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délkovych parametrii patete systémem DTP-3 u populace vysokoskolskych studentl. Pro
diagnostiku tvaru patete je zlatym standardem rentgenové vySetfeni, které je zdravi skodlivé.
Jednou z alternativnich metod je systém DTP-3, ktery snima projekce anatomickych bodii na
koznim povrchu vysetfované osoby pomoci mechanického polohového snimace. Presnost
polohového snimace a vliv posturalnich vychylek vySetfované osoby na hodnoceni tvaru
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anatomickych bodli. Vyzkumny soubor tvofilo 15 vysokoskolskych studenti (12 Zen a 3
muzi, vék 23,9 + 1,8 let, BMI 22,2 + 3,0 kg/m?). Méteni tvaru patefe provedli dva hodnotitelé
a reliabilita byla hodnocena pomoci koeficientu vnitrotiidni korelace (ICC). Hodnoty ICC se
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byly 0,44; 0,67 a 0,00. Zavérem lze konstatovat, Ze hloubky v sagitalni roviné maji stiedni az

velmi silnou reliabilitu, zatimco ve frontalni roviné zadnou az stiedni reliabilitu.
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Abstract: The aim of this thesis is to measure the spinal shape in frontal and sagittal planes in
a population of university students by using the DTP-3 system and assess reliability between
raters. The DTP-3 system is a non-invasive alternative to the X-ray for the diagnosis of spinal
shape, which captures projections of anatomical points on the skin by using a mechanical
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1 UVOD

Zaktiveni patefe je jednim z nejvyznamnégjSich parametrii v diagnostice deformit
patere. Kvantitativni hodnoceni zakfiveni patefe je dulezité nejen pro sledovani progrese
kiivky, ale 1 v pfipadé¢ ortopedickych a chirurgickych zdkroki. Mimo jiné slouzi ke
zhodnoceni uc¢inku terapeutického zasahu. Ve svété techniky nachazime velké mnozstvi
metod pro hodnoceni kiivky patefe. Pro diagnostiku tvaru a deformit patete je zlatym
standardem rentgenové vySetfeni, které¢ vSak zatézuje vySetfovanou osobu zdravi Skodlivym
rentgenovym zafenim. Z tohoto diivodu bylo v poslednich tfech desetiletich vynalozeno velké
usili na vyvoj alternativnich neinvazivnich metod, které nejsou zalozeny na ionizujicim zareni
a které jsou vhodné pro diagnostiku a nasledné sledovani pacientll. Jednou z nich je systém
DTP-3, ktery snima projekce anatomickych bodii na koznim povrchu vySetfované osoby
pomoci mechanického polohového snimace. Technicka presnost polohového snimace a vliv
posturdlnich vychylek vysetfované osoby na hodnoceni tvaru patete jiz byly studovany.
Schopnost  kvantitativniho posouzeni miize byt omezena technickymi nedostatky
zobrazovacich technik nebo vysetiujicimi provadéjici méfeni. Ur€itou roli zde hraje umisténi
a pohyby vySetfovaného be¢hem vySetfeni. Dosud vSak neni k dispozici studie, kterd by se
zabyvala vlivem nepiesnosti palpace anatomickych bodii na nepfesnost vypocitanych
parametrl tvaru patete, tedy reliabilitou mezi hodnotiteli pfi méfeni pomoci diagnostického
systému DTP-3.

Piedmétem této diplomové prace je posoudit reliabilitu mezi hodnotiteli pfi méfeni
délkovych parametri patefe systémem DTP-3 u populace vysokoskolskych studentt.
Teoretickd ¢ast poskytuje struény piehled funkéni anatomie a kineziologie patefe. Dale
popisuje patologie patefe a zmény na patefi ve vztahu k bolestem zad. Rozséhla ¢ast prace je
vénovana vysetfeni patefe, zahrnujici inspekci, vySetieni olovnici, v€etn€ hodnoceni stoje a
rozvijeni patete. Podstatna ¢ast popisuje manualni, respektive palpacni vysetieni, jakoz 1 miru
palpacnich dovednosti a schopnost taktilniho vnimani obecné. V neposledni fadé poskytuje
uceleny piehled pfistrojovych a zobrazovacich metod pro diagnostiku patefe. Prakticka ¢ast
zahrnuje vyzkumnou ¢ast, spolu s vyhodnocenim vysledkli méfeni. Diskuze je vénovéana
analyze vysledka v SirSich souvislostech, pfedevsim palpacnim dovednostem a komparace s

dostupnou literaturou.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Funk¢ni anatomie a kineziologie pateie
2.1.1 Funkce patete jako celku

Pti nahlédnuti do historie jiz Hippocrates, jeden z nejslavnéjSich 1ékatti antického
staroveéku, nazyvén téz ,,otcem mediciny®, ve své knize popisuje, Ze funkci patete je udrzovat
vzpiimené postaveni ¢loveéka a formovat tvar lidského téla. Uvédomil si, ze patet je drzena
pohromadé pomoci meziobratlovych plotének, vazi a svall, coZ mu mimo jiné umoznilo
popsat normalni zakiiveni patete. Stejné jako poznatky Hippokrata i Galenova kniha o
uziteCnosti ¢asti té€la ovliviiovala medicinu vice nez 1200 let. V této knize uvadi, ze moudrost
ptirody vytvofila strukturu patefe s tim, ze ,,Pfiroda nic nestanovi bez ucelu®. Zde popisuje, Ze
ventralni ¢ast umoznuje pohyb patere, zatimco dorzalni ¢ast zajistuje stabilitu a bezpecnost.
Taktéz uvadi, ze ,Pfiroda méa sklon udrzet v§e v pohybu a soucasné¢ se zaméfuje na
bezpecnost jejich komponent. Patet je piimou ilustraci, jak mohou tyto dva viceméné
protichlidné sméry byt v rovnovaze.

Lidska patet zajistuje mnoho dilezitych funkci, musi byt pruzna, ale také dostatecné
pevna. Pokud by patet byla jedna tuha kost, pak by byla nezranitelnd, ale také nepruzna jako
socha a ¢lovek by byl zbaven pohybu. Na druhou stranu patet sloZena z mnoha malych ¢asti
je flexibiln€jsi, ale v disledku této flexibility zranitelng&jsi. Stabilita patefe je zakladnim
piedpokladem v ochrané nervovych struktur a v prevenci ¢asného mechanického poSkozeni
patefnich komponent. Stabilita patete je také dilezita pro pfenos sil mezi hornimi a dolnimi
koncetinami. Pfi ztrat¢ stability vznikd nestabilita, kterd je Casto nezndmou pficinou bolesti
zad, zejména v bederni oblasti (Vasiliadis, Grivas & Kaspiris, 2009; lzzoa, Guarnieri,
Guglielmi & Mutoa, 2013).

Dle Véleho (1997) mezi zékladni funkce patete fadime:

1) nosnou funkci - zajistuje oporu pro lidské télo, slouzi jako pevna ¢ast pro upony svali
zajistujicich pohyb trupu i koncetin

2) protektivni funkci (ochrana michy) - napojenim jednotlivych obratli na sebe vznika pevny
kostény kanal, ve kterém probihd micha

3) hybnou funkci (mobilita) - pomoci drobnych meziobratlovych kloubti a diskl zajistuje

mobilitu a flexibilitu patete.



Patet je tedy komplexni multi-kloubni systém ovladany svaly, ktery podporuje drzeni
hlavy a trupu béhem pohybu, uzavira a chrani michu a nervové koteny (Izzoa et al., 2013).
Literatura uvadi fadu moznych biomechanickych a klinickych definic stability patete, ale
konsensualni definice chybi.

Stabilita patefe je zajiSténa stabilizaCnim systémem, ktery se skldda ze tii uzce
propojenych subsystémui:
1) patet neboli pasivni subsystém,
2) svaly a Slachy neboli aktivni subsystém,

3) centralni nervova kontrola (Panjabi, 1992).

Pasivni subsystém zajistuje tzv. wvnitini strukturalni roli, kterd je zavisla na
architektonice obratlii, kostni denzité, na stavu meziobratlovych kloubt, vazii a v neposledni
fadé na fyziologickém zakiiveni patete. Pasivni systém, v¢etné kloubnich pouzder, obsahuje
mechanoreceptory, které plisobi jako snimace, poskytujici nepietrzity tok proprioceptivnich
informaci o zatézi, pohybech a drzeni téla z kazdého pohybového segmentu. Informace jsou
vedeny do centralniho nervového systému, ktery odpovida vhodnou a koordinovanou
svalovou aktivitou (lzzoa et al., 2013; Panjabi, 1992) Kritickou roli neuromuskularniho
systému zdiirazituje Panjabi (1992), podle kterého dysfunkce urcit¢ komponenty kteréhokoli
ze subsystémi muize vést k jedné nebo vice z nasledujicich moznosti: a) okamzitd reakce
jinych subsystému a Uspé€Sna kompenzace; b) dlouhodobé adaptacni odpovéd’ jednoho nebo
vice subsystémi a za c) zranéni urcité komponenty kteréhokoli ze subsystémi. Jednotlivé
subsystémy jsou spolu uzce provazany, a jakékoli akutni nebo chronické poSkozeni jednoho
subsystému vyzaduje kompenzaci v subsystémech zbyvajicich. Jinymi slovy, lidska patet
musi byt neustale udrZzovana mechanicky stabilni, aby nedoslo k jejimu poskozeni, které miize
vést k bolesti, pfi¢emz udrZzovani stability je lohou komplexniho nervosvalového systému.

(Oxland, 2016).

2.1.2 Jednotlivé struktury patete

Patet je kosténa struktura, ktera chrani michu a je dilezitym spojenim mezi hlavou a
panvi. Sklada se z pasivnich a aktivnich elementli zajist'uji mobilitu, ale zaroven stabilitu
patefe, ktera je kontrolovana dynamickym neuromuskularnim systémem (Frost, Camarero-
Espinosa & Foster, 2019). Z mechanického hlediska se jedna o slozity kinematicky fetézec o

pomérné tuhosti a zna¢ném stupni volnosti (Véle, 1995).
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Patet Ize ji rozdé€lit do péti raznych sekei, z nichz se vSechny skladaji z nezavislych
kosténych obratlii a meziobratlovych plotének (Obrazek 1). Jednotlivé useky patefe maji
rozdilnou funkci, coz se odviji od rozdilné anatomické stavby jednotlivych obratli a rovnéz se
tato rozdilnost promita v rozsahu pohybu patefe. RozliSujeme 7 krénich obratlii - cervical
vertebrae, 12 hrudnich (thoracic vertebrae), 5 bedernich (lumbar vertebrae), 5 kiizovych -

druhotné srostlych v kost kiizovou (sacrum) a 4 - 5 obratlii kostrénich srostlych v kostr¢ (os

coccygys).

Anterior view Right lateral view Posterior view
: Atlas (C1) Atlas (C1) —
Cervical «M» Axis (C2) = :‘. Axis (C2) o
vertebrae 5
(C1-C7)
C7 o= C7
o

N
vertebrae rei
(T1-T12) 2o

(S1-S5)

Coccyx

Obrazek 1. Jednotlivé tseky patete (Horng, Kuok, Fu, Lin, & Sun, 2019)

Kréni ¢ést patere se skladd ze sedmi obratli (C1-C7) a Sesti meziobratlovych plotének.
Vybiha od baze lebe¢ni k horni ¢asti trupu, kde za¢inaji hrudni obratle a hrudni ko$ (Agur &
Dalley, 2009). Z krénich obratli se svoji stavbou odlisuji prvni dva kréni obratle - atlas (C1) a
axis (C2). Atlas neobsahuje té€lo obratlli, ma spiSe prstencovou strukturu pro spojeni s kondyly
tylni kosti, ¢imz vytvati atlantookcipitdlni kloub. Cepovec, neboli axis obsahuje typicky
kostény vycnélek - dnes axis, na ktery naseda atlas a utvaii atlanto-axialni kloub (Frost et al.,
2019). Kost kiizova, taktéz sacrum se sklada z péti srostlych obratli (S1-S5), které se
pripojuji k panvi v sacro-iliakdlnim kloubu. Kostr¢, neboli coccyx se sklada ze tii az péti

srostlych obratld, které jsou pfipojeny k spodni ¢asti kosti kiizové (Agur & Dalley, 2009). Je
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mistem uponu panevnich vazu, svald, zejména téch, které tvoii panevni dno. Mimo jiné ma
podpurnou a stabiliza¢ni funkci v sedu (Lirette, Chaiban, Tolba & Eissa, 2014).

Obratel se sklada z obratlového téla (corpus), oblouku (arcus) a obratlovych vybézki
(processi). T¢lo je uloZzeno vpfedu a je nosnou casti obratle, tedy nese vétSinu sily plisobici na
obratel. Mezi jednotlivymi useky patefe jsou z hlediska mechanické odolnosti obratlovych
tél velké rozdily. Hlavni zatiZzeni nesou masivni t€la bedernich obratlii a téla dolnich hrudnich
nachazime v oblasti kréni patefe a nejvyssi a nejmohutnéjsi v bederni pateti. Hrudni obratle
maji téla obratll dorzo-ventralné oplostcla a relativné mald, a jejich velikost nartistd smérem
kaudalnim. Anatomicky se odliSuje paty bederni obratel, ktery ma obratlové télo vptredu vyssi
nez vzadu, ¢imz vytvaii lumbosakralni tthel mezi bederni oblasti a kiizovou kosti - tzv.
promontorium (Waxenbaum et al., 2020).

Trnové vybézky krénich obratlii jsou kratké, na konci rozdvojené. Vyjimku tvoii
obratel C1, ktery trnovy vybézek nema. Obratel C7 ma vycnivajici, palickovité zakonceny
vybézek. Oznaduje se téZ jako vertebra prominens a je hmatny na piechodu $ije a zad (Cihak
2001). Trnové vybézky hrudnich obratli jsou dlouhé, sklonéné a pies sebe pielozené, které se
u bedernich obratlti rychle tvarové méni na ctverhranné, a ze stran oplostélé destiCky. Pticné
vybézky (processi transversi) odstupuji od obratlovych oblouk zevné. U krénich obratl
nachazime otvor (foramen costotransversarium), kterym od C1 az C6 probiha pateini tepna -
a. vertebralis (Cihak, 2001).

2.1.3 Spojeni obratlt

Nosné komponenty patete - obratle, jsou fixovany vazy a svaly. Vazivové spoje jsou
pasivnimi prvky v nosné funkci patefe. Hydrodynamickou komponentu pohybového
segmentu patefe tvoii meziobratlové desticky a cévni systém patefe. (Dylevsky, 2009).
Obratle jsou vzdjemné spojeny trojim zptisobem.

Prvnim spojenim jsou chrupavcité spoje patefe, které jsou tvoieny meziobratlovou
destickou - tzv. discus intervertebralis. Tyto disky tvoii asi 20-30 % z celkové délky patete.
Meziobratlové desticky zacinaji mezi obratlem C2-C3 a kon¢i mezi obratli L5-S1.
Meziobratlovy disk se sklada z vnéjsiho prstence vazivové chrupavky zvané anulus fibrosus.
Uvniti prstence se nachazi jadro, neboli nucleus pulposus. Jadro je ptiblizné¢ z 80-90 %

tvotfeno vodou a jednd se o nestlacitelnou strukturu, umoziujici absorbovat narazy. Diky své
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zvlastni struktufe mé meziobratlova ploténka vlastnosti ligament, tj. odolnost vii¢i napéti, tak
vlastnosti typické pro kloubni chrupavku - odolnost vici stlaceni. Meziobratlové desticky tak
zajistuji strukturdlni a mechanickou integritu. Zaroven umoznuji pohyb jednotlivych obratld,
pruchod Zivin a tekutin do patefe a michy (Izzoa et al., 2013; Frost et al., 2019).

Druhym spojem jsou vazivova spojeni patefe, které¢ jsou pasivnim prvkem v nosné
funkci patefe. RozliSujeme dlouhé a kratké vazy, pricemz z hlediska fixace segmentl se
ucastni oba typy. Dlouhé vazy spojuji obratlova té¢la. Bézi po piedni a zadni strané
obratlovych tél (lig. Longitudinale anterius, posterius). Lig. longitudinale anterius spojuje
obratlova téla z pfedni strany od tuberculum anterius atlasu az po periost sacra.
Lig.longitudinale posterius propojuje zadni ¢asti obratlovych tél, pfiléha ovSem vice k
meziobratlovym diskim a pediklim. Jde od zadni plochy axisu az po zadni plochu kosti
kiizové. Vytvaii piedni sténu pateiniho kanalu a je nejtenci v oblasti bederni patete (62 %
vyhtezii desti¢ek praveé v této oblasti). Tyto dlouhé vazy omezuji rozsah predklonu a zaklonu
patere (Velé, 2006). Mezi kratké vazy se fadi ligamenta flava, ligamenta interarcualia - vazy,
které spojuji oblouky a vybézky sousednich obratli. Kratké vazy patefe (ligg.flava) mezi
sebou spojuji obratlové oblouky a uzaviraji pateini kanal. Ligg. flava obsahuji pomérné
zna¢né mnozstvi elastickych vlaken (az 80%). Napinaji se pii predklonu. Maji vSak diileZitou
roli béhem extenze patete, kdy elastickd vlakna brani vychyleni ligamenta do patetniho
kanalu. Degenerativni zména ligamentum flavum muze mit za néasledek nahrazeni elastickych
vldken kolagenem. Tato zména je pfi¢inou zahuStovani ligamenta (v n¢kterych ptipadech az
10 nasobek jeho normalni §itky), coZ v konecném dusledku mize vést ke stendze paterniho
kanalu (Cramer & Bakkum, 2014). Ligg. interspinalia spojuji trnové vybézky jednotlivych
obratlti. Napinaji se pfi anteflexi, ¢imz omezuji rozvijeni obratlovych trnii a limituji tak
predklon. Vazy jsou tvofeny predevsim kolagennimi vldkny, maji tedy niz8i pruznost. Jedna
se 0 ,,posturdlni vazy“, které svym napétim napfimuji pohybové segmenty patefe. Ligg.
intertransversalia spojuji pfi¢né vybeézky a omezuji rozsah do tklond (lateroflexe) patefe na
kontralaterdlni stranu. Vyznamnou funkci maji intertransverzalni vazy v hrudnim sektoru
patete, kde jsou soucasti komplexu vaziva hrudniku, které je zdrojem ,,akumulované* energie
vdechovych svalll. B€Zny vydech je totiz zcela zavisly na elasticité vaziva plic, mezihrudi a
na vazivovych spojich hrudni patefe. Nejsilngjsi jsou tyto vazy v bedernim useku, kde se
nachazi mezi processi costarii (Dylevsky, 2009; Cihak, 2011).

Tretim typem spoju jsou meziobratlové klouby articulationes columnae vertebralis.
Intervertebralni klouby (Articulationes intervertebrales) se oznacuji také jako facetové

klouby. Jednd se o klouby mezi kloubnymi vybé&zky (processus articulares) sousednich
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obratlti. Tvar kloubnich ploch se lisi v jednotlivych usecich patefe. Zaktivenim kloubnich
ploch a orientaci kloubnich vybézku je ur¢en konecny rozsah jednotlivych pohybt v daném
tiseku patete. (Cihak, 2011, Waxenbaum et al., 2020). Odhaduje se, ze 15 - 40 % ptipadt
chronické bolesti dolnich zad je zplsobeno lumbalnimi facetovymi klouby vlivem
mechanického namahéni a deformaci kloubnich pouzder, spolu s aktivaci nociceptort (Izzoa

et al., 2013, Nedélka, Ned¢lka, Schlenker & Mazanec, 2011).

2.1.4 Pohybovy segment

Zakladni funkéni jednotkou péatefe je pohybovy segment. Funkéni péteini jednotka se
skladd ze dvou sousednich obratld, paru meziobratlovych kloubt, meziobratlové ploténky a
patefnich ligament (Oxland, 2016). Pinfiero et al. (2014) k pohybovému segmentu fadi také
prislusné svaly. Z funkéniho hlediska obsahuje pohybovy segment patete tii komponenty:
nosnou, hydrodynamickou a kinetickou. Nosnou a fixacni komponentu zastupuji obratle a
meziobratlové vazy, hydrodynamickou komponentou jsou meziobratlové desticky a cévni
systém patete, kinetickou komponentu piedstavuji svaly a klouby patefe. Dale 1ze pohybovy
segment rozdélit na predni a zadni kompartment. Pfedni kompartment tvofi meziobratlova
ploténka a obratlova téla, zadni kompartment je tvofen pedikly a intervertebralnimi klouby,
spolu s pateinimi vazy a paravertebralnim svalstvem. Pfedni kompartment pohybového
segmentu nese asi 80 % hmotnosti horni poloviny téla, intervertebralni klouby a ligamenta asi
20 % (Nedé¢lka et al., 2011).

