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Souhrn

1. Souhrn

Cilem prace bylo popsani terapie skoliéz metodou Kathariny Schrothové a
provedeni experimentu, kdy byly hodnoceny aktualni zmény tvaru patete pii symetrické
a asymetrické izometrické aktivaci hornich koncetin (prvek vychazejici ze Schrothovy
metody) u jedinci s idiopatickou skoliézou.

Piedklddand price byla provedena na souboru 5 adolescentd (divky)
s idiopatickou skoliézou. K hodnoceni byla pouZzita stinovd moiré topografie.
Probandky byly sledovany a hodnoceny v 5 pozicich: klidovy stoj s pfipazenim obou
HKK, klidovy stoj se soucasnou abdukci a zevni rotaci ramene a flexi lokte 90°, déle
stoj se souCasnou symetrickou kontrakci obou HKK (opfeni o obé& tye) a stoj s
asymetrickou kontrakci PHK, LHK (opfeni o jednu ty¢). Byly porovnadvany zmény
zaktiveni patefe ve vSech tfech zakladnich anatomickych rovinach.

Na zakladé vysledkid lze konstatovat, Ze vlivem svalové kontrakce dochézi ke
zméné (Casto vyrazné) tvaru patefniho sloupce ve vSech tfech anatomickych rovinach.
Ciselnych poznatkii je moZno vyuZit ve fyzioterapeutické praxi pfi volb& terapie u
skoliotického pacienta. Tento terapeuticky prvek metody Schrothové je tedy stéle

aktudlni moZnosti volby v terapii skoliéz.

Kli¢ova slova: idiopatickd skoliéza, kinezioterapie, Schrothova metoda v terapii

skoliéz, cviCeni ve vertikdle pomoci ty¢i, stinova moiré topografie




Summary

Summary

The objective of the work was to describe therapy by the method of Katharina
Schroth and carrying out an experiment where current changes of the spine shape were
evaluated in symmetric and asymmetric isommetric activation of upper limbs (element
based on the Schroth method) in people with idiopatic scoliosis.

The presented work was carried out in a group of 5 adolescents (girls with
idiopatic scoliosis). For evaluation, the shadow moiré topography was used. The
probands were monitored and evaluated in 5 positions: resting posture with both upper
limbs lowered, resting posture with abduction and exterior shoulder rotation and 90
degrees elbow flexion, standing posture with symmetric contraction of upper limbs
(leaning against both poles) and standing posture with asymmetric contraction of the
right upper limb, left upper limb (leaning against one pole). Changes of lumbar flexure
were compared in all the three basic anatomic levels.

Based on the results we can state that due to muscle contraction, the shape of the
spinal column changes (often significantly) in all three anatomic levels. The numerical
findings can be used in physiotherapeutic practice in choosing the right therapy for a
scoliotic patient. Therefore, this therapeutic element of the Schroth method is still a

good option for the scoliotic therapy.

Key words: idiopatic scoliosis, kinesiotherapy, Schroth method in scoliotic therapy,

exercise in the vertical line using poles, shadow moiré topography




Uvod

2. Uvod

Idiopaticka skoliéza je porucha postaveni patefe ve vSech tfech hlavnich
anatomickych rovindch (Vateka, 2000). Spoleénost pro vyzkum skoliézy definuje
skoliézu jako stranové zakiiveni patefe v rozsahu 11 a vice stuprit dle Cobba (UPSTF,
1993). Z hlediska vyvojové kineziologie se tato porucha jevi jako asymetrickd, primarné
koordina¢ni porucha, majici kofeny v prvnim trimenonu posturdlniho vyvoje (Kolaf,
2003, Svejcar, 2003).

Skoliéza je onemocnéni, se kterym se fyzioterapeut ve své praxi setkdva velmi
¢asto. Je postaven pred nékteré zédsadni otdzky, na které dosud vétSinou neexistuji
jednoznaéné a vSeobecné€ uznavané odpoveédi. 1. Jaka je etiologie idiopatické skoliézy?
2. Jak se bude onemocnéni dale vyvijet? 3. Kdy zah4jit 1é¢bu, jaky postup zvolit a jaky
lze o¢ekavat efekt (Vareka, 2000)?

Lé&ba idiopatické skoliézy by méla byt komplexni a zcela individudlni. Podili se
na ni fada odbornikl: pediatr, ortoped, rehabilitatni lékaf, fyzioterapeut, n¢kdy
neurolog. Zasadni roli zde hraje také protetik (Kola¥, 2003). Terapii skoliéz d€lime na
konzervativni (korzetoterapie, rehabilitace) a operaéni 1é¢bu. Obecnou zisadou
konzervativni i opera¢ni terapie je kfivku podstatné korigovat a ziskanou korekci
udrZet. Tim se zmirni rozvoj strukturalnich zmén (hlavné v obdobi do ukondeni ristu
skeletu) a progresivni vyvoj kfivky (Vlach, 1986).

Jednou z moznosti konzervativni terapie skolidéz ve tfech rovinach ptedstavuje
metoda dle Katariny Schroth. Tato metoda pochdzejici z Némecka vznikla plivodné
jako empirické pozorovani Schrothové, kterd byla sama skolioti¢ka. Teprve pozd¢ji
byly pozitivni u€inky metody vysvétleny a doplnény o teoretické poznatky. Metoda
zahrnuje specidlni cvi€eni s dechovou gymnastikou, slouzici ke korekci zakfiveni
patefe. Schrothova rozdélila trup do ti blokl, vzéjemné posunovatelnych. U zdravych
jedinci se tyto bloky v rovin€ frontalni jevi jako obdélniky, v roving sagitdlni jako
lichobé&zniky. Stoji-li tyto bloky nad sebou kolmo, je trup stabilizovan. U skoliéz jsou
tyto tfi bloky v sagitalni roving (pfedozadni) posunuty, stavaji se klinovitymi. Cim v&tsi
je deformace, tim extrémnéjSi obraz vznika. Lateralni poruchy drZeni pfi skoliézéch
jsou posunuty do strany. Timto postrannim vysunutim a dal§imi tahy a tlaky jsou bloky

Y™ oW

lichob&Zné deformovany, véetné klinovitosti. Trup neni stabilizovén.




Uvod

Pomoci hyperkorekce, vytvofeni protiobrazu toho, co ukazuje skoliotické télo, a
cilenym dychénim do vpadlych Casti lze tyto tfi bloky upravit. Tim se lépe stabilizuje
trup a zmens$i se viditelné zndmky skolidzy.

Soucésti terapie dle této metody je také cvieni s gumovym pasem a tyéemi, a
to jak v horizontéle, tak ve vertikale. Pfi cvi€eni s ty¢emi ve vertikale (prvek vyuzity
k experimentu) se pacient snaZi pfes izometrickou aktivaci HKK aktivné udrZet
korigovanou posturu - co nejvét§i napfimeni za pomoci aktivace trupovych svald
(Weiss, 2003).

Ovétovanim terapie skoliéz se zabyvalo nékolik autord (Weiss, 1991, 1992,
1997). V literatufe nachazime prace klinické i price na biomechanickych modelech
(Rab, 1979; Wynarsky and Schultz, 1991; Noone et al., 1993; Stokes, 1997; Beausejour
et al., 1999 a dalsi). Je popisovéno silové plisobeni (svalové i pasivnich podpér) nutnych
ke korekci skolidzy. Prace, kterd se zabyva silovym plsobenim HKK na patef in vivo,
byla v literatufe nalezena pouze jedna (Wang at al., 1999). Ta popisuje zmenSeni kyfézy
po 6-tydennim cvicebnim programu za pomoci HKK. Zde v§ak byla sledovéna pouze
zména tvaru v sagitdlni rovin€ a jen pii plisobeni symetrického zatiZeni. Studie,
zabyvajici se zm&nou tvaru patefe v ostatnich rovinach, poptipadé€ s asymetrickou z&t&€zi

HKK, nejsou znamy.

-10 -



Rozdélent skoliéz

3. Rozdéleni skolioz

Skolidzy 1ze délit do skupin dle riznych kritérii. Zasadni déleni skoliéz je na
nestrukturdlni (funk¢ni) a strukturdlni (Vateka, 2000).

3.1 funk¢ni skolidza

- pfi vySetfeni 1ze aktivné ¢i pasivné vyrovnat
- ktivky nejsou fixované

- vymizi po odeznéni vyvolavajici pfi¢iny

- nepiitomnost torze ¢i rotace obratl

- pfi del$im plsobeni se mliZe stat strukturdlni skoliézou

tab. P¥iklady funkéni skolidzy

skoliéza posturdlni (objevujici se pouze pti sedu nebo stoji, mimo kompenzacni

skoliézu)

skolidza kompenzaéni (pti §ikmé bazi patefe v souvislosti s nestejnou délkou DKK

nebo asymetrii panevniho pletence) objevujici se nejdfive v LS oblasti

skolidza hystericka

skolidza pfi kofenovém drazdéni ¢i lumbagu

reflexni skolidza pfi jinych bolestivych stavech

3.2 strukturalni skoliéza

- typické strukturalni zmény (rotace, torze obratli, klinovita deformace obratld,
asymetrie paravertebralnich zon)
- zakf¥iveni 1ze ¢aste¢né (n¢kdy dosti vyrazng) korigovat aktivnim Wsilim pacienta,

predeviim po pfedchozim zacviku

-11-




Rozdéleni skolioz

tab. Pfiklady strukturdlni skoliozy

idiopaticka skolidza (IS)

neuromuskularni skoliéza (napt. u DMO ¢i myopatii)

kongenitalni skoli6za

skoliéza z poruchy metabolismu

skolidza z poruchy mezenchymu

3.3 Dalsi déleni skoliéz

3.3.1 Podle obdobi vzniku
(Sochovd, 2002)

infantilni: do 3 let
juvenilni: mezi 3. a 10. rokem Zivota

adolescentni; nad 10 let

3.3.2 Podle velikosti tihlu skoliotické k¥ivky dle Cobba
(Vateka, 2000)

Ia do 10°
Ib 11° az 30°
il 31% az 60°
111 61° az 90°
v nad 90°

3.3.3 Podle vyviaZenosti patefe
(Mrzena, 2003)

kompenzovand: olovnice spusténé ze zéhlavi jde interglutedlni ryhou

dekompenzovana: olovnice jde mimo interglutealni ryhu

-12 -




Rozdéleni skolioz

3.3.4 Podle poctu kiivek
(Sochové, 2003)

jednoducha (typ C)

dvojita (typ S)
vétsi podet kiivek

3.3.5 Podle lokalizace k¥ivek
(Kolat, 2003)

cervikélni (C1-C6)
cervikotorakélni (C7-Thl)
torakalni (Th2-Thl11)
lumbalni (L2-L4)
lumbosakraini L5-S1)

3.3.6 Podle piitiny
(Mrzena, 2003)

neuromuskularni (neuropatické, myopatické)
neurofibrimatosis
kongenitalni: porucha tvorby obratle, porucha segmentace obratld, smi§ené abnormality

idiopatické

Novéji se pfedev§im pro potieby operaéniho feSeni pouziva Kingova klasifikace
hrudnich idiopatickych kiivek. Tato klasifikace rozdéluje skolidézy do péti skupin. Podle

kazdého typu se uruje specificky zptisob opera¢niho feseni (Vlach, 1996).

=18




Idiopaticka skoliéza

4. Idiopaticka skoliéza

Skupina idiopatickych skoliéz (IS) pfedstavuje okolo 75% vsech skolidz. Jde o
typ, ktery je ze vSech strukturdlnich deformit frontdlni roviny nejcastéjsi, vznika u
jedincli s ptivodné rovnou pétefi. M4 tyto charakteristické vlastnosti (Sochova, 2002):
- etiologie neni znama
- vyskytuje se v charakteristickych vékovych obdobich, kdy organismus roste do
délky

Podle toho ji rozdélujeme do tfech skupin:

4.1 Infantilni IS

Objevuje se do tfech let v&ku ditdte, hlavné u chlapct.. Je Gastd v hrudni oblasti a
orientace kfivky je doleva. Vzhledem k tomu, Ze se objevuje ve velmi ¢asném véku, ma
nejhor§i prognézu. Progndéza je nejhor§i vzhledem kdlouhé dob€, s moznosti
zhor§ovani v kazdém riistovém obdobi az do dosahnuti kostni zralosti. KdyZ progreduje,

kon¢i obyc¢ejné& jako t€zka deformita.

4.2 Juvenilni IS

Objevuje se v druhém ristovém obdobi (mezi 4.-9. rokem, s maximem v 7. roce).
Postihuje ob& pohlavi stejné, orientace hrudni k¥ivky je vétSinou doprava. Jeji progndza

je lepsi neZ u infantilni IS, ale i pfes to mtize dosdhnout i t€Zkych stuptit deformace.

4.3 Adolescentni IS

Objevuje se ve tietim ristovém obdobi, od 10. roku véku aZ do ukonceni ristu skeletu,
s maximem mezi 10.-13. rokem. Postihuje vice dévéata, orientace hrudni kfivky je ve
vét§ing ptipadti doprava. Prognéza je relativn€ dobré, miZe vSak dosédhnout i vétsiho

stupné deformace, pfes veskerou lé¢bu a ve velmi kratkém obdobi (maligni skolidza).

-14-



Teorie vzniku idiopatické skoliozy

5. Teorie vzniku idiopatické skoliézy

Etiopatogeneze idiopatické skolidézy je stile neznamd. Zabyvala se ji fada
autord, ale ani detné rustové, metabolické, neurofyziologické, epidemiologické a
patologickoanatomické studie a teorie nejsou schopny déat jednozna¢nou odpovéd na
otazku jejiho vzniku (Kolaf, 2003).

