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Moznosti fyzioterapie idiopatické skoliézy u dospélych

Abstrakt

Bakalatska prace se zabyva idiopatickou skoliozou u dospélych. Idiopaticka skolidza je
trojrozmérna deformita patete, kterd je charakterizovana zménou polohy obratle ve vSech
rovinach, jejiz etiologie je neznama. Toto onemocnéni Casto vznika v détstvi, avSak
pretrvava do dospélosti. U dospélych jedinct idiopaticka skoli6za neprogreduje takovou
rychlosti jako béhem obdobi rastu, avSak jim tato deformita piinési do bézného Zivota
rizné komplikace a omezeni. Dospéli pacienti s idiopatickou skolidozou casto trpi
bolestmi zad, proto je dulezité i v tomto vékovém obdobi nezapominat na fyzioterapii, a

pomoci ni se pokusit ovlivnit progresi kiivky.

Prace se sklada z teoretické a praktické ¢asti. V teoretické ¢asti popisuji vSeobecné znamé
anatomické souvislosti, obecné popisuji, co je skolidza a jeji déleni. Poté jsem se zamétila
na idiopatickou skoliozu, jeji diagnostiku, vySetfeni a terapii, ktera zahrnuje specialni
koncepty vénujici se této diagnoze. Na zavér teoretické Casti se vénuji charakteristice

idiopatické skolidzy v dospélosti.

V praktické ¢asti jsem si zvolila kvalitativni metodu vyzkumu, kterou jsem zpracovala
formou kazuistik u tfech dospélych pacientek s idiopatickou skolidzou. Kazda kazuistika
obsahuje odbér anamnézy, vstupni 1 vystupni kineziologické vysetfeni, a popis terapii,

které probihaly po dobu 2 mé&sict.

Cilem bakalaiské prace bylo zmapovat mozZnosti fyzioterapie u dospélych jedinci
s idiopatickou skolidézou, dale popsat omezeni, ktera jim ptinasi toto onemocnéni v jejich
bézném zivote. A poslednim cilem bylo navrhnout a vytvofit cvicebni jednotku ve snaze

ovlivnit disledky idiopatické skoliézy u dospélych jedinct.

Prace mlze byt dale vyuZzita v klinické praxi fyzioterapeutl a jinych zdravotnickych

pracovniki, nebo mizZe informovat pacienty o svém onemocnéni a moznostech 1é¢by.

Klicova slova: skolioza; idiopaticka skolioza; deformita patete; fyzioterapie; dospé€lost



Possibilities of physiotherapy idiopathic scoliosis in adults

Abstract

The bachelor thesis focuses on the idiopathic scoliosis of adults. The idiopathic scoliosis
Is a three-dimensional spinal deformity, which is characterized by a change of position of
the vertebra. The etiology of this change is unknown. The condition often arises in
childhood and remains in existence till adulthood. The idiopathic scoliosis is not getting
worse in adults. However, it causes divergent complications and limitations in daily life.
The adult patients often have backache so it is important to not forget about the

physiotherapy that can positively influence the progression of the spine.

The thesis consists of a theoretical and a practical part. Firstly, | describe some anatomical
terms, after about like the scoliosis and its division. Then | characterize the term
idiopathic scoliosis, its diagnostics, examinations and the therapy, which includes special
concepts dealing with this diagnosis. After that, | define the characteristics of the
idiopathic scoliosis in adults.

In the practical part, there is a research that describes a case history of three patients
suffering with the idiopathic scoliosis. Each case history contains information about the
anamnesis, a kinesiological examination and characterization of therapies, which were

applying for 2 months.

The goal of the thesis is to represent ways of physiotherapy applied on adults suffering
with the idiopathic scoliosis and to highlight the limitations in their everyday life. | also
suggest an exercise focusing on the consequences of adults affected by the disease.

The physiotherapists can use this thesis in practice, and it gives information for patients

about the condition and its treatment.

Key words: scoliosis; idiopathic scoliosis; spinal deformity; physiotherapy; adulthood
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Uvod

Pétet zajistuje mnoho funkci — tvofi oporu pro celé télo, umoziuje pohyb téla a chrani
michu. Také vytvari pomyslnou osu téla, ktera kazdému ¢lovéku urcuje vzhled a drzeni
celého téla. Jestlize dojde k poskozeni patete, at’ funkénimu nebo strukturalnimu, ovlivni
to postaveni celého téla. Jednim z ¢astych poskozeni patete je prave skolioza, ktera vznika
z ruznych piicin. Z nejasné pficiny vznikad praveé idiopaticka skolioza, kterou se v této

praci zabyvam.

Idiopaticka skoliéza je vétSinou definovana jako trojrozmérnd deformita patete, ktera
vznikd vychylenim pdatefe v roviné frontalni o vice nez 10°, pfi¢emzZ navic dochazi
K rotaci obratlti v roviné transverzalni. Deformita se Casto objevuje v détském veéku, ale
nelze vylécit, tudiz si ji pacient prenasi do dospélosti. V dospélosti skolidza ptinasi svym
nositelim rizné komplikace a omezeni, mezi které patii bolesti zad ¢i jiné zdravotni
komplikace, omezeny vybér pracovnich pfilezitosti a v neposledni fadé¢ kosmetické
omezeni. JelikoZ je toto onemocnéni rozsahlé a postihuje vEétSinu segmentd patefe, musi
byt feseno komplexné¢, avSak ke kazdému pacientovi se musi pfistupovat individualné dle

jeho aktudlniho stavu.

Problematiku idiopatické skolidzy jsem si zvolila proto, Ze na ni nahlizim jako na sloZitou
diagnozu, ve které jsem se chtéla zorientovat a pokusit se zvolit €innou terapii pro
stejnou diagnoézu, ale zaroveinl odlisné pacienty. Jistou dal$i pfi¢inou, pro¢ jsem si toto
téma zvolila je, Ze jsem sama v détstvi idiopatickou skolidbzu méla, avSak naStésti
progrese byla zastavena, a tak jsem chtéla ziskat vice informaci o tom, co by mé ¢ekalo,

kdyby se do budoucna kiivka zacala zhorSovat.

Bakalatska prace je rozdé€lena na ¢ast teoretickou a praktickou. V teoretické ¢asti jsem se
zabyvala obecné zndmymi anatomickymi predpoklady osového skeletu, dale skolidzou a
jejimi typy, nacez jsem se vice zaméfila na idiopatickou skoliozu. Dale prace informuje
o diagnostice, vysetieni a terapii idiopatické skoliozy. Praktickou ¢ast jsem zpracovala
formou kvalitativniho vyzkumu, ktery byl vytvofen pomoci kazuistik tii pacientek, které

méli diagnostikovanou idiopatickou skoliozu Ib stupné.



1. Soucasny stav

1.1 Osovy skelet

Osovy skelet neboli axialni systém je dle Dylevského (2009a) tvofen patefi, ktera se
sklada z obratlti, dale spoji na patefti, zebry, hrudni kosti a svaly, které pohybuji s osovym
skeletem. Axialni ¢i osovy skelet je jeden z ¢asti posturalniho systému, jehoz hlavnim
ukolem je zajisténi vzptimeného drzeni téla, a proto se od jeho postaveni odviji kazdy

pohyb. (Dylevsky, 2009b).

1.1.1 Pater

Patet, latinsky columna vertebrae, vytvaii zakladni oporu pro celé¢ télo a zaroven
pfedstavuje ochrannou schranku pro michu (Naiika et al., 2009). Dalsi jeji funkci je, ze
spojuje hlavu s hornimi i dolnimi konéetinami, a spolu s hrudnikem a bfi$ni dutinou nese
vSechny organy (Dungl, 2005). Dylevsky (2009a,b) udava, ze patet je zakladni slozkou
osového systétmu. Dale také popisuje, Ze zakladni funkéni jednotka patefe se nazyva
pohybovy segment, ktery se sklada z ne€kolika struktur, mezi nimiZ se skryvaji dvé
poloviny sousedicich obratlii, pAr meziobratlovych kloubtli, meziobratlovou ploténka,

fixacniho vazivo a svaly.

Dylevsky (2009a, s. 126) uvadi: ,, Pater (columna vertebralis) je slozena z 33-34 obratlii,
23 meziobratlovych desticek a z 24 pohybovych segmentii,““ Z toho je 7 obratlii krénich,
12 hrudnich, 5 bedernich, 5 kiizovych, které dohromady srustaji v kost kiizovou (0S
sacrum), a 4-5 kostrénich obratlll srustajicich v kost kostréni (os coccygeum). Stavba
jednotlivych obratlii je pomérné stejnd, od této typické stavby se 1iSi pouze prvni dva
kréni obratle (Dylevsky 2009b). V zdkladé nejvéEtsi Cast obratle je tvofena obratlovym
télem (corpus vertebrae), které sméfuje ventralné od michy, dale télo vybih4a dorzalné
v oblouk (arcus vertebrae), ohranicujici otvor pro michu (foramen vertebrae), a z oblouku
vybihaji zakladni tfi vybézky — 4 kloubni vybézky (proc. articulares), 2 pifi¢né (proc.
transversi) a 1 trnovy vybézek (proc. sSpinosus), jenz se da palpovat na zadech (Tichy,
2008; Dylevsky, 2009b). Tvarové se obratle od sebe lisi v riznych usecich patete, kde

jejich tvar urcuje 1 funkci danych obratli (Larsen a Rosmann-Reif, 2012).



Na patefi jsou obratle k sob¢ fixovany pomoci vazii (ligament) a svalii (musculi). Vazy
jsou fixa¢nimi komponenty patete, které rozliSujeme na pateti na kratké a dlouhé, pticemz
k dlouhym vazim patefe patii predni a zadni podélny vaz (lig. longitudinale anterius et
posterius), a mezi kratké vazy patete se fadi zluté vazy (lig. flava) spojujici oblouky
sousednich obratlti, dale zde patfi lig. interspinalia spojujici trnové vybézky obratli, a
V neposledni fadé tam patii vazy, které spojuji pii¢né vybeézky - lig. intertransversalia
(Dylevsky, 2009a).

Soucéasti patefe jsou i svaly, které se na ni upinaji, pfi¢emz jejich funkce je jak fixacni,
tak pohybova (Dylevsky, 2009a). Radi se sem piedeviim svaly zadové, které 1ze rozdélit
do 4 vrstev. Cihak (2001) uvadi, e v prvni nejsvrchngjsi vrstvé se nachazi m. trapezius a
m. latissimus dorzi, do dal$i spodné&jsi vrstvy se fadi svaly rhombické (mm. rhomboidei)
a m. levator scapulae. V tieti vrstvé se nachazi svaly m. serratus posterior superior et
inferior, a v posledni nejhlubsi vrstvé se nachazi vlastni svaly, které zacinaji a upinaji se
K patefi v celém jejim rozsahu, a to jsou hlavni vzpfimovace trupu - m. erector trunci
(Cihak, 2001). Dle Dylevského (2009a) se mohou ke svaltim, které hybou s patefi, zaradit

také svaly biiSni, kréni svaly, ale také branice.

Mezi obratlovymi tély se nachazi vazivové meziobratlové ploténky (discus
intervertebralis), které oddé€luji jednotlivé obratle od sebe. Dle Tichého (2008) je
meziobratlova ploténka tvofena z vazivové chrupavky, ktera je slozena do tzv. prstence
(anulus fibrosus), ktery obkruzuje rosolovité jadro (nucleus pulposus). Narika et al. (2009)
popisuje funkci meziobratlovych plotének, ktera je typickd tlumivosti pohybu patete, a

tim chrani jednotlivé obratle, michu i nervy.

1.1.1.1 Pohyblivost patere

Pohyb jednotlivych usekl patete je zajisStovan malymi pohyby odehravajicimi na Grovni
meziobratlovych kloubu (Dylevsky, 2009a). Ty jsou tvofeny kloubnimi vybézky, které
pfi pohybech v jednotlivych segmentech patefe po sobé piredozadné klouzou (Naiika et
al., 2009). Patef provadi 4 zakladni druhy pohybu — predklony (anteflexe) i zaklony
(retroflexe), uklony (lateroflexe), otaCeni (rotace, torze), a pérovaci pohyby, které¢ méni

zakfiveni patefe tim, ze je patet prodluzovana a zkracovana (Dylevsky, 2009a).
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Kréni tsek patere je tvofeny 7 obratli s velice Stihlymi té€ly (Larsen a Rosmann-Reif,
2012). V tomto useku dochazi k nejvétsim rozsahtim pohybu pii predklonu, zaklonu a
také otaceni, tj. antleflexe a retloflexe v kréni patefi dosahuje az 90° a zdejsi rotace az
70°, z toho 30-35° rotace probiha mezi prvnim a druhym krénim obratlem (Dylevsky,
2009a). Prvni (atlas) a druhy (axis) kréni obratel se li§i stavbou od ostatnich. Prvni kréni
obratel (atlas, nosic¢) je soucasti atlantookcipitalnim skloubeni (spojeni atlasu s kondyly
tylni kosti), ve kterém dochazi k pfedozadnim kyvavym pohybim. Druhy kréni obratel
vybiha nahoru v zub (dens axis) sméfujici do otvoru v atlase (Narka et al., 2009). Mezi
témito obratli chybi meziobratlova ploténka a diky tomuto uspotadani dochazi v tomto

useku k velkym rozsahtim pohybu, pfedevsim rotaci (Dylevsky, 2009a).

Hrudni pater je tvofena 12 obratli, ktera jsou vetsi nez téla krénich obratlt, ale dilezité
je, ze kazdy hrudni obratel ma dvé kloubni ploSky pro spojeni se Zebry, nasedajicimi
vpiedu na hrudni kost (Larsen a Rosmann-Reif, 2012). Toto spojeni vyrazné omezuje
pohyblivost hrudni patete ve sméru predozadnim i laterdlnim (Dylevsky, 2009a). Autor
pfedevSim popisuje, ze nejvyraznéjSim pohybem v hrudni patefi je rotace, kterd se
Vv téchto segmentech ti¢astni 1 uklonu patefe. Nejvice rotujici jsou prvni tfi hrudni obratle,

ty mohou dosahovat rotace az 50° (Dylevsky, 2009a).

Bederni patef je velice stabilni, jelikoz ji skladd dohromady 5 mohutnych bedernich
obratli, které nesou hmotnost celého téla (Larsen a Rosmann-Reif, 2012). Tentyz autor
uvadi, Ze nejvice se bederni tisek pohybuje doptedu a dozadu, diky kolmo ptedozadné
probihajicim kloubnim plocham. Dylevsky (2009a) tvrdi, Ze z divodu odlisného
postaveni kloubnich ploch na pravé a levé stran€, dochdzi k minimélnim rotacim

v bedernim useku patete, a dale, ze uklon je okolo 25-30°.

1.1.1.2 Zakriveni patere

Patet je fyziologicky zakiivena pfedozadné v sagitalni roving, a lehce mize byt zakiivena
Vv roving frontalni (Dylevsky, 2009a). Tichy (2008) udava, ze osu predozadniho zakiiveni
vytvaii trnové vybézky vSech obratll, zaroven pak pficné vybézky obratld vytvari osu
celni (frontéalni). TentyZ autor popisuje, Ze pokud se na patefi nenachazi zadna kloubni
blokada, tyto osy se nevychyluji do stran a trnové 1 pficné vybézky se nachazeji nad sebou

pravidelné ve svych osach. Jestlize se na patefi objevi funk¢ni blokada nebo strukturalni
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porucha, obratel se vychyli z téchto os, opusti svilj globalni osovy systém a vznikne

postupné nefyziologické zakiiveni patete (Tichy, 2008).

Na patefi Vv sagitdlni roviné se stiidaji dva typy zakfiveni, a tj. lordéza a kyfoza.
Obloukovité vyklenuti dopiedu, které se nachazi na kréni a bederni patefi, se nazyva
lordoza (Dylevsky, 2009a). Na druhou stranu opacné zakiiveni smérem dozadu je kyfoza,
ktera je charakteristickd pro hrudni patet a kost kiizovou (Dylevsky, 2009a). Podle
Tichého (2008) jsou tato zaktiveni u vSech lidi velice rozmanita, nékdo ma patet
oplosténou, jiny zase vyrazné zakiivenou. Dle Tichého (2008) pfesnd norma zakiiveni
patete neexistuje. Naiika et al. (2009) rozliSuje n€kolik patologickych tvart zad (kulata,
ploché a prohnuta), které se lisi v rovin¢ sagitalni. Kulata zada vznikaji kyfotizaci kréni
patete, ktera prechazi v hrudni kyfézu. Na rozdil od toho plocha zada vzniknou vlivem
ochablych svall patete tak, Ze nevznikne rozdil mezi kréni lordézou a hrudni kyf6zou,
protoZe patet je tzv. v jedné piimce. V neposledni fad€ jsou zada s vyraznymi lordézami,

ktera se nazyvaji zadda prohnutéd (Narika et al., 2009).

Dal$im problémem, ktery trapi mnoho lidi, je otdzka mezi fyziologickym a
nefyziologickym zaktivenim patefe v roviné frontalni. Mnoho lidi ma mirné fyziologické
vyboceni obratlli, které ale nejsou rotovany, avsak pokud se obratle vyboc¢i do strany a
zaroven jsou 1 rotovany, dochdzi k patologii, kterd se nazyva skolidza, pfesnéji feceno
idiopaticka skolioza, u které nezname pfi¢inu vzniku (Larsen a Rosmann-Reif, 2012).
Zaktiveni patete je velice dilezité z hlediska statiky a rovnovahy téla, protoze zvySuje

pruznost i pevnost cel¢ patete (Dylevsky, 2009a).

1.1.2 Hrudnik

Hrudnik je slozen z 12 hrudnich obratlii, na né navazujicich 12 part Zeber (costae), kdy
7 Z nich se vpiedu upina na neparovou kost hrudni (sternum). Tyto struktury jsou spojené
vazy, klouby a chrupavkami, které spolu se svaly ohraniuji hrudni dutinu (cavitas
thoracis) v niz jsou ulozené plice, srdce a dalsi organy (Dylevsky, 2009b, Kolaf et al.,
2012). Hrudnik také vytvari pevnou oporu pro svaly, které zajistuji dychaci pohyby
(Kolat et al., 2012). Tvar hrudniku je ventrodorzalné oplostély se SirSi zakladnou

kaudalné a z velké ¢asti ho ovliviiuje postaveni a zakiiveni Zzeber (Dylevsky, 2009Db).
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Pohyblivost hrudniku je velice dtlezita pro dychani a stabilizaci patefe a dle Kolare et al.
(2012) je zakladnim fyziologickym piedpokladem, ze hrudnik se dokéze pohybovat, aniz
by byl zavisly na pohybu hrudni patete, a naopak.

1.1.2.1 Zebra

Clovek ma 12 pard Zeber, z toho prvnich 7 part jsou Zebra pravé, spojujici se vpredu se
sternem, dale ma 3 pary Zeber nepravych nasedajicich chrupav¢ité na 7. zebro, a posledni
2 pary jsou Zebra volna (Naiika et al., 2009). Dale tentyz autor udava, Ze zebra jsou
anatomicky ¢lenéna na hlavicku (caput) zuzujici se v kréek (collum), ktery vybiha v télo
(corpus). Vzadu jsou vSechna Zebra spojena kloubné s hrudnimi obratli na dvou mistech

(Kolaf et al., 2012).

Pro dychéni je velice vyznamny pohyb zeber probihajici ptedevsim Vv costovertebralnim
spojeni, kdy pii nadechu se zebra zvedaji a pti vydechu klesaji (Tichy, 2008). Dylevsky
(2009b) uvadi, Ze zebra jsou zakiivena trojim zpiisobem, a toto zakiiveni ovliviiuje pohyb
zeber. Fyziologicky by Zebra spolu s hrudni kosti méla pti nadechu rozsifovat hrudnik
predozadné, a to tak, Ze hrudni kost se pohybuje smérem doptfedu za ucasti hlavnich

vvvvv

smérem do stran (Dylevsky, 2009b, Kolaf et al., 2012).

1.1.2.2 Hrudni kost

Neparova plocha kost ulozend na ptredni stran¢ hrudniku, a je kloubné spojena s kli¢ni
kosti a zebry, se nazyva hrudni kost, latinsky sternum (Dylevsky, 2009a). Tentyz autor
dale také uvadi, ze hrudni kost je sloZzend ze 3 ¢asti-rukojet’ (manubrium), t€lo (corpus) a

mecovity vybeézek (processus xiphoideus).

1.2 Skolioza

Skolidza je definovand jako trojrozmérna deformita pateie, ktera je spojena s rotaci a
deformaci obratlovych tél a jejich vybeézkl v roviné frontalni, sagitalni a transverzalni
(Dungl, 2005; Repko, 2010). Dle Repka (2010) je skolidza patologické zakiiveni patete
ve frontalni rovin€ nad 10°, které je dale spojeno s rotaci a torzi obratli. Rotaci lze popsat

jako otocCeni jednoho obratle vi¢i druhému jako spirdla, a torzi si predstavit jako
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zkrouceni samotného obratle (Kolaf et al., 2012). Piedevsim diky rotaci a torzi obratlli
dochazi ke vzniku asymetrii na hrudniku, spolu s obratlovymi tély se rotuji zebra a
dochazi ke vzniku hrbu (gybu) na konvexni stran¢ kiivky (Hromadkova, 2002). U skoliéz
rozliSujeme dva druhy stran. Na strané konvexni (vypouklé) vznika hrb (gibbus) z toho
davodu, Ze se na tuto stranu rotuji obratlova téla spolu se Zebry, a svaly jsou na ni ochablé,
pti¢emz lopatka odstava a vystupuje smérem nahoru (Hromadkova, 2002). Zatimco na
stranu opac¢nou — konkavni (vyhloubené) se rotuji trnové vybézky obratlti, svaly jsou zde
zkracené a vtazené dovniti k patefi (Hromadkova, 2002, Koudela, 2004). Zebra na
konkavni strané jsou stlacena k sobé¢, tudiz se zmensuji mezizeberni prostory, naopak na
stran¢ konvexni jsou mezizeberni prostory velké, jelikoz Zebra jsou roztazena (Kolar et
al., 2012). Tentyz autor popisuje jesté dalsi odlisnost, kdy na strané¢ konvexni dochazi
k poklesu stejnostranné panevni kosti, tudiz je niZe postavena crista illiaca neZ na strané

konkavni, u které se mtize jevit dolni koncetina jako zkracena.