2.1.5 Pohyby patete

Mezi zékladni pohyby patete patii: predklony (flexe) a zéklony (extenze), uklony
(lateroflexe), otaceni (rotace, torze) a pérovaci pohyby. Flexe a extenze jsou nejvétsi v krénim
useku patete, avSak nazory na rozsah pohybu jsou v literatuie velmi odlisné. Dle nékterych
autorti je rozsah pohybu kréni patefe piiblizné 80 stupiiti az 90 stupna do flexe, 70 stupiiti do
extenze (Swartz, Floyd & Cendoma, 2005; Dylevsky, 2009). Z hlediska rozsahu pohybu do
flexe a extenze je dilezité atlantookcipitalni skloubeni. Atlas artikuluje s tylnimi kondyly a
jeho primarnimi pohyby jsou tzv. pfedozadni kyvy a minimalni stranové posuny - lateralni
kyvy (Dylevsky, 2009). Existuji nazory, ze zde probiha asi 50 % veskeré flexe a extenze

hlavy (Vargas Sanabria, 2012; Frost et al., 2019). Tvrzeni ovSem neni v souladu s nazory
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jinych autord, podle kterych je rozsah pohybu v atlanto-axialnio kloubu pfiblizné 15-20
stupniti (Swartz et al., 2005). Zbytek obratlti (C3-C7) mé vyznamné snizenou pohyblivost, plni
vSak podpirnou funkci v souvislosti s drzenim hlavy a zatizenim, ptisobici na krk (Frost et al.,
2019). Rotace patete je zalezitosti pfedevsim kréni a hrudni patefe. V kréni patefi je mozno
dosahnout 70° rotace, kdy 30-35 stupiii probihd mezi C1-C2 ( Dylevsky, 2009). Jini autofi
hlavy je spojeni obratle C1 a C2 tzv. atlanto-axialni kloub, ve kterém probiha 50 % celkové
rotace v kréni pateti (Vargas Sanabria, 2012). Prostfednictvim kloubniho spojeni se mimo jiné
prenasi hmotnost hlavy na celou kréni patet (Swartz, et al., 2005). V oblasti hrudni patete je
rotace omeze na 25-30 stupiii. Nicméné prvni tfi hrudni obratle, které¢ z funkéniho hlediska
spadaji spise ke krénim obratlim, mohou rotovat az 45-50 stupnd. Témét vertikalni orientace
kloubnich facet bedernich obratli umoziuje rozsahy do flexe, extenze a lateroflexe, ale
vyrazn¢ limituje rotaci (Waxenbaum et al., 2020) Dle Dylevského (2009) rotuje minimaln¢,
pouze okolo 5-10 stupnt. Haughton, Rogers, Meyerand & Resnick (2002) uvadi 7-7,5 stupna
rotace. Rozsah lateroflexe kréni a bederni patete je témeét totozny. Dylevsky uvadi 25-30
stupiil. Rozsah pohybu kréni patefe do lateroflexe mulize dosahovat 45 stupnd (Swartz et al.,
2005).

Pt1 realizaci pohybu patefe dochazi ke specifickému fenoménu patefe, tzv. spinal
coupling, neboli ,,sdruzené pohyby*. Spinal coupling popisuje White a Panjabi (1978) jako
jev, kdy pohyb v jedné rovin€ (posun nebo rotace) je asociovan se soucasnym pohybem v jiné
rovin€. Tento fenomén je vyvolan sklonem kloubnich plosek meziobratlovych kloubt,
zakiivenim patefe a diferencovanou ucasti jednotlivych svali na pohybu (Dylevsky, 2009).
Spinal coupling je diky Sikmé orientaci kloubnich ploch facetovych kloubl nejzietelnéjsi v
kréni pateti (Izzoa et al., 2013). Koncept sdruzeného pohybu nepatii mezi nejnovejsi objevy.
Jiz v roce 1900 Lovett publikoval sva pozorovani sdruzenych pohybii patefe u skoliéz. Mimo
jiné zjistil, ze pocatecni poloha (flekéni, extencni drZeni téla) ur¢uje doprovodny asociovany
pohyb, piicemz laterdlni deviace jakékoli casti patefe je spojend s rotaci obratli. Dle
Lovettova pravidla pro bederni patet plati nasledujici: je-li patet v extenzi - lordoze, pak pfi
uklonu (skolidze) dochazi k rotaci tél obratlli do konvexity (Vateka, 2000). Pti flexi - kyfoze
je tomu naopak. Lewit (1996) tento jev vysvétluje tim, Ze v extenzi jsou trnové vybézky v
uzkém kontaktu, zatimco obratlova téla jsou volné pro rotaci. Naopak je tomu ve flexi, kdy
jsou trnoveé vybézky volné.

Pohyblivost jednotlivych usekl patefe je dana mirou stlacitelnosti meziobratlovych

plotének a také souctem drobnych posunti kloubnich ploch meziobratlovych kloubt
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(Dylevsky, 2009). V kazdém pohybovém segmentu mohou obratle provadét rizné kombinace
hlavnich a sdruzenych pohybli, béhem nichz vazy obklopujici pohybovy segment zajist'uji
stabilitu patefe (lorio, Jakoi & Singla, 2016). Meziobratlovy disk a parové facetové klouby
tvoti tzv. tfikloubovy komplex, diky kterému se mezi jednotlivymi segmenty pienasi zatizeni.
Meziobratlovy disk slouzi k pfenosu zatizeni mezi sousednimi obratli a umoziiuje pohyb.
Kazdy pohybovy segment mé okamzitou osu otaceni, coz je dynamicky bod, kolem které¢ho se
funk¢ni jednotka otaci a je zavisly na zaktiveni patefe a silach puisobicich na patet (Iorio et
al., 2016). Poskozeni jakékoli struktury patefe zpusobuje urcitou miru nestability (Panjabi,
1992). Pii nestabilit¢ mize byt ovlivnéna kvalita pohybu - abnormélni ,,coupling” nebo
kvantita - zvySeny pohyb (lzzoa et al., 2013). Pohyby patefe omezuji meziobratlové ploténky,
vazy a facetové klouby. Facetové klouby nesou pii axialnim zatizeni pfiblizné 10 % zatiZeni.
Avsak béhem extenze jsou vystaveny téméf trojnadsobnému zvyseni tnosnosti a béhem flexe

az pétinasobnému zvyseni ventralnich smykovych sil (lorio et al., 2016).

2.1.6 Zaktiveni pateie

Fyziologické zaktiveni jsou evolu¢ni odezvy na vzptimeny bipedalni stoj u cloveka a
slouzi k energeticky U¢innému vyvazeni okciputu nad panvi. Lidska patet je dvakrat esovité
prohnutd. Zakftiveni patefe umoziiuje rovnomérné rozloZeni sil plisobicich na patet a soucasné
az 17 krat vyssi odolnost vici svislému zatiZeni. V sagitalni rovin€ jsou kréni a bederni
segmenty lordotické, zatimco hrudni a sakralni oblasti jsou kyfotické. Lordoza je vyklenuti
dopfedu (ventraln¢), kyfoza je vyklenuti smérem dozadu (dorzéln€). Na patefi se tato
zakiiveni stfidaji kraniokaudaln€. Diive se predpokladalo, Ze hrudni kyféza je jedinou
fyziologickou kiivkou pfitomnou pii narozeni (Izzoa et al., 2013; lorio et al., 2016) a vyvoj
lordézy probihd v prvnim roce Zivota, v reakci na nové biomechanické zatizeni (které
ovlivituje rast obratl), kdy se dité¢ pokousi o prvni kroky a postupné prechdzi do stoje.
Nedavny vyzkum vSak naznacuje, Ze je v lumbosakralni oblasti lordéza evidentni u 60%
lidskych plodii, coz naznacuje, Ze v morfologii miZze hrat roli urcitd geneticka slozka
(Beasley, 2013 in Okpala, 2014). Dle Lewita (2003) je vyvoj ptedozadniho zak¥iveni v oblasti
piechodu hrudni a bederni patefe a hloubky bederni lordozy zavisly zejména na vrozeném
typu panve.

V literatufe neexistuje jednotny nazor ohledné optimalnich hodnot pro kyfotické a
lordotické zaktiveni patete. V piipad¢ kréni lordozy se uvadi 40 + 9,7 stupiiti. Hrudni kyfoza

se pohybuje mezi 20-50 stupni. Normalni zakiiveni bederni lordozy se pohybuje mezi 31-79
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stupni (Roussouly & Nnadi, 2010; Teixeira & Carvalho, 2007). Okpala (2014) popisuje
snizenou bederni lordozu pfi 15 stupnich a méné a jeji zvyseni pii 75 stupnich a vice. Mira
zakfiveni pétefe se lidi v konkrétnich usecich patete. Cihak (2001) popisuje vrchol kréni
lordozy v oblasti C4-CS5, hrudni kyfozy v Th6-Th7. Ptiblizné¢ od obratle Th10 pfechazi v
bederni lordozu s vrcholem pi#i L3-L4. Jini autofi pokladaji za vrchol kréni lordozy v oblasti
C1-2 (75%), zatimco obratle C4-7 prispivaji k celkové kréni lordoze jen velmi malo (Iorio et
al., 2016). Podobn¢ je tomu Vv bederni oblasti, kde L4-L5 a L5-S1 zajist'uji asi 2/3 bederni
lordozy. Esovité zakfiveni je zakonc¢eno promontoriem, coz je uhlovité zalomeni patefe mezi
obratlem L5 a kosti kiizovou. Os sacrum déile pokratuje kyfotickym zak¥ivenim (Cihék,
2001).

Urcit idealni zakiiveni patete je poméerné obtizné. Na zakladé nejednoznacnosti nazort
provedli Roussouly, Gollogly, Berthonnaud & Dimnet (2005) studii 160 asymptomatickych
probandl, kde pomoci pocitacového trojrozmérného modelu identifikovali Ctyfi typy
sagitalnich kiivek (Obrazek 2). Vyhoda pocitaového zobrazeni spociva v definovani
segmentd, diky zméné prostorového vztahu mezi jednotlivymi tély obratlii. Bod, ve kterém

k tomuto dochazi, se nazyva inflexni bod.

50:50 20:80
80:20 60:40
Type | Type Il Type Wl Type IV
a b c d

Obrazek 2. Klasifikace variace sagitalniho zakfiveni patefe:

a) Typ 1: tzv. inflexni bod, tj. bod, ve kterém se méni orientace obratld, je na trovni
L3 / L4. Lze si vSimnout kyfozy v thorako-lumbalni oblasti. V poméru 80:20
muzeme videét dlouhou kyfotickou a kratkou lordotickou kiivku.

b) Typ 2: inflexni bod je v oblasti L1 - L2. Délka kyfotické kiivky je kratsi a
lordotické kiivka je delsi. I pfes delsi lordotickou kiivku ma bederni patet vzhled

plochych zad. Dochazi k vysokému tlaku na meziobratlové ploténky, a proto je zde
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riziko casné Plocha zada nejsou uzplisobena pro zaté¢z ve smyslu noseni té¢zkych
bfemen a sport nebo aktivity s vysokym tlakem na zada.

c) Typ 3: Inflexni bod je v oblasti TH12 - L1. Délka kyfotické a bederni kiivky je
témer stejnd, tj. 50:50. Tato patet je optimalné vyvazena.

d) Typ 4: inflexni bod je v arovni TH9 - TH10. Lordoticka kiivka je del$i v poméru
20:80. Vzhledem ke zvySenému zakiiveni bederni lordézy dochazi k ptetéZzovani
facetovych kloubt. Vlivem degenerativnich zmén nastava nestabilita, ktera s sebou
nese riziko spondylolistézy, zejména obratlt L4 a L5 (Roussouly & Pinheiro-
Franco, 2011; Roussouly & Nnadi, 2010; Roussouly et al., 2005).

Nejen u jedinct s normalnim zaktivenim patete, ale i za patologickych podminek jsou
ktivky regulovany polohou péanve. Zaktiveni bederni patete v sagitalni roviné je regulovano
panevnim sklonem. Dylevsky (2009) panevni sklon popisuje jako thel, ktery svira rovina
panevniho vchodu s horizontdlni rovinou. Dosahuje ptiblizné 60 stupii a je zjistitelny pomoci
rentgenového vySetfeni. Pohyb panve v sagitalni roviné smérem vpted, tedy anteverze panve
je spojen se zvySenim bederni lordozy, Naopak klopeni smérem vzad, neboli retroverze je
spojen se snizenim bederni lordézy (Véle, 1997; Izzoa et al., 2013) Zahrani¢ni literatura
popisuje panevni sklon (PT - pelvic tilt) jako uhel mezi svislou pfimkou a ptimkou vedouci od
sttedu femoralni hlavy ke stfedu kosti sakralni. KdyZ se panev klopi dozadu (retroverze), PT
se zvysuje; kdyZ se panev klopi doptedu (anteverze), PT klesa. Pti zvySené kyfoze dochazi ke
je kompenzovéana zménami polohy panve a dolnich koncetin za Gc¢elem udrzeni vzpiimené

polohy a pfiméfené sagitalni rovnovahy (Obrazek 3).
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Obrazek 3. Mechanismus kompenzace progresivni kyfozy:

a) normalni drzeni téla,

b) abnormalni drZeni téla,

c) kompenzaéni drzeni téla. V piipadé t€zké kyfozy omezuje extenze kycle retroverzi
panve. Je tak kompenzovana flexi kolennich kloubt. K udrZeni vzptimeného stoje se panevni

sklon zvysuje (Roussouly & Nnadi, 2010)

Lewit (2003) uvadi, Ze vyrazngj$i zakiiveni odpovidaji vé&tsi stabilit€¢ pii mensi

pohyblivosti. Naopak tzv. plocha zada jsou znakem hypermobility.

2.2 Patologie patete

Patologie v oblasti patefe jsou znamy od nepaméti. Jiz v antickém Recku dogel
Hippokrates diky svému pozorovani a logickym uvaham k cennym znalostem v oblasti
struktury patefe a zejména jejimi patologiemi. Pfedstavil pojmy kyféza a skolidza, ackoli
skolizu podrobnéji popsal az Galen, ktery zil témét o pét stoleti pozdé€ji. Nicméné Hippocrates
byl prvnim, kdo vynalezl zatizeni na zdklad€ principi axialni trakce a korekce tfi bodl pro
korekei zakiiveni patefe a zvladani nemoci patefe. Aby bylo dosazeno redukce, musi pacient
podstoupit ndraz (tfepani), zatimco je pfipoutany na Zebiiku, ve vzpiimené poloze nebo
hlavou doli, v zavislosti na lokalizaci deformity. Hmotnost trupu a koncetin ptsobi jako tazna
sila, kterd vyrovnava patef. Jako pomocné zafizeni k 1é€bé deformit patete byl pouzivan
Hippokrativ Zebiik ¢i Hippokratova deska. Obrazek 4 popisuje terapii deformity nachazejici

se Vv horni ¢asti patete. Obrazek 5 popisuje korekci deformity pomoci desky. Ke zmenSeni
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deformity, 1ékat nebo vyskoleny asistent pouziva vlastni ruce, nohu nebo dokonce celé télo k
vyvinuti tlaku v misté deformity, zatimco je aplikovana trakce (Vasiliadis, Grivas & Kaspiris,
2009).

Obrazek 5. Ilustrace hippokratické desky ukazujici korekci deformity patete

Pti poruchach v oblasti patefe se mizeme setkat s celou fadou klinickych obrazl. V
rdmci diagnostiky a nasledné terapie je dulezité odliSit poruchy nestrukturalni od
strukturalnich. Nestrukturalni poruchy jsou obvykle zptisobeny vadnym drzenim téla, pficemz
hyperkyfoza je jednou z nejcastéjSich posturalnich abnormalit (Teixeira & Carvalho, 2007).
Zatimco vady strukturdlni zahrnuji skute¢né deformity patefe (Repko, 2017). Patologie
V oblasti patefe zahrnuji deformity jak v rovin¢ frontalni, sagitalni, tak transversalni (Obrazek
6). Mohou to byt vady vrozené ¢i ziskané, dale strukturalni a funkcni. Pétef je ve frontdlni
roving prakticky rovnd a téméf jakakoli odchylka je patologickd. Poruchy v roviné frontélni se
nazyvaji skolidzy, v roviné sagitalni jsou to hyperlordézy nebo hyperkyfézy. Nicméné na
deformitu patete ve frontalni roviné nelze nahliZzet pouze jako na samostatnou k¥ivku, ale na
kombinaci zaktiveni ve tfech rovinach, spolu s axidlni rotaci obratlii (Vrtovec, Pernus &

Likar, 2009).
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Obrazek 6. Zaktiveni patefe dle RaSeva (1992)

Zleva: Fyziologické zakriveni, hyperkyfoza, hyperlordoza, aplanace patere, skolioza.

Obecné lze rozdélit skoliozy na funkéni a strukturdlni. Funkéni skolidza je
charakteristickd kiivkou, kterd neni fixovand. Lze ji vyrovnat v ptedklonu, uklonem na stranu
konvexity, ¢i sama vymizi po odeznéni vyvoldvajiciho faktoru. Strukturalni skolidéza je
typicka pro klinovitou deformaci obratlli, torzi a rotaci obratli. Kiivku nelze vyrovnat
(Vateka, 2000).

Skolioza piedstavuje trojrozmérnou deformitu patefe s posunem obratle v roviné
frontalni, sagitdlni a transverzalni. Klinicky vyznamné pro diagnoézu skolidzy je vychyleni
patefe nad 10 stupiiti. Odchylky do 10 stupnii predstavuji asymetrii patete, které nemaji az
takovy klinicky vyznam. Z klinického hlediska je skoli6za poruchou postaveni patefe ve trech
hlavnich anatomickych rovinach a vyskytuje se zejména v thorako-lumbalnich segmentech. U
dospélych jsou skoliotické kiivky vice rigidni nezli u déti a dospivajicich. V¢asna diagnostika
skoliotickych deformit patete je zasadni pro zabranéni progrese kiivek a jejich stabilizaci do
doby ukonceni riistového obdobi. Diagndza skolidzy se opird o kompletni klinické vySetieni
spolu se zobrazovacimi metodami, jako jsou prosté radiologické snimky, pocitatova
tomografie a magneticka rezonance. Zobrazovaci metody stale predstavuji zlaty standard v
diagnostice skoliotickych deformit patefe. V souCasné dobé je Cobbuv thel objektivnim
radiografickym parametrem pro kvantifikaci zéavaznosti skolidzy na piedozadnich

rentgenovych snimcich. Lécba skolidzy zavisi na zavaznosti patetni deformity a riziku
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progrese kiivky (Repko, Krbec, Sprlakova-Pukova, Chaloupka & Neubauer, 2007; Pan et al.,
2019; Alvarez Garcia de Quesada & Nuiiez Giralda, 2011).

Pticina skolidzy je ve vice nez 85 % piipadii neznamd, multifaktoridlni, ackoli role
genetickych faktort je v novych studiich siln¢ diskutovana. Dle autorti Martin Pifiero et al.

(2014) muzeme pti¢iny vzniku skolidzy rozdélit do 3 hlavnich kategorii:

1. Neuromuskularni: vznika vlivem svalové nerovnovahy a v dusledku ztraty trupové
kontroly nachézime strukturdlni i nestrukturalni kiivky. Nestrukturalni kiivky nejsou
dany anatomickou zménou v kostni struktufe, ale jsou funkc¢ni, souvisejici s
posturdlnimi zménami adolescentll, tj. rozdilnd délka koncetin nebo ptfitomnost
bolesti. K deformit¢ dochazi i u pacientl s poruchami neurologického nebo
muskuloskeletdlniho ptivodu, naptiklad u myelomeningokély, svalové dystrofii a
V neposledni fad¢ u détské mozkové obrny.

2. Kongenitalni (vrozené): jedna se o vrozené anomalie vznikajici v disledku asymetrie

3. Idiopaticka: jednd se o skolidzy nejasné etiologie, u kterych neni nalezena zadna
konkrétni pficina, kterda by vysvétlovala vyvoj deformity. A soucasné, jsou-li
vylouceny pficiny jiné (neuromuskularni, vrozené, nadorové, infekéni, traumatické).
Predpoklada se vliv genetickych faktord. Vyssi vyskyt nachazime u kavkazskych
divek a chlapct, ale dosud nejsou potvrzeny u Asiatll nebo Afroameri¢ani (Alvarez

Garcia de Quesada & Nufiez Giralda, 2011).

2.3 Zmény na pateti ve vztahu k bolestem zad

Jak jiz bylo zminéno, fyziologické zakfiveni patefe umoziuje rovnomérné rozlozeni
sil ptisobicich na patet. NaruSeni této rovnovahy patologickymi procesy nebo vlivem starnuti,
muize vést k deformitdm patefe. V klinické praxi se Casto objevuje sekundéarni kyfoticka
deformita v souvislosti se zanétlivym, degenerativnim nebo posttraumatickym porucham.
Mohou vzniknout také sekundarné k infekci nebo nadorim (Roussouly & Nnadi, 2010).

Patologie Vv oblasti patefe jsou zavislé na pohlavi, odviji se od v€ku daného jedince,
télesné hmotnosti, pohybovych zvyklosti, pourazovych stavli a nezanedbatelnou roli hraje i
genetika. Zduraznuje se predevsim détské obdobi, které déti a dospivajici travi sezenim,

vysoky index télesné hmotnosti (BMI), nevhodnd a nedostate¢na fyzicka aktivita a vyrazné
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sedavé zaméstnani. Pokud jde o rizikové faktory bolesti zad u adolescenti, Cruz & Nunes
(2012 in Sdo-Romao-Preto et al., 2015) v nedavném tematickém pichledu identifikovali
pohlavi jako nejvyznamnéjsi rizikovy faktor, po kterém nasledoval vek, tedy s rostoucim
vékem naristaji bolesti zad. Abnormalni zakiiveni patefe ve smyslu hyperkyfozy miizeme
rozdélit do tfi vékovych kategorii. Prvni zahrnuje jedince trpici v prubéhu dospivani
Scheuermannovou kyf6zou. Druha skupina zahrnuje jedince ve vékovém rozmezi 40-50 let,
kdy hyperkyf6za vznikd obvykle v duasledku zéanétlivych poruch, jako je ankylozujici
spondylitida. Posledni skupinou jsou jedinci ve véku nad 60 let, kde jsou nejcastéjsi pri¢innou
degenerativni zmény patete.

Zdrojem bolesti mize byt drazdéni nociceptord, které vznikd z postizeni struktur
patefe v oblasti obratlovych tél, z periostu, meziobratlovych kloubi, zevni casti anulus
fibrosus, ligament patetfe. Pokud dojde k poruse nckterého ze segmentli patefe nebo je
struktura pfili§ namahdna, je nestabilni, vzniké bolest (Opavsky, 2011).

