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1. UVOD

Terminem skolidza se oznacuje deformita patefe ve frontalni roviné
v rozsahu 11° a vice. Skolidza je ovSem povazovana za deformitu ve vSech tiech
zakladnich rovinach, takze kromé¢ deformity ve frontdlni roviné je soucasné
pfitomna i odchylka v sagitalni roviné (hyperkyféza nebo hypokyféza), a v
transverzalni roviné (rotace a torze obratli).

Skolidza je stale aktualnim problémem. Dle studie SZU provadéné v roce
2007 byla u déti do 15 let celkova prevalence skolidzy 6% a pfi preventivnich
prohlidkdch bylo zachyceno 1,4% novych skoliéz (jedna se o incidenci za
dvouleté obdobi, protoze preventivni prohlidky se v CR provaddji 1x za dva
roky). Nejvyssi vyskyt a zachyt novych piipadi skoliozy byl u patnactiletych.
(Kraténova, Zejglicova, 2007)

Nazory na etiologii idiopatické skolidzy a jeji terapii jsou stale nejednotné
a rozporuplné. Toto téma jsem si zvolila pravé proto, abych si tyto nazory mohla
utfidit, a také proto, Ze mé zajimalo vyuziti CK systému pii 1é€bé skolioz. Tento
expertni informacéni systém mé zaujal tim, Ze umoziuje objektivizovat vysledky
vySetfeni pacientll a zaroven spojuje poznatky zapadni a vychodni mediciny.

Bakalarska prace je rozdélena do ¢tyf hlavnich ¢asti. V prvni Casti se
vénuji anatomii a kineziologii patefe a panve. Druhd cast je zaméfena na
objasnéni problematiky skoliéz a moznosti diagnostiky a terapie skolioz. Ve treti
¢asti se zabyvam Computerovou kineziologii a jejim vyuzitim pii 1é€bé skolioz.
V zavéru mé prace uvadim 2 kazuistky pacientek se skolidézou, které podstoupily
dvoumési¢ni ambulantni kinezioterapii dle CK systému.

Cilem této prace bylo alesponn ¢aste¢né shrnout dosavadni poznatky o
skolioze a moznostech jeji 1é¢by, a také zhodnotit CK nalezy u skoliotika pted a

po 2 mésicni ambulantni kinezioterapii podle systému CK.



2. ANATOMIE A KINEZIOLOGIE

2.1 Pater (Columna vertebralis)

Patet predstavuje osovou kostru trupu a tvofi elasticky a pohyblivy nosnik
celého organismu. Sklada se ze 7 krénich obratld, 12 hrudnich obratli, 5
bedernich obratld, 5 kiizovych obratlii (sekundarné srustajicich v kost kiizovou) a
4-5 kostrénich obratlt splyvajicich v kost kostréni. (Cihak, 2001; Dungl, 2005)

Kazdy obratel ma 3 stavebni ¢asti, a to télo, oblouk a vybézky, které slouzi
k artikulaci a také k odstupu svali a vazi. V jednotlivych usecich patefe se obratle
od sebe lisi charakteristickymi znaky, tvarem a velikosti. (Grim, Druga, 2001)

Lidska patef zajistuje oporu pro lidské télo, slouzi jako pevna ¢ast pro
upon svala zajistujicich pohyb trupu i koncetin, chrani michu a pomoci drobnych
meziobratlovych kloubti a diskii =zajistuje mobilitu a flexibilitu pétefe.
(www.skolio.cz)

Zakladni funkéni jednotkou patefe je pohybovy segment, ktery se
anatomicky skladd ze sousedicich polovin obratlovych tél, meziobratlovych
kloubti, meziobratlovych plotének, fixacniho vaziva a svalt. (Dylevsky, 2009)

Z vyse uvedeného si muzeme odvodit, Ze na patefi jsou zastoupeny
vSechny druhy spojeni kosti:

1. synostozy — kost kiizova a kostr¢

2. synchrondrézy — meziobratlové ploténky

3. syndesmoézy — vazy

4. kloubni spojeni — meziobratlové klouby. (Grim, Druga, 2001)

Meziobratlové desticky jsou ploténky vazivové chrupavky spojujici
terminalni plochy obratld. Je jich celkem 23, pfi¢emz prvni disk je mezi C2 a C3 a
posledni mezi L5 a S1. Skladaji se z diskovitého huspeninového jadra, nucleus
pulposus, a z 10 az 12 lamelarné uspotadanych vazivovych prstenct, anuli fibrosi.
Slouzi jako hydrodynamické tlumice absorbujici statické i dynamické zatiZeni
patefe. (Dylevsky, 2009)

Na patefi rozeznavame dlouhé a kratké vazy. Dlouhé vazy podélné poutaji

prakticky celou patet a patii k nim: ligamentum longitudinale anterius et



posterius, které pokracuji kaudalné az na kostr¢ jako ligamentum sacrococcygeum
anterius et posterius. Kratké vazy spojuji oblouky a vybézky sousednich obratli a
fadime k nim: ligamenta flava, ligamenta interspinalia, ligamentum supraspinale,
ligamentum nuchae a ligamenta intertransversaria. Funkci vazd je fixovat
komponenty segmentu a také akumulovat pohybovou energii. (Cihak, 2001;
Dylevsky, 2009)

Meziobratlové klouby jsou ploché klouby vytvofené mezi processus

articulares obratla, které umoziuji vzajemny posun obratlii pii pohybech patefte.

(Grim, Druga, 2001)

2.1.1 Pohyblivost patere

Pohyblivost patete v presakralni oblasti (tj.kréni, hrudni a bederni oblasti)
je dana soucty pohybi mezi jednotlivymi obratli. Pohyby mezi obratli jsou
umoznény stlaCovanim meziobratlovych plotének a jsou usmérnovany
meziobratlovymi klouby. Rozsah pohyblivosti je ovlivnén vySkou meziobratlové
desticky, tvarem a sklonem kloubnich ploch a trnli obratlii.

Pohyby patefe zahrnuji:

predklony a zaklony — anteflexe a retroflexe,

uklony — lateroflexe,

otaeni — rotace (torze),

pérovaci pohyby.

Zpostaveni a tvaru kloubnich ploch kréni, hrudni a bederni patefe
vyplyva, Ze se jednotlivé oddily lisi pohyblivosti. (Cihak, 2001)

1. Piedklony a zaklony jsou nejvétsi v krénim oddilu (oboji do 90°) a

ucastni se na nich i atlantookcipitalni spojeni. V hrudni patefi je pohyb omezen
spojenim Zeber s hrudni kosti a sklonem trnovych obratli, a proto je rozsah
anteflexe 35-40° a retroflexe 20-25°. Bederni Gisek umoznuje stejné velky zaklon
jako v kréni oblasti, avSak piredklon je mensi (25-30°). Ptfi zaklonu po sobé
kloubni plosky nejprve klouzou, poté na sebe nalehnou a pohyb se zastavi. Na
ukonceni pohybu se také podili trny, které na sebe narazi. Predklon zastavuje
napnuti interspinalnich ligament. Kromé& pohybt mezi obratli se na ptedklonu

podili také picklapéni panve (tedy flexe v kycelnich kloubech ovlivnéna také
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protazitelnosti ischiokruralnich svalii). Proto je vySetfovany s normalnim
rozsahem piedklonu pii Thomayerové zkousce schopen dotknout se $pickami
prstt podlahy.

2. Uklony jsou v kréni i bederni oblasti téméf stejné — 25 az 30° na kazdou
stranu. V hrudni patefi jsou tklony omezeny spojenim Zeber s patefi a hrudni
kosti. Uklon je vzdy spojen s S rotaci obratliL.

3. Rotace patete se odehrava predevSim v krénim (az 70° na kazdou
stranu) a hrudnim oddile (25- 30°). Bederni patet diky nestejnému zakiiveni
kloubnich plosek pravé a levé strany prakticky nerotuje.

4. Pérovaci pohyby méni zaktiveni patete. (Dylevsky, 2009; Kolat, 2009;
Janda, 2004; Lewit, 2003)

2.1.2 Svaly patere a zad

Zadové svaly jsou rozlozeny podél patefe na zadni strané trupu ve Ctyfech
vrstvach. Prvni a druhd vrstva je tvofena koncetinovymi (spinohumeralnimi)
svaly. Jsou to svaly jdouci od patete na humerus nebo na lopatku. V prvni vrstvé
se nachazi musculus trapezius a musculus latissimus dorsi. Musculus trapezius
fixuje a stabilizuje lopatku, kranialni snopce zdvihaji rameno, kaudalni snopce
tahnou lopatku dolt, cely sval pritahuje lopatku k patefi. Soucasnd akce
sestupnych a vzestupnych vlaken se Ucastni zdvizeni paze nad horizontalu. Pfi
fixované lopatce uklani hlavu a patef, pti oboustranné kontrakci zaklani hlavu.
Musculus latissimus dorsi se ucastni na addukci, vnitini rotaci a extenzi
v ramennim kloubu a hraje dualezitou roli pfi pfenosu sil z hornich koncetin na
trupové svalstvo.

Do druhé vrstvy fadime musculi thomboidei a m. levator scapulae. Jejich
spole¢nou funkci je elevace lopatky vzhiiru.

Tteti vrstvu tvoii spinokostalni svaly, a to m. serratus posterior superior a
m. serratus posterior inferior. Tyto svaly se upinaji od patefe na zebra a svym
tahem fixuji Zebra a pomahaji tak ¢innosti branice.

Ctvrtou nejhlubsi vrstvu oznadujeme jako autochtonni svalstvo zadové.
Souhrnné je oznacujeme jako mm. erectores trunci (et capitis). Jiz nazev

poukazuje na to, zZe jejich hlavni funkei je udrZzeni vzptfimeného drzeni téla. V m.
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erector trunci rozlisujeme 4 systémy: spinostransverzalni, spinospinalni,
transverzospinalni a systém kratkych svala hibetnich.

Svalové snopce spinotransverzalniho systému zacinaji na trnovych
vybézcich a o nékolik segmentli kranidln€ji se upinaji na spindlni vybézky.
K tomuto systému fadime m. splenius, m. longissimus a m. iliocostalis. Tento
systétm pii oboustranné kontrakci vzpfimuje patef a zaklani hlavu a pfi
jednostranné kontrakci provadi tiklon a rotaci patetfe na stranu ptisobiciho svalu.

Opacny prabéh maji svaly transverzospinalni, ty zacinaji na piicnych
vybézcich a jdou kranidlné k trnovym vybézkiim. Tento systém zahrnuje m.
semispinalis, mm. multifidi a mm. rotatores. Krom¢ udrzovani vzpiimeného
drzeni je jejich funkci pfi jednostranné kontrakci i uklon a rotace patefe na
opacnou Stranu.

Svaly spinospinalni spojuji obratlové trny po celé délce patete. Cely
komplex se nazyva musculus spinalis a vzpfimuje patet.

Posledni skupinou je systém kratkych svalti hibetnich, mezi které patii
mm. interspinales, jdouci mezi jednotlivymi trnovymi vybézky a mm.
intertransversarii, které se upinaji mezi vybézky pricnymi. Tyto svaly pomahaji
pii tklonu a zaklonu patete. (Cihék, 2001; Grim, Druga, 2001)

Jak jiz bylo zminéno, maji hluboké svaly zad dilezitou ulohu pfi
vzpiimeném drZeni. Pfi jejich tinav€ dochazi k zavéSeni téla do vazl, pficemz
aktivitu pfebiraji povrchové svaly. Hluboké svalstvo zadové je také nutno zminit

jako dilezity zdroj propriocepce. (Dylevsky, 2009)

2.1.3 Fyziologicky tvar a zaktiveni patere

Dospéla lidska patet je zakiivena v sagitalni rovin€ a mirn¢ i ve frontalni
roving. V sagitalni roviné se stfidaji lordozy a kyfozy.

Lordoza je obloukovité prohnuti dopiedu. Kréni lordéza ma vrchol u C4-
C5 a bederni lordoza u L3- L4.

Kyfb6za je obloukovité prohnuti dozadu. Hrudni kyféza ma vrchol u Thé-
Th7. Kyfoticky zakfivena je 1 kiizovd kost, ktera kaudalné¢ navazuje na

promontorium (ahlovité zalomeni patete na hranici L5 a S1). (Dylevsky, 2009)
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Zakiiveni dodava patefi pruznost, vyrazné zvysuje jeji pevnost a je téz
dokladem ptimé&feného rozvoje svalstva. (Cihdk, 2001; Dylevsky 2009)

Zaktiveni patefe se vyviji postupné. U plodu i novorozence je patef ohnuta
kyfoticky do oblouku. Pfi poloze na zadech jiz patef novorozence kopiruje tvar
podlozky. Kréni lordoza se zvyraziuje a upeviiuje v dobé, kdy dité v poloze na
btiSe zveda Cinnosti Sijového svalstva hlavu. Bederni lordéza vznikd c¢innosti
hlubokého zadového svalstva v dobé, kdy si dit¢ seda a uci se stat a chodit. Vliv
na vznik zakfiveni ma také hmotnost ttrob a rozdily ve vySce zadniho a ptfedniho
okraje meziobratlové ploténky. Hrudni kyfoza je zbytek plynulého kyfotického
zaktiveni celé presakralni oblasti a kompenzuje lordézy. Lordézy se fixuji az po
5. roku vé&ku ditéte a proto do té doby vleze mizi. (Cihak, 2001; Kola¥, 2009)

,Zakiiveni patefe v sagitdlni roviné ma zésadni vyznam pro posturdlni

vvvvvv

udrzeni vzptimeného drzeni vyzaduje minimum svalové aktivity.” (Kolat, 2009)

2.2 Panev (pelvis)

Os coxae (kost panevni) je kloubné piipojena ke kosti kiizové a vptedu se
pomoci spony stydké spojuje s druhostrannou panevni kosti. Tim vznik4 uzavieny
utvar panev (pelvis).

Os coxae se vyvojové sklada ze t¥i kosti spojenych synchondrosou: os
ilium - kost ky¢elni, os ischii - kost sedaci, 0s pubis - kost stydka. V obdobi rtstu
se chrupav¢ité hranice téchto kosti setkavaji v acetabulu a tvoii linii ve tvaru
pismene Y. (Cihak, 2001; Druga, Grim, 2001)

Péanev slouzi jako kosténa schranka organti, plocha, od které zacina nebo
na kterou se upind fada svalll a jako transmisni mezi¢lanek umozZiujici pfenos

hmotnosti trupu na dolni kongetiny. (Dylevsky, 2009; Cihak, 2001)

2.2.1 Spojeni na panvi

Na panvi nachazime tfi hlavni typy spojeni:
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1. Articulatio sacroiliaca (Sl) - kloub ktizokyc¢elni, jedna se o amfiartrozu

spojujici prohnuté styc¢né plochy facies auricularis ossis sacri a facies auricularis
ossis illii.

2. Symphysis pubica - spona stydka je chrupavéité spojeni obou kosti

stydkych veptedu.

3. Ligamenta panve - lig. inguinale, lig. sacrospinale, lig. sacrotuberale.

Ligamentum inguinale neni pravy vaz, jedna se o dolni okraj aponeuros bfiSnich
svali rozepjaty od spina iliaca anterior superior po tuberculum pubicum.
Ligamentum sacrotuberale jde od okraji os sacrum a os coccygis na tuber
ischiadicum. Od kaudalni ¢asti os sacrum a od os coccygis na spina ischiadica

probihé ligamentum sacrospinale. (Cihdk, 2001)

2.2.2 Sklon panve

Péanev je pfi stoji naklonéna doptedu, v uhlu, ktery podle postoje mirné

kolisa. Inclinatio pelvis normalis - je normalni sklon panve, pii némz vchod malé

panve svird s vodorovnou rovinou thel 60°. Lze zjistit jen z rentgenového
vysetieni.