1.2.1 Zakladni terminologie

Na skoliotické patefti rozliSujeme nékolik zékladnich terminologickych pojmu, které se

zde snazim popsat dle Dungla (2005) a Brtthové (2018).

e Koncovy obratel — obratel, ktery se nachdzi na uplném zacéatku ¢i konci, tudiz
ohranic¢uje kfivku kranialné¢ i kaudalné, a jeho kryci plocha téla je nejvice

naklonéna smérem ke konkavité.

e Vrcholovy obratel — obratel, ktery se od vertikdlni osy trupu nejvice rotuje a

oddaluje.

e Primarni kiivka neboli hlavni kiivka je zakfiveni, které se objevuje jako prvni a
Jsou na ném vidét nejvetsi strukturalni zmeény, které zahrnuji i nejvetsi rotaci a

stupen zakiiveni. Primarni kiivku nelze vyrovnat uklonem.

e Sekundarni kifivka, odliSn¢ také nazyvana kompenzaéni kiivka, je zaktiveni
objevujici se az pozdé&ji, jelikoz se vyviji z divodu kompenzace trupu na primarni

kiivku, kterd ma vzdy vétsi rozmér nez kiivka kompenzacni.

e Kompenzovana kiivka — kiivka, ktera je zalozena na vzniku sekundérnich kiivek,

A%
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vychylené do stran. Znamena to, ze olovnice spusténa z protuberantia occipitalis

externa prochazi sttedem interglutedlni ryhy.

e Dekompenzovana kiivka — je zaktiveni, u kterého neprochézi spusténa olovnice
interglutedlni ryhou, ale je odklonéna na nékterou stranu o vice nez 1 cm.
Dekompenzace kiivky poukazuje na aktivni progredujici skoliozu, ktera se

pravdépodobné bude zhorSovat a ménit.

1.2.2 Zakladni rozdéleni skolioz

Skoliozu Ize délit dle riznych hledisek. Mezi zakladni rozdéleni skoliéz se fadi skolidzy
strukturalni a nestrukturalni neboli funkéni (Vareka, 2000, Kolaf et al., 2012,). Zakfiveni
patete se strukturdlnimi zménami, které se projevuji deformitou obratlovych tél, rotaci a
asymetrii, se oznacuje jako strukturalni skolidza, zatimco nestrukturalni neboli funkéni
skolioza nema piimé strukturdlni anatomické zmény na patefi, protoze vznika vlivem
sekundarnich pfi¢in a vlivem vnéjSich podminek (Dungl, 2005). Pro nestrukturalni
skolidzu je typické, Ze vlivem pasivnich ¢i aktivnich sil, naptiklad tklonem na stranu
konvexity, pfedklonem nebo vzpazenim, ji lze vyrovnat, jelikoz kiivka neni fixovana
(Vareka, 2000). Tato zakladni dvé rozdé€leni dale zahrnuji rizné ptiklady skolioz dle

etiologie vzniku.
Dle Kolafe et al. (2012) mezi mozné piiklady nestrukturalnich skoliéz patii skoliozy:

e Posturalni — odchylka se objevuje ve stoji ¢i sedu, pii aktivité napt. vyponu nebo

vzpazeni HKK obvykle vymizi (Vaieka, 2000)

e Kompenzani — objevuje se pii Sikmé panvi nebo zkratu DK, coz mize

dohromady spolu souviset (Kolaf et al., 2012)

e Pri kofenovém drazdeéni — jinak je také tento typ skoliézy nazyvan jako antalgicka
skoli6za, jelikoz kotenové drazdéni zpisobuje nespecificke bolesti v urcité oblasti

(Dungl, 2005).

e Reflexni — Kolar et al. (2012) uvadi, ze reflexni skoliéza se muze vyskytnout pii

bolestivych stavech, napt. pti nahlé prihod¢ bfisni.
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Dale Kolar et al. (2012) také uvadi, ze posledni dva typy skoliéz se mohou fadit mezi

skolidzy posturalni.

Strukturalni skoliézy se dle etiologie presnéji d€li na:

Idiopatické: viz kapitola 1.3

Kongenitalni: Kongenitalni skoliéza je deformita patete, kterd vznika kvuli
vrozené vyvojoveé vade pohybového aparatu, predevsim vlivem Spatného vyvoje
patefe (Repko, 2010, Kolaf et al., 2012,). Repko (2010) uvadi, ze tento druh
skolidzy vznikéd nejcastéji dvojim zptisobem, bud’ dochazi k poruse formovani
obratle, nebo k poruse segmentace obratlli, a to tak, ze v prvnim ptipadé je
naruSeny vyvoj obratle, tudiZ jsou obratle tvarové asymetrické a vznikaji rizné
tvary obratll, napf. Ctvrtobratle, poloobratle, ¢i motylovité obratle. V druhém
pripadé nedochézi k odd¢€leni jednotlivych obratlli od sebe, tudiz se vytvari tzv.
lista, ktera zajist'uje spojeni nékolika segmentli patete, coz zabranuje normalnimu
ristu obratlovych tél, a zptsobuje skoliozu (Kolaf et al., 2012). Repko (2010)
popisuje, ze dochazi také ke kombinaci téchto pfi¢in. Kongenitalni skolioza
béhem riistu miize, ale i nemusi progredovat, av§ak patrnd je ithned po narozeni

ditéte, proto se také jinak oznacuje jako vrozena (Kolaf et al., 2012).

Neuromuskularni: Neuromuskuldrni skoli6za je vétSinou piidané onemocnéni
K porucham nervosvalového aparatu, které zacind s pocatkem primarniho
onemocnéni — porucha CNS ¢i svalové onemocnéni (Kolaf et al., 2012). Tento
druh skoliézy ma snahu vyrazné progredovat, tedy musi se pocitat se zhorSenim

ktivky patete Casto bohuzel i po skonceni ristu (Repko. 2012).

Pti neurofibromatdze: Neurofibromatéza je vrozené onemocnéni, které je
zalozeno na poruseni funkce mezenchymu, coz Se projevuje na pateti a jinych
dlouhych kostech, kdy na pateti vznika tzv. neurofibrom, ktery zpisobi zakiiveni

useku patete postizeného timto onemocnénim (Dungl, 2005, Kolaf et al., 2012).

Ostatni: Dalsich skolioz, které se mohou zaradit do této skupiny je mnoho, jsou
to napt. skolidzy pti zanétech (TBC), po trazech, operacich, naddorech a jinych
onemocnénich €1 poskozenich, které nasledné mohou zptisobit vychyleni patefe

ze své roviny (Dungl, 2005, Koléf et. al., 2012).
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1.3 Idiopaticka skolioza

Idiopaticka skolidza je strukturdlni deformita patete v roving frontalni, u které neni zndma
pfi¢ina vzniku, tedy neni jasna etiologie (Repko, 2010). Dle Kolafe et al. (2012) je tento
typ skolidzy ze vSech nejcastéjsi, proto zplsobuje potize asi 65 % pacientil trpicich
skoliozou ze vSech strukturdlnich skolidz. Idiopatickd skoliéza neohrozuje pacienta
pouze béhem jeho obdobi rustu, ale mize dojit k jeji progresi i pozdé&ji po jeho ukonceni
(Kolat, 2003). Tentyz autor uvadi, ze k progresi kiivky u idiopatické skoliozy muize dojit
kdykoliv, a zhorSeni je pomérné rychlé, obzvlast’ u pacienti s rizikovymi faktory. Repko
(2012) uvadi, ze tento typ skolidzy se objevuje az u 80 % pacientl trpicich timto
strukturalnim zakfivenim neznamé pficiny, a dale také popisuje, Ze se 8x Castéji vyskytuje

u zZen.

Idiopaticka skoli6za je charakteristickd svym vyskytem v typickych vékovych
kategoriich, dle kterych se rozdéluje (Lomicek, 1973). Podle obdobi vzniku idiopatické
skoliozy ji délime na 3 typy — infantilni, juvenilni a adolescentni (Dungl, 2005).
Kohoutova (2002) uvadi, zZe infantilni skoliéza vzniké do 3 let véku ditéte, juvenilni v 7
letech a adolescentni mezi 11-13. rokem Zivota. Dungl (2005), Kolaf et al. (2012) a jini
autofi se V tomto rozdé¢leni lisi, jelikoz uvadi, Ze juvenilni skoliéza za€ina od 3 let véku
ditéte do zacatku puberty, a adolescentni skolidza se objevuje ve fazi posledniho ristu,
nejcastéji po 10. roce zivota. PostiZzeni pacienta je zcela odlisné, protoze zavisi na stupni
zavaznosti a lokalizaci kiivky (Kolaf, 2003). Svym vyskytem idiopatickd skoli6za
spadava castéji do problémt divek, které jsou v obdobi ristu, jelikoz dle Lomicka (1973)
je pro toto onemocnéni typické, Ze po dokonéeni rustu se méné ¢asto objevuje nebo se
nezhor$uje. Kolat (2003) na druhou stranu uvadi, ze idiopaticka skoli6za se muze
zhorSovat 1 po ukonceni rastu. Existuje tzv. Risserovo znameni, podle kterého se zjistuje
konec rtstu kosti, coZ se zjisti pomoci RTG, kde se pozoruje splynuti apofyzy lopaty kosti
kycelni. Pokud k tomuto splynuti jiz doslo, potvrdi se ukonceni ristu patefe, a tim se

muze predpoveédét mozné zastaveni progrese kiivky (Lomicek, 1973).

Klasifikace stupn¢ zavaznosti, kterd je uvedena v uhlech Cobba, se dle Vatreky (2000)

rozdéluje na:
e Dol10°-la
e 10-30°-1b
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e 30-60°-11
e 60-90° - I
e Nad90°- IV

Kolar (2003) uvadi klasifikace dle lokalizace kiivky, kterou urcuje hlavni ¢ili primarni

kiivka:
e Kréni -V rozmezi mezi C1-C6
e Krén¢ hrudni — mezi C7-Thl
e Hrudni — mezi Th2-Th1l
e Bederni — mezi L2-L4
e Bederné kiizovou mezi L5-S1

Pti urcovani lokalizace je hlavnim fidicim ¢lankem vrcholovy obratel, ktery ur¢ujeme dle
RTG snimku, nasledné se stanovi primarni kiivka skoliozy, kterd se nejcastéji nachazi

v hrudnim useku (Kolaf, Safatova, 2012).

1.3.1 VySetieni a diagnostika idiopatické skoliozy

VySetieni pacienta je dilezité u idiopatické skolidzy, protoze je zdkladnim ptedpokladem
pro &asnou diagnostiku deformity patefe (Kolat, Safafova, 2012). Jelikoz idiopaticka
skolioza nejcastéji vznikd v détstvi, zdkladni vySetfeni a v€asné odhaleni této diagnozy
by mél provadét pediatr pii pravidelnych preventivnich prohlidkéach, avSak na casné
detekci se mohou podilet také jiné osoby, které jsou s ditétem v kontaktu — napf. rodice,

ucitelé atd. (Kolat, Safatova, 2012).

Provadéna vysetfeni lze v celku rozdélit na dvé hlavni skupiny, a to vySetfeni klinické

nebo pfistrojové (Vareka, 2000).

Zakladni klinické vysSetieni, uplatiujici se u idiopatické skolidzy, je vySetieni trupu ve
stoji, pii cemz se pozoruje celkové zakiiveni trupu, asymetrie boki a postaveni trnovych
vybézku, které vSak z diivodu rotace patefe mohou kiivku zkreslovat, a tim miize dojit

k ptehlédnuti nebo podcenéni rozsahu kiivky (Kolat, Safafova, 2012), proto je chyba
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posuzovat kiivku pouze podle postaveni trnovych vybézku (Vatreka, 2000). Z toho
divodu se ve stoji patef vySetiuje testem piedklonu trupu, ktery se nazyva Adamsiv test
(obr. 1 — viz ptiloha 1), pficemz piedklon musi probihat od hlavy a velmi pomalu, aby
terapeut stojici za pacientem mohl pozorovat zmény na pateti, predevsim sleduje objeveni
vali podél patete, které se vzdy vyskytuji na konvexni stran¢ kiivky, a to jen v urcité fazi
predklonu. Terapeut sleduje asymetrii paravertebralnich svali vytvaiejicich tzv. gibbus,
ktery neni po celé délce zad, ale pouze v ur¢itém jejich useku (Tichy, 2000). Toto
vysetieni se pouziva také k odliseni strukturalni skolidézy od nestrukturalni, jelikoz pfi
nefixované skolidze patologické zakiiveni patete pii predklonu vymizi, zatimco u

idiopatické skolidzy pietrvava v kazdé poloze (Kolat, Safafova, 2012).

Ptistrojové vySetfeni predevsim zahrnuje RTG vySetteni, které se pouziva pii podezieni
na strukturalni skoliozu (Kolat, Safafova, 2012). Vareka (2000) uvadi, Ze vyhodou tohoto
vySetfeni je objektivnost, pfesné popsani strukturdlnich zmén na patefi a zméfeni
Cobbova thlu, avSak nevyhodou je urcité mnoZzstvi zafeni, které mize negativné ovlivnit
pacienta, proto neni vhodné rentgenové snimkovani ¢asto opakovat. Presto tentyz autor
uvadi, ze v urcitych intervalech je toto vysetfeni nutné provést, aby se prokazala mira

progrese kiivky.

1.3.1.1 Rizikové priznaky idiopatické skoliozy

Vzhledem k tomu, ze idiopaticka skoli6za je charakteristicka svou progresi, pfi vysetieni
patefe se musi pozorovat také ptiznaky, které jsou rizikové pro zhorSeni idiopatické

skolidzy (Kolat, 2003). Dle Kolare (2003) mezi tyto rizikové symptomy patii:

e VEk pacienta — v¢im nizSim veéku byla diagnostikovana IS, tim je

pravdépodobnost progrese veétsi.
e Pohlavi — U ddmského pohlavi je vyskyt IS vyssi.

e Lokalizace primarni krivky — Nejcastéjsi lokalizace primarni kiivky se nachazi
Vv hrudni oblasti patefe, avSak tento typ primarni kiivky ma nejpfiznivejsi
charakter Kk progresivnimu chovani, zatimco primarni ktivky posazené vice

kaudalné maji vyssi riziko k progresi.
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e Stav mékkych tkani — U pacientl s IS se objevuje zvySena laxicita m&kkych
tkani, vlivem toho jsou Casto hypermobilni, coz zhorSuje riziko progrese. Pokud
se objevi u pacienta zvysena laxicita a minimalni mozeckové ptiznaky, jeho stav

je jesté vice rizikovy k progresi.

e Kompenzace kiivky — Pokud je kiivka kompenzovana neni tak velké riziko

progrese jako u kiivky dekompenzované.

¢ Genetické zatiZeni — Terapeut se nesmi zapomenout zeptat na vyskyt deformity

V ptibuzenstvu.

1.3.2 Terapie idiopatické skoliozy

Vzhledem k neznamé etiologii idiopatické skoliézy neexistuje kauzalni 1é¢ba, ktera by
dané onemocnéni vylécila, proto se jednad pouze o terapii symptomatickou vedouci ke
zmirnéni progrese kiivky a pfedejiti moznym sekundarnim komplikacim (Chaloupka,
vyvoj onemocnéni je véasna terapie (Kola¥, Safafova, 2012), jejiz postup se odviji od tize
ktivky, véku ditéte a miry mozné progrese kiivky (Repko, 2010). Z toho vyplyva, Ze
terapie je dilezitd jiz v détstvi, jelikoz v tomto obdobi nejrychlejSiho ristu dochazi
k velké progresi, avSak na druhou stranu se na terapii nesmi zapominat ani v dospélosti
(Repko, 2010). Sice jiz nemusi dochazet k velké progresi, naptiklad Repko (2010) uvadi,
ze v dospélosti dochazi ke zhorSeni kiivky okolo 1-2° za rok, av§ak se mohou objevovat

sekundarni komplikace, které se mohou terapeuticky ovlivnit.

Terapie idiopatickych skoli6z mliZze probihat konzervativné, coZ zahrnuje kinezioterapii
a korzetoterapii, nebo opera¢né (Kolat, Safatova, 2012). Repko (2010) obecné odlisuje
terapii dle velikosti Cobbova uhlu, a to tak, ze do 20° ki'ivky by mél byt pacient pravidelné
sledovany a dochazet na fyzioterapii. V rozmezi mezi 20-40° Cobbova uhlu se
fyzioterapie ¢asto dopliiuje o nosSeni korzeti. V posledni fadé€ se provadi operacni korekce
kiivky, o které se uvazuje pfi tizi kiivky nad 40°, nac¢ez Dungl (2005) uvadi, ze tyto kiivky

jsou zadvaznymi preartrézami.

Co se tyce sportovni aktivity u pacientd s IS, neni brana jako 1é¢ba této deformity, ale je
velice zadana (Negrini et al., 2012). Vhodnymi sportovnimi aktivitami jsou napft, plavani,

mohou byt i nékteré kontaktni sporty, ale jen se zvySenou opatrnosti, pokud dité ¢i
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dosp€ly nosi korzet (Negrini et al., 2012). Jako nevhodné sportovni aktivity oznacil
Negrini et al. (2012) ty, pti kterych dochazi k vyraznym mobilizacim patefe, nebo aktivity
S jednostrannym zatizenim pohybového aparatu. PiedevSim détem se doporucuje
pokracovat v télesné vychové ve sSkole, a to i pokud nosi korzet, z divodu aerobni
aktivity, pfi které se dychani vyuziva také jako lécebny efekt na zvétseni dechovych
pohybti (Negrini et al., 2012). Toto tvrzeni potvrzuje také metoda dle Gochta a
Gessnerové, podle které je ucelné provadét vytrvalostni trénink v ortéze pro zvétSeni

dechovych pohybt (Pallova, 2019).

1.3.2.1 Konzervativni terapie

Zakladnim cilem konzervativni terapie idiopatické skoliozy je trvald korekce deformity
¢1 zpomaleni nebo pozastaveni jeji progrese (Dungl, 2005). Mezi zakladni formy
konzervativni terapie IS patii fyzioterapie a korzetoterapie. O fyzioterapii se v bakalaiské

praci zminuji v kapitole 1.4.
Korzetoterapie

Konzervativni terapie pomoci trupovych ortéz se zahajuje pfi velikosti kiivky idiopatické
skolidzy mezi 20-40°, vétsi kiivky jiz ovlivnit nelze (Chaloupka, 2010). Dulezité je, aby
pacient s IS piijal korzet a nemél k jeho noSeni odpor, pokus se tak stane, Casto terapie
nema zadny efekt (Lomicek, 1973). Chaloupka (2010) uvadi, Ze minimalni trvani 1écby
pomoci korzetil je okolo 4-6 let, proto je tato forma terapie dlouhodoba a velky vliv ma
predevsim v rostoucim obdobi véku ditéte. Pacient musi korzet nosit po dobu 23 hodin
denné, ackoliv na 1 hodinu korzet odklada, aby mél prostor pro hygienu a cviceni (Repko,
2010). Dobu noseni je mozné upravit, tedy predevsim zkratit, Kdy v soucasnosti se
podporuje noSeni korzetu napf. jen ptes noc, ale pouze tehdy, pokud se neobjevi progrese

kiivky ¢i ztréta jeji korekce (Dungl, 2005).

Cilem terapie pomoci korzetu (trupové ortézy) je zabranit progresi kiivky a pokud mozno
i zlepsit miru zakfiveni patefe bezprostiedni korekci (Kolaf, 2003). Avsak Kolat (2003) i
Lomicek (1973) uvadéji, ze casto pii terapii pomoci trupovych ortéz nedochazi
k zna¢nému a ocekavanému potlaceni progrese, jelikoz pravidelné noseni korzetu bez
aktivace, cviceni a korekce, vede k oslabeni posturalnich svalt, které jsou po odlozeni

korzetu neCinné, a kiivka se mize zhorSovat.
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Existuji rizné druhy trupovych ortéz, které se daji pouzit pfi terapii idiopatické skolidzy,
jejich ucinek je vesmeés stejny. Plsobi na rotacni a frontalni slozku patefe osovymi a
boé&nimi tlakovymi silami na patei (Cerny, 2008, Repko, 2010). Kolaf et al. (2012) uvadi,
ze korzet plisobi na panev jejim podsazenim, coz vyvola aktivni extenzi (napfimeni) a
derotaci patete. Nejznaméjsi je Milwaukee korzet skladajici se z panevniho a kréniho
pasu, které jsou spojeny dlahami, na nichZ jsou umisténé peloty tvarujici postaveni
hrudniho koSe. Tento typ trupové ortézy funguje jako aktivni distrakéni ortéza k fixaci

ThL patete, avSak dnes je jeho pouzivani zastaralé, proto se pouzivaji moderni korzety

vyrobené z plastu, které jsou individudln€ vytvotené ze sadrového odlitku (Dungl, 2005).

1.3.2.2 Operacni lécba

NejradikéInéjs$im terapeutickym zasahem v 1é€b¢ idiopatické skolidzy je operacni feseni,
kdy jejim vlivem dochazi k fixaci deformovaného tseku patete a tim k dosazeni a udrzeni
korekce deformity (Dungl, 2005). Tento typ terapie se pouziva, jestlize kiivka piekroci
tizi 40° Cobbova hlu, a lii se v ohledu na vek pacienta, ktery trpi idiopatickou skoliozou
(Repko, 2010). V infantilnim ¢i juvenilnim obdobi se pouziva technika rostoucich ty¢i,
jelikoz se bere v potaz, ze dité bude dale rtst, zatimco v adolescentnim ¢i dospelém veéku
se provadi operace principem kosténé fuze, pricemz dochazi k fixaci nékolika segmenti
k sobé pomoci kostnich §tépu ¢i vnitinich instrumentarii, které vytvoii masivni blok
puvodné pohyblivych segmentii (Dungl, 2005, Repko, 2010). Vysledky opera¢niho feSeni
jsou viditelné na prvni pohled ihned po operaci, jelikoZ dojde k upraveni kiivky v roviné
frontalni a zmenseni zeberniho gibu (Kolat, 2003). Prvni mésic po operaci se nesmi
pietézovat patet, pouze se pacient vertikalizuje, dale do pil roku je nutné dodrzovat
opatrny pohybovy rezim, avSak s postupem Casu by se mél pacient vratit do bézného
pohybového rezimu, doporucuje se plavani, jizda na kole, s vyloucenim ndrocnych

sportovnich aktivit do jednoho roku od operace (Skoli6za).

