychlé regenerace. Relaxace je pfirozenym protipolem reakce na stres,
uvoliiuje svalové napéti, zpomaluje dychani, rychlost tepu, rychlost krevniho ob&hu,
ovlivituje krevni tlak, latkovou vymeénu, produkci nékterych hormonti, méni se pii ni
frekvence EEG vin z rychlych na pomalejsi, dochazi k uvolnéni mysli, odplaveni napéti
a stresu, stabilizuje osobnost, ¢ini ji schopnou uceni, zasahuje do rozhodovacich

procest, obnovuje obranyschopnost organismu a to ptfirozenou cestou, odsouva lé¢iva a
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drogy. Relaxacni techniky zmiriiuji tzkosti a deprese, vyuzivaji se k zmirnéni bolesti, u
stavll vyCerpani i pii mnoha dalsich potizich (Krej¢i, M., Baumeltova, M., 1999, s. 6-
75). Z hlediska rehabilitace relaxace odstranuje napéti ve svalech, poskytuje c¢as k
regeneraci, kdy se ze svalstva odstranuji zplodiny metabolismu a celkové zklidiuje
krevni ob¢h.
Prostfedky relaxace mohou byt dle MUDr. Zemankové (2007, s. 21-31):
- Uvolnéni svalstva, kloubti, vnitfnich organti polohou, protazenim. Celkové i
mistné.
- Uvolnéni dechem.
- Uvolnéni emo¢nimi projevy, jako je smich, pla¢, kiik.
- Uvolnéni vibracemi — zvuky, zpévem, hudbou, protfesenim téla nebo jeho ¢asti.
- Uvolnéni pomalym pohybem v pohybovych souborech.
- Uvolnéni dotekem, masazemi.
- Uvolnéni plsobenim socidlnich podnéti — setkani s krasou, se zajimavymi
lidmi,
- détmi, pochvala, provadéni zajimavych ¢innosti.
Ucinek relaxace prispiva k regeneraci ve viech zminénych oblastech. P¥irozenou
cestou nechava odplynout stres, obnovuje obranyschopnost organismu, odsouva léciva a
drogy. Stabilizuje osobnost, ¢ini ji schopnou uceni, zasahuje do rozhodovacich procest,
harmonizuje ruzné trovné lidského téla a to nejen pohybovou a duSevni, ale i
vegetativni (trdveni, vyméSovani, ob&h krevni i1 dychéani. Vlastnosti relaxace je
schopnost §ifit se z mista, kde byla navozena, do jinych ¢asti téla. Pfi nacviku relaxace
je nejlepsi byt v klidném prostiedi 0 piijemné teploté, v piiméfeném pohodli a
pfijemném obleceni. Jakmile se nauc¢ime relaxovat, je mozno vypnout a navodit

zklidnéni i v hlu¢ném prostiedi (Zemankova, M., 2007, s. 21-31).

4.2.3 Cvileni k souhie levé a pravé hemisféry

Lidsky mozek se sklada ze dvou hemisfér, které jsou navzijem propojeny.
Kazda hemisféra je centrem pro jiné schopnosti a mySlenkové postupy a kazdy clovek
upiednostiiuje vice ¢i mén¢ jednu hemisféru. Prakticky nikdy vSak nejsou obé mozkové
hemisféry zatéZovany stejné. ,,Pravaci® zatézuji vice levou hemisféru, ,,levaci® pravou.
Dominantni hemisféra byva diky tomu vice rozvinuta, ale zaroven také vice

pretéZzovana. V piipad¢€, ze souhra obou hemisfér funguje bez problému, ma to pozitivni
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vliv na schopnost pfijimat informace. Proto je velice zdravé obcCas procvicit a zatizit i
hemisféru nedominantni, a tim umoznit dominantni, aby chvili relaxovala. Pravidelnym
cvi¢enim navic dochdzi k lep§imu propojeni obou hemisfér.

CviCeni vyrovnavajici rozdily v souhfe dominantni a nedominantni mozkové
hemisféry jsou zvlast’ uzite¢na u déti se specifickymi poruchami uceni nebo poruchou
smyslové integrace, kdy chybi pravé propojeni nékterych drah. Proto se u vyse
zminénych déti setkdvame s problémy, jako je nevyhranénd lateralita, koordinacni a
obratnostni potize, potize se psanim, problémy s prostorovou a pravolevou orientaci.
Tyto potize se daji pravidelnym cilenym cvi¢enim ovlivnit 1 trvale zlepsi. Kazdy novy
pohyb zaroven zpusobuje vznik novych spojeni mezi mozkovymi hemisférami, takze
pravidelnym cvi¢enim dochazi k lepSimu propojeni obou hemisfér. Dilezité¢ u téchto
cvikl je, abychom cvicili ptes tzv. stfedni ¢aru, tim dochézi k propojovani mozkovych

hemisfér a vylad'ovani jejich ¢innosti (Zemankova, M., 1996, s. 49-77).

4.2.4 Rovnoviha

Rovnovéhou rozumime schopnost udrzet posturu, tzn. udrzet télo v zadouci
poloze pro urcitou ¢innost. Je to funkce, neustale balancovani a vyrovnavani pozice téla
proti zemské gravitaci. Rovnovahu zajistuje tzv. posturalni svalstvo. Na jejim
udrzovani se podili vestibularni aparat spolu s podnéty z kloubt a svali. Rovnovaznym
reakcim dale napomahaji o¢i a mozek, podporujeme je soustredénim a ovladnutim
dechu. Rovnovazné funkce se nékolik let vyvijeji, aby se staly automatickymi a
vyvazenymi. Rovnovdha musi byt podvédomd, v opacném piipadé bychom nebylo
schopni d¢lat nic jiného.

Rovnovazné cviky vyzaduji dobrou svalovou souhru. Prvky rovnovahy
nalezneme témét ve vSech cvicich, pficemz maji vice ¢i méné vedouci roli. Dusledkem
nezvladnuté rovnovahy muze byt nejen vadné drzeni téla. Nasledky se promitaji i do
nejjemné;si hybnosti, naptiklad do reci. Hybnost je v nasem téle propojena natolik, Ze
diky zlepSeni rovnovahy miizeme ovlivnit koktavost nebo zmensSit neklid (Zemankova,

M., 2007, s. 69-70).

4.2.5 Chize
Chiize slouzi k premistovani jedince, patii do skupiny hybnosti lokomocni.

Chiize po dvou je pro ¢loveéka typicka. Pohyb po dvou koncetinach je naro¢ny na
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soucasné je vsak také velmi plastickd a pfizptisobiva. Je utvafena kombinaci pohybu
posuvnych i rotacnich, kde zakladem jsou nohy a panev, dale patet, ruce a hlava. Pfi
rovnomérném zapojeni vSech cCasti téla je chiize ekonomicka a neunavuje, totéz plati i
obracené. U c¢lovéka zacina lokomoce z hlediska fylogeneze plazenim, otacenim,
lezenim. Dité tyto dovednosti zvladne ptiblizné¢ do 1 roku, kdy obvykle zacina chodit.
S rostoucim vékem chuzi stabilizuje, zdokonaluje, vytvaii vlastni stereotyp, ktery je pro
daného jedince typicky. Na ném se odrazi vSe, ¢im dité pohybové proslo, jak se
napiimilo, jak propojilo ve svalovych fetézcich celé télo.

Chiize je d¢j pievazné mimovolny, podvédomy, pozornost si za¢ne vyzadovat
zmeénou prostredi nebo poruchou nékteré ¢asti téla, nejcastéji nohou nebo patefe. Chuzi
je nutno korigovat nejlépe od zacatku nejen z duvodu estetického, ale také abychom

zabranili vadnému drZeni téla a porucham kloubl, které vznikaji pfi vadné chuzi.

42.6 Hry

Ptedstavuji télovychovny, rehabilita¢ni, psychologicky i pedagogicky prvek v
praci s pohybem. Jsou zpestienim pfi cviCeni at’ uz mezi sourozenci, détmi a rodici,
mezi pacienty ve skupiné¢ LTV nebo ve skolni té€lesné vychové. Utvareji vztahy ve
dvojicich i ve skupin¢ a také zaklady spoluprace, které budou potiebné v celém dalS$im
zivoté. Kontaktni hry davaji détem moznost 1épe procitit vlastni pohyby a souhru s
druhou osobou. Pomahaji odstranovat napéti a agresivitu. Pozorovani druhého ¢lovéka
v pohybu dava dobry zaklad pro budouci interpersonélni vztahy (Zeméankova, M., 2007,
s. 78).

Pro déti s ADHD byva obtizné porozumét pravidlim hry nebo pojmim jako
vyhra a prohra. Dit¢ muze byt extrémné nadSené z vyhry, a naopak téZce zkrousené,
pokud prohrava. Takovym vécem se déti musi postupné ucit. V zacatcich je tfeba déti
podporovat, pfipravit je na moznou situaci piedem a pomoct jim pochopit pravidla hry.
Hry mohou byt rizného charakteru: tvotiveé, prizkumné, pohybové, hry na zlepSeni
hrubé a jemné motoriky, také s vyuzitim riznych pomticek (Kirbyova, A., 2000, S. 56-
72).
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5. Metodika

Cil prace: Cilem této prace je zhodnotit poruchy senzorického zpracovani a

jejich vliv na motoriku u déti s ADHD.

Dil¢i cile:
1. Zhodnotit pfinos diagnostiky poruch senzorického zpracovani pomoci posturografu
a klinickych testt.
2. Zhodnoceni vlivu poruch senzorického zpracovani na motoricky projev ditéte
s ADHD.
3. Zhodnotit vliv pohybové terapie na déti s ADHD.

Do této prace bylo zapojeno celkem 16 déti mladsiho Skolniho véku. Déti byly
rozd€leny na kontrolni skupinu zdravych déti, ¢itajici 8 osob a experimentalni skupinu 8

déti s diagnozou ADHD.

5.1 Charakteristika zkoumané skupiny (ES)

Do experimentdlni skupiny bylo zafazeno celkem 8 déti s odborné
stanovenou diagn6zou ADHD. Skupinu tvofilo 6 chlapcii a 2 divky ve véku 6-9 let.
Pramérny vék pfi prvnim méfeni byl 7 let, pii druhém méfeni jiz 8 let.

Podminkou zatazeni déti do vyzkumu bylo:

- Ucast na pravidelné pohybové terapii provadéné MUDr. Marii Zemankovou,
- vk 6-9 let.

Déti byly podrobeny vySetfeni celkem dvakrat. Poprvé po tvodni hodiné
pohybové terapie s MUDr. Zemankovou a posléze po ukonéeni terapie, zpravidla po 9-
12 mésicich od vstupniho méfeni. V ramci ptehlednosti byla pii vyhodnocovani
vysledkt skupina oznacena jako experimentalni skupina 1 (ES1), coz je oznaceni pro
hodnoty ziskané pfi prvnim meéfeni a experimentalni skupina 2 (ES2) pro hodnoty

ziskané pfi druhém méteni.
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5.2  Charakteristika kontrolni skupiny (KS)

Kontrolni skupina byla vybrana tak, aby co nejlépe odpovidala skupiné
experimentalni. Tvofilo ji 8 déti, z toho bylo 6 chlapci a 2 divky ve véku 6-9 let.
Pramérny vék byl 7 let. Méfeni prob€hlo pouze jednorazové. V dobé testovani déti

neprovadély aktivng (zdvodné) déle nez 3 mésice zadnou pohybovou aktivitu.

5.3 Ziskavani dat

Méieni probihalo na lazkovém odd¢€leni rehabilitace ve Fakultni nemocnici
vV Ostravé. Vzhledem k nizkému ve&ku probandid byly déti zpravidla doprovazeny
zakonnym zastupcem. Pied zahdjenim méfeni byli vSichni zucastnéni sezndmeni s
jeho pruabéhem a cilem vyzkumu. Zakonny zastupce nasledné podepsal informovany
souhlas o zafazeni svého ditéte do studie (viz. Ptiloha 1 Informovany souhlas).
Z praktickych divoda jsme probandy podrobili nejdiive testim na posturografu, které
klinické testy. Dle potieby jsme ditéti umoznili se projit ¢i odpoCinout si a poté
pokracovali v méteni. Vysledky z posturografickych testl byly uloZeny na ptenosné
ulozi$té, vysledky klinického testovani byly ihned zaznaceny v zaznamovém archu.

