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Abstrakt

Bakalatska prace se zabyva moznostmi fyzioterapie déti mladSiho Skolniho véku,
které maji diagnostikovanou skoliézu Ib stupné. Skolidza je povazovana za deformitu
patete v rovin¢ frontélni, sagitalni a transverzalni. Pii ni dochazi k tvarové deformaci
obratli v disledku tlakovych zmén.

V teoretické Casti je zpracovan axialni systém z kineziologického pohledu, funkce
hlubokého stabiliza¢niho systému v posturalni stabilizaci pateie, definice a klasifikace
skoli6z a moznosti operacni a konzervativni 1écby. Ve fyzioterapeutické praxi lze vyuzit
nékolik pfistupt, které se primarné zabyvaji 1é¢bou skoliéz. V praci jsou sepsany i
metody, které se zabyvaji 1éébou skolidz, piestoze skolidzy nejsou jejich hlavnim
zam&fenim. Takovou metodou je napiiklad senzomotorickd stimulace dle Jandy a
Vavrové (Janda, Vavrova, 1992), jejimz cilem je aktivovat subkortikalni mechanismy,
které se podileji na fizeni motoriky a dosahnout automatizované svalové aktivity, ktera
je potiebna k odstranéni svalovych dysbalanci.

Cilem teoretické ¢asti prace bylo definovat problematiku skolidzy, shrnout
moznosti jeji 1écby, zaméfit se na konzervativni terapii, vcetné senzomotorické
stimulace. Druhym cilem prace bylo navrhnout a nasledné realizovat konkrétni
fyzioterapeuticky postup u déti mladsiho Skolniho véku s diagnostikovanou skoliozu Ib
stupné, do n¢hoZ byly zatazeny prvky senzomotorické stimulace.

Pro praktickou ¢ast bakalatské prace jsem vyuzila metody kvalitativniho vyzkumu.
Vyzkum byl realizovan pomoci tii pacientek mladsiho Skolniho véku, které jsou v péci
Rehabilita¢niho odd&leni Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s. Vysledky byly zpracovany
formou kazuistik.

Vyzkum probihal po dobu 3 mésict. U vSech pacienti byly do postupu fyzioterapie
zatazeny prvky ze senzomotorické stimulace. Kineziologickym vysetfenim jsme zjistili,
Zze po absolvovani terapie byly zlepSeny nckteré testy dynamicky patefe, doslo
K uvolnéni nékterych zkracenych svalovych skupin a pacientky se naucily spravnému
dychani. Také uvad€ly lepSi vnimani postaveni svého téla a moznosti jeho spravné

korekce.



Vyuziti navrzenych fyzioterapeutickych postupti k ovlivnéni skoliotické kiivky
pomoci senzomotorického cviceni miize byt inspiraci pro fyzioterapeuty, jiné odborniky

Vv praxi nebo pro studenty.

Klic¢ova slova: Cobblv uhel, facilitace, gibbus, idiopatickd skolidza, konzervativni

1é¢ba, senzomotoricka stimulace.



Abstract

Bachelor thesis deals with the possibilities of physiotherapy school age children
who have been diagnosed with scoliosis Ib grade. Scoliosis is considered a deformity of
the spine in the frontal, sagittal and transverse. It leads to the shape deformation of the
vertebral due to pressure changes.

The theoretical part is processed axial system from the perspective of kinesiology,
deep stabilizing system of the spine and postural stability, definitions and classifications
of scoliosis and surgical options and conservative treatment. In physiotherapy practice
can be used several approaches that are primarily engaged in the treatment of scoliosis.
In this work there are written methods that deal with the treatment of scoliosis, although
not their main focus. One of these methods is, for example, sensorimotor stimulation
from Janda and Vavrova (Janda, Vavrova, 1992), whose objective is to activate
subcortical mechanisms that participate on motoric control and to reach automated
activity of muscles that are needed for removing muscle dysbalance.

The theoretical part of the study was to define scoliosis, write its problems and
treatment options for scoliosis focus on conservative therapy with the classification of
sensorimotor stimulation method. The second objective of this work was to suggest and
then implement specific physiotherapy for school age children diagnosed with scoliosis
Ib grade to which elements of sensorimotor stimulation were included.

For the practical part of the thesis I used qualitative research methods. The research
was conducted using three patients younger school age being in the care of the
Rehabilitation Department of the Hospital Ceské Bud&jovice, a. s. The results were
presented in the form of case studies.

The research was conducted for three months. In all patients, with whom I
conducted therapy, were also included elements of sensorimotor stimulation. Then |
recognized in the kinesiologic analyse that the spinal dynamic tests improved, some of
the shortened muscles relaxed and patients learned how to breathe properly. They also

mentioned better body posture perception and possibilities of its correction.



Use of physiotherapy procedures designed to influence scoliosis curve using
sensorimotor exercise can be an inspiration for physiotherapists, other practitioners or

students.

Key words: Cobb angle, facilitation, gibbus, idiopathic scoliosis, conservative

treatment, senzorimotor stimulation.
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Seznam pouzitych zkratek

ADD adduktory

C kréni

DK  dolni koncetina

DNS dynamicka neuromuskularni stabilizace
FA  farmakologickd anamnéza

HK  horni koncetina

HSSP hluboky stabilizacni systém patete
L bederni

m. musculus

mm. musculi

NO  nynéjsi onemocnéni

OA  osobni anamnéza

PD  panevni dno

PIR  postizometricka relaxace

PNF  proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PV  paravertebralni

RA  rodinnd anamnéza

RTG rentgen

S. sekunda

Sl sakroiliakalni

SIAS spina iliaca anterior superior

SIPS spina iliaca posterior superior
SpA  sportovni anamnéza

Th hrudni

TV  télesnd vychova

VDT vadné drzeni téla

VR  vnitini rotace

ZR zevni rotace
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Uvod

Idiopaticka skolidéza se povazuje za nejcastéjsi deformitu patetfe. Zakiiveni miize
vzniknout v jakékoli ¢asti kosterniho rastu jedince a kdykoli muZe nastat progrese.
S tim jsou spojeny nepftiznivé ucinky, kterymi jsou naptiklad dechové obtize, socidlni
problémy, zdravotni komplikace a mj. i bolesti zad (Bilkova, Pavlt, 2012; Dungl, 2005;
Kolat, 2003).

Aby se predchazelo nebo zabranilo vertebrogennim obtizim, je potfeba, aby doslo
ke zpevnéni segmenti patete a jeji nasledné stabilizaci. K té dojde pii spravné aktivaci
svall. Pro stabilizaci patefe je dulezita spravnad funkce branice a s ni spojena aktivace
bfisnich svali a brani¢niho dychani (Kolaf, 2007). Na stabilité, ochrané segmentt
patefe a zajiSténi posturdlni aktivity se podili hluboky stabilizacni systém péatefe
(HSSP). Na stabilizaci hlezennich, kolennich a ramennich kloubt, na posileni a aktivaci
svali HSSP je mozné vyuzit nestabilnich plosin, kterych vyuzivd senzomotoricka
stimulace, mezi jejiz indikace je zafazena také idiopatickad skolioza. Tuto metodiku
rozpracoval ¢esky rehabilitaéni Iékaf a neurolog, profesor Vladimir Janda s rehabilita¢ni
pracovnici Marii Vavrovou (Janda, Vavrova, 1992; Kolaf et al., 2009; Véle, 2006).

Senzomotorickd stimulace popisuje funkci proprioreceptorli, jejichz nejvetsi
mnozstvi se nachazi v plosce nohy a v sijovych svalech. Proprioreceptory se aktivuji pfi
stimulaci chodidla a pfi uvedeni té€la do nestabilni polohy. Jejich funkci je vnimani
polohy a pohybu téla (Janda, Vavrova, 1992).

Je mnoho moznosti, jak skoliozu 1éc¢it. Dulezité ale je ji zacit 1éCit co nejdiive, aby
se zabranilo progresi kiivky a odstranily se svalové dysbalance, které jsou ptitomny.
Pokud by nedoslo ke vcasné diagnostice a 1écbé&, kiivka by progredovala, dosahovala
vySSich stupiiti zakiiveni a od 40° zakfiveni by bylo nutné pfistoupit k operativni 1écbé
(Krobot, Markova, 2009; Krbec, 2008).

Cilem této prace je definovat skoliézu a sepsat mozZnosti terapie skolidz, pii které
jsem se zaméfila na senzomotorickou stimulaci. Na zaklad¢ téchto poznatkd byl
navrhnut a realizovan fyzioterapeuticky postup se zatfazenim prvkl ze senzomotorické
stimulace u déti mlads$iho Skolniho veku, které maji diagnostikovanou skoliozu Ib

stupné.
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1 SOUCASNY STAV

1.1 Axialni systém

Axialni systém je zékladnim prvkem vSech hybnych aktivit. Pfi lokomoci i
v klidové poloze je hlavni pohybovou bazi a od néj se kazdy pohyb odviji. Systém je
tvofen osovym skeletem, ktery se sklada z patete, spoji na patefi, svall stabilizujicich
osovy skelet, kosterniho zakladu hrudniku a jeho spoju, z dychacich svali a svali
&asti kostry (Dylevsky, Kubalkova, Navratil, 2001). Cinnost patefe je zavisla na tvaru
obratle, meziobratlové desticky a na vazivovych a svalovych strukturach (Javirek,
1986). Axialni systém tvofi funkéni celek pies os sacrum s panvi. Dale pokracuje ptes

kycelni klouby na dolni koncetiny (Véle, 1995).

1.1.1 Pohybovy segment

Sklada se ze dvou sousednich obratlli, z meziobratlovych kloubli, meziobratlové
desticky a fixa¢niho vaziva a svalt (Dylevsky, Kubalkova, Navratil, 2001). Dle Véleho
(2006) pohybové segmenty vytvaii oporné sloupce, které umoziuji lokalni zpevnéni
daného useku patete podle urcité potieby. Obratle tvofi pohybovou osu téla i pevné
pouzdro, které chrani michu. Zména polohy nebo tvaru obratli miZe ohrozit michu a
zhorSuje pruznost patefe. Porucha jednoho pohybového segmentu se pienese do

vzdalenych mist a ma tak vliv na funkci celého osového organu.

1.1.2 Spoje na pateri

Obratlova téla jsou spojena meziobratlovymi (intervertebralnimi) disky z vazivové
chrupavky. Spojuji plochy obratlovych tél, se kterymi se tvarové shoduji.
Intervertebralni disk neni v oblasti mezi atlasem a axis. TlouStka jednotlivych diski

pfibyva smérem kaudalnim (Cihak, 2001).

12



Dalsi spoj na pateti tvoti meziobratlové klouby. Kloubni plochy jsou rizného tvaru
podle toho, v jaké Casti patefe se nachazeji. Kloubni pouzdra meziobratlovych kloubt
jsou nejvolngjsi v oblasti kréni patefe a nejpevndjsi v oblasti Th patefe (Cihak, 2001).
Kraniovertebralni spojeni tvoii soubor kloubli a vazl, které spojuji kost tylni, atlas a
axis. Obsahuje klouby mezi kosti tylni a atlasem (parovy kloub) a spojeni mezi atlasem
a axis, ktery obsahuje tii klouby (Kolaf et al., 2009).

Ligamenta patefe tvoii dal$i spojeni obratlti pateie. DEli se na ligamenta dlouha,
ktera protahuji celou patet, a na ligamenta kratka, ktera spojuji oblouky a vybézky
sousednich obratlii. Kratka ligamenta tvofi ligamenta flava, ktera se napinaji pfi ohybani
patefe. Dale ligamenta intertransversaria, ktera spojuji pfi¢né vybézky obrati a jsou
nejsiln€j$i v oblasti bederni patete. Treti slozkou kratkych ligament jsou ligamenta
interspinalia, ktera spojuji trnové vybézky. Jsou z nepruzného a pevného vaziva (Cihak,
2001). Ligamenta nabyvaji svého vyznamu na konci provadéného pohybu, pii némz

zajist'uji stabilitu patete (Jalovcova, Pavld, 2010).

1.1.3 Svaly stabilizujici pater

Hluboké zadové svaly maji kratké snopce, které se upinaji pouze na sousedni
segmenty patefe. Jsou uloZeny ve dvou pruzich mezi trnovymi a pficnymi vybézky
obratli. Nejhlub$i vrstva si zachovala svou plvodni segmentaci, tedy spojuje dva
sousedni obratle. Na povrchu skupina téchto svalll je delSi a preskakuje 1 nékolik
obratli. Dané segmenty extenduji, rotuji a zajist'uji vzajemnou polohu obratli, tedy
stabilizuji segmenty. Funkci hlubokych zadovych svalii je vzpiimeni a fixace trupu.
S bfisnimi svaly udrzuji trup ve vzpfimené poloze (Dylevsky, 2009). Cim jsou svaly
ulozeny hloubgji, tim vice piisobi na jednotlivé segmenty. Cim lezi povrchné&ji, tim
spojuji vice segmentll a zajist'uji stabilitu osového organu (Véle, 2006).

o Hluboky stabilizacni systém

Svaly, které stabilizuji patef, jsou oznacovany jako HSSP. Tento systém tvoii m.
transverzus abdominis, mm. multifidi, branice a svaly panevniho dna. Svaly patef

stabilizuji pii statickém zatiZeni, tedy pii stoji, sedu atd. Stabilita patete, kterd je
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zajisténa aktivaci hlubokych svall, probihda mimovolné¢ a automaticky. Pii dobré a
vcasné aktivaci HSSP dochéazi klepsi ochrané segmentti patefe pied pretizenim
(Flusserova, 2008; Suchomel, 2006; Kolaf, 2007; Lewit, 2005). HSSP je tvofen tzv.
lokalnimi a globalnimi stabilizatory. Vlakna lokalnich stabilizatorti jsou zodpovédna za
stabilitu segmentli patefe a jejich postaveni vici sobé. Opak lokalnich stabilizatora jsou
globalni stabilizatory. Ty se vice ucastni silovych a rychlych pohybi. Prostupuji pies
vice kloubu a tvoii svalové fetézce. Z kineziologického hlediska tyto skupiny pracuji
spole¢né. Pokud ale nastane pievaha globalnich stabilizatord nad lokalnimi, dojde
k zajisténi stability patefe jinym, zpravidla neidealnim zpusobem. Pokud nedochazi
k dostatecnému  zapojeni lokalnich stabilizatorG v oblasti bederni patefe, dojde
k asynchronni aktivité bfisniho svalstva (Suchomel, 2006).

Pokud dojde k poruse souhry HSSP nebo neni pifitomna jeho dostateéna aktivita,
mohou vznikat bolesti zad. Cela patet, panev, hrudnik a pletence koncetin tvoii opérny
bod diky stabilizacni funkci téchto svali. Na optimalizaci funk¢éni souhry HSSP se
zamé&fuje mnoho fyzioterapeutickych ptistupll. Jsou jimi napiiklad SMS nebo DNS
(Flusserova, 2008; Kolaf et al., 2009).

o Stabilizacni funkce patere

Dulezité je ovlivnit sval v jeho funkei, aby doslo k jeho spravné aktivaci s ostatnimi
svaly a nasledn¢ ke zpevnéni segmentll patete a jeji stabilizaci. Stabilizacni funkce
patete 1ze dosdhnout pomoci spravné aktivity svalll, jako u fyziologicky vyvijeciho se
jedince (Kolaf, 2007). Pokud budou segmenty patete nestabilni, neni ¢lovék schopen
pohyb provést za fyziologickych podminek (Jalovcova, Pavli, 2010). Spravné
stabiliza¢ni svalové souhry miZeme u pacienti dosdhnout tim, Ze dojde k ovlivnéni
postaveni a dynamiky hrudniku. Pti napfimeni hrudni patefe se uvolni inspira¢ni
postaveni hrudniku a tuhost dolnich zeber. Diky tomu pfi spravné aktivaci branice dojde
k rozsiteni hrudniku. Dulezité také je, aby se pacient naucil napiimit hrudni patet, pro
kterou je dulezita fixace lopatek, kterou zajiStuje m. serratus anterior. Pro spravnou
stabilizaci patefe je potieba nacviku také stabiliza¢ni funkce branice, pti které dochazi k
aktivaci bfiSnich svalll a brani¢niho dychdni. Pfi ném se s nadechem Zebra pohybuji

lateralnim smérem a bfiSni sténa se rozsiti do vSech sméri. Dullezité je, aby stabilizaéni
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funkce branice probihala bez soucasné aktivity pomocnych dechovych svali (Kolar et

al., 2009; Kolat, 2007)

1.2 Zakriveni patere

Zaktiveni osového organu vznika vlivem zatizeni. Konecny tvar zakfiveni patetre se
vytvoii béhem psychomotorického vyvoje po zvladnuti sedu a stoje. Patei je pohyblivou
funk¢ni jednotkou (Javirek, 1986).

Péatet je zakfivena v roving sagitalni, pro kterou je charakteristické stfidani lordozy
a kyfozy. Lorddza je obloukovité vyklenuti dopiedu v oblasti kréni a bederni patete.
Kyfoza je oblouk vyklenuty dozadu. Tyka se hrudni patete a kiizové kosti. Patet je
zakfivena téZ nepatrné 1 v roving frontdlni. Kazda patet ma v klidu mirné vyboceni,
které se nazyva fyziologicka skolidza. Esovité zakiiveni patete zvySuje jeji pruznost i
pevnost. P chiizi & doskoku umoZituje pérovaci pohyby (Dylevsky, 2009; Cihak,
2001; Kolar et al., 2009).

1.3 Pohyblivost patere

Je déna souctem pohyblivosti jednotlivych segmentl. Déle pohyblivosti a tuhosti
svalové vazivovych struktur, které jednotlivé segmenty spojuji. Pohyblivost hodnotime
ve tfech rovinach, které se vzajemné¢ kombinuji (Véle, 1995; Javirek, 1986).

Ve sméru flexe a extenze muze rozsah pohybu u flexibilniho pacienta dosahnout az
270°. Nejvétsi rozsahy probihaji v oblasti kréni patefe, na kterych se podili i
atlantookcipitalni skloubeni. Atlantookcipitalni skloubeni umoZziiuje drobné kyvavé a
nepatrné stranové pohyby. Dale také predsuv hlavy, ktery probihd se soucasnou aktivaci
mm. sternocleidomastoidei. V oblasti hrudni patefe jsou pohyby omezeny Zebry. Dolni
hrudni obratle jiZ nejsou fixovany ke sternu, proto lze dosdhnout znacné extenze patefe

(Véle, 1995; Dyevsky, 2009).
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Lateroflexe od os sacrum po lebku ¢ini okolo 75-85°. V krénim tseku patete se
lateroflexe poji s rotaci obratli. V hrudni pateti je uklon branén zebry (Véle, 1995;
Dylevsky, 2009).

Axialni rotace se provadi pti fixované panvi a hodnoti se ve sméru osy vertikalni.
Celkovy rozsah rotace od os sacrum po lebku je 90°. Tyto udaje ale zavisi na véku a
flexibilit¢ pacienta. Rotace je umoznéna nejvice v kréni a hrudni oblasti patete.
V bederni oblasti je pohyb omezen nestejnym zakiivenim kloubnich plosek

(Véle, 1995; Dylevsky, 2009).

1.4 Kineziologie hrudniku

Hrudnik zajist'uje elasticky, pevny a prostorny obal pro plice, srdce, jicen, cévy a
dalsi mezihrudni organy. Tvofi pevnou oporu pro dychaci svaly i za souc¢asnych pohybti
hrudni patete (Dylevsky, Kubalkova, Navratil, 2001).

Kostra je tvofena dvanacti hrudnimi obratli, dvanacti pary zeber a sternem. Tyto
struktury jsou spojeny vazy, chrupavkami a klouby. Spole¢né ohranicuji hrudni dutinu,
cavitas thoracis, kterd je branici oddélena od dutiny bfi$ni. Hrudni dutina kranidlnim
smérem komunikuje s Gtvary a prostory na krku (Dylevsky, Kubalkova, Navratil, 2001).