Inclinatio coxae - sklon kyc¢le (tj. sklon kosti panevni); je to uhel, ktery

spojnice spina iliaca posterior superior a horniho okraje symfysy svira

s horizontalni rovinou. Za normalnich okolnosti &ini asi 40°. (Cihak, 2001)

2.2.3 Odchylky postaveni panve

Odchylkami postaveni panve mohou byt zvySena anteverze nebo

retroverze, laterdlni posun panve, seSikmeni, rotace, torze panve a dle Tichého

wevr

zvySend anteverze panve, kterd ze svalového hlediska vznikd nespravnym

pomérem Vztahi 4 velkych svalovych skupin. Jednd se o zkrdceni
paravertebralnich svali a flexord kycelniho kloubu a oslabeni bfisnich a
glutealnich svalii. Pokud je hlavni pfi¢inou anteverze zkraceni flexori kycelniho
kloubu, dochazi k prvotnimu pieklopeni panve a nasledné ke vzniku sekundarni

hluboké hyperlordézy omezené na lumbdlni segmenty. Hlavni tlohu mohou
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sehravat také oslabené btisni svaly, coz se projevi primarni hyperlordézou péatete
protahlou az do oblasti stfedni hrudni patefe a sekundarné vzniklou antevezi
panve.

Pti retroverzi panve naopak dochazi ke snizovani bederni lordézy a posunu

symfyzy kranidlné, ¢imz se lumbalni patet kyfotizuje.

Sesikmeni panve vyhodnotime v pfipad¢, ze vSechny tfi body na panvi

(spina illiaca posterior superior (SIPS), crista illiaca a spina illiaca anterior
superior (SIAS)) jsou na jedné strané nize nez na druhé. Nejcastéji je to
zpuisobeno asymetrickou délkou dolnich koncetin. Délka koncetin miize byt
zménéna pii vrozené asymetrii dolnich koncetin, poruSeni anatomické osy krcku
femuru, asymetrickém plochonozi, zkraceni stehennich adduktort.

Lateralni posun pénve je kompenzaci seSikmeni panve. Postaveni panve

vSak nemusi byt ovlivnéno jenom asymetrii dolnich koncetin, ale mize byt také
ovlivnéno z kranialnéjsich segmentt jako naptiklad u kyfoskolioz.

Torze panve je uzce spjata s pojmem tzv. sakroiliakalniho posunu.
Vyznamnou roli v torzi panve hraje zkraceny m. piriformis nebo m. iliacus a
oslabeny m. gluteus max. Pfi vySetieni pak nachazime SIAS vySe a SIPS nize,
vrchol panevnich hiebenti je stejné vysoko.

Rotace panve je ze svalového hlediska zifeymé zpiisobena velmi slozitou
svalstva. (Janda, 1982; Dobes$ a Michkova 1997)

Fyziologickou nutaci panve nazyvame soucasny pohyb panevni kosti viici

kosti kiizové tak, Ze dochazi ke zméné tvaru celé panve. Pfi stoji na jedné dolni
koncetiné dochazi k naklopeni péanevni kosti nad stojnou dolni koncetinou
doptedu (ve smyslu anteverze). Panevni kost nad zvednutou dolni koncetinou
rotuje kolem svislé osy smérem zevné a doptedu, takZe zadni trn panevni kosti se
ve srovnani s druhostrannou panevni kosti posunuje mirné¢ dopfedu a do strany.
Ktizova kost provadi kyvavé pohyby doptedu a dozadu, kyvavé pohyby do stran a
rotaéni pohyby kolem svislé osy. Pfi chiizi pak dochézi ke stfidavym, zrcadlové
obracenym fyziologickym nutacim.

Zafixovana nutace panve je patologicky stav, kdy dochazi k zablokovani

panve v jedné krajni poloze fyziologické nutace. Pfiblizné¢ v 99% dochazi
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k blokad¢ v té poloze, kdy je v anteverzi leva panevni kost. Zafixovana nutace ma
3 typické pfiznaky: deformacéni postaveni panve s nestejnou Urovni zadnich a
prednich spin, asymetrické zablokovani kiizokycCelnich kloubli v piedozadnim
sméru, asymetricka rotace kycelnich kloubtl. Pfi¢ina zafixované nutace panve
muize byt vpanvi samotné (kostrCovy syndrom, dysfunkce panve) nebo je

lokalizovana v levé dolni koncetin€ ¢i osovém organu. (Tichy, 2006; Tichy 2011)
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3. SKOLIOZA

Scetnosti 3% je skolidoza nejcastéjSi deformitou patefe. Skolidozu
definujeme jako stranové zaktiveni patete v rozsahu 11 a vice stupnl. Patet neni
vybocena jen ve frontdlni roving, ale je zde pfitomna také rotace a torze obrati.
Dle Repka je skolioza zpravidla spojena i s hrudni hypo- ¢i hyperkyfozou. Obratle
jsou deformovany i tvarove, piicemz nejveétsi zmeény nachazime na vrcholovych a
piechodnych obratlich. Soucasné se zménami na pateti vznikaji i zmény prubéhu,
tvaru a délky zZeber. V misté konkavity kiivky jsou zebra vtazena a natlatena
k sob¢, kdezto na opacné strané jsou roztazena a vytvari gibbus. Lopatka je na
strané vyboceni posunuta kranialng a lateraln¢. Na konvexni strané je crista iliaca
postavena nize nez na opacné stran¢, coz u pacientll vyvolava pocit zkraceni dolni
koncetiny na konkavni stran¢ (Obr. 1). (Kolat, 2009; Lomicek, 1973; Repko,
2010)

Obr. 1 Vpravo znazornéno vtazeni Zeber v misté konkavity a roztaZeni zeber

V mist¢ konvexity

Normal Spine Scoliotic Spine

Zdroj: www.uihealthcare.com

Nejenom Zebra, ale také svaly, vazy, povazky i téla obratli se ptizptisobuji
tvaru patefe. Na konkavni stran¢ jsou svaly, vazy i povazky zkraceny a obratlova
téla jsou niz$i a maji klinovity tvar. Polovina obratle konvexni strany je tedy ve
vSech rozmérech vét§i, coz ukazuje na fakt, Ze rotace obratli neni jen

jednoduchym otocenim. (Ktivanek, 1972)
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Pomémé vzacna je ,,C* skolidza, pii které je cela patef v jednoduchém
oblouku vychylena k jedné strané. Pokud dochdzi ke vzédjemnému vychyleni dvou
sousednich usekd v opaéném sméru vznika esovita ,,S“ skoliéza. Oblouk, v némz
skoliéza vnikla, oznaCujeme jako primarni a oblouk, ktery se prizptsobil jako
sekundéarni. Skolidzy vétSinou tvofi jednoduché esovité zakiiveni. Ztidka
nachazime dvoji sekundarni zaktiveni - dvojité ,,S*. (Kfivanek, 1972)

Mezi problémy skoliotika patii bolesti zad, sniZeni vitalni kapacity plic,
dechové obtize, vyvoj cor kyphoscolioticum (selhavani srdce po dlouhodobém
pretizeni v deformovaném nehybném hrudniku), socidlni a psychologické
problémy v détstvi i dospélosti (negativni sebehodnoceni a spolecenska izolace).
K pozdnim nasledkiim zménéné statiky patefe patii také vznik spondylartrozy (tj.
degenerativniho  postizeni meziobratlovych kloubd) a spondylozy (ij.
degenerativniho  postizeni spojeni meziobratlovych t¢&l). (Kolaf, 2009;
www.smsystem.cz; Kiivanek, 1972)

Skolioza muze vznikat 1 pfechodné, a to pii asymetrické zatézi patete
(napf. pfi stoji na jedné noze, drzime-li v ruce bfemeno). Téméf kazda patef ma v
klidu mirné vyboceni s vrcholem mezi Th3 az ThS, které se nazyva jako

fyziologické skolioza. Je vétSinou dextrokonvexni. Pfic¢iny fyziologické skoliozy

nejsou uplné jasné. Predpoklada se, ze urCity vliv mize mit asymetrické umisténi
vnitinich organd (tezka jatra vpravo) a rliznd mohutnost svalstva pravé a levé
strany. Dal§i moZnou pfi¢inou mizZe byt asymetrie koncetin (jedna dolni
koncetina je zpravidla nepatrné delSi neZ druha, panev je proto mirné zeSikmena a
patet pak naklonéni vyrovnava skolidzou). Hranice fyziologické skolidzy vici
patologické je nepfesna, patologickd skolidza je vSak typicky spojena s rotaci

obratlt. (Cihak, 2001)

3.1 Terminologie

Strukturalni kiivka - tisek patete, ktery nema fyziologickou pohyblivost a

ma tvarové zmény obratlil.

Nestrukturalni kfivka - ma fyziologickou flexibilitu, neni fixovana a nema

tvarové zmeny obratl.
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Hlavni (primérni) kiivka - kfivka, kterd se objevila nejdiive, ma nevétsi

strukturalni zmény a nejveEtsi stupen zakiiveni a rotace.

Vedlejsi (sekundarni) kiivka - je nad nebo pod hlavni kiivkou, objevuje se
pozdé&ji jako kompenzace postaveni trupu. Postupné se stava strukturalni, avSak
nedosahuje tize ptivodni kiivky.

Vrcholovy obratel — obratel, ktery je nejvice rotovany a nejvice odchyleny

od vertikalni osy pacienta a tvofi tedy stfed oblouku.

Koncovy obratel — ohranicuje strukturalni kiivku kranidlné¢ a kaudalné,

jeho kryci plochy jsou nejvice sklonény do konkavity kiivky.

Neutralni obratel - lezi na pfechodu jednoho zaktiveni v druhé.

Kompenzovana kiivka (Obr. 2) — jiz doslo k vytvofeni sekundarnich

2%

olovnice spusténa vestoje z protuberantia occipitalis externa prochazi
interglutealni ryhou. Tuto kfivku nachazime zpravidla u stabilizovanych skoliéz,
které se jiz dale neméni a nezhorSuji.

Dekompenzovana kiivka (Obr. 2) — takto nazyvame kiivku, pokud je

olovnice odklonéna od interglutedlni ryhy vice nez 1 cm na nékterou stranu. M¢lo
by nds to upozornit na to, Ze se jednd o aktivni a pravdépodobné progredujici

deformitu s nedokon¢enym vyvojem sekundarnich kiivek.

Obr. 2 Vlevo kompenzovana a vpravo dekompenzovana skolioza

Zdroj: Haladova, Nechvatalova, 2007
Cobbiv thel - (Obr. 3) vyjadiuje tizi (velikost) skoliotické kiivky ve

stupnich. Mé&fi se z rtg snimku. Na rtg snimku prolozime pfimku horni kryci

plochou proximélniho koncového obratle a dolni kryci plochou distdlniho
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koncového obratle. Kolmice vztycené k témto pfimkdm se protinaji v urcitém
uhlu, jehoz doplikovy thel vyjadiuje tizi kiivky. U dvojité primarni skolidzy se
uhly méfi tak, ze se nejprve vyhledd neutralni obratel, ktery je soucasti obou

zakiiveni. (Kfivanek, 1972, Kubat, 1985; Sosna, 2001)

Obr. 3 Cobbuv uhel

Zdroj: Kolat, 2009

3.2 Rozdéleni skoliéz dle etiologie

Zakladni rozdéleni skoliéz je na skolidzy nestrukturalni (funkcni) a

strukturalni.

3.2.1 Nestrukturalni skoliozy

U téchto skoliéz nenachdzime Zzadné strukturalni zmény na skeletu,
skolioza je pruzna a jeji kiivky nejsou fixované. Kiivky Ize tedy vyrovnat vlezZe,
pii pfedklonu a svalovym usilim. Funk¢ni skoliozy délime dle etiologie na:
posturalni, hysterické, z kofenového drazdéni, kompenzacéni skolidzy pii nestejné
délce dolnich koncetin nebo pii kontrakturach v oblasti kyéle. (Dungl, 2005;
Kubat, 1985; Kolat, 2009)

3.2.2 Strukturalni skoliézy

Tento typ skolidz je podminén strukturdlnimi zménami obratlovych tél,
rotaci t€la obratle a asymetrii ¢asti obratle. Strukturdlni skoliézu miZeme podle

etiologie rozdélit na: idiopatickou, kongenitalni, neuromuskularni skolidzu, pfi
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neurofibromatéze, z poruchy tvorby mezenchymu, z poruchy metabolismu, pfi
dwarfismu, pii mukopolysacharidézach, pii revmatickém onemocnéni,
posttraumatickou, u extravertebralnich kontraktur, pfi spondylolistéze, u kostni
infekce, pfi tumoru. (Dungl, 2005; Kolat, 2009)

V dal§$im textu se budu zabyvat pouze idiopatickou, kongenitalni
a neuromuskularni skoliézou.

A) Idiopaticka skolioza

Jednd se o nejCastéjsi typ strukturalni skoliozy. Tento typ se zhruba
dvakrat Castéji vyskytuje u divek nez u chlapci. Deformita vyrazné progreduje
osmkrat ¢astéji u divek. (Repko, 2010)

Navzdory rozsahlym studiim zlstava pficina a patogeneze idiopatické
skolidzy neznama. Jeji etiologie je pravdépodobné multifaktorialni. Je zapotiebi
provést jesté fadu rozsdhlych vyzkumt, které by potvrdily domnénky, ze
idiopaticka skolidza vznika na zaklad¢ genetického defektu a sekundarné poruchy
vyzravani CNS vcetné neurohumordlnich pfenaSecti ¢i neuromoduldtori.
(Masafumi, 1999)

Z pohledu Mudr. R. Smiska je idiopaticka skoliéza porucha pohybové
koordinace a stabilizace, tedy porucha fizeni, na které se dale rozviji periferni
slozka - komplikovana celotélova dysbalance. (Www.smsystem.cz)

Deformita se objevuje v rizném obdobi ristu u jedincu s dosud zcela

normalni a rovnou pateti. Podle obdobi, ve kterém vznikd, délime idiopatickou

skolidézu na:

Infantilni skoliozu — nejCastéj$i forma idiopatické skolidzy, ktera se

objevuje do 3 let véku. Délime ji na 2 typy. Prvni typ mizi bez jakékoliv 1écby,
kdezto druhy typ rychle progreduje do maligni tize. Tento typ je Cast&j$i u

chlapct.

vV

veéku a zacatkem puberty. U tohoto typu skolidzy je zastoupeni chlapct a dévcat
rovnomérné. Dlouho jsou tyto kifivky stacionarni, ale v obdobi dospivani se
zacinaji zhorSovat.

Adolescentni skoliézu - objevuje se v obdobi posledni rustové akcelerace

tj. od puberty do ukonceni rustu. Tento typ je castéjsi u divek. Lehké kiivky
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zpravidla neprogreduji nebo jen malo, stfedné tézké mohou progredovat velmi
rychle. Po dosazeni kostni zralosti kiivky do 40° zpravidla neprogreduji. (Sosna,
2001; Dungl, 2005; www.skolio.cz)

Podle velikosti Cobbova uhlu muzeme idiopatickou skoliézu klasifikovat

do 4 stupn:
1A stuperi —tihel do 10°
1B stupen —tihel od 10° do 30°
Il stupenn — tihel mezi 30° a 60°, u tohoto stupné neni jesté deformita hrudniku
napadna a rotace obratll je mala.
11l stupen — thel mezi 60° a 90°, zakfiveni uz je hodné napadné a hrudnik je
deformovany.
trupu. (Ki#ivanek, 1972)
Dle lokalizace (Kingova klasifikace) mtzeme idiopatickou skolidzu délit

na:
cervikalni - mezi C0 az C6
cervikotorakalni- mezi C7 az Thl

torakalni- mezi Th2 az Thl1

torakolumbalni- mezi Th12 az L1

lumbdlni - mezi L2 a7z L4

lumbosakralni - mezi LS az S1

Lokalizace je dana hlavni kiivkou, tj. kiivkou, kterd ma nejvice strukturalnich
zmén. (Dungl, 2005)

Mezi rizikové faktory, které mohou vést k progresi idiopatické skoliozy

patii pacientliv vek, pohlavi, lokalizace primarni kiivky, stav mé&kkych tkani,
minimalni mozeckové ptiznaky a kompenzace kiivky.

Pocatecni veék ve kterém se skolioza objevila je prognosticky velmi
dilezitym faktorem. Cim mladsi je v&k, ve kterém se objevi, tim hordi je
prognoza.

Thorakalni skoliozy maji méné pfiznivou prognézu nez kiivky
lokalizované kaudalnéji. Skolidzy s dvojitou kiivkou mivaji lepSi prognozu nez

skoliozy s jednoduchou kiivkou.
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Znacné€ rizikovymi faktory pro progresi kiivky je zvySena laxicita
mekkych tkdni a minimélni mozeckovy syndrom.

