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UvoD

Pateé tvori osovy skeletclovéka, proto je nesmiendilezité, aby jeji funkce byla
zachovana na co mozna nejlepsi fyziologické Uro®koliéza je jiz patologicka zéna
osového organu, ktera s sebou nese mnoho nejasmosddéeSenych problét Jeji
problematika je velice nadkna a do dnesni doby neexistujépné odpasdi na vesSkeré otazky
souvisejici se skoli6zou, jako raplaka je fesna picina skolibzy? Co se fize povazovat
za odchylku a co uz za patologickoéivku? Jak stanovit diagnézu? Jaka bude progrese
kiivky? Kdy se niZe zahajit 1é6ba? Existuje fesré dany postup terapie, ktery zabrani
progresi kKivky? Pra@ jednomu pacientovi dana terapie pdm® a jinému ne? &da a vyzkum
se zabyvaji touto problematikou jiZkolik desitek let, existuje mnoho literarnich prantne
jez reSi problém skoliéz, vymysli se nové a nové postigré by zastavily a i zlepSily
progresi kivky. Proto je na skoliézu nahlizeno iznych pohled a podle toho je volena
| terapie. Fyzioterapeut ma tedy na #ylz mnoha metod, které lze vyuZzit k rehabilitaci

skoliézy. Je v3ak otazka: Pa#e zvolend metoda konkrétnimu pacientovi se skolidz

Bakal&ska prace nahlizi na problematiku skoli6z. \&hkye pojem, uvadi typy skolioz
a zpsoby, jak ji I1ze vyséit. Déle jsou zde zmimy zpisoby |&€by, které Ize v dneSni déb
vyuzit. Autor uvadi a popisujagdevsim konzervativni typdBy, ktery lékdi voli jako ¢islo
jedna, a to fedevsSim u &tskych pacierit, kde se kivka teprve vyviji a kde je&Si mozZnost
zastaveni a zlepSeni patologického izegni. Dilezitou roli hraji i rizikové faktory, jez
mohou nefiznivé ovlivnit kiivku, a proto na & léka i terapeut musi klastidaz. Rodée by
meli byt informovani o rizikovych faktorech, abydli, Ze i pres I&€bu se niZe skolioticka
kiivka zhorSit a Ze neni pravidlem, Ze konzervatiMba vzdy poniZze, tebaze existuje
mnoho metod. Autor popisujeiqrevsim ¢tyii zakladni metody kby, které dosud
rehabilitace nejvice vyuziva. Jsou vSak zmini jiné, které jsou pro terapii také vhodné.
Souasti konzervativni ky je i fyzikalni terapie, u |€ké ¢asto opomijena, protoZe doposud
neexistuje zadna fyzikalni terapie, kterd bye&fla primarni ficinu skolidozy. Pacientovi
vSak miZze alespd pomoci k odstratni sekundarnichifznaki, jeZ mohou byt v &kterych
piipadech velice négemné. DalSi satésti bakalgské prace je praktick&st zahrnujici dv
kazuistiky dtskych pacient se skoliozou. ® jejich 1&b¢ se vyuzivA metoda aktivace
hlubokého stabilizniho systému a c#eni na nestabilnich plochach. Aktivace hlubokého

stabiliza&niho systému pé#t k nowjSi terapeutické meted ktera vyuziva pro svou terapii



poloh ontogenetického vyvoje fyziologicky se vyjyigého ditte. V teoretickécasti je tato
metoda konkréthpopsana a nasleéln praktickécasti pouzita na pacientech.

Cilem bakal&ské prace je nahlédnuti na problematiku skoliGeréje velice nakma, a
zmapovani fedevsim konzervativnichdébnych postup a metod. Naslednpak v praktické
casti je vyuziti konkrétnich terapeutickych metoddwau dtskych pacientech se skoliozou a

vyhodnoceni jejich vlivu na skoliotické z@keni a na celkovy vyvoj jedince.



1 TEORETICKA CAST

1.1 Struktura a funkce patdae a panve

1.1.1 Anatomie patée a panve

Pate neboli columna vertebralis je osovy skeletlvéka (Obrazek 1). Sklada se z 33-34
obratli, z toho je 7 obrail kr¢nich, 12 hrudnich, 5 bedernich, B4ovych a 4-5 kostnich.
KiiZové obratle sistaji v kost kiZovou a kostini obratle v kost kostni. Obratel je z&kladni
stavebni jednotkou p&ta je tvéen temi hlavnimi slozkami:éem, obloukem a kloubnimi
vybézky obratle. Obratlovaéla tvaii nosnoucast patée. Oblouk ma ochrannou funkci.
Chrani michu fed vrejSimi a vnitnimi vlivy. K télu obratle se fipojuje zezadu. Na oblouk
jsou gipojeny vykEZzky (processii articulares), které z&jif pohyblivost patée, a vykzky
(processii transversi, processii spinosi), kter@ujza&atkem fiznych vai a svah. Mezi
jednotlivymi obratli se nachazeji meziobratloveé tddy (disci intervertebrales), jez maji
chrupavity charakter. Na pate se nachazi 23 meziobratlovych dé&ski. Prvni je mezi
druhym a tetim k&nim obratlem a posledni mezi patym bedernim a prvkiizovym
obratlem Cihak, 2001; Dylevsky, 2009a).

Kréni obratle maji Uzk&la a jsou v sagitalni rovénprohloubena. Vyskaa je kolem
14-16 mm (Dylevsky, 2009a).

Hrudni obratle maji vysokélt, ktera jsou v fedozadnim sgru hluboka. VysSkada je
kolem 20-25 mm (Dylevsky, 2009a).

Bederni obratle maji nejmasgjii tela, ktera jsou vysoka 30 mm. Obratel L5 je mirn
zeSikmeny, vzadu nizSi nezigplu, coZz ma za nasledek, Zeghod bederni pate v Kizovou

kost vytvdi vpredu zalomenéipdhiii (promotorium), (Dylevsky, 2009a).

Vazy (ligamenta) a svaly (musculi) fixuji obrathéa paté se nachazeji kratka a dlouha
ligamenta. Mezi dlouha ligamenta $eadi lig. longitudinale anterius, lig. longitudinale
posterius a mezi kratka ligamenta ipdig. flava, lig. interspinalia, lig. intertransisalia,

lig. nuchae a lig. supraspinal€iliak, 2001 Dylevsky, 2009a).