Hrudnik je pfedozadné oplostély. S postupnym napfimovanim téla a chiizi se
hrudnik oplosti, bo¢né vyklene a dojde k prominenci patete. Jeho tvar ovliviiuje sklon a
zakiiveni zeber. U novorozenci je charakteristicky kuzelovity tvar hrudniku, ktery ma
kruhovity prufez. V dospelém véku se objevuje asthenicky (dlouhy) tvar hrudniku. Pro
néj je charakteristické ventrodorzalni oplosténi se svéSenymi zebry a Uzkym
meziZebernim prostorem. Tento typ hrudniku ma dobrou ventilaéni vykonnost. Opakem
astenického je soudkovity hrudnik, u kterého zebra probihaji horizontalné a ma Siroké
meziZeberni prostory. Je v inspiraénim postaveni a ma niz$i ventilacni vykonnost
(Dylevsky, Kubalkové, Navratil, 2001).

Pro fyziologicky pohyb hrudniku je dilezité, aby se pohyboval nezavisle na pohybu
hrudni patefe a naopak, aby se segmenty z oblasti hrudni patefe napfimovaly bez

souhybu hrudniku. Tento pohyb se vaZze na pohyb Zeber (Kolaf et al., 2009).
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1.4.1 Pohyby Zeber

Zakiiveni Zeber ma zasadni vyznam pro jejich pohyb. Zebra jsou zakfivena trojim
zpusobem. Prvnim je plosné zakiiveni na obvodu hrudniku. Druhé zaktiveni podle dolni
hrany (zebro, které je poloZeno na hranu, se podlozky dotyka pouze ve dvou mistech).
Tteti zakfiveni je torze Zebra (zevni plocha vzadu stoji svisle a vpfedu je obracena
doptedu a Sikmo vzhtru) (Kolaf et al., 2009).

Zebra se pii dychani zdvihaji, klesaji a otadeji se kolem osy kostovertebralnich
spoju. Podobné se Zebra pohybuji pfi aktivaci svalstva béhem zpevnéni trupu, tedy
nezavisle na dychéni. Pii dychani se pfedni konce zeber zdvihaji spolec¢né se sternem a
ve ventrodorzalnim sméru zvétSuji hrudni dutinu. Prvni tii pary zeber se ale pohybu
ptili§ netcastni. Pti fyziologickém pohybu se sternum pohybuje smérem doptedu. Pii
tomto pohybu dochazi k =zapojeni hlavnich dychacich svald, tedy diafragmy a
interkostalnich svalti. Pfi aktivaci branice a interkostalnich svalti se hrudni dutina
zvétsuje doptedu a také do stran vlivem zakiiveni zeber (Kolat et al., 2009).

Pokud se sternum pohybuje v piedozadnim smeéru, jeho pohyb probihd ve
sternoklavikularnim skloubeni. Béhem dychani a stabilizace se branice aktivuje bez
ucasti pomocnych nadechovych svalti. Pokud probiha nefyziologicky pohyb sterna, pfi

dychani a stabilizaci pohyb probiha v kloubu akromioklavikularnim (Kolaf et al., 2009).

1.4.2 Dynamika dychani

Pti anteflexi hrudni patefe se hrudnik oplosti, Zebra klesnou a meziZeberni prostory
se zuzi. Organy z btiSni dutiny se vtla¢i do dutiny hrudni a pted sebou vytlacuji branici.
Tim se hrudnik dostane do krajniho exspiracniho (vydechového) postaveni. Pii
retroflexi hrudni patete jde cely d¢j obracené a hrudnik se dostdva do inspiracniho
postaveni (Dylevsky, 2009).

Pohyby hrudni patefe ovliviiuji dychéni a dychani ovliviiuje dynamiku pétete.
Dychacich pohybl hrudni stény se tcastni i Sternum, které svou tuhosti optimalizuje

pruznost hrudniku. Kostra hrudniku svym tvarem, stavbou a spojenim kosti tvofii
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ptedpoklady pro realizaci dychacich pohybi. Aktivni pohyb (néddech) probiha pomoci
dychacich svalt (Dylevsky, 2009; Dylevsky, Kubalkova, Navratil, 2001).

Dychaci pohyby slouzi k ventilaci plic. Také maji vliv na drzeni téla a posturalni
funkci. Pohyby probihaji ve tfech sektorech trupu, ze kterych vychazeji typy dychani
(Véle, 2000).

e Horni sektor — horni hrudni (od Th 5 po dolni kréni patet)

e Stfedni sektor — dolni hrudni (mezi branici a Th 5)

e Dolni sektor — bfisni (od branice po panevni dno)

Rozdéleni hrudniku na dva sektory je zpusobeno rozdilnym pohybem hornich a
dolnich Zeber. Osa rotace hornich zeber je sklopena horizontadln¢ a zebra se pohybuji
vice vzhiiru. Osa rotace spodnich Zeber je sklopena vertikdln¢ a diky tomu se Zebra
rozvijeji do stran (Véle, 2006).

Dychani se rozdéluje na fazi inspiracni (nddechovou) a exspiracni (vydechovou).
Ob¢ faze probihaji plynule a rytmicky se opakuji. Frekvence a intenzita dychani stoupa
v pifimé amérnosti s potifebou krevniho zasobeni (Véle, 1995; Véle, 2006).

Pfi inspiriu se aktivuji inspiraéni svaly, které zvétsi objem hrudniku, snizi braniéni
klenbu a dojde k elevaci zeber. Tim se v hrudni dutin€ vytvoii podtlak, ktery zajisti
proudéni vzduchu do plic. Cast energie inspiranich svalti se vyuZije na piekonani
pruzného odporu plic a hrudniku (Véle, 1995).

Pti exspiriu dochazi ke sniZeni napéti svali. Exspirium vytvaii v dutiné hrudni
pretlak, ktery vytlaci vzduch z plic. Pretlak vznikd po ukonceni €innosti inspiracnich
svalll.. Pfi1 intenzivnim vydechu je nutné zapojeni vydechovych svali. S vydechem se
hrudnik se zmenSuje, branice vyklene a vzduch proudi ven z plic (Véle, 1995; Véle
2006).

Typ dychani je u kazdého jedince individualni. U nékoho probiha horni hrudni typ,
u vétSiny vSak biisni typ dychani. Pokud se jedna o poruchu dychani, dochazi i k poruse
hybnosti n¢jakého segmentu nebo patefe. Cilenou dechovou rehabilitaci Ize ovlivnit tvar

hrudniku a patefe a tim i1 drZeni téla jedince, naptiklad u skolioz (Véle, 2006).
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1.5 Branice a svaly panevniho dna

Branice (diaphragma) je plochym svalem, ktery oddéluje dutinu bfisni od dutiny
hrudni. V centru je uloZena tponova Slacha (centrum tendineum). Odstupuje od bederni
patete, sterna a od zeber (Dylevsky, Kubalkova, Navratil, 2001). Dychani do
jednotlivych ¢asti branice ma vliv na posturalni funkci. Toho se vyuziva u skolidz nebo
u lokélnich poruch plic (Véle, 2006).

Branice je hlavni inspiracni sval a podili se na bfiSnim lisu. Pfi nddechu se centrum
tendineum posouva dold a hrudnik se rozsifuje (Dylevsky, 2009). S nddechem branice
stlaCuje biisni organy, které pak prendseji tlak na patef, panevni dno a bfisni sténu
(Véle, 20006).

Pfi dychéni je dulezita souhra branice s bfiSnimi svaly. Branice spolu s bfisnimi
svaly tvofi celek a pfi dychani pracuji spole¢né. Pti inspiriu je nutnd aktivace branice i
m. transverzus abdominis (viz Obrazek 1), aby nedo$lo k ttlaku vnitinich organd.
Spole¢na aktivita (kokontrakce) branice s bfisnimi svaly je dilezita pro jeji spravnou
funkci, protoze m. transverzus abdomins napoméha branici zdvihnout zebra pii
nadechu. Pfi inspiriu m. transverzus abdominis tvofi punctum fixum pro branici. Diky
tomu jde pii prvni fazi nadechu centrum tendineum branice kaudalnim smérem
(Suchomel, 2006). Pti exspiriu je dilezitd souhra téchto svald, protoze zajist'uji
plynulou dychaci funkci (Véle, 1997). Oporu pro dychaci pohyby zajistuje branice a
svaly panevniho dna a pii zvySeném intraabdominalnim tlaku dojde k soucasné aktivité

téchto svalu (Véle, 2006; Suchomel, 2006).

DIAPHRAGMA MM. ABDOMINIS

B
14

aktivita

inspirace exspirace

.
- Lad

cas

Obrazek 1: Vztah mezi aktivitou branice a bfiSnimi svaly (Véle, 2006).
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1.5.1 Panevni dno

Pénevni dno (diafragma pelvis) je tvofeno dvéma svaly. Prvnim je m. levator ani.
Zveda organy ulozené v panvi a odolava tlaku pii kasli a vydechu proti odporu. Druhy
sval predstavuje m. coccygeus. Na organy pusobi stejn¢ jako piedchozi sval a pii
defekaci tadhne kostr¢ doptedu, kterd byla zatazena dozadu (Véle, 1995).

Svaly PD ovliviiuji postaveni kiizové kosti a tim ma také vliv na drzeni celé patete,
ktera na kiizové kosti spoCiva. PD pii dychéani je ve spolupraci s bfiSnimi svaly a
s branici. Funkce PD se promita do drzeni téla a ma stejnou roli s branici pti dychani a
pfi posturdlni funkci, kterd zajist'uje aktivni drzeni téla proti pisobeni zevnich sil (Véle,

2006; Kolaf et al., 2009).

1.6 Definice skolioz

Skoliéza je definovna jako stranové zakiiveni patete v rozsahu 11 a vice stupiiti dle
Spole¢nosti pro vyzkum skolidzy. Patet je vybocena ve frontdlni roviné a soucasné je
rotovand v roviné transverzalni. V sagitilni rovin€ v hrudni casti prevladd kyfotické
vyklenuti. V kréni a zvlast v bederni oblasti dominuje lorddéza. Dochézi k tvarové
deformaci obratlii v disledku tlakovych zmén. Nazev skoliéza pochazi od Galéna a
znamena zkiiveny, zdeformovany (Dungl, 2005; Hromadkova, 2002; Kolaf et al., 2009;
Sochova, 2002).

Jini autofi popisuji skolidzu jako patologické zakfiveni patefe na pravou nebo levou
stranu v roviné frontalni (Novotna, Kohlikova, 2000; Sosna, 2001).

Dusledkem je pak zakfiveni obratle ve smyslu tklonu, torze a rtizného stupné
rotace kolem své osy. K nejvétSim zménadm dochazi na vrcholovych a pfechodnych
obratlich. Soucasné¢ se méni postaveni Zeber. Na konvexni stran€ kiivky jsou Zebra
roztazend a vytvafeji gibbus. Na stran€ konkavni jsou tlacena k sobé. Pii vétSich
kiivkach se deformuje hrudnik a dochazi k utlaku organt v bfiSni a hrudni dutiné. V
(Krobot, Markova, 2009; Kolai et al., 2009; Novotna, Kohlikova, 2000; Papezova,
2014).
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1.7 Zakladni terminologie

Vrcholovy obratel je nejvice rotovany obratel kiivky a nejvice odchyleny od
vertikalni osy pacienta. Koncovy obratel ohranicuje strukturalni kiivku kranidlné a
kaudalné. Horni plocha kranialniho a dolniho kaudalniho obratle se nejvice sklani do
konkavni strany kiivky (Sosna, 2001). Konvexni strana skoliézy je ulozena lateralnim
smérem od hlavni kiivky patefe. Konkavni strana skolidzy je ulozena blize k ose patere.
Gibbus je definovan jako paravertebralni navySeni na strané zakiiveni pii pifedklonu
(Repko, 2012). Progrese kiivky souvisi s vyvojem pacienta. Obdobi zrychleného ristu
je pro progresi obzvlast’ nebezpecné (Sochova, 2002). Hlavni krivka obsahuje nejveétsi
strukturalni zmény, ma nejvyssi stupen zakiiveni a rotace a objevil se jako prvni
(Dungl, 2005). Kompenzacni krivka (vedlejsi kiivka) se nachazi nad nebo pod hlavni
kiivkou a snazi se kompenzovat trup. Na rentgenu (RTG) dochazi k jeji korekci vice

nez u kiivky hlavni (Sosna, 2001).

1.8 Kilasifikace skolioz a jejich charakteristika

Skoliozu lze délit z riznych hledisek. Podle charakteru kiivky se déli na
nestrukturalni a strukturalni (Kolat et al., 2009), z hlediska vyvazenosti na

kompenzovanou a dekompenzovanou skoliézu (Dungl, 2005).

1.8.1 Nestrukturalni, funkc¢ni

V patefi nema anatomickou podstatu vzniku. Nevyskytuji se deformace obratld, ale
oblouk zakfiveni je viditelny. Patef ma normalni flexibilitu a neni fixovana.
Nestrukturalni skoliéza je podminéna sekundarnimi podminkami (Dungl, 2005;
Hromadkové, 2002; Sosna, 2001). U nékterych funkénich skolioz 1ze ocekavat, Ze po
odstranéni prvotni pfi¢iny pfiznaky vymizi. Funkéni skoliozy, které jsou patologicke, se
oznacuji jako ,,skoliotické drzeni* (Vateka, 2000). Hoskova et al. (2012) popisuje, Ze na
RTG snimku nejsou pfitomny patologické zmény, ale jsou pfitomny piiznaky.

Skoliotické drzeni vznika reakci na jednostrannou zatéz.
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Ptiklady funk¢nich skolioz (Novotna, Kohlikova, 2000):

Posturalni: Ve stoji se odchylka zjistuje v oblasti hrudni a bederni oblasti od
osy patefe. Na rentgenovém snimku se nachazi malé zmény kiivky patete.
Kiivky mohou vymizet vleze, v pfedklonu nebo pfi stoji na Spickach s hornimi
koncetinami ve vzpazeni. Neobjevi se rotace a jiné zmény obratlti. Do dospélosti
vétsinou skolidza zanikne i bez 1é¢eni

Kompenzacni: Objevuje se pii zkratu dolni koncetiny do dvou centimetri nebo
u asymetrie panve. Neobjevuji se strukturdlni zmény a rotace.

Hysterickad: Tento typ skolioz se objevuje vzacné u divek v obdobi puberty.

Po ischialgii: Dochazi k typické kiivce s antalgickym drZzenim a spasmem

paravertebralnich svalu.

1.8.2 Strukturalni

Zakiiveni patefe je podminéno strukturdlnimi zménami. Jsou jimi klinovita

deformace obratll s rotaci t€la a asymetrii ¢asti obratle. Patef nemé normalni flexibilitu

(Dungl, 2005; Sosna, 2001). Je mozné po piedchozim zacviku aktivnim usilim pacienta

zaktiveni ¢asten¢ korigovat (Vareka, 2000).

Idiopaticka (Viz Kapitola 1.10)

Idiopatickd skoli6za je oznafena jako zakfiveni patefe ve frontalni
roving, které vznika z dosud neznamé etiologie. Kfivku postihuji strukturalni
zmény, které mohou zpusobit jeji progresi. U idiopatické skolidzy je dulezité
zachytit kiivku vcas, aby nedoslo k invalidizaci pacienta (Lomicek, 1973).
Kongenitalni

Je patrnd jiz po narozeni a béhem rlstu progreduje. NejCastéji se
vrcholem kiivky stane klinovity obratel, u kterého je poruSena formace téla.
Nedochazi k oddéleni jednotlivych obratlovych tél a ¢ast patefe je spojena

liStou, kde obratova téla nerostou. V tomto misté se rozviji skolidéza. Pii vzniku
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dekompenzace a jinych obtizi, je potfebna operacni osteotomie v Casném veéku
(Kolaf et al., 2009; Sosna, 2001).
Paralyticka

Pfevazné vznikala po poliomyelitidé, kde dochéazi k nasledné svalové
nerovnovaze. V¢EtSina téchto skolioz vznika v hrudni oblasti (Novotna,
Kohlikova, 2000).
Pri neurofibromatoze

Neurofibrom zpisobi kratké zakiiveni postizené¢ho useku patete. Dochéazi
ke vzniku koznich skvrn barvy svétlé kavy. Pokud je to mozné, neurofibrom se
odstrani. Ktivka rychle progreduje a je tak obtizné korigovatelna (Kolaf et al.,
2009; Novotna, Kohlikova, 2000).
Neuromuskuldarni

Vznikd u centrdlnich i1 perifernich paréz a pfi myopatii. Pacient od
narozeni neni schopen volné ovladat periferni svalstvo (Kolaf et al., 2009;
Sosna, 2001).
Ostatni skoliozy:

Vznikaji pfi zanétu (TBC), po TUrazech, po operacich patete,
u vzacnéjsich onemocnéni — Marfantiv syndrom (Kolat et al., 2009; Novotna,

Kohlikova, 2000; Sosna, 2001).

1.9 Kompenzovana a dekompenzovana

A%

U kompenzované kiivky (viz Obrazek 2) se vytvareji kiivky sekundarni. T¢zisté
hlavy a trupu neni vychylené. O kompenzovanou kiivku se jedna tehdy, pokud
olovnice spusténa od sttedu zdhlavi, prochazi integlutedlni ryhou (Dungl, 2005;
Novotna, Kohlikova, 2000).

Dekompenzovana kiivka (viz Obrazek 2) svéd¢i pro progresi s neukonéenym
vyvojem sekundarni kiivky. Olovnice jde mimo interglutedlni ryhu (Dungl,
2005; Novotna, Kohlikova, 2000). Dekompenzace kiivky v roving sagitalni se
méfi podle RTG snimku (Sosna, 2001).
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Obrazek 2: Kompenzovana skolidza Dekompenzovana skolidza

(Haladova, Nechvatalova, 1997).

1.10 Idiopaticka skolioza (IS)

Tento typ skolidzy je nejcastéjsi formou deformity patete. V populaci se vyskytuje
s Cetnosti piiblizné 3 % (Dungl, 2005; Mehlman, 2014). Pacienta ohrozuje po celou
dobu kosterniho rtstu. Vznikd v jakékoli €asti kosterniho ristu a kdykoliv se mulze
zhorSit. OhroZeni pacienta zavisi na lokalizaci kiivky a na stupni zakiiveni. Dle studii
vysledek terapie zavisi na v€asnosti zahajeni 1écby, ¢imZ se da zabranit progresi a s ni
spojenym komplikacim. Skoliéza piinasi nepiiznivé UCinky, kterymi je progresivni
vyvoj, zdravotnické komplikace a bolesti zad, dechové obtiZze a socidlni problémy v

détstvi i v dospélosti (Bilkova, Pavla, 2012; Kolat, 2003).

1.10.1 Charakteristika IS

| v dne$ni dobé je etiologie nezndma. Zabyva se ji fada autorl, ale nedavaji
jednozna¢nou odpoveéd’ na otdzku vzniku skolidz. Stale nevime, zda bude skolidza
progredovat. S predisponujicimi faktory (vék, pohlavi, lokalizace kiivky, stav mékkych

tkani, aj.) mize pravdépodobnost progrese dosahovat 90 % (Kolar et al., 2009; Kolaf,
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2003). Dodnes nejvice nejasnosti piinasi pravé idiopaticka skolidza patete (Krobot,
Markova, 2009).

Idiopaticka skolidza tvoii 65 % strukturalnich skoliéz a 75 % vSech skolidz.
S ktivkou vétsi nez 20° dle Cobbova thlu se skoliéza vyviji u méné nez 0,5 %
dospivajicich (Kolaf, 2003; Sochova, 2002). V praxi se nejcastéji setkdvame
s adolescentnim typem idiopatické skolidzy, ktery je mnohem castéjsi u divek v poméru
3:1 (Krobot, Markova, 2009; Sosna, 2001).

