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VYCHODISKA: Vyvojova porucha pohybové koordinace u déti (DCD) je
poruchou ve zpracovani informaci, planovani a/nebo fizeni pohybti a mtiZe rov-
néz zahrnovat zhorSenou rovnovahu. Lze proto predpokladat, Ze v obdobi pred-
skolniho véku, v pribéhu kterého se postupné zdokonaluje dovednost chitize,
by se mohly vyvojové deficity v senzomotorickych funkcich u déti predSkolniho
véku projevit v chodeckém stereotypu. V takovém piipadé by analyza vzorcil
chlize mohla slouzit jako jedna z diagnostickych informaci pro véasné posouze-
ni rizika DCD u déti.

CIL: Cilem studie bylo porovnat rozloZeni tlakii nohy a ¢asovych charakte-
ristik chiize u predskolnich déti, které vykazovaly riziko vyvojového funkéniho
deficitu v rovnovaze a déti s normalnim vyvojem motoriky.

METODIKA: Podle vysledki hodnoceni motoriky Testem motoriky pro
déti MABC-2 byly déti rozdéleny do dvou skupin - déti, které vykazovaly riziko
funkéniho deficitu v rovnovaze (rBAL) (n = 4, v€k 4,0 £ 1,2 roku, hmotnost
18,3 = 3,5 kg, vyska 102,9 + 10,6 cm), a déti bez vyvojovych motorickych obtizi
(KS) (n =9, vék 4,4 + 1,2 roku, hmotnost 17,9 + 2,9 kg, vyska 106,4 = 7,9 cm).
RozlozZeni plantarnich tlaki bylo detekovano prostfednictvim systému Footscan
(RSscan International, Olen, Belgium). Zakladni casové a tlakové proménné
byly urCeny v téchto oblastech nohy - medialni a lateralni ¢ast paty, 1. az V.
metatars, stfedonozi a prsty. Chiize byla provedena pfirozenym tempem pro-
bandd, naboso a kazdé dité€ absolvovalo Sest pokusti. Rozdily mezi skupinami
byly hodnoceny vécnou vyznamnosti pomoci Cohenova d.
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VYSLEDKY: Stfedni ucinek byl zjistén u impulsu tlaku v oblasti lateral-
ni strany paty (d = 0,56), maxima tlaku medialni strany paty (d = 0,63), dale
u maxima tlaku, impulsu tlaku a doby kontaktu 1. metatarsu (d = 0,57), u doby
kontaktu 4. metatarsu a maxima tlaku 2. az 5. prstu (d = 0,63). Kromé maxima
tlaku na prvnim metatarsu, vSechny z uvedenych parametri mé€ly vyssi hodnotu
ve skupin€ KS. Obecné byl plantarni tlak a plantarni kontakt u skupiny rBAL
mensi. Velky ucinek byl nalezen u doby trvani kontaktu prvniho metatarsu
(d =1,08) a maxima tlaku druhého metatarsu (d = 0,85). Déti ze skupiny rBAL
mély kratsi dobu kontaktu prvniho metatarsu a produkovaly vyssi tlak na druhy
metatars nez skupina KS. Dale byl velky efekt nalezen u symetrie délky kroku,
kdy skupina rBAL vykazovala vétsi asymetrii nez KS (d = 1,46). Doba stojné
faze (d = 0,46) a faze dvoji opory (d = 0,06) byla v obou skupinach podobna.

ZAVERY: Vysledky ukazuji, Ze u skupiny rBAL, s rizikem funkéniho deficitu
v rovnovaze, byl plantarni tlak mensSi s kratSi dobou trvani a to predevS§im u 1.
a II. metatarsu. V ¢asové-prostorovych parametrech dosahla vécné vyznamnos-
ti symetrie délky kroku, kdy skupina rBAL vykazovala menS$i soumérnost nez
skupina KS. Z vysledkli mtzeme vidét, Ze vyvojovy funk¢ni deficit v rovnovaze
déti se promita i do zékladnich Cinnosti jakou je chlize. Mimo jinych faktort
i sniZzena schopnost posturalni kontroly méni typicky chtizovy stereotyp a distri-
buci plantarnich tlaku.

Kli¢ova slova: vyvojovd porucha koordinace, chiize, dynamicka analyza.