Souwasti patee jsou i svaly, které se na patginaji. Paf sem pedevsim svaly zadové
skladajici se zétyr vrstev. Sodasti prvni povrchoveé vrstvy je m. (= musculus) &&ps a m.
latissimus dorsi. Do druhé vrstvy setfaauje mm. (= musculi) rhomboidei, m. levator
scapulae. fleti vrstvu tvéi m. serratus posterior superior a m. serratusepostinferior.
Ctvrta, hluboké vrstva se sklada z autochtonnichisvalastnich svdl. Zasinaji a upinaji se
na paté zezadu v celém jejim rozsahu. Jsou to hlavniiraEpvate trupu -m. erector trunci
(Cihék, 2001).

Obrazek 1. PatgNetter, 2010).

pohled zepfedo puhled z kateralni strany zlea pohiled zezada
nosié (atlas, C1) .

H ] - .
lordoza obratle
&F r—
T
hrudi | £ it
kyfoza
| bederni
! obratle
edermi |
ordoza

Panev se sklada ze dvou kosti panevnich, z kiizoué a kostfe (Obrazek 2). Panevni
kost je tvdena kyelni kosti (os ilium), sedaci kosti (os ischii) tgd&kou kosti (os pubis).
Na pletenci panevnim se nachéz¢ dpojeni, a to sakroiliakélni skloubeni, coz jeytitoub

mezi os ilium a os sacrum s minimalni pohyblivostiuhé spojeni je symphysis pubica
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(chrupaxité spojeni kosti stydkych). Panev tvevymi kostmi ohratieny prostor, ve kterém
se nachazi panevni dutina. V panevni dusie rozeznévaji dva prostory: mala a velk4 panev.
Malou panev ohranuji stydké, sedaci kosti a kostizova. Velkou panev ohrafuiji
piedevsim lopaty ossis ilii, z toho vyplyva, Ze jeaiiena pouze z boku. Zsgdu a zezadu

je dutina Siroce otéena. Pohlavni, ntové organy a korsaik jsou uloZzeny v dutéhmalé
panve Cihak, 2001 Dylevsky, 2009a).

Obrazek 2. Panev (Kapandiji, 1974).

1.1.2 Kineziologie patée a panve

Lidska paté méa v sagitalni rovia typické zakiveni do lordézy a kyfézy. Lorddza
znamena obloukovité vyklenuti ¥gru (konvexita) a kyféza obloukovité vyhloubenieagu
(konkavita). Na paté se nachazi kni, bederni lord6za, hrudni kyféza a kyfoticky fa&na
kiizova kost. Kéni lordoza se zdna objevovat v dah kdy di€ v poloze na hSe z&ne
zvedat hlawiku diky ¢innosti Sijového svalstvaiiRuéeni se ditte stat a chodit Zéna vznikat
bederni lord6za vlivendinnosti autochtonnich swak vlivem vahou vnithich orgén, které
tahnou za patedopgredu a dal. AvSak bederni z&keni neni fixované do 6 ti let a proto
vleze vymizi. Zakiveni patée zvysuje jeji pruznost a pevnost (Dylevsky, 20@gevsky,
2009b).

Z&kladni funkni jednotkou péate je pohybovy segment pé&e ktery je sloZzen
z polovin dvou obratlovych ¢t sousedicich spolu, intervertebralniho disku, péru
meziobratlovych klout, fixaéniho vaziva a sval(Dylevsky, 2009b).

Paté vykonava 4 zakladni typy pohyb predklon (anteflexe) a zaklon (retroflexe),
uklon (lateroflexe), ot&eni (rotace) a pérovaci pohyby. Pohyblivost f@je velice iznoroda

v kazdém Useku a je dana &mm vSech pohyb mezi jednotlivymi obratli, tzn. mezi
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meziobratlovymi klouby a mirou stigelnosti intervertebralniho disku. Mezi specificko
vlastnost patie pati tzv. spinal coupling. Jedna se o kineticky fenom@i némz pohyb
v jedné rovig sowasré asociuje pohyb v jiné rovén Anteflexe a retroflexe ma nepéi
rozsah v kénim Useku pate, kde dosahuje az 90° na kazdou stranu. Bedetetirpa rozsah
zaklonu téndr stejny jako k&ni, ale gedklon je mensi (25-30°). Kili Zebrim je tento pohyb
velmi omezen v hrudni pate Uklony v kréni a bederni patejsou na kazdou stranu 25-30°
a v hrudnim Useku je tento pohyb minimalni. Latiesad je spojena s rotaci obkatRotace
v kréni pateéi dosahuje az 70° na kazdou stranu, v hrudnim U28kB0° a v bederniasti
patee je tento pohyb minimalni diky nestejnémurhadni kloubnich ploSek. Zdkeni patée
mohou né&nit pérovaci pohyby (Dylevsky, 2009aylevsky 2009b).

Paté ma ti zakladni funkce:

* Nosna funkce — umaije oporu pro lidské&to
* Mobilni funkce — umoiuje pohyb
e Ochranna funkce — chrani michu a odstupujici nérvka‘eny v patéenim kanalu

pied poragnim
Panev mait zakladni funkce:

» Tvoii ¢lanek mezi paté a dolnimi kowetinami, tzn. penos vahy dla na dolni
korcetiny. Ze statického hlediska né#e byt panev postavendimo v horizontélni
roving, protoze &Znice trupu by se posunulaeol stedy kyelnich kloulki, a tim
bychom pro vzfimeny stoj patbovali zné&nou silu extenzdartrupu. Ucloveéka proto
nachazime panev sklopenote@nicasti doli a dozadu a os sacrum je vysunuta Sikmo
dop‘edu. Bederni lord6za se v oblasti promontorimimzlomow na kyfézu kizové
kosti. Diky tomuto zalomeni se posouvai$te t¢la nad kyelni klouby. Na panvi také
nachazime dvaudezité sklony: inclinatio pelvis (panevni sklon)ireclinatio coxae
(kyc¢elni sklon)

e Ochranna funkce — chrandkieré vnitni organy ped poragnim

» Tvoii plochu, na které zina a kodi fada sval (Dylevsky, 2009a).
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1.2 Skoli6éza

1.2.1 Pojem skoliéza a jeji patologickad anatomie

Skoliézu lze charakterizovat jako trojrogmou deformitu pate, kdy dochazi
k posurim obratti v roving frontélni, dale dochazi k odchylkam v ro¥isagitalni (tedy hyper
nebo hypokyféza) a v rown transverzalni, kde se popisuje rotace a torze tldbra
(Krbec, 2008).