Pti predklonu pacienta, tzv. Adamsov¢ testu, se na zadech objevi vyvySeni
(gibbus). Gibbus vznika rotaci obratlovych tél, zeber a pti¢nych vybézkt obratld, které
na stran¢ zakfiveni patete ,,zvednou‘ paravertebralni svalstvo (Dungl, 2005; Haladova,
Nechvatalova, 1997; Repko, 2012). Gibbus nalézdme na konvexni strané kiivky, kde
jsou Zebra vice oddalena. Diky tomuto postaveni zeber dochazi ke zméné kinematiky
dychani pacienta. Na konkavni stran¢ jsou Zebra naopak vtazena (Krobot, Markova;
2009; Blaha, 2005). Na vybocené stran¢ hrudniku je skapula posunuta kranialnim a
lateralnim smérem. Crista iliaca je na konvexni strané kiivky postavena niZe, neZ na

opacné stran¢ (Kolaft, 2003).

1.10.2 Klasifikace IS

Idiopaticka skolioza se klasifikuje podle doby vzniku. Podle velikosti tihlu, ktery se
udava ve stupnich nejéastéji dle Cobba (viz Kapitola 1.12.1). Kingova klasifikace je
podle lokalizace, ktera je dana hlavni kiivkou. Hlavni kiivka je ta, na které je nejvice
strukturdlnich zmén. Sledujeme vrcholovy obratel v roviné frontalni i sagitalni (Kolaf et

al., 2009; Novotna, Kohlikova, 2000).

o Dle doby vzniku — v téchto obdobich je charakteristicky urychleny rist (Vareka,
2000).
¢ Infantilni — od narozeni do tii let véku ditéte
Tento druh IS se vyskytuje nejcastéji a je z 96 % neskodna (Dungl,
2005). U 90 % déti se kiivka spontanné upravi, rychle progreduje pouze
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vyjimecné. Kiivka se objevuje Castéji u chlapcti v hrudni oblasti na levou stranu.
Tim se 1i8i od ostatnich druhi IS (Dungl, 2005; Sosna, 2001).

a rychle progreduje do maligni tize. Je potieba kiivku patefe pravidelné
sledovat. Pfi progresi kifivky po vertikalizaci ditéte se 1écba zahajuje ortézou
(Dungl, 2005).

e Juvenilni — od tii do deseti let (2. ristové obdobi)

Prognoza je lepsi nez u predchoziho typu skolidzy a objevuje se ve stejné
mife u dévcat i u chlapci (Hnizdil, 1996). Objevuje se mirna kiivka bez progrese
(Sosna, 2001).

e Adolescentni — nad deset let véku (3. ristové obdobi)

Toto obdobi rustu tvoii 10 % z celkové télesné vysky (Dungl, 2005).
Konci ukoncenim ristu skeletu. Tento typ skolidzy vice postihuje dévcata. Ve
vétSiné piipadd je hrudni kiivka orientovand doprava. Prognéza je dobrd, ale
muze se dosdhnout 1 tézkych forem deformity (Hnizdil, 1996). VétSina kiivek se
v tomto ristovém obdobi rozviji, mezi desatym az Sestnactym rokem dochazi k
nejcastéjsimu zhorseni kiivky (Bilkova, Pavli, 2014).

e V poslednich letech se zavadi nova klasifikace IS
- Véasné zacinajici — za¢ina do patého roku a je maligni. Vyzaduje
1é¢bu ortézou a pii progresi 1écbu chirurgickou.
- Pozdné zacinajici — zacind po patém roce. Vétsi uspéch ma

konzervativni 1é¢ba (Dungl, 2005).

Dle velikosti uhlu (Vateka, 2000)
e Do 10° zakiiveni — la skupina
Kiivka se sleduje, a pokud nedochazi k progresi kiivky, neni nutné ji
1écit (Dungl, 2005; Vareka, 2000).
e (Od 11°do 30° — Ib skupina
Jiz se povazuje za skoliozu, kiivka je s thlem 11° a vice. Dle americkych

prament bylo toto zakfiveni nalezeno u 2-3 % dospivajicich (Vareka, 2000).
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e Od 31°do 60° — Il skupina

Nad 60° dochazi k silnym kardiopulmondlnim problémim a k poruse
ventilacnich funkei kviili deformité hrudniku (Krobot, Markova, 2009).
e Od61°do 90° — Il skupina
e Nad 90° — IV skupina

U kiivek, které jsou vétsi nez 20° a progreduji, se indikuje lécba
korzetem. Skoliozy s uhlem nad 40° jsou indikovany k 1é¢bé operacni. V¢asnou
korekei se zamezi vzniku sekundéarnich kiivek. Ke strukturdlnim zménam
hrudniku dochazi u zakfiveni nad 45° a vice (Krobot, Markova, 2009). Vysoké
ktivky zkracuji primérnou délku Zivota a zkracuji obdobi pracovni schopnosti.
Pokud jedinec neni operovan, je ve véku okolo 40 let invalidni a malokdy zije

déle nez 60 let (Dungl, 2005; Sosna, 2001).

Dle lokalizace, tzv. Kingova klasifikace (Kolat et al., 2009)
e Krcéni —mezi C1-C6

o Krcné — hrudni —mezi C7-Thl

e  Hrudni —mezi Th2-Thll

e Bederni —mezi L2-L4

e Bederné — kitzova — mezi L5-S1

Bilkova a Pavli (2012) udavaji fakt, ze méné progreduji jednoduché bederni

ktivky, dvojité hrudni kiivky progreduji rychleji.

1.11 Rizikové priznaky pro progresi

Ptedchozi vySetfeni, 1écba, informace o télesném vyvoji, akcelerace rastu a sekundéarni
pohlavni znaky napomadhaji urcit pribéh a progresi kiivky (Dungl, 2005). U pacientl s

predisponujicimi faktory miize pravdépodobnost progrese dosahovat az 90 %. Faktory, které

ovliviuji progresi, jSou:

Pohlavi —u divek se idiopaticka skoliéza vyskytuje castéji nez u chlapcd.
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e Vek — ¢im je mladsi vek pacienta se skolidozou, tim je prognoza horsi.

e Lokalizace krivky — skoliozy v oblasti hrudni patefe maji hors$i progresi nez
skoliozy v bederni oblasti.

o Kompenzace krivky — ¢im je dekompenzace kiivky vétsi, tim je horsi prognoza.
U idiopatické skolidzy se ale dekompenzace nevyskytuje ¢asto.

o Stav mekkych tkani — vzhledem K progresi je laxita (zvySena volnost) mékkych
tkani rizikovym faktorem.

o Genetické zatizeni — dulezité je zjistit, zda se skolidza nevyskytuje i

v piibuzenstvu (Kolaf, 2003; Kolaf et al., 2009).

1.12 Diagnoza a vySetreni IS

K diagnoze idiopatické skolidzy je potteba urcit znaky, které jsou pro ni
charakteristické. Orientace kiivky v rovin€ frontalni, kterd poukazuje na pravostrannou
nebo levostrannou skoliézu. Hyperkyféza ¢i hyperlordoza se sleduje v roving sagitalni.
Dale se sleduje etiologie, ktera je popsana v kapitole 1.10.1. Velikost zakriveni ve
stupnich nejcastéji dle Cobba. Lokalizace krivky, kterd se udava dle umisténi

vrcholového obratle (Dungl, 2005).

1.12.1 Rentgenové vySetieni

Pro diagnostiku strukturdlnich zmén je vhodné pouzit RTG, aby nedochézelo k
zavaznym diagnostickym omylim (Lewit, 2003). Pfi klinickém vySetfeni miZze dojit k
prehlédnuti skolidzy, proto se diagnoza stanovi na zakladé RTG snimku (Repko et al.,
2007).

Tvofi nejvyznamnéjsi zpisob vysetieni skolidoz. Vytvari se RTG predozadni a boéni
snimky. Snimky mohou byt doplnény o tklonovy snimek, ktery zobrazi vrchol kiivky.
RTG se opakuje kazdy pulrok od zjisténi deformity az po ukonceny kostény rust.
Vyznamné jsou dlouhé formaty RTG snimkt, které zobrazi postaveni hlavy, panve a

ky¢li (Repko et al., 2007).
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Vyse zakfiveni patefe se urCuji nejcastéji metodou dle Cobba, kterda je
nejpouzivangjsi pro méteni uhli na RTG. Uhel se zjisti pomoci kolmic na piimky, které
prochazeji odlehlymi krycimi plochy obratlii. V zapisu se uvadi piechodné a hrani¢ni
obratle, lateralita konvexity a stupné zakfiveni. Vyhodou této metody je moznost
dokumentace a objektivity (Kusumi, Dunwoodie, 2010; Repko, 2012; Vareka, 2000).

RTG snimek také napomaha k urceni kostniho véku, tzv. Risserovo znameni. Podle
znameni se pozna, zda doslo k ukonceni kosterniho rastu. Pokud dojde ke srustu
apofyzy s kycelni kosti, progrese kiivky se jiz nepfedpokladd (Dungl, 2005; Kolat,
2003; Repko, 2010).

1.13 Léc¢ba skolioz

Vzhledem k nezndmé etiologii je 1écba idiopatickych skoliéz symptomaticka a
spolecnym cilem vSech terapii je zmirnéni progrese kiivky a vyrovnani svalovych
dysbalanci (Bilkova, Pavla, 2012; Krobot, Markova, 2009). Dilezitou roli hraje v€asna
diagnostika, kdy u kiivky neni nutné pfistupovat k operacnimu feseni (Krbec, 2008). Ze
studii je znamo, ze u pacientd s vysokym stupném zakiiveni je pravdépodobné&jsi

selhani 1é€by nez u pacientti s nizkym stupném zakiiveni (Kolar et al., 2009).

1.13.1 Operativni lécba

Pti této 1écbeé dojde ke korekci kiivky a vyztuzi se postizeny usek patete (Sosna,
2001). Korekei kiivky je mySleno zmirnéni gibbu, upraveni rotace patefe a zajiSténi
stability (Kolaf et al., 2009). Indikaci k operaci je kiivka, ktera dosahuje zak¥iveni 40°.
Véasnou korekci se zabrani rozvoji dalSich kiivek (Dungl, 2005). Po operaci je

indikovan plastovy nebo sadrovy korzet na ctyii mésice (Krbec, 2008).
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1.13.2 Konzervativni terapie

Zakladem konzervativni terapie idiopatickych skoliéz je zatazeni fyzioterapie a
ort¢z (Kolar, 2003). Fyzioterapie by meéla ovlivnit vyvoj kiivky a slouzit 1 jako
dopliujici terapie, kterd posili G¢innost korzetoterapie (Kolar et al., 2009). Pomoci
cviceni je mozné kiivku patete uvolnit a dosdhnout tak zlepSeni v rozsahu funkéni
slozky skolidzy. Pti dlouhodobé terapii mize dojit k trvalému zlepSeni, které zabrani

progresi v dobé rastu pacienta (Lomicek, 1973).

e Korzetoterapie

Lécba korzetem zabraiiuje progresi kiivky v ristovém obdobi pacienta. Tento typ
1é¢eni je vhodny pro rostouci pacienty, které maji kiivku flexibilni. Ortézou se jiz
neovlivni kiivka, kterd dosahuje 40° (Krobot, Markova, 2009; Sosna, 2001). Korzet se
indikuje tém pacientim, u kterych dochézi k progresi kfivky, ktera ptekrocila 20°. Pti
plném rezimu je ortéza noSena 23 hodin denné€. Dobu noSeni je mozné zkratit, ale pouze
do té doby, dokud se neobjevi progrese nebo se ztraci korekce kiivky (Dungl, 2005).

Milwaukee ortéza je slozena z panevniho a kréniho pésu, které spojuji predni a
zadni vertikdlni dlahy. K nim jsou pfipojeny peloty, které svym tlakem koriguji
postaveni hrudni koS. Tento typ ortézy se povazuje za nejucinnéjsi a neni vhodny pro
horni hrudni kfivky (Krbec, 2008).

TLSO (thorakolumbosakralni) ortéza je pouzivana u flexibilnich thorakolumbalnich
a lumbdlnich zakfiveni patete. Peloty plsobi derotacné. Typem je napiiklad Boston

nebo Chenneau ortéza (Krbec, 2008).

1.13.3 Koncepty pro konzervativni terapii

Fyzioterapeutickych metodik pro 1é¢bu skolidz je mnoho (Krobot, Markova, 2009).
Mezi hlavni koncepty, které jsou primarné uréeny ke konzervativni terapii skolioz, patii
Ortopedicka dechova terapie, jejiz autorkou je némecka ucitelka Katharina Schroth.
Déle je zde zatazeno Klappovo lezeni, jehoz podstatou je lokomoce po Ctyiech

koncetinach. Dal$i metodou, kterd se zabyva lécbou skoliéz je Metoda von
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Niederhoffer. Pfi provadéni této metody dochéazi i izometrické kontrakci svalli na
konkavni stran¢ skolidzy se soucasnym uvolnénim svalii na konvexni stran¢ skoliozy.
Cilem metody Gocht-Gessner je svalova korekce skolidzy pomoci vybudovani
svalového korzetu. Podstatou metody Scharrl je védomé provadéni jednotlivych cvika
proti odporu, aby doslo k plnému zautomatizovani pohybu (Pavli, 2003). Klappovo
lezeni a metoda dle Schrothové jsou podrobnéji popsany nize.

Dale jsou popsany metody, které nejsou primarné uréeny pro konzervativni terapii
skolioz, ale soucasti jejich indikaci je zafazena terapie skolioz. Jedna se o Vojtiv
princip @ SMS. Primarni indikaci Vojtova principu jsou poruchy motorického vyvoje u
pacientt détského veéku. Primarni indikaci metodiky SMS byl nestabilni kotnik a

koleno. Dnes uz je ale soucasti indikaci mj. i1 idiopatické skolidzy (Kolaf et al., 2009).

e Senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové

Tento piistup je v Ceské republice znamou a ¢asto pouzivanou metodou. Anglicky
ortoped Freeman byl prvni, kdo zpracoval poznatky o reedukaci a prevenci nestability
hlezennich kloubt. V 70. letech byl Freemanlv pfistup rozpracovan francouzskymi
fyzioterapeuty Hervéouem a Mésséanem, kde hlavni indikaci byly poruchy nohy. Janda
a Vavrova vychazeli z neurofyziologickych poznatkli o proprioreceptorech,
exteroreceptorech a o motorickém uceni (Pavll, Novosadova, 2001). Proprioreceptory
jsou nejvice obsazeny v plosce nohy a v Sijovych svalech. Jejich funkci je vniméni
polohy a pohybu téla. Proprioreceptory se ,,0slovuji* stimulaci plosky a uvedenim téla
do nestabilni polohy, kterou musi pacient neustidle vyvazovat. Pomoci nestabilnich
ploSin je mozno stabilizovat hlezenni, kolenni a ramenni klouby a posilit hluboké
stabilizatory hrudni a bederni patete (Dungl, 2005; Janda, Vavrova, 1992).

SMS piedstavuje spojeni motorické a senzorické slozky pohybu. Motoricka slozka
zahrnuje provedeni samotného pohybu. Slozka senzorickd zajiStuje vnimani pomoci
receptord z o¢i, vestibularniho systému, svald, Slach, kloubti a z kiize. Informace
Z receptort jsou poté vyslany do centralni nervové soustavy (CNS) — mozek a micha,

které informace zpracuji a vySlou impulzy svallim, jak maji reagovat na podnéty. Diky

31



spojeni téchto dvou slozek dojde e spravnému koordinovanému pohybu (Flusserova,
2008).

Velky piinos je znam tim, ze byly doplnény indikace pro pouzivani metodiky, nez
tomu bylo u Freemana. Kromé& nestabilnich kotnikii se mohou zafadit i nestability
kolennich kloubtli, vertebrogenni potize, idiopatické skolidzy, vadna drzeni téla,
vestibularni poruchy a jiné (Pavli, Novosadova, 2001). Metodu neni vhodné pouzit u
bolestivych stavli, u absolutni ztrdty povrchového 1 hlubokého ¢iti a u
nespolupracujiciho pacienta (Pavla, 2003).

V metodice se vyuzivaji dva stupné motorického uceni. V prvnim stupni se pacient
opakovang uc¢i zvladnout novy pohyb, pii némz dojde k vytvoreni zakladniho funk¢niho
spojeni, na kterém se podili mozkové klira v oblasti parietalniho a frontalniho laloku,
tedy motoricka a senzoricka oblast (Kolaf et al., 2009; Pavla, 2003; Valjent, 2008).
V kortikalni Grovni fizeni motoriky se zdmér provedeni pohybu promitne do pohybové
soustavy a ovlivni tak drzeni té€la a pohybové chovani. K uskute¢néni pohybu, ktery je
uloZzen v paméti, dojde pomoci svalového aparatu. Pokud se pohyb malo opakuje, dojde
postupné k jeho zapomnéni. Aby k tomu nedoslo, je potieba pohyb castéji opakovat a je
vhodné zaradit k nému pfiznivou motivaci, ¢imz dojde k priorité tohoto pohybu pted
jinymi, které jsou mén¢ pouzivané (Véle, 2006). V druhém stupni motorického uceni se
fixuje a automatizuje nauceny pohyb. Pohyb je fizen subkortikalné, proto lze pohyby
provadét rychle. V této Grovni fizeni dojde k automatizaci a kontrole ¢asto opakovanych
pohybi. Nevyhodou je, Ze zafixovany stereotyp se téZzko méni (Kolat et al., 2009;
Pavlu, 2003; Valjent, 2008; Véle, 2006).

K praktickému provadéni se vyuzivaji valcové a kulové usece, fitter,
minitrampolina, balan¢ni mice a jiné (viz Pfiloha 1, Obr. a-e). Nejdulezitéjsi je cviky
provadeét ve vertikadlni poloze — zapoji se svaly pro spravné drzeni téla. Pied
senzomotorickym cvicenim je tfeba se zabyvat kiizi a podkozim, musi pfedchazet
odstranéni kloubnich blokad, uvolnéni a protazeni zkracenych svall. Pacient cvici
naboso, protoze se vyuziva Vvlivu aference z chodidla na drzeni téla. Pfi nacviku tzv.
,malé nohy* dochazi také ke zlepSeni stability a postupné dojde ke zlepSeni funkce

chodidla — jeho odpruzeni od podlozky pii chiizi. Pti provadéni této metody pacienta nic
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neboli a necviCi se pies Ginavu. Postupuje se od distalnich ¢asti — korekce a facilitace
chodidla kartacovanim, stimulaci micky nebo chtzi po kamenech. Pomoci facilitace
dojde k ,,povzbuzeni* funkce receptort. Pii nacviku ,,malé nohy* se k sob¢& pfitahuji
pata s pfednozim a zvySuje se podélnd klenba nohy. Tim se aktivuji hluboké svaly
chodidla s proprioreceptory, které ptivadéji vzruchy do CNS. Dale se koriguje stoj na
pevné podlozce. Pokud pacient toto zvladne na zemi, piesouva se na valcovou, poté na
kulovou tse¢. Pro ztizeni cvikli se zafadi i pohyby hornimi koncetinami, podiepy,
postrky do panve nebo ramen a chytani mi¢e (Janda, Vavrova, 1992; Kolar et al., 2009;
Pavli, 2003).

e Vojtova metoda

Vaclav Vojta vyvinul diagnosticko-terapeuticky systém, ktery je soucasti
diagnostiky a terapie motorickych poruch. Cilem Vojtovy metody neboli reflexni
lokomoce je obnova vrozenych fyziologickych pohybovych vzorcu, které jsou pii
postizeni mozku blokovany. Tato metoda je urcena predevsim k terapii hybnych poruch
a vadnych drzeni téla (Pavll, 2003). Pfi jeji aplikaci a aktivaci CNS se vyvola
motorickd aktivita, kterd neni zévisld na chténi pacienta, nevyzaduje se tedy jeho
spoluprace (Kolar, 2009; Skalickova-Kovacikova, 2014).

