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Úvod
V součastné době patří obezita k nejzávažněj-

ším zdravotním problémům jak u nás, tak i ve svě-

tě. Dá se říci, že jde o epidemii konce 20. a začátku 

21. století. V dětském věku se jedná nejčastěji o ali-

mentární obezitu vzniklou na základě energetické 

dysbalance spojené s vysokým energetickým 

přísunem a neadekvátním energetickým výde-

jem. Prevalence obezity v České republice stále 

narůstá nejen u dospělé populace, ale i v dětském 

věku. Obezita v dětském věku je již dlouhodobě 

považována za významný rizikový faktor, vedoucí 

k rozvoji závažných metabolických, kardiovas-

kulárních, onkologických, respiračních, psychic-

kých a pohybových komplikací. Především rizi-

ka kardiovaskulárních a metabolických poruch 

se nezvyšují izolovaně, ale ve vzájemné interakci, 

proto bývají také označována jako kardiometa-

bolické riziko (1). Podle zprávy Heart and Stroke 

Foundation of Ontario (2) jsou obézní děti mno-

hem více ohroženy kardiovaskulárními choro-

bami než lidé, u nichž dojde k rozvoji obezity 

až v pozdějším věku. Odborná literatura pojed-

nává převážně o kardiometabolických a respi-

račních poruchách a málo prostoru je věnováno 

pohybovému aparátu. Můžeme říci, že poruchy 

pohybového aparátu bývají často opomíjeny, 

a to nejen v diagnostice, ale také v terapii dětské 

obezity přesto, že k jejich rozvoji dochází velmi 

časně a jejich dopad/vliv na kardiorespirační a po-

tažmo i na kardiometabolické funkce a následně 

i poruchy je nezanedbatelný a všeobecně známý. 

Připomeňme jen vztah postura – bránice – dý-

chání. Mezi nejčastější poruchy pohybového apa-

rátu u dětí s obezitou patří porucha postury, tedy 

nesprávné držení těla (jednotlivých tělesných 

segmentů vůči působení okolí (okolních sil), kde 

dominuje předsun hlavy, protrakce ramen, osla-

bená břišní stěna, hyperlordóza bederní páteře 

a anteverze pánve, vnitřní rotace kyčlí a následně 

valgózní postavení kolen. Obézní děti přetěžu-

jí klenbu nožní, dochází k poklesu hlavice kosti 

hlezenní plantárně a mediálně, kost patní se staví 

do valgozity a její přední část se stáčí, spolu s ce-

lým přednožím, zevně. Zatížení se tím přesouvá 

na vnitřní stranu nohy, dochází k přetěžování, 

což se následně může projevit bolestí na vnitřní 

straně, ale i v celém chodidle, sekundárně i v kole-

nou, kyčlích a při dalším řetězení disability jedince 

se potíže mohou objevit i kraniálněji – v oblasti 

páteře i hlavy. Dále se objevuje zvýšená únavnost 

chodidla, ale i celého organizmu a snížení vlastní 

výkonnosti, díky zvýšené energetické náročnosti 

chůze. Často dochází i ke zkrácení m. triceps surae 

a následně k bolestem v oblasti lýtka. Je vhodné 

připomenout, že m. triceps surae, jako celek, je 

obecně zodpovědný za plantární flexi nohy, podí-

lí se na elevaci těla při chůzi a „udržuje“ správnou 

pozici bérce vůči noze. Proto má v rámci terapie 

velký význam, kromě vlastní korekce postury, 

i protahování retrahovaného lýtkového svalstva 

pasivním stretchingem (3).

Posturální stabilita
Původ slova postura pochází z  latinského 

slova „ponore“, což v překladu znamená „dát ne-

bo umístit“. V průběhu 16. století pak přenosem 

slova přes Francii a Anglii v podobě „positus“ 

nebo „positura“ dosáhlo dnešní podoby postura.

