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Abstrakt:

Tato studie zkouma standardizovany vySetfovaci test pro hodnoceni posturdlni asymetrie
u kojencl ve véku 6-16 tydn(, vyvinuty Philippi et al. (2004). Navzdory svému vzniku pred
20 lety nebyla spolehlivost a opakovatelnost tohoto testu znovu posouzena od jeho
pGvodniho uvedeni. Metoda pracuje s videozaznamy kojencll v poloze na bfise a na zadech,
kde jsou posuzovana dvé kritéria — deficit rotace hlavy a konvex trupu —bodovana na skale 1-
6. Celkové skdre asymetrie, dané souctem bod( za obé kritéria v obou polohach, se pohybuje
v rozmezi 4-24.

Studie zahrnovala 27 déti, u kterych byla provedena videoanalyza. Tato videa byla
vyhodnocena dvakrat — poprvé osmi hodnotiteli a poté znovu po 11 tydnech péti hodnotiteli.
Z hodnoceni vyplyva, Ze ackoli rozdily mezi priiméry skére jednotlivych hodnotitell byly malé,
vyznamny statisticky rozdil byl zaznamendn v inter-rater reliabilité u vSech tfi sledovanych
parametr( — celkové skdére asymetrie, skdre rotace hlavy, skore konvex trupu. Effect size byla
pro celkové skore a skdre konvex trupu stfedni. V rdmci intra-rater reliability byl mezi prvnim
a druhym hodnocenim statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni celkového skére asymetrie
arotace hlavy, ale ne v hodnoceni konvex trupu. Effect size byla pro skdre rotace hlavy
stfedni.

Z vysledka vyplyva, Ze i pti poutziti standardizovanych postupUl existuje vyznamny rozptyl mezi
hodnotiteli, coZ naznacuje potiebu dalSiho zkoumdni a pripadné Upravy testu pro zlepseni
jeho spolehlivosti. Dllezitym faktorem se zda byt i délka praxe hodnotitel(l, coz by mohlo mit
vliv na jejich konzistenci v hodnoceni asymetrie u kojencd.
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Abstract:

This study examines a standardized screening test for assessing postural asymmetry in infants
aged 6-16 weeks, developed by Philippi et al. (2004). Despite its inception 20 years ago, the
reliability and repeatability of this test has not been reassessed since its original introduction.
The method works with video recordings of infants in the supine and prone positions, where
two criteria - head rotation deficit and trunk convexity - are assessed and scored on a scale of
1-6. The total asymmetry score, given by the sum of the scores for both criteria in both
positions, ranges from 4-24.

The study included 27 children who underwent video analysis. These videos were evaluated
twice, first by eight raters and then again after 11 weeks by five raters. The evaluation showed
that although the differences between the mean scores of the individual raters were small,
there was a significant statistical difference in inter-rater reliability for all three parameters
studied - total asymmetry score, head rotation score, and trunk convexity score. Effect size
was moderate for total score and trunk convexity score. In terms of intra-rater reliability,
there was a statistically significant difference between the first and second assessment in the
total asymmetry score and head rotation score, but not in the trunk convexity score. Effect
size was medium for the head rotation score.

The results indicate that even when standardized procedures are used, there is significant
inter-rater variance, suggesting the need for further investigation and possible modification
of the test to improve its reliability. The length of experience of the raters also appears to be
an important factor, which could affect their consistency in assessing asymmetry in infants.
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1 UvoD

Posturdlni asymetrie u kojencl predstavuje dlleZity klinicky problém, ktery vyZaduje
pozornost. Svalovd nerovnovdha a jednostranna predilekce mohou mit vyznamny vliv
na psychomotoricky vyvoj ditéte, a byt pri¢inou moznych dalSich komplikaci v budoucnosti, jako
plagiocefalie, asymetrie obliceje (popisovana jako ,skolidza obli¢eje”), strabismus, skolidza,
gastroezofagedlni reflux a jiné dalsi. Specificka a kvalitni diagnostika asymetrie je klicova
pro v€asnou intervenci. Standardizované vySetfovaci postupy jsou zdsadni pro objektivni
hodnoceni, coz? je dalezité z klinického i védeckého hlediska.

Tato diplomova priace se zaméruje na problematiku standardizovanych vysetfovacich
postupl pro posouzeni posturalni asymetrie u kojencl. Cilem prace je poskytnout uceleny
prehled o problematice diagnostiky asymetrie u kojencld a posoudit vyuZitelnost jednoho
ze standardizovanych test(.

Prvni ¢ast prace se zaméri na teoreticky rdmec, kde budou rozebrany vysetfovaci postupy
u kojencl, jednotlivé mozZnosti diagnostiky a hodnoceni asymetrie, véetné téch s vyuzitim
modernich technologii a umélé inteligence. Jedna kapitola prace je vénovdna Arlenové atlasové
terapii, kterd je soucasti terapie nejen u posturadlni asymetrie. V druhé c¢asti prace bude
provedena analyza standardizovaného testu Infantile postural asymmetry measurement scale
dle Philippi et al. (2004). Bude zkoumdna jeho spolehlivost a opakovatelnost. Na zakladé
ziskanych poznatkd bude diskutovana vyuZitelnost testu v praxi i v dalSich védeckych studiich.

Timto vyzkumem by méla byt diplomova prace pfinosem pro rehabilitacni |ékare,
pediatry, fyzioterapeuty a dalsi zdravotnické pracovniky, ktefi se zabyvaji péci o novorozence
a kojence. V neposledni fadé by méla tato prace slouzit i jako podklad pro dalsi vyzkum v oblasti

diagnostiky a péce o déti s asymetrii.



2  PREHLED POZNATKU

2.1 Vysetiovaci postupy u kojencti

Vysetreni ditéte, podobné jako u dospélych pacient(, zacina jiz pfi vstupu do ordinace,
nékdy dokonce dfive. Prvnim krokem je rozhovor s rodici, béhem kterého lze ziskat mnoho
informaci o interakci mezi rodicem a ditétem, ale také o spontanni motorice samotného ditéte
(Finfgeld et al., 2019).

Vysetfeni kojence by mélo zapocit kvalitni anamnézou, kterad predstavuje klicovou cast
celého vysetfovani. V Peitsch et al. (2002) studii, kterd se zamérovala na zmapovani vyskytu
kranialni asymetrie u novorozenct, byli rodi¢e zapojenych novorozencl dotazovani na pribéh
téhotenstvi a porodu. Vedle zdkladnich informaci o kojenci, jako jsou pohlavi, porodni hmotnost,
gestacni vék a Apgar skdre, byly zaznamenany Udaje o poctu téhotenstvi a porodl, moznych
anomaliich délohy nebo panve, dulezitych udalostech béhem téhotenstvi a zplsobu porodu,
vcetné pripadnych komplikaci.

Pfi odebirani anamnézy se jevi vyhodné vytvofrit standardizovany soubor otazek, coz mlze
Castecné zrychlit cely proces (Obrazek 1). Tento soubor otazek by zahrnoval rizna témata
a zaméroval by se na rizné faze vyvoje kojence (Funfgeld et al., 2019).

DaleZité je brat v Uvahu zvlastnosti psychiky jak ditéte, tak i jeho rodicll. Je nezbytné byt
obezndmen se specifickymi neurofyziologickymi souvislostmi, které se tykaji zrani ditéte,
a zohlednovat je. Nenarusena harmonie mezi propriocepci, zpracovanim podnétd a motorikou
je klicovym predpokladem pro kvalitni senzomotoricky vyvoj ditéte (Fiinfgeld et al., 2019).

V situaci pfimého vysetieni je vidy kli€ové navdzat komunikaci s kojencem a navodit o¢ni
kontakt, coZ vyrazné pomaha snizit strach a negativni pocity. Rodi¢ by mél zlstat v blizkosti
ditéte, poskytovat mu potfebnou mordlni podporu. Celkové by mélo byt vysetfeni co nejkratsi

(Finfgeld et al., 2019).
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Obrazek 1

Ndvrh standardizovanych anamnestickych otdzek pro vysSetreni ditéte (Fiinfgeld et al., 2019)

Priklady standardizovanych otazek v ramci odebirani anamnézy

Otazky tykajici se pretrvavajiciasymetrie a Preferuje vase dité vice jednu stranu nebo se
motorického vyvoje pohybuje asymetricky?

Je Casto prohnuté nebo v zdklonu?

Odvraci pohled od maminky, kdyZ v noci spi?

Popiste prosim motorické dovednosti ditéte:

- Zveda hlavu v poloze vleZe na brise?

- Otodi se z polohy vleZe na zddech do polohy vleze na

bfiSe na obé strany?

- Podsouva nohy pod télo?

- Plazi se nebo leze?

- Sedi samostatné v stabilnim sedu?

- Pritahuje se o nabytek? Obchazi nabytek? Chodi ve

volném prostoru?

Pije dité pfi kojeni z obou prst, rovhomérné?
Otazky ohledné vegetativni nerovnovahy Je vase dité snadno vzrusivé ¢i ¢asto rozrusené?

Jak probiha plac?

Jak vypada spanek vaseho ditéte?

M4 néjaké zaZivaci obtiZe, Castou plynatost ¢i koliky?

Otazky tykajici se porodu a doby bezprostredné po Jaky byl priibéh porodu (planovany/neplanovany
porodu cisafsky fez, nutnost porodnich klesti/vakuum
extraktoru, poloha ditétev déloze...)?
Narodilo se dité v ocekavany termin?
Byla u ditéte po porodu zjisténa néjaka poranéni?
Jaké byly vysledky vySetieni novorozence a
nasledného pediatrického vysetreni?
Byla potieba poporodni nebo ndsledna tstavni lécba?

Otazky tykajici se obecné historie a dosavadni Mélo dité néjaka zavazna onemocnéni, poranéni Ci
zdravotni péce operace?
Jaky byl vysledek novorozeneckého screeningu
kycelnich kloubl? Vyskytuji se v rodiné vrozené
dysplazie kyéelnich kloubt?
Vyskytuji se v rodiné néjaka dédi¢na onemocnéni?
Absolvovalo dité doposud néjakou manualni terapii,
osteopatickou terapii i fyzioterapii? Pfipadné kdo
terapii inicioval? A s jakym vysledkem terapie
probéhla?
Jaké jsou vase predstavy o cili terapie, kterého ma byt
dosazeno, v jakém c¢asovém horizontu, s jakym
postupem terapie?

DuleZitou soucasti vySetreni je ortopedicka prohlidka, ktera se vétsinou kona jesté pred
samotnou navstévou fyzioterapeuta a hraje klicovou roli v diferencialni diagnostice. Nasleduje
zékladni neurologické vysetreni. Komplexni neurologické vySetreni je ikolem neurologl a nelze
jej provést béhem nékolika minut, avSak vétSinu nalezi lze jiz predbéiné hodnotit

prostfednictvim anamnézy a jednoduché interakce (Obrazek 2) (Flinfgeld et al., 2019).
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Obrazek 2

Vybrané neuropediatrické vysetieni reflexnich reakci v raném détstvi (Fiinfgeld et al., 2019)

Reakce

Chizowvy reflex

Glabelarni reflex

Galantdv reflex

Hledaci reflex

Saci reflex

Moro reflex

Veékové rozmezi

Do konce 2. mésice

Do konce 2. mésice

Do 2./3. mésice

Do 3./4. mésice

Do 3./4. mésice

Do 2./4. (6.) mésice

12

Provedeni

A

Pfi pusobeni tlaku na glabelu, zavie
dité oéi.

M



Reakce Vékové rozmezi Provedeni

Uchopovy reflex Do konce 5. mésice .
g
l /9
%
Asymetricky tonicky 3ijovy reflex Do konce 6. mésice
Q 2 -
<
Symetricky tonicky Sijovy reflex Do konce 6. mésice — = )
= Y
s
Landauova reakce Od 3./4. mésice do 12.-24. mésice
U g
2
Pipravenost ke skoku 0Od 6. mésice aZ do konce Zivota

Diagnostické metody, které jsou v souc¢asnosti dostupné a pouzivané fyzioterapeuty, jsou
predevsim subjektivni. VétSinou vychazi z odbornych znalosti a zkuSenosti terapeuta. Tyto
metody slouZi k hodnoceni zmén v drZzeni téla a psychomotorickych dovednostech kojence,
vyvojovych poruch, chovdni kojence, posturdlnich reakci nebo motoriky béhem terapie
a zejména po ni. Kvalitativni metody spocivaji v deskriptivnim hodnoceni, véetné pouzivani
formuldrd a dotaznik(i, avSak bez poutZiti kvantitativnich hodnot. V disledku toho vétSina
dostupnych diagnostickych metod, i pfes vysokou presnost detekce, nenabizi moZnost
hodnoceni dlouhodobého vyvoje a Ucinkd intervence (Ledwon et al., 2023).

V uplynulych letech byly podniknuty pokusy o wvytvoreni objektivniho hodnoceni
asymetrie u kojencd. Vétsina navrzenych metod je zaloZzena na pozorovani a manualnim méreni
provedeném na predem ziskanych videozaznamech (Ledwon et al, 2023).

Philippi et al. (2004) predstavili numerickou hodnotici stupnici s cilem standardizovat
popis kojence béhem pozorovani v pronacni a supinacni poloze. Ve studii Sacher et al. (2021)
byly indexy hodnoceni symetrie zaloZeny na pocitacové mérenych Uhlech z jednotlivych snimkd

ziskanych ze shromazdénych zaznamu.
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Rozhoduijici odchylkou pro indikaci k diagnostice a terapii mozné pritomnosti reverzibilni
proprioceptivni poruchy koordinace v kojeneckém véku je pretrvavajici asymetrie drzeni téla,
asymetrie pohybu nebo patrny deficit v kontrole hlavy/trupu v kombinaci s vegetativnimi

dysregulacemi a napadnostmi v senzomotorickém vyvoji (Sacher et al., 2013).

2.1.1 Skdla asymetrie dle Philippi et al. (2004)

Autofi této méfici skaly vychazeli z faktu, Ze existuje jen omezeny pocet védeckych dikazl
o ucinnosti konzervativnich terapeutickych technik, jako je stre€ink, manipulace, osteopatie,
kraniosakrdlni terapie a fyzioterapie, u déti s infantilni idiopatickou asymetrii. Pro moznost
kritického hodnoceni a kvantifikaci téchto intervenci vyvinuli standardizované vysetfeni

na zakladé videozaznam? (Philippi et al., 2004).

Metodika vzniku Skaly:

Sbér dat probihal od bfezna 1999 do zafi 2000. Do studie bylo zafazeno 31 kojencd, z nichz
16 bylo Zenského pohlavi, s vékovym rozmezim 6—16 tydn(. Tato skupina déti byla posouzena
jako jinak zdrava (Philippi et al., 2004).

Neurologické vysetfeni zahrnovalo hodnoceni spontannich pohybd, orientacnich reakci,
polohovych reakci a vysetieni reflexd (Vojta, 2000).

Inkluzivnimi kritérii byly termin porodu, nepfitomnost neurologického onemocnéni,
zejména hemiplegie, reakce na optické a akustické podnéty a informovany souhlas rodicl
(Philippi et al., 2004).

Mezi komponenty diagnostiky byly, kromé standardnich screeningovych metod, zahrnuty
spontanni pohyby, reaktivni pohyby a metrickd pravo-leva asymetrie. Ta byla stanovena
na zakladé méreni spina iliaca anterior superior (SIAS) a malleolus medialis. Spontanni pohyby
byly hodnoceny v prvnich 60 sekundach vleZe v poloze supinacni i pronacni. Reaktivni pohyby
byly stimulovany cilenym otocenim hlavy na pravou i levou stranu v poloze vleZe na zadech
i na bfise. Dale byly testovany Landauova zkouska, Galantlv reflex a Zkouska Peiper-Isbert.
Sledovany byly spontanni pohyby a reaktivni pohyby v rdmci péti pohybovych vzor(: konvexita
trupu, omezena rotace hlavy, lateralni flexe hlavy, preferovana poloha hlavy a naklonéna poloha
trupu (Philippi et al., 2004).

Béhem nataceni bylo dité umisténo na predehfatou podlozku. Kamera byla umisténa

nad ni, ve vzdalenosti 2 metry (Obrazek 3). Pfi provadéni Zkousky Peiper-Isbert bylo dité
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ve vertikdlnim visu, kamera byla na udrovni ditéte, ve vzddlenosti 3 metry, natocena

do vodorovné polohy (Obrazek 4) (Philippi et al., 2004).

Obrazek 3

Schéma umisténi vertikdIni kamery (Philippi et al., 2004)

A\

mmmmsmmm-
3

g}

Obrazek 4

Schéma umisténi horizontdlni kamery (Philippi et al., 2004)

Pro posouzeni pravo-levych rozdill mezi SIAS a malleolus medialis bylo dité umisténo
do polohy na zadech s natazenyma nohama. Nasledné bylo ditéti poskytnut ¢as dosdahnout stavu
aktivni bdélosti bez place. Nahravani spontanni hybnosti a reaktivnich pohybl bylo zahajeno
s hlavou ditéte kratce drienou ve stfedni poloze na zadech. Prvnich 60 sekund byly
zaznamenavany spontanni pohyby. Nasledné bylo dité stimulovano zvuky, hrackami nebo
obli¢ejem vysetfujici osoby k otoceni hlavy na pravou a levou stranu. Po alespon dvou otocenich
na kazdou stranu byl u ditéte pouZit stejny postup i v poloze na bfise. Na zavér byly provedeny

Landauova zkouska, Zkouska Peiper-Isbert a Galantv reflex (Philippi et al., 2004).
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Vybér polozZek a sloZzeni stupnice:

Podle Streiner & Norman (2001) bylo provedeno bodovani 5 nezavislymi pozorovateli.
A byly testovany tfi az osmibodové numerické skaly bez popisu rliznych kategorii.

Obtize s bodovanim byly analyzovany, a vedly k optimalizaci nahravani videa, technik
vySetfeni a skdrovaciho protokolu. Jakmile byla vypracovdna technika bodovani, mohly byt
kategorizovany i jednotlivé polozky (Philippi et al., 2004).

Z jednotlivych sledovanych polozek dosahly preferen¢ni poloha hlavy a deficit rotace hlavy
nejvice podobnych vysledkd (25 z 30). Avsak, vzhledem k tomu, Ze kritérium preferenéni polohy
hlavy je jiZz obsazeno v hodnoceni reaktivnich pohybU hlavy na pravou a levou stranu, byla tato
poloZka vypusténa. Polozka Sikma poloha trupu byla zjisténa pouze u 7 z 22 kojencl s posturalni
asymetrii, a proto byla z analyzy odstranéna. Lateralni flexe hlavy se ukdzala jako nekonstantni
pohybovy vzorec, ¢asto kompenzujici lepsi rotaci v kréni patefi (Cp), a byla proto z kritérii
vyfazena. Landauova zkouska a Zkouska Peiper-Isbert, spolu s Galantovym reflexem, byly také
odstranény, protoze odpovédi na tyto manévry jsou slozité trojrozmérné pohyby, a jejich
posouzeni ve dvojrozmérné roviné je nemozné. Morfometrické polozky, tj. méreni rozdill mezi
SIAS a malleolus medialis u kojencl s posturalni asymetrii, se téZ neprokazaly jako ucinné,
a proto byly vyrazeny (Philippi et al., 2004).

Z tohoto dlvodu se jedinymi sledovanymi polozkami, které umoziiovaly standardizované
nataceni a skérovani v poloze na bfiSe a na zadech, staly konvexita trupu (Obrazek 5) a deficit
rotace hlavy (Obrdzek 6). Pro kvantifikaci asymetrie byla vytvorena Sestibodova stupnice,

kde hodnota 1 znamena symetrii a hodnota 6 znamenad asymetrii (Philippi et al., 2004).
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Obrazek 5

Rozdéleni 6 urovni konvexnosti trupu (pdtere) (Philippi et al., 2004)

Kategorie Piktogramy zakfiveni trupu
(pateie)
1 bod Bez konvexity patefe nebo stejnomérna konvexnost I | ) (
patefe. nebo
2 body Mirné odlisna konvexnost patefe. ) (
3 body Zietelné odlisna konvexnost patefe, je moina
Gprava. ) C
4 body Konvexnost patefe mlie byt upravena do rovné
linie. I (
5 bodu Konvexnost patefe mlZe byt upravena do mirného
zakfiveni. ( (
6 bodu Neni moiZnd Uprava konvexity patefe. (C
Obrazek 6

Rozdéleni 6 kategorii omezeni rotace hlavy (Philippi et al., 2004)

Kategorie Piktogramy cervikalni
rotace.
1 bod Volna rotace, bez omezeni. 7
Nl
2 body Mirny deficit rotace hlavy, s mirnym odporem pfi rotaci. o ]
L —
3 body Zfetelny deficit rotace hlavy, preferencni poloha hlavy.
4 body Omezena rotace hlavy (rozsah pohybu — vnitini Sipka),
kterou Ize obCas prekonat, pracovni oblast = vnéjsi Sipka.
5 bodl Omezena rotace hlavy (rozsah pohybu — vnitini Sipka),
kterou lze Caste€né, nesouvisle pfekonat (teCkovana Sipka),
pracovni oblast = vnéjsi Sipka.
6 bodi Omezena rotace hlavy (rozsah pohybu — wvnitfni Sipka),
kterou Ize jen stéZi pfekonat, pracovni oblast = vnéjsi Sipka.
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Konecné bodové hodnoceni pro jednotlivého kojence se sklada ze souctu 1-6 bodu
za kazdé kritérium, které jsou ziskavany z nasledujicich kritérii: konvexita trupu v supinacni
poloze, konvexita trupu v pronacni poloze, deficit rotace hlavy v supinacni poloze a deficit rotace
hlavy v pronacni poloze (Obrazek 7). Celkové skéore mlze nabyvat hodnot od 4 bodi (symetrie)

do 24 bodU (asymetrie) (Philippi et al., 2004).

Obrazek 7

Skdla asymetrie pro kojence ve véku 6-16 tydn( (Philippi et al., 2004)

Supinovana poloha
Konvexita trupu 1 -6 bodu
Deficit cervikalni rotace 1-6bodd

Pronovana ploha

Konvexita trupu 1-6bodd
Deficit cervikalni rotace 1 -6 bodu
Celkové skore 4 — 24 bodi

symetrie — asymetrie

Po sestaveni meéfici stupnice a vytvoreni podrobného popisu a demonstracni
videonahravky pro kazdé ze Ctyr kritérii bylo Skoleno 5 nezavislych pozorovatel(, ktefi posuzovali
videa 20 dalSich kojenc(. Finalni skala asymetrie byla zhodnocena z hlediska inter-rater reliability
a konzistence mezi pozorovateli. Intraclass korela¢ni koeficient dosdhl hodnoty 91,5 % s 95%
intervalem spolehlivosti od 86,0 do 97,0 %, coz svédc¢i o velmi dobré inter-rater reliabilité.
Vzhledem k dobrym vysledkim inter-rater reliability nebyla hodnocena intra-rater reliabilita

(Philippi et al., 2004).