Také podle dekompenzace kiivky miizeme usuzovat na to, ze ¢im vétsi je
dekompenzace, tim je ptedpoklad progrese vEtsi.

Ve vztahu k mozné progresi neopomeneme zjistit vyskyt deformity u
rodi¢t popiipadé prarodicu.(Kolat, 2009)

B) Kongenitalni skolioza

Je druhou nejcastéjsi deformitou patete. S touto deformitou se dité jiz
narodi. Pomérn¢ Casto je deformita sdruzena s dal§imi vrozenymi vadami (u 30%
jsou i abnormality ledvin, u 40% abnormality na miSe). Jedna se o poruchu
segmentace ¢i formace obratlii nebo o poruchu smisenou. Pfi poruSe segmentace
(Obr. 4) dochazi k tomu, ze se puvodni chorda dorsalis v rizné dlouhém tseku
nerozdé¢lila (nesegmentovala). Nesegmentovana lista miaze byt bud v celém
priméru patefe, nebo pouze v ur€ité vyseci patete. V prvnim ptipad¢ patef viibec
neroste a vznika zmenSeni celé postavy bez vyrazného zakiiveni. Ve druhém
pfipad¢ taktéZ patef v nesegmentovaném misté neroste, ale ve zbytku vysece
obratle patef roste, coz vede k zakiiveni. U poruchy formace (Obr. 5) jde o
patologicky vyvoj obratle jako takového. Mulze vzniknout jeden ¢i vice
poloobratlt, ¢tvrtobratl, motylovych obratli. (Koudela et al., 2004; Dungl, 2005;

www.skolio.cz)

Obr. 4 Porucha segmentace Obr. 5 Porucha formace
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Zdroj: www.vse-pro-telo.estranky.cz

C) Neuromuskularni skoliéza

Zakladni pfi¢inou této deformity patete je vada neuromuskularniho

systému.
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Radime zde:

1. postizeni hornitho motoneuronu pifi détské mozkové obrn¢, vzéacné
syringomyelii, spinocerebelarni degeneraci, nddorech, traumatech.

2. postizeni dolniho motoneuronu pii poliomyelitid¢, spinalni svalové atrofii (typ
| - m. Werdnig — Hoffmann, typ 11, typ Il — Kugelberg — Welanderova choroba,
typ IV)

3. myopatie (Dungl, 2005; www.skolio.cz; Haberlova a Hedvic¢akova, 2002)

3.3 Diagnostika skolioz

3.3.1 Anamnéza

Soucasti kazdého klinického vySetfeni je i anamnéza. Kromé& béznych
anamnestickych 0daji zjiStujeme dobu ziachytu onemocnéni, dal§i vady,
dosavadni Ié¢eni, vyvoj kiivky, subjektivni obtize (bolest, unava, dechové obtize),
infekce dychacich a mocovych cest a vyskyt skoliézy a dalSich vad v roding.
Dulezitymi anamnestickymi idaji jsou i informace o télesném vyvoji, obdobich
akcelerace rlstu, nastupu sekundarnich pohlavnich znakt a celkové vysce rodici.
Tyto informace pomahaji odhadnout podil doposud vycerpaného rlstu a moznost

dals$i progrese kiivky. (Janicek, 2001; Dungl, 2005)

3.3.2 Kineziologicky rozbor

Pii vySetfovani pacienta se skolidzou se zaméfujeme na:

- statické vySetfeni stoje aspekci i palpaci z dorzalni, ventralni i lateralni
strany

- dynamické vySetieni patete (Thomayerova zkouska, Stiborova distance,
Schoberova distance, Ottiv inklinaéni a reklinaéni index, Cepojova
vzdalenost). Nehodnotime pouze pohyblivost a rozvijeni patete, ale
v§imame si také symetrie ¢i asymetrie paravertebralnich svall a hrudniku.

- vySetfeni kompenzace ¢i dekompenzace kiivky pomoci olovnice

- VySetieni stoje na dvou vahach

- goniometrické vySetieni zaméfené predevsim na rozsah pohyblivosti patete

(viz dynamické vySetieni patete)
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- vySetieni vodovahou

- somatometrické vySetieni soustied’ujici se hlavné na délku dolnich koncetin
- Trendelenburgovu zkousku (hodnotime silu m. gluteus medius a minimus)

- vySetfeni svalové sily, zkracenych svali a hypermobility

- VySetfeni chiize

- VySetfeni Citi a reflexti

- vySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolare

- vySetieni pohybovych stereotypu dle Jandy.

3.3.2.1 VySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému pateie (HSSP)

HSSP ptedstavuje svalovou souhru, kterd zabezpecuje stabilizaci patefe
béhem vSech pohybi. Svaly HSSP jsou aktivovany pii jakémkoliv statickém
zatizeni tj. stoji, sedu apod. a doprovazi kazdy cileny pohyb hornich resp. dolnich
koncetin. Zapojeni svali do stabilizace patefe je automatické. Zasadni roli pfi
stabilizaci patefe hraje souhra mezi hlubokymi a dlouhymi povrchovymi svaly.
Konkrétné jde o svalovou souhru mezi m. multifidus, branici, panevnim dnem a
bfiSnimi svaly (pfedevS$im m. transversus abdominis). V oblasti horni hrudni
patete a kréni patefe je dllezitd souhra mezi hlubokymi flexory a extenzory
patete. Tato stabiliza¢ni souhra svali umoZznuje postaveni patete, které¢ umoziuje
optimalni statické zatiZzeni jednotlivych patetnich segmentt. (Kolat, 2009; Lewit,
2005)

Domnivam se, Ze u skoliotika miZeme najit insuficienci svalit HSSP. A to
zejména proto, ze svaly upinajici se na patet jsou stranové asymetrické a Ize tedy
predpokladat, ze 1 do své funkce se nebudou optimélné zapojovat.

Pti vySetiovani funkce svalli HSSP nehodnotime svalovou silu, tak jako u
svalového testu, ale hodnotime kvalitu zapojeni a funkci svalu béhem stabilizace.

Testy zamérené na hlubokou stabilizaci patere:

1. Braniéni test

Vychozi poloha: vsed€ s naptfimenym drzenim pdatefe a hrudnikem ve
vydechovém postaveni.
Provedeni testu: palpujeme lateralné¢ pod dolnimi zebry a mirné tla¢ime

proti lateralni skupin¢€ bfiSnich sval. Palpaci zaroven kontrolujeme postaveni
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dolnich Zeber. Pacienta vyzveme, aby provedl protitlak s roztazenim dolni casti
hrudniku. Pii vySetfeni se patef v hrudni oblasti nesmi flektovat.

Spravné provedeni: pacient aktivuje svaly proti nasi palpaci a dochazi tak
K rozsifeni dolni ¢asti hrudniku lateralné a dorzalng, a tim i k roz$ifeni
mezizZebernich prostor.

Projevy insuficience: pacient aktivuje svaly pouze malou silou, pii aktivaci
dojde ke kranialni migraci zeber, pii aktivaci nedojde k lateralnimu rozsiteni
hrudniku a rozsifeni mezizebernich prostor.

2. Test extenze v ky¢lich

vychozi poloha: pacient lezi na btise s hornimi konéetinami podél téla.

provedeni testu: pacient provede extenzi v ky¢elnim kloubu proti naSemu
odporu. Pohyb neprovadi maximalni silou.

projevy insuficience: nezapojuji se glutedlni svaly a lateralni skupina
bfisnich svald, prohlubuje se bederni lordoza a panev se klopi do anteverze, oblast
Th/L ptechodu a hrudni patet se kyfotizuje, nadmérné se aktivuji extenzory patete
s maximem Vv Th/L pfechodu, lateralni skupina biiSnich svali se konvexné
vyklenuje.

3. Test nitrobfisniho tlaku

Vychozi poloha: pacient sedi na okraji stolu s hornimi koncetinami volné
poloZenymi na podloZce. Palpujeme v oblasti tfiselné krajiny medialn¢ od spina
iliaca anterior nad hlavicemi kycelnich kloubt.

Provedeni testu: pacient aktivuje bfi$ni st€nu proti naSemu tlaku.

Sprdvné provedeni: aktivaci branice dojde nejprve k vyklenuti bfisni stény
Vv oblasti podbftisku, poté se zapoji bfisni svaly.

Projevy insuficience: tlak vytvareny proti naSemu odporu je oslabeny, pfti
aktivaci pfevazuje horni €ast m. rectus abdominis a m. obliquus externus
abdominis, bfi$ni st€na se v horni ¢asti vtahuje a pupek se pohybuje kranidlné ¢i
nedochazi k vyklenuti podbftisku.

4. Test flexe v ky¢li — varianta vsedé

Vychozi poloha: stejna jako pfi testu nitrobfiSniho tlaku, stim, ze
vySetiujici opira své horni koncetiny o stehna pacienta a klade tak odpor proti

flexi v kycelnich kloubech.
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Provedeni testu: pacient stfidavé flektuje dolni koncetiny v kycelnich
kloubech nejprve bez odporu a poté proti odporu terapeuta.

Projevy insuficience: chybi tlak proti nasi palpaci, panev se pieklapi do
anteverze nebo je tazena kranialn¢ aktivaci m. quadratus lumborum, pupek
migruje lateralné, hrudnik se posunuje ventraln¢ a kranialn€, dochazi k extenzi
Vv oblasti Th/L patete.

5. Test flexe v ky¢li — varianta vleZe

Vychozi poloha: pacient lezi na zadech.

Provedeni testu: pacientovi pii vydechu tlakem na Zebra nastavime
hrudnik do kaudalniho postaveni. Pfi tomto manévru musi mit pacient
relaxovanou bfi$ni sténu. V této poloze pacient provede flexi v kycelnim kloubu
proti odporu.

Spravné provedeni: pacient aktivuje bfiSni sténu a hrudnik tak zGstava
V exspira¢nim postaveni a prsni svaly se neaktivuji.

Projevy insuficience: hrudnik se nastavuje do inspira¢niho postaveni,
sternum se posunuje kranidlné a ventralné, v oblasti btiSnich svall se zapojuje jen
horni ¢ast m. rectus abdominis a m. externus abdominis, chybi zapojeni lateralni
skupiny bfiSnich svalll a pupek migruje kranialné, pfevazuje aktivace extenzort a
do stabilizace se zapojuji prsni svaly a svaly upinajici se na horni hrudni aperturu.

6. Test flexe trupu

Vychozi poloha: pacient lezi na zadech

Provedeni testu: pacient provede pomalou flexi krku a postupné i trupu.
Palpujeme dolni neprava Zebra a hodnotime jejich souhyb.

Spravné provedeni: pii flexi krku se aktivuji bfisni svaly a hrudnik ziistava
V exspiracnim postaventi, pii flexi trupu se rovnomérné aktivuji biisni svaly.

Projevy insuficience: hrudnik se nastavuje do inspira¢niho postaveni,
dochézi k laterdlnimu pohybu Zeber a konvexnimu vyklenuti laterdlni skupiny
bfisnich svall, objevi se bfisni diastaza, objevuje se vtazeni v oblasti tfiselnych
kanalt nad hlavicemi kycelnich kloubil v diisledku aktivace horni ¢asti m. rectus
abdominis a lateralni skupiny bfisnich svalt.

7. Extenc¢ni test
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Vychozi poloha: pacient lezi na bfiSe a paze lezi podél té€la nebo opifené o
dlan¢.

Provedeni testu: pacient zvedne hlavu a provede mirnou extenzi patefe a
chvili v této pozici vydrzi. Sledujeme koordinaci zapojovani zadovych svali a
lateralni skupiny bfisnich svalii, ischiokruralniho svalstva a m. triceps surae. Dale
hodnotime reakci panve, postaveni a souhyb lopatek.

Projevy insuficience: pii extenzi se vyrazné aktivuji paravertebralni svaly
piredevsim v Th/L oblasti, nekativuje se lateralni skupina biisnich svall, panev se
preklapi do anteverze, nasledkem zvysené aktivity adduktorti ramenniho kloubu
rotuji dolni tihly lopatek zevné. Patologickym projevem je také nadmérna aktivita

ischiokruralnich svalti a m. triceps surae. (Kolaf, 2009)

3.3.2.2 VySetreni pohybovych stereotypi dle Jandy

Dle Jandy je pohybovy stereotyp soustava docasné¢ neménnych
podminénych a nepodminénych reflexd, které jsou na sebe vzajemné vazany a
jejichz vztahy se opakovanim fixuji. Jednou fixovany stav zlstava v zasadég trvaly,
ale v pribehu ¢asu vlivem zmén vnégjsiho a vnitiniho prostredi dochazi k pomalé
postupné piestavbé — proto mluvime o dynamickych pohybovych stereotypech.
Tato piestavba je vyrazem plasticity mozkové kary. (Janda, 1982)

VysSettujeme nasledujici pohybové stereotypy: extenze Vv kycelnim kloubu,
abdukce v kyc€elnim kloubu, flexe trupu z polohy vleze na zadech, abdukci
v ramennim kloubu, flexi krku z polohy vleZe na zadech a klik.

Pii vySetfeni nas nezajima sila svald, ale stupen aktivace a koordinace
vSech svalt, které se zucastiuji provedeni daného pohybu. Pficemz nejdilezité;si
je vSimat si zacatku aktivace svali. Zpocatku pacienta neinstruujeme ani
nekorigujeme, nechdme jej provést pohyb pomalu a tak jak je zvykly. Pied
provedenim pohybu se nesmime pacienta dotykat, protoze i1 dotyk klize muze
znacné facilitovat svalovou skupinu, kterd se ma pii pohybu zapojit. Teprve po
analyze dan¢ho pohybu muzeme pacientovi vysvétlit, jaky by mél byt spravny
pohybovy stereotyp. Opét jej nechame provést jiz opraveny pohyb a zjistujeme do
jaké miry je patologicky stereotyp fixovan a zda je vySetfovany schopny stereotyp

zmeénit.
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1. VySetieni stereotypu extenze v kyéelnim kloubu

Vysetfovand osoba lezi na bfiSe a pomalu elevuje dolni koncetinu. Koleno
je vextenzi ¢i flexi. Idedlné se nejprve aktivuje m. gluteus maximus, pak
ischiokruralni svaly, dale kontralateralni paravertebralni svaly v lumbosakralnich
segmentech, pak homolateralni, a postupné se aktivace S$ifi do thorakalnich
segmentd.

Je nékolik moznosti patologické prestavby tohoto stereotypu:

- m. gluteus max. je zapinan pozdé nebo neni zapinian vibec. Béhem
elevace koncetiny se nejprve aktivuji ischiokrurdlni svaly, pak paravertebralni
svaly a m. gluteus max. ziistava hypotonicky.

- Vvsituaci, kdy pfedpokladdme nedostatecnou stabilizaci kiize, se
Vv nejlehcich piipadech nejprve aktivuji homolaterdlni a pak teprve kontralateralni
vzpiimovace trupu. Pfi vyraznéjsi inkoordinaci zaéina aktivace svali v Th/L
prechodu a S§ifi se do lumbélnich segmentii. Béhem pohybu se tak prohlubuje
bederni lordoza ve smyslu nestabilniho ktize.

- pfi insuficienci m. gluteus max. ma vySetfovany tendenci soucasné
s elevaci koncetiny provadét abdukci ¢i zevni rotaci popi. oboji.

- dochazi k hyperaktivité horni ¢asti m. trapezius, prestoZze by svaly
ramenniho pletence mély byt béhem pohybu inaktivni.

2. VySetieni stereotypu abdukce v ky¢elnim kloubu

Vysetieni provaddime V poloze vleZe na boku s lehkym pootocenim na
bficho. Za spravny stereotyp povazujeme, pokud pacient provede pohyb v ,,Cisté*
abdukci ve frontalni roving. Pfi takto provedené abdukci je pomér mezi stupném
aktivace m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae zhruba 1:1.

Pfi utlumu m. gluteus medius je V pfevaze m. tensor fasciae latae, a pohyb
je kombinaci abdukce, zevni rotace a flexe v kycelnim kloubu. Hlavnimi svaly se
pak kromé m. tensor fasciace latae stavaji i m. iliopsoas a m. rectus femoris.

