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SEZNAM ZKRATEK

CNS - centralni nervovy systém

Th/L — thorakolumbalni oblast patefe

L/S — lumbosakralni oblast patefe

C oblast patefe — kréni oblast patefe

Th oblast patefe — thorakalni oblast patefe
L oblast patefe — lumbalni oblast patefe
HSS — hluboky stabilizani systém



1. uvoD

Funkéni zmény postury u déti a mladeze se vyskytuji nejméné u 80%
populace. Tyto zmény, pozdéji dokonce strukturalniho charakteru casto
doprovazi zhorSena kvalita zZivota, bolest, asymetrickd svalova
aktivita a pretézovani svalu, Slach a kloubl. Neidealni drzeni téla v détském véku
muUze zpusobovat i problémy v dospélosti, proto je tfeba, aby tyto odchylky byly
feSeny vCasnou intervenci, at uz rehabilitaci nebo zvySenim celkové pohybové
aktivity. PFfi nau€eni spravného motorického programu pro védomou korekci
postury, idealné cilenym posturalnim tréninkem, je tato schopnost zachovana
i do dospélosti. V praci jsou uvedeny faktory, které posturu v détském véku

znacné ovliviuji, moznosti prevence posturalnich zmén i navrh terapie.



2. ciL

Cilem bakalafské prace je popsat faktory, které negativhé puasobi
na posturu déti Skolniho véku. Dale pfiblizit mozné nasledky jejich plsobeni

a podat informaci o moznosti prevence a terapie.
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3. PREHLED POZNATKU
3.1 Ontogeneza

Clovék je od narozeni tvor morfologicky i funkén& nezraly. S uzravanim
centralni nervové soustavy (CNS) se rozviji automatické zapojeni svalu do jejich
funkce. Jde o pokracovani intrauterinniho vyvoje, ktery je zavrSen ve Ctyfech
letech zralosti CNS pro hrubou motoriku. Podnétem pro rozvoj drzeni téla jsou
emocni a optické potfeby, na které odpovidaji motorické projevy jako zvednuti
hlavy, otoCeni se, uchop. Posturalni vyvoj souvisi s vyvojem morfologickym.
Dozravani posturalni svalové funkce ma formativni vliv na anatomickeé struktury.
Da se tedy predpokladat, Ze pfi normalnim vyvoji jsou ve Ctyfech letech zalozeny
predpoklady k morfologické zralosti skeletu. Jednotlivé €asti vyvoje na sebe pfi
spravném vyvoji uzce navazuji a teprve spolu tvofi funkéni a spravné vyvinuty
celek. V neidealnim pfipadé (napfiklad pfi cerebralni paréze nebo centralni
koordinacni poruSe) je vyvoj ukonCen na nizSim vyvojovém stupni, nebot

neuzrala svalova funkce, tedy ani morfologie. (Kolaf, 2002)
3.1.1. 1. trimenon

Novorozenec ma asymetrické drzeni téla. Zatim nema zadnou opérnou bazi
a tézisté se promita mezi sternum a pupek. Koncetiny jsou ve flekEnim drzeni.
V poloze na bfiSe jsou kyCle a kolena abdukovany do 90°. Hlavu do 6. tydne drzi
v predilekénim drzeni na stranu. V oblasti kréni patefe je pfitomno reklinacni
drzeni. V drzeni téla pfevladaji tonické svaly. Absence rovnovaznych funkci
znamena i absenci svalové koaktivace. Dité umi navazat kratkodoby opticky
kontakt. Nedisponuje vSak jesté schopnosti optické fixace. Tu ziskava az ve 4.
az 6. tydnu a zacina se tak orientovat. Opora se posunuje kaudalnéji k symfyze
a polevuje anteverze panve. Zvedani hlavy proti gravitaci neprobiha izolované,
ale souvisi s celkovou zménou drzeni téla. Postupné se symetrizuje na bfise
i na zadech a mizi predilekéni postaveni hlavy. Do motorického programu se
zapojuji ontogeneticky mladsi fazické svaly s tendenci k ochabovani. Lopatka
sestupuje kaudalnéji a horni koncCetiny se dostavaji z vnitfni rotace do stfedniho

postaveni.
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Znakem 6. tydne je zaujeti polohy Sermife. Hlava je otoCena na stranu,
obliCejova horni konCetina je v abdukci a zevni rotaci v rameni, loket extendovan,
predlokti supinovano s rukou otevienou a palcem mimo dlan. Konc€etiny na druhé
strané jsou v semiflexi nebo flexi. Vzor Sermife je vyvolan optickou kontrolou a je
fizen z vysSich etazi CNS. (Kolaf, 2009) Zaujeti polohy Sermife znamena
pocatek tvorby opérné baze, ktera je zakladem pro izolovany fazicky pohyb.
(Skalickova-Kovacikova, 2017) V 8. tydnu uz dité udrzi hlavu ve stfedu. Nova
schopnost spojeni prstd znaci funkéni propojeni hemisfér. Zatizeni je nyni
na symfyze. (Kolaf, 2009)

Drzeni téla, které ma dité ve 3. mésici je zakladem pro drzeni ve vertikale.
(Skalickova-Kovacikova, 2017) Osovy organ je plné napfimen, definitivné pomiji
anteverzni postaveni panve a lopatky dale sestupuji kaudalné. Dulezity pro
rozvoj hrudniho dychani je tah bfisnich svall k pupku. V poloze na zadech dité
udrzi dolni koncetiny v pravém uhlu ve vSech kloubech. Na bfiSe se opira
o medialni epikondyly humeru a symfyzu, paze s trupem sviraji pravy uhel. Ve 3.
mésici diky prvni opérné bazi a napfimeni patefe vznika prvni fazicka hybnost,
a to rotace hlavy v rozsahu 30° na kazdou stranu. U zdravych jedincu je pro 3.
meésic typicka i pomérné kvalitni schopnost svalové koordinace, ktera umoznuje
udrzet hlavné velké pletencové klouby ve stfednim postaveni. Centrovanim
klouby zaujimaji nejvyhodnéjSi polohu pro statické zatizeni. (Kolaf, 2009)
Dozrava kycelni kloub a je schopen funkce sférického kloubu. (Skali¢kova-
Kovacikova, 2017)

3.1.2. 2. trimenon

Ve 4. mésici se dité v poloze na bfiSe s oporou o medialni epikondyl humeru
a o oblast kyCelniho kloubu nakroci kontralateralni dolni koncetinou a volnou
horni koncetinou saha po hracce. (Kolaf, 2009) Na strané uchopuijici paze ma
femur opérnou funkci a panev se pohybuje antigravitatné. Stfidani sméru
svalového tahu v oblasti ky&elniho kloubu ma pozitivni vliv na jeho formovani
a tvorbu kolodiafyzarniho uhlu. PfedevSim se na formovani podili adduktory
a zevni rotatory, které nyni pracuji v antagonistické synergii. (SkaliCkova-
Kovacikova, 2017)
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Ve 4. mésici pfi hfe s hraCkou vyuZziva supinaci a pronaci. Dozrava také
ulnarni uchop. V poloze na zadech se poprvé objevuje zkfizeny vzor pfi sahani
pres stfedni ¢aru. Vyuziva odlehCeni jedné a zatizeni druhé lopatky a nasledné
se v 5. mésici zaCina otacet ze zad na bok. Otocka koncCi v 6. mésici v poloze
na bfise na loktech. Otaceni z bficha na zada dozrava az pozdéji, konkrétné
kolem 7. az 8. mésice. (Kolafr, 2009)

V 6. mésici se zpolohy na bfiSe protahovanim iliopsoatd dostava
homologné do pozice na Ctyfech. Mezi nové schopnosti tohoto mésice patfi
radialni uchop a opora o rozvinuté dlané. Na konci druhého trimenonu ukazuje
tzv. pohled z druhého patra, tedy se vzpfimuje na extendovanych hornich
konc&etinach pro vétsi rozhled a vice podnétu pro rozvoj psychiky. (Kolar, 2009)

Orofacialni oblast v obdobi prvniho a druhého trimenonu.

U novorozence je aktivni pfedevsim jazyk, ktery je potfeba k sani. Mimika
se rozviji uz od prvniho kontaktu s ditétem. Pokud neni pfitomna do 8. tydne,
znaci to patologii. Ve 2. trimenonu dité provadi jazykem a mandibulou pohyby
do stran, které podmifiuji vyvin Zvykani. Zvykani spoleéné s mimikou jsou
dulezité pro rozvoj fedi, pfiemz zvykani predchazi feci. Lze tedy fict, ze dité,

které do 3. trimenonu nezvyka, bude mit poruchu feci. (Kolar, 2009)
3.1.3. 3. trimenon

Rozviji se abstraktni mysleni. Zac€ina se bavit prvnimi hrami a rado se sméje
na osoby, na které se diva. Pokousi se navazat kontakt s dospélymi. Umi ménit
hlasitost mluvy a zvétSuje pocet hlasek, které fika. Kdyz se na n&j mluvi, pozorné
posloucha. Vnima svét vSemi smysly. (Kulinski, Zeman, & Orlik, 2014) K prvni
lokomoci dité pouziva tulenéni. Vyuziva zkfizeného vzoru, pfi kterém pfitahuje
trup dopredu stfidavé jednou a pak druhou horni koncetinou, dolni koncetiny se
pohybu neucastni a jsou volné taZzeny za télem. (Skalickova-Kovacikova, 2017)

V 7. mésici se dité zastavi pfi otaCeni v poloze na boku a prejde do pozice
Sikmého sedu. (Kolaf, 2009) Aktivuje se Sikmy bfidni fetézec. (SkaliCkova-
Kovacikova, 2017) Zprvu oporu tvofi predlokti a lateralni strana stehna. Pozdéji
ve snaze dosahnout vy$ dolni koncetinu pokr€i do flexe, horni koncetinu
extenduje v lokti a opfe se o dlafn. Aby nedochazelo k reklinaci kréni patere
a anteverzi panve je zabezpeCeno nitrobfiSnim tlakem a zpevnénim panve
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zadovymi svaly. Pro spravné vzpfimeni je potfeba dobra stabilizace lopatky.
(Kolaf, 2009) Vznika svalova souhra kyc€elniho kloubu v distalnim sméru, ktera
tlaci kyCelni jamku proti hlavici kyCelniho kloubu. Panev tedy rotuje nad hlavici
kyCelniho kloubu. Tato souhra ovliviuje velikost kolodiafyzarniho uhlu.
(Skalickova-Kovacikova, 2017) S rozvojem Sikmého sedu souvisi pinzetovy
uchop a jemna motorika akra. (Kolar, 2009)

Sikmy sed je vhodny pro pfechod do dal$ich pozic jako jsou sed a poloha
na Ctyfech. V sedé je patef zatéZzovana vertikalné, tézisté je pred tubery.
Do polohy na ¢tyfech se ze Sikmého sedu dostane pomoci antigravitacni funkce
zevnich rotatoru kyCelniho kloubu. Dosazeni polohy na ¢tyfech je zasadni pro
lezeni po Ctyfech a bipedalni lokomoci. Par dni na to pfichazi prvni lezeni, které
v prubéhu 14 dnG nahradi lezeni vyzralé s oporou o rozevienou dlan
a s napfimenim patefre bez anteverze panve.

V 9. mésici dité ukazuje vertikalizaci do stoje. Kdyz se dité dostane
k nabytku, chytne se ho hornimi kon€etinami, nakro€i konc¢etinou dolni a pfitahne
se do vertikaly. Zprvu se ve vertikale drzi hornimi konCetinami a kolenni klouby
jsou uzamcené, pozdéji je schopno se jednou horni koncetinou pustit. Kdyz se
poloha stava stabilngjsi, za¢ina podél nabytku chodit. Tato lokomoce se nazyva
kvadrupedalni chiize ve vertikale ve frontalni roviné a uplatfuje se zde zkfizeny
vzor. (KolafF, 2009)

3.1.4. 4. trimenon

V 10. mésici dité disponuje rozvinutou koordinaci obou ruk. Bavi se
bouchanim kostkami o sebe a vyhazovanim prfedmétd z postylky. Zacina
rozumét mluvé a pouziva prosta gesta ,pa-pa“. Ve 12. mésici spolupracuje pfi
oblékani, pfi Cteni zkousi otacet stranky, uCi se rozkladat a skladat hracky.
Reaguje na svoje jméno, vyviji mimiku a gestikulaci a vytvari prvni smysluplna
slova. (Kulinski et al., 2014)

Od 10. mésice je dité schopno udélat par krokl kupfedu, kdyz si ho rodice
mezi sebou posilaji, za vidinou motivace matky nebo otce. Nedokaze vSak jesté
samo zastavit ani stat, takze kdyby ho rodi€e nechytli, upadlo by. Samostatné
bipedalni lokomoci se uci kolem 12. az 14. mésice, kdy uz schopnosti
samostatné stat, zastavit i zménit smér disponuje. Od 15. mésice dokaze chodit
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i Vv nerovném terénu a chuzi nové doplhuji souhyby hornich koncetin. (Kolaf,
2009)

3.1.5. 2-3roky

Vyzrald zacCina byt chlze az kolem 3. roku Zivota. Kroky zacinaji byt
rovnomerné, pfi chuzi se odviji palec od podlozky a kontrola svall v oblasti
kyCelniho kloubu je zvySena. Dokaze uz chodit do schodu a ze schodu stfidavym
zpusobem. Umi jezdit na tfikolce, Splhat po prolézackach, u€i se béhat a stat
na jedné noze. Z jemné motoriky zvladne navlikat korale, rozepinat knofliky,

Sroubovat vi¢ka a stfihat nuzkami. (KuCera, KolaF, & Dylevsky, 2011)
3.1.6. Predskolni vék

Dozrava mozeCek, coz souvisi s rozvojem rovnovaznych schopnosti.
Velkou roli zde hraje taky hmat a zrak. Rozviji se obratnost a koordinace. Chuze
jiz obsahuje vSechny komponenty jako chlize dospélého Clovéka. Vyvijeji se
acyklické pohyby jako hopsani, poskoky. Co se tyCe jemné motoriky, je velmi
dulezitd koordinace oko — ruka a zpétna vazba. Bez toho by se tyto Cinnosti

nemohly dale rozvijet. Je jista dominance ruky. (Kucera et al., 2011)
3.1.7. Mladsi skolni vék

Radi se mezi rizikova obdobi, protoZe jej doprovazi mnoho zmén denniho
rezimu. Omezeni volného pohybového rezimu, jednostranné zatéZovani
a pfetézovani axialniho systému jsou pro déti velkou zatézi. Posturalni kontrola
se stava témér stejna jako u dospélého jedince. ZvySuje se kontrola a prfesnost
pohybU a snizuji se synkinézy. Je mozné zahdjit sportovni tréninky formou hry,
kdy je vhodné preferovat pfevazné vSeobecné rozvijejici aktivity a vyuzit

motivacniho efektu soutézeni. (KuCera et al., 2011)
3.1.8. Starsi Skolni vék

Zahrnuje dobu pfed, béhem a po puberté. U divek je to nejCastéji 9-13 let

a u chlapcu 10-14 let. V tomto obdobi je jedinec velmi vnimavy a ma velkou

potfebu pohybu vSech pohybovych struktur. Je kritické pro manifestaci mnoha
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patologickych syndromu. ProtoZe se ve starSim Skolnim obdobi znacné rozviji
svalovina a Kkosti, je potfeba dat také pozor na jednostranné pretézovani,
pfedevSim u specializovanych tréninkd. Nastupuje idealni postura dospélého
véku. Pohyboveé projevy jsou Uzce spjaty s mysSlenkovymi procesy. Jedinci ¢asto
napodobuji vzory pohybu, jak pozitivni, tak negativni. (Kucera et al., 2011)
Nepfiznivé zmény postury vtomto obdobi byvaji pfisuzovany
dlouhodobému setrvavani ve statické pozici, noseni nadmérné zatéze,
psychologickym faktorGm (nervozita, uzkost) a také unavé jak psychické, tak
fyzické. (Kasperczyk, 1994) Pfi dlouhodobém pUsobeni nepfiznivych faktoru se

muUze Spatné drzeni téla fixovat a v dospélosti pusobit problémy. (Vareka, 1997)
3.2 Zmény segmentu s dospivanim
3.2.1. Utvareni zakriveni patere