Dle Sochové vznik a progrese této poruchy souvisi s vyvojem. Obdobi ristové
akcelerace je obzvlast' nebezpeCné pro jeji vznik — odstartovani. V etiopatogenezi
tohoto onemocnéni se uvadi celd fada faktord. Mezi nejcastéji publikované patfily
vertikalni ,,vytaZeni* patefe a nasledna svalovéd nerovnovéha. Na zdklad€ tohoto mysleni
se vminulosti vyvinul terapeuticky smér, kdy déti travily ptrevaZnou ¢&éast dne
v horizontalni poloze (u€eni, hrani,...) (Sochova, 2002).

Jako dalsi etiopatogenetické faktory déle Sochova (2002) oznaduje kontraktury
rotatorll na strané konvexity, kontraktura svalli konkdvni strany, antagonismus mezi
mm. errectores trunci a silngj§imi bfisnimi svaly. Experimentdln¢ bylo Castecné
dokazano, Ze oslabeni svald hluboké vrstvy zadového svalstva je spojeno s vyvojem
skoliézy, kterd je konvexni ke stran€ oslabenych svalt.

Mezi dal§i moZné etiopatogenetické Cinitele se fadi pfi¢iny neurogenni,
traumatické, kongenitdlni tvarové zmény skeletu, genetické vlivy, poruchy cévniho
zasobeni, metabolické poruchy, atd. Zda se vSak pravdépodobné, Ze dominantni Glohu
pfi vzniku tohoto onemocnéni ma jistd ,,pohotovost” nebo dispozice organismu
odpovédét na nekteré z uvedenych faktori vybocenim patete a vznikem strukturalnich
zmen, které toto vyboCeni fixuji. Tvarové abnormality pravdépodobné spoustéji cely
komplex procest spojenych s facilitaci a ifenim této poruchy (Sochova, 2002).

S rozvojem molekuldrniho inZenyrstvi se za¢alo mluvit o vlivu autozomalné
dominantniho genu s nedokoncenou penetraci. Jiné teorie hovoii o chybach formace
v embryonalnim vyvoji, ¢i o chybné poloze plodu v uteru.

Noveé se idiopatickd skoliéza oznaduje jako asymetrickd, koordinatné
podminéné posturdlni porucha, kterd mé své kofeny v prvnim trimenonu posturalniho
vyvoje (Svejcar, 2003, Kolaf 2003).

Soucasné nazory na vznik IS lze zpohledu biomechaniky rozdé&lit podle

odhadované primami pficiny (Kolektiv autorti, 1996).
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Teorie vzniku idiopatické skoliézy

hypotéza ristova
UvaZzuje o vlivu asymetrie ristové rychlosti nebo ¢asovy posun, nesouhlasny za¢atek

ristové akceleratni faze pro obé& poloviny obratle.

hypotéza deformacdni
Primarnim spoustécim mechanismem je lokalni deformace (napf. traumatickd) nebo
tvarové anomadlie v n€kterém mist€ patete. To vyvold kompenzaéni procesy, které

modeluji tvarové zmeny Casto zesilené riistovou akceleraci.

hypotéza silova
Primarnim dlouhodobym formativnim uéinkem je bud’ asymetrickd vné&j§i z4t€Z nebo
asymetrie tahovych sil svalil trupu, kterd mé pivod napf. v jednostrannosti pohybové

zatéZe (jednostranné zkriceni svali).
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6. Diagnostika a vySetieni skoli6zy

VySetfeni délime na orientaéni a specialni. Orienta¢ni slouzi ke v€asné detekci
deformity. ZajiStuje ho pediatr nebo jiny odbornik (zdravotnicky i nezdravotnicky,
ucitel t€locviku, atd.). V¢asné odhaleni pocinajici skoliézy je velmi dilezité pro
strategii a vlastni efekt 1é€by (Kolat, 2003).

Specialni vySetfeni délime na klinické a pfistrojové. Zakladnim klinickym
vySetfenim je aspekce (popf. palpace) zad ve vzpfimeném stoji a Adamsiiv test
v pfedklonu (obr. ¢.1). Ve vzpfimeném stoji je hodnoceno pfedev§im postaveni panve,
ramen a lopatek, taile, paravertebridlni valy. Dile se zaméfujeme na postaveni
obratlovych tél (ne obratlovych vybézki, ty rotuji na opacnou stranu), o jejichZ poloze
informuje prominence paravertebralnich vali. Skoliéza je obvykle spojena s bederni
lord6zou a velmi asto s hrudni hypokyfézou az lordézou. V obou tsecich patefe proto
zpravidla dochazi k rotaci obratlovych t€l do konvexity, kde pak také vice prominuje
paravertebralni val. V hrudni oblasti je rotace obratlovych tél navic spojena se zménou
postaveni Zeber, kdy na strané rotace obratlovych t&€l (v konvexité kfivky) vystupuji
anguli costae vice dorzaln€ a podmifiuji tak vznik gibbu (Varteka, 2000).

Hlavnim projevem strukturdlni skoliézy je fixovand rotace v pfedklonu
(Adamsiv test, obr. €.1). Jde-li o skoliézu posturdlni, pti pfedklonu pacienta zak¥iveni

mizi, naproti tomu u idiopatické skolidzy zlstava v kazdé poloze (Kolat, 2003).

obr. & 1. Adamsiy test — asymetrie paravertebrdlnich valii v predklonu

( AMM/ or)
Pfi podezieni na strukturdlni skoliézu doplnime klinické vySetfeni RTG

snimkem. Ten nAm umoZni zjistit velikost strukturalnich zmén skeletu, posoudit funkéni
a strukturdlni sloZku, zméfit thel zakfiveni a ur€it primarni k¥ivku. Skeletarni sta¥i je
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uréovano podle Risserova znameni, které udava, zda je dokon¢en kosterni rist, zda se
tedy da pfedpokladat progrese onemocnéni. Risserovo znameni znamend srist apofyzy
a os illium (Kolat, 2003).

Uhel zakfiveni se mé&H pomoci thlu dle Cobba (obr. &2), ktery v roce 1948
navrhl méfit Ghel kiivky tak, Ze se na AP snimku narysuje linie paralelni s hornim
okrajem horniho a dolnim okrajem dolniho hrani¢niho obratle. Uhel skoliézy se pak
rovna hlu mezi kolmicemi vzty€enymi z t€chto linii. U dvojité primarni skolidzy se
uhly mé&fi tak, Ze se nejprve vyhleda tzv. neutrdlni obratel. LeZi na spojnici mezi obéma
kiivkami a meziobratlové prostory nad a pod nim jsou rozsifeny na opacnou stranu.
Tento neutrdlni obratel je soucasti obou zaktiveni. P¥i méfeni hlu kfivky dle Cobba
vyty¢ujeme kolmici k pomocnym liniim, které b&zi podle horniho a dolniho okraje
neutralniho obratle. Mé&feni kfivek neni vZdy jednoduché a ani zcela ptfesné. Neni zde
pfihlédnuto k rotaci obrath, kterd na RTG snimku muZe podstatné ménit obraz, a tim i
uhel skoliozy (Kubét, 1986).

Meéfeni rotace se provadi podle jiné Cobbovy metody, pfi niZ pfedpokladame, ze
trnovy vybéZek je ve stfedu obratlového téla. Prostor $ife obratle rozdélime do Sesti
stejnych dild. Rotace se potom podle polohy trnu obratle méfi na jeden aZ Ctyti kiizky.
Dalsi méfeni rotace je dle Nashe a Moeho, kdy se hodnoti primét pedikli.

Dalsi zpisob méfeni uhlu k¥ivky ve frontalni roviné je méfeni dle Fergusona

(Kubit, 1986).

kneovy
{neuirdlni)
obratel

koncovy
{neutrdinl)
cbrats}

obr. 62. Cobbiw tihel (Sosna, 2001)
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Vedle stanoveni diagnézy IS se zaméfujeme na vySetfeni pfiznakl, které
vniméme jako rizikové zpohledu progresivniho vyvoje skoliotické kiivky. Mezi
faktory, které ovliviluji pravd€podobnost progrese, patfi pacientliv v€k, pohlavi,
lokalizace primérni kfivky, stav mékkych tkéni, minimalni mozeckové pfiznaky a
kompenzace k¥ivky (Kolat, 2003).

1) vé&k: &im mladsi vk, kdy se skolidéza objevila, tim hor$i prognéza

2) pohlavi: u divek vyskyt IS pfevazuje

3) lokalizace primarni k¥ivky: obecné ¢im je primérni k¥ivka lokalizovana
kranialn&ji, tim hor8i prognéza a skolidzy s viceCetnou primérni deformitou

(dvojité kiivky) mivaji lepSi progndzu nez jednoduché kiivky

4) stav mékkych tkdni: laxicita mé&kkych tkani je u IS rizikovy faktor progrese
ktivky

5) minimAlni mozetkové priznaky: spojeni laxicity mékkych tkani a
vyvoje kfivky

6) kompenzace Kkrivky: kompenzované kiivky maji lep§i progndézu nez
dekompenzované

7) geneticka zatéz

U viceobloukovych kiivek je dilezité zjistit, ktera kiivka je primérni. V literatufe se
uvadi, Ze je to ta nejstarsi, ktera podminila vznik ostatnich (kompenzace). N&ktefi autoti
(Kola¥, 2003; Sochova, 2002) uvad&ji, Ze to nemusi byt vZdy nejstar§i kfivka a za
primarni kiivku povazuji k¥ivku s nejvétsimi strukturalnimi zménami. K tomuto nazoru
se ptiklanél i Cobb. Aby nedoslo ke zmatku v terminologii, doslo k sjednoceni nazort
v tom, Ze primarni kfivku pozname podle toho, Ze ma nejvétsi strukturdlni zmeény a je
nejvice fixovana — pasivné nejméné ovlivnitelnd (Sochové, 2002).

U 3-obloukové skoliézy byva primarni k¥ivka prostéedni (hrudni), u 2-obloukovych
skoliéz miiZzou byt primarni kiivky ob& (Mrzena, 2003).

Uréeni primarni kfivky je dileZité z 1ééebnych diivodi. Jestlize se podati zlepsit

rozsah primérni k¥ivky, zlepsi se i kfivky kompenzaéni (Sochova, 2002).
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7. Terapie skolioz

Neexistuje Zadny univerzalni ndvod lé¢ebného postupu. Kazdy pacient a kazda
skoli6éza vyZaduje individudlni pfistup (Sochova, 2002). V diagnostice i terapii se jedna
o onemocnéni, které jde napfi¢ rtznymi obory. Participuje na ni pediatr, ortoped,
rehabilita¢ni 1ékaf, fyzioterapeut, v nékterych ptipadech i neurolog. Zasadni roli
predstavuje také protetik (Kolat, 2003).

Terapii skoliéz délime na konzervativni (korzetoterapie, rehabilitace) a operacni.
Obecnou zésadou konzervativni i1 operacni terapie je kfivku podstatné korigovat a
ziskanou korekci udrZet. Tim se zmirni rozvoj strukturalnich zmén (hlavné v obdobi do

ukonceni riistu skeletu) a progresivni vyvoj kiivky (Vlach, 1986).

7.1 Konzervativni terapie

Jednim z velmi dulezitych faktort ovliviiujici vyvoj onemocnéni je vCasny
zachyt skoliozy. Okamzité zahdjeni konzervativni terapie pfi nizSich k¥ivkach muze
zabranit progresi zakiiveni a miZe se vyhnout komplikacim pokro¢ilé skoliézy (Kolaf,
2003).

Kauzalni 1é¢bu u idiopatické skoliézy nezname. Jsme odkazani pouze na 1écbu
symptomatickou (Sochova, 2002).

Z nepteberné fady konzervativnich postupti a 1é¢ebnych procedur terapie skolidéz
v soudasné dobé ptevlada (kromé korzetoterapie, viz. niZe) nékolik fyzioterapeutickych

postupti.

7.1.1 Vojtova reflexni lokomoce

Reflexni lokomoce je terapeuticky systém vypracovany profesorem Vojtou, jeho
spolupracovniky a Zzdky. Vojtova metoda je postavena na vyuZiti dvou umélych
globélnich lokomoénich vzord, reflexniho plazeni a reflexniho otaceni (Vateka, 2000).

Prostfednictvim lokomo¢nich vzorti je moZné cilené ovlivnit funkci autochtonni
muskulatury, u které neexistuje schopnost volni kontroly. Vyvoj idiopatické skoliézy
znamena blokadu recipro¢né predisponovaného vzoru, pfi kterém ¢asovy a prostorovy

sled rozvinuti autochtonni muskulatury neni uspofddan. Globalni vzor reflexniho
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plazeni obsahuje svalové souhry, dil¢i vzory motorické ontogeneze, které vedou ke
zdravému motorickému vyvoji. Zapojenim téchto vzorii muZeme vyrazn€ ovlivnit
porusenou funkci autochtonni muskulatury, ktera ¥idi reciproéni vzor §itici se z CNS na
cely osovy organ.

Nevyhodou techniky je nutnost aktivni spoluprace nejen s pacientem, ale i
s rodinou. Dal§im problémem je vysoky narok na erudovanost a zkuSenost terapeuta.
Chybn¢ postavena terapie nepfinasi Zadny efekt a dokonce miize byt i §kodliva (Kolaf,

2003).

7.1.2 Metoda dle Kathariny Schrothové
(podrobné viz kapitola 8)

7.1.3 Klappovo lezeni

Dle Klappa plni patet dv€ protichidné funkce. Patet musi byt dostatecné pevna
(ochrana nervovych struktur, udrZeni vzpfimeného stoje) a dostateéné ohebna
k zabezpeceni pohyblivosti. Zdiraziioval dileZitost pomé&rti mezi kvalitou jednotlivych
tkani, které se podileji na axidlnim skeletu a naroky na jejich zatéZovéani. Je-li mezi nimi
nepomér, dojde k poruseni statické funkce patete.

Za pivod skolidz u €loveka povazuje fakt, Ze jsme dvounoZci. Vyvojove skelet,
hlavné axialni, neni je$té pln¢ stabilizovan a piizptsoben bipedalni lokomoci, proto pti
poruse patefe dojde k tendenci k vykfiveni. Nestaéi-li svaly a vazy na svou stabilizaéni
funkci, dojde k zvyraznéni vyvojové slabych mist patefe (LS ptfechod) a dochazi
k rozvoji patologického zaktiveni (Klapp, 1990).

