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Seznam pouzitych zkratek:

ADHD - attention deficity hyperaktivity disorder (porucha pozornosti s hyperaktivitou)
Cp — kréni péater

CNS - centralni nervova soustava

CT - computed tomography — radiologicka vySetfovaci metoda
CR — Ceska republika

DK (DKK) — dolni kon¢&etina (y)

DMO - détska mozkova obrna

EEG — elektroencephalogram — vySetieni elektrické aktivity CNS
LSp — bedrokfizovéa patef

MRI — magneticka rezonance

RTG - rentgenoveé vySetieni

SPCH - specificka porucha chovani

Thp — hrudni pater

VDT - vadné drzeni téla

VR — vnitfni rotace



1 UVOD

Skoliéza, jeji etiologie a dalSi otazky tykajici se diagnostiky a léCby jsou
jednim z problémd dnes$ni ortopedie a fyzioterapie. V détské populaci, kde se
skolibza nejcastéji projevuje, je velmi €astou deformitou patere, ktera ma nepfiznivy
vliv na vyvoj a zivotni styl ditéte. Cilem Iékarl a fyzioterapeutl proto je, aby se véas
zachytily poc¢ate¢ni znaky deformity a naslednou terapii progrese skoliézy zastavily,
i alespor zpomalily.

Vyskyt skoliéz byva typicky pro urcité vékové obdobi ditéte, ¢asto souvisejici
s vyraznym rastem. Pro prvni odhaleni znak( skolibzy se vyuzivaji pravidelné
Iékarské prohlidky u praktického lékare, ktery by mél pomoci jednoduchého testu
odhalit pfipadny problém s drzenim téla. Nékdy mohou pomoci i sami rodice, ktefi si
vS§imnou, Ze drzZeni téla jejich déti neni spravné. Potvrdit skolibzu mize ortoped po
vyhotoveni snimku z RTG. RTG zafeni je vSak pro télo Skodlivé a mozna i proto se
dlouho vy€kava s odeslanim ditéte na toto vySetieni. Existuji i neinvazivni metody,
jako napfiklad Moiré topografie, systém Quantec ¢€i Ortelius 800, které jsou bez
zbyte€né zatéze deétského organismu. Vzhledem k finanéni naro€nosti zafizeni
bohuZel nejsou pfilis vyuzivany.

Pokud se potvrdi diagnéza skolioza ¢i vadné drzeni téla (VDT), je dité
nejcastéji odeslano na fyzioterapii k [é¢ebné télesné vychové. Dale je velmi dilezité
dité hlidat ve vSech &innostech, které vykonava — at jiz doma, ve Skole ¢i matefské
Skole.

V predskolnim obdobi a obdobi puberty byva rlst ditéte nejmasivnéjsi a je
tedy dllezité je zejména vtomto obdobi nejvice hlidat. Otazkou zlstava, zda je
dostate¢né orientaéni vySetfeni u pediatra a vSimavost rodi¢ll a kolik déti takto

unikne pozornosti a vadné drZeni se postupné zhorSuje.



2 TEORETICKA CAST

2.1 Skolioza

Skoliéza je vyboceni patere ve frontalni roviné (Way, 1998). Téla obratli navic
mohou byt v rizném stupni rotovana kolem své podélné osy a vzhledem k tlakovym
zménam i deformovana. Idiopaticka skoli6za patfi mezi nej¢astéjSi deformitu patere.
Skoliézy a dalSi deformity patefe jsou klinicky vyznamné pro své dusledky — bolestivé
stavy, potize pfi sedu ¢i chlzi, kosmetické dlsledky a v zavaznych pripadech i
problémy kardiopulmonalni (Novotna & Kohlikova, 2000; Way, 1998).

Repko ve svém ¢lanku popisuje skoli6zu jako patologické zakfiveni ve
frontalni roviné, které presahuje 10 stupil a vétSinou byva spojeno s rotaci tél
obratll. Stimto zakfivenim je zpravidla spojeno poruseni fyziologického zakfiveni
v sagitalni roviné — nej¢astéji hrudni hypo- & hyperkyféza — a vznik& tak komplexni,
vétSinou trojrozmérna deformita patefe (Repko, 2010).

Podle Spole¢nosti pro vyzkum skolidozy (The Scoliosis Research Society) je
skoli6za stranové zakfiveni patefe v rozsahu 11 a vice stupnd. Pfi skoli6ze dochazi
k vychyleni a deformaci v roviné frontalni, ale i transverzalni, diky torzi a rotaci
obratld. Tim dochazi k asymetrii hrudniku a Zeber. Rozeznavame zde stranu
konvexni, kde jsou svaly ochablé, lopatka je jakoby vystoupla, tedy posunuta
smérem kranialnim a lateralnim, a diky roztazeni Zeber od sebe vznika gibbus.
Naopak na strané& konkavni jsou svaly zkracené, hrudnik je plochy, Zebra jsou
tla¢ena k sobé a lopatka je spiSe v retrakci (Hromadkova, 2002; Kolar, 2003).

2.1.1 Klasifikace skoli6z

Deformitu patefe Ize podle Vlacha vyjadfit Etyfmi Udaji — etiologii, orientaci, tizi
zakfiveni a lokalizaci (Vlach, 1986). KolaF ve své nové publikaci déli skolidzy dle
etiologie, doby vzniku, velikosti Uhlu (tedy tizi zakfiveni) a lokalizace (Kolaf et al.,
2009).

2.1.1.1 Klasifikace skoliéz podle etiologie

Rozdéleni podle etiologie ma dvé hlavni skupiny — strukturalni skoliézy a
nestrukturalni — tedy funkéni skoliozy.

Strukturalni skoli6za ma kfivku, jejiz ¢ast nema normalni flexibilitu. Na

konvexni strané se nachazi fixovany val zplsobeny rotaci. Kfivku nelze aktivné ani
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pasivné napfimit. Strukturalni kfivka vykazuje deformitu ve vSech tfech rovinach. Pfi
zobrazeni na dynamickych RTG snimcich je velmi omezena korekce na stranu
uklonu (Repko, 2010).

Naopak skolioza nestrukturalni ma normalné flexibilni kfivku bez
patologického valu. Dochéazi k ni €asto pfi nestejné délce dolnich koncetin a pfi
podlozeni kratSi doIni kondetiny, vsedé ¢i vieze se mlze kfivka vyrovnat. Je zde vSak
riziko, ze z funkéni kfivky se mlze progresivné vyvinout kfivka strukturalni, ktera jiz
bude fixovana (Vlach, 1986).

Pokud je kfivka vice€etna, rozliSujeme hlavni a vedlejSi ¢ast kfivky. Hlavni
kfivka je vzdy strukturalni, zatimco vedlejsi, tzv. kompenzaéni kfivka, miiZze a nemusi
byt strukturalni. NejCastéjSi typy skoliozy dle etiologie jsou idiopaticka,

neuromuskularni a kongenitalni (Repko, 2010).

Do skupiny strukturalnich skoli6z patfi:

A) Idiopaticka skoliéza — infantilni, juvenilni, adolescenéni
B) Neuromuskularni skoliza — neuropatickd (dolni a horni motoneuron,
dysautonomie)
- myopaticka (artrogryp6za, sval. dystrofie, kongenit. hypotonie)
C) Kongenitalni skoliéza — porucha formace (klinovy obratel, poloobratel)
- porucha segmentace (jedno i oboustrannd)

- smiSena

D) Skolioza pfi neurofiboromat6ze

E) Skoliézy z poruch mezenchymu (Marfan, Ehlers-Danlos aj.)

F) Skoliéza pfi revmatickém onemocnéni

G) Traumaticka skoliéza (zlomenina, operaéni vykon, ozareni)

H) Skoli6za u extravertebralnich kontraktur (po popéaleninach, po empyému)

) Skoli6za pfi  osteochondrodystrofii  (trpaslictvi, mukopolysachariddza,
dysplazie)

J) Skoliéza u kostni infekce (akutni €i chronickd)

K) Skolibza z poruchy metabolismu (kfivice, homocystinurie, osteogenesis
imperfekta aj.

L) Skolibza ve vztahu klumbosakralnimu prechodu (spondylolyza a listéza,

kongenitalni anomalie)
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M) Skoli6éza pfi tumoru (patefe €i michy)

Skupina nestrukturalnich neboli funkénich skoliéz se déli na:

A) Posturalni skoliozu

B) Hysterickou skoliozu

C) Skoliézu z kofenového drazdéni (herniace, tumor)

D) Skolibézu pfi zanétu (napf. appendicitis)

E) Skoliéza pfi zkraceni dolni kon&etiny

F) Skoli6za pfi kontrakturach svall v okoli ky¢elniho kloubu

(Gielen & Van den Eede, 2008; Vlach, 1986).

NejcastéjSim typem skolidzy podle etiologie je skolibéza idiopaticka. Tvofi az 80%
vSech détskych skolioz a vyskytuje se dvakrat ¢astéji u divek, kde byva i vyznamnéjsi
progrese. Pfi¢ina této deformity neni znama, povazuje se za multifaktorialni a
nejveétsi vliv miva genetika a chromozomalni zmény (Repko, 2010).

Celkovy vyskyt skolibzy u populace je 2-3 %, presto ma vétSina skoliéz
neobjasnénou pfic¢inu (idiopaticka). Nedavné dukazy potvrdily, Ze jde Caste¢né o
dédi¢né onemocnéni. Védci jiz urcili, které geny hraji roli pfi vyskytu skolidzy.
Probiha proto testovani genetickych predispozic dle krevnich testl k identifikaci
téchto gend. Touto cestou by bylo mozné dopredu zjistit, ktery jedinec by mohl byt
potencialné ohroZen skolibzou a zaméfit se tedy na prevenci deformit patere (Picetti,
2008; Shangguan, Fan, & Li, 2008).

Pro klasifikaci idiopatickych skoliéz se v sou€asnosti nejvice vyuziva Lenkeho
systém, ktery rozliSuje tfi zakladni méfené parametry: I. typ kfivky, Il.parametr
bederni patefe a lll. sagitalni hrudni parametr a zohledruje vice nez jednu rovinu —
tedy roviny frontalni a sagitalni. Je popsano Sest hlavnich typl kfivek, jejichz
rozloZeni je dano lokalizaci hlavnich a vedlejSich kfivek, dale kfivek strukturalnich a
tomuto déleni je snazSi stanovit strukturalitu kfivky a urcit rozsah planované
spondylodézy. Kazdy ze 3 parametrl se stanovuje samostatné a pak se zkombinuiji.
Diky presné definici parametrd tak vznika 42 typu krivek (Lenke et al., 2001).

Jako prvni je nutné uréit hlavni a vedlejSi kfivky a dle Cobbova uhlu stanovit tiZi
deformity. Strukturalitu vedlejSi kfivky uréujeme na snimcich v Uklonu, z frontalniho

pohledu.
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I. typ kfivky (1-6)

Typ 1 — hlavni hrudni
Typ 2 — dvojita hrudni

Typ 3 — dvoijita hlavni

Typ 4 — trojita hlavni

Typ 5 — torakolumbalni &i lumbalni

Typ 6 — torakolumbalni ¢i lumbalni a hlavni hrudni
Il. bederni parametr (A, B, C) (Obrazek 1)

Typ A — sakralni linie probiha mezi pedikly vSech bedernich obratll

Typ B — sakralni linie lezi mezi pediklem a laterdlnim okrajem na konkavité

vrcholového obratle

Typ C — sakralni linie probiha zcela medialné od konkavni strany vrcholového

obratle

Typ kfivky A a B mGze byt jen u hlavni hrudni kfivky (typy 1 - 4) a typ C

muZe byt u vSech typl kfivek, ale vZdy u typu 5 a 6.

Lumbar
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Obrazek 1. Typy kfivek dle bederniho parametru, (Lenke et al, 2001)
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lll. saqgitalni parametr (-, N, +)
(na zakladé boéniho RTG snimku ve stoji (Cobbliv Ghel Th5 — L1)
Typ — (hypokyf6za) — Cobb méné jak +10°
Typ N (normalni kyféza) — Cobb mezi +10°a + 40°
Typ + (hyperkyf6za) — Cobb nad + 40°
(Lenke et al., 2001).

2.1.1.2 Klasifikace skoliéz podle orientace

Orientace skolibzy znamena zakfiveni, presnéji konvex kfivky, ve frontalni
roviné bud vpravo ¢&i vlevo. Podle toho miZeme skolibzu oznacovat jako
pravostrannou ¢&i levostrannou. Dale je mozné podle orientace délit i dalSi deformity —
tedy napfiklad podle roviny sagitalni na patologickou lordozu a kyfézu. Tyto deformity
se mohou vyskytovat jak samostatné, tak i v kombinacich jako kyfoskoliéza ¢&i
lordoskoli6za) (Blaha, 2005; Vlach, 1986).

2.1.1.3 Klasifikace skoliéz podle doby vzniku

DalSim ukazatelem klasifikace skolioz je vék, ve kterém skoliéza vznika. Typy
skoliéz dle tohoto déleni jsou infantilni, juvenilni a adolescenéni. Infantilni skoliéza se
vyskytuje ¢astéji u chlapct do 3 let véku a nej¢astéji jde o levostrannou hrudni kfivku.
Juvenilni skoli6za se objevuje v obdobi prvni ristové akcelerace — tedy ve véku od 4
let do zagatku puberty. Hrudni kfivka byva pravostrannd a vyskytuje se ve stejném
zastoupeni u divek i u chlapcu. V puberté se diky rlstu objevuje posledni typ skoli6zy
— adolescenéni. Vyskytuje se €astéji u divek, byva hrudni s pravostrannou kfivkou a
pocita se az do skonéeni rastu. Pokud vznikne skoliéza az po dokonéeni skeletalniho

vyvoje, nazyvame ji skoliozou dospélych (Gielen & Van den Eede 2008; Way, 1998).

2.1.1.4 Klasifikace skoliéz podle tize zak Fiveni

Tize zakfiveni byva nej¢astéji vyjadiena ve stupnich méfenych podle Cobba na
RTG snimcich. Podle velikosti naméfeného uhlu rozdélujeme skoliozy do Ctyf
skupin. Prvni skupina se navic jest& dé&li na IA do 10°, IB do 30° zakfiveni. Druha
skupina je 30 — 60°, treti 60 — 90° a &tvrta nad 90° zakfiveni. Pii zakfiveni do 20° dit&
sledujeme a pravidelné cvi¢ime, do 40° je potieba indikovat ke cviéeni jesté korzet,

mezi 40 - 60° je postup individualni — korzet, cvi¢eni &i operace a nad 60° se provadi
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operace. Toto déleni podle terapie popisuje i Kolaf (Hromadkova, 2002; Kolar et al.,
2009; Novotna & Kohlikova, 2000).

Cobb(iv Uhel méfime na predozadnim snimku patefe (Obrazek 2). Stanovime
koncové obratle — na hornim a dolnim okraji kfivky jeden, ktery je nejvice odklonén
od vertikdly. Zjejich vzdalengjSich ploch vedeme pfimku na konkavni stranu
deformity. Cobb(v Uhel je dopliikovy Uhel, ktery vznikne mezi dvéma kolmicemi na
tyto pfimky (Repko, Krbec, Sprlakova-Pukovéa, Chaloupka & Neubauer, 2007).

S
o>

o 12 b

T A, 2 Méfend Cobbowa dhiu na pledozadnim BTG snimku dlow
héhoformity

£z 1A, & Meosurement of the Cobb’s amgle on ontero-posterior
whole-sgine f-roy

Obréazek 2. Méfeni Cobbova uhlu, (Repko et al, 2007)

Méreni Cobbova dhlu je pomérné objektivni metoda. Rozhodné by, pokud
dodrzime obecné zasady méfeni, méla méfit vzdy stejna osoba a nejlépe ve stejnou
denni dobu a pfi stejné teploté v mistnosti. Napfiklad studie z roku 2001, uvadi
vysledky pokusu, kdy sedm hodnotitelt s riznymi zkuSenostmi hodnotilo 69 kfivek
z RTG snimkd 50ti pacientl. VSech sedm hodnotiteld hodnotilo stejné snimky

dvakrat, s ¢asovym odstupem minimalné dva tydny. V této studii hodnotitelé doSli
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k lepSim vysledkim nez v predeSlych studiich hodnoticich objektivitu méreni.
Intraindividuélni presnost byla 1,9° — 5° (primérné 2,8°, +3% a interindividualni
presnost byla 3°, +7,9°. Presnost méfeni zavisi podle ziskanych zkuenosti na tfech
vécech — jasnosti méficich bodl, velikosti kfivky a zkuSenosti méfitele. DalSi
rozhodujici veli¢inou je dostatek ¢asu na hodnoceni, protozZe je nutno porovnat stary
a novy snimek v priibéhu ¢asu a urcit podle starSiho snimku i koncové obratle, aby
bylo mozZné objektivné zhodnotit G€innost terapie (Facanha-Filho, Winter, Lonstein,
Koop, Novacheck, L’'Heureux & Noren, 2001).

2.1.1.5 Kilasifikace skoliéz podle lokalizace

Klasifikaci podle lokalizace soustfedime na hlavni kfivku. Proto je nezbytné
urit polohu vrcholového obratle a rozliSovat kfivky cervikalni(C1-C6),
cervikothorakéini (C7-Th1l), thorakalni (Th2-Thll), thorakolumbalni (Th12-L1),
lumbalni (L2-L4) a lumbosakralni (L5-S1). Zakfiveni sledujeme jak v roviné frontalni
tak i sagitalni (Kolar et al., 2009; Vlach, 1986).

2.1.2 VySetfeni skolioz

Prvni vySetfeni je orientani a slouzi ke v€éasnému zachyceni deformity.
Obvykle je provadi pediatr, jiny odborny Iékar ¢i zdravotnik, ale mlze je provést téz
nezdravotnik — napfiklad ucitel télocviku ¢&i trenér. Celé vySetieni v podstaté spociva
v provedeni Adamsova predklonu. Pokud toto vySetifeni ukadZze néjaké podezieni na
asymetrii patefe, je vhodné dité odeslat k ortopedovi, jehoz zakladni vySetfeni mize
podezieni potvrdit nebo vyloudit. Ortoped obvykle provede vySetfeni stoje a
predklonu a doplni vSe RTG snimkem. Pro pofizeni zaznamd a dalSi zhodnoceni
vyvoje se provadi dalSi specialni vySetfeni. ZvySenou pozornost je tfeba vénovat
kardiopulmonalnimu systému, vrozenym vadam a neurologickym projeviim
(Vlach,1986).
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K orientaénimu zméreni velikosti deformity Ize pouzit Skoliometr (Obrazek 3).

Obrazek 3. Skoliometr, (Patias et al., 2006).

U vySetfovani skolioz je dllezity screening. Slovo screening znamena vyuZiti
diagnostickych testll a zkouSek k nalezeni rizikovych ¢&i jizZ nemocnych osob. Provadi
se v populaci, ktera ma kdanému onemocnéni predispozici vzhledem k véku,
pohlavi, vyvinu atd. (Vokurka, Hugo & kol., 2005). Pokud se diky screeningu, ktery
provadi pediatr de facto pfi kazdé pravidelné prohlidce, podafi skoliozu odhalit v€as,
mZe byt progrese kfivky zastavena ¢i zmirnéna dfive a prognéza pak je lepsi.

Screening ve 3$kolach byl poprvé pouzit jiz v19. stoleti ve Svycarsku a
Dansku, se zaméfenim pfimo na skoliézy byl prvni screening v roce 1963 v USA.
V CR probihal screening na Jiéinsku v letech 1978 — 1991. Primarni screening
provadéli prosSkoleni pediatfi pomoci Adamsova pfedklonu, sekundarni screening
provadél ortoped pomoci Skoliometru. Cely vyzkum probihal ve tfech etapach dle
véku. Prvni ¢ast byla provadéna do tfech let ditéte, druha v dobé prvni riistové
akcelerace a treti v dobé druhé rlstové akcelerace. Za pozitivni byl povazovan test,
ktery na skoliometru prokézal 5° asymetrie zad, coZ dle Cobba odpovidalo tGhlu 16,8°
na RTG snimku. Dle vysledkll ¢eského screeningu se podafilo zachytit deformity
patere velmi brzy, takze 1é¢ba mohla byt efektivnéjSi. Diky screeningu se snizil pocet
tézSich skolibz a v obdobi adolescence se pfili§ novych skoli6z neobjevilo diky
podchyceni skoliéz v dfivéjSich obdobich. V kone¢ném dlsledku je mozné
screeningem snizit i celkové naklady na trupové ortézy a operace (Blaha, 2005).