Princip popisuje posturdlni ontogenezi (vyvoj pohybu a drZeni téla) €lovéka do
jednoho roku Zivota. Pro diagnostiku a terapii vyuziva hybnych vzorcu ditéte (Orth,
2009). Je dulezité, aby doslo k aktivaci CNS diive, neZ se u pacienta vytvoii ndhradni
motorické modely, které¢ se objevuji v obdobi, kdy dit¢ navazuje kontakt se svym
okolim (Skalickova-Kovacikova, 2014).

Pti provadéni Vojtovy metody se nevyzaduje aktivni spoluprice pacienta. Pti
terapii se pacient nastavi do ur¢ité polohy umélého pohybového vzoru — reflexniho
plazeni nebo reflexniho otaceni. Pacientova hybnost je aktivovana pomoci spoustovych
zon, které jsou vyuzitelné po cely Zivot. Pii podrazdéni zon se z vychozi polohy stane
poloha aktivni a dojde k pfeneseni vahy téla pies opérny bod. Pfi reflexnim plazeni
nebo otdceni se aktivuji svaly trupu, koncetin i svaly zajiSt'ujici motoriku orofacialni

oblasti, funkci moc¢ového méchyie a konecniku a okulomotoriku (Vojta, 2010). Pomoci
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Vojtovy metody lze cilen¢ aktivovat autochtonni svalstvo, které ma u idiopatické

skoli6zy narusenou rovnovahu (Kolat, 2003).

e Metoda dle Schrothové

Schrothova vychazela z poznani, ze se trup sklada ze tiéi pravothlych bloki
(ramenni, panevni, hrudni), které jsou vlivem skolidzy proti sob& posunuty, rotovany a
maji klinovity tvar (viz Obrazek 3). Terapie se zahajuje od oblasti nohy pies dolni
koncCetiny az k panvi. Ke korekci kiivky dojde pomoci dechovych cviceni. Pti spravném
dychani dochazi ke korekci chybnych vzorct dychacich pohybti, které mohou u skolioz
prispivat k progresi. Pro dlouhodobou ucinnost terapie se vyuziva tzv. aktivni
stabilizace, ktera se provadi pfi vydechu pomoci izometrické svalové kontrakce. Tim se
zapojuji i svaly, které doposud nebyly pouzivany (Pavlu, 2003; Schroth, 2007).
Klasifikace skolioz dle Schrothové se povazuje za jednu z nejstarsich. Uvadi dva vzorce
— hrudni (T) a bederni (L) (Hennes, Krobot, Mlika, 2013). Hlavni indikaci této metody

jsou skolidézy, m. Scheuermann, vadné drzeni téla a jiné (Pavld, 2003).

Obrazek 3: Diagram deformit patefe dle Schrothové (Schroth, 2007).

o Klappovo lezeni

Tato metoda zalozend Rudolfem Klappem spociva ve vyuziti kvadrupedalni
lokomoce. Tato metoda se uziva k odstranéni vadného drzeni téla a odchylek patete. Pii
terapii se pacient nastavuje do horizontalnich poloh, ve kterych piisobi odlehcujici a

ochranna funkce. Pateft je v této pozici mobilizovéana a jsou korigovana jeji zakiiveni ve

34



vSech smérech — ve smyslu torze, lordotizace a kyfotizace. Pti cviceni v horizontdlni
poloze dojde k rozlozeni patefe mezi Ctyii body opory, k posileni svalstva trupu,
zlepseni koordinace a vytrvalosti. Pohyby jsou pomalé a plynulé (Klapp, 1990; Kolar et
al., 2009; Pavla, 2003).

Pii 1écb¢ skolivz jsou dulezitd jednostrannd korekéni cviceni, kterd upravuji
zakfiveni patefe. Dojde k napraveni C skolidzy, i skolidzy s vice zakiivenimi (Klapp,

1990).
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2 CILE PRACE

1. Definice skolidzy, piehled moznosti fyzioterapie se zaméfenim na

senzomotorickou stimulaci.

2. Navrh a realizace konkrétniho postupu fyzioterapie u déti mladSiho Skolniho
véku s idiopatickou skoliozou stupné Ib se zaméfenim na vyuziti

senzomotorické stimulace.

2.1 Vyzkumna otazka

K jakym zménam v kineziologickém vysetfeni dojde po fyzioterapii se zafazenim

na senzomotorickou stimulaci u déti s idiopatickou skoliézou?
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3 METODIKA

Ke zpracovani vyzkumné Casti bakalarské prace byla vyuzita metoda kvalitativniho
vyzkumu. Vyzkum by provadén metodou pozorovani, analyzy dat a kazuistiky,
odebrani anamnézy, provedeni kineziologického rozboru a rozhovoru. Vyzkumna ¢ast
byla zafazena do kazuistik tfi pacientii. Kazuistiky tvofi anamnéza, vstupni vySetfeni,

navrh a realizace terapie, vystupni vySetfeni.

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofila tfi dévcata mladsiho Skolniho véku, ktera jsou pro
idiopatickou skolizu v pé¢i Rehabilitaéniho oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice,
a.s. Pfed provedenim vyzkumu byli zdkonni zastupci dévcat informovéni o pribéhu
vyzkumu a zpiisobu prezentovani vysledkii a svym podpisem informovaného souhlasu

(viz Ptiloha 2) vyjadiili souhlas k provedeni vyzkumu.

3.2 Postupy a vySetieni

Vstupni a vystupni vySetteni bylo slozeno z kineziologického rozboru. Pfi vstupnim
kineziologickém rozboru byla sepsand anamnéza. Kineziologicky rozbor obsahuje
statické a dynamické vySetfeni aspekci, hodnoceni stavu drZeni téla dle Matthiase,
somatometrii, vySetieni nejCast&ji zkradcenych svalovych skupin dle Jandy, vySetfeni
chlize a zavér z vySetieni. Soucasti statického vysetieni bylo vysetfeni palpaci, méteni

olovnici a hodnoceni postaveni panve.

3.2.1 Anamnéza

Sledujeme bézné anamnestické tdaje a zjisStujeme pfic¢iny, které souvisi s
deformitou patefe. Anamnéza umozni ziskat informace o tom, jak se pacient pohybové

vyvijel od détstvi az po soucasnost (Dungl, 2005; Véle, 2006).
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Dilezity je rodinny vyskyt deformit a nemoci v rodiné (RA). Ptame se na vrozené
vady pohybového ustroji rodicti, sourozenct a prarodict (Dungl, 2005; Sosna, 2001).

V osobni anamnéze (OA) u déti se ptame na té¢hotenstvi, porod a poporodni vyvoj
ditéte. Zjistujeme informace o psychomotorickém vyvoji, o Urazech a jejich 1écbe.
Ptame se na dalsi vrozené vady (Dungl, 2005; Sosna, 2001). U dévcat se zajimame
0 pocatek menses, protoze pred jejim vznikem nejcastéji dochazi k progresim deformity
(Repko, 2010). Zaznamena se vyska a hmotnost (Blaha, 2005).

Sportovni anamnéza (SpA) prozradi druh sportu, délku provozovani, tréninky a
uzivani protetickych pomucek (Dungl, 2005; Sosna, 2001).

Nyng&jsi onemocnéni (NO) poda informace o potizich, se kterymi pacient pfichazi.
Ptadme se na bolest, u které zjiStujeme, co ji spousti a jakého je charakteru, zda ma
pacient ulevovou polohu, kdy a pfi ¢em se bolest objevuje. Zjistujeme, zda vyzaiuje do
periferie a jestli dochazi k omezeni hybnosti. Ptame se na dosavadni 1é¢bu a jeji prubéeh.
Zvysena pozornost se vénuje unave a dechovym obtizim pacienta (Dungl, 2005; Sosna,

2001).

3.2.2 Klinické vySetreni

Pacienta vysetfujeme zasadné vysvleCen¢ho do spodniho pradla vestoje, poté az
vsedé nebo vleze (Dungl, 2005). Zakladem je vySetfeni trupu ve stoji, kde se sleduje

celkové zakftiveni trupu (Kolaf et al., 2009).

o Aspekce (pohled)

Pti statickém vySetfeni se pomoci aspekce hodnoti postava zezadu, zeptedu
az boku. Aspekce byla hodnocena smérem kranialnim, pii niz byly zjistovany a
zaznamenany odchylky mezi obéma polovinami téla (Haladova, Nechvatalova, 1997).

Zezadu sledujeme postaveni hlavy, reliéf ramen a krku, tvar hrudniku, vysi
postaveni ramen a lopatek, symetrii tajli. Na panvi postaveni SIPS a vySku glutealnich
ryh. Na horni a dolni koncetiné hodnotime konfiguraci, osu a reliéf (Haladova,

Nechvatalova, 1997; Repko, 2012; Repko, 2010).
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Zeptedu sledujeme na dolnich koncetinach stav nozni klenby, stfed hlezenniho,
kolenniho a kycelniho kloubu, ktery by mél byt ve svislici. Dale postaveni SIAS,
velikost tajli, tvar hrudniku — postaveni sterna, zZeber a bradavek. Hodnotime postaveni
klavikul, vysi ramen, reliéf krku, drzeni hlavy a symetrii obliceje (Haladova,
Nechvatalova, 1997).

Z boku hodnotime sklon panve, prominenci bficha, zakfiveni pateie a jeji odchylky
od fyziologického zaktiveni, drzeni a osové postaveni hlavy (Haladova, Nechvatalova,

1997; Sosna, 2001).

o Meéreni olovnici

Olovnice je 150-180 centimetrti dlouhy provazek sméfujici k zemi diky zatizeni.
Méfeni probiha zezadu, zepiedu a z boku, jeho pomoci lze ur€it osové postaveni patete,
trupu a téla. Odchylky se vyjadiuji v centimetrech (Haladova, Nechvatalova, 1997).

Zezadu hodnotime osové postaveni patefe, kdy olovnice spusténa ze zahlavi
prochazi sttedem glutealni ryhy a dopada mezi paty. Pokud ryhou neprochazi, zméti se
odchylka a ur¢i se prava nebo levd dekompenzace (Haladové, Nechvatalova, 1997;
Sosha, 2001).

Zepiedu se hodnoti osové postaveni trupu. Olovnice se spusti od processus
xiphoideus, kryje se s pupkem a bticho neprominuje (Haladova, Nechvatalova, 1997).

Zboku métime osoveé postaveni téla. Olovnice je spuSténad od zevniho zvukovodu,
prochazi sttedem ramenniho a kycelniho kloubu a spada pted kloub hlezenni (Haladova,

Nechvatalova, 1997).

o ysetieni palpaci

Ma vyznam pro diagnostiku bolestivych zmén ve tkdnich. Tvoifi zaklad
manipulaénich technik. Pfi palpaci tkani se soustfedime na teplotu, vlhkost, potivost,
drsnost, odpor, protazitelnost, posunlivost a na bolest. Plisobime na pacienta tlakem
S jemnymi pohyby. Pfi posouvani jednotlivych vrstev nebo pii protazeni meékkych tkani
pronikdme do hloubky a palpujeme anatomické struktury. Pii vySetfeni palpaci lze

vyuzit technik ptisobeni tlaku, Kiiblerovy fasy a protazeni kuize (Lewit, 2003).
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e Dynamické vySetreni aspekci

Sledujeme pohyblivost, zakiiveni a osu celé patefe nebo jejich Casti, symetrii trupu
a bokt (Haladova, Nechvatalova, 1997; Krbec, 2008; Repko, 2010).

Pti Adamsov¢ testu hodnotime rozvijeni celé patete pomoci uvolnéného predklonu.

Sledujeme kiivku patete, jeji oblouk a vysku paravertebralniho valu (gibbus), ktery je

vvvvvv

2010).

test predklonu

Obrazek 4: Adamsuv test (Haladova, Nechvatalova, 1997).

Do dynamického vySetfeni je zahrnuto méfeni distanci patefe (Haladova,
Nechvétalova, 1997):

Test lateroflexe provadime zady ke stén€ s pazemi podél téla. Na sténé oznaCime
bod, kam sahaji prsty pted a po tiklonu. Zmétime oboustranné vzdalenost obou bodi.

Schoberovo vzdalenosti sledujeme rozvijeni bederni patefe. Od trnu obratle L5
naméefime 10 cm kranidlnim smérem. Po ptedklonu by se vzdalenost méla prodlouzit
o4cm.

Stiborova vzdalenost poukazuje na pohyblivost bederni a hrudni patete. Od prvniho
bodu, ktery je stejny jako u Schoberovy vzdalenosti, zmétime vzdalenost k druhému
bodu. Druhy bod tvofi C7 (vertebra prominens). Vzdalenost se pii pfedklonu prodlouZzi

07-10 cm.
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Forestierova fleche poukazuje na zvétSenou hrudni kyféozu nebo na flekéni
postaveni hlavy. Méfime vzdalenost tylni kosti od stény. Test se provadi vleze nebo
vsed¢.

Cepojevovo vzdalenosti sledujeme rozsah kréni patefe pii flexi. Od vertebra
prominens zmétime 8 cm kranidlnim smérem. Po piedklonu se vzdalenost prodlouzi 0 3
cm.

Ottova vzdalenost ukazuje pohyblivost hrudni patefe. Inklinacni vzdalenost méfime
od vertebra prominens 30 cm kaudalné. Pti piedklonu se vzdalenost prodlouzi o 3,5 cm.
U reklina¢ni vzdalenosti métime vzdalenost stejnych bodu. Vzdalenost se zkrati 0 2,5
cm.

Thomayerova vzdalenost poukazuje na pohyblivost celé patete. Pti piedklonu s
extendovanymi koleny zmétime vzdalenost od nejdelsiho prstu (daktylion) k zemi. Pii
normalni hybnosti patete se pacient prsty dotkne zem¢.

Trendelenburgovo-Duchennovo zkouskou hodnotime svalovou silu m. gluteus
medius et minimus. Na jedné koncetiné pacient stoji a druhou ma v kycelnim a
kolennim kloubu flektovanou. Zkouska je pozitivni, pokud dojde k poklesu panve na
nestojné koncetin€. Pii testu se pacient neptidrzuje a neuklani se.

Pfi dynamickém vysSetfeni zpfedu sledujeme, zda dochazi k soumérnému pohybu
zeber pii dychani a zaznamename typ dychani pacienta. Zboku sledujeme rozvijeni celé

patete, ktera ma tvofit plynuly oblouk.

e Matthiasiiv test

Pomoci tohoto testu mizeme zhodnotit drzeni téla pacienta. Pfi stoji pacient
predpazi horni koncetiny do 90° dlanémi vzhiru a v tomto postoji nechame pacienta po
dobu 30 s (viz Obrazek 5). Béhem této doby sledujeme, zda doslo ke zméné postaveni
téla pacienta a jakého charakteru pozorované zmeény jsou. Pokud nedoslo ke zménam,
jedna se o spravné drZeni téla. Pokud dojde k zaklonu hlavy a horni ¢asti hrudniku,
ramena se posunou vpied a dojde k prominenci bficha, jedna se o vadné drzeni téla.
Test je spolehlivy a jednoduchy (Haladova, Nechvatalova, 1997). Vyhodou testu je, Ze

1ze béhem kratké doby zjistit i mensi formy vadného drZeni téla. Pokud pacient neudrzi
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vzpiimeny stoj a predpazeni, jedné se o zhrouceni spravného drzeni téla. Test je mozné

provadét od 4 let véku ditéte (Kubat, 1992).

Obrazek 5: Matthiasiiv test (Haladova, Nechvatalova, 1997).

e Somatometrie

Pii somatometrickém vySetieni se zaznamena délka DK, porovna se délka
rozpjatych pazi s télesnou vyskou, zméti se délka patefe v sedu a ve stoji. Zméii se
obvod hrudniku pti maximalnim nadechu a vydechu. Somatometrické vySetfeni se méti
pomoci krejéovského metru (Dungl, 2005; Haladova, Nechvatalova, 1997).

Délka dolni koncetiny se méti vZdy ve stejném postaveni a oboustranné. Funkéni
délka koncetiny se méii od SIAS k malleolus medialis. Anatomickou délku zmétime od
trochanter major k malleolus medialis. U asymetrické panve méfime od pupku opét
k malleolus medialis. Pfesna délka koncetin je vSak zjistitelna pouze z RTG vySetieni
(Dungl, 2005; Haladova, Nechvatalova, 1997).

Porovnavame délku rozpéti pazi s t€lesnou vyskou. U pacienta se skoli6zou je trup
krat$i o deformitu patefe. Cim vétsi je rozdil v délkach, tim vétsi je zakiiveni. Dale
méfime délku patefe v sedu a ve stoji. Rozdil poukazuje na deformitu patefe (Dungl,
2005).

Obvod hrudniku méfime pfi maximalnim inspiriu a po maximalnim exspiriu.
Rozdil se udava v centimetrech a poukazuje na pruznost hrudniku (Haladova,

Nechvatalova, 1997).
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o VySetreni zkraceni nékterych svalovych skupin

Dle Jandy (2004) je zkraceny sval definovan jako klidové zkraceni, ke kterému
doslo z raznych pficin. Pii pasivnim pohybu nemiizeme dosédhnout plného kloubniho
rozsahu. Pfi tomto jevu nedochazi ke svalové kontrakci. Svaly se zkracuji nejen za
patologickych situaci, ale 1 v prib&hu zivota. Svaly posturalni, které¢ udrzuji vzpiimeny
stoj, maji velky sklon ke zkracovani.

Pii vySetieni se méfi pasivni rozsah pohybu v kloubu. Je dulezité vySetfeni
zkracenych svalii provadét ve spravné pozici, aby doslo k zapojeni svalové skupiny,
ktera se vysSetfuje. Pro pfesné vySetfeni je dilezité zachovat stejnou vychozi polohu,
fixaci a smér pohybu. Dba se na to, aby nebyl stlacen ten sval, ktery se pravé vySetiuje.
Vysetieni se provadi pomalu, stale stejnou rychlosti, a tlak je provadén ve sméru
pohybu. V Kineziologickém vySetieni bylo zafazeno vySetieni flexori kycelnich a
kolennich kloubi, paravertebralnich svala (PV), m. pectoralis major, m. trapezius a m.

levator scapulae (Janda, 2004).

o ysSetieni chiize

Chtize je zakladni lokomoc¢ni stereotyp, je charakteristickd pro kazdého jedince a
souvisi s drzenim téla. Chlize se vySetiuje naboso a ve spodnim pradle aspekci zeptedu,
zezadu a z boku (Haladova, Nechvatalova, 1997; Kolar et al., 2009).

Sledujeme zpiisob a hlasitost doslapu, odvijeni nohy od podlozky, symetrii, délku a
rytmicitu kroku. Pfi pohledu na DK se soustfedime na pohyby v kycelnich, kolennich a
hlezennich kloubech. Sledujeme dopad plosky na zem. Dale sledujeme pohyby panve,
patefe a souhyb HK, ktery ma vychéazet z ramennich kloubl. Patef by se neméla pfi
chiizi ukldnét ani rotovat. Chtze ovliviiuje funkci celého axidlniho systému. Pfi
kineziologickém vysetieni byl sledovan stereotyp chiize vptfed, vzad a o zizené bazi

(Kolaf et al., 2009; Véle, 2006).
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3.3 Prubéh a popis terapie

U kazdého pacienta bylo provedeno celkem osm terapii, véetné vstupniho a

vystupniho kineziologického rozboru. VSechny tii pacientky navstévovaly Rehabilitacni

oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s., kam dochézely jednou za tyden nebo

dvakrat za mésic na rehabilitaci. Pfed samotnym vstupnim kineziologickym rozborem

byli pacientky i jejich rodinni zastupci informovani o pribéhu terapie.

Na pocatku kazdé terapie prob¢hl nacvik korigovaného stoje pied zrcadlem. Déle

byly zatazeny prvky ze SMS dle fyzické zdatnosti, moznosti a schopnosti pacienta a

poté byly aplikovany jednotlivé prvky fyzioterapie, které jsou popsany nize.

3.3.1 Fyzioterapeutické prvky

o

Nécvik aktivniho stoje — probihal pfed zrcadlem, aby si pacientky mohly
kontrolovat postaveni svého téla.