1.4 MoZnosti fyzioterapie idiopatické skoliozy

Soucasti fyzioterapie idiopatické skolidzy jsou rtizné fyzioterapeutické postupy, mezi
kterymi si terapeut individualné vybira podle vstupniho kineziologického rozboru (Koléaft,
Safatova, 2012). Vaieka (2000) uvadi, ze fyzioterapie by méla slouzit jako doplitujici k

terapii pomoci korzetli. Pomoci specialnich fyzioterapeutickych postupti je mozné
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ovlivnit vyvoj ktivky, dale uvolnit patef a tim dosdhnout zlepSeni funk¢ni stranky
skoliozy, avsak nelze dosahnout uplného vyléceni (Lomicek, 1973, Kolat, Safafova,
2012). Kolat a Safarova (2012) uvadi, Ze b&hem cviéeni by mélo vzdy dochézet k cilené
aktivaci autochtonni muskulatury, ovlivnéni spoluprace ventrodorzalni muskulatury a tim
nastoleni brani¢niho dychani. Déle popisuji, ze by cviceni mélo byt provazeno v neustalé
trakci a mélo by byt obohaceno o mobiliza¢ni techniky. Tyto pravidla by méla byt vzdy
splnéna, i ptes vybér odlisnych fyzioterapeutickych postupti, které jsou voleny na riizné
pacienty individualn¢, proto je dulezité zvolit idedlni zatéz a zvolit spravné cviky
v konzervativni 1é¢bé idiopatické skoliozy (Lomiéek 1973, KolaF, Safafova, 2012).
Cviceni se v diivejsi dobé rozdélovalo na symetrické a asymetrické cviceni, z nichz bylo
vyhodnéjsi pfi terapii skoliéz vyuZivat asymetrické cvi€eni, pii kterém se 1épe ovlivni
kiivka, avSak toto cvi¢eni musi byt provadéno pod odbornym dohledem (Lomicek, 1973).
Na rozdil od symetrického cvic¢eni asymetrické cviky nejsou vhodné pro autoterapii, ktera
je u terapie idiopatickych skolioéz velice dulezita, proto i symetrické cviceni je vhodné
zapojit do cvicebni jednotky (Lomicek, 1973). Dnes se V terapii vyuZzivaji i symetrické

cviky, které terapeut doplni o korekcei pacienta.

Dle Kolafe nej€astéjsimi metodami, vyuzivanymi pro pacienty s idiopatickou skolidézou,
jsou Klappovo lezeni, metoda Schrottové a Vojtova metoda. Déle se zde chci zabyvat
metodou Ludmily MojziSové, dynamickou neuromuskularni stabilizaci dle Koléafe,

senzomotorickou stimulaci, spiralni dynamikou, cvicenim na mici a manualni medicinou.

1.4.1 Klappovo lezeni

Metoda je pojmenovana podle svého autora, némeckého ortopeda Rudolfa Klappa, ktery
st v§iml, Ze pohyb na vSech c¢tyfech koncetinach je velice pfiznivy pro patet, v emz
spo¢iva zakladni myslenka této metody (Pavli, 2003). Metoda je urcena jak pro
konzervativni 1é¢bu idiopatické skoliozy, tak pro jedince s vadnym drzenim téla (Kolafr,
Safafova, 2012). Podstatou cvigeni na viech &tyfech konéetinach je rozlozeni patefe mezi
tyto 4 body opory, a naslednou lokomoci dochazi k trojrozmérné mobilizaci patefe a
utvareni svalového korzetu okolo patete (Kolafr, Safafova, 2012, Pavld, 2003). Cviceni se
provadi z piesné prednastavené pozice, kdy se pacient pohybuje pomalu a plynule vpted,
a snazi se udrZet neustaly tlak koncetin do podloZzky a soucasné naptimeni patefe (Kolaft,

Safatova, 2012). Zakladni vychozi pozice je klek na 4 (viz obr. 15, piiloha 8), ve kterém
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je pacient zkorigovan a uci se aktivné zapojit hluboky stabiliza¢ni systém patete. Z této
pozice pacient dostdva do lokomoce, ktera probihd bud'to kontralateraln¢ (zkiizené
lezeni) nebo homolateralné (mimochodné), a dale se mize dostat do jinych pozic, napf.
do opory o predlokti (Kola, Safafova, 2012, Pavld, 2003). DuleZité pii lezeni je nezvedat
koncetiny od podlozky, musi dochazet pouze k sunuti vS§ech koncetin vpied. Zapojeni
svalil jak na konvexni i na konkévni stran¢ patefe se ovlivni pomoci nastaveni vychozi

polohy (Pavli, 2003).

1.4.2 Metoda Schrottové

Némecka ucitelka Katharina Schroth vymyslela svoji cvi¢ebni metodu v terapii skolidz,
ktera se také nazyva jako ortopedickd dechova terapie. Tuto terapii sama vyzkousela,
jelikoz trpéla skolidzou, proto vypracovala takto ucelenou metodu, ve které dale pak
Skolila ostatni terapeuty (Pavl, 2003). Ortopedickéd dechova terapie se této metod¢ tika
proto, jelikoz se také zabyva nacvikem idealniho zpiisobu dychéni, tzv. derotac¢niho
dychani. Jelikoz jsou Zebra ptipojend pomoci kloubii na obratle 1ze dechem mechanicky
ovlivnit torzi trupu (Schroth-Lenhert, 1992). Derota¢ni dychani ma snahu odbourat
nauceny Spatny stereotyp dychéni, ktery miize ptispivat ke zhorSovani kiivky, proto se
pacient uc¢i nadechovat do konkavity a vydechovat z konvexity (Pavla, 2003). Dal§imi
cvicebnimi prvky této metody jsou derotacni podkladani, aktivni elongace (protazeni)
derotace trupu a cilend korekce panve (Kolaft, 2003, Pavld, 2003). Schrottova rozdélovala
trup do 3 pravouhlych blokl — panevni, hrudni a ramenni, které se podle ni pti skolidze
vzajemné posouvaji a rotuji, proto podstatou této metody je zpétné navraceni pravouhlych
blokl do jedné osy (Kolat, 2003). Béhem cviceni této metody je dilezité se naucit vnimat
své télo a jeho spravné zkorigované postaveni, které si pacient musi procitit a opakovat
si to béhem dne v riznych pozicich — vsed¢, ve stoje atd. (Pavli, 2003). V takovych
zkorigovanych pozicich si pacient provadi aktivni stabilizaci formou izometrickych
svalovych kontrakci na konvexni strané, které jsou idealni pro udrzeni svalové ¢innosti a
tim udrzeni trvalého spravného drzeni téla (Pavla, 2003). Aktivni stabilizace se uplatiuje
pti vydechu a Casto se pii ni pouzivaji cvi¢ebni pomiicky, jako jsou napfi. ty¢ky (Pavli,
2003).

24



1.4.3 Vojtova metoda

Pti terapii idiopatické skoliozy je diilezité zapojeni autochtonni muskulatury, kterou lze
ovlivnit pomoci lokomoc¢nich vzort, jenz popsal, a tim dal zdklady své metod¢, profesor
Vaclav Vojta (Kolar, 2003). Metoda vznikla za cilem znovuobnoveni vrozenych
pohybovych vzort u déti s cerebralni parézou, které jsou pro nas fyziologické, a vlivem
néjakého traumatu nebo vnéjsiho vlivu, byly u nich zablokované (Pavld, 2003). Vlivem
reflexni lokomoce se chtéji tyto vzory obnovit, a to pomoci dvou zakladnich reflexnich
vzord — vzor reflexniho plazeni a reflexniho otaceni (viz obr. 2 — 5, pfiloha 2). Jestlize
pacienta nastavime do téchto vzort, tak vlivem manudlnich stimuld na pfesné
definovanych télesnych zonach, které terapeut aplikuje na pacienta, Ize vyvolat spontanni
motorickou aktivitu, jejimz dusledkem je pohyb vpied (Vojta, Peters, 2010). Metoda
reflexni lokomoce je indikovand piedevSim k terapii détskych pacientii s hybnymi
poruchami nebo s riznymi druhy vadného drzeni téla ¢i skoliézou, avSak muze byt
pouzita kdykoliv v pribéhu celého zivota (Pavli, 2003, Vojta, Peters, 2010, Zounkova,
Safafova, 2012). Kolaf et al. (2012) uvadi, Ze pro terapii idiopatické skoliozy je Vojtova
metoda vhodné z hlediska cilené aktivity autochtonni muskulatury, kterda ma vliv na
postaveni obratlil, a jak Vojta a Peters (2010) uvad¢ji, autochtonni muskulaturu nelze
védomé aktivovat, proto se aktivuje pomoci reflexni lokomoce. Dale se metoda pouziva
k aktivaci spravného dechového stereotypu, ¢imZ se nastavuje brani¢ni dychani do
posturalnich funkei, a v neposledni fad€ na zlepSeni vnimani svého téla, jelikoZ se
znovuobnovi ur¢ita mista v CNS, ktera byla zablokovana. Vnimani téla je pro pacienta
s idiopatickou skolidzou velice dulezité proto, aby se dokazal zkorigovat. Vyhodou je
také, ze pii opakovanych terapiich dochazi k nap¥imeni patefe (Zounkové, Safifova,
2012). Nevyhodou této metody je, ze terapie je vcelku narocna a pokud je chybné
provedena, miZe podporovat nerovnovahu v zapojeni svalll a tim pacientiv stav

zhorSovat (Kolaf et al., 2012).

1.4.4 Metoda Ludmily MojZiSové

Ludmila MojZziSova se béhem svého zivota zabyvala odstranovanim funkénich poruch
pohybového systému, z c¢ehoz nakonec vyvinula svou metodu, kterd se orientuje
piredevsim na ovlivnéni funkéni sterility. Primarné se tedy metoda Ludmily MojziSové

pouzivala na odstranéni bolesti zad, proto zahrnuje cviky, které jsou mobilizacni a
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protahovaci (Kolaf et al. 2012). Ludmila MojziSova popsala dvanact cviki, které
vyuzivala pro terapii svych pacientll, z ¢ehoz 11. a 12. cvik jsou urené jen pro muze
(Kolat et al., 2012). Celkové vSechny cviky ztéto metody jsou zaméfené na
zkoordinovani svalt bfisSnich, hyzd'ovych a svali panevniho dna (Kolar et al., 2012).
Zakladnim pravidlem je opakované aktivni cviCeni, jehoz soucésti je provadéni
mobilizace zeber a sakroiliakalniho skloubeni (Hnizdil, 1996). Hnizdil (1996) popisuje,
ze metoda je také vhodna pro détské pacienty s idiopatickou skolidzou, ale pro terapii
skolidzy je vybrano pouze 8 cviki ze zékladni sestavy 12 cviki, mezi které patii cvik 1,
4,6,7,8,9al0 (obrazky cvikti — viz obr. 6 — 12, piiloha 3). Avsak tentyZ autor uvadi, Ze
provedeni vybranych cvikli probiha nepatrné odlisné€ a je zcela individualni vici stavu
pacienta s idiopatickou skoliézou. Dale Hnizdil (1996) poznamenava, Ze pacientim se
skolidzou se pfidavaji navic doplikové cviky, které slouzi k posileni prsnich,
mezilopatkovych, hyzd’ovych svall a vzptimovact trupu. Dale k protazeni adduktora i
flexori kycelniho kloubu a mobilizaci SI kloubu. Soucasti terapie pomoci metody
Ludmily MojZziSové jsou individuélni dechové cviceni, ktera zahrnuji nacvik brani¢niho
a urcitého derotacniho dychani, které opét probihd nadechem do vpadlé (konkavni) ¢asti

trupu, kterou stimulujeme dotekem své dlan¢ (Hnizdil, 1996).

1.4.5 Dynamickd neuromuskularni stabilizace dle Koldre

Koncept, ktery vyvinul profesor Pavel Kolaf, fadi se mezi obecné fyzioterapeutické
metody a je zaloZeny na vyvojové kineziologii (Kolaf et al., 2012). Dle Kolafe et al.
(2012) se DNS koncept snazi ovlivnit sval v jeho posturalné lokomocni funkci. Jestlize
cvicime urcity sval, jiné svaly jsou také aktivovany, aby stabilizovaly dany segment.
Pokud dojde k nedostatecnosti téchto stabilizujicich svall, jednd se o posturalni
instabilitu, kterou Kolaf et al. (2012) definuje jako chybny ndbor svald pii stabilizaci.
Jestlize se nachazi u pacienta tato instabilita, pacient si jej automatizuje do béznych
pohybi, které pak provadi ve Spatném stereotypu a dochazi k pretézovani meékkych tkani.
Ve snaze ovlivnit stabilizaci kloubl se pouziva cviceni ve vyvojovych fadéach, které se
odvozuje ze zdkladnich lokomocnich poloh vleze na zadech ¢i na bfiSe, na boku,
v Sikmém sedu, v poloze na ¢tyfech s oporou o kolena i nohy, nebo ve vzptimeném kleku.
Kolar et al. (2012) popisuje, Ze nastavenim téchto poloh se reflexn¢ aktivuje hluboky

stabiliza¢ni systém patete (HSSP).
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Hluboky stabilizacni systém patete je charakteristicky souhrou svall, které zajist'uji
stabilizaci patefe behem jakéhokoliv pohybu, jelikoz Kolaf et al. (2012) uvadi, ze HSSP
je nutny pro cileny pohyb koncetin. Svaly HSSP jsou automaticky aktivovany béhem
jakéhokoliv pohybu, ale i pfi statickém stoji ¢i sedu (Kolafr, Lewit, 2005). Avsak Kolar et
al. (2012) uvadi, Ze tato stabilizacni funkce je u vétsiny lidi s poruchou hybného aparatu,
¢imz je napf. idiopatické skolidza, narusena, a proto je potfeba na ni pracovat. Soucasti
hlubokého stabiliza¢niho systému jsou bfisni svaly, pfedevsim m. transversus abdominis,
dale hlavni nddechovy sval branice, mm. multifidi a svaly panevniho dna (Kolar et al.,
2012). Mechanismus HSSP je v koaktivaci zdejSich svalt, které pracuji vuci sobé
koordinovang, a vytvaii jev, ktery se nazyva intraabdomindlni tlak (IAT), jenz poskytuje
bederni patefi oporu (Rehtitkova, 2009). P¥i dosazeni cile spravné aktivace HSSP se podle
Kolafe et al. (2012) zamétujeme na zlepSeni dynamiky hrudniku, nastaveni spravného
dechového stereotypu, resp. osvojeni brani¢niho dychani, nacvik a kontrolu
intraabdominalniho tlaku, a na nacvik hluboké posturalni stabilizace v modifikovanych

polohach.

1.4.6 Senzomotorickd stimulace dle Jandy a Vivrové

Metoda, na které zacCal pracovat prof. Janda spani Vavrovou, je zalozend na
neurofyziologickém podkladg, jelikoz vyuziva provazanost aferentnich a eferentnich
informaci pfi fizeni pohybu (Kolat et al., 2012). V metodice se klade diraz na facilitaci
koznich exteroreceptori a proprioreceptorii ze svall a kloubt, které se oslovi pomoci
nestabilnich poloh na balan¢nich ploSinach, pficemz se zapoji takové svaly, které zajisti
stabilizaci hlavnich kloubt a posileni HSSP (Kolaf et al., 2012). Cilem této metody je,
aby k aktivaci zadanych svalti dochazelo automaticky a pohyb byl vykonan spravné bez
jakékoliv kortikalni kontroly (Pavl, 2003). Diive byla metoda pouZivana pro terapii
nestabilniho kotniku a kolene, dnes se mimo n¢ vyuziva také k terapii nestability a
hypermobility pohybového aparatu, vadného drzeni téla, terapii idiopatické skoliozy,
chronickych bolesti zad atd (Kolaf et al, 2012). Cviceni je pievazné provadéné ve
vertikdlnim poloze, aby doSlo k zapojeni svalll pro udrzeni spravného drzeni téla, a
vétsinou cviky postupuji od distalnich ¢asti k proximalnim, tudiz se zacina korekci
chodidla, coz zahrnuje nacvik ,,malé nohy* (Pavli, 2003). Poté se pokracuje korekci

ostatnich kloubii vice proximalné — koleno, panev, ramena (Pavlt, 2003). Po zvladnuti
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téchto aktivit se pfidava cviceni na balan¢nich pomuckach, mezi které patii kulové a

valcové usece, balan¢ni sandaly, balan¢ni mice nebo trampolina (Pavlt, 2003).

1.4.7 Spiralni dynamika Larsen (Spiraldynamik)

Autor této metody Dr. Christian Larsen se snazil dat zéklad k trojrozmérnému navodu
pouzivani lidského téla od hlavy az k pat¢ (Larsen, Rosmann-Reif, 2012). Hlavni
podstatou této metody je chapani lidského téla jako tzv. Sroubovice, ktera predstavuje
dvojitou spiralu umoziujici pohyb do vSech stran (Pavld, 2003). Cilem chapani téchto
spiral je navozeni optimalni koordinace pohybu a integrovani do béZznych dennich
¢innosti (Pavlt, 2003). Metoda je zalozena nejprve na zhodnoceni drzeni téla a pohybové
koordinace terapeutem, naCeZ poté se terapeut snazi pacienta vést k tomu, aby si
uvédomoval svij pohyb a dokézal ho opakovadnim spravného pohybu zménit (Pavli,
2003). Dulezita je funkce patefe, u které by mélo dojit k prodlouzeni a az poté muze
dochazet k rotacim patete (Larsen, Rosmann-Reif, 2012). U skoliézy byva rota¢ni slozka
Casto 1 pfi chiizi omezend, proto cilem této metody je umoznit rotaci hrudniku a souc¢asou
protirotaci panve na ob¢ strany stejné (Larsen, Rosmann-Reif, 2012). Pro cviceni spirdlni
dynamiky je zékladnim pfedpokladem opakované cviceni a zaclenéni do bézného zivota,
kdy soucasti cviceni jsou také cviky s riznymi cvi¢ebnimi pomickami, napt. s velkym

micem, overballem nebo therabandem (Pavla, 2003, Larsen, Rosmann-Reif, 2012).

1.4.8 Mékké a mobilizacni techniky

Mekké a mobilizaéni techniky se fadi do manudlni mediciny, ktera se vyuZziva
k diagnostice a terapii hybnych poruch pohybového aparatu (Lewit, 1996). Pomoci
manudlni mediciny se uvoliiuji mékkeé tkadné, mezi které se fadi kiize, podkozi, fascie
a svaly, dale se ale také mobilizuji klouby (Lewit, 1996). Pfi vysetieni meékkych tkani se
zjistuje po predpéti jejich odpor, ktery v ptipad€ poruchy je patologicky, proto se musi
Vv predpéti vydrZet a ¢ekat na fenomén tani, pri¢emz se mekké tkané uvolni (Kolaf et al.,
2012). Do mekkych technik se tadi nejCastéji prosty tlak (pressura), vyuzivajici se
nejcastéji na TrPs, protazeni kozni fasy, posouvani fascii a postizometrickd relaxace
(PIR), ktera se vyuziva na zkracené svaly (Kolafr et al., 2012). Pti mobilizaci kloubt si
nejprve terapeut vysetii joint play neboli kloubni vuli, ktera u blokady je snizena nebo

leckdy chybi, a proto se piistupuje k mobilizaci, kdy ¢asto pomoci pruzeni se dosdhne
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uvolnéni kloubu (Kolaf et al., 2012). Do ur¢ité skupiny mobilizaci kloubti 1ze také zaradit

trakci, kdy se jedna o tah v ose kloubu (Kolaf et al., 2012).

1.4.9 Cviéeni na mici

Velky mi¢, jako cvicebni pomucku, vyuzivali jiz manzelé Bobathovi pii svych terapiich
déti s DMO. Mic neboli gymball je charakteristicky svou pruznosti a labilni plochou, je
dobrou pomiickou pro néacvik rovnovahy, cvikil posilujici vzpfimovani a také
protahovacich cvikl (Kolaf et al., 2012). Labilni plocha vyvola automatickou aktivaci
rovnovaznych reakci, kdy svalstvo za¢ne pracovat automaticky, tudiz dochézi
k neustalému zapojovani HSSP, a snazi se zajistit stabilizaci patete a ostatnich segmenti
téla, k Cemuz prispiva také zvySena aferentace z proprioreceptorti (Kolar, et al., 2012).
Hlavnimi pficina, z jejichZz dGvodu se mi¢ vyuziva, je posilovani, ovlivnéni zkracenych
svall, zlepSeni ¢i udrzeni kloubniho rozsahu, mobilizace vsech kloubli véetné patefe a
aktivace funkéni stabilizace patete — HSSP (Pavli, 2003). Pfi cviceni s mici se vyuziva
odlehc¢eni ¢asti téla a tim zjednodusSeni cviku, dale pohyb téla na labilnim miéi a nacvik
rovnovaznych reakci (Pavla, 2003). Dilezité je velikost mice, kterd musi byt uzptisobena

vysce a vaze pacienta (Rychlikova, 2016).

1.5 Idiopaticka skolioza v dospélosti

Skolidzy v dospélosti jsou dvojiho typu. Prvni typ je idiopatickd skolidza u dospélych,
ktera vznikla jiZ v détstvi a pacient si ji prenasi do dospélosti. Druhy typ je degenerativni
skolioza, kterda vznikd aZz v dospélém obdobi Vv dasledku degenerace diskii a
spondylartrozy (Scoliosis research society, 2019). Tyto degenerativni zmény maji
nejcastéjsi lokalizaci v bederni patefi a vznikaji vétSinou vlivem vysokého véku a starnuti
(Dospela skolioza, 2019). Mezi témito dospelymi skolidozami je vétSinou rozdil
Vv lokalizaci a velikosti zaktiveni, jelikoz idiopaticka dospéla skolioza ma velkou miru
zakiiveni v n&jaké Casti patefe, kterd je kompenzovana dal$i kiivkou dosahujici
podobného zakfiveni jako primarni kiivka, zatimco degenerativni skolidza v dospélosti
je primarn¢ v bederni patefi a neprojevuje se pripojenou sekundarni kiivkou (Kyu-Jung,

2014).

Zdejsi kapitola bude vénovana dospé€lé idiopatické skolidze. Dospéla IS je dle Aebiho

(2005) definovana jako deformita patefe, kterou si dospély jedinec pienasi
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z adolescentniho obdobi do dospélosti, nebo zakiiveni nebylo objeveno béhem dospivani,
ale az po ukonceni rastu v dospélém obdobi. Pozdéji se tato forma IS miize kombinovat
se sekundarni degenerativni skolidézou, tj. pfedevS$im u pacientl, ktefi v détstvi ¢i
adolescenci podstoupili operativni feseni IS (Aebi, 2005). Vétsinou kiivka v dospélosti
neprogreduje moc rychle. Podle Scoliosis Research Society (2019) kfivka miize
progredovat 0,5-2° za rok, avsak i z toho divodu, Ze k n¢jaké progresi mize dochazet, a
to zcela individualné, méli by se dospéli pacienti s idiopatickou skolidézou déle sledovat
odbornym personalem. Aby nedochézelo k vétsi nebo zadné progresi kiiky IS u
dospélych je dilezita terapie této deformity, stejné jako pii 1écbé IS v détstvi (Negrini,
2007). Ackoliv postup terapie v dospélosti neni tak odlisny jako v détstvi, terapie se
nerozliSuje podle velikosti Cobbovych thli. Je to individualni dle obtizi pacienta, tudiz
se doporucuje pokraCovat vinvazivni rehabilitaci, ktera zahrnuje fyzioterapii,
korzetoterapii a z velké Casti dilezité domaci cviceni, zahrnujici posilovani bfisnich i
zadovych svall, protahovani zkracenych svali a vhodnou sportovni aktivitu, napf.
plavani (Dospéléa skolioza, 2019, SOSORT, 2006). Dale se doporucuji nc¢které formy
fyzikalni terapie, které mohou zmirnit bolesti zad (SOSORT, 2006, Dospéla skolioza,
2019). Operativni feSeni idiopatické skoliézy v dospélosti ma hlavni indikace v bolesti
zad a velkych deformacich patete, které¢ zt€zuji zivot dospe€lym jedincim trpicim IS, jak

po fyzické, tak po kosmetické strance (Kyu-Jung, 2014).

