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ABSTRACT

Severe idiopathic scoliosis often represents a therapeutic problem of how to influence
a patient with these substantial spinal deformities for a long period of time. There are many
possibilities to therapeutically affect the patient at the start of the therapy; but in order to
prevent the defect's progression it is necessary to employ a long-term and even permanent
care. The aim of this thesis is to demonstrate the possibility of influencing the position of the
spine through dolphin style in the aquatic environment. Out of the usual rehabilitation facility
the child may execute this training throughout the year while at the swimming pool. Children
are very playful, and this swimming technique will be certainly appreciated during the
summer holidays while swimming or snorkeling. Swimming is an ideal activity for engaging
majority of muscle groups. Choice of functional activity was also made on the general view of
the functional activities such as swimming with a large percentage involvement of muscle

groups for the physical activity from the perspective of individuals with scoliotic posture.
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1 UVOD

Patei se sklada z obratli, meziobratlovych plotének, kloubd a vazl. Spolu s pfidruZzenymi
svaly vytvafi pevnou, ale zaroveil pruZznou osu lidského skeletu. V priibéhu vyvoje jedince
mtze v dusledku nejriizngjich pfi¢in dochdzet k menS$im ¢&i vétSim odchylkam od
fyziologického drZeni t&la,. P¥ikladem mohou byt napt. skoli6zy, kyfozy atd.

Idiopaticka skoli6za je nejéast&j3i typ skolidzy. V pocatcich ji vétSinou u postizeného jedince
nediagnostikujeme ato predevSim zdivodu chybéjicich obtizi, které by naznacovaly
vyvijejici se deformaci patefe. Ve vétsing pfipadl rodiCe s postizenym jedincem navstivi
lékate zjinych divodd apti prohlidce se zjisti iporucha pétefe. S postupujici progresi
choroby se skoliéza stava viditelngj$i a zalinaji si zakfiveni vSimat spoluzaci, kamaradi
a rodi¢e. Pokud jeji vyvoj pokratuje bez ovlivnéni, mize dojit k tézkym deformitam a n€kdy
i k operativnimu feSeni. Zmény thlu na pétefi u stabilizované idiopatické skolidzy pomoci
kovového implantitu viak vétsinou vedou k nisledné nedostatecné pohyblivosti daného tseku

bederni patefe (van Rhijn LW, Plasmans CM, Veraart BE., 2002).

V soucasné dobé stale neni znam zptisob jak a v&as rozpoznat, ktera diagnostika idiopatické
skoliézy bude mit jen mirné nasledky pohybového aparatu a ktera se bude dale vyvijet do
stavu, jenZ znateln& ovlivni pohybové moznosti jedince. Obvykle to byvaji zmény
fyziologického stavu patefe, které zapocaly v Casném dospivani, tj. okolo desitého roku
(Vateka, 2000). S timto faktem jsou spojeny preventivni prohlidky déti v obdobi star$iho
kolniho veéku od 9 let do 14 let. Tyto d&ti jsou v fad® zemi pravidelné jedenkrat za rok

vySetfovany odborné zaskolenym zdravotnickym personalem.

V Ceské republice déti prochazeji systémem preventivnich prohlidek u pediatri. V Praze
napfiklad nad ramec preventivnich prohlidek dale zajist'uje tuto pééi u déti pfedSkolniho veku
dr. Kraémarova a ve $kolnim véku v rozpéti 9.-14. let tuto prevenci ve vybranych sportovnich
klubech zabezpe&uje Bc. Martina Senkova a Mgr. Veronika Sedliskd na klinice komplexni
rehabilitace ,,Monada“. Za vhodnou je také moZno povaZovat preventivni spolupraci détskych
center a mladeZnickych sportovnich organizaci se zdravotnickymi subjekty, kde vySetieni
drzeni téla je soudasti sledovani celkového zdravotniho stavu déti sriznym télesnym
zatizenim a miZe byt vniméno i jako prevence bolesti nejen patefe, ale celého pohybového

aparatu.
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Je znamo, Ze bolesti patefe jsou chapany mezi lékaii jako bolest, kieses:-neni nutno
terapeuticky fesit. Konzervativni 1é&ba neni jen zavisla na cviceni, ale vysledek je zavisly na
jeho specificité, na zplsobu a intenzit& jeho provadéni, ale pfedevS§im také na integraci
vycvitené funkce do posturalniho drzeni a b&€Znych &innosti (Kolaf, 2007). Pro zajisténi
posturélni stability je nutny neustaly pfisun informaci riznych typa senzord, vykonna fidici
ginnost CNS a funkéni pohybovy systém. Pokud nejsou odchylky od b&éZného funkéniho stavu
kompenzovany, pfispivaji v dospélosti k degenerativnim onemocnénim patefe, casto
provazenymi bolestmi. K pochopeni principti posturalni stability vyznamné pfispivaji klinické
poznatky vyvojové kineziologie a studium patologickych stavit v dospélém véku (Véle,

2006).

Juvenilni idiopaticka skoli6za v poslednich letech zajima soucasnou kineziologii, jak
z hlediska posturalni problematiky, tak z hlediska psychiky. Vétsina téchto diagnoz je nucena
k indikaci korzetové 1é&by ata na psychiku dospivajici mladeZe nema kladny vliv.
K dramatickému zhorSeni drZeni téla dochazi po zahéjeni Skolni dochazky z divodu omezeni
spontanniho pohybu ditéte. Svij podil ma iergonomicky nevyhovujici nabytek, vysoka
psychickd zatéZ azejména nedostatek véestranného pohybu (Senkova, 2007). Statistické
sledovani ukazuje, Ze juvenilni idiopaticka skolidza se vice vyskytuje u divek neZli u chlapct.

V populaci divek se také projevuje i vetsi vyvojova progresivita (Yrjonen, 2007). .
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2 PROBLEM, CiL, UKOLY A HYPOTEZY PRACE

2.1 PROBLEM

Idiopaticka skoliéza je velmi problematicka porucha z hlediska fyziologického drzeni téla.
7 hlediska 1é&by jsou diskutovany operativni nebo konzervativni zpusoby feSeni, ato
predevsim u stavii s vy$§im stupném deformity &i progresi. Otazkou stale zlistava vyznam

pohybové &innosti v ramci denniho reZzimu skoliotika.

Jednim z hlavnim terapeutickych cil u pacienta s juvenilni idiopatickou skoli6zou je ovlivnit
stabiliza¢ni funkci svalt a kiivku patefe. Svaly v tomto piipadé nejde a nestaci cvicdit podle
funkce odvozené z jejich zatatku a iponu. V terapii nas zajima nejen vlastni sila svalu, ale
predevsim jeho nabor tj. zapojeni v souhie. Pro fyziologicky nabor svali je také velmi
dille¥ité zaméfit zvolena cvifeni na zplsob, jak vykondvame b&Zné Cinnosti, jak se
pohybujeme, jak pouzivame své télo (Véle, 2006).

Bakalaiska prace, ktera predchazela této praci diplomové, naznacila se skupinou détskych
probandi s leh¢imi diagnostikami nefyziologického drZeni téla kladny vliv cileného programu
plavecké lokomoce delfinového vinéni na jejich posturalni aktivitu. Je moZné se domnivat, Ze
i téz8ich forem poruch, jako je ijuvenilni idiopatickou skoliéza, lze uvedeny program

uplatnit, byt’ ne jako zcela samostatny.

2.2 VYZKUMNE OTAZKY
1. Muize byt delfinové vinéni plnohodnotnou soucasti alternativni terapie pro
idiopatické skoliozy?
2. Zvladne pacient s juvenilni idiopatickou skoliozou plaveckou dovednost delfinové

vinéni?

2.3 CiL PRACE

Cilem magisterské prace je v ramci klasickée konzervativni 16&by pacienta s diagnostikou t€Zsi
formy juvenilni idiopatické skoliozy uplatnit také alternativni program télesného cviceni
a pozitivng tim ovlivnit zdravotni stav pacienta. Za alternativni program télesného cviceni

byla zvolena plavecka lokomoce delfinové vInéni.
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24 UKOLY

Pro vypracovéni této magisterské price avnavaznosti na poloZzené vyzkumné otazky

a stanoveny cil jsme si vyty¢€ili nasledujici tkoly:

orientovat se v zakladni otazkach vztahujici se k problematice idiopatické skolidzy
najit vhodného probanda s idiopatickou skoliézou

sestavit, naplanovat a realizovat intervenéni programy — klasicky a alternativni
zajistit odpovidajici prostory pro pohybovou terapii

zvolit pro ugely prace vysetfovaci a kontrolni metody vySetfeni (vCetné RTG, EMG)
zajistit a zaznamenat vstupni, vystupni a kontrolni vySetfeni

zhodnotit vystupy 3etieni a interpretovat vysledky.

2.5 HYPOTEZY

1.

Pfedpokladame, Ze nami sestaveny pohybovy program pozitivné ovlivni zdravotni
stav pacientky s idiopatickou skoli6zou.

Piedpokladame, Ze vysledky vySetfeni vztahujici se k alternativnimu pohybovému
programu delfinového vInéni zaznamenaji pozitivni posun zdravotniho stavu

pacientky.
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3 TEORETICKA CAST

3.1 POHYBOVY SYSTEM CLOVEKA

Opérnou a pohybovou soustavu tvoii kostra (skelet) a svalstvo. Skelet je pevnou a pohybovou
oporou celého t&la. Je tvofen kostni tkani, chrupavkou a vazivem. Jednotlivé kosti se proti
sob& mohou vice méné pohybovat. Umoziuji to klouby. Rozsah pohybu je dan formou

spojeni mezi jednotlivymi kostmi. Pohyb realizuji svaly.

3.1.1 Kostra a jeji soucasti
V biomedicinckém modelu je lidské t€lo chapano jako systém relativné pevnych segmentd,
které jsou spojeny s ur€itym stupném volnosti. Tuhost segmenti jde do urité miry ménit
a potfebna tuhost spojeni je dosaZena koordinovanou aktivitou svalovych skupin (Senkova,
Dvorak, 2005).
Kostru délime na tfi ¢asti:

e Kkostra trupu (patet, Zebra, kost hrudni a kost kli¢ni)

e kostra kondetin

e kostra hlavy.

Kostra trupu zahrnuje hrudnik a patef. Hrudnik se sestava z 12 hrudnich obratlti, 12 Zeber
a kosti hrudni. Patef tvoii pevnou osu t&la, ktera je tvofena jednotlivymi obratli navzdjem
mezi sebou pospojovanym meziobratlovymi ploténkami, drobnymi klouby, vazy a svaly
(Trojan, 1997).

Z hlediska kineziologie je patef nejdileit&jsi casti kostry, ve které ma odezvu prakticky
kazdy pohyb trupu, koncetin ihlavy. Z biomechanického hlediska je patet jako celek
elasticky, &lankovany a zakfiveny sloupec. V jednotlivostech je to ovSem biomechanicky

komplex slozeny z velmi rozdilnych komponent, které musi byt analyzovany samostatne.
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Zakladni funkéni jednotkou je tzv. pohybovy segment patete, ktery ma z funkéniho hlediska
tfi zékladni komponenty:

e nosnou a pasivné fixa€ni komponentu (patet, pateini vazy)
e hydrodynamickou komponentu (meziobratlové destiCky, cévni systém patete)
e kinetickou a aktivné fixaéni komponentu (klouby, vazy) (Dylevsky in kol., 1997).

Patef musi byt dostate¢né pevnd, ale zaroven dostateCné pohybliva. Tvofi ji celkem 34
obratlti: 7 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 kiiZovych a5 kostrénich (Tichy, 2000).
Fyziologické zakfiveni patefe se v sagitdlni roviné projevuje jako kréni lordéza, hrudni
kyf6za, bederni lord6za a kfizova kyf6za, ve frontalni roving, pfi soum&rnosti panve a kfizové
kosti, patef probih4 rovng a symetricky. V idedlnim p¥ipadé protuberantia occipitalis externa
a viechny trnové vyb&zky jsou uloZeny ve stfedni ¢afe. Takovéto postaveni je vSak zcela
vyjimeéné. Postaveni patefe ma vliv na funkei celého pohybového ustroji vEetn€ kloubi a na
funk&nost svalového aparatu. Pétet, ktera je pfi pohybu poruSena, nekond spravn€ ani funkci

ochranného obalu (Lewit, 1996).

Kostra kon&etin obsahuje dva oddily. Cast, ktera spojuje konCetiny s trupem, se nazyva
pletenec, druhou &ast tvofi volna koncetina. Pletenec horni koncetiny tvoii lopatka a kli¢ni
kost, pletenec dolni kondetiny sestava ze dvou kosti panevnich, které spolu s kosti kiiZovou
a chrupavditou sponou stydkou vytvafeji panev. Volna horni koncetina je tvofena kosti pazni,
dvéma kostmi predlokti a kostrou ruky, volna dolni kondetina je tvofena kosti stehenni,

dvéma kostmi bérce a kostrou nohy.

Na kostfe hlavy rozliSujeme &ast obli¢ejovou a &ast mozkovou. Prostfednictvim kosti tylni,
kter4 je soudasti spodiny lebedni mozkové €asti, naseda kloubné lebka na horni plochu dvou
kloubnich plosek nosi¢e (kréni obratel) a tvoii tzv. spojeni kraniovertebralni jehoz soucasti je
i epovity vyb&zek &epovce (druhy kréni obratel). Funkéni soudasti propojeni lebky
a patetniho kanalu je velky otvor tylni (Trojan, 1997).

3.1.2 Neurofyziologie svalového aparatu

Svalstvo obstarava veskery pohyb a zmé&ny napéti stén organd uvniti t€la i pohyb organismu
v prostiedi. Podle mikroskopické stavby i funkéni odlisnosti délime svalstvo na hladké, pfi¢né
pruhované a srde¢ni. Zéakladni funkci vSech ti typt svalstva je kontraktilita. Rozumime ji

schopnost svalové tkan& odpovédét na drazdéni stahem. Podstatou je pfeména chemické
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energie na energii mechanickou. Vlastni latkou, kterd umoziiuje stah svalu, je bilkovina zvana
aktomyozin. Pfimym zdrojem energie pro svalovou &innost je ATP (kyselina

adenozinfosforecna).

Pro vykonavani jakéhokoliv pohybu ma rozhodujici Glohu svalstvo pfi¢né pruhované nebo-li
kosterni. Kosterni sval je pevny a ziroveii pruZzny. Obé vlastnosti chrani pfi€n& pruhovany
sval pfed pietrZenim. Stavebni a funk¢ni jednotkou €innosti kosterniho svalstva je svalové
vlakno.

Vnitfni prostorové uspofadani svalovych vldken uvnité svalového bifiska ajejich sklon
vzhledem k uponové SlaSe rozhoduje o vysledném sméru tahu svalu (Véle, 1997). Tato
usporadani je rizné¢ komplikované a nazyva se ,,zpefenost svalu®. Jednotliva svalova vlakna
A (muscles fibros) se od sebe li§i metabolickymi dé&ji, kterymi ziskavaji energii ke kontrakci.
Z toho déle vyplyvaji rozdily morfologické a funk¢ni. Mluvime o typech svalovych vlaken

A (muscles fibros types), které se v zasad€ rozliSuji tfi:
e vlakna ¢ervena, pomala (typ I) — resyntéza ATP probiha pfevazné€ oxida¢ni fosforylaci

e vldkna bild, rychl4, prfechodova (typ II A) — resyntéza ATP probiha pfedevsim
glykolytickou fosforylaci

e vldkna bila, rychld (typ II B) — resyntéza ATP probihd predevSim glykolytickou
fosforylaci (Méacek-Véavra, 1988).

Skupina svalovych vlaken, kterd je inervovéana jednim motorickym neuronem, se nazyva
motorickd jednotka A (Rokyta, 2000). Sila svalu A se zvétSuje jednak zvétSovanim poctu
pracujicich motorickych, jednak zvySovanim frekvence jejich zapojovani. Svalové vlakno
nemlze pracovat (byt v kontrakci neustale). Musi mit pfestdvky na obnoveni sil, béhem
kterych je necitlivé k elektrickym vybojim nervovych vldken tzv. refrakini faze. Sila svalu je
pfimo umérna velikosti primérného prifezu svalového briska A. Na CtvereCni centimetr

prifezu muze sval vyvinout 16 a 30 N (Rokyta, 2000).

Podet vlaken v motorické jednotce se velmi lisi a zaleZi na jemnosti pohybu svalu. Nejmensi
jednotky jsou ziejmé& v okohybnych svalech, nejvétsi v zadovych svalech. Svalova vldkna
jedné motorické jednotky jsou uspofadana difusné ve vétsi ¢asti svalu. To umozZiiuje, aby pfi
uréitém napéti svalu mohly pracovat jen nékteré jednotky a ostatni odpocivaly, pfiCemz se
aktivit¢ postupné stfidaji. Sila svalu se zvétSuje jednak zvétSovanim poctu pracujicich
motorickych jednotek, jednak zvySovanim frekvence jejich zapojovani. Prvni z nich maji vétsi

vydrZ a maji sklon ke zkracovani, druhé jsou rychleji unavitelné a maji sklon k ochabovani.
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Kontrakce svalu se muze dit pfi rtiznych zmé&nach jeho délky. Kontrakce koncentrickd
zpusobuje zkraceni svalové délky. Kontrakce izometrickd délka svalu se neméni a kontrakce
excentrickd jeho délku prodluzuje. Jeden konkrétni sval miiZze plnit v konkrétnim pohybu
rtiznou funkci (Véle, 1997).

Agonista je pro vykonavani pohybu rozhodujici. Svaly se mohou v roli agonisty i st¥idat
v riznych fazich pohybu, proto agonistou pohybu stejnym smérem muiiZe byt riizny sval podle
vychozi polohy kloubu. Napiiklad pii pfednoZzeni v ky¢li pfi vychozi zakladni pozici (stoj
spatny) bude musculus iliopsoas. Pfi zevni rotaci v ky¢li to ovSem budou adduktory, které se
pfi vytoCeni kyCle dostavaji na pfedni stranu kycle (kop vnitini stranou nartu u fotbalisty). Pfi
vnitini rotaci v ky€elnim kloubu se dostavaji na pfedni stranu abduktory ky&elniho kloubu
(musculus tensor fascia latae, musculus gluteus medius). Synergista pomaha atomistovi a za
ur¢itych patologickych stavii miiZze jeho funkci pfevzit. Antagonista vykonava opaény pohyb
neZ agonista a na pohybu provadéném agonistou se vyznamné podili, protoze je soucasné
aktivovan s agonistou na zacatku pohybu, zejména pii pohybu rychlém. Této soucasné
aktivity agonisty i antagonisty se fika kokontrakce. Na konci pohybu funguje antagonista jako
brzda, ktera pohyb provadény agonistou zastavi (Kolat, 2002).

3.1.3 Fazické a posturalni svalstvo

Z hlediska pInéni riznych funkci svalti vztahujicich se k lokomoci téla a jeho segmenta a ke
stabilizaci télesné polohy v gravitaénim poli jako je vzptimeny postoj se déli svalstvo na
skupinu svalii fazickych, zajistujicich pohyb a na svaly posturdlni (tonické), které maji vétsi
vydrz a maji sklon k hyperaktivité a tuhosti. Pod vlivem zvyS$eného svalového tonu se svaly

posturalni nadmérné zkracuji a maji také tendenci piebirat funkci svalt fazickych.

