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Posturalni terapie skolioz s vyuzitim dynamické neuromuskularni

stabilizace u déti Skolniho véku

Abstrakt

Tato bakalarska prace se zabyva posturdlni terapii U skolioz s vyuzitim dynamické
neuromuskularni stabilizace u déti Skolniho véku, kterym byla v pribéhu Skolnich let
diagnostikovéna skolioza.

Skoliéza je Cast¢ onemocnéni piedevSim u divek v obdobi dospivani, kdy dochazi
K hormonalnim zménam v organismu. Dojde-li k rozvoji skoliozy v pozdéjsim veku, je
lepsi progndza pro kompenzaci kiivky.

Skolioza je definovana jako trojrozmérna deformita patefe v rovin¢ frontalni, sagitalni a
transverzalni.

Prace se skldda zteoretické a praktické casti. Teoreticka Cast se zabyva obecné
diagnézou skolidza, jeji klasifikaci a koncepty, které se pii 1€cbé skolidz vyuZzivaji od
konzervativnich, az po operativni. V posledni kapitole je také zmiika o $kolnim véku.
Praktickd cast zahrnuje rozpracovani kazuistik u tfech dévcat. Kazda z kazuistik
obsahuje vstupni a vystupni vySetfeni zaméfené na testy podle Kolafe. Testy jsou
zaméfené na vySetfeni hlubokého stabiliza¢niho systému, jeho aktivaci, nebo
insuficienci u danych pacientek. V kazuistikach je dale zpracovany pritb¢h terapie.
Cilem prace je popsat vycet metod, které se v terapii skoliéz vyuzivaji. Dal$im cilem je
popsat posturalni zmény u konkrétnich pacientek.

V pribéhu terapie je zjevné, ze metodu DNS diky své rozmanitosti cvikd, l1ze vyuzit u
rozdilnych veékovych skupin. Z vysledkt je zfejmé, ze diky metodé DNS doslo k

ovlivnéni posturalnich zmén u pacientek.
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Postural therapy of scoliosis using dynamic neuromuscular

stabilization in school-age children

Abstract

This bachelor thesis deals with postural therapy in scoliosis with the use of dynamic
neuromuscular stabilization applied on school age children who were diagnosed with
scoliosis during school years.

Scoliosis is a common disease especially in girls’ adolescent age when there are
hormonal changes in the body. If scoliosis develops at later age, the prognosis for the
curve compensation is better.

Scoliosis is defined as the three-dimensional spine deformity in the anterior, sagittal and
transverse plane.

The thesis consists of theoretical and practical part. The theoretical part deals with
scoliosis in general, its classifications and concepts that are used to treat scoliosis - from
conservative to operative. The last chapter also mentions the school age.

The practical part includes the case studies of three girls. Each of the case studies
includes an entrance and final examination focused on Kolar's tests. The tests are
focused on examining the deep stabilization system, its activation or insufficiency in the
given patients. Further, the case studies elaborate the course of therapy.

The aim of this work is to describe a list of methods used in the treatment of scoliosis.
Another goal is to describe postural changes in specific patients.

During the therapy it appears that the DNS method can be used for different age groups
due to its variety of exercises. The results show that the DNS method has affected
postural changes in patients.

Key words

Scoliosis, Dynamic neuromuscular stabilization, therapy, postural changes
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1 Uvod

Téma této bakalaiské prace je Posturalni terapie skolioz s vyuzitim dynamické
neuromuskuldrni stabilizace u déti Skolniho véku. Téma pro moji bakaldiskou praci
jsem si vybrala, protoze se ¢im dal Castéji setkavame se skolidozou u déti. Déti volné
straveny Cas radé&ji travi u pocitacu a televizi, misto toho, aby dali pfednost pohybové
aktivité. Proto je dulezité apelovat na rodice, aby hlavné v obdobi ristu pozorovali své
déti a nepodcenovali varovné ptiznaky skoliézy. Rodi¢e by dale méli chodit s détmi
na pravidelné prohlidky k pediatrovi, u kterého je skoli6za nejcastéji zpozorovana.
Skolidza je trojrozmérna deformita patete v rovin€ frontalni, sagitalni a transverzalni.
Je to deformita patetfe, kterd mize vzniknout v jakémkoliv véku. Ohrozeni skoli6zou
jsou predevsim pacienti, u kterych se vyskytuje skoliéza v roding.

Metod, které 1é¢i skolidzu, je nespocet. Je velmi pravdépodobné, Ze nazor na 1écbu se
u fyzioterapeuti a lékatru lisi, a to predev§im v postupu lécby konzervativni, nebo
operativni. Pacient ma vSak sadm pravo na vybér terapie. Fyzioterapeut a lé¢kai mu tak
mohou pouze doporucit 1é¢ebny postup. Je dilezité motivovat dit¢ k pravidelnému
cviceni, coz je n¢kdy nejvetsi problém v terapii a u kiivky patete tak dochazi k dalsi
progresi.

Tato prace je rozdélena na ¢ast teoretickou a praktickou. V uvodni kapitole teoretické
Casti jsem popsala skoliozu, jeji klasifikaci a vy¢et metod, které se pii terapii skolioz
vyuzivaji. Ve druh¢ ¢asti mé bakalarské prace jsem se zabyvala rozborem kazuistik tii
divek, které se 1é¢i s diagnostikovanou skoliozou. Kazda z kauzistik obsahuje vstupni
a vystupni vySetfeni s pribéhem terapie.

Cilem této bakalarské prace je popsat vycet metod, které se v terapii skolidoz vyuzivaji.

Dalsim cilem je popsat posturalni zmény u konkrétnich pacientek.



2 Skolioza

2.1 Pojem skolioza
Dle Sochorové (2002) je skolidoza nejcastéji se vyskytujici rehabilitacni

diagnozou v détském a adolescentnim véku. Postihuje piredevsim divky, u kterych také
dochazi k castéjsi progresi kiivky nez u chlapct (Bilkova M., Pavla D, 2012). Tato
diagn6za se mimo jiné poji s zivotnim stylem (Sochorova, 2002). Volny cas, ktery je
V soucasnosti nejcasteji traven u pocitace celkoveé neprospiva pateti (Sochorova, 2002).
Dle Bilkové a Pavla (2012) je vyznamnym ovlivitujicim faktorem skolidzy genetika.
Skoliéza je definovana jako postizeni patefe ve frontalni, sagitalni

a transverzalni roving, pii které dochéazi k deformaci obratlti (Repko, 2012, Kolai 2009).

2.2. Historie skoliozy
Skolioza byla popsana jiz za Hipokrata, kdy byla 1é¢ena nésilnym stla¢ovanim hrbu

s naslednou masazi (Korbelat, 2016). Az koncem 19. stoleti, diky rentgenovému zéfeni
doslo k pochopeni deformit na patefi. Béhem let doslo k rozkvétu mnoha metod

zaméfujicich se na terapii skolioz. (Bilkova M., Pavla D, 2012)

2.3 Charakteristika skoliozy
Na stran¢ konvexu je tzv. gibbus, coZ znamena, ze na té strané nachazime prominenci

paravertebralnich svalll. Svaly jsou zde ochablé, a proto je musime posilovat. Diky
rotaci obratlovych tél na konvexni strané jsou zebra tlaCena dorzalné (Koudela, 2004).

Konkavni strana je typicka pro sviij oplostély hrudnik, svaly jsou zde zkracené, proto
je tieba je posilovat. Na stranu konkavity rotuji spindézni vybézky obratld, diky tomu

se stlacuji Zebra a na trupu je patrna vyhloubenost (Koudela, 2004).

2.4 Soucasnd lécba skolioz
Léceni skoliozy je dlouhodobé. Pribéh 1€¢by je zavisly na v€asném podchyceni tohoto

onemocnéni. Cim dfive 1é¢bu zahajime, tim jsme schopni docilit lepsich vysledki
(Bilkova, M., Pavlid, D, 2012). Repko (2012) udava, Ze kvalitné¢ vedena terapie piinasi
dobré vysledky lécby. Proto je dilezité, aby rodiCe, ktefi vypozoruji u svych déti
problémy s patefi, at’ uz se jedna o dlouhodobé sezeni u pocitacli nebo zanedbéani véasné

1é¢by, mlize mit pro dité zna¢né nasledky (Némec, J. Korbelat, P, 2007; Repko, 2010).



3 Klasifikace skolioz

3.1 Klasifikace podle etiologie
Dle Vareky (2000) se rozd€luji skoliézy na Strukturalni a Nestrukturalni.

Nestrukturalni
Vateka (2000) uvadi, Zze kiivky u nestrukturadlni skolidzy nejsou fixované.
Od strukturalni se 1isi hlavné tim, Ze jde aktivné€ i pasivné vyrovnat a nenachazime zde
zadné strukturdlni zmény na pateti (Vlach 1986). Trakci ¢i predklonem Ize vyrovnani
provést. Po odstranéni pfi¢iny dochdzi k vyrovnani kiivky (Sosna, 2001). Neni,
ale vyloucené ze z nestrukturdlni skolidzy se muze stat skolidza strukturdlni (Kubat,
1985).
Ptiklady nestrukturalnich skoliéz
(Kolat, 2009)

- Posturélni

- Kompenzacni

- Hystericka

- Pii kofenovém drazdeni

- Reflexni

Strukturalni

Strukturalni skoli6za je opak skolidzy nestrukturalni. Typickymi zndmkami strukturalni
skoliozy jsou strukturdlni zmény na patefi jako je torze a rotace obratll, klinovita
deformace obratli a déale také asymetrie paravertebralnich oblasti (Repko, 2010;
Vateka, 2000). Jedna ze skoliotickych kiivek je vZzdy fixovana a proto ji nelze vyrovnat
aktivng ani pasivné (Vateka, 2000). Strukturalni kiivka je vzdy na pateti kiivkou hlavni
(Repko, 2010).

Ptiklady strukturalnich skolioz

(Kolat, 2009)

- Idiopaticka — Ze vSech typt strukturdlnich skoli6z je tato nejcastéjsi (Kolaf,
2009). Piicina idiopatické skolidzy neni pfesné¢ znama a postihuje predevSim
divky (Vateka, 2000, Dungl, 2014). Skoli6za se mlize rozvninout u zdravych
déti v kterémkoliv véku (Kolat, 2009) Nejvice dité zasahne v obdobi od pul roku
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do 2 let, mezi 5 az 8 rokem a ve véku 11-14 let (Negrini et al., 2005). Dité si
neni védomo toho, Ze ma néjakou deformaci na pateii, jelikoz neméd zadné
obtize. U lehkych kiivek zpravidla nedochazi k progresi. OvSem rychle
progredujici jsou stfedné tézké kiivky (Kolaf, 2009). Cilem je co nejrychlejsi
rozpoznani skolidzy, abychom tak mohli uc¢inné 1€é€it progresi kiivky a zabranit
tak dalSim komplikacim nemoci.

- Kongenitalni - kongenitalni skoliéza je zjevna hned po narozeni. Béhem zivota
muze 1 nemusi dojit k progresi kiivky (Kolafr, 2009). Svym vyskytem je hned
na druhém misté po Idiopatické skolioze (Dungl, 2014).

- Neuromuskularni — ptivodcem neuromuskularni skoliézy je porucha CNS
(Kolat, 2009)

- pfi neurofibromatoze

- pfi traumatu

- pfinadorovém onemocnéni
pii zanétu

- pfi metabolickych onemocnénich

3.2 Klasifikace podle doby vzniku
Infantilni — vznik do 3 let véku

Juvenilni — od 3 do 10 let
Adolescentni — vznik nad 10 let véku

(Repko, 2010)

Vek, ve kterém byla deformita spozorovana, nemusi odpovidat véku néastupu skolidzy
(Bessette, Rousseau, 2012). Chlapci do 3 let v&ku trpi skolizou cast&ji nez divky.
VétSinou jde o levostannou hrudni kiivku. U Infantilni skoliézy mlZe dojit ke spontanni
upravé kiivky. V obdobi predskolniho a ranného Skolniho véku se skolidzou potykaji
ob¢ pohlavi stejné. Kiivka je vétSinou orientovana vpravo. V dospivani uz vSak
prevazuji divky. Prognéza je ale nejlepsi ze vSech jmenovanych (Dungl, 2005, Gielen &
Van den Eede 2008, Lomicek, 1973). Kubat uvadi, ze ¢im diiv vznikne skolidza tim

je horsi prognoza a proto by se s terapii mélo zacit co mozné nejdiive. Sledovani déti

11



Vv prubehu rastové akcelerace je dle Kubata velice dulezité¢ (Kubat, 1985). Dle Kolaie

vSak neni jednoznacné prokazatelné, zda vcasné zahdjeni terapie ma vliv na vysledek

16¢by (Kol4t,2003).

3.3 Klasifikace podle velikosti Cobbova iihlu
RTG je jedna z nejpouzivangjSich metod pro méteni uhlu (Vareka, 2000). Velikost

ktivky se vyjadiuje Cobbovym tihlem ve stupnich (Sosna, 2001).

la—do 10
Ib —10° - 30°
Il —30°-60°
I —60° - 90°
IV —nad 90

(Kubdt, 1985).