Meéteni KS bylo jednorazové a trvalo pfiblizné 30 minut.

Meéteni ES probéhlo celkem dvakrat. Poprvé v pocatecni fazi pohybové terapie, na

kterou déti dochazely a nésledné po jejim ukonceni, po 9-12 mésicich.

5.4  Metodika testii na posturografu

V ramci testovani na posturografu byly vybrany tii testy modulu Smart Equitest
System hodnotici efektivitu posturalni stabilizace ve vzpiimeném bipedalni stoji.
Senzory Organization Test (SOT) — Testovany stoji vzptimen¢, horni koncetiny jsou
svéseny volné podél téla. Vysetiujici po celou dobu testovani kontroluje nezménéné
postaveni chodidel. Testovany neni pfedem informovan o charakteru jednotlivych testd,
u piislusnych testl je upozornén pouze na zavieni o¢i. Testovano je celkem 6 situaci
vzdy ve 3 opakovanich, kazdy pokus trva 20 sekund. Systémem jsou vyhodnoceny tyto
parametry: Equilibrium Score - vyjadfeni stability v procentech, Strategy Analysis -

urcuje pievahu kotnikové nebo kycelni strategie k udrZzeni rovnovahy, COG Alignment

A%
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Adaptation test (AT) — Testovany stoji vzpiimené s hornimi koncetinami volné podél
téla. Vysetiujici dba na nezménéné postaveni chodidel béhem prubéhu testu. Testovany
je upozornén, ze se bude pohybovat podlozka. Nasleduje 2-krat 5 opakujicich se rotaci
plosiny kolem stfedové osy ve frontdlni roviné Vv randomizovanych intervalech. U
prvnich péti opakovani jde o rotaci vyvolavajicich dorzalni flexi chodidel (,,toes up*), u
druhych péti opakovani jde o vyvolani plantarni flexe chodidel (,,toes down®). Test
urcuje reakeni silu probanda Sway Energy Score.

Unilateral Stance (US) - Testovany stoji na jedné dolni koncetiné. ZdviZzena DK je
v 90° flexi v ky€elnim a kolennim kloubu. Samotny test je spustén teprve po zdviZeni
jedné DK nad podlozku, pokud testovany polozi dolni kon¢etinu na podlozku na dobu
delsi nez 1 sekunda, je test vyhodnocen jako pad (FALL). Testuje se nejprve stoj na
levé noze s otevienyma ocima, poté se zavienyma o¢ima a nasledné totéZ na pravé noze.
Kazdy pokus je opakovan 3-krat po dobu 10 sekund. Testovanym parametrem je Sway
Velocity - primérna rychlost posturalnich vychylek.

5.5 Metodika klinickych testa

Pohyb bulbii — VySetfovany sedi, vySettujici drzi tuzku pfiblizné ve vzdalenosti
Im od o¢i a pohybuje s ni horizontadlnim smérem, vertikdlnim smérem a uhlopficné.
Proband mé za tukol sledovat tuzku pouze o¢ima. Pozorujeme pohyb bulbid, zda
nedochazi k souhybu hlavy, poptipadé do jakého thlu je moZzno sledovat tuZku pouze
pohybem o¢i.

Taxe* — VySetfovany sedi se zavienyma o€ima, paZze ma natazeny pied sebou a
dle pokyni se dotykda ukazovackem postupné Spicky nosu, lalicku ucha na
homolateralni stran¢ a laliicku ucha na kontralateralni stran¢. Pfed kazdym pohybem
vraci ruce vzdy do vychozi pozice natazenych pazi. Test provadime nejdiive jednou a
poté druhou rukou. Sledujeme piesnost a plynulost pohybu.

Diadochokinéza* — VySetfovany sedi, predlokti ma v 90° flexi v loketnim
Kloubu a v pronaci. Na vyzvani se po dobu 15 sekund snazi bez zrakové kontroly
dotykat dlani stfidavé levé a pravé ruky stejnostranného ramene (stfidani flexe se
supinaci predlokti a extenze s pronaci piedlokti). Sledujeme rychlost, plynulost a
symetrii pohybu.

Selektivni izolované pohyby jazyka* — VySetfovany sedi, usta mé pooteviend a

postupné na vyzvani obkruzi rty jazykem (povel ,,0lizni si jazykem rty kolem dokola®),
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provede lateralni pohyb jazykem (povel ,,zakmitej jazykem ze strany na stranu®) a
pohyb jazykem vertikalné (povel ,,zakmitej jazykem jako had®). Sledujeme plynulost,
symetrii a rychlost pohybu jazyka.

Jemna motorika* — Vysetfovany sedi, zvedne predlokti do 90° flexe v loktech a
provede dotyk Spicky palce se Spickami ostatnich prsti postupné od 2. Prstu k 5. a zpét.
Test provadi nejdiive s a nasledn¢ bez zrakové kontroly.

ATSR na ¢&tyfech konéetinach — Vysetfovany kledi na lehatku v poloze na
Ctyfech, hlava je v prodlouZeni patefe, dlan¢ jsou pod rameny, semiflexe v loktech, trup
a stehna sviraji pravy uhel. VySetiujici uchopi hlavu vysetifovaného a provede pasivné
uklon hlavy ne jednu a na druhou stranu. Sledujeme zda dojde k poklesu
stejnostranné HK a poptipad¢ k lateroflexi trupu.

Romberg I. —sponténni stoj S otevienyma ocima,

Il. — stoj spatny s otevienyma ocima,
I11. — stoj spatny se zavienyma o¢ima.
Sledujeme rozdil ve stabilité v jednotlivych polohach.

Matthiaseho test — vySetiovany se postavi do vzpfimeného stoje s
ptedpazenymi hornimi koncetinami. Po dobu 30 sekund sledujeme postaveni téla v
bocni roving. Dité¢ ma spravné drZeni téla, pokud se jeho stoj neméni.

Zkouska laterality
- HKK — dit€ sedi a poddvame mu rizné predméty, sledujeme kterou rukou je uchopi
nejcastéji (povel ,,vezmi si tuto pastelku, knizku, micek...”), vyzveme dité, aby néco
nakreslilo ¢i napsalo.

- DKK — vyzveme dit¢, aby pomoci jedné dolni koncetiny posunulo mi¢ po vyznacené
¢are (povel ,,posunuj mi¢ po této ¢afe s pomoci pouze jedné nohy*)

Zkouska se pro zpiesnéni opakuje vzdy tfikrat (tfi predméty pro HKK, tfi
posunuti mice po care), sledujeme kterou koncetinu zvoli dit¢ pro provedeni ukolu

nejcastéji.

*Testy oznacené hvézdickou byly détem nediive ndzorné predvedeny a slovné

popsany.
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5.6 Metodika pohybové terapie

Podminkou zatazeni déti s ADHD do experimentalni skupiny byla jejich aktivni
ucast na pravidelnych deseti hodinach 1écebné télesné vychovy (LTV). LTV méla
probihat v idedlnim piipadé 1x tydné. Ne vzdy vSak bylo mozno dodrzet tydenni
rozestupy mezi hodinami at’ uz z diivodu nemoci ditéte ¢i jinych. Hodiny byly nejcastéji
vedeny individudlni formou. Pokud byla hodina pojata jako skupinovad, tvorily ji
obvykle dv¢ az tfi déti s podobnymi obtizemi nebo byla doplnéna sourozenci.

Hodinu SLTV vedla MUDr. Marie Zemankova, ktera se zabyva problematikou
pohybové terapie u déti s predevsim neurologickymi poruchami motoriky. Terapie se
zamétovala na postupné zdokonalovani senzomotoriky déti. Déti se uc€ily poznavat a
vnimat vlastni télo, pracovat s dechem, jazykem a mluvidly, udrzovat rovnovéhu a
celkové rozvijet své motorické schopnosti. Soub&zné s tim se ucily koncentraci na
zadany ukol, udrzeni pozornosti a dodrzovani pravidel. Kazd4 hodina této specialni
1é¢ebné telesné vychovy byla rozvrzena do 3 pfedem definovanych ¢asti:

1. Uvodni &ast — relaxace, dychani, cvi¢eni mimiky a jazyka.

2. Hlavni ¢ast — drzeni téla, rovnovaha, koordina¢ni cviceni, cvi¢eni k podpoteni
smyslového vnimani.

3. Zavérecnd cast — uvolnéni a protaZeni, vysvétleni pohybovych domécich

ukoli.

Doba cvicebni jednotky se mohla rliznit v zavislosti na zdatnosti ditéte, jeho
vydrzi psychické 1 fyzické. U zkoumanych déti mladSiho Skolniho véku probihaly
hodiny obvykle v rozmezi 45-60 minut. Zpocatku mély déti problém koncentrovat se
delsi dobu, tento stav se ale zpravidla zlepSoval. Pokud bylo tfeba, zatfazovaly se do
hodin pauzy, na déti je tfeba netlacit, cviceni jim neznechutit, zdroveil ale musi byt
nastavena jasna pravidla — ted’ provadime cviceni, plnime zadany tukol, potom budeme
odpocivat mizeme se za odménu pohoupat na velkém mici apod. Déti byly ¢asem
schopny se kvalitn¢ji a déle koncentrovat, obvykle se to projevilo nejen na hodinach

pohybové terapie, ale i na chovani doma a ve Skole.

Prvni hodiny byly pojaty jako tzv. hodiny pripravné. Cilem téchto hodin bylo
pfipravit a seznamit dité se vSemi druhy cviceni, kterym se v priib¢hu terapie vénovala
pozornost. Dalsi hodiny pak mohly byt vedeny jako ,,tématické ”, kde kromé zakladniho

ramce relaxace a dychani se vice procvicovalo urcité téma. Piiklady tematickych hodin:
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1. hodina chuze — spinalni cviky, chiize v nizkych polohach — vrana, trakaf,
chiize v poloobracenych polohach — medvéd, pejsek, opic¢ka. Procvic¢ovani rtiznych
variant vzpiimené chize. Po 5-10 minutach vkladat relaxace.

2. hodina rovnovahy — vleze ,lodky”, v diepu ,hiibek®, ,,vrana”, vstoje
nekladou. Také ,,dynamickd rovnovéaha”.

3. hodina souher — svalové koordinace — valeni sudd, Brain Gym, Pozdrav
slunci,"semafor”, japonské dychani apod.

4. hodina prace se ,,periferii” = jemné motoriky = cvi¢eni o¢i, mimiky, jazyka,
rukou, chodidla, jejich souhry.

5. hodina spoluprdce, kontaktni hry, cviceni ve dvojicich, jako hazeni mi¢em
nebo obruci, tleskani, hlasova cviceni, jazykolamy apod.

6. hodina s ndafadim — je mozno vyuzit posturomed, Gsee, obruce, overball,
gymball atd.. Vyzkousi, jak se méni pocity pfi cviceni na pevné a pohyblivé podlozce,
napt. pfenaseni vahy z jedné nohy na druhou, s houpanim na tseci jako na kladé. Kdyz
cviceni skonci, prota¢enim boki pii chiizi na misté na jednobodové tseci, kde protaceni
bez téchto pohybt neni mozné apod.

7. hodina procvicovdni kloubt: procvicovani jednotlivych kloubti, napf. ramene
— velmi pomalym pohybem, potom rychle, srovnavat pocity. Pro patet veslovani,
protac¢eni mlynku apod.

8. hodina predvadéci: jedno dité predvede cvik, ostatni jej pojmenuji, opravi.
Ukaze se, kolik cviku si déti pamatuji, jak je provadéji. ZkuSeny pedagog a vubec
kazdy, kdo se s timto cvi¢enim seznami, mize ze cvicebni hodiny udélat vzdy novy
zazitek.

