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ZKRATKY, VYSVETLENI SLOV

Sensation- seeking behavior = — podskupina poruch senzorické modulace
- V ¢eském jazyce zatim pro tento vyraz neexistuje preklad
- jedinci ,,nenasytné vyhledédvaji senzorické podnéty*
Sensory- based motor disorder — skupina poruch senzorické integrace
- V ¢eském jazyce zatim pro tento vyraz neexistuje preklad
- jedinci maji vadné drzeni téla sekundarné vzniklé

nasledkem poruchy senzorické integrace

ADHD - Attention deficit hyperactivity disorder — hyperaktivita s poruchou pozornosti
ATSR- Asymetricky tonicky $ijovy reflex

BIS - PotiZe v bilateralnich aktivitach a planovani

Sl - Senzoricka integrace

SM - Senzoricka modulace

STSR — Symetricky tonicky $ijovy reflex

MAP - Miller Assesment for Preschoolers

SCSIT - Southern California Sensory Integration Tests
SIPT - Sensory Integration and Praxis Test

SPM - Sensory Processing Measure

TSFI - Test of Sensory Function in Infants
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1 UvOoD

Nedostatecné a nepravidelné zpracovani smyslovych vjemt v mozku se jevi jako pti¢ina
napadnych zmén chovani, poruch uceni a cetnych zmén v détském vyvoji (Ayres et al., 2005).
Vyskyt poruch senzorické integrace se v populaci odhaduje az kolem 5 % aZz 10 % (Engel-
Yeger, 2008). Mezi nejcastéjsi projevy dysfunkce senzorické integrace jsou: psychomotoricka
hypereaktivita, problémy s pozornosti, poruchy chovani, opozdény vyvoj fe¢i, poruchy

artikulace, poruchy pohybové koordinace a vadné drzeni téla (Ahn et al., 2004).

Kazdé dité s poruchou senzorické integrace ma odlidné klinické symptomy. Casto jsou
jedinci s poruchou Sl povazovany za nemotorné, neSikovné. Muzou mit vadné drzeni téla
primarn¢ vzniklé nasledkem neadekvatni integrace senzorickych podnéta. Byvaji nepozorné.
Vétsinou jsou velmi emocialni. Casto aZ tizkostné. Maji nizké sebevédomi. Mohou byt a7

nadprimérn¢ inteligentni. (Parham, Mailloux, 2005).

Na senzorické podnéty obvykle reaguji abnormalné. Mohou byt piecitlivélé a nebo naopak
hyposenzitivni v oblastech doteku, pohybu, zrakového a sluchového vnimani. (Parham,
Mailloux, 2005).

K testovani jedinct se pouziva fada dotaznikll a standardizovanych testi. Kazdé pracovisté
si vétSinou vytvari svllj vlastni dotaznik. Z testli se od roku 1973 velmi pouZzivd Sensory
Integration and Practice Test. Vzdy je nutné vysledky testii hodnotit spolu se senzorickou

anamnézou (Aster et al., 2008).

Terapii dle konceptu senzorické integrace se daji vyieSit funkéni problémy jedince
zpusobené neadekvatni senzorickou integraci smyslovych podnétli na riznych etazich v

mozku.

Hlavnim cilem terapie udéti s poruchou senzorické integrace je vytvoreni adekvatni
odpovédi na podnéty tzv. adaptatni odpovédi. Terapie ovliviiuje plasticitu nervového
systému. Roste vykonnost nervového systému. Nervovy systém nasledkem 1é¢by 1épe
interpretuje a uziva senzorické podnéty. ZlepSuji se jednotlivé funkce mozku. Jednim
Z prvnich ptiznaki 1€cby je, ze jedinec 1épe hodnoti sam sebe. ZvySuje se jeho sebevédomi.
ZlepSuje se drzeni téla, jemnad a hruba motorika a mnoho dalSich funkci mozku (Parham,
Mailloux, 2005).



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Historie konceptu senzorické integrace

Za zakladatelku konceptu senzorické integrace je povaZzovana specialni pedagozka,
ergoterapeutka Jean Ayres. Jiz v Sedesatych letech dvacatého stoleti uvedla prvni studie o

teorii senzorické integrace (Parham, Mailloux, 2005).

Poruchami senzorické integrace se zacala zabyvat ihned po ukonéeni studia, kdy
nastoupila do UCLA Brain Research Institute. V roce 1976 zalozila kliniku Ayres-Clinic v
Torrance v Kalifornii (Harms, Mariano, 2003). Na praci Jean Ayres navazuje fada
ergoterapeuti napiiklad Bundy, Koomar, Kimball, Mailloux, Burke, Miller, Wilbarger,
Parham (Parham et al., 2007).

V CR zatim probé&hly kurzy SI pod Ceskou asociaci détskych Bobath terapeuttl v Ostravé s

lektory z Polska, kde je koncept SI rozsifen a v praxi pouzivan.

2.2 Koncept senzorické integrace

V roce 1972 definovala Jean Ayres koncept senzorické integrace (terminologie neni
jednotna, nekteti autofi se zminuji o teorii senzorické integrace). Senzoricka integrace je
funk¢ni neurologicky proces (Obrazek 1). ,,Mozek organizuje, zpracovava, interpretuje a
propojuje senzorické podnéty prichazejici z casti téla a jeho okoli a vytvari pro n¢ adekvatni
adaptacni odpovéd’. Je tady vzajemna zavislost mezi senzorickym podnétem, motorickym
vystupem neboli adaptac¢ni odpovédi a plasticitou mozku® (Ayres et al., 2005). Integrace
senzorického podnétu je pro jedince nezbytna k dosahnuti souvislého vjemu a k naplanovani

koordinované ¢innosti (Iarrocci, McDonald, 2006).

Senzoricky vstup tvoii smyslové organy. Jean Ayres rozdélila smysly na proximalni a
distalni. Mezi proximalni smyslové organy zafadila vestibularni aparat, proprioreceptory a
receptory v kuzi. Tyto smysly zdlraziovala, protoze je povazovala za zékladni. U ditcte

dominuji béhem prvnich interakci v zivoté (Parham, Mailloux, 2005).

Zrakovy a sluchovy aparat fadi mezi distalni smysly. Distalni smysly postupné béhem
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vyvoje nabyvaji na vyznamnosti (Parham, Mailloux, 2005).

TREATMENT
{Intake) Sensory
intake Sensory
integration
THECAHY
(Central nervous
systern processing)
1
Feedback Planning and
organizing
behavior

Adaptive
interaction
and learning

EVALUATION
{Output)

Obrézek 1. Proces senzorické integrace (Bundy et al., 1991)

Adekvatni adaptacni odpovéd’ je takova, ktera je vybrana ditétem a vede k urcitému cili.
Ve vytvéfeni adekvatni adaptacni odpovédi neni dité pasivnim piijemcem. Jean Ayres to
uvadi na piikladu jizdy na kole. Aby dité za jizdy nespadlo, musi umét udrzet rovnovéhu téla.
Kudrzeni rovnovahy téla je zapotiebi signali z vestibularniho a zrakového aparatu a
proprioreceptori. Pokud dit¢ zacne padat, musi byt rychle informace detekovany a
zpracovany. Opakovanim téchto situaci se dit¢ nauci prenést vahu a 1épe udrzet rovnovahu na
kole. Vznika tzv. adekvéatni adapta¢ni odpoveéd’. Je to tzv. ,vnitini fidi¢* jedince. ,,Vnitini
fidi¢*“ jedince je velmi uzce spojen s limbickym systémem a strukturami v mozku, které se
podileji na motivaci a paméti. Ayres predpoklada, ze adaptacni odpovéd’ aktivuje neustéle

mozek a proto ovliviiuje neuroplasticitu mozku (Parham, Mailloux, 2005).

Senzorické podnéty jsou vedeny specifickymi nervovymi drahami do specifickych oblasti
v mozku. Mimo to jsou v mozku i oblasti, které dostavaji riznorodé senzorické informace.
Jednotlivé neurony v téchto multisenzorickych oblastech v mozku pfijimaji podnéty z vice
nez jedné specifické senzorické modality a zaroven jsou zodpovédné i za stimulaci vice
senzorickych modalit. Odpovédi na konvergentni multisenzorické podnéty jsou dirazné vyssi
¢i niz8i nez na specifické senzorické podnéty. Tim to procesem se zvySuje a nebo sniZuje

nervova aktivita v jednotlivych smyslech. Byla objevena ur€itd pravidla zvySovani c¢i
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snizovani nervové aktivity v multisenzorickych oblastech. Pokud jsou multisenzorické
podnéty shodné v Case i v prostoru, je excitace na soucet multisenzorickych podnéti vétsi nez
na specificky senzoricky podnét a nervova aktivita se zvysi. Naopak pokud se podnéty v Case

a v prostoru nesetkaji, nervova aktivita se snizi [Stein, Meredith in (larrocci, Macdonald,
2006)].

Dle zakladatelky teorie Sl jsou dulezité oblasti pro proces senzorické integrace ulozeny
v nizsich drovnich centralni nervove soustavy (Obrazek 2). Zvlasté se zminuje o thalamu a o
mozkovém kmeni. Déle zdlraziovala vliv vyvoje na celkovy proces senzorické integrace.
NiZ8i struktury centralni nervové soustavy dozravaji diive nez vyssi struktury. Nizsi struktury
vyznamné ovliviuji vyvoj vyssich struktur, ale i kvalitu nervovych procest. V roce 1972
Ayres predlozila tuto hypotézu o zrani nervové soustavy, ale az v roce 1986 bylo doloZeno
pozitronovou elektronovou tomografii, Ze lidsky mozek uzrava od nizsich struktur k vyssSim
(Ayres et al., 2005).
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Figure 1

Obrézek 2. Proces senzorické integrace (Retrieved 19.2.2009 from
http://www.sirriaz.com/sensory_learning/images/emergl.gif dne)
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Jean Ayres se domnivala, ze mozkové dysfunkce mohou vyznamné ovliviiovat lidské
chovani. Existuje spojitost mezi neadekvatni integraci podnétti z vestibularniho systému a
mirou kvality vy$Sich funkci mozku jako je naptiklad proces uceni (Hirabayashi, Iwasaki,
1995).

Odbornici neurovéd pouzivaji termin senzoricka integrace pro integraci dvou a nebo vice
smyslt v centrdlni nervové soustavé. Ayres tento pojem chapala rozsahleji. ,,Definovala
senzorickou integrace jako interakci a koordinaci dvou a nebo vice funkci nebo procest,
zpusobem, ktery mél zvysit pfizpusobivost mozku k vyvolani adapta¢ni odpovédi® (Davies,
Gavin, 2007).

2.3 Jednotlivé smysly

Senzorické podnéty jsou zdrojem ,,vyZivy“ pro nervovy systém. Nervovy systém vytvaii
na senzorické podnéty adaptacni odpovédi, tj. reakce jak se nase télo bude chovat. Bez dobré
podpory senzorickych podnéti se mozek nebude vyvijet adekvatné (Ayres et al., 2005). Proto

se zde zminim o moznych senzorickych zdrojich.

Existuji tii irovné senzorickych informaci, které ndm poskytuji dtlezité informace o nés a
prostiedi. Do prvni skupiny fadime exteroreceptory: zrak, sluch, chut’, ¢ich a dotek. Do druhé
skupiny patii proprioreceptory a receptory, které nam piinasi informaci o tom, jak je tclo
umisténo v prostoru a jak se hybe: proprioreceptory ve svalech a Slachach, vestibularni aparat.
Tteti skupinu tvofi visceralni receptory, které piinasi informace o vnitinich organech (Ayres

et al., 2005).

2.3.1 Zrak

Fotoreceptory jsou ulozeny v sitnici oka. Mezi fotoreceptory fadime tyCinky a Cipky.
Tycinky slouzi k ¢ernobilému vidéni, naopak cipky k barevnému vidéni. V ¢Cipcich 1
ty¢inkach jsou obsazena zrakova barviva, ktera absorbuji svétlo. Fotoreceptory dale obsahuji
enzymy a signalni molekuly, které zprostfedkovéavaji preménu svételného podnétu na
elektricky signal (Silbernagl, Despopoulos, 2004). Skrz opticky nerv se signal pfenasi do

mozkového kmene. Tam piichazi i podnéty ze svali, kloubll a vestibularniho systému.
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V mozkovém kmeni dochdzi k integraci podnétd a vznika zakladni obraz o okolnim prostiedi
a o umisténi pfedmétii. Jadra v mozkovém kmeni zasilaji zrakové podnéty spolecné s podnéty
ze svalt, které se ucastni pohybu o¢i a Sije, 1 do jinych ¢asti mozkového kmene a mozecku.
Vznikly nervovy proces nam umoznuje sledovat pohybujici se predmét pomoci pohybu oci a
Sije. Neékteré zrakové podnéty jsou zaslany i do jinych mozkovych struktur za ucelem
vyhlazeni a zpfesnéni piichdzejici informace. Do centra zraku v klife mozkové se dostane jen
¢ast signalt. I na této urovni probiha integrace vSech zaslanych senzorickych podnét. Pro
ostré vidéni, naptiklad pro pieéteni stranky knihy, je potiebna integrace senzorickych podnéta

na vSech etdZich centralni nervové soustavy (Ayres et al., 2005).

Zrakovy systém je pfi vyvoji podporovan podnéty z proprioreceptor a z vestibularniho
aparatu. Informace =ze zrakového systému jsou zpétnou kontrolni zpravou k
vysledné informaci z vestibularniho aparatu a proprioreceptoru. Kdyz dame povel zdravému
dosp€lému cloveku, aby se postavil na jednu nohu, nebude mu to vétSinou Cinit problém.
Kdyz mu fekneme, aby jesté k tomu zaviel oci, ztrati rovnovahu a objevi se titubace téla.
Ztrata zrakové kontroly v mozku zpisobi dezorientaci. Zrak hraje hlavni roli v interpretaci

prostiedi (Berger, 2002).

2.3.2 Sluch

Zvukové podnéty zaznamenavaji receptory ulozené v Cortiho organu. Sluchové receptory
maji vlaskové nervové zakonceni (Silbernagl, Despopoulos, 2004). Zvuk je pfendsen az do
vnitiniho ucha, kde pohyb lymfy zptsobi ohnuti vlaskl. Vzniklé podnéty jsou zasilany do
jader v mozkovém kmeni. Tam pfichdzi i informace ze svald, z kiize a z vestibularniho
aparatu. Centrum, které ptijima informace z Cortiho organu, lezi v blizkosti zrakového centra.
Stejn¢ jako zrakové signdly, jsou i signaly sluchové zasilany do multisenzorickych oblasti
v mozkovém kmeni a v mozecku. Tam probih4 integrace s ostatnimi senzorickymi podnéty.
Nekteré podnéty z Cortiho organu jsou po integraci s ostatnimi senzorickymi podnéty
zasilany az do kiry mozkové. Pokud neprobéhne proces senzorické integrace na vSech etazich
V centralni nervové soustave, bude mit jedinec problém, ze nebude védét, co slysi, jelikoz na

kaZdé etdZi v nervové soustavé dochazi k zpiesnéni informace (Ayres et al., 2005).
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2.3.3 Chut’

Chutové smyslové buiiky jsou shromazdény do chutovych poharkt, kterych je ptiblizné
5000. Nachazeji se na jazyku (Silbernagl, Despopoulos, 2004). Pii doteku drobnych
chemickych latek s jazykem, jsme schopni urcit, zda se jedna o sladkou, slanou, hotkou a

nebo kyselou chut’. Pravé chut’ rozhoduje o tom, co pfijmem do téla ( Ayres, 2005).
2.3.4 Cich

Nos vnimé chemické slozeni suspendovanych ¢astecek ve vzduchu, které produkuji vini ¢i
zapach. Cichova dréha je jedine¢na ve svém uspoiadani. Ma piimé napojeni na limbicky
systém. Limbicky systém je centrum pro emocni chovani. Proto jsme schopni podle viiné
poznat, co mame a nemame radi. Cich je uzce propojen s paméti, jednotlivé ving nam
pomadhaji vybavit vzpominky (Ayres et al., 2005). Senzoricky podnét je nervem pfenesen
piimo ¢i nepiimo do centralni oblasti emoci v mozku do amygdaly (Obrazek 3). Z amygdaly

existuje pfimé spojeni s autonomnim nervovym systémem (Miller et al., 2004).
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Obrazek 3. Vliv senzorického podnétu na autonomni nervovy systém
(Retrieved 19.2.2009 from www.nature.com//n2/images/nn0204-102-F1.jpg)
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2.3.5 Taktilni Citi

V klizi se nachazi mnoho druhli receptorti. Ty nam pfinédseji informace, zda se jedna o
pouhy pohyb chloupkd, dotek, tlak, chlad, teplo ¢i bolest. Taktilni systém je nejrozséhlejsi
senzoricky systém cloveéka. Vyviji se jiz prenatalné. V dobé€, kdy se teprve zrakovy a
sluchovy systém vyviji, je jiz pIn¢ vyvinut. Pro adekvatni vyvoj mozku je velmi vyznamny.
Hraje dulezitou roli i v lidském chovani, jak ve fyzickém, tak i v psychickem (Ayres et al.,
2005). Nespocetné mnozstvi studii dokazuje, ze déti, které nebyly v novorozeneckém obdobi

drzeny, hlazeny, objimany maji pozd¢ji problémy s navazovanim vztaht (Egan et al., 2007).

Receptory umisténé v kiizi t€la vysilaji podnéty do spinalni michy. Odkud jsou podnéty
Siteny vzestupnymi drahami miSnimi az do mozkového kmene. Podnéty piichazejici z ktize
z oblasti hlavy jsou pfenaseny hlavovymi nervy do mozkového kmene. Z mozkového kmene
jsou distribuovany do celého mozku. Nékteré signaly se do mozkové kiry ani nedostanou a
jsou pouzity na nizSich arovnich nervové soustavy k udrzeni bd¢losti retikularnich formaci,
k zlepSeni efektivity pohybu a k ovlivnéni emoci. Jadra v mozkovém kmeni vyhodnocuji
doslé podnéty a piipadné nds varuji pfed moznym nebezpecim jako je napiiklad nebezpeci
popaleni. Informace o pfesném misté urceni a popisu tvaru predmétu vznikaji az v mozkové

kute (Ayres et al., 2005).

Taktilni systém plni tedy dvé funkce: ochrannou a diskriminac¢ni. Ochranny systém je vice
jednodussi. Pii vystaveni se nebezpeci reagujeme ulekem, utékem nebo bojem. Diskrimina¢ni
systém je schopny podat informaci o presném popisu latky ¢i predmétu, které se dotykdme

(Aquilla et al., 2003).

U novorozence je vice dominantni ochranny systém. Postupné se zranim nervové soustavy
dochazi k tomu, Ze dité€ se vice spoléha na diskrimina¢ni systém. Aby taktilni systém pracoval

uspésné je nutna rovnovaha mezi ochrannym a diskrimina¢nim systémem (Aquilla et al.,

2003).