Posturální stabilitu je možno specifikovat 

jako vyváženou a koordinovanou pozici těla jako 

celku nebo jako vysoce specializovaný proces 

udržování rovnováhy, polohu těla a jeho částí 

ve stále se měnícím prostředí. Je to pohybový 

regulační mechanizmus těla, předchází pohyb 

a po provedení pohybu se tento systém snaží 

dosaženou polohu udržet (4).

Pohyb jako proces je pojmem velice širokým, 

a tudíž se na něj lze dívat z různých hledisek. 

Z fyzikálního hlediska je lidské tělo mnohočetný 

útvar s proměnlivě členěným povrchem, který 

disponuje trojrozměrným uspořádáním a vzá-

jemně pohyblivými články. Vyšetřit a porovnat 

průběh pohybu a míru posturální stability těla 
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s dalšími znaky lidského těla znamená analyzo-

vat působení sil na tělo jako celek i působení sil 

na jeho jednotlivé články (5).

Lze předpokládat, že stabilita osového or-

gánu, jako stabilita vnitřní, je základnou stability 

celkové, tedy stability vnější. Stabilita osového 

orgánu je bazí, ze které vychází i účelově řízený 

pohyb. Podle závěrů Velého a Čumpelíka se sta-

bilita v medicíně odlišuje od stability fyzikální. 

Vnitřní síly působící v pohybové soustavě nutí 

k rozlišování stability vnitřní a vnější, stability 

pružné a rigidní, a to nejen v klidu, ale i v po-

hybu (6). V terapii je třeba dosáhnout pružné 

nastavitelné stability řízené nervovou soustavou. 

Získání pružné stability je příspěvkem k řešení 

problému recidiv, které nevymizely i přes rych-

lou účinnost manuální terapie. Jejich výskyt je 

možno snížit působením na řídící struktury CNS.

Pro zajištění posturální rovnováhy je nutný 

neustálý přísun informací prostřednictvím pro-

priocepce, exterocepce, zraku a vestibulárního 

systému, funkční osové struktury těla, svalový 

systém a nezastupitelnou roli hraje také výkonná 

řídící činnost centrálního a periferního nervo-

vého systému (7). Ideální držení je dle Kendalla 

stav, kdy hlava je v neutrální poloze, krční pá-

teř je lehce konvexní vpřed, lopatky přiléhají 

k hrudnímu koši, hrudní páteř je mírně konvexní 

vzad, bederní páteř lehce konvexní vpřed, pánev, 

kyčelní a kolenní klouby jsou v neutrální poloze 

a stejně tak i chodidlo je v neutrální poloze, tedy 

bérec je kolmý k rovině chodidel. Za normu, resp. 

fyziologický stav, lze považovat takový, kdy jsou 

jednotlivé pohybové segmenty vyváženy tak, 

že posturální napětí ve svalech je minimální (8).

Kromě posturální stability, jako kontinuálního 

zaujímání stálé polohy, což vyjadřuje, že se nejedná 

o děj statický, ale o děj dynamický, kdy dochází stále 

k obnovování „rovnovážného“ stavu, Kolář definuje 

posturální stabilizaci, jakožto aktivní držení segmen-

tů těla proti působení zevních sil. Zde je vyjádřena 

vlastní svalová práce, která je nutná k udržení da-

ného rovnovážného stavu proti působení okolních 

sil – hlavně tedy síly tíhové. Jedná se hlavně o koak-

tivaci antagonistických svalů, která následně vede 

ke stabilizaci pohybového segmentu (8). Dá se říci, 

že do vlastní postury se promítá svalová harmonie, 

popřípadě disharmonie. Samozřejmě má zde ne-

opomenutelný vliv CNS a psychika (obrázek 1) (9).

Posturografi cké vyšetření
Posturografie je metoda sloužící k vyšetření po-

sturální stability a reaktibility a je založena na měření 

reakčních sil a momentů těchto sil na silové plošině, 

a to jak při statických, tak při dynamických situa-

cích. V posturografické analýze lze hodnotit static-

ké i dynamické komponenty posturální stability. 