Hodina by méla byt tviréim, nikoli uzavienym celkem. Je nutné reagovat na
potieby déti, jejich momentalni nalady a problémy, pfitom vSak neztracet ze zietele i
dlouhodoby plan, tedy procvicit s cvicenci, nejen to, co bezprostiedné potiebuji, ale dat
dobry zéklad cvi€eni proti potizim, které mohou nastat v budoucnu. Velmi vhodné je
pokud mozno ptizvat rodic¢e na terapii, procvic¢ovat vse i s nimi nebo se sourozenci. Tim
rodi¢im vyrazné usnadnime praci s dit¢tem doma. Nasledné domaéci cviceni bylo
doporucovano rodi¢tim vSech déti. Pohybova terapie 1x tydné obvykle neni dostacujici.
Cviceni je tfeba provadét pravidelné, idedln¢ kazdy den, aby si zvyklo na pohybovy

rezim a mélo moZnost cviky dostate¢né procviCit a zazit. Proto je velice dilezité
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podporovat déti v pohybu i doma, zvlasté pokud jde o dit€¢ Skolou povinné, které travi

nékolik hodin denné sezenim ve $kolni lavici, tak jako déti v této studii.
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6.  Vysledky

Oba skupiny déti s ADHD i kontrolni skupina déti byly odpovidajiciho véku a
pohlavi. Jejich pramérny vék byl u KS a ES1 7 let (smérodatna odchylka u KS 0,7, u
ES1 0,9) u ES2 8 let. Skupiny zahrnovaly v piipadé KS i ES shodné 8 déti, z toho vzdy
6 chlapcti a 2 divky.

6.1 Zhodnoceni klinickych testi

Pti zkousce laterality se prokazala pravostrannd dominance na HKK i DKK u 5
déti z ES a u 5 déti z KS. Levostranna dominance na HKK i DKK byla prokazéna v ES
u 1 ditéte, v KS u 2 déti. Pravostranna dominance HKK a levostranna dominance DKK
byla v ES pifitomna u 2 déti, vKS u 1 ditéte. Levostranna dominance HKK a
pravostranna dominance DKK se nevyskytla u zadné ze skupin.

V Klinickych testech byla kontrolni skupina uspé$na ve 100% V testu pohybt
jazyka, jemné motorice, pfi testu ATSR, Romberg L, 1., lll. a US. Dale byla prokazana
uspésnost ze 87,5% (7 z 8 déti) v testech taxe a pohybu bulbti a 75% uspésnosti (6 z 8
déti) bylo dosazeno v testu diadochokinézy. V Mathias testu dovedlo udrzet norméalni
drzeni téla bez vyraznéjSich souhybu 62,5% déti (5 28). U 3 déti doslo béhem 30s
testovani Kk zvyraznéni hyperlordozy v oblasti bederni patefe, u jednoho ditéte navic
K ptedsunu hlavy.

Experimentalni skupina nedosahla 100% uspésnosti v Zadném z klinickych testi.

Pfi prvnim méfeni se jako nejvice problematicky jevil test diadochokinézy, kdy
uspélo v parametru presnosti a linearity pohybu pouze 25% testovanych déti (2 z 8).
V testu pohybu bulbii, pohybu jazyka, jemné motorice, testu ATSR a Mathias testu
uspélo 37,5% déti (3 z8), Vtestu taxe a jemné motoriky uspélo 50% déti (4 z 8).
Nejlépe si vedly déti pfi testu stoje dle Romberga, kde byla uspésnost 62,5% (5 z 8
déti), pricemz 3 déti chybovaly pouze v parametru Ill., tedy stoji spatném se zavienyma
o¢ima. Zde vazlo u dvou probandl prendseni vahy z pat na Spicky — Spicky byly nad
podlozkou, u dal§iho probanda ptfevazovala vyraznd kycelni strategie. U chybného
provedeni Mathias testu bylo mozno pozorovat hyperlordozu bederni patere,
hyperkyfozu hrudni patete, odstavajici lopatky, elevaci ramen, pfedsun hlavy a pokles
hornich koncetin. Test stoje na jedné noze splnili na obou DKK 2 probandi, tedy 25%,

pouze na levé uspél 1 proband, ostatnich 5 déti v testu neuspélo.
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Pfi druhém meéfeni experimentdlni skupiny doslo k viditelnému zlepSeni pii
véech klinickych testech. Uspésnosti 62,5% (5 z 8 déti) bylo dosazeno v testu ATSR a
Mathias testu, kde v ptipadé neuspésného splnéni testu nadale pretrvavala hyperlorddza
bederni patefe, odstavajici lopatky a v jednom piipadé také pokles HKK. V ptipadé
testovani pohybu bulbt, pohybu jazyka, taxe, diadochokinézy a jemné motoriky splnilo
pozadavky 75% déti (6 z 8). U stoje dle Romberga v parametru Ill. nadale pietrvavala
kycelni strategie u 1 probanda, uspésnost skupiny v tomto testu byla tedy hodnocena
jako 87,5% (7 z 8 déti). Pii testovani stoje na jedné noze usp€lo na obou DKK 5 déti

(62,5%), pouze na levé 1 proband, pouze na pravé 2 probandi.

6.2 Zhodnoceni testi na posturografu

Posturografické meéteni bylo realizovano v modulu Smart Equitest Systém
(NeuroCom®). Vybranymi testy tohoto modulu byl Senzory Organization Test (SOT),
Adaptation Test (ADT) a Unilateral Stance (US).

6.2.1 Kontrolni skupina (KS)

Pfi testovani kontrolni skupiny bylo ramci celkového skore SOT tuspésnych
100% déti. 87,5% (7 z 8) déti bylo zaroven Gspésnych pii vSech pokusech dil¢ich testt
SOT. Pouze jeden proband vykazoval vysledky pod hladinou fyziologie v prvnich dvou
pokusech 3. podminky (stoj s otevienyma ocima, kabina se pohybuje) a ve tfetim
pokusu 5. podminky (stoj se zavienyma ocima, podlozka se pohybuje). V priméru bylo
v celkovém skore dosazeno hodnoty 64, smérodatna odchylka 10,02. Pti vyhodnoceni
strategie bylo dosazeno primérné hodnoty 92,65; medidn 94,15; smérodatnd odchylka
5,8. Pocitacové vyhodnoceni SOT provadi také analyzu jednotlivych senzorickych
vstupt. JelikoZz zkoumani probandi byli vybrani ve vékové skupiné 6-9 let, nejsou tyto
vysledky zhodnoceny vzhledem ke zbytku populace. Pfesto mizeme alespon zhodnotit
dosazené hodnoty v ramci této studie a porovnat je mezi jednotlivymi skupinami (viz.

Graf 7).
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Tabulka 1 Vysledky analyzy senzorickych vstupt pii testu SOT u KS.

KS
min | l.kvartil | median | 3. kvartil max smér.odch.
SOM 92,00 94,50 95,00 97,25| 100,00 2,45
VIS 65,00 70,50 74,00 85,00| 85,00 7,48
VEST 35,00 37,50 40,00 45,75| 75,00 13,31
PREF 70,00 88,25 92,50 96,25| 100,00 9,34

V Adaptation testu (ADT) byla hodnocena rychlost reakce na rota¢ni pohyb
podlozky. Ziskana data u KS jsou popsadna pomoci popisné statistiky Vv tabulce 2.
Fyziologickych hodnot v pfipad¢ testovani ,,toes up* dosahovalo 20% reakci (8 z 40),
v piipadé ,toes down“ 27,5% reakci (11 z 40). K padu pti ADT nedoslo u zadného

Z probandu.

Tabulka 2 Vysledky ADT u KS.

toes up toes down
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
pramér 157,00 | 145,00 | 125,75| 111,25 | 111,75| 83,20|80,20| 85,60 | 84,40 | 75,20
median 163,50 | 148,00 | 121,00 | 110,00 | 114,50 | 105,50 | 98,50 | 107,00 | 99,50 | 91,00
smér.odch. | 37,93| 41,51| 24,50| 13,92| 13,16| 20,67|19,84| 22,28|32,39| 13,66

Pii testu US byl vyhodnocovan vzdy 3. pokus zadané podminky (stoj na
levé/pravé noze s otevienyma/zavienyma oc¢ima). Kontrolni skupina dosahla pfi tfetim
pokusu testu US 100% tspésnosti ve vSech podminkach. Primémé hodnoty

posturalnich vychylek jsou uvedeny v nasledujici tabulce:

Tabulka 3 Primérné hodnoty vychylek pfi testu US u KS

open eyes |close eyes
LDK 1,2 2,55
PDK 1,43 2,95
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6.2.2 Experimentdlni skupina (ES1, ES2)

U experimentalni skupiny bylo pfi prvnim méteni dosazeno vyhovujiciho skore
Vv celkovém hodnoceni SOT u 37,5% probandi, tedy 3 déti z 8. Priimérna hodnota ¢inila
44, smérodatnd odchylka 13,62. Pfi druhém méfeni byla GspéSnost 87,5%, 7 déti z 8.
Primeérné celkové skore Cinilo 54, smérodatnd odchylka 11,01. Jeden proband doséahl
nefyziologickych hodnot pfi 1. i 2. méteni (1.méfeni = 32, 2.méfeni = 36). Ke zhorSeni
vysledku doslo u jednoho probanda (1.méfeni = 69, 2.méfeni = 46), celkovy vysledek
vsak u néj v obou piipadech spadal do fyziologickych hodnot. U zbylych Sesti probanda
doslo pfi druhém méfeni K pozitivnimu narastu celkového skore do fyziologickych
hodnot. Hodnoty strategie ¢inily u ES1 v priméru 86,89; median 88,3, smérodatna
odchylka 9,01. U ES2 byl pramér strategie 87,61; median 90,3; smérodatna odchylka
12,58. Analyza senzorickych vstupti je pomoci popisné statistiky blize popsana

v tabulce 4.

Tabulka 4 Vysledky analyzy senzorickych vstupi pii testu SOT u ES1 a ES2.

ES1 ES2
min | 1.kv. | median | 3.kv. | max |smér.odch. | min | 1.kv. | medidn | 3.kv.| max |smér.odch.
SOM | 87,0 89,5 95,0|100,0|100,0 5,1183,0|94,3 95,0|98,5|100,0 51
VIS [18,0(25,0 51,0| 66,0| 90,0 24,9127,0|38,0 55,0|66,3| 82,0 18,1
VEST| 0,0 0,0 21,5| 35,0| 60,0 20,41 5,0|23,0 27,5(41,3| 45,0 12,9
PREF | 60,0 | 76,3 97,5|100,0|100,0 15,8190,0| 90,0 95,0|98,5|100,0 4,1

Data ziskana v ADT u ES1 jsou popsana pomoci popisné statistiky v tabulce 5.
ES1 dosahovala fyziologickych hodnot v parametru ,.toes up® ve 22,5% reakci (9 z 40),
Vv ptipadé ,,toes down“ 17,5% reakci (7 z 40). K padu doslo pfi ,,toes up“ u 5 déti
celkem v 7 reakcich (1.-5. pohyb podlozky), pii ,,toes down* u 2 déti celkem ve 3
reakcich (2., 4. a 5. pohyb podlozky).

