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Cil: Cilem prace je predlozit prehlednou analyzu mozné asociace poruch posturalni stability a détské obezity. Metody: UZitymi metodami
byly kompilace a komparace dostupné odborné literatury, vyuziti dosavadnich terapeutickych zkusenosti autort, které byly vtymu podro-
beny kritické diskuzi. Vysledky: Prace prokazala negativni vliv obezity na posturalni stabilitu déti s obezitou. Autofi doporucuji vysetieni
posturalni stability jako soucast komplexniho vysetieni obézniho ditéte a jeho vysledek pak zohlednit v preskripci pohybové aktivity.

Klicova slova: posturalni stabilita, fyzioterapie, obezita, pohybova aktivita.

Aim:The aim of the thesisis to lay out a detailed analysis of the probable association of postural stability with a child obesity. Methods: The used
methods were compilations and comparisons of the available expert literature. Furthermore, the authors’ experience in current therapeutical
field were also used. These were thoroughly examined within a tight group discussion. Results: The thesis proved the negative impact of obesity
on the postural stability of children suffering from obesity. The authors rightly recommend the examination of the postural stability as part of the
overall medical evaluation of an obese child. This result should then be taken into account while suggesting the child’s expected physical activity.
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V soucastné dobé patff obezita k nejzavaznéj-
$im zdravotnim problémdm jak u nds, tak i ve své-
té. Da se fici, Ze jde o epidemii konce 20. a zacatku
21.stoletl. V détském véku se jedna nejcastéji o ali-
mentarni obezitu vzniklou na zékladé energetické
dysbalance spojené s vysokym energetickym
pfisunem a neadekvatnim energetickym vyde-
jem. Prevalence obezity v Ceské republice stéle
narlsta nejen u dospélé populace, ale i v détském
veku. Obezita v détském véku je jiz dlouhodobé
povazovana za vyznamny rizikovy faktor, vedouci
k rozvoji zadvaznych metabolickych, kardiovas-
kularnich, onkologickych, respiracnich, psychic-
kych a pohybovych komplikaci. Pfedevsim rizi-
ka kardiovaskuldrnich a metabolickych poruch
se nezvysuji izolované, ale ve vzdjemné interakci,
proto byvaji také oznacovéna jako kardiometa-
bolické riziko (1). Podle zpravy Heart and Stroke
Foundation of Ontario (2) jsou obézni déti mno-
hem vice ohroZeny kardiovaskuldrnimi choro-
bami nez lidé, u nichz dojde k rozvoji obezity
az v pozdejsim veku. Odborna literatura pojed-
nava prevazné o kardiometabolickych a respi-
ra¢nich poruchdch a mélo prostoru je vénovano
pohybovému aparatu. Mizeme fici, ze poruchy
pohybového aparatu byvaji ¢asto opomijeny,
a to nejen v diagnostice, ale také v terapii détské

obezity presto, Ze k jejich rozvoji dochazi velmi
Casné a jejich dopad/vliv na kardiorespiracnia po-
tazmoi na kardiometabolické funkce a nasledné
i poruchy je nezanedbatelny a véeobecné znamy.
Pfipomenme jen vztah postura — branice - dy-
chani. Mezi nejcastejsi poruchy pohybového apa-
rdtu u déti s obezitou patfi porucha postury, tedy
nespravné drzenf téla (jednotlivych télesnych
segmentt vUci pdsobent okoli (okolnich sil), kde
dominuje pfedsun hlavy, protrakce ramen, osla-
bend bfisni sténa, hyperlordéza bederni patere
a anteverze panve, vnitini rotace kycli a nasledné
valgézni postaveni kolen. Obézni déti pretézu-
ji klenbu nozni, dochazi k poklesu hlavice kosti
hlezenni plantaré a medialné&, kost patni se stavi
do valgozity a jejf pfedni ¢ast se stacf, spolu s ce-
lym pfednozim, zevné. Zatizeni se tim presouva
na vnitfni stranu nohy, dochdzi k pretézovani,
coz se nasledné muze projevit bolesti na vnitfnf
strané, alei v celém chodidle, sekundarnéiv kole-
nou, kyclich a pfi dal$im fetézeni disability jedince
se potize mohou objevit i kranidlngji — v oblasti
patefe i hlavy. Dale se objevuje zvysend tinavnost
chodidla, ale i celého organizmu a snizeni viastni
vykonnosti, diky zvysené energetické ndro¢nosti
chiize. Casto dochézi i ke zkrdceni m. triceps surae
a nasledné k bolestem v oblasti lytka. Je vhodné
pfipomenout, Ze m. triceps surae, jako celek, je
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obecné zodpovédny za plantérni flexi nohy, podi-
i se na elevaci téla pfi chlzia ,udrzuje” spravnou
pozici bérce vi¢i noze. Proto ma v rdmci terapie
velky vyznam, kromé vlastni korekce postury,
i protahovéni retrahovaného lytkového svalstva
pasivnim stretchingem (3).