Degenerativni zmény ovliviiuji kostni a mékké tkanové struktury patefe a mohou
nakonec vést k zménam pohybu v segmentech patefe. V procesu starnuti dochazi k
degenerativnim zméndm ve vSech ¢astech pohybového segmentu patefe. Procesy souvisejici s
vékem predstavuji normalni zmény ve strukturach tkani. Ztrata vysky meziobratlové ploténky
negativné ovliviluje pfenos zatizeni skrze kryci ploténky (hyalinni chrupavky), facetové
klouby, pohyb mezi jednotlivymi obratlovymi tély a zvysuje zatizeni pfilehlych struktur. Cim
je ploténka objemnéjsi, tim lépe tlumi tlakovou zaté€z na postranni meziobratlové klouby a jeji
odpruzeni je ucinnéjsi. Vlivem zvySené laxicity ligament a ztrat€¢ vysky disku dochéazi k
nestabilit¢ segmentl patefe. Anulus fibrosus degeneruje a ztraci svou odolnost vici zatizeni.
To mé za nasledek a pretiZzeni facetovych kloubtl, coz mize vést k urychleni degenerativnim
procesim. Ve zdravém pohybovém segmentu, fasetové klouby nesou az 25 % zatizeni
pfenaseného pres 3 - kloubovy komplex. V zavislosti na poloze téla se zatiZzeni ptes facetové
klouby vsak témétr zdvojnasobi za degenerativnich okolnosti. Je dulezité zminit, Ze se
meziobratlova ploténka zac¢ind meénit jiz kolem 20. roku zivota, kdy dochédzi ke zménam
cévniho zasobeni, sniZuje se obsah vody a proteoglykanti. Mohou nastat urcité morfologické
degenerativni zmény, sniZzuje se jeji vySka a mohou se objevit i zmény polohy nukleus
pulposus, které mohou vyvolat kompresi pfilehlych struktur a zplsobit nocicepci (Opavsky,
2011).

Kiivka bederni patefe ma dulezity dopad na pohyb v jednotlivych segmentech,
degenerativni procesy a kvalitu zivota v souvislosti se zdravim. Vztah mezi bederni lordézou

a polohou panve je prediktivni v patogenezi poruch patete, zahrnujici degenerativni zmény
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meziobratlovych plotének, pfilehlého segmentu a spondylolistézy. Abnormalni zakiiveni
patefe miize zpisobit pretrvavajici bolest v dolni ¢asti zad (LBP) a byla prokdzana souvislost
akutni LBP s hyperlordézou. Rovnéz byl prokazén vztah chronické LBP s hypolordozou
(Habibi, Maleki, Meybodi, Mahdavi & Saberi, 2014).

Obezita s sebou nese fadu pohybovych obtizi. Vlivem nadmérného zatizeni dochazi k
pretézovani kloubt, k opotiebeni kloubnich chrupavek, pretizeni svali, Slach a mimo jiné k
bolestem patete (Anandacoomarasamy, Caterson, Sambrook, Fransen & March, 2008).
Nadmérna télesna hmotnost ovliviluje zatizeni patefe, zejména facetovych kloubl. U
obéznich jedinct byl prokazan také castéjsi vyskyt hyperlord6zy bederni patete a hyperkyfozy
hrudni patete (Fabris de Souza et al., 2005). Hyperlordoticka bederni patet je u obéznich
jedincu je rizikovym faktorem bolesti dolni ¢asti zad. ZvySena bederni lorddza vede ke ke
zméndm v biomechanice patefe. ZvySuje se zatiZzeni facetovych kloubd a lumbosakralniho
pirechodu. Nadmérnou télesnou hmotnosti také dochazi k enormni tlakové zatézi patete a
meziobratlovych plotének, coz muze zvysit riziko utlaku nervovych kotfend, degenerace
diskt, poranéni vazovych vazd, a poruchy v lumbosakralnim ptfechodu (Taweetanalarp &
Purepong, 2015).

2.4 Stoj a postura

Lidska patet je mechanickd struktura, kterda se beéhem evoluce pftizplsobila
bipedalnimu stoji spolu s tuhosti kostnich obratlli, pruznosti meziobratlovych plotének a vazl
a svalové-§lachovych struktur, které spojuji a udrzuji cely systém ve spravném postaveni.
Z biomechanického hlediska lze na lidské télo nahliZet jako na ,,obracené kyvadlo" s malou
stabilitu. Vzpfimené drZeni na dolnich koncetinach je tedy velmi nestabilnim systémem
tvofeny mnozstvim segmentl. Systém vzpiimeného drzeni je zalozeny na tfech hlavnich
slozkach - senzorické, fidici a vykonné. Senzorickou slozku predstavuje piedevS§im
propriocepce, zrak a vestibularni systém. Ridici funkci zajistuje CNS, tedy mozek a micha.
Vykonnou slozkou je pohybovy systém. Zasadni roli hraji kosterni svaly, diky jejichz
propriocepci maji dilezitou tlohu v oblasti senzorické. Systém vzptimeného drzeni mé stejné
jako cely motoricky systém velké kompenzacni a substitu¢ni moznosti. Jeden z divodd, pro¢
byvé vysetieni v klidném stoji zpochybniovano pro nedostatecnou validitu v hodnoceni kvality

posturalni stability je to, ze oslabeni ¢i vypadek funkce jedné jeho Casti se miize projevit az
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pii zvysené zatézi, kdy dojde k dekompenzaci. K naprosté vétSiné padit ostatné nedochazi v
klidném stoji, ale pti chtizi ¢i jiné lokomoci (Vaieka, 2002).

Bipedni stoj na dvou dolnich koncetinach je zvlastnim typem statické polohy. Podobné
jako bipedalni lokomoce ptinasi vyhody ve smyslu lepsi orientace, uchopové funkce ruky, ale
zéaroven klade vysSsi ndroky na koordinaci poloh segmentl i celého téla (Vareka, 2002).
K provedeni optimalniho pohybu je nutné zaujmout a udrzet optimalni posturu (vzpiimené
drzeni). V literatufe nachdzime rtizné definice postury. Vaieka (2002) definuje posturu jako
aktivni drzeni segmentl téla proti pusobeni zevnich sil, ze kterych ma v bézném Zzivoté
nejveétsi vyznam sila tihovad. Postura je také vnimdna jako optimalni drzeni tcla, stav
rovnovahy, ktera vyzaduje minimalni svalovou silu k jejimu udrzeni. Tedy idedalni pozice
pohybovych segmentl, ktera umoznuje vzpiimené drzeni téla pii narocich, které jsou kladeny
ptedevsim gravitacni silou. Postura je zajiSténa svalovou aktivitou, ktera je fizena centralnim
nervovym systémem. Je nezbytnou soucasti chiize a lokomoce obecné. Postura je také
soucasti vSech poloh, naptiklad sedu a vyzaduje zpevnéni osového organu, tedy trupu s krkem
a hlavou. Posturalni stabilita je schopnost zajistit vzptfimené drzeni téla. Udrzuje optimalni
polohu jednotlivych segmentt a zajist'uje pohotovost pii piechodu z klidu do pohybu tak, aby
nedoslo k nefizenému padu (Véle, 2006; Kolar et al., 2009). Posturalni stabilita je nezbytnym
zékladem pro vétSinu pohybl v kazdodennim zivoté. Pro zajisténi posturalni rovnovahy je
nutny neustaly pfisun informaci prostfednictvim zraku, vestibularniho systému, propriocepce
a exterocepce. Nezastupitelnou roli hraje centralni a periferni nervovy systém (Vateka, 2002).

Stejné jako u zakftiveni patefe nelze s jistotou fict, jaky je idedlni drZeni téla, postoj.
Drzeni téla je vysoce charakteristické pro kazdého jedince, je spojené se sebepojetim,
genetickymi, psychologickymi a fyziologickymi faktory a motorickymi a posturalnimi
navyky. Lidé maji sklon meénit své drzeni téla podle aktudlni néalady, situace a naucenych
pohybovych zvyklosti. Pokud se nespravné ndvyky zautomatizuji v raném véku, miizou vést
k nadmé€rnému namahani patete, panve, svalt, $lach, kloubi, kosti a meziobratlovych
plotének. Nespravné navyky vraném vyvoji, jako je neergonomickd prace s pocitaci,
nedostatek pohybu, noSeni tézkych bfemen a nevhodné drzeni téla pii studiu ¢i sledovani
televize, zplisobuji abnormalni vyvoj, ovliviiuji tvar svali a mohou vést k deformitam kostry.
V sagitalni roviné nachdzime odchylky v abnormalnim zakiiveni ve smyslu zvySeni ¢i snizeni
kiivky patefe. Spravné drzeni téla zahrnuje napiimenou patet, ktera udrzuje pfirozené
zakiiveni lidské patete (Moon, 2007). Nespravné drZeni t€la ma negativni vliv na patef a je
Castou pfi¢innou bolesti. Spravné drzeni téla je predpokladem vSech ¢innosti lidského Zivota

(Kim, Cho, Park & Yang, 2015). Psychika ma vyznamny vliv na drzeni téla a vyznamné
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ovliviiuje 1 volbu vhodného programu k udrzeni ¢i obnoveni posturalni stability. Tento vliv se
projevuje jak védomé, tak i podvédomé. Urcita mira soustfedéni stabilitu zlepSuje, naopak
nadmérnd psychickéd tenze je obvykle kontraproduktivni. Obava nebo strach z nezvladnuti
situace vede k nadmérnému svalovému napéti, které zhorsuje potiebnou koordinaci (Vareka,
2002). Napiiklad, kdyz se lidé potykaji s negativni udalosti ¢i strachem, je pravdépodobné, ze
se zakulati v zaddech, skloni hlavu a divaji se spiSe k zemi. Zatimco postoj hnévu je spojen
S napfimenim. A naopak, i relativné malé rozdily v drZeni téla a pohybu mohou ovlivnit

emoc¢ni vnimani (Dael, Mortillaro & Scherer, 2012; VVeenstra, Schneider & Koole, 2017).

2.5 Vysetieni patete

Dle Véleho (2012) Ize klinické vysetfovaci metody rozdélit do dvou skupin. Prvni
skupinou jsou metody bez dotykového kontaktu s pacientem, zahrnujici anamnézu a
celkovou/lokalni aspekci. Druhou skupinou jsou Metody vyuzivajici pfimy nebo neptimy
kontakt s pacientem, tj. palpace, fyzikalni vySetfeni, klinické testy, cilené vysetfeni. Zahrnuje
také vySetfeni pomoci nastrojii, piistrojii a podlozek, na kterych se pacient nachazi v
gravitaénim poli.

Dle Koliska et al. (2005) existuji tfi druhy metod pro hodnoceni tvaru a funkce patefte.
Lze je rozdélit do 3 skupin, pficemZ prvni skupinu tvoifi metody somatometrické, které
pouzivaji méfici pomiicky a pfistroje. Nasledné¢ jsou naméfend data statisticky zpracovana a
srovnana s populacni normou. Mezi somatometrické metody patii naptiklad urCovani télesné
vysky, hodnoceni rozvijeni patefe (funkéni testy patefe) nebo meéteni rozsahu kloubni
pohyblivosti (goniometrie).

Druhou metodou jsou metody somatoskopické, které se posuzuji podle urcitého
idealu. Tyto metody nevyuzivaji zadnych zafizeni, sbér dat probiha subjektivné predevsim
aspekci. Mezi tyto metody patii Hodnoceni postavy dle Kleina, Thomase a Mayera,
hodnoceni postavy dle JarosSe & Lomicka a dalsi.

Treti metodou jsou metody somatografické neboli pfistrojové, ze kterych je k
dispozici trvaly graficky zdznam. Jsou to metody vyuZzivajici specialnich zatizeni a systému k
diagnostice, zpracovani a vyhodnoceni nasbiranych dat. Patii sem naptiklad RTG snimkovéani,
Moire topografie, 3D - videografické metody, ISIS, diagnosticky systém DTP-1,2,3,
posturometr a mnohé dalsi (Kolisko, 2005)
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2.5.1 Aspekce

Aspekeni vySetteni je nedilnou soucasti kineziologického rozboru. Obvykle zacina pfi
vstupu pacienta do ordinace, kdy jesté pacient netusi, Ze je jiz vySetiovan. Diky tomu jsme
schopni posoudit ptfirozené a nekorigované chovani pacienta, tedy drzeni téla, chiizi a celkové
pohybové i emocni chovani. Hodnotime vztahy jednotlivych pohybovych segmentd, ale i cely
pohybovy systém jako celek, a to zeptedu, zezadu a zboku. Pti vySetieni aspekci postupujeme
systematicky, ve sméru kraniokauddlnim nebo kaudokranidlnim. Mnohdy zahajujeme
vySetfeni aspekci panve, jakoZzto z centra pohybu téla. Panev svym napojenim na péatet
vyznamné ovlivituje postaveni celého téla, tedy i patere. (Kolat & Macek, 2016).

Pétet hodnotime podle zaktiveni v iseku bedernim, hrudnim a krénim jak v roviné
sagitalni, tak v roving frontalni. Sledujeme linii spinalnich vybézkl ve stoji, dale v predklonu
1 tklonu. Zakftiveni v sagitalni rovin€ by mélo plynulé a harmonicky na sebe navazujici. Pti
pohledu ze zadu si v§imame odchylek ve frontalni roviné. Stranové deviace jsou znamkou
skoliotického drzeni téla, ¢i skolidzy. Skoliotické drzeni je fyziologickou reakci na zeSikmeni
sacra, ke kterému dochazi v rdmci sakroiliakdlniho posunu. Patet na takovou zménu reaguje
skoliotickym drZenim. Trva-li tento funkéné-patologicky stav del§i dobu a neni vcas feSen,
muze strukturalizovat (Podébradska, 2018). Fixovana neboli strukturalni skoli6za se pii
ptedklonu zvyrazni v podobé gibu. Pfi lateroflexi se projevi sniZenou linearitou oblouku
(Véle, 2006). Pii pohledu zezadu také posuzujeme symetrii ramen, postaveni lopatek,
hrudniku, panve a dolnich koncetin. Mimo jiné se zamétfujeme na kontury paravertebralnich
vall a jejich stranové rozdily, sledujeme postaveni Zeber, lateralni odchylky trupu a celkovy
postoj pacienta.

Pohled zboku nam poskytuje informace o zakfiveni patefe v sagitalni roviné.
Hodnotime kréni a bederni lordézu a hrudni kyfézu. VSimdme si postaveni ramen a
zhodnotime urc€ité patologie ve smyslu jejich protrakce. Dale postaveni hlavy a krku, kde opét

zjistujeme patologické piedsunuti. (Gross et al., 2005)

2.5.2 Hodnoceni stoje a postury

VySetfeni stoje je dulezitym ukazatel posturdlnich funkci. Klidny stoj je

charakteristicky minimalni svalovou aktivitou a je zakladnim ptedpokladem optimalniho
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zatizeni vSech struktur pohybového systému. Pii vadném drZeni dochazi k nerovhomérnému
rozlozeni tlaku na kloubni plochy, coz negativné ovlivituje jejich funkci. (Kolat & Macek,
2016). Drzeni téla 1ze hodnotit riznymi zpusoby. Orientaéni Test drZeni podle Matthiase
odhali chabé drzeni tc€la (celkové niz$i napéti svalstva). Vychdzi z poznatku, ze pfi
posturalnim oslabeni je mozno zaujmout aktivni drzeni téla jen po omezenou dobu. Dulezité
je vyzvat na pocatku dit¢ ke vzpifimenému postoji s aktivaci svalstva. Dité vestoje predpazi do
90 stupiii a ponechame je takto 30 sekund. Testovany ma ve stoji predpazit (obvykle dlan¢
smeifuji k podlozce) a po dobu 30 s v této poloze vytrvat. VySetiujici sleduje testované¢ho
zboku a porovnava pocatecni a konecny postoj. U jedincl s posturdlni insuficienci pii testu
dochazi ke znacnému zvyraznéni lordotického a kyfotického zaktiveni patete, poklesu c¢i
naopak zvedani hornich koncetin, zméné postaveni ramennich pletencli, zméné postaveni
hlavy (Obrazek 7). Vyrazné a fixované posturalni odchylky se projevuji neschopnosti ditéte

vzptimit t€lo v pfedpazeni (Haladova & Nechvatalova, 1997; Vojtikova & Vaiekova, 2016).

Obrazek 7. Matthiastiv test hodnotici drzeni téla (Vojtikova & Varekova, 2016)

Pro hodnoceni drzeni téla mizeme vyuzit hodnoceni drzeni téla dle JaroSe a Lomicka
(Obrazek 8), kteti hodnoti 5 oblasti: drzeni hlavy, hrudniku, bficha se sklonem panve, kiivky
zad, drzeni v rovin€ Celni (zezadu) + postaveni dolnich koncetin. Drzeni téla se hodnoti
pomoci Ctyi'stupniové skaly od 1 do 4, pfi¢emz 1 1ze oznacit drzZeni téla shodujici se s normou.
Znamka 4 znaci t€zké odchylky, tedy tézké vady v drZeni téla. V ramci hodnoceni je tieba
uvést konstituéni typ jedince, tedy jestli se jednd o astenicky, stfedni nebo pyknicky typ a

pfitomnost nedostatkli v drzeni téla, tj. hyperkyfoza, hyperlordéza ¢i plocha zada.
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Celkové drzeni téla se hodnoti sou¢tem bodl ze vSech péti hodnocenych oblasti. K
této hodnoté 1ze ptipojit samostatné hodnoceni dolnich koncetin, které se uvadi za zlomkovou
¢aru. Maximalni mozny pocet bodu je 20+4 (hodnoceni dolnich koncetin), pficemz ¢im nizsi
Cislo ziskame, tim je drzeni téla lepsi. Zapis skvélého drzeni téla pak vypada takto: 5/1.
Naopak 18/3 znac¢i velmi Spatné drZeni téla se znacnou odchylkou nohou (Jaro§ & Lomicek,

1957).

a) b)

Obrazek 8. Hodnoceni drzeni téla (Jaro$ a Lomicek, 1957):

a) Spravny postoj (drzeni hlavy - znamka 2),
b) Kulata zada, zvétsena krcni a bederni lordoza.

2.5.3 Vysetieni pomoci olovnice

Jedna se o nejjednodussich zptsob statického vySetfeni vadného drzeni téla. Mimo
jiné se vyuzivd k hodnoceni kompenzované a dekompenzované skolidzy. Pro méfeni se
pouziva olovnice, coz je 150 cm dlouhy provazek zatizeny tak, aby napnuty sméfoval k zemi

(Haladova & Nechvatalova 2011; Podébradska, 2018).

a) Zeptedu: spoustime olovnici z processus xyphoideus. V ptipadé vadného drzeni téla

nachdzime prominujcii bfiSni stenu nebo hrot nedopadd mezi nohy.
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b) Z boku: spoustime olovnici od prodlouzeni zevniho zvukovodu. V idealnim piipadé by
méla prochazet sttedem ramenniho a kycelniho kloubu a dopadat pted osu horniho
hlezenniho kloubu.

C) Zezadu: hodnotime osové postaveni patefe. Olovnice spusténa ze zahlavi se v idealnim
piipadé dotyka vrcholu hrudni kyfozy, prochazi interglutealni ryhou a dopada mezi
paty. Neprochazi-li olovnice podéIn¢ s patefi a interglutealni ryhou, Ize tuto odchylku
Vv pfipadé skoliozy oznacit jako dekompenzovanou. V piipad¢ idedlniho pribéhu se
jedna o skolidozu kompenzovanou (Obrazek 9). V této poloze se hodnoti také hloubka
zaktiveni péatefe. Fyziologicka hloubka kréni lordézy je nejvySe 2 - 2,5 cm, bederni

lordozy 2,5 - 4 cm.

Obrazek 9. Hodnoceni postaveni patefe olovnici dle Haladové & Nechvatalové (2011)

Zleva: Kompenzovand, dekompenzovana skolioza

2.5.4 Vysetieni pomoci flexibilniho pravitka

Jednou z nejstarSich a nejpopularnéjSich neinvazivnich metod méfeni zakfiveni patete
je Flexiho pravitko. Flexi kiivka neboli flexibilni pravitko je jednoduchy nastroj, ktery lze
pouzit k méfeni hrudnich i1 bedernich kiivek v sagitdlni roving. Jedna se o 61 cm dlouhy
olovény pruh pokryty odolnym plastem, ktery lze formovat dle tvaru patete. Lze jej tvarovat
pouze v jedné rovin€ a je schopen udrzet tvar, do kterého formovan. Flexi pravitko poskytuje
rychly, levny a neinvazivni zpasob, jak posoudit drzeni téla v ramci klinického vySetfeni

(Hinman, 2004). Nejprve vySetiujici oznaci trn sedmého kréniho obratle (C7) a horni ¢ast
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kosti kiizové (S1). Poté je pravitko umisténo na trnové vybézky hrudni a bederni patefe a je
vytvarovano podle dané kiivky. Vyslednd kiivka se zaznaci na bily papir a pomoci svislé ¢ary
se vytvoii spojnice orienta¢nich bodii C7 a S1. Bod, ktery tato ¢ara protina sledovanou kiivku,
oznacCuje prechod mezi hrudni a bederni kiivkou. Maximalni Sifka a celkova délka kazdé
kiivky uvadéna v centimetrech. Index kyfozy (IK) a index lordozy (IL) jsou vypocitany

pomoci nasledujicich vzorct:

IK = hrudni §itka (TW) / hrudni délka (TL) X 100
IL = bederni $itka (LW) / bederni délka (LL) X 100

Vyssi index naznacuje vyssi stupen kyfozy / lordozy a naopak.
Hinman et al. 2004 uvadi nasledujici hodnoty:

e Index kyfozy: 9,2 +3,7
o 11,11+3,86 (starsi jedinci)
o 7,16+2,15 (mladsi jedinci)
e Index lordozy: 8,0+2,4

C-7
Flexicurve
2 Measures
3
8
a5
o 5 thoracic
a wiith
= (TW)
¥ W
< TW =thoracic width
3 lumbar 3
=8 width TL=thoracic length
i-s (Ltw) LW =lumbar width
. LL=Ilumbar length

w
'
-

Obrazek 10. Parametry pro vypocet indexid (Hinman, 2004):

TW = hrudni sirka
TL = hrudni délka
LW = bederni sirka
LL = bederni délka
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| presto, ze mnoho studii poukazuje na dobrou spolehlivost pii méfeni hrudni kyfozy,
pouziva se tato metoda ke zhodnoceni klinického pokroku v reakci na terapeuticky zasah nez
k diagnostice samotné. Nicméné tento nastroj umozinuje rychlé neinvazivni vyhodnoceni
zakiiveni patefe jak v klinickém prostiedi, tak i v terénnim prostfedni. Dle nékterych autort je
méfeni hrudni kyfozy flexi pravitkem porovnani hodné s metodou dle Cobba. Teixeira &
Carvalho (2007) ve své studii odhalily, ze je méfeni kyféozy metodou flexi pravitka

srovnatelné spolehlivé jako Cobbova metoda (Lakshmi, Deepika & Logeswari, 2018).