2.3.6 Poloha a pohyb

Informace o poloze a pohybu nam piinasi proprioreceptory. Sit’ proprioreceptort je skoro

stejné velka jako sit” taktilniho systému (Ayres et al., 2005). ,,Proprioreceptory se nachazi ve
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svalech, Slachach, vazech, kloubnich pouzdrech a v pojivové tkani. Proprioreceptory jsou
stimulovany pii kontrakci nebo natazeni svalu a pfi ohybani, natazeni, tdhnuti nebo kompresy
do Kkloubu“ (Aquilla et al., 2003). Signaly jsou posilany do spinalni michy, mozkoveého
kmene, mozecku a nékteré jsou zaslany az do mozkové kury. Informace z proprioreceptora
jsou zpracovavany v riznych oblastech mozku, proto je ¢lovék neschopen védomého citéni
signalll ze svall a kloubii (Ayres et al., 2005). Podnéty z proprioceptori podporuji nevédomé
vhimani vlastniho t€la (Aquilla et al., 2003). Nami védom¢ vytvofeny obraz naseho téla se
nazyva télesné schéma. S télesnym schématem tizce souvisi stereognosie. ,,Stercognostickou
funkci lze charakterizovat jako schopnost prostorového vnimani kontaktu se zevnim
prostifedim bez pomoci zraku ve vztahu k nasemu télesnému schématu* (Kolat, 2005). Diky
této funkci jsme schopni se napiiklad dotknout Gst, aniz bychom se divali do zrcadla (Ayres et
al., 2005).

Jedinci, co maji potiZe s propriocepci, provadi dany pohyb pomaleji a s vétsim usilim.
Casto jsou nemotorni. Pokud piichdzi malo podnétti zoblasti rukou, bude mit jedinec
napiiklad problém zapnout si knoflik. Nedostatecnost propriocepce kompenzuje Casto zrak

(Ayres et al., 2005).

Signély z proprioreceptori udrzuji také bdély stav nasi nervové soustavy. Napiiklad pokud
budeme dlouho pracovat v sedé¢ a budeme unaveni, na§ proprioceptivni systém nas donuti
vstat a protdhnout se, abychom byli vice v pohotovosti. Proprioceptivni signdly poméahaji
snizovat hyperaktivni odpovéd’ ostatnich smysli. Mnoho z nas nevédomeé uziva propriocepce
K tomu, aby zastinily nekomfortni smyslové informace. Napiiklad, pokud usly$ime hlasity
vystiel, nevédomé ptitdhneme ramena k télu, abychom co nejméné dany zvuk mohli vnimat

(Aquilla et al., 2003).

Fischer et al.(in Aquilla et al., 2003) podotyka, Ze funkci proprioreceptort a vestibularniho

systému nemuzeme od sebe oddé¢lit. Jejich funkce se prekryvaji.

2.3.7 Gravitace, pohyb hlavy a rovnovaha

Ve vnitinim uchu se nachazi dva typy vestibularnich receptora a sluchové receptory. Prvni
typ vestibularnich receptorii je zodpovédny za snimani gravitacni sily, nachazi se v tihovych
vaccich tj. v sacculu a utriclu. Receptory, které snimaji gravitacni silu, se skladaji z krystalek

uhli¢itanu vapenatého, na které jsou pripojeny vlaskové nervové buiky. Gravitace tahne
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krystalky dolii, coz vyvola tlak a nasledny ohyb vlaskovych bun¢k. Zachyceny signal putuje
vestibularnim nervem do vestibularnich jader v mozkovém kmeni. Receptory jsou neustale
stimulovany, jelikoZ na nasi planeté plsobi stala gravitaéni sila (Silbernagl, Despopoulos,
2004).

Druhy typ receptorii se nachdzi ve tfech polokruhovitych kanalcich. Receptory jsou
stimulovany pohybem tekutiny, ktera vypliuje kanalky. Hlavnim tukolem téchto receptori je
registrovat thlové zrychleni okolo vSech prostorovych os. Jsme schopni si uvédomit zrychleni
a zpomaleni. Vznikly signal je zaslan vestibularnim nervem do vestibularnich jader.
Vestibularni jadra v mozkovém kmeni jsou oznacovana jako ,,business centra®. Zpracovavaji
signaly ze svald, kaze, kloubti, zrakového a sluchového aparati a z riznych casti mozku

(Obréazek 4).
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Obrazek 4. Vestibularni jadra (Retrieved 19.2.2009 from
http://www.geocities.com/entesar16/vestfig.jpg)

Z vestibularnich jader jsou doslé informace zaslany do mozecku a nékteré signaly ptes
thalamus az do mozkové kury. V mozkové kufe probiha integrace taktilnich,
proprioceptivnich, zrakovych, sluchovych a vestibularnich podnéta. Vysledna informace nam
uruje piesnou pozici a orientaci té€la v prostoru (Ayres et al., 2005). Diky Ccinnosti
vestibularniho aparatu jsme schopni rozpoznat pii zavienych o¢i, zda se nase télo nachazi ve

vertikale ¢i v horizontdle (Aquilla et al., 2003). Signaly jsou zasilany i smérem opacnym
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sestupné do spinalni michy, kde probihaji dilezité procesy senzorické integrace (Ayres et al.,

2005).

Procesy senzorické integrace probihaji na nékolika etaZzich v centralni nervové soustave.
Interakci senzorickych podnétii dochédzi na spinalni urovni k fizeni nepodminénych reflexi.
Ptikladem jsou reflexy extenzorové, které tvori zdklad postojovych reakci. Vyvoj spoji
Vv oblasti stfedniho mozku ma vliv na vyvoj vzpfimovacich reflexi. Vzptimovaci reflexy
predstavuji vyssi koordinaci statickych reakci. Cilem vzpiimovacich reflext je névrat téla do
vzptimeného stoje. Kinetické ¢idlo je dualezité i pro fizeni Cinnosti okohybnych nervi. Cilem
je udrzZet optickou fixaci obrazu. Integrace na urovni kortik&lni méa vliv na postupny vyvoj
postojovych (posturdlnich) reflexti. Zakladem postojovych reflexti je svalovy tonus,
zajiStovany zejména proprioceptivnimi spinalnimi reflexy a - systémem. Pii dal§im zranim
centralniho nervového systému se vyviji posturalni reakce na naro¢né situace (Trojan et al.,
2005).

Vestibuldrni systém se zacind vyvijet jiz velmi brzy v devatém tydnu po poceti. Plné
funk¢ni vestibularni systém je jiz v patém meésici jesté v déloze matky. Matka pohybem svého
téla stimuluje fetalni mozek. Fetalni mozek je navic zasobovan z taktilnich a visceralnich

receptord (Ayres et al., 2005).

»Tak jako taktilni systém v néds vytvafi pocit bezpeci, tak vestibularni systém nam dava
pocit gravita¢ni jistoty. Vime, kdy jsou nase nohy pevné na zemi“ (Ayres et al., 2005).

Vestibularni systém je velmi Gzce spojen se sluchovym systéemem. Dokonce u primitivnich
zivocichil jsou tyto systémy anatomicky i funkéné spojeny. Oba systémy reaguji na vibrace.
Sluchové receptory se vyvinuly z gravita¢nich receptorti (Aquilla et al., 2003).

Terapeuti Casto shleddvaji u déti, které jsou opozdéné v feci, zlepSeni vokalizace a
expresni fe€i pii aktivitach jako je skakani ¢i béhani (Aquilla et al., 2003).

Velky vliv mé vestibularni systém i na emoce. Pfi experimentech na zvifatech bylo

zjisténo, ze nedostatecna vestibularni stimulace béhem infantilniho obdobi zptsobila u zvitat

nepiatelské az agresivni chovani (Ayres et al., 2005).
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2.3.8 Visceralni receptory

Visceralni receptory se nachazi ve vnitfnich organech a hlavnich cévach. Jsou
stimulovany krevnim proudem ¢i nékterymi chemickymi latkami. Visceralni receptory
pomahaji regulovat krevni tlak, zazivani, dychani a jiné funkce autonomniho nervového
systému. Autonomni nervovy systém je ovliviiovan zejména taktilnim, visceralnim a

vestibularnim systémem (Ayres et al., 2005).

2.4 VVyvoj senzomotorickych funkci

Proces senzorické integrace se za¢ina vyvijet jiz u fétu v déloze matky a konci ve véku
sedmi aZz osmi let (Parham, Mailloux, 2005). Lidské geny urcuji jak velka bude kapacita
mozku pro proces senzorické integrace. Samotné geny ale k Gspésnému rozvoji procesu
nestaci. Pro spravny vyvoj je nezbytné, aby jedinec byl co nejvice stimulovan (Ayres et al.,
2005).

Podle Ayres (2005) ,,kazdé dit¢ musi vyvijet senzorickou integraci interakci s mnoha
vécmi na sveéte.” Lidé, ktefi jsou $t'astni a klidni maji velmi dobfe integrovanou nervovou

soustavu (Ayres et al., 2005).

Vyvoj senzomotoriky v oblasti Sije a o¢i tvoii zakladni kdmen pro vyvoj senzomotoriky

celého téla (Ayres et al., 2005).

2.4.1 Prenatalni obdobi

Prvni znamé odpovéd’ na senzoricky podnét se objevuje pfiblizné v piilce Sestého tydne po
poceti. Jednéd se o odpoveéd’ na taktilni stimul. Necelych devét tydnli po poceti se objevuje
prvni odpoveéd’ na proprioceptivni podnét. Po deviti tydnech po poceti se objevuje odpoved’ i
na vestibularni podnét (Parham, Mailloux, 2005). Stres v matefstvi ma negativni dopad na
kvalitu vyvijejiciho procesu senzorické integrace (Parham, Mailloux, 2005). UzZivani alkoholu
béhem t&hotenstvi vede k nevratnému postiZzeni plodu nazvanému jako fetalni alkoholovy

syndrom. Alkohol v mozku vyvijejiciho se plodu postihuje vice nervova vlakna nez samotna
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téla neurond. Ovliviiuje zejména pienos informaci a jejich pouziti. Dochazi i ke snizeni
celkového poctu nervovych bunék, modifikaci neuronalni sité¢ a ke snizeni gyrifikace mozku
(Novotny, 2007). Jedinci s fetalnim alkoholovym syndromem maji velmi ¢asto poruchu

senzorické integrace (Franklin et al., 2008).

2.4.2 Prvni mésic zivota

Béhem prvniho meésice zivota vznikd Cetné mnozstvi adaptacnich odpovédi. Jiz po
narozeni je novorozenec schopen rozeznat rozdil mezi jemnym a hrubym dotekem (Harms,
Mariano, 2003). Dotek je velmi dilezity pro emocialni uspokojeni ditéte. V této dobé vznika
matefské pouto mezi novorozencem a matkou (Ayres et al., 2005). Krom¢ doteku ma vliv na

vytvaFeni matefského pouta i propriocepce a Cich (Parham, Mailloux, 2005).

Vnimani gravitace a pohybu je jiz velmi dobfe integrovano. Novorozenec pii iluzi padu
zacne brecet a reflexné provede flekéni obranny pohyb. Neseni, houpani novorozence velmi
uklidiiuje. P¥inasi mu ohromné mnozstvi podnétti. Novorozenec ma nesmirnou chut’ poznavat
svét. Po mésici Zivota jiz nadzvedne hlavicku k pozorovani déni okolo sebe (Parham,

Mailloux, 2005).

Zrakovy a sluchovy systém neni je$té¢ u novorozence zraly (Parham, Mailloux, 2005).
Novorozenec vidi, ale jeho pohled na svét je nejasny plny svétel a stini (Harms, Mariano,
2003). Jedinec po mésici zZivota poznd obli¢ej matky. Reaguje na zvuky tim, Ze natoci hlavu
k mistu odkud zvuk piichazi nebo se pousméje. Nezna ale vyznam pfichazejiciho zvuku

(Ayres et al., 2005).
Cich ma velmi dileZitou roli v prvnim mésici Zivota. Je jiz velmi dobfe integrovan. Dit&
dokaze poznat matku pouze po Cichu. Reakci na Cich a chut’ je reflexni sani (Ayres et al.,

2005). Novorozenec je schopen odliSit sladkou, hotkou a kyselou chut’ stravy (Harms,
Mariano, 2003).
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2.4.3 Druhy a tieti mésic Zivota

Vyvoj ¢lovéka probiha kraniokaudalnim smérem. V této dobé ma kojenec jiZz pod
kontrolou drZzeni hlavy a krku. Rozviji se zrakové vnimani. Kojenec nepozoruje pouhy
staticky obraz, ale uz vnima pohyb pfedmétti. Musi umét zaostfit na dany piedmét. K tomu

aby to dokazal, je nutna integrace ze tfi smyslovych organt: 1. vnitini ucho
2. zrakovy aparat
3. proprioreceptory v oblasti Sije

Pokud jsou integrovany informace z téchto tfi zdroju, pak je kojenec schopen pozorovat
,»Cisty™ obraz (Ayres et al., 2005). V obdobi druhého a tfettho mésice zivota je kojenec

schopen identifikovat druh zvuku a nasledovat ho (Harms, Mariano, 2003).

Do véku tfi mésict je utvoien zaklad télesného schématu, ktery je podkladem pro vznik

bazéalniho motorického programu (Kovatikova, Beranova, 1998).

Kojenec se uci vypotadat s gravitaci, aby se mohl pohybovat. UdrZeni jenom samotné

hlavy je pro dité, které ma odlisné proporce od dosp€lého, ohromna prace (Ayres et al., 2005).

2.4.4 Ctvrty az Sesty mésic Zivota

V této dobé se rozviji schopnost uchopovani (Ayres et al., 2005). Na zacatku obdobi tichop
probihd v ulnarni dukci a zaéina z laterdlni strany. V oblasti hypothenaru se rozviji
stereognostickd funkce ruky. V patém meésici jiz kojenec zvladne uchopovat predmét ze
stfedni roviny a s radialni dukci ruky. Tim je dokoncen vyvoj stereognostické funkce v oblasti
ruky (Kolafr, 2005).

Kojenec tluge 1Zici do stolu, boucha hra¢kami o zem. Cinnosti toho to typu jsou zakladnim
kamenem pro uspokojeni jedince. Kojenec vidi, co citi (Ayres et al., 2005). V obdobi od

ctvrtého do sedmého mésice se vytvari barevné vidéni (Harms, Mariano, 2003).

Koordinace ruka- ruka vypovida o schopnosti koordinace obou stran téla. Casto vidime, Ze
dité si vezme mezi ruce hracku a pozoruje ji. Ke konci tohoto obdobi je jedinec schopny

otacet ruce (Ayres et al., 2005).
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Oblibena poloha je pozice letadla. Pokud chytneme jedince pod bifichem, provede extenzi
trupu a koncetin. U jedinci, které této polohy nedosdhnou, nalézame snizenou kapacitu pro

proces senzorické integrace (Ayres et al., 2005).

V této dob€ maji déti radi houpani, zvedani a otaCeni. Pokud je nebudeme houpat, zvedat ¢i
otaCet bouflivé, tak by neméli reagovat placem. Pokud reaguji pla€em, maji problém se

senzorickou integraci (Ayres et al., 2005).

V tomto obdobi se za¢ina rozvijet i motorické planovani (Ayres et al., 2005).

2.4.5 Sesty aZ osmy mésic Zivota

V tomto obdobi se vyrazné zlepsuje nezavislost jedince v lokomoci. Kojenec jiz nezlistane,
tam, kde jste ho nechali lezet. Jiz se plazi. Zacina 1ézt. Uvédomuje si sdm sebe. Diky
nezéavislosti pohybu mize prozkoumavat a poznavat okoli. Uvédomuje si prostor. Umi si
predstavit jednotlivé vzdalenosti stén. Dokaze si predstavit velikost pfedméti. Ujistuje se o
existenci predméti, které jsou schovany a nebo piikryty. Rozviji se vizudlni predstavivost

(Ayres et al., 2005).

Cinnosti probihaji pod oéni kontrolou. Kojenec se snazi piedméty uchopovat pinzetovym
a pozdgji klestickovym uchopem. Dilezité v této dobé je broukédni. Kojenec rozpoznava
zvuky v rodin¢é. Uvédomuje si vyznam znamého zvuku. Rika ,ma“, ,ta »pa“. U déti

s problémy se senzorickou integraci nékdy nepozorujeme broukani. Pozdéji u téchto jedinci

shledavame problém s feci (Ayres et al., 2005).

2.4.6 Devaty az dvanacty mésic Zivota

Kojenec jiz leze na velké vzdalenosti. Prozkoumava, poznava okoli. Rozviji se koordinace

stran téla. Béhem hry se jedinec uci, jak ma zachéazet s predméty (Ayres et al., 2005).

Kojenec se dokaze sam postavit. K tomu je zapotiebi integrace senzorickych informaci ze
vSech ¢asti téla (Ayres et al., 2005).

Jedinec rozumi jiz notné davce slov, co fikaji rodi¢e. Samo mluvi vSak pouze ,,mama‘“ a

Jtata“ (Ayres et al., 2005). Informace ze sluchového aparatu je velmi vyznamna v obdobi

-23-



prvniho roku zivota. Diky tomuto podnétu dokéze kojenec vnimat zvIasté socialni prostiedi

(Parham, Mailloux, 2005).

2.4.7 Druhy rok Zivota

Batole jiz mluvi, chodi a planuje vice komplexng. Uvédomuje si svoje vlastni télo. Télesné

schéma je jiz vytvofeno (Ayres et al., 2005).

V tomto obdobi je dulezity pohyb. Rodice by neméli zakazovat batolatim pohyb. M¢li by
je podporovat. Vhodné jsou prolézacky, houpacky. Diky Cetnym informacim se déti uci, jak
se vyporadat s gravitaci. Vi, Ze prostor neni pouze horizontalni, ale i vertikalni (Ayres et al.,
2005).

Batole jiZz planuje dany pohyb. Dochazi kvelkému pokroku v oblasti ideomotoriky
(Parham, Mailloux, 2005).

Na konci druhého roku ma jedinec slovni zasobu obsahujici az 200 slov. Za¢ind umét
odpoveédét na otazky typu ,,ano* a ,,ne“. Zaéina spojovat dv¢ az tii slova dohromady (Egan et
al., 2007).

2.4.8 Tteti azZ sedmy rok Zivota

Podle Ayres (in Parham, Mailloux, 2005) ,,je obdobi mezi tfetim a sedmym rokem zivota
kritické pro proces senzoricke integrace. V této dobé se tvori nesmirné mnozstvi adapta¢nich
odpovédi. Kapacita mozku pro senzorickou integraci se velmi zvétSuje. Po dosazeni osmi let,
je kapacita pro senzomotoriku velmi podobna dospélému jedinci, ackoliv nové adaptacni
odpovédi samoziejm¢ vznikaji. Kvalita senzomotoriky tvofi zéklad pro vys$si mozkové

funkce: intelekt, socialni a osobni rozvoj osobnosti®.