Tato technika vyuziva dvou bazélnich typd lezeni — Kreuzgang (zkiiZené lezeni)
a Passang (mimochodni lezeni). Pf¥i prvnim typu lezeni je odrazovd a nakroCnd
kongetina kontralateralng, u druhého ipsilateralng. Zk¥iZené lezeni je vyuZivano spise u
C-foremnich skoliéz, mimochodni lezeni u S-foremnich skoliéz. Ob& formy lezeni jsou
metodickym zékladem pro celou fadu cvikii. Vedle toho jsou doplnény technikami

mobiliza¢nimi a protahovacimi (Kola¥, 2003).

-21-




Terapie skolicz

7.1.4 Metoda dle MojZiSové

Jméno Ludmily MojziSové je dnes nejCastéji spojovano s rehabilitaéni metodou
1é&eni funkéni Zenské sterility. VEnovala se viak i 1€¢bé€ ranych stadii détské skoliozy,
sportovcim a vypracovala metodiku mobilizaci Zeber.

Cvi&ebni sestava MojZi§ové je zaméfena na posileni hyZzd'ovych a bfisnich sval.
Tedy svald, které se svaly panevniho dna zajiSt'uji spravné postaveni panve. Diiraz je
kladen i na cviky relaxaéni, mobilizacni a protahovaci. Cviceni je facilitovdno dechem.

MojziSovd vypozorovala vysokou systematiCnost vyskytu pravostranné
dislokace kostrée a svalovych spasml v oblasti panevniho dna v souvislosti se
skoliézou. Pomoci vlastni rehabilitaéni metody (soubor cvikd, mobilizace) dokazala

tyto skoliézy pozitivné ovlivnit (Kolektiv autorti, 1996).

7.1.5 Cvideni dle Roswithy Brunkow

Tato metoda byla vypracovand na zdklad€¢ empirie, v podstaté jde o reflexni
1é¢bu z archetypti pohybovych vzorcti (Haladova, 1997).

Zakladni princip cvi€eni vychazi z toho, Ze cesta k normalnimu pohybu je n¢kde
blokovan4, cilem je odstranit blokddu a obnovit pferusené spojeni. Ulohou terapeuta je
docilit idealniho vykonavani pohybu, jeho opakovanim dojde k zautomatizovani
pohybového vzorce pfimého drZeni téla (Guth et al., 1998).

Postaveni HKK i DKK v jednotlivych cvi¢ebnich polohach vyvola v koordinaci
s dechem aktivitu ventralnich i dorzalnich svalovych fetézcl. Tah v jednom fetézci pak
vyvola protitah v druhém fetézci, funguje mezi nimi koaktivita (vyvdZenost), coZ vede

ke stabilizaci kloubtl (Schiffler et Renz, 1995).

7.1.6 Aktivni segmentilni centrace

Tento zptisob terapie idiopatickych skoliéz vyuZiva dr. Svejcar od roku 1993.
Vychazi pfedeviim z teoretickych podkladi Schrothové, z vyvojové kineziologie a
Vojtovy reflexni lokomoce, inspiroval se léfenim Ludmily MojZiSové a také
z dlouholetych vlastnich zkuSenosti s pouzivanim labilnich ploch v terapii posturalnich

poruch.
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Piedpoklada, ze IS je asymetricka, koordinaéné podminénd posturdlni porucha.
Pro kvadrupedalni opfeni je ur€ujici schopnost jedince udrzet stabilni a extendovany
osovy organ, pevné ,,uchopeni terénu* konéetinami a vyvaZené podepfeni trupu v misté
kofenovych kloubli. Ve vech vySe jmenovanych parametrech pacienti s IS ukazuji
vyraznou poruchu.

V kvadrupedélni pozici se nachazi korelace mezi kvalitou ,,uchopeni terénu®
chodidlem, dlani s kvalitou drZeni pfislu$ného kofenového kloubu, tj. schopnosti jeho
centrace. Pfi testovéni téla v kvadrupedalni zat€Zi naléza absolutni shodu kiivky
deformity s kvalitou centrace jednotlivych kofenovych kloubt. D4 se fici, Ze dominujici
¢ast kiivky odpovidd kofenovému kloubu s nejhorsi centraci véetné€ postaveni akra

ptislugné kon&etiny (Svejcar, 2003).

7.1.7 Jéga a spinalni cviky

Na zékladé vyzkumu u€inkli jégovych cviCeni doSlo k zafazeni jogy mezi
1é€ebné a rehabilitaéni postupy.

Pri terapii skolidz se v b&zné praxi pouzivé systém spinalnich cvikl a jégovych
dechovych cvi€eni, u kterych je velmi pravdépodobny pozitivni vliv na onemocnéni
patete (Dostalek, 1996).

Dechova cviCeni ptedpokladaji dobrou funkci patete, proto je Zadouci jejich

zatazeni aZ po spindlnich cvienich (Cumpelik a spol., 1980).

Mezi pomocné metody rehabilitani 1é¢by skolidzy fadime také

hydrokinezioterapii a hippoterapii.

7.1.8 Hydrokinezioterapie

Hydrokinezioterapie se doporuuje u VDT 1 poruch zakfiveni pétefe.
Nevhodngj§im plaveckym stylem je znak a jeho rlzné modifikace. DileZitym
pfedpokladem korekéniho u€inku je udrZeni polohy téla s hlavou v prodlouZeni trupu a

zdiiraznéni price horni kon&etiny na strané konvexity (Strova, 2002).
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7.1.9 Hippoterapie

Lécba pomoci jizdy na koni se indikuje u skoliéz do 30° dle Cobba. Vyuziva se
rdznych typl chize kon&. Pomoci této techniky se normalizuje svalovy tonus, zlepSuje
se koordinace pohybli (dochédzi k facilitaci cerebralnich funkci véetné mozecku).
Prostfednictvim naruSovani rovnovdhy (rytmické pfenaSeni trojdimenziondlnich
pohybovych stimuli podminéné krokem kon€) dochézi ke stimulaci intersegmentalnich
svall axidlniho systému. Posturdlni systém tak pfijimd velké mnozZstvi

proprioceptivnich informaci, na které je nucen se adaptovat (Kulichova, 1995).

7.1.10 Korzetoterapie

Cilem 1é€eni pomoci podpor je jednak zlepsit kiivku skolidzy, ale piedeviim
zabranit dal§imu zhor§ovani deformity pétefe (Vlach, 1986).

Korzetoterapie je obecné U€inna pfi zajist'ovani bezprostfedni korekce zakiiveni.
Vyznam ortéz pti zabran€ progresivniho vyvoje je jiZ méné jisty. Navzdory tomuto se
miZe skoliéza nadale zhorSovat. Retrospektivni studie, které zahrnuji kontrolni skupinu
nelécenych pacientl, zjistily, Ze pacienti 1é€eni ortézou maji niZ$f miru progrese
zakfiveni neZ neléfeni pacienti. Rozdily vSak nebyly statisticky vyznamné. Absence
vnitfnich kontrol ve studiich o korzetoterapii limituje vzdjemné plisobeni nezavislého
vlivu ortézy na kone¢ny vysledek. U pacientli s vysokym rizikem progrese je 1éCeni
korzetem kombinované s fyzioterapii jedinou moZnosti konzervativni 1é¢by (Kolaf,
2003).

Utinnost 16&by korzetem velmi &asto omezuje spoluprace pacienta. Podpory jsou
obecné doporu¢ovany k noSeni na 23 hodin denné. Tento &asovy interval je pro
adolescenty Casto velmi obtiZzn€ dodrzet. Spoluprace je ovlivnéna velmi d&asto
smy$lenim pacienta o jeho vzhledu a psychosocidlnim dopadem. Nékteré studie ukazaly
spojeni mezi no$enim korzetli a psychologickymi t¢inky, naru§enym sebehodnocenim a

poruSenymi vztahy s okolim (Vareka, 2000).

Nazory jednotlivych autorti, od jakého stupné skoliézy indikovat korzetoterapii

¢i operaci, se dosti Casto 1isi. Pfevazuje obeéné€ nazor, Ze na skoliézu 0-4° dle Cobba se

-24.




Terapie skolioz

neni nutné divat jako na chorobu. Pfedstavuje pravdépodobné pouze pfetrvivajici
variantu normy. Nepotebuje 1é¢eni.

Skolioza 5-14° dle Cobba je potieba pozorovat a kontrolovat, ale léceni
nepotebuje, kromé rehabilitace, protoze vysoké procento se spontanné€ upravi (Mrzena,
2003).

Skoliézu nad 15° dle Cobba je nutno 1é¢it aktivné. Pii zakfiveni 15-25° dle
Cobba se s 1é¢enim zaéina, kdyZ se zhorsi v pllroénim kontrolnim intervalu. Zakiiveni
mezi 20-40° se za¢in4 1é¢it ihned s pomoci ortézy v kombinaci s LTV (Vlach, 1976).

Skoliéza mezi 40-50° pfedstavuje hrani¢ni hodnotu, kdy by se pfi zhorSovani
zakfiveni mélo postupovat operacné.

Skoliéza nad 50° by se méla operovat vZdy (Vlach, 1986).

Nejvice pouZivané typy korzeti:
Milwaukee korzet, Bostonsky korzet (TLSO), ortéza dle Cheneau, sddrovy korzet nebo

nejnové&ji dynamicka trupova ortéza dle Cerného

7.2 Operacni 1écba

Nézory na indikaci jsou dosti rozdilné, vét§inou panuje shoda, Ze vykon je
zvazovan, kdyz ktivka neni uspokojivé korigovana konzervativni terapii, rotace
progreduje a zahrnuje vice obratli, dit¢ ma hypokyfézu a pted sebou jesté urdité obdobi
ristu. Vysledky tohoto zasahu jsou obvykle okamzité viditelné, ale existuje jen malo
klinickych pokusti hodnoticich efektivitu operace jejim porovnanim s neoperativnim
feSenim. Vysledky ukazuji, Ze operace miZe upravit zakfiveni ve frontdlni roving, tj.
zmen$eni, nikoliv v8ak eliminaci lateralniho skoliotického zakfiveni (Vlach, 1986).

Vlach déle uvadi, Ze hrudni patef ma i za fyziologického stavu maly rozsah
pohybu a zpevnéni se zde tedy vyrazné neprojevi. K¥ivky nad 50° dle Cobba se zhorSuji
i v dospélosti a operace miZe zabranit progresi kfivky, zlep§it kosmeticky vzhled. Jini
autofi v8ak poukazuji na nebezpeli, Ze zmenSenim hrudni k¥ivky nejenZe nebude
zmensSena bolest v této oblasti, ale navic je ohroZena kréni patef a vyfazenim uréitého

useku patefe dézou jsou vytvofeny podminky pro pfetiZzeni bederni patete.
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Pokud nelze dosdhnout podstatné wpravy kardiopulmonalni funkce, je pak
operace spise otazkou zlepSeni vzhledu, s vyjimkou léceni vyslovené progresivni,

konzervativné nezvladnutelné skoliézy (Vateka, 2000).

Operadni techniky jsou déleny podle operacniho pfistupu a lokalizace vykonu na:
(Mrzena, 2003)

a) predni

b) zadni

c) kombinované

Obecné lze stanovit 3 zakladni indikace operaéni 1é¢by: (Mrzena, 2003)
a) prevence a lé¢eni pulmondlni insuficience
b) prevence a korekce nepiijatelného kosmetického vzhledu

c) prevence a lé€eni bolesti

V poslednich letech doslo k prudkému rozvoji operaénich vykont, vznikaji stale
nové modifikace a origindlni instrumentace. Nejstar§i uZivana operacni metoda vnitini
fixace u deformit patefe byla v 60. letech Harringtonova instrumentace ze zadniho
ptistupu. V 70. letech byly roz§iteny pfedni vykony pro lumbalni a thorakalni kiivky.
Na pocatku 80. letech byla zavedena segmentdlni instrumentace ve formé
sublaminarnich a transspindlnich drath. Déle vznikaly segmentdlni instrumentace ve
formé& dvou ptipadné i vice ty¢i, hakd a Sroubtl. Nova instrumentdria umoZsiuji ¢asnou

pooperacni vertikalizaci pacienttl, zkracuji noSeni podptirnych korzetd (Vateka, 2000).
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8. Terapie skoliéz dle Kathariny Schroth

Cel4 tato kapitola byla zpracovéna zcela volng&, protoZe doposud nebyl v CR
publikovén uceleny material, ktery by poskytl informace o této metodg. Ze zahrani¢nich
zdrojti se podafilo ziskat pouze n€kolik odbornych ¢léankii Hanse Rudolfa Weisse, ktery
se problematikou skoliéz a jejich 1é¢bou, hlavn& v détském véku, také zabyval.
Informace jsem Cerpala z materialil, které slouZi jako podklad pro kurzy zaméfené na
metodu, z poznamek z pfednédSek na téma metoda dle K. Schroth v terapii skolioz, které
probéhly na 2.LF v roce 2002 pod vedenim p. Jendekové a dile z ¢lankii H. R. Weisse

v odbornych &asopisech.

8.1 Uvod

Pohybové terapie podle K. Schrothové je specidlni metoda k 1é¢eni rozmanitych
tvarovych deformaci a zmén v oblasti statiky skoliotického téla, které se vyskytuji jako

dodate¢ny disledek zktiveni patefe.

