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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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SEZNAM ZKRATEK

ant. anterior

CNS centralni nervova soustava

CBW typ korekcni trupove ortezy

EMG elektromyograficke vysetfeni

hor. horni

inf. inferior

IS idiopaticka skolioza

L4 4. bederni obratel

LDK leva dolni koncetina

m. musculus

PDK prava dolni koncetina

RTG rentgenologicke vysetfeni

RKSCHN skupina autoru Repko, Krbec, Sprlakova - Pukova, Chaloupka, Neubauer

stf. stfedni

sup. superior

T12 12. hrudni obratel

T5 5. hrudni obratel

Th hrudni patefe

Th/1 pfechod hrudni a bederni patefe

USPSTF US Preventive Services Task Force. Screening idiopaticke skoliozy

dospivajicich



1 UVOD

Pater se sklada zobratlu, meziobratlovych plotenek, kloubu avazu. Spolu s pfidruzenymi

svaly vytvafi pevnou, ale zaroven pruznou osu lidskeho skeletu. V prubehu vyvoje jedince

muze vdusledku nejruznejsich pficin dochazet kmensim ci vetsim odchylkam od

fyziologickeho drzeni tela,. Prikladem mohou byt napf. skoliozy, kyfozy atd.

Idiopaticka skolioza je nejcastejsi typ skoliozy. V pocatcich ji vetsinou upostizeneho jedince

nediagnostikujeme a to pfedevsim z duvodu chybejicich obtizi, ktere by naznacovaly

vyvijejici se deformaci pdtefe. Ve vetsine pfipadu rodice s postizenym jedincem navstivi

lekafe zjinych duvodu apfi prohlidce se zjisti iporucha patefe. S postupujici progresi

choroby se skolioza stava viditelnejsi azacinaji si zakfiveni vsimat spoluzaci, kamaradi

a rodice. Pokud jeji vyvoj pokracuje bez ovlivneni, muze dojit k tezkym deformitam a nekdy

i k operativnimu feseni. Zmeny uhlu na patefi u stabilizovane idiopaticke skoliozy pomoci

kovoveho implantatu vsak vetsinou vedou k nasledne nedostatecne pohyblivosti daneho useku

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

V soucasne dobe stale neni znam zpusob jak a vcas rozpoznat, ktera diagnostika idiopaticke

skoliozy bude mit jen mime nasledky pohyboveho aparatu a ktera se bude dale vyvijet do

stavu, jenz znatelne ovlivni pohybove moznosti jedince. Obvykle to byvaji zmeny

fyziologickeho stavu patefe, ktere zapocaly v casnem dospivani, tj. okolo desateho roku

(Vafeka, 2000). S timto faktem jsou spojeny preventivni prohlidky deti v obdobi starsiho

skolniho veku od 9 let do 14 let. Tyto deti jsou vfade zemi pravidelnS jedenkrat za rok

vysetfovany odborne zaskolenym zdravotnickym personalem.

V Ceske republice deti prochazeji systemem prevent!vnich prohlidek u pediatru. V Praze

napfiklad nad ramec preventivnich prohlidek dale zajist'uje tuto peci u deti pfedskolniho veku

dr. Kracmarova a ve skolnim veku v rozpeti 9.-14. let tuto prevenci ve vybranych sportovnich

klubech zabezpecuje Be. Martina Senkova a Mgr. Veronika Sedliska na klinice komplexni

rehabilitace ,,Monada". Za vhodnou je take mozno povazovat preventivni spolupraci detskych

center a mladeznickych sportovnich organizaci se zdravotnickymi subjekty, kde vysetfeni

drzeni tela je soucasti sledovani celkoveho zdravotniho stavu deti s ruznym telesnym

zatizenim a muze byt vnimano ijako prevence bolesti nejen patefe, ale celeho pohyboveho

aparatu.
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Je znamo, ze bolesti patefe jsou chapany mezi lekafi jako bolest, ktesoifc_neiii nutno

terapeuticky resit. Konzervativni lecba neni jen zavisla na cviceni, ale vysledek je zavisl^ na

jeho specificite, na zpusobu aintenzite jeho provadeni, ale pfedevsim take na integraci

vycvicene funkce do posturalniho drzeni abeznych cinnosti (Kolaf, 2007). Pro zajisteni

posturalni stability je nutny neustaly pfisun informaci ruznych typu senzoru, vykonna fidici

cinnost CNS a funkcni pohybovy system. Pokud nejsou odchylky od bezneho fimkcniho stavu

kompenzovany, pfispivaji v dospelosti k degenerativnim onemocnenim patefe, casto

provazenymi bolestmi. K pochopeni principu posturalni stability vyznamne pfispivaji klinicke

poznatky vyvojove kineziologie a studium patologickych stavu v dospelem veku (Vele,

2006).

Juvenilni idiopaticka skolioza v poslednich letech zajima soucasnou kineziologii, jak

z hlediska posturalni problematiky, tak z hlediska psychiky. Vetsina techto diagnoz je nucena

kindikaci korzetove lecby ata na psychiku dospivajici mladeze nema kladny vliv.

K dramatickemu zhorseni drzeni tela dochazi po zahajeni skolni dochazky z duvodu omezeni

spontanniho pohybu ditete. Svuj podil ma i ergonomicky nevyhovujici nabytek, vysoka

psychicka zatez azejmena nedostatek vsestranneho pohybu (Senkova, 2007). Statisticke

sledovani ukazuje, ze Juvenilni idiopaticka skolioza se vice vyskytuje u divek nezli u chlapcu.

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

2.1 PROBLEM

Idiopaticka skolioza je velmi problematicka porucha z hlediska fyziologickeho drzeni tela.

Zhlediska lecby jsou diskutovany operativni nebo konzervativni zpusoby feseni, a to

pfedevsim u stavu s vyssim stupnem deformity ci progresi. Otazkou stale zustava vyznam

pohybove cinnosti v ramci denniho rezimu skoliotika.

Jednim z hlavnim terapeutickych cilu u pacienta s juvenilni idiopatickou skoliozou je ovlivnit

stabilizacni funkci svalu a kfivku patefe. Svaly v tomto pfipade nejde a nestaci cvicit podle

funkce odvozene zjejich zacatku auponu. Vterapii nas zajima nejen vlastni sila svalu, ale

pfedevsim jeho nabor tj. zapojeni v souhfe. Pro fyziologicky nabor svalu je take velmi

dulezite zamefit zvolena cviceni na zpusob, jak vykonavame bezne cinnosti, jak se

pohybujeme, jak pouzivame sve telo (Vele, 2006).

Bakalafska prace, ktera pfedchazela teto praci diplomove, naznacila se skupinou detskych

probandu s lehcimi diagnostikami nefyziologickeho drzeni tela kladny vliv cileneho programu

plavecke lokomoce delfinoveho vlneni na jejich posturalni aktivitu. Je mozne se domnivat, ze

itezsich forem poruch, jako je i juvenilni idiopatickou skolioza, Ize uvedeny program

uplatnit, byf ne jako zcela samostatny.

2.2 VYZKUMNE OTAZKY

1. Muze byt delfinove vlneni plnohodnotnou soucasti alternativni terapie pro

idiopaticke skoliozy?

2. Zvladne pacient s juvenilni idiopatickou skoliozou plaveckou dovednost delfinove

vlneni?

2.3 CIL PRACE

Cilem magisterske prace je v ramci klasicke konzervativni lecby pacienta s diagnostikou tezsi

formy juvenilni idiopaticke skoliozy uplatnit take alternativni program telesneho cviceni

a pozitivne tim ovlivnit zdravotni stav pacienta. Za alternativni program telesneho cviceni

byla zvolena plavecka lokomoce delfinove vlneni.
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2.4 UKOLY

Pro vypracovani teto magisterske prace avnavaznosti na polozene vyzkumne ot&z&y

a stanoveny cil jsme si vytycili nasledujici ukoly:

• orientovat se v zakladni otazkach vztahujici se k problematice idiopaticke skoliozy

• najit vhodneho probanda s idiopatickou skoliozou

• sestavit, naplanovat a realize vat intervencni programy — klasicky a alternativni

• zajistit odpovidajici prostory pro pohybovou terapii

• zvolit pro ucely prace vysetfovaci a kontrolni metody vysetfeni (vcetne RTG, EMG)

• zajistit a zaznamenat vstupni, vystupni a kontrolni vysetf eni

• zhodnotit vystupy setfeni a interpretovat vysledky.

2.5 HYPOTEZY

1. Pfedpokladame, ze nami sestaveny pohybovy program pozitivne ovlivni zdravotni

stav pacientky s idiopatickou skoliozou.

2. Pf edpokladame, ze vysledky vysetf eni vztahujici se k alternativnimu pohybovemu

programu delflnoveho vlneni zaznamenaji pozitivni posun zdravotniho stavu

pacientky.
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3 TEORETICKA CAST

3.1 POHYBOVY SYSTEM CLOVEKA

Opemou a pohybovou soustavu tvofi kostra (skelet) a svalstvo. Skelet je pevnou a pohybovou

oporou celeho tela. Je tvofen kostni tkani, chrupavkou a vazivem. Jednotlive kosti se proti

sobe mohou vice mene pohybovat. Umoznuji to klouby. Rozsah pohybu je dan formou

spojeni mezi jednotlivymi kostmi. Pohyb realizuji svaly.

3.1.1 Kostra a jeji sou casti

V biomedicinckem modelu je lidske telo chapano jako system relativne pevnych segmentu,

ktere jsou spojeny s urcitym stupnem volnosti. Tuhost segmentu jde do urcite miry menit

a potfebna tuhost spojeni je dosazena koordinovanou aktivitou svalovych skupin (Senkova,

Dvorak, 2005).

Kostru delime na tfi casti:

• kostra trupu (pater, zebra, kost hrudni a kost klicni)

• kostra koncetin

• kostra hlavy.

Kostra trupu zahrnuje hrudnik a pater. Hrudnik se sestava z 12 hrudnich obratlu, 12 zeber

a kosti hrudni. Pater tvofi pevnou osu tela, ktera je tvofena jednotlivymi obratli navzajem

mezi sebou pospojovanym meziobratlovymi plotenkami, drobnymi klouby, vazy a svaly

(Trojan, 1997).

Z hlediska kineziologie je pater nejdulezitejsi casti kostry, ve ktere ma odezvu prakticky

kazdy pohyb trupu, koncetin i hlavy. Z biomechanickeho hlediska je pater jako celek

elasticky, clankovany a zakfiveny sloupec. V jednotlivostech je to ovsem biomechanicky

komplex slozeny z velmi rozdilnych komponent, ktere musi byt analyzovany samostatne.
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Zakladni funkcni jednotkou je tzv. pohybovy segment patefe, ktery ma z funkcniho hlediska

tfi zakladni komponenty:

• nosnou a pasivne fixacni komponentu (pater, paterni vazy)

• hydrodynamickou komponentu (meziobratlove desticky, cevni system patefe)

• kinetickou a aktivne fixacni komponentu (klouby, vazy) (Dylevsky in kol., 1997).

Pater musi byt dostatecne pevna, ale zaroven dostatecne pohybliva. Tvofi ji celkem 34

obratlu: 7 krcnich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 kfizovych a 5 kostrcnich (Tichy, 2000).

Fyziologicke zakfiveni patefe se v sagitalni rovine projevuje jako krcni lordoza, hrudni

kyfoza, bederni lordoza a kfizova kyfoza, ve frontalni rovine, pfi soumernosti panve a kfizove

kosti, patef probiha rovne a symetricky. V idealnim pfipade protuberantia occipitalis externa

avsechny trnove vybezky jsou ulozeny ve stfedni cafe. Takoveto postaveni je vsak zcela

vyjimecne. Postaveni patefe ma vliv na funkci celeho pohyboveho ustroji vcetne kloubu a na

funkcnost svaloveho aparatu. Patef, ktera je pfi pohybu porusena, nekona spravne ani funkci

ochranneho obalu (Lewit, 1996).

Kostra koncetin obsahuje dva oddily. Cast, ktera spojuje koncetiny s trupem, se nazyva

pletenec, druhou cast tvofi volna koncetina. Pletenec horni koncetiny tvofi lopatka a klicni

kost, pletenec dolni koncetiny sestava ze dvou kosti panevnich, ktere spolu s kosti kfizovou

a chrupavcitou sponou stydkou vytvafeji panev. Volna horni koncetina je tvofena kosti pazni,

dvema kostmi pfedlokti akostrou ruky, volna dolni koncetina je tvofena kosti stehenni,

dvema kostmi berce a kostrou nohy.

Na kostfe hlavy rozlisujeme cast oblicejovou a cast mozkovou. Prostfednictvim kosti tylni,

ktera je soucasti spodiny lebecni mozkove casti, naseda kloubne lebka na horni plochu dvou

kloubnich plosek nosice (krcni obratel) a tvofi tzv. spojeni kraniovertebralni jehoz soucasti je

i cepovity vybezek cepovce (druhy krcni obratel). Funkcni soucasti propojeni lebky

a patefniho kanalu je velky otvor tylni (Trojan, 1997).

3.1.2 Neurofyziologie svaloveho aparatu

Svalstvo obstarava veskery pohyb a zmeny napeti sten organu uvnitf tela i pohyb organismu

v prostfedi. Podle mikroskopicke stavby i funkcni odlisnosti delime svalstvo na hladke, pficne

pruhovane a srdecni. Zakladni funkci vsech tfi typu svalstva je kontraktilita. Rozumime ji

schopnost svalove tkane odpovedet na drazdeni stahem. Podstatou je pfemena chemicke
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energie na energii mechanickou. Vlastni latkou, ktera umoznuje stah svalu, je bilkovina zvana

aktomyozin. Pfimym zdrojem energie pro svalovou cinnost je ATP (kyselina

adenozinfosforecna).

Pro vykonavani jakehokoliv pohybu ma rozhodujici ulohu svalstvo pficne pruhovane nebo-li

kosterni. Kosterni sval je pevny azaroven pruzny. Obe vlastnosti chrani pficne pruhovany

sval pfed pfetrzenim. Stavebni a runkcni jednotkou cinnosti kosterniho svalstva je svalove

vlakno.

Vnitfni prostorove uspofadani svalovych vlaken uvnitf svaloveho bfiska ajejich sklon

vzhledem kuponove slase rozhoduje ovyslednem smeru tahu svalu (Vele, 1997). Tato

uspofadani je ruzne komplikovane a nazyva se ,,zpefenost svalu". Jednotliva svalova vlakna

A (muscles fibres) se od sebe lisi metabolickymi deji, kterymi ziskavaji energii ke kontrakci.

Z toho dale vyplyvaji rozdily morfologicke a funkcni. Mluvime o typech svalovych vlaken

A (muscles fibros types), ktere se v zasade rozlisuji tfi:

• vlakna cervena, pomala (typ I) - resynteza ATP probiha pfevazne oxidacni fosforylaci

• vlakna bila, rychla, pfechodova (typ II A) - resynteza ATP probiha pfedevsim

glykolytickou fosforylaci

• vlakna bila, rychla (typ II B) - resynteza ATP probiha pfedevsim glykolytickou

fosforylaci (Macek-Vavra, 1988).

Skupina svalovych vlaken, ktera je inervovana jednim motorickym neuronem, se nazyva

motorickd jednotka A (Rokyta, 2000). Sila svalu A se zvetsuje jednak zvetsovanim poctu

pracujicich motorickych, jednak zvysovanim frekvence jejich zapojovani. Svalove vlakno

nemuze pracovat (byt v kontrakci neustale). Musi mit pfestavky na obnoveni sil, behem

kterych je necitlive k elektrickym vybojum nervovych vlaken tzv. refraktni faze. Sila svalu je

pfimo umerna velikosti prumerneho prufezu svaloveho bfiska A. Na ctverecni centimetr

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

Pocet vlaken v motoricke jednotce se velmi lisi azalezi na jemnosti pohybu svalu. Nejmensi

jednotky jsou zfejme v okohybnych svalech, nejvetsi v zadovych svalech. Svalova vlakna

jedne motoricke jednotky jsou uspofadana difusne ve vetsi casti svalu. To umozfiuje, aby pfi

urcitem napeti svalu mohly pracovat jen nektere jednotky a ostatni odpocivaly, pficemz se

aktivite postupne stfidaji. Sila svalu se zvetsuje jednak zvetsovanim poctu pracujicich

motorickych jednotek, jednak zvysovanim frekvence jejich zapojovani. Prvni z nich maji vetsi

vydrz a maji sklon ke zkracovani, druhe jsou rychleji unavitelne a maji sklon k ochabovani.
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Kontrakce svalu se muze dit pfi ruznych zmenach jeho delky. Kontrakce koncentrickd

zpusobuje zkraceni svalove delky. Kontrakce izometrickd delka svalu se nemeni a kontrakce

excentrickd jeho delku prodluzuje. Jeden konkretni sval muze plnit v konkremim pohybu

ruznou funkci (Vele, 1997).

Agonista je pro vykonavani pohybu rozhodujici. Svaly se mohou v roli agonisty i stfidat

v ruznych fazich pohybu, proto agonistou pohybu stejnym smerem muze byt ruzny sval podle

vychozi polohy kloubu. Napfiklad pfi pfednozeni vkycli pfi vychozi zakladni pozici (stoj

spatny) bude musculus iliopsoas. Pfi zevni rotaci v kycli to ovsem budou adduktory, ktere se

pfi vytoceni kycle dostavaji na pfedni stranu kycle (kop vnitfni stranou nartu u fotbalisty). Pfi

vnitfni rotaci v kycelnim kloubu se dostavaji na pfedni stranu abduktory kycelniho kloubu

(musculus tensor fascia latae, musculus gluteus medius). Synergista pomaha atomistovi a za

urcitych patologickych stavu muze jeho funkci pfevzit. Antagonista vykonava opacny pohyb

nez agonista a na pohybu provadenem agonistou se vyznamne podili, protoze je soucasne

aktivovan s agonistou na zacatku pohybu, zejmena pfi pohybu rychlem. Teto soucasne

aktivity agonisty i antagonisty se fika kokontrakce. Na konci pohybu funguje antagonista jako

brzda, ktera pohyb provadeny agonistou zastavi (Kolaf, 2002).

3.1.3 Fazicke a posturalni svalstvo

Z hlediska plneni ruznych funkci svalu vztahujicich se k lokomoci tela a jeho segmentu a ke

stabilizaci telesne polohy v gravitacnim poli jako je vzpfimeny postoj se deli svalstvo na

skupinu svalu fazickych, zajist'ujicich pohyb a na svaly posturalni (tonicke), ktere maji vetsi

vydrz a maji sklon k hyperaktivite atuhosti. Pod vlivem zvyseneho svaloveho tonu se svaly

posturalni nadmerne zkracuji a maji take tendenci pfebirat funkci svalu fazickych.

Svaly fazicke jsou rychleji unavitelne, plni zejmena pohybove funkce a pfi nedostatecne

pohybove stimulaci maji sklon k utlumu, ochabnuti. Fazicke svaly jsou fylogeneticky mladsi

a do pohybove ontogeneze se zafazuji pozdeji nez svaly posturalni.

Mezi svaly fazicke fadime: musculus tibialis anterior, extenzory prstcu, musculi peronei,

musculus gluteus, maximus, medius et minimus, musculus rectus abdominis, musculus

serratus anterior, musculus supraspinatus, infraspinatus, musculus trapezius pars descendent,

hluboke flexory sije (muskulus longus colli, muskulus longus capitis), zvykaci svaly, na

hornich koncetinach - extenzorove svalove skupiny (Lewit, 1996).
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Svaly bficha

Svaly bficha ztratily puvodni segmentovou upravu vlivem pfestavby v rozsahle celky, ktere

vytvafeji steny bfisni dutiny (Cihak, 2001). Delime je na svaly ventralni a svaly lateralni:

• svaly ventralni

Sval Charakteristika

musculus rectus abdominis vytvafi vpfedu pfi stfedni cafe podelny pas od hrudniku az ke

kosti stydke

- pfi fixovane panvi ohyba patef tahem za hrudnik

- pfi fixovanem hrudniku meni sklon panve

- spolupusobi pfi bfisnim lisu

- je pomocnym svalem vydechovym, sklani zebra

svaly lateralni

Sval Charakteristika

musculus obliqus externus

abdominis

rozsahly plochy sval, ktery smefuje dopfedu medialne a pfechazi

vplochou slachu aponeurosis musculi obliqui externi, smer

snopcu svalu a aponeurozy jde shora dolu a dopfedu

- pfi oboustranne kontrakci je tento sval synergista m.rectus

abdominis.

pfi jednostranne kontrakci uklani patef na stranu

kontrahovaneho svalu; rotuje patef s hrudnikem na protilehlou

stranu.

Tabulky v tomto odstavci (Senkova, 2007)
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Sval Charakteristika

musculus obliqus interims

abdominis

tvofi stfedni vrstvu plocheho lateralniho svalstva bfisni steny;.

snopce vnitfniho sikmeho svalu se od sveho zacatku vejifovite

rozbihaji dopfedu medialne a pfechazeji v silnou uponovou

aponeurozu - aponeurozu musculi obliqui interni.

- pusobi shodne s musculus obliqus externus abdominis,

vzhledem ke smeru kranialnich snopcu zdola dopfedu vzhuru

kona m.obliquus internus i rotaci na stranu pusobiciho svalu

musculus transversus

abdominis

tvofi tfeti nejhlubsi vrstvu postranniho bfisniho svalstva

- jako pficny pas pfitlacuje bfisni utroby, zmenou napeti bfisni

steny se ucastni bfisniho lisu a dychacich pohybu bfisni steny

aucastni se rotaci trupu; kaudalni snopce kontroluji areguluji

napeti bfisni steny v oblasti tfiselneho kanalu

Posturalni motorika udrzuje nastavenou polohu jednotlivych segmentu tela neustalym

vyvazovanim zaujate polohy, kterym se zajisfuje pohotovost k rychlemu pfechodu z klidu do

pohybu a naopak. Pohotovost k akci posturalni motoriky chrani telo pfed poskozenim. Kratky

vypadek trvale pohotovosti pfi mikrospanku ufidice vede kvazne dopravni nehode.

Udrzovani polohy je sice podvedome, ale pfesto se flexibilne pfizpusobuje okamzitemu stavu

prostfedi a pfi neocekavane zmene podminek vstupuje ihned do vedomi. Nesoulad mezi

pohybem a posturalni motorikou vznikly nepfesnym ci nevhodnym nastavenim vychozi

polohy nebo vychoziho zaberu pfi vadnem drzeni tela, pfipadne u mene zkuseneho sportovce,

vede ke zhorseni pohyboveho efektu (Vele, 2006).

Mezi posturalni svaly patfi: musculus triceps surae, ischiokruralni svaly, musculus rectus

femoris, musculus tensor fasciae latae, musculus iliopsoas, musculi adductores femoris,

musculus quadratus femoris, musculus erectores tranci - lumbalni cast, musculus obliguus

abdominis externus et internus, musculi pectorales, muskulus subscapularis, musculus

deltoideus, musculus trapezius - pars ascendent, musculi scalenii, muskulus

sternocleidomastoideus, na hornich koncetinach - flexorove svalove skupiny (Lewit, 1996).
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Posturalni svaly zadov£

Posturalni svaly zadove jsou rozprostfeny ve ctyfech charakteristickych vrstvach (Cihak,

2004).