Dité se rodi se zakfivenim patefe do kyfozy, ktera vznikla jiz v obdobi fétu
jako primarni zakfiveni patefe. Patef novorozence se pfi uloZeni na zada
pFizpUsobuje tvaru podlozky. (KolaF, 2009) Kréni lordéza se vytvari v souvislosti
se zvedanim hlavy, bederni lordéza se utvari v souvislosti s aktivnim stojem.
Hrudni kyféza je kompenzaci kréni a bederni lordozy. Jeji stabilita je zavisla
na sile zadového svalstva a souvisi s vyvojem tvaru hrudniku. (Dylevsky, 2019)

Zakfiveni patefe neni z pocCatku stabilni. Vyviji v zavislosti na pohybové
aktivité ditéte a sile zadového svalstva. Do desiti let ditéte je rast patefe pomérné
pomaly a misty i nerovhomérny. Do sedmnactého roku ditéte pak zrychluje jak
rust celého téla, tak i patefe. Nejvice je zasazen bederni usek patere, ktery se
zvétsi zhruba Ctyfikrat. (Dylevsky, 2019) K ustaleni zakfiveni dochazi kolem
Sestého aZz sedmého roku, u bederni lordézy az v obdobi puberty. (Kulinski et al,
2014)

3.2.2. Hrudnik

Zebra novorozence jsou téméF horizontalné postavena a branice je velmi
plocha. Ve druhém roce zivota se zebra zacinaji sklanét doll, ve tfetim se
hrudnik oplo$tuje a Zebra sméfuji Sikmo k patefi. S tim souvisi dychani, které je
u novorozence zrychlené. S vétSim sklonem zeber klesa i okraj branice, ktera
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muze lépe fungovat jako pist. Od ftfi let se rychleji zvétSuje pfFicny rozmér
hrudniku a v Sesti letech je oproti rozméru pfedozadnimu dvojnasobny. Hlavni
ristové, a tedy tvarové zmény kostry hrudniku jsou u konce kolem sedmi let. Dale

roste hrudnik oproti zbytku téla pomaleji. (Dylevsky, 2019)
3.2.3. Panev

Zenska panev je v&tsi a $irSi nez panev muzska, ktera je strmé&jsi a uzsi.
Na panvi novorozence jsou vSak rozdily malo patrné. Novorozenecka panev je
z velké Casti tvofena chrupavkami, je mala a mélka. Mélké je i acetabulum
v prvnim pulroce zivota. Kost kfizova je pfi narozeni bez drsnatin a nerovnosti,
které se teprve utvofi. Znatelnéjsi tvarové rozliSeni je zfetelné az po osmi letech.
(Dylevsky, 2019)

Panevni sklon ovliviuje dobrou statiku téla a jakakoli jeho zména ovlivni
I zakfiveni patefe, pfevazné bederni lordozy. Dobré postaveni panve predni ¢asti
doll a dozadu a kosti kiizové Sikmo dopfedu je nezbytné pro ekonomicky zpUsob
drzeni trupu. Velkou roli hraje také spravné zatiZzeni panevniho dna, které je
soucasti hlubokého stabilizaéniho systému (HSS) a pusobi tak na celou posturu.
(Dylevsky, 2009)

3.2.4. Dolni kon¢etiny

V riznych obdobich zZivota ditéte je tvorba dolnich koncCetin a chodidel
ponékud odliSna. U novorozencu je vyvojovou funkci varézni postaveni kolen
a postaveni kyc€elnich a kolennich kloubu ve flexi vyplyvajici z pfevahy flexort
nad extenzory. To je pozustatkem po intrauterinni poloze. Varézni postaveni
zUstava asi az do 3 let. (Kasperczyk, 1994) Podle Kucery et al. (2011) patfi
posturalni varozita kolennich kloubl mezi typické fyziologické vyvojové odchylky.
Lze ji zjistit pouze pfi zatizeni, napfiklad ve stoji, na rozdil od varozity strukturaini.
Casto ji doprovazi hyperextenze kolen a vnitini rotace femurd, kterou Ize ovéfit
podle stoCeni pately dovnitf. Hyperextenze kolen vznika na podkladé volného
vazivového aparatu, typického pro détsky vék. (Vareka, 1997)

Po 3. roce Zivota se vardzni postaveni kolennich kloubl meéni

na valgozni 4,5 (Kasperczyk, 1994) U této valgozity, pokud se kolena vzajemné
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dotykaiji, je maximalni pfipustna vzdalenost mezi vnitfnimi kotniky 6 cm. (Mafik
et al., 2010) Je vSak tfeba sledovat, zda testovany ve snaze kotniky pfiblizit
nehyperextenduje kolena. (Vareka, 1997) Fyziologicka osa dolnich koncCetin se
vyskytuji u déti ve véku 7 let. Pokud se valgozita kolen objevi b&éhem puberty,
muze mit uz trvaly charakter (Kasperczyk, 1994) a doprovazi ji valgozita kréku
femuru a planovalgozita noh. (Mafik et al., 2010)

Zvlastni obezfetnost je potfeba vénovat v pfipadé, maji-li dolni koncetiny
pfi vzajemném porovnavani rozdilnou osu. V takovém pfipadé je potfeba vzit
v uvahu moznost strukturalni poruchy a je doporuc¢eno provést radiologické
vySetfeni. (Kulinski et al., 2014)

3.2.5. Nohy

U nohou kojencu se neda hovorit o klenbé&, protoze plantarni ¢ast nohy je
naplnéna meékkou tukovou tkani. (Kasperczyk, 1994) Kostni zaklad podélné
klenby je vSak dan uz pfi narozeni. (Vafeka & Varekova, 2009) Faktorem
formujicim nohu ditéte je zacatek chlize a zvySujici se zatéz dolnich koncetin.
(Kasperczyk, 1994) Na pfelomu 1. a 2. roku zivota v souvislosti s chuzi
a vzpfimenym stojem dochazi k pronaci pfednoZzi a valgotizaci paty, ktera je
v normé, pokud do 3. roku Zivota dosahuje maximalné 15°. Ve 2. letech se stava
zfetelnou podélna klenba. Do 6 let je dokonCena pronace talu a pfednozi,
hlezenni kloub nabyva horizontalniho postaveni. Ustupuje jak valgozita kolennich
kloubu, tak i valgozita pat, ktera by se méla v dospélosti zastavit na 5°. (Vareka
& Varekova, 2009) V 6. roce Zivota jsou obé klenby vyrazné a podléhaji dalSimu
rychlému vyvoji az do véku pfiblizné 8 let. (Kasperczyk, 1994)

Plochonozi, které se samovolné upravi do 6 az 7 let a které neni spojeno
s pronacnim postavenim a valgozitou paty je fyziologické. (Vareka, 1997) Rust
chodidel je obzvlasté rychly béhem puberty, po kterém je konecna architektura
chodidla ustavena s charakteristickym obloukem odliSnym u jednotlivych osob.
(Kasperczyk, 1994)
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3.3 Postura a jeji testovani
3.3.1. Postura

Nazory na vyznam postury jsou nejednotné a ani terminologie nevypovida
jasné. (Vareka, 2002) Vojta (1993) hovofi o dulezitosti postury pro provedeni
pohybu, pohyb jistou posturou zadina a taky ji konci. Janda (1982) naopak
posturu vyvozuje z pohybu. Kasperczyk (1994) definuje télesnou posturu jako
systém jednotlivych Casti téla neovlivnénych patologickymi zménami, poskytujici
optimalni stabilitu téla vyzadujici minimalni svalovou namahu a vytvarejici
podminky pro optimalni umisténi vnitinich organd. Dle Vareky (2002) je postura
aktivni drzeni segmentu téla proti pdsobeni zevnich sil. Uvadi, ze se systém
vzpfimeného drzeni (postury) sklada ze tfi slozek, a to slozky senzorické (zrak,
vestibularni aparat a propriocepce), fidici (mozek a micha) a vykonné (pohybovy
systém). Oslabeni nékteré jeho Casti se projevi nejlépe pfi zatézi. Pravé proto
nemusi byt vySetfeni v klidném stoji uplné validni.

Kdyz funkce urcité Casti pohybového systému vypadne, dojde K jeji
substituci a kompenzaci. Takovato nahrada vsak pretézuje zbylé ¢asti a mize az
narusit jejich funkci. Systém pracuje na zakladé analyzy aference na jejimz
zakladé zvoli konkrétni motorické programy (Vareka & Dvorak, 2001).

Kasperczyk (1994) vidi spojitost mezi somatickym typem a drzenim téla.
Mezomorfni typ (se silnou stavbou téla) je podle néj charakterizovan spravnym
postojem, zatimco typy spiSe ektomorfniho faktoru maiji vétSi pravdépodobnost,
vzniku defektu drzeni téla. Kolar (2009) v8ak uvadi, ze studie, ktera by prokazala

vliv somatotypu na posturu neni znama.
3.3.2. Idealni drzeni téla

Idealni drzeni téla je takové, které vyzaduje co nejméné energie k udrzeni
a optimalni stabilité. (Kulinski et al., 2014) Doprovazi ho vzpfimeny postoj,
svalstvo méa adekvatni napéti. (Hnizdil, Savlik & Chvalova, 2005) Hlava je
v neutralnim postaveni, lopatky pfiléhaji k hrudniku, kréni a bederni patef mirné
konvexni vpred, hrudni patef konvexni vzad. Panev, kyCelni, kolenni a hlezenni

klouby v neutralnim postaveni. (Kolaf, 2009)
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Podle Véleho (2006) je vzpfimené drZzeni téla takové, pfi kterém je
vzdalenost mezi patami a vrcholem hlavy co nejvétSi, za podminky zachovani
fyziologickych kfivek patefe. Na drzeni téla pusobi zevni i vnitini faktory.
Informace o jejich pasobeni a zménach putuje do CNS, kde je vyhodnocena.
Vreakci na zmény se drzeni téla znovu pfizplsobuje podle vybraného
posturalniho programu, aby byla zachovana stabilita téla. Je to proces
dynamicky. RozliSuje se drzeni téla spontanni, které je programové podvédomé

fizeno a védomeé korigované drzeni téla.
3.3.3. Vadné drzeni téla

Vadné drzeni téla je vlastné kazde, které se liSi od drzeni spravného. Nékdy
dochazi ke spontanni upravé vékem a vyvojem, pokud nedoslo ke strukturalnim
zménam. (Kulinski et al., 2014)

Posturalni programy ovlivnéné prostfedim a dlouhym setrvavanim
v neménné poloze fixuji vadné drzeni téla a Casto pfinasi omezeni pohyboveé
funkce a bolesti. (Véle, 2006) Pro osoby s posturalni vadou je obvykle nespravné
drZzeni téla néco pfirozeného, pfijimaného podvédomé, a proto jeho udrzeni
nevyzaduje usili. Zatimco zkorigované drzeni téla je umélé, Casto spojené
s vyraznym usilim nejen svalovym, ale i duSevnim. Zakladem tohoto typu
posturalnich vad jsou €asto poruchy hlubokého Citi, kratkozrakost a sluchove
postizeni. (Kasperczyk, 1994) V drzeni se také zrcadli postoj ditéte k sobé
samému, jeho psychické rozpolozeni, nastaveni vuci svétu, pozice v roding,
Skole, mezi vrstevniky a veSkeré osobni problémy. U déti s vadnym drzenim téla
(VDT) Ize Casto najit i nedostatek pohybové aktivity a nadvahu. (Hnizdil et al.,
2005)

PFi vadném drZeni je postava schoulena s kulatymi zady a hlava je vtazena
zvyraznéna kyféza a v oblasti bederni patefe s hyperlordézou a anteverzi panve.
Casté jsou také svalové dysbalance v oblasti ramennich pletencl, beder
a panve. Pfidava se neidealni postaveni hlavy a krku a svalové dysbalance
v oblasti kréni patefe. Méné Casto se objevuji plocha zada, kde se naopak
fyziologicka kfivka zmen3uje. Objevuje se také skolidéza, coz je tfidimenzionalni
deformita patefe. Pokud jde o skoliézu funkéni, Ize terapii zabranit jejimu
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prechodu do formy strukturalni. Radi se zde i valgézni a varézni kolena a poruchy

pficné a podélné klenby nozni. (Hnizdil et al, 2005; Podébradska, 2018)

3.3.4. Drzeni téla v sedé

BrilggerGv sed odlehuje zatizeni péatefe. Re$i vliv polohy femurt
na postaveni panve a kfivky patefe. Sed je definovan mirnou anteverzi panve,
mirnou bederni lordézou az do patého thorakalniho (Th) obratle, minimalni
hrudni kyfézou a mirnym napfimenim kréni patefe. Nohy jsou celou plochou
v kontaktu s podlozZkou, dolni koncetiny jsou rozkro€eny na Siftku ramen s uhlem
v kloubech 90° a ramena sméfuji dozadu (Obrazek 1). Pro usnadnéni pozice
muze byt pouzit klin na sedaci plochu, ktery ma zajistit ventralni naklopeni panve
a tim napfimeni patefe. Lépe v8ak je naucit se aktivnimu uvédomélému drzeni
pozice, ktera je z dlouhodobého hlediska vyhodnéjsi. (Véle, 2006; Kolar, 2009)

Obrazek 1. Bruggerlv sed vlevo, sed s kaudalnim postavenim hrudniku vpravo
(Kolaf, 2009)

Na rozdil od vyvojového konceptu vSak Brigger nezohledhuje postaveni
hrudniku a jeho vliv na nitrobfidni tlak. U jedinct s anatomickou poruchou, kterou
doprovazi porucha nitrobfisniho tlaku vede k nadmérnému vyuziti povrchovych
extenzorl a pretizeni bederni patere.

Kolaf (2009) upozorriuje na potfebné kaudalni postaveni hrudniku, které

umoznuje spravnou funkci branice a lateralnich bfiSnich svalu a tim tvorbu
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i kontrolu nitrobfisniho tlaku. Dulezité je také napfimeni patefe a neutralni
postaveni v thorakolumbalni oblasti patefe (Th/L) a lumbosakralni oblasti patefe
(L/S).

3.3.5. Posturalni stabilita

Zaujeti urcité polohy téla neni jen staticky stav. Je to dynamicky proces,
ve kterém télo vzdoruje labilité. Stale dokola tedy dochazi ke znovu zaujimani
polohy. Posturalni stabilita je vlastné schopnost zajistit vhodné drzeni téla
a zamezit nechténém padu.

Aby byla zajisténa stabilita, je potfeba aby se té€zisté promitalo do opérné
baze. Opérna baze je tvofena nejvzdalenéjSimi liniemi opérné plochy (Cast
podlozky, ktera se dotyka téla) a prostorem mezi nimi. Dale plati, Ze stabilita
koreluje s velikosti opérné baze, hmotnosti a nepfimo souvisi s vySkou tézisté
nad opérnou bazi a vzdalenosti priimétu tézisté do opérné baze od jejiho stredu.
Pfi lokomoci plati, Ze do opérné baze musi sméfovat vyslednice zevnich sil.