Data ziskand v ADT u ES2 jsou popsana pomoci popisné statistiky v tabulce 6.
P#i druhém méfeni bylo dosazeno fyziologickych hodnot v parametru ,,toes up* v 32,5%
(13 ze 40), v parametru ,,toes down* to bylo 22,5% (9 ze 40). K padu doslo pfi ,,toes
up“ u 3 deti celkem ve 3 reakcich (dvakrat 4. a jednou 5. pohyb podlozky), pii ,.toes
down“ u 1 ditéte v 1 reakci (4. pohyb podlozky).
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Tabulka 5 Vysledky ADT u ES1

toes up toes down
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
pramér 153,50 | 142,88 | 136,75 (128,13 | 142,88 | 125,25 |117,75|120,75|107,13 | 105,13
median 156,50 133,50|137,00| 131,00 | 133,00 | 122,50 | 98,00|108,00|108,00| 92,50
smér.odch. | 39,15| 37,64| 39,99| 41,49| 37,59| 30,29| 42,47| 39,84| 26,05| 44,04

Tabulka 6 Vysledky ADT u ES2

toes up toes down
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
pramér 143,75 126,50 | 100,75 | 133,50 | 114,25 | 108,80 | 100,80| 91,50 | 98,13 | 89,60
median 149,00 | 130,50 | 97,00 133,00| 93,00 93,00| 84,00| 77,00|91,00| 78,00
smér.odch| 34,46| 29,33| 27,20| 56,89| 50,32| 35,39| 29,69|32,83]|44,46| 21,56

Pii testu US byl stejné jako u KS vyhodnocovan vzdy 3. pokus zadané

podminky (stoj na levé/pravé noze s otevienyma/zavienyma o¢ima). ES1 dosahla pfi

tietim pokusu testu US 37,5% tspésnosti (3 z 8) v podmince US na LDK s otevienyma

o¢ima a 25% tspésnosti (2 z 8) v podmince US na PDK s otevienyma o¢ima. Podminku

stoje se zavienyma o¢ima nesplnilo zadné dit¢ na LDK ani PDK. ES2 dosahla v testu

US s otevienyma o¢ima na LDK 75% uspésnosti (6 z 8), na PDK 87,5% tspé&snosti (7

z 8). Pti stoji Se zavienyma o¢ima byla uspésnost shodna na LDK i PDK, a to 12,5% (1

z8).

Tabulka 7 Primérné hodnoty vychylek pii testu US u KS a ES1

KS ES1
open eyes | close eyes | open eyes | close eyes
LDK 1,2 2,6 8,0 12,0
PDK 1,4 3,0 9,4 12,0

Pramérné hodnoty posturalnich vychylek béhem US jsou uvedeny v nasledujici

tabulce 7, pficemz minimum vychylek oznacuje hodnota 0 a maximum vychylek

hodnota 12, kdy se jiz zpravidla jedna o pad.

Tabulka 8 Praimérné hodnoty vychylek pfi testu US u ES1 a ES2
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ES1 ES2
open eyes | close eyes | open eyes | close eyes
LDK 8 12 4,4 7,5
PDK 9,4 12 9,7 9,8

6.3  Ovérovani hypotéz

6.3.1 Hypotéza pohybu ocnich bulbu
Hol neni statistiky vyznamny rozdil mezi zkoumanymi skupinami v pohybu o¢nich

bulbii.

Pomoci Fisherova pfimého exaktniho testu nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil
mezi KS a ES1 ani mezi ES1 a ES2, kdy p = 0,0594 resp. p = 0,1573. Hpl nelze

zamitnout.

6.3.2 Hypotéza taxe na hornich koncetindch
Ho2 neni statisticky vyznamny rozdil mezi zkoumanymi skupinami Vv pfesnosti a

linearité taxe na hornich koncetinach.

Pomoci Fisherova pfimého exaktniho testu nebyl prokazén statisticky vyznamny rozdil
mezi KS a ES1 ani mezi ES1 a ES2 pii testovani taxe na HKK, kdy p = 0,141 resp. p =
0,3041. Hy2 nelze zamitnout.

6.3.3 Hypotéza pohybii jazyka
Ho3 neni statisticky vyznamny rozdil mezi zkoumanymi skupinami v pohybech
jazyka.
Pomoci Fisherova pfimého exaktniho testu byl prokazan statisticky vyznamny rozdil
mezi KS a ES1 v parametru pohybu jazyka, p = 0, 0128. U srovnani ES1 a ES2 nebyl
prokdzan statisticky vyznamny rozdil, p = 0,2333. Ho3 pro vztah KS a ES1 miiZeme
zamitnout.

Ho3 pro vztah ES1 a ES2 nelze zamitnout.

6.3.4

Ho4 neni statisticky vyznamny rozdil mezi KS a ES1 v drZeni téla u Matthias testu.

Hypotéza rozdilu v drieni téla u zkoumanych skupin
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Pomoci Fisherova pifimého exaktniho testu nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil
mezi KS a ES1 ani mezi ES1 a ES2 v drzeni téla u Matthias testu, kdy p = 0,3096 resp.
p = 0,3095. Ho4 nelze zamitnout.

6.3.5 Hypotéza rozdilu vyskytu primdrnich reflexu

Ho5 neni statisticky vyznamny rozdil v pfitomnosti ATSR u zkoumanych skupin.

Pomoci Fisherova piimého exaktniho testu byl prokazan statisticky vyznamny
rozdil mezi KS a ES1 v testu ATSR, p = 0,0128. U srovnani ES1 a ES2 nebyl prokézan
statisticky vyznamny rozdil, p = 0,1573. Ho5 pro vztah KS a ES1 muZeme zamitnout.
Hob5 pro vztah ES1 a ES2 nelze zamitnout.

6.3.6 Hypotéza o celkovém skore SOT
Ho6 neni statisticky vyznamny rozdil mezi sledovanymi skupinami v celkovém

skore dosaZzeném u testu SOT.

Pomoci Mann — Whitney U — testu byl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi
KS a ES1 v celkovém skore SOT, p = 0,0157. Pti srovnani ES1 a ES2 nebyl prokazan
statisticky vyznamny rozdil, p = 0,1415. Ho6 pro KS a ES1 zamitame, Hy6 pro ES1 a

ES2 nelze zamitnout.

6.3.7 Hypotéza o rozdilu pouZivané strategie pii SOT
Ho/7 neni statisticky vyznamny rozdil mezi sledovanymi skupinami v hodnotiach

strategie pii SOT

Pomoci Mann — Whitney U — testu byl v hodnotach strategie pii SOT prokazan
statisticky vyznamny rozdil jak mezi KS a ES1, p = 0,0008; tak pfi srovnani ES1 a ES2,
p =0,0117. Ho6 proto zamitame.

6.3.8 Hypotéza o rozdilu reakéni rychlosti pii ADT mezi zkoumanymi
skupinami
Ho8 neni statisticky vyznamny rozdil mezi sledovanymi skupinami v reakéni

rychlosti pri 3. opakovani ADT.
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Pomoci Fisherova pfimého exaktniho testu nebyl prokazan statisticky vyznamny
rozdil mezi KS a ES1 ani ES1 a ES2 v reakéni rychlosti pii 3.opakovani ADT, kdy pfi
porovnani KS a ES je hladina vyznamnosti p = 0,5286 (,,toes up*) resp. p = 0,1415
(,,toes down*), pti porovnani ES1 a ES2 je hodnota signifikance p = 0,0661 (,,toes up*)
resp. p = 0,2076 (,,toes down*). Hy8 tedy nelze zamitnout.

6.3.9 Hypotéza rozdilu hodnot posturdlnich vychylek pii 3. pokusu US
S otevienyma ocima
Ho9 neni statisticky vyznamny rozdil mezi zkoumanymi skupinami v hodnotiach
posturalnich vychylek p¥i 3. pokusu US s otevienyma o¢ima.

Pomoci Fisherova pfimého exaktniho testu byl prokdzan statisticky vyznamny
rozdil mezi KS a ES1 v naméfenych hodnotach posturalnich vychylek pti 3. pokusu US.
Pro LDK ma hladina signifikance hodnotu p = 0,0209, pro PDK p = 0,0033. Pii
porovnani hodnot ES1 a ES2 byl pomoci Fisherova pfimého exaktniho testu zjistén
statisticky vyznamny rozdil u US na PDK, p = 0,0157. V ptipadé¢ LDK statisticky
vyznamny rozdil zjistén nebyl, p = 0,3446. Hy9 pro KS a ES1 miZeme zamitnout.

Ho9 pro ES1 a ES2 nemiiZeme zamitnout pro LDK a zamitime pro PDK.

6.3.10 Hypotéza rozdilu hodnot posturdlnich vychylek p¥i 3. pokusu US se
zavienyma ocima
Hol10 neni statisticky vyznamny rozdil mezi KS a ES1 v hodnotach posturalnich
vychylek pFi 3. pokusu US se zavifenyma ocima.

Hypotéza byla ovéfovana pomoci Fisherova ptimého exaktniho testu. Statisticky
vyznamny rozdil byl zjistén v piipad¢é srovnani hodnot KS s ES1, pro LDK je p =
0,0008, pro PDK je p = 0,0117. Naopak statisticky vyznamny rozdil nebyl zjistén
srovnanim ES1 a ES2, kdy je pro obé DKK p = 0,4008. Hy10 pro KS a ES1 miiZeme

zamitnout. Ho10 pro ES1 a ES2 nelze zamitnout.
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7. Diskuze

Cilem této prace bylo zhodnotit poruchy senzorického zpracovéni a jejich vliv
na motoriku a posturalné-balancni funkce u déti s ADHD a také zhodnotit vliv cilené
vedené pohybové terapie na tyto poruchy. Pro nazorn¢jsi srovnani kvality senzorického
zpracovani u déti s ADHD byla do studie zafazena také kontrolni skupina zdravych
jedinct bez ADHD. Tyto déti netrpély zddnym zdvaznym onemocnénim ani poruchou
CNS. Jednim z uskali této prace byl jiz samotny vybér jedinci do experimentalni
skupiny. Ti byli vybirani dle zadanych kritérii ze skupiny déti, dochazejicich do
ordinace MUDr. Zemankové k pohybové terapii. Pomér déti vyhovujicich
pozadovanym kritériim nebyl vysoky, navic jen asi 1/5 oslovenych rodi¢t byla ochotna
zatadit své dité do vyzkumu. Z téchto dtivodu je do této studie zafazeno pouze 8 jedinct
s ADHD. Dalsim uskalim byla ¢asova ndrocnost méfeni. Z divodu rekonstrukce a
nasledné kalibrace piistroje bylo po dobu 8 mésici znemoznéno provadéni vySetieni na
posturografu lizkového oddéleni rehabilitace ve FNO. Pohybova terapie provadéna
MUDr. Zemankovou probihala obvykle pfiblizné 3 mésice. Proto bylo u vsech
probandii prvni meéfeni realizovano pfed planovanou rekonstrukci a druhé meéieni
probéhlo po rekonstrukci s odstupem asi jednoho roku. Po konzultaci s MUDr.
Zemankovou nebyl tento Casovy rozestup méfeni povazovan za negativni faktor.
Predpokladem byl pietrvavajici vliv pohybové terapie na déti s ADHD.

Pti realizaci méfeni byl rozdil mezi kontrolni skupinou a détmi s ADHD patrny
JiZ co se Casové narocnosti méfeni tyCe. U KS trvalo celé méteni (klinické testy i
vySetfeni pomoci posturografu) pfiblizné 1/2 hodiny. U experimentalni skupiny byl pii
prvnim méfeni tento ¢as dvojnasobny, tedy asi 1 hodina. Déti s ADHD potiebovaly
mezi jednotlivymi testy pauzy, U 3 déti bylo potieba test na posturografu zcela pterusit,
umoznit détem se projit a psychicky zklidnit. Déti z ES musely byt rovnéz mnohem vice
motivovany. Toto chovani potvrzuji i studie (Geuze, 2005, s. 183-196; Fliers et al.,
2009, s. 25-34). Pii druhém meéfeni byl Cas vySetiovani zkracen primérné na 3/4
hodiny. Déti zde jiz védé€ly co je ceka a bylo je mozno lépe slovné motivovat. Kratka
pauza byla zafazena jen mezi méfenim na posturografu a klinickymi testy. Co se
vnimani méfeni tyce, déti z kontrolni skupiny mély pozitivni pfistup a snazily se
dosahnout co nejlepsich vysledkii. Déti s ADHD vykazovaly mensi ochotu spoluprace,

hlavné pfi prvnim setkéani.
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U vysledki vysetieni experimentalni skupiny doslo celkové ke zlepSeni
Vv testovanych parametrech (klinické testy i posturograf) u sedmi déti. Jeden proband
vykazoval po druhém meéfeni zlepsSeni v klinickych testech, ale zhorSeni v testech na
posturografu. Dle matky se na vySetfeni velice t&Sil, n¢kolik dni predem pozorovala
roztékanost a nesoustfedénost, coz muzeme pifisuzovat pravé premrsténym pozitivnim
emocim. Rodice po roce pozorovali u Sesti déti (véetné ditéte se zhorSenymi vysledky)
zlepSeni hrubé a jemné motoriky, soustfedéni i prospéchu ve Skole. Coz podporuje

predpoklad pozitivniho dasledku cilené pohybové terapie na déti s ADHD.