2.5.5 Adamsuyv test

Adamsiv test slouzi k diferencialni diagnostice skoliozy (strukturni deformity patete ve
tiech rovinach) a skoliotického drzeni (funkéni skoliézy). Prvnim krokem vySetfovani
skoliozy je inspekce. Ta zahrnuje pozorovani stojiciho pacienta zezadu a vyhodnoceni
asymetrie ramen, lopatek, pasu a vzdalenosti pazi od trupu, jakoz i zhodnoceni pozice hlavy
(Patias, Grivas, Kaspiris, Aggouris & Drakoutos, 2010). Pacient provede hluboky obloukovy
ptedklon, Hodnoti se zptsob pfedklonu, tvar patefe, prominence zeber. Pokud kiivka zlstane
fixovana pfi predklonu, jedna se o skolidzu (Obrazek. 11). V predklonu mizeme vidét
asymetrii zad, kterd je v hrudnim useku dana rotaci obratli. Spolu se zménami obratll jsou
deformovana také zebra, které na konvexni strané kiivky vytvareji typicky gibus. Jedna-li se
naopak o funk¢ni neboli posturalni skolidzu, skolioticka kiivka se v pfedklonu vyrovna (Kolar

& Macek, 2016).
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hrudni pravostranné test pfedklonu (Adamsuv test)
skolioza

Obrazek 11. Asymetrie paravertebralnich vall v predklonu (Haladova & Nechvatalova, 2011)

2.6 Palpace

V prubéhu palpace dochazi ke kontaktu terapeuta a vySetfovaného, coz mize narazet na
nabozenské nebo spoleCenské zvyklosti, avSak palpace je jednim z nejmocnéjSich
diagnostickych a terapeutickych nastroji fyzioterapeutii. Palpace se fadi mezi nejstarsi
vySetfovaci techniky. Palpace je jednou ze ctyt zékladnich dovednosti v hodnoceni
pohybového aparatu, ostatni tvofi inspekce, poklepové vySetfeni a auskultace. Palpaci
vyjadiujeme, co citime, a proto se jedna o subjektivné zabarveny proces. Nase ruce disponuji
velkym poctem receptorti pro rizné vlastnosti pfedmétu palpace. Palpace ndm umoziuje
vnimat charakter objektu, tedy jeho tvar, poddajnost, pruznost, teplotu a proto jsou v praxi tak
nenahraditelné. Hodnotime tonus, povrchovou teplotu kize, suchost, vlhkost klize, tonus
podkozniho vaziva a svalli, atrofii svalli, pfitomnost a kvalitu otoku, u jizev bolestivost a
posunlivost proti spoding, kvalitu ¢iti. Palpaci neziskavdme pouze hmatové jevy, ale vnimame
1 reakci organismu na palpacni kontakt a reakci na pasivni ¢i aktivni pohyb zprostfedkovanou
vlastni propriocepci ze svali a kloubli vySetfujicich koncetin. Proprioceptivni informace
umoziuji posoudit reakci tkan¢ na fyzicky kontakt a rozSifuji tak charakter ziskanych
informaci. Umoziiuji hodnotit Cinnost nervového systému, ktery fidi motorické reakce
jedince. Posouzeni dynamické reakce tkané€ poskytuje terapeutovi dilezité informace o funkci
jako takové. Diive bylo palpacni vySetieni soucasti fyzikdlniho vySetieni lékate. S vyvojem
laboratornich metod 1ékafi stale Castéji prechazeji k laboratornim vySetfovacim technikam,

avSak palpacni vySetteni zlstava v rukou fyzioterapeutii a postupné se stava jejich doménou
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(Kamp, Moeltner & Harendza, 2019; Véle, 2006; Dobes, Michkova, Pospisil, Vi¢ek &
Centik, 2011).

Schopnost palpace je velmi variabilni. Ackoli nelze manualni vySetieni objektivizovat,
ma z hlediska diagnostiky velky vyznam a jeho spravnou interpretaci lze naucit pouze praxi
(Véle, 2012; Dobes et al., 2011). Béhem palpace je tieba se soustedit na vnimani dotyku i pohybu
a nenechat se rusit zrakovymi, &i sluchovymi podnéty. Cim mensim tlakem palpujeme, tim 1épe
protazeni ktize, protazeni mékkych tkani v fase, terapeutické ptisobeni tlakem a v neposledni rad¢
posouvani (protazeni) fascii (Kolai & Macek, 2015). Palpacni vysSetfeni zahrnuje vysSetfeni
kaze, podkozi, fascii, aktivnich jizev a reflexnich zmén. VySetieni kiize zahrnuje techniku
treni, protazeni a faseni. Sledujeme trofiku, vnimame prokrveni, teplotu a svalovy tonus.
Zvlastni pozornost vénujeme svalovym spoustovym bodliim, které vysetiujeme prebrnknutim,
¢i pouzitim klestového hmatu. Palpaci vySetfujeme také kloubni pohyblivost. Obecné Pii
palpa¢nim hodnoceni vaziva a fascie je tlak do pokozky pod malym thlem. Naopak pfi palpa¢nim
hodnoceni svall a kloubi - palpace pod velkym tihlem. Palpace struktur poskytuje nejen staticke,
ale také dynamické informace a ke spravnému zhodnoceni musi byt fyzioterapeut schopen vnimat
prostorové vztahy (Dobes et al., 2011).

V manudlni mediciné je palpace povazovana za klicovou dovednost, kterou si 1ze
osvojit tréninkem. Schopnost citit a rozliSovat mékké tkané je manudlni mediciné zésadni, a
proto je dulezité, aby byla dostatecné¢ rozvijena a zdokonalovdna. Fyziologicky
somatosenzorickd schopnost klesd mezi 20-80 rokem Zivota, a to pfiblizn€ o 1 % rocné.
Nicméné¢ ptirozeny pokles nenachazime u praktikujicich fyzioterapeutt a osteopati. Dosazeni
kvalitnich vysledkl vyZaduje dovednost palpovat pod riznym tlakem na zakladé jednotlivych
vrstev tkani - klize, fascie, sval a kost (Kamp et al., 2019). Palpace patefe (Spinal motion
palpation) je standardni soucasti vySetfeni v rdmci manudlni terapie i navzdory nejisté
spolehlivosti. Spise nez na segmentalni rozsah pohybu je kladen diiraz na kvalitu pohybu. Pro
zlepSeni taktilniho vnimani se doporucuje pouzivat vizudlni pozornost a plnou koncentraci na
pohybovy test, které usnadnuji taktilni detekci a vysledny vjem. Protoze se opakovanim
zvySuje vnimavost pohybu a pfesnost vnimani doporucuje se terapeutovi provadét palpacni
vysetieni patefe jako rutinni soucast kazdého vySetieni bolesti patete. Schopnost detekovat a
rozlisit pohyb je vys§i pfi nizSich rychlostech, proto by mél terapeut provadét testovani
pasivniho meziobratlového pohybu pomalu (Nyberg & Russell Smith, 2013). Palpac¢ni
schopnosti jsou nezbytné pro spravné vyhodnoceni pohybovych dysfunkci a soucasné k

vybéru a aplikaci adekvatnich terapeutickych technik. Palpace je vSak komplexni schopnosti,
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vyzadujici mnoho znalosti, motorickych dovednosti, percepcnich dovednosti a dilezita je i
role terapeutického pfistupu. Palpace obsahuje dvé odlisné komponenty - motorickou a
percep¢ni. Motoricka nastava ve chvili, kdy Iékat ptisobi na tkdn¢€ pacienta (informace putuji z
mozku lékare do tkani pacienta) a percepc¢ni, kdy Iékai vnima stav tkani (informace putuji z
tkani pacienta do mozku lékare). Diky své subjektivni povaze percepcni komponenta nikdy
nevyjadiuje  ,objektivni  realitu“ a z(stdvd tak osobnim, multimodalnim a
multidimenziondlnim prozitkem. Percepcni strategie je zavisla na typu piijatych informaci a
piedchozich znalostech. Vyuka motorické slozky palpacnich tloh je podporovana teorii o
motorickém uceni. Rozd¢leni motorickych ukolti na mensi ¢asti napomahé zvladnout kazdou

4

cast zvlast. Nejvhodnéjsi je zajistit kvalitu u¢eni motorickych dovednosti v rané fazi, nebot’

2.6.1 Stereognozie

Pojem stereognozie poprvé uvedl do svéta mediciny Hoffmann (1885 in Lawrance,
Voll & Jochum, 2016) a je definovan jako individualni schopnost rozpoznat rizné struktury
dotykem. Pro zpracovani doteku vyZzaduje mnozstvi riznych mechanoreceptort a smyslovych
receptorti. Taktilni vnimavost naSich rukou je déna relativni hustotou, typem a Umisténim
jednotlivych druhti receptorti, které urcuji vyslednou funkci vjemu. V kizi lidské ruky
rozliSujeme Ctyfi typy vysoce senzitivnich mechanoreceptorti. Jedna se o Meissnerova, Vater-
Paciniho, Merkelovaa a Ruffiniho téliska. Mechanoreceptory, které zprosttedkovavaji pocit
dotyku, jsou rozdéleny do dvou funkcnich skupin. Prvni skupinu tvoii ty, které se pomalu
pfizplsobuji, druhou skupinu naopak ty, které se rychle pfizplsobuji. Mezi pomalu se
ptizplsobujici mechanoreceptory se fadi Merkelovy receptory v kiizi a Ruffiniho téliska v
podkozni tkani. Tyto receptory nepfetrzit¢ odpovidaji na konstantni podnéty. Rychle se
ptizpuisobujicimi mechanoreceptory jsou Meissnerovy téliska v kuizi a Vater-Paciniho téliska
v podkozni vrstvé. Tyto receptory reaguji na zmény rychlosti na zafatku nebo na konci
pohybové aktivity. Pocet pomalych a rychlych adaptacnich mechanoreceptorti v kiizi ruky je
piiblizné stejna. Hustota mechanoreceptor se mirné zvysuje smérem z dlan¢€ k proximalnim
¢lankdm prstl a prudce nartstd od proximalniho ¢lanku ke $picce prstu. Nejvyssi koncentrace
mechanoreceptori se nachazi na druhém a tfetim prstu. V mozku maji obecné ruce nejvetsi
kortikdlni reprezentaci, z nichz prsty piedstavuji vétsi zastoupeni nezli dlan (Stevens,

Alvarez-Reeves, Dipietro, Mack & Green, 2003).
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2.6.2 Diskriminac¢ni ¢iti

Uvadi se, ze by mél byt terapeut schopen rozeznat vzdalenost dvou bodii na pokozce
svych rukou v rozmezi nékolika milimetri. Schopnost dvoubodové diskriminace se li$i v celém
téle. Dvojbodova diskriminace Spickou prstu je petkrat vétsi nez na dlani. To je vysvétlovano
nejvyssi hustotou mechanoreceptorii a nejvétsim kortikdlnim zastoupenim. Taktilni vnimani
je velmi variabilni a zavisi na mnoha faktorech. Uplatiiuje se zde pouzity typ prstu a jeho a
¢ast, intenzita stimulu, stupei manudlniho tlaku, rychlost vyvolané¢ho pohybu, vizudlni
pozornost na taktilni Ulohu, pfizpGsobeni prstu prostorovym detailim povrchu, textury
povrchu, vék vysetfujiciho a frekvence pouzivani prsti. K palpaci se doporucuje pouziti
prvniho nebo druhého prstu, protoze je v nich umistén vétsi pocet mechanoreceptort.
Palpacni kontakt s miniméalnim tlakem zvySuje aktivaci dotykovych mechanoreceptord, jako
jsou Meissnerova téliska, Merkelova zakonéeni a umoziuje optimalni percepci smétujici do
somatosenzorické kiiry. S pribyvajicim vékem dochazi k redukci a snizeni citlivosti
mechanoreceptort, zejména Meissnerovych télisek. U starSich osob (pramérny vék 55-65 let)
je redukce Meissnerovych télisek v ukazovacku 2,5 krat vétsi nez u mladsich jedincd. Mimo
jiné nachazime az 70 % pokles dvoubodové diskriminace v koneccich prsti (Stevens et al.,
2003). Ztrata prostorové ostrosti nesouvisi pouze se ztratou koznich receptord, ale také s
jejich postupnym fidnutim. Taktilni vniméani je idajn€ ovlivnéno také vizudlnim zpracovanim.
Pohled na palpujici ruku umoziiuje prednastaveni neurdlnich okruhGt v primérni
somatosenzorické kiife, které usnadnuje zpracovani nasledného taktilniho stimulu, ¢imz
dochazi ke zlepSeni dvoubodové diskriminace. Naopak nemoZnost vizualniho kortikdlniho
zpracovani narusuje schopnost dvoubodové diskriminace (Kennett, Taylor-Clarke & Haggard,
2001). Nicmén¢ jisté studie prokazaly lepsi taktilni ostrost u nevidomych v porovnani s
osobami se zachovalym zrakem ve stejné v€kové kategorii. Soucasné nevidomi jedinci
nevykazuji fyziologicky pokles hmatové ostrosti souvisejici s v€kem. Taktilni vnimani je v

Vseobecné je Cetnymi autory uznavano, ze pomerné vyznamnou roli hraje pozornost
zaméfena na palpovany povrch. Psychofyziologické studie prokéazaly, ze vnimani taktilnich
podnétt je kvalitnéjsi, pokud je pozornost zaméfena na samotny proces palpace. Naopak
méné kvalitni, pokud je pozornost odvedena skrze vizualni podnéty. Odvedeni pozornosti
vySetfujictho pomoci barevnych LED diod vyznamné ovlivnila schopnost detekovat a

rozliSovat malé zmény textury distalniho ¢lanku prostfedniho prstu dominantni ruky. Jak
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piesnost, tak 1 reakéni doba se vyrazné zlepsila, kdyz byla pozornost selektivné zaméfena na
Ctyfi rizné povrchy, ve srovnani S pozornosti sméfovanou na vizudlni podnét. Na zakladé
toho lze usuzovat, ze by pozornost vySetfujictho méla byt zaméfena na télo pacienta
(Goldreich & Kanics, 2003; Goldreich & Kanics, 2006; Boven & Hamilton, 2000).

Také se predpoklada, Zze vice nez taktilni trénink je dulezita pozornost a vnimani
naseho téla, pfedevsim rukou a prstii. Ukdzalo se, ze zvySena Cetnost pouzivani rukou,
zejména u profesiondlnich pianistl, mize byt odpovédna za vyrazné vyssi prostorovou
ostrost. Také osoby praktikujici Tai Chi maji vyssi taktilni prostorovou ostrost. To je
vysvétlovano zvySenim neurdlni aktivity a kortikalni organizaci hmatové ostrosti, coz ve
vysledku vede k niz§im prahovym hodnotdm pro dvoubodovou diskriminaci (Kerr et al.,

2008).

2.6.3 Orientace na patefi

Palpacni vySetteni patefe vyzaduje stejn¢ jako palpace jinych tkdni a struktur znalost
topografické anatomie. V oblasti kréni patete 1ze palpovat trnové vybézky postupné od obratle
C2, jelikoz obratel C1 nema trnovy vybézek. S vyjimkou C1 a C2 jsou kréni trnové vybézky
vidlicovité rozdvojené. Trnové vyb&zky obratli C3, C4, C5 jsou uloZeny hloubégji a blizko u
sebe, proto je jejich vzajemné rozliSeni pomérné obtizné. Pfi pohmatovém vySetieni patefe je
orientacnim bodem obratel C7. Jeho trnovy vybézek mé typicky palickovity tvar a je
nejdel$im trnovym vybézkem v oblasti kréni patete. Proto dostal oznaceni vertebra prominens
a slouzi k orientaci pii pohmatovém vySetfeni patete (¢ihak). Dle nékterych autord se jedna o
nejvice prominujici obratel, ktery je viditelny pfi flexi kréni pétefe. Pro palpacni odliSeni
trnového vybézku Thl, ktery dle jinych autorti byva nejvice prominujicim vybézkem pii flexi,
se pouziva zdklon hlavy. Vychazime z toho, ze pii zaklonu dochazi k pohybu C6 dovnitf,
naopak C7 se jiz nepohybuje. Dle autort Gross et al. (2005) dochazi k poklesu C7 a trnovy
vybézek Thl se vlivem imobilizace prvnimi zebry pii pokracujicim zaklonu nepohybuje.

Trnové vybézky hrudnich obratlii jsou dlouhé a jejich smér se méni v pribéhu hrudni
patete. Vybézky obratli Th1-Th3 sméfuji obdobné jako v oblasti kréni patefi dorzalné a
nachazi se v urovni pficnych vybézklt. Trny Th4 a nize jsou zahnuté doli a mira sklonu
trnovych vybeézkl se nejvetsi v oblasti Th7-Th9, kde jejich konce dosahuji tirovné pti¢nych
vybézki obratle nachazejici se o segment nize. Naopak trny Th10-Th12 jsou opét v roviné

horizontalni.
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V oblasti bederni patefe maji trnové vybeézky c¢tyrhrannych desticek a smétuji v
horizontalni rovin¢ dorzaln€. Pii lokalizaci trnu obratle L5 nejdiive palpujeme horni zadni
spiny a sméfujeme kraniomedidlné, dokud nenarazime na trnovy vybézek obratle LS. Gross et
al. (2005) doporucuji palpovat pod thlem 30 stupni. Dal$§i moznou variantou je lokalizace
trnového vybézku L1, ktery lezi v rovin¢ dvandctého zebra. V oblasti panve lze palpovat
hieben kosti kycelni (crista iliaca), nachazejici se tirovni meziobratlového prostoru L4 - L5,
coz je také vhodnym vychozim bodem pro lokalizaci bedernich trnd. Samotnd palpace
zadnich hornich spin se provadi piiloZzenim palct kaudalné a laterdlné od ptredpokladané
polohy spin, protoze jsou zahnuty smérem doli. Pohmatem smérem kraniomedidlnim se
dostaneme pod spiny a nedochazi tak k znehodnoceni palpacnich vysledkt (Gross et al.,
2005).

2.7 Piistrojové metody pro hodnoceni zakfiveni patete

Zaktiveni patete je jednim z nejvyznamnéjSich parametrii v hodnoceni deformit patete.
Ve svété techniky nachazime velké mnozstvi metod pro hodnoceni kiivky patefe. Obecné je
lze rozdé€lit na invazivni a neinvazivni. Dale to jsou metody radiografické, vyuzivajici
rentgenové zareni, metody optické, elektromagnetické, ptistrojové a podobné. Goniometrie,
flexibilni pravitko, inklinometr, spinal mouse a dalsi, jsou klinické metody méfeni zaktiveni
patete, které jsou ve srovnani s radiografickou metodou neinvazivni, av§ak metody do zna¢né
miry zavisi na zkusenostech vysetiujiciho. Neinvazivni zpisob méfeni zahrnuje metody, které
meéti 3D soufadnice na koZznim povrchu zad. VyuZivaji pfitom bezpecnych fyzikéalnich
principi, jako jsou nizkointenzivni elektromagnetické pole, termografie a opticka
profilometrie (Krejc¢i et al., 2012; Okpala, 2014).

Mezi neinvazivni techniky mizeme zatadit tzv. dotykové metody. Dotykové metody
funguji na zéklad¢ sniméani oznacenych bodii na téle prostfednictvim polohového snimace,
ktery pracuje na principu elektromagnetickém, elektromechanickém ¢i ultrazvukovém.
Program nasledn¢ vyhodnoti ziskand data a zkonstruuje trojrozmérny obraz. Pfistroje,
pracujici na tomto principu jsou napiiklad, Ortelius 800 ¢i Cesky vynéalez DTP-3 systém.
Vyhodou vSech téchto systéml je znacnd presnost ziskanych dat ze sledovanych bodu.
Nevyhodou miize byt samotné oznaceni napalpovanych bodi, coz vyzaduje urcitou zkusenost
a cvik. Pfi nespravném umisténi markera sice ziskame presna data, avSak znacné zkresleny

vysledek. Nevyhodou dotykovych metod mohou byt vysoké potfizovaci néklady a velikost
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piistroji, coz komplikuje jejich uziti v terénu (Vojtikova, Sobotkova & Vaiekova, 2016;
Krejci, 2012).