Svaly fazické jsou rychleji unavitelné, plni zejména pohybové funkce a pfi nedostateéné
pohybové stimulaci maji sklon k utlumu, ochabnuti. Fazické svaly jsou fylogeneticky mladsi

a do pohybové ontogeneze se zatfazuji pozdé&ji nez svaly posturalni.

Mezi svaly fazické fadime: musculus tibialis anterior, extenzory prstc, musculi peronei,
musculus gluteus, maximus, medius et minimus, musculus rectus abdominis, musculus
serratus anterior, musculus supraspinatus, infraspinatus, musculus trapezius pars descendent,
hluboké flexory $ije (muskulus longus colli, muskulus longus capitis), Zvykaci svaly, na

hornich konéetinach - extenzorové svalové skupiny (Lewit, 1996).
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Svaly bricha

Svaly bricha ztratily piivodni segmentovou upravu vlivem prestavby v rozsahlé celky, které

vytvéteji stény bfisni dutiny (Cihak, 2001). D&lime je na svaly ventralni a svaly lateralni:

e svaly ventralni

Sval

Charakteristika'

musculus rectus abdominis

vytvaii vptedu pii stfedni ¢afe podélny pas od hrudniku aZ ke
kosti stydké

- pti fixované panvi ohyba patef tahem za hrudnik
- pfi fixovaném hrudniku méni sklon panve
- spoluptisobi pfi bfisnim lisu

- je pomocnym svalem vydechovym, sklani Zebra

e svaly lateralni

Sval

Charakteristika

musculus obliqus externus

abdominis

rozsahly plochy sval, ktery sméfuje dopfedu medialné a p¥echazi
v plochou S$lachu aponeurosis musculi obliqui externi, smér

snopct svalu a aponeurdzy jde shora dolti a dopiedu

- pii oboustranné kontrakci je tento sval synergista m.rectus

abdominis.

- pfi jednostranné kontrakci wuklani patef na stranu
kontrahovaného svalu; rotuje patet s hrudnikem na protilehlou

stranu.

! Tabulky v tomto odstavci (Senkové, 2007)
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Sval Charakteristika

musculus obliqus internus | tvofi stfedni vrstvu plochého lateralniho svalstva b¥i¥ni stény;.
abdominis snopce vnitiniho Sikmého svalu se od svého zadatku v&jitovits
rozbihaji dopfedu medialné a pfechazeji v silnou uponovou
aponeurdzu — aponeurézu musculi obliqui interni.

- pusobi shodné smusculus obliqus externus abdominis,

vzhledem ke sméru kranidlnich snopci zdola dopiedu vzhiru

kona m.obliquus internus i rotaci na stranu piisobiciho svalu

musculus transversus tvofi tfeti nejhlubsi vrstvu postranniho biisniho svalstva
abdominis - jako pfi¢ny pas pfitlatuje b¥isni wtroby, zmé&nou napéti biisni
stény se UCastni biidniho lisu a dychacich pohybt biisni stény
a GCastni se rotaci trupu; kaudalni snopce kontroluji a reguluji

napéti biiSni stény v oblasti tfiselného kanalu

Posturalni motorika udrZuje nastavenou polohu jednotlivych segmentii t€la neustalym
vyvaZovanim zaujaté polohy, kterym se zajist'uje pohotovost k rychlému pfechodu z klidu do
pohybu a naopak. Pohotovost k akci posturdlni motoriky chrani t&lo pfed poskozenim. Kratky
vypadek trvalé pohotovosti pfi mikrospanku ufidi¢e vede kvaZné dopravni nehodg.
Udrzovani polohy je sice podvédomé, ale pfesto se flexibilné pfizpisobuje okamZitému stavu
prostfedi a pfi neocekdvané zmén€ podminek vstupuje ihned do védomi. Nesoulad mezi
pohybem a posturdlni motorikou vznikly nepfesnym ¢&i nevhodnym nastavenim vychozi
polohy nebo vychoziho zabéru pfi vadném drZeni téla, pfipadné u méné zkuSeného sportovce,

vede ke zhorSeni pohybového efektu (Véle, 2006).

Mezi posturdlni svaly patii: musculus triceps surae, ischiokruralni svaly, musculus rectus
femoris, musculus tensor fasciae latae, musculus iliopsoas, musculi adductores femoris,
musculus quadratus femoris, musculus erectores trunci — lumbalni &¢ast, musculus obliguus
abdominis externus et internus, musculi pectorales, muskulus subscapularis, musculus
deltoideus, musculus trapezius — pars ascendent, musculi scalenii, muskulus

sternocleidomastoideus, na hornich koncetinach — flexorové svalové skupiny (Lewit, 1996).
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Posturalni svaly zadové

Posturalni svaly zadové jsou rozprostfeny ve &tyfech charakteristickych vrstvach (Cihak,

2004).

e prvni vrstva (povrchova)

Sval

Charakteristika

musculus trapezius

stabilizace lopatky, sval pfitahuje lopatku k péteti ve spolupraci

s musculus serratus anterior.

musculus latissimus dorsi

addukce, extenze avnitini rotace humeru, Glinek svalu je

nejveEtsi, pisobi-li ze vzpaZeni nebo z upaZeni

e druhd vrstva

Sval

Charakteristika

musculi rhomboidei

posun lopatky k patefi a vzhiiru

musculus levator scapulae

zdviha lopatku s dalS$imi svaly lopatky, pfitom ji nata¢i dolnim
uhlem dovnitf, antagonista trapézovy sval a musculus serratus

anterior.

e tieti vrstva

Sval

Charakteristika

superior

musculus serratus posterior

zdviha Zebra, pomocny vydechovy sval

inferior

musculus serratus posterior

fixuje asklani kauddlni Zebra, je pomocny dechovy sval,
neuCastni se respirace pfimo, ale fixuje svym tahem Zebra

a napomaha funkci branice
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e Ctvrtd vrstva (vlastni posturalni svalstvo)

Sval

Charakteristika

musculus errector trunci

se udrzuje jen v nejhlubsich vrstvach, v povrchovych vymizela,

celkem se musculus errector trunci rozlisuji &tyfi systémy:

a/ systém spinotransverzalni — jeho snopce probihaji od trnovych
vyb&zki vzhiru pies vice obratli k pfiénym vyb&zktim obratli
kranidlngjSich, systém vytvaii podél patefe svalové celky:

musculus splenius, musculus longissimus, musculus iliocostalis

- pfi oboustranné akci zabezpecuje vzpiimeni patefe a zaklan&ni
hlavy; pfi jednostranné akci umoziuje uklon patefe a rotaci na

stranu ptisobiciho svalu

b/ systém spinospindlni (musculus spinalis) - spojuje obratlové

trny, uloZen medialn¢ od musculus .longissimus, z¢asti kryt jeho

snopci a nezietelné od ného oddélen.
- zajistuje vzpiimovani patefe

¢/ systém transversospinalni (musculus transversospinalis) — ma

snopce opacného sméru a pribéhu nez systém
spinotransverzalni, snopce piebihaji jeden a vice patefnich
segmentt, sklada se ze tii oddilt: musculus ‘semispinalis;
musculi multifidi, musculi rotatores

- pfi oboustranné kontrakci se u€astni vzpfimovani patete

d/ systém kratkych svali hibetnich (mm.interspinales) — drobné

svaly mezi sousednimi obratli, uloZené nejhloubégji z celého

systému hlubokych svali zadovych

- pomahaji pfi zadklonu

3.1.4 Utvareni motorickych fetézca

Na segmenty ditéte v postnatalnim obdobi puisobi jako zdsadni faktor tthova sila. T¢lo ditéte

v tthovém poli kontaktuje s podlozkou v celé fadé bodili, z nichz n€které diky anatomickym

poméram lze vyuZit jako mista opory (Véle, 2006). Mezi t€mito oblastmi (misty, kde pisobi
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tihova sila a s ni spojené tfeci a tlakové sily, reakéni sily apod. a kdy soudasn& miize pusobit
sila svalit) vznikly podminky pro 2CKC aktivity. Tak jak CNS poznava moZnosti uzavirajicich
se fetézcu, se kterym je organismus ndhodné konfrontovan v ramci své spontanni motorické
produkce, vytvafi se selektivné ovladany tonus svalstva s koordinovanou koaktivitou
antagonistll a spolu s tim schopnost vyuZit punctum fixum a mobile v lokomoénim reZimu
(Dvoték, 2005).

Zda se, Ze vyvoj motoriky je vlastn€ postupné vybirani z mnoZstvi variant pohybu t&ch pro
dany ucel nejefektivnéjsich, s ptedpokladem zvladnuti pfedchozi jednodussi situace. D&je se
tak pravdépodobné metodou pokusu a omylu se schopnosti uloZeni Gispésného fesené pro dalsi
pouZiti ( tvorba a fixace pohybovych programii). Opakovanim se sniZuje variabilita v fetézci
a vytvareji se vice ¢i méné trvalé funkéni synergie.

Z biomechanického pohledu prvni a dosti zasadni otazku je: podle jakého kli¢e organismus
voli pohybové strategie, jak vybird z celé fady mozZnych variant v rAmci redundantni nabidky
synkinéz v ramci existujicich pohybovych fetézct tu z cest, ktera vede k cili, tj. k dosaZeni
uspokojeni né&jaké potieby? Selekénim faktorem je nepochybné Géelnost — ucelné, efektivni
souhry v fetézci jsou nadale pouzivany, posilovany a ostatni eliminovany. Tedy to, kterou
variantu z moZnych systému aktualn€ vybere pro feSeni konkrétni situace, je dano ptedchozi

zkuSenosti, osvédCenim se v dfive jiZ prozité a zvladnuté praxi (Dvoidk, 2005).

Mame-li v umyslu udélat n&jaky pohyb, zméni se klidova poloha v polohu pohotovostni
(stand by), kterd pfechazi t€sné pied zamySlenym pohybem do ucelové orientované polohy
3atitudy, ze které zamysleny pohyb vychazi smérem k pohybovému cili. Zmé&na polohy se jiz
b&¢hem rozhodovani o pohybu, kdy zaéina logisticka pfiprava, nastaveni draZzdivosti
motoneuronu a cilova orientace postury pifed pohybem. Z toho vyplyva, Zze pohyb prochazi
dvéma fazemi: fazi ptipravnou, kterd pfechazi do faze aktivni. UdrZzovani nastavené vychozi
polohy (postury) drZeni t€la probiha dynamicky piesto, Ze se jevi zevnimu pozorovateli jako
staticky fenomén ve srovnéni s naslednym fyzickym pohybem. Oba typy aktivity se vzajemné&

ovliviiuji a jeden piechazi ve druhy (Véle, 2006).

Kazdy konkrétni pohybovy program, jak vyplyva zdiive uvedeného, neobsahuje jen

informace o timingu svald fazicky ¢innych, ale podstatnou souéasti jsou informace o aktivité

2 CKC — closed kinetic chains (uzaviené biomechanické fetézce)

3 atituda — zaujeti stanoviska k n&&emu
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fixujicich posturalné fungujicich svald. Posturalni svalovy tonus tedy v tomto smyslu neni
doprovodem (,,stinem®) teleologicky zaméfeného pohybu, ale jeho integralni soucasti, 1épe

feCeno piedpokladem (Dvotak, 2005).

3.2 IDIOPATICKA SKOLIOZA

Terminem skoliéza se oznaluje deformita patefe ve frontdlni roviné. Kiivka je bud’
jednoduch4, nebo dvojitd, v nékterych piipadech idiopatickych skoliéz i trojita. Skolioza
zahrnuje ki¥ivky o 10 stupfiti a vice (Tay BKP, 2003). Z hlediska kliniky je zdirazfiovano, Ze
skoliéza je poruchou postaveni (drZeni, tvaru) patefe ve vSech tfech hlavnich anatomickych
rovinach (Obrazek 1) - zmé&ny v roving frontalni jsou provdzeny zménami v rovin€ sagitalni,
tedy hyper nebo hypokyféza, i transverzalni rovin¢ (rotace), kde se popisuje rotace torze

obratli (Krbec, 2008).

Obrazek 1  Idiopaticka skolioza (Tay BKP, 2003)

Skoliézu muZeme také charakterizovat jako trojrozmérnou deformitu s posunem obratle ve
frontalni roving (Dugon, 2009). U skoliézy jsou dislokovana nejvice téla obratll, jejich
oblouky a vyb&zky méné. Vice jsou vychyleny jiZ pfi¢né vyb&Zzky, které na strané vychyleni
vy&nivaji a tvofi hrb. Ten je zvIast patrny v hrudni &asti, kde pii¢né vybézky nasleduji i Zebra.

Na konkavni stran& se piiéné vybézky zanofuji do trupu a vedou k tomu, Ze hrudnik na strané
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konkavity vpfedu prominuje. U idiopatické skoliézy zpocatku nejsou diagnostikovany

strukturalni zmény obratld (Tay BKP, 2003).

7 hlediska anatomie a kineziologie je skoliéza jakékoliv zakfiveni patete ve frontalni roviné.
Takto chapanou skoliézu méa vétSina populace, pfinejmenSim dospélé. Napiiklad podle
Cihéka (1987) ma kazda patef v klidu mirné vybo&eni s vrcholem mezi Th3 az Th5, které je
v 85 % ptipadd dextrokonvexni. Jako vysvétleni byvd uvadéno asymetrické umisténi
vnitfnich organt v hrudni a bfisni duting (Cihdk, 1987). Ve vsech ptipadech oviem nejde
o patologii tak, jak ji chape klinik. N¢kdy lze spiSe za patologii povaZovat nepiitomnost
skoliézy, ktera by méla kompenzovat jinou odchylku, napi. asymetrickou délku dolnich

kon¢etin (Vaieka, 2000).

3.2.1 Déleni a typy skoliéz

Obecné je pouzivano déleni skolidz na strukturalni a funkéni (Vateka, 2000). Pro strukturalni
skoliézu jsou typické strukturdlni zmény predeviim klinovita deformace obratlii a torze
a rotace obratli a dale fixovana asymetrie paravertebralnich zén ¢i nemozZnost jednorazového
vyrovnani k¥ivky. U strukturalni skoliézy je skolioticka kiivka (alespoii jedna) povaZovana za
fixovanou, nelze ji tedy pifi vySetfeni vyrovnat aktivné ani pasivn€. Vybrané ptiklady
strukturalnich skoliéz uvadi (Tabulka 1), ktera vychazi z podrobného etiologického rozdéleni

skoliéz na zakladé doporu¢eni Spoleénosti pro vyzkum skoliézy (Vlach, 1986).

Tabulka1l Piiklady strukturalni skoliézy

Nazev skoliozy

idiopaticka skoli6za (dale IS)

neuromuskularni skoliéza (Obrazek 2) (napf. u détské mozkové obrny ¢i myopatif)

kongenitalni skoli6za

skoliéza z poruchy metabolismu

skoliéza z poruchy mezenchymu
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Obrazek2  Neuromuskularni skoliéza (Vareka, 2000)

Pro funkéni skolidzu je charakteristické, Ze jeji kfivky nejsou fixované. Lze je tedy pii
vySetfeni aktivné & pasivné vyrovnat (napfiklad tklonem na stranu konvexity, trakei,
piedklonem, vyponem na $pi¢kach a vzpaZenim) nebo vymizi samy po odezné€ni vyvolavajici
piiciny. Jako jeden ze znakt funkéni skoliézy je uvadéna neptitomnost rotace a nebo torze
obratlti (Kubat, 1985). To je oviem v rozporu s biomechanickymi pravidly, podle kterych je
uklon patefe vzdy spojen s rotaci (Kapandji, 1974).

Nekteré funkéni skoliézy jsou v podstaté fyziologickou reakci na jinou patologii a je mozZné
olekavat, Ze pfi odstranéni prvotni pfiiny vymizi. Jiné jsou ovSem patologii samy o sobg.
Navic pii del$im trvani funkéni skolioza piechazi ve strukturalni. Podle Kubata (1995) k tomu

muize dojit napiiklad u kompenzaénich skoliéz, ovSem aZz pii zkraceni DK o 3 cm a vice.

Celkové lze Fici, Ze vyskyt idiopatické skoliézy vyrazné pfevazuje u divek, hrudni kiivka je
vé&tsinou dextrokonvexni a je zavaznéjsi z hlediska funkéniho i estetického nez kiivka bederni.

Déleni skoliéz podle lokalizace a poétu zakiiveni uvadi (Tabulka 2):
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Tabulka 2  Typy kfivek IS (Kubat, 185)

Typ IS Charakteristika

lumbalni dospivajici divky, vrchol L1 nebo L2, vzdy kompenza¢ni kiivka, vé&tSinou
benigni, lumbalgie po 30. roce véku

thorakolumbalni malo ¢asté, vrchol Th11 ¢i Thl12

hrudni nejcast&jsi, hlavne divky, obvykle se zhor3uji, jen 1/3 kon¢i pod 70°, ostatni
nad 100°

dvojita kiivka hrudni vét§inou doleva, lumbalni (thorakolumbélni) doprava, vyrazny rtg

amaly klinicky nalez, vétSinou dobrd progndza, operace nevhodnad pro

riziko pseudoartrozy

Idiopatick4 skoliéza je pfedevsim diagnostikovana v priibéhu tfech v€kovych obdobich, ve

kterych dochazi k urychlenému ristu lidského organismu. Prevalence dorostové idiopatické

skoli6zy k¥ivky 10° postihuje 2 — 3 % populace, prevalence kiivky 20° ovlivituje 0.3 — 0.5 %

populace. To znamena, Ze pifiblizné¢ 3 - 5% osob vtomto véku mize byt postiZeno

idiopatickou skoliézou (Tay, 2003). Podle obdobi, v kterém vznika idiopaticka skolioza, se

stavy idiopatické skoliozy déli do t¥i typd (Tabulka 3).
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Tabulka3  Typy idiopatické skoliézy

Typ IS

Charakteristika

infantilni IS (1IS)

- objevuje se pfi narozeni nebo do 3 let v€ku (Vlach, 1986, Lomicek, 1973);
kolem 1. roku (Kubat, 1985)

- postiZzeni jsou hlavné chlapci (uvadi (Vlach, 198) ale jini nepotvrzuji
(Lomicek, 1973))
- vétSinou Th sinistrokonvexni

- podle Vlacha se 80 az 90 % spontanné naptimi (Vlach, 1986)

- podle Kubata 50 % hrudnich kiivek rychle progreduje mezi 5. aZ 6. rokem
a dosahuje az 100°, ale vétSina kiivek (90 %) je mizejiciho typu (Kubat,
1985)

juvenilni IS (JIS)

- objevuje se od 3 let kostniho véku do nastupu puberty (Vlach, 1986); od
4 let do 9let s maximem kolem 7. roku (Lomicek, 1973); mezi 5. az 6.

rokem, nastup mezi 8. az 9. rokem je vyjimecny (Kubat, 1985)

- ob& pohlavi jsou postizena stejn€ (Vlach, 1986, Lomicek, 1973)
- t87ké kiivky nad 40° jsou infantilniho ptivodu

- vétSinou jsou Th dextrokonvexni

maji lepsi prognézu nez IIS

adolescentni IS

(AIS)

- vyskytuji se od nastupu puberty do ukonceni ristu (Vlach, 1986); od 10 let
do ukonéeni ristu s maximem10 az 13 let (Lomicek, 1973); mezi 11. rokem

a ukoncenim rastu (Kubat, 1985)
- vice jsou postizeny divky
- Th dextrokonvexni

- stiedné tézké kiivky maji progresi po celé obdobi dospivani, po dosaZeni

kostni zralosti se kfivky pod 40° obvykle nehor$i (Vlach, 1986)

- maji nejlepsi prognézu

=T -




3.2.2 Pri¢iny a symptomy skoliéz

Skupina onemocnéni patefe, kterd se projevi skoliotickou deformitou, je pom&rné€ riiznoroda.
S tim souviseji i mozné pfiiny skolidz, které mohou mit rozdilny ptivod. Mohou to byt stavy
od kongenitalnich deformit obratli az po napf. nestejnou délku konetin. V uzsim slova
smyslu se skoliézou oznaluje vyvojova deformita patefe, resp.vrozena deformita patete.
Rozdé&leni skoliéz podle etiologie pfedstavuje velmi nesourodou skupinu onemocnéni, kterd
se projevuji patologickym vyvojem patefe, jenz vede k vytvofeni vySe zminéné deformity.
Jednotlivé podskupiny pak maji odli¥nou etiologii, projevy, vyvoj, klinicky vyznam, metodu

1é&eni i prognozu (Krbec, 2008).