Lécebnou metodu vyvinula K. Schroth (1894-1985) ve svém mladi. Sama byla
postiZena vadou patefe — skoliézou. Nejprve chtéla svymi cviky sviij vzhled napravit a
normalizovat skoliotické drZzeni vlastniho téla. Svou fantazii, schopnosti vidét,
pfedstavivosti, cvienim mezi zrcadly formovala a vytvafela protiobraz skoliotického
t¢la. Prace pfinesla prvni vysledky. Postupné pfeddvala zkuSenosti stejné postizenym
klientiim. Pomoci dotyku svych rukou a slovem vzbuzovala u nich novy cil pro spravné
drZeni t€la. Ukazovala jim, kde jsou zGZena mista, kam a odkud maji posilat sviij dech.
Pomoci zrcadla mohli sledovat, jak se $patné drZeni t&la zlepSuje v postupnych krocich.
Preferovala nové pohybové vzorce metodou hyperkorekce a vytvoteni protiobrazu toho,
co ukazuje skoliotické t&lo. Zeber pouZivala jako dlouhych pak, které piisobi na
rotovany hrudni ko§. Cilenym dychanim se maji roz§ifovat vpadla Zebra, nema smysl
tlacit na pfevySené useky trupu.

Analogicky podle piedstavy se dé€la opak toho, co ukazuje t&lo. Z psychického
hlediska razila heslo ,,hrb neexistuje, jsou to jen vytodend Zebra®.

Pomoci velkych skoliotickych deformaci t&la pochopila statiku skoliotického
t€la a postupné definovala zékony, podle kterych se skoliéza zhoriuje a na jejich

zakladg se pokousela terapeuticky zasahovat v opaéném sméru.

«27-




Terapie skoliéz dle Kathariny Schroth

8.2 Teoreticky podklad metody

Pro lepsi pochopeni zékladnich bodi metody si vezmeme jako pfiklad nejcastéjsi
typ skoli6zy, 3-obloukovou, Th dextrokonvexni (obr.¢. 3). Zakladni hrudni vyboceni jde
doprava, kompenzacni kréni a bederni doleva. Na levé strané je panev a rameno to¢eno
vzad, hrudni ¢ast dopfedu, na pravé stran€ je hrudni ko§ toCen vzad, pravé rameno a
panev vpfed, hlava se naklani vpravo. Zebra jsou na vn&j§i stran oblouku rotovéna
dozadu, na druhé strané doptfedu. Na vnitfni strané€ oblouku se naléza vpadlina (Zebra
jsou na této stran€ natlatena k sob€) a na vnéjsi strané Zeberni gibus (Zebra jsou od sebe
roztaZena). Lopatka je na vybo€ené strané¢ hrudniku posunuta kranidlné a lateralné a
stoji vyS. Na stran€ konvexity je crista illiaca postavena niZe, na opacné strané vySe.
Toto §ikmé postaveni vyvolavd u nemocnych pocit zkriceni dolni kon&etiny na
konkavni stran€. Pod vnéjsi stranou se nachézi vpadlina a pod vnitini stranou vyklenuti
bederni val. Rameno nad Zebernim vyklenutim je to¢eno dopfedu a stoji vys.

Progreduje-li skolidza, jde o té€Zkou rotaci a torzi se sklonem trupu do strany,
dokonce az k ,previsu“ trupu a k vnéj§imu vystoupeni boku. Zmény tvaru hrudniku

s postizenim dychaciho a krevniho ob&hu a funkce srdce jsou u t€zkych skoliéz Sastym

nasledkem.

obr. ¢ 3. (Sosna, 2001)
Podle praktickych zkuSenosti pfi pozorovani poruch postury rozdélila

Schrothova trup do t¥i blokil (panevni, hrudni, ramenni), vzdjemné posunovatelnych. U

zdravych jedincii se tyto bloky v roving frontélni jevi jako obdélniky, v roving sagitalni
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jako lichob&Zniky (kaudalni, stfedni, horni). Tyto bloky jsou vzajemn¢ posunovatelné.
Stoji-1i nad sebou kolmo, je trup stabilizovan (obr. &.4).

T#i trupové bloky se u skoliézy vzajemn& posunuji. Patef nasleduje posun do
stran. Pii t€Zké skolioze se bloky stavaji klinovitymi a pfetadeji se proti sobé kolem
vertikalni osy (obr. &.5 a &.6). Zebra a pétef nasleduji pretdeni trupu. Tak vznika

skolioticka torze.

obr. & 4. obr. ¢ 5. obr. & 6.

( Jomdssianc] 20w ) ( qimam; 2w02) ( Joudsforae] 2002)

8.2.1 Schéma torze

Torze (obr. ¢.7) znamend zkrouceni obratle v ném samém, t€lo, oblouky i
vyb&Zky jsou zkrouceny do spiraly, kranidlni ¢4st obratlového téla je zkroucena a
laterdln€ posunuta proti jeho kaudélni &asti. Télo obratlové je asymetrické, jeho sted je
posunut ke konkdvni stran€, otvor obratlovy je asymetricky, postranni vyb&zky
konvexni strany jsou obraceny dozadu, konkdvni dopfedu a probihaji tém&F sagitalng.
Tmy jsou uchyleny smérem ke konkavits. Na skiagramu se nepromitaji do stfedu

obratlt, ale na jeho konk4vni stranu.
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obr. & 7.
( fendthnne] 2oai)

8.2.2 Schéma rotace

Rotaci (obr. ¢.8) rozumime spiralni otoceni
jednoho obratle proti druhému v transverzalni roving.
Rotaci zjistime tim, Ze pacienta posadime na Zidli a
vystoupime nad nim na druhou Zidli. Pfi pohledu shora

si v§imame, jak je bioakrominélni primé&r rotovan proti

panvi.

obr. é. 8.
( JeudiGonel donz )

Pii tklonu horni ¢asti doleva se tdhne bederni oblouk ke stfedu. Rotace se
zmenSuje. Skolioticka rovnovaha je nucena se zménit do normalni rovnovahy. Bederni
oblouk a snim vy$e leZici kompenza¢ni zakfiveni se zmenSuji. Pfi tahu hlavy ve
stejném sméru (diagonéln&) se vyrovnavaji oblouky smérem dolil.

Pfi tklonu trupu doprava se zvét§uje bederni oblouk i torze. Vzniké skolioticka
»chybnd* rovnovéha. Také se zv&tSuji i vySe leZici oblouky a torze. Napéti stfedniho

oblouku je iluzorni, neudrZ se, protoZe hlava leZi pres t&Zist& (obr. &. 9).
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s obr. & 9.

8.2.3. Pohled shora

U zdravého jedince stoji panevni blok, hrudni ko§ a ramenni blok v jedné linii (obr.
¢.10).

obr. & 10.
( feodes s Losz)

Pfi skoliéze se blok ramen a bokl ota¢i na stejnou stranu, hrudni ko$ stoji protilehle.

Hlava jiZ nespo€iva nad t&Zi§tém. Tim se vétSinou zobrazi zadni Zeberni gibus vpravo

vzadu, pfedni vlevo vpfedu (obr. &.11).

-31-



Terapie skolioz dle Kathariny Schroth

HRUDNI
obr. & 11.

'l /%M%M@// ton2 )

Skolioza je vZdy trojrozmérny patologicky déj: (obr. ¢.12)

1. posun v roving sagitalni — vznik pfedozadniho klinu

2. posun v rovin€ laterdlni — vznik lateralniho klinu

3. spojeni v piedozadnich a laterdlnich posund dava tfi kfivky, v transverzalni
roviné jsou vrcholy klini toCeny doptedu, Siroké strany klinu jsou todeny

dozadu, vznikaji konvexity a konkavity

obr. &12.

( porde b ) dpiz )
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8.3 Terapeutické ovlivnéni — piisobeni na kliny s cilem obnovit obdélnikové
bloky

8.3.1 Korekce panve (KP) — naprava dorzoventrilnich zmén

1. korekce panve: vahu t€la pfemistit ze §pi¢ek chodidel na paty
2. korekce panve: panev sklopit vzad, zvednout pfedni okraj panve
3. korekce panve: odklonénou panev od vertikaly pfesunout pfes stfed do protilehlé
strany
4. korekce panve:
a) stazenim hyzd'ového svalu vlevo posunout bok zezadu dopfedu
b) manuelnim tlakem na horni &&st pravého stehna vpfedu bok pfesunout
dozadu

5. korekce panve: posunutim pravé DK dozadu vyrovnat lopaty ky¢elni do horizontaly

8.3.2 N4aprava lateralnich zmén

3. KP + diagonalni protitah pravého ramene smérem ven a nahoru, tento tah nésleduje
kréni oblouk
po 4. KP a jeji stabilizaci:
a) 3 kyfotické vyvySeni sunout vpfed — levy bok, pravy Zeberni gibus, levé rameno
b) 3 lordotické &asti natogit dozadu — pravy bok + volnd Zebra, levou hrudni

konkavitu, pravé rameno

8.3.3 Korekce drZeni hlavy

Vv prodlouZeni obloukt
naklon&nim vlevo

Vv ose otalet bradu doprava

Izometrickd kontrakce ke stabilizaci ortopedickych korekci — je potfeba

dosazenou korekei pti vydechu vnitfnim napé&tim upevnit (obr. &.13)
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obr. & 13.

/}%Zﬁﬂ24¢4bgé eaa%/

8.3.4 Dychani

JelikoZ jsou Zebra spojena s pfiénymi vyb&Zky obratl, mohou byt vyuZity
dychanim k redresi. Nema Zadny smysl zatlaCovat prevySené €asti téla. Dychanim se
musi vpadld Zebra konkdvni strany roztdhnout zevnitf, nebot’ jsou vpadla dopiedu,
dovnitf a doli. Musime se zachovat pfesné opacn€ neZ ndm ukazuje télo. Musi dojit
k zvednuti vnég, stranou a nahoru. Tim dojde k jejich oddéleni a néslednému presunu
dozadu. Terapeut se musi vZit do trojrozmémého mysleni a chapani pohybu. Nelze
aplikovat pohyb nahoru a doldi, ale nahoru, stranou a vpfed — trojrozmémé.

Zadnimu Zebernimu gibu odpovid4d zuZena strana hrudniku vpfedu, jelikoZ to
jsou stejna Zebra, kterd jsou natolena dozadu. Ve smyslu metody se budou zvedat
doptfedu a nahoru a zvnéjSku to€ena dovnitf, tedy trojrozmémné&. Toto bude spojeno
s poklesem brénice. Dyché-li skoliotik jenom hloub&ji nez obvykle symetricky, proudi
vice vzduchu do uZ roztaZené poloviny plic — na strané Zeberniho gibu.

Pro léfeni skoliézy musi byt dechovd gymnastika zaméfena na nasazené,
napfimujici, derotatné dechové pohyby hrudniku, které ovlivni zapadlé &asti. Pokud

neobsahuje tyto momenty, skolidza se zhor$uje.

Abychom podobné situaci pfedesli, je nutno dodrZovat nasledujici zdsady:
1. nejprve zaktivujeme svaly, které udrzuji svalovou a kosterni rovnovahu

(korekci)
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2. zajistime spravnou polohu pénve pfi vdechu i vydechu pro spravnou funkeci
brénice

dusevni prociténi, soustfedéni, spoluprice

volna neztuhla patet, vetsi pozitivni Géinek

¢im véEtsi jsou oblouky, tim vice je nutno trup protdhnout

vpadla odlehéend mista je nutno naplnit vzduchem

dech musi byt nasazen u hrotu klinu

w N B o=

vysledku musi byt dosaZeno praci svalli, propadld mista se musi viditelné

vednout

obr. & 14. skoliotické torzni dychdni obr. é& 1/5 korigované dychdni
A e
/W%/zmz/ Wm/wﬂz/

Derotaéni tihlové dychani

Po provedené korekci panve bude provadéno dychani v pravém uhlu svych
ramen — jedno rameno sméfuje vZdy nahoru, druhé dopfedu, do strany a dozadu.
Soufasné budou provaddény pohyby ¢&astmi trupu nachézejici se nad a pod

ovliviiovanym usekem.

volna Zebra vpravo: lateralné + kranidln€ — Zeberni gibus tlaen dovnitt

dorzalné + kraniéln€ — zadni okraj panve se dostava doli

konk4vni strana vlevo: laterdln€ + kranidln€ — rameno a kycel tlateny dovnitt

dorzalné + kranidln€ — kycel a rameno tla¢eno dopfedu

pfedni tizka strana vpravo: ventralng + kranidlné
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kycel a rameno tlaceny dorzalng
hrudnik je posunut ze stfedu na stranu gibu: medialné + kranidlné
kyCel a rameno stejné strany tlaceno

ventralné
8.3.5 Spatn4 statika trupu

Je-li panev v piedozadni roviné pfili§ vpfedu, trup se vychyluje dozadu. Hlava se
vysledkem je bohuZel $patné drZeni té€la. Korekci provedeme posunem péanve dozadu a
trupu vpfed. Stejn¢ se postupuje ve frontalni roviné€ pfi vychyleni jednotlivych Easti
trupu: jednostrann€ zevné vytofend panev se posune dovnitf, t€lo naklonéné do strany
se posune pies t&ézist€. Tim se docili hyperkorekce a protaZeni trupu a teprve potom lze
provést derotaéni dychani. Jednom pii optimélni délce se mohou jednotlivé trupové

casti proti sobé€ pfetocit.

8.3.6 Korekéni podkladani

Pro dosaZeni lepsi korekce se pouzivaji pfi téelnych vychozich polohdch pro
cviCeni k derotaci trupu pii skoliéze ortopedické pomtcky, tzv. korekéni polStafe
naplnéné bud’ piskem, obilninami nebo lu§téninami. Zistavaji tvrdé a pfesto poddajné,

takZe se pfizplsobi tvaru téla.

Leh na zadech (DKK pokréené)

bude podloZena panev vlevo, tim prava panev klesa z ventralniho postaveni dorzalng,

podloZen bude i bederni val vlevo, podloZena hrudni prominence vpravo umoZni pokles
konkdvni strany vlevo k podloZce, podloZenim levého ramene s lopatkou dojde

k poklesu pravého ramene k podloZce (obr. €.16)
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obr. ¢ 16. p
( frAleroe ) 20e )/
Leh na bfiSe
bude podloZena prava panev a konkdvni strana bedemiho vyboceni, pravé rameno,
popf. pravy loket, podle potfeby paze — vzpaZeni, pokré. upazmo (svicen), sloZeni pazi

pod ¢elem — prava dlaii spo¢iva na hibetu levé ruky, leva Zeberni prominence (obr. €.17)

obr. & 17.