UVOD

Obdobi tfi az Sesti rokd ditéte zahrnuje vyrazné a vzajemné se ovliviauji-
ci t€lesné a psychické zmény. Vyvoj fizeni pohybt ditéte pfedskolniho véku je
podminén zranim neurdlniho systému vcetné centralnich nervovych funkci.
Pokracuje myelinizace pyramidovych drah, dozravaji nékteré funkce mozecku
a zlepSuje se vnimani senzorickych informaci. Typicky je velky rozsah pohybt
v kloubech dany laxicitou vaziva. Pokracuje vyvoj fundamentalnich pohybovych
dovednosti, na jejichz zaklad¢ si dit€ postupné€ osvojuje vice specifické doved-
nosti. To se také projevuje zkvalitiovanim komplexnich pohybl (Gallahue
& Ozmun, 1997). Koordina¢né zvlada naro¢néjsi ¢innosti, napf. lezeni po zeb-
fiku, poskoky, stoj na jedné dolni koncetin€ nebo hazeni miCe. Vyrazné se zlep-
Suje rovnovaha, u vétSiny déti je vSak jesté znaéné zavisla na proprioceptivnich
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podnétech z dolnich koncetin a to jesté na zacatku §kolni dochazky (Kohoutek,
Hendl, Véle, & Hirtz, 2005).

V tomto obdobi také vyzrava chtize, ktera nyni obsahuje vSechny komponen-
ty vzoru chiize dospélého ¢lovéka. Jedna se napf. o polohu panve a rozsah jeji-
ho pohybu, pocate¢ni kontakt podlozky je proveden pres patu, zapojeni palce
do odrazu, flexi kolena v mezistoji, recipro¢ni pohyby dolnich koncetin (DKK),
a hornich koncetin (HKK) (Kucera, Kolaf, & Dylevsky, 2011). Na konci tfetiho
roku je dité schopno béhu a samostatné chiize do schodi stfidavym zptisobem
(Kolaf et al., 2009).

Jiz v predSkolnim véku se mohou u né€kterych déti objevovat nékteré z pri-
znakl senzomotorickych obtizi, které mohou byt pozdéji, v raném Skolnim
véku diagnostikovany jako vyvojova porucha pohybové koordinace (mezinarod-
ni oznaceni DCD - developmental coordination disorder). V souladu s diag-
nostickymi kritérii pro DCD (APA, 2010) tuto specifickou vyvojovou poruchu
charakterizuji rizna seskupeni funkcnich deficitli, ktera se projevuji v hrubé
a jemné motorice, rovnovaze a problémech v pohybovém uceni. V této diagnoze
je vyloucen deficit v intelektu a jina psychiatricka a neurologicka onemocnéni.
Prevalence DCD se pohybuje v rozmezi 2-4 % (Lingam, Hunt, Golding, Jong-
mans, & Emond, 2009; Cairney, Hay, Faught, & Hawes, 2005). Dusledkem
DCD mohou byt problémy v psychickém, socialnim a emoc¢nim vyvoji ditéte
(Maeland, 1992; Willoughby & Polatajko, 1995), nizZsi zapojeni do pohybovych
aktivit (Silman, Cairney, Hay, Klentrou, & Faught, 2011; Baerg et al., 2011)
a nizsi uspésnosti ve Skole (Gillberg & Gillberg, 1989) z diivodu promitnuti mo-
torickych obtiZi i do béznych dennich a Skolnich aktivit (oblékani, hry, psani,
télesna vychova) (Missiuna, Rivard, & Pollock, 2011).

Chtize déti s DCD nema jednotny vzorec. Ten se liSi od zplisobu chiize
u typicky se vyvijejicich déti, ale také individualn€ mezi jednotlivymi jedinci
s DCD. Neni tedy snadné hodnotit déti s DCD jako skupinu, ale 1épe indivi-
dualn€ (Woodruff, Bothwell-Myers, Tingley, & Albert, 2002). Z tohoto diivodu
se ve studii Woodruffa et al. (2002) snaZili vytvorit index chiize, ktery slouzi
ke kvantifikaci rozdili v chiizi u diagnézy DCD oproti détem bez motorickych
obtizi.

