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Sledovani posturalnich a respira¢nich funkci u pacienti se skoliézou
Abstrakt

Bakalarska prace je rozdélena na dvé Casti, a to Cast teoretickou a praktickou. Teoreticka
Cast bakalarské prace se vénuje popisu kineziologie patefe, definovani terminu skolioza
a klasifikaci skolidzy, seznamuje s jednotlivymi metodami a moznostmi 1é¢by skoliozy,
dale se zamétuje na respiracni funkce, hluboky stabiliza¢ni systém a na jeho provazanost
s respiracnimi a posturalnimi funkcemi. V zavéru teoretické Casti je popsana respiracni
fyzioterapie a jeji jednotlivé metody, jez jsou u pacientu se skolidozou hojné vyuzivany.
Cilem bakalarské prace je popsat moznosti 1éCby pacientt se skolidzou, jez bylo naplnéno
v teoretické casti bakalarské prace, a formou kazuistik popsat terapeutické postupy
ovliviiyjici posturalni a respiraéni funkce u konkrétnich pacientd. Prakticka cast
bakalarska prace je vedena formou kvalitativniho vyzkumu, nebot' vyzkumny vzorek
tvoti tfi pacienti dospélého veéku, kterym byla diagnostikovana skolidza. Dil¢i cile jsou
oveéfovany prostfednictvim jednotlivych terapii probihajicich v rozmezi zhruba dvou
az tii mésica, béhem kterych jsou sledovany posturalni a respiracni funkce u konkrétnich

pacienti. Vysledky Setfeni jsou zaznamenany v kratkém zhodnoceni ucinnosti terapie.

Bakalarska prace muze byt vyuzita pro fyzioterapeuty jako inspirace terapeutickych
postupti u jednotlivych pacient, pfipadné muze poslouzit jako edukacni material
pro Sirokou vetejnost, ktera by se chtéla blize seznamit s tématem skoliozy ¢i uzivanych

metod pfi 1écbé skolidzy.
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Skolioza, korzetoterapie, hluboky stabilizacni systém, respiracni funkce, posturalni

funkce



Monitoring of postural and respiratory functions in patients with

scoliosis

Abstract

The bachelor thesis is divided into two parts, namely the theoretical and practical parts.
The theoretical part of the bachelor thesis deals with a description of the kinesiology of
the spine, defining the term scoliosis and classification of scoliosis, focuses on respiratory
function, deep stabilization system, and its connection with respiratory and postural
functions. At the end of the theoretical part, respiratory physiotherapy and its individual
methods are described, which are widely used in patients with scoliosis. The aim of the
bachelor thesis is to describe the treatment options for patients with scoliosis, which was
fulfilled in the theoretical part of the bachelor thesis, and in the form of case studies to
describe therapeutic procedures affecting postural and respiratory functions in specific
patients. The practical part of the bachelor’s thesis is conducted in the form of qualitative
research, because the research sample consists of three adult patients who were diagnosed
with the scoliosis. The sub-targets are verified through individual therapies lasting
between two and three months, during which postural and respiratory functions in specific
patients are monitored. The results of the survey are recorded in a brief evaluation of the

effectiveness of the therapy.

The bachelor thesis can be used by physiotherapists as an inspiration for therapeutic
procedures in individual patients, or it can serve as educational material for the general
public, who would like to learn more about the topic of scoliosis or methods used in the

treatment of scoliosis.
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Scoliosis, corset therapy, deep stabilization system, respiratory function, postural

function
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Uvod

Skoliozou se rozumi zakfiveni patefe ve frontalni roving, v rozsahu vét§im nez 10°, kdy
soucasné dochazi k rotaci obratlovych t¢l a naruseni fyziologickych zakfiveni v roviné
sagitalni. V dasledku toho jsou primarné ovliviiovany posturalni funkce jedincd,
sekundarné  poté  zpusobuje zmény v organovych  systémech, zejména
v kardiopulmonélnim. Lze ji zafadit mezi posturalng€ civilizacni onemocnéni. Pficina je
ve vétsiné piipadi neznama, nicméné se predpoklada vliv vice faktord, napf. svalova
dysbalance Ci geneticka predispozice. NejCastéji se ovSem jedna o skolidzu idiopatickou,
tedy bez zjevné priCiny, ktera se vyskytuje az v 70 % piipadd. K nejvétsi progresi
deformity patefe dochazi v obdobi nejrychlejsiho rustu ditéte, tj. obdobi puberty.

Nejcasteji uzivanou diagnostickou metodou je RTG vySetifeni, jehoz podstatou je zmeéteni
tzv. Cobbova uhlu. Dle stupné zavaznosti skolidzy se voli vhodny terapeuticky postup.
Pti skolioze do dvaceti stupnid je vhodna konzervativni rehabilitatni péCe, v rozmezi
20-40 stupnia se uplatiiuje korzetoterapie a pii skolidze nad 40 stupnii je indikovano

operativni feSeni.



1 Teoreticka ¢ast

1.1 Pater

Patet, neboli columna vertebralis, utvati elasticky a pohyblivy nosnik celého organismu.
Zajistuje nejen funkéni spojeni hlavy, panve, horni a dolni koncetiny,
ale taktéz spole¢né s hrudnim koSem a bfisni dutinou nese vSechny organy (Dungl, 2014).

Mezi hlavni funkce patefe patii funkce nosna, mobilni a ochranna.
1.1.1 Anatomie pdtere

Patet, jakozto osova kostra trupu, je tvorena jednotlivymi obratli, které jsou vzajemné
pevné, avsak pohyblive propojeny. Sklada se ze sedmi krénich obratlii, dvanacti hrudnich,
péti bedernich, péti obratld kiizovych a &tyt az péti obratld kostrénich (Cihak, 2011).
Kazdy obratel sestava z téla (corpus), které je nosnou casti obratle, oblouku (arcus)
a z obratlovych vybézka (processus). Oblouk zezadu naseda na t€lo obratle, ¢imz
obemyka a chrani michu. Soucasné z oblouku odstupuji kloubni vybézky, dva pficné
(processus transverzi) a jeden trnovy vybézek (processus spinosus). Vyjimku ve stavbé
obratle tvofi prvni kréni obratel, kterému chybi télo, a druhy kréni obratel, jez vybiha
vzhiru jako dens axis. Mezi obratlovym télem a obloukem se nachazi obratlovy otvor
(foramen vertebrale), ktery vytvari pateini kanal (canalis vertebralis), v némz je ulozena
micha. Z michy poté odstupuji misni nervy, prochazejici skrze meziobratlové otvory

(foramina intervertebralia) (Fiala et al., 2015).
1.1.2  Pohyblivost pdtere

Pohyblivost patefe je umoznéna mirou stlacitelnosti meziobratlovych desticek kolem
jejich vodnatého jadra a prostiednictvim drobnych pohybi meziobratlovych kloubt
(Cihak, 2011). Rozsah pohyblivosti je ovlivnén tvarem a sklonem obratlovych trnd,
tvarem kloubnich ploch, a predev§im vyskou meziobratlovych plotének (Kolaf, 2012).
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Mezi zékladni pohyby patefe fadime:

— anteflexe a retroflexe,
— lateroflexe,
— rotace neboli torze,

— apérovaci pohyby jez méni zakiiveni patere.

Na anteflexi a retroflexi se v oblasti kréni patefe podili také atlantookcipitalni skloubeni,
kdy rozsah pohybu dosahuje 90°. V oblasti hrudni patefe jsou anteflexe
a retroflexe omezeny poslednimi hrudnimi obratli, jez nejsou fixovany pomoci zeber
k hrudni kosti. Retroflexe bederni patefe dosahuje stejného rozsahu jako v oblasti kréni

patefe, oviem anteflexe je mnohem mensi (Cihak, 2011).

Lateroflexe v kréni a bederni patefi je téméf totozna, rozsah jejiho pohybu je v rozmezi

30-35°. Uklon hrudni patefe je omezen spojenim Zeber s pateii a s hrudni kosti.

Celkovy rozsah rotace kréni patefe je v rozmezi 60-70°, pfiCemz v rozsahu 30-35° rotaci
zajistuje atlas a axis. Také v oblasti hrudni patefe je rozsah rotace ponékud velky.
Nicméné rotace v bederni patefi je témet nemozna, jelikoz kloubni plosky rotaci vylucuji

(Cihak, 2011).
1.1.3 Zak¥iveni padterie

U dospélého jedince je patet zakiivena ve sméru predozadnim, tedy v sagitalni roving,
a mirné zakfiveni ma i v roviné frontalni. V sagitalni roviné se tedy jednd o stfidani
lordézy a kyfozy, kdy wvrchol kréni lordézy je vsegmentech C4-C5
a hrudni kyfoza s vrcholem Th6-Th7 postupné prechazi v lordézu bederni s vrcholem

L3-L4 (Dylevsky, 2009).
1.1.4 Stabilita pdtere

Stabilita patete je dle Dylevského (2009) schopnost udrzet klidovou konfiguraci patere,
jez je dana tvarem obratll a jejim zakfivenim, a schopnost toto vychozi postaveni
zachovat 1 pfi fyziologickém pohybu (Dylevsky, 2009). Stabilitu patefe délime

na statickou a dynamickou.
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Statickou stabilitou rozumime udrzeni klidové konfigurace patere a dojde-li k fixaci

zmén, k nimz dochazi pfi pohybu, hovotime o stabilité dynamické.
Statickou stabilitu patefe zajiStuji tfi stabilizacni pilife, a to:

— predni pilif, jez tvorfi obratlova téla spoleCné s meziobratlovymi destickami
provazanymi vazy,
— postranni dva pilife, které formuji kloubni vybé&zky, pouzdra intervertebralnich

kloubt a vazy spojujici sousedni obratle.

Soucasné k systému statické stability fadime pletenec horni a dolni koncetiny a kostru
hrudniku. Hlavni funkci statické stability je ochrana misnich struktur a tlumeni narazu,

vznikajiciho pfi chizi ¢i béhu.

Dynamickou stabilitu patefe zabezpeCuje pruznost axialnich vazivovych struktur
a svali, kdy dynamickou funkci vaziva je predevSim tlumeni narazd vzniklych
pii nadhlych pohybech a pfenos svalového stahu (sily) na vzdalené struktury (Dylevsky,
2009).

1.1.5 Vliv hrudniku na stabilitu pdteie

Hrudnik méa dvé zakladni funkce, nejenze tvoii elastickou a prostornou schranku
pro organy hrudniku, ale predevsim pohyblivé slozky zajistuji rigidni oporu pro svaly

podilejici se na dychacich pohybech pfi pohybu hrudni patete (Dylevsky, 2009).
1.1.6 Vliv panve na stabilitu pdteie

Panevni sklon, neboli postaveni panve, je podstatnym statickym prvkem pro vzpifimené
drzeni téla a velmi se podili na zakfiveni patefe, predev§im ovliviluje bederni lordozu

a hrudni kyfozu (Dylevsky, 2009). Proto panev a patet tvoti tzv. funkeni jednotku.
1.2 Posturalni funkce

Pro definovani posturalnich funkci nelze stanovit jednu ucelenou normu, nebot’ rizné
metodiky, koncepty a jednotlivci hodnoti posturalni funkce odlisné. Z cehoz vyplyva,
Ze neni stanoven jediny standard pro spravné drzeni téla, a ze se jedna o individualni

pojeti.
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Dle prof. Kolafe (2012) je postura chapana jako aktivni drzeni pohybovych segmentt téla
proti pusobeni zevnich sil, kdy je taktéz soucasti jakékoliv polohy a podminkou kazdého

pohybu (Kolat, 2012).

Hodnoceni posturalnich funkci ma tii hlavni slozky, a to posturélni stabilitu, posturalni

stabilizaci a posturalni reaktibilitu (Kolat, 2012).
1.2.1 Posturalni stabilita

Posturalni stabilita zajistuje vzpifimené drzeni téla a jednd se o schopnost reagovat
na zmény zevnich a vnittnich sil. Nicméné kazda vychozi staticka poloha je tvofena
z dynamickych dé&u, a proto lze chapat, ze pifi zaujeti stalé polohy
se nejedna o staticky stav, ale spiSe o proces Celici prirozené labilité pohybové soustavy.
Z toho tedy lze vyvodit, ze posturalni stabilita je kontinudlni zaujimani stalé polohy

(Kolat, 2012).