Spolecnost pro ortopedickou a rehabilitacni péci skoliéz (SOSORT) navrhuje n€kolik cilt
fyzioterapeutické péce u dospélych s IS. Mezi tyto cile patii zastaveni progrese, zlepSeni
funkce plic, zvétseni vitalni kapacity plic a 1é¢ba bolesti (SOSORT, 2006). Negrini (2007)
tam&j$i terapii definuje jako ovlivnéni posturdlniho kolapsu, posturdlni kontroly a
stability patete. Jelikoz je kiivka jiz dlouhodobé fixovana, nesnazime se tedy o korekcei
rigidni kiivky, ale terapie IS u dospélych je zaméfend na zmirnéni pfiznakd (Dospéla

skolioza, 2019).

Zavazny symptom, ktery je typicky pro dospélou IS, je bolest zad (Negrini, 2007).
Negrini (2007) popisuje, ze bolest zad u IS se Casto objevuje predevsim v bederni patefi
a Casto u Zen, které jsou t€hotné nebo po porodu, jelikoz pravé tato oblast je v t¢hotenstvi
velice namahédna. Dals8i pfiznak, ktery se nachazi u IS v dospélosti, je Ze se kiivka
deformuje také v sagitidlni roviné, a tim byva ovlivnéno postaveni lordéz a kyfoéz
Vv bederni a hrudni patefi (Aebi, 2005). Pokud se za¢ne neumérné oploStovat bederni

lordéza, mize dojit ke zhorSeni bolestivych projevi, proto je dulezité pii terapii myslet
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také na udrzeni kiivek v sagitalni roviné ve fyziologickém postaveni (Negrini, 2007).
Ptiznakt, které se objevuji u dospélych pacientl s idiopatickou skoliézou, je mnoho,
dalSim je napi. bolest DKK, kterd vznika z diivodu utlaku nervovych kotent u pateie
(Dospéla skolioza, 2019). Podle téchto pfiznaki se pak objevuji rizna omezeni, které
zt¢zuji zivot dospelym jedincim s idiopatickou skolidozou. Tato omezeni budou

zmapovana v nasledujici podkapitole.

1.5.1 Komplikace a omezeni piindsejici 1S v dospélosti

Idiopaticka skoliéza obecné pacientovi ptinasi mnohé zmény, které jsou vidét na téle na
prvni pohled, ale leckdy to mohou byt i zmény uvnitf téla, které¢ pfindsi riizna omezenti,
avsak na prvni pohled neviditelné. Témito zménami mohou byt myslené tvarové i funkcni
zmény HKK a DKK, odli$né rozsahy pohybu na obou polovinéch téla, zmény ve vnimani
télesného schématu atd. (Pallovd, 2019). Repko (2010) udavé, Ze tato patologicka
trojrozmérnd deformita zpasobuje pacientim ruzné zdravotni, kosmetické a
psychosocialni problémy. Dalsim zapornym diisledkem skoliozy miize byt to, ze dochézi

K utlaku vnitinich organt, coz mize ovlivnit jejich funkci (Hromadkova, 2002).

Pokud se jedna o zmény vnitini, tak skoliéza svym patologickym zakiivenim ovliviiuje
¢innost vnitfnich organt, jako jsou napt. dle Pallové (2019) plice a travici systém. Dale
pfi skoliéze dochézi k formativnimu vlivu na kosti, diky ¢emuz dochéazi ke vzniku
deformit, které pak zptisobuji bolesti, a to predevsim v dospélém véku jedince (Pallova,
2019). V neposledni fad¢ idiopaticka skolidza piinasi socialni a psychologické problémy
u déti 1 dospélych, casto z kosmetického hlediska a stranéni jedince z kolektivu (Pallova,
2019). Nejprve se zde pokusim shrnout klinické projevy, které komplikuji kazdodenni

zivot a piinasi omezeni dospélym jedincim s idiopatickou skoliézou.

Bolest je necastéjsi pficina, ktera zptisobuje omezeni pii ¢innostech v§edniho dne (Kyu-
Jung, 2014). Pokud idiopaticka skolidza neni bolestiva, tak krom¢& kosmetického zatizeni
nijak neovliviiuje denni ¢innosti dospélym pacientim (Larsen, Rosmann-Reif, 2012). Pti
deformitach patefe se mize objevovat bolest zad nebo bolest do DKK. Bolest zad je
nejcastéji disledkem degenerativnich zmén patefe nebo vysoké tnavy, ¢asto se objevuje
na konvexni strané deformity (Kyu-Jung, 2014). Bolest nohou je vétSinou pfenesena
bolest zad, ktera ma pfi¢inu v nervovém utlaku (Kyu-Jung, 2014). Nejcastéji se bolest

objevuje na konkavni stran¢ patefe z disledku komprese (utlaceni) nervového kotene,

31



kterd se projevuje do stejnostranné DKK. Pokud se bolest objevi na opacné strané
(konvexni), mohlo dojit k natazeni nervového kotene a klaudikaci do stejnostranné DKK
(Kyu-Jung, 2014). Tyto bolesti se Castéji nachazi pii idiopatické skolioze lokalizované
Vv bederni oblasti (Trobisch et al., 2010).

Zatimco primarni kiivka IS lokalizovana spiSe v hrudni patefi omezuje spravnou funkci
plic a srdce (Trobisch et al., 2010), a tim mize dojit ke kardiorespira¢nim potiZim
(Korbelat, 2016). Jelikoz tyto organy mohou byt deformovanym trupem vychyleny ze
svého stalého mista, coz vede k jejich tutlaku a napt. ke zmenSeni kapacity plic (Dyntr,
2012). Larsen a Rosmann-Reif (2012) uvadi, Ze témto potizim se lze vyvarovat

vytrvalostnim tréninkem a pravidelnym sportovanim, jak jiz bylo zminéno vyse v textu.

Deformita je v dospélosti tak fixovana, Ze omezuje pohyblivost patefe a tim omezeni

celkového pohybu (Dyntr, 2012).

Z téchto komplikaci, které vznikaji v disledku progrese idiopatické skolidézy v dospélosti,
vyplyvaji ur€itd omezeni. U pacientt s IS, kteti dosahuji méné nez 20° dle Cobba, se
nevyskytuji zddnd velka omezeni, pouze u déti se doporucuje mit dvoje u€ebnice do Skoly
(Korbelat, 2016). U tézSich forem idiopatické skolidézy (tedy nad 20°dle Cobba) se
doporucuje vyloucit vertikalni zatéz. Presnéji jak popisuje Korbelar (2016), mélo by dojit
k vylouceni noSeni tézkych bfemen, dlouhé stani a sezeni, dlouhé pochody, celkovou
zatéz. To znamend, pokud pacient chodi do préce, ktera spliuje jednu z téchto podminek,
mél by uvaZzovat o zmén¢ zamé&stnani, aby predesel moZznym komplikacim. U pacientd,
ktefi jsou po operaci patefe, je tieba udrzet trvalé odleh¢eni a naslednou pravidelnou
rehabilitacni ¢i lazenskou terapii (Korbeldf, 2016). Omezeni se objevuji také pii
sportovani, a to pii jakékoliv formé idiopatické skolidzy, pfedevsim u konzervativni 1é¢by
se zakazuji sporty se zatiZenim vice na jednu stranu, zatimco po operacnich
rekonvalescencich by pacient nemél vykonavat zadné extrémné kontaktni sporty (Negrini

etal., 2012).
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2. Cile prace
1. Zmapovat moznosti fyzioterapie dospélych jedincii s idiopatickou skoli6zou.

2. Popsat omezeni, které ptinasi idiopaticka skoliéza dospélym jedincim v jejich

bézném zivote.
3. Navrhnout a vytvofit cvicebni jednotku ve snaze ovlivnit disledky idiopatické
skoliozy u dospélych jedinct.
2.1 Vyzkumné otazky
1. Jaké jsou moznosti fyzioterapie idiopatické skolidzy u dospelych?
2. Jakéa omezeni pfinési idiopaticka skolioza dospélym jedincim?

3. Jaky vliv bude mit vlastni navrzena cviCebni jednotka na dospélé pacienty

s idiopatickou skoliézou?

33



3. Metodika

V ramci mé bakaléaiské prace byla ke zpracovani vyzkumné Céasti vyuzita metoda
kvalitativniho vyzkumu, ktera byla provadéna formou pozorovani, odbérem anamnézy,
zpracovanim kineziologického rozboru a rozhovorem. Vyzkumna ¢ast byla realizovana
pomoci tii kazuistik, z ¢ehoz kazda znich byla sestavena z anamnézy, vstupniho

kineziologického vysetfeni, terapie a vystupniho kineziologického vySetteni.

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen tfemi dosp€lymi pacientkami s diagnostikovanou
idiopatickou skoliézou. Pied provedenim vyzkumu byly pacientky nélezité informovani
o prub&hu terapii, a nasledn¢ byl pacientkami podepsan pisemny informovany souhlas
(viz ptiloha 4). S pacientkami probihaly individualni terapie jedenkrat tydné v pribéhu

dvou mésicu.

3.2 Klinické vysetieni

U pacientek jsem provadéla klinické vySetieni, které bylo stejné pii vstupnim a vystupnim
vySetieni. Toto vySetfeni obsahovalo nasledujici komponenty, které v této kapitole

popisuji.

3.2.1 Anamnéza

Anamnéza je nedilnou soucasti klinického vySetieni, pii niZ terapeut ziskdva informace
o stavu pacienta, bud’ to pfimo od né&j, nebo nepfimo napt. od jeho pfibuznych. Pfi
anamnéze Se pacienta se skoliozou doptavame na obdobi ristu, na dobu, kdy se objevila
deformita, vyvoj kiivky, bolesti zad ¢i dechové obtize, dosavadni 1é¢bu a rehabilitaci.
Dale nas zajima aktivita, kterou pacient provadi v zaméstnani ¢i pii sportu. (Dungl, 2005,

Kolaf et al., 2012).

3.2.2 Kineziologické vySetieni

Kineziologické vySetieni by mélo probihat ve spodnim pradle, jelikoz jen tak terapeut

muze kvalitné pozorovat asymetrie na téle, které jsou pii vySetieni skolidzy dulezité.
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Pacienta vzdy vysetfujeme ve statické poloze (ve stoji) a dale v dynamice (chize,

ptredklon, atd).
Vysetreni stoje aspekei

Vysetieni pohledem zacina jiz pfi ptichodu pacienta, kdy terapeut ziskava informace o
drzeni téla a chuzi (Kolaf et al., 2012). Dle Lewita (1996) se pii aspekci zac¢ina obvykle
pohledem zezadu, zboku, zepfedu, a postupuje se bud’ od nohou kranialn¢, nebo od hlavy
kaudaln€. Terapeut pozoruje asymetrie na celém téle. U skolidozy terapeut sleduje
predevsim tvar a postaveni panve, asymetrie taili a thorakobrachidlnich trojuhelniki,
které svira trup s HKK. Dale se hledi na postaveni lopatek, linie ramen, asymetrie
Sijovych svalll a hlavy. Zptedu se navic pozoruje postaveni pupku, asymetrie kli¢nich

kosti a asymetrie v obliceji.

Ve stoji se provadi vySetfeni olovnici. Pfi vySetfeni olovnici zezadu terapeut sleduje, jestli
olovnice spusténa z protruberantia occipitalis externa prochazi interglutedlni ryhou a
dopadé doprostfed mezi paty, popiipadé se méfi odchyleni od této osy. Pii vysetieni
zboku se olovnice spousti ze zevniho zvukovodu, optimaln€ by méla prochézet sttedem
ramenniho 1 kycelniho kloubu a dopadat 2 cm pted zevni kotnik. Soucasti vySetteni
zepiedu se olovnice spousti z processus xiphoideus, méla by prochazet sttedem pupku a

dopadat mezi $picky (Lewit, 1996).

e Mathiasuv test — stoj spojny, HKK v predpaZeni, tento postoj Se pacient snazi
udrzet 30 sekund, mezi tim terapeut pozoruje zmény v postoji — piedsun hlavy,
pokles HKK, povoleni bficha, pokréeni DKK. To vSe znaéi na svalovou

dysbalanci.
e Adamsuv test — popis a obrazek viz ptiloha 1

e Rombergova zkouska I, I, Ill — Prvni je vySetieni prostého stoje s otevienyma
oCima, druhd zkouska vySetiuje prosty stoj se zavienyma oc¢ima a posledni je ve
stoji spatném se zavienyma oc¢ima. Sleduji se titubace pacienta. (Kolar et al.,
2012)

e Stoj na 1 DK (Trendelenburg-Duchenova zkouska) — Tato zkouSka udava
informace o stabilizaci panve pomoci abduktori kycelniho kloubu na stojné DK.

Pacient se postavi na 1 DK, druhou pokr¢i v koleni i1 ky¢li. Terapeut sleduje panev
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a trup. Pokud dojde k poklesu panve na strané pokré¢ené DK, jedna se o pozitivni
Trendelenburgovu zkousku. Pokud dojde k uklonu trupu na stranu stojné DK,

jedna se o pozitivni Duchenovu zkousku (Kolaf et al., 2012).
Vysetieni chiize

Soucasti je aspekce prirozené ¢i modifikované chiize. Sleduji se faze krokového cyklu a
kvalita jejich provedeni, typ chiize, symetric délky kroki, dale jestli dochazi ke
spravnému postupu odvijeni plosky a souhybtim HKK (Kolaf et al., 2012).

Palpace

Vysetiuje se hyperalgickd zona (HAZ) pomoci kozniho tfeni, v misté¢ HAZ je klize vice
potiva a vlhka. Pti vysetieni podkoznich struktur (pojiva a fascii) se vytvaii fasa, kde se
hodnoti, jak snadno lze fasu utvofit. Pokud fasa lze utvofit Spatné, terapeut se ji snazi
protahnout. U fascii se rozliSuje protazitelnost a posunlivost vii¢i ostatnim tkdnim, a to
jak kranialng, tak kaudalné. Terapie se provadi protazenim tkané do patologické bariéry

a ¢eka se na fenomén tani (Lewit, 1996).
Dynamické testy pateie (Kolar et al. 2012)

e Schoberova vzdalenost — Hodnoti pohyblivost bederni patete. Mé&fi se od obratle

S1 a od né€j 10 cm kranidlné. Po pfedklonu by se méla prodlouZit min. o 5 cm.

o Cepojevova vzdalenost — Hodnoti rozsah pohybu kréni patefe do flexe. M&fi se
od obratle C7 a od n€j 8 cm proximalnég. Po pfedklonu by mélo dojit k prodlouzeni

02,5-3cm.

e Stiborova vzdalenost — Poukazuje na rozvijeni hrudni a bederni patete. Méti se od
trnového vybézku LS5 po trnovy vybeézek C7. Tato vzdalenost by se pii predklonu

m¢ela prodlouzit o 7-10 cm.

e Ottova inklinacni a reklina¢ni vzdéalenost — Pouziva se pro hodnoceni rozvijeni
hrudni patete. Od trnu C7 se méfi distalné 30 cm. Po piedklonu by se mélo

prodlouzit o 3,5 cm, pfi zaklonu zmensit 2,5 cm.

e Thomayerova vzdalenost — Nespecificky hodnoti pohyblivost celé patete. Je také
jednim z ukazatelt hypermobility. Pacient provede maximalni predklon a hodnoti

se dotek ¢asti ruky na podlozku. Pokud se nedotkne viibec, Thomayer je pozitivni,
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a znaCi to na hypomobilitu. Norma je, kdyz se pacient dotkne konecky prstd,

jestlize se dotkne vice, poukazuje to na hypermobilitu.
e Zkouska lateroflexe — Hodnoti se pfedevsim symetrie uklond.
VySetieni hypermobility

Hypermobilita je definovana jako zvySena hybnost v segmentech, ktera nevznika

poruchou svalli. RozliSujeme hypermobilitu mistni, generalizovanou a konstitucni.

Do vysetfeni hypermobility fadime zkousku rotace hlavy, zkousku Saly, zkousku
zapazenych pazi, zkousku zalozenych pazi, zkousku extendovanych lokt, zkousku
sepjatych rukou, zkousku sepjatych prsti, zkousku predklonu, zkousku tklonu a zkousku

posazeni na paty (Janda, 2004).
Vysetieni pohybovych stereotypt

Pohybové stereotypy se vySetfuji proto, abychom mohli objasnit, jestli jsou porusené
nebo spravné. Pokud se ozifejmi porucha pohybového stereotypu, tak se jedna o svalovou
nekoordinaci, kterd vznikd nésledkem poruchy centralniho fizeni. Problematické je
ovSem stanovit normu, ktera ndm odlisi spravny a nespravny stereotyp u daného jedince.
Do vysetieni pohybovych stereotypt se fadi pohyby extenze a abdukce v ky¢li, abdukce
Vv rameni, flexe §ije a trupu, a klik. Pohyby si terapeut neché provést pacientem pomalu a
plynule, aby mohl sledovat zmény od idedlniho postaveni a zapojeni urcitych svalll

(Lewit, 1996).
Vysetieni zkracenych svali

Janda (2004) definuje zkraceny sval jako klidové zkraceni, které neni mozné vysSetfit,
pokud je omezeni rozsahu pohybu z jiného divodu. Pii vySetfeni zkracenych svall se
rozliSuji 3 stupné zkraceni. Nejleh¢i je stupeit je 0, pifi kterém neni sval zkraceny vibec.
Stupeii 1 je mirné zkraceni, které se ale u kazdého svalu lisi, zatimco stupeii 2 je velké

zkraceni.

Vysetifujeme nékolik skupin zkracenych svalli, mezi n¢€ patii m. triceps surae, flexory
kycelniho kloubu, flexory kolenniho kloubu, adduktory kyc¢elniho kloubu, m. piriformis,
m. quadratus lumborum, paravertebralni zadové svaly, m. pectoralis major, horni ¢ast m.

trapezius, m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus (Janda, 2004).
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Goniometrie a antropometrie

Pomoci méfeni goniometrem ziskava terapeut pojem o rozsahu pohybu patete, ktera je
dana souctem rozsahli pohybli mezi jednotlivymi obratli (Janda, Pavll, 1993). Rozsah
pohybu na kréni patefi méfime do flexe, extenze, rotace a lateroflexe. Zatimco rozsah

pohybu v bederni patefi métime pouze do lateroflexe a rotace.

Antropometrie se vénuje méieni délek a obvodii na celém téle. U skolioz jsou casto
méieny délky DKK, jelikoZ jednou pficinou vzniku skoliézy muze byt zkrat jedné DK.
Délku DK uréujeme dle méteni pomoci funkéni, anatomické a umbilikarni délky DK.
Funkéni je od SIAS ke vnitfnimu kotniku. Anatomicka od bodu, ktery se nachdzi na
stehenni kosti a nazyva se trochanter major, a méfi se k zevnimu kotniku. Umbilikarni
délka se méfi od pupku k vnitinimu kotniku, avSak tato délka je velmi neptesna kvili

Casté deviaci pupku.
Vysetieni stereotypu dychani a HSSP

Pti vySetfeni dychani si pacienta terapeut necha voln¢ dychat a pozoruje jaky typ dychani

u n¢j pievazuje, jestli je to biisni dychani ¢i dolni nebo horni hrudni dychani.

Vysetienim hlubokého stabilizaniho systému se zjiSt'uje kvalita zapojeni svald, které jej
zajistuji, a schopnost sagitalni stabilizace. HSSP se testuje pomoci n¢kolika testi dle
Kolafe. Mezi tyto testy patifi branicni test, test nitrobfiSniho tlaku, test flexe DKK,
extenéni test, test flexe trupu atd. (Kolaf et al, 2012).

3.2.3 Cvicebni jednotka

Cvicebni jednotka, kterou jsem vytvofila pro své pacientky, obsahovala cviky z riznych
specialnich fyzioterapeutickych metodik — napt. dynamicka neuromuskulérni stabilizace
dle Kolafe, metoda dle MojziSové, senzomotorika dle Jandy, cviceni na mici a jako
dopln¢k 1é¢by jsem se vénovala mékkym a mobilizaénim technikam. Nékteré cviky byly
pro vSechny pacientky spolecné, jiné se vSak lisily podle individudlnich potieb pacientek
a jejich soucasnému stavu. Ptiklady cvikd, které byly individudln€ volené v rdmci

cvicebni jednotky pro pacientky, jsou k nahlédnuti v pfiloze 8.

38



4.

Vysledky

4.1 Kazuistika 1

Anamnéza

Pacientka: P.P., ro¢nik 1971, pravak

Diagnoza: Idiopaticka skolioza — Ib stupné

Vyska a vaha: 165 cm, 65 kg

NynéjSi onemocnéni (NO): Pacientka trpi kompenzovanou dextrokonvexni
skolidzou, ktera byla diagnostikovana v détstvi béhem 4. tfidy na zékladni Skole.
Pacientce byl proveden RTG, kde bylo dle paméti pacientky zjiSténo asi 25° Cobba
v Th pateti — bohuzel RTG snimek se nepodafilo dohledat. Od té¢ doby byl pacientce
predepsan korzet, ktery nosila do svych 18 let. Do svych 18 let pacientka pravidelné
dojizd€la jedenkrat ro¢né do lazni v Brandysu nad Orlici. K nejvétsSimu zhorsSeni
ktivky dochazelo béhem teéhotenstvi. Po porodu se zaaly objevovat bolesti hlavy,
které mély ptivod v patefi. Subjektivné zada boli pii zatézi nebo ¢asto v poloze na
zadech pfi spani. Pacientka uvadi, ze mobilizace patefe maji pro ni velky ptinos ke
zmirnéni bolesti zad. Do dnes navstévuje ambulantné fyzioterapii nebo chiropraktika,
kde ji ptfedev§im mobilizuji. Pacientka uvedla, Ze si doma obcas zacvici cviky

s therabandem a protahovaci cviceni vlezZe na bfise s vytahovanim se za LHK.