Déti s DCD vykazuji deficit v posturalni kontrole projevujici se titubacemi
ve stoji na rovném povrchu (Geuze, 2003; Przysucha & Taylor, 2004; Wann,
Mon-Williams, & Rushton, 1998). Ve studii Williams (2002) zkoumali rozdily
mezi strategiemi pro znovuziskani rovnovahy po nahlém podtrzeni podlozky
u déti s DCD a déti bez motorického deficitu. Aktivace svalt déti s DCD byla
v proximodistalnim sméru, zatimco u intaktnich déti v distoproximalnim sméru,
a tato se jevila jako efektivnéjsi. V idealnim pripad€ je pro udrZeni rovnovahy
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lokomoci je tfeba kompromisu mezi dopifednym zrychlenim té€la a potfebou
udrzet celkovou stabilitu (Winter, 1995). Vezmeme-li v ivahu tuto komplexnost
s ohledem na kontrolu drZeni t€la béhem pohybu, mizeme predpokladat, Ze sni-
Zena schopnost posturalni kontroly u déti s DCD mtiZe byt limitujicim faktorem
pro jejich pohybové aktivity (Deconinck et al., 2006).

Chtize u déti s DCD byla dosud posuzovana z hlediska raznych faktora. Ci-
lem prace Rosengrena et al. (2009) bylo posoudit komplexitu a variabilitu chlize
u déti s DCD. Déti s DCD vykazovaly vétsi variabilitu pohybu bérce ve stoj-
né fazi. Obecné byl pohybovy vzorec pii chiizi déti s DCD variabilnéjsi nez
u intaktni kontrolni skupiny. Tyto pohybové vzorce byly navic rozdilné i v ramci
testované skupiny. Individualnost provedeni chlize potvrzuje i Woodruff et al.
(2002). Tsai, Wu, a Huang (2008) porovnavali uroven rovnovahy déti s DCD
a bez DCD. Hodnotili vychylky COP (centre of pressure) pfi stoji na jedné
i obou DKK s otevienyma i zavienyma oCima. Dé&ti s DCD vykazovaly vétsi
vychylky COP ve vSech podminkach stoje se zavienyma oCima.

Cilem této studie bylo zjistit rozloZeni tlakd pfi kontaktu nohy s podloZkou
pri chlzi a zakladnich Casoprostorovych charakteristik chlize u predskolnich
déti s DCD a predskolnich déti bez vyvojovych motorickych obtiZzi.

METODIKA

Soubor

Pilotni studie se ucastnilo 13 déti ve vé€ku 3-6 let navstévujicich matefskou
skolu (MS). Tento soubor tvofily dvé skupiny déti. Prvni skupinou byly déti,
u kterych nebyly zjistény zadné vyvojové podminéné motorické obtize - sku-
pina KS (n = 9, vék 4,4 £ 1,2 rokq, télesna hmotnost 17,9 + 2,9 kg a vyska
106,4 £ 7,9 cm). Kritériem pro zafazeni ditéte do této skupiny bylo dosazeni
celkového testového skéru TTS > 7 standardnich bodt (tj. > 15tému percen-
tilu) a soucasn€ komponentniho skoru pro rovnovahu a skoérii ve vSech tfech
testovych ulohach pro rovnovahu rovnéz > 7 bodl v Testu motoriky pro déti
MABC-2 (test MABC-2, viz nize) (Henderson, Sugden, & Barnett, 2007; ceska
verze Psotta, 2014).

Druhou skupinu tvofily déti, které podle vysledki v testu MABC-2 vykazo-
valy riziko vyvojového funkcéniho deficitu v rovnovaze - skupina rBAL (n = 4,
veék 4,0 £ 1,2 rokt, télesna hmotnost 18,3 = 3,5 kg a vyska 102,9 + 10,6 cm).
V souladu s diagnostickymi kritérii podle Hendersona, Sugdena, a Barnetta
(2007) bylo riziko funkéniho deficitu v rovnovaze indikovano dosaZenou hod-
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notou TTS < 7 standardnich bodu (tj. < 15tému percentilu) a dosazeni kompo-
nentniho skoru pro rovnovahu nebo skoru pro alespon jednu z testovych uloh
pro rovnovahu < 7 bodd.

Testovani déti bylo provedeno se souhlasem zakonnych zastupcti a po udéle-
ni souhlasu Etické komise FTK UP.

Hodnoceni pohybové koordinace - test MABC-2
Hodnoceni pohybové koordinace déti bylo provedeno testem MABC-2 s po-

uzitim nasledujici sady testovych uloh pro vékovou skupinu 3-6letych:

» vkladani minci, navlékani koralkt a kresleni cesty pro hodnoceni motorické
komponenty manualni dovednosti (jemné motoriky);

* chytani sacku a hazeni saCku na podlozku pro hodnoceni hrubé motoriky
spojené s ovladani predmétu;

* rovnovaha na jedné noze, chiize se zvednutymi patami, skoky po podloz-
kach pro hodnoceni rovnovahy.