Mezi faktory podilejici se na stabilit¢ fadi Kolaf (2012) biomechanické
a neurofyziologické faktory, pficemz jednim z biomechanickych faktorli je opérna
plocha, jakozto cast podlozky, ktera je v pfimém kontaktu stélem. A jako hlavni
promita do opérné baze, kterou si lze vysvétlit jako celou plochu ohrani¢enou

nejvzdalenéj§imi hranicemi plochy.

Mezi stabilitou a velikosti opérné baze je pfiméa imeéra, naopak nepiima imeéra je mezi
baze a sklonu opéré plochy k horizontalni rovin€. Dalezitym faktorem béhem lokomoce
je, aby do opérné baze smétovala vyslednice zevnich sil. Jestlize se tento vektor tihové
sily do opérné baze nepromita, je nutné vyvinout zna¢nou svalovou silu pro zachovani
rovnovahy. PfiCemz vyS§si svalova aktivita se souCasnou hypertonii svalstva vychazejici
z nerovnovazného stoje je nahrazena bolesti a naslednym vznikem deformit (Kolaf,

2012).
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1.2.2  Posturdlni stabilizace

Jako posturalni stabilizaci definujeme aktivni, tedy svalové drzeni segmenta téla proti
pusobeni zevnich sil, jez je fizeno centralnim nervovym systémem. Ve stoji ¢i sedu
svalova aktivita (koordinovana aktivita agonistd a antagonista) zajist'uje relativni tuhost
kloubli a umozni tak dosazeni napifimeného drzeni a lokomoci. Posturalni stabilizace
nepusobi pouze proti gravitacni sile, ale je také nedilnou soucasti pohybd hornich

a dolnich koncetin (Kolaf, 2012).
1.2.3 Posturdlni reaktibilita

Pro prekonani odporu pii pohybu segmentu téla je nutna kontrakcni svalova sila, ktera
je prevedena na momenty sil v pakovém systému téla a vyvolava tak reak¢ni svalovou
silu, tzn. reakéni stabilizacni funkci (Kolaf, 2012). Hovoiime tedy o posturalni
reaktibilité. Podstatou této reakce je stabilizace kloubti k dosazeni maximalniho punctum
fixum, kdy jedna z iponovych ¢asti svalu je zpevnéna, naopak druha ¢ast provadi pohyb
v kloubu (punctum mobile). Tuhost jednotlivych pohybovych segmenti 1ze dosahnout
koordinovanou aktivitou agonistt, antagonistti a dal§ich pfidruzenych svalli. Pfikladem
je pohyb trupu vykonavany pomoci koncetin, kdy trup musi tvofit relativné pevny celek,

ale zaroven je nezbytny jisty stupen volnosti pohybu v kloubech koncetin.

Pii opakovaném experimentu bylo prokdzano, ze aktivace branice, panevniho dna,
bfisnich a zadovych svala predchazi pohybu koncetin, coz spociva ve spolecné souhie
svalstva branice, musculus transversus abdominis, svali panevniho dna a musculi
multifidy pfi jakékoliv posturalni aktivité. Tudiz veskery pohyb segmentid je nasledné

prenesen do celé postury a stabilizace pohybovych manévri se pienasi do celého téla.

Je nutné si uvédomit, ze cileny pohyb je volné kontrolovatelny, zatimco reaktivni

stabiliza¢ni funkce probiha automaticky a podléha volni kontrole (Kolaf, 2012).
1.2.4 Patologie postury

Mezi nejcastéjsi priCiny patologie postury fadi Kolar (2012) poruchy anatomickeé,
neurologické, pfipadné funkéni. Z anatomickych poruch se nejcastéji objevuje dysplazie

kycelniho kloubu ¢i morfologické zmény v dusledku traumatu, mezi Cetné neurologické
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pfi€iny patii poruchy mozeckové, vestibularni nebo extrapyramidové. Funkéni poruchou
je chapana porucha posturalné stabilizacnich funkci svali nejen pii pohybu,
ale 1 u statickych poloh. Veskeré funkéni poruchy se znatelné promitaji do drzeni téla
a jsou vySetfovany pomoci testi zaméfenych na naruSenou distribuci svalového napéti

(Kolat, 2012).

1.3 Skolioza

Jedna se o jedno z nejc¢astéjsich ortopedickych onemocnéni, v dusledku, kterého dochazi
k deformitam patefe ve frontalni roviné a soucasné i v dalSich rovinach, konktrétné
k hypo nebo hyperkyfoze, rotaci a torzi obratli a k prominenci zeber. Na zaklade téchto
strukturalnich zmén nasledné€ dochazi k zizeni patefniho kanalu (Dousa et al., 2021).
Kiivka patefe se muze vyvinout jednoobloukove, tedy do tvaru pismene ,,C,* ptipadné
muze byt kiivka dvouobloukova ve tvaru pismene ,,S.“ U skoliozy dale rozliSujeme
konvexni a konkéavni stranu kiivky. Konvexni strana kiivky se vyznacuje ochablymi
svaly, vznika zde gibbus a zrotovana téla obratli tla¢i zebra dorzalnim smérem.

Na konkavni strané jsou patrné spiSe zkracené svaly a hrudnik je zde oplostén.

Skolidza se cast€ji vyskytuje u divek, pravdépodobné z davodu vyssiho podilu vody
v téle a vySsi elasticity vazivovych vldken. Nejrizikovéj§im obdobim, kdy dochazi
k nejmarkantnéjSi progresi deformit, je bezesporu obdobi détského véku, tedy do
ukonceni osifikace ristovych zon. Diagnostika skoliozy se provadi na zakladé Cobbova

uhlu. PfiCemz vychyleni patefe do 10°dle Cobba je povazovano za fyziologicky jev.
1.3.1 Klasifikace skoliozy

Skoliozu klasifikujeme dle riznych kritérii, mezi né€z patii orientace kiivky, lokalizace,

uhel zaktiveni dle Cobba, doba vzniku a etiologie (Poul, 2009).
1.3.2 Klasifikace dle etiologie

Na zéklad¢ etiologie délime skoliozu na strukturalni a nestrukturalni (funkeni).
Strukturalni skolidéza nemé zachovanou normalni flexibilitu, nekoriguje se pfi uklonu na

konvexni stranu a na konvexité kfivky je viditelny val, jez se zvyrazni pii predklonu.
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Naopak pfi nestrukturélni skolidze kiivka v tiklonu zmizi a val neni klinicky pfitomen

(Poul et al., 2009).

Mezi strukturalni skolidzy fadime:

idiopaticka,

— kongenitalni,

— neuromuskulami,

— pfi neurofibromatoze,

— pfi naddorovém onemocnéni,

— pfi metabolickych onemocnéni,

—  pfi traumatu.
Nestrukturalni skoliozy:

— posturalni,

— hystericka,

— pfi kofenovém drazdéni,

— reflexni (Kolaf, 2012).
1.3.3 Klasifikace dle doby vzniku

Skolidza kategorizovana podle v€ku, v némz se deformita vyvinula, se déli na:

— infantilni — od narozeni do tii let véku,
— juvenilni —od 4 do 9 let,

— adolescentni — od 10 do 18 let (Baaj, 2017).
1.3.4 Klasifikace dle velikosti ihlu

Diagnostika skoliézy se provadi na zaklad€ velikosti uhlu dle Cobba, podle ¢ehoz

rozliSujeme skoliozy:

— 0-10° - zakfiveni nepfitomno,
- 10-20°,

— 20-40° - indikace ke korzetoterapii,
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— 40-60° - indikace k operaci,
— nad 60° - relativné vyjimecné, jedna se spiSe o sekundarni kiivku (Jandova et al.,

2017).
1.3.5 Klasifikace dle lokalizace

Klasifikace dle lokalizace, tzv. Kingova klasifikace, je dana hlavni kiivkou a pro
stanoveni typu kifivky se fidime vrcholovym obratlem. V roviné frontalni a sagitalni

rozliSuje Kolar (2012) tyto ktivky:

—  kréni (C1-C6),

— kréné-hrudni (C7-Thl),

— hrudni (Th2-Th11),

— bederni (L2-L4),

— bederné-kiizovou (L5-S1) (Kolaf, 2012).

1.3.6 Klasifikace dle orientace kiivky a poctu zakiiveni

Orientaci kfivky je mysleno pravostranné Ci levostranné zakfiveni ve frontalni roviné
¢i patologicka lordoza nebo kyfoza vroviné sagitalni. Kiivka muze byt
jednodnoobloukova, nékdy oznaCovana pismenem ,,C, nebo viceobloukova ve tvaru

4 (49
pismene ,,S.

Dale muze byt kfivka primarni ¢i sekundarni, pficemz primarni kfivka vznika jako prvni

a sekundarni kiivka, dalo by se fici, je jeji kompenzaci (Kolaf, 2012).
1.3.7 Rizikové faktory pro progresi kiivky

Nejvice rizikovym faktorem pro rozvoj skolidzy je veék pacienta, nebot u divek
k nejmarkantnéjSimu rozvoji dochdzi predevsim v obdobi puberty ve veéku mezi
jedenactym a tfinactym rokem, u chlapci je tato hranice posunuta zhruba o dva roky.
Druhym rizikovym faktorem je pohlavi, jelikoz se Castéji setkavame se skoliézou u divek.
Vyznamnym rizikem je 1 lokalizace kiivky, ¢im je kiivka lokalizovana vys, tim horsi
prognozu predstavuje. Také dvojita kiivka predstavuje niz8i riziko nez kiivka
jednoducha. Neopomenutelnym rizikovym faktorem je 1 genetické zatizeni, kdy

ke stanoveni progrese kiivky je dulezité zjistit vyskyt deformity u piibuzenstva.
17



1.3.8 VySetiovaci metody pro diagnostiku skoliozy

Prvotnim krokem k diagnostice skoliozy by mélo byt odebrani podrobné osobni
anamnézy, vCetné anamnézy rodinné. Nasleduje klinické vySetieni aspekci zaméfené
na zhodnoceni drzeni téla a dosazeni funkéni svalové a kloubni rovnovahy, vcéetné
posouzeni chize (Vutan et al., 2016). Dale hojn€ vyuzivanou metodou je Adamsuv test
predklonu, pfi némz se zvyrazni prominence paravertebralnich svali, coz nasledné slouzi
ke zhodnoceni asymetrie mezi pravou a levou stranou, nejcasteji za pomoci pravitka nebo
vodovahy. OvSem pfesnéj§im vyjadienim je naméfeni stupfii rotace za pomoci
skoliometru. K celkovému zhodnoceni kompenzované ¢i dekompenzované kiivky
se vyuziva olovnice spusténa ve stoji od trnového vybézku sedmého kréniho obratle.
Vyskytujici se dekompenzace hodnotime vyjadienim v milimetrech ¢i centimetrech

odchyleni od interglutealni ryhy (Repko, 2017).

Stale nejcastéji pouzivanou zobrazovaci metodou je rentgenové vySetfeni, pii kterém
se zhotovi snimek patefe v predozadni a bocni projekci. VySetfeni je indikovéano
na pocatku léCeni, kontrolni snimky se provadéji vétSinou s ro¢nim odstupem (Poul,
2009). Na snimcich pfedozadni projekce se méfi Cobbav uhel, jez sviraji kolmice
prochazejici krycimi plochami vrcholovych obratli. Cobbuv uhel je zaroven dulezitym
faktorem pro stanoveni nasledné terapie (Repko, 2017). Soucasti rentgenovych snimka
byvaji snimky panve, konkrétné hiebeny lopaty kosti kycelni, které slouzi k urceni kostni
zralosti na podkladé osifikace apofyz lopat kosti kycelni, jedna se o tzv. Risserovo

znameni (Vutan et al., 2016).