Leh na boku

Bude vZdy na konkévni stran¢ hrudniho vybodeni, tzn. u pravostranného hrudniho
vybo&eni vZdy na levém boku. Leva paZe je ve vzpaZeni, pod hlavou. Korekénim
polstafem podloZime bederni k¥ivku (mezi panvi a hrudnim ko$em), popt. levou lopatu
ky&elni pro posun panve ke stiedu, prava dolni kondetina bude natazend, tim se roz§ifi
konkdvni strana bederni kiivky. Konkdvni strana hrudni kfivky ma prostor pro

korigované derota¢ni dychani (obr. ¢.18).
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AN
obr. & 18.
/7
( furz{%mc 2000
Turecky sed Sed na patach
u skoliézy bez LS kiivky poloZime podloZeni hyZd¢€ na
levy bérec pres pravy levé strané
levy bérec pfes pravy (u skoliézy bez LS
kiivky)
obr. & 19. obr. & 20.
(Jeewtt Sraa) dons /) £ W///Qmj ove )
Podpor kleémo Rovny pfedklon
Kolena postavend na §itku kycli, paZe v Sifce ramen polstaf pod pravou
polstaf pod pravé koleno a pod pravou ruku nohu
prava ruka
o pti¢ku zebfin vys
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obr. &21. obr.C. 22.

4 f%/;((%w ; zoay 4 Ofﬁaﬂ’(%ﬂ«: on,cy

8.3.7 Vyuziti ty¢i a gumovych pasi

Cile:
1. facilitace korekce asymetrického postaveni

2. naudit pacienta udrZet korigovanou posturu v ADL

Vyuziva se cvifeni s gumovym pasem a ty€emi, a to jak v horizontéle, tak ve
vertikdle. Pfi cvifeni ve vertikale se pacient snazi pfes izometrickou aktivaci HKK
aktivné udrZet korigovanou posturu - co nejveétsi napfimeni za pomoci aktivace

trupovych svali (Weiss, 2003).

Stoj nebo sed (tento prvek byl pfevzat k experimentu)

postoj pfed zrcadlem, ty€e postavime vedle bokd nebo nad hlavu, ruce jsou
s roztazenymi rameny ve svicnu (vzpaZeni, pokré. upaZmo) nebo v pravém uhlu
vramennim i loketnim kloubu, nasleduje protaZeni patefe s derotaénim dychénim,
roztazenim Uzkych stran, udrZeni korekéniho vysledku izometrickym zapnutim obou

HKK (obr. €.23 a €.24)
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obr. & 23. pFed korekci (Weiss, 2003) obr. & 24. po korekci (Weiss, 2003)

Poloha na bfiSe

DKK jsou optfeny o sténu, HKK ve svicnu uchopi ty¢e, okolo boki pasek s popruhem
upevnénym k Zebfiné, ktery je posunut vpravo, protaZeni patefe snadechem do
oplostélych stran, pfi vydechu se ty€e vzpiraji o sténu, hlava se zvedd, ramena

stahujeme dold, gibus pfetacime k podlozce

Poloha na zadech

DKK pokréené, popt. PDK v zevni rotaci, popruh na pasku vice vpravo, HKK ve svicnu
drzi ty¢e, korek¢ni podlozeni, derotacni dychani s protaZenim, pfi naddechu pfitisknout
oplostélé useky k podloZce, pfi vydechu tlaci pravy loket do podlahy, gibus toc¢ime

vpted, konkéavni strana zlistdva prodlouZena

Poloha na levém boku

LHK ve vzpaZeni, tahem prodluzuje konkévni stranu, LDK pokréend, popruh péasku je
veden pfed natazenou PHK, PHK pokrCend v lokti vzpird ty¢ proti sténé€, derotacni
nadech, pfi vydechu ziskanou korekci izometricky upevnit, pravé rameno a kycel drzet

vzadu, gibus vpred pretacet
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8.4 Indikace a kontraindikace metody dle Schroth

Hlavni indika¢ni oblasti jsou skoliézy ,,v§eho druhu“. V soucasné dob¢ je jiz
indika¢ni oblast mnohem $irsi a zahrnuje: m. Scheuermann, m. Bechtérev, vadné drZeni

téla, chronické funkéni a degenerativni syndromy péatete (Pavld, 2002).

KI: (Jendekova, 2002)

dekompenzace kardiovaskularniho systému
demence

spastické obrny

silné osteopordzy

TBC plic a kosti

8.5 Utinnost terapie dle Schroth

V rehabilitaénim centru K. Schroth jsou neustale provadény vyzkumy tykajici se
1é¢by skolioz. Fyzioterapie v 1é¢b€ skolidz byla povaZovéana za neefektivni jiz od roku
1941, kdy Americkd Ortopedickd Asociace poukézala ve své studii na to, Ze cviCeni
nema vliv na pfi¢inu skoliézy. V té dobé v8ak nebyly znamy Z4dné specifické cvicebni
programy.

V roce 1992 byl na klinice proveden vyzkum o vlivu cvi¢ebniho programu na
skoliotické zakfiveni. U 107 pacientt s IS byly za standardnich podminek zhotoveny rtg
snimky pfed a po absolvovani 4 aZz 6 tydenniho 1ééebného pobytu. Primémy uhel
kiivky dle Cobba byl pted 1écbou 43,06 a po 1é€bé 38,96. ZlepSeni kiivky o 5° a vice
bylo nalezeno u 43,93% pacientli, u 53,27% pacientli se kiivka nezménila a u 2,8% se
k¥ivka zvétsila o 5 a vice® Vysledky vSak ukazuji, Ze doslo k pomé&m¢é velkému poctu
zlepSeni k¥ivek a Ze se specidlnim rehabilitaénim programem lze i u téZkych skolioz

redukovat velikost kfivky (Weiss, 1997).
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9. Biomechanické studie na modelech patefe a klinické studie

Pro tuto pilotni studii byl vybran jeden prvek ze Schrothovy metody, a to cvieni
ve vertikdle za pomoci ty¢i. U tohoto cvi€eni svalovd izometricka aktivita z HKK
pfechazi na trup a ovliviluje tak tvar patefe, ktery se d4 dobfe sledovat moiré topografii.

Studie zabyvajici se danou tématikou lze rozdé€lit na studie na biomechanickych

modelech patefe a na klinické studie.

9.1. Studie na biomechanickych modelech patefe

Biomechanickymi simulacemi pétefnich deformit se zabyvala fada autorti (Rab,
1979; Wynarsky and Schultz, 1991; Noone et al., 1993; Stokes, 1997; Beausejour et al.,
1999 a dalsi). Je popisovano silové plsobeni (svalové i pasivnich podpér) nutnych ke
korekci skoliozy.

VétSina praci zaméfenych na korekci skolidéz se tyka pasivnich podpérnych sil
(korzetlt). Studii zabyvajici se korekci pfes svalovou aktivitu je o mnoho méné.

Z biomechanického hlediska plsobeni korzetu i svalovd sila jsou schopny
znaéné korekce hrudni skolidzy, jak uvadi Wynarsky a Schultz (1991). Ve své studii
reprodukovali pocateéni kfivku modelu patete 42° s vrcholem Th9 (dextroskoli6za)
podporou na 21°, svalovou aktivitou dokonce na 18° dle Cobba. Autofi déle popisuji,
které svaly a intenzita kontrakce je tfeba k optimalni korekci kiivky. Neni vS§ak znamo,
zda vybrané svalové skupiny jsou schopny podobné kontrakce in vivo a zda jsou
schopny udrZet svoji silu po urcity ¢asovy tsek.

Dle Raba (1979) miZe maximalni svalova kontrakce idealné vytvofit stejny
laterdlni ohyb jako Milwaukee korzet. Dale vSak uvadi, Ze nepfetrzita celkova kontrakce
nutnd k této korekci neni ve skute€nosti mozna.

Noone et al. (1993) sleduji na modelu vliv asymetrického statického zatiZeni na
tvar patefe. Sila plsobici na patef, kterd je vyvolana asymetrickou zatéZzi, je mnohem
vétsi nez stejna sila zplisobend symetrickou aktivitou. Asymetrické zatiZzeni miZze dle

autord vyvolat lateralni zakfiveni patere.
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9.2 Klinické studie

Klinicka studie, ktera se zabyva silovym plisobenim hornich konéetin na patet in
vivo byla v literatufe nalezena jedina (Wang et al., 1999). Dokézali ovlivnit kyfézu po
6-tydennim cvi¢ebnim programu HKK. Zde v$ak byla sledovdna pouze zmeéna tvaru
v sagitalni roving a jen pfi plisobeni symetrického zatizeni. Studie zabyvajici se zmé&nou
tvaru patefe v ostatnich rovinach (rotace, lateroflexe), ptipadné s asymetrickou z&t&zi
nejsou znamy.

Dale byla nalezena studie Daveyho et. al. 2002, kterd popisuje zvySeni EMG
aktivity vlevém m. erector spinae pfi abdukci pravé paze (bez EMG zmény
v kontralateralnim svalu), a to jak ve stoji, tak vleZe. Dojde tedy pravdépodobné k mimé

lateroflexi trupu vlevo.

Schrothova uvadi, Ze u skoliéz pfi lateroflexi horni ¢asti trupu vlevo se téhne
bederni oblouk ke stfedu a tim se zmensuje rotace obratli. Bederni oblouk a s nim vy3e
leZici kompenzacni zakiiveni se zmensuji. Naopak pfi lateroflexi vpravo se zvétSuje

bederni oblouk a pfibyva i torze.
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10. Stinova moiré topografie

Jedna z moZnosti screeningového vySetieni skoliéz je metoda, o které poprvé
referoval Japonec Takasaki v roce 1970. Dostala ndzev moiré stinova topografie. Od té
doby vznikla celd fada mutaci zadkladni myslenky vzniku vrstevnicového obrazu
projekci mfizky na sledovany povrch téla. Tato optickd metoda slouZi k zobrazeni
trojrozmérného povrchu, jehoZ nerovnosti jsou na vysledném snimku zndzornény
pomoci stinovych vrstevnic (obr. €.25). Jejich tvar a vzajemné uspofadani na
sledovaném objektu jednozna¢né popisuji tvar objektu v prostoru, tedy pfevySeni ve
sméru osy kolmé na rovinu snimku (Sos, 1988).

Metoda roz$ifuje soubor pomtcek pro kvalitativni a kvantitativni hodnoceni
topografie t€la a podava fyzioterapeutovi sdruZzené informace o morfologicko-funkénim
aktualnim stavu pacienta (Chalupovd, 1998). VyuZiva se pfedev§im pro hodnoceni
skolidz, ale i jinych deformit patete.

Pro vysetfovaci metodu je dilezité, zvlaste jedna-li se o screeningovou metodu,
splnéni né&kolika kritérii. Jsou to: rychlost, nenaro¢nost, spolehlivost, snadnost
reprodukovatelnosti a pfedev§im neinvazivnost. Vét§inu z té€chto kritérii opravdu muiize
moiré topografie poskytnout (Sos, 1988). Dle Otéhala (1989) je moiré metoda celkem
snadno dostupnd, dostatecné pfesnd, nendroéna na obsluhu, s moZnosti zpracovani
ziskanych informaci prostifedky informaéni techniky.

Narozdil od RTG snimkovani se mtiZze kdykoliv zopakovat a nezatéZuje pacienta
RTG zatenim. Dalsi vyhodou je moZnost dokumentace pro pozd&jsi srovnavani a
zvySuje moZnost diagnostiky skolidézy difve nez standardnimi vizudlnimi metodami.
Adair (Kanada) popisuje na velkém souboru déti 10-12letych vysledky screeningové
akce, kdy moiré odkrylo 94% ptipadt skolidz, které byly pozitivni na RTG vySetfeni,
zatimco klinické vysetfeni objevilo 46% ptipadt (Sos, 1988).

Stig Willner ze Svédska koreloval nélezy moiré obrazcii s Cobbovym thlem a
zjistil, Ze pfi rozdilu jedné linie na odpovidajicich mistech je rozdil vétsi 10 stuptit, pii
rozdilu pfes 3 linie je Cobbuv thel pfes 20 stupriti. Reliéfové zmény tedy koreluji se
zmé&nami zakfiveni patete (Sos, 1988).

Na druhou stranu se musime zminit i o uréitych nevyhodach metody. Jsou to:
nutnost zatemné&lé mistnosti a pfesné optické soustavy, imobilita zatizeni, maly pocet

téchto pfistrojii v Ceské republice a celkov€ naro€né zpracovani vysledki.
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Interpretace obrazcli spoCivd samoziejm& ve zjiSténi asymetrii, velikosti
deformity, d4 se pfesné zjistit vySka paravertebridlniho valu, nebot’ se na libovolné
urovni dé provést fez (KuSova, 2004).

Pfes vSechny tyto vyhody i nevyhody se tato metoda dnes vyuziva jen malokdy.

obr. ¢ 25, Moiré snimek zad

bl (funty S tedsy auntriié a binidh Froc ae )

10.1 Princip

Stinov4 moiré metoda je optickd metoda pro jejiZ spolehlivou funkci musi byt
dodrzena fada konstrukénich zésad.

Zékladni sestava se sklada z rovinné linearni m¥izky, bodového zdroje svétla a
fotografického pfistroje nebo specidlni kamery. MfiZka je upevnéna do stojanu ve svislé
poloze (Sos, 1988). Je tvotena soustavou ekvivalentnich (od sebe stejn& vzdélenych),
vodorovné napjatych polyamidovych vldken srozte¢i (mfiZzkovou konstantou) 1,5-2
mm. Bodovy zdroj svétla a vstupni pupila objektivu fotografického pfistroje ve svislé
roving, ktera je rovnob&Zné s rovinou miiZky, je od mtizky vzdalena pfiblizn€¢ 1,5m
(Vaclavik, 1991).

