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1 UvVOD

Drzeni téla a spole€¢né s nim morfologicka zralost skeletu je podminéna
neporuSsenym vyvojem posturalnich funkci. Pfi pohledu na drzeni osového
organu, hlavu, trup a panev ditéte i dospélého Clovéka a na zpusob jeho
pohybu jsme schopni urcit, z jakého vyvojového obdobi si nese kazdy jedinec
jisté nedostatky. Podle toho jsme schopni ur€it i vysledné drzeni téla vCetné
postaveni aker dolnich i hornich konc&etin (Kovacikova, 2007, osobni sdéleni).
Vzhledem k tomu, Ze morfologicka zralost skeletu je vdzana na vyvoj posturalni
funkce fazickych svald, které jsou do drzeni téla zapojovany zranim centralniho
nervového systému, je mozné dle zakonitosti vyvojové kineziologie odecist
zralost anatomickych struktur v jednotlivych etazich.

Morfologicka zralost v oblasti horniho konce femuru, Uhel femoralni
anteverze, patfi k jedné znich. Anteverzeni postaveni v kyCelnich kloubech
podminuje valgdzni postaveni v kolennich kloubech a planovalgozitu nohou.
Abnormalni velikost Uhlu anteverze kréku femuru je rizikovym faktorem vzniku
fady obtizi jako je vznik osteoartrézy kyCelniho a kolenniho kloubu a ma téz vliv
na stabilitu kyCelniho kloubu (Cibulka, 2004).

Poruchy posturalnich funkci patfi v sou€asné dobé k velmi &astym
naleziim. PfiCiny je mozno hledat iz v kojeneckém véku. Mnoho déti neprojde
vSemi motorickymi vyvojovymi stupni a tim vznika prfedpoklad pro nedostatecné
vzpfimeni patefe. Tato skuteCnost je pak rozhodujici pfi drzeni téla ve vertikale.
Za stézejni obdobi mizeme oznacit 6 tydnu, 3,5 mésice a 6 mésict (Kolaf,
2002). Pro vyvoj kycelniho kloubu je dale dulezité obdobi 7,5 mésice
a vertikalizace. V€asné zahajeni a dusledné provadéni terapie reflexni lokomoci
v kojeneckém véku hraje v ovlivnéni posturalnich odchylek ve vyvoji motoriky
velkou roli. Profesor Vojta uvadi, Zze v€asné zahdjeni terapie ma v ranném
obdobi mnohem vétsi efekt nez v dobé, kdy je jiz porucha fixovana. Pretrvavajici
asymetrie drzeni téla vrannych fazich vyvoje je zakladem jak pro vznik
asymetrického nalezu drzeni téla, tak morfologické zralosti skeletu.

Spatna kvalita drzeni t&la miize dale pfinést diive nebo pozd&ji vertebrogenni

obtiZze. Ro¢ni prevalence bolesti zad je vysoka, u populace v produktivnim véku



¢ini 30 az 40%, pficemz u 5 az 10% osob jsou pfi€inou pracovni neschopnosti
a stejny pocet osob ma potize chronické (Kolaf, 2006).

Cilem této prace je prokazat vliv svalové funkce na morfologii ky€elniho
kloubu — Uhlu anteverze , poukazat na provazanost klinickych projevl zvySeného
Uhlu anteverze a klinicky obraz objektivizovat pomoci ultrasonografie.

Obecna c&ast diplomové prace je psana formou reSerSe. Specialni ¢ast
vychazi z projektu kliniky rehabilitace FN Motol ,Posturalni funkce v raném véku
ditéte jako indikator poruch neuromuskularniho vyvoje, morfologickych
a funkénich zmén pohybového aparatu v dospélosti“. Projekt je zaméfen na
ranou identifikaci a naslednou terapii jak vaznych odchylek (pacienti s détskou
mozkovou obrnou), tak lehCich forem poskozeni fidici funkce centralni nervové
soustavy. PFi sestavovani projektu bylo vyuzito empirickych poznatkl
i dlouhodobych studii zabyvajicich se problematikou détské mozkové obrny jako
hybného aparatu i vysledkul pilotni studie pracovni skupiny FN Motol z let 2000 —
2004.



2 CIL PRACE

Cilem této prace je:

o

o

Poukazat na vyvojové aspekty drzeni téla

Stanovit dualezité mezniky v posturalni ontogenezi, které maji vztah

k vyvoji ky€elniho kloubu

Potvrdit na velikosti femoralni anteverze, Ze posturalni vyvoj fazickych

svalll podmiriuje morfologickou zralost skeletu
Zhodnoceni vysledku studie
Zaujeti postoje ke stanovené hypotéze
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3 HYPOTEZA

Pfedpokladame, Ze na strané zvySeného uhlu femoralni anteverze bude

v porovnani s druhou stranou ve vétsi mife pfitomno:

o

O O O o o o

Konvexni vyklenuti lateralni skupiny bfisnich svall a lateralni pohyb Zeber
pfi testu flexe trupu

Konvexni vyklenuti dolnich porci lateralni skupiny bfi$nich svall a vyrazna
aktivita paravertebralniho svalstva pfi extencnim testu

Poruchu stabiliza¢ni funkce svall lopatky pfi testu naklonu

Ventralni sklopeni panve pfi testu dle Collisové

Vétsi vnitini rotace v kyCelnim kloubu v poloze vleze na bfise

Vnitfné rotani postaveni v ky¢elnim kloubu ve stoji a chiizi

Vtaceni Spicky dovnitf pfi chazi

Velikost uhlu femoralni anteverze zméfena ultrasonograficky bude

stranové korelovat s klinickymi projevy

11



4 POSTURALNI FUNKCE

Pojem posturalni funkce v sobé zahrnuje jak zaujatou polohu téla i jeho
Casti v klidu, tak stalé udrzovani polohy téla v prostoru pfi ménicich se
podminkach prostfedi a vSech motorickych aktivitach (Véle, 1994). Oznacuje
tedy pribézny, dynamicky probihajici aktivni proces. Vystihuje ji vyrok Magnuse:
“postura provazi pohyb jako stin“ tedy postura je nejen na zacatku a konci
jakéhokoliv pohybu, ale je i jeho soucasti (Varfeka, 2000). Postura je zajisténa
svalovou aktivitou, ktera je Fizena centralnim nervovym systémem. Ridici funkce
musi pfitom respektovat anatomické struktury a biomechanické principy. Pfi
vySetfovani pohybového aparatu je nutné vzdy nejprve hodnotit posturalni
funkce, na které mohou navazovat funkce specialni volni motoriky (Véle, 1994).

Stanovenim pojmu spravné drZeni téla se zabyvalo mnoho autord, jejichz
pohledy jsou mnohdy velmi rozdilné. Existuje nékolik méfitek, nejCastéjsi jsou
hlediska mechanicka, ekonomicka, vyvojova nebo esteticka. Velkou roli hraji téz
faktory psychicke.

Kineziologie chape celkové drzeni téla jako momentalni vyslednici
vzajemného usporadani jednotlivych ¢asti télesného schématu. Jakakoliv zména
v jednom pohybovém segmentu zakonité determinuje cely Fetézec dalSich zmén
(Krobot, 1998).

Dle zakonu mechaniky je rozhodujici orientace podle vertikalni osy, kde se

pfi hodnoceni vyuziva olovnice. Jaro§ a LomiCek definuji spravné drzeni takto:
olovnice spusténa ze zahlavi probiha vrcholem hrudni kyfézy, dale interglutealni
ryhou a spada mezi patni kosti. Od olovnice je nejhlubSi misto kréni lorddzy
vzdaleno 2 cm, od bederni lordézy maximalné 3 cm. Cela bfiSni sténa je za
frontalni rovinou, prolozenou mecikem. Nesplhuje-li postava tyto parametry, je
drzeni povaZzovano za vadné (Dvofak, Vareka, 2000).
Podobné hodnoti spravné drzeni i Rychlikova: dolni koncetiny jsou natazeny
v kolennich a kyCelnich kloubech, tézisté je nad spojnici stfedl obou kyCelnich
kloubu, pfitomna je plynula kfivka patefe, hlava je vzpfimena. Olovnice spusténa
ze zahlavi se v pfedozadnim sméru promita do osy patefe. Olovnice spusténa
Z processus mastoideus se promita pfi pohledu z boku do téla sedmého kréniho
obratle, prochazi torakolumbalnim pfechodem a dale sméfuje cca 1 cm pred
kosti hlezenni (Rychlikova, 2004).
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Také Janda stanovil podobné hodnoceni, kdy téZnice spusténa od predni stény
zevniho zvukovodu probiha stfedem ramenniho kloubu, promita se pfed hrudni
patef, v panvi na stfed Ci t&ésné za stifed ky€elnich kloubu a klesa k os naviculare.
Janda toto hodnoceni doplfiuje charakteristikou vadného drzeni. Tim vyluCuje
moznou nevhodnou kompenzaci drzeni téla (hypermobilitu) a diky ni dosazeni
spravnych vysledkl dle olovnice. Vadné drzeni charakterizuje takto: ve stoji se
projevuje anteverzi panve, zvétSenou bederni lordozou a hrudni kyfézou,
odstavajicimi lopatkami s protrakci ramen, pfedsunutym drzenim hlavy, dolni
koncetiny jsou vétSinou v rekurvaci (Janda, 2001a).

Rash a Burke zastavaji nézor, Zze spravné drzeni je z ekonomického

pohledu takové, kdy pfi statickeé zatézi lezi tézisté kazdého segmentu nad
stfedem oblasti, ktera mu slouzi jako opérna baze (Dvorak, Vareka, 2000).
Véle uvadi, ze pohybovy systém se snazi dosahnout co nejvétsiho vykonu s co
nejmensi spotfebou energie, i s moznymi pozdnimi, ztoho vyplyvajicimi
nasledky pro funkci systému samého. NejmenSi spotfeba energie ve
vzpfimeném stoji je pfi hyperextenzi kolen s anteverzi panve a zvétSenou
bederni lordézou, zvétSenou hrudni kyfézou s lehce predsunutym drzenim hlavy.
Toto ,chabé® drzeni odlehCuje svaly, ale naopak vice zatézuje ligamentozni
aparat. Naopak pfi ,aktivnim® vzpfimeném stoji jsou vice aktivovany svaly
posturalniho systému. Obrazem toho je postaveni kolen v mirné semiflexi,
zakfiveni patefe jsou vyrovnanéjsi, hlava neni pfedsunuta. Pfi delSi izometrické
aktivité posturalnich svall vSak dochazi k jejich pretizeni. Toto aktivni drzeni je
prilis energeticky narocné a tudiz Véle doporuCuje pfechazet plynule z jednoho
typu drzeni do druhého. Hlavni zasadou vzpfimeného drZzeni je tedy jeho
ekonomika pfi flexibilni stabilité. Dale Véle uvadi, Zze nejmensi namaha nutna
k udrzeni stoje vznika tehdy, jestlize se vaha téla promita do stfedu oporné baze.
Vadné drzeni téla se podle Véleho vyskytuje hlavné u jedincu, kde pravé chybi
tendence k variabilité posturalnich a pohybovych obmén a dale u téch jedinct,
ktefi jsou nuceni k dlouhodobému zaujimani neménné ¢i opakované stejné
polohy. Tyto poruchy jsou tudiz €asté&jSi u osob s tendenci k pohybové pasivité,
nezli u osob pohybové aktivnich (Véle, 1994).

Ekonomicko — mechanicky vyklad drzeni téla nabizi Brugger.

Brugger charakterizuje vzpfimené drzeni téla jako takové drzeni, pfi kterém patef

vytvari funkéné dva lordotické useky:
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1. torakolumbalni protazeni, které probiha od os sacrum po Th5

2. cervikokranialni protaZzeni, které probiha od Th5 smérem kranialnim
Cilem je dosaZeni harmonického protaZzeni v oblasti patefe, nikoli zvétSené
bederni lordézy spojené s anteverzi panve, coz se projevuje ,prohnutim
v bedrech a povolenim bfiSniho svalstva“. Naopak na zaujeti vzpfimeného drzeni
téla se dle Briggera podili v synergistické funkci cely komplex trupového
svalstva, a to jak ventralni, tak dorzalni muskulatury ve spolupraci
s m. transversus abdominis. Nezastupitelnou roli vtomto systému zaujima
branice. Tato synergisticka Cinnost je pfedpokladem axialné stabilizovaného
trupu. Tato konstrukce dovoluje také optimalni zatéz télesného kmene pfi
minimalnim vynaloZeni sil.
Brigger stejné jako Véle nedoporucuje zaujimat urcitou pozici po delSi dobu, ale
naopak doporucuje ménit pozice tak ¢asto, jak jenom Ize (Pavlu, 2000).
DalSi pohled na spravné drzeni ma Lewit. Hovofi o koaktivacni aktivité
,2antagonistt“, tedy stabilizujici kokontrakci agonistl a antagonistu, ktera zajistuje
vzpfimené drzeni i nejvhodnéjSi centraci kloubl. Tato aktivita mize byt
porusSena, zpravidla abnormalnim posturalnim vyvojem v prvnim roce Zivota.
Jako dalSi moznou pfic€inu uvadi Lewit poruchu v periferii (Lewit, 1998).
TéZ Krobot se pfiklani k definovani vadného drzeni téla spiSe z ekonomického
pohledu nez normou a estetikou. Spravné drZeni charakterizuje vektorové
optimalné centrovanym postavenim v kloubech s minimalnimi naroky na
svalovou aktivitu (Krobot, 1998).

Na drZzeni té&la ma veliky vliv téZ stav mékkych tkani. Za riziko je
povazovana laxicita kize a kloubu, ktera se klinicky projevuje hypermobilitou
kloubni. Pod timto pojmem rozumime zvétSeny rozsah kloubni pohyblivosti nad
bé&Znou normu. Rozeznavame nékolik typu:

Lokalni patologickd hypermobilita je vyrazem kompensacnich mechanismu pfi
omezeni rozsahu pohybu v jiném segmentu nebo kloubu.

Hypermobilita (zvySena pasivita) je pfiznakem nékterych neurologickych
onemocnénich.

Konstitucionalni hypermobilita mé z hlediska funkénich poruch hybné soustavy
nejvétsi vyznam a je nejCastéjSi. Je charakterizovana zvétSenim kloubniho
rozsahu nad béznou normu, spolu s celkovou lehkou svalovou hypotonii a vcelku

nizkou svalovou silou. Jeji etiologie neni jasna, predpoklada se insuficience
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mesenchymu, projevujici se klinicky laxicitou ligament a nitrosvalového
podplrného stromatu.

Laxicita ligament ma za nasledek zvétSeni rozsahu kloubni pohyblivosti a hlavné
kloubni instabilitu. Insuficience nitrosvalového stromatu se podili na celkové
svalové hypotonii se snizenou viskoelasticitou. Relativni nizka svalova sila vede
k pretizeni svall, coz se projevi vznikem bolestivych spoustovych bodu
a uponovych bolesti. Relativné CastéjSi je téz vyskyt bolestivych spoustovych
bodu ve svalech (trigger points) podobné jako svalové bolesti z pretizeni.
Konstitucionalni hypermobilita je CastéjSi u Zen a postihuje az 40% Zenské
populace. Je vyraznéjSi u mladych divek, s postupujicim vékem se stava méné
napadnou, kolem 40 let véku zustava stabilni a pozdéji se naopak zmensuje.
Hypermobilita je témeéF symetricka co do lateralizace, mize byt vice vyjadrena
na dolni nebo horni poloviné t&la. Castéjsi je symptomatologie na horni poloviné
téla.

JelikoZz déti maji obecné nizSi tonus a jelikoz neexistuji normy kvality svalového
tonu, je obtizné ureni hranice mezi idealnim stavem a hypotonii az do puberty.
Diagn6za hypermobility neni obtizna, i kdyz hrani¢ni pfipady vétSinou uniknou.
Kdze byva jemna s volnym podkoZzZim, takZe Ize snadno vytvofit kozni fasu. Pro

ur¢eni rozsahu kloubni pohyblivosti slouzi goniometrie (Janda, 2001b).

4.1 Vyvojové aspekty drzeni téla

Z vyvojoveho hlediska, jak jiz ndzev ukazuje, je drzeni téla vysledkem
procesu vyvoje. Vyvoj motoriky probiha jiz béhem intrauterinniho Zivota a dale
pokraCuje v urcitém smyslu po cely zivot.
Pozorujeme zmény od novorozeneckého drzeni, postupné prfes automatické
ovladani polohy, vzpfimeni, bipedalni lokomoci az ke stoji na jedné dolni
koncetiné. Ve Ctyfech letech véku je dokonCena zralost centralniho nervového
systému (dale jen CNS) pro hrubou motoriku. Tehdy jde o model maximalné
vzpfimeného drzeni, které podmiriuje i optimalni centraci velkych kloubu koncetin
(Dvorak, Vareka, 2000).

Vyvoj motoriky se uskutecriuje zranim CNS. Dité se rodi s nezralym CNS.

Ten disponuje globalnimi motorickymi programy, které se realizuji v pribéhu
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posturalni ontogeneze. Pfi vyvoji drzeni téla tak dochazi k automatickému
zapojeni svald, a to v zavislosti na optické orientaci a emocni potfebé ditéte.
Tyto svalové synergie jsou podminkou centrovaného postaveni kloubu
a morfologického vyvoje skeletu, tedy formativné podminuji vyvoj anatomickych
struktur. Centrované postaveni kloubl je takové, kdy je pfi dané poloze
maximalni rozloZeni tlaku na kloubnich plochéch a kloub je tak v daném Ghlovém
postaveni optimalné pfipraven pro zatiZzeni. Centrované postaveni je zajiSténo
koaktivaci, tedy rovnovdhou mezi svaly s antagonistickou funkci. Idealné
probihajici koaktivita antagonistd predstavuje velmi dulezity faktor v otazce
funkCnich poruch, jak déti ve vyvojoveé fazi posturalni motoriky, tak u dospélych
pacientu pfi lokomoc&nich projevech (Kolar, 2001b).
Na zakladé zminénych faktl definuji Vafeka a Dvorak optimalni drzeni téla
takto:
» Je to takové ryze individualni drzeni, které umozni vstup pfisluSnych svall
(primarné autochtonni patefni muskulatury, sekundarné muskulatury trupu
vCetné branice a svalstva panevniho dna az k pletencovému svalstvu i svalstvu
periferie koncetin) do optimalni synergie. Ta je podminkou optimalni centrace
kloubu jak intervertebralnich, tak kofenovych a potazmo i perifernich. Toto
spravné drzeni téla umoznuje plnit optimalni posturalni a motorické funkce
vramci adaptace na vlivy zevniho a vnitfniho prostfedi, neni realnou ani
potencialni pfi€inou potizi a pusobi esteticky pfiznivym dojmem® (Dvorak,
Vareka, 2000, 8).