Dalsimi pfistrojovymi vySetfenimi pro diagnostiku skoliozy mohou byt magneticka
rezonance ¢i CT wvySetfeni, které jsou vSak provadény v pfipadé objasnéni
kombinovanych poruch s postizenim patefniho kanalu ¢i nervovych struktur (Repko,

2012).
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1.4 Terapie

V nasledujici kapitole jsou popsany jedny z nejCastéji vyuzivanych metod u pacientt
se skolidzou. Jednotlivé metody vyuzivaji raznych pfistupt ¢i technik, spole¢nym rysem

je jejich individualni vyuziti u konkrétniho pacienta.
1.4.1 Metoda Schrotové

Zakladatelkou této metody je Katefina Schrotova, kterd vychéazela z empirického
poznani, podle n€jz trup sestava ze tii pravouhlych bloka stojicich nad sebou — panevni,
hrudni, ramenni (Pavld, 2003). Podstatou této metody je specializované terapeutické
cviceni zamétfené na svalovou rovnovahu, spravné drzeni téla a dychani (Paegle, 2019).
Pfi skolioze se tyto bloky ve frontalni roving proti sobé vzajemné posunuji, pripadné
rotuji a klinovité se deformuji. Deformace postizenych bloka a rotovanych obratlovych
tél zpusobuje snizeni vysky patefe a omezeni pohyblivosti Zeber, coz nasledné vede

k nepfiznivému ovlivnéni dechovych funkci.

Terapie je zahajovana v oblasti nohou a pokracuje dolnimi koncetinami az do oblasti
panve, primarn¢ tedy neni provadéna korekce hlavniho zakfiveni v oblasti zeber. Soucasti

cvicebni jednotky jsou nasledujici kroky:

— aktivni protazeni ve sméru podélné osy, tzv. elongace,

korekce stranovych posunt s cilenou korekci panve,
— aktivni derotace,

— derotacni podkladani,

— zacilené dechové cviceni v derota¢nim postaveni,

— cviCeni svall pfi derotacnim postaveni (Pavld, 2003).
1.4.2 Klappovo lezeni

Némecky ortoped Rudolph Klapp vypracoval metodu na zakladé pozorovani chize
Ctvernozel, u nichz jsou, dle jeho nazoru, pohyby patefe z pohledu ortopedie pfiznivé
(Pavla, 2003). A fakt, ze se u nich nevyskytuji skolidzy, napomohl rozvinout myslenku

,,cviceni lezenim .
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Podstatou této metody je protahovani a posilovani svali trupu v pozici na Ctyfech (Iunes
et al., 2010) a zkfizené a mimochodné lezeni slouzici k trojrozmérné mobilizaci patefe

a ke korekci vadnych zakftiveni (Pavla, 2003).
1.4.3 Vojtova metoda

Metoda spocivajici v cilené aktivaci autochtonni muskulatury, aktivaci brani¢niho
dychani, tedy spravného dechového stereotypu a v aktivaci svald, jez nejsou pristupny
volni kontrole. Dulezité je i presné rozliSovani svalovych funkci pfi terapii reflexni
lokomoci — reflexni plazeni a reflexni otaCeni, jez odpovidaji svalové diferenciaci

idealniho motorického vyvoje (Vojta & Peters, 2010).

Pivodneé byla metoda urcena détskym pacientim s motorickou poruchou, postupné se jeji
indikace rozsifila i na pacienty dospélé, predev§im v oblasti ortopedie a chirurgie, nebot
terapie reflexni lokomoci zna¢né snizila indikace k operacim, pfipadné¢ dopomohla

k optimisti¢téjsim vysledkim po operacich (Vojta & Peters, 2010).
1.4.4 Metoda akralni koaktivacni terapie (ACT)

Metoda ACT vychazi ze zakladnich mySlenek metody Roswithy Brunkow a nasledné
rozviji neurofyziologické principy. Zakladnim terapeutickym principem metody
Roswithy Brunkow jsou napinaci vzpérna cviceni, pficemz izometrické vzpirani aktivuje
svalové fetézce s fixacnim bodem na distalnich ¢astech koncetin. Na zéaklad¢ aktivace
nebo inhibice svalovych fetézcu prostfednictvim exteroreceptivnich
a proprioreceptivnich stimuli dochazi k napfimeni patefe a stabilizaci koncetin a trupu.
Metoda vyuziva aktivit v uzavienych a otevienych fetézcich, zejména uzaviené retézce
maji facilitaéni vliv na svalovou koordinaci a jsou piedpokladem pro zvladnuti cviceni
v otevienych fetézcich. Jednotlivé polohy vychdzeji z motorického vyvoje ditéte

a vyuziva principy motorického ugeni (Palag¢akova Springrova, 2011).
1.4.5 Metoda von Niederhdiffer

Metoda je zaloZena na vlastnim pozorovani autora, podle kterého je funkce svala
na konkavni strané skolidzy nedostatecna, a to v dusledku trvalého pfiblizeni Giponovych

oblasti. Podstatou této terapie jsou izometrické kontrakce Sikmych a pfi¢n€ probihajicich
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svalii konkavni strany skoliozy za souCasného uvolnéni kontralateralnich svalt (Pavlg,

2003).
1.4.6 Korzetoterapie

Jedna se o konzervativni terapii skolidzy, jejimz zakladnim cilem je pfedevsim trvala
korekce deformity patefe a pfipadné zabranéni dalSiho rozvoje kiivky. Korzet
je indikovan u kiivek dosahujicich 20° a vice, nejcast€ji v obdobi nejrychlejsiho ristu
do doby ukonceni rastu ditéte. Pacienti nosi korzet v rezimu 23 hodin, pficemz zbyvajici

hodina je vyhrazena pro hygienu a cvic¢eni (Repko,2012).

Nezbytnou soucasti této formy terapie je 1 fakt, ze korzet ovliviiuje psychosocialni zivot
ditéte, které se mezi vrstevniky muze citit nepfirozen€, coz by nasledné mohlo vést
k odmitani nosSeni korzetu. DalSim vyznamnym faktem je, ze dochazi k omezeni
pohyblivosti a ovlivnéni dechovych funkci, pfiCemz pravé dech a funkce branice jsou
jednou z nepostradatelnych soucasti pri 1é¢bé skolidzy. Korzetoterapie patii mezi

fyzioterapeuty k velmi diskutabilnimu tématu a neexistuje jednotny nazor.
1.4.7 Operacni lécba

Operacni 1écba je indikovana u kiivek nad 40-50° dle Cobba, ptipadné pokud neni
ukoncen kostni vyvoj, kdy je predpokladano dal§i vyrazné zhorSeni kiivky. Cilem
operacni 1écby je zastavit progresi kiivky, korekce zeberniho gibbu, uprava rotace patere
a zpevnéni operovaného useku patefe, tzv. spondylodéza (Repko, 2012). U dospélych
jedinca je chirurgicka 1é¢ba indikovana pouze vyjimecné pii narastajicim neurologickém

deficitu (Pafko, 2008).

Operace s sebou nese i1 urcita uskali, a to pfedevSim omezenou pohyblivost patefe

s naslednou zménénou télesnou statikou i dynamikou (Larsen & Rosmann-Reif, 2012).

1.5 Skolioza dospélych

Skoliozou dospélych se rozumi termin oznacujici veskeré formy skolidzy, bez ohledu

na to, zda deformita zapocala pfed nebo po zralosti skeletu (Kelly et al., 2020).
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Skolidzu dospélych 1ze rozdelit do neékolika skupin, mezi néz patfi primarni degenerativni
skolidza vznikajici na podkladé vyhfezu ploténky ¢i kloubni artritidy, druha skupina
zahrnuje idiopatickou adolescentni skoliézu hrudni nebo bederni patete, ktera progreduje
hlavné v dospélosti a obvykle je kombinovana se sekundarni degeneraci, piipadné
nerovnovahou. Tyto sekundarni kiivky spadaji do tfeti skupiny, ktera
se nasledné déli na dalsi dvé podskupiny, zahrnujici jednak patologie, jako napft. Sikma
panev v souvislosti s nestejnou délkou dolnich koncetin a jednak skolidézu v souvislosti

s metabolickym onemocnénim kosti, vétSinou osteopordzou (Aebi, 2005).
1.5.1 Riziko progrese kiivky v dospélosti

Tabulka 1: Riziko progrese krivky v dospélosti

Velikost kiivky v dob€ dosazeni kostni Riziko progrese kiivky po dosazeni
zralosti kostni zralosti
<30° Jakmile je dosazena kostni zralost,

pravdépodobnost progrese je nizka

30-50° Nartst Cobbova uhlu 0 10-15° v prabéhu
zbytku zivota
>50° Kazdym rokem nartst tahlu dle Cobba o
1°
>90° Negativni dopad na kardiopulmonalni
funkce

Zdroj: Lepsikova (2021)

1.6 Respiracni funkce

U pacientd se skoliozou dochazi k vyraznému ovlivnéni respiracnich funkci, jelikoz
vyboceni patefe, rotace obratli a prominence Zeber zplisobi snizeni objemu plic

a asymetri¢nost hrudniku zapfi¢ini nedostatecné stahovani dychacich svala.
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1.6.1 Dychaci pohyby

Dychaci pohyby se nepodili pouze na ventilaci plic, ale sviij podil maji i na posturalni
funkci a stabilizaci patefe prostiednictvim tzv. trupového valce, kdy se pfi silové zatézi
branice pohybuje, ¢imz se zvysi prostor pro nevydechnuty vzduch a vytvoti se tak opora

pro silové paky (Lewitova, 2017). Dychaci pohyby probihaji ve tfech sektorech, a to:

— dolni sektor, bfisni (od branice po panevni dno),
— stfedni sektor, dolni hrudni (mezi branici a ThS),

— horni sektor, horni hrudni (od Th5 po dolni krcni pater).

Béhem dychacich pohybt dochazi k rytmickému stfidani nadechu (inspirium) a vydechu
(expirium). Mezi nadechové svaly fadime branici, mm. intercostales externi a pomocné
svaly jako jsou mm. pectorales, m. sternocleoidomastoideus a mm. scaleni.
Mm. intercostales interni spoleCné¢ s m. rectus abdominis, m. obliquus externus
abdominis, m. obliquus internus abdominis, m. transversus abdominis, m. serratus

posterio inferior a m. transversus thoracis predstavuji svaly vydechové.
1.6.2 Nadech

Nadech vychazi z dolniho sektoru, kdy branice sestupuje dolt, ¢imz zvySuje se nitrobfisni
a dojde k ovlivnéni stabilizace stoje. Dolni zebra se postupné lateralizuji a patef
se soucasné lehce extenduje. Na zvySeni nitrobfi$niho tlaku, ktery mimo jiné stabilizuje
bederni patef, se také podili svalstvo panevniho dna. Veskera dechova aktivita
se postupné premistuje do oblasti stfedniho sektoru, tedy do dolniho hrudniku. Na zavér

se pohyb rozsifi i do horniho hrudniku, kdy se horni Zebra zvedaji a hrudnik se rozsifuje

(Véle, 2006).
1.6.3  Vydech

Vydech probiha obdobné jako nadech, zacina tedy branici pokracuje ptes dolni hrudnik
do hrudniku horniho. Postupné klesa napéti ve svalech, branice se navraci do pavodni

pozice a zmensuje se prostor v hrudniku (Véle, 2000).
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1.6.4 Branice

Branice je sval kopulovitého tvaru, ktery oddéluje hrudni a bfisni dutinu. Jestlize je bfisni
sténa fyziologicky aktivni, branice se pfi nadechu opfte o bfi$ni dutinu a dolni hrudni Zebra
se rozsifi, a zarovefi branice ,,masazi‘ podporujev praci organu dutiny bfisni. Pokud neni
bfisni sténa dostatecné aktivni, je vlivem brani¢niho pohybu vytlacena, dolni hrudnik
se nerozs§ifi a vnitfni organy se posunuji v ochablém prostoru bez opory. Naopak je-li
bfisni sténa hyperaktivni, dochazi k omezovani dechu a branice a dolni hrudnik

se nepohybuji (Lewitova, 2017).

Z funk¢niho hlediska se branice déli na tfi Casti: pars lumbalis, pars costalis a pars
sternalis. Schopnost jednotlivych useki samostatné fungovat je predevsim dulezita pro
vliv na posturalni funkce, jelikoz segmentové rozdéleni branice je schopno
lokalizovaného dychani, jez je velmi Casto uzivano ve fyzioterapii pii poruchach plic
¢i skolidze. Aktivitou branice, bfisnich svali a panevniho dna se stabilizuje bederni patet
a zamezi se tak nestabilnimu podsazeni panve, jenz by vedlo ke zhorSenému drzeni téla

(Véle, 2006).