Muze se objevit v jakémkoliv&ku, ale nejvice postihuje adolescenty a dospivajici
Incidence skolidzy u dosfych je mezi 3-5% s nejvice postizenou hrudni aebeidoblasti.
VétSina ipadi je idiopaticka, ale rize byt i skoli6za sekundarni u neurologickych pbruc
u onemocini pohybového aparatu atd. (Bowden, 2010; lanr0i07).

U skoliozy dochazi k lateralnimu zakeni ve frontalni rovia a zarove Kk rotaci
obrath. Na pat& tak vznika konkavita a konvexitafikky, kdy konkavita znamena
vyhloubenost a konvexita vypouklost. Ke konk&wtivky rotuji spin6zni vybzky obratt,
které se zanwoji do trupu a dochazi ke steni Zeber k sab Smerem ke konvexi rotuji
obratlova &la, ktera tl&i Zebra od sebe a dorz&lnTim vznika na této strérhrb (gibbus).
Pti rozvoji kiivky muze dochazet ke zénam jednotlivych struktur pate. Na konkavni stran
dochéazi k zuzovani meziobratlovych proster obratlovych &, pedikly jsou uzSi a kratsi,
meziobratlové destky se stlauji a mize dojit i k zUzeni pateiho kanalu, coz fZe vyvolat
kompresi michy. Na konvexni stkadochazi ke kompenzaimu roz&feni meziobratlovych
prostofi. U tZSich skolidz 1ze najit i zémy na plicich, cévach a srdci (Koudela, 2004; Kubat
1982).

1.2.2 Rozdleni skoliozy

A. Zakladni rozdéleni skolidzy

e Strukturalni — u tohoto typu skolibzy se objevujiabomické zminy na pats, je
zafixovana a neni korigovatelnd. Fasem skolidza idiopaticka, kongenitalni,
neuromuskularni, skoliéza tip neurofioromatéze, # poruchach mezenchymu
(Marfamiv syndrom, Ehlefiv-Danlosiv syndrom), B revmatismu, po Urazu,

pii nadorech, i poruchach metabolismu atd. (Koudela, 2004; Kub882).
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» Nestrukturalni - pro nestrukturalni skoliozu je idideristické, Ze neni zafixovana, ale
pruzna. B vySeteni ji lze aktiveé nebo pasivé vyrovnat (nap di vykona
maximalni svalové Usili ip predklonu, pi vyponu na Sgikach nebo trakci).
Neobjevuji se u ni anatomické &ny na paté (Zadna rotace obrdtl Zadna torze
obrath, zadné zrmny na kloubech atd.). Byvaji é#pobeny Spatnym postojem,
nestejnou délkou dolnich keetin, asymetrii pletence panevnihoid@ se také objevit
pii korenovém drazghi, pri zargtu, po akutnim traumatu aj. Proto s&blé tohoto typu
skolibzy zandtuje predevsim na primarnifiginu a po odstrami této giciny vétSinou

skolibza sama odezni (Kubat, 1982).
B. Rozdéleni dle paftu k¥ivek
« Jednoobloukoveé - Cikky
* Viceobloukové — Silkvky

C. Rozdéleni dle vyvazenosti patee

» Dekompenzované skoli6za - spirét olovnice z protuberantia occipitalis externa
neprochazi intergluteélni ryhou.
 Kompenzovanad skoli6za — sp&$d olovnice z protuberantia occipitalis externa

prochazi interglutedlni ryhou

D. Rozdéleni dle velikosti kfivek

— stanovuje se podle hodnoty Cobbova uhlu (Gehlhel bude zniiovan v kapitole 1.2.5):

* la—-do 10°
* Ib-11°-30°
11 -31°-60°
* Il -61°-90°
e IV -nad?90°

E. Rozdéleni dle pFiciny

» Kongenitalni — vrozena, druha ta$tjSi skolioza. Tyto skolidzy byvaji #igobeny
anomaliemi obratl. Objevuji se zdetzné stupd obtiZznosti a progreserikky. Je
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dulezité a nezbytné myslet na tento typ skoliézyvjiianém ¥ku a hned po porodu
provadt vySeteni pateée. K anomalii obratle d¥e dojit poruchou segmentace,
poruchou formace nebo poruchou smiSenou. Poructpamesdace je stav, kdy se
puvodni chorda dorsalis neradia (nesegmentovala) duv celém piméru patée
(pateé vibec neroste = zmenseni postavy), nebo pouzéité dasti patée, kdy pate
neroste v mistnesegmentované listy, ale jinak ve zbytasti obratle roste. Vznika
deformita s konkavitou v misfporuchy segmentace. Porucha formace je patologicky
vyvoj obratle. Vznika tak poloobratel, motyli olehtctvrtobratel. Objevuji se zde
lehkeé i €zké formy, zalezi na tizi deformit obratiSmiSen& forma znamené porucha
formace a zarove porucha segmentace. Diagndéza vrozené skolibzy nmei#na
bez rtg snimku, ktery ukaze snizeni meziobratlov@nostoru, klinovy obratel,
chykgjici obratel, hemivertebra atd. Terapie kongenitakkoliozy je velice
problematickd, protoze konzervativntlé zdecasto selhava. Proto sét$inou voli
opera&ni I&ba (Vlach, 1986, Koudela, 2004, Kubat 1982).
Idiopatick& (IS) — n€psejSi strukturalni skolidéza, two45-75% pipadi. Podle nazvu
je Z‘'ejmé, ze se jednd o skolibzu bez znaréiry, avSak gkteri autdi uvadi jako
moznost piciny IS nagiklad genetické vlivy, svalovy twod, nerovnorérny rist,
metabolicky vliv. Pro IS je charakteristické: nemogt utit presnou etiologii, vyskyt
v urtitych veékovych obdobich a po ukéeni fistu skeletu nam ipstava kivka
progredovat. Zakladni rozkni idiopatické skolidzy je podleskového obdobi:
1. infantilni IS - objevuje se do 3 let, postihujéegevSim chlapce,&tSinou
hrudni Kivka s levostrannou konvexitou, prognoza Spatndedam k dlouhé
doke dosazZeni kosterni zralosti (Lontek, 1973).
2. juvenilni IS — od 4 do 9 let, kdy maximum kolemr@ku, postihuje pedevsim
divky, hrudni kivka wtSinou konvexitou doprava, lepSi prognéza
nez infantilni IS (Lomniek, 1973).
3. adolescentni IS — od 10 let do ukeni fastu, postihuje fedevSim divky,
vétSinou hrudni kivka konvexitou vpravo, nejlepsi prognéza (Loekd, 1973).