Jak jiz bylo nékolikrat zminéno, podminkou centrovaného postaveni
v kloubech je rovnovaha mezi svaly s antagonistickou funkci.
Janda rozdélil svalstvo na fazické a tonické. Svaly s tendenci k utlumu oznadil
jako ,pfevazné fazické“, svaly stendenci k hyperaktivité jako ,prevazné
posturalni“ (Lewit, 2003).
Hlavni funkéni rozdil obou téchto systému je v Casovém fazeni do drzeni téla.
Posturalni funkci pini i svalstvo fazické. Svaly fazické jsou ve své posturalni
funkci z ontogenetického hlediska mladSi a tudiz inklinuji k oslabeni. Svaly
tonické, z ontogenetického hlediska starsi, inklinuji ke kontrakturdm. Fazicky
i tonicky systém reaguji jako funkéni jednotky. Oslabenim nékterého ze svalu
posturalné mladSiho systému dochazi automaticky ke zméné postaveni v kloubu

a reflexné pak v celém systému. Vznika tak celkova pfevaha svalstva tonického,
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tedy ontogeneticky starSiho. Tento hlavni rozdil mezi obéma systémy hraje
velkou roli pfi pohledu na vadné drzeni téla (Kolar, 2002).
Janda na podkladé dysbalanci mezi fazickym a tonickym svalstvem popsal

nasledujici syndromy: dolni zkFizeny, horni zkfizeny a vrstvovy syndrom.

Znalosti vyvojové kineziologie pomahaji odvodit nejriznéjSi patologie, se
kterymi se setkavame pfi posuzovani drzeni téla. Vadné drzeni téla neni tedy nic
jiného, nez kineziologicky projev nékterého z nahradnich, méné vyspélych

programu posturalni adaptace (Dvorak, Vareka, 2000).

4.1.1 Vyvoj drzeni u CKP

Centralni koordina¢ni porucha znamena odchylku ve spravném
pohybovém vyvoji zejména v kojeneckém véku. Vyjadfuje kvantitativné aktualni
stav lability CNS ve vztahu k zapojeni nejriznéjSich koordinacnich, popfipadé
regulacnich okruhl. Neznamena to tedy pfechodné stadium k patologii, je to
labilni stav, tzn. Ze ho Ize zménit. Jsme tak informovani o biologickém véku
ditéte.

CKP se rozdéluji do Ctyf skupin, z toho prvni dvé jsou indikovany ke kontrole po
3 - 4 tydnech a dalSi dvé jsou indikovany k rehabilitacni |€Cbé ihned. Toto déleni
vychazi z hodnoceni pocCtu abnormalnich odpovédi pfi vySetfeni jednotlivych
polohovych reakci. Z hlediska léCebného je nutna v€asna indikace rehabilitace,
protoze v dusledku CKP dochazi vzdy k opozdovani vyvoje vzpfimovani ditéte
a k zafixovani Spatnych pohybovych a posturalnich modeld. Drzeni osového
organu tak nedozraje do centrovaného postaveni (Zounkova, 2005).

Dusledkem jsou pak poruchy v drZzeni osového organu jiz od ranné faze vyvoje,

doprovazejici jedince v jistém smyslu po cely Zivot.
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Mezi nedostatky drZzeni téla patfi napfiklad:

Predsunuté drzeni hlavy, hyperextenze kréni patefe (Obrazek 1): pro fyziologické
postaveni kréni patefe je nutna vyvazena synergicka funkce svall ventralni
a dorzélni kréni muskulatury. Tato muskulatura je
usporadana v podélné ose téla ¢astecné Sikmo a Castecné
jde podélnou osou symetricky. Je-li porusen koordinaéni
regulacni proces extenze Sije (ve smyslu napfimeni), vznika

reklinace hlavy. Napfimeni patefe je predpokladem pro

rotaci hlavy. Pfi patologickém motorickém vyvoiji je hlava

Obrazek 1 reklinovana a otacivy pohyb je ohrani¢en kraniocervikalnim
pfechodem. Predpokladem pro napfimeni kréni patefe je funkce ventralni
muskulatury (Vojta, 1995).

Scapulae alatae(Obrazek 2), protrakce ramennich kloubl (Obrazek 3): Vyvoj
drzeni lopatky navazuje na intrauterinni obdobi. Zranim CNS pokracuje jeji
kaudalni sestup, od 4. tydne se do drZzeni zapojuji ascendentni ¢ast m. trapezius
a m. serratus anterior. Postupné je patrno drzeni v zevni rotaci dolniho Uhlu
lopatky prostfednictvim kaudalni ¢asti m. serratus anterior, abduktort a zevnich
rotatord ramenniho kloubu. Tato poloha lopatky je vyvojové nejmladsi. U
vadného drzeni téla m. serratus anterior neplini stabiliza¢ni funkci, lopatka netvofri
punctum fixum. Lopatka se nachazi v elevacnim postaveni vlivem descendentni
Casti m.trapezius a m. levator scapulae (Kolafr, 2001b).

Patrné jsou scapulae alatae diky afunkénosti dolnich fixator( lopatek. Punctum
fixum lopatky je nutné pro spravnou funkci m. pectoralis minor a major. Neni-li
toto zajisténo je lopatka taZena za processus coracoideus kranialné a ventralné,
paze je vnitfné rotovana. Patrna je protrakce ramennich kloubu. Taktéz neni
zajiSténa baze pro svaly, které pusobi na napfimeni patefe a aktivuji autochtonni
muskulaturu (mm. rhomboidei, pars transversa a pars ascendens m. trapezii)
(Kovacikova, 1998b).
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Obrazek 2 Obréazek 3

Harissonova ryha, abdominalni dychani (Obrazek 4): branice potfebuje pro svou
funkci bezpodminecné spoluaktivitu bfisnich svall. Diky této aktivité se pfi
nadechu centrum tendineum opfe o organy dutiny bfiSni a stava se punctum
fixum pro dalSi pohyb branice, kdy jeji vlakna zvedaji obvod hrudniku a ucastni
se tak rotace dolnich zeber. V patologickém vyvoji motoriky vznika v disledku
nedostateCného kostalniho dychani a pfevazujiciho
bfisSniho dychani Harissonova ryha. Dochazi ke stazeni
hrudniku podél Uponu branice, dolni Zeberni oblouky
prominuji (Kovacikova, 1998b).

Obrazek 4

Diastaza brisnich svali (Obrdzek 5): mm. recti abdomini jsou spojeny ve vagina
communis. Do této vaginy asti m. obliquus abdominis externus et internus

a m. transversus abdominis. V patologii je kontrakce bfiSnich svalu
nekoordinovana, coz vede k diastaze vagina comunis (Vojta, 1995).

Obrazek 5

Anteverze panve, hyperlordéza bederni patefe (Obrazek 6): dorzalni sklopeni
panve je zajisténo synergii m. rectus abdominis, m. obliquus abdominis internus
et externus. M. transversus abdominis je oboustranné kontrahovan ke stfedu
téla. Ischiokruralni svalstvo vyviji tah za tuber ossis ischii. Synergisty ventraini
muskulatury jsou extenzory trupu, hlavné m. erector spinae, m. iliocostalis

lumborum a m. serratus posterior inferior. Kontrakce ventralni muskulatury brzdi
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aktivitu extenzorl trupu v lumbalni oblasti. V patologickém
vyvoji motoriky je vyvoj vzpfimovacich mechanismu panve a
trupu nedostateCny. Panev se nachéazi v anteverznim
postaveni, pfitomna je lumbalni hyperlordéza. Je patrna

nesouhra ventralni a dorzalni muskulatury trupu ve smyslu

prominence bfisni stény, hypertonu paravertebralniho

Obréazek 6 svalstva, m. iliopsoas je ve zvySeném napéti.

Anteverze a valgozita v kycelnim kloubu: anteverze a valgozita v kyCelnim
kloubu vznika za pfedpokladu, Ze neni k dispozici posturalni aktivita abduktoru
' a‘ a zevnich rotatord kyc€elniho kloubu. Ta se v urditych Castech
@ zacCina objevovat okolo Sestého tydne zZivota (KolaF, 2001b).
Patrno je vnitfné rotacni postaveni (Obrazek 7), které se pfi
chuzi klinicky projevuje vtacenim SpiCek dovnitf. Anteverzni

postaveni v ky€elnich kloubech podmifiuje valgézni postaveni

kolen a planovalgozitu nohou. Coxa valga je rizikovym

Obrazek 7

faktorem koxartrozy v budoucnosti (Cibulka, 2004).

Poruchy klenby noZzni: novorozenec ma nohu v everzi. Podélna osa kalkaneu
odstupuje v zavislosti na podélné ose talu lateralné. Pata ma vysoké postaveni,
nebot kalkaneus se je$té neposunul pod talus. Kalkaneus ziskava svou pozici
pod talem svalovou funkci

m. tibialis anterior, m. tibialis posterior a mm. peronei. Posturalni funkce vSech
svalll, které zajiStuji drzeni klenby, je ukoncena az ve &tyfech letech. Nastaveni
talu a kalkaneu do podélné osy je prfedpokladem pro to, aby byla elasticky
drZzena hmotnost téla ve vSech kloubech dolni koncetiny. U déti s centralni
koordinacni poruchou neni vyvoj klenby takto dokoncen (Kolaf, 2001b).

4.1.1.1 Asymetricky vyvoj

Stranova asymetrie ve stavbé téla a zapojeni parovych organu a struktur
do rdznych funkci je do urCité miry fyziologicka a neni mozné ji automaticky
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povazovat za znamku nebo pfi€inu poruchy funkce. Asymetrické zapojeni
parovych organl a struktur je dokonce nutné pro optimélni funkci pohybového
systému. Je obtizné stanovit jasnou hranici mezi asymetrii fyziologickou a jiz
patologickou. Neexistuje konkrétni navod. Je nutné cerpat z praktickych
zkuSenosti, teoretickych znalosti a kritického Usudku.

Postnatalni vyvoj laterality probih& v ramci celkového motorického vyvoje.
Ve vyvojové kineziologii je zasadni rozdil mezi spontanni asymetrii v obdobi
prvniho trimenonu a druhotnou asymetrii v obdobi po dosaZzeni modelu tfetiho
mésice. Prvotni, spontanni asymetrie je dana nemoznosti vtomto obdobi
napfimit a zpevnit osovy organ a zajistit tak optimalni drzeni pro cilenou hybnost
hornich, dolnich koné&etin a hlavy. V modelu drZzeni na konci prvniho trimenonu je
dosazeno napfimeni a zpevnéni trupu a centrace kofenovych kloubl pfi
symetrickém drzeni. Schopnost centrovaného postaveni, napfimeni trupu
umoznuje cilené nastavit posturu, zaujmout atitudu, ktera odpovida konkrétnimu
cilenému pohybu (Vareka, 2001).

Neexistuje jednota v nazorech, do jaké miry jsou pohybové programy,
které uzravaji v prabéhu posturalni ontogeneze, geneticky zakédovany.
Kolaf uvadi, ze CNS disponuje motorickymi vzory, které jsou zde ulozeny jako
hotové matrice, jsou geneticky determinovany. Jejich vyznam a cil spociva
v automatickém ovladani polohy téla. Realizace tohoto programu se uskutecCnuje
zranim nervovych struktur. Sval je v ramci téchto programu zaclenén do presné
vymezenych funkci v koordinaci s ostatnimi svaly, vytvafi se svalové souhry
v ramci celého vzoru. Spolu s posturalni aktivaci svalstva uzravd morfologicky
vyvoj. PFi vyvoji drzeni téla se svaly do drzeni zapojuji automaticky, dité se neuci
konkrétnim dovednostem. Vhodnou aferentni stimulaci je mozné navodit takovou
posturalni situaci, kdy jedinec pfedvede pohyb, kterého by jinak byl schopen az
na dal§im vyvojovém stupni, tak jako to vidime to pfi reflexni lokomoci dle Vojty
(Kolaf, 1996a).
Na druhé strané existuje nazor, Zze se dité rodi pouze s jednoduchymi
pohybovymi vzory, na kterych si svou motoriku buduje na principu pokus a omyl
(Vareka, 2000). Vychazi z myslenky, Zze stejné jako dité zjiStuje, Ze pro cileny
pohyb je zapotfebi zaujmuti konkrétni polohy, zjiStuje, ze je vyhodnéjsi
opakované pouzivat jednu koncetinu pro urcitou €innost, zatimco druha zajistuje

stabilitu. Prvotni volba rozdéleni funkci odrazi anatomicky dané strukturalni
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asymetrie a v rizné mife je ovlivnéna aktualnim stavem napf.blokada hlavovych
kloubu. Zjisti-li CNS pokusem vyhodngjsi zplUsob rozdéleni uloh, zacne jej
opakované pouzivat a dale se tyto funkce fixuji. V souladu s Hillaireho pravidlem
~funkce tvofi organ“ se tak zvyraziuiji i strukturalni asymetrie (Vareka, 2001).
Normalni ¢&i patologicky vyvoj je dan vnitinimi a zevnimi podminkami. Vnitfni
podminky zahrnuji genetické vlohy (i vrozené pohybové programy) a vlastnosti
ziskané béhem ontogeneze. Kzevnim podminkam patfi uspokojovani
zakladnich zZivotnich potfeb a dostatek zevnich podnétu.

Patologicky asymetricky vyvoj ma fadu pfi€in. Jiz v pribé&hu posturalni
ontogeneze sledujeme na zakladé abnormalniho aferentniho vstupu ochrannou
posturaini adaptaci (funkéni zmény v oblasti kloubl a ostatnich tkanich). PFi
poruse napf. v oblasti hlavovych kloubl vznika u kojence zména v drzeni v ramci
celého motorického vzoru. Patologicky asymetricky vyvoj vznika Casto na
podkladé nefyziologického predilek¢niho drzeni hlavy. Znaky asymetrie se
v takovém pfipadé rozvijeji v prdbéhu nékolika tydnu az mésicu. Patfi k nim:
postaveni hlavy v reklinaci, inklinaci k jedné strané a rotaci ke strané druhé, vyviji
se asymetrie obliCeje a lebky. Asymetrické drzeni Sije ve smyslu Uklonu hlavy
ma vliv na vyvoj drzeni celé patefe, rozviji se skoliotické drzeni. Asymetrie se
pfenasi az k panvi, kdy na strané uklonu hlavy nachazime ventralni a kranialni
postaveni panve, coz vede k omezeni hybnosti sakra a tak i omezenou hybnost
v S| kloubech. Tato situace ma negativni vliv na zrani kycelnich kloubl opét
v neprospéch strany s uklonem. Je-li hlava, panev a patef v asymetrii, pak
vidime asymetrii v drZzeni i hybnosti vSech kon€etin v poloze na zadech i na bfiSe.
Ventralni postaveni panve doprovazi hyperabdukce a vnitfni rotace kyc€elnich
kloubl (Kovacikova, 2005).

DalSim Castym jevem je opozdéni koordinace ruka - ruka pfi porusSe v oblasti
kyCelniho kloubu. Abnormalni drzeni v kyCelnim kloubu blokuje nastup supinacni
funkce v oblasti hornich koncetin (Kolaf, 1996Db).

Neni-li vtakovémto pfipadé vCas terapeuticky zasazeno, vyvoj ditéte
pokracuje s témito kvalitativnimi odchylkami a ty jsou pak pfitomny ve vSech

dalSich vyvojovych fazich.
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5 DULEZITE MEZNIKY V POSTURALNI ONTOGENEZI, VZTAH
K VYVOJI KYCELNIHO KLOUBU

V této kapitole nepopisuji cely psychomotoricky vyvoj, ale poukazuji jen na
stéZejni obdobi posturalni ontogeneze. Kolafr uvadi, Ze pro vyvoj fyziologického
drZeni je podstatné obdobi prvnich Sesti mésict, kdy se formuji zakladni
synergie pro drZzeni osového organu, jez jsou zakladem pro dalSi posturalni vyvoj
(Kolaf, 2002). Kovacikova poukazuje na dalSi vyvojové faze majici vliv na

formovani ky€elniho kloubu.

5.1 Novorozenecké obdobi

Pro novorozenecké obdobi je typickd asymetrie. Posturalni funkce jsou
nezralé a dit¢ ma Casté projevy instability. Patef se nachazi v lordotickém
zakfiveni spolu se zaklonem hlavy a ventralni flexi panve. Chybi harmonie ve
smyslu ventrodorzalni synergie. Opérna plocha se promitd na sternu.
Novorozenec nema punktum fixum, které je nutné jak pro cilené pohyby
koncetin, tak i pro schopnost Fidit pohyby trupu a celého téla v prostoru. Na

koncetinach je napadna flekéni hypertonie.

5.1.1 Ky€elni kloub
Na dolnich koncCetinach je inertni flexe, abdukce a vnitfni rotace. Toto

postaveni je spojeno svyraznou ventralni flexi panve. Neni pfitomna
antagonisticka funkce adduktori a zevnich rotator(. | presto, ze ky€elni kloub je
kloub sféricky, ma& v tomto obdobi charakter kloubu kladkového. Pohyby se

uskutecnuji ve smyslu flexe a extenze ve vnitini rotaci (Kovacikova, 1998a).