V tomto obdobi se vyrazné zlepSuje planovani pohybu, rovnovaha a koordinace téla,
schopnost uchopovani a manipulace s predméty. Dité se uci jist piiborem, kreslit tuzkou,
pracovat se zipem, atd. Rozviji se sobésta¢nost. Rado vyhledava détska hiisté, kde se muze

houpat, poskakovat, pfeskakovat, podlézat rizné prekazky. Zejména divky kolem sedmého
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veku tyto Cinnosti vypiluji do dokonalosti (Ayres et al., 2005). V tomto obdobi se zac¢inaji déti
veénovat sportu (Parham, Mailloux, 2005).

Podle studie Hirabayashi, lwasaki (1995), hraje propriocepce primarni roli v udrZeni
rovnovahy téla. Propriocepce je jiz ve véku 3-4 let vyzrala jako u dospélého jedince. Vizualni
podnét se podili vyznamné na udrZeni rovnovahy zejména v novych situacich a nebo na
Kluzkych povrsich. Jedinci ve véku 14-15 let reaguji stejné jako dospély v téchto situacich.

Vestibularni funkce vyzravaji az po patnactém roku Zivota.

2.4.9 Shrnuti Grovni senzorické integrace

»Proces senzorické integrace je plynuly proces (Tabulka 1). Dité pracuje na kazdé Grovni
v pribéhu détstvi* (Ayres et al., 2005).

Smysly Urovné integrace SI Koneovy produkt
Shach g: IO -1
Vestibularni L
aparat i pohyb ofi jazyk
postura schopnost koncentrace
rovnovaha vniman{ t8la schopnost organizace
> svalové nap&t koordinace stran t&la oko-ruka koordinace sebedvéra
gravitatni jistota motorické planovani zralkove vnimani sebekontrola
Propriocepce bd8lost utelové aldtivity specializace hemisfér
) pfijem stravy
S {2 T:
séni
= taktiln{ komfort [POZOTNG st akademické dovednosti
By g 2 ayy 2z 2 o b 2
Dotek matefské pouto emolCni stabilita abstraktni my$leni a usuzowvani

Zrak /

prvni arovef druha drovefi tfeti uroveR Ctvrta urovef

Tabulka 1. Urovné senzorické integrace (Ayres et al., 2005)
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V prvni Urovni senzoricke integrace hraje vyznamnou roli taktilni systém, vestibularni
systém a propriocepce. Dotek jedinci usnadfiuje sani a pozdé¢ji i kousani. Plni i socialni
funkci. Vytvofeni mateiského pouta ma v budoucnosti vliv na navazovani citovych vztahu.
Vytvafi se pocit tzv. taktilniho komfortu (Ayres et al., 2005). Harlow v poloviné minulého
stoleti pracoval na pokusu s opicemi. Zjistil Gzké spojeni mezi prostfedim, ve kterém
mlad’ata vyrustaji, a kvalitou vyvoje. Mlad’ata, ktera ziskavala méné taktilnich podnétl, méla
hiafe vyvijejici a organizovany nervovy systém (in Schneider et al., 2007). Integrace signalu z
vestibularniho systému a proprioceptort je dulezita pro kontrolu pohybu o¢i. Dale ma vliv
na kvalitu posturdlnich reakei a vytvoreni pocitu gravitacni jistoty. Kontrola pohybu o¢i je
zakladnim kamenem pro Cteni. Posturdlni reakce tvoii zdkladni kameny pro stoj a chizi

(Ayres, 2005).

Integrace podnétii ve druhé urovni procesu SI navazuje na kvalitu integrace podnéti
z vestibularniho, taktilniho systému a propriocepce. Dochazi Kk vytvateni emocni stability
jedince, zlepSuje se vnimani téla, koordinace obou stran téla, motorické planovani, ucelové
aktivity a zlepSuje se pozornost jedince. U jedinci s emoc¢ni nestabilitou pozorujeme neustaly
neklid, jedinci jsou az hyperaktivni a nebo naopak jedinci slabé reaguji na okoli a jsou zcela
stazeni do sebe. ZlepSené vnimani téla souvisi s vytvarenim télesného schématu. Pokud ma
jedinec ,,mapu‘ o svém téle, je pro n¢ho snazsi koordinace pravé a levé strany téla a planovani
pohybu. Détsky mozek je v tomto obdobi schopen odliSit smyslove informace, které ptinasi
dalezitou informaci od téch, které nesou banalni zpravy v dany okamzik. Pokud bude mit dité
potiZze s nastavenim urovné aktivace, pak bude mit problémy zamétit pozornost na urcity

predmét ¢i Cinnost (Ayres et al., 2005).

Treti stadium plynule navazuje na piedchozi stadia a samozfejm¢ s nimi i soucasné
probiha. ZlepSuje se zrakové vnimani, ucelové aktivity a koordinace oko- ruka. Nejjednodussi
zrakové vnimani je rozpoznani predméti zrakem. Prostorové zrakové vnimani je proces
Dité si uvédomuje zacatek, pribch a konec Cinnosti. Napiiklad, kdyz si chce hrat s hrackou,
tak si pro ni na protéjsi stranu mistnosti doleze a pak si za¢ne hrat. Mnoho ucelovych aktivit
se d&je pod kontrolou koordinace o¢i — ruce (Ayres et al., 2005). Sigmundson et al. (1997)
uveiejnil vysledky studie, kde zjistil, Ze neSikovné déti maji hlavni problém v koordinaci oko

- ruka.

Ctvrta tGroveti je charakteristicka vznikem koncovych produkti. Méla by se vytvaret jestd

pied zacatkem Skolni dochéazky. V této dobé¢ dité potiebuje koncové produkty. Mezi koncové
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produkty patii sebedivéra, sebekontrola, sebelcta, schopnost logického a abstraktniho
mysleni, schopnost akademického uceni, schopnost organizace, schopnost koncentrace a
dominance strany téla a hemisféry. Kvalita koncovych produkti je zdvisla na kvalité
piedchozich trovni procesu SI. Specializace jednotlivych ¢asti mozku je dtlezitd pro
efektivni a spravnou ¢innost mozku a vSech funkci. Jedinci s dominanci horni koncetiny jsou
Sikovnéj$i nez jedinci bez dominance jedné hemisféry. Aby specializace mozku mohla
probéhnout, je dulezitd integrace signalli z obou ¢asti téla. Dit€¢ s velmi dobrym télesnym
schématem nebude muset pouZivat kognitivni strategie k rozhodovéni, ale vyuZije svych
»map* uloZzenych v mozku. Bude pii hrani védét, co v jaké ruce drzi. Lépe a rychleji se nauci
pracovat s predméty. Specializace je i u pohybu o¢i. Jedno oko by mélo byt dominantné;si.
Dominantni oko vede pohyb obou oci. Uréime ho podle toho, jaké oko pfilozime k hledacku

fotoaparatu ¢i kamery (Ayres et al., 2005).

2.5 Poruchy senzoricke integrace

Poruchy senzorické integrace se dle nové navrhnuté nomenklatury déli do tfi hlavnich
kategorii: poruchy senzorické modulace, sensory- based motor disorder a poruchy senzorické
diskriminace (Tabulka 2).

SENSORY PROCESSING DISORDER (3PD)
sensory Modulation Sensory-Based Motor sensory Discrimination
Disorder {SMD) Disorder (SEMD) Disorder (SDD)
| | | Visual
SOR SUR 55 Dyspraxia Postural Disorders Auditary
Tactile
SOR = sensory overresponsivity. Vestibular
SUR = sensory underresponsivity. Proprioception
S5 = sensory sesking/craving. Taste/Smell

Tabulka 2. Poruchy senzorické integrace (Miller et al., 2007)

Prvni znamky, Ze jedinec ma obtize se senzorickou integraci, zustdvaji vétSinou

nepovSimnuty. Rodi¢e neptikladaji vyznam dané situaci. Bohuzel ale prvotni problém sice
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zdanlivé maly zpusobi ¢asem velké potize (Parham, Mailloux, 2005). ,,Klinicky obraz jedinct
s poruchou senzorické integrace je velmi rtiznorody. Mize se znacn¢ ménit tyden od tydne,
den ode dne ale i z hodiny na hodinu“ (Harms, Mariano, 2003). Napiiklad dité s ptecitlivélosti
na dotek se bude vyhybat veSkerym aktivitam, které v ném vzbouzeji negativni emoce. Tim
padem, ale bude ptichazet o spoustu senzorickych podnétl, které by méli rozvijet jeho
osobnost. Bude se stranit ostatnim vrstevnikiim, jelikoz ho nebudou bavit ¢innosti obvyklé
jeho veku, napiiklad hra na piskovisti. Dit€¢ ve Skole bude pokladano za samotafe Ci
»podivina®“. Velky vliv to bude mit i na samotnou psychiku ditéte. Dit¢ muze byt az
frustrovano. Proto je dlilezité sledovat chovani déti a mozné odchylky od bézného vyvoje fesit
co nejdiive (Ayres et al., 2005). Problémy se senzorickou integraci mohou pietrvavat i v
dospélosti. Jedinci maji obtize zejména s emocemi a socialnimi vazbami (Ahn et al., 2004).
Lin et al. (2005) zvefejnili, Ze pokud jsou ¢innosti bohaté na senzorické podnéty a pfilezitost
K uceni limitovany, jsou potom jedinci vystaveny riziku poruchy zpracovani a interpretace
senzorickych informaci. Napiiklad jedinci vyrUstajici v Gstavech maji méné interakci
v odlisnych prostiedi béhem détstvi. Lin et al. (2005) se domnivaji, ze tento fakt piispiva
k zvySenému vyskytu poruch senzorické integrace u jedincu zijicich v Gstavni pé¢i. Vliv na
zavaznost poruchy ma i délka Gstavni péce. Ustavni péée del§i nez Sest az osm mésicli je

spojena s vyvojovym opozdénim, problémy s chovanim a s poruchami pozornosti.

2.5.1 Senzoricka modulace

Mezi poruchy senzorické modulace (SMD) se fadi poruchy registrace, sensation- seeking
behavior a senzoricka defenzivnost neboli piecitlivélost (Miller et al., 2007). Jedna se o
poruchy v naslouchani, modulaci, interpretaci nebo v odpovédi na senzoricky stimul (Miller
etal., 2007).

Ahn et al. (2004) zveiejnili, ze podle jejich prizkumu se v populaci vyskytuje necelych
5% jedinct jez maji poruchu senzorické modulace. Schaaf (2001) zvefejnila, Ze nejCasté]si
poruchou SMD je senzorickd defenzivnost. Udava, Ze az kolem 80% jedincti, jez maji SMD,

ma poruchu pravé senzorické defenzivnosti (in Reynolds, Lane, 2007)
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2.5.1.1 Poruchy senzorické registrace

Jedinci s poruchou senzorické registrace nevnimaji urCité senzorické podnéty.
Nedostatecna registrace senzorického podnétu vede u nich az k otup€losti. Jelikoz nemaji
dostate¢ného ,,vnitiniho fidice®, jsou oznacovany ostatnimi jako nemotivovany az lini (Miller

et al., 2007).

Tyto jedinci jsou velmi Casto v nebezpeci. Napiiklad dité, které nevnima bolest, nebude
mit ochranny stimul bolesti, a proto bude pokracovat v nebezpec¢né hie. Tyto déti si radi hraji

s ostrymi ¢i horkymi predméty ¢i skacou z velkych vysek (Parham, Mailloux, 2005).

Jiné déti naptiklad nevnimaji vyznam zvuku, napf. troubeni auta ¢i sirény. Neuvédomuji si

piichazejici nebezpeci a tak klidné vstoupi do vozovky (Smith, 2004).

Porucha senzorické registrace taktilnich a proprioceptivnich podnétl, casto vede
ke sniZené taktilni diskriminaci a k vytvofeni neadekvatniho télesného schématu. Tyto jedinci

nam pak ptipadaji neSikovni ( Miller et al., 2007).

U jedinct s poruchou senzorické registrace se Casto projevuji také poruchy senzorické

diskriminace ¢i dyspraxie (Miller et al., 2007).

2.5.1.2 Sensation- seeking behavior

Jedinci s poruchou sensation- seeking behavior neustale vyhledavaji senzorické podnéty.
Zdaji se byt jimi ,,nenasytni“. Neustala touha po senzorickych podnétech u nich zptsobuje
v ur¢itych situacich nepfijatelné az riskantni chovani. KdyZz maji nedostatek senzorickych
podnétd, stdvaji se vznétlivymi az agresivnimi. Proto jsou Casto oznaCovany za zlobivé déti.

Casto maji disciplinarni problémy na zakladni $kole (Miller et al., 2007).

Mohou byt postizeny vSechny a nebo jen nékteré senzorické modality. Podle postizené
senzorické modality vyZzaduji vétsi intenzitu specifickych podnétt. Cast z nich ma problém
s vnimanim nékterych ¢asti svého téla, ackoliv veskeré informace o vSech ¢astech téla mozek
dostava. Pii nedostate¢né integraci taktilniho systému, jedinci radi tluc¢ou, bouchaji ¢i mlati do

blizkych pfedméta (Parham, Mailloux, 2005).
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Tato porucha se muze z diagnostického hlediska zaménit za attention deficit hyperactivity

disorder (ADHD), ¢asto jsou pfitomny obé poruchy najednou (Miller et al., 2007).

2.5.1.3 Senzoricka defenzivnost

Senzorickd defenzivnost neboli pfecitlivélost se projevuje tim, Ze dité¢ reaguje na urcity
signél negativni emoci a dochazi k aktivaci sympatického autonomniho nervového systému
(Shoen et al., 2008). Reakce je rychla, automatickd a nevédoma. Senzorické podnéty maji
sumativni efekt. Reakce Casto nastane zdanlivé v bézné situaci (nahromadéni udalosti béhem
dne). Senzoricka informace jako je dotek, pohyb, zvuk, viing, chut’ vyvolava u ditéte s touto
poruchou reakci dé€su, strnuti, boje nebo utéku. Senzoricka defenzivnost se miize vyskytovat
Vv jednom senzorickém systémii a nebo ve vSech senzorickych systemech (Miller et al., 2007).

Nejvice byva poruseno taktilni ¢iti a vestibularni aparat (Parham, Mailloux, 2005).

Jedinci s taktilni defenzivnosti reaguji na bézné taktilni podnéty ptfehnanou reakci.
Neptijemné jsou jim nékteré latky jako napiiklad povrch pohovky ¢i obleCeni. Nemaji radi
sezeni v traveé, hrani v pisku. Také koupani, oblékdni, Cesani a pfijem stravy jim muze
pfipadat nepiijemny. Ve tiid¢ si neradi hraji s ostatnimi, jelikoz dotek kiidy a nebo mokré
houby vyvola u nich vybuch hnévu (Parham, Mailloux, 2005). Pokud je postavite do fady,
budou mit problémy s pozornosti z davodu neustalé obavy, ze se jich nékdo v nestfeZenou
dobu dotkne (Ayres et al., 2005). Velmi Casto maji tyto jedinci problémy sucenim a
opozdény psychomotoricky vyvoj (Ayres et al., 2005). V dospélosti se vyhybaji nékterym
spoleCenskym aktivitiam a nésledkem poruchy se distancuji od spolecenského Zivota.
Napiiklad Zeny nesnesou make-up a pfilehlé obleeni. Casto se s poruchou taktilni
defenzivnosti vyskytuje Uzkost. Bylo prokazano, Ze lidé stouto poruchou proZivaji vyssi

stupen tzkosti nez ostatni jedinci (Pfeiffer, Kinnealey, 2003).

Druhym ¢astym problémem je defenzivnost k inputim z vestibularniho aparatu (Parham,
Mailloux, 2005). N¢kdy se pouziva pro tuto poruchu oznaceni jedinci s gravitaéni nejistotou.
Tato porucha je charakterizovana neadekvatnimi vestibulocerebelarnimi funkcemi a
neadekvatnimi procesy vestibulo-okularni integrace. Vysledkem je ziejmé zvySena vzrusivost
limbického systému pfi urcitych pohybech. Jedinci pocit'uji strach, hnév ¢i tzkost pokud se
nekdo snazi kontrolovat jejich pohyb a polohu téla a nebo pokud jsou vystaveny neobvyklym

polohéam téla, jako je naptiklad poloha hlavou doli. Jejich strach neni racionalni. Slova a
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odmény ho nijak neovlivni. Odmitaji pohybové aktivity jako je jizda vytahem, jizda na
eskalatorech ¢i chiize do schodid (May-Benson, Koomar, 2007). Déti se slabou integraci
zaZivaji az teror z toho, Ze se neustale obavaji padu. Jsou jako by hozeny do vzduchu (Ayres
et al., 2005). Neradi si hraji na détskych hfistich a nevyhledavaji ¢innosti jako je lyzovani,

jizda na bruslich ¢i na kole (Parham, Mailloux, 2005).

Ayres zavedla jeSté termin posturalni nejistota. Jedinci s posturalni nejistotou se obavaji
pohybu. Boji se padid, které vznikaji vlivem nedostatecné motorické kontroly nikoliv

nasledkem defenzivnosti k vestibularnimu aparatu (in Parham, Mailloux, 2005).

Existuje precitlivélost 1 na jiné senzorické modality. Napiiklad na zvuky, chuté, zrakové

vjemy apod. (Parham, Mailloux, 2005).

Jedinci se senzorickou defenzivnosti maji Casto i poruchu senzorické diskriminace,

dyspraxie a nebo oboji (Miller et al., 2007).

2.5.2 Sensory-based motor disorder

Jedinci se sensory-based motor disorder maji chabé drzeni téla nésledkem poruchy

vvvvvv

ozna¢ovana jako vestibulo — proprioceptivni poruchy.

2.5.2.1 Dyspraxie

Ayres definovala praxi jako schopnost vytvofit plan a podle né¢ho vykonat nehabitualni
aktivitu. Dyspraxie je porucha schopnosti praxe, kterd vznikd v détském véku. Existuje
nékolik druht dyspraxie (Tabulka 3). Jedinec s dyspraxii ma problémy jak v planovani,

posloupnosti, tak i v provadéni nové motorické ¢innosti (May-Benson, Cermak, 2007).
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Sl-based Dyspraxia

‘ Cortically-
Frank Brain based 3D BIS Normal
Damage \ Dyspraxia | | ‘
Soverey Hyper-normal

deficient

Tabulka 3. Dyspraxie ( Bundy et al., 1991)

U jedinct s dyspraxii jsou v rizné mife naruSené taktilni, proprioceptivni a vestibularni
procesy. Dyspraxie velmi Uzce souvisi skvalitou télesného schématu. Jedinci neustale
pozoruji hracky pii hrani z divodu neadekvatné vytvoreného télesného schématu. Pokud dité
nema dokonalou ,,mapu® o svém téle, je potom ztizeno fizeni pohybl jednotlivych c¢asti.
Naptiklad jedinec s dyspraxii neustale rozbiji pti hrani hracky. On je nechce rozbit, ale jelikoz
ma sniZzené vnimani téla a nezna piesnou polohu hracek k télu, tak je neciti adekvatné a musi
pouZivat pro manipulaci s nimi vétsi silu (Ayres et al., 2005). Motorické planovani je proces,
ktery navazuje na kvalitu télesného schématu, propriocepce a taktilniho a vestibularniho

systému (Ayres et al., 2005).