Jednou z metod méfeni skoliéz je tzv. kyrtometrie, ktera zobrazi skute¢ny tvar
hrudniku ve vySce zvoleného obratle. Pfi této metodé se vyuZiva kartometr a s jeho

pomoci je mozné vypocitat primeéry hrudniku a jinych ¢asti téla. Dale slouzi
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k zaznamu stavu hrudniku v pribéhu lé¢by. Vyuziva se zejména v pediatrii a
ortopedii (Haladova & Nechvétalova, 2003).

Pro diagnostiku a Ié€bu je nezbytné provést RTG vySetieni, které je objektivni.
Snimek patefe slouzi ke zhodnoceni miry deformity a vypocteni Cobbova ahlu,
snimek levého zapésti a ruky pomuize uréit kostni vék pacienta pfi porovnani
s atlasem referen¢nich obraz( daného véku. Z téchto Gdaji mizeme potom podle
postizeni odhadovat progndézu rozvoje deformity a navrhnout vhodnou terapii. Je
dobré, aby na RTG snimku byla kromé patefe i ¢ast lebky a panev, abychom mohli
posoudit i vztah mezi vSemi témito ¢astmi. Mezi zakladni snimky patfi pfedozadni a
bo¢ni projekce. DalSi velmi €asty je snimek vleze v trakci a v Uklonu ke konvexité
kfivky. JeSté existuje spousta speciélnich projekci, které dokdZzou zachytit i to, co
neni patrné na prehlednych snimcich. VSechny tyto snimky maji jasné dana pravidla
snimani a polohy, aby bylo mozné co nejobjektivnéji snimek opakovat (Repko, 2010;
Vlach,1986).

Dale je mozné pouZit specialni RTG projekce. Mezi nejznaméjsi patfi

Fergussonova projekce, jez presné zachycuje lumbosakralni pfechod patefe (LSp)

pfi 8ikmé centraci RTG lampy v Ghlu 30-35° k horizontéle. Druhou &asto vyuZivanou

je Stagnarova projekce, ktera vyrovnava rotaéni a kyfotickou slozku wu

kyfoskoliotickych deformit patefe. Kazeta RTG jde paralelné s prllbéhem dorzalni
gasti zeber konvexity skoliotického zakfiveni (Repko, Krbec, Sprlakova-Pukova,
Chaloupka & Neubauer, 2007).

RTG vySetfeni je nejrozSifenéjSi zobrazovaci metodou pfi 1éEbé skoliz.
Dokumentuje cely postup l1éEby od objeveni deformity, Ié&bu konzervativni pripadné i
operativni a zachycuje téz dalSi progresi a tedy nutnost dalSiho terapeutického
postupu. Vyraznou nevyhodou tohoto vySetfeni je mira radiacni zatéze na rostouci
organismus — v tomto obdobi dochazi k vyvoji kosti, hrudnich organ, stitné Zlazy a
dalSich organt, které jsou citlivé na radia¢ni zareni. Snimkovani probiha obvykle
dvakrat ro€né, minimalné 2 snimky (tedy pfedozadni a bocni projekce), na dlouhé
formaty po dobu 3-5 ti let (od objeveni do ukonéeni rastu). Je-li skoli6za Ié¢ena
operacné, narlsta frekvence a mnozstvi RTG snimku. Ve skupiné pacientl lé¢enych
pro skolidzu se proto vyskytuji ¢astéji nadory &titné Zlazy, prsu ¢&i leukémie (Repko,
Krbec, Sprlakova-Pukova, Chaloupka & Neubauer, 2007). Podle retrospektivni
studie, provadéné na 14ti ortopedickych centrech v USA, je prokazatelné vétsi riziko

vyskytu a téZ umrtnost na rakovinu prsu. V této studii byly sledovany divky, kterym
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v letech 1912 — 1965 byla diagnostikovana skoliéza a které poté absolvovaly velké
mnoZstvi RTG snimkovani. Primérny vék pfi diagnostikovani deformity byl 10,6 let a
na jednu pacientku pfipadalo primérné 24,7 vySetfeni RTG (Doody, Lonstein,
Stovall, Hacker, Luckyanov & Land, 2000).

NejpiesnéjSi metodou pro méfeni rotace obratlovych tél pfi skoliézach se jevi
metoda spiralniho vySetifeni CT (Obrazek 4). Toto vySetfeni pfinasi pfesné zobrazeni
v axialni roviné, které je pfinosné zejména po operacich deformit a je objektivni a
snadno publikovatelné. Méfi se v Urovni vrcholovych obratlll kazdé kfivky a vztahuje
se kpodloZzce (coz je dle studie dostate¢né). Toto vySetfeni napomaha i pfi
prfedoperaénim vySetfeni. Jeho nevyhodou je finanéni naroénost (Krbec, Repko &
Skotékova, 2008).

Lblf"lh g 11. 1; 1n.

Obrazek 4. Predoperacnl CT — hrudni obratel, (Krbec et al., 2008).

VySetieni magnetickou rezonanci (MRI) nas informuje o pomérech v patefnim
kandlu. Vyuziva se zejména jako soucast predoperacniho vySetfeni u
meningomyelokely a dalSich rozStépech patefe. Tato metoda nahrazuje kontrastni
perimyelografii (KPMG) (Krbec, Repko & Skotakova, 2008).

2.1.2.1 Metody hodnoceni reliéfu zad

Vzhledem k riziku nadorového onemocnéni jako disledku RTG zéareni, vedl
vyzkum Kk vyuZziti magnetické rezonance ¢&i termografie. BohuZel ani jedna z téchto
metod se pfiliS nerozSifila a navic vysledky nebyly spolehlive. Vzhledem
k neinvazivnosti, pfesnosti a rychlosti se nejvice osveédcila metoda
elektromagnetického méfeni. Zplsob elektromagnetického méreni Ortelius 800 byl
vyvijen v USA jiz od konce minulého tisicileti (Repko, Krbec, Sprlakova-Pukova,
Chaloupka & Neubauer, 2007).
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Pristroj Ortelius 800 provadi neinvazivni vySetfeni bez Skodlivého
rentgenového zareni. Diky zaznamenavani polohy trnovych vybézk( obratlli pomoci
senzoru se zdrojem elektromagnetického pole nasazenym na prstu, ziskame
trojdimenzionalni zobrazeni na obrazovce pfistroje. Na obrazovce pak muizeme
sledovat grafické znazornéni patefe, vypoCet a zobrazeni Cobbova Uhlu, délku
dolnich koncetin a dalSi trupové nerovnovahy. Dale mlzeme pomoci pfistroje
zaznamenat dalSi anatomické specifické vystupky a zméfit posturalni rovnovahu
(Repko, Krbec, Sprlakova-Pukovéa, Chaloupka & Neubauer, 2007).

Moiré konturografie je neinvazivni systém méreni asymetrie zad (Obrazek 5). Je
zde vyuzivano vykonného svételného paprsku, mfizky a fotoaparatu. Svétlo prochazi
pfes mfizku na zada stojiciho pacienta a interferenci se vytvareji stiny pfipominajici
vrstevnice na mapé. Pfi normalnim nalezu je pravoleva symetrie. Neexistuje vSak
Zadny vztah mezi Moiré topografii a velikosti Cobbova Uhlu. Nevyhodou této metody
je zachyt falesSné pozitivnich vysledku, kdy dochazi ke zkresleni obrazu diky svalové
dysbalanci ¢i asymetrii lopatek. Riziko faleSné negativnich vysledkl je oproti tomu
nizké (Kawchuk & McArthur,1997; Patias, Grivas, Kaspiris, Aggouris & Drakoutos,
2010).
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Obrézek 5. Moiré konturografie u skoliézy patefe (40° dle Cobba) (Kotwicky et al,
2007)
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Systém Quantec navazuje na Moiré topografii, kdy vyuzivA mfizky, neboli
rastru. Jde o trojdimenzionalni zaznam povrchu zad optickou metodou s pomoci
videokamery. Systém je slozity a bohuzel zavisly na topografii povrchu zad, ktery

nemusi odpovidat deformité (Dickman & Caspi, 2001).

2.1.3 Terapie skoli6z

Vzhledem k mozné rozdilnosti progrese v jednotlivych obdobich (infantilni,
juvenilni a adolescenéni), poctu rlznych pfié¢in skoli6z, jez ¢asto ani nezname
V z4sadé vSak Ize rozlisit tfi druhy terapie: kinezioterapie, pouZziti trupovych ortéz i
operacéni feSeni. Nékdy se mohou tyto metody vzajemné prolinat ¢ na sebe
navazovat a nazor ortopedl a fyzioterapeutll se maze liSit (Hawes & O'Brien, 2006;
Vareka, 2000).

Kinezioterapii Ize indikovat ve vSech pfipadech skoliéz. Nékterym autorim to
pfijde zbyte€né a doporucuji pouze vice télesné aktivity, ktera povede ke zpevnéni
svalu trupu a tim udrzeni napfimeni patefe. Rozhodné je to metoda, ktera vyZaduje
aktivni pfistup pacienta, coz mize byt v nékterych pripadech problém — zvlasté kdyz
uvazime, ze vétsina pacientl je v détském véku a na terapii se musi podilet i rodic.
Také télesna vychova ve Skolach (vylou€ime-li tvrdé doskoky ¢&i vyraznou
asymetrickou zatéz) mize pfispét ke zlepSeni svalového korzetu a neni tedy d{ivod
osvobozovat déti se skoliézou z téchto vyucovacich hodin. Dal$i vhodné typy sportli
na skolibzu mohou byt cyklistika, plavani, lyZzovani a dalSi zejména symetrické
sporty. Samoziejmé& bychom méli pfihlédnout k aktualnimu stavu pacienta a pokud je
akutni bolest, sportovni aktivity omezit ¢ vynechat. U kinezioterapie je ovSem
problém, jak objektivné hodnotit zlepSeni €i zhorSeni stavu pacienta a je-li tedy
néjaka ucinnost této terapie (Gielen & Van den Eede, 2008; Vareka, 2000).

V Némecku zjistili, ze ambulantni |é¢ba ma srovnatelny Géinek s liZkovou
RHB, pokud ovSem pacienti dodrzi dostate¢nou miru spoluprace. Dale se osvédcily
tfi az péti denni intenzivni rehabilitacni programy, diky nimzZ si pacienti osvoji cviky

pro kazdodenni cviCeni a nezameskaji pfilis vyu€ovani (Weiss, 2010).

Trupové ortézy neboli korzety jsou obvykle indikovany u kfivek nad 30° podle
Cobba (respektive dle Repka, 2010, jiz nad 209. Ko rzet by mél byt noSen denné 23
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hod, s odkladanim pouze na hygienu ¢i cviCeni. Velmi vSak opét zalezi na mife
spoluprace a dohledu rodicl, kolik hodin je korzet noSen. Jde o pasivni metodu, kdy
zevni aparat formuje trup a méla by proto byt kombinovana s aktivnim cvi€¢enim
trupovych vzpfimovacéll. Vysledky korzetoterapie jsou vSak stejné nejisté jako u
kinezioterapie. Dlouhodobé studie ukazaly, Ze korekce deformity byva jen doCasna a
po nékolika letech od odlozeni ortézy byva zlepSeni primérné jen o 2°az 4° coz
muZe byt i jen nasledek chyby méreni. DalSi studie vSak prokazaly, Ze pokud se
podafi udrzet Cobbuv Uhel pod 30°do dosp élosti, progrese kfivky se zastavi (Picetti,
2008; Vareka, 2000).

Problematika korzetoterapie je rozporuplna i diky jejimu dvojimu pfistupu
k l1é¢bé. Jeden koncept fika, Ze korzet slouzi jako mechanicka podpora (pasivni
sloZzka) a podle druhého konceptu korzet nuti pacienta aktivhé se odtahnout od tlaku,

ktery korzet zplsobuje (Negrini & Grivas, 2010).

Jedinou opravdu prokazatelnou metodou zlepSeni deformity patefe je
operace. Kdyz ovSem pfihlédneme ke komplikacim a slozitosti zakroku, je tfeba velmi
dobfe zvazit indikaci a volit ji jen v opravdu téZkych pfipadech a vétSinou az po
selhani konzervativni 1é€by. Vyhodou operace je okamzité zlepSeni kosmetického
vzhledu a zlepS$eni stavu vnitfnich organ(, pokud jiz hrozilo omezeni zivotnich funkci
v disledku deformace hrudniku, a dale zastaveni progrese kfivky. Nevyhodou je
radikalni zdsah do organismu, riziko z anestezie, bolest v operované oblasti a
nasledna kompenzace v jinych oblastech patefe a dalSi pooperaéni komplikace
(neurologické, infek&ni). V poslednich letech dochazi k rozvoji modernich operacnich
pristupl (Vareka, 2000).

2.2 Kineziologické vySet Feni

Kineziologické vySetfeni zahrnuje celou fadu vySetfovacich postupt, které
pomohou odhalit poruchu hybnosti. MUzeme hodnotit aspekci, palpaci ¢i auskultaci.
Daného pacienta hodnotime celkové, ¢i se zamérenim na problematické ¢asti (pazni
pletenec, patef...) &i struktury (svaly, klouby) a jejich kvalitu (rozsah pohybu, obvody
a délky, hypermobilita, oslabeni svalll, point-play). Obvykle se postupuje smérem od
hlavy k paté. Alespon pfi prvnim vySetieni bychom méli trvat na tom, Ze pacient bude
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svleCen do spodniho pradla, aby nam neunikla Zadna souvislost. Pacienta vSak
muzeme hodnotit jiz od jeho vstupu do ordinace — jak se pohybuje a sviéka (Lewit,
2003).

2.2.1 Aspekce ve stoji

Ve stoji hodnotime pacienta pohledem ze tfech stran — zezadu, z boku a
zepiedu. VSimame si symetrii a asymetrii, odchylek od normy, otokli, zabarveni
pokozky, kvality sval(.

Idealni postoj by mél vypadat nasledovné: rovnobézna chodidla u sebe, nohy i
prsty volné spodivaji na podloZce, narty nadlehéeny a vyto€eny zevnég, bérce tazeny
vpred, kolena natazend, ne vSak protlacena dorsalné, kolena a ky€le protazeny ve
sméru bérch vzhlru. Panev je z frontalniho pohledu symetricka, z boku v mirné
anteverzi, pevné kulovité hyzdé jsou tazeny doll. BfiSni sténa neni vyklenuta, pater
je ve frontalni roviné bez zakfiveni, v sagitalni roviné dvojesovité pfimérené prohnuti
— kréni a bederni lord6za, hrudni kyf6za, lopatky jsou stejné vysoko a vSechny hrany
pfiléhaji k hrudniku, ramena volné spusténa dozadu a dol(l. Trapézové svaly by mély
byt symetrické a volné, paze volné svéSené podél téla a vytvaret s trupem symetrické
taile. Temeno hlavy je tazeno vzhlru, spojnice zevniho zvukovodu a odéi jsou
vodorovné, zevni zvukovod je nad stfedem ramene a brada je kolma na krk (Vareka
& Varekova, 2005).

Pfi pohledu zezadu hodnotime celkové drzeni téla, drzeni hlavy a jeji pfipadny
naklon ke strané, hypertonus svalll krku, vySku ramen a pripadny hypertonus
musculus trapezius, vysSku lopatek a pfipadné jejich odstavani, symetrii trupu a
pfipadné zakfiveni patefe a tonus paravertebralnich valll, symetrii taili
(torakobrachialni trojuhelniky), postaveni panve, tzn. vySku spina iliaca posterior
superior, vySku krist, interglutealni ryhu, dale hodnotime tonus hyzdovych svald,
vySku glutealnich linii a tvar bok(l, postaveni kolen, vySku poplitedlnich ryh, konturu
lytek a stehen, tvar a Sifku Achillovych Slach, postaveni pat (Hromadkova, 2002;
Lewit, 2003).

Pfi pohledu ze strany si nejprve opét vSimame celkového drzeni — vSimame si
zda je predsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, zakfiveni v oblasti hrudni a bederni
patefe (v sagitalni roviné odchylky od normalni hrudni kyfézy a bederni lorddzy),

vyklenuti bfiSni stény, postaveni panve dle vysky prednich a zadnich spin
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(fyziologicka je mirna anteverze), postaveni kolennich kloub{ (napf. genua recurvata
¢i naopak flekéni drzeni), tvar bércl a narti (Lewit, 2003; Véle, 2006).

Pohledem zepfedu se zaméfujeme na podobné véci jako zezadu — drzeni
hlavy, tonus svall na krku a ramenou (zejm. m. sternocleidomastoideus,m. trapezius)
vySku ramen, postaveni a symetrii kli€nich kosti a tvar a hloubku nadkli¢kovych
jamek, tonus pektoralnich svalll, postaveni sterna, tvar hrudniku a prominence ¢i
deprese nékterych Zeber, charakter dychani, postaveni umbiliku, vySku spina iliaca
anterior superior a krist, konturu stehen a lIytek, vysku kolen a postaveni patel a
vSimame si podélné a pricné klenby (Lewit, 2003).

Ve stoji zaroveri miZzeme provést hodnoceni stoje zezadu pomoci olovnice,
ktera by méla byt spusSténa od obratle C7 a spadat mezi paty, zaroven by méla
kopirovat pater, prochazet interglutealni ryhou. Pfipadny odklon od olovnice mé&fime
v cm. PFi pouziti olovnice k hodnoceni postavy z boku ji spustime od stfedu zevniho
zvukovodu, dale by méla prochézet sttedem ramenniho kloubu, ktery je za kliéni
kosti, sttedem kycelniho kloubu, lehce pfed koleny a dopadat by méla do prednozi
(Hromadkova, 2002; Lewit, 2003). Varfeka & Varekova vSak navrhuji jiny zplsob
pouziti olovnice. Pokud spustime olovnici od hlavy, nemusime se dobrat spravného
vysledku. Kazdy ¢lovék vice ¢i méné titubuje a méreni tim muize byt zkreslené. Proto
navrhuji opacny pfistup — tedy orientovat olovnici podle nohou, kam ma dopadnout a
podle toho ohodnotit zbytek téla. VySe popsané normy zlstavaji v platnosti (Vareka &
Varekova, 2005).

Alternativou olovnice by mohl byt polohovy snimaé pro diagnostiku poruch a
vad patere, ktery jiz vroce 1995 testovali na Fakulté télesné kultury Kolisko a
Salinger (1995). Pfi jejich vyzkumu se potvrdila jednoduchost diagnostiky i
v terénnich podminkach a kratkém Case vySetfeni. Pomoci tohoto zafizeni se
prostorové zobrazi pater i s pfipadnymi odchylkami od vertikaly. Nevyhodou této
metody je samoziejmé pristrojova vybavenost.

Na kvalitu stoje Ize pouzit hodnoceni postavy dle Kleina a Thomase, ktefi déli
drzeni téla dle kvality ¢tyfi stupné — vyborné, dobré, chabé a Spatné. Ke kazdému
stupni maji slovni popis a vyuZivaji i tzv. siluetogramy. Siluetogramy jsou zvlast
rozpracované pro chlapce a pro divky a déle rozliSujeme tfi konstituéni typy postav.
Méame celkem 4 mozné varianty drZzeni téla — tedy celkem pouzivame 24
siluetogrami (Vareka & Varekova, 2005). DalSi mozZnou variantou je Matthiaseho

test, ktery lze provadét i u déti jiz od ctyf let . Spociva v provedeni udrzeni
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vzpiimeného t&la probanda s predpaZenim hornich koné&etin do 90° v ramenich
kloubech. Hodnotime zde samo poc¢ateéni nastaveni téla a pak jak se stoj zménil po
30s (Novotna & Kohlikova, 2000).

Soucasné s hodnocenim stoje miZeme provést funkéni testy patefe —
Thomayertv test, Ottdv inklinaéni a deklinaéni index, Schoberovu a Stiborovu
zkousku, Cepojiv test, lateroflexi trupu a dalsi, které nas informuji o rozvijeni
jednotlivych Casti patere. Pro posouzeni deformity patefe mizeme pouzit Adams(v
prfedklon, kde hodnotime paravertebralni prominence (Blaha, 2005; Hromadkova,
2002; Vlach,1986).