Druhou nejcast&jsi zménou abdukéniho stereotypu je prevaha m. quadratus
lumborum a s nim i dalSich dorzalnich svalti. Pohyb pak zacina elevaci panve a
lehkou addukci v ky€elnim kloubu, ktera vede k protaZeni a tim 1 facilitaci
glutedlnich svall. Teprve pak za¢ne vlastni abdukce v kycelnim kloubu.

3. VySetieni stereotypu flexe trupu

29



Pacient se pfi vySetfeni posazuje z polohy na zadech. Posuzujeme hlavné
interakci mezi bfiSnimi svaly a m. iliopsoas. Bfisni svaly zajistuji kyfotizaci
pateie (flexi jednotlivych segmentii patefe viici sob€) a nemaji pfimy vliv na flexi
V kycCelnich kloubech. Proto by vysledna flexe trupu méla byt spravné provedena
bez pohybu panve. Pieklapéni panve zajistuje m. iliopsoas. Dalsim problémem,
ktery pifi pohybech trupu vznikd, je nezddouci a paradoxni aktivace zddového
svalstva, zejména vzpiimovacl trupu v lumbosakralnich segmentech. Za idealni
stereotyp se pak povazuje stav, kdy je vySetfovana osoba schopnd posadit se
oblym ptedklonem s extendovanymi dolnimi koncetinami a soucasnou aktivni
plantarni flexi v hlezennich kloubech bez elevace dolnich koncetin.

4. VySetieni stereotypu flexe Sije

VySetfovany leZici na zadech s paZzemi volné podél téla pomalu flektuje
hlavu obloukovitym pohybem. Tento pohyb je zajistovan hlavné hlubokymi
flexory, a to na prvnim mist¢ mm. scaleni. Jestlize vySetfovany flektuje §iji
pfedsuvem, svéd¢i to o prevaze m. sternocleidomastoideus. Pokud by pievaha
byla pouze jednostrannd, dochdzelo by jest¢ krotaci. Prevahu m.
sternocleidomastoideus nad hlubokymi Sijovymi flexory povazujeme za
nespravnou, ponévadz dochazi k pretizeni cervikokranialniho a
thorakolumbalniho pfechodu. Ke zjemnéni zkousky miiZzeme klast odpor na celo.
V ptipadé oslabeni hlubokych Sijovych flexori vySetfovany zac¢ne pohyb
pfedsunem a potom pokracuje obloukovitou flexi.

5. VySetieni stereotypu abdukce v ramennim kloubu

Toto vySetfeni provadime vsed€. Za dobry stereotyp povazujeme ten, pii
némzZ pohyb zacind aktivitou m. deltoideus, m. teres minor. Aktivace hornich
vlaken m. trapezius pusobi pouze stabiliza¢né. Pokud abdukce zacina elevaci
celého ramenniho pletence tj. aktivaci hornich vldken m. trapezius a m. levator
scapulae, jedna se o nespravny pohybovy stereotyp. Dochéazi k nedostatecné
stabilizaci lopatky, ktera rotuje vice nez odpovida normé,(1° rotace lopatky na 10°
abdukce v rameni) a lopatka neni dostate¢né pfitisténa k hrudniku. Podle stupné
insuficience dochdazi jesté k abdukci lopatky a sunuti ramen vpied. Patologicky je
také pohyb zalinajici tiklonem trupu ¢ili aktivaci m. quadratus lumborum. Pfi

abdukci v rameni je také nutnd dobra aktivni stabilizace lopatky. Proto se také
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doporucuje zacinat pohyb depresi a fixaci lopatky, coz méa vyznam také v tom, ze
recipro¢né dojde k utlumu hornich vldken m. trapezius.

6. VySetieni stereotypu kliku

VysSetfovany lezi na bfiSe a pomalu provadi klik s extendovanymi dolnimi
koncetinami. Nedostate¢né svalové vyvinuti jedinci mohou klik provadét vklece
na kolenou. Pfi provadéni dbame na to, aby byla patef dostate¢né stabilizovand a
nedochazelo k lordotizaci bedernich segmentl a kyfotizaci hrudnich segmentt. Po
dosazeni vrcholu se vySetfovany vraci zpét do polohy vileze. Tato zpétna faze ndm
poskytne vice informaci. Pozorujeme drzeni celého ramenniho pletence a fixaci
lopatky. Pfi insuficienci dolnich fixatort lopatky dojde v nekteré fazi k odlepeni

lopatky od hrudniku. (Janda, 1982)

3.3.3 Rentgenové vysetieni pateie

U skoliotikti provadime zékladni nativni snimek vestoje ¢i vsedé na dlouhy
format tak, aby byl zachycen usek od protuberantia occipitalis ke kycelnim
kloubtiim. Snimky se provadi v pfedozadni i bo¢né projekci. Vhodné je 1 pfilozeni
centimetrového meéfitka pro moznost porovnani snimkt pfi rtstu. Na nativnim
RTG snimku tak mtizeme urcit:

- tizi zakfiveni (tzv. Cobbuv thel)- viz vyse

- rotaci obratli — podle posunu kontury pedikld na anterioposteriornim snimku

- kostni vék (tzv. Risserovy zony) — sledujeme postup osifikace apofyzy hiebene
lopaty kycelni, nebo ze snimku levého zapésti a ruky porovnanim se standardy
z atlasu Greulicha a Pyelové.

Pro zjisténi flexibility kiivky doplitujeme vySetieni o ptedozadni snimek
v tklonech. U kompenzaéni skoliézy pii nestejné délce dolnich koncetin je
vhodné zhotovit snimek s podlozenim a bez podloZeni krat$i dolni koncetiny.

(Sosna, 2001; www.smsystem.cz; Lewit, 2003)

3.4 Terapie skolioz

Strategii pro 1écbu idiopatické skolidzy volime podle velikosti, lokalizace

a pfepokladané progrese kiivky. Hlavnim cilem 1écby je zastavit progresi kiivky
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nebo kiivku upravit tak, aby nastala tleva od bolesti. Moznosti 1écby skolidzy
zahrnuji sledovani vyvoje kiivky, Korzetoterapii, metodiky fyzioterapie a
chirurgickou 1écbu. Dalsi moznosti konzervativni 1écby jako akupunktura,
chiropraxe, manipulace a Uprava stravy se doposud neosvédCily jako metody
zabranujici progresi kiivky. (Canavese, Kaelin, 2011)

Zakiiveni do 10° dle Cobba nepovazujeme za skolidozu. Takovou kiivku
sledujeme pouze u jedinci v obdobi ristu, a pokud kiivka neprogreduje, neni
nutné jedince 1éCit.

Zaktiveni mezi 10° az 20° je zcela minimalnim kosmetickym defektem a
z funkéniho hlediska nijak neohrozuje svého nositele. Takovéto kiivky se pouze
sleduji, zda nedochazi k progresi. Neprogredujici kiivka je jen sledovana a je
doporuceno rehabilitacni cvi¢eni na posileni trupového svalstva.

Zakiiveni mezi 20° az 40° uz vede k predéasnému rozvoji degenerativnich
zmén na kloubech a discich patefe, z ¢ehoz plynou bolesti a omezeni moznosti
zatéze. Pokud u takovychto kiivek zachytime progresi, indikujeme 1é€bu ortézou a
1écebnou télesnou vychovu.

Zaktiveni od 40° do 60° je feseno individudlng, ptfi¢emz léCebny postup
muze zahrnovat korzet, cviceni ¢i operaci.

Zakiiveni nad 60° je indikovano k opera¢ni 1é¢bé. (Dungl, 2005; Janicek,
2001; Repko, 2010; Hromadkova, 1999)

3.4.1 Fyzioterapeutické koncepty uZivané k terapii skoli6z

Existuje tfada fyzioterapeutickych metod uZzivanych pfi terapii skolidz.
Pohybovou terapii se snaZime zabranit progresi kiivky a dosdhnout upravy
vadného zakfiveni. Déle je cvieni uzivano jako podplrnd terapie pii lécbe
pomoci ortéz. Vyber postupu zéalezi na typu skolidzy, velikosti kiivky, véku
pacienta a jeho spolupraci. (Pavlt, 2003; Kolat, 2009)

V ramci terapie vyuZzivame pifedevSim cileny formativni vliv svalové
funkce na kostni vyvoj. I ptes odlisné techniky ovliviiujici svalstvo, musi byt vzdy

dodrZena urcita pravidla:
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- cilena aktivace autochtonni muskulatury ovliviiujici postaveni jednotlivych
segmentl
- snaha obnovit narusenou synergii mezi ventralni a dorzalni muskulaturou
- nejprve provést korekci panve a poté pifi spravném postaveni panve
nacvicovat brani¢ni dychani
- cviceni provadét v trakci patete
Mezi metody uzivané K terapii skolioz patii: Klappovo lezeni, Ortopedicka
dechova terapie dle Kathariny Schrothové, Vojtova metoda, Metoda von
Niederh6ffner, Metoda Gocht — Gessner, SMSystém, PNF, Senzomotoricka
stimulace a dals$i metody. (Kolar, 2009)

3.4.1.1 Klappovo lezeni

Podstatou Klappovy metody je cviceni lokomoce po ¢tyfech koncetinach,
které slouzi k trojrozmérné mobilizaci patete, ke korekcei jejich vadnych zaktiveni
a zlepSovani svalové sily, koordinace i vytrvalosti.

Cviceni se sestava z pohybu konéetin a trupu a zaujimani ruznych poloh
trupu pfi zkiizené ¢i mimochodné chiizi po ctyfech, lezeni po kolenou apod.
Timto zpisobem lze ovliviiovat postizené Useky ve vSech smérech. Horizontalni
poloha umoziuje odlehceni patete, coz usnadiiuje mobilizaci patefe a soucasné
protahovani a posilovani svalstva trupu. Podle vychozi polohy mohou byt
aktivovany svaly jak na konvexni tak i na konkavni strang¢. (Pavlt, 2003)

Plvodni indikaci této metody byly idiopatické skoliézy. Nyni se pouZiti
rozsifilo na vSechny typy skolidéz, a to jak na skoliézy s C kiivkou (zkiiZené
lezeni) tak na skoliozy s S kiivkou (mimochodné Ilezeni). Metoda je
kontraindikovana u postizeni hornich ¢i dolnich koncetin nedovolujicich zatéz

spojenou s postavenim na ¢tyfech koncetinach. (Pavlu, 2003; Kolat, 2009)

3.4.1.2 Ortopedicka dechova terapie dle Kathariny Schrothové

Podle Kathariny Schrothové se trup sklada ze tii zhruba pravothlych
blokl. Pii skolidze jsou tyto bloky proti sobé vzajemné posunuty ve frontalni i

sagitalni rovin€, popf. JSOU rotovany a nabyvaji klinovitého charakteru. Dochazi
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tak ke snizeni vySky patefe a omezeni pohyblivosti zeber, coz nepfiznive
ovlivituje i dychaci funkce.

Terapie je zahajovana v oblasti nohou tj. korekce zacina ,,zdola* smérem
nahoru, a to v téchto zakladnich krocich: aktivni protazeni (elongace), korekce
stranovych posuni a derotace. Soucasti 1é¢by je i nacvik vhodného zpisobu
dychani. Pro trvalé udrzeni dobrého drzeni téla je dilezita tzv. aktivni stabilizace.
Ta méa aktivovat dosud neaktivni svaly pomoci izometrické kontrakce svalu pfi
vydechu.

Hlavni indikac¢ni oblasti této metodiky jsou skoliézy. V soucasnosti
indika¢ni oblast zahrnuje také Scheuermannovu chorobu, Bechtérevovu chorobu,

vadné drzeni té€la, chronické funkéni a degenerativni syndromy patefe. (Pavld,

2003)

3.4.1.3 Vojtuv princip reflexni lokomoce

Vojtiv princip je terapeuticky a diagnosticky koncept vyuzivajici
vrozenych motorickych vzorti. Tyto motorické vzorce jsou vlastné¢ lokomocni
komplexy — reflexni plazeni a reflexni otaceni. K vyvolani globalnich
motorickych reakci vyuziva metoda urcité polohy a spoustové zony. Vybavenim
reflexni reakce dojde k automatické a vuli neovlivnitelné souhte svali, pficemz se
zapojuji 1 svaly, které byly doposud ignorovany. U skoliotikii tak cilené
aktivujeme autochtonni muskulaturu (ma vliv na postaveni obratlit), svaly dulezité
pro posturalni funkci (m. transversus abdominis, m. serratus ant.). ZlepSujeme

také t€lesné schéma a dechovy stereotyp. (Kolaf, 2009; Bartlova 2011)

3.4.1.4 Metoda von Niederhé6ffner

Tato metoda vychazi z pozorovani, ze na konkavni stran€ skoliozy je
v disledku trvalého pfiblizeni Uponovych mist nedostate¢na funkce svalstva.
Terapie pomoci této metody pak spociva v provadéni izometrickych kontrakci
Sikmo a pficné probihajicich svald na konkavni strané skolidozy za soufasného
uvolnéni svalll na konvexni strané. Indikacni oblasti systému von Niederhdffner

jsou skoliozy a diskopatie. (Pavld, 2003)
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3.4.1.5 Metoda Gocht — Gessner

Podstatou metody Gocht — Gessner je posilovani svalti na konvexni strané
kiivky. Tyto svaly jsou ve své posturdlni funkci neustdle pretéZzovany a jejich
funkce je tak nedostate¢na. Hlavni snahou je tedy pomoci posilovani zddovych
svali tzv. korekturnimi cviky vybudovat svalovy korzet tak, aby korigoval
deformity trupu. Dal§imi soucastmi tohoto piistupu jsou: dechova terapie,
mobilizace proximalnich kloubt, posilovani bfi$nich svall, vytrvalostni trénink,

trénink ,, drzeni téla“ béhem celého dne. (Pavla. 2003)

3.4.1.6 SM - systém

Nazev této metody je odvozen od slov Stabilizace a Mobilizace. Stabilni
(pevnd) a mobilni (pohyblivd) patet je zdkladnim pfedpokladem pro optimalni
pohyb. Zakladem metody je spirdlni stabilizace patefe, kterd pohybem paze
aktivuje Sikmé bfiSni svaly a protahuje patet smérem vzhlru. Pii cviceni
S pruznou gumou se stiidd védomé napfimeni a zapojeni svalovych spiral
srelaxaci. Soucasti metodiky je také nacvik korigované chiize. (Smisek,

Smigkova, 2005)

3.4.1.7 Senzomotoricka stimulace

Jiz nazev zdiraziiuje vzdjemnou provazanost aferentni a eferentni
informace pfi fizeni pohybu. Velky vyznam pro pohyb maji senzorické informace,
a proto pracujeme s predstavou pohybu, nastimulovanim svalu pted cvicenim,
stimulaci smyslu a dotykem.

Metodika SMS vychazi z koncepce o dvou stupnich motorického uceni:

1. stupen: snaha zvladnout novy pohyb a vytvoftit zékladni funk¢ni spojenti,
coz se déje za vyrazné kortikalni aktivity (oblast parietalniho a frontalniho laloku,
tzn. oblast senzoricki a motorickd). Rizeni ¢innosti na této Grovni je vyrazné
naro¢né a inavné a je tedy snaha pfesunout fizeni na nizsi Groven.

2. stupen: fizeni se dé&je na trovni podkorovych regulac¢nich center. Jde o
fizeni rychlejsi a proces méné unavnéjsi. Nevyhodou je, ze dojde-li k zafixovani

stereotypu na této tirovni, je tento stereotyp jiZ velice obtizné ovlivnitelny.

35



Cilem senzomotorické¢ stimulace je dosazeni automatické, reflexni
aktivace zadanych svalil, a to tak aby nevyzadovaly vyraznéjsi kortikalni kontrolu.

Technika obsahuje soustavu balan¢nich cviki provadénych v rtiznych
posturalnich polohach. Cviky provadéné ve vertikale jsou z cviceni celé metodiky
proprioceptivné zajimavymi oblastmi jsou kratké §ijové extenzory, oblast sakra a
vestibulocerebelarni okruh

Prostfednictvim destabilizaénich podnéti z plosek a nohy jako celku se
fyziologickou cestou aktivuje stabiliza¢ni svalovina patefe i celého trupu. Koncept
senzomotorické stimulace vyuzivad obranné reakce navracejici destabilizovany
organismus zpét do rovnovahy. Pfi aplikaci této metody se uplatiluje tada
pomiicek jako napt. kulové a valcové Usece, balancni sanddly, tocna, fitter,
minitrampolina, balan¢ni mice, Spacecurl.