Déti s nedostate¢nou integraci podnétii z vestibularniho aparatu maji problém vytvofit si
skutecny obraz v mozku o vécech kolem nich. Napftiklad jim pijde hiife chlize ze schodl ¢i
do schodt, jelikoz si Spatné piedstavi piibliznou vysku schodu. Pokud ma dité¢ nedostate¢ny
taktilni systém a propriocepci, tak mu napiiklad bude délat problém nalévani mléka ze dzbanu

¢i posazeni ke stolu (Ayres et al., 2005).

Jedinci maji problémy s pohybovymi aktivitami, jelikoZz neumi spravné nac¢asovat pohyb. Z
toho divodu vyzaduji del$i dobu nacviku pohybové aktivity nez ostatni déti. Ve Skolnim ¢i
sportovnim kolektivu jsou oznacovany jako neSikovné déti. Z tohoto divodu radéji travi
volny €as u pocitacl, sledovanim televize a nebo ¢tenim. Nedostate¢na pohybova aktivita

piispiva u nich ke vzniku obezity (Miller et al., 2007).

Casto je dyspraxie spojena s narusenou ideou motoriky. Jedinci, co maji problém s ideou
¢innosti radé€ji napodobuji ostatni, nez aby Cinnost sami zacali (Parham, Mailloux, 2005).

Nevédi jak si maji hrat s ur¢itymi hrackami mici, kolobézkou ¢i tfikolkou (Ayres et al., 2005).
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Jedinci s dyspraxii mohou mit problémy sucenim. Uceni je zavislé na spravném
zorganizovani informaci z mnoha smysli. Pokud senzoricky systém nepracuje spravné je

velmi obtizné pro jedince se naucit naptiklad Cist (Ayres et al., 2005).

Jedinci mohou mit opozdény vyvoj feci a nebo poruchu fec¢i. Oni neciti presnou polohu
jazyka a dotykani rt béhem mluveni, proto se jejich fec¢i da obtizné porozumét. Mira poruchy
zavisi na stavu integrace vestibularnich podnéta a taktilniho systemu zejména v oblasti orélni
(Harms, Mariano, 2003).

Podle konceptu senzorické integrace existuji jeSt¢ dvé formy poruch praxe:

somatodyspraxie a potiZe v bilateralnich aktivitach a planovéani (BIS) (Tabulka 4).

Pojem somatodyspraxie zavedla Ayres. Jedinci maji problém, jak s piijmem informaci, tak
s motorickym vystupem. Jedinci maji snizené¢ vnimani téla, naruSenou hrubou motoriku
mnohdy v kombinaci s jemnou motorikou. Neumi napodobovat pohyby ostatnich (Bundy et
al., 1991).

Expressions of Modulation CNS Sites of . :
Dysfunction Pracessing for Expressions of Dyspraxia
Yisual —
i Aversive Response sa |-
Vestibular ] Clumsinass
!
Avaldance Gravitational Insecurity BIS
(Feedionvand- .
dependert) Clowning
Proprioceptive
g
3
-% o Avoidance
% ....... Discrimination of motor
Distractivilty | Defensiveness 8 Somatodyspraxiaf "
4 Activity Tactile 3 (Feadforward-
Auditory R Foc it
Visual ) i Fesdback-
isual Tactila dependent] Exaggerated
Withel ar diminished
FEWn
Under responsiveness forca
Sensory Auditory
saeking
N
—
Sansation

Tabulka 4. Schématické znazornéni poruch senzorické integrace (Bundy et al., 1991)
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Naopak u jedincti s poruchou BIS nalézame problémy zejména v koordinaci obou stran
téla a v planovani jednotlivych usekti pohybu (Bundy et al., 1991). Porucha BIS se u jedince
vyrazn¢ projevi az pii nastupu do Skoly. Déti maji primeérnou inteligenci a nebo i
nadprimérnou, piesto maji problémy se ¢tenim a poéitanim (Ayres et al., 2005). Jedinec
s nedostate¢nou integraci vestibularnich podnétii a propriocepce nezvladne zaostfit zrak na
pfedmét a sledovat ogima pohybujici se pfedmét. Cteni je pro ného velmi naroéné, jelikoz

vyda mnoho energie na udrzeni zraku na pismenech v fadku (Ayres et al., 2005).

V psychomotorickém vyvoji nalézame, ze jedinci se pozd¢ji otaci a lezou. Maji narusenou
koordinaci pravé a levé strany téla. V predskolnim v€ku u nich sledujeme problémy pfi

zapinani knoflikd u kosile ¢i pfi stiihani papiru nizkami (Parham, Mailloux, 2005).

Pletou si pravou a levou stranu téla (Ayres et al.,, 2005). Pohybuji se strnule a
neusporadané. Maji problém s rovnovahou. Maji nizsi svalovy tonus (Ayres et al., 2005). Pii
vyvoji u nich nedochazi ke specializaci hemisfér. Jedinec, ktery nema specializaci jedné
hemisféry pouziva stiidavé obou konéetin. Cinnost provede hiife nez dité se specializaci. Také
dit¢ s nedostateCnou specializaci bude mit problém s urovdnim stran, jelikoz nedostava
zietelné signaly. Naptiklad si bude muset uvédomovat, ze leva ruka je ta, kde se nosi hodinky
(Ayres et al., 2005).

Fischer (in Bundy et al., 1991) uvedla, Ze BIS je feedforward z4visla porucha. Jedinec
bude mit problém nastavit ruce do spravné polohy, aby chytil mi¢. Na rozdil od

somatodyspraxie, jeZ je porucha zavisla jak na feedforward, tak i na feedback.

Dyspraxie se ¢asto objevuje soucasné s poruchou senzorické defenzivnosti nebo poruchou

senzorické registrace (Miller et al., 2007).

2.5.2.2 Posturalni poruchy

Kvalita celkové posturalni kontroly odpovida kvalit¢ integrace vestibularnich,
proprioceptivnich a vizualnich informaci. Jedinci se snizenou posturalni kontrolou maji potize

s udrzenim svého téla proti gravitaci. Naptiklad déti pfi psani skoro lezi na Skolni lavici
(Miller, 2007).

Jedinci s posturalni poruchou maji obtiZze s udrzenim stability téla béhem ¢innosti ale i

Vv klidu. Je pro né charakteristické: nepfiméfeny svalovy tonus, neadekvatni kontrola pohybu,
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neadekvatni kontrakce svalu proti odporu, narusena rovnovaha téla, neadekvatni rovnovazné
reakce, problémy s pienasenim vahy téla (Miller et al., 2007). U jedinci s neadekvatni
vestibularni integraci nachazime tii specifické posturdlni a rovnovazné odpovédi: neadekvatni
nastaveni téla na zacatku pohybu, neadekvatni kokontrakce svalli a neadekvatni obrannou
extenzi pazi nebo nohou. NaruSend kokonrakce svalii pii drzeni téla se ptirovnava k obrazu
»rozviklanému stolu®. Jedinci maji ¢asto niz$i svalovy tonus a proto jsou pfi ¢innostech diive

unavitelni nez vrstevnici (Ayres et al., 2005).

2.5.3 Poruchy senzorické diskriminace

Jedinci s poruchou diskriminace maji problém rozlisit pfesné senzoricky podnét. Napiiklad
déti s poruchou taktilni diskriminace neumi rozlisit, zda jim n€kdo nakreslil na télo Ctverec
nebo lichobéznik. Jedinci s poruchou zraku si pletou pismena jako b a d. Nékteti jedinci
mivaji soucasné i poruchy senzorické modulace. Tyto poruchy odhali velmi dobfe testy.
Vyjimkou je testovani propriocepce, jelikoz se jedna o velice subjektivni test (Parham,
Mailloux, 2005).

2.5.3.1 Poruchy taktilni diskriminace

Jedna se o velmi Castou poruchu. Jedinci Spatné interpretuji dotek. Neumi urcit presné
misto doteku. Nevédi, zda je nékdo pohladil a nebo Skrabnul. Maji problém s uréenim

vlastnosti pfedmétt. Tyto déti maji problémy i s pfijmem potravy (Ayres et al., 2005).

Ayres predpoklada, Ze taktilni vnimani velmi pfispivd k vytvofeni vlastniho télesného
schéma a k motorickému planovani. Télesné schéma povazuje za zakladni kamen pro praxi
(Parham, Mailloux, 2005). Jedinci s nedostateénym vnimanim taktilniho ¢iti se samoziejmé
nauci sedét, stat i chodit. Problém maji s pouzivdnim hracek a predmétid. Dale jim vadi
¢innosti jako je tfeba zapinani zipu (Ayres et al., 2005). Kvalita diskriminac¢niho citi a
taktilniho vnimani je zakladnim kamenem pro rozvoj jemné motoriky (Parham, Mailloux,
2005). Tzn., Ze jim nejdou Cinnosti jako je psani tuzkou, manipulace 1Zici, splétani vlasu,
stavéni kostek, atd. (Parham, Mailloux, 2005). Jsou proto oznacovany za ty ,,neSikovné*
(Miller et al., 2007).
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Taktilni vnimani je Uzce spojeno se zrakovym vnimanim, proto maji jedinci velmi Gasto

problémy v obou systémech (Miller et al., 2007).

2.5.3.2 Problémy s propriocepci

Jedinci s poruchou propriocepce nemaji dostatek informaci o svém téle. Radi vyhledavaji
drsny povrch, ktery jim doda dostatek podnéti o okolnim prostiedi. Jsou nemotorni,
neSikovni a Casto roztrzity. Pti ¢innostech se velmi spoléhaji na opticky signal. Pii praci, jako
je naptiklad psani tuzkou, vyuzivaji bud’ moc malé a nebo moc velké sily (Parham, Mailloux,
2005).

2.5.3.3 Poruchy zrakové diskriminace

Existuji dvé hlavni urovné mozkové aktivity, tj. mozkovy kmen a mozkova kira, kde

zpracovavame vizualni signaly (Ayres, 2005).

Zrakové, vestibularni a proprioceptivni podnéty jsou integrovany v mozkovém kmeni do
»mapy*, podle které je télo navigovano v prostoru. Pokud by tato mapa nebyla vytvoiena,
jedinec by vréazel do stén, bouchal do nabytku a nebo by napiiklad nemohl nacrtnout piimou
Caru na papir. Nékteré integrované informace z mozkového kmene jsou posilany do
vizualnich oblasti v mozkové kiie pro vice specializované procesy. Tyto procesy nam
umoziuji vidét malou oblast velmi detailn¢ ve vztahu k okoli. Diky tomu to procesu jsme
schopny napfiklad ¢ist. Jedinci s poruchou zrakové diskriminace neradi budou Iézt po
zebticich. Jejich nervovy systém jim neposkytne informaci o tom, jak je Zebiik vysoky,
naklonény atd. DéEti budou mit problémy se sklddanim puzzle ¢i stavénim kosticek (Ayres,

2005).

Porucha zrakove a sluchové diskriminace vede k problémim s fe¢i a u¢enim (Miller et al.,
2007). Poruchy zrakové diskriminace jsou velmi Casto spojeny se snizenym taktilnim

vhimanim a dyspraxii (Parham, Mailloux, 2005).
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2.6 Hodnoceni procesu senzorické integrace

Zakladem uréeni poruchy senzorické integrace je stanoveni senzorické anamnézy. Jedna se
0 dotaznik spfesnymi otdzkami na reakce na rtzné senzorické podnéty. Dotaznik
vypracovava terapeut spolecné s rodi¢i. Dotaznikt je velké mnozstvi, jelikoz kazdé pracovisté
si obvykle rozviji svij vlastni dotaznik [Dunn, Oetter, Cook in (Blance et al., 1995)]. V
odbornych studiich zabyvajicich se touto problematikou autoii ¢asto uvadi uziti hodnoceni

Sensory Profile a nebo zkracené verze Short Sensory Profile.

Sensory Profile je standardizovany dotaznik na vzorku 1 115 déti (White et al., 2007).
Obsahuje 125 polozek, které hodnoti reakce jedince na senzorické podnéty béhem dne.
Dotaznik hodnoti stupen poruchy senzorickych procesti, modulace a zmén chovani (Myles et
al., 2004). Dale hodnoti jak senzorickd porucha ovlivituje chovani a pohybové vzorce ditéte a
podle toho fadi jedince do nasledujicich tfech skupin: typické provedeni, pravdépodobna

odlisnost provedeni a jasna odliSnost provedeni (White et al., 2007)

Short Sensory Profile je zkracenou verzi dotazniku Sensory Profile. Obsahuje 38 poloZek,
které maji nejvyssi vypovédni hodnotu ze 125 polozek dotazniku Sensory Profile. Mapuje
celé mozné spektrum poruch senzorické integrace: taktilni citlivost (7 polozek), chut’/ ¢ich (4
polozky), pohyb (3 polozky), poruchy senzorické registrace/ seek behavior (7 polozek),
sluchové procesy (6 polozek), slabost/ vykonnost (6 polozek) a vizualni/ sluchova citlivost (5
polozek) (Engel- Yeger, 2008).

Mezi dalsi standardizované hodnotici nastroje, které mohou byt pouzity specialné pro
hodnoceni senzorickeé integrace a poruch praxe patii: The Sensory Integration and Praxis Test
(SIPT), Miller Assesment for Preschoolers (MAP), Touch Inventory for Elementary- School-
Aged Children (TIE) a Test of Sensory Function in Infants (TSFI) [Dunn, Oetter, Cook in
(Blance et al., 1995)].

Sensory Integration and Praxis Test (SIPT) je standardizovany test. Je standardizovany
na normativnim vzorku témét 2000 déti ve véku Ctyt az osmi let a jedenacti mésicti (Asher et
al., 2008). Vychazi z Southern California Sensory Integration Tests (SCSIT). Podkladem pro
SCSIT je Sest analytickych studii, které¢ Ayres dokoncila mezi 1éty 1965 a 1977. SIPT, ktery
vznikl vroce 1989, se sklada ze 17 subtestii. Ayres podle obsahu rozdélila test do Ctyf
kategorii: vnimani prostoru; praxe; bilaterdlni integrace/ posloupnost a somatosenzorické/

vestibularni procesy (Asher et al., 2008). Test trva dvé hodiny a dalSich 30 az 45 minut se
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hodnoti (Parham, Mailloux, 2005). Ackoliv SIPT poskytuje precisni hodnoceni poruch
senzorické integrace, neodhali poruchy senzorické modulace. V klinické praxi je nezbytné
vysledky testu hodnotit spolu se senzorickou anamnézou. Hodnoceni na zakladé¢ samotného

testu je omezené (Asher et al., 2008).

Sensory Processing Measure (SPM) hodnoti stav procesu senzorické integrace doma,
ve skolni tfidé a nebo ve Skolni komunité napf. pfi jizd¢ Skolnim autobusem, pii télesné
vychové, hudebni vychové ¢i ve skolnim bufetu. Je to test, ktery je urcen pro déti ve véku 5

az 12 let (Miller-Kuhaneck et al., 2007) .

2.7 Terapie

Terapie podle konceptu senzorické integrace je individualné¢ zaméfena na jedince podle
stavu jeho nervového systému. Stav senzorické integrace ur¢ime podle klinického pozorovéani,
dotaznikt a standardizovanych testi viz. vyse. Lekce by mély byt vzdy zabavné (Ayres et al.,
2005).

Terapie dle konceptu SI byla definovana jako ,,aplikace vybranych ¢innosti, které poskytuji
taktilni, wvestibularni a proprioceptivni zazitky, které podporuji vyvolani adapta¢nich
odpovédi. Cinnosti uréené k terapii zahrnuji pouZivani néstrojti a materialtl jako jsou
houpacky, hrazdy, mice, pokryvky, kolobézky a Sikmé plochy* (Parham et al., 2007)
(Tabulka 5).

TAEBLE 1: Equipment and its sensory properties

Equipment Sensory properties

Therapy ball Proprioception and vestibular

Rocking chair Vestibular

Brush Deep pressure touch

Air pillow Ventral deep pressure touch and vestibular
Trampoline Proprioception and vestibular

Platform swing Vestibular

Morfam vibrator Deep pressure touch and vibration

Floor mat Deep pressure touch

Tabulka 5. Nastroje k terapii a druh stimulace (Pfeiffer, Kinnealey, 2003).
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Terapie je holistickd. Zahrnuje piijem signalti ze vSech smyslti do mozku. Béhem terapie je
nezbytné sledovat jedince, jak reaguje na dané podnéty. Je tfeba vcas odhalit znamky

predavkovani podnéty (Ayres et al., 2005).

Ridici principy senzorické integrace na podkladé prace Ayres z let 1972 az 1981 (Parham,
Mailloux, 2005) jsou:

= Senzoricky podnét muiZe soustavné vyvolat adapta¢ni odpovéd'.

= Registrace smysluplného senzorického podnétu je nezbytna k vytvoreni adaptacni

odpovédi.

= Adaptacni odpoved ptispiva k vyvoji senzoricke integrace.

= LepSi organizace adaptacnich odpovédi rozviji spravné chovani jedince.

= Vice zral¢ a komplexni vzory chovani jsou sloZeny ze slouc¢eni mnozstvi zékladnich
vzord.

= Cim je lepsi ,,vnitini fidi¢* jedince, tim je lep§i potencial &innosti, podilejicich se na

organizaci centralni nervoveé soustavy.

Déti s poruchou senzorické integrace nejsou schopny se adaptovat na rtiznoroda prostredi,
jelikoz vyvoj centralni nervové soustavy u nich neprobiha adekvatné. Terapeut je musi
premlouvat, lakat, motivovat k ¢innostem, které podporuji rozvoj jejich nervového systému.
D¢ti si musi vybrat dané ¢innosti sami. Terapeut jim nabizi pouze pomoc (Ayres et al., 2005).
V ¢innostech béhem terapie je tieba déti podporovat. Neziidka se vyhybaji pravé ¢innostem,
které zlepSuji jejich rozvoj. Maji strach tyto ¢innosti vykonavat z divodu neustalého

napominani a opravovani chyb, kterych se pii nich dopoustéji (Ayres et al., 2005).

Lécba podporuje chovani jedinct podle jejich ,,vnitiniho fidice®. Tim se vyrazné zlepSuje
jejich sebevédomi a vnitini motivace. U jedincii s poruchou senzorické integrace casto
nachazime snizené sebevédomi. Jedinci trpi az frustraci. Rozvoj sebevédomi a zlepSeni drzeni
téla patii k prvotnim zménam, kterych si rodice v§imnou po zahdjeni 1écby (Ayres et al.,
2005).
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Nahodnému pozorovateli se terapie muze jevit jako hra. Pfi terapii podle konceptu SI musi
byt dodrzovana urcitd pravidla. Jsou podporovany Ccinnosti, které podnécuji budovani

zékladnich kament pro budouci rozvoj jedince (Ayres et al., 2005).