Osobni anamnéza: Zadné vyrazné odchylky v psychomotorickém vyvoji, které by si
rodi¢e pamatovaly. Jinak je pacientka bez trazti a zavaznych onemocnéni, pouze po

operaci §titné zlazy.

Gynekologickda anamnéza: Menstruace pravidelna, operace ani potrat zadny, pouze

dva pfirozené porody bez obtizi.

Rodinnd anamnéza: Pacientka neuddvd Zz4dné onemocnéni, které by mélo

genetickou zatéZ v rodiné.

Pracovni anamnéza: Vystudovala ekonomickou Skolu, poté pracovala v kancelafi.

Momentalné pracuje jako ucitelka plavani.
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e Farmakologicka anamnéza: Uziva pouze 1éky na Stitnou zlazu — Euthyrox. Abusus

— pije kavu, nekouii, alkohol neuziva.

e Sportovni anamnéza: Provadi rizné rekreacni sporty — jizda na kole, na lyzich a

pravidelné plave.

Vstupni Kineziologické vySetieni

Aspekce stoje:

Zezadu: Prava pata je hranata, to znaci na vétsi zatizeni pravé DK, dale je zde také
ztlustéla Achillova Slacha. Poplitedlni ryha je vpravo vySe, asymetrie
subglutedlnich ryh a pravy m. gluteus maximus je vétsi. Integlutedlni ryha je
symetrickd, nezahyba do stran. Crista illiaca je vySe vlevo. Asymetrie taili a
thorakobrachialnich trojuhelnikti, které jsou vyrazn€jsi vlevo. Vtazeni
paravertebralnich svalu a taile vlevo. Vyrazné zakiiveni patete s konvexem v Th
patefi vpravo, a k ni zkompenzované méné vyrazné konvexy v C a L patefi
doleva. Asymetrie axialnich ryh, prava zadni axila je vySe nez leva. Dolni tihel
prave lopatky je vySe, celkove prava lopatka je v elevaci a abdukci. Pravé rameno
je vyrazné vysSe nez levé, ob& ramena jsou v protrakci a obé HKK jsou ve

vnitinérotatnim postaveni v RAK.

Zboku: Postaveni DKK v normé, panev je v lehké anteverzi, bederni lordéza
optimalni, vyhlazena hrudni kyf6za. Lokty jsou mirn¢ flektované a obé ramena

jsou v protrakci, avSak pravé rameno vyrazn&ji. Hlava je v pfedsunu.

Zeptedu: Plocha podelna 1 pfi¢na klenba vpravo. Palce na obou nohach mirné
vbocené. Pately jsou ve stejné vySce. Leva DK je postavena v kyCelnim kloubu
Vv zevni rotaci. SIAS je vySe v pravo. Asymetrie taili, levy bok vice prominuje do
strany. Asymetrie thorakobrachialnich trojuhelnikl, vlevo vyrazné&jsi. Pupik je
pfetaZzen doprava, spodni zebra neprominuji. HKK jsou postaveny ve vnitini
rotaci v ramenou, vpravo vyraznéjsi VR. Pravé rameno vyse. Asymetrie obliceje,

nos ubiha na konvexni stranu, tedy vpravo.

VySetieni stability stoje:

Mathiasiiv test — mirné povoleni biicha a pokles HKK.
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e Adamstv test — Pfi pfedklonu je vyrazny a nejvétsi gibbus v Th patefi vpravo, a

mirnéjsi dva valy v C a L patefi vlevo.
e Rombergovy zkousky (I, I, IIT) — I a IT bez titubaci, III. RZ s mirnymi titubacemi.
e Stoj na 1 DK — stabilni na kratkou dobu, pozitivni Duchenova zkouska.

Vysetieni olovnici:

e Zezadu — olovnice prochazi interglutealni ryhou — kompenzace skoliozy.

e Zboku — neprochazi sttedem ramennich kloubd, ale prochazi sttedem kycelnich

kloubt a dopada 2 cm pted zevni kotnik.
e Zeptedu — od pupku ubiha mirn¢ vpravo, dopada vice k pravé DK.

Vysetieni chiize:

Délka kroku pfi chiizi je symetricka. Odvijeni plosky je fyziologické, pouze na zacatku

stojné faze dochazi k vyraznému dupnuti na patu. Souhyby HKK nejsou ptitomné.

Palpace:

Na DKK je vyraznéjsi tonus m. gluteus maximus vpravo. Protazitelnost a posunlivost
fascii vdzne po celé délce zad, vice na levé poloving zad kranidlnim smérem. Hypertonus
m. quadratus lumborum bil. Hypertonus v mm. pectorali bil. Zvysené napéti v oblasti

krénich svalt bil., vyraznéji vpravo.

Dynamické vySetifeni patere:

e Schoberova vzdalenost — prodlouzeni o 2 cm
e Cepojevova vzdalenost — prodlouzeni o 1 cm
e Stiborova vzdalenost — prodlouZeni o 4 cm (z 35 na 39 cm)

e Ottova inklina¢ni a reklina¢ni vzdalenost — pfi pifedklonu zvétSeni o 5 cm, pfi

zaklonu zmenSeni o 1 cm

e Thomayerova vzdalenost — dotkne se zemé& konecky prsti
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e Zkouska lateroflexe — asymetrie, vpravo 8 cm, vlevo 13 cm, doprava je uklon i

subjektivné horsi

Vysetieni hypermoblity: VSechny zkouSky na hypermobilitu dle Jandy byly negativni.

Vysetieni pohybovvych stereotypu:

Byly vysetfeny stereotypy abdukce a extenze v kycCelnim kloubu, flexe trupu, flexe Sije a
abdukce v ramennim kloubu. Optimaln¢ byl proveden stereotyp extenze v kycelnim
kloubu a stereotyp flexe Sije. Pii Stereotypu abdukce v ramennim kloubu pacientka
provadéla pomalu a plynule abdukci v RAK a zpét, pficemz dochéazelo k vyraznému
zapojeni mm. trapezii bil. a nedostate¢né stabilizaci lopatky dolnimi fixatory. K ¢emuz
navic prava lopatka pohyb provadéla rychleji nez leva, je tedy narusen humeroskapularni
rytmus. Stereotyp flexe trupu byl proveden se souhybem panve a dochazelo
k nadzvedavani DKK. Pohybovy stereotyp abdukce v KYK nebyl proveden optimalné,
jelikoz doslo k pfevaze m. tensor fasciae latae a svald, které flektuji kyc¢elni kloub, nad
aktivitou m. gluteus medius. Proto pacientka provedla pohyb flexorovym mechanismem

(v KYK nebyla ¢ista abdukce, ale i flexe).

VySetfeni zkracenych svalu:

U pacientky byly vySetieny vSechny zkracené svaly. Pozitivni byly pouze flexory
kolenniho kloubu, které vysly jako jednotkové zkraceni (80-90°), m. quadratus
lumborum, kde vzdalenost levého dolniho uhlu od liZka byla namétfena na 4 cm, coz
znadi na jednotkové zkraceni. Zatimco vpravo m. quadratus lumborum zkraceny nebyl,
jelikoz vzdalenost dolniho tihlu lopatky od podlozky byla naméfena 6 cm. Zkracené byly
také paravertebralni svaly, které¢ dle testu pfedklonu s fixovanou panvi vychdzely na
dvojkové zkraceni (vzdalenost ¢elo-stehno delsi nez 15 cm). Mm. pectorali major a minor

byly bilateraln¢ zkracené, avSak vice m. pectoralis minor v pravo.

Goniometrie a antropometrie:

Tab. 1 Goniometrie patete

Goniometrie patete Flexe Extenze Lateroflexe Rotace

Kr¢éni patet 40° 60° P-20°, L-40° P—40°, L-60°
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Bederni patet - - P-20°, L-30° P-35°, L-40°

(zdroj: vlastni vyzkum)

Méfeni délek DKK

e Funk¢ni délka — vlevo 87 cm, vpravo 88 cm
e Anatomicka — vlevo i vpravo 84 cm
e Umbilikarni — vlevo 94 cm, vpravo 95 cm

Stereotyp dvchani a testy na HSS:

Dychani — Ptevazuje bfisni typ dychani, nedochdzi k zadnym exkurzim hrudniku,
protoze se dechova vlna nesifi kranialn¢ do hrudniku. Pti nadechu nedochazi k rozvoji

spodnich Zeber lateraln¢.

Vysetreni hlubokého stabiliza¢niho systému patere — HSSP se vySetfuje pomoci testi.

Pfi testovani jsem vybrala nékteré z nich. Z testd vyplynulo, Ze pacientka ovlada HSSP.

e Branicni test — Pacientku jsem nechala vsed¢€ dychat a sledovala jsem, jestli Zebra

pfi nadechu jdou lateralné. Pacientka test provedla spravné.

e Test aktivity m. transversus abdominis (neboli test nitrobfiSniho tlaku) —
Pacientka leZela na zadech s pokréenymi DKK v ky¢lich, a byla vyzvana, aby

vytlacila mé prsty aktivaci m. transversus abdominis. Pacientka test zvladla.

e Test elevace natazené DKK — Test byl provadén vleze na zadech, kdy pacientka
méla pokréovat v kyc¢li natazenou DKK, pfi¢emz jsem sledovala aktivitu svald
trupu. Pacientka pohyb provedla s mirnym seSikmenim panve a zvySenou

protrakci ramen, avSak pupik Sel kaudalné¢ a Zebra neodstavala.

Zavér vySetieni:

Pacientka trpi kompenzovanou skoliézou s primarni hrudni kiivkou a sekundérni kréni a
bederni kiivkou, ktera spadé dle dé€leni Cobba do Ib stupné. Pfi statickém stoji jsou patrné
vyrazné asymetrie zplUsobené fixovanym patologickym zaktivenim. Pti dynamickém
vySetieni jsem pozorovala omezeni v rozsahu pohybu, nejvice pfi lateroflexi v Lp vpravo,

ktera je také bolestivd. Pacientka je v dobré fyzické kondici, ovladda HSSP, avSak pii
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zvysSené ndmaze se zadychava az ,,piska“ pti dychéni, pravdépodobné vlivem deformace

hrudniku. Po zvySené zatézi udava, ze ji zada zacnou bolet.

Navrh a cil terapie:

Terapie byla zalozend ptedevSim na aktivni spolupraci pacientky. Cilem terapie je
odstranéni svalovych dysbalanci — posileni oslabenych svalli na strané¢ konvexni,
protazeni zkracenych svalii na strané¢ konkavni a dale protazeni napf. m. qaudratus
lumborum, mm. trapezii, hamstringli a mm. pectorali. Dale jsme se snazily o zlepSeni
dechového stereotypu a rozvolnéni hrudniku. Vyznamnou roli méla dechova gymnastika,
derotac¢ni dychéani a posilovani HSSP. Jako dopln€k terapie byly pouzivany mékké a
mobilizaéni techniky. Dal§im cilem bylo zmirnit bolesti zad korekci deformity a

zabranéni dalsi progrese pomoci specialnich fyzioterapeutickych metod.
Terapie 1:

Soucasti prvni terapie byl odbér anamnézy a vstupni kineziologické vySetieni, které je
uvedeno vyse. Déle jsme s pacientkou provedly korekcei stoje, tak Ze nepatrné pokréila
kolena, podsadila panev, zapojila HSSP, stahla lopatky kaudaln¢ a porovnala linie ramen.
Toto postaveni si pacientka nékolikrat zopakovala a dostala za tkol ho provadét doma
pfed zrcadlem. Nakonec terapie jsme se zamé&fily na rozdychani hrudniku a nacvik
spravného dechového stereotypu, ktery pacientka méla provadét jako domaci cviceni do

dalsi terapie.

e Nacvik optimélni dechové viny, ktera jde od spodniho bficha a postupuje

kranialné, a stejnym smérem je vydech.
e Nacvik brani¢niho dychani s kontaktem rukou na spodnich zebrech.

e Derotacni dychani — vleZe na zadech s vypodloZenim vpravo na gibu v Thp, a
vlevo pod ramenem a levym bokem pomoci molitanovych mickl. Pacientka
dostala za kol nadechovat do konkavity v zadech vlevo a vydechovat z konvexity

vpravo.
Terapie 2:

Pacientka neudavala zadné subjektivni potize ani problémy s dechovym cvi¢enim, které

dostala za kol na doma. Proto jsme toto cviceni zopakovaly. Pacientka pii dechové viné
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vSak nezvladala dech donést az do hrudniku, neustéle s velkym tsilim dychala do bficha.
Proto jsme se vénovali dale rozhybani hrudniku a dynamickému dechovému cvicent,
které jsme provadéli pomoci cvikli z MojziSové. Toto cviceni pacientka dostala piidané

do domaciho cviceni.

e Cviksoporouna4—cviky ¢. 8 a9 z MojziSové (viz obr. 10 a 11, piiloha 3), které

jsme propojili s hlubokym nadechem a vydechem.

e Cvik 3. mésic v poloze na biise (viz obr. 16, ptiloha 8) — edukace cviku, korekce,
opakovani. Pacientce jsem fekla, aby dbala na oporu o pravy loket a zaroven
chtéla aktivné zapojit dolni fixatory lopatek na konvexni strané kiivky. Pacientka

cvik zvlada.
Terapie 3:

Pacientka nema Zadny problém s cvicenim, dokonce uvadi, Ze cvi¢i poctive, coz je zjevné
pti opakovani cvikll z predeslych terapii. Pro zac¢atek jsem pacientce protahla podkozi a
fascie po celé délce zad na obou stranach, a v leze na zaddech jsem pasivné uvolnila mm.
trapezii pomoci PIR a mekkych technik. Déle jsme s pacientkou zopakovaly korekci
stoje, brani¢ni dychani, které ovlada, a dalsi cviky. Pouze u cviku ve 3. mésici v poloze
na bfiSe, jsme upravily postaveni lopatek a oporu o HKK, tak aby byly uvolnéné horni

fixatory lopatek.

e ZaucCeni na autoPIR m. trapezius a m. levator scapulae bil. Poté doporucena

stabilizace téchto svalll ve vySe uvedeném cviku (3. mésic v poloze na bfise).

e Cviknaposileni HSSP — 3. mésic v poloze na zadech dle DNS (viz obr. 17, ptiloha
8). Pacientka si pokr¢ila DKK do 90° a opfela si je o velky mi¢. Nejprve branicni
dychani v této pozici, poté udrzeni nitrobtisniho tlaku a odlehcovat stiidavé DKK

od mice. Pacientka cvik zvladla bez problémii, méla za kol ho cvicit doma.

e Cvik v poloze na 4 s oporou o piedlokti s vytahovanim se asymetricky za levou
HK do dalky.

Terapie 4:

Na zacatku jsem provedla mickovani celych zad, predevSim jsem se zaméfila na levou

cast, kde jsou mekké tkané vtazené k pateti (konkdvni strana). Opakovani cviceni
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z minulych terapii. Pacientka umi dobte pracovat s HSSP, proto jsme ztizily cvik 3. mésic

Vv poloze na zadech, kdy pacientka odlepi od mi¢e obé DKK.

Cvik vleze na brise, HKK spojené za zahlavim — mirna extenze, lateroflexe a zpét.

Protazeni paravertebralnich svali v poloze na zddech — piitazené DKK k bfichu,
aktivace s nadechem tlakem nohou proti rukam, které¢ objimaji DKK, a protazeni
s vydechem a uvolnénim tlaku DKK — obdobny cvik ¢. 4 dle MojziSové (viz obr.
7, ptiloha 3).

PIR m. quadratus lumborum v poloze vleze na boku a nacvik autoPIR vleze na

boku pro tentyZz sval na ob¢ strany.

Terapie 5:

Pacientka pfiSla na terapii s bolestivosti bederni patete, jelikoz se svéfila, ze o vikendu

provadéla fyzicky naro¢nou praci. Bolest ji pti pohybu vystielovala do obou hyzdi. Proto

pacientka provedla pouze korekei stoje, kterd byla také bolestiva. Poté terapie byla spise

pasivni.

Protazeni fascii na zadech, mekké techniky na oblast Lp, Kiblerova fasa v celé

délce patete.

Mobilizace Sl skloubeni — bolestivé.

Setrna trakce bederni patefe za panev i za DKK — nebolestivé

ProtaZzeni m. piriformis vleZe na bfiSe.

Automobilizace SI dle MojziSové cvik ¢.7 — tzv. zabak (viz obr. 9, ptiloha 3).

Vleze na zadech dychani do bficha.

Terapie 6:

Pacientka jiz nem¢la bolesti v bedrech a uvedla, Ze jiz druhy den po minulé terapii bolesti

zacaly ustupovat, poté zaCala zase normaln¢ cvicit, plavat a jezdit na kole. Na zacatku

jsem udélala mekké techniky na zada, a poté jsme zopakovaly dosavadni cvi€eni a piidaly

jsme dalsi cviky.

46



e Cvik v poloze na 4 s oporou o natazené HKK — zde korekce panve a ramen,
korekce bederni lordézy a hrudni kyfézy. V této pozici jsem pozadovala zapojeni

HSSP a dychani do bficha.

e Poté jsme k piedchozimu cviku zatadily vytahovani do dalky za HK a opacnou

DK. Stfidavé na ob¢ strany.
e V poloze na 4 cvik ¢. 10 z MojziSové (viz obr. 12, ptiloha 3).
Terapie 7:

Na piedposledni terapii jsme zopakovaly korekei stoje i sedu. Dale cvik 3. mésic v poloze
na zadech s udrZzenim pokré¢enych DKK ve vzduchu. Poté cviky v poloze na 4, z ¢ehoz

jsme se dostaly ke Klappovu lezeni (vychozi pozice viz obr. 15, ptiloha 8).

e Klappovo lezeni — z diivodu, Ze pacientka ma esovitou kiivku, jsem vyuzila
zktizené lezeni. Nejprve posunula nékolik cm jednu DK, poté opacnou HK a pak
to samé na prot¢jsi strané. Pacientku jsem fixovala za pédnev, kterou dokazala

postupem ¢asu korigovat sama.
e AutoPIR m. pectoralis major et minor bil. ve stoje.
Terapie 8:

Soucésti posledni terapie bylo zopakovani v§ech cviki, které si pacientka pamatovala,
a jemna korekce nékterych z nich. Poté bylo provedeno vystupni kineziologické
vySetfeni. Na zavér bylo pacientce zdiraznéno, ze ma pokraovat v aktivnim

domacim cvi¢enim, aby nedochazelo ke zhorSovani stavu.
Vystupni kineziologické vySetieni
Do vystupniho vySetieni byly zaznamendny zmény, které probéhly od vstupniho
vysetieni.
Aspekce stoje:

e Zezadu: Achillova Slacha stale ztlustéla, poplitearni ryhy jsou ve stejné vysi, leva
subglutedlni ryha nize. Integlutedlni ryha se nikam neuchyluje. Asymetrie taili,
levy bok vice vybocCen. Asymetrie thorakobrachidlnich trojihelniki také

pretrvava. Pravy dolni uhel lopatky je vySe nez levy, ale ne o tolik jako pfi
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vstupnim vysetfeni. Pravé lopatka odstava. Pravé rameno vyse nez levé, ale také

mén¢ nez predtim. Postaveni a konfigurace HKK stejné.

e Zboku: Postaveni DKK je optimalni, sklon panve také. Bederni lord6za optimalni,
hrudni kyféza oplostéla. Mirny ptedsun hlavy. Ramena se nachazi opét

Vv protrakci, levé méné nez na zacatku, pravé vyraznéji. Spodni zebra neodstavaji.

e Zeptedu: Postaveni DKK stejné, leva DK je postavena v zevni rotaci v kycelnim
kloubu. Leva patela je vyboCena zevné. Panev je potad mirn€ Sikma4, prava SIAS
je vyse. Asymetrie bok, levy bok prominuje a levy thorakobrachiélni trojuhelnik
je vetsi. MenSi asymetrie ramen nez pii vstupnim vySetfeni, avSak pravé rameno

je stéle o trochu vyse.

VySetieni stability stoje:

e Mathiastv test — optimalni

e Adamsuv test — Pti pfedklonu byly vidét stale stejné zmény jako na zacatku, velky

gibus v Thp vpravo, a mensi giby v Cp a Lp vlevo.
e Rombergovy zkousky (I, II, IIT) — testy provedeny bez titubaci

e Stoj na 1 DK — zlepseni stability na obou DKK, nedochazi k titubacim, avSak na

LDK pozitivni Trendelenburgova zkouska.

VySetteni olovnici:

e Zezadu — olovnice prochazi interglutealni ryhou — kompenzace skolidzy.

e Zbhoku — olovnice prochazi sttedem KYK a dopada 2 cm pred zevni kotnik, vlevo

prochazi i levym RAK, avSak vpravo ne.
e Zeptedu — nezmeénilo se, stale dopada vice k pravé DK.

VysSetfeni chiize: Délka kroku pii chizi je symetricka, souhyby HKK stale nejsou

piitomné.
Palpace:

Protazitelnost a posunlivost fascii byla zlepSena. Pouze vazlo nabrani Kiblerovy fasy

Vv oblasti Lp. Stale byl mirny hypertonus m. quadratus lumborum bil. a m. gluteus
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maximus vpravo. Tonus hornich fixatorti lopatek byl zlepSen, ale vpravo je stale citit

svalova tuhost.

Dynamické vySetieni patere:

e Schoberova vzdalenost — prodlouzeni o0 2,5 (0 0,5 cm vice nez na zacatku)
e Cepojevova vzdalenost — prodlouZeni o 1 cm (bez zmény)
e Stiborova vzdalenost — prodlouzeni o 4 cm (z 35 na 39 cm — také bez zmény)

e Ottova inklina¢ni a reklina¢ni vzdalenost — pti ptedklonu zvétSeni o 5,5 cm, pii

zéklonu zmenseni o 1 cm (zména o 0,5 cm pii predklonu)
e Thomayerova vzdalenost — dotkne se zem¢ konecky prsti (bez zmény)

e Zkouska lateroflexe — asymetrie, vpravo 9 cm, vlevo 14,5 cm, doprava je uklon i

subjektivné horsi (rozdil cca 1 cm neZ na zacatku)

VysSetieni hypermoblity: VSechny zkouSky na hypermobilitu dle Jandy byly opét

negativni.

VySetieni pohybovvch stereotypu:

Pietrvava flexorovy mechanismus pii stereotypu abdukce v KYK. Neoptimalni je také
stereotyp abdukce v RAK, pii kterém sice nedochazi k takovému odstavani lopatek, ale
prava lopatka je stale rychlej$i pfi pohybu neZz leva. Flexe trupu byla provedena

optimalng.