• prvni vrstva (povrchova)

Sval

musculus trapezius

musculus latissimus dorsi

Charakteristika

stabilizace lopatky, sval pfitahuje lopatku k patefi ve

s musculus serratus anterior.

addukce, extenze avnitfni rotace humeru, ucinek

nejvetsi, pusobi-li ze vzpazeni nebo z upazeni

spolupraci

svalu je

druha vrstva

Sval

musculi rhomboidei

musculus levator scapulae

Charakteristika

posun lopatky k patefi a vzhuru

zdviha lopatku s dalsimi svaly lopatky, pfitom ji nataci

uhlem dovnitf, antagonista trapezovy sval a musculus

anterior.

dolnim

serratus

tfeti vrstva

Sval Charakteristika

musculus serratus posterior

superior

zdviha zebra, pomocny vydechovy sval

musculus serratus posterior

inferior

flxuje a sklani kaudalni zebra, je pomocny dechovy sval,

neucastni se respirace pfimo, ale fixuje svym tahem zebra

a napomaha funkci branice
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ctvrta vrstva (vlastni posturalni svalstvo)

Sval Charakteristika

musculus errector trunci se udrzuje jen v nejhlubsich vrstvach, v povrchovych vymizela,

celkem se musculus errector trunci rozlisuji ctyfi systemy:

a/ system spinotransverzalni — jeho snopce probihaji od trnovych

vybezku vzhuru pfes vice obratlu k pficnym vybezkum obratlu

kranialnejsich, system vytvafi podel patefe svalove celky:

musculus splenius, musculus longissimus, musculus iliocostalis

- pfi oboustranne akci zabezpecuje vzpfimeni patefe a zaklaneni

hlavy; pfi jednostranne akci umoznuje uklon patefe a rotaci na

stranu pusobiciho svalu

b/ system spinospinalni (musculus spinalis) - spojuje obratlove

trny, ulozen medialne od musculus .longissimus, zcasti kryt jeho

snopci a nezf etelne od neho oddelen.

- zajist'uje vzpfimovani patefe

c/ system transversospinalni (musculus transversospinalis) — ma

snopce opacneho smeru aprubehu nez system

spinotransverzalni, snopce pfebihaji jeden a vice patefnich

segmentu, sklada se ze tfi oddilu: musculus semispinalis;

musculi multifidi, musculi rotatores

- pfi oboustranne kontrakci se ucasmi vzpfimovani patefe

d/ system kratkych svalu hfbetnich (mm.interspinales) — drobne

svaly mezi sousednimi obratli, ulozene nejhloubeji z celeho

systemu hlubokych svalu zadovych

- pomahaji pfi zaklonu

3.1.4 Utvafeni motorickych fetezcu

Na segmenty ditete v postnatalnim obdobi pusobi jako zasadni faktor tihova sila. Telo dftete

v tihovem poli kontaktuje s podlozkou v cele fade bodu, z nichz nektere diky anatomickym

pomerum Ize vyuzit jako mista opory (Vele, 2006). Mezi temito oblastmi (misty, kde pusobi

-21-



tihova sila asm' spojene tfeci atlakove sily, reakcni sily apod, akdy soucasne muze pusobit

sila svalu) vznikly podminky pro 2CKC aktivity. Tak jak CNS poznava moznosti uzavirajicich

se fetezcu, se kterym je organismus nahodne konfrontovan v ramci sve spontanni motoricke

produkce, vytvafi se selektivne ovladany tonus svalstva s koordinovanou koaktivitou

antagonistu a spolu s tim schopnost vyuzit punctum fixum a mobile v lokomocnim rezimu

(Dvorak, 2005).

Zda se, ze vyvoj motoriky je vlastne postupne vybirani z mnozstvi variant pohybu tech pro

dairy ucel nejefektivnejsich, s pfedpokladem zvladnuti pfedchozi jednodussi situace. Deje se

tak pravdepodobne metodou pokusu a omylu se schopnosti ulozeni uspesneho fesene pro dalsi

pouziti ( tvorba a flxace pohybovych programu). Opakovanim se snizuje variabilita v fetezci

a vytvafeji se vice ci mene trvale funkcni synergic.

Z biomechanickeho pohledu prvni a dosti zasadni otazku je: podle jakeho klice organismus

voli pohybove strategic, jak vybira z cele fady moznych variant v ramci redundantni nabidky

synkinez v ramci existujicich pohybovych fetezcu tu z cest, ktera vede k cili, tj. k dosazeni

uspokojeni nejake potfeby? Selekcnim faktorem je nepochybne ucelnost - ucelne, efektivni

souhry v fetezci jsou nadale pouzivany, posilovany a ostatni eliminovany. Tedy to, kterou

variantu z moznych systemu aktualne vybere pro feseni konkretni situace, je dano pfedchozi

zkusenosti, osvedcenim se v drive jiz prozite a zvladnute praxi (Dvofak, 2005).

Mame-li v umyslu udelat nejaky pohyb, zmeni se klidova poloha v polohu pohotovostni

(stand by), ktera pfechazi tesne pfed zamyslenym pohybem do ucelove orientovane polohy

3atitudy, ze ktere zamysleny pohyb vychazi smerem k pohybovemu cili. Zmena polohy se jiz

behem rozhodovani o pohybu, kdy zacina logisticka pfiprava, nastaveni drazdivosti

motoneuronu a cilova orientace postury pfed pohybem. Z toho vyplyva, ze pohyb prochazi

dvema fazemi: fazi pfipravnou, ktera pfechazi do faze aktivni. Udrzovani nastavene vychozi

polohy (postury) drzeni tela probiha dynamicky presto, ze se jevi zevnimu pozorovateli jako

staticky fenomen ve srovnani s naslednym fyzickym pohybem. Oba typy aktivity se vzajemne

ovlivfiuji a jeden pfechazi ve druhy (Vele, 2006).

Kazdy konkretni pohybovy program, jak vyplyva z dfive uvedeneho, neobsahuje jen

informace o timingu svalu fazicky cinnych, ale podstatnou soucasti jsou informace o aktivite

2 CKC — closed kinetic chains (uzavfene biomechanicke fetSzce)

3 atituda - zaujetf stanoviska k ngdemu

-22-



fixujicich posturalne fungujicich svalu. Posturalni svalovy tonus tedy v tomto smyslu neni

doprovodem (,,stinem") teleologicky zamefeneho pohybu, ale jeho integralni soucasti, lepe

feceno pfedpokladem (Dvorak, 2005).

3.2 IDIOPATICKA SKOLIOZA

Terminem skolioza se oznacuje deformita patefe ve frontalni rovine. Kfivka je bud'

jednoducha, nebo dvojita, v nekterych pfipadech idiopatickych skolioz i trojita. Skolioza

zahrnuje kfivky o 10 stupiiu a vice (Tay BKP, 2003). Z hlediska kliniky je zduraznovano, ze

skolioza je poruchou postaveni (drzeni, tvaru) patefe ve vsech tfech hlavnich anatomickych

rovinach (Obrazek 1) - zmeny v rovine frontalni jsou provazeny zmenami v rovine sagitalni,

tedy hyper nebo hypokyfoza, i transverzalni rovine (rotace), kde se popisuje rotace torze

obratlu (Krbec, 2008).

Obrazek 1 Idiopaticka skolioza (Tay BKP, 2003)

Skoliozu muzeme take charakterizovat jako trojrozmernou deformitu s posunem obratle ve

frontalni rovine (Dugon, 2009). U skoliozy jsou dislokovana nejvice tela obratlu, jejich

oblouky a vybezky mene. Vice jsou vychyleny jiz pficne vybezky, ktere na strane vychyleni

vyenivaji a tvofi hrb. Ten je zvlasf patrny v hrudni casti, kde pficne vybezky nasleduji i zebra.

Na konkavni strane se pficne vybezky zanofuji do trupu a vedou k tomu, ze hrudnik na strane
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konkavity vpfedu prominuje. U idiopaticke skoliozy zpocatku nejsou diagnostikovany

strukturalnl zmeny obratlu (Tay BKP, 2003).

Z hlediska anatomic a kineziologie je skolioza jakekoliv zakfiveni patefe ve frontalni rovine.

Takto chapanou skoliozu ma vetsina populace, pfinejmensim dospele. Napfiklad podle

Cihaka (1987) ma kazda pater v klidu mirne vyboceni s vrcholem mezi Th3 az Th5, ktere je

v 85 % pfipadu dextrokonvexni. Jako vysvetleni byva uvadeno asymetricke umisteni

vnitfnich organu vhrudni abfisni dutine (Cihak, 1987). Ve vsech pfipadech ovsem nejde

o patologii tak, jak ji chape klinik. Nekdy Ize spise za patologii povazovat nepfitomnost

skoliozy, ktera by mela kompenzovat jinou odchylku, napf. asymetrickou delku dolnich

koncetin (Vafeka, 2000).

3.2.1 Deleni a typy skolioz

Obecne je pouzivano deleni skolioz na strukturalnl a funkcni (Vafeka, 2000). Pro strukturalni

skoliozu jsou typicke strukturalni zmeny pfedevsim klinovita deformace obratlu atorze

a rotace obratlu a dale fixovana asymetrie paravertebralnich zon ci nemoznost jednorazoveho

vyrovnani kfivky. U strukturalni skoliozy je skolioticka kfivka (alespon jedna) povazovana za

fixovanou, nelze ji tedy pfi vysetfeni vyrovnat aktivne ani pasivne. Vybrane pfiklady

strukturalnich skolioz uvadi (Tabulka 1), ktera vychazi z podrobneho etiologickeho rozdeleni

skolioz na zaklade doporuceni Spolecnosti pro vyzkum skoliozy (Vlach, 1986).

Tabulka 1 Priklady strukturalni skoliozy

Nazev skoliozy

idiopaticka skolioza (dale IS)

neuromuskularni skolioza (Obrazek 2) (napf. u detske mozkove obrny ci myopatii)

kongenitalni skolioza

skolioza z poruchy metabolismu

skolioza z poruchy mezenchymu
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Obrazek 2 Neuromuskularni skolioza (Vaf eka, 2000)

Pro funkcni skoliozu je charakteristicke, ze jeji kfivky nejsou fixovane. Lze je tedy pfi

vysetfeni aktivne ci pasivne vyrovnat (napfiklad uklonem na stranu konvexity, trakci,

pfedklonem, vyponem na spickach a vzpazenim) nebo vymizi samy po odezneni vyvolavajici

pficiny. Jako jeden ze znaku funkcni skoliozy je uvadena nepfitomnost rotace a nebo torze

obratlu (Kubat, 1985). To je ovsem v rozporu s biomechanickymi pravidly, podle kterych je

uklon patefe vzdy spojen s rotaci (Kapandji, 1974).

Nektere funkcni skoliozy jsou vpodstate ryziologickou reakci na jinou patologii aje mozne

ocekavat, ze pfi odstraneni prvotni pficiny vymizi. Jine jsou ovsem patologii samy o sobe.

Navic pfi delsim trvani funkcni skolioza pfechazi ve strukturalni. Podle Kubata (1995) k tomu

muze dojit napfiklad u kompenzacnich skolioz, ovsem az pfi zkraceni DK o 3 cm a vice.

Celkove Ize fici, ze vyskyt idiopaticke skoliozy vyrazne pfevazuje u divek, hrudni kfivka je

vetsinou dextrokonvexni aje zavaznejsi z hlediska funkcniho i estetickeho nez kfivka bederni.

Deleni skolioz podle lokalizace a poctu zakfiveni uvadi (Tabulka 2):
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Tabulka 2 Typy kf ivek IS (Kubat, 185)

TypIS

lumbalni

thorakolumbalni

hrudni

dvojita kfivka

Charakteristika

dospivajici divky, vrchol LI nebo L2, vzdy kompenzacni kfivka, vetsinou

benigni, lumbalgie po 30. roce veku

malo caste, vrchol Thl 1 ci Thl2

nej caste] si, hlavne divky, obvykle

nad 100°

hrudni vetsinou doleva, lumbalni

amaly klinicky nalez, vetsinou

riziko pseudoartrozy

se zhorsuji, jen 1/3 konci pod 70°, ostatni

(thorakolumbalni) doprava, vyrazny

dobra prognoza, operace nevhodna

rtg

pro

Idiopaticka skolioza je pfedevsim diagnostikovana v prubehu tfech vekovych obdobich, ve

kterych dochazi k urychlenemu rustu lidskeho organismu. Prevalence dorostove idiopaticke

skoliozy kfivky 10° postihuje 2 - 3 % populace, prevalence kfivky 20° ovlivnuje 0.3 - 0.5 %

populace. To znamena, ze pfiblizne 3-5% osob vtomto veku muze byt postizeno

idiopatickou skoliozou (Tay, 2003). Podle obdobi, v kterem vznika idiopaticka skolioza, se

stavy idiopaticke skoliozy deli do tfi typu (Tabulka 3).
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Tabulka 3 Typy idiopaticke skoliozy

TypIS Charakteristika

infantilni IS (IIS) - objevuje se pfi narozeni nebo do 3 let veku (Vlach, 1986, Lomicek, 1973);

kolem 1. roku (Kubat, 1985)

- postizenf jsou hlavne chlapci (uvadi (Vlach, 198) ale jini nepotvrzuji

(Lomicek, 1973))

- vetsinou Th sinistrokonvexni

- podle Vlacha se 80 az 90 % spontanne napfimi (Vlach, 1986)

- podle Kubata 50 % hrudnich kfivek rychle progreduje mezi 5. az 6. rokem

adosahuje az 100°, ale vetsina kfivek (90 %) je mizejiciho typu (Kubat,

1985)

juvenilni IS (JIS) - objevuje se od 3 let kostniho veku do nastupu puberty (Vlach, 1986); od

4 let do 9 let smaximem kolem 7. roku (Lomicek, 1973); mezi 5. az 6.

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

- obe pohlavi jsou postizena stejne (Vlach, 1986, Lomicek, 1973)

- tezke kfivky nad 40° jsou infantilniho puvodu

- vetsinou jsou Th dextrokonvexni

maji lepsi prognozu nez IIS

adolescentni IS

(AIS)

- vyskytuji se od nastupu puberty do ukonceni rustu (Vlach, 1986); od 10 let

do ukonceni rustu smaximemlO az 13 let (Lomicek, 1973); mezi 11. rokem

a ukoncenim rustu (Kubat, 1985)

- vice jsou postizeny divky

- Th dextrokonvexni

- stfedne tezke kfivky maji progresi po cele obdobi dospivani, po dosazeni

kostni zralosti se kfivky pod 40° obvykle nehorsi (Vlach, 1986)

- maji nejlepsi prognozu
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3.2.2 Pficiny a symptomy skolioz

Skupina onemocneni patefe, ktera se projevi skoliotickou deformitou, je pomerne ruznoroda.

S tim souviseji i mozne pficiny skolioz, ktere mohou mit rozdilny puvod. Mohou to byt stavy

od kongenitalnich deformit obratlu az po napf. nestejnou delku koncetin. V uzsim slova

smyslu se skoliozou oznacuje vyvojova deformita patefe, resp.vrozena defonnita patefe.

Rozdeleni skolioz podle etiologie pfedstavuje velmi nesourodou skupinu onemocneni, ktera

se projevuji patologickym vyvoj em patefe, jenz vede k vytvofeni vyse zminene deformity.

Jednotlive podskupiny pak maji odlisnou etiologii, projevy, vyvoj, klinicky vyznam, metodu

leceni i prognozu (Krbec, 2008).

V soucasne dobe stale neni pfesne znam mechanismus spoustejici vznik deformity. O torn

svedci i statisticke udaje ortopedu. U 90% skolioz neni znama pficina, nebo neni s urcitosti

stanovena (Tichy, 2000). Napf. skolioza se objevuje u deti skolniho veku pomerne casto, ale

jen u nekterych se zacne skolioza bouflive rozvijet a dosahne znacneho stupne postizeni. Proc

prave u nich a ne u ostatnich deti s pocatecni mirnou skoliozou neni znamo. Existuji teorie

snazici se pficinu skoliozy objasnit, ale zadna zatim nema obecnou platnost (Tichy, 2000).

Idiopaticka skolioza je nejcastejsi strukturalni skoliozou, podle ruznych autoru tvofi 45 % az

75 % pfipadu. Je tedy nejcastejsi "pravou" skoliozou. Jiz nazev sam ukazuje, ze

etiopatogeneze tohoto onemocneni je neznama. Lomicek (1973) uvadi nekolik desitek teorii

ruznych autoru, ktere se casto dosti lisi anekdy si i zcela odporuji. Zasadni rozdily jsou

napfiklad v nazorech na aktivitu, kontrakturu ci naopak oslabeni paravertebralnich svalu na

strane konkavity ci konvexity (Vafeka, 2000). Za pficinu jsou oznacovany: napfiklad pfetizeni

patefe, nervosvalove poruchy, neurogenni poruchy, dedicnost, poruchy normalniho vyvoje

obratlu, poruchy cevniho zasobeni, zanet, traumaticke zmeny, metabolicke poruchy ci spise

odchylky, pfedevsim hormonalni adalsi. Zduraznuje urcitou dispozici, souvisejici zfejme

s poruchou ci odchylkou metabolismu, vrozenou nebo ziskanou, ktera se pfi pfetizeni projevi

za spolupusobeni dalsich nepfiznivych faktoru vobdobi rustu (Lomicek, 1973). Pouzita

formulace je ovsem dosti vagni, hodi se vpodstate na vsechna idiopaticka onemocneni

(Vafeka, 2000).

Tichy (2000) uvazuje o souvislostech skoliozy a vyskytujicich se spazmu svalu podel patefe

u postizenych jedincu. Mohlo by se zdat, ze tyto spazmy jsou pravou pficinou skoliozy. Ale

problem nevidi tak jednoduse, nebof nelze rozhodnout, co je prvotni. Jsou-li to spazmy svalu,

ktere zkfivi patef, nebo nejprve kfiva patef, na kterou svaly reaguji stazenim? Prozatim je

nutne pfi ledebne intervenci pokouset se odstranovat blokady na patef i a protahovat stazene
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svaly podel patefe. Zda se tim leci pficina, nebo nasledek pravdepodobne ukaze az dalsi

lekaf ska praxe.

Mezi symptomy skolioz Ize zafadit:

• strukturalni kfivku - usek patefe, ktery nema normalni pohyblivost, ma tvarove zmeny

obratlu.

• nestrukturalni kfivku - ma normalni flexibilitu, neni fixovana, nema tvarove zmeny

obratlu

• hlavni kfivku (primarni) - kfivka, ktera se objevila nejdfive, byva tezsi, obvykle

strukturalni, nelze ji zcela vyrovnat uklonem.

• vedlejsi kfivku (kompenzacni, sekundarni) - nad nebo pod hlavni kfivkou,

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

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

rotovany

• koncovy obratel - ohranicuje kfivku kranialne akaudalne, jeho kryci plochy jsou

nejvice skloneny do konkavity kfivky

• Cobbuv uhel

• kompenzaci kfivky — svislice spustena ve stoje z protrubencia occipitalis externa,

protina stfed sakra, dekompenzace se mefi v centimetrech odchylky olovnice od

interglutealni ryhy (Krbec, 2008).

3.2.3 Diagnostika skolioz

Vafeka (2000) diagnostiku skoliozy nevidi jednoznacne z duvodu obsahlosti a slozitosti

problemu. Konstatuje, ze neexistuje metoda, ktera by byla zaroven dostatecne objektivni

a reprodukovatelna, zatizena minimalni chybou a snadno dokumentovatelna, dostatecne

senzitivni a specificka, casto opakovatelna (idealne vzdy pfed a po cviceni), neohrozujici

zdravi pacienta a minimalne jej zatezujici, snadno zvladnutelna a casove nenarocna. Vetsina

v praxi pouzivanych nebo potencionalne pouzitelnych metod tyto pozadavky splfiuje podle

autora pouze z male casti.

Ve vzpfimenem stoji je hodnoceno pfedevsim postaveni panve, ramen alopatek, taille,

paravertebralni valy (Haladova, Nechvatalova, 1997). Dosti castym omylem, chybou

-29-



i u odborniku je posuzovani skoliotickeho zakfiveni podle obratlovych trnu. Pfi skolioze

dochazi k rotaci obratlu, kterou je ovsem popisovana podle pohybu obratlovych tel, nikoliv

trnu, ktere rotuji na opacnou stranu. Tahem svalu navic muze dochazet k deformacim obratlu,

konkretne trny jsou tazeny zpet do stfedni roviny, takze muze byt pfehlednuta i dosti vyrazna

skolioza, pfedevsim v bederni oblasti. Zakfiveni by z tohoto duvodu melo byt posuzovano

podle postaveni obratlovych tel, ojejichz poloze informuje prominence paravertebralnich

valu.

Pro bederni pater plati tzv. Lovettovo pravidlo, podle ktereho, je-li pater v extenzi (lordoze),

pak pfi uklonu (skolioze) dochazi k rotaci obratlovych tel na opacnou stranu, tedy do

konvexity. Pfi anteflexi je uklon naopak spojen s rotaci obratlovych tel konkavity, tedy na

stranu uklonu.

Skolioza je obvykle spojena s bederni lordozou a velmi casto i hrudni hypokyfozou az

lordozou. V obou usecich patefe proto zpravidla dochazi k rotaci obratlovych tel do konvexity

s vetsi prominujitou paravertebralniho valu. V hrudni oblasti je rotace obratlovych tel navic

spojena se zmenou postaveni zeber, kdy na strane rotace obratlovych tel (v konvexite kfivky)

vystupuji anguli costae vice dorzalne a podminuji tak vznik gibbu (Vafeka, 2000).

Pfi testu pfedklonu se funkcni kfivka vyrovnava, strukturalni naopak zvyraznuje, popfipade

objevuje, pokud ve vzpfimenem stoji nebyla patrna. Velmi vhodnou pomuckou pfi klinickem

vysetfeni stoje je olovnice. U nas je obvykle uvadena tzv. "hlavova" olovnice spoustena od

urcitych bodu na Wave. Vhodnejsi je ale pouziti tzv. "bazalni" olovnice, ktera je orientovana

podle nohou (Kendall et al.,1993). Pfi neustalych zmenach drzeni hlavy a dalsich kranialnich

casti tela behem stoje zustavaji nohy jedinou nepohybujici se casti (Vafeka, Vafekova, 1995).

Z pfistrojovych vysetfeni je nejdulezitejsi anejpouzitelnejsi vysetfeni rentgenologicke.

Vyhodou je pfedevsim objektivita, reprodukovatelnost a dokumetovatelnost. Zasadnim

nedostatkem je zatizeni pacienta zafenim a tim i omezena moznost opakovani. Presto dale

plati, ze pfi podezfeni na vyraznejsi kfivku anebezpeci jeji dalsi progrese je nutne toto

vysetfeni aplikovat a v urcitych intervalech je opakovat. Interval rentgenovych kontrol je dan

usudkem lekafe. Podle Miillera (1995) je obvykly interval pul roku, Kubat (1985) uvadi

nejkratsi interval 3 mesice, Vlach (1986) vyzaduje kontroly v intervalech 4 mesicu u pacientu

lecenych ortezou. Nejkratsi interval uvadi pfi kontrole odkladani ortezy, kdy jsou snimky

provadeny v rozmezi nekolika hodin. Obdobne kratke intervaly jsou pfi snimkovani v ruznych

projekcich.
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Indikace takto casteho snimkovani je pfinejmensim sporna. Vzhledem k tomu, ze maximalni

mozna frekvence snimkovani neni dana zavaznou pravni normou, musi indikujici lekaf vzit

do uvahy mini pfijatelneho rizika a srovnat ji s ocekavanym pfinosem pro pacienta. Je nutno

zvazit, zda vysledek vysetfeni vyrazneji ovlivni volbu dalsi terapie a zda tato lecba ma sanci

vyrazneji pozitivne ovlivnit pacientuv stav. Pfi posuzovani vysledku terapie ci spontanniho

vyvoje kfivky pomoci RTG snimku je dobre vedet, ze ipfes objektivitu vysetfeni je

hodnoceni zatizeno relativne velkou chybou.