Nezbytn¢ dulezita je i organizace domaciho prostfedi. Dobra organizace Casu a prostiedi,

ve kterém jedinec Zije, podporuje tc¢innost terapie (Ayres et al., 2005).

Vyrazny vliv na nervovou soustavu ma taktilni podnét. Vyvolany efekt mize byt jak
pozitivni, tak negativni. Zalezi na druhu taktilniho podnétu. Lehky dotek facilituje nervovou
soustavu. Hluboky tlak ji naopak inhibuje. Hluboké tlaky se naptiklad pouzivaji ke zlepSeni
organizace nervové soustavy u jedincui s taktilni precitlivosti a nebo ke zklidnéni
hyperaktivnich déti. Velmi oblibenou terapii je hra na ,hamburger”, kde se jedinec poloZi
mezi dvé rohoze a terapeut piida tlak shora. Jedna se o kombinovanou stimulaci smysli.
Dochéazi ke stimulaci taktilniho systému, vestibularniho aparatu a proprioreceptori. DalSim
ptikladem terapie je lezeni jedince v tunelu, pfi kterém dochazi k plo$né stimulaci taktilniho

systému (Ayres et al., 2005).

Vestibularni stimulace ma také vyrazny Gc¢inek na organizaci nervového systému. Je tieba
dat pozor, aby jedinec nebyl stimulaci pfedavkovan. Nasledkem vysoce nadmérného mnozstvi
podnéti muze nervovy systém byt dezorganizovan. Muze se zvysit tepova frekvence a
frekvence dychani. Jedinec miZe upadnout az do bezvédomi (Ayres et al., 2005). Cinnosti
bohaté na vestibularni a proprioceptivni podnéty jsou skakani, b&hani, lezeni, houpani,

plavani, atd.

Mezi dalsi druhy stimulace fadime zrakovou, sluchovou a ¢ichovou stimulaci (Ayres et
al., 2005). Kombinace zvukové, zrakové a ¢ichové stimulace je podstatou metody Snoezelen.
Jednd se o mistnost, kde jedinec mize zaméfit pozornost pouze na nékolik vjeml. Rusivé

podnéty, které my vnimame jako normalni, jsou aktivné potlaceny (Lukes, Neduchal, 2007).

Lécba miize byt individualni a nebo skupinova. Individualni 1écba je doporucovéna pfii
odhaleni poruchy senzorické integrace, jelikoz je pro dité vice intenzivni. D¢li se na klasickou

1é¢bu a na 1é¢bu kompenzacnich vyvojovych schopnosti (Parham, Mailloux, 2005).

Klasicka lécba byla prvotné navrZzena pro jedince majici poruchy uceni. Pozdé&ji se
aplikovala i na jedince sraznorodym klinickym obrazem poruch senzorické integrace
(Parham, Mailloux, 2005). Dnes se velmi uziva u neurologickych onemocnéni jako je
naptiklad autismus, schizofrenie a u dospélych pacient (Pfeiffer, Kinnealey, 2003; Parham,
Mailloux, 2005; Bundy et al., 1991).
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Neni zcela spravné sdélit, ze terapie zaloZend na principech senzorické integrace 1é¢i
konkrétni onemocnéni a nebo pfimo poruchy uceni. Terapie ovliviiuje plasticitu nervového
systému. Ovliviiuje vykonnost nervového systému. Nervovy systém pak sndze interpretuje a

uziva senzorické podnéty a zlepsuji se jednotlivé funkce mozku (Parham, Mailloux, 2005).

Stimulace vestibularniho, proprioceptivniho a taktilniho systému je povaZovéna za
zakladni kédmen terapie (Bundy et al., 1991). V nedavné dobé¢ zacali terapeuti zduraznovat
vyznam stimulace sluchového a zrakového systému, jez dopliluje pojeti o komplexni
multisenzorickém pfistupu. Zejména to piispiva k zvladani situaci jedincem béhem vsednich

dennich aktivit (Pizur-Barnekow et al., 2008)

Lécba kompenzacnich vyvojovych schopnosti slouzi jako dopln€k ke klasické terapii a
nebo jako jeji ndhrada. Nejedna se o napravu zakladni poruchy senzorické integrace, nybrz je
snaha pomoci ditéti a rodin¢ vytvofit specifické dovednosti a nebo kopirovaci strategie
k urcité poruse. Toho to pfistupu Se vyuziva, kdyz jedinec potiebuje rychle splnit urcity tkol a
nebo umét urcitou ¢innost a neni ¢as na klasickou terapii. Naptiklad to 1ze vyuzit u ditéte,
které chodi do druhé tfidy a neumi psat. Je neStastné, ze neumi psat. Tim, Ze se jedinec nauci
psat se ale nezlepsi jeho celkové vnimani téla. Ostatni Cinnosti mu budou stale ¢init problém,
proto soucasn¢ dochazi i na klasickou terapii, aby se zlepsilo vnimani téla (Parham, Mailloux,

2005).

Skupinové terapie je méné intenzivni. Je doporucovéana jako piechod od individudlni
terapie. Jedinci si mizou vyzkouSet nové ziskané Cinnosti spolu s jinymi détmi naptiklad ve
tiidnim ¢i sportovnim kolektivu. Skupinova terapie je zejména vhodnd pro budovani
interpersonalnich vazeb. Nékteré problémy s chovanim jedince se vyskytnou a nebo se lépe

oziejmi az ve skuping vice osob (Parham, Mailloux, 2005).

Parham et al.(2007) zvetejnili vyzkum, kterého se zucastnilo deset piednich odbornikt
zabyvajici se senzorickou integraci. V poslednich 30 letech bylo o efektivnosti terapie podle
senzorické integrace napsano téméi 80 studii, ale bohuzel zadna z nich nesplnila kritéria
spolehlivé, precisni studie. Aby studie byla spolehlivd musi obsahovat: zdkladni popis 1écby,
pléan, doporuceni a monitorovani 1écby a spolehlivou interpretaci vysledkl. Proto se autofi
vySe popsaného vyzkumu, snazi vynalézt spolehlivy nastroj k méfeni poruch senzorické

integrace.
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3 CILE AHYPOTEZY

Cilem prace bylo pfiblizit koncept senzorické integrace a zjistit, jaka je incidence poruchy
senzorické integrace u déti s t€mi to stanovenymi diagnézami: syndrom nemotorného ditéte,
vyvojova koordina¢ni porucha, dyspraxie - F82, dysgrafie - F811 nebo porucha aktivity a
pozornosti, v porovnani s kontrolni skupinou a podle ziskanych vysledki dotazniku

klinického sledovani navrhnout terapii u vybraného jedince.

HO1l:  Neni rozdil v incidenci poruch senzorické integrace u déti s t€mito diagndézami:
syndrom nemotorného ditéte, vyvojova koordina¢ni porucha, dyspraxie, dysgrafie nebo

porucha aktivity a pozornosti, v porovnani s kontrolni skupinou.

HO02: Jedinci s poruchou sensory- based motor disorder nemaji problémy s jemnou a

hrubou motorikou.
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4 METODIKA

4.1 Zpusob vybéru probandu

Hlavnim kritériem vybéru probandt byl ptedskolni vek. Hlavni skupinu tvofilo deset déti.
Devét déti bylo vybrano ze specialni mateiské Skoly v Trutnové. Jeden chlapec byl vybran z
ambulantni péce z nemocnice Motol. K vySetfeni jsem si vybrala ty déti, které méli od 1ékare
stanovenou alesponn jednu z téchto diagnoz: syndrom nemotorného ditéte, vyvojova

koordina¢ni porucha, dyspraxie - F82, dysgrafie - F811 nebo poruchu aktivity a pozornosti.

Kontrolni skupinu tvofilo deset déti z matefské Skoly v Trutnové. Tyto déti neméli od

1ékafe vySe stanovenou Zadnou diagnozu.

4.1.1 Charakter vyzkumného souboru

Celkem jsem vySetfila 20 déti, z toho 13 divek a 7 chlapct v rozmezi 4 let 9 mésicu az 6

let 9 mésicu s primérnym vékem 5, 8 let ( SD + 0, 60 roku).

4.2 Prubéh méreni

U 20 déti jsem provedla dotaznikové Setfeni pomoci validizovaného dotazniku ,,Dotaznik
klinického sledovani*“ na podkladé A. J. Ayres, ktery modifikoval V. Maas v roce 2005 viz
ptiloha.

Dale jsem hodnotila jemnou motoriku podle kvality kresleni. Kresleni jsem hodnotila dle
poznatkti zvetejnénych specialni pedagozkou A.S. Selin v diserta¢ni praci z roku 2003. Pro
hodnoceni hrubé motoriky jsem zvolila tfi testy: chytani mice, skok z mista do dalky a jizdu

na kole. Zvolené testy odpovidaji nové nau¢enym dovednostem v obdobi piedskolniho véku.
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4.3 Dotaznik klinického sledovani

1. Celkovy dojem

VysSetfeni: Pozorovala jsem a hodnotila jedince pii vySetieni: jak je schopen se mnou
komunikovat, spolupracovat. Zdali se dokaze soustiedit na dan¢ ukoly, o jaké Cinnosti jevi a

nejevi zajem.

2. Obrana proti dotyku

Vysetteni: Pouzivala jsem krabici s pfedméty: gel, novinovy papir, karta¢, ¢ocku, kiidu,
froté latku, houbu, hieben a plySovou hracku (Obrazek 5). Predméty jsem podavala détem do

rukou.

Hodnotila jsem, zdali jedinec si ode mé vezme vSechny pfedméty a jak si s nimi bude hrat.

Hodnotila jsem i verbalni doprovod pii manipulaci s pfedméty.

3. Svalové napéti

»Kazdy sval ma urCity stupenn napéti“(Trojan et al., 2005). Svalovy tonus mize byt
oznacen jako normalni, hypertonicky, hypotonicky a nebo fluktuantni [Gordon 1990 in
(Blance et al., 1995)]. Konzistenci svalu muzeme urcit nejlépe palpaci svalu. Hypotonicky
sval ma nizsi elasticitu a klade mensi odpor pfi palpaci oproti svalu s optimalnim napétim. Ma
tendenci k hypotrofii. Hypertonicky sval ma zvysené napéti svalu oproti optimalnimu napéti

svalu. Jeho napéti neni adaptabilni. Neni schopen relaxace (Hermachova, 1999).

Vysetieni: Pozorovala jsem a palpovala svaly jedince v poloze vleze na zadech a pti hrani

Vv pritbéhu vysetfeni.

Hodnoceni svalového napéti je velice subjektivni. Velky vliv na svalové napéti maji

emoce, proto jsem svalovy tonus zkoumala az ke konci vySetieni, kdy jiz jedinec byl
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adaptovan na vySetfeni. Dle dotazniku je svalové napéti fyziologické, mirné sniZené,

hypotonie ¢i hypertonie viz piiloha.

4. Preference oka

Specializace jednotlivych ¢asti mozku je dulezitd pro efektivni a spravnou ¢innost mozku a

vSech funkci. Jedno oko by mélo byt dominantné&jsi (Ayres et al., 2005).

Vysetfeni: Jedinec byl vyzvan ktomu, aby uchopil jednou rukou kukatko ze stolu a

podival se jim na mé& (Obrazek 6).

Hodnotila jsem jakou rukou jedinec vezme kukéatko a jakym okem se jim podiva.

5. Pohyby o¢i

Integrace signalt z vestibularniho systému, zrakového systému a proprioreceptort,
zejména z oblasti §ije, je nezbytna pro kontrolu pohybu o¢i (Ayres et al., 2005). Myelinizace
vestibularnich spojti probihd od 16. tydne zivota. Do 24. mésice zivota probiha myelinizace
pyramidové drahy, v tomto obdobi dochézi k vyzrani okulomotoriky [Gananca et al., 1998 in
(Mezzalira et al., 2005)]. Nékteti autofi uvadi, ze zrani okulomotoriky probiha az do sedmého

veku zivota (Mezzalira et al., 2005).

Vysetteni: Jedinec byl vyzvéan k tomu, aby se neustale dival pouze oc¢ima na hlavicku

panaka.

Hodnotila jsem, zdali pfi nastaveni panaka do v§ech sméru jej dokaze fixovat pouze ofima
bez souhybl hlavy a nebo dokonce trupu. Dle dotazniku je reakce fyziologickd, mirné

porucha ¢i slaba viz pfiloha.

6. Napodobovéani volnich pohybt

Napodobovani ¢innosti je zakladni strategii uceni. Apraxii se rozumi i ztrata nebo porucha

schopnosti napodobovat pohyby piedvedené druhou osobou (Ayres et al., 2005).
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Vysetieni: Jedinec byl vyzvan k tomu, aby zrcadlové provadél pohyby, které mu byly
ukazovany. Nejprve se jednalo o pohyby pravou stranou téla, pak levou stranou téla a

nakonec obémi ¢astmi téla dohromady.

Hodnotila jsem, jak piesné¢ je jedinec schopen pohyby zopakovat. Podle dotazniku je
napodobovani pohybt jedincem fyziologické, plynulé; mirnd porucha a nebo slabé viz

ptiloha.

7. Diadochokinéza

»,Diadochokineza je schopnost provadét koordina¢ni stiidavé pohyby* (Ambler, 2005).

Vysetfeni: U jedinci jsem testovala schopnost stiidani pronace a supinace rukou v sedu na
zidli.

Dle dotazniku se hodnoti mnozstvi pohybii za 10 s, rytmus pohybu a pozice lokte nejprve
na pravé, pak na levé ruce a nakonec na obou rukach soucasné. Jedinec po ukazce déla
pronaci a supinaci co nejrychleji. Dotyka se pfi tom stehna. Norma pro 7leté¢ déti je 12-16

otacek. Jedna supinace — pronace, je jedna otacka.

8. Zkouska palec- prsty

Vysetteni: Jedinec sed¢l naproti mé na zidli a opakoval zrcadlové pohyby prsty nejprve na

jedné horni koncetin€, pak na druhé horni koncetiné a nakonec na obou hornich koncetinach

soucasne.

Hodnotila jsem jak je schopen ukol spinit. Dle dotazniku jsou pohyby fyziologické, mirna

porucha a nebo abnormalni viz ptiloha.

9. Motorika jazyka

Vysetfeni: Jedinec byl vyzvan k tomu, aby zrcadlové opakoval pohyby jazykem vSemi

sméry podle m¢, nejprve uvnitf ustni dutiny a pak mimo ustni dutinu.
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Hodnotila jsem jak je jedinec schopen dané pohyby ptedvést. Dle dotazniku jsou pohyby
fyziologické, mirna porucha a nebo abnormalni.

10. Extenze v pronaci

Schopnost udrzet tuto polohu vypovidd o adekvatnim zpracovanim vestibularnich a
proprioceptivnich podnéta [Ayres 1972, 1979; Montgomery, 1985 in (Blance et al., 1995)].

Pti neschopnosti udrzet tuto polohu ma jedinec poruchu integrace labyrintového reflexu.

Vyseteni: Jedinec byl vyzvan, aby mé co nejpiesnéji napodobil. Jedna se o polohu v leze
na bfiSe. Hlava je drzena nad podlozkou. Horni koncetiny jsou ve flexi #8%eny nad

podlozkou s extenzi v loketnim kloubu. Dolni kon¢etiny jsou drzeny nad podlozkou.

Hodnoti se provedeni polohy a doba udrZeni se v poloze (Obrazek 7). Dle dotazniku
jedinec udrzi polohu déle nez 20 s bez vétsiho usili, udrzi polohu 10- 20 s s menSim Gsilim ¢i

polohu neudrZi a nebo polohu udrzi 1-9 s s velkym Gsilim.

11. Flexe v supinaci

Schopnost udrzet se v této pozici vypovida o kvalité taktilniho zpracovani podnéti a
kvalité praxe [Ayres 1963, 1977, 1985, 1989 in (Blance et al., 1995)].

Vysetteni: Jedinec byl vyzvan, aby mé co nejpiesn€ji napodobil. Jedna se o polohu vleze
na zadech. Hlava je drzena nad podlozkou. Horni koncetiny jsou ve flexi v loketnich kloubech
ptekiizené na hrudniku. Dolni koncetiny jsou v maximalni flexi v kycelnich a kolenich
kloubech.

Hodnoti se provedeni polohy a doba udrZeni se v poloze (Obrazek 8). Dle dotazniku
jedinec udrzi polohu déle nez 20 s bez vétsiho usili, udrZi polohu 10- 20 s s mendim usilim ¢i

polohu neudrZi a nebo polohu udrzi 1-9 s s velkym Gsilim.
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12. Test Schillera

Test Schillera vypovida o kvalité integrace podnétd z vestibularniho aparatu a
proprioceptorti (Ayres et al., 2005). Pokud je asymetricky tonicky Sijovy reflex (ATSR)
neintegrovany, jedinec neni schopen izolovat pohyby jednotlivych ¢asti téla od hlavy.

Vysetteni: Jedinec byl vyzvan k tomu, aby ptedpazil ruce ve stoji se zavienymi ofima a
pocital do 20ti. Pasivné jsem mu otacela hlavu a sledovala, zdali s pohybem hlavy ziistane

t€lo na miste.

Test jsem vySetfovala na ob¢ strany. Hodnotila jsem stranovou symetrii, drzeni rukou a
téla pii otaceni hlavy. Dle dotazniku se hodnoti zména pozice ramene, rotace trupu, odpor

hlavy, choreoatetéza a dyskomfort.

13. Kokontrakce v oblasti ramen, zad a Sije

,Ko-kontrak¢ni synergie nebo také svalova ko-aktivace je synchronni aktivita mezi svaly
s antagonistickou funkci. V motorické ontogenezi k tomu dochazi v obdobi 4.- 6. tydne
zivota. Znamena to, Ze vznikla nova troven fizeni centralné pieprogramovanych motorickych

funkci umoznujicich rovnovazné funkce “ (Kolat, 2001).

VySetieni: Snazila jsem se vychylit polohu téla jedince pies doteky v oblasti Sije, ramen a

zad u jedince v sedu na Zidli. Jedince jsem vyzvala k tomu, aby udrzZel polohu a nehnul se.

Hodnoceni dle dotazniku reakce je fyziologicka, mirnéa porucha ¢i abnormalni viz piiloha
(Obrazek 9).

14. Rovnovazné reakce

Rovnovazné reakce jsou automatismem slouzicim k udrZeni rovnovahy v prostoru. Tyto
vuli nekontrolovatelné reakce vypovidaji o celkovém stavu fidiciho systému i mechanické
struktury. Podkladem jsou reflexy $ijové, labyrintové, opérné a dalsi. Vyznamnou aferentni
slozkou jsou signdly ze zrakového aparatu. Pfi zajisStovani rovnovahy ve znacné nestabilnich

podminkach se kromé reflexnich reakci podili i volni sloZzka (Trojan et al., 2005).
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Vysetfeni: Jedinec sedél na velkém mici. Vychylovala jsem jedince z polohy do stran a
pozorovala kvalitu rovnovaznych reakci. K hodnoceni reakci jsem pouzila hodnoceni

rovnovaznych reakci podle studie May-Benson , Koomar (2007).
Fyziologické reakce jsou popsany jako reakce téla, kdy jedinec nepotiecbuje podporu
kontaktu se zevnim prostfedim. Ob¢ nohy jsou nad zemi. Jedinec neptisobi ztuhle.