Pacient stoji za miizkou smérem od fotoaparatu nebo objektivu kamery. Princip
vzniku pseudomfiZek v prostoru za miizkou a vytvofeni vrstevnic na sledovaném

povrchu je patrny z obr.¢.25. Pro vznik kontrastniho moiré efektu je nutné dodrzet
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podminku linearity zdroje svétla, jeho rovnobé&Znost stexturou mfizky a zamezeni

pfistupu parazitniho svétla do snimaciho prostoru. Po osvétleni mfizky vznikne v
prostoru za mfizkou fada pseudomfiZzek. Odstup jednotlivych pseudomfiizek (l,) od
zakladni miizky M a pfevySeni mezi sousednimi vrstevnicemi podléhaji

matematickému vztahu (Kusova, 2004),

Lh=(m x 1)/(k—n)

kde konstantak=h/p

1 = odstup m#izky M od roviny sniméni

h = vzdalenost fotoaparat (kamera) — svétlo
n = potadové &islo vrstevnice

p = rozte¢ miizky

Pozorujeme-li pfedmé&t z mista, kde je upevnén objektiv fotografického pfistroje,
pak se ndm bod P na povrchu pfedmétu bude jevit jako svétly, bude-li do tohoto bodu
padat stinovy obraz mezery mezi vlakny a budeme-li tento bod pozorovat rovnéz skrze

w7

mezeru. Spojnice takovychto bodd vytvafi obraz svétlych moirovych prouzka.
Z vlastnosti svétla (odraz, lom a jejich zakonitosti) vyplyva, Ze vSechny body daného
svételného moirového prouzku jsou od mfiZky stejn€¢ vzdéaleny a tvofi tedy jakési
vrstevnice. PfevySeni mezi sousednimi vrstevnicemi je vyjadfeno tmavymi moirovymi
prouZky. Toto pfevySeni vSak neni konstantni, ale zvétSuje se s rostouci vzdélenosti od
roviny mfizky (Vaclavik, 1991).

Vaclavik (1991) dale uvadi, Ze moiré prouzky pozorované na lidském téle maji
malou viditelnost, coZ je zptisobeno rozptylem svétla v lidské pokoZce. Tento rozptyl
svétla sniZuje hranovou ostrost ve stinu vrZzeném mf#iZkou na lidské t€lo. Vzniklé moiré
prouzky proto maji zfetelné nizky kontrast.

Pro vy&8i podil kratkovinného svételného zateni je systém na FTVS UK vybaven
soustavou dvou pifezhavenych halogenovych Zarovek s vysokou teplotou
chromati¢nosti. PouZiti dvou svételnych zdroji je vhodné proto, aby bylo zaji§téno
dostateéné osvétleni konvexniho tvaru jakym je povrch trupu (internetové stranky

katedry biomechaniky FTVS UK).
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obr.& 26. Vznik vrstevnicového obrazu moiré prouzkii

(h vzdilenost kamera-svétlo, | vzddlenost mfizky, p rozte¢ m¥izky, 12 hloubka druhé vrstevnice)

( ambomedrne sfunly udoty aundrnie o Bosncecs, F77C it/

Pro zpétnou orientaci na pofizeném snimku je vyhodné vyznacit si pfed
vysetfenim na zadech pacienta né€které orienta¢ni body — napft. obratle C7, ThS, Thl2,
L5, dolni uhly lopatek, zadni spiny kosti ky€elni apod. (Vaclavik, 1991).

| =
20RO SVETLA| ! ol

LV \

N\

€CD KAMERA
TS RSIEV)

PC ; | OBJEKT
s - ‘
|
video - i
Jartou

obr.é. 27. Uspoidddni moiré pracovisté FTVS UK
(abdermtsiroe” (Yuhly fudidly amndsmee o birmedd,. F720,ut

10.2 Vyhodnoceni zaiznamu

Na pozitivnim konturogramu zad vyznaime fady pfisluSnych svétlych

moirovych prouzkd a vyzna¢ime nejnizsi, event. nejvy3si mista na t&chto prouzcich
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Y7

v oblasti pétefe pacienta. Méfitko konturogramu zjistime zméfenim velikosti obrazu
ramu miiZky a zméfenim velikosti skuteéného ramu mtizky. Na zavér vyznacime mista

nejveétSich zmen v kiivosti patete (Vaclavik, 1991).

Vzhledem k rozvoji a stale Sir§imu uplatnéni vypocdetni techniky byl
v laboratofich biomechaniky FTVS konturogram pfeveden na PC on-line formu
pofizeni snimku digitdlnim fotoapardtem a nésledn& vyhodnocen. V konturogramu je
obraz sniman digitaliza¢ni kartou v PC a nésledn¢ zpracovan a hodnocen programem
OBR deské firmy Vidis, ktery obstardva potfebné vySe zminé€né obrazové operace.
Oproti pouZiti klasického fotoaparatu je nespornou vyhodou tohoto provedeni moznost
okamzité kontroly stavu sledovaného objektu a vzniklého optického efektu b&hem
sniméni. Softwarové vybaveni dovoluje okamzité dal§i zpracovani snimkd, at’ jiz
jednotlivych, ¢i celych ¢asovych sekvenci. Vyhodou je i moZnost komunikace s dalSimi
programovymi (databaze, grafické programy, tabulkové procesory aj.) ¢i informacnimi
systémy (pocéitacova sit’ aj.). MozZnosti je zpracovani zaznamu i dal§imi programy
(Microsoft Excel, Maple).

Vyhodnoceni je v laboratofi provddéno v prvni fad€¢ formou parametrii
vyjadfujicich vzdalenosti jednotlivych struktur, a to jak v rovin€ snimku (pfi snimani
zpfedu a zezadu, tj. ve frontdlni roving), tak ve sméru predozadnim (tj. v roviné
sagitalni). Vyjadfeni symetrie vi¢i medidlni rovin€ nadm popisuji poméry pravolevych
hodnot a poloha jednotlivych struktur byva popisovéna hodnotami Ghlil. Dalsi moZnosti
je zrekonstruovani povrchovych reliéfi ve zvolenych rovinnych &i zakfivenych fezech,

obr. ¢.28 a ¢.29 (internetové stranky katedry biomechaniky FTVS UK).

[—osoba = = = osobaB]

ZVOLENY REZ RELIEF
0br.6.28. Princip rekonstrukce reliéfu 0br.&.29. Zrekonstruovany horizontdlni reliéf v oblasti
ve zvoleném Fezu moiré snimku trnového vybézku Th5
( 4/"/{( W{/‘/ ﬁl %W(’?’ porovndni dvou osob s jednostrannou sportovni
MK/ 175
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11. Cil prace

Cilem této prace je popsani terapie skolioz metodou Kathariny Schrothové a
provedeni experimentu, kdy byly hodnoceny aktudlni zmény tvaru patete pfi symetrické
a asymetrické izometrické aktivaci hornich kongetin (prvek vychazejici ze Schrothovy
metody) u jedinch s idiopatickou skoliézou. V piipad¢ kladnych vysledki by tato prace
mohla pfispét k rozSifenéjSimu pouzivani vybranych terapeutickych prvkii metody

Schrothové aplikovanych v této praci mezi fyzioterapeuty.
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12. Hypotézy

1) Pii aktivaci obou HKK s opfenim a kaudalnim tlakem do obou ty¢i (prace
v uzavieném kinematickém fet€zci) dojde ke stabilizaci ramennich pletench a
napiimeni osového orgdnu. Tim se zméni postaveni jednotlivych segmentl ve

vSech tfech anatomickych rovinach.

Skoliéza predstavuje vZdy kombinované zmény mezi tahy a zatéZemi na systém
svalstva kosterniho svazku. Skolioticky zménény pohybovy aparat je podepien
muskulaturou, ktera je jednak pietizena, roztahuje se a hypertrofuje, na druhé strané se
zkracuje a atrofuje (Jendekova, 2002). Z vySe uvedenych faktli usuzuji:

2) asymetrickd kontrakce jedné HK (PHK nebo LHK) bude mit odliSny vliv na

aktualni zménu patete (asymetricka svalova aktivace)

Noone et al. (1993) sledovali na biomechanickém modelu patefe vliv
asymetrického statického zatiZeni na tvar patefe. Sila plsobici na patef, kterd je
vyvolana asymetrickou zatézi, je mnohem vé&tsi neZ stejnd sila zptisobend symetrickou
aktivitou. Asymetrické zatiZzeni mtze dle autorti vyvolat laterdlni zakfiveni patete.

Z toho usuzuji:

3) asymetrickd zatéz jednou HK pravdépodobné vyvola vEét§i zménu tvaru patefe

neZ symetrickd zat¢Z obou HKK
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13. Metodika vyzkumu

13.1 Charakteristika probandi

Bylo vybrano celkem 5 probandi s idiopatickou skoliézou, Th dextrokonvexni.
Vék probandli se pohyboval v rozmezi 14-18 let (adolescentni vék). Cela skupina byla
¥enského pohlavi. Ani u jednoho probanda se neprokézala ?4dné p¥igina skoliézy. Slo
tedy o idiopatickou skolidzu, bez zndmé etiopatogeneze. V rodinach skoliéza prokdzana
nebyla ani v jednom ptipadé€. U v8ech se skoliéza zaCala projevovat pfi nastupu puberty,
jednalo se tedy o adolescentni typ idiopatické skoliézy. VSichni jsou v trvalé péci
ortopeda, pravidelné kontrolovani a sledovani. VSichni alespori urCitou dobu

absolvovali rehabilitaéni 1é¢bu, Zadny z nich v8ak pravidelné.

13.2 Vyuzita metoda k hodnoceni zmén

Ke sledovani a hodnoceni k¥ivky patefe byla pouzita stinova moiré topografie (v
laboratofi biomechaniky FTVS UK). Pfedev&im proto, Ze je to neinvazivni metoda,
ktera umoZiiuje pozdg&jsi analyzu naméfenych dat a miZe se na rozdil od RTG kdykoliv

zopakovat. Proto je vhodnd i pro vybrané probandy v adolescentnim veku.

13.3 Pribéh experimentu

Nejprve jsem se seznamila s metodou 1é¢by skoliéz dle K. Schroth. Zakladni
informace jsem ziskala v ramci pfednasek, které prob&hly béhem roku 2002 na 2.LF UK
v Praze. V dal¥im obdobi jsem se vénovala vyhledavani a sbéru dat k dané problematice
a studiu literatury zabyvajici se skoliézou, jeji diagnostikou a riznymi zplsoby 1éCby.
Snazila jsem se ziskat informace o uéincich terapie skoliéz metodou dle Schroth a
vyhledat studie, které se timto tématem zabyvaly. Vlastni vyzkum jsem zahgjila
v prosinci 2005. V tnoru 2006 jsem zpracovavala ziskan4d data a pokracovala jsem
v sestavovani a kompletaci vysledkd celé prace.

Méfeni a vyhodnoceni probihalo ve spolupraci s katedrou anatomie a

biomechaniky FTVS UK (Mgr. Andrea RySavkova). Pro snadné&jsi zpétnou orientaci na
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snimcich byly na téle vSech probandl pfed vlastnim experimentem oznaéeny hmatné
body na patefi: trnové vyb&€zky C7, Thl, Th2, Th3, Th4, Th5, Th6, Th7, Th8, Th9,
Th10, Thll, Th12, L1, L2, L3, L4, L5, SIPS bilateralng, horni a dolni Ghly obou
lopatek, laterdlni okraje obou spin scapulae. K oznadeni byly pouZity erné nebo
Cervené samolepici krouzky o priméru 5 mm. Aby byla co nejvice minimalizovana
chyba, ktera miZe vzniknout pfi palpaci vySe uvedenych bodid, vSechny snimky
oznacovala pouze jedna osoba.

Zkoumana osoba se postavila za mfizku, ¢elem od ni. Na podlaze byl umistén ve
vzdélenosti 15 cm od miiZky kovovy ram (viz obr. .31). Do néj se proband postavil
tak, aby se patami opfel o zakladnu rdmu o délce 25 ¢cm a zevni stranou obou nohou o
postranni ¢asti ramu, které sviraji se zékladnou thel 110°. Po stranach probanda byly
umistény 2 tyce, na kazdé stran€ jedna.

Poté byly pofizeny snimky digitdlnim fotoaparatem v péti pozicich probanda
v tomto potfadi (obr. ¢.30): klidovy stoj s pfipaZzenim obou HKK (schéma A), klidovy
stoj s abdukci a zevni rotaci ramene a flexi lokte 90° obéma HKK (schéma B),
symetrickd izometrickd kontrakce obou HKK — opfeni a kaudélni tlak do obou ty¢i
(schéma C), asymetrickd izometrickd kontrakce PHK (schéma D) a posledni
asymetrickd kontrakce LHK (schéma E). Vzdy byl proband pifedem poucen, jakou silou
se ma do tyCe opfit. M¢l tla€it maximalni silou, kterou je schopen pfi izometrické
kontrakci vyvinout. Uvedené cviceni bylo pfevzato z terapie skoliéz podle Kathariny
Schroth — cvi€eni ve vertikale za pomoci ty¢i.

Timto zplisobem byly ziskény prostorové geometrické informace o topografii
terénu celych zad z pohledu na dorzalni stranu trupu.

Posuzovalo se zakfiveni patete ve viech tfech hlavnich anatomickych rovinéch:
frontalni, sagitdlni a transverzalni. Na v8ech snimcich byly ruén& nacteny jednotlivé
oznac¢ené body ve frontalni roving, oznacené body a vrstevnice, které protinaji vzniklou
kiivku vroving sagitalni. V roving transverzalni byl zvolen fez v mist¢ nejvétiho
zak¥iveni patefe ve frontdlni roving. Zde je také nejvét$i rotace obratld a asymetrie
paravertebralnich vald. V této rovin€ se naclitaly vrstevnice, které protinaji kiivku
zvoleného fezu.