Pfi pouziti nejrozsifenejsi metody mefeni die Cobba (Obrazek 3) je to pfi intraobservaci 3 az

5°, pfi interobservaci 6 az 7°, ovsem pfi nespravnem odhadnuti kryci obratlove listy muze

dojit krozdilu az desitek stupnu (Lomicek, 1973). Nize uvedena (Tabulka 4) poskytuje

pfehled uhlovych zakfiveni die Cobba.

Obrazek 3 Metoda mefeni die Cobba (Vafeka, 2000)

Tabulka 4 Stanoveni tize skoliozy podle hodnoty Cobbova uhlu.

la

Ib

II

III

IV

do 10°

Il°az30°

31°az60°

61°az900

nad 90°

Vysledek vysetfeni Ize ovlivnit polohou tela pfi snimkovani (ve stoji nebo vleze) a aktivnim

napfimenim ci naopak uvolnenym drzenim tela pacientem. Tyto faktory ovlivfiuji funkcni

slozku i u strukturalni skoliozy. Optimalne se doporucuje zhotovovani snimku na jednom
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pracovisti ahodnoceni stejnym lekafem. Ve zkratkovitem zapisu nalezu se obvykle uvadi

"hranicni" a pfechodne obratle spolu s velikosti zakfiveni ve stupnich a lateralitou konvexity

(napf. Th2 - 38° dx - Thll - 20° sin - L4), nekdy se pfesuji i obratle vrcholove (Vafeka,

2000).

3.2.4 Zobrazovaci metody

RTG dokumentace je nejvyznamnejsi zobrazovaci metodou, ktera dokumentuje cely postup

lecby. V pfedoperacnim obdobi nas informuje o dynamice defonnity patefe, respektive o jeji

progresi a nutnosti dalsiho postupu. V pooperacnim obdobi nas informuje o stabilite

instrumentace a nepfimo o kvalite kostene fuze. Z duvodu komplexniho sledovani deformity

je nezbytne sledovat obe roviny patefe tzn. frontalni i sagitalni. Z tohoto duvodu vzdy

zhotovujeme pfedozadni snimek patefe, ktere pravidelne doplnujeme bocnim snimkem.

Vetsinou RTG vysetfeni u konzervativni lecby provadime kazdeho pul roku, a to od doby

diagnostiky deformity az po dokonceni rustu jedince. Pokud je pacient lecen pomoci ortezy,

RTG snimky informuji o mife jeji ucinnosti (RKSCHN, 2007).

Zaklad vysetfovacich metod skoliotickych deformit patefe pfedstavuji RTG zobrazovaci

metody. Nejvyznamnejsi jsou RTG dlouhe formaty cele patefe se zachycenim postaveni

hlavy, panve i kycli na filmy o rozmerech 30 x 90cm. Tyto RTG se zhotovuji pfedozadni

a bocni projekci. Idealni pfehled o postaveni a statice cele patefe nam poskytuji RTG

zhotovene ve stoji. U pacientu s neuromuscularnim deficitem, v dusledku nemoznosti

vysetfeni pacienta ve stoji, je volena pozice vsede nebo vleze. Pozice vleze vsak mene

vypovida o celkove statice patefe.

Zakladni vysetfeni ve stoji je standardne doplnovano snimky v liklonovych pozicich na stranu

jednotlivych kfivek a centrovanych kvrcholum danych kfivek. Uklonove atahove snimky

vypovidaji o flexibilite deformity a vyznamne napomahaji pfedoperacnimu pianovani.

U vicecetnych kfivek pomahaji tahove a uklonove snimky urcit hlavni kfivku a byvaji

navodem k rozhodnuti o osetfeni pouze hlavni kfivky, ci zahrnuti dalsich kfivek do planovane

instrumentace a fuze. Na vsech RTG snimcich mefime tizi kfivek a sagitalni parametry. Tize

kfivek, mefena ve frontalni rovine, se urcuje stanovenim Cobbova uhlu na pfedozadnich RTG

snimcich. Sagitalni parametr je mefen obdobnym zpusobem na bocnich RTG snimcich.

Kladne hodnoty urcuji mini kyfozy a negativni hodnoty mini lordozy. Sagitalni rovnovaha je

posuzovana na bocnich snimcich zachycujicich kycelni klouby. Tato rovnovaha je vyznamna

pro udrzeni rovnovazneho postaveni celeho tela. Vyznamne pro rovnovahu je ulozeni
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gravitacniho centra, ktere se nachazi tesne pfed pfednim okrajem obratle T9, avertikala

spustena z tohoto mista, ktera smefuje lehce dorzalne od stfedu hlavice femoru. Sagitalni

rovnovahu mefime metodou die Duvala - Beaupereho stanovenim T9 tiltu a sagitalnim tiltu.

T9 tilt je dan uhlem mezi spojnici stfedu hlavice femoru se stfedem obratloveho tela T9

avertikaly. Pozitivni hodnoty vyjadfuji miru dekompenzace trupu do zaklonu. Negativni

hodnoty pak miru dekompenzace trupu do pfedklonu. Druhym mefenym parametrem je

sagitalni tilt, ktery je dan uhlem mezi spojnici pfedniho okraje sakra s pfednim okrajem

obratloveho tela T3 (RKSCHN, 2007).

RTG posuzovani vortopedii se tyka pfevazne skeletu, na kterem posuzujeme zmeny ve

struktufe spongiozy i kortikalis, zmeny tvaru, uzurace a destrukce s periostalni reakci nebo

bez ni, zmeny v hutnosti stinu, posuzujeme i kloubni sterbiny, epifizarni sterbiny a pocet

i velikost kostenych jader. Vysetfeni patefe u deti je zejmena dulezite z hlediska posouzeni

vzniku skolioz ajejich vyvoje. Uplatnujeme pfevazne snimky cele patefe. Intenzitu

pofizovani RTG snimku volime s ohledem na organismus ditete a progresivitu vyvoje

deformity.

3.2.5 Vysetfeni skolioz - orientacni a specialni

Vysetfeni skolioz delime na orientacni a specialni. Orientacni setfeni slouzi k casne detekci

deformity. Je zajist'ovano pediatrem, jinym odbornikem, pfipadne zaskolenymi stfedne

zdravotnickym pracovnikem nebo i nezdravotnikem, ktery je s detmi v eastern kontaktu (napf.

ucitel telesne vychovy). Senzitivita a speciflcita orientacniho vysetfeni je zavisla na

dovednosti vysetfujiciho ana stupni kfivky. Napf. ve studii zroku 1984 (Viviani GR, 1984)

byly specialne vyskolene zdravotni sestry schopny ve skolnim screeningu zachytit vsechny

deti s Cobbovym uhlem vetsim nez 20 stupnu. Speciflcita vysetfeni byla 91%. Senzitivita

a speciflcita vysetfeni pfi detekci zakfiveni vetsich nez 10 stupnu byla 73,9 a 77,8 %.

Vcasne odhaleni pocinajici skoliozy je velmi dulezite pro strategii avlastni efekt lecby.

Kfivka skoliozy byva zkreslena postavenim trnovych vybezku, ktere j sou rotovany smerem ke

konkavite oblouku kfivky. Jejich postaveni neodpovida objektivnimu rozmeru poruchy

anezkusenym vysetfujicim muze dojit kpfehlednuti skolioticke kfivky nebo knedoceneni

jejiho rozsahu (Kolaf, 2003).

Pfi specialnim vysetfeni se zkoumaji dve oblasti. Za prve je nutno stanovit zda se jedna

o idiopatickou skoliozu, a nikoliv o skoliozu posturalni nebo skoliozu jine etilogie. Pro
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vylouceni z jinych skolioz hledame skvrny bile kavy a podkozni mekke tumorky, ktere svedci

pro neurofibromatozu, trs vlasu, pigmentaci alipom vbederni oblasti, ktere doprovazeji

diastematomyelii. Zamefime se na rohovku, zda neni zkalena (mukopolysacharidoza),

utvafeni patra (Marfanuv syndrom), boltcu (kongenitalni skolioza). Pfi klinickem vysetfeni je

hlavnim projevem strukturalni skoliozy fixovana rotace v pfedklonu. Jde-li o skoliozu

posturalni, pfi pfedklonu vysetfovaneho zakriveni vymizi, naproti tomu u idiopaticke skoliozy

zustava vjakekoliv poloze. U strukturalni skoliozy je pfitomna vetsi ci mensi rotace obratlu,

ktera neni korigovana v zadne poloze (Kolaf, 2003).

Vedle stanoveni diagnozy idiopaticke skoliozy se zamefujeme na vysetfeni pfiznaku, ktere

vnimame jako rizikove z pohledu progresivniho vyvoje skolioticke kfivky. Rozvoj progrese

onemocneni a stanoveni zavaznosti je v dobe vzniku postizeni velmi obtizne. Jen cast

pacientu zachycenych s idiopatickou skoliozou dospeje progresi k bodu potencialne klinicke

vyznamnosti. Pravdepodobnost progrese u pacientu s predisponujicimi faktory muze

dosahovat az 90 %.

Mezi faktory ovlivnujici pravdepodobnost progrese, patfi pacientuv vek, pohlavi, lokalizace

primarni kfivky, stav mekkych tkani, minimalni mozeckove pfiznaky, kompenzace kfivky

(Kolaf, 2003).

Vek:

Pocatecni vek pro objeveni skoliozy je prognosticky velmi dulezitym faktorem. Cim mladsi

vek, kdy se skolioza poprve objevila, tim horsi je prognoza. Lze fici, ze progrese je mene

pravdepodobna u starsich deti s vetsi zralosti kosti a s mensim zakfiveni. Pravdepodobnost, ze

zakriveni mensi nez 19 stupnu bude progredovat, je 10 % u divek ve veku 13-15 let a4%

u deti starsich nez 15 let (Kolaf, 2003).

Pohlavi:

U divek je vetsi vyskyt idiopatickych skolioz nez u chlapcu

Lokalizace skolioticke krivkv:

Torakalni skolioticke kfivky maji nepfiznivou prognozu nez primarni kfivky lokalizovane

vice kaudalne. Lumbalni skoliozy nedosahuji takove zavaznosti. Skoliozy s vicecetnou

primarni deformitou maji dobrou prognozu.
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Stav mekkych tkdni:

Laxicita mekkych tkani je u idiopatickych skolioz znacne rizikovy faktor ve vztahu

k progresi. Hodnoti se laxicita kuze a kloubu.

Geneticke zatizeni:

Ve vztahu k mozne progresi neopomeneme zjistit vyskyt deformit v pfibuzenstvu. Vysetfeni

rodicu event, prarodicu by melo byt co nejuplnejsi.

Kompenzace krivky:

Kompenzace trupu vuci panvi urcime olovnici spustenou od stfedu zahlavi. Pokud dochazi

k uchyleni spustene olovnice od stfedu sakra diagnostikuje se dekompenzovana krivka.

U idiopatickych skolioz neni dekompenzace tak casta jako u neurogennich skolioz (Kolaf,

2003).

Pfedevsim je nutne konstatovat, ze neexistuje metoda, ktera by byla zaroven dostatecne

objektivni a reprodukovatelna, zatizena minimalni chybou a snadno dokumentovatelna,

dostatecne senzitivni a specificka, casto opakovatelna (idealne vzdy pfed a po cviceni),

neohrozujici zdravi pacienta a minimalne jej zatezujici, snadno zvladnutelna a casove

nenarocna. Vetsina v praxi pouzivanych nebo potencionalne pouzitelnych metod tyto

pozadavky splnuje pouze z male casti.

3.2.6 Vysetfeni staticke

Vysetfeni staticke vyuziva pro diagnosticky popis stavu pacienta staticke polohy z ruzneho

vzajemneho postaveni posuzovatele a vysetfovaneho. Popisuji se jednotlive parametry

postaveni tela ajeho segmentu na zaklade vizualniho pozorovani aurceni vzajemnych poloh

pomoci jednoduche mefici pomucky - olovnice (Ruzickova, 2006). Olovnice je 150 cm

dlouhy provazek zatizeny tak, aby napjaty smefoval k zemi. Pro vysetfeni patefe je vhodne

pfedem u vysetfovaneho oznacit obratlove trny dermografem. (Haladova, Nechvatalova,

2003).

Pohledem zezadu se hodnoti:

• postaveni a drzeni hlavy

• postaveni ramen (vzajemne postaveni, vyska, uvolnenost)

• pozice lopatek (vyska, prominence, symetricnost, fixace k hrudnimu kosi
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• trofika paravertebramich svalu

• symetrie, velikost a symetricnost torakobrachialnich trojuhelniku

• panev (lateralni posun panve, sikma panev, event, rotace, pozoruje se SI skloubeni,

Michaelisova routa)

• postaveni dolni koncetiny (varozita, valgozita)

• postaveni nohou (postaveni pat, vytoceni nohou, Achillova slacha;

• vysetf eni pater e v pf edklonu (tvar hrudniku, gibbus, skolioticka kfivka - u strukturnich

skolioz se zakfiveni v pf edklonu spise zdurazni, jde-li o skoliozu posturalni, zmeny

v pf edklonu vymizi).

Pohledem z boku (ze stranv) se hodnoti:

• postaveni hlavy (pfedsunuti, zaklon)

• postaveni ramen (mira posunuti dopfedu - kulata zada),

• postaveni lopatek (odstavani)

• zakfiveni patefe (kyfozy a lordozy

• vzhled bfisni steny (zpevnenost)

• postaveni panve (anteverze ci retroverze)

• postaveni dolnich koncetin a nozni klenby.

Pohledem zpfedu se hodnoti:

• postaveni hlavy

• postaveni ramen (soumernost, vzajemna vyska

• symetricnost a tvar hrudniku (sternum, zebra, prsni bradavky)

• torakobrachialni trojuhelniky

• bfisni svalstvo

• postaveni panve (lateralni posun, sikma panev, rotace)

• oblast kolen (vyska patel, hra pately)

• postaveni dolni koncetiny (varozita, valgozita)
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• stabilita stoje (hra prstcu, slach, pately, sifka baze, postaveni nohou - vnitfni ci zevni,

rotace, deformity nohou).

Mefenim zezadu se hodnoti:

• osove postaveni patefe (olovnice spustena ze zahlavi ma prochazet interglutealni

ryhou a dopadat mezi paty; pfi kompenzovane skolioticke kfivce prochazi olovnice

stfedem interglutealni ryhy (Obrazek 4), pfi dekompenzaci jde mimo interglutearni

ryhu a mefi se v centimetrech odchylka olovnice od stfedu sakra (Obrazek 5))

Obrazek 4 Hodnoceni postaveni patefe podle olovnice - kompenzovana skolioza

(Haladova, Nechvatalova, 1997)

Obrazek 5 Hodnoceni postaveni patefe podle olovnice - dekompenzovana skolioza

(Haladova, Nechvatalova, 1997)
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Mefenim zpfedu se hodnoti:

• osove postaveni trupu (olovnice spustena od processus xiphoideus se kryje s pupkem,

bficho se maximalne dotyka olovnice - neprominuje; olovnice ma dopadat mezi

spicky nohou).

Mefenim z boku se hodnoti:

• osove postaveni tela (olovnice je spustena od prodlouzeni zevniho zvukovodu; ma

prochazet stfedem ramenniho a kycelniho kloubu a dopadat 1 - 2 cm pfed zevni

kotnik; mef i se i hloubka zakfiveni patere (Obrazek 6)

Obrazek 6 Hodnocem postavy z boku (Ruzickova, 2006)

3.2.7 Vysetreni dynamicke

Vysetfeni dynamicka jsou zalozena na pozorovani vysetfovaneho jedince pfi zvolene

lokomoci. Za pohybu posuzovatel sleduje zmeny postaveni jednotlivych segmentu tela vuci

sobe a patefi a dusledky vykonavaneho pohybu v projevech zmen na jednotlivych segmentech

a oblastech tela vcetne zapojeni svalstva.

Vysetfeni stability ve frontalni rovine

• Trendelenburgova zkouska a stoj na spickach a jejich ruzne modifikace (Vele, 2006)

• zkouska bocniho mostu - pacient provede na boku vzpor o pfedloktf a loket a snazi se

udrzet trup v jedne rovine s dolnimi koncetinami (Suchomel, Lisicky, 2004)

• Adamsuv test (Haladova, Nechvatalova, 1997) - posuzovatel sedi za stojicim

pacientem, oci posuzovatele jsou ve vysce vrcholu zakfiveni zad vysetfovaneho, ktery
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se pomalu pfedklani; pohyb zacina pfedklonem hlavy; posuzovatel sleduje zmeny na

zadech, pfedevsim valy podel patefe; u zdraveho jedince jsou valy pfi pfedkloneni na

obou stranach stale ve stejne vysce; u vyskytu skoliozy je jeden val podel patefe na

jedne strane vyse, nejvyrazneji pfedevsim v oblasti hrudni patefe, nikdy ale ne po cele

delce zad, protoze rotovane obratle stahuji na jedne strane dopfedu a na druhe strane je

naopak vytlacuji dozadu (Tichy, 2000).

Vysetf eni stability v sagitalni rovine

• napf. pozice podpor lezmo, dolni koncetiny pokrcene — vysetfovany stfidave oddaluje

chodidla od podlozky; sledujeme pokles panve na jednu ci druhou stranu nebo

schopnost udrzet panev vneutralni poloze; test je velmi individualni aje nutno jej

pfizpusobit momentalnimu stavu kazdeho pacienta (Suchomel, Lisicky, 2004).

3.2.8 Konzervativni lecba skolioz

Kinezioterapie je vzasade indikovana ve vsech pfipadech skoliozy nad 10°, tedy Ib a vice.

U mensich kfivek povazuji nektefi autofi jakoukoliv terapii, tedy i specialni cviceni, za

zbytecne, adoporucuji pouze zvysenou telesnou aktivitu. Dalsi autofi povazuji specialni

cviceni iutezsich deformit za ne zcela opodstatnela (Kubat, 1985). Vyznam cviceni vidi

pfedevsim jako vhodnou cinnost pro udrzeni dobre stavu svaloveho aparatu (Miller, 1995).

Vlach povazuje cviceni za nedilnou soucast konzervativni terapie, ale zdurazfiuje, ze

kinezioterapie sama neni schopna zastavit progresi ci dosahnout korekce a durazne varuji pfed

oddalovanim nasazeni korzetu (Vlach, 1986). Soucasne zduraznuji, ze umalych kfivek neni

duvod uvolnovat deti z povinne telesne vychovy na skolach ci jinak omezovat jejich

pohybovou aktivitu v beznych sportovnich aktivitach. Dokonce i u deti s ortezou je

doporucovan pestry pohybovy rezim s omezenim tvrdych doskoku nebo vyraznejsi osove

zateze, pfi kontaktnich sportech doporucuji zvazit nebezpeci zraneni ostatnich.

Fyzioterapeute pfikladaji specialnim cvicenim podstatne vetsi vyznam. Bohuzel neni znama

jedina kontrolovana studie, ktera by ucinnost cviceni jednoznacnS prokazala (USPSTP, 1993;

Bradford 1995). Avsak pfi pfedpokladu, ze kazda strukturalni skolioza ma iurcitou funkcni

slozku, pak je opravnenost cileneho cviceni nepochybna. Souvislost nachazime i u nekterych

kinezioterapeutickych postupu s prvky 4CKC, je-li efektivni v programu reedukace pohybu

4 CKC - closed kinetic chains (uzavfeny biomechanicky fetezec)
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pouzivat. Prvky CKC vsobe obsahuji techniky jako proprioceptivni neuromuskularni

facilitace, reflexni lokomoce ci senzomotoricka stimulace. Pfi aktivnim cviceni v diagonale

technikou 5PNF je pouzito pohybu, ktery je pfimefene odporovany na svem terminalnim

efektorovem clanku, provadi vyber z potenciamich variant pohybu fetezce segmentu

koncetiny s moznostmi facilitovat kontrakce pfislusnych svalu v urcite jeho casti (Dvorak,

2005).

Principialne stejneho mechanismu je ovsem vyuzito ijinych technik, jako je napfiklad

postizometricka relaxace. Pfestoze se tato technika povazuje za segmentalni vykon, nelze

pochybovat otom, ze vizometricke fazi jde o aktivaci svalstva vjistem aktualnim fetezci,

jehoz je osetfovany sval soucasti. Vyrazem snahy po co nejcilenejsim zamefeni efektu na

konkretni lokalne zjistena dysfunkcni vlakna svalu (trigger point) je co nejpreciznejsi fixace

jednoho z anatomickych partneru osetfovaneho funkcniho segmentu tak, aby byly ostatni

svaly v fetezci co nejvice vyfazeny z cinnosti a mohly tak vyuzit segmentalnich

neurojEyziologickych vztahu postfacilitacniho utlumu. O torn, ze eliminace plurisegmentalni

ko-aktivace svalu daneho fetezce neni uplna, nebo ze ji Ize efektivne terapeuticky dale vyuzit,

svedci napfiklad nastaveni polohy celeho tela do atitud znamych z reflexni lokomoce pfed

vykonem postizometricke relaxace ci pozorovani vzdaleneho (kontralateralniho) efektu

postizometricke relaxace (Dvorak, 2005).

3.2.8.1 Fyzioterapeuticke postupy

(Kolaf, 2003)

V ramci fyzioterapeutickeho pusobeni vyuzivame pfedevsim cileneho formativniho vlivu

svalove funkce na kostni vyvoj. Pfistup je vysoce individualni. Ipfes odlisne techniky

ovlivnujici svalstvo musi byt respektovana urcita pravidla:

• cilena aktivace autochtonni muskulatury, ktera ovlivnuje postaveni jednotlivych

segmentu a u idiopaticke skoliozy je jeji rovnovaha narusena.

• ovlivneni poruchy synergic mezi ventralni a dorzalni muskulaturou a nedostatecnou

diferenciaci svalove funkce.

PNF - proprioceptivni neuromuskulami facilitace
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• podpora kineziologie dechove funkce s dominanci branicniho dychani pfi spravnem

postaveni panve (panev se nachazi vrotacnim postaveni, cviceni je nejprve

realizovano korekci panve)

• cviceni je nutne provadet vzdy v trakci

• cviceni zamefene na svalovou funkci doplnujeme mobilizacnimi technikami, nejcasteji

uzivane metodiky jsou Klappovo lezeni, metoda die Schrothove, Vojtova metoda

(Kolaf, 2003).

Cviceni je dopomcovano jako lecba, ktera se ma pokusit ovlivnit vyvoj kfivky a dale jako

podpurna terapie k posileni ucinnosti lecby pomoci orteza. Muze jit o bezna cviceni, nebo

cilene, i kdyz vzajemne velmi odlisne lecebne techniky. Zakladem pro vyber cileneho

fyzioterapeutickeho postupu je kineziologicky rozbor. Vyber postupu musi respektovat typ

skoliozy, velikost kfivky, vek pacienta, schopnost jeho spoluprace a spoluprace jeho rodicu,

nebot' nektere techniky vyzaduji kazdodenni spolupraci zaucene osoby (vetsinou rodice).

Klappovo lezeni

Tato technika vyuziva dvou bazalnich typu lezeni - Kreuzgang (zkfizene lezeni) a Passgang

(mimochodni lezeni). Pfi prvnim typu lezeni je odrazova a nakrocna koncetina kontralateralne

u druheho ipsilateralne. Zkfizene lezeni je vyuzito spise u C-foremnich skolioz, mimochodni

je u S-foremnich skolioz. Obe formy lezeni jsou metodickym zakladem pro celou fadu cviku.