V soucasné dobé stile neni pfesné zndm mechanismus spoustéjici vznik deformity. O tom
svédei i statistické udaje ortopedi. U 90% skolidéz neni zndma pii¢ina, nebo neni s urcitosti
stanovena (Tichy, 2000). Napt. skolidza se objevuje u déti Skolniho véku pomérné Casto, ale
jen u n&kterych se zatne skolidza bouflivé rozvijet a dosdhne znacného stupné postiZeni. Pro¢
pravé unich a ne u ostatnich déti s po¢ateéni mirnou skoliézou neni znamo. Existuji teorie
snaZici se pfi¢inu skoliézy objasnit, ale Zadna zatim nemd obecnou platnost (Tichy, 2000).

Idiopaticka skoli6za je nejéast&jsi strukturalni skoliézou, podle riznych autoru tvoii 45 % az
75 % pripadt. Je tedy nejcastgjsi "pravou" skolidzou. Jiz nadzev sam ukazuje, Ze
etiopatogeneze tohoto onemocnéni je nezndma. Lomicek (1973) uvadi nékolik desitek teorii
riznych autordi, které se Casto dosti lisi a n&kdy si izcela odporuji. Zasadni rozdily jsou
napiiklad v nazorech na aktivitu, kontrakturu ¢i naopak oslabeni paravertebralnich svald na
strané konkavity &i konvexity (Vateka, 2000). Za p¥i¢inu jsou oznaCovany: napfiklad pretiZeni
patefe, nervosvalové poruchy, neurogenni poruchy, dédicnost, poruchy normélniho vyvoje
obratldi, poruchy cévniho zasobeni, zanét, traumatické zmény, metabolické poruchy ¢i spiSe
odchylky, pfedevsim hormonalni a dalsi. Zdiraziiuje urcitou dispozici, souvisejici ziejme
s poruchou &i odchylkou metabolismu, vrozenou nebo ziskanou, ktera se pii pietiZzeni projevi
za spoluptisobeni dal3ich nepfiznivych faktor vobdobi ristu (Lomicek, 1973). Pouzita
formulace je oviem dosti vagni, hodi se v podstaté na vSechna idiopaticka onemocnéni

(Vateka, 2000).

Tichy (2000) uvaZuje o souvislostech skoliézy a vyskytujicich se spazmu svald podél pateie
u postizenych jedinct. Mohlo by se zdat, Ze tyto spazmy jsou pravou pfi¢inou skoliézy. Ale
problém nevidi tak jednoduse, nebot’ nelze rozhodnout, co je prvotni. Jsou-li to spazmy svald,
které zk¥ivi patef, nebo nejprve k¥iva patef, na kterou svaly reaguji stazenim? Prozatim je

nutné pii 1é¢ebné intervenci pokouSet se odstrafiovat blokady na patefi a protahovat stazené
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svaly podél patefe. Zda se tim 1é¢i pfiCina, nebo nasledek pravdépodobné ukaze az dalsi

1ékarska praxe.
Mezi symptomy skoliéz 1ze zatadit:

e strukturalni kiivku — usek patefe, ktery nema normalni pohyblivost, ma tvarové zmény

obratli.

e nestrukturalni kfivku — ma normalni flexibilitu, neni fixovana, nema tvarové zmény

obratlu

A

e hlavni kfivku (primérni) — kiivka, ktera se objevila nejdfive, byva t€zsi, obvykle

strukturalni, nelze ji zcela vyrovnat iklonem.

e vedlejsi kiivku (kompenzaéni, sekundarni) — nad nebo pod hlavni kiivkou,

kompenzuje rovnovahu trupu, postupné se fixuje a stava se strukturalni.

e vrcholovy obratel — obratel nejvice vzdaleny od vertikalni osy pacienta, je nejvice

rotovany

e koncovy obratel — ohrani¢uje kiivku kranidln¢ a kaudalné, jeho kryci plochy jsou

nejvice sklonény do konkavity kiivky
e Cobbuv uhel

e kompenzaci kiivky — svislice spuiténd ve stoje z protrubencia occipitalis externa,
protina stied sakra, dekompenzace se méfi v centimetrech odchylky olovnice od

interglutealni ryhy (Krbec, 2008).

3.2.3 Diagnostika skoliéz

Vateka (2000) diagnostiku skoliézy nevidi jednozna¢n& z divodu obsdhlosti a sloZitosti
problému. Konstatuje, Ze neexistuje metoda, kterd by byla zaroven dostatecné objektivni
a reprodukovatelna, zatizena minimélni chybou asnadno dokumentovatelnd, dostatené
senzitivni a specificka, &asto opakovatelna (idealn& vzdy pfed apo cviteni), neohroZujici
zdravi pacienta a minimdlng jej zat&Zujici, snadno zvladnutelna a Casov€ nenarocna. Vétsina
v praxi pouzivanych nebo potencionalné pouZitelnych metod tyto pozadavky splituje podle

autora pouze z malé Casti.

Ve vzpiimeném stoji je hodnoceno pfedevS8im postaveni panve, ramen a lopatek, taille,

paravertebralni valy (Haladovd, Nechvétalova, 1997). Dosti &astym omylem, chybou
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i u odbornikii je posuzovani skoliotického zakfiveni podle obratlovych trnii. Pti skolidze
dochazi k rotaci obratlti, kterou je ovSem popisovana podle pohybu obratlovych t&l, nikoliv
trnli, které rotuji na opac¢nou stranu. Tahem svalil navic mize dochazet k deformacim obratli,
konkrétné trny jsou taZeny zpét do stiedni roviny, takZe miZe byt pfehlédnuta i dosti vyrazna
skolioza, pfedevsim v bederni oblasti. Zakfiveni by z tohoto divodu mé&lo byt posuzovano
podle postaveni obratlovych t€l, o jejichz poloze informuje prominence paravertebrilnich

valu.

Pro bederni patef plati tzv. Lovettovo pravidlo, podle kterého, je-li patet v extenzi (lordoze),
pak pfi uklonu (skolioze) dochazi k rotaci obratlovych t€l na opa¢nou stranu, tedy do
konvexity. Pfi anteflexi je Gklon naopak spojen s rotaci obratlovych t€l konkavity, tedy na

stranu uklonu.

Skoliéza je obvykle spojena sbederni lordézou avelmi Casto ihrudni hypokyf6zou az
lord6zou. V obou usecich patete proto zpravidla dochazi k rotaci obratlovych tél do konvexity
s v&t§i prominujitou paravertebralniho valu. V hrudni oblasti je rotace obratlovych t€l navic
spojena se zm&nou postaveni Zeber, kdy na strané rotace obratlovych t€l (v konvexite kfivky)

vystupuji anguli costae vice dorzalng a podmiiiuji tak vznik gibbu (Vareka, 2000).

Pfi testu predklonu se funkéni kiivka vyrovnava, strukturdlni naopak zvyraziiuje, poptipadée
objevuje, pokud ve vzpfimeném stoji nebyla patrna. Velmi vhodnou pomiickou pfi klinickém
vySetieni stoje je olovnice. U nas je obvykle uvadéna tzv. "hlavova" olovnice spousténa od
uréitych bodi na hlavé. Vhodn&jsi je ale pouZiti tzv. "bazalni" olovnice, kterd je orientovana
podle nohou (Kendall et al.,1993). Pfi neustalych zmé&néach drzeni hlavy a dalSich kranidlnich

asti t&la béhem stoje zistavaji nohy jedinou nepohybujici se ¢asti (Vareka, Varekova, 1995).

Z piistrojovych vySetfeni je nejdileZit&j$i anejpouziteln€jsi vySetfeni rentgenologické.
Vyhodou je predev§im objektivita, reprodukovatelnost a dokumetovatelnost. Zasadnim
nedostatkem je zatiZeni pacienta zafenim atim i omezenad moZnost opakovani. Pfesto dale
plati, e pii podezieni na vyrazn&jsi kfivku a nebezpeti jeji dalsi progrese je nutné toto
vygetteni aplikovat a v uréitych intervalech je opakovat. Interval rentgenovych kontrol je dan
usudkem lékafe. Podle Miillera (1995) je obvykly interval pil roku, Kubéat (1985) uvadi
nejkratdi interval 3 mésice, Vlach (1986) vyZaduje kontroly v intervalech 4 m&sict u pacienti
légenych ortézou. Nejkratdi interval uvadi pfi kontrole odkladani ortézy, kdy jsou snimky
provadény v rozmezi nékolika hodin. Obdobné krétké intervaly jsou pfi snimkovani v riznych

projekcich.
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Indikace takto Castého snimkovani je pfinejmens$im spornd. Vzhledem k tomu, Ze maximalni
mozna frekvence snimkovani neni ddna zédvaznou pravni normou, musi indikujici 1ékaf vzit
do uvahy miru pfijatelného rizika a srovnat ji s o€ekdvanym pfinosem pro pacienta. Je nutno
zvazit, zda vysledek vySetfeni vyraznéji ovlivni volbu dalsi terapie a zda tato 1é¢ba ma Sanci
vyraznéji pozitivn€ ovlivnit pacientiv stav. Pii posuzovani vysledki terapie ¢i spontanniho
vyvoje kiivky pomoci RTG snimku je dobré veédét, Ze ipfes objektivitu vySetieni je
hodnoceni zatiZeno relativné velkou chybou.

Pti pouziti nejrozsifenéj$i metody méfeni dle Cobba (Obrazek 3) je to pii intraobservaci 3 az
5°, pfi interobservaci 6 aZ 7°, ovSem pii nespravném odhadnuti kryci obratlové listy muize
dojit k rozdilu az desitek stupfit (Lomicek, 1973). NiZe uvedena (Tabulka 4) poskytuje
piehled thlovych zakiiveni dle Cobba.

Obrazek3 Metoda méreni dle Cobba (Vareka, 2000)

o
.~

(ST

)
)

Y

00,

(
|

000

Tabulka 4  Stanoveni tiZe skoliozy podle hodnoty Cobbova tGhlu.

Ia do 10°

Ib 11°az 30°
II 31° az 60°
III 61° az 90°
v nad 90°

Vysledek vySetieni l1ze ovlivnit polohou téla pii snimkovani (ve stoji nebo vleze) a aktivnim
napifimenim ¢i naopak uvolnénym drZzenim téla pacientem. Tyto faktory ovliviiuji funkéni

sloZku i u strukturalni skoliézy. Optimalné se doporucuje zhotovovani snimkd na jednom
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pracovisti a hodnoceni stejnym Iékafem. Ve zkratkovitém zapisu nalezu se obvykle uvadi
"hrani¢ni" a pfechodné obratle spolu s velikosti zakiiveni ve stupnich a lateralitou konvexity
(napt. Th2 - 38° dx - Thll - 20° sin - L4), n¢kdy se pfesuji i obratle vrcholové (Vateka,
2000).

3.2.4 Zobrazovaci metody

RTG dokumentace je nejvyznamnéjsi zobrazovaci metodou, ktera dokumentuje cely postup
1€Cby. V piedoperanim obdobi nas informuje o dynamice deformity patefe, respektive o jeji
progresi anutnosti dalSiho postupu. V pooperaénim obdobi nas informuje o stabilité
instrumentace a nepfimo o kvalit¢ kosténé fuze. Z diivodu komplexniho sledovani deformity
je nezbytné sledovat ob& roviny patefe tzn. frontalni i sagitalni. Z tohoto diéivodu vzdy
zhotovujeme piedozadni snimek patefe, které pravidelné dopliiujeme bo&nim snimkem.
Vétsinou RTG vySetfeni u konzervativni 1é¢by provadime kazdého pil roku, ato od doby
diagnostiky deformity aZ po dokonceni riistu jedince. Pokud je pacient lé&en pomoci ortézy,
RTG snimky informuji o mife jeji i&innosti (RKSCHN, 2007).

Zaklad vySetfovacich metod skoliotickych deformit patefe piedstavuji RTG zobrazovaci
metody. Nejvyznamnéj$i jsou RTG dlouhé formaty celé patefe se zachycenim postaveni
hlavy, panve iky¢li na filmy o rozmérech 30 x 90cm. Tyto RTG se zhotovuji pfedozadni
abofni projekci. Idedlni piehled o postaveni a statice celé patefe nam poskytuji RTG
zhotovené ve stoji. U pacientli s neuromuscularnim deficitem, v disledku nemoZnosti
vySetifeni pacienta ve stoji, je volena pozice vsedé nebo vleZe. Pozice vleze viak méné

vypovida o celkové statice patete.

Zakladni vySetfeni ve stoji je standardné€ dopliiovano snimky v tklonovych pozicich na stranu
jednotlivych kiivek a centrovanych k vrcholiim danych kiivek. Uklonové a tahové snimky
vypovidaji o flexibilit¢ deformity a vyznamné napomahaji pfedoperaénimu planovani.
U viceCetnych kiivek pomadhaji tahové auklonové snimky urcit hlavni kfivku a byvaji
navodem k rozhodnuti o oSetfeni pouze hlavni kfivky, ¢i zahrnuti dal$ich k¥ivek do planované
instrumentace a fuze. Na vSech RTG snimcich méfime tiZi k¥ivek a sagitalni parametry. TiZe
kiivek, méfend ve frontalni rovin€, se uréuje stanovenim Cobbova thlu na pfedozadnich RTG
snimcich. Sagitalni parametr je méfen obdobnym zpisobem na boé¢nich RTG snimcich.
Kladné hodnoty ur¢uji miru kyf6zy a negativni hodnoty miru lordézy. Sagitalni rovnovaha je
posuzovana na bo¢nich snimcich zachycujicich kycelni klouby. Tato rovnovaha je vyznamna

pro udrZeni rovnovaZzného postaveni celého t€la. Vyznamné pro rovnovahu je uloZeni
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gravitacniho centra, které se nachdzi tésn€ pted pfednim okrajem obratle T9, a vertikala
spusténa z tohoto mista, ktera sméfuje lehce dorzalné od stfedi hlavice femort. Sagitalni
rovnovahu méfime metodou dle Duvala — Beaupéreho stanovenim T9 tiltu a sagitalnim tiltu.
T9 tilt je dan uhlem mezi spojnici stfedu hlavice femoru se stiedem obratlového t&la T9
a vertikdly. Pozitivni hodnoty vyjadiuji miru dekompenzace trupu do zéklonu. Negativni
hodnoty pak miru dekompenzace trupu do pfedklonu. Druhym méfenym parametrem je
sagitalni tilt, ktery je ddn dhlem mezi spojnici pfedniho okraje sakra s pfednim okrajem
obratlového t&la T3 (RKSCHN, 2007).

RTG posuzovani v ortopedii se tykd prevazné skeletu, na kterém posuzujeme zmény ve
struktufe spongiozy i kortikalis, zmény tvaru, uzurace a destrukce s periostalni reakci nebo
bez ni, zmény v hutnosti stinu, posuzujeme ikloubni $térbiny, epifizarni $t&rbiny a pocet
i velikost kosténych jader. VySetieni patefe u déti je zejména dileZité z hlediska posouzeni
vzniku skoliéz ajejich vyvoje. Uplatiiujeme pievazné snimky celé patefe. Intenzitu
pofizovani RTG snimkl volime sohledem na organismus ditéte a progresivitu vyvoje

deformity.

3.2.5 VysSetfeni skoliéz — orientaéni a specialni

Vy3etteni skoliéz délime na orienta¢ni a specialni. Orienta¢ni Setfeni slouzi k ¢asné detekci
deformity. Je zajiStovano pediatrem, jinym odbornikem, pfipadné zaSkolenymi stfedné&
zdravotnickym pracovnikem nebo i nezdravotnikem, ktery je s détmi v &astém kontaktu (napf.
ucitel télesné vychovy). Senzitivita aspecificita orientaéniho vySetfeni je zavisla na
dovednosti vySetiujiciho a na stupni kiivky. Napf. ve studii z roku 1984 (Viviani GR, 1984)
byly specialn€ vySkolené zdravotni sestry schopny ve $kolnim screeningu zachytit vSechny
déti s Cobbovym uhlem vétSim neZ 20 stupriti. Specificita vySetfeni byla 91%. Senzitivita
a specificita vySetfeni pfi detekci zakfiveni vétSich nez 10 stupiiti byla 73,9 a 77,8 %.

Vcasné odhaleni pocinajici skoliézy je velmi dileZité pro strategii a vlastni efekt 1é¢by.
Kiivka skoli6zy byva zkreslena postavenim trnovych vybézki, které jsou rotovany smérem ke
konkavité oblouku kfivky. Jejich postaveni neodpovidd objektivnimu rozméru poruchy
a nezkuSenym vySetfujicim miiZze dojit k ptehlédnuti skoliotické kfivky nebo k nedocenéni
jejiho rozsahu (Kolat, 2003).

Pfi specialnim vySetfeni se zkoumaji dv€ oblasti. Za prvé je nutno stanovit zda se jedna

o idiopatickou skolidézu, anikoliv o skoliézu posturdlni nebo skolidézu jiné etilogie. Pro
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vylouc€eni z jinych skoliéz hledame skvrny bilé kdvy a podkozni mékké tumorky, které svédéi
pro neurofibromatézu, trs vlasii, pigmentaci alipom v bederni oblasti, které doprovazeji
diastematomyelii. Zamé&fime se na rohovku, zda neni zkalend (mukopolysacharidoza),
utvareni patra (Marfaniiv syndrom), boltct (kongenitalni skoliéza). Pii klinickém vySetfeni je
hlavnim projevem strukturdlni skoli6zy fixovana rotace v piedklonu. Jde-li o skoliézu
posturalni, pfi pfedklonu vySetfovaného zakfiveni vymizi, naproti tomu u idiopatické skoli6zy
zustava v jakékoliv poloze. U strukturalni skolidzy je pfitomna vétsi ¢i mensi rotace obratld,

ktera neni korigovana v zadné poloze (Kolat, 2003).