Principem optickych metod je, Ze svétlo ze svételného zdroje dopada na povrch zad a
odraz svétla s vyslednym tvarem sledovaného povrchu, je sniman kamerou. Systémy pro
snimani povrchu téla obvykle vyuzivaji interakci optického zareni s latkami o rGznych
fyzikalné chemickych vlastnostech. Po dopadu svétla na nerovny povrch pfistroj umozni tyto
nerovnosti zobrazit a vyhodnotit. Metody, vyuzivajici tento princip jsou, napiiklad, Moiré
topografie, ISIS (Integrate Shape Imaging System) ¢i DIERS Formetric 4D. U téchto piistroju
se na povrch zad vySetfovanych promitaji linie ¢i ¢tvercova sit’. Tyto linie se deformuji dle
konkrétniho tvaru zad a tvofi obraz podobny vrstevnicim na map¢. Vyhodnocovani je
automatické, prostfednictvim specidlniho programu, ktery dokaze rekonstruovat povrch v
trojrozmérném prostoru. Mezi dillezité aspekty méfeni patii predevSim zajiSténi pfesnosti
snimani a dikladné prostorové rekonstrukce. Dulezitym pozadavkem je také co nejkratsi doba
snimani, aby se neprojevilo dychani a spontanni pohyby vysetfovaného. Nevyhodou
diagnostiky je nizsi objektivita hodnoceni tvaru patefe u velmi obéznich osob nebo jedinct s
povrchovych struktur (napf. vice vyvinuté svaly na dominantni paZzi) miZe byt pfi¢inou
faleSn¢ pozitivnich vysledki. Mimo jiné jsou pfistroje celkem ndkladné 1 naro¢né na
specifické vybaveni a svételné podminky - vyzaduji dostatetné nasviceni nebo naopak
tmavou mistnost (Vojtikova et al., 2016).

Existuji ndzory, Ze metody kvantitativniho hodnoceni lékafskych snimkd jsou
nejcenngjsi, pokud jsou zcela automatizované nebo vyzZaduji minimalni manualni intervenci.
Na zéklad¢ toho Vrtovec et al. (2009) uvadi urcité stupné automatizace, které jsou piifazené
riznym metodam. Kazda metoda ma ptifazen stupenn automatizace, ktery se pohybuje od nuly

do péti. Popis Sesti stupiili automatizace je uveden v tabulce 1.
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Tabulka 1. Stupn¢ automatizace (Vrtovec et al., 2009)

0 Aspekce Tento pfistup je subjektivni, nespolehlivy a pro kvantitativni

hodnoceni nekonzistentni

1 Manudlni Vysetiujici vyhodnoti manualné naméiena data (tj. pfistup
meéieni ,pravitko a tuzka*)

Pocitacem “re s , . T .

2 odborovand Pocita¢ vyhodnoti data, ziskana digitalni rekonstrukci
Ir)néfgni manualné identifikovanych anatomickych orienta¢nich bodu
Pocitacoveé % , . . . . .

. Pocita¢ vyhodnoti data, ziskana nebo vylepSena technikami

3 zpracovani y y.ep
olt))razu zpracovani obrazu (napft. detekce hran, filtrovani)
Pocitacova N , . . : . ,

4 analvza Pocita¢ vyhodnoti data, ziskana technikami analyzy obrazu
Obra}ZIU' (napf. segmentace, registrace)

Pocitacové o NN . ot . (-

5 orozumeni Ptistup, sméfujici k automatizované diagnostice, ktera je

gbl’aZU' primarnim cilem pfi vyvoji automatizovanych metod

2.7.1 Radiografie

Od doby, kdy Wilhelm Conrad Roentgen v roce 1895 objevil rentgenové paprsky, jsou
nepostradatelnym nastrojem v diagnostice na celém svété.

RTG zafeni je elektromagnetické vinéni s mensi vilnovou délkou nez ma viditelné
svétlo. Rentgenové zareni vznikd narazem elektron o velké kinetické energii na hmotu v
elektronce - tzv. rentgence. Principem RTG je rozdilna absorpce zafeni a jeho rozptyl v
jednotlivych tkanich t€la. Mezi dal§i vlastnosti rentgenovych paprski patii schopnost
vyvolavat v urcitych krystalickych latkdch svétélkovani - luminiscencni efekt, dale
fotochemicky efekt a ionizaéni efekt - tj. ionizovat molekuly plynu a kapalin. Z medicinského
hlediska je také dulezité zminit biologicky efekt, tedy schopnost plisobit smrt bun¢k v Zivé
hmoté nebo zménu jejich cytogenetické informace. Obecné jsou ionizacni a biologické ucinky
RTG zéteni pro zivy organismus Skodlivé, avSak své vyuziti nachazi v radia¢ni onkologii v
1é€bé zhoubnych nadorovych bujeni. Nicméné v radiodiagnostice jsou biologické u¢inky RTG
zéateni nezddouci a pii indikaci je tfeba zvazit, zda oCekavany piinos vyrazné prevysuje
radiacni riziko (BartGSek, 2004). Pti snimkovani prochazi RTG zéfeni vySetfovanou oblasti
téla, kde je Castecné absorbovan v zavislosti na struktufe vySetfované tkan¢ (Kim, 2016;
Bartisek, 2004)

Rentgenové paprsky jsou v Iékaiské oblasti vyuzivany téméei 130 let a tvofi

nepostradatelny zaklad vySetiovacich metod skoliotickych kiivek. RTG snimky se zhotovuji v
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piedozadni a bo¢ni projekci a poskytuji tak idealni ptehled o postaveni celé pateie. Frekvence
RTG vySetfeni je zavisla na tizi a tendenci k progresi deformity. Pacienti s progresivni
ktivkou byvaji rentgenologicky vysetfovani 2-3x ro¢né po dobu 3-5 let. Progrese skoliotické
kiivky je sledovana az do obdobi jeji stabilizace. U operacné fesenych skoliotickych kiivek je
frekvence RTG snimkt daleko vétsi. Zakladnim problémem vySetieni skoliéz u déti je
vyrazna a opakujici se radiacni zatéz na rostouci détsky organizmus. K expozici radiaénimu
zafeni dochazi v obdobi vyvoje a ristu tkani, které jsou nachylné k nddorovému onemocnéni.
Vyssi troven expozice zvysuje riziko rakoviny plic, rakoviny prsu a leukémie u pacientt
s idiopatickou skoliézou (Hui et al, 2016; Vrtovec et al., 2009; Repko et al., 2007; Kim,
2016).

Hodnoceni stupné deformity

Pro vizualizaci zakiiveni patetfe, spolu s urCenim rotace obratli je RTG vySetfeni
hlavni zobrazovaci metodou pii vySetfeni skoliotickych deformit patefe. Nejrozsifenéjsi
metodou pro stanoveni stupné kiivky je Cobbova metoda (Repko et al., 2007). Jedna
Z prvnich metod pro urCeni stupné deformity byla navrZzena Fergusonem. Metoda
vyhodnocuje deformitu uhlu mezi dvéma ptimkami, které spojuji stiedy koncovych obratl se

stfedem apikalnich obratli (Obrazek 12)

Ferguson

angle

Cobb angle

Obrazek 12. Fergusonova metoda méfeni thlu (Adam & Dougherty, 2011)
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Podobnou metodu navrhl americky ortopedicky chirurg John Robert Cobb. M¢ieni
Cobbova thlu zahrnuje vypocet uhlu mezi kolmicemi vedouci z horni ¢ésti obratle - S
nejvetSim bo¢nim sklonem a s dolni ¢asti obratle - s nejvétsim bocnim ndklonem (Obrazek

13).

Most tilted
vertebra above
the apex

Apex

Most tilted
vertebra below
the apex

Obrazek 13. Cobbova metoda méteni thlu (Patias et al., 2010)

a4

Cobbova metoda odrazi spise zmény sklonu koncovych obratlii nez zmény v zaktiveni
patete, navic zanedbava posun apikalniho obratle, ke kterému dochazi pfi skoliéze. Apikalni
obratel je nejvice vzdaleny od stfedové Cary a je nejvice rotovan. I ptresto byla vlivem lepsi
reprodukovatelnosti, snadngjsi aplikaci a méfeni té€zSich kiivek patete upfednostiovana a v
roce 1966 byla pfijata spolecnosti (Scoliosis Research Society) jako standardni metoda pro
kvantifikaci skoliotickych deformit. V soucasné dobé je stile nejbéznéjsi metodou pro
hodnoceni zakfiveni patefe. Protoze Cobbova i Fergusonova metoda je zaloZena na
manualnim méfeni Ghld, jejich variabilita a nespolehlivost mohou byt relativné vysoké. Proto
je vyvoj automatizovaného pocitatového meétfeni dilezitym tématem vyzkumu, ktery by
v budoucnu mohl poskytnout spolehlivé, kvantitativni hodnoceni skoliozy (Horng et al., 2019;
Vrtovec et al., 2009).
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Soucasné a budouci studie jako takové zkoumaji rizné slibné metody pro vyvinuti
presnéjsiho mefeni Cobbova uhlu patefe k posouzeni skolidzy. Horng et al. (2019) ve své
studii navrhli automaticky systém pro meétfeni kiivky patefe z rentgenovych snimk.
Navrhovany systém zahrnuje Ctyfi faze (Obrazek 14): vymezeni oblasti patefe (isolation),
detekce obratlii (detection), roz¢lenéni obratl (segmentation) a kvantifikace zakiiveni patete
(quantification). Byly aplikovany tzv. konvolu¢ni neurdlni sit€ (convolutional neural
network), k rozélenéni jednotlivych obratli (Obrazek 15). Zakiiveni patete se hodnotilo
pomoci Cobbova uhlu. Nakonec byly roz¢lenéné obratle rekonstruovany na kompletni
segmentovany obraz patefe a porovnany s vysledky z manualnich méfeni odborniki. Ukazalo
se, ze vysledky navrhované metody vysoce koreluji s vysledky manudlniho hodnoceni
klinickymi 1€kati. Hlavnim pifinosem této studie je zjiSténi, ze tato metoda poskytuje

spolehlivé méteni a vypocet Cobbova uhlu pro zakiiveni patete.

Vertebrae Spine curvature
segmentation quantification

Obrazek 14. Postup méteni navrhovaného systému (Horng et al., 2019)

(a)
(b)
Obrazek 15. A) RTG snimek obratlii, b) Roz¢lenéni obratl

V poslednich letech také dochazi k obrovskému rozvoji metod, které usiluji o snizeni
radiacni zateéze, spolu s efektivnim zobrazenim ktivky patefe. Jednou z nich je systém EOS
2D / 3D, ktery poskytuji 3D rekonstrukci a vyznamné snizuje radiacni zatéz. V roce 1992

ziskal profesor Georges Charpak Nobelovu cenu za fyziku, kterou obdrzel za vynalez a vyvoj
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Casticovych detektord, zejména draténé komory. Tato komora ma vysokou schopnost zachytit
drahu velkého mnozstvi Castic, pfesnéji nckolika milioni a tyto data ptredat pocitaci
k vyhodnoceni (Charpak, 1981 in Melhem, Assi, El Rachkidi & Ghanem, 2016). Tento
vynalez vedl k vyvoji zobrazovaciho systému EOS®, ktery pouziva komorovy detektor pro
zachyceni rentgenovych paprskl, ¢imz omezuje davku rentgenovych paprski, které musi
pacient absorbovat. Systém také umoziuje potizovat soucasn¢ predozadni a bo¢ni 2D obrazy
celého tela a 3D rekonstrukci patefe a dolnich koncetin. Snimky jsou potfizovany ve stoje, coz
umoziuje vysetieni patete a dolnich koncetin za béznych podminek (Obrazek 16). Mezi dalsi
vyhody zobrazovani EOS® patfi obrazy skute¢né velikosti, protoze stroj snima télo dvéma
rentgenovymi paprsky, na rozdil od divergentniho rentgenového paprsku s jednim zdrojem v
konvencni radiologii. Proces zobrazeni systtmem EOS® trva piiblizné 10-25 s. Mezi vyhody
patfi schopnost métit 3D thly a rozméry, jakoZ i schopnost urovat torzi obratli. Systém
EOS® je hlavné zobrazovacim nastrojem pro rekonstrukci kostry, protoze je zaloZen na
rentgenovém zareni. Zobrazovaci syst¢ém EOS® je uziteCnym nastrojem v diagnostice a
postupné¢ se uvazuje, ze by nahradil konvencni digitalni radiografii. Hlavni vyhodou je
relativné nizka davka zateni (50-80 %) méné nez konvenéni rentgenové paprsky), kterou
pacient dostdva, a moznost ziskani 3D rekonstrukce kosti. Tato 3D rekonstrukce vSak neni
vytvofena automaticky a k jeho vygenerovani je zapotiebi vySkoleny pracovnik. Nicméné
mnoho studii potvrdilo srovnatelnou kvalitu obrazu s rentgenovym zobrazenim a ptedevSim
vyrazné niz§i davku zafeni. Neddvno spolecnost EOS Imaging® piedstavila novou funkci,
kterd snizuje radia¢ni davku az 5,5 krat (Melhem et al., 2016). Také Hui et al. (2016) dosli k
zaveru, ze EOS systém poskytuje srovnatelné a klinicky uZite€né snimky celé patete pro
pacienty s idiopatickou skoli6zou, za vyrazné nizsiho ozafeni. I ptesto pro zacatek doporucuji
standardni rentgenové snimky k posouzeni diferencidlni diagnostiky a pozdé¢ji systém EOS

pro ucely sledovani.
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Obrazek 16. Pacient v EOS kabin€ pro zhotoveni snimku

2.7.2 Topografie de Moiré¢

Moiré¢ metoda je pouzivana jako klinick4 diagnostickd metoda v topografické analyze
lidského téla jiz od roku 1970. Jedna se o optickou techniku, ktera vytvafi na sledovaném
povrchu stinovy obraz vrstevnic (tzv. ,,moaré” pruhy), ktery zndzorfluje a umoziuje
prostorovou rekonstrukci tvaru, tedy rozdily v symetrii zad jedince. Metoda je zalozena na
fenoménu interference svétla a stinu, ktery mtizka vrha na povrch zad jedince (Obrazek 17).
Moiré prouzky maji na lidském téle nizkou viditelnost, coz je zpisobeno rozptylem svétla v
lidské pokozce. Tento rozptyl svétla snizuje hranovou ostrost stinu na povrchu zad. Nékdy
muze dochazet ke vzniku pruhu, které vypadaji podobné jako ,,moaré*, coz mize byt pti¢inou
chybné interpretace. Za nepatologické situace je ,,moaré“ stinovy vzor stejny na obou

polovinach zad. V piipadé skolidzy se ,,moaré* pruhy li§i umérné se zvysujici se deformitou.
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Obrazek 17. Topografie dle Moiré (Pino et al., 2015)

V literatufe je velké mnozstvi studii Moiré metody s velmi proménnymi vysledky.
Predmétem diskuzi je predevsim jeji efektivita, jelikoz interpretace Moiré pruhti je mnohdy
nejednoznaéna. Dle nékterych autorti ma tato metoda hned nékolik nedostatkt. V prvé fadé se
jedné obtizné ziskani jasného stinu, coz je zplsobeno rozptylem svétla v lidské pokozce. Pro
dostatecny kontrast je nutné zajistit presnou paralelnost obou rovin, tedy svételnym zdrojem a
postavenou miizkou. Ziskani falesnych snimkd ovliviiuje i samotny postoj pacienta (Pino et
al., 2015).

V poslednich letech je vyzkum zaméfen na vyvoj zafizeni a softwaru pro snimani
povrchové topografie zad. Japonsko je zatim z hlediska pouziti této techniky nejpokrocilejsi
zemi. Topografie dle Moiré zobrazuje trojrozmérny povrch a je pouzivana pro screening
skoliozy (Kuroki, Nagai, Chosa & Tajima, 2018). Moiré obrazy poskytuji pouze kvalitativni
vysledky - zdali ma pacient, ¢i nema skoliézu. Pfesnou hodnotu Cobbova uhlu vSak z Moiré
snimkt odvodit nelze (Yang et al., 2019). Na zaklad¢ této problematiky se Watanabe, Aoki a
Matsumoto (2019) pokusili vyvinout systém schopny automatického odhadu zaktiveni patete
(Cobbtiv thel a rotaci obratli) z moiré obrazii pomoci systému CNN. Systém CNN
(convolutional neural network) pak odhaduje polohu 12 hrudnich a 5 bedernich obratlli a tthel
rotace vSech obratlii (Obrazek 18). Cobbiv uhel je parametr urcujici zavaznost skolidzy. Je
definovan jako uhel mezi hornim a dolnim koncem tzv. kritickych obratlli, coz jsou nejvice
naklonéné obratle na konkavité kiivky (Obrazek 19). Uhel rotace obratll je definovan jako
uhel tvofeny svislou Carou a piimkou spojujici stied téla obratle s trnovym vybézkem

V transverzalni rovin¢ (Obrazek 20).
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Moire image Position of vertebral bodies (2D) 17 Gravity centers of vertebral bodies (x, y)

Obrazek 18. Odhad polohy obratlovych tél pomoci CNN (Watanabe, Aoki & Matsumoto,
2019)

Vyzkumny material byl ziskdn dvéma testovanimi. V prvnim screeningu skolidzy byli
studenti testovani pomoci moiré snimkd. Studenti s podezifenim na skoliézu byli podrobeni
druhému screeningu skolidzy, kde byly provedeny rentgenové snimky, aby se zjistilo, zda
maji skoliézu. Materidl pro datovy soubor byl shromaZzdén z druhého screeningu. Od kazdého
studenta tak byl ziskan 1 moiré snimek a 1 rentgenovy snimek celé patete. Tyto data jsou
pouzity k odhadu Cobbova thlu. Primérna absolutni chyba mezi Cobbovym thlem méfenym
I¢kati a odhadovanym Cobbovym uhlem byla 3,42 °. Primérna absolutni chyba rotace obratle
byla 2,9 ° + 1,4 ° a byla mensi, kdyz byla deformita mirngjsi. Oc¢ekava se, ze navrhovana
metoda odhadu thlu Cobb a a rotace obratlii z moaré obrazli pomoci CNN by do budoucna

mohla zvysit pesnost screeningu skoliozy.
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Obrazek 19. Méteni Cobbova thlu z odhadovaného postaveni obratlovych tél

Vertebral rotation angle (8)

Obrazek 20. Uhel rotace obratlti (Watanabe, Aoki & Matsumoto, 2019)

Pouziti umélé inteligence (artificial intelligence) jako néstroje podporujiciho
diagnostiku a 1écbu onemocnéni patefe je v poslednich letech na vzestupu. Dfive panovaly
obavy, zahrnuji moZnost, Ze by uméla inteligence mohla pfekonat lidi, co se ty¢e znalosti a
inteligenci, a Ze jeji implementace ve spole¢nosti by mohla vést ke ztrat€ pracovnich mist pro
mnoho I¢kaii. Soucasna pozice je takova, ze ji naopak lze pouzit k zefektivnéni pracovniho
postupu lékaiti, zlepSeni uCinnosti a sniZeni chyb. PouzZiti umélé inteligence zahrnuje
diagnostickou podporu pro choroby vyzadujici vysoce specializované odborné znalosti, jako
je skolioza, symptomaticka onemocnéni a nadory michy (Watanabe, Aoki & Matsumoto,
2019).
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2.7.3 Formetric 4D systém

Formetric 4D je prukopnickou a svétové nejrozsifenéjsi technologii pro svételnou 3D
analyzu patetfe a drzeni téla. Systém byl vyvinut spolecnosti DIERS, ktera byla zalozena ve
Wiesbadenu v roce 1996. Nabizi rychlou statickou a dynamickou diagnostiku patefe a zad.
Vysledkem je celkovy trojrozmérny model, ktery zobrazuje tvar patefe, rotaci obratll i
postaveni panve. Tento systém promité linie bilého svétla ,rastrovych linii* na zada pacienta
a zachycuje digitalni fotografii obrazu, aby ptesné urcil povrchovou asymetrii a identifikoval
kostni body. Pocitacovy software poté¢ pomoci metody Photogrammetrie porovna ziskanou
povrchovou topografii s databazi tisicti radiografickych a topografickych méfeni pacientt se
skoli6zou pomoci komplexniho algoritmu k rychlému vytvofeni trojrozmérného zobrazeni
patefe pacienta. Inovativni technologie 4D zajiStuje vysokou presnost meéfeni a
reprodukovatelnost. Prostifednictvim sériového zdznamu obrazu a primérovani je mozné
zaznamenat posturalni odchylky pacienta béhem méteni. Kromé toho mohou byt v pribchu
casového obdobi provedeny a vyhodnoceny rizné posturdlni testy ¢i funkéni testy
(Matthiasstiv test, Rombergtv test a podobn¢). Jeden interval snimkovani trva 6 sekund,
pficemZ se pofizuji dva za sekundu. Dvanact pofizenych snimkd je vyhodnoceno a
zprimérovano pomoci softwaru zatizeni. Vyslednd data mohou byt pouZity pro vypocet
Cobbova uhlu v diagnostice skoliézy a také k opakovanému méfeni k monitorovani vyvoje
ktivky. Pivodné byla ur¢ena pacientim se skolidézou, aby se snizila ptilisné radiacni zatéz. Na
rozdil od rentgenového zareni poskytuje tato metoda v ramci jednoho meéfeni komplexni
obraz téla, v€etné postury, zakfiveni patefe spolu s rotaci obratle, polohou panve a dokonce
1ze detekovat svalovou nerovnovahu. Vyhodou je automaticka detekce fixnich anatomickych
bodil, a proto neni tfeba manudlniho znaceni, a také 4D technologie, jeZ zachycuje drZeni téla

v prubéhu ¢asu (Vojtikova et al., 2016; Pino et al., 2015).