Vyuziti Skaly ve studiich:

Skala byla vyuZita ve studii Philippi et al. (2006), je? si kladla za cil analyzovat celé klinické
spektrum infantilni posturdlni asymetrie (IPA) pomoci standardizované videodokumentace.
Dle této studie ma IPA bézné vice funkcénich a morfologickych projev(, které mohou byt fokalné
akcentovany.

Studie se Ucastnilo 54 kojencl (z toho 27 chlapct) ve véku 6 a? 16 tydn(. U&astnici byli
vybrani na zakladé nasledujicich kritérii: méli skore asymetrie [stanoveno podle videoanalyzy dle
Philippi et al. (2004)] rovno nebo vyssi nez 12 (pramér tfi nezdvislych pozorovatel(); jejich

gestacni vék byl 36 tydnl nebo vice; nebyla u nich diagnostikovana zadna neurologicka
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onemocnéni, zejména hemiplegie, na zacatku a ve véku 10 aZz 12 mésicl; prosli rychlou
orientacni zkouskou reakce na optické a akustické podnéty (Philippi et al., 2006).

Pfi zahdajeni méreni byla odebrdna kompletni anamnéza a déti podstoupily neurologické
a komplexni vysetfeni neurologem a fyzioterapeutem. Neurologické hodnoceni zahrnovalo
posouzeni spontannich pohybU, polohovych reakci a reflext (Vojta, 2000).

U vsech déti bylo provedeno vysetfeni na pritomnost traumatickych lézi musculus
(m.) sternocleidomastoideus, ale Zadnd ztéchto lézi nebyla identifikovana. Zdravotni
dokumentace poskytla podrobné informace o intrauterinni poloze a sonografickych vySetrenich
kycelnich kloubl. Nasledné bylo zaznamenano video kojencl v poloze na bfiSe a na zadech,
s pouZzitim standardizovaného postupu (Philippi et al., 2006).

Hodnoceni videonahravek bylo provedeno 3 nezavislymi, proskolenymi hodnotiteli.
Jednotliva kritéria byla hodnocena podle standardizované skaly dle Philippi et al. (2004) (Philippi
et al., 2006).

Pfi shodé pozorovatelll byly jako dalsi popisné kategorie hodnoceny i plagiocefalie, Sikma
poloha téla a asymetrickd poloha nohou. Pro plagiocefalii bylo specifikovdno, zda se jedna
o levostrannou/pravostrannou, okcipitalni/frontalni, fokalni (postizenou pouze jednou lebeéni
kosti) nebo generalizovanou. Sikma poloha téla byla definovéna jako preferenéni vzor rotace
trupu smérem k jedné strané. Asymetrickd poloha nohy byla zaznamendna, pokud jedna noha
setrvavala v poloze patni nebo addukéni béhem celého orientacniho otaceni hlavy na pravou
a levou stranu, zatimco poloha druhé nohy se ménila (Philippi et al., 2006).

Podle skére, které bylo vypocitano jako priimér mezi tfemi pozorovateli, byli kojenci
zarazeni do Ctyr skupin, definovanych podle vzoru. Vzor "prevaziné skoliéza" nebo "torticollis"
byl pfifazen, pokud byl rozdil mezi souc¢tem bodi za kritérium konvexita trupu (vleze na brise
i na zadech) a souctem bodU za kritérium deficit rotace hlavy (vleZze na bfise i na zadech) > 3.
Pro zafazeni do vzoru "smiSena nachylnost" musel byt rozdil mezi sou¢tem obou kritérii vleze
na brise a souctem obou kritérii vleZe na zadech > 3 (Philippi et al., 2006).

Jiz zminéné funkéni a morfologické projevy, s moznou fokdlni akcentaci, je tfeba brat
v Uvahu pfi planovani a hodnoceni diagnostickych postuptl a terapie (Philippi et al., 2006).

Tyto projevy mohou mit vliv na prevenci rozvoje plagiocefalie, ndsledného posunu
temporomandibuldrniho kloubu (St John et al., 2002). Dale ovlivnéni nehybnosti hlavy spojené
s torticollis, rizikem skolidzy a malpozic nohou s poruchami chize (Philippi et al., 2006).

Dalsi studii, kde bylo vyuZito skaly dle Philippi et al. (2004) byla randomizovana
kontrolovana studie, kterd hodnotila Ucinek terapie Vojtovou reflexni lokomoci ve srovnani
s Neurodevelopmental treatment (také znamou jako Bobath koncept) u déti s posturdlni

asymetrii (Jung et al., 2017).
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2.1.2 Symmetry score

Ve studii Sacher et al. (2018) je prezentovan vyvoj kvantifikovatelného skore
pro hodnoceni symetrie u jedincd s infantilni posturdlni a pohybovou asymetrii. Autofi
identifikovali problém vékového omezeni u skaly dle Philippi et al. (2004), ktera je zamérena
na kojence ve véku od 6 do 16 tydnd. Z toho divodu zacalo vznikat skore, které by objektivné
hodnotilo senzoricko-motoricky vyvoj kojencl ve véku 3 az 6 mésicll a zaroven by mohlo byt
vyuzivano pfi diagnostice infantilni posturalni asymetrie.

Zakladem pro vybér jednotlivych poloZek skdre, které bude vhodné i pro nasledné klinické
testovani, je posouzeni posturdlni a pohybové asymetrie u kojencl ve 2. trimenonu pomoci
objektivnich kritérii. Bylo zkoumano Sest testovych poloZek, které byly relevantni pro kojence
s posturalni abnormalitou s primérnym vékem 17 tydnU. Tyto polozky byly dokumentovany
ve trojrozmérném formatu na videu (Obrazek 8), a nasledné byly zaznamendny a vyhodnoceny
bud' kvalitativné, semikvantitativné nebo kvantitativné Sesti hodnotiteli. Jednotlivé polozky byly
podrobeny analyze spolehlivosti v oblastech inter-rater reliability (primarni cilové kritérium),
intra-rater reliability (sekundarni cilové kritérium) a test-retest reliability (tercidlni cilové
kritérium). Nasledné byla vyvinuta hodnotici stupnice pro pouZiti v klinické praxi. Vysledkem
této prace je ctyfpolozkové skore symetrie s hodnotami v rozsahu od 4 bodd (symetrie)

do 17 bod (velkd asymetrie) (Sacher et al., 2019b).

Obrazek 8

Schéma umisténi kamer pri provddéni zaznamu (Sacher et al., 2019b)

Kamera2
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Mezi 4 posuzované polozky Symmetry score autofi zaradili modifikovanou reakci
na polohovani frontdlniho labyrintu, aktivni rotaci hlavy v poloze na zddech, vzpfimeni hlavy
v poloze na bfise a asymetrii svalového tonu (Sacher et al., 2019b).

Pfi vysetifeni modifikované reakce na polohovani frontalniho labyrintu je kojenec umistén
na bficho vysetfujiciho a fixovan v oblasti panve (Obrazek 9). Dité je naklonéno o 45° do strany
s ocekdvanim kompenzacni elevace hlavy do vertikdlni polohy. Rozsah této labyrintové
polohovaci reakce se standardizovanym zplsobem méri mezi osou trupu a osou hlavy. Osa trupu
odpovida stfedni linii téla, zatimco osa hlavy je definovana stfedni linii obli¢eje. Prlisecik obou
os je v oblasti Ust. Provokacni zkouska probihd vzdy nékolik sekund, celkem je natocena trikrat
a zaznamenana z predni strany (Kamera 1 na Obrazku 8). Test je vyhodnocovan ze snimku,
na kterém je zaznamendna maximalni lateralni flexe hlavy. Vysledkem testu je rozdil mezi

stranami méreny ve stupnich (Sacher et al., 2019b).

Obrazek 9

Meéreni modifikované reakce polohovani frontdliniho labyrintu (Sacher et al., 2019b)

Béhem vysetreni aktivni rotace hlavy leZi dité na zadech, pticemz trup a hlava jsou
vyrovnany do neutralni polohy. Pomoci optickych a/nebo akustickych podnéti je dité
stimulovdno k dosaZeni maximalni rotace hlavy doleva a doprava. Rotace zacind ze stfedni
polohy, nasledné probiha tfikrdt na kaZdou stranu. Posuzovdni rotace je provadéno
ze statického snimku, na kterém je zachycena maximalni mozna rotace hlavy (Obrazek 10). Méfi
se Uhel mezi osou ramene a spojnici zadni fontanely a stfedem ¢ela/$pickou nosu (Sacher et al.,

2019b).
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Obrazek 10

Méreni aktivni rotace hlavy v poloze na zddech (Sacher et al., 2019b)

Dalsi posuzovanou polozkou je vzpfimeni hlavy v poloze na bfise. Dité je opét lakdano
pomoci akustického a/nebo vizudlniho podnétu k co nejvyssimu zdvihu hlavy vzhlru
(Obrazek 11). Méfi se ihel mezi horizontalou a linii kofene Ust nebo nosu. Test se opakuje tfikrat,
a zaznamenava se nejlepsi vysledek. Polozka se vypocita jako rozdil mezi 110° a maximalni

reprodukovatelnou elevaci hlavy (Sacher et al., 2019b).

Obrazek 11

Méreni vzprimeni hlavy nad podloZku v poloze na bfise (Sacher et al., 2019b)
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Autofi uvadéji, ze prestoze tento test neni typickym kritériem pro posouzeni posturdini
a pohybové asymetrie, mnoho posturdlné asymetrickych kojencl presto vykazuje deficity
ve vyvoji polohy na bfise (Sacher et al., 2019b).

Ctvrtou vybranou polozkou, kterd je hodnocena, je asymetrie svalového tonu (Obrazek
12). Pfi tomto vySetieni leZi dité na zadech a je drieno s pokréenymi dolnimi koncetinami
v kyCelnich kloubech. Je testovana pasivni zevni rotace v kycelnim kloubu a kvalitativné je
hodnoceno svalové napéti se stranovym srovnanim. Vystupni vypovédni hodnota muizZe byt
"ano" v pripadé zjiSténi stranové asymetrie svalového tonu nebo "ne" v pripadé, Ze stranova

asymetrie svalového tonu neni pfitomna (Sacher et al., 2019b).

Obrazek 12

Posuzovadni pfitomnosti asymetrie svalového tonu (Sacher et al., 2019b)

Skala Symmetry Score ma slouZit k monitorovani vysledk( terapie u posturaini asymetrie
a KiSS syndromu u kojencl. Je vhodna pro kojence ve véku od 3 do 6 mésict (Sacher et al.,
2019a).

Symmetry Score bylo vyuZito v pilotni studii Sacher et al. (2019a), kterd slouzila jako
pfipravna studie pred randomizovanou kontrolovanou studii. Tato studie zkoumala terapeutické
ucinky jednorazového manualniho lékarského osetreni.

Dalsi studie, kde se uplatnilo Symmetry Score, byla kontrolovana dvojité zaslepena studie,
ktera zkoumala Ucinek jednorazového manudlniho oSetreni u kojencl s posturalni a pohybovou

asymetrii nebo polohovou preferenci. Intervencni skupina déti absolvovala jednordzové
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manualni oSetreni trvajici 5-10 minut, nasledné byl rodi¢iim pfedan protokol pro domaci terapii.

Kontrolni skupina déti absolvovala pouze domaci terapii (Sacher et al., 2021).

2.1.3 Moznosti hodnoceni rozsahu pohybu v kréni pateri

Systematicky prehled Seager et al. (2019) shrnuje pét studii zabyvajicich se méficimi
nastroji hodnoticimi funkci Cp u kojenct s torticollis. Tento systematicky prehled identifikoval
Sest hodnoticich nastroji pro méreni funkce Cp, u kterych byly hodnoceny vlastnosti
méreni: standardni goniometr, elektronicky kyvadlovy goniometr, velky dhlomér, skala limitu
rozsahu pohybu, Skdla svalové funkce a odecet ze statické fotografie.

Torticollis je relativné casty stav u kojencd (Chen et al., 2005). Avsak tento systematicky
prehled odhalil pouze dva méfici nastroje s dobrou metodologii studie a spolehlivymi
vlastnostmi méreni. Jednim z téchto nastrojll je posouzeni na zakladé statické fotografie, které
slouzi k urceni odchylky hlavy od stfedni linie v poloze na zadech (Klackenberg et al., 2005; Rahlin
& Sarmiento, 2010). Pfi tomto méreni je dité vyfotografovano v této poloze, poté jsou
na fotografii nakresleny pfimky v Urovni oci ditéte a v roviné ramen, a nasledné je odecten uhel
mezi pfimkami (Obrazek 13) (Klackenberg et al., 2005; Rahlin & Sarmiento, 2010). Spolehlivost

tohoto nastroje byla hodnocena jako pozitivni (Klackenberg et al., 2005).

Obrazek 13
Postup méreni pomoci statické fotografie s nakreslenymi ¢arami pres oci a acromiony (Rahlin &

Sarmiento, 2010)

<5¢

70

Druhym méricim ndstrojem s dobrymi vlastnostmi je Skala svalové funkce, kterd posuzuje
funkci svall pro lateroflexi pti bo¢nim pohybu hlavy. Pfi tomto testu je dité presunuto z vertikalni
do horizontalni polohy (Obrazek 14). K této metodé vsak existuje malo informaci o metodice

testovani, nicméné spolehlivost §kaly byla hodnocena jako pozitivni (Ohman et al., 2009).
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Obrazek 14

Skdla svalové funkce pro kojence (Ohman et al., 2009)

5.>75° (Hlava vice nez 73°nad horizontalni linii.)

4. >45°- <75° (Hlava vice nez 45° a méné nez 75°nad horizontalni linii.)

3. =15°- <45° (Hlava vice nez 15° a méné nez 45° nad horizontalni linii )

2. =0°- <15° (Hlava vice nez 0° a méné nez 15° nad horizontalni linii.)

0. <0° (Hlava pod urovni horizontdlni linie. méné nez 0°)

Je zfejmé, Ze dalsi vyzkumy jsou nezbytné pro lepsi zhodnoceni vlastnosti méficich
nastroji a pripadné pro vyvoj novych nastroju, které by bylo mozno vyuZit pri této diagndze

(Seager et al., 2019).
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Cilem studie Murgia et al. (2016) bylo zjistit, zda kojenci s polohovou plagiocefalii vykazuji
omezeny aktivni a pasivni rozsah rotace v Cp. Vysetfujici hodnotili bilateralné rozsah aktivni
i pasivni rotace v Cp a pasivni lateralni flexi v Cp. Hodnoceni bylo provedeno dvakrat u kazdého
ditéte, a to dvéma rGznymi lékafi, aby byla posouzena inter-rater reliabilita. Hodnotitelé provedli
sva hodnoceni bez znalosti vysledk( druhého, pficemz odstup mezi nimi byl 1-24 hodin. Pro
posouzeni intra-rater reliability provedl jeden z vySettujicich druhé vysetfeni 48 hodin po
prvnim. Kojenec, ktery se Ucastnil studie, nepodstoupil mezi témito vySetfenimi Zadnou formu
terapie.

Vysetfovany kojenec byl umistén na vysetfovaci podlozku do polohy vleZze na zadech
tak, aby bylo mozné pozorovat polohu hlavy. Hodnoceni bilateralnich aktivnich a pasivnich rotaci
hlavy bylo provadéno s ohledem na polohu brady a ipsilaterdiniho ramene vzhledem k rotaci
(Murgia et al., 2016).

K dosazeni aktivni rotace hlavy do obou stran bylo dité stimulovdno pomoci barevného
predmétu, zvuku nebo hlasu matky a obli¢eje. Jakmile byl dosazen maximalni rozsah aktivni
rotace, vysetrujici lékatr jemné zvysil rozsah pohybu, aby ziskal informace o pasivnim rozsahu
pohybu. Pokud se objevily znamky nepohodli, plac¢ nebo silny odpor vici pasivni rotaci ze strany
ditéte, byl rozsah urcen jako maximalni (Stellwagen et al., 2008).

Kategorizace pro hodnoceni aktivni a pasivni rotace hlavy byla vytvorena podle

nasledujicich kritérii (Obrazek 15):

e PIny rozsah pohybu — kdy brada presahuje ipsilateralni rameno (Obrazek 15 B).

e Mirné omezeni — kdy brada dosahuje k ipsilateralnimu rameni, ale neptresahuje
jej (Obrazek 15 C).

e Stfedni omezeni— kdy brada pfesahuje polovinu kli¢ni kosti (Obrazek 15 D).

e Tézké omezeni — kdy brada nepresahuje polovinu kliéni kosti (Obrazek 15 E)

(Murgia et al., 2016).
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Obrazek 15

Hodnoceni rozsahu aktivni a pasivni rotace v Cp (Murgia et al., 2016)

o &

Pro hodnoceni pasivni lateralni flexe v Cp bylo ucho kojence pfiblizeno k ipsilaterdlnimu rameni,

pficemz vySetrujici drzel hlavu ditéte za tylni oblast a fixoval kontralaterdlni rameno druhou

rukou. Opét byly definovany kategorie pro rozdéleni vysledk( hodnoceni (Obrazek 16):

e Plny rozsah pohybu — kdy ucho dosahuje ramene (Obrazek 16 A).

e Mirné omezeni — kdy ucho pfesahuje uhel 45°, ale nedosdahne Urovné ramene
(Obrazek 16 B).

e Zavainé omezeni — kdy ucho nepresahne uhel 45° (Obrazek 16 C) (Murgia et al.,

2016).

Obrazek 16

Hodnoceni rozsahu pasivni laterdini flexe v Cp (Murgia et al., 2016)

27



Kazdy pohyb, jak aktivni, tak pasivni cervikalni rotace a lateralni flexe, byl opakovan
trikrat, a nasledné byla vybrana hodnota s nejvétsim rozsahem pohybu (Murgia et al., 2016).

Hlavnimi vysledky této studie bylo, Ze u déti s polohovou plagiocefalii je aktivni i pasivni
rozsah pohybu v Cp béZzné omezen, omezeni je detekovatelné az u 93 % subjektd. Inter-rater
reliabilita byla 0,80 pro méreni aktivni rotace v Cp, 0,83 pro hodnoceni pasivni rotace v Cp patefi
a 0,49 pro pasivni lateralni flexi, coZ naznacuje vynikajici a stftedni miru shody mezi hodnotiteli.
Vysledky intra-rater reliability dosahly hodnoty 0,72 pro vySetieni aktivniho rozsahu pohybu do
rotace v Cp, 0,73 pro hodnoceni pasivniho rozsahu pohybu a 0,41 pro pasivni lateralni flexi, coz
rovnéz ukazuje na vynikajici a stfedni miru shody (Murgia et al., 2016).

Seager et al. (2020) se zabyvali zkoumanim spolehlivosti vizualniho hodnoceni reklinace
hlavy a aktivni rotace v Cp u kojencl s vrozenou svalovou torticollis fyzioterapeuty. Tato studie
byla motivovana nedostatkem spolehlivych a validnich méficich nastrojli pro posouzeni funkce
Cp u kojencq, coZ vede k tomu, Ze vétSina fyzioterapeutl spoléha na vizualni odhad, jehoz
spolehlivost nebyla dostatecné testovana.

Ackoli existuji rdzné nastroje pro hodnoceni funkce Cp u dospélych a starsich déti, asto
jsou nevhodné pro poufZiti u kojencll. Kojenci jsou variabilnéjsi v chovani a pohybech, jsou méné
schopni plnit poZadavky vysetfujiciho nebo tolerovat diagnostické vybaveni (Kaplan et al., 2018).

Primarnim cilem této studie bylo zkoumat inter-rater a intra-rater reliabilitu vizualniho
odhadu fyzioterapeutli pfi hodnoceni reklinace hlavy a aktivni rotace v Cp u vzpfimené
postavenych kojencli. Sekundarnim cilem bylo analyzovat vliv klinickych zkuSenosti
fyzioterapeutli na spolehlivost jejich hodnoceni. Do studie bylo zapojeno celkem
26 fyzioterapeutl (Seager et al., 2020).

Inkluzivnimi kritérii, na jejichz zakladé byli do studie zafazeni kojenci, byl vék v rozmezi 4—
24 mésicl a diagndza vrozené svalové torticollis v poslednich 12 mésicich. Tato kritéria byla
stanovena na zakladé doporuceni odesilajiciho l1ékare, ktery indikoval terapii pro tyto déti. Mezi
exkluzivni kritéria patfila pfitomnost jakéhokoli jiného stavu, ktery by mohl ovlivnit schopnost
kojence udrZovat vzptimenou, podeprenou polohu vsedé s dobrym drzenim osy trupu, jako
napfiklad détska mozkovd obrna, anomalie patefe nebo traumata. Ddle nebyli do studie zahrnuti
kojenci mladsi 4 mésicl, protoZe u nich neni ocekdvana adekvatni kontrola hlavy v podepreném
sedu (Seager et al., 2020).

Vzhledem k tomu, Ze se jednalo o studii variaci mezi pozorovateli pfi hodnoceni, strategie
vybéru byla primarné zamérena na zajisténi toho, aby vzorky kojenct i hodnotitelG adekvatné
odrazely rozsah variaci pozorovany v klinické praxi. V pripadé kojencd byl pouzit cileny vybér
vzork(d s cilem zahrnout rozsah pohybu od fyziologického stavu aZz po nejvyznamnéjsi stupen

patologie. Za timto Ucelem byli do vzorku zahrnuti i dva kojenci bez diagndzy vrozené svalové
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torticollis. Hodnotitelé byli vybrani z fad fyzioterapeutd, ktefi projevili zajem o Ucast ve studii,
s cilem maximalizovat rozdily v relevantnich profesnich charakteristikach (Seager et al., 2020).
Pro praktictéjsi a eticky vhodnéjsi postup byly vyuZity videonahravky kojencll. Terapeuti
hodnotili videa, na nichZ byly zachyceny pohyby hlavy kojencl ve frontalni roviné — uklon
a transverzalni roviné — rotace hlavy, pomoci vizualniho odhadu. Videozaznamy kojencl byly
pofizeny ve standardizované poloze, kdy byli kojenci umisténi v sedé s oporou, s horni ¢asti téla
odkrytou, aby byla dobie vidét hlava, ramena a horni ¢ast trupu (Obrazek 17). Pozice
videokamery, stativu a opérné plochy pro kojence byly standardizovany a rodice byli instruovani,
jak drzet dité ve standardizované poloze se stabilizovanym trupem. K udrZeni pozornosti ditéte
byla pouzita hracka, nejprve s ditétem obracenym celem ke kamere, nasledné bylo dité
postupné otoceno bokem ke kamere (Obrazek 17) a pomoci hracky bylo stimulovano

k postupnému otaceni hlavy (Seager et al., 2020).