5.2 Polovina prvniho trimenonu

Okolo ¢tvrtého az Sestého tydne Zivota jiz dochazi k vyraznym zménam
v posturalnim chovani. Se zranim nervovych struktur dochazi k rozvoji orientace.

Vyrazné ustupuji primitivni reflexy a novorozenecka flekéni hypertonie koncetin.
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Objevuje se koaktivace. Do drZeni téla se zapojuji fazické svaly. Oslovena je
autochtonni muskulatura. Poloha téla se symetrizuje. Fyziologicka predilekce
mizi.

Poloha na brise: Objevuje se prvni vzpfimeni. Dité zveda hlavu proti
gravitaci. Paze se z frontalni roviny pfesouvaji do roviny sagitalni a dostavaji se
kranialnéji. Dochazi k opofe o predlokti a tézisté se prenasi kaudalnim smérem
do oblasti horniho kvadrantu bficha, uvolfiuje se anteflexe panve a spolu s ni
flexe dolnich koncetin.

Poloha na zadech: Dité je pfevazné asymetrické avSak v symetrickém

nastaveni téla je schopno kratkodobé zdvihnout dolni kon€etiny nad podlozku.

5.2.1 Ky¢€elni kloub
V proximalni ¢asti dochazi k uvolnéni flekéniho napéti m.psoas a m.rectus

femoris. Ventralni flexe panve se zmensuje aktivitou bfiSnich a ischiokruralnich
svall. Sou€asné se zménou postaveni panve jsou v antagonistické funkci prvné
aktivovany adduktory a zevni rotatory kyc€elniho kloubu. Diky této funkci se

zacina objevovat zevni rotace kyCelniho kloubu (Kovacikova, 1998a).

Vyznamna zména v tomto obdobi, tedy nastup koaktivace, je stézejni, nebot
neprobéhne-li, zaCinaji se jiz v této dobé vytvaret projevy nahradni motoriky se

v8emi dusledky pro nasledujici vyvoj (Capova, 2000).

5.3 Konec prvniho trimenonu

Konec prvniho trimenonu je povaZzovan za vyznamny milnik ve vyvoiji
motoriky. Objevuje se napfimeni osoveého organu, které je zajisténo rovnovaznou
funkci autochtonni muskulatury v celém jejim rozsahu, tj.od kosti tylni az po kost
kfizovou a flexory osového organu. V oblasti perifernich kloubl je nastavena
rovnovazna aktivita mezi svaly s antagonistickou funkci. Jak v oblasti patefe, tak
perifernich kloubt dochéazi k nastaveni polohy umoziiujici nejvyhodnéjsi statické
zatizeni kloubu. Klouby jsou funkéné centrovany. Jde o centralni program, ktery
prostfednictvim aktivace svall formuje budouci lordoticko-kyfotické zakfiveni

patefe a umozriuje rovhomérné zatizeni jednotlivych segmentl (Kolar, 2005a).
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Poloha na brise: Je dokonéena prvni opora v definované opérné bazi
o0 oba medialni epikondyly humeru a symfyzu. Ramenni klouby jsou centrovany
a vykazuji antigravitaCni vzpfimeni.

Panev je jiz dorzalné sklopena. Oproti pfedchozimu obdobi se tézZisté pfesunulo
kaudalné. Timto je umoznéno hlavé, aby byla volné pohybliva. Je nesena proti
gravitaci mimo opérnou bazi. Rotacni pohyb se odehrava v protazeni celé kréni
patefe vCetné cervikotorakalniho pfechodu.

Céapova uvadi, ze bez presné danych parametri opérnych bodi se automaticky
vytvafi nahradni posturalni program a ten sam o sobé je jiz zdrojem odliSné
aferentace pro dalsi vyvojovy stupen (Capova, 2000).

Poloha na zadech: Patrna je dokonald symetrie postury. Opora se
rozklada na linea nuchae, uUrovni dolnich uhli lopatek a zevnim kvadrantu
hyzdovych svald.

Dolni koncCetiny jsou drzeny pfevazné proti gravitaci nad podloZkou. Ramenni
a kycelni klouby jsou dokonale centrovany. Dorzalnim sklopenim panve spolu
s flek&nim drzenim dolnich konc&etin dochazi k vyraznému protazeni patefe
v celé délce bez kyfolordotického zakfiveni.

Sagitalni stabilizace patefe je velmi dilezity moment pro vyvoj rotaénich pohybu
patefe v pozdéjsich vyvojovych obdobich (Capova, 2000).

5.3.1 Kyc€elni kloub
Popsané télesné schéma a dorzalni sklopeni panve, umoznuje v sagitalni

roviné pohyb v kyCli 0 az 90° flexe. V transverzalni roviné je zajisténo stredni
postaveni a ve frontalni roviné lehka abdukce. Povoleni flexe kyCelniho kloubu
a umoznéni nulového postaveni v sagitalni roviné pfi zatizeni symfyzy je
zakladnim prvkem vzniku fyziologické velikosti uhlu anteverze kréku femuru.
Lehkd abdukce a stfedni postaveni v transverzalni roviné jsou zakladnim

pFedpokladem fyziologického kolodiafyzarniho uhlu (Kovacikova, 1998a).

Idealniho vzoru tfetiho mésice neni ani ve ,zdravé“ populaci vzdy dosazeno,
takze pohybové vzory jedinct i morfologicka zralost skeletu se vice ¢i méné lisi
od idealnich. Tento fakt je zfejmé pfiCinou vétSiny poruch pohybového systému
a obtiZi s nim spojenych v pozdé&jsim véku (Capova, 2000).
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5.4 Polovina druhého trimenonu

,Na zakladé dosazené symetrie postury a schopnosti aktivné tvofit jistou
posturalni zakladnu se uskute€riuji prvni projevy lokomoéniho charakteru
vzpfimovacich mechanismt v boji s gravitaci“ (Capova, 2000).

Poloha na bfiSe: Dité je schopno diferenciace koncetin. KoncCetiny

funkéné diferencuje na opérné a fazické. Osovy organ a periferni klouby jsou
v centrovaném postaveni, opérna baze ma trojuhelnikovity tvar — loket, spina
iliaca anterior superior jedné strany a epicondylus medialis femoris strany
opacné. Vné opérné baze je hlava a jedna horni koncCetina, ktera je uvolnéna
k radialnimu uchopu (Kolar, 2005). Diky punktum fixum na lokti zesili koaktivace
na opérné horni koncetiné v oblasti humeru. Dojde k pohybu jamky nad
stabilizovanou hlavici a celé télo se tak posouva vpfed smérem Kk cilenému
predmétu (Capova, 2000). Na strané& tchopu je osa panve sunuta kranialné.
Protoze opérna funkce koncCetin se vzdy realizuje kontralateralng, tj.ve zkfizeném
vzoru, vznikd na patefi nova pohybova komponenta: spoleéné s oporou na
jednom lokti se zacina uplatiiovat rotace v oblasti hrudni patefe a to smérem
k fazické horni koncetiné. S nastupem opory o dolni kon&etinu a aktivniho
vzpfimeni v pletenci panevnim druhé strany se za¢ne uplatfiovat rotace bederni
patefe ke strané vzprimeni (Capova, 2000).
Je-li podnét ve stfedni roviné, dité reaguje symetrickym opfenim
o semiextendované horni koncCetiny a zatizeni z oblasti symfyzy se pfenese
kaudalnim smérem az na stehna. Horni koncetiny jsou opfeny o dlané, které
nejsou zcela rozvinuty.

Poloha na zadech: Tézisté se posouva kranialné€, opora pfechazi na
uroven torakolumbalniho pfechodu. Uchop je mozny jiz pfes stfedni rovinu.

Je-li objekt zajmu ditéte mimo jeho dosah, rozviji se asymetrické protazeni
hrudniku

a panev se zeSikmi ve frontalni roviné kranialné na svrchni strané. Dojde pfitom
k vzpfimeni na spodnim rameni, které je mozné opét jen pfi distalné

smeérovaném tahu svall. Na tuto polohu navazuje otaceni (Kolaf, 2005a).
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5.4.1 Kyc€elni kloub
V oblasti ky€elniho kloubu se poprvé objevuje tah svall v opérné funkci

smeérem distalnim. Rozsah pohybu ky¢elniho kloubu se zvétsil ve smyslu zevni
rotace, abdukce a flexe. V zavislosti na velikosti flexe se aktivuji odpovidajici
svalové snopce adduktord a zevnich rotatord. Vzhledem k anatomickému
usporadani — upon zevnich rotatori do intertrochanterické jamy &i na trochanter
major a adduktord protilehle na medialni hranu diafyzy femuru, tvofi tyto svaly
svou funkéni aktivitou velikost kolodiafyzalniho uhlu kréku femuru. Podminkou
této funkce je v dorzalni flexi postavena panev.

Fyziologické funkce kycelniho kloubu by nebylo dosazeno bez
napfimeného osového organu a diferencované funkce ve zkfizeném vzoru
(Kovacikova, 1998a).

5.5 Konec druhého trimenonu

Mezi patym a sedmym mésicem Zivota je umoznéno centrované drzeni
v torzi. Probiha vyvoj otaCeni. Ve funkci se objevuji dva Sikmé bfisni fetézce.
Prvni Sikmy Fetézec rotuje panev ve sméru opérné horni koncetiny.
V antagonistické synergii pusobi dorzalni muskulatura. Druhy Sikmy Fetézec vede
k rotaci horni poloviny trupu k panvi (Kolaf, 2005a). Aktivaci dvou Sikmych
bfiSnich fetézcu dojde k funkénimu spojeni dolniho a horniho trupu. Otacéeni pfi
prevaze dorzalni muskulatury je povaZzovano za patologické (Kolar, 2002).
Béhem otaceni ze zad na bficho se stava jedna dolni kon€etina opérnou a druha
nakrocnou. Obdobné je tomu u hornich koncetin. Je dokon€en reciproCni
pohybovy vzor, kdy opérna koncetina provadi v kofenovém kloubu vnitfni rotaci,
addukci a extenzi, naopak nakro¢na koncetina provadi zevni rotaci, abdukci
a flexi. Ne jinak je tomu v ostatnich kloubech, kdy jde vzdy o pohyb s recipro¢nim
obsahem. U opérnych koncetin je smér tahu svalu distalné k punktum fixum,
zatimco punktum mobile je proximalné. U nakro¢nych koncetin je tomu naopak.
U opérnych koncetin probiha tedy pohyb jamky vac&i hlavici, u nakronych
koncetin se hlavice pohybuje vic&i jamce (Kolar, 2005a).
Opérna baze na bfiSe: Opfeni je o oteviené dlané a extendované horni

v wiw

koncCetiny. Tézisté je pfenesené vice kaudalné, zatizena jsou stehna.
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5.5.1 Ky¢€elni kloub
V 6.mésici je dokoncena funkce kyc€elniho kloubu jako kloubu sférického.

Dale se zvétsila flexe, abdukce a zevni rotace za sou€asné diferencované funkce
dorzalni flexe panve. Oba kyCelni klouby se stfidaji v opérné a fazické funkci pfi
otaceni ze zad na bficho. V poloze na bfiSe se m.iliopsoas podili na formovani
anteverzniho uhlu. Kycelni klouby jsou pfipraveny na zatizeni ve vertikale
(Kovacikova, 1998a).

5.6 Polovina tretiho trimenonu

V 7,5 mésici je prvné vytvofena opérna baze, kdy patef sméfuje do
vertikaly spolecné s vertikalnim zatizenim kycelniho kloubu. Do polohy na boku
se dité dostava zastavenim otoceni ze zad na bficho. Na boku se dité opira
o pfedlokti a zevni hranu stehna téZe strany a kratce na to se na horni konc¢etiné
vzpiimi. Lateralni kondyl femuru je postupné vice zatézovan az se dité

motivovano hrackou dostane pfes lateralni kondyl do polohy na kolena.

5.6.1 Kyc€elni kloub
Pfenaseni zatizeni z oblasti ky€elniho kloubu smérem na lateralni kondyl

ma zésadni vliv na velikost kolodiafyzarniho uhlu kréku femuru. V distalnim
sméru tahu se zde uplatiuje koordinace m.iliopsoas se zevnimi rotatory
a adduktory. Tento svalovy fetézec spoleéné s m.obliquus abdominis internus
a m.quadratus lumborum téZe strany a m.obliquus abdominis externus strany
protilehlé tahne jamku ky&elniho kloubu na hlavici a vzpfimuje tak trup. Ma veliky
vliv na morfologickou zralost v oblasti ky€elniho kloubu (Kovacikova, 1998a).

5.7 Ctvrty trimenon — vertikalizace

Pfi vertikalizaci jsou kladeny velké naroky na m.glutaeus medius, ktery
drzi panev pfi chuzi bez poklesnuti. Toto je spInéno za pfedpokladu, Ze panev je

dorzalné sklopena, patef napfimena a zevni rotatory s m.glutaeus maximus udrzi
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panev nad jamkou kyc€elniho kloubu. Chlize ve frontalni roviné je uskute¢néna
souhrou zevnich rotatord a adduktor(, jez ma opét formativni vliv na kycelni
kloub (Kovacikova, 1998a).

Az 30% déti neprojde kvalitné témito vyvojovymi stupni, nedozraje u nich
drzeni osového orgdnu do centrovaného postaveni jak v sagitalnim sméru, tak
vrotaci. Kvantitativni vyvoj vSak probihda, v podobé& nahradni motoriky,
a Vv nasledujicich obdobich pokracuje. ,Zdravé® dité se tedy vyviji dal s urcitym
nekvalitnim modelem. Tato skuteCnost je pak rozhodujici pro drZzeni téla ve

vertikale. Drzeni téla v tomto pfipadé hodnotime jako vadné (Kolar, 2002).
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6 VLIV SVALOVE FUNKCE NA MORFOLOGII SKELETU

Morfologicka zralost skeletu je vazana na vyvoj posturdaini funkce
fazickych sval(. Zranim CNS jsou svaly postupné zapojovany do drzeni téla
a svou stabilizacni funkci formativné podmiriuji vyvoj anatomickych struktur. Ve
Ctyfech letech je dokon&ena zralost centralniho nervového systému pro hrubou
motoriku a tim jsou vytvoreny i pfedpoklady k pIlné morfologické zralosti skeletu.
U déti s cerebralni parézou €i centralni koordina¢ni poruchou zustavaji jednotlivé
segmenty na nizSim motorickém vyvojovém stupni, v zavislosti na tizi poruchy,
protoze funkce svald neuzrala. Cim je postizeni vétsi, tim je drzeni blize
novorozeneckému stadiu.

Formativni vliv fazickych svalu ovliviiuje vyvoj vSech anatomickych struktur —
fyziologické zakfiveni patefe, uhel anteverze, kolodiafyzarni uhel, sklon tibialniho
plata, rotaci bércli, klenbu nohy, horizontalni postaveni a torzi kli¢nich kosti,
postaveni lopatek a dalsi.

Pokud nejsou tyto podminky splnény, vyskytuji se u jedince nasledujici obrazy :
Anteverze a valgozita v kyCelnim kloubu, Sikmy sklon tibialniho plata, genua
valga, pedes plani, anteverze panve, hyperextenze v torakolumbalnim pfechodu
a vdolnim useku kréni patefe, porucha extenzibility v oblasti stfedni hrudni
patefe, deformity hrudniku, scapulae alatae, protrakce ramennich kloubu a dalsi.
Tyto dusledky v drzeni a vyvoji skeletu se vyskytuji az u 30% déti na pokladé jiz

zminénych nedostatku v posturalni funkci fazickych svala (Kolar, 2001b).
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7 KYCELNI KLOUB A VYVOJOVA KINEZIOLOGIE

KyCelni kloub je kofenovy kloub dolni konc&etiny. Jedna se o kulovity

omezeny kloub neboli enarthrosis. PIni dvé hlavni funkce: umozriuje pohyb dolni
koncetiny jako celku vaci trupu a optimalni pfenos tlakovych sil. Podle Dungla se
zatizeni kyCelniho kloubu sklada ze statického tlaku télesné hmotnosti
(tzn. intermitentni staticky tlak) a z dynamického tahu svall (trvaly svalovy tlak)
(Dungl et al, 2005).
Bartonicek uvadi, Ze prostorova orientace proximalniho konce femuru je
nasledujici: dlouha osa kréku svira sdlouhou osou diafyzy takzvany
kolodiafyzarni uhel. Uhel se méni s vékem. Pfi narozeni dosahuje témé&f 160°
a snizuje se az na 125° — 135° v dospélosti. Existuje zde ovSem znacna
variabilita. (BartoniCek, 1991). DalSi vyznamny ahel je Uhel anteverze
(viz kapitola 8).

Stavba kycelniho kloubu novorozence se lisi od stavby kycelniho kloubu
vertikalizovaného Clovéka. Je to dano jak osifikaci kosti, tak svalovou aktivitou,
kterd4 je v dobé& narozeni na zcela jiné urovni posturalni zralosti (Kovacikova,
1998a). V novorozenecke fazi nejsou k dispozici posturalni funkce abduktoru
a casti zevnich rotatort kyCelniho kloubu (KolaF, 2001b). V prabéhu vyvoje se
zmensSuje anteflexe panve inhibici m.rectus femoris, m.psoas a m.tensor fasciace
latae a z opacné strany zapojenim bfiSni svaloviny. Napfimeni osového organu
a dorzalni sklopeni panve je podminkou spravného vyvoje v oblasti kycelniho
kloubu. Posturalni aktivita svali v antagonistické synergii, adduktorll a zevnich
rotatorl, se zacina objevovat okolo Sestého tydne Zzivota, umoziuje zménu
drzeni a ruku vruce téz vyvoj anteverzniho a kolodiafyzalniho uhlu ky&elniho
kloubu. V oblasti formativniho vlivu svali na anteverzni uhel je dulezité nulové
postaveni v sagitalni roviné v ky€elnim kloubu na konci prvniho trimenonu,
funkce abduktort ky&elniho kloubu a dale pak funkce m.iliopsoas a jeho distalni
smér tahu v poloze na bfiSe na konci druhého trimenonu (Kovacikova, 2007,
osobni sdéleni).