Vedle stanoveni diagnézy idiopatické skolidézy se zaméfujeme na vySetfeni ptiznaki, které
vnimame jako rizikové z pohledu progresivniho vyvoje skoliotické kiivky. Rozvoj progrese
onemocnéni a stanoveni zavaZnosti je v dob€ vzniku postizeni velmi obtizné. Jen ¢&ast
pacientti zachycenych s idiopatickou skoliézou dospéje progresi k bodu potencialné klinické
vyznamnosti. Pravdépodobnost progrese u pacientii s predisponujicimi faktory mize

dosahovat az 90 %.

Mezi faktory ovlivilujici pravdépodobnost progrese, patii pacientliv v€k, pohlavi, lokalizace
primarni kfivky, stav mékkych tkani, minimalni mozec¢kové pfiznaky, kompenzace kifivky

(Kola¥, 2003).

Vék:

Pocatedni v&k pro objeveni skoliézy je prognosticky velmi dtleZitym faktorem. Cim mladsi
vék, kdy se skoliéza poprvé objevila, tim horsi je progndza. Lze Fici, Ze progrese je mén¢
pravdépodobna u starich déti s v&tsi zralosti kosti a s menSim zakfiveni. Pravdépodobnost, Ze
zak¥iveni men3i neZ 19 stupiiit bude progredovat, je 10 % u divek ve véku 13-15 let a4 %

u déti starSich nez 15 let (Kolar, 2003).

Pohlavi:

U divek je vétsi vyskyt idiopatickych skoliéz neZ u chlapct

Lokalizace skoliotické kifivky:

Torakalni skoliotické kiivky maji nepfiznivou prognoézu nez primarni kiivky lokalizované

vice kaudaln&. Lumbalni skoli6zy nedosahuji takové zavaznosti. Skoliézy s viceCetnou

primarni deformitou maji dobrou prognézu.
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Stav mékkych tkdni:

Laxicita mékkych tkani je uidiopatickych skoliéz zna¢né rizikovy faktor ve vztahu

k progresi. Hodnoti se laxicita kiize a kloubt.

Genetické zatiZeni:

Ve vztahu k moZné progresi neopomeneme zjistit vyskyt deformit v piibuzenstvu. Vysetteni

rodi¢l event. prarodi¢d by mélo byt co nejuplnéjsi.

Kompenzace k¥ivky:

Kompenzace trupu vici panvi uréime olovnici spusténou od stfedu zihlavi. Pokud dochazi
k uchyleni spusténé olovnice od stfedu sakra diagnostikuje se dekompenzovana kiivka.
U idiopatickych skoliéz neni dekompenzace tak Castd jako u neurogennich skolioz (Kolaf,

2003).

Pfedevsim je nutné konstatovat, Ze neexistuje metoda, ktera by byla zaroveni dostatené
objektivni a reprodukovatelnd, zatiZena minimalni chybou asnadno dokumentovatelna,
dostateéné& senzitivni a specifickd, ¢asto opakovatelna (idedln¢ vZdy pred apo cviceni),
neohrozujici zdravi pacienta a minimaln¢ jej zatéZujici, snadno zvladnutelna a Casové
nenaroénd. VétSina v praxi pouzZivanych nebo potenciondlné pouZitelnych metod tyto

pozadavky spliluje pouze z malé Casti.

3.2.6 Vysetfeni statické

Vysetteni statické vyuziva pro diagnosticky popis stavu pacienta statické polohy z riizn¢ho
vzéjemného postaveni posuzovatele a vySetfovaného. Popisuji se jednotlivé parametry
postaveni téla a jeho segmentd na zékladé vizualniho pozorovéni a ur€eni vzdjemnych poloh
pomoci jednoduché méfici pomicky - olovnice (Ruzickova, 2006). Olovnice je 150 cm
dlouhy provéazek zatiZeny tak, aby napjaty sméfoval k zemi. Pro vySetfeni patefe je vhodné
pfedem u vySetfovaného oznagit obratlové trny dermografem. (Haladova, Nechvatalova,

2003).

Pohledem zezadu se hodnoti:

e postaveni a drZeni hlavy
e postaveni ramen (vzdjemné postaveni, vySka, uvolnénost)

e pozice lopatek (vy3ka, prominence, symetri¢nost, fixace k hrudnimu kosi
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trofika paravertebralnich svali
symetrie, velikost a symetri¢nost torakobrachialnich trojtihelnikt

panev (laterdlni posun panve, Sikma panev, event. rotace, pozoruje se SI skloubeni,

Michaelisova routa)
postaveni dolni koncetiny (varozita, valgozita)
postaveni nohou (postaveni pat, vyto¢eni nohou, Achillova $lacha;

vySetifeni patefe v pfedklonu (tvar hrudniku, gibbus, skoliotick4 kiivka - u strukturnich
skoliéz se zakftiveni v pfedklonu spiSe zdirazni, jde-li o skoliézu posturalni, zmény

v ptedklonu vymizi).

Pohledem z boku (ze strany) se hodnoti:

postaveni hlavy (pfedsunuti, zaklon)

postaveni ramen (mira posunuti doptedu - kulata zada),
postaveni lopatek (odstavani)

zakiiveni patete (kyfozy a lordozy

vzhled bfisni stény (zpevnénost)

postaveni panve (anteverze ¢i retroverze)

postaveni dolnich koncetin a nozni klenby.

Pohledem zpiedu se hodnoti:

postaveni hlavy

postaveni ramen (soumeérnost, vzajemna vyska

symetri¢nost a tvar hrudniku (sternum, Zebra, prsni bradavky)
torakobrachialni trojihelniky

bfisni svalstvo

postaveni panve (lateralni posun, Sikmé panev, rotace)

oblast kolen (vyska patel, hra pately)

postaveni dolni konéetiny (varozita, valgozita)
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e stabilita stoje (hra prstcd, $lach, pately, $itka baze, postaveni nohou - vnitini ¢i zevni,

rotace, deformity nohou).

Meé¥enim zezadu se hodnoti:

e osové postaveni patefe (olovnice spusténa ze zahlavi ma prochazet interglutedlni
ryhou a dopadat mezi paty; pfi kompenzované skoliotické kfivce prochazi olovnice
stiedem interglutedlni ryhy (Obrazek 4), pii dekompenzaci jde mimo interglutearni

ryhu a mé&#i se v centimetrech odchylka olovnice od stiedu sakra (Obrazek 5))

Obrizek 4 Hodnoceni postaveni pateie podle olovnice - kompenzovana skoliéza

(Haladova, Nechvatalova, 1997)

Obrazek 5 Hodnoceni postaveni patefe podle olovnice - dekompenzovana skoliéza

(Haladova, Nechvatalova, 1997)
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Meérenim zpFedu se hodnoti:

e 0sové postaveni trupu (olovnice spusténa od processus xiphoideus se kryje s pupkem,
bficho se maximéln€ dotykd olovnice — neprominuje; olovnice ma dopadat mezi

Spi¢ky nohou).

Me¢éFenim z boku se hodnoti:

e osové postaveni téla (olovnice je spusSténa od prodlouZeni zevniho zvukovodu; ma
prochazet stiedem ramenniho akyc¢elniho kloubu adopadat 1- 2cm pied zevni

kotnik; méfi se i hloubka zakiiveni patefe (Obrazek 6)

Obrazek 6 Hodnoceni postavy z boku (Ruzickova, 2006)

3.2.7 VySetieni dynamické

VysSetfeni dynamickd jsou zaloZena na pozorovani vySetfovaného jedince pii zvolené
lokomoci. Za pohybu posuzovatel sleduje zmény postaveni jednotlivych segmentd téla viidi
sobé a patefi a dusledky vykonavaného pohybu v projevech zmén na jednotlivych segmentech
a oblastech téla v¢etné& zapojeni svalstva.

VySetieni stability ve frontilni roviné

e Trendelenburgova zkouska a stoj na Spickach a jejich riizné modifikace (Véle, 2006)

e zkouska bo¢niho mostu - pacient provede na boku vzpor o pfedlokti a loket a snaZi se

udrZet trup v jedné roviné s dolnimi konéetinami (Suchomel, Lisicky, 2004)

e Adamstv test (Haladova, Nechvatalova, 1997) - posuzovatel sedi za stojicim

pacientem, o¢i posuzovatele jsou ve vySce vrcholu zakfiveni zad vySetfovaného, ktery
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se pomalu pfedklani; pohyb zacina pfedklonem hlavy; posuzovatel sleduje zmény na
zadech, pfedevsim valy podél patete; u zdravého jedince jsou valy pii pfedklonéni na
obou stranach stale ve stejné vySce; u vyskytu skoliézy je jeden val podél patefe na
jedné stran€ vySe, nejvyraznéji pfedevsim v oblasti hrudni patefe, nikdy ale ne po celé
délce zad, protoze rotované obratle stahuji na jedné stran¢ dopiedu a na druhé strané je

naopak vytlacuji dozadu (Tichy, 2000).

VySetfFeni stability v sagitalni roviné

e napf. pozice podpor leZmo, dolni koncetiny pokréené — vySetfovany stfidavé oddaluje
chodidla od podlozky; sledujeme pokles panve na jednu ¢i druhou stranu nebo
schopnost udrZet panev v neutralni poloze; test je velmi individudlni a je nutno jej

pfizplsobit momentalnimu stavu kazdého pacienta (Suchomel, Lisicky, 2004).

3.2.8 Konzervativni lé¢ba skoliéz

Kinezioterapie je v zasadé indikovéana ve vSech piipadech skoli6zy nad 10°, tedy Ib a vice.
U mensich kiivek povazuji néktefi autofi jakoukoliv terapii, tedy ispecialni cviCeni, za
zbyte&né, a doporuduji pouze zvySenou télesnou aktivitu. Dal3i autofi povaZuji specilni
cvideni iu t&ZSich deformit za ne zcela opodstatnéla (Kubat, 1985). Vyznam cviceni vidi
predevsim jako vhodnou &innost pro udrZeni dobré stavu svalového aparatu (Miller, 1995).
Vlach povaZuje cvifeni za nedilnou soucast konzervativni terapie, ale zdiiraziuje, Ze
kinezioterapie sama neni schopna zastavit progresi ¢i dosahnout korekce a diirazn€ varuji pred
oddalovanim nasazeni korzetu (Vlach, 1986). Sou€asné zduraziiuji, Ze u malych kfivek neni
dtivod uvoliiovat déti z povinné télesné vychovy na Skolach ¢i jinak omezovat jejich
pohybovou aktivitu v b&Znych sportovnich aktivitich. Dokonce iudeti sortézou je
doporucovan pestry pohybovy rezim s omezenim tvrdych doskoki nebo vyrazngjsi osové

zateZe, pti kontaktnich sportech doporuduji zvaZit nebezpei zranéni ostatnich.

Fyzioterapeuté ptikladaji specialnim cvi€enim podstatné vetsi vyznam. Bohuzel neni zndma
jedina kontrolovana studie, kterd by Gi¢innost cvi¢eni jednoznacné prokazala (USPSTP, 1993;
Bradford 1995). Avsak pii predpokladu, Ze kazda strukturdlni skoliéza ma i ur€itou funkéni
slozku, pak je opravnénost cileného cvieni nepochybnd. Souvislost nachazime i u nékterych

kinezioterapeutickych postupl s prvky *CKC, je-li efektivni v programu reedukace pohybu

4 CKC — closed kinetic chains (uzavieny biomechanicky retézec)
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pouzivat. Prvky CKC vsobé obsahuji techniky jako proprioceptivni neuromuskuldrni
facilitace, reflexni lokomoce & senzomotoricka stimulace. P¥i aktivnim cvieni v diagonale
technikou *PNF Je pouzito pohybu, ktery je pfiméfené odporovany na svém terminalnim
efektorovém ¢lanku, provadi vybér z potencidlnich variant pohybt fetdzce segmentl
koncCetiny s moZnostmi facilitovat kontrakce pfisluinych svaléi v urgité jeho &asti (Dvorak,

2005).

Principidln¢ stejného mechanismu je oviem vyuZito ijinych technik, jako je naptiklad
postizometrickd relaxace. PfestoZe se tato technika povaZuje za segmentélni vykon, nelze
pochybovat o tom, Ze vizometrické fazi jde o aktivaci svalstva v jistém aktualnim fetdzci,
jehoZ je oSetfovany sval soucasti. Vyrazem snahy po co nejcilen&j$im zaméfeni efektu na
konkrétni lokaln€ zjidt€na dysfunkéni vlidkna svalu (trigger point) je co nejprecizn&jsi fixace
jednoho z anatomickych partnerii oSetfovaného funkéniho segmentu tak, aby byly ostatni
svaly vfetézci co nejvice vyfazeny zc¢innosti amohly tak vyuzit segmentalnich
neurofyziologickych vztaht postfacilitatniho utlumu. O tom, Ze eliminace plurisegmentalni
ko-aktivace sval dan€ho fet€zce neni uplnd, nebo Ze ji lze efektivné terapeuticky dale vyuzit,
sv€dc¢i napiiklad nastaveni polohy celého t€la do atitud znamych z reflexni lokomoce pied
vykonem postizometrické relaxace €i pozorovani vzdaleného (kontralateralniho) efektu

postizometrické relaxace (Dvotak, 2005).

3.2.8.1 Fyzioterapeutické postupy

(Kolat, 2003)

~roor

V ramci fyzioterapeutického plisobeni vyuZivame pfedevSim cileného formativniho vlivu
svalové funkce na kostni vyvoj. Pfistup je vysoce individudlni. Ipfes odlisné techniky

ovliviiyjici svalstvo musi byt respektovana urcita pravidla:

e cilena aktivace autochtonni muskulatury, kterd ovliviiuje postaveni jednotlivych

segmentu a u idiopatické skolidzy je jeji rovnovaha naruSena.

e ovlivnéni poruchy synergie mezi ventralni a dorzalni muskulaturou a nedostate¢nou

diferenciaci svalové funkce.

5 PNF — proprioceptivni neuromuskulérni facilitace
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e podpora kineziologie dechové funkce s dominanci brani¢niho dychéani pifi spravném
postaveni panve (panev se nachazi vrotanim postaveni, cvieni je nejprve

realizovéano korekci panve)
e cviCeni je nutné provadét vzdy v trakei

e cviCeni zaméfené na svalovou funkci doplitujeme mobiliza¢nimi technikami, nejcast&ji
uzivané metodiky jsou Klappovo lezeni, metoda dle Schrothové, Vojtova metoda
(Kolat, 2003).

Cvigeni je doporucovano jako lécba, kterd se ma pokusit ovlivnit vyvoj kiivky a déle jako
podptrna terapie k posileni G¢innosti 1é¢by pomoci ortéza. MiZe jit o béZna cvi¢eni, nebo
cilené, ikdyZ vzijemné velmi odli$né lécebné techniky. Zikladem pro vybér cileného
fyzioterapeutického postupu je kineziologicky rozbor. Vybér postupu musi respektovat typ
skoliézy, velikost k¥ivky, v&k pacienta, schopnost jeho spoluprace a spoluprace jeho rodic,

nebot’ n&které techniky vyzaduji kazdodenni spolupraci zauc¢ené osoby (vétSinou rodice).

Klappovo lezeni

Tato technika vyuZiva dvou bazalnich typa lezeni — Kreuzgang (zkiiZené lezeni) a Passgang
(mimochodni lezeni). Pfi prvnim typu lezeni je odrazova a nakro¢na koncetina kontralateralné
u druhého ipsilateralng. ZkiiZené lezeni je vyuZito spiSe u C-foremnich skoliéz, mimochodni
je u S-foremnich skoli6z. Ob& formy lezeni jsou metodickym zakladem pro celou fadu cvika.

Vedle toho jsou doplnény technikami mobilizaénimi a protahovacimi (Kolaf, 2003).

Metoda Schrothové

Je to specialni metodika k 1é¢eni n&kolikaobloukovych tvarovych posuni a statickych zmén
skoliotického téla. Schrothova chape skoliézu jako trojrozmérnou deformitu. Trup rozd€luje

do tii pravothlych bloki stojicich nad sebou:
e panevni ( zatina podbiiskem, konci Zebry)
e hrudni ( za¢ina na biide, do vySe Th 6 a dolni tfetiny Zeber)
e ramenni ( od vySe ramen k mandibule).

Tyto tfi trupové bloky se vzijemne posunuji, zaroveti se stavaji klinovitymi a pfetaceji se
proti sob& v ose. Tak vznikd torze. Nasledkem téchto pretoceni klesa t&lo a zkracuje se.
Porucha tak postihuje rovinu frontdlni, transverzdlni i sagitalni. Z tohoto pohledu metoda

pristupuje k volb& cviceni. Cilem metody Schrothové je:
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e aktivni extenze v sagitalni roviné
e lateralni flexe v rovin¢€ frontalni”
e derotace v rovin¢ sagitalni.
V ramci terapie metoda Schrothové pouziva nasledujici cvicebni prostiedky:
e derota¢ni podkladéani, kterd ma pfesn€ vymezena pravidla podle cvi¢ebni polohy
e clongace ve sméru podélné osy
e cilenou korekci panve
e cviceni svalil pii derotaénim podloZeni

e cilené dechové cvi€eni v derotacnim postaveni.

Vojtova metoda

Prostiednictvim lokomoé¢nich vzori je mozZné cilen€ ovlivnit funkci autochtonni muskulatury,
u které neexistuje schopnost volni kontroly. Vyvoj idiopatické skoliézy znamena blokadu
reciproéné predisponovaného vzoru, pfi kterém Casovy a prostorovy sled rozvinuti
autochtonni muskulatury neni uspofadan. Globalni vzor reflexniho plazeni obsahuje svalové
souhry, dil¢i vzory motorické ontogeneze, které vedou ke zdravému motorickému vyvoji.
Zapojenim t&chto vzori miZzeme vyrazné€ ovlivnit poruSenou funkci autochtonni muskulatury,

ktera idi recipro¢ni vzor §ifici se z CNS na cely osovy organ.

Nevyhodou techniky je nutnost aktivni spolupridce nejen pacienta, ale irodici. Dal$im
problémem je vysoky narok na erudovanost a zkuSenost terapeuta. Vedle cileného cviceni
jsou dileZita rezimova opatfeni. Zde neexistuje jednotnost, a proto informovanost pacienta
irodi¢t je viadé pfipadi téméf antagonistickd. Z diivodu neprokazéani vliva pohybové
aktivity na vyvoj skoliézy se zasadnim zplisobem neomezuje sportovni aktivita. Jako
nevhodné se jevi dlouhodoba staticka zatéZ a jednostranné zatiZzeni podporujici patologické

drZeni (Kolaf, 2003).

r

Cviceni na mici

Cviteni na mi¢i vyuziva labilni sedaci plochu astim spojend balan¢ni cvifeni. Nemén¢
diilezitou vlastnosti mi&i je jejich schopnost akumulovat energii. UmoZiiuji to riizn€ zptisoby
pruZeni, houpéni, a poskakovani. Ma-li byt efekt trvaly, je nutné cvi€eni opakovat casto,

nejlépe nékolikrat denné. BohuZel, ne kazdy ma doma posilovaci stroje, kong, plavecky
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bazén, proto v tomto kontexu je gymnasticky mi¢ idedlni pomtckou. Tim, Ze se zaméni za
zidli, umoZzni zménit podminky statick€ého zatéZovani patete ve prospéch pohybu &asto na celé
hodiny. Déale umoZiiuje v opakovanych intervalech intenzivné ,rozpruzit“ patef, na coz
organismus reaguje spravnym drZenim t€la. V neposledni fad¢€ je cviceni na mi¢i vhodnou
pomuckou pro domaci iskupinové rehabilitatné kondi¢ni cviceni, kde lze zdiraznit

rovnovazny prvek.