Obrazek 17
Snimek obrazovky jako ukdzka z ¢dsti videa hodnotici tklon hlavy (a), snimek obrazovky jako

ukdzka z ¢asti videa hodnotici rotaci hlavy (b) (Seager et al., 2020)

Kavigation

Gurwae 13
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Hodnotitelim bylo poskytnuto Skolici video a dotaznik ohledné klinickych zkuSenosti,
ktery zahrnoval informace o poctu let postgradualni praxe, poctu let zkuSenosti s kojenci
s torticollis a stupen sebehodnoceni vlastnich klinickych zkuSenosti s vrozenou svalovou
torticollis. Ukolem fyzioterapeutl bylo stanovit skére ve stupnich, zaokrouhlené na nejbliz$ich
5°, pro uklon hlavy kojence a aktivni rotaci hlavy kojence. Videonahrdavky byly ndhodné sefazeny,
aby kazdy hodnotitel sledoval videa v jiném pofadi, jak pfi prvnim, tak pfi druhém hodnoceni.
Mezi odeslanim prvniho hodnoceni a zahajenim druhého byl minimalné tyden. Hodnotitelé méli
moznost prihlasit se a odhlasit se z webové stranky studie, kde si mohli videa prohliZet
opakované. Jakmile vsak byla skére prvniho hodnoceni odeslana, nemohli k nim znovu ziskat
pfistup, coZ zajistilo, Ze hodnotitelé zlstali zaslepeni béhem druhého hodnoceni (Seager et al.,
2020).

Pokud jde o vysledky, intra-rater reliability (opakovatelnost testu), vyjadrena jako
intraclass correlation coefficient (ICC), se pohybovala od 0,55 do 0,98, coZ odpovida hodnoceni
od dobré po vybornou reliabilitu. Primérna hodnota ICC byla 0,85 + 0,08, co? je kategorizovano
jako vynikajici reliabilita. Lepsi reliabilita byla dosazena pfi hodnoceni aktivni rotace hlavy. Inter-
rater reliabilita, tedy spolehlivost mezi hodnotiteli, se pohybovala od ICC 0,13 do ICC 0,98, coz
znamena hodnoceni od Spatné po vybornou reliabilitu. Primérna hodnota ICC byla 0,68 + 0,20,
coz odpovida dobré reliabilité. Opét byla zaznamendna vyssi reliabilita pfi hodnoceni aktivni
rotace hlavy (Seager et al., 2020).

Vztah mezi hodnotou ICC kazdého jednotlivého fyzioterapeuta a jejich klinickou
zkuSenosti neukazal Zadnou vyznamnou korelaci, a to ani vzhledem k letim v klinické praxi,
letdm zkuSenosti s vrozenou svalovou torticollis nebo sebehodnoceni vlastni zkuSenosti
s torticollis (Seager et al., 2020).

Dalsi studie, kterd se zamérovala na vizudlni odhad, byla pilotni studie provedena
Christensen et al. (2015). Cilem této studie bylo posoudit klinickou proveditelnost vyuZziti
dvourozmérného (2D) systému videoanalyzy ve srovnani s vizualnim odhadem pro méreni
aktivni rotace a lateralni flexe v Cp u kojencl s vrozenou svalovou torticollis.

Do studie bylo zafazeno 12 kojencl ve véku od 2 do 14 mésicli, u kterych byla
diagnostikovana svalova torticollis a byli indikovani k terapii. Sbér dat provadéli dva zkuseni
fyzioterapeuti a jeden staZista. Jeden ze zkusenych fyzioterapeutl vidy umistoval markery
na kojence. Bylo provadéno nahravani pomoci dvou kamer. Jedna kamera zachycovala frontalni
rovinu a byla umisténa na plosiné ve vzdalenosti 3 metry od kojence, pficemz snimala pres otvor
vytvoreny v zrcadle (Obrazek 18). Druha kamera slouzila pro zachyceni rotace v Cp a byla

umisténa na stativu pfimo nad hlavou subjektu ve vzdalenosti 90 cm (Obrazek 18). Pro presnou
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lokalizaci standardizované polohy bylo vyuzito laserového ukazovatka a orientacnich znacek

na podlaze vysetrovny (Christensen et al., 2015).

Obrazek 18

Vzhled a nastaveni zafizeni pro sbér dat (Christensen et al., 2015)

VSechna data pro vizualni odhad i pro 2D videoanalyzu byla shromazdéna béhem jediného
terapeutického sezeni. Palpaci byly identifikovany body pro umisténi reflexnich markerd.
U kazdého subjektu byl zaznamenan cas potrebny pro palpaci a umisténi vSsech marker(. Jedna
z vysetfujicich osob sedéla na podloice s ditétem, driela ho pod paZemi a fixovala hrudnik
kojence, aby nedochazelo k souhyblm v hrudni patefi (Christensen et al., 2015).

Pro vySetfeni rotace v Cp bylo dité podepfeno vsedé nebo vestoje s rameny v ose
s frontalni rovinou. Pro vySetfeni laterdlni flexe bylo dité fixovdano vsedé nebo vestoje nebo
ve volném prostoru ve frontalni roviné a bylo naklanéno doleva nebo doprava, aby se usnadnila
lateraini flexe (vzpfimeni hlavy proti gravitaci). V obou pfipadech byly ditéti predkladany
zvukové a vizualni podnéty ke stimulaci k provedeni maximalni mozné rotace v Cp a k zabranéni
otoceni hlavy pfi testovani maximalni laterdlni flexe v Cp (Christensen et al., 2015).

Byla zaznamenana doba analyzy pro soubor dat kazdého ditéte, vietné Ccasu
pro import videosoubor( do softwaru (Christensen et al., 2015).

Na zakladé této pilotni studie provedené na 12 subjektech byl identifikovan statisticky

vyznamny rozdil mezi vizudlnim odhadem a 2D videoanalyzou ve trech ze ¢tyr aktivnich
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cervikalnich pohyb(. S ohledem na uvedenou nizkou spolehlivost vizualniho odhadu ve srovnani
s videoanalyzou lze predpokladat, Ze tento rozdil reflektuje vétsi presnost videoanalyzy.
Presnéjsi méreni by mohlo podpofit lepsi klinické hodnoceni. Nicméné bylo také zjisténo, Ze Cas
nutny k provedeni videoanalyzy je pfilis dlouhy na to, aby byl tento systém vyuzitelny v klinické
praxi (Christensen et al., 2015).

Problematikou duleZitosti konzistentniho, spolehlivého a validniho nastroje pro méreni
aktivniho pohybu v Cp u kojenc(, ktery bude vyuZitelny pro sledovani pribéhu terapie ditéte,
se zabyvala i studie Castle et al. (2022), kterd se zaméfila na porovnani 2D analyzy
s trojrozmérnou (3D) analyzou pohybu aktivni cervikalni rotace a lateralni flexe v Cp kojenc.

Ucastnili se normalné se vyvijejici kojenci (5 chlapcd, 9 divek) ve véku 3,0-7,5 mésice.
Jeden zkuSeny détsky fyzioterapeut a 6 studentl fyzioterapie v poslednim rocniku studia
posuzovali pomoci 2D snimk( rotaci v Cp a laterdlni flexi v Cp. Rotace v Cp byla posuzovana
dvéma rlznymi metodami: mérenim Uhlu mezi linii spojujici znacky na acromionech a linii
spojujici marker na hlavé a nosu, a linii spojujici zna¢ky na acromionech a linii spojujici markery
na hlavé. Lateralni flexe v Cp byla posuzovana tfemi metodami: méfenim Uhlu mezi linii palici
hrudni kosti podélné a linii vedouci prfes nos a marker na hlavé (palici hlavu podélné), linii
spojujici znacky na acromionech a linii vedouci pfes nos a marker na hlavé (pulici hlavu podélné),
a linii spojujici markery na acromionech a linii spojujici vnéjsi koutky oci (Castle et al., 2022).

Cilem bylo urdit intra-rater a inter-rater reliabilitu 2D analyzy a jeji soubéZznou platnost
s 3D analyzou (Castle et al., 2022).

Vysledkem bylo, Ze méreni aktivniho pohybu v Cp kojencli pomoci 2D analyzy vykazovalo
stfedni aZz vynikajici intra-rater i inter-rater reliabilitu jak u zacinajicich fyzioterapeutd,
tak u zkuseného fyzioterapeuta. Metody méreni aktivni rotace v Cp pomoci 2D analyzy prokazaly
soubéznou platnost s vysledky 3D méreni. Nicméné vysledky méreni lateralni flexe Cp se liSily

od metod 3D analyzy (Castle et al., 2022).

2.1.4 Automatizované  hodnoceni  posturdlni  asymetrie u  kojeneckého

neurovyvojového hodnoceni pomoci novych funkci zaloZenych na videu

Studie od Ledwon et al. (2023) si klade za cil vyvinout metodu napomahajici hodnoceni
asymetrie kojencl s dlrazem na vysokou citlivost. Tato novd metoda by méla umoznit
kvantitativni posouzeni polohovych preferenci kojencl na zakladé videozdznamu jejich
spontanni aktivity. Navrzeny ndstroj ma potencidl rozsifit moZnosti zdravotni dokumentace

a umoznit objektivni hodnoceni terapie.
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Stavajici diagnostické postupy se zaméruji prevdiné na kvalitativni hodnoceni
a subjektivni posouzeni odbornikem, obvykle vychazi z jeho znalosti a zkusSenosti. Kvalitativni
metody jsou zaloZeny na deskriptivnim hodnoceni, véetné tabulkovych formuldrd a dotaznik(,
bez kvantitativnich hodnot. Proto miZe byt matouci porovnavat vysledky rGznych diagndz,
raznych odbornikd, rdznych metod (Heineman & Hadders-Algra, 2008; Noble & Boyd, 2012).

Soucasné trendy v pocitacové podporené diagnostice, v€etné vyuziti umélé inteligence,
sméfuji k vyvoji automatickych metod pro detekci polohové asymetrie u kojencl
z videozdznamu prostfednictvim pocitacového zpracovani obrazu (Ledwon et al., 2023).

Jednou z mnoha metod neurovyvojové diagnostiky je General Movements Assessment,
ktera poskytuje retrospektivni hodnoceni na zdkladé videa zachycujictho spontanni pohyb
kojence vleze na zadech v neomezené poloze. Lékar identifikuje general movements, obecné
pohyby, pozorovanim a klasifikuje je podle standardizovanych kritérii kvality. General
movements u kojencl pfiblizné od 6 tydn( po porodu se oznacuji jako Fidgety Movements,
neklidné pohyby. Jedna se o pohyby krku, trupu a koncéetin ve vSech smérech, charakterizované
nizkou amplitudou, mirnou rychlosti a proménlivym zrychlenim. Vyskytuji se nepretrzité kromé
momentl soustfedéné pozornosti. Normalni Fidgety Movements jsou klasifikovany
na kontinudlni (FM++), prerusované (FM+) a sporadické (FM+/-). Pfi hodnoceni je zasadni znat
vék kojence (Einspieler & Prechtl, 2005; Prechtl, 2001).

Studijni soubor zahrnoval celkem 51 zdravych kojenct ve véku od 6 do 16 tydn(. Kritériem
pro zarfazeni do studie byla plnd délka téhotenstvi, absence nepfiznivé anamnézy
a znepokojujicich ptiznak(l. VSechny déti v této studii dosahly Apgar skére 10. Byl pofizen
videozaznam spontanni aktivity kazdého ditéte na zadech s délkou pfiblizné 20 minut. Poté
5 odbornikd s minimalné desetiletou praxi v oboru neurovyvojové Iécby klasifikovalo zaznamy
podle kvality Fidgety Movements, asymetrie trupu a miry zkraceni jedné strany. Kazdy zaznam
byl hodnocen tfemi vybranymi odborniky ze skupiny péti zainteresovanych, pficemz pridélovani
zdznamu bylo provedeno nahodné. Zaznamy kojencl, u nichZz byly Fidgety Movements jasné
klasifikovany jako kontinudlni (F++), byly vybrany jako zéklad pro dalsi analyzu. Ve vysledné
skupiné bylo 34 kojencl, ktefi byli rozdéleni do skupin podle strany zkraceni (levostranné
zkraceni, pravostranné zkraceni a symetrie). Z kazdé skupiny bylo ndhodné vybrano 5 zastupcl,
jejichz zaznamy byly poutZity k vytvoreni tréninkové sady pro klasifikacni metody (Ledwon et al.,
2023).

Béhem dalsiho hodnoticiho kroku jeden z odborniku identifikoval ¢ast nahravky trvajici 15
sekund, ktera podle jeho subjektivniho hodnoceni nejvérnéji zachytila typ asymetrie, ktery byl

pfitazen v predchozim kroku. Ostatni odbornici byli pozadani, aby tento vybér potvrdili.
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V pfipadé neshody byla pouZita dalsi sekvence o délce 15 sekund, dokud nebylo dosazeno

konsenzu (Ledwon et al., 2023).

Pro kazdy zdznam byly stanoveny anatomické orientacni body jako zéklad pro dalsi

analyzu: ramenni klouby (vpravo, vlevo), SIAS (vpravo, vlevo), obé oc¢i a nos. Pro dalsi analyzu

bylo vybrano Sest parametr( popisujicich polohu trupu a hlavy (Obrazek 19):

Obrazek 19

Uhel Uklonu hlavy (Head Bend Angle): Uhel mezi linii spojujici oci a linii spojujici
ramena,

vzddlenost bodu na nose (Nose Point Distance): Euklidovska vzdalenost nosu
od kolmice usecky ramen, vyjadiena v pixelech,

Uhel Uklonu trupu (Trunk Bend Angle): uhel mezi kolmicemi Usecky ramen
a usecky SIAS,

faktor asymetrie trupu (Trunk Asymmetry Factor): pomér délky spojnice pravého
ramene s pravou SIAS a levého ramene s levou SIAS, vyjadieny jako pomér
kratsiho a delSiho segmentu,

vzdalenost bodu ohybu horizontalné (Bend Point Distance horizontal): vzdalenost
praseciku kolmé osy usecky ramen a Usecky SIAS od svislé osy téla,

vzddlenost bodu ohybu vertikdlné (Bend Point Distance vertical): vzdalenost
praseciku kolmé osy Usecky ramen a Usecky SIAS od vodorovné osy téla (Ledwon

et al., 2023).

Vizualizace 6 hodnoticich parametri (Ledworn et al., 2023)
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Navrzené znaky nabizeji vyhodu primé interpretace. Ovéfeni korelaci mezi jejich
hodnotami umoznilo zredukovat znaky na tfi hlavni: Uhel Uklonu trupu (Trunk Bend Angle)
a faktor asymetrie trupu (Trunk Asymmetry Factor), které souvisi s polohou trupu, a thel Uklonu
hlavy (Head Bend Angle), ktery se tyka polohy hlavy. Dalsi funkce se mohou ukdzat jako uzite¢né
v budoucich analyzach souborl dat obsahujicich vice rizikové kojence. Interpretace hodnot
vzddlenost bodu ohybu horizontalni (Bend Point Distance horizontal) a vzdalenost bodu ohybu
vertikalni (Bend Point Distance vertical) mUZe byt u symetrii obtiznd, ale v asymetrickém drzeni
mUzZe jejich variabilita pfinést dalsi informace, které by mély byt ovéreny v dalsSich studiich
(Ledwon et al., 2023).

Vysledky této studie nijak nezpochybnuji uéinnost a opakovatelnost General Movements
Assessment. Doba zdznamu byla nad ramec pokynl uvedenych v General Movements
Assessment. Vzhledem k castym zménam polohy, které jsou duisledkem spontanni aktivity
ditéte, vsak posouzeni preferencni polohy vyZaduje delsi pozorovani (Ledwon et al., 2023).

Konecnd expertni klasifikace se odviji od analyzy celého videa, avsak nelze ji aplikovat
primo na kazdy ¢asovy okamzik zaznamu. Proto bylo nutné pro vyvoj nastroje pro automatickou
klasifikaci asymetrie identifikovat fragmenty, které koresponduji s koneé¢nym rozhodnutim
odbornikl. Jako dodatecné kritérium byly zahrnuty pouze nahravky, které obsahuji kontinudlni
Fidgety Movements, aby se eliminovaly dalsi variace v rdmci skupiny (Ledwon et al., 2023).

Vyvinuty pfistup pro automatické hodnoceni posturalni asymetrie na zakladé
videozaznamU vykazuje vysokou presnost v detekci asymetrie a indikaci preferované polohy.
Vhodnost pouZitych znak( asymetrie pfi klasifikaci pomoci zndmych metod strojového uceni
byla potvrzena na zakladé dat shromaidénych béhem tohoto vyzkumu a nezavislého,
benchmarkového datového souboru. Navrzené vlastnosti jsou dlleZitym prispévkem k rozvoji
nastroj pocitacové diagnostiky kojencll a budou slouzit jako zéklad pro dalsi vyzkum v oblasti
hodnoceni asymetrie. Vysledky mohou poslouZit jako cenné rozsiteni zakladni diagnostiky

o kvantitativni ukazatele (Ledwon et al., 2023).
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2.2 Arlenova atlasova terapie

Terapie atlasu podle Arlena je propojena s metametrickou medicinou, kterd zkouma
vzdjemné vztahy mezi myotomy, dermatomy, sklerotomy, viscerotomy a angiotomy (Arlen,
1990).

Metamera je definovdna jako anatomické a funkéni preskupeni vSech slozek patticich
k myelotomu a k nému pftislusnému paru misnich nervl: myotomu, dermatomu, sklerotomu,
viscerotomu a angiotomu. Myelotom spolu s motorickou, senzitivni a vegetativni slozkou svého
paru misnich nervli s pravym a levym sympatickym kmenem tvofi metametricky neurotom
(Arlen, 1990; Hansen & Schliak, 1962).

Jednotlivé komponenty metamer jsou propojeny funkcné a jejich autoregulace je fizena
myelotomem jako centrem metamerni integrace. Nicméné kazda metamera je také vertikalné
spojena s ostatnimi metamerami prostfednictvim intermetamerickych asociacnich drah
a ortosympatického nervového systému. Neuroregulace funkéni jednotky metamery je nachylna
k porucham a muZe byt poskozena. Zatimco pocatecni porucha muzZe teoreticky vzniknout
v libovolné jednotlivé sloice metamery, vSechny ostatni slozky se podileji na této poruse
prostfednictvim metamerickych reflexnich aktivit, coz vede k celkové metamerické dysfunkci
s vy$si motorickou aktivitou a autonomni eferenci a k vyskytu svalového a sympatického
hypertonu (Arlen, 1990).

Artromuskularni kontrolni smycka, ktera je lehce narusitelna, ¢asto predstavuje pocatecéni
spoustéc metamerické dysfunkce. Zvyseni tonu v myotomu zplsobuje narUst kloubniho napéti,
urychluje rychlost aferentnich impulzi z kloubl a stimuluje aktivitu myotomu, ¢imz se celd
smycka uzavre. Tento stav metamerické dysfunkce artromuskuldrni fidici smycky, zndmy jako
klasické "zablokovani", nemusi vZzdy zahrnovat Uplnou imobilizaci kloubu, ale spiSe predstavuje
variabilni stav zahrnujici vSechny Udrovné zhorSené pohyblivosti az po Uplnou imobilitu.
Jak je tato metamerickd dysfunkce subjektivné vnimana, pokud vilbec, zavisi na délce
a intenzité, véku jedince a dalsich faktorech (Arlen, 1990).

Princip Arlenovy atlasové terapie spociva v aplikaci impulsu prstem na pfi¢ny vybézek
prvniho kréniho obratle ve stanoveném a individualné uréeném sméru pulzu (Coenen et al.,
2015).

Atlasovou terapii lze presnéji charakterizovat jako posloupnost tahl nebo impulzi
aplikovanych na pfi¢ny vybéZek atlasu. Tyto tahy jsou cilené a odvozené z asymetrické polohy
atlasu. Asymetrickou polohou atlasu nebo odchylkou atlasu se mysli odchylka od symetrické
polohy atlasu ve vztahu k tylu, rotaci nebo lateralizaci atlasu. "Normalni" postaveni atlasu tohoto

typu je vSak velmi vzacné a asymetrie predstavuje spiSe pravidlo. Je velmi pravdépodobné,
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Ze odchylka polohy atlasu je determinovdna geneticky podminénymi motorickymi vzory
v subokcipitdlnich svalech. Tato odchylka se objevuje jiz u malych déti a setrvava po cely Zivot.
Neni vhodné ji zaménovat za "nespravné nastaveni" nebo funkéni poruchu atlantookcipitalnich
kloub (Arlen, 1990).

Kratké impulsy na pficny vybéZek atlasu jsou zaméreny na ovlivnéni tzv. kréniho
receptorového pole, kde probiha klicova ¢ast fizeni celkového svalového tonu a vegetativniho
systému. Toto pole obsahuje nejhustsi sit proprioceptivnich vietenovitych receptord, které
vyznamné pfispivaji k funkci biologickych regulaénich okruhl pro podporu motoriky
a rovnovazného systému (Karch et al., 2005).

Na rozdil od klasickych manipulacnich technik pro Cp probihd atlasova terapie z neutralni
polohy hlavy i Cp. Tim padem je jeji pouZiti bez rizika i u kojencli (Coenen et al., 2015). Navic
se vyuziva minimalni mechanické sily, coZ prispiva k Setrnosti této techniky (Karch et al., 2005).

Terapie se provadi vsedé, hlava pacienta je v normadlni klidové poloze, bez potfeby
predpéti nebo imobilizace. Terapeut postupuje formou série postupnych taht, které musi
peclivé smérovat v souladu s asymetrii atlasu. Tyto tahy se musi provadét pfimo z kostniho
kontaktu s pricnym vybézkem, bez postupného nabirani sily, a musi byt provedeny extrémné

rychle a energicky, avsak s rozvahou, s pouzitim sily pfiblizné 3-6 kg za 20 m/s (Arlen, 1990).

2.2.1 Diagnostika

Absolutnim predpokladem atlasové terapie je uréeni asymetrie atlasu pomoci presné
palpacni a radiologické diagnostiky, protoze smér tahu zavisi na poloze atlasu. Je v3ak dilezité
si uvédomit, Ze asymetrie slouZi pouze jako ukazatel sméru tahu a atlasova terapie neni
zamérena na jeji korekci. Stejné tak neni tato terapie primarné zaméfena na ndpravu poruch
tylniho kloubu (Arlen, 1990).

Poloha atlasu se diagnostikuje trojrozmérnou palpaci s cilem lokalizovat misto po obou
stranach processus (proc.) transversus atlantis, pomocnymi strukturami je zadni okraj ramus
mandibulae a pfedni okraj proc. mastoideus, spolecné tyto tfi struktury tvofi tvar trojuhelniku.
Umisténi proc. transversus atlantis v rdamci tohoto trojuhelniku se méni v zavislosti na polohové
asymetrii atlasu (Arlen, 1990).

Dle Arlena (1990) je nezbytné kombinovat palpacni a radiologickou lokalizaci,
aby odchylky ve tvaru pfi¢nych vybézk( neposkytovaly faleSny obraz o poloze atlasu, coz by

mohlo mit zavazné dlsledky pfi 1éCbé.
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Rentgenovy snimek polohy atlasu vici tylnim kondylim byl od pocatku povaZovan
za nepostradatelny pro urceni sméru terapeutického impulzu. Nicméné, pfi pozorovani
provedeném Arlenem na pacientech s pourazovou dysfunkci Cp nebo uréitymi formami zavrati
bylo zjisténo, Ze i pres jasné klinické zlepSeni po aplikaci terapie nedoslo k o¢ekdvané symetrizaci
polohy atlasu, jak bylo zjisténo na kontrolnich rentgenovych snimcich. Myslenka, Ze ,, posunuty
atlas” je pricinou patologickych symptom, tak nemohla byt potvrzena (Coenen et al., 2015).

| pfesto, Ze kloubné-mechanicky pohled na princip fungovani atlasové terapie neni presny,
rychle se projevilo, Ze terapie je Uspésna pouze tehdy, je-li smér impulzu v souladu s oc¢ekavanou
symetrii. Jakykoli impuls smérfujici jinym smérem bud nemd Zadny terapeuticky efekt,
nebo muze zpUsobit zvyraznéni klinickych pfiznakl (Coenen et al., 2015).