Administrace, skorovani a vyhodnoceni testu bylo provedeno v souladu
s Ceskou verzi testu (Psotta, 2014).

Ucastnici absolvovali kompletni sadu testovych uloh MABC-2, z diivodu da-
ného postupu pfi testovani a nasledné interpretace celkového stavu motoriky
ditéte. AvSak pro potieby a cile pilotni studie jsme pracovali pouze s vysledky
rovnovaznych schopnosti.

Z.:akladni antropometricka méreni
Télesna vySka déti byla méfena pomoci The Wedderburn Portable Height
Rod, a hmotnost analyzatorem télesnych kompozic Tanita BF-350.

Biomechanicka analyza chiize

Po absolvovani testu MABC-2 a zakladni antropometrie déti provedly
ve stejny den test pro méfeni rozloZeni tlakii na kontaktu nohy s podlozkou
pri chtzi. Byla pouzita dvoumetrova tlakova ploSina Footscan (RSscan Inter-
national, Olen, Belgie). Chlize byla provedena naboso, pfirozenou rychlosti.
Vyhodnoceny byly tfi pokusy u kazdého jedince s vyuZzitim softwaru Footscan-
Gait (verze 7.97), kde byly kompletni tdaje o celém chodidle. Pfi analyze jsme
pouzili rozdéleni chodidla na deset oblasti (medialni ¢ast paty, lateralni cast
paty, stiedonozi, 1. aZ 5. metatars, palec a ostatni prsty) (RSscan International,
2009). V pripad€ nutnosti byla provedena manualni korekce dané oblasti chodi-
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dla. V kazdé ze zkoumanych oblasti plosky chodidla byly vyhodnoceny vybrané
proménné - tlakovy impuls, maximum tlaku, doba dosaZeni maxima tlaku, doba
kontaktu s podlozkou, doba trvani stojné faze a délka kroku, doba trvani dvou-
oporové faze. Symetrie délky kroku byla urcena podle vzorce IS = (délka kroku
LDK - délka kroku PDK)/[(délka kroku LDK + délka kroku PDK)/2)], kde
LDK je leva dolni koncetina a PDK prava dolni koncetina.

Statisticka analyza

Kromé zakladnich popisnych charakteristik (primér, SD) byl pouzit Cohe-
nlv koeficient velikosti u¢inku d pro posouzeni vécné, resp. klinické vyznamnos-
ti rozdilu ¢asovych a dynamickych proménnych chlize mezi obéma skupinami.
Podle Cohena (1988) byla hodnota d < 0,5 interpretovana jako maly ucinek
(v této studii jako ucinek rozdilné urovné rovnovahy), d = 0,5-0,8 jako stfedni
ucinek, a d > 0,8 jako velky ucinek.

VYSLEDKY

V tabulce 1 jsou uvedeny vysledné hodnoty sledovanych proménnych, u kte-
rych byl prokazan velky nebo stfedni ucinek hodnot urovné rovnovahy. Kromé
maxima tlaku na prvnich metatarsech, byly vSechny z uvedenych parametri vys-
$i ve skupin€ KS.Velky ucinek byl zjisténu dvou proménnych. Déti ze skupiny
rBAL mély kratSi dobu kontaktu prvniho metatarsu a produkovaly vySsi tlak
na druhy metatars nez skupina KS.

Pokud se tyka ¢asovych parametri chiize, pak doba stojné faze a faze dvo-
ji opory byla v obou skupinach srovnatelna, stejné tak délka kroku pravé DK
a levé DK.

Symetrie délky kroku dosahovala u skupiny rBAL 5,7+1,3 %, uKS 3,9+1,2 %,
d=1,46.
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Tabulka 1
Vysledky Casovych a tlakovych proménnych se stfednim az velkym ucinkem
odlisné urovné rovnovahy

KS(n=9) | rBal(n=4) |  'ooma
Oblast Parametr vyznamnost
Prumér | SD | Pramér | SD | Cohenovo d

Lateralni 5

Impuls tlaku [N x s x cm?] 0,9 0,3 0,8 0,2 0,56
pata
Medidni | ¢ oy p (%] 11 5 7 6 0,63
pata