VySetteni zkracenvch svali:

Opct byly vysetfeny vSechny svaly. Na zacatku byly zkracené flexory kolene, které na
konci zkracené nebyly. Pti vySetieni m. quadratus lumborum byla vzdéalenost mezi
lopatkou a podlozkou pfi vystupnim vySetieni namétena vlevo na 5 cm, vpravo na 7 cm.
To znamena, ze vzdalenost se zvétSila na obou strandch o 1 cm, tim sval spada do
kategorie nulové zkraceni. Paravertebralni svaly podle testu zlistaly porad stejné, tudiz
zkracené. Jako posledni jsem vySetiila pektoralni svaly, které na zacatku byly zkracené

predevsim vpravo, avSak pii vystupnim vySetieni jiz zkraceny nebyly.
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Goniometrie a antropometrie:

Tab. 2 Goniometrie patete

Goniometrie patete Flexe Extenze Lateroflexe Rotace
Kréni patef 50° 60° P—30°, L-40° P-50°, L-70°
Bederni patet - - P—20°, L-30° P—40°, L-50°

(zdroj: vlastni vyzkum)

Me¢teni délek DKK

e Funkéni délka — vlevo 88 cm, vpravo 88 cm
e Pouze funk¢ni délka se zménila, ostatni dvé zlstaly stejné.

Stereotyp dvchani a testy na HSS:

Dychani — Naddle pievazuje bfi$ni typ dychéani, avSak dochdzi k rozvijeni spodnich Zeber

lateraln¢€. Pacientka jiz dokaze nadechnout do hrudniku.

Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému patere — Pfi testovani jsem zvolila stejné

testy jako pfi vstupnim vySetieni. Pacientka vSechny testy provedla spravng.
Zavér

Vstupni a vystupni fotodokumentaci lze najit v pfiloze 5. Z vySetfenich vyplyva, ze
pacientka se zlepsila v nékolika testech. Doslo ke zméné v dynamickych testech patete,
to je znamka zlepSeni v rozvijeni patefe. Dale doslo k pozitivnimu ovlivnéni rozsahu
pohybu patefe. Pacientka je schopna korekce stoje, pii které dojde ke zlepSeni postaveni
lopatek a zmirnéni rozdilii linie ramen. Zlepsil se také svalovy tonus svali, které byly
pfetizené. Dillezitym cilem bylo ovlivnéni bolesti zad, pfi¢emzZ pacientka si st€Zovala na

bolest zad jen jednou po velké fyzické zatézi, poté byla bez bolesti.

4.2 Kazuistika 2

Anamnéza

Pacientka: M.B., ro¢nik 1977, pravak
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Diagnoéza: Idiopatické skolioza — Ib stupné
Vys$ka a vaha: 168 cm, 117 kg

e Nynéjsi onemocnéni (NO): Pacientka trpi sinistrokonvexni skoliézou Lp, ktera je
v Thp kompenzovana vpravo. IS byla diagnostikovdna v 15 letech pii prohlidce u
pediatra kvuli pfihlasce na stfedni $kolu. RTG se zméfenymi stupni dle Cobba se
bohuzel nepodatilo dohledat. Jiz v 15 letech pacientka méla bolesti zad. Pacientce byl
indikovan korzet z polotovaru, ktery nosila do 18 let. V t¢ dobé pacientka zacala
dojizdét do ldzni Bélohrad, kde byla asi ctyfikrat. K nejvétSimu zhorSeni kiivky
dochazelo béhem téhotenstvi. Postupné se zacaly S progresi zhorSovat také bolesti
zad, pfedevsim v Lp. V roce 2009-10 pacientka méla vyhtez ploténky S vyzafovanim
bolesti do PDK, ktery nebyl feSen operativné, pouze dochazela na rehabilitace.
V soucasnosti ma obCasné problémy a bolesti zad pfedevsim po zatézi, ale doma

necvi¢i, ani nikam nedochazi.
e Osobni anamnéza: Graz — 2x fraktura ruky l. sin, operace kostrce kviili bolestem.

¢ Gynekologicka anamnéza: Zidné problémy, ani operace, pouze dva piirozené

porody bez obtizi.
e Rodinna anamnéza: V rodin¢ onemocnéni srdce.
e Pracovni anamnéza: Vystudovala obchodni skolu. Pracuje jako starostka obce.

e Farmakologicka anamnéza: Uziva léky na S§titnou zlazu — Euthyrox a léky na

hypertenzy. Abusus — kavu skoro nepije, jen ob¢asné, nekouii, alkohol ob&asné.
e Alergologicka anamnéza: Pacientka ma astma a alergii na pyly.
e Sportovni anamnéza: Pacientka nesportuje, ani rekreacné.
Vstupni kineziologické vySetieni
Aspekce stoje:

e Zezadu: Pacientka na prvni pohled zatézuje vice LDK. Obé Achillovy slachy jsou
ztlustélé. Prava poplitedlni ryha je vice seSikmend. Kolena jsou valgdzni.

Asymetrie subglutealnich ryh, levd hyzdé¢ vice prominuje. Interglutedlni ryha je
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symetricka, nezahyba do stran. Crista illiaca je vyse vpravo. Prava zadni spina je
také vySe vpravo. Asymetrie taili a thorakobrachialnich trojuhelnikd, které jsou
vyrazn&jsi vpravo. Vtazeni taile vpravo. Vyrazné zakiiveni patete s konvexem
v Lp vlevo a k nému zkompenzovana hrudni kiivka vpravo. V Thp je napravo
zietelny velky gibbus jiz ve stoji. Asymetrie axidlnich ryh, pravé zadni axila je
vyse nez leva. Spodni thel pravé lopatky je vyse, celkové prava lopatka a rameno

je vyrazné vyse.

e Zboku: Kolena jsou v hyperextenzi, panev je v anteverzi, zvySend bederni
lordéza, optimalni hrudni kyf6za. BfiSni sténa je povolena. Lokty jsou mirné
flektované a ob¢é ramena jsou v mirné protrakci. Cp je v hyperlordéze a hlava

V predsunu.

e Zeptedu: Plocha podélna i pficna klenba vlevo. Palec vlevo je mirné vboceny.
Pravé patela vyto¢end zevné. Pravd DK je v zevnérotaénim postaveni v kycli.
Leva SIAS je vyse. Trup je naklonény cely vlevo. Thorakobrachialni trojuhelnik
vpravo vétsi. Klicni kosti symetrické. Rameno vpravo vyse, hlava mirné uklonéna

vpravo.

VySetieni stability stoje:

e Mathiastv test — zvyraznéni piedsunu hlavy a povoleni bficha.

e Adamsuv test — Pti pfedklonu jsou pozorovatelné dva vyrazné gibby, prvnijev Th

patefi vpravo a druhy v Lp vlevo.
e Rombergovy zkousky (I, II, III) — Il a Il S mirnymi titubacemi.

e Stoj na 1 DK — Na PDK stoj $patny, kviili zhorSené citlivosti palce po vyhiezu

ploténky, stoj velmi nestabilni. Na LDK pozitivni Duchenova zkouska.

Vysetieni olovnici:

e Zezadu - olovnice prochazi interglutealni ryhou — kompenzace skoliézy.

e Zboku — vpravo prochazi sttedem RAK, ale ne stfedem KYK, a dopada vice nez
2 cm pied zevni kotnik. Vlevo prochazi sttedem KYK, ale neprochazi stfedem

RAK.
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e Zeptedu — od pupku ubihd mirn¢ vlevo a dopada vice k levé DK.

VySetieni chiize:

Délka kroku pii chuzi byla symetricka. Odvijeni plosky vazlo, typ chiize byl kycelni.
Souhyby HKK nebyly ptitomné.

Palpace:

Na DKK byl vyrazngjsi tonus m. gluteus maximus vlevo, palpace m. piriformis
nebolestiva, nebyl v hypertonu. Protazitelnost a posunlivost fascii vazla po celé délce zad,
nejvice na levé poloving v bederni ¢asti zad kranialnim i kaudalnim smérem. Hypertonus

m. quadratus lumborum bil. Hypertonus mm. trapezii bil.

Dvynamické vySetfeni patefe:

e Schoberova vzdalenost — prodlouzeni 0 2,5 cm
e Cepojevova vzdalenost — prodlouzeni o 1 cm
e Stiborova vzdalenost — prodlouzeni o 3 cm

e Ottova inklina¢ni a reklina¢ni vzdalenost — pfi predklonu zvétSeni o 5,5 cm, pfi

zaklonu zmensSeni o 3 cm. V neutralni poloze byla vzdalenost naméfend na 38 cm.
e Thomayerova vzdalenost — dotek Spicek prst

e Zkouska lateroflexe — asymetrie, vpravo 14 cm, vlevo 15 cm, avsak doleva je

uklon pocitove horsi (bolestivy)

Vysetfeni hypermoblity: VSechny zkouSky na hypermobilitu dle Jandy byly negativni.

VySetteni pohybovych stereotypu:

Byly vySetteny vSechny pohybové stereotypy kromé kliku z ditvodu naro¢nosti cviku. Pfi
extenzi v KYK dochazi ke Spatnému stereotypu, prvné se zapoji hamstringy. Stereotyp
abdukce v KYK je také nevyhovujici, dochazi k flexorovému mechanismu (siln€jsi m.
tesnsor fasciae latae nez m. gluteus med.). Pfi testovani flexe trupu doslo
K neoptimalnimu souhybu panve ihned na zacatku pohybu. Pfi testovani abdukce

V rameni pfevazuji vyrazné horni fixatory lopatek bil.
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Vysetieni zkracenvch svali:

U pacientky byly vySetieny vSechny zkracené svaly. Pozitivni byly flexory KYK,

predevsim m. iliopsoas bil. (jednotkové zkraceni). Také jednotkovée zkracené byly flexory

kolene. Pti piedklonu s fixovanou panvi byla naméiena vzdalenost brady od kolen 25 cm,

tudiz paravertebralni svaly byly také zkracené.

Goniometrie a antropometrie:

Tab. 3 Goniometrie patete

Goniometrie patefe Flexe Extenze Lateroflexe Rotace
Kréni patet 30° 60° P-30°, L-35° P—60°, L-70°
Bederni patet - - P-20°, L-30° P-30°, L-10°
(zdroj: vlastni vyzkum)
M¢fteni délek DKK

e Funkéni délka — vlevo 85 cm, vpravo 84,5 cm
e Anatomicka — vlevo 81 cm, vpravo 80,5 cm
e Umbilikarni — vlevo 94 cm, vpravo 93 cm

Stereotyp dvchani a testy na HSS:

Dychani — Pfevazoval hrudni typ dychéni, pacientka neumi dychat do bficha, pfi nadechu

nedochdzi k rozvoji spodnich Zeber lateralné.

VySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému paterre — HSSP se

vysetiuje pomoci testa.

Pfi testovani jsem vybrala nékteré z nich. Z test vyplynulo, Ze pacientka neovlada HSSP.

e Branic¢ni test — Pacientku jsem nechala vsedé dychat a sledovala jsem, jestli se

zebra pii nadechu pohybovala lateralné. Pacientka nezvladala.

e Test aktivity m. transversus abdominis (neboli test

nitrobfisniho tlaku) —

Pacientka lezela na zadech s pokréenymi DKK v ky¢lich, a byla vyzvana, aby

vytlacila mé prsty aktivaci m. transversus abdominis — nedoslo k aktivaci HSSP.
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e Test elevace natazené DKK (flexe v kycelnim kloubu) — Test byl proveden vieze
na zadech, kdy pacientka méla pokréovat v ky¢li natazenou DKK. Pacientka

pohyb provedla se zvysenou protrakci ramen a Sikmou panvi.

Zavér vySetieni:

Pacientka trpi kompenzovanou skoliézou s primarni bederni kfivkou a sekundéarni hrudni
ktivkou, ktera spada dle déleni Cobba do Ib stupné. Pii statickém stoji jsou patrné vyrazné
asymetrie zpusobené fixovanym patologickym zakiivenim. Pfi dynamickém vySetieni
jsem pozorovala omezeni v rozsahu pohybu, nejvice pii lateroflexi v Lp doleva, ktera je
I bolestiva. Vysetfeni svald ukazalo, Ze nékteré svaly jsou zkracené napt. m. iliopsoas bil.
a m. trapezius bil. Pacientka neovlada HSSP z divodu svalovych dysbalanci. Dale
uvadéla, ze ji po namaze boli zadda v bederni oblasti, a obcas také pod levou lopatkou.

Zde byl zna¢ny svalovy hypertonus v m. serratus posterior superior.

Navrh a cil terapie:

Terapie byla zaloZzend pfedevSim na aktivni spolupraci pacientky. Cilem terapie je
odstranéni svalovych dysbalanci — posileni oslabenych svalii na strané¢ konvexni,
protazeni zkracenych svalii na stran¢ konkavni a dale protazeni napf. m. iliopsoas, mm.
trapezii, hamstringii a paravertebralnich svali. Dale jsme se snazily o zlepSeni dechového
stereotypu, pfedevsim nacvik brani¢niho dychani a zapojeni HSSP. DalSim cilem bylo
zmirnit bolesti zad korekci deformity a zabranéni dal$i progrese pomoci specialnich
fyzioterapeutickych metod. Jako doplné€k terapie byly pouzivany mékké a mobilizaéni

techniky.
Terapie 1:

Soucasti prvni terapie byl odbér anamnézy a vstupni vySetieni. Ze vstupniho vySetieni
bylo zjevné, Ze pacientka ma Spatny stereotyp dychani, proto jsem se soustiedila nejvice

na dechova cviceni, ktera pacientka dostala za kol na doma do pfisti terapie.

e Nacvik brani¢niho dychani — s kontaktem rukou na spodnich zebrech lateralné.

S nadechem uvolnit kontakt, s vydechem mirné stlacit zebra smérem dolt.

e Nacvik bfisniho dychani — dychéani s kontaktem rukou na spodnim bfisSe. Pii

nadechu se bticho zveda, pti vydechu klesa.
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e Nacvik spravné dechové viny, které postupovala od spodniho bficha k zebrim a

Zpét.
Terapie 2:

Pacientka piisla na terapii s tim, ze nestihala cvicit cviky na doma, proto jsme spole¢né
zopakovaly dechova cviceni z minule, a pacientka si je béhem opakovani celkem osvojila.
K témto cviklim jsem pacientce piidala dalsi, které byly na zapojeni HSSP a protazeni
konkavni strany. Pacientku u posledniho cviku braly kie¢e do lIytkového svalu, proto jsme

provedly nacvik autoPIR m. triceps surae.

e Vleze na zadech s pokréenymi DKK — nacvik nitrobfisniho tlaku, ktery musela
pacientka zvladnout spolecné s dychanim do bficha. S vydechem pacientka méla

opakovat LS

e (vik vleze na bfise, HKK do svicnu, poté v zadech mirna extenze a lateroflexe na

jednu stranu, zpét a pak to samé na druhou. Propojeno s dychanim.
e Cvik vleze na bfiSe, vytahovani s nddechem asymetricky za LHK a PDK.
Terapie 3:

Na zacatku jsem pacientce provedla mékkeé techniky LS patete a trakci bederni patete
spojenou s dychanim do bficha. Poté jsme opakovaly cvic¢eni z minule. Pacientka zvladla
dychani do bficha a branicni dychani, ov§em stale nedochéazi k udrzeni nitrobtisniho tlaku
pti vydechu, proto jsem pacientce na to ptidala dalsi cviky, které musela doma opakovat.

Jiné cviky ji nedélaly obtiZe.

e Cvik 3 mésic vleze na zadech s pokrcenymi DKK dle Kolate (viz obr. 17, pfiloha
8). Pacientka zapojila HSSP a sttidave zvedala DKK od podlozky.

e Cvik vleze na zadech s pokréenymi DKK o paty, HKK podél téla s oporou o
malikové strany — tlacit DKK, HKK do podlozky, aktivace nitrobfisniho tlaku,

vytahovani za hlavou a prodychavat do bticha. (vydrz par sekund, pak uvolnit)

e AutoPIR m. iliopsoas bil. vklece.
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Terapie 4:

Pacientka udavala bolest pod levou lopatkou, proto jsem se na zacatku terapie vénovala
této oblasti. Provedla jsem mékké techniky na vnitini stran¢ lopatky, dale také mekkeé
techniky na m. serratus anterior pod lopatkou vleze na druhém boku a mobilizaci lopatky.
Na zakladé toho jsem pacientku zaedukovala k protahovani hornich fixatort lopatek. Poté
jsme s pacientkou zopakovaly cviceni, které zvladala bez obtizi. Jiz dokazala ovladnout

HSSP, proto jsem zatadila do terapie dalsi cvik.
e Nacvik autoPIR m. trapezius bil. a m. levator scapulae bil.

e Cvik 3. mésic v poloze na biise (viz obr. 16, piiloha 8) — stazeni lopatek kaudalné,

podsazeni panve a zapojeni nitrobfi$niho tlaku. V této pozici vydrz a prodychat.

e Modifikace ptedchoziho cviku, kdy pacientka si PHK dala vyse nez levou a LDK
pokr¢ila jako do polohy reflexniho plazeni (viz obr. 2, pfiloha 2). Tlak pravého
lokte a levého kolene do podlozky — izometrické zapojeni svalii na konvexni

stran¢.
Terapie 5:

Terapie zacala opét mékkymi technikami, které jsem provedla po celych zadech. Protdhla
jsem fascie a presurou oSetiila TrP v m. serratus posterior superior vlevo. Pacientka
uvedla, Ze je oblast lopatky lepsi. Poté jsme zopakovaly cvi¢eni z minule, které pacientka
zvladala. Pozastavily jsme se u cviku ve 3. mésici na bfise, kde jsme provadely korekci

panve a ramen spole¢né s derotaénim dychanim (nadech do konkavit, vydech z konvexit).
e Nacvik polohy na 4 — korekce polohy, zapojeni HSSP a dychani do bticha.

e Cviky v poloze na 4 s natazenymi HKK, ¢i na predlokti — cvik ¢. 8, 9, 10 dle
Mojzisové (viz obr. 10-12, ptiloha 3).

e Korekce stoje — upraveni opory nohy, pfedev§im vlevo — nacvik ,,malé nohy*.
Terapie 6:

Na zacatku jsem pacientce provedla trakci bederni patete a dale jsem mickovala cela zada.
Poté mi pacientka ukazala cviky z minule, pfi¢emz jsme se opét zastavily u cviku ve 3.

mésici na bfiSe, kde jsme zopakovaly derotacni dychani a korekci panve. Nasledné¢ jsme
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upravily polohu na 4, kde se pacientka mirn¢ propadala mezi lopatkami. Dale jsme
pokracovaly nacvikem lezeni po 4 dle Klappa (vychozi pozice viz obr. 15, ptiloha 8). Pro

pacientku to bylo narocné na uvédomeéni, proto jsme tento cvik na doma nezaradily.
Terapie 7:

Na zacatku terapie jsme provedly korekci stoje s dirazem na tiibodovou oporu plosky,
nacez jsme zopakovaly ,,malou nohu*. Pot¢ jsme zopakovaly derota¢ni dychani vleze na
biiSe a dalsi cviky, které si pacientka doma cvicila. Poté jsme provedly polohu na 4, ze
které jsme pitesly do nacviku Klappova lezeni. Pacientku jsem fixovala za panev a pomalu
jsem ji navadéla, jaké koncetiny Se maji pohybovat dopiedu. Vzdy posunula jen jednu
koncetinu, srovnala polohu a pak zase jinou koncetinu. Pacientka dostala za kol na doma

to vyzkouset.

e Cvik ¢. 4 dle Mojzisové (viz obr.7, piiloha 3) — na uvolnéni paravertebralnich

svali.
Terapie 8:

Na ptedposledni terapii jsme zopakovaly vSechny cviky, které pacientka provadéla,
véetné korekce stoje, protazeni m. trapezius, protazeni m. iliopsoas atd. Poté pacientka
vleZe na zadech zapojovala HSSP spolu s odleh¢ovanim DKK od podlozky. Pacientka
zkusila odlehcit obé DKK najednou, avsak to bylo pro ni téZzké. Opakovani Klappova
lezeni, kdy pacientka provedla 2 posuny HK i DK vpfed spravng, poté doslo k rozhozeni

polohy, proto musi stale opakovat doma.
Terapie 9:

Soucasti posledni terapie byly me¢kké techniky po celych zadech, poté opakovani cvikd,
predevsim Klappova lezeni, které je i tak stale naro¢né pro pacientku. Uvadi, Ze je to pro

ni t&zké ke zkoordinovani. Na zavér bylo provedeno vystupni kineziologické vysetieni.
Vystupni kineziologické vySetieni

Do vystupniho vySetieni byly zaznamendny zmény, které probéhly od vstupniho

vysetieni.

Aspekce stoje:
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e Zezadu: Achillovy slachy stale ztlustélé, kolena jsou valgozni. Asymetrie tvaru
hyzd'ovych svalii a subglutedlnich ryh. Asymetrie taili, prava je vyraznéjsi, a
pravy thorakobrachidlni trojuhelnik je vétsi. Prava lopatka je stale vySe nez leva.

Pravé rameno je vySe nez levé. AvSak doslo ke zmirnéni vtazeni pravého boku.

e Zboku: Kolena nejsou v hyperextenzi, panev je pouze v mirné anteverzi, bederni

lordéza je optimalni. Pretrvava hyperlordéza v Cp a piedsun hlavy.

e Zepiedu: Postaveni DKK stejné, prava DK je postavena v zevni rotaci v KYK.
Leva patela je vybo€end zevné. Trup je stale mirn€ naklonény vlevo. Leva SIAS

vyse. Asymetrie linie kli¢nich kosti 1 ramen.

VySetfeni stability stoje:

e Mathiastv test — optimalni.

e Adamstv test — Pfi pfedklonu byly viditelné stejné zmény jako na zacatku, velky

gibus v Thp vpravo i v Lp vlevo.
e Rombergovy zkousky (I, I, III) — testy provedeny bez titubaci.

e Stoj na 1 DK — Doslo ke zlepseni stability. Stoj na LDK v potadku, stoj na PDK

— pozitivni Trendelenburg.

Vysetieni olovnici:

e Zezadu — olovnice prochazi interglutealni ryhou — kompenzace skolidzy.

e Zboku — Vpravo zistava stale stejné, vlevo prochazi sttedem ramen i ky¢li, ale

dopada vice nez 2 cm pted zevni kotnik.

e Zepiedu — Olovnice stale dopada vice k levé DK, ale kratsi vzdalenost, néz na

zadatku.

VySetteni chuze:

Délka kroku je symetrickd, dochazi k lepSimu odvijeni plosky. Souhyby HKK jsou malé.

Palpace:
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Protazitelnost a posunlivost fascii byla zlepSena, avSak Kiblerova fasa vazne v oblasti Lp
bil. Stale pfetrvava asymetrie v tonu glutealnich svalti. Doslo k uvolnéni m. trapezius

vlevo, vpravo stale mirny hypertonus.