Dalsim krokem v diagnostickém procesu pred zahdjenim Arlenovy atlasové terapie je
identifikace patologické metamery v oblasti hrudni patefe pomoci palpace. Tyto metamery jsou
rozpoznatelné diky paravertebralnimu hypertonu v myotomu, zvySenému napéti v dermatomu
a soucasné ,pruzinové” rezistenci a citlivosti pti palpaci spinézniho vybézku. Tato metamera
slouzi jako referen¢ni bod. Terapeut ji palpuje po kazdém tahu, protoze regrese v myotomu
a hypertonu dermatomu by méla byt hmatatelna po kazdém tahu s presnou davkou a smérem.
Kontrola periferni metamery je béhem terapie nezbytna, nebot potvrzuje spravnost sméru tahu
a umoziiuje vhodné prizplsobit intenzitu a pocet tahl na jedno sezeni pro kazdého jednotlivce.
V prlibéhu prvniho sezeni atlasové terapie se aplikuje zkusebni tah nizké intenzity s naslednou
diagnostikou periferni metamery, aby se urcila Unosna intenzita tahu pro daného pacienta.
Kvalita tahu ma vliv na Uspéch terapie (Arlen, 1990).

Z predchoziho vyplyva, Ze pouhd palpace pficnych vybézkl atlasu neni vhodna k uréeni
terapeuticky Ucinného sméru impulzu. Pfi diagnostice pomoci rentgenu vsak vznika nékolik
problémda. Terapeut, ktery praktikuje atlasovou terapii a nema vlastni rentgenové vybaveni, by
byl nucen zadat o specialni snimani hlavovych kloubd na externim pracovisti, coz ¢asto nevede
kojencl, je obava z vystaveni zareni. | kdyZz se davka mlzZe zdat nizka, musime vzit v Gvahu
zvysenou citlivost kojencl na zareni z dlvodu vysoké bunécné proliferace a vyssi relativni
hustoty kosti. Tyto faktory podporuji poptavku po klinickém postupu, ktery by nahradil

rentgenovy snimek v diagnostice. (Coenen et al., 2015).

38



2.2.2 Diagnostika dle Coenen et al. (2015), Triznakovy test

PFi manudlnim vysSetfeni oblasti hlavy a krku u déti a dospélych pravidelné identifikoval
Coenen dva nalezy, které silné korelovaly se stranou, kde méla byt provadéna atlasova terapie
podle rentgenové diagnostiky (Coenen et al., 2015).

Prvnim zjiSténim je jednostranné hmatnd, ohrani¢ena a obvykle citliva oblast s pevnou
konzistenci umisténa hluboko mezi svaly m. semispinalis capitis a m. splenius capitis, pfiblizné

na urovni druhého kréniho obratle (Obrazek 20) (Coenen et al., 2015).

Obrazek 20

Oblast palpacniho ndlezu priblizné na drovni druhého kréniho obratle (Coenen et al., 2015)

Druhym zjisténym pfiznakem je ploché zhutnéni tkdné na stejné strané o velikosti cca
% cm na hornim konci zafezu u proc. mastoideus (Obrazek 21). Tento nélez vyZaduje jemnou
palpaci, protozZe je ¢asto jen mirny. U kojencl neni proc. mastoideus plné vyvinut a zhusténi

tkané je tak mozné nalézt u fonticulus mastoideus (Coenen et al., 2015).
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Obrazek 21

Palpacni ndlez v temporookcipitdini oblasti (Coenen et al., 2015)

Pro urceni sméru terapeutického impulzu potvrdil Coenen jako vhodnou metodu test
dle Goodheart. Jedna se o test svalové funkce, kde dochazi k testovani izometrické kontraktility
kosterniho svalu proti odporu, pficemz po provokujicim podnétu dojde k okamzitému oslabeni
testovaného svalu. Pro mensi déti, batolata a kojence vsak neni tento test pouZzitelny kvli jejich
omezené schopnosti spoluprace (Coenen et al., 2015).

Bylo proto nutné najit vhodny test pro uréeni sméru terapie i pro kojence a déti
do priblizné 7 let véku. Coenen vyuzil empirického funkéniho testu délky hornich koncetin, ktery
vychazi z funkéniho testu délky dolnich koncetin. Provadi se vsedé, vysettujici stoji za pacientem
a zvedad pasivné pacientovy pronované horni koncetiny nahoru, dokud nejsou horni koncetiny
nataZeny, ale nedojde ke zveddani horni ¢asti téla. Ruce pacienta by mély byt volné rozeviené,
prsty volné natazené, palce smétuji k sobé. Timto zplsobem se urci pocatecni zjisténi délek pazi.
Pfi vysSetieni kojenec nebo batole sedi obkro¢mo na stehné pecujici osoby, ktera mu drzi trup.
Vétsinou jsou délky hornich koncetin symetrické, ale za prvotni nalez je povazovan i nalez
primarné asymetricky. Ndsledné jsou vyvijeny impulzy na pficné vybézky atlasu z laterdlni
a anteriorni strany. Po kazdém impulzu se provede manévr funkéniho testu délky hornich
koncetin a porovna se s pocatecnimi nalezy. Pokud po tlaku (laterdlnim nebo prednim) dojde
ke zméné vychoziho ndlezu alespor o vzddlenost rovnou Sifce palce pacienta je test pozitivni
(Coenen et al., 2015).

Vysledkem je klinicky tfiznakovy test, ktery slouzi ke stanoveni terapeuticky ucinného
sméru impulzu atlasu. Tfiznakovy test je proveden spravné a lze jej vyuZit pouze v pripadé,
Ze byly oba palpacni nalezy a pozitivni funkéni test délky hornich koncetin nalezeny na stejné

strané (Coenen et al., 2015).
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2.2.3 Vyhody Arlenovy atlasové terapie

Mezi vyhody atlasové terapie patfi pravé moznost kontroly intenzity tahu pomoci
zkusebniho tahu. Metamorfni diagnostika terapeutovi poskytuje zpétnou vazbu k ucinku
kazdého tahu. Kromé strukturdlnich zmén nebo vaznych tvarovych anomalii v kraniocervikalnim
prechodu neexistuji Zddné kontraindikace, ani hypermobilita neni povazovana za kontraindikaci.
V pripadé chyby v polohové diagnostice je mozné tlumit ucéinek tahu z nespravného sméru
poskytnutim tahu z opacného sméru, avsak této moznosti by nemélo byt vyuzivano casto
¢i zamérné. Pokud je atlasova terapie spravné provadéna, jednd se o techniku s velmi nizkymi
riziky (Arlen, 1990).

Nizka rizikovost souvisi i se skutecnosti, ze se s kréni patefi neprovadi zddnd technika
manipulace jako takova (Karch et al., 2005). Mezi nesporné vyhody patfi jisté i to, Ze atlasova

terapie ma velmi nizky pocet nezadoucich Géink( (Kaute, 1998).

2.2.4 Mozné mechanismy ucinku atlasové terapie

Doposud nebylo pfesné uréeno, jak atlasovd terapie presné funguje. Neni mozné urcit,
zda tah vyvolava podnéty, blokuje aferentni aktivitu nebo oboji. Jednou z hypotéz je, Ze tah
zasahuje do program pfepinani neuront kraniocervikalniho receptorového pole. Vysledky vsak
ukazuji, Ze ma vliv jak periferné na reflexni aktivitu vSech distalnich metamer, tak centralné
na fidici procesy v encefalické oblasti (Arlen, 1990).

Periferni, , dalkové ovladané” pusobeni na kréni, hrudni a lumbosakralni metamery:
Nejvyraznéjsi efekt mlzeme pozorovat u autochtonnich svall trupu. Béhem terapie dochazi
k postupné regresi hypertonu. Predpoklada se, Zze to je diky kontrole tonického svalového
systému a artromuskularnim funkcim, které hraji dlilezitou roli v mechanismech ucinku. Zda se,
Ze atlasova terapie ma rozhodujici vliv na tidici okruhy paterniho artromuskularniho systému,
tim ovliviiuje jak metametrické funkcni jednotky na vSech urovnich, tak statiku patere. Redukci
svalového tonu je mozno ovéfit nejen palpacné, ale mizeme ji posoudit i objektivné pomoci
elektromyografie, a také nepfimym zplsobem pomoci kvantitativniho radiologického vysetreni

dynamiky Cp (Arlen, 1990).
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Obrazek 22

Schéma hypotetickych mechanismu ucink atlasové terapie (Arlen, 1990)

ATLASOVA TERAPIE
| Ganglion cervicale Kontrala centrélni
METAMERA CI superius vasomotariky

Mozkovy kmen

Retikularni formace
- Cerebralni artérie
Tonicka kantrola Autonomni kontrola ‘
autochtonni [) intramedulérni drahy Arterialy
muskulatur il
/ 7) sympaticky Fetézec Kapilary
+ Hematoencefalicka
l bariéra
Celk f Hilni systém
‘ elkova metamerni retlexni
Metamerni L. Plexus chorideus
arthromuskularni | ————— aktivita
ovladaci smycky ARLEN
1959

Atlasova terapie plsobi na dermatom se zpozdénym ucinkem ve srovnani se svalovou
reakci a vede ke snizeni tonu sympatiku. Tah ovliviiuje motorické i autonomni eferenty a méni
funkci metamery jako celku. Zmény dermatomu po terapeutickém zasahu jsou hmatné, ale Ize
je prokazat i sonograficky jako snizeni denzity dermatomu (Arlen, 1990).

Na periferni metamery by se mohl efekt tahu pFenést pomoci asociativnich
intermetamerickych drah systému funikulus posterior. DalSimi moZnostmi pro tento prenos jsou
nespecificky descendentni systém retikulospindlnich vldken v pfednim funikulus lateralis, ktery
se spojuje s fidicimi smyckami na vSech metamerickych urovnich, nebo periependymalni systém.
Cast informaci by mohla byt prenasena také sympatickymi kmeny (Arlen, 1990).

PFi manudlni terapii a osteopatii je ¢asto pozorovano, Ze dochazi k okamzitym zménam
i v oblastech anatomicky vzdalenych. Tato pozorovani podporuji predpoklad, Ze kromé zmén
v perifernim nervovém systému vedou manualni zasahy také ke zméndam v autonomnim

a centralnim nervovém systému. Kvantita a kvalita téchto zmén jsou zfejmé dokonce rozhodujici
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pro ucinnost a Zivotnost terapeutické intervence ze spektra manudlini ¢i osteopatické lécby
(Plato et al., 2017a).

Studie Plato et al. (2017a) zkoumala ucinek Arlenovy atlasové terapie na autonomni
nervovy systém, mérenim a analyzou variability srde¢ni frekvence.

Tato studie prokazala, Ze atlasova terapie vede k objektivné detekovatelnym zméndm
variability srdecni frekvence, ma tak ptrimy vliv na autonomni nervovy systém. Parasympaticky
a sympaticky nervovy systém je ovlivnén impulzem na ptic¢ny vybézek téla atlasu. Pokud neni
impulz adekvatni ve smyslu sméru a sily plsobeni, aktivuje se sympaticky systém (stresové
reakce). Pokud je impulz adekvatni, aktivuje se systém parasympaticky. Dale |ze predpokladat,
Ze je moziné atlasovym impulzem ovlivnit dysfunkce, na kterych se podili parasympaticky
nebo sympaticky systém (Plato et al., 2017a).

Stejna skupina autorl zkoumala pomoci kvantitativniho elektroencefalogramu u pacientd
s temporomandibuldrnimi poruchami otdzku, zda ma atlasovy impulz dle Arlena véetné ovlivnéni
Celistnich kloubl ¢i kraniomandibularniho systému pomoci skusovych aparatl pfimy vliv
na mozkové funkce. Tento vliv byl ve studii potvrzen (Plato et al., 2017b).

Dodnes se odbornici nedokdazZi shodnout nad presnym principem fungovani Arlenovy
atlasové terapie. Shoduji se vsak, Ze pravdépodobné naporovy impulz prstu aplikovany na pficny
vybézek atlasu rychlosti 20 m/s, silou Umérnou véku oSetfovaného, zplsobi zménu aferentniho
vzorce cervikalnich proprioceptord. To by korespondovalo s okamzitym ucinkem ve smyslu

zlepSeni proprioceptivni aference (Coenen et al., 2015).

2.2.5 Indikace k atlasové terapii

Vzhledem ke globalnim G¢inkdim metamery C1 na centralni a periferni fidici funkce, je
spektrum vyuZiti atlasové terapie pomérné Siroké. Zatimco ,efekt ddlkového ovladani“
umoznuje jeji pouziti u metamerickych dysfunkci v kréni, hrudni a lumbosakralni oblasti, Ize
terapii aplikovat také u perifernich bolestivych syndrom( na vSech urovnich, u syndromi
multimetamerickych dysfunkci a dystrofickych stav(, stejné jako u organickych dysfunkci
na vSech metamerickych Urovnich a u perifernich obéhovych problém (Arlen, 1990).

U stavl s poruchami cerebralni hybnosti je atlasova terapie soucasti komplexni péce
(Karch et al., 2005).

Kromé tradi¢ni indikace terapie bolesti zahrnuje také senzomotorické poruchy u déti
a dospélych (Coenen et al., 2015). Tyto senzomotorické poruchy a poruchy fizeni pohybu mohou

vést v kojeneckém véku k asymetrickému drZeni téla nebo asymetrickym pohybovym sekvencim
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a zplsobuji vadné drzeni téla, posturalni asymetrii, asymetrické postaveni chodidel
nebo poruchy chlze (Karch et al., 2005).

Nabizi také moZnosti v |éCbé cerebrovaskularnich syndrom0 a neurologickych
systémovych onemocnénich s cévnim postizenim. Tyto kontraindikace klasické manudlni terapie
patfi k nejvdécnéjSim a nejzajimavéjSim oblastem uplatnéni Arlenovy atlasové terapie. Tim

se zvySuje uplatnéni této metody jak v geriatrii, tak v pediatrii (Arlen, 1990).

2.3 Terapie kojenctli s vrozenou svalovou torticollis — Evidence-based

guideline fyzioterapie

V roce 2013 vydala Akademie détské fyzioterapie (APPT), spadajici pod Americkou
akademii fyzioterapie (APTA), prakticky klinicky guideline s doporucenimi, které se tykaji
torticollis. Tento guideline byl aktualizovdn v roce 2018. Tuto konvenci chce APPT zachovat
a aktualizovat guideline kazdych 5-10 let (Kaplan et al., 2018).

Vrozena svalova torticollis (dale jiZ jen torticollis) je popisovana jako posturalni deformita
krku, ktera se muzZe objevit pfi narozeni nebo kratce po ném (Blythe et al., 1996; Lowry et al.,
2010). Charakteristicky je pro tento stav uklon hlavy na jednu stranu nebo reklinace hlavy
(laterdlni flexe hlavy spojena s rotaci hlavy na opacnou stranu). MliZze byt spjata s kranialni
deformaci (Stellwagen et al., 2008), vyvojovou dysplazii kycle (Tien et al., 2001), poranénim
brachialniho plexu, vyvojovymi anomaliemi dolnich koncetin a jejich aker (Tomczak & Rosman,
2013).

Incidence torticollis se pohybuje od 3,9 % (Aarnivala et al., 2014; Chen et al., 2005)
do 16 % (Stellwagen et al., 2008). Cast&j&i byva u chlapcti (Cheng & Au, 1994) a u novorozencd,
ktefi byli in utero vystaveni opioidiim (McAllister et al., 2018). M(zZe taky vzniknout béhem
porodu, ¢asto u vétsich novorozencl, pfi poloze koncem panevnim, nebo pokud jsou pfi porodu
pouzity klesté. Torticollis se ale miZe projevit i v prlbéhu prvnich nékolika mésicd, vétsinou se
pak jedna o méné zavazné formy (Cheng et al., 2000; Stellwagen et al., 2008).

Rozsah guideline z roku 2018 je zaloZen na systematic review literatury od ledna 2012
do z&ari 2017. Autofi dokumentu pocitaji s tim, Ze fyzioterapeut, ktery bude guideline pouzivat,

ma praxi v praci s kojenci a batolaty (Kaplan et al., 2018).
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Guideline se zabyva témito aspekty terapie torticollis u kojenct a batolat:

1. Edukace rodi¢li v prevenci stranové preference, v jeji identifikaci, a v roli
détské fyzioterapie v jejim managementu: Cilem je lepsi informovanost pecujicich osob nejen
o duleZitosti polohovani ditéte na bricho, ale tato edukace pomdaha pecujicim osobam
rozpoznavat zndmky stranové preference, coz usnadiuje casnou diagnostiku a zahajeni
intervence, coz muZe vést ke kratsi dobé 1écby a lepsim vysledkdim (Kaplan et al., 2018).

2. Proces diagnostiky a doporuceni: Klicova je vcasnad identifikace kojencd
s rizikem torticollis nebo jinych stav(, které by mohly vést k asymetrii. Pokud je doporucena
terapie, tak i zde je v€asné zahajeni velice dlleZité. Zkracuje se nejen doba terapie, ale i moznost
nasledkd, a tim i potfeba invazivnich intervenci. U déti nizsiho véku je i vyssi tolerance vici
intervenci, tim je i pro rodi¢e program méné narocny (Kaplan et al., 2018).

3. Vyznam v¢asného vysSetieni a odeslani do terapie Iékafe nebo fyzioterapeuta
kojenct s asymetrii/ torticollis (Kaplan et al., 2018).

4. Spolehlivé, platné a Kklinicky uZitecné postupy screeningu, vySetreni
a hodnoceni, které by mély byt zdokumentovany: Jednim ze zasadnich bod( vysetreni je
anamnéza, kterd by méla zahrnovat kompletni informace o prlbéhu téhotenstvi, porodu,
zdravotnim stavu ditéte, vyvojovych milnicich a kazdodenni péci. Je doporuceno vytvoreni
formulare, ktery by byl rodicem vyplnén pred vstupnim vysetfenim. Dle standardu by mél
fyzioterapeut dokumentovat: chronologicky vék (pfipadné korigovany u pfedcasné narozenych
déti) (Lee et al., 2017), vék nastupu priznakd (Cheng et al., 2000), anamnéza téhotenstvi (véetné
intrauterinni polohy ditéte v prlibéhu téhotenstvi a prfed porodem), pribéh porodu
a podrobnosti o ném (Cheng et al., 2000), pfitomnost stranové preference, pfitomnost
asymetrie obli¢eje (Stellwagen et al., 2008), rodinnd anamnéza (zaméfeni na vyskyt torticollis
¢i jinych vrozenych vyvojovych vad), zdravotni stav a vyvojové milniky (Sonmez et al., 2005;
Nuysink et al., 2008).

Dlkladnym screeningem lze identifikovat asymetrii a uréit jeji konzistenci s torticollis.
Screening na jiné priciny asymetrie usnadnuje odeslani ke specialistiim. U kojencl, ktefi jsou
v terapii pro jiny stav, spojeny s vys$im rizikem torticollis, mohou dostat pecujici osoby
preventivni instrukce (Kaplan et al., 2018).

5. Stanoveni stupné zavainosti a progndzy intenzity fyzioterapeutické
intervence a délky péce: Fyzioterapeut Ci jind vySetfujici osoba klasifikuje a zdokumentuje
uroven zavaznosti torticollis urcenim stupné z 8 navrzenych stupnd. Samotna klasifikace muze
pomoci se stanovenim progndzy a usnadnuje komunikaci s rodici. Zaroven je objektivni kritérium

klicové pro moznost srovnani. Uréeni progndzy dava navod k frekvenci a davkovani intervenci
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v ramci poskytované péce, coz pomUze rodici/pecujici osobé se pripravit na to, co ocekavat,
pochopit plan terapie a realizovat ho (Kaplan et al., 2018).

6. Metody fyzioterapie prvni volby, véetné doporuceni davkovani a doplitkovych
intervenci (Kaplan et al., 2018).

7. Podminky, za kterych by mélo byt dité odeslano k Iékafi a/nebo jinému
specialistovi pro doplnéni dalSich testt ¢i intervenci (Kaplan et al., 2018).

8. Progndza pro lécenou torticollis konzervativnimi metodami nebo jinymi
intervencemi, ur¢eni moznych dusledku u nelécené torticollis (Kaplan et al., 2018).

9. Kritéria pro preruseni terapie, dulleZitost kontroly stavu a kritéria pro
propusténi z terapie: Fyzioterapeut by mél pred prerusenim terapie posoudit 5 kritérii: rozdil
pasivniho rozsahu pohybu v Cp do rotace mezi postizenou a nepostizenou stranu je do 5°,
pohybové vzorce jsou symetrické, motoricky vyvoj odpovida véku, neni pfitomen uklon hlavy,
rodice/pecujici osoba jsou edukovani, co maji u ditéte pozorovat béhem vyvoje. Dité
s prerusenou terapii torticollis by mélo byt nadale sledovano, s kontrolou po 3—12 mésicich
od preruseni nebo pfi zahajeni samostatné chize (Kaplan et al., 2018).

10. Podstatné vysledky intervence a charakteristiky pacienta ovliviujici vysledky

(Kaplan et al., 2018).

Autofi uvadi, Ze vydany guideline je obecnou strategii pro klinické pracovniky
k implementaci jednotlivych bodi guideline, nejednd se vsak o vycerpdvajici prehled. Presto je
minimalné zakladnim kamenem v evidence based terapii vrozené svalové torticollis (Kaplan et
al., 2018).

Velkou roli v implementaci standardu do praxe hraji pravé klini¢ti pracovnici: lékafri,
fyzioterapeuti a dalsi odborny zdravotni personal pracujici s kojenci a batolaty (Kaplan et al.,
2018).

Po vydani prvni verze guideline v roce 2013 vznikla studie Kaplan et al. (2017),
ktera popisuje odpovédi détskych fyzioterapeutl na prlizkum tykajici se implementace guideline
pro torticollis do praxe a vyvoj zprostfedkovani novych informaci.

Prazkum byl proveden on-line formou. Data byla analyzovana z hlediska cetnosti
implementace pokyn( guideline a rozdil( v postupu pred a po zvefejnéni guideline. Z vysledki
plyne, Ze alespont 50 % respondentl vyuZilo vSechny z vydanych pokynd. A vice nez 90 %
respondentl vyuzilo vétsinu z vydanych pokyn( (Kaplan et al., 2017).

Jednalo se o kvantitativni studii. Autofi vnimaji uskali ve vzorku respondent(, kdy mohlo
dojit ke zkresleni vzorku smérem ke zainteresovanéjsim jedinclim, a mohlo dojit k vynechani

jedincq, jejichz zkusenosti se lisi od vzorku prizkumu (Kaplan et al., 2017).
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Na uvedenou kvantitativni studii navazuje kvalitativni zavadéci studie Nixon-Cave et al.
(2019), ktera zkoumala vnimani zavadéni guideline pro torticollis do praxe u détskych
fyzioterapeutl. Vyzkum byl proveden formou kvalitativnich polostrukturovanych telefonnich
hovoru. Otazky v rozhovoru se zamérovaly na to, jak guideline ovlivnil jejich praxi, na prekazky,
které vnimali pfi implementaci guideline, a naopak, co jim implementaci usnadnilo.