Nedozraje —li tato funkce, dochazi v kyCelnim kloubu k valgozité a anteverzi.
V takovém pfipadé nalézame zvySenou aktivitu adduktorl (bez antigravitacni
funkce) a mediélnich ischokruralnich flexort. Kycelni klouby jsou klinicky vugi

svému pletenci v rizné mife ve flekénim postaveni, v addukci a vnitfni rotaci.
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Anteverzni postaveni v kyCelnich kloubech podmifuje valgdzni postaveni kolen,
planovalgozitu, anteverzni postaveni panve, hyperextenzi v torakolumbalnim
pfechodu a v dolnim useku kréni patefe a poruchu extenzibility v oblasti stfedni
hrudni patefe (Kolaf, 2001b).

Vyvoj fyziologickych motorickych funkci nevznika izolovang, ale
v souvislosti s celym télesnym schématem, automatickym fizenim polohy téla
a vytvorenim opérné baze. Pravé vSechny opérné situace, kterymi kycelni kloub
proSel v pribéhu vyvoje, podminily sféricky tvar kloubu. VSechny tyto schopnosti
se uplatni ve vertikale a samostatné bipedalni lokomoci (Kovacikova, 1998a).

Uplatnéni svalu kycelniho kloubu pfi lokomoci:
Fazické svaly s tendenci k oslabeni: m. gluteus maximus, medius, minimus.
Tonické svaly s tendenci ke zkraceni: m. iliopsoas, m. piriformis, m. obturatorius
internus, mm. gemelli, m. quadratus femoris, m. obturatorius externus,
m. pectineus, m. adductor longus, brevis, magnus, m. gracilis, m. tensor fasciae
latae, m. rectus femoris, m. sartorius, m. biceps femoris, m.semitendinosus,
m. semimembranosus.
Véle uvadi, ze pfi chGzi po roviné se uplatiuji hlavné hamstringy, podporovany
jsou pfi tom adduktory. Pfi intenzivnéjSi extenzi kyCle se zapojuji i vzpfimovace
zad. Hyperextenze kyCle vyvolava znacnou posturalni instabilitu, kterou tyto
svaly koriguji. Pfi chlizi vzad, v pfedklonu, v podfepu, do schodlu nebo pfi
zvedani ze sedu se uplatiiuje pfedevsim m. gluteus maximus (Véle, 1994).
Podle Véleho mezi laterdlni stabilizatory panve patfi m. gluteus medius,
m. tensor fasciae latae, m. gluteus minimus a zadni snopce m. gluteus maximus.
Pfi oslabeni téchto svalu dochazi pfi chizi ke zvySenym stranovym vykyvim
panve. Pfi stoji na jedné noze je pfi insuficienci abduktord pozitivni
Trendelenburgova zkouska, kdy dochazi k poklesu panve na druhé strané.
Jestlize dojde k asymetrickému postiZzeni m. gluteus medius, projevi se poklesem
panve na opacné strané poruchy a tento pokles musi byt kompenzovan
vychylenim trupu, aby nedosSlo k poruseni posturalni rovnovahy (Véle, 1997).

Svalové dysbalance v oblasti panve vedou ke vzniku dolniho zkfizeného
syndromu. Jednd se o zkraceni m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae,
m. iliopsoas a vzpfimovacl trupu v lumbosakralnich segmentech patefe

a zaroven oslabeni glutealnich a bfiSnich svall. Vznika anteverze panve se

32



zvySenou lordozou v LS pfechodu a nasledné pretéZzovani LS segmentu (Véle,
1997).
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8 UHEL FEMORALNI ANTEVERZE

Uhel femoralni anteverze je prostorovy, dopfedu otevieny uhel, ktery svira
kréek femuru s frontalni, bikondylarni rovinou. Obrazek 8 znazorfiuje normalni,

zvySeny a snizeny uhel.
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Obrazek 8

8.1 Vyvoj uhlu femorélni anteverze

V pribéhu vyvoje dochazi na hornim konci femuru kvelkym
morfologickym zménam. V postnatalnim vyvoji se obvykle uUhel femoralni
anteverze zmenS8uje. Autofi se ve stanoveni velikosti odliSuji. Cibulka uvadi, ze
novorozencUl je primeérné 31. U pétiletych déti je primér 26°, u devitiletych 21°
a u Sestnactiletych a dospélych je 15 Je popsana zavislost velikosti femoralni
anteverze na pohlavi, u Zen je uhel vétsi )1& muzd mensi (15°) (Cibulka,
2004) . Dungl et al popisuje vyvoj od 50° po narozeni asi na 7° — 15" v dospélosti
(Dungl, 2005). Kolaf uvadi jako normu v dospélosti 14°. Kapanji udava 10-30°
(Kapaniji, 1995). Tonnis a Heinecke vyhodnotili jako normalni Ghel 15 — 20°.
Mirné zmenseny uhel 10 — 14° a maly méné nez 10°. Lehce zvétSeny 21 -25°
a velky vice nez 25° (Tonis, Heinecke, 1999). Ukonc&eni tvarovych zmén osifikace
je mezi 15. az 18. rokem Zivota.

Velikost uhlu anteverze je vysledkem mnoha faktor(. V literatufe se uvadi
za hlavni faktory dédi¢nost, vyvoj plodu a intrauterinni pozice, biomechanickeé sily
pusobici na kyCelni kloub (Gulan et al, 2000). Z poznatku vyvojové kineziologie
je to hlavné formativni vliv fazickych svalt uplatriujici se v pribéhu posturalni

ontogeneze. Morfologicky vyvoj ma souvislost s posturalnim vyvojem,
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abnormalni velikost Uhlu femoralni anteverze souvisi s chybnou posturou.
Porucha funkce neni nikdy pouze lokalni, ale m& podstatné SirSi dopad.
Odchylka posturalniho vyvoje je dulezity faktor pro vznik motorické poruchy
v dospélém véku.

Neni pfesné jasné, jaké mechanizmy se uplatiuji pfi formovani femuru
v pribéhu vyvoje. V souladu s Heuter-Volkmannovym zdkonem o epifyzarnim
tlaku, vzrastajici tlak na epifyzy zpomali rist, zatimco snizeni tlaku zvysi stuper
ristu. U dospélych je epifyza uzaviena a Heuter-Volkmanniv zakon nemuize
vysvétlit pfemodelovani kosti. Wolfav zakon vysvétluje prfemodelovani nebo
zménu kosti u dospélych. Rika, e kazdad zména ve formovani kosti je
nasledovdna zménami ve vnitfni a vnéjSi stavbé kosti v souladu
s matematickymi zakony (Cibulka, 2004).

Torzni sila pusobici na femur je uskute¢fiovana prostfednictvim funkce
svalu. Studie na zvifatech nasvédcuji tomu, ze nerovhomérné sily, vzniklé bud
pasivni fixaci kyC€elniho kloubu ve vnitfni nebo zevni rotaci, nebo resekce
urcitych svalovych skupin ky&elniho kloubu, mohou zpUsobit zmény velikosti Uhlu
anteverze. Bernbeck, Salter a Wilkinson ukazali, Ze u zadnich koncCetin zvifat,
které byly zafixovany v zevni rotaci se Uhel anteverze zmenSil, zatimco fixace
zadni koncetiny ve vnitfni rotaci uhel anteverze zvétsila (Cibulka, 2004).

Téz dlouhodobé a Casto opakované pozice v extrémni vnitfni (Obrazek 9) d&i

zevni rotaci (Obrazek 10) v kyCelnim kloubu, uvadi se
A =N sed ve vnitfni €i zevni rotaci, zpUsobuji zmény v pojivoveée

tkani, zkracovani kloubniho pouzdra a svall na jedné

strané a protazeni a uvolnéni na strané druhé (Cibulka,

Obrézek 9 obrazek 10 2004).
V pojeti funkce svalu z vyvojové kineziologie je nutnd diferenciace svalové
funkce, kdy fazické svaly maji formativni vliv na morfologii skeletu.

Vyzkum vyvoje Uhlu femoralni anteverze u jedincll s détskou mozkovou
obrnou poukazuje na to, Ze Uhel anteverze je stejny u novorozencl zdravych,
i u novorozencu s centralnim postizenim. Zatimco s vékem dochazi u zdravych
déti k jeho zmenSovani a velikost se postupné blizi velikosti u dospélych, u
jedincl s postiZzenim zlstava uhel blize novorozeneckému obdobi po celou dobu

vyvoje. Takeé studie déti s hemiparézou vedou k potvrzeni teorie, Ze asymetricka
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sila svali formuje uhel femoralni anteverze. Stahali zkoumal kyc¢le déti
s hemiplegii a zjistil, Ze uhel anteverze na zdravé strané je porovnani

s postizenou mensi. Stejné tak byl patrny rozdil ve velikosti vnitfni rotace
v porovnani s hemiparetickou stranou (Stahali, Duncan, Schaefer, 1968).
Vysledky téchto studii potvrzuji zakonitosti vyvojoveé kineziologie. Kolafr uvadi, ze
pfi poruse CNS je poruSena realizace posturalniho programu. U v3ech déti
s DMO je nedokonCeny vyvoj posturalni funkce fazického systému, ktery
umozniuje spravné osové zatizeni kloubnich struktur a podmiriuje morfologickou
zralost skeletu. Déti se pohybuji sprvky drzeni téla odpovidajicimi

novorozeneckému stadiu (Kolaf, 2001c).

8.2 Klinicka vySetreni

Na zakladé sledovani déti, které vtaCely SpiCky dovnitf a ven pfi chizi,
vznikla myslenka pouZiti pasivni rotace v kyCelnim kloubu k posouzeni
anteverzniho dhlu femuru. V roce 1957 Sommerville popsal velké rozdily mezi
zevni a vnitfni rotaci v ky€elnim kloubu u déti s abnormalni velikosti femoralni
anteverze a Crane zjistil, Ze rozdily mezi vnitfni a zevni rotaci jsou spojené se
zménami uhlu anteverze a vtaCenim Spicek dovnitf a ven. Crane objasnil, ze déti,
které vtaci SpiCky ven maji maly anteverzni uhel a vnitini rotaci v kyCelnim
kloubu 20° a méné, zatimco zevni rotace dosahuje az 60°. Déti, které maiji velky
Uhel anteverze vtaci Spi¢ky dovnitf (Obrazek 11) a maji vnitfni rotaci az 60°
a zevni rotaci méné nez 30° (Cibulka, 2004).

A
line of progression = oe ng-in  longitudinal axis
. of the foot

line connecting
posterior
femoral iondyles
L
P

Toeing-in Gait Resulting from
Right Hip Antevervision (Bottom View)

axis of M
femoral neck
and head

Obréazek 11
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Nékteré studie ukazuji na vztah mezi uhlem femoralni anteverze a pasivni rotaci
u dospélych. Tonnis a Heinecke zkoumali 152 dospélych pacientl a takeé zjistili,
Ze rotace kyCelniho kloubu souvisi s thlem anteverze. | kdyZ jsou rozdily

u dospélych mensi nez u déti, uhel femoralni anteverze stale vyznamné koreluje
s rozdily v rotacich v obou skupinach.

U lidi bez postiZeni je velikost rotace pfiblizné stejna na obou stranach a pouze
vzacné rozdil dosahuje 10 stupnu. Rozdily vétsi nez 16 stuprid rotace mezi levou
a pravou dolni koncetinou a rozdily vice nez 30stupfili mezi vnitfni a zevni rotaci
v ky€li na jedné strané mohou pomoci k ur€eni pacientl, u kterych jiz je nyni i
se v budoucnu da ocekavat pravdépodobnost vyvoje obtiZi v oblasti dolnich
koncetin (Cibulka, 2004).

Na zakladé klinického vySetfeni je mozné stanovit pfipadna rizika vyvijejici
se na zakladé abnormalni velikosti Ghlu. Abnormalni velikost mize byt spojena
s fadou klinickych projevu, jako je napfiklad vtaceni Spi¢ek pfi chizi, dale vnitiné
rotaCni postaveni v ky€elnim kloubu, a je rizikovym faktorem vzniku osteoartrozy
ky€elniho a kolenniho kloubu. Anteverzeni postaveni v kyCelnich kloubech dale
podminuje valgézni postaveni v kolennich kloubech a planovalgozitu nohou.

Asymetricka rotace v kyC€elnim kloubu mize mit Fadu jinych pfi€in, hlavné
funkénich problému v pohybovém aparatu.

Uhel femoralni anteverze je dlleZitym faktorem pro stabilitu ky&elniho kloubu
a normaini chdzi.

K pfesnému ureni 0hlu femoralni anteverze slouzi zobrazovaci metody.
K orientaCnimu klinickému obrazu postaci posouzeni rotaci v kyCelnim kloubu,

coz je pro fyzioterapeuty podstatné.

8.2.1 Klinicky vyznam velikosti Ghlu anteverze

Velikost uhlu anteverze mlze byt spojovana s ortopedickou problematikou
dolnich koncetin u novorozencu, déti a dospélych. Na zacatku 20 stoleti zacal
byt velky zajem o pfesné stanoveni Uhlu anteverze v souvislosti s vrozenou
dysplazii kyCelni. Je doprovazena zvétsenym uhlem femoralni anteverze.

Nadmérné vtaCeni 3SpiCek ven i dovnitf ukazalo na mnoho odliSnych
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kompenzacénich mechanism( dolnich koncetin: jako napf. torze tibie, genuu
valgum, pes planus a metatarsus varus.
Abnormalni Uhel anteverze femuru podminiuje degenerativni postizeni ky¢elniho
kloubu.
Bylo prokadzano, Ze pacienti, ktefi méli abnormalni Uhel anteverze méli s vétsi
pravdépodobnosti osteoartrozu kycelniho kloubu. P¥i¢inou osteoartrozy je
inkongruence kloubnich ploch kycelniho kloubu (Tonnis, Heinecke, 1999).
Velikost Uhlu anteverze ma téz vliv na stabilitu kyCelniho kloubu. Touto
problematikou se zabyvala Fada studii sledujici jedince s détskou mozkovou
obrnou, nebot’ morfologie ky€elniho kloubu u nich odpovida nizsi urovni vyvoje.
Vysledky svéd&i o tom, Ze velky uhel anteverze ma v porovnani
s kolodiafyzarnim uhlem vétsi vliv na instabilitu kyCelniho kloubu u téchto

pacientl ( Laplaza, Root, 1994).

8.3 Zobrazovaci metody

Uhel femoralni anteverze byl anatomicky popsan pocatkem 19 stoleti,
prvni metody bézné uzivané k méreni femoralni anteverze vyuZzivaly rentgenové
zareni. Casné usili méfeni anteverze femuru zahrnovalo fluoroskopii, axialni
radiografii stejné jako dvourovinnou radiografii.

Pravdépodobné nejCastéjSi technikou méfeni je metoda popsana
Magilliganem v 1956. Hodnoceni spociva v pofizeni pfedozadniho snimku
a pfesného boc¢niho snimku kyc€elniho kloubu a pfedozadniho snimku kolenniho
kloubu. Ke stanoveni uhlu jsou pouzivany tfi osy: dlouha osa femuru, osa kréku
femuru a osa kolenniho kloubu. Dosazenim hodnot do Magilliganového grafu
ziskame skuteCny uhel femoralni anteverze (Cibulka, 2004).

Nejlépe je uhel femoralni anteverze zobrazen prostfednictvim CT.

Casto pouzivana je Murphyho metoda, s drobnymi modifikacemi dle ostatnich.
CT zobrazuje 3 scany - 2 proximalni a 1 distalni. Jeden snimek zobrazuje misto
stfedu hlavice femuru, druhy zobrazuje bazi kréku femuru a tfeti distalni osu
kondylu femuru. Metoda je zalozena na pfisné geometrické rekonstrukci uhlu
femoralni anteverze (Cibulka, 2004) (Obrazek 12). Pfesnost zobrazeni je na 1°.
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U radiologické metody je uroven ozafeni stale vysoka, coZ je nezadouci pro
rutinni vySetfovani déti.

Jako potencionalné pouzitelné zobrazovaci metody pro studium anatomie
proximalniho femuru se ukazuji ultrasonografie a magneticka rezonance. MRI je
drah&a a neni idealni k uziti u déti, nebot ziskani validniho zobrazeni vyzaduje
nehybny objekt. Ultrazvuk je bezpec€ny, levny a jednoduSe opakovatelny. Hlavni
nevyhodou je, Ze je ponékud subjektivni a zavisi na vySetfujicim.

Vyvoj v ultrazvukovém zobrazeni umozfiuje nyni detailni zobrazeni struktur. Jako
zobrazovaci metoda je S8iroce pouzivan pfi stanoveni kycCelni dislokace
a dysplasie v kojeneckém véku. Proximalni femur mize byt jasné zobrazen
pouzitim ultrazvuku. Ultrazvukové méreni femoralni anteverze u déti nad 2 roky
bylo jiz popsano a potvrzeno. UziteCnost ultrazvukového méreni femoralni
anteverze ve starSi vékové skupiné je otdzkou, nebot zobrazeni je nezfetelné.
MozZnost odchylky je aZ 6,3°. Spatné zobrazeni je davano do souvislosti se
ztratou kozniho kontaktu, zvlasté je-li namérfena anteverze nad 40 stupnd.
Terjesen a Anda ukazuiji, Zze tento problém muze byt pfekonan naklanénim sondy
pro udrzeni stalého kontaktu.

Ultrazvukové metody pro meéfeni anteverze kréku femuru vyuZivaly dvou
vySetfeni. Prvni vySetfeni v oblasti kolene stanovilo zakladni linii, od které byl
vypocitavan uhel anteverze pouZzitim druhého vysSetieni z oblasti kyCle. Clacrec
a kol. pouZzivali pouze jedno vySetfeni v oblasti ky€le s kolenem flektovanym do
90° a s tibii drzenou horizontalné, aby se stanovila zakladni linie.