Tato metoda ma Sirokou indikacni oblast, takze kromé idiopatickych
skolioz je indikovana také u nestabilniho pourazového kotniku, nestabilniho
kolena, chronického vertebrogenniho syndromu, obecné vadného drZeni téla,
organickych vestibularnich a mozeckovych poruch, poruch hlubokého ¢iti (napt. u
diabetikll), stavli vyzadujicich stabilizaci patefe, hypermobility pohybového
aparatu a instability obecné, svalové dysbalance, doléCovani pourazovych a
pooperacnich stavi pohybového apardtu a prevence padi seniort. Uvedena
technika nemd v podstaté Zadnou kontraindikaci. Neni vSak vhodnd u pacientd
s akutni bolesti, u pacientti s absolutni ztratou hlubokého a povrchového citi a dale

u pacientll neochotnych spolupracovat. (Kolaf, 2009; Janda, Vavrova, 1992)

3.4.1.8 Spiralni dynamika

Spiralni dynamika (také Spiraldynamik) je koncept zabyvajici se drzenim
a koordinaci pohybového aparatu - jeho trojrozmérnou hybnosti. Ke spravnému
vedeni pohybu vyuzZivd poznatkii z anatomie, fyzikadlnich zdkoni a vyvoje
lidského pohybového aparatu v pribéhu evoluce. Usiluje o poznani casovych a
prostorovych sledd optimalni koordinace pohybu a jejich integraci do pohybovych

aktivit. Hlavni vyuziti tohoto konceptu je v neoperativnim oSetfeni deformit
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hrudniku, patete, osy dolnich koncetin a nohou. Neméné dillezité je vyuziti v

prevenci a podpoie zdravi. (Pavla, 2003; www.spiraldynamik.cz)

3.4.1.9 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

PNF neboli Kabatova metoda je terapeuticky koncept, ktery se snazi
prostfednictvim aference z proprioceptori ovliviiovat aktivitu motoneurond
v pfednich rozich misnich. Cim jsou motoneurony aktivn&jsi, tim vice
motorickych jednotek se aktivuje a dochazi k usnadnéni provedeni pohybu —
facilitaci. Metoda vychazi z pohybli béZného zivota. Pohyby jsou uspotadény do
tzv. sdruzenych pohybovych vzorct, které maji diagonalni a spiralni charakter.
Metoda také vyuziva rizné facilitacni mechanismy: protazeni, maximalni odpor,

manualni kontakt, povely, trakci a kompresi. (Holubarova, Pavlt, 2008)

3.4.1.10 Dalsi metodiky

Jako podpurné prosttedky v komplexu terapie skolidéz se daji vyuzit tyto
metody: Metoda dle MojzisSové, Metoda mékkych technik, Mickova facilitace

(mi¢kovani), Metoda aktivni segmentalni centrace (dle Mudr. Svejcara).

3.4.2 Korzetoterapie

Konzervativni 1é€ba ortézou (korzetoterapie) ma zlepsit kiivku skolidzy a
piedevsim zabranit progresi kiivky béhem obdobi ristu. Lé€eni ortézou ma smysl
jen u rostouciho jedince s flexibilni kfivkou. Lé€eni korzety je urceno k ovlivnéni
kiivek mezi 20° az 40° podle Cobba.(Kolaf, 2009; Sosna, 2001)

Bé&zné se pouzivaji 2 typy ortéz: Milwaukee ortéza a TLSO ortéza
(thorakolumbosakralni) znama pod nazvy Boston, Cheneau, Stagnara atd.

Princip G¢inku Milwaukee ortézy je trojbodovy: fixace panve, tlak pod
vrchol hrudni pelotou a protitah ramenni objimkou na opacné strané. Tento typ
nasazujeme u hrudnich kfivek svrcholem Th6 a vyse. TLSO ortéza pisobi i
derotacné a pouziva se u flexibilnich kfivek s vrcholem kiivky Th7 a niZe.

(Janicek, 2001)
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Utinnost 1é¢by korzetem &asto omezuje spoluprace pacienta. Obecné je
doporucovano nosit ortézu 23 hodin denné, coz zejména pro adolescenty muze byt
obtizné dodrzet tento casovy interval. Pfi dobrém puasobeni ortézy
v adolescentnim véku je mozno zkratit dobu noSeni, je vSak potieba zabranit
ztraté korekce kiivky. (Kolat, 2009)

Dlouhodobé noseni korzetd oslabuje svalstvo trupu, protoze korzet je jen
pasivni podpora a pii jeho noSeni nejsou svaly dostatecné reflexné tonizovany.

Proto je soucasti 1éCby také cviCeni zaméfené na zlepSeni svalovych
pomérd, zabranéni vzniku svalové atrofie zejm. bfisSnich a zadovych svali,
dechova cviceni a protahovani trupu. Pacient se také uci cvicit doma sam, a to
odtahovani trupu od korekéni peloty a prodychavani konkavni ¢asti hrudniku.
(Kfivanek, 1972; Kubat, 1975)

3.4.3 Operacni lécba

Operacni 1écba je indikovana u skolidz s vyraznou progresi a u kiivek nad
40 - 50° dle Cobba. Principem operacni 1écby u dospivajicich a dospélych jedinct
je korekce kiivky a spondylodéza, tj. zpevnéni postizeného tiseku v korigovaném
postaveni pomoci kostnich $tépi a rigidniho instrumentaria. Cilem operaéni
korekce je zmensSit zeberni gibbus, upravit rotaci patefe a zajistit stabilitu. Dle
typu a tize kiivky lze volit mezi 2 typy operacnich pfistupti- zadnim a prednim
popft. jejich kombinaci. Nejcasteji uzivanym je zadni piistup. Pti tomto piistupu se
v daném useku resekuji intervertebralni klouby, tim se kfivka uvolni a lze ji pak
korigovat. Rozlisujeme 4 zakladni typy korekénich sil: distrakéni, kompresni,
translaéni a derotacni. Pfedni pfistup se pouzivd u jednoduchych hrudnich ¢i
bedernich kitivek. Pfi pfednim pfistupu mlZeme pouZit transthorakalni,
retroperitonealni ¢i kombinovany pfistup. Béhem operace je potieba sledovat stav
centralniho nervového systtmu  pomoci  peroperacni monitorace
somatosenzitivnich a motorickych evokovanych potenciali. Dle stability
instrumentace se pak indikuje fixace korzetem. U modernich typil instrumentarii
se od fixace vétsinou upousti. (Janicek, 2001; Kolat, 2005; Repko, 2010; Koudela,
2007)
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4. CK SYSTEM

Computerova kineziologie (CK) je expertni informacni systém, ktery
umoziuje diagnostiku a terapii stranovych nerovnovah a funk¢nich poruch
pohybového aparatu. Lze jej také vyuzit k prevenci poruch funkci. Je totiz
schopen zachytit stadium, kdy jsou vytvofeny podminky pro vznik a rozvoj
nemoci, ale nemoc sama se jeSt¢ neprojevuje. CK vychazi z poznatku, ze na
pohybovém systému se projevi vSechny poruchy v organismu a tyto poruchy je
mozno pies pohybovy systém zpétné ovlivnit. CK také respektuje Muscoviciv
koncept, podle kterého dlouhodobéa porucha funkce méni morfologii struktur, a
proto je dilezité v€asné vyhledani poruch funkci. (Jandova, 2009; Moravek, 2007;
WWW.joNna.cz)

Pocitatovou Kineziologii je moZzno pouzit pro 1écbu osob s akutnimi i
chronickymi potizemi pohybového systému jako bolesti zad a kloubtli, vadné
drzeni téla, skolidzy, potrazové a pooperaéni stavy, dychaci potize (astma),
gynekologické potize, poruchy prokrveni ("studené nohy") a psychosomatické
poruchy.

Systém CK mé tyto zakladni asti:

— archiv (databaze klientl)

— testovaci (diagnostickou) ¢ést

— vyhodnocovaci ¢ast (vyhodnoceni vloZenych dat)

— navrhovou ¢ast (navrh individualné aktualné doporucenych 1é¢ebnych ukonii)

— optimaliza¢ni ¢ast (individualni terapie). (Www.jona.cz)

4.1 Archiv

Archiv umoziuje zakladat, archivovat, tiidit a zpracovavat archiv karet
klient. Karta klienta obsahuje zakladni udaje o klientovi, piehled archivovanych

vysledkil a provedenych testovani a oSeteni. (Www. jona.cz)
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4.2 Diagnosticka ¢ast

V této Casti jsou pouzivany vysetfovaci postupy bézné pouzivané v oboru
RFM, ortopedii a neurologii. Terapeut pomoci 23 dvojic testu vysetfuje rozsahy
pohybti, pohybové stereotypy, pohmatem hleda trigger points, zkraceni fascii,
uponové zmény a porovnava svalovy tonus u vybranych dvojic svaltu dle
standardniho postupu (algoritmu) zobrazovaného pocitacem. Hodnoceni se
vyrazné zaméfuje na stranové rozdily. Udaje ziskané manualnim vySetfenim
terapeut vklada do pocitace. Provedeni kazdého testu miizeme ohodnotit stupném
0-2 (v CK sytému znazornéno barvami). Stupeni 0 (prazdné pole bez barvy) znadi,
ze pohyb byl proveden spravné koordinované V plném rozsahu nebo ze
v mékkych tkanich nebyla nalezena zadna zména. Stupenn 1 (zluta barva pole)
znamena mirné omezeni rozsahu pohybu nebo malé zmény v mékkych tkanich.
Stupném 2 (Cervena barva pole) je ohodnoceno vyrazné omezeni rozsahu pohybu,
nahradni zptsob provedeni pohybu, nemoznost pohyb provést ¢i vyrazny nalez
v mékkych tkénich. VySetfeni probiha pfevazné ve stoji (v posturalni zatézi), aby
se projevily skryté stranové nerovnovahy v drzeni téla, které by se pfi vysetieni
vleze nebo vsed¢ nemohly projevit. Pomoci standardni sestavy testovacich cvikl
vySetiujeme vzdy celé télo bez ohledu na obtize klienta, aby bylo mozno
vyhodnotit vzajemné souvztaznosti v téle. Jednotlivé testy jsou zobrazovany na
obrazovce v daném potadi. Po zadani pozadovanych hodnot do pocitace provede
program komplexni podrobnou analyzu s vyuzitim reflexnich vztahii orgéni a
pohybového systému. Vysledek této analyzy je poté zobrazen graficky. (Moravek,
2007; www.jona.cz ; Jandova, 2009)

4.3 Vyhodnocovaci ¢ast

Vysledky diagnostiky CK jsou zobrazeny v grafu celkové dysfunkce
pohybového aparatu, grafu dysfunkci v pohybovych segmentech a fetézcich
(horizontalng vertikalni ¢lenéni dysfunkci) a mapé kritickych mist.

Graf celkové dysfunkce (Obr. 6) znazornuje jednou hodnotou soucet
poruch funkei ¢loveka jako celku. Graf ma podobu barevného sloupce, ktery svou

vyskou a barvou vyjadiuje stupné dysfunkce (Tab. 1). Zlutou barvou je znazornén
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vysledek idedlniho a stranové vyvazeného virtualniho jedince. Zelena barva
predstavuje oblast statistické normy populace, modra barva ukazuje na mirnou
dysfunkci s plné vratnymi funkénimi poruchami pohybového systému. Cervena
barva vypovidd o tom, Ze se jedna o poruchy funkce pohybového aparatu
ovlivnéné pravdépodobné jiz ur€itymi strukturdlnimi poruchami. Pti kazdé nové
diagnostice se zobrazi novy barevny sloupec, kdy by se méla dysfunkce pfi
adekvatni terapii postupné snizovat. Muzeme tak sledovat uspéSnost terapie.
(www. jona.cz)

Obr. 6 Zobrazeni celkové dysfunkce pohybového aparatu
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Zdroj: www. jona.cz

Tab. 1 Pasma celkové dysfunkce

¢iselna hodnota vysky
barva pasma sloupce
zluta 0-58
zelena 59 -113
modra 114 - 172
cervena 173 a vice

Graf dysfunkci v pohybovych segmentech a fetézcich (Obr. 7) ukazuje
informace o mistech s nakupenim reflexnich zmén. Horizontadlnimi zelenymi
useCkami jsou znazornény nalezy z jednotlivych pohybovych segmentid pro
pravou a levou stranu. Pohybové segmenty koresponduji s misnimi segmenty dle

neurofyziologie a myoskeletadlni mediciny. Kromé velikosti nalezu v pohybovém
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segmentu (zobrazeném délkou vodorovné tsecky) mlzeme na grafu hodnotit
stranovou asymetrii nalezti v segmentu, polohu maximalniho a minimalniho
nalezu, celkovy tvar grafu a rozdily mezi sousednimi segmenty. Obrazovku je
mozno rozdé€lit na 3 tfetiny napravo i nalevo. Segmentové zelené usecky V prvni
tietiné odpovidaji normalnimu ndlezu, ve druhé tfetiné signalizuji funkcni
poruchy a v posledni tfetiné uz piedpokladame riziko vzniku strukturalnich
poruch v daném segmentu. V jednom grafu jsou tak vidét ,,rizikové* oblasti patefe
i informace o funkci patefe a vertebrovisceralnich vztazich jako celku.
Vertikalnimi sloupci jsSou znazornény tdaje o pohybovych fetézcich tj. tdaje o
zietézeni funkci a zfetézeni funkénich poruch ve S$lachosvalovych fetézcich
korespondujicich s prub&éhem svalovych meridiant v reflexoterapii. Informace
jsou opét zobrazovany pro pravou a levou stranu téla. Pfi hodnoceni se
soustiedime na pohybové fetézce s maximalni a minimalni vyskou sloupce,
symetrii nalezii na pravé a levé Casti pohybovych fetézcii a kombinaci nalezii
v jednotlivych fetézcich vi¢i sobé. Spojeni obou skupin informaci v jednom grafu
dava komplexni obraz momentalniho stavu motoriky organismu a jejiho fizeni.

(Moravek, 2007, www. jona.cz)

Obr. 7 Graf dysfunkci v pohybovych segmentech a fetézcich (www. jona.cz)
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4.4 Terapeuticka ¢ast

Na zéklad¢ dysfunkci pohybového systému zjisténych v diagnostické casti

miuZe CK systém navrhnout vhodnou individualni terapii aktudlniho stavu.
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Terapeut mé& moznost vybrat zplsob oSetfeni, které pobihd pfedevsim pomoci
kombinace zvyklych terapeutickych postupli (masédze, vibrace, pouziti tepla,
aplikace emulzi, elektrostimulace...) nebo navrhem sestavy cvikli. Systém CK ma
informacni a poradni funkci, a proto ma terapeut dle svych zkuSenosti a Gvah
moznost zmén. (WWW. jona.cz)

V terapeutické Casti zobrazuje systém CK terapeutovi postupné jednotlivé
ukony cviebni ¢i masazni sestavy. U masazni sestavy vzdy uvede techniku
oSetfeni, misto, Cas, intenzitu a rytmus plsobeni. Systém lécebného cviceni je
mozné provadet v centrech CK pod odbornym dohledem nebo po proskoleni ¢i
zacviku samostatné doma. Zakladni terapie vyzaduje obvykle 3 - 5 navstév
odborného centra CK v kratké dobé po sob¢ pro posouzeni dynamiky reflexnich
vazeb a rozhodnuti o dlouhodobém lécebném a preventivnim planu.