V prub&hu cviéni je nutné respektovat individualné nastupujici unavu, ktera ptisobi proti jinak
pozitivni automatické korekci pohybt. V praxi se to projevuje tim, Ze pruzenim na mici se
drzeni téla nejprve samo zlepSuje, po pfekroceni urcité doby se zacne zhorSovat. Je tedy nutné

cviceni ve spolupraci s fyzioterapeutem vhodné davkovat (Dobes, Dobesova, 2005).

3.2.8.2 Korekce pomoci trupovych ortéz

Cilem lé&eni s vyuzitim podpor je jednak zlep$it kfivku skolidézy, ale predev§im zabranit
daldimu zhorSovani deformity patefe. Korzetoterapie je obecné ulinnd pfi zajistovani

bezprostfedni korekce zakiiveni (Kolat, 2003).

Snaha technicky feSit problematiku skoliéz patefe je pozorovana jiZ od pradavna, ale od
poloviny 20. stoleti znamenala intenzivné&jsi rozvoj a ucinnéjsi konzervativni 1é¢bu deformit
patefe. Rozhodnuti o pouZiti trupové ortézy (korzetu) zcela nalezi do kompetence lékaie.
Zakladni ortopedickou pomtckou pro korekci skoliotickych kiivek je individualné stvofena
trupova ortéza v podobé vhodné tvarované skofepiny. Svym tvarovanim, pfipadné i dalsim
vylepenim pelot, pisobi nejen proti zakiiveni ve frontalni roving, ale iproti skolioticky

rotované pateti (Cerny, 2008).

Nazory fyzioterapeuti a n€kterych lékart, pfedevSim ortopedl, na vyuZiti korzeti se vSak
dosti Casto vyrazné 1isi. Podle Kubata (1985) je korzet jedinou u€innou konzervativni
metodou a cvi¢eni povaZzuje pouze za pomocnou metodu, kterd nemize zlepsit skoliézu, ale
miuize udrzet v dobré formé svalovy aparat. Podle Miillera (1995) je vhodné korzety indikovat
od 30° zakfiveni, ale lze se setkat i s nazory na odiivodnénost pouziti korzetd jiz od 20°
(Cmunt, Roubi¢ek, 1987). Vlach (1986) dokonce u juvenilni skoliézy doporucuje korzet od
15°. Korzet by mél byt noSen 23 hodin denné.

Vymezeny prostor pro pouziti korekénich trupovych ortéz byl definovdn pomémné ddvno
aaviak dodnes pretrvava neakceptovani technického rozvoje individuélni ortotiky. Casto

a jednoduse se v praxi uplatiiuje korzet tabulkov€ vymezen na rozsah 20° aZ 40° hlavni kiivky
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dle Cobba. Ziidka je v praxi ortéza indikovana podle vlastnich zkuSenosti specializovanych
lékai a podle individualniho stavu patefe pacienta. V minulosti byla zpracovana v Némecku
Hohmannem akol. tabulka pro indikaci ortéz v zavislosti na velikosti zakiiveni a v&ku
(Tabulka 5).

Tabulka5 Indikace ortéz dle Hohmanna - divky (Cerny, 2008)

80

70 operation
60

50

400  orthoses

30

20

Zakriveni podle Cobba (stupne)

0 4 10 1 14

: : 16
stari skeletu - divky (roky)

18
Ve srovnani s uvedenym, pfili§ jednoduchym, stavajicim kritériem se pokusil vice akceptovat

mozZnosti moderni korzetoterapie a model inovoval (Tabulka 6), pfesto lze konstatovat, Ze

optimalni indikaéni k¥ivka by asi neobsahovala skokové hodnoty Cerny (2008).
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Tabulka 6 Indikace ortéz dle Cerného - divky

80

70 operation

60
50

40 orthoses

30

20

Zakriveni podle Cobba (stupne)

4 6 8 10 12 14 16 18
stari skeletu - divky (roky)

Pokud je snaha efektivné pisobit na skoliotickou patet, je kvalitng zhotoveny korzet a v ném
dobie korigovana patet, pak je jednozna¢né skofepina ortéza zatiZena korekEnimi silami
a postupné se negativné deformuje. Je vhodné po 9 az 12 mésicich aplikace peclivé zkoumat

tvarové zmény skofepiny a moznost korek&nich zmén (Cerny, 2008)
Typy korzett (Cerny, 2008):
e pro oblast bederni az Th/l pfechod: Boston, A trois Valve, Osaka,

e hrudni kiivka omezena: Milwaukee brace, Hanoverska ortéza, Olympe, no¢ni ortéza

Charleston

e korekce ve frontalni rovin€ a derotace patefe: Lyonsky korzet — Stagnara, Chenéau typ

I, ale i typ IL, noéni Caen, dynamické 3D brace a typy Cerny a Kosteas

Pokud se podivame podrobnéji na konstrukci jednotlivych ortéz, pak G¢innym typem
pietrvava Lyonsky korzet. Naopak nejuniverzalngjsi typ korek¢ni trupové ortézy je Chenéau
typ I a z n&ho pozdg&ji odvozené tvary, které z tohoto typu vychazeji (CBW, Charleston, Caen
a dal3i). Pfedevsim je potfebné, aby trupova ortéza spliiovala pozadavek korigovat zakfiveni
nejen ve frontdlni roving, ale iucinné nerotovat hrudni patef. Za negativni pisobeni

z technického hlediska se u nékterych typt korzetd se povazuje oplosténi hrudni kyfézy ¢i jeji
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vymizeni a nebo v krajnim piipadé jeji lordotizaci hrudniho useku pétefe spojenou s vyraznou

rotaci.

3.2.9 Operativni lécba

Nejradikalngj$im terapeutickym zdsahem je operace. Nazory na indikaci jsou dosti rozdilné,
vétsinou panuje shoda, Ze vykon je zvaZzovan, kdyZ kiivka neni uspokojiv€ korigovana
konzervativni terapii, rotace progreduje a zahrnuje vice obratli, jedinec ma hypokyfézu
apred sebou jesté urdité obdobi ristu. Vysledky tohoto zésahu jsou obvykle okamZité
viditelné, ale existuje jen malo klinickych pokust hodnoticich efektivitu operace jejim
porovnavanim s neoperativnim feSenim. Vysledky Castené naznaCuji, Ze operace muiZe
upravit zkiiveni ve frontalni roving tj. zmenSeni, nikoli vSak eliminace lateralniho
skoliotického zakf¥iveni. Vysledky operace maji také vyrazné omezeni pfi udrZeni fixace

a dosaZeni korekce v jinych rovinach (USPSTF, 1993).

Vlach (1977) uvadi, z¢ hrudni patef mé iza fyziologického stavu maly rozsah pohybu
a zpevnéni se zde tedy vyrazn& neprojevi. K¥ivky nad 50° dle Cobba se zhorSuji i v dospé€losti
a operace miiZe zabranit progresi kfivky, zlepsit kosmeticky vzhled. Jini autofi vSak poukazuji
na nebezpedi, Ze zmenSenim hrudni kiivky nejenZe nebude zmenSena bolest v této oblasti, ale
navic je ohroZena kréni patef. Vyfazenim uritého useku patefe dézou jsou vytvofeny
podminky pro pretiZeni bederni patefe. Pokud nelze dosahnout podstatné upravy
kardiopulmonalni funkce, je pak operace patefe spiSe otazkou zlepSeni vzhledu, s vyjimkou

1é¢eni vyslovené progresivni, konzervativné nezvladnutelné skoliozy (Fait aj., 1977).

Krbec (2008) konstatuje, Ze principem operacni terapie je korekce kiivky spondylodézou
(ztuZeni postizeného useku v korigovaném postaveni). Korekee kfivky spociva v odstranéni
vech slozek deformity. Provadi se derotace a translace obratli. Korigované postaveni se
zajisti aplikaci rigidniho instrumentéaria. ZtuZeni patefe (fuze) v korigovaném postaveni se
dosahne aplikaci kostnich $t&pti pfemost'ujicich mobilni segmenty. Pooperaini prib¢h se
nékdy zajifuje sadrovym nebo plastovym korzetem na Ctyfi mésice, podle toho jaké
instrumentarium bylo pouZito. Soutasna moderni instrumentiria vyuZivaji principu
segmentalni transpedikulérni fixace afixace pedikuldrni, resp. sublaminarnimi haky
nevyzadujici daldi zajisténi korzetem, ale pouze skofepinovou ortézou na 4 mésice. Pokud lze
oletfit k¥ivku z predniho ptistupu (je-li pfitomna pouze jedna hlavni kfivka a ostatni jsou
sekundarni), je mozné usetfit asi 1-2 segmenty ve srovnani se zadnimi pfistupy. To je

vyznamné zejména ubedernich kiivek, kde kazdy volny segment v sousedstvi
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lumbosakralniho pfechodu je nesmirn€ dilezity.

Funk¢énimu stavu po operaci bylo vénovéano jen malo kontrolovanych studii. Nékteré studie
uvadi, Ze prestoZe operaci jsou ovliviiovana pateini zakfiveni a axidlni rotace, neni dobra
korelace s incidenci bolesti zad a jinych pfiznakid. Dal$im problémem je ztrata fixace, kterd

vede k &asteéné nebo uplné ztraté korekce (USPSTF, 1993).

3.3 DELFINOVE VLNENI

3.3.1 Technika delfinového vinéni a praxe

Delfinové vInéni je realizovano podobn& jako vlnéni kytovel (Kra¢mar, Dvotdk, Smolik,
2005). Technika delfinového vinéni se vyznacuje pravidelnou kiivkou — sinusoidou, tvofenou
pohybem kotniku ve svislé roving. Pfi vinéni na hlading je maximalni svalové @sili zaméfeno
na zabér nohama smérem od hladiny a na silovy impuls pfi zahajeni pohybu dolnich koncetin
smérem k hlading. Pod hladinou je svalové usili rovnomérné rozdéleno na ob€ zabérové faze

(Smolik, 1998).

Propulzni sila je generovana pfedev§im trupem a dolnimi konCetinami (Kra¢mar, Dvorak,
Smolik, 2005). Vznik propulze pfi delfinovém vInéni je vysvétlovan pomoci vektorového
souétu obvodovych rychlosti tfi obecng rotaénich pohybi a to stehen viici ky€elnim kloubim,
bérctt vaci kolennim kloubim, nohou vici hlezennim kloubtim a postupné rychlosti celé

soustavy po svislé roviné (Hofer, 2003).

Pravidelna k¥ivka vznikajici pohybem hlezennich kloubli postupuje smérem kranidlnim
a amplituda sinusoidy jednotlivych segmentt téla se zmenSuje. Zdkladnou pohybu se stavd
pdnev. Tvar sinusoidy pfi delfinovém viInéni je zévisly na velikosti propulzni sily, rychlosti

plavce a draze pohyby kotniki ve svislé roving.

Lokomo&ni pohyb uskutetiuji sice kondetiny, ale podili se na ném znacn€ i osovy organ
atvoii tak spolu systém hrubé motoriky. Posturdlni systém udrzuje zaujatou polohu t€la
abrani v jeji zméng. Lokomoéni systém prosazuje naopak zménu polohy t€la proti jejimu
udr¥ovani. Oba systémy vzdjemné partnersky spolupracuji, lokomo¢ni systém tlumi
posturalni funkci atim facilituje pohyb. Posturdlni systém pohyb ptibrzd’uje, umoZziuje
zastaveni a stabilizuje koneénou pozici. B&hem pohybu neni posturdlni funkce zcela

potladena, jeji pretrvavajici mirnd brzdici aktivita pusobi jako omezujici a stabilizujici
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negativni zpétnd vazba, kterd zlepSuje koordinaci pohybu a zajiStuje jehe plymuyly pribéh
(Véle, 2006).

Jakym zpusobem zajistit technicky ptfedpokladanou pozici je v komplexnim pfistupu jak
plavce, tak i pfistup vyuéujiciho nebo pedagoga. Pro komplexni piistup by mélo byt vyuZito
visualni pfedstavy, zvukové signalizace, kinesteticky pohybu a slovniho doprovodu. Pro
ucitele je nutnosti, aby pfi procesu uceni a zdokonalovani piedaval informace o technice
vInéni i pomoci pfedstav. To znamena, Ze informace pro pfedpokladanou techniku musi byt
spojena s pohybovou paméti. Bez vlastni sebekontroly postrada plavec kompletnost pohybu

a neni schopny dosdhnout dobrych vysledkd.

Obvykle vyudujici a plavec maji mezi sebou problém ohledn€ korekce spravného provedeni.
Opakovani chyb v technice nevede k pozadovanému vykonu aje jen jedna cesta ato je
pfedstava o pohybu ajeji vizualizace. Tim je moZné dosdhnout kompletni Usp&Snosti.
Usp&snost uéeni nebo zkvalitnéni lokomoce se zvy3uje, kdyZ trenér sleduje a n€kolikrat si
opakuje videozaznam, u¢i se slovni doprovody, poptipadé hlasovymi nebo zvukovymi povely
doprovazi pribéh plavani. Na druhé strané je dileZité, aby plavec respektoval piikazy
a doporuceni uéitele (Haljand, 2000).

3.3.2 Kineziologie pohybu delfinového vinéni

Soucasny pohyb dolnich kongetin ve smé&ru vertikdlnim je podstatou delfinového vinéni
plavce. P¥i popisu &innosti dolnich konéetin v delfinovém vinéni povazujeme za pocatek
pohybového cyklu dolni (krajni) polohu nohou po ukonceni sestupné faze ptedchoziho zabéru
(Hofer, 2003). Tento pohyb provazi zvednuti panve asniZeni ramen. Vzestupny pohyb
nataZenych dolnich kon&etin je zah4jen extenzi v ky¢elnich kloubech. Stehna a dalsi segmenty
nohou jsou vedeny vzhiiru k hlading aZ do trovné kotnikl nad sagitalni rovinu plavce (do
trovné hladiny vody). V této fazi jsou hlezenni klouby v nejvy$sim vrcholu sinusoidy,

sou¢asné klesa panev.

Pohyb nohou dolii je zahajen op&t zky&elnich kloubdi, pfi€emZ dochazi k mirnému ohnuti
nohou v kolenou (Cechovska, Miler,2001). Pro pohyb v kolenou neni tfeba vynakladat velkou
svalovou silu, protoZe nastava ptirozen® jako vysledek tlaku vody na zab&rové ¢asti nohou
ijako reakce na predchézejici kmitavy pohyb panve. Dale se nohy v dusledku rychlé,
dynamické extenze v kolennich kloubech natahuji. Zavére¢na faze pohybu je provedena

nataZenyma nohama a je zakon&ena ploutvovym pohybem nartd smérem doli do dorzalni
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flexe. Delfinové vinéni miZeme charakterizovat jako biCovity pohyb j

gel segmentd
téla (kotnikt, kolen, panve, ramen, hlavy) po sinusoidé (Smolik, 1998). B

Obrazek 7 zaznamenéava sestupnou zdbérovou fazi pohybového cyklu dolnich kongetin a na
pozicich 3 a4 primarni pfeklopeni panve do retroverze tahem biiSnich svald, predevSim
musculus rectus abdominis. Do té doby pracovaly dolni koncetiny do flexe v ky€elnich
kloubech s mirnou flexi v kolenou, umoziujici zapojeni oboustrannych dlouhych hlav
musculus quadriceps femoris. Teprve z fixované panve v retroverzi pak vychazi dalsi pohyb

do prednoZeni sjiz extendovanymi dolnimi koncetinami v kolennich kloubech (Kra¢mar,

Dvoték, Smolik, 2005).

Obrazek 7 Kineziologie pohybu (Kra¢mar, Dvorak, Smolik, 2005)

Z pohledu kineziologické analyzy vyplyvd, Ze pfi zabéru dolnich konletin v prubéhu
delfinového vInéni, kde se vyuZziva opory o masu vody, je rozhodujici dostate¢na pevna
stabilita a koordinovand dynamika pdnve v pfedozadnim sméru. Pénev je oporou pro praci
dolnich kon&etin itrupu asprivné nastaveni ovlivni koordinaci provedeni pohybu.
Rozhodujicim momentem je schopnost pieklopeni panve do retroverze pfi praci dolnich
konéetin smérem od hladiny dolii jesté pfed dosaZzenim extenze v kolennich kloubech
a udrZeni této retroverze po celou zbyvajici dobu flexe v ky€elnich kloubech. Pfed pohybem
konéetin k hladingé do extenze obdobn& panev piedbihd zab&r vzhiru pieklopenim do
anteverze. Stabilizovana panev je vychodiskem pro optimdlni techniku pohybu dolnich
kond&etin bez pretiZeni oboustrannych muskulus iliopsoas. Ve spravné poloze stabilizovana
péanev je také oporou pro vyslani propulzni viny az do distalnich Casti hornich konéetin pii

zab&rovém pohybu (Obrazek 8).
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Obriazek 8 Ukazka stabilizované panve (Kra¢mar, Dvoiak, Smebik, 2005)

Pohyb dolnich kondetin do faze zab&ru idedlné vychazi z oblasti panve ato pieklopenim
spojené s napiimenim bederni lordézy, v zavéru tohoto pohybu se panev opét preklopi do
anteverze. Toto je rozhodujici pro pienos delfinového vinéni az na horni koncetiny (Kra¢mar,
Dvotak, Smolik, 2005).

3.3.3 Didaktické formy nicviku a zdokonalovani delfinového vinéni

Poloha t&la je proménliva, coZ je ovlivnéno vinénim celého trupu jako disledek hnacich
pohybii dolnich kongetin. Pro osvojeni si plavecké lokomoce delfinového vInéni vymezuje
Smolik (2001) nasledujici didaktické kroky

A) Ukdzka, pozorovdni. Vizudlni prezentace delfinového vinéni se slovnétechnickou
instruktdzi.

Zplisoby prezentace ukazky delfinového vinéni:

a) ukazka delfinového vinéni prostfednictvim zkuSeného plavce ve vod€ — na hlading,

pod hladinou, pomald frekvence, rychla frekvence

b) ukézka delfinového vIngni videozdznamem s vyuzitim jednoduché kinematické

analyzy z riiznych pohledi natateni — videozabéry nad hladinou, pod hladinou

B) vwuka delfinového vinéni na suchu

Ziskani prvotni pohybové zkuSenosti pomoci jednoduchych imitaénich cvi€eni ve stoji na

suchu.