% Kontakt [%] 56 11 45 7 1,08

Impuls [N x s x cm?] 0,6 0,3 0,4 0,2 0,65
Meta 1

Max P [N x cm2] 32 1 2,6 1,2 0,62

t Max P [%] 63 6 66 4 0,57

% Kontakt [%] 58 7 52 12 0,66

Impuls tlaku [N x s x cm2] 0,9 0,3 0,7 0,3 0,73
Meta 2

Max P [N x cm2] 4,9 1,1 4,2 1,2 0,59

t Max P [%] 66 6 71 6 0,85
Meta 4 | % Kontakt [%] 65 7 59 12 0,70
2.-5. prst [t Max P [%] 79 4 82 3 0,63
Vysvetlivky:

KS = skupina bez motorickych obtizi

rBAL = skupina s motorickymi obtizemi

SD = smérodatna odchylka

Meta = metatarsus

t Max P = procentualni vyjadieni doby maximalniho tlaku

% Kontakt = procentualni vyjadfeni doby kontaktu s podlozkou
Max P = maximum tlaku
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DISKUZE

Cilem této studie bylo porovnat rozlozeni tlakl pfi kontaktu nohy a zaklad-
nich Casoprostorovych charakteristik pfi chlizi u skupiny pfedskolnich déti
s rizikem vyvojové podminéného funkéniho deficitu v rovnovaze a skupiny déti
s normalni trovni motoriky pfi vyuZiti tlakové ploSiny.

Uvadi se, Ze déti s diagnostikovanou DCD, které se rovnéZ vyznacuji zhorse-
nou urovni rovnovahy, vykazuji niz$i uroven motorické koordinace, nezZ je oCe-
kavana vzhledem k jejich kalendainimu véku (APA, 2000). Tento nedostatek
vede k obtiznému zvladani béznych dennich aktivit jako je napfiklad chtize (De-
coninck et al., 2006; Rosengren et al., 2009). Maji-li navic déti pfi chiizi provést
néjsi (Cherng, Liang, Chen, & Chen, 2009).

Chtize déti s DCD se kvalitativné 1iSi od déti typicky se vyvijejicich. Ro-
sengren et al. (2009) vysledovali, Ze déti s DCD chodi pomaleji a na Sirsi bazi,
jejich délka kroku je ve srovnani se zdravymi détmi kratsi a vykazuji mensi roz-
sah pohybu v kotniku. V nasi studii déti s rizikem obtiZzi s rovnhovahou provadély
chtlizi naopak s vyssi frekvenci a s krat§i dobou kontaktu. Chizi s kratSimi kroky
potvrzuje také studie Deconincka et al. (2006). Kratsi kroky s vétsi frekvenci
jsou pro déti s nizkou urovni fizeni pohybu a/nebo rovnovahy vyhodnéjsi pro
rovnovahy. Doba stojné faze, faze dvoji opory a délky kroku se ve skupinach
rBAL a KS vyznamné¢ neliSily.

Rosengren et al. (2009) a Deconinck et al. (2006) pfedpokladaji, Ze
modifikace chize déti s DCD kompenzuji snizenou kvalitu centralnich fidi-
cich mechanismi. Tyto odchylky od typického stereotypu chiize by mély byt
povaZovany spiSe za adaptivni nezZ abnormalni. I kdyzZ tento soubor modifikaci/
adaptaci nemusi byt vzdy pfitomen u kazdého ditéte s DCD, jisté odchylky byly
pritomny u kaZzdého z nich. Vysledky studie Deconincka et al. (2006) poukazuji
na to, ze dokonce i pomérn€ snadny pohybovy ukol mize byt pro déti s DCD
komplikaci. Dé&tsti probandi v praci Diamond, Downs, a Morris (2014) nebyli
schopni vyuZit stejnou strategii k prechodu z chlize do béhu.

Dalsim zjisténim nasi pilotni studie bylo, Ze déti ze skupiny rBAL mély krat-
§i dobu kontaktu prvniho metatarsu a delSi dobu trvani maxima tlaku na dru-
hy metatars nez skupina KS. Vétsi tlakové impulsy na lateralni strané paty
ana l. a 2. metatarsu u skupiny bez motorického deficitu naznacuji dynamictéj-
§i provedeni chiize. Krat§i doba kontaktu na 1. a 4. metatarsu u skupiny s moto-
rickym deficitem by mohla signalizovat, Ze z diivodu mensi stability (nejistoty)
prenasi zatiZeni vice stfedem chodidla.
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Za pri¢inu motorické diskoordinace u déti s DCD je mimo jiné povazova-
na snizena propriocepce z kloubt (Maillard & Murray, 2003), nekonzistentni
timing svalll a nedostate¢na automatizace pohybt (Geuze, 2005). Tato motoric-
ka diskoordinace se pak miiZze promitnout i do symetrie délky kroku, kdy déti
ve skupiné rBAL dosahovaly mensi symetrie kroku.