Nacvik aktivniho sedu — také probihal pied zrcadlem, ptizpisobeni k sedu ve
skole v lavici nebo doma u stolu.

Mobilizace a trakce kloubti horni konc¢etiny (HK), dolni koncetiny (DK) a pateie
dle nalezu — na zlepSeni kloubni pohyblivosti a odstranéni blokad. Byla zafazena
také mobilizace SI kloubu dle Lewita a mobilizace Zeber dle MojziSové.
Technika mékkych tkani — byla aplikovana K uvolnéni mékkych tkani v oblasti
PV svalii, adduktorti (ADD) kycelniho kloubu, v oblasti §ije a kréni (C) patete.
Protazeni fascii — v oblasti m. pectoralis major a biisnich svald.

Postizometricka relaxace (PIR) — provedena dle Lewita pfevazné na m. trapezius
a m. levator scapulae se zafazenim nacviku autoPIR na tyto svaly.

Nacvik stabiliza¢ni funkce branice — byla provadéna dle Kolate v lehu na zadech
s flektovanymi DK. Hrudnik je ve vydechovém postaveni a dychaci pohyby
probihaji v oblasti dolnich zeber. Pfi brani¢nim dychani dochazi ke spravné
stabilizaci trupu (Kolaf et al., 2009).

Nécvik naptimeni Th patete — byl provadén dle Kolafe v lehu na bfise.
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o Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) — se zafazenim stabilizace
lopatky a panve pro jejich korekci v postaveni pomoci diagonal.

o Protazeni zkracenych svali — zejm. mm. scaleni, m. trapezius, m. levator
scapulae, m. pectoralis major, PV svali, ADD kycelniho kloubu, m. triceps
surae. Protazenim svalll dojde ke zlepSeni rozsahu pohybu.

o Posileni oslabenych svali — pievazné aktivace mm. rhomboidei a bfisni

muskulatury.

3.3.2 Prvky ze senzomotorické stimulace

o Facilitace plosky — byla provadéna pomoci mic¢ku s bodlinami, tzv. ,jezkem*

(viz  Obrazek 6) pro zlepSeni vnimani aference  z chodidla.

‘»..':.‘:i&
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Obrazek 6: ,Jezek” pro facilitaci plosky [cit. 2015-04-18], dostupné z:
http://obchod.ronnie.cz/0-1574-masazni-micek-jezek.html?0=2686.

o Aktivace plosky — nacvik tzv. malé nohy pro zlepSeni postaveni pii¢né a podélné
klenby. Nejprve byla malé noha provadéna pasivné, poté aktivné s dopomoci a

po zvladnuti aktivné (viz Obrazek 7).
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Obrazek 7: Neaktivni noha Tzv. mala noha. Zdroj: vlastni vyzkum

o Senzomotorika na zemi — pro zlepSeni rovnovahy, byl zafazen stoj na $pi¢kach a
pacientky vSechno zvladly, byly zafazeny postrky do klicovych kloubl a

pacientky se snazily si udrzet stejné postaveni.

o Senzomotorika na nestabilnich ploSinach — pfi terapii bylo vyuzito kulové a
valcové usece a Cocky. Nejprve probéhl nacvik stoje na $pickach a na patach,
poté bylo zafazeno vychylovani zrovnovdhy a nasledné nacvik ptednich

pulkrokt (Janda, Vavrova, 1992).
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika prvni

Pacient: ZK, Zena, 12 let

Diagndéza: Juvenilni idiopaticka skolidéza; VDT kyfoskoliotické

Vstupni vySetieni

Vstupni vySetfeni bylo provedeno dne 17. 12. 2014.

e Anamnéza

Soucasny stav: Pacientka dochdzi na ambulantni pracovist¢ Rehabilita¢niho
oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice, a.s. pro diagnostikovanou idiopatickou skoliézu
a kyfoskoliotické¢ VDT.
OA: Pacientka méfi 175 cm a vazi 38 kg. Byla narozena piedCasné v 26. tydnu
téhotenstvi a vazila 790 g. Dva roky byla pacientce provadéna reflexni lokomoce.
Doposud neutrpéla vazné zranéni a nepodstoupila zZadnou operaci. Jina onemocnéni:
astenicky habitus a astma bronchiale.
RA: Bez sourozenci. Rodice a prarodice bez poruch pohybového tustroji.
SA: Pacientka Zije se svymi rodi¢i v panelovém byté.
FA: Uziva léky na astma — Ventolin dle potieby.
PA: Zakyné zékladni skoly.
SpA: Veslovani 2 roky, kvili bolestem zad se pfestala tomuto sportu vénovat. Ob¢asné
plavani. Pacientka je osvobozena od télesné vychovy.
NO: Pacientka je pro skolidzu lécena rok a pil. K ortopedickému vySetfeni byla
odeslana imunolozkou. Dle RTG snimku, ktery byl pofizen v dubnu 2014, kiivka
dosahovala zakiiveni: T9 13 sin L2 (viz Piiloha 4). Dle Cobbova thlu toto zaktiveni
spada do Ib stupné skolidzy. Nasledné byla odeslana ortopedem na rehabilitaci.

Subjektivné se citi bez potiZi, pouze udava zhorSené dychani pii rychlé chizi.
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Ambulantni pracovisté Rehabilitacniho oddé€leni navstévuje ptiblizné jednou za 14 dni.
Pacientka i rodice jsou fadn¢€ zainstruovani a doma cvici kazdy den.
Lateralita: Dominantni leva HK.

e Statické vySetieni

Aspekce zezadu: Asymetricky stoj (prava DK piedsunutd), asymetricky tvar pat -
vice je zatizena leva medidlni hrana. Asymetrické postaveni SIPS — prava je nize (Sikmé
postaveni panve). Vyrazna asymetrie tajle — vpravo hlubsi, vlevo protahlejsi. Pravy
dolni uhel skapuly je nize vzhledem k levé. Skapula alata bilateraln¢, vice vlevo.
Asymetricka vyska ramen — pravé je nize.

Aspekce zepredu: Asymetrické postaveni SIAS — levd nize (Sikmé pénev).
Prominuji spodni Zebra vpravo. Asymetrie klavikul — prava silné prominuje. Hlava je
lehce pootocena doprava.

Aspekce z boku: SIAS vpravo i vlevo jsou nize nez SIPS (anteverze panve), L
hyperlordéza, Th hyperkyfoza, protrakce ramen — bilateralné, predsunuté drzeni hlavy.

Mereni olovnici: Pfi méfeni zezadu byla olovnice vychylend od osy vpravo
Vv oblasti Th patefe. Pfi méfeni zepfedu olovnice prochdzi osou a pii méfeni z boku byla
olovnice v oblasti kycelniho a hlezenniho kloubu vychylena od osy trupu vpied.

Vysetreni palpaci: Bolestivost pii palpaci m. trapezius vpravo, lehké oslabeni tonu
mm. glutei bilateralné, vice vpravo. ZvySené napéti PV svalli v oblasti Th/L pfechodu.

e Dynamické vySetfeni aspekci

Zezadu: Pti predklonu se nerozviji L patet, ktera je oplostéla i s dolni Th patefi.
Meéfeni distanci patete:

- Adamsuv test — mirna prominence Zeber v oblasti Th patefe vpravo

- Test lateroflexe — rozsah uklonu na pravé i levé strané byl 13 cm

- Schoberova vzdalenost se prodlouzila o 1,5 cm

- Stiborova vzdalenost se prodlouZzila pouze o 3 cm

- Forestierova fleche — 4,5 cm

- Cepojevova vzdalenost se prodlouzila o 1 cm

- Ottova inklina¢ni vzdélenost se prodlouzila o 3 cm

- Ottova reklinac¢ni vzdalenost Se nezkratila, ale zistala stejna, tzn. 30 cm
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- Thomayerova vzdalenost byla + 33 cm pro vyrazné zkraceni ischiokruralnich
svalil
- Trendelenburg — Duchennova zkouska — stoj na jedné DK pacientka nezvladla
Zepredu: Zebra a hrudnik se pii dychani rozvijeji. Pievlada horni hrudni typ
dychani.
Z boku: Pii volném piedklonu doslo pouze k nepatrnému rozvijeni L patefe.
Zvyraznéni Th kyfozy.

e Hodnoceni drzeni téla podle Matthiase:

Zménilo se postaveni HK — tendence do VR. Zvyraznéna elevace ramen bilateralné.
Prohloubila se L lord6za a doslo k prominenci biicha.

e Somatometrie:

Délka DK od pupku, funkéni a anatomicka byla vzdy symetricka. Délka rozpéti pazi
byla o 7 cm mensi, nez télesna vyska. Délka patete v sedu — 45 cm. Obvod hrudniku pfi
maximalnim nadechu ¢inil 72 cm, po maximalnim vydechu byl obvod naméien 64 cm.

e VysSetifeni zkradcenvych svalovych skupin:

Flexory kycelniho kloubu: 0: nejde o zkraceni bilateralng; flexory kolenniho
kloubu: 2: velké zkraceni bilateralng; paravertebralni svaly: 2. velké zkraceni;
m. pectoralis major: leva strana: 1: malé zkraceni a prava strana: 2: velké zkraceni
vSech tii ¢asti; m. trapezius — horni ¢ast: leva strana: 0: nejde o zkraceni, prava strana:
0: nejde o zkraceni; m. levator scapulae: 0: neni zkracen bilateralné.

e VysSetfeni chuze

Pti chizi vpted chybél souhyb HK, nedochazi k rozvijeni stojné faze kroku pti dopadu
DK na plosku. Délka a rytmus kroku a chiize bez patologie. Pfi chlzi vzad doSlo ke

zpomaleni, zvySeny titubace, prava DK pii Svihové fazi se vytacela do ZR.

Zavér vstupniho vySetieni

Pii prvnim setkani s pacientkou bylo provedeno vstupni vysetfeni. Pacientka se
zdala rozpacité a stydliva. Na terapie dochazela vzdy s matkou.

Skoliotické zaktiveni patefe bylo patrnéjsi pii stoji. Béhem vstupniho vySetfeni

bylo zjisténo, Ze pacientka nezvladne stoj ani na jedné DK, proto nebylo mozné provést
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Trendelenburg-Duchennovu zkousku. Na pravé i levé DK se udrzela pouze nékolik
vtefin a poté zaCala padat. Pacientka ma vyrazné zkracené ischiokruralni svalstvo. Pfi
aktivnim stoji dokazala pacientka zmirnit asymetrii tajle a kyfotické postaveni Th
patete. Toto postaveni ale dokdzala udrzet pouze chvili, sama si spravné postaveni téla

béhem dne nehlida.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Pti terapiich se budeme snazit zaktivovat chodidlo pomoci tzv. malé nohy dle Jandy
a Vavrové a zlepsit stabilitu DK. Pfi terapii se zaméiime na protazeni zkracenych svalt
a posileni svalli ochablych pro odstranéni svalovych dysbalanci. Dale bude zatazen
nacvik spravného drzeni téla ve stoji i v sedu pted zrcadlem. Také bude provadén
nacvik brani¢niho dychani, protoze vstupni vySetieni poukazalo na Spatny stereotyp
dychéani. Pro zmirnéni protrakce ramennich kloubt bude provadéno protazeni fascii v

oblasti m. pectoralis major.

Priibéh terapie

Na Rehabilita¢ni oddéleni Nemocnice Ceské Budé¢jovice, a.s., pacientka dochéazela
priblizné jednou za 14 dni. S pacientkou bylo provedeno celkem osm terapii.

Pted kazdou terapii jsem se ptala na to, jak se pacientka citi a co ji boli. Pokud
uvedla zmény, byly zaznamenany u jednotlivych terapii.

Konkrétni provedeni jednotlivych cviki je sepsano v piiloze (viz Ptiloha 3).

e 1. terapie: Pii prvni terapii byla odebrana anamnéza, provedeno vstupni
vySetieni a byla potizena fotodokumentace (viz Ptiloha 4).
- Nacvik korigovaného stoje pied zrcadlem
- Mobilizace prsti, Lisfrankova a Chopartova skloubeni, véjifovité roztlatovani
hlavicek metatarst
- Facilitace plosky jezkem
- Aktivace plosky — nacvik malé nohy v sedu

- Protazeni fascii hrudniku a bficha

50



- Néacvik stabiliza¢ni funkce branice
e 2. terapie: Pacientka udavala bolest zad v oblasti L patete
- Korigovany stoj pted zrcadlem
- Facilitace a aktivace plosek — nacvik malé nohy v sedu
- Pti korigovaném stoji vychylovani z rovnovahy postrky a zapojeni HK
- Néacvik stabiliza¢ni funkce branice
- Mobilizace chodidla, hlavicky fibuly a SI skloubeni
- Trakce kycelniho kloubu a L patete
- Protazeni ischiokruralniho svalstva a ADD stehna
e 3. terapie:
- Korigovany stoj pted zrcadlem, postrky
- Facilitace a aktivace plosek — nacvik malé nohy v sedu
- Trénink stoje na Spickach a na patach
- Pfenaseni té€zist€ do bocnich sméra
- Mékke techniky v oblasti PV svala
- Protazeni ischiokruralniho svalstva a ADD stehna
- Brani¢ni dychani v poloze 3. mésice
e 4. terapie:
- Korigovany stoj pied zrcadlem, postrky
- Mobilizace chodidla
- Facilitace a aktivace plosek — nacvik malé nohy
- Nacvik ptedniho pulkroku na zemi
- Cviceni vklece na 4 a v opote o predlokti
- Protazeni fascii hrudniku a zkracenych svala
- Aktivace mezilopatkovych svalt
e 5. terapie:
- Korigovany stoj pred zrcadlem
- Nécvik predniho pllkroku se zapojenim HK
- Mobilizace zeber, C patete a lopatek

- Nacvik napiimeni hrudni patefe vklece na 4
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- Cviceni vleze na zéddech
e 6. terapie:
- Korigovany stoj pted zrcadlem, postrky
- Mobilizace chodidla
- Facilitace a aktivace plosky — nacvik malé nohy
- Stoj na nestabilni ploSiné
- Stabilizace lopatek
- Protahovani zkracenych svala
e 7.terapie:
- Korigovany stoj, postrky
- Pfedni pulkrok se zapojenim HK
- Napiimeni Th patete
- Néacvik stabilizacni funkce branice
- Mékké techniky v oblasti $ije
- Nacvik autoPIR m. trapezius a m. levator scapulae
- Protazeni zkracenych svali
- Cviceni vleze na zédech
e 8. terapie: B&hem osmé terapic se provedlo vystupni vySetieni vcetné
fotodokumentace (viz Ptiloha 4), zopakovani korigovaného stoje a novych
naucenych prvki.

Protoze pacientka nezvladla stoj na jedné DK a byla velice nestabilni, prvky ze
SMS byly provadény na zemi. Z tohoto divodu byly terapie zpestieny o dynamické
prvky — naptiklad hazeni si s mi¢i riznych velikosti nebo pocitani a tleskani do rytmu
hudby. Pouze stoj byl proveden na nestabilni ploSiné. Jiné aktivity na balan¢nich
plochach nezvladala. Cast&ji pii terapii byla pacientka upozoriiovana na to, aby si po

vétSinu Casu pii provadéni prvki ze SMS udrzovala spravné postaveni téla.
Vystupni vySetieni

Do vystupniho vysetfeni byly zaznamenany zmény, které prob&hly od vstupniho

vysetieni.

52



e Statické vySetieni

Aspekce zezadu: Tajle je vpravo hlubsi, vlevo protahlejsi, avSsak méné, nez pii
vstupnim vySetfeni. Skapula alata bilateralné. Asymetricka vyska ramen — pravé je nize.

Aspekce zepredu: Prava DK postavena do ZR. Pietrvava Sikmé postaveni panve.
Leva HK postavena do VR.

Aspekce z boku: L hyperlordéza, Th hyperkyfoza, protrakce levého ramenniho
Kloubu.

Meéreni olovnici: Postaveni zeptedu a zezadu ziistalo stejné. Z boku byla olovnice v
oblasti ramenniho kloubu vychylena vpfed a od osy trupu vzad, v oblasti hlezenniho
kloubu byla olovnice vychylena od osy trupu vpted.

Vysetreni palpaci: Bolestivost pii tlaku na m. trapezius bilateraln¢ a m. levator
scapulae vice vlevo. Pacientka udava palpacni citlivost v oblasti linea nuchae vice na
levé strané. ZvySené napéti PV svalil v oblasti Th patete.

e Dynamické vySetieni

Zezadu: Pii predklonu se méné rozviji L patef. Méfeni distanci patefe:

- Adamsuv test — mirna prominence Zeber v oblasti Th patefe vpravo

- Test lateroflexe — rozsah uklonu na pravé stran¢ byl 14 cm, na levé strané 14,5
cm (pfi vstupnim vySetfeni rozsah tklonu byl na pravé i levé stran¢ 13 cm)

- Schoberova vzdalenost se prodlouzila 0 5 cm (pfi vstupnim vySetfeni se
prodlouzila o 1,5 cm)

- Stiborova vzdalenost se prodlouzila 0 5 cm (pfi vstupnim vySetieni se
prodlouzila o 3 cm)

- Forestierova fleche — 4 cm (byla naméfena pii vstupnim vyseteni 4,5 cm)

- Cepojevova vzdalenost se prodlouzila 0 2 cm (pfi vstupnim vysetfeni se
prodlouzila o 1 cm)

- Ottova inklinacni vzdalenost se prodlouZzila o 3,5 cm (pfi vstupnim vySetieni o 3
cm)

- Ottova reklina¢ni vzdalenost se nezkratila, ale ziistala stejna, tzn. 30 cm (Stejné
tak tomu bylo pfi vstupnim vySetieni)

- Thomayerova vzdalenost byla + 30 cm (pfi vstupnim vySetieni byla + 33 cm)
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- Trendelenburg—Duchennova zkouska — stoj na jedné DK pacientka opét
nezvladla
Zepredu: Zebra a hrudnik se pii dychani rozvijeji na pravé strang.
Z boku: Pifi volném ptedklonu doslo pouze k nepatrnému rozvijeni L patefe.
Zvyraznéni Th kyfozy pretrvava.

e Hodnoceni drzeni téla dle Matthiase:

Zménilo se postaveni prstit HK a loketnich kloubti — do flexe. Doslo k prohloubeni
bederni lordozy a k poklesu hlavy.

e Somatometrie:

Namétené délky ziistaly stejné vV porovnani se vstupnim vySetfeni. Obvod hrudniku
pfi maximdlnim nadechu ¢inil 74 cm, po maximalnim vydechu byl obvod naméten 64
cm.

e VySetfeni zkracenych svalovych skupin:

M. pectoralis major: sternalni ¢ast dolni: 1: malé zkraceni bilateralng, sternalni ¢ast
stiedni a horni: 1: malé zkraceni bilateraln¢, klavikularni ¢ast a m. pectoralis minor: 1:
lehké zkraceni bilateralng; m. trapezius — horni cast: leva strana: 0: nejde o zkraceni,
prava strana: 1: malé zkraceni.

Vysetieni chiize:

Pfi chtzi vpied byl ptitomen mirny souhyb HK, pokles panve na nestojné DK a
prava DK je vytoCena do ZR. Délka a rytmus kroku a chiize bez patologie. Pfi chiizi
vzad rotovala pravd DK do ZR, chlize se zpomalila. Pfi chlizi o ziZené bazi pacientka

vyvazovala rovnovahu pomoci HK, nedivala se pted sebe, ale na DK.