Studie se zUdastnilo 13 détskych fyzioterapeutl z rlznych klinickych prostiedi.
S pozitivnimi ohlasy se setkalo vyuZiti vyvojovych diagram(, syntéza dostupné literatury
na jednom odkazu a validace vySetfovacich a intervencnich pristupll. Negativni ohlasy byla
adresovany délce guideline a vynechani pristup(, které nebyly evidence based (Nixon-Cave et
al., 2019).

Vysledky studie jsou v souladu s vyse zminénou kvantitativni studii (Kaplan et al., 2017),
a davaji odlvodnéni pro pokracovani vyvoje guideline pro vrozenou svalovou torticollis, ktery

poskytne smér pro klinickou praxi a vzdélavani odbornikd (Nixon-Cave et al., 2019).
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3  CiLE A HYPOTEZY

3.1 Hiavnicil

Hlavnim cilem diplomové prace je zhodnotit inter-rater reliabilitu a intra-rater reliabilitu
u standardizovaného testu Infantile postural asymmetry measurement scale dle Philippi et al.

(2004), ktery slouzi k hodnoceni posturdlni asymetrie u kojencu.
3.2 Dilcicile

1. Posoudit inter-rater reliabilitu u hodnoceni celkového skére asymetrie, skore rotace
hlavy a skére konvex trupu (osmi hodnotiteli) pfi prvnim hodnoceni.
2. Posoudit intra-rater reliabilitu u hodnoceni celkového skdre asymetrie, skdre rotace

hlavy a skére konvex trupu (vybranymi péti hodnotiteli).
3.3 Vyzkumné hypotézy

Hol: Hodnoceni celkového skdre asymetrie dle Philippi et al. (2004) se mezi hodnotiteli
nelisi.

Ho2: Hodnoceni skore asymetrie dle Philippi et al. (2004) pro rotaci hlavy se mezi
hodnotiteli nelisi.

Ho3: Hodnoceni skére asymetrie dle Philippi et al. (2004) pro konvex trupu se mezi
hodnotiteli nelisi.

Ho4: Opakovana hodnoceni celkového skére asymetrie dle Philippi et al. (2004) se
u vybranych hodnotiteld nelisi.

Ho5: Opakovanda hodnoceni skore asymetrie dle Philippi et al. (2004) pro rotaci hlavy se
u vybranych hodnotitel( nelisi.

Ho6: Opakovand hodnoceni skdre asymetrie dle Philippi et al. (2004) pro konvex trupu se

u vybranych hodnotitel( nelisi.
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4 METODIKA

4.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor na zacatku zahrnoval 29 kojencl ve véku 6-16 tydn(. Vysetfeni byli
kojenci (divky n = 9, chlapci n = 18), ktefi byli odeslani na terapii do RL—CORPUS z dlivodu
pfitomnosti posturdlni asymetrie. Kojenci zahrnuti do vyzkumného souboru museli splfiovat
nasledujici kritéria: vék v dobé vysetfeni vrozmezi 6-16 tydnl, pfitomnost asymetrie,
nepritomnost centrdini parézy.

Vyzkumny projekt byl schvalen Etickou komisi Fakulty télesné kultury Univerzity
Palackého v Olomouci pod jednacim ¢islem 56/2023 (Pfiloha 1). Pfed zahdjenim vyzkumu byli
rodice probandli informovani o metodice studie, souhlasili s Ucasti jejich déti ve vyzkumu
a s vyuzitim ziskanych dat pro vyzkumné ucely. Informovany souhlas byl podepsan zakonnymi

zastupci proband( v souladu s Helsinskou deklaraci.

4.2 Sbér dat

Kojenci, kteti byli zahrnuti do studie, byli vySetfeni v obdobi ¢ervna az zari 2023. VSechna
méreni probéhla ve zdravotnickém zafizeni RL—CORPUS, s.r.o. VySetieni bylo provedeno stejnou
osobou a za pritomnosti oSetfujicitho fyzioterapeuta se zkusSenostmi v klinickém testovani
kojencl a zdkonného zastupce. Testovani jednoho probanda trvalo pfiblizné 10-15 minut,
véetné seznameni zdkonného zastupce se studii a pfipraveni kojence.

U vSech kojencll byly natoceny 3 videozdznamy. Podrobnéji je priibéh vysetieni popsan
v kapitole 4.3 Postup méreni.

Béhem sbéru dat byly dva kojenci ze studie vytazeni z divodu chybné vytvoreného
videozdaznamu.

Natocena videa byla posuzovdna nezavislymi hodnotiteli, zastoupenymi fyzioterapeuty
a rehabilita¢nimi Iékafi. Celkem byla provedena dvé hodnoceni. Podrobny postup hodnoceni je

popsan v kapitole 4.4 Postup hodnoceni.
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4.3 Postup méreni

Pfed zahdjenim sbéru dat byl vytvofen metodicky postup pro zaméstnance
zdravotnického zafizeni RL—-CORPUS (Ptiloha 2), pro vytipovani kojencli vhodnych pro zarazeni
do studie. Na zakladé tohoto postupu byl zakonny zastupce ditéte dotazovan pti objednavani
na prvni terapii na pfitomnost znakl posturdlni asymetrie, vék, pripadné moznost zarazeni
ditéte do studie. Nasledné byla pridélenym fyzioterapeutem ditéte informovdana autorka prace,
aby se dostavila na prvni terapii ditéte.

Na prvni terapii byl zakonny zastupce seznamen s obsahem studie a planovanym
prabéhem vysetreni. Byl mu predan i podplirny letdéek (Pfiloha 3) se zdkladnimi informacemi
o studii a s kontaktem jak na autorku, tak vedouci prace. Na zakladé predanych informaci se
mohl zakonny zastupce rozhodnout o Ucasti ¢i nedcasti ditéte ve studii. V pfipadé souhlasu byl
podepsan informovany souhlas (Pfiloha 4) a zahajeno méreni.

Nasledné bylo dité umisténo svleCené na predehratou podlozku (lehatko), nejprve
do polohy na zadech (Obrazek 23). Osoba, kterd natacela video, stala nad vysettovaci podloZkou.
Vzdalenost kamery od ditéte byla cca 140 cm tak, aby byl v zd&znamu nataceny kojenec dobre
viditelny, zaroven, aby na zaznamu nebyly Zadné rusivé elementy. Po spusténi nahrdvani bylo
dité motivovano pomoci zvukd, hracky Ci obliceje vySetfujici osoby k otaceni hlavy na pravou
a levou stranu. Po nejméné dvou maximalnich moznych otoCenich na kazdou stranu byl zaznam
zastaven. Nasledné byl v poloze na zddech pofizen druhy zaznam, kdy kamera byla umisténa
zezadu od hlavy ditéte, ve vzdalenosti cca 40 cm (Obrdazek 24). Znovu bylo dité motivovano
k otaceni hlavy na pravou a levou stranu. A po nejméné dvou maximalnich moznych otocenich
na kazdou stranu byl zaznam zastaven. Tento zdznam byl dopliikovy a slouzil nasledné
hodnotitelim pfi posuzovani jako nastroj pro lepsi schopnost zhodnoceni miry rotace hlavy.
Poté bylo dité pfemisténo do polohy vleZe na bfise (Obrazek 25). Po spusténi nahravani bylo
opét dité stimulovdno k otocCeni hlavy na pravou a levou stranu. Po nejméné dvou otocenich

hlavy na kazdou stranu byl zaznam zastaven. Tim bylo ukoncéeno vysetfeni.
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Obrazek 23

Zabér ditéte pri vysetreni v poloze na zddech (Archiv autorky)

Obrazek 24

Zabér ditéte zezadu od hlavy v poloze na zddech (Archiv autorky)
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Obrazek 25

Zabér ditéte pri vysetreni v poloze na brise (Archiv autorky)

Pokud dité pfi prvni navstévé fyzioterapeuta nespolupracovalo (nadmérny plac,
nemoznost navazat s ditétem kontakt...), bylo nataéeni provedeno pfi druhé navstévé. Pokud
ani tak nebylo moZné vysetreni provést, bylo dité vyfazeno ze studie.

V konec¢ném vysledku obsahoval vyzkumny soubor 27 kojenct (po vyrazeni 2 kojenca).
Ke kazdému ditéti vznikly 3 videozaznamy — poloha na zadech, poloha na zadech pfi pohledu
zezadu od hlavy, poloha na bfiSe. Veskeré zaznamy ditéte byly v rdmci zachovani anonymity
oznaceny cCiselnym kdédem, ktery byl pro kazdého kojence individualni. Videozaznamy byly
upraveny v programu Kinovea. Do kazdého videa byl pfidan orientacni ktiz, ktery slouZzil pro
snazsi posouzeni miry konvexity trupu a rotace hlavy hodnotiteli. VSechna videa byla

hodnotitelim sdilena on-line pfes zaheslované uloZisté.

4.4 Postup hodnoceni

Ptfed zahajenim sbéru dar bylo osloveno nékolik fyzioterapeutl a rehabilitacnich lékara,
aby se zapojili do tymu hodnotitel(. Pfihlasilo se 7 fyzioterapeutu a 3 rehabilitacni |ékafi. Kazdy
dostal oznaceni ,H“ doplnéné cislem (napf. H1, H2...). V prlbéhu studie doslo k vyrazeni

hodnotitele H1 a H10, viz dale. Hodnotitelé, ktefi vyzkum dokoncili, pracuji na rlznych
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pracovistich vramci Ceské republiky. Délka jejich praxe voboru rehabilitace a konkrétné

v détské rehabilitaci je zndzornéna v Tabulce 1.

Tabulka 1

Délka celkové praxe a praxe s détskymi pacienty zucastnénych hodnotitel(i

(ROKY)

H2 Fyzioterapeut 27 26
H3 Fyzioterapeut 13 8

H4 Fyzioterapeut 15 15
H5 Fyzioterapeut 8 7

H6 Rehabilita¢ni [ékar 21 13
H7 Fyzioterapeut 2,5 2,5
H8 Fyzioterapeut 23 22
H9 Rehabilitacni lékaF 29 29

Vysvétlivky: H2-H9 = hodnotitel 2—-hodnotitel 9

Cely vybrany tym byl sezndmen se standardizovanym testem Infantile postural
asymmetry measurement scale dle Philippi et al. (2004) pti on-line setkani v délce pfiblizné 90
minut. Byla jim odprezentovana historie a vyvoj testu, a vysvétleno, jak se Skalou pracovat. Prace
se Skdlou byla vysvétlena na praktickych pfikladech pomoci nazornych fotek a videi. BEhem
diskuse méli moznost klast otazky. Nasledné méli vsSichni hodnotitelé moznost si individualné
hodnoceni vyzkouset a byla jim poskytnuta zpétna vazba.

Po dokonceni sbéru videi a jejich Upravé, byly videa kojenct sdileny s hodnotiteli pres
zaheslované on-line uloZisté. E-mailem jim byla zasldna tabulka, do které zapisovali body
ke kazdému posuzovanému kritériu. Celkovy soucet bod(, a tim vysledné skére testu, se vytvoril
v tabulce automaticky po vyplnéni bodl u viech Ctyr kritérii.

Videa hodnotitelé posuzovali pomoci $kaly dle Philippi et al. (2004). V poloze na zadech
i na briSe se hodnoti rozsah rotace hlavy (Obrazek 27) a droven konvexu trupu (Obrazek 26).
PFi zahajeni hodnoceni jim byl poskytnut soubor s tabulkami rozdéleni bodovani obou kritérii,

které jsou na Obrazku 26 a Obrazku 27.
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Obrazek 26

Rozdéleni 6 urovni konvexnosti trupu (pdtere) (Philippi et al., 2004)

Kategorie Piktogramy zakfiveni trupu
(patefe)
1 bod Bez konvexity patefe nebo stejnomérna konvexnost ) (
patefe. nebo
2 body Mirné odlisna konvexnost patere. ) (
3 body Zietelné odlisnd konvexnost patefe, je moina
Gprava. ) C
4 body Konvexnost patefe mize byt upravena do rovné
linie. I (
5 bodl Konvexnost patefe mlie byt upravena do mirného
zakfiveni. ( (
6 bodi Neni mozna Gprava konvexity patefe. ((
Obrazek 27

Rozdéleni 6 kategorii omezeni rotace hlavy (Philippi et al., 2004)

Kategorie Piktogramy cervikalni
rotace.
1 bod Volna rotace, bez omezeni. T J
2 body Mirny deficit rotace hlavy, s mirnym odporem pfi rotaci. 7 ]
L —
3 body Zietelny deficit rotace hlavy, preferencni poloha hlavy.
4 body Omezena rotace hlavy (rozsah pohybu — wnitfni Sipka),
kterou Ize ob¢as prekonat, pracovni oblast = vnéjsi Sipka.
5 bodii Omezena rotace hlavy (rozsah pohybu — wnitfni Sipka),
kterou lze ¢astecné, nesouvisle pfekonat (teckovana ipka),
pracovni oblast = vnéjsi Sipka.
6 bodl Omezena rotace hlavy (rozsah pohybu — wnitini Sipka),
kterou Ize jen stéZi pfekonat, pracovni oblast = vnéji Sipka.
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Celkem tak hodnotitel ziskal body ke ¢tyfem kritériim, jejichz souétem je dano celkové
skore asymetrie (Obrazek 28), které je v rozpéti 4—24 bodu. Pficemz plati, Ze ¢im vice bod, tim

je asymetrie vétsi, vice fixovana.

Obrazek 28

Skdla asymetrie pro kojence ve véku 6-16 tydnd (Philippi et al., 2004)

Supinovana poloha
Konvexita trupu 1 -6 bodd
Deficit cervikdlni rotace 1 -6 bodl

Pronovana ploha

Konvexita trupu 1 -6 bodl
Deficit cervikalni rotace 1 -6 bodd
Celkové skére 4 — 24 bodi

symetrie — asymetrie

Prvniho hodnoceni se na poéatku Ucastnilo celkem 10 hodnotiteld. Casovy limit pro
odevzdani vysledkl prvniho hodnoceni byl uréen na 5 tydn0. Jeden z rehabilitacnich Iékaf
v pribéhu prvniho hodnoceni ze studie odstoupil z ¢asovych dlvodi. Jeden z fyzioterapeutl byl
ze studie vyrazen z dlavodu problému pfi prenosu dat a nasledné nemoZnosti dokoncit
hodnoceni vcas. Zbytek hodnotitell byl schopen vysledky odevzdat v terminu.

Po 11 tydnech od odevzdani prvniho hodnoceni bylo naplanovano zahajeni druhého
hodnoceni. Posuzovana byla stejnd videa, aby byla ovéfena intra-rater reliabilita testu.

Hodnotitelé byli s predstihem kontaktovani s Zadosti o zapojeni do druhého hodnoceni.
Vyzvu pfrijalo celkem 5 hodnotitell, ztoho 1 rehabilitacni |ékaf a 4 fyzioterapeuti. Témto
hodnotiteldm byla v case 11 tydn( od odevzdani jejich prvniho hodnoceni zaslana vyzva,
aby zahajili druhé hodnoceni. Videa kojencl byla opét sdilena pfes on-line uloZisté. Body
hodnotitelé opét vepisovali do pfipravené tabulky. Casovy limit pro odevzdani vysledkd byl cca

3 tydny.
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4.5 Statistické zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani sledovanych dat byl pouzit program STATISTICA (verze 14,
StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA). K ovéreni normality dat byl poufZit Lillieforstv test. Data byla
nenormadlné rozlozena, byly tak pouzity neparametrické testy.

Hodnocena byla inter-rater reliabilita, tedy mira shody mezi hodnotiteli. Pro zhodnoceni
inter-rater reliability mezi osmi hodnotiteli (tedy byly pouZity data z prvniho hodnoceni) byl
pouzit FriedmanUv test. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na 5 % (p < 0,05).
K pfislusnym testlim byla vypocitana i effect size (vécna vyznamnost), ktera byla v tomto ptipadé
uréena na zdakladé Kendalova koeficientu shody W. Pro zhodnoceni vnitfni konzistence
u hodnoceni celkového skére asymetrie bylo uréeno Cronbachovo alfa. Uroveri inter-rater
reliability byla uréena pomoci ICR koeficientu. Hladina ICR > 0,9 je interpretovana jako vysokd
uroven, 0,8-0,89 jako stfedni uroven, < 0,8 jako nizka a 0,7-0,8 jako akceptovatelnd. Pro
nasledné porovnani jednotlivych dvojic hodnotiteld vic¢i sobé byl pouzit Znaménkovy test
a Wilcoxonuv parovy test.

Hodnocena byla také intra-rater reliabilita, tedy mira konzistence vysledkd,
opakovatelnost testu. Pfi posouzeni intra-rater reliability u vSech hodnotiteld dohromady byly
pouzity Znaménkovy test a Wilcoxonlv parovy test. Stejnymi testy byla urcena intra-rater
reliabilita i u kazdého hodnotitele zvlast. Pro vypocet effect size bylo vyuZito koeficientu r score.
Hodnota effect size v rozmezi 0,1-0,3 je interpretovdna jako nizky efekt, v rozmezi 0,3-0,5 jako

stfedni efekt, > 0,5 jako vysoky efekt.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky k vyzkumné hypotéze Hol

Hol: Hodnoceni celkového skére asymetrie dle Philippi et al. (2004) se mezi hodnotiteli
nelisi.

Celkové skére asymetrie bylo osmi hodnotiteli hodnoceno u 27 kojenct, zakladni
charakteristika vyzkumného souboru je uvedena v Tabulce 2. RozloZeni dat je vizualné

zobrazeno pomoci krabicového grafu na Obrdzku 29.

Tabulka 2

Popisnd statistika pro vyzkumny soubor k hypotéze Hol

Int. spolehl. Int. spolehl.
Proménna Platnych N Primért o

- 95,000 % 95,000 %
H2 27 13,4+4,2 11,8 15,1
H3 27 15,3+3,6 14,0 16,7
H4 27 16,4 +4,3 14,7 18,1
H5 27 13,2+34 11,9 14,6
H6 27 13,2+54 11,0 15,3
H7 27 159+4,1 14,3 17,6
H8 27 13,3+3,5 11,9 14,6
H9 27 17,9+4,3 16,2 19,5

Vysvétlivky: N = pocet jednotek, které jsou zahrnuty v analyze, 0 = smérodatna odchylka, Int. spolehl.

= interval spolehlivosti, H2-H9 = hodnotitel 2-hodnotitel 9

Tabulka 3

Vysledek Friedmanova testu pro shodu mezi hodnotiteli v celkovém skdre asymetrie

p-value* Hladina vyznamnosti a KendallGv koeficient shody

<0,001 0,05 0,44

*p-value na zdkladé Friedmanova testu
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Obrazek 29
Krabicovy graf rozloZeni dat pro hodnoceni celkového skdre asymetrie pro hodnotitele H2, H3,

H4, H5, H6, H7, H8, H9
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K popisu zakladni charakteristiky dat bylo vyuZito priiméru, smérodatné chyby a smérodatné odchylky,

a to pro lepsi nazornost v grafickém zpracovani.

Na zakladé Friedmanova testu byl urcen mezi osmi hodnotiteli statisticky vyznamny rozdil
(p < 0,001) v mezihodnotitelské spolehlivosti. Effect size byla urcena jako stfedni (KendallGv
koeficient shody = 0,44) (Tabulka 3). V hodnoceni celkového skére asymetrie u prvniho
hodnoceni byl mezi osmi hodnotiteli statisticky vyznamny rozdil. Nulova hypotéza Hol byla
zamitnuta.

Pro zhodnoceni vnitfni konzistence bylo uréeno Cronbachovo alfa. Cronbachovo alfa
u prvniho hodnoceni celkového skére asymetrie bylo 0,95, coZ odpovida vysoké konzistenci.

Pro zhodnoceni Urovné reliability, jeji variability, jakd shodovost mezi hodnotiteli je, byl
urcen ICR koeficient. Pro hodnoceni celkového skére asymetrie byl 0,924. Coz odpovida vysoké

Urovni shody.
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5.2 Vysledky k vyzkumné hypotéze Ho2

Ho2: Hodnoceni skére asymetrie dle Philippi et al. (2004) pro rotaci hlavy se mezi
hodnotiteli nelisi.

Skore rotace hlavy bylo osmi hodnotiteli hodnoceno u 27 kojenct, zakladni charakteristika
vyzkumného souboru je uvedena v Tabulce 4. RozloZeni dat je vizudlné zobrazeno pomoci

krabicového grafu na Obrdazku 30.

Tabulka 4

Popisnd statistika pro vyzkumny soubor k hypotéze Hy2

Int. spolehl. Int. spolehl.
Proménna Platnych N Primér t o

- 95,000 % 95,000 %
H2 27 6,9+2,6 5,9 7,9
H3 27 8,2+2,7 7,2 9,3
H4 27 8,2+25 7,2 9,2
H5 27 7,0+£2,2 6,1 7,9
H6 27 7,3+3,0 6,2 8,5
H7 27 79124 7,0 8,9
H8 27 7,1+23 6,2 8,1
H9 27 9,0+2,3 8,1 9,9

Vysvétlivky: N = pocet jednotek, které jsou zahrnuty v analyze, o = smérodatna odchylka, Int. spolehl.

= interval spolehlivosti, H2—H9 = hodnotitel 2—-hodnotitel 9

Tabulka 5

Vysledek Friedmanova testu pro shodu mezi hodnotiteli v hodnoceni rotace hlavy

p-value* Hladina vyznamnosti a KendallGv koeficient shody

<0,001 0,05 0,24

*p-value na zédkladé Friedmanova testu
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Obrazek 30
Krabicovy graf rozloZeni dat pro hodnoceni rotace hlavy pro hodnotitele H2, H3, H4, H5, H6, H7,
H8, H9
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K popisu zakladni charakteristiky dat bylo vyuZito priiméru, smérodatné chyby a smérodatné odchylky,

a to pro lepsi nazornost v grafickém zpracovani.

Na zakladé Friedmanova testu byl urcen mezi osmi hodnotiteli statisticky vyznamny rozdil
(p < 0,001) v mezihodnotitelské spolehlivosti. Effect size byla urc¢ena jako nizka (KendallGv
koeficient shody = 0,24) (Tabulka 5). V hodnoceni skdre pro rotaci hlavy u prvniho hodnoceni
byl mezi osmi hodnotiteli statisticky vyznamny rozdil. Nulova hypotéza Ho2 byla zamitnuta.

Pro zhodnoceni urovné reliability, jeji variability, jakd shodovost mezi hodnotiteli je, byl
urcen ICR koeficient. Pro hodnoceni skére rotace hlavy byl 0,93. To odpovidd vysoké urovni

shody.

60



5.3 Vysledky k vyzkumné hypotéze Ho3

Ho3: Hodnoceni skére asymetrie dle Philippi et al. (2004) pro konvex trupu se mezi
hodnotiteli nelisi.