Vedle toho jsou doplneny technikami mobilizacnimi a protahovacimi (Kolaf, 2003).

Metoda Schrothove

Je to specialni metodika k leceni nekolikaobloukovych tvarovych posunu a statickych zmen

skoliotickeho tela. Schrothova chape skoliozu jako trojrozmernou deformitu. Trup rozdeluje

do tfi pravoiihlych bloku stojicich nad sebou:

• panevni ( zacina podbfiskem, konci zebry)

• hrudni ( zacina na bf ise, do vyse Th 6 a dolni tf etiny zeber)

• ramenni ( od vyse ramen k mandibule).

Tyto tfi trupove bloky se vzajemne posunuji, zaroven se stavaji klinovitymi apfetaceji se

proti sobe vose. Tak vznika torze. Nasledkem techto pfetoceni klesa telo azkracuje se.

Porucha tak postihuje rovinu frontalni, transverzalni i sagitalni. Z tohoto pohledu metoda

pfistupuje k volbe cviceni. Cilem metody Schrothove je:
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• aktivni extenze v sagitalni rovine

• lateralni flexe v rovine frontalni"

• derotace v rovine sagitalni.

V ramci terapie metoda Schrothove pouziva nasledujici cvicebni prostfedky:

• derotacni podkladani, ktera ma pf esne vymezena pravidla podle cvicebni polohy

• elongace ve smeru podelne osy

• cilenou korekci panve

• cviceni svalu pfi derotacnim podlozeni

• cilene dechove cviceni v derotacnim postaveni.

Vojtova metoda

Prostfednictvim lokomocnich vzoru je mozne cilene ovlivnit funkci autochtonni muskulatury,

uktere neexistuje schopnost volni kontroly. Vyvoj idiopaticke skoliozy znamena blokadu

reciprocne predisponovaneho vzoru, pfi kterem casovy aprostorovy sled rozvinuti

autochtonni muskulatury neni uspofadan. Globalni vzor reflexniho plazeni obsahuje svalove

souhry, dilci vzory motoricke ontogeneze, ktere vedou ke zdravemu motorickemu vyvoji.

Zapojenim techto vzoru muzeme vyraznS ovlivnit porusenou funkci autochtonni muskulatury,

ktera fidi reciprocni vzor sirici se z CNS na cely osovy organ.

Nevyhodou techniky je nutnost aktivni spoluprace nejen pacienta, ale i rodicu. Dalsim

problemem je vysoky narok na erudovanost a zkusenost terapeuta. Vedle cileneho cviceni

jsou dulezita rezimova opatfeni. Zde neexistuje jednotnost, a proto informovanost pacienta

i rodicu je v fade pfipadu temef antagonisticka. Z duvodu neprokazani vlivu pohybove

aktivity na vyvoj skoliozy se zasadnim zpusobem neomezuje sportovni aktivita. Jako

nevhodne se jevi dlouhodoba staticka zatez ajednostranne zatizeni podporujici patologicke

drzeni (Kolaf, 2003).

Cviceni na mici

Cviceni na mici vyuziva labilni sedaci plochu a s tim spojena balancni cviceni. Nemene

dulezitou vlastnosti micu je jejich schopnost akumulovat energii. Umoznuji to ruzne zpusoby

pruzeni, houpani, a poskakovani. Ma-li byt efekt trvaly, je nutne cviceni opakovat casto,

nejlepe nekolikrat denne. Bohuzel, ne kazdy ma doma posilovaci stroje, kone, plavecky
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bazen, proto v tomto kontexu je gymnasticky mic idealni pomuckou. Tim, ze se zameni za

zidli, umozni zmenit podminky statickeho zatezovani patefe ve prospech pohybu casto na cele

hodiny. Dale umoznuje v opakovanych intervalech intenzivne ,,rozpruzit" pater, na coz

organismus reaguje spravnym drzenim tela. V neposledni fade je cviceni na mici vhodnou

pomuckou pro domaci i skupinove rehabilitacne kondicni cviceni, kde Ize zduraznit

rovnovazny prvek.

V prubehu cvicni je nutne respektovat individualne nastupujici unavu, ktera pusobi proti jinak

pozitivni automaticke korekci pohybu. V praxi se to projevuje tim, ze pruzenim na mici se

drzeni tela nejprve samo zlepsuje, po pfekroceni urcite doby se zacne zhorsovat. Je tedy nutne

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

3.2.8.2 Korekce pomoci trupovych ortez

Cilem leceni s vyuzitim podpor je jednak zlepsit kfivku skoliozy, ale pfedevsim zabranit

dalsimu zhorsovani deformity patefe. Korzetoterapie je obecne ucinna pfi zajist'ovani

bezprostfedni korekce zakfiveni (Kolaf, 2003).

Snaha technicky resit problematiku skolioz patefe je pozorovana jiz od pradavna, ale od

poloviny 20. stoleti znamenala intenzivnejsi rozvoj aucinnejsi konzervativni lecbu deformit

patefe. Rozhodnuti o pouziti trupove ortezy (korzetu) zcela nalezi do kompetence lekafe.

Zakladni ortopedickou pomuckou pro korekci skoliotickych kfivek je individualne stvofena

trupova orteza v podobe vhodne tvarovane skofepiny. Svym tvarovanim, pfipadne i dalsim

vylepenim pelot, pusobi nejen proti zakfiveni ve frontalni rovine, ale i proti skolioticky

rotovane patefi (Cerny, 2008).

Nazory fyzioterapeutu anekterych lekafu, pfedevsim ortopedu, na vyuziti korzetu se vsak

dosti casto vyrazne lisi. Podle Kubata (1985) je korzet jedinou ucinnou konzervativni

metodou a cviceni povazuje pouze za pomocnou metodu, ktera nemuze zlepsit skoliozu, ale

muze udrzet v dobre forme svalovy aparat. Podle Mullera (1995) je vhodne korzety indikovat

od 30° zakfiveni, ale Ize se setkat i s nazory na oduvodnenost pouziti korzetu jiz od 20°

(Cmunt, Roubicek, 1987). Vlach (1986) dokonce ujuvenilni skoliozy doporucuje korzet od

15°. Korzet by mel byt nosen 23 hodin denne.

Vymezeny prostor pro pouziti korekcnich trupovych ortez byl definovan pomerne davno

a avsak dodnes pfetrvava neakceptovani technickeho rozvoje individualni ortotiky. Casto

a jednoduse se v praxi uplamuje korzet tabulkove vymezen na rozsah 20° az 40° hlavni kfivky
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die Cobba. Zfidka je v praxi orteza indikovana podle vlastnich zkusenosti specializevanych

lekaru a podle individualniho stavu patefe pacienta. V minulosti byla zpracovana v Nemecku

Hohmannem a kol. tabulka pro indikaci ortez v zavislosti na velikosti zakfiveni a veku

(Tabulka 5).

Tabulka 5 Indikace ortez die Hohmaima - divky (Cerny, 2008)

80

4 ? 8 10
start skeletu - divky (roky)

16 18

Ve srovnani s uvedenym, pfilis jednoduchym, stavajicim kriteriem se pokusil vice akceptovat

moznosti moderni korzetoterapie a model inovoval (Tabulka 6), presto Ize konstatovat, ze

optimalni indikacni kfivka by asi neobsahovala skokove hodnoty Cerny (2008).
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Tabulka 6 Indikace ortez: die Cerneho - divky

80

4 6 8 10 12 14
stan skeletu - divky (roky)

Pokud je snaha efektivne pusobit na skoliotickou pater, je kvalitne zhotoveny korzet a v nem

dobfe korigovana pater, pak je jednoznacne skofepina orteza zatizena korekcnimi silami

apostupne se negativne deformuje. Je vhodne po 9 az 12 mSsicich aplikace peclive zkoumat

tvarove zmeny skofepiny a moznost korekcnich zmen (Cerny, 2008)

Typy korzetu (Cerny, 2008):

• pro oblast bederni az Th/1 pfechod: Boston, A trois Valve, Osaka,

• hrudni kfivka omezena: Milwaukee brace, Hanoverska orteza, Olympe, nocni orteza

Charleston

• korekce ve frontalni rovine a derotace patefe: Lyonsky korzet - Stagnara, Cheneau typ

I, ale i typ II, nocni Caen, dynamicke 3D brace a typy Cerny a Kosteas

Pokud se podivame podrobneji na konstrukci jednotlivych ortez, pak ucinnym typem

pfetrvava Lyonsky korzet. Naopak nejuniverzalnejsi typ korekcni trupove ortezy je Cheneau

typ I a z neho pozdeji odvozene tvary, ktere z tohoto typu vychazeji (CBW, Charleston, Caen

a dalsi). Pfedevsim je potfebne, aby trupova orteza splnovala pozadavek korigovat zakfiveni

nejen ve frontalni rovine, ale i ucinne nerotovat hrudni patef. Za negativni pusobenf

z technickeho hlediska se u nekterych typu korzetu se povazuje oplosteni hrudni kyfozy ci jeji
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vymizeni a nebo v krajnim pfipade jeji lordotizaci hrudniho useku patefe spojenou s vyraznou

rotaci.

3.2.9 Operativni lecba

Nejradikalnejsim terapeutickym zasahem je operace. Nazory na indikaci jsou dosti rozdilne,

vetsinou panuje shoda, ze vykon je zvazovan, kdyz kfivka neni uspokqjive korigovana

konzervativni terapii, rotace progreduje azahrnuje vice obratlu, jedinec ma hypokyfozu

apfed sebou jeste urcite obdobi rustu. Vysledky tohoto zasahu jsou obvykle okamzite

viditelne, ale existuje jen malo klinickych pokusu hodnoticich efektivitu operace jejim

porovnavanim s neoperativnim fesenim. Vysledky castecne naznacuji, ze operace muze

upravit zkfiveni ve frontalni rovine tj. zmenseni, nikoli vsak eliminace lateralniho

skoliotickeho zakfiveni. Vysledky operace maji take vyrazne omezeni pfi udrzeni fixace

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

Vlach (1977) uvadi, ze hrudni pater ma i za fyziologickeho stavu maly rozsah pohybu

a zpevneni se zde tedy vyrazne neprojevi. Kfivky nad 50° die Cobba se zhorsuji i v dospelosti

a operace muze zabranit progresi kfivky, zlepsit kosmeticky vzhled. Jini autofi vsak poukazuji

na nebezpeci, ze zmensenim hrudni kfivky nejenze nebude zmensena bolest v teto oblasti, ale

navic je ohrozena krcni pater. Vyfazenim urciteho useku patefe dezou jsou vytvofeny

podminky pro pfetizeni bederni patefe. Pokud nelze dosahnout podstatne lipravy

kardiopulmonalni funkce, je pak operace patefe spise otazkou zlepseni vzhledu, s vyjimkou

leceni vyslovene progresivni, konzervativne nezvladnutelne skoliozy (Fait aj., 1977).

Krbec (2008) konstatuje, ze principem operacni terapie je korekce kfivky spondylodezou

(ztuzeni postizeneho useku v korigovanem postaveni). Korekce kfivky spociva v odstraneni

vsech slozek deformity. Provadi se derotace atranslace obratlu. Korigovane postaveni se

zajisti aplikaci rigidniho instrumentaria. Ztuzeni patefe (fuze) v korigovanem postaveni se

dosahne aplikaci kostnich stepu pfemost'ujicich mobilni segmenty. Pooperacni prubeh se

nekdy zajist'uje sadrovym nebo plastovym korzetem na ctyfi mesice, podle toho jake

instrumentarium bylo pouzito. Soucasna moderni instrumentaria vyuzivaji principu

segmentalni transpedikularni fixace a fixace pedikularni, resp. sublaminarnimi haky

nevyzadujici dalsi zajisteni korzetem, ale pouze skofepinovou ortezou na 4 mesice. Pokud Ize

osetfit kfivku zpfedniho pfistupu (je-li pfitomna pouze jedna hlavni kfivka aostatni jsou

sekundarni), je mozne usetfit asi 1-2 segmenty ve srovnani se zadnimi pfistupy. To je

vyznamne zejmena u bedernich kfivek, kde kazdy volny segment v sousedstvi
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lumbosakralniho pfechodu je nesmirne dulezity.

Funkcnimu stavu po operaci bylo venovano jen malo kontrolovanych studii. Nektere studie

uvadi, ze pfestoze operaci jsou ovlivnovana patefni zakfiveni a axialni rotace, neni dobra

korelace s incidenci bolesti zad a jinych pfiznaku. Dalsim problemem je ztrata fixace, ktera

vede k castecne nebo uplne ztrate korekce (USPSTF, 1993).

3.3 DELFINOVE VLNENI

3.3.1 Technika delfmoveho vlneni a praxe

Delfinove vlneni je realizevano podobne jako vlneni kytovcu (Kracmar, Dvorak, Smolik,

2005). Technika delfmoveho vlneni se vyznacuje pravidelnou kfivkou - sinusoidou, tvofenou

pohybem kotniku ve svisle rovine. Pfi vlneni na hladine je maximalni svalove usili zamefeno

na zaber nohama smerem od hladiny a na silovy impuls pfi zahajeni pohybu dolnich koncetin

smerem k hladine. Pod hladinou je svalove usili rovnomerne rozdeleno na obe zaberove faze

(Smolik, 1998).

Propulzni sila je generovana pfedevsim trupem a dolnimi koncetinami (Kracmar, Dvorak,

Smolik, 2005). Vznik propulze pfi delfinovem vlneni je vysvetlovan pomoci vektoroveho

souctu obvodovych rychlosti tfi obecne rotacnich pohybu a to stehen vuci kycelnim kloubum,

bercu vuci kolennim kloubum, nohou vuci hlezennim kloubum apostupne rychlosti cele

soustavy po svisle rovine (Hofer, 2003).

Pravidelna kfivka vznikajici pohybem hlezennich kloubu postupuje smerem kranialnim

a amplituda sinusoidy jednotlivych segmentu tela se zmensuje. Zdkladnou pohybu se stdvd

pdnev. Tvar sinusoidy pfi delfinovem vlneni je zavisly na velikosti propulzni sily, rychlosti

plavce a draze pohyby kotniku ve svisle rovine.

Lokomocni pohyb uskutecnuji sice koncetiny, ale podili se na nem znacne i osovy organ

atvofi tak spolu system hrube motoriky. Posturalni system udrzuje zaujatou polohu tela

abrani vjeji zmene. Lokomocni system prosazuje naopak zmenu polohy tela proti jejimu

udrzovani. Oba systemy vzajemne partnersky spolupracuji, lokomocni system tlumi

posturalni funkci atim facilituje pohyb. Posturalni system pohyb pfibrzd'uje, umoznuje

zastaveni astabilizuje konecnou pozici. Behem pohybu neni posturalni funkce zcela

potlacena, jeji pfetrvavajici mirna brzdici aktivita pusobi jako omezujici a stabilizujici

-47-



negativni zpetna vazba, ktera zlepsuje koordinaci pohybu a zajist'uje jehs* pipw^y prubeh

(Vele, 2006).

Jakym zpusobem zajistit technicky pfedpokladanou pozici je v komplexnim pfistupu jak

plavce, tak i pfistup vyucujiciho nebo pedagoga. Pro komplexni pfistup by melo byt vyuzito

visualni pfedstavy, zvukove signalizace, kinesteticky pohybu a slovniho doprovodu. Pro

ucitele je nutnosti, aby pfi procesu uceni a zdokonalovani pfedaval informace o technice

vlneni i pomoci pfedstav. To znamena, ze informace pro pfedpokladanou techniku musi byt

spojena s pohybovou pameti. Bez vlastni sebekontroly postrada plavec kompletnost pohybu

a neni schopny dosahnout dobrych vysledku.

Obvykle vyucujici a plavec maji mezi sebou problem ohledne korekce spravneho provedeni.

Opakovani chyb v technice nevede k pozadovanemu vykonu aje jen jedna cesta a to je

pfedstava o pohybu ajeji vizualizace. Tim je mozne dosahnout kompletni uspesnosti.

Uspesnost uceni nebo zkvalitneni lokomoce se zvysuje, kdyz trener sleduje anekolikrat si

opakuje videozaznam, uci se slovni doprovody, popfipade hlasovymi nebo zvukovymi povely

doprovazi prubeh plavani. Na druhe strane je dulezite, aby plavec respektoval pfikazy

a doporuceni ucitele (Haljand, 2000).

3.3.2 Kineziologie pohybu delfinoveho vlneni

Soucasny pohyb dolnich koncetin ve smeru vertikalnim je podstatou delfinoveho vlneni

plavce. Pfi popisu cinnosti dolnich koncetin v delfinovem vlneni povazujeme za pocatek

pohyboveho cyklu dolni (krajni) polohu nohou po ukonceni sestupne faze pfedchoziho zaberu

(Hofer, 2003). Tento pohyb provazi zvednuti panve a snizeni ramen. Vzestupny pohyb

natazenych dolnich koncetin je zahajen extenzi v kycelnich kloubech. Stehna a dalsi segmenty

nohou jsou vedeny vzhuru khladine az do urovne kotniku nad sagitalni rovinu plavce (do

urovne hladiny vody). V teto fazi jsou hlezenni klouby v nejvyssim vrcholu sinusoidy,

soucasne klesa panev.

Pohyb nohou dolu je zahajen opet z kycelnich kloubu, pficemz dochazi k mirnemu ohnuti

nohou v kolenou (Cechovska, Miler,2001). Pro pohyb v kolenou neni tfeba vynakladat velkou

svalovou silu, protoze nastava pfirozene jako vysledek tlaku vody na zaberove casti nohou

i jako reakce na pfedchazejici kmitavy pohyb panve. Dale se nohy v dusledku rychle,

dynamicke extenze v kolennich kloubech natahuji. Zaverecna faze pohybu je provedena

natazenyma nohama aje zakoncena ploutvovym pohybem nartu smerem dolu do dorzalni
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flexe. Delfmove vlneni muzeme charakterizovat jako bicovity

tela (kotniku, kolen, panve, ramen, hlavy) po sinusoide (Smolik, 1998).

Obrazek 7 zaznamenava sestupnou zaberovou fazi pohyboveho cyklu dolnich koncetin a na

pozicich 3 a 4 primarni pf eklopeni panve do retroverze tahem bf isnich svalu, pf edevsim

musculus rectus abdominis. Do te doby pracovaly dolni koncetiny do flexe v kycelnich

kloubech s mirnou flexi v kolenou, umoznujici zapojeni oboustrannych dlouhych hlav

musculus quadriceps femoris. Teprve z fixovane panve v retroverzi pak vychazi dalsi pohyb

do pfednozeni sjiz extendovanymi dolnimi koncetinami vkolennich kloubech (Kracmar,

Dvorak, Smolik, 2005).

Obrazek 7 Kineziologie pohybu (Kracmar, Dvorak, Smolik, 2005)

Z pohledu kineziologicke analyzy vyplyva, ze pfi zaberu dolnich koncetin v prubehu

delflnoveho vlneni, kde se vyuziva opory o masu vody, je rozhodujici dostatecna pevna

stabilita a koordinovand dynamika pdnve v predozadnim smeru. Panev je oporou pro praci

dolnich koncetin i trupu a spravne nastaveni ovlivni koordinaci provedeni pohybu.

Rozhodujicim momentem je schopnost pf eklopeni panve do retroverze pfi praci dolnich

koncetin smerem od hladiny dolu jeste pfed dosazenim extenze vkolennich kloubech

a udrzeni teto retroverze po celou zbyvajici dobu flexe v kycelnich kloubech. Pfed pohybem

koncetin khladine do extenze obdobne panev pfedbiha zaber vzhuru pfeklopenim do

anteverze. Stabilizovana panev je vychodiskem pro optimalni techniku pohybu dolnich

koncetin bez pfetizeni oboustrannych muskulus iliopsoas. Ve spravne poloze Stabilizovana

panev je take oporou pro vyslani propulzni vlny az do distalnich casti hornich koncetin pfi

zaberovem pohybu (Obrazek 8).
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Obrazek 8 Ukazka stabilizovane panve (Kracmar, Dvorak, SmdMfe, 2005)

Pohyb dolnich koncetin do faze zaberu idealne vychazi z oblasti panve a to pf eklopenim

spojene s napfimenim bederni lordozy, v zaveru tohoto pohybu se panev opet pfeklopi do

anteverze. Toto je rozhodujici pro pfenos delfinoveho vlneni az na horni koncetiny (Kracmar,

Dvorak, Smolik, 2005).

3.3.3 Didakticke formy nacviku a zdokonalovani delfinoveho vlneni

Poloha tela je promenliva, coz je ovlivneno vlnenim celeho trupu jako dusledek hnacich

pohybu dolnich koncetin. Pro osvojeni si plavecke lokomoce delfinoveho vlneni vymezuje

Smolik (2001) nasledujici didakticke kroky

A) Ukazka, pozorovdni. Vizudlni prezentace delfinoveho vlneni se slovnetechnickou
instruktdzi.

Zpusoby prezentace ukazky delfinoveho vlneni:

a) ukazka delfinoveho vlneni prostfednictvim zkuseneho plavce ve vode - na hladine,

pod hladinou, pomala frekvence, rychla frekvence

b) ukazka delfinoveho vlneni videozaznamem s vyuzitim jednoduche kinematicke

analyzy z ruznych pohledu nataceni — videozabery nad hladinou, pod hladinou

B) vvuka delfinoveho vlneni na suchu

Ziskani prvotni pohybove zkusenosti pomoci jednoduchych imitacnich cviceni ve stoji na

suchu.

Zakladni cviceni:
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• stoj spatny, vzpazit, dlane pfes sebe, postupnym vyponem vysazeni*paiwsea^rjfechod

do mirneho prohnuteho pfedklonu, pomalym pohybem panve zpet vzpfimeni (Obtifcek

9), imitovany pohyb delfinoveho vlneni je ukoncen, z vyponu zpet do stoje spojneho,

v prubehu cviceni ve vyponu je snaha o protazeni pazi z ramennich kloubu smerem

vzhuru

Obrazek 9 Vyuka delfinoveho vlneni na suchu (Kracmar, Dvorak, Smolik, 2005)

C) vyuka delfinoveho vlneni ve vode

Ruzne varianty prupravnych cvicenich a cvicenich delfinoveho vlneni ve vode. Vlneni ve

vzpazeni (na prsou, na znaku, na boku, na a pod hladinou, popf .s plaveckou deskou).
w

Cviceni 1 - Prupravne delfinove skoky s odrazem ode dna bazenu (Cechovska, Miler, 2008)

a) delfinove skoky provadene v hloubce po prsa, paze nejprve ve vzpazeni, odraz je

proveden vertikalne, vyrazny pohyb hlavy (brada na prsa), pak nasleduje pohyb pazi

k zanofeni, delfinovy skok,

b) delfinove skoky s doprovodnym pohybem pazi, paze na hladine, odraz svisle vzhuru,

paze obloukem vzad do vzpazeni, pfedklon hlavy, delfinovy skok,

c) delfinove skoky provadene v hloubce po prsa pfes plaveckou nudli, paze nejprve ve

vzpazeni, odraz je proveden vertikalne, vyrazny pohyb hlavy (brada na prsa), pak

nasleduje pohyb pazi k zanofeni, delfinovy skok

d) navaznost skoku: samostatne provedeni kazdeho skoku zpodfepu; skoky plynule

navazuji - odraz z dfepu pod hladinou.
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Cviceni 2 - Delfinove vlneni na hladine (Smolik a kol., 2003)

a) poloha pazi: ve vzpazeni, v pfipazeni, prava paze ve vzpazeni - leva paze v pfipazeni

a opacne

b) poloha trupu: na bf ise, na zadech, na levem boku, na pravem boku

c) vyuziti pomucek: bez nadlehcovaci desky, s malou nadlehcovaci deskou

d) pocet opakovani: delfinove vlneni bez pferuseni na kratkou vzdalenost s dychanim

nebo bez dychani; plavani delfinoveho vlneni v kombinacich napf. jeden pohybovy

cyklus souhry prsa a ve splyvave poloze jeden az ctyfi zabery delfinovym vlnenim

nebo delfinove vlneni s doprovodnymi pohyby pazi kraulovou technikou s vdechem

stranou nebo vpf ed zaklonem hlavy

e) frekvence a intenzita cviceni: plavani nizkou frekvenci pohybovych cyklu delfinoveho

vlneni, plavani se zvysenou frekvenci pohybovych cyklu delfinoveho vlneni; plavani

s malym usilim, s velkym usilim

f) delfinove vlneni provazene pohybem jedne paze v kraulovem zaberu, spise dlouha

delfinova vlna, jednouderove nebo dvouuderove (prvni kop po zanofeni paze, druhy

kop pfi dokonceni zaberove faze).