Zavér vystupniho vySetieni

Pti vystupnim vySetieni pacientka zvladla stoj na jedné DK nékolik sekund, 1 pfesto
ale nebylo moZzné provést Trendelenburg-Duchennovu zkousku. DoSlo ke zlepSeni
Thomayerovy zkousky o 3 cm a také se zlepsily testy, které jsou zaméteny na rozvijeni
patete. Pacientka se jiZz sama snazi udrzet aktivni stoj, pii kterém dojde ke zmirnéni
zakiiveni tajle a vyrovna se kyfotické postaveni Th patefe. Pti provedeni Matthiasova

testu se zmeénilo drzeni téla pacientky — prohloubila se L lord6za a poklesla hlava.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
e Udrzet spravn¢ nastaveny dechovy stereotyp
e Aktivni cviceni pfed zrcadlem — pro zlepSeni zpétné vazby
e (QOdstranit svalové dysbalance
e Zmirnit kyfotické postaveni hrudniku

e Zaradit plavani

4.2 Kazuistika druha

Pacient: NV, zena, 12 let
Diagnoza: Idiopaticka skolioza Ib stupné s VDT

Vstupni vySetieni

Vstupni vySetfeni bylo provedeno dne 6.1. 2015.

e Anamnéza

Soucasny stav: Pacientka jednou tydné dochazi na ambulantni pracovisté
Rehabilitaéniho oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. pro diagnostikovanou
idiopatickou skoliozu Ib stupné s VDT.
OA: Pacientka méfi 168 cm a vazi 56 kg. Prub¢h té€hotenstvi matky pacientky probihal
bez problémi. V roce 2011 pacientka utrpéla uraz pii padu na snowboardu — kompresni
fraktur téla T8. Uraz byl léen konzervativngé. Doposud pacientka netrpéla zadnymi
vaznymi chorobami a neprodélala Zadnou operaci. Pacientka neudava dechové obtize,
ale upozoriiuje na unavu, kterou Casto citi po Skole. V kvétnu 2013 zacatek menzes.
RA: Bratr — netrpi poruchami pohybového ustroji. Matka méa od mladi skoliozu, ktera
byla lé¢ena konzervativng. Nyni neudavé zadné potize.
SA: Pacientka Zije v rodinném domé s rodi¢i a bratrem.
FA: Pravidelné zadné léky neuziva.

PA: Studentka zékladni Skoly.
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SpA: V 10 letech jezdila rok na koni. Navstévovala hodiny aerobiku 2,5 roku, ktery
trénovala 2x v tydnu. V lednu 2015 prestala hodiny navstévovat, protoze ji nebavil. Je
osvobozena od TV,

NO: Kvuli skoliéze je sledovana od malicka. Pfred dvéma lety byla posldna do
skoliotické poradny pro progresi kiivky. Dle RTG snimku, ktery byl potizen v listopadu
1014, kiivka dosahuje zakfiveni: T1 24 sin T6 13 dx L3 (viz Pfiloha 5). Dle Cobbova
uhlu toto zaktiveni spada do Ib stupné skolidz. Subjektivné udava casté bolesti zad
v oblasti Th8. Zada pacientku boli po dlouhém stoji. Ambulantni pracovisté
Rehabilitacniho oddéleni navstévuje jednou za tyden. Doma cviéi sama 3-4X v tydnu, o
vikendu denné.

Lateralita: Dominantni prava HK.

e Statické vySetfeni

Aspekce zezadu: Asymetricky stoj (leva DK piedsunutd), asymetricky tvar a
postaveni pat — levd DK ve var6znim postaveni. Asymetrické vyska podkolennich ryh —
prava nize. Asymetrické postaveni SIPS — prava nize. Vyrazna asymetrie tajli — prava
protahlejsi, leva hlubsi. Horni ¢ast trupu je vysunuta laterdlnim smérem. Dolni thel na
pravé lopatce je niZe nez na levé. Skapula alata bilaterdlné. Pravé rameno nize nez levé.
Hlava uklonéna vpravo.

Aspekce zepredu: Na PDK je propadla podélna klenba. SIAS jsou ve stejné vysi.
Prava prsni bradavka je nize nez leva. Klavikula na pravé strané je nize.

Aspekce z boku: Celé télo je Vv pfedsunutém drzeni. SIAS jsou nize nez SIPS.
Oplostely C/Th piechod. Ob¢ ramena jsou v protrakénim postaveni a hlava v pfedsunu.

Meéreni olovnici: Pti métfeni olovnici zezadu ma pacientka osové postaveni patete,
zepiedu osové postaveni trupu, zboku jde olovnice pied kycelnim a hlezennim
kloubem.

VysSetreni palpaci: Palpa¢né bolestivy tpon m. rectus abdominis vlevo, bolestivost
PV valu vpravo. Oslaben tonus mm. glutei vpravo. Hypertonus a bolestivost sestupné
¢asti m. trapezius bilateralné, vice vlevo.

e Dvnamické vySetieni aspekci

Zezadu: Pii predklonu se hife rozviji L Gsek patefe. Méfeni distanci patete:
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- Adamsuv test — prominence dolnich Zeber vlevo

- Test lateroflexe — rozsah tklonu na pravé strané byl 14 cm, na levé strané 15 cm
- Schoberova vzdalenost se prodlouzila o 3,5 cm

- Stiborova vzdalenost se prodlouzila 0 3,5 cm

- Forestierova fleche byla 4 cm

- Cepojevova vzdalenost se prodlouzila o 2 cm

- Ottova inklina¢ni vzdalenost se prodlouzila 0 2,5 cm
- Ottova reklina¢ni vzdalenost se zkratila o 1,5 cm

- Thomayerova vzdalenost byla naméiena + 2 cm

- Trendelenburg — Duchennovu zkouska negativni
Zepredu: S nddechem se hrudnik pohybuje kranialné

Z boku: Po predklonu se méné rozviji Th/L patet

e Hodnoceni drzeni téla podle Matthiase:

Pti provadéni tohoto testu se postaveni téla pacientky vyrazné nezmeénilo.

e Somatometrie:

Délka DK od pupku, funkéni a anatomickd — PDK o 1,5 cm krat$i nez LDK. Délka
rozpéti pazi byla o 14 cm vétsi, nez télesna vyska. Délka patefe v sedu — 45 cm. Obvod
hrudniku pfi maximdlnim nadechu byl 90 cm, pfi maximalnim vydechu byl 81 cm.

e VySetfeni zkracenych svalovych skupin:

Flexory kycelniho kloubu: 1: malé zkraceni; flexory kolenniho kloubu: prava DK: 0:
nejde o zkraceni, leva DK: 1: malé zkraceni; paravertebradlni svaly: 2: velké zkraceni;
m. pectoralis major: sternalni ¢ast dolni: 0: nejde 0 zkraceni — bilateralng, sternalni ¢ast
stfedni a horni: 1: malé zkraceni vlevo, klavikularni ¢ast a m. pectoralis minor: 1: lehké
zkraceni vlevo; m. trapezius: 1: malé zkraceni bilateralné; m. levator scapulae: 1: malé
zkraceni bilateralné, vice vpravo

e VySetfeni chuze

Pfi chtizi méla pacientka pravidelny souhyb HK. Délka a rytmus kroku byly bez
patologie. Pfi chizi vpred byla hlava i télo v pfedsunu. Pii chlizi vzad doslo
K vyraznému zpomaleni a ztraté jistoty. Pfi chiizi o zazené bazi se pacientka nedivala

pted sebe, ale na DK, aby si kontrolovala smér chiize.
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Zavér vstupniho vySetieni

Pii prvnim setkani s pacientkou bylo provedeno vstupni vysetfeni. Pacientka byla
ptijemna, bez strachu a ostychu.

U pacientky doslo k progresi kiivky, proto byla sledovana c¢astéji. Dle méfeni
olovnici je kiivka kompenzovand. Pfi méteni délek DK byl zjistén zkrat PDK 0 1,5 cm.
Adamsutv test poukazal na strukturalni skoliézu s gibbem vlevo. Pii stoji pacientka
dokézala zmirnit asymetrii tajle a zlepSit postaveni hlavy. V sedu dokazala zkorigovat

postaveni trupu do levé strany.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Do terapie bude zatazen nacvik aktivniho drzeni stoje a spravného drzeni sedu pied
zrcadlem. Budeme se snazit odstranit svalové dysbalance protaZzenim zkracenych a
posilenim oslabenych svalil, nacvicit spravny typ dychani. Budou zatfazeny méckké a

mobiliza¢ni techniky a nacvik autoterapie a autoPIR.

Priibéh terapie

Na Rehabilita¢ni oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s., pacientka dochézela
jednou za tyden. Celkem bylo provedeno osm terapii. Pfed kazdou terapii jsem se ptala
na to, jak se pacientka citi a co ji boli. Pokud uvedla zmény, byly zaznamenany
U jednotlivych terapii.

Konkrétni provedeni jednotlivych cviki je sepsano v piiloze (viz Ptiloha 3).

e 1. terapie: Pfi prvni terapii byla odebrana anamnéza a provedeno vstupni
vySetfeni. Dale byla potizena fotodokumentace (viz Pfiloha 5).
- Nécvik a tprava korigovaného stoje pred zrcadlem
- Nacvik spravného sedu na zidli
- Facilitace plosky jezkem a aktivace chodidla pomoci nacviku malé nohy
- Mobilizace chodidla, SI skloubeni a Zeber
- Mékké techniky v oblasti PV svalt a $ije, protazeni fascii hrudniku

- PIR m. trapezius, m. levator scapulae, m. piriformis
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e 2. terapie:
- Korigovany stoj pted zrcadlem, postrky
- Korekce postaveni panve ve stoji a v sedu
- Facilitace plosek a aktivace chodidel — mala noha
- Nacvik ptfednich ptlkrokt na zemi
- Stabilizace lopatek dle PNF
- Cviceni v opofte na 4 a o predlokti
e 3. terapie:
- Korigovany stoj a sed pted zrcadlem
- Facilitace a aktivace plosek — mala noha v sedu
- Nécvik spravného sedu na mici se zapojenim pohybti panve
- Pfedni ptlkroky s postrky
- Protazeni fascii hrudniku a bficha
- Cviceni vleze na zadech
- Protazeni zkracenych svall
- Néacvik stabilizacni funkce branice
e 4. terapie: Pacientka udavala bolesti hlavy
- Korigovany stoj na zemi a sed na mici pred zrcadlem
- Facilitace chodidel
- Stoj na valcové Useci se zapojenim HK
- Pfedni pulkroky na tise¢i s postrky
- Mékké techniky v oblasti Sije
- Stabilizace lopatek
- PIR m. trapezius
- Mobilizace a trakce pateie
- Cviceni na velkém mici se zapojenim HK
- Cviceni vklece na 4 v opofe o dlan¢ a o predlokti
e 5. terapie:
- Korigovany stoj pied zrcadlem

- Nacvik korekce postaveni panve v sedu
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- Facilitace plosek a aktivace chodidla — mala noha v sedu

- Stoj na jedné DK na valcové tseci

- Pfedni piilkroky na tseci se zapojenim HK

- Néacvik stabiliza¢ni funkce branice

- Mobilizace Zeber a SI klubil

- CvicCeni v opofe o zed’

6. terapie:

- Korekce sedu a stoje pied zrcadlem

- Facilitace a aktivace chodidla — nacvik malé nohy v sedu

- Mobilizace chodidla a C patete

- Mékké techniky na C/Th ptechod, protazeni fascii hrudniku a bficha

- Stabilizace a mobilizace lopatky

- Cviceni v opofe na 4, naptimeni Th patete

7. terapie: Pacientka udava bolest m. trapezius bilateralné

- Mobilizace prstl, Lisfrankova a Chopartova skloubeni, véjitfovité roztlacovani
hlavicek metatarst

- Facilitace plosky

- Nécvik korigovaného stoje na kulové useci

- Korigovany sed a cviceni na mici se zapojenim HK 1 DK

- Néacvik stabiliza¢ni funkce branice

- Nacvik naptimeni Th patete

- Protazeni ADD a ischiokruralniho svalstva

- AutoPIR na m. trapezius a m. levator scapulae

- Cviceni vleze na zadech

8. terapie: Provedeno vystupni vysetieni, zopakovani cvikd, které se pacientka
béhem terapii naucila, instrukce ke cviceni doma. Byla zaznamendna

fotodokumentace (viz Ptiloha 5).
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Vystupni vySetieni
Do vystupniho vySetfeni byly zaznamenany zmény, které probéhly od vstupniho
vySetieni.

e Statické vySetieni

Aspekce zezadu: Asymetricky stoj (leva DK ptfedsunuta a ve var6znim postaveni).
Trup je vysunut lateralng. Skapula alata vlevo. Pravé rameno je nize. Uklon hlavy
vpravo.

Aspekce zepredu: Prava SIAS je nize. Prava prsni bradavka je niZze nez leva,
prominence pravé klavikuly. Prominence m. trapezius.

Aspekce z boku: Posunuti tézisté téla vpred. Protrak¢ni postaveni pravého ramene.
Ptedsunuti hlavy.

Meéreni olovnici: Pfi méteni olovnici nedoSlo od vstupniho vySetieni k zddnym
zménam.

Vysetreni palpaci: Palpaéné bolestiva vlakna m. trapezius a m. levator scapulae
vlevo a m. pectoralis major vlevo, palpacné bolestivé druhé Zebro. Hypertonus PV valil
Vv oblasti Th patefe bilateralné.

e Dynamické vySetieni

Zezadu: Po ptedklonu nedochazi k rozvijeni L patefe. Méfeni distanci patete:

- Adamsiv test — poukazuje na zeberni gibbus vlevo.

- Test lateroflexe — rozsah po tklonu vpravo: 15 cm; vlevo 16,5 cm (pfi vstupnim
vySetfeni byl rozsah vpravo 14 cm, vlevo 15 cm)

- Schoberova vzdalenost se prodlouzila o 4 cm (pii vstupnim vySetfeni se
prodlouzila o 3,5 cm)

- Stiborova vzdalenost se prodlouzila pouze o 3,5 cm (pii vstupnim vySetieni se
prodlouzila vzdalenost také o 3,5 cm)

- Forestierova fleche — 5 cm (pfi vstupnim vysetieni byla 4 cm)

- Cepojova vzdalenost se prodlouzila o 1,5 cm (pfi vstupnim vySetieni se
prodlouzila o 2,5 cm)

- Ottova inklina¢ni vzdalenost se prodlouzila o 3 cm (pifi vstupnim vySetieni se

prodlouzila o 2,5 cm)
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- Ottova reklinacni vzdalenost se zkratila o 3 cm (pfi vstupnim vySetieni se
zkratila o 1,5 cm)

- Thomayerova vzdalenost — dotyk prstii zemé (pii vstupnim vySetfeni: + 2 cm)

- Trendelenburg — Duchennova zkouska byla negativni

Zepredu: Viditelné dychaci pohyby do levé ¢asti hrudniku

Z boku: Po volném ptedklonu nedochazi k rozvoji L patete

e Hodnoceni drzeni téla dle Matthiase:

Pti provedeni Matthiasova testu se drzeni téla nezménilo.

e Somatometrie:

Délka DK od pupku, funk¢ni a anatomickd — PDK 0 1,5 cm kratsi nez LDK (stejné
tak tomu bylo 1 pfi vstupnim vySetfeni). Délka rozpéti pazi byla o 7 cm delSi, nez
telesna vyska. Délka patefe v sedu — 47 cm. Obvod hrudniku pti maximalnim nadechu —
91 cm, pfi maximalnim vydechu — 83 cm.

e VySetfeni zkracenych svalovych skupin:

Flexory kycelniho kloubu: 0: nejde o zkraceni bilateralng; flexory kolenniho kloubu:
0: nejde o zkraceni bilateraln¢; paravertebralni svaly: 2: velké zkraceni; m. pectoralis
major: sternalni ¢ast dolni: 0: nejde 0 zkraceni bilateralné, sternalni ¢ast stfedni a horni:
1: malé zkraceni vlevo, klavikularni ¢ast a m. pectoralis minor: 0: nejde o zkraceni
bilateraln€; m. trapezius — horni cdst: leva strana: 1: malé zkraceni vlevo, prava strana:
0: nejde o zkraceni; m. levator scapulae: 1: malé zkraceni vlevo.

e VySetfeni chuze:

Pti chiizi vpfed dochazelo k pravidelnému souhybu HK, rytmus a délka kroku byly
bez patologie. Pfi chiizi vzad pacientka lehce zpomalila a zkratila kroky. Pti chizi o

zuzen¢ bazi pacientka nezpomalila a divala se pted sebe.

Zavér vystupniho vySetieni
Vystupni vySetieni poukdzalo na lepsi korekci pacientky téla a postaveni hlavy ve
stoji i v sedu. Doslo k nacviku aktivace nozni klenby a brani¢niho dychani vleze. Dale

doslo ke zlepSenti testli na rozvijeni patete.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
o Korekce gibbu
e Aktivni drZeni téla ve stoji a v sedu
e (QOdstranéni svalovych dysbalanci
e ZlepSeni drzeni hlavy

e Nacvik spravného dechového stereotypu

4.3 Kazuistika treti

Pacient: AJ, Zena, 12 let

Diagnéza: Détska idiopaticka skolidza; hrudné-bederni krajina

Vstupni vySetieni

Vstupni vySetfeni bylo provedeno dne 7.1. 2015.

e Anamnéza

Soucasny stav: Jednou za 14 dni pacientka nav$tévuje ambulantni pracovisté
Rehabilitaéniho oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice, a.s., pro diagnostikovanou
juvenilni idiopaticka skoli6za v hrudné—bederni oblasti.
OA: Pacientka méfi 167 cm a vazi 48 kg. Porod pacientky prob¢hl bez potizi. U
pacientky je provadeéna jednou za dva meésice reflexni lokomoce po 1,5 roku. Prodélala
pouze drobnd zranéni a nikdy nepodstoupila operaci. Udava potize s dychanim po
rychlé chtzi v korzetu.
RA: Bratr, ktery je bez poruch pohybového aparatu. Otec skoliotik, 1€¢il se
konzervativné.
SA: Pacientka Zije se svymi rodici v bytovém domé.
FA: Pravideln¢ zadné 1éky neuziva.
PA: Studentka zékladni Skoly.
SpA: Pacientka jiz 5 let navstévuje 2x za tyden hodiny street dance. Obcas hraje florbal

pti TV ve skole.
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NO: Pacientka se se skolidozou 1é¢i rok a pul. Ve skole pii sezeni si sté¢Zovala na bolest
pravé lopatky, ktera byla otlacend od opéradla na zidli. Poté si rodic¢e vSimli, Ze nema
symetrické postaveni lopatek a navstivili ortopeda. Na RTG snimku dle Cobba je
zobrazeno zaktiveni: T3 21 dx L1 (viz Ptiloha 6). RTG snimek byl potfizen v tinoru
2014. Nyni pacientka nosi korzet, ve kterém ji boli prava kycelni kost, ktera byla i od
korzetu otlacena. Po odstranéni korzetu byl také otlaten dolni uhel pravé skapuly.
Pacientka ma korzet doporucen nosit 23 hodin denn¢. Subjektivné pacientku zada boli
pouze pii dlouhém stoji. Rehabilitaéni oddéleni v Nemocnici v Ceskych Budgjovicich
navstévuje priblizné jednou za 14 dni. Pacientka doma cvici kazdy den, o vikendu maélo.
Lateralita: Dominantni prava HK.

e Statické vySetifeni

Aspekce zezadu: Asymetricky tvar pat — zatizena medialni hrana bilateralné, vice
vpravo. Podkolenni ryhy ve stejné vysi, subglutealni ryhy jsou asymetrické — leva je
nize. Leva SIPS je nize. Prava tajle je hlubsi, leva protahlejsi. Levy dolni uhel skapuly
je nize nez pravy, bilateralné skapula alata. Levé rameno nize.

Aspekce zepredu: Patella na pravé DK sméfuje medialnéji. Leva SIAS je nize.
Mirnéd prominence spodnich Zeber vpravo. Asymetrickd vyska prsnich bradavek — leva
je nize. Klavikula na levé stran€ je posazena nize nez prava.

Aspekce z boku: Mirna anteverze panve, vyhlazen vrchol Th kyfozy. Protrakce
pravého ramene a oplostély C/Th piechod patete. Hlava v pfedsunu.