Posturograf se skládá z pohyblivé kabiny (obrázek 2) 

a pohyblivé duální tenzometrické plošiny (obrázek 

3). Pro zhodnocení posturálního chování a stabili-

Obrázek 1. Schéma zapojení a kontroly postury. Schéma převzato a upraveno dle Greenstein9 Obrázek 2. Pohyblivá kabina posturografu
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ty lze použít např. tzv. Sensory Organization Test 

(SOT) a test označovaný jako Limits of Stability (LOS). 

U obou testů je na tenzometrické plošině značkami 

přesně vymezena plocha, kde má proband v prů-

běhu měření umístěna chodidla tak, aby bylo vy-

rovnané tzv. centrum gravitace těla (COG) (obrázek 

4). Vyšetřovaný stojí vzpřímeně, dívá se před sebe, 

horní končetiny má podél těla. V rámci bezpečnosti 

je upevněn do speciální vesty, kterou je zajištěn 

proti pádu. V průběhu vyšetření se nesmí ničeho 

držet ani se o nic opírat, aby nedošlo ke zkreslení 

výsledků. Stejně tak i chodidla musí být trvale v kon-

taktu s podložkou, nesmí tedy dojít ke zvednutí pat, 

špiček či celého chodidla (10). V případě potřeby 

nebo možné krátkodobé ztráty rovnováhy jsou 

v kabině i testovací plošině umístěny bezpečnostní 

popruhy, kterých se může vyšetřovaný chytit nebo 

může být k nim připevněn tak, aby nebyly ovlivně-

ny výsledky měření. Na základě SOT jsme schopni 

objektivně posoudit eventuelní odchylky v oblasti 

vizuálního, vestibulárního a somatosenzorického 

systému. První z testů SOT probíhá v modulu 6 roz-

dílných situací (obrázek 5), a to v kombinacích, kdy 

se proband vyskytuje v kombinaci situací, které jsou 

popsány v tabulce 1. Každý z těchto testů se opa-

kuje třikrát tak, aby byl dosažitelný co nejpřesnější 

výsledek testu.

Výsledkem testu SOT je tzv. rovnovážné skó-

re, které zhodnocuje a kvantifikuje individuální 

centrum gravitace nebo postury těla v průběhu 

6 testů. Smyslová analýza, kde hodnoty výsledků 

lze vztáhnout k hodnotám rovnovážného skó-

re a odhalit odchylky u senzorických systémů. 

Strategická analýza, tzv. hip joint–ankle strategy, 

která nás informuje o poměru pohybu mezi kotní-

kem a kyčelním kloubem. Za normálních okolností 

je pohyb při stabilní plošině hlavně v oblasti kot-

níku a při instabilní plošině se posouvá do kyčlí.

Druhý test LOS spočívá v aktivním přesunu 

COG předem určeným směrem, který následu-

je podle vzoru na obrazovce. Pohyb je veden 8 

různými směry a na každý pohyb je určen časový 

limit 30 sec. Nastavení je ale možno modifikovat 

podle požadavku vyšetřujícího. Pohyb COG je 

kontinuálně monitorován a přehráván na obra-

zovku, kterou proband sleduje a může tak, díky 

zpětné vizuální reakci – feedbacku, korigovat 

stanovený směr pohybu COG. Během testu lze 

postupně vyhodnotit celkem 4 situace v defino-

vaném pořadí – přesun směrem vpřed, vpravo, 

vzad a vlevo. V průběhu testu nesmí dojít ke změ-

ně charakteru opěrné báze, což je plocha ohra-

ničená nejvzdálenějšími hranicemi ploch opory. 

Ve středovém poli na obrazovce je vyznačeno 

výchozí umístění COG (pro biofeedback). V okolí 

jsou rozmístěny body, kterých následně musí 

proband svým COG v rámci testu dosáhnout. 