7.1  Diskuze k hypotéze Hyl

Testovani pohybu o¢nich bulbti mélo za cil zjistit, zda existuje souvislost mezi
dysfunkci okulomotoriky a ADHD a porovnat tyto parametry jak mezi KS a ES1, tak u
ES1 a ES2. Zkouména byla schopnost probandi provést izolovany pohyb oc¢nich bulbii
bez souhybu hlavy. Fisherovym pfimym testem nebyl prokazan statisticky vyznamny
rozdil pii srovnani KS a ES1, hladina signifikance p = 0,0594 ani pii srovnani ES1 a
ES2 s hladinou vyznamnosti p = 0,1573. U KS nebyl izolovaného pohybu o¢nich bulbi
schopen pouze 1 proband (12,5%), pti prvnim méfeni ES1 se jednalo o 5 probandl
(62,5%), pti druhém méteni ES2 jiz izolovaného pohybu bulbli nebyli schopni pouze 2
probandi (25%).

Pfi porovnavani vysledk KS a ES|1 je tedy na prvni pohled viditelny rozdil mezi
sledovanymi soubory, coz podporuje i vyzkum védcu z Brunelovy univerzity (Pavlidis,
Coghill, 2005) a studie (Bucci et. al, 2014, 1292-1300), kde byl prokazan rozdil ve
schopnosti fixace a pohybu oénich bulbti mezi détmi s ADHD a kontrolni skupinou déti
bez ADHD ve smyslu patologie okulomotoriky u déti s ADHD. Hladina vyznamnosti p
= 0,059 zjisténa v této studii se piilis nevzdaluje stanovené hladin€ spolehlivosti a =
0,05. Potvrzeni nulové hypotézy miize byt tedy zplisobeno nizkym poctem probandi
vyzkumného souboru.

V ptipadé¢ srovnani ES1 a ES2 doSlo pfi druhém méfeni ke zlepSeni
okulomotoriky u 3 probandii. Prestoze statisticky tento vysledek vyznamny neni,

hladina signifikance p = 0,1573 zde opét mohla byt ovlivnéna malym poctem probandi.
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7.2  Diskuze k hypotéze Hy2, Hy3

U déti s ADHD je jednim z projevi porucha koordinace. Jednim z pfiznakt
poruch koordinace je i snizena schopnost cilenych pohybt, pohyby mohou byt
kiecCovité, nepfirozené a nepresné. K oziejmeni této poruchy jsme vyuzili test taxe HKK
a test pohybt jazyka, ktery je provadén bez zrakové kontroly, tudiz musi déti v ramci
zpétné vazby vyuzit ke koordinovanym pohybtim jiné senzorické systémy.

Porovnejme nejprve parametr taxe HKK mezi KS a ES1 a poté ES1 a ES2. Co
do presnosti a plynulosti pohybu byla KS tspésna v 87,5%, pouze jeden proband
provadél pohyby mirn€ neptesné, ovsem plynule. U ES1 vazla plynulost a ptesnost u 4
probandt (50%), pfi druhém méfeni jiz pouze u 2 probandi (75%). V obou vyse
uvedenych srovnanich vysla signifikance p > 0,05 coZ znemoznuje vyvraceni nulové
hypotézy. Dle studie Flierse (Fliers, 2007, s. 211-220) existuje prokazatelny rozdil
Vv koordinaci mezi détmi s ADHD a bez ADHD. Pfestoze hladina vyznamnosti v nasi
studii v tomto sledovaném parametru vyznamna neni (p = 0,1410), pii bliz§im
zkoumani vysledkim je rozdil mezi obéma skupinami viditelny — KS 1 pozitivni test
taxe, ES1 4 pozitivni testy taxe. Jist€ by bylo vhodné toto vysetfeni v budoucnu rozveést
S vétsim poctem probandu a s pomoci dalSich klinickych testl oziejmit, zda jde pouze o
poruchu soustfedéni, ¢i o zménény tonus znemoziujici plynulé a kvalitni provedeni
pohybu a poptipadé nedostate¢nou funkci mozecku, zodpovidajiciho za koordinované
pohyby.

V testu pohybil jazyka byly provadény kmitavé pohyby lateralni, kraniokaudalni
a poté obkrouzeni rti jazykem. V piipadé kontrolni skupiny byl tento test proveden se
100% uspésnosti ve vSech pohybech. Probandi ES1 byli tispésni v 37,5% (3 z 8), kdy
nejvice vazl pohyb v laterolateralni a poté obkruzovani rtd, pohyby po détech
vyZzadovaly zna¢né Gsili a soustfedéni. Pfi druhém testovani byla tspésnost ES2 75% (6
z 8). Nulova hypotéza v piipadé srovnani KS a ES1 potvrzena nebyla, p = 0, 0128,
proto mizeme fici ze existuje rozdil mezi pohyby jazyka déti bez ADHD a déti
s ADHD, coz je podpoieno vysledky studie (Fliers, 2007, s. 211-220). Pii srovnani
vysledki ES1 a ES2 nulova hypotéza zamitnuta nebyla, p = 0,2333. Je ovSem potieba
ptihlédnout k moznosti zkreslenych vysledkti vzhledem k velikosti naseho vyzkumného
souboru.

Co se tyce srovnani ES1 a ES2 Klimes (2014) uvadi, ze u vétSiny déti i pres
Znacné zlepSeni stavu v Case pretrvavaji poruchy koordinace, které jsou pozorovatelné

predevS§im v zatézovych, stresovych situacich. Klime$ (2014) doporucuje cilenou
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rehabilitaci zaméfenou na motoricka cviceni. Tato teorie potvrzuje vysledky nasi studie,
kde prestoze vysla nulova hypotéza jako statisticky vyznamna (p = 0,3041 resp. p =
0,2333), doslo v testu taxe HKK ke zkvalitnéni pohybu V linearité¢ i pfesnosti u 3
probandii ze Ctyt, ktefi méli tuto zkouSku hodnocenu jako pozitivni pii prvnim meéteni a
Vv ptipadé pohybu jazyka se jednalo o zlepSeni u 60% déti (3 z5), které v prvnim
testovani neuspély. Déti, které mély pii prvnim méfeni test taxe HKK a pohybt jazyka

negativni, pfi druhém méteni nevykazovaly zhorSeni stavu.

7.3  Diskuze k hypotéze Ho4

Posturu mizeme charakterizovat jako aktivni drzeni jednotlivych segmentu téla
proti pisobeni zevnich sil, pfedev§im pak sile tihové. Postura je zakladni podminkou
pohybu a je tudiz soucasti jakékoli polohy. Provazi vychozi polohu téla i pohyb
samotny a realizuje vzdjemnou kombinaci postaveni segmentll té€la vii¢i sob€ v urcitém
Case. Pozice jednoho segmentu ovliviiuje dalsi segmenty a tudiz i celkovou posturu.
(Magee, 1992, s. 1017-1023). Na zaklad¢ téchto poznatkd je tfeba poukazat na vyznam
spravného drzeni téla. Pokud vazne jiz samotné nastaveni jednotlivych télesnych
segmentll vici sobé, miZeme piedpokladat negativni ovlivnéni dalSich systému
zodpovidajicich za stabilni stoj a schopnost rovnovahy.

V nasi studii nebyl potvrzen statisticky vyznamny rozdil v drzeni téla pii
Matthias testu mezi détmi bez ADHD a détmi s ADHD ani mezi détmi s ADHD na
pocatku a po ukonceni pohybové terapie. Pokud se ale blize zamétime na vysledky
Matthias testu vidime, Ze u kontrolni skupiny najdeme v 37,5% (3 z 8) déti vadné drzeni
téla, coz se shoduje s experimentalni skupinou déti s ADHD po ukonceni pohybové
terapie. V ptipadé ES1 bylo vadné drzeni téla stanoveno u 62,5% déti (5 z 8). Kraténova
(2005) uvadi, ze vadné drzeni téla u déti mladsiho skolniho véku ¢ini 33%. Bylo by
proto vhodné dalsi studie zkoumajici drzeni téla jak u ADHD tak u déti bez ADHD.

7.4  Diskuze k hypotéze Hy5
Asymetricky tonicky $ijovy reflex (ATSR) se fadi mezi priméarni reflexy.
Fyziologicky vymizi do 6. mésice po porodu. Tento reflex podporuje vznik koordinace
oko-ruka a ovliviiuje vyvoj laterality. Pietrvavajici ATSR brani ve spravném vyvoji
corpus callosum, které utvaii spojeni mezi obéma hemisférami velkého mozku. Toto
spojeni se obvykle vyviji nejpozdéji do 6,5 az 7,5 let véku ditéte. Pokud neni corpus
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callosum spravné vytvofeno, nemtiZze se optimalné vyvijet ani specializace jednotlivych
mozkovych center. Takové déti mivaji problém mimo jiné s lateralitou, koordinaci,
bilateralni integraci nebo rovnovahou, jsou impulzivni, $patn¢ se uéi z predchozich
zkuSenosti a nerozumi souvislostem a potadi, coz negativné ovliviiuje jejich vnimani
casu.

Dle studii (Volemanova-Mud, 2010; Konicarova, Bob, Raboch, 2013, s. 1457-
1461) mohou byt symptomy ADHD spojeny s pietrvavajicimi primarnimi reflexy a s
tim spojenou poruchou motorické a kognitivni integrace. Vysledky studii potvrzuje i
zamitnuti nasi nulové hypotézy, zkoumajici rozdil v piitomnosti ATSR u KS a ES1 s
hladinou signifikance p = 0,0128. ATSR se v KS nevyskytovalo u Zadného probanda,
v piipadé¢ ES1 se jednalo o 5 probandi (62,5%). U vsSech probandl s pozitivnim
vysledkem testu ATSR se zaroveii vyskytovala adiadochokinéza a u &tyf téchto déti také
porucha motoriky jazyka.

Pti porovnani vysledkd mezi ES1 a ES2 vysla hladina vyznamnosti p = 0,1573.
Ho tedy v tomto piipadé nelze zamitnout. K vymizeni ATSR doslo pouze u 2 probandi
z péti pozitivnich na tento test (40% zlepSeni). Dle Volemanové-Mud (2010) lze
ptetrvavajici primarni reflexy nejlépe ovlivnit cilenou neurovyvojovou terapii. V rdmci
fyzioterapie je vhodné zaméfit se na cviceni senzomotoriky, odstranéni svalové
disbalance a aktivaci posturalniho svalstva. Pozitivni vliv pohybové terapie na ATSR
v tomto piipadé nemize byt statisticky potvrzen, nase vysledky jsou ale ovlivnény
malou velikosti sledované skupiny, proto by bylo vhodné dalsi zkoumani na vétsi

skuping probandti.