1.7 Hluboky stabilizacni systém patere (HSSp)

Hluboky stabilizacni systém patefe zajiStuje udrzeni trupu ve vzpiimeném postaveni
a Ucastni se kazdé aktivity ve stoji, v sedu, v chazi ¢i béhu. Tvofi jej branice, musculus
transversus abdominis, musculi multifidy a svaly panevniho dna. Zapojeni svalll
hlubokého stabilizacniho systému probiha automaticky, mimovolné, jiz pfi zamysleni

pohybu/aktivity.
1.7.1 HSSp ve vztahu k posturdlnim funkcim

Svaly hlubokého stabiliza¢niho systému tvoii tzv. trupovy valec, ktery zajiStuje
posturalni stabilizaci, tedy aktivni drzeni segmentt té€la viéi pusobeni zevnich sil.

Stabilizaci zabezpecuji vzdy jako svalovy fetézec a ucastni se kazdého pohybu.
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Nedostatecna ¢i neadekvatni stabilizacni funkce svalii vede k nepfimérenému zatézovani
kloubtl a vazi patefe, coz nasledné mize zpusobovat akutni ¢i chronické bolesti zad,

ptipadné nestabilitu bederni patete (Kolar, 2012).
1.7.2 HSSp ve vztahu k respiracnim funkcim

Soucasti hlubokého stabilizacniho systému je 1 branice, kterd ma, jak jiz bylo zminéno
vySe, nejen respiracni, ale 1 posturalni funkci, pfi¢emz jeji posturalni funkce je spojena
se zvySenim transdiafragmatického tlaku, ktery zajistuje oporu patete. Dulezitou soucasti
je vzajemna spoluprace branice s bfiSnimi svaly a se svaly panevniho dna. Po zapojeni
branice do posturalni funkce dojde k lateralnimu rozSireni dolni hrudni apertury
a k rozsifeni mezizebernich prostor, pfedozadni osa branice zistava neménna. Horni
apertura hrudniku se rozsifi v predozadnim smeéru a sternum se pohybuje ventralng.
Z uvedeného vyplyva, ze pohyby hrudniku jsou obdobné jako u respiracni funkce branice

(Rysankovéa & Skfickova, 2009).

1.8 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie predstavuje soubor dechové rehabilitace, u niz ma specificky
modifikované dychani pfimy efekt na dychaci cesty a soucasné zastava funkci sekundarni
prevence (Knoppova et al., 2017). Spolecné s pohybovou terapii je nedilnou soucasti

1écebné rehabilitace.
1.8.1 Metody a techniky respiracni fyzioterapie

Metody respiracni fyzioterapie jsou predevsim zaméfeny na korekci vadného drzeni téla,
pruchodnost dychacich cest, na zkvalitnéni ventilacnich parametri a na navyseni fyzické

zdatnosti (Kinisi,2022).
1.8.2 Autogenni drendz

Autogenni drenaz je technikou, ktera je plné védome fizena pacientem a uli pacienta
modifikovaného dychéani. Podstatou je pomaly plynuly nadech nosem, pauza na konci
nadechu, nasledné pomaly plynuly vydech otevienymi usty a opét pauza na konci
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vydechu (Smolikova et al., 2017). Piipadné muaze byt autogenni drenaz zakonCena
tzv. huffingem, coz je kratky, prudky ale uvolnény vydech otevienymi usty v pozici
zivnuti. Nejcastéjsi polohou, v niz se technika provadi, je vsedé nebo vleze dle preferenci

pacienta.
1.8.3 Aktivni cyklus dechovych technik

Aktivni cyklus dechovych technik obsahuje tfi techniky, a to kontrolni dychani, cviceni
hrudni pruznosti a techniku silového vydechu. Metodu je vhodné cvicit v jakékoliv
poloze. Vyuziva se pifedev§im k mobilizaci a k odstranéni nadmérného mnozstvi

bronchialni sekrece.

Kontrolované dychani zacileno do bfiSni oblasti je uvolnéné dychéani, pfi kterém

respiracni svaly hrudniku védomeé nepracuji, naopak cilen€ se zapojuje branice.

CviCeni zaméfeno na zvySeni pruznosti hrudniku klade diraz na maximalni mnozstvi
pomalu nadechnutého vzduchu usty ¢i nosem a kratké pasivni vydechnuti vzduchu usty.
Terapie zvySuje plicni objem, snizuje odpor vzduchu a napoméha mobilizaci hrudniku

a zeber.

Technika silového vydechu zahrnuje jeden az dva usilovné vydechy otevienymi usty

(Smolikova, 2017).
1.8.4 Oscilujici PEP systém

Jedna se o dechové pomiicky, jez pracuji na principu pozitivniho vydechového pretlaku,
pfi¢emz pozitivni vydechovy pretlak je zacilen na redukci kolapsu dychacich cest pfi
vydechu. Nejcastéji se v praxi vyuziva flutter, Acapella ¢i RC-Cornet, které 1ze zaclenit
do aktivniho cyklu dechovych technik (Zurkova et al., 2012). Pomoci dechovych
trenazerd, at’ uz vydechovych nebo nadechovych, 1ze podpofit respiracni fyzioterapii

a jejich vybér je vyvozen na zakladé cile respiracni fyzioterapie (Smolikova, 2017).
1.8.5 Flutter

Pomiicka, jez je podobna pistalce, a na které se vibrace kuliCky prenasi na vzduchovy

sloupec dychacich cest, coz usnadni mobilizaci hlenu (Chaloupka, 2001).
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1.8.6 Acapella

Acapella je jedna z drenaznich technik vyuzivanych u intubovanych pacientti na oddéleni
JIP ¢i OCHRIP. Pii vydechu vytvaii lehké chvéjici se vibrace uvnitf dychacich cest
(Zurkova et al., 2012).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

Cilem mé bakalarské prace je:

1. Popsat moznosti 1éCby pacientt se skoliozou.
2. Popsat formou kazuistik terapeutické postupy ovliviiyjici posturalni a respiracni

funkce u konkrétnich pacientt se skoliozou.

Vyzkumné otazky této bakalarské prace jsou nasledujici:
1. Jak ovlivni nastavena cvi¢ebni jednotka posturalni funkce sledovanych pacienti?

2. Jak ovlivni nastavena cvicebni jednotka respiracni funkce sledovanych pacient?
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3 Metodika prace

3.1 Metoda a technika sbéru dat

Prakticka ¢ast bakalarské prace je zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu. Vyzkum
probihal formou ambulantni fyzioterapie v Regeneracnim a rehabilitatnim centru
v Borovanech. Vedouci pracovnik tohoto pracovisté souhlasil s provedenim vyzkumu
udélenim podpisu na Zadosti o provedeni vyzkumu. Tento dokument je k nahlédnuti

u autora prace.
3.2 Charakteristika vyzkumné skupiny

Vyzkumnou skupinu bakalarské prace tvorili tfi probandi dospélého véku, jimz byla
v obdobi puberty diagnostikovana skolioza. Veskeré ziskané udaje byly zpracovany zcela

anonymné a formou kazuistik.
3.3 Pouzité vySetirovaci metody

V uvodu terapie byla prostfednictvim kratkého rozhovoru od jednotlivych pacientt
odebrana anamnéza, nasledné probéhlo vstupni kineziologické vySetfeni obsahujici
aspek¢ni vySetieni, vybrané dynamické testy patefe, Adamsuv test predklonu, vySetieni
olovnici pro stanoveni, zda se jedna o kompenzovanou ¢i dekompenzovanou kiivku, testy
na zkracené svaly dle Jandy a srovnani délek dolnich koncetin. Pro sledovani posturalnich
funkci byl vySetien stereotyp chiize, stoj na jedné dolni koncetiné a zaroven byl otestovan
hluboky stabiliza¢ni systém. Ke sledovani respiracnich funkci byla vyuzita pomiicka
respiflo, kterd se fadi mezi dechové trenazery umoziujici podporu a zlepSeni fyzické
zdatnosti dychacich cest. Zalozeno je na systému tii komor, v nichz se nachazi kulicky
o objemu 600 ml, 900 ml a 1200 ml. Pomiicka pracuje na principu maximalniho nadechu,
kdy je do ust vlozen naustek, pacient se zhluboka nadechne tsty a vydechuje nosem.
Nadale byly zméteny obvody hrudniku a sledovan stereotyp dychani. Vystupni vysetfeni
obsahovalo stejné vysSetfovaci metody. VeSkeré ziskané udaje byly nasledné

zaznamenany formou kazuistik.
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4 Prakticka ¢ast

4.1 Prvni kazuistika
Pacient: M. K.
Pohlavi: muz
Rok narozeni: 2003
Vaha: 63 kg
Vyska: 168 cm
4.1.1 Anamnéza
Nynéjsi onemocnéeni
— skolidza s vrcholem stfedni Th patere vpravo a L patefe vlevo, dvouobloukova
Rodinna anamnéza
— skolidézu ma stryc
Pracovni anamnéza
— student
Socialni anamnéza
— zije s rodici v rodinné dome
Farmakologick4 anamnéza
— pravidelné zadné 1éky neuziva
Volnocasové aktivity

— nesportuje, ob¢as hraje pocitacové hry, diive délal tackwo-do
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4.1.2 Vstupni kineziologické vysetieni

Vysetieni stoje
Zezadu

Vyrazné viditelné tthyb celého trupu doleva. Oslabené mezilopatkové svaly a dolni
fixatory lopatek bilateraln€. Pravé rameno nize. Vpravo vyrazné odstava dolni uhel
lopatky a zaroven vyrazné margo medialis scapulae. Prava taile vice vykrojena.
Asymetrické thorakolumbalni trojuhelniky. Lehky shift panve doleva. Crista iliaca
pravostranné nize. ZvySené napéti glutealnich svali vpravo. Ochably gluteus medius
vlevo. Prava poplitealni ryha nize a lehce vice zkosena. Tonus svalll bérce na levé dolni
koncetiné zvySen oproti pravé koncetingé. Achillovy Slachy téméf symetrické.

Konfigurace pravé paty vice kvadraticka. Pohledem vétsi zatizeni levé dolni koncetiny.
Zboku

Viditelné predsunuté drzeni hlavy s protrakci ramen. ZvySena lordoza kréni patefe
a témér vyhlazena hrudni kyfoza. Lehka anteverze panve. Ochablé bfisni svalstvo.
Zepredu

Vyrazn€ viditelné asymetrické thorakoabdomindlni trojuhelniky. Protrakéni drzeni
ramenou s vetsi viditelnosti vpravo. Leva horni koncetina ve vyraznéjSim supina¢nim
postaveni. Zebra na levé strang prominuji ventralng. Bfisni svalstvo je ochablé
a prominuje dopfedu. Patella pravostranné nize. Symetrie lytek je témer stejna.

Vyrazngjsi stoj na lateralni hrané chodidla bilateralné.

Tabulka 2: Vybrané dynamické testy patere — pacient M. K.

Schoberova vzdalenost +3cm
Stiborova vzdalenost +5cm
Cepojova vzdalenost +2cm

Ottova reklinacni vzdalenost -lcm
Ottova inklina¢ni vzdalenost +4cm

(Zdroj: vlastni métent)
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Adamsuyv test predklonu

Pti predklonu se zvyrazni gibbus v oblasti Th patefe vpravo, ktera se soucasné nerozviji.

Viditelny je i gibbus v oblasti bederni patefe vlevo. Omezeny hrudnik.

Vyseti‘eni olovnici

Zezadu: olovnice prochézi interglutealni ryhou — kompenzovana kiivka.

Zboku: olovnice prochéazi v ose ramenniho, kycCelniho a kolenniho kloubu, dopada cca

1,5 — 2 cm pted zevni kotnik.
Zeptedu: olovnice prochazi vice pravou polovinou pupku.

Stoj na jedné dolni koncetiné

Pfi stoji na levé dolni koncetin€ mirna rotace panve dopiedu a mirny uklon celého téla

doleva.

VySetfeni chuze

Pacientova chiize je strnula bez souhybti hornich koncetin. Dochazi k tklonu trupu doleva
a soucasn¢ nerotuje hrudnik. Chize s mirnym predklonem a uklonem hlavy doprava.
Vyraznéji dopada na levou dolni koncetinu, ktera pii stojné fazi mirné podklesava. Pri
Svihové fazi kroku Spicku pravé dolni koncetiny mirné vytaci ven a soucasné vazne

dorzalni flexe. Nedostate¢na aktivita nozni klenby.