Cviceni 3 - Delfinove vlneni pod hladinou na kratkou vzdalenost

Variace viz C cviceni 2

Cviceni 4 - Delfinove vlneni na hladine a pod hladinou s prodluzovanim plavane vzdalenosti

Variace viz C cviceni 2

v

Nejcasteji se vyskytujici se chyby pfi delfmovem vlnen (Cechovska, Miler, 2001)

a) poloha trupu j e staticka,

b) pfilis velky rozsah ramen vertikalnim smerem ,

c) nohy - dolni koncetiny jsou pfilis od sebe,

d) maly rozsah zaberu nohou na vertikalni rovine,
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e) pf ilisne krceni nohou v kolennich kloubech,

f) vlneni nevychazi z kycli, ale z ramen,

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

4.1 Metodologicky princip

Zakladnim metodologickym principem prace se stal kvalitativni vyzkum. Zkoumani bylo

zamefeno na specifickou medicinsko-terapeutickou problematiku. Promenne veliciny byly

longituarne sledovany v delsfm casovem obdobi. V prubehu sledovaneho obdobi byly

zafazeny cilene intervencni pohybove programy. Ziskana kvalitativni data byla zpracovana

popisnou formou. Pro sirsi objasneni a objektivnejsi posouzeni sledovanych jevu byly vyuzity

diagnosticke medicinske metody.

Kvalitativni vyzkum pouziva induktivni formy vedeckych metod, hloubkove studium

jednotlivych pfipadu, nejruznejsi formy rozhovoru a kvalitativni pozorovani. Cilem je ziskat

popis zvlastnosti pfipadu, generovat hypotezy a rozvijet teorie o fenomenech sveta.

Kvalitativni vyzkum je orientovan na explorovani aprobiha nejcasteji vpfirozenych

podminkach socialniho prostfedi. Plan vyzkumu ma pruzny charakter (Hendl, 2005). Nektere

z udaju mohou byt kvantifikovany, ale analyza samotna je kvalitativni (Strauss, Corbinova,

1999).

4.2 Zkoumana populace

Pfedmetem setfeni (objektem) se stala probandka ve veku 16 (pocatek sledovani) - 18 let

(ukonceni sledovani). Uprobandky byla diagnostikovana t£zka forma trojite idiopaticke

juvenilni skoliozy s doporucenim na operativni indikaci. Probandka je studentkou viceleteho

gymnazia, bez sportovni anamnezy. V rodine byla zaznamenana idiopaticka skolioza s lecbou

pro bolestivost zad.

Vstupni vysetfeni bylo realizovano 30.3.2007 na rehabilitacni klinice Monada. Vstupni

pohovor slouzil k navazani osobniho kontaktu, k ziskani informaci o osobnosti probandky,

o prostfedi, ve kterem se pohybuje, o torn jak se nemocna vyvijela od detstvi az do doby

pohovoru. Dale byla tazana, ktera onemocneni prodelala popf. jak se lecila. Dulezitym

zjistenim byl monitoring vzniku potizi, na zaklade kterych byla diagnostikovana trojita

idiopaticka juvenilni skolioza.
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Ohodnoceni osobnosti nemocneho hraje znacnou roll v patogennim procesu. Subjektivni

udaje ziskame pohovorem, objektivni udaje ziskame od doprovodu, zpfinesenych

zdravotnickych udaju (Vele, 2006). V nasem pfipade jsme ziskali informace od rodicu a jeden

zdravotnicky udaj od lekafe, ktery diagnostikoval idiopatickou skoliozu.

Chceme-li ziskat potfebne informace, je tfeba zaujmout vstficny pfistup s umyslem pomoci.

Neni vhodne posuzovat stav a rozhodovat o torn, zda je vysetfovany nemocny, do jake miry

a zda potfebuje lecbu ci nikoliv. Lekaf v roll soudce nemuze dobfe pusobit jako terapeut.

Terapeut jako vykonavatel lecebne pece musi vystupovat vroli pecovatele, nikoli vroli

diagnostika (Vele, 2006).

4.3 Metody

V magisterske praci jsem pro realizaci vyzkumu vyuzila koncept pfipadove studie se

systematickym pozorovanim sparticipaci pozorovatele. Pfipadova studie je empirickym

designem, jehoz smyslem je velmi podrobne zkoumani a porozumeni jednomu nebo nekolika

malo pfipadum. Adjektivum empiricky naznacuje klicovou charakteristiku, kdy zakladem

pfipadoveho setfeni musi byt sber skutecnych dat vztahujicich se k objektu vyzkumu

(pf ipadu) s vymezenymi prostorovymi a casovymi hranicemi a v pf irozenych podminkach.

Pro zisk relevantnich udaju jsou vyuzivany veskere dostupne zdroje i metody sberu dat

(Svaficek, Sed'ova akol., 2007).

Pro ucely setfeni a realizaci kineziologicke analyzy jsem vyuzila sestaveni podrobne

anamnezy probandky doplnene castecnou anamnezou rodicu, soubor klinicky ovefenych

postupu pro vysetfeni drzeni tela pfedevsim statickeho charakteru s doplnenim castecne

i dynamickeho setfeni. V praci byla vyuzita take medicinska zobrazovaci diagnostiku RTG

a zaznam 6EMG. Soubor testu byl opakovane vyuzivan v krajnich obdobich jednotlivych etap

vyzkumneho setfeni.

V prubehu sledovani vyvoje probandky jsme aplikovali dva intervencni pohybove programy.

Zakladni intervencni program byl v podobe konzervativni terapie s vyuzitim metodiky

Klappova lezeni, metody die Schrothove, metody die Vojty a cviceni na mici. V druhe fazi

intervence byl zafazen mene specificky pohybovy program plavani s dominantnim zafazenim

delfinoveho vlneni. Vuvodu plaveckeho programu byla nejprve uskutecnovana vyuka

EMG - podpofene grantem GA^R 406/08/1449
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vybrane plavecke dovednosti, nasledne byla cviceni vyuzivana intenzivneji. Pro plavecky

program byly vyuzity prostory bazenu rodinneho centra. Probandka die instrukci

fyzioterapeuta realizovala prubezne specialni cviceni ivdomacim prostfedi (kontrola

zajist'ovana poucenou matkou) a byla lecena korzetoterapii typu Cheneau nosenim 23 hodin

denne.

V praci byly vyuzity nasledujici postupy vysetfeni:

• vysetfeni ve stoje pohled zezadu: (Haladova, Nechvatalova, 1997)

• vysetfeni ve stoje pohled zepfedu: (Haladova, Nechvatalova, 1997)

• test kloubni pohyblivosti (Skopova, Zitko, 2005)

vykrut s tyci: stoj rozkrocny, pfedpazit dolu - provedeni: uchopit tyc a provedeni

opakovane, symetricky vykrut s tyci bez pokrceni pazi v loktech;

Zitkuv test: uzky stoj rozkrocny, zapazit dolu, spojit nice za zady - provedeni: hluboky

ohnuty pfedklon, zapazit povys - vydrz;

sed roznozny - pfedklon: sed roznozny 90°, skrcit pfedpazmo, prsty na ramena -

provedeni: hluboky ohnuty pfedklon;

sed, vzpazit: sed - vzpazit - provedeni: napnout nohy (paty by se mely zvednout od

zeme) — vzpazit, vydrz 10 sekund)

• Adamsuv test: (Haladova, Nechvatalova, 1997)

• stoj na spickach: (Vele, 2006)

• stoj na spickach - zvednute horni koncetiny nad uroveri hlavy (Senkova, 2007)

• zobrazovaci metoda RTG

• vysetfeni EMG

K vysetfeni EMG bylo vyuzito Noraxon/Neuropata, software MyoResearch XP Master. EMG

signal byl upraven filtry Butterworth osmeho fadu s pasmovou propustnosti 0-500 Hz a dale

vzorkovan dvanactibitovym analogove - cislicovym pfevodnikem na vzorkovaci frekvenci

1500 Hz. Vlastni upevneni elektrod na kuzi jsme provedli pomoci metodiky urcene pro WaS.

V prubehu sledovani probandky byl pouzit 8 kanalovy telemetricky EMG pfistroj — EMG —

Water Surfase EMG (Pavlu, 2008). Soucasne v prubehu mefeni byl pofizen podvodni

videozaznam, ktery nasledne umoznil pfesne vyhodnoceni jednotlive faze pohybu vztazene

k EMG signalu. V ramci experimentu byla provadena plavecka lokomoce delfinove vlneni.
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4.4 Etapy vyzkumu

Etapy vyzkumneho setfeni a intervencniho pusobeni:

etapa: duben 2007 - cerven 2007 (klasicka konzervativni pohybova terapie)

etapa: cervenec 2007 - fijen 2007 (plavecky program)

etapa: listopad 2007 - srpen 2008 (samostatna terapie bez kontroly terapeuta)

etapa: zaf i 2008 - listopad 2008 (klasicka konzervativni pohybova terapie)

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

4.5 Procedury a analyza dat

Realizace studie probihala podle stanoveneho harmonogramu postupu vyzkumu v obdobi od

dubna (2007) do bfezna (2009). Program akceptoval obcansky a studentsky zivot probandky

v podobe dlouhodobych pobytu mimo Ceskou republiku (leden - srpen 2008). Probandka se

podrobila vysetfeni zdravotniho stavu vzdy v krajnich obdobi intervencnich programu. Pro

ucely prace byl sestaven soubor technickych cvicenich pro nacvik a zdokonalovani

delfinoveho vlneni na suchu a ve vode, s pomuckami a bez pomucek (pfiloha 7). Jednotliva

cviceni byla zafazovana v zavislosti na menici se kvalite provadeneho pohybu probandky.

Korekce pohybu byla fesena individualne verbalne nebo pomoci videozaznamu. Probandka

pfed zahajenim intervencniho programu splnovala pozadavek plavce, presto pohybova

dovednost delfinoveho vlneni byla pro probandku neznama.

Hodnoceni zjist'ovaneho zdravotniho stavu bylo vzdy realizovano odborne vyskolenym

pracovnikem zdravotnickeho zafizeni rehabilitacniho pracoviste Monada. Vysledky setfeni

byly zaznamenany v protokolech, na zaklade kterych byla zpracovana vysledkova cast. Na

klinice a v domacim prostfedi byl uskutecnovan klasicky terapeuticky program. Na klinice byl

fizen a veden vyskolenym fyzioterapeutem, v domacim prostfedi za kontrolni pfitomnosti

zaskolene matky probandky. Intervencni plavecky program probihal v 13m bazenu pod

vedenim odborne vzdelaneho lektora s frekvenci 2krat (2007) - Ikrat (2009) tydne v rozsahu

40 minut. Schematicky byla plavecka jednotka rozdelena na tfi casti. V uvodni casti bylo

zafazeno fizene rozplavani v rozsahu 5 minut. Hlavni cast byla soustfedena na nacvik

a zdokonalovani delfinoveho vlneni s dobou trvani 30 minut. Zaverecna cast v deJce 5 minut

obsahovala herni cinnost ve vode s pomuckami a bez pomucek.
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5 VYSLEDKY

5.1 Anamneza, zakladni kasuistika probandky

V bfeznu 30. 3. 2007 pfisla pacientka B.M. na rehabilitacni kliniku s akutnimi potizemi

v oblasti krcni patefe. Specifikovala tuhost svalu na krcni patefi a nemoznost otaceni hlavy

vlevo. Bolest zadnou nepocit'ovala, ani zadne radikularni bolesti do hornich koncetin. Stav

byl vnavaznosti na lehkou virozu, kterou prodelala. Stav byl hodnocen od lekafe jako

blokove postaveni cervico-thorakalniho skloubeni a atlanto-okcipitalni skloubeni vlevo a dale

jako nestabilita svalu okolo patefe. Byla provedena manipulace techto segmentu, ale bez

napravy. Druhe lekaf ske vysetfeni u specialisty na detske skoliozy odhalilo akutni stav

skoliozy. Pacientka byla objednana k leceni na fyzioterapii.

V dalsich dnech tuhost svalu stale neodchazela, pfestoze se hybnost postupne vracela. Pfi

prvnim vysetfeni u fyzioterapeuta byl konstatovan nalezu tezke strukturalni skoliozy

v pfedklonu, pfi stoji na spickach nestabilita bfisnich a zadovych svalu, pfi stoji na spickach

s hornimi koncetinami nad hlavou neschopnost udrzeni pozice. Porucha funkce m.trapezius,

m.serratus anterior ovlivnila dolni uhel leve lopatky, byla znatelna elevace ramennich kloubu,

sesikmena panev abederni lordoza. Odchylky byly castecne eliminovany zvysenou

hypermobilitou, z toho duvodu nebyly pfiznaky skoliozy dfive rozpoznany. Do doby akutnich

potizi byla probandka v bezne peci obvodni lekafe, ktery skoliozu pfi klasickych vysetfenich

take nekonstatoval.

Fyzioterapeut po domluve s lekafem kliniky Monada ihned odeslal pacientku na

specialize vane ortopedicke oddeleni v Praze. Lekaf zhodnotil stav jako velice vazny, navrhl

korzetovou terapii typu Cheneau a ihned indikovali tuto pacientku koperaci. Zastupci

probandky (rodice) sradikalnf lecbou nesouhlasili. Problem se stejnym vysledkem

konzultovali dale na jinem ortopedickem pracovisti v Brne. Po domluve s pracovistem kliniky

Monada byla pacientka od dubna 2007 pfijata ke konzervativni lecbe.

Rodinna anamneza:

matka - opakovane lecena pro akutni bolesti zad, idiopaticka skolioza zjistena v dospelem

veku, konstitucni hypermobilita

otec - zdrav, nema zadne problemy, sportovni anamneza, studoval UK FTVS
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sourozenci - ma tfi nevlastni sourozence, vlastni sourozenci bratr 12 let, sestra 4 roky, bez

zdravotnich potizi

rodinne prostfedi - mfrne narusene po rozvodu rodicu, vztah s novym partnerem matky

uspokojivy, vztah s novou manzelkou otce problematicky.

Osobni anamneza:

B.M. se narodila tyden po terminu porodu, ve vyvoji matka nezaznamenala abnormalie -

plazeni, lezeni, sed - 9. mesic, stoj - 12. mesic, samostatna cruize - 14. mesic, zpetne

konstatuje pomalejsi vyvoj oproti jinym detem.

Probandka prodelala bezne detske nemoci, urazy - bezne pady (napf. z kola); v 7 letech se

naucila na kole, mela ale problemy s rovnovahou. Dva roky se venovala gymnastice, ale pro

neuspech zvladani urcitych koordinacni dovednosti ukoncila cinnost po dvou letech Dalsi

sporty nenavstevovala, duvodem byl pocit mensi sikovnosti.

Pfi vysetfeni bylo pohybove chovani jiste, bez stydlivosti, pfi chuzi navozovala pocit modelky

pfipadala jako kdyz provozuje modeling. Bylo znat, ze vpfipade cileneho sledovani se

motoricky vice snazi. Ve skole s cvicenim nema problem, dokaze i pfedvest podle potfeby

ukazky.

Probandka je cilevedoma ve svem studiu, ma velke cile ve svem vzdelani. Je sfastna, ze byla

pfijata na vicelete gymnazium, umi komunikovat. Ma jazykove nadani, mluvi anglicky,

rrancouzsky, zacina s italstinou. Ve skole je pfedsedou tfidy, organizuje divadelni hry, ktere

delaji na gramatickem krouzku. Je v roli reziserky, velice dobfe umi odhadnou kvality svych

spoluzaku na kterou roli se hodi. Navazani komunikace s lekafi a fyzioterapeutem bez

problemu.

Pracovni a socialni anamneza

Probandka studuje vicelete statni gymnazium hlavniho mesta Prahy s humanitnim zamefeni -

3. rocnik. Chodi do dramatickeho krouzku, ke sportu kladny vztah nema, ale cviceni si

uvedomuje vzhledem kjeji diagnoze. Bydli s matkou anevlastnim otcem asdvemi

nevlastnimi sourozenci, biologicky rodice spolu neziji, matka si nasla partnera a znovu se

vdala, otec se znovu ozenil a zalozil novou rodinu.
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Rodina zije v malem panelakovem byte, spi se svymi nevlastnimi sourozenci. Rodice chteji

koupit novy dum za Prahou, ale probandka se stehovat nechce.

Kasuistika trojita tezka idiopaticke juvenilni skolioza (Gross, Fetto, Rosen, 2005)

Divka

Studentka

Vek 15 let

Narozena v Praze

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

bfisnich svalu, bederni lordoza

Trojita skolioza horni Th sinistrokonvexni, dolni dextrokonvexni T5 - 59° - T12 - 42° - L4

Risserovo znameni 0

Bolest krcni patefe jen pri vstupnim vysetfeni

Do teto doby nikde nebyla lecena

Nynejsi onemocneni

Od ledna 2009 je probandka velmi casto nachlazena s teplotou, zaznamenava castou nauzeu

po ranu. Nedela ji dobfe jizda autobusem ani autem. Kinedryl nebere. Urazy 0, alergie 0,

operace 0. Psychicky se neciti dobfe a imunitni system je oslabeny.

Prvni menstruace cerven 2007, antikoncepci nebere.

Telesna vyska a hmotnost tela uveden v tabulce 7,

Delka dolnich koncetin rozdelena na runkcni delku - od spina iliaca anterior superior po

malleolus medialis, a anatomickou delku — od trochanter major po malleolus medialis

(Haladova, Nechvatalova, 1997) (Tabulka 8)

Tabulka 7 - Hmotnost tela a telesna vyska

Hmotnost tela

Telesna vyska

Duben 2007

56kg

156 cm

Listopad 2007

52.5 kg

158cm

Zafi 2008

54kg

159cm

Leden 2009

54kg

159cm
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Tabulka 8 - Delka dolnich koncetin

Funkcni delka

Anatomicka delka

Duben 2007

85 cm LDK

86 cm PDK

81 cm

Listopad 2007

85 cm LDK

86 cm PDK

81 cm

Zafi 2008

86 cm LDK

87 cm PDK

82cm

Leden 2009

86 cm LDK

87 cm PDK

82cm

5.2 Etapa 1 - konzervativni terapie pacientky na klinice Monada

Probandka absolvovala serii deseti rehabilitaci od dubna 2007 do cervna 2007 se zamefenim

na metodiky die Schrotove, reflexni lokomoce die Vojty, Klappovo lezeni, cviceni na mici

a instruktaz na cviceni v domacim prostfedi. V prubehu lecena korzetoterapii typu Cheneau

nosenim 23 hodin denne.

Terapeuticka lekce 1 - Vstupni vysetreni pred rehabilitaci - duben 2007

Vysetreni ve stoje pohled zezadu:

Na prvni pohled neni patrna tezka deformita patefe, stoj je relativne stabilni. Panev sesikmena

vlevo, anteverze panve, rotace panve vlevo, bederni lordoza, 7taille vlevo vetsi, leve rameno

je vyse, leva lopatka neni zastabilizovana, dolni uhel lopatky neni zapojeny ve svalovem

fetezci, chybi aktivita musculus serratus anterior, hrudni kyfoza je oplostela, mezilopatkove

svaly jsou oslabene, chybi aktivita stfedni casti musculus trapezius a mm. rhomboideii. Bfisni

typ dychani, hrudnik v nadechovem postaveni.

Vysetfeni ve stole pohled zepfedu:

Panev asymetricka sesikmena vlevo, spodni cast zeberniho oblouku v nadechovem postaveni,

taille asymetricke vlevo vetsi, bfisni svaly nejsou zapojene, vyrazna prominence bfisnich

svalu, leve rameno je vyse. Pfitomna konstitucni hypermobilita na zaklade testu kloubni

pohyblivosti.

7 Taille - torakobrachialni trojuhelniky (Haladova, Nechvatalova, 1997)
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Adamsuv test:

Tento test pfedklonu se projevil jako vyrazne pozitivni, kde se objevili gibby v oblasti hrudni

a bederni patefe.

Stoi na spickdch:

Pfi tomto vysetfeni se projevila vyrazna nestabilita v oblasti bederni patefe, ktera se

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

Stoi na spickdch zvednute horni koncetiny:

Tento test byl hodnocen jako vyrazne pozitivni. Zvedla horni koncetiny nad uroven hlavy, ale

v oblasti bederni patefe nebyla kompenzovana, projevila se vyrazna bederni lordoza, pfi

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

Terapeuticka lekce 2

Po vysetfeni pacientky se zacalo aktivni cilenou rehabilitaci s nacvikem dechove mechaniky

pro ovlivneni asymetrickeho hrudniku die Schrothove, nasledne branice a oblast

Th/1 pfechodu.

Kontrola korzetu, jestli dobfe obepina telo a dodrzovani stanovene doby 23 hodin denne.

doporucune vhodne spodni pradlo pod korzet.

Terapeuticka lekce 3

RTG zaznam zhotoven ve stoji vpfedo-zadni projekci vdlouhem formatu od hlavy az

k panvi, T9 tilt ani sagitalni tilt nebyl zhotoven, kostni zralost die Rissera byla hodnocena 0,

Cobbuv uhel: horni Th sinistrokonvexni, dolni dextrokonvexni T5 - 59° - T12 - 42° - L4

(Obrazek 10)

Svaly okolo lopatek se zacaly pomalu aktivovat, pokracuje se dechovou mechamkou die

Schrothove. Kfivky se koriguji pytliky s piskem, je pouzita kombinaci s reflexnim plazenim

die Vojty. Rodice se uci, aby umeli poznavat chyby pfi cviceni die Vojty, aby dokazali

rozpoznat centrovane pozice pfi cviceni.
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Obrazek 10 RTG zaznam B. M. duben 2007 (T5 - 59° - T12 - 42° - L4)

Terapeuticka lekce 4

Mobilisacni techniky se zatim neaplikuji, velka laxicita kloubu. Aplikace stimulacni terapie -

nacvik kvadrupedalni lokomoce Klappovo lezeni. Probandka dostava lezeni jako autoterapii

na domaci cviceni, kterou ma realizovat kazdy den, prozatim na klouzave podlozce a ne na

koberci. Rodice se uci opravovat sve nedostatky pfi teto technice, aby nevykazovala vnitfni

rotace v kycelnim kloubu a ani v ramennim kloubu.

Terapeuticka lekce 5

Kontrola Klappova lezeni, oprava chyb. Probandka stale neni schopna poznat centrovanou

pozici na vsech ctyfech koncetinach. V bederni patefi je v hyperlordoza, ramenni klouby jsou

elevaci. Maminka ukazuje kontrolne spoust'ove body pfi reflexnim plazeni.