Neexistuje standardni metoda pro méfeni anteverze kr€ku femuru u kojencu.
Jeden zpusob navrhli Prasad, Bruce, Crawford, Higham a Garg. Méfeni vyzaduje
sonografistu, ktery zhotovi zobrazeni a asistenta, ktery zajistuje polohu kojence.

Dité lezi na boku s 9(F flexi v ky€lich i kolenou s pevnou podloZkou mezi dolnimi
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konCetinami, ktera zajiStuje polohu tibie v horizontalni roviné. Poté je zobrazen
proximalni femur. Sklonomér pfipojeny k ultrazvukové sondé zajistuje vertikalni
orientaci sondy. Ve studii pouzili na zhotovovani zobrazeni linearné fazeny
prevodnik s dualni frekvenci 5/10 MHz (Ultramark 9 HDI, ATL). Zobrazeni
femoralni hlavice, kr€ku a velkého trochanteru je véci nacviku. Vybraneé
zobrazeni musi ukazat femoralni hlavici v misté jejiho maximalniho priméru.
Hlavice, kr€ek a velky trochanter poté maji podobu haku. Cely slozeny obraz se
podoba gumové koupaci kacence a zobrazeni bylo podle toho pojmenovano
»duck sign“ (kachni zobak). Jednou ziskany obraz je zmrazen a je zahajeno
méreni. Jsou zkonstruovany dvé linie, prvni, zakladni vertikalni linie, a druha,
tangencialn& k predni ¢asti hlavice a pfedni &asti velkého trochanteru. Uhel mezi
liniemi nazvali ventralni femoralni anteverze. Terjesen a Anda jiz tento Uhel

popsali jako femoralni anteverzi (Prasad et al, 2003).
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9 PROJEKT ,POSTURALNI FUNKCE V RANNEM VEKU DITETE
JAKO INDIKATOR PORUCH NEUROMUSKULARNIHO VYVOJE,
MORFOLOGICKYCH A FUNKCNICH ZMEN POHYBOVEHO
APARATU V DOSPELOSTI*

Projekt navazuje na vyzkumny zamér ( VZ 11130003 ) v ramci
vySetfovani déti se zamérfenim na vyvoj motorickych funkci, ktery byl provadén
pracovni skupinou FN Motol od poc¢atku roku 2000, a to na podkladé nékolikaleté
empirie pracovisté s pfihlédnutim k novym  poznatkim kontemporalniho
vyzkumu vyvojoveé neurofyziologie.

Dle vysledku pozorovani u déti ( v ramci feSeni VZ 11130003 ), s absenci
kvalitni motorické ontogeneze v ranych fazich Zivota, je v pozdéjSim véku vzdy
porucha hybnych stereotypld a daleko vétSi inklinace k hybnym porucham
a vertebrogennim obtizim podminénym funkcnimi i morfologickymi zmé&nami.
VC€asna identifikace odchylek od fyziologického vyvoje motoriky je racionalnim
predpokladem véasného zahajeni terapie. Soubor zkoumanych pacientl (348)
na klinice rehabilitace FN Motol od roku 2000 poukazuje na moznosti odhaleni
centralniho ohroZeni nejpozdéji do tfetiho mésice véku ditéte.

Pro vyhodnoceni a objektivizaci vySetfovani je pouzit systém Sesti kontrol
v prubéhu prvnich péti let zivota. Vychazi z predchozi prace ( VZ 11130003 ).
V ramci longitudinalni studie jsou vySetfovany déti ve 3. dni Zivota, v 5. a 15.
tydnu, 15. mésici, ve 3 a 4,5 letech. Sesté vySetieni je situovano do obdobi, kdy
by mélo dojit k uzrani hrubé motoriky v ontogenezi. Dillezitd je navaznost
vySetfeni, umoznujici srovnani vysledki u jednoho ditéte ve vSech Sesti
terminech. Pfedpokladany pocet vySetfenych novorozenct je 2000.

V prvnim roce Zivota - prvni 3 vySetfeni - je sledovani zaméfeno na hodnoceni
trech slozek fyziologického vyvoje motoriky ditéte. Prvni je ,primitivni
reflexologie”, tj. soubor reflext, které je mozno vyvolat u déti v prvnim roce
zivota. Dulezita je v odpovédich predevSim jejich symetrie a dynamika
(pfitomnost / nepfitomnost, persistence v jednotlivych ¢€asovych obdobich).
Druhou sloZzkou je posturalni reaktibilita s pouzitim setu 7 standardnich
polohovych reakci. Hodnoti se kvantita a kvalita pohybovych odpovédi.

Vypovidaji o schopnosti segmentu téla (i o Fidici funkci zrajiciho CNS ) reagovat
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jak na vliv gravitaéniho pole, tak na ménici se zevni prostfedi. Treti slozkou je
posturalni aktivita. Obsahem je cilena aktivita ditéte — posturalni a fazicka.
U posturdini slozky se hodnoti vzpfimeni trupu proti gravitaci
( symetrie/asymetrie ), vytvoreni opérné baze, umisténi tézisté téla pro stabilitu
polohy. U fazickeé slozky se sleduje opticka fixace a sledovani, aktivni achop ruky
Ci nohy, diferenciace koncetin na opérné a kro¢né, lokomoéni pohybové vzory
s pfenaSenim vahy a pfitomnosti balanénich mechanismu jako je otaceni, lezeni,
premisténi se do vertikaly — sed, klek, stoj a chlze.

Mezi ,primitivnimi reflexy”, posturalni reaktivitou a posturalni aktivitou je velmi
uzky vztah. Vysledek vySetfeni primitivnich reflexd, posturalni reaktivity ve stejny
Cas ukaze uroven aktivni cilené hybnosti, kterou v budoucnu dité kvalitné ( Ci
vubec ne nebo nahradni pohybovou kompenzaci ) dosahne.

Timto vySetfenim se identifikuje porucha svalové koordinace, ktera je hlavni
pFiCinou chybné postury. Odchylka posturalniho vyvoje je dulezity faktor pro
vznik motorické poruchy v dospélém véku. Chybna postura ma souvislost také
s morfologickym vyvojem (anteverze kyc¢elnich kloubu, pedes plani, genua valga
atd. ). Porucha funkce neni nikdy pouze lokalni, ale ma podstatné SirSi dopad.
Rehabilitace by méla byt proto vC€as indikovana u vSech déti s posturalni
poruchou.

Pfi dalSich vySetfenich je vyuZito setu vySetfeni vytvofeného pracovni skupinou
tohoto projektu. Testy hodnoti kvalitativni i kvantitativni odchylky motoriky.

K zobrazeni morfologickych zmén na skeletu je pouZzito standardnich klinickych
a pomocnych (zobrazovacich) metod uZzivanych v ortopedii, se zaméfenim na
maximalni vytéznost vySetfeni pfi minimalni zatézi détskych probandu.

Dynamika zmén, ktera je pfi hodnoceni nejdulezitéjSi, je dana postupnym
fyziologickym vyvojem a dozravanim CNS.

Cilem této longitudindlni studie je popsat kvalitativni  vyvoj
neuromotorickych funkci v ¢asném véku a identifikovat jak vazné odchylky, tak
leh¢i formy poskozeni fidici funkce centralni nervové soustavy. Vytvofit
srovnatelné a vSeobecné pouzitelné validni vySetfovaci schéma, které odhali
i jemné motorické odchylky v neurofyziologickém vyvoji ditéte. DalSim cilem je
potvrdit, Ze v€asna indikace a rehabilitani terapie v novorozeneckém

a kojeneckém obdobi vyrazné ovliviiuje lokomocni limity postizeného ditéte.
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10 KLINICKA POZOROVANI

Klinicka pozorovani vramci této diplomové prace jsou soucasti
probihajiciho projektu ,Posturalni funkce v raném véku ditéte jako indikator
poruch neuromuskularnino vyvoje, morfologickych a funkénich zmén
pohybového aparatu v dospélosti“ na klinice rehabilitace FN Motol.

PFi vybéru vySetfovacich postupu jsme vysli z poznatkll posturalni
ontogeneze. Pfi pohledu na drZzeni osového organu jedince, at dospélého Ci
ditéte, a na zpusob jeho pohybu jsme schopni urcit, z jakého vyvojového obdobi
si nese kazdy jedinec jisté nedostatky. Podle toho jsme schopni urcit i vysledné
drzeni téla v€etné aker dolnich i hornich koncetin.

DrZeni je determinovano vyvojové centralnim programem. Podminkou pro
morfologickou zralost v oblasti kyCelniho kloubu je stabilizace patefe a dorzalni
sklopeni panve. Zasadni roli pfi stabilizaci patefe hraje souhra mezi svaly
hlubokymi a  povrchovymi. Jde o spolecné sladénou kontrakci
monosegmenalnich svalll patefe a branice, svalll panevniho dna a bfisni stény,
které dohromady reguluji nitrobfiSni tlak. V oblasti kréni patefe a horni hrudni
patefe jde o koaktivaci mezi hlubokymi flexory a extenzory patefe. Jedna se
o0 hluboky stabilizaéni systém patefe. Svalové souhry, které zabezpeduji
stabilizaci patefe jsou aktivovany ve vSech posturalnich funkcich, pfi jakémkoli
pohybu i statickém zatiZzeni. Doprovazi kazdy cileny pohyb hornich i dolnich
koncetin. Stabiliza¢ni funkce svalu probiha pfi volnim pohybu zcela automaticky
v fetézovém propojeni. U jedincl, u kterych vyvoj neprobéhl kvalitné di
u pacientll za patologického stavu jsou patrny stereotypni odchylky ve
stabilizacni funkci svall. Je patrno oslabeni lateralni skupiny bfiSnich svald,
naopak dominuje aktivita horni ¢asti m.rectus abdominis. TéZ jsou inhibovany
hluboké flexory krku. Aktivita paravertebralnich svalll se vyrazné zvysuje.
Hrudnik se nastavuje do inspiraCniho postaveni a panev je v anteverzi.
Pfedozadni osa spojujici sternalni ¢ast branice a zadni kostfrénicky uhel se
vertikalizuje. Patrno je oslabeni dolnich fixatort lopatek a naopak zvySené napéti
hornich fixator(. Stfedni hrudni pater se kyfotizuje a je porusena jeji segmentalni
extenzibilita (Kolafr, 2006).

Z jiz vySe popsanych zakonitosti posturalni ontogeneze vime, které prvky
posturdlni aktivity a svalové souhry podmifiuji ve vyvoji morfologickou zralost

43



v oblasti kyCelniho kloubu (kapitola 7). Vyvojovy model stabilizace patefe
a dorzélni sklopeni panve je prvotni podminkou pro morfologickou zralost
v oblasti kyCelniho kloubu. Nejsou-li tyto z&kladni podminky zajistény, neni
umoznéno svalim formujicim anteverzni uhel se uplatnit.

Jelikoz zadny segment se nevyviji izolované, mizeme z drzeni jednoho odedist

posturalni situaci i morfologickou zralost ve vzdaleném segmentu.

Pfedpokladame, Zze na strané zvySeného uhlu femoralni anteverze bude
v porovnani s druhou stranou ve vétsi mife pfitomno:
- Konvexni vyklenuti lateralni skupiny bfidnich svall a lateralni pohyb Zeber
pfi testu flexe trupu
- Konvexni vyklenuti dolnich porci lateralni skupiny bfiSnich svall a vyrazna
aktivita paravertebralniho svalstva pfi extencnim testu
- Poruchu stabiliza¢éni funkce svalu lopatky pfi testu naklonu
- Ventrdlni sklopeni panve pfi testu dle Collisové
- Vétsi vnitfni rotace v ky€elnim kloubu v poloze vleze na bfiSe
- Vnitiné rotaéni postaveni v ky€elnim kloubu ve stoji a chizi

- Vtaceni Spicky dovnitf pfi chuzi

10.1 Metodika vysetreni

VySetfovani probihalo na klinice rehabilitace FN Motol od dubna 2006 do
Unora 2007 standardizovanym zpusobem. V tomto obdobi jsme vySetfili 36 déti
ve véku od Ctyf a pual do Sesti let. U v3ech téchto déji se jednalo v pofadi o Sesté
vySetfeni. V této praci nesledujeme dynamiku ve vyvoji, nehodnotime vysledky
vSech Sesti kontrol u jednoho ditéte, ale soucasny stav.

V ramci probihajiciho projektu byla provedena skupina testd: klinicka
vySetfeni, ultrasonografie kyCelnich kloubu a vySetfeni na Balance Masteru.
Vybrana data pro posouzeni vztahu dhlu femoralni anteverze k posturalnim

funkcim byla statisticky zpracovana.
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10.1.1 Klinicka vysSetreni v ramci projektu , Posturalni funkce v raném véku
ditéte jako indikator poruch neuromuskularniho vyvoje,

morfologickych a funkénich zmén pohybového aparatu v dospélosti‘

- vySetfeni postury ve stoji zezadu, zepfedu a z boku
- vySetfeni chize — vpfed v prostoru, po ¢are tandem
- stoj na jedné noze, poskoky na jedné noze
- skok do vysky, skok do dalky
- Rhomberg
- vySetfeni hypermobility HKK a DKK
- vySetfeni hlubokého stabilizaéniho systému patefe:
- test flexe trupu
- extencni test
- test naklonu
- vySetfeni velikosti vnitini rotace v ky€elnich kloubech
- vySetfeni pfitomnosti diastazy bfiSnich svall
- vySetfeni mozecCkovych funkci — taxe, diadochokinéza hornich koncetin
a jazyka
- vySetfeni integrace ASTR a SSTR
- kvalita provedeni 3 mésic¢niho modelu v poloze na zadech
- provedeni otoCeni za zad na bficho
- vySetfeni lezeni po Ctyfech
- sledovani pfedmétu, preference oka, pfekroceni stfedni linie, konvergence

- vySetfeni mimiky
10.1.2 Klinick& vySetieni pro posouzeni vztahu Ghlu femoralni anteverze

k posturalnim funkcim

Pro posouzeni vztahu Uhlu femorélni anteverze k posturalnim funkcim jsme
zvolili nékolik testl zaméfenych na stabilizaéni funkci patefe, pletence

ramenniho a panevniho jejichz nekvalitni projev ¢i asymetrie mize vypovidat
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0 méné zralém & asymetrickém nalezu na kyg&elnich kloubech. Uhel anteverze
kréku femuru byl zobrazen ultrasonografickym vysSetfenim.

Jelikoz nebyla kdispozici kontrolni skupina, nebylo mozné vysledky
porovnavat snormou Vv populaci. Pfi hodnoceni jsme tedy vychazeli
z asymetrického obrazu na pravé a levé poloviné téla a sledovali dale korelaci

nélezu v jednotlivych testech.

10.1.2.1 VySetreni postury

Vysetfeni jedince provadime aspekci, ve stoji z bokll (Obrazky 15 a 16),
zepredu (Obrazek 14) a zezadu (Obrazek 13) .

Obréazek 13 Obréazek 14 Obrazek 15 Obrazek 16

Sledujeme:

symetrii postury

- kyfolordoticka zakfiveni patefe

- kontrolu hlavy v prostoru — ventrodorzalni rovnovaha kréni muskulatury

- stabilizaci lopatek a funkéni centraci ramennich kloub(

- tvar a postaveni hrudniku

- konfiguraci bfisni stény a postaveni panve

- postaveni hornich a dolnich koncetin

- hru Slach — stabilita stoje, rozlozeni zatéze

- zezadu v predklonu — rozvijeni patefe, zakfiveni ve frontalni roviné-

pritomnost strukturalnich zmén

Pro ucely této diplomové prace bylo stéZejni postaveni dolnich koncetin,
predevSim vnitiné rotaéni postaveni v kyCelnim kloubu, v kolennim kloubu,

postaveni akra dolni konletiny a dale postaveni panve. DrZeni pletence
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ramenniho bylo poté vySetfeno dalSimi testy. Pfedpokladame, ze pro zvysSeny
Uhel femoralni anteverze poukazuje ventralni sklopeni panve, vnitiné rotacni
postaveni v kyCelnim kloubu, valgbézni postaveni v kolennim kloubu

a planovalgozita.

10.1.2.2 Vysetieni chize

Vysetfujeme chlzi vpfed volné po mistnosti, sledujeme:

- rytmus, pravidelnost chlize

- délku kroku

- osové postaveni dolni kon&etiny v ky€elnim a kolennim kloubu

- postaveni nohy a jeji odvijeni od podlozky, vtaeni Spicky dovnitf

- souhyby hornich koncetin, hlavy a trupu

- stabilitu pfi chlzi
Pro zvySeni naroku na funkci dolnich koncetin vyuZijeme chizi po ¢afe tandem.
Casto dojde k zvyraznéni odchylek v osovém postaveni dolnich kondetin véetné
akra.
Stejné tak vyuzijeme stoje a poskoku na jedné noze, kdy téz dojde k zvyraznéni
asymetrii (vnitrné rotaCni postaveni v kyCelnim kloubu jak na stojné, tak

flektovane, vtaCeni SpiCky nohy dovnitf).

10.1.2.3 Funké€ni vySetreni stabilizace patere

Pro ucely této diplomové prace jsme pfi téchto testech odecitali pfedevsim
stranovou asymetrii projevd insuficience. Pfedpokladame, Ze strana vice

pozitivniho nalezu bude korelovat s vétSim uhlem anteverze kréku femuru.