Zakladni cviéeni:
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stoj spatny, vzpazit, dlan€ pies sebe, postupnym vyponem vysazen pémse a piechod
do mirného prohnuté¢ho piedklonu, pomalym pohybem panve zpét vzpiimeni (Obsdzek
9), imitovany pohyb delfinového vinéni je ukoncen, z vyponu zpét do stoje spojného,
v prib&hu cvieni ve vyponu je snaha o protazeni paZzi z ramennich kloubli smérem

vzhiru

Obrazek 9 Vyuka delfinového vinéni na suchu (Kraémar, Dvorik, Smolik, 2005)

C) vyuka delfinového vinéni ve vodeé

Riizné varianty pripravnych cviCenich a cviGenich delfinového vinéni ve vod€. Vinéni ve

vzpaZeni (na prsou, na znaku, na boku, na a pod hladinou, popt.s plaveckou deskou).

Cvi&eni 1 — Prapravné delfinové skoky s odrazem ode dna bazénu (Cechovska, Miler, 2008)

a)

b)

d)

delfinové skoky provadéné v hloubce po prsa, paZe nejprve ve vzpaZzeni, odraz je
proveden vertikdlng, vyrazny pohyb hlavy (brada na prsa), pak nasleduje pohyb pazi

k zanofteni, delfinovy skok,

delfinové skoky s doprovodnym pohybem paZi, paze na hlading, odraz svisle vzhiiru,

paZe obloukem vzad do vzpaZeni, pfedklon hlavy, delfinovy skok,

delfinové skoky provadéné v hloubce po prsa pies plaveckou nudli, paZe nejprve ve
vzpaZeni, odraz je proveden vertikilng, vyrazny pohyb hlavy (brada na prsa), pak

nasleduje pohyb paZi k zanofeni, delfinovy skok

navaznost skokd: samostatné provedeni kazdého skoku z podfepu; skoky plynule

navazuji — odraz z dfepu pod hladinou.
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Cviéeni 2 — Delfinové vInéni na hladiné (Smolik a kol., 2003)

a)

b)

d)

poloha paZi: ve vzpaZeni, v pfipaZeni, prava paZe ve vzpaZeni — leva paZze v piipaZeni

a opacné
poloha trupu: na bfise, na zadech, na levém boku, na pravém boku
vyuZiti pomticek: bez nadleh&ovaci desky, s malou nadleh¢ovaci deskou

pocet opakovani: delfinové vinéni bez pferuSeni na kratkou vzdalenost s dychanim
nebo bez dychani; plavani delfinového vinéni v kombinacich napt. jeden pohybovy
cyklus souhry prsa a ve splyvavé poloze jeden az Ctyfi zabéry delfinovym vin€nim
nebo delfinové vinéni s doprovodnymi pohyby paZi kraulovou technikou s vdechem

stranou nebo vpied zdklonem hlavy

frekvence a intenzita cvigeni: plavani nizkou frekvenci pohybovych cykld delfinového
vinéni, plavani se zvySenou frekvenci pohybovych cykli delfinového vinéni; plavani

s malym tsilim, s velkym dsilim

delfinové vlnéni provazené pohybem jedné paZe v kraulovém zéberu, spiSe dlouha
delfinova vina, jednouderové nebo dvoutuderové (prvni kop po zanofeni paZe, druhy

kop pti dokondeni zab&rové faze).

Cvi¢eni 3 — Delfinové vinéni pod hladinou na kratkou vzdalenost

Variace viz C cviceni 2

Cvigeni 4 — Delfinové vinéni na hlading a pod hladinou s prodluZovanim plavané vzdalenosti

Variace viz C cviceni 2

Nejéast&ji se vyskytujici se chyby pFi delfinovém vinén (Cechovska, Miler, 2001)

a) poloha trupu je staticka,

b) ptilis velky rozsah ramen vertikalnim smérem ,

¢) nohy — dolni konetiny jsou pfili$ od sebe,

d) maly rozsah zabéru nohou na vertikalni roving,
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e) pfilisné kréeni nohou v kolennich kloubech,
f) viInéni nevychazi z kycli, ale z ramen,

g) vychyleni hlavy, pazi z hydrodynamické polohy.
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4 METODIKA PRACE

4.1 Metodologicky princip

Zakladnim metodologickym principem prace se stal kvalitativni vyzkum. Zkoumani bylo
zaméfeno na specifickou medicinsko-terapeutickou problematiku. Proménné veli¢iny byly
longituarné sledovany v del$im casovém obdobi. V pribéhu sledovaného obdobi byly
zafazeny cilené intervenéni pohybové programy. Ziskana kvalitativni data byla zpracovana
popisnou formou. Pro $ir§i objasnéni a objektivné€jsi posouzeni sledovanych jevi byly vyuzity

diagnostické medicinské metody.

Kvalitativni vyzkum pouziva induktivni formy védeckych metod, hloubkové studium
jednotlivych ptipadul, nejriznéj$i formy rozhovorti a kvalitativni pozorovani. Cilem je ziskat
popis zvlastnosti pfipadd, generovat hypotézy arozvijet teorie o fenoménech svéta.
Kvalitativni vyzkum je orientovan na explorovani a probihd nejéastéji v pfirozenych
podminkach socidlniho prostedi. Plan vyzkumu ma pruzny charakter (Hendl, 2005). Nékteré
z udaji mohou byt kvantifikovany, ale analyza samotna je kvalitativni (Strauss, Corbinova,

1999).

4.2 Zkoumana populace

Pfedmétem Setfeni (objektem) se stala probandka ve v€ku 16 (pocatek sledovani) — 18 let
(ukonéeni sledovani). U probandky byla diagnostikovana t&€zka forma trojité idiopatické
juvenilni skoli6zy s doporu¢enim na operativni indikaci. Probandka je studentkou viceletého
gymnazia, bez sportovni anamnézy. V rodiné byla zaznamenéna idiopatickd skolidza s 1é€bou

pro bolestivost zad.

Vstupni vySetfeni bylo realizovano 30.3.2007 na rehabilitatni klinice Monada. Vstupni
pohovor slouzil k navazani osobniho kontaktu, k ziskéni informaci o osobnosti probandky,
o prostfedi, ve kterém se pohybuje, o tom jak se nemocna vyvijela od détstvi az do doby
pohovoru. Dale byla tazana, kterd onemocnéni prodélala popf. jak se 1éCila. DuleZitym
zji$ténim byl monitoring vzniku potiZi, na zdkladé kterych byla diagnostikovana trojita

idiopaticka juvenilni skoli6za.
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Ohodnoceni osobnosti nemocného hraje zna¢nou roli v patogennim procesu. Subjektivni
udaje ziskame pohovorem, objektivni tdaje ziskdme od doprovodu, z pfinesenych
zdravotnickych udaju (Véle, 2006). V nasSem piipad¢ jsme ziskali informace od rodi¢a a jeden

zdravotnicky udaj od lékate, ktery diagnostikoval idiopatickou skoliézu.

Chceme-li ziskat potfebné informace, je tieba zaujmout vstiicny pfistup s imyslem pomoci.
Neni vhodné posuzovat stav a rozhodovat o tom, zda je vySetfovany nemocny, do jaké miry
a zda potiebuje 1é¢bu ¢&i nikoliv. Lékat v roli soudce nemiiZe dobie plsobit jako terapeut.
Terapeut jako vykonavatel 1é€ebné péfe musi vystupovat vroli peCovatele, nikoli v roli
diagnostika (Véle, 2006).

4.3 Metody

V magisterské praci jsem pro realizaci vyzkumu vyuzila koncept pfipadové studie se
systematickym pozorovanim s participaci pozorovatele. Pfipadova studie je empirickym
designem, jehoZ smyslem je velmi podrobné zkoumani a porozuméni jednomu nebo n€kolika
malo pfipadiim. Adjektivum empiricky naznaluje klicovou charakteristiku, kdy zakladem
ptipadového Setfeni musi byt sbér skute¢nych dat vztahujicich se k objektu vyzkumu
(ptipadu) s vymezenymi prostorovymi a ¢asovymi hranicemi a v pfirozenych podminkach.
Pro zisk relevantnich udajii jsou vyuZivany veskeré dostupné zdroje i metody sbéru dat

(Svatitek, Sed’ova akol., 2007).

Pro tG&ely Setfeni arealizaci kineziologické analyzy jsem vyuZila sestaveni podrobné
anamnézy probandky doplnéné &aste¢nou anamnézou rodi¢d, soubor klinicky ovéfenych
postupti pro vySetfeni drZeni téla pfedevim statického charakteru s doplnénim &astecné
i dynamického Setieni. V praci byla vyuZita také medicinska zobrazovaci diagnostiku RTG
a zaznam *EMG. Soubor testii byl opakované vyuZivan v krajnich obdobich jednotlivych etap
vyzkumného Setfeni.

V priibéhu sledovéni vyvoje probandky jsme aplikovali dva interven¢ni pohybové programy.
Zakladni intervendni program byl v podob& konzervativni terapie s vyuZitim metodiky
Klappova lezeni, metody dle Schrothové, metody dle Vojty a cvi€eni na mi€i. V druhé fazi
intervence byl zafazen méné specificky pohybovy program plavani s dominantnim zafazenim

delfinového vinéni. V tivodu plaveckého programu byla nejprve uskuteCtiovdna vyuka

§ EMG - podpotené grantem GACR 406/08/1449
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vybrané plavecké dovednosti, nasledné byla cvifeni vyuZivana intenzivn&ji. Pro plavecky
program byly vyuZity prostory bazénu rodinného centra. Probandka dle instrukci
fyzioterapeuta realizovala priibéZné specidlni cvieni iv domécim prostiedi (kontrola
zajiStovana poucenou matkou) a byla lé¢ena korzetoterapii typu Chenéau nosenim 23 hodin

denné.
V préci byly vyuzity nasledujici postupy vySetieni:
e vySetieni ve stoje pohled zezadu: (Haladova, Nechvatalova, 1997)
e vySetfeni ve stoje pohled zepfedu: (Haladova, Nechvatalova, 1997)
¢ test kloubni pohyblivosti (Skopova, Zitko, 2005)
vykrut s tyci: stoj rozkro¢ny, pfedpaZit dold - provedeni: uchopit ty& a provedeni
opakovang, symetricky vykrut s ty¢i bez pokréeni pazi v loktech;
Zitkuv test: izky stoj rozkroCny, zapazit dolti, spojit ruce za zady - provedeni: hluboky
ohnuty ptedklon, zapaZzit povys — vydrz;
sed roznozny — predklon: sed roznozny 90°, skréit pfedpazmo, prsty na ramena -
provedeni: hluboky ohnuty ptedklon;
sed, vzpazZit: sed — vzpazit - provedeni: napnout nohy (paty by se mély zvednout od
zem¢) — vzpazit, vydrz 10 sekund)
e Adamstv test: (Haladova, Nechvéatalova, 1997)
e stoj na $pickach: (Véle, 2006)
e stoj na ¥pi¢kach - zvednuté horni konéetiny nad tiroveii hlavy (Senkova, 2007)
e zobrazovaci metoda RTG
e vySetfeni EMG

K vySetfeni EMG bylo vyuZito Noraxon/Neuropata, software MyoResearch XP Master. EMG
signal byl upraven filtry Butterworth osmého fadu s pasmovou propustnosti 0-500 Hz a dale
vzorkovan dvanactibitovym analogové — &islicovym pfevodnikem na vzorkovaci frekvenci
1500 Hz. Vlastni upevnéni elektrod na kiiZi jsme provedli pomoci metodiky uréené pro WasS.
V prubéhu sledovani probandky byl pouzit 8 kandlovy telemetricky EMG pfistroj — EMG —
Water Surfase EMG (Pavli, 2008). Soucasné v priibéhu meéfeni byl pofizen podvodni
videozaznam, ktery nasledn€¢ umoznil pfesné vyhodnoceni jednotlivé faze pohybu vztaZené

k EMG signalu. V ramci experimentu byla provadéna plavecka lokomoce delfinové vinéni.
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4.4 Etapy vyzkumu

Etapy vyzkumného Setfeni a interven¢niho ptisobeni:

etapa: duben 2007 — ¢erven 2007 (klasicka konzervativni pohybova terapie)
etapa: &ervenec 2007 — fijen 2007 (plavecky program)

etapa: listopad 2007 — srpen 2008 (samostatna terapie bez kontroly terapeuta)
etapa: zafi 2008 — listopad 2008 (klasicka konzervativni pohybova terapie)

etapa: leden 2009 — bfezen 2009 (plavecky program).

4.5 Procedury a analyza dat

Realizace studie probihala podle stanoveného harmonogramu postupu vyzkumu v obdobi od
dubna (2007) do bfezna (2009). Program akceptoval obCansky a studentsky Zivot probandky
v podob& dlouhodobych pobyti mimo Ceskou republiku (leden — srpen 2008). Probandka se
podrobila vySetfeni zdravotniho stavu vZdy v krajnich obdobi intervenCnich programi. Pro
ucely prace byl sestaven soubor technickych cvi€enich pro nicvik a zdokonalovani
delfinového vlnéni na suchu a ve vodé¢, s pomtickami a bez pomiicek (pfiloha 7). Jednotliva
cvieni byla zafazovana v zavislosti na ménici se kvalit€ provadéného pohybu probandky.
Korekce pohybil byla feSena individualné verbalné nebo pomoci videozdznamu. Probandka
pted zahgjenim intervenéniho programu spliiovala poZadavek plavce, pfesto pohybova

dovednost delfinového vinéni byla pro probandku neznama.

Hodnoceni zjistovaného zdravotniho stavu bylo vzdy realizovano odborné vySkolenym
pracovnikem zdravotnického zafizeni rehabilita¢niho pracoviSt€ Monada. Vysledky Setieni
byly zaznamenany v protokolech, na zékladé kterych byla zpracovéana vysledkova ¢ast. Na
klinice a v domacim prostiedi byl uskuteéiiovan klasicky terapeuticky program. Na klinice byl
fizen a veden vySkolenym fyzioterapeutem, v domacim prostfedi za kontrolni piitomnosti
zaskolené matky probandky. Intervenéni plavecky program probihal v 13m bazénu pod
vedenim odborné vzdélaného lektora s frekvenci 2krat (2007) - 1krat (2009) tydn€ v rozsahu
40 minut. Schématicky byla plavecka jednotka rozdé€lena na tfi Casti. V uvodni Casti bylo
zafazeno Fizené rozplavani vrozsahu 5 minut. Hlavni ¢ast byla soustfedéna na nacvik
a zdokonalovani delfinového vinéni s dobou trvani 30 minut. Zavére¢na ¢ast v délce 5 minut

obsahovala herni ¢innost ve vodé s pomtickami a bez pomicek.
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5 VYSLEDKY

5.1 Anamnéza, zakladni kasuistika probandky

V bieznu 30. 3. 2007 ptisla pacientka B.M. na rehabilita¢ni kliniku s akutnimi potiZzemi
v oblasti kréni patefe. Specifikovala tuhost svalii na kréni patefi a nemoznost otaeni hlavy
vlevo. Bolest Zzddnou nepocitovala, ani zadné radikularni bolesti do hornich koncetin. Stav
byl v ndvaznosti na lehkou virézu, kterou prodé€lala. Stav byl hodnocen od l¢kafe jako
blokové postaveni cervico-thorakalniho skloubeni a atlanto-okcipitalni skloubeni vlevo a dale
jako nestabilita svalii okolo patefe. Byla provedena manipulace t€chto segment, ale bez
napravy. Druhé lékafské vySetfeni u specialisty na détské skoliézy odhalilo akutni stav

skoliézy. Pacientka byla objednana k 1é¢eni na fyzioterapii.

V dalsich dnech tuhost svald stdle neodchazela, piestoze se hybnost postupné vracela. Pti
prvnim vy3etfeni u fyzioterapeuta byl konstatovan nédlezu t€zké strukturdlni skolibzy
v piedklonu, pfi stoji na $pi€kach nestabilita bfiSnich a zddovych svaldl, pfi stoji na Spickach
s hornimi koné¢etinami nad hlavou neschopnost udrzeni pozice. Porucha funkce m.trapezius,
m.serratus anterior ovlivnila dolni tihel levé lopatky, byla znatelna elevace ramennich kloubd,
seS§ikmend panev abederni lordéza. Odchylky byly cCaste¢n€ eliminovéany zvySenou
hypermobilitou, z toho ditvodu nebyly piiznaky skoli6zy dfive rozpoznany. Do doby akutnich
potizi byla probandka v b&Zné péci obvodni lékafe, ktery skoliézu pfi klasickych vySetfenich
také nekonstatoval.

Fyzioterapeut po domluvé slékafem kliniky Monada ihned odeslal pacientku na
specializované ortopedické oddgleni v Praze. Lékar zhodnotil stav jako velice vazny, navrhl
korzetovou terapii typu Chenéau aihned indikovali tuto pacientku k operaci. Zastupci
probandky (rodi¢e) sradikalni 1é€bou nesouhlasili. Problém se stejnym vysledkem

konzultovali déle na jiném ortopedickém pracovisti v Brn€. Po domluve s pracoviStém kliniky

Monada byla pacientka od dubna 2007 pfijata ke konzervativni 1€¢bée.

Rodinna anamnéza:

matka — opakované 1é&ena pro akutni bolesti zad, idiopatickd skoli6za zjiSténa v dospélém

véku, konstituéni hypermobilita

otec — zdrav, nema zadné problémy, sportovni anamnéza, studoval UK FTVS
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sourozenci — ma tii nevlastni sourozence, vlastni sourozenci bratr 12 let, sestra 4 roky, bez

zdravotnich potiZi

rodinné prostfedi — mirn€ naruSené po rozvodu rodicli, vztah s novym partnerem matky

uspokojivy, vztah s novou manzelkou otce problematicky.

Osobni anamnéza:

B.M. se narodila tyden po terminu porodu, ve vyvoji matka nezaznamenala abnormailie -
plazeni, lezeni, sed - 9. mésic, stoj - 12. mésic, samostatna chiize - 14. mésic, zp&tnd

konstatuje pomalejsi vyvoj oproti jinym détem.

Probandka prodélala bézné détské nemoci, urazy — b&Zné pady (napf. z kola); v 7 letech se
naucila na kole, méla ale problémy s rovnovéahou. Dva roky se v&novala gymnastice, ale pro
neuspéch zvladani urcitych koordina¢ni dovednosti ukoné&ila ¢innost po dvou letech Dalsi

Yr owe

sporty nenavstévovala, diivodem byl pocit mensi Sikovnosti.

Pfi vySetfeni bylo pohybové chovani jisté, bez stydlivosti, p¥i chizi navozovala pocit modelky
pfipadala jako kdyZ provozuje modeling. Bylo znat, Ze v pfipad& cileného sledovani se
motoricky vice snazi. Ve Skole s cvicenim nema problém, dokaze i pfedvést podle potieby

ukazky.

Probandka je cilevédoma ve svém studiu, ma velké cile ve svém vzdélani. Je §t'astnd, Ze byla
pfijata na vicelet¢ gymnazium, umi komunikovat. Ma jazykové nadani, mluvi anglicky,
francouzsky, zacing s italStinou. Ve 3kole je pfedsedou tfidy, organizuje divadelni hry, které
dé€laji na gramatickém krouZku. Je v roli reZisérky, velice dobfe umi odhadnou kvality svych
spoluzédkd na kterou roli se hodi. Navazani komunikace slékafi a fyzioterapeutem bez

problém.