2.7.4 Systém ISIS (Integrated Shape Investigation)

Systém ISIS byl vyvinut v 80. letech spolecnosti Turner-Smith s cilem lokalizovat
definovat tvar patefe z povrchu zad. Kombinuje techniku video - fotogrammetrii (systém
VICON) a digitalizaci snimkut ,,moaré“. V roce 2008 vyvinuli Berryman, Pynsent, Fairbank &
Disney (2008) novy vylepSeny strukturovany svételny systém, na zakladé pavodniho ISIS.
Nov¢jsi verze systému ISIS se z velké ¢asti zaklada na praci Turner-Smith et al. v 80. letech,

proto byl pojmenovéan ISIS 2.
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Systém vytvaii na vySetfovanych zadech horizontalni stinové cary. Vyhodnoceni
provadi automaticky pocitac, ktery modeluje trojrozmérny obraz trupu s ptesnosti Imm. Novy
systém ISIS2 disponuje rychlejsi uzavérkou fotoaparatu, obvykle 100 ms, coz je oproti
puvodnimu skeneru ISIS (2 s) znacné zlepSeni. To minimalizuje odchylky wvzniklé v
souvislosti s pohybem pacienta béhem sbéru dat. Mnohem kratsi je 1 Cas potfebny k analyze
fotografie (asi 40 s ve srovnani s asi 10 minut pro ISIS). Fotografie pacientl a vSechny
klinické vysledky jsou ulozeny v databazi a lze je vyvolat pfi naslednych navstévach pacienta
nebo k vyzkumnym uceliim. Pfesna povrchova topografie umoziuje 1ékaiim méfit deformaci
patefe a sledovat zmény v pribchu casu. Metoda snizuje zavislost pacientli na sériové
radiografii a snizuje expozici zafeni pfi sledovani deformity patete (Berryman et al., 2008;

Pino et al., 2015).

2.7.5 Ortelius 800

Z hlediska ptesnosti, rychlosti a neinvazivnosti je obstojna elektromagneticka metoda
meéteni deformit systémem Ortelius 800. Pristroj funguje bez jakékoliv radiacni zatéze na
zakladé meéfteni elektromagnetického signalu. Dotykovy piistroj Ortelius 800 funguje na
podkladé neinvazivniho zptsobu meéfeni elektromagnetického signélu s trojdimenzionalnim
zobrazenim. Pfistroj zaznamenava polohu trnovych vybézkl prostfednictvim senzoru se
zdrojem elektromagnetického pole nasazeného na prst. Nasledné jsou ziskané data zpracovana
a ihned zaznamenéna na obrazovce pristroje. V kratkém case Ortelius800 poskytuje grafické
znazornéni zakiiveni patete, vypocet a zobrazeni Cobbova thlu, spolu se zachycenim délky
koncetin, ptipadné trupové nerovnovahy. Systém poskytuje piesné vysledky, zpracovani je
rychlé a piesné (Vojtikova et al., 2016).

V porovnani s RTG snimkem, tzv. zlatym standardem pro hodnoceni skolidzy,
Ortelius 800 poskytuje metodu bez radiace pro hodnoceni skolidozy ve tiech rovinach
(frontalni, sagitalni, apikalni) se souCasnym automatickym vypoctem Cobbova thlu. Cilem
studie Dubousset et al. (2003) bylo porovnat méfeni deformity patefe systémem Ortelius 800
ve srovnani se standardnim radiografickym méfenim a posoudit klinickou hodnotu Ortelius
800. Soucasti studie bylo celkem 102 probandll s diagnézou skoliézy. Méteni Ortelius 800
byla korelovdna se standardnimi rentgenovymi snimky. Pii porovnani Cobbovych uhla
meéfenych pomoci systému Ortelius800 nebyl nalezen zadny statisticky vyznamny rozdil mezi

metodami. Vysledky ukazuji dobrou korelaci mezi dvéma metodami méfeni jak ve frontalni,
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tak sagitalni roviné (Dubousset et al., 2003). Korelace mezi Cobbovymi thly méfenymi ze
standardnich pfedozadnich rentgenovych snimkl a systémem Ortelius 800 ukazala na + 5 ©
odchylku pro frontdlni a = 6 ° odchylku pro rovinu sagitalni. Na zaklad¢ toho je Ortelius 800
navrhovéan jako klinicky ndstroj pro rutinni ndslednd meéfeni pacientl se skolidzou, coz
umoziuje vyznamné snizeni radiacni expozice. Nevyhodou jsou ovSem vysoké pofizovaci
naklady a obtizné pouziti v terénu (Ovadia et al., 2007).

Knot et al., (2009) uvadi, ze méfeni systémem Ortelius 800 dobie koreluji s
rentgenoveé métenymi Cobbovymi uhly ve frontlni i sagitalni roving, nezavisle na profesnich
zkuSenostech vysetfujiciho. Jejich studie studie zkoumala vliv, ktery mély zkuSenosti na
spolehlivost tohoto screeningového nastroje. V této studii byli dobrovolni pacienti méfeni
klinickym lékafem s vice nez 20 - ti letou zkuSenosti a poté opét studenty zdravotnickych véd
s méné neZ ro¢ni zkuSenosti s vySetfovanim. Méfeni byla porovnana. Ob& skupiny mély
standardni odchylky, které se pohybovaly mezi 1,2 a 3,8 stupné, pfi¢emz vysledky méfeni

studentl se vyrazné nelisily od vysledkli métfeni 1€kaiti s dlouholetou praxi.

2.7.6 Spinal Mouse

Oproti vySe uvedenym relativné slozitym a ndkladnym pfistrojim je zajimavou
metodou méfeni Spinal-mouse. Jedna se o inovativni zafizeni pochazejici ze Svycarska pro
meéfeni tvaru a pohyblivost patefe v sagitalni a frontalni rovin€. Zatizeni Spinal Mouse je
tvofeno dvéma véleCky na mobilni podpéfe, kterda umozZiluje sledovat konturu spindlnich
vybézkl. Tvar je zaznamenavan tfemi senzory (jeden pro kazdou rovinu trojrozmérného
systému karézskych os x, y, z), které prostfednictvim bluetooth spojeni pfenaseji relevantni
data do pocitacového programu. Pfistroj je manualné veden nad trnovymi vybézky patete
vySetfované osoby. Pacient je vySetfovan ve tfech polohdch: vzpfimeny stoj, maximalni
pfedklon a maximalni zdklon patefe (Obrazek 21). M¢fici hlava automaticky sleduje tvar
patefe v jednotlivych ¢astech a zaznamenava klinicky relevantni data. Namétfena data jsou
graficky zpracovana a porovnana s referenénimi hodnotami pro dany vék a pohlavi. Tyto
referen¢ni hodnoty byly ziskény pii vyvoji zatizeni ze studie 180 zdravych jedincti s negativni
anamnézou bolesti zad. Vysledkem méfeni je tvar patefe, délka jednotlivych tsekd patete,
intersegmentalni thly, mira hrudni kyfézy a bederni lordoézy, rozsah pohybu celé patefe i
jednotlivych usekt a uhel postaveni kiizové kosti. Uvadi se relativné vysoka mira ptesnosti

meéteni tvaru patefe. Post a Leferink (2004) ve své studii potvrdili, Ze je Spinal Mouse
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spolehlivym zafizenim mezi hodnotiteli. V porovnani s jinymi stavajicimi metodami nabizi
Spinal Mouse mnoho vyhod. Zdiiraziiovana je predevsim snadna pouzitelnost, neinvazivnost
a bezpecnost metody. Zafizeni umoziuje Casté sledovani skolidzy a dalSich poruch patete

(Vojtikova et al., 2016; Post & Leferink 2004)
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Obrazek 21. Méteni metodou Spinal Mouse ve tiech polohach (Post & Leferink 2004)

2.7.7 Systém DTP-3

Pro neinvazivni vySetieni tvaru patete piistrojovou technikou je mozné vyuzit systém
DTP-3. ktery umoziiuje opakovana vySetfeni v kratkém casovém intervalu a nevyuziva
rentgenové zafeni. Principem je snimani polohy bodi z povrchu téla pomoci
elektromechanického polohového snimace. Polohy snimanych bodt jsou urCeny pomoci
kartézské soustavy soufadnic a vztazeny k idealni vertikale (Obrazek 22). Osa z prochazi
svisle idedlni vertikdlou, osa X probihd v bo¢nim sméru a osa y ve sméru predozadnim.
Zminéna idealni vertikala (IV) sméfuje kranialn¢ z pocateCniho bodu, leziciho ve stiedu
spojnice pat vySetfovaného (V). Frontalni rovina je definovana osami Xz a sagitalni rovina
osami yz. Polohovy snima¢ s kulovitym hrotem o priméru 2200 mm umoziuje métit polohy

vyznacenych bodi se stfedni chybou méfeni 0,5 mm. 3D Soufadnice anatomickych bodl na
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kGzi vysetfované osoby jsou nasledné pieneseny do pocitace. Ziskand data jsou pomoci
specialniho programu zpracovana do grafického a numerického vysledku (Langmajerova,
Bursova, Dvotakova & Miillerova, 2012; Krej¢i, Gallo, gtépanik & Salinger, 2012).

Ackoliv je rentgen stale zlatym standardem pro méfeni tvaru patete, neni vzdy snadno
dostupny v klinickém prostiedi, vyzaduje vysoké naklady a v posledni fad¢ vystavuje pacienta
potencialné Skodlivému zafeni. V disledku toho byla vyvinuta Siroké Skala neinvazivnich
nastroji pro méteni zakiiveni patefe, véetné systému DTP 3. AvSak objektivita miize byt
ovlivnéna palpacnimi schopnostmi hodnotitele i pomérmné velkou ¢asovou naroc¢nosti celého
meéteni. Problémem je také to, Ze neinvazivni vySetfovaci postupy, mezi které patii i
diagnosticky systém DTP-3, hodnoti pouze soufadnice bodi na koznim povrchu vysetfované
osoby a vnitini struktura skeletu je na zakladé téchto tidaji pouze odhadovana. Zatimco rtg
snimek zobrazuje skutecné postaveni obratlii, pficemz dilezitou informaci je i mira rotace a
torze obratll. Nicméné dle studie Krej¢i et al. (2012) bylo dok4zéno, ze méteni thlovych a
délkovych parametri pomoci diagnostického systému DTP-3 na 3D modelu patete, poskytuje
data, které jsou srovnatelné s vysledky RTG vySetieni stejnych parametrti. V ndvaznosti na
pfedchozi studie je proto mozné doporucit systtm DTP 3 v radmci klinického testovani,
zejména pii vyhodnoceni G¢innosti terapie a soucasné pro sledovani pacienti v priabéhu roku

(Krejci et al., 2012; Vojtikova et al., 2016).
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Obrazek 22. Méteni tvaru patete systémem DTP 3 (Krejci et al., 2012)

Legenda:
PS - polohovy snima¢ systému DTP-3
V - pocatec¢ni bod idealni vertikaly
IV - idealni vertikala
X, Y, Z - soufadnicové osy
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3 CiLE PRACE

Hlavni cil prace:

Cilem diplomové préace je posoudit reliabilitu mezi hodnotiteli pfi méteni délkovych

parametri patefe systémem DTP-3 u populace vysokoskolskych studentt.

Dil¢i cile:
1. Vyhodnotit systematickou chybu mezi hodnotiteli.

2. Vyhodnotit ndhodnou chybu mezi hodnotiteli.

4 VYZKUMNE OTAZKY

Vyzkumna otazka:

Jaké hodnoty a jakého klasifikaéniho stupné dosahuje reliabilita mezi hodnotiteli

hodnocené pomoci koeficientu vnitrotfidni korelace?
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5 HYPOTEZY

HO1: Primérné hodnoty délkového parametru ,,Hloubka L patefe u hodnotitele 1 a

hodnotitele 2 jsou stejné.

HO2: Primérné hodnoty délkového parametru ,,Hloubka Th patefe“ u hodnotitele 1 a

hodnotitele 2 jsou stejné.

HOs: Pramérné hodnoty délkového parametru ,,Hloubka C patefe u hodnotitele 1 a

hodnotitele 2 jsou stejné.

N1

HO4: Primérné hodnoty délkového parametru ,,Frontalni hloubka L patete u hodnotitele 1 a

hodnotitele 2 jsou stejné.

HOs: Primérné hodnoty délkového parametru ,,Frontalni hloubka Th patefe” u hodnotitele 1 a

hodnotitele 2 jsou stejné.

HOs: Primérné hodnoty délkového parametru ,,Frontalni hloubka C patefe” u hodnotitele 1 a

hodnotitele 2 jsou stejné.

HO7: Primérné hodnoty délkového parametru ,,Rozdil vySek akromionti“ u hodnotitele 1 a

hodnotitele 2 jsou stejné.

HOs: Primérné hodnoty délkového parametru ,,Rozdil vysek SIPS“ u hodnotitele 1 a

hodnotitele 2 jsou stejné.
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6 METODIKA

Pivodné jsem planovala s kolegyni vySetfit skupinu minimaln€ 30 probandt. Nicméné
uzaviit vyzkum na 15 probandech. Kazdy hodnotitel samostatné a nezavisle na druhém
provedl palpaci anatomickych bodi a jejich zméfeni polohovym snimafem. Poradi
hodnotiteld bylo randomizovano. K randomizaci byla pouzita aplikace Sealed Envelope.
Hodnoceni tvaru patete bylo provedeno pomoci délkovych parametrii. Hloubka Th kyfozy je
vzdalenost vrcholu Th kyfozy od idealni vertikaly. Hloubka C lordézy je vzdalenost vrcholu
C lordézy od vrcholu Th kyfézy. Hloubka L lorddzy je vzdalenost vrcholu L lordézy od
vrcholu Th kyfézy. Ve frontalni roviné je vzdalenost jednotlivych skoliotickych obloukt
definovana jako vzdalenost vrcholu skoliotického oblouku od spojnice pfechodovych obratli.
Reliabilita mezi hodnotiteli bude vycislena pomoci koeficientu vnitrotiidni korelace, v
anglickém jazyce intraclass correlation coefficient (ICC).

Vyzkum probihal na Katedfe pfirodnich véd v kinatropologii Univerzity Palackého v
Olomouci v jedné z vyzkumnych laboratofi. Zde se nachéazelo ptisluSné vybaveni potiebné k
vyzkumu. Vyzkum byl schvalen etickou komisi Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého
v Olomouci (Pfiloha 1). VSichni Gcastnici vyzkumu byly sezndmeny s pribéhem méfeni a

pied samotnym zapocetim vyzkumu byl podepsan informovany souhlas (Pfiloha 2).

6.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Probandi byli vysokoskolsti studenti, zejména studenti fakulty télesné kultury. Nabor
probandii probihal nejéastéji skrze spoluzéky a studenty nizSich roéniku. Ucastnici se o
vyzkumu dozvédéli také pres socidlni sit€ a na zakladé ndmi vytvofeného letacku se
struénymi informacemi o daném méfeni. Podminkou pfijeti do vyzkumného souboru bylo
studium na vysoké Skole a nepfitomnost ortopedické vady patete. V tabulce 2 je uvedena
charakteristika souboru. Do vyzkumného souboru bylo zafazeno 15 osob z toho 12 zen a 3

muzi.
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Tabulka 2. Charakteristika souboru (n = 15)

Proménna Prameér £ SD
Vék [roky] 23,9+1,8
Télesna hmotnost [kg] 64,6 £+12,0
Télesnd vyska [cm] 170,4£10,5
BMI [kg-:m] 22,2+3,0
Asymetrie zatiZzeni DK [%] 3,024

Legenda: SD = standardni odchylka, BMI = body mass index, DK = dolni koncetina

Poznamka: Asymetrie -100 % by znamenala zatiZzeni pouze LDK, 0 % znamena symetrické zatizeni obou DK,
Y/ y p y

+100 % by znamenala zatiZzeni pouze PDK.

6.2 Prubéh méfeni a sbér dat

Pii prichodu byl proband nejprve struéné informovan o pribéhu méfeni. Pak si precetl
informovany souhlas, ktery ptipadné podepsal. Pokud proband souhlasil, nasledovalo
vySetfeni. Asymetrie zatizeni dolnich koncetin byla méfena pomoci dvou tenzometrickych
plosin AMTI OR6-7-1000, Advanced Mechanical Technology, Watertown, USA. Navykovy
stoj byl sniman po dobu 30 s a bylo vypocitano zatiZeni obou koncetin a celkova télesna
hmotnost. Sou¢asné byly odebrany osobni udaje a zaznamenany v poéitaéi. Zadny z probandi
nem¢l diagnostikovanou strukturalni vadu patete. Nasledné byl proband pozadéan o vysvleceni
odévu (pouze horni ¢ast trupu). Jeden z hodnotitell (dle randomizace) nasledn€ napalpoval a
oznacil dermatografickou tuzkou 22 trnovych vybézki obratlti C3 - L5, vrcholy akromiont a
spinae iliacae posteriores superiores (SIPS). Po oznaCeni anatomickych bodli byl proband
umistén do stojanu diagnostického pfistroje DTP 3. Méfeni probihalo ve stoji. Pro zvySeni
presnosti méteni je soucdsti DTP-3 systému fixacni ram, ktery eliminuje pfipadné titubace
vySetfované osoby béhem méteni. Fixac¢ni rdm byl pouZit k podpoife ramen. Dalsi posuvné
dily byly pouzity k fixaci panve zeptedu a zezadu. Fixac¢ni dily byly nastaveny tak, aby
umoziovaly pfirozeny stoj. Pozice nohou se odvijela od metatarzofalangeélnich kloubt palct,
které spocivaly ve stfedu fixa¢niho zafizeni. Na zavér bylo pouzito aretacni zafizeni, které se
dotykalo obou pat. Pfed samotnym zacatkem méteni bylo nutné provést kalibraci pfistroje.
Nejprve se kalibrovaly nastavovaci body na zakladni desce a nésledné body na fixa¢nim

podstavci. Soucasné bylo nutné, aby zékladni deska byla v horizontalni rovin¢. Ke kontrole
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pozice zékladni desky byla pouzita vodovaha, diky které mohly byt ureny tii nastavovaci
body. Nasledné byla snimana kozni projekce akromionti, zadnich hornich spin a 22 trnovych
vybézkl. Pomoci polohovatelného snimace bylo zaznamenéno vsech 26 oznacenych bodi, a
to celkem 3 krat po sob¢, ve stejném potradi. Snimani poloh bodl je umoznéno pomoci
tlacitka, které ma hodnotitel v druhé ruce, jehoz zmacknutim jsou jednotlivé body
zaznamenany a preneseny do pocitace. Pomoci vatového tampoénu byly néasledné odstranény

vyznacené body na kiizi probanda a cely proces byl zopakovan druhym hodnotitelem.

6.3 Zpracovani a vyhodnoceni dat

Nameétend data byla prenesena do pocitace, kde byly zpracovadny pomoci softwaru
WinPat3 do grafického a numerického zdznamu. Zpracovéni dat bylo provedeno ve
statistickém programu Statistica (verze 13.4, TIBCO Software, Palo Alto, USA), z né¢hoz byly
ziskany zakladni parametry, jako je smérodatna odchylka a primér. Z namétenych dat byla
dale vypoctena p hodnota pro parovy t-test, ktera vystihuje systematickou odchylku mezi
hodnotiteli a LoA = limits of agreement. Pro hodnoceni reliability byl pouzit koeficient
vnitrotfidni korelace (ICC). Koeficient vnitrotiidni korelace (ICC) zkouméd vztah ndhodnych
chyb vzhledem k variabilité souboru. Vysledkem je bezrozmérna veli¢ina, ktera nabyva
hodnot od -1 do +1. U reliability méfeni by zaporné hodnoty nemé¢ly nastat. 0 znamena velmi
Spatnou reliabilitu, v podstaté hodnotitelé méti nahodné veli¢iny, které nemaji zadny vztah.
Naopak 1 znamend dokonalou reliabilitu, kdy oba hodnotitel¢ naméii identické hodnoty. V
tabulce 3 je uvedena slovni interpretace hodnot korelacniho koeficientu prevzatd ze studie
Chan et al. (2003).

Hodnoty P < 0,05 byly povazovany za statisticky vyznamné. U kazdého probanda
byly vyhodnoceny délkové parametry zakiiveni patete v roviné frontalni a sagitalni. Zaktiveni
kréni patete bylo vyhodnoceno mezi C3-Thl. Zaktiveni hrudni patefe z oblasti Th1-Th12 a
zakitiveni bederni patefe z useku Th12-L5. Ukdzkovy graficky zdznam tvaru patefe s pouzitim

délkovych parametrl je vyobrazen na obrazku 23.

59



Tabulka 3. Interpretace korela¢nich koeficientti podle Chan et al. (2003).

Kolera¢ni koeficient

Chan, Y.H (2003)

1 Perfect (Perfektni)
0.9 Very strong (Velmi silna)
0.8 Very Strong (Velmi silnd)
0.7 Moderate (Stiedni)
0.6 Moderate (Stiedni)
0.5 Fair (Slaba)
0.4 Fair (Slaba)
0.3 Fair (Slaba)
0.2 Poor (Spatna)
0.1 Poor (Spatna)
0 None (Zadna)
600 Frontalni rovina Sagitalni rovina
500 X s C3
1. 3 d 42 mm
1mm} i
400 = +F1+— ‘
’ ’
> .
— 300 | ' !
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Obrazek 23. Graficky zdznam tvaru patete pfi méteni systémem DTP-3
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7 VYSLEDKY

Hodnoty zakfiveni patete jsou uvedeny v délkovych parametrech. K charakterizaci
reliability byly pouzity koeficient vnitrotfidni korelace (ICC), statisticka vyznamnost
parového t-testu a Bland Altmanovy grafy. Nasledujici tabulka 4. popisuje statistické
parametry proménnych, jejich primér a smérodatnou odchylku. V tabulce 4 mizeme také

vidét vysledné hodnoceni reliability méfeni délkovych parametra.