TEST FLEXE TRUPU
Vychozi poloha: vySetfovany lezi v poloze na zadech
Provedeni testu: vySetfovany provede pomalou flexi krku a postupné i trupu

Sledujeme: chovani trupu béhem flekéniho pohybu
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Spravné provedeni:
- pfi flexi krku se aktivuji bfiSni svaly a hrudnik zistava v kaudalnim
postaveni
- pri flexi trupu se aktivuje lateralni skupina bfisnich svald.
Projevy insuficience:
- pfi flexi hlavy vznika kranialni synkinéza hrudniku a kli¢nich kosti
- za predpokladu nedostate¢né stabilizace patefe nastava pfi flexi trupu
lateralni pohyb Zeber a konvexni vyklenuti lateralni skupiny bfiSnich sval(
(Obrazky 17 az 20), flexe trupu probiha v nadechovém postaveni
- Casto se objevi bfiSni diastaza
- pfi flexi se zapojuje m.rectus abdominis a m.externus abdominis, flexe se

neucastni lateralni skupina bfiSnich svalu a branice (Kolar, 2006)

Obréazek 17 Obréazek 18 Obrazek 19 Obréazek 20

EXTENCNI TEST
Vychozi poloha: vySetfovany lezi na bfise, postaveni hornich koncetin volime
individualné
Provedeni testu: vySetfovany zvedne hlavu nad podlozku a provede mirnou
extenzi patefe
Sledujeme: koordinaci v zapojeni zadovych a lateralni skupiny bfiSnich sval(
Spravné provedeni: pfi extenzi se aktivuje paravertebralni svalstvo v rovnovaze
s lateralni skupinou bfiSnich svall
Projevy insuficience:

- pfi extenzi se vyrazné aktivuje paravertebralni svalstvo s maximem

v oblasti horni bederni a dolni hrudni patefe
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- neaktivuje se & jen malo dolni &ast lateralni skupiny bfiSnich svalu,
projevem je lateralni vyklenuti bfiSnich svald hlavné v dolni porci

- horni uhly lopatek jsou tazeny do addukce a migruji kranialné, dolni uhly

lopatek se naopak nastavuji do abdukce (Kolaf, 2006) (Obrazky 21 az 23)

st T | )
/g rl

'''''

Obrazek 21 Obrazek 22 Obrazek 23

TEST NAKLONU
Vychozi poloha: test provadime v poloze na ¢&tyfech, ve vychozi poloze nesmi
byt zvySeni bederni lordézy
Provedeni testu: vySetfovany se pasivné naklani vramennich a kycelnich
kloubech smérem dopfedu
Sledujeme: stabilizaci lopatek béhem pohybu
Projevy insuficience:
- na strané insuficience vznika pfi naklonu addukce horniho uhlu lopatky
a dolni uhel odstupuje od trupu
- na stejné strané se zvySuje aktivita extenzorl patefe na urovni Th/L
prechodu (Kolaf, 2006) (Obrazky 24 az 26)
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Obrazek 24 Obrazek 25 Obrazek 26

10.1.2.4. Vysetreni velikosti vnitini rotace v ky€elnim kloubu

Vychozi poloha: vySetfeni provadime v poloze vleze na bfiSe, kolenni klouby
flektovany do 90 , v pfipadé souhybu v panvi ji fixujeme ve stfednim postaveni
(Obrazek 27)

Provedeni testu: provedeme pasivni vnitfni rotaci v ky€elnich kloubech
Sledujeme: asymetrii vnitfni rotace na pravé a levé koncetingé, velikost vnitfni
rotace (Obrazky 28 a 29)

Podle zakonl biomechaniky a mnoha klinickych studii oekavame vétsi vnitini
rotaci na strané vétSiho uhlu femoralni anteverze ¢i tento obraz vyjadieny

oboustranné.

Obrazek 27 Obréazek 28 Obrazek 29

10.1.2.5 Test Collisové

Vychozi poloha: vySetfeni provadime v poloze vieze na bfiSe

Provedeni testu: provedeme pasivni maximalni flexi v kolennich kloubech

50



Sledujeme: postaveni panve a postaveni v kyCelnich kloubech v sagitalni roviné,
symetrii nalezu na pravé a levé strané (Obrazky 30 a 31)

Predpokladame, Ze v pfipadé zvySeného uhlu femoralni anteverze bude
pfitomno  ventralni sklopeni panve, flexe v kyCelnich kloubech. V pfipadé

asymetrické velikosti uhlu anteverze bude asymetrie nalezu na pravé a levé

strané.

Obréazek 30 Obréazek 31

10.1.3 Metodika ultrasonografie

Ultrazvukova vySetfeni jsme provadéli pfistrojem Toshiba Nemio SSA-
550A s linearni sondou s frekven¢nim rozsahem 9-13 MHz, ktera umoziuje
prostorové rozliSeni v rozmezi 0,2 - 0,4 mm.
Kontakt kuUze-sonda byl zabezpeen sonografickym gelem Aquasonic.
Vychozi poloha: vleze na zadech, dolni koncetiny flektovany v kolennich
kloubech do 90°, kolenni klouby dle transkondylarni roviny srovnané vodorovné
a stabilizované proti rotacim pfi méfeni
Provedeni: Palpovan vrchol velkého trochanteru, sonda pfilozena cca 1-2.5 cm
distalné, stoCena paralelné s krCkem femuru. Sonda je drzena kolmo na
vodorovnou resp. transkondylarni rovinu (ta je zajisténa flexi 90° v kolennich
kloubech a fixaci DK v dané pozici).
Hyperechogenni linie kosti vykresli anteriorni ¢ast hlavice, kréku a trochanteru
(TKH) (Obrazek 32 ), tangenta k této linii a horizontala resp. transkondylarni linie
distalniho femuru dava uhel anteverze kréku femuru (Upadhyay et al, 1987)
(Obrazek 33).
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Tangenta TKH

USG linie TKH
3 Horizontala
Uhel anteverze (transkondylarni linie)

Obréazek 32 Obréazek 33
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11 ZHODNOCENI VYSLEDKU VYSETRENI VZHLEDEM
K VELIKOSTI UHLU FEMORALNI ANTEVERZE

Vysledky klinického pozorovani jsme odecitali z fotodokumentace
a kamerového zaznamu. Hodnoceni jsme provadéli dvé, nezavisle na sobé. P¥i

neshodé jsme vyzvali k posouzeni tfeti osobu.

Pfi  vyhodnocovani vysledkd klinického pozorovani i vysledkl
ultrasonografie jsme posuzovali stranovou asymetrii nalezu.

Hodnoceni velikosti Uhlu femoralni anteverze provadél ortoped
sonografista.

Vysledky jsme zanesli do tabulky, kdy Cislo 1 svédCi pro pozitivitu vlievo,

Cislo 2 pro pozitivitu nalezu vpravo, v pfipadé stejného nalezu vpravo i vlevo

Cislo 0.
Velikost Test
VR Stoj naklonu- | Chuze- Vysledky
Dité v kyg. VR Test Test Test | stabilizace VR sonografie
Cislo: KI. v kyé.kl| flexe | extenze |Collisové| lopatky | v ky€.kl. | Sonografie | ve °
1 2 2 1 1 1 1 2 1/28 26
2 2 0 2 2 1 2 0 1{24 22
3 1 1 1 1 1 1 1 1127 24
4 2 1 1 1 1 1 0 1{25 23
5 2 2 2 2 2 2 2 1/28 26
6 1 1 1 2 1 1 1 224 27
7 1 1 1 1 1 1 1 1{26 22
8 1 1 1 1 1 1 1 1(27 23
9 1 0 1 1 1 1 0 1{28 27
10 1 2 1 1 1 1 2 2{24 26
11 1 1 1 1 1 1 1 0{26 26
12 1 1 1 1 1 1 1 1128 25
13 1 1 1 1 2 1 1 1/26 24
14 2 1 1 1 2 1 2 1{25 23
15 1 1 1 1 1 1 0 0/23 23
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16 2 2 2 1 0 1 0 1123 22
17 2 0 1 1 1 1 2 024 24
18 1 1 1 1 1 1{27 24
19 2 2 2 2 1 2 2 2,26 28
20 2 2 1 1 2 2 0 2{25 27
21 0 2 1 2 0 2 2 1126 24
22 2 1 2 1 2 2 2 2127 28
23 1 2 1 1 1 1 2 1126 25
24 0 1 1 1 1 1 1 1128 24
25 1 1 1 1 2 1 1 2{24 25
26 1 0 0 1 0 0 0 2126 27
27 2 1 1 1 2 1 1 2125 27
28 2 1 1 1 2 1 1 1{30 26
29 1 1 1 1 1 1 1 1125 24
30 1 1 1 1 1 1 1 2123 26
31 0 1 1 2 1 1 1 2122 25
32 2 2 1 1 2 2 2 1{27 25
33 2 2 1 1 2 1 2 1{27 25
34 2 1 2 2 2 2 1 1127 23
35 1 1 1 0 1 1 1 024 24
36 0 1 1 1 1 1 2 2127 28

Statistické zpracovani dat

PFi statistické analyze jsme pracovali s nominalnimi daty. JelikoZ termin
hodnota je u nominalnich proménnych bézné nahrazovan terminem kategorie,
jsou proménné oznacované jako kategorialni proménné. K vicerozmérné analyze
kategorialnich proménnych jsme pouzili vybérové miry asociace a testy
nezavislosti v dvourozmérné kontingencni tabulce.

Kontingenc¢ni tabulka se uziva k prehledné vizualizaci vzajemného vztahu
dvou statistickych znaku. Kategorie jednoho znaku urcuji fadky a kategorie
druhého znaku pak sloupce kontingenéni tabulky. V pfislusné burice
kontingen¢ni tabulky je pak zafazen pocet vyskytl spole¢ného plisobeni obou
znaku. Jednotlivé fadky a sloupce vytvari mezisoucty nesouci informaci o poctu

vyskytu jevu pfislusnému ke znaku uvedenému v daném radku i sloupci.
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Pro vyjadfeni intenzity zavislosti kategorialnich proménnych jsme poucZili
statistiky, jejichz definice vychazeji z poZzadavku, aby v pfipadé nezavislosti
nabyvaly hodnoty 0 a aby jejich vySSi absolutni hodnoty zaznamenaly vySSi miru
asociace. Pro jejich interpretaci je vyhodné, aby byly definovany v uzavieném
intervalu (nejlépe 0 az 1). Maximalni hodnoty mér asociace znamenaji pevnou
zavislost, tedy vzajemné jednoznacné pfifazeni hodnot obou veliCin. Skupina
bézné znamych symetrickych mér asociace je zaloZzena na Pearsonové statistice
(,Pearson Chi-Square“). Zni je odvozen Pearsonlv koeficient kontingence
(,Contingency Coefficient“) a Cramérlv koeficient (,Cramer's V*) (Hebak et al ,
2005).

Dale jsme pouzili dva testy nezavislosti v kontingencni tabulce (Hebak et
al 2005). y* test dobré shody pouZiva jako testové kritérium Pearsonovu
statistiku, kterdA méa v pfipadé nezavislosti asymptoticky rozdéleni y* s po&tem
stupiu volnosti rs-1, kde r je pocCet fadkd a s pocCet sloupct v kontingenéni
tabulce. Test vérohodnostnim pomérem (,Likelihood Ratio“) je zaloZzen na
testovém kritériu G2, které je funkci vérohodnostniho poméru srovnavajiciho
maximum vérohodnostni funkce multinomickych vybérovych Cetnosti v tabulce
a maximum této vérohodnostni funkce za predpokladu nezavislosti. Testové
kritérium G? ma za predpokladu nezavislosti asymptoticky rozdéleni x> s postem
stupiu volnosti (r-1)(s-1).

Je-li hladina vyznamnosti p(,Signifficance Level*) menSi nez zvolené €islo
0,05, pak byla na 5% hladiné vyznamnosti prokazana hypotéza, ze ukazatele
jsou zavislé. V tomto pfipadé lze tedy konstatovat, Zze vysledek je statisticky
vyznamny na 5% hladiné vyznamnosti. Je-li p mensi nez Cislo 0,1, pak je
vysledek statisticky vyznamny na 10% hladiné vyznamnosti. Pokud je naopak
p vétsi nez 0,1, fikame, Ze vysledek neni statisticky vyznamny, zavislost nebyla

tedy prokazana ani na 10% hladiné vyznamnosti.

Pfedpokladali jsme stejnostrannou zavislost poruchy stabilizace lopatky,
lateralniho pohybu Zeber, konvexniho vyklenuti lateralni skupiny bfiSnich sval(
a hyperaktivity paravertebralniho svalstva pfi testu flexe, ventralniho sklopeni
panve a flexe v ky&elnich kloubech pfi testu dle Collisové, zvySené vnitini rotace

v ky€elnich kloubech, vnitini rotace v ky&elnim kloubu ve stoji a pfi chlzi, vtaceni
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Spicky nohy dovnitf pfi chizi a dale, Ze jednotlivé testy budou korelovat

s vysledky asymetrie velikosti Uhlu femoralni anteverze zobrazené sonograficky.

Proto jsme vzajemné porovnavali vysledky jednotlivych testd, abychom urcili

jejich vzadjemné zavislosti respektive nezavislosti:

1. TEST FLEXE TRUPU - STABILIZACE LOPATKY

Kontingen¢ni tabulka:

STABILIZACE

LOPATKY
Total

0 1
01 1
TEST FLEXE

TRUPU 1 26 3 29
2 1 5 6
Total 1 27 8 36

Zavislost:u 26 probandu levostranné, u 5 probandu pravostranné, u 1 symetricky

nalez. Celkem u 32 probandl z 36 stranova zavislost. Cini tedy 88,8%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.

Cramer’s V 0,845 0,000

Contingency 0,767 0,000
Coefficient

Pearson 51,449(a) -
Chi-Square

Likelihood 22,070 0,000

Ratio

Statisticka zavislost je na 5% hladiné vyznamnosti. Vysledek je statisticky

vyznamny.

2. TEST FLEXE TRUPU — EXTENCNI TEST
Kontingen¢ni tabulka:

EXTENCNI TEST

Total
0 1 2
0 1 1
TEST FLEXE
TRUPU 1 25 3 29
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Total 1 28 7 36

Zavislost: u 25 probandu levostranné, u 4 probandd pravostranné. Celkem u 29
probad(i z 36 stranova zavislost. Cini tedy 80,5%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.

Cramer’s V 0,380 0,034

Contingency 0,474 0,034
Coefficient

Pearson 10,404(a) 0,034
Chi-Square

Likelihood 8,761 0,067

Ratio

Statisticka zavislost je na 5% hladiné vyznamnosti. Vysledek je statisticky

vyznamny.

3. TEST FLEXE TRUPU — TEST COLLISOVE
Kontingencni tabulka:

TEST COLLISOVE

Total
o 1 2
0 1 1
TEST FLEXE
TRUPU 1 20 8| 29
20 1 2 3 6
Total 3 22 11 36

Zavislost: u 20 probandu levostranné, u 3 pravostranné, u 1 symetricky nalez.
Celkem u 24 probandii z 36 stranova zavislost. Cini tedy 66,6%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,444 0,007
Contingency 0,532 0,007
Coefficient
Pearson Chi- 14,207(a) 0,007
Square
Likelihood 8,322 0,080
Ratio
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Statisticka zavislost je na 5% hladiné vyznamnosti. Vysledek je statisticky
vyznamny.

4. TEST FLEXE TRUPU - VELIKOST VNITRNi ROTACE V KYCELNIM
KLOUBU

Kontingencni tabulka:

VELIKOST VR
Total
0 1 2
0 1 1
TEST FLEXE
TRUPU 1| 4| 16 9 29
2 6 6
Total 4 17 15 36

Zavislost: u 16 probandu levostranné, u 6 pravostranné. Celkem u 22 proband(
z 36 stranova zavislost. Cini tedy 61%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,389 0,028
Contingency 0,482 0,028
Coefficient
Pearson Chi- 10,880(a) 0,028
Square
Likelihood 13,412 0,009
Ratio

Statisticka zavislost je na 5% hladiné vyznamnosti. Vysledek je statisticky
vyznamny.

5.TEST FLEXE TRUPU - STOJ S VR V KYCELNIM KLOUBU
Kontingen¢ni tabulka:

STOJ_VR
Total

012
01 1

TEST FLEXE

TRUPU 12 20 7 29
211 2 3 6
Total 4,22 10 36
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Zavislost: u 20 probandl levostranné, u 3 pravostranné, u 1 symetricky nalez.

Celkem u 24 probandii z 36 stranova zavislost. Cini tedy 66,6%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.

Cramer’s V 0,389 0,028

Contingency 0,482 0,028
Coefficient

Pearson 10,886(a) 0,028
Chi-Square

Likelihood 7,270 0,122

Ratio

Statisticka zavislost je na 5% hladiné vyznamnosti. Vysledek je statisticky
vyznamny.

6. TEST FLEXE TRUPU — CHUZE S VR V KYCELNiIM KLOUBU A VTACENIM
SPICKY DOVNITR

Kontingencni tabulka:

CHUZE_VR
Total

0 2
0|1 1

TEST FLEXE

TRUPL (11416 9 29
212 1, 3 6
Total 71712 36

Zavislost: u 16 probandu levostranné, u 3 pravostranné, u 1 symetricky nélez.
Celkem u 20 probandti z 36 stranova zavislost. Cini tedy 55,5%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,319 0,119
Contingency 0,411 0,119
Coefficient
Pearson Chi- 7,335(a) 0,119
Square
Likelihood 6,727 0,151
Ratio
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Zavislost mezi pozitivnim nalezem pfi testu flexe a chuzi s vnitfni rotaci

v ky€elnim kloubu a vtacenim Spi¢ky dovniti pfi chizi na stejné strané se

neprokazala, i kdyz hodnota zavislosti se blizi 10% hladiné vyznamnosti .

Vysledek presto neni statisticky vyznamny.

7. STABILIZACE LOPATKY — VELIKOST VNITRNi ROTACE V KYCELNIM

KLOUBU

Kontingencni tabulka:

VELIKOST VR
Total
0 1 2
0 1 1
STABILIZACE
LOPATKY 3| 16 8 21
2|1 7 8
Total 4| 17| 15 36

Zavislost: u 16 probandu levostranné, u 7 pravostranné. Celkem u 23 proband(

z 36 stranova zavislost. Cini tedy 63,8%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,386 0,030
Contingency 0,479 0,030
Coefficient
Pearson Chi- 10,710(a) 0,030
Square
Likelihood 13,934 0,008
Ratio

Statisticka zavislost je na 5%

vyznamny.