7.5 Diskuze k hypotéze Hy6, Hy7

Ve studiich (Shum, Pang 2009, s. 245-249 ; Cherng, 2001, s. 1167-1179) byla u
déti s ADHD zjisténa Spatna posturalni stabilita s vyraznym deficitem ve vysledcich
SOT. Jak zdravy jedinec dospiva, rozviji se mechanismy smyslové integrace vytvoiené
k potlaceni nebo zastaveni irelevantnich informaci a zabrafuji nadmérmému drazdéni
centralniho nervového systému (Wang, 2003, s. 280-283). Tento specificky vyvojovy
rys zda se chybi u jedincti S ADHD. Nedostatek inhibice senzorickych informaci je u
jedincd s ADHD spojen s pomalou funkci frontalniho laloku a nedostate¢nou
vestibularni a somatosenzorickou zpétnou vazbou (Ayers, 1972, s. 474-479; Mulligan,
1996, s. 647-654;. Zang, 2002, s. 1372-1374).
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Z vysledkl hypotéz Hyp6, Hy7 mizeme fici, ze déti s ADHD maji hor$i schopnost
posturalni stabilizace nez déti bez ADHD, a ze pfi cilené vedené pohybové terapii
dochazi k pozitivnim zménam ve smyslu zlepseni strategie vyuzivané k stabilizaci stoje.
Studie (Hassan D. M., 2012, s. 3-14) potvrzuje vysledek naSeho méieni, kdy byl
prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi KS a E1 v celkovém skore SOT, p = 0,0157
1 pfi hodnotach strategie, p = 0,0008. Pii srovnani ES1 a ES2 vykazovaly statisticky
vyznamné rozdily hodnoty strategie, p = 0,0117, kdy pfi druhém méfeni byla vyuzivana
témet vyluéné kotnikova strategie. V celkovém skore SOT u ES1 a ES2 doslo sice k
pozitivnimu posunu hodnot, tyto hodnoty byly ale statisticky hodnoceny jako
nevyznamné, p = 0,1415. Opét je zde tieba zvazit zkresleni vysledkti zplisobené

velikosti zkoumaného souboru probandd.

7.6  Diskuze k hypotéze Hy8
Testovani ADT mélo za cil zjistit schopnost adaptace pohybového systému. Tyto
hodnoty byly porovnany nejdiive mezi détmi s ADHD a détmi bez ADHD a dale byl
zjistovan rozdil mezi vysledky déti s ADHD pied pohybovou terapii a po ukonceni
pohybové terapie. K porovnani hodnot byla vybrana data z3. opakovani ADT.
Z hlediska poruchy pozornosti bylo nasim ptedpokladem, ze u déti s ADHD bude v ¢ase
tendence Kk zhorSovani vysledk. Pfi 3. opakovani jiz ptedpokladame, Ze dité bude
veédeét, co ho Ceka a zaroven jesté neztrati pozornost. Béhem vyhodnocovani nebyla
zjisténa statisticka vyznamnost v zadném ze zkoumanych parametr mezi KS a ES1 (p
= 0,5286 (,,toes up*“) resp. p = 0,1415 (,,toes down*)) a mezi ES1 a ES2. (p = 0,0661
(,,toes up*) resp. p = 0,2076 (,,toes down*)). Pfesto vSak mizeme z vysledkl vycist jisté
rozdily ve schopnosti adaptace u jednotlivych skupin.

Déti z kontrolni skupiny vykazovaly po vystaveni nestabilizujicimu rota¢nimu
pohybu pomérné fyziologické reakce ve smyslu charakteru kiivky (viz. Graf 1, Graf 2).
Predpokladame zde snizujici se reak¢ni silu pii opakovani stejnych podnéti (Kolafova,
2012, s. 10; Shepard, 2008, s. 339-357). Hodnoty nebyly vzdy ve fyziologickych

mezich, ov§em nejcastéji se pohybovaly na hranici fyziologie.
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U Experimentalni skupiny déti s ADHD pii prvnim méfeni hodnoty spise
nahodné kolisaly ve vSech opakovanich (viz. Graf 3, Graf 4), snizujici se tendence
ktivky byla minimalni. Aby se minimalizovaly pfedozadni vychylky, byla generovana
vétsi sila nez u déti z kontrolni skupiny. Déti s ADHD se pii opakovanych pokusech
nemohly ptizpasobit ndhodnym destabilizujicim pohybim podlozky. Proto mizeme
usuzovat na problémy v motorickém uceni a schopnosti posturalni adaptace (Hassan,
2012, s. 11). Kolisani hodnot generované reakéni sily také muze ukazovat na poruchu
pozornosti, kterd détem znemoznuje adekvatné vyhodnocovat a ptedvidat budouci
situaci. Pii druhém méfeni déti z ES nebyl zaznamenan vyraznéjsi posun v charakteru
ktivky, ovSem pozitivum spatfujeme ve snizeni reakéni sily (viz. Graf 5, Graf 6), coz se
projevilo i na vétsim poctu fyziologickych reakci nez pfi prvnim méfeni. Ve zde
uvedenych grafech hodnot ADT je na ose ,,x“ znazornéno pofadi opakovani ADT a na
ose ,,y* hodnota generované reak¢ni sily. Pramér je pramérem hodnot naméfenych u
vSech probandu pii daném opakovani ADT, median je stiedni hodnotou ziskanych dat,

smérodatnd odchylka pfedstavuje odchylku téchto hodnot.
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Niedermeyer (Niedermeyer, Naidu, 1997, s. 299-302) uvadi, ze zménéna
aktivita mozku u déti s ADHD muze byt vysvétlenim sensomotorického deficitu
pozorovaného pii ADT také v této studii. Cetné studie MRI potvrdily u déti s ADHD
mensi objem mozecku (Bledsoe, 2009, s. 620-624). Dysfunkce mozecku a dalSich
oblasti mozku (pravé dolni frontalni kury, levé senzomotorické kiry, bazalnich ganglii,
mozecek bilateralné a vermis, leva predni cingulicka kira a mozkovy kmen) by méla za
nasledek S$patnou posturalni kontrolu (hypotonie nebo hypertonie, vedné centralni
fizeni, statickd a dynamicka rovnovaha), obtize pfi motorickém uceni (uceni se novym
dovednostem, planovani pohybu, adaptace na zmény, automatizace pohybu) a $patnou
senzomotorickou koordinaci (koordinace vramci / mezi koncetinami, pohybové
sekvence, vyuziti zpétné vazby, naCasovani, ocekavani, strategické planovani) (Zang,
2007, s. 1372-1374). Dysfunkce ve vySe uvedenych oblastech by méla za nasledek
Spatnou posturalni kontrolu (stfedni hypotonie nebo hypertonie, $patné distalni fizeni,
statickd a dynamicka rovnovaha), obtize pii motorickém uceni (uCeni se novym
dovednostem, planovani pohybu, adaptace na zmény, automatizace) a Spatnou
senzomotorickou koordinaci (koordinace v ramci / mezi koncetinami, pohybové
sekvence, vyuziti zpétné vazby, nacasovani, ocekavani, strategick€¢ planovani)

(Niedermeyer, 1997, s. 299-302; Zang et al., 2007, 5.1372-1374).

7.7  Diskuze k hypotéze Hy9, Hy10
Test US si kladl za cil porovnat balan¢ni reakce u déti s ADHD a zdravych
jedinct pfi vyfazeni senzorického a vizudlniho systému. Vyhodnocovéna byla hodnota
posturalnich vychylek z 3. opakovéani testu US nejprve s otevienyma a poté se
zavienyma o¢ima. 3. opakovani bylo zvoleno diky ptfedpokladu, ze pokud jsou déti
pfipraveny na to co je ¢eka, jejich reakce budou kvalitngjsi (Shepard, 2008, s. 15-201).
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Nejprve byl vyhodnocovan stoj S vyfazenim pouze senzorického systému (stoj
na jedné noze s otevienyma ocima) poté s vyfazenim senzorického i vestibularniho
systému (stoj na jedné noze se zavienyma ocima). Pti srovnani KS a ES1 byl zjistén
statisticky vyznamny rozdil pfi stoji na LDK i PDK v obou testovanych podminkach.
Miuizeme proto fici, ze déti s ADHD maji horSi balancni reakce nez déti bez této
poruchy, coz podporuji i studie (Clark, 2008, s. 599-611; Mao, 2014, s. 1252-1258;
Zang, 2002, s. 1372-1374). Pti srovnani ES1 a ES2 byla nulova hypotéza pfi otevienych
oCich vyvracena pro PDK. Pfi zavienych oc¢ich nulova hypotéza vyvracena nebyla,
pfestoze byla pfi druhém méfeni pozorovana veEtsi tspéSnost déti v tomto testu. Vliv
pohybové terapie na déti s ADHD mél tedy dle naSich vysledkli vyznamny vliv
pfedevS§im na senzoricky systém. Pii srovnani s klinickymi testy nebyla zjisténa

souvislost s pohybem bulbii ani piitomnosti ASTR.

7.8  Diskuze k senzorické analyze SOT

V ramci vySetieni SOT je provadéna analyza zavislosti posturalni stability na
zméné somatosenzorického, vizualniho a vestibularniho systému (viz. Graf 7).
Vzhledem k nizkému véku testovanych déti nebyly hodnoty jednotlivych senzorickych
systéml normovany. V diskuzi jsou proto vztazeny k vysledkiim kontrolni skupiny déti
bez ADHD, které jsou povazovany za normu.

Prvnim testovanym parametrem bylo vyuziti somatosenzorického systému ve
vzpiimeném bipedalni stoji. V nasi studii nebyl zjiStén vyrazny rozdil mezi détmi z KS
a détmi s ADHD. ES1 dosahovala 98% hodnot KS a ES2 99%. Vysledky vlivu
somatosenzorického systému v na$i studii tedy nepoukazuji na zéasadni vliv
somatosenzorického systému na statické posturalné-balanéni funkce, coz se shoduje se
studii (Hassan, 2012, s.10).

Druhym testovanym parametrem byl podil vizudlniho systému na posturalni
stabilitu. Zde jiz existuje viditelny rozdil mezi KS a skupinou déti s ADHD, kdy ES1
dosahla 65% a ES2 70% hodnot KS. Hodnot niz$ich nez 25% dosahli pfi prvnim méfeni
2 probandi, ptfi¢emz u obou byl v klinickych testech zaznamenan deficit v pohybu
bulbu, taxi a diadochokinéze.

Tfetim parametrem byla schopnost vestibularniho systému podilet se na
balan¢nich reakcich ve vzpiimeném stoji. Zde jsou viditelné nejvyssi rozdily

Vv posturalni kontrole mezi KS déti a ES déti s ADHD, kdy byl pifi prvnim méfeni ES
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parametr podilu vestibularniho systému ve tfech piipadech vyhodnocen jako 0%.
Celkov¢ dosahla ES1 47% a ES2 64% hodnot KS. Hodnoty equilibrium skére byly v 5.
a 6. podmince SOT u déti s ADHD vyrazné¢ nizs$i, predevsim z diivodu c¢asté tendence
k padu. Pad byl zaznamenan pii prvnim méfeni v podmince 5. a 6. u 62,5% déti (5 z 8).
Dvé s tdchto déti mély také pozitivni test na ATSR, avSak zbyvajici 3 déti, které
nevykazovaly podprimérné vysledky v 5. a 6. podmince mély rovnéz pozitivni test
ASTR. Pii druhém méfeni byla tendence k padu piitomna u 37,5% déti (3 z8).
Pozitivni ATSR se zde vyskytovalo u jednoho probanda s tendenci k padu a u jednoho
probanda bez této tendence v 5. a 6. podmince SOT. Shepard (Shepard, 1996, s. 15-200)
uvadi, ze vestibularni systém je jediny piesny systém piispivajici k udrzeni stability. Ve
studiich (Zang, 2002, s. 1372-1374; Mulligan, 1996, s. 647-654; Hassan, 2012, s. 10-11;
Cherng, 2001, s. 1167-1179) se vestibularni systém jevi jako nejméné vyvinuta ¢ast
senzorického systému, coZz je nejspiSe zplusobeno zpomalenim procesu zrani.
Neporuseny vestibularni systém je zasadni pro normalni Groven pozornosti a
motorického planovani (Mulligan, 1996, s. 647-654).