Terapeuticka lekce 6

Klappovo lezeni s dalsimi cinnostmi. Zafazuje se Kreuzgang (zkfizene lezeni) a Passgang

(mimochodni lezeni). Svalova oblast leve lopatky se zacina zlepsovat, ale stale dolni uhel

lopatky neni zapojeny Bfisni svaly se stale neaktivuji, stala prominence bfisnich svalu.

Terapeuticka lekce 7

Korekce panve - snaha srovnat panev pfes dechovou mechaniku do spravne pozice, aby pfi

vdechu a vydechu byla zachovana funkce branice. Vypodkladaji se vpadla odlehcena mista
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a nebo cilenym korigovanym dychanim se vypliiuji tyto mista vzduchem. Cilem je, aby se

propadla mista viditelne zvedla.

Terapeuticka lekce 8

Posledni tfi dny do ukonceni rehabilitace zacina probandka cvicit na labilni plose - gymball.

Cviky jsou zamefene na rotaci trupu v oblasti TM pfechodu a spravne dychanf. Opet jsou

pntomni rodice pro nacvik kontroly cviceni.

Terapeuticka lekce 9

Kontrola cviku na mici. Probandka konstatuje oblibu v techto cvicenich. Pfidavaji se nove

cviky tak, aby mela pacientka sestavu alespon dvaceti cviku. Zduraznuje se kvalita provedeni.

Terapeuticka lekce 10 - Vystupni vysetfeni po rehabilitaci - cerven 2007

Vysetfeni ve stole pohled zezadu:

Stoj je vyrazne stabilnejsi, panev stale sesikmena vlevo, je ale videt aktivita svalovych skupin

panve, taille vlevo vetsi, dolni uhel leve lopatky se zacina pfiblizovat k hrudniku, ale pine

zastabilizovana neni, muskulus serratus anterior castecne zapojen, hrudni kyfoza je oplostela,

mezilopatkove svalyjsou oslabene, prolaps mezi lopatkami vyplnen neni, ale je videt aktivita

musculus. trapezius - stfedni cast.

Vysetfeni ve stoje pohled zepredu:

Panev sesikmena vlevo, spodni cast zeberniho oblouku v nadechovem postaveni je zmensena,

taille asymetricke vlevo vetsi, bfisni svaly nejsou zapojene, ale vyrazna prominence bfisnich

svalu je mene znatelna, ramena ve stejne vysce.

Adamsuv 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 zvednute horni koncetinv

Tento stoj probandka splnila.

-64-



Zaver:

Po dokonceni teto terapeuticke serie stale vykazuje uprobandky oblast bederni patefe

lordozu, zapojeni dolni casti bfisnich svalu adystonii leve lopatky. Nejsou stale zapojene

v koaktivaci ventro - dorzalni svaly a leva lopatka do svaloveho fetezce. Pacientka pocit'uje

po odchodu z rehabilitace aktualni zlepseni stavu, ale po dvou dnech se stav nastimulovanych

svalu vraci k puvodnim pocitum, i kdyz doma cvici.

5.3 Etapa 2 - plavecky program v plaveckem bazenu

Altemativni plavecky program plavani - delfinove vlneni zacal ihned po ukonceni etapy

1 s terapii cviceni na klinice. Rehabilitacni plavecky program probihal v plaveckem

tfinactimetrovem bazenu pravidelne 2x tydne od cervna do zafi 2007. Celkem 32 lekci.

Nacvik byl realizovan zkusenym plaveckym lektorem, nasledne terapeuticke lekce byly

vedeny zaskolenym terapeutem. Vyber plaveckych cviceni byl realizovan na zaklade stupne

osvojeni delfinoveho vlneni ze souboru pfipravenych cviceni pro ucely rehabilitace

probandky (pfiloha 7).

Vstupni vysetfeni pfed plavanim - cerven 2007 (pfiloha 1)

Vysetfeni ve stole pohled zezadu:

Stoj je vyrazne stabilnejsi, panev asymetricky sesikmena vlevo, mirna bederni lordoza, ale je

videt aktivita svalovych skupin v miste bederni patefe, taille vlevo vetsi, dolni uhel leve

lopatky se zacina pfiblizovat k hrudniku, ale pine zapojeny neni, hrudni kyfoza je oplostela,

mezilopatkove svaly jsou oslabene, hypotrofie mezilopatkoveho svalstva neni tak vyrazna

jako na zacatku rehabilitace.

Vysetfeni ve stoie pohled zepredu:

Panev sesikmena vlevo, spodni cast zeberniho oblouku v nadechovem postaveni je zmensena,

taille asymetricke, vlevo vetsi, bfisni svaly nejsou zapojene, ale vyrazna prominence bfisnich

svalu jiz neni, ramena ve stejne vysce.

Adamsuv test:

Tento test je stale hodnocen jako pozitivni

Stoj na spickdch:

Pfi tomto vysetfeni se oblast bederni patefe kompenzovala a jiz se neprojevovala zaklonem
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Stoi na spickdch zvednute horni koncetinv

Provedeni splneno i s pazemi nad hlavou.

Vystupni vysetreni po plavani - fijen 2007 (priloha 2)

Vysetfeni ve stoie yohled zezadu:

Stoj je stabilni, panev nevykazuje sesikmeni vlevo, anteverze panve je zlepsena do nuloveho

postaveni, bederni hyperlordoza je napfimena, taille symetricke, dolni uhel leve lopatky je

zapojeny, svalova hypotonie mezilopatkovych svalu jiz neni, ramenni klouby ve stejne rovine,

bfisni svaly zapojene, dolni uhel leve lopatky se zacina pfiblizovat khrudniku, dechova

mechanika je zlepsena, hrudni kyfoza je stale oplostela, konstitucni hypermobilita je

pfitomna.

Vysetfeni ve stoie pohled zepredu:

Panev sesikmena vlevo neni, spodni cast zeberniho oblouku vnadechovem postaveni je

vyrazne zlepsena, taille symetricke, bfisni svaly jsou zapojene, ramena ve stejne vysce.

Adamsuv test:

Tento test je stale hodnocen jako pozitivni

Stoi na spickdch:

Pfi tomto vysetfeni se oblast bedemi patefe kompenzovala a jiz se neprojevovala zaklonem

ani bederni lordozou

Stoi na spickdch zvednute horni koncetinv

Stoj udrzi s pazemi nad hlavou, posturalni aktivita zachovana.

Zaver:

Stav po plavani se podstatne zlepsil, pater se napfimila, hlava naseda vzpfima na hrudnik..

Mezilopatkove svaly se aktivovaly a dolni uhel lopatky je zapojeny, obdobne i bfisni svaly.

Dolni cast bfisni steny nevykazuje prominenci, taille jsou symetricke, kfivka patefe se zlepsila

o 7° v horni casti a o 3° v dolni casti (Obrazek 11).
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Obrazek 11 RTG zaznam B. M. fijen 2007 (T5 - 52° - T12 - 39°- L4)

Poznamky kdelfmovemu vlneni: Delfmove vlneni nebyla schopna provadet na delsi

vzdalenost a menit rychlostni frekvence. V poloze na prsou pfi stfidavem kraulovem zaberu

levou apravou pazi ze vzpazeni nebyla schopna koordinace abederni patefe vykazovala

bederni lordozu. V poloze na bfise s pfipazenim hornich koncetin byla tendence kompenzovat

pohyb hlavou do zaklonu, ve vzpazeni se trupova osa napfimovala. Pozici na zadech neni

schopna zastabilizovat voblasti panve, ktera klesa pod uroven hladiny. Rotacni pohyby

sbficha na bok, zboku na zada provedla jen sjednim kopem. Souhra pohybu dolnich

koncetin a trupu se nepropojili alokomoce se zastavila. Prupravne delfmove skoky vubec

neprovede skrz snizenou rotabilitu patefe, ktera je pfitomna u IS, chybi odraz od dna bazenu

a pfirozene ohnuti v patefi.

Poloha trupu, hlavy, panve a ramennich kloubu byla idealni pfi pohybu delfinoveho vlneni na

bfise.

Bazen v delce 13 metru postacil pro terapii.
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5.4 Etapa 4 - konzervativni terapie pacientky na klinice Monada

Etapa ctyfi byla realizovana po pferuseni fizene terapie fyzioterapeutem na osm mesicu.

V prubehu tohoto obdobi byla probandka mimo uzemi Ceske republiky. Terapie sestavala

pouze z individualniho samostatneho cviceni B. M. jiz naucenych cviku a plavani. Pravidelne

korzet 23 hodin denne nenosila, skutecnou frekvenci a delku noseni nepfiznala.

Terapeuticka lekce 1 Vstupni vysetreni pfed rehabilitaci - zafi 2008

Vysetfeni ve stole pohled zezadu:

Stoj je stabilni, panev mime sesikmena vlevo, mirna anteverze panve, bederni hyperlordoza je

napfimena, taille vlevo vetsi, dolni uhel leve lopatky mirne odstupuje, svaly mezilopatkove

jsou mirne oslabene, ale neni hypotrofie, ramenni klouby ve stejne rovine, bfisni svaly

zapojene, spodni bficho mirne prominuje, hrudnik v nadechovem postaveni, dechova

mechanika je zlepsena, hrudni kyfoza je stale oplostela, konstitucni hypermobilita je

pfitomna.

Vysetfeni ve stole pohled zepfedu:

Panev sesikmena mirne vlevo, spodni cast zeberniho oblouku v nadechovem postaveni, taille

vlevo vetsi, bfisni svaly jsou zapojene, spodni bficho mirne prominuje, ramena ve stejne

vysce.

Adamsuv test:

Tento test je stale hodnocen jako pozitivni, kfivka na pohled vyrazne zhorsena

Stof na spickdch:

Vykazuje stabilitu, neni pfitomna bederni lordoza, zaklonem ani uklonem nekompenzuje

Stoj na spickdch zvednute horni koncetiny

Bez vyraznych problemu zvladla tento test se zapojenim svalovych smycek.

Terapie byla zapocata dechovou mechanikou podle Schrothove na stabilizaci Th/1 pfechodu,

uvolneni branice a srovnani nadechoveho postaveni hrudniku. Vyuzila jsem i gumovych pasu

Theraband na stabilizaci hrudniku.

Terapeuticka lekce 2

Aplikace na ovlivneni kfivky patefe pomoci reflexni lokomoce die Vojty. Vyuziti reflexniho

plazeni, nejprve konvexni stranou levou horni koncetinou. Pro ovlivneni branice zafazeni
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dechovych cviceni. Matka byla pozvana na kontrolu cviceni die Vojtovy metody, probehla

instrukce pro domaci cviceni. V zaveru realizace cviceni die Schrothove.

Terapeuticka lekce 3

Fixatory lopatek vykazuji svou funkci, stav se zlepsuje, pokracuje se dechovou mechanikou

die Schrothove, kfivky se koriguji pytliky s piskem. Zafazeni i kombinace s reflexnim

plazenim die Vojty. Matka znovu instruovana pro nedostatky pfi cvicenich die Vojtovy

metody.

EMG vysetfeni vybranych svalu

Po tfeti rehabilitaci bylo aplikovano EMG vysetfeni vybranych svalu. V ramci experimentu

byla provadena plavecka lokomoce delfinove vlneni vpozici na bfise ve vzpazeni (graf 1)

a v pfipazeni hornich koncetin (graf 2).

Graf 1 Delfinove vlneni ve vzpazeni

m.trapezius (hor.cast)

m.trapezius (stf.cast)

m.latissimus dorzi

m.gluteus maximus

m.rectus abdominis

m.obliquii externus

m.serratus anterior
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Graf 2 Delfinove vlnenf v pf ipazeni
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Terapeuticka lekce 4

Nacvik a opakovani Klappova lezeni. Je kladen duraz na spravne nastaveni pozice na vsech

ctyfech koncetinach tak, aby kycelni a ramenni klouby sviraly prave uhly a pater byla

napfimena. Instrukce pro realizaci cviceni v domacim prostfedi.

Terapeuticka lekce 5

Kontrola Klappova lezeni, oprava chyb. Problem je s rozpoznanim centrovane pozice pfi

soucasne opofe hornich a dolnich koncetin. V bederni patefi je stale hyperlordoza. Probandka

neni schopna zapojovat bfisni svalstvo. Snaha o navozeni stabilizace na labilni plose (usec)

pro aktivaci a zapojeni bfisnich svalu

Po patem rehabilitacni indikaci byl proveden RTG snimek, kde bylo zjisteny nasledujici udaje

o kfivce - v homi casti 59° a v dolni casti 42° (Obrazek 12).
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Obrazek 12 RTG zaznam B. M. fijen 2008 (Th5 - 59° - T12 - 42° - L4)

Terapeuticka lekce 6

Na uvod opet zafazeno Klappova lezeni s modifikacemi - vyuziti Kreuzgang (zkfizene lezeni)

aPassgang (mimochodni lezeni). Pozice leve lopatka azapojeni pfislusnych svalu

zaznamenavaji pozitivni zmenu, ale stale dolni oblast lopatky neni dostatecne zapojena.

U bfisnich svalu stale pf evlada neaktivace a stala prominence dolni casti bf isnich svalu.

Terapeuticka lekce 7

Zafazeni cviceni na mici, cviceni na korekci panve a stabilizaci lopatek v leze na bfise. Rotaci

trupu provadime na mici v leze na bfise - korekce Th/1 pfechodu. Na stabilizaci celeho trupu

zkousime pozici s oporou vsech ctyf koncetin.

Terapeuticka lekce 8

Kontrola cviku na mici se zamefenim cviku na rotaci trupu v oblasti Th/1 pfechodu. Aplikace

cvicenich na posilovani bfiSnich svalu aspravne dychani. Opetovna instrukce rodicu

k domacimu cviceni.
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Terapeuticka lekce 9

Opetovne zafazeni cviceni na mici, nove cviky s vyuzitim pozice na bfise, na zadech a na

boku. Zaf azeni cviceni na dvou micich za s sebou a pozici s oporou vsech koncetin.

Zaznamenana zmena v kvalite provadeni cviceni. Probandka jiz dokaze najit rovnovaznou

pozici a cviceni samostatne korigovat.

Terapeuticka lekce 10 - Vystupni vysetfeni po rehabilitaci - listopad 2008

Vysetfeni ve stoje pohled zezadu:

Stoj je stabilni, panev je symetricka, zadni spiny ve stejne rovine, je videt aktivita svalovych

skupin, taille symetricke, dolni uhel leve lopatky se opet zacina pfiblizovat khrudniku,

musculus serratus anterior castecne zapojen, hrudni kyfoza je oplostela, mezilopatkove svaly

jsou zapojene, hypotrofie patrna neni.

Vysetfeni ve stoje pohled zepfedu:

Panev je symetricka, spodni cast zeberniho oblouku je zmensen, taille asymetricke vlevo

vetsi, bfisni svaly jsou zapojene, ve spodni casti mirne prominuji, relief krku apostaveni

ramennich kloubu soumerne.

Adamsuv test:

Tento test je stale hodnocen jako pozitivni

Stoi na spickdch:

Pfi tomto vysetfeni se oblast bederni patefe kompenzovala a jiz se neprojevuje zaklone.

Stoi na spickdch zvednute horni koncetiny

Stoj na spickdch je stabilni a pozadovanou pozici udrzi bez sebemensiho zavahani.

Zaver:

Vprubehu obdobi, kdy nebyla realizovana kontrolovana terapie (cviceni, noseni korzetu)

doslo k mirne zmene telesnych proporci, svalove vsak nebyla probandka zhorsena. Negativni

posun byl zaznamenan u kfivky patefe v horni casti o 7° a v dolni dasti o 3°. Spodni bfisni

svalstvo ma tendenci k mirne prominenci a dolni uhel leve lopatky neni zapojeny v svalovem

fetezci. U ramennich kloubu je zaznamenana symetrie.

Pfi hodnoceni zapojeni svalstva bylo shledano nasledujici. Aktivita hodnocenych svalu

v pozici vzpazenych pazi nejvice znazornuje stfedni cast trapezoveho svalu. V jeho nejvyssim
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bode aktivity byl soucasne zapojeny musculus rectus abdominis, musculus obliquii extern!

a musculus gluteus maximus. Nejnizsi efekt svalove prace v pozici vzpazeni se projevil

u musculus trapezius vjeho horni casti, ktery se ke konci piano vaneho casoveho useku

zvysoval. Nizsi aktivita se projevila i u stabilizacniho svalu musculus serratus anterior. Zadna

svalova aktivita se neprojevila u musculus latissimus dorzi.

Aktivita hodnocenych svalu v pozici pazi pfipazenych vykazovala nasledujici hodnoty.

Pfevazovala svalova prace musculus rectus abdominis nad musculus obliguii externi. Vyssi

potencial svalove prace nachazime u stabilizacniho svalu lopatky musculus serratus anterior,

ktery vytvofil souhru s musculus latissimus dorzi. Nejnizsi svalovou praci zaznamenala

stfedni cast trapezoveho svalu a musculus gluteus maximus.

5.5 Etapa 5 - plavecky program v plaveckem bazenu

Plavani bylo uskutecneno ve stejnem bazene pod dohledem fyzioterapeuta po dobu 4 mesicu

od ledna 2009 do dubna 2009. Cilem bylo uskutecnit plavecke lekce v obdobnem rezimu jako

v etape 2 v roce 2007. Byl take uplamovan obdobny soubor cviceni jako v etape 2 viz. pfiloha

7. Vedle zafazovani zakladnich cvicenich delfinoveho vlneni byly postupne nacvikove

vkladany i cviceni izolovanych pozic na zadech a na boku a koordinace pohybu delfinoveho

vlneni se zapojenim krauloveho pohybu jedne paze (prvni kop po zanofeni paze, druhy kop

pfi dokoncovani zaberove faze). Dale se lekce zamefovaly na nacvik a zdokonaleni rotacnich

cvicenich delfinoveho vlneni tzn. zmeny poloh z bficha na zada, ze zad na bok, z boku na

bficho. Dale byl zafazovan vedle zakladnich cvicenich i nacvik frekvencni vlneni na kratkou

vzdalenost a nacvik delfinovych skoku ode dna bazenu. Pfi lekcich byla vynechana cast

cviceni na suchu a imitace delfinoveho vlneni na suchu s krokem. Cviceni delfinoveho vlneni

bylo realizovano bez vyuziti plavecke desky.

Vstupni vysetfeni pfed plaveckou lokomoci - leden 2009 (pfiloha 4)

Vvsetfeni ve stoie pohled ze zadu:

Stoj je stabilni, panev mirne sesikmena vlevo, anteverze pfitomna neni, mirna bederni

lordoza, pater je napfimena, taille vlevo vetsi, dolni uhel leve lopatky neni pine zapojeny, ale

aktivita muskulus serratus anterior je zlepsena, svalova hypotonie mezilopatkovych svalu

neni, ramenni klouby ve stejne rovine, bfisni svaly zapojene, spodni bficho mirne prominuje,

hrudnik mirne v nadechovem postaveni, dechova mechanika je znatelnejsi, hrudni kyfoza je

stale oplostela, konstitucni hypermobilita je pfitomna.
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Vysetfeni ve stole pohled 2e pfedu:

Panev sesikmena mime vlevo, spodni cast zeberniho oblouku v nadechovem postaveni, taille

vlevo vetsi, bfisni svaly jsou zapojene, spodni bficho mirne prominuje, ramena ve stejne

vysce.

Adamsuv test:

Tento test je stale hodnocen jako pozitivni, pohledem vyrazne zhorsena kfivka.

Stoj na spickdch:

Vykazuje stabilitu, neni pfitomna bederni lordoza, zaklonem ani uklonem nekompenzuje.

Stoj na spickdch zvednute horni koncetinv

Bez vyraznych problemu zvladla tento test se zapojenim svalovych smycek.

Vystupni vysetreni po plavani (priloha 5)

Vysetfeni ve stole pohled ze zadu:

Stoj je stabilni, panev symetricka, anteverze panve neni pfitomna, bederni lordoza je

napfimena, taille vlevo vetsi, dolni uhel leve lopatky je zapojeny, aktivita musculus serratus

anterior vykazuje svou funkci, znatelne zapojeni mezilopatkovych svalu, ramenni klouby ve

stejne rovine, zmensene zakfiveni kfivky patefe.

Vysetfeni ve stole pohled ze pfedu:

Zadni spiny panve ve stejne vysce, hlava naseda zpfima na hrudnik, soumernost ramennich

kloubu, symetrie hrudniku, taille stejne velike, bfisni svaly jsou zapojene, spodni bficho

neprominuje.

Adamsuv test:

Test je hodnocen pozitivne, rozvijeni patefe neni v plynul6m oblouku, projevuje se asymetrie

u paravertebralnich valu.

Stoj na spickdch:

Stoj je stabilni bez vypadu a uklonu se zapojenim svalu ve funkcni synergii.

Stoj na spickdch zvednute horni koncetinv

Stoj je stabilni s efektivni svalovou souhrou v biomechanickem fetezci.
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RTG vysetfeni uskutecneno po ukonceni plavecke lokomoce. Kfivka patefeLvvkazovala tyto

hodnoty: horni kfivka 52° a dolni kfivka 39° (Obrazek 13)

Obrazek 13 RTG zaznam: B. M. duben 2009 (T5 - 52° - T12 - 39°- L4)

Zaver:

Plavani probihalo oproti planu nepravidelne vzhledem knarocnosti studia na viceletem

gymnaziu v rezimu tfi lekce v tydnu - jedna lekce v tydnu.

V technice delfinoveho vlneni v pozici na bfise je pohyb pine automatize van vyznacuje

pravidelnou kfivku — sinusoidu. Delfmove vlneni na zadech je tfeba stale jeste zdokonalovat

v oblasti panve. Projevy menicich se pozic z bficha na bok, z boku na zada a zpet se projevily

pozitivne a timto zpusobem pfeplavala bazen na delku po jednom kopu na kazdou polohu.

Pozitivita se nasledne projevila na svalech, ktefi maji fixacni funkci dolniho uhlu leve lopatky

a na spodni casti bfisnich svalu zapojenim do uzavfeneho kinematickeho fetezce.

5.6 Hodnoceni prubehu vyzkumneho setf eni (etapy 1-5)

Probandka byla sledovana od dubna 2007 do dubna 2009 s tezkou idiopatickou skoliozou

zjistenou pfi vysetfenich lekafem a potvrzenou RTG vysetfenim (Pfiloha 6). V dusledku

nesouhlasu pravnich zastupcu s operativnim fesenim byla zapocata konzervativni lecba
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pomoci terapii na fyzioterapeutickem pracovisti a v plaveckem bazenu. V prvni etape (04/07-

06/07) se fyzioterapeut zamefil cilene na stabilizaci panve, napfimeni kfivky patefe, na

spravne nastaveni hrudniku, dechove mechaniky a symetrii ramennich kloubu. Po ukonceni

rehabilitacich lekci nasledovala terapie vbazene nacvikem delfinoveho vlneni (06/07-10/07)

ukoncene RTG zaznamem. Sledovana kfivka prokazala zlepseni v horni casti o 7° a v dolni

casti patefe o 3°. Svalova aktivita prosla pozitivni zmenou v oblasti dolniho uhlu leve lopatky

abfisnich svalu, ktere vyrazne prominovaly. Rizene pohybove aktivity byly doplnovany

cvicenim v domacim prostfedi.