2.2.1.1 OdliSnostivd étském v éku

V détském véku nalezneme spoustu odliSnosti poméru téla a jeho drzeni
oproti dospélym. Méli bychom si tedy tyto rozdily blize pfiblizit. U funkénich testl
patefe jsou rozdilné hodnoty jak pro samotny test, tak pro jeho vyhodnoceni.
Napfiklad u Schoberovy vzdalenosti se méfi u dospélych lidi 10 cm kranidlné od
spojnice zadnich hornich spin, u déti jen 5 cm. Zdrava patef se u dospélého
prodlouzi o 4-5 cm, u déti 0 2,5 cm (Haladova & Nechvatalova, 2003).

NozZni klenby se dotvafi u déti zhruba v Sesti az sedmi letech. Diky
nestejnomérnému vyvoji nozni klenby lze nalézt Sikmou panev a posturalni skoliézu.
Také se mUZze liSit délka dolni koncetiny, at jiz bércl ¢i stehen. V témz véku by mélo
vymizet valgézni postaveni kolennich kloubl. U mensSich déti se objevuje pomérné

¢asto a neni patologické (Vareka & Varekova, 2005).

2.2.2 VVySetfFeni palpaci

Pomoci pohmatu mGzeme hodnotit teplotu kize jednotlivych lokalit, potivost ¢i
suchost klzZe, tonus svall, citlivost na dotek a bolestivost, posunlivost kliZze
(hyperalgické kozni zény) a podkozi. Zde bychom méli zacinat od povrchovych
vrstev, abychom si neposkodili terén necitlivou palpaci. Posléze se mizeme podivat

na kvalitu svall a jejich reflexni zmény (tender a trigger points) (Lewit, 2003).
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2.2.3 Cilené vyset fovani

Po celkovém zhodnoceni té€la pacienta a zorientovani se v problému bychom

T

s s

hlavné dle subjektivnich potizi pacienta.

Dllezitou soucasti vySetfovani miZze byt také rozsah pohybu v kloubech.
Provadi se pasivné, aktivné a proti odporu a obvykle se méfi pomoci goniometru a
zapisuje dle metody SFTR se zaokrouhlenim po péti stupnich. Kazdy typ vySetieni a
odchylka jakymkoli smérem nam podava rtiznou informaci. Méli bychom znat kloubni
vzorce dle Cyriaxe. Vnimat, kdy je pro rozsah pohybu omezujicim faktorem vazivo,
kdy bolest a kde pfesné je bolest atd. Rozsah pohyblivosti v kloubech a specialni
baterie testd ndm pomohou odhalit, ktery pacient ma hypermobilitu a zda je tato dle
déleni podle Sachseho mistni patologicka, generalizovana patologicka &i konstituéni.
DalSi soucasti vySetfeni hybnosti je hybnost patefe. Méli bychom téz zaradit
vySetieni joint-play — tedy kloubni vile (Janda & Pavl(, 1993; Janda, 2004; Lewit,
2003).

Velkou vypovidaci hodnotu ma méreni délek a obvodud. Informuje nas o
asymetrii — at' jiz z divodu otoku ¢&i vrozené ¢i ziskané asymetrie, hypertrofie i
hypotrofie svall. Méfeni by mélo probihat na predem uréenych a vSeobecné
uznavanych mistech téla. Napfiklad délku dolni koncéetiny mizeme meéfit tfemi
riznymi mirami — anatomicka, funkéni a umbilikomaleolarni. Velkou vyhodou této
metody je jeji opakovatelnost a objektivnost, takZe Ize porovnavat zmény v pribéhu
terapie (Haladova & Nechvatalova, 2003).

DalSi relativné objektivni metodou je Svalovy test dle Jandy, ktery hodnoti silu
jednotlivych svall. Je popsano pét, respektive Sest stuprid, kdy nula neni ani zasSkub
testovaného svalu, tfeti stupen je pohyb v celém rozsahu proti gravitaci — tedy asi
50% sily a paty stupen je normalni sval s dobrou funkci, kdy sval provadi pohyb
v celém rozsahu proti znaénému vnéjSimu odporu. K hodnoceni svalll patfi i
testovani na zkracené a oslabené svaly, které se navic mohou objevovat v typickych
syndromech (horni a dolni zkfizeny syndrom, vrstvovy syndrom) (Janda, 2004).

Nedilnou soucasti vySetreni je zvladnuti stoje na Spi¢kach, patach a na jedné
dolni koncetiné. Hodnotime kvalitu provedeni, zda je vilbec mozné vySetieni provést
a co limituje. Pokud je pacient schopny chlize, hodnotime i kvalitu jeho bézné chlize,
zda zvlada rGzné typy chlize, pfipadné jak chodi po schodech. Zde je naopak

v,

vyhodnéjsi potupovat zdola nahoru — zplisob doSlapu, odvijeni chodidla a dynamika
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nozni klenby, postaveni kolen a kyc¢li. Hodnotime téz symetrii, délku a Sifku kroku
(Kolar et al., 2009).

Celé toto vySetfeni trva minimalné pul hodiny, zalezi na velikosti postiZzeni a
nalezu daného pacienta. Pokud nas vysledky testll ¢i odebrana anamnéza navedou
na neurologickou problematiku, meéli bychom provést téz zakladni neurologické
vySetieni. Tato prace se zamérfuje na déti, které jsou vlastné ,zdravé“. Vzhledem
k tomu, Ze jde o déti, které neudrzi pozornost tak dlouho a aby nebylo vySetfeni pro

né takova zatéz, melo by byt kineziologické vySetfeni co mozna nejkratsi.

2.3 VySetfeni u pediatra

Pravidelné preventivni prohlidky u praktického Iékafe maji jisté vyznam.
Zejmeéna pak u déti, kdy dochazi k rychlému psychickému a fyzickému vyvoji. Pokud
se podafi pfipadnou odchylku objevit v€as, je lepSi Sance na naslednou IéCbu a
zmirnéni ¢i odstranéni pfipadnych nasledkl. Od narozeni do 19ti let déti absolvuji 19
prohlidek, z nichz témérf polovina je béhem prvniho roku. Od tfi let jsou pak prohlidky
v pravidelnych dvouletych intervalech. Na prohlidce se podili Iékaf, sestra a ¢asto je
vhodna spoluprace rodi¢e (Vincentova, 2007).

VSechny preventivni prohlidky maji mnohé zasady spole¢né. Pii kazdé
prohlidce probiha méfeni a vazZeni a orientaCni vySetfeni moci pomoci
diagnostického prouzku. Zasadni je, aby Iékaf i sestra znali specifika jednotlivych
obdobi a k détem podle toho pfistupovali. VySetifeni by mélo probihat na boso, ve
spodnim pradle (novorozenci a batolata vysvile¢eni). Je dobré zacit jednodussimi
testy a vykony, aby dité ziskalo d{véru a na prostfedi si zvyklo, a pokracovat
prohlidkach probih& zaroven i oékovani (Barna, Filipova, Zejglicova & Kraténova,
2003; Fendrychova, 2004; Vincentova, 2007).

2.3.1 VySetreni v p éti letech

Déti vtomto obdobi snaseji vySetfovani pomeérné tézko a nerady se svlékaji.
Pamatuji si pfedchozi zazitky z navstév u Iékafe, maji své zkuSenosti. Pfi komunikaci
s nimi je dobré mluvit z o¢i do oéi — tedy pfizpUsobit svou vysku jim, kazdy vykon jim
vysvétlit a ocenit jejich Sikovnost. Jakakoliv nevhodna poznamka, byt myslena

ironicky se jich mlZze dotknout (Fendrychova, 2004).
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Stitné Zlazy. Vrodinach svysokym rizikem kardiovaskularnich onemocnéni
vySetfujeme téz celkovy cholesterol, hladinu triglycerolu a HDL-cholesterolu.
Vyznamnou zkouSkou tohoto obdobi je zjiStovani Skolni zralosti podle Jiraskova
testu. Test se nejCastéji sklada ze tfi ¢asti — nakreslit lidskou postavu, napodobit
psaci pismo a prekreslit 10 te¢ek — vSechny ¢&asti jsou obodované a podle
vysledného skére je zjiSténa Skolni zralost. Dale by dité mélo rozeznat barvy a
zvladnout zakladni hygienické navyky (Vincentova, 2007).

Pfi vySetfovani ve stoje je dité bosé a vySetfujeme je ze tfi stran. Obvykle se
provadi test podle Matthiaseho (stoj s pfedpazenim hornich koné&etin po dobu 30s) a
Adamsuv predklon pro zhodnoceni kfivky zad. Specialni zaméreni na vadné drzeni
téla probiha az pfi prohlidkach v sedmi, deviti, jedenacti a tfinacti letech, kdy probiha

vyraznéjsi rist (Barna, 2003; Vincentova, 2007).

2.3.2 LécEebné postupy

Pri zjiSténi deformity patefe je tfeba zvazit nékolik aspektll — vék a pohlavi
ditéte a tizi kfivky a z toho je mozné odhadnout progresi deformity. Nejvétsi progrese
je v obdobi nejrychlejsiho ristu (u divek nejvice tésné pred nastupem menarché). Po
dokoné&eni kostniho vyvoje je progrese jen 1-2° za rok. Obecné pravidlo dle Cobbova
hlu je do 20° sledovani a rehabilitace, 20 — 40° konzervativni 1é¢ba korzety a LTV,
nad 40° operativni fe$eni deformity (Repko, 2010).

Rehabilitaéni pé€e obsahuje cvi¢eni svalového korzetu, protaZzeni zkracenych
a posileni oslabenych svalovych skupin. Dale bychom neméli zapomenout na riizné
typy dechovych cvi€eni a cviéeni na neurofyziologickém podkladu — tedy balanéni
plochy. Balanéni cvi€eni ma pro déti plus, Ze je vice bavi a ovliviiuje i fizeni pomoci
centralni nervové soustavy. DUlezZité je dité pfi rehabilitacich sledovat, abychom
neprehlédli vyrazné zhorSeni, které by indikovalo zménu lé€by (Repko, 2010).

Trupoveé ortézy mohou byt dvojiho typu. Jednou z variant je flexibilni ortéza
systému SpineCor. Tato ortéza je pfedepisovana jen pro idiopatickou skoliozu
vrozmezi 15 — 50° podle Cobba. Pravidla noSeni jsou stejna jako u plastovych
korzet(, ale pro nasazovani této flexibilni ortézy je doporucen dvoudenni kurz
(Rivard, & Coillard, 2002).

Moderni ortézy (korzety) jsou trojbodove, vyrabéné z plastu na miru — po

vytvoreni sadroveho odlitku — a déti je pomérné dobfe snasi. Korzet se obvykle nosi
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v obdobi nejvétsiho rastu, priklada se na spodni tricko — bavinéné ¢&i funkéni pradlo a
starSi déti se je nau¢i nasazovat i samy, jinak s dopomoci druhé osoby (Repko,
2010).

2.3.3 Hruba motorika

Posturalni a lokomo&ni motorika zajiStuje pohyb, aby byl bezpeény a
organismus zatézoval rovnomérné. Dale zajiStuje stabilitu segmentd v klidu. Protoze
vyuziva velkych svalovych skupin k zabezpec&eni polohy, oznacujeme ji jako motoriku
hrubou. Je vSak Gzce spjata s jemnou motorikou, ktera zajisStuje posturu (Véle, 2006).

Psychomotoricky vyvoj ¢lovéka probih& obvykle v obdobi 2. — 6. roku Zivota.
Nar(ista svalova sila a schopnost koordinovat pohyb a fixovat co nejvyhodnéjsi
pohybové stereotypy. Toto obdobi koné€i kolem Sestého roku dokonéenim
myelinizace pyramidovych drah, dozranim mozecku a korovych oblasti. Zdravée déti
prodélavaji fyzicky rlst, osvojuji si nezavislost a ziskavaji pocit svého plisobeni
v okolnim prostfedi. Dokazou lépe zpracovat senzorické informace zvlasté z oblasti
zraku a hmatu, uvédomuiji si polohu vlastniho téla a tim se lépe orientuji v prostoru
(Kolafr et al., 2009).

Do hrubé motoriky Fadime také obratnostni schopnosti, které jsou
charakterizovany predevSim acyklickou strukturou pohybu. Obratnostni schopnosti
Ize délit na nékolik podskupin: kinesteticka diferenciani schopnost, rovnovahova
schopnost, rytmickd schopnost, orientaéni schopnost a pohyblivost, dale pak
schopnost feSit prostorové a Casové struktury pohybu. Kinesteticka schopnost
pomaha rozliSovat parametry vlastniho pohybu diky kinestetickym regulatoriim (napf.
propriocepce), umoziiuje fizeni pohybu a ma kontrolni funkci. Rovnovdhova
schopnost umoZzniuje udrzet relativné stabilni polohu, coZ se vyuZiva zejména pfi
rotacnich pohybech. Je zde nutnd kontrola zraku. Rytmicka schopnost dovoluje
realizovat rytmické pohyby a reagovat na rytmické podnéty — zejména sluchové.
Orientacni schopnost dokaze rychle zachytit informace o pohybové ¢&innosti. Na
feSeni téchto situaci se velmi ucinné podili zrak — centralni ostré vidéni hodnoti
vzdalenost a periferni vidéni zrychluje orientaci. Pohyblivost je schopnost pfizpUsobit
rozsah pohybu vkloubech danym podminkam. Limitujicim faktorem jsou
morfologické a funkéni moznosti jedince. Schopnost 7feSit ¢asové a prostorove
struktury pohybu vyjadfuje cit pro prostor a odhad ¢asového intervalu pro optimalni

provedeni pohybu (Kouba, 1995).
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2.3.3.1 Hruba motorika dit éte predskolniho v éku (4-6 let)

Toto obdobi je nejvice charakterizovano vyvojem obratnosti a motorické
koordinace. Dochazi ke zkvalitnéni hybnych stereotypl a komplexnich pohybd,
zlepSuje se dynamicka koordinace i u acyklickych pohyb( (Kolar et al., 2009).

Ve Ctyfech az péti letech je dité schopno chodit po Sikmé ploSe, vylézt na
Zebrik, zlepSuje se v hazeni a chytani mice, udéla 5 poskokl ihned za sebou, udrzi
chvili rovnovahu ve stoji na Spi¢kadch a umi tak i chodit, chodi po schodech nahoru i
dolli bez drZeni, 5m dokaze skakat po ¢are, 15 sekund vydrzi stoj na jedné noze a
zvlada jiz plavat, lyZovat a bruslit (Bednafova & Smardova, 2008;Kolar et al., 2009).

Mezi patym a Sestym rokem jsou oblibené volné pohybové hry ve skupiné
s ostatnimi détmi. Pridava skakani pres Svihadlo, vydrzi stat na jedné noze se
zavienyma oc¢ima, sesko€i s Zidle bez drzeni, pfesko&i snozmo nizkou pirekazku,
piejde po klading, umi rychle béhat a jezdit na kole & kolobéZce (Bednafova &
Smardovéa, 2008;Kol4F et al., 2009).

Dité v pfedskolnim véku potfebuje zhruba 6 hodin pohybu denné. Je proto
vhodné, aby dité navstévovalo i pohybové krouzky, kde je mozné se zdokonalit
v motorice napfiklad pomoci imitace zvifat (Cap, kocka..), rytmizace, objevuji se

snahy o soupefeni a je potfeba dodrzovat jednoducha pravidla (Kouba,1995).

2.3.3.2 Motorické testy

Chceme-li zjistit uroven motorickych dovednosti jedince, je nejvhodné&jSi pouzit
motorickeé testy. Pfi vybéru testu bychom méli védét, na kterou sloZzku se zamé&fujeme
a podle toho vybrat vhodny test. Napfiklad opakovani slozité akrobatické sestavy je
vhodné ke zjiSténi zvladnuti slozitého pohybového uUkonu, skok na cil je testem
ke zjisténi presnosti provedeni pohybu atd. Déale mlZeme testovat rychlost,
pfizplsobivost a uéenlivost. (Kouba,1995).

Motorické testy nam umozni porovnat kalendarni vék ditéte s biologickym
vékem. Kalendarni vék vypocitame od data narozeni. Biologicky vék odpovida
celkovému stavu jedince a zvlast v obdobi rychlého vyvoje se nemusi tyto dva Udaje
shodovat. Néktefi jedinci mohou mit predstih, jini naopak opozdéni. Je proto dilezité
individualni motorické testovani i z pohledu na vyvoj jedince a sledovani rychlosti
zmén. Na celém procesu vyvoje motoriky se podili dédiénost a faktor zevniho
prostiedi (Kouba, 1995).
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Motorické testy je mozno provadét bud jednotlivé, tzn. cilené zamérené na
jednu motorickou dovednost, nebo vyuZzit nékteré z testovych baterii. Ty ndm umozni
komplexni otestovani hrubé motoriky. Ve sportu se provadi testy zamérené
pfedevsim na kvantitu (¢as, vySka...), naopak ve fyzioterapii je dobré porovnavat
nejen kvantitu, ale také kvalitu provedeného pohybu. Pfi skladani testovych baterii je
nutné vzit v Gvahu €as, ktery je potfeba k vySetfeni a zafadit tedy jen ty nejvytéznéjsi
testy.

Jednou moznosti testovani zejmeéna kvantity je testovy systém Unifittest, ktery
Ize pouzit od Sesti let véku ditéte v€etné. Je to test, ktery posoudi motorickou
zdatnost, ale i vykonnost a pouZiva se spiSe v oblasti sportu, kde mdze byt vyuzivan i
na zakladnich Skolach (Kouba,1995).

Test zamérujici se na obé slozky pohybu — tedy kvantitu i kvalitu, popisuje ve
své praci Slachtova. Jde o testovou baterii &tyf jednoduchych testd, které se daji
zvladnout do 5ti minut a jsou vyuzivany u predSkolnich déti. Pro vyhodnoceni kvality
se vSe nahrava na videokameru a nasledné vyhodnocuje. Tato baterie se sklada
z vydrZze ve stoji na jedné i druhé dolni kon&etiné po dobu 20 sekund, provedeni
deseti poskokl na jedné i druhé dolni konéeting, oto¢ky vyskokem o 180°a zp ét a
prejiti po ¢are 2,5 metru dlouhé tzv. tandemovou chlzi. Zminéna testova baterie je

vyuZivana i v rdmci této diplomové prace (Slachtova, 2010).

2.4 Dychani

Aby mohl na$ organismus fungovat je tfeba trvaly pfisun energie, jez se
ziskava biologickou oxidaci, pro kterou je nezbytny nepfetrzity prisun kysliku do téla.
Funkci dychaciho systému je zasobeni tkani kyslikem a zpétné odevzdavani oxidu
uhli¢itého ven z téla. Vyména plynl probiha na alveolokapilarni membrané v plicich.
Pro spravnou funkci dychaciho systému je tfeba souhry ventilace, distribuce, difuze a
perfuze. Nedilnou soucasti dychaciho systému jsou vSak také svaly, které umoziuji
tuto vyménu, nebot dychani je proces aktivni a Ize je ovladat vali. Je — li vSak hrudnik
deformovan, napfiklad diky skoli6ze, miize byt zménén tvar plic, kdy plice na strané
konkavu je utiskovana, dale je zménéno postaveni Zzeber. Je tedy rozhodné na misté
u skoliéz porovnat rozdil mezi nadechovym a vydechovy rozmérem hrudniku,
abychom zjistili, jak dalece skoli6za ovliviiuje dychani a tim i drzeni téla (Rokyta &
kol., 2008).
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Do dychaciho systému patfi nejen souhra vySe uvedenych déjli, ale musi také
fungovat souhra respira¢nich svalll a ostatnich pohybl a funkci ¢lovéka. Souhra
vSech téchto jednotek je slozitd, a proto ¢asto dochazi k rlznym poruchach
v systému. Svaly tedy umoZzfiuji zejména rozsireni hrudniho kose. Casto se uvadi, ze
pouze nadech je aktivni déj a vydech je déj pasivni. Toto rozdéleni je vSak velmi
zjednoduSené. Podle anatomie mizeme svaly hrudniku délit na inspiraéni a
exspiracéni. V klidovém dychani by se snad dalo fici, Zze vydech je pasivni, pfi
usilovnéjsim vydechu, vydechu proti odporu ¢&i pfi dychani pfi sportu se vSak
jednoznaéné musi aktivovat svaly expirani. Také se pfi vydechu a nadechu liSi
zapojeni jednotlivych segmentl patefe. Pfi nadechu a pohledu vzhliru se vzpfimuje
trup a tim i pater — zejména kréni a bederni ¢ast, pfi vydechu a pohledu dolll dochazi
k flexi trupu ve stejnych ¢astech. Oproti tomu oblast hrudni patefe jde pfi nadechu do
flexe a pfi vydechu do extenze (Lewit, 2003).