Nadteni bodl a vrstevnic probéhlo pomoci programu OBR. Vysledky
byly pfevedeny do programu Microsoft Excel, ve kterém byly zhotoveny grafy. Déle
byl pouZit program Maple, verze 7. Ten po zadani zakladnich dat automaticky vypocital

jednotlivé poZadované odchylky na snimcich.
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Metodika vyzkumu

Byly hodnoceny nésledujici parametry: ve frontdlni rovin€ vrchol Th a L

konvexity, kolmé vzdalenost vrcholu Th a L konvexity od spojnice koncovych bodi
(C7-L5), odklon spojnice koncovych bodd (C7-L5) od osy y, Cobbiv thel v Th oblasti
a maximalni vySka C7 na ose y (viz. obr. ¢.34). V sagitalni rovin€ se hodnotila kolmé
vzdalenost vrcholu kyf6ézy a lordézy od spojnice koncovych bodli a odklon spojnice
koncovych bodtli od osy y. V roving€ transverzalni se hodnotil ihel mezi horizontilou a
vrcholy obou paravertebralnich vali (obr. €.35).

Vysledky byly pro pfehlednost dany do tabulek. Zavérem se provad€lo srovnéani
vysledk v jednotlivych pozicich probanda a porovnévaly se moZzné podobnosti snimki
mezi jednotlivymi probandy.

obr. £.30. Schéma metodického postupu, 5 pozic probanda:

C D E

Q1 10] LOJ O]

A

pozice A klidovy stoj

pozice B klidovy stoj s abdukci a zevni rotaci ramene a flexi lokte 90° obou HKK
pozice C symetricka izometrickd kontrakce s kaudalnim tlakem (ob&é HKK)
pozice D asymetricka izometricka kontrakce s kaudélnim tlakem PHK

pozice E asymetrickd izometrickd kontrakce s kaudalnim tlakem LHK

obr. ¢ 31.Kovovy rdm

25 cm

<53




Metodika vyzkumu

Zikladni parametry moiré sestavy:

vzdalenost probanda od mfizky 15 cm
1 vrstevnice = 0,625 cm
Icm = 8,1 obrazového bodu

1 obrazovy bod = 0,1234 cm
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14. Vysledky

14.1 Grafy frontalni rovina

Proband A

Pozice A Pozice B Pozice C Pozice D Pozice E

‘ Proband B

| Pozice A Pozice B Pozice C Pozice D Pozice E
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Proband C

Pozice A

Pozice B Pozice C Pozice D Pozice E

Proband D

Pozice A

Pozice B Pozice C Pozice D Pozice E

- 56-



Vysledky

‘ Proband E

Pozice A Pozice B Pozice C Pozice D Pozice E
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Vysledky

14.2 Tabulky frontalni rovina

Pro piehlednost jsou udaje zaznameniny v tabulkich. Hodnoty kolmé

vzdélenosti vrcholu Th i L konvexity od spojnice koncovych bodi (C7-L5) jsou

vyjadieny v obrazovych bodech (1 obrazovy bod = 0,1234 cm), odklon spojnice

koncovych bodii od osy y a Cobbiiv thel v thlovych jednotkach (ve stupnich). Tuéné

zvyraznéné hodnoty jsou nejvyrazné&jsi odchylky.

Proband A
Pozice A | Pozice B | Pozice C | Pozice D | Pozice E
Vrchol Th konvexity Th9
Vrchol L konvexity L3
Kolma vzdalenost vrcholu
Th konvexity od spojnice 22,44 20,40 15,70 50,39 13,92
koncovych bodii (C7-L5)
Kolmé vzdalenost vrcholu
L konvexity od spojnice -4,24 -3,66 -3,34 1,41 -9,44
koncovych bodi (C7-L5)
Odklon spojnice
koncovych bodd (C7-LS5) -0,34 -0,16 -0,11 3,73 -1,97
od osy y
Cobbuv uhel v Th oblasti 28,25 24,60 20,20 41,30 19,53
Max. vySka C7 na ose y 338 350 350 337 348
Proband B
Pozice A | Pozice B | Pozice C | Pozice D | Pozice E
Vrchol Th konvexity Thé
Vrchol L konvexity
Kolma vzdalenost vrcholu
Th konvexity od spojnice 42,52 34,78 26,18 39,53 43,02
koncovych bodt (C7-L5)
Kolma vzdalenost vrcholu
L konvexity od spojnice
koncovych bodt (C7-L5)
Odklon spojnice
koncovych bodi (C7-L5) 3,11 2,68 0,91 2,88 3,717
od osy y
Cobbuv uhel v Th oblasti 20,00 15,72 14,83 17,24 20,97
Max. vyska C7na ose y 340 355 375 342 333
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Proband C
Pozice A | Pozice B | Pozice C | Pozice D | Pozice E
Vrchol Th konvexity Th8
Vrchol L konvexity
Kolma vzdalenost vrcholu
Th konvexity od spojnice 23,71 13,27 6,36 13,71 18,56
koncovych bodi (C7-L5)
Kolmaé vzdalenost vrcholu
L konvexity od spojnice
koncovych bodil (C7-L5)
Odklon spojnice -2,59
koncovych bodd (C7-L5) -0,58 -0,57 -1,81 -1,82
od osy y
Cobbtv tihel v Th oblasti 36,70 19,87 14,30 30,02 28,54
Max. vy§ka C7 na ose y 374 391 400 378 375
Proband D
Pozice A | Pozice B | Pozice C | Pozice D | Pozice E
Vrchol Th konvexity Th6-Th7
Vrchol L konvexity L2-L3
Kolma vzdalenost vrcholu
Th konvexity od spojnice 8,52 491 4,83 8,49 -4,34
koncovych bodi (C7-L5)
Kolma vzdalenost vrcholu
L konvexity od spojnice -2,41 -3,34 -3,52 -2,69 -2,07
koncovych bodi (C7-L5)
Odklon spojnice
koncovych bodt (C7-L5) -2,61 -1,49 -1,38 -2,15 -1,48
od osy y
Cobbiiv thel v Th oblasti 25,12 16,30 16,12 23,11 16,15
Max. vy§ka C7 na ose y 285 293 297 284 290
Proband E
Pozice A | Pozice B | Pozice C | Pozice D | Pozice E
Vrchol C zakfiveni C3-C4
Vrchol Th zakfiveni Th8-Th9
Kolma vzdalenost C
zak¥iveni od spojnice 10,60 15,73 -0,16 9,72 -1,07
koncovych bodi
Kolma vzdalenost Th
zakfiveni od spojnice 27.32 31,87 23,53 28,20 23,94
koncovych bodl
Odklon spojnice
koncovych bodi (C7-L5) 1,40 1,88 0,47 1,50 0,62
od osy y
Cobbuv tihel Th oblasti 24,47 26,57 22,62 25,64 22,86
Max. vySka C7 na ose y 371 365 379 370 379
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14.3 Grafy sagitalni rovina

Proband A

Pozice A Pozice B Pozice C Pozice D Pozice E

Proband B

Pozice A Pozice B Pozice C Pozice D Pozice E
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Proband C

Pozice A Pozice B Pozice C Pozice D Pozice E

Proband D

Pozice A Pozice B Pozice C Pozice D Pozice E




Vysledky

Proband E

Pozice A

Pozice B

Pozice C Pozice D Pozice E
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14.4 Tabulky sagitalni rovina

Kolma vzdalenost vrcholu kyfézy a lordézy od spojnice koncovych bodd je
vyjadiena v obrazovych bodech (1 obrazovy bod = 0,1234cm) a odklon spojnice
koncovych bodi od osy y v uhlovych jednotkdch (ve stupnich). Tu¢né zvyraznéné
hodnoty udavaji nejvétsi zmeény vychylek.

Proband A

Pozice A

Pozice B

Pozice C

Pozice D

Pozice E

Kolma vzdalenost vrcholu
kyfézy od spojnice
koncovych bodl

27,13

26,67

23,36

29,77

25,15

Kolmaé vzdalenost vrcholu
lordézy od spojnice
koncovych bodit

27,46

20,87

19,69

21,65

21,07

Odklon spojnice koncovych
bodii od osy y

-4,76

-4,69

-3,72

-5,68

-4,71

Proband B

Pozice A

Pozice B

Pozice C

Pozice D

Pozice E

Kolma4 vzdalenost vrcholu

kyf6ézy od spojnice
koncovych bodl

13,13

12,22

11,89

12,61

20,77

Kolma vzdalenost vrcholu
lordézy od spojnice
koncovych bodli

18,63

19,75

12,61

20,04

13,67

Odklon spojnice koncovych
bodil od osy y

-2,32

-1,79

-1,70

-1,80

-2,81

Proband C

Pozice A

Pozice B

Pozice C

Pozice D

Pozice E

Kolma4 vzdalenost vrcholu

kyf6zy od spojnice
koncovych bodli

28,90

16,89

16,21

27,97

29,22

Kolma vzdalenost vrcholu
lordézy od spojnice
koncovych bodl

22,55

15,43

15,37

16,20

21,48

Odklon spojnice koncovych
bodi od osy y

-4,07

-3,18

-3,14

-3,24

-3,32
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Proband D
Pozice A | Pozice B | Pozice C | Pozice D | Pozice E
Kolma vzdalenost vrcholu
kyfézy od spojnice 27,87 22,12 21,75 27,33 23,21
koncovych bodii
Kolma4 vzdalenost vrcholu
lordézy od spojnice 24,34 24,87 24,21 22,64 23,21
koncovych bodii
Odklon spojnice koncovych | 5,12 4,80 3,70 4,90 3,79
bodl od osy y
Proband E
Pozice A | Pozice B | Pozice C | Pozice D | Pozice E
Kolma4 vzdalenost vrcholu
kyfézy od spojnice 13,07 14,45 6,39 18,70 13,23
koncovych bodi
Kolm4 vzdalenost vrcholu
lordézy od spojnice 1,30 5,86 0,13 0,35 1,24
koncovych bodi
Odklon spojnice koncovych 0,77 0,11 0,98 0.75 0,83
bodi od osy y
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14.5 Grafy transverzalni rovina

Horizontélni osa je vyjadiena v obrazovych bodech, hodnoty vertikalni osy jsou

¢isla jednotlivych vrstevnic.

Proband A (horizontalni fez Th9)

Pozice A Pozice B

4] 100 200 300 400 500 600

Pozice C Pozice D

Pozice E
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Proband B (horizontélni fez Th7)

Pozice A Pozice B

Pozice C Pozice D

0 200 400 600 800

Pozice E
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Proband C (horizontélni fez Th7)

Pozice A

Pozice B

200 600

Pozice C

Pozice D

100 200 400 500

100 200 300 400

Pozice E
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Proband D (horizontélni fez Th7)

Pozice A

Pozice B

0 100 200 300 400 500 600

Pozice C

Pozice D

Pozice E

0 100 200

400 500 600




Vysledky

Proband E (horizontélni fez Th8)

Pozice A Pozice B

Pozice C Pozice D

Pozice E




Vysledky

14.6 Tabulky transverzalni rovina

VsSechny hodnoty jsou vyjadfeny v uhlovych jednotkdch (ve stupnich a
minutéch). Zvyraznéné hodnoty udévaji nejvyraznéjsi odchylky.

Proband A (horizontélni fez Th9)

Pozice A | Pozice B | Pozice C | Pozice D | Pozice E
Uhel mezi horizontalou
a vrcholy obou 4°44° 4°42’ 2°57° 4°8’ 2°24"
paravertebralnich val
Proband B (horizontalni fez Th7)
Pozice A | Pozice B | Pozice C | Pozice D | Pozice E
Uhel mezi horizontalou
a vrcholy obou 5°21° 4°23’ 3°17° 4°54’ 6°13’
paravertebrélnich vald
Proband C (horizontélni fez Th7)
Pozice A | Pozice B | Pozice C | Pozice D | Pozice E
Uhel mezi horizontalou
a vrcholy obou 6°13’ 3°17 2°59° 3°7 4°51’
paravertebrédlnich vali
Proband D (horizontalni fez Th7)
Pozice A | Pozice B | Pozice C | Pozice D | Pozice E
Uhel mezi horizontalou
a vrcholy obou 4°23’ 2°13° 2°11° 3°54’ 2°24°
paravertebrélnich vali
Proband E (horizontélni fez Th8)
Pozice A | Pozice B | Pozice C | Pozice D | Pozice E
Uhel mezi horizontélou
a vrcholy obou 4°54° 6°17° 2°44" 5°21” 2°56°
paravertebrélnich vali
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14.7 Souhrnn4 tabulka namé¥enych vychylek

Pro ptehlednost byla na konec vysledki zafazena souhrnna tabulka, ve které jsou

uvedeny nejvyrazng€j§i odchylky (nejmensi a nejvétsi) ve vSech tfech anatomickych

rovinéch.
Proband A | Proband B | Proband C | Proband D | Proband E

Sagitalni Nej+ | Pozice C Pozice C Pozice C Pozice C | Pozice C
rovina Nej- | Pozice D Pozice E Pozice A Pozice A | Pozice D
Frontéalni Nej+ | Pozice C Pozice C Pozice C Pozice C | Pozice C
rovina Nej- | Pozice D | Pozice E Pozice A | Pozice A | Pozice D
Transverzalni | Nej+ | Pozice E Pozice C Pozice C Pozice C | Pozice C
rovina Nej- | Pozice D Pozice E Pozice A | Pozice A | Pozice D
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15. Diskuze

Ke zkoumani aktudlni zmény tvaru patefe vlivem izometrické kontrakce HKK u
idiopatickych skoliéz v adolescentnim v&ku (prvek metody K. Schroth) byla pouZita
moiré topografie. Vyhodou této metody je zajisté jeji neinvazivni charakter, coZ
umoZiiuje provadét vySetfeni mnohem &ast€ji neZ RTG a samoziejm& bez rizika
radiani zaté€Ze. Je nutno si uvédomit, Ze drtiva vétSina pacientli se skoliézou jsou déti,
které absolvuji RTG vySetfeni kazdych 6 mésicli, coZ rozhodn& neni pro rostouci
organismus vhodné. Proto je tato metoda vhodn4 i pro zkoumanou skupinu probandi
v adolescentnim véku. Nevyhodou metody je to, Ze piistroji, umoZiujicich toto
vysetteni je v CR mélo.