Test HSSp

U pacienta probéhlo testovani aktivity hlubokého stabiliza¢niho systému palpaci mm.
multifidy a m. transversus abdominis. Mm. multifidy byly palpovany v oblasti dolni
hrudni patefe, ale pacient nebyl schopen se do rukou zapiit. Poté byla provedena palpace
m. transversus abdominis. Pacient lezel na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami
a aktivoval m. TA tlakem obou plosek do podlozky. Po uvolnéni tlaku byl schopen udrzet
aktivitu m. TA. Z provedenych testi mizeme odvodit, Ze pacient je schopen aktivace

hlubokého stabilizacniho systému.
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Tabulka 3: Srovnani délek dolnich koncetin — pacient M. K.

PDK LDK
Anatomické délka 81 cm 79 cm
Funk¢ni délka 92 cm 91 cm
(Zdroj: vlastni métent)
Tabulka 4: Zkracené svaly dle Jandy — pacient M. K.
vpravo vlevo
m. pectoralis major 1 0
m. SCM 1 1
m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 0 1
m. iliopsoas 2 1
mm. adductores 0 1
hamstringy 1 1

(Zdroj: vlastni métent)

Tabulka 5: Obvod hrudniku v maximalnim nadechu a vydechu — pacient M. K.

Urovet 1 Urovet 2
(oblast axily) (oblast spodnich zeber)
Néadech 92 cm 87 cm
Vydech 88 cm 81 cm

(Zdroj: vlastni métent)

Stereotyp dychani

U pacienta pfevlada horni hrudni typ dychani, které je u pacienta asymetrické. Pfi
nadechu se rameno levé strany pohybuje vyraznéji nahoru oproti pravé stran¢. Lateralni
dychani omezeno, zejména levostranné. Na pravé strané se spodni zebra pii nadechu

mirné laterolateralné pohybuyi.
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Dechové funkce

Dechové funkce byly testovany pomoci dechového trenazeru respiflo. Méfena byla doba,
po kterou je pacient schopen udrzet kulicky, tedy maximalni nadech. Pacient svym

nadechem zvedl prvni kuli¢ku s hodnotou 600 ml a druhou o hodnoté 900 ml.
Nameétené Casy: 2,86s; 2,92s; 1,78s

- primérna hodnota naméfenych Casu je 2,52s

4.1.3 Terapie

1. terapie

Pfi prvni navstévé doslo nejprve k vzdjemnému seznameni, byla odebrana anamnéza
a poté byl proveden vstupni kineziologicky rozbor. Pacient byl seznamen s rezimovymi
opatfenimi, zejména v oblasti pohybovych aktivit. Doporu¢eny mu byly kratké
prochazky, jelikoz, jak sam pacient uvadél, obcas hraval pocitacové hry. Nasledné byla
provedena tivodni terapie zaméfena na dechové funkce. Prvotni cvik byl vleze na zadech
s pokréenymi DKK a pacient s nadechem pritahoval ramena k usim, s vydechem ramena
stahoval. Vychozi pozice pro druhy cvik byla v kleku, pacient se postupné pokladal na
zem a nasledné se protahoval do dalky za natazenymi HKK ve spojeni s nadech,
s vydechem doslo k uvolnéni. Déle probéhl nacvik korigovaného sedu. Po terapii

nepocit'oval zadné vyrazné zlepSeni.
2. terapie

V ramci druhé navstévy byly provedeny manualni mekké techniky zaméfené na hrudni,
sternalni a dorzolumbalni fascie. Metoda postizometrické relaxace m. pectoralis major
vpravo, m. levator scapulae vlevo a m. iliopsoas vpravo. Nasledné jsme se opét zaméfili
na dechové funkce, pacient nacvi¢oval dechovou vlnu a lokalizované dychani. Pti cviceni
probéhla korekce vychozich poloh. Ke cvicebni jednotce byla ptidana poloha
tiimésicniho ditéte vleze na bifiSe, kdy pacient nadmérné zapojoval glutealni svaly,
hamstringy a pfitahoval ramena k uSim, proto nutné korekce. Po terapii pacient pocitil

ulevu napéti v oblasti §ije a uvadel, ze se mu 1épe dycha.
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3. terapie

Pfi tfeti terapii byly opét provedeny manualni mékké techniky na oblast hrudniku a zad,
postizometricka relaxace m. pectoralis major a m. levator scapulae bilateralné. Dale byly
presurou oSetifeny upony branice. Nasledné pacient predvedl cviky, které si zapamatoval
z predchozi terapie, pfiCemz v nékterych pozicich musela byt provedena korekce.

Po terapii pacient udaval pocit zlepSeni a uvolnéni, vice to nespecifikoval.
4. terapie

Na zac¢atku pacient predvedl jednotlivé cviky z predchozich terapii, korekce nebyla nutna.

Cvicebni jednotku dobte ovladal. Poté probehlo vystupni kineziologické vysetieni.
4.1.4 Vystupni kineziologické vySetieni

Vysetieni stoje
Zezadu

Mirny tklon hlavy doprava. Uhyb trupu doleva. Pravé rameno nize, oslabené dolni
fixatory lopatek. Prava lopatka vzdalenéjsi od patefe, odstava dolni uhel lopatky
a vyrazné margo medialis scapulae. U levé lopatky je viditelny horni uhel a taktéz margo
medialis scapulae. Thorakolumbalni trojahelniky asymetrické, prava taile vice vykrojena.
Mirny shift panve doleva. ZvySené napéti glutealnich svalti vpravo. Prava poplitealni ryha
nize a vice zkosena. Na levé dolni koncCetin€ vétsi tonus svalti bérce. Achillovy Slachy
na obou dolnich koncetinach jsou téméf symetrické. Konfigurace pravé paty vice

kvadraticka. Vétsi zatizeni levé dolni koncetiny.

Zboku

Predsunuté drzeni hlavy s protrakci zejména pravého ramene. ZvétSend kréni a bederni

lordoza.

Zepredu

Mirny tklon hlavy doprava. Pravé rameno niz a v protrakénim postaveni, vétsi prohluber
nadklickové jamky. Predlokti levé horni koncetiny ve vyraznéjSim semisupinaénim
postaveni oproti pravé horni konCetin€. Dysbalance bfi$nich svalt. Patella na pravé dolni

koncetiné je nize. Lytka jsou téméf symetricka. Prsty levé nohy jsou ve viditelnéj§im
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abduk¢énim postaveni, zatimco prsty pravé nohy jsou v adduk¢im postaveni. Vyraznéjsi

stoj na lateralni hrané chodidla bilateralné.

Tabulka 6: Vybrané dynamické testy patere — pacient M. K.

Schoberova vzdalenost + 4cm
Stiborova vzdalenost + 6cm
Cepojova vzdalenost + 2cm
Ottova reklinacni vzdalenost | - 1cm
Ottova inklinac¢ni vzdalenost | + 4 cm

(Zdroj: vlastni métent)

Vyseti‘eni olovnici
Zezadu: olovnice prochazi interglutealni ryhou.

Zboku: olovnice prochazi sttedem ramenniho, kyc¢elniho a kolenniho kloubu a dopada

zhruba 2 cm pred zevni kotnik.
Zeptedu: olovnice prochazi sttedem pupku.

Stoj na jedné dolni koncetiné

P11 stoji na levé dolni koncetiné je vyrazngjsi uklon celého trupu doleva. Pti pravé stojné
koncetiné dojde k poklesu panve na levé strané, kdy jsou ochablé abduktory kycelniho

kloubu.

VySetfeni chuze

U pacienta stalé pretrvava chiize bez souhybu hornich koncetin, pfi¢emz po opakované
korekci je schopen horni koncetiny zapojit a jejich aktivitu udrzet. Také pretrvava chize
s predklonem hlavy. Dochazi k pravostranné rotaci trupu. Vyrazné€jsi dopad na levou

dolni koncetinu se také nezménil, zaroven nedochazi k fyziologickému odvinu chodidla.
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Test HSSp

U pacienta byl opakované proveden palpacni test na aktivitu musculus transversus
abdominis, pfi¢emz doslo ke zlepSeni, co se tyce aktivace hlubokého stabiliza¢niho

systému. Vychozi poloha pro testovani byla poloha tfimésicniho ditéte vleze na zadech

nasledné spojena s dynamickym pohybem hornich a dolnich koncetin.

Tabulka 7: Zkracené svaly dle Jandy — pacient M. K.

vpravo vlevo
m. pectoralis major 1 0
m. SCM 0 1
m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 1 1
m. iliopsoas 1 1
mm. adductores 0 1
hamstringy 1 1

(Zdroj: vlastni métent)

Tabulka 8: Obvod hrudniku v maximalnim nadechu a vydechu — pacient M. K.

Urovet 1 Urovei 2
(oblast axily) (oblast spodnich zeber)
Néadech 95 cm 88 cm
Vydech 89 cm 80 cm

(Zdroj: vlastni métent)

Stereotyp dychani

U pacienta stale pfevazuje horni hrudni typ dychani, ale doslo ke zlepSeni v ramci

rozvijeni dolni hrudni apertury lateraln¢.
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Dechové funkce

Dechové funkce jsme opét testovali pomoci dechového trenazeru respiflo. Pacient byl

schopen udrzet pouze prvni a druhou kulicku.
Nameétené Casy: 1,47s; 2,73s; 2,35s

- primérna hodnota naméfenych Cast je 2,18s
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4.2 Druha kazuistika
Pacient: J. F.

Pohlavi: zena

Rok narozeni: 1977

Vaha: 65 kg

Vyska: 160 cm

4.2.1 Anamnéza

Nynéj§i onemocnéni

— skolidza s vrcholem Th patefe vpravo, jednoobloukova
— skolidza diagnostikovana v 11 letech; indikovan korzet pres den a na noc typu

Milwaukee; 3x pobyt v laznich Luze-KoSumberk
Rodinna anamnéza
— skolidozu ma matka pacientky a dcera pacientky
Pracovni anamnéza
— matefska dovolend, privydélava si jako kosmeticka
Gynekologicka anamnéza

— prvni porod ve 27 letech, bez komplikaci; druhy porod ve 42 letech, prekotny
porod

Socialni anamnéza

— pacientka bydli vrodinném dob€, bez schodd; spoleéné se dvéma détmi

a partnerem; konicky v détstvi: rucni prace — vysivani, tancovani
Farmakologicka anamnéza

— pravideln€ zadné l1éky neuziva
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4.2.2 Vstupni kineziologické vysetieni

Vysetieni stoje
Zezadu

Mirna rotace hlavy doprava. Asymetrie ramen, pravé rameno postaveno vys. Hypertonus
m. trapezius vpravo. Vnitini rotace ramenniho kloubu vpravo. Oslabené mezilopatkové
svaly a dolni fixatory lopatek. Dolni thel pravé lopatky vys. Asymetrické taile. Lateralni
posun panve doleva. Hypotonie glutealnich svali vpravo. Subglutealni ryha vpravo nize.
Mirna genua valga. Leva Achillova §lacha silnéj$i. Konfigurace pat prevazné kvadraticka,

zejména leva pata. Prava ploska ve vyraznéj§im zevnim postaveni.

Zboku

Hlava v predklonu. ZvétSend kréni lordéza. Protrakce ramen, zejména na pravé strané.
Hrudni kyfoza témért vyhlazena.

Zepredu

Viditelny thyb trupu doprava. Asymetricky postavend ramena, levé rameno niz.
Asymetrie clavicul, vpravo vyraznéj§i nadklickova jamka. Inspiracni postaveni hrudniku.
Asymetrické thorakobrachialni trojuhelniky, vpravo vyplnén vice. Ochablé biisni
svalstvo. Pfedni pravostrannd spina iliaca vys. Patella na levé dolni koncCetina nize.

Ploska pravé dolni koncetiny v zevni rotaci.

Tabulka 9: Vybrané dynamické testy patere — pacientka J. F.

Schoberova vzdalenost +3cm
Stiborova vzdalenost +7cm
Cepojova vzdalenost +1cm

Ottova reklinacni vzdalenost -2,5cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost +5cm

(Zdroj: vlastni métent)

Adamsuyv test predklonu
V prabéhu predklonu se zviditelni gibbus v oblasti hrudni patefe vpravo.
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Vyseti‘eni olovnici
Zezadu: olovnice neprochazi interglutealni ryhou, odchyluje se o 1 cm doleva —

dekompenzovana kfivka.

Zboku: olovnice neprochazi v ose ramenniho, kycelniho a kolenniho kloubu a dopada

zhruba o 2-3 cm pted zevni kotnik.
Zeptedu: olovnice prochazi sttedem pupku.