Dvynamické vySetfeni patere:

e Schoberova vzdalenost — prodlouzeni o 4 cm (0 1,5 cm vice nez na zacatku)
e Cepojevova vzdalenost — prodlouZeni o 1,5 cm (o 0,5 cm zména)
e Stiborova vzdalenost — prodlouzeni o 5 cm (zména o 2 cm)

e Ottova inklina¢ni a reklina¢ni vzdalenost — pfi ptedklonu zvétSeni o 7,5 cm, pii

zaklonu zmenSeni 0 4 cm (zména o 2 cm pii piedklonu a 1 cm v zaklonu)
e Thomayerova vzdalenost — dotkne se zemé& konecky prstt (bez zmény)

e Zkouska lateroflexe — asymetrie, vpravo 15 cm, vlevo 15,5 cm, doleva je tiklon i

subjektivné horsi (rozdil cca 1 cm nez na zacatku)

Vysetieni hypermoblity:

Vsechny zkousky na hypermobilitu dle Jandy byly opét negativni.

VySetieni pohybovvch stereotypu:

Pietrvava flexorovy mechanismus pii stereotypu abdukce v KYK. Neoptimalni je také
stereotyp extenze v ky¢li, jelikoz stale dochazi k dfivéjsimu zapojeni hamstringl. Flexe
trupu byla zlepsena, avsak provedena také se souhybem panve, ktery nebyl jiz na zacatku,
ale spiSe na konci pohybu. Abdukce v rameni zlepSena, nedochazi k prvnimu zapojeni m.

trapezius.

Vysetieni zkracenych svali:

Flexory kycle, tedy pfevazné m. iliopsoas, zkracené jiz nebyly. Jednotkové zkracené byly
stale flexory kolene a paravertebralni svaly. M. trapezius vlevo nezkraceny, vpravo

jednotkoveé zkraceny.
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Goniometrie a antropometrie:

Tab. 4 Goniometrie patete

Goniometrie patete Flexe Extenze Lateroflexe Rotace
Kréni patet 40° 60° P—40°, L-40° P—65°, L-75°
Bederni patet - - P-30°, L-30° P-35°, L-20°

(zdroj: vlastni vyzkum)

Meérieni délek DKK — Délky DKK nebyly zménéné.

Stereotyp dvchani a testy na HSS:

Dychani — Pacientka si osvojila bfisni typ dychani, pfi kterém dochazi také k rozvijeni

spodnich Zeber lateraln¢.

Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému patere — Pfi testovani jsem zvolila stejné
testy jako pfi vstupnim vySetfeni. Pacientka vSechny testy provedla spravné. V téchto

testech byla vyrazné zlepSena.
Zavér

Vstupni a vystupni fotodokumentaci lze najit v ptiloze 6. Z vySettenich vyplyva, ze u
pacientky doslo ke zlepSeni v nékolika ohledech. Pohyblivost a rozsah pohybu patefe se
vylepsil, coz mizeme vidét na vysledcich dynamickych testii patefe, u kterych doslo
ke zlepSeni rozvijeni celé patete o nékolik centimetrii. Rozsah patete dle goniometrického
méfeni, bud’ zlstal stejny, nebo naopak vylepsil o cca 10°. Dale bylo dosazeno odstranéni
vetsiny svalovych dysbalanci, doslo k protazeni vétSiny zkracenych svall a posileni svala
oslabenych. Pacientka ud¢lala velky pokrok v aktivaci HSSP, jelikoz ho na zacatku
vySetieni neuméla zapojit a na konci testy provedla optimdlné. Pacientka je schopna
korekce stoje, pii které dojde k lepsi opote nohy o podlozku a porovnani panve. Dilezité
je, Ze pacientka si pouze jednou stézovala na bolest pod levou lopatkou, jinak byla bez

bolesti.
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4.3 Kazuistika 3

Anamnéza

Pacientka: A.N., ro¢nik 1994, pravak
Diagnoéza: Idiopatickd skolioza — Ib stupné
Vyska a vaha: 164 cm, 51 kg

e Nynéjsi onemocnéni (NO): Pacientka trpi sinistrokonvexni dekompenzovanou
skolidzou, ktera ji byla diagnostikovana v dospivani, cca v 17 letech. Pacientce byl
proveden RTG, ze kterého byla dohleddana pouze zprava, ze pacientka ma tézkou
sinistrorotoskoliézu v oblasti Th10-L5 — bohuzel RTG snimek se nepodatilo dohledat
a stupné dle Cobba uvedené nebyly. Pacientka si je nepamatuje. Korzet pacientce
nebyl indikovan, ale bylo na néj upozorné€no. Subjektivné zada zacala bolet v 19
letech, kdy pacientka byla na brigadé v hypermarketu, z toho divodu byla u 1ékafte,
ktery ji doporuéil nezvedat nic t€zkého, neb&hat a dale ji doporudil rehabilitaci, kam
chodila 3 mésice, pficemz doslo k subjektivnimu zlepSeni. Doma si necvici cviky

z RHB. V soucasnosti zada boli pti zatézi, obcas bolest vystieli i do pravé DK.

e Osobni anamnéza: Pacientka nevi o Zddnych odchylkach v ontogenetickém vyvoji
Vv 1. roce Zivota. Zavazné Urazy neguje, krom¢ padu na lyzich, kdy si pohmoZzdila
nohu. Prodé€lala 2 operace, prvni byla plastika usnich boltct, druhd odstranéni

gangliomu na pravém nartu. V sou€asné dobé€ se zacala 1€Cit se Stitnou Zlazou.

¢ Gynekologicka anamnéza: Menstruace pravidelnd, uZzivad antikoncepci. Porod,

potrat ani operace Zadna.

e Rodinnd anamnéza: Pacientka neudavd Zadné onemocnéni, které by mélo

genetickou z4té€z v rodiné.

e Pracovni anamnéza: Vystudovala stiedni i vysokou zdravotnickou $kolu, poté Sla

pracovat jako zdravotni sestra.

e Farmakologicka anamnéza: UZiva pouze 1éky na Stitnou zlazu — Euthyrox, dale

hormonalni antikoncepci. Abusus — pije kavu, nekouti, alkohol obcasné.
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e Sportovni anamnéza: V détstvi aktivné cviila aerobik. Dnes provadi rizné

rekreacni sporty — jizda na kole, na lyzich a pozarni sport.

Vstupni Kineziologické vySetieni

Aspekce stoje:

Zezadu: Paty jsou kulaté, pravy kotnik mirng valgozni. AS na pravé noze je tenéi,
néz na levé. Asymetrie podkolennich ryh, prava je nize. Kontury Iytek a stehen
jsou symetrické. Asymetrie subglutealnich ryh, prava je krat$i. Asymetricky tvar
hyzd’ovych svall, pravy m. gluteus maximus je vétsi. Subglutealni ryha se nikam
nevychyluje. Panev je Sikma, SIPS a crista illiaca vpravo je také vyse (cca o 1
cm). Asymetrie taili a thorakobrachidlnich trojihelniki — pravy bok a
thorakobrachidlni trojuhelnik je vyrazngjsi. Je viditelné vtazeni boku vpravo a
patet se vychyluje doleva. Asymetrické postaveni lopatek, dolni thel levé lopatky
je vyse, ob¢ lopatky nepatrné odstavaji. Vyska ramen je symetricka, ale jsou

v elevaci. Je patrny vyrazny hypertonus m. trapezius vlevo.

Zboku: Kolena jsou v hyperextenzi. Sklon panve je optimalni, bederni lord6za je
pfiméfena, hrudni kyféza vyhlazena, ramena jsou v protrakci. Kréni lordoza je

zvysena, vyrazny vertebra prominens (C7), hlava je v ptfedsunu.

Zeptedu: Pravé hlezno ve valgéznim postaveni. Na PDK sméfuje patela vice
medialné. Kontury 1ytek a stehen symetrické. Panev je zna¢né seSikmena, SIAS a
crista illiaca jsou vpravo vySe. Pravy bok a thorakobrachialni trojuhelnik je vétsi
vpravo. Trup se cely uklani mirn€ doleva. Pupek migruje také vice vlevo.
Viditelny hypertonus horni porce m. rectus abdominis. Zebra neprominuji.

Asymetrie kli¢nich kosti — vpravo je vyse. Zepiedu je mirné pravé rameno vyse.

VySetieni stability stoje:

Mathiastv test — Zvyraznény predsun hlavy a povoleni bfisni stény.

Adamsiv test — Pfi predklonu je vyrazny gibbus od Th k L patefi vlevo. Pii

predklonu doslo k tklonu celého trupu doprava.

Rombergovy zkousky (I, II, IIT) — bez titubaci.
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e Stoj na 1 DK — pozitivni Trendelenburg bil.

Vysetieni olovnici:

e Zezadu — olovnice neprochazi interglutealni ryhou, prochazi 1 cm vlevo od ryhy

— dekompenzace skoliozy
e Zboku — neprochazi sttedem RAK ani KYK, ale dopada 2 cm pied zevni kotnik.
e Zepiedu — od pupku ubiha mirné vlevo, dopada vice k levé DK.

Vysetieni chiize:

Délka kroku pii chizi je symetrickd. Odvijeni plosky je fyziologické. Typ chiize je
kycelni. Souhyby HKK jsou pfitomné. Modifikace chiize bez potizi.

Palpace:

Na DKK je vyrazné&jsi tonus m. gluteus maximus vpravo. Na pravé strané je vyrazny
hypertonus m. quadratus lumborum. Protazitelnost a posunlivost kiize, podkozi a fascii
vazne po celé délce zad, vice vpravo kranidlnim smérem. Nesla nabrat Kiblerova fasa
V Lp. ZvySené napéti prsnich svald, pfedevS§im m. pectoralis minor. ZvySené napéti

v oblasti §ijovych svali bil., vyraznéji vlevo.

Dynamické vySetifeni patere:

e Schoberova vzdalenost — prodlouzeni o 3 cm
e Cepojevova vzdalenost — nedoslo k prodlouzeni
e Stiborova vzdalenost — prodlouzeni o 6 cm (z 40 na 46 cm)

e Ottova inklina¢ni a reklina¢ni vzdalenost — pfi pfedklonu zvétSeni o 7 cm, pii

zéklonu zmensSeni o 1 cm
e Thomayerova vzdalenost — dotkne se zemé& konecky prsti

e Zkouska lateroflexe — asymetrie, vpravo 22 cm, vlevo 19 cm, doleva je tuklon

subjektivné horsi, citi tah v pravém boku.
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Vysetieni hypermoblity:

Pozitivni byly dva testy na vySetieni hypermobility, a to zkouska extendovanych lokti,
pficemz uhel mezi predloktim a pazi by mél byt optimaln¢ 110°, a pacientce jsem
nameéfila 140°. Druha zkouska, kterd byla pozitivni na hypermobilitu, byla lateroflexe
Tato zkouska se méfi pomoci olovnice spusténé z axily a pozoruje se, jestli prochéazi pres

interglutealni ryhu. U pacientky prosla pies pouze pii uklonu doprava.

Vysetieni pohybovvych stereotypu:

Chybné byl proveden stereotyp extenze v kycli, jelikoZ pii pohybu opét prevazovaly
hamstringy. Pfi vySetfeni stereotypu flexe trupu, doslo k odlepeni DKK od podlozky, coz

je také neoptimalni. Jinak ostatni stereotypy pohybu byly provedeny optimalné.

VySetteni zkracenych svalu:

Pii vysetfeni svalll jsem nenasla velké zkraceni. Jednotkové zkraceny byl m. rectus
femoris vpravo, m. pectoralis minor bil., m. trapezius bil., a paravertebralni svaly. Ostatni

svaly byly nezkracené.

Goniometrie a antropometrie:

Tab. 5 Goniometrie patete

Goniometrie patete Flexe Extenze Lateroflexe Rotace
Kréni patef 40° 50° P-35°, L-35° P—40°, L-50°
Bederni patet - - P-30°, L-20° P-35°, L-30°

(zdroj: vlastni vyzkum)

Méieni délek DKK

e Funkéni délka — vlevo i vpravo 85 cm
e Anatomicka — vlevo 79 cm, vpravo 80 cm

e Umbilikarni — vlevo 92,5 cm, vpravo 93 cm
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Stereotyp dvchani a testy na HSS:

Dychani — Pievazuje horni hrudni typ dychéani. Pfi nddechu nedochazi k rozvoji spodnich

zeber lateralné.

Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému pateire — HSSP se vySetiuje pomoci testil.
Pfi testovani jsem vybrala n€které z nich. Z testti vyplynulo, Ze pacientka ma pojem o
HSSP, ale k zapojeni nedochazi symetricky. Aktivita m. transversus abdominis je vpravo

slabsi.
e Branicni test — Nedoslo k rozvijeni spodnich Zeber lateraln€ pii nadechu.

e Test aktivity m. transversus abdominis (neboli test nitrobfisniho tlaku) —
Pacientka lezela na zadech s pokr¢enymi DKK v ky¢lich, a byla vyzvana, aby
vytlacila mé prsty aktivaci m. transversus abdominis. Pacientka test zvladla, av§ak

prava strana byla slabsi.

e Test elevace natazené DKK (flexe v kycelnim kloubu) — Pacientka pohyb
provedla se zvySenou protrakci ramen, avSak pupik Sel kaudalné¢ a Zebra

neodstavala.

Zaveér vySetieni:

Pacientka trpi sinistrokonvexni skoliézou v Th az L patefi, ktera je dekompenzovana a
spada dle déleni Cobba do Ib stupné. Pii statickém stoji jsou patrné asymetrie zpisobené
patologickym zaktivenim. Pfi dynamickém vySetieni jsem pozorovala omezeni v rozsahu
pohybu, nejvice pii lateroflexi v Lp vlevo, kde pacientka pocituje tah na pravém boku.
Pacientka je v dobré fyzické kondici, celkem ovlada HSSP, avsak stereotyp dychani neni
optimalni, jelikoz nedochézi k brani¢nimu dychani. Po zvySené zatézi se objevi bolest

zad, nejCastéji bederni patefte.

Navrh a cil terapie:

Terapie byla zalozend predev§im na aktivni spolupraci pacientky. Cilem terapie je
odstranéni svalovych dysbalanci — posileni oslabenych svalll na stran¢ konvexni vlevo a
protazeni zkracenych svalll na stran¢ konkavni vpravo. Dale jsme se snaZzily o protaZeni
svalu, které byly dle kineziologického rozboru zkracené — tedy m. rectus femoris vpravo,

m. trapezius bil., m. pectoralis minor a paravertebralni svaly. Dal§im cilem bylo ovlivnéni
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dechového stereotypu, kde jsme se snazily zapojit branicni dychéni a posilit HSSP.
Dulezitou soucasti terapii bylo zmirnit bolesti zad v bederni pateti korekci deformity a
zabranéni dal$i progrese pomoci specidlnich fyzioterapeutickych metod. Jako doplnék

terapie byly pouzivany mékké a mobilizacni techniky.
Terapie 1:

Pti prvni terapii jsem od pacientky odebrala anamnézu a provedla vstupni kineziologické
vysetieni. Pfi vySetfeni jsem zjistila, ze pacientka ma chybny stereotyp dychani, proto

jsem se tomu zacala vénovat.

e Nacvik brani¢niho dychani — s kontaktem rukou na spodnich zebrech, s nddech

by se mély Zebra pohybovat lateralné a s vydechem se sklapét doli k duting biisni.
e Nécvik dechové viny.

e Derotacni dychani s podlozenim molitanovymi mic¢ky — jeden pod gibbem vlevo,
dals$i dva pod ramenem a péanvi vpravo. Nadech do konkavity vpravo, vydech

z konvexity vlevo.
Terapie 2:

Na zacatku jsem pacientce provedla mékkeé techniky v bederni oblasti, kde jsem se snazila
uvolnit podkozi v fase a protahnout thorakodorzalni fascii. Poté mi pacientka zopakovala
dechové cviceni z minulé terapie, které zvladala bez problémd, proto jsem k dychani

vleZe na zadech s pokréenymi DKK pfidala aktivaci IAT.

e VleZe na zadech s pokréenymi DKK (poloha viz obr. 17, ptiloha 8), pficemz

pacientka méla za tikol udrZet nitrobtisni tlak jak pfi nadechu, tak pti vydechu.

e Cvik v poloze na 4 soporou o predlokti — s nadechem vytahovani za PHK

dopiedu a ptes stiedni osu do dalky, s vydechem zpét.

e Cvik v poloze na 4 s oporou o piedlokti — stiidavé zdvihat HK do strany — cvik
¢.9 dle Mojzisové (viz obr. 11, ptiloha 3).
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Terapie 3:

Na pocatku jsem pacientce provedla mi¢kovani po celé délce zad a protazeni fascii
kranidlnim i kaudalnim smérem. Poté jsem si nechala zopakovat cviceni, které opét

zvladla, proto jsem nékteré cviky ztizila.

e Cvik vleze na zadech s pokréenymi DKK v 90°, které jsou polozené na mici.
Pacientka aktivuje nitrobfisni tlak a stale dycha, poté vzdy s nadechem odlehcuje
sttidavé DKK — zapojeni HSSP.

e Cvik na 4 soporou o natazené lokty. V této poloze pacientka méla za ukol

vytahovat se asymetricky za PHK a LDK do délky, vzdy spojit s vydechem.

e Cvik vleze na zadech s pokré¢enymi DKK u bficha — cvik ¢. 4 dle Mojzisové (viz
obr. 7, ptiloha 3).

Terapie 4:

V této terapii jsem se vénovala oblasti kréni patefe. Na zacatek jsem vleze na zadech
uvolnila mekkymi technikami §ijové svaly, provedla jsem Setrnou trakci kréni patete a
pasivné jsem protahla m. trapezius bil. a m. levator scapulae bil. Poté jsem pacientku

zaucila na autoPIR téchto svald. Dale jsme s pacientkou zopakovaly cviky.

e (Cvik vleze na zadech s pokréenymi DKK na mici jsem pacientce ztiZila tak, ze pfi

aktivaci nitrobfisniho tlaku odleh¢i obé DKK a drzi alesponi 2-3 nadechy.

e (vik vleze na bfiSe — 3. mésic (viz obr. 16, ptiloha 8). Pacientka méla za kol
stahnout ramena a lopatky kaudalné, tak aby se uvolnily §ijové svaly. Pot¢ sklopila

panev a zapojila HSSP.
Terapie 5:

Na zacatku jsem opét uvolnila mékkeé tkané v oblasti bederni patete. Poté jsem nechala
pacientku zopakovat cviky, pfedevsim cvik 3. mésic vleZze na zaddech a poté 1 na biiSe,
kdy v poloze na brise jsem musela upravit postaveni HKK a ramen, jelikoz pacientka
méla HKK pod sebou a nedoSlo k uvolnéni $ijového svalstva. Pacientka si polohu
navnimala a zopakovala cvik né€kolikrat spravné. Cvik vleZe na zadech s pokréenymi

DKK ve vzduchu zvlada bez obtizi.
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e Protazeni pravého boku na mici — cvik (viz obr. 14, piiloha 8).
e Nacvik na autoPIR m. pectoralis minor — ve stoje u stény.
Terapie 6:

Pacientka neudavala zadné problémy, navic zacala chodit pravidelné plavat. S pacientkou
jsme zopakovaly cvi€eni, provedly jsme také derotacni dychéni. Poté jsme provadély
nacvik korekce stoje pted zrcadlem, kdy pacientka méla za kol nastavit tfibododovou
oporu nohy o podlozku, dale mirn¢ pokr¢it kolena, podsadit panev a zapojit HSSP. Béhem
této korekce jsem porovnavala pacientku tak, aby stala rovnomérné na obou DKK a
nebyla naklonéna ani na jednu stranu, coz bylo pacientce neptirozené. Poté jsme zkousSely
také korekci sedu, ktery pacientka také vnimala odliSné. Na zavér jsme provedly korekci

stoje na balan¢ni plose (bosu).
Terapie 7:

Na ptedposledni terapii jsme ud¢laly korekci stoje, poté jsem pacientku nechala
zopakovat vSechny cviky, které zvlada. Na zavér jsme zkusily nizky Sikmy sed s oporou
0 LHK (viz obr. 18, ptiloha 8), kde méla za kol udrZet intraabdominalni tlak, prodychat
do bficha, drZet stabilni lopatku a rameno, ¢imz asymetricky posili pacientka svaly na

strané konvexu. Poté jsem pridala jesté jeden cvik s therabandem.

e Cviks therabandem, ktery pacientka méla omotany o ob¢ ruce, prava HK fixovala
gumu dole u boku, levd HK s ni pohybovala nahoru jakoby diagonaln¢ do ZR.
Cilem bylo zapojit mezilopatkové svaly na konvexni stran¢ (viz obr. 13, ptiloha

8).
Terapie 8:

Na posledni terapii si pacientka zacvicila vSechny cviky, které znala, jen pouze u Sikmého
sedu soporou o predlokti LHK jsem musela provést korekci ramene, jelikoz bylo

Vv elevaci. Poté jsem provedla vystupni kineziologicky rozbor.
Vystupni kineziologické vySetieni

Do vystupniho vySetieni byly zaznameniny zmény, které probéhly od vstupniho

vySetteni.
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Aspekce stoje:

Zezadu: Jiz neni tak zna¢na asymetrie Achillovych Slach. Prava podkolenni ryha
je stale nize. Asymetrie subglutedlnich ryh je také stile znaCna, ale tonus
hyzd’ovych svalil se mirn€ vyrovnal. Panev je Sikma, prava strana vyse. Asymetrie
taili a thorakobrachidlnich trojuhelnikii — vpravo vyraznéjsi. Prava lopatka je

mirn¢ vySe. Ramena jsou stejné vysoko.

Zboku: Kolena zustala v mirné hyperextenzi. Postaveni panve a bederni patete je
optimalni. Hrudni kyféza je oplostéla. Ramena nejsou v protrakci. Hlava

V predsunu.

Zeptedu: Postaveni DKK stejné. Panev je v Sikmém postaveni, prava spina vyse.

Pupek se mirn€ uchyluje vlevo.

VySetfeni stability stoje:

Mathiastiv test — optimalni.

Adamstv test — Pfi pfedklonu je viditelny velky gibbus v oblasti spodni Th a L

patefe vlevo.
Rombergovy zkousky (I, II, III) — testy provedeny bez titubaci.

Stoj na 1 DK — Na obou DKK je pozitivni Trendelenburg.

VysSetteni olovnici:

Zezadu — olovnice neprochazi interglutealni ryhou, uchyluje se 0,5 cm vlevo —

dekompenzace skolidzy
Zboku — Diky pfedsunu hlavy neprochazi sttedem RAK ani KYK.