Cviceni pod dohledem rodicu pokracovalo v domaci peci (10/07-12/07) s jednou kontrolou na

rehabilitacni klinice. V lednu 2008 odjizdi probandka na pul rocni studijni pobyt do zahranici

a vraci se v cervnu 2008, letni prazdniny travi s rodici. Po vice jak pul rocni nehlidane terapii

se probandka vraci na rehabilita5ni kliniku v zafi 2008 pro kontrolu postaveni trupu a kfivky

patefe. Svalove aktivita neni vyrazne zhorsena na kritickych mistech mezilopatkovych svalu

abfisnich svalu. Kontrolovany stav vsak celkove zaznamenal oproti vysetfeni vfijnu 2007

zhorseni. Negativni posun potvrdil i RTG zaznam.

Druha terapie na rehabilitacni klinice probihala od zafi do listopadu 2008. Hlavnimi vysledky

terapeutickeho pusobeni vtomto obdobi byly symetrie ramennich kloubu, symetrie

v postaveni hrudniku a neutralniho postaveni panve. Plavecky program c. 2 se uskutecnil

vrozmezi leden - bfezen 2009. Cilem by la korekce zapojeni dolniho uhlu leve lopatky,

spodni casti bfisniho svalstva a zlepseni kfivky patefe. Vysledky vysetfenich po plavani

vykazovaly celkove zlepseni v drzeni tela a v postaveni patefe o 7° v horni casti a o 3° v dolni

casti patefe vcetne zapojeni musculus trapezius stfedni cast, musculus serratus anterior,

musculus rectus abdominis, ktere se potvrdily na EMG vysetfeni behem plavecke lokomoce.

5.7 Shrnuti delfinoveho vlneni:

Delflnove vlneni ve vzpazeni v zacatku pohybu vykazuje vetsi bederni lordozu s pfilisnym

krcenim nohou (Obrazek 14). Tento pohyb pfepada do nadmerneho rozsahu vlneni provazene

zvednutim panve, snizeni ramen, nohy natazene (Obrazek 15). Pfi anteverzi panve (Obrazek

16) se zapojuje pfimy bfisni sval v souhfe s fixatorem lopatky m. serratus anterior

a m.latissimus dorzi, bez zapojeni sikmeho bfisniho svalu. Pfi nejvetsi aktivite stfedni casti

trapezoveho svalu se nezapojuje m.latissimus dorzi a minimalni aktivitu vykazuje m.serratus

anterior s horni casti trapezoveho svalu. Na (Obrazek 17) snaha o fyziologicky pohyb

a propojeni trupu svalovymi smyckami. Svalovou smycku nejvice vykazovala aktivita mezi

-76-



stfedni casti trapezoveho svalu a sikmym bfisnim svalem. V urcite casove rozdilnosti zapojeni

se aktivuje pfimy bfisni sval se sikmym bfisnim svalem, soucasnou aktivitu zapojeni EMG

neprokazalo.

Obrazek 14 Kinogram delfinoveho vlneni ve vzpazeni

Obrazek 15 Kinogram delfinoveho vlneni ve vzpazeni

Obrazek 16 Kinogram delfinoveho vlneni ve vzpazeni

Obrazek 17 Kinogram delfinoveho vlneni ve vzpazeni

Poloha hlavy je u delfinoveho vlneni v pfipazeni svadi korigovat vlneni od hlavy. V nasem

pf ipade hlava prokazovala vetsi zaklon v krcni patefi po celou dobu plavecke lokomoce nez
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mezu vlneni v pfipazeni (Obrazek 18), kfivka patefe se lordotizovala v

hrudni a bederni casti patefe. Lordoza v hrudni patefi pro nase potfeby neni zatfouci z

napfimeni az lordotizace v teto casti patefe. U delfinoveho vlneni v pfipazeni nachazime na

EMG nejvetsi aktivitu na pfimem bfisnim svalu bez znamky aktivity sikmeho bfisniho svalu

a stfedni casti trapezoveho svalu. Aktivita horni cast trapezoveho svalu pfi prohnuti v hrudni

patefi. V pfipazeni se zapinal m.latissimus dorzi a gluteus maximus. Nadmerne krceni

kolennich kloubu opet vyrovnavala krcni pater vzaklonu (Obrazek 19). Ikdyz aktivita

pfimeho bfisniho svalu je znacna, panev se v pohybu neklopi do takove miry, aby se zapojily

i sikme bfisni svaly. Snaha o pravidelnou kfivku behem lokomoce je znazornena na (Obrazek

20).

Obrazek 18 Kinogram delfinoveho vlneni v pfipazeni

Obrazek 19 Kinogram delfinoveho vlneni v pfipazeni

Obrazek 20 Kinogram delfinoveho vlneni v pfipazeni
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6 DISKUSE

Skolioza patefe je maximalne progresivni nemoc, ktera se muze objevit v kazdem veku a jeji

korekce je dlouhodoba zalezitost. Je nam znamo, ze cim drive se skolioza ve vyvoji jedince

vyskytne, tim rychleji se muze nemoc vyvijet. Proto je dulezite co nejrychleji a vcas zahajit

lecbu azvolit pfesne cilenou terapii, ktera nekonci po deseti rehabilitacich, ale provazi

pacienta po celou dobu zbyvajiciho zivota. Na to je nutno upozornit nejenom pacienta, ale

i cele jeho rodinne zazemi a okoli. Z velke miry byvaji pacienti byvaji ve veku, kdy se chteji

libit, kdy se chteji krasne oblekat, navazovat socialni kontakty. Lecba vsak vyzaduje plastovy

korzet po dobu 23 hodin denn£. Problemem to muze byt pfedevSim u divek. S pacientem je

proto nutne pracovat nejen terapeuticky, metodicky, ale i pusobit na psychickou vyrovnanost.

Terapeut se vetsinou stava soucasti cele rodiny, rodina jej respektuje ahlavne duvefuje

v terapeutovu schopnost, ze clena rodiny uzdravi. Je to velka zodpovednost, kterou je tfeba si

uvedomit na zacatku lecby.

Tema nasi diplomove prace jsme zvolili z nekolika hledisek. Problematika juvenilni

idiopaticke skoliozy vzhledem k ranemu vyskytu pfedevsim u detske populace je pro

terapeuta velmi citlivou zalezitosti a ma v sobe socialni vyzvu. Hlavni fesitelka prace

vykonava pracovni cinnost na specializovanem fyzioterapeutickem pracovisti atema prace

take volne navazuje a castecne i vyuziva praci fesitelky v bakalafskem stupni studia

(Senkova, 2007).

Cilem nasi prace bylo v ramci klasicke konzervativni lecby pacienta s diagnostikou tezsi

formy juvenilni idiopaticke skoliozy uplatnit take alternativni program telesneho cviceni

apozitivne tim ovlivnit zdravotni stav pacienta. Za alternativni program telesneho cviceni

byla zvolena plavecka lokomoce delfinove vlneni. V praci Ize videt dve roviny fesitele -

praktickou a vyzkumnou. Prakticka rovina pfedstavovala vlastni aktivni realizaci nastavenych

programu a vysetfeni (pfima ucast). Vyzkumna poloha pfedstavovala nacrtnuti ramce celeho

projektu, zajisteni realizace a vyhodnoceni dilcich vystupu setfeni v zaverecne hodnoceni.

Pfedmetem setfeni prace se stala probandka ve veku 16 let (na pocatku vyzkumu), uktere

byla diagnostikovana juvenilni idiopaticke skolioza ve stadiu, kdy lekafi jednoznacne

doporucovali operativni feseni. Z duvodu nesouhlasu pravnich zastupcu probandky

s radikalnim fesenim nemoci bylo rozhodnuto o konzervativnim postupu lecby. Byl vysloven

i souhlas s moznosti zafazeni alternativniho feseni (netradicniho) s vyuzitim delfinoveho
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vlneni. Program byl nabidnut zduvodu pozitivni zkusenosti stouto lokomoci upacientu

podobneho postizeni, ac v podstatne lehci forme.

Terapeutieky program byl naplanovan do peti £asti. Po celou dobu byl lekafsky indikovan

korzet. V prvni a ctvrte etape se vyuzivaly klasicke terapeuticke metody konzervativni lecby

pod vedenim fyzioterapeuta. Soucasti bylo i zaskoleni rodicu (matky) pro kontrolu cviceni

vdomacim prostfedi. Druha apata etapa lecby byla vyplnena plaveckym programem

sjednotkami odelce 30 minut zpocatku vedenymi zkusenym plaveckym lektorem, pozdeji

zacvicenym fyzioterapeutem. Obdobi mezi druhou a ctvrtou fazi bylo bez ryzioterapeutickeho

dohledu (pobyt mimo Ceskou republiku). Probandka realizovala cviceni na suchu a delfinove

cviceni samostatne. Z duvodu obeznamenosti klasickych konzervativnich metod pro ovlivneni

skolioz se budeme dale vice venovat v diskusi problematice delfinoveho vlneni ve vztahu

k f esenemu problemu.

Voda jako specificke prostfedi, ktere je vyuzivano od nepameti k nejruznejsim zdravotnim

ucelum. Ve fyzioterapii bylo a je vodni prostfedi i ruzne formy plavecke lokomoce vyuzivany

za ucelem nejen cilene lecby, ale take jako vhodne alternativni prostfedky (jako je napf. nami

zvolene delfinove vlneni) k lecebnym postupum v terapeutickych zafizenich. Ve vodnim

prostfedi v hydrodynamickych podminkach pusobi na lidske telo obecna prostorova soustava

vnejsich, mimobeznych sil gravitacnich, hydromechanickych (hydrostatickych

a hydrodynamickych) a setrvacnych. Z hydrostatickych sil maji vyznam pro lokomoci pouze

sily pusobici ve svislem smeru - hydrostaticky vztlak pomahajici udrzet vodorovnou pozici na

hladine.

Delfinove vlneni je charakteristicke vodorovnou, ale nestalou polohou na hladine nebo pod

hladinou. Impulsem pro realizaci delfinoveho vlneni je soucasna cinnost dolnich koncetin

vychazejici z oblasti kycelnich kloubu, ktera zapficinuje ve spravnem provedeni pohyb tela po

sinusoide. Paze mohou byt v ruzne pozici, vetsinou ve vzpazeni nebo v pfipazeni.

Provedeni, relativne jednoduche pro zdraveho jedince, bylo pro probandku se skoliozou

zpocatku problemem. Asymetrie trupu, asymetrii panve a svalove dysbalance rotovaly panev

probandky pfevazne na pravou stranu. Oslabena spodni cast bfisnich svalu prohlubovala

hyperlordozu v oblasti bederni casti a pfi pohybu vpfed z tohoto duvodu nebyla hnaci sila

dostatecne kvalitni. O to vetsi byla snaha pohyb dohnat v oblasti kolennich kloubu, ktere se

nepfimefene flektovaly, a v oblasti panve, ktera vykazovala velkou anteverzi a velkou bederni

lordozu. Proto bylo nejprve dulezite nacvicit u probandky pozici splyvani spolecne

s postupnym vydechovanim do vody, ktere bylo dulezite i pro aktivaci branice.
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Branice je obecne povazovana za punctum fixum pro aktivitu bfisnich svalu. Pusobi proti

obsahu bfisni dutiny, ktery je stlacovan branici a pfes vnitfni organy pusobi na pater (Kolaf,

2007). Dolni apertura hrudniku se pak rozsifi proti celkovemu odporu vody. Bfisni svaly se

pfi pusobeni zevnich sil nasledne chovaji jako dolni fixatory hrudniku ajejich ulohou je, aby

nedoslo ke kranialnimu souhybu hrudniku. Pfi vlnovitem pohybu se aktivita bfisnich svalu

(m. rectus abdominis, m. obliquii abdominis externus) prokazala na EMG vysetf eni, a tim se

castecne zamezovalo kranialnimu pohybu hrudniku. Zapojeni svalu uprobandky bylo

zachovano pokud se nedostavila unava. V unave pak EMG zaznamenalo aktivitu horni casti

trapezoveho svalu. Panev se mohla v dusledku zapojeni svalu aktivovat do anteverze

a retroverze.

Kfivku patefe muzeme tedy z obecneho hlediska ovlivnit do te miry, kam nas pusti vazivovy

system. Z biomechanickeho hlediska nemuzeme ovlivnit tuny kosteny segment, ktery je

deformovany, ale muzeme ovlivnit prave svalovou soustavu aktivnim pohybem.

Pfi delfmovem vlneni se vytvafi selektivne ovladany tonus svalstva s koordinovanou

koaktivitou antagonistu, kteremu fikame kokontrakce. Podle toho, zda cely sval zajist'uje

spise statickou polohu (posturu) tela v gravitacnim poli jako je vzpfimeny stoj, se aktivuji

svaly s pfevazne posturalni funkci. V nasem pfipade lokomocniho systemu je vyuzivana

fazicka funkce svalu a behem plavani se tlumila posturalni funkce a tim se cilene facilitoval

pohyb do konecne pozice. I kdyz posturalni aktivita nebyla zcela potlacena, jeji mirna brzdici

cinnost pusobila na koordinaci pohybu a zajist'ovala jeho plynuly prubeh. Pokud by nebyla

zajistena kokontrakce, nemohlo by dojit k dokonale sinusoide a pohyb by se projevil funkcni

nestabilitou a snizenou vykonnosti. K udrzeni stabilize vane pozice je tfeba castecne fixovat

pohybove segmenty (pruzne spojeni dvou sousednich obratlu plotenkou, vazivovymi

elementy, kratkymi svaly), ktere se na zaklade delfinove vlny - sinusoidy zpevnuji. Vznika

oporna baze, ktere nemusi byt vzdy fixni, muze se i pohybovat, ale presto tvofi relativni oporu

pro pohyblivy segment. Vytvafi se zakladna pro spravne provedeni pohybu.

Dalsi oporna baze je fixovana polohou lopatky, ktera na zacatku plavani nebyla dostatecne

aktivovana. Fixace lopatky je relativni a nelze ji nazvat pevnym bodem (punctum fixum),

protoze se lopatka pohybuje spolecne s hrudnikem, ale zustava oporou pro humerus, ktery je

pfi vlneni ve vzpazeni arealizuje prostor pro aktivitu smycku fixatory lopatek, ktere se

viditelne projevili na EMG v koaktivaci m.serratus anterior a m.trapezius stfedni cast. Podle

Veleho (2006) jsme tim ovlivnili posturalni system, ktery udrzuje nastavenou polohu

a provazi pohyb jako stin.

-81-



K udrzeni teto polohy u nasi probandky je tfeba stale pravidelne aktivity, ovlivriujici laxicitu

vazivove apararu, kterou jsme zjistili na zacatku pozorovani. Hypermobilita je stav, ktery

muze zhorsovat vychozi nastaveni, pokud se nebude cvicit, ale muze izkreslovat, takze

nepozname v prvnich chvilich tezkou idiopatickou skoliozu. Spise se stav jevi jako vadne

drzeni tela. Pro nasi probandku postacilo dvakrat tydne intenzivniho plavani v casovem useku

30 minut, ktere bylo cilene zamefene pfimo na postaveni patefe.

Hlavnim vyznamem u tezkych idiopatickych skolioz je udrzet pravidelnost v noseni korzetu

a vhodne kombinace rehabilitacniho cviceni. Je dobre zacinat s takovym cvicenim, kde

muzeme vyuzit punctum fixum apunctum mobile v lokomocnim rezimu jako tomu je ve

Vojtove lokomocnim principu, cviceni na mici, ktere muze pacient provadet doma sam nebo

kvadrupedalni lokomoci (Klappovo lezeni). Dynamiku a svalovou silu na dlouhodobe udrzeni

polohy je tfeba vetsi aktivity, ktere je mozne vyuzit ve vodnim prostfedi.

Nase zkusenosti nam ukazaly vzdy zacit nejprve s rehabilitaci pro zlepseni postaveni panve,

ramennich kloubu, hrudniku, dechove mechaniky apo korekci osoveho organu zacit

s alternativni metodikou, v nasem pfipade s delfinovym vlnenim. Muzeme se ptat, proc tedy

lekafi navrhuji invazivni metody a ani se nepokusi ovlivnit kfivku patefe jinym zpusobem.

Vysledky ukazuji, ze operace muze upravit zakfiveni ve frontalni rovine tj. zmenseni, nikoli

vsak eliminace lateralniho skoliotickeho zakfiveni.

Dalsi vyhoda napf. plavani je, ze neni potfeba velka zkusenost ani erudovanost terapeuta, po

instruktazi vedeni mohou zvladnout i rodice ditete. Diky vypracovanemu postupu, vyctu

pfipadnych chyb a souboru cviceni je mozno program realizovat v kteremkoliv bazenovem

prostfedi. Na zaklade hodnoceni sledu zapojeni svalu pfi pohybu delfinoveho vlneni pfi EMG

vysetfeni, setfeni prokazalo, ze pohybova aktivita ma kladny vliv na idiopaticke skoliozy.

Analyza komplexniho pohybu ve vodnim prostfedi adokumentace efektivity takto

provadeneho pohybu by se mely stat naplni dalsiho pozorovani. I presto, ze v ramci

experimentu bylo vysetfeni provedeno pouze na jedne osobe.

Neni prokazano jaky vliv na vyvoj skoliozy ma pohybova aktivita (Kolaf, 2003), ale v nasem

pfipade nebyla prokazana na RTG snimcich progrese ani zhorseni kfivky. V prubehu

sledovani probandky doslo sice k navratu do puvodniho stavu (po obdobi bez fizene terapie),

pote doslo opet ke zlepseni.

Jsme si vedomi, ze nase vyzkumne setfeni ma urcite nedostatky - realizace pouze na jedne

zkoumane osobe, jen castecne oddeleni klasicke a alternativni terapeuticke lecby.
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Skolioza patefe je maximalne progresivnf nemoc, ktera se muze objevit v kazdem veku a jeji

korekce je dlouhodoba zalezitost. Je nam znamo, ze cim drive se skolioza ve vyvoji jedince

vyskytne, tim rychleji se muze nemoc vyvijet Proto je dulezite co nejrychleji a vcas zahajit

lecbu azvolit pfesne cilenou terapii, ktera nekonci po deseti rehabilitacich, ale provazi

pacienta po celou dobu zbyvajiciho zivota. Na to je nutno upozornit nejenom pacienta, ale

i cele jeho rodinne zazemi a okoli. Z velke miry byvaji pacienti byvaji ve veku, kdy se chteji

libit, kdy se chteji krasne oblekat, navazovat socialni kontakty. Lecba vsak vyzaduje plastovy

korzet na po dobu 23 hodin denne. Problemem to muze byt pfedevsim u divek. S pacientem je

proto nutne pracovat nejen terapeuticky, metodicky, ale i pusobit na psychickou vyrovnanost.

Terapeut se vetsinou stava soucasti cele rodiny, rodina jej respektuje ahlavne duvefuje

v terapeutovu schopnost, ze clena rodiny uzdravi. Je to velka zodpovednost, kterou je tfeba si

uvedomit na zacatku lecby.

Tema nasi prace diplomove jsme zvolili znekolika hledisek. Problematika juvenilni

idiopaticke skoliozy vzhledem k ranemu vyskytu pfedevsim u detske populace je pro

terapeuta velmi citlivou zalezitosti a ma v sobe socialni vyzvu. Hlavni fesitelka prace

vykonava pracovni cinnost na specializovanem fyzioterapeutickem pracovisti atema prace

take volne navazuje a castecne i vyuziva praci fesitelky v bakalafskem stupni studia

(Senkova, 2007).

Cilem nasi prace bylo v ramci klasicke konzervativni lecby pacienta s diagnostikou tezsi

formy juvenilni idiopaticke skoliozy uplatnit take alternativni program telesneho cviceni

apozitivne tim ovlivnit zdravotni stav pacienta. Za alternativni program telesneho cviceni

byla zvolena plavecka lokomoce delfinove vlneni. V praci Ize videt dve roviny fesitele -

praktickou a vyzkumnou. Prakticka rovina pfedstavovala vlastni aktivni realizaci nastavenych

programu a vysetfeni (pfima ucast). Vyzkumna poloha pfedstavovala nacrtnuti ramce celeho

projektu, zajisteni realizace a vyhodnoceni dilcich vystupu setfeni v zaverecne hodnoceni.

Pfedmetem setfeni prace se stala probandka ve veku 16 let (na pocatku vyzkumu), uktere

byla diagnostikovana juvenilni idiopaticke skolioza ve stadiu, kdy lekafi jednoznacne

doporucovali operativni feseni. Z duvodu nesouhlasu pravnich zasrupcu probandky

s radikalnim fesenim nemoci bylo rozhodnuto o konzervativnim postupu lecby. Byl vysloven

i souhlas s moznosti zafazeni alternativniho feseni (netradicniho) s vyuzitim delfinoveho

vlneni. Program byl nabidnut z duvodu pozitivni zkusenosti s touto lokomoci u pacientu

podobneho postizeni, ac v podstatne lehci forme.
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Terapeuticky program byl naplanovan do peti casti. Po celou dobu byl lekafsky indikovan

korzet. V prvni a ctvrte etape se vyuzivaly klasicke terapeuticke metody konzervativni lecby

pod vedenim fyzioterapeuta. Soucasti bylo i zaskoleni rodicu (matky) pro kontrolu cviceni

vdomacfm prostfedi. Druha apata etapa lecby byla vyplnena plaveckym programem

sjednotkami o delce 30 minut zpocatku vedenymi zkusenym plaveckym lektorem, pozdeji

zacvicenym fyzioterapeutem. Obdobi mezi druhou a ctvrtou fazi bylo bez fyzioterapeutickeho

dohledu (pobyt mimo Ceskou republiku). Probandka realizovala cviceni na suchu a delfinove

cviceni samostatne. Z duvodu obeznamenosti klasickych konzervativnich metod pro ovlivneni

skolioz se budeme dale vice venovat v diskusi problematice delfmoveho vlneni ve vztahu

k f esenemu problemu.

Voda jako specificke prostfedi, ktere je vyuzivano od nepameti k nejruznejsim zdravotnim

ucelum. Ve tyzioterapii bylo a je vodni prostfedi i ruzne formy plavecke lokomoce vyuzivany

za ucelem nejen cilene lecby, ale take jako vhodne alternativni prostfedky (jako je napf. nami

zvolene delfinove vlneni) klecebnym postupum v terapeutickych zafizenich. Ve vodnim

prostfedi v hydrodynamickych podminkach pusobi na lidske telo obecna prostorova soustava

vnejsich, mimobeznych sil gravitacnich, hydromechanickych (hydrostatickych

a hydrodynamickych) a setrvacnych. Z hydrostatickych sil maji vyznam pro lokomoci pouze

sily pusobici ve svislem smeru - hydrostaticky vztlak pomahajici udrzet vodorovnou pozici na

hladine.

Delfinove vlneni je charakteristicke vodorovnou, ale nestalou polohou na hladine nebo pod

hladinou. Impulsem pro realizaci delflnoveho vlneni je soucasna cinnost dolnich koncetin

vychazejici z oblasti kycelnich kloubu, ktera zapficinuje ve spravnem provedeni pohyb tela po

sinusoide. Paze mohou byt v ruzne pozici, vetsinou ve vzpazeni nebo v pfipazeni.

Provedeni, relativne jednoduche pro zdraveho jedince, bylo pro probandku se skoliozou

zpocatku problemem. Asymetrie trupu, asymetrii panve a svalove dysbalance rotovaly panev

probandky pfevazne na pravou stranu. Oslabena spodni cast bfisnich svalu prohlubovala

hyperlordozu v oblasti bederni casti a pfi pohybu vpfed z tohoto duvodu nebyla hnaci sila

dostatecne kvalitni. O to vetsi byla snaha pohyb dohnat v oblasti kolennich kloubu, ktere se

nepfimefene flexovaly, a v oblasti panve, ktera vykazovala velkou anteverzi a velkou bederni

lordozu. Proto bylo nejprve dulezite nacvicit u probandky pozici splyvani spolecne

s postupnym vydechovanim do vody, ktere bylo dulezite i pro aktivaci branice.