Obrazek ¢. 1 : Cobbuv uhel (Sosna, 2001)

3.4 Klasifikace podle lokalizace

Pti lokalizaci sledujeme zakiiveni patete jak v roving frontalni tak i sagitalni. Je dalezité

urcit vrcholovy obratel pro stanoveni hlavni kfivky (Kolat, 2009).

12



Podle Vlacha (1986), 1ze kiivku rozlisit na:

kréni — ktera jde od prvniho kréniho obratle C1 — C6, krén¢ — hrudni mezi C7 — Thl,
hrudni kifivka je umisténa mezi obratli Th2 — Thll hrudné - bederni (Th12 - L1),
bederni (L2 - L4) a bederné — kiizovou (L5 - S1).

3.5 Klasifikace skolioz ve vztahu K terapii (stupné dle Cobba)
Rehabilitace 0 — 20°

Korzetoterapie 20° - 40°

Operacni lécba — diskutabilni mezi stupni 40°- 60°
Operace — nad 60°

(Némec, Korbelat, 2007)

3.6 Klasifikace podle poctu kiivek

- Skoliéza s jednoduchou kiivkou — jeji vyskyt je pomémné vzacny. Oznacuje
se jako ,,C* skolidza, jelikoz ma jednolity oblouk (Kubat, 1975).

- Skolidza s esovitou kiivkou — se vyskytuje nejvice. Kdy je obvykle jedno
zakfiveni dextrokonvexni v oblasti hrudni a sinistrokonvexni v oblasti
thorakolumbalni. Terapie zdalezi na progresi kiivky, pfi dal$im zhorSeni
se uvazuje o Korzetoterapii (Kiivanek, 1972; Lomicek, 1974).

- Dvojité esovita skolidza

Obrazek ¢. 2: Typy skolioz: skoliéza s jednoduchou kiivkou, skoliéza s esovitou

kitivkou, dvojita esovita skolioza (Kubat, 1975).

13



3.7 Klasifikace dle vyvdZenosti pdteie

2%

a hlavy nejsou vychylené lateralné. Pii spusténi olovnice od protuberancia occipitalis
externa, olovnice prochazi interglutealni rychou.

Dekompenzovana kiivka: Olovnice spusténa od protuberancia occipitalis externa
neprochazi glutealni ryhou o vice jak 1cm na jednu nebo druhou stranu (Dungl, 2005).
Kiivka bude jesté pravdépodobné progredovat. Sekundarni kiivka se stale vyviji, proto

muze dojit k dalsi progresi kiivky

Obrazek ¢. 3: Kompenzovana a dekompenzovana kiivka (Brozmanova a kol., 1990)

4 Moznosti terapie u skolioz

Spoluprace pacienta s terapeutem je velmi dilezita pro dosaZzeni vysledného efektu
V terapii, zejména v pacientove trpé€livosti, dodrZzovani doporuceni od terapeuta a lékati.
Neméné dulezité je vCasné zachyceni skolidzy a zlepSeni progresi kiivky. V 1écbé
skolidz existuje mnoho rozdilnych ptistupt od konzervativnich az po operativni

(Bilkova M., Pavla D, 2012). Nazory na lécbu se mohou z pohledu ortopeda
a fyzioterapeuta liSit (Hawes & O'Brien, 2006). Cilem terapie je tak zabranit dalsi
progresi kiivky. Pacient by m¢l omezit noSeni tézkych predméti. Déle nesmi provadét

skokové aktivity, avSak sportovni aktivitu by vyloucit nemél (Petr Korbelar, 2016).
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4.1 Vojtova metoda
Prvni poznatky o Vojtové principu ucinil v 50. letech 20. stoleti profesor Vaclav Vojta.

Tato metoda se také oznacuje jako Vojtova reflexni lokomoce, kdy je moznost zménit
pohybové programy ¢loveéka (Pavlid, 2003). V metodé jsou pouzivany lokomoéni vzory
jako je reflexni plazeni a reflexni otaCeni, diky nimz dochazi k ovlivnéni motorické
funkce. U obou vzort dochazi ke vzpfimovani jednotlivych segmentli proti gravitaci
(Vojta, Peters, 2010).

K ovlivnéni motorické funkce dochazi pies aktivaci spoustovych zon na téle. Spoustové
zony jsou rozdéleny na hlavni a vedlejsi, kdy hlavni se nachdzi na koncetinach
a vedlejsi na trupu pacienta (Pavlt, 2003). Skrze trupovou zonu Ize ovlivnit autochtonni
muskulaturu. Pfi stimulaci také dochazi ke zméné dechu (Kolat, 2009). Dulezité pro
terapii je spravné vychozi nastaveni. U zdravych jedinct uz pii podrazdéni jedné zony
vyvolame odpovéd. U jedinci s motorickou poruchou je tfeba podrazd’it vice zon,
abychom dostali dokonalejsi odpovéd’. Terapie je predevsim urcena pro détské pacienty
s motorickou poruchou, ale i pro dospélé pacienty (Vojta & Peters, 2005). Metodu lze

také vyuzit u lécby skolioz (Pavla, 2003).

4.2 Dynamickd neuromuskuldrni stabilizace
Tento terapeuticky koncept zavedl do praxe prof. PeadDr. Pavel Kolatf, Ph. D.. Cilem

Dynamické neuromuskulérni stabilizace je zména v posturalné lokomoc¢ni funkci svalu.
Cilen¢ ovliviiovani stabilizacni funkce vychazi z posturalni ontogeneze (Kolat, 2009).
Testy, které slouzi k vySetfeni posturalnich funkci jsou nésledujici: Test nitrobfiSniho
tlaku, Brani¢ni test, Test flexe trupu, Extencni test, Test flexe v kyc¢li, Test extenze
v ky¢lich a mnohé dalsi (Kolatf, 2005). Témito testy se projevi posturdlni instabilita,
odchylky ve funkci svalu. CviCeni pfi posturdlni instabilit¢ je nutné zacit nejprve
ovlivnénim sagitalni stabilizace trupu, to znamena aktivaci HSSP (souhru svalii branice,
panevniho dna, bfiSnich svald, hlubokych zadovych svalli a dlouhych flexort krku) ve
vSech pozicich, proto aby mohla byt zachovana kvalitni funkce koncetin a trupu.
Dulezité je tak kvalitni provadéni cvika s prociténim pohybu. Pokud nedojde k aktivaci
HSSP pfed samotnym cvicenim tak neni kvalitni opora pro horni a dolni koncetiny

a nemuzou se tak zapojit do nakro¢né a opérné funkce (Kolaf, 2009). Tim dochazi
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k funkénim i strukturalnim zménam v segmentech patefe. CviCeni probiha
ve vyvojovych fadach, které umoziuje aktivaci svalll v posturdlni funkci. Terapii
se snazime dosahnout souhry stabiliza¢nich svalt, aby nedochazelo k provadéni pohybu
svaly ndhradnimi, siln€j$imi (Kolaf, 2009).

Metoda je pro pacienty zprvu narocna, proto je dobré pacienta korigovat slovné tak
1 manualné, poptipad¢ fyzioterapeut vytvari odpor proti planovanému pohybu. Terapeut
muze kombinovat terapii sjinymi metodami napi. s Vojtovou reflexni lokomoci,

kdy ovlivni funkci svalt stimulaci spoustovych zon (Kolat, 2009).

4.3 Senzomotorickd stimulace
Metoda je zalozena na neurofyziologickém podklad¢. U nas ji popsal prof. Vladimir

Janda a rehabilitacni pracovnice Marie Vavrova, kteti vychazeli z Freumannova uceni,
kde cilem je dosdhnout zlepSeni propriocepce (Pavli, 2003). Cviceni je nejcastéji
provadéno ve stoje, Vsedé nebo pii chlizi. Pfed vlastnim cvieni je nutné zajistit
spravné nastaveni dolnich koncetin, a upravu ve formé protazeni zkracenych svalu.
V terapii pacient zacind od provadéni pasivnich pohybii k samostatnému provadéni
cvikli. Nejprve pacient zacina zdkladnim senzomotickym cvikem a to ndcvikem
tzv. malé nohy pro zlepSeni klenby nozni. Pro dal$i podrdzdéni koznich receptorti
na plosce jsou pouzivany balancni plochy jako naptiklad kulové, véalcové usece,
balan¢ni ¢ocky, pénové plochy, posturomed atd. (Pavla, 2003).

VyuZiti senzomotické stimulace je u nejriiznéjSich stavi: idiopatické skolidzy, vadné
drzeni téla, chronické vertebrogenni obtize, dale po trazech kotniku a kolen, porucha
rovnovahy. Kontraindikacemi metody jsou akutni bolestivé stavy a uplna ztrata

povrchového 1 hlubokého ¢iti (Pavli, 2003).

4.4 Klappova metoda

Ortoped Rudolf Klapp zalozil metodu, jejiz podstatou je kvadrupedalni lokomoce,
pfi které se hmotnost téla rozprostira na vSechny Ctyfi koncetiny (Pavld, 2003, Kolar
2009). V klappoveé lezeni se uplatnuji dva typy. Jedna se o lezeni zkiizené
a mimochodni. Podle typu skoliotické kiivky pacienta se rozhodneme pro jeden z typi

lezeni. Zktizené lezeni je pfedevSim vyuzivané u skoliéz typu ,,C*, kdy odrazové
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koncetiny jsou kontralateraln¢, zatimco u esovité skolidzy se pouzivda mimochodni
lezeni, kdy odrazové koncetiny jsou ipsilateralné. (Kolar, 2009). Pfi pohybu dbame
na spravnou vychozi pozici. Pohyb je provadén pomalu, plynule s tlakem koncetin
do podlozky po celou dobu pohybu. Dale je dulezit¢ kontrolovat zevni rotaci
v klicovych kloubech a stale mit na paméti napifimené drzeni patefe (Kolar, 2009).
se pacient opird o dlan¢€. Cviceni se pouziva nejen u skolioz, ale 1 u vadného drzeni t¢la,
funk¢nich poruch a svalovych dysbalancich. Pfedpokladem pro zvladnuti lokomoce

je mentalni vék pacienta (Kolat, 2009).

4.5 Metoda Schrothové
Katharina Schrothova béhem svého zivota trpéla skoliézou, a proto na zakladé svych

zkuSenosti sestavila koncept, ktery je vyucovan na klinice v Soberheimu. Schrothova
vychazi z faktu, Ze patet je rozdélena na tii bloky a to panevni, hrudni a ramenni (Pavli,
2003). Tyto bloky jsou proti sob& rotovany, dochazi k zklinovaténi obratli a tim
vznikd torze. To znamend, Ze je porucha v rovin¢ frontalni, transverzalni 1 sagitalni
(Kolat, 2009). Kvuli témto deformitdm se pak patef zkracuje, coz neprospiva dychani
(Pavla, 2003).

Korekce pacienta zac¢ina vzdy od nohou a jde kranidlnim smérem. Postupi, které vedou
K napravé patefe je od Schrothové cela fada: Aktivni protazeni, Aktivni derotace,
Korekce stranovych posunt, Korekce postaveni panve (Pavld, 2003). Pti vSech krocich
je dualezité pracovani s dechem (Weiss, 2011). Nedilnou soucasti je motivace pacienta
ke cviceni (Pavll, 2003). Dulezité je, aby pacient byl schopen korigovat drzeni tcla
béhem kaZdodennich cinnosti a zarovén ho také procitil (Schroth, 2000). Terapie
je zamétend hlavné na skolidzy, ale da se vyuZit i u nemoci jako morbus Scheuermann

nebo Bechtérev (Pavld, 2003).

4.6 Akralni koaktivacni terapie
Metoda Akralni koaktivacni terapie (dale jako ACT) vznikla v roce 2000. Autorkou

metody je Ingrid Palas¢akova Springrova, ktera vychazela z myslenek metody Roswithy

Brunkow. Metoda ACT je primarné vyuzivana u kojencti a déti. Terapie je postavena
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na motorickém vyvoji ditéte, vyuzivd motorické vzory do jednoho roku zivota. Cilem
je co nejkvalitnéjsi zptisob drzeni téla. Zakladnimi pricipem ACT jsou vzpérné
pohybové vzory, které vedou k napfimeni patete, pfi nichz je dilezitd opora o akra
hornich a dolnich koncetin a cviCeni v uzavienych kinematickych fetézcich

(Palas¢akova Springrova, 2014).

4.7 Spiralni stabilizace pateie
Mudr.Richard Smisek pted vice jak 30 lety vytvofil metodu zvanou SM systém, neboli

spiralni stabilizace (Smisek, Smiskova Z., Smiskova K., 2014). Cilem terapie
je zpevneéni celého téla, protazeni zkracenych svall a posileni oslabenych svalt. Cviceni
je provadéno pomalu v trakei, ¢imz dochazi k napfimeni patefe (Smisek, Smiskova,
2005).

Diky cviceni ve svalovych fetézcich je umoZnéna terapie u mnoha diagnéz jako
je vyhtfez ploténky, spondylolistéza, skolioza a mnoha dalSich. Podle SmiSka
je zékladem pro cvic¢eni ovladnuti spravné vychozi pozice (Smisek, 2013). Pacienti
pti zvladani cviki se prechdzi na cvi¢eni asymetrické. Pii cvi¢eni dochazi ke stiidani
aktivni pozice srelaxaci. Zakladem cviceni je 12 cvikd s mnoha modifikacemi,

kdy vychozi poloha je témét vzdy stejna (Smisek, Smiskova Z., Smiskova K., 2014).