Dychaci systém ma také vliv na posturdlni funkci téla. Pohyby pfi nddechu a
vydechu se daji rozdélit na tfi ¢4sti — dolni, tzv. bfiSni (branice a panevni dno),
stfedni, tzv. hrudni (branice az Th 5), horni, tzv. podklickové (Th 5 az dolni Cp). LiSi
se také pohyb hornich a dolnich Zeber podle osy jejich rotace. Proto také mizeme
anteroposteriorné a také kranialné (Véle, 2006).

Inspirium (naddech) zacina od bficha, kde se sniZuje branice a tla¢i na bfisni
organy, tim dochazi ke zvysSeni nitrobfiSniho tlaku a stabilizaci bederni patefe, zpevni
se bfiSni sténa, a celkové se zajisti opora. Poté se aktivné rozSifuji dolni Zebra
laterdIiné a péatef se pfitom napfimuje, ¢&imz se zvétSi prostor v hrudnim kosi, klesne
tlak a vzduch proudi do plic. Nakonec se vzduch rozSifi i do hornich Zeber, ktera se
zvedaji a rozsifuji predozadné. Cim vétsi je potieba vzduchu (napfiklad pfi zatézi),
tim vice se musi zapoijit svaly, aby se mohla vice zvétsit hrudni dutina. Dechové vina
pfi nddechu tedy postupuje od bficha kranialné (Véle, 2006).

Exspirium (vydech) probiha ve stejném sméru od bficha kranialné. Nejprve
zaCne povolovat napéti ve svalech, branice se vyklene nahoru, tim se zmensuje
objem hrudniho koSe, takze vzduch z plic zaéne proudit zpét ven. Svaly vSak musi
usilovnéjSi vydech, musi se svaly zapojit aktivng, aby vydech byl rychlejsi a Uu€inngjsi
(Véle, 2006).
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2.4.1 VySetfovani dychani

Nejprve vySetfujeme klidové dychani. Je vhodné zadit vySetfovat vleZze na
zadech, kdy jsou zada stabilizovana na podlozZce, poté dychani v sedé a na zaveér
dychani ve stoji. Dychani mizeme pozorovat zrakem, ¢i kontrolovat pfilozenim
rukou. Tento kontakt vSak mize dychani facilitovat do dané oblasti. VSimame si také
co délaji nadklickové jamky, kliéni kosti, patef, svaly v oblasti ramen a krku a jak se
chova bricho. Mlze totiz dochazet k tzv. paradoxnimu dychani, kdy pfi nadechu
dochazi ke vtazeni bficha a pfi vydechu naopak k jeho vyklenuti. Nadech a vydech
by mél trvat priblizné stejné dlouho, ale vili Ize ovladat prodlouzeni jakékoli ¢asti
dechu, €i poseCkat prfed nadechem &i v nadechu (Lewit, 2003).

K objektivnimu hodnoceni dychani nam postaci i krejéovsky metr. Nej¢astéji
meéfime pfes mezosternale - metr probiha vzadu pod lopatkami, vpfedu u muzd nad
prsnimi bradavkami a u Zen pfes stfed sterna nad hornim okrajem prs(. DalSi misto
mérfeni je pfes xiphosternale, které pro hodnoceni dychani slouzi lépe, nebot
hodnoty nezkresluji tolik svaly. Méfi se tfikrat po sob& maximalni nadechové a
maximalni vydechové postaveni hrudniku. Rozdil naméfenych hodnot (v cm)
v nadechu a ve vydechu znaci pruznost hrudniku. Pfi hodnoceni dychani mizeme
jesté vyuzit obvod pfes bficho ve vySce pupku (Haladova & Nechvatalova, 2003).

Pokud je z pfedchozich vySetfeni patrna pfitomnost ¢i podezfeni na dechové
obtiZe, je vhodné proveést zakladni spirometrii, ktera dokaze orientaéné stanovit typ a
stupen poruchy. Pfistroje na spirometrii dnes méfi v otevieném systému pratok
vzduchu elektronickou cestou. Nameérfené hodnoty jsou zaznaleny do tzv.
spirometrické kfivky a néasledné vyhodnocovany a archivovany, takZze je mozné
porovnavat nova merfeni s predchozimi. VySetfeni byva provadéno tak, Ze po
klidovém dychani provede pacient nékolik hlubokych nadechd a vydechld z maxima
do maxima. Ziskame tim nékolik dllezitych dat, napfiklad vitalni kapacitu (VC),
maximalni vitalni kapacitu (FVC), klidovou dechovou frekvenci (DF) ¢&i usilovnou

vitalni kapacitu za jednu sekundu (FEV;) (Kandus & Satinska, 2001).

2.4.2 Omezeni dychani p Fi skoliéze

Na poruchy dychani je nachylnd zejména kyfoskoli6za. Jde o kombinaci
deformit v roviné frontélni i sagitalni. Pfi této diagndze byva dle stupné postizeni hrud
s malymi plicemi, hrudnik je deformovany a tuhy. Dychani se tak stava mélké a

rychlé, ¢asem muize dojit aZz k chronické alveolarni hypoventilaci, pfipadné az k
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rozvoji cor pulmonale. Pokud neni zachycena skoli6za véas, ¢i je jeji prabéh pfilis
rychly, je dullezZité sledovat vitalni kapacitu (i maximalni) a dalS$i hodnoty ze
spirometrie.

Klinicky je mozné pozorovat pfiznaky dyspnoickych obtizi uz pfi mirné zatézi,
jmenovité drazdivy kaSel a vieklé zanéty prudusek s teplotami (Kandus & Satinska,
2001).

2.5 ADHD

PFi vySetfovani déti je nutné pfizplsobit vSe jejich chapani a chovani. Je tedy
dalezité znat rGzna specifika daného véku, jak je jiz popsano vyse. Velmi ¢astou
komplikaci pfi vySetfovani vSak mize byt aZ necekana Zivost déti, netrpélivost a
nepozornost. MUze jit jen o ,zlobivé dité“, ale také o poruchu pozornosti. Toto
bychom méli mit pfi vySetfovani na paméti a snazit se zvladnout i tuto komplikaci.

ADHD (attention deficity hyperaktivity disorder) neboli porucha pozornosti
s hyperaktivitou je dnes pomérné b&Zna diagnéza. V CR se odhaduje jeji rozsiteni
v populaci 3-5% resp. 2-10 %, zejména u chlapcl (6/2 az 8/1 — pomér zastoupeni
chlapcu vi¢i divkam). Ze strany uditelt a rodi¢h byva vyvijen tlak, zda u déti nejde o
ADHD. (Podle nékterych ucitelli ji trpi dokonce skoro kazdé druhé, pripadné treti
dité.) Je naro¢né tuto diagnézu urcit, protoZze je obtizné urcit hranici, kdy jde o
poruchu mozku a kdy je to jen zlobeni a nevychovanost. Tato diagnoza je velmi
dobfe pfijimana okolim, a proto za ni jak rodi€e, tak ucitelé, ¢asto schovavaji své
selhani. V Ceském Skolstvi se téZz vyskytuje vyraz specificka porucha chovani
(SPCH) (Mertin, 2004; Novotny, 2006).

Prvni vyzkumy poruch chovani zacaly po prvni svétové valce, kdy byli
zkoumani vojaci po urazech hlavy a bylo u nich zjiSténo, Ze trpi nesoustifedénosti,
perservaci a hiife rozliSuji figuru na pozadi. Dal$i studijni material poskytli ti dospéli,
ktefi prodélali epidemii Spanélské chfipky v letech 1918 -1919. Také u nich byly
pozorovany podobné pfiznaky — tzn. hyperaktivita, emo¢ni labilita a perseverace.
Poslednimi sledovanymi byly déti s DMO a mentalné retardované déti, které potiebuji
zvlastni programy na uceni a jsou nachylnéjsi na vyruseni zevnim podnétem (Mertin,
2004).

ADHD se vyznacuje mnozstvim symptom(l, jako je porucha pozornosti
(roztékanost, nepozornost, ruSivost dalSich podnétli z okoli, nezadouci zapojeni

motorickych projevll), neschopnost selekce a usmérnéni k podstatnym vécem,
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porucha analyzy a syntézy informaci, porucha pfi vytvareni a realizaci plan(, porucha
motivace, Usili a vytrvalosti (napfiklad pfi ¢ekani ve fronté ¢i zkouseni pred tabuli),
problémy s prostorovym vnimanim (i s geometrii), porucha slovni a pracovni paméti,
hyperaktivita (neumi relaxovat, vSe provadi rychle a nekoordinované), impulsivita
(nejdfive jedna a pak mysli a z pfedchozich chyb se nepouci). Je proto dilezité
s détmi s timto postizenim neustale pracovat a rozvijet je podle danych potieb a
symptoml. ADHD muUzZeme jesté rozdélit do tfech subtypl: A) prevazné
nesoustiedivy typ — nutna kontrola dospélého, udrzovani hranic a eliminace okolnich
vlivli; B)pfevazné hyperaktivné-impulsivni typ — doporuéeno podle ziskanych
zkuSenosti prehlizet vykyvy ve vykonech a netrestat (jsou nepouditelni z trestll) a
pokud chceme odménovat, je vhodné ihned po vykonu; C) tfeti subtyp je
kombinovany z obou pfredchozich a pfistup k nim je tedy nejobtizn&jSi (Novotny,
2006).

Déti s diagnézou ADHD jsou tedy hlre zvladatelné, ale pfi volbé spravného a
hlavné dlouhodobého pfistupu je mozné dosahnout lepSich vysledk(. K terapii je
mozné pouzit jesté doplhkové farmakoterapii & metodu EEG biofeedbacku, kde jsou
prokazatelné uspéchy. Symptomy jsou obvykle jiz pfed sedmym rokem véku, tedy
jesté ve Skolce a mély by se projevovat minimalné ve dvou riznych prostredich (tedy
doma, ve Skole, na krouzku...) a jejich projevy by mély trvat nejméné Sest mésicl
(Novotny, 2006).
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3 CILE PRACE, VYZKUMNE OTAZKY
3.1 Cile préace
1. Provedeni a zhodnoceni kineziologického rozboru u déti pfedSkolniho véku,

které jiz absolvovaly prohlidku v péti letech u pediatra.

2. Zjistit pocet déti s podezienim na skolidzu, skoliotické drZzeni €i jiné vadné

drzeni téla (VDT) ve vySetfovaném vzorku.

Dilci cile:

Vysetfit hrubou motoriku pfedSkolnich déti

Zjistit, zda existuje néjaka souvislost mezi vadnym drzenim téla a nadechoveé
vydechovymi rozméry hrudniku.
3.2 Vyzkumné otazky

1. Kolik déti bude mit na zakladé Adamsova testu podezieni na skoliozu?

2. Jaké jsou, nej¢astéjSi odchylky v drzeni téla u déti z vyzkumného souboru,?

3. Jaké jsou nejcastéjsi odchylky hrubé motoriky u déti z vyzkumného souboru
na zakladé provadénych testl hrubé motoriky?

4. Existuje vztah mezi vadnym drZzenim téla a nadechové vydechovymi

rozméry hrudniku vyzkumného souboru?

5. Ma zpUlsob traveni volného ¢asu u predskolnich déti z vyzkumného souboru

vliv na drzeni téla?
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4 METODIKA
4.1 Charakteristika vyzkumného souboru
Vyzkumny soubor tvofilo 60 déti, z toho 30 divek a 30 chlapct. Vékovy rozptyl

proband(l byl 5 — 6,8 roku, pramérné 5,9. Zadny z probandi nejevil v dob& méfeni
akutni onemocnéni. VSichni probandi navstévovali v dobé& méfeni nékterou
z matefskych skol (MS) v Olomouci:

1. MS Petikova (10 dé&ti)

2. MS Délnicka (17 déti)

3. MS Helsinska (6 déti)

4. MS Selské namésti (16 déti)

5. MS Sokolska (11 déti)
Rodice vysSetiovanych déti souhlasili s vySetifenim a pfedem podepsali Informovany

souhlas.

4.2 Standardni podminky vySet Feni

VySetfeni probéhlo od 17. 3. 2010 do 22. 4. 2010 v dopolednich hodinach
pfimo v prostorach jednotlivych Skolek. Hodnoceni aspekci i motorické testy
probihaly v oddélené ¢asti Skolky, kam obvykle ostatni déti nemohly. VySetieni
provadél jeden vySetiujici. B€hem vSech vySetfeni byl dodrzen tento standardni
postup:
1. pfedstaveni vySetfujiciho a podrobné, détem srozumitelné vysvétleni
obsahu vysetieni
vySetieni laterality dolnich konc¢etin pomoci jednoduchych testt
fotografie stoje zepfedu, zboku a zezadu
aspekce zepfedu, zboku a zezadu
AdamsUyv predklon
zméreni inspiraénich rozmeérd hrudniku

zmeéreni délky dolnich konc&etin

© N o g s~ w D

motorické testy ve standardnim pofadi: stoj na 1 dolni konceting, skakani

na 1 dolni konéetiné, vyskok s oto¢enim, chlize po ¢are.
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4.3 Vyzkumna metoda
4.3.1 Informovany souhlas pro rodi  €e

Vzhledem k nezletilosti probandl byl nutny pifed samotnym vySetifenim podpis
zakonnych zastupcu (vétSinou rodi¢l) souhlasu s vySetfenim (Priloha 11.1). Rodice
byli podrobné informovani o Gcelu, priibéhu a charakteru vyzkumu. Dale byli ujisténi
0 bezpecnosti vySetieni, respektovani osobnosti ditéte a dlvérnosti ochrany
ziskanych osobnich dat a pofizeného videozdznamu a fotografii. Pfi nejasnostech
bylo mozné se doptat pfimo na misté. Rodi€e byli také informovani o tom, jakym

zplsobem budou zpraveni o vysledcich méfeni.

4.3.2 Anamnesticky dotaznik pro rodi ¢e
K ziskani informaci o probandech byly vytvofeny anamnestické dotazniky
(Priloha 11.2). Pomoci dotazniku byly od rodi¢li ziskavany informace tykajici se

porodu, zdravotniho stavu, psychomotorického vyvoje a volného €asu ditéte.

4.3.3 VySetfeni laterality dolnich kon ¢etin

VySetfeni laterality dolnich koncetin bylo provedeno pomoci dvou
jednoduchych testli. Prvni test spocival v kopnuti tenisového micku po ¢are, dvakrat
po sobé. Za dominantni byla povaZzovana stojnd noha - statickd. Druhy spocival
v provedeni nékolika poskokl na 1 dolni konc¢etiné — za dominantni byla povazovana

ta, ktera skakala.

4.3.4 Aspekce kvality drzenit éla
Provadime subjektivni hodnoceni drzeni téla ve stoji pohledem zepredu,

zboku a zezadu. Proband je pfi vySetieni vysvle€en do spodniho pradla. Vysvétlime
ditéti jak ma stat (stoj spatny, ¢i vzhledem k valgézité kolennich kloubd nohy mirné
od sebe), Ze budeme hodnotit ze 3 stran a vSechny stoje cviéné vyzkouSime, kdy je
rovnou zachytime na fotoaparat. Snazime se pomoci pokynli dosahnout co
nejpfirozenéjSiho stoje a aby bylo dité v pribéhu vlastniho hodnoceni co nejklidné;si.
Orienta¢né hodnotime:

- drZeni hlavy v roviné sagitalni, frontalni i transversalni

- postaveni hornich kon¢etin v jednotlivych kloubech

- ramenni pletence v rovinné sagitalni, frontalni a transversalni

- tvar hrudniku a patefe v rovinné sagitalni, frontalni a transversaini

38



- postaveni panve v roviné sagitalni, frontalni a transversalni
- postaveni dolnich kon¢etin v jednotlivych kloubech
- nozni klenbu
Palpacné ovéfime:
- vySku ramennich kloubl a lopatek — palpujeme akromiony a dolni Uhel
lopatek a oveérujeme symetrii
- postaveni patefe — palpujeme jednotlivé trnové vybézky
- postaveni panve — palpujeme postaveni crist, pfedni a zadni horni spiny
(SIAS, SIPS)

- klenbu noZzni — vySka podélné klenby a symetrie

Hodnotime vySe uvedené body, stranovou symetrii a odchylky od optimalniho
drzeni téla. Na zavér si nechame predvést Adams(lv test — tedy predklon, kdy
hodnotime paravertebralni valy a Zeberni oblouky. Vysledky zaznamenavame do
obrazku a nasledné hodnotime pomoci bodové stupnice:

0 — znak se nevyskytuje, optimalni drzeni

1 — znak se vyskytuje mirné

2 — znak se objevuje vyrazné — vyrazna odchylka

4.3.5 Méreni rozvijeni hrudniku

Rozméry hrudniku méfime krejéovskym metrem a zaznamenavame rozdil
mezi maximalnim vydechovym a nadechovym rozmérem v centimetrech. Méfeni
provadime ve d&tyfech vySkach — axilarni (v podpazi), mezosternale (ve vySce
bradavek), xiphosternale (pfes procesus xiphoideus) a v poloviné mezi procesus

xiphoideus a umbilikem. V kazdé vySce opakujeme pokus trikrat.

4.3.6 Méreni délky dolnich kon ¢€etin

Délku dolnich konc€etin méfime krej€ovskym metrem a zaznamenavame
v centimetrech, zvlast pro pravou a levou dolni kon&etinu. Méfime tfi rozméry — tzv.
funkéni délku koncetiny (pfedni horni spina — medialni kotnik), anatomickou délku
dolni koncetiny (velky trochanter — lateraini kotnik) a umbilikomaleolarni (pupek -
medialni kotnik).
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4.3.7 Motorické testy
Pouzita testovaci baterie na hrubou motoriku byla také souésti vyzkumu

Slachtové (2010), do kterého jsme se zapoijili. Jednotlivé testové polozky byly vhodné
zvoleny a splfiovaly tyto poZadavky:

- odpovidaji Gc¢eldm meéfeni (testuji hrubou motoriku a koordinaci

predskolnich déti)

- jsou jednoduché a nenaro¢né na realizaci, vysvétleni a vybaveni

- lze je provadét v prostorach MS

- jsou bezpecné pro probandy

Testova baterie se sklada ze ¢tyr test(:
1. stoj na jedné dolni koncetiné po dobu 20 sekund (na pravé i
levé)
2. 10 skokd na jedné dolni koncetiné (na pravé i levé)
3. vyskok s oto¢enim celem vzad a zpét

4. chdze po 2,5 metru dlouhé ¢are tandemovou chdzi

Hodnoceni motorickych testli provadime jak kvantitativné, tak kvalitativné.

A) pfi hodnoceni kvantity hodnotime €as, po ktery proband vydrzel stat na jedné
dolni konceting, pocet chyb pfi poskocich na jedné dolni koncetiné a kolik bylo
krokii na ¢arfe a kolik chyb. Pfi vyskoku s oto¢enim hodnotime presnost
dopadu pomoci bodli 0 — nedotoéi, 1- pfesny dopad, 2 - pretoci.

B) Pii hodnoceni kvality se zaméfujeme na provedeni jednotlivych testl a

sledujeme odchylky od optimalniho provedeni.

Nejprve test ditéti vysvétlime a ma& moznost si jej i kratce vyzkouSet. Poté
provede pokus na disto, ktery je zaznamenavan na videokameru. Vlastni
vyhodnoceni je provadéno ze zaznamu videokamery. Vysledky hodnoceni jsou
zaznamenavany do tabulky pro tento 0cel vytvofené (Pfiloha 11.3). Hodnoti se
pomoci bodu:

0 — optimalni provedeni, chybny znak se nevyskytuje

1 — znak se objevuje, ale jen kréatce &i lehce

2 — vyrazna odchylka od optimalniho provedeni, znak se vyskytuje po celou dobu,

¢i je velmi vyrazny

40



U znak( soustfedéni, celkové koordinace, rytmi¢nosti skokl, miry odvijeni a
mékkosti dopadu je naopak lepsi dosahnout vysSiho bodového ohodnoceni.

Na provedeni testll je potfeba pfichystat na zem znacky. Jde o kruh (cifernik
hodin) o priméru 60 cm, ktery je rozpllen ¢arou na poloviny od dvanactky k Sestce.
Uprostied této ¢ary je znaménko. Dale pak vyznacime kratSi C¢arkou pro lepsi
orientaci Cisla, jedenéct, jedna, pét a sedm. Druh& znacka pro provedeni posledniho
testu je 2,5 metru dlouha rovna Cara. Znacky byly obvykle znaceny lepici paskou
pfimo na povrch podlahy (koberec, lino), aby neklouzaly.