Probandi jsou pak vyzváni, aby po zaznění zvu-

kového signálu co nejrychleji a nejpřesněji dosáhli 

vyznačeného bodu na obrazovce, jehož umístění 

odpovídá 100 % limitů stability standardizova-

ných pro zdravé jedince, a následně se snaží v této 

poloze, tedy v maximálním dosaženém bodě, 

setrvat do dalšího zaznění zvukového signálu.

Test LOS nás informuje o tzv. reakčním čase, 

rychlosti pohybu probanda, dosáhnutí koncové-

ho bodu v daném směru, maximálním možném 

dosahu těla v daném směru, kontrole schopnosti 

udržení daného směru během časového limitu (5).

Sledované parametry testu SOT:

 Strategy Analysis – hodnota určuje, zda 

převažuje kyčelní nebo kotníková strategie 

k udržování balance.

Sledované parametry testu LOS:

Obrázek 3. Duální tenzometrická plošina posturografu

Obrázek 4. Záznam průběhu testování

Obrázek 5. Schéma provedení testů skupiny SOT10

Tabulka 1. Popis skupiny testů SOT

Pořadí testu Popis testu

1. Otevřené oči, kabina i plošina jsou fixované v klidu.

2. Zavřené oči, kabina i podložka jsou fixované v klidu.

3. Otevřené oči, kabina je uvolněná, plošina fixovaná v klidu.

4. Otevřené oči, kabina je fixovaná v klidu, plošina je uvolněná.

5. Zavřené oči, kabina je fixovaná v klidu, plošina je uvolněná.

6. Otevřené oči, kabina i plošina jsou uvolněné.
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 Reaction Time (RT) – reakční čas (s), jak rychle 

vyšetřovaný zareaguje na zvukový signál.

 Maximum Excursion (MXE) – bod maximál-

ního vychýlení COG v požadovaném smě-

ru, tzv. limit stability (%).

 Directional Control (DCL) – směrová kontro-

la (%), která je výsledkem poměru pohybu 

ve směru k cíli a pohybu opačného, tedy 

od cíle, za určený časový úsek.

Diskuze
V recentní literatuře nacházíme jen velmi 

málo prací zabývajících se vztahem mezi po-

ruchami posturální stability a dětskou obezitou. 

Naprostá většina prací se zabývá spíše poruchami 

posturální stability v dospělém a starším věku, a to 

především s ohledem na narůstající riziko pádu 

seniorů, právě v důsledku posturální instability.

Současné studie, které se zabývaly vztahem 

poměru celkové tělesné hmoty a/nebo BMI a po-

sturální stability těla u dospělých, a to se zapojením 

a bez zapojení zrakového systému, ukazují, že čím 

je větší celková tělesná hmota nebo BMI, tím je 

větší poměr posturální instability (11, 12).

Hue a kol. prokázali zhoršení kvantitativní 

i kvalitativní mechanorecepce v oblasti planty 

u obézních osob. Druhým vysvětlením může 

být, že při vzpřímeném postavení těla je lid-

ské tělo často přirovnáváno k obrácenému ky-

vadlu, s pohyby rotujícími kolem (osy) kotníku – 

kotníková strategie kontroly pohybu. U obézních 

osob, kde je větší část tělesné hmoty koncer-

tována v oblasti abdomina, je těžiště tzv. mass 

centrum posunuto ventrálně. To vyžaduje větší 

kontrolu kyčlí (zapojení kyčelní strategie) a vět-

ší točivý moment v kotníku pro posturální resta-

bilizaci – tedy pro obnovení rovnováhy (přenáší 

se větší kontrola pohybu do kyčelního kloubu 

a zvyšuje se točivý momentu v kotníku (13, 14). 

O předsunutém držení těla, způsobeném také 

vadným držením těla či předsunem hlavy, mů-

žeme hovořit, pokud vertikála spuštěná tragem 

prochází při vzpřímeném stoji před klavikulou 

(15). Oblast, ve které může osoba přesunovat 

své COG bez změny opěrné báze, se označuje 

jako limity stability (10).