Stoj na jedné dolni koncetiné

Pti stoji na LDK uhyb panve doleva. Pii stoji na PDK udéava pacientka nestabilitu a nejisty

stoj.

VySetfeni chuze

Chiize pacientky je bez souhybu hornich koncetin, s pfedklonem hlavy. Chiize o Sirsi
bazi. Slysitelny vyrazny dopad na paty. Pii §vihové fazi kroku nadmérna extenze prsti na

obou dolnich koncetinach. Zaroven vytaci plosku PDK do vyraznéjsi zevni rotace.

Test HSSp

U pacientky byla testovana aktivitu m. transversus abdominis vleze na zadech, kdy
pacientka zapojila m. TA tlakem obou plosek do podlozky, ale po uvolnéni nebyla
schopna aktivitu m. TA udrzet. Dale byly palpovany mm. multifidy, pod prsty byl citit
pouze mirny stah. Z testd vyplyva, ze pacientka nema aktivni hluboky stabilizacni

systém.

Tabulka 10: Srovnani délek dolnich koncetin — pacientka J. F.

PDK LDK
Anatomicka délka 79 cm 77 cm
Funkéni délka 85 cm 84 cm

(Zdroj: vlastni métent)
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Tabulka 11: Zkracené svaly dle Jandy — pacientka J. F.

vpravo vlevo
m. pectoralis major 2 1
m. SCM 1 2
m. trapezius 1 2
m. levator scapulae 1 2
m. iliopsoas 1 1
mm. adductores 1 0
hamstringy 2 1

(Zdroj: vlastni métent)

Tabulka 12: Obvod hrudniku v maximalnim niadechu a vydechu — pacientka J. F.

Urovet 1 Urovet 2
(oblast axily) (oblast spodnich zeber)
Néadech 95 cm 85 cm
Vydech 92 cm 81 cm

(Zdroj: vlastni métent)

Stereotyp dychani

Pacientka se vice nadechuje na konvexni stranu kiivky a prevladad horni hrudni typ
dychani. Dochazi k mirnému souhybu ramen pfi nadechu. Dolni hrudni apertura se

nerozsifuje, zejména na pravé strané. Brani¢ni dychani pacientka viibec nevyuziva.

Dechové funkce

Dechové funkce byly testovany pomoci dechového trenazeru respiflo. Pacientka byla

schopna udrzet pouze prvni a druhou kuli¢ku (hodnoty 600 a 900 ml).
Nameétené Casy: 2,50s; 1,28s; 1,60s

- primérna hodnota: 1,79s
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4.2.3 Terapie

1. terapie

V ramci prvni navstévy doSlo k seznameni se s pacientkou, nésledné byla odebrana
anamnéza a provedeno vstupni kineziologické vySetfeni. Pacientka byla sezndmena
s rezimovymi opatfenimi, pfedevsim co se ty¢e pohybovych aktivit. Z pocatku probéehl
nacvik dechovych funkci. Byl zvolen cvik vleze na zaddech s pokréenymi DKK, kdy se
pacientka snazila rozdychat do bficha, spravné zapojit branici a lateralizovat zebra.
Nasledné pacientka zapojila dolni koncetiny fazickou aktivitou do trojflexe. Druhy cvik
byl v pozici na ¢tyfech, tzv. , kocka,” se zaméfenim na dechové funkce. V zavéru terapie
se pacientka snazila svépomoci spravné nakorigovat do cvicebnich poloh, aby mohla

vykonavat autoterapii. Po terapii se subjektivné citila uvolnéna.

2. terapie

Druha navstéva neprobéhla ze zdravotnich divodu ze strany pacientky.

3. terapie

Pacientka piisla na terapii unavena po celodenni praci. Nejprve bylo provedeno oSetfeni
meékkych tkani v oblasti kréni patefe, nasledovalo protazeni hrudni fascie
a oSetfeni uponu branice. Vleze na zadech byly oSetfeny trigger pointy v musculus
trapezius a poté jeho postizometrickd relaxace, coz pacientka pocitovala jako velmi
ulevové. Vleze na bfiSe byla oSetfena lumbodorzalni fascii a provedena Kiiblerova fasa.
V ramci terapie jsme navazaly na predchozi navstévu, kdy pacientka zopakovala cviky,
které si pamatovala. Byla nutné lehka korekce. Ke cvi¢ebni jednotce byla pfidana poloha
tzv. tripodu a pacientka se snazila dosedat na paty, s toleranci bolesti. Dal§im cvikem byla
poloha ditéte vkleCe s opfenym celem o zem, zaméfeno taktéz na dychaci funkce. Na
zavér byla pridana poloha tfetiho mésice na zadech s riznymi modifikacemi, pfiCemz
pacientka tuto polohu dobfe tolerovala a byla schopna aktivovat hluboky stabilizacni

systém.
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4. terapie

V uvodu terapie byla pacientka vyzvana, aby predvedla cviky z ptedchozich terapii,
veetné brani¢niho dychani. Pacientka si vzpomnéla na vSechny cviky, korekce nebyla
nutna. Ke cvicebni jednotce byla pridana poloha 4,5 mésice ditéte na zadech, nejprve
s izometrickou aktivaci flexora kyc¢le a nasledné s izometrickou kontrakci abduktord. Na
zavér byla pacientka zainstruovana ohledn€ autoterapie postizometrické relaxace
musculus trapezius, levator scapulae a musculi scaleni, jelikoz byla hodné vytizena praci
kosmeticky, kterou si pfivydélava a po celodennim sezeni pocit'ovala ztuhlost v oblasti

Sije.

5. terapie

Pii paté navstéveé se pacientka subjektivné citila unavena, pficemz pficinu shledavala
v naro¢néj§im osobnim a pracovnim zivoté. Nav§téva obsahovala vystupni
kineziologické vySetieni a zopakovani cvicebni jednotky pro ujisténi pacientky.

4.2.4 Vystupni kineziologické vySetieni

Vysetieni stoje
Zezadu

Hlava mirné rotovana doprava. Asymetrické postaveni ramen, pravé rameno postaveno
vyS$. Dolni uhel pravé lopatky vys. Mezilopatkové svaly a dolni fixatory lopatky jsou
oslabeny. Laterdlni posun panve doleva. Glutedlni svaly hypotonické, zejména
pravostrané. Subglutealni ryha vpravo nize. Mirna genua valga. Leva Achillova §lacha
siln€j§i. Konfigurace pat prevazné kvadraticka, zejména leva pata. Prava ploska ve

vyraznéj$im zevnim postaveni.

Zboku

Hlava v predklonu, zvétSena krcni lordoza. Protrakce ramen, zejména na pravé strang.
Hrudni kyf6za témér vyhlazend. Prominujici bfisni svalstvo.

Zepredu

Viditelny thyb trupu doprava. Asymetricky postavend ramena, levé rameno niz.

Asymetrie clavicul, vpravo vyraznéj§i nadklickova jamka. Inspiracni postaveni hrudniku.
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Asymetrické thorakobrachialni trojuhelniky, vpravo vyplnén vice. Ochablé biisni
svalstvo. Prominujici spodni zebra. Palpacné pfedni pravostranna spina iliaca vys.
Patella na levé dolni koncetina nize. Prava dolni koncetina v zevni rotaci. Prsty levé dolni

koncetiny v mirném flekénim postaveni.

Tabulka 13: Vybrané dynamické testy patere — pacientka J. F.

Schoberova vzdalenost + 4cm
Stiborova vzdalenost + 8cm
Cepojova vzdalenost + 2cm

Ottova reklinacni vzdalenost - 2cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost + 5cm

(Zdroj: vlastni métent)

Vyseti‘eni olovnici
Zezadu: olovnice se vychyluje zhruba o 1-2 cm doleva.

Zboku: olovnice prochazi sttedem ramenniho, kyc¢elniho a kolenniho kloubu a dopada

zhruba 2 cm pred zevni kotnik.
Zeptedu: olovnice je vychylena o 1 centimetr doprava.

Stoj na jedné dolni koncetiné

Pfi stoji na levé dolni koncetiné dojde k poklesu panve na pravé strané, nebot jsou
oslabeny stabilizatory kycelniho kloubu vlevo. Pfi stojné pravé dolni koncetina pacientka
pocituje mensi nestabilitu.

VySetfeni chuze

Stereotyp chiize se u pacientky od vstupniho vySetieni nezménil.

Test HSSp

Aktivita hlubokého stabilizaniho systému byla testovana ve dvou pozicich, a to v poloze
tfettho mésice na zadech a na bfiSe. S cilenou korekci byla pacientka schopna aktivovat

hluboky stabilizacni systém, ale jeho volni aktivita nepfetrvava.
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Tabulka 14: Zkracené svaly dle Jandy — pacientka J. F.

vpravo vlevo
m. pectoralis major 1 1
m. SCM 1 1
m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 1 1
m. iliopsoas 1 1
mm. adductores 0 1
hamstringy 1 0

(Zdroj: vlastni métent)

Tabulka 15: Obvod hrudniku v maximalnim nadechu a vydechu — pacientka J. F.

Urovet 1 Urovet 2
(oblast axily) (oblast spodnich zeber)
Néadech 95 cm 83 cm
Vydech 91 cm 80 cm

(Zdroj: vlastni métent)

Stereotyp dychani

U pacientky stale pretrvava horni hrudni typ dychani, ptfi¢emz doslo k mirnému zlepSeni,
co se tyCe rozvijeni dolni hrudni apertury, zejména na pravé strané. OvSem pii opakované

korekci byla pacientka schopna soustfedit se na brani¢ni dychani.

Dechové funkce

Dechové funkce byly opét testovany pomoci dechového trenazeru respiflo. Pacientka

byla schopna udrzet pouze prvni a druhou kulicku.
Nameétené Casy: 2,72s; 1,86s; 1,56s

- primérna hodnota naméfenych Casu je 2,04s
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4.3 Treti kazuistika
Pacient: P. P.

Pohlavi: zena

Rok narozeni: 1973
Vaha: 73 kg

Vyska: 158 cm

4.3.1 Anamnéza
Nyn¢jsi onemocnéni

— skolidza s vrcholem stifedni Th patefe vpravo, jednoobloukova
— skolioza diagnostikovana ve 13 letech, korzet — prvné byl indikovan korzet tipu
Milwaukee, nasledné typu Cheneau; pacientka méla korzet nosit do 18 let,

pficemz zpocatku jej nosila poctivé 23 hodin denné, ale pozdéji ho odmitala

Rodinna anamnéza

— nevyznamna
Pracovni anamnéza

— pracuje jako vedouci kucharka
Socialni anamnéza

— ve volné chvili se vénuje Cetbé a prochazkam se psem
Farmakologicka anamnéza

— pravideln€ uziva hormonalni antikoncepci
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4.3.2 Vstupni kineziologické vysetieni

Vysetieni stoje

Zezadu

Viditelny uhyb trupu doleva, zejména v oblasti hrudni patefe a vys. Postaveni ramen je
asymetrické, levé rameno je niz. Vyrazné prominujici medialni hrana pravé lopatky, dolni
uhel téz lopatky odstava. Zadni prava spina niz, pfedni prava spina taktéz. Leva
poplitealni ryha niz. Mirné valgdzni postaveni kolen. Viditelny vétsi objem lytkovych
svall levé dolni koncetiny. Achillova §lacha levé dolni koncetiny je siln€j$i oproti pravé.

Konfigurace pravé paty je kvadraticka a vyraznéj$i oproti levé pate.

Zboku

ZvétSena kréni lordoza a hrudni kyfdza, s predsunutym drzenim hlavy. Semiflekéni
drzeni hornich koncetin. Mirna hyperextenze levé dolni koncetiny.

Zepredu

Mirna rotace hlavy doleva. Uklon trupu doleva. Levé rameno niz. Ochablé bfisni svalstvo.
Asymetrické thorakoabdominalni trojuhelniky. Leva taile vice vyplnéna. Leva dolni

koncetina je postavena v mirné zevni rotaci v porovnani s pravou dolni koncetinou.

Tabulka 16: Vybrané dynamické testy patere — pacientka P. P.

Schoberova vzdalenost + 2cm
Stiborova vzdalenost + 3cm
Cepojova vzdalenost + lcm

Ottova reklinacni vzdalenost - lcm
Ottova inklina¢ni vzdalenost + Ilcm

(Zdroj: vlastni métent)

Adamsuyv test predklonu

V predklonu se zviditelni gibbus v urovni hrudni patefe vpravo.