K poruseni stability dochazi v pfipadé, Ze se pfi statické zatézi nepromita
vektor tihové sily do opérné baze. Zachovani rovnovahy v tomto pripadé zajistuji
ligamenta se svalovou dopomoci nebo je potfeba znacna svalova sila. Pfi korekci
nerovnovazneho stoje dochazi k hypertonii pfislusného svalu ¢i svalové skupiny,

vzniku bolesti a deformit. (Kolar, 2009)
3.3.6. Posturalni stabilizace

Posturalni stabilizace je soucasti vdech pohybu. K tomu, aby se télo proti
vlivu zevnich sil nezhroutilo je potfeba svalova souhra, aktivni drzeni segmentu
téla fizené CNS. Proti gravitaci, ve statickém pfipadé, télo zajiStuje spoluprace
agonistl a antagonistl, ktera vytvafi potfebnou stabilizaci kloubl. Diky

zpevnénému drzeni je mozné vzpfimené drzeni a lokomoce. (Kolaf, 2009)
3.3.7. Posturalni reaktibilita

Aby mohl probéhnout cileny pohyb, musi byt zajisténa stabilizace kloubniho
segmentu v uponové oblasti. Vlivem svalové c&innosti dochazi ke zpevnéni

punctum fixum, aby punctum mobile mohlo provadét pohyb. Napfiklad
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k flektovani kyCelniho kloubu je potfeba stabilnich uponu flexort kycle, tj. patefe

a panve. Flexe v ky€elnim kloubu tedy dale vyvolava aktivitu extenzort patere

a jejich antagonistd. Ukol antagonistil je pfevazné vytvoreni nitrobfisniho tlaku

regulovaného pomoci svalu dutiny bfisSni. To znamena, Ze pohybu horni a dolni

koncetiny pfedchazi aktivace branice, panevniho dna, bfisnich a zadovych svall

(svall zpevnuijicich trup). Svalova aktivita se fetézi. Je vzdy vytvofena kontrakéni

svalova sila, ktera vyvolava reakcni svalovou silu v celém pohybovém segmentu.
(KolafF, 2009)

3.3.8. Svalové dysbalance dle Jandy

Horni zkrizeny syndrom

Tuto dysbalanci sledujeme v oblasti horniho trupu. Je pro ni typické:

Zkraceni hornich fixatord lopatek (horni ¢ast m. trapezius
a m. levator scapulae), oslabeni dolnich fixatora lopatek (stfedni
a dolni vlakna m. trapezius, m. serratus anterior)

Zkraceni mm. Pectorales, oslabeni mezilopatkového svalstva
(mm. rhomboidei)

Zkraceni extenzoru Sije, oslabeni flexorl Sije

Dochazi k predsunutému drzeni hlavy a naruseni dynamiky kréni patefe

ve dvou obrazech:

Lordéza horni kréni (C) patefe s vrcholem v oblasti C4 je zvétSena
a v urovni Th4 je flekéni drzeni. Vznika pretizeni cervikokranialniho
prechodu C4/5 a pretizeni Th4.

Lordbéza je zvySena v rozsahu celé patefe a dochazi k pretizeni
cervikokranialniho pfechodu a segmentud C4/5 a Th4/5. Zména
v urovni C4/5 zpusobuje cestou n. axilaris potize v oblasti ramene
apres n. phrenicus mize byt ovlivnéna mechanika dychani.

K poruSe v useku Th4/5 se vztahuje vertebrokardialni syndrom.

V oblasti ramenniho pletence byva pfitomno oslabeni dolnich fixatora

lopatek a zkraceni svalu, které vede ke kulatym zadim a k protrakci ramen.

Vzniklé postaveni plsobi pretizeni m. levator scapulae a m. supraspinatus
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u kterého dochazi az k degeneraci. Casto je pfitomen horni typ dychani a zména

pohybovych stereotypu. (KolaF, 2009)
Dolni zkfizeny syndrom

U dolniho zkfizeného syndromu nachazime:

e Zkracené flexory kyCle (m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae,
m. iliopsoas), oslabené glutealni svalstvo

e Zkracené vzpfimovace trupu v lumbosakralni oblasti, oslabené bfisni
svalstvo

Ma za nasledek:

e zvySeni anteverze panve a L/S lordozy, coz zpUsobuje pfi chuzi
nedostate€nou extenzi v kyCelnim kloubu, ktera je kompenzovana
dalsim zvétSenim anteverze panve

e pfetéZovani L/S pfechodu a nestejnomérné zatéZovani kyc€elnich
kloubl, vedouci k adaptacni prestavbé

e pretizeni zadnich okraji meziobratlovych plotének L/S pfechodu,
zmeéna nastaveni meziobratlovych kloubu a jejich nasledna iritace
vyvolavajici paravertebralni kontraktury

e 2z Th/L pfechodu se stava misto fixace pfi chlizi a uvolfiuje se L/S

prechod, vznika nestabilni sakrum (Kolaf, 2009)
Vrstvovy syndrom

Charakteristicky se stfidaji svaly hypertonické (hypertrofické) a svaly
hypotonické (hypotrofickeé).

Z dorzalni strany jsou hypertrofické a hypertonické ischiokruralni svaly,
hypotrofické glutealni svaly a lumbosakralni vzpfimovace, hypertrofickou vrstvu
tvofi thorakolumbalni vzpfimovaCe, nasleduji oslabené mezilopatkové svaly
a hypertroficka horni vlakna m. trapezius.

Zventralni  strany jsou oslabené DbfiSni svaly, hypertonus
m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis major, m. iliopsoas a m. rectus femoris.
(Kolaf, 2009; Lewit, 2003)
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3.3.9. Vysetreni postury

VySetfeni postury dava predstavu o sklonu pacienta k pretizeni ¢i vzniku
poranéni a ukazuje propojeni struktury a pohybové funkce. Patologické stavy
probihajici v organismu se také zrcadli na postufe. ZjiStujeme postaveni
segmentdll, rozlozeni a miru svalového napéti. Ve fyziologickém pfipadé jsou
segmenty centrovany tak, Ze posturalni napéti ve svalech je minimalni. Kazdé
zvysSene svaloveé napéti ma informacni vyznam. (Kolaf, 2009)

Pfi vySetfeni postury porovnavame s tzv. idealni posturou, ktera vychazi
z centralnich programu posturalni ontogeneze. Definice idealni postury vychazi
ze slozky biomechanické, tj. charakter zatizeni a neurofyziologické funkce, ktera
fidi svalové pochody, umoznujici optimalni zatizeni kloubniho systému, diky
stabiliza¢ni funkci svall i pfi pohybu. Vyvoj postury je propojen s vyvojem
anatomie, do urcitého rozsahu ji i podmiriuje. (Kolafr, 2009)

Testovani VDT v terénu nemusi byt pfesné, z divodu nejasné podanych
instrukci a vysledky mohou byt ovlivnény vySetfujicim. Pristrojové testy pfinasi
2006)

Hodnotici normy pro posturu nejsou jednoznacné. Jinak je definuje Brigger,
jinak Frejka a rozdilné Kasperczyk a dalSi. Dle Véleho nelze jednotné definovat
spravné drzeni téla, protoZe spravné drzeni je pro kazdého jedince unikatni.
(Kolar, 2009)

Vysetreni inspekci (Lewit)
Pfi vySetfovani je vhodné zacit pohledem zezadu, pokraCovat ze strany

a zepfedu. Pfipadné dodat vySetfeni v sedé a shora.

Zezadu

Jako prvni si vSimame tvaru a postaveni pat. Hodnotime Achillovy Slachy,
tvar a konturu lytek, postaveni kolen a tvar stehen. Tonus hyzdovych svald,
interglutealni linii a infraglutealni linie, jejich symetrii, vS§imame si bokda.
Srovnavame tajle. PokraCujeme pfes oblast hornich zadnich spin, Michaelisovu

routu az na vzpfimovace patefe, kde se zaméfujeme na tonus. Hodnotime také
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prostor mezi vzpfimovadi, ktery odpovida trnovym vybézkim, zda je rovny nebo
se stranovymi uchylkami. Sledujeme také bederni lordézu, jeji vrchol a pfechod
do hrudni kyfézy. VSimame si postaveni lopatek, jsou-li ve stejné vySce
a neodstavaji, porovnavame umisténi a tvar obou ramen a postaveni krku, zda
je rovné nebo se uchyluje na stranu, jak je dlouhy a stihly. Zajima nas také klenuti

svalu v oblasti ramen a krku a jejich tonus.

Ze strany

ZacCiname posouzenim celkového drzeni. V pfipadé normalniho drzeni je
tézisté hlavy kolmo nad ramennim pletencem, ramenni pletenec nad panevnim
a nad chodidly. Zevni zvukovod je vertikalné nad bodem, ktery je 2 cm pFed
zevnimi kotniky. Pfi pfedsunutém drzeni hlavy se tézisté hlavy promita pred
ramenni pletence, ramenni pletenec sméfuje pred panevni pletenec a ten je nad
pfedni Casti chodidla. Pfedsunuté drzeni hlavy doprovazi zvySené napéti
zadového a Sijového svalstva, které v sedé mizi. Po celkovém zhodnoceni
postupujeme opét od chodidel, zaméfime se na tvar bércu a tvar kolen, jestli zde
neni pfitomno flekéni drzeni nebo naopak genua recurvata. Sledujeme tvar hyzdi
a kfivku patere, sledujeme, zda lordéza vrcholi ve vySi L/S nebo vySe, zda neni
vyklenuté bficho, které doprovazi hyperlordézu (chabé drzeni), hodnotime
i thorakalni kfivku, hodnotime, kde pfechazi bederni lordéza v hrudni kyfézu, zda
nejsou zada plocha, ktera Casto doprovazi kyfotizace C/Th pfechodu nebo
naopak pfi vyrazné kfivce zada kulata. Opét hodnotime postaveni ramen a kréni

lordozu.

Zepfedu

Zaméfime se na postaveni prstl a chodidel, pfi€nou a podélnou klenbu,
pfipadnou varozitu nebo valgozitu kolen, postaveni pately a tvar stehen.
Pokracujeme klenutim podbfiSku, postavenim nebo deviaci pupku, zhodnocenim
lateralniho obrysu bficha, kdy pfi ochabnuti Sikmych bfiSnich svali se klene
do konvexu do stran. VS§imame si postaveni sterna a u muzi hodnotime tonus
velkého prsniho svalu, pozorujeme, zda se klavikuly pfi dychani pohybuji nebo
zda jsou relaxovany, dulezitd je i hloubka jamek nad klavikulami, pokud je

vyrazné hluboka, muze souviset s nadechovym postavenim hrudniku nebo
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hornim typem dychani. U ramen je Casté asymetrické drzeni, Uplna symetrie je
vyjimec€na. Na krku sledujeme upony kyvacu a fossu jugularis, ktera se nachazi
mezi nimi, za upony kyvacu pak skalenové svaly. Hodnotime ulozZeni Stitnych
chrupavek. Pfi jejich uchylce na stranu je pravdépodobné zvySeni napéti
m. digastricus na jedné strané. Napadné je pak i zvySené napéti Zvykacich sval
a asymetrie obliCeje, chrupu a lebky, které jsou davany do souvislosti se
skoliézou. (Lewit, 2003)

VysSetreni pomoci olovnice

Zezadu

Olovnice se spousti ze zahlavi. Pfi vySetfeni zezadu se zaméfujeme
na hodnoceni osy patefe (obrazek 2). Idealné se dotyka vrcholu hrudni kyfozy,
prochazi pres interglutealni ryhu a dopada mezi paty. V pfipadé, Ze olovnice jde
mimo interglutealni ryhu, urCujeme dekompenzovanou skoliotickou odchylku

vpravo nebo vlevo.

Obrazek 2. Hodnoceni postaveni patefe podle olovnice-kompenzovana

a dekompenzovana skoli6za (Haladova & Nechvatalova, 1997)

Zepfedu
Olovnice se spousti od mecovitého vybézku kosti hrudni, kryje se
s pupkem, bficho neprominuje a maximalné se olovnice dotyka. Olovnice idealné

dopada mezi Spicky nohou.
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Zboku

Olovnice se spousti od zevniho zvukovodu, idealné prochazi stfedem
ramene a kyCle a dopada 1-2 cm pred zevni kotnik. Zboku muzeme méfit
I hloubku zakfiveni patere, ktera je ve fyziologickém pfipadé u krcni lordozy

do 2,5 cm a u bederni do 4 cm. (Berankova, Grmela, Kopfivova, & Sebera, 2012).

VysSetreni antropostereometrem

Umoziuje pfesné urcit prostorovou polohu libovolného bodu na téle
objektu, ktery stoji na pfistroji (obrazek 3). Poloha kazdého z méfenych bodu se
stanovi pomoci tfi soufadnic, které jsou vzajemné kolmé. Jsou to tzv. vySka bodu,
Sitka a hloubka. Tyto hodnoty, dosazené do pfisluSnych vzorcl udavaji uhlové
veliiny. Timto zplsobem se vypocitaji vSechny indexy uhlu nezbytné pro ureni
postavy subjektu. Pfed zapoCetim méfeni jsou pfislusné antropometrické body
oznacCeny dermografem na téle subjektu. Antropostereometricka metoda je
vhodna pfedevsim pro kontrolni zkoumani postavy jedincu, ktefi se neodchyluji
od normy nebo maji jen drobné posturalni defekty. V pfipadé zavaznych
patologickych zmé&n mohou byt antropostereometricka méfreni jen pomocna

vedle klinickych a radiologickych testl. (Kasperczyk, 1994)

Obrazek 3. Antropostereometr dle Jachowicze (Kasperczyk, 1994)
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Vysetreni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility dle Kolare

PFi testovani posturalnich stabilizacnich svalovych funkci je potfeba
hodnotit miru a kvalitu zapojeni svalu. Proto zde nestaci klasické svalové testy
na anatomickém podkladé, které zhodnoti sval jako maximalné v poradku, pfesto
Ze se vadné nebo nedostateCné zapojuje pfi urcitych posturalnich situacich.
Pokud sval neplni Fadné svou funkci pfi zpevnéni segmentu, jedna se o posturalni
instabilitu. Chybny vzor si postupné jedinec fixuje a posléze aplikuje do v8ech
svych aktivit. Na podkladé chybné zménénych pohybovych stereotypu vznika
pretézovani pohybového systému a pohybové poruchy.

Kolaf (2009) pfi provokované posturalni aktivité sleduje odchylky
stabiliza¢ni funkce svall. Pfi testovani posuzuje miru a adekvatnost sily zapojeni
hlubokych a povrchovych svall, symetrii, posloupnost a souhru jejich zapojeni.