U jedincii s mirnou poruchou nachéazime, Ze jedna koncetina uchopuje terén. Ob¢é nohy

ani na chvili neopousti kontakt se zemi ve stejny ¢as. Jedinec piisobi nemotorné.

U velmi slabych az chybéjicich rovnovaznych reakci nachazime, Ze jedinec se pevné az
zbésile opira koncetinami o zem. T¢lo je ztuhlé. Jedinec nedokaze uvolnit drzeni téla na

verbalni vyzvu.

15. Obranna extenze hornich kondéetin

Zakladem obranné reakce ¢lovéka je obranny reflex. Cilem obranného reflexu je oddalit
koncetinu od zdroje nocicepce (Trojan et al., 2005). Neadekvatni obranné reakce vypovidaji o
neadekvatnim vestibularnim a proprioceptivnim zpracovanim podnéta [Ayres, 1979; Fischer,
1991 in (Blance et al., 1995)]

pozorovala, zda nastavi horni koncetiny pted mic¢, aby nespadnul.

Dle dotazniku je reakce fyziologicka, mirna porucha, slaba/chybi viz pfiloha.

16. Symetricky tonicky Sijovy reflex

Symetricky tonicky Sijovy reflex nepatii do fyziologické ontogeneze c¢lovéka. Je
vyvolatelny pii predklonu a nebo zaklonu hlavy. Pti pfedklonu dochazi k extenzi, addukci a
vnitini rotaci na dolnich koncetinach. Pti zaklonu dochazi k extenzi v loketnim kloubu,

addukci a vnitini rotaci v ramenim kloubu na hornich koncetinach (Kolar, 2001).

Vysetfeni: U jedincli jsem pozorovala a hodnotila drzeni téla pii aktivnim zdklonu a

piedklonu hlavy v pozici na ¢tytech.
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Dle dotazniku je reakce fyziologickd, mirné zmény v pozici koncetin, velké zmeény v pozicCi

koncetin viz ptiloha.

s o wr=

17. Asymetricky tonicky Sijovy reflex

ATSR se ve fyziologické ontogenezi nevyskytuje ani v novorozeneckém obdobi (Kolaf,
2001). Vyvolame ho pasivnim ¢i aktivnim otoCenim hlavy u jedinct s neurologickou
dysfunkci (Connonlly, Michael, 1983). Motorickou odpovédi na podrazdéni je vnitini rotace,
protrakce a addukce v rameni, extenze v loketnim kloubu, pronace predlokti, ruka je ve flexi a
V ulnarni dukci, palec jde do dlan¢ na obli¢ejové stran€. Na oblicejové strané je dolni
koncetina ve vnitini rotaci, addukci a extenzi v kycelnim kloubu, v extenzi v koleni a
v plantarni flexi nohy. Na strané zahlavni je horni koncetina ve vnitini rotaci a addukci v
rameni, ve flexi v loketnim kloubu, piedlokti je v pronaci, zapésti a prsty jsou ve flexi, palec

jde do dlané. Zahlavni dolni koncetina je ve flexi v kyCelnim a kolenim kloubu (Kolat, 2001).

Vysetfeni: U jedincli jsem pozorovala zménu drzeni téla pii aktivnim otoCeni hlavy
sttidavé do stran v pozici na Ctytrech.
Hodnoceni dle dotazniku chybi flexe koncetiny pri otoceni hlavy na bok, mirna flexe

koncetiny pri otoceni hlavy na bok a znacna flexe koncetiny pri otoceni hlavy na bok.

Porovnava se dosazena kvalita drzeni téla pii oto¢eni na obé€ strany viz piiloha.

18. Pozice integrujici ATSR

VysSetfeni: Pozorovala jsem a hodnotila drzeni téla v poloze na c¢tyfech, kdy jedna horni
koncetina je opfena v bok, kontralateralni dolni koncetina je v extenzi a drzena nad podlozkou

a hlava se diva smérem k pokréené horni konceting.

Hodnoceni dle dotazniku jedinec udrZi rovnovahu v pozici, udrZi rovnovdhu s menSimi

potiZzemi a neudrZi pozici viz pfiloha.
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4.4 Testovani hrubé motoriky

Test skoku z mista do dalky

Vysetieni: Jedinec byl vyzvan, aby z mista sko¢il co nejdal do dalky.

Dle literatury by mél byt jedinec ve véku Ctyt let schopen skocit do dalky miniméln¢ 20

cm a v patém roce Zivota by to mélo byt minimalné 60 c¢cm (Burns, 1996).

Skok do dalky cm

Test chytani mice

Vysetteni: Jedinec byl vyzvan, aby chytil mi¢ a hodil mi ho zpatky.

Dle literatury je jedinec jiz ve véku péti let schopny pii chytani mice nastavit télo do sméru
leticiho mice. Pfi chytani v tomto véku jiz dochazi k depresi ramen a loktii. Jedinec dokaze

zastavit letici mic, tj. vstiebat silu leticiho mice (Burns, 1996).

Hodnotila jsem provedeni chyceni mice a zdali mi dokaze mic¢ hodit zpét.

Povoleni ramen, lokta Ano/ Ne
Prizptsobeni téla do sméru leticiho mice Ano/ Ne
Chyceni mic¢e rukama Ano/ Ne
Vstiebani sily leticiho mice Ano/ Ne
Trefa zpét — smér horizontalni Ano/ Ne

Hodnoceni jizdy na kole

Tuto dovednost jsem hodnotila podle rozhovoru s probandem.
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4.5 Testovani jemné motoriky

Test kresleni

»,Dovednost uchopovani tuzky neni pouze zékladnim kamenem pro vyvoj sebedivéry
jedince, ale je i shledavana jako nezbytna dovednost pro uspéch ve skole“ (Feder, Majnemer,
2007). S tichopem tuzky souvisi fada dovednosti jako je schopnost optické kontroly ukolu,
motorické planovani Ukolu, manipulace rukou, propriocepce zejména z oblasti prsti ruky,
zrakové vniméani, schopnost udrZet pozornost na Ukol a bilaterdlni integrace (Feder,
Majnemer, 2007).

Vysetieni: Jedinec byl vyzvan, aby nakreslil to, co nejradéji kresli.

Hodnotila jsem Uchop tuzky. Pii kresleni spocivaji obé ruce na papiru. Jedna ruka drzi
tuzku, druha ruka ptidrzuje papir. Tuzku drzi prostfednicek, ukazovacek a palec. Prvni ¢lanek
prostiednicku podpira tuzku z pravé strany. Palec pfidrzuje u pravaku tuzku z levé strany a
ukazovacek shora. Prsty jsou v mirné flexi. Horni konec tuzky sméfuje k rameni. Prstenik a
mali¢ek jsou mirn¢ ohnuty dovnitt dlan¢ a spocivaji na sobé pod prostiednickem. Ukazovak

provadi jemny, precizni pohyb. Palec provadi tlak (Obrazek 10) (Selin, 2003).

Tuzku drzi prostiedni prst, ukazovacek a palec Ano/ Ne
Prostfednik je opfeny o stabilizovany malicek Ano/ Ne
Prsty jsou v mirné flexi Ano/ Ne
Prstenik a malicek jsou na sobé pod prostfednickem Ano/ Ne
Semiextenze v zapéesti Ano/ Ne
Piiméteny tlak palce Ano/ Ne
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5 VYSLEDKY 5 VYSLEDKY
5VYSLEDKY

5.1 Vysledky dotazniku klinického sledovani

1. Celkovy dojem

S- Specialni
PROBAND | mateiska §kola | Celkovy dojem
cislo
K-Kontrolni
skupina
1 S Klidny, vesely, porucha artikulace
2 S klidna az pasivni, mirné obézni, velmi Sikovna
3 S upovidany, soutézivy, "rostak"
4 S poslusny, ,,neohrabany*, obézni, rad pozoruje okoli,
¢innosti opakuje po détech
5 S snazivy, klidny, ,,neohrabany*
6 S velice zvidavy, vypravec, komik
7 S spolupracujici, extrovert, velice soutéZivy, porucha
artikulace
8 S Klidna, velmi spolupracujici, Sikovna
9 S klidna, usmévava, velice snaziva
10 S velmi komunikativni a spolupracujici, poslusna
11 K spolupracujici, klidnd, tich, stydliva
12 K ,Z1vel”, snaha po dokonalosti a pfesnosti ¢innosti
13 K snazivy, stydlivy aZ strnuly
14 K hrava, usmévava, zvidava
15 K poslusdnd, snaziva, tvrdohlava
16 K spavy, flegmatik, introvert
17 K tvrdohlavy, velky smysl pro pfesnost, dokonalost
18 K snaziva, neklidnd, roztrzita, ukvapena
19 K klidnd, veseld, usmévava, spolupracujici
20 K veseld, ¢ila, povidava

2. Obrana proti dotyku

Déti, jak ze specidlni matetské Skoly, tak 1 z kontrolni skupiny si vzaly vSechny predméty

do rukou a hrély si s nimi.
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Pouze proband ¢. 19, si vzal do rukou gelovou kulicku a kratce na to ji polozil zpét.
Nepreferoval hrani si s gelovou kulickou. Dotek gelu ale nevyvolal nelibou reakci jak je to

popisovano u jedincu s taktilni defenzivnosti dle vyhledané literatury.

3. Svalové napéti

B fyziologické

E mirné snizené
B hypotonie

2 O hypertonie

:

specialni  kontrolni
mateiska skupina
Skola

4. Preference oka

Probandi ¢islo 4, 5 a 9 nemaji specializaci hemisféry. Pii pohledu kukatkem preferuji

pohled levym okem. Kukatko si vezmou pravou horni koncetinou.

Proband cislo 13 uchopil kukatko pravou rukou. Z pravé ruky si ho piendal do levé ruky a

podival se levym okem.
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7
7
6
5
5 7] .
M pravéci
4 - Olevéci
3 3 BmP/L
3 4
2 4
1 4
0
0 = T T T
specialni kontrolni
materska skupina
Skola

5. Pohyby o¢i

Probandi ¢. 4 a 5 nedokézali sledovat pfedmét pouze ocima. Pii sledovani predmétu

natoCili mirn¢ hlavu do vSech vySetfovanych sméri.

Proband ¢. 1 pfi pohledu za pfedmétem do levé strany natacel mirné i hlavu. Proband ¢. 2

pti pohledu do pravé strany mirné natacel i hlavu.

9

8 Hfyziologické

T

6 4 Omirna porucha viemi

5 sméry

4 B mirné porucha na
’ jedné strané

STz Wslabé

27 T

11 0 00

O = T T T

specialni  kontrolni
mateirska skupina
Skola
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6. Napodobovani volnich pohybi

Napodobovani volnich pohybii jsem u vSech vySetfovanych déti hodnotila jako

fyziologicke.

7. Diadochokinéza

Norma poctu otacek za 10s je uvedena pouze pro 7leté déti. Vysetiované déti byli mladsi.

Probandi ¢islo 5 a 9 méli velmi vyraznou poruchu rytmu. Probandi ¢islo 3 a 6 méli

mirnou poruchu rytmu.

Probandi Cislo 5 a 9 vyrazné meénili pozici lokte pfi pohybu. Staceli loket dovnitf 1 ven.

Probandi ¢islo 7 a 12 staceli loket pfi pohybu zevné, probandi c¢islo 13 a 16 staceli loket

dovnitf.
P | S- Specialni
R | materska Pocet otacek Rytmus Pozice lokte Poznamka
O | Skola za 10s:
B
A | K- kontrolni P/ L/ P+L
N | skupina
D
1S 24/ 21/ 21 Pravidelny N_ehoan(,:ena Dg: synostososa
viz. poznamka radioulnarni bilat.
2|S 12/ 13/ 13 Pravidelny Fyziologicka
3|S 16/ 15/ 13 Nepravidelny Fyziologicka Snaha po lepSim
vysledku
41S 8/ 6/ 10 Pravidelny Fyziologicka Neni touha po lepSim
vykonu
51|S 12/ 14/ 12 Nepravidelny, | Loket sta¢i pii
Casté zastaveni | pohybu jak
a opakovani zevné, tak
pohybu dovnitf
6|S 12/ 12/ 14 Nepravidelny Fyziologicka
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71S 14/ 15/ 16 Pravidelny Loket zevné
8|S 10/ 9/ 9 Pravidelny Fyziologicka
9 1S 9/9/10 Nepravidelny | Loket stac¢i pti | Veliké snaha po
Casté zastaveni | pohybu jak vykonu
pohybu, zevné, tak
pulotacky dovnitf
10 | S 9/8/7 Pravidelny Fyziologicka
11 | K 13/12/12 Pravidelny Fyziologicka
12 | K 12/11/12 Pravidelny Loket zevné
Hyperextenze prstl
13 | K 14/13/15 Pravidelny Loket sto¢en k
télu
14 | K 10/11/11 Pravidelny Fyziologicka
15 | K 14/12/14 Pravidelny Fyziologicka
16 | K 8/717 Pravidelny Loket sto¢en Nizka frekvence
K télu nezajem o ¢innost
17 | K 10/10/10 Pravidelny Fyziologicka
18 | K 11/11/11 Pravidelny Fyziologicka Velmi dbal na dokonalé
provedeni
19 | K 12/ 14/ 18 Pravidelny Fyziologicka
20 | K 716/ 8 Pravidelny Fyziologicka Menéi frekvence dano
vekem - nejmladsi

8. Zkouska palec prsty

U probandii ¢islo 4, 6 a 8 byla mirna porucha v napodobovani pohybti prsti.

12

10

MW fyziologické

E mirna porucha
B abnormaélni

0 0 O
specialni kontrolni
materska Skola skupina
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9. Motorika jazyka

D¢ti, jak ze specidlni matefské skoly, tak z kontrolni skupiny neméli stimto testem
problém. Pohyby jazyka v ustni dutin€¢ i mimo ustni dutinu jsem hodnotila u vSech jako

fyziologické.

10. Extenze v pronaci

Probandi ¢islo 9 a 16 udrzeli téméf 20s pozici s velkym Usilim. Probandi ¢islo 4 a 5

vydrZeli vice jak 10 s pozici se zna¢nym usilim.

M udrzi pozici 20 s nebo déle
bez vétsiho usili

B udrZi pozici 10-20 s s velkym
asilim

B neudrzi pozici nebo udrzi 1-
9s s velkym usilim

0
specialni kontrolni
mateiska skupina

Skola

11. Flexe v supinaci

Probandi ¢islo 4 a 9 udrzeli pozici méné nez 20 s s velkym usilim.
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9
T8
8 4
7 B udrzi pozici 20s nebo déle
6 - bez vétsiho usili
5 - EudrZi pozici 10-20s s
velkym usilim

47 B neudrzi pozici nebo udrzi
3 A > 1-9 s s velkym Usilim
27 1
11 0 0
O - T T

specialni kontrolni

mateiska skupina

Skola

12. Test Schillera

Schillertiv test, kromé& polozek v tabulce, jesté hodnoti piitomnost choreoatetdzy a
dyskomfort. U vSech vySetfovanych probandii jsem hodnotila tyto dvé polozky jako

fyziologické, proto jsem je do tabulky neuvedla.

U probandi ¢islo 9 a 19 se pfi natoCeni hlavy do stran ménila pozice ramen a trupu,

zejména pii otoceni hlavy do leva. U probandt Cislo 4 a 5 byla porucha vyraznéjsi na obé

strany a zaroven kladli mirny odpor hlavy pfi otaceni.

P

R | S- specialni

O | materska Zména pozice Rotace trupu | Odpor hlavy
B | Skola ramene

A

N | K- kontrolni

D | skupina

1 |S fyziologické fyziologické | fyziologicky
2 |S fyziologické fyziologické | fyziologické
3 |S fyziologické fyziologické | fyziologické
4 |S mirna porucha mirny mirny

5 |S mirna porucha mirny mirny

6 |S fyziologické fyziologické | fyziologické
7 |S mirna porucha fyziologické | fyziologické
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8 |S fyziologické fyziologické | fyziologické
9 |S mirna porucha mirny fyziologické
10 | S fyziologické fyziologické | fyziologické
11 | K fyziologické fyziologické | fyziologické
12 | K fyziologické fyziologické | fyziologické
13 | K fyziologické fyziologické | fyziologické
14 | K fyziologické fyziologické | fyziologické
15 | K fyziologické fyziologické | fyziologické
16 | K fyziologické fyziologické | fyziologické
17 | K fyziologické fyziologické | fyziologické
18 | K fyziologické fyziologické | fyziologické
19 | K mirna porucha mirny fyziologické
20 | K fyziologické fyziologické | fyziologické

13. Kokontrakce v oblasti ramen, zad a Sije

Mirnou poruchu koaktivace svalii mélo pét probandi: proband ¢islo 3,4, 5,6 a?9.

12

10
10

Hfyziologické

Omirna porucha

Eabnormalni

0 0 O

kontrolni
skupina

specialni
mateiska Skola

14. Rovnovazné reakce

Mirné porusené rovnovazné reakce byli u probanda ¢islo 1, 4 a 9. U probanda cislo 4 byl

stav rovnovaznych reakci na pomezi v hodnoceni: mirné porucha — slaba nebo chybi.
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12

10
10

Hfyziologické
6 - O mirna porucha

B slaba nebo chybi

4 1 S
2 -
0 0 0
0 - T T T
specialni kontrolni
materska skupina
Skola

15. Obranné extenze hornich kondetin

U probanda ¢islo 9 jsem hodnotila mirnou poruchu obranné extenze hornich koncetin.

12

10

10 s

Hfyziologicka

Omirna porucha
B slabéa/ chybi

0 0 0

specialni kontrolni
mateiska skola skupina
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s ovr=

16. Symetricky tonicky Sijovy reflex

Probandi ¢islo 4 a 5 m¢li mirnou zménu drZeni téla pti piedklonu a zaklonu hlavy.

12
10
10
o 8 W fyziologické
Omirna zmény v pozici
6 1 e
konéetin
4 4 B velké zmény v pozici
konéetin
2
2 -
0 00
O T T T T

specialni  kontrolni
mateiska skupina
Skola

s ovr=

17. Asymetricky Sijovy tonicky reflex

Pii otoCeni hlavy na ob¢ strany méli probandi ¢islo 4 a 5 symetricky stejnou zménu drzeni

téla.
12
10
10
8 M chybi flexe konéetiny
8 1 pfi oto¢eni hlavy na bok
6 O mirna flexe konéetiny
pfi oto¢eni hlavy na bok
4 - l znaé€na flexe koncetiny
2 pri oto¢eni hlavy na bok
2 .
0 00
0 N T T T

specialni kontrolni
mateiska skupina
Skola
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18. Pozice integrujici ATSR

Probandi ¢islo 6, 9 a 10 udrZeli pozici s menSimi potizemi. Probandi ¢islo 4, 5 a 19

neudrzeli rovnovahu v pozici.