LIMITY A VYMEZENI

Limitem prace je pomérn€ maly vzorek probandli a nesoumérnost poctu
¢lenti obou testovanych skupin. Do dalSiho méfeni by bylo vhodné zahrnout
vétsi pocet déti z riznych matefskych skol.

Vysledky této prace jsou urCeny pro odborniky zabyvajici se détmi a jejich
vyvojem (pediatfi, fyzioterapeuti, ortopedi, ortotici). Vystupy mohou byt apliko-
vany na déti dané vékové kategorie a pomoci tak v prevenci nebo terapii.

ZAVERY

Vysledky naznacuji, Ze jiz v pfedskolnim véku by bylo mozné u déti s DCD
nalézt odchylky v n€kterych parametrech krokového cyklu pfi srovnani s détmi,
které se vyvijeji bez znatelnych pohybovych obtiZi. Obecné byl plantarni tlak
a plantarni kontakt u déti s mirnymi aZ vyznamnymi motorickymi obtiZzemi
mensi, respektive doba plantarniho tlaku byla kratSi a kroky o vyssi frekvenci
nez u déti s normalni urovni pohybové koordinace. Tento nalez naznacuje od-
liSny stereotyp chtlize déti s motorickymi obtizemi. KratSimi a rychlejSimi kroky
se minimalizuji poZadavky na balancovani pfi chilizi, coz mize byt vyhodna
kompenzace u jedinct s nedostatky v senzomotorickych funkcich, které se po-
dileji na rovnovaze a/nebo fizeni lokomocnich pohybii.
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TEMPORAL AND DYNAMIC CHARACTERISTICS OF WALKING
IN PRESCHOOL CHILDREN WITH DIFFERENT LEVEL OF BALANCE:
A PILOT STUDY

BACKGROUND: Developmental coordination disorder (DCD) is impair-
ment in motor coordination which can be manifested also by poor balance.
Some childrenwith DCD can be more dependent on visual feedback to control
their movements. This fact can result in disruption of predictive control, reco-
gnition of movement errors and correcting them.

OBJECTIVE: The aim of the study was to compare foot pressure distribu-
tion and basic temporal and spatial variables during gait in the children with
a risk of developmental deficiency in balance and without motor difficulties.

METHODS: According to the results of the Test MABC-2 (Movement As-
sessment Battery for Children) subjects were divided into two groups - with the
risk of developmental deficiency in balance (rBAL) (n = 4, age 4.0 + 1.2 years,
weight 18.3 = 3.5 kg, height 102.9 + 10.6 cm) and without motor difficulties
(KS) (n=9, age 4.4 = 1.2, weight 17.9 £ 2.9 kg, height 106.4 + 7.9 cm). Distri-
bution of plantar pressure was detected by the Footscansystem (RSscan Inter-
national, Olen, Belgium). Basic time and pressure variables were assessed in
these areas: lateral and medial heel, 1*-5" metatarsal, midfoot and big toe and
other toes. The gait was performed at self-selected speed, barefoot, three trials
per child. Differences between groups were assessed by effect size - Cohen’s d.

RESULTS: The medium effect was reported for pressure impulse in lateral
heel, pressure peak in medial heel, pressure peak, pressure impulse and contact
duration of 1st metatarsal, contact duration in 4™ metatarsal and pressurepeak
in area of 2"-5™ toe. Except for the pressure peak in the first metatarsals, all
of the mentioned parameters were higher in the KS group. Generally, the foot
pressure and foot contact in the rBAL group was smaller and shorter, so their
steps were faster and different from a normal gait performance. Large effect
sizes were found for contact duration in the 1% metatarsal and pressure peak in
the 2" metatarsal. It means that the rBAL children had shorter first metatarsal
contact duration and produced higher pressure on 2™ metatarsal than the KS
children. Also, the step length of the rBAL group was less symmetric than in
the KS group. The period of stance and double support was found similar in
both groups.
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CONCLUSIONS: The results may indicate that as early as preschool age
there could be discernible differences in some parameters of gait cycle between
the typically developed children and children with delayed motor development.

Key words: developmental coordination disorder, walking, dvnamic analysis.
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