Podle umisini kiivky ji Ize rozclit na lumbalni, torakolumbalni, torakalni, s dvoji
kiivkou, s mnohdetnymi Kivkami. Lumbalni neni &Sinou zavazn4, ujde i pozornosti
lékare, ale pacient potom ke mit probléemy v dosjosti ve forn€ lumbalgii.
Objevuje setastji u divek. Torakolumbalni se objevuje velice makejcastjsi typ

IS je hrudni, tu Izetasto lehce diagnostikovat. Objevuje se htaundivek, které

15



piijdou k lékd&i s prominujici lopatkou, s asymetriii ramen &dy i prsou. Kivka
byva dlouha (7-10obrdt). Skoli6za s dvojitou #vkou ma d¥¢ zakiveni (lumbalni
a torakalni), celkovy stavédhto pacient byva pozitivni, jelikoz se ikvky
vyrovnavaji. Velmi vzach se objevuji skolibzy s mnobetnymi Kivkami
(Kubéat, 1982).

,Obecrt Ize tici, Ze¢im vySe je primérni strukturalniikka, tim horsi je prognéza“
(Kubat, 1982, str. 167) a ze I$epaZuje u divek s hrudnfikkou konvexitou vpravo.
Nekteré 1S s hrudnim typem mohou vymizet samy o sobekteré se naopak mohou
horsit. Pro terapeuta je velice obtizné, az nemabaéznat, kterakvka vymizi
a ktera bude progredovat (Kubat, 1982).

Ostatni — jsou vzae¢jsi, pati sem skoliozy paralytické, které vznikaji
pii poliomyelitide (v dnesSni dob uz se moc nevyskytuji), dale skolidzy
u neurofibromatoézy, kdy pacienti mivaji typické sky na Kizi ,café-au-lait* neboli
barva s¥tlé kavy, zakiveni kivky byva kratké, mé Spatnou prognézu a rychle
progreduje. Dale skolibzy u syringomyelie (chroickegenerativni onemaam
michy), u paraplegie (u dte, které nema dokdeny fist, po traumatuip postizeni
hrudni patee vznikaji velmi &¢zké skolidzy), u osteogenesis imperfekt (zde byva
skoli6za velmicasta a terapie moc nepomahda, pro¥t distavaji €Zce postizené

a v mnoha fipadech trpasiiho vziistu), dale pak vzagnmize skoliéza vzniknout

u rachitidy apod. (Kubat, 1982).

Jak lze vidt v textu, rozdleni skoliéz je velice pestré ade se dlit podle rtiznych

hledisek. Proto Izé&ici, Ze kazda skolibza je sama o &eklice specificka a svym apobem

jedingna.

1.2.3 Rizikové faktory

Rizikové faktory paf k dalezitym slozkam vySéeni, utuji, jak rychle bude #vka

progredovat.Cim vice se nalezne u pacienta rizikovych faktdfm se zvySuje progrese

kiivky. K témto faktoim pati:

Veék — pacienti s tivéjSim vyskytem skoliozy maji horSi prognézu nez eatj

u kterych se skoli6za objevila ve starSishkuw.
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Pohlavi — divky maji vySSi prayplodobnost vyskytu idiopatické skoliozy nez chlapci.
Lokalizace primérni #vky - u thorakdélni skoliozy byva progn6za horSizne
u lumbalni. Skolidzy s viéetnou deformitou ménprogreduji nez jednoduché&kky.
Kompenzace ikvky — ¢im je wWtSi dekompenzacerikky, tim je horSi prognoza.

Stav ngkkych tkani — hodnoti se laxita klobia kiZze. Cim vy3si je laxita rkkych
tkani, tim se zvySuje progresiavky.

Minimalni mozeékové @iznaky — u pacieit ktei mivaji potencionalni progresi, se
objevuje paleocerebelarni m@keva porucha.

Geneticky vliv — zjiSuje se, zda se wipuzenstvu &kdy objevila skolidza a jaka byla
jeji progrese (Kolg 2009).

1.2.4 Prognoza

Obecrt plati, ze¢im déle skolibzy nastoupi, tim se prognéza zlepaup ukoreni

kosternihoistu je progrese minimalni, ale new§lije se (Véeka, 2000).

Dle Jamese (in Kubéat, 1982, str. 163) je moznytlz@kladnich situaci:

1.

Je-li di€¢ mladSi nez deset let dikka je zn&na a stale se zhorSuje, doptirse
Milwaukee korzet az do doby, nez Ize provést ztyzgminimalre 10 let &ku.
Jestlize je d& starSi neZ deset let d&iwka je zn&nd, prognéza f¥e byt vazna.
Doporiuje se operai l&ba.

Je-li skoliéza az u dospivajiciho @ivka neni vazna, dopotuje se konzervativni
lécba az do skateni kosternihotstu.

Nékdy je obtizné vyjatit se o prognéze, a proto se dopaijil opakované kontroly
(jednou zaif mesice), alespoklinické, a terapii podle dlouhodobéhaip&hu.

U idiopatickych skolioz bedernich, ¢kterych kongenitalnich a u skolioz
bez dlouhodobé progreseckolik let) byva prognéza dobra a &tkontroly jednou
za Sest aZ dvanactsial (in Kubat, 1982).
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1.2.5 Diagnostika

Provadna vySeteni lze zhruba roztit na dw zakladni skupiny. Na klinicka a
piistrojova (Vaeka, 2000).

a) Klinicka vysetreni

U ditéte, které pichazi s podaenim na skolidzu, se musi nejprveslad kineziologické
vySeteni, které se provadiipprvnim individualnim setkani, a podle toho senetd vhodny
typ terapie. K pacientovi sefiptupuje individuald se snahou jeho poruchuigemnit. Diraz
se klade na typ skolidzy, na velikogivky, na Wk a na spolupraci pacienta a jeho tddi
Ke kineziologickému vySé&ni u pacierit se skoliézou péit predevsim anamnéza, klinicka
vySeteni aspekci a palpaci, dalSi klinicka vy8et a neurologickd vy3eni. Pacient se
vySetuje vzdy bosy a vysvéeny do spodniho pradla (Koudela 2004, Kubat, 198ach
1986).