Poslednim vyhodnocovanym parametrem byla preference vizualni zpétné vazby i
pies jeji znehodnocené informace. V tomto testu dosahla ES1 97% hodnot KS, u ES2 to
bylo 105% hodnot KS. Ve studiich (Zang et al, 2002, s. 1372-1374; Shum S., 2009, s.
245-249) se shoduji, ze déti s ADHD jsou béhem provadéni pohybu vice zavislé na
vizualni zpétné vazbeé nez na ostatnich senzorickych systémech.

V nize uvedeném grafu je znazornéna analyza jednotlivych senzorickych
systémt U zkoumanych skupin. KS = kontrolni skupina, ES1 = déti s ADHD pfi
l.méfeni, ES2 = déti s ADHD pfi 2.méfeni, SOM = somatosenzoricky systém, VIS =

vizualni systém, VEST = vestibularni systém, PREF = preference vizualni zpétné vazby.
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Zda existuje Dbliz§i souvislost mezi klinickymi testy a vysledkem
posturografického méfeni by mohlo byt pfedmétem dal$iho zkoumani. V nasi studii se
vysledky klinického testovani ne vzdy shodovaly. Vysledky by bylo pro viditelné;si

srovnani tfeba ovéfit na vétsi skupiné probandii.
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8. Zavér

Vysledky této studie poukazuji na piitomnost poruch senzorické integrace a
jejich negativni dopad na senzomotoriku a balancni reakce u déti s ADHD.

V této studii byl pii srovnani s kontrolni skupinou déti bez ADHD jednoznaéné
prokdzan negativni vliv poruch senzorického zpracovani na motoricky projev déti
s ADHD. Pii porovnani diagnostiky pomoci posturografu a klinickych testi
nedochazelo ve vysledcich vzdy ke shodé€. Diagnostika klinickymi testy je vice
subjektivni a umozinuje variabilitu vySetfeni vzhledem Kksituaci a povaze
vySetiovaného, coz zaroven komplikuje standardizaci zjisténych skuteCnosti.
Diagnostika pomoci posturografu je standardizovanou metodou piesné cilenou na
sledované jevy, prostor pro variabilitu pii vySetfovani je zde minimalni. Posturografické
vySetfeni je jednozna¢né piinosem, ovSem nelze ho povazovat za dostatecné komplexni
metodu pti vysetieni déti s ADHD.

VIiv pohybové terapie na déti s ADHD nevysel u jednotlivych testt vzdy jako
statisticky vyznamny. Ptesto pii celkovém pohledu na sledované jedince s ADHD je
pozorovatelny pozitivni posun v motorice i soustiedéni téchto déti, coz je kladné
hodnoceno ptedevs§im rodici.

Vétime, Ze tato studie bude pfinosem pro diagnostiku a lécbu déti s ADHD.
Poukazujeme zde na to, Ze ptinosem v 1é€bé mize byt nejen farmakoterapie, ale i

odborné vedena cilena pohybova terapie.
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Priloha 1

Informovany souhlas pro kontrolni skupinu:

Informovany souhlas

pro  vyzkumny projekt: Poruchy senzorického zpracovani u déti s ADHD
obdobi realizace: Unor 2013

tesitel projektu: Bc. Renata Schubertova

Vézena pani, vazeny pane,
obracim se na Vas s zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoz cilem je zhodnotit
poruchy senzorického zpracovani u déti s ADHD. VaSe dit€¢ bude podrobeno klinickému
vySetfeni a vysetfeni na posturografu. Jedna se o fyzicky nenaro¢né, cca 1/2 hodiny trvajici
vySetfeni. Pokud s Gi¢asti na projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas
S nize uvedenym prohlaSenim.

Prohlaseni
Prohlasuji, Ze souhlasim s Gi¢asti mého ditéte na vyse uvedeném projektu. Regitelka projektu
mne informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili a metodami a postupy, které budou
pii vyzkumu pouzivany. Souhlasim s tim, ze vS§echny ziskané tidaje budou pouzity jen pro ucely
vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mél/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit, mél/a
jsem moznost se feSitelky zeptat na vse, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné
védeét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovéan/a ,
ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na projektu odstoupit, a to i bez udani dtivodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti

originalu, z nichz jeden obdrzi moje osoba a druhy tesitel projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis fesitele projektu:

Jméno, piijmeni a podpis Gcastnika v projektu (zdkonného zastupce):

Vv dne:
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Informovany souhlas pro experimentalni skupinu:

Informovany souhlas

pro  vyzkumny projekt: Poruchy senzorického zpracovani u déti s ADHD
obdobi realizace: Unor 2013 — Bfezen 2014

tesitel projektu: Bc. Renata Schubertova

VéZend pani, vaZeny pane,
obracim se na Vas s zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoz cilem je zhodnotit
poruchy senzorického zpracovani u déti s ADHD. Vase dit¢ bude celkem dvakrat (na zacatku a
na konci terapie) podrobeno klinickému vySetfeni a vySetfeni na posturografu. Jedna se o
fyzicky nenaro¢né, 1-2 hodiny trvajici vySetieni. Pokud s G¢asti na projektu souhlasite, pfipojte
podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni
Prohlasuji, e souhlasim s Gi¢asti mého ditéte na vyse uvedeném projektu. Resitelka projektu
mne informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili a metodami a postupy, které budou
pti vyzkumu pouzivany. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané tidaje budou pouzity jen pro ucely
vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.
Mél/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém case zvazit, mél/a jsem
moznost se fesitelky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné védet.
Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovéan/a , Ze madm
moznost kdykoliv od spoluprace na projektu odstoupit, a to i bez udani dtivodu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu,

z nichZ jeden obdrzi moje osoba a druhy fesitel projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis fesitele projektu:

Jméno, piijmeni a podpis ucastnika v projektu (zakonného zastupce):

\YJ dne:
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Priloha 2

Diagnosticka Kkritéria hyperkinetickych poruch podle MKN-10
Nepozornost
Alespon Sest z nasledujicich priznakii nepozornosti pretrvava po dobu nejméné Sesti mésicu
V takové mire, Ze ma za nasledek neprizpiisobivost ditéte a neodpovida jeho vyvojovéemu
stadiu:
- Casto se mu nedaii pozomn¢ se soustiedit podrobnosti nebo déla chyby z nepozornosti ve
Skole, pii praci ¢i jinych aktivitach;
- Casto neudrzi pozornost pii plnéni tikold nebo pfi hrani;
- Casto se zda, Zze neposloucha, co se mu fika;
- Casto nedokaze postupovat podle pokyni nebo dokoncit Skolni praci, domaci prace
nebo povinnosti na pracovisti;
- Casto nedokaze zorganizovat si ukoly a Cinnosti;
- Casto se vyhyba ukolim (napt. domacim pracim, které vyzaduji soustiedéné dusevni
usili);
- Casto ztraci véci potiebné pro vykonavani urcitych kol nebo Cinnosti (napt. skolni
pomtucky);
- Casto se da lehce vyrusit vnéjSimi podnéty;
- Casto je pii béznych dennich ¢innostech zapomnétlivé.
Hyperaktivita
Alespon tri z nasledujicich priznakii hyperaktivity pretrvavaji po dobu nejmeéne Sesti mésicii
V takove mire, Ze naji za nasledek neprizpiisobivost ditéte a neodpovidaji jeho vyvojovému
stadiu:
- Casto bezdecné pohybuje rukama nebo nohama nebo se vrti na zidli;
- Casto pii vyuCovani nebo jinych situacich, kdy by mélo zistat sedét, vstava ze zidle;
- Casto pobiha nebo popochazi v situacich, kdy je to nevhodné (u dospivajicich déti nebo
dospélych se takové chovani miize omezit na subjektivni pocity neklidu);
- Casto je nadmérné hlu¢né pii hie nebo ma potize chovat se tiSe pii odpoc¢inkovych
¢innostech;
- trvale vykazuje nadmérnou motorickou aktivitu, kterou neni schopno zasadné
podfizovat spoleCenskym podminkam nebo poZzadavkim.
Impulzivita
Alespon jeden z nasledujicich priznaku impulzivity pretrvdava po dobu nejméné Sesti mésicu
V takové mire, ze naji za ndsledek neprizpiisobivost ditéte a neodpovidaji jeho vyvojovému

stadiu:
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- Casto vyhrkne odpovéd’ diiv, nez byla dokoncena otazka;

- Casto nevydrzi stat v fadé nebo miva problém vyckat, az na n¢ piijde fada;

- Casto prerusuje ostatni nebo se jim plete do hovoru (napft. skace jinym do feci, rusi je i
pii hie);

- bez ohledu na spolecenské zvyklosti a omezeni, nadmérné mluvi.

(Goetz., Uhlikova, 2009, s. 60-61)
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Priloha 3
Diagnosticka kritéria pro ADHD podle DSM-IV

A. Zde plati minimdlné bud’ 1. (A1) nebo 2. (A2) varianta.

A 1. Sest nebo vice nasledujicich priznakii nepozornosti pretrvava po dobu nejméné Sesti
mésicii v takové mire, Ze ma za nasledek neprizpiisobivost ditéte a neodpovida jeho vykonu.
Nepozornost

- Casto se mu nedafi pozorn¢ se sousttfedit na podrobnosti nebo déla chyby z nepozornosti
ve skole, pti praci nebo pii jinych aktivitach;

- Casto ma potize udrZet pozornost pii plnéni ukol nebo pii hrani;

- Casto se zda, Zze neposloucha, kdyz se na néj ptimo hovoii;

- Casto nepostupuje podle pokynti a nedaii se mu dokoncit Skolni praci, domaci prace

nebo povinnosti na pracovisti (nikoliv proto, Zze by se stavélo do opozice nebo nepochopilo
zadani);

- ¢asto miva problémy zorganizovat si tikoly a ¢innosti;

- Casto se vyhyba vykonavani tkolti, nedéld je rado, zdraha se napt. délat domaci prace,
které vyzaduji soustfedéné dusevni usili (napf. Skolni nebo domaci ukoly);

- Casto ztraci véci potfebné pro vykonavani ukol nebo Cinnosti (naptiklad hracky, skolni
pomucky, pera, knizky nebo néstroje);

- Casto se da lehce vyrusit vnéjsimi podnéty;

- ¢asto zapomina na kazdodenni povinnosti.

A 2. Sest (nebo vice) nasledujicich priznakii hyperaktivity ¢i impulzivity pretrvavai po dobu
nejméné Sesti mésicii v takové mire, Ze ma za nasledek neprizpiisobivost ditete a neodpovida
jeho vyvojovému stadiu.

Hyperaktivita

- Casto bezdécné pohybuje rukama nebo nohama nebo se vrti na zidli;

- Casto pfi vyucovani nebo jinych situacich, kdy by mélo zastat sedét, vstava ze zidle;

- Casto pobiha nebo popochazi v situacich, kdy je to nevhodné (u dospivajicich déti nebo
dospélych se takové chovani miiZze omezit na subjektivni pocity neklidu);

- Casto miva potize tiSe si hrat nebo v klidu néco jiného délat;

- byva ¢asto ,,na pochodu‘ nebo se chova, jakoby ,,jelo na motor*;

- Casto byva neptimétené upovidané.

Impulzivita

- Casto vyhrkne odpovéd’ diiv, nez byla dokoncena otazka;

- miva problém vyckat, az na né pfijde fada;

- Casto prerusuje ostatni nebo se jim plete do hovoru (napft. skace jinym do feci, rusi je i
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pti hte).

B. Nekteré priznaky hyperaktivity, impulzivity nebo nepozornosti ¢i naruseni funkcnosti byly
pritomny jiz pred 7. rokem veku.

C. nékteré zhorseni funkce vyplhyvajici z priznakii Se projevuje ve dvou nebo vice oblastech
Zivota (napr. Skola / zaméstnani — doma).

D. Musi byt jasné patrné zhorseni v oblasti spolecenské, vzdéldvaci nebo v zaméstndni.

E. Priznaky nelze pricist zaroven pritomné pervazivni vyvojové poruse, schizofrenii ¢i
poruse nalady nebo je neni mozné lépe vysvétlit jinou dusevni poruchou (poruchou ndalady,

uizkostnou poruchou, disociativni poruchou, poruchou osobnosti).