4.8 Bobath koncept
Metoda lze vyuzit u fady diagnéz. Nejvice se vSak pouziva u déti s DMO, ale lze

ji vyuzit 1 u dospélych pacientid napf. po cévnich mozkovych piihodach aj. Cviceni
na mic¢i ma rizné podoby od cviceni v leze pies cviceni v Sedu a nakonec i ve stoji. Mi¢
pro svoji labilni plochu, pruznost a velikost umozZiuje tlumit ndrazy, coz je nespornou
vyhodou pro pacienta. Diky vyhodam mice muizou tak svaly byt v neustalé aktivité.
(Kolat, 2009). Manzelé Bobathovi nechtéli pacienta ucit pohybim, ale chtéli, aby mél
moznost provadét pohyb sam (Chmelova, 2011).

4.9 Korzetoterapie
Jednou z moznosti konzervativni 1€cby skoliézy je korzetoterapie, jinymi slovy

konzervativni terapie ortézou. Tato 1écba pomoci pevnych trupovych ortéz spada
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pod technické feSeni skolidzy (Blaha, Bukac¢ 2005). Nejvice se korzetoterapie zahajuje
u kiivek piesahujici hodnotu 20° (Cerny, 2008). Opravnéni zahajit 16¢bu ma v tomto
piipadé pouze Iékar, dulezity je vSak 1 postoj fyzioterapeuta, ktery travi cCasto
s pacientem vétSinu ¢asu a pacienti mohou také k fyzioterapeutovi chovat vétsi daveéru
(Vateka, 2000).

Hlavnim cilem 1é¢by trupovou ortézou je v prvni fadé zabranéni jejimu dalSimu rozvoji
v rastovém obdobi jedince a samoziejmée také zlepseni skoliotické kiivky (Blaha, Bukac
2005). Lécba ma smysl jen u rostoucich jednotlivel s doposud flexibilni kiivkou (Kolaf,
2003). Korzetoterapie je efektivni pii dosazeni bezprosttedni korekce zakfiveni,
vSak vysledky dlouholeté studie wukazuji postupnou ztratu ziskané korekce
v nadchazejicich letech (Koléat, 2003). ZlepSeni kiivky patefe se pramérné pohybuje
v rozmezi 2—4 stupiill, vSak vyznam korzetl u progresivniho vyvoje neni zcela zaruceny
(Krbec, 2008). Ke zhorsovani skolioz muze tedy dochazet i piesto, Ze pacient bude nosit
trupovou ortézu (Vareka, 2000).

K negativnim strankdm korzetoterapie patii neesteticky vzhled ovlivilujici smysleni
nemocného pacienta a zarovefi naruduje pacientiv vztah sokolim (Cerny, 2008).
Nekomfort, ktery znesnadnuje pifirozeny pohyb a spravné stereotypy pohybu je dalsi
nevyhodou korzetoterapie (Kolar, 2003). Fyzioterapeuti také cCasto upozoriuji
na vytvafeni svalové artrofie pfi déle trvajicim noSeni korzetu, zejména zhorSeni
ve smyslu rotace (Krobot, Markova, 2009). Komplikaci je také rozvoj lordotizace
hrudni patete (Vaieka 200).

Mezi kontraindikace korzetoterapie fadime progresy kiivky nad 45° (Cerny, 2008).
Cobb ve své praci dale uvadi nékteré kongenitalni skolidozy a druhotné skolidzy
pfi neurologickych onemocnénich. Dalsi kontraindikaci je také nedisciplinovanost ze
strany jedince, ¢i jeho rodiny. Nevhodna je také indikace trupové ortézy u mentalné
postizenych déti, ¢i u vice citové zaloZzenych déti, které nechtéji korzet nosit (Krbec,
2008). Obezita, ¢i nadvaha jedince také vyrazné znesnadiiuji 1é¢bu u pacient (Krobot,
Markova, 2009).

I kdyz je korzetoterapie ve stiedni Evropé povaZzovéna za jednu z variant 1é¢by pomoci

ortéz, existuje velké mnozstvi rozdilnych nézorG ztad ortopedl, fyzioterapeutd,
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¢i lékari na tuto problematiku (Krobot, Markovéa, 2009). Sjednoceni nazort
na korzetoterapii by se podle Vareky (2000) zvysilo kvalitnimi studiemi a dostate¢nym

mnozstvim odbornych ¢lankt, které se vénuji 1é¢bé korzetoterapie.

4.10 Operativni lécba skolioz

Operativni zakrok je v 1écbé skolidzy patefe v dnesni dobé ziidka vyuzivané feSeni
(Dungl, 2005). Jedna se o nejradikalnéjsi terapeuticky zasah (Kotwicki a kol. 2013).
Dungl, 2005 uvadi, ze operacni feSeni se indikuje, pokud skoliotickéd kiivka piesdhne
hodnotu Ctyticeti stupna. Kolar, 2005 vSak ve své praci zmiiuje, ze o chirurgickém
feSeni se v souc¢asné dob¢ neuvazuje, pokud neni zdokumentovana progrese kiivky vétsi
nez 40-50°. Operativni ptistup se voli dle véku pacienta a struktury kiivky. Infantilni
a juvenilni obdobi vyzaduje jiny pfistup, nez obdobi adolescentni (Repko, 2010). Pred
samotnou operaci u pacienta probihaji pfedoperacni vySetfeni, které se zaméiuji
na krevni obraz, zjiSténi krevni skupiny, biochemii, vySetfeni srdce, plic. U déti
je dilezité celkové zhodnoceni pediatrem (Repko, 2010).

Operaci 1ze rozdélit do dvou fazi. Jako prvni fazi rozliSujeme trakci, kterd probiha
dle zavaznosti skolidozy jeden, nékdy i vice dni, po dobu 8-15 ti hodin. Trakce
se vyuziva k uvolnéni meziobratlovych prostor a plotének. Pokud se patef uvolni, je zde
vEtsi prostor pro jeji pozd€jsi narovnani (Dungl, 2005). Ve druhé fazi operativni 1écby
se u pacienta provede flze patete, to znamena, ze lékaf v misté nejvétsiho vychyleni
patefe integruje podplrny aparat ve formé titanovych vystuzi. Negativni strankou tohoto
feSeni je vyznamné omezeni pohyblivosti patefe. O tom, zda podplrny aparat v téle
pacienta zustane, nebo zda bude extrahovan, posuzuje lékai dle zavaznosti ptipadu
kazdého pacienta (Rinella a kol., 2005). Repko (2010) dale rozdéluje operacni vykony
na predni, zadni a kombinovany pfistup. Zadni operacni pfistup je nejcastéji uZivany
a rozliSujeme jej dle pouZivaného instrumentaria na diskracni a segmentalni typ.
Vhodny typ instrumentace volime dle ve€ku pacienta, rozsahu zakfiveni patefe,
lokalizace kiivky. Diskra¢ni typ se sklada z hackt a diskraéni tyce. Do koncovych
obratlii deformity se zavedou hacky a distrakéni ty¢ se poté zavede na vnitini stranu
zakiiveni. Tim docilime oddalovani okrajovych obratli a postupné korekce deformity

(Repko, 2010). U segmentalniho typu se Srouby zavedenymi K centralni tyCi pfitahuji
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obratle k sobé. Timto je zajisténa vyssi schopnost korekce deformity patefe s vyraznym
snizenim rizika vzniku pakloubti (Repko, 2010). Pfedni operacni pfistup se vyuziva
piredevsim u jednoduchych hrudnich, nebo bedernich kiivek. Kombinovany operacni
pfistup slouzi pro korigovani tézkych deformit patete, a to pro kiivky nad sto stup,
které by nebylo mozné ptedchozimi ptistupy korigovat (Zdrazilova, 2009). Hlavnim
cilem operativni 1écby je zmensSit gibbus, upravit rotaci a zajistit stabilitu patete (Kolafr,

2009).

5 Definice Skolniho véku ve vztahu ke skolioze
Skolni v&k podle Matgjitka se da rozlisit na 3 obdobi: mladsi kolni v&k, ktery

je definovan nastupem do Skoly mezi 6-8 rokem Zivota. Dale stfedni $kolni vék mezi
9-12 rokem a starsi skolni v€k, kdy dochazi k pohlavnimu dospivani (Matéjéek 1986,
Langmeier, Krej¢ifova 20006).

Z pohledu skolidzy je tfeba si uvédomit, ze k nejveétsi progresi deformity dochazi
v obdobi nejrychlejsiho rustu ditéte, kdy dévéata jsou postizeny dvakrat castéji
nez chlapci (Repko, 2005). Rizikovym vékem pro vznik skoliozy je tak mezi 10-18
rokem zivota (Jurikova, 2017). Nejvétsi progrese skoliozy u divek je mezi 11-13 rokem
nebo s nastupem menstruace. U chlapct je tomu o néco pozd&ji mezi 14-16 rokem

(Philippe, 2012).
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6 Cile prace

Cilem mé prace bylo :

1. Popsat moznosti terapie u skolioz.

2. Popsat posturalni zmény u konkrétnich pacientii Skolniho véku se skoliézou.
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7 Metodika

7.1 Charakteristika vyzkumného souboru a sbéru dat
V mé bakalatské praci byla pouzita pro zpracovani praktické ¢asti metoda kvalitativniho

vyzkumu, kde byly podrobné rozpracovany kazuistiky pacientek. Pracovala jsem
s dévcaty, které jeste nedovrSily 18 let véku a kterym byla rozpozndna skolidza
pediatrem a nasledn¢ poslany k diagnostice ortopedovi. Pti realizaci se kazda pacientka
podrobila vstupnimu a vystupnimu vySetieni. Vstupni vystieni probé&hlo aspekci
fyzioterapeutem a o anamnézu doplnéné informace pacientem. Po skonceni 3 mési¢ni
terapie bylo provedeno vystupni vySetfeni pro zhodnoceni stavu pacienta. Cviceni

probihalo po dobu tfech mésict, pravideln¢ kazdy tyden 60 minut.

7.2 Vstupni vySetieni

7.2.1 Anamnéza pacienta

Anamnézu zjiStujeme od samotného pacienta, poptipad€é od zdkonych zastupct ditéte.
Udavéa informace o celkovém zdravotnim stavu. Téazeme se pacienta na udaje
o nyn¢jSim onemocnéni, za jakych okolnosti vznikaly obtize, jak dlouho se 1éc¢i
s deformitou, jaka je dosavadni l1éCba a jeji prabch. Dale patrdme o subjektivnich
obtizich pacienta, jako je bolest, obtize s dychanim (Sosna, 2001). Zamétfujeme se
na obdobi zrychleného rustu a u divek pocatek menstruace (Vlach, 1986). Repko (2010)
udava, ze nejCastej$i progrese kiivky je pravé v obdobi zrychleného ristu nebo
pred prvni menstruaci. V osobni anamnéze zjiStujeme prob&hlé operace. Je takeé
dilezité se seznadmit s vyskytem skolidzy u rodinnych ptislusnika, kvili genetické

predispozici.

7.2.2 Aspekcni vySetieni
Je to statické vySetteni, provadéné ve stoje. Hodnoti se pohledem zeptedu, zezadu,

zboku (Haladova, Nechvatalova, 2003). VySetieni se vzdy provadi systematicky
od hlavy k noham nebo opacné. Sledujeme symetrii nebo asymetrii téla, dale rizné
anomalie na téle.

- Zepiedu — Sledujeme predsunuté drzeni hlavy, vySku ramen, kdy na strané

konvexity vybocuje spiSe dorsaln€ a na strané konkavity ventralné, tonus svalll
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krku, vysku klickt a jejich symetrii, dale prolapsy nad kli¢nimi kostmi, celkovy
tvar a asymetrie hrudniku, symetrie prsnich bradavek, postaveni sternalni kosti,
symetrie pupku, dale vyska spina iliaca anterior superior, symetrie stehen, vyska
kolen a postaveni kotnikt (Lewit, 2003).

- Zezadu — Pii hodnoceni zezadu se zaméfujeme na celkové postaveni patete.
Dale néklon hlavy k jedné ¢i druhé strané, vysku a postaveni ramen, symetrie
lopatek a jejich vySku. Pii sledovani jsme schopni rozpoznat asymetrii
paravertebralniho svalstva (Vlach, 1986). VSimame si stranové symetrie
torakobrachidlniho trojuhelniku. Na panvi hodnotime vysku spina iliaca
posterior superior, crist. Dale hodnotime vysku glutealnich ryh a nakonec
symetrii dolnich kon¢etin.

- Zboku — nejprve sledujeme celkovy reliéf osoby. VSimame si piedev§im
predsunuti hlavy, dale hrudni kyfézy a bederni lordozy, ventralné
se prominujiciho bficha. Sledujeme postaveni panve. Na dolnich koncetinach

si vS§imame postaveni kolennich kloubt.

7.2.3 Palpacni vySetieni
Je ryze subjektivni vySetieni fyzioterapeuta. Palpaci hodnotime napéti mekkych tkéni,

vyhledavame bolestivé body, citlivda mista, posunlivost a protazlivost fascii. Na kuzi

zjistujeme pohmatem teplotu a potivost kiize (Kolat, 2009).