Zeptedu — Olovnice stale dopadé vice k levé DK, ale kratsi vzdalenost, néz na

zadatku.

VySetieni chiize: VSe stejné.
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Palpace:

Protazitelnost a posunlivost fascii byla zlepSena, av§ak Kiblerova fasa vazne v oblasti Lp

na obou strandch. Zlepseni tonu glutealnich svala. Doslo k uvolnéni m. trapezius vlevo.

Dynamické vySetfeni patere:

e Schoberova vzdalenost — prodlouzeni o 3 cm (0 0 cm vice nez na zacatku)
e Cepojevova vzdalenost — prodlouZeni o 1,5 cm (0 1,5 cm zména)
e Stiborova vzdalenost — prodlouzeni o 7,5 cm (zména o 1,5 cm)

e Ottova inklinacni a reklina¢ni vzdalenost — pfi ptfedklonu zvétSeni o 7 cm, pii

zaklonu zmensSeni o 1 cm (zména o 0 cm pfi predklonu a 1 cm v zaklonu)
e Thomayerova vzdalenost — dotkne se zemé konecky prstl (bez zmény)

e Zkouska lateroflexe — asymetrie, vpravo 23 cm, vlevo 20 c¢cm, doleva je uklon i

subjektivné horsi (rozdil cca 1 cm nez na zacatku)

Vysetieni hypermoblity:

Zkouska extendovanych loktl byla stale pozitivni, bylo naméteno opét 140 ° mezi pazi a
predloktim. ZkouSka lateroflexe byla také pozitivni, pii iklonu doprava prochdzi olovnice
pfes interglutealni ryhu, avSak pfi uklonu vlevo doSlo k subjektivnimu zlepSeni, ale

olovnice prochazi stile stfedem interglutealni ryhy.

VySetieni pohybovych stereotypu:

Zlepsil se stereotyp flexe trupu, kdy nedochazi k souhybu DKK. Pohyb byl proveden
optimalné. AvsSak stereotyp extenze v kycCli byl proveden stejné jako pii vstupnim

vySetieni — doslo k zapojeni prvné hamstringii nez gluteélnich svali.

VySetteni zkracenvch svali:

Po terapiich doslo k protazeni m. pectoralis minor a mm. trapezii. Paravertebralni svaly

zlstaly stale jednotkové zkracené (vzdalenost mezi bradou a koleny byla 12 cm).
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Goniometrie a antropometrie:

Tab. 6 Goniometrie patete

Goniometrie patete Flexe Extenze Lateroflexe Rotace
Kréni patet 40° 60° P-35°, L40° P—70°, L-65°
Bederni patet - - P—40°, L-35° P—-45°, L-45°

(zdroj: vlastni vyzkum)

Meéreni délek DKK — Délky DKK byly stejné.

Stereotyp dvchani a testy na HSS:

Dychani — Pacientka si osvojila bfisni typ dychani, pfi kterém dochézi také k rozvijeni

spodnich Zeber lateraln¢.

Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému patere — Pfi testovani jsem zvolila stejné
testy jako pfi vstupnim vySetfeni. Pacientka vSechny testy provedla spravné jiz na
zaCatku, ale byla tam zfeteln4 asymetrie sily m. transversus abdominis (vpravo slabsi).

Pii vystupnim vySetieni jsem jiz tento rozdil nevnimala.
Zavér

Vstupni a vystupni fotodokumentaci lze najit v pfiloze 7. Z vySettenich vyplyva, Ze u
pacientky doslo ke zlepSeni rozsahu pohybu patete a zlepSeni rozvijeni vSech oblasti
patete. Dale bylo dosaZeno odstranéni vétSiny svalovych dysbalanci, doslo k protaZeni
vetsiny zkradcenych svall, predev§im m. pectoralis minor a mm. trapezii, a posileni svala
oslabenych, pfedevsim svalii na konvexni stran€. Pacientka zvladla vSechny testy na
HSSP, ve kterych doslo k vyrovnani sil mezi pravou a levou polovinou. Pacientka pfi
vystupnim vysetieni uvedla, Ze nepocitovala zadné bolesti zad béhem terapii, k ¢emuz se

navic citila 1 1épe, v lepsi fyzické kondici.
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5. Diskuze

Problematika skolidzy je v dne$ni dobé stale aktualni téma, jelikoz v soucasnosti mnoho
déti nema od zacatku svého zivota dostatek pohybu. Nase populace celkové ztraci pohyb
a uzavira se do svéta socialnich siti a pocitacovych her. Béhem téchto ¢innosti si nase télo
navyka na posturalné neekonomické postaveni, které pretrvava dlouhodobé, poté dochazi
Kk oslabeni posturalnich a hlubokych svald, které jsou dilezité pro spravné fungovani
pohybu a polohy téla. Z téchto piicin pak Casto vznikaji rizné druhy vadného drzeni téla,
kterd nAm mohou pfestoupit do skolidzy. Bohuzel neni to ani tak jednoduché, jak se zda.
Kdyby skoliéza vznikala pouze z téchto pficin, dalo by se jejimu vzniku predejit, avSak
pti¢in vzniku skoli6z je mnoho. V nejednom piipadé pti¢inu vzniku zakiiveni patefe ve
frontalni roviné nemizeme najit, coz je prave piipad idiopatické skolidzy. U idiopatické
skolidzy nezname moznost 1é€by, proto je toto onemocnéni nevylécitelné. Lze se snazit
konzervativni terapii o zmirnéni ¢i zastaveni progrese a doufat, ze progrese nebude tak

velkd, aby pacient musel podstoupit operacni zakrok.

Literatury na toto téma je mnoho, jiz v roce 1973 se zacal Lomicek zabyvat timto Sirokym
tématem ve své knize Idiopaticka skolioza. AvSak jelikoz je idiopatickd skolidza Casto
problémem déti a adolescenttl, byva literatura zamétend prave na tuto vékovou kategorii.
J& jsem si zvolila téma problematiky idiopatické skolidzy v dospélosti, coz se ve
literarnich zdrojich vyhledavalo hure. V Ceské literatufe chybi vyzkumy u dospélych
s idiopatickou skolidzou. Dité, které trpi idiopatickou skoli6zou a pravidelné s ni dochazi
na kontroly a fyzioterapii, tak béhem dovrSeni 18 let v€ku nebo po ukonéeni ristu,
prestava podstupovat tyto pravidelné kontroly. Repko et al. (2007) popisuje, Ze kontrolni
RTG probihaji od zadchytu deformity po ukonceni kostniho riistu, poté pacienti nejsou
hlidani a tim se piestava sledovat progrese kiivky, nad ¢imz jsem se pozastavila béhem
terapii se svymi pacientkami. Vaieka (2000) uvadi, ze rentgenové kontroly by mély
probihat po urcitych intervalech, které se pohybuji okolo ptl roku, avSak kazdy autor
uvadi jinou dobu. Vaieka (2000) popisuje, ze napiiklad Kubat uvedl nejkratsi interval 3
mésice, pfiCemz si myslim, ze tento interval neni vhodny pro pacienta z divodu vysoké
miry zafeni pfi rentgenovém snimkovani. Lomicek (1973) uvadi, Ze predevS§im u déti
Casté rentgenovani miize byt problém z divodu $patného vlivu na mlady organismus.
Repko et al. (2007) popisuje u opakované rentgenovanych pacientll vyrazné riziko tvorby
nadorti v oblasti prsou, §titné zlazy a leukémie. Tentyz autor uvadi jako jediné
perspektivni feSeni, kterym by bylo mozné odstranit radiacni zatéz pii vySetieni
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deformity, elektromagnetickou metodu, ktera se pouziva v USA. Tato metoda se jevi jako

znaén¢ spolehliva, neinvazivni, avSak finan¢né narocna (Repko et al., 2007).

Dale mi pacientky uvadély, Ze po té¢hotenstvi u nich doslo ke zhorSeni stavu, avSak nikdo
nevi, jestli se toto zhorSeni projevilo také na stupnich dle Cobba, jelikoz jim uz pak nikdy
nebyl proveden rentgen. Casto se pacientky v téhotenstvi nebo po jeho ukonéeni zhorsi
vlivem hormonalnich zmén, které rozvoliiuji vazivo a tim se snizi schopnost svalt a vazt
udrzet spravnou pozici patefe. Na druhou stranu Schroeder (2011) popisuje ve svém
vyzkumu, ze u vétSiny Zen, které trpély idiopatickou skolidzou a alespon jedenkrat rodily,
nebylo zjisténé vyrazné riziko v progresi kiivky ve srovndni s Zenami nerodicimi. Dle

toho samého autora bylo zpozorovano pouze vyssi riziko progrese u pacientek, které mely

wev

V neposledni fadé¢ mé pirekvapilo, ze u dospélych pacientl s idiopatickou skoliézou
starSich 25 let, neni indikovana lazenska 1écba. Dle indika¢niho seznamu pro lazenskou
péci o dospélé (2013) jsou lazné indikované pro pacienty do 25 let, pfi¢emz jejich stupeii
kiivky dle Cobba musi byt v rozsahu 20-60°. Pacienti tam mohou jet na doporuceni
ortopeda nebo rehabilita¢niho 1ékate a pokud jsou léceni soustavné. V tomto indika¢nim
seznamu pro lazeniskou 1é€bu o dospélé (2013) jsou zvetejnéné 14zné&, které se zabyvaji
lécbou o idiopatické skolidzy, mezi né€ patii napt. Janské 1azné&, 14zné Bélohrad, Karvina
a Marianské lazn€. Myslim si, Ze je velka Skoda, ze dospély pacienti s idiopatickou
skoli6zou nemohou pravidelné s touto diagnézou navstévovat lazenskou péci. Jelikoz
Bilkova a Pavll (2012) uznavaji, Ze lazenska péce u déti s idiopatickou skoliézou, které
opakované absolvovaly pobyty v laznich, méa pfiznivy vliv na jejich zdravotni stav.
Autorky popisuji, Ze u nich dojde ke zlepSeni mobility hrudniku, vitalni kapacity plic,
ovlivnéni zkracenych svalli a zlepSeni svalové sily. Z toho divodu bych lazeniskou péci
doporucila i dospélym pacientim s touto diagnozou, at’ uz jako preventivni opatieni

zmirnéni rizika komplikaci deformity — napf. bolesti.

Jednim z cilii této bakalarské prace bylo zmapovat moZnosti fyzioterapie idiopatické
skoliozy u dospélych. V teoretické ¢asti jsem popsala vétSinu moznych specidlnich
fyzioterapeutickych postupi, které se u nas v CR nejéastéji pouzivaji. Tyto koncepty jsem
se pak snazila vyuzit béhem tvorby cvicebni jednotky pro pacientky v praktické ¢asti
bakalarské prace. V zahrani¢ni literatute jsem se docetla, ze se pouZzivaji i jiné metody pii

terapii idiopatické skolidzy, mezi né patii napt. metoda DoboMed, SEAS a Side Shift.
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Vsechny tyto metody jsou postavené na zlepSeni povédomi pacienta o svém téle a

podpofit autokorekci (Rozehnalova, 2017).

Z vyzkumu mi vyslo, ze kombinace vice specialnich metodik, méla dobry vliv na dospélé
pacienty s idiopatickou skolidzou, které se zucastnily mého vyzkumu. Vlivem pouzivani
neékolika fyzioterapeutickych postupii, ze kterych jsem tvofila cvicebni jednotku
individualné pro kazdou pacientku, doslo ke zlepSeni jejich stavu v nékolika ohledech.
Zlepsil se rozsah pohybu patete, dale doslo k pozitivnimu ovlivnéni rozvijeni patete a
také k odstranéni ¢i zmenSeni svalovych dysbalanci. U dospélych pacienti s touto
diagnézou ndm pfi terapii nejde o to, abychom zlepSily ¢i odstranily zafixované
patologické zakiiveni, ale jde nam spiSe o zlepSeni vnimani té¢lesného schématu, zlepsSeni
pohyblivosti patefe a odstranéni sekundarnich komplikaci, predevsim bolesti. Myslim si,
ze tyto komponenty se mi pomoci individudlné vytvofené cvicebni jednotky podafilo
ovlivnit. Tim pddem odpovéd’ na mou posledni vyzkumnou otdzku je, Ze vlastni navrzena
cvicebni jednotka slozena z kombinaci vice fyzioterapeutickych postupti méla pozitivni

vliv na dospélé pacienty s idiopatickou skoliézou z mého vyzkumu.
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6. Zavér

Bakalaiska prace pojednava o problematice idiopatické skolidzy v dospé€losti a
moznostech fyzioterapie, pomoci kterych jsem se snazila pozitivné ovlivnit pacientlv
stav a jeho komplikace. Na zacatku prace popisuji obecn¢ znamou anatomii patefe a
struktur, souvisejicich se skoliozou. Dale jsem v teoretické Casti definovala a rozdélila
skoliozu obecné, piicemz jsem se zaméfila vice na idiopatickou skolidzu — jeji definici,

klasifikaci, rozdéleni, vySetieni, diagnostiku a na zavér zplisoby 1€Cby této diagnozy.

Prvnim cilem této bakalafské prace bylo zmapovat moznosti fyzioterapie dospélych
jedinct s idiopatickou skolidzou, proto jsem do jedné z kapitol zatadila jednotlivé
metodiky, které se vyuzivaji pii terapii skolioz jak u déti, tak u dospé€lych, a stru¢né jsem

je popsala. Prvni cil byl tedy splnén v teoretické casti.

Dalsim cilem bylo popsat omezeni, které ptinasi idiopaticka skoliéza dosp&lym jedinciim
Vjejich bézném zivoté. Omezeni a komplikace, které vznikaji u dospélych jedinct
s deformitou patefe, jsem také popsala v jedné z kapitol v teoretické Casti. Mezi tato
omezeni nejcastéji patii bolesti zad, kardiorespiracni potiZe, kosmetické vady vlivem
deformity a v neposledni fadé omezeni ve vybéru pracovni pozice. Druhy cil byl také

splnén.

Ttfetim a zaroven poslednim cilem této prace, ktery se tykal jiz vyzkumné ¢asti, bylo
navrhnout a vytvofit cvicebni jednotku ve snaze ovlivnit disledky idiopatické skolidzy u
dospélych. K tomuto cili byla vytvofend vyzkumna otazka, kterd se zabyvala tim, jaky
vliv bude mit vlastni navrZzena cvicebni jednotka na dospélé pacienty s idiopatickou

skoli6zou.

Kvalitativni vyzkum byl realizovan na tfech dospélych pacientkach s diagnostikovanou
idiopatickou skolidézou Ib stupné. Terapie probihaly po dobu dvou mésicu a velkym
ptedpokladem bylo, Ze pacientky budou cvicit pravidelné¢ a samostatné doma, jelikoz
jsem si védoma, Ze béhem dvoumési¢ni terapie nemiize byt vidét velky rozdil a posun
ve zlepSeni jejich kiivky. Mym cilem pfi terapiich bylo zmirnéni druhotnych ptiznaka —
bolesti, udrzeni ¢i zlepSeni rozsahu patete a zlepSeni jeji dynamiky. To vSe se mi u
pacientek vlivem cvicebni jednotky a dopliiujicich manudlnich technik podafilo pozitivné
ovlivnit. Pacientky se citily v lepsi fyzické kondici, dokazaly si zkorigovat stoj, coz na

zacCatku pro né bylo t€zké z ditvodu zménéného vniméni té€lesného schématu, a béhem
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terapii byly vesmeés bez bolesti. Na dale u vSech pacientek doslo ke zlepSeni dechového
stereotypu a zvladnuti zapojeni HSSP. Tim byl splnén posledni cil bakalatské prace a
odpovéd’ na vyzkumnou otazku zni, ze dosSlo k pozitivhimu ovlivnéni dospélych

pacientek s IS pomoci cvicebni jednotky.
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Ptiloha 1: Adamsuv test predklonu

Adamsuv test je test predklonu, kdy pfi skolidze se na patefi objevi na stran¢ konvexni

gibus, ktery je viditelny na obrazku nize vpravo.

Obr. 1 — Adamsuv test predklonu, zdroj: Kolaf et al. (2012)
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Priloha 2:

Obrazky poloh reflexni lokomoce

Obr. 2 — poloha reflexni plazeni, zdroj: Vojta, Peters (2010)

Obr. 3 — poloha reflexni otaceni 1. faze, zdroj: Vojta, Peters (2010)

Obr. 4 — poloha reflexniho otaceni 2. faze zeptedu, zdroj: Vojta, Peters (2010)

Obr. 5 — poloha reflexniho otaceni 2 faze zezadu, zdroj: Vojta, Peters (2010)
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Ptiloha 3:

Cviky dle Mojzisové vhodné na terapii skoliozy

Obr. 6 — cvik €. 1, zdroj: Hnizdil (1996): poloha vleze na zadech, pacient podsadi panev,

s nadechem aktivuje bfisni a hyzd’'ové svaly, drzi nékolik sekund, poté s vydechem uvolni

v // (\ .

Obr. 7 — cvik €. 4, zdroj: Hnizdil (1996): poloha vleze na zadech, pacient obejme rukama

pokréené DKK a pfitahuje kolena k bfichu, kratce drzi, dycha volné

\
¢
|

Obr. 8 — cvik ¢. 6, zdroj: Hnizdil (1996): poloha vleze na bfiSe, pacient stahne hyzdé

k sob¢, drzi 7 sekund, poté s nadechem jesté vic stahne, s vydechem uvolni

Obr. 9 — cvik €. 7, zdroj: Hnizdil (1996): poloha vleze na bfiSe, pokr¢i jednu DK v koleni,

poté vytoc¢i koleno do strany a sune po podlozce k podpazi, zde vydrz.
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Obr. 10 — cvik ¢. 8, zdroj: Hnizdil (1996): poloha na 4 s oporou o kolena a dlané (¢i
ptedlokti), pacient s nddechem vyhrbi, stdhne hyzd’ové 1 bfisni svaly, s vydechem povoli

a prohne se.

Obr. 11 — cvik ¢. 9, zdroj: Hnizdil (1996): poloha na 4 s oporou o natazené HKK ¢i

predlokti, pacient s nadechem zveda pazi, rotuje v Th patefi a pohledem sleduje HK.

Obr. 12 — cvik ¢. 10, zdroj: Hnizdil (1996): poloha na 4 s oporou o natazené ¢i pokréené
HKK, pacient s nadechem vytac¢i bérce zevné a ohlizi se na tu samou stranu za nimi.

S vydechem zpét na stied.
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Ptiloha 4:

Informovany souhlas

Vazend pani, vaZeny pane,

obracim Se na Vas s prosbou o spolupraci. V soucasné dob¢ vypracovavam zaveéreénou
praci, vramci, které provadim vyzkum, jehoz cilem je zmapovat moznosti fyzioterapie u
dospélych jedinct s idiopatickou skolidézou, a dale popsat omezeni, které jim idiopaticka skolidza
prinasi. Vyzkum bude provadén kvalitativne, jehoz soucasti bude individualni terapie s dospélymi
jedinci, ktefi maji diagnostikovanou idiopatickou skolidzu. Individualni terapie bude zahrnovat
vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, v€etné anamnézy a fotodokumentace jedince, dale
vlastni cvicebni jednotku, ktera bude aplikovana na dospélé jedince s idiopatickou skolidzou
alesponi jednou tydné, v moznych po sobé jdoucich 8-10 terapii po dobu dvou meésict. Terapie je
zalozena na aktivni spolupraci jedince, kterd zahrnuje i domaci cviceni.

Z ucasti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji tyto vyhody ¢i rizika. Mezi vyhody patii osvojeni
zakladnich cvi¢ebnich metod, které mohou napomoct ke zlepSeni a zmirnéni progrese skoliotické
ktivky. Dalsi vyhodou je zlepseni celkové fyzické i psychické zdatnosti po pravidelném cviceni,
které je soucasti terapie i domaciho cviceni.

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s Gi¢asti na vySe uvedeném vyzkumu. Student/ka mne informoval/a o
podstaté vyzkumu a sezndmil/a mne s cili, metodami a postupy, které budou pifi vyzkumu
pouzivany, stejné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z Gcasti na vyzkumu vyplyvaji.
Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou anonymné zpracovany a pouzity pro ucely
vypracovani zavére¢né prace studenta/ky.

M¢l/a jsem moznost si vSe fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém case zvazit. Mél/a jsem
moznost se studenta/Ky zeptat na vSe pro mne podstatné a potiebné. Na tyto dotazy jsem dostal/a
jasnou a srozumitelnou odpoveéd’.

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim
se zpracovanim osobnich a citlivych tdaja G¢astnika vyzkumu v rozsahu, zptisobem a za i¢elem
specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu, z
nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zadkonny zastupce) a druhy student/studentka.

Jméno, pfijmeni a podpis iCastnika vyzkumu (zdkonného zastupce):

Vv dne:

Jméno, piijmeni a podpis studenta/studentky:
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Ptiloha 5:

Vstupni vySetfeni — fotografie prvni pacientky (zepiedu a zezadu)

Vystupni vySetteni

Zdroj: vlastni fotografie
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Ptiloha 6:

Vstupni vySetfeni — fotografie druhé pacientky (zepiedu a zezadu)

Vystupni vySetteni

Zdroj: vlastni fotografie
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Ptiloha 7:

Vstupni vySetfeni — fotografie tfeti pacientky (zepiedu a zezadu)

Vystupni vysetieni

Zdroj: vlastni fotografie
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Ptiloha &:

Ptiklady obrazkt cvikii z cvicebni jednotky.

Obr. 13 — cvik s therabandem, zdroj: Larsen, Rosmann-Reif (2012)

Obr. 14 — cvik s velkym mi¢em, zdroj: Springrova (2006)

Obr. 15 — vychozi pozice pro Klappovo lezeni, zdroj: Kolaf et al. (2012)

Obr. 16 — cvik 3. mésic na biise dle Kolafte, zdroj: Kolaf et al. (2012)

Obr. 17 — cvik 3. mésic na zadech dle Kolafe, zdroj: Kolaf et al. (2012)

Obr. 18 — sikmy sed dle Kolafe, zdroj: Kolaf et al. (2012)
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9. Seznam pouzitych zkratek

Lig. — ligamentum = vaz

m., mm. — musculus, musculi = sval, svaly

bil. — bilateralné = oboustranné

l. sin — na levé strané

proc. — processus = vybézek

IS — idiopaticka skolioza

HK, HKK — horni kon¢etina/y

DK, DKK — dolni koncetina/y

RAK — ramenni kloub

KYK - kycelni kloub

KOK - kolenni kloub

SIAS — spina illiaca anterior superior (pfedni spina)
SIPS — spina illiaca posterior superior (zadni spina)
TBC — tuberkuldza

SI — sakroiliakalni skloubeni

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patete

IAT — intraabdominalni tlak
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