Skére konvex trupu bylo osmi hodnotiteli hodnoceno u 27 kojencli, zakladni
charakteristika vyzkumného souboru je uvedena v Tabulce 6. RozloZeni dat je vizudlné

zobrazeno pomoci krabicového grafu na Obrazku 31.

Tabulka 6

Popisnd statistika pro vyzkumny soubor k hypotéze Hy3

Int. spolehl. Int. spolehl.
Proménna Platnych N Primér t o

- 95,000 % 95,000 %
H2 27 6,5+2,1 5,7 7,3
H3 27 7,1+19 6,4 7,9
H4 27 8,2+2,1 7,4 9,0
H5 27 6,2+1,6 5,6 6,9
H6 27 59+2,7 4,8 6,9
H7 27 8,0+2,3 71 8,9
H8 27 6,1+1,8 5,4 6,8
H9 27 8,8+2,2 8,0 9,7

Vysvétlivky: N = pocet jednotek, které jsou zahrnuty v analyze, o = smérodatna odchylka, Int. spolehl.

= interval spolehlivosti, H2—H9 = hodnotitel 2—-hodnotitel 9

Tabulka 7

Vysledek Friedmanova testu pro shodu mezi hodnotiteli v hodnoceni konvexu trupu

p-value* Hladina vyznamnosti a KendallGv koeficient shody

<0,001 0,05 0,37

*p-value na zédkladé Friedmanova testu
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Obrazek 31
Krabicovy graf rozloZeni dat pro hodnoceni konvexu trupu pro hodnotitele H2, H3, H4, H5, H6,
H7, H8, H9
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K popisu zakladni charakteristiky dat bylo vyuZito priméru, smérodatné chyby a smérodatné odchylky,

a to pro lepsi nazornost v grafickém zpracovani.

Na zakladé Friedmanova testu byl urcen mezi osmi hodnotiteli statisticky vyznamny rozdil
(p < 0,001) v mezihodnotitelské spolehlivosti. Effect size byla uréena jako stfedni (KendallGv
koeficient shody = 0,37) (Tabulka 7). V hodnoceni skére pro konvex trupu u prvniho hodnoceni
byl mezi osmi hodnotiteli statisticky vyznamny rozdil. Nulova hypotéza Ho3 byla zamitnuta.

Pro zhodnoceni Urovné reliability, jeji variability, jakd shodovost mezi hodnotiteli je, byl
urcen ICR koeficient. Pro hodnoceni skére konvex trupu byl 0,85. CoZ odpovida stfedni Urovni

shody.
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5.4 Vysledky k vyzkumné hypotéze Hod

Hod4: Opakovana hodnoceni celkového skére asymetrie dle Philippi et al. (2004) se
u vybranych hodnotitel( nelisi.

Celkové skoére asymetrie bylo vybranymi péti hodnotiteli hodnoceno u 27 kojencl
v prvnim a po 11 tydnech v druhém hodnoceni. Zakladni charakteristika vyzkumného souboru
je uvedena v Tabulce 8. RozloZeni dat je vizudlné zobrazeno pomoci krabicového grafu

na Obrazku 32.

Tabulka 8

Popisnd statistika pro vyzkumny soubor k hypotéze Ho4

Int. spolehl. Int. spolehl.
Proménna Platnych N Primér t o

- 95,000 % 95,000 %
Celkem 1 135 14,2 +4,3 13,4 15,0
Celkem 2 135 13,8 +4,5 13,1 14,6

Vysvétlivky: N = pocet jednotek, které jsou zahrnuty v analyze, o = smérodatna odchylka, Int. spolehl.
=interval spolehlivosti, Celkem 1 = celkové skére vybranych péti hodnotiteld u prvniho hodnoceni,

Celkem 2 = celkové skére vybranych péti hodnotitel( u druhého hodnoceni

Tabulka 9
Vysledek Wilcoxonova testu pro intra-rater reliabilitu u péti hodnotitelti pro celkové skore

asymetrie

p-value* Hladina vyznamnosti a ES

0,017 0,05 0,24

*p-value na zakladé Wilcoxonova testu, ES = effect size
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Tabulka 10

Vysledek Znaménkového testu pro dvojici hodnot Celkem 1 a Celkem 2

Dvojice proménnych Pocet rlznych v<V (%)

Celkem 1 & Celkem 2 99 40,4

Celkem 1 = celkové skére vybranych péti hodnotitell u prvniho hodnoceni, Celkem 2 = celkové skére
vybranych péti hodnotitelt u druhého hodnoceni, Polet rliznych = pocet hodnoceni z celkového poctu

(135), ve kterych se hodnotitelé lisili, v < V (%) = podil pfipadi z ,Pocet rliznych”

Obrazek 32
Krabicovy graf rozloZeni dat pro hodnoceni intra-rater reliability celkového skore asymetrie pro

hodnotitele H2, H3, H6, H7, H8
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K popisu zakladni charakteristiky dat bylo vyuZito priméru, smérodatné chyby a smérodatné odchylky,

a to pro lepsi nazornost v grafickém zpracovani.

Na zakladé vysledkd Wilcoxonova testu byl uréen mezi prvnim a druhym hodnocenim
celkového skére asymetrie péti vybranymi hodnotiteli statisticky vyznamny rozdil (p = 0,017).

Effect size byla urcena jako nizkd (Tabulka 9). V opakovaném hodnoceni celkového skore
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asymetrie byl u vybranych péti hodnotitell statisticky vyznamny rozdil. Nulova hypotéza H¢4
byla zamitnuta.

Z vysledkl Znaménkového testu pro dvojici proménnych Celkem 1 a Celkem 2 vyplyva, Ze
se vybranych 5 hodnotitell odliSovalo v 99 hodnocenich ze 135 mozZnych (135 = pocet déti
x pocet hodnotitell). Z 99 rGznych hodnoceni bylo ve 40,4 % prvni hodnoceni nizsi nez druhé
hodnoceni (Tabulka 10). Ztoho plyne, Ze pfi druhém hodnoceni byli hodnotitelé mirné;jsi

v posuzovani celkové asymetrie.

5.5 Vysledky k vyzkumné hypotéze Ho5

Ho5: Opakovana hodnoceni skdre asymetrie dle Philippi et al. (2004) pro rotaci hlavy se
u vybranych hodnotiteld nelisi.

Skére rotace hlavy bylo vybranymi péti hodnotiteli hodnoceno u 27 kojenci v prvnim a po
11 tydnech v druhém hodnoceni. Zakladni charakteristika vyzkumného souboru je uvedena

v Tabulce 11. Rozlozeni dat je vizualné zobrazeno pomoci krabicového grafu na Obrazku 33.

Tabulka 11

Popisnd statistika pro vyzkumny soubor k hypotéze Ho5

Int. spolehl. Int. spolehl.
Proménna Platnych N Primérto
- 95,000 % 95,000 %
Rotace 1 135 7,5%+2,6 7,1 7,9
Rotace 2 135 7,0+£2,6 6,6 7,5

Vysvétlivky: N = pocet jednotek, které jsou zahrnuty v analyze, 0 = smérodatna odchylka, Int. spolehl.
= interval spolehlivosti, Rotace 1 = skdre pro rotaci hlavy vybranych péti hodnotitel u prvniho hodnoceni,

Rotace 2 = skore pro rotaci hlavy vybranych péti hodnotitelt u druhého hodnoceni

Tabulka 12

Vysledek Wilcoxonova testu pro intra-rater reliabilitu u péti hodnotitel( pro skére rotace hlavy

p-value* Hladina vyznamnosti a ES

<0,001 0,05 0,41

*p-value na zakladé Wilcoxonova testu, ES = effect size

65



Tabulka 13

Vysledek Znaménkového testu pro dvojici hodnot Rotace 1 a Rotace 2

Dvojice proménnych Pocet riznych v<V (%)

Rotace 1 & Rotace 2 78 33,3

Rotace 1 = skore rotace hlavy vybranych péti hodnotiteld u prvniho hodnoceni, Rotace 2 = skére rotace
hlavy vybranych péti hodnotiteld u druhého hodnoceni, Pocet riznych = pocet hodnoceni z celkového

poctu (135), ve kterych se hodnotitelé lisili, v < V (%) = podil pfipadl z ,Pocet rGznych”

Obrazek 33
Krabicovy graf rozloZeni dat pro hodnoceni intra-rater reliability skodre rotace hlavy pro

hodnotitele H2, H3, H6, H7, H8
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K popisu zakladni charakteristiky dat bylo vyuZito priméru, smérodatné chyby a smérodatné odchylky,

a to pro lepsi nazornost v grafickém zpracovani.

Na zakladé vysledkd Wilcoxonova testu byl uréen mezi prvnim a druhym hodnocenim

skore rotace hlavy péti vybranymi hodnotiteli statisticky vyznamny rozdil (p < 0,001). Effect size
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byla urcena jako stfedni (Tabulka 12). V opakovaném hodnoceni skdre rotace hlavy byl
u vybranych péti hodnotitell statisticky vyznamny rozdil. Nulova hypotéza Ho5 byla zamitnuta.

Z vysledk( Znaménkového testu pro dvojici proménnych Rotace 1 a Rotace 2 vyplyva, Ze
se vybranych 5 hodnotitell odliSovalo v 78 hodnocenich ze 135 mozZnych (135 = pocet déti
x pocet hodnotitell). Z 78 rlznych hodnoceni bylo ve 33,3 % prvni hodnoceni nizsi nez druhé
hodnoceni (Tabulka 13). Ztoho plyne, Ze pfi druhém hodnoceni byli hodnotitelé mirnéjsi

v posuzovani rotace hlavy.

5.6 Vysledky k vyzkumné hypotéze Ho6

Ho6: Opakovana hodnoceni skére asymetrie dle Philippi et al. (2004) pro konvex trupu se
u vybranych hodnotiteld nelisi.

Skére konvex trupu bylo vybranymi péti hodnotiteli hodnoceno u 27 kojencd v prvnim
a po 11 tydnech v druhém hodnoceni. Zakladni charakteristika vyzkumného souboru je uvedena

v Tabulce 14. Rozlozeni dat je vizualné zobrazeno pomoci krabicového grafu na Obrazku 34.

Tabulka 14

Popisnd statistika pro vyzkumny soubor k hypotéze Ho6

Proménna PlatnychN Primérto Int.spolehl.-95,000% Int. spolehl. 95,000 %

Konvex 1 135 6,7+2,3 6,3 7,1

Konvex 2 135 6,8+2,4 6,4 7,2

Vysvétlivky: N = pocet jednotek, které jsou zahrnuty v analyze, 0 = smérodatna odchylka, Int. spolehl.
= interval spolehlivosti, Konvex 1 = skére pro konvex trupu vybranych péti hodnotiteld u prvniho

hodnoceni, Konvex 2 = skére pro konvex trupu vybranych péti hodnotitelli u druhého hodnoceni

Tabulka 15

Vysledek Wilcoxonova testu pro intra-rater reliabilitu u péti hodnotitell pro skére konvex trupu

p-value* Hladina vyznamnosti a ES

0,672 0,05 0,05

*p-value na zakladé Wilcoxonova testu, ES = effect size
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Tabulka 16

Vysledek Znaménkového testu pro dvojici hodnot Konvex 1 a Konvex 2

Dvojice proménnych Pocet rlznych v<V (%)

Konvex 1 & Konvex 2 77 53,2

Konvex 1 = skdre konvex trupu vybranych péti hodnotiteld u prvniho hodnoceni, Konvex 2 = skére konvex
trupu vybranych péti hodnotiteld u druhého hodnoceni, Pocet rliznych = pocet hodnoceni z celkového

poctu (135), ve kterych se hodnotitelé lisili, v < V (%) = podil pfipadl z ,Pocet riznych”

Obrazek 34
Krabicovy graf rozloZeni dat pro hodnoceni intra-rater reliability skére konvex trupu pro

hodnotitele H2, H3, H6, H7, H8
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K popisu zakladni charakteristiky dat bylo vyuZito prdméru, smérodatné chyby a smérodatné odchylky,

a to pro lepsi nazornost v grafickém zpracovani.

Na zakladé vysledkd Wilcoxonova testu nebyl uréen mezi prvnim a druhym hodnocenim
skore konvexu trupu péti vybranymi hodnotiteli statisticky vyznamny rozdil (p = 0,672). Effect

size byla urcena jako velmi nizka (Tabulka 15). V opakovaném hodnoceni skére konvex trupu
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nebyl u vybranych péti hodnotitelll statisticky vyznamny rozdil. Nulova hypotéza H¢6 byla
potvrzena.

Z vysledk( Znaménkového testu pro dvojici proménnych Konvex 1 a Konvex 2 vyplyva, Ze
se vybranych 5 hodnotitell odliSovalo v 77 hodnocenich ze 135 mozZnych (135 = pocet déti
x pocet hodnotitell). Z 78 rlznych hodnoceni bylo ve 53,2 % prvni hodnoceni nizsi nez druhé
hodnoceni (Tabulka 16). Z toho plyne, Ze pfi druhém hodnoceni byli hodnotitelé mirné prisné;si

v posuzovani konvexu trupu.
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6 DISKUSE

Posturalni asymetrie se objevuje u 12 % déti, kdy se projevi b€hem prvnich 6 mésict Zivota
(Nuysink et al., 2008). Mlze byt pfiznakem zavaznéjsiho primarniho onemocnéni. Proto je
detekce posturalni asymetrie u kojenct dulezitym zakladnim krokem pro dalsi diagnostiku
a lécbu (Boere-Boonekamp & van der Linden-Kuiper, 2001).

Diagnostické metody, které jsou v soucasné dobé nejvice dostupné a pouZivané, jsou
prevazné subjektivni, obvykle vychazeji ze znalosti a zkuSenosti terapeuta. Podstatny problém
je, Ze jsou to ¢asto metody kvalitativni, zaloZzené na deskriptivnim hodnoceni, bez kvantitativnich
hodnot. Proto vétsSina dostupnych diagnostickych metod, i pfes vysokou presnost, neposkytuje
moznost hodnoceni vyvoje stavu a dopad intervence (Heineman & Hadders-Algra, 2008; Noble
& Boyd, 2012).

Jiz nékolik poslednich let probihaji pokusy o vyvinuti objektivni metody pro hodnoceni
asymetrie u kojencd. Vétsina navrhovanych pfistupl je zaloZzena na pozorovani a manudlnim
méfeni na predem ziskanych videozaznamech (Ledwon et al.,, 2023). Jednou z téchto
diagnostickych technik je standardizovana Infantile postural asymmetry measurement scale dle
Philippi et al. (2004). Cilem této prace bylo zjistit, jakd je mezihodnotitelska spolehlivost
a opakovatelnost tohoto testu, abychom mohli zhodnotit, zda je vyuzitelny do dalSich studii

a klinické praxe.

6.1 Charakteristika vyzkumného souboru a metodika prace

Zkoumany test je zaloZen na videoanalyze. Soubor tvofily videa celkem 27 kojencl (9
divek, 18 chlapcl), ve véku 6—-16 tydnU. VSechny déti byly pediatrem nebo détskym neurologem
indikovany k terapii pro stranovou predilekci. U Zadného z déti nebyla diagnostikovana centralni
paréza. VétsSina déti byla natocena na prvni terapii, tedy jeSté pred zahajenim programu,
nejpozdéji bylo méreni provedeno na druhé terapii. Vzhledem k cili prace — posouzeni skaly —
vsak tento postup vysledky neovlivnil.

Kdyz vznikala skala dle Philippi et al. (2004) byla nasledné provedena i jeji analyza pro
ovéreni spolehlivosti mezi hodnotiteli a konzistence testu. Toto testovani bylo provedeno
na souboru videi 20 kojencl (9 divek a 11 chlapctd). Exkluzivnimi kritérii byla pritomnost
neurologického onemocnéni, zejména hemiplegie. Do studie byly zafazeni kojenci jinak zdravi,
ktefi podstoupili zakladni vySetfeni spontanni hybnosti, reflexti a polohovych reakci dle Vojty

(Philippi et al., 2004).
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PFi hodnoceni testu Symmetry score byly do vzorku zafazeny déti ve véku 14-24 tydnd,
u nichZ byla pfitomna konstantni posturalni asymetrie. Exkluzivnimi kritérii byla pfitomnost
neurologického onemocnéni, metabolické poruchy, dysplazie kycelniho kloubu, vrozené vady
patefe (v€etné infantilni skolidzy) nebo jeji poranéni, ale také svalova torticollis nebo
nedonosSenost (porod dfive nez v 37 tydnu téhotenstvi). Celkem se studie zucastnilo 24 kojencl
(z toho 9 divek) (Sacher et al., 2019a).

Ve studii Seager et al. (2020) zkoumali spolehlivost vizudlniho odhadu uklonu hlavy
a rozsahu aktivni rotace v Cp u déti s vrozenou svalovou torticollis. VyuZito bylo videonahravek
déti, u kazdého ditéte byly natoceny dva zabéry. Zahrnuty byly déti ve véku 4—24 mésicl. Celkem
bylo natoceno 31 déti. Strategii prace bylo, aby vzorek reprezentoval rozsah variaci
pozorovatelny v klinické praxi, proto byly do studie zahrnuty i dva kojenci bez vrozené svalové
torticollis.

Velikost vzorku kojenc( této prace je v porovnani se studiemi Philippi et al. (2004)
a Sacher et al. (2019a) vyssi. Zaroven je vzorek o néco mensi v porovnani se studii Seager et al.
(2020). V celkovém srovnani se jevi velikost vzorku jako naprosto dostatec¢na. Vékové rozmezi,
podle kterého byli kojenci do studie zafazeni, bylo dano metodikou dle Philippi et al. (2004),
proto se vékové rozmezi shoduje. Naproti tomu v praci Sacher et al. (2019a) testovali i kritérium,
kdy je dité posazeno, tudiz je dilezZitd i schopnost ditéte kontrolovat osu téla, proto je vékové
rozmezi jiné. Pokud bychom testovali starSi déti, jevi se test Symmetry score jako klinicky
vyuzitelny. V praci Seager et al. (2020) je vékové rozpéti Siroké. Vzhledem k tomu, Ze pfi jejich
testovani je dité fixovano za hrudnik, je tudiz ve vertikdle a neni volné na podloZce, je takové
rozpéti az do dvou let mozné. V této praci byl horni limit 16 tydnl poutZit proto, Ze jsou déti
nataceny vleZe na podloZce a u starSich déti jiz dochazi k pretaceni, tim by bylo testovani
naruseno.

NatoCend videa hodnotila skupina hodnotitell zfad rehabilitacnich lékarl
a fyzioterapeut(, s riznou délkou praxe a riznym pracovnim umisténim. Celkem se zucastnilo 8
hodnotitell (2 rehabilitacni Iékafi, 6 fyzioterapeutd). Pfi druhém hodnoceni se zic¢astnilo 5 z 8
hodnotitell (1 rehabilitacni |ékar a 4 fyzioterapeuti).

Natdceni provadéla vidy stejna osoba. Vysettujici osobou, ktera stimulovala dité k otaceni
hlavy, byl bud' osettujici fyzioterapeut nebo rodic¢ kojence. V obou pripadech byla vysSetfujici
osoba rfadné instruovana ohledné spravného provedeni vysetreni. Kazdé dité bylo zachyceno
na videu ve tfech ridznych situacich. V prvni bylo natoceno dité v poloze na zadech, kdy byl zabér
shora, vzdalenost kamer byla cca 140 cm od podlozky, coZ je odlisné od prace Philippi et al.
(2004). Vzdalenost byla upravena z dlivodu lepsiho zabéru kojence. Nasledné bylo natoceno

v poloze na zadech druhé video zezadu od hlavy ditéte (toto video bylo doplrikové). Nasledné
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bylo dité pretofeno na bficho a natoceno tfeti video. VSechny tfi zdznamy byly zpracovany
pomoci programu Kinovea, do kterych byl pfidan orientacni kfiz slouzici hodnotitelim k lepsi
orientaci pfi posuzovani videa.

Pfed zapocetim vyhodnocovani videi byl cely tym hodnotiteld sezndmen s celym
standardizovanym testem dle Philippi et al. (2004) prostfednictvim online setkani. Kazdému byla
poskytnuta tabulka pro zdznam bodU a soubor obsahujici vysvétleni kritérii bodovani pro oba
zkoumané parametry.

Po tomto setkani bylo zahajeno prvni kolo vyhodnocovani videi s casovym limitem 5 tydn(
pro dokonceni. Druhé kolo vyhodnocovani bylo spusténo 11 tydnd po dokonceni prvniho kola.
Casovy limit pro odevzdéni vysledk( druhého kola byl stanoven na 3 tydny.

Béhem vyhodnocovéni videi hodnotitelé analyzovali rozsah rotace hlavy a konvexitu
trupu.

V praci Philippi et al. (2004) byla videa kojencl posuzovana 5 hodnotiteli (jejich profese
a délka praxe neni uvedena). Spolehlivost a konzistence testu byla hodnocena pomoci vnitro-
tfidni korelace a Cronbachova alfa. Hodnotitelé byli proskoleni pomoci ukdzkového videa
v pouzivani vyvinuté skaly.

Philippi et al. (2004) natodili u kazdého ditéte dvé videa, v poloze vleze na zddech a druhé
v poloze vleze na bfiSe. Zabér kamery byl vidy shora, vzdalenost kamery 2 metry od podlozky.
Nejprve byla u ditéte natocena spontanni hybnost s hlavou drZzenou ve stfedni poloze, nasledné
bylo natoceno stimulované otaceni hlavy. Po alespori dvou otocenich na kazdou stranu byl
zaznam zastaven. Tento postup byl proveden v obou natacenych polohach (Philippi et al., 2004).

Béhem vyvoje diagnostického testu Symmetry score byly jednotlivé testové polozky
nataceny celkem ze tfi Uhl{, v zavislosti na testované poloZce. Vzdalenosti jednotlivych kamer
byly standardizovdny. Mezi 4 vybrané patfi modifikovana reakce na polohovani frontalniho
labyrintu, zde je dité sedici na vySetfujici osobé nataceno zepredu, test je proveden celkem
trikrat na kaZzdou stranu. Dalsi poloZkou je testovani aktivni rotace hlavy v poloze na zadech, tato
poloZka je posuzovdna ze statického snimku, ktery je zezadu od vrcholku hlavy ditéte, je na ném
zaznamenan maximalni mozny rozsah rotace hlavy. Treti posuzovanou polozkou je vzptfimeni
hlavy v poloze na bfiSe, kdy je vysledek odecitan ze statického snimku, ktery dité zachycuje
z boé¢ni strany. Ctvrtou poloZkou je asymetrie svalového tonu, kterd je testovdna pasivni zevni
rotaci v kyCelnim kloubu (Sacher et al., 2019a).

Soucasti studie, ktera test vyvijela, bylo i posouzeni mezihodnotitelské spolehlivosti,
opakovatelnosti testu a test-retest spolehlivosti. Tyto testy napomohly vyvinout cilovou

hodnotici stupnici. Vstupni pocet poloZek byl 6, které byly testovany. Vysledny test ma 4
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testovaci polozky. NatoCena videa déti byla predloZena k analyze 6 hodnotitellim (Sacher et al.,
2019a).