Pacientky, jejichz kasuistiky popisuji, cvicily podle programu Hatha gym
classic professional. Tento program vyuziva individualné navrzené sestavy cvikl
Vv obrazkové podobé¢. Cvik spociva v zaujmuti ur€ité polohy spojené s rytmickym
dychanim v této pozici. Na obrazovce se ukazuji jednotlivé cviky sestavy s
uvedenim intenzity svalové zatéze a doby jejich provadéni a rytmem dychani.
Rytmické dychani ovliviiuje fadu procestt uvnitt téla. Prohloubeny dech
zintenziviiuje vyménu plynii v plicich. VétSina lidi, zvlasteé pii nedostatku pohybu
dycha velmi mélce a dochazi tak jen k Caste¢né obméné vzduchu v plicich.
Vhodné zvolenym zpiisobem a rytmem dychéni Ize pulsobit efektivné i na
psychicky stav, navodit stav relaxace u stresovanych osob nebo naopak povzbudit

k ¢innosti osoby unavené. (Moravek, 2007; www.jona.cz)

43



5. KAZUISITKA C.1

Jméno pacientky: H. C.
Roc¢nik: 1989

5.1 Anamnéza:

Osobni anamnéza: vyska: 160 cm, vaha: 46 kg

- lateralita: pravak

- t¢hotenstvi matky a psychomotoricky vyvoj v détstvi v potadku

- juvenilni skoliéza zjisténa v 10 letech, sledovana na ortopedii v Liberci,
opakované navstévovala rehabilitacni zafizeni, kde cvicila dle konceptu spirdlni
dynamiky, posilovala hluboky stabiliza¢ni systém a snazila se o volni korekci
postury.

- v r. 1996 zlomenina tibie, bez nasledku.

Rodinna anamnéza:

- bratr ma lehkou juvenilni skolidzu, taktéz sledovan v Liberci na ortopedii
- otec ma Scheuermannovu chorobu

Farmakologickd anamnéza:

- Chloe - hormonalni antikoncepce

Gynekologicka anamnéza:

- za¢atek menarché ve 13 letech, menses pravidelné

Alergickd anamnéza:

- neudava alergie
Pracovni anamnéza:

- studentka VS

Sportovni anamnéza:

- pole dance 1 krat tydné
Abuzus:
- nekoufi, alkohol obcas, kdvu nepije

Nynéjsi onemocnéni:
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Pacienka prichazi s diagnozou M419 Skolioza, NS. Udava vétsi celkovou tinavu a
nespecifické neradikuldrni bolesti v bedrech, spise po dlouhodobé statické zatézi,

po cviceni se citi 1épe.

5.2 Vstupni kineziologicky rozbor

Statické vySetieni stoje:

- pohled zezadu (viz Ptiloha ¢.1):

- drZeni a osové postaveni hlavy dobré

- reliéf krku fyziologicky

- pravé rameno nize nez levé

- reliéf, osa a konfigurace HKK fyziologické

- dolni tihel pravé lopatky nize nez dolni thel levé lopatky

- mirné€ odstavaji medialni okraje lopatek, vpravo vyraznéji nez vlevo
- esovita skoliéza hrudni a bederni patefe — dextroskoliéza hrudni patefe
s vrcholem Th6 a sinistroskoliéza bederni patefe s vrcholem L3

- asymetrické thorakobrachiélni trojuhelniky — pravy je mensi

- prosak ktize v oblasti pfechodu bederni a kiizové oblasti

- panev lehce vybocena doprava

- prava a leva spina iliaca posterior superior jsou ve stejné vysce

- leva subglutedlni ryha niZe nez prava subglutealni ryha

- ob¢ dolni koncetiny jsou ve vnitini rotaci, prava dolni koncetina je ve vé&tsi
vnitini rotaci

- prava poplitedlni ryha vyse nez leva

- lehké valgozni postaveni pravého kolene

- mirné valgozni postaveni pat, vice vpravo

- pokles pfi¢né i podélné klenby oboustranné

- pohled zboku:

- pfedsunuté drZeni hlavy

- lehka protrakce ramen

- reliéf, osa a konfigurace hornich koncetin fyziologické

- oplostéla hrudni kyféza a bederni lord6za

- mirna anteverze panve
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- hypotonické hyzd'ové svaly
- lehka rekurvace kolen

- pohled zepredu:

- drZeni a osové postaveni hlavy bez napadnosti, v norme

- pravé rameno nize nez levé

- pravé prso nize nez levé, Zebra neprominuji

- reliéf, osa a konfigurace hornich koncetin fyziologické

- asymetrické thorakobrachialni trojuhelniky — pravy je mensi

- sternum je v normé¢

- pupek vychylen na pravou stranu

- prava spina iliaca anterior superior ve stejné vysce jako leva spina iliaca anterior
superior

- panev lehce vybocena vpravo

- ob¢ dolni koncetiny jsou ve vnitini rotaci, prava dolni koncetina je ve vétsi
vnitini rotaci

- lehké valgozni postaveni pravého kolene

Dynamické vysetieni pohyblivosti patere:
- Adamsuv test: pfi piedklonu vznikl vpravo v rozsahu Th3 — Th9 gibbus

- Thomayerova zkouska: prsty se dotkne zemé&. Pohyb byl vice proveden flexi v

ky¢elnich kloubech (pteklopenim panve) nez rozvijenim segmentl patete. (norma:
0cm)

- Schoberova distance: 3,3 cm (norma: minimalné 14 cm)

- Stibororova distance: 6 cm (norma: 7 -10 cm)

- Ottav inklinacni index: 3,5 cm (norma: nejméné 3,5 cm)

- Ottav reklinaéni index: 2 cm (norma: minimalné 2,5 cm)

- Cepojova vzdalenost: 0,5 cm (norma: nejméné 3 cm)

- Forestierova fleche: 0 cm (norma: 0 cm)

Tyto vysledky ukazuji na to, Zze kréni a bederni patei se do flexe huf
rozviji. Pacientka ma také velmi lehké omezeni pohyblivosti hrudni patefe do

extenze.
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Vysetieni olovnici:

- olovnice spusténa ze zatyli prokazuje dekompenzovanou skoliozu, nebot
olovnice prochazi 1 cm vlevo od interglutedlni ryhy

- olovnice spusténa od processus Xyphoideus prochazi 1ecm vlevo od stiedu pupku,
coz opét potvrzuje nalez dekompenzované skoliozy.

- olovnice spusténa z meatus acusticus externus prochazi pied sttedem ramenniho

a kycelniho kloubu, coz svéd¢i o predsunutém drzeni hlavy.

VysSetreni stoje na 2 vahach:
- zatéz PDK 23,5 kg
- z4téz LDK 23 kg
Rozdil mezi zatizenim pravé a levé dolni koncetiny ¢ini 0,5 kg. Tento
rozdil je mensi nez 10 % celkové hmotnosti pacienta, z ¢ehoz vyplyva, ze

pacientka zatézuje ob¢ dolni koncetiny témét symetricky.

Vysetieni chiize
- rytmus, délka kroku, pfenaseni vahy bez patologie
- souhyb hornich koncetin je symetricky maly

- pfi chizi je symetricky omezena flexe v ky¢lich

Délka dolnich konéetin

vzdalenost prava leva
SIAS- maleolus medialis 82 cm 82 cm
umbilicus- maleolus medialis 91 cm 90 cm
trochanter major- maleolus lateralis 78 cm 77,5cm

Svalovy test
- zkracené svaly: paravertebralni zadové svaly (st. 2), mm. scaleni (st. 1)
- oslabené svaly: ptimé bfisni svaly (st. 4), Sikmé btisni svaly oboustranné (st. 4),

m.serratus ant. oboustranné (st. 4), mm. rhomboidei oboustrann¢ (st. 4)
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Vysetieni hypermobility

- zkouska rotace hlavy - rozsah rotace hlavy je symetricky do 80°

- zkouska $aly - prsty piesahuji pfes osu téla o 6 cm oboustranné

- zkouska zapazenych pazi - stranovy rozdil, vlevo se prsty prekryvaji, vpravo se

prsty piekryvaji jen v poslednim ¢lanku prstu
- zkouska zalozenych pazi - dlané piekryvaji ¥ lopatky

- zkouska extendovanych lokta - piedlokti ztstalo neoddaleno i pfi Gplné extenzi

v lokti (180°%)

- zkouska sepjatych rukou — uhel mezi zapéstim a predloktim byl mensi nez 90°

- zkouska sepjatych prsti - thel mezi dlanémi byl kolem 100-105°

- zkouska ptedklonu (Thomayerova zkouska) — O cm, tj. pacientka se dotkla

Spickami prstii podlahy.

- zkouSka uklonu - uklon je omezenéjsi vpravo, ale ani na jedné strané se kolmice

spusténa z axily nedostava na kontralateralni stranu.

- zkousSka posazeni na paty - pacientka se hyzdémi dotyké podlozky.

Vysetireni pohybovych stereotypt

- extenze v ky¢€li — na pocatku se aktivoval m. gluteus max., poté ischiokruralni

svaly, ale pak doslo k mirnému prohnuti v bedrech, coz znamena, Ze vzpifimovace
trupu se aktivovaly nejprve homolaterdlné a ne kontralateralné. Tento stereotyp je
lehce patologicky a po instruktdzi pacientka nedokazala chyby odstranit hned a
stereotyp je tedy vice fixovan.

- abdukce v ky¢li - stereotyp je v poradku

- flexe §ije — stereotyp je spravny

- flexe trupu - pii provadéni tohoto stereotypu pacientka zacala pohyb pfedsunem
brady a nadzvedla dolni konc¢etiny od podlozky

- abdukce v rameni - stereotyp je fyziologicky

- klik - lopatky se lehce pohybuji k sob¢, coz svéd¢i o lehké dysfunkei m. serratus

anterior.
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Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému
Pacientka pfi brani¢nim testu lehce flektuyje Th — L prechod a malo
vytlaCuje prsty terapeuta do strany. Pfi testu nitrobfisniho tlaku pacientka pretaci

panev, a to vice vlevo. Pacientka ma lehce insuficietni HSSP.

5.3 Vystupni kineziologicky rozbor

Zmény pri dynamickém vySetieni pohyblivosti patere:

- Thomayerova zkouska: + 5 cm (horma: 0 cm)

- Schoberova distance: 4,8 cm (norma: nejméné 14 c¢cm)

- Stibororova distance: 7,5 cm (norma: 7-10 cm)

- Ottav inklina¢ni index: 4 cm (norma: minimalné 3,5 cm)

- Ottav reklinacni index: 1 cm (norma: nejméné 2,5 cm)

- Cepojova vzdalenost:1,5 cm (norma: minimalng 3 cm)
U pacientky se oproti vstupnimu vysSetfeni zlepsilo rozvijeni kréni patete
do flexe 0 1 cm a bederni patefe do flexe 0 1,5 cm. Rozvijeni hrudni patete do

extenze se 0 1 cm zhorsilo

Zmény pri vySetieni olovnici:
- olovnice spusténa ze zatyli prochazi 0,5 cm vlevo od interglutealni ryhy
- olovnice spusténa od proc. xyphoideus prochazi 0,5 cm vlevo od sttedu pupku

Doslo tedy k ¢aste€né kompenzaci skoliotické kiivky.

Svalovy test

- sila svalova se zlepSila: pfimé biisni svaly (st. 5), Sikmé bfisni svaly oboustranné

(st. 4+), m.serratus ant. oboustranné (st. 5), mm. rhomboidei oboustranné (st. 5)

5.4 Vysledky vySetieni CK systémem pred zahadjenim ambulantni

kinezioterapie dle CK systému

Pii vstupnim vySetteni dne 9. listopadu 2011 se pacientka nachazela

S hodnotou celkové dysfunkce 139 v modrém pasmu, tj. v pasmu ukazujicim na
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mirnou dysfunkci s pIn€ vratnymi funkénimi poruchami pohybového systému (viz
Ptiloha €. 2).

Na grafu dysfunkci v pohybovych segmentech (viz Piiloha ¢. 3) nalézame
nejvetsi nakupeni reflexnich zmén v oblasti pohybového segmentu L4 vlevo a LS
vpravo. Dalsimi segmenty, kde tsecka ptesahuje 2/3 obrazovky, jsou vlevo C6,
C7, C8, L3, L5 a vpravo C5, C6, C7, C8, Thl, Th6, L4 a S1. Jsou to segmenty
s aktualnim velkym nakupenim reflexnich zmén a moZznym rizikem vzniku
strukturalnich poruch. Funkéni poruchy nachazime v segmentech C5, Thl, Th5,
Th6, L1, S1 vlevo a Th7, Th8, Th9 vpravo. Minimalni délka usecek je v
S segmentech. Zajimava je oblast Th2, ktera oproti segmentu nad i pod ma malo
reflexnich zmén. Celkové je graf téméf symetricky, pouze nalezy v segmentech
C5, C6, Th6, L5 a S1 jsou vétsi vpravo.

Na grafu dysfunkci v pohybovych fetézcich vidime, Ze maximalni vysku
vpravo i vlevo ma pohybovy fetézec ¢. 7. Minimalni vysku vpravo ma fetézec €. 8
a vlevo maji minimalni vysku pohybovy fetézec €. 5 a €. 9. Pomér vysky levého a
pravého fetézce €. 7 je 1:1,3, fetézce €. 3 je 1:1 a fetézce €. 11 je 1:1,9. Celkové

vidime vétsi nalezy v pohybovych fetézcich na pravé stran¢.

5.5 Ambulantni kinezioterapie dle CK systému

Pacientka cvicila od 9. listopadu 2011 do 12. ledna 2012 podle cvikl
navrzenych programem Hatha gym classic professional (viz Piiloha ¢. 6 a 7).
Cviky spocivaly v zaujeti urcité polohy spojené s fizenym dychénim v této pozici.
Nadech 1 vydech provadéla pacientka nosem. Zakladni rezim dechového cyklu
rozdéleného na doby byl: 3 doby nadech, 2 doby zadrz dechu, 4 doby vydech, 2
doby zadrZz dechu. Jednotlivé doby byly stejn€ dlouhé. Pacientka cvicila vétSinou
dvakrat denné, vyjimecné jedenkrat denné. Pii cviceni dvakrat denné vydrzela
rdno v pozici po dobu Ctyf dechovych cykli a vecer po dobu Sesti dechovych
cykli. Pokud cvicila jedenkrat denné, vydrzela v kazdé pozici po dobu Sesti
dechovych cyklu.

Po 1 mésici terapie byla pacientka znovu vySetiena. V poloviné terapie

doslo ke snizeni nalezl celkové dysfunkce na 123.
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Na grafu dysfunkei v pohybovych segmentech nalézame oproti vstupnimu
vySetieni zmenSeni nalezii vpravo v oblastech Th3 az Th9 a Th12 az S1. Vlevo se
zmenSily nalezy v segmentech Th5, Th6, L2 az L4. Oboustranné se zvétSily
nalezy v useku C2 — Thl. Graf je symetricky.

Na grafu dysfunkci v pohybovych fetézcich vidime, ze v fetézcich €. 7 a €.
11 se vlevo zvysily néalezy a vpravo se nalezy snizily. V fetézci ¢. 3 doslo
oboustranné ke zmenseni vysky sloupce.

Program upravil sestavu cvikl dle aktualniho stavu.

56 Vysledky vySetieni CK systtmem po 2 mésicni ambulantni

kinezioterapii dle CK systému

Pfi vystupnim vySetieni dne 12. ledna 2012 se pacientka nachazela
s hodnotou celkové dysfunkce 148 v modrém padsmu. Oproti vstupnimu vysetieni
se tento parametr nezménil.

Na grafu dysfunkci v pohybovych segmentech (viz Ptiloha ¢. 4) nalézame
nejvetsi nakupeni reflexnich zmén v oblasti pohybového segmentu C5 vpravo a
L4 vlevo. Jsou to segmenty s aktualnim velkym nakupenim reflexnich zmén a
moznym rizikem vzniku strukturalnich poruch. Dal$imi segmenty S moznym
rizikem vzniku strukturalnich zmén jsou vlevo C5, C6, C7, C8, Thi, L5 a C6, C7,
C8, Thl vpravo. Funkéni poruchy nachazime v segmentech C2,C3 oboustranné,
C4 vpravo, Th5, The, L1 vlevo, L2, L3, S1 oboustranné a L4, L5 vpravo.
Minimélni délka usecek je v S segmentech. Oblast Th2 ma opét oproti segmentu
nad i pod malo reflexnich zmén.

Pii porovnani vstupniho a vystupniho vysetfeni (viz Priloha ¢. 5)
nachazime voblasti C2 — Thl oboustranné zvétSeni nalezii. V hrudnich a
bedernich segmentech se vpravo nalezy sniZily a vlevo zvySily. Celkové se
zvyraznila asymetrie pravé a levé strany grafu, piicemzZ nalezy jsou v krénich
segmentech vétsi vpravo, v hrudnich a bedernich segmentech jsou vétsi vlevo.