> Anamnéza

Anamnéza je idlezita sodast vysaieni, ktera nam fiblizuje sokasny stav pacienta
ajeho pistup konemoami. K anamnéze seradi osobni, rodinna, gynekologicka,
farmakologickd, toxikologickd, alergologicka, pran§ socialni, sportovni anamnéza
a nasled#é nyrgjSi onemocani. Osobni anamnézou se #jife predevsim, kdy a kym byla
poprvé Kivka objevena, zda se zhorSila a jak byleefé&a. Nasledh pak, jestli byly gjakeé
piedchozi operacé& onemocrni, zda pacient utg araz a jaky byl jeho motoricky vyvoj
a jeho ptibéh. V rodinné anamnéze je odkryvagditny nebo genetickyipdpoklad vyskytu
skoli6zy. Otazkou je, zda seikdy v rodire objevila skoli6za a o jaky typ se jednalo.
Eventuel® je mozné provést vydeini rodéa, protoze mnohdy ani oni sami eV 0 svém
piipadném patologickém z&keni. V gynekologické anamnéze se terapeut ptékdikdy
byla prvni menarche, protoZze konec kostnitistu byva do dvou let po prvni menarche.
Farmakologicka, toxikologick& a alergologickd anamapoukazuje na to, zda pacient uziva
n¢jaké léky, pipadré alkohol a cigarety, a zda je né&co alergicky, v tom fipact na co.

U skolidz je dilezita pracovni, socialni a sportovni anamnéza,t&gpeut zjiuje predevsim
pomer statické a dynamické pracehem dne a polohy, kteréfipm pacient zaujima.
V pracovni anamnéze s@Si také otazka zafstnani, a to fedevSim pracovni poloha,
organizace pracovniho pole a fyzickda namahavosteprizdy sefeSi otazka ergonomie,
u sedavého za¥stnani forma a Zjsob pacientova sedu a takeé, jak vypada jeho pragmie

(zda méa vhodnou zidli, &t jestli pouziva pdita¢ tak, jak je vysoko a daleko, jak vypada
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klavesnice a mys, aibec jeho pracovni organizace). U dynamické prade&eolohy, které
pacient zaujimda, manipulace i®tmeny a jakouiftom vykona namahu. Ustskych pacient,
Skolaki, se hodnoti zjsob sedu { vyucovani, dale doba, kterou pacient ve Skole traesHi|
dochazi nadesnou vychovu a jakasto. V socialni anamnéze terapeut zkouma rodinné
z&zemi, i ergonomii domaciho priesti. Sportovni anamnéza se zabyva pohybovou akiivit
pacienta Bhem dne. Je upsrén poner statické a dynamické polohy (jak dlouho pacient
zaujima statickou a jak dlouho dynamickou polotiRdle pacientovy pohybové, eventugln
sportovni, aktivity Bhem dne a jejicitetnost i pravidelnost. DalSiukkzitou a nezbytnou
slozkou anamnézy je n§jSi celkovy stav pacienta. Terapeut @jife pacientovy pocity a pta
se na pipadné obtize, zda pdaie bolest, jak dlouho a kde se nachazi. Podle \adiio

a chovani pacientatbem anamnézy lze vypozorovat pacientvztah ke své nemoci, jak ji

vnima a jak se s ni vyrovnava (Kgl2009).

» VysSetireni aspekci a palpaci

Pti aspekci a palpaci se pacient hodnoti ve stofi alfiizi.

VySefeni stoje

Zanxiuje se na celkové drzendld, jak zatzuje dolni kogetiny a poloha hornich
korcetin vici télu. Dale se sleduje trofika svaljaka je barva ke, zda se dkde objevuji

jizvy a jaky je jejich vzhled.

Postava pacienta se hodnoti fiestran. Zezadu, zé&gdu a zboku. Sleduje se postaveni
panve, jeji pipadna odchylka, jako jsou lateralni posun, antayeretroverze, zeSikmeni,
rotace nebo torze panve. Zezadu se hodnoti postpéve, dale dolni kaetiny, a to
piedevsim baze, opora o plosky, konfigurace pat, pledki ryhy. Na zadech se porovnava
pravé a levé paravertebralni svalstvo celého Upékaie. Sleduje se symetrie taile, postaveni
lopatek, pedevsim jejich dolni uhly, vzdalenost medialnichapklopatek od pate a také se
porovnava jejich vyska, zda je symetrickhasymetricka. Dlezitou c¢asti je i postaveni
ramen, zda jsou symetrickd nebo asymetricka a jegphtrna elevace nebo deprese. Hodnoti
se i postaveni hlavy, protoZ@asto byva drzena v rotaci, Uklonu nebo v rotaciktinaci.

U vySeteni zepedu se sleduje postaveni panve a dolnicleddim podobs jako u vySateni
zezadu. Déle se pozoruje gHriSni sény, postaveni umbiliku, zda se nevtahuje natou
stranu, srovnava se vysSe prsnich bradavek a sleguostaveni hlavy. Zboku se hodnoti
postaveni panve, dale jeildzité postaveni kolenniho kloubu, zda neni v re&ar ¢i

v semiflexi, a postaveni kginiho kloubu. Na péate se zji§uje jeji zakiveni, zda se
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neobjevuje kni nebo bederni hyperlorddzai, oplosgna hrudni kyféza. Zboku se také
sleduje postaveni hlavy, ktetasto byva v fedsunutém nebo chabém drzeni.

Také se sleduje stereotyp dychani, ktefenbyt patologicky. (tzn., Ze pacienti dychaji
vice na konvexni stranu). Sleduje se doba nadechkiydachu, lokalizace dychani a jak
vypada pitbéh dechové viny (Haladova, Nechvatalova, 2003; Led03).

VySefeni chize

Posuzuje se kvalita 6he zezadu, zboku a Zeplu. Pacient chodi bos a sleduji se
piedevsim pohyby pate a panve, postaveni ramen, rotace trupu, vzajguostaveni L/S
a Th/L pechodu, souhyby s hornimi kimtinami, postaveni hlavy, odvijeni nohy a dynamika
nozni klenby, symetrie a délkaldi kroku (Haladova, Nechvatalov4, 2003; Lewit, 2003

» Dalsi klinicka vysetreni

Pacienti se skoliézou se vy&gt v predklonu (tzv. Adamy/s test), kdy maji dolni
korcetiny u sebe, kolena natazena a hornicktiny jsou volg spusény doli. V predklonu
se pak sleduje tvar pdeg jak se rozviji, velikost Zeberni prominence l§gip v jaké drovni se
piesr¢ gibbus nachazi. Sleduje se iuspb gedklareni a zepedu i tvar hrudniku.
Pt klinickém vySeteni je hlavnim projevem strukturalni skolidézy fixmaA rotace dhem
predklonu. Jedna- li se o skoliézu posturalni, takpfedklonu zakiveni vymizi, naproti tomu
u idiopatické skoliozy &stava v kazdé polozerifpiedklonu Ize vyuzit skoliometr, kterym je
méiena asymetrie paravertebralnichtvaNamérena hodnota pak &ir pribliznou hodnotu

zakiiveni ve frontalni rovia (Haladova, Nechvatalova, 2003;#¢ka, 2000).