Touto problematikou se u dětí s obezitou 

zabývali Malinčíková a kol. a výsledky porovná-

vali s parametry naměřenými na skupině atletů 

(3, 16). Při hodnocení parametru reakčního času 

nalezli statisticky významné rozdíly mezi sportovci 

a obézními dětmi při pohybu vlevo. RT obou sou-

borů byl nejdelší při pohybu vpřed, skupina atletů 

měla však nižší hodnoty RT. Celkový trend ukázal, 

že téměř ve všech testovaných situacích byly spor-

tující děti rychlejší a měly nižší hodnoty RT.

Závěr
Obezita díky zvětšení množství tukové tkáně 

mechanicky zvyšuje celkovou tělesnou hmot-

nost, se kterou musíme v rámci posturální kont-

roly a balančních strategií pracovat, v obtížnějších 

situacích musí obézní děti využít i strategii kyčel-

ní, což svědčí o jejich horší posturální stabilitě. 

Nadměrná hmotnost zvyšuje zátěž na klouby, 

zhoršuje pohybovou koordinaci, a tím výrazně 

zvyšuje riziko pádu a zlomenin. Tělesná hmotnost 

byla prokázána jako významný faktor ovlivňující 

posturální stabilitu a úbytek váhy je přímo spojen 

se zlepšením posturální kontroly (17).

Obezita se také podílí na snížení schopnosti 

provádění cílených pohybů ve vzpřímené poloze, 

protože k těmto pohybům je potřeba adekvátní 

posturální zajištění, které je u obézních limito-

váno. Colné a kol. upozorňují, že obézní člověk 

chodí pomaleji, o širší bázi, a že stráví více času 

ve fázi dvojí opory. Podle tohoto autora vede také 

nadváha k neschopnosti pohybovat se rychleji 

(18). Byla také zjištěna i signifikantní významnost 

(p < 0,01) mezi SOT a výškou probanda v cm (19). 

Přibližuje-li se průmět těžiště více okrajům opěrné 

báze, je udržení stability vzpřímeného stoje ná-

ročnější a jedinec je nucen využít současně více 

balančních mechanizmů či kombinovat strategie 

(6). Souvislost s těmito výsledky je možné hledat 

v nadměrné hmotnosti a obtížném přesunu ma-

sivní a převážně pasivní hmoty do stran. Většině 

obézních dětí chybějí základní pohybové doved-

nosti a návyky, které by jim měly být známé z po-

vinné školní tělesné výchovy. Při svalové činnosti 

se unaví dříve než děti s normální tělesnou váhou. 

Jednou z příčin tohoto jevu je, kromě nadměrné 

hmotnosti a určité chabosti mezenchymálních tká-

ní (vyskytující se u některých dětí s obezitou), také 

nesprávná mechanika dýchání, vzniká tedy postu-

rálně-respirační „konflikt“, ve smyslu neadekvátní 

koordinace dechu s posturou či vlastním pohybem 

(20, 21). Víme, že při oslabení břišní stěny nedo-

chází jen k přetížení vzpřimovačů trupu v hrudní 

a bederní oblasti (hlavně povrchové vrstvy), ale je 

i znevýhodněna bránice, která přechází do břišní 

svaloviny, respektive s ní „komunikuje“. Následně 

pak díky neadekvátnímu zapojení bránice selhává 

stabilizační systém (bránice X vzpřimovače trupu 

X břišní stěna X pánevní dno) (22). K získání určité 

pohybové dovednosti je u obézních dětí obvyk-

le třeba mnohem více opakování než u dětí s nor-

mální tělesnou hmotností (3, 16). Tyto výsledky by 

měly být brány v potaz při plánování pohybové 

aktivity v rámci fyzioterapie obézního dítěte. Cílená 

pohybová terapie a fyzioterapie je jednoznačně 

nedílnou složkou multioborové spolupráce v te-

rapii dětské obezity a hraje tak důležitou roli (22).
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