Hodnoti i reakci ostatnich segmentu na provadény pohyb. (Kolaf, 2009)

Moiré metoda

Medota Moiré se fadi mezi fotogrametrii, coZz je obor zabyvajici se
rekonstrukci tvaru a rozlozeni prostorovych objektl na zakladé tzv. fotogramu Cili
specialnich fotografii. Pouziti této techniky poskytuje obraz ve vrstevnicovém
usporadani, které maze slouzit dalSi analyze. (Kasperczyk, 1994)

Drzal-Grabiec v roce 2009 proved srovnavaci studie dvou metod pro
hodnoceni télesné postury, a to lékafskou prohlidku a fotometricky prizkum
za pomoci projekce moiré fenoménu. Po ziskani vysledkl z obou fazi vyzkumu
vypocital procentualni distribuci posturalnich defektll ve studované populaci
a jejich procento shody. Konvergence I|ékaiské diagnozy s fotometrickym
posudkem byla u 30 % pacientl. Metoda moiré je neinvazivni a mize byt
zakladem pro planovani rehabilitacniho programu a opakovani testu jednou
rocné muze umoznit posouzeni progrese nebo regrese dfive rozpoznané vady.
(Drzat-Grabiec, Mrozkowiak, & Walicka-Cuprys, 2009)

Cramptonovy testy
Je velmi prostym testem hodnoticim drzeni téla. VySetfovany pfi testu stoji
Celem ke sténé tak, aby se palce od noh dotykaly stény. Pokud ma spravné

drzeni téla, hrudnik a nos jsou od stény vzdaleny 5 cm. Pfi postaveni zady by
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kontakt se sténou mély mit paty, lytka, hyzdé, lopatky a tyl. Bederni lordéza by

neméla byt vétsi nez tloustka dlané. (Kasperczyk, 1994)

Hodnoceni posturalniho stereotypu dle Mathiase

VySetfovany flektuje horni kon€etiny v ramennich kloubech do 90° a v této
poloze vytrva 30 sekund. V pfipadé, Ze se stoj zasadné nezméni, znamena to,
Ze jde o spravne drzZeni téla. Pokud se vSak hlava a horni ¢ast hrudniku zaklani,
ramena sméfuji do protrakce a bficho je vyklenuté, svédci test pro vadné drzeni
téla (obrazek 4). Tento test je vhodny jiz od 4 let. (Haladova & Nechvatalova,
1997)

Obrazek 4. Hodnoceni posturalniho stereotypu dle Mathiase (Haladova &
Nechvatalova, 1997)

Hodnoceni posturalniho stereotypu dle Kleina, Thomase a Mayera

VySetfeni se provadi zepfedu, z boku a zezadu za pouziti aspekce
a palpace. Postupuje se smérem kaudalnim. Dle vysledku se urCi vyte¢né, dobré,
chabé Ci Spatné drzeni téla (obrazek 5).
Vytecné drzeni

Hlava je vzpfimena se zatazenou bradou, hrudnik je vypjat, nejvice z celého
téla prominuje sternum. Bficho je oplostélé a zatazené. Patef je zakfivena
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v normalnich mezich. Boky, tajle a thorakobrachialni trojuhelniky jsou
symetrické, ramena jsou ve stejné vysi.
Dobré drzeni

Hlava je mirné nachylena vpred, hrudnik lehce oplostén. Bficho v dolni ¢asti
zatazené, ale ne ploché. Zakfiveni patefe je lehce zvétSené nebo zmensené
a lopatky mirné odstavaji. Obrys ramen neni Uplné symetricky.
Chabé drzeni

Hlava je prfedklonéna nebo zaklonéna. Hrudnik je plochy a ochablé bficho
je nejvice prominujici Casti téla. Zakfiveni patefe je zvétSené nebo zmensené.
Lopatky odstavaji, ramena uloZena ve stejné vysce. Je pfitomna lehka bocni
odchylka patefe, bok mirné vystupuje, torakobrachialni trojuhelniky jsou mirné
asymetricke.
Spatné drzeni

Hlava je vyrazné& skloné&na a hrudnik vpadly. UpIn& ochablé bficho
prominuje vpfed. Zakfiveni patefe je vyrazné zvétSené, lopatky odstavaji
od hrudniku, ramena jsou uloZena ve zfetelné odliSné vySce. Je pfitomna
vyrazna bocni odchylka patefe a bok zfetelné vystupuje. Thorakobrachialni

trojuhelniky jsou zna¢né asymetrické. (Haladova & Nechvatalova, 1997)

DRZENI
i‘eﬁjﬁ @bi @;? Spatné
A B C D
DRZENI
vytecné dobré chabé $patné

IR

Obrazek 5. Hodnoceni drzeni téla dle Kleina, Thomase a Mayera (Haladova
& Nechvatalova, 1997)
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3.4 Rizikové faktory
3.4.1. Noseni Skolnich batohu

Spinalni struktury ve Skolnim véku prochazi rychlym rustem a dodatec¢na
zatéz, ktera na né plsobi, mize zpusobit strukturalni poskozeni.

21 % Skolaku trpi bolestmi bederni patere, 21,4 % bolestmi v oblasti hrudni
patefe a 8,7 % obéma typy. (Korovessis, Koureas, & Papazisis, 2004)

Spravny Skolni batoh by si mél pfi zvedani zachovat svUj tvar. Umistény
na zadech nesmi byt SirSi nez ramena, vycnivat nad né nebo sahat pod pas. Ma
dva Siroké dobfe polstrované nastavitelné ramenni popruhy, pevné zada a vice
kapes pro lepSi rozlozeni hmotnosti v ném. Popruhy musi byt dostate¢né
utazeny, aby branily volnému pohybu tasky po zadech. (Mitova, Popova, &
Gramatikova, 2014)

Primérna hmotnost $kolniho batohu je 6,3 kg, coz u vétSiny Skolaku
prekracuje hmotnost doporucenou (10-15 % hmotnosti ditéte). Dokud se dité
nenauci samo sbalit si do batohu jen potfebné véci na konkrétni den, musi byt
do procesu zapojeni rodiCe a ucitelé, aby vzdy nepotifebné véci vybalili.

Vice nez 90 % déti si nasazuje batoh nespravnym zplsobem, a to pomoci
ohnuti, souCasné rotace a rychlého napfimeni v bederni patefi. VétSina Skolaku
ma na svém batohu rozdilnou délku popruht, az o 9 cm. V pfipadé, Ze jsou oba
popruhy pfili§ dlouhé, je vyrazné riziko snizeni hrudni kyfézy.

Je vhodné se zaméfit na ergonomické chovani, vzhledem k tomu, Ze déti
nosi batohy témér kazdy den. (Brzek & Plinta, 2016)

NosSeni bfemen pres jedno rameno souvisi s vétSimi bolestmi zad. Je vSak
navrhovano, aby divky ve véku 11-12 let nosily lehCi batohy v souvislosti
s nejvétsi prevalenci k bolestem hrudni a bederni patefe v tomto véku. U chlapct
se bolesti hrudni patefe nejCastéji objevuji také v 11 letech, zatim co bolesti
bederni patefe spiSe az v 15 letech. Celkové se vrchol prevalence bolesti
vyskytuje bezprostfedné pred pubertou a po jejim nastupu. (Korovessis et al.,
2004)

NoSeni batohl presahujicich doporuéenou hmotnost nuti Skolaky

k pfedklonu trupu, aby vykompenzovali zménu tézisté. Pfedklonéna pozice se
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muUze stat habitualni a déti v ni mohou setrvavat i po sejmuti batohu. (Drzat-
Grabiec et al., 2015) Nadmérna zatéz dale vede k pfedsunutému drzeni hlavy,
zvyraznéni hrudni kyféozy, zméné délky a =zakfiveni bederni lordozy,
k jejimu oplosténi, anterverzi panve a vertikalizaci sakra. Tyto parametry se po
Sestiminutové chuzi dale zvyraziuji, coz je vétSinou Cas potiebny k dostani se
do uCebny. Vystavovani détské patefe nadmérnému zatizeni muize vést
ke zméné postury, poranéni patefe a bolesti. Tyto parametry zvysSuji prevalenci
bolesti zad v dospélosti. (Kistner, Fiebert, Roach, & Moore, 2013)

Vhodnym feSenim je moznost nechavat knihy a sesity ve Skole a snizit tak
pravidelnou zatéz pusobici na patef Skolaka. Déti by meély byt pouceny
0 spravném pouzivani batohu a o rizicich pfi jeho nedodrzovani. (Drzat-Grabiec
et al., 2015)

3.4.2. Index télesné hmotnosti, nadvaha a obezita

Détska obezita je spojena s vySSi pravdépodobnosti obezity v dospélosti,
pfedCasné smrti a zdravotniho postizeni v dospélosti. Kromé zvySenych
budoucich rizik vSak obézni déti trpi dychacimi potizemi, zvySenym rizikem
fraktur, hypertenzi, €asnymi znaky kardiovaskularnich chorob, inzulinovou
rezistenci a psychologickymi obtiZzemi.

Podle World Health Organisation (WHO, 2020) v roce 2016 mélo pres 340
milionU déti a adolescentd ve véku 5-19 let nadvahu nebo bylo obéznich.
U dospélych to bylo az 1,9 biliénu.

Nadvaha a obezita jsou definovany jako abnormalni nebo nadmérné
hromadéni tuku, které mize poskodit zdravi. Zakladni pficinou obezity a nadvahy
je energeticka nerovnovaha mezi spotfebovanymi a vynalozenymi kaloriemi.

Ke klasifikaci nadvahy a obezity u dospélych se bézné pouziva index
télesné hmotnosti neboli body mass index. Je definovan jako hmotnost osoby
v kilogramech délena druhou mocninou jeji vysky v metrech (kg / m?).

Pro déti ve véku 5-19 let jsou nadvaha a obezita definovany takto:

e nadvaha je body mass index pro vék vySSi nez 1 smérodatna
odchylka nad median WHO rdstovych doporuéeni
e oObezita je vétSi nez 2 standardni odchylky nad medianem WHO
rustovych doporuceni. (WHO, 2020)
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Podle (Aleixo, Guimarédes, Walsh, & Pereira, 2012) je 80% S$ance, Ze
potomek bude také obézni, pokud je obézni matka nebo otec. VétSina obéznich
déti ma navic i obézni dalSi Cleny rodiny, coz poukazuje bud na genetické
predispozice nebo na Spatny zpusob Zivotospravy. Problém je podle autort také
nedostatek fyzické aktivity mimo télesnou vychovu ve Skole.

Nadmérna télesna hmotnost muze ovlivnit i praxi béhem globalnich
motorickych aktivit a ukolt kazdodenniho Zivota. Z dotdzanych déti s nadvahou
nebo obezitou ma 29 % problém s Castymi pady a 67 % ma Spatnou rovnovahu
nebo instabilitu noh a kotniku. (Aleixo et al., 2012) Konkrétné je obezita silné
spojena s plochonozim, pronovanou dynamickou funkci nohy a zvySenymi
plantarnimi tlaky pfi chlzi. Existuje vSak jen omezené mnozstvi dudkazd,
o propojeni jednotlivych slozek téla, jako je tukova hmota, se strukturou nebo
funkci nohy. (Butterworth, Landorf, Gilleard, Urquhart, & Menz, 2014)

Nadmérna télesna hmotnost zpusobuje pretizeni patefe, které méni jeji
normailni zakfiveni. SniZzena stabilita vede dité k hledani mechanismu posturalni
adaptace a zménam postury.

Mezi nejpravideln&jSi zmeny postury u déti s nadvahou patfi protrakce hlavy
aramen, rozdilna vySka ramen, bederni hyperlordéza a rozdil ve vySce
poplitealnich jamek. U obéznich déti se vyskytuje navic hyperextenze a valgozni
postaveni kolennich kloubu, vyklenuti bficha a anteverze panve. (Aleixo et al.,
2012)

Podle (Wyszynska et al., 2016) se bederni lordéza vyviji u mnoha lidi
s nadvahou nebo obezitou jako reakce na vyklenuté bficho. Jde o snahu udrzet
télo ve vzpfimené poloze, kde patef reaguje zvétSenim zakfiveni v dolni ¢asti
zad.

S nadvahou a obezitou je spojena zvySena akumulace lipidd mezi vlakny
kosternich svall a uvnitf nich, coz zplsobuje zhorSenou fyzickou silu a funkci.
(Bollinger, 2017) Roste také prevalence oslabeni svali HSS a tim vznika prostor
pro bolesti dolni ¢asti zad a pro zranéni. Je proto dllezité se pfi rehabilitaci
zaméfit i na posileni sily a stability HSS. (Dhasal & Barodawala, 2019)

VétsSi mnozstvi tukové tkané muze skryvat jiz existujici skeletalni problémy.

Pfi redukci hmotnosti je mozné ohrozeni stability patefe. Redukce tuku proto
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musi byt vyvazena posilenim svall trupu a rustem svalové hmoty. (Kraténova,

Zejglicova, Maly, & Filipova, 2007)
3.4.3. Pohyb a sport

Déti primérné sportem travi 4 hodiny tydné. U 20 % déti, které nesportuji
vubec je riziko Spatné postury mnohem vétsi nez u vrstevnikd, ktefi pravidelné
délaji sport alespon 1 hodinu tydné. Naopak nejmensi riziko vad postury se
ukazalo u déti, které jsou Cleny né&jakého sportovniho tymu. Déti s vybornou
posturou ve srovnani s détmi se Spatnou posturou travi pohybem vyrazné vice
casu.

78 % chlapcu a 83 % divek dosahuje standardu pro kardiorespiracni
kondici. Chlapci na rozdil od divek disponuji lepSi svalovou silou a vytrvalosti,
lepSimi rychlostnimi dovednostmi a lepSi kardiorespira¢ni kondici. Jsou vSak
horSi v parametrech flexibility. (Tomkinson et al., 2018)

Dobry vliv na pohybovou aktivitu mohou vytvaret i rodiCe. Mezi pozitivni
faktory patfi sportovni aktivity a sportovni minulost rodi¢l, kladny vztah ke sportu
a dulezitost sportu v rodiné a védomi, ze pohybova aktivita je dllezita pro zdravi.
Také vzdélani muize hrat roli, kdy déti rodicl se stfedoSkolskym nebo
vysokoskolskym vzdélanim vénuiji vice ¢asu organizovanému sportu. Na druhou
stranu piekazkou mohou byt finance. Ctvrtina rodi¢a sportujicich déti a tietina
téch, jejichz déti sport nevykonavaji vidi sport jako velkou zatéz pro rodinny
rozpocCet. (Kraténova et al., 2007)

Vyznamny vliv na zdravi ma zachovani pohybové pestrosti a podpora
nestrukturovanych détskych her venku. Dostatek pohybu je rozhodné potfebny
I pro déti s vadnym drzenim téla, i kdyz ¢asto nedisponuji pohybovym talentem,
neni to rozhodné duvod, aby se neucastnily télesné vychovy. Doporucit Ize
sporty, které jsou pohybové rozmanité, nejednostranné zamérené. (Gray et al.,
2015)

Budovani kladného vztahu ditéte k pohybu a sportu je zadouci. Idealni je
implementace pravidelného pohybu do Zivotniho stylu. Vybornym pohybem je
chlize, ktera je naprosto pfirozena. V domacim prostfedi jsou pohyboveé pfinosné
napfiklad domaci prace a prace na zahradé. Pohyb by vzdy mél byt vykonavan
pro radost a mél by ho byt dostatek, aby dokazal kompenzovat sedavé aktivity.
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Spravna mira pohybu pfinasi relaxaci a pfijemné pocity. Pokud dité pocituje
vyCerpani a unavu, je to ukazatel na moznou nadmiru aktivit.

Stejné jako nedostatek pohybu, i jeho nadmira negativné ovlivhuje
pohybovy aparat. Pravidelné pretéZzovani mize vést ke vzniku svalovych
dysbalanci a posSkozeni organismu. (Hnizdil et al., 2005; Véle, 2006)

Podle (Noll, Candotti, Rosa, & Loss, 2016) cvieni vice nez tfikrat tydné
snizuje prevalenci bolesti. Se stoupajici frekvenci cviCeni klesa bolest. Na druhou
stranu, cviCeni jen jedenkrat tydné zadné vyhody oproti inaktivité nepfinasi.

Sporty se stfednimi nebo velkymi naroky na zada pfinasi velkeé riziko vzniku
degenerace disku a dalSich abnormalit patefe. Velmi asto také zpusobuiji bolest.