Budrzi rovnovahu v
pozici

OudrZi rovnovahu s
mensimi potizemi

W neudrZi pozici

specialni  kontrolni
mateiska skupina
Skola
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5.2 Shrnuti vysledka dotazniku klinického sledovani

Dle vysledkt jednotlivych testii dotazniku méli probandi ¢islo 4, 5, 9 a 19 nékolik testt,

které neodpovidaji normé dle dotazniku klinického sledovani.

PROBAND 4 5 9 19

¢islo

Obrana proti Neni reakce Neni reakce Neni reakce Neni reakce
dotyku Gel - vadi
Svalové napéti Hypotonie Fyziologické Fyziologické Mirn¢ snizené
Preference oka P/L P/L P/L L/L

Pohyby o¢i

Mirna porucha
vSemi sméry

Mirna porucha
vSemi sméry

Mirna porucha,
vice pii pohledu
vlevo

Mirna porucha,
vice pii pohledu
vlevo

Diadochokineza | Nizka Vyrazna Vyrazna Fyziologicke
frekvence porucha rytmu | porucha rytmu
Zkouska palec- Mirna porucha | Fyziologické Fyziologicke Fyziologické
prsty
Extenze v Udrzi pozici udrZzi pozici Udrzi pozici 10- | Udrzi pozici
pronaci 10-20 10-20 20 s s menSim
s s mensim s s mensim usilim
usilim usilim
Flexe v supinaci | Udrzi pozici UdrZzi pozici Udrzi pozici 10- | Udrzi pozici
10-20 20 s s mensim
s s mensim usilim
usilim

Schillerayv test

Zména pozice
ramen a trupu,
mirny odpor
hlavy

Zména pozice
ramen a trupu,
mirny odpor
hlavy

Zm¢éna pozice
ramen a trupu
zejména pii
otoceni hlavy
vlevo

Zména pozice
ramen a trupu
zejména pii
oto¢eni hlavy
vlevo

Kokontrakce v Mirna porucha | Mirné porucha | Mirna porucha Fyziologicke
oblasti ramen,

zad, Sije

Rovnovazné Mirna porucha | Fyziologické Mirna porucha Fyziologicke
reakce

Obranna extenze | Fyziologické Fyziologicke Mirna porucha Fyziologicke

hornich konéetin
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Symetricky Mirné zmény Mirné zmény Fyziologicke Fyziologicke
tonicky Sijovy Vv pozici Vv pozici

reflex koncetin koncetin

Asymetricky Mirna flexe Mirna flexe Chybi flexe Chybi flexe
tonicky Sijovy koncetiny pfi koncetiny pfi koncetiny pfi koncetiny pfi

reflex

otoceni hlavy
na bok

otoceni hlavy
na bok

otoceni hlavy na
bok

otoceni hlavy na
bok

Udrzi rovnovahu
s mensimi
potizemi

Pozice integrujici
ATSR

Neudrzi pozici | Neudrzi pozici Neudrzi pozici

Proband ¢islo 4

Podle vysledkt testt ma jedinec narusené proprioceptivni, vestibularni a v mensi mife
taktilni procesy. Neni adekvatné integrovan ATSR a STSR. Jedinec nema specializaci
hemisfeéry.

Domnivam se, ze proband miize mit poruchu BIS, ktera spadd do podskupiny zvané

dyspraxie.
Proband ¢islo 5
Podle vysledki testi ma jedinec narusené zejména vestibularni, cerebelarni a

proprioceptivni procesy. Neni adekvatné integrovan ATSR a STSR. Nema specializaci

hemisfeéry.

Domnivam se, Ze proband muZze mit tuto kombinaci poruch SI: poruchu senzorické

diskriminace, poruchu senzorické modulace a dyspraxii.

Proband ¢islo 9

Podle vysledku testii ma jedinec naruSené zejména vestibularni a proprioceptivni procesy
zejména pii otoCeni hlavy vlevo. Nema specializaci hemisféry. Je naruSena integrace
cerebelarnich spoju.

Domnivam se, Ze proband muze mit poruchu senzorické modulace — defenzivnost

K podnétim z vestibularniho aparéatu.
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Proband ¢islo 19

Podle vysledku testii ma jedinec narusenou integraci podnéti z proprioreceptoru a vestibularniho
aparatu.

Domnivam se, Ze proband nemé primarné poruchu senzorické integrace.

5.3 Hodnoceni hrubé motoriky

Test skoku z mista do dalky

Proband ¢islo 4 je stary 6,5 let, proband ¢islo 19 je stary 5 let. U obou probandi je délka

dosahlého skoku velmi malé vztazeno k normé k jejich véku.

PROBAND Skok do dalky (cm)
1 60
2 60
3 75
4 B |
5 94
6 76
7 120
8 57
9 60

10 75
11 58
12 65
13 56
14 60
15 66
16 64
17 72
18 58
19 B8 |
20 65
Primér 634171
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Test chytani mice

Proband ¢islo 4 nedokazal ani jednou ze tfech pokust chytnout mi¢. Pti pokusu o chyceni

mél ramena v elevaci, snazil se o chyceni mice 1 pfedloktim. Trefa zpét smétovala dolt.

Proband ¢islo 19 dokézal chytnout mi¢, ale neidedlnim stylem vztazeno k v€ku. Ramena

byla v elevaci, mi¢ chytila distalnim predloktim. Trefa zpét sméfovala kaudalné.

Probandi ¢islo 5, 6 a 12 pfi chytani mi¢e méli elevaci ramen.

Prizpisobeni

Povoleni ramen, | téla do Chyceni Vsti‘ebani Trefa zpét —

Proband loktua sm’él:u ] mice SI'I’y leticiho smé_r o

leticiho mi¢e | rukama mice horizontalni
1 | Ano Ano Ano Ano Ano
2 | Ano Ano Ano Ano Ano
3 | Ano Ano Ano Ano Ano

4 | Ne Ano Ne Ne Ne
5 | Ne Ano Ano Ano Ano
6 | Ne Ano Ne Ano Ano
7 | Ano Ano Ano Ano Ano
8 | Ano Ano Ano Ano Ano
9 | Ano Ano Ano Ano Ano
10 | Ano Ano Ano Ano Ano
11 | Ano Ano Ano Ano Ano
12 | Ne Ano Ano Ano Ano
13 | Ano Ano Ano Ano Ano
14 | Ano Ano Ano Ano Ano
15 | Ano Ano Ano Ano Ano
16 | Ano Ano Ano Ano Ano
17 | Ano Ano Ano Ano Ano
18 | Ano Ano Ano Ano Ano
19 | Ne Ano Ne Ano Ne

20 | Ano Ano Ano Ano Ano

Hodnoceni jizdy na kole

Proband ¢islo 4 nesvede jezdit na kole bez kolecek. Ostatni probandi tuto dovednost

svedou.
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5.4 Hodnoceni jemné motoriky

Test kresleni

U deviti probanda jsem nasla pouziti neadekvatni sily palce pfi kresleni. U probanda ¢islo

4 jsem zjistila nesprdvny tichop (Obrazek 11). U probanda ¢islo 3 a 7 jsem zjistila téméf

extenzi prvnich tech prstii pti uchopu. Proband ¢islo 13 mél zapé€sti témét v extenzi, predlokti

ve stfednim postaveni, prsty ve flexi a pouzival velkou silu palce. U péti probandi nebyl

malic¢ek ulozen pod prstenickem.

Povoleni
ramen, Piizptsobeni téla | Chyceni Vstiebani Trefa zpét —
Proband | 1okti do sméru leticiho | mice sily letictho | smér
mice rukama mice horizontalni

1 | Ano Ano Ano Ano Ano
2 | Ano Ano Ano Ano Ano
3 | Ano Ano Ano Ano Ano
4 | Ne Ano Ne Ne Ne

5 | Ne Ano Ano Ano Ano
6 | Ne Ano Ne Ano Ano
7 | Ano Ano Ano Ano Ano
8 | Ano Ano Ano Ano Ano
9 | Ano Ano Ano Ano Ano
10 | Ano Ano Ano Ano Ano
11 | Ano Ano Ano Ano Ano
12 | Ne Ano Ano Ano Ano
13 | Ano Ano Ano Ano Ano
14 | Ano Ano Ano Ano Ano
15 | Ano Ano Ano Ano Ano
16 | Ano Ano Ano Ano Ano
17 | Ano Ano Ano Ano Ano
18 | Ano Ano Ano Ano Ano
19 | Ne Ano Ne Ano Ne

20 | Ano Ano Ano Ano Ano
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5.5 Hodnoceni hypotéz

HO1: Nezamitam

Neprokazala jsem rozdil, rozdil je statisticky nevyznamny

Nepéarovy, dvouvybérovy t test

Vyznamnost P =0.0652 p>0.05
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Skupina

Porucha
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HO2:

Nezamitam

S- specialni matetska skola
K- kontrolni skupina

Porucha SI:
1 - neni porucha Sl
2- mozna porucha Sl

specialni kontrolni
Skupina matei'ska .
y skupina
Skola
Prumér 1.30 1.10
SD 0.48 0.00
SEM 0.15 0.00
N 10 10
Skupina:

Vzorek jedinct nesel z divodu homogenni skupiny statisticky zpracovat.
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6 DISKUSE

Ocekavala jsem vétsi incidenci poruch senzorické integrace u skupiny déti, které méli
Iékafem stanovenou alespon jednu z téchto diagndz: syndrom nemotorného ditéte, vyvojova
koordina¢ni porucha, dyspraxie - F82, dysgrafie - F811 nebo poruchu aktivity a pozornosti.
Tyto diagnézy stanovuji prakticti 1ékati pro déti a dorost a nebo détsti neurologové détem,
které maji problémy s pozornosti, jemnou a hrubou motorikou, obratnosti, fe¢i ¢i psanim

apod.

U jedinct s poruchou senzorické integrace nalézdm dle vyhledané literatury klinicky obraz
velmi podobny. Domnivam se, Ze u fady jedinct z této skupiny je primarni problém porucha
senzorické integrace. Z hlediska 1é¢by pak vyzaduji odli$ny terapeuticky piistup. V Ceské

republice zatim neni koncept senzorické integrace rozsifeny.

Poruchy senzorické integrace se velmi ¢asto ozfejmi az pifi nastupu jedince do zékladni
skolni dochazky, proto jsem se domnivala, Ze i v kontrolni skupiné budou jedinci s poruchou

senzorické integrace.

Engel-Yeger (2008) uvedla, Ze poruchy senzorické integrace se v populaci vyskytuji kolem
5 % az 10 %. Ahn et al. (2004) zvetejnili, ze podle dotaznikové studie na vzorku 1 796 déti

navstévujicich matetskou $kolu, je incidence poruch senzorické integrace 5,3 %.

Incidence poruch senzorické integrace se vysoce zvySuje u jedincl s riznorodym
postiZzenim az na 40-88% (Ahn et al., 2004). Ben-Sasson et al. (2007) uvedli, Ze az 75 — 85%
jedinca s autistickym spektrem ma problémy se senzorickou integraci. Poruchy senzorické
integrace se ¢asto vyskytuji u jedinct s Aspergovym syndromem, u jedincti s ADHD, Fragile

X syndromem a u jedinci, kteti del§i dobu vyriistali v Gstavni péci (Schneider et al., 2007).

Hodnoceni senzorické integrace dle dotazniku klinického sledovani je subjektivni.
Vypovédni hodnota dotazniku je zavisld na odbornosti hodnotitele a na spolupraci jedince.
Hodnotitel by m¢l znat, jak maji jednotlivé testy byt idedlné¢ provedeny k urcitému veéku

jedince. Neznalost téchto norem ma vliv na vysledek hodnoceni.

Dotaznik obsahuje nékolik subjektivnich testt. Domnivdm se, Ze nejvice subjektivné
zatizené testy jsou: hodnoceni celkového dojmu jedince, hodnoceni svalového napéti, test

palec- prsty a hodnoceni rovnovaznych reakci. Pii hodnoceni celkového dojmu jedince je
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vhodné pozorovat i chovani rodiée, pokud je pfitomen. Muze se tim leckdy vysvétlit chovani
jedince.

Béhem vySetfeni jsem se mohla nejvice liSit v hodnoceni svalového napéti v porovnani
s ostatnimi terapeuty. Dle Ayres [(1972, 1979), Fischer (1991), Montgomery (1985) in
(Blance et al., 1995)], je hodnoceni svalového tonu u déti s poruchou senzorické integrace
velmi obtizné, protoze je mén¢ zietelné nez napiiklad u hodnoceni svalového napéti u jedinct
s détskou mozkovou obrnou. SniZzené svalové napéti extenzorovych skupin svéd¢i o
neadekvatnich procesech integrace podnéti vestibuldrnich a proprioceptivnich. Snizené
svalové napéti flexorovych skupin je spojené s neadekvatnim zpracovanim taktilnich podnét

as poruchami praxe. Jedinci s poruchou SI maji ¢asto zvySeny svalovy tonus.

Test palec- prsty je pro jedince velmi obtizny. Pfi vySetfovani je tieba ukazovat jedinci
pomalu pohyb prsty a vytvofit si normu, jak kvalitn¢ dokaze jedinec tento test provést

vztazeno K uréitému véku.

Dle dotazniku klinického sledovani podle Maase shleddvdm u &ty déti moznou poruchu
senzorické integrace a to u probanda ¢. 4, 5, 9 a 19. K potvrzeni poruchy senzorické integrace
bych potiebovala lepsi piistup k lékaiské dokumentaci a del$i dobu pozorovani jedincu.

Pripoustim, ze lektor kurzu senzorické integrace by mohl hodnotit probandy jinak.

Domnivam se, Ze proband ¢islo 4 mlize mit poruchu BIS, kter4 spada do podskupiny zvané
dyspraxie. Dyspraxie dle nové navrhnuté nomenklatury patii do skupiny poruch sensory-
based motor disorder (Miller et al., 2007). Moje domnénka vychazi z faktd, Ze jedinci s BIS
maji niZsi svalovy tonus. Nemaji specializaci hemisfér. Nezvladnou zaostfit zrak na predmét a
sledovat jej pouze o¢ima. Maji naruSenou koordinaci pravé a levé strany téla. Pohybuji se
strnule a neusporadané. Maji problém nastavit ruce do spravné polohy, aby chytili mi¢ (Ayres
et al., 2005).

Béhem hodnoceni jednotlivych testi dotazniku jsem zjistila, Ze pravé tyto ¢innosti délali
potiZze probandovi ¢islo 4. Na druhou stranu je nutno pfihlédnout k faktim, ze jedinec ma
mirnou obezitu, ktera ho muze v fad¢ dovednosti limitovat. A Zze nevyrtsta v harmonickém

prostiedi. Rodice téméf o ného nejevi zajem. Vychovava ho pouze babicka.

Dle Ayres et al. (2005), maji jedinci s dyspraxii potiZze s jemnou i hrubou motorikou. Pfi
testovani hrubé motoriky, jsem zjistila, Ze jedinec nesvede zkoumané dovednosti: jizdu na
kole a chytit a hodit zpét mi¢. Délka skoku z mista do dalky neodpovidala normé vztazené

k jeho véku. Proband mél problémy i s jemnou motorikou.
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Lin et al. (2005) zvefejnili, ze pokud jsou cinnosti bohaté na senzorické podnéty a
prilezitosti Kuceni limitovany, jsou potom jedinci vystaveny riziku poruchy zpracovani a
interpretace senzorickych informaci. Napiiklad jedinci vyrustajici v Gstavech maji méné
interakci v odlisnych prostifedi béhem détstvi. Lin et al. (2005) se domnivaji, Ze tento fakt

ey

ptispiva ke zvySenému vyskytu poruch senzorické integrace u jedinct zijicich v ustavni péci.

Proband c¢islo 4 nevyrusta v Ustavni péci. Prostiedi, ve kterém vyrastda ma ale podobné
rysy. Neadekvatni zajem o jedince, nedostatek ¢innosti bohatych na senzorické podnéty u

ného mohly zptisobit poruchu senzoricke integrace.

Otazkou zustava, zdali se u probanda cislo 4 jednd primarné¢ o poruchu senzorické

integrace.

Z terapie podle konceptu senzorické integrace bych volila cviceni ,tichy ¢as“ a ,,mlécny
koktejl“. Vybranymi aktivitami bych podpofila zpracovani taktilnich vestibularnich a

proprioceptivnich podnéti.

Pti cviceni nazvaném ,.tichy ¢as* jedinec sedi na zidli eventuelné na velkém mici. Jedinec
si v§ima jednotlivych svych casti téla, drzeni téla a vné&jSich aktivit. Terapeut se mutze ptat,
kde ma jedinec konkrétni Casti téla a v jakém jsou vztahu k sobé navzajem, Kk prostoru a
K riznym pfedmétim. K tomuto cviceni je mozné vyuzit i pohled do zrcadla (Blance et al.,
1995).

Ke cvi€eni nazvaném ,,mlécny koktejl“ je tieba velky sud a polstarky, ptikryvky a dalsi
pfedméty piijemné na dotyk. Jedinec je vsudu v poloze na ¢tyfech. Otaci se vsudu

kolébanim nebo tlacenim. Terapeut mize pomoci jedinci s otacenim (Blance et al., 1995).

Proband ¢islo 5 mél velmi podobné vysledky dle jednotlivych testd dotazniku jako proband
Cislo 4. Podle vysledka testt ma jedinec naruSené zejména vestibularni a proprioceptivni
procesy. Neni adekvatné integrovan ATSR a STSR. Nema specializaci hemisfér. Podle testu

diadochokinéza soudim, Ze ma navic narusené cerebelarni procesy.

Proband ¢islo 5 v porovnani sprobandem C¢islo 4 pusobil béhem vySetfeni méné
,»hesikovné®“. Dle specidlni pedagozky, ktera vede jeho skupinu ve specidlni matetské skole,
pusobi proband jako velmi snazivy, neSikovny, zbrkly, hodny hoch. Pii testu kresleni pouzival
proband nepfiméfenou silu palce. S tim muze souviset neadekvatni propriocepce z oblasti

ruky.
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Podle vyhledané literatury se domnivam, Ze proband ¢islo 5 mize mit poruchu senzorické
diskriminace, ptesné&ji problémy s propriocepci. Podle Parham, Mailloux (2005) nemaji
jedinci s poruchou propriocepce dostatek informaci o svém téle. Jsou nemotorni, neSikovni a
Casto roztrzity. Pfi Cinnostech se velmi spoléhaji na opticky signal. Pii praci, jako je naptiklad

psani tuzkou, vyuzivaji bud’ moc malé a nebo moc velké sily.