7.2.4 Adamsny test
Je screeningové vysetieni, které poprvé popsal v roce 1865 Adams. Test vySetiujeme

horizontalni aspekci, kdy si pacienta nechame piedklonit se svéSenymi hornimi
koncetinami K zemi a s extendovanymi koleny (Blaha, 2005). Diky ptfedklonu je vidét
asymetrie paravertebralniho svalstva, na konvexni stran€ je zvyrazné€na prominence
zeber. U strukturdlni skolidzy je test vzdy pozitivni. VySetfeni pouziva kazdy

fyzioterapeut, jelikoZ je nenaroc¢né a rychlé.
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hrudni pravostranna test pfedklonu (AdamsGv test)
skolibza

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

7.2.5 ZkouSka dle Mathiase
Testovany stoji ve vzpitimené poloze, kdy horni koncetiny jsou v 90° v ramennim

kloubu natazené pted té€lem. Takto pacient stoji 30 sekund. Sledujeme zmény v drZeni
téla (Matthiass, 1966). Jestlize jsou ramena v protrakci, bficho jde ventraln¢ a zvétSuje

se bederni lordéza, jde o vadné drzeni téla.

Obrazek ¢. 5: Hodnoceni posturalniho stereotypu dle Mathiase (Haladov4,

Nechvatalova, 1997).

7.2.6 Trendelenburgiy test
Pti zkouSce stoji pacient na jedné koncetiné a druha koncetina je flektovand v kycelnim

a kolennim kloubu pfed télem. Pii této zkouSce sledujeme panev na pokréené strané
dolni koncetiny. Zamétujeme se na pokles panve, ktery ndm znac¢i oslabeny musculus
gluteus medius a minimus. Dale se zajimame o lateralni posun panve a celého trupu,

kdy jsou oslabeny abduktory kycelniho kloubu (Haladova, Nechvatalova, 2010).
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7.2.7 VySetieni pomoci olovnice
Vysetieni olovnici je dalsi ze statickych vySetfeni. Pro vySetieni je tfeba provazek

o délce alesponl 150-180 cm, ktery ma na jednom z konct zavazi. Vysetteni se provadi
zezadu, zeptfedu a z boku. Hodnoti se postaveni patefe vici trupu. Pii vySetieni zezadu
se spousti olovnice od kosti tylni, prochazi interglutealni ryhou a dopada mezi paty.
Pokud olovnice vybocuje jednd se o dekompenzaci vpravo ¢i vlevo, rozdil se pak mézi
v cm. Od processus xiphoideus se spousti olovnice pii vySetfeni zepiedu, kdy provazek
prochazi sttedem pupku a v idealnim piipadé spada mezi vnitini kotniky. V roviné
sagitalni jde olovnice v linii od zevniho zvukovodu, stfedem ramenniho kloubu,

ptes trochanter major az k zevnim kotnikiim (Haladova, Nechvatalovéa, 2010).

7.2.8 Distance na pateii
Schoberova vzdalenost

Pacient se ve stoji predkloni, méfena délka je od trnového vybézku L5 a 10 cm
kranialné a u déti 5 cm. Vysledna vzdalenost by se méla prodlouzit o 5 cm u dospélych
a 2,5 cm u déti. Hodnotime rozvijeni bederniho useku zad (Haladova, Nechvatalova,
2011).

Stiborova vzdalenost

Opét naméfime zdalenost od obratle L5 jako v ptedeslé zkousce k obratli C7, pacient
se predkloni. Méfena vzdalenost se prodlouzi 7-10 cm. Sledujeme rozvijeni hrudni
a bederni patefe (Haladova, Nechvatalova, 2011).

Ottova inklina¢ni vzdalenost

Od trnového vybeézku C7 namétime 30 cm kaudalné. Pii flexi trupu hodnotime rozvijeni
hrudni patefe. Distance mezi body se piedklonem prodlouzi alespoin o 3,5 cm
(Haladova, Nechvatalova, 2011).

Ottova reklina¢ni vzdalenost

Vzdalenost mezi body je stejna jako v Ottove inklina¢ni vzdalenosti. Pacient se ve stoji

zakloni a po zméteni se vzdalenost zmensi 0 2,5 cm (Haladova, Nechvatalova, 2011).
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Cepojevova vzdalenost

Me¢éiena délka je od posledniho kréniho obratle C7 od néhoz naméfime 8 cm kranidlné.
Poté pacient udéla flexi a hlavy. Mira, o kterou se méa vzdalensot zvétsit je 3 cm.
Hodnotime pohyblivost kréni patete do flexe (Haladova, Nechvatalova, 2011).
Forestierova fleche

Pacient je postaven zady ke stén¢ a paty se ji dotykaji. Normou vySetfeni je, Ze pacient
se dotyka protuberantia occipitalis externa stény. Rozdil kolmé vzdalenosti se zapisuje
v centimetrech (Haladova, Nechvatalova, 2011).

Thomayerova zkouska

Je stejnd s vySetienim piedklonu. VySetfovaného vyzveme k flexi trupu. Pacient
se snazi piiblizit konecky prstit k podlaze. Za normu se povazuje, jestlize se pacient
dotkne tfetim prstem zem¢ (Haladova, Nechvatalova, 2011).

Lateroflexe

Nejdiive si poznac¢ime, kam dosahuje na stehné tieti prst pacienta. Zkouska se provadi
ve stoje, kdy se pacient uklani prvné na jednu a pak na druhou stranu. Mira, 0 Kterou
by se méla vzdalenost na obou stranach prodlouzit je minimalné¢ 20 cm (Haladova,
Nechvatalova, 2011).

Lenochova zkouska

Hodnoti se vzdalenost brady a sterna pii pfedklonu hlavy. KdyZ se pacient dotkne
bradou sternalni kosti je zkouska negativni. JestliZze se vySetfovany nezvladne dotknout

bradou sterna je zkouska pozitivni (Haladova, Nechvatalova, 2011).

7.2.9 Hypermobilita podle Jandy

Zkouska rotace hlavy

Pacient pii vySetfeni sedi nebo stoji. Hlavu aktivné otd¢i zprvu na jednu stranu a pak
na druhou. V koneéné fazi by méla byt hlava v 80°, kdyz se rotuje pies 90° znaci to
pro hypermobilitu. Porovnadvame tak symetri¢nost pohybu na obé¢ strany. Pohyb by mé¢l

byt Cisty bez jakéhokoliv zaklonu.
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Zkouska Saly

Pacient vsed¢ nebo ve stoji objima rukou svij krk a pfitom se ma dotknout krénich
obratlii. Loket bézn¢ dosahuje k vertikalni ose téla. Pi1 hypermobilité se rozsah zvétsuje,
vySetfovany se dostane dal pres osu téla.

Zkouska zapaZenych pazi

Zkouska zapazenych pazi probihd vsedé nebo vstoji. Vysetfovany ma za cil dotknout
se zapazenymi prsty obou rukou. Bézn¢ se vysSetfovany dotkne jen Spicky prstl, aniz
by musel prohnout bederni pateii. Na zaklad¢ stupné hypermobility ma pacient moznost
prekryt prsty, celé dlané, ¢i dosdhnout az na zapésti. Posléze si pacient vyméni ruce
a celou zkousku zopakuje znovu.

Zkouska zaloZenych pazi

Pii zkousce zaloZenych pazi pacient piekiizi za hlavou obé horni koncetiny v lokti
a dotkne se protilehlého horniho thlu lopatky. Pokud pacient zakryje svymi dlanémi
¢ast nebo celou lopatku, jde o hypermobilitu.

Zkouska extendovanych lokta

VysSetitovany ma ve flexi ramenni a loketni kloub, pfi¢emZz horni koncetiny jsou
pritisknuté k sobé ptred télem. Pacient by mél byt schopen extenze v loketnim kloubu
do 110°, ktery svira kost pazni a piedlokti. ZvétSeni thlu svirajici kost pazni a predlokti
je znamkou hypermobility.

Zkouska sepjatych rukou

Pacient pii vySetfeni tiskne dlanémi proti sob¢, pfi¢emz ma 90° thel mezi zapéstim
a predloktim. Hypermobilita je pfi menSim thlu neZ 90°.

Zkouska sepjatych prsti

Zkouska sepjatych prstli je podobnd zkousce ptredeslé. VySetfovany ma pii vySetieni
hyperextenzi v prstech a pevné je tiskne k sob&. Zapésti jde s osou piedlokti. Poté
dochazi kposunu rukou distalnim smérem. Zapésti je po celou dobu pohybu
v prodlouzeni predlokti. Pfi hypermobilité je uhel vétsi jak 80°. Kdyz jsou zkracené

dlouhé flerory prstl tento thel se zmenSuje.
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Zkouska piedklonu

Thomayerova zkouska je totoznd se zkouskou ptredklonu. VySetfovany pacient se
ve stoji pomalu piedklani. Pii vySetieni jsou v extenzi dolni koncCetiny. Zaméfujeme
se na rozvijeni celé patere, preklapéni panve. Za normu se pocitd dotknuti se podlahy
poslednimi ¢lanky prstii. Pfi hypermobilité pacient zvladne polozit celé dlan€ na zem.
Zkouska uklonu

Vysetieni se provadi ve stoji spojném. Kdy pacient provede tklon a sune ruku po zevni
stran¢ stehna. Nesmi se posouvat rameno smérem vzhuru a dochazet k lateralnimu
posunu panve.

Zkouska posazeni na paty

Pacient se v kleku posadi na paty. Za normalnich podminek se hyzdé dostanou
pod spojnici mezi paty. Za hypermobilitu se povazuje, kdyz si pacient zvladne sednout
hyzdémi az na podlozku. Kdyz kolmice spusténa z axily prochazi interglutealni ryhou
muzeme fict, ze se jedna se o normalni pohyb. U hypermobilnich jedinct se uklon

zvétsi a kolmice spusténa z axily se dostava na kontralateralni stranu.

7. 2.10 Testy podle Koldie
Branicni test — vySetfeni se provadi vsedé. Kdy ma pacient napfimenou patet

a hrudnik v kaudalnim nastaveni. Pacient ma proti naSemu tlaku pod dolnimi zebry
aktivovat bréanici v souhfe s bfiSnimi svaly a panevnim dnem. Pii aktivaci dojde
K lateralnimu rozsiteni hrudniku. Pti nedostate¢né aktivité pacient nezvladne aktivovat
svaly proti nasemu odporu a hrudnik se migruje smérem kranidln¢ (Kolaft, 2005).

Test nitrobfiSniho tlaku — vychozi poloha pacienta je 3. mésic ditéte na zadech.
Pacientovi lopatky, ramena, patef a panev spocivaji na podloZzce. Dolni koncetiny
jsou v trojflekénim postaveni a bérci polozeny na velkém mici. Ky¢elni klouby jsou
VvV zevni rotacit v 90° uhlu a postaveny na Sitku ramen. Horni koncetiny jsou poloZeny
volné podél té€la. Samotné provedeni testu spociva v aktivaci btiSniho svalstva, Zebra
Pii insuficienci dochazi k minimalni aktivit¢ lateralni skupiny bfisnich svali. V oblasti

ttisel dochazi ke konkavnimu vyklenuti (Kolat, 2005).
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Test flexe hlavy a trupu — vychozi pozice je vleze na zadech, horni koncetiny
jsou polozeny podél téla a dolni koncetiny natazené. Pacient provadi pomalou flexi
hlavy a trupu, pfitom se zapojuji svaly bficha a hrudnik zGstava v kaudalnim postaveni.
K insuficienci dochazi, kdyz pii flexi trupu jde nejprve hlava ptredsunem, hrudnik
se posouva kranialnim smérem, neudrzi vychozi kaudalni nastaveni. Pti flexi také miize

dojit k diastaze biisni (Kolat, 2005).

Exten¢ni test — z vychozi pozice vleze na bfiSe pacient odlepi hlavu od podlozky
a provede extenzi patefe. Horni koncetiny jsou polozeny podél téla. Pfi spravném
provedeni dochédzi k soumérmému zapojeni paravertebralniho svalstva a aktivaci
btiSnich svall. Projev insuficience je, kdyZ se maximaln¢ v oblasti beder a hrudni patete
aktivuji paravertebralni svaly a je nedostateCna aktivita bfiSnich svald. Pti extenzi

se také muze stat, ze horni thly lopatek jsou tazeny kranialnim smérem (Kolat, 2005).

8 Kazuistiky

8.1 Kazuistika & 1

Inicialy: S. Z.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 2009

Vaha: 27 kg

Vyska: 138 cm

Diagndza: Idiopaticka skolidza

Osobni anamnéza: byla na operaci fitni fisury, jinak prodélala bézné détské nemoci

Nynéjsi onemocnéni: Skolidza pacience byla diagnostikovana v 5 letech ortopedem,

kam ji dovedla maminka, kterd si skoilozy vSimla. Po rentgenovém vysetfeni zjiSténo
21° podle Coobova uhlu. Pacientka prvni 2 roky cviila podle metody Céapové, oviem

stav pacientky se vibec nezlepSil. Poté 1 rok cvicila Klappovu metodu ovSem zase
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bez vysledku. Pacientka v poslednim roce cvi¢i Vojtovou reflexni lokomoci
K ovlivnéni svali a dynamickou neuromuskuldirni stabilizaci. Podle posledniho
rentgenu v roce 2017 se stav pacientky zhorsil, Coobtiv thel vykazuje 28°. Pacientka
cvi¢i od té doby, co ji byla diagnostikovana skolidza 5x tydné. S. Z. byl v roce 2018
doporucen korzet, pacientka s maminkou ho prozatim odmitli.