8. STABILIZACE LOPATKY -

CHUZE SVR

A VTACENIM SPICKY DOVNITR

Kontingencni tabulka:

CHUZE_VR

Total
0/1 2

STABILIZACE 0| 1 1

hladiné vyznamnosti. Vysledek je statisticky

V KYCELNIM KLOUBU
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LOPATKY

Total

14| 16

22

717 | 12

27
8
36

Zavislost: u 16 probandu levostranné, u 5 pravostranné, u 1 symetricky nalez.

Celkem u 22 probandti z 36 stranova zavislost. Cini tedy 61%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,371 0,042
Contingency 0,456 0,042
Coefficient
Pearson Chi- 9,924(a) -
Square
Likelihood 9,480 0,050
Ratio

Statisticka zavislost je na 5% hladiné vyznamnosti. Vysledek je statisticky
vyznamny.

9. STABILIZACE LOPATKY - STOJ S VR V KYCELNiIM KLOUBU
Kontingencni tabulka:

STOJ_VR
Total

0 2
0l1 1

STABILIZACE

LOPATKY 2|20] 5]
2/1] 2/ 5| 8
Total 412210 36

Zavislost: u 20 probandu levostranné, u 5 pravostranné, u 1 symetricky nalez.
Celkem u 26 proband( z 36 stranové zavislost. Cini tedy 72,2%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,458 0,004
Contingency 0,544 0,004
Coefficient
Pearson Chi- 15,102(a) 0,004
Square
Likelihood 11,182 0,025
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Ratio | |

Statisticka zavislost je na 5% hladiné vyznamnosti.

vyznamny.

10. EXTENCNI TEST — STABILIZACE LOPATKY

Kontingen¢ni tabulka:

STABILIZACE
LOPATKY
Total
0 1
0 1 1

EXTENCNITEST (1| 1| 24| 3 28
2 2| 5 7
Total 1| 27| 8| 36

Vysledek je statisticky

Zavislost: u 24 probandu levostranné, u 5 pravostranné. Celkem u 29 proband

z 36 stranova zavislost. Cini tedy 80,5%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,414 0,015
Contingency 0,505 0,015
Coefficient
Pearson Chi- 12,327(a) 0,015
Square
Likelihood 10,926 0,027
Ratio

Statisticka zavislost je na 5% hladiné vyznamnosti. Vysledek je statisticky

vyznamny.

11. EXTENCNI TEST — VELIKOST VNITRNi ROTACE V KYCELNiIM KLOUBU

Kontingen¢ni tabulka:

VELIKOST VR

Total
0 1 2

0 1 1
EXTENCNITEST (1| 2| 15 11| 28

22| 1, 4 7
Total 4| 17| 15 36
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Zavislost: u 15 probandu levostranné, u 4 pravostranné. Celkem u 19 proband(
z 36 stranova zavislost. Cini tedy 52,7%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,282 0,221
Contingency 0,370 0,221
Coefficient
Pearson Chi- 5,723(a) 0,221
Square
Likelihood 6,137 0,189
Ratio

Vysledek neni statisticky vyznamny.

12. EXTENCNI TEST — CHUZE S VR V KYCELNIM KLOUBU A VTACENIM
SPICKY DOVNITR

Kontingen¢ni tabulka:

CHUZE_VR

Total
0 2

0 1 1
EXTENCNITEST |16 13| 9| 28

211 3| 3 7
Total 717 12| 36

Zavislost: u 13 probandu levostranné, u 3 pravostranné. Celkem u 16 proband
z 36 stranova zavislost. Cini tedy 44,4%

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,145 0,826
Contingency 0,200 0,826
Coefficient
Pearson Chi- 1,505(a) 0,826
Square
Likelihood 1,881 0,758
Ratio

Vysledek neni statisticky vyznamny.
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13. EXTENCNI TEST — STOJ S VR V KYCELNIM KLOUBU
Kontingencni tabulka:

STOJ_VR
Total
0012
0 1 1

EXTENCNITEST (13 /18| 7 28
2|1 3| 3 7
Total 42210, 36

Zavislost: u 18 probandu levostranné, u 3 pravostranné. Celkem u 21 proband(
z 36 stranova zavislost. Cini tedy 58,3%

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,157 0,776
Contingency 0,217 0,776
Coefficient
Pearson Chi- 1,782(a) 0,776
Square
Likelihood 2,090 0,719
Ratio

Vysledek neni statisticky vyznamny.

14. EXTENCNI TEST — TEST COLLISOVE
Kontingencni tabulka:

TEST
COLLISOVE
Total
01
0 1 1

EXTENCNITEST |1 | 2| 17| 9| 28
211 4| 2 7
Total 3| 22| 11| 36

Zavislost: u 17 probandu levostranné, u 2 pravostranné. Celkem u 19 proband(
z 36 stranova zavislost. Cini tedy 52,7%
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Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,120 0,905
Contingency 0,167 0,905
Coefficient
Pearson Chi- 1,032(a) 0,905
Square
Likelihood 1,331 0,856
Ratio

Vysledek neni statisticky vyznamny.

15. TEST COLLISOVE — STABILIZACE LOPATKY

Kontingen¢ni tabulka:

STABILIZACE

LOPATKY
Total

ol 1 2
ol 1/ 1 1 3

TEST

COLLISOVE |* 0] 2] 2
2 6 5/ 11
Total 1] 27 8| 36

Zavislost: u 20 probandu levostranné, u 5 pravostranné, u 1 symetricky nalez.

Celkem u 26 probandii z 36 stranova zavislost. Cini tedy 72,2%

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,497 0,001
Contingency 0,573 0,001
Coefficient
Pearson Chi- 17,596(a) 0,001
Square
Likelihood 11,613 0,020
Ratio

Statisticka zavislost je na 5% hladiné vyznamnosti. Vysledek je statisticky

vyznamny.
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16. TEST COLLISOVE - CHUZE S VR V KYCELNIM KLOUBU A VTACENIM
SPICKY DOVNITR

Kontingencni tabulka:

CHUZE_VR
Total

o 2
02 1] 3

TEST

coLLisove (114112 6] 22
2l1] 5| 5] 11
Total 7017 12| 36

Zavislost: u 12 probandu levostranné, u 5 pravostranné, u 2 symetricky nalez.
Celkem u 19 proband( z 36 stranové zavislost. Cini tedy 52,7%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,300 0,167
Contingency 0,390 0,167
Coefficient
Pearson Chi- 6,466(a) 0,167
Square
Likelihood 6,643 0,156
Ratio

Vysledek neni statisticky vyznamny.

17. TEST COLLISOVE — STOJ S VR V KYCELNIM KLOUBU
Kontingencni tabulka:

STOJ_VR
Total

ol1 %
01 2 3

TEST

coLLisove 1315 4 22
2 7 4 11
Total 412210 36

Zavislost: u 15 probandu levostranné, u 4 pravostranné, u 1 symetricky nalez.

Celkem u 20 probandti z 36 stranova zavislost. Cini tedy 55,5%.
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Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,320 0,118
Contingency 0,412 0,118
Coefficient
Pearson Chi- 7,361(a) 0,118
Square
Likelihood 9,543 0,049
Ratio

Zavislost mezi pozitivitou pfi testu Collisové a stojem s vnitfni rotaci v ky€elnim
kloubu se neprokézala, i kdyz se vysledek blizi 10% hladiné vyznamnosti.
Vysledek pfesto neni statisticky vyznamny.

18. TEST COLLISOVE - VELIKOST VNITRNi ROTACE V KYCELNIM KLOUBU
Kontingencni tabulka:

VELIKOST VR
2 Total

TEST

coLLisove 1| 3 14 5] 22
2 2 9 11

Total 4l 17 15 36

Zavislost: u 14 probandu levostranné, u 9 pravostranné, u 1 symetricky nalez.
Celkem u 24 proband( z 36 stranové zavislost. Cini tedy 66,7%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,412 0,016
Contingency 0,503 0,016
Coefficient
Pearson Chi- 12,224(a) 0,016
Square
Likelihood 12,903 0,016
Ratio

Statisticka zavislost je na 5% hladiné vyznamnosti. Vysledek je statisticky

vyznamny.
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19. VELIKOST VNITRNi ROTACE V KYCELNiIM KLOUBU - CHUZE S VR
V KYCELNIM KLOUBU A VTACENIM SPICKY DOVNITR
Kontingencni tabulka:

CHUZE_VR
Total
0 2
0 2 2 4
VELIKOST
VR 1/3/12 2 17
24| 3| 8 15
Total 7 17 12 36

Zavislost: u 12 probandu levostranné, u 8 pravostranné. Celkem u 20 proband
z 36 stranova zavislost. Cini tedy 55,5%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,373 0,040
Contingency 0,467 0,040
Coefficient
Pearson Chi- 10,040(a) 0,040
Square
Likelihood 11,643 0,020
Ratio

Statisticka zavislost je na 5% hladiné vyznamnosti. Vysledek je statisticky
vyznamny.

20. CHUZE S VR V KYCELNIM KLOUBU A VTACENIM SPICKY DOVNITR -
STOJ S VR V KYCELNIM KLOUBU
Kontingencni tabulka:

STOJ_VR

Total
012

013/ 2| 2 7
CHUZE_VR |1 17 17

21| 3| 8 12
Total 412210 36

Zavislost: u 17 probandu levostranné, u 8 pravostranné, u 3 symetricky nalez.

Celkem u 28 probandti z 36 stranova zavislost. Cini tedy 77,7%.
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Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,619 0,000
Contingency 0,658 0,000
Coefficient
Pearson Chi- 27,559(a) 0,000
Square
Likelihood 29,985 0,000
Ratio

Statisticka zavislost je na 5% hladiné vyznamnosti. Vysledek je statisticky

vyznamny.

21. VELIKOST VNITRNi ROTACE V KYCELNIM KLOUBU - STOJ SVR
V KYCELNIM KLOUBU

Kontingencni tabulka:
STOJ_VR

Total
0 2

0 31 4
VELIKOSTVR |1 2|13 | 2 17
212 6| 7 15
Total 412210 36

Zavislost: u 13 probandu levostranné, u 7 pravostranné. Celkem u 28 proband
z 36 stranova zavislost. Cini tedy 55,5%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,286 0,207
Contingency 0,375 0,207
Coefficient
Pearson Chi- 5,901(a) 0,207
Square
Likelihood 6,546 0,167
Ratio

Vysledek neni statisticky vyznamny.
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22. VELIKOST VNITRNi ROTACE V KYCELNIM KLOUBU — SONOGRAFIE
Kontingencni tabulka:

SONOGRAFIE
o 1 o |Total
0 2 2 4
xELIKOST 1| 3 9 5 17

Total 4 21 11 36
Zavislost: u 9 probandul levostranné, u 4 pravostranné. Celkem u 13 proband

z 36 stranova zavislost. Cini tedy 36,1%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,177 0,690
Contingency 0,243 0,690
Coefficient
Pearson Chi- 2,252(a) 0,690
Square
Likelihood 2,562 0,634
Ratio

Vysledek neni statisticky vyznamny.

23. CHUZE S VR V KYCELNIM KLOUBU A VTACENIM SPICKY DOVNITR —
SONOGRAFIE

Kontingencni tabulka:

SONOGRAFIE
Total
0 1 2
0 1 4 2 7
CHUZE_ VR |1| 2| 10 5 17
2| 1 7 4| 12
Total 4 21| 11| 36

Zavislost: u 10 probandu levostranné, u 4 pravostranné, u 1 symetricky nalez.

Celkem u 13 probandti z 36 stranova zavislost. Cini tedy 41,6%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,053 0,995
Contingency 0,075 0,995
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Coefficient
Pearson Chi- 0,202(a) 0,995
Square
Likelihood 0,204 0,995
Ratio

Vysledek neni statisticky vyznamny.

24. STOJ S VR V KYCELNIM KLOUBU - SONOGRAFIE
Kontingencni tabulka:
SONOGRAFIE
2 Total
0 1

01 2 1 4
STOJ_VR |1| 3| 12 7 22
2 7 3 10
Total 41 21 11 36

Zavislost: u 12 probandu levostranné, u 3 pravostranné, u 1 symetricky nalez.

Celkem u 16 probandt z 36 stranova zavislost. Cini tedy 44,4%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,179 0,677
Contingency 0,246 0,677
Coefficient
Pearson Chi- 2,320(a) 0,677
Square
Likelihood 3,231 0,520
Ratio

Vysledek neni statisticky vyznamny.

25. TEST COLLISOVE - SONOGRAFIE

Kontingen¢ni tabulka:

SONOGRAFIE
0 N 2 Total
0 2 1 3
CoLisove 1| 4| 12| 6| 22
2 7 4 1
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Total 4, 21 11 36

Zavislost: u 12 probandu levostranné, u 4 pravostranné. Celkem u 16 proband(
z 36 stranova zavislost. Cini tedy 44,4%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,201 0,576
Contingency 0,273 0,576
Coefficient
Pearson Chi- 2,895(a) 0,576
Square
Likelihood 4,283 0,369
Ratio

Vysledek neni statisticky vyznamny.

26. TEST FLEXE TRUPU — SONOGRAFIE
Kontingencni tabulka:

SONOGRAFIE
Total
0 1 2
0 1 1
TEST
FLEXE 1| 4 17 8 29
TRUPU
2 4 2 6
Total 4 21 11 36

Zavislost: u 17 probandu levostranné, u 2 pravostranné. Celkem u 19 proband(
z 36 stranova zavislost. Cini tedy 52,7%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,214 0,509
Contingency 0,290 0,509
Coefficient
Pearson Chi- 3,298(a) 0,509
Square
Likelihood 4,049 0,399
Ratio

Vysledek neni statisticky vyznamny.
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27. EXTENCNI TEST - SONOGRAFIE

Kontingen¢ni tabulka:

SONOGRAFIE
Total

0 1 2
... 0 1

EXTENCNI

TEST 1| 3| 17 8 28
2 4 3 7
Total 4 21 11 36

Zavislost: u 17 probandu levostranné, u 3 pravostranné, u 1 symetricky nalez.
Celkem u 21 probandii z 36 stranova zavislost. Cini tedy 58,3%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.
Cramer’s V 0,357 0,056
Contingency 0,451 0,056
Coefficient
Pearson Chi- 9,193(a) 0,056
Square
Likelihood 6,327 0,176
Ratio

Statisticka zavislost je na 5% hladiné vyznamnosti. Vysledek je statisticky

vyznamny.

28. STABILIZACE LOPATKY — SONOGRAFIE

Kontingen¢ni tabulka:

SONOGRAFIE
Total
0 1 2
0 1 1
STABILIZACE
LOPATKY 4 16 7 27
2 5 3 8
Total 4 21 11 36

Zavislost: u 16 probandu levostranné, u 3 pravostranné. Celkem u 19 proband

z 36 stranova zavislost. Cini tedy 52,7%.

Miry asociace a testy nezavislosti:

VALUE ASYMP. SIG.

Cramer’s V 0,231 0,428
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Contingency 0,310 0,428
Coefficient

Pearson Chi- 3,838(a) 0,428
Square
Likelihood 4,795 0,309

Ratio

Vysledek neni statisticky vyznamny.

V tabulkach shrnuji, u kterych testl jsme vzajemné prokazali €i neprokazali
zavislost:

Zavislosti statisticky vyznamné:

Test néklonu - stabilizace - Test flexe trupu

lopatky - Extencni test

- Test Collisové

- Velikost vnitfni rotace v ky€elnim kloubu

- Stoj s vnitini rotaci v ky€elnim kloubu

- Chlze svnitfni rotaci v kycelnim kloubu

a vtacenim Spi¢ky dovnitf

Test flexe trupu - Stabilizace lopatky

- Extencni test

- Test Collisové

- Velikost vnitfni rotace v ky€elnim kloubu

- Stoj s vnitfni rotaci v ky€elnim kloubu

Extencni test - Stabilizace lopatky
- Test flexe trupu

- Sonografie

Test Collisové - Stabilizace lopatky
- Test flexe trupu

- Velikost vnitfni rotace v kyCelnim kloubu

Velikost vnitfni rotace - Stabilizace lopatky
v ky€elnim kloubu - Test flexe trupu
- Test Collisové

- Chlze svnitfni rotaci v kyCelnim kloubu
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a vtacenim 3Spicky dovnitf

Chlze s vnitini rotaci
v ky€elnim kloubu a

vtacenim Spicky dovnitf

Stabilizace lopatky
Velikost vnitfni rotace v kyCelnim kloubu

Stoj s vnitini rotaci v ky€elnim kloubu

Stoj s vnitini rotaci

v ky€elnim kloubu

Stabilizace lopatky
Test flexe trupu
Chlze s vnitfni rotaci v ky€elnim kloubu

a vtacenim Spi¢ky dovnitf

Sonografie

Extenéni test

Zavislosti statisticky nevyznamné:

Test naklonu - stabilizace - Sonografie
lopatky
Test flexe trupu - Sonografie

Chuze s vnitfni rotaci v ky€elnim kloubu

Extendni test

Test Collisové
Velikost vnitfni rotace v kyCelnim kloubu
Stoj s vnitini rotaci v ky€elnim kloubu

Chuze s vnitfni rotaci v ky€elnim kloubu

Test Collisové

Sonografie
Extencni test
Stoj s vnitini rotaci v ky€elnim kloubu

Chuze s vnitini rotaci v ky€elnim kloubu

Velikost vnitini rotace

v ky€elnim kloubu

Stoj s vnitini rotaci v kyCelnim kloubu

Extendéni test

Chuze s vnitini rotaci
v ky€elnim kloubu a

vtaCenim Spicky dovnitf

Test flexe trupu
Test Collisové
Sonografie

Extendéni test

Stoj s vnitfni rotaci

v ky€elnim kloubu

Extenéni test
Test Collisové

Velikost vnitfni rotace v kyCelnim kloubu
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- Sonografie

Sonografie - Stabilizace lopatky

- Test flexe trupu

- Test Collisové

- Velikost vnitfni rotace v kyCelnim kloubu

- Stoj s vnitfni rotaci v kyCelnim kloubu

- Chdze s vnitfni rotaci v ky€elnim kloubu

Dle mnoha studii zabyvajicich se klinickou charakteristikou Uhlu femoralni
anteverze vyplyva fada projevi. Pro velky uhel femoralni anteverze svédci
vtaCeni Spicek pfi chlzi dovnitf a zvySeni velikosti vnitfni rotace v kyCelnim
kloubu. Na zakladé poznatk(l z vyvojové kineziologie muzeme dale olekavat
poruchu stabilizacnich funkci patefe, se kterymi souvisi ventralni sklopeni panve,
porucha stabilizace lopatky. V pfipadé asymetrického nalezu ocekavame
i asymetrii morfologické zralosti ky€elnich klouba.