Pro zjisténi miry subjektivity hodnoceni videozaznamui provedla jesté zcela
samostatné hodnoceni vedouci diplomové prace. Vysledky byly zaznamenavany do

stejnych tabulek a hodnoceni probihalo dle stejnych kritérii.

4.3.7.1 Stoj na jedné dolni kon ¢etiné

- provedeni: dité stoji postupné na jedné a druhé dolni kongetiné (DK), nechame je
aby si prvni stojnou DK zvolilo samo a zaznamename ji jako preferovanou.

- stoj na jedné DK by mélo dité v péti letech zvladnout po dobu 20 sekund,
motivujeme je tedy k vydrZi i pfes pfipadné neudrzeni stability a dotek druhé DK

- dité je bosé

- nejprve ditéti ukol vysvétlime a nechame je, at' si vyzkousi stoj

- dité pfi provedeni stoje stoji ve stifedu kruhu tak, aby stojna DK byla na stfedni ¢are
a na stfedovém znaménku pro lepsi vyhodnocovani testu, zvednuta dolni koncetina
je pokréena v kolennim kloubu, ktery je vySce ky€elniho kloubu

- pomUcky: stopky, videokamera se stativem, znac¢ka na zemi

- hodnocené faktory:

a) kvantitativni hodnoceni — méfime, kolik sekund vydrZi stat na 1 DK,

méfime ¢as 20 sekund a pokud se dotkne druhou DK, je dité vyzvano, aby jesté
zkusilo vydrzet. Pocitame pak nejdelSi interval stoje na 1DK.

b) kvalitativni hodnoceni — sledujeme kvalitu provedeni stoje a jednotlivé odchylky

zaznamenavame do tabulky dle nasledujiciho ohodnoceni:

0 — optimalni provedeni, chybny znak se nevyskytuje

1 — znak se objevuje, ale jen kratce Ci lehce
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2 — vyrazna odchylka od optimalniho provedeni, znak se vyskytuje po

celou dobu, €i je velmi vyrazny

Optimalni provedeni stoje na 1DK:

Hlava: drZzena zpfima v prodlouzeni s trupem, o€i se divaji vpfed, brada a krk
v pravém uhlu, neni rotace hlavy, mimické svalstvo je uvolnéné, Usta zaviena
napfimena

Panev: ve stfednim postaveni v roviné frontalni, sagitalni i transverzalni

Ramena: volné spusténa, stranoveé symetricka, bez protrakce &i retrakce, rotaci
Lokty: volné extendovany & mirna semiflexe

Ruce: ve stfednim postaveni, bez dukci, prsty volné v semiflexi, (chybou je pést i
hyperextenze a abdukce prstl)

Kycle: stojna DK extendovana, bez rotaci, zvednutd DK flexe 90° koleno sm é&fuje
vpred, bez rotaci

Kolena: stojnd DK — koleno extendovano a drZzena osa tibie a femuru, zvednuta DK
je volné pokréena, bérec sméfuje kolmo k zemi

Nohy: stojna DK sméfuje pfimo vpied, vaha rovnomérné rozloZzena po celé plosce,
hlezenni kloub ve stfednim postaveni, prstce volné spocivaji na podloZce, zvednuta

DK volné drzena, bez everze &i inverze, nedotyka se zemé.

Soustiedéni, koordinace:

-stoj je stabilni, kompenzaéni mechanismy ve smyslu vychylek trupu ¢&i souhyby
hornich koncetin jsou zaznamenavany

- mimické svaly jsou volné, na ocich je patrné soustfedéni bez zbyte€ného tékani
zrakem, otaceni hlavy apod., Usta jsou zaviena, pohyby jazyka a rtd jsou
zaznamenavany a mohou byt vyrazem maximalniho soustifedéni

- u znaku soustrfedéni je nejlépe dosahnout 2 bod(, Ze soustfedéni je dostate¢né, 0

naopak znamena bez soustfedéni a pozornosti ha provadény ukol

4.3.7.2 Sk&kani na jedné dolni kon ¢etiné
- Provedeni: dité sk&€e postupné na jedné a druhé dolni kongetiné (DK), nechame
je, aby si pofadi DKK zvolilo samo a prvni zvolenou DK zaznamename jako

preferovanou:
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- poskokll na jedné DK by mélo dité¢ v péti letech zvladnout 10 po sobé, i pres
pfipadné chyby (dotyk druhou DK) motivujeme k dalSimu pokrac¢ovani do 10 poskok
- dité je bosé

- nejprve ditéti kol vysvétlime a nechame je, at’ si vyzkousi par poskokll na jedné i
druhé DK

- dité pfi zac¢atku poskokl stoji ve stfedu kruhu, aby skakajici DK byla na stfedni ¢are
a na stfedovém znaménku pro lepsi vyhodnocovani testu, zvednuta dolni koncetina
je pokréena v kolennim kloubu

- pomUcky: videokamera se stativem, znac¢ka na zemi

- hodnocené faktory:

a) kvantitativni hodnoceni — poc¢itame, pocet poskokll na 1 DK (10ks) a z nich pocet
chyb (dotek druhou DK zemé, druhé DK apod.)

b) kvalitativni hodnoceni — sledujeme kvalitu provedeni poskokd, rytmiénost, silu DK,

koordinaci a jednotlivé odchylky zaznamenavdme do tabulky dle nasledujiciho
ohodnoceni:

0 — optimalni provedeni, chybny znak se nevyskytuje
1 — znak se objevuje, ale jen kratce €i lehce
2 — vyrazna odchylka od optimalniho provedeni, znak se vyskytuje po

celou dobu, ¢i je velmi vyrazny

U hodnoceni miry odrazu, mékkosti dopadu, rytmi¢nosti skokll a celkové
koordinaci je naopak lepSi kdyZz se hodnoceny znak vyskytuje v plné mife — tedy
hodnoceni 2, naopak 0 znaci, Zze znak neni pfitomen vibec, coz je v tomto pfipadé

chyba.

Optiméalni provedeni skakani na 1 DK:

Hlava: drZzena zpfima v prodlouzeni s trupem, o€i se divaji vpfed, brada a krk
v pravém uhlu, neni rotace hlavy, mimické svalstvo je uvolnéné, Usta zaviena, (dité
ma obcas tendenci sledovat, kde se v kruhu pohybuje)

napfimena

Panev: ve stfednim postaveni v roviné frontalni, sagitalni i transverzalni
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Ramena: volné spusténd, stranoveé symetricka, bez protrakce €i retrakce, zevni a
vnitini rotace, je mozna mirna abdukce

Lokty: volné extendovany &i mirna semiflexe

Ruce: ve stfednim postaveni, bez dukci, prsty volné v semiflexi, (chyba je pést i
hyperextenze a abdukce prstl)

Kycle: na stojné DK se extenze stfida pfi skoku s mirnou flexi, bez rotaci, zvednuta
DK flexe 90° koleno sm éfuje vpred, bez rotaci

Kolena: stojna DK —extenze v koleni se pfi skakani stfida s mirnou flexi, je drzena
osa tibie a femuru, zvednuta DK je volné pokréena, bérec sméfuje kolmo k zemi
Nohy: stojna DK sméfuje pfimo vpfed €i mirné zevné, pfi odrazu se odviji chodidlo
pfes palec a dopad by mél byt opét tlumen pfes Spi¢ku (neni ani odraz, ano dopad
na celou plosku), v hlezennim kloubu se stfida stfedni postaveni a plantarni flexe,

zvednuta DK volné drZzena, bez everze €i inverze, nedotyka se zemé.

Koordinace:

- skoky jsou rytmicke, symetrické, pokud mozno na misté

- mimické svaly jsou volné, na ocich je patrné soustfedéni bez zbyte€ného tékani
zrakem, otaceni hlavy apod., Usta jsou zaviena, pohyby jazyka a rtd jsou
zaznamenavany a mohou byt vyrazem maximalniho soustifedéni

- pohyby hornich kon€etin mohou pomahat IlepSimu odrazu, jsou vSak
zaznamenavany do celkového kvalitativniho hodnoceni

- pfi vyskoku by se méla skakajici DK odlepit od podlozky (i Spi¢ka) a dopad by mél
byt meékky, tichy (ne tvrdy na patu)

4.3.7.3 Vyskok s oto €enim

- provedeni: dité stoji obéma DKK v kruhu, odrazi se, vysko€i a v letu se otoci o
180°, po dopadu se na chvili zastavi, znovu se odrazi a stejnym zptisobem se oto&i
zpét do vychozi polohy

- nechame dité, aby si stranu, na kterou se toc¢i prvni, zvolilo samo a tuto
zaznamename jako preferovanou

- dité se otoci ¢elem vzad jednim pUlkruhem a tim stejnym pllkruhem zpét, tzn. Ze se
pokazdé otaci na jinou stranu — vpravo a vlevo

- dité je bosé

- nejprve ditéti ukol vysvétlime a nechame je, at’ si vyzkousi cely prabéh otoéek
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- na pocatku ukolu se dité postavi do stiedu kruhu, jedna DK stoji v jedné poloviné
kruhu, druhd DK v druhé, nohy jsou tedy mirné od sebe, pro lepSi vyhodnocovani
testu - tedy nedotoceni, i pfeto€eni — vyuzivame znacky na kruznici (11, 1, 5, 7)

- pomUcky: videokamera se stativem, znac¢ka na zemi

- hodnocené faktory:

a) kvantitativni hodnoceni — je dllezité, aby dité udélalo oto¢ku ¢elem vzad a zpét

stejnou cestou — tedy 2 skoky, kazdy na jinou stranu. Dale zde hodnotime presnost
dopadu.

b) kvalitativni hodnoceni — sledujeme kvalitu provedeni poskokd, rytmiénost, silu DK,

koordinaci a jednotlivé odchylky zaznamenavdme do tabulky dle néasledujiciho
ohodnoceni:

0 — znak se nevyskytuje vibec
1 — znak se objevuje, ale jen kratce &i mirné

2 — znak mizeme pozorovat po celou dobu, ¢i je velmi vyrazny

U hodnoceni miry odrazu, mékkosti dopadu a celkové koordinace je optimalni, kdyz
se hodnoceny znak vyskytuje v plné mife — tedy hodnoceni 2, naopak 0 znadi, ze
znak neni pfitomen viibec, coz je v tomto pfipadé chyba. Naopak u znakl souhyby
rtll a jazyka a souhyby hornich kon¢etin je optimalni dosahnout 0. U znaku pfipravny
podiep neni idealni Zadny extrém — tedy ani bez n¢&j, ani pfehnany podiep. Pro
hodnoceni presnosti provedeni skoku plati tato bodova Skala:

0 — nedotodi

1 — pfesny skok

2 - pretoci

Optiméalni provedeni vyskoku s oto¢enim:

Hlava: drZzena zpfima v prodlouzeni s trupem, o€i se divaji vpfed, brada a krk
v pravém Uhlu, mirna rotace hlavy je povolena ve sméru oto¢ky, mimické svalstvo je
uvolnéné, Usta zaviena

Trup: vzpfimeny, ve stiedni roving, patef napfimena

Panev: ve stfednim postaveni v roviné frontalni, sagitalni i transverzalni
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Ramena: volné spusténd, stranoveé symetricka, bez protrakce €i retrakce, zevni a
vnitini rotace, je mozna mirna abdukce, pfi vlastnim skoku je moZzné dynamicky
dopomoci abdukci a rotaci ve sméru oto¢ky

Lokty: volné extendovany ¢i mirna semiflexe - pfi vlastni oto¢ce se mize semiflexe
zvyraznit

Ruce: ve stfednim postaveni, bez dukci, prsty volné v semiflexi, (chyba je pést i
hyperextenze a abdukce prstd)

Kycle: extenzi stfida prfed skokem mirna flexe pro lepSi odraz, pfi dopadu pro
ztlumeni narazu je opét mirna flexe a na zavér extenze

Kolena: extenze v koleni se pred skoku stfida s mirnou flexi, a po dopadu je flexe
nahrazena extenzi

Nohy: sméfuji pfimo vpred & mirné zevné, pfi odrazu se odviji chodidlo pfes palec a
dopad by mél byt opét tlumen pfes Spi¢ku (neni ani odraz, ano dopad na celou

plosku), v hlezennim kloubu se stfida stfedni postaveni a plantarni flexe

Koordinace:

- skoky jsou symetrické, odraz i dopad je ve stfedu kruhu s otoéenim presné o 180°

- mimické svaly jsou volné, na ocich je patrné soustfedéni bez zbyte¢ného tékani
zrakem, Usta jsou zaviend, pohyby jazyka a rtd jsou zaznamenavany a mohou byt
vyrazem maximalniho soustfedéni

- pohyby hornich kon€etin mohou pomahat IlepSimu odrazu, jsou vSak
zaznamenavany do celkového kvalitativniho hodnoceni

- pfi vyskoku musi byt obé DKK odlepeny od podloZzky a dopad by mél byt mékky,
tichy (ne tvrdy na patu)

- po dopadnuti by mélo dité¢ zlstat klidné stat, bez vyrazného vychyleni trupu a

pohybl hornich konéetin

4.3.7.4 Chize po ¢éare

- provedeni: dité provede nékolik naslednych krokl po ¢are dlouhé 2,5 metru a vzdy
se dotyka pata jedné DK palce druhé DK — tzv. tandemova chilize

- prvni poloZena DK je libovoln4 a priklada se patou na za¢atek ¢ary, posledni krok je
pfi dosazeni konce ¢ary

- dité jde bosé

- nejprve ditéti kol vysvétlime a nechame je, at’ si vyzkousi par kroku
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- pomUcky: videokamera se stativem, znac¢ka na zemi
- hodnocené faktory:

a) kvantitativni hodnoceni — poc¢itame pocet krokl, které dité provedlo k prejiti celé

délky ¢ary a pocet chyb, které dité udélalo v priibéhu pfechodu (Slapnuti mimo ¢aru,
nedotek paty a Spicky)

b) kvalitativni hodnoceni — sledujeme kvalitu provedeni chlize a srovnavame

s optimélnim provedenim, jednotlivé odchylky zaznamenavame do tabulky dle

nasledujiciho ohodnoceni:
0 — chybny znak se nevyskytuje viibec, optimalni provedeni
1 — chybny znak se objevuje, ale jen kratce & mirné

2 — chybny znak mizeme pozorovat po celou dobu, ¢i je velmi vyrazny

Optimalni provedeni chtize po ¢are:

Hlava: drzena zpfima v prodlouzeni s trupem, o€i se divaji vpfed (mohou sledovat
¢aru, aby vidély, kam naSlapuiji), brada a krk v pravém ahlu &i mirna flexe, bez rotaci
¢i uklonu, mimické svalstvo je uvolnéné, Usta zaviena

Trup: vzpfimeny, ve stiedni roviné, patef napfimena

Panev: ve stfednim postaveni v roviné frontalni, sagitalni i transverzalni

Ramena: volné spusténd, stranoveé symetricka, bez protrakce €i retrakce, zevni a
vnitini rotace, je mozna mirna abdukce a symetrické pohyby v ramennich kloubech
ve smyslu flexe a extenze pfi kfizmochodni chlizi (sou¢asné s pravou DK jde vpred
leva horni koncetina)

Lokty: volné extendovany ¢i mirnd semiflexe

Ruce: ve stfednim postaveni, bez dukci, prsty volné v semiflexi, (chybou je pést i
hyperextenze a abdukce prstd)

Kycle: stfidava extenze a flexe s addukci, bez rotaci

Kolena: extenze se stfida s mirnou flexi

Nohy: sméfuji pfimo vpred, chodidlo se odviji pfes palec, odvijeni plosek je

symetricke, pata pfedni nohy se dotyka palce zadni nohy

Koordinace:

- kroky jsou symetrické a rytmické, bez napadani na jednu DK ¢&i zrychleni jedné DK
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- mimické svaly jsou volné, na o€ich je patrné soustfedéni bez zbyte€ného tékani
zrakem, Usta jsou zaviend, pohyby jazyka a rtd jsou zaznamenavany a mohou byt
vyrazem maximalniho soustfedéni

- pohyby hornich kon€etin mohou pomahat vyrovnavat stabilitu, jsou vSak
zaznamenavany do celkového kvalitativniho hodnoceni

- trup by se nemél vychylovat

- noha se poklada pfimo na misto uréeni bez pidalkovitych posunt vpied ¢i do bokl

4.4 Statistické zpracovani dat

Vysledky hodnoceni kvantity motoriky byly ponechany v absolutnich
hodnotach. U vysledkl hodnoceni obvodld hrudniku byla vypodtena priamérna
hodnota ze tfi méfeni pro kazdy ze c¢&tyf obvodi. Tato data byla ponechana
v absolutnich hodnotach. Pro proménné byly v programu Microsoft Office Excel 2003
vypocitany tyto statistické Udaje: primér, smérodatna odchylka, median (MDN),
modus (Mod),minimum (Min) a maximum (Max).

Ostatni hodnocena data byla pfevedena na cCiselné hodnoty: anamnestické

udaje v rozsahu 0 — 1 (pohlavi: 0 — divka, 1 — chlapec, nohovost: O — leva DK, 1 —
prava DK), odchylky od optimélniho drZzeni téla v rozsahu 0 — 2 (0 — optimalni drzeni,

1 — mirna odchylka, 2 — vyrazna odchylka) a odchylky provedeni motorickych testl

pfi kvalitativnim hodnoceni v rozsahu 0 — 2 (0 — znak se nevyskytuje, 1 — znak se
vyskytuje pouze mirné &i kratce, 2 — znak se vyskytuje v celém pribéhu testu nebo je
velmi vyrazny). Pro tyto hodnoty byla vypocCitdna &etnost vyskytu znaku a dale
vyjadieni v procentech.

K dalSimu statistickému zpracovani, zejména k ur€ovani miry korelace, byl
pouzit software STATISTICA, StatSoft, Inc. (2011) (data analysis software system),

version 10. www.statsoft.com.

K vyjadieni korelace mezi vadnym drZzenim téla (pozitivni Adams(iv test)
vyzkumného souboru a nadechoveé vydechovymi rozméry hrudniku byl pouzit
Spearmanuyv koeficient porfadové korelace. Doplrikové byl pouZit t-test k vyhodnoceni
nameéfenych hodnot.

Pro vyjadreni korelace mezi zplisobem traveni volného ¢asu a pozitivitou
Adamsova testu byl pouZit Spearmanlv koeficient porfadové korelace a k dalSimu

vyhodnoceni namérenych hodnot byl pouZit t-test.
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Pro vyhodnoceni shody hodnoceni kvality motorickych testl byl pouzit vazeny
kappa koeficient shody za pouZziti softwaru Medcalc. Data byla doplnéna o €etnost
shody jednotlivych znak.
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5. VYSLEDKY
5.1 Odpov édi na vyzkumné otazky
5.1.1 Vyzkumn4 otdzka €.1

Kolik déti bude mit na zakladé Adamsova testu podezrfeni na skoliézu?

Adams av test

Adams
pozitivni
25%

@ Adams pozitivni

B Adams negativni

Adams
negativni
75%

Obrazek 6. Adamsuv test

Adamslv test (Obrazek 6) je jedna z nejjednodusSich zkousek na zjisténi
skolidzy. Pozitivitou tohoto testu se prokazuje podezieni na skoliézu, skoliéza je pak
prikazna pomoci RTG snimkd ¢&i jinych modernéjSich avSak méné dostupnych

metod. U vyzkumného souboru 60 déti se projevil test pozitivné u 15 déti (25 %).
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5.1.2 Vyzkumna otazka €. 2

Jakeé jsou u deti z vyzkumného souboru nejc¢astéjSi odchylky v drzeni téla?