Pdvod slova postura pochazf z latinského
slova ,ponore’, coz v ptekladu znamend ,dat ne-
bo umistit”. V prlbeéhu 16. stoleti pak prenosem
slova pres Francii a Anglii v podobé ,positus”
nebo ,positura” dosahlo dnesni podoby postura.

Posturdlni stabilitu je mozno specifikovat
jako vyvaZzenou a koordinovanou pozici téla jako
celku nebo jako vysoce specializovany proces
udrzovani rovnovahy, polohu téla a jeho ¢asti
ve stale se ménicim prostfedi. Je to pohybovy
regula¢ni mechanizmus téla, pfedchdzi pohyb
a po provedeni pohybu se tento systém snazf
dosazenou polohu udrzet (4).

Pohyb jako proces je pojmem velice Sirokym,
a tudiz se na néj Ize divat z rlznych hledisek.
Z fyzikéIniho hlediska je lidské télo mnohocetny
Utvar s proménlivé ¢lenénym povrchem, ktery
disponuje trojrozmérnym uspofadanim a vza-
jemné pohyblivymi ¢lanky. Vysetfit a porovnat
prabéh pohybu a miru posturalni stability téla
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Obrdzek 1. Schéma zapojeni a kontroly postury. Schéma prevzato a upraveno dle Greenstein9

Obrdzek 2. Pohybliva kabina posturografu
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s dalsimi znaky lidského téla znamend analyzo-
vat plsobeni sil na télo jako celek i pdsobentisil
na jeho jednotlivé clanky (5).

L.ze predpoklddat, Ze stabilita osového or-
gdanu, jako stabilita vnitfni, je zakladnou stability
celkové, tedy stability vnéjsi. Stabilita osového
orgéanu je bazi, ze které vychdzi i Ucelové fizeny
pohyb. Podle zavér( Velého a Cumpelika se sta-
bilita v mediciné odlisuje od stability fyzikalni.
Vnitinf sily pdsobicl v pohybové soustavé nutf
k rozlisovani stability vnitfni a vneéjsi, stability

pruzné a rigidni, a to nejen v klidu, ale i v po-
hybu (6). V terapii je tfeba dosahnout pruzné
nastavitelné stability fizené nervovou soustavou.
Ziskanf pruzné stability je pfispévkem k fedeni
problému recidiv, které nevymizely i pfes rych-
lou Ucinnost manudlni terapie. Jejich vyskyt je
mozno snizit plisobenim na fidici struktury CNS.

Pro zajisténi posturalni rovnovahy je nutny
neustaly pfisun informaci prostfednictvim pro-
priocepce, exterocepce, zraku a vestibularniho
systému, funkeni osové struktury téla, svalovy
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systém a nezastupitelnou roli hraje také vykonna
fidici ¢innost centrélniho a periferniho nervo-
vého systému (7). IdedIni drzenf je dle Kendalla
stav, kdy hlava je v neutrdini poloze, kr¢ni pa-
tef je lehce konvexni vpred, lopatky pfiléhaji

k hrudnimu kosi, hrudni pétef je mirné konvexni
vzad, bedernf patef lehce konvexni vpred, panev,
kycelni a kolenni klouby jsou v neutrdinf poloze
a stejné taki chodidlo je v neutrdini poloze, tedy
bérec je kolmy k roviné chodidel. Za normu, resp.
fyziologicky stav, Ize povazovat takovy, kdy jsou
jednotlivé pohybové segmenty vyvazeny tak,
Ze posturalni napéti ve svalech je minimalni (8).
Kromé posturainf stability, jako kontinudlniho
zaujimani stalé polohy, coZ vyjadiuje, Ze se nejednd
0 déj staticky, ale o d&j dynamicky, kdy dochdzi stéle
kobnovovani ,rovnovézného” stavu, Kolar definuje
posturalni stabilizaci, jakozto aktivnidrzeni segmen-
t0 téla proti pUsobeni zevnich sil. Zde je vyjadrena
vlastni svalova préce, kterd je nutna k udrZeni da-
ného rovnovazného stavu proti pdsobeni okolnich
sil— hlavné tedy sily tthové. Jednd se hlavné o koak-
tivaci antagonistickych svald, kterd ndsledné vede
ke stabilizaci pohybového segmentu (8). Da se fidi,
Ze do vlastni postury se promita svalova harmonie,
popfipadé disharmonie. Samozfejmé ma zde ne-
opomenutelny vliv CNS a psychika (obrazek 1) (9).