Socialni anamnéza: Zije S matkou a mlad$im bratrem v rodinném domé

Farmakologickd anamnéza: neguje

Pracovni anamnéza: nastévuje 3. tfidu zékladni Skoly

Sportovni anamnéza: chodi na krouzek tancovani 1x tydné

Alergickd anamnéza: neguje

Lateralita: levak

Aspekce:

Obr. ¢. 6: Pacientka ¢. 1, aspekéni vstupni vySetieni (zdroj vlastni 2. 4. 2018)
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Zezadu:

Oboustrané spadlé¢ kotniky

Aymetrie kontur §lach

Asymetri lytkového svalstva

Valgo6zni postavené kolennich kloubti

Na pravé stran¢ vyraznéjsi subglutealni ryha oproti druhé strané
Vtazena zebra na pravé strané

Mirna rotace trupu vlevo

Pupik jde do rotace mirn¢ vlevo

Scapula allata

Vyraznéjsi prominence levého kraje medialni stany lopatky
Spodni okraj levé lopatky podstatné nize oproti pravé stran¢
Pravé rameno nize nez levé

Hlava se neuklani na Zadnou ze stran

Zboku:

T¢lo celkové prepadava ventralné

Spadla klentba nozni

ZvétSend hrudni kyfoza

Hyperextenze v ThL ptfechodu, kterd souvisi s anteverzni postaveni panve a vypadlym
bfichem

Protrakéni drzeni ramen

Hlava v mirném predsunuti

Zeptedu:

Asymetricky reliéf kotnika

LDK vice osvalena

Prava patela niZ nez na pravé noze
DK jsou ve vnitini rotaci

Pupik je taZzen mirné€ vlevo
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Leva prsni bradavka vyraznéjsi a posunuta mirn¢ doli
Prava kli¢ni kost posazena vyse a je vystoupla oproti levé klicni kosti

Hlava je symetricka

Palpace:

Pfi vySetfeni palpaci na panvi vysla leva crista vys, piredni SIAS je na levé strané
nepatrné vyse. Palpace v lehu na bfiSe neprokdzala vyrazné reflexni zmény ani na jedné
ze stran. Posunlivost a protazlivost fascii byly v norm¢. Klize se nepotila, neCervenala.
Palpacné josu bolestivé body na Grovni medidlnich hran lopatek a dale pii pfebrnkavani

paravertebralnich svali.

Adamsuyv test — test pfedklonu:

Pii ptedklonu je jista asymetrie paravertebralniho svalstva. Prominence Zeber v oblasti

horni hrudni patefe na pravé strané na strané konvexu.

Test drzeni podle Matthiase:

Pacientka stoji bez titubaci, dycha do bficha a béhem stoje se mirn¢ prohlubuje bederni
lordoza. Dolni okraje lopatek migruji lateralné dale je znatelné pietizené paravertebralni

svalstvo.

Trendelenburguv test:

Pii stoji na levé noze dochézi k lateralnimu posunu panve a celého trupu.

Vysetieni olovnici:

Zezadu — dopada mezi spojnici pat.

Zeptedu — olovnice prochazi tésné vedle pupiku vlevo a dopadéd skoro na stied mezi
nohy.
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Z boku — olovnice mirn¢ uhiba jde za ramennim kloubem, trochanterem major a dopada
vedle vné¢jsiho kotniku.

Distance na patefi:

Schoberova vzdalenost — 2 cm

Stiborova vzdalenost — 5 cm

Otova inklina¢ni vzdalenost — 4,5 cm

Otova reklina¢ni vzdalenost — (- 4cm)

Cepoj evova vzdalenost — 1,5 cm

Forestierova fleche — v normé

Thomayerova zkouska — dotkne se Spickami prst podlahy
Lateroflexe — na levé stran¢ se dostane o 1,5 nize neZ na strané pravé

Lenochova zkouska — v normé

VVsetieni hypermobility dle Jandy:

Zkouska rotace hlavy — v normé

Zkouska §aly — na pravou stranu je hypermobilita, levou rukou obejme krk ke krénim

obratlim

Zkouska zapazenych pazi — pacientka se chytne $pi¢kami prstil na obé¢ strany, chybou,

ale je velka lordotizace patefe a prominujici bficho

Zkouska zaloZenych paZi — v normé

Zkouska extendovanych loktt — hypermobilni

Zkouska sepjatych rukou — thel dosahuje 80° coz je v normé
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Zkouska sepjatych prstii — v normeé

Zkouska predklonu — pacientka se dotkne zemé koneCkami prsta

Zkouska uklonu — pacientka neni schopna ud¢lat ¢isty tklon ani na jednu ze stran,

pohyb provadi predklonem trupu a protrak¢nim drzenim v ramennich kloubech

Zkouska posazeni na paty — pacientka je schopna se posadit hyzdémi az na podlozku

Vybrané testy podle Kolafe:

Brénicni test — pacientka je schopna udrzet kaudalni postaveni hrudniku a naptimenou
patet. VySetfovana pak téZce rozdychava oblast dolnich Zeber. Na levé strané dochézi
k opozdéni nadechu oproti pravé stran¢€. Dech je povrchovy, bfisni sténa se vyklenuje
spiSe ventraln€, chybi laterdlni rozvijeni, zebra migruji kranidlné, pacientka neni
schopna rozdychat se pod rukama fyzioterapeuta. Pti testu po ¢ase dochazi ke kyfotizaci

hrudni patefe s protrakci ramennich peltenct.

Test nitrobiisniho tlaku v sedé — pii vySetfeni pievazuje aktivita horni ¢asti m. rectus

abdominis. Jsou vyrazné konkavity v oblasti bfisnich svald coz znaci jejich insuficienci.
Pacientka neni schopna vytvofit nitrobfiSni tlak az dolii do tfisel a neumi ho ani udrZet.
Bticho se vyklenuje ventralné. Dale dochazi ke kyfotizaci patefe a pietézovani

paravertebralnich svala.

Extencni test patefe — Pii vySetfeni doSlo prvné k zdklonu hlavy, stazeni hyzdi

a nasledn¢ Kk odlepeni hrudniku od podlozky, kdy bylo zifejmé pietizeni
paravertebralniho svalstva, spiSe na levé strané v bederni ¢asti zad. Medialni okraje

lopatek je v mirné addukci.

Test flexe trupu - Test flexe trupu pacientka za¢ind predsunutim hlavy, poté teprve

dochazi k flexi kréni patete, nasledné se zapoji bfisni svaly.
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Terapie:

Cviceni probihalo pod mym vedenim v obdobi od 2. 4. — 29. 6. 2018. Setkani probihala
Ix tydné vzdy 1 hodinu. Pfi prvni navstévé jsem se sezndmila s pacientkou a jeji
maminkou. Déle pak terapie probihaly bez ti¢asti maminky. Na zahajovaci terapii byl
udélan dukladny kineziologicky rozbor odebranim anamnézy ustnim sdéléni
od pacientky a vSe bylo doplnéné o informace od maminky a déle probihalo vySetfeni
podle testi, které jsem uvedla v kapitole Metodiky. Na prvnim setkani jsem si pacienku
vySettila, abych zjistila posturalni aktivitu a mohla nastavit terapii. Pfi vySetieni testu
nitrobfiSniho tlaku a brani¢niho testu jsem zjistila insuficienci HSSP. Cilem tedy bylo
aktivace HSSP (spole¢né koordinace svald branice, panevniho dna, bfiSnich a zadovych
svalti, dlouhych flexorti krku a atochtoni muskulaturu) a jeho zapojeni pfi cvicich
z vyvojové fady a nasledné zaclenéni do denniho Zivota. Pfed kazdym cviceni probihalo

manualni oSetfeni mékkych tkani kyblerovou fasou a protahovani fascii.

Kazda terapie zacinala v pozici 3. mésice na zadech. Poloha byla provadéna na zadech
s podloZzenyma nohama o valec, kdy DK jsou Vv zevni rotaci, v90° v kycelnim
a kolennim kloubu, 1ytka jsou podeptena balonem, horni koncetiny lezi volné podél téla.
Trup a hlava lezi volné na podloZce. Pacientka ma protrakéni drZeni ramen, takze
ramena nespoc¢ivaji pfimo na podlozce. V této poloze poloZime pacience své prsty
do oblasti tfisel a tlak vychdzi smérem k pateti. Pacientka by méla citit, Ze vytlacuje
moje prsty smérem do stropu. VySetfovana by méla byt schopna udrZet nitrobiisni tlak
po ¢asem stanovenou dobu a pfitom dychat. Dychani je lokalizovano smérem do oblasti
podbfisku, dolnich Zeber 1 dozadu do oblasti zad. Neznamena to vSak, Ze pacient
vyklene bfiSni dutinu, ale snazi se aktivovat sagitalni stabilizaci trupu coz je optimalni
nastaveni svali v kazdé fazi cviku. V pribéhu je tieba pacietnku slovné i manuané
korigovat. Pii zaktivovani HSSP jsme se pfesunuli do vyssi pozice a to do pozice
na ctyfech. Pro samotné cvieni je nejdulezitéjsi vychozi pozice v centrovaném
postaveni to je ve fyziologickém postaveni kloubu, které je v kazdé fazi cvika jiné
a dochazi tak koptimdlnimu nastaveni svalii. Pacientku nejprve nastavime

do centrovaného postaveni v pozici na ¢tyfech. Kdy hlava s kréni pateti je v prodlouZeni
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patete, lopatky jsou rozprostieny na zadech v centrované pozici, trup je v prodlouzeni
patefe, loketni jamky sméfuji k sobé, horni koncetiny jsou v mirné semiflexi, zapésti
je poloZeno na podlozce, kdy opora je o zapésti. Malik, palec a zbytek prsta jsou volné
polozeny na podlozce, bficho je aktivované, kycle jsou na S$itku panve, kolena
pod kyclemi a nohy opieny o nart. Pro pacietnku je uz samotné nastaveni obtizné
a dochazi ke kyfotizaci hrudni patefe. Pfi pfenaSeni vahy se snazi, aby se nerozpojoval
hrudnik, panev a patef, které dohromady tvoii zaklad pro pohyb. Z vychozi pozice jsme
se presunuly do pozice lezeni na Ctyfech za stalého drzeni napiimené patete, ze které¢ho
jsme piechazely do polohy s vys$imi posturalnimi naroky a to do pozice Sikmého sedu.
Horni a dolni koncetiny v pozici lokomo¢niho lezeni zajist'uji ilohu opérnou a fazickou.
Promitaji se zde vzory ipsilateralni a kontralateralni. Vychozi lokomoc¢ni poloha
vychazi z kontralaterdlniho vzoru, kdy leva horni koncetina je na podlozce polozena
vice vepredu a prava DK je taktéz pred levou DK. Tyto koncetiny maji funkci fazickou
a kontralateralni koncetiny zajistuji funkci opérnou. Pacientka si sedala do Sikmého
sedu na levou stranu pti ndkro¢né levé horni koncetin€. V kone¢né pozici byla na pravé
strané opora a levé strana vykondvala funkci fazickou. Pacinetka méla za ukol cvik
provadét na ob¢ strany stejné. Respondentku bylo nutno navadét manualné i slovné

do $ikmého sedu.

Vystupni vySetreni:

Pacience dfive s nastavenim segmentli pomahala maminka. Pozd¢ji se pacientka byla
schopna zkorigovat Vv jednotlivych pozicich sama a hlidat si centrované postaveni
segmenti. U vySetfované doslo bc¢hem terapie k vyraznému zlepSeni. Pacientka
je schopna ve vSech polohach, ve kterych cvicila, posturdlni stabilizace bez kyfotizace
hrudni patefe, bez vétSi protrakce v ramennich kloubech a k svalové souhie mezi
jednotlivymi svaly. Ve vystupnim kineziologickém rozboru jsou zminény pouze

vySetieni, u kterych doslo k viditelné zméné.

Aspekce — Ramena v neutralnim postaveni. Dolni koncetiny jsou zevné rotovany.

Palpace — Vymizelo napéti v paravertebralnim svalstvu po obou stranach patefte.
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Trendelenburgtiv test — Pfi testu u pacientky uz nedochdazi k lateralnimu posunu panve.

Doslo k posileni abduktorti kycelniho kloubu.

Testy podle Kolare

Brani¢ni test — U pacientky doslo k prohloubenému dychani s lateranim rozvijeni

spodnich zeber. Pacientka se zvladne rozdychat pod rukami fyzioterapeuta.

Test flexe trupu — Test pacientka spravné zacina flexi hlavy.

Hodnoceni terapie pacientem:

Pacientka sama neméla na terapii jednozna¢ny nazor, nejspiSe z v€kové nevyspélosti,

avsak terapii hodnotila jako naro¢nou.