PFi zkoumani vzpéracl, zapasnikl, orientacnich bézcl a hokejistd byla
degenerace disku nalezena u vice nez 90 % sportovcu. Nejhorsi stav vykazovali
vzpéraci a hokejisté. (Baranto, Hellstrom, Cederlund, Nyman, & Sward, 2009)

Zda se, Ze vétsina spinalnich abnormalit se u sportovcli vyskytuje béhem
ristu, avSak pfi porovnani magnetické rezonance pred a po patnactileté kariére
Ize zjistit, Ze abnormality byly pfitomny uz u prvniho méfeni. Plsobenim
dlouhodobé sportovni zatéze a pfirozenym starnutim se vSak tyto abnormality
zhorSily. (Baranto et al., 2009)

Castym problémem mladych sportovcl je bolest bederni patefe. Terapie by
v tomto pfipadé méla byt zaméfena na trénink stabilizace, posileni stfedu téla,
svalu v oblasti panve a ovlivnéni svalovych dysbalanci. Navrat ke sportu by mél
pfijit az po zaléCeni bolestivého stavu, dosazeni plného rozsahu pohybu a

po vysazeni veSkerych Iéku proti bolest. (Mautner & Huggins, 2012)
3.4.4. Spanek

Pokud jde o vhodnou polohu na spani, doporu¢ené polohy jsou vleze na
zadech anebo na boku. Jakékoli jiné polohy mohou vést k nevyvazenému
zatizeni meziobratlovych plotének a intervertebralnich kloubl, coz mize v téchto
strukturach zpuUsobit zranéni. Spanek v jiné poloze, nez je doporu¢eno, mize
ohrozit hydrataci disku, ke které dochazi béhem spanku, protozZe tato hydratace
pfimo zavisi na mnozstvi tlaku a na zplsobu, jakym je aplikovan

na meziobratlové ploténky.
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Posturalni zmény ovliviuji relativni orientaci mezi sousednimi obratli a méni
rozlozeni zatéze mezi meziobratlové klouby a meziobratlové ploténky. Proto
zpusob, jakym Clovék spi, sedi nebo se pohybuje, mize ovlivnit percepci bolesti
z inervovanych tkani, i kdyz zatéz muze byt nedostate¢na k tomu, aby zpusobila
zranéni. Mechanismus bolesti mize byt tedy oznaovan jako funkéni patologie.
Tyto faktory mohou do jisté miry vysvétlit vyznamnou souvislost mezi bolestmi

zad a neadekvatni polohou ve spanku. (Noll et al., 2016)
3.4.5. Sed

Spatné posturalni zvyky, jako je nespravny sed b&hem psani a pouzivani
pocCitaCe, Cteni a uCeni se v posteli v nevhodné pozici zvysSuji intradiskalni tlak,
ktery mUze poskodit patef. Tyto nepfirozené pozice (lordotizovana, kyfotizovana,
shrbena, kulata zada) jsou vyrazné spojené s bolestmi zad. Studenti, ktefi béhem
dne dlouhodobé sedi ve Spatném nastaveni (pfedklon trupu do flexe, bez opory
v bedrech a bez opory prFedlokti) Casto Celi pocitu celkového diskomfortu,
bolestem, unavé, mravencéeni v riznych ¢astech téla,
a pfedevsim degenerativnim procesim jako je hernie disku. (Noll et al., 2016)

Ve skole déti travi primérné 97 % Casu vyuky statickym sezenim, z ¢ehoz
jednu tfetinu s trupem ve flexi vice nez 45°. Nabytek ve tfidach neni individualné
pfizpusoben rozméram zakua. Stdl je plochy, bez naklonu a spolu s zidli je
v naprosté vétSiné nastaven na nevhodnou vysku. (Cardon, de Clercq, de
Bourdeaudhuij, & Breithecker, 2004)

Na mnoha mistech ve svété je u€eni déti nehnuté sedét od zacatku Skolni
dochazky soucasti kultury. Nejinak je to i v dospélosti v mnoha zaméstnanich.
Integrace pohybu do tfid je moznou strategii ke zlepSeni zdravi. (Swartz et al.,
2019)

Déti Casto projevuji zdravou touhu po pohybu a automaticky se snazi najit
feSeni, jak vykompenzovat omezeni nabytku. UcCitele vSak tato feSeni Casto
zakazuiji, protoze jsou nebezpecna (jako je houpani se na zadnich nohach zZidle,
z touhy po dynamickém sedu), nezdrava (sed na jedné pokréené noze jako
kompenzace nedostateCné vySky Zidle nebo pfiliSné vySky stolu) nebo
znepokojuji ucitele (polozeni knihy do vertikalni polohy, aby bylo mozno sedét
vzpfimeng).
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Vhodné je zahrnout prestavky, dovolit détem prerusit sezeni postavenim se
nebo lehnutim si, kdyz potfebuji, uc€it z rdznych &asti tfidy a vyhnout se tak jen
frontalnimu uceni pfed tabuli, pfi kterém déti vyuZzivaji opéradla zZidle jen
po tretinu ¢asu a dlouhodobé setrvavaji v rotované poloze na jednu stranu.

Vice pohybu pfi vyuce vSak neznamena pobihani déti po tfidé a méné Casu
straveného ¢tenim nebo psanim. (Cardon et al., 2004)

Cardon et al. (2004) ve své studii porovnavaji klasické tfidy s projektem
Pohybliva Skola, ve kterém Zaci vyuzivaji ergonomického nabytku, ktery dovoluje
zmeény postury a dynamicky sed. Lavice jsou nastaveny do naklonu minimalné
16° a navic jsou tfidy vybaveny stoly ur€enymi ke stoji. UCitelé pfi vykladu stfidaji
pozice v u€ebné a podporuji sezeni, stani i praci na zemi, ktera je vybavena
Zindnkami. Zaci v takové tFidé nahradili statické sezeni z 53 % dynamickym
sezenim, z 31 % stanim a z10 % chozenim. Aktivni sed je namahavy, ale
aktivniho sedu dobfe zvladnut, nevyzaduje jiz tolik usili. (Véle, 2006)

Intervence programu Pohybliva Skola pfinesla pozitiva. Studenti témér
neflektovali trup nad 45° a nerotovali ho, pfi sedu vice vyuzivali opéradla zidle
a méné Casto byla pozorovana i flexe kréni patefe nad 20°, pravdépodobné
z dlvodu naklonénych stol a vétsi miry pohybu. (Cardon et al., 2004)

Pokud je dité navyklé v détstvi dlouhodobé sedét, je to pfedpoklad
sedavého zivota i v dospélosti. Proto je détsky a adolescentni vék idealni
na osvojeni si zamény sedu za stoj. Z téchto navykul pak Ize Cerpat benefity cely
zivot. (Chubbs, 2017)

V pribéhu S$kolniho roku vSechny déti pomalu inklinuji k vétsi mife
sedavosti. Nahrazeni klasickych stoll stoly vhodnymi ke stani je v redukci
sedavého chovani efektivni. Nejucinngjsi je u déti, které jsou pfi uzivani
klasickych stoll sedavé nejvice. Zalezi vSak také na dalSich faktorech, které
ovliviuji sedavé chovani, jako je mira zralosti Zaka, chovani ostatnich déti
v kolektivu a pfistup ucitele k vyuce. Snaha o vedeni ke zdravym navykum by
méla byt doplnéna o dalSi strategie. (Swartz et al., 2019)

Vyuzivani vyskové nastavitelnych stoll je pfinosné jak kratkodobé, tak
i dlouhodobé a neubird na kvalité vyuky. U déti pfinasi o 17-27 % vétsi

energeticky vydej oproti tém, ktefi vyuzivaji klasickych stoll, a i takova zména
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vydeje muze byt dostate€na v boji s détskou obezitou. (Benden, Zhao, Jeffrey,
Wendel, & Blake, 2014)

3.4.6. Elektronika

Sedavé chovani, které je primarné tvorfeno sledovanim televize, vice nez
dvé hodiny denné je spojeno s nepfiznivym slozenim téla, sniZzenou kondici,
snizenym skére pro sebevédomi a prosocidlni chovani a snizenymi
akademickymi vysledky. Déti by mély minimalizovat Cas traveny sedavym
chovanim a sledovat televizi méné nez dvé hodiny denné. Omezeni sedavého
chovani vede k redukci BMI. (Tremblay et al., 2011)

Béhem sledovani obrazovky telefonu a jinych zafizeni je hlava drzena ve
flexi, ktera dlouhodobym pldsobenim muze vést k predsunutému drzeni hlavy
a omezeni rozsahu pohybu kréni patefe. PFi uzivani mobilniho telefonu je hlava
nejCastéji drzena ve flexi 44,7°, pfi uzivani tabletu 43°. Pokud je zafizeni
polozené na stole je flexe o 5° vétsi, nez pokud je drzeno v rukach. (Ning, Huang,
Hu, & Nimbarte, 2015) P¥i takové flexi plsobi na kréni pater zatéz pfiblizné 22
kg.

Ve vzpfimené pozici pfi spravném postaveni hlavy, kdy se usi nachazi nad
stfedem ramen, hlava vazi pramémé 4,5 az 5,5 kilogram(. Cim vétsi ahel flexe
v kréni patefi, tim vétsi sila pusobi na kréni patef (obrazek 6). ZvétSeny tlak
na kréni patef zvySuje zatéz pusobici na kréni obratle a vede k degenerativnim
procesum. Opakované poranéni a bolestivost krku na podkladé nadmérné
zatéze, ktera na kréni patef pfi uzivani telefonu a podobnych elektronickych

zarizeni plsobi, se oznacuje jako text neck syndrom.
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Obrazek 6. Rust zatéZe na kréni patef se zvétSujici se flexi hlavy

Postura pfi uzivani telefonu je Casto doprovazena protrakci ramen
a kulatymi zady. Zpusobuje bolesti hlavy, kréni patefe a bolesti v oblasti ramen.
Pokud neni text neck syndrom FeSen, mize vést k oplosténi zakfiveni patere,
degeneraci patefe, kompresi disku nebo jeho herniaci, k nervovému a svalovému
poskozeni, porucham funkce gastrointestinalniho traktu a omezeni kapacity plic.

Pfi text neck syndromu lze zaradit jednoduché zmény Zzivotniho stylu
vedouci ke zmirnéni svalové bolesti a diskomfortu. Vhodné je pfi uzivani telefonu
délat pravidelné prestavky a ulevit tak patefi od stresu. Pravidelné kontrolovat
svou posturu a opakované upravovat pozici hlavy do neutralniho nastaveni.
Alternativou je umistit nebo drzet mobilni telefon nebo jiné zafizeni vySe, takze
nedochazi k tak velké flexi kréni patefe a ani k nadmérnému zatizeni. Prevenci
je i zafazeni cviCeni se zamérfenim na posturu, jako je napfiklad jéga nebo pilates
napomaha dosazeni a udrzeni dobrého drzeni téla a tim i snizeni stresu na néj

pusobiciho. (Neupane, Ali, & Mathew, 2017)
3.4.7. Rizikové faktory vrozené a ziskané

Kromé rizikovych faktoru, které pusobi zevné je tfeba poukazat i na vnitfni
naruseni optimalniho rdstu a vyvoje. Mezi nejCastéjSi vrozené a ziskané vady
pohybového a neuromuskularniho systému patfi vrozené vady koncetin, patere,

kombinované vady a systémove vady skeletu, vrozené levostranné kontraktury
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(nasledek postaveni plodu v déloze), kontraktury kyvace hlavy, obvykle levého,
addukéni kontraktura levého kycelniho kloubu, kontraktura abduktort pravého
kyCelniho kloubu. Duasledkem kontraktur pak muaze byt napfiklad idiopaticka
skoliéza infantilniho typu.

V obdobi pfedskolniho véku u kostnich dysplazii a metabolickych chorob
(napf. pseudoachondroplazie a mukopolysacharidéza) dochazi k naruseni
fyziologického vyvoje osy dolnich koncetin, zvyraznéni disproporcionalit
a deformit patefe (poruchy formace a segmentace), pficemz po narozeni nemusi
byt vibec patrné.

Zvlasté narocné je obdobi rastového sprutu, které je u divek mezi 8,5 - 12,5
let au chlapci v 10,5 — 14,5 letech, protoze v tomto obdobi se zvyraznuji
abnormality a jiz dfive diagnostikované asymetrie a symptomy.

NejCastéjsi vady by mély byt kontrolovany na preventivnich prohlidkach
u praktického lékare. Dulezita je také kontrola psychomotorického vyvoje ditéte
a orientacni neurologické vySetfeni. (Mafik & Marikova, 2006)

VCasna diagnostika a vhodné nastavena konzervativni rehabilitacni,
ortoticka a medikamentdzni IéCba predchazi dalSim obtizim, jako je sekundarni
osteopordza nebo nutnost chirurgickych zakroku, €i operativni IéCbu doplriuje.
(Mafik et al., 2010)

3.5 Dusledky plisobeni rizikovych faktort
3.5.1. Bolest

Bolest ma souvislost s pohlavim, s faktem, zda i rodiCe trpi bolestmi zad,
s frekvenci pohybovych aktivit, Casem stravenym u televize &i ¢tenim v posteli,
noSenim batohll, posturou pfi sedu a uzivanou pozici pro spanek. Vétsi
prevalenci bolesti v8ak vykazuji divky. 29,8 % S$kolakl zazilo bolesti zad
v poslednich tfech mésicich jednou a 40,4 % jednou mési¢né. U 15,5 % Skolaku
byla bolest pfekazkou ve vykonavani béznych dennich Cinnosti, uCeni se
a ve sportovani.

Nejméné se potykaji s bolesti déti, které cvi€i vice neZ tfikrat tydné a nejvice

déti, které cviCi jedenkrat tydné. Ty udavaji bolest Castéji nez jedinci, ktefi necvici
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vubec, coz by indikovalo, Ze co se ty€e vyskytu bolesti je lepSi necvicit vibec nez
s velmi malou frekvenci. (Noll et al., 2016)

Bolesti, které se pfi VDT vyskytuji mohou byt odstranény nalezenim
a odstranénim blokady. Blokady se vSak mohou opakovat, pokud bude i nadale
pouzivan stejny nevyhodny fidici pohybovy program. (Véle, 2006)

K reedukaci je indikovan posturalni trénink, ktery spocCiva na predpokladu,
Ze optimalné nastaveny kosterni systém sniZuje stres ve svych strukturach.
Prijeti vzpfimeného drzeni téla facilituje lumbopelvické stabilizacni svalstvo
a pomaha s rozlozenim zatéze v pohybovém systému a tim snizeni stresu
aplikovaného na pasivni struktury, které jsou pfi bolestivych stavech Casto jiz
senzitizovany. Pasivni postoj naopak muze vést k exacerbaci bolesti. K ulevé
muze vést jen v pfipadé, Ze bolest souvisi se zvySenou aktivitou extenzor(
patefe, protoze se jejich aktivita pfi zaujeti pasivni polohy snizuje. (O Sullivan et
al., 2002) Bolest je mozno snizit pohybem za pfedpokladu, Ze neaktivujeme
pfimo zdroj nocicepce.

Pokud bolest plusobi dlouhodobé, je riziko, Ze nahradni Setfici pohybovy
program se muze stat programem trvalym. Zdrava strana téla je v takovém

pfipadé pretézovana i po zhojeni. (Véle, 2006)
3.5.2. Zmény fyziologického zakriveni patere

Skoliéza

Skolidza je stranoveé zakfiveni patefe vétSi nez 11°, patef se zakfivuje jak
v roviné frontalni, tak i v transversalni. Dochazi k deformaci obratli, obratle
nabyvaji klinovitého tvaru. Sou¢asné je pfitomna torze a rotace obratli. Zmény
jsou patrné i na Zebrech, kdy na konkavni strané kfivky jsou Zebra vtazena
a natlaCena k sobé&, na konvexni strané Zebra svym roztazenim vytvafi gibbus.
Na konvexni strané kfivky je patrny kranialni a lateralni posun lopatky a crista
iliaca je oproti opacné strané nize.