Tabulka 4. Hodnoceni reliability méteni délkovych parametru patefe

Hodnotitel Hodnotitel
1 2
Proménna Primér * Primér * P LoA icc
SD SD
Délkové parametry
Hloubka L lordézy [mm] 51,6 +17,0 48,7+17,3 0,22 -29+17,4 0,86
Hloubka Th kyfézy [mm] 24,2 +12,7 20,3+10,3 0,089 -3,9+16,2 0,72
Hloubka C lordézy [mm] 89,0 £ 18,0 85,7+19,6 0,24 -3,3+20,2 0,85

Frontalni hloubka L patefe [mm] 1,4+1,0
Frontalni hloubka Th patefe [mm] 2,4+1,8
Frontalni hloubka C patefe [mm] 0,5+0,3
Rozdil vysek akromiont [mm)] -1,0+6,3
Rozdil vysek SIPS [mm] 0,7%+3,5

0,9+0,6 0,035* -0,5+1,6 0,44
1,8+1,1 0,072 -0,6%2,2 0,67
0,4+0,3 0,27 -0,1+0,8 0,00
0,7+9,5 0,32 1,6+12,2 0,70
0,6+4,1 0,97 -0,0+9,1 0,26

Legenda: SD = standardni odchylka, P = vyznamnost parového t-testu, LoA = limits of agreement (limity shody)
ICC = koeficient vnitrotfidni korelace, L = bederni, Th = hrudni, C = kréni, SIPS = zadni horni spiny

Statisticky vyznamné hodnoty * P < 0,05.

7.1 Hodnoceni reliability méfeni délkovych parametra patete

Hodnoceni parového t-testu

Parovym t-testem ovétujeme hypotézu HO. Vysledky statistického testovani mizeme
sledovat v tabulce 4. ve sloupci ozna¢eném ,,P*.. Statisticky vyznamny (P < 0,05) rozdil jsme

nasli u proménné ,, Frontalni hloubka L patere [mm] “, kde hodnotitel 2 naméfil v priméru o
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0,5 mm mensi hodnotu nez hodnotitel 1. Tim zamitime nulovou hypotézu H0s a prokdzali
jsme pFitomnost systematické chyby.
Dle t-testu také vidime, ze zadna jind proménna nevykazuje statistickou vyznamnost,

tedy systematické rozdily mezi hodnotiteli.

Hodnoceni ICC

U proménné ,, Frontalni hloubka C patere [mm] “, hodnota ICC dosahla 0, tedy zadné
reliability. Vysledky naseho vyzkumu prokazaly stiedni az velmi silnou reliabilitu mezi
hodnotiteli pro proménné v sagitalni roviné. Hodnoty ICC mezi hodnotiteli byly trvale vyssi v
proménnych ,, Hloubka L lordozy*“, , Hloubka Th kyfozy* a , Hloubka C lordozy* a
pohybovaly se od 0,72 do 0,86. Hodnota ICC mezi hodnotiteli dosahla nejvyssi hodnoty u
proménné ,,Hloubka L lordozy*, ptesnéji 0,86, coz zna¢i velmi silnou reliabilitu. Hodnota
ICC mezi dvéma hodnotiteli pro proménnou ,, Rozdil vysek akromionii* doséahla 0,70, tedy
stfedni reliability. Podobné hodnoty (0,67) dosahla proménna ,, Frontdlni hloubka Th pdtere,
tedy stiedni reliability. Naopak S$patnou reliabilitu jsme zaznamenali v proménné ,, Rozdil
vysek SIPS“, kde hodnota ICC dosahla 0,26.

7.2 Grafické hodnoceni reliability méfeni parametrt patete

Bland-Altmanovy grafy se pouZzivaji pro grafické hodnoceni reliability méfeni. Na
vodorovné ose je vynesen prumér z obou méfeni (Hodnotitel 1 + Hodnotitel 2) a na svislé ose
jejich rozdil. V idedlnim ptipad¢ by se rozdil m¢l bliZit nule. Primér na vodorovné ose se
pouziva pro posouzeni, zda reliabilita nezavisi na velikosti méfené hodnoty, coZ Vv naSem
ptipadé nenastalo.

Bland Altmanovy grafy vychazi z parametru z tzv. limits of agreement (LoA). Limits
of agreement uvadi systematickou a ndhodnou odchylku. Systematickou odchylku popisuje
prvni hodnota ¢tvrtého sloupce (LoA) v tabulce 4 (jiz jsme hodnotili pomoci t- testu), zatimco
druha hodnota vyjadfuje odchylku ndhodnou. Je pifimo v méfenych jednotkéach, tj.
vV milimetrech pro délkové parametry.

Cv v

mm, coz poukazuje na velmi dobrou reliabilitu. Naopak nahodné odchylka ,,Hloubka C
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lordozy* dosahovala hodnoty +20,2 mm. Vysoké hodnoty byly také zjiSt€ny u proménnych
,Hloubka L lordézy* a ,,Hloubka Th kyfozy*, ptesnéji +17,4 mm a +16,2 mm.

Bland Altmanovy grafy jednotlivych proménnych muzeme vidét v nasledujicich
obrazcich. Pro snadnéjsi orientaci jsou u kazdého z obrazka znazornény vysledné hodnoty

z Tabulky 4.

20r

fo - —— — ————————— — — — — -

Hloubka L fordézy (H2-H1) [mm]

10 20 30 40 50 60 70 80
Hloubka L lordozy (H1+H2)/2 [mm]
Obrazek 24. Bland-Altmantv graf pro proménnou: ,,Hloubka L lordozy*
Legenda: H1 = hodnotitel 1, H2 = hodnotitel 2, Plnd c¢dra = systematicka chyba, Carkovand ¢dra =
meze ndhodné chyby (1,96 SD), Vodorovna osa = prumér dvou hodnotiteltl, Svisld osa = rozdil mezi

hodnotiteli.
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Obrazek 25. Bland-Altmantv graf pro proménnou: ,, Hloubka Th kyfozy*
Legenda: H1 = hodnotitel 1, H2 = hodnotitel 2, Plna ¢ara = systematicka chyba, Carkovand éara =
meze nahodné chyby (1,96 SD), Vodorovna osa = pramér dvou hodnotiteld, Svisld osa = rozdil mezi

hodnotiteli.
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Obrazek 26. Bland-Altmantv graf pro proménnou: ,,Hloubka C lord6zy*
Legenda: H1 = hodnotitel 1, H2 = hodnotitel 2, Pind ¢dra = systematicka chyba, Carkovana cdra =
meze nahodné chyby (1,96 SD), Vodorovna osa = praimér dvou hodnotitelti, Svisld osa = rozdil mezi

hodnotiteli.
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Obrazek 27. Bland-Altmantv graf pro proménnou: ,,Frontalni hloubka L patetre*
Legenda: H1 = hodnotitel 1, H2 = hodnotitel 2, Plna ¢ara = systematicka chyba, Carkovand éara =
meze nahodné chyby (1,96 SD), Vodorovna osa = pramér dvou hodnotiteld, Svisld osa = rozdil mezi

hodnotiteli.
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Obrazek 28. Bland-Altmantv graf pro proménnou: ,,Frontalni hloubka Th patefe*
Legenda: H1 = hodnotitel 1, H2 = hodnotitel 2, Plnd c¢dra = systematicka chyba, Carkovand ¢dara =
meze ndhodné chyby (1,96 SD), Vodorovna osa = pramér dvou hodnotiteld, Svisld osa = rozdil mezi

hodnotiteli.
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Obrazek 29. Bland-Altmantv graf pro proménnou: ,,Frontalni hloubka C patete*
Legenda: H1 = hodnotitel 1, H2 = hodnotitel 2, Plna ¢ara = systematicka chyba, Carkovand éara =
meze nahodné chyby (1,96 SD), Vodorovna osa = prumér dvou hodnotitelty, Svisid osa = rozdil mezi

hodnotiteli.
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Obrazek 30. Bland-Altmantv graf pro proménnou: ,,Rozdil vysek akromiond*
Legenda: H1 = hodnotitel 1, H2 = hodnotitel 2, Plnd c¢dra = systematicka chyba, Carkovand ¢dara =
meze ndhodné chyby (1,96 SD), Vodorovna osa = pramér dvou hodnotiteld, Svisld osa = rozdil mezi

hodnotiteli.
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Obrazek 31. Bland-Altmantv graf pro proménnou: ,,Rozdil vysek SIPS*
Legenda: H1 = hodnotitel 1, H2 = hodnotitel 2, Pind ¢dra = systematicka chyba, Carkovana cdra =
meze nahodné chyby (1,96 SD), Vodorovna osa = pramér dvou hodnotiteld, Svisld osa = rozdil mezi

hodnotiteli.
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8 DISKUZE

V literatufe nachdzime mnozstvi studii porovnavajici platnost a reliabilitu
neinvazivnich vySetfovacich metod. Kvantitativni méfeni patefe zavisi na schopnosti
hodnotitele a/nebo metody opakovat vicenasobna méfeni, tedy opakovatelnost (reliabilita),
(Vrtovec et al., 2009).

Neni nam znama studie, ktera by prokazovala, kterd neinvazivni metoda vysetieni
tvaru pateie je nejspolehlivéjsi ¢i nejvice relevantni. Cilem studie Mannion, Knecht, Balaban
a Grob (2004) bylo zjistit spolehlivost metody Spinal mouse pifi méteni globalni i segmentové
pohyblivosti patete a jeji zakfiveni, v ramci jednoho hodnotitele (mezi vysledky namétenymi
prvni den a druhy den) a mezi dvéma hodnotiteli. Zaroven se hodnotily vysledky métfeni mezi
hodnotiteli pti pouziti stejnych orientacnich bodii na kiizi, v porovnani s témi, které si kazdy z
hodnotiteld vyznacil sam. K charakterizaci reliability byly pouzity koeficient vnitrotiidni
korelace (ICC). Pro 70 % méfenych parametrii byly hodnoty ICC vyssi nez 0,8. Hodnota ICC
mezi hodnotiteli byla v rozmezi od 0,62 do 0,93 v den 1 méteni (prumér 0,81) a 0,70 az 0,94
v den 2 méfeni (pramér 0,86), Hodnota ICC mezi hodnotiteli pfi méfeni se stejnymi body na
kizi byly trvale vyssi a primérna hodnota ICC pro vSechny parametry byla 0,86. Ukézalo se,
ze velka variabilita mezi hodnotiteli vyplyva z rozdilt v identifikaci orientacnich bodd. Mirné
systematické chyby mezi vySetfujicimi se mohly vyskytnout z n¢kolika divoda. V prvé fadé
mohla byt rozdilnd méfici zatizeni, které kazdy hodnotitel pouZival. Toto tvrzeni se zda byt
vSak nepravdépodobné. Druhym moZznym vysvétlenim rozdilli mezi vysledky by mohla byt
rozdilna palpace, respektive rozdilné oznaceni orientacnich bodt. AvSak malé systematické
rozdily byly patrné i tehdy, kdy vySetiujici pracovali se stejnymi orientacnimi body na kuzi.
Poslednim moznym vysvétlenim jsou rozdilné pokyny hodnotiteld, tykajici se poloh, ve
kterych byli vySetfovani méfeni. Nicméné autofi (Mannion et al., 2004) konstatovali, ze
Spinal Mouse poskytuje spolehlivé méfeni v ramci jednoho hodnotitele, stejné jako mezi
dvéma hodnotitel..

Cilem studie Teixeira a Carvalho (2007) bylo porovnat validitu a spolehlivost
méteni hrudni kyfézy v rdmci jednoho a mezi dvéma hodnotiteli pomoci flexi pravitka.
Jednalo se o studii 56 zdravych osob ve véku mezi 40 a 86 lety. Hrudni kyf6za byla
hodnocena v sagitalni roviné pomoci rentgenové analyzy s vyuzitim Cobbova tihlu a pomoci
metody flexi pravitka. Koeficient korelace uvnitf tfidy (ICC) mezi metodami byl 0,906.
Hodnota ICC mezi hodnotiteli byla 0,94. Tato studie prokazala lepsi vysledky i v porovnani
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s metodou Spinal Mouse, u které hodnota ICC mezi dvéma hodnotiteli byla 0,83 (Mannion et
al., 2004). Studie autort Teixeira & Carvalho (2007) potvrdila, ze méteni pomoci flexi
pravitka lze povazovat za vhodnou kvantitativni klinickou metodu pro meéfeni zakiiveni
hrudni kyfozy. Soucasné Barrett, McCreesh a Lewis (2013) ve své studii plavct prokazali
vynikajici uroven reliability v ramci hodnotitele (ICC = 0.94) a velmi silnou reliabilitu i mezi
hodnotiteli (ICC = 0.86). Vyhodou je také snadna pienosnost, pouziti a nizké naklady.
Urcitym tskalim ICC je, Ze je zavisly na variabilité v souboru. Nizka resp. vysoka variabilita
subjektii mize zplsobit nepfimétené nizké resp. vysoké hodnoty ICC. Takze nelze jednoduse
pfenaset reliabilitu zjiSténou na souboru studentii na soubor pacientd, ktery mize mit jiné
typické hodnoty zaktiveni patete (Lee et al., 2012).

Rozdily mezi hodnotiteli jsou zptisobeny mnoha faktory. Mohou pramenit z odliSnych
principt fungovani konkrétni metody, z vlastnosti pozorovaného subjektu a v neposledni radé
mohou byt zplisobeny odlisSnymi schopnostmi, respektive palpa¢ni dovednosti hodnotiteld.
Rozdily mezi vystupnimi parametry neinvazivniho vySetieni a rtg vySetieni mohou byt
obecné zpusobeny odlisSnou metodikou vypoctu thlového parametru. U rtg vySetieni je
uhlovy parametr vypocten z ndklonu krycich desti¢ek jednotlivych obratli nebo z kiivky,
ktera prochazi stiedy obratlovych tél. Zatimco pfi neinvazivnim vySetieni je uhlovy parametr
vypocten z kiivky, kterd prochazi koncovymi body trnovych vybeézkl, pfipadné z reliéfu
kozniho povrchu. Odlisnost vyslednych parametri zptisobovat systematické chyby meéteni
jednotlivych vySetfovacich metod. RTG vySetfeni neposkytuje trojrozmérny obraz a
systematickou chybu mutze zptisobit metoda centralniho promitani 3D objektu na 2D film. V
literatufe nachazime studie, zaméfujici se na odchylky zptisobené systematickymi chybami
meéfeni, resp. zobrazeni. Krej¢i (2012) se ve své studii zabyval rozdily vystupnich parametrti
mezi neinvazivnim vySetienim pomoci piistroje DTP 3 a RTG vySetfenim. Vysledna data jsou
z4avislé nejen na tom, zda si ptfechodné obratle kazdy vySetfujici urcuje sdm nebo jsou pevné
dany, ale i1 zda se uhly mé&fi ru¢né nebo s vyuzitim pocitace. Z toho diivodu miize variabilita v
ramci jednoho hodnotitele dosahovat az 5° a mezi riznymi hodnotiteli az 8°, coZ je podobné
jako v pfipadé€ rozdilu mezi rtg a vystupy DTP-3 na modelu pfi klinickém vySetfeni (Krej¢i at
al., 2012).

V ptipad¢ dotykovych metod, které¢ funguji na zdklad€é sniméni oznacenych bodi na
téle prostiednictvim polohového snimace, zastavd nevyhodou samotné oznaceni
napalpovanych bodi, coz vyzaduje urcitou zkuSenost a cvik. Snimani poloh bodl na kiizi
probanda polohovym snimacem lze povazovat za dostate¢né piesné. Poblémem muze byt

dostatecné presna palpace a oznaceni projekci kosténych struktur na kozni povrch. Pfistroje,
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pracujici na tomto principu jsou naptiklad, Ortelius 800 a jiz zminény Cesky vynalez DTP-3
systém (Vojtikova et al., 2016; Krej¢i, 2012).

Jak uz bylo zminéno, dalSim moznym zdrojem neshod miize byt pozice
vysetfovaného pii méteni a také jeho kvalita posturalni stability. Cilem studie Phiri, Krejci a
Salinger (2009) bylo posoudit posturalni stabilitu lidského téla a jeji vliv na diagnostiku tvaru
patefe. Udrzovani vzptimené polohy se odviji od kvality neuromuskularni kontroly. Z
hlediska spolehlivosti vysetfeni tvaru patetfe je nizsi posturalni stabilita nezddoucim jevem,
jelikoz kiivka patefe neni v Case konstantni a do jisté miry se neustale méni. Pfi opakovanych
vySetfenich tvaru patefe je pak nemozné dosdhnout konzistentnosti vysledkl. Pocet opakovani
métfeni byl v této studii omezen na pét opakovani. Divodem byla zvySujici se Unava
posturalnich svalti. Takova inava by mohla ovlivnit tvar patete a tedy i vysledky studie. Jeli
cilem dosdhnout nejspolehlivéjSich vysledkli, posouzeni posturdlni stability by mélo byt
nedilnou soucasti vySetfovani tvaru patete. Je ziejmé, ze v riznych polohach vySetfovéani se
muze tvar patete lisit. Tato studie ukazala, Ze posturalni vykyvy mohou byt vyznamné snizeny
pomoci vySetfovacich pozic a pouzitim mechanické fixace béhem vysetfeni (Phiri et al.,
2009). Vysledky této studie podporuji mysSlenku, ze vhodné zvolend mechanicka fixace
vyznamn¢ redukuje posturdlni vykyvy vySetfovaného, cozZ lze pozitivn€ vyuZit k optimalizaci
vySetfeni tvaru patefe pomoci neinvazivnich metod.

Dalo by se fici, ze pfesnost méteni a dosazeni nejspolehlivéjsich vysledkt je
zavislé na spolehlivych postupech, zahrnujici automatickd méteni, zpracovani a vyhodnoceni
pokud moZzno eliminujici lidsky faktor. Pouze automatizaci metod by mohla byt eliminovéana
vnitrotfidni variabilita hodnotitele 1 variabilita mezi hodnotiteli a chyby zpiisobené lidskym
zasahem (Patias, Grivas, Kaspiris, Aggouris & Drakoutos, 2010).

Ziejmé nejcastejSim zdrojem chyby meéfeni je odliSnd schopnost palpace. Palpacni
,,chyby* mohou nepochybné¢ ovlivnit kvalitu méteni. V mnoha studiich byla prokazana dobra
reliabilita palpace v ramci jednoho hodnotitele (intra-observer reliability), tedy pokud jsou
postupy provadény stejnym hodnotitelem a naopak byla zjiSténa nizka reliabilita mezi
hodnotiteli, zejména v piipadé palpace anatomickych orienta¢nich bodii na povrchu téla.
Vseobecné je Cetnymi autory uznavano, ze palpace orienta¢nich bodt mize vést k rozdilnym
vysledkiim mezi hodnotiteli (Schultz et al., 2015, Moriguchi et al., 2009).

V nasem vyzkumu jsme zaznamenaly Spatnou reliabilitu v proménné v rozdilu
vysek hornich zadnich spin, kde hodnota ICC doséhla 0,26. Podobné vysledky zaznamenali
autofi Sutton, Nono, Johnston & Thomson (2013), ktefi zkoumali vliv skryté podpaténky (5

mm vysoké) na inter-rater reliabilitu vySetfovatelt pfi identifikaci hornich zadnich spin a
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jejich asymetrie. 40 vySetiujicich bylo rozdé€leno do tii skupin dle urovné jejich zkuSenosti. V
prvni skupiné byli studenti 3 ro¢niku, v druhé studenti 4 ro¢niku a posledni skupina byla
tvofena zkuSenymi osteopaty s vice nez pétiletou praxi. Cilem studie bylo zjistit, zda ma
uroven zkuSenosti v osteopatii n€jaky vliv na reliabilitu mezi vysetiovateli pii palpaci a
hodnoceni asymetrie hornich zadnich spin. U vSech tfi skupin dosahovaly hodnoty pod 0,4
(0,025-0,065), coz poukazuje na nizkou reliabilitu. Hodnoty mensi nez 0,4 jsou povazovany
za klinicky nespolehlivé. Tato studie prokazala, Ze reliabilita mezi vySetfovateli pii palpaci
hornich zadnich spin a posouzeni jejich asymetrie byla u studentii i zkuSenych osteopati
Spatna.

Vseobecné je lokalizace lumbalnich segmentii palpaci méné presna a pohybuje se v
rozmezi piiblizné 30 % az 50 % (Merz, Wolf, Robert, Gesing & Rominger, 2012).
K identifikaci bedernich obratli se pouziva palpace hiebeni kycelnich, u kterych se
predpoklada, Ze se nachazi v arovni obratle L4 nebo meziobratlového prostoru L4/L5 (Mieritz
& Kawchuk, 2016). Pfedmétem studie Merz el al. (2013) byla identifikace patého bederniho
obratle (L5) riznymi palpa¢nimi zplisoby. Vyzkumu se ucastnilo 66 pacientd s bolestmi v
dolni ¢asti zad. Nasledné fyzioterapeut v ndhodném potadi napalpoval obratel L5, a to pomoci
palpace pohybu, palpace zadnich hornich spin a palpace hiebenli kycelnich. Trnovy vybézek
L5 byl oznafen pomoci UV markeru. Posledni zplsob zahrnoval oznaceni zadnich spin a
hiebent kycelnich, podle kterych byla provedena pohybova palpace obratle L5. Mezi
jednotlivymi technikami nebyl Zadny vyznamny rozdil. Pfi kombinaci dvou zpiisobl se
palpacni pfesnost pohybovala od 58 % do 78 %. ZvysSenou palpacni pfesnost zaznamenali pfi
kombinaci tfi zptisobu, presnéji 69 % az 83 %.