Mereni olovnici: Pfi méfeni zezadu nebyla olovnice nikam vychylena, coz
poukazuje na osové postaveni patefe. Zeptedu se olovnice nekryje s pupkem a ustupuje
vlevo. Pfi méfeni z boku prochazi sttedem ramenniho, kycelniho a hlezenniho kloubu.

Vysetreni palpaci: Pacientka udava palpacni bolestivost sestupné ¢asti m. trapezius
a m. levator scapulae bilateralné. Dale je zvySena citlivost PV svali v oblasti Th/L
patete a zvySena bolestivost v oblasti m. gluteus maximus vpravo.

e Dvynamické vySetieni aspekci

Zezadu: Po volném piedklonu se patet rozviji. Méfeni distanci patefe:
- Adamsuyv test — zeberni gibbus vpravo

- Test lateroflexe — rozsah tklonu na pravé strané byl 13 cm, na levé strané 14 cm
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- Schoberova vzdalenost se prodlouzila o 3,5 cm

- Stiborova vzdalenost se prodlouzila pouze o 6 cm

- Forestierova fleche byla 4 cm

- Cepojevova vzdalenost se neprodlouZila, zistala stejna, tzn. 8 cm

- Ottova inklina¢ni vzdalenost se prodlouzila o 2,5 cm

- Ottova reklinacni vzdalenost se zkratila o 2 cm

- Thomayerova vzdalenost byla + 23 cm pro zkraceni ischiokruralnich svala

- Trendelenburg — Duchennova zkouska byla negativni

- Pii stoji na pravé DK byla pacientka nestabilni, na stoj na této koncetiné¢ se

musela vice sousttedit.

Zepredu: Pti dychani se zebra a hrudnik rozvijeji a pacientka dycha do oblasti
bficha.

Z boku: Pti pfedklonu se méné rozviji L patef.

e Hodnoceni drzeni téla podle Matthiase:

Pti tomto testu doslo ke zvySeni aktivity bfiSnich svali.

e Somatometrie:

Délka DK od pupku, funkéni a anatomicka byla vzdy symetricka. Délka rozpéti pazi
byla 0 3 cm delsi, nezZ télesna vyska. Délka patefe v sedu — 40 cm. Obvod hrudniku pfi
maximalnim nddechu ¢inil 78 cm, po maximélnim vydechu byl obvod naméten 75 cm.

e VySetfeni zkracenych svalovych skupin:

Flexory kycelniho kloubu: 1: malé zkraceni bilateralng; flexory kolenniho kloubu: 1:
malé zkraceni bilateralné; paravertebralni svaly: 2: velké zkraceni; m. pectoralis major:
sternalni ¢ast dolni: 1: malé zkraceni bilateralné, sternalni ¢ast stfedni a horni: 1: malé
zkraceni bilateraln¢, Klavikularni ¢ast a m. pectoralis minor: 1: lehké zkraceni
bilateralné; m. trapezius — horni cdst: leva strana: 2: velké zkraceni, prava strana: 1:
malé zkraceni; m. levator scapulae: 1: malé zkraceni bilateralné.

e VysSetfeni chuze

Pti chtzi vpfed byl pfitomen pouze mirny souhyb HK. Pfi chlizi vpfed byly rytmus a
délka kroku v normé. Pfi chiizi vzad se pacientka citila nejisté a chlizi vyrazné zpomalila. Pti

chuzi o zazené bazi byla pacientka lehce nestabilni, ¢asto se divala pod nohy a ne pted sebe,
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chiize byla zpomalena. Snazila se vyrovnavat rovnovahu pomoci zmény postaveni HK — do
ABD.

Zavér vstupniho vySetieni
Pti ptredklonu Adamstv test poukazuje na gibbus vpravo. Pacientka si dobie
uvédomuje své t€lo a po upozornéni spravné koriguje stoj. Jako jedina ze tii pacientek

se aktivné vénuje sportu.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

U pacientky se budeme soustiedit na zaktivovani klenby nohou, na uvolnéni svalt
m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis major, PV svali v oblasti celé patefe,
flexord kolenniho a ky¢elniho kloubu a posileni bfisnich a glutedlnich svald. Dale bude
do terapie zafazena aktivace brani¢niho dychani, korekce postaveni pravé lopatky a

panve dle PNF a také zafazeni mobilizacnich technik.

Priibéh terapie

Na Rehabilitaéni oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s., pacientka nyni
dochdzi jednou za 14 dni. Pti vyzkumu bylo provedeno celkem 8 terapii.

Pied kazdou terapii jsem se ptala na to, jak se pacientka citi a co ji boli. Pokud
uvedla zmény, byly zaznamendny u jednotlivych terapii.

Konkrétni provedeni jednotlivych cviki je sepsano v ptiloze (viz Ptiloha 3).

e 1. terapie: Béhem prvni terapie byla odebrana anamnéza a bylo provedeno
vstupni vySetfeni. Pokud pacientka udédvala subjektivné jiné pocity, byly
u jednotlivych terapii zaznamenany. Dale byla pofizena fotodokumentace (viz
Ptiloha 6).
- Nacvik a uprava korigovaného stoje pred zrcadlem
- Nacvik spravného sedu na zidli
- Mobilizace prstil, Lisfrankova a Chopartova skloubeni, vé&jifovité roztlatovani

hlavi¢ek metatarsu
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- Facilitace a aktivace plosky — nacvik malé nohy v sedu
- Protazeni fascii v oblasti m. pectoralis major
- Nécvik stabilizaéni funkce branice
- Protazeni ADD stehna a ischiokruralnich svalt
e 2. terapie: Pacientka udava bolest C patefe.
- Facilitace a aktivace plosky — nacvik malé nohy v sedu
- Pohupovani v bo¢nim a v pfedozadnim sméru pfi stoji na obou DK
- Vychylovani z rovnovahy do vSech smérii pfi stoji na obou DK
- Nacvik ptfedniho pulkroku na zemi a nasledné vychylovani z rovnovéahy
- Néacvik stabiliza¢ni funkce branice a aktivace HSS v poloze 3. mésice
- Napiimeni hrudni patete
- Osetfeni m&kkych tkani a mobilizace C patete
- Mobilizace lopatek
e 3. terapie: Pacientku z tancovani boli ADD stehna
- Nécvik korigovaného stoje pted zrcadlem
- Mobilizace chodidla
- Facilitace a aktivace plosky — nacvik malé nohy v sedu
- Korigovany stoj na obou DK a ptedni piilkroky na balan¢ni ¢occe
- Cviceni na balan¢ni ¢occe
- Techniky mékkych tkani v oblasti m. trapezius a C patete
- PIR m. trapezius, m. levator scapulae, m. triceps surrae, m. piriformis, nacvik
autoPIR
- Protazeni fascii hrudniku, nacvik stabiliza¢ni funkce branice
- Uvolnéni ADD stehna technikou mékkych tkani a pomoci molitanového micku
e 4. terapie:
- Facilitace a aktivace plosky — nacvik malé nohy v sedu
- Stoj na obou DK na valcové tseci se zapojenim HK
- Podfepy na valcové useci
- Nacvik korigovaného stoje na jedné DK na véalcové seci

- Nacvik stabiliza¢ni funkce branice
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- Mobilizace lopatek, zeber a L patete
- Stabilizace lopatek
- CvicCeni vleze na zadech
- Cviceni v opote na 4
e 5. terapie:
- Korigovany stoj pted zrcadlem
- Facilitace a aktivace plosky — nacvik malé nohy v sedu
- Nacvik spravného sedu na velkém mici
- Technika mékkych tkani v oblasti PV svalt, m. trapezius, m. levaor scapulae a
v oblasti C patete
- Mobilizace Zeber a SI skloubeni
- Protazeni ADD stehna, ischiocrurdlnich svalli a m. pectoralis major
- CviCeni s mi¢em v lehu na zadech
- Cviceni na mi¢i v sedu se zapojenim HK, vychylovani z rovnovahy
e 6. terapie:
- Korigovany stoj pted zrcadlem a vychylovani z rovnovahy
- Nacvik korigovaného stoje a podiepti na kulové useci, zapojeni HK
- Stabilizace v sedu a v kleku dle PNF
- Mobilizace a stabilizace lopatek
- Napfimeni hrudni patete
- CvicCeni vleze na zadech
e 7.terapie:
- Mobilizace prstt, Lisfrankova a Chopartova skloubeni, véjifovité roztlacovani
hlavi¢ek metatarst
- Facilitace a aktivace plosky — provadéni malé nohy v sedu
- Vychylovani z rovnovahy pfi stoji na obou DK na valcové tseci a v prednim
pulkroku
- Cviceni v opofe na 4 a v opoie o zed’
- Nécvik stabiliza¢ni funkce branice

- Technika mékkych tkani v oblasti celé patete
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e 8. terapie: Pii posledni terapii bylo provedeno vystupni vySetieni, zopakovani
vSech cvikd, které se pacientka naucila, instruktdz cviceni na doma. Dale byla
pofizena fotodokumentace (viz Pfiloha 6).

Jelikoz byla pacientka pfi vstupnim vysetieni méné stabilni pfi stoji na pravé DK,
byla soucasti kazdé terapie pravé facilitace a aktivace plosek, ktera zvysi piijem
aferentnich informaci, které maji vliv na drzeni téla (Janda, Vavrova, 1992).

Pacientka po nauceni dobfe zvlddala cviky na nestabilnich ploSinach a bavily ji,
proto bylo do terapie zafazeno vice druhli nestabilnich ploch. Pti kazdé terapii byly
korigovany cviky z predchozich sezeni a byly zafazeny nové. Jiz od prvni terapie
pacientka po upozornéni spravné koriguje postaveni svého téla. Nacvik brani¢niho
dychani zpocatku de¢lal pacientce problém, s postupem casu se ale vSe ustalilo a
pacientka si tento typ dychdni osvojila. Déle byly postupné odstranovany aktudlni

problémy vzniklé nejcastéji z tancovani, se kterymi pacientka pfichazela na terapie.

Vystupni vySetieni

Vystupni vySetfeni bylo provedeno dne 4.4.2015. Do vystupniho vySetfeni byly
zaznamenany zmény, které prob&hly od vstupniho vySetfeni. Dale byla pofizena
fotodokumentace (viz Ptiloha 6).

e Statické vySetieni

Aspekce zezadu: Pii stoji je piitomné valgdzni postaveni pravého hlezenniho
Kloubu. Tajle na pravé strané je stale hlubsi, nez na levé strané, ale rozdil jiz neni tak
markantni. Pfi stoji ma pacientka zvySenou aktivitu PV svali v oblasti Th patete. Dolni
uhel levé skapuly je blize k patefi nez horni thel. Scapula alata a otlaceni dolniho thlu
vpravo.

Aspekce zepredu: Asymetrické postaveni prsnich bradavek — leva je niZe. Levda HK
je nize v oblasti stehna neZ prava HK.

Aspekce z boku: Vyhlazeny vrchol Th kyfozy, pravé rameno v lehké protrakci,
pfedsunuté drzeni hlavy.

Meéreni olovnici: Pfi méfeni olovnici ziistaly hodnoty stejné, jako u vstupniho

vysetieni.
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Vysetreni palpaci: Pti palpaci udavala pacientka bolest sestupné ¢asti m. trapezius,

m. levator scapulae a mm. rhomboidei vpravo. Dale byla citliva leva oblast linea

nuchae, bolestivost a zvySené napéti PV svalti v oblasti Th pateie a bolestivost ADD

kycelniho kloubu bilateralng.

Dynamické vySetfeni

Zezadu: Po volném predklonu se patet rovnomérné rozviji. Méfeni distanci patefe:

Adamsuv test — zeberni gibbus vpravo

Test lateroflexe — rozsah uklonu na pravé strané: 15 cm; na levé strané: 16 cm
(pti vstupnim vySetfeni byl rozsah tklonu vpravo 13 cm, vlevo 14 cm)
Schoberova vzdalenost se prodlouzila o 5,5 c¢cm (pfi vstupnim vySetieni se
vzdalenost prodlouzila o 3,5 cm)

Stiborova vzdalenost se prodlouzila 0 10 cm (pfi vstupnim vySetieni se
vzdalenost prodlouzila o 6 cm)

Forestierova fleche — vzdalenost zlstala stejna, tzn. 4 cm (jako pfi vstupnim
vySetfeni)

Cepojevova vzdalenost zistala stejna, tzn. 8 cm (jako pii vstupnim vySetfent)
Ottova inklina¢ni vzdalenost se prodlouzila o 4 cm (pii vstupnim vysetieni se
vzdalenost prodlouzila o 2,5 cm)

Ottova reklinacni vzdalenost Se nezkratila, zdstala stejnd, tzn. 30 cm (pfi
vstupnim vySetieni se vzdalenost zkratila o 2 cm)

Thomayerova vzdalenost byla + 16 cm (pfi vstupnim vySetfeni byla vzdalenost
+23cm)

Trendelenburg — Duchennova zkouska negativni

Stoj na pravé DK stale nestabilni, ale ne tolik, jako pfi vstupnim vySetieni.

Pacientka se citi jistéjsi.

Zepredu: Pii1 dychani se pravideln€ rozviji spodni Zebra.

Z boku: Pti pfedklonu patef tvoii plynuly oblouk.
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e Hodnoceni drzeni téla dle Matthiase:

Pfi hodnoceni drzeni téla dle Matthiase doSlo u pacientky ke zméné postaveni v
ramennich kloubech, a to do vnitini rotace.

e Somatometrie:

Délka DK, rozpéti pazi a délka patete zistaly stejné, jako pfi vstupnim vySetieni.
Pfi maximalnim nadechu byl obvod naméten 79, pfi maximalnim vydechu 75 cm.

e VysSetfeni zkradcenych svalovych skupin:

Flexory kycelniho kloubu: 0: neni zkracen vpravo, 1. malé zkraceni vlevo; flexory
kolenniho kloubu: 1. malé zkraceni bilateralné; paravertebralni svaly: 2. velké
zkraceni; m. pectoralis major: sternalni ¢ast dolni: 1: malé zkraceni bilateralng,
sternalni ¢ast stfedni a horni: 1: malé zkraceni bilateralné, klavikularni ¢ast a m.
pectoralis minor: 1: lehké zkraceni bilateralné; m. trapezius — horni cast: leva strana: 0:
nejde o zkraceni, prava strana: 1: malé zkraceni; m. levator scapulae: 1: malé zkraceni
vpravo.

e VySetfeni chuze:

Chtize vpted byla bez pfitomnosti souhybi HK, délka a rytmus kroku bez
patologie, chodidlo se rovnomérné odvijelo od podlahy. Pfi chiizi vzad pacientka
zpomalila a zkratila kroky, citila se nejistd. Pfi chlizi o ziZzené bazi byla pacientka misty

nestabilni, tak chlizi zpomalila. Poté chiize probihala bez patologie.

Zavér vystupniho vySetieni
Pii vystupnim vySetfeni bylo zjisténo, Ze doslo Kk mirnému zlepSeni postaveni
lopatek, zlepSily se testy na rozvijeni patefe. Pacientka si sama dokazala hlidat

korigovany stoj. Subjektivné udavala, ze ji korzet jiz nikde netlaci.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
e Korekce zakiiveni pateie
e QOdstranéni svalovych dysbalanci
e Pokracovat ve sportovnich ¢innostech

e Moznost lazeniské 1écby
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4.4 Zaméreni dlouhodobého rehabilitacniho planu

Jelikoz je skolidza celozivotni zdlezitosti, je dulezité, aby pacientky doma
pravidelné cviCily a stale dochdzely na terapii a na kontrolni terapie, u kterych se s
ukoncenim rustu snizuje interval kontrolnich vysetieni. Pro 1écbu skolidéz se vyuziva

lazeniské 1€¢by, je dalezité si vybrat vhodné zaméstnani a sportovni aktivity.

Lazenska 1é¢ba:

Ceska Republika nabizi kvalitni lazefiskou pééi, ktera tvoii doplitkovou 1é¢bu pro
pacienty se skolidzou. Po opakovaném vyuziti lazeniské 1écby nabird vyznamu
dlouhodoby efekt. Soucasti 1écby je predevSim individudlni a skupinova télesna
vychova a fyzikalni terapie — elektrolécba, vodolécba, cviceni v bazénu a jiné. Kazdy

pacient ma sestaven individualni rehabilitacni plan.

Volba povolani:

Vybér budouciho povolani pro pacienty se skoliozou je dilezity a je potieba, aby se
k volbé budouciho zaméstnani zodpovédné piistupovalo. Je potieba si vybrat takové
povolani, pfi kterém nebude pacient muset vykonavat dlouhodob¢ statickou ¢innost a
pfi kterém nebude pravidelné jednostranné zatéZovan. V zamé&stnani by mél mit pacient

prostor a moznost provadet jednoduché cviky pro zmirnéni bolesti.

Sportovni ¢innost:

Je doporucovano, aby pacienti se skoliozou vyznamné neomezovali svou
pohybovou aktivitu, protoze neni zndmo, ze by sportovni aktivity zakiiveni patete
zhorSovaly. Neni ale vhodné se vénovat vrcholovému sportu a sportu s jednostrannym
zatiZzenim, jako je napiiklad kanoistika nebo tenis. Vhodné by také bylo se vyvarovat
dlouhodobé statické zatézi. Je vhodnéjsi se veénovat sportim rekreacné. Idedlnimi
sportovnimi aktivitami jsou naptiklad cyklistika, jizda na koni, plavani — styl znak, joga

¢i cviceni na micich.
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5 DISKUZE

Skolioza a jeji problematika je velmi obsdhlé a stile diskutované téma, i kdyz
existuje mnoho otazek, které nejsou zodpovézené. Skoliéza se povazuje za nejcastéjsi
formu deformity patefe, ktera se v populaci vyskytuje s ¢etnosti ptiblizné 3 % (Dungl,
2005). Idiopaticka skolioza, ktera vznika z neznamé piiciny, tvoii 75 % vsech skolioz
(Kolat, 2003; Sochova, 2002).
deformita patefe, pii niz dochazi k posuniim obratle vroviné¢ frontalni, sagitalni a
transverzalni (Krbec, 2008; Bilkova, Pavli, 2012; Repko, 2010; Krobot, Markova,
2009). Jini autofi skolidzu popisuji jako deformitu patete pouze v rovin¢ frontalni — ve
smyslu zaktiveni patefe do pravé a levé strany (Dungl, 2005; Sosna, 2001). Vateka
(2000) a Kolaft (2003) povazuji skolidzu jako stranové zakiiveni patete od 11 stupiit dle
Cobba.

Autofti se shoduji v tom, ze pro potvrzeni strukturalnich zmén je potieba provést
RTG snimek, dle kterého je mozno urcit stupen zaktiveni patefe. To se nejcastéji uréuje
metodou dle Cobba. Zobrazovaci metody jsou nejvyznamnéjsi pro zplsob vySetieni
skolioz (Vareka, 2000; Repko, 2007). Problémem tohoto vySetfeni je ale opakovana
radiacni zatéz na détsky organizmus. Proto je snahou nalezeni vhodného zplsobu
diagnostiky deformity patefe. Jednim z feSeni miize byt metoda elektromagnetického
méfeni deformit patefe, ktera byla vyvinuta v USA. Zde byl sestaven pfistroj, jehoz
principem je palpace trnovych vybézka patefe pomoci senzoru, ktery je nasazeny na
prst. Vysledkem je pak grafické zndzornéni patefe a zaznamenani Cobbova uhlu.
Nevyhodou tohoto pfistroje je jeho vysoka finan¢ni nakladnost (Repko et al., 2007).