Posturografické vysetieni
Posturografie je metoda slouzici k vysetfeni po-
sturdinistability a reaktibility a je zalozena na méfenf
reakénich sila momentd téchto sil na silové plosing,
ato jak pfi statickych, tak pfi dynamickych situa-
cich.V posturografické analyze Ize hodnotit static-
ké i dynamické komponenty posturdini stability.
Posturograf se sklada z pohyblivé kabiny (obrézek 2)
a pohyblivé dudlni tenzometrické plosiny (obrazek
3). Pro zhodnoceni posturdlniho chovani a stabili-



Obrdzek 3. Dualnitenzometrickd plosina posturografu

J

ty Ize pouzit napf. tzv. Sensory Organization Test
(SOT) a test oznacovany jako Limits of Stability (LOS).
U obou testd je na tenzometrické plosiné znackami
presné vymezena plocha, kde ma proband v pra-
béhu méfeni umisténa chodidla tak, aby bylo vy-
rovnané tzv.centrum gravitace téla (COG) (obrazek
4). VySetiovany stoji vzpfimené, diva se pred sebe,
horni koncetiny ma podél téla. V rdmci bezpecnosti
je upevnén do specilni vesty, kterou je zajistén
proti padu. V prlibéhu vysetieni se nesmi niceho
drzet ani se o nic opirat, aby nedoslo ke zkresleni
vysledkd. Stejné taki chodidla musi byt trvale v kon-
taktu s podlozkou, nesmi tedy dojit ke zvednuti pat,
Spicek ¢i celého chodidla (10). V pripadé potreby
nebo mozné kratkodobé ztraty rovnovahy jsou
v kabiné i testovaci plosiné umistény bezpecnostni
popruhy, kterych se mdZze vysetfovany chytit nebo
mUze byt k nim pfipevnén tak, aby nebyly ovlivné-
ny vysledky méfenti. Na zékladé SOT jsme schopni
objektivné posoudit eventuelniodchylky v oblasti
vizudniho, vestibuldrniho a somatosenzorického
systému. Prvniz testl SOT probiha v modulu 6 roz-
dilnych situaci (obrdzek 5), a to v kombinacich, kdy
se proband vyskytuje v kombinaci situach, které jsou
popsany v tabulce 1. Kazdy z téchto testl se opa-
kuje trikrat tak, aby byl dosazitelny co nejpresnéjsi
vysledek testu.

Vysledkem testu SOT je tzv. rovnovazné sko-
re, které zhodnocuje a kvantifikuje individualnf
centrum gravitace nebo postury téla v pribéhu

Tabulka 1. Popis skupiny testd SOT

Sdéleni z praxe -

Poradi testu Popis testu

1. Oteviené oci, kabina i plosina jsou fixované v klidu.

Zavfené oci, kabina i podlozka jsou fixované v klidu.

Oteviené odi, kabina je uvolnénd, plosina fixovana v klidu.

Oteviené oci, kabina je fixovana v klidu, plosina je uvolnéna.

Zavfené oci, kabina je fixovana v klidu, plosina je uvolnéna.

QAN

Oteviené oci, kabina i plosina jsou uvolnéné.