Spolehlivost palpac¢nich dovednosti zacinajicich sportovnich trenéri ve své studii
popisuje Schultz et al. (2015). Pro identifikaci byly vybrany anatomické body
v lumbopelvické oblasti, konkrétné spinalni vybézek L4 a horni zadni spiny (SIPS). Pro Gcast
v této studii bylo vybrdno 16 dobrovolniki, z toho (11 Zen a 5 muzil), ve véku v priméru
22,56-2,67 let. Primérna vyska probandu byla 172,0-9,38 cm s hodnotou indexu télesné
hmotnosti [BMI] 22,8-1,97. Vyzkum spocival v lokalizace anatomickych bodl a hodnoceni
palpacnich dovednosti za¢inajicich sportovnich trenéri. Pfesna lokalizace kosténych struktur
byla nejprve stanovena dvéma profesionalnimi trenéry s dlouholetou praxi. Nasledovali
2 pokusy kazdého ze zacCinajicich atletickych trenérd, kteti stejné jako jako odbornici
zaznamenali své vysledky. Hodnotila se vzdalenost a shoda mezi zacinajicimi
a profesionalnimi trenéry. K charakterizaci reliablity byl pouzit koeficient vnitrotiidni

korelace (ICC). Vysledky naznacuji, ze zacinajici trenéfi maji nizkou spolehlivost v lokalizaci
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anatomickych bodi v lumbopelvické oblasti. Hodnota ICC se pro obratel L4 pohybovala v
rozmezi 0.319 - 0.466, pro pravou horni spinu 0,213 - 0,002 a pro levou horni spinu 0,096 -
0,073 (Schultz et al., 2015). Tato zjisténi podporuji myslenku, ze palpac¢ni dovednosti je nutné
dale rozvijet nejen u sportovnich trenéra, ale i u vSech pracovnikii poskytujici zdravotni péci,
aby reliabilita palpace byla dostatecna. Tyto nalezy jsou podporovany cetnymi autory a
pfedchozimi studiemi, které zkoumaly inter-rater reliabilitu palpacnich dovednosti v
identifikaci trnového vybézku C7 a L5. Robinson, Robinson, Bjerke a Kvale (2009) zjistili, ze
reliabilita mezi hodnotiteli je pii palpaci C7 $patna (0.18) a v pfipadé vybézku L5 stiedni
(0.48).
Z diskuze jasné vyplyvd, ze existuje mnoho faktori, které mohou vést
k nesrovnalostem mezi pozorovateli. Jako dalsi z faktorl, které by mohly ovlivnit palpaéni
spolehlivost vysetfujiciho, se zda byt procento té€lesného tuku probanda (Kamp et al., 2019).
Nékteti autofi také uvadi, Ze pohlavi a télesny typ by mohli mit vliv na palpaci anatomickych
struktur. Pfedpokladé se, ze u jedincti s niz§im mnozstvim tukové tkané je obvykle snazsi
palpace nez u lidi s nadvahou ¢i obezitou. Nicmén¢ nizsi hodnota BMI jesté nemusi odpovidat
niz§imu mnozstvi tukové tkdné v palpované oblasti. Dalsim z faktorG ovliviiujici palpaci
orientanich bodi mtize byt svalova hmota a kiivka lordozy (Schultz et al., 2015) Moriguchi
et al. (2009) ve své studii popisuji spolehlivost palpace u normalnich a obéznich jedinci a vliv
palpace na variabilitu thlovych hodnot. Do vyzkumu bylo pfijato tficet zdravych muzi. Dva
riizni fyzioterapeuti identifikovali 12 anatomickych orientaénich bodt. Uhlové odchylky byly
uréeny pomoci pocitacové simulace z fotografickych zdznaml na zadkladé palpaéniho
vysetfeni. Vysledky ukazaly, ze spolehlivost mezi fyzioterapeuty byla nizsi nez spolehlivost v
ramci jednoho fyzioterapeuta. Neékteré anatomické orientaéni body vykazovaly b&hem
palpace v¢EtSi nesrovnalosti. NejvEétsi nesrovnalosti byly zjiStény pii palpaci velkého
trochanteru, pfednich hornich spin, sedmého kréniho obratle a femoralniho epicondylu.
Palpacni nesrovnalosti byly také vyznamnégjsi ve skupin€ osob s nadvahou. Tato variabilita
miize byt vysvétlena polohou struktury ve vztahu k povrchu kiize. Castym zdrojem palpaénich
nesrovnalosti je sedmy kréni obratel. Nektefi autofi uvadéji, ze je C7 nejvice prominujicim
obratlem, zatimco jini uvedli, Ze je poslednim obratlem, ktery se pohybuje béhem extenze
(Gross et al., 2005). Také hypomobilita kréni patefe a morfologické rozdily trnovych vybézka
mohou byt zavadéjici v identifikaci C7 (Moriguchi et al., 2009).
Schopnost citit a rozliSovat m¢kké tkané je manualni mediciné zasadni, a proto je
dilezité, aby byla dostatecné rozvijena a zdokonalovana. V literatufe nachézime studie

prokazujici piijatelnou reliabilitu v ramci hodnotitele, s obecné Spatnou reliabilitou mezi
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hodnotiteli v palpaci anatomickych struktur. Nicméné existuji dikazy prokazujici zlepseni
palpacnich dovednosti v dusledku strukturovaného vzdé¢lavaciho programu a tréninku.
Atomicka priprava spinalnich vybézklti vede ke zvySené presnosti pii lokalizaci bedernich
vybézka (Phillips, Barnard, Mullee & Hurley, 2009). V oblasti mediciny byly prokazany
faktory, které podporuji motorické uceni palpa¢nich dovednosti (Wulf, Shea & Lewthwaite,
2010). Jedna se o pozorovani mentora nebo vrstevnika, vnéj$i pozornost (zaméfena na tcinek
pohybu), kterd ptispiva k automatizaci motorické kontroly a efektivity pohybu a v neposledni
fad¢ zpétna vazba, kterd pozitivné ovliviiuje a motivuje jedince. Navrhovana metoda vyuky si
zakladd na vnéj$i pozornosti, sebekontrole a rozdéluje motorické tkoly na menSi Casti.
Poskytuje také vnitini zpétnou vazbu zprosttedkovanou propriocepci. Aubin, Gagnon a Morin
(2014) ve své studii popisuji sedmikrokovou palpacéni metodu, kterd podporuje rozvoj
komplexnich palpacnich dovednosti. V poslednich letech je vyuZivdna v osteopatickém
Centru v Québecu. Tento inovativni pfistup k vyuce je zaloZen na kognitivnim a motorickém
uceni. Metoda vychazi z teorie kognitivni zatéze - Cognitive Load Theory (CLT), coz je
teorie navrha vyuky, kterd odrazi zptisob, jakym zpracovavame informace. Béhem uceni musi
byt informace uchovavany v pracovni paméti, dokud nebudou dostatecné zpracovéany a
pfedany do dlouhodobé paméti. Teorie kognitivni zatéze byla vyvinuta koncem 80. let
Johnem Swellerem. Sweller tvrdil, Ze optimalnim vyukovym programem lze snizit kognitivni
zatéz studentl, ktera vychazi z mentalniho usili pfi procesu uceni. Proces uceni slozitych
ukolii pak miize byt omezen, pokud mnozstvi informaci pfevySuje integracni kapacitu
lidského mozku. Uceni se motorické dovednosti 1ze zjednodusit snizenim kognitivni zatéze.
Je znamo, Ze pracovni pamét je schopna pojmout maximaln€¢ sedm prvkd nebo polozek
informaci najednou. Kdyz je ukol dostate¢n¢ opakovan, budou rizné prvky zpracovavany na
takzvanad schémata. Dlouhodoba pamét’ dokaZe zpracovat téméf nekonecny pocet informaci,
jsou-li usporadany ve schématech. Tvorba, uchovani a automatizace schémat jsou zakladnimi
ptedpoklady kvalitni vyuky. Zakladem je automatizace motorické slozky palpacnich tkold,
umoziujici dostate¢ny kognitivni prostor pro percepéni vnimani. Mnoho faktorti ovlivituje
formovani jednotlivych schémat: zpétna vazba, posloupnost tikolu a sled informaci. Aubin et
al. (2014) uvadéji sedm krokt, které vedou ke zlepseni palpacnich dovednosti:

e) Pohodlna pozice vysetiujiciho k zajisténi kvality hmatu,

f) Anatomicka / 3D vizualizace s vyuzitim anatomickych modeld

g) Uroveii, hloubka kontaktu s tkandmi by neméla byt piili§ hluboka ani pfilis

povrchni.

h) Ucel, pesna identifikace zaméru vedouci k pozadovanému ucinku na tkan.
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i) Zjisténi / zahajeni pohybu k mobilizaci struktury, kterd je testovana nebo
normalizovana, zatimco sleduji uc¢inek tohoto pohybu. Tento proces podporuje
sebekontrolu, uceni a poskytuje vnitini zpétnou vazbu.

j) Uprava a zdokonaleni péti predchozich krokii a percepéni vnimani. Nové ziskané
motorické automatismy slouzi také pro zdokonaleni vnimani kvantitativni slozky
pohybu (amplituda, asymetrie a mira dysfunkce), jakoz i1 kvalitativni slozky
(povrch, elasticita tkané, citlivost a reakce na dotek, ¢i tepelné zmény tkang).

K) Vyhodnoceni a aplikace technik: Sedmy krok vyuZziva schopnosti ziskanych v
prvnich Sesti krocich. Pro zvySeni vnitini zpétné vazby by tento krok mohl také

zahrnovat porovnani stavu tkéni pfed a po normalizaci.

Implementace této systematické vyucovaci metody vychazejici z kognitivnich,
motorickych a percepCnich teorii se zdd byt ufinnym zplisobem ke zlepSeni palpacnich
dovednosti nejen studentil ale i terapeutli v manualni terapii.

Lawrence a kolektiv (2016) ve své studii popisuji 4 ¢innosti a pomucky, které maji
zlepsit palpacni dovednosti (palpace minci, napnuté prostéradlo, pouziti vakuového
imobilizéru a vahy). Kazda z aktivit je zde prezentovana s pokroky palpac¢nich dovednosti
studenta a poskytuji program ke zdokonaleni palpac¢nich dovednosti. K rozvoji
stereognostickych dovednosti a bimanuélni Grovné palpacnich dovednosti je dileZity trénink i
nedominantni koncetiny.

Schopnost rozliSovat malé rozdily v tkani je obzvlast dilezitd a mnozi zacinajici
klini¢ni 1€kafi maji problémy s interpretaci informaci ptichazejicich z jejich prstd béhem
palpace. Jednou z ¢innosti podporujici schopnost povrchové diskriminace je palpace minci.

Aktivita s vyuzitim vahy je vynikajici pro vyvoj konzistentni a pfesné techniky
mobilizace kloubti. Mnoho mékkych a mobiliza¢nich technik vyZaduje aplikaci rozdilnych sil
v kazdé¢ z rukou, naptiklad, stabiliza¢ni funkce jedné ruky, zatimco druhd mobilizuje.
Komprese pénové vyplné stolu simuluje mekkou tkan téla. Vaha meéfi silu potfebnou ke
kompresi béhem simulace mobilizace. Pfi provadéni mobilizace kloubt je dilezitd presnost
aplikované sily a umisténi rukou, aby se minimalizovalo riziko poranéni pacienta za soucasné
maximalizace terapeutického pfinosu. Schopnost pouZit adekvatni sily je dilezita pro splnéni
obou téchto cilt.

Kromé komprese by palpace méela zahrnovat také schopnost detekovat napéti a
omezeni pojivovych tkani - kiize, podkozi a svali. Pozadovana aktivita spociva v detekci

knihy umisténé na prostéradle, které se nachazi na vySetfovacim stole. Jind osoba umisti
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tézkou ucebnici na 1 z 9 moznych mist (vpiedu, uprostfed, vzadu, vlevo, vpravo). Student
zahajuji ¢innost tim, ze drzi konce prostéradla mezi prsty obou rukou a bez zveddni jemné
tahne usek. Cilem je urcit umisténi knihy se zavienyma ocima pii jemném tahu za
prostéradlo. Tento ukol uci studenty schopnost rozliSovat napéti a omezeni jednotlivych tkani.
Jakmile je student schopen spravné ur¢it umisténi knihy v 8 z 10 pokusu, 1ze knihu nahradit
leh¢i ucebnici nebo odbornym casopisem. Nizs§i hmotnost ztézuje aktivitu.

Také hloubkové palpace vyzaduje urcitou dovednost béhem uvoliiovacich technik,
naptiklad, pfi ischemické kompresi. Aktivita s vyuzitim vakuové tasky s riznymi piedméty
pracuje na rozvoji této dovednosti. Ukol spo¢iva ve vnimani riiznych tvart a struktur skrze
tasku, ve které jsou 2 dlahy, vzduchova pumpa a spojovaci hadice. Cilem je mimo jiné spojit
spojit vzduchovou pumpu s dlahou a odstranit vzduch z jedné z nich.

Je dilezité, aby studenti také cvicili 1 s nedominantni koncetinou, aby zajistili rozvoj
stereognostickych dovednosti opa¢né ruky a bimanudlni urovenn palpacnich dovednosti.
Schopnost studenta palpovat a ziskavat informace z ruznych struktur téla je z hlediska
uspéchu zasadni pii hodnoceni a 1€cbé pohybovych poruch a nemoci. Schopnost rozliSovat
jemné rozdily v méekkych tkénich urcuje rozdil mezi UspéSnym a nelspéSnym zdsahem.
Vzhledem k dulezitosti palpacnich dovednosti v praxi, by mél byt nacvik stereognozie
soucasti vzdélavacich programii terapeutti. Zde popsana stereognosticka cviceni mohou
slouzit k rozvoji palpac¢nich dovednosti, schopnosti a divéry v sebe samé. Lawrence et al.
(2016) jsou toho nazoru, ze by zde prezentované techniky mohly byt integrovany do

akademického programu pro vyuku palpacnich schopnosti studentd.
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9 ZAVER

Patet je dulezitou osou naseho téla a fyziologické zakiiveni patefe umoziuje
rovnomerné rozlozeni sil plisobicich na patet. Komplexni diagnostika pateie zahrnuje klinické
vysSetieni a vySetfeni zobrazovacimi metodami. Zobrazovaci metody, zejména RTG vysetienti,
stale predstavuji zlaty standard v diagnostice skoliotickych deformit patete. Neinvazivni
zpusob vysetfeni tvaru patefe umoznuje systém DTP-3, ktery snima projekce anatomickych
bodii na koznim povrchu vysetfované osoby pomoci mechanického polohového snimace.
Vyhodou systému DTP-3 je dostatecna piesnost ziskanych dat ze sledovanych bodu.
Technicka ptresnost polohového snimace umoziuje méfit polohy vyznacenych bodi se stiedni
chybou méteni 0,5 mm. Nevyhodou muize byt samotné oznaceni napalpovanych bodd, coz
vyzaduje urcitou zkusenost a cvik.

V naSem vyzkumu jsme se pokusily doplnit znalosti o nepiesnostech zpisobené
palpaci anatomickych bodt. V tomto ohledu se jednalo o prvni studii zabyvajici se reliabilitou
mezi hodnotiteli. Hodnoty ICC byly trvale vyssi pro kiivky v sagitalni roviné a pohybovaly se
od 0,72 do 0,86. Pro proménné v sagitalni roviné se hodnoty ICC pohybovaly v rozmezi 0-
0,67. Pfic¢ina nizké reliability urcitych proménnych mohla nastat z nékolika divodu.
Z vysledkl naSeho vyzkumu lze usuzovat, Ze zdrojem neptesnosti mohla byt odlisna palpace
anatomickych bodl. Lidsky faktor je vSeobecnou slabinou metod, pracujicich na principu
manualniho méteni. Na konec je tfeba zminit stoj probanda, ktery mize mit zasadni vliv na
vysledna data. Stoj byl ve vyzkumu zajistén pomoci fixacniho rdmu, ktery omezoval vétsi
titubace, nikoli ovsem polohu stoje. V neposledni fadé nelze opomenout tinavu probanda.

Existuji nazory, ze metody kvantitativniho hodnoceni snimkti jsou nejcennéjsi, pokud
jsou zcela automatizované nebo vyzaduji minimalni manuélni intervenci, tedy lidsky faktor.
Kvantitativni hodnoceni mize byt limitovano nejen technickymi nedostatky zobrazovacich
technik, ale 1 samotnymi hodnotiteli provadéjici métfeni. Proto je vyvoj automatizovaného
pocitacového méfeni dulezitym tématem vyzkumu, ktery by v budoucnu mohl poskytnout

spolehlivé, kvantitativni hodnoceni zaktiveni patefe
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10 SOUHRN

Zaktiveni patefe je jednim z nejvyznamnéjSich parametri v hodnoceni deformit patete.
Zakladem klinického vySetfeni patefe je fyzikalni vySetfeni, zejména aspekce a palpace.
Schopnost palpace je velmi variabilni a vyzaduje znalost topografické anatomie. V manualni
mediciné je palpace povazovana za klicovou dovednost, kterda ma z hlediska diagnostiky
zéasadni vyznam. Spravnou interpretaci lze naucit pouze praxi, proto je dulezité, aby byla
dostate¢né rozvijena a zdokonalovana. Ve svété techniky nachazime velké mnozstvi metod
pro hodnoceni kiivky patefe. Jednou z alternativnich metod je systém DTP-3, ktery snima
projekce anatomickych bodl na kizi vySetfované osoby pomoci mechanického polohového
snimace. Vyhodou systému DTP-3 je jeho relativni jednoduchost a piesnost. Systém dokéaze
zachytit kfivku celé patefe, a to ve frontalni i sagitalni roviné béhem jednoho méfeni.

V diplomové praci jsme se zabyvaly reliabilitou mezi hodnotiteli, v anglickém jazyce
inter-rater reliability, pti méfeni délkovych parametrti patefe systémem DTP-3. Vyzkumny
soubor byl tvofen vysokoskolskymi studenty. Do vyzkumného souboru bylo zafazeno 15 osob
(12 Zen a 3 muzi), v priméru ve véku 23,9 + 1,8 let, télesné vysky 170,4 £ 10,5 cm a
hmotnosti 64,6 = 12,0 kg. Primérna hodnota BMI probandi byla 22,2 + 3,0 kg/m?. Méfeni
probihalo ve stoji. Pro sniZeni titubaci byl pouzit fixa¢ni ram. Napalpované a oznacené trnoveé
vybézky obratlli C2 az LS, akromiony a horni zadni spiny byly snimény syst¢émem DTP-3 a
zaznamenany v pocitatovém programu, ktery z naméfenych bodi vyhodnotil kiivku patete ve
frontalni a v sagitalni rovin€. Kréni patef byla vyhodnocena z iseku C3-Thl, hrudni patet z
oblasti Th1-Th12 a bederni patet z iseku Th12- L5.

K hodnoceni reliability byl pouzit koeficient vnitrotfidni korelace (ICC) a parovy t-
test. Tento test hodnotil systematické chyby mezi hodnotiteli. Statisticky vyznamnou hodnotu
jsme naméfili pro zakiiveni bederni patefe ve frontalni roviné, konkrétné 0,035 (P < 0,05).
Hodnoty ICC mezi hodnotiteli byly trvale vyssi pro kiivky v sagitalni rovin¢ a pohybovaly se
od 0,72 do 0,86, coz poukazuje na stfedni az velmi silnou reliabilitu. Naopak Vv piipadé
zaktiveni kréni patefe ve frontalni roviné hodnota ICC dosahla 0, tedy Zadné reliability.
proménna ,,frontalni hloubka C patete*. Naopak nahodna odchylka kréni lordozy dosahovala
hodnoty £20,2 mm. Vysoké hodnoty byly také zjistény V piipad¢ bederni lordozy a hrudni

kyfozy, presnéji +17,4 mm a £16,2 mm.
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11 SUMMARY

The spinal shape is one of the most important parameters in the evaluation of spinal
deformities. Physical examination — especially aspection and palpation - constitute the basis
of clinical examination of the spine. Palpation skills are fundamental for diagnosis in manual
medicine. However, the ability to palpate is very variable and requires knowledge of
topographic anatomy. Correct interpretation of palpation can be only learned through practice,
so it is important that it is sufficiently developed. In the world of technology, we can find a
number of methods for evaluating the spinal shape. One of the non-invasive methods is the
DTP-3 system, which captures projections of anatomical points on the skin of the examined
person by using a mechanical position sensor. The benefit of the DTP-3 system is its relative
simplicity and accuracy. The system can measure the spinal shape in the frontal and sagittal
planes during one measurement.

In this thesis we assess the reliability between evaluators when measuring the length
parameters of the spine using the DTP-3 system. The research group consisted of a group of
15 university students (12 women and 3 men), with an average age of 23.9 + 1.8 years, a body
height of 170.4 + 10.5 cm and a weight of 64.6 + 12.0 kg. The mean BMI of the probands was
22.2 + 3.0 kg/m?. The measurement was performed in a standing position and a fixation frame
was used to reduce body movement. The vertebrae C2 to L5 were palpated and marked,
acromions and posterior superior iliac spine were scanned by the DTP-3 system and
transmitted into a computer program, where the curve of the spine in the frontal and sagittal
plane was created. The curve of the cervical spine was made from the C3-Thl section, the
thoracic spine from the Th1-Th12 area and the lumbar spine from the Th12-L5 section. The
intra-class correlation coefficient (ICC) and paired t-test were used to assess reliability. T-test
assessed systematic errors between raters.

We observed a statistically significant value for the curve of the lumbar spine in the
frontal plane, specifically 0.035 (P <0.05). ICC values were constantly higher for the curves
in sagittal plane and ranged from 0.72 to 0.86, indicating moderate to very strong reliability.
On the contrary the ICC value for the cervical curve in the frontal plane reached 0, indicating
no reliability. In the Bland Altman's graphs the lowest values of the random deviation were
found in the variable "Frontal depth of C spine". In contrast, the random deviation of cervical
lordosis was + 20.2 mm. High values were also found for lumbar lordosis and thoracic

kyphosis, more precisely £ 17.4 mm and £+ 16.2 mm.
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pouze bez identifika¢nich udajii, tzn. anonymni data pod ciselnym kodem. Rovnéz pro
vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni tUdaje poskytnuty pouze bez
identifika¢nich 1daja (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této studii. Ja

naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis ti¢astnika: Podpis fyzioterapeuta poveteného touto studii:

Datum:

Datum:
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