Na grafu dysfunkci v pohybovych fetézcich vidime, ze maximalni vysku
vpravo i vlevo ma pohybovy fetézec €. 7. Zvysené nalezy jsou také v pohybovych
fetézcich ¢. 3 a 11. Minimalni vySku mé oboustranné fetézec ¢. 8, vpravo jeste

fetézce €. 4 a ¢. 12. Pomér vysky levého a pravého fetézce ¢. 7 je 1,5:1, fetézce C.
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3 je 1,8:1 a fetézce ¢. 11 je 1,5:1. Celkové jsou ndlezy mezi pravymi a levymi
pohybovymi fetézci asymetrické. Pievahu maji nalezy na levé strané. Oproti
vstupnimu vysetieni doslo ke zvyraznéni nalezi na levé stran€ a snizeni nalezli na

prave strang.

52



6. KAZUISTIKA C. 2

Jméno pacientky: J. M.
Rocnik: 1979

6.1 Anamnéza:

Osobni anamnéza: vyska: 160 cm, vaha: 58 kg

- lateralita: pravak

- po narozeni méla pacientka pravou dolni koncetinu ve vnitini rotaci, toto
postaveni se do 2 mésict spontanné upravilo.

- juvenilni skolidéza zjisténa v 10 letech, sledovana na ortopedii ve Fakultni
nemocnici v Motole. V letech 1990 - 1991 nosila 23 hodin denné Kkorzet a
dochazela na rehabilitaci (elektroterapie, individualni LTV)

- Vroce 1988 operace tiiselné kyly.

Rodinna anamnéza:

- matka a babicka maji od détstvi skoliézu

Farmakologicka anamnéza:

- neuziva zadné léky

Gynekologickd anamnéza:

- zacatek menarché ve 12 letech, menses pravidelné

Alergickd anamnéza:

- alergie na lepek, pacientka dodrzuje dietu

Pracovni anamnéza:

- pracuje v kvétinafstvi, celou pracovni dobu (8-10 hodin) stoji a chodi v chladu a
vihku

Sportovni anamnéza:

- od 8 do 15 let zavodné plavala, nyni chodi na hodiny jogy a chi-kung
Abuzus:
- nekouri, alkohol obcas, kavu obcas

Nynéjsi onemocnéni:
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Pacienka se skolidzou si stézuje na nespecifické neradikularni bolesti v bedrech
po delsi statické zatézi. Po pohybu se potize nevyskytuji. Pacientka pocituje

celkovou tmavu.

6.2 Vstupni kineziologicky rozbor

Statické vySetieni stoje:

- pohled zezadu (viz Ptiloha ¢. 8):

- drZeni a osové postaveni hlavy dobré

- reliéf krku v normé

- levé rameno vyse nez praveé

- reliéf, osa a konfigurace HKK fyziologické

- dolni tihel levé lopatky lehce odstava a je vyse nez dolni thel pravé lopatky
- vzdalenost lopatek od patefe ve vysi Th4 je symetricka

- vlevo odstava medialni okraj lopatky

- trojobloukova skolioza- sinistroskoliéoza horni hrudni patete svrcholem Th3,
dextroskolioza dolni hrudni patefe svrcholem Th8 a sinistroskolioza bederni
patefe s vrcholem L3

- asymetrické thorakobrachidlni trojuhelniky — pravy je mensi

- panev vybocena doleva

- §Sikma panev vlevo

- subglutealni ryhy ve stejné vysce

- poplitedlni ryhy ve stejné vysce

- mirné valgo6zni postaveni hlezenniho kloubu vpravo

- pficné a podélné klenby jsou fyziologické

- pohled zboku:

- mirn¢ pfedsunuté drzeni hlavy

- reliéf, osa a konfigurace hornich koncetin dobra

- bederni lord6za je protahla nahoru po Th8

- mirna anteverze panve

- hypotonické hyzd'ové svaly

- lehka hyperextenze kolen

- pohled zeptedu:
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- drzeni a osové postaveni hlavy je fyziologické

- pravé rameno nize nez levé

- pravé prso nize nez levé, zebra vlevo prominuji

- reliéf, osa a konfigurace hornich koncetin fyziologické

- pupek vychylen na levou stranu

- sternum bez napadnosti, v norme

- asymetrické thorakobrachialni trojuhelniky — pravy je mensi
- panev lehce vybocena vlevo

- mirné valgo6zni postaveni pravého hlezenniho kloubu

Dynamické vysetieni pohyblivosti patere:
- Adamsuv test: pii piedklonu vznikl vpravo ve vysi obratltt Th4-Th12 gibbus

- Thomayerova zkouska: - 19,5 cm (norma: 0 cm)

- Schoberova distance: 2,5 cm (norma: minimalné 14 cm)

- Stibororova distance: 9 cm (horma: 7-10 cm)

- Otav inklina¢ni index: 6 cm (norma: nejméné 3,5 cm)

- Otav reklinaéni index: 2 cm (norma: minimalné 2,5 cm)

- Cepojova vzdalenost: 1 cm (norma: nejméné 3 cm)

- Forestierova fleche: 0 cm (norma: 0 cm)

Vysledky poukazuji na to, ze bederni a kréni patet se hii rozviji do flexe a

hrudni patet do extenze.

Vysetieni olovnici:

- olovnice spusténa z protuberantia occipitalis externa prochazi 1 cm vpravo od
interglutealni ryhy a prokazuje dekompenzovanou skoliozu

- olovnice spusténa od processus xyphoideus prochazi lcm vpravo od stiedu
pupku a potvrzuje tak nalez dekompenzované skoliozy.

- olovnice spusténa z meatus acusticus externus prochazi pied sttedem ramenniho

a kycelniho kloubu. Jedna se tedy o pfedsunuté drzeni hlavy.
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Vysetreni stoje na 2 vahach:
- zatéz PDK 29 kg
- zatéz LDK 29,5 kg
Rozdil mezi zatizenim pravé a levé dolni koncetiny je 0,5 kg, coz je méné
nez 10% z celkové hmotnosti pacienta. Zatéz obou dolnich koncetin je témér

shodna.

Vysetieni chiize
- rytmus, délka kroku, pfenaseni vahy bez patologie
- souhyb hornich koncetin je obustranné maly

- pti chlizi je oboustranné mensi rozsah flexe v kyc€elnich kloubech

Délka dolnich konéetin

vzdalenost prava leva
SIAS- maleolus medialis 82 cm 82cm
umbilicus- maleolus medialis 90cm 90 cm
trochanter major- maleolus lateralis 76cm 75,5cm

Svalovy test

- zkracené svaly: flexory kolenniho kloubu vpravo (st.1), paravertebralni svaly (st.
1), m. trapezius vpravo (st.1), m. levator scapulae vpravo (st. 1)

- oslabené svaly: pfimé bfisni svaly (st. 4), §ikmé bfi$ni svaly oboustranné (st. 4),

mm. rhomboidei oboustranné (st. 4), m. trapezius pars recta (st. 4)

Vysetreni hypermobility

- zkousSka rotace hlavy - rozsah rotace hlavy je symetricky do 80°

- zkouska 84ly - prsty pravé horni koncetiny ptresahuji pies osu téla o 3 cm, prsty
levé horni koncetiny piesahuji pies osu t€la o 2 cm.

- zkousSka zapazenych pazi - prsty obou rukou se dotykaji, oboustranné symetricky

- zkousSka zaloZenych pazi - dlané€ ptrekryvaji /2 lopatky

- zkouSka extendovanych lokti - pfedlokti se oddalovaly pti 120° flexi v loketnim
kloubu
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- zkouska sepjatych rukou — uhel mezi zapestim a predloktim byl 80°

- zkouska sepjatych prsti - thel mezi dlanémi byl kolem 100-105°

- zkouska ptedklonu (Thomayerova zkouska) - vzdalenost prstii horni koncetiny

od podlozky je 19,5 cm

- zkouska uklonu - tuklon je vice omezen vlevo, kolmice spusténa z axily

nepiekracuje interglutealni ryhu.

- zkouska posazeni na paty - pacientka se hyzdémi dotyka podlozky.

VySetieni pohybovych stereotypt

- extenze v kyéli — na pocatku se aktivoval m. gluteus max., poté ischiokruralni

svaly, ale pak doslo k mirnému prohnuti v bedrech, coz znamena4, Ze vzptimovace
trupu se aktivovaly nejprve homolateralné a ne kontralateralné. Tento stereotyp je
lehce patologicky a po instruktazi pacientka nedokazala chyby odstranit hned a
stereotyp je tedy vice fixovan.

- abdukce v ky¢li - stereotyp je v poradku

- flexe $ije — stereotyp je spravny
- flexe trupu — stereotyp je spravny
- abdukce v rameni - stereotyp je spravny

- klik - stereotyp je spravny

Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému
Pacientka pfti brani¢nim testu lehce flektuje Th/L piechod a malo vytlacuje
prsty terapeuta do strany. Pfi testu nitrobfiSniho tlaku pupek migroval doprava a

dolu. Pacientka ma lehce insuficietni HSSP.

6.3 Vystupni kineziologicky rozbor

Zmény pri statickém vySetreni stoje:
- dosSlo k oboustrannému protazeni mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus,
posileni hlubokych kratkych i dlouhych Sijovych svalli, a tim i k odstranéni

predsunutého drzeni hlavy.

Zmény pri dynamickém vySetieni pohyblivosti patere:
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- Thomayerova zkouska: +10 cm (norma: 0 cm)

- Schoberova distance: 4 cm (norma: nejméné 14 cm)

- Stibororova distance: 10,5 cm (norma: 7-10 cm).

- Ottv inklina¢ni index: 5 cm (norma: minimalné 3,5 cm)

Pii vstupnim vySetfeni se pacientka nedotkla prsty zemé. Pfi vystupnim
vySetfeni byla Thomayerova zkouska +10 cm, coz ukazuje na hypermobilitu
pacientky, a také na to, ze oproti vstupnimu vySetieni doslo ke zlepSeni rozvijeni
bederni patefe do flexe. Dle naméfenych hodnot Schoberovy a Stiborovy distance

se rozvijeni bederni patete do flexe zvétsilo o 1,5 cm.

6.4 Vysledky vySetfeni CK systémem pred zahdjenim ambulantni

kinezioterapie dle CK systému

Pfi vstupnim vySetfeni dne 22. listopadu 2012 se pacientka nachazela
S hodnotou celkové dysfunkce 142 v modrém pasmu, tj. v pasmu ukazujicim na
mirnou dysfunkci s pIn€ vratnymi funkénimi poruchami pohybového systému (viz
Ptiloha ¢. 9).

Na grafu dysfunkci v pohybovych segmentech (viz Ptiloha ¢&. 10)
nalézame aktualné nejvétsi nakupeni reflexnich zmén oboustranné v oblasti
pohybového segmentu L4. V segmentu L4 ptesahuje tsecka 2/3 obrazovky, coz
nas upozornuje nNa mozné riziko vzniku strukturalnich poruch v tomto segmentu.
Dal§imi ,,rizikovymi*“ oblastmi patete jsou segmenty L1 a L5 oboustranné.
Funk¢ni poruchy nachazime v segmentech: C5, C6, C7, C8 oboustranné, Thl
vpravo, Th3 az Th8, Th12, L2, L3 a S1 bilateralné¢. Minimalni délka tsecek je v
segmentech S2 az S5. Oblast Th2 ma ve srovnani se segmenty nad i pod malé
mnozstvi reflexnich zmén. Celkové je graf symetricky.

Na grafu dysfunkci v pohybovych fetézcich mé bilaterdlné maximalni
vysku pohybovy fetézec €. 7. ZvySené nalezy jsou také v pohybovych fetézcich ¢.
3 a 11. Retézec ¢. 8 vykazuje minimalni vysku sloupce. Pomér vysky levého a
pravého fetézce €. 7 je 1:1,1, fetézce €. 3 je 1:1 a fetézce €. 11 je 1:1,2. Pii
srovnani pravé a levé casti pohybovych fetézci nepatrné prevazuji nalezy na

pravé strang.

58



6.5 Ambulantni kinezioterapie dle CK systému

Pacientka cvicila podle cvikti navrzenych programem Hatha gym classic
professional (viz Ptiloha ¢. 13 a 14). Cviky spocivaly v zaujeti urcité polohy
spojené s fizenym dychanim v této pozici. Nadech i vydech provadéla pacientka
nosem. Zakladni rezim dechového cyklu rozdéleného na doby byl: 3 doby nadech,
2 doby zadrz dechu, 4 doby vydech, 2 doby zadrz dechu. Jednotlivé doby byly
stejné dlouhé. Pacientka cvicila vétSinou jedenkrat denné€, obcas dvakrat denné.
Pokud cvicila jedenkrat denn€, vydrzela v kazdé pozici po dobu Sesti dechovych
cyklt. Pfi cviceni dvakrat denné vydrzela rano Vv pozici po dobu ¢tyt dechovych
cykld a vecer po dobu Sesti dechovych cyklu.

Béhem dvoumésicni ambulantni terapie byla pacientka po 1 mésici cviceni
znovu vySetfena. V poloviné terapie doslo ke zvySeni nélezii celkové dysfunkce
ze 142 na 178.

Na grafu dysfunkei v pohybovych segmentech nalézame oproti vstupnimu
vySetfeni zvétSeni nalezi oboustranné v tseku C5 — Thl a vlevo L1 - L5. Mezi
pravou a levou ¢asti grafu vznikla lehka asymetrie, kdy vétsi nalezy nachazime
vpravo v oblastech C5 - C8 a vlevo v oblastech Th3 — S1.

Na grafu dysfunkci v pohybovych fetézcich vidime, ze v fetézcich ¢. 3, 7 a
11 se vlevo zvysily nalezy a vpravo se nalezy sniZily.

Program po 1 mésici terapie upravil sestavu cvikl dle aktualniho stavu.

6.6 Vysledky vySetieni CK systtmem po 2 mésicni ambulantni

kinezioterapii dle CK systému

Pii vystupnim vySetfeni dne 27. ledna 2012 se pacientka nachazela
s hodnotou celkové dysfunkce 167 v modrém pasmu. Oproti vstupnimu vySetienti,
se v polovin¢ cvicebniho cyklu zhorsila hodnota celkové dysfunkce na 178.
ProtoZe pacientka vydrZela cvicit, doSlo ke sniZeni tohoto parametru na 167, coz
sice neni pod vychozi hodnotou 142, ale projevuje se zde tendence ke sniZeni
celkové dysfunkce. Toto prechodné zhorSeni je symptomem typickym pro
skoliotiky, protoze systém projevil schopnost reaktivity a lze ocekavat trend

ke zlepSeni.
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Na grafu dysfunkci v pohybovych segmentech (viz Pfiloha ¢. 11)
nalézame nejvétsi nakupeni reflexnich zmén v oblasti pohybového segmentu L4, a
to vpravo vice nez vlevo. DalSimi ,,rizikovymi* oblastmi pateie jsou segmenty C5
a C6 vpravo, L1 oboustranné, L2 a L3 vpravo, L5 vlevo. Funk¢ni poruchy
nachazime vsegmentech C7 - Thl vpravo, voblasti hrudni patete, tj.
v segmentech Th3 az Th§ bilateraln¢, dale v oblasti Th12, S1 oboustranné a L5
vlevo. Minimalni délka tisecek je v segmentech S2 — S5 a oblasti Th2.

Pii porovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni (viz Piiloha ¢. 12)
nachazime zvétSeni nalezt v oblasti C5 — Thl a L2 — L4 vpravo. Vlevo se nalezy
zmenSily v segmentech C4 — C8 a Th3 — Th12. Oproti vstupnimu vySetieni doslo
ke vzniku asymetrie pravé a levé strany grafu, pficemz vétsi nalezy nachazime ve
vEtsSing segmentil Vpravo.