Tabulka 1. Nej¢astéjSi odchylky vyzkumného souboru v kvalité drzeni téla

Nej€astéjSi odchylky N déti | %

protrakce RAK 49|82%
odstavajici obé lopatky 45| 75%
vystouplé bricho 45| 75%
hyperlord6za Lp 31|52%
P taile hlubsi 28 47%
L RAK vy§ 26 [43%
valgozita hlezna 26 |43%
L lopatka vys 24140%
valgozita KOK 22| 37%
Thp skoliotické drzeni 21|35%
anteverze panve 21|35%
SIAS L vys 20(33%
plochonozi L 19]32%
SIPS L vys 18|30%

Vysvétlivky: N — pocet déti s odchylkou (vyraznou € mirnou) od optimélniho drzeni téla, % -
procentualni vyjadfeni poc¢tu déti s danou odchylkou. P — prava, L — leva, KOK — kolenni kloub, RAK —
ramenni kloub(y), Lp — bederni patef, Thp — bederni patef, SIAS — spina iliaca anterior superior, SIPS

— spina iliaca posterior superior

Tabulka 1 uvadi nej¢astéji se vyskytujici odchylky v kvalité drzeni téla (Pfiloha
11.4) u vyzkumného souboru — tedy 60 déti. Data jsou vyhodnocena souhrnné pro
mirnou i vyraznou odchylku. U 82 % déti se vyskytovala protrakce ramennich kloubd,
75 % déti mélo odstavajici obé lopatky a shodny pocet déti vystouplé bficho, u 52 %
déti se vyskytovala hyperlordéza, 47 % déti mélo hlubSi pravou taili, a shodné u 43
% se vyskytovala valgozita hlezna a levé rameno vySe. 40 % déti mélo vySe i levou
lopatku. Valgozita kolennich kloubl se projevila u 37 % déti, coz mliZze byt v tomto
veéku jesté fyziologické. Skoliotické drzeni hrudni v oblasti hrudni patefe a anteverze
panve se vyskytuje shodné u 35 % déti. U 33 % déti miZeme nalézt vySe levou
pfedni horni spinu (SIAS). Plochonozi na LDK se vyskytuje u 32 % déti
z vyzkumného souboru a u 30 % déti se vyskytuje vySe leva zadni horni spina
(SIPS). NejCastejSi vyraznou odchylkou byly u 23 % déti odstavajici obé lopatky a
vystouplé bricho.
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Tabulka 2. Pfiklad pfesného vyhodnoceni odchylek v kvalité drzeni téla

znak N-1 hodnota 1 - % N-2 |hodnota?2-% CELKEM N Celkem %
odstavajici P lopatka 1 2% 3 5% 4 7%
odstavajici L lopatka 3 5% 0 0% 3 5%
odstavajici obé

lopatky 31 52% 14 23% 45 75%

Vysvétlivky: N — pocet déti s odchylkou (N — 1 s mirnou, N - 2 s vyraznou, celkem N - celkovy pocet

déti s mirnou i vyraznou odchylkou) od optimalniho drzeni téla, % - procentualni vyjadfeni poctu déti

s danou odchylkou (jednotlivé pro hodnoty 1, 2 a celkem), P — prava, L — leva

Tabulka 2 uvadi priklad vyhodnoceni jednotlivych znak(. Muzeme zde

pozorovat, Ze pouze prava lopatka odstavala celkem u 4 déti (u 1 mirné, u 3 vyrazné)

a jen leva lopatka odstavala u 3 déti celkem, ale sou€asné& u Zadného z nich ne

vyrazné. Znak odstavajici obé lopatky se objevil u 45 déti celkem, z toho 31 mirné a

14 vyrazné.

52




5.1.3 Vyzkumna otazka ¢€. 3
Jaké jsou nejcastéjSi odchylky hrubé motoriky u déti z vyzkumného souboru

na zakladé provadénych testd hrubé motoriky?

5.1.3.1 Hodnoceni kvality stoje na jedné dolni kon  ¢€etiné
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10+

0,
hlava-souhyb trup-vychylky  stojnd DK-  elevovand DK- souhyby HKK-  ruce v pést  soustfedéni,
rtd a jazyka posuny VRkyEle  ramenatiokty pozornost
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Obrazek 7. Hodnoceni kvality stoje na jedné dolni koncetiné

Vysvétlivky: Osa X — jednotlivé hodnocené odchylky v kvalité provedeného motorického testu, P-0, P—
1, P=2 — hodnoty pro pravou dolni konéetinu (DK), L-0, L-1, L-2 — hodnoty pro levou dolni konéetinu,
hodnota 0 — znak se nevyskytuje, hodnota 1 — znak se vyskytuje mirné &i kratce, hodnota 2 — znak se
vyskytuje vyrazné nebo po celou dobu. Osa Y — pocet probandd s danym znakem z celkového poctu
60 déti.

Graf (Obrazek 7) nam ukazuje hodnoceni kvality stoje na jedné dolni
koncetiné. Hodnoceno bylo 7 kvalitativnich znak(l pomoci ohodnoceni 0 - 2, zvlast
pro pravou a levou dolni koncetinu. Nejlépe ndm v testu vySel znak pozornost a
soustiedéni — pro PDK 83 % a pro LDK dokonce 88 % v maximalnim bodovém
ohodnoceni. Bez posuntl na stojné dolni konéetiné bylo pro PDK 70 % a pro LDK 63
% probandu. Nejhire naopak vySel znak souhyby HKK ramena a lokty, kde pfi stoji
na PDK mélo 16 % déti vyrazné souhyby a na LDK dokonce 19 % a mirné souhyby
mélo na PDK 50 % a na LDK 48 % déti.
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5.1.3.2 Hodnoceni kvality skakani na jedné dolni ko  néetiné
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Obrazek 8. Hodnoceni kvality skakani na jedné dolni koncetiné

Vysvétlivky: Osa X — jednotlivé hodnocené odchylky v kvalité provedeného motorického testu, P-0, P—
1, P-2 — hodnoty pro pravou dolni kon&etinu (DK), L-0, L-1, L-2 — hodnoty pro levou dolni konc&etinu,
hodnota 0 — znak se nevyskytuje, hodnota 1 — znak se vyskytuje mirné &i kratce, hodnota 2 — znak se
vyskytuje vyrazné nebo po celou dobu. Osa Y — pocet probandd s danym znakem z celkového poctu
60 déti.

Graf (Obrazek 8) ukazuje hodnoceni kvality skakani na jedné dolni
koncetiné. Sledovano bylo 7 kvalitativnich znakd pomoci bodového hodnoceni 0 — 2,
zvlast pro pravou a levou dolni konc€etinu. Nejlépe nam v testu u testovaného
souboru vySel znak rytmi¢nosti skokll — na PDK meélo maximalni bodové ohodnoceni
53 % a na LDK dokonce 57 % déti. DalSim hodnocenym znakem, ktery mé&l dobré
bodové ohodnoceni byly souhyby rtli a jazyka na hlavé — pii skakani na PDK bylo 53
% déti bez téchto rusivych souhybll a na LDK 47 % déti. Naopak nejhire opét vysel
znak souhyby HKK ramena a lokty, kde pfi stoji na PDK mélo 50 % déti vyrazné
souhyby a na LDK 48 % a mirné souhyby mélo shodné& na PDK i LDK 47 % déti.
Mirny vyskyt tohoto znaku vSak nelze brat za patologii, protoze je pfirozené si pomoci
do vyskoku pazemi. V tomto pfipadé pak vychazi nejhlre znak ruce v pést, kde se u
43 % déti projevoval vyrazné pfi skakani na PDK a u 37 % na LDK. Mirny ¢i ob&asny

vyskyt tohoto znaku mizeme nalézt u 33 % déti na PDK a u 38 % na LDK.
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5.1.3.3 Hodnoceni kvality vyskoku s oto  éenim
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Obrazek 9. Hodnoceni kvality vyskoku s otocenim

Vysvétlivky: Osa X — jednotlivé hodnocené odchylky v kvalité provedeného motorického testu, P—0, P—
1, P=2 — hodnoty pro pravou dolni konéetinu (DK), L-0, L-1, L-2 — hodnoty pro levou dolni konéetinu,
hodnota 0 — znak se nevyskytuje, hodnota 1 — znak se vyskytuje mirné ¢i kratce, hodnota 2 — znak se
vyskytuje vyrazné nebo po celou dobu. Osa Y — pocet probandd s danym znakem z celkového poctu
60 déti.

Graf (Obrazek 9) ukazuje hodnoceni kvality motorického testu vyskoku s
oto¢enim. Sledovano bylo 6 kvalitativnich znak( pomoci bodového hodnoceni 0 — 2,
zvlast na pravou a levou stranu otoCky. Velmi dobfe vtomto testu vySly znaky
celkova koordinace a souhyby rtd a jazyka. Souhyby rtl a jazyka nemélo 63 % déti
pfi oto¢ce vpravo a 62 % déti pfi otocce vlevo. Tento znak vSak bylo velmi slozité
hodnotit, protoZze ne vzdy byl obli€ej dobfe vidét a oto¢ka byla ¢asto velmi rychla.
Velmi zdatnou celkovou koordinaci projevilo pfi oto¢ce vpravo 48 % a vlevo 50 % déti
a dalSich 52 %, resp. 48 % mélo celkovou koordinaci jen s drobnou chybou. Shodné
20 % déti provedlo pfed vlastni oto¢kou vpravo i vlevo vyrazny pfipravny podiep a
shodné u 12 % déti bylo mozné pozorovat vyrazné souhyby hornich koncéetin. Oba
tyto znaky se mohou objevovat v ramci bézné motoriky, ne vSak v pfili§ vyrazné

formé.
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5.1.3.4 Hodnoceni kvality ch Gze po ¢are
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Obrazek 10. Hodnoceni kvality chiize po ¢are

Vysvétlivky: Osa X — jednotlivé hodnocené odchylky v kvalité provedeného motorického testu,
hodnota 0 — znak se nevyskytuje, hodnota 1 — znak se vyskytuje mirné &i kratce, hodnota 2 — znak se
vyskytuje vyrazné nebo po celou dobu. Osa Y — pocet probandd s danym znakem z celkového poctu
60 déti.

Graf (Obrazek 10) ukazuje hodnoceni kvality tandemové chize po care.
Sledovano bylo 6 kvalitativnich znaklli pomoci bodového hodnoceni 0 — 2. V tomto
motorickém testu vySel nejlépe znak ruce v pést i v kieCovité hyperextenzi prstd — u
70 % déti se vlibec neobjevil a dalSich 25 % ho provedlo jen mirné. V tomto testu se
opét témér nevyskytoval znak souhyby rtli a jazyka (65 % déti) a vychylky trupu (62
% déti). Naopak vyrovnavani stability pomoci pohybtl hornich konéetin se projevilo
vyrazné u 18 % déti a mirné u 62 % déti. Tento projev v mirné formé vSak neni
zavaznou odchylkou v motorice. U 15 % déti se vSak objevila vyrazna vnitini rotace
kycelnich kloubt pfi kladeni nohou na ¢aru a stejny znak se objevil u 50 % déti

mirné.
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5.1.4 Vyzkumna otazka ¢. 4
Existuje vztah mezi vadnym drzenim téla vyzkumného souboru a nadechovée

vydechovymi rozmeéry hrudniku?

Tabulka 3. Hodnoceni korelace vadného drZeni téla (pozitivni Adamsuiv test) na

nadechoveé vydechové rozméry hrudniku

Porovnani probandl bez celkem Spearman p
skoliézy (45) a probandu proband R

s podezienim na skoliézu (15)

Hrudnik 1 60 0,1582 0,2272
Hrudnik 2 60 0,0535 0,6848
Hrudnik 3 60 -0,0045 0,9730
Hrudnik 4 60 -0,2036 0,1186

Vysvétlivky: Hrudnik 1 —axilarni naddechové vydechovy rozmér hrudniku, Hrudnik 2 — mezosterndlni
nadechové vydechovy rozmér hrudniku, Hrudnik 3 - nadechové vydechovy rozmér hrudniku pres
procesus xiphoideus, Hrudnik 4 - nadechové vydechovy rozmér hrudniku mezi procesus xiphoideus a
umbilikem, Spearman R — Spearmandv koeficient pofadové korelace, p — koeficient hladiny

vyznamnosti. Hladina vyznamnosti byla stanovena na 0,05.

Tabulka 3 ukazuje miru korelace mezi vadnym drZzenim téla (pozitivnim
Adamsovym testem) vyzkumného souboru a nadechové vydechovymi rozméry. Byly
porovnavany 2 skupiny déti — s negativhim Adamsovym testem (45 déti) a
s pozitivnim Adamsovym testem a tim podezienim na skoliozu (15 déti). Méreni
nadechové vydechovych rozméri se zGcastnilo 60 déti celkem. Méfeny byly Ctyfi
rozméry: hrudnik 1 — axilarni rozmér, hrudnik 2 — mezosternalni rozmér, hrudnik 3 —
pfes processus xiphoideus a hrudnik 4 — mezi proc. Xiphoideus a umbilikem. Diky
vysledkiim korelace se vSak nepotvrdila hypotéza, Ze u vyzkumného souboru ma
pozitivni Adams(v test vliv na nadechové vydechové rozméry hrudniku.

K dalSimu porovnani vysledkd méfeni nadechové vydechovych rozmérl u déti
s pozitivnim Adamsovym testem (15 déti) a s negativnim Adamsovym testem (45
déti) byl pouzit t-test (Tabulka 4). Po statistickém zpracovani dat nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil namérenych hodnot obou skupin
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Tabulka 4. T — testy k porovnani vysledkll méreni nadechové vydechovych rozmér(

u dvou skupin déti (pozitivni a negativni Adamsuyv test)

Skup. 1 — pozitivni Adamsuyv test

Proménné | Skup. 2 — negativni Adamsuyv test
Pramér | Pruamér t SV p Poc.déti | Po¢.déti | Sm.odch. | Sm.odch.
Skup. 1 | Skup. 2 Skup. 1| Skup.2 | Skup.1 | Skup.2
hrudnik 1 3,05 2,72 1,1581]|58 0,2516 15 45 0,8236 0,9900
hrudnik 2 3,18 3,02| 0,5803]| 58 0,5640 15 45 1,0255 0,8550
hrudnik 3 3,26 3,40| -0,4356| 58 0,6648 15 45 0,9568 1,1140
hrudnik 4 0,86 1,55| -1,7510] 58 0,0852 15 45 1,7602 1,1573

Vysvétlivky: Hrudnik 1 —axilarni naddechové vydechovy rozmér hrudniku, Hrudnik 2 — mezosterndlni

nadechové vydechovy rozmér hrudniku, Hrudnik 3 - nadechové vydechovy rozmér hrudniku pfes

procesus xiphoideus, Hrudnik 4 - nadechové vydechovy rozmér hrudniku mezi procesus xiphoideus a

umbilikem, t — hodnota testovaciho kritéria, sv — stupné volnosti, p — koeficient hladiny vyznamnosti

(hladina vyznamnosti byla stanovena na 0,05), sm. odch — smérodatna odchylka
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5.1.5 Vyzkumna otazka €.5
Ma zpdsob traveni volného ¢asu u predskolnich déti z vyzkumného souboru

vliv na drzeni téla?

Tabulka 5. Hodnoceni korelace zplsobu traveni volného ¢asu na vadném drzeni téla

(pozitivni Adamsuv test)

Porovnani probandu bez skoliézy celkem Spearman p

(45) a probandl s podezienim na probandu R

skoliézu (15)

¢as PC/den (min) 60 -0,2991 0,0202*
¢as TV/den (min) 60 -0,0484 0,7134
sport/tyden (pocet) 60 0,1753 0,1802

Vysveétlivky: ¢as PC/den (min) — ¢as straveny u pocitae za den v minutach, ¢as TV/den (min) — ¢as
straveny u televize za den v minutach, sport/tyden (pocet) — kolik sportovnich aktivit za tyden dité
vykonava, Spearman R — Spearmaniv koeficient porfadové korelace, p — koeficient hladiny

vyznamnosti. Hladina vyznamnosti byla stanovena na 0,05, * - statisticky vyznamné

Tabulka 5 ukazuje miru korelace zplsobu traveni volného ¢asu a vadného
drzeni téla (pozitivniho Adamsova testu) vyzkumného souboru. Byly porovnavany 2
skupiny déti — s negativnim Adamsovym testem (45 déti) a s pozitivnim Adamsovym
testem a tim podezienim na skoliézu (15 déti). Celkem bylo hodnoceno 60 déti.
Ziskané udaje pochazeji z anamnestickych dotaznikd vyplnénych rodi¢i jednotlivych
déti. Casy stravené u televize &i poéitade byly pfevedeny na minuty. Posledni Gdaj
(sport/tyden (pocet)) ukazuje, kolikrat za tyden dité sportuje — zejména
v pravidelnych krouZcich, nicméné& néktefi rodi¢e napf. doslovné uvedli, Ze déti
opravdu kazdy den néjakou pohybovou aktivitu vykonavaji. Diky vysledkim korelace
se potvrdila hypotéza, Zze u vyzkumného souboru ma ¢&as straveny u PC vliv na
pozitivitu Adamsova testu. Naopak se nepodafilo potvrdit hypotézu, Ze &as straveny
u TV ma vliv na pozitivitu Adamsova testu. Déale diky vysledkim korelace se
nepotvrdila hypotéza, Ze vice sportovnich aktivit tydné ma pozitivni vliv na negativitu
Adamsova testu.

K dal$imu porovnani ¢asl stravenych u PC a TV a sportovnich aktivit u déti
s pozitivnim Adamsovym testem (15 déti) a s negativnim Adamsovym testem (45

déti) byl pouzit t-test (Tabulka 6). Po statistickém zpracovani dat byl zjiStén statisticky

59




vyznamny rozdil naméfenych hodnot obou skupin u €asu straveného denné u

pocitate. U dalSich dvou proménnych (€as TV/den, sport/tyden) nebyl zjistén

statisticky vyznamny rozdil naméfenych hodnot.

Tabulka 6. T — testy k porovnani aktivit ve volném €ase u dvou skupin déti (pozitivni

a negativni Adamsuyv test)

Skup. 1: pozitivni Adamsuyv test

Proménna | Skup. 2: negativni Adamsuv test
Pramér | Prumér t Y p Poc.déti | Po€.déti | Sm.odch. | Sm.odch.
Skup.1l | Skup. 2 Skup. 1 | Skup.2 | Skup.1 | Skup.2
¢as PC/den 52,00 20,33 2,5851| 58| 0,0123* 15 45| 61,8119| 31,7734
(min)
¢as TV/den 99,67 70,56 1,7761 (58| 0,0810 15 45| 89,8107 | 37,6470
(min)
sport/tyden 1,53 1,91| -0,9855|58| 0,3285 15 45 1,1872 1,3155
(pocet)

Vysvétlivky: €as PC/den (min) — ¢as straveny u pocitae za den v minutach, ¢as TV/den (min) — ¢as

strdveny u televize za den v minutéch, sport/tyden (po€et) — kolik sportovnich aktivit za tyden dité

vykonavda, t - hodnota testovaciho kritéria, sv — stupné volnosti, p — koeficient hladiny vyznamnosti

(hladina vyznamnosti byla stanovena na 0,05), sm. odch — smérodatna odchylka, * - statisticky

vyznamné
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5.2 Dalsi vysledky
5.2.1 Rozdily v hodnoceni kvality u étyF motorickych test G mezi dvéma

pozorovateli

Za ucelem ur€eni shody (miry subjektivity) v hodnoceni kvality motorickych
testh byl pouzit vazeny kappa koeficient shody (Tabulky 7, 8, 9, 10). Vyhodnoceni
kvality motorickych testd provadéli dva nezavisli pozorovatelé ze zaznamu
videokamery. Hodnoty kappa mensi nez 0,4 hodnotime jako nizkou shodu, hodnoty
v rozmezi 0,4 — 0,6 jako primérnou a hodnoty nad 0,6 jako dobrou shodu (kappa =
1,0 je absolutni shoda v odpovédich). Pro doplnéni Gdaji shody byla spocitana
¢etnost rozdilll hodnoceni pro jednotlivé znaky v jednotlivych motorickych testech.
Rozdil hodnot o 1 bod znaci, Ze subjektivita ve vyhodnocovani kvality se objevuje,
ale neni az tak zasadni. Rozdil hodnot kvality hodnoceni motorickych testi o 2 body
vSak znaci velkou miru subjektivity v interpretaci hodnoceni pro jednotlivé motorické
testy. Na mife subjektivity se podili zejména zkuSenosti pozorovatele. Znak, ktery se
tfech motorickych testech a ve vSech se projevil rozdilem o 2 body alespoi u
jednoho probanda. V testu vyskok s oto€enim byl o 2 body rozdil u znaku odraz —
mira odvijeni. Naopak ve shodé se ukéazaly znaky souhyby HKK, hodnocené ve
vSech ctyfech testech, dale shodné ve dvou testech hodnocené znaky trup —
vychylky, a hlava - souhyby rtll a jazyka. V testu vyskok s otoc¢enim se projevil bez

vetsi miry subjektivity znak pfipravny podiep.
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Tabulka 7. Rozdily v hodnoceni kvality motorického testu Stoje na 1 DK