Branice je obecne povazovana za punctum fixum pro aktivitu bfisnich svalu. Pusobi proti

obsahu bfisni dutiny, ktery je stlacovan branici a pfes vnitfni organy pusobi na pater (Kolaf,
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2007). Dolni apertura hrudniku se pak rozsifi proti celkovemu odporu vody. Bfisni svaly se

pfi pusobeni zevnich sil nasledne chovaji jako dolni fixatory hrudniku ajejich lilohou je, aby

nedoslo ke kranialnimu souhybu hrudniku. Pfi vlnovitem pohybu se aktivita bfisnich svalu

(m. rectus abdominis, m.obliquus externus abdominis) prokazala na EMG vysetfeni, a tim se

castecne zamezovalo kranialnimu pohybu hrudniku. Zapojeni svalu uprobandky bylo

zachovano pokud se nedostavila unava. V unave pak EMG zaznamenalo aktivitu horni casti

trapezoveho svalu. Panev se mohla v dusledku zapojeni svalu aktivovat do anteverze

a retroverze.

Kfivku patere muzeme tedy z obecneho hlediska ovlivnit do te miry, kam nas pusti vazivovy

system. Z biomechanickeho hlediska nemuzeme ovlivnit tuny kosteny segment, ktery je

deformovany, ale muzeme ovlivnit prave svalovou soustavu aktivnim pohybem.

Pfi delfinovem vlneni se vytvafi selektivne ovladany tonus svalstva s koordinovanou

koaktivitou antagonism, kteremu fikame kokontrakce. Podle toho, zda cely sval zajisfuje

spise statickou polohu (posturu) tela v gravitacnim poli jako je vzpfimeny stoj, se aktivuji

svaly s pfevazne posturalni funkci. V nasem pfipade lokomocniho systemu je vyuzivana

fazicka funkce svalu a behem plavani se tlumila posturalni funkce a tim se cilene facilitoval

pohyb do konecne pozice. I kdyz posturalni aktivita nebyla zcela potlacena, jeji mirna brzdici

cinnost pusobila na koordinaci pohybu a zajist'ovala jeho plynuly prubeh. Pokud by nebyla

zajistena kokontrakce, nemohlo by dojit k dokonale sinusoide a pohyb by se projevil funkcni

nestabilitou a snizenou vykonnosti. K udrzeni stabilizovane pozice je tfeba castecne fixovat

pohybove segmenty (pruzne spojeni dvou sousednich obratlu plotenkou, vazivovymi

elementy, kratkymi svaly), ktere se na zaklade delfinove vlny - sinusoidy zpevfiuji. Vznika

oporna baze, ktere nemusi byt vzdy fixni, muze se i pohybovat, ale presto tvofi relativni oporu

pro pohyblivy segment. Vytvafi se zakladna pro spravne provedeni pohybu.

Dalsi oporna baze je fixovana polohou lopatky, ktera na zacatku plavani nebyla dostatecne

aktivovana. Fixace lopatky je relativni a nelze ji nazvat pevnym bodem (punctum fixum),

protoze se lopatka pohybuje spolecne s hrudnikem, ale zustava oporou pro humerus, ktery je

pfi vlneni ve vzpazeni arealizuje prostor pro aktivitu smycku fixatory lopatek, ktere se

viditelne projevili na EMG v koaktivaci m.serrarus anterior a m.trapezius stfedni cast. Podle

Veleho (2006) jsme tim ovlivnili posturalni system, ktery udrzuje nastavenou polohu

a provazi pohyb jako stin.

K udrzeni teto polohy u nasi probandky je tfeba stale pravidelne aktivity, ovlivnujici laxicitu

vazivove aparatu, kterou jsme zjistili na zacatku pozorovani. Hypermobilita je stav, ktery
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muze zhorsovat vychozi nastaveni, ale muze i zkreslovat, takze nepozname v prvnich chvilich

tezkou idiopatickou skoliozu. Spise se stav jevi jako vadne drzeni tela. Pro nasi probandku

postacilo dvakrat tydne intenzivniho plavani v casovem useku 30 minut, ktere bylo cilene

zamefene pfimo na postaveni patefe.

Hlavnim vyznamem u tezkych idiopatickych skolioz je udrzet pravidelnost v noseni korzetu

a vhodne kombinace rehabilitacniho cviceni. Je dobre zacinat s takovym cvidenim, kde

muzeme vyuzit punctum fixum a punctum mobile v lokomocnim rezimu jako tomu je ve

Vojtove lokomocnim principu, cviceni na mici, ktere muze pacient provadet doma sam nebo

kvadrupedalni lokomoci (Klappovo lezeni). Dynamiku a svalovou silu na dlouhodobe udrzeni

polohy je tfeba vetsi aktivity, ktere je mozne vyuzit ve vodnim prostfedi.

Nase zkusenosti nam ukazaly vzdy zacit nejprve s rehabilitaci pro zlepseni postaveni panve,

ramennich kloubu, hrudniku, dechove mechaniky apo korekci osoveho organu zacit

s alternativni metodikou, v nasem pfipade s delfinovym vlnenim. Muzeme se ptat, proc tedy

lekafi navrhuji ihned invazivni metody. Vysledky ukazuji, ze operace muze upravit zakfiveni

ve frontalni rovine tj. zmenseni, nikoli vsak eliminace lateralniho skoliotickeho zakfiveni.

Dalsi vyhoda napf. plavani je, ze neni potfeba velka zkusenost ani erudovanost terapeuta, po

instruktazi vedeni mohou zvladnout i rodice ditete. Diky vypracovanemu postupu, vyctu

pfipadnych chyb a souboru cviceni je mozno program realizovat v kteremkoliv bazenovem

prostfedi. Na zaklade hodnoceni sledu zapojeni svalu pfi pohybu delfinoveho vlneni pfi EMG

vysetfeni, setfeni prokazalo, ze pohybova aktivita ma kladny vliv na idiopaticke skoliozy.

Analyza komplexmho pohybu ve vodnim prostfedi adokumentace efektivity takto

provadeneho pohybu by se mely stat naplni dalsiho pozorovani. I presto, ze v ramci

experimentu bylo vysetfeni provedeno pouze na jedne osobe.

Neni prokazano jaky vliv na vyvoj skoliozy ma pohybova aktivita (Kolaf, 2003), ale v nasem

pfipade nebyla prokazana na RTG snimcich progrese ani zhorseni kfivky. V prubehu

sledovani probandky doslo sice k navratu do puvodniho stavu (po obdobi bez fizene terapie),

pote doslo opet ke zlepseni.

Jsme si vedomi, ze nase vyzkumne §etfeni ma urcite nedostatky - realizace pouze na jedne

zkoumane osobe, jen castecne oddeleni klasicke a alternativni terapeuticke lecby.
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7 ZAVER

Cilem magisterske prace bylo v ramci klasicke konzervativni lecby pacienta s diagnostikou

tezsi formy juvenilni idiopaticke skoliozy uplatnit jako podporu terapie take alternativni

program telesneho cviceni apozitivne ovlivnit zdravotni stav pacienta. Za alternativni

program telesneho cviceni byla zvolena plavecka lokomoce delfmove vlneni. Na zaklade nasi

pfipadove studie se ukazuje, ze delfinove vlneni Ize vyuzit jako plaveckou dovednost pouze

za pfedpokladu pfedesle klasicke terapie na rehabilitacnim pracovisti.

Podstatou delfmoveho vlneni je dostatecne pevna a stabilizevana panev a zaroven

koordinovana dynamika panve v pfedozadnim smeru, ktera je dulezita pfi zaberu dolnich

koncetin, kde pfi konecne fazi dochazi kpfeklopeni panve a napfimeni bederni lordozy.

Z hlediska medicinskeho je panev zakladnim kamenem pro postaveni patefe u idiopatickych

skolioz. Panev je take oporou pro vyslani propulzni sily smefujici kranialnim smerem az

khornim koncetinam. Nase studie ukazuje moznost vyuzit tento symetricky pohyb k

harmonizaci svalove dysbalance.

U idiopatickych skolioz je dulezite napfimeni kfivky patefe a udrzeni pozice, ktera je

zajistena pohybem vpfed s koaktivitou jak fazickych - lokomocnich svalu, ktery prosazuje

zmenu polohy proti jejimu udrzovani a facilituje pohyb (v teto studii se jednalo o m. rectus

abdominis, m. gluteus maximus jako antagonista m. iliopsoas, m.serratus anterior, m.trapezius

stfedni cast, m.latissimus dorzi) tak svalu posturalnich, ktere pohyb pfibrzd'uji a stabilizuji

konecnou pozici (v nasem pfipade m.trapezius horni cast a sikme bfisni svaly). Tento soubor

vybranych svalu se projevil vnasi studii pozitivni aktivitou na EMG vysetfeni. Hlavnim

svalem, ktery aktivuje posturalni system je branice. Branice spolu s bfisnim svalstvem a

svalstvem panevniho dna, jsou aktivni v urcitych usecich pfi vydechu i nadechu a maji pfimy

vliv na posturalni funkci. Branice nebyla v tomto pfipade pomoci EMG mefena, nebof jsme

vyuzili pfirozeny zpusob zapojeni branice do dechove mechaniky behem nacviku plaveckeho

dychani a dalsich plaveckych dovednosti.

Dychaci pohyby slouzi k ventilaci plic a soucasne maji vliv na posturalni runkci a na drzeni

tela. Mezi pomocne vydechove svaly patfi (m.obliquus externus abdominis, m. obliguus

internus abdominis, m. transversus abdominis, m.rectus abdominis, m quadratus lumborum,

m. erector spinae, m serratus posterior inferior). V teto realizacni studii probandka vykazovala
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bfisni typ dechove mechaniky, hrudnik vnadechovem postaveni, ktery se vkonecne fazi

terapie upravil na branicni typ dychani s posunem hrudniku smerem kaudalnim.

Klasicka terapie pomoci rehabilitacnich metodik (cviceni na mici, Klappovo lezeni, cileneho

dychani, Vojtovy reflexni lokomoce) symetrizuje postaveni pdnve, ramennich kloubu,

postaveni hrudniku a upravuje dychani. Postaveni patefe v bederni casti, ktera na zacatku

realizacni studie vykazovala zvysenou bederni lordozou, se po klasicke terapii projevila jako

zlepsena, ale ne zcela napfimena. V kritickych oblastech leve lopatky, mezilopatkovych svalu

a bfisnich svalu se svalovy aparat aktivoval vzdy hned po rehabilitacni hodine. Tyto reakce

probandka vnimala subjektivne velmi pozitivne. Soucasne tyto aktivace byly potvrzeny

statickym a dynamickym vysetfenim pfed a po rehabilitaci v 1. a 4. etape konzervativni

terapie. Cilem 2. etapy plavecke lokomoce bylo zajisteni vyhodne vychozi pozice pomoci

splyvani a pravidelneho dychani tak, aby probandka nevykazovala zvysenou bederni lordozu

v patefi a vytvofili jsme pfedpoklad pro kvalitni provedeni sinusoidy u delflnoveho vlneni.

V nasem konkretnim pfipade se toto podafilo behem zminovane etapy uskutecnit se

zapojenim bfisnich svalu, aktivitou mezilopatkovych svalu a napfimeni patefe v bederni

oblasti. Pokracovani v cilenem programu delfinoveho vlneni bylo v 5. etape, kde jsme se

zamefili na stfidani frekvence a intenzitu plavecke lokomoce a obmeny pozic (v leze na boku,

na zadech, na bfise). Zde se nam opet u probandky ukazala aktivita svalove souhry bfisnich a

mezilopatkovych svalu s napfimenim patefe v bederni patefi, ktera jiz nevykazovala zvysenou

bederni lordozu. Prostfednictvim vstupnich a vystupnich vysetfeni se pfed a po plaveckych

programech s delfinovym vlnenim a konzervativni terapii ukazala pozitivni zmena

zdravotniho stavu probandky s idiopatickou skoliozou ve vztahu k fyziologickych funkcim

svalstva a postaveni sledovanych segmentu skeletu. Kfivka patefe se zlepsila od dubna 2007

do fijna 2007 v horni casti o 7 stupnu a v dolni casti o 3 stupne. V dubnu 2007 vykazovala

kfivka T5 - 59° - T12 - 42° - L4 a v fijnu 2007 byla kfivka patefe T5 - 52° - T12 - 39°- L4.

Po vice jak pul rocni inaktivite se patef zhorsila do puvodniho stavu T5-59°-T12- 42° - L4

azlepseni nastalo po ukonceni terapie v dubnu 2009 na kfivku T5 - 52° - T12 - 39°- L4.

Svalove dysbalance se zcasti upravili pfi terapii podle Schrotove, Vojtovy metody, cviceni na

mici, Klappovym lezenim a doplnili se pohybovou aktivitou delfinovym vlnenim.

Dais f doporuceni vvplvvaiici ze zaveruprdce:

• cilene zamefena pohybova aktivita ve vodnim prostfedi nezpusobila u pacienta

s idiopatickou skoliozou zhorseni zdravotniho stavu
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• za vyuzitelny alternativni pohybove podpurny program pfi terapeutickem pusobeni

u pacienta s idiopatickou skoliozou Ize uvazovat o zvoleni plavecke lokomoce

delflnove vlneni.

• kfivka patefe se u sledovane probandky v nasem setfeni napfimila shodne v prubehu

obou terapeuticky fizenych obdobich (duben - fijen 2007 a zafi 2008 - duben 2009)

v horni casti o 7 stupnu a v dolni casti o 3 stupne.

• pfi pferuseni fizene terapie se stav kfivky vratil do puvodniho stavu ipfes vetsi

aktivaci svalu oproti vychozimu zjistenim

• pro efekt zapojeni stfedni casti trapezoveho svalu spolecne se sikmymi bfisnimi svaly

(m.obliquus externus abdominis) a pfimym bfisnim svalem (m. rectus abdominis) se

jevi jako vhodnejsi zvolit delfinove vlneni na prsou s pazemi ve vzpazeni.

• Ize pfedpokladat, ze pfi zahajeni delfinoveho vlneni pozici na prsou s pazemi

v pfipazeni dochazi k zapojeni dolnich fixatoru lopatek a izolovanemu zapojeni

pfimeho bfisniho svalu

Pro fyzioterapeutickou praxi he uvazovat o techto doporucenich:

• neomezovat zasadnim zpusobem cilene zamefenou pohybovou aktivitu na vice jak

pul roku

• prubezne kontrolovat pacienta pfi cviceni, diagnostikovat chyby vprovedeni a

kvaliflkovane je odstranovat

• navozovat spolupraci pacienta a rodicu

• dusledne dodrzovat noseni korzetu

• vytvaf et potfebnou motivaci

• alternativni pohybovy program ve vodnim prostfedi postupne pod odbornym vedenim

zvladne i mene pohybove nadany klient

• vyuzit plaveckeho dychani a plaveckych dovednosti pro podporu posturalnich funkci

V navaznosti na vysledky naseho setfeni a pro dalsi a vetsi moznost vyuzitelnosti zaveru teto

prace by bylo vhodne ovefit nase vysledky a zku§enosti u dalsich pacientu se shodnou nebo

blizici se diagnozou. V budoucnu by dalsi setfeni mohlo smefovat k prohloubeni vyzkumu

zapojeni svalovych partiich ve fyziologii drzeni tela a v lokomoci delfinoveho vlneni ci

dalsiho zpusobu plavecke lokomoce ve vode.
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Zaverem bych chtela podotknout, ze u tak tezkeho pfipadu, jakym by la nase probandka v teto

studii, neni mozne dovolit cvicebni aktivitu pferusit ani omezit a je nutne ve vsech oblastech

pokracovat minimalne do ukonceni rustu. Pravdepodobne bude muset probandka cvicit po

cely zivot, zejmena pokud se bude stale odmitave stavet k invazivni metode optativy. Tomuto

napovidaji i vyse zminene vysledky nasi studie, kdy pfi pferuseni fizene terapie se stav kfivky

probadnky vratil do puvodniho stavu, a to i pfes vetsi aktivaci svalu oproti vychozimu

zjisteni.

Z vysledku teto pfipadove studie Ize take vyvozovat, ze je v ramci terapie pacientu

s idiopatickou skoliozou nutne vzdy pfed zahajenim pohyboveho programu ve vode nejprve

spravne nastavit osovy organ s dostatecne zajistenou kvalitou svaloveho aparatu. Toto

nastaveni osoveho organu by vnasem pfipade probandka ve dane kvalite mela udrzet po

celou dobu dospivani a to nejen rehabilitacnimi metodikami, ale doplnit jej prave take o

moznost plavecke lokomoce pro posileni svalovych skupin.
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Pffloha 1. Vysetreni patere cerven 2007
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Prfloha 2. Vysetreni patere f ijen 2007
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Priloha 3. Vysetreni patere - Adamsuv test
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Prfloha 4. Vysetreni pater e leden 2009

9
T
H

I K r ~

f *
•

-100-



Prfloha 5. Vysetreni patere duben 2009
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Priloha 6. RTG vysetf eni

kveten 2007

Cobbuv uhel:

T5-59°-T12-42°-L4

ffjen 2007
Cobbuv uhel:
T5-52°-T12-39°-L4
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njen 2008
Cobbuv uhel:
T5-59°-T12-42°-L4

duben 2009

Cobbuv uhel:

T5-52°-T12-39°-L4
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Pffloha 7 SOUBOR TECHNICKYCH CVICENI DELFfNOVE VLNENI

A.Cviceni delfinoveho vlneni na suchu

Cviceni 1 - Imitace delfinoveho vlneni ve stoii

Zakladni postaveni: stoj spojny, vzpazit, ruce se pfekryvaji.

Postupnym pomalym vyponem dochazi kvysazeni panve spfechodem do mirneho

prohnuteho pfedklonu(zmena postoje je pocit'ovana v oblasti bederni a hrudni patefe, kde

vznikne prohnuti). Pomalym postupnym pohybem panve zpet se telo vzpfimuje do vychoziho

postaveni. Nasleduje maximalni vypon a vytazeni pazi z ramennich kloubu smerem vzhuru

s vydrzi. Cvik je zakoncen pfechodem z vyponu do stoje spojneho.

Cviceni 2 - Imitace delfinoveho vlneni ve stoii s krokem

Cviceni navazuje na zvladnuti pfedchoziho cviceni. Jedna se o tzv. krocnou techniku nacviku

delfinoveho vlneni na suchu (Smolik, 1999).

Zakladni postaveni: stoj spojny, vzpazit, ruce se pfekryvaji.

Postupnym pomalym vyponem apfednozenim prave dolni koncetiny dochazi kvysazeni

panve a k mirnemu prohnutemu pfedklonu trupu. Bederni cast zad je zpevnena zapojenim

bfisnich svalu. Ve vyponu dochazi kpfeneseni vahy tela na pravou dolni koncetinu

s naslednym pfinozenim leve dolni koncetiny. Soucasne s pfinozenim se oblast panve vraci do

puvodniho postaveni v ose tela. Vlnivy delfinovy pohyb pfechazi plynule po segmentech

patefe z bederni casti smerem vzhuru do hrudni a krcni oblasti. Smer pohybu ,,vlny" sleduji

i paze s naslednym protazenim v ramennich kloubech smerem vzhuru. Cvik je zakoncen

pfechodem z vyponu do stoje spojneho.

B. Didakticka f ada nacviku a zdokonalovani delfinoveho vlneni ve vode

Cviceni 1 — Prupravne delfinove skoky s odrazem ode dna bazenu

• poloha pazi: ve vzpazeni; v pfipazeni

• navaznost skoku: samostatne provedeni kazdeho skoku z podfepu; skoky plynule

navazuji - odraz z dfepu pod hladinou.
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Cviceni 2 - Delflnove vlneni na hladine

• poloha pazi: ve vzpazeni, v pfipazeni, prava paze ve vzpazeni - leva paze v pfipazeni

a opacne

• poloha trupu: na bfise, na zadech, na levem boku, na pravem boku

• vyuziti pomucek: bez nadlehcovaci desky, s malou nadlehcovaci deskou

• pocet opakovani: delfinove vlneni bez pferuseni na kratkou vzdalenost s dychanim

nebo bez dychani; plavani delfinoveho vlneni v kombinacich napf. jeden pohybovy

cyklu souhry prsa a ve splyvave poloze jeden az ctyfi zabery delfinovym vlnenim

nebo delfinove vlneni s doprovodnymi pohyby pazi kraulovou technikou s vdechem

stranou nebo vpf ed zaklonem hlavy

• frekvence a intenzita cviceni: plavani nizkou frekvenci pohybovy ch cyklu delfinoveho

vlneni, plavani se zvysenou frekvenci pohybovy ch cyklu delfinoveho vlneni; plavani

s malym usilim, s velkym usilim

Cviceni 3 - cviceni zamef end na rozvoi a zdokonalovdni cinnosti dolnich koncetin

• delfinove vlneni na prsou paze ve vzpazeni

• delfinove vlneni na prsou paze ve vzpazeni s nadlehcovaci destickou

• delfinove vlneni na znaku - paze ve vzpazeni, v pfipazeni

• delfinove vlneni na boku - spodni paze je ve vzpazeni, vrchni paze v pfipazeni

• delfinove vlneni na prsou - paze v pfipazeni

• delfinove vlneni, paze ve vzpazeni (dva az tfi zabery nohama), nasleduje cely

pohybovy cyklus plaveckeho zpusobu prsa do splyvave polohy, ze ktere opetovne

zahajuje plavec delfinove vlneni

• delfinove vlneni ze zmenou zaberoveho usili a frekvence

• totez cviceni, ale na urcenou vzdalenost se mefi dosazeny cas

Cviceni 4 — cviceni zamef end na rotaci trupu kolem podelne osy

• delfinove vlneni na prsou, paze jsou ve vzpazeni (dva az tfi zabery nohama) nasleduje

pfetoceni na pravy bok, spodni paze je ve vzpazeni, vrchni v pfipazeni (dva az tfi

zabery nohama), dalsi pfetoceni do polohy na znak, pfi rotaci se paze spojuji do

vzpazeni (dva az tfi zabery nohama) dale plavec pokracuje v rotaci trupu na levy bok,
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spodni paze je ve vzpazeni, vrchni v pfipazeni (dva az tfi zabery nohama) nasleduje

zaverecna rotace trupu do polohy na prsou, kde plavec opet provede dva az tfi zabery

delfinovym vlnenim

Cviceni 5 — cviceni zamefene na zdokonaleni pohybove cinnosti

• pfi delfinovem vlneni na prsou, jedna paze je vzpazeni, druha provadi kraulovy zaber,

vdech je mozne provadet stranou nebo vpfed

• pfi delfinovem vlneni na prsou, jedna paze je v pfipazeni, druha provadi kraulovy

zaber, plavec vdechuje vpfed

• pfi delfinovem vlneni na prsou, paze jsou ve vzpazeni, plavec provadi stfidave

kraulovy zaber levou a pravou pazi vzdy do vzpazeni, na zaber nohama je zaber jedne

paze

• pfi delfinovem vlneni na prsou, paze jsou ve vzpazeni, plavec provede zaber levou

pazi, nasleduje delfinovy zaber nohama ve vzpazeni, pfi dalsim zaberu provede plavec

kraulovy zaber pravou pazi

Cviceni 6 - Delfinove vlneni pod hladinou na krdtkou vzddlenost

Cviceni 7 — Delfinove vlneni na hladine apod hladinou sprodluzovdnim plavane vzddlenosti

C. Delfinove vlneni na hladine nebo pod hladinou s ploutvemi
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