Obrdzek 5. Schéma provedeni testd skupiny SOT10

2T

6 testll. Smyslovd analyza, kde hodnoty vysledk{
Ize vztdhnout k hodnotdm rovnovézného sko-
re a odhalit odchylky u senzorickych systéma.
Strategickd analyza, tzv. hip joint-ankle strategy,
kterd nds informuje o poméru pohybu mezi kotni-
kem a kycelnim kloubem. Za normélnich okolnosti
je pohyb pifi stabilni plosiné hlavné v oblasti kot-
niku a pfi instabilnf plosiné se posouvé do kyci.
Druhy test LOS spociva v aktivnim presunu
COG predem ur¢enym smérem, ktery nasledu-
je podle vzoru na obrazovce. Pohyb je veden 8
rdznymi sméry a na kazdy pohyb je urcen ¢asovy
limit 30 sec. Nastaveni je ale mozno modifikovat
podle pozadavku vysettujiciho. Pohyb COG je
kontinuadlné monitorovén a pfehravan na obra-
zovku, kterou proband sleduje a mze tak, diky
zpétné vizudlni reakci — feedbacku, korigovat
stanoveny smeér pohybu COG. Béhem testu Ize
postupné vyhodnotit celkem 4 situace v defino-
vaném poradi — pfesun smérem vpfed, vpravo,
vzadavlevo.V prlibéhu testu nesmi dojit ke zmé-
né charakteru opérné baze, coz je plocha ohra-

ni¢ena nejvzdalengjsimi hranicemi ploch opory.
Ve stfedovém poli na obrazovce je vyznaceno
vychozi umisténi COG (pro biofeedback). V okolf
jsou rozmistény body, kterych nasledné musf
proband svym COG v ramci testu dosdhnout.
Probandi jsou pak vyzvani, aby po zaznéni zvu-
kového signalu co nejrychleji a nejpfesnéji dosahli
vyznaceného bodu na obrazovce, jehoz umisténi
odpovida 100% limitd stability standardizova-
nych pro zdravé jedince, a ndsledné se snazi v této
poloze, tedy v maximalnim dosazeném bodg,
setrvat do dalSiho zaznéni zvukového signélu.
Test LOS nés informuje o tzv. reakénim case,
rychlosti pohybu probanda, dosahnuti koncové-
ho bodu v daném sméru, maximalnim mozném
dosahu téla v daném sméru, kontrole schopnosti
udrzeni daného sméru béhem casového limitu (5).
Sledované parametry testu SOT:
m  Strategy Analysis — hodnota urcuje, zda
prevazuje kycelni nebo kotnikové strategie
k udrzovéni balance.
Sledované parametry testu LOS:
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Reaction Time (RT) - reakéni ¢as (s), jak rychle
vysetfovany zareaguje na zvukovy signal.
Maximum Excursion (MXE) — bod maximal-
niho vychyleni COG v pozadovaném smé-
ru, tzv. limit stability (%).

Directional Control (DCL) — smérova kontro-
la (%), kterd je vysledkem poméru pohybu
ve smeéru k cili a pohybu opacného, tedy
od cile, za urceny ¢asovy Usek.

V recentnf literatufe nachazime jen velmi
malo pracf zabyvajicich se vztahem mezi po-
ruchami posturalnf stability a détskou obezitou.
Naprosta vétsina praci se zabyva spise poruchami
posturdini stability v dospélém a starsim véku, a to
predevsim s ohledem na nardstajici riziko padu
senior(l, pravé v dasledku posturdini instability.

Soucasné studie, které se zabyvaly vztahem
poméru celkové télesné hmoty a/nebo BMI a po-
sturdini stability téla u dospélych, a to se zapojenim
a bezzapojeni zrakového systému, ukazuiji, ze ¢im
je vétsi celkova télesnd hmota nebo BMI, tim je
vetsf pomeér posturalnfinstability (11, 12).

Hue a kol. prokazali zhorsenfi kvantitativni
i kvalitativni mechanorecepce v oblasti planty
u obéznich osob. Druhym vysvétlenim mUze
byt, ze pfi vzpiimeném postaveni téla je lid-
ské télo casto prirovnavano k obracenému ky-
vadlu, s pohyby rotujicimi kolem (osy) kotniku —
kotnikova strategie kontroly pohybu. U obéznich
osob, kde je v&tsi ¢ast télesné hmoty koncer-
tovana v oblasti abdomina, je téZisté tzv. mass
centrum posunuto ventralné. To vyzaduje vétsi
kontrolu kyc¢li (zapojenf kycelnf strategie) a vét-
$f toCivy moment v kotniku pro posturaini resta-
bilizaci — tedy pro obnoveni rovnovahy (pfenasi
se vetsi kontrola pohybu do kycelniho kloubu
a zvysuje se tocivy momentu v kotniku (13, 14).
O predsunutém drzeni téla, zplsobeném také
vadnym drZenim téla ¢i pfedsunem hlavy, ma-
Zeme hovotit, pokud vertikala spusténa tragem
prochézf pfi vzpfimeném stoji pfed klavikulou
(15). Oblast, ve které mize osoba pfesunovat
své COG bez zmeény opérné baze, se oznacuje
jako limity stability (10).