Stoj na 1 DK Cetnosti rozdil(i hodnoceni Koeficient
Sledované znaky Uplna shoda | Rozdil 1 bod | Rozdil 2 body |Kappa st.chyba
P - hlava — souhyb rtl a jazyka 36 22 2 0,359 0,083
P —trup - vychylky 43 16 1| 0,612 0,088
P — stojna DK - posuny 45 15 0 0,477 0,090
P — elevovana DK — VR v KYK 37 23 0 0,601 0,077
P —souhyby HKK — RAK, LOK 40 20 0| 0,089 0,111
P —ruce v pést 30 22 8 0,447 0,142
L - hlava - souhyb rti a jazyka 38 20 2 0,428 0,094
L - trup - vychylky 35 25 0| 0,465 0,086
L - stojna DK - posuny 41 19 0| 0,460 0,084
L - elevovana DK — VR v KYK 36 22 2| 0,568 0,081
L - souhyby HKK — RAK, LOK 39 21 0| 0,352 0,117
L - ruce v pést 39 17 4| 0,548 0,145

Vysvétlivky: 1 DK — jedna dolni konéetina, P — prava DK, L — levad DK, VR — vnitfni rotace, KYK —
kycelni kloub, HKK — horni kon€etiny, RAK — ramenni kloub, LOK — loketni kloub, Koeficient Kappa —
vyjadreni miry shody , st. chyba — standardni chyba

Tabulka 8. Rozdily v hodnoceni kvality motorického testu Poskoky na 1 DK

Cetnosti rozdili hodnoceni
Poskoky na 1 DK Uplna Rozdil Rozdil Koeficient
Sledované znaky shoda 1 bod 2 body Kappa st.chyba
P - hlava — souhyb rti a jazyka 39 21 0 0,522 0,086
P - odraz - mira odvijeni 40 20 0 0,334 0,102
P - mékkost dopadu 38 21 1 0,262 0,112
P —souhyby HKK — RAK, LOK 45 14 1 0,528 0,106
P —ruce v pést 27 25 8 0,197 0,099
P - rytmicnost skok 39 20 1 0,514 0,089
P - celkova koordinace 42 18 0 0,434 0,113
L - hlava - souhyb rti a jazyka 42 17 1 0,566 0,088
L - odraz - mira odvijeni 40 20 0 0,408 0,091
L - mékkost dopadu 41 19 0 0,424 0,108
L - souhyby HKK — RAK, LOK 41 18 1 0,430 0,105
L - ruce v pést 30 24 6 0,319 0,098
L - rytmic¢nost skok 44 13 3 0,587 0,089
L - celkova koordinace 45 15 0 0,590 0,088

Vysvétlivky: 1 DK — jedna dolni kon&etina, P — prava DK, L — leva DK, HKK — horni konc&etiny, RAK —
ramenni kloub, LOK — loketni kloub, Koeficient Kappa — vyjadfeni miry shody , st. chyba — standardni

chyba
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Tabulka 9. Rozdily v hodnoceni kvality motorického testu Vyskok s oto¢enim

Cetnosti rozdild hodnoceni

Vyskok s otoéenim Uplna Rozdil Rozdil Koeficient
Sledované znaky shoda 1 bod 2 body Kappa st.chyba
P - hlava — souhyb rti a jazyka 46 13 1 0,522 0,101
P - ptipravny podiep 46 14 0 0,261 0,124
P - odraz - mira odvijeni 32 26 2 0,299 0,074
P - mékkost dopadu 34 25 1 0,339 0,104
P — souhyby HKK — RAK, LOK 39 21 0 0,242 0,111
P - celkova koordinace 46 14 0 0,550 0,101
L - hlava — souhyb rti a jazyka 42 17 1 0,427 0,102
L - pfipravny podrep 44 16 0 0,175 0,109
L - odraz - mira odvijeni 37 19 4 0,348 0,082
L - mékkost dopadu 33 27 0 0,344 0,095
L - souhyby HKK — RAK, LOK 39 21 0 0,151 0,11
L - celkova koordinace 39 21 0 0,343 0,106

Vysvétlivky: P — prava dolni konéetina, L — leva dolni konéetina, HKK — horni konéetiny, RAK —

ramenni kloub, LOK — loketni kloub, Koeficient Kappa — vyjadfeni miry shody , st. chyba — standardni

chyba

Tabulka 10. Rozdily v hodnoceni kvality motorického testu Chlize po ¢are

Cetnosti rozdilé hodnoceni

Chlize po ¢are Uplna Rozdil 1 Rozdil 2 Koeficient

Sledované znaky shoda bod body Kappa st.chyba
hlava — souhyb rt( a jazyka 45 15 0 0,537 0,094
trup - vychylky 46 14 0 0,613 0,084
VR DKK 34 25 1 0,407 0,093
souhyby HKK — RAK, LOK 35 22 3 0,388 0,097
ruce v pést 36 18 6 0,241 0,103

Vysvétlivky: DKK — dolni kongetiny, VR — vnitfni rotace, HKK — horni konéetiny, RAK —ramenni kloub,

LOK — loketni kloub, Koeficient Kappa — vyjadfeni miry shody , st. chyba — standardni chyba
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5.2.2 Rozdily hodnoceni kvantity motorickych test G u divek a chlapc

m divky
m chlapci

Obréazek 11. Porovnani rozdilt kvantity motorickych testll u divek a chlapc

Vysvétlivky: porovnani dvou skupin — divek (30 probandi) a chlapct (30 probandul), celkem tedy60
déti, P — prava, L — leva, stoj (sekundy) — vydrz ve stoji na 1 dolni kongetiné — ¢as v sekundéch,
zvlast pro pravou a levou dolni kon€etinu, poskoky (chyby) — motoricky test poskoky na jedné dolni
koncetiné — kolik chyb z deseti poskoki — zvlast pro pravou a levou dolni kon€etinu, pfesnost (pocet)
— hodnoceni pfesnosti dopadu pfi vyskoku s oto€enim — pocet probandu, ktefi dotocili oto¢ku presné —
zvlast na pravou a levou stranu, chlize (chyby) — motoricky test chlize po 2,5 m ¢are tandemovym

krokem — pocet chyb (nepfesny naslap) ktery jednotlivci udélali.

Graf (Obrazek 11) ukazuje porovnani kvantity u motorickych testll dvou skupin
— divek a chlapcl predskolniho véku. Celkem $lo o 4 motorické testy — stoj na jedné
dolni konceting, poskoky na jedné dolni konceting, vyskok s oto¢enim a chiize po
¢are. Prvni tfi testy byly vyhodnoceny zvlast pro pravou a levou stranu.

Ve stoji na jedné dolni koncetiné bylo cilem vydrzet stat po dobu 20 sekund —
pramérny ¢as u divek pro pravou dolni konéetinu byl 15,7 sekund a pro levou 15,2
sekund. Oproti tomu chlapci mély priimérny ¢as vydrze na pravé dolni konc¢etiné 13,3
sekund a na levé 14,3 sekund.

Motoricky test poskoky na jedné dolni koncetiné spocival v provedeni deseti
poskokll. Jako chyba byl pocitan dotek druhé dolni koncetiny zemé, stojné dolni
koncetiny, vyskocéeni z kruhu atd. Divky udélaly prlimérné jen 0,8 chyb pfi poskocich
na pravé a 1,2 chyby na levé dolni koncetiné. Chlapci dosahli primérné pfi deseti

poskocich na pravé dolni kon&etiné 2 chyb a na levé 1,8 chyb.
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Vyskok s oto€enim byl provadén na jednu a vzapéti na druhou stranu — tedy
zpét. Slo pfitom o otogku o 180° kdy bod 0 znamenal nedoto &eni, bod 1 pfesnou
oto¢ku o0 180°a bod 2 znamenal p feto€eni. Ve vysledném grafu je zaznamenan
pocet déti, které dotocily oto€ku pfesné (hodnoceno pomoci znacek v kruhu). Jen 7
divek pfi otaCeni na pravou a 9 divek pfi otaceni na levou stranu zvladlo provedeni
testu prfesné. Oproti tomu presnou oto¢ku vpravo ¢i vievo zvladlo 14 chlapct.

Chlize po ¢are dlouhé 2,5 metru byl posledni motoricky test. Cilem bylo prejit
tuto ¢aru od zacatku do konce tak, aby se vzdy pata dotykala palce pfedchozi nohy.
Za chybu byl povaZzovan nasSlap bez doteku palec — pata, ¢ naopak Slapnuti si na

nohu a naslap vedle ¢ary. V praméru meély divky 3,3 chyby a chlapci 4,2 chyby.
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5.2.3 Preference dolnich kon ¢€etin

Tabulka 11. Preference dolnich kondetin

testy nohovost | preference z motorickych testd | vyhranénost (5x) | Etyfi z péti

PDK 1,67% 23,33% 0,00% 16,67%

LDK 38,33% 18,33% 6,67% 28,33%

Vysvétlivky: PDK — prava dolni kon€etina, LDK — leva dolni konéetina, testy nohovost — 2 testy pouzité
s kineziologickym rozborem (kopnuti do mice, skékani na 1DK), preference z motorickych testl —
v prvnich tfech testech (stoj na 1 DK, poskoky na 1DK a vyskok s oto€enim) si dit€é mohlo samo zvolit,
kterou stranu bude preferovat, vyhranénost — shodnéa preference ve vSech péti testech, Ctyfi z péti —

ve Ctyfech z péti testl si dité zvolilo jednu stranu jako preferovanou.

Tabulka 11 ukazuje preferenci dolnich koné&etin u déti pfedskolniho véku. PFi
testovani laterality na dolnich koncetinach se ukazalo 1,67% jako pravaci a 38,33%
jako levaci. Zbytek déti se ukazal jako nevyhranény, vzhledem k tomu, Ze Slo 0 2
testy, vysledek byl u kazdého jiny. DalSim ukazatelem preference dolni konéetiny
muze byt preference pfi provadéni motorickych testll. Zde se projevilo jako pravaci
23,33% déti a jako levaci 18,33%. Pokud pfihlédneme ke vSem péti hodnotam
preference, jako pravak se neprokazal nikdo a jako levak 6,67%, tedy 4 déti. Pokud
bychom zkusili posoudit shodné ¢tyri preference z péti, pak mame 16,67% pravakl a
28,33% levakl na dolnich koncetinach. Zbytek déti (tedy 48,33%) projevilo svou
nevyhranénost pro jednu stranu. Lateralita se dotvafi az kolem deviti let, ¢emuz

odpovidaji i vysledky.
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6. DISKUZE

Tato prace se zabyva vyskytem a véasnym zachytem skoliéz u déti
predskolniho véku. V tomto véku byva druhy nastup rlstu a tim i zvySené riziko
vyskytu skoliéz. Pro prvni odhaleni vadného drzeni téla a tim i skolidzy se vyuzivaji
pravidelné lékafské prohlidky u pediatra, ktery by mél tuto deformitu jednoduSe
odhalit a nasledné doporucit navstévu u dalSich odbornikd (ortopedie, fyzioterapie).
Tyto obory se rovnéz zabyvaji touto problematikou a snazi se najit vhodny
zplsob odstranéni problému ¢i alespon zabranéni ¢i zpomaleni progrese.

Cilem prace bylo zhodnotit drzeni téla u déti, které jiz absolvovaly lékafskou
prohlidku u pediatra v péti letech. V pfipadé, Ze proSly bez nalezu VDT ¢&i deformity
péatere, bylo cilem zhodnotit, zda bylo orientaéni vySetfeni u pediatra dostate¢né a pfi
podrobnéjSim kineziologickém rozboru se neobjevil zavazny problém.

Pro provedeni vysSetfeni déti byl nutny zakonnym zastupcem podepsany
Informovany souhlas k vySetfeni. Dalo by se fici, Ze jsem se setkala se tfemi
skupinami rodi¢t. Jedni nejevili zajem viibec, bez udani divodu ¢i jakékoli diskuze —
bud chtéli dité chranit, nebo a to myslim ¢astéji, vibec neméli ¢as a chut se zabyvat
néjakym c¢tenim, vyplhovanim ¢&i vysvétlovanim o co se jedna &i zdravotnim stavem
ditéte, které prece chodi na pravidelné Iékarské prohlidky. Nastésti téchto rodic
nebylo tolik. Druha skupina rodi¢t védéla o deformité &i jiném zdravotnim problému
svych déti, ale protoZe déti jiz hojné navstévuji rlizna lékarska zafizeni, si nepreje,
aby byly déti vystavovany dalSimu vySetieni a tim i stresu. Tento nazor nezbyva nez
respektovat, jen je mozna Skoda, Ze z vyzkumného souboru tak vypadly déti, které
deformitu patefe maji potvrzenou. Treti skupina rodi¢li byla pravdépodobné
nejpocetnéjsi. Tyto rodie pfivedl k podpisu souhlasu zdravy zdjem o zdravotni stav
ditéte a dalSi moznost ,nadstandardniho“ a nebolestivého vySetieni pro jejich
potomka nebo vyskyt deformity v rodiné a ovéreni, zda je u jejich déti vSe v poradku.
Zadny z t&chto rodiéu, ktefi dali souhlas k vySetfeni svych déti, nevédél o pfipadném
vadném drzeni téla.

Vyskyt skoliézy u populace je celkové asi 2-3% (Shangguan, Fan, & Li, 2008).
V naSem vyzkumném souboru bylo 60 déti, tedy skoliozu by mély mit 1 — 2 déti.
Vezmeme-li vS8ak v Uvahu, Ze nékteré déti, které maji skolibzu potvrzenou, se
vyzkumu nezucastnily, neni nas vzorek Uplné standardni. Navic zlstava otazka, zda
je v populaci opravdu jen 2-3 % skoliotikd. Existuje opravdu dobra evidence tohoto

postizeni? A kdo se zapocitava? Kazdy, komu nékdy lékaf fekl, ze ma skoliézu
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(podle Adamse, ¢i podle oka) a na dalSim vySetieni nebyl, se pocita, stejné jako ten,
komu RTG ¢i jina zobrazovaci metoda skoli6zu potvrdila?

V nasem vyzkumném souboru 60 déti byl pozitivni Adamslv test u 15 déti,
tedy 15 déti ma podezieni na skolidzu. Rodi¢im téchto déti jsem doporucila, aby si
vice vSimaly drzeni téla svych déti a nebali se stav konzultovat se svym pediatrem.
Na RTG vySetieni jsem vSak nikoho neodeslala, protoZe k tomu nemam kompetence
a navic zatéz RTG zafeni na détsky organismus je pfili§ vysoka v porovnani se
zavaznosti asymetrie pfi Adamsové testu. Tedy Adams(iv test byl pozitivni u 15 déti,

ale stranova asymetrie, myslim, nebyla nijak zavazna.

6.1 Vyjad feni k anamnestickym (daj um

Anamnesticky dotaznik pro rodi¢e obsahoval Ctyfi zakladni oblasti otazek:
porod, vyvoj, zdravotni stav a volny ¢as. Nejvice pred€asné narozené dité se
narodilo ve 32. tydnu, stravilo 1 den v inkubatoru a bylo z dvoj¢at — toto dité bylo na
rozdil od druhého bez néasledk(l. DalSi pred¢asné narozené dité je ve 33.tydnu a
bylo7 dni v inkubatoru. Ani u jednoho z téchto déti se neprokazal pozitivni Adamsuiv
test. Ostatni déti z vyzkumu se narodily mezi 37 — 41 tydnem, porod byl spontanni i
cisafskym fezem a vzdy bez komplikaci.

V oblasti vyvoj uvedli rodi¢e, Ze 5 déti ze 60 cvicilo nékdy v rozmezi od Sesti
tydn( do ¢&tyf let Vojtovu metodu, nejdéle 1 rok. VSechny déti jsou dnes bez
psychomotorického opozdéni. Dale pak Ctyfi déti pouzivaly Siroké baleni. Zde se,
myslim, opét potvrdilo to, co je uvedeno jiz vySe, Ze do vyzkumného vzorku se
dostaly zejména déti bez vyraznéjSich zdravotnich obtizi.

Oblast volného ¢asu byla pro tento vyzkum d(llezitd. Samoziejmé zalezi na
mife spravnosti odpoveédi rodic¢l, ale pfiznam se, Zze mé velmi prekvapilo, Ze nékteré
déti mohou travit denné 2 hodiny u pocitace a 4 hodiny u televize a sportovni aktivity
nemaji zadné. A to Casto ani v pfipadé, Zze sportovni krouzek nabizi Skolka. Dle
Kouby (1995) je vhodna délka pohybové aktivity u pfedskolnich déti 6 hodin denné.
Tento nedostatek pohybu se mizZe negativné projevit nejen ve Spatném drzeni téla,
ale téz jako celozivotni postoj ke sportu. Pfidalova (1997) provedla vyzkum u déti
mladSiho Skolniho véku, kde zjistila, Ze jsou prokazatelné intersexualni rozdily
v drzeni téla. Napfiklad u Sestiletych déti, coz je vékova kategorie i tohoto vyzkumu,
se ukazalo vadné drzeni téla u 26,6% chlapcl a u 44,4% divek. | vtomto vyzkumu

byla orientacné sledovana mimoskolni pohybova aktivita.
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6.2 Vyjad feni k hodnoceni kvality drzenit éla

U vyzkumného souboru byl provadén kineziologicky rozbor, testovani
preference dolni koncéetiny a méfeni nadechové vydechovych rozmér hrudniku.
Kineziologicky rozbor patfi k zakladnimu vySetfeni fyzioterapeuta. Specificka
vlastnost malych déti je, Ze nevydrzi déle nehybné stat. Pfesto, Ze byl ¢as zkracen
na minimum diky predpfipravenym formularim, Ukol pfedem popsan a jesté slovné
doprovazen v samotném pribéhu vySetfeni, mnoho déti nevydrzelo stat klidné
ve stoji spatném. Navic nékteré déti byly abnormalné Zivé. Syndrom ADHD byl
v anamnéze uveden jen u jednoho ditéte. DalSim faktorem, potencialné ovliviujicim
vyhodnoceni, mohl byt strach z vySetiujici, chlad ¢&i stydlivost (i pfes veSkerou snahu
0 navazani kontaktu a hlidani optimalni télesné teploty). Pfed vlastnim rozborem bylo
dité vyfotografovano na digitalni fotoaparat ze tfi stran a poté byly fotografie
porovnavany s vysledky kineziologického rozboru. Zavérem lze zhodnotit snad jen
fakt, Ze vétSina odchylek v drZeni téla byla jen skoliotick& &i v pohodlném drzeni téla.

Preference jedné strany se dotvafi u déti kolem deviti let, i kdyZz samoziejmé
s nastupem do Skoly je nutné zjistit preferenci horni koncetiny pro psani. Obecné se
ma za to, ze v dospélé populaci je 90% pravakl. Tichy a Bélacek (2008) testovali
221 déti ve véku 9 — 11 let na lateralitu. U poskokll na jedné noze a kopnuti do mice,
tedy u testl vyuZzivanych v této praci, vySel vétSi podil pravakd, ktery se pfiblizil
podilu pravorukosti. Domnivam se, Ze u déti ve véku 5 a 6 let jde o projev Cisté
nadhodny, i kdyZz ve vyzkumném testu vysSla vyraznéjSi preference levé dolini
koncetiny.

Skoliéza ¢i vadné drzeni téla mGze negativné ovlivnit nadechové vydechové
rozméry hrudniku, spiSe vSak u tézSich pfipadd. U vyzkumného souboru tak nebyl
predpoklad vyraznych rozdild téchto rozmérd oproti détem bez odchylek v drzeni
téla. Nicméné i tak mohly byt néjaké rozdily patrné. Z vysledkll méfeni se toto
nepotvrdilo. Pfesto by bylo Gc¢elné détem z materskych Skol doporucovat hru na
fletnu €i navstévovat zajmovy krouzek se zpévem, aby se naucily dobfe pracovat

s dechem.

6.3 Vyjad feni k motorickym test Um
Nékteré déti pfistupovaly k pInéni Ukoll s velkym soustfedénim a snazily se

predvést co nejlepSi vykon — zejména divky. Chlapci oproti tomu si chtéli zpestfeni
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programu uzit a vyuZzit svou energii. (Méfeni probihala v dopolednich hodinach, jesté
pfed jejich pobytem venku.) Hodné pomahalo slovni povzbuzeni pfi vlastnim
provadéni motorickych testd.

otaCely skokem Celem vzad na jednu stranu a stejnou cestou musely skocit zpét.

Nakonec to zvladly vSechny.