Pracovni a socialni anamnéza

Probandka studuje viceleté statni gymnazium hlavniho mésta Prahy s humanitnim zaméieni -
3. ro¢nik. Chodi do dramatického krouzku, ke sportu kladny vztah nema4, ale cvideni si
uvédomuje vzhledem kjeji diagndéze. Bydli s matkou anevlastnim otcem as dvémi
nevlastnimi sourozenci, biologicky rodi¢e spolu neZiji, matka si nasla partnera a znovu se

vdala, otec se znovu oZenil a zalozil novou rodinu.

-59 .-



Rodina Zije v malém paneldkovém byt&, spi se svymi nevlastnimi sourozenci. Rodice chtéji

koupit novy diim za Prahou, ale probandka se stéhovat nechce.

Kasuistika trojita t€zka idiopatické juvenilni skoliéza (Gross, Fetto, Rosen, 2005)

Divka

Studentka

Vek 15 let
Narozena v Praze

Asymetrické postaveni hrudniku a panve, dolni uhel lopatky vlevo neni zapojeny, prominence

bfi$nich svald, bederni lordoza

Trojita skoliéza horni Th sinistrokonvexni, dolni dextrokonvexni T5 - 59° - T12 - 42° - L4
Risserovo znameni 0

Bolest kréni patete jen pii vstupnim vySetfeni

Do této doby nikde nebyla 1é¢ena

Nynéjsi onemocnéni

Od ledna 2009 je probandka velmi ¢asto nachlazena s teplotou, zaznamenava &astou nauzeu
po ranu. Nedé¢la ji dobfe jizda autobusem ani autem. Kinedryl nebere. Urazy 0, alergie 0,

operace 0. Psychicky se neciti dobfe a imunitni systém je oslabeny.
Prvni menstruace ¢erven 2007, antikoncepci nebere.
Télesna vyska a hmotnost t€la uveden v tabulce 7,

Délka dolnich koncetin rozd€lena na funkéni délku — od spina iliaca anterior superior po
malleolus medialis, a anatomickou délku — od trochanter major po malleolus medialis

(Haladova, Nechvatalova, 1997) (Tabulka 8)

Tabulka 7 — Hmotnost téla a télesna vySka

Duben 2007 Listopad 2007 | Za#i 2008 Leden 2009
Hmotnost téla 56 kg 52.5kg 54 kg 54 kg
Télesna vyska 156 cm 158 cm 159 cm 159 cm
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Tabulka 8 — Délka dolnich konéetin

Duben 2007 Listopad 2007 | Zafi 2008 Leden 2009
Funkéni délka 85 cm LDK 85 cm LDK 86 cm LDK 86 cm LDK

86 cm PDK 86 cm PDK 87 cm PDK 87 cm PDK
Anatomické délka | 81 cm 81 cm 82 cm 82 cm

5.2 Etapa 1 - konzervativni terapie pacientky na klinice Monada

Probandka absolvovala sérii deseti rehabilitaci od dubna 2007 do Cervna 2007 se zaméfenim
na metodiky dle Schrotové, reflexni lokomoce dle Vojty, Klappovo lezeni, cviCeni na mici
a instruktaZ na cvideni v domacim prostfedi. V prubéhu 1écena korzetoterapii typu Chenéau

noSenim 23 hodin denné€.
Terapeuticka lekce 1 - Vstupni vySetifeni pFed rehabilitaci - duben 2007

VysSetient ve stoje pohled zezadu:

Na prvni pohled neni patrna tézka deformita patefe, stoj je relativné stabilni. Panev seSikmena
vlevo, anteverze panve, rotace panve vlevo, bederni lordoza, "taille vlevo vé&tsi, levé rameno
je vyse, leva lopatka neni zastabilizovana, dolni tihel lopatky neni zapojeny ve svalovém
fetdzci, chybi aktivita musculus serratus anterior, hrudni kyféza je oplost€la, mezilopatkové
svaly jsou oslabené, chybi aktivita stfedni ¢asti musculus trapezius a mm. rhomboideii. Biisni

typ dychani, hrudnik v nddechovém postaveni.

Vysetient ve stoje pohled zepredu:

P4nev asymetricka sedikmena vlevo, spodni &ast Zeberniho oblouku v nadechovém postaventi,
taille asymetrické vlevo vé&tsi, bfisni svaly nejsou zapojené, vyraznd prominence bfiSnich
svalii, levé rameno je vySe. Pfitomna konstitu¢ni hypermobilita na zéklad€ testu kloubni

pohyblivosti.

7 Taille — torakobrachialni trojuhelniky (Haladova, Nechvatalova, 1997)
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Adamsiy test:
Tento test pfedklonu se projevil jako vyrazné€ pozitivni, kde se objevili gibby v oblasti hrudni

a bederni patefte.

Stoj na Spickach:

Pfi tomto vySetieni se projevila vyrazna nestabilita v oblasti bederni patefe, kterd se

projevovala, zaklonem, pfedklonem, horni koncetiny se snazili pohyb ustalit.

Stoj na Spickdch zvednuté horni koncetiny:

Tento test byl hodnocen jako vyrazné€ pozitivni. Zvedla horni koncetiny nad uroven hlavy, ale
v oblasti bederni patefe nebyla kompenzovana, projevila se vyraznd bederni lorddza, pti

tomto testu je tfeba zapojit aktivitu dlouhych trupovych smycek, které se neaktivovaly.

Terapeuticka lekce 2

Po vySetieni pacientky se zacalo aktivni cilenou rehabilitaci s nacvikem dechové mechaniky
pro ovlivnéni asymetrického hrudniku dle Schrothové, nasledné branice a oblast

Th/1 ptechodu.

Kontrola korzetu, jestli dobfe obepina télo a dodrZovani stanovené doby 23 hodin denné.

doporuéuné vhodné spodni pradlo pod korzet.

Terapeuticka lekce 3

RTG zéznam zhotoven ve stoji v pfedo-zadni projekci v dlouhém formétu od hlavy az
k panvi, T9 tilt ani sagitalni tilt nebyl zhotoven, kostni zralost dle Rissera byla hodnocena 0,
Cobbuv thel: horni Th sinistrokonvexni, dolni dextrokonvexni TS — 59° - T12 — 42° - L4
(Obrazek 10)

Svaly okolo lopatek se zalaly pomalu aktivovat, pokraCuje se dechovou mechanikou dle
Schrothové. Kiivky se koriguji pytliky s piskem, je pouzita kombinaci s reflexnim plazenim
dle Vojty. Rodi¢e se u¢i, aby uméli poznavat chyby pfi cvi¢eni dle Vojty, aby dokazali

rozpoznat centrované pozice pfi cviceni.
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Obriazek 10 RTG zaznam B. M. duben 2007 (TS5 —59° - T12 — 42° - L4)

Terapeuticka lekce 4

Mobilisa¢ni techniky se zatim neaplikuji, velka laxicita kloubd. Aplikace stimula¢ni terapie -
nacvik kvadrupedalni lokomoce Klappovo lezeni. Probandka dostava lezeni jako autoterapii
na domaéci cviéeni, kterou ma realizovat kazdy den, prozatim na klouzavé podloZce a ne na
koberci. Rodige se udi opravovat své nedostatky pfi této technice, aby nevykazovala vnitini

rotace v ky&elnim kloubu a ani v ramennim kloubu.

Terapeuticka lekce S

Kontrola Klappova lezeni, oprava chyb. Probandka stile neni schopna poznat centrovanou
pozici na viech &tyfech kondetinach. V bederni patefi je v hyperlordéza, ramenni klouby jsou

elevaci. Maminka ukazuje kontrolng& spoust'ové body pfi reflexnim plazeni.

Terapeuticka lekee 6

Klappovo lezeni s dal§imi ¢innostmi. Zafazuje se Kreuzgang (zkiiZzené lezeni) a Passgang
(mimochodni lezeni). Svalova oblast levé lopatky se za¢ina zlep3ovat, ale stale dolni uhel
lopatky neni zapojeny BFisni svaly se stale neaktivuji, stdla prominence bfisnich svald.
Terapeuticka lekce 7

Korekce panve — snaha srovnat panev pfes dechovou mechaniku do spravné pozice, aby pfi

vdechu a vydechu byla zachovéna funkce branice. Vypodkladéji se vpadld odlehCena mista
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anebo cilenym korigovanym dychanim se vypliiuji tyto mista vzduchem. Cilem je, aby se
propadla mista viditelné zvedla.
Terapeuticka lekce 8

Posledni tfi dny do ukonceni rehabilitace zacind probandka cvidit na labilni plose — gymball.
Cviky jsou zaméfené na rotaci trupu v oblasti Th/l pfechodu a spravné dychani. Opét jsou

pfitomni rodice pro nacvik kontroly cviceni.

Terapeuticka lekce 9

Kontrola cvikli na mi€i. Probandka konstatuje oblibu v téchto cvi¢enich. Pfidavaji se nové

cviky tak, aby méla pacientka sestavu alesponi dvaceti cvikl. Zdaraziiuje se kvalita provedeni.
Terapeuticka lekce 10 - Vystupni vySetieni po rehabilitaci - ¢erven 2007

Vysetieni ve stoje pohled zezadu:

Stoj je vyrazné€ stabiln&jsi, panev stale seSikmena vlevo, je ale vidét aktivita svalovych skupin
panve, taille vlevo vétsi, dolni uhel levé lopatky se zacina pfiblizovat k hrudniku, ale plné
zastabilizovana neni, muskulus serratus anterior ¢aste¢né zapojen, hrudni kyfoza je oplostéla,
mezilopatkové svaly jsou oslabené, prolaps mezi lopatkami vyplnén neni, ale je vidét aktivita

musculus. trapezius - stiedni ¢ést.
VySetfeni ve stoje pohled zepredu:

P4nev seSikmena vlevo, spodni ¢ast Zeberniho oblouku v nadechovém postaveni je zmenSena,
taille asymetrické vlevo vé&tsi, bfisni svaly nejsou zapojené, ale vyrazna prominence bfiSnich

svalil je méné znatelna, ramena ve stejné vySce.

Adamsiiy test:

Tento test je stale hodnocen jako pozitivni.

Stoj na Spickdch:

Pfi tomto vySetfeni se oblast bederni patefe kompenzovala a jiZ se neprojevovala zaklonem.

Stoj na Spickdch zvednuté horni koncetiny

Tento stoj probandka splnila.
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Zavér:

Po dokonceni této terapeutické série stile vykazuje u probandky oblast bederni patete
lordézu, zapojeni dolni €asti bfiSnich svall a dystonii levé lopatky. Nejsou stile zapojené
v koaktivaci ventro - dorzalni svaly a leva lopatka do svalového fetézce. Pacientka pocit'uje

po odchodu z rehabilitace aktudlni zlepSeni stavu, ale po dvou dnech se stav nastimulovanych

svali vraci k ptivodnim pocitim, i kdyZ doma cvici.

5.3 Etapa 2 — plavecky program v plaveckém bazénu

Alternativni plavecky program plavani — delfinové vinéni zacal ihned po ukonceni etapy
1 sterapii cvieni na klinice. Rehabilitatni plavecky program probihal v plaveckém
tfinactimetrovém bazénu pravidelné 2x tydné od cervna do zafi 2007. Celkem 32 lekci.
Niacvik byl realizovan zkuSenym plaveckym lektorem, nasledné terapeutické lekce byly
vedeny zaSkolenym terapeutem. Vybér plaveckych cviceni byl realizovan na zéklad¢ stupné
osvojeni delfinového vInéni ze souboru pfipravenych cvieni pro ucely rehabilitace

probandky (pfiloha 7).
Vstupni vySetieni pFed plavanim - ¢erven 2007 (pFiloha 1)

Vysetieni ve stoje pohled zezadu:

Stoj je vyrazné stabilngjsi, panev asymetricky seSikmend vlevo, mirna bederni lordéza, ale je
vidét aktivita svalovych skupin v mist¢ bederni péatete, taille vlevo vétsi, dolni tihel levé
lopatky se za¢ina pfiblizovat k hrudniku, ale plné zapojeny neni, hrudni kyféza je oplostéla,
mezilopatkové svaly jsou oslabené, hypotrofie mezilopatkového svalstva neni tak vyrazna

jako na zaéatku rehabilitace.

Vysetient ve stoje pohled zepiedu:

Panev seSikmend vlevo, spodni ¢ast Zeberniho oblouku v nddechovém postaveni je zmensSena,
taille asymetrické, vlevo vétsi, bfisni svaly nejsou zapojené, ale vyrazni prominence bfiSnich

svalti jiZ neni, ramena ve stejné vySce.

Adamsuy test:

Tento test je stale hodnocen jako pozitivni

Stoj na Spickdch:

Pfi tomto vySetfeni se oblast bederni patefe kompenzovala a jiZ se neprojevovala zdklonem
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Stoj na Spickdch zvednuté horni koncetiny

Provedeni splnéno i s pazemi nad hlavou.
Vystupni vySetieni po plavani - Fijen 2007 (p¥iloha 2)

VySetieni ve stoje pohled zezadu:

Stoj je stabilni, panev nevykazuje seSikmeni vlevo, anteverze panve je zlepSena do nulového
postaveni, bederni hyperlord6za je napfimena, taille symetrické, dolni thel levé lopatky je
zapojeny, svalova hypotonie mezilopatkovych svali jiz neni, ramenni klouby ve stejné roving,
biidni svaly zapojené, dolni uhel levé lopatky se zaéina pfiblizovat k hrudniku, dechova
mechanika je zlepSena, hrudni kyfo6za je stile oplostéla, konstituéni hypermobilita je

pfitomna.

VySetieni ve stoje pohled zepredu:

Panev seSikmend vlevo neni, spodni ¢ast Zeberniho oblouku v nadechovém postaveni je

vyrazné zlepSena, taille symetrické, biisni svaly jsou zapojené, ramena ve stejné vysce.

Adamsuy test:

Tento test je stale hodnocen jako pozitivni

Stoj na Spickdch:

Pfi tomto vySetieni se oblast bederni patefe kompenzovala a jiZ se neprojevovala zdklonem

ani bederni lord6zou

Stoj na $pickdch zvednuté horni koncetiny

Stoj udrzi s pazemi nad hlavou, posturéalni aktivita zachovana.

Zavér:

Stav po plavani se podstatné zlepsil, patef se napiimila, hlava nased4d vzpiima na hrudnik..
Mezilopatkové svaly se aktivovaly a dolni thel lopatky je zapojeny, obdobné i bfisni svaly.
Dolni ¢ast bfisni stény nevykazuje prominenci, taille jsou symetrické, kiivka patefe se zlepSila

0 7° v horni &asti a 0 3° v dolni ¢4sti (Obrazek 11).
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Obrazek 11 RTG zdznam B. M. Fijen 2007 (T5 — 52° - T12 — 39°- L4)

Poznamky k delfinovému viInéni: Delfinové vinéni nebyla schopna provadét na delsi
vzdalenost a ménit rychlostni frekvence. V poloze na prsou pfi stfidavém kraulovém zabéru
levou a pravou paZi ze vzpaZeni nebyla schopna koordinace a bederni patete vykazovala
bederni lord6zu. V poloze na bfiSe s pfipazenim hornich koncetin byla tendence kompenzovat
pohyb hlavou do zaklonu, ve vzpaZeni se trupova osa napfimovala. Pozici na zaddech neni
schopna zastabilizovat v oblasti panve, kterd klesd pod uroven hladiny. Rota¢ni pohyby
s biicha na bok, zboku na zada provedla jen sjednim kopem. Souhra pohybid dolnich
koncetin a trupu se nepropojili a lokomoce se zastavila. Prupravné delfinové skoky viibec
neprovede skrz sniZenou rotabilitu patefe, kterd je ptitomna u IS, chybi odraz od dna bazénu
a pfirozené ohnuti v patefi.

Poloha trupu, hlavy, panve a ramennich kloubti byla idealni pfi pohybu delfinového vinéni na
biise.

Bazén v délce 13 metrt postacil pro terapii.
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5.4 Etapa 4 - konzervativni terapie pacientky na klinice Monada

Etapa Ctyfi byla realizovdna po pferuSeni fizené terapie fyzioterapeutem na osm mésici.
V priibéhu tohoto obdobi byla probandka mimo tzemi Ceské republiky. Terapie sestavala
pouze z individuélniho samostatného cvi¢eni B. M. jiZ naugenych cvikii a plavani. Pravidelng

korzet 23 hodin denné€ nenosila, skute¢nou frekvenci a délku noSeni nepfiznala.
Terapeuticka lekce 1 Vstupni vySetieni pred rehabilitaci - za¥i 2008

VySetreni ve stoje pohled zezadu:

Stoj je stabilni, panev mirn& seSikmena vlevo, mirna anteverze panve, bederni hyperlordé6za je
naptimena, taille vlevo vetsi, dolni tihel levé lopatky mirné odstupuje, svaly mezilopatkové
jsou mirn€ oslabené, ale neni hypotrofie, ramenni klouby ve stejné roving, biisni svaly
zapojené, spodni bficho mimné prominuje, hrudnik v nadechovém postaveni, dechova
mechanika je zlepSena, hrudni kyféza je stile oplo§téla, konstituéni hypermobilita je

pfitomna.

VySetreni ve stoje pohled zepfedu:

Panev seSikmend mirn€ vlevo, spodni ¢ast Zeberniho oblouku v nddechovém postaveni, taille
vlevo vetsi, bfiSni svaly jsou zapojené, spodni bficho mirn& prominuje, ramena ve stejné

vysce.

Adamsuy test:

Tento test je stale hodnocen jako pozitivni, kfivka na pohled vyrazné zhor$ena

Stoj na Spickdch:

Vykazuje stabilitu, neni pfitomna bederni lordéza, zdklonem ani iklonem nekompenzuje

Stoj na Spickdch zvednuté hornit koncetiny

Bez vyraznych problémi zvladla tento test se zapojenim svalovych smyc&ek.

Terapie byla zapo€ata dechovou mechanikou podle Schrothové na stabilizaci Th/l pfechodu,
uvolnéni brénice a srovnani nddechového postaveni hrudniku. VyuZila jsem i gumovych past

Theraband na stabilizaci hrudniku.

Terapeuticka lekce 2

Aplikace na ovlivnéni kiivky patefe pomoci reflexni lokomoce dle Vojty. VyuZiti reflexniho

plazeni, nejprve konvexni stranou levou horni koncetinou. Pro ovlivnéni branice zafazeni
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dechovych cviéeni. Matka byla pozvana na kontrolu cvi€eni dle Vojtovy metody, prob&hla

instrukce pro domaci cviCeni. V zavéru realizace cvi¢eni dle Schrothové.

Terapeuticka lekce 3

Fixatory lopatek vykazuji svou funkci, stav se zlepSuje, pokracuje se dechovou mechanikou
dle Schrothové, kfivky se koriguji pytliky s piskem. Zatazeni ikombinace s reflexnim
plazenim dle Vojty. Matka znovu instruovana pro nedostatky pifi cviCenich dle Vojtovy

metody.

EMG vySetieni vybranych svali

Po tfeti rehabilitaci bylo aplikovano EMG vySetfeni vybranych svald. V rdmci experimentu
byla provadéna plavecka lokomoce delfinové vinéni v pozici na bfiSe ve vzpazeni (graf 1)

a v pfipazeni hornich koncetin (graf 2).