Skoliézy délime na funkéni (nestrukturalni) a strukturalni. Funkéni vznikaji
sekundarné napfiklad jako kompenzace dlouhodobého setrvavani ve Spatné
poloze, kratSi jedné dolni konc&etiny nebo kofenového drazdéni. Do skoliéz

strukturalnich se fadi skoliézy na podkladé traumatu nebo riznych onemocnéni
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a patfi zde i idiopaticka skolidza. Ta je ze strukturalnich skolidéz nejCastéjsi, avSak
jeji etiologie je neznama.

Skolidza sebou pfinasi fadu negativ od kosmetickych vad, psychologickych
problému a Spatného sebehodnoceni pres bolesti, zdravotni komplikace jako
jsou dechové a srdeCni obtize. Pro dobry efekt 1éCby je velmi dulezité v€asné
odhaleni a zahajeni terapie.

Strukturalni skoliézu od funkéni Ize odliSit pfi pfedklonu, kde pfi funkCni
skoli6ze rotace a zakfiveni vymizi. U skoliézy strukturalni neni postaveni

korigovatelné v Zzadné poloze. (Kolar, 2009)

Hyperkyféza

Posturalni hyperkyfoza je nestrukturalni zména zakfiveni patefe v sagitalni
roviné v Th/L patefi. Charakteristické je chabé drzeni téla s ochablymi zadovym
a bfisnim svalstvem a zkracenymi prsnimi svaly. Trup je v zaklonu, hlava a krk
naopak v pfedklonu, v dolnich koncetinach je pfitomno flexni postaveni. Pfi
hyperextencnim testu dochazi k narovnani patefe bez rezidui kyfézy. Vznika
sekundarné a je podminéna vrozenou dispozici. Je vhodné zaradit cilenou
rehabilitaci, pravidelny pohyb a vhodny sport. Dobra svalova kondice je prevenci
proti bolestem a fixaci zvyraznénych kfivek patefe, které mohou byt

pfedpokladem pro degenerativni zmény. (Dungl, 2014)

Bederni Hyperlordéza

Norma pro zakfiveni bederni lord6zy nebyla stanovena. Lze v8ak vychazet
z faktu, Ze pfi sklonu sakra nad 45° je pfetéZzovan usek L5-S1 a vznika
hyperlordéza. NejCastéjsSi pfiCinou je porucha kycelnich kloubl. (Dungl, 2014)
Doprovazi ji anteverzni postaveni panve a horizontalni postaveni sakra a ochablé
bfisSni svalstvo. (KolaF, 2009) Takovy stav vnimame jako preartr6zu vedouci
k degeneraci postizené oblasti, pfipadné také k spondylolyze a spondylolistéze.
(Dungl, 2014) P¥i rehabilitaci se trénuje souhra svall HSS, ktera ve vysledku
zajisti spravny nitrobfisni tlak, stabilitu patefe a napravu patologického zakfiveni.
Pokud jsou zkraceny flexory ky&elniho kloubu, je terapie doplnéna o jejich

protahovani. Nestaci pouze samostatné posilit bfisni svalstvo. (KolaF, 2009)
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Plocha zada

Plocha zada jsou charakterizovana oplosténim vSech kfivek a malo
rozvinutym hrudnikem. Patef bez spravného zakfiveni nemuze plnit svou funkci
tlumeni pfi chazi nebo doskoku. (Kolaf, 2009; Dungl, 2014)

3.5.3. Plochonozi

V Cim lepSim postaveni je ploska nohy, tim kvalitn&jSi mohou byt senzorické
informace z ni ziskané. Na zakladé téchto informaci se poté v CNS utvafi
polohova a pohybova odpovéd. Cim preciznéjsi odpovéd, tim lepsi schopnost
reagovat na zmény terénu. (Podébradska, 2018)

Ve vétSiné pfipadd postura nohy srostoucim vékem progreduje
do neutralniho postaveni. Na rozdil od nohy supinované, ktera se
pravdépodobné samovolné neupravi. Mél by byt bran vétsi ohled na samovolny
vyvoj nohy a mélo by se snizit nadmérné diagnostikovani a |éCba pediatrické
ploché nohy. Pozornost by mélo vzbuzovat, pokud se noha s rostoucim vékem
dale oplostuje. Pak by méla byt zvazena diagnéza a faktory jako kloubni
hypermobilita, porucha pojivovych tkani, neurologicky vliv a svalova kondice.
(Martinez-Nova, Gijon-Noguerdn, Alfageme-Garcia, Montes-Alguacil, & Evans,
2018)

Nékteré studie nepokladaji antropometrické parametry (vySka, vaha a BMI)
jako vlivné na posturu nohy. (Gijon-Nogueron et al., 2017; Andrade & Ribeiro,
2017; Martinez-Nova et al. 2018) Naproti tomu jini autofi ve svych studiich vliv
prokazuji. (Mickle, Steele, & Munro, 2006; Stolzman, Irby, Callahan, & Skelton,
2015; Butterworth et al., 2014)

LiSi se také nazory na feSeni. Na jedné strané jsou lékafi, ktefi nejprve
vyuziji k terapii cviCeni, jini ihned koriguji pasivné, ortopedickymi vloZzkami.
Problém ortopedickych vlozek je, Ze jeden par je nedostacujici. Nékdy se také
ukazuje, ze dité i pfes uzivani vlozek stejné zatézuje nohu obvyklym zplsobem.
Pouha uprava bot je nedostate¢na ve snaze naucit spravné zatézovani a funkci
noh. Muze vSak byt napomocna v zamezeni poskozeni struktur pfi
kompenzaCnich mechanizmech, které jsou pomoci ortézovani omezené.
(Podébradska, 2018)
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3.6 Prevence a moznosti terapie

Moderni svét sebou pfinasi zmény hodnot jako pfecenéni intelektovych
schopnosti a nedocefovani fyzické zdatnosti. Ubytek fyzické aktivity, nahrada
lokomoce chuzi za dopravni prostiedky, pokles pfirozené potieby fyzické
zdatnosti. Hypokineze utvari psychofyzicky nevyvazeny stav organismu, ktery
zpUsobuje snizeni odolnosti a biologickych vlastnosti lidi. Ke znovu navy$eni
téchto vyznamnych vlastnosti je nutné zaméfit se na pohybovou aktivitu.

Jako pfiklad snahy o udrzeni kondice pfi nedostatku pohybu Ize uvést
rozcvicky. Funguji vSak spiSe jako prevence pfi ubytku aktivity, ne jako cilena
terapie. Jako prevence VDT se pouzivaji spinalni a dechova cviceni. Aby byly
efektivni, je potfeba cviky opakovat dvakrat denné, nejlépe je zahrnout do své
denni rutiny. Spinalni cviky pomoci rotac¢ni slozky posiluji HSS a dechova
synchronizace jejich ucinnost zvySuje. (Véle, 2006)

ProtoZze hlavnim problémem Spatné postury jsou Spatné motorické
dovednosti a oslabeni podplrnych svali napfiklad z divodu kazdodenniho
sedavého chovani, neuromuskularni zdatnost mize byt upravena nékolika
pristupy:

e posilenim oslabenych svall stfedu téla
e protaZzenim zkracenych svall

e zlepSenim senzoricko-neuromuskularni koordinace

Jen zvySeni maximalni sily svalu stabilizujicich stfed téla nezbytné nevede
ke zlepSeni postury. (Ludwig, Kelm, Hammes, Schmitt, & Frohlich, 2018)
poruse koordinace je Casto pouzita nadmérna sila a vznikaji mikrotraumata.
(Véle, 2006) K védomé korekci drzeni téla (aktivni postufe) je zapotfebi ucelné
kontroly aktivace svall. To vyzaduje dobrou proprioceptivni percepci pozice
kloubu, nastaveni panve a cilenou a kontrolovanou svalovou aktivitu. (Ludwig et
al., 2018)

Ludwig, Frohlich, & Schmitt (2016) trénuji percepci pozice panve a jeji
védomou korekci, protoze vétSina déti neni schopna aktivné retroverzi panve

provést. Trénink percepce rozviji povédomi o postaveni segmentl a jejich
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pohybu a zlepSuje nastaveni téla. Zatim co silovy trénink zlepSuje hlavné
svalovou kondici, senzomotorické cviCeni zkvalithuje informace a jejich
zpracovani. Na zakladé toho se zlepSuje regulace tonu svali a svalova
koordinace. (Ludwig et al. 2016)

Pro uspésnou pohybovou reedukaci je nutné zahrnout i pozitivnhi emocni
slozku, ktera je nezbytna pro pamétovou fixaci pohybu. Plsobi i na jeho
prioritizaci pfi kazdodennich aktivitach pfed starym nevhodnym programem,
protoze novy program je vzdy z po€atku vniman jako néco ciziho, obtézujiciho.
Podporu v u€eni pohybu poskytuje aktivni pfistup a uvédoméni o jeho vyznamu
a potiebé. Dulezita je také predstava o pohybu a vnimani jednotlivych svald.
(Veéle, 2006)

Po nauceni motorického programu zustava schopnost védomé kontroly
postury zachovana po preruseni tréninku i mnoho let. Pokud tedy dojde k jeho
nauceni v détstvi nebo dospivani, je tato schopnost pfenesena i do dospélosti.
(Ludwig et al., 2018) Déti az do puberty disponuji dobrou a Zivou predstavivosti,
coz jim umoznuje mnohem efektivnéjSi a snazsi u€eni nez v dospélosti. (Véle,
2006)

(Gray et al.,, 2015) zdUraznuji vyznam zachovani volného ¢asu pro
nestrukturované venkovni hry a také pro zacllenéni c¢Casu venku
ve strukturovanych kontextech, jako je Skola a péce o déti, jako prostfedek
podpora zdravého aktivniho zivota. Ludwig et al. (2016) doporuduji pfidat
ke kazdé tréninkové rutiné i trénink senzomotoriky, ktery pomaha zlepsit percepci
téla, pusobi jako prevence posturalnich vad a zefektiviiuje samostatny trénink.
Drzat-Grabiec et al. (2015) vidi moznosti prevence v lepSi edukaci studentd
ohledné ergonomického chovani pfi noSeni batohu a jejich vlivu na drzeni téla.
Neupane et al. (2017) doporucuji délat pfi uzivani elektroniky prestavky.
V pribéhu uzivani védomé korigovat posturu a postaveni hlavy do neutralniho
nastaveni. Je dulezité se zaméfit na spravné umisténi nebo drzeni mobilniho
telefonu ¢i jiného zafizeni tak, aby bylo co nejlépe umisténo a nebyla tak vyvijena
nadmérna zatéz na kréni patef. Jako preventivni oznacuji cviCeni, ktera obsahuji

zaméreni na spravnou posturu, napfiklad jogu a pilates.
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3.7  Navrh cviku pro terapii

Je potfeba myslet na uzpusobeni terapie véku pacienta a jeho konkrétnim
obtizim. Nasledujici cviky maji za ukol nabidnout nahled na baterii cvika, které
Ize vyuzit, pfipadné modifikovat a doplnit o cviky zaméfené na dalsi obtiZze nebo
na protazeni zkracenych svall podle konkrétniho vySetfeni pacienta. MladSim
détem je vhodné nabidnout cviky hrou nebo zpestfit terapii pouZitim cviCebnich

pomucek.

Cvik 1

Vychozi pozice: leh na zadech, pokréené dolni koncetiny, aktivni HSS, horni
koncetiny kolmo k podlozce.

Provedeni: bez zavazi /| s mi¢em / se zavazim.

Uchopit mi€ nebo zavazi po stranach nebo ze spodu zavazi, zaktivovat
stfed téla. Pohyb provadime v ramennich kloubech do flexe smérem k podlozce
a zpét do vychozi polohy kolmo k podloZce. Po dobu provadéni cviku kontrolovat,
zda se nezvedaji zebra a zda je stale aktivni stfed téla.

Benefit: protazeni svall v oblasti hrudniku a hornich konc&etin v excentrii,
posileni hornich konCetin a HSS, zvétSeni rozsahu pohybu v ramennich

kloubech, korekce hrudni kyfézy

Obrazek 7. Vychozi poloha a provedeni cviku
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Cvik 2

Vychozi poloha: Leh na zadech, dolni koncetiny pfiblizné v 90° flexi
v kolennich a ky€elnich kloubech v mirné abdukci.

Provedeni: Rukou tlaCime proti kontralateralnimu koleni, pfipadné obéma
rukama naraz, kazdou proti homolateralnimu koleni. Trup setrvava na podloZzce,
kontrolujeme, zda je aktivni HSS, nejen m. rectus abdominis. Cvik mizeme
provadét, dokud jsme schopni udrzet kvalitni provedeni. Nasleduje pauza
a opakovani. Nezapominame dychat.

Benefit: Posileni HSS

Obrazek 8. Vychozi poloha a provedeni cviku

Cvik 3

Vychozi pozice: leh na zadech, dolni koncetiny pfiblizné v 90° flexi
v kolennich a kycelnich kloubech v mirné abdukci, horni koncetiny v postaveni,
jako by drzely mic.

Provedeni: ruka / noha / nohy / ruka a noha do kfize

Zkontrolujeme aktivitu HSS a hlidame, aby po dobu provadéni cviku
nedochazelo k prohybani v patefi nebo zvedani Zeber. Pomalu klademe horni
koncetinu do flexe smérem k podloZce a nazpét. Obménou je pokladani jedné
nebo obou dolnich kon€etin na podloZzku nebo pokladani horni a kontralateralni
dolni koncetiny na podlozku. Nezapominame pravidelné dychat.

Benefit: posileni HSS
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Obrazek 9. Vychozi poloha a provedeni cviku

Cvik 4

Vychozi poloha: Leh na zadech, dolni koncetiny pfiblizné v 90° flexi
v kolennich a kycelnich kloubech v mirné abdukci, horni koncetiny v postaveni,
jako by drzely mic.

Provedeni: Udrzujeme HSS rotujeme dolni koncetiny na jednu stranu, do
vychozi polohy a na druhou stranu. Horni ¢ast trupu se nehybe.

Benefit: Posileni HSS

Obrazek 10. Vychozi poloha a provedeni cviku
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Cvik 5

Vychozi poloha: Klek na cCtyfech, loketni jamky sméfuji dovnitf, hlava
v napfimeni patefe, ramena odtahujeme od usi.

Provedeni: Z polohy na Ctyfech udrZzujeme stale napfimenou patef
a pomalu flektujeme horni nebo extendujeme dolni koncetinu a pomalu vracime
do vychozi polohy. Koncetiny stfidame. Muzeme také do kfize flektovat
a extendovat protilehlé koncetiny najednou. Davame si pozor na hyperextenzi
v opérném loketnim kloubu a prohybani bederni patefe. Po dobfe zvladnutém
zakladnim cviku mUzeme pro modifikaci v poloze se zvednutymi koncetinami
pohybovat celym trupem dozadu a dopfedu nebo kreslit osmicky.

Nezapomeneme koncetiny vystfidat.

Benefit: Posileni HSS, hornich a dolnich kondetin.

Obrazek 11. Vychozi poloha a provedeni cviku

Cvik 6
Vychozi poloha: Klek na Ctyfech, loketni jamky sméfuji dovnitf, hlava

v napfimeni patefe, ramena odtahujeme od usi.
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Provedeni: Horni konletinu s nadechem vedeme do abdukce se zevni
rotaci, palec sméfuje nahoru. Hlava a zrak nasleduji pohyb ruky. Kontrolujeme,
zda nedochazi k prohybani patefe a hyperextenzi v loktech. Modifikace s vychozi
polohou s oporou na pfedloktich cili vice na oblast hrudni patefe.

Benefit: ZlepSeni mobility patefe, posileni mezilopatkovych svald.

Obrazek 12. Vychozi poloha a provedeni cviku

Cvik 7

Vychozi poloha: Leh na bfiSe, dolni koncCetiny lehce rozkroCené, hlava
polozena na podlozce, ruce polozené na podlozce nad hlavou.