Castou chybou je posuzovani skoliotického iradni podle obratlovych tin
U skolidzy dochazi k rotaci obrétlkterd se popisuje podle pohybu obratlovyih riikoliv
podle obratlovych trn (ty rotuji na opé&nou stranu). Vlivem tahu sval dochazi
i k deformacim obratl, kdy se trny mohou vracet &pdo stedni roviny. Qisledkem nize
byt prehlédnuti i dosti vyrazné skoliozy (¥&ka, 2000).

Dale se provadi vySeni pomoci olovnice ve frontalni a sagitalni r@vi®lovnice je
150 cm dlouhy provazek se zatizenym koncem, abyatyagntioval k zemi. V rovig
frontalni se spousti olovnice z protuberancia atalip externa. Olovnice by #&a kopirovat
osu patée, prochazet interglutealni ryhou a Ekdn mezi medialnimi malleoli.

U dekompenz&éni kiivky, kdy neprochazi olovnice interglutealni ryhose né&fi dana
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odchylka v cm a ozié se dekompenzace vlewd vpravo. Cim vice se olovnice vychyluje
od normy, tim byva progresdikky horsi. V roviré sagitalni se spousti olovnice ze zevniho
zvukovodu. Mla by prochazet v Urovni acromion, trochanter majcapitulum fibulae

a kortit mirn¢ pred lateralnim malleolem. Zboku seibe olovnice spustit z protuberantia
occipitalis externa a sleduje se hloubkarzadni patée ve vSech jejich Usecich (Haladova,
Nechvatalova, 2003).

U skoli6z se dale vyuzivA Trendelenburgova-DucheanakouSka, ktera hodnoti
svalovou silu m. gluteus medius a m. gluteus misim¥ySetovana osoba stoji na jedné
dolni korteting, druha je pokiena v kolennim a kglnim kloubu. Pokud dochazi k poklesu
panve na stranpokiiené dolni kodetiny, tak se zkouska povazuje za pozitivni (tataloeni
m. gluteus medius a m. gluteus minimus). Za znaodabeni dchto sval Ize povaZovat

i lateralni posun panve (Haladova, Nechvatalova320

Pacienti se skolibzou mivajasto z¢tSené rozsahy pohybu v kloubech, protocasti
klinického vySeteni je i vySeteni hypermobility. Vyuzivaji se zkousky hypermatildle
Jandy. Sem p#t zkouSka rotace hlavy (normalni rozsah jé 88 kazdou stranu), zkouska
Saly (objimani pazi Siji, kdy normé&lmrsty dosahnou k tém krénich obrath), zkouSka
zapazenych pazi (normélrse jedinec dotkne Sjami prsh), zkouSka zalozenych pazi
(normalré pacient dosahne &$piami prsti k acromion lopatky druhé strany), zkouska
extendovanych lokt (normalni rozsah mezigdloktim a paZzi je do 11)) zkouSka sepjatych
rukou (normalni rozsah mezi zépim a pedloktim je 90), zkouSka sepjatych ptst
(normalré dlare mezi sebou sviraji Uuhel 80Q zkousSka pedklonu (normalé je pacient
schopen dotknout se ggami prsti podlahy), zkouSka Uklonu (kolmice, ktera je spudt
z axily ma prochazet interglutealni ryhou) a zk@u@ksazeni na paty (pacient se ma dostat

hyzdémi pod spojnici mezi patami), (Janda, 1996).

Dale se vySeétje pacient riifenim. Provagji se funkini testy patee a néii se délka

dolnich koretin. Funkni testy slouzi k hodnoceni pohyblivosti gateMezi r¢ seradi:

» Schoberova vzdalenost — vyi&gé se rozvijeni bederni p&te Od trnového vyzku
obratle L5 se nasii kranialré 10 cm u dosgych (5 cm u dti). Fxi predklonu by se
tato vzdalenost #ta zvySit o 14 cm u dosgfych (7,5 cm u dti)

» Stiborova vzdalenost — vysaje se rozvijeni hrudni a bederni ateZde se hodnoti

vzdalenost od obratle C7 po obratel LB.flexi je norma zvySeni o 7-10 cm.
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« Ottova inklin&ni vzdalenost — hodnoti se rozvijeni hrudni fgtdo flexe. Od C7 se
zmeii 30 cm kaudakh Tato vzdalenost by seda pri flexi zvySit minimalré o 3,5
cm.

» Ottova reklingni vzdalenost — vySitje se pohyblivost hrudni pdée do extenze.
Od C7 se nagti 30 cm kaudale Pri extenzi by se tato vzdalenostila zmensit
alespa o0 2,5 cm.

 Thomayerova vzdalenost — hodnoti se pohyblivosé qeitée do flexe. Pacient
provede flexi a & se vzdalenostétiho prstu od podlozky. Norma je 0 cm. Tento
test nemusi byt fiimo dikazny, jelikoz pohyb riwe byt kompenzovan
hypermobilitou k¢li, nebo niize byt omezen zkracenim ischiokruralnich gval

» Lateroflexe — vySétje se pohyblivost bederni a dolni hrudni patdPacient stoji
opreny o stnu, paté je v nulovém postaveni a vyBetany provadi uklony na éb
strany. Porovnavaji se vzdalenosti na pravé adeaés.

» Predklon hlavy — pacient provadi flexidi patée. Za fyziologického stavu by seiin

dotknout sterna (Haladova, Nechvétalova, 2003).

U pacient se dale vySétji pohybové stereotypy dle Jandy a tedevsim stereotyp
abdukce vramennim kloubu. Jedna se o vgdét kdy se sleduje stupeaktivace
a koordinace vSech svalkteré se na pohybwastni, a to i svél vzdalenych, které nejsou
v piimém anatomickém vztahu k provaému pohybu. Test se provadi wsekidy pacient
abdukuje horni katetinu. Ri idealnim stereotypu abdukce dochéazi nejprve kpoh
v humeroskapularnim kloubu aktivitou abdukit@ horni vlakna trapézového svaltispbi
pouze stabilizéené. Nasled® pohyb pokrauje se sotasnou zevni rotaci dolniho Ghlu lopatky
v poneru 1° rotace lopatky a 2abbdukce v humeroskapularnim kloubi. fedostat&nosti
dolnich fixatofi lopatky dojde v pibéhu pohybu k elevaci a addukci lopatek a nasiedn
i k odlepeni lopatek od hrudniku (scapulae alatdepto test mize analyzovat také kvalitu

koordinace stabilizatértrupu.