8.2 Kazuistika & 2

Inicidly: E. A.
Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 2001
Vaha: 65kg

Vyska: 168 cm

Diagnoza: Idiopaticka skolioza, hrudné - bederni krajina

Osobni anamnéza: V détstvi po porodu prodéland operace pro zanét’ ledvin, po operaci

je jizva na pravé ledving, jinak uz bez kontrol, zaleCena.

Nynéjs$i onemocnéni: Skolidza se nejspiSe projevila z dlouhodobého stresu ze Skoly,

Sikanovanim od uciteld. Pacientka nepocit'ovala Zadné bolesti zad. Pti pfestupu na jiné
gymnazium se stav jak po psychické, tak fyzické strance zlepsil.

Na skolidzu se pak pfiSlo na preventivni prohlidce pediatrem, ktery je poslal
na diagnostiku k ortopedovi. Po vysetfeni bfezen 2015 zjistén nalez esovité skoliozy
Th dextro konvexni 48st., L sino konvexni 60st. S vrcholem dextrokonvexity v Th8

a sinistrokonvexity v L2.
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Navrh terapie od lékate byla ihned operace, tu pacientka s rodinou odmitli. V zaii 2015
opét udélan snimek RTG, kde se zlepsila sin. konvexni kiivka na 52st. V roce 2015 byl
nasazen korzet, ktery pacientka nosila po dobu 2 let. Pro diskomfort ho poté pietala
nosit. Od roku 2015 je pod vedenou terapii, kam dochazi 1x mési¢né. Béhem prvniho
pul roku 1é¢by bylo nejvétsi zlepseni kiivky. Pacientka sama doma cvic¢i tak 1x tydné
v zavedené terapii. Pacientka dale dochazi 1x tydné na Dornovu metodu, kterd ji byla
doporucena fyzioterapeutem jako dalsi alternativa ke cviceni. Pacientka si metodu
velice chvali. Bolesti patefe viibec nepocituje pouze v obdobi menstruace, kdy ma
bolesti v bederni oblasti zad. Kiivka v roce 2016 byla s vrcholem dex.konvex. 57° a sin.
Konvex. 53°. Pfi poslednim vySetfeni z dubna 2018 hlavni strukturalni kiivka

dex.konvex. 56° a sekundarni kivka sin.konvex. 53°. Po 2 letech je stav kiivky stejny.

Socialni anamnéza:zije v rodinném domé s rodici a star§im bratrem

Farmakologickd anamnéza: neguje

Pracovni anamnéza: Studentka Gymnazia, 8 hodin denné¢ v pozici sedu

Sportovni anamnéza: diive aikido, karate, tanec. Tyto sportovni aktivity byli pacientce

od 1¢ékatt zakazany

Alergicka anamnéza: prach

Rodinnd anamnéza: matka operace slepého stfeva, déda z matciny strany zemfel

na karcinom zaludku
Abuzus : alkohol prileZistostné, kufacka.

Lateralita: pravak.

Aspekce:
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Obr. €.7: Pacientka €. 2, aspekéni vstupni vySetieni (zdroj vlastni)

Zezadu:

Lytka symetricka

Poplitedlni ryha na levé strané€ niZe

Stehna symetricka

Na pravé stran¢ zkracené paravertebralni svalstvo
Dolni uhel pravé lopatky vyrazné vyse

Scapula allata

Levé rameno nize

Cely trup vybocen doleva véetné hlavy
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Z boku:

Zatizena malikova strana chodidel
Dolni koncetiny symetrické

Horni koncetiny v semiflekénim drzeni
Zpevnéné biicho

Hrudni kyfoza oplostéla

Zvétsend bederni lordoza

Flek¢ni drzeni hlavy

Zepiedu:

Dolni koncetiny symetrické

Kolena jsou ve stejné vysi

Lateralni posun celého trupu vcetné hlavy do leva
Prominence kaudalnich zeber vlevo

Leva horni konéetina je v zevni rotaci

Levé rameno je niZe oproti pravému

Oblicej je v symetrii

Palpace:

Protazitelnost fascii v oblasti beder je symetricky po obou stranach mirné omezena.

U thorakodorsalni fascie kranidlné je na levé strané posunlivost tkani omezena oproti

prave stran€. Kyblerova fasa v oblasti bederni lordozy lze nabrat s obtizemi a poté jiz

jde plynule. Kyblerovou fasou vznika cervené zbarveni po celé délce zad nejcice

Vv oblasti hrudni kyfézy vpravo, pacientce je to mirné nepiijemné. Palpaéné je ze svalll

citlivy m. piriformis. Palpaci nachézime citlivé body v oblasti sakroiliakalniho

skloubeni. Rozsahy velkych kloubi jsou bez omezeni.

Dynamické vySetieni patefre:

Thomayerova vzdalenost — pacientce chybi 10 cm, aby se dotkla zem¢

Lenochova zkouska — dotkne se bradou sterna
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Cepojevova vzdalenost — vzdalenost se neprodlouzi
Schoberova vzdalenost — 3 cm

Stiborova vzdalenost — 6 cm

Otova inklina¢ni vzdalenost — 2,5 cm

Otova reklinacni vzdalenost — 1,5 cm

Forestierova fleche — norma

VVsetieni hypermobility dle Jandy:

Zkouska rotace hlavy — v norm¢é

Zkouska $aly — v norm¢é

Zkouska zapazenych pazi - pacient pii elevaci pravé horni koncetiny je schopen spojit
prsty za zady, opacn¢ nezvladne

Zkouska zalozenych pazi — levéa horni koncetina se dotyka horniho uhlu lopatky, prava
horni koncetina ptekryje lopatku do pilky

Zkouska extendovanych loktli — extendované lokty se v 90° rozpojuji

Zkouska sepjatych rukou — v normé

Zkouska sepjatych prsti — v normé

Zkouska predklonu — pacientce schazi 8 cm, aby se dotkla zemé

Zkouska uklonu — nedostane se ke kolenni stérbiné

Zkouska posazeni na paty — dostane se pied spojnici mezi patami

Trendelenbugiv test :

Pii stoji na levé noze je stoj stabilni, pfi stoji na pravé noze se panev véetné trupu

vychyluje lateralnéji. Pacientka je pfi stoji nejista.

Adamsuv test:
Asymetrie postaveni Zeber podminéné skolidzou, zejména v oblasti poslednich Zeber
na pravé strang. Obratle jsou torzné€ stoceny a rotovany na konvexni stranu patefe.

Pacientka mé konkév na praveé strané€ pod pravymi Zebry.
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Test drzeni podle Matthiase:

Po 30 sekundach se zvétSuje pacience bederni lordoza a hlava jde do mirné flexe.

Vybrané testy podle Kolafe:

Brani¢ni test — pacientka je schopna aktivovat branici a rozdychat se proti mému
odporu, dochéazi kroztazeni hrudniku, vice vSak na levé stran¢. Patet se pii

dlouhodob¢jsi namaze kyfotizuje.

Test btisniho tlaku v sedé — pacientka zvladla aktivaci nitrobfiSniho tlaku s kaudalnim

postavenim hrudniku a lateralnim rozsifenim dolniho hrudniku.

Test flexe trupu — dochazi k lateralnimu posunu zeber.

Extenéni test — dochazi k vyraznému zapojovani paravertebralniho svalu v oblasti

spodnich Zeber a bederni patefe. Horni thly lopatek migrujé mirné kranialng.

VySetieni olovnici:

Zezadu: Olovnice spusténa od zahlavi se uklani vlevo od patete, je odklonéna od
glutealni ryhy a dopada za paty pacientky.

Zeptedu: Olovnice se uklani od pupiku o 3cm vlevo, neprochazi sttedem téla a dopada
ke Spickam prstli vice vlevo.

Z boku: Olovnice neprochazi ramennim kloubem, jde pfed trochaterem major a dopada

do oblasti metatarzli nohy.

Terapie:
Terapie probihala v obdobi od 2. 2. — 30. 4. 2018 kdy jsem se s pacientkou setkavala

1x tydné na 1 hodinu. Prvni navs$téva byla seznamovaci. Pacience jsem vysvétlila
prabeh naseho setkani. Vzdy na zacatku terapii byly udélany mékké techniky. Uvolnéni

dorsolumbalni fascie, uvolnéni kyblerovou fasou. Uvolnéni hrudni fascie v poloze
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na zédech. Pfi vySetfeni pacientka byla schopna zaktivovat HSSP. Pacientka zvadla
udrzet nitrobfisni tlak v pozici 3. mésice.

Poloha 3. mésice s vyuzitim dynamické slozky. Pacientka v poloze na zadech odlepi
dolni koncetiny od zem¢ a zdvyhne je do 90° uhlu v kycelnim a kolennim kloubu
s dorzalni flexi v noze. Dolni koncetiny jsou v zevni rotaci. Horni koncetiny
jsou piedpazené pred télem a sméfuji ke stropu. Pacientka udéla tlak do tfisel, tim
aktivuje HSSP a nasledné vytahuje kontralateralni koncetiny do dalky, pfitom se snazi
udrzet nitrobfisni tlak a nepoustét ho. Pak se ob¢ koncetiny vrati do vychozi pozice
a vymeéni se. Pacience nesmi pii cviku klesat koncetiny k zemi a prohybat se bedrech.
Vysetiovana byla schopna zacilit tlak do tfisel a 2x vymeénit koncetiny, aniz by
se prohybala v bedrech a klesaly ji konéetiny smérem k zemi.

Diferencovany klek byl dal§i z poloh. Pacientka drzi dolni koncetiny v zevni rotaci,
narty spole¢né¢ s bérci jsou opfeny o podlozku a nenadzvedavaji se z podlozky. Panev
se vzpfimuje za pomoci svali dolnich koncetin a ke zpevnéni dochazi diky zadovym
svalim a nitrobfi$niho tlaku. Dochazi k opofe o kondyly kosti stehennich. Horni
koncetiny jsou nataZené a opiraji se o rozeviené zapésti pred télem. Ramena doSiroka
rozeviena. Dochazi ke vzpfimeni patefe a knakroCeni dolni koncetiny, hlava
je v prodlouzeni patefe. Pacientka pfenasi vahu K nakro¢ené dolni konceting, pfitom
se snazi o udrZeni vzpiimené patefe a nepoustet nitrobfisni tlak.

Pozice 13. mésice, kdy se pacientka vertikalizuje do stoje s oporou o chodidla. Oporna
dolni koncetina je nakrocend pted télem a druha fazicka je za télem. Pti pohybu se zadni
dolni koncetina odlepuje patou od zem¢, dochazi k vétsi flexi v koleni, jako by chtéla
udé€lat krok. Pacientka se snaZzi o co mozna nejkvalitnéj$i pohyb, bez titubaci, udrzeni
kaudalniho postaveni lopatek a aktivaci nitrobfisniho tlaku. Pacienta tak posiluje stied
téla a udrzuje napfimenou patet. Snaha je o vyvazenost mezi svaly.

Pozice rytife, pacientka si klekne na obé kolena a nésledné jednu dolni koncetinu
vysune vpted pfed télo do vysokého kleku. Pfedni dolni koncetina je opfena o podlozku
celou ploskou nohy, koleno je nad kotnikem. Pacientka napiimi patet a srovnd panev

do roviny, dtlezité je, aby dolni koncetiny byly Vv zevni rotaci a nestacela tak kolena

44



dovnitt. Pacientka prendsi vahu na pfedni dolni koncetinu, dochéazi k soumérné aktivaci

paravertebralniho svalstva bez ptetézovani jedné nebo druhé strany zad.

Vystupni vySetieni:

Pacientka je schopnd ve vysSich pozicich udrzet nitrobfi$ni tlak. Dokdze se sama
nastavit do vychozich pozic s centrovanymi segmenty. Déle doSlo k posileni svala
kolem patefe pro udrzeni svalového korzetu. U pacientky dale doslo k posileni
mezilopatkovych svali. Ve vystupnim vySetienim jsou zminény pouze vySetfeni, u

kterych doslo k néjaké viditelné zmeéné.

Palpace - Fascie v oblasti bederni patefe jsou pohyblivé. Kyblerova tasa lze nabrat

V celé délce zad.

Dynamické vySetieni pateie — Pii Thomayerové vzdalenosti se pacintce zmensila

vzdalenost prstti od podlahy na 5 cm.

Test drzeni podle Mathiase — Po 30 sekundach ve stoji se se zvétSuje pacience bederni

lorddza, ale uz je v neutralnim postaveni.

Pacientovo zhodnoceni terapie:

Pacientka zpétné hodnotila terapii jako kladnou. Byla to pro ni podle jejich slov nova
obohacujici zkuSenost, kdy se mohla o svém téle zase néco nového dozvédet.
Vysetfovana se po terapiich citila 1épe. Po uvolnéni mékkych tkani pacientka méla pocit
»leh¢ich zad“. Ohodnotila jako pozitivni celkové zpevnéni trupu, které pocituje

pii béznych dennich aktivitach.
8.3 Kazuistika é. 3

Inicialy A. H.
Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 2001
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Vaha: 48 kg
Vyska: 165 cm
Diagnoza: Juvenilni idiopaticka skoli6za — kréné hrudni krajina

Osobni anamnéza: Po narozeni byla pacientce provedena Rossova operace, kdy byla jeji

aortalni chlopenn nahrazena chlopni pulmonélni. V roce 2009 byla opét chlopen
predélana. Pii kontrolach v Praze je ndlez v normé. Pacientka dale prodélala bézné
détské nemoci.