Provedeni: Oporu tvofi pfedlokti a ruce. ZaCneme se pomalu zvedat od
podlozky. Hlava v prodlouzeni patefe, ramena odtazena od usSi. Aktivni stfed téla.

Benefit: Posileni svalu pletence ramenniho, svalu krku a zadovych svalq,

napfimeni patefe.

e

Obrazek 13. Vychozi poloha a provedeni cviku
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Cvik 8

Vychozi poloha: Leh na zadech, kolenni a kyc€elni klouby ve flexi a mirné
abdukci.

Provedeni: Uvédomime si postaveni patefe a s vydechem ji pfitiskneme
na podlozku. Snazime se procitit ulozeni vSech ¢asti téla. Moznost vyuzit zrcadla
pro biofeedback.

Benefit: ZlepSeni percepce téla.

Obrazek 14. Vychozi poloha a provedeni cviku

Cvik 9

Vychozi poloha: Leh na zadech, kolenni a kycelni klouby ve flexi a mirné
abdukci.

Provedeni: Z lehu mirné nadzvedneme hyzdé od podlozky bez prohybani
se v zadech a poté vracime zpét na podlozku. Pokud cvik cilime spiSe na posileni
svalstva nez percepci téla, mizeme modifikovat oporu nohou, ¢im dale od trupu,

Vv s

Benefit: ZlepSeni percepce téla, posileni svall trupu a dolnich koncetin.
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Obrazek 15. Vychozi poloha a provedeni cviku

Cvik 10

Vychozi poloha: Leh na zadech, kolenni a ky€elni klouby ve flexi a mirné
abdukci. Horni koncetiny abdukovany do 90° v ramennich kloubech.

Provedeni: PokrCené dolni koncetiny pomalu pokladame na podlozku
na jednu stranu, zatim co soucasné rotujeme hlavu na stranu opacnou. Poté
dolni koncetiny vracime do vychozi polohy a pokraCujeme na stranu druhou.
Zménou uhlu flexe dolnich koncetin se |ze zaméfit na jinou ¢ast patere.

Benefit: Protazeni a uvolnéni svall zad, prsnich a krénich svald.

My -y

Obrazek 16. Vychozi poloha a provedeni cviku

Cvik 11

Vychozi poloha: Stoj, mirné pokr€ena kolena, dolni koncetiny rozkroCeny
na Sifku panve.

Provedeni: Ruce si polozime na hiebeny kosti panevni, prsty sméfuji

k pfednim hornim spinam. Pomalym pohybem provadime anteverzi a retroverzi
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panve, aniz by se hybala horni &ast trupu. Moznost vyuzit zrcadla pro
biofeedback.
Benefit: ZlepSeni percepce téla, nauceni cilené anteverze a retroverze

panve.

Obrazek 17. Vychozi poloha a provedeni cviku
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4. KAZUISTIKA

Osobni udaje
Pacient: M.N.
Pohlavi: muz
Veék: 9 let
Vyska: 128 cm

Hmotnost: 42 kg

Anamnéza
Osobni anamnéza: pravak, bézné détské nemoci, urazy neguje
Rodinna anamnéza: bezvyznamna
Pracovni anamnéza: student 4. tfidy zakladni Skoly
Sportovni anamnéza: florbal, pozarni sport, tréninky 4x tydné
Socialni anamnéza: bydli v rodinném domé
Farmakologicka anamnéza: neguje
Alergologicka anamnéza: pyly

Rehabilitaéni anamnéza: vroce 2018 dochazel na rehabilitaci s VDT,

po skonceni terapie ve cviceni nepokracoval

NynéjSi onemocnéni: chlapec udava Casté bolesti zad v oblasti bederni patere,
prevazné pfi sportu, noSeni batohu a dlouhém sezeni. P¥i turistice navic Casté
zakopnuti a pady. Po delSim odpocinku bolesti zad ustupuji. Bolest tupého
charakteru.

Vysetieni
Aspekce

PFi pohledu zezadu je zietelna valgozita kotniku, kolenni klouby jsou v lehce

valgéznim postaveni, trup inklinuje na pravou stranu. Leva lopatka je elevovana
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se zevneé rotovanym dolnim uhlem, ramena jsou v asymetrickém postaveni, levé
rameno Vv elevaci, zvyraznény levy m. trapezius horni cCast, hlava v mirném

uklonu doprava.

Pfi  pohledu zboku vidime plochonozi, kolena jsou lehce
hyperextendovana, panev v anteverzi, bfiSni sténa hypotonicka, vyklenuta
dopfedu, hyperlordéza v oblasti bederni patefe, oplosténa hrudni kyféza, trup

drzen v zaklonu, ramena v protrakci, hlava v pfedsunutém drzZeni.

Pfi pohledu zepfedu prsty na nohach lehce flektovany. bfisni sténa
prominuje, umbilicus uloZzen vlevo od stfedu téla, hluboko. Leva clavicula
prominuje, ramenni klouby jsou v protrakci, levy vyraznéji. Bilateralné je
zvyraznén m. sternocleidomastoideus a na levé strané m. trapezius. Hlava je

v mirném uklonu na pravou stranu.

Pfi povelu narovnej se zaklani hlavu v horni kréni patefi, elevuje ramena
a eliminuje uklon. V oblasti panve, bederni lordézy a hrudni kyfézy v sagitalni

roviné nedochazi ke zméné.

Palpace

Palpacné oboustranné posteriorni superiorni spiny iliaci ulozeny vySe nez
anteriorni superiorni spiny iliaci, coz svédci pro anteverzi panve. Spinae iliacae
posteriores superiores ulozeny symetricky, bez potvrzeni Sl posunu a Sl blokady,
panevni cristy také symetrické. Dale hypertonus paravertebralniho valu v oblasti
hrudni patefe na levé strané. Hypertonus m. levator scapulae a hornich viaken
m. trapezius bilateralné, vlevo vyraznéjSi a hypertonus

m. sternocleidomastoideus bilateralné.

Antropometrie
Anatomicka délka DK: prava DK — 74 cm, leva 75 cm
Funkéni délka DK: prava DK — 77 cm, leva 78 cm

Umbilikomaleolarni délka DK: prava DK — 84 cm, leva 84 cm
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Vysetreni olovnici

Zezadu ze zahlavi: olovnice prochazi 2 cm vpravo od interglutealni ryhy,

smérfuje za pravou patu

Zepiedu od processus xiphoideus: Prochazi 1 cm vpravo od pupku, sméfuje

na Spicku prave nohy

Z boku od tragu: stfed ramenniho kloubu je pfed olovnici, prochazi stfedem

kyCelniho kloubu, dopada 2 cm pfed zevni kotnik, oboustranné

Vysetreni pohyblivosti patere

Vysetreni flexe: pfi pfedklonu se patef rozviji plynule a soumérné, bez uklonu,
rozsah pohybu konci flektovanim kolennich kloubtd. Vzdalenost prstli od podlahy

je 11 cm.

Thomayerova vzdalenost: +11 cm

Schoberova zkouska: 8,5 cm

Stiborova zkouska: 11,5 cm

Cepojova zkouska: 1,5 cm

Ottova inklinaéni zkouska: 3 cm

Ottova reklina€ni zkouska: 5,5 cm
Forestierova zkouska: temeno hlavy 6 cm od zdi

Zkouska lateroflexe: strana leva 10 cm, prava 8 cm

Testovani
Test dle Matthiase: pozitivni
Adamsuv test: negativni

Trendelenburg — Duchenne: pfi testovani obou dolnich koncetin se zaklani,
panev se lateralné posouva na stranu stojné dolni koncCetiny, vpravo posun

vyrazngjsi
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Stoj na 1 DK: posun panve na vySetfovanou stranu, zaklon trupu, bez titubaci

Stoj na sSpic¢kach: pfi stoji na Spi¢kach se zvyraznila podélna klenba nohy, stoj

bez obtizi

Sed: pfedsunuté drzeni hlavy, ramena v elevaci a protrakci, v sedé se zvétSuje

bederni lordoza, vyklenuta bfiSni sténa, panev v anteverzi

Vysetieni chlize: Chuze lehce nestabilni o Uzké bazi, doprovazena souhyby
hornich koncetin jen v malém rozsahu, stejna délka kroku. Hlava drzena lehce
na pravou stranu. Pfi chlizi trup nezpevnén, bficho prominuje. Kolena a kotniky
pfi chuzi ve valgdéznim postaveni, zietelné plochonozi, Spi¢ky chodidel sméfuji

zevné. DoSlapuje tvrdé celym chodidlem a je zhorSeno odvijeni plosek.

VySetieni zkracenych svala

Zkraceni vykazuji mm. Sternocleidomastoidei, bilateralné, vpravo

znatelnéji.

Vysetreni hypermobility dle Jandy

Pro hypermobilitu svédci vSechny zkousky kromé zkousky predklonu (+9

cm) a zkousky uklonu.

Vysetieni pohybovych stereotypu

Extenze v KYK: Timing m. gluteus maximus, ischiokruralni svaly, kontralateralni

paravertebralni val, homolateralni paravertebralni val, stejné bilateralné

Abdukce v KYK: pfi abdukci testované DK dochazi k mirné elevaci panve,

pohyb doprovazi i flexe s mirnou zevni rotaci v kyCelnim kloubu, bilateralné

Flexe trupu: testovani doprovazelo usilovné zvedani hlavy v pfedsunu, zfetelna

pfevaha m. rectus abdominis, zvedani DKK

Flexe Sije: testovani neprobéhlo plynulym obloukem do flexe, dopomaha si

pfedsunem hlavy, pfi vydrzi ve flexi se chvéje a dopomaha si zatinanim Celisti
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Zkouska kliku: hlava v uklonu doprava, na zacatku kliku lopatky v protrakci,
v prubéhu se dostavaji do vyrazné retrakce, chybi stabilizace lopatek, dolni uhel
levé lopatky se vytaci zevné dfive nez na lopatce pravé, zaroven dochazi
k elevaci levého ramene a uklonu trupu doprava. Trup nezpevnén, pfi provedeni
se zvySuje bederni lordéza. Cely priubéh testu doprovazi zfetelna prace

paravertebralnich valu v oblasti Th/L patere

Abdukce paze: levou HK abdukuje i addukuje rychleji, prava HK po celou dobu
pohybu v lehké flexi v ramennim kloubu, pohyb pravé lopatky i HK plynulejSi
a kontrolovanéjsi, leva lopatka se pfi abdukci rychleji vytaci zevné dolnim uhlem,
elevuje levé rameno, pfi abdukci trup inklinuje na pravou stranu, pfi addukci se

vyrovnava

Vysetreni HSS

Testovani flexe trupu: Flexe trupu byla provedena s usilim, s hlavou
v pfedsunu, pomaha si zatinanim zub(. Nezapojuje se lateralni skupina bfiSnich

svalll a je zfetelna pfevaha m. rectus abdominis.

Branicni test: Pacient neni schopen aktivovat svaly dostate¢nou silou a hrudnik

se téemeér lateralné nerozsifuje.

Test nitrobfiSniho tlaku: Pacient mél pfi testovani tendence retrovertovat

panev, kyfotizovat bederni patef a vtahovat horni ¢ast bfisSni stény.

Vysetreni dechového stereotypu

Nadech zacind v oblasti bficha, hrudnik se rozviji do stran jen velmi

omezené. Dychani neni pfiliS hluboké.

Vysetiedni somatognozie

(VySetfovany mél za ukol se zavienyma o€ima rukama ukazat Sifku ramen,
panve, délku nohy) Objektivné ukazal Sifku ramen, Sitku panve a délku nohy

témér zdvojnasobil.
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Vysetreni polohocitu

(VySetfovany mél za ukol napodobit polohu HK, ktera mu byla pasivné

nastavena pfi zavienych ocich) Napodobil flexi v ramennim kloubu, opomenul

flexi v kloubu loketnim

Vysetreni pohybocitu

(VySetfovanému bylo pfi zavienych o€ich pasivné stfidavé pohybovano

s prsty na DKK, mél urcit, kterym prstem se pohybuje) Ur€il vSe spravné.

Kratkodoby rehabilitacni plan

posileni hlubokych flexor hlavy, mezilopatkovych svalu, glutealnich svalu
senzomotoricka stimulace, cviky na nestabilnich ploSinach

ZlepSeni percepce téla

aktivace svalu HSS

nacvik spravného drzeni téla ve stoji a v sedé

nacvik chuze, spravného odvijeni chodidla

Korekce dechového stereotypu

Dlouhodoby rehabilitaéni plan

pokraCovani ve stanoveném cvi¢ebnim planu
korekce cvikl z tréninkového planu

edukace o noSeni bfemen a upravé pracovniho prostfedi (Skola zad)
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5. DISKUZE

Velmi rizikovym obdobim pro posturu je obdobi puberty, kdy rlstovy sprut
patologie zvyraznuje. Nesmi se ale opomenout jiz obdobi vyvoje ditéte po
narozeni, kdy v idealnim pfipadé probiha uzravani svalové funkce a formace
anatomickych struktur. Dité pfi vyvoji ukazuje jednotlivé motorické vzory, kazdy
je typicky pro urcity vék. Sledovanim ontogenetickych modelu je mozno odhalit
neidealni vyvoj uz v utlém véku. Problematika neidealniho vyvoje do 1 roku ditéte
a jeho nasledny vliv na posturu v pozdéjSim véku bohuzel stale neni patficné
prozkoumana. Do budoucna by bylo pfinosné tuto oblast blize prozkoumat
a doplnit a podlozit dlouhodobymi studiemi, které by pfibliZily, jak je provazana
ontogeneza utlého véku napfiklad s obtiZi v pfedSkolnim, Skolnim a dospélém
véku nebo naopak, jak mize byt fyziologicky vyvoj vyhodou napfiklad ve sportu.

Vnimani definice a testovani postury je u autorl nejednoznacné. Co se
testovani tyCe, dle Kolare (2009) vySetfeni postury ukazuje propojeni struktury
a pohybové funkce a zjisStujeme pfi ném postaveni segment(, rozlozeni a miru
svalového napéti. Mnohé testy vSak poskytnou jen &ast téchto informaci,
napfiklad hodnoceni posturalniho stereotypu dle Kleina, Thomase a Mayera
(Haladova & Nechvatalova, 1997) anebo Cramptonovy testy (Kasperczyk, 1994),
protoZze jsou pouze statické a aspekéni. Ani vyuziti testovani svall
na anatomickém podkladé neni dostacujici (KolaF, 2009), protoze ¢asto mohou
vysledky mylné interpretovat o maximalni zdatnosti svalu, i kdyZ je jeho zapojeni
pfi konkrétnich posturalnich situacich nedostate¢né nebo vadné.

Na drZeni téla se promitaji jak faktory vnitfni (emoce, sebevédomi, nalada)
tak faktory zevni (osvétleni, teplota atp.). (Véle, 2006; Hnizdil et al., 2005)
Po zpracovani informaci o jejich plusobeni CNS télo reaguje vybranym
posturalnim programem. Pokud nepfiznivé faktory pusobi pfFili§ dlouho a télo
setrvava dlouho v neménné pozici, chybny vzorec se postupné fixuje a dochazi
k pfetézovani pohybové soustavy. (Véle, 2006) Chybné drzeni téla se stava
pfirozenym a nenaroCnym, zatim co védomé korigovaneé drzeni téla vyzaduje
usili. (Kasperczyk, 1994)

Mezi nejcastéjSi dusledky pusobeni rizikovych faktort patfi bolest. Podle

Noll et al. (2016) Castéji zazivaji bolest divky nez chlapci a Castéji jedinci, ktefi
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cvi€i jen jednou tydné nez ti, ktefi necviCi vibec. S tim nesouhlasi Tompkinson
et al. (2018) a tvrdi, Ze jedinci, ktefi vibec nesportuji maji mnohem veétsi riziko
Spatné postury nez ti, ktefi sportuji alespon jednu hodinu tydné. Oba autofi se
v8ak shoduji, Ze se stoupajici frekvenci cvi€eni klesa prevalence bolesti.