Na grafu dysfunkci v pohybovych fetézcich lze zjistit, Ze nejvétsi vysku
ma na obou stranidch pohybovy fetézec €. 7. Zvysené nalezy sledujeme také
v pohybovych fetézcich €. 3 a 11. Minimalni vySku ma vpravo i vlevo fetézec ¢.
8. Pomér vysky levého a pravého fetézce €. 7 je 1,2:1, fetézce €. 3 je 1:1,9 a
fetézce ¢. 11 je 1:1,6. Pii porovnani vstupniho a vystupniho vysetfeni doslo
vpravo ke zvySeni vysky 3. fetézce a snizeni vysky 7. fetézce a vlevo ke snizeni
nalezl ve sloupcich ¢. 3 a 7. Nalezy mezi pravymi a levymi pohybovymi fetézci

jsou asymetrické.
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7. DISKUSE

V tvodu této bakalaiské prace jsem si jako jeden z cili zvolila zhodnoceni
nalezl po 2 mésicich terapie.

Pti hodnoceni dysfunkci v pohybovych segmentech jsem u obou pacientek
nalezla minimalni délku usec¢ek v segmentech S2 az S5, coz mlze ukazovat na
anteverzni postaveni panve, pret¢zovanou panev Ci blokadu sakroiliakdlniho
skloubeni, ale v CK systému byva minimalizace Gseéek zpravidla.fyzilogickym
nalezem. Pfi vySetieni stoje aspekci a palpaci nachazime u obou pacientek lehkou
anteverzi panve. Vysledky kineziologického rozboru tak koreluji s nalezy
Vv pohybovych segmentech.

U obou pacientek také nachazime symetricky zkracené tisecky v segmentu
Th2 a s nim korelujicim segmentu C4. Tento nalez poukazuje na zkracené mm.
scaleni.

Nejveétsi nakupeni reflexnich zmén je u obou pacientek v oblasti
pohybového segmentu L4 a L5. Pravé do oblasti L4, L5 se promitaji poruchy od
plosek nohou pies vSechny klouby DK. Tento nalez svédéi o sedavém zplisobu
zivota a o nevhodné pohybové zatézi.

Na grafu dysfunkci v pohybovych fetézcich si u obou pacientek v§imame
velkého nalezu v 7. fetézci. Tento nalez ukazuje na mnozstvi zmén na patefi,
kloubech a v pojivu. Svaly podilejici se na funkci 7. pohybového fetézce, jsou
nejdelsi a nejobjemné;jsi ze vSech fetézch (jdou po zadni plose DK podél patefe az
na §iji), a tudiZ na posturadlni zmény reaguji zvySenym napé€tim, oslabenim nebo
zkracenim své délky. ZvySené ndlezy jsou také v pohybovych fetézcich ¢. 3
(myofascialni zfetézeni funkci a funkénich poruch na predni plose téla) a ¢. 11
(zfetézeni funkci a zfetézeni funkcnich poruch ve Slachosvalovych fetézcich
jdouci na boku téla). Nalezy v téchto fetézcich svédci pro poruchy klenby nozni,
k pietizeni svald, které vyvazuji tendenci téla ptepadat dopiedu tj. svali na zadni
plose lytek, pletence panevniho a zadovych svalt.

U prvni pacientky se po dvoumeési¢ni ambulantni kinezioterapii dle CK

systému zlepsilo rozvijeni kréni a bederni patefe do flexe (viz Tab. 2), doslo
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k ¢aste¢né kompenzaci skolidzy a zvySeni svalové sily pfimého btfisniho svalu,
Sikmych bfisnich svali oboustrann€, m. serratus anterior a mm. rhomboidei
oboustranng.

Tab. 2 Srovnani dynamického vySetieni pohyblivosti patefe pied a po terapii dle

CK systému u prvni pacientky H. C.

Pied terapii (cm) Po terapii (cm) | Norma (cm)
Thomayerova zkouska 0 5 0
Schoberova distance 3,3 4,8 nejméné 14
Stiborova distance 6 7,5 7-10
Ottav inklina¢ni index 3,5 4 nejméné 3,5
Ottav reklinacni index 2 1 nejméng 2,5
Cepoj ova vzdalenost 0,5 15 nejméné 3
Forestierova fleche 0 0 0

Na grafu dysfunkei v pohybovych segmentech doslo u prvni pacientky po
dvoumeésicni terapii ke zvyraznéni asymetrie pravé a levé strany grafu, pticemz
nalezy jsou v krénich segmentech vétsi vpravo, Vhrudnich a bedernich
segmentech jsou vétsi vlevo. Na grafu dysfunkci v pohybovych fetézcich se taktéz
zvétsila asymetrie mezi pravou a levou Casti obrazovky. Pred terapii byly vyssi
fetézce vpravo, kdezto po terapii ziskaly pfevahu fetézce na levé strané (viz Tab.
3).

Tab. 3 Srovnani poméru vysky fetézci ¢. 3, 7 a 11 na levé a pravé strané

obrazovky pfed a po 2 mésic¢ni ambulantni kinezioterapii u pacientky H. C.

pomér leva:prava strana obrazovky | fetézec €. 3 |fetézec €. 7 | fetézec €. 11
pied cvicenim 1:1 1:1,3 1:1,9
po cviceni 1,8:1 151 151

U druhé pacientky vymizelo ptfedsunuté drzeni hlavy a zlepSilo se
rozvijeni bederni patefe do flexe (viz Tab. 4). U pacientky doslo k vyrazné zméné
Thomayerovy zkousky. Pfi vstupnim vySetfeni se pacientka nedotkla prsty zem¢.
Po 2 mésicni terapii byla Thomayerova zkouSka +10 cm, pficemz rozvijeni patete

bylo nahrazeno flexi v ky¢lich (pfeklopenim panve).
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Tab. 4 Srovnani dynamického vysetieni pohyblivosti patete pied a po terapii dle

CK systému u druhé pacientky J. M.

Pted terapii (cm) Po terapii (cm) | Norma (cm)

Thomayerova zkouska -19,5 +10 0
Schoberova distance 2,5 4 nejméné 14
Stiborova distance 9 10,5 7-10

Otttv inklina¢ni index 6 5 nejméné 3,5
Ottt reklina¢ni index 2 2 nejméné 2,5
Cepojova vzdalenost 1 1 nejmén¢ 3

Forestierova fleche 0 0 0

Na grafu dysfunkei v pohybovych segmentech u druhé pacientky doslo ke
vzniku asymetrie pravé a levé strany grafu, pficemz veétsi nalezy nachazime ve
vetsSiné segmentidl vpravo. Pti porovnani grafli dysfunkei v pohybovych fetézcich
pfed a po dvoumési¢ni terapii nachazime vpravo zvySeni vysky 3. fetézce a
snizeni vysky 7. fetézce. Vlevo se nalezy ve sloupcich €. 3 a 7 snizily. Celkové se
Vv nalezech mezi pravymi a levymi pohybovymi fetézci zvyraznila asymetrie (viz
Tab. 5).

Tab. 5 Srovnani poméru vysky fetézci €. 3, 7 a 11 na levé a pravé strané

obrazovky pifed a po 2 mési¢ni ambulantni kinezioterapii u pacientky J. M.

pomer leva: prava strana obrazovky | fetézec €. 3 | fetézec C. 7 | fetézec €. 11

pted cvicenim 11 1:11 1:1,2

po cviceni 1:1,9 1,2:1 1:1,6

U obou pacientek se po dvoumési¢ni ambulantni kinezioterapii zvétsila
celkova dysfunkce i nalezy dysfunkci v pohybovych segmentech a fetézcich a
narostly stranové rozdily mezi pravou a levou ¢asti obrazovky. Je to disledkem
reakce na zahajeni 1é¢by, kdy doslo k rozbiti starych stereotypt. U skoliotika se
totiz patet ustali ve stavu, ktery vyzaduje minimum energie. Patef se podle toho
zakiivi. Po zahdjeni 1éCby se objevuji zmény stereotypil a aktivuji se urcité

skupiny svalt, které patet vyrovnavaji. To se projevi na grafu celkové dysfunkce 1
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grafu dysfunkci v pohybovych segmentech a fetézcich jiz zminénym nartstem
stranovych rozdilt a zvétSenim celkové dysfunkce.

Vysledky vedouci ktzv. ,zhorSeni® svéd¢i pro zachovanou schopnost
reaktivity motorického a fidiciho systému, tj. o moznosti zménit stav chovani
systétmu a zlepsit funkce posturdlnich svali a HSSP. Cely proces zlepSovani
(napfimovani patete) trva fadu mésicti. Zaznamenala jsem tedy pouze pocatek
procesu, ktery by mél trvat n¢kolik mésict.

Po dvoumésicni terapii se u obou pacientek zmenSily nalezy v hrudni
patefi, ale v bederni patefi ¢aste¢né vzrostly. Zmény hrudni patete vedou Kk
presunu biomechanickych vektori do sousednich oblasti (bederni nebo kréni).
Pokud by pacientky cvicily dale, tak by se v dalSich mésicich ukazal pokles
nalezli i v téchto ¢astech patete.

Vysledky mohou byt ovlivnény celkovym stavem organismu, zvlasté
psychosomatickou slozkou, ktera ma vyrazny okamzity vliv na kvalitu
vzptimeného stoje a svalovy tonus. Pravé u prvni pacientky urcité sehralo roli i to,
ze béhem druhého mésice terapie prozivala stresové obdobi. Tato pacientka ma
dle CK systému vrozené oslabena mista v krénich segmentech, ve kterych jsme
zaznamenali zvétSeni nalezti. Chyba lidského faktoru pfi vysetieni by neméla mit

na vysledky vySetteni vliv.
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8. ZAVER

Cilem bakalarské prace bylo shrnout dosavadni poznatky o skoliéze a
moznostech jeji 1é¢by a zhodnotit CK nalezy u skoliotika pied a po 2 mési¢ni
ambulantni kinezioterapii podle systému CK.

U obou sledovanych pacientek se po dvoumeésicni ambulantni
kinezioterapii zvétSila celkova dysfunkce, zvétSily se nalezy dysfunkci v
pohybovych segmentech a fetézcich, a narostly stranové rozdily mezi pravou a
levou ¢asti obrazovky. Toto zvétseni CK nalezti ukazuje na to, ze doslo k rozbiti
starych pohybovych stereotypti a aktivaci svalovych skupin vyrovnavajicich
zakfiveni patefe. V souboru pacienti Centra Zdravi JONA a podepieno vyzkumy
ptedchozich praci riiznych autort je zhorSeni dysfunkce a nalezi v segmentech i
vertikdlnim systému fizeni hodnoceno jako vynikajici vysledek, kvalifikuje se
tento stav jako ukazatel (parametr) moznych pozitivnich zmén pohybového

sytému, pokud klienti vydrzi dlouhodobé¢ denné cvicit.
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9. SOUHRN

Bakalarska prace se sklada ze C¢tyi hlavnich Casti. Prvni ¢ast popisuje
anatomii a kineziologii patefe a panve. V druhé Casti se zabyvam objasnénim
problematiky skoliéoz a moznostmi diagnostiky a terapie skolioz. Tteti cast je
zam&fena na Computerovou kineziologii a jeji vyuziti ve fyzioterapii pii 1écbé
skolioz. V zavéru mé prace uvadim 2 kazuistky pacientek se skolidzou, které
podstoupily dvoumeési¢ni ambulantni kinezioterapii dle CK systému.

Na kasuistikdich dvou pacientek se skoliozou tak Ize ukazat, ze
Kinezioterapie navrzena programem Hatha gym classic professional vede
K rozbourani starych pohybovych stereotypti a aktivaci svalovych skupin

vyrovnavajicich zakfiveni patete.
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10. SUMMARY

This bachelor thesis consists of four main chapters. The first chapter
describes the anatomy and kinesiology of the spine and pelvis. The second part
deals with the problems of scoliosis and possibilities of scoliosis diagnosis and the
treatment. The third part focuses on Computer kinesiology and its application in
physiotherapy as a treatment of scoliosis. At the end of my work | present two
case reports of patients with scoliosis who underwent a two-month outpatient
kinesitherapy according to the CK system.

The two case reports of the patients with scoliosis indicate, that the
kinesiotherapy projected by the Hatha gym classic professional program leads to
physical changes of old stereotypes and activates the muscle groups that

compensate the curvature of the spine.
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12. SEZNAM PRILOH

Piiloha €. 1: Pohled zezadu na prvni pacientku (H. C.) pied a po terapii

Priloha €. 2 : Graf celkové dysfunkce prvni pacientky (H. C.) pted a po terapii
Piiloha ¢. 3 : Graf dysfunkci v pohybovych segmentech a fetézcich prvni
pacientky (H. C.) pted terapii

Priloha ¢. 4 : Graf dysfunkci v pohybovych segmentech a fetézcich prvni
pacientky (H. C.) po terapii

Piiloha €. 5: Porovnani grafi dysfunkci v pohybovych segmentech a fetézcich
prvni pacientky (H. C.) pfed a po terapii

Piiloha €. 6 : Sestava cvikll pro prvni mésic kinezioterapie pro prvni pacientku
(H.C)

Piiloha €. 7 : Sestava cvikll pro druhy mésic kinezioterapie pro prvni pacientku
(H.C)

Piiloha €. 8 : Pohled zezadu na druhou pacientku (J. M.) pted a po terapii
Piiloha €. 9 : Graf celkové dysfunkce druhé pacientky (J. M.) pied a po terapii
Piiloha ¢. 10 : Graf dysfunkci v pohybovych segmentech a fetézcich druhé
pacientky (J. M.) pied terapii

Priloha ¢. 11 : Graf dysfunkci v pohybovych segmentech a fetézcich druhé
pacientky (J. M.) po terapii

Piiloha €. 12 : Porovnani grafii dysfunkci v pohybovych segmentech a fetézcich
druhé pacientky (J. M.) pted a po terapii

Piiloha €. 13 : Sestava cvikill pro prvni mésic kinezioterapie pro druhou pacientku
(J. M)

Priloha ¢. 14 : Sestava cviki pro druhy mésic kinezioterapie pro druhou

pacientku (J. M.)
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Piiloha ¢. 1: Pohled zezadu na prvni pacientku (H. C.) pied terapii vlevo a po

terapii vpravo
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Piiloha ¢. 2 : Graf celkové dysfunkce prvni pacientky (H. C.) pted a po terapii

Disfunction ISegmentsI Mendlansl ErussMapI Plognoslsl

09.11.2011

13.12.2011

12.01.2012

Piiloha ¢. 3 : Graf dysfunkci v pohybovych segmentech a fetézcich prvni

pacientky (H. C.) pied terapii
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Piiloha ¢. 4 : Graf dysfunkci v pohybovych segmentech a fetézcich prvni
pacientky (H. C.) po terapii
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Priloha €. 5: Porovnani grafii dysfunkci v pohybovych segmentech a fetézcich
prvni pacientky (H. C.) pied a po terapii
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Piiloha €. 6 : Sestava cvikll pro prvni mésic kinezioterapie pro prvni pacientku
(H.C)

Obrazky cvikl byly pouzity se svolenim pana Ing. Otakara Moravka.
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Priloha ¢. 7 : Sestava cvika pro druhy mésic kinezioterapie pro prvni pacientku

Obrazky cvikli byly pouZity se svolenim pana Ing. Otakara Moravka.
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Piiloha ¢. 8 : Pohled zezadu na druhou pacientku (J. M.) pted a po terapii

*.»
i
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Piiloha ¢. 9 : Graf celkové dysfunkce druhé pacientky (J. M.) pted a po terapii

Disfunction | Segmentsl Mendiansl ErnssMapl Prngnnsisl

W 27.01.2012 187
B 22.12.2011 178
0 22.11.2011 142

0 09.11.2011 150

Piiloha ¢. 10 : Graf dysfunkci v pohybovych segmentech a fetézcich druhé

pacientky (J. M.) pied terapii
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Piiloha €. 11 : Graf dysfunkci v pohybovych segmentech a fetézcich druhé
pacientky (J. M.) po terapii
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Priloha €. 12 : Porovnani grafii dysfunkci v pohybovych segmentech a fetézcich

druhé pacientky (J. M.) pted a po terapii
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Piiloha €. 13 : Sestava cvikll pro prvni mésic kinezioterapie pro druhou pacientku
J. M)

Obrazky cvikll byly pouZity se svolenim pana Ing. Otakara Moravka
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Priloha ¢. 14 : Sestava cvikd pro druhy meésic kinezioterapie pro druhou

pacientku (J. M.)

Obrazky cvikt byly pouzity se svolenim pana Ing. Otakara Moravka
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