Nynéj8§i onemocnéni: V 15 letech diagnostikovana Juvenilni idiopaticka skolidza

po navstéve ortopeda kam ji poslal pediatr po preventivni prohlidce. Od za¢atku nemoci
doposud bez jakykoliv bolesti. Navstévuje pravideln¢ 1x do mésice rehabilitace,
pro konrolovani kiivky. Na lékaiské prohlidky dojizdi pacientka 1x ro¢né. Doma si
cviéi v zavedené terapii 3x tydné. CviCeni je bez potizi. Pacientka nosi specialni
ortopedické vlozky do bot na vyrovnani klentby nozni.

Socialni anamnéza: zije s rodinou a sourozenci v rodinném domé

Farmakologickd anamnéza: od 14 let hormonalni antikoncepce, kvili bolestivé

menstruaci

Pracovni anamnéza: studentka Gymnazia

Sportovni anamnéza: aktivni hracka volejbalu 1x tydné a fotbalu 2x tydné

Alergickd anamnéza: zanedbatelna

Abuzus : neguje
Lateralita: pravak
Aspekce:
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Obr. ¢. 8: Pacientka ¢. 3, aspekéni vstupni vySetieni (zdroj vlastni 5. 2. 2018)

Zezadu:

Oboustrané plochonozi

Oboustané valgozni postaveni achilovy Slachy
Lytka symetricka

Poplitealni ryna na pravé stané niz

Valgozni postaveni kolen

Prava gluteélni ryha nize

Lateralni posun trupu doprava

Zvyraznéna tajle na pravé stran¢

Medialni okraje lopatek vystouplé
Asymetrické postaveni lopatek, leva lopatka postavena niZe
Levé rameno vySe nez pravé

Pfetizené pravé paravertebralni svalstvo
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Z boku:

Kolena jsou uzamcena

Bficho zpevnéné

Vyraznd Anteflexe panve
Zvétsena bederni lordoza
Semiflexe v loketnich klobech
Ramena v protrakci

Hlava je v mirném piedsunuti

Zepiedu:

Vice zatezovana prava dolni koncetina

Chodidla jsou zatizena na malikové strané

Prava patella postavena nize

Stehna symetricka

Levé rameno nize

Levé dolni koncetina ve vnitini rotataci v kycelnim kloubu
Rekurvace kolen

Leva kli¢ni kost je nepatrné nize

Obé kli¢ni kosti jsou na t&l€ vyrazné

Palpace:

Palpacne je leva spina iliaca anterior superior vySe jak prava, leva crista iliaca anterior

superior vyrazné vySe oproti druhé stran¢. PietiZené paravertebralni svalstvo. Hmatné

triger pointy po medialni strané lopatek bilateralné a v oblasti hrudni patefe.

Pfi pfebrnknuti paravertebralniho svalstva citime pod rukama jisté zaskuby

v oblasti hrudni patefe. Kyblerova fasa lze nabrat v celé délce zad, bez problémi.

Pacinet to pocituje jako piijemné. Palpaéné je zvétSeny svalovy tonus v oblasti

trapézového svalu vice vlevo.
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Dynamické vySetfeni patere:

Thomayerova vzdalenost — celé¢ dlané polozi na zem

Lenochova zkouska — nezvladne o0 1 cm piiblizit bradu ke sternu
Cepojevova vzdalenost — rozvinuti patefe o 2 cm

Schoberova vzdalenost — 3 cm

Stiborova vzdalenost — 3 cm

Otova inklina¢ni vzdalenost — 2 cm

Otova reklina¢ni vzdalenost — 2 cm

Forestierova fleche — dotkne se hlavou stény

Test drzeni podle Matthiase:

Po 30 sekundach u pacinetky dochéazi k vyraznému prohloubeni bederni lord6zy. Bficho

prominuje ventralné a lopatky nejsou v centrovaném postaveni.
Adamsuv test:
Pii piedklonu dochazi k prominenci Zeber na pravé strané v hrudni oblasti

a konkavnimu prohloubeni na stran¢ levé v oblasti beder.

Trendelenburg-Duchennova zkouska:

Je pozitivni pfi stoji na levé noze, kdy se rotuje panev doprava a dozadu.

Vysetiteni hypermobility dle Jandy:

Pokud je zvySena laxicita tkani, tak je pacientka ohroZena velkou progresi kiivky.
Zkouska rotace hlavy — pacientka zvladne otocit hlavu na obé strany o vice jak 90°
Zkouska $aly — prstami se dotkne pies osu téla

Zkouska zapaZenych pazi - schopna prekryt celé dlan€ na obé¢ strany

Zkouska zalozenych pazi — pacientka je hypermobilni je schopna piekryt Castecné
ob¢ lopatky

Zkouska extendovanych lokti — hypermobilni

Zkouska sepjatych rukou — v normé
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Zkouska sepjatych prstii — v normeé
Zkouska ptredklonu — zvladne se dotknout celymi dlanémi
Zkouska uklonu — v normé

Zkouska posazeni na paty — dotkne se hyzdémi na podlozku

Vybrané testy podle Kolafe :

Brénicni test — pacientka je schopna aktivovat branici proti tlaku nasich rukou. Dochazi
k mirnému lateralnimu rozsifeni hrudniku. Postaveni Zeber se pii aktivaci neméni.

Nadech na levé strané ptedchazi nddechu na pravé strané.

Test nitrobfisniho tlaku v sedé - dochdzi k nerovnomérné aktivaci bii$nich svali. Bficho

prominuje ventralné a Zebra neudrzi kaudalni postaveni. Pacientka je schopna

na kratkou dobu vytvofit nitrobfi$ni tlak a také ho udrzet.

Test flexe trupu - pii flexi trupu se dochazi k diastaze bfisni. Bfisni svaly jsou

pod velkym napéti.
Extenéni test - horni uhly lopatek jsou tazeny prostfednictvim stiedniho a horniho

trapézového svalu kranidlné a do addukce. Dolni thly lopatek se naopak nastavuji

do abdukce. Pfevazuje aktivita paravertebralniho svalstva v olbasti dolni hrudni patefte.

Vysetieni olovnici:

Zezadu - Olovnice spusténa od zahlavi jde o lem vpravo od glutedlni ryhy
= dekompenzace vpravo.

VySetieni v sagitalni roviné — Olovnice se nedotyka hrudni kyfozy o lcm, hloubka
bederni lordozy je Scm, olovnice dopadd mirné k pravé noze.

Zeptedu — olovnice jde o0 0,5cm doprava od pupiku, olovnice dopada mezi nohy.

Z boku — olovnice ptfedchazi ramenni kloub, jde pfed trochanterem major, dopada

k hlezenimu kloubu.
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Terapie:
Terapie probihala v obdobi 5. 2. — 1. 5. 2018. Jako u piedeslych pacientek trvala

3 meésice. Nase setkavani trvala vzdy 1 hodinu. Pii prvni navstéveé jsem se seznamila
s pacientkou. Byla odebrana kompletni anamnéza a proveden kineziologicky rozbor,
ktery je popsan v kapitole metodiky. U pacientky jsem se piedevSim zaméfila
na vySetfeni posturalni aktivity. Z vybranych test pii kineziologickém vysetieni jsem
u vySetfované zjistila z mého pohledu mirnou insuficienci HSSP a nedostatecné
zapojovani mezilopatkovych sval. V kazdé z terapii bylo zatazeno uvolnéni fascii
thorakodorsdlni, lumbélni na uvolnéni napéti zad a hrudni fascie na protazeni
pektoralnich svali. Dale byla vzdy provedena postizometrickd relaxace na zkracené
svaly hlavné na m. pectoralis major, m. trapezius a zadové svaly. Pacientka byla
poucena k autoterapii. Na bolestivé body v okoli lopatek byla pouzita terapie formou
presury. Pacientka vzdy bolestivé misto nékolikrat prodychala. Diky oboustrané
plochym noham pacientky jsem se v terapii také zaméfila na ovlivnéni plosek, kdy jsem
manualné pomoci mékkych technik i s vyuzitim mic¢kovani oSetfovala oblast nohy.

Terapie zacinala v pozici 3. mésice pro nacvik nitrobfisniho tlaku s aktivaci branice
(pozice popsana v kazuistice ¢. 1). VySetfovana lezi na podlozce s 90° flexi v kyc¢li
polozené na velkém mici. Sama pacientka si hlida nitrobfisni tlak s polozenyma rukama
v tfislech, aby tlak udrzela a rovnomémé ho rozprostiela k zadim, a ptredevSim
do podbftisku. Pacientka po tieti terapii zvladla aktivaci, a proto byla ptfidana dynamicka
sloZka, kdy pacientka zvedala natazené horni koncetiny za hlavu. Pacientka by méla
stale drZet nitrobfiSni tlak, uz bez kontroly rukou a uvédomit si kaudalni postaveni
hrudniku. U vySetiované byla potfeba minimalni Gstni i manualni korekce. Byla
schopna udrzet nitrobfisni tlak po ¢asem stanovenou dobu, uvédomovat si kaudalni
nastaveni hrudniku, a pfitom provadét dynamicky pohyb hornimi koncetinami. Vzdy
po nacviku nitrobfiSniho tlaku jsme se pifesunuli z vychoziho nastaveni do pozice
patého meésice. Pacientka cvi¢ila v pozici 5. mésice, a t0 Vv nizkém Sikmém sedu
soporou 0 loket. Paty mésic byl zvolen kvuli vypadnuti funkce lopatek. Diky této
pozici dojde ke stabilizaci lopatek, a tak k posileni mezilopatkovych svali k naptimeni

patefe a k aktivaci HSSP. Pacientka je optena o celé predlokti v¢etné loktu a zapésti,
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tieti prst sméfuje v prodlouzeni ptedlokti, rameno je v centrované pozici, posazené
od ucha. Mezi kosti pazni a trupem je 90° uhel. Hlava se vytahuje do dalky, KYK je
ve flexi. Patet je v prodlouzeni téla. Trup se vzpiimuje ve frontalni roving. Poté dochazi
k aktivaci nitrobfisniho tlaku. Pacientka se zapira o spodni koncetiny, predloktim
do podlozky, dolni koncetiny se opiraji o kondyly kosti a nadzvihuje se panev smérem
ke stropu. Patef se napfimuje pomoci bifiSnich svali a zaroven se vytahuje do dalky
a pacient stale drzi nitrobfisni tlak. Trup je tak drzen ve frontalni roviné, proti gravitaci.
Pacientka se snazi udrzet centrované postaveni kloubu. VySetfované déla problém
udrzet hlavu v ose s télem a rameno od ucha.

Dalsi pozici je ptechod do vysokého kleku. Kdy pacientka ma nakrocenou dolni
koncetinu, kterd mé vzptimovaci funkci u koncetiny je zachovan pravy thel mezi kosti
stehenni, holenni a hel mezi kosti nartni. Nakrocené dolni koncetina je v zevni rotaci.
Druha dolni koncetina se odlepi od zem¢, kdy byla ve vychozim nastaveni v 90°
Vv kolennim kloubu a jde do natazeni a opira se o nart. Horni koncetiny jsou v extenzi
a opfeny dlanémi o zem. Pacientka ma za kol pfendSet vahu na pfedni nohu aniz by
koleno ptedeslo troven palce a pfitom mit napiimenou pateft.

Poloha na ¢tyfech s natazenymi hornimi koncetinami, kdy pacientka zaujima polohu sed
na patach snatazenymi hornimi koncetinami pied télem, opfené o dlang,
kdy v dynamické fazi se odlepi od zemé natazena jedna fazicka horni koncetina a ¢elo.
Hlava je tak v prodlouzeni patefe. Pii dynamické fazi se u pacientky napfimuje patef

a lopatky jsou v centrovaném postaveni. Dolni thly lopatek ptiléhaji k pateti.

Vystupni vySetreni:

Pacientka se po 3.mési¢ni terapii byla sama schopna spravné nastavit do vychozich
poloh z centrovanymi danymi segmenty, bez jakékoliv mé korekce at’” uz ustni nebo
manualni. Pacientka je dale schopna sagitalni stabilizace trupu ve vSech zminénych
pozicich. Lopatky je schopna po celou dobu cvieni udrZzet v kaudalnim postaveni.
Dulezité je, Ze pacientka ve vSech pozicich umi zaktivovat nitrobfisni tlak a udrzet
ho v danych pozicich po dobu cviceni.

Ve vystupnim vySetfeni jsou zachyceny pouze vysetieni, kde dosSlo ke zmén¢.
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Aspekce — postaveni hlavy a kréni patete je v neutralnim postaveni. Chodidla zatéZzuje

na obou koncetinach stejné.

Palpace — v normé jsou trigger pointy v oblasti medialnich hran lopatek a trigger pointy

Vv trapézovych svalech oboustrann¢.

Vybrané testy podle Kolafe

Branic¢ni test — pacientka je schopna nadechovat se soumérné po obou stranach.

Test nitrobftisniho tlaku v sedé — Pacientka je schopna po celou dobu cvikli vytvotit a

udrzet nitrobfis$ni tlak.