Dle Miller et al. (2007), vede k poruSe senzorické diskriminace ¢asto porucha senzorické
registrace taktilnich a proprioceptivnich podnétt. Jedinci nemaji adekvatné vytvorené télesné

schéma. Ptipadaji nam neSikovni.

U jedinct s poruchou senzorické diskriminace se Casto projevuji také poruchy senzorické
registrace ¢i dyspraxie (Miller et al., 2007). Neadekvéatni proprio- vestibularni procesy jsou
typické pro dyspraxii. Proband ¢islo 5 muze mit kombinaci poruch SI: poruchu senzorické

diskriminace, poruchu senzorické modulace i dyspraxii.

Z terapie podle konceptu senzorické integrace bych volila vyse popsané cviceni ,,mlé¢ny
koktejl“ a cviceni nazvané ,socha®“. Vybrand cviceni zlepSuji integraci taktilnich,

proprioceptivnich, vestibularnich a mozeckovych podnétu.

Ke hie na sochu je potfeba mekké zinénka. Terapeut a jedinec stoji naproti sob¢ a drzi se
za ruce. Terapeut zvolna otoci jedince dvakrat az tfikrat dokola a po té ho pusti. Jedinec musi
zlstat v dané pozici stat jako socha. Terapeut se snazi strkdnim ,,sochu‘ vychylit do riznych
sméru (Blance et al., 1995).

Proband cislo 9 ma podle vysledki testli dotazniku narusené zejména vestibularni a
proprioceptivni procesy piedev§im pii otoCeni hlavy vlevo. Nema specializaci hemisféry.
Nemad integrovany adekvatné mozecek.

Neadekvatni provedeni testu extenze v pronaci vypovida o nedokonalé integraci
labyrintového reflexu. Labyrintové reflexy jsou vyvoldny podrazdénim rovnovazného ustroji
V kosti skalni. Odpovédi na podrazdéni je zména svalového napéti v raznych svalech.
Odpovédi nelze piesné popsat, jelikoz se kombinuji s dalSimi reflexnimi vlivy (Trojan et al.,
2005).

Proband ¢islo 9 nem¢l problémy s testy na integraci tonickych $ijovych reflexti kromé testu
nazvaného pozice integrujici ATSR. Domnivam, se Ze jedinec ma integrované tonické $ijové
reflexy. Pfi¢inou neschopnosti vykonat posledné jmenovany test je neadekvatni integrace

labyrintového reflexu a porucha rovnovéhy.
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Labyrintové reflexy a tonické Sijoveé reflexy jsou zékladem postojovych reflext. Postojové
reflexy zachovavaji drzeni téla a rovnovahu. Slouzi k udrzovani svalového napéti a postaveni
o¢i (Silbernagl, Despopoulos, 2004).

U probanda ¢islo 9 nebyly integrovany labyrintové reflexy zejména z levého
vestibuldrniho aparatu. Soudim tak, i podle testu pohyby o¢i a Schillerova testu.

Kombinaci labyrintovych, sijovych, opémych a dalSich reflext jsou reflexy rovnovazné
(Silbernagl, Despopoulos, 2004).

Proband ¢islo 9 mél mirnou poruchu rovnovahy. Dle literatury je podkladem
rovnovaznych funkci schopnost kokontrakce. Kokontrakce neboli koaktivace predstavuje jiz
vyssi model fizeni. Tato uroven centrdlniho fizeni umoziluje rovnovazné funkce (Kolafr,
2001).

Pro poruchu Sl defenzivnost k podnétim z vestibularniho aparatu je charakteristické:
pritomnost neadekvatnich vestibulocerebelarnich funkci a neadekvatni procesy vestibulo-
okularni integrace (Parham, Mailloux, 2005). Proto se domnivam, Ze proband ¢islo 9 mutze
mit poruchu senzorické modulace — defenzivnost k podnéttim z vestibularniho aparéatu.

Pro jedince s touto poruchou je typické, Ze pocit'uji strach, hnév ¢&i tizkost pokud se nékdo
snazi kontrolovat jejich pohyb a polohu téla a nebo pokud jsou vystaveny neobvyklym
polohdm téla, jako je napiiklad poloha hlavou dold. Jejich strach neni racionélni. Slova a
odmény ho nijak neovlivni. Odmitaji pohybové aktivity jako je jizda vytahem, jizda na
eskalatorech ¢i chtize do schodt (May-Benson, Koomar, 2007).

U probanda c¢islo 9 jsem pii vySetfovani obranné extenze zaznamenala nejistotu. Pii
vySetfeni jsem se domnivala, Ze je to zpusobené mou piitomnosti a neofekdvanym
vySetienim. Po testu obranné extenze jsem hodnotila rovnovazné reakce. Pti tomto vySetfeni
m¢ proband velmi sledoval a kontroloval, co se s nim bude dit. Domnivam se, Ze to mohly byt
priznaky praveé poruchy senzorické defenzivnosti. Pro potvrzeni poruchy je tieba pokracovat
ve vySetieni probanda.

Z hlediska terapie podle konceptu senzorické integrace bych u probanda ¢islo 9 doporucila
tzv. ,projizdku na kouzelném koberci“ a ,,houpacku”. Vybranou terapii bych chtéla u
probanda ¢islo 9 zvysit zejména toleranci k pohybu.

K ,,projizd’ce na kouzelném koberci* je tfeba velké prostéradlo, na které se jedinec posadi.
Terapeut zvedne okraje prostéradla na kazdou stranu a tim vytvoifi pro jedince hranice.
Terapeut tahne prostéradlo za sebou a jedinec se snazi udrzet pti jizdé vzpiimeny sed (Blance

etal., 1995).
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K houpani je tfeba Sikma zdvésna houpacka. Terapeut musi zjistit thel naklonéni, do
kterého je jedinec schopen tolerovat houpéani a adekvatné udrzet posturdlni nastaveni téla.
Terapeut preruSuje houpani a nechava jedince Vv rGznych thlech naklonéni reagovat na
houpani (Blance et al., 1995).

Proband cislo 19 ma dle vysledki testi dotazniku narusenou integraci podnéti
Z proprioreceptortl a vestibularniho aparatu. Na rozdil od vysSe popsanych probandu, pouze tfi
testy z dotazniku neodpovidaji normé: test pohyby o¢i, Schillertiv test a test pozice integrujici
ATSR. Pii hodnoceni jemné a hrubé motoriky jsem zjistila, Ze proband nedokaZze chytnout
mi¢ a hodit ho zpatky vodorovné. Dle ucitelky se proband jinak jevi jako Sikovny. Domnivam

se, ze proband nema primarné poruchu senzorické integrace.

Schaaf (2001) zvefejnila, Ze porucha senzorické modulace se vyskytuje zporuch Sl
nejcastéji. Reynolds, Lane (2007) uvedly, Ze aZ kolem 80% jedincii ze skupiny poruch SM,

ma poruchu senzorické defenzivnosti.

Senzorickd defenzivnost se miize vyskytovat v jednom senzorickém systéml a nebo ve
vsech senzorickych systemech (Miller et al., 2007). Nejvice byva poruSeno taktilni Citi a
vestibularni aparat (Parham, Mailloux, 2005). Proto jsem oc¢ekavala, ze nejvice jedincti bude
mit pravé poruchu senzorické defenzivnosti. Ani jeden jedinec ze skupiny 20 déti nema
poruchu taktilni defenzivnosti. U jednoho probanda se domnivam, Ze ma poruchu

defenzivnosti k vestibularnimu Ustroji.

Taktilni defenzivnost hodnoti test obrana proti doteku. Tento test ve svém puvodu je o
tom, ze déti v krabici Si samy vybiraji pfedméty, s kterymi si budou hrat. P¥i hodnoceni toho
to testu jsem détem podavala predméty, abych 1épe zaznamenala ,,odliSnou* reakci. Bohuzel

jsem tim huife zjistila, ¢eho se nerady dotykaji.

U tfech probandid ze skupiny déti majici 1ékafem stanovenou alesponi jednu z téchto
diagn6z: syndrom nemotorného ditéte, vyvojova koordina¢ni porucha, dyspraxie, dysgrafie
nebo poruchu aktivity a pozornosti, jsem zaznamenala moznou poruchu Sl. Domnivam se, ze
proband ¢islo 4 m& poruchu BIS, proband ¢islo 5 poruchu senzorické diskriminace
v kombinaci s poruchou senzorické registrace a dyspraxii a proband ¢islo 9 vestibularni
defenzivnost. U jedincu z kontrolni skupiny neshleddvdm moZnou poruchu Sl. Dle vysledku
statistického zpracovani nezamitdm HO01. Neprokézala jsem rozdil v incidenci poruch SI.
Rozdil je statisticky nevyznamny. Vyznamnost p je vétsi nez 0,05. Zkoumany soubor je velmi
maly, pro zamitnuti HO1. Pro zamitnuti a nebo potvrzeni HO1 je nezbytny dal$i vyzkum na
vetsim souboru jedincti. Ten to vyzkum slouZi jako pfedloha budouciho projektu.
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Béhem vysetieni jsem zjistila pouze u jednoho probanda poruchu sensory- based motor
disorder. Z toho to diivodu nezamitam HO02. Statistické zpracovani nebylo mozné z divodu
velice homogenni skupiny.

Jemnou motoriku jsem hodnotila podle kresleni. Spravny uchop tuzky je dilezity pro
budouci dovednost psani. Podle toho, jak je jedinec schopen pséat, tj. jakou rychlosti a
kvalitou, se da predpokladat i uspéch ve skole. Podle Feder, Majnemer (2007), stravi déti ve
Skole 31% aZ 60% doby Skolni vyuky psanim a nebo jinymi Ukoly jemné motoriky. Simmer
(1991), zjistil souvislost mezi ¢astym mazanim, Skrtanim pii vytvareni vytvord détmi
z matetské Skoly a pozdé€jSimi problémy s akademickymi dovednostmi jako je Cteni a psani
(in Feder, Majnemer, 2007). Tato skutecnost mé vedla k vybéru testu kvality tichopu pro
hodnoceni jemné motoriky.

Akademicka dovednost psani se muze adekvatné vyvinout pouze u déti, které neméli
problém v senzorické integraci na viech Urovnich. Podle hodnoceni probandu dle dotazniku
klinického sledovani, jsem ocekavala problémy s Uchopem tuzky zejména u probanda ¢islo 4,
5 a 9. U téchto probandi jsem pfi vySeteni dle dotazniku klinickeho sledovani odhalila, Ze

nemaji specializaci hemisfér.

Mori et al. (2004), ovétovali na poctu 51 déti ve véku péti az Sesti let vliv lateralizace
s preferenci jedné koncetiny jsou motoricky Sikovnéjsi nez ty déti, které nejsou
specializované. Kalat (1995) uvedl, Ze corpus callosum dozrava v dob¢ tii az péti let véku
Zivota, coz odpovida stafi predskolnich déti. Zrani corpus callosum tzce souvisi S rozvojem
lateralizace, jelikoZ se jedna o strukturu, ktera hraje vyznamnou roli v integraci a komunikaci
hemisfér (in Mori et al., 2004). Mori et al. (2004) nezjistili vyznamny rozdil v kvalité
motoriky mezi skupinou bez specializace a se specializaci. Graham et al. (1993) zvefejnili, ze
u jedinct s dominantni levou horni koncéetinou se vice vyskytuji vyvojové poruchy véetné
dyslexie, koktani, mentalni retardace a autismu. Otdzka vlivu specializace na vyvoj
akademickych dovednosti a ,,motorickou Sikovnosti* je velmi zajimava a vyZadovala by dalSi
vyzkum na velkém souboru déti.

Jedinci s poruchou senzorické integrace mohou mit riznorody klinicky obraz. Cilem
fyzioterapie je piispét ke zlepSeni organizace nervového systému. Nervovy systém pak 1épe
interpretuje a uziva senzorické podnéty. ZlepSuji se jednotlivé funkce mozku. To se nejprve

projevi lepSim drzenim téla. U jedinct dochézi k vytvateni kvalitn€j$iho télesného schématu,
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zlepSuje se percepce a orientace na téle, bilaterdlni komunikace a koordinace, fe¢, jemna a
hrub& motorika (Parham, Mailloux, 2005).

V navstivenych specialnich matetfskych Skolach, kde jsem ocekavala nejvice déti
s poruchou senzorické integrace, nevédéli nic o konceptu senzorické integrace. V Ceské
republice zatim probéhly kurzy senzorické integrace pod Ceskou asociaci détskych Bobath
terapeutd v Ostravé. Poprvé v roce 2005. V sousednim Polsku je koncept senzorické integrace
rozSiten. Domnivam se, Ze o konceptu senzorické integrace by méli védét vSichni, kdo pracuji
sdétmi, tj. 1€kafi, fyzioterapeuté, ergoterapeuté, logopedi, psychologové a specialni

pedagogove.
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7 ZAVERY

V teoretické cCasti jsem se zminila kratce o neurofyziologii jednotlivych smyslovych
organu. Popsala jsem proces senzorické integrace a mozné poruchy senzoricke integrace.
Proces senzorické integrace je funkéni neurologicky proces. Mozek organizuje, zpracovava,
interpretuje a propojuje senzorické podnéty pfichézejici z ¢asti téla a jeho okoli a vytvaii pro
n¢ adekvatni adaptacni odpovéd’. Terapii lze vytvaiet etné mnozstvi novych adaptacnich
odpovédi. Ovliviiuje se plasticita nervové soustavy. Mozek pak sndze interpretuje senzorické
podnéty a pouziva je efektivnéji. Tzn. zlepsuji se jednotlivé funkce mozku. Prvotni zmény po

terapii jsou: zlepSené drzeni téla a zlepSené sebevédomi jedinc.

Poruchy senzorické integrace se déli do tii hlavnich kategorii: poruchy senzorické
modulace, sensory- based motor disorder a poruchy senzorické diskriminace. Nejcastéji
vyskytujici kategorii poruch Sl jsou poruchy SM. Mezi poruchy SM se fadi poruchy
registrace, sensation- seeking behavior a senzoricka defenzivnost neboli piecitlivélost (Miller
et al., 2007). Jedna se o poruchy v naslouchani, modulaci, interpretaci nebo v odpovédi na
senzoricky stimul (Miller et al., 2007). Do kategorie poruch sensory-based motor disorder se
fadi dyspraxie a posturalni poruchy. Pro tuto kategorie je typické, ze jedinci maji vadné drzeni
byla ¢ast této skupiny oznacovana jako vestibulo — proprioceptivni poruchy. Tteti hlavni
kategorii jsou poruchy senzorické diskriminace. Jedinci s poruchou diskriminace maji

problém rozlisit piesné senzoricky podnét.

Ve vyzkumné ¢asti jsem zjistovala incidenci poruch senzorické integrace u deseti déti ze
specialni matetské Skoly, které mély alespon jednu z téchto diagndz: syndrom nemotorného
ditéte, vyvojova koordina¢ni porucha, dyspraxie - F82, dysgrafie - F811 nebo poruchu
aktivity a pozornosti. Vysledky jsem porovnavala s kontrolni skupinou. Nulovou hypotézu, tj.
neni rozdil v incidenci poruch senzorické integrace u déti s t€émito diagndézami: syndrom
nemotorného ditéte, vyvojova koordina¢ni porucha, dyspraxie, dysgrafiec nebo porucha
aktivity a pozornosti, v porovnani s kontrolni skupinou, nezamitam. Neprokazala jsem
statisticky rozdil. Vybrany vzorek déti byl velmi maly. Pro potvrzeni ¢i zamitnuti nulové

hypotézy je tfeba pokracovat ve vyzkumu na vétSim poctu déti.
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Dale jsem ocekavala, Ze jedinci s poruchou sensory based motor disorder budou mit
problémy sjemnou a hrubou motorikou. Hypotéza byla téZ nezamitnuta. Vzorek déti

s poruchou sensory based motor disorder nebyl statisticky vyznamny.

Zaveérem bych chtéla zminit, Ze senzoricky systém nelze od motorického systému oddélit.
Jakykoliv funkéni problém v senzorickém systému se promitne do motorického systému.
Naptiklad vadné drzeni téla miZze vzniknout sekundarné nésledkem poruchy senzorické
integrace. Proto je vhodné u jedincli s vadnym drzenim téla zamétit vySetfeni nejenom na
pohybovou soustavu, ale i na stav procesu senzorické integrace, zvlasté pokud se vyskytuji u
jedince pridruzené problémy jako jsou: potize v jemné a hrubé motorice, poruchy obratnosti,
poruchy chovani, poruchy pozornosti, poruchy fteCi ¢i jedinec nesnese dotek urcitych

predméti, urcity hluk ¢i svétlo.
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8 SOUHRN

Tato prace slouzi jako stru¢ny piehled dostupnych informaci o konceptu senzorické
integrace. V praci je kratce uvedena neurofyziologie jednotlivych smysli, vyvoj trovni

senzorické integrace, poruchy senzorické integrace, vySetfeni a pravidla terapie.

Proces senzorické integrace probiha zejména v prvni dekadé zivota. Problémy
s neadekvatnim vyvojem integrace senzorickych podnéti mohou ale pietrvavat po cely zivot.

Dle vyhledané literatury ma problémy se senzorickou integraci 5-10 % populace.

Proces senzorické integrace je funkéni neurologicky proces. Mozek organizuje,
zpracovava, interpretuje a propojuje senzorické podnéty piichazejici z ¢asti t€la a jeho okoli
a vytvari pro n¢ adekvatni adaptacni odpovéd’. Terapii dle konceptu senzorické integrace 1ze
vytvaret Cetné mnozstvi novych adaptacnich odpovédi. Ovliviluje se plasticita nervové
soustavy. Mozek pak snaze interpretuje senzorické podnéty a pouziva je efektivnéji t.

zlepSuji se jednotlivé funkce mozku.
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9 SUMMARY

The work summarise available information about concept of sensory integration. In the
theoretical part is shortly stated neurophysiology of single senses, process of integration,
sensory integration disorders, assessment of sensory integration process and therapy
according sensory integration approach.

Sensory integration process takes place particularly in the first decade of the life.
Nevertheless implications of the incomplete process of sensory integration could remain for
the whole life. According to referred literature 5-10% of population suffers sensory
integration disorders.

The process of sensory integration is functional neurological process. The brain organises,
processes, interprets and interconnects sensory inputs coming from the parts of body and its
surroundings and makes for it adaptive response. Numerous new adaptive responses can be
make sensory integration therapy that influences neural plasticity. The brain then interprets

easier sensory inputs and uses them more efficiently i.e. single brain functions improve.
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11 PRILOHY

Dotaznik klinického sledovani
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Obrazek 5. Predméty k vySetiovani testu obrany proti doteku

Obréazek 6. Preference oka - proband ¢.20
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Obréazek 7. Extenze v pronaci — proband ¢. 20

Obrazek 8. Flexe v supinaci — proband ¢. 20

Obrazek 9. Kokontrakce v oblasti ramen — proband ¢&. 20
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Obrazek 10. Spravny uchop tuzky (Selin, 2003)

Obrézek 11. Nespravny uchop tuzky (Selin, 2003).
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