Touto problematikou se u déti s obezitou
zabyvali Malin¢ikova a kol. a vysledky porovna-
vali s parametry naméfenymi na skupiné atlet(
(3, 16). Pfi hodnoceni parametru reakéniho ¢asu
nalezli statisticky vyznamné rozdily mezi sportovci
a obéznimi détmi pfi pohybu vlevo. RT obou sou-
bord byl nejdelsi pfi pohybu vpred, skupina atletd
méla viak nizsi hodnoty RT. Celkovy trend ukazal,
Ze téméf ve viech testovanych situacich byly spor-
tujicl déti rychlejsi a mély nizsi hodnoty RT.

Obezita diky zvétdeni mnoZstvi tukové tkdné
mechanicky zvysuje celkovou télesnou hmot-
nost, se kterou musime v ramci posturaini kont-
roly a balan¢nich strategif pracovat, v obtiznéjsich
situacich musi obézni déti vyuziti strategii kycel-
ni, coz svédci o jejich horsi posturdinf stabilité.
Nadmeérna hmotnost zvysuje zatéZ na klouby,
zhorsuje pohybovou koordinaci, a tim vyrazne
zvysuje riziko padu a zZliomenin. Télesnd hmotnost
byla prokdzana jako vyznamny faktor ovliviujici
posturdlnf stabilitu a Ubytek vahy je pfimo spojen
se zlepsenim posturalnf kontroly (17).

Obezita se také podili na snizeni schopnosti
provadeéni cilenych pohybd ve vzpfimené poloze,
protoze k témto pohyblm je potieba adekvatni
posturalni zajisténi, které je u obéznich limito-
vano. Colné a kol. upozorhuji, ze obézni ¢lovek
chodi pomaleji, o 3irdi bézi, a Ze stravi vice Casu
ve fazi dvojf opory. Podle tohoto autora vede také
nadvéaha k neschopnosti pohybovat se rychleji
(18). Byla také zisténa i signifikantni vyznamnost
(p<0,01) mezi SOT a vyskou probanda v cm (19).
Pliblizuje-li se primét tézisté vice okrajim opérné
baze, je udrZeni stability vzpfimeného stoje na-
rocnéjsi a jedinec je nucen vyuzit soucasné vice
balan¢nich mechanizm & kombinovat strategie
(6). Souvislost s témito vysledky je mozné hledat
v nadmérmé hmotnosti a obtizném presunu ma-
sivni a pfevazné pasivni hmoty do stran. Vétsiné
obéznich détf chybéji zakladni pohybové doved-
nostia navyky, které by jim meély byt zndmé z po-
vinné skolni télesné vychovy. Pi svalové ¢innosti
se unavi dfive nez déti s normalni télesnou véhou.
Jednou z pri¢in tohoto jevu je, kromé nadmérné
hmotnosti a urcité chabosti mezenchymalnich tka-
ni (vyskytujici se u nékterych déti s obezitou), také
nespravna mechanika dychanf, vznika tedy postu-
ralné-respiracni ,konflikt’, ve smyslu neadekvatni
koordinace dechu s posturou ¢i vlastnim pohybem
(20, 21). Vime, Ze pii oslabeni bfisni stény nedo-
chazf jen k pretizeni vzpfimovacU trupu v hrudnf
a bederni oblasti (hlavné povrchové vrstvy), ale je
i znevyhodnéna branice, kterd pfechdzi do bfisnf
svaloviny, respektive s ni  komunikuje”. Nasledné
pak diky neadekvatnimu zapojenfi branice selhava
stabilizac¢ni systém (branice X vzpfimovace trupu
X bfisni sténa X panevni dno) (22). K ziskanf urcité
pohybové dovednosti je u obéznich déti obvyk-
le tfeba mnohem vice opakovaninez u déti s nor-
malnf télesnou hmotnosti (3, 16). Tyto vysledky by
mély byt brany v potaz pfi planovani pohybové
aktivity v rdmci fyzioterapie obézniho ditéte. Cilend
pohybova terapie a fyzioterapie je jednoznacné
nedflnou sloZkou multioborové spolupréce v te-
rapii détské obezity a hraje tak dlleZitou roli (22).
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