U skolioz dale plati Lovetovo pravidlo, tzn., kdy& paté v extenzi (lordoze), tak
pii Uklonu dochdazi k rotaci obratlovycll na op&nou stranu (do konvexity).rPanteflexi je
uklon spojen s rotaci obratlovycHl ha stejnou stranu (do konkavity), (M&a, 2000).

» Neurologicka vySeteni

Pacienti se skolibzou nemaji dostateu trupovou stabilitu a s tim souvisi moznost
projevi minimalnich moz&kovych giznaki. Proto je vhodné ikladné vySaeni
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moze&kovych funkci, které mohou vypéaet o vyvoji kiivky. U pacientt s vysokou progresi
se miZze objevit porucha diadochokinézy jazyku a horrkoncetin. Proto se k vySini

mozekovych funkcifadi gredevSim poruchy koordinace gepnosti provathych pohyti:
» Zkouska taxe

Jedna se o vydeni gesnych cilenych pohyib Pacient ma za ukol polozit ukazovak
na Spkku nosu nebo na okraj protilehlého uSnihaidiali. Na dolni kogetiné se vySdtje

dotyk paty na protilehlé koleno. U paci&mst poruchou taxe dojde kgsteleni cile.
» Zkouska pasivity

Pasivita je projev hypotonie, kdy sval neklade dt@shy odpor proti pohybu a rozsahy
v kloubu jsou vySSi (hypermobilni). Kolenni kloub y rekurvaci a k§elni ve \tSi rotaci
a abdukci. Dale se e vySeit tak, Ze terapeut uchopi pacienta za ramenaca lmbaokEma
smery podle osydla. U postizeni moz&ovych funkci se objevi velké komihani HKK kolem

trupu.
» ZkousSka diadochokinézy

Jedna se o provadi rychle se stdajicich pohyb (negasgji supinace a pronace
piedlokti, nebo s$tdani flexe a extenze v z&gii), kdy na strah postizené moz&ove
hemisféry lze pozorovat zpomaleni, poruchy rytrgicdt zwtSeni rozsahu provadych
pohyhi (Kolét, 2003; Kold, 2009).

U pacienti se skoliozou se nenaleznou velké odchylky, ale@aainimalni mozékové
piiznaky. OvSem tyto fiznaky maji vliv k progresivnimu vyvoji ikvky, kdy spol€&né
s hypermobilitou daného jedince hrozi vysoké rizikogrese kivky (Kolar, 2003; Kold
2009).

Dale pro spravnou volbu débného postupu u hybnych poruch je nutné wiSet
schopnost selektivni hybnosti (pohybova diferergiacoz znamena, Ze pacient je schopen
provést pohyb bez souhyba to neni mozné bez rel&d schopnosti pacienta.fiRéto
dysfunkci pacient neni schopen pohyb separoviatyygeteni selektivni hybnosti pacient
provede izolovany pohyb a terapeut sleduje, zdeaolgevi synkinézy. Nap v poloze
na zadech, dolni k@etina ve flexi v kgelnim i v kolennim kloubu. Pacient touto Ketinou
provadi pomalé krouzivé pohyby vdeinim kloubu. Terapeut sleduje, zda se objevuje
souhyb panve nebo se aktivuji svaly na druhé dadnéetiné. Porucha selektivni hybnosti
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Gzce souvisi s Urovni somatognozie a stereognédig,somatognozie znamena schopnost
spravné identifikace vlastnihéla a stereognozie znamena schopnost prostorovéhwamn
Porucha somatognozie a stereognozie se projeviedaoguchych klinickych testech.
U vySeteni somatognozie se chce fi@ifad po pacientovi, aby se Zanyma ¢ima vymezil
hloubku svého hrudniku, nebo ab¥e@pazil s rukama drzenyma nad sebouroeSsvych
ramen. K vySdéeni stereognozie se vyuziva pamatovani polohy tel@ ke pacient nastaven
a nasleda se po 8m chce, aby ji oft zaujal. Nebo Ize vyuzitipdmety, které pacient musi
poznat se zaenyma @ima (rozeznat i z jakého jsou materidlu a jaky ggch povrch).

U pacienta se pak hodnoti rozdily, které nastatptbgkute&nosti (Kol&, 2009).

b) P¥istrojova vySeteni

e

Z pristrojovych vySdeni je pro skoliozu nejdezitéjSi rentgenologické. Na zatku
lécby se pouZziva fiedozadni a himi dlouhé formaty pate, tzn. zakladni projekce, které
vedou od protuberantia occipitalis externa az keéekym kloulim (Obrdzek 3). Toto
vySeteni se provadi vestoje. Na rtg snimku se pak hoaebtkost Kivky dle metody Cobba,
protozZe je jednodusSi a spoleksi (Obrazek 4), (Poul, 2009; Koudela, 2004; Kuli&ig?2).
.V roce 1948 navrhl Cobb #&tit ahel Kivky tak, Ze se na anterioposteriornim rentgenogra
narysuje linie paralelni s hornim okrajem hornihe dolnim okrajem dolniho hramiho
obratle. Uhel skoli6zy se pak rovna Ghlu mezi kaemi vztygenymi z tchto linii. U dvojité
primarni skoliozy se uhly #&ii tak, Zze se nejprve vyhleda tzv. neutralni obratezi
na spojnici mezi obma Kivkami a meziobratlové prostory nad nim i pod ngou roz&eny
na op&nou stranu. Tento neutralni obratel je &mii obou zakveni. Ri méreni Uhlu Kivky
podle Cobba vztyujeme kolmici k pomocnym liniim, kteréébi podle horniho a dolniho
okraje neutralniho obratle. &eni Kivek neni vzdy zcela jednoduché ani zcelespé. Neni
zde frihlédnuto k rotaci obratle, kterd na rtg snimkéze podstaté ménit obraz, a tim i Ghel
skoli6zy.” (Kubéat, 1982 str. 162)
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Obrazek 3. RTGiedozadni dlouhy snimek p&tgRepko, 2008).