V praci Seager et al. (2020) bylo cilem uréit mezihodnotitelskou spolehlivost
a opakovatelnost u vizuadlniho hodnoceni Uklonu hlavy a rozsahu aktivni rotace v Cp u vzorku
déti, které byly natoceny na video. Sekundarnim cilem prace bylo zjistit vliv klinickych zkusenosti
fyzioterapeutl na jejich spolehlivost. Zarazeno bylo 26 fyzioterapeutd s rliznou délkou praxe,
ktefi pochazeli z rdznych typl pracovist. Hodnotiteldm bylo poskytnuto skolici video a dotaznik
o klinickych zkuSenostech, ktery se dotazoval na délku praxe, roky praxe/zkusenosti s détmi
s torticollis a na stupnici sebehodnoceni trovné klinické praxe.

Ve srovnani s praci Philippi et al. (2004) a Sacher et al. (2019a) bylo v této praci pfi urceni
mezihodnotitelské spolehlivosti zafazeno vice hodnotitell. Zaroven nebyl u téchto studii bran
zfetel na délku praxe hodnotitell. V praci Philippi et al. (2004) nebyla nasledné hodnocena
opakovatelnost testu, protoZe mezihodnotitelska spolehlivost byla hodnocena jako vysoka.

V praci Seager et al. (2020) byl vzorek hodnotiteld vétsi neZ v této praci.

6.2 Diskuse k vyzkumné hypotéze Hol

Hol: Hodnoceni celkového skdre asymetrie dle Philippi et al. (2004) se mezi hodnotiteli nelisi.

Na zakladé vysledkl nejde potvrdit, Ze se 8 hodnotiteld mezi sebou nelisilo ve vysledcich
celkového skoére asymetrie pfi prvnim hodnoceni videi 27 kojenct.

Prestoze byl mezi hodnotiteli statisticky vyznamny rozdil, je nutné se blize podivat na
rozlozeni vysledk(l hodnoceni jednotlivych hodnotiteld.

Z dat vyplyva, Ze nejvétsi rozdil v prllmérech skdre je mezi hodnotiteli H2, H5, H6, H8
(jejichz priimér hodnot celkového skdre se pohyboval v rozpéti 13,2-13,4) a H9 (s priimérem
17,9). Pficemz se jedna o fyzioterapeuta s 26 lety praxe s détmi (H2), fyzioterapeuta se 7 lety
praxe (H5), rehabilitacniho lékafe s 13 lety praxe s détmi (H6), fyzioterapeuta s 22 lety praxe
s détmi (H8) a rehabilitacniho lékare s 29 lety praxe s détmi (H9). Zaroven nejvétsi rozdil mezi
pradméry hodnoceni byl u H5 a H9, rozdil byl 4,7, coz uzZ je klinicky vyznamny rozdil. Jejich
odliSnost byla vyraznd i v tom, Ze pfi hodnoceni celkového skére asymetrie se z 27 hodnocenych
déti odliSovali u 26. H5 hodnotil vidy mirnéji (nizsi skére) nez H9. Takto vyrazna odliSnost
u téchto dvou hodnotiteld muizZe byt zplUsobena nékolika faktory. H9 ma o 22 let delsi praxi

a jednd se o rehabilita¢niho lékarfe, zatimco H5 je fyzioterapeut. Obzvlast délka praxe muze
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u testu jako je skala dle Philippi et al. (2004) hrat roli, protoZe je zaloZzen na pozorovacich
schopnostech a odhaleni znak( asymetrie, coz je dovednost, ktera se s délkou praxe rozviji.

Podobny rozdil jako u H5 a H9 byl i u H6 a H9, tedy mezi dvéma rehabilita¢nimi Iékafi, H9
s 0 16 let delsi praxi. Rozdil mezi priiméry jejich hodnoceni byl 4,7. Opét se odlisnost projevila
i v poctu rGzné hodnocenych déti, a to 25 z 27. U témér vsech hodnotil H6 mirnéji (nizsi skore)
nez H9. Timto se ndm potvrzuje myslenka, ze délka praxe ma vyznamny vliv na vysledky
hodnoceni.

Pokud bychom porovnali dva fyzioterapeuty, ktefi se mezi sebou nejvice odliSovali, tak
bychom mluvili o H2 a H4. H2 ma delsi praxi o 11 let. Rozdil mezi priiméry jejich hodnoceni byl
3,0, coz je klinicky méné vyznamné neZ u dvou vySe zminénych prikladd. Avsak se hodnotitelé
odliSovali v hodnoceni vSech 27 déti. V témér vSech hodnocenich hodnotil H2 mirnéji nez H4,
coz narusuje teorii, Ze delsi praxe vede k prisnéjSimu hodnoceni.

Vysledky studie Philippi et al. (2004), kdy byly porovnavany vysledky celkového skdre od
5 hodnotiteld u 20 natocenych kojencl, ukazuji na velmi dobrou mezihodnotitelskou
spolehlivost. Vnitrotfidni korelacni koeficient byl 91,5 % (s 95% intervalem spolehlivosti 86,0—
97,0 %). Cronbachovo alfa bylo uréeno jako 0,84, cozZ ukazuje na velmi dobrou vniténi konzistenci
poloZek. Z divodu takto dobrych vysledk( nebyla testovana opakovatelnost testu.

V této praci jsme dosahli Cronbachova alfa dokonce vyssiho nez ve studii Philippi et al.
(2004) a ICR koeficientu, ktery ukazuje na vysokou Uroven shody. Z toho plyne, Ze pti porovnani
téchto dvou kritérii kvality testu, jsme dosahli podobnych dokonce i lepsich vysledkl se
srovnatelnou studii. Rozdilnost mezi hodnotiteli vyplyva z podrobnéjsiho testovani, pfi kterém
vychazi statisticky vyznamny rozdil, ktery je primarné zplsoben rozdilnosti v délce praxe

hodnotitel(.

6.3 Diskuse k vyzkumné hypotéze Ho2

Ho2: Hodnoceni skdre asymetrie dle Philippi et al. (2004) pro rotaci hlavy se mezi hodnotiteli

nelisi.

Na zékladé vysledkl nejde potvrdit, Ze se 8 hodnotiteld mezi sebou nelisilo ve vysledcich
skore rotace hlavy pfi prvnim hodnoceni videi 27 kojenc.

Nejvétsi rozdil v primérech skore je opét mezi hodnotiteli H2, H5, H6, H8 (jejichZ primér
hodnot skére rotace hlavy se pohyboval v rozpéti 6,9-7,3) a H9 (s priimérem 9,0). Nejvétsi rozdil
v porovnani priimér( je pak mezi H2 a H9, rozdil je 2,1 bodu, coz je pfi rozptylu bodovani rotace

hlavy 1-6 bod( vyznamny rozdil.
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Pfi podrobnéjsim zkoumani byl ale nejvétsi rozdil zaznamenan opét mezi hodnotiteli H5
a H9. Rozdil mezi prliiméry jejich hodnoceni byl 2,0. V hodnoceni skére rotace hlavy se mezi
sebou liSili u hodnoceni 22 z 27 déti. Pficemz ve vétSiné hodnoceni hodnotil H5 mirnéji (nizsi
skére) nez H9. Tyto vysledky nam potvrzuji myslenku vlivu délky praxe a individudlnich
zkuSenosti na prisnost hodnoceni.

Mezi rehabilitacnimi |ékati H6 a H9 je opét statisticky vyznamny rozdil. Rozdil mezi
prameéry jejich hodnoceni rotace hlavy je 1,7, coz uz je méné klinicky vyznamné, ale lisili se
u hodnoceni 24 z 27 déti. Ve velké vétsiné hodnoceni hodnotil profesné mladsi H6 mirnéji (nizsi
skoére) nez HI.

Pokud bychom opét chtéli porovnat dva fyzioterapeuty, ktefi se mezi sebou nejvice
odlisovali, tak bychom mluvili o H4 a H5. Rozdil mezi priméry jejich hodnoceni byl 1,2 bodu, zde
uz je klinicky vyznam opravdu maly. V hodnoceni skére rotace hlavy se mezi sebou lisili
u hodnoceni 22 z 27 déti. Ve vétsiné pripadd hodnotil profesné o 8 let mladsi H5 mirnéji nez H4,

coz podporuje tvrzeni, ze delsi praxe vede k prisnéjsimu hodnoceni.

6.4 Diskuse k vyzkumné hypotéze Ho3

Ho3: Hodnoceni skdre asymetrie dle Philippi et al. (2004) pro konvex trupu se mezi hodnotiteli

nelisi.

Na zakladé vysledk( nejde potvrdit, Ze se 8 hodnotitell mezi sebou nelisilo ve vysledcich
skdre konvex trupu pti prvnim hodnoceni videi 27 kojencd.

Nejvétsi rozdil byl zaznamendm mezi hodnotitelem H6 a H9. Tedy opét mezi
rehabilitacnimi lékafi. Rozdil mezi pridméry jejich hodnoceni byl 2,9, zde se jedna o klinicky
vyznamny rozdil. V hodnoceni skére konvex trupu se mezi sebou lisili u hodnoceni vSech 27 déti.
A ve vétsiné hodnoceni hodnotil H6 mirnéji (nizsi skore) nez H9, ktery ma praxi o 16 let delsi.
U tohoto parametru se odliSovali ze vSech tfi nejvice. To mQzeme pfisoudit tomu, Ze uZ jen
samotné posouzeni konvexu trupu vyZaduje dobrou pozorovaci schopnost, a samotna
interpretace bod( skaly dle Philippi et al. (2004) je o to naro¢néjsi, protoZe u konvexu trupu
pozorujeme i to, zda je ménny. TakZe délka praxe z mého pohledu opét hraje vyznamnou roli.

Druhou dvojici, mezi kterou byl v hodnoceni konvexu trupu vyrazny rozdil byli hodnotitelé
H4 a H6. Fyzioterapeut a rehabilitacni IékaF. Rozdil v délce jejich praxe jsou jen 2 roky, H4 ma
praxi delsi. Rozdil mezi priméry jejich hodnoceni byl 2,3, coZ je stéle jesté klinicky vyznamné.

V hodnoceni skére konvex trupu se mezi sebou lisili u 25 z 27 hodnocenych déti, kdy ve vétsiné
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hodnotil rehabilitacni IékaF H6 mirnéji nez fyzioterapeut H4, ktery ma o 2 roky delsi praxi. Rozdil
délky praxe, vzhledem k tomu, Ze se jedna pouze o 2 roky, nebude pravdépodobné v tomto
pfipadé hrat takovou roli. Vétsi vliv mize mit to, Ze se jedna o porovnani fyzioterapeut
a rehabilitacni Iékar, ktery obecné hodnoti mirnéji v porovndani s ostatnimi hodnotiteli.

Pokud bychom porovnali dva fyzioterapeuty, ktefi se mezi sebou nejvice odliSovali, tak
bychom mluvili o H4 a H8. Rozdil v délce jejich praxe je 7 let, kdy delsi praxi ma H8. Rozdil mezi
prameéry jejich hodnoceni byl 2,1 bodu. V hodnoceni skére konvex trupu se mezi sebou lisili
u hodnoceni 23 z 27 déti. Ve vétsiné hodnotil H8 mirnéji nez H4, coz vyvraci teorii, Ze delsi praxe
vede k ptisnéjsimu hodnoceni.

V jinych dostupnych studiich, ve kterych je posuzovdana mezihodnotitelska spolehlivost,
vychazi, Ze nezalezi na délce praxe u hodnotitel. Napfiklad studie Ohman et al. (2009), ktera
zkoumala validitu a spolehlivost $kaly svalové funkce, kterd je vyuZitelnd pro posouzeni svall
krku u déti svrozenou svalovou torticollis. Pro uréeni mezihodnotitelské spolehlivosti
a opakovatelnosti testu byly vytvoreny dvé skupiny, které byly obé sloZeny ze 7 fyzioterapeut(
a 2 studentl fyzioterapie. Rozptyl délky profese byl 2-30 let. U obou skupin byla urcena
mezihodnotitelska spolehlivost i opakovatelnost na vysoké uUrovni.

PFi komparaci s touto studii vSak musime vzit v potaz metodiku, kdy v této préci se jednalo
o posuzovani videi a uréovani dvou kritérii (rotace hlavy a konvex trupu) ve dvou polohéch,
celkem tedy 4 polozky, které daji celkové skére. Ve studii Ohman et al. (2009) byly uréovany
body na stupnici 0-5 pro kritérium Uhlu mezi osou hlavy a horizontalou. Posuzovany byly pouze
statické snimky. Naroc¢nost pro hodnotitele je naprosto odlisna, coz m(ze ovlivhovat vysledky.

Stejné tak ve studii Seager et al. (2020), ve které byla posuzovana mezihodnotitelska
spolehlivost mezi 26 hodnotiteli a opakovatelnost u 25 hodnotiteld, nebyl zaznamenan vliv délky
praxe na vysledky. Mezihodnotitelska spolehlivost byla klasifikovana pomoci vnitrotfidniho
korelacniho koeficientu, ktery se pohyboval vysledky na Grovni ,dobra spolehlivost” az , vyborna
spolehlivost”, s primérem na Urovni ,vybornda spolehlivost” Opakovatelnost testu byla opét
klasifikovana pomoci vnitrotfidniho korelacniho koeficientu, ktery se pohyboval od uUrovné

»Spatna spolehlivost” po ,,vyborna spolehlivost”, s priimérem na Urovni ,,dobra spolehlivost”.
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6.5 Diskuse k vyzkumné hypotéze Ho4

Hod: Opakovana hodnoceni celkového skére asymetrie dle Philippi et al. (2004) se u vybranych

hodnotitell nelisi.

Z vysledkl vyplyva, ze mezi prvnim a druhym hodnocenim celkového skdre asymetrie
vybranymi péti hodnotiteli byl statisticky vyznamny rozdil, pficemz effect size byla stanovena
jako nizka, pfestoze rozdil mezi priméry prvniho a druhého hodnoceni vsech péti hodnotitell
byl pouze 0,4 bodu.

Pricemz na zakladé vysledk( vSech péti hodnotitelll mizeme fFict, Ze pouze u jednoho
hodnotitele byl mezi prvnim a druhym hodnocenim celkového skére asymetrie statisticky
vyznamny rozdil, ale s effect size urcenou jako vysokou. A to u hodnotitele H6, rehabilitacniho
IékaFe s praxi s détmi 13 let. Rozdil mezi prdméry vysledk(l za prvni a druhé hodnoceni byl
1,1 bodd, coZ se nejevi jako klinicky vyznamny rozdil. U hodnoceni celkového skdre asymetrie se
vysledky H6 liSily u 20 z 27 déti, pricemz u zhruba dvou tfetin hodnoceni bylo druhé hodnoceni
nizsi nez prvni, coz znamena, ze v druhém hodnoceni byl hodnotitel H6 mirné;jsi. Tento vzorec
se ndm u H6 opakuje ¢asto. Jeho hodnoceni patti vidy mezi ty mirnéjsi, pficemz bylo pfi druhém
hodnoceni skére jesté nizsi.

Pokud bychom pohliZeli na nejvétsi pocet rozdilnych hodnoceni z 27 hodnocenych déti,
tak byly nejvétsi rozdily u hodnotitele H3, fyzioterapeuta s 8 lety praxe s détmi, jehoz vysledky
se lisily u 26 déti. U druhého hodnoceni byl ve dvou tfetindch mirnéjsi. | pres tento rozdil vsak
mezi jeho vysledky nebyl statisticky vyznamny rozdil a rozdil mezi praméry vysledk( za prvni
a druhé hodnoceni byl 0,6 bodd, coZ je témér zanedbatelny rozdil. Proto mizeme usoudit, Ze
i kdyZ se vysledky z prvniho a druhého hodnoceni neshodovaly, nebyly rozdily v bodovani natolik
vyznamné.

Ve studii Philippi et al. (2004) nebyla opakovatelnost testu zkoumana. Proto neni mozné
porovnat vysledky. Prestoze z vysledk( vyplyva statisticky vyznamny rozdil, po podrobném
zkoumani vysledkd mGZeme fFict, Ze rozdily mezi prvnim a druhym hodnocenim nenabyvaly
klinického vyznamu.

Pro porovnani urovné opakovatelnosti testu sjinymi studiemi by bylo nutné jiné
statistické zpracovani, které by opakovatelnost posoudilo pomoci vnitrottidniho korelaéniho

koeficientu, ktery je vyuZivan v jinych studiich.
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6.6 Diskuse k vyzkumné hypotéze Ho5

Ho5: Opakovana hodnoceni skdre asymetrie dle Philippi et al. (2004) pro rotaci hlavy se

u vybranych hodnotitell nelisi.

Z vysledk( vyplyva, Ze mezi prvnim a druhym hodnocenim skére rotace hlavy vybranymi
péti hodnotiteli byl statisticky vyznamny rozdil, pricemz effect size byla stanovena jako stfedni.
Rozdil mezi priméry prvniho a druhého hodnoceni vSech péti hodnotitell byl 0,5 bodu, coz je
opét maly rozdil.

Logicky jsou nejvétsi rozdily pti opakovaném hodnoceni opét u hodnotitelll H3 a H6.
PrestoZe z vysledkl plyne, Ze u obou hodnotiteld byl mezi prvnim a druhym hodnocenim skore
rotace hlavy statisticky vyznamny rozdil, effect size byla u hodnoceni H3 i H6 vysoka.

U H3 byl rozdil mezi priiméry vysledkl za prvni a druhé hodnoceni 1,0 bod, co? je vétsi
rozdil nez u celkového skdre asymetrie. Opét bylo hodnoceni u tohoto fyzioterapeuta v druhém
hodnoceni ve dvou tfetinach nizsi nez u prvniho.

U H6 byl rozdil mezi praméry vysledk( za prvni a druhé hodnoceni 0,8, tento rozdil je
mensi nez u celkového skére asymetrie. Mirnéji hodnotil H6 opét vyrazné vic pfi druhém

hodnoceni.

6.7 Diskuse k vyzkumné hypotéze Ho6

Ho6: Opakovand hodnoceni skdre asymetrie dle Philippi et al. (2004) pro konvex trupu se

u vybranych hodnotitel nelisi.

Z vysledkl vyplyva, Ze mezi prvnim a druhym hodnocenim skére konvex trupu vybranymi
péti hodnotiteli nebyl statisticky vyznamny rozdil. Z toho mizZeme usuzovat, Ze pro hodnotitele
bylo jednodussi zopakovat hodnoceni konvexu trupu nez rotace hlavy. Tento vysledek mizeme
pfisoudit tomu, Ze pfi hodnoceni rotace hlavy je nutny dobry odhad miry rozsahu pohybu.
U hodnoceni konvexu trupu jde o odhaleni pfitomnosti konvexu a urceni, zda je ménny
¢i neménny, symetricky ¢i asymetricky do obou stran. CoZz mohlo byt pro nékteré hodnotitele
jednodusi. Rozdil mezi priméry prvniho a druhého hodnoceni vsech péti hodnotitelt byl 0,1

bodu, co? je zanedbatelny rozdil.
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6.8 Limity prace a doporuceni

Do studie bylo zafazeno 27 kojencu, cozZ se jevi pfi porovnani se studii Philippi et al. (2004)
a jinymi podobnymi studiemi jako dostatecné velky vzorek. Pro uréeni mezihodnotitelské shody
bylo vyuZito 8 hodnotitelll, coZ je v porovnani s Philippi et al. (2004) vétsi vzorek, v porovnani
s dalsimi studiemi je to vzorek nadpriamérny. Stejné tak pro uréeni opakovatelnosti testu, které
nebylo v préci Philippi et al. (2004) urceno, ale miZeme predpokladat, Ze by bylo vyuzito
stejnych 5 hodnotitell, ¢imzZ by byly velikosti vzork(d stejné.

Co se tyka rozloZeni hodnotitell podle délky praxe s détmi byl rozptyl 2,5 roku az 29 let,
s primérem 15,3 let. Limitaci prace mlzZe byt skutecnost, Ze nebyla zjistovana mira zkusenosti
s kojenci s posturalni asymetrii. Sbirana data by bylo vhodné doplnit o dotaznik pro hodnotitele,
ve kterém by uvedli, jak délku své praxe s kojenci, tak miru zkuSenosti s détmi s posturalni
asymetrii. Dotaznik by bylo mozné doplnit o subjektivni $kdlu sebehodnoceni klinické praxe.

Hodnotitelé byli pfed zahajenim posuzovani videi proskoleni za pomoci prezentace,
nazornych ukazek na fotografiich a videich. Pfed zahdjenim druhého posuzovani, které probéhlo
po 11 tydnech od ukonceni prvniho, uz znovu proskoleni nebyli. CoZ mohlo ovlivnit vysledky.
Doporucenim je, aby bylo i pred druhym hodnocenim provedeno proskoleni zapojenych
hodnotiteld.

PFi nataceni videi nebylo pro orientaci vyuZzito kfize, ktery by byl nalepen na podloZce,
na néj by byl standardizované umistén kojenec. Orientacni k¥iZ byl do zabéru pfiddn manualné
v programu Kinovea, tento kfiZ se vSak nepfizplsoboval pfipadné zméné zabéru. Proto vyuZiti
této pomtcky pro orientaci je diskutabilni. Zavér pro praxi je, aby byl orientacni kfiz vidy umistén
(nalepen) na podloZce. Dité, aby se umistilo na podloZzku standardizované, tzn. osa téla
na vertikalni osu kfiZze, osa ramen na horizontalni osu kfize.

Jako dalsi limit testu je nutno uvést, Ze dodatecné video, natacené v poloze na zadech,
které bylo toCeno z pozice zezadu od hlavy ditéte, nebylo nahravano synchronné se zabérem
shora. Obsah na videich se tedy neshodoval. Navic dité na dodatecném videu prakticky
provadélo jiz vice nez druhé (i tfeti otoceni hlavy v rdmci vySetfeni, coz mohlo zkreslit vysledky.
Ze zpétné vazby od hodnotitelll vyplyva, Ze dodatecné video pro né bylo ¢asto spise matoucim
prvkem, z dlivodu nesourodosti videi. Pfi dalSim vyuZziti Skaly dle Philippi et al. (2004) je nutné,

aby byly tyto dva zminéné zabéry nahravany soucasné nebo byl pouZit pouze zabér shora.
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7  ZAVERY

Z vysledkl studie vyplyva, Ze nebylo mozné potvrdit, Ze v inter-rater a intra-rater reliabilité
zkoumané $kaly dle Philippi et al. (2004) nejsou mezi hodnotiteli statisticky vyznamné rozdily.
PrestozZe rozdily mezi primérnymi hodnotami skdre jednotlivych hodnotitell byly malé.

V inter-rater reliabilité byl zaznamendan statisticky vyznamny rozdil pfi hodnoceni
celkového skore asymetrie (p < 0,001). Effect size byla uréena jako stfedni. Pfi hodnoceni skore
rotace hlavy byl mezi hodnotiteli také statisticky vyznamny rozdil (p < 0,001). Effect size byla
urcena jako nizkd. Stejné u skdre konvex trupu byl mezi hodnotiteli statisticky vyznamny rozdil
(p < 0,001). Effect size byla uréena jako stredni.