(Goetz, Uhlikova, 2009, s. 60-61)
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Priloha 4

Sensory Organization Test

Normal Eyes Sway referenced
vision closed vision
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Priloha 5
Adaptation test

Toes Up and Toes Down Rotations
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Priloha 6
Cvicebni sestava: Joga pro déti (sestava A, sestava B)

(Zemankova, 2007)

A, zajic — tygfik —kohout — orel — motyl — brejlovee — Ivi¢e — uhof — labut’-kot'atko
B. zaba —wvelbloud — volavka — opice — kolouch — saranée — thof — labut’ — kotatko

1. Zajic
V kleku na paty si sedni. Pevné rukama je uchop. pomalu se k zemi sklang;,

az se ¢elem dotknes zemé. Tak jsi jako spici zajic. jenz ma ruce podél téla. - %
Pak se pomalouc¢ku zdvihej. oéi opét otevieny. paty viak si stale drzis. _Q\ _
Klidné vzpfimené si sedni. poloz ruce na kolena. Zavii oéi. odppéin si.

2. Zaba

Na paty si sedni opét. Ruce na kolenou lezi, vzpiimeny jsou &ij a hlava. V O

této poloze se soustied’: roztdhni jako zdba nohy. palee nohou stykaji se a

ty posazen jsi na zem. pocitaje do deviti. Potom kolena vrat k sobé. zase ~——- -

na paty se posad’. ruce dlanémi dej vzhtru. zavit oéi. odpodin si.

3. Tvgrik
Poklekni a vzpiim se pékné. Pak se predklon. opfi ruce, aby kolena a

dlané byly rohy obdélnika. Slavnym pohybem se sklanéj. bradou k zemi, e /
kostré vzhiiru. Potom napni obé paze: hlavu sklofi a zada vyhrb. Pak se N

zase navrat zpatky? jako tygiik. ktery éiha. Posad’ se a napiim zada.

Zavii o€l odpoéif si.

4. Velbloud O

Nejdiiv klekni na kolena. Pak se poznenahlu zakloi. ruce o paty si opii. Zavii

oél. vypni panev. piitom &elem sklon se k zemi. Opét na paty se posad’. jeité

jednou uéin totéz. Vypni panev. napiim stehna. rukama si nohy drze. V poloze _ . o8
té chvili ziistan. paze uvolni a vstavej. Zavii oét. odpoeii si.

5. Kohout \G/“.
[

Volng st ve stoji spojném. hlavu vzhiru, pevny pohled. ruce piipazeny k télu. |
dech bud klidny. pravidelny. Potom upazenim vzpazuj. na $picky se stav a &
vdechuj a kdyz co nejvyie stojis. zastav se a dech sviy zadrz, “
Po chvilee se vracej zpatky. vydechuy a uklidni se. piipaz. uvolni své svalstvo. -
Zavii oéi, odpoéin si.

6. Volavka
Zpfima postav se a piipaz. kupiedu se klidné divej. Potom pienes vahu téla o
pozvolna na pravou nohu. Levou nohu pokré. zdvihni, prsty piitom miii k zemi. 4—-'
Také levou pazi poksé¢ stejné v zapésti 1 v lokti. Do osmi az napo¢itaé. vrat se do J_‘
klidného stoje. Vie pak proved obracené. zavii oéi. odpoéiil i

mimé piitom piisedaje. Potom také pravou pazi obtoé kolem paze levé. Z prsti
vytvof orli zobak. kterv pfitisknes si k nosu, Zvolna napoéitej sedm. zase vrat se do

7. Orel (2]
Zpfima postav se jak piedtim. vahu méj na pravé noze. Levou kolem pravé obtoé, ?
postoje Vie pak obracené proved. Zavii oéi. odpoéiil si. -

79



8. Opice

Opét sty ve stoji spojném. ruce k télu piitazeny. Potom pomalu se predklon.

nohy napjaté méj stale. dlané piitiskni az na zem. hlavu vzhiru. piimy pohled.

Jako opice pak kracej tam 1 onam. jak ti libo, krouté hlavou na vie strany. Az “—1®l1 =
se Vratis na své misto. zvolna vdechuje se napiim. zavii oéi. odpoéin si.

9. Motyl

Ze spojného stoje zvolna sedni pohodlné na zem. nohy rovné. zada piima. ruce
poloz na kolena. Pokr¢ obé nohy do stran. az tva chodidla se spoji. kolena viak
nepozdvihuy, Nohy rukama s1 piidrz. Koleny pak vzhiru., doli mave) jako motyl
kiidly. Opét natdhni si nohy. Zavii o¢i. odpoéin si.

10. Kolouch

Zas se pekné posad na zem. levou pod pravou skré nohu. Pravé koleno pak
zvedni. ze se témet dotkne brady. V mirném piedklonu pak zapaz. koleno téz
objimaje, az se ruce vzadu spoji. Hlavu otoé vlevo vzhtuu. Do gesti kdyz
napoéitas, opét posad’ se. jak piedtim. Pak to proved z druhé strany. zavii oéL
odpoéiil si.

11. Brejlovec
Jako had se na zem poloz. ruce lezi pod rameny. lokty k télu. nohy
o) snozmo. Nyni zvolna zdvihej hlavu, prohybaje patef nazad. o ruce
) se opiraje. O¢i bud’ téz rozevieny. pohled upira se vzhiru. Prohni
—— ™Y e, jak jen je mozno. Do Sesti-li napoéitas. staéi to a zas si lehni.
Zavii oéi. odpoéin si.

12. Sarance

Na biigko s1 lehni na zem. ruice volné piipazeny. Nadechm se. zatni

pésti. zdvihni vzhiro levou nohu. wrat' ji zpét a uvolni se. nacez .__Q=____-¢=‘___
proved'totéz s pravou. Potom zdvihej obé nohy. Vydrzis-li. sta¢i do

¢tyi, Pt zdvihani moené vdechuj. vydechovat snaz se zvolna. Pak si poloz hlavu na tvai.
Zavii o¢i. odpogin si.

13. Lvice

Na paty se zpiima posad’. ruce poloz na kolena. Napui viechny svoje svaly. @
piedklon se a ruce opii. kupiedu se piisné divej. ofima krut' sem o tam,

zahled’ se na ipicku nosu. Silné napni viechny prsty, jako by to byly drapy, - &= _
hodné vyplazni 1 jazyk, abys piidemné se tvafil. Zavii oéi. odpoéin si.

14. Uho¥

Na paty <¢ opét posad. zaklang) se zapazuje. az se ruce vzadu opiou.

Potom ohybej je v loktech. zaklangj se stale vice. patef prohni jako thoi. _ﬂ__
Temenem se opii 0 zem. vzpaz a paze fadné napni Pak se o lokty zas

opii, sedem skloii se do predklonu. Az, spoéines na kolenou. zavii oé1. odpoéii si.
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15. Labut’

Znova na paty si sedni. ruce poloz na kolena. pak se piedklon. éelo na 9]

zem. paze zapaz.jak jen mmizes, Potom trup od zemé zdvihni. az je pater 4 s
vodorovné. PaZe napjaté méj stale. panev k zemi. zakloi hlavu. nohy k - -~ ——-=
temen i az ohni. Napoéitej asponn do étyf. vrat se zpatky do piedklonu.

Zavii oéi. odpoéin si.

16. Krokodylek

Hrali jsme i na zvifata. s nimi jsme si zacvidili, Na zavér je nyni vhodno ~—
télu svému odpoéinout. Na zada si liné lehni. nohy mimé roztazené. dlané 0O
~ - ) - T ~ . . e . ~ e - . . | '..-#
vzhru, prsty volné., Uwolni si viechno svalstvo, o1 zavieny a dychej

zhluboka. vzdy vydech delsi. Lez jak liny krokodylek.
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Priloha 7
Cvicebni sestava: Pét tibet’anua

(Zemankova, 2007)

I Cuik (ritus) otifeni — cvifenec se otaéi ve smém hodinevych méiéek v upazeni. Zpodatkn
tolikrit, aZ se objevi pocit tofeni hlavy, ihned nasleduje cdpofinek vstoje nebo vieze
Maximalni poéet nemd piesihnout 21 otedek. Dét se otafeji rady, dervilové maji otdleni v
ntualu. Jedna otafka by méla trvat 2-3 viefiny.

II. Predklonové cvifeni vleZe: z polohy na ziadech a s rukama podél téla dlanémi na zem se
zvedne hlava, potom nehy do polohy pravého ihlu 5 télem. Pénev se

nezvedd. Ph slabosti bfisni stény zvedat zpecatku nohy jen s

pokréenymi koleny. Zvedat s nidechem, spoustét dolh s vydechem.

Mezi jednotlivymi cviky dychat normdlng. Pfi bedemim prohmuti &)

podlezit nuce pod bedra. S—— ————

I Ziklomové cvifeni v Eleku: rovny klek, chodidla opfena o biiska

prstel a palell, mice na stelmech pod hyZdémi. S nadechem zaklon od 0O
pasu, mece vzadu posunuji panev trochu dopfedu, zpeviugi ji. Hlava se
zaklani v plynulém cblouku, nepada 5 vydechem se téle wraci do
rovneéhe kleku, hlava se predklani, brada jde k hmdnikn.

Tento cvik ma maénou rovnovainou hodnotn, mize délat potize
stariim lidem nebo neklidnym détem. Ma vidy nasledovat pe druhsém cviku

IV. 5toj na Etyiech oblifejem vzhirn - z rovnéhe sedu, s ukama opfenyma vedle hyzdi se
zvedne panev a téle se srovna do jedné roviny od kolen aZ po hlavu. Je to cvik velmi naroény,
zejména pro starii zafateéniky. V tomto piipadé je mume
postupovat trpélivé a pomalu. Pro déti je posilovacim cvikem pro

o nohy 1 mce, také pro zadevé svalstve, pro omentaci téla v
L _ prostor.

V. Dvnamicky shyvb s provlefenim — v podstaté jde o klik.
nedochazi k opfeni trupu ¢ zem. Vyvechazi z opfeni o mice na &ifku ramen a pod rameny a o
palce a prstce nohen. Provadéni spoéiva v tom, Ze

5 nadechem se zveda panev, hlava je mezi mkama 2]
(stam), pi1 vydechu panev klesd doli. ale nedotyka f\
se podloZky. Jde o posilovaci cvifeni pro .

konéetiny predklony a zéklony, praci 5 dechem k

protaZeni svalll na zadni strané stehna a téla a zvlaité zkricenych svall litka. Paty se maji ve
Lstam” detykat podlozky.
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Priloha 8
Dechové cviceni: Nafukovaci panacek

(Zemankova, 2007)

5 dechem si nékdy hrajeme na nafulovacibo panaélka. MiZe to byt cvideni nejen pro déti,
ale 1 netrénované despélé. Prizdny nafukovaci panifek se postupné nafukuje se slovnim
deoprovodem, coZ se dodriuje, takze zpomaluje dech, davd éas na prociténi.

e ’-"'""_- postupné nafukovini panacka: -vydech
[

- nadech — biiske hmudnik, vydech — biifko — hrudnik,
/- < vdech

-'l i
o - ndadechich — biitko — hmdnik — do kolen — do lokti,
| o Q - wivdechch — bitEko — hmudnik = briska, hrodnikou,

0 %& - nadgadechcheh — do biizka, hmdniku, prstd a prsted
c % - wivdechcheh — z biitka, hrudniku, prsti a prstei

. Déti cvifi se zavienyma ofima, proZivaji hni, postupns
ploéni a vypousténi panacka. Casto vidime, jak se jim vytahuyi prstiky pii nadechu, wvolingi
pit vydechu. Zivani — je to plny dech b&znsho fivota. téle si je) vynutl Uziva se 1 jako cvideni
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