Neodmyslitelnou soucasti konzervativni 1é¢by je fyzioterapie a korzetoterapie.
Zékladnim principem fyzioterapie je pozastavit nebo zmirnit progresi kiivky, odstranit
svalové dysbalance, udrzet kvalitni stav pohybového aparatu, protdhnout zkracené
svalové skupiny a posilit ochablé svalové skupiny. V riznych publikacich je sepsano
mnoho metodik, pfistupll a postupil, které lze vyuzit ke konzervativni 1é€bé skolidz.
Mezi nejznaméjsi metody patii Vojtova metoda, Klappovo lezeni, metoda Schrothové a

v Ceské republice znamym piistupem senzomotoricka stimulace, ktera byla sepsana
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Ceskym rehabilitatnim 1ékafem a neurologem, profesorem Vladimirem Jandou a
rehabilitacni pracovnici Marii Vavrovou (Bilkova, Pavli, 2012; Krobot, Markova,
2009; Janda, Vavrova, 1992). Repko (2012) udava, ze k nejmodernéjsim metodam patii
hlavné metody na neurofyziologickém podkladé, kterou je mj. i senzomotoricka
stimulace. Metody ovlivituji pfimo pohybovy aparat, ale i fizeni pohybu centralni
nervovou soustavou. Vhodny fyzioterapeuticky plan Ize zvolit podle zdatnosti pacienta.
Nejsou znamy poznatky, Ze by sportovni a t¢lesna aktivita vedla k progresi kiivky a
proto neni divod k omezovani téchto Cinnosti. Je nutné se vyhybat gymnastice,
extrémnim sportim a jednostrannym zatizenim (Dungl, 2005). Dvé ze tii pacientek,
které se zucastnily vyzkumu v mé praci, byly osvobozeny od télesné vychovy. Dle
mého nédzoru a studii by pacientky nemusely byt od TV osvobozeny.

Studie EBM udava fakt, ze 1 ptes velké mnozstvi metodik a ptistupl stale neexistuji
vyznamné argumenty pro fyzioterapii jako u¢innou formu ovlivnéni skoliézy (Krobot,
Markova, 2009). Védecké dikazy na podporu fyzioterapie jsou omezené a fyzioterapie
slouzi jako ndpomocna terapie ke zlepSeni Gcinnosti 1é€by pomoci ortéz (Kolat, 2003).
Je znamo, Ze ,,pouhym cvi¢enim* nedojde ke zlepSeni zakftiveni kiivky, ale diky
fyzioterapii dojde k odstranéni ptiznakt, kterymi je napf. svalova dysbalance a bolesti
zad. Pokud by piiznaky pietrvavaly, mohlo by dojit ke zhorSeni progrese kiivky.

Konzervativni 1é¢ba ortézou je indikovana u kiivek nad 20°. Kiivky nad 45°
ortézou nelze ovlivnit. Cilem ortéz je zabranéni progrese kiivky a jeho aplikace se
indikuje v dobé zrychleného rustu pacienta. Korzety jsou doporucovany nosit na 23
hodin denné (Repko, 2012; Krbec, 2008). V mé praci dvé pacientky ze tfi maji
indikovanou korzetoterapii. Prvni z nich ma korzet uZivat pfes noc. U druhé je
indikovan na 23 hodin denné. Ta jej v praxi nosi méng, odklada ho pti rehabilitaci a pfi
tréninku tance, ktery navstévuje tiikrat v tydnu. Mlika et al. (2014) udavaji nutnost
,poctiveho* noSeni korzetu. Pokud bude noSen pouze ,,ob¢as*, bude to mit stejny efekt
jako samotna lécebna té€lesna vychova, ktera se provadi dvakrat v tydnu. Diky tomu pak

nedojde ke korekénim principiim, ke kterym dochazi pfi terapii i pfi nosSeni korzetu.
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Krobot a Markova (2009) popisuji vysledky dle EMB studie, ktera je zalozena na
dikazech. Vroce 2005 byla zhodnocena kvalita dosavadnich studii Géinku
korzetoterapie spolu s fyzioterapii. Jejich spojeni pfi 1é¢bé bylo povazovano za nadéjné.

Do terapie jsem zafadila prvky ze SMS, protoze je v ¢eskych zemich velmi zndmou
a uzivanou metodou. Nejprve byl jeji hlavni indikaci nestabilni hlezenni kloub. Janda
s Vavrovou k indikacim pfidali mj. i idiopatickou skoliozu. SMS spociva ve zlepSeni
aferentace a ve cviCeni na nestabilnich ploSinach. Pii cviceni na balan¢nich ploSinach
dochazi k aktivaci HSS, ktery je dulezity pro stabilizaci celé patete. Diky facilitaci
plosek se aktivuji proprioreceptory, ¢imz dochazi ke zlepSeni vnimani polohy a pohybu
tela. To je praveé dilezité u pacient se skoliozou. Pfi terapiich byla SMS pro pacienty
détského veéku kladné piijimana, protoze byla pievazné pojata formou ,hry“ (Janda,
Vavrova, 1992; Kolar et al., 2009). Prvky ze SMS byly provadény pred zrcadly, aby
dochazelo ke zpétné vazbé a pacientky si tak mohly Iépe hlidat postaveni jejich téla pfi
provadéni jednotlivych cvikl. Dulezitost a funkce zrcadel ve cvicebnach i na jinych
mistech popisuje Mlika et al. (2014). Pokud jsou zrcadla uloZena i mimo cvicebnu,
pacienti pak védom¢ vnimaji drzZeni jejich téla nejen pii rehabilitaci.

Pii vyzkumu vSechny tfi pacientky uvadély po terapii lep$i vniméni svého téla a
dokazaly jej pii cviceni spravné korigovat. Pouze prvni pacientka musela byt Castéji
upozoriiovana na to, aby si drzela spravné postaveni jejiho téla. U druhé pacientky pti
vstupnim vySetfeni byla objevena asymetrickd délka DKK. Ta ale nebyla nikdy
korigovand. Dle mého nazoru by bylo potieba nestejnou délku korigovat. Diky tomu by
mohlo dojit ke zméné postaveni panve a pacientka by tak Iépe a snadnéji korigovala své
télo. Skolidzu pfi nestejné délce DK oznacuji Kolaf et al (2009) a Sosna (2001) za
posturdlni skolidzu, ktera vznikd reaktivnim zakiivenim kiivky patefe. Pfi
dlouhotrvajici dysbalanci pak dojde k rotaci a torzi obratli. Do vySetfeni ale nebylo
zahrnuto objektivni vySetfeni somatognozie. Ta poukazuje na schopnost vnimani
prostoru bez pouziti zraku ve vztahu k télesnému schématu (Koléf at al., 2009). Do
vySetieni by bylo vhodné také zahrnout testy na HSS dle Kolare. Nespravné jsem se
domnivala, Ze pacientky dané testy na stereognozii i na HSS nezvladnou vzhledem

k nizkému véku provést. Ovétila jsem si, ze by nékteré z testi pochopily a provedly.
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Jednotliva cviceni z metody SMS kazdéa pacientka zvladala provést jinak. S prvni
pacientkou byly cviky ze SMS pii kazdé terapii provadény na zemi, protoze ji nestabilni
plochy d¢laly od zafatku problém. Jiz pii vstupnim vySetfeni pii Trendeleburg-
Duchennové zkouSce nebyla schopna stoje na jedné DK, stejné tak tomu bylo i pii
vystupnim vySetfeni. Proto jsem se pifi terapii snazila klast diraz na kvalitu
provadénych cvikii na zemi. Druha pacientka s cviky provadénymi na zemi neméla
problém. Ten ale nastal zpocatku na nestabilnich ploSinach, proto cviceni na nich
probéhlo az pii ¢tvrté terapii. Tieti pacientka cviCeni na nestabilnich plochach zvladala
nejlépe, proto bylo do terapie zatazeno vice druhii balan¢nich ploch. U vSech pacientek
byly cviky na nestabilnich plochéach zatfazeny az po tom, co zvladaly cviky provést na
zemi. Pfedpokladala jsem, Ze budou vSechny pacientky cviceni zvladat stejn¢ dobie. Pfi
individualni terapii bylo ale potieba se pfizptsobit schopnostem kazdé z nich.

K zévéru bych chtéla fici, Zze jsem si védoma toho, ze skoliotickou kfivku nelze
ovlivnit béhem 3 mési¢niho vyzkumu. To potvrzuje také studie, ktera zkoumala vyvoj
kiivky u 40 pacientd s diagnostikovanou adolescentni idiopatickou skoliézou Ib stupné.
U vSech téchto pacientli doslo béhem 6 mésicni terapie ke zlepSeni kiivky (Fusco et al.,
2011). V praxi se ukazalo, ze je dulezité zlepSit vnimani télesného schématu, protoze
béhem 3 mésict ke korekci kiivky (jak bylo fecené vyse) pravdépodobné nedojde. Jak
jsem se jiz zminila, skolidza je celozivotni onemocnéni, u kterého se snazime zmirnit

nebo odstranit pfiznaky. K jejich zlepSeni dle vyzkumu v této praci doslo.
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6 ZAVER

Ve své praci jsem se zabyvala moznostmi fyzioterapie u déti mladsiho Skolniho
véku, které maji diagnostikovanou skoliozu Ib stupné. Skolidza je jednou z nejcastéjSich
a nejslozitéjsich deformit patefe s rozmanitymi pfic¢inami. Muze vzniknout v jakékoli
&asti ristu a kdykoli se mize zhorsit. Castgji toto onemocnéni vznika v adolescentnim
veéku, kdy dochazi k akcelerovanému ristu. Ten je mj. soucasti rizikovych faktord pro
progresi kiivky.

Prvnim cilem je definovat problematiku skolioz, sepsat jeji Kklasifikaci,
charakteristiku, vySetieni a shrnout moznosti 1é¢by. Ty byly zaméfeny na konzervativni
terapii. Do této kapitoly jsem zatadila jednotlivé metodiky, které se vyuzivaji pii 1é¢bé
skoliéz. Do moznosti konzervativni 1é¢by byla zahrnuta metoda senzomotorické
stimulace, kterou sepsali Janda a Vavrova. Tento cil byl splnén v teoretické casti.

Druhym cilem vyzkumné ¢asti prace bylo navrhnout a realizovat fyzioterapeuticky
postup, jehoz soucasti byly prvky z metodiky senzomotorické stimulace. K tomuto cili
byla stanovena vyzkumna otazka, kterd se zabyvala tim, k jakym zméndm v posturalnim
chovani dojde po fyzioterapii, jejiz soucasti budou prvky senzomotorické stimulace.

Kvalitativni vyzkum byl provadén na tfech dévcatech, které jsou pacientkami
Rehabilitaéniho oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. Vysledek terapie byl
hodnocen podle zmén, na které poukéazalo vystupni vysetieni. U pacientek doslo ke
zlepSeni vnimani a korekce jejich téla. V provedeni Matthiasova testu doslo k vyrazné
zméné u jedné z pacientek. Pacientky se naucily braniénimu dychani, u né€kterych svalu
bylo odstranéno svalové zkraceni, u vSech pacientek se zlepSily testy, které jsou
zaméfeny na rozvijeni patete. Pii jednotlivych terapiich doSlo k zapojeni HSS diky
cviceni na nestabilnich plochach. Tim byl splnén druhy cil prace.

Fyzioterapii nelze skolidozu vylélit, ale je moZno odstranit nebo zlepsit ptiznaky,
které skolioza s sebou piinasi. Cilem fyzioterapie je zabranit progresi kiivky a odstranit

svalové dysbalance.
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Ptiloha 1:
Pomiicky pro SMS

b

Obrazek A: Valcova tsed Obrazek B: Kulova use¢

[cit. 2015-04-1] Zdroj: http://www.rihove.cz/vyrobky/2v.html.

Obrazek C: Balan¢ni sandaly Obrazek D: Balan¢ni ¢ocka

[cit. 2015-04-1] Zdroj: http://www.rihove.cz/vyrobky/2v.html.

~ FTTER

Obrazek E: Fitter, [cit. 2015-04-18] Zdroj: http://medicina.ronnie.cz/c-3838-
senzomotorika-iii-dynairy-usece-nestabilni-plochy.html.
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Ptiloha 2:

Informovany souhlas pro rodice

Vazenirodice,

Zidam Vids o souhlas s vyietfenim a terapii Vaseho ditéte vrdmci zpracovini bakaldfské
prace. Jmenuji se Martina Cermakovd a jsem studentkou 3. rofniku oboru Fyzioterapie na

Zdravotné socidlni fakulté Jihoéeske univerzity v éesk‘?ch Budé&ovicich.

Veikeré osobni a anamnestické udaje, diagnéza, hodnoty ziskané béhem wvvzkumu a
poptipadé pofizené fotografie budou pouZity pouze kuéelu sepsani bakalafské prace.

Informace jsou povaZoviny za divémé a zcela anonymni.

v éesk‘jfch Budéovicich dne.............. Podpis studenta...................

Timto prohlasuji, Ze souhlasim s ucasti mého ditéte pfl vypracovani bakalafske prace.

Podpis zakonneho zastupee............ ...

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Ptiloha 3:

Konkrétni provedeni cviki p¥i terapiich
1. Korigovany stoj
- Pii stoji na obou DK $picky prsti smétfuji vpied a chodidla jsou postavena na Sitku
panve.
- Pacient mirn€ pokr¢i kolena a srovna se postaveni panve. Pacient se vytahne za
hlavou vzhlru, ramena a lopatky jsou tlaceny dozadu a doli. Vaha téla je rozlozend na
celé chodidlo.
2. Spravny sed
- Pacient sedi na zidli nebo na velkém mici v napfimeni trupu, vytahuje se vzhiru za
hlavou, ramena a lopatky tlaci smérem dolu a dozadu. Kyc¢elni, kolenni a hlezenni
klouby jsou v 90° flexi. Celé chodidlo je v kontaktu s podlozkou.
3. Facilitace plosek
- Facilitaci jsme provadéli pomoci micku s bodlinami, tzv. jezkem. Je mozné ji také
provadét tienim chodidel o rizné drsny povrch, napt. o koberec.
4. Mala noha
- Pacient sedi na zidli, prsty DK sméfuji vpted a chodidlo se na podlozce zatizi (opte
se) télem o DK, se kterou bude provadét nacvik malé nohy.
- Pohyb je nejprve provadén pasivné — terapeut zkracuje a natahuje chodidlo. Poté se
pacient snazi pohyb provadét s terapeutem, pii ¢emZ se snaZi pribliZit predni Cast
chodidla k paté, kterd je zaptfena napi. o préh nebo o druhou DK. Pokud pacient je
schopen provést tento pohyb, malou nohu provadi sam. Dulezité je, aby pfi aktivaci
chodidla nedochazelo k aktivité prsti na DK.
5. Ndcvik stabilizacni funkce branice
- Pacient lezi na zadech, kycelni, kolenni a hlezenni klouby jsou ve flexi a chodidla
jsou optend o podlozku nebo jsou DK ve vzduchu, v trojflekénim postaveni. Kolena
jsou od sebe na §ifi boku.
- Hrudnik je ve vydechovém postaveni a dychaci pohyby probihaji v oblasti dolnich

zeber, které se pohybuji laterdlné, a v oblasti bficha.
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- Terapeut ptilozi prsty nad kycelni klouby pacienta a ten se snazi pti vydechu tlacit
do terapeutovych prsta.

6. Pohupovani v bocnim a predozadnim sméru

- Stoj na vélcové useci na obou DK, jedna je vpiedu a druhé vzadu. V bo¢nim sméru
jsou DK na okrajich usece. Stoj pacienta je zkorigovan.

- Pacient provadi stfidani plantdrni a dorzalni flexe v hlezennich kloubech se
soucasnym presouvanim tézisté téla vpred, vzad nebo do stran.

7. Postrky

- Na nestabilni ploSin€ nebo v pfednim pulkroku je stoj zkorigovén a terapeut ploSinu
seSlapuje na riznych mistech. Pacient se snazi udrzet si stale stejné postaveni.

- Pokud jsou postrky provadény pfi stoji nebo v pfednim pllkroku na zemi, terapeut
vychyluje pacienta z rovnovéhy postrky do ramennich a kycelnich kloubl rtiznymi
smery.

8. Predni pulkrok

- Jedna DK je nakrocena, prsty sméfuji vpred, vaha téla je rozlozena na celém
chodidle nakrocené DK. Pacient postupné pifenasi vahu vpied, ¢imz dochazi k flexi
kolenniho kloubu, ktery neptfesdhne urovné prsti na DK. Pii tomto cviku dochdzi ke
zdvizeni paty nad podlozku.

9. Cviceni vleze na zadech

a) Pacient lezi na zadech, HK jsou vzpazeny, DK extendovany. Pacient se vytahuje za
PHK a soucasné za LDK a naopak.

b) DK jsou chodidly opfeny o valec, do kterého tlaci a postupné flektuji a extenduji
DK.

c) DK ve FLX, chodidla opfena o podlozku, stahne hyzdé a zveda panev nad
podlozku. HK jsou podél téla nebo se spoji a smétuji ke stropu.

d) Stejné provedeni cviku, ale pacient ma DK podlozeny valcem v oblasti chodidel
nebo bérct.

e) DK v trojflekénim postaveni, HK pevné drzi gymnasticky mi¢. Terapeut tlaci do

mice riznymi sméry a pacient se snazi udrZet stale stejné postaveni.
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10. Naprimeni hrudni patere

- Leh na bfise, HK jsou ve flekénim postaveni a opieny o predlokti.

- Pacient tla¢i medialni epicondyly humeru do podlozky, zaroven lehce zveda a
napiimuje hlavu.

11. Cviceni na ¢occe

f) podiepy: pacient postupné flektuje kolena pouze do té doby, dokud koleno
nepiesahuje ptres Spicky prstti DK. Drzi trup v napfimeni.

g) zvedani DK nad podlozku do FLX a ABD, stoj na jedné DK

h) hazeni si s mici pfi stoji na ¢occe

12. Cviceni v opore na 4

- Kolena jsou v trovni pod panvi, pacient je opfen o dlan¢ nebo o predlokti, kterd
jsou postavena pod rameny.

- Pacient napfimi hlavu a vytahuje se za ni a posouva se smérem vpied a vzad. Pohyb
vychézi z ramennich kloubdt.

- Stejné postaveni jako u predchoziho cviku, pacient se snazi vytahovat za hlavou, na
kterou mu dava odpor svou dlani.

- Pacient vyta¢i extendovanou HK do ABD a s vydechem ji sleduje. Nadech je
proveden ve vychozim postaveni. Poté provede to samé na druhou stranu.

- Zméni se postaveni kolen, kterd jsou u sebe. Poté pacient zdvihne bérce nad
podlozku, vyto¢i je do strany, podiva se na né¢ a jde zpét. Ve vychozim postaveni se
pacient nadechne a bérce vytoci na druhou stranu.

13. Cviceni v opore o zed

- Pacient si stoupne pfiblizné¢ 0,75 metru pied zed’, dlanémi se o ni opfe a provadi
Klik.

14. Cviceni na mici vsedé a cviceni s micem vlezZe na zadech

- Pacient se nastavi do korigovaného sedu a pohupuje se na mici.

- Béhem pohupovani se stiidavé nadzvedava levou a pravou flektovanou DK. Pokud
to pacient zvlada, mize DK nad podloZzkou extendovat.

- Pii provadéni téchto cvikii se pacient pfidrzuje mice nebo HK rytmicky pohybuje

smérem do FLX nebo ABD v ramennich kloubech.
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15. Cviceni se zapojenim HK

- Bylo provadéno hazeni si s mici riznych velikosti a vahy
- Zarazeni pohybit HK do FLX ¢i ABD pfi provadéni podiepti na zemi nebo
nestabilnich ploSinach.

- Do terapie bylo také zatazeno tleskani do rytmu hudby.
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Ptiloha 4: Fotodokumentace a RTG snimek (zpifedu) prvni pacientky

RTG snimek zptedu. Zdroj: vlastni vyzkum
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Ptiloha 5: Fotodokumentace a RTG snimek (zpfedu) druhé pacientky

Stoj zezadu pfi vystupnim vySetfeni

RTG snimek zptedu. Zdroj: vlastni vyzkum
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Ptiloha 6: Fotodokumentace a RTG snimek (zpiedu) tieti pacientky

Stoj zezadu pfi vystupnim vysetieni

RTG snimek zptedu. Zdroj: vlastni vyzkum
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