Graf 1 Delfinové vinéni ve vzpaZzeni
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Graf 2 Delfinové vinéni v pripaZeni
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Terapeuticka lekce 4

Nacvik a opakovani Klappova lezeni. Je kladen dlraz na spravné nastaveni pozice na vSech
&tyfech koncetinach tak, aby ky€elni a ramenni klouby sviraly pravé uhly a patef byla

napiimend. Instrukce pro realizaci cvieni v domdacim prostiedi.

Terapeuticka lekce S

Kontrola Klappova lezeni, oprava chyb. Problém je srozpozninim centrované pozice pii
souéasné opote hornich a dolnich koncetin. V bederni patefti je stale hyperlord6za. Probandka
neni schopna zapojovat bfi$ni svalstvo. Snaha o navozeni stabilizace na labilni plose (Gse¢)
pro aktivaci a zapojeni bfiSnich svala

Po patém rehabilitaéni indikaci byl proveden RTG snimek, kde bylo zjiStény nasledujici udaje
o kiivce - v horni €asti 59° a v dolni ¢asti 42° (Obrazek 12).
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Obriazek 12 RTG zaznam B. M. Fijen 2008 (ThS — 59° - T12 - 42° - L4)

Terapeuticka lekce 6

Na uvod opét zafazeno Klappova lezeni s modifikacemi - vyuZiti Kreuzgang (zkiiZené lezeni)
a Passgang (mimochodni lezeni). Pozice levé lopatka azapojeni pfisluSnych svalt
zaznamenavaji pozitivni zménu, ale stile dolni oblast lopatky neni dostate¢n€ zapojena.

U bfisnich svali stale pfevlada neaktivace a stala prominence dolni ¢asti bfi$nich svali.

Terapeuticka lekce 7

Zatazeni cviceni na mi€i, cviceni na korekci panve a stabilizaci lopatek v leZe na biise. Rotaci
trupu provadime na mici v leZe na bfiSe - korekce Th/l pfechodu. Na stabilizaci celého trupu

zkouSime pozici s oporou vSech Ctyt koncetin.

Terapeuticka lekce 8

Kontrola cvikii na mi¢i se zaméfenim cvikli na rotaci trupu v oblasti Th/l pfechodu. Aplikace
cviCenich na posilovani bfisnich svali aspravné dychani. Opétovnd instrukce rodica

k domacimu cvideni.
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Terapeuticka lekce 9

Opétovné zafazeni cviCeni na mici, nové cviky s vyuZitim pozice na biiSe, na zddech a na
boku. Zafazeni cviCeni na dvou micich za ssebou apozici soporou vSech koncetin.
Zaznamendna zména v kvalit€¢ provadéni cvifeni. Probandka jiz dokéze najit rovnovaznou

pozici a cvieni samostatné korigovat.
Terapeuticka lekce 10 - Vystupni vySetieni po rehabilitaci - listopad 2008

VySetreni ve stoje pohled zezadu:

Stoj je stabilni, panev je symetricka, zadni spiny ve stejné roving, je vidét aktivita svalovych
skupin, taille symetrické, dolni uhel levé lopatky se opét zaCind pfibliZovat k hrudniku,
musculus serratus anterior ¢asteéné zapojen, hrudni kyféza je oplost€la, mezilopatkové svaly

jsou zapojené, hypotrofie patrna neni.

Vysetieni ve stoje pohled zepredu:

Panev je symetrickd, spodni &ast Zeberniho oblouku je zmenSen, taille asymetrické vlevo
v&tsi, biisni svaly jsou zapojené, ve spodni €asti mirn€ prominuji, reliéf krku a postaveni

ramennich kloubi soumérné.

Adamsuy test:

Tento test je stale hodnocen jako pozitivni

Stoj na Spickdch:

Pti tomto vySetieni se oblast bederni patefe kompenzovala a jiz se neprojevuje zaklone.

Stoj na $pickdch zvednuté horni koncetiny

Stoj na $pickach je stabilni a poZadovanou pozici udrzi bez sebemensiho zavahani.
Zavér:

V pribéhu obdobi, kdy nebyla realizovdna kontrolovana terapie (cvifeni, noSeni korzetu)
doslo k mirn€ zmén¢ t€lesnych proporci, svalové viak nebyla probandka zhorSena. Negativni
posun byl zaznamenan u ki¥ivky patefe v horni ¢asti o 7° a v dolni €asti o 3°. Spodni b¥isni
svalstvo ma tendenci k mirné prominenci a dolni thel levé lopatky neni zapojeny v svalovém

tetézci. U ramennich kloubti je zaznamenéna symetrie.

Pii hodnoceni zapojeni svalstva bylo shleddano nasledujici. Aktivita hodnocenych svalt

v pozici vzpazenych pazi nejvice znazoriuje stfedni ¢ast trapézového svalu. V jeho nejvy3$sim
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bod¢ aktivity byl soucasné zapojeny musculus rectus abdominis, musculus obliquii externi
amusculus gluteus maximus. Nejniz$i efekt svalové prace v pozici vzpaZeni se projevil
umusculus trapezius v jeho horni ¢asti, ktery se ke konci planovaného Easového tseku
zvysoval. Nizsi aktivita se projevila i u stabilizaéniho svalu musculus serratus anterior. Zadna

svalova aktivita se neprojevila u musculus latissimus dorzi.

Aktivita hodnocenych svalGi v pozici paZi pfipazenych vykazovala nasledujici hodnoty.
Pfevazovala svalova prace musculus rectus abdominis nad musculus obliguii externi. Vyssi
potencial svalové prace nachdzime u stabiliza¢niho svalu lopatky musculus serratus anterior,
ktery vytvofil souhru s musculus latissimus dorzi. NejniZ§i svalovou praci zaznamenala

stfedni ¢ast trapézového svalu a musculus gluteus maximus.

5.5 Etapa S — plavecky program v plaveckém bazénu

Plavani bylo uskute¢néno ve stejném bazén¢ pod dohledem fyzioterapeuta po dobu 4 mésict
od ledna 2009 do dubna 2009. Cilem bylo uskutec¢nit plavecké lekce v obdobném rezimu jako
v etapé 2 v roce 2007. Byl také uplatiiovan obdobny soubor cvifeni jako v etap€ 2 viz. pfiloha
7. Vedle zatazovani zadkladnich cvienich delfinového vIinéni byly postupné nacvikové
vkladany i cviéeni izolovanych pozic na zadech a na boku a koordinace pohybu delfinového
vInéni se zapojenim kraulového pohybu jedné paZe (prvni kop po zanofeni paze, druhy kop
pii dokon&ovani zabérové faze). Déle se lekce zaméfovaly na nacvik a zdokonaleni rota¢nich
cvienich delfinového vinéni tzn. zmény poloh z bficha na zada, ze zad na bok, z boku na
bficho. Déle byl zafazovan vedle zakladnich cvi€enich i nacvik frekvenéni vinéni na kratkou
vzdalenost a nacvik delfinovych skokii ode dna bazénu. Pfi lekcich byla vynechana ¢&ast
cvideni na suchu a imitace delfinového vinéni na suchu s krokem. Cvi€eni delfinového vinéni

bylo realizovano bez vyuZiti plavecké desky.
Vstupni vySetieni pied plaveckou lokomoci - leden 2009 (pFiloha 4)

Vysetteni ve stoje pohled ze zadu:

Stoj je stabilni, panev mirné seSikmena vlevo, anteverze piitomna neni, mirna bederni
lord6za, patef je napfimena, taille vlevo vétsi, dolni uhel levé lopatky neni pln€ zapojeny, ale
aktivita muskulus serratus anterior je zlepSena, svalova hypotonie mezilopatkovych svali
neni, ramenni klouby ve stejné roving, bfisni svaly zapojené, spodni bficho mirné prominuje,
hrudnik mirné v nadechovém postaveni, dechov4d mechanika je znateln€jsi, hrudni kyfoza je

stale oplostéla, konstitu¢ni hypermobilita je pfitomna.
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Vysetreni ve stoje pohled ze pFedu.

Panev se$ikmena mirné vlevo, spodni ¢ast Zeberniho oblouku v nadechovém postaveni, taille
vlevo v&tsi, b¥isni svaly jsou zapojené, spodni bficho mirn€¢ prominuje, ramena ve stejné

vysce.

Adamsnuy test:

Tento test je stale hodnocen jako pozitivni, pohledem vyrazné zhorSena kfivka.

Stoj na Spickdch:

Vykazuje stabilitu, neni pfitomna bederni lord6za, zdklonem ani uklonem nekompenzuje.

Stoj na spickdch zvednuté horni koncetiny

Bez vyraznych problémi zvladla tento test se zapojenim svalovych smycek.

Vystupni vySetfeni po plavani (priloha 5)

VySetieni ve stoje pohled ze zadu:

Stoj je stabilni, panev symetrickd, anteverze panve neni piitomna, bederni lordéza je
napiimena, taille vlevo v&tsi, dolni whel levé lopatky je zapojeny, aktivita musculus serratus
anterior vykazuje svou funkci, znatelné zapojeni mezilopatkovych svalli, ramenni klouby ve

stejné rovin€, zmensené zakfiveni kiivky patefe.

VySetient ve stoje pohled ze pFedu:

Zadni spiny panve ve stejné vySce, hlava nasedd zpfima na hrudnik, soum&most ramennich
kloubti, symetrie hrudniku, taille stejn¢ veliké, biiSni svaly jsou zapojené, spodni biicho

neprominuje.

Adamsuy test:
Test je hodnocen pozitivng, rozvijeni patefe neni v plynulém oblouku, projevuje se asymetrie

u paravertebralnich valti.

Stoj na Spickdch:

Stoj je stabilni bez vypadi a Gklont se zapojenim svali ve funkéni synergii.

Stoj na $pickdch zvednuté horni koncetiny

Stoj je stabilni s efektivni svalovou souhrou v biomechanickém fetézci.
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RTG vysetieni uskute¢néno po ukondéeni plavecké lokomoce. Kfivka patefe. vykazovala tyto
hodnoty: horni k¥ivka 52° a dolni k¥ivka 39° (Obrazek 13)

Obrazek 13 RTG zaznam: B. M. duben 2009 (TS5 - 52° - T12 - 39°- 1L4)

Zavér:

Plavani probihalo oproti planu nepravidelng vzhledem k niroCnosti studia na viceletém

gymnéziu v reZimu tfi lekce v tydnu - jedna lekce v tydnu.

V technice delfinového vInéni v pozici na bfiSe je pohyb plné automatizovan vyznaCuje
pravidelnou kiivku — sinusoidu. Delfinové vinéni na zadech je tfeba stale jesté zdokonalovat
v oblasti panve. Projevy ménicich se pozic z biicha na bok, z boku na zada a zpét se proj evily
pozitivn a timto zpGsobem pieplavala bazén na délku po jednom kopu na kazdou polohu.
Pozitivita se nasledn& projevila na svalech, ktefi maji fixaéni funkci dolniho Ghlu levé lopatky

a na spodni &asti bisnich svaltl zapojenim do uzavieného kinematick¢ho fetézce.

5.6 Hodnoceni prib&hu vyzkumného Setieni (etapy 1 —5)

Probandka byla sledovana od dubna 2007 do dubna 2009 s t€Zkou idiopatickou skoliézou
zjisténou pii vySetfenich lékafem a potvrzenou RTG vySetfenim (Ptiloha 6). V duasledku

nesouhlasu pravnich zastupcii s operativnim feSenim byla zapocata konzervativni 1écba
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pomoci terapii na fyzioterapeutickém pracovisti a v plaveckém bazénu. V prvni etapé (04/07-
06/07) se fyzioterapeut zaméfil cilené na stabilizaci panve, napfimeni kiivky patefe, na
spravné nastaveni hrudniku, dechové mechaniky a symetrii ramennich kloubid. Po ukonceni
rehabilita¢ich lekci nasledovala terapie v bazéné nacvikem delfinového vinéni (06/07-10/07)
ukon¢ené RTG zdznamem. Sledovana kiivka prokazala zlepSeni v horni ¢ésti o 7° a v dolni
Casti patefe o 3°. Svalova aktivita prosla pozitivni zménou v oblasti dolniho uhlu levé lopatky
a bignich svalfi, které vyrazn& prominovaly. Rizené pohybové aktivity byly doplfiovany

cvi¢enim v domacim prostiedi.

Cvigeni pod dohledem rodi¢i pokradovalo v domaci pé¢i (10/07-12/07) s jednou kontrolou na
rehabilitaéni klinice. V lednu 2008 odjizdi probandka na pul ro¢ni studijni pobyt do zahrani¢i
a vraci se v &ervnu 2008, letni prazdniny travi s rodi¢i. Po vice jak ptl ro¢ni nehlidané terapii
se probandka vraci na rehabilitaéni kliniku v zafi 2008 pro kontrolu postaveni trupu a kfivky
patete. Svalové aktivita neni vyrazné zhorSena na kritickych mistech mezilopatkovych svald
a btinich svalt. Kontrolovany stav vSak celkové zaznamenal oproti vySetfeni v f{jnu 2007

zhorSeni. Negativni posun potvrdil i RTG zdznam.

Druh4 terapie na rehabilitaéni klinice probihala od zati do listopadu 2008. Hlavnimi vysledky
terapeutického ptisobeni vtomto obdobi byly symetrie ramennich kloubl, symetrie
v postaveni hrudniku a neutralniho postaveni panve. Plavecky program ¢. 2 se uskutecnil
v rozmezi leden — biezen 2009. Cilem byla korekce zapojeni dolniho uhlu levé lopatky,
spodni &asti bfisniho svalstva azlepSeni kfivky patefe. Vysledky vySetfenich po plavani
vykazovaly celkové zlep3eni v drZeni t&la a v postaveni patefe o 7° v horni &asti a 0 3° v dolni

Casti patefe v&etné zapojeni musculus trapezius stfedni &ast, musculus serratus anterior,

musculus rectus abdominis, které se potvrdily na EMG vysetfeni béhem plavecké lokomoce.

5.7 Shrnuti delfinového vinéni:

Delfinové vinéni ve vzpaZeni v zadatku pohybu vykazuje vétsi bederni lordozu s prilisnym
kréenim nohou (Obrazek 14). Tento pohyb pfepad4 do nadmérného rozsahu vinéni provazené
zvednutim panve, sniZeni ramen, nohy natazené (Obrazek 15). Pfi anteverzi panve (Obrazek
16) se zapojuje piimy biidni sval v souhfe s fixatorem lopatky m.serratus anterior
a m.latissimus dorzi, bez zapojeni Sikmého bfisniho svalu. Pii nejvet3i aktivit€ stfedni Casti
trapézového svalu se nezapojuje m.latissimus dorzi a minimalni aktivitu vykazuje m.serratus
anterior s horni &sti trapézového svalu. Na (Obrazek 17) snaha o fyziologicky pohyb

a propojeni trupu svalovymi smy¢kami. Svalovou smy¢ku nejvice vykazovala aktivita mezi
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stfedni Casti trapézového svalu a Sikmym bfisnim svalem. V ur¢ité Gasové rozdilnosti zapojeni
se aktivuje pfimy bfisni sval se Sikmym bfisnim svalem, soucasnou aktivitu zapojeni EMG

neprokazalo.

Obrazek 14 Kinogram delfinového vinéni ve vzpazeni

Obriazek 15 Kinogram delfinového vinéni ve vzpazeni

Obriazek 16 Kinogram delfinového vinéni ve vzpaZeni

Obrizek 17 Kinogram delfinového vinéni ve vzpaZeni

Poloha hlavy je u delfinového vInéni v pfipaZeni svadi korigovat vinéni od hlavy. V naSem

piipadé hlava prokazovala vé&tsi zaklon v kréni pétefi po celou dobu plavecké lokomoce neZ

- -



uvlnéni v pfipaZeni (Obrazek 18), kiivka patefe se lordotizovala v mezi

hrudni a bederni &asti patete. Lordoza v hrudni patefi pro nase potieby neni zadouc:1 z dqudu
napfimeni aZ lordotizace v této &asti patefe. U delfinového vinéni v pripaZeni nachazime na
EMG nejvétsi aktivitu na pfimém bfi$nim svalu bez znamky aktivity Sikmého biisniho svalu
a stfedni &asti trapézového svalu. Aktivita horni ¢ast trapézového svalu pfi prohnuti v hrudni
pétefi. V pfipaZeni se zapinal m.latissimus dorzi a gluteus maximus. Nadmérné krc¢eni
kolennich kloubti op&t vyrovnavala kréni patet v zdklonu (Obrazek 19). I kdyz aktivita
piimého bfisniho svalu je znacna, panev se v pohybu neklopi do takové miry, aby se zapojily
i §ikmé b¥isni svaly. Snaha o pravidelnou kiivku béhem lokomoce je znazornéna na (Obrazek

20).

Obrazek 18 Kinogram delfinového vinéni v pripaZeni

Obrizek 19 Kinogram delfinového vinéni v pripaZeni

Obrizek 20 Kinogram delfinového vinéni v piipaZeni
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6 DISKUSE

Skoliéza patefe je maximalné progresivni nemoc, kterd se miiZe objevit v kaZzdém véku a jeji
korekce je dlouhodoba zalezitost. Je ndm zndmo, Ze ¢im dfive se skoliéza ve vyvoji jedince
vyskytne, tim rychleji se miZe nemoc vyvijet. Proto je diileZité co nejrychleji a vEas zahdjit
16¢bu a zvolit presné cilenou terapii, ktera nekon¢i po deseti rehabilitacich, ale provazi
pacienta po celou dobu zbyvajiciho Zivota. Na to je nutno upozornit nejenom pacienta, ale
i celé jeho rodinné z4zemi a okoli. Z velké miry byvaji pacienti byvaji ve v€ku, kdy se cht&ji
libit, kdy se cht&ji krasn& oblékat, navazovat socidlni kontakty. Lécba vak vyzaduje plastovy
korzet po dobu 23 hodin denng. Problémem to mtiZe byt pfedevSim u divek. S pacientem je
proto nutné pracovat nejen terapeuticky, metodicky, ale i piisobit na psychickou vyrovnanost.
Terapeut se vétSinou stiva soucasti celé rodiny, rodina jej respektuje ahlavné divefuje
v terapeutovu schopnost, Ze ¢lena rodiny uzdravi. Je to velka zodpovednost, kterou je tfeba si

uv&domit na zacatku 1éEby.

Téma nasi diplomové prace jsme zvolili zn&kolika hledisek. Problematika juvenilni
idiopatické skoliézy vzhledem kranému vyskytu pfedeviim u détské populace je pro
terapeuta velmi citlivou zaleZitosti ama v sob& socidlni vyzvu. Hlavni feSitelka prace
vykonava pracovni ¢innost na specializovaném fyzioterapeutickém pracovisti a téma prace
také voln& navazuje a &asteéné ivyuziva praci feSitelky v bakalafském stupni studia

(Senkova, 2007).

Cilem nasi prace bylo vramci klasické konzervativni 1é€by pacienta s diagnostikou t€Zsi
formy juvenilni idiopatické skoliozy uplatnit také alternativn<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>