Pacientovo zhodnoceni terapie:

V rozhovoru pacientka zhodnotila terapii jako prospésnou. Po terapii podle jejich slov
odchazela s pocitem ,lehkych nohou. Citila mirné zlepSeni i V postaveni dolnich

kongetin.
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9 Diskuze
Skoliéza byla popséna jiz za dob Hippokrata (Korbelar, 2016). AZ o mnoho

staleti pozdé¢ji byla skoliéza definovana jako postizeni patete v roviné frontélni,
sagitalni a transverzalni (Koléaf, 2009). Skoliéza miize vzniknout v jakémkoliv véku.
Avsak podle Kolare (2009) nema na terapii jednoznacny vliv vék ve kterém se terapie
zah4ji. Kubat udava, ze je duleziti zahajit 1é¢bu co nejdiive od doby, kdy byla
rozpoznana skolioza. I kdyz vime o skolidze hodné, stale neni urcena terapie, kterou by
se méla skolidza 1éc¢it. Nejasnosti také panuji v rozdéleni skolioz naptiklad podle
etiologie. Kdy spolecnost (The Scoliosis Research Society) definuje skoliézu jako
stranové zakiiveni patefe v rozsahu 11 a vice stupiii. Koléat (2009) definuje skolidozu
jako trojrozmérnou deformitu patefe v rovin¢ frontalni, sagitalni a transverzalni. S timto
nazorem se nejvice ztotoznuji, jelikoz pti skolidze dochazi k torzi, rotaci obratlu.
Bohuzel diagnostika skoliéz neni jednotna. V dnesni dobé& se diagnostika predev§im
zakladd na rentgenovém vySetfeni, které prokaze deformity na patefi. Podle Blahy
(2005), by bylo vhodné celostn¢ vyhledavat skolidzy, prineslo by to tak fadu vyhod
v podobé snizeni poctu vyskytu skolidz nebo naptiklad snizeni nakladii na 1écbu.
Dulezité je také rozpoznani skolidzy pediatrem, coz se také potvrzuje v mé bakalaiské
praci, kdy dévCatim byla rozpoznana skoli6za na preventivni prohlidce pediatrem
(Kolat, 2003).

Prvnim cilem mé prace bylo, popsat posturalni terapii u skoliéz. Tuto otazku jsem
zpracovala v teoretické casti. Je problematické se orientovat v moznostech terapii
ur¢ené pro skolidzu pro jejich riznorodost. Z fyzioterapeutického pohledu spatiuji,
Ze nejsou stanoveny presné konkrétni postupy, kterymi by se dalo jednotné fidit.
Ale fyzioterapie ma urcité své nezastupitelné misto v 1é¢bé skolioz. Ikdyz Nooan (2001)
a dalsi autof1 tvrdi, Ze samotné cvi€eni neovlivni progresi kiivky ani ji nezastavi (Vlach,
1986). Z mého pohledu z vysledku terapie nelze ptimo posudit zanou progresi kiivky
ani jeji zlepSeni, avSak z dlouhodobého hlediska si myslim, Ze pokud divky cvici
po dobu néckolika let a dochazi stale k vétsi progresi kiivky, je opravdu nazvazenou
naptiklad forma korzetoterapie nebo operacni feSeni. Podle Paula (2010) trupovéa ortéza

udzi stabilni sed pacienta a umoZzni optimalni postaveni hlavy. Korzetoterapie ma za cil
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korekei skoliotické kiivky ¢i jeji zastaveni (Lonstein, 2001). S. Z. korzetoterapii odmita
pro nutnost noseni trupové ortézy po dobu 23 hodin denné. Krbec udava, ze aby bylo
dosazeno lécebného efektu je nutné nosit korzet alesponi po dobu 23 hodin denné
(Krbec, 2008). Opera¢ni feSeni piichazi v soucasné dobé na fadu az v piipadé, pokud
zdokumentovana progrese kiivky je v rozsahu 40 — 50 stupiiti (Safafova, M., Kolaf, P.,
2009). Pacience E. A. je doporucena operativni 1é€ba uz n€kolik let, operaci vSak
z divodu komplikaci odmita. Coz je pochopitelné, jelikoz zakrok je pro pacienta velice
narony a nese s sebou jisté rizika, napiiklad bolesti, velké ztraty krve a v nejhorSim
ptipad¢ poskozeni michy (Chaloupka). Z mého pohledu by se mélo k operativni 1écbé
ptistupovat jako k posledni volb¢, pro svoje rizika, které nesmime opomijet.

Prace podava ptehled o metodach, které se v terapii skolioz véetne DNS vyuzivaji. DNS
metoda vychdzi z prenatdlniho vyvoje, proto je zapotiebi znat ontogeneticky vyvoj
ditéte. Je dulezité, aby dité proslo vSemi stadii motorického vyvoje. Jako vyhodou
konceptu povazuji to, Ze lze koncept pouzit u rizné vékové kategorie od déti az po
dospélé. DNS nema zadné kontraindikace a tak lze vyuzit u fady diagnéz. Nevyhodou
této metody vidim madlo dostupné zdroje. Dle mého nazoru jsou pro laika piistupné
zdroje, které jsou pro né&j zcela nepochopitelné. Z mého pohledu tuto metodu miize
cvicit pouze osoba, ktera je myslenkove vyzrald, aby pochopila co se po ni vyzaduje.
Druhym cilem préace jsem chtéla zjistit posturdlni zmény u vybranych pacientek trpici
skoliozou. Myslim si, Ze pravé v tomto obdobi je dileZité, aby détem v tomto obdobi
zivota byla vénovdna zvySend pozornost. Vagnerova (2012) udava, ze prave
V pubertalnim véku se snazi Clovék své nedostatky zakryvat. Mezi rodi¢i a détmi
nastavaji komuniikacni problémy. Troufam si tak tvrdit, Ze diivéra v terapeuta a spravné
nastavend terapie ma pozitivni G¢inky pro pribéh terapie. Dle mého nazoru je také
nezbytnd pochvala pacienta pro jeho dal§i motivaci ke cvi¢eni. Pokud chceme dité
néjakym zpusobem vést a ucit ho novym vécem, je proto dobré se v problematice
nadale zdokonalovat. Proto jsem se snazila hned na tivod vysvétlit pacientkam, jak bude
terapie probihat.

Prakticka c¢ast mé bakalaifské prace byla zpracovana kvalitativni formou vyzkumu,

do které jsem zatadila tii pacientky trpici skoliézou. Kazda z kazuistik obsahuje vstupni
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a vystupni vySetieni a terapii vSech propagantek, kdy vstupni vySetfeni je obohaceno
o fotografie pacientek. Dle Repky (2010) se idiopatické skolidozy vyskytuji vice u divek
vV poméru 2:1, coz se potvrzuje i v mém vyzkumu, kdy bylo obtizné nalézt chlapce
se skolidzou, proto se muj vyzkum skladd ze tii pacientek. S pacientkami ve véku
vrozmezi 8-17 let jsem zacCala cviCit od jara 2018. Skazdym dévéetem jsem
se setkavala 1x tydné po dobu 3 meésict. Terapie probihala vzdy individudlné
v domacim prostiedi. Dévcéata dochazela na terapii sama krom¢ nejmladsi S. Z., kterou
doprovazela maminka. U S. Z. byla dulezita edukace 1 u matky pacientky, pro zdarné;si
prubéh terapie. Kazdd pacientka méla nastavené individudlni cviky. Spolecné pro
vSechny pacientky bylo ovlivnit hlubohy stabiliza¢ni systém. Nejvice disciplinovana
byla ve cviceni S. Z., kterd cvicila 5x tydng&. Urcité za to muize i1 disciplinovanost
maminky, kterd s divkou pravidelné cvicila. Nejmladsi z dév€at kombinuje metodu
vhodné s Vojtovou reflexni lokomoci. Kolar (2009) tvrdi, Ze dochazi k rovnomérnému
zapojeni hloubokych svalii, hrudnik se dostava do kaudalniho postaveni a koncetiny
jsou v centrovaném postaveni, coz je dobra vychozi pozice pro dalsi cvieni podle
metody DNS. Myslim si, ze takto zvolena terapie muze piinést kladné vysledky
s kombinaci DNS. U ostatnich dvou pacientek byla disciplinvanost horsi, jelikoz kazda
znich cvicila 1-2x tydné. Zvlasté u pacientky E. A. by méla probihat terapie kazdy den,
kvili jeji velké skoliotické kiivce. Pacientka jeste¢ metodu DNS rozsitila o Dornovu
metodu, kterou pravidelné cvié¢i. Divky mimo cviceni provadi pravidelnou fyzickou
aktivitu.

Z vysledku terapie bylo zfejmé, ze se po 3 mésicni terapii se kiivka u pacientek
nezménila, jelikoz terapie u skolioz s néjakym vysledkem naptiklad zmenseni Coobova
uhlu trva mnohem déle. Co se ale podatilo ovlivnit u vSech pacientek byla aktivovace
hlubokého stabiliza¢niho systému u danych cvikd, coz je podle Kolafe (2009), dilezité
pro kvalitni oporu hornich a dolnich koncetin a k sagitalizaci kiivky.

U vSech pacientek se mi osvedCilo zacit terapii v poloze tfettho mésice pro nacvik
autochtonniho svalstva. Jako dulezité povazuji, aby pacientky nebyly zbytecné zahlceny
velkym mnozstvim cvikd. Pii terapii jde piedev§im o spravné provedeni cvikd nikoli

o kvantitu.
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Dulezité také je o terapii diskutovat s rodi¢i, mit dostate¢ny ¢asovy prostor pro praci
s détmi, protoze prace se skolidzou pottebuje dostateCnou miru trpélivosti a casu
(Blaha, 2005). Coz potvrzuji i ve své praci, jak je dulezita edukace rodi¢e a potiebné

vysvétleni situace jak pacientovi tak rodici ditéte.
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10 Zavér

V bakalaiské praci jsem se zabyvala ovlivnénim skoliéz u déti s vyuzitim dynamické
neuromuskularni stabilizace. Cilem bakalaiské prace bylo v teoretické Casti popsat
skoliozu, jeji vznik, historii. Dale byla popsana klasifikace skoliéz. Dalsi kapitola byla
vénovana terapeutickym konceptiim, které se k 1é¢bé skolidz pouzivaji.

Prakticka ¢ast mé bakalaiské prace se skladala z kazuistik tii divek. U kazdé z pacientek
bylo provedeno podrobné vstupni vysetieni, které bylo zamétené zejména na hluboky
stabilizacni systém a jeho insuficienci. Pribéh terapie spocival v ovlivnéni HSSP dle
poloh z ontogenetického vyvoje, a nakonec doplnéné o vystupni vysetfeni zhodnocené
terapeutem a pacientliv nazor na terapii.

Diky rozmanitosti a vyuziti metody fungovala terapie na vSech pacientkach dobie. Diky
riznorodosti poloh Ize tak u divek nastavit spravnou pozici s co nejlepsim efektem pro
cvi¢eni. U dévcat béhem terapie tak doslo ke zpevnéni trupu a k aktivaci HSSP. Musim
podoknout, Ze pacientky kombinuji metodu DNS s jinymi terapiemi napi. Vojtova
reflexni lokomoce, nebo Dornova metoda, které jim byli uz diive doporuceny od jinych
fyzioterapett.

Koncept je pro pacienty ndroCny, proto je nutnd pacientova fyzickd i1 psychicka
zdatnost, aby byl zajistény spravny prub¢h terapie. U pacientek jsem chtéla docilit
ovlivnéni posturalné lokomocni funkce svalu a ovlivnéni sagitalni stabilizace trupu, coz
znamena ovlivnéni HSSP. Cilem tak bylo, aby pacientky byly schopny se nastavit
do urcité vychozi pozice a snazily se tak prociténé provadét pohyb, aby byla zachovana
napiimena pateft.

Po zmapovani konceptu jsem dosla k zavéru, ze metoda DNS se d4 vyuZit u riznych
vekovych kategorii s rozmanitymi diagnézami. Myslim, ze metoda ma velky potencial
u Siroké populace. Dle mého nazoru neni od véci kombinovat metodu s jinymi terapiemi
napiiklad s Vojtovou reflexni lokomoci, kdy dochazi k ovlivnéni centralniho nervového

systému.
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12 Seznam priloh

Ptiloha ¢. 1 : Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Ptiloha ¢. 2 : Informovany souhlas pacienta
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Ptiloha €. 1 : Dynamicka neuromuskularni stabilizace
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Ptiloha €. 2 : Informovany souhlas

Informovany souhlas

Ja vySetfovana.........cccceeeevveeenneenee. souhlasim s moji ucCasti v bakaliské praci Klary
Havlikové na téma Posturdlni terapie skoliéz s vyuzitim dynamické neuromuskularni
stabilizace u déti skolniho veéku. Potvrzuji, Ze mé udaje, informace o mné a zpracovana
fotografickd dokumentace mohou byt zvefejnény v bakaldiské praci. Timto také

souhlasim s tim, ze jsem pievzala tento stejnopis tohoto informovaného souhlasu.

Podpis pacienta: Podpis studentky povéteného touto studii:

Datum: Datum:
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13 Pouzité zkratky

RTG — rentgen

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
ACT — akralni koaktivac¢ni terapie

DMO — détska mozkové obrna

DK — dolni koncetiny

KYK — ky¢elni kloub

m. musculus — sval

tzv. — takzvané

aj. —ajiné

napf. — naptiklad
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