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Abstrakt

Disertacni prace je zaméfena na ovéfeni metodiky somatografického hodnoceni tvaru a
statiky patefe. Potencial ovéfované metodiky spociva ve zvysSeni objektivity hodnoceni
drzeni téla ve stoji, a tim v prispéni ke specifikaci prevence posturdlnich vad a jejich
disledka.

Neinvazivni somatografickou metodou (diagnostickym systémem urcenym pro diagnostiku
tvaru patefe, typ DTP-3) byly vramci prufezové pilotni studie vySetieny vybrané
biomechanické parametry (kiivky a statika patefe v sagitalni roviné ve stoji) celkem u 508
probandd. Z toho bylo 326 déti ve Skolnim veéku a 182 dospélych. Hlavni sledované
parametry byly: parametr Cl (hloubka kréni lorddzy); parametr L1 (hloubka bederni
lordézy); index sagitalni rovnovahy patefe CI/L1 a parametr Vi (vzdalenost vrcholu
hrudni kyf6zy od idedlni vertikaly IV).

Pomoci dotaznikového Setfeni byla vyhodnocena troven pohybové aktivity probandd a
souvislost vyskytu bolestivych stavi zad a hlavy snaméfenymi biomechanickymi

parametry i pohybovou aktivitou.

Celkem u 81,3 % déti a 94,5 % dospélych byly naméfeny odchylky od biomechanicky

idealniho modelu drzeni téla signalizujici posturalni vadu.

Statisticky vyznamné¢ se 1i$i hodnota parametru CI (p < 0,001), indexu CI/LI (p < 0,001) a
poloha vrcholu hrudni kyfézy Vrne (p < 0,05) déti oproti dospélym, nebyly vSak
prokdzany statisticky vyznamné zmeény v parametru L1 déti oproti dospélym. Mezi
jednotlivymi vékovymi kategoriemi déti nebyly shledany statisticky vyznamné rozdily
v Zadném ze sledovanych parametr. Sagitdlni kiivky a statika patefe jsou v dospélosti
vazany na pohlavi: statisticky vyznamné se liSi hodnoty parametru Cl a polohy Viuk
dospélych muzl oproti hodnotam parametru CI1 (p < 0,05) a Vni (p < 0,05) dospélych Zen.
Sagitalni kiivky a statika patefe jsou vazany na vyzivovy stav. U dospélych Zen byla
prokdzana asociace bolestivych stavli zad s vyS§i hodnotou parametru Cl (p < 0,01).
V souboru vSech déti Skolniho véku (p < 0,01) 1 jen u divek (p < 0,05) byla s vétsi
hloubkou kréni lordézy (parametrem CI) asociovana alesponi obCasnd bolestivost hlavy.
Byl prokédzan trend navySovani casu traveného sezenim s vékem. Nebyla prokazana
souvislost mezi bolestmi zad ani hlavy a pohybovou aktivitou a délkou sezeni v zddné
veékove kategorii.

Vysledky prazkumu byly aplikované ve formulaci zasad cilenych kompenzacnich a
interven¢nich programti zaméfenych na prevenci posturdlnich vad ve specifickych

populacnich skupinach.

Klic¢ova slova: posturdlni funkce, kiivky patete, statika patefe, bolesti zad, bolesti hlavy,

prevence posturalnich vad



Abstract

This dissertation aims at verifying methodology used for somatographic evaluation of the
shape and statics of the spine. The potential of the methodology verified lies in increased
objectivity of upright body posture evaluation and thereby contributes to the specification

of preventative measures for postural defects, and their consequences.

Under a cross-sectional pilot study, a non-invasive somatographic method—a diagnostic
DPT-3 system designated for spine shape diagnostics—was used to examine selected
biomechanical parameters (spinal curves and statics in the sagittal plane in the upright
position) in a total of 508 probands. Of this, 326 were school-age children and 182 adults.
Among the key parameters monitored were: Cl (depth of cervical lordosis); LI (depth of
lumbar lordosis); the sagittal balance of CI/LI, and Vrpx (distance of the peak of the
thoracic kyphosis from the ideal verticals-IV).

A questionnaire was used to evaluate the level of movement activity in probands and the
relation between the occurrence of painful back and headaches and the measurement of

biomechanical parameters and movement activity.

A total of 81.3 % of children and 94.5 % of adults were found to have deviations from the

biomechanically ideal posture model, which signals a postural defect.

The values of the CI (p < 0.001), the CI/LI index (p < 0.001), and the position of the
thoracic kyphosis Vuk (p < 0.05) in children versus those for adults, differ to a statistically
significant degree. However, no statistically significant changes were recorded for
parameter LI in children compared to adults. Among the individual age categories, no
statistically significant differences were found in any of the parameters monitored. Sagittal
curves and spine statics are gender-related in adulthood: a statistically significant
difference was found for the CI parameter and the position of Vypk in adult men versus CI
(p < 0.05) and Vpnk (p < 0.05) in adult women. Sagittal curves and a static spine are
linked to nutritional status. In adult women, back pain was associated with a higher value
of CI (p <0.01). In the set of all pre-school children (p < 0.01), as well as only in girls (p <
0.05), greater depth of cervical lordosis (parameter Cl) was associated with at least
occasional headaches. An increasing trend was found for sitting time with the age. No
relation between back pain, headaches, movement activity, and the time spent sitting was

found in either age category.

The survey results were used to formulate principles for targeted compensatory and
intervention programs aimed at the prevention of postural defects in specific population
groups.

Key words: postural function, spinal curve, spine statics, back pain, headache, prevention

of postural defects
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Uvod

V soucasné dob¢ je v poptedi zajmu odbornikii v oblasti preventivni mediciny a ochrany a
podpory vefejného zdravi snaha o komplexni pojeti prevence neinfekénich chorob
hromadného vyskytu. Propojeni populacni strategie (tj. ovlivnéni Zzivotniho stylu a
prostiedi v populacnich skupindch se zohlednénim jejich specifickych potieb)
s individudlnim pfistupem (tj. identifikace rizik, v€asna intervence, popft. 1écba rizikovych
jedincti) a ochrana a podpora zdravi béhem celého zivotniho cyklu jsou doporu¢ovany jako
efektivni preventivni postup Svétovou zdravotnickou organizaci [WHO, 2013] i1 Statnim

zdravotnim ustavem [Zdravi 2020, 2014].

Uvedenou strategii lze aplikovat i na prevenci dusledkti poruch postury. Drzeni téla
(postura) je vysoce individualni rys ovliviitovany mnoha faktory, recipro¢né¢ odrazi celkovy
zdravotni stav jedince. Posturdlni vady neboli posturdlni poruchy ¢i disharmonie [Kolaf et
al., 2009] a jejich dusledky jsou charakteristické svym vysokym vyskytem v populaci,
multifaktoridlni etiologii a provazanosti s rizikovymi faktory Zivotniho stylu (tj. zejména
nedostatkem optimdlni pohybové aktivity). Jsou maladaptacnim vysledkem konfliktu mezi
fylogenetickymi a ontogenetickymi dispozicemi jedince a vngSim prostiedim. Dle
uvedenych charakteristik je tedy lze zafadit mezi chronickd neinfekéni onemocnéni
hromadného vyskytu a prohlubovat preventivni pfistup individudlni i populacni, se
zvlastnim zfetelem na odliSné projevy a disledky poruch postury ve specifickych

populac¢nich skupinach.

Jiz od prvnich mésicii zivota ditéte je vramci preventivnich prohlidek sledovan
neuromotoricky vyvoj ditéte. Ne vzdy se vSak podafi v€as podchytit nefyziologické
stereotypy vzpiimovani, které se mohou zafixovat a byt pti¢inou rozvoje poruch postury
v pozd¢jSim obdobi Zivota. V détském veéku je pak nejCastéji posturdlni porucha
diagnostikovéna jako variabilni syndrom ,,vadného drZeni téla* (VDT). Je sice hodnoceno
jako tzv. mékky diagnosticky znak, ale uznano jako rizikovy terén pro rozvoj dalSich

patologickych stavii [Janda, 2001].

Jak u déti, tak u dospélych miize byt jiz sama funk¢ni posturalni porucha pticinou bolesti.
U dospélych jedincii jsou pak diisledkem nekorigovanych funkénich posturdlnich poruch

strukturalni zmény se zdvaznymi klinickymi projevy (bolestivé stavy patefe a vSech
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souvisejicich anatomickych struktur) a patologické vertebrovisceralni vztahy. Tyto pak
velmi Casto vedou k pohybovému omezeni az k invalidizaci a k nasledné zavislosti na cizi
pomoci. Nejen tedy, Ze tyto nemoci omezuji kvalitu Zivota, ale vyrazné¢ ekonomicky

zatézuji systém zdravotniho a socidlniho zabezpeceni [Kodl, 2014].

Spektrum diagnostickych metod slouzicich v klinické praxi k odhaleni posturdlnich vad a
jejich klinicky némych ¢i jiz bolestivych disledkd je nesmirné Siroké. Algoritmus
vysetiovani je dan tizi a typem poruchy. Zakladni metodou pro screening posturalnich vad
je stale somatoskopické vysetfeni stoje. Piestoze postura neni jen synonymem pro drzeni
téla ve stoji a dosud neexistuji jednotna kritéria pro hodnoceni stoje, vysetfuje se stoj nejen
v klinickych, ale i v terénnich podminkéach. Jde o vySetifovani v rdmci preventivnich
prohlidek u praktického lékate pro déti a dorost (PLDD), ale napf. i pii vybérovych
Setfenich zamétenych na hodnoceni zdravotné orientované zdatnosti. Hodnoceni stoje je
doporuc¢ovano vyuzivat i vrameci zkvalitiovani télovychovného procesu ve Skolnich i

mimoskolnich zatizenich pro déti a mladistvé [Bunc, 1998].

Pouze somatoskopické vySetfeni postury ve stoji je vSak zatizeno do vysoké miry
subjektivni chybou vySetfujiciho. Porovnavani vysledkt vysetfeni jak mezi jednotlivci, tak
mezi populacnimi skupinami 1 vyhodnocovani efektivity intervencnich programi pak neni
dostate¢né objektivni. Jednou z moZznosti, jak zvysit objektivitu hodnoceni postury ve stoji,
je vyuziti neinvazivnich somatografickych metod, zaznamenéavajicich tvar a statiku patete.
ProtoZe statika a tvar patefe, jako podptirné a pohybové osy, se podili vyznamnou mérou
na vysledné kvalité posturalni funkce organismu jako celku. Z uvedenych divodii jsem pro
vybérové Setfeni provadéné v ramci predlozené disertacni prace zvolila méfeni zakiiveni a
statiky patefe neinvazivnim diagnostickym systémem DTP-3, ktery umoziuje na principu
elektromechanickém monitorovat polohy vybranych bodl na povrchu téla v trojrozmérné

kartézské soustavé souradnic [Krejéi, 2007].

Mym zamérem a hlavnim cilem disertacni prace je analyzovat pomoci této metody
zakiiveni a statiku patefe v sagitalni roviné ve stoji u probandi ve Skolnim véku a u
mladych dospélych. Déle pomoci dotaznikového Setfeni vyhodnotim miru statické zatéze a
uroven pohybové aktivity probandii a jejich souvislost s vyskytem bolestivych stavi.

Uvedené veékové kategorie jsem zvolila proto, ze prevence posturdlnich poruch a jejich
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disledkt by méla byt cilena zejména na formativni periody charakteristické plasticitou

posturalni funkce.

Vysledky méfeni a analyz vyuziji pfi formulovani zasad strategie individudlni prevence
posturalnich poruch (,,self tailored*) a s nimi spojenych bolestivych syndromii i zasad
tvorby komunitnich interven¢nich programti s dirazem na optimalizaci pohybového
rezimu cilové populacni skupiny a optimalizaci materialniho prosttedi ve smyslu zajisténi

ergonomie prace statické 1 dynamické.
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1 Teoreticka vychodiska a soucasny stav reSeného tématu

1.1 Postura a jeji poruchy v komplexnich souvislostech: komponenty a faktory

ovliviiujici posturalni funkei

Vyznam latinského terminu ,,postura® je poloha. V Iékatské terminologii pak jsou pojmy
»Lpostura®“ a ,posturdlni“ pouzivany v souvislosti s popisem ontogenetickych a
fylogenetickych stadii postupné vertikalizace ¢loveka, stability ve statickych polohach a

schopnosti stabilizace jako soucasti veSkeré motoriky ¢loveéka.

Cilovou ,,polohou* ¢loveéka z pohledu fylogenetického 1 ontogenetického je vzptimeny
bipedalni stoj [Kra¢mar et al., 2016]. Posturalni funkce vSak zajiStuje aktivni zaujimani a
udrzeni jakékoliv polohy télesnych segmenti (a téla jako integralni jednotky) proti zevnim
silam. Nejbéznéji proti gravitaci, ale stejné mechanismy jsou uplatiiovany pii praci ¢loveéka
proti odporu, proti dostiedivé a odstfedivé sile vznikajici pfi sportovnich aktivitach apod.
[Bursova, 2005]. VySe popsand posturalni funkce (oznacovana jako ,hold-princip®) je
propojena s pohybovou funkci — tj. samotnou lokomoci ¢i provedenim cilené¢ho pohybu
(oznacovanou jako ,,move-princip®). Veskery pohyb ¢lovéka je pak fizen jako jeden celek
— uvedené zdkladni funkce jsou vzajemné neoddélitelné a dobra uroven posturalni funkce

vytvaii ptfedpoklad Gspésné zvladaného pohybu [Véle, 1997; Kolat et al., 2009].

Postura je nejen zakladni podminkou pohybu, jak jiz napsal R. Magnus [Magnus, 1924],
ale velmi uzky je recipro¢ni vztah postury se vSemi télesnymi systémy a organy, télesnymi
1 dusevnim funkcemi jedince. Je tedy ziejmé, ze v kvalité posturalni funkce se odrazi
celkovy zdravotni stav jedince a naopak: vypovida o adaptacnich schopnostech ¢loveka na

z4téz materidlnim 1 socialnim prostiedim.

Na vSech posturdlnich i motorickych projevech ¢loveka se podili jak senzoricka a Fidici,
tak 1 vykonna komponenta a vSechny tyto komponenty jsou modifikovany vnitinimi 1
vnéjSimi  vlivy. Proto je nezbytné chéapat problematiku postury v komplexnich
souvislostech. Biomechanické strukturdlni parametry jsou ovlivilovdny parametry

funkénimi béhem celého Zivota ¢loveéka a naopak [Mécek, Radvansky et al., 2011].

Efektorem, tedy vykonnou komponentou veSkeré motoriky, a tim i posturalni funkce
lidského organismu je podpirné-pohybovy systém. Struktura jeho pasivni slozky
13



(zejména patere, vSech dalSich kosti a jejich spojeni) se vyviji béhem ontogeneze
vlivem aktivni slozky, tedy funkci kosternich svalii. Cinnost kosterniho svalstva je
fizena, regulovana a kontrolovana Fidici komponentou, centralnim nervovym systémem
(CNS) na urovni kortikalni, subkortikalni, kmenové i misni. Spoustécim momentem
jakékoliv akce podplrné-pohybové systému jsou pak signdly ziskané prostfednictvim

senzorické sloZky z proprioreceptorii i exteroreceptori.

V teoretické Casti disertacni prace se proto nejprve soustiedim na integrativni pohled na
posturu, zamefim se na ontogenetické aspekty postury, na vnitini 1 vnéj$i faktory
ovlivitujici posturu a na ozifejméni vlivu jednotlivych komponent (a jejich vzajemné
spoluprace) na vyslednou uroven posturdlni funkce. Samostatnou kapitolu tvofi

problematika hodnoceni kvality postury.

1.1.1 Ontogeneticky aspekt a vliv senzorické a fidici slozky na celkovou uroven

posturalni funkce

Bé&hem ontogeneze kazdého jedince probiha posturdlni a pohybovy vyvoj v provazanosti
s vyvojem CNS a vlivy prostfedi. Postura jedince a jeho motorika celkové dozrava do

fylogeneticky naprogramované cilové polohy: vzpfimeného stoje a bipedalni lokomoce.

Vyvoj motoriky tak zrcadli vyvoj nervové soustavy. Prestoze podrobnosti o vyvoji a
zajiStovani zpétnovazebné kontroly ,,polohy* pii cileném pohybu a lokomoci, tedy
posturalni funkce, nejsou jeSté€ detailné znamy, pfevazna Cast odborné vefejnosti se
v soucasnosti domniva, ze opérna i cilend motorika se vyviji na podkladé¢ vyzravani
geneticky determinovanych motorickych vzora. Predpoklada se, ze v CNS kazdého jedince
jsou ulozeny ur€ité posturalné-lokomoc¢ni vzory jako ,,matrice®. Postura (tj. drZzeni osového
systému v lordoticko-kyfotickém zakfiveni, drzeni hrudniku, stabilizace panve a postupné
vzpifimovani téla) i lokomoce a cilend hybnost koncetinami spojena se schopnosti
stabilizace osového organu se tedy vyviji u novorozence a kojence v zavislosti na
senzorickych podnétech a stupni zralosti CNS [Kolaf, 1998; Beranova a Kovacikova,
1998; Vojta, 1993]. Vareka ale napf. nabizi alternativni vysvétleni motorického (a zaroven

posturalniho) vyvoje, které se opird o zdkladni biomechanické principy a zduraziuje
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predevsim vliv procesu hledani i uceni jiz v raném obdobi a neoddélitelnost motorického

vyvoje od celkového psychologického a socidlniho vyvoje ditéte [ Vareka, 2006a,b].

Jiz prenatalné se uplatiiuje reflexni posturdlni motorika, novorozenec se rodi
s primitivnimi nepodminénymi reflexy (tzv. Casnymi pohybovymi vzory). Tyto reflexy
maji svou fyziologickou dynamiku. Postupné mizi jejich vybavnost, zlstavaji vSak stale
»ulozeny*“ v CNS, pouze jsou postupné ,,pirekryvany* zralejSimi posturalné-lokomoc¢nimi
vzory. Pretrvavajici nebo znovu objevena vybavitelnost primitivnich reflexti je pak

znamkou patologie v fizeni motoriky [Kolaf et al., 2009].

Postnatilni neuromotoricky vyvoj (a tedy i vyvoj postury) probiha za fyziologického
stavu dle kefalokaudalniho, proximodistalntho a ulnoradidlniho gradientu: ptes
holokinetické, monokinetické, dromokinetické a kratikinetické stddium hybnosti. Zasadni
vyvoj vzpfimovani a bipedalni lokomoce se odehrdva zejména v pribéhu prvnich 18

meésict [Trojan et al., 2001].

Stavy, kdy z riznych divoda nedochazi k optimalnimu propojeni mezi CNS a svaly, jsou
zahrnovany do klinické jednotky nazvané centralni koordinac¢ni porucha (CKP). Zde se
predpokladd, Ze spravny program neuromotorického vyvoje existuje, ale je predavan
nekvalitné, pficemZ v kojeneckém obdobi vznikaji nahradni motorické, posturalné-

lokomo¢ni vzory, které jsou dale fixovany [Kovacikova, 1998].

A pravé tento abnormalni motoricky vyvoj je dle Kolafe jednou z nejcastéjSich pticin

funkénich posturalnich poruch v pozdéjsim véku [Kolat, 2002].

Problematika celého neuromotorického vyvoje, etiologie, diagnostiky a 1écby centralnich
koordinac¢nich poruch vsech stupni je velmi obsahla, nelze ji v ramci této prace plné
obsahnout. Pro doloZeni vyznamu vlivu raného posturdlniho vyvoje na strukturu 1 funkci
pohybového aparatu uvadim vybrané mezniky v uzravani drzeni téla. Je doporucovano
vénovat se jim cilen¢ pfi preventivnich prohlidkach déti u PLDD pro moznost v¢asné
detekce nefyziologického vyvoje. Pii v€asném zachyceni odchylky je vétSi nadéje na
zahajeni adekvatni fyzioterapie, tim ptredchazeni rozvoje bolestivych stavii pohybového

24

Kovacikova, 1998].
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Stadia posturdlni aktivity (tedy kvantita i kvalita provedeni) jsou kineziologicky
definovana. Jinymi slovy na podkladé¢ dlouhodobych a mnohocetnych vySetiovani
novorozencl a kojencl je stanoveno v jakém obdobi, jakou aktivitu a v jaké kvalité je
zdravé se vyvijejici jedinec schopen predvadét (s toleranci fyziologické odchylky +/- 1

mesic) [Falta, 2014].

Jako prvni zasadni posturdlni aktivita je sledovano vzpfimovani hlavicky (viz
kefalokaudalni gradient): v novorozeneckém obdobi jesté chybi souhra svali s
antagonistickou funkci, fyziologicky je celkovy svalovy hypertonus, novorozenec drzi ruce
seviené v pést, jsou vybavitelné ,,primitivni reflexy, v poloze na zadech i na bfise je dité
nestabilni. Posturdlni funkci plni primarné svalstvo tonického systému, jako fyziologické
se oznacuje nefixované drzeni hlavy v rotaci k jedné strané. Ale jiZ mezi 4. a 6. tydnem
zivota mizi ,,primitivni reflexy®. Dité je schopno kratké optické fixace, a tim 1 orientace, v
poloze na bfise se dokaze opfit o predlokti, a udrzet chvili hlavu zdvizenou nad podlozkou
bez stranové predilekce. A pravé v tomto ,,prvnim vzpiimeni® se jiz objevuji pocatky
souhry svalli ventralni a dorsalni muskulatury v oblasti kréni a horni hrudni patete (po¢ina
vyvoj kréni lorddzy), ktera je vyznamna pro udrZzovéani optimalniho vzptimeného drZeni

celého téla v pribehu celého Zivota [Kolat, 2002].

Do konce 3. mésice kojenec zvladne: stabilni polohu na zadech, hlavu udrzi ve stfedni
poloze, dolni koncetiny nad podlozkou v 90° flexi a v addukci v kycCelnich kloubech; v
poloze na briSe je také stabilni, udrzi hlavu symetricky zdviZzenou v ose v thlu 45°- 50°,
volné s ni otaci dle senzorické motivace, trup je vzpiimen az mezi lopatky, dité se aktivné
opird o celé predlokti, dlané ma oteviené. Stabilita osového organu 1 vycentrované
postaveni perifernich kloubli v tomto motorickém vzoru je jiz pln€ zajiSténo svalovou
souhrou ventrdlni a dorsdlni muskulatury, fazickych a tonickych svalovych skupin a
koordinovanou aktivitou branice, svalii dna panevniho a bfiSnich svall, které udrzuji pro
stabilizaci patefe optimalni nitrobfis$ni tlak. Dle Kolafe se jedna o tzv. bazalni vzor, ktery
je za fyziologické situace obsazen v celé nasledné posturdlni ontogenezi, je nezbytny jak
pro optimalni stabilitu patefe a udrzovani trupu ve vzpiimené poloze (formovani
lordoticko-kyfotického zakfiveni patefe v celé délce patefe i pomérti spino-pelvi-
femoralnich), tak pro zajisStovani stabilizace pfi lokomoci ¢i cilenych pohybech. Za

nefyziologické (ndhradni motorické programy) jsou povazovany: nestabilita, velky zaklon
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hlavy v poloze na bfiSe, pfetrvavajici asymetrie, neudrZeni dolnich koncetin nad podlozkou

[KolaF, 2002].

V 6. mésicich se dit¢ samo umi otoCit ze zad na biicho, opird se o horni koncCetiny

extendované v loketnich kloubech o oteviené dlan¢, plazi se.

Mezi 7. - 9. mésicem se dokéaze dostat do polohy na ¢tyfech (opird se o kolena), zacina 1ézt
po vSech Ctyfech, dovede zaujmout tzv. Sikmy sed s oporou o jednu horni koncetinu, a pak
se samostatné z polohy na ¢tyfech nebo ze Sikmého sedu posadi do aktivné vzptimeného

sedu, s patefi vytazenou v podélné ose bez tzv. infantilni kyfozy.

Mezi 10. a 12. mésicem piechazi kojenec postupné z kvadrupedalni lokomoce (lezeni po
¢tyfech) do bipedalni lokomoce. Nejprve si klekd, stoupa a chodi ukrokem stranou u pevné
opory, pozd¢ji si samo stoupne v prostoru bez opory (pies hluboky diep) a je schopno
samostatné bipedalni chiize. Pro dosaZeni dovednosti samostatné chiize je limitem 18.

mésic zivota ditéte [Falta, 2014].

VysSetfovani posturdlni funkce i v navazujicich obdobich (tj. v batolecim, piedSkolnim)
probiha v ramci preventivnich prohlidek u PLDD neoddé¢litelné od vySetiovani celkového
psychomotorického vyvoje. V obdobi mezi 2. a 3. rokem postupné nartistd schopnost ditéte
koordinovat pohyb, zvySuje se posturalni kontrola a stabilita. Zhruba ve 3 letech by méla
vymizet ve stoji bederni hyperlorddza, zvysuje se sila a stabilita dolnich koncetin, zuzuje
se baze stoje, formuje se podélna klenba nohy, dit¢ dobie zvladne diep. V piedSkolnim
jemné motoriky [Kolaf et al., 2009]. O principech hodnoceni postury déti ve stoji bude

podrobnéji pojednano v kapitole 1.2.2.

PrestoZe plasticita posturalni funkce klesa s vékem, nejen v détstvi, ale v pribchu celého
zivota (v souhfe nepodminénych i podminénych reflex) si kazdy jedinec svym
specifickym zplsobem vypracovava své osobité posturdlni a pohybové stereotypy (dle
vnitini vybavenosti a vngjs$i stimulace). Jedna se tedy o dynamicky proces proménny

v ¢ase.

vvvvvv

statokinetick¢ého ¢idla. Sestupnymi drahami je pak poloha zajiStovana pomoci

vzptimovacich a postojovych reflexti, které se spousti jako reakce na nahlé neimysiné
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zmény polohy (zabranéni padu), nebo je poloha zaujimana a udrzovana dle senzorické

motivace a na ,,volni“ pokyn [Trojan et al., 2001].

Aby byla poloha zbiomechanického pohledu zajistovana béhem celého zivota co

nejefektivnéji, a co nejefektivnéjsi byl 1 zamysleny cileny pohyb koncetinou ¢i lokomoce

(tedy pro fyziologicky vyvoj a udrzeni dobré urovné posturdlni funkce), je zésadni

fyziologicky vyvoj smyslovych organi a CNS, a po cely zivot pak schopnost pfijimat a

zpracovavat informace z vnitiniho a vnéjsiho prostredi organismu v dobré kvalité. Velkou

merou se na kvalité posturalni funkce podili 1 psychicky stav jedince [Kolat, 1998].

Patologické zmény centralni a/nebo senzorické komponenty pak mivaji za nasledek

poruseni kvality posturalni funkce v téchto piipadech:

Prenatalné ¢i perinatialné vzniklé poskozeni CNS: Nejcastéji jde o geneticka
onemocnéni, kombinované vrozené vyvojové vady s postizenim CNS, dysfunkce
placenty s naslednou hypoxii a podvyzivou plodu, poskozeni CNS nasledkem
perinatdlni hypoxie, centrdlni postizeni s poruchou centralntho motoneuronu
v ptipad¢ détské mozkoveé obrny (DMO) a dalsi [Vojta, 1993].

Neurologicka onemocnéni vznikla v détstvi a v dospélosti: Jedna se pfedevsim o
cévni mozkové piihody ischemické ¢i hemoragické, infekce a autoimunitni
choroby. Dopad na posturu je ovlivnén lokalizaci a tiZi poruchy. Projevem jsou pak
napf. parézy, mozeckovd symptomatologie ¢i extrapyramidové piiznaky s
omezenim volni a automatické hybnosti a abnormalnim drZenim casti téla nebo
mimovolnimi pohyby [K4S et al., 1993].

Poruchy senzorickych funkci spojené s poruchou somatognosie a stereognosie
(tj. neschopnosti spravné vnimat drZeni svého téla v prostoru): Zejména
vrozené zrakové postizeni vyrazné negativné ovlivni vytvareni si spravného obrazu
téla, vnimani jeho rozmérit a schopnost vnimat zevni prostfedi ve vztahu k télu.
Disledkem nedostatecné zpétné vazby zrakem se u nevidomych objevuji
neekonomicky provadéné pohyby a dale se vzhledem k neadekvatnimu
proprioreceptivnimu vyvoji vyviji poruchy télesného schématu [Janecka, 2011].
Problematikou posturdlni stability déti se zrakovym postizenim se dale zabyvala

napf. Laboratot sportovni motoriky, UK FTVS, Praha [Zahalka et al., 2011].
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e Vadné drZeni téla vzniklé v diusledku nekorigované zrakové ¢i sluchové vady:
Jedna se napf. o pfedsunuti hlavy vpted, tj. blize k monitoru pocitace ¢i vyrazné&jsi
ptedklon hlavy a asymetrii v drzeni hlavy pfi ¢teni pii nekorigované dalekozrakosti
a dale pfedsun hlavy a trupu smérem vpied pii nedoslychavosti. Napi. Krobot
[1998] popisuje kazuistiku, kdy byla vyhodnocena jako rizikovy faktor pro rozvoj
vadného drZeni téla nestandardni dominance oci.

e Bolestivé stavy spojené se strukturalni ¢i funkéni patologii pohybové soustavy
nebo vnitinich organia: V téchto pfipadech se jednd o ,,ochrannou® reakci
pohybové soustavy na nociceptivni drazdéni. Cilem tzv. antalgického drzeni téla,
kdy cestou reflexniho pfeprogramovani vznikaji zmény svalového tonu, je
minimalizovat bolest. Ale nasledné jednostranné pretézovani pak mulze vést
k morfologickym zménam v jiném misté pohybového aparatu, nez vznikl ptivodni
nociceptivni podnét a k fetézeni patologickych stavi. V piipadé visceralnich
poruch mizou vzniknout az blokady pohybového segmentu [Jandova, 2001].

e Psychicky stav jedince ma velmi uzké propojeni se zplisobem drzeni téla. V fadé
pfipadli se mize jednat i o neverbalni komunikaci. Jde o sdélovani socidlng-
psychickych postoji fyzickymi, at’ jiz posturou celkové, ¢i jednotlivymi ¢astmi
téla. Takto sdélovany mohou byt aktudlné ¢i chronicky pocity nadtfazenosti,
podtazenosti, sexudlniho chovani, radosti, smutku, uzkosti, deprese [Keleman,
2005]. Psychické napéti pfi stresu ve spojeni s vegetativnimi projevy je pric¢inou
svalového napéti zejména v oblasti Sijového svalstva a ramennich pletencti. Tyto
dysbalance vedou az k bolestivym staviim, které zpétn€¢ vedou k prohlubovani
psychického dyskomfortu [Vaiekova, 2000]. A naopak vzpiimené drZeni té€la miize
pozitivné ovlivitovat naladu a pocity inavy u depresivnich pacientii [Wilkes et al.,

2017].

1.1.2 Vliv vykonné komponenty na celkovou trovei posturalni funkce

Vykonnou komponentou posturdlni funkce je cely podpirné-pohybovy systém se svou

pasivni slozkou (kosti a jejich spojeni) a aktivni sloZzkou (kosterni svaly). Patef, kterd je
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nosnou i pohybovou osou organismu a zaroven chrani michu, ma pak zésadni podil na

kvalité drzenti téla.

Pater jako celek

Fylogeneticky jsme, jak jiz bylo uvedeno, uzpusobeni bipedalni vzpiimené lokomoci,
sttidavému, rovnomérnému zatizeni statickou a dynamickou zatézi. Vertikalizace a
bipedalni lokomoce (dle kosternich nalezi je ptfedpokladany pocatek téchto zmén u
hominidii datovan do obdobi cca pfed 6 miliony let) jsou vnimany jako zasadni zmény
v procesu hominizace [Kracmar et al., 2016]. Zevolu¢niho hlediska se jednalo
jednoznacné o klicové pozitivni momenty, které iniciovaly rozvoj rozumovych schopnosti
svazanych s pouzivanim nastrojii a rozvojem jemné motoriky hornich koncetin [Lewin,
2005]. Avsak vzptimené drzeni té€la ma i své nevyhody jako je napf. vySe polozené t&éziste,
s tim spojend nizsi stabilita a vy$S§i naroky na posturalni funkce. Pohybovy systém clovéka
je tak vice nachylny ke vzniku poruch jak z ptetizeni, tak z nedostatku pohybové aktivity

[Dylevsky, 2009; Véle, 1997].

Nejvyraznéjsi morfologickou zménou, kterd se vyvinula v pribéhu fylogeneze, a ktera
participuje na schopnosti vzptimeného bipedalniho stoje a chize, je lordoticko-kyfotické
zakiiveni patefe v sagitalni roviné. Fyziologické zaktiveni patefe v sagitalni roviné ma sice
za vysledek vétsi odolnost vici statické zatézi, nez by dosahovala patet bez predozadnich
zakiiveni. Ale zpohledu biomechanického uz sam fakt prevazujiciho vertikdlniho
statického zatizeni podpiirné-pohybového systému clovéka pii béznych dennich aktivitich
vede k pretéZovani zejména v oblasti cerviko-thorakalniho, thorako-lumbalniho a lumbo-
sakralniho pfechodu: tj. v misté¢ ptfechodu lordoz v kyfozy, pricemz usek L5/S1 je

nejzatézovanéjsi [Dylevsky, 2009].

Struktura a tim biomechanické parametry pasivni slozky podpirné-pohybového aparatu (a
tedy 1 patefe a jejich kiivek) zdaleka nejsou definitivni pfi narozeni jedince. Jak jiz bylo
uvedeno, teprve béhem postnatalni ontogeneze je kyfotickd novorozenecka patet do
lordoticko-kyfotického zaktiveni formovana (a tedy stabilizovdna) svalovou souhrou mezi
ventralni a dorsalni muskulaturou. Obdobné je uvadén formativni vliv svalové souhry

svalll 1 na vyvoj dalsich struktur jako kycelnich kloubi, sklonu panve a tvaru hrudniku
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[Kolat, 2002].