Ze statistického zpracovani vysledk( nami provedenych vySetieni je patrné, Ze:
- zavislost stranové asymetrie velikosti vnitini rotace v ky&elnim kloubu

a vtaceni Spicek pfi chizi dovniti byla prokazana

- zAavislost stranové asymetrie velikosti vnitfni rotace v kyCelnim kloubu
a stabilizaénim systémem patefe a lopatky (prostfednictvim testl flexe,
naklonu a Collisové) byla prokazana
- zavislost stranové asymetrie velikosti Uhlu femoralni anteverze dle
ultrasonografie s klinickymi projevy nebyla prokazana
Ve vySe uvedenych tabulkach je uvedeno, které testy mezi sebou navzajem

prokazuji zavislost a které nezavislost.
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12 DISKUSE

V diskusi jsem ze zaméfila na zaujeti postoje k uvedenym obecnym

poznatkum a dale na zhodnoceni klinickych i ultrasonografickych vySetfeni.

Jednou z kapitol této diplomové prace je problematika posturalnich funkci.
Pohledd na drzeni téla je mnoho, av3ak ztotoznuji se s nazory autor(
vychazejicich z principu vyvojové kineziologie. Dle téchto zakonitosti je drzeni
téla a spole¢né s nim morfologicka zralost skeletu podminéna neporusenym
vyvojem posturalnich funkci. Za spravné drzeni téla muzeme z tohoto pohledu
oznacovat takové drZeni, u kterého jsou zajistény optimaini svalové synergie
umoznujici centrované postaveni kloubu. Za téchto okolnosti pini drzeni téla
kvalitni posturalni a motorické funkce, adaptuje se na vlivy zevniho a vnitfiniho
prostfedi, neni pfiCinou potizi a navic pusobi esteticky.

Mechanické nahledy na drzeni téla tyto parametry nerespektuji. Nesouhlasim
s timto hodnocenim z duvodu stejnych normativ pro déti i dospélé. Centimetrové
distance od vertikaly maji u déti a dospélych zasadné odliSny vyznam. Tyto
metody také neuvaZuji genetické, pohlavni a vyZzivové vlivy, taktéz nepocitaji

s variabilitou somatotypu &i rasovych odliSnosti postavy.

Déle jsem se zabyvala problematikou Uhlu femoralni anteverze. Rozdily
ve stanoveni normy velikosti Uhlu anteverze jsou veliké. U novorozence Dungl
uvadi velikost 50°, Cibulka 31°, u dospélych Dungl 7 — 15°, Kapanji 10 — 30°.
U pétiletych déti 26°. Neexistuje tedy obecné pfijatelna norma. V nasi studii jsme
proto hodnotili asymetrii nalezu na pravém a levém kycelnim kloubu. Rozdily ve
velikosti vpravo a vlevo se pohybovaly od 0° do 4°. Primérna velikost Uhlu
anteverze u déti vySetfenych v rdmci nasi studie je 25,3°.

Kolar uvadi, ze morfologick& zralost skeletu je vazana na vyvoj posturalni funkce
fazickych sval(. Zranim CNS jsou svaly postupné zapojovany do drzeni téla
a svou stabilizani funkci formativné podminuji vyvoj vSech anatomickych
struktur. V postnatalnim vyvoji tak dochazi konkrétné na hornim konci femuru
k velkym morfologickym zménam, kdy se uhel femoralni anteverze ve

fyziologickém vyvoji zmenSuje. Tento fakt potvrzuji studie zabyvajici se velikosti
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uhlu femoralni anteverze u déti s détskou mozkovou obrnou. Porovnavaji
morfologii kyCelnich kloubl u déti stouto diagnézou a u déti bez postizeni,
a také sleduji asymetrii ndlezu na kycelnich kloubech u déti s hemiparetickou
formou DMO. Z vysledkl vyplyva, Ze zatimco s vékem dochazi u zdravych déti
k zmensSovani uhlu anteverze a velikost se postupné blizi velikosti u dospélych,
u jedinct s postizenim zlstava uhel blize novorozeneckému obdobi po celou
dobu vyvoje. Studie kyCelnich kloubl déti s hemiparézou vedou na zakladé
asymetrickych nalez( k potvrzeni teorie, Ze asymetricka sila svali formuje uhel
femoralni anteverze. Asymetrie byly tedy prostfednictvim téchto studii prokazany
u vaznych poruch centraini nervové soustavy. Potvrdily se tak obecné zakonitosti
vyvojové kineziologie, na které Kolafr upozormiuje.

U leh€ich forem poruch centralni koordinace nebylo na asymetrie poukazano.
Cilem nasi studie bylo pravé tyto zmény prokazat. V nasi studii bylo vySetfeno
celkem 36 déti zdravych a s lehkymi poruchami centrélini koordinace, u Zadného
od C&tyf a pal do Sesti let, nebot ve Ctyfech letech je dokonena zralost
centralniho nervového systému pro hrubou motoriku a tim jsou vytvoreny i

predpoklady k plné morfologické zralosti skeletu.

Na pocatku studie jsme stanovili hypotézu, Ze na strané zvySeného uhlu
femoralni anteverze bude v porovnani s druhou stranou ve vétsi mife pfitomno
konvexni vyklenuti lateraini skupiny bfiSnich svall a lateralni pohyb dolnich
Zeber pfi testu flexe trupu, konvexni vyklenuti dolnich porci lateraini skupiny
bfiSnich svalll a vyrazna aktivita paravertebralniho svalstva pfi extenénim testu,
porucha stabilizacni funkce svalu lopatky pfi testu naklonu, ventralni sklopeni
panve pfi testu dle Collisoveé, vétsi vnitfni rotace v kyCelnim kloubu v poloze
vleze na bfiSe, vnitfné rotaCni postaveni v ky€elnim kloubu ve stoji a chuzi
a vtaceni Spicky dovnitf pfi chizi. Dale jsme predpokladali, ze klinicky obraz
zvySeneho uhlu anteverze femuru bude potvrzen sonografickym vySetfenim.

Abychom prokazali vzajemnou provazanost projevl zvySeného Uuhlu
femoralni antverze, sledovali jsme pfi odecitani vySetfeni asymetrii v provedeni
jednotlivych  klinickych testd a vysledkd velikosti Uhlu anteverze dle

ultrasonografie. Pfedpokladali jsme jejich vzajemnou stranovou zavislost.
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K hodnoceni stranové asymetrie jsme pfistoupili z dlvodu obtizné kvantifikace

miry pozitivity klinickych testu.

ZvySeny uhel femoralni anteverze se dle zakonu biomechaniky klinicky projevuje
zvySenim vnitfni rotace v ky€elnim koubu.

Statisticky jsme prokazali, ze vétSi vnitfni rotace v kyCelnim kloubu na jedné
strané Kkoreluje s konvexnim vyklenutim lateralni skupiny bfiSnich svall
a lateralnim pohybem dolnich Zeber pfi testu flexe trupu, poruchou stabilizaCni
funkce svalu lopatky pfi testu naklonu, ventralnim sklopenim panve a flexi
v ky€elnim kloubu pfi testu dle Collisové a chuzi s vnitrni rotaci v kyCelnim
kloubu a vta€enim Spicky dovnitf.

Statisticky jsme neprokazali zavislost velikosti vnitfni rotace v kyCelnim kloubu
s konvexnim vyklenutim dolnich porci lateralni skupiny bfisnich svall a vyraznou
aktivitou paravertebralniho svalstva pfi extenénim testu. Mira hypertonu
paravertebralniho svalstva a jemnych odchylek v konvexnim vyklenuti lateralnich
porci bfisnich svall je z fotodokumentace hufe odecitatelna. Domnivam se tedy,
Ze mohlo dojit k chybé pfi odectu vysledkl z fotodokumentace a dle statistického
zpracovani tak k neprokazani hypotézy.

Vzhledem ktomu, Ze vySetfovanym bylo od 4,5 do 6 let, mezi nimi i déti
s hyperaktivitou, je mozné, Ze pofizena fotodokumentace nemusi stoprocentné
korelovat se skuteCnym obrazem. Tento fakt je nutné brat v ivahu pfi zvazeni
vysledku celé studie.

DalSim bodem naSi hypotézy byla stejnostranna korelace velikosti Uhlu
femoralni anteverze zméfena ultrasonograficky s klinickymi projevy. Vysledky
ultrasonografie byly porovnavany s kazdym testem. Statisticky jsme prokazali
zavislost pouze u testu extenze, u ostatnich testd jsme zavislost s vysledky
sonografie neprokazali. Domnivam se, Ze na tomto vysledku se podili fada
faktoru:

- 36 vySetfenych déti v této studii je pfili§ mala skupina na to, abychom

mohli vysledek povaZovat za vyznamny

- neni vSeobecné pfijatelna Udrovenn intra- a interindividudlni

reprodukovatelnosti méfeni anteverze krcku femuru, Upadhay a Kkol.
zminili intraindividualni chybu +2,3A pouZziti ultrazvukové techniky
(Upadhay a kol., 1987)
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- v nasi studii bylo kazdé dité vySetfeno pouze jedenkrat
- vysledky sonografie prokazaly u jednotlivych déti rozdily ve velikosti uhlu
femoralni anteverze 0° az 4°
- rozdil je maly, nepocitali jsme s obecné pfijatelnou chybou *2,3°, jejiz
akceptovani by mohlo vysledky vyzkumu zménit
- samotné sonografické zobrazeni je zatizeno subjektivnim hodnocenim,
zvlasté jsou-li rozdily mezi pravou a levou stranou minimalni
- mezi vySetfovanymi détmi byly déti hyperaktivni, pohyb ditéte muze
zpusobit odchylky od skute¢né velikosti Uhlu
- rozdil ve velikosti ahlu femoralni anteverze 0° az 4° u jednotlivych déti
nemusi byt klinicky vyznamny
- u vySetfenych déti byly jen minimalni klinické asymetrie, které se nemusi
projevit na morfologii ky€elnich kloubt
- minimalni klinické odchylky, které jsme popsali mohou mit i jinou pfic€inu
nez je asymetricky nalez na kycelnich kloubech
Pokud bychom chtéli prokazat vzajemnou provazanost posturalnich funkci
a morfologie skeletu, bylo by vhodné provadét tuto studii na détech s vyraznou
klinickou asymetrii.
Pro relevantni zavéry je tfeba pouzit velkou skupinu probandd. VyzkouSet intra-
a interindividualni reprodukovatelnost — napfiklad sestavit 2 tymy na vySetfovani
kyc€li, pfi kazdém vySetfeni zhotovit 2 zobrazeni kazdé kycle a méfit anteverzi.
Primér obou mérfeni by byl vysledkem vySetfeni. Kazdy tym by vySetfil kazdé
dité dvakrat s odstupem nékolika hodin bez znalosti pfedchoziho vysledku

méreni.

Z této studie vyplyva, Ze zfetézeni poruch posturalnich funkci bylo prokdzano
i u minimélnich asymetrii. Tyto odchylky byly natolik malé, Ze neprokazujeme
jejich vliv na morfologickou zralost skeletu. Mizeme vSak ocekavat funkéni
poruchy pohybového aparatu na podkladé insuficience stabilizaniho systému

patere.

V naSi studii jsem hodnotili asymetricky nalez na pravé a levé strané. Ale
jak uvadi Vareka, je obtizné stanovit jasnou hranici mezi asymetrii fyziologickou

a jiz patologickou. Je nutné brat v ivahu, Ze stranova asymetrie je do urcité miry
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fyziologickd a neni mozné ji automaticky povaZzovat za patologickou. Naopak
asymetrické zapojeni struktur je nutné pro optimalni funkci pohybového systému.
V naprosté vétSiné pfipadu jsme jistou stranovou asymetrii zaznamenali.
Zajimavy poznatek, ktery vyplynul z naSeho klinického pozorovani je stranova
asymetrie v 78% pfipadl v neprospéch levé poloviny téla. Mohl by svédcit pro
vétSinovou dominanci levé hemisféry mozku v nasi spolecCnosti. Podrobnéjsi
zpracovani tohoto zjisténi, jeho zakonitosti a mozné opodstatnéni, by mohlo byt

predmétem samostatné diplomové prace.
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13 ZAVER

Poruchy posturalnich funkci jsou v sou€asné dobé velmi Castym jevem.
PfiCiny je mozno hledat jiz v kojeneckém véku. Mnoho déti neprojde kvalitné
vSemi motorickymi vyvojovymi stupni a tim vznika pfedpoklad pro nedostatecné
vzpfimeni patefe. Tato skuteCnost je pak rozhodujici pfi drzeni téla ve vertikale.
Vyvoj posturalnich funkci fazickych svalt podminuje prostfednictvim vnitinich sil
morfologickou zralost skeletu. Formativni vliv fazickych svall ovliviuje vyvoj
vSech anatomickych struktur.

Cilem této diplomové prace bylo prokazat vliv svalové funkce na morfologii
ahlu femoralni anteverze a na provazanost klinickych projevli zvySeného uhlu
femoralni anteverze. Provedli jsme baterii klinickych vySetfeni a pro objektivizaci
velikosti Ohlu femoralni anteverze jsme vyuzili ultrasonografické vySetfeni
kyCelnich kloubu. Hodnotili jsme stranovou asymetrii nalezu.

Ze statistického zpracovani vysledkli nami provedenych vysetfeni je
patrné, Ze zavislost stranové asymetrie velikosti vnitini rotace v ky€elnim kloubu
a vtaceni SpiCek pfi chizi dovnitf byla prokazana, zavislost stranové asymetrie
velikosti vnitini rotace v kyCelnim kloubu a stabilizacnim systémem patefe
a lopatky prostfednictvim testl flexe, naklonu a Collisové byla prokazana, ale ze
zavislost stranové asymetrie velikosti 0Ohlu femoralni anteverze dle

ultrasonografie s klinickymi projevy prokadzana nebyla.
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14 SOUHRN

Cilem diplomové prace bylo prokazat vliv svalové funkce na morfologii
kyCelniho kloubu, uhel femoralni anteverze, a zfetézeni klinickych projevu.
Provedli jsme set klinickych vySetfeni — vySetfeni postury, chlize, funkéni
vySetfeni stabilizace patefe, velikost vnitfni rotace v kyCelnim kloubu a test
Collisové. Pro objektivizaci velikosti Ghlu femoralni anteverze jsme vyuZili
ultrasonografické vysetfeni ky€elnich kloubl. Hodnotili jsme stranovou asymetrii

nalezu.

Vyzkum probihal na souboru 36 déti ve véku 4,5 aZ 6 let od dubna 2006
do unora 2007.
Abychom prokazali vzajemnou provazanost projevl zvySeného uhlu femoralni
antverze, sledovali jsme stranovou asymetrii v provedeni klinickych testu a ve
velikosti uhlu anteverze dle ultrasonografie. Pfedpokladali jsme jejich vzajemnou
stranovou zavislost.
Z vyzkumu vyplyva, Ze zfetézeni poruch posturalnich funkci bylo prokazano.
Tyto odchylky byly natolik malé, Ze neprokazujeme jejich vliv na morfologickou

zralost skeletu.

V teoretické Casti prace jsou popsany pohledy na drzeni téla, vyvojové
aspekty drzeni téla, dllezité mezniky v posturalni ontogenezi, vyvojova
kineziologie ky€elniho kloubu a uhel femoralni anteverze.

V praktické ¢asti prace je popsan metodicky postup vysSetieni, ktery byl pouzivan

ve vyzkumu.
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15 SUMMARY

The target of this thesis was to prove the influence of the muscle function
onto the morphology of the hip joint, femoral neck anteversion and the chaining
of the clinical symptoms. We have carried out a set of clinical tests — the
examination of posture, walking, functional examination of stabilisation of the
spine, the size of internal rotation inside the hip joint and the Collis test. To make
the size femoral neck anteversion objective we have used the ultrasound
examination of the hip joints. We have evaluated the side asymmetry of the
finding.

The research has been carried out a set of 36 children at the age of four and half
to six from April 2006 to February 2007.

To prove the cross cohesion of the bigger angle of femoral anteversion we have
obsereved the asymmetry in the clinical tests and the size of the angle according
to the ultrasound examination.We have expected their cross side dependence.

It emerges from the research that the chainings of the postural function
disorders have been proved. These abnormalities have been so small that we do

not prove their influence onto the morphological maturity of the skeleton.

In the theoretical part of the thesis the ways of looking at the posture, the
developmental aspects of posture, the important turning points in the postural
ontogenesis, the developmental kinesiology of the hip joint and the angle of
femoral anteversion have been described.

In the practical part of the thesis | describe the methodological steps of the

examination which were used during the research.
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17 SEZNAM ZKRATEK

CKP ., centralni koordinacéni porucha
CNS ...........o e eeveeeennceNtralni nervovy systém
DMO ... détska mozkova obrna

LS o, lumbosakralni
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