48



Vyseti‘eni olovnici
Zezadu: olovnice se vychyluje o 1 cm doleva — dekompenzovana kiivka.

Zboku: olovnice neprochazi sttedem ramenniho, kolenniho a kycelniho kloubu, dopada

zhruba 3 cm pred kotnik.
Zeptedu: olovnice neprochazi sttedem pupku, vychyluje se o 1-2 cm doleva.

Stoj na jedné dolni koncetiné

P11 stoji na levé dolni koncetiné je pacientka nestabilni, dochazi k uklonu trupu doleva.

VySetfeni chuze

Chiize bez souhybu hornich koncetin. Hrudnik nerotuje, je rigidni. Chlize o uzsi bazi.
SlySitelny dopad na obé paty. Pii §vihové fazi kroku je chodidlo levé nohy vice v zevni

rotaci.

Test HSSp

U pacientky bylo stejné jako u predchozich pacientd testovano zapojeni a aktivita
musculus transversus abdominis. Vychozi pozice pro testovani byla pozice vleze na
zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami. Pacientka aktivovala m. transversus
abdominis zakaSlanim pro uvédomeéni si, kdy je sval aktivovan, a nasledné zvedla obé
dolni koncetiny do trojflexe, tedy do pozice tietiho mésice ditéte. Aktivitu hlubokych

stabilizatorti byla schopna udrzet.

Tabulka 17: Srovnani délek dolnich koncetin — pacientka P. P.

PDK LDK
Anatomicka délka 76 cm 75 cm
Funkéni délka 84 cm 83 cm

(Zdroj: vlastni métent)
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Tabulka 18: Zkracené svaly dle Jandy — pacientka P. P.

vpravo vlevo
m. pectoralis major 1 0
m. SCM 0 1
m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 0 0
m. iliopsoas 0 1
mm. adductores 0 0
hamstringy 0 0

(Zdroj: vlastni métent)

Tabulka 19: Obvod hrudniku v maximalnim nadechu a vydechu — pacientka P. P.

Urovet 1 Urovet 2
(oblast axily) (oblast spodnich zeber)
Néadech 99 cm 92 cm
Vydech 93 cm 89 cm

(Zdroj: vlastni métent)

Stereotyp dychani

Pacientka se nadechuje predevsim do oblasti hrudniku, pfi naddechu si dopomaha tahem

ramenou. Spodni zebra se lateralizuji minimalné. Hrudnik je spiSe rigidni.

Dechové funkce

Dechové funkce byly testovany pomoci dechového trenazeru respiflo. Pacientka byla

schopna udrzet pouze prvni kulicku s hodnotou 600 ml a druhou s hodnotou 900 ml.

Nameétené Casy: 1,60s; 1,64s; 1,76s

- primérna hodnota naméfenych Casu je 1,66s
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4.3.3 Terapie

1. terapie

S pacientkou jsme se nejprve seznamily, nasledovalo odebrani anamnézy a vstupni
kineziologické vySetfeni. Pfi prvni terapii probéhl nacvik dechovych funkci, predev§im
lokalizované dychani a dechova vina. Nacvik byl provadén vsedé, jelikoz to pro pacientku
bylo snazsi na provedeni. V zavéru terapie byla pacientka poucena ohledné autoterapie
musculus trapezius, jelikoz si stézovala na ztuhlost v oblasti §ije. Autoterapii zprvu
provadéla Spatné, ale po opakovaném vysvétleni a nacviku, ji pochopila. Po terapii

pacientka pocitovala ulevu v napéti svalti a uvadéla zlepSeni dechovych funkei.

2. terapie

Na zacatku druhé terapie pacientka ukazala, jak nacvicila dechovou vinu a lokalizované
dychani do bficha a spodnich zeber, korekce nebyla nutna. Dale probéhlo oSetfeni
meékkych tkani hrudniho kose, upont branice a protazeni hrudni a sternalni fascie. Potom
nasledovala aktivace hlubokého stabilizacniho systému v poloze tfimési¢niho ditéte,
zprvu vleze na zadech a nasledné na biiSe. Jelikoz pozici na zadech pacientka zvladala,
byla pfipojena fazicka aktivita hornich a dolnich koncetin, horni koncetiny do vzpazeni

anasledné za hlavu, dolni koncetiny se pohybovaly v ky¢elnim kloubu do flexe a extenze.
3. terapie

V uvodu terapie byly opét nejprve oSetfeny mékké tkané hrudniku a upony branice, coz
bylo tentokrat pro pacientku bolestivé. Pacientka byla zainstruovana jak si sama presurou
oSetfit bolestivé upony branice. Nasledovala dechova cviceni a poté jsme zopakovaly
cviky z predchozi terapie. Pti oSetfeni hrudni fascie byla u pacientky zjiSténa blokada
tfettho zebra vlevo, tudiz nasledné byla provedena jeho mobilizaci vleze na zadech.
Ke cvicebni jednotce byl pridan cvik vklece, kdy pacientka dosedla na paty, ¢elo opiela
o zem a s nadechem se vytahovala za levou horni koncetinou, aby doslo k protazeni
konkévni strany. Po terapii pacientka udavala celkové zlepSeni, nedokazala jej ale presné

definovat.
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4. terapie

Nejprve pacientka zopakovala cvi¢ebni jednotku z ptedchozich terapii, nasledn€ bylo
provedeno oSetfeni Uponud branice, coz jiz pacientka nevnimala jako bolestivé, jelikoz
1 ona sama se vénovala autoterapii. Dale jsme s pacientkou vyzkousely metodu Klappova
lezeni, nejprve pacientka navnimala své télo ve vychozi pozici na Ctyfech
a nasledné vyzkousela kontralateralni a mimochodné lezeni. Pfedev§im mimochodné
lezeni bylo pro pacientku obtizné. Proto toto cvifeni nebylo pacientce piidano

ke cvicebni jednotce na doma, ale aplikovaly jsme jej pouze v rdmci spolecné terapie.
5. terapie

V ramci posledni terapie probe&hlo pouze vystupni vySetieni.

4.3.4 Vystupni kineziologické vySetieni

VySetieni stoje

Zezadu

Viditelny uhyb trupu doleva, zejména v oblasti hrudni patefe a vysS. Postaveni ramen
je asymetrické, levé rameno je niz. Vyrazné€ prominujici medialni hrana pravé lopatky,
dolni thel téz lopatky odstava. Zadni prava spina niz, predni prava spina taktéz. Leva
poplitealni ryha niz. Mirné valgdzni postaveni kolen. Viditelny vétsi objem lytkovych
svall levé dolni koncetiny. Achillova §lacha levé dolni koncetiny je siln€j$i oproti pravé.

Konfigurace pravé paty je kvadraticka a vyraznéj$i oproti levé pate.

Zboku

ZvétSena kréni lordoza a hrudni kyfdza, s predsunutym drzenim hlavy. Semiflekéni
drzeni hornich koncetin. Mirna hyperextenze levé dolni koncetiny

Zepredu

Mirna rotace hlavy doleva. Uklon trupu doleva. Levé rameno niz. Ochablé bfisni svalstvo.
Asymetrické thorakoabdominalni trojuhelniky. Leva taile vice vyplnéna. Leva dolni

koncetina je postavena v mirné zevni rotaci v porovnani s pravou dolni koncetinou.
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Tabulka 20: Vybrané dynamické testy patere — pacientka P. P.

Schoberova vzdalenost + 4cm
Stiborova vzdalenost + 4cm
Cepojova vzdalenost + 3cm

Ottova reklinacni vzdalenost - lcm
Ottova inklina¢ni vzdalenost + lcm

(Zdroj: vlastni métent)

Vyseti‘eni olovnici

Zezadu: olovnice se vychyluje o 1 cm doleva.

Zboku: olovnice neprochazi sttedem ramenniho, kolenniho a kyc¢elniho kloubu, dopada

3 cm pred kotnik.

Zeptedu: olovnice neprochazi sttedem pupku, vychyluje se o 2 cm doleva.

Stoj na jedné dolni koncetiné

Pfi stojné levé dolni koncetiné stale dochazi k uklonu trupu doleva, ale pacientka je
stabilngjsi, jelikoz se zvétsila opérna baze. Pti stoji na pravé dolni koncetiné je pacientka

schopna lep§i kompenzace kiivky.

VySetfeni chuze

Chiize je téméf stejna jako pii vstupnim vySetfeni, mirn€ patrna zmeéna je pii pohybu
hornich koncetin, kdy dochazi k flexi v loktech. Hrudnik stéle rigidni, bez rotace. Také
se mirné zvétsila baze chize. Dopad na paty je také stale vyrazny a slySitelny.

Test HSSp

Aktivita hlubokého stabiliza¢niho systému se u pacientky zlepsSila. Testovana byla

v pozici tfettho mésice ditéte vleze na zadech a nasledné na bfise.
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Tabulka 21: Zkracené svaly dle Jandy — pacientka P. P.

vpravo vlevo
m. pectoralis major 1 0
m. SCM 0 0
m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 0 0
m. iliopsoas 0 1
mm. adductores 0 1
hamstringy 0 0

(Zdroj: vlastni métent)

Tabulka 22: Obvod hrudniku v maximalnim nadechu a vydechu — pacientka P. P.

Urovet 1 Urovet 2
(oblast axily) (oblast spodnich zeber)
Néadech 99 cm 93 cm
Vydech 94 cm 90 cm

(Zdroj: vlastni métent)

Stereotyp dychani

Pti vysSetfeni zprvu pacientka dychala opét do hrudniku, po chvili se v§ak sama dokézala

zkorigovat a soustiedila se na dech do branice a na lateralizaci dolnich zeber. Lze tedy

zhodnotit zlepSeni co se tycCe stereotypu dychani.

Dechové funkce

Dechové funkce byly kontrolné testovany pomoci dechového trenazeru respiflo.

Pacientka byla schopna pi1 nadechu udrzet prvni a druhou kulicku.

Nameétené Casy: 1,65s; 1,78s; 1,82s

- primérna hodnota naméfenych Casu je 1,75s
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5 Diskuze

Se skoliozou je spjato mnoho diskutabilnich otdzek, na néz neexistuje jednotna odpoved
a kazdy odborny lékat Ci fyzioterapeut mize mit na tuto problematiku odliSny nazor.
Jednou ztéchto otazek je otdzka ohledné metody lécby skolidzy, a to predevsim
ve fyzioterapii. V dnesni dobé je dostupné Siroké spektrum raznych metod a konceptt,
pfi¢emz jedny z nejCastéji uzivanych jsou popsany v teoretické Casti bakalarské prace.
Ovsem, ktera metoda ¢i koncept je nevhodnéj§i? Na tuto otazku kazdy fyzioterapeut
odpovi zcela odli§né€, nebot’ na zakladé svych zkuSenosti a praxe uznavaji jinou metodu.
Nicméné spoleCnym pravidlem kazdé metody je zamezit progresi kiivky, coz je dalsi
spornou otazkou. Progredujici vyvoj kiivky lze pouze odhadnout, a to v souladu
s odbornymi zkuSenostmi. Nikdy vsak tento odhad nelze brat jako dogmaticky, nebot
existuje mnoho rizikovych faktord podilejicich se na rozvoji kiivky. Cim vice faktord
se u pacienta objevi, tim vétsi je hrozba progrese kiivky. Nicméné Casto samotny pacient,
ptipadné jeho rodinny pfislusnici, tyto rizikové faktory neznaji, nebo alespori ne vSechny,

coz nasledné muze vést k podcenéni a zpusobit tak zavazné ¢i trvalé nasledky.

Velmi diskutabilni problematikou v ramci 1écby skolidzy je konzervativni 1écba
za pomoci korzetu. Dle nékterych autora (Repko, 2012) je noSeni korzetu indikovano
na 23 hodin, pficemz zbyvajici hodina je vyhrazena pro hygienu a cviceni. Toto tvrzeni
se mi na zakladé zkuSenosti nepotvrdilo. VSem tfem pacientim bylo noSeni korzetu
indikovano pravé na zminénych 23 hodin. A u kazdého znich byl stejny prabéh.
Z pocatku jej vsichni poctivé nosili, s odstupem casu jejich dislednost polevovala. Na
otazku, proC korzet prestali nosit, odpoveédéli vSichni téméf obdobné. Na viné byl
psychosocialni faktor, nebot se citili odlisné€ od svych vrstevnik, poptipad¢ se za korzet
stydéli. Z toho plyne Ze, by pro pacienty bylo prospésnéjsi, kdyby korzet mohli nosit
pouze né€kolik malo hodin denné a vice se zaméfili na intenzivni a pravidelné cviceni

s ohledem na jejich zdravotni stav.