O neprospéchu inaktivity, ktera miaze souviset s nadmérnym sledovanim
televize, svédCi snizeny energeticky vydej, ktery Casto usti v nadvahu nebo
obezitu. Ztoho plynou dalSi zdravotni obtize jako jsou kardiovaskularni
onemocnéni, hypertenze, inzulinova rezistence a psychologické a dechové
obtize. Aleixo et al. (2012) nadmérnou hmotnost spojuje mimo jiné s ovlivnénim
praxe v kazdodennim zivoté, s plochonozim a instabilitou kotniku. Butterworth et
al. (2014) vSak tvrdi, Ze o propojeni tukové hmoty a struktury a funkce nohy je
jen malo dukazu.
pestrost a nejsou jednostranné zamérené. Dité by k nim mélo mit kladny vztah,
idealné by mély byt zahrnuty i do Zivotniho stylu a mélo by jich byt pfiméfené
mnozstvi, aby vykompenzovaly sedavy zpUsob Zivota. Nadmira pohybu s velkou
zatézi vSak mulze také privodit obtize. Podle Baranta et al. (2009) jsou spinalni
abnormality €asto vzniklé jiz béhem ruastu a manifestuji se bolesti az vlivem
prirozeného starnuti a dlouhodobé zatéze.

Co se tyCe prostfedi domacnosti a volného Casu, jako faktor ovlivAujici
vnimani bolesti se ukazal spanek. Nevhodna poloha ve spanku muze poskozovat
meziobratlové ploténky a intervertebralni klouby a ovliviiovat hydrataci
meziobratlové ploténky. Patef zatéZuje také dlouhodobé sezeni v nevhodné
pozici. Podle Cardona et al. (2016) studenti sedi v nevhodné nastavenych
lavicich, bez opory v bedrech s flexi trupu vice nez 45°. Ve své studii porovnal
klasické tfidy s projektem pohybliva Skola, kde zaci vyuzivali ergonomického
nabytku, lavic se sklonem 16°, stolt ur€enych ke stoji i Zinének k praci na zemi
a ucitelé vyucovali z riznych pozic v u¢ebné. Vysledkem byla menSi flexe trupu
a kréni patefe, omezeni rotace trupu a vétSi vyuziti opory Zidle. Zaroven
v détském véku se muze promitat i do dospélosti. Je vhodné sedavou aktivitu

preruSovat prestavkami a zménami pozice. Ve Skolnim prostfedi je patefr Casto
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zatézovana i nadmérné tézkym Skolnim batohem, ktery je nevhodné nastaven
a nevhodnym stereotypem jeho pfi jeho nasazovani.

Nevhodna pozice je také Casto zaujimana pfi uzivani elektroniky. Podle
Ning et al. (2015) je pfi uzivani mobilniho telefonu hlava drzena ve flexi 44,7°
a pfi uzivani tabletu 43°. PFi takové flexi pusobi na kréni patef zatéz zhruba 22
kg, coz je pfiblizné 4,5krat vice nez pfi spravném vzpfimeném postaveni hlavy.
Nadmérna zatéZz maze zpusobovat bolesti hlavy, kréni patefe, bolesti v oblasti
ramennich pletencd a mize vyustit az v hernii disku, nervovému a svalovému
poskozeni, porucham gastrointestinalniho traktu a omezeni kapacity plic. Jako
prevenci doporu€uje Neupane et al. (2017) opakované védomé korigovat svou
posturu, umistit elektronické zafizeni vySe, aby nedochazelo k nadmérné flexi
kréni patefe a zaradit do Zivotniho stylu cvi¢eni se zaméfenim na posturu.

Jelikoz moderni doba je dobou sedavou, je vhodné se zaméfit na dostatek
pohybu. Jako prevenci Véle (2006) navrhuje spinalni a dechova cviceni, ktera
posiluji HSS. Podle Ludwig et al. (2018) je potfeba se pfi terapii neidealni postury
zameéfit na posileni oslabenych svall, protazeni svall zkracenych a zlepSeni
senzoricko-neuromuskularni koordinace. Véle (2006) dodava, Ze dulezita je
schopnost rychlé a koordinované reakce. Trénink proprioceptivni percepce je
nezbytnou sloZzkou pro zlepSeni aktivni postury, tedy pro zlepSeni ucelné kontroly
aktivace svalli, povédomi o postaveni jednotlivych segmentu téla a lepsi regulaci
tonu svalu. Podle Ludwig et al. (2016) ma vétSina déti pravé s témito schopnostmi
problém, a zarazeni tréninku senzomotoriky muze pusobit i preventivné, proti

vzniku posturalnich vad a trénink samotny zefektiviiuje.
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6. ZAVER

V bakalarské praci autor fesi posturu u déti Skolniho véku a faktory, které
na ni mohou negativné pUsobit. Termin postura je nelehké pfesné definovat,
mnoho autorl se svymi nazory odliSuje. LiSi se i moznosti testovani.

Studie, odborné cClanky a literatura potvrzuji, Ze dnesni doba je dobou
sedavou, kdy déti netravi dostatek €asu pohybem. Chlze byla nahrazena
dopravnimi prostfedky a ve Skole vétSinu Casu déti pasivné sedi, Casto
v nevhodné nastavenych lavicich. Jen malo déti se ve volném Case vénuje
pohybu nebo sportu. Naopak mnoho déti travi pfili§ ¢asu pasivné.

Rodice jsou faktorem ovliviiujicim chovani déti. Mohou pomoci pfi baleni
batohu a ulehéit tak zatézi na zadech svych potomkd. Budovani pozitivniho
vztahu ke sportu v rodiné, pfipadné sportovni aktivity a sportovni minulost rodi¢u
jsou dobrym predpokladem pro kladny postoj k pohybu u déti. Déti, které jsou
Cleny sportovniho tymu vykazuji nejmensi riziko vad postury. Jako nejvhodné&jsi
se v8ak jevi sporty nejednostranné zamérené. Ddilezité je podporovat déti
i V neorganizovanych pohybovych aktivitach, détskych hrach. V domacnosti je
mozné déti zapojit do domacich praci, umérnych véku ditéte.

Velkym problémem je détska obezita, ktera souvisi nejen s negativnim
pusobenim na posturu, ale pfinasi sebou mnoha dalSi zdravotni rizika. Détské
télo pod vlivem nadmérné zatéze prochazi posturalni adaptaci. Nadvaha
a obezita také ovliviuji praxi béhem motorickych aktivit a béznych dennich
¢innosti. Déti Casto zazivaji pady, instabilitu noh a kotnikt a Spatnou rovnovahu.
Jako mozné feSeni se jevi uprava Skolniho prostfedi, kdy pfi pouZziti vySkové

nastavitelnych stold s moznosti stani vzrista energeticky vyde;j.
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7. SOUHRN

Cilem této bakalarské prace bylo pfiblizit faktory, které mohou negativné
ovlivnit posturu déti Skolniho véku a poukazat na mozné duasledky jejich
pusobeni. Teoreticka ¢ast Ctenafe seznamuje s ontogenezou, ktera je stézejni
pro idealni posturu a zménami, kterymi télo ve vyvoiji prochazi. Obsahuje definici
postury a moznosti jejiho testovani. Autor také pfipomina rizikové faktory
vrozené a ziskané, které se v obdobi rlstového sprutu zvyraznuji a u kterych je
také zapotiebi v€asna diagnostika a IéCba. Dale prace seznamuje s moznostmi
prevence vzniku neidealni postury, at uz v prostfedi domacim, Skolnim nebo
v ramci volno€asovych aktivit. V ¢asti moznosti prevence a terapie jsou probirany
jednotlivé komponenty terapie, na které je tfeba cilit, aby byla |éCba neidealni
postury ucinna. V ¢asti navrh cvikl pro terapii autor utvofil baterii cviku, které je
mozné vyuzit pfi terapii, i s jejich moznymi modifikacemi. Dodava vsak, ze je vzdy
potfeba terapii uzpusobit konkrétnimu jedinci na zakladé vySetieni, jeho
moznostem a aktualnim obtiZzim. Prace obsahuje také kazuistiku pacienta

s vadnym drzenim téla.
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8. SUMMARY

The aim of this bachelor's thesis was to introduce the factors that may
negatively affect the posture of school-age children and to point out the possible
consequences of their influence. The theoretical part introduces the reader to
ontogenesis, which is crucial for the ideal posture and changes that the body
goes through during development. It contains the definition of the posture and the
possibilities of its testing. The author also reminds of the congenital and acquired
risk factors that become more pronounced during the growth spurt, where early
diagnosis and treatment are also required. Furthermore, the work introduces the
possibilities of the prevention of non-ideal posture, whether in the home, school
or leisure activities. The section on Prevention and Therapy discusses the
individual components of therapy that need to be targeted in order for the
treatment of non-ideal posture to be effective. In the section Design of Exercises
for Therapy, the author created a battery of exercises that can be used in the
therapy, with their possible modifications. She adds, however, that it is always
necessary to tailor therapy to the individual based on the examination, their
capabilities and current difficulties. The work also includes a case report of a

patient with a poor posture.
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10. SEZNAM PRILOH

Priloha 1. Vzor informovaného souhlasu

Informovany souhlas zikonného zastupce nezletilého ditéte ke zpracoviani jeho osobnich a
zdravotnich idaji v bakalarské praci

Nazev bakalaiské prace: Rizikové faktory pro posturu déti $kolniho véku
Jméno pacienta:

Datum narozeni:

Jméno zakonného zastupce:

Vysettujici:

1. J4, niZze podepsany zikonny zistupce, souhlasim se zpracovanim osobnich a zdravotnich udaji
mého ditéte v bakalaiské praci.

2. Byl jsem podrobné informovan o tom, co se od mého ditéte olekava. Beru na védomi, Ze je
vySetfeni provadéno studentem fyzioterapie.

3. Pacient pravdé informoval vySetfujiciho o viech anamnestickych tdajich.

4. Pacient bude b&hem vysetieni s vySetifujicim spolupracovat a v pfipadg, Ze se objevi jakékoliv
neobvyklé nebo necekané priznaky bude ho o tom neprodlené informovat.

5. Jsem informovan, Ze v bakalafské praci budou mé osobni data a data mého ditéte uchovana
s plnou ochranou diivérnosti dle platnych zikonit CR. Rovn&z mohou byt osobni iidaje mé a
mého ditéte poskytnuty pro védecké a vyzkumné téely pouze bez identifika¢nich adaji
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

6. Vysetfeni podstupuje pacient dobrovolné bez oekavané finanéni odmény.

7. Porozumél jsem tomu, Ze v této bakalaiské préici se nebude vyskytovat jméno mé ani mého
ditéte.

8. Prevzal jsem podepsany stejnopis tohoto informovaného souhlasu.

Podpis zakonného zastupce pacienta: Podpis vy3ettujiciho:

Datum: Datum:
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Priloha 2. Potvrzeni prekladu

Abstrakt: Tato bakalafska préce se zabyva pUsobenim vybranych rizikovych faktor( na
posturu u déti Skolniho véku. V teoretické ¢asti je popsana ontogeneza, jak se drzeni téla u
ditéte vyviji, dale je pojedndvano o zménach, kterymi télo prochazi pfi vyvoiji, jako je utvafeni
zakfiveni patefe, zména nastaveni panve a zmény, kterymi prochazi doini konéetiny a nohy.
V dalsi ¢asti je definovan termin postura. Dale autor popisuje dal$i pojmy s ni souvisejici,
idedini a vadné drZeni téla ve stoje i v sedé a moZnosti testovéni. Nasleduje snaha popsat
vybrané rizikové faktory, které mohou mit negativni viiv pro posturu déti Skoiniho véku a
pfibliZit jaké problémy mize jejich plsobeni zpusobit. Autor dodel k zavéru, Ze terapie
zamérena na feseni $patné postury by se méla skiddat z posileni oslabenych svalu stfedu
téla, zlepSeni rozsahu pohybu svall zkracenych a zlepseni senzoricko-neuromuskulamni
koordinace. Pokud je terapie dopinéna o dechovou synkinézou a pozitivni emoéni sloZkou, je
lépe pamétové fixovana a zvySuje se U€innost terapie.

Kli¢ova slova: bfemeno, sport, obezita, sed

Cilem této bakalarské prace bylo pfibliZit faktory, které mohou negativné oviivnit posturu déti
Skolniho véku a poukazat na mozné dusledky jejich plsobeni. Teoreticka &ast Etenafe
seznamuije s ontogenezou, ktera je stézejni pro idedini posturu a zménami, kterymi té&lo ve
vyvoji prochazi. Obsahuje definici postury a moznosti jejiho testovani. Autor také pfipomina
rizikové faktory vrozené a ziskané, které se v obdobi ristového sprutu zvyraziuji a u kterych
je také zapotfebi véasna diagnostika a lé¢ba. Dale prace seznamuje s moznosimi prevence
vzniku neideaini postury, at' uZ v prostiedi domécim, Skolnim nebo v ramci voinoéasovych
aktivit. V ¢asti moZnosti prevence a terapie jsou probirany jednotlivé komponenty terapie, na
které je treba cilit, aby byla Ié¢ba neidedlni postury G&inna. V &asti navrh cvikl pro terapii
autor utvofil baterii cvik(, které je mozné vyuzit pfi terapi, i s jefich moZnymi modifikacemi.
Dodava vsak, Ze je vzdy potfeba terapii uzpUsobit konkrétnimu jedinci na zakladé vysetfeni,
jeho mozZnostem a aktualnim obtizim. Prace obsahuje také kazuistiku pacienta s vadnym
drzenim téla.

Abstract: This bachelor’s thesis deals with the effect of selected risk factors on posture in
school-age children. The theoretical part describes the ontogenesis of how the child's
posture develops. It also discusses the changes that the body undergoes during
development, such as the formation of the curvature of the spine, changes in pelvic
parameters and changes that the lower limbs and legs go through. In the next part, the term
posture is defined. Furthermore, the author describes other concepts related to it, ideal and
poor posture in standing and sitting and testing options. The following is an attempt to
describe selected risk factors that may have a negative impact on the posture of school-age
children and to describe what problems their effects may cause. The author concluded that
therapy aimed at poor posture should consist of strengthening weakened core
muscles, improving the range of motion of shortened muscles and improving sensory-
neuromuscular coordination. When supplemented with respiratory synkinesis and a positive
emotional component, it is better fixed in memory and the effectiveness of therapy is
increased.

Keywords: burden, sport, obesity, sitting position

The aim of this bachelor’s thesis was to introduce the factors that may negatively affect the
posture of school-age children and to point out the possible consequences of their influence.
The theoretical part introduces the reader to ontogenesis, which is crucial for the ideal
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posture and changes that the body goes through during development. It contains the
definition of the posture and the possibilities of its testing. The author also reminds of the
congenital and acquired risk factors that become more pronounced during the growth spurt,
where early diagnosis and treatment are also required. Furthermore, the work introduces the
possibilities of the prevention of non-ideal posture, whether in the home, school or leisure
activities. The section on Prevention and Therapy discusses the individual components of
therapy that need to be targeted in order for the treatment of non-ideal posture to be
effective. In the section Design of Exercises for Therapy, the author created a battery of
exercises that can be used in the therapy, with their possible modifications. She adds,
however, that it is always necessary to tailor therapy to the individual based on the
examination, their capabilities and current difficulties. The work also includes a case report of
a patient with a poor posture.
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