Pro hodnoceni vnitini konzistence bylo vyuZito Cronbachovo alfa, které bylo u prvniho
hodnoceni celkového skére asymetrie 0,95, coz indikuje vysokou konzistenci. Pro hodnoceni
urovné reliability byl pouzit ICR koeficient. Pro hodnoceni celkového skére asymetrie byla
hodnota tohoto koeficientu 0,924, coz svédci o vysoké shodé. Hodnota ICR koeficientu pro
hodnoceni skére rotace hlavy byla 0,93, coz znadi vysokou shodnost. Pro hodnoceni skére
konvex trupu byla hodnota ICR koeficientu 0,85, coZ odpovida stfedni shodé.

Existuje rada faktord, které mohly mit na vysledky vliv. P¥i sbéru dat to mohlo byt tim, Ze
doplrikové video v poloze na zadech nebylo natdceno soubézné se zdbérem shora. Coz mohlo
nékteré hodnotitelé zmast a ovlivnit jejich vysledky. DalSim faktorem mohla byt profese
hodnotitell (rehabilitacni Iékat, fyzioterapeut) a délka praxe hodnotiteld.

Vintra-rater reliabilité mezi prvnim a druhym hodnocenim celkového skére asymetrie péti
hodnotiteli byl zaznamendn statisticky vyznamny rozdil (p = 0,017). Effect size byla urcena jako
nizka. Mezi prvnim a druhym hodnocenim skdre rotace hlavy byl také zaznamenadn statisticky
vyznamny rozdil (p < 0,001). Effect size byla uréena jako stfedni. Naopak mezi prvnim a druhym
hodnocenim skére konvex trupu statisticky vyznamny rozdil nebyl (p = 0,672). Effect size byla
urcena jako velmi nizka.

Na zakladé vysledkl Znaménkovych testl pro dvojice proménnych prvni hodnoceni
celkové skdre asymetrie (Celkem 1) a druhé hodnoceni celkové skére asymetrie (Celkem 2),
prvni hodnoceni skdre rotace hlavy (Rotace 1) a druhé hodnoceni skore rotace hlavy (Rotace 2)
a prvni hodnoceni skdre konvex trupu (Konvex 1) a druhé hodnoceni konvex trupu (Konvex 2)
Ize konstatovat vyznamné rozdily v hodnoceni celkového skdére asymetrie, rotace hlavy
a konvexu trupu mezi prvnim a druhym hodnocenim provedenym péti vybranymi hodnotiteli.
V pripadé Celkem 1 a Celkem 2 se v 59,6 % rlznych hodnoceni projevilo mirnéjsi hodnoceni

asymetrie pfi druhém hodnoceni. U Rotace 1 a Rotace 2 bylo v 66,7 % rliznych hodnoceni nizsi
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skore rotace hlavy pfidruhém hodnoceni, a u Konvex 1 a Konvex 2 se v 53,2 % rtiznych hodnoceni
bylo nizsi skdre naopak pfi prvnim hodnoceni.

Opét existuje fada faktor(, které mohly mit na vysledky vliv. Pfi druhém hodnoceni jiz
hodnotitelé znali postup, méli jiz v hodnoceni néjaky systém, nebo naopak jiz zapomnéli, jak se
Skalou pracovat. Navic méli na druhé vyhodnoceni méné casu nez pti prvnim. Proto mohli byt
hodnotitelé pfi druhém hodnoceni mirnéjsi. Jisté by bylo vhodné zopakovat Skoleni, které
hodnotitelé podstoupili pred prvnim hodnocenim. A ponechat hodnotitelim stejné dlouhou
¢asovou dotaci.

Zavérem lze konstatovat, Ze tato studie ma nékolik dalezitych praktickych dopadd. Prvnég,
prestoze v inter-rater a intra-rater reliabilité byly prokazany statisticky vyznamné rozdily mezi
hodnotiteli pfi pouZiti zkoumané skaly dle Philippi et al. (2004), je dlleZité si uvédomit, Ze rozdily
v bodech byly zanedbatelné. Druhym dllezitym zjisténim je potvrzeni vysoké vnitini konzistence
a urovné reliability, coz indikuje spolehlivost pouzitého méficiho nastroje. Je podstatné zminit,
Ze délka a charakter praxe hodnotitelll mohou hrat klicovou roli pfi hodnoceni asymetrie
u kojencl, cozZ také ovliviiuje jejich konzistenci v posuzovani. Tato zjisténi podtrhuji dlleZitost
systematického pfistupu k posuzovani a naznaduji potfebu dalSiho vyzkumu zaméreného na

optimalizaci metodiky a standardizaci hodnoceni.
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8 SOUHRN

Diplomova prace zkoumala metody pouZivané k diagnostice a hodnoceni asymetrie,
zahrnujici tradicni i moderni pfistupy. Hlavnim cilem diplomové prace bylo posoudit
mezihodnotitelskou spolehlivost a opakovatelnost standardizovaného vysetfovaciho testu pro
hodnoceni posturdini asymetrie u kojencli ve véku 6-16 tydn(, vyvinutého Philippi et al. (2004).
Tento test pracuje s videozaznamy kojencll v poloze na brise a na zadech, kde jsou posuzovana
dvé kritéria — deficit rotace hlavy a konvex trupu — bodovdna na Skale 1-6. Celkové skére
asymetrie je ziskano souctem bod( za obé kritéria v obou polohach a miZe se pohybovat

Teoretickd Cast prace se zaméruje na metody vySetfovani kojencl, kde se sumarizuji
poznatky predevsim o standardizovaném testu Infantile Postural Asymmetry Measurement
Scale podle Philippi et al. (2004), Symmetry Score podle Sacher et al. (2018) a rGznych pfistupech
k posouzeni rozsahu pohybu v kréni patefi véetné vyuziti 2D a 3D videoanalyzy. Dale je
diskutovdna nové se rozvijejici metoda hodnoceni posturdlni asymetrie, kterd vyuZziva
automatizovaného vyhodnocovani na zakladé videa. Jedna ¢ast je vénovana Arlenové atlasové
terapii, kterd slouZi jak k diagnostickym, tak terapeutickym ucellm, a je vyuZitelnd pravé
u problematiky oSetfeni kréni patefe. Posledni teoretickd ¢ast se zabyva Evidence Based
Guideline pro terapii kojenct s vrozenou svalovou torticollis.

Studie zahrnovala 27 déti, jejichz videozaznamy byly analyzovany dvakrat. Prvni analyzu
provedlo osm hodnotitell. Podruhé byla videa hodnocena péti z plivodnich osmi hodnotitel(,
ato 11 tydnl po prvnim hodnoceni. Byly porovnavany vysledky tfi kritérii: celkové skore
asymetrie, skére rotace hlavy a skdre konvex trupu.

Z vysledkd studie vyplyva, Ze i kdyZz rozdily mezi pridmérnymi hodnotami skére
jednotlivych  hodnotiteld byly malé, byl zaznamendan statisticky vyznamny rozdil
v mezihodnotitelské spolehlivosti u vSech tfi sledovanych parametr(l. Effect size pro celkové
skore a skére konvex trupu byla stfedni, zatimco pro skore rotace hlavy byla nizka.
Pro hodnoceni vnitini konzistence bylo vyuZito Cronbachovo alfa, které bylo u prvniho
hodnoceni celkového skdre asymetrie 0,95, cozZ indikuje vysokou konzistenci. Pfi hodnoceni
shodovosti byla u celkového skdre asymetrie, na zakladé vysledk(l koeficientu ICR, vysoka shoda
(r = 0,924). Stejné tak u skore rotace hlavy (r = 0,93). U skére konvex trupu byla shoda stfedni
(r=0,85).

Béhem hodnoceni v rdmci opakovatelnosti testu byl zaznamendn statisticky vyznamny
rozdil mezi prvnim a druhym hodnocenim, a to ve skore celkové asymetrie a rotace hlavy, ale ne

ve skére konvex trupu. Effect size pro skére rotace hlavy byla stfedni, zatimco pro celkové skore
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byla nizka. Z vysledk(i dale vyplyvd, Ze hodnotitelé byli pfi druhém hodnoceni celkového skore
asymetrie a skére rotace hlavy mirnéjsi nez pfi prvnim.

Praktickym pfinosem této studie je zdlraznéni potreby peclivého a systematického
pristupu k posuzovani asymetrie u kojencl. PrestoZe byly v mezihodnotitelské spolehlivosti
a opakovatelnosti testu zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi hodnotiteli, rozdily
v hodnocenych bodech byly klinicky zanedbatelné. To naznaduje, Ze pres tyto odchylky mize byt
pouzita skala dle Philippi et al. (2004) spolehlivym nastrojem pro posouzeni asymetrie. Toto
tvrzeni podtrhuji i velice dobré vysledky vnitini konzistence a Urovné spolehlivosti. Nicméné,
dalezitym faktorem, ktery ovliviiuje konzistenci hodnotitell, je délka a charakter jejich praxe.
Tento faktor by mél byt bran v Gvahu pfi posuzovani asymetrie.

Celkové lze konstatovat, Ze tyto zjisténi zdUraznuji potfebu dalsiho vyzkumu zaméreného
na optimalizaci metodiky a standardizaci hodnoceni asymetrie u kojencl. To je klicové pro
zajisténi konzistentnich, spolehlivych a objektivnich vysledk(, coZ je zasadni pro kvalitni péci
o déti v ramci klinické praxe. Zaroven Ize konstatovat, Ze pouZita skdla pro hodnoceni asymetrie
ma potencidl byt vyuZita i v ramci vyzkumnych projektl, ve kterych je spolehlivé a objektivni

hodnoceni asymetrie klicové.
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9 SUMMARY

The thesis studied the methods used to diagnose and assess asymmetry, incorporating
both traditional and modern approaches. The main aim of the thesis was to assess the inter-
rater reliability and repeatability of a standardised examination test for the assessment of
postural asymmetry in infants aged 6—16 weeks, developed by Philippi et al. (2004). This test
works with video recordings of infants in the supine and prone positions, where two criteria are
assessed — head rotation deficit and trunk convexity — scored on a scale of 1-6. The total
asymmetry score is obtained by summing the scores for both criteria in both positions and can
range from 4-24, with higher values indicating more severe asymmetry.

The theoretical part of the thesis focuses on methods for investigating infants,
summarizing knowledge primarily on the standardized Infantile Postural Asymmetry
Measurement Scale according to Philippi et al. (2004), the Symmetry Score according to Sacher
et al. (2018), and various approaches to assessing range of motion in the cervical spine, including
the use of 2D and 3D video analysis. Furthermore, an emerging method of postural asymmetry
assessment using automated video-based assessment is discussed. One section is devoted to
Arlen Atlas therapy, which serves both diagnostic and therapeutic purposes and is applicable
specifically to cervical spine treatment issues. The last theoretical section deals with the
Evidence Based Guideline for the treatment of infants with congenital muscular torticollis.

The study included 27 infants whose video recordings were analyzed twice. The first
analysis was performed by eight raters. The second time, the videos were evaluated by five of
the original eight raters, 11 weeks after the first evaluation. Scores on three criteria were
compared: total asymmetry score, head rotation score, and trunk convexity score.

The results of the study showed that although the differences between the mean scores
of the individual raters were small, there was a statistically significant difference in inter-rater
reliability for all three parameters studied. The effect size for the total score and trunk convexity
score was medium, while it was low for the head rotation score. Cronbach's alpha was used to
assess internal consistency, which was 0.95 for the first assessment of the total asymmetry
score, indicating high consistency. When assessing consistency, there was high concordance for
the total asymmetry score, based on the ICR coefficient results (r = 0.924). Similarly for the head
rotation score (r = 0.93). For the trunk convexity score, agreement was moderate (r = 0.85).

During the intra-rater repeatability assessment, there was a statistically significant
difference between the first and second assessments, in the total asymmetry and head rotation
scores, but not in the trunk convexity score. The effect size for the head rotation score was

moderate, while it was low for the total score. The results further indicated that raters were
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more moderate in the second assessment of the total asymmetry score and the head rotation
score than in the first.

The practical contribution of this study is to highlight the need for a careful and systematic
approach to assessing asymmetry in infants. Although there were statistically significant
differences in inter-rater reliability and test-retest repeatability, the differences in scores were
clinically insignificant. This suggests that despite these variations, the scale used by Philippi et
al. (2004) may be a reliable tool for assessing asymmetry. This statement is supported by the
very good internal consistency results and reliability levels. However, an important factor that
affects the consistency of raters is the length and nature of their practice. This factor should be
taken into account when assessing asymmetry.

Overall, these findings highlight the need for further research aimed at optimizing the
methodology and standardization of asymmetry assessment in infants. This is crucial to ensure
consistent, reliable and objective results, which is essential for quality care of infants in clinical
practice. It can also be concluded that the asymmetry rating scale used has the potential to be

used in research projects where reliable and objective asymmetry assessment is essential.
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10 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

SIAS
IPA

proc.

m.
Cp
ICC
2D
3D

spina iliaca anterior superior
infantilni posturdlni asymetrie
processus

musculus

kréni pater

intraclass corelation coeficient
dvourozmérné

trojrozmérné
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12.2 Metodicky postup vytipovani kojencl do studie pro zaméstnance

zdravotnického zarizeni

Postup vyzkumné ¢asti diplomové prace s nazvem

Standardizované vysetrovacl postupy pro posouzeni asymetrie u kojencu

\ 7
\ 0
‘ o

s ad Eecepce: Vytipovini déti, které se budou studie G&astnit. bude probihat na recepeci
RI-CORPUS pi1 prvnim telefonickém kontaktu s rodié1.
o Kiritéria, na kterd budou rodiée dotazovami, budou vék ditéte, ktery musi byt
v rozmezi 6—16 t¥dna, a pfitomnost asymetrie v ditéte (ptit se na preferenct
jedné strany, otofeni hlavy vice k jedné strané ).
o Pokud budou tato knténa splnéna, bude dité pfedbéiné vybrino do studie
Ve formulafi se seznamem pacientit bude oznafeno napf. riZovou barvou.

. Fyzioterapeut, ktery s1 vezme dité do terapie, niasledné kontaktuje,
e-mailem NN ) ::bo telefonicky I ). -utorkn
price Bc. Alexandm Vychodilovou, které sdéli zikladni udaje o ditét a termin
1. navitévy.

. Autorka price se osobné dostavi na 1. terapii ditéte.
o Probéhne seznimeni s rodifem/rodiéi, piedstaveni studie a vysvétleni jejiho
postupu (max. 5 minut). Rodiév/rodidim bude piedin letik se souhrnem
informaci o studii a informovany souhlas.

. Se svolenim rodién bude dité natofeno na videokameru mobilniho telefonu.
Budou natofeny 2 zaznamy, kazdy o délce 60 sekund. Na jednom ziznamu bude dité
v poloze na bifiSe, na drubém v poloze na zadech. Dité bude motivovano hratkou &1
jinymi podnéty k motorické aktivité (otoeni hlavy za podnétem).
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Dalii informace:

V planu je vydetiit cca 30 déti.

Informovany souhlas, ktery bude rodidim pfedan, bude slouzit jako souhlas rodién
sufasti jejich ditéte ve studii. Tento souhlas mohou rodiée pfedat podepsany
az na nasledwjici terapi svému fyzioterapeutovi.

Pokud se rodiée rozhodnou nenéastmit se studie, sdéli tuto informaci svému
fyzioterapeutovi. Nasledné bude videozdznam a veikerd data ditéte smazina a dité
nebude zafazeno do studie.

WV prib&hu studie budou moci rodiée sviyy souhlas s GiFasti ve studii odvolat.

Studie je schvalovana Etickou komisi Fakulty télesné kultury UP v Olomouci.
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12.3 Letacek o studii pro zakonné zastupce

© cile studie £ Prilbéh méFeni
* nalezeni spolehlivého a presného * nato€eni 2 videozdznamu
nastroje pro posouzeni asymetrie u (celkem 2 min) - v poloze
kojencu. vleZe na bfise a vleze na
* ndsledné bude mozné ndstroj vyuZit v z&dech

dalSich studiich, ale i v bézné praxi pro
sledovani Uspésnosti terapie u kojencd.

Autorka prace:

Bc. Alexandra Vychodilova

Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého
Kontakt: alexandra.vychodilovaO1@upol.cz

Vedouci prace:

Mgr. Markéta Prochazkova, Ph.D.

Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého
' Kontakt: marketa.prochazkova@upol.cz
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12.4 Informovany souhlas pro zakonné zastupce o ucasti ditéte ve studii

Informovany souhlas

Nazev studie (projekiu): Standardizevané vyietiovaci postupy pro posouzeni asvimetrie u
kojenci.

Jméno téastnika:
Datum narozeni 0éastnika:

Ugastaik byl do studie zafazen pod ¢islem:

Ja, niZe podepsany(4) souhlasim s (éasti svého ditéte ve smdii.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech. a o tom, co se ode mé a
mého ditéte ofekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou éinnosti.

Porozumél(a) jsem tomu, ze ufast meého ditéte ve studii je dobrovelna a mohu j1 kdykoliv
pierusit &1 odstoupit.
Bylo mi sdéleno, Ze béhem studie bude mé dité natoéeno na videokamerm na mobilnim telefonu.

Budou se délat dva zaznamy, kazdv dlouhy 60 sekund. Jednou bude dité natofeno v pozici
vleze na bitde a podruhé vleze na zadech.

Pfi zafazeni do studie budou osobni Gdaje mého ditéte uchovana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zikont CR. Pii vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytuty
jinym nez vyie uvedenym subjektiim pouze bez identifikacnich udaji. tzn. anonymni data pod
Ciselnym kodem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké néely mohou byt osobni udaje mého ditéte
poskytnuty pouze bez identifikaénich udaji (anonymmi data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

Beru na védomi. Ze yméno mého ditéte se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této studit. Ja
naopak nebudu proti pouziti vysledlal z této studie.

Podpis rodiée/v zastoupeni rodice:

Podpis fyzioterapeuta povéfeného touto studii:

Datum:

96



12.5 Zadani diplomové prace

Vysoka Skola: Univerzita Palackého Fakulta: Fakulta télesné kultury

Zadano na katedfe: ~ Fyzioterapie Akademicky rok: 2022/2023

ZADANI ZAVERECNE PRACE

DIPLOMOVA PRACE (Mgr.)

Jméno a piijmeni studenta: ~Be. Alexandra Vychodilova

Studijni ¢islo: T22234
Studijni program (obor): Aplikovana fyzioterapie
Forma studia Prezenéni

(prezené¢ni/kombinovand):

Téma price: Standardizované vySetiovaci postupy pro posouzeni
asymetrie u kojencti

Zasady pro vypracovani:
Piedpokladané cile, vikoly, zaméry prace...

vt

Idiopaticka infantilni asymetrie (IIA) je stéle ¢astéjsim divodem, pro ktery rodice se
svym ditétem kojeneckého véku vyhledaji pomoc rehabilitaéniho lékafe nebo fyzioterapeuta
(Philipi et al., 2004). Dle Jung et al. (2017) je IIA charakteristick4 pfedev§im asymetrickymi
pohybovymi vzory jako je konvexita trupu a jednostranné omezena rotace hlavy. Jednim
z nejvyznamngéjSich faktord, ktery ma vliv na Gspéch rehabilitace, je véasnid a spravna
diagnostika. Za zlaty standard pfi vySetieni psychomotorického vyvoje kojence je povaZovéano
hodnoceni spontanni motoriky, vySetfeni neonatalnich reflexti a polohovych reakei dle prof.
Vojty. Avsak pro posouzeni asymetrie nam stale chybi nastroj, kterym bychom mohli asymetrii
objektivné zhodnotit a kvantifikovat. Pfesny a objektivni postup vySetieni a posouzeni
asymetrie by pak napfiklad bylo mozZné vyuzit vdalSich studiich pro posouzeni uéinku
jednotlivych typt terapie u kojenci s asymetrii nebo jako zaklad pro dlouhodobé sledovani

kojencii s asymetrii.

Hlavni cil:
Cilem této prace je nalézt spolehlivy a pfesny nastroj méfeni idiopatické infantilni

asymetrie u kojencti.

Metodika prace:

Sbér dat bude probihat ve zdravotnickém a vyukovém centru pro Vojtovu metodu RL—
CORPUS, s.r.o.

Vysetfeno bude celkem 30 déti ve véku 6-16 tydnii.
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Inkluzivni kritéria: Idiopaticka infantilni asymetrie. T

ExKluzivn kritéria: D&ti s centrédlni parézou. i

Metoda sbéru dat: TIA bude kvantifikovand pomoci standardizované $kaly Infantile
postural asymmetry measurement scale dle Philippi et al. (2004).

Tato $kila byla autory vypracovéna jiz pred 25 lety, hlavni autorka ani jeji tym jiz déle na
toto téma v souvislosti se $kalou nepublikovali, i kdyZ v jejich planu bylo vypracovat 8kalu i pro
starsi déti. Tento test se nevyskytuje ani v jinych publikacich o asymetrii. Vzhledem k témto
skuteénostem bude hlavni autorka vyuZitého testu kontaktovdna za Gidelem poskytnuti
informaci, pfedevsim o askalich této 3kaly.

VysSetfeni bude provadéno za pomoci videozaznamu, ktery bude nahravén na mobilni
telefon. Kojenec bude umistén na predehidtou podlozku. Mobilni telefon, na ktery bude
pofizovan zdznam, bude umistén nad kojencem ve vzdalenosti 2 metry. Pro kazdé hodnocené
kritérium bude natoceno video o délce 60 sekund. Hodnocena bude konvexita trupu v poloze
na zadech, konvexita trupu v poloze na b¥ise, deficit rotace kréni patefe (Cp) v poloze na
zadech, deficit rotace Cp v poloze na bfise. Tato kritéria budou posuzovateli ohodnocena body
dle hodnotici Sestibodové §kaly pro posouzeni miry konvexity trupu, vleZe na zidech a vleZe na
bfise, a dle hodnotici Sestibodové $kaly pro posouzeni miry rotace kréni pétefe, vleZe na zidech
a vleze na bfiSe. Vysledné body se seétou do celkového skére. Posuzovatelé videi budou
s hodnotici 8kalou pfedem seznameni.

Statistické zpracovani: Videa budou hodnocena nezavislymi posuzovateli, v zastoupeni
5—7 fyzioterapeutii a 2-3 lékaii. Bude uréena interrater reliabilita (spolehlivost mezi
posuzovateli), kdy bude zkouman vliv posuzovatele a vliv zku$enosti posuzovatele na trovesi
hodnoceni. Po 11 tydnech od prvniho video-hodnoceni bude provedeno hodnoceni opétovné,
3—-4 posuzovateli, aby byla urcena intrarater reliabilita (mira shody mezi opakovanym
hodnocenim jednou osobou).

Harmonogram:
Studium literatury: prosinec 2022-bfezen 2023.
Metodika diplomové prace bude odevzdana ke schvaleni Etické komisi: biezen 2023.
Zahéjeni sbéru dat: duben 2023.
Shér dat a jejich zpracovani ukonéeno: prosinec 2023.
Statistické zpracovani dat: leden 2024.
Odevzdani prace: duben 2024.

Obhajoba price: ¢erven 2024.
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