Obrazek 4. Schémagieni skoliotické deformity naipdozadnich RTG snimcich Cobbovou
metodou (Repko, 2008).

Na pedozadnim RTG snimku je takélekzité zachyceni panve, aby se stanovila kostni
zralost skeletu, kterd se @@ z oblasti kyelnich Keberi metodou podle Risera. RozliSuje
se Sest z&kladnich stadii kostni zralogfiviiSeteni je dilezité vSimat si ftomnosti iliakélni
apofyzy objevujici se na &atku kostni zralosti. #°dokonteni kostni zralosti tato apofyza
postupi splyva s lopatou kosti Kelni. S dokotenim kostni zralosti dochazi ke snizeni

¢i ukorceni progrese deformity péte(Repko, 2008).

Existuji i jina @istrojova vySdeni, ktera lze vyuzit u vydenhi skolidozy. Z nich
nejkézrejSi je magnetickd rezonance. Jedna se o zobrazawatddu, jeZz informuje
0 pongrech v patinim kandlu a o ifpadnych Gtlacich v této oblasti. Déle Ize pouZding
konturografii, coZ je neinvazivni metoda vyuZivaje svemu vyséeni s¥telného paprsku,
miizky a fotoaparatu. Tato metoda registruje asymetd. VySetovany stoji vzpimere
a zdroj s¥tla se zanuje p'es ntizku na zada vySitvané osoby. Na zadech se vybja
stiny, které fipominaji vrstevnice na topografické ntagDbrazce jsou ip fyziologickém
nalezu symetrické a u deformit jsou tyto obrazgerasrické (Repko, 2008; Sulcova, 2011).
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1.3 Lécba skoliozy

K zakladni terapii skoliéz stadi gedevSim kinezioterapie, korzetoterapie a ofyéra
lécba. VSechny tyto sloZzky obsahuji mnohiemych gFistupi, pomicek a technik. V této
bakal&ské praci je nejvice popsana kinezioterapie.

1.3.1 Korzetoterapie

Lécbu korzetem indikuje Iékapfi hodnotach kivek 25° az 40° dle Cobba. Totaéhi
je vhodrgjSi u horSicich se skoliéz v infantiinim nebo jumeim véku. Hlavni princip
korzetoterapie sgiva v odlelieni na konkavni str&na zesileni tlaku na konvexni stéan
Zpocatku se korzet nosi v plném rezimu 23 hodin dezbyla hodina je énovana hygiet
Pokud se kvka nezétSuje, tak se dopotuje noSeni ortézy do ukdeni fistu s postupnym
odkladanim a naslednnoSenim ortézy pouze na noc po dobu &im. Pacient musi

dochazet pravidethjednou zaif mésice na kontrolu (Kubat, 198Roul, 2009).

Cilem korzetoterapie jeipdevsim zabranit zhorSovani deformity pata také snaha
o zlepSeni kivky skoliézy. Proto je nezbytné, aby korzet bykdpale vypracovany, aby se
v ném pacient citil dote, aby ho nikde neuttaval, a proto by ® byt korzet kontrolovany
protetikem i lékéem. Naprosto nezbytnou s@sti terapie je spoluprace a kazditcte
i spoluprace rodin ditéte, protoZe korzetast&né omezuje Zivot déte. Rodée musi byt
informovéani o délce teni a také o vysledku skoliézy, neni-li zcela Zana 100% &innost
korzetu. MiZze se objevit dalSi zhorSovani staviaegto, Ze pacient bude nosit korzet (Kubat,
1982).

Pouziva se &kolik typa ortéz:

* Milwaukee ortéza - byla objevena roku 1958uldZité je, Ze musi byt sprayn
a presré zhotovena. Skladéa se z panevniho pasu @&riha kruhu, které jsou spojeny
vertikalnimi dlahami. Vpedu je jedna vertikalni dlaha a vzaduw.d®ouwasti této
ortézy jsou i korigujici pelotyifpevréné k dlaham (Obrazek 5). Principem této ortézy
je podsazeni panve, a tim aktivni extenzeipateterou dale Zjsobuje trojbodové
pusobeni tldici na symfyzu a mandibulu ¥gdu a na $&d hrudni pate vzadu.

Vlivem pelot, jez tlai do vystouplého paravertebrainiho valu, dochéaktk/ni
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derotaci v nejvice deformovaném Usekiivky (Dungl a kolektiv, 2005 Sosha
a kolektiv, 2001).

Obrazek 5. Milwaukee korzet (Kubét, 1982).

TLSO ortéza (torakolumbosakralni ortéza) — k tomypw ortéz séadi gedevsim typ
Boston a Cheneau, které oproti Milwaukee korzetungmaji kéni ¢ast (Obrazek 7,
Obrazek 8). Pro pacienty jsou tedy podstgiohodIrjSi k noSeni. Bostonsky korzet
je snadno zhotovitelny z propylenovych mddejichz je giblizné 20 velikosti.
Do reho jsou podle #vky pacienta zhotoveny vititi viozky z gnové unglé hmoty,
které se vlozi do korzetu, a to do mist, kde setlek&m pisobit na derotaci pate.
Zarover vznikaji prostory k odlefeni, do nichZz se pétenize uhnout (Obrazek 6).
Korzet je relativé dolre snasen, jehotr@dnosti je znmé levrgjSi vyroba a rychla
dodaci Itita. Podob#& pasobi korzet dle Cheneaua, ktery se jiz zhotovujy ce
individualns podle sadrového odlitku. Sklada se z panevnihe,ljegz udrzuje panev
a bederni pateve spravném postaveni a saha az nalisnt pod klavikuly. Sodasti
jsou i tlakové peloty tldci na konvexni stranu zékeni (Kubéat, 1982 Sosnha
a kolektiv, 2001).

Obrazek 6. Princip stavby TLSO ortézy (Dungl a kbie 2005).
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Obrazek 7. Ortéza typu Boston (Sosna a kolektiQ;120

Obrazek 8. Korzet Cheneau (MS ortoprotetika s.2@11).

1.3.2 Operdni lé&ba

,Cilem operéni I&by je dosazeni a udrzeni korekce nejvic deformdvangseku
patdge. Tim zabranime rozvoji spondylartrézy v primédivce a rozvoji sekundarnich zm
na ostatni patea hrudniku.” (Dungl a kolektiv, 2005, str. 613)

Indikace operéni terapie je u kvek nad 50 v hrudni oblasti a u ek
thorakolumbalnich a lumbalnich nad’4¥