Patet (columna vertebralis) dosp€lého clovéka délkou odpovida cca 35 % jeho vysky.
Tvofti jeden funkcni celek se svymi okolnimi strukturami a porucha jedné ze slozek vzdy
vicemén¢ ovlivni 1 ostatni slozky. Mimo funkce pohybové a opérné osy plni 1 funkci

ochrannou pro michu.

Patet se sklada celkem z 33 az 34 obratli (vertabrae):
e 7 krénich (vv. cervicales, C1-C7),
e 12 hrudnich (vv. thoracicae, Th1-Th12),
e 5 bedernich obratli (vv. lumbales, L1-L5),
e proménlivého poctu kiiZovych obratli (vv. sacrales, S1-S5;6) sristajicich v kost
kiizovou (os sacrum),
e proménlivého poctu kostrénich obratll (vv. coccygae, Col-Co4;5) sristajicich
v kostr¢ (os coccygeum).
Anatomicka stavba jednotlivych obratlii se 1isi dle jejich lokalizace na patefi, jsou

ptizptisobeny funkénim pozadavkim na jednotlivé useky patete.

Zékladni ¢asti vSech obratll jsou:
e tclo (corpus vertebrae),
e oblouk (arcus vertebrae),
e 7 vybézka, z toho:
o 1 hmatatelny trnovy vybézek (processus spinosus),
o 2 pficné vybézky (processus transversalis),
o horni a dolni par kloubnich vybézka (processus articularis).
Pruzné ,,vlozky* mezi obratlovymi tély pohyblivé ¢asti patefe tvoii 23 meziobratlovych
plotének (disci intervertebrales) z vazivové cirkularn€ uspotfddané chrupavky (anulus

pulposus) a centralniho tekutého jadra (nucleus pulposus).

Systém vSech spojeni na patetfi, meziobratlové ploténky (disky), ligamenta patefe a
meziobratlové klouby a pétefni svaly (od kratkych intersegmentélnich, pfes sttedni vrstvu
az po dlouhé povrchové zadové svaly), se podili na zajistovani pohyblivosti a zaroven
stability patefe. Zakladni funk¢ni (pohybovou) jednotku tvoii 2 sousedici obratle a

meziobratlova ploténka. Statickou stabilitu patefe zajist'uji: pfedni pilif tvofeny tcly

21



obratlovymi a ploténkami meziobratlovymi (provazanymi podélnymi vazy) a dva postranni
pilife tvofené meziobratlovymi klouby a jejich spojenimi. Ke statické stabilit¢ patefe

prispivaji také pletence ramenni, panevni a kostra hrudniku [Dylevsky, 2009].

Patet je zaktivena ve frontalni i sagitalni rovingé. Zaktiveni patete v sagitalni roving jsou:
e kr¢ni lordoza (konvexita vpied s vrcholem mezi C3-C4),
e hrudni kyféza (konvexita vzad s vrcholem mezi Th5-Tho),
e bederni lordoza (konvexita vpied s vrcholem mezi L3-L4),

e + kyfotickad kiivka tvofend srostlymi kostrénimi obratli (konvexita vzad).

Zaktiveni patefe ve frontalni roviné (bocitost) jsou oznacovana jako skoliotické drZeni.
Mirnou (tzv. fyziologickou) bocitost lze nalézt témét u kazdého jedince. Podili se na ni
mimo jiné i kompenzace zkiizené asymetrie koncetin a asymetrické rozlozeni organt v téle
[Cihak, 2011].

Protoze problematika etiologie a diagnostiky funkénich ¢i strukturdlnich skolidz (tj. stavi,
kdy je patef souCasné rotovana v roving transverzalni a obratle jsou tvarové deformovany)
je velmi rozsahld a neni tématem mé prace, budu se dale vénovat podrobnéji zakfiveni a

statice patete v sagitalni roviné€, které ma pro posturalni funkci zédsadni vyznam.

Vrozené vyvojové vady patefe a vyrazné fixované deformity ve smyslu prohloubeni
pfedozadnich kiivek spojené se strukturdlni patologii kosténych struktur (jako napf.
morbus Scheuermann diagnostikovany nejcastéji po 10. roce v€ku s hyperkyfézou hrudni
s klinovitymi obratli, s omezenim extenze, bolestivym poklepem na trny obratli a
kompenzacéni hyperlordézou spojenou s bolestmi v bedrech) spadaji do ortopedické
problematiky a jsou verifikovany zobrazovacimi rentgenologickymi metodami vysetfovani

[Dungl et al., 2014].

Ale diagnoza ,,pouze” funkCnich posturalnich poruch - tzv. posturalnich hyperkyfoz a

hyperlordéz byva problematicka.

Nejen jednotlivé hodnoty lordotickych a kyfotickych kiivek vyjadiené tthlovymi stupni dle
Cobba [Repko et al., 2007], ale 1 celkovd posturdlni vyvazenost jsou kritériem
fyziologického stavu, pfi kterém je dosazeno optimalniho a rovnomérného zatiZeni
kladeného pfti vertikdlni zatézi jak na meziobratlové ploténky, tak na meziobratlové klouby

[Harrison et al., 2000; Wallden, 2009; Solberg, 2007]. Na obrazku 1 je ilustrovano
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pretézovani ptedniho pilife (spojené s pretézovanim meziobratlovych diskll) pii pfilis
velkém napifimeni patefe a vice zatéze nesené postrannimi pilifi (spojené s pretézovanim

artikulacnich faset meziobratlovych kloubti) pfi piilis velkém zaktiveni patete.

fasety meziobratlové disky

‘9D

Obrazek 1 - Vliv zak¥iveni patefe na zatéZovani jednotlivych pilifa statické stability
patei‘e, upraveno dle [Wallden, 2009]

Kapandji [1974] popisuje kompenzované ,normalni“ zakfiveni patefe pomoci tzv.
»Delmasova indexu®. Tento index je stanoven jako podil aktudlni délky patete
(kyfolordoticky zaktivené) od obratle S1 po atlas, ke skutecné délce (zcela napiimené)
patefe vynasobeny stokrat. Pro ,,normalni“ zakiiveni patefe je hodnota Delmasova indexu
v rozmezi 94 az 96. Vyss§i hodnoty nez 96 signalizuji dle Kandjiho prohloubeni sagitalnich
ktivek patete (tzv. dynamicky typ patefe) a mensi hodnoty nez 94 pak plossi kiivky (tzv.
staticky typ patere). Kompenzované zakiiveni patefe v sagitdlni roviné dle Kapandjiho
umoziuje vzpiimené stojicimu jedinci dotykat se zahlavim, vrcholem hrudni kyfozy a
hyzdémi vertikéalni roviny. Obdobné popisuje ,,idedlni* sagitalni kiivku patefe (podrobné;ji
bude uvedeno v kapitole 1.3.1) jiz Jaro§ a Lomicek [1957]. Oakley et al. [2005] dokladaji,
ze u ,,idealni patete” (dle Kapandjiho hodnota Delmasova indexu = 95) vertikdla vedena

z C1 prochazi ptes Th1-T12 a S1 (viz obrazek 2).
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C1
Thl

Thi2

S1

Obrazek 2 - Priibéh vertikaly v sagitalni roviné za fyziologické situace,
upraveno dle [Jaro$ a Lomicek, 1957; Kapandji, 1974; Oakley et al., 2005]

Administrativn¢ stanovend vertikdla se vyuzivad i pii klinickém hodnoceni statiky téla.
Mnoho autorti vyuziva tzv. ,,C7 plumb line vertikdlu“. Tato vertikala by po spusténi z téla
C7 méla protinat horizontdlu vedenou hornim okrajem S1 (viz obrdzek 3). Definice
distdlniho priseciku s horizontadlou a ,normélni“ hodnoty horizontalni vzdélenosti
vertikaly C7 od stanoveného pruseciku (tzv. SVA neboli sagittal vertical axis) se lisi dle
riznych autorti. Dle Kolafe et al. [2009] a Pottera et al. [2004] by méla C7 vertikala
protinat dorsokranialni okraj S1. Pfitom Kolafem je tolerovano jako kompenzovana statika
(statickd rovnovaha) jeSté rozmezi max. +/- 5 cm, dle Pottera max. +/- 3 cm. Pii vétSich
odchylkach je pak drZeni téla v bo¢nim pohledu definovano jako tzv. ,,pfedsunuté drzeni*
nebo ,,zasunuté drzeni” resp. jako ,,pozitivni“ nebo ,negativni® sagitalni rovnovéha.
Vedantam et al. [1998] upozoriiuji na posun SVA vpied v souvislosti se stdrnutim, ale
zaroven hovoii o hodnotaich SVA spiSe jako o ,,indikatorech® nez jako o normativech
vzhledem k Siroké variabilité udrzovani sagitalni rovnovahy u asymptomatickych jedincti.

Avsak Schwab et al. [2010] povazuji za hrani¢ni hodnotu SVA 5 cm dokonce i u
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dospélych, kteti prodé€lali chirurgickou 1é¢bu skoliotické deformity. Vyssi hodnoty (ve
smyslu predsunutého drzeni té¢la) u téchto pacientl jiz vykazuji korelaci se zhorSenou
kvalitou zdravi. Re$eni sagitalni rovnovahy u skoliotickych pacienttl povazuji za dulezité i

Glassman et al. [2005].

C7 c7 C7

S1 51 S1

= —

SVA <50 mm SVA=0mm SVA <-50 mm

Obrazek 3 - Hodnoceni sagitalni rovnovahy patei‘e pomoci SVA, upraveno dle [Kolar
et al., 2009]

Gelb et al. [1995] napi. hodnoti sagitalni rovnovahu patefe vzdalenosti vertikaly vedené
z C7 a pfipousti max. toleranci +/-3,2 cm priiseciku této vertikaly od pfedni horni hrany os
sacrum a zarovenl uvadi pozitivni korelace pfedsunutého drzeni téla s plossi bederni

lordozou.

Napft. Keller et al. [2005] a Harrison et al. [2005a] ve svych studiich sledovali vztahy mezi
sagitalnimi  kfivkami, vybranymi parametry sagitdlni rovnovahy patefe (antero-
posteriornimi distancemi center vybranych obratlovych tél) a silami pisobicimi na piedni a
zadni ¢ast meziobratlové ploténky s vyuzitim matematického modelu posturdlni zatéze.
Keller et al. [2005] sice pfipousti zna¢né rozdily ve sledovanych parametrech ve
vzpiimeném stoji u asymptomatickych jedinct, ale zjistili pozitivni linedrni korelace mezi
silami pasobicimi na meziobratlové disky a dekompenzovanou sagitalni rovnovdhou a
zakiivenimi patefe. Také Harrison et al. [2005a] uvadé&ji vetsi plsobeni sil na

meziobratlové disky, souvisejici s tzv. pfedsunutym drzenim téla.
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Vyse uvedenym zplisobem definované vertikdly (prochazejici stfedy obratlovych tél) l1ze
vSak hodnotit pouze radiologicky, pro ucely somatoskopického vysetieni je doporuceno
pouzivat tzv. hlavovou olovnici spousténou z predni stény zevniho zvukovodu a ze
zahlavi. Za fyziologické drzeni téla je dle Jandy povazovano to: ,.kdy u stojiciho jedince
téznice spusténa od predni stény zevniho zvukovodu probiha stfedem ramenniho kloubu,
promitd se pied hrudni patet a v panvi na stfed nebo tésné za stied kycelnich kloubl a
klesa do nohy k os naviculare. Spustime-li olovnici ze zahlavi, dotkne se vlakno olovnice
jako tecna hrudni kyfozy na jejim vrcholu ve vysi Thé a projde prfesné uprostfed mezi

hyzdémi“ [Janda, 2001].

U biomechanicky idedlniho modelu drzeni téla definovaného pribéhem administrativné
(obvykle se nachazi v oblasti Th 9) méla prochazet za centry femoralnich hlavic do dolnich

koncetin [Kolaf et al., 2009].

Pokud je tedy lordoticko-kyfotické zaktiveni patefe ve vzpifimené poloze staticky
vyvazené, z pohledu biomechanického funguje dobie jako opérnd a nosna osa téla (udrzuje
hlavu ve vzpfimené poloze, nese vahu trupu, hlavy a pienesené hornich koncetin, organy
dutiny bfisni jsou zavéSeny paralelné podé€l patete) 1 jako idedlni ,,pruzny tlumi¢* narazi
vznikajicich pfi behu a chiizi [Vareka, 2002]. A pfii statické zatézi (vzpiimeném stoji) je
zajiSténo promitnuti vektoru tihové sily do opémé baze, tj. plochy ohrani¢ené

nejvzdalenéj$imi hranicemi op&rnych ploch — chodidel ve stoji [Kolaf et al., 2009].

Je-1i neidealni staticka rovnovaha patefe, pak je sice moznd do urcité miry kompenzace
dynamikou, ale tato moZnost kompenzace je omezend jak Casové, tak vlastnostmi jedince.
Jsou kladeny zvySené naroky na ostatni slozky hybného systému a ve staticky naro¢nych
situacich, jako je dlouhodobé sezeni, pak kompenzacni schopnosti selhavaji dle
individualni vybavenosti jedince ke zvlddani zaté¢Ze a dochazi k rozvoji negativnich
dasledkd ve smyslu zafixovani decentrovaného postaveni v kloubnich spojenich a rozvoji

bolestivych stavii [Rychlikova, 2004].
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Aktivni sloZka vykonné komponenty posturdlni funkce — kosterni svaly

Jako zé4sadni pro dosazeni vySe uvedené sagitalni rovnovahy je u fady autorii zminovana
nezbytnost funkcéni souhry veskeré muskulatury podilejici se na vzptfimovani a udrzovani
vzptimeného drzeni téla. Nejen v obdobi rané posturdlni ontogeneze, kdy svaly doslova

formuji tvar pétete, ale i v celém dalSim zivoté jedince.

Primarni je pro nastoleni a dynamické udrzovani optimalni sagitalni rovnovahy vyvazena
souhra nésledujicich svalovych skupin, ozna¢ovanych v nékterych studiich a ¢lancich jako
hluboky nebo integrovany stabiliza¢ni systém [Frank, KobeSova a Kolat, 2013; Kolaf a

Lewit, 2005; Malatova a Rokytova, 2007]:

e V oblasti kréni a horni hrudni patefe: souhra hlubokych extenzorii patefe (m.
semispinalis capitis et cervicis, m. splenius capitis, m. splenius cervicis, m.
longissimus cervicis et capitis) s hlubokymi flexory ventralni muskulatury (m.
longus coli et capitis).

e V oblasti dolni hrudni a bederni patefe: souhra extenzord bederni a dolni hrudni
patefe s predni stabilizaci nitrobfiSnim tlakem, kontrolovanym souhrou mezi

brénici, bfiSnimi svaly a dnem panevnim.

Zaroven je pro dokonalou stabilizaci patefe 1 vSech ostatnich kloubnich spojeni nezbytna
dobra svalova souhra i u povrchnéji uloZenych svalovych skupin. Veskeré svalstvo musi
kromé své pohybové funkce (,,motor move®) plnit i funkci posturdlni (,,motor hold*).
Svalové skupiny, které jsou ve své ,,posturalni funkci® fylogeneticky, resp. ontogeneticky
star$i, maji tendenci k hyperaktivité, hypertonu az kontrakturam. K témto tzv. tonickym
svalovym skupinam (dle Lewita ,,pFevazné posturalnim®) pak antagonistické svaly, tzv.
»prevazné fazické* a mladsi ve své posturdlni roli, maji naopak tendenci k utlumu, tj.
hypoaktivité, hypotonii a oslabeni [Lewit, 2003]. Tyto svalové skupiny se lisi strukturou a
zastoupenim urCitych krajnich typt svalovych vldken (tonickych-oxidativnich nebo
fazickych-glykolytickych), které pak ovliviiuji vlastnosti svalu a jeho chovani b&hem

posturalni stabilizace i pohybu [Bursova, 2005].

Poruchy rozloZeni svalového tonu popsanych dvou hlavnich svalovych skupin jsou velmi
charakteristické a ziskaly oznaceni horni a dolni zkFizeny syndrom a vrstvovy syndrom.
Jako prvni autor, ktery tyto typické svalové dysbalance odhalil a popsal, je uvadén prof.
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Janda, ktery je i autorem svalovych testl, slouzicich k vySetfovani poruch svalového tonu
[Morris et al., 2006]. Moznostem objektivizace diagnostiky svalovych dysbalanci a cilené

rehabilitace se vénuje ve své praci napt. Smejkal [2013].

Tzv. vrstvovy syndrom popisuje stiidani svalové hypertonie (resp. hypertrofie) a svalové
hypotonie (resp. hypotrofie). Na dorsalni strané se stfidaji: hypertrofické a hypertonické
ischiokruralni svaly; hypotrofické glutealni svaly a lumbosakralni segmenty vzpfimovaci
trupu; hypertrofické extenzory v pifechodu Th/L; hypotonické mezilopatkové svaly,
hypertrofickd horni ¢ast m. trapezius. Horni zkFfiZeny syndrom (spojeny zejména s
porusenou statikou a dynamikou kréni patete) a dolni zk¥iZeny syndrom (spojeny
zejména s poruchou statiky a dynamiky bederni patete) a jejich projevy dle Jandy [Janda,

1996] uvadim pro pirehlednost v tabulce 1 a v tabulce 2.

Tabulka 1 - Horni zkFiZeny syndrom

Hyperaktivni, zkracené svaly
(tonicky svalovy systém)

Hypoaktivni, oslabené svaly
(fazicky svalovy systém)

Projevy vysledné svalové
dysbalance
a porusené stereotypy

mm. scaleni,

m. sternocleidomastoideus,
horni vlakna m. trapezius,
m. levator scapulae,
hluboke sijové extenzory,
m. pectoralis major

hluboké flexory krku, dolni
fixatory lopatek (m. serratus
anterior, mm. rhomboidei),
dolni ¢ast trapézového svalu

hyperlord6za v oblasti horni
kréni patefe a/nebo predsunuté
drzeni hlavy a kr¢ni patete,
ramena ve vnitini rotaci,
odstavajici lopatky,
hyperkyf6za hrudni: kulata
zada, horni typ dychéni,
poruseny stereotyp flexe krku
a abdukce v ramennim kloubu
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Tabulka 2 - Dolni zkFiZeny syndrom

Hyperaktivni, zkracené svaly Hypoaktivni, oslabené | Projevy vysledné svalové
(tonicky svalovy systém) svaly (fazicky svalovy | dysbalance

systém) a porusSené stereotypy
flexory kycli (m. iliopsoas, m. rectus | hyzd’'ové, bfi$ni nestabilita panve a zvySeny
femoris, tenzor fascie latae), sklon (anteverze) panve,
bederni vzpiimovace, mm. quadrati lumbaélni a lumbosakralni
lumborum hyperlordoza, vysazené hyzde,

chabé prominujici bficho,
poruseny stereotyp chtize,
poruseny stereotyp flexe trupu,
ptetizeni lumbosakralnich
segmenti

1.1.3 Vliv rizikovych faktoru Zivotniho stylu a faktori materidlniho a socidlniho

prostredi

Dle Kolate et al. [2009] je tzv. posturalni chovéani kazdého jedince ovlivnéno komplexem
faktori poc¢inaje kulturnimi a estetickymi vlivy. Na ptetézovani podptrné-pohybového
systému s naslednym rozvojem posturdlnich vad a bolestivych stavii zad a hlavy se dle
nekterych autorti podili zejména dlouhodobé udrzovani statickych poloh [Deursen et al.,

2016; Womersley a May, 2006].

Dle vysledkii ziskanych v ramci Evropského vybérového Setfeni o zdravi EHIS 2014
(European Health Interview Survey) v CR udava celkem 44,2 % zaméstnanych osob ve
véku 15 az 64 let jako ,,pfevazujici® aktivity sezeni nebo stani [Setfeni EHIS, 2014].
Doporuc¢ované minimalni trovné pohybové aktivity dle WHO [2010], tj. 150 minut
pohybové aktivity stfedni intenzity tydné dosahuje celkem pouze 33,8 % dotazovanych a
doporucované cvieni zaméfené na posilovani svalii provozuje alespot 2x tydné pouze

16,5 % respondenttl.

Podle studie HBSC (Health Behaviour in School-Aged Children) uskute¢néné v roce 2010

je 1 velka cast ceskych skolakl nedostatecné aktivni. Doporuc¢eni WHO vénovat se denné
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alespont hodinu pohybové aktivit¢ splitovala jen asi pétina divek a ctvrtina chlapct

[Kalman et al., 2011].

Objevuje se nejen pohybovy deficit, ale i tzv. ,,pohybova chudost®. V pracovnim procesu,
pii transportu i ve volném case je pak typické nadmérné, dlouhodobé nucené C¢i
z pohodlnosti navykové udrzovani staticky nevyvéazenych poloh (napt. kyfoticky sed
s kréni patefi v predsunutém drzeni nebo ptredklonu, stoj s asymetrickym zatizenim dolnich
koncetin) a nedostatek pestré dynamické zatéze stfedni intenzity. Udrzeni trvale
korigovaného fyziologického (,,centrovaného®) postaveni ve vSech kloubnich spojenich,
tak aby nedochézelo v zadné statické ani dynamické situaci k pretézovani dilcich segmentt
pohybového aparatu a rozvoji degenerativnich zmén, se tedy zda pro soucasného ¢loveka
témet nedosazitelné.
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nadvéahy ¢i obezity, pfiCemz velky podil v etiologii téchto nefyziologickych vyzivovych

stavll ma opét nevyhovujici zivotni styl [Sosna et al., 2001].

Obézni jedinci vlivem stalého lokalniho i1 celkového pretéZovani pohybového aparatu
nadmérnou hmotnosti trpi trvalou mikrotraumatizaci a ¢asto se u nich vyvijeji typické
nefyziologické nalezy, zejména tzv. predsunuté drZeni hlavy, az hyperextenze kréni patete,
chabé biisni svaly spojené s anteverzi panve a hyperlordézou bederni, valgozita kolen,
vnitini rotace kycli. Rizikové je, ze ,tukovy korzet” muze zamaskovat alteraci vyvoje
svalii trupu. Kontrola drZeni téla by se proto u obéznich jedincli méla provadét Castéji

[Patizkova, Lisa et al., 2007].

Kombinace rizik zZivotniho stylu sriziky materidlniho prostfedi spocivaji zejména
v nedodrzovani  zasad  spravné  ergonomie  prace, pocinaje  dlouhodobym
nekompenzovanym statickym sedem déti ve Skoldch, ale i dospélych stzv. sedavym
zam&stnanim. Napi. Cagnie et al. [2007] dokladaji signifikantni asociace mezi
dlouhodobym sedem (pfi praci na pocitaci) s predsunutym drzenim hlavy a bolestmi kréni
patere.

Sezeni (tedy nadmérné statickd zatéz) ma negativni projevy kratkodobé i dlouhodobé. Po
par minutach statického sedu dochazi k neklidu a napéti i psychickému, klesa schopnost
soustiedéni, jedinec Casto zaujima nespravné tlevové polohy. Dle vlastniho pozorovani

studentil pfi vyuce jsem zjistila, ze velmi Casto sedi v uvolnéném sedu s panvi sklopenou
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vzad, coz vede k oplostovani fyziologické bederni lordozy, nékdy az k jeji kyfotizaci, a s
prohloubenou kyfézou hrudni s hlavou vysunutou vpted a/nebo ptredklonénou. V
takovémto postaveni jsou jednotlivé useky patefe trvale nerovnomérné zatézovany, neni
zachovan tzv. princip neutralnich zon, tj. biomechanicky nejvyhodnéjsiho zakiiveni patete
pro rozlozeni a prenos sil plusobicich na intervertebralni klouby, meziobratlové disky,
chrupavky a dalsi mékké tkan€ [Panjabi, 1992; Wallden, 2009]. Vyskyt bolestivych stavii
zad souvisejici s dlouhodobym nekompenzovanym uvolnénym kyfotickym sedem u
mladych dosp€lych zaznamenali 1 Womersley a May [2006]. Podstatné je, ze negativni
zmény podplirné-pohybového systému jsou nejprve funkéni, po urcité dob¢ vsak
vyvolavaji morfologickou odezvu a bolestivé stavy spojené jiz s omezenim hybnosti

[Koléf et al., 2009].

Pfi nadmérné statické zatézi prevlada trvalé napéti ve vétSiné ,tonickych® svalovych
skupin, coz mize vést k jejich zkracovani. Antagonistické (,,proti-hracské) ,,fazické*
svalové skupiny naopak ochabuji. Mohou se tedy vytvéfet a prohlubovat vySe popsané
svalové nerovnovahy (dysbalance), které se podileji na zménach tvaru predozadnich kiivek
patete, lordoz a kyféz (viz kapitola 1.1.2). Vlivem statické zatéZe v kombinaci
s nespravnym umisténim monitoru ¢i klavesnice pocitace se muze také prohloubit a

zafixovat 1 asymetrie v drZeni téla jak vyskova, tak lateralni a pfedozadni.

Jako dalSi mozny faktor spolupisobici pifi rozvoji posturdlnich vad a naslednych
bolestivych stavli zad a hlavy je u déti Skolniho véku uvéadéno i noseni nevhodnych
$kolnich aktovek a jejich vysoka hmotnost [Kabatova et al., 2012]. Norma CSN 79 6506
udava pouze limit pro prazdnou $kolni aktovku. Pro §kolédka 1. stupné ZS nesmi prazdna
bragna vazit vice nez 1200 g, pro $kolaka 2. stupné ZS vice nez 1400 g. Pfestoze hmotnost
$kolni aktovky s u¢ebnimi pomiickami zadnou normou neni u nas dana, doporuéuje SZU
max. hmotnost plné aktovky neptfesahujici 10 - 15 % vahy ditéte [Filipova, 2011]. Ale
Mosaad et al. [2015] prokazuji negativni vliv neseni aktovky jiz o hmotnosti vys$§i nez 7,5

% hmotnosti ditéte na pozici jeho hlavy.

Filipova [2011] dale upozoriuje i na nezbytnost spravného symetrického umisténi aktovky
na stfedu zad. Poukazuje na fakt, Ze Spatné nastavend délka popruhi pfispivé ke vzniku,
piipadné ke zhorSeni vadného drzeni téla. Ptili§ volné a dlouhé popruhy (nosné femeny) a

neseni aktovky pfili§ nizko na zadech vedou k prohlubovéni bederni lordoézy a/nebo
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pfedsunutému drzeni hlavy.

Nejen nedostatek pohybové aktivity a nadmérna statickd zatéz, ale i prevazné jednostranné
zaméiena fyzicka aktivita (vynaklddana v pracovnim procesu nebo ve volném case) bez
nalezit¢ kompenzace, vede k poruseni svalové rovnovahy. Svalové dysbalance s vyraznymi
projevy zejména svalové ztuhlosti a vznikem mikrotraumat v pohybovém aparatu byvaji
typickymi dusledky pfetéZzovani pfi jednostranném nevhodné vedeném tréninku, a to Casto

jiz u malych déti [Kucera et al., 2011; Radvansky a Macek, 2004; Uetake et al., 1998].

Zavaznost problematiky pietézovani pohybového aparitu u dospélych v zaméstnani
potvrzuje jednoznacna legislativni opora a stile vétSi diraz na eliminici tzv.
ergonomickych stresorl podilejicich se na vzniku muskuloskeletalnich onemocnéni (neboli
MSD: musculoskeletal disorders). Ergonomii je pak nutno chépat jako interdisciplinarni
systémovou védni disciplinu, kterd tesi pracovni aktivity jedince 1 jeho vazby s pracovnim
prostfedkem i pracovnim prostfedim. V ramci pracovniho lékafstvi je nezbytné posuzovat
fyzickou zatéz spoleéné s tizce souvisejici psychickou a senzorickou pracovni zatézi.
Cilem tohoto posuzovani je zjistit, zda fyzickd ndmaha pfi vykonavani pracovni ¢innosti
nepievySuje fyziologické moZznosti pracovnika a zda tedy nemuze vyvolat poSkozeni
zdravi. Nafizeni vlady €. 361/2007 Sb. v platném znéni, kterym se stanovi podminky

ochrany zdravi pii praci, vymezuje faktory (i kritéria a zptisob hodnoceni), na kter¢é je tteba

se zamg¢fit pii posuzovani pracovisté. Kontrolovany jsou:

e expozice celkové fyzické zatézi;

e Jokalni svalova zatéz;

e pracovni poloha pfi praci (je napt. pfesn€¢ definovan max. as pro piijatelny nebo
nedoporuceny thel ptedklonu trupu, thel sklonu hlavy a pro polohu koncetin);

e pracovni pohyby a manipulace s bifemeny a celkové prostorové uspofadani a

rozméry pracovniho mista.

Kiritéria pro fyzickou zatéz a pracovni polohu jsou pouzita pro kategorizaci praci dle miry
rizika pro lidské zdravi. Pii1 podezieni na vznik profesiondlniho onemocnéni (napt. nemoci
Slach, svalli a kloubll koncetin, tj. muskuloskeletadlnich onemocnéni) jako dusledku
dlouhodobé, nadmérné a jednostranné zatéze se pak hygienickym Setfenim na pracovisti

objektivizuje splnéni piislusnych kritérii [Tucek et al., 2005].
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V soucasné dob¢ se fesi zafazeni onemocnéni bederni patete jako nové polozky na seznam
nemoci z povolani. Narodni referencni pracovisté pro fyziologii a psychofyziologii prace
SZU pracovalo v letech 2013-2015 na vyvoji metody ke kvantitativnimu hodnoceni podilu
rizikovych faktorii prace na etiologii chronickych onemocnéni bederni patefe a formulaci
klinickych a hygienickych kritérii pro posuzovani téchto onemocnéni jako nemoci

z povolani [Hlavkova et al., 2014].

1. 2 Dusledky posturalnich poruch

V idealnim stavu by vSechny komponenty posturdlni funkce mély spolupracovat a
minimalni svalova aktivita by méla umoznit dosazeni staticky optimalniho (,,vyvazeného*)

drZeni téla.

Avsak v kazdé z komponent a v jakékoliv fazi ontogeneze se mlze projevit patologie a
zacit nefyziologické fetézeni chybnych posturalnich a pohybovych stereotypt, naslednych
morfologickych degenerativnich zmén podplrné-pohybového aparatu a s nimi
souvisejicich bolestivych stavii patefe a vSech souvisejicich anatomickych struktur. Kolaf
uvadi, Ze nejcastejSim zdrojem bolesti v lidském organismu je pravé pohybova soustava a

naopak: bolest je nej€astéjSim ptiznakem poruchy pohybové soustavy a pti¢inou bolesti je

pak nejcastéji porusend funkce [Kolaf et al., 2009].

Nejsou-li tedy zcela idedlni biomechanické parametry (tj. neni dosaZeno vyvazené statiky
patefe v sagitalni roving, ale i symetrie ve frontalni roviné, symetrie pletencli ramennich 1
panevnich ve vSech rovinach), pak posturdlni stabilita (tj. udrZzovani statickych poloh) 1
posturalni stabilizace (tj. zpevnéni télnich segmentll proti zevnim sildm — udrzeni
vzpiimeni pii lokomoci €i cileném pohybu hornich koncetin) je spojena s nerovnovaznym
svalovym uUsilim. Vyssi svalové napéti prisluSnych svalovych skupin vede k bolestivym
stavim, zpétn¢ k lokdlnimu pietézovani, a popt. az zafixovani neidealniho zaktiveni patete
1 nefyziologického postaveni a rozvoji degenerativnich zmén v kloubech ramennich,

kycelnich i1 kolennich [Kolaf a Lewit, 2005].

Diusledky uvedené poruSené posturalni stability 1 stabilizace jsou tedy vétSinou komplexni
a maji vliv na celkovy zdravotni stav jedince (viz patologické vertebrovisceralni stavy) a

odliSeni podilu funkéni a strukturalni patologie na vysledném klinickém stavu je Casto
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velmi obtizné.

1.2.1 Bolestivé stavy pohybové soustavy

S 4

posturalnich poruch. Nejen, ze velmi negativné ovliviiuji kvalitu Zivota jedince, ale stavaji
se 1 socidlnim a ekonomickym bifemenem. Spadaji do etiologicky rtiznorodé skupiny
onemocnéni nazyvanych souhrnné¢ muskuloskeletdlni onemocnéni. Muskuloskeletalni
onemocnéni celkem dle epidemiologickych odhadli postihuji az 120 mil. obyvatel v
Evropské unii. Finanéni ztraty spojené s t€émito onemocnénimi v rdmci EU jsou v pfimych
nakladech odhadovany na 240 mld. EUR a ve ztraté produktivity na 650 mld. EUR ro¢né
[Michalik et al., 2016].

Skala et al. [2014] uvadi né€ktera aktualni epidemiologickd data k vyskytu bolestivych
stavll zad a patefe vertebrogenniho pivodu (tzv. vertebrogenniho algického syndromu -
VAS) v CR: roéni prevalence VAS je odhadovana na 15 az 45 %, roéni incidence na 5 % a

celoZivotni prevalence pak na 60 az 90 %.

Dle UZIS CR [2016] byly vroce 2015 nemoci svalové a kosterni soustavy druhou
nejcastejsi pri¢inou pracovni neschopnosti (PN): tvotily 18,2 % vSech ptipadt PN. Navic
se tyto nemoci vyznacuji pomémné dlouhou primérnou dobou trvani jednoho ptipadu - v
roce 2015 c¢inila 67 dnd. Na celkovém poctu prostonanych dnii se nemoci svalové a
kosterni soustavy podilely 29,3 %, coZ je dlouhodobé nejvyssi podil. Z této skupiny
onemocnéni se na pracovni neschopnosti nejvice podilely pravé onemocnéni zad a patete.
Kolar dodava, ze na ptfiznanych invalidnich diichodech se pak bolesti zad podileji z 50 %

[Kolar et al., 2009].

Airaksinen et al. [2006] uvadi celkem v evropské populaci celozivotni prevalenci bolesti
dolniho useku patete (neboli low back pain: LBP) 84 %, z toho se jedna u 44 az 78 % o

opakujici se bolestivé stavy, které v 26 az 37 % vedou k pracovni neschopnosti.

Za hlavni pfiCinu vysoké incidence 1 prevalence pfiCin bolesti zad (vertebrogenniho
algického syndromu) je povazovéana jejich multifaktoridlni etiologie, neziidka se jedna o

soucasny vyskyt funkénich i strukturdlnich zmén. Bolesti nebyvaji lokalizované jen do
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oblasti patefe, ale dle postizeného segmentu mohou vyzafovat do koncetin, ¢i byvaji

spojené s bolestmi hlavy.

U 70 az 80 % bolestivych stavli nelze pres ditkladné vySetfeni stanovit pfesnou pii¢inu
bolesti [Palecek et al., 2001]. Je-li pfi¢inou bolesti strukturalni patologie, miva bolest
vétSinou progresivni prubeh, jeji lokalizace se neméni, pacient miva potize i v prubéhu
zkracujicich se intervali mezi recidivami. Funkcéni patologie miva typicky chronicko-
intermitentni prabeh, pii recidivach se stiida lokalizace, statika patefe a hybné stereotypy
se dynamicky vyvijeji. Behem diagnostického procesu se casto objevuji diskrepance mezi
morfologickym nalezem a tizi klinickych piiznaki. Co se tyce Cetnosti dle jednotlivych
usekil patefe, nejCasteji se vyskytuje bolest v oblasti lumbosakralni, dale kréni a hrudni

pateie [Skala et al., 2014].

Mezi nejcastéjsi morfologické priciny vertebrogenniho algického syndromu priméarné
ovlivnhéné poruchami posturalni funkce (zejména poruSené stabiliza¢ni funkce patete
spojené s dekompenzaci sagitalni rovnovahy) lze zatadit:
e postizeni meziobratlové ploténky (tedy degenerativni zmény a rozvldknéni anulus
fibrosus, protruze a vyhiez nucleus pulposus),
e degenerativni zmény intervertebralnich kloubl (spondylartréza),
e poranéni svalll a vazli patefe vzniklé chronickym pfetéZovanim ¢i akutnim
mechanismem,

e komprese nervi v kofenovych kanalech.

,Cisté* funkéni bolesti zad jsou zpiisobeny dle Lewita:

e pretiZenim svall a vazl nasledkem svalové dysbalance, Spatného drzeni téla nebo
chybného motorického stereotypu (pfiemz staticka zaté€z se projevuje zavaznéji
nez zatéz pohybova),

e tzv. funkénimi kloubnimi blokddami a blokadami v pohybovém segmentu patete,

e vznikem lokdlnich hypertonickych zmén ve svalové tkani tzv. trigger points (TrPs)

[Lewit, 2003].

Pti funkénich poruchéch kréni a horni hrudni pétefe se bolest ¢asto promita do ramene a

hornich koncetin. Velmi castym projevem funk¢niho pfetéZovani zejména horni kréni

patefe a hlavovych kloubt je tzv. cervikokranialni syndrom. Tento syndrom zahrnuje
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nejen bolest hlavy, ale i dalsi klinické projevy, jako napt. poruchy rovnovahy, nystagmus.
Bolesti hlavy cervikdlniho ptivodu jsou velmi Casté a patfi mezi né€ i tzv. ,.tenzni bolesti
hlavy*. Pfi¢inou téchto bolesti byva zvysené svalové napéti zejména v extenzorech kréni
patefe, a to hlavné v horni ¢asti m. trapezius (v izkém vztahu s psychologickymi problémy

a zvySenym napé&tim psychickym).

Specificky a komplexni je tzv. syndrom horni hrudni apertury neboli scalenovy
syndrom. V tomto ptipad¢ vznika utlak brachialniho plexu, ktery pak zptsobuje bolesti a
parestézie v horni koncetin€, poruchu vazomotoriky a otoky. Zda se, ze pfi¢inou byva
zejména funkéni porucha dechového stereotypu (pfevazujici horni hrudni dychani
s hypertonem scalenovych svalii a hornich fixatori ramenniho kloubu a hypertonem m.

pectoralis minor) [Lewit, 2003].

Nevycentrované drzeni je samoziejmé Casto 1 pfi¢inou bolesti v oblasti dna panevniho a

kycelniho kloubu.

1.2.2 Patologické vertebrovisceralni vztahy

Propojenost patologie pohybového systému se vznikem visceralnich bolesti a funkénich
poruch vnitinich orgéni je dana systémem inervace: jednotlivé vnitini organy maji stejny
inervacni segment jako urcité svalové skupiny. Je tedy ziejmé, Ze struktury pohybového
systému (nejCastéji patefe) mohou simulovat bolest, poruchu funkce ¢i onemocnéni
vnitiniho orgdnu. Pohybovy systtm mize byt spousté¢em latentniho interniho
onemocnéni. A naopak funk¢ni ¢i strukturalni postiZzeni organu se Casto promita do projevii

v pohybovém systému [Jandové, 2001]:

e Klasicky a podrobné popsany je tzv. vertebrokardialni syndrom pii blokad¢ 3. az
5. Zebra a vzniklych TrPs imituje anginu pectoris, véetné dusnosti a palpitaci.

e Bolesti v krku mohou souviset s napt. s blokddou antlantooccipitalniho skloubeni.

e Bolesti ledvin a mocovych cest byvaji spojené napf. s funkénimi blokddami Th/L
ptechodu a 12. Zebra se spasmem m. psoas.

e Prostatodynie byva pfi spasmu m. levator ani.
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1.3 MoZnosti hodnoceni posturalni funkce

Pted klinickym vySetfovanim pohybového systému (nejen jeho posturdlni funkce) je
nezbytné se zaméfit na subjektivni vnimani zdravotniho stavu samotnym klientem
(pacientem), ziskat kvalitni anamnestickd data o posturdlni ontogenezi, vyhodnotit
individualni dispozice (genetické vlivy), celkovy fyzicky a psychicky zdravotni stav a dale
vyhodnotit rizika zatéze prostiedim (cilené ergonomii prace a prevazujici typ pohybové
aktivity, nadmérnost a jednostrannost, rizika spojena se socialnim prostfedim, vzit v ivahu
situaci vrodiné ¢i v zaméstnani). Anamnesticky ziskané Wdaje jsou vstupnim
diagnostickym voditkem pii odhalovani pfi¢in posturdlnich vad a snimi spojenych

bolestivych stavli pohybového aparatu.

Uroveti posturalni funkce se pak posuzuje jak z hlediska funké&nich (neurofyziologickych),
tak anatomickych (biomechanickych) norem. VZdy je samoziejmé tfeba zohlednit v&k
proband, biologickou nehomogenitu (tj. individualni miru dusevni i fyzické zralosti). Pii
hodnoceni kvality posturalni funkce (a soubézné se Casto jedna jiz o vyhledavani pficiny
bolestivych stavll) jsou vyuzivany ve variabilnich kombinacich vybrané diagnostické
postupy dle v€ku jedince, tize odchylky a potifeby planovéani dal§iho preventivniho ¢i

1é¢ebného postupu.

Mezi zakladni metody patii vySetieni patefe jako celku a ve vztahu k ostatnim slozkam
pohybového systému a celému organismu. Hodnoti se statika patere, celkové drzeni téla
v pohledu bo¢nim a pfedozadnim 1 jednotlivé télesné regiony ve stoji navykovém, aktivné
vzptimeném a dalSich modifikacich stoje. Vysetfuje se pfirozend i modifikovana chiize,
dynamika patere se hodnoti sledovanim pohybu (plynulosti provedeni i jeho rozsahu,
symetrie) patefe do riznych sméri (napi. Adamsuv test piedklonu; Ottova inklinacni a
reklinacni zkouska; Schoberova a Stiborova distance; Thomayerova zkouska; lateroflexe)

[Vareka a Varekova, 1995].

Hodnoti se reflexy, posturdlni aktivita a reaktivita, propriocepce, somatogndzie, pohyby ve

vSech kloubech, svalovy tonus pomoci svalovych testd, ale zejména pak svalova souhra pfi

zajistovani stabilizace patefe, panve 1 trupu. Déle jsou vyznamné i palpacni vySetfovaci

postupy umoznujici odhalit lokalni dysfunkce pohybového aparatu, jako napi. vysSetieni

hyperalgickych zén tfenim kuze, protazeni klze, vySetfeni aktivnich jizev, vySetieni

svalovych spoustovych bodl ve svalech. Své misto ma i auskultace, zejména poslech pfi
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pohybech v kloubech, kdy specifické zvuky jako kloubni krepitace doprovazeji
degenerativni zmény pii artrotickych ¢i chronickych zanétlivych onemocnénich [Kolaf et

al., 2009].

Pro objektivizaci zejména nalezu strukturdlnich zmén a deformit patefe slouzi
nezastupiteln¢ zobrazovaci metody radiodiagnostické (rentgenografie, vypocetni
tomografie), dale pak magnetickd rezonance a ultrasonografie. Somatografické metody
optické (jako napi. Systém Quantec, Moiré topografie, 3D videografickd metoda) a
v neposledni fad€é 1 dotykové metody (napf. polohové snimade Posturometr-S a DTP,
Systém Spinal Mouse) maji zejména vyhodu neinvazivnosti a vyuzitelnosti pti hromadném

screeningu posturalnich abnormalit.

Detailni popis vSech metod vyuzivanych pii hodnoceni posturalni funkce ptesahuje rozsah
této prace. V dalSich kapitolach se tedy budu vénovat pouze vybranym — jednak jiz béZné
praktikovanym pfii preventivnich prohlidkach, jednak i novym moznostem s potencidlem
vyuziti pro preventivni ucely, protoze vc€asné odhaleni nefyziologického stavu miize
prispét k efektivni prevenci rozvoje disledkli posturalnich vad, tj. zejména bolestivych

stavu.

1.3.1 Hodnoceni posturalni funkce z hlediska biomechanickych norem:

somatoskopické hodnoceni stoje

Somatoskopické vySetfeni stoje lze povazovat za zdkladni metodu pro screening
posturalnich vad [Janda, 2001; Maiik a Maftikova, 2005]. Pfestoze postura neni jen
synonymem pro drzeni téla ve stoji, hodnoti se stoj nejen v klinickych, ale 1 v terénnich
podminkach ve Skolach a v ramci epidemiologickych studii. Je opravnéné povazovat ho za

nenahraditelné vysetfeni posturalni funkce.

Kritéria a zplsob hodnoceni stoje u riznych autor se v§ak mirn¢ odliSuji. Véle [1997]
dokonce uvadi, Ze neexistuje jediné mozné optimalni drzeni téla pro vSechny. VétSina
metodik vychazi z porovnani individudlnich parametri s administrativné nastavenymi
anatomickymi normami. Tyto normy jsou vytvofeny na podkladé idealniho
biomechanického modelu drzeni téla (viz kapitola 1.1.2), ktery umoziiuje optimalni

statické zatizeni.

38



Dle Krobota [1998] je ,,spravné drzeni téla definovano spiSe nez normou ¢i estetikou
ekonomicky, tj. vektorové optimaln¢ centrovanym postavenim v kloubech a minimalnimi

naroky na svalovou aktivitu pro zaujeti a korekce dané postury*.

A%

zvukovod nad kli¢ni kosti), pletenec ramenni nad panevnim a nad chodidly tak, ze vné&jsi
zvukovod stoji vertikdlné nad bodem, ktery je umistén asi 2 cm pied zevnim kotnikem

[Lewit, 2003].

Kendallova popisuje idealni drzeni nasledovné: Hlava je drzena v neutrdlnim postaveni,
ktivka kréni lordézy je lehce konvexni vpted, lopatky pfiléhaji k hrudnimu kosi, kiivka
hrudni patete je lehce konvexni vzad, kiivka bederni patete je lehce konvexni vpted, panev

a klouby dolnich kon¢etin jsou v ,,neutrdlnim* postaveni [Kendall et al., 2005].

Detailngjsi popis idedlniho postoje uvadi Frejka. Mimo jiné napt. piesné¢ definuje drzeni
hlavy a krku, kdy ,,brada ma svirat s krkem pravy uhel, spojnice zevniho zvukovodu a oci

lezi v horizontale, temeno je tazeno vzhiru* [Srde¢ny, 1992].

Jako vhodné pro ucely télovychovné praxe a zejména zdravotni télesné vychovy zamétené
na podpirné-pohybovy systém (tedy pro ucely specifické primarni prevence) je dodnes

doporu¢ovano hodnoceni stoje dle JaroSe a Lomicka [Bursova, 2005].

Metodika dle Jarose a Lomicka [1957] zohlediiuje vzdjemné vztahy drZeni hlavy a krku,
hrudniku, bficha a sklonu péanve, celkové kiivky zad v bocni projekci i1 drzeni téla ve

frontalni roviné. Spravné drZeni téla dle JaroSe a Lomicka je uvedeno v tabulce 3.

Mimo slovniho popisu idealniho drzeni téla v jednotlivych regionech uvadi také ,,Ciselné
normativy“. Hloubky lordéz jsou hodnoceny jako vzdalenosti jejich vrcholi od olovnice
spusténé z hrbolu kosti tylni (protuberantia occipitalis externa). V ptipadé€, Ze kolmici nelze
vzhledem k postaveni hlavy spustit ze zdhlavi, hodnoti se hloubky lordotickych kiivek
vzhledem k vrcholu hrudni kyfézy. Zavaznost odchylek v jednotlivych Céstech téla je
Jarosem a Lomi¢kem obodovéna (od 1 do 4) a celkové drzeni téla je dano souctem vsech
dosazenych bodl a klasifikovano jako: 1. ,,dokonalé®; 2. ,témétf dokonalé - dobré*; 3.
»vadné“ a 4. | velmi Spatné* [Jaro§ a Lomicek, 1957]. Tato metodika byla adaptovana pro
ucely somatografického hodnoceni sagitalni rovnovahy a kiivek patefe diagnostickym

systtmem DTP-3, kterou vyuzivam ve své praci [Kolisko et al., 2005: Systém pro
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diagnostiku tvaru patete a pohybu segmentu lidského téla, typ DTP-3].

Tabulka 3 - Spravné drZeni téla ve vzprimeném stoji dle JaroSe a Lomicka,

upraveno dle [Bursova, 2005]

P¥i pohledu z boku:

e Hlava je vzptfimena, brada svird pravy uhel s osou téla, spojnice o¢ni §térbiny a horniho
uponu usniho boltce je kolma na téznici spusténou z hrbolu kosti tylni, vzdalenost vrcholu
lordézy od téznice je kolem 2 cm (v dospélosti do 3 cm).

e Hrudnik je vyklenuty a symetricky, jeho osa je kolma k podlozce, vrchol hrudni kyfozy se
dotyka téznice spusténé z hrbolu kosti tylni.

e Bfisni sténa je za kolmici spusténou z mecikovitého vybeézku kosti hrudni, vzdalenost
vrcholu bederni lordozy od téznice je 2,5 az 3 cm (v dospélosti o malo vetsi).

e Té¢&Znice prochazi mezihyzd’ovou ryhou, sttedem mezi koleny a dopada do stiedu spojnice
pat.

Pti pohledu zezadu:

e Osa patefe je totozna s osou téla.

e Osa bokt je rovnobézna s osou ramen a je kolma na osu téla.

e Ramena jsou stejn¢ vysoko a symetricky rozlozena.

e Lopatky jsou celou plochou pfitisknuty k hrudniku a jsou symetricky vzdaleny od patete.

e Thorakoabdominalni trojuhelniky jsou symetrickeé.

e Stiedy kycCelnich, kolennich a hlezennich kloubti jsou na svislici, klenba nohy je
fyziologicka, neni pricné ani podélné plocha).

Dale se Casto vyuziva k popisu drzeni téla postojovych standard dle Kleina, Thomasse a
Mayera, kde jsou opét hodnoceny jak celkova kiivka zad v pohledu bo¢nim 1 predozadnim,
tak jednotlivé télesné segmenty: drzeni hlavy, ramen, tvar hrudniku, postaveni panve i
koncetin a vysledné drzeni klasifikovano stupni 1. az 4. dle miry odchylky od idedlniho
drzeni, pficemz 3. a 4. stupenn hodnocen jiz jako ,,vadné drZeni téla“ [Kraténova et al.,

2007].
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Jako dopliujici (a spadajici spiSe jiz mezi funkéni testy) 1ze vyuzit testy v modifikovanych
stojich jako napf. test drzeni téla dle Matthiase (vyuzitelny u déti od 4 let) [Betsch et al.,
2010; Haladova a Nechvatalova, 2003; Vateka a Varekova, 1995; Barna, 2003].

Vysetfeni sagitalni 1 frontdlni statiky patefe pomoci tzv. “hlavové® olovnice spusténé
z ptedni stény zevniho zvukovodu a ze zahlavi popisuje Janda [Janda, 2001]. Jini autofi
voli k hodnoceni statiky patete tzv. bazalni olovnici vzty¢ovanou od podlozky, jejiz prib&h
neni zkreslovan polohou hlavy popisovanou i pii jinych klinickych a zobrazovacich
metodach [Valek a Zizka, 1996]. Za fyziologické situace by mél logicky byt priibéh obou
olovnic shodny, v pfipadé nefyziologického drzeni v oblasti kréni patete a hlavy vsak je
prabéh hlavové olovnice jiz od bodu spousténi vychylen a miize se podilet na chybném

ohodnoceni statiky patete.

Vyhodou uvedenych hodnoceni drZeni téla je jisté¢ celkovy ndhled na posturu s moznosti
sledovani svalového usili pfi udrZzovani stoje a urcité je piinosné jejich vyuziti pro
individudlni poradenstvi a fyzioterapii. Avsak nevyhodou uvedenych metod je, ze udaje
ziskané timto zplisobem hodnoceni drZeni téla byvaji zatiZené pomérné velkou subjektivni

chybou a vysledky jsou pouze popisné a kvalitativni.

Sva specifika ma pak hodnoceni drzeni téla ve stoji u déti, ktera je tfeba zohlednit pred

rozhodnutim o terapeutickém planu:

e Pro déti v batolecim véku je charakteristické drZeni téla s vyraznéj$i bederni
lordézou a prominujici bficho. Do pocatku Skolniho véku by sice jiz dité¢ mélo
dosdhnout svého optimalniho lordoticko-kyfotického zakiiveni pétefe v sagitalnim
sméru a patet by méla byt stabilizovana jiz zminovanou souhrou ventradlni a
dorsalni muskulatury adekvatnim intraabdominalnim tlakem [Kolaf, 2002]. Ale dle
Kapandjiho [1974] 1 Kubata [1992] zakiiveni patete v sagitalni roviné (zejména
bederni lordoza) by méla byt stabilni az kolem 10. roku Zivota ditéte.

e U jedinct v pfedSkolnim az mlad$im a starSim Skolnim véku byva casty navykovy
stoj spojeny s anteverzi panve (a pruvodni bederni hyperlord6zou), hyperextenzi
v kolennich kloubech a pfetézovanim piedni ¢asti chodidel. Jindy se celkové chabé
drzeni téla pfi poruseném svalovém tonu projevi pfedsunutym drzenim hlavy az
hyperextenzi kréni patete, hrudni patet v uvolnéném stoji je hyperkyfoticka,
ramena casto byvaji ve vnitini rotaci, lopatky odstavaji, nezastabilizovana panev
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byva sklopena vzad, coz vede az ke kyfotizaci bederni patete. Déti experimentuji
s riznymi zpUsoby drzeni téla ve vzpifimeném stoji, pocinaje asymetrickym
zatézovanim dolnich koncetin aZz po vyjadiovani pociti uzkosti nebo studu
,,choulenim se®.

e Obecné lze fici, ze v détském veéku je vzpiimené drzeni téla nezafixované a
posturalni funkce snadno ovlivnitelna vnéj§imi 1 vnitinimi vlivy. Na jedné stran¢
existuji vékove specifické odchylky v drzeni téla déti, u kterych je ptedpoklad
spontanniho vymizeni jako napt.: valgézni postaveni kolen a plochonozi do 6 - 7 let
[Kolaf et al., 2009]. Ale na druhou stranu pivodné pouze ,,navykové™ uvolnéné
drzeni téla se miiZze snadno zafixovat a v dospélosti vést k pred€asnému rozvoji

degenerativnich zmén patete [Janda, 2001].

1.3.2 Hodnoceni posturalni funkce v kontextu neuro-psycho-motorického vyvoje a

vybrana funkéni vySetieni

Hodnoceni posturdlni funkce dle funkénich norem, jehoz principem je popis odchylek od
daného idealniho posturalné-lokomocniho vzoru se provadi jiz v rdmci tzv. posturdlniho
screeningu v obdobi novorozeneckém a kojeneckém (tj. v zdsadnim obdobi pii vyvoji
stabilizace osového organu, vzpfimovani a lokomoce i1 jemné motoriky), jak bylo uvedeno

v kapitole 1.1.1.

Funkéni vySetfovani kvality posturdlni stabilizace je pak velmi diagnosticky efektivni 1 v
dalsich zivotnich etapach. Umoznuje sestaveni cilenych fyzioterapeutickych plant ¢i
zefektivitiovani tréninku rychlostnich ¢i silovych slozek pohybu. VySetfovani svalového
tonu a svalli za pomoci svalovych testli dle Jandy je sice samoziejmé stale nedilnou
soucasti vySetieni pohybové soustavy, ale je v soucasnosti hodnoceno jako nedostacujici

pro postizeni vSech posturalnich poruch [Méacek, Radvansky et al., 2011].

Soucasnym trendem je tedy (mimo zakladni svalové testy a vySetfeni dynamiky patefe a
stereotypu chlize) vySetfovani pomoci funkénich testli, které hodnoti kvalitu a zpisob
zapojovani svalli béhem stabilizace. Jedna se pravé o koaktivaci svalovych skupin, ktera by
méla byt idedln¢ nastavena jiz v prabchu rané posturalni ontogeneze, a pokud k tomu

nedojde, typickym nésledkem jsou v pozdé€jSim véku bolestivé stavy pohybového aparatu.
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Napt. pii vySetfovani posturalni stabilizace patefe klientl s vertebrogennimi obtizemi

byvaji charakteristické nize uvedené nalezy a odchylky ve stabilizacni funkci svali:

zejména nadmérnd aktivita paravertebralnich svali pii nedostatecné aktivité
hlubokého stabilizaéniho systému patete, branice, svali bfiSnich a svalli dna
panevniho;

u n¢kterych jedinct je pozorovatelnd diastdza btiSnich svalii a nevyvazena aktivita
biisSnich svall s prevazujici aktivitou horni ¢asti m. rectus abdominis;

typické byva nefyziologické postaveni lopatek v addukci a elevaci, odstavajici

vnitini hrany lopatek, zevni rotace dolnich thla lopatek.

K casto vyuzivanym funkénim testim se fadi:

hodnoceni dechového vzoru (umoziuje posoudit funkéni vztah branice s btisnimi
svaly a rozliSit dychani brani¢ni a kostalni),

extenéni test (sleduje koordinaci zapojeni zddovych a lateralni skupiny bfiSnich
svall),

test flexe trupu,

brani¢ni test (testuje schopnost aktivovat brédnici v souhie s bfiSnim lisem a
aktivitou dna panevniho),

test flexe v ky¢li, test nitrobtiSniho tlaku.

Zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému pomoci dynamometru sledovaly ve své praci

napf. Malatova a Rokytova [2007].

Dalsi cilend kineziologicka vySetfeni jsou pak dle tiZze a lokalizace odchylky individualné

doporucovéana v rdmci komplexni diagnostiky onemocnéni podptirné-pohybového aparatu.

Pro co nejefektivnéjsi 1é€bu piipadnych nefyziologickych hybnych stereotypii a poruSené

posturalni stabilizace je dnes soustiedovana pozornost i na pacientovy moznosti

pfebudovani nespravnych stereotypti. Za dilezit¢ se tedy povazuje vyhodnoceni

schopnosti relaxace, pohybové diferenciace ¢i somatognosie a stereognosie.
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1.3.3 VySetiovani postury pomoci zobrazovacich metod

Jak jiz bylo uvedeno, patet jako podplirna a pohybova osa téla ma zésadni vliv na celkové
drzeni téla. Jeji tvar a struktura je pfi komplexnim hodnoceni postury z diferencialné

diagnostickych divodia hodnocena zobrazovacimi metodami.

Rentgenova diagnostika patete je volena zejména pii nutnosti vyhodnoceni strukturalnich
zmeén na patefi. Patet se hodnoti v bo¢ni i1 pfedozadni projekcei, pfipadné je doplnéna Sikma
projekce. Tize zaktiveni skoliotickych kiivek (v pfedozadni projekci) i sagitalni zakiiveni
(v bocni projekci) jsou urovana nejcastéji stanovenim tzv. Cobbova uhlu, ktery je
definovan jako doplitkovy thel ke kolmicim vznesenym z odlehlych krycich ploch
koncovych obratli kiivky, pfiCemz mnohymi autory je zddrazilovana velka variabilita
»hormalnich* sagitdlnich zakfiveni. Pro hrudni kyfézu v dospélosti napt. rozmezi 20° az
50° dle Cobba, lumbalni lordézu (+20° az 65°) [Potter et al., 2004]. Pfitom vyssi hodnoty
hrudni kyfézy jsou v seniorském véku asociovany s vétSim rizikem zlomenin obratli

[Keller et al., 2003].

U déti vySetfovali komplexni sagitalni profil, tj. sagitalni zakfiveni 1 statiku patete, napf.
Mac-Thiong et al. [2007]. Stanovili (mimo napf. sagitdlniho tiltu a spinopelvickych
parametrl) rozpéti normalni hodnoty pro déti ve veéku 3 az 18 let pro hrudni kyfozu

44.0°£10.9° a pro bederni lordézu 48.0°+11°.

Ghandhari et al. [2013] doporucuji u déti jako nezbytné vyhodnoceni nejen uhlovych
zakfiveni, ale zeyména celkové statiky patefe. Nezbytné pro urceni tiZze vady je 1 hodnoceni

miry rotace obratlovych tél [Repko et al., 2007].

Pro vyhodnocovani statiky patete je zhotovovan nej€astéji tzv. dlouhy snimek ve stoji, tak
aby byla zobrazena i panev. ProtoZe patef a panev tvoii funk¢ni jednotku a statiku zejména

bederni patete ovliviiuje typ panve [Lewit, 2003].

RTG snimek se provadi ve stoji s flektovanymi hornimi koncetinami a vertikdla je
spusténa ze stfedu obratlového téla C7 (viz administrativni stanoveni vertikaly v kapitole
1.1.2). Avsak, jak podotyka Krej¢i ve své disertacni praci, uz samotné toto drzeni koncetin
méni tvar kiivky patefe [Krej¢i, 2007]. Dalsi vyuzivanou metodou pro hodnoceni sagitalni

rovnovahy je napt. metoda stanovenim T9 tiltu od vertikaly, kdy ptedni okraj obratle T9 je
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oznacovan jako gravitacni centrum téla. Hodnoti se pak mira dekompenzace trupu do

zaklonu, ¢i predklonu [Repko et al., 2007].

Ale vySe popsané metody nezohlediiuji drzeni kréni patefe a hlavy, které vyznamné
ovlivituje celkovou sagitalni rovnovahu téla. Polohu hlavy pomoci skutecné ,,gravity line*
hodnotili Hasegawa et al. [2017]. Pro posouzeni cervikdlniho tseku patete doporucuji
napt. Hardacker et al. [1997] a Tang et al. [2012] hodnotit sagitalni statiku patefe
s vyuzitim i vertikaly spousténé ze stiedu obratle C2.

vvvvv

tomografie (CT-computed tomography). Vzhledem k vySetfovaci poloze vleze vSak neni

tato metoda vhodna k hodnoceni tvaru a statiky patere [Drastich, 2004].

Uvedené ionizacni metody maji své nezastupitelné misto v diagnostice, sledovani progrese
u upfesiiovani terapeutického planu pii feSeni deformit ¢i jinych strukturalnich zmén
patefe. Ale negativem téchto metod je opakovand vyrazna radiacni zatéZz (zejména pro
rostouci détsky organismus), ktera je vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik

nadorovych onemocnéni [Doody et al., 2000].

Zobrazovaci neionizujici metody reprezentuje magneticka rezonance (MRI) vyuzivana
zejména k diagnostice prub¢hu pateiniho kanalu a jeho pfipadnych utlacich (v sou€asnosti

tato metoda nahrazuje diive vyuZzivanou kontrastni perimyelografii).

S ohledem na zminovanou radiacni zatéz, které jsou vystaveny vysetfované osoby, byla jiz
pro ucely screeningu poruch postury vyvinuta a vrizné mife je vyuzivana fada
nezatézovych somatografickych metod umoziujicich popsat tvar patefe. Problematicka
vSak je nejednotnd metodika hodnoceni, a proto vzijemné porovnavani vysledkl

hodnoceni tvaru patefe riznymi metodami v podstaté neni mozné.

Pro hodnoceni tvaru patete l1ze vyuzit optické bezdotykové metody. Napi. Moire
topografie je zaloZena na tzv. moire efektu, ktery vytvaii na sledovaném povrchu stinovy
obrazec podobny vrstevnicim na topografické mapé€. Vznika prostorova rekonstrukce
povrchu, umoznujici zobrazit a vyhodnotit kiivku patete. Tato metoda je vSak ndro¢né na
svételné podminky — musi byt k dispozici dostate¢né zatemnény prostor. Moire topografii

vyuzili ve svych pracich napt. Uetake et al. [1998] a Pearsall a Reid [1992]. Systém ISIS,
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vyhodnocujici tvar kfivky patefe na principu analyzy topografie povrchu téla byl vyuzit
také ve studii Berrymannové et al. [Berryman et al., 2008]. Metodou rastrové stereografie
vysetioval statiku a zakfiveni patefe také napt. Schroeder et al. [2015]. Optoelektricky
systém Qualisys (metodu kinematické analyzy) pouzila ve své praci pro hodnoceni

cerviko-thorakélniho pfechodu patete Vlacilova [2015].

Dotykové somatografické metody vyzaduji palpaci a oznaceni vybranych bodii na
télesném povrchu. Jejich poloha se snima Cidlem snimace a posléze je pozice cidla
vyhodnocena na principu mechanickém, elektromechanickém, elektromagnetickém ¢i

ultrazvukovém.

Cist¢ mechanické polohové snimace se jiz v soucasnosti prili§ nevyuzivaji (v CR napf.
Vertebrograf) ptfedevsim z praktickych ditvoda, protoZze data musela byt ruéné prepisovana

do pocitace [Kucera et al., 2005].

Na elektromechanickém principu pracuje napf. polsky Posturometr-S ¢i v mé praci
vyuzity diagnosticky systém pro hodnoceni tvaru a statiky patete: typ DTP-3 [Krejci,
2007]. Elektromechanické snimace se skladaji z mechanické Casti (tzv. pantografického
mechanismu s dotykovym hrotem) a elektrické ¢asti (inkrementalniho snimace
s elektronickou jednotkou). Elektronické signaly ze snimace jsou pfendseny do osobniho
pocitace, software vypocte soufadnice snimanych bodi a zobrazuje je do zvolenych
vystupnich protokolid. Podrobnéji metodiku méfeni popisuji ve vlastni praci v kapitole

2.2.2.

Obdobnou verzi diagnostického systému uréené¢ho pro somatografické hodnoceni tvaru

pétefe (DTP-1) vyuzila ve své praci napt. Sramkova [2015].

Na principu elektromechanickém je zaloZena diagnostika tvaru a pohyblivosti patefe napft.
1 systémem Spinal Mouse. Pomoci skeneru se zaznamené pfedem vyznacena trajektorie na
povrchu zad, orientace skeneru v gravitaénim poli je snimana elektronickymi inklinometry.
Vystupem je grafické zndzornéni a uhlové parametry charakterizujici jednotlivé segmenty
patefe, ovSem nelze vypocitat idealni vertikalu a hodnotit tak sagitalni statiku patete

[Livanelioglu, 2016].
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Elektromagneticky princip vyuziva napt. pfistroj Ortelius 800. Zaznamendva
trojdimenzionalni pozici trnovych vybézki za pomoci senzoru se zdrojem

elektromagnetického pole nasazeného na prst.

Vystupem je grafické znazornéni patefe, vypocet a zobrazeni Cobbova thlu, a dale tento
pfistroj umoziluje méteni posturalni rovnovahy zaznamenanim specifickych anatomickych
orientacnich bodd. Tuto metodu Repko [2007] popisuje jako nejvhodnéjsi z hlediska
spolehlivosti a sniZeni invazivnosti oproti rentgenové diagnostice. Ale napi. Zabka ve své
studii tikd, Ze nejpfesnéjsi je uvedend metoda pii Gthlech odchylky dle Cobba mezi 15°-
30°, a je tedy vhodna pro hodnoceni leh¢i skoliotické kiivky u dospivajicich, ale pfi

odchylce vyssi nez 40° presnost metody klesa [Zabka et al., 2015].

1.4 Charakteristika cilové populace

Jako cilové populacni skupiny pro sviij prizkum a nasledné koncipovani preventivnich
programu jsem zvolila déti mladSiho Skolniho véku (v této vékové skupiné jsem vysetiila
soubor ¢itajici 326 déti, z toho 160 divek a 166 chlapcli) a vysokoskolské studenty ve v€ku
adolescentnim aZ ¢asné dospélosti (v této vékové skupin€ jsem vySettila soubor €itajici 182
jedinct, z toho 118 Zen a 64 muzi). Obé specifické populacni skupiny jsem zvolila jednak
jako rizikové z pohledu rozvoje posturalnich vad a bolestivych stavii zad, ale na druhou
stranu lze tato v€kova obdobi povaZovat za ,formativni“ periody s predpokladanym
minimalnim vyskytem jiz strukturdlnich, konzervativni cestou neovlivnitelnych

patologickych zmén podptirné-pohybového systému.

1.4.1 Charakteristika déti mladsSiho Skolniho véku

Obdobi mezi 6 - 7 lety (od zahajeni Skolni dochdzky ditéte) do 11 - 12 let je oznacovano
zpravidla jako mladsi Skolni vék, jindy jen jako ,,Skolni* vek, pficemz star$i Skolni v€k
byva oznaCovan jako pubescence [Provaznik et al., 1998]. Obdobi vstupu do Skoly Ize
oznacit z pohledu rizika rozvoje posturalnich vad jako kritické obdobi v zivoté jedince,

protoze znamenda nucené dlouhodobé udrzovani statickych poloh pfi sezeni.
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Rast je plynuly (primérny piiristek hmotnosti za rok je 3 - 5,5 kg, vysky cca 6 cm,
proporcionalné piibyva i podkozni tuk). Jednd se o détskou linedrni komponentu rastu.
Stale zesiluje svalstvo a kostra, ke konci tohoto obdobi jsou jiz patrné prvni pohlavni

rozdily v utvaieni t¢la.

V oblasti vyvoje lokomo¢ni i jemné motoriky pokracuje zdokonalovéani specialnich
pohybovych a svalovych dovednosti, déti zvladaji slozité jemné koordinované pohyby
nutné k nacviku psani. Pietrvava potieba vSeobecné pohybové aktivity, motoricky rozvoj a
rozvoj kondi¢nich schopnosti je zvlast intenzivni mezi 10. a 12. rokem. Nékdy byva toto
obdobi nazyvano dokonce ,,zlatym vékem motoriky* [Peri¢, 2004].

Vyrazny je i rozvoj smyslového vnimani. Dité je pozornéjsi, peclivejsi, rychly je vyvoj feci
a pameéti. Roste schopnost koncentrace a soustiedéni. Vyvoj mySleni postupuje od

konkrétniho k abstraktnimu, kolem 7 let je dité schopno logického tisudku [Langmeier a

Krejcifova, 2006].

Charakteristické je realisti¢téjsi sebeuvédomovani a vEtsi emocni stabilita ditéte. V tomto
obdobi vSak byvaji diagnostikovany poruchy cteni, jako je dysgrafie, dyskalkulie a
dyslexie, nejcastéji spolecné s projevy pietrvavajici poruchy vyvoje motoriky (CKP)
oznacované jako lehka mozkova dysfunkce (LMD; v angli¢tiné terminy DCD =
developmental coordination disorder; MCD = minimal cerebral dysfunction, popt. MBD =
minimal brain dysfuction). Déti byvaji ozna¢ovany jako nepraktické a neSikovné, nedokazi

kontrolovat impulzivitu [Williams a Unwin, 1997].

Rovnoméry riist konéi pubertalnim ristovym vysvihem [Karlberg, 1987]. Dle aktualnich
antropologickych studii v ¢eskych zemich se primémy veék nastupu rlstové akcelerace
pohybuje u chlapct okolo 10,1 roku, u divek je ptedpoklad ptiblizné dvouletého posunu

smérem k niz§imu véku [Sedlak et al., 2014].

Pravé obdobi rtistové akcelerace je povazovano za rizikové pro vadné drzeni téla. Rust
byva vétSinou neproporcionalni, miizou se objevit i mirné asymetrie koncetin [Kolar et al.,
2009]. Nartst svalové hmoty byvéa opozdén oproti ristu kostry.

Ptestoze je détsky a dorostovy vék rozélenén na vyvojové etapy dle kalendainiho véku

(periodizace z duavodi napf. socialné-pravnich), neznamend to, ze déti stejného

kalendainiho v€ku dosahly i stejné¢ biologické zralosti. Proto se pro ucely klinické a
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preventivni hodnoti i biologicky ve€k, tj. mira biologické zralosti ditéte. Tato tzv.
biologickd nehomogenita nartsta od narozeni (kdy se jedna cca o tydny) az po rozpéti 2 az

5 let v obdobi mladsiho Skolniho véku [Provaznik et al., 1998].

1.4.2 Specificka populaé¢ni skupina vysokoskolskych studenti

V ramci vyzkumu jsem pracovala mimo déti ve Skolnim véku také s vysokoskolskymi
studenty, s jedinci v obdobi koncici adolescence a nastupu casné dospélosti. Jedna se o
specifickou populaéni skupinu. Zdravy jedinec by mél vtomto obdobi dosahovat
maximalni psychické i fyzické vykonnosti. Kolem 20 let kulminuje maximum vytrvalostni
1 silové schopnosti. Rist kosterniho aparatu je ukoncen, a zaroven je predpoklad
minimalnich degenerativnich zmén. Na patefi by jesté nemély byt patrné zmény vznikajici
v souvislosti se starnutim, jako je vyrazné&jsi kyfotizace hrudni patefe [Katzman et al.,

2010].

Z vyvojového hlediska se jednd o obdobi dovrSeni zralosti a dosazeni stability v oblasti
somatické, psychické, emocni i1 socialni. Ale pokud se vysokoSkolsky student nedokaze
zadaptovat na pozadavky, které jsou na n¢j v souvislosti se studiem kladené, hrozi riziko
nepifiméfené zatéze s negativnimi disledky na twrovni bio-psycho-socialni. Zejména
zkouskovy stres a Uzkost se pak mohou projevit i somatickymi symptomy, vcetné
bolestivych stavli podptrné-pohybového systému a bolesti hlavy. Poradenstvi a programy
antistresové intervence pro studenty vysokych Skol by mély byt dostupné vSem studentt

[Provaznikové et al., 2002].

Vzhledem k tomu, Ze zejména pravidelna pohybova aktivita ma nenahraditelny vyznam
nejen v udrZzovani a zvySovani télesné zdatnosti, ale plni 1 kompenzac¢ni funkei pii zvySené
psychické zatézi, domnivam se, ze na vysokych Skoldch by méla byt podpotfe pohybové
aktivity vénovana vétsi pozornost. V soucasnosti jiz totiz zékon neudava vysokym skolam

W

zafazeni povinné vyuky predmétu télesnd vychova [Zakon ¢&. 137/ 2016 Sb.].
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2 Vlastni prace

2.1 Hlavni a dil¢i cile vyzkumu

Hlavnim cilem mé diserta¢ni prace je vySetfeni vybranych biomechanickych parametra
posturalni funkce (zakfiveni a statiky patete ve stoji v sagitalni rovin€¢) pomoci neinvazivni
somatografické metody u déti Skolniho véku a mladych dospélych a posouzeni vlivu

antropometrickych charakteristik a v€ku na tyto parametry.
Jako dil¢i cile a zdméry jsem si stanovila:

a) pomoci dotaznikového Setfeni vyhodnotit miru statické zatéze a Urovenl pohybové

aktivity probandt, tedy faktory podilejici se na vyvoji bolestivych stavi zad;
b) vyhodnotit souvislosti vyskytu bolestivych stavii s naméfenymi parametry;
¢) vysledkli méfeni a analyz vyuzit pti formulovani zésad strategie:

e tvorby komunitnich intervencnich programii s dirazem na optimalizaci
pohybového rezimu cilové populacni skupiny a optimalizaci materidlniho
prostiedi ve smyslu zajisténi ergonomie prace statické i dynamické;

e individudlni prevence posturdlnich poruch (,self tailored”) a s nimi

spojenych bolestivych syndromii.

2.2 Metodika vyzkumu

2.2.1 Typ studie a charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkum byl realizovédn jako prevalen¢ni prifezova studie. Studie byla schvalena Etickou
komisi FN a LF UK Plzen. Cely vyzkumny soubor byl tvotfen 508 probandy. Z toho bylo
326 déti ve Skolnim veéku (160 divek a 166 chlapch; primérny vék 9,0 £ 1,5 let) a 182
dospélych (118 zen a 64 muzl; praimérny vék 20,5 = 1,0 let). Probandi v détském véku

byli dale rozdéleni dle kalendainiho véku do tii vékovych kategorii tak, aby bylo mozné
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sledovat vyvoj pfedozadnich zaktiveni a statiky patete spolu se zachycenim soucasnych

trendd ve vyvoji télesnych parametrt i v zivotnim stylu [Sedlak et al., 2014]:

1. kategorie: > 6 < 8 let (obdobi piedpokladaného jen linearniho ristu);
2. kategorie: > 8 < 10 let (jiz mozny nastup rastové akcelerace vzhledem
k respektovani mozné biologické nehomogenity, zejména u divek);
3. kategorie: > 10 let (pfedpoklad zachytu nastupu rastové akcelerace zejména u
chlapcii).
Vyzkumny soubor déti tvofili zaci 1. stupné tii zakladnich Skol v Plzni. Vybér Skol byl
proveden nahodné, prostfednictvim tfidnich uclitel byli osloveni rodi¢e vSech déti 1.
stupn€. Do studie byly nasledné zatazeny pouze déti, jejichz rodice/zakonni zastupci
projevili zajem a dali s vySetfovanim souhlas (viz pfiloha 1). Vyzkumny soubor mladych
dospélych tvorili studenti 1. rocniku vSeobecného i zubniho 1ékafstvi Lékaiské fakulty UK

v Plzni. Osloveni byli vSichni studenti, respondence byla 63,6 %.

Do studie nebyli zafazeni probandi s chronickym ¢i akutnim strukturdlnim onemocnénim
pohybového apardtu ¢i Urazem, ani probandi s anamnesticky zjiS§ténou DMO ¢i jinym
zavaznym psychomotorickym postiZzenim.

Absolutni ¢etnosti probandi a detailni popis vékového rozlozeni v jednotlivych kategoriich

jsou uvedeny v tabulkach 4, 5 a 6.

Tabulka 4 - Absolutni ¢etnost a vék probandu celkem

. Vék (roky)
Absolutni &etnost (3+9) - 1SD :
X min. max.
déti celkem 326 9,0+1,5 6,3 12,5
dospéli celkem 182 20,5+ 1,0 18,4 27,0
cely soubor 508 13,1 £5,7 6,3 27,0

Legenda: X = prumér; SD = smérodatna odchylka
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Tabulka 5 - Absolutni ¢etnost a vék probandii v jednotlivych vékovych kategoriich:

Zeny
N . " Vék (roky)
Vékové kategorie ¢ Absolutni ¢etnost —
X+ SD min. max.
>6<8let 47 7,2+0,5 6,3 8,0
>8 <10 let 79 8,9+0,6 8,1 9,9

Legenda: X = praimér; SD = smérodatna odchylka

Tabulka 6 - Absolutni ¢etnost a vék probandi v jednotlivych vékovych kategoriich:

muzi
] . 5 Vék (roky)
Vékové kategorie & Absolutni ¢etnost Z
£+ SD min. max.
>6<8 let 4 7,4+04 6.3 8,0
>8 <10 let 68 8,9+0,5 8,0 10,0

Legenda: x = pramér; SD = smérodatna odchylka

2.2.2 Zpiisob realizace
V ramci studie probéhla nésledujici Setieni:

1. prizkum subjektivné vnimaného zdravotniho stavu a faktorl zivotniho stylu
pomoci dotaznikové metody (distribuce dotaznikti rodi¢im vySetfovanych déti a
studentim — viz ptilohy 2 a 3);

2. pruzkum antropometrickych charakteristik standardizovanym zpiisobem méfeni

hmotnosti a vysky a vyhodnocovani vyzivového stavu;
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3. hodnoceni vybranych parametrii posturalni funkce neinvazivni somatografickou

metodou: diagnostickym systémem DTP-3.

Pro komplexnost a pro vyuziti pfi koncipovani kompenzacnich programu jsem hodnotila 1
zakiiveni a dekompenzaci statiky patefe nejen v sagitdlni, ale 1 ve frontdlni roving,
dynamickou funkci patete a vybrané svalové testy (viz ptiloha 4). Vysledky uvedenych
komplementarnich Setfeni nejsou predmétem této prace, byly vSak sd€leny studentim i

rodi¢iim vySetfovanych déti.

Vysetfovani studentii probihalo v rAmci hodin t&lesné vychovy ve spolupraci s Ustavem
télesné¢ vychovy LF UK v Plzni béhem vyuky v dopolednich hodindch. VySetfovani déti
probihalo diky pienositelnosti pouzitého diagnostického systému DTP-3 také pfimo ve

Skolach, opét v dopolednich hodinach.

Vysledky vysetfeni byly sdéleny pifimo vSem studentim a rodi¢lim vySetfovanych déti.
Pokud rodice souhlasili, byly vysledky sdéleny i pedagogim, tak, aby realizovani

kompenzacnich opatieni mohlo byt cilené.

Dale probihaly jak vstupni informacni, tak pribéZzné konzultacni schiizky s pedagogy i
rodi¢i a ukazkové hodiny se zafazovanim kompenzacniho cviceni, protoZze zamérem mé
prace bylo nejen vySetfovani posturalni funkce, ale 1 spoluprace pii koncipovani a realizaci

kompenzacnich programi ve Skolach.

Hodnoceni tvaru a statiky pateie diagnostickym systémem DTP-3

VySetfovani urovné kvality posturdlni funkce podplrné-pohybového systému
somatoskopickym hodnocenim stoje (nejen u déti, ale i dospélych) je bézné vyuzivanou
klinickou metodou. Dle jednotlivych autorti se pak 1isi vystupy: slovné nebo piifazenim
»znamky*“ je ohodnocena individudlni kvalita drzeni téla, vysledek vySetieni je vSak
zatizen subjektivni chybou ze strany vySetfujicitho. Pro mozZnost interindividualniho

porovnani vysledk je tedy tento zplisob hodnoceni drzeni téla nevhodny.

Proto jsem pro vybérové Setfeni provadéné v ramci piedlozené disertani prace zvolila
somatografickou metodu: méfeni zakiiveni a rovnovahy patefe neinvazivnim
diagnostickym systémem DTP-3, ktery umoziiuje na principu elektromechanickém

monitorovat polohy vybranych bodii na povrchu téla v trojrozmérné kartézské soustave
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soufadnic a kvantifikovat tak zakfiveni patefe. Pomoci jednotné metodiky lze porovnat
jednotlivé posturdlni stereotypy vzptimeného stoje. Diagnosticky systém urCeny pro
diagnostiku tvaru péatete, typ DTP-3, byl vyvinut ve spolupraci Katedry biomechaniky a
technické kybernetiky a Katedry funkéni antropologie a fyziologie na Fakulté télesné
kultury Univerzity Palackého v Olomouci [Kolisko et al., 2005; Krej¢i, 2007]. Jedna se o
inovovanou variantu starSich typa DTP-1 a DTP-2, kterd umoznuje dynamicky i staticky
rezim méfeni.

Presnost systému DTP-3 byla ovéfovano prostfednictvim radiologického vySetieni [Krejci
et al., 2012]. Soucasti diagnostické¢ho systému DTP-3 a nezbytné dopliujici komponenty

jsou popsany v legendé obrazku 4.

Obrazek 4 - Soucasti diagnostického systému DTP-3, ptevzato z [Systém pro
diagnostiku tvaru patete a pohybu segmentu lidského téla, typ DTP-3]

Legenda k obrazku 4: PS = polohovy snima¢; ND = nastavovaci deska; OP = oto¢na plosina; EVJ
= elektronickd vyhodnocovaci jednotka; NA = napijeci adaptér; BB = bateriovy blok, TL =
tlacitko; LI = libela; PC = osobni pocitac
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Popis metody a méreni diagnostickym systémem DTP-3

Pro hodnoceni vybranych parametri jsem zvolila staticky rezim meétfeni — hodnoceni
kiivky patefe ve stoji. Pii této metod¢ jsou zaznamenany polohy vybranych bodi na
povrchu téla stojiciho probanda a zobrazeny v trojrozmérné kartézské soustavé souradnic

vzhledem k tzv. idedlni vertikale (IV).

Autofi diagnostického systému DTP-3 stanovili jako ideédlni vertikalu matematickou
simulaci olovnice vztyCené ze stfedu spojnice pat (tzv. bazalni olovnice — ,base line®).
Vzhledem ktomu, Ze pfi zvoleném zplsobu méfeni jsou pouze nohy jedinym
nepohyblivym segmentem, umozni ,,base line* ziskat pfesn¢jsi udaje o statice a tvaru
patete nez pii kolmici spousténé z hrbolu kosti tylni (protuberantia occipitalis externa), kdy
eventualni neidedlni aktudlni postaveni a titubace hlavy zplsobuji odchyleni pribchu
vertikaly a tim zkresleni vysledkd. A naopak umozni dobte definovat drzeni kréni patefe a

hlavy vzhledem k idedlni vertikale, coz napf. nezohlediiuje rentgenologicka metoda pfi

spousténi vertikaly z téla obratle C7 [Kolaf et al., 2009; Lewit, 2003].

Kazdy ze snimanych bodt je pak uren nasledujicimi soufadnicemi:
e soufadnici x: sinistro-dexterni vzdalenosti od IV
e soufadnici y: antero-posteriorni vzdalenosti od IV;

e soufadnici z: vySkou méfené¢ho bodu od nejnize méfeného bodu.

Vybrané body (a stfedy Achillovych $lach pro zaznamenani stfedu spojnice pat) jsem
nejprve palpovala a oznacila jejich koZni projekci béZznou dermatologicky testovanou
tuzkou na obo¢i tak, aby nedochazelo k podrazdéni pokozky vysetifovaného jedince. Poté
proband zaujal dle ptisluSnych instrukei stoj na otocné plosing, béhem vysetfeni neménil
polohu ani Sitku chodidel (viz ilustracni foto na obrazku 5). Dotykem hrotu polohového

snimace jsem pak postupné snimala oznacené body v poradi:

e Al, A2: kozni projekce levého a pravého akromionu (angulus acromii sinister,
dexter);
e S1, S2: kozni projekce levé a pravé zadni horni spiny (spina iliaca posterior

superior sinister, dexter);
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e (3-C7; Thl1-Th12; LI-L5: kozni projekce 22 obratlovych trnovych vybé&zki

(processus spinosus).

Obrazek 5 - Ilustra¢ni foto probanda v navykovém vzpiimeném stoji na fixacni
plosiné

Z autory navrhovanych poloh pro méfeni jsem zvolila klidovy vzpiimeny bipedalni stoj
bez fixace. Sitka stoje je v tomto piipadé navykova, horni konéetiny jsou spustény volné
podél téla. Tato poloha umoznuje nejlépe zaznamenat kiivku patefe ve volném navykovém
vzptimeném stoji, tj. stoji, ktery se nejcastéji vyuziva pii somatoskopickém hodnoceni
postury, a ktery ma vétsi vypovédni hodnotu o stereotypu udrzovani statické vzpiimené

56



polohy nez tzv. aktivné vzpiimeny stoj, ktery jiz vlastn¢ ptipadné funkéni odchylky od
normy vyrovnava. Tvar a zejména sagitalni statika patefe v této poloze nejsou nijak uméle
ovlivnény, jako je tomu v pifipadé¢ fixac¢nich poloh s vyuzitim opory hlavy, hornich
koncetin ¢i hrudniku o svislou sténu. Nevyhodou této polohy jsou sice titubace, ale velkou
nahodnou chybu méfeni zptsobenou titubacemi je doporuceno autory systému snizit
opakovanym métfenim. Méfeni jsem tedy opakovala 3%, co nejrychleji, tak aby nedoslo
k nadmérné tinavé posturalniho svalstva [Krej¢i, 2007]. Na druhou stranu praveé delsi stoj
pfi vySetfovani simuloval funkéni test a umoziioval odhalit posturdlni odchylky, které¢ by

jen pii kratkodobém stoji nebyly ziejmé.

Programové vybaveni diagnostického systému DTP-3 WinPat3 umoznuje ziskat graficky a
numericky zaznam vSech snimanych bodi. Grafickym vystupem méfeni je matematicky
definovand kiivka tvaru patefe, vytvorena prolozenim priamérnou polohou snimanych
trnovych vybézkii. Na obrazku 6 je ukazka grafického zaznamu 3 méfeni a vysledna kiivka

patete je ilustrovana na obrazku 7.

Frontalni rovina Sagitalni rovina
P

500

400

300

z [mm]

200

100

-100

¥ [mm] y [mm]

Obrazek 6 - Zaznam 3 opakovanych méreni vyznacenych bodi
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Obrazek 7 - Vysledna kiivka tvaru patere

Legenda k obrazku 7: Na vysledném grafickém vystupu jsou mimo kfivky patefe znazornény
vyznacné body, tj. lokalni minima a maxima (na zdznamu ktivky patefe v sagitalni roving jsou to
body ,,vrcholovych* obratlli C3, T6 a L4 s vypoctenymi parametry v mm: hloubkou kréni lordozy
Cl; vrcholem hrudni kyfozy Vi, a hloubkou bederni lordézy Ll).

2D grafy ve frontdlni a sagitdlni rovin€ vzniknou kolmym promitnutim prostorového

objektu do pfislusné roviny. Tvar patete je pak hodnocen pomoci polohy vyzna¢nych boda

vytvofené kiivky vzhledem k idedlni vertikale (IV). Tyto body maji pro hodnoceni tvaru

sagitalni kiivky a rovnovahy, které prezentuji ve své praci, zasadni vyznam:

e vrchol kréni lordozy: V. (lokdlni maximum v oblasti kréni patete / kréniho sektoru)

e vrchol hrudni kyf6zy: Vrhk (lokdlni minimum v oblasti hrudni patete / hrudniho

sektoru)

e vrchol bederni lordézy: V) (lokalni maximum v oblasti bederni pateie / bederniho

sektoru)

Z polohy vyznaénych bodl pak byly pomoci programového vybaveni systému DTP-3

vypocteny nasledujici parametry:
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1. Vrchol hrudni kyf6zy: Vypk (poloha bodu hodnocena jako vzdéalenost bodu Vopx
od IV)

2. Hloubka kréni lordézy: Cl (hodnocena jako absolutni nejvétsi ventralni
vzdalenost bodu V. od Vrnk, neboli antero-posteriorni rozmér méteného cerviko-
thorakalniho useku pateie)

3. Hloubka bederni lordézy: L1 (hodnocena jako absolutni nejvétsi ventralni
vzdalenost bodu V| od Vyk, neboli antero-posteriorni rozmér méfené¢ho thorako-

lumbalniho useku pateie)

Z vypoctenych hodnot Cl a LI byl dale vypocitan index udéavajici pomér vrcholu kréni
lordoézy v soufadnici ,,y* k vrcholu bederni lordézy: index sagitdlni rovnovahy CI/LL
Tento byl arbitrarné stanoven pro hodnoceni miry kompenzace statiky v sagitalni roviné

[Kolisko et al., 2005].

Polohu akromionii (bodd A1, A2) a hornich zadnich spin (bodl S1, S2) jsem také méfila a
vyuzila pii celkovém hodnoceni postury, vysledky méfeni téchto bodli nejsou predmétem

prizkumu v mé préci.

2.2.3 Statistické metody

Zékladni zpracovani dat bylo provedeno v programu MS Excel, pro statistickou analyzu

byl vyuzit software Dell Statistica (ver. 12 Cz, www.statsoft.cz). Statistickd vyznamnost

rozdilu hodnot parametri métfenych polohovym snimadem DTP-3 mezi zakladnimi
skupinami, tj. mezi détmi celkem a mezi dospélymi, byla hodnocena pomoci Mann-
Whitneyho U testu. Pro detailni porovnani vSech (i jednotlivych détskych) vékovych
kategorii byla pouzita analyza rozptylu (ANOVA) doplnénd Bonferroniho post-hoc testem.
Normalita proménnych byla hodnocena Shapiro-Wilkovym testem. Hladina statistické
vyznamnosti byla zvolena o = 0,05; vSechny uvadéné testy byly provedeny jako

oboustranné.

Vzhledem k typu mé préace, kdy na jednom probandovi bylo méteno zarovei vice veliCin,
bylo pro statistické vyhodnoceni nezbytné pouzit metodu umoziujici zpracovani

vicerozmérnych dat. Byla pouzita vicefaktorovda jednorozmérnd analyza rozptylu
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(ANOVA). Tato metoda umoznuje rozklad celkové variability zavislé proménné na slozky,
— faktorim); cilem je tedy porovnat Uroven sledované kvantitativni promeénné ve
skupinach, na né€z je soubor rozdélen. Tiidicim kritériem pro rozdé€leni zakladniho souboru

do skupin jsou pak proménné nomindlniho typu.

Konkrétné byly porovnavany vékové kategorie dospélych a déti celkem; Zen a muza
celkem; dospé€lych zen a dospélych muzl; divek a chlapct celkem (z toho dale 3 vékové
kategorie divek 1 chlapcli) navzdjem. Pro ucely analyzy rozptylu byly vytvofeny ze
spojitych veli¢in ,,vysky* a ,,BMI“ nasledujici pasma: pasma vysky postavy 1 az 5; pasma
BMI: podvaha, normalni vyzivovy stav, nadvaha, obezita. Vzhledem k vékovému odstupu
mezi dospélymi a vSemi kategoriemi déti a vzhledem k jinym prahovym hodnotam pro
ruzné vékové skupiny bylo pouziti kategorizace vhodné&j$i nez porovnavani pomoci spojité
analyzy. Kategorizace dle ptislusnych prahovych hodnot korigovala odlisné rozlozeni BMI
a vySky vriznych vékovych skupinich a umoznila objektivni srovnani zavislosti

sledovanych somatografickych parametrii kiivek a statiky patefe na uvedenych veli¢inach.
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2.3 Vysledky vyzkumu

2.3.1 Antropometrické charakteristiky probandi

Antropometrickymi charakteristikami proband ve své studii jsem se zabyvala detailné
z diivodi zkoumani mozného vlivu téchto faktorti na sagitalni kiivky a statiku patefe.
Popisna statistika sledovanych antropometrickych parametri je souhrnné uvedena
v tabulkdch 7 a 8. Pro nézornost jsou dale vlozeny grafy (viz obrazky 8, 9, 10 a 11)
zobrazujici rozlozeni souboru dle sledovanych antropometrickych charakteristik

v jednotlivych vékovych kategoriich.

Vyzivovy stav a vySka postavy probandil byly hodnoceny dle véku a probandi pak byli

zatazeni do piislusnych pasem standardizovanym zptisobem.

Vypocet BMI (kg/m?) a zatazeni jedince do vyzivového pasma je pies urcitd omezeni
(nevypovida o télesném slozeni) standardni screeningovou metodou hodnoceni vyzivového
stavu [KuneSova et al., 2005]. Pro dospélé jedince jsou jednotlivd pasma vymezena
absolutnimi hodnotami BMI, pro détskou populaci jsou kritéria nastavena dle referen¢nich
dat percentilovych grafi.. Pfi¢emz dostupné publikované studie stavu vyzivy déti v riznych

zemich svéta vyuzivaji odliSnou kategorizaci i referencni data [Han et al., 2010].

V Ceské republice jsou referenéni data pro percentilové grafy aktualizovana v desetiletych
intervalech jiZz od roku 1951. Dle podrobné analyzy dochazi stale k sekularnim zménam v
rastovém a hmotnostnim profilu déti a adolescenti. Pro hodnoceni vysky je doporuceno
pouzivat nejnove¢jsi percentilové grafy sestrojené na podkladé dosud posledniho, VI
celostatniho antropologického vyzkumu (CAV) déti a mladeZe z roku 2001 [Vignerova et
al., 2003], pro hodnoceni vyzivového stavu naopak percentilové grafy BMI (body mass
indexu) zroku 1991. Vyuzivani téchto percentilovych grafii pro hodnoceni vyzivového
stavu je doporuceno z diivodii nezmékcovani normy vzhledem ke stidle se zvySujicimu

podilu obéznich déti a déti s nadvahou [Sedlak et al., 2014].

Kritéria pro hodnoceni vysky postavy jsou uvedena v tabulce 9. Doporucend hrani¢ni
percentilovd pasma pouZivand pro hodnoceni vyzivového stavu déti v CR jsou uvedena

v tabulce 10.
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Tabulka 7 - Antropometrické charakteristiky Zen

vyska (cm)

>6<8let

126,5+5,5

114,0

118,5

124,0 | 127,0 | 129,0

132,5

Antropometrické Vékové %+ SD min percentil i
charakteristiky kategorie & " 110. 25, 50. 7s, 90. .

hmotnost (k
motnost k&) | ¢ giet | 257446 | 180 | 200 | 230 | 255 | 27,5 | 315 | 41,0
>8<10let | 31.6+7.7 | 195 | 23,5 | 25,5 | 30,5 | 34,5 | 41,0 | 60,0

146,0

BMI (kg/m?)

>8<10 let

>6<8let

134,7+ 7,5

16,024

121,0

12,9

123,5

13,5

128,5 | 134,5 | 140,0

14,6

15,6 | 16,7

145,0

18,6

156,0

24,6

>8<10 let

17,3+3.,0

13,1

Legenda: X = primér; SD = smérodatna odchylka
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Tabulka 8 - Antropometrické charakteristiky muzi

Antropometrické |  Vékové %+ SD min percentil ax
charakteristiky | kategorie & " 110, 25, 50. 7s. 90. .

hmotnost (k
motnost (kg) |, 6 <8 et 276471 | 195 | 21,0 | 23,5 | 255 | 30,5 | 37.0 | 515
>8 <10 let 32,7+7,3 22,0 25,0 28,5 | 31,0 | 36,0 | 44,0 | 54,5

ik
vyska (em) S 6 <8 1ot 1286462 | 1170 | 121,0 |123,5 | 1280 | 133,5 | 137,5 1%9’
>8<10let | 137.846,7 | 1255 | 1280 | 131,8 | 138,5 | 1433 | 1450 lf)l’

BMI (kg/m?)

>6<8let 16,6 £ 3,1 12,9 14,0 14,7 | 154 | 17,7 | 19,8 | 27,3

>8<10 let 17,1 £2.8 13,3 14,1 15,1 | 16,3 | 184 | 21,1 | 27,6

Legenda: X = primér; SD = smérodatna odchylka

Primérna vyska dospélych zen byla 167,4 £ 6,8 cm, primérna vyska divek celkem byla
135,1 £ 10,3 em. Tyto hodnoty a rozloZzeni souboru vSech Zen dle vysky postavy (viz
obrazek 8) koresponduji s daty ziskanymi pti VI. CAV [Vignerova et al., 2006]. Také

pramérna vyska dospélych muzi 180,2 £+ 6,3 em odpovida aktualnim referencnim dattim.

U chlapct (praimérnd vyska 139,4 + 10,5 ¢cm) doslo k posunu v rozlozeni souboru dle
vysky postavy (viz obrazek 9) ve smyslu vétsSiho vyskytu velmi vysokych jedinct
v détskych kategoriich (= 6 < 8 let a > 8 < 10 let) oproti kategorii dospélych. Kritéria pro
hodnoceni vysky postavy jsou uvedena v tabulce 9.
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Tabulka 9 - Kritéria pro hodnoceni vysky postavy dle percentilového pasma

Percentilové <3 >3<25 >25>75 >70<90 >90
pasmo (pasmo 1) (pésmo 2) (pasmo 3) (pasmo 4) (pasmo 5)
Vyska velmi mala mala stiedni vysoka velmi vysoka
postavy
100,0
90,0
80,0
2
St
gh 70,0
= 60,0
w
g
= 50,0
>
‘E’ 40,0
=
St
> 30,0
X
20,0
10,0 —— —— —— —— —
0,0
>6<8let >8<10let > 10 let dospélé zeny
m velmi vysoka 12,8 11,4 8,8 13,6
H vysoka 23,4 19,0 23,5 15,3
i stiedni 44,7 38,0 41,2 46,6
mala 17,0 27,8 23,5 20,3
velmi mala 2,1 3,8 2,9 42

Obrazek 8 - Relativni rozloZeni souboru dle vySky postavy: Zeny
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100,0

90,0
80,0
2
1
g,; 70,0
]
=2 60,0
)
g
= 50,0 —— — —— — —
>
g 40,0 —— — —— — —
£
> 30,0 —— — —— — —
X
20,0 —— — — — —
10,0 —— — — — —
0,0 17
>6<8let >8<10let >10 let dospéli muzi
mvelmi vysoka 23,8 22,1 14,3 10,9
m vysoka 19,0 20,6 232 10,9
stiedni 33,3 35,3 46,4 51,6
mala 23,8 22,1 14,3 25,0
velmi mala 0,0 0,0 1,8 1,6

Obrazek 9 - Relativni rozloZeni souboru dle vysky postavy: muZzi

Primérna hodnota BMI dospélych Zen byla 22,0 + 2,7 kg/m?. Dle BMI bylo ve vySetfeném
souboru v pasmu podvahy 5,1 % dospélych Zen, 12,7 % Zen mélo nadvahu, pouze 1
dospéla zena (0,8 %) byla obézni. Priimérna hodnota BMI dospélych muzi byla 22,6 + 2,3
kg/m?, zadny dospély muz nemél podvéahu, 15,6 % dospélych muzi mélo nadvahu, zadny
nebyl obézni. Coz v souboru vySetfovanych studenti znamena celkoveé nizs§i vyskyt
nadvahy a obezity v porovnani s vysledky recentnich studiich zaméfenych na sledovani

vyzivového stavu v CR [Matoulek, Sva¢ina a Lajka, 2010].

Avsak, jak je nize ilustrovano v grafech na obrazcich 10 a 11, rozloZeni souboru déti dle
BMI (primérna hodnota BMI divek celkem: 17,2 + 3,1 kg/m?; chlapcii celkem: 17,5 + 3,1
kg/m?) ve vSech veékovych kategoriich chlapct a divek (mimo kategorie divek: > 6 < 8 let)
naopak koresponduje s trendem zvySovani vyskytu nadvéhy a obezity déti nejen v CR, ale
i celosveétové [Han et al., 2010]. K obdobnym vysledkiim jsme dospéli v r. 2013 ve studii
zam¢efené na hodnoceni vyzivového stavu a zdravotné orientované zdatnosti déti

Plzenského kraje [Miillerova et al., 2015].
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Tabulka 10 - Kritéria pro hodnoceni vyZivového stavu dle BMI a percentilového

pasma
Hranice dle hodnoty BMI < 18,5 18,5-24,9 25,0-29,9 >30
Percentilové pasmo <10 >10>90 >90>97 >97
A podvaha normalni nadvéha obezita
Vyzivovy stav rvi
VYZIVOVY stav

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

% v ramci vékové kategorie

0,0

>6<8let

>8<10let

210

dospélé zeny

H obezita

4,3

10,1

14,7

0,8

nadvaha

10,6

11,4

11,8

12,7

norma

74,5

72,2

73,5

81,4

10,6

podvaha

6,3

0,0

51

Obrazek 10 - Relativni rozlozeni souboru dle vyZivového stavu: Zeny

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

% v ramci vékové kategorie

>6<8let

>28<10let

>10 let

dospéli muzi

H obezita

11,9

11,8

10,7

0,0

nadvaha

9,5

4,4

16,1

15,6

norma

71,4

75,0

66,1

84,4

podvdha

7,1

8,8

7,1

0,0

Obrazek 11 - Relativni rozloZeni souboru dle vyZivového stavu: muzi
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2.3.2 Vysledky somatografického hodnoceni sagitalni kiivky a statiky patere

Pouzitd klasifikace sagitalni statiky a tvaru patete dle hodnot parametrti hloubky kréni
lordozy Cl a hloubky bederni lordézy Ll vznikla modifikaci metody hodnoceni drzeni téla
dle Jarose a Lomicka [Kolisko et al., 2005]. Jedna se o arbitrarné stanovené normativy pro
parametry Cl a LI nikoliv o referencni data. Jsou stanoveny zvlast pro déti (10 -111eté) a
zvlast’ pro dospelé (lisi se v kazdé odchylce o 10 mm ve smyslu prohloubeni, odchylky ve
smyslu oplosténi bederni lorddzy jsou stejné) a jsou uvedeny vzdy v ptislusnych tabulkach
(tabulky 14 a 18). Numerické normativy pro somatografické hodnoceni zakfiveni patefe
tykajici se mladSich déti metodika neuvadi. Pouzili jsme tedy uvedené ,,détské* normativy
pro vSechny nami hodnocené vékové kategorie déti a v dal§im textu bude komentovana
statistickd vyznamnost ¢i nevyznamnost rozdilu ve zjisténych hodnotach jednotlivych

parametrii.

Nameétené hodnoty sledovanych parametri: hloubky kréni lordézy Cl, hloubky bederni
lordozy LI, indexu sagitalni rovnovahy CI/LI a vrcholu hrudni kyfézy Vg v jednotlivych
veékovych kategoriich, jsou prezentovany nejprve jednotlivé: tj. zvlast jsou klasifikovany
odchylky kazdého ze sledovanych parametrii dle normativu a uvedena relativni Cetnost

vyskytu odchylek v celém souboru a v jednotlivych kategoriich.

Nésledné je uvedeno relativni rozloZeni souboru dle vysledného typu postury a odchylky
od stanoveného normativu, které jsou dany kombinaci hodnot parametru Cl a parametru

Ll

Hodnoceny parametr: hloubka krcni lordozy (Cl)

Prtimérna hodnota parametru Cl u déti celkem byla 43,3 = 14,2 mm a u dospélych celkem
68,0 = 17,7 mm. Byl prokéazan statisticky vyznamny rozdil v hodnotach parametru Cl mezi
détmi a dospélymi pomoci Mann-Whitneyho U testu (p < 0,001). Tento efekt je patrny
z grafického zndzornéni u déti a dospélych celkem (viz obrazek 12) 1 zvlast u Zen a muzi
(viz obrazky 13 a 14). Kompletni popisna statistika parametru Cl dle jednotlivych
vékovych kategorii je uvedena v tabulkach 11, 12 a 13.
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Hloubka kréni lordozy (mm)

110

100
90 |
80
70
60
50
40 t
30
20 |
10 ¢

& Median
0 25%-75%
T 5%-95%

i

rd

& =
6-8 let 8-10 let Dité 10+ Dospély

Obrazek 12 - Hodnoty hloubky kréni lordézy (parametru Cl): celkem (3+9)

Tabulka 11 - Popisna statistika parametru Cl: celkem (3+9)

Hodnoty parametru CI (v mm)

Celkem (3+9) _ . percentil
X+ SD min. max.
10. 25. 50. 75. 90.
déti celkem 433 + 14,2 0,0 26,8 | 34,2 | 43,0 | 52,7 | 60,4 | 82,7
dospéli celkem 68,0+17,7 18,8 | 47,2 | 54,8 | 65,5 | 82,0 | 90,6 | 118,2
cely soubor 52,2+19,5 0,0 | 30,1 | 38,5 | 49,8 | 63,2 | 81,3 | 1182

Legenda: X = prumér; SD = smérodatna odchylka

Pozn.: Shapiro-Wilklv test vylouéil normalni rozdéleni hodnot parametru CI v celém souboru (p <

0,001); v ostatnich jednotlivych kategoriich se normalita nezamita.

68




110
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Obrazek 13 - Hodnoty hloubky kréni lordozy (parametru Cl): Zeny celkem

Tabulka 12 - Popisna statistika parametru Cl: Zeny

Hodnoty parametru CI (v mm)
Vékové kategorie _ .
0 X+ SD min percentil max
10, | 25. | 50. | 75. | 90. )
>6<8let 41,8+ 11,7 17,1 | 30,0 | 34,3 | 41,1 | 47,0 | 58,8 | 73,4
>8<10 let 40,8 £ 12,6 8,8 240 | 329 | 41,4 | 48,1 | 56,0 | 68,0

Legenda: X = prumér; SD = smérodatna odchylka
Pozn.: Shapiro-Wilktv test vyloucil normalni rozdéleni hodnot parametru CI v souboru dospélych

zen (p < 0,05) a v souboru Zen celkem (p < 0,05); v ostatnich jednotlivych kategoriich se normalita
nezamita
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Obrazek 14 - Hodnoty hloubky kréni lordézy (parametru Cl): muzi celkem

Tabulka 13 - Popisna statistika parametru Cl: muzi

Hodnoty parametru CI (v mm)
Vékové kategorie - .
3 X+SD min percentil max
| 10. | 25. | 50. | 75. | 90. )
>6<8let 43,6 + 15,1 11,3 | 22,6 | 33,8 | 44,6 | 55,7 | 59,9 | 70,6
>8<10 let 442 £ 14,6 0,0 | 273 | 35,7 | 44,6 | 54,3 | 61,4 | 80,2

Legenda: X = primér; SD = smérodatna odchylka
Pozn.: Shapiro-Wilkav test vyloucil normalni rozdéleni hodnot parametru Cl v souboru muzii

celkem (p < 0,05); v ostatnich kategoriich se normalita nezamita.
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Vicefaktorova analyza rozptylu (ANOVA) pro parametr Cl, kterd hodnotila faktory
pohlavi, v€ku, vysky a vyzivového stavu a jejich vzéjemné interakce, prokazala vliv véku
na hodnotu parametru Cl v ramci celého souboru (p < 0,05), jen u déti jiz rozdil dle
vekovych kategorii neukazuje, coz naznacuje, Ze vyznamny efekt pozorovany v celém
souboru byl zplisoben prevazné odstupem dospélych probandi od détskych skupin, které
jiz byly mezi sebou pomérn¢ homogenni. Bonferroniho test (porovnani vSech kategorii se
vSemi) dokazuje, Ze se dospéli lisi vi¢i vSem détskym vékovym kategoriim (p < 0,001) a
Ze hodnota Cl se statisticky vyznamné neliSi navzajem v kategoriich déti (p > 0,05).
Dale statisticka analyza prokazala statisticky vyznamny vliv vyZivového stavu na
parametr Cl v celém souboru (p < 0,05) i jen v détskych kategoriich (p < 0,05) a statisticky
vyznamny vliv interakce pohlavi a véku jen v ramci celého souboru (p < 0,05). Zavislost
hodnoty Cl na véku se liSi dle pohlavi: Bonferroniho test prokazal (p < 0,001), Ze se
statisticky vyznamné li§i hodnota parametru Cl dospélych muzZi oproti hodnoté Cl

dospélych Zen. Analyzované efekty jsou patrné z grafii na obrazcich 15 a 16.

85

80 | Véazeny primér + 95% int. spol.:
25 —%— Zena
I —#— muz

70 +

65 |
60 t
55t
50 t

Hloubka kréni lordézy (mm)

45 t

40 |

35t

30

6-8 let 8-10let  dite 10+  dospély

Obrazek 15 - Vliv interakce véku a pohlavi na hodnotu parametru CIl (hloubku kréni
lordozy)
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normalni vyZz. stav obezita

Obrazek 16 -Vliv interakce vyzivového stavu a véku na hodnotu parametru CI
(hloubku kréni lordézy)

Z vyse uvedeného grafu na obrazku 16 je patrné, Ze se zvysSujicim se BMI dochazi ve
vSech sledovanych kategoriich ke zvySovani hodnoty parametru Cl nad optimalni hranici.
Vyjimku zdanlivé tvofi hodnota v pasmu obezity u dospélych, kde je vSak kiivka dana
pouze jednim probandem, a tudiz neni smérodatna, coz je ilustrovano i faktem, Ze
v analyze rozptylu nebyl prokazan statisticky vyznamny vliv interakce vyzivového stavu a

veékove kategorie na hloubku kréni lordozy (parametr Cl).

Klasifikace parametru Cl dle normativu

V tabulce 14 jsou uvedena kritéria pro hodnoceni parametru Cl a relativni ¢etnost vyskytu
odchylek hodnot parametru Cl od normativu v jednotlivych kategoriich. Vzhledem k vyse
uvedenym statisticky nevyznamnym rozdilim v hodnotach Cl mezi jednotlivymi détskymi

kategoriemi, prezentuji dale vysledky v détskych kategoriich celkem vic¢i dospelym.
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Je-li zmétena hodnota parametru Cl klasifikovana jako ,norma* nebo ,,mirné
prohloubeni®, jedna se o fyziologicky ndlez. Fyziologické hodnoty parametru CI byly
zjistény pouze u 27,6 % déti celkem a u 7,1 % dospélych celkem. Stupné odchylky
oznacované metodikou jako ,,vyrazné prohloubeni® (tj. u déti CI > 35 mm < 45 mm;
v kategorii dospélych CI > 45 mm < 55 mm) a ,,velmi vyrazné prohloubeni* (tj. u déti Cl
> 45 mm; v kategorii dospélych Cl > 55 mm), jsou indikétorem zhorSeni kvality zakiiveni
patete v cerviko-thorakalnim tseku patefe. Byly zjistény celkem u 72,4 % déti a 92,9 %

dospélych. Podrobné vysledky viz tabulka 14.

Tabulka 14 - Relativni ¢etnost vyskytu odchylek hodnot parametru
Cl od normativu v jednotlivych kategoriich

dospélé Zeny (%)

2,5

5,1

11,0

81,4

) Stupeii odchylky
Kategorie 0 1. st. 2. st. 3. st. celkem
déti celkem (%) 9,5 18,1 28,8 43,6 100
divky (%) 10,5 18,8 31,9 38,8 100
chlapci (%) 8,4 17,5 259 482 100

100

dospéli muzi (%)

0,0

6,3

3,1

90,6

100

Legenda:

0 =norma (pro déti: <25 mm; pro dospé€lé: < 35 mm)

1. st. = mirné prohloubeni (pro déti: > 25 mm < 35 mm; pro dospélé: > 35 mm < 45 mm)
2. st. = vyrazné prohloubeni (pro déti: > 35 mm < 45 mm; pro dospélé: > 45 mm < 55 mm)
3. st. = velmi vyrazné prohloubeni (pro déti: > 45 mm; pro dospé€lé: > 55 mm)

Grafické znazornéni rozloZeni souboru dle hodnoty parametru Cl (viz graf na obrazku 17)
dokumentuje vyrazny posun smérem k vy$§im hodnotdm parametru Cl oproti pouzitému
normativu ve vSech kategoriich, pfevahu vyraznych a velmi vyraznych odchylek zejména v

kategoriich dospélych.
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Hloubka kréni lordézy (mm)

Divka Chlapec Dosp. Zena  Dosp. muz

Dité Dospély
Norma (do25mm) (do 35 mm)
Mirné prohloubeni (25-35 mm) (3545 mm)
Vyrazné prohloubeni (35-45mm) (45-55 mm)
Velmi vyrazné prohloubeni (nad 45 mm) (nad 55 mm)

Obrazek 17 - RozloZeni souboru dle hloubky kréni lordézy (parametru Cl)

Hodnoceny parametr: hloubka bederni lordozy (L)

Primérné hodnota parametru LI u déti celkem a u dospélych celkem byla 33,3 + 13,4 mm
resp. 33,5 + 12,9 mm. Pomoci Mann-Whitneyho U testu nebyl prokézan statisticky
vyznamny rozdil v hodnotach LI mezi détmi a dospélymi (p > 0,05).

Hodnoty parametru L1 naméfené v jednotlivych kategoriich jsou prezentovany vzdy zv1ast
pro cely soubor a dle pohlavi nejprve graficky (viz grafy na obrazcich 18, 19 a 20).
Kompletni popisna statistika parametru Ll dle jednotlivych vékovych kategorii je uvedena

v tabulkach 15, 16 a 17.
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Obrazek 18 - Hodnoty hloubky bederni lordozy (parametru LI): cely soubor

Tabulka 15 - Popisna statistika parametru Ll1: celkem (J+9)

Hodnoty parametru L1 (mm)
Celkem (3+9) £+SD . percentil
min. max.
10. 25. 50. 75. 90.
d&ti celkem 33,3+13,4 0,9 | 18,2 | 23,1 | 31,6 | 43,0 | 52,3 | 77,5
dospéli celkem 33,5+12,9 24 | 16,5 | 243 | 32,9 | 41,6 | 50,6 | 71,0
cely soubor 33,4+13,2 0,9 | 17,5 | 23,6 | 32,2 | 42,6 | 52,0 | 77,5

Legenda: X = primeér; SD = smérodatna odchylka
Pozn.: Shapiro-Wilktv test vyloucil normalni rozdéleni hodnot parametru L1 v souboru déti celkem
(p<0,01)a v celém souboru (p < 0,01).
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Obrazek 19 - Hodnota hloubky bederni lordézy (parametru Ll): Zeny celkem

Tabulka 16 - Popisna statistika parametru LI: Zeny

Vékové kategorie Hodnoty parametru L1 (Il’l;lll)
? T+SD min. percenti o
10. 25. 50. 75. 90.
>6<8let 31,6 £12,5 7,3 16,5 | 21,1 31,0 | 41,5 | 50,2 | 534
>8<10let 33,1+14,4 48 | 16,2 | 22,0 | 31,2 | 433 | 54,6 | 67,1

Legenda: X = primér; SD = smérodatna odchylka

Pozn.: Shapiro-Wilkuv test vyloucil normalni rozdéleni hodnot parametru L1 v kategorii divek > 10
let (p < 0,05) a v souboru Zen celkem (p < 0,05); v ostatnich kategoriich se normalita nezamita.
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Obrazek 20 - Hodnoty hloubky bederni lordézy (parametru Ll): muZi celkem

Tabulka 17 - Popisna statistika parametru L1: muzi

Vekové katesorie Hodnoty parametru LI (mm)
3 g x+SD min percentil max
"] 10. 25. 50. 75. 90. )
>6<8let 35,4+£10,5 17,3 | 20,2 | 28,7 | 353 | 44,2 | 47,1 | 57,6
> 8 <10 let 344+13,5 7,0 | 17,8 | 23,4 | 34,7 | 449 | 51,2 | 69,2

Legenda: X = priimér; SD = smérodatna odchylka
Pozn.: Shapiro-Wilktv test vyloucil normalni rozdéleni hodnot parametru L1 v kategorii chlapct >
10 let (p < 0,05); v ostatnich kategoriich se normalita nezamita.
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Vicefaktorova analyza rozptylu (ANOVA) pro parametr LI, kterd hodnotila faktory
pohlavi, véku, vysky a vyzivového stavu a jejich vzdjemné interakce, prokazala vliv véku
na hodnotu parametru LI v ramci celého souboru i ramci détskych kategorii (p < 0,05). Dle
Bonferroniho testu nebyly v rdmci ANOVy prokdzany statisticky vyznamné rozdily mezi

zadnymi dvéma vékovymi kategoriemi (p > 0,05).

Jen v dal$i vz4jemné interakci je pozorovana riznd mira zavislosti parametru LI na vysce
dle pohlavi (p < 0,05). U vysSich muzt celkem byly pozorovany vyssi hodnoty parametru

L1, u Zen tento trend patrny nebyl. Popisovany efekt je patrny z grafu na obrazku 21.
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Obrazek 21 - Vliv vzajemné interakce faktori pohlavi * vySka na hodnotu parametru
L1 (hloubky bederni lordozy)

Klasifikace parametru Ll dle normativu

V tabulce 18 jsou uvedena kritéria pro hodnoceni parametru Ll a relativni ¢etnost vyskytu
odchylek hodnot parametru LI od normativu v jednotlivych kategoriich. Vzhledem k vyse
uvedenym statisticky nevyznamnym rozdiliim v hodnotach LI mezi jednotlivymi détskymi

kategoriemi, opét dale prezentuji vysledky v détskych kategoriich celkem vici dospélym.
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Niz81 hodnoty parametru LI neZ normativ jsou ozna¢ovany jako ,,oplosténi a znaménkem
minus, vys$$i hodnoty parametru LI nez normativ pak jako ,,prohloubeni® a oznafovany
znaménkem plus. Fyziologicky nélez (tj. hodnoty parametru Ll klasifikované jako
wnorma“ popt. ,,mirna odchylka“ ve smyslu oplosténi nebo prohloubeni) byl zjistén u
73,0 % déti celkem a u 85,7 % dospélych celkem. Hodnoty LI < 15 mm u déti i
dospélych jiz mohou signalizovat nefyziologicky plo$si thorako-lumbalni tsek patete.
Zjistény byly celkem u 5,2 % déti a 7,7 % dospélych. Stupné odchylky oznaCované
metodikou jako ,,vyrazné prohloubeni®“ (tj. u déti L1 > 45 mm < 55 mm; v kategorii
dospé€lych L1 > 55 mm < 65 mm) a ,,velmi vyrazné prohloubeni* (tj. u déti LI > 55 mm;
v kategorii dospélych L1 > 65 mm) jsou indikatorem prohloubené bederni lordézy. Zjistény

byly u 21,7 % déti celkem a u 6,5 % dospélych. Podrobné vysledky viz tabulka 18.

Tabulka 18 - Relativni ¢etnost vyskytu odchylek hodnot parametru LI od
normativu v jednotlivych kategoriich

Stupeii odchylky

Kategorie -3. st. -2. st. -1. st. 0 1. st. 2. st. 3.st. | celkem
déti celkem (%) 0,0 5,2 39,6 13,8 19,6 15,6 6,1 100
divky (%) 0,0 6,3 41,9 15 16,3 15 5,6 100
chlapci (%) 0,0 4,2 37,3 12,7 22,9 16,3 6,6 100
dospélé Zeny (%) 0,0 5.9 35,6 432 9,3 5.1 0,8 100
dospéli muzi (%) 0,0 10,9 31,3 35,9 14,1 7,8 0,0 100
Legenda:

-3. st. = velmi vyrazné oplosténi pro déti i dospélé: < 0 mm
-2. st. = vyrazné oplos§téni pro déti i dospélé: > 0 mm < 15 mm
-1. st. = mirné oplosténi pro deti i dospélé: > 15 mm < 30 mm
0 =norma (pro déti: > 30 mm < 35 mm; pro dospélé: > 30 mm < 45 mm)
1. st. = mirné prohloubeni (pro déti: > 35 mm < 45 mm; pro dospélé: > 45 mm < 55 mm)
2. st. = vyrazné prohloubeni (pro déti: > 45 mm < 55 mm; pro dospé€lé: > 55 mm < 65 mm)
3. st. = velmi vyrazné prohloubeni (pro déti: > 55 mm; pro dospé€lé: > 65 mm)
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Grafické znazornéni (viz graf na obrazku 22) rozlozeni souboru dle hodnoty parametru L1

vvvvvv

Je jen patrné zké nastaveni rozpéti ,,normalni* hodnoty parametru LI pro déti.
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Obrazek 22 - RozloZeni souboru dle hodnoty parametru LI

Hodnoceny parametr: index sagitalni rovnovahy Cl/LI

Pro hodnoceni miry kompenzace statiky v sagitalni roviné je pouzit index CI/Ll, udavajici
pomeér hloubky kréni lordézy k hloubce bederni lordézy. Primérnd hodnota indexu CI/L1 u
déti celkem byla 1,68 + 1,77 a u dospélych celkem 2,52 + 2,06. Pomoci Mann-Whitneyho
U testu byl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami CI/LI dé€ti a dospélych
(p < 0,001). Zjistené hodnoty v jednotlivych kategoriich jsou dokumentovany graficky (viz
obrazky 23, 24 a 25). Kompletni popisna statistika indexu CI/L1 dle jednotlivych v€kovych
kategorii je uvedena v tabulkach 19, 20 a 21.
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Obrazek 23 - Hodnoty indexu CI/LI: cely soubor

Tabulka 19 - Popisna statistika indexu sagitalni rovnovahy CI/LI: celkem (J+9)

Hodnoty indexu CI/LI1
Celkem (3+ ercentil
o X+5D min. 50T 2s. T 50. | 75. | 90. | "o
déti celkem 1,68 1,77 0,00 | 0,66 | 0,97 | 1,32 | 1,97 | 2,69 | 24,89
dospéli celkem 2,52 £2,06 0,76 | 1,14 | 1,47 | 2,02 | 2,99 | 3,87 | 18,08
cely soubor 1,98 £1,92 0,00 | 0,76 | 1,07 | 1,52 | 2,32 | 3,19 | 24,89

Legenda: X = primeér; SD = smérodatna odchylka
Pozn.: Shapiro-Wilkuv test vyloucil normalni rozd€leni hodnot indexu CI/LI ve vSech sledovanych
souborech (p < 0,001).
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Obrazek 24 - Hodnoty indexu CI/LI: Zeny celkem

Tabulka 20 - Popisna statistika indexu sagitalni rovnovahy CI/LI: Zeny

Hodnoty indexu CI/LI

Vékové kategorie _ -
0 X+SD min percentil max
" 10. 25. 50. 75. 90. )
>6<8let 1,66 £1,10 0,37 0,67 0,98 1,41 1,89 2,94 5,73
>8<10let 1,62 £1,31 0,14 0,61 0,96 1,26 1,88 2,67 7,63

Legenda: X = pramér; SD = smérodatna odchylka
Pozn.: Shapiro-Wilkuv test vyloucil normalni rozd€leni hodnot indexu CI/LI ve vSech sledovanych
souborech (p < 0,001).
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Tabulka 21 - Popisna statistika indexu sagitilni rovnovahy CI/Ll: muzi

Obrazek 25 - Hodnoty indexu CI/LI: muzi celkem

Hodnoty indexu CI/L1
Vékové kategorie _ -
3 X+ SD min percentil max
Tl 10, | 25. | 50. | 75. | 90. )
>6<8let 1,33 £ 0,60 0,30 0,66 | 0,94 1,22 1,81 1,98 | 2,80
>8<10let 1,60 £ 1,46 0,00 0,72 | 0,94 1,33 1,90 | 2,69 | 11,46

Legenda: X = pramér; SD = smérodatna odchylka

Pozn.: Shapiro-Wilkiv test vyloucil normalni rozdéleni hodnot indexu CI/L1 ve vSech sledovanych
souborech (p < 0,001) mimo vékovou kategorii chlapcti > 6 < 8 let (p > 0,05).
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Vliv faktorii véku, pohlavi, vysky a vyzivového stavu na hodnotu indexu CI/LI byl opét
analyzovan vicefaktorovou analyzou rozptylu ANOVou. Pro ucely uvedené statistické
analyzy byl misto prost¢ho CI/LI indexu pouzit jeho piirozeny logaritmus, ktery rozdéleni
posouva blize normalnimu, které je jednim z piedpokladi ANOVy, ale vysledna

kvalitativni tvrzeni Ize pouzit shodné i pro piivodni index CI/LI.

Vicefaktorova analyza celého souboru prokazuje zavislost hodnoty indexu CI/LI na véku
(p < 0,001) vramci celého souboru i jen vramci détskych kategorii (p < 0,05).
Bonferroniho test v rdmci ANOVy (porovnadni vSech kategorii se vSemi) dokazuje, Ze
hodnota CI/LI dospé€lych se 1isi vici vSem détskym vékovym kategoriim (p < 0,001), ale
v détskych kategoriich navzajem statisticky vyznamné rozdily jiz nejsou (p > 0,05). Dale
byly Bonferroniho testem prokdzany statisticky vyznamné dil¢i rozdily mezi dospélymi
Zenami a kategoriemi > 6 < 8 let a > 8 < 10 let divek (p < 0,05) a chlapct (p < 0,001).
Statisticky vyznamné se lisi hodnota indexu CI/L1 dospélych muzl proti vSem kategoriim
déti (p < 0,001). Nebyly vSak prokazany statisticky vyznamné rozdily v hodnotach
dospélych muza proti hodnotam dospélych Zen (p > 0,05).

Dale vicefaktorovda ANOVA prokdzala statisticky vyznamnou zavislost hodnoty indexu
CV/LI na vysce postavy v ramci celého souboru (p < 0,05) 1 v ramci jen détskych kategorii
(p < 0,05). Tato zavislost indexu CI/LI na vySce je rtizna dle pohlavi v ramci celého
souboru (p < 0,05) i ramci jen détskych kategorii (p < 0,05). V grafu na obrazku 26 je
znazornény efekt: ¢im vyssi Zena, tim vys$si hodnota CI/LI, u muZzi s vySkou hodnota CI/L1

spiSe klesa.
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Obrazek 26 - Vliv vy$ky v interakci s pohlavim na hodnotu indexu CI/LI

Zavislost hodnoty indexu CI/LI na vyzivovém stavu je rizna dle véku, a to jak v ramci
celého souboru (p < 0,05), tak 1 v ramci jen détskych kategorii (p < 0,05). Odlisny trend
této zavislosti je patrny z grafu na obrazku 27: ukazuje se, Ze u dospélych je CI/LI index
celkové vyssi, a jeho zavislost na vyzivovém stavu ma odliSny prib¢h nez v détskych
kategoriich. V kategorii déti v pasmu podvahy ve véku 10+ bylo minimum probandi

(pouze 4 jedinci), coz mohlo zpusobit Siroky interval spolehlivosti praméru.
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Obrazek 27 - Vliv interakce vyZzivového stavu a véku na hodnotu indexu CI/L1
85



Klasifikace indexu sagitdlni rovnovahy Cl/Ll dle normativu

Hodnota indexu CVLI, ktery slouzi k hodnoceni miry kompenzace sagitalni statiky
(statické rovnovahy) patefe, by se dle pouzité origindlni metodiky méla pohybovat
v rozmezi 0,57 - 1,00. Hodnoty mens$i nez uvedené ukazuji na dekompenzaci sagitalni
statiky ve smyslu ,,zasunutého drzeni, vyssi hodnoty naopak tzv. ,,predsunuté drzeni* t¢la.

L»Stupen dekompenzace neni metodikou rozliSovan.

V tabulce 22 je prezentovana relativni Cetnost vyskytu odchylek hodnot indexu CI/LI od
normativu. Vzhledem k vySe uvedenym statisticky nevyznamnym rozdilim v hodnotach
Cl/L1 mezijednotlivymi détskymi kategoriemi, prezentuji dale vysledky v détskych

kategoriich celkem vii¢i dospélym.

Pouze u 20,9 % déti celkem a u 5,5 % dospélych celkem byla dle hodnoty CI/LI indexu
vyhodnocena statika patere v sagitalni roviné jako kompenzovana. Niz§i hodnoty nez
0,57 byly zjistény u 7,1 % déti celkem. U Zadného dospélého probanda nebyla zjisténa
dekompenzace sagitalni statiky ve smyslu ,,zasunutého drzeni“. Vy$§i hodnoty nez 1,0
byly zjistény celkem u 72,1 % déti a u 94,5 % dospélych. Tento typ drZeni téla je spojen
s vyrazn¢ vysSimi hodnotami parametru Cl oproti parametru Ll, tj. odpovida vétsi hodnoté
antero-posteriorntho  rozméru cerviko-thorakalniho useku patefe oproti antero-
posteriornimu rozméru thorako-lumbalniho Useku patefe. Mize byt spojen s celkove
pfedsunutym drZenim téla smérem ventralnim od idedlni vertikaly nebo je indikatorem
pfedsunutého drzeni hlavy a kréni patefe od vrcholu hrudni kyfézy pii normalnich ¢i

niz8ich hodnotach parametru LI oproti normativu.
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Tabulka 22 - Relativni ¢etnost vyskytu odchylek hodnoty indexu CI/LI od

normativu
Stupeii odchylky
Kategorie 1 0 1 celkemn
déti celkem (%) 7,1 20,9 72,1 100
divky (%) 6,9 20,6 72,5 100
chlapci (%) 7,2 21,1 71,7 100

Legenda:

-1 = Dekompenzace sagitalni statiky (zasunuté drzeni): CI/L1 < 0,57
0 = Kompenzovana sagitalni statika: CI/L1 > 0,57 <1

+1 = Dekompenzace sagitalni statiky (pfedsunuté drzeni): CI/L1 > 1

Grafické znazornéni rozloZeni souboru dle sledované¢ho parametru CI/LI1 ukazuje na posun
k vys$§im hodnotam nez 1,0 (stupnice osy hodnoty CI/LI je v logaritmickém métitku), tj. na
Casty vyskyt “predsunutého drzeni ve vSech vékovych kategoriich, a vyssi hodnoty indexu

u dospélych oproti détem (viz graf na obrazku 28).
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Obrazek 28 - Rozlozeni souboru dle hodnot indexu CI/LI

Hodnoceny parametr: vrchol hrudni kyfozy Vo

Pro parametr ,,vrchol hrudni kyf6zy“ Vrnk nejsou stanoveny uvedenou metodikou
normativy. Pouze je konstatovano, Ze by m¢l byt v blizkosti idealni vertikaly, coz je jedno
z kritérii kompenzace sagitalni statiky pfi hodnoceni drZeni téla za pomoci olovnice
spusténé ze zahlavi, resp. vztyCené ze stiedu spojnice pat [Kolisko et al., 2005; Jaros§ a
Lomicek, 1957]. Primérnéd vzdalenost Vrpk od idealni vertikaly déti celkem je -19,3 +
22,8 mm; primérnd vzdalenost Vrpk od idealni vertikaly dospélych celkem je 3,2 + 22,9

mim.

Zaporné hodnoty znamenaji posun vrcholu hrudni kyfézy Vrnk dorsdlné od idealni
vertikaly, kladné hodnoty posun vrcholu hrudni kyf6zy Vnk ventralné od idedlni vertikaly.
Zaporna hodnota, tj. posun vrcholu hrudni kyf6zy Vrnk dorsalné€ od ideélni vertikaly miize

byt indikatorem zvétsené hrudni kyfozy, nevypovida vsak nic o poloze hlavy a pfipadném
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prohloubeni antero-posteriorniho rozméru cerviko-thorakalniho tiseku patefe ovliviiujiciho

celkovou statiku patete.

Kompletni popisna statistika parametru Vru dle jednotlivych veékovych kategorii je

uvedena v tabulkach 23, 24 a 25.

Tabulka 23 - Popisna statistika parametru Vypi: celkem (3+9)

Hodnota parametruVy, (mm)
Celkem (3+9) <+ SD min. percentil max.
10. 25. 50. 75. 90.
déti celkem -19,3£22,8 -84,1 | -50,5 | -35,2 | -18,6 | -4,6 7,3 45,1
dospéli celkem 32+229 -60,9 | -26,0 | -11,1 | 4,8 17,8 | 294 | 65,1
cely soubor -11,2+£253 -84,1 | -46,7 | -29,0 | -10,1 | 5,9 | 21,1 | 65,1

Legenda: X = primér; SD = smérodatna odchylka
Pozn.: Shapiro-Wilkovym testem nebylo zamitnuto normalni rozdéleni hodnot parametru Vi
v zadné hodnocené kategorii (p > 0,05).

Tabulka 24 - Popisna statistika parametru Vyp: Zeny

Hodnota parametru Vi, (mm)
Vékové kategorie ] . percentil
Q X+ SD min. max.
10. 25. 50. 75. 90.
>6<8let -18,8 + 20,6 -55,7 | -51,9 | -33,4 | -18,3 | -3,7 6,9 17,6
>8<10 let -16,0 £ 26,0 -84,1 | -50,4 | -34,7 | -15,0 | 2,0 | 17,9 | 45,1

Legenda: X = priimér; SD = smérodatna odchylka
Pozn.: Shapiro-Wilkovym testem nebylo zamitnuto normalni rozdéleni hodnot parametru Vy,
v zadné hodnocené kategorii (p > 0,05).
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Tabulka 25 - Popisna statistika parametru Vypx: muZzi

5 . ) Hodnota parametru Vg, (mm)
Vékové (l;ategorle 2+SD . percentil .
10. 25. 50. 75. 90.
>6<8let -24,1 £ 20,7 -64,7 |-47,5|-40,2|-242| 9,1 | 3,1 | 36,6
>8<10let -20,0 £19,9 -69,8 |-49,0|-33,5|-18,6 | -6,4 | 3,2 | 21,3
>10 let 21,2 +£25,1 -71,3 |-50,9 | -37,6 | -21,8 | -5,6 | 7,3 | 37,9

Legenda: X = prumér; SD = smérodatna odchylka
Pozn.: Shapiro-Wilkovym testem nebylo zamitnuto normalni rozdéleni hodnot parametru Vp
v zadné hodnocené kategorii (p > 0,05).

Vicefaktorova analyza rozptylu ANOVA celého souboru (p < 0,05) i ANOVA v détskych

kategoriich (p < 0,05), prokéazala vliv véku na hodnotu Vrpy.

Bonferroniho test potvrzuje statisticky vyznamné rozdily jen mezi kategorii dospélych
vici vSem détskym kategoriim (p < 0,05), ale rozdily mezi jednotlivymi détskymi

kategoriemi neprokazuje (p > 0,05).

Byl prokazan statisticky vyznamny vliv pohlavi na hodnotu Vyn vramci celého
souboru (p < 0,05), ANOVA jen u déti jiz rozdil dle vékovych kategorii neukazuje (p >
0,05). Z grafu na obrazku 29 je patrno, Ze Zeny maji vrchol hrudni kyf6zy posunut celkové
vice vpred oproti muzim. Mezi dospélymi muzi a dospélymi zenami je tento rozdil
nejvyznamnéjsi, coz prokdzal také Bonferroniho post-hoc test (p < 0,05; v rdmci ostatnich
vekovych kategorii mezi chlapci a divkami nesignifikantni). Vliv vyzivového stavu na
hodnotu Vphk byl naopak prokézan jen v détskych kategoriich (p < 0,05), nikoliv v
souboru celkem (p > 0,05).
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Obrazek 29 - Vliv véku a pohlavi na hodnotu Vi

Pro ptehled o vlivu vSech sledovanych faktori (pohlavi, véku, vysky a vyzivového stavu) a
jejich vzajemnych interakcich na méfené parametry Cl (hloubku kréni lordozy), LI
(hloubku bederni lord6zy), index sagitalni rovnovahy CI/LI a polohu vrcholu hrudni
kyf6zy Vrnk, uvadim vysledky vicefaktorové analyzy rozptylu (ANOVY) v souhrnné
tabulce 26.
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Tabulka 26 - Vyznamnost vlivu sledovanych faktori na biomechanické parametry
patere (vysledky ANOVY)

Vyznamnost vlivu faktoru (p - hodnoty) na parametry v souborech:

Sledovany faktor (c(éiy Cl |Ll(eely| LI fclé {;‘ CILI (‘;Zi'; Vime
soubor) (déti) | soubor) | (déti) soubor) (déti) soubor) (déti)
pohlavi N N N N N N| 0,008 N
vk 0,004 N| 0025 0035 0001 0,015 0,004 0,015
vyZivovy stav 0,003| 0,004 N N N N N| 0,038
vySka postavy N N N N 0,003 0,002 N N
pohlavi*vék 0,028 N N N N N N N
——
pohlavi*vyzivovy N N N N N N N N
stav
V3£ D N N N N| 0,039 0,012 N N
stav
——
pohlavitvySka N N| 0,002 0000 0012 0,008 N N
postavy
V3L N N N N N N N N
postavy

Legenda: N = nesignifikantni p-hodnoty; * = vzajemna interakce

Typy postury dle sagitalni kiivky pdteie

Dalsi moznosti hodnoceni drzeni téla, ktera je v pouzité metodice navrzena, je hodnoceni

typu postury dle celkové sagitalni kiivky patete. Jednotlivé typy postury jsou definované

hloubkou lordoz (Cl a L) a jejich vzajemnym pomérem. Kazdy proband byl tedy zatazen

do prislusné kategorie dle typu i kvality postury zaroveni. Norma (0) a 1. stupeni odchylky

jsou hodnoceny jako fyziologické drzeni téla; 2. a 3. stupen signalizuje posturalni vadu.

Jednotlivé typy postury a normativy jsou podrobné popsany v tabulce 27.

Idedlni, staticky kompenzovanou kiivku patefe v sagitalni

roviné a vyhranéné

nefyziologické typy postury ilustruji vybrané kiivky ziskané méfenim probandl ze souboru

déti (viz obrazky 30, 31, 32, 33, 34).
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Sagitalni rovina

-------------------------------------

.....................................

___________________ iL I
N

200 00 0 100 200
y [mm]

Obrazek 30 - Idealni, staticky
kompenzovana sagitalni ki'ivka patere:
Cl<25 mm; L1>30<35 mm

Sagitalni rovina Sagitalni rovina

__________________
__________________

__________________
___________________

\ \%
y [mm] y [mm]
Obrazek 31 - Obrazek 32 -
Kyfoticky typ postury: Hyperkyfolordoticky typ
Cl>45 mm; L1 <35 mm postury: Cl > 45 mm; L1 > 35
mm
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Sagitalni rovina Sagitalni rovina

........... e | ccrooccooponooooqponnncoponsoooamond
' ' '

: : v : : : v :
200 -100 0 100 200 -200  -100 0 100 200
y [mm] y [mm]
Obrizek 33 - Ploch4 kiivka Obrazek 34 - Hyperlordoticky typ

zad: C1< 25 mm; L1< 0 mm posury: C1<25 mm; L1 > 55 mm

Relativni rozloZeni souboru dle typu postury a stupné€ odchylky (uveden vzdy procentudlni

vyskyt v ramci kategorie) je dokumentovano souhrnné graficky na obrazku 35.

O Idealni drzeni téla

90,0 @ Kyfoticky typ
80,0 W Hyperlordoticky typ
70,0 B Hyperkyfolordoticky typ

[ Plocha kfivka zad

2
6 60,0
[o2]
£ s00
X
‘5 40,0
S
‘® 30,0
>
2 20,0
10,0
0,0
Divky (stupen Chlapci (stupen |Dospélé Zeny (stupenDospéli muzi (stupen
odchylky) odchylky) odchylky) odchylky)

Obrazek 35 - Relativni rozloZeni souboru dle typu postury a stupné odchylky
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Bez ohledu na stupen odchylky byl v souboru jak déti, tak dospélych nejcastéji zjistén tzv.
kyfoticky typ postury: u 52,8 % déti a u 80,8 % dospélych (charakterizovany
predsunutym drzenim hlavy a kréni patetfe, popi. hyperextenznim postavenim kréni patete
a normalni ¢i plossi bederni lordézou). Jako druhy nejcastéjsi byl vyhodnocen typ
hyperkyfolordoticky (charakterizovany zvySenou hodnotou kréni i bederni lordézy) u
37,7 % déti au 17,6 % dospélych. Prohloubeni jen bederni lordézy vykazovalo pouze
3,7 % déti a zadny dospély proband. Plochost cel¢ sagitalni kiivky patefe jsme zjistili u
4,9 % déti a u 1,6 % dospélych.

Celkem byla vnaSem vySetfovaném souboru zjisténa (bez ohledu na typ postury)
»vyrazna odchylka* a ,,velmi vyrazna odchylka“ v sagitalnim zakiiveni patete u 34,4 %
resp. 46,9 % déti a u 19,8 % resp. 74,7 % dospélych. ,Mirnou odchylku“, kterd
prezentuje jeSté¢ dobré drZeni téla, vykazovalo pouze 17, 8 % déti ve Skolnim véku a 5,5
% dospélych. ,Normalni“ hodnoty, a tedy idealniho sagitdlniho zak¥iveni patere dle
originilni metodiky, dosiahlo v celém souboru zanedbatelné mnoZstvi probandi ve

Skolnim véku (0,9 %) a Zadny dospély.

Normativy (v mm) a podrobné&jsi relativni rozloZeni souboru divek, chlapct, dospélych Zen
a dospélych muzu dle typu postury a odchylek jsou uvedeny v tabulkach 27, 28, 29, 30 a
31.

Tabulka 27 — Typy a kvalita postury dle kombinace hodnot parametri Cl a Ll:
normativy pro déti Skolniho véku (a dosp¢lé)

0. Norma (Idealni
drZeni téla) v
CI< 25 (35); L1 230 Stupeii odchylky
<35(=30<45)
T ostur 1. st.: mirna odchylka | 2. st.: vyrazna odchylka 3. st.: velmi vyrazna
YP postury odchylka
—_ Cl>25<35(>35<45); | C1>35<45(45<55); .
Kyfoticky L1<35 (45) LI <35 (45) Cl1>45 (55); L1<35 (45)
Hyperlordoticky C1<25(35) Cl <25 (35) :
LI>35<45(>45<55) | LI>45<55 (>55<65) | 1523033 L1=355(65)
Hyperkyfolordoticky Cl>25<45(>35<45);
Cl > 25< 35 (> 35 < 45); L1>45 SnSeSb(()>55 <65) | Cl>25 (32;1)1(;1 > 55 (65)
LIZ35545(45559) | 01> 35 <45 (> 45 < 55); | C1> 45 (55); L1> 35 (45)
L1>35<55(>45<65)
Plocha krivka zad
< - L1> < s L1>
(plochy ThL Cl<25(335); L1>215<30 | C1<25(35); L1>0<15 Cl<25(35); L1< 0 (0)
9 (>15<30) =0<15)
prechod)

Legenda: normativy pro hodnoty Cl a L1 uvedeny v mm; hodnoty uvedené v zavorce plati pro dospélé
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Tabulka 28 - Relativni rozloZeni souboru divek dle typu a kvality postury

Stupeii odchylky 0 1. st. 2. st. 3.st. Celkem
Typ postury
Idealni drzeni téla (%) 0,0 0,0 0,0 0,6
0,0 11,9 20,6
0,0 0 3,1
0,0 3,1 13,1
0,0 5,0 0,6
Celkem 0,6 20,0 37,5
Legenda:

0 =norma; 1. st. = mirna odchylka; 2. st. = vyrazna odchylka; 3. st. = velmi vyrazné odchylka

Tabulka 29 - Relativni rozloZeni souboru chlapci dle typu a kvality postury

Stupen odchylky 0 1. st. 2. st. 3. st. Celkem
Typ postury
Idealni drZeni téla (%) 0,0 0,0 0,0 1,2
0,0 10,8 11,4
0,0 1,2 1,8
0,0 1,2 16,3
0,0 2,4 1,8
Celkem 1,2 15,7 31,3
Legenda:

0 =norma; 1. st. = mirna odchylka; 2. st. = vyrazna odchylka; 3. st. = velmi vyrazna odchylka
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Tabulka 30 - Relativni rozloZeni souboru dospélych Zen dle typu a kvality postury

Stupeii odchylky 0 1. st. 2. st. 3. st. Celkem
Typ postury
Idealni drzeni téla (%) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 5,1 20,3 56,8
0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 2,5 12,7
Ploch4 kiivka zad (%) 0,0 0,0 2,5 0,0 2,5
Celkem 0,0 51 254 69,5 100
Legenda:

0 =norma; 1. st. = mirna odchylka; 2. st. = vyrazna odchylka; 3. st. = velmi vyrazna odchylka

Tabulka 31 - Relativni rozloZeni souboru dospélych muzi dle typu a kvality postury

Stupeii odchylky 0 1. st. 2. st. 3. st. Celkem
Typ postury
Idealni drzeni téla (%) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 4,7 6,3 67,2
0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 1,6 3,1 17,2
Ploch4 kiivka zad (%) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Celkem 0,0 6,3 9,4 84,4 100
Legenda:

0 =norma; 1. st. = mirna odchylka; 2. st. = vyrazna odchylka; 3. st. = velmi vyrazna odchylka

2.3.3 Vyskyt bolestivych stavii ve vztahu k sagitalnim kiivkam a statice patere

Obcasnymi bolestmi zad nebo bolestmi ¢asteéjSimi nez 1x za mésic trpélo celkem 15,6 %

divek a 15,0 % chlapcti; 66,9 % dospélych zen a 62,5 % vySetfovanych dospélych muzd.

Bolestmi hlavy ob¢asnymi nebo CastéjSimi nez 1x za mésic trpélo celkem 15,6 % divek a

14,1 % chlapct; 49,1 % dospélych Zen a 26,0 % dosp€lych muzi. Souhrnné vyskyt
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bolestivych stavil ilustruje graf na obrazku 36. Celkem nejcastéji se v celém souboru
vyskytovala bolest bederni patefe (v 67,8 % ptipadit) dale hrudni patete (v 17,8 % piipadl)
a kréni patete (v 14,5 % ptipadd).

80,0

S 70,0

s

= 600

S o3

>

z 5 50,0

° [7,]

2 400

o S

3T 300

\E ".:

S8 200

Z 9

& 9 100

g = j I .
0,0

bolesti | bolesti | bolesti | bolesti | bolesti | bolesti | bolesti | bolesti
zad hlavy zad hlavy zad hlavy zad hlavy

divky chlapci dospélé zeny dospéli muzi
M obcas 5,6 2,5 6,0 13,9 46,6 34,7 39,1 23,0
M Castéji nez 1 x /mésic| 10,0 13,1 9,0 10,2 20,3 14,4 23,4 3,0

Obrazek 36 — Relativni ¢etnost vyskytu bolestivych stavii zad a hlavy

Asociace alespon obcCasnych bolestivych stavii zad a hlavy se sagitalnimi kiivkami a
statikou patefe jsou souhrnné popsany v tabulkach 32 a 33. Graficky jsou ilustrovany

vybrané statisticky vyznamné asociace.

Tabulka 32 - Asociace bolesti zad se sagitalnimi kiivkami a statikou patere

P — hodnoty (Mann-Whitneytiv U Test) v kategoriich:
Asociovany . . — .
Cl N N N 0,001 N N 0,000
LI 0,027 N N N 0,038 N N
Vnk 0,026 N 0,007 N N N 0,005
index CI/LI N N N N N N 0,001

Legenda: N = nesignifikantni p-hodnoty
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V celém souboru byla prokdzana asociace bolesti zad s hloubkou kréni lordézy Cl1 (p <
0,001), s polohou vrcholu hrudni kyf6zy Vn (p < 0,01) a indexem CILI (p < 0,01).
Mann-Whitneylilv U Test prokazal jen u dospélych Zen, které udédvaly alesponi obCasné
bolesti zad, hodnoty parametru CI signifikantné vyssi nez u zen bez bolesti zad (p < 0,01).

Efekt dokumentovan graficky na obrazku 37.
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52 | —
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Ne Ano
Bolesti zad (ob&as nebo ¢astéji nez 1x/mésic)

Obrazek 37 — Asociace bolesti zad s hloubkou kréni lordozy (Cl): dospélé Zeny

Jen u divek a dospélych muzii byla zjiSténa statisticky vyznamna souvislost mezi hloubkou
bederni lordézy (parametr LI) a vyskytem bolestivych stavii zad. U dospélych muzt, ktefi
uvedli alespont obcasné bolesti zad, byly nalezeny nizs$i hodnoty hloubky bederni lordézy
(p < 0,05) nez u muzli bez bolesti zad. Naopak u divek s alespon obasnymi bolestmi zad
byly hodnoty hloubky bederni lordozy vyssi neZ u divek bez uddvanych bolestivych stavii
zad (p < 0,05). Efekt je patrny z grafli na obrazcich 38 a 39.
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Obrazek 38 - Asociace bolesti zad s hloubkou bederni lordézy (LI): divky
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Obrazek 39 - Asociace bolesti zad s hloubkou bederni lordézy (L1): dospéli muzi
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V souboru vsech déti Skolniho véku (p < 0,01), i jen u divek (p < 0,05), byla bolestivost
zad asociovdna s posunem vrcholu hrudni kyfézy (parametr Vynk) smérem dorsalnim.

Graficky je efekt dokumentovan v souboru déti celkem na obrazku 40.
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Obrazek 40 — Asociace bolesti zad s polohou vrcholu hrudni kyfézy (Vni): déti
celkem

Tabulka 33 - Asociace bolesti hlavy se sagitalnimi kiivkami a statikou patere

P — hodnoty (Mann-Whitneyiiv U Test) v kategoriich:
Asociovany . . . .
Cl 0,002 N 0,021 N N N 0,000
LI N N N N N N N
Vink N N N N N N 0,000
index CI/LI N N N N N N 0,000

Legenda: N = nesignifikantni p-hodnoty
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V celém souboru byla prokazana asociace bolesti hlavy s hloubkou kréni lordozy CI (p <

0,001) s polohou vrcholu hrudni kyf6zy Vnk (p < 0,001) a indexem CI/LI (p < 0,001).

V souboru vSech déti Skolniho véku (p < 0,05), i jen u divek (p < 0,01), byla alesponl
obcCasna bolestivost hlavy asociovana s vétsi hloubkou kréni lordézy (parametrem CI).

Graficky je efekt dokumentovan v souboru divek na obrazku 41.
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Obrazek 41 - Asociace bolesti hlavy s hloubkou kréni lordézy (Cl): divky

2.3.4 Uroveii pohybové aktivity a vyskyt bolestivych stavi

Urovent pohybové aktivity probandi byla vyhodnocovana pomoci dotaznikové metody.
Dohromady byl hodnocen ¢as traveny riznymi aktivitami jak ve Skole, tak v ramci

volnocasovych aktivit.

Statistickou analyzou jsme neprokézali vyznamnou souvislost mezi bolestmi zad ani hlavy

a pohybovou aktivitou a délkou sezeni (p > 0,05) v zadné vékové kategorii.
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Déti celkem travily sezenim praimérné 5,9 hodin denn€, dospéli 8,3 hodin denné. Detailné

je ¢as vénovany hodnocenym aktivitdm uveden v tabulkach 34, 35 a 36.

Tabulka 34 - Uroveii pohybové aktivity: celkem (5+2)

Celkem (J+%) (h())‘ dj-: /?i]zn) min. max.
Sezeni déti celkem 59+13 34 12,0
dospéli celkem 8,3+1,8 5,0 13,8
cely soubor 6,7+ 1,9 34 13,8
Mirnd intenzita | gx4; celkem 1,6£13 0,0 8,6
PA a chiize
dospéli celkem 2,7+1,1 0,4 7,5
cely soubor 20+1,4 0,0 8,6
Is)fed“i intenzita | 4t celkem 1,0£0,8 0,0 5.1
dospéli celkem 0,9+0,7 0,0 6,9
cely soubor 1,0+£0,8 0,0 6,9
;’f"ké intenzita | jx¢; celkem 0,4+ 0,6 0,0 6,0
dospéli celkem 0,104 0,0 2.5
cely soubor 0,3+0,5 0,0 6,0

Legenda: PA = pohybova aktivita; X = prumeér; SD = smérodatna odchylka
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Tabulka 35 - Uroveii pohybové aktivity: Zeny

X+ SD
Vékové katgorie 9 (hod./den) min. max.
Sezeni > 6 <8 let 50+0,8 3.4 7.9
>8<10let 56+13 3,6 10,1

Mirna intenzita
PA a chuze

>6<8let

1,5+1,3

0,1

6,0

Stiedni intenzita

PA

>8<10let

>6<8let

1,7+ 1,5

0,9+0,7

0,0

0,0

7,6

2,3

>8<10let

Vysoka intenzita

PA

>6<8let

1,0+ 0,7

0,2+0,2

0,0

0,0

2,9

0,9

>8<10let

0,3+0,5

0,0

Legenda: PA = pohybova aktivita; X = primér; SD = smérodatna odchylka
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Tabulka 36 - Uroveii pohybové aktivity: muZi

X+ SD
Vékové kategorie & (hod./den) min. max.
>6<8let 5,3+0,8 3,9 6,9
>8<10 let 5,8+ 1,3 3,9 10,9
Sezeni >10 let 7,0+ 1,0 4,6 10,0

Mirna intenzita

PA a chuze

>6<8let

14+13

0,0

5.1

Stiedni intenzita

PA

>8 <10 let

>6<8let

1,7+13

0,9+0,9

0,1

0,0

8,6

5.1

Vysoka intenzita

PA

>8<10let

>6<8let

1,2+ 0,7

0,5+ 0,6

0,1

0,0

33

2,0

>8<10let

0,5+0,5

0,0

Legenda: PA = pohybova aktivita; X = primér; SD = smérodatna odchylka
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Vicefaktorovou analyzou rozptylu byl sledovan vliv véku a pohlavi na hodnocené aktivity.
Bylo prokazéano, ze mimo pohybovou aktivitu stfedni intenzity (p > 0,05), ostatni aktivity
vcetné sezeni zavisi na véku (p < 0,001), mirnd a vysoka PA zavisi i na pohlavi (p < 0,05).
Zavislost hodnocenych aktivit na vékovém pasmu je podobna u obou pohlavi, tj. nebyly

nalezeny signifikantni interakce (p > 0,05).

Bonferroniho test (porovnani vSech kategorii se vSemi) dokazuje signifikantni rozdily
v délce sezeni mezi vSemi vékovymi kategoriemi navzajem: p < 0,05 mezi kategoriemi (>
6 <8 let) a (=8 <10 let); p < 0,001 mezi ostatnimi navzajem. Z grafu na obrazku 42 je

patrny sledovany trend navySovani ¢asu traveného sezenim s vékem.
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Obrazek 42 - Vliv véku na délku sezeni

V dobé travené pohybovou aktivitou mirné intenzity (v€etné pomalé chiize) nebyly
Bonferroniho testem nalezeny signifikantni rozdily mezi zadnymi détskymi kategoriemi
navzajem (p > 0,05). Dospéli celkem se liSili casem travenym v pohybové aktivité mirné
intenzity proti viem détskym kategoriim (p < 0,001). Zeny celkové travi pohybovou
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aktivitou mirné intenzity a chizi vice ¢asu nez muzi ve vSech vékovych kategoriich (p <

0,05). Efekt je patrny z grafu na obrazku 43.
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Obrazek 43 - Vliv véku na pohybovou aktivitu mirné intenzity a chiizi

Cas traveny pohybovou aktivitou vysoké intenzity se lisi dle vékovych kategorii
nasledovné: déti desetileté a starsi travi signifikantné vice ¢asu (p < 0,001) touto aktivitou
nez déti v kategorii (> 6 < 8 let). Dospéli travi signifikantné méné casu pohybovou
aktivitou vysoké intenzity oproti détem osmiletym a starSim (p < 0,001). Muzi celkove
travi pohybovou aktivitou vysoké intenzity vice Casu neZz Zeny ve vSech vékovych

kategoriich (p < 0,05). Efekt je patrny z grafu na obrazku 44.
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Obrazek 44 - Vliv véku na pohybovou aktivitu vysoké intenzity
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2.4 Aplikace vysledkii Setfeni do preventivnich programii

Je nezbytné vyuzivani odlisSnych strategii prevence posturdlnich vad ve specifickych
populac¢nich skupinach. Na rozvoj posturalnich vad a naslednych bolestivych stavli ma
nesporny zasadni vliv jiz pribéh posturdlni ontogeneze [Kolar, 2002], a proto je v ramci
primarni i sekunddrni prevence posturdlnich vad dnes doporucovano vénovat ranému
posturalnimu vyvoji vétsi pozornost. Samoziejmosti by méla byt edukace rodi¢i o
zasadach respektovani fyziologického vyvoje ditéte s pfiméienou stimulaci a motivaci, ale
bez zatézovani vyvijejiciho se pohybového aparatu ditéte nespravnym ,,polohovanim®
(jako je napf. noSeni ditéte ve vertikalni poloze jiz od narozeni, piredCasné pasivni
posazovani ditéte), ¢i vodénim ditéte za ruce v obdobi, kdy samo jen zacina stat s oporou.
O neideélni informovanosti matek o této problematice referuje napt. Sebelova a Novakova
[2009]. V ramci preventivnich prohlidek u PLDD se ma sledovat nejen “kvantita®
dosahovaného vyvojového milniku, ale zejména kvalita provedeni [Vatreka, 2006b].
V¢asné zachyceni odchylek od neidedlniho vyvoje umoziuje v€asné zahajeni fyzioterapie

[Vojta, 1993].

Piebudovavani abnormalnich ndhradnich motorickych programi vzniklych v prib¢hu rané
ontogeze je se vzrustajicim vékem stile obtiznéjSi [Janda, 1982]. Nicméné geneticky
determinované pohybové a posturalni stereotypy jsou pozitivné i negativné modifikované v
prib&hu celého Zivota vnéj$imi 1 vnitinimi vlivy.

V souladu s doporu¢enimi Svétové zdravotnické organizace 1 Statniho zdravotniho Ustavu
doporu¢ujeme pro prevenci posturdlnich vad propojit populacni strategii (tj. ovlivnéni
zivotniho stylu a prostfedi v populacnich skupindch se zohlednénim jejich specifickych
potieb) s individudlnim ptistupem (tj. v€asnou identifikaci rizik, intervenci a eventudln¢ jiz
1é¢bou rizikovych jedincti). Teprve po stanoveni a analyze rizika ohroZeni poruchou na
urovni populacni 1 individudlni je mozné piijmout komplexni opatieni na vSech urovnich

prevence [Miillerova et al., 2014].

2.4.1 Populacni strategie v prevenci posturalnich vad u déti ve Skolnim véku

Populacni pfistup v problematice posturdlnich vad u déti ve Skolnim véku zahrnuje

primarné kontrolu a vytvareni optimalniho materialniho 1 socialniho prosttedi ve skolach.
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Cilem kontrolnich a néslednych intervencnich aktivit by mélo byt zajisténi pfimetenosti
Skolni zatéze v komplexnim slova smyslu [Zdravi 2020, 2014; Provaznik et al., 1998;
Havlinova, 1998], zejména pak dodrZzovani ergonomickych zéasad Skolni prace.
Legislativné je tato problematika oSetfena na irovni ochrany a podpory veiejného zdravi

pfislusnou vyhlaskou v platném znéni [Vyhlaska ¢. 410/2005 Sb.].

Dle prilohy ¢. 2 uvedené vyhlasky je ergonomicky nabytek takovy, ktery poskytuje
spravnou podporu patefi a rozmérové odpovida proporcim détského téla. Je bezpecny a
stabilni. Pfi spravném sedu by opérka bederni patete méla byt ve vysi bederni lordoézy —
horni okraj opérky ma dosahovat nejvyse k dolnimu uhlu lopatek. Sedék je tak vysoko nad
podlahou, aby se nohy opiraly celou ploskou o zem (je umistén ve vySce rovnajici se délce
bérce zvétSené o vysku nizkého podpatku, tj. cca 1 - 2 cm). Délka (hloubka) seddku by
méla byt cca 0 5 — 10 cm kratsi nez stehno, pfedni hrana seddku musi byt zaoblena a nesmi
zasahovat do podkolenni jamky. Pracovni plocha by méla byt tak vysoko, aby pfi sedu
dosahovala k ohbi loktl. Sklon pracovni desky by se mél ménit dle zaméstnani, pii Cteni

35°, pii psani 10° — 16° (viz obrazek 45).

Obrazek 45 - Ergonomicky $kolni nabytek, upraveno dle

[Farova et al., 2003]
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Ptestoze je do s$kol nakupovan nabytek dle ptislusnych norem, nebyva snadné vSechny
parametry a zasady pro praci zak vsed¢ dodrzet. Neuspokojivou situaci v plzenskych
Skolach potvrdil 1 nd§ namatkovy priizkum ergonomie Skolni prace, ktery byl realizovan
jako doplnéni studie a jeho vysledky byly prezentovany na Mezikrajském seminafi
pracovniki HDM Chodovd Pland 2012 v pfispévku ,,Specifika primarni prevence
posturalnich vad u déti v mlad$im Skolnim véku®. Zdmérem monitoringu bylo zjistit realny
stav dodrzovani zasad pro praci zaka vsedé, veetné zhodnoceni ergonomickych parametrti
Skolniho nébytku a prevence a kompenzace nadmérné statické zatéze provoznimi i
materialnimi opatfenimi. Hodnoceni provadéli dle pozadavki uvedenych v piiloze Cislo 2
ptislusné vyhlasky [Vyhlaska ¢. 410/2005 Sb.] studenti 6. rocniku VSeobecného Iékatstvi
LF UK v Plzni za piitomnosti tfidni u¢itelky a odborného asistenta Ustavu hygieny a
preventivni mediciny LF UK v Plzni. Bylo zkontrolovano celkem 1315 pracovnich mist
zakid z prvniho stupné ndhodné vybranych Skol. Vysledky jsou prezentovany graficky na

obrazku 46.

100

90 1 | [ . 15%

27 % 339

vyhovuje

H nevyhovuje

Hloubka Vyska Bederni Vyska Prac. misto
seddaku sedaku opérka pracovni celkové
desky

Kontrolované parametry

Obrazek 46 - Vysledky hodnoceni vybranych parametrii §kolniho nabytku
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[lustracni foto na obrazku 47 dokumentuje piiklad konkrétnich velikostné nevyhovujicich
parametri Skolniho nabytku: vysoko umistény sedak, vysoko umisténa bederni opérka a

pracovni plocha.

Obrazek 47 - Nevyhovujici Skolni nabytek

Na ilustracnich kiivkach (viz obrazky 48 a 49) ziskanych somatografickou metodou
(méteni snimacem DTP-3) je dokumentovana zména zaktiveni sagitalnich kiivek patete
v kyfotickém uvolnéném sedu oproti aktivné vzptimenému sedu s vyuzitim sedaciho klinu.
V kyfotickém uvolnéném sedu je patrné vyrazné prohloubeni antero-posteriorniho rozméru
cerviko-thorakalniho useku patefe (tedy predsunuti kréni patefe a hlavy spojené
s kyfotizaci horniho segmentu hrudni patete) spojené s oploSténim thorako-lumbalniho

useku.
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Obrazek 48 - Sagitalni krivka Obrazek 49 - Sagitalni kiivka
pateie v aktivné vzprimeném sedu patei‘e v uvolnéném sedu

V pfipadé prezentované prace byla dotaznikovym Setfenim v souboru vSech déti zjisténa
celkova primérna doba stravena sezenim 5,9 hodin denné, se signifikantn€ prodluzujici se
dobou sezeni s vékem, pficemz ve vSedni dny se na této dobé vyrazné podili vyuovani ve
Skole: tj. 4 az 6 vyucovacich hodin denné dle rozvrhu. Staticky sed spojeny s nadmérnou
statickou zatézi podpurné-pohybového aparatu by tedy v pribéhu vyucovani mél byt

disledné kompenzovan.

Na podkladé naSeho vyzkumu a v souladu s aktualnim Ramcovym vzdélavacim
programem pro zikladni vzd&élavini MSMT a soudobymi fyzioterapeutickymi

koncepty jsme navrhli zacastnénym Skolam praktikovat nasledujici opatreni:

e Ucit déti spravné sedét: podpofit fyziologickd zakiiveni patefe nckolika
jednoduchymi manévry — ,,zasunuti* hlavy mirnym tlakem dvéma prsty na bradu
zaroven s pocitem vytazeni se v podélné ose, hlava se nezaklani ani neptedklani,
ramena se nezvedaji, jsou rozlozena do Sifky; hrudnik je volny a umoznuje spravné

dychani, aktivni zapojeni hyzd’ovych a bfiSnich svald.

e Umoziiovat v pribéhu vyucovani alternativni a dynamicky sed s vyuzitim

balan¢nich pomiicek. Dynamicky sed je sed na pruzném podklad¢, organismus je
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hluboky stabiliza¢ni svalovy systém. K dynamickému sedu lze vyuzit velké
balancni mice nebo je mozna kombinace vyskové nastavitelného ndbytku s
vypodlozenim seddku nebo opérky pruznymi podlozkami, sedacimi kliny, nebo
napt. overbally — malymi mici [Filipova a Faierajzlova, 2010]. Overbally 1ze dale
pouzit k podkladani ucebnic pfi Cteni, k podkladani mezi hrudnik a hranu Skolni
lavice, pii hodinach télesné vychovy (viz obrazek 50). Pro dynamicky sed na
balan¢nim mici (pezziballu) je tfeba zvolit jeho spravnou velikost a hlidat, aby mic
byl dostate¢n¢ nafouknuty (rozsah pérovani 1 — 2 cm) a umoznil spravny sed: tj. —
sed ve stiedu mice, chodidla opiena o zem celou plochou a v prodlouzeni stehen,
kolena na §ifku ramen, ky¢le a kolena ve stejné vysi nebo kyé&le mirn& vyse (90" —
120°), panev mirné naklopena vpted, ramena rozlozena do S$itky, hlava napfimena
v prodlouzeni patete (viz obrazek 51). Délku sedu na mic¢i (nebo jiného
dynamického sedu) volime individualné dle zdatnosti kazdého ditéte. Nejdéle vSak
vzdy souvisle nékolik minut tak, aby nedochazelo k dlouhodobému aktivovani
svalstva trupu a naslednému ochabnuti a tnavé, kdy dité¢ prejde do uvolnéného

kulatého sedu.

AN

Obrazek 50 - Spravny sed s vyuZitim kompenza¢nich pomiicek
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Obrazek 51 - Spravny sed na balan¢nim mici

e Piednostné pouzivat kinesteticky ucebni styl v prubéhu vyucovani
Pfi tomto ucebnim stylu si déti za pomoci pohybovych didaktickych her osvojuji nebo

procvicuji ucivo v jakémkoli vyuCovacim predmétu [KrejCova a Kargerova, 2003].

e Umoznit pohybové rekreacni aktivity o prestavkach

Béhem kazdé prestavky by déti mély mit moZnost spontanniho pohybu nejen ve tfide,
ale 1 na chodbach. Nejlepsi variantou je samoziejmé vyuziti Skolniho h#ist€¢ nebo
zahrady. Bezpodmine¢né je vSak nutné zabezpeceni a respektovani pravidel prevence
proti Urazim. Prosty zdkaz béhani, opousténi tfid o prestdvkach apod. k vétsi
bezpecnosti déti nevede. Naopak, umoznime-li détem kazdou volnou chvili
,»odpocivat®“ pfi pohybu v bezpecném prostiedi, budou tak trénovat svou obratnost a
Sikovnost. Pomoci mohou vhodné vybavené chodby, malé ,horolezecké® stény se
zinénkami, zatézové koberce, rtizné piekazkové drahy s prolézanim, podlézanim,

Svihadla, skdkaci gumy, stoly na stolni tenis apod.

Pestrost a zajimavost nabizenych aktivit i pomiicek je jednim z nejvyznamnéjsSich

faktorti, které ovlivni zajem déti o pohybovou aktivitu.
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e Piispivat k zajiSténi optimalni pohybové aktivity

Potifeba pohybu (pohybové aktivity) je jednou ze zékladnich lidskych potteb a jeji
nedostatecné uspokojovani mize vést k projeviim frustrace [Provaznik et al., 1998].
Optimalni pohybova aktivita je takova, ktera je pfimefena veku ditéte a nepietézuje
zadné Casti jeho pohybového aparatu. WHO [2010] doporucuje pro déti od 5 do 18 let
jako minimalni 1 hodinu pohybové aktivity stiedni az vyssi intenzity denné. Pod pojem
pohybova aktivita zahrnujeme jak spontdnni, tak i fizenou pohybovou aktivitu (tj.
télesnou vychovu ve $kole, sportovnich oddilech, atd.). Cim mladsi dit8, tim veétsi
vyznam ma spontdnni pohybova aktivita. Podle Kucery [1996] by méla byt doba
tradvena sezenim kompenzovana stejnym casem stravenym pohybovou aktivitou. Je
naprosto ziejmé, Ze dvouhodinova dotace télesné vychovy nemiize plné¢ kompenzovat
nadmérnou statickou zatéz v pribéhu vyucovani. Za velmi piinosné bychom
povazovali navySeni poctu odborné tizenych hodin télesné vychovy na zékladnich
$kolach. Tato moznost je v sou¢asnosti ovéfovana v ramci programu MSMT "Hodina
pohybu navic", ktery byl vyhlaSen v roce 2015, a dosud je vném zapojeno 350
zakladnich kol ze viech krajii CR. Viz [Metodicky portal RVP.CZ].

Nejen planované hodiny télesné vychovy navic by mély byt spravné didakticky vedené
tak, aby pfivedly déti k pravidelnému a kaZdodennimu pohybu. Moderni pojeti Skolni
télesn¢ vychovy zdirazinuje zdravotné orientovanou zdatnost, kterd piimo nebo
nepiimo ovliviiuje zdravotni stav jedince a plisobi preventivné na zdravotni problémy
spojené s nedostatkem pohybu. Déti by vSak mély zejména prozivat radost z pohybu,
chut ucit se novym pohybovym aktivitdim, upfednostiiovat pozitivni postoje k
pohybové aktivité pfed orientaci na vykonnost. VSestrann€ zamétena pohybova aktivita

a pestrost a hravost v hodinach télesné vychovy se navzijem nevylucuji.

Samoziejmosti by se méla stat informovanost rodici o dosahované zdatnosti ditéte a
nasledovné zpétna vazba a spoluprace rodiny se Skolou, pfi¢emz soucasti hodnoceni
zdravotné-orientované zdatnosti déti by se mélo stat alesponl orientacni vyhodnoceni

urovné jejich posturdlni funkce [Bunc,1998].

Za opravnéné povazujeme snahy o revitalizaci pfedmétu ,,zdravotni télesnd vychova®.
Zdravotni t€lesna vychova je specifickd forma télesné vychovy uréend pro zdravotné

oslabené¢ jedince (tj. z I1I. zdravotni skupiny). Zdravotni zpusobilost k té€lesné vychove
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vramci vzdélavacich programi a/nebo uvoliiovani z vyucovani predmétu télesnd
vychova posuzuje prakticky lékai pro déti a dorost dle zdkona [Zakon ¢. 373/2011 Sb.].
Je-li tedy u ditéte diagnostikovano vadné drzeni téla, méla by mu byt doporucena tato
forma télesné vychovy se zvlastnim zietelem na funkéni oslabeni podplrné-
pohybového systému, nemélo by vSak byt od télesné vychovy tplné¢ osvobozovano

[Radvansky a Kucera, 1999; Radvansky a Macek, 2004; Dostalova, 2011].

Nejen jako soucast hodin télesné vychovy, ale i jako kompenzace v pritbéhu vyucovani
ve tfidich by meéla byt zafazovana tzv. kompenzacni cviceni. Pod pojmem
kompenzac¢ni cviCeni se rozumi cilené zaméfend télesnd cvi¢eni (protahovaci,
uvoliovaci a posilovaci), kterd piispivaji k harmonickému rozvoji celého organismu,
zejména pak k pozitivnimu ovlivnéni podptrné-pohybového systému. Jejich tikolem je
v tomto vékové obdobi predevsim predchazet vzniku vadného drzeni téla. Mohou plnit

i funkci dusevniho uvolnéni po naroéném soustedéni pti uc¢eni [Bursova, 2005].

2.4.2 Individualni strategie v prevenci posturalnich vad

Zvysovat efektivitu vySe popsanych intervencnich opatfeni 1ze kombinaci s individualnim
pfistupem, spocivajicim v sestavovdni cvicebnich planii na podklad¢ individudlniho

zhodnoceni posturalni funkce déti.

Klasifikaci zaktiveni a statiky patetfe v sagitalni roviné somatografickou metodou jsem ve
svém prizkumu vyuzila jako soucast komplexniho vySetfeni postury probandl. Pii
doporucovani individualnich kompenzac¢nich programti vzdy byly zohlediiovany i
vysledky hodnoceni zakfiveni patefe ve frontalni rovin€ a asymetrie pletencti ramennich a
panevnich, dynamika patefe a ptipadnd svalovd nerovnovéha. Nicméné numericky a
graficky zdznam sagitalnich kiivek patefe poskytl informaci o konkrétnich dominantnich
odchylkach od ,biomechanické normy*“ a umoznil jednak interindividualni porovnani
vysledki, jednak byl vyuzit pii edukaci probandi i1 pedagogt, a ptispél tak ke konkretizaci

pohybovych programi s vybérem cilenych kompenzacnich cviceni.

Odchylky zjisténé v provedeném priizkumu a doporucend intervence:

e Piedsunuté drzeni hlavy a kréni patefe a/nebo hyperextenzni drzeni hlavy a kréni

pateie (dle pouzité metodiky vysSi hodnoty parametru Cl, tedy antero-
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posteriorniho rozméru méteného cerviko-thorakalniho useku patefe) byva spojeno
s kyfotizaci horni hrudni patete a s wvnitini rotaci ramen. Vyskytovalo se u
kyfotického i u hyperkyfolordotického posturalniho typu. Je nejcastéjSi nami
zjisténou odchylkou vibec. U 28,8 % déti byla zjiSténa vyrazna odchylka (Cl >
35 <45 mm) a u 43,6 % déti pak velmi vyrazna odchylka (Cl > 45 mm).
Vyrazna odchylka byla zjisténa u 8,2 % dospélych (Cl > 45 < 55 mm), u 84,6 %
dospélych velmi vyrazna odchylka (Cl > 55 mm). Tento nalez signalizuje
pfevazujici trvalou oboustrannou aktivaci povrchovych mm. scaleni a m.
sternocleidomastoideus, horni ¢asti m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis
major, hlubokych extenzorovych S$ijovych svalii a nésledny utlum hlubokych
flexort krku a hlavy a dolnich fixatort lopatek. Toto nefyziologické zapojovani
uvedenych svalovych skupin (zprvu jen jako navyklé drzeni) mize vést k diive
popisovanému hornimu zkfizenému syndromu, tj. svalové dysbalanci se znamymi
klinickymi projevy (viz kapitola 1.1.2). Pohybové programy by tedy pii tomto
nalezu mély byt zaméfeny zejména na odstranéni chybnych pohybovych a
posturdlnich vzorci v oblasti cerviko-thorakalniho useku patefe a nasledné
obnoveni spravné koaktivace zi€astnénych antagonistickych svalovych skupin. Pti
velmi vyrazném fixovaném prohloubeni antero-posteriorniho rozméru cerviko-
thorakalniho useku patefe doporucujeme pii cviceni vleZe mirné vypodkladat hlavu
pod temenem tak, aby nedochézelo ke kompenzacni hyperextenzi v kréni patefi, a
tim k dal$imu prohlubovani popsané svalové dysbalance.

Piiklad vhodného cviku na uvédoméni si spravné polohy hlavy dle Bursové
[2005]: Leh na zadech pokrémo, jen minimalné nafoukly overball podpird kréni
patet; dolni koncetiny jsou pokréené v kolennich kloubech (kolena na Sitku
kycelnich kloubil), chodidla rovnobézné optfend o podlozku; panev je stabilizovana
v mirném podsazeni v neutrdlni poloze. Postupné zaujimame spravnou polohu
horni ¢asti téla: ramena stdhneme smérem k hyzdim a rozlozime do Sifky; paze
podél téla (nejlépe ve vnéjsi rotaci) stahujeme po podlozce smérem dolit spolu s
lopatkami, s pocitem mezilopatkového usili se pfiblizuji dolni Ghly lopatek mirné
k patefi; s nadechem hlavu suneme po podlozce temenem do dalky s pocitem
maximalniho vytazeni patefe v podélné ose (hliddme ,zasunuti“ brady,

nezaklanime, ani nepiedklanime hlavu). S vydechem lehce ptitdhneme bradu
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k hrudni kosti a jen mirné zatla¢ime kréni Casti patefe proti mi¢i. Uvédomujeme si
tlak temene do podlozky a vnimame ,,prodluzovani* kréni patete.

Piiklad cviku zaméieného na uvédoméni si zapojeni dolnich fixdtoru lopatek
[Bursova, 2005]: Leh pokrémo, mirné roznozny, chodidla rovnobézné opiena o
podlozku, paze ohnuté v lokti, nadlokti optfend o podlozku, ptedlokti sméfuje
kolmo vzhlru, ruce seviené v pést, s nddechem lokty zatla¢ime do podlozky a
vnimame aktivaci dolnich fixatori lopatek, svydechem vydrz a kontrola
zékladniho postaveni s patefi vytazenou v podélné ose a zastabilizovanou panvi
v mirném podsazeni, mezilopatkové usili a oddalovani ramen od usi.

Vyrazn€ vys$s§i hodnoty parametru Cl oproti hodnotdm parametru LI mohou
signalizovat hyperkyf6zu hrudni a/nebo dekompenzaci statiky pateie (index
CI/LLI> 1 u 72,1 % déti a u 94,5 % dospélych). Vrchol hrudni kyf6zy mtze byt i
pfi hodnotach CI/LI > 1 posunut dorsidlné¢ od idedlni vertikdly, coZ souvisi
s hyperkyfotickym zakifivenim hrudni patefe spojenym s piedsunutym drzenim
hlavy a kréni patefe, a normalnimi nebo niZ§imi hodnotami parametru LI
Dekompenzace sagitalni statiky (celkové pfedsunuté drzeni téla) byva spojena s
trvalym napétim v zadovych svalech, zejména v oblasti §ije, a naslednymi
algickymi stavy lokalizovanymi v oblasti cervikalni, thorako-lumbalni 1 panevni.
Domnivame se, Ze tato dekompenzace statiky muze souviset s dlouhodobym
udrzovanim statickych poloh vsed¢ s panvi sklopenou vzad a hlavou v pfedsunutém
drzeni. Pro toto nefyziologické drZeni je vhodné cilené zafazovat nécvik
,korigované¢ho* stoje s aktivizaci svall klenby nozni (nejlépe naboso pro zlepSeni
aferentace z plosky nohy, kdy je soucCasné ptitahovana pata a ptednozi k sobé a
zéaroven pritahovany hlavicky metatarz k sobé&, prsty jsou polozeny na podloZce,
hlavicka 1. a 5. metatarzu a pata jsou aktivné drZzeny na podlozZce), chodidla jsou
paralelné na Sitku kycelnich kloubt, kolenni klouby jsou lehce pokréené (do 10°),
v kyc€elnich kloubech je mirnd zevni rotace, aktivaci bfiSnich svalll a svalii dna
panevniho je zajiStovana neutralni pozice panve, bfisSni sténa je oplosténa, hlava je
tazena vzhiiru s bradou ,,zasunutou* kolmo k pétefi, ramena uvolnénd, rozlozena do
Sitky a mirn€ taZzena smérem doli. Celd patef je védomé aktivné vytahovéana
v podélné ose. Po zacviku na pevné podlozce jsou vhodnd i cviceni na balanénich

plochach. Vsed¢ pak je doporucena podpora fyziologickych zaktiveni patete napf.
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overballem v misté¢ bederni lordézy, popt. sed na sedacim klinu. Ale i pfi tomto
sedu je nezbytné hlidat udrzovani kauddlniho postaveni hrudniku a neutralni

postaveni v lumbo-sakralnim a thorako-lumbalnim piechodu [Kolarf et al., 2009].

U 37,7 % déti a u 17,6 % dospélych byl vyhodnocen hyperkyfolordoticky typ
postury, u 3,7 % déti hyperlordoticky typ. ZvysSeni hodnot parametru LI (hloubky
bederni lordézy) mize byt u téchto typi postury disledkem vrozeného
»anteverzniho postaveni panve* (tzv. kratké panve) [Lewit, 2003] a/nebo je spojeno
s tzv. ,chabym* drzenim, které je vyrazem oslabeni svalii dna panevniho se
souCasnym oslabenim hyzdovych a bfiSnich svali pii hyperaktivit€é zejména
vzpiimovace v bedernim useku a flexord kycelniho kloubu (jiz popsaného dolniho
zktizeného syndromu, viz kapitola 1.1.2). Kolaf oznacuje s timto typem postury
spojenou svalovou dysbalanci spolu s poruSenou posturdlni funkeci brénice jako
»syndrom otevienych ntizek“. Pii kazdém nadechu se v tomto piipadé jedinec
zaklani v bedrech a hyperaktivita paravertebralnich svali vede k pfetézovani
bederniho tseku [Kolaf et al., 2009]. Zde je pak na misté nejprve nacvik spravného
dechového stereotypu a nacvik podsazovani panve, pii kterém dochéazi ke kontrakci
btiSnich svalll ve zkraceni a soucasné¢ k prodlouzeni bederni ¢asti patete. Teprve po
zafixovani tohoto stereotypu lze zacit posilovat dolni ¢ast btiSnich svalli, napt. v
lehu u stény, kdy dolni koncetiny jsou lehce opiené patami o sténu nebo Zebfiny,
aktivaci bfi$nich svalii postupné odvijime panev od podlozky (kolena vysunujeme
vzhiru a nad hrudnik nebo paty suneme po sténg). Prodlouzeny vydech
zefektiviiuje jejich kontrakci a védomé zapojovani. Ke spravnému provedeni lze
napomoct podloZzenim spodni ¢asti panve ,,klinem* a hlavy destickou. Mackanim
overballu mezi koleny (zdmérné zapojeni hyzd'ovych svalll) je$t€¢ zvyraznime
podsazeni panve a oddalenim spodni ¢asti panve od podlozky. Bederni patet stale
zustava pritisknuta k podlozce. Posilovaci cviceni cilena na horni ¢ast biiSnich
svalu (pfedklony trupu z lehu na zadech) je nezbytné zahajovat pfedklonem hlavy,

tj. kontrakci hlubokych flexorii hlavy a krku [Bursova, 2005].

Hlidame spravné provedeni cviki, upozoritujeme na chyby pii posilovani bfisnich
svall: zvedani ramen a pfedsun hlavy s jejim mirnym zaklonem; nedostatecné

podsazeni panve s nadmérnym vyklenutim bfisni stény; trhavy pohyb bez
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dostate¢né vydrze; vyraznou chybou pii posilovani v lehu pokrémo je nadzvednuti
dolnich koncetin od podlozky (zapojeni flexorti kycelniho kloubu). Po ukonceni
posilovani zatazujeme kompenzaci zvyraznéného hrudniho ohnuti ptimivymi cviky

[Bursova, 2005].

Pro zvétSend zaktiveni patefe v sagitalni roviné obecné plati, ze byvaji spojena s
vEtsi stabilitou, ale s mensi pohyblivosti patete. Proto jsou u téchto posturdlnich
typt doporucovany napft. cvicebni tvary zaméfené na uvoliiovani a protahovani
patete vSemi sméry (pfedklony, uklony, rotace, rota¢ni klony, zéklony), ale opét:
zaroven je vzdy tfeba dusledné zafazovat piimivé polohy, pii kterych cilené
kompenzacné posilujeme hrudni ¢ast vzpfimovace trupu, kterd ma tendenci

k ochabovani.

Individualni somatograficka analyza tvaru patefe umoznila napf. i1 zéachyt
nefyziologickych plochych useku patere. Vyrazné oplosténi, respektive vyrazné
snizena hodnota antero-posteriorniho rozméru thorako-lumbalniho useku patete
(parametru LI) byla zjisténa u 5,2 % déti a 7,7 % dospélych. Ale jiz i mirné
oplosténi (u 39,6 % déti a u 34,1 % dospélych) stejn¢ jako celkové ploché kiivky
(které maji v détském veéku sklon k vytvareni skoliotické kiivky), mohou
predstavovat vySsi riziko vzniku degenerativnich zmén meziobratlovych plotének
[Wallden, 2009]. Na ploché kiivce thorako-lumbalniho useku patete se mlze opct
podilet vrozeny typ panve: tentokrat vysoky asimilacni typ panve (s dlouhou kosti
kiizovou a vysoko ulozenym promontoriem). Disledkem miize byt jen plochy
bederni tsek nebo plochy ptechod hrudni a bederni patete [Lewit, 2003]. U nélezu
tohoto typu kiivky s tendenci k hypermobilité a malé stabilité, je pak doporu¢ovano
zaméfit pohybovy program na stabilizaci panve a na aktivaci hlubokého
stabilizaniho systému patete [Kolaif a Lewit, 2005]. Pifiklad nacviku: vleze na
zadech, dolni koncetiny v abdukci na $itku ramen, flexe v kycelnich a kolennich
kloubech (90°); vydechnuti, zadrZzeni dechu a pohybovani hrudnikem a dutinou
bfiSni jako pfi dychéni — timto cvi€enim ménime nitrobfi$ni tlak, snaZime se o
Sifeni tlaku rovnomérné vSemi sméry, doli i dozadu proti podlozce. K uvédoméni
si zvySeni nitrobfiSniho tlaku mirné zatla¢ime prsty v tiislech nad kyc¢elnimi klouby

dorsalné [Kolar et al., 2009].
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Sestavovani vSech individudlnich programl z vhodnych cvicebnich tvari (zv1ast u déti

v mlads$im Skolnim véku) by se pak mélo fidit zékladnimi didaktickymi doporuc¢enimi:

e Kompenzacni cviceni by méla byt zahrnovana kazdodenné do prubchu celého
Skolniho vyucovani, zejména po del§im zaujimani statického sedu. Lépe je cvicit
kratSi dobu, ale Castéji.

e Je potieba veénovat dostateCnou pozornost na vytvaieni pohybové a smyslové
predstavy o spravném drzeni téla nejen v jednotlivych cvi¢ebnich polohach a pfi
provadeéni cilenych pohybd, ale i pti béznych dennich ¢innostech.

e Déti by se mély naucit tcelnému svalovému napéti a uvolnéni piedevsim velkych
svalovych skupin a cvicit pomalu a tahem, coz umoznuje ptesné provedeni. Chybna
provedeni je tfeba dusledné opravovat (déti by se mély naucit vnimat rozdil mezi
chybnym a spravnym provedenim) a kazdy cvik zacinat v ptesné zékladni poloze.

A4

e Je doporucovano cvicit od nizkych poloh k vyssim, od jednodussich cviki ke

e ZvySenou pozornost je tfeba vénovat nacviku spravného dechového stereotypu.

e Optimalni pocet opakovani jednotlivych cviki by mél byt volen podle jejich
obtiznosti, momentalni unavy a soustfedéni déti (ale minimalné 5).

e Nedoporucujeme rychlé a Svihové pohyby, pii kterych je hiife zajistitelnd fixace
celého téla.

e Zejména pro déti v mladSim Skolnim véku je nezbytné zatfazovat uvolilovaci
pohybovou ¢innost vzhledem ke snadné psychické unavitelnosti a krat$i dobé
soustiedéni.

e Ditsledné¢ je tfeba zarazovat piimivé polohy jako soucast cvikl, ve kterych

provadime hluboké ohnuté ptedklony a rotacni klony.

Rodictm déti, které¢ byly vySetfeny v ramci prezentované studie, byly v pfipadé zajmu
zaslany souhrnné vysledky hodnoceni drzeni téla s vhodnym kompenzacnim cvi¢enim.
specialisty, pfipadné¢ individudlni fyzioterapie. V ptiloze 5 je ukézka celkového
vyhodnoceni urovné posturalni funkce a konkrétniho vypracovaného individuéalniho

programu.
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2.4.3 Prevence posturalnich vad jako soucast vyuky studenti 1ékai'ské fakulty

Povinnosti zajistit vyhovujici materidlni a socidlni podminky na vysokych Skolach

upravuje zakon [Zéakon ¢. 137/2016 Sb.] a vnitini pfedpisy piislusné vysoké skoly.

Konkrétnim a ryze praktickym vystupem pro studenty Lékatské fakulty UK v Plzni, kde
vyzkum probihal, bylo zavedeni nového volitelného predmétu ,,Prevence funkénich

posturalnich vad — individualni analyza postury*.

Praktické hodiny kompenzaéniho cviceni (komponované dle individudlnich analyz
posturalnich stereotypll) mély mimo jiné za tkol ptispét i k zlepSovani psychické pohody a
lep$iho zvladani psychogenniho stresu daného specifikami vysokoskolského studia. V
pripadé mnohych studentt se jiz jednalo i o feSeni bolestivych stavii pohybového aparatu.
V souboru studentli vySetfenych v ramci studie alespon obcas trpélo bolestmi zad 46,6 %
dospélych zen a 39,1 % dospélych muzi, castéji nez 1x za mésic pak 20,3 % zen a 23,4 %

dospé€lych muzi.

V teoretické ¢asti byli studenti seznamovani s moznymi pfi¢inami posturalnich vad a méli

za ukol vyhodnotit ergonomii svého studijniho pracovniho mista.

Tento volitelny predmét jsme zavedli zejména z toho divodu, Ze povazuji za vyznamné,
aby zejména studenti Iékafské fakulty pfijali optimalni pohybovou aktivitu (4.
jednostranné nezatézujici) jako nezbytnou soucast zdravého zivotniho stylu, ktery by méli
preferovat nejen osobné, ale 1 z pozice své budouci profese. ZvySeni erudovanosti
budoucich lékati v oblasti pfedchazeni vyskytu vadného drZeni té€la mize zp&tné piispét k
dislednéjsi pifipraveé a realizaci preventivnich programil zamétenych na déti ve Skolnim

veéku.
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3 Diskuse
Diskuse pouZité metody

Pro hodnoceni tvaru a statiky patefe v sagitalni rovin€ jsem zvolila somatografickou
metodu. Diagnosticky systém DTP-3, ktery jsem pouzila pro sva méfeni, pracuje na
elektromechanickém dotykovém principu. Z tohoto principu vyplyvaji ur€ité vyhody a

nevyhody.

K nevyhoddm metody patii fakt, Ze je hodnocen tvar kiivky patete vytvorené kozni
projekci trnovych obratlovych vybézklt. Na rozdil od radiodiagnostickych metod tedy
nedovede mnou pouzita dotykova metoda hodnotit tzv. stfedni kiivku patefe prochazejici
sttedy obratlovych tél. Tim, ze se jednd pouze o diagnostiku povrchovou, neni mozné
ziskat ndhled na strukturdlni zmény hodnocenych Usekil patefe a eventudlni rotace a torze
obratlii. Pfi méfeni systémem DTP-3 je dale nutné pocitat s moznymi chybami vzniklymi
nepfesnym oznacenim kozni projekce snimanych bodi dané examinatorem, vlivem
rozdilné tlouStky kozni fasy v jednotlivych Usecich patefe a titubacemi pii volném
navykovém stoji probanda [Krej¢i, 2007]. Urcitou roli mize hrat v naméfené hloubce
lord6z také rozdilnad délka transverzalnich obratlovych vybézkl v jednotlivych usecich
patete, jak zminuje ve své praci také Harrison, ktery porovnaval vysledky méfeni
sagitdlntho zakiiveni patefe ziskané pomoci klasické rentgenologické metody

s povrchovou kiivkou patefe [Harrison et al., 2005b].

Mezi jednoznacné vyhody pouzité somatografické metody bych zaradila ptenositelnost
systtmu DTP-3, a tim vyuZitelnost v terénni praxi. Déle zejména to, Ze se jedna o
vySetfovaci metodu bez radiani zaté€ze, kterd presto umoznuje ziskani grafického a
numerického zdznamu tvaru kiivky patete, tedy konkrétni reprodukovatelnost vysledkti a

objektivizaci somatoskopického hodnoceni drzeni téla.

Ptes vyse uvedend omezeni jsem toho ndzoru, Ze by mnou pouzitd somatografickd metoda
v kombinaci s vySetfovanim vybranych svalovych testi a pohybovych stereotypti mohla

byt vhodnou screeningovou metodou k odhalovani posturalnich vad.
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Diskuse vysledki

Pro somatografickou metodu hodnoceni zakfiveni a statiky patefe v sagitalni roviné byly
v mé studii pouzité normativy, které jsou odvozeny ze somatoskopické metody hodnoceni
stoje dle Lomicka a Jarose zavedené jiz v r. 1957 [Jaro$ a Lomicek, 1957; Kolisko et al.,
2005]. Tato somatoskopickda metoda je dosud doporucovana pro orientaéni hodnoceni
posturdlni funkce déti jako soucasti komplexniho hodnoceni zdravotné orientované
zdatnosti déti ve Skolach, zejména pro ucely zdravotni télesné vychovy [Bursova, 2005].
OvsSem Zivotni styl dnesnich déti (a stejné i dospélych) je charakteristicky malym objemem
pohybové aktivity a snizujici se urovni kardiovaskularni a neuromuskularni zdatnosti
spojené s naristem vyskytu nadvahy a obezity [Matoulek, Svacina a Lajka, 2010; Sedlak et
al., 2014]. V této souvislosti 1ze soucasné s poklesem celkové télesné zdatnosti [Miillerova
et al., 2015] ptfedpokladat i zmeny v kvalité posturalni funkce vyjadiené zménami v drzeni

téla, a tedy i v hodnotitelném sagitalnim zakfiveni a statiky patefe oproti dob¢ pred 60 lety.

V predlozené praci pouzité normativy jsou origindlni metodikou arbitrarné nastaveny
zvIast pro 11 - 12leté déti a zvlast’ pro dospélé, nejedna se vSak o referencni data.
Referen¢ni data pro specifické populacni skupiny ziskand méfenim hloubkovych
parametril (antero-posteriornich rozmértl) sagitalnich kiivek patefe somatografickou
dotykovou metodu (resp. hodnocenim povrchové kiivky patete) dle dostupnych zdroji
nebyla dosud publikovdna [Harrison et al., 2005b]. Stejné i ,,normy* pro hodnoceni
sagitalni statiky a kfivek patefe radiologickymi metodami jsou variabilni [Lewit, 2003;

Vedantam et al., 1998].

V naSem vySetfovaném souboru mezi jednotlivymi vékovymi kategoriemi déti nebyly
nalezeny statisticky vyznamné rozdily v zddném ze sledovanych parametrli sagitalniho

zakfiveni patete.

Normativy pro dospé€lé toleruji oproti normativim pro déti o 10 mm vétSi odchylku
parametri Cl 1 LI ve smyslu zvétSeni antero-posteriorniho rozméru cerviko-thorakalniho
useku a thorako-lumbdlniho méteného useku patete. V aktualné vySetfeném souboru se
objevil u dospélych trend prohlubovani pouze antero-posteriorniho rozméru cerviko-
thorakalniho useku (byl prokdzan statisticky vyznamny rozdil v hodnotach parametru
Cl mezi détmi a dospélymi) a nikoliv uz zmény thorako-lumbalniho tseku (nebyl
prokazan statisticky vyznamny rozdil v hodnotach LI mezi détmi a dospélymi). Tato
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diskrepance vedla pti pouziti dané metodiky i k statisticky vyznamnému nartistu hodnot

indexu sagitalni rovnovahy CI/LI dospélych oproti détem.

Avsak napt. 1 Widhe [2001], ktery sledoval v longitudinalni studii vyvoj sagitalnich kiivek
déti mezi 5. - 6. rokem a 15. - 16. rokem, potvrdil zvySeni hrudni kyf6zy i bederni lordozy
béhem ristu, ale u bederni lordézy se ukazala jen slaba korelace s vékem. A dale toto
zjisténi z mého prizkumu koresponduje s ndzorem Kapandjiho [1974], ktery uvadi, Ze

bederni lordoza by méla byt fixovana kolem 10. roku zivota.

Celkem byla vnaSem vySetfovaném souboru zjiSt€éna (bez ohledu na typ postury)
»vyrazna odchylka* resp. ,,velmi vyrazna odchylka“ v sagitdlnim zakfiveni pateie u
34,4 % resp. 46,9 % déti a u 19,8 % resp. 74,7 % dospélych. Domnivam se, Ze tento
celkové vyssi vyskyt odchylek v zakiiveni patefe signalizujicich posturdlni vadu v nasem
prizkumu byl dan pravdépodobné 1 vétsi citlivosti somatografické metody oproti
somatoskopické. Odchylky od idedlniho drzeni téla (0 = norma) jsou v mnou pouzité
metodice administrativné odstupiiovany a klasifikovany jako: 1. mirnd odchylka, 2.
vyrazna odchylka a 3. velmi vyrazna odchylka. V disledku striktn€ nastavenych kritérii
klasifikace odchylek zakfiveni patefe (rozpéti presné maximalné 10 mm na 1 stupen
odchylky) tak metoda mohla zachytit 1 ,,mirn¢j$i* odchylky, somatoskopicky hodnocené
jeste jako dobré drzeni.

Napt. pii celostatni prevalenéni studii obtiZi pohybového aparatu a vadného drzeni téla déti
bylo vr. 2003 v ramci pravidelnych preventivnich prohlidek somatoskopicky vySetfeno
3520 déti. Kazdé vySetené dit¢ bylo zafazeno dle manuélu [Barna, 2003] také vzdy do
jedné ze 4 kategorii drzeni téla dle stupné odchylky od idedlniho drzeni, 3. a 4. stupeni byl
hodnocen jako ,,vadné drzeni téla®“. Celkem bylo v této studii diagnostikovano vadné
drzeni téla (VDT) u 33,1 % sedmiletych déti a u 40,6 % jedenactiletych déti [Kraténova et
al., 2007].

Dale se mohl na vysledné kvalité kiivky patete podilet faktor del$iho stoje nezbytného pro
opakované¢ snimdni oznaCenych boda. Dels§i stoj pifi tomto vySetfovani oproti
jednordzovému zmeéteni tak uz byl zaroven funkénim testem podpirné-pohybového
systému, ktery mohl piispét k odhaleni oslabené posturdlni funkce. Podobné jako je tomu
pii vyuziti testu stoje dle Matthiase, ktery je doporuCovan jako dopliujici pii
pochybnostech o vysledku hodnoceni drzeni téla [Barna, 2003].
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Nasim vyzkumem byl (bez ohledu na miru odchylky) nejcastéji zjistény tzv. kyfoticky typ
postury (celkem u 52,8 % déti a u 80,8 % dospélych), charakterizovany vys§imi
hodnotami parametru Cl a normélnimi hodnotami parametru Ll nebo plossi bederni
lordézou (odchylka parametru L1 ve smyslu minus). Primérna hodnota parametru CI u déti
celkem byla 43,3 £ 14,2 mm oproti ,,idedlni hodnoté¢ do 25 mm; primérna hodnota
parametru Cl dospé€lych celkem byla 68,0 + 17,7 mm oproti ,,idealni* hodnoté do 35 mm;
pramérna hodnota parametru LI u déti celkem byla 33,3 + 13,4 mm pii norm¢ >30 mm <
35 mm; primérnd hodnota parametru LI u dospélych celkem byla 33,5 + 12,9 mm oproti

normé >30 mm < 45 mm.

Toto zjisténi ukazuje na neidealni drzeni zejména v oblasti horni hrudni a kréni patete
v ndvykovém stoji u velké ¢asti métenych déti i dospélych, charakterizované i hodnotou
indexu sagitalni statiky patete CI/LI > 1. Hodnota indexu CI/L1 > 1 byla zjiSténa u 94,5 %
dospélych (primérna hodnota indexu CI/LI dospélych celkem byla 2,52 + 2,06) a u 72,1
% déti (primérna hodnota indexu CI/LI1 u déti celkem byla 1,68 + 1,77).

Toto naSe zjisténi koresponduje se studiemi fady autort, ktefi uvadéji, ze prave
nefyziologické drzeni v cerviko-thorakdlnim useku patefe je Castym ndlezem nejen u
dospélych [VIacilova, 2015; Quek et al., 2013; Griegel-Morris et al., 1992], ale 1 u déti
[Kolisko, 2003; Kraténova et al., 2007].

Dlouhodoby ptfedklon nebo pfedsun hlavy (prohlubovany statickym sedem) miize vést
k zafixovani tohoto neidedlniho stereotypu a k porucham cerviko-thorakalniho ptrechodu
(zpocatku bezptiznakovym a nésledné€ s bolestivymi i senzomotorickymi pfiznaky na
hornich koncetinach, tenzni cefaleou, vegetativnimi pfiznaky jako je nauzea, zvraceni a
porucha zraku ¢i sluchu). Poruchy v cerviko-thorakalnim piechodu pak casto vedou

k fetézeni poruch v ostatnich tsecich patete [Kiiz, 2006; Vareka a Dvotak, 2001].

V ramci studie byla u dospé€lych Zen, které udavaly alesponi obCasné bolesti zad zjiSténa
asociace s vyS$§imi hodnotami parametru Cl oproti Zendm bez bolesti zad (p < 0,01).
V souboru vsech déti Skolniho véku (p < 0,01) 1 jen u divek (p < 0,05) byla asociovana

s vetsi hloubkou kréni lordozy (parametrem Cl) alespon obCasna bolest hlavy.
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Na souvislost s nalezem ptedsunutého drzeni kréni patete a hlavy u osob s bolestmi kréni
patete a hlavy proti jedincim bez bolestivych stavli poukazuji ve své praci napt. Lau et al.

[2010].

Déle byla ve vySetfovaném souboru zjiSténa signifikantn¢ vyssi hodnota parametru Cl
(hloubky kréni lordézy) u dospélych muzi oproti dospélym zenam (p < 0,05). Zaroven
byly prokazany signifikantni zmény v parametru Vypx dospélych Zen oproti dospélym
muzim (p < 0,05). Vrchol hrudni kyf6ézy Vyp maji dosp€li muzi vice posunut smérem
dorsalné od idedlni vertikaly, coz je charakteristické pro hyperkyfoticky typ postury, Zzeny
maji vrchol hrudni kyfézy naopak posunut ventrdlné od idealni vertikaly. Tento nalez
koresponduje s vysledky studie Pearsalla a Reida [1992], ktefi uvadéji, Ze muzi maji ve

srovnani se Zenami sice vétsi sklon k ,,pfedklonu® téla, ale zaroveii vétsi hrudni kyfozu.

Mira funkéni odchylky, ktera jiz znamend pro jedince pietéZovani podpirné-pohybového
systému a zvySené riziko rozvoje bolestivych stavl a degenerativnich zmén, je jisté vysoce
individudlni. Riznou toleranci k mife dekompenzace sagitalni statiky patefe uvadi napf.
Keller et al. [2005], Potter et al. [2004], Hasegawa et al. [2017] a Vedantam et al. [1998],
ale zaroven je poukazovano na matematickych modelech na ptetézovani meziobratlovych
plotének pfi neideadlnim zakfiveni patete [Harrison et al., 2005a]. Janda [2001] konstatuje,
ze ,,...funkéni zmény u déti a mladeze se vyskytuji nejméné u 80 % populace. Jestlize
hodnotime 1 drobnéjsi odchylky, pak téméef nenajdeme dité nebo mladistvého, jehoz hybny
systém bychom mohli povazovat za idedlni*. Sami autofi mnou pouzité metody uvadéji, ze
,»ve veétsin€ piipadll projekce hloubky lordotickych kiivek jevi vyrazngjsi odchylky od
daného normativu“ [Kolisko et al., 2005]. Kucera et al. [2007] v8ak varuji, Ze vSechny
odchylky od osy znamenaji vzdy zvySené riziko ovlivnéni hybné soustavy jak funkcné
nebo strukturalné, tak i v algickych projevech, a Kendallova upozoriiuje, ze 1 malé zmény

postury mohou vyvolévat vyraznou reakci svalového systému [Kendall et al., 2005].

Na problematiku ¢astého vyskytu neidedlni sagitalni statiky patefe v populaci upozoriuji 1
Oakley et al. [2005]. Ve své praci diskutuji pojmy ,,primérnd postura“ a ,,idedlni postura®.
Je zde zdlraznéno, Ze ,,primérné“ hodnoty sagitalnich kiivek a statiky patefe ziskané
statistickou analyzou asymptomatickych jedinct (tj. bez akutniho vyskytu bolestivych
stavll)) vykazuji znamky predsunutého drzeni hlavy a Spatnou sagitdlni rovnovahu

hodnocenou vertikdlou C1-Th1-Th12-S1 a tuto posturu tudiZz nelze akceptovat jako
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»hormalni“ vzhledem k souvisejicimu pietézovani zadovych svali a meziobratlovych

plotének.

V nasem souboru bylo zjisténo, Zze primérné travi denné sezenim déti 5,9 hodiny a dospéli
8,3 hodiny. Byl prokdzany trend navySovani Casu traven¢ho vsed¢ s vékem, avSak
neprokazali jsme souvislost vyskytu bolestivych stavli s délkou sedu. OvSem souvislost
mezi délkou sezeni a bolestmi je sporné i dle Womersleye a Maye [2006], ktefi upozoriuji,
ze spolu se sledovanim délky sedu je nezbytné sledovat i zplisob sezeni. Hartvigsen et al.
[2000] ve svém systematickém piehledu analyzovali 35 ¢lankd zabyvajicich se vyskytem
bolestivych stavli bederni pateie u sedavych zaméstnani a nenalezli Zadné asociace vyskytu

bolesti se sezenim.

Délka sedu v mé prezentované studii byla vyhodnocena pouze z anamnesticky ziskanych
dat, nikoliv méfenim ¢asu skute¢né straveného sezenim. Gupta et al. [2015] povazuji prave
nevyuzivani objektivnich metod hodnoceni Casu trdveného vsed¢ za jednu z moznych
pfic¢in neptesvédCivych vysledka studii zabyvajicich se asociacemi mezi délkou sezeni a
vyskytem bolesti zad. V recentni prifezové studii (hodnoceno 201 jedinct) dokladaji
pozitivni asociace mezi Casem stravenym vsed¢ a vyskytem bolesti v oblasti bederni patete
u jedinct pracujicich v délnickych profesich. Zaroven dodavaji potiebu dalSich studii s

prospektivnim designem.

Nicméné dle mého nazoru dlouhodobé udrzovani statického sedu v kombinaci s nalezem
dekompenzace sagitdlni statiky patefe muize znamenat zvySené riziko pretézovani
podptrné-pohybového systému jak u déti, tak u dospélych. Toto riziko komentuji napf. i
Martinkovd a Brhel [2009]. Popisuji tzv. funkéni vertebrogenni algie zpiisobované
dlouhym sezenim ve strnulé poloze s nasledkem ptetizeni meziobratlovych plotének a s
moznosti jejich poskozeni, a upozoriiuji, Ze negativni dopady na podpirné-pohybovy

systém jsou tim vétsi, ¢im horsi je ergonomie pracovniho mista.
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4 Zavér
Ptinos zrealizované pilotni studie spo¢iva dle mého ndzoru zejména v ovéreni metodiky
somatografického hodnoceni biomechanickych parametrti posturalni funkce diagnostickym

systémem DTP-3, které umoziuje objektivizaci somatoskopického hodnoceni drzeni téla a

ptispiva tak ke konkretizaci preventivnich programu.

Ve vySetfenych souborech déti 1 dospélych jsme zjistili vysoké % ,,vyraznych® a ,,velmi
vyraznych® odchylek tvaru a statiky patefe v sagitdlni roviné signalizujicich posturalni
vadu. Sledované parametry byly hodnoceny pomoci normativu vychazejiciho z idealniho
biomechanického modelu tvaru patefe a z normativi stanovenych pro somatoskopické
hodnoceni drZeni téla déti Skolniho véku v 50. letech 20. stoleti. Celkem byla zjisténa
»vyrazna odchylka“ a ,,velmi vyrazna odchylka* v sagitdlnim zakiiveni patete u 34,4 %
resp. 46,9 % déti a u 19,8 % resp. 74,7 % dospélych. ,Mirnou odchylku®, ktera
prezentuje jesté dobré drZeni téla, vykazovalo pouze 17,8 % déti ve Skolnim véku a 5,5
% dospélych. ,,Normalni“ hodnoty, a tedy ideilniho sagitilni zakfiveni patere dle
originalni metodiky, dosdhlo v celém souboru zanedbatelné mnoZstvi probandi ve
skolnim véku (0,9 %) a Zadny dospély.
V tomto kontextu ukazuje prace na aktudlni posun v sagitalni statice a zakiivenich patete
déti 1 dospélych, ktery je mozno vysvétlit:
e sekularnim trendem v profilu télesnych a biomechanickych parametrii spolu
s maladapta¢nimi zménami vznikajicimi v disledku ptrevazujiciho zatézovani
podpiirné-pohybového systému statickymi polohami a neadekvétni kompenzaci
pohybem;

e vetsi citlivosti somatografické metody oproti somatoskopické.

V pilotni studii ziskané vysledky je potfeba verifikovat objektivnimi metodami

hodnoceni tvaru a statiky patefe na vétSim souboru.

Pi‘es vySe uvedené jsem v aktudlnim prizkumu prokazala, Ze:

e statisticky vyznamné se 1i§i hodnota parametru CI (p < 0,001), sagitalni statika

patete vyjadiend indexem CI/LI (p < 0,001) a poloha vrcholu hrudni kyfézy Vrnk
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(p < 0,05) déti ve skolnim veku oproti dospelym; nebyly vSak prokdzany statisticky
vyznamné zmény v parametru L1 déti oproti dospélym;
e mezi jednotlivymi vékovymi kategoriemi déti nebyly shleddny statisticky
vyznamné rozdily v zddném ze sledovanych parametri;
o sagitalni kiivky a statika patete jsou v dospélosti vazany na pohlavi:
o statisticky vyznamné se lisi hodnota parametru Cl dospélych muzi oproti
hodnot¢ CI dospélych zen (p < 0,05);
o statisticky vyznamné se 1i§i poloha vrcholu hrudni kyf6zy Vypk vzhledem

k idedlni vertikale dospélych zen oproti dospélym muzim (p < 0,05);

e kiivky a statika patefe v sagitalni rovin€ jsou vdzany na vyzivovy stav;

e u dospélych Zen, které udavaly alespoil obcasné bolesti zad, byla zjiSténa asociace
s vy$§imi hodnotami parametru Cl oproti dospélym Zendm bez bolesti zad (p <
0,01);

e v souboru vsech déti Skolniho véku (p < 0,01) i jen u divek (p < 0,05) byla s vétsi

hloubkou kréni lordozy (parametrem Cl) asociovana alespon obCasna bolest hlavy.

Patet, jako op€rnd a pohybova osa téla a zasadni strukturdlni komponenta posturalni
funkce, se vyznamné¢ podili na vysledném drzeni téla jedince. Je-li jeji tvar z pohledu
biomechanického neidedlni a je-li dekompenzovana jeji sagitalni statika, jsou kladeny
vyrazné€j$i naroky na ostatni komponenty vykonné slozky posturdlni funkce, zejména na
svalovy systém podilejici se na stabilizaci patefe. A reciprocné: neidedlni svalova
spoluprace podilejici se na udrZzovani vzpifimeného téla mlze vést ke zménam
biomechanickych parametrti. Zpoc¢atku funkéni poruchy postury pak mohou ¢asem vést k
rozvoji bolestivych stavli a k degenerativnim onemocnénim podpirné-pohybového

aparatu.

Pfitom posturalni funkce u déti v mladSim Skolnim véku je jest€¢ pomérné plasticka a
umoziuje zamérnou korekci s dobrym efektem. Toto obdobi povazujeme za velmi vhodné
pro zavadéni a realizaci komplexnich preventivnich a kompenzac¢nich programu. Prevence
by vSak méla byt zaméfena i na mladé dospélé, tedy do obdobi ukonceného ristu, ale
zérovenn dosud minimalniho podilu degenerativnich morfologickych zmén podpirné-

pohybového aparatu.
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Nécvik a vybudovani protektivnich stereotypii Zivotniho stylu v téchto formativnich
obdobich, vcetné¢ disledného dodrzovani obecnych zésad nepietéZzovani podplrné-
pohybového systému s respektem k individudlnim dispozicim, by mélo ptispét k ziskani a
celozivotnimu udrzeni dobré urovné zdravotné orientované zdatnosti, a tim k prevenci
chronickych neinfekénich onemocnéni celkové, nejen podplrné-pohybového systému.
Dobra uroven zdravotné orientované zdatnosti, kardiovaskularni i neuromuskularni, véetné
posturalni komponenty (kterd vyznamné ovliviiuje i obratnost), by méla pomoci i
v prevenci urazi déti, které jsou dosud v Ceské republice na vysoké tirovni, piestoZe se
podaftilo v ramci pInéni ukoli vyplyvajicich z Narodniho ak¢éniho planu prevence urazi na

obdobi 2007 — 2017 vyznamn¢ snizovat umrtnost na Urazy [Zvadova et al., 2012].

Néami pouzitou somatografickou metodu v kombinaci se somatoskopickym vySetfenim a
vybranymi svalovymi testy povazujeme za vhodnou jak v individualnim pfistupu, tak i ke

kontrole u¢innosti cilenych pohybovych programt pro déti mladsiho skolniho véku.

Ziskany graficky a numericky zéznam tvaru patefe, bez nutnosti zatézujiciho
rentgenologického vySetieni je velmi efektivni 1 jako edukacni ndstroj v rdmei primarni 1
sekundarni prevence. Umoziuje vySetfujicimu nazorné€ popsat tvar a statiku patefe klienta,
vysvétlit mozné disledky vyplyvajici z neidedlniho postaveni jednotlivych segmenti
patetfe a pomoci pii sestavovani komplexniho cileného ,,self-tailored programu prevence

rozvoje posturalni vady.

Tato somatografickd metoda by dle mého nazoru mohla byt komplementarni metodou pro
hodnoceni posturalni funkce jako soucasti zdravotné orientované zdatnosti ve specifickych
populacnich skupindch. Opét se nabizi vyhodné grafické 1 numerické zaznamenani tvaru a
statiky patefe. MoZnost klasifikace a vyhodnoceni typl postury by pfispéla ke konkretizaci

vvvvvv

zdravotnich dopadil.

Vzhledem k soucasnému trendu sniZzovani celkového objemu pohyboveé aktivity, a s tim
souvisejicimu sniZovani urovné zdravotné orientované zdatnosti [Tomkinson et al., 2003;
Miillerova et al., 2015] a zaroven vysokému vyskytu onemocnéni pohybového aparatu
[Kodl, 2014] se domnivam, Ze by se m¢la vénovat zvySend pozornost zefektiviiovani
programi primarni prevence posturdlnich vad. Jednou z cest je jejich specifikace. Daéle

povazuji za dulezit¢ zvySovani erudovanosti pedagogii na zakladnich Skolach v této
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problematice, ale i napt. zakomponovani prvka zdravotni télesné vychovy do béznych
hodin télesné vychovy. Vzhledem k vyznamné roli l1ékafe v oblasti zdravotni vychovy s
moznosti ovlivnéni zivotniho stylu pacienta, pak je nezbytné kladeni vétSiho dirazu na
vyuku pfedmétli se zaméfenim na preventivni medicinu a podporu protektivnich vzorct

chovani na Iékatskych fakultach.
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Piiloha 1: Vzory informovanych souhlasi

1. Informovany souhlas rodice/zakonného zastupce:

Vazeni rodicCe,

ttida, kterou navstévuje Vase dite, se zucastni projektu zaméteného na zdravy zivotni styl, zejména
na prevenci vadného drzeni téla a optimalizaci pohybové aktivity.

V ramci tohoto projektu provedeme svalové testy (tj. hodnoceni svalové sily, pohyblivosti) a
hodnoceni drzeni téla pomoci nezitézového zobrazovaciho vySetieni polohovym snimacem. Tato
metoda nenahrazuje RTG vySetfeni, nepfedstavuje pro dité zadnou zatéz a jejim principem je
sejmuti oznaCenych bodi na povrchu téla Cidlem polohového elektromechanického snimace.
Vystupem tohoto vySetteni je graficky a Ciselny zaznam tvaru patefe. Hodnoceni budou provadét
odborni asistenti Ustavu hygieny a preventivni mediciny LF UK v Plzni a studenti LF UK v Plzni
pod dozorem lékate a za pritomnosti tfidni ucitelky.

O vysledcich budete informovani individualn€ a dle vySetieni bude Vasemu ditéti doporuceno
vhodné kompenzac¢ni cvi¢eni zamétené na prevenci vadného drzeni téla.

Souhlasim - nesouhlasim,

datum narozeni:..................oceoeen.
zucastnilo uvedeného vysetiovani.
Datum:

doc. MUDr. Dana Miillerova, Ph.D.,
vedouci Ustavu hygieny a preventivni mediciny, LF UK v Plzni

2. Informovany souhlas k vySetieni posturalni funkce podpiirné-pohybového systému:

Prohlasuji, Ze mi byly zdravotnickym pracovnikem sdé€leny a vysvétleny ticel a povaha uvedeného
vySetfovaciho postupu a dobrovolné souhlasim s jejich provedenim. Souhlasim, aby se na
vySetfovani podileli studenti Lékatské fakulty UK v Plzni v mezich danych Dohodou mezi LF UK
v Plzni a FN Plzen o vzajemné spolupraci v oblasti vzde€lavani, védecko-vyzkumné prace a
zdravotnictvi.

Studenti LF UK v Plzni, ktefi se za¢astni vySetfovani, jsou pojisténi v ramci pojistné smlouvy ¢.
540075124-0 uzaviené s pojistovnou Kooperativa: pojisténi odpovédnosti za Skodu vzniklou v
souvislosti s poskytovanou zdravotni péci v prubéhu praktického vycviku studentd.
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Piiloha 2: Vzor dotazniku distribuovaného rodiciim vySetiovanych déti

Zdravotni stav ditéte

Disp.u odb. Typ potizi Fyzioterapie
1ékai'e

Sledovani pro ANO/NE ANO /NE
vadné drZeni téla
Bolesti zad: (ozn. Témét nikdy - ANO/NE Uved'te ortopedickou | ANO/NE
nejcastéjsi: kréni, | obcas - vice nez vadu:
hrudni, bederni) 1x za mésic
Bolesti kloubu Témet nikdy - ANO/NE Jaké klouby: ANO/NE

obcas - vice nez

1x za mésic
Bolesti hlavy Témet nikdy — ANO/NE

obcas - vice nez

1x za mésic
Psychické potiZe Téméf nikdy — ANO /NE (Oznacdte nejcastejsi:
(stresujici vnimani | obcas - vice nez nesoustiedénost,
Zivotnich udalosti) | 1x za mésic napéti, zvySena

uzkostlivost, deprese,
zvySend unavitelnost)

Jiné chronické ANO /NE ANO/NE Uved'te:
onemocnéni
Omezeni fyz. akt. ANO/NE Uved'te:
ze zdravotnich
diivodii
Pohybova aktivita

vyuka ve skole (hod./tyden)

z toho télesnd vychova......................

Kolik ¢asu travi Vase dité mimo $kolni aktivity
pri téchto ¢innostech (minim. 10 min. souvisle)

béhem prac. tydne
(prumérné hod./den

béhem vikendu
(primérné hod. denné)

spanek

sezeni - Cetba, studium, odpocinek bez fyzické
aktivity, sledovani TV, prace na PC ... (mimo
Skolni aktivity)

cesta do Skoly, na krouzky, vylety autem nebo
MHD,...

chiize a pohyb mirné intenzity: cesta do Skoly, na
krouzky, na ndkupy + klidné hry ...

fyzicka zatéz stfedni intenzity: rekreacni sport,
prace v domacnosti apod.

Celkem za prac. tyden:

Celkem za vikend:

fyzicka zatéz vysoké intenzity: ,,usilovny
trénink®, prace v domacnosti apod.

Celkem za prac. tyden:

Celkem za vikend:

nejcastéji provozovany sport
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Piiloha 3: Vzor dotazniku distribuovaného dospélym probandiim

Zdravotni stav

Disp.u odb. Typ potizi Rehab., cviceni
1ékai‘e

Bolesti zad: (ozn. Téméf nikdy - ANO /NE Uved’te ortopedickou | ANO /NE
nejcastéjsi: kréni, | obcas - vice nez vadu:
hrudni, bederni) 1x za mésic
Bolesti kloubi Témet nikdy - ANO /NE Jaké klouby: ANO /NE

obcas - vice nez

1x za mésic
Bolesti hlavy Témet nikdy — ANO /NE ANO /NE

obcas - vice nez

1x za mésic
Psychické potiZe Témet nikdy — ANO /NE (Oznacte nejCastejsi:
(stresujici vnimani | obcas - vice nez nesoustfedénost,
Zivotnich udalosti) | 1x za mésic napéti, zvySena

uzkostlivost, deprese,
zvySend unavitelnost)

Jiné potize, ANO/NE ANO /NE Uved'te: ANO /NE
choroby
(KVO-ICHS,
alergie, chron.
onemocnéni)
Omezeni fyz. ANO/NE Uved'te:
akt.ze zdravotnich
divodu
Pohybova aktivita
vyuka ve skole (hod./den) ................ z toho télesna vychova...................

v o w

Kolik ¢asu béZné travite pri téchto ¢innostech
(minim. 10 min. souvisle)

béhem prac. tydne
(priumérné hod./den

béhem vikendu
(prumérné hod. denné)

spanek

sezeni - Cetba, studium, odpocinek bez fyzické
aktivity, sledovani TV, prace na PC ... (mimo
Skolni aktivity)

cesta do Skoly (prace) autem nebo MHD,...

chlize a pohyb mirné intenzity: cesta do skoly (do
prace), na nakupy ...

fyzicka zatéz stfedni intenzity: rekreacni sport,
prace v domacnosti apod.

Celkem za prac. tyden:

Celkem za vikend:

fyzicka zatéz vysoké intenzity: ,,usilovny
trénink®, prace v domdacnosti apod.

Celkem za prac. tyden:

Celkem za vikend:

nejcastéji provozovany sport
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Piiloha 4: Vzor zaznamového listu komplementdarnich vysetieni posturdlni funkce

Hodnoceni drZeni téla somatoskopicky:
Bo¢ni projekce:

Posturalni typ somatoskopicky :

ia " Hyperlordoticky
Hyperkyfolordoticky
Kyfoticky

Plocha krivka

Pi‘edozadni projekce — symetrie:

Hlava, C: vlevo /vprave / sym.

Ramena: vlevo /vpravo / sym.

Lopatky: vlevo / vpravo/ sym.
71 Odstavajici: vlevo/ vpravo

Th:
\ L:

Panev:
Kyéle:
bafba Kolena: valg. - var. - centr.
{5 Hlezenni kl.: valg. - var. - centr.
Rozvijeni patei‘e:
Jilk Schober: L5 + 5 cm:
L Stibor: L5- C7:

Thom. zk.: cm od zemé:

Predklon vsedé:

1. ¢elo ke koleniim do 10 cm

2. plocha bedra, neplynulé rozvijeni
3. nesvede

Uklony trupu: sym/asym

Somatotyp:

endo. mezo. ekto. asten.

Leh na zadech - flexe trupu:
1. fyziologicky v celém rozs.

Svalovy tonus:
priméteny
hypotonus
hypertonus

2.“ptedsun hlavy“, bedra nerozviji
3. nezvladne viibec

Flexory kolenniho kloubu (netestovana koncetina

Test podle Matthiase:

drzeni: 1. 1-1: dobré
2. 1-2: chabé
3. 2-2,2-3: vadné

flektovana na podlozce)

Leva DK:

1. pfednozeni do 90 st.
2. ptfednozeni do 80 st.
3. ptednozeni pod 80 st.

Prava DK:

1. pfednozeni do 90 st.
2. ptednozeni do 80 st.
3. ptednozeni pod 80 st.

Prevazujici stereotyp dvchani vleze:

Drep:
1. svede na plnych chodidlech, stabilni, zvedne se
2. na $picky, nestabilni

3. nesvede, nestabilni, nezvedne se

1. horni typ
2. branic¢ni
3. smiSeny

4.1




Priloha 5: Ukazka celkového vyhodnoceni urovné posturdlni funkce a konkrétniho
vypracovaného individudlniho programu

Hodnoceni drZeni téla v navykovém stoji pohledem a polohovym snimacem
(diagnostickym systém DTP -3) dopIlnéné vybranymi svalovymi testy

Vybrané zakladni pouZité pojmy:

Navykovy stoj: stoj, ktery dit¢ zaujima podvédomé a ma dobrou vypovédni hodnotu o
urovni posturdlni (,,drzici) funkce jeho hybného systému

Bo¢ni pohled (sagitalni rovina):

Idealni hodnoty kiivek patere: hloubka kréni lordézy je cca 2,5 cm, bederni lordozy 3 -
3,5 cm od idedlni osy spusténé z hrbolu kosti tylni smérem ke stfedu spojnice pat.

Lordéza = fyziologické prohnuti patefe kréni a bederni ¢asti patete vpred

Hyperlordéza = zvétSené prohnuti patete

Kyféza = fyziologické ohnuti (vyhrbeni) hrudni patete

Hyperkyféza = zvétSené zakiiveni hrudni patete

Plocha zada (plocha krivka patere) = oplosténi predozadnich kiivek patete (lordéz a
kyfozy), patet neplni dostatecné funkci pruziny, rizikovy terén pro rozvoj skoliotického
drzeni a bolestivych stavii.

Piedozadni pohled (frontalni rovina):

Optimalni drZeni téla: nenalézame zietelné asymetrie pravé a levé poloviny téla, trnové
vybézky obratlli probihaji podél idedlni osy téla.

(Pozn.: odstavajici lopatky souvisi s oslabenim mezilopatkovych svalli, ramena ve vnitini
rotaci souvisi se zkracenim prsnich svali)

Skoliotické drZeni = kombinace rtiznych asymetrickych nalezi v drzeni téla, vychyleni
patete, popt. bokl a ramen do stran, nestejna vyska ramen, bok, rotace panve, ramen.

Jméno, piijmeni: B.V.

Hodnoceni drzeni téla pohledem, rozvijeni patere:

Piedsun hlavy, vyrazné odstavajici lopatky, ramena ve vnitini rotaci. Zfetelnd asymetrie v
oblasti ramen a lopatek, asymetrie paravertebralnich zon pti pfedklonu. Mirn4 asymetrie
bokd.

Svalové testy:

btisni svaly: slabsi pti zapojeni do stereotypu flexe trupu - posazovani

flexory (ohybace) kolennich kloubli: mirné zkraceni

Krivka patere (typ postury) dle DTP-3:

Sagitalni rovina: Kyfoticky typ se zieteln¢ predsunutym drzenim hlavy, bederni lordoza
fyziologicka, spiSe plossi

Frontalni rovina: naznacend skolioticka kiivka patefe, vychyleni vlevo od idealni vertikaly
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Zaznam k¥ivky pateie ziskany polohovym snima¢em DTP-3'
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' Pozn.: toto vySetfeni nenahrazuje RTG vySetfeni ani jiné vySetfeni, popf. jiz doporucené oSetfujicim
lékafem, nelze pii ném odhalit pfipadné strukturalni zmény tkani patete. Ale kombinace uvedenych vysetieni
nam umozni pfesnéji popsat urovein posturalni funkce, tedy typ a zplsob drzeni téla ditéte. Na podklade
zjisténych vetSich ¢i mensich odchylek od idedlni normy tvaru patefe (optimalniho drzeni t€¢la) pak mizeme
cilen¢ doporucit kompenzacni cvi¢eni zamétfené na korekci zjisténych navykovych chybnych postojovych
stereotypi, pfipadné posileni oslabenych ¢i protazeni zkracenych svalovych skupin. Protoze drzeni téla déti
v mlad$im Skolnim véku je velmi ,,tvarné®, lze touto cestou zabranit zhorSovani drZeni téla a naslednym
bolestivym stavim pohybového aparatu jak v détstvi, tak pozdé€ji v dospé€losti. Pfi nalezu vyraznégjSich
odchylek doporucujeme konzultaci s odbornym l1ékarem, pokud jiz dit€ neni v péci specialisty.
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Doporuceni:

Vzhledem k vysledku orienta¢niho vysetieni drzeni t€la by byla vhodné konzultace se
specialistou, pokud jiz V&$ syn neni v odborné péci.

Déle by byla vhodna zdravotni télesnd vychova se zaméfenim na funkéni oslabeni
podpturné-pohybového systému a kompenzacni cviceni zaméiené na prevenci vadného
drzeni t€la v rdmci hodin $kolni télesné vychovy, individualni kompenzace - nesetrvavat
dlouho ve statickém sedu, zatazovat jednoduché kompenzacni cviky, vyuzivat dynamicky
sed — na balan¢nich podlozkach, micich.

Kompenzaéni cviceni provadét pravidelné, nejlépe denné alespont 10 min, kazdy cvik
opakovat alespoii 5x - pomalu, tahem. Razeni cviki: od nizkych poloh k vy3sim;
uvolnovaci, protahovaci (pfi protahovani vyloucit Svihové pohyby), posilovaci.

Priklady vhodnych cvikii:

Dbame na celkové kaZdodenni procviceni celého téla. Volime cviky s harmonickym
ucinkem na celou patet (patef protazend v podélné ose), zejména nacvik stabilizace panve
v ,neutrdlni poloze“. Zatazujeme vzdy piimivé polohy jako soucast cvikil, ve kterych
provadime hluboké ohnuté predklony a rotacni klony. Protahujeme zejména prsni svaly,
posilujeme zejména mezilopatkové svaly, protahujeme zejména zkracené flexory
(ohybace) kolennich kloubt, posilujeme zejména biisni svaly (nikdy ale urcité svaly jenom
neprotahujeme nebo jenom neposilujeme), zatazujeme balan¢ni cviceni na mici.

Kompenzace piredsunutého drzeni hlavy: V lehu pokrémo u¢ime spravnou pozici ramen:
ruce podél téla, dlanémi vzhiiru, dolni thly lopatek ptitahovat k sob&, odtahovat ramena
smérem doll od usi, hlava se vytahuje v podélné ose za temenem, ,,zasunuta brada“.

Nacvik neutralni polohy bederni pateie a panve a stabilizace panve:

Nacvik praktického nalezeni neutralni polohy panve za¢iname nejlépe v lehu pokrémo -
odpovidad cca stfedni vzdalenosti mezi max. naklopenim péanve vpfed a vzad (max.
anteverze a retroverze panve). V neutralni poloze hluboky nédech (nosem) ,,do bficha®,
pak vydech (pusou) se zapojenim svalli dna panevniho a pfi¢nych svalll bfisnich — tj.
oplosténi bfiSni stény a stazeni dolni ¢asti hrudniku do vydechové polohy (s pocitem
»Snérovacky*) a soucasné velmi mirné podsazeni panve.

Nacvik spravného sedu - neutralni polohy panve vsedé:

Fyziologickd zaktiveni patefe podpoiime nékolika jednoduchymi manévry — mirnym
naklopenim panve doptedu (opét stfedni vzdalenosti mezi max. naklopenim panve vpied a
vzad), mirnym tlakem na bradu zasuneme hlavu a zaroveil s pocitem tahu za temeno
“vyrosteme®, ramena se nezvedaji — rozlozime je do Sitky, hrudnik je volny a umoziuje
spravné dychani. Dale je vhodny sed s vypodlozenim seddku a/nebo bederni opérky
pruznymi podlozkami napf. velmi mirné nafouknutym overballem a dynamicky sed na
balan¢nim mici (pezziballu) - je tieba zvolit jeho spravnou velikost, stejné jako velikost
zidle a pracovniho stolu.
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Uvoliiovani a protahovani pateie v predozadnim sméru

Pro nésledujici cviky je velice vhodnou zakladni polohou vzpor kle€mo mirné rozkro¢ny.
V zékladni poloze kromé mirného podsazeni panve, vytazené pateie a hlavy v podélné ose
(,,rovny stolecek*) vedeme déti k vytazeni zramen se Siroce vyklenutym hrudnikem
(odtlacujeme se dlanémi od podlozky).

Postupné prohybame patet (nejlépe s nadechem) od hlavy k bederni pateti, hlava je ale jen
mirné zaklonéna s lehce pfitazenou bradou. Obdobn¢ nepiehanime prohnuti v bederni
pateri. Naopak zdiraznime vyklenuti hrudniku k podloZce se zataZenim ramen a
mezilopatkovym usilim.

Druhd faze cviku je postupné ohybani patefe (nejlépe s vydechem) podsazenim panve
pres hrudni ¢ast (nezvedame ramena, nesnaZime se o velké hrudni vyhrbeni) a pohyb
dokonc¢ime ptedklonem hlavy (pohled o¢i smétuje k bradg).

P¥. zpeviiovaciho cviku: Leh na zadech na velkém mici zaujimame s polozenou hlavou.
PtitaZeni brady ke krku zesilime napt. mackanim vloZeného mi¢ku mezi bradu a krk, oci se
snazi dohlédnout na bradu (,,kréni patet obalujeme kolem micku* = posilovani hlubokych
ohybacii krku a hlavy = zdklad pro spravné posilovani bifi$nich svalll). Pozor na predsun
hlavy a krku se zaklonem !

2 Ukdzky a popis cvikii dle zdravotné vychovného materidlu: Kompenzace nadmérné statické zdtéze
deti ve skole. Zdravy pohyb = zdravy riist.
Autori: PaedDr. Marta Bursovad, CSc., MUDr. Jana Langmajerova
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