Dalsi vyhodou metody je moZnost zpracovani ziskanych informaci prostfedky
vypocletni techniky (Otahal, 1989). Vyhodou je také to, Ze do uréité miry zdznamy
koreluji s velikosti Cobbova tihlu na RTG. Stig Willner ze Svédska srovnéval nalezy
moiré obrazcti s Cobbovym thlem a zjistil, Ze pfi rozdilu jedné linie na odpovidajicich
mistech je rozdil v&tsi 10 stupiidi, pfi rozdilu pfes 3 linie je Cobbtliv thel pfes 20 stupifiti.
Reliéfové zmény tedy koreluji se zménami zaktiveni patete (Sos, 1988). To se také pii

experimentu potvrdilo.

Vysledky praci zabyvajicich se zkouménim uéinkd terapie dle Schrothové na
ovlivnéni skolidézy ukazuji, Ze tato terapie provadénd komplexné v celém svém rozsahu
mé velmi dobré ulinky (Weiss, 1991, 1992). Tyto vysledky pochézeji z kliniky
v Soberheimu v Némecku, kde jsou touto metodou riizné typy skoliéz lé¢eny. Klinika je
uzce specializovana pouze na 1écbu skolidz, pacienti jsou zde hospitalizovani po dobu 3
aZ 6 tydnt a cviéi 5-7 hodin denné&. Tyto vysledky v8ak zkoumaji metodu jako celek.
V této praci jsem se pokusila zhodnotit pouze €ast této terapie, jeden prvek, ktery by se

mohl zafadit do komplexni terapie skolidéz v na§ich podminkach.

Je nutné hned na zaCitku podotknout, Ze méfeni pfi tomto experimentu je
zatiZeno urcitou chybou, ktera vznika nalepovanim markerti na télo probanda a ru¢nim
naditanim bodti v programu OBR. V uvahu se musi bréat i posun kiiZe pod markery pti
svalové kontrakci. Aby byla chyba co nejvice minimalizovana, markery nalepovala

vzdy ta sama osoba a bylo provadéno naditani soufadnic s maximalni peclivosti. I pfes
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vySe uvedené nedostatky se domnivam, Ze vysledky odpovidaji skutednosti. Mohou se
ale vyskytnout mensi odchylky, kterym ale nebylo mozno zabranit.

JelikoZ se jednalo o jednorazovy experiment, nebylo do metodiky zafazeno
Zadné klinické vySetfeni probandd. Vyznamu Gdaji z vySetfeni by nabyvalo pfi studii,
kterd by se zabyvala kontrolou terapeutického prvku po urgité dob& pouZzivani v ramci
terapie. To ale nebylo cilem prace.

Vysledky zaznamenaly (Casto vyraznou) zménu patetniho sloupce vlivem
svalové kontrakce HKK ve vSech tfech anatomickych rovinéch.

K nejvyraznéj§im zmeénam doSlo v sagitilni a nasledn€ ve frontalni roviné. Ve
frontalni rovin€ doslo ke zmenSeni vychylek v Th i L oblasti krom¢ jednoho pfipadu jiz
pouhou zménou postaveni HKK (z pozice A do pozice B). Symetrickd kontrakce obou
HKK (pozice C) zaznamenala nejvét§i zmenSeni vychylek v Th i L oblasti. Doslo
k prodlouZeni vzdalenosti C7-L5, zmenSilo se hrudni i bederni zakfiveni, odklon
spojnice koncovych bodl s osou x se zmenS$il. Asymetrickd kontrakce zménila tvar
pétefe riznym zplsobem. Pouze v jednom ptipadé doslo k iklonu na stranu kontrakce
(vyrazné odchylky odklonu koncovych bodi s osou x). V ostatnich ptipadech se odklon
spojnice koncovych bodii s osou x vyrazn€ nezménil, k tiklonu nedoslo. Pfi kontrakci
PHK i LHK se vychylky ve frontalni rovin€ zmen§ily také, ne v§ak tak vyrazné jako pfi
symetrické kontrakci. Ke zhorSeni vychylky pfi asymetrické kontrakci do§lo u dvou
probandi, u probanda A pii kontrakci PHK a u probanda B pfi kontrakci LHK.

V sagitdlni roving nastaly zmény odpovidajici zménam ve frontalni roviné.
Jestlize doSlo ke zmenSeni odchylek ve frontalni roving, v sagitilni rovin€ nastalo
napfimeni patefe se zmenSenim kyfozy a lordézy. V nékterych piipadech vSak doslo
vlivem svalové kontrakce ke zvySeni lordotického zaktiveni. Véle (1997) uvadi, Ze na
udrZeni tvaru patefe se uplatiiuje balance svalové aktivity. Velikost bederni lorddzy je
zavisla na sklonu panve, ktery ovliviiuje aktivita m. illiopsoas a bfisniho svalstva.
Zkriceni m. illiopsoas lorddzu zvysi s pfislusnym vlivem na vys$§i segmenty. Aktivitou
bfisnich svali se méni postaveni pinve a tim se lordéza snizuje (Véle, 1997).
Domnivam se tedy, Zze zvySeni lordotického zakfiveni bylo zplsobeno nedokonalou
koaktivaci svalstva pfedni a zadni strany trupu spojené se zvySenym usilim maximalni
svalové kontrakce HKK.

V transverzalni roving byly zmény nejméné patrné. Horizontélni fez byl volen
ve vysi nejvétsi vychylky v Th oblasti frontélni roviny, kde byly pfedpoklédany nejvetsi
strukturdlni zmény snejvétsi rotaci obratlovych tél. Zde byly odchylky nejlépe
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hodnotitelné. Pokusila jsem se zaznamenat i rozdily v fezech volenych v jinych
vySkach. Zde vSak rozdily byly nepatrné ¢&i Zadné a nemély vyznam pro dalsi
hodnoceni. Opét se potvrdila korelace zmén ve vSech tfech anatomickych rovinach.
Asymetrie paravertebralnich vald se prokézala i v klidovém stoji u v8ech probandi. Je
to disledek asymetrie hrudniku i Zeber, pfi niZ se méni poméry v nitrohrudnim prostoru.
Zde by bylo na misté€ zafadit do komplexni terapie i derotaéni uhlové dychdni, jako dalsi
prvek metody dle Schroth.

Vychylky ve vSech tfech rovinach byly v nékterych ptipadech opravdu vyrazné.
D4 se predpokladat, Ze velikost aktudlnich vychylek tvaru patefe zavisi na tuhosti
axidlniho systému a také dost vyrazné na v€ku probandi, kdy strukturdlni zmény nejsou
jesté dostate¢né fixovéany. Z toho vyplyva, Ze tento vék je idedlni pro ovlivnéni tvaru
patefe a zlepSeni tak celkového stavu axidlniho systému probandii a zmirnéni progrese
skoliézy. Vzhledem k tomu, Ze cely soubor je tvofen divkami, u nichz lze pfedpokladat
tendenci k celkové hypermobilité, je mozné, Ze vychylky jsou vétsi neZ by byly na
souboru dospélych probandi muzZského nebo i Zenského pohlavi. To by se ale muselo
potvrdit dalsi studii, ve které by bylo zaznamenano i vySetfeni pohybového aparatu se

zamérenim na hypermobilitu.

Na zéklad¢ vysledki zptedchozich kapitol lze konstatovat potvrzeni vyse
stanovenych dvou hypotéz (kapitola 12). Hypotéza €. 3 se nepotvrdila.
ad hypotéza ¢. 1

Pii aktivaci obou HKK doslo skutecné k napfimeni osového orgénu a zmény
korelovaly ve viech tfech anatomickych rovinach. Pii aktivaci pouze jedné HK (pravé
nebo levé) nedo§lo k tak vyraznému napfimeni osového organu jako u aktivace obou
HKXK, proto nebyly odchylky v ostatnich rovindch tak vyrazné. Ve dvou piipadech
dokonce doSlo ke zhorSeni aktudlnich vychylek patete neZ jaké byly naméfeny
v klidovém stoji.
ad hypotéza ¢. 2

Asymetrickd aktivace PHK nebo LHK meéla opravdu odlisny vliv na aktualni
zménu tvaru patefe. Nedd se piesné fici, zda je pro aktudlni zménu tvaru patefe
vhodnéj§i asymetricka kontrakce PHK nebo LHK. Ukazalo se, Ze v n€kterych piipadech
je vyrazngjsi zlepSeni pii aktivaci PHK, v jinych pfipadech zase pfi aktivaci LHK.
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Diskuze

Domnivam se, Ze je to zplsobeno odliSnou reaktivitou mékkych tkani axidlniho
systému kazdého probanda.
ad hypotéza ¢. 3

Hypotéza ¢. 3 se nepotvrdila. Studie, na jejimz zakladé jsem hypotézu stanovila,
tikala, Ze sila plisobici na patef, kterd je vyvoldna asymetrickou kontrakei, je mnohem
vet§i nez stejna sila zplGsobena symetrickou aktivitou. To by znamenalo, Ze aktudlni
zmény vychylek tvaru patefe pfi asymetrické kontrakci by musely byt vét§i nez pfi
symetrické aktivit¢ obou HKK. K vyraznéj§im zménam tvaru patefe doslo ale pfi
symetrické kontrakci obou HKK, a to u 100% zkoumanych probandd. Tato hypotéza
byla stanovena na zéklad¢ studie méfené na biomechanickém modelu pétefe. Z tohoto
divodu se domnivam, Ze pti klinickém meéfeni je moZné se dopracovat k odliSnym
vysledkim neZ je stanoveno ve zminéné studii pravé z divodu odlisné reaktivity

kazdého probanda.

Schrothova ve své metodé uvadi, Ze pfi cvifeni s ty¢emi v horizontale se zapoji
izometricky ob& HKK s protaZenim uzkych stran, eventuelné s pfidanim derotacniho
thlového dychani. Proto usuzuji, Ze mnou namétené vysledky maji vypovédni hodnotu
a shoduji se s idaji spojenymi s touto metodou. Schrothova také uvadi jako mozZnost

vyuziti i izometrického zapojeni pouze jedné HK.

A co ztoho vyplyva pro praxi fyzioterapeuta? Pfedevsim z Casovych divodi
nelze vyuZit kterapii skoliéz cely koncept, lze vSak dle reakci probanda vybrat
jednotlivé terapeutické elementy a zafadit je do komplexniho rehabilita¢niho programu.
Rozdilné vysledky mé& ptivedly k tomu, Ze Z4dn4 terapie se nema pouZivat univerzaing,
u kazdého pacienta stejné. Jak jiz bylo zmin&no vySe, terapie ma byt zcela
individualniho charakteru (Sochova, 2002). Je to dano pravé individualitou jedince, jeho
riiznou reaktivitou nejenom mekkych tkani, ale i jeho jako celku.

Na zaklad® provedenych méfeni a ziskanych vysledki je moZné pouZit
terapeuticky prvek ztéto metody, cvi€eni ve vertikdle s pomoci ty€i za souCasné
izometrické kontrakce HKK. Vétsiho terapeutického G¢inku by bylo pravdépodobné

dosazeno doplnénim prvku o derota¢ni ihlové dychéni.
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Zavér

16. Zavér

Cilem této prace bylo popsani terapie skoliéz metodou Kathariny Schrothové a
provedeni experimentu, kdy byly hodnoceny aktudlni zmény tvaru pétefe pfi symetrické
a asymetrické izometrické aktivaci hornich kondetin (prvek vychézejici ze Schrothovy
metody) u jedinci s idiopatickou skoliézou.

Studie byla provedena na 5 probandech adolescentniho véku. Vysledky
zaznamenaly (Casto vyraznou) zménu tvaru patefniho sloupce vlivem svalové kontrakce
HKK ve v8ech tfech anatomickych rovinich. Nejvyraznéj§i zmény (zmenSeni vychylek
ve v8ech 3 rovinach) byly zaznamendny pfi symetrické kontrakci obéma HKK (opieni
se 0 obé& ty¢e). Ke zmenseni odchylek doslo také ve vétSing ptipadd i pii asymetrické
kontrakci jednou HK. Zde vSak vysledky nebyly tak vyrazné a u dvou probandid bylo
zaznamenano dokonce zhorSeni vychylek, nez bylo pivodné naméteno pti klidovém
stoji.

V dal¥i praci by bylo vhodné porovnat méfeni na souboru zahrnujiciho vé&tsi
pocet probandd, eventuelng zjisténi velikosti jednotlivych odchylek v zavislosti na véku
a pohlavi. Idedlni by bylo sledovat vySe uvedeny soubor probandi v dlouhodobém
dasovém horizontu. Tim by se zobecnila spravnost vy§e uvedenych vysledki.

Tato prace miZe pfispét k roziifengj§imu pouZivani vybranych terapeutickych
prvki metody Schrothové mezi fyzioterapeuty i pfes to, Ze metoda pochazi ze zaCatku

20. stol.
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18. Prilohy

obr. £32, a & 33, Ukdzka barevného moiré snimku
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Prilohy

obr. & 34. Grafické zndzornéni parametrii pro vypocet hodnot ve frontilni roviné

Cz 4

a = kolmd vzdélenost maxima hrudni konvexity od spojnice koncovych bodii (C7-L5)
b = kolmé vzdalenost maxima bederni konvexity od spojnice koncovych bodt (C7-L5)
¢ = vzdalenost koncovych bodt (C7-L5)

a = odklon spojnice koncovych bodl od osy y
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PrFilohy

obr. &.35. Grafické zndzornéni parametri pro vypocet hodnot v transverzdlni roviné

7

V74
1/

o = uhel mezi horizontalou a spojnici vrcholi obou paravertebralnich vala
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