Do vstupniho i1 vystupniho vySetieni byly zahrnuty testy na hluboky stabilizacni systém

(Kolat, 2012), ¢imz jsem mohla u kazdého pacienta pozorovat schopnost somatognozie,

tedy schopnost vnimani vlastniho téla. U kazdého pacienta jsem zaznamenala zlepSeni.

I pfi terapiich byli vSichni tfi schopni se korigované nastavit do vychozich pozic
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u jednotlivych cvikl. U tfeti pacientky byla nutna Castéjsi korekce. To, zda je na ving,

ze je pacientka v porovnani se zbylymi dvé pacienty nejstarsi, je pouze odhadem.

Neopomenutelnym tématem je také sportovni aktivita skoliotikd, coz se také dotyka
pacient této bakalarské prace. Dungl (2014) uvadi, ze by se pacienti se skoliézou méli
vyvarovat extrémnim sportim ¢i gymnastice. AvSak doposud nejsou znamy zadné
skuteCnosti, ze by pohybova aktivita ovlivnila progresi kfivky. Dle mych zkuSenosti toto
tvrzeni tedy nemusi platit. Prvni pacient délal dlouhodobé taekwondo, s ¢imz musel
okamzité prestat. Druha 1 tieti pacientka byly zcela uvolnény z télesné vychovy. Druhé
pacientce byl zakazan tanec, naopak ji byl doporucen néjaky konicek bez vyrazné aktivity
a zatéze. Pacientka se zacala vice vé€novat vysivani, kdy travila spoustu Casu ve statické
poloze, tudiz dochézelo k vyrazné zatézi patefe. U tfeti pacientky byla jakakoliv zatéz
zcela nepfipustna. Dokonce ji bylo doporuceno pofizeni dvojich ucebnic, aby se
minimalizovalo zatizeni patete. Ze sportovnich aktivit ji bylo nabidnuto plavani, kterému
se pacientka moc nevénovala, jelikoz ji to nenapliiovalo. V soucasné dob¢ jiz mnoho
odborniku ¢i fyzioterapeutt ustupuje od myslenky zakazu pohybové aktivity. Naopak je
pacientim sportovni aktivita doporuovana. A dle mého nazoru by méla byt pacientim
se skoliozou jejich sportovni aktivita ponechana, samoziejmé s individualnim
zhodnocenim jejich zdravotniho stavu. UrCitym benefitem bude 1 jejich psychicka

rovnovaha.

Celkové zhodnoceni vSech tii pacientd je popsano v nasledujicich odstavcich. Prvnim
pacientem byl mlady muz, kterému byla skolioza diagnostikovana praktickym Iékarem
pfi patnactileté preventivni prohlidce. Pacient dochéazel na terapie zhruba po Ctrnacti
dnech. Projevoval aktivni snahu a zajem o terapii. Cvi€il pravidelné kazdy den, jelikoz
sam uznal, ze pokud dva a vice dni cvieni vynecha, zpisobi mu to piedevsim bolest
hlavy a nasledné nesoustiedénost ve Skole. U pacienta dosSlo ke zlepSeni aktivace
hlubokého stabiliza¢niho systému, a tedy posturdlnich funkci. Co se tyce respiranich
funkci, k vyraznému zlepSeni nedoslo. Po opakované korekci byl pacient schopen
brani¢niho dychani, ale pfesto u né€j nadale prevazuje horni hrudni typ dychani. Terapie
u tohoto pacienta spocivala predevsim v aplikaci mékkych technik, dechové gymnastiky

a cviCebni jednotky sloZené predevsim z prvki dynamické neuromuskularni stabilizace.
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Dle vySetfeni pomoci olovnice ma pacient kiivku skoliézy kompenzovanou, tudiz se

volilo pfedev§im symetrické cviceni.

Druhym probandem byla maminka na matetfské dovolené, kterd dochazela na terapie
pravidelné po ¢trnéacti dnech s jednim vynechanim terapie. Stejné jako u predchoziho
pacienta terapie probihaly v Casovém obdobi dvou mésici. Pacientce byla skolioza
diagnostikovana v 11 letech, pozorovana vsak byla jiz od détstvi, jelikoz skoliézu ma jeji
matka. Pacientka k terapii pfistupovala aktivné, nicméné Casova vytizenost pacientce
branila v pravidelném kazdodennim cvi€eni, k Cemuz se pacientka sama pfiznala,
ale méla vuli si alespon trikrat do tydne zacvicit, po ¢emz subjektivné pocitovala zlepSeni.
U pacientky tedy nedoSlo k vyznamnému zlepSeni, co se tyCe posturalnich funkci,
ale respiracni funkce se mirné zlep$ily, pfedevsim v oblasti dechového stereotypu, kdy
po korekci byla pacientka schopna brani¢niho dychani. V porovnani vstupniho
a vystupniho vySetieni dechovych funkci pomoci dechového trenazeru respiflo se zlepsila
kapacita plic. Jako velmi pfinosnou pacientka hodnotila autoterapii postizometrickou

relaxaci, kterou dle jejich slov hojné vyuzivala.

Ttetim pacientem byla zena ve stfednim véku, jiz skolidzu taktéz diagnostikoval pediatr.
Dle slov pacientky rozvoj kiivky podpofila i ona sama jednostrannou zatézi, konkrétné
noSenim Skolniho batohu pouze na jednom rameni. Pacientka k terapii pfistupovala
aktivné€ a zodpovédné. Snazila se cvicit pravidelné, obCas cviceni vynechala, ale dle jejich
slov se to stavalo minimalné. Na zakladé vySetteni olovnici, ktera se odchylovala doleva
od interglutealni ryhy, jedna se tedy o dekompenzovanou kiivku, bylo zvoleno
asymetrické cviCeni, predevSim v poctu opakovani na jednotlivé strany.
U této pacientky byla velmi pfinosna aplikace presury na Gpony bréanice. Subjektivné
pacientka udavala vyrazné zmeény tykajicich se bolesti hlavy, které ji trapily nékolikrat
do tydne. Na bolest uzivala bézna analgetika, coz pfi pravidelném cviceni nebylo
potiebné. Z hlediska respiracnich funkci doSlo ke zlepSeni stereotypu dychani,
a to tak, ze si pacientka dokazala uvédomit mechaniku dychani a soustfedit se vice na
brani¢ni dech. ZlepSeni 1ze vidéti na primérném Casu zméfeném pii testovani dechovych
funkci, konkrétné se zvysila kapacita nadechu. Zaroven se pacientka naucila zapojovat
hluboké stabilizatory pifi béznych dennich ¢innostech, tudiz se zmirnily také bolesti zad.

V ramci porovnani vySetfeni stoje na jedné dolni konCetin€ a stereotypu chiize se
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u pacientky zvétSila opérnd baze, kterd je dle Kolare (2012) vyznamnym
biomechanickym faktorem podilejicim se na stabilité. Na zakladé této zkuSenosti

s pacientkou se mi tvrzeni prof. Kolafe potvrdilo.

Na zavér bych rada konstatovala, ze jsem si védoma toho, ze béhem tii mési¢niho
vyzkumu nelze vyznamn¢ ovlivnit skoliotickou kiivku. Jelikoz je skolidza celozivotnim
onemocnénim, nelze béhem takto kratké doby dosahnout vyrazného zlepSeni. V ramci
porovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni a také prabehu terapii mohu zhodnotit, ze
doslo ke zlepsSeni pouze v piipadé sekundarnich projeva, pfipadné se u pacientt zlepsilo

vnimani vlastniho téla.
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6 Zavér

Pro tuto bakalafskou praci byly stanoveny dva cile. Prvotnim cilem bylo popsat moznosti
1écby u pacientl se skolidzou, pficemz tento cil byl splnén zpracovanim teoretické Casti
bakalarské prace. Podstatou druhého cile bylo popsat formou kazuistik terapeutické
postupy ovliviiujici posturalni a respiracni funkce, tento cil byl naplnén zpracovanim

kazuistik konkrétnich pacientl, jimz byla diagnostikovana skolioza.

Déle jsem se zabyvala otazkami, jak cvicebni jednotka ovlivni posturalni a respiracni
funkce u téchto pacientli. K ovlivnéni posturalnich funkci doslo predevsim u prvniho
a tfetiho pacienta. Zhodnotit to 1ze na zakladé¢ aktivace hlubokého stabilizacniho systému,
coz se u obou pacientd vyrazné zlepsilo. Dale v porovnani pied zahajenim vyzkumu
a po jeho skonceni doslo u obou pacienti k mirnym zmeénam ve stereotypu chiize,
predev§im v souhybu hornich koncetin a §ifi baze. U druhé pacientky doslo spiSe
k ovlivnéni respiracnich funkci. Vyplyva to z porovnani stereotypu dychani pii vstupnim
a vystupnim vySetfeni a také z méfeni dechovych funkci pomoci dechového trenazeru
respiflo, kdy se u pacientky zvysila kapacita plic. Nicmén¢ abychom dosahli vyznamnych
a viditelnych zmeén, vyzkum by vyzadoval delsi ¢asové obdobi, ve kterém by probihal

a pacientovu pevnou vuli pfi cviceni, které by mélo byt opravdu pravidelné.

V prabéhu zpracovani bakalarské prace jsem dosla k zavéru, Ze nejCastéji uzivanou
léCbou skolidzy dospélych je konzervativni terapie, predevSim prostfednictvim
fyzioterapie za vyuziti riznych metod a konceptu, kterych je nespocet. Nekteré studie
vSak dokazuji, ze vyuzivané metody jsou pouze léCbou symptomatickou, kdy dochazi
k potladeni symptomu. I pfesto je nejpodstatn€jsi individualni pfistup k pacientovi.
Doplnénim konzervativniho pfistupu mize byt i fyzikalni terapie, ktera ov§em neovlivni
skoliotické onemocnéni jako takové, ale mize byt napomocna v ohledu sekundarnich

projevi skoliozy.
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Priloha ¢. 1 Vzor informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS

Ja (vySetfovana osoba) timto souhlasim, Zze
studentka, Veronika Pevna, oboru Fyzioterapie, Zdravotné socialni fakulty Jihoceské
univerzity v Ceskych Bud&ovicich mize ve své bakalaiské praci pouzit veskeré udaje a
informace zjisténé pfi vySetfeni a terapii. Data budou pouzita zcela anonymné a ke
zpracovani bakalarské prace nesouci nazev: ,,Sledovani posturalnich a respiracnich

funkci u pacientt se skoliozou.

Vyplnény informovany souhlas je ulozen u PhDr. Ludmily Brihové, vedouci prace,
v Regeneranim a rehabilitanim centru v Borovanech.
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Priloha ¢. 2 Fotografie pacientu

Obrazek 2: VySetreni stoje aspekci na konci — pacient M. K.
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Obrazek 4: Vysetreni stoje aspekci na konci — pacientka J. F.
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Obrazek 5: Vysetreni stoje aspekci na pocatku — pacientka P. P.

Obrazek 6: Vysetreni stoje aspekci na konci — pacientka P. P.
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10 Seznam pouzitych zkratek

ACT - akralni koaktivacni terapie

C — kr¢ni pater

CT - pocitacova tomografie

C-Th — prechod mezi kréni a hrudni patéti

DKK - dolni koncetiny

HKK - horni koncetiny

HSSp — hluboky stabiliza¢ni systém patere

JIP — jednotka intenzivni péce

L — bederni patef

LDK - leva dolni koncetina

L-S — prechod mezi bederni pateti a kiizovou kosti
m. — musculus/sval

mm. — musculi/svaly

m. SCM — musculus sternocleidomastoideus

m. TA — musculus transversus abdominis
OCHRIP - oddéleni chronické resuscitacni a intenzivni péce
PDK - prava dolni koncetina

RTG - rentgenové vySetieni

S — ktizova kost

Th — hrudni patef
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tj. — to jest
tzn. — to znamena

tzv. — takzvané
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