6.4 Vyjad feni k vysledk tm

NejCastéjSi odchylkou v drzeni téla byla protrakce ramennich kloubld a
odstavajici lopatky. Toto drzeni téla patfi k tzv. chabému drzeni téla, které vychazi
z pohodInosti a je mozné je pozorovat i u mnoha dospélych pacientl. Kdyz déti vidi u
svych rodi€u tyto vzory, snadno je zaénou také napodobovat.

Dal$im velmi ¢astym znakem bylo vystouplé bficho. Casteéné je tato odchylka
v predSkolnim véku brana diky hyperlorddéze za normalni drzeni téla. Pokud ale déti
uvidi vSude kolem sebe lidi s vystouplym bfichem — at uz diky Spatnému drzeni téla
¢i diky nadvaze a obezité, téZzko mu vysvétlite, Ze je to Spatné. SlySela jsem spoustu
hlas(i, ze déti dnes jsou uz ve Skolkach obézni. Nevim pfesné jaké procento
silngjSich jedincll je v populaci tolerovano, ale vzhledem k vyzkumnému souboru
jsem nic takového nepozorovala.

Kdyz se jeSté vratim k provedeni vlastniho kineziologického rozboru, mnoho
lidi mimo obor, ktefi maji zkuSenosti s praci s détmi & vyzkumem, bylo pfekvapeno,
kolik jsem bé&hem vySetieni ziskala dat. Samoziejmé jedna z problematik je, Ze
vySetieni je, jako ostatné vétSina metod ve fyzioterapii, subjektivni, protoZze na
kazdém pracovisti nemohou byt drahé pfistroje a vybaveni a fyzioterapeut se musi
spoléhat na své ruce a zrak. Pro vyzkumné Gcely je toto hodnoceni nejspiSe
podiadné, ale pro lidi, kterym fyzioterapeuté dennodenné pomahaji a spoléhaji se na
né, je hodnoceni zrakem a palpaci dostate¢né. DalSim problémem, pro¢ musi
fyzioterapeut pracovat velmi rychle, je ¢as — tedy ¢€as, ktery pojiStovna zaplati a tak
se Casto stava, Zze musime vSe zvladnout vtémeér rekordnim cCase. U déti byl
rozhodujici také c¢as, ktery ovSem byl pfizplsoben co nejvice jejich potfebam a
schopnostem.

Hodnoceni motorickych testli probihalo ve dvou rovindch — kvantitativni a
kvalitativni. Ke kvantitativnimu meéreni byly pouzity stopky a znacky na zemi a proto

v s

jsou vysledky objektivnéjSi. Kvalitativni znaky hodnoceni byly pfevadény na bodovou
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Skalu 0, 1, 2 a jejich hodnoceni bylo do jisté miry subjektivni, zavislé na
zkuSenostech. Pfi porovnavani vysledk(i shody dvou pozorovatell byla vétSinou
nadpoloviéni vétSina ve shodé. Rozdil o jeden bod je sice rozdil, ale vzhledem k typu
hodnoceni nijak zasadni. Zasadni rozdil je v hodnotach, které se liSi o dva body.
Takovych hodnot vSak jsou jen 2,4%. Tento rozdil mizZe byt zplsoben dvéma
pri¢inami — rozpor pfi hodnoceni €i Spatna kvalita €i Uhel zabéru videozaznamu.

NejcastéjSi odchylky v provedeni motorickych testl byly souhyby hornich
koncetin, které jsou do urcité miry normalnim projevem dynamiky vykonu a projevy
soustfedéni, patrné jako souhyby rtl a jazyka.

Zajimavé bylo porovnani kvantitativnich vysledk( motorickych testd u chlapct
a divek. Pfipozorovani déti pfi samotném provadéni motorickych testl pFimo
v matefskych Skolach se zdaly celkové SikovnéjSi divky. Provadély jednotlivé ukoly
se soustfedénim na maximalni vykon a preciznost. Celkové pfedvedly divky opravdu
lepSi vykony. O to prekvapivéji dopadly vysledky motorického testu Vyskok
s oto€enim, kde doséahli lepSiho vykonu chlapci. Mozna je tento vysledek dan tim, Zze
chlapci maji vice energie a Castéji skacou a toc€i se a divky se naopak oto€ky trochu
obavaly. Vysledek vSak m(iZze byt dan i lepSi prostorovou orientaci u chlapct.

Jesté se vratime ke zplUsobu traveni volného casu. Z vysledk Setfeni
vyplynulo, Ze pramérny c¢as straveny u pocitace se mezi skupinami s pozitivnim
Adamsovym testem (podezienim na skoliozu) a negativhim Adamsovym testem
statisticky liSi. Myslim, Ze nad timto vysledkem by se méli rodiCe zamyslet a vice se
vénovat spolu s détmi sportovnim aktivitAm. Kazdy je samozriejmé jiny — nékdo
vyhledava pohybu vice, jiny méné, ale v prfedSkolnim véku travit az 8 hodin denné u
pocitate a televize (dle udaju v dotazniku) mi pfipada opravdu prfehnané. Navic
vhodna pohybova aktivita plisobi jako prevence i jako terapie na vadné drzeni téla i
skoliézu (Gielen & Van den Eede, 2008; Vaieka, 2000)

Hlavnim cilem této prace bylo v€asné odhaleni skoliézy a vadného drzeni téla
u déti v matefskych Skolach, které jiz absolvovaly prohlidku v péti letech u svého
pediatra. Domnivam se, Ze tento cil byl splnén. Fyzioterapeuti jsou neustale
informovani, jak je skolioza Skodliva, jak cvi€it pacienty stouto deformitou, jak
cviCenim deformitdm predchazet. Ze studii, které jsem pfi psani této prace procetla
vSak vyplynulo, Ze i pres veSkeré snahy terapeut(l se tento stav pfili§ nezmeéni — tedy
pokud ma skoli6za progredovat, stane se tak, at pacient nosi korzet ¢i denné cvici.

Snad tak alespori zmirnime progresi. Jedina skute¢na korekce je operace, coZz
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v nékterych pfipadech je opravdu jediné feSeni. Jednotlivé zpracované studie se liSi
v posuzovani, zda v dospélosti je u skoliotik(i vétSi Ci srovnatelnda bolest zad
(napf.Weiss, 2010). Hlavnim cilem, jak uvadi Picetti (2008), je udrZet skoli6zu do

dospélosti do 30° dle Cobba. Pokud se toto podafi, stav se zastavi a nebude
ohroZovat ani dalSi organy.
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7. ZAVER

Cilem této prace bylo provést a zhodnotit kineziologicky rozbor u déti
predSkolniho véku, které jiz absolvovaly prohlidku v péti letech u pediatra a ve
vySetfovaneém vzorku zjistit po€et déti s podezienim na skolidézu, skoliotické drzeni ¢i
jiné vadné drzeni téla (VDT). U patnacti déti (25%) z vyzkumného souboru 60 déti
byl pozitivni Adamslv test a tedy podezieni na skolibzu. Odchylky od optimalniho
drZzeni téla byly pfevedeny na bodovou Skalu: 0 — znak se nevyskytuje, 1 — znak se
vyskytuje mirng, 2 - znak se vyskytuje vyrazné. Pro tyto hodnoty byla vypocitana
Cetnost vyskytu znaku a dale vyjadieni v procentech. Nej¢astéjsi zjisténou odchylkou
v kvalité stoje byla protrakce ramennich kloubl (82 % déti) a odstavajici lopatky (75
% déti).

DalSim cilem bylo zjistit, zda existuje néjaka souvislost mezi vadnym drzenim
téla a nadechové vydechovymi rozméry hrudniku. Méfeni rozmér(i byla provadéna
na ¢tyfech mistech, trikrat po sobé. Primérna hodnota jednotlivych rozmérd byla
zaznamenana Vv centimetrech. K vyjadieni korelace mezi vadnym drZzenim téla
(pozitivni Adamsuv test — 15 déti) vyzkumného souboru a nadechové vydechovymi
rozméry hrudniku byl pouzit Spearmanlv koeficient poradové korelace, ktery
nepotvrdil hypotézu, Ze u vyzkumného souboru ma pozitivni Adams(v test vliv na
nadechoveé vydechové rozméry hrudniku.

Posledni podstatnou soucasti vyzkumu bylo vySetfeni hrubé motoriky
predsSkolnich déti. VySetieni probihalo pomoci testové baterie ¢étyf testd na hrubou
motoriku — stoj na jedné dolni kon&eting, poskoky na jedné dolni konceting, vyskok s
oto¢enim a chlze po ¢are. Vysledky hodnoceni kvantity motoriky byly ponechany
v absolutnich hodnotach. Pro proménné byly v programu Microsoft Office Excel 2003
vypocitany tyto statistické Udaje: primér, smérodatna odchylka, median (MDN),
modus (Mod),minimum (Min) a maximum (Max). Zajimavé bylo zjiSténi
intersexualnich rozdild v provedeni jednotlivych testd. Odchylky v kvalité motorickych
testll byly prevedeny na bodovou $kalu v rozsahu 0 — 2 (0 — znak se nevyskytuje, 1 —
znak se vyskytuje pouze mirné ¢i kratce, 2 — znak se vyskytuje v celém prabéhu
testu nebo je velmi vyrazny). Pro tyto hodnoty byla vypoc€itana ¢etnost vyskytu znaku
a dale vyjadreni v procentech. Nej¢astéjSi odchylkou v kvalité hrubé motoriky byl
souhyb hornich kongetin, ktera byla vyrazna u vSech provadénych test(.

Vzhledem k mozné subjektivité hodnoceni kvality motorickych testd, byly tyto

hodnoceny dvéma nezavislymi pozorovateli. Pro vyhodnoceni shody hodnoceni
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kvality motorickych testl byl pouzit vazeny kappa koeficient shody a ¢etnost shody
jednotlivych znakd. U vétSiny vysledk(l hodnoceni kvalitativnich znak(l byla Uplna
shoda dvou pozorovatelll nejméné u poloviny pozorovanych. Rozdil o 2 hodnoty se

prokazal jen ve 2,4%.
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8. SOUHRN

Skoliéza a dalSi deformity patefe jsou jednou z problematik, kterou se zabyva
fyzioterapie. Toto onemocnéni se nejcastéji projevuje v dobé rlstového spurtu a
muze mit nepfiznivy vliv na vyvoj a Zivotni styl ditéte. Je tedy velmi dllezité véas
zachytit vyskyt a vhodnou terapii potlacit progresi a nasledky této deformity.

V teoretické Casti prace jsou popsany rlizné typy skoliéz a problematika jejich
vySetfovani a terapie. Dale je podrobné rozepsan kineziologicky rozbor a Adams(v
test, ktery dokadze pomeérné snadno a vystizné odhalit skolidzu. V této ¢asti se také
vénujeme zvlastnostem déti v péti letech — po strance psychicke i fyzické. V zavéru
teoretické casti je nahled do kineziologie dychani a jak je mize deformita patere
ovlivnit.

V praktické ¢asti byl vySetfovan vyzkumny soubor 60 déti z matefskych Skol
v Olomouci. U kazdého probanda byla hodnocena kvalita drzeni téla pomoci
kineziologického rozboru, nohovost pomoci dvou jednoduchych testli a nadechové
vydechové rozméry hrudniku. NejCastéjSi odchylkou v kvalité drzeni téla byla
protrakce ramen a odstavajici lopatky. Adamsuyv test a tim podezieni na skoliézu byl
pozitivni u 15 déti. Dle anamnestickych dotaznik(i se také potvrdilo, ze primérna
doba ¢asu straveného u pocitate, se mezi skupinami s pozitivnim Adamsovym
testem (podezienim na skoli6zu), a negativnim Adamsovym testem, statisticky lisi,
coz miZe mit vliv na drZeni téla. V ramci praktické ¢asti byly provadény &tyfi testy na
hrubou motoriku, které byly vyhodnocovany kvantitativné a kvalitativné dvéma
nezavislymi pozorovateli. Pfi porovnani vysledkd shody hodnoceni byla nadpoloviéni

vétSina dat shodné a jen 2,4% se liSilo 0 2 body.
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9. SUMMARY

Scoliosis and other spinal deformities are one of the topics dealt by
physiotherapy. This disease occurs most frequently in the period of growth spurt and
it can influence the child’s development and life style adversely. Therefore, it is very
important to determine such a deformity and to suppress its progression by an
appropriate therapy in time.

In theoretical part, various types of scoliosis are described, as well as their
examination and therapy. We further describe kinesiologic analysis and Adams test
which can reveal scoliosis quite easily and reliably. In this part we also focus on
peculiarities of five-year old children — from mental and physical point of view. In the
end of the theoretical part, there is an overview of kinesiology of breathing and the
way it may be influenced by a spinal deformity.

In the practical part, a research sample of 60 children from kindergartens in
Olomouc was examined. In each proband, the following aspects have been
assessed: posture quality using kinesiologic analysis, foot preference using two
simple tests and inspiration and expiration chest dimensions. The most frequent
posture quality deviation was shoulder protraction and winged scapulae. Adams test
(and also suspected scoliosis) was positive in 15 children. According to history
guestionnaires, the average time spent at the computer is statistically different in the
group with positive Adams test (suspected scoliosis) and in the group with negative
Adams test, which can influence the posture. Within the practical part, four gross
motor skills tests had been carried out which were evaluated quantitatively and
gualitatively by two independent observers. When comparing evaluation conformity

results, absolute majority of data was identical, only 2.4% differed by 2 points.
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11. PRILOHY
11.1 Informovany souhlas pro rodi ¢e

Nazev diplomové prace
Kineziologické vységni se zadenim na skoliotické drZzeni a skoliézu/eqskolnich éti

Resitel: Bc. Lenka Dugkova, Katedra fyzioterapie FTK UP w@buci, V. rénik

Vazeni rodte,

dovolte mi, abych Vas pozZadala o souhlas s wysah VaSeho dite v ramci vypracovani
sveé diplomové prace.

Zabyvam se v ni vyS&tnim skoliézy a hodnocenim hrubé motorikyi & predSkolnim ¥ku,
které jiz proSly prohlidkou v letech u praktického léke.

VySeteni je pro dit nebolestivé, bezpaé a spiuje etické podminky klinického vyzkumu.

Jak vySeteni probiha?
Celkova doba vyssgni by nemdla prekratit 20 minut a ndfeni bude probihat v prostorach

Vasi Skolky. VySatni obsahuje 2asti:

a) orientacni kineziologicky rozbor- tedy vySdeni se zawgienim na pravolevou
symetrii dolnich kowetin, panve, zad a ramen. Dibude vySdeno ve spodnim
pradle ve stoji zaedu, zboku a zezadu. VSe bude zdokumentovano ntldig
fotografii.

b) Hodnoceni motorickych dovednosti¢tht— 4 jednoduché pohybové testy (hagtoj
na jedné noze, Glae pocére atd.). Tato druh&st bude zaznamenavana na video.

Veskeré zpravy a zaznamy tykajici se vi&aitjsou povazovany zadrné a bude s nimi
nakladano dle zakanplatnych vCR. VSechna data budou zpracovana anomymmeskery
obrazovy material bude upraven, aby nebyl iderifételny oblée;.

Vysledky budou slouzit k vypracovani mé DP a dal&idbornych praci v ramci Katedry
fyzioterapie FTK UP v Olomouci.

Jelikoz VaSe dé nemize byt vySaeno a naslednzarazeno do vysledkmé prace bez
VaSeho pisemného souhlasu, timto Vas #atlvéadam o podpis.rtBdem dkuji za spolupraci
a projevenou averu.

V piipact VaSeho souhlasu jé3prosim o vyplini jednoduchého dotazniku.

V Olomouci 14. 2. 2010 Bc. Lenka Duskova
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11.2 Anamnesticky dotaznik pro rodi ¢e

Jméno a Fijmeni ditéte: ........oooiii i
Datum Narozeni: .......cccccvvvveeeeeeeeeeeereennn.

Materska SKola: ..........oviiiiiii
Sowasna vySka diéte : ....................e. cm

Sowasna hmotnost diéte: ................ kg

ANAMNEZA:
Porod:
Ve kterém tydnudhotenstvi? ............oooiiiiinnn
Spontanni ANQ komplikace? Jake .........ooviiiiii it
Bylo dit¢ v inkubatoru? NE x ANO (jak dlouho?)..........cooiiiiiiiii e e e
Vyvoj:
Byla |[ékaem diagnostikovana vyvojova porucha&ich kloulii? NE

ANO (Kdy, JaKA terapi?) .....cce i e e e e e
Byla lekaem diagnostikovany odchylky v psychomotorickem JjiZ&E

ANO (KAY) et e e e e e e

Opozani v Psychice Hybmost

Spontanni Upravé Terapie?(jaka, jak dlouho?) ...,

Zdravotni stav ditéte:
- Zdrave
- Stalé zdravotni komplikace:
O VIOZENA ONEMOGIMI ...\ttt ettt e et et e e e e e e een
0 Onemockni pohybového aparatu: ...........ccoeviiiiiiiin i e,
0 Smyslové vady (zrak, sluch...): ..o,
0 JiNA ZAVaZNA ONEMOBTI: ...ttt e e e e
0 UZIVA LEKY: o e e
Proctlalo dit zavazné onemoeni: NE
ANO (KAY, JAKE?) ou ettt e e e e e e
Zavazrgjsi urazy: NE
ANO (kdy, jaké, nasledky?)
Byva di€ ¢asto nemocné? (&ipky, nachlazeni, anginy, zé&g stedniho ucha....)
NE x ANO
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Volny ¢as:

Nejobliberjsi ¢innost ditte: ..........

Pravidelné krouZky (jake, jJalastO?): ....covirieie i e

Sportovni aktivity (jaké, jakasto?):

Pobyt u TV (jaktasto, kolik hodin?): ...,
Pobyt u PC (jakasto, kolik hodin?): ...

NejcastjSi poloha ve volnémiase? (stoj, sed, leh — nASe, na zadech, na boku?

A co [ ni déla — maluje, prohlizi si knihy, kuti...) ...

Dékuji za Vas ¢as a spolupraci!
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11.3 Formula F pro zapisovani vysledk G motorickych test

proband

znak S-stoj na 1DK P |L [P (L [P

hlava-souhyb rtd a jazyka

trup-vychylky

stojnd DK-posuny

elevovana DK-VR kycle

souhyby HKK-ramena+lokty

ruce v pést

N[O | |WIN (-

soustredéni, pozornost

¢as v sekundach

znak P-poskoky na 1DK P |L [P |L |P

hlava-souhyb rtl a jazyka

odraz-mira odvijeni

mékkost dopadu

souhyby HKK-ramena+lokty

ruce v pést

rytmicnost skokl

0O IN|OO|UN|[Hd (W

celkova koordinace

pocet chyb

znak V-vyskok s otocenim P |L [P (L [P

hlava-souhyb rtd a jazyka

pfipravny podrep

odraz-mira odvijeni

mékkost dopadu

ik wWwIN |-

souhyby HKK-ramena+lokty

celkova koordinace

()}

0-nedotoci, 1-presné, 2-pretoci

znak T-tandem

hlava-souhyb rtl a jazyka

trup-vychylky

VR DKK

souhyby HKK-ramena+lokty

ruce v pést

ULk WIN |-

rychlost na ukor soustredéni

pocet krokd/pocet chyb
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v s

11.4 Nej€astéjSi odchylky v kvalit é drzeni t éla

odstavajici lopatky protrakce ramennich kloubu
Sikma panev vystouplé bficho

nestejna vyska lopatek hyperlord6za bederni patere
+ pozitivni Adamsuyv test + pozitivni Adamsuyv test
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11.5 Vyjad reni Etické komise

“

Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého
t¥. Miru 115
OLOMOUC

Vyjadreni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyné

doc. MUDr. Pavel Maiiak, CSc.
Mgr. Erik Sigmund, PhD.
Megr. Zden&k Svoboda, Ph.D.
Mgr. Ondtej Je§ina

Na zékladg ¥adosti ze dne 10.10.2010 byl projekt diplomové prace autorky Lenky Duskové s

ndzvem Kineziologické vySetfeni se zaméfenim na skoliotické drZeni a skoliézu u
- pFedskolnich déti

schvélen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem: 2/2011

dne: 21.1.2011.

Ftickda komise FTK UP zhodnotila piedloZeny projekt a meshledala Zadné rozpory s

platnymi zésadami, pfedpisy a mezindrodni smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské
Géastniky.

Regitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

za EK FTK UP
PhDr. Dana Stérbova, Ph.D.

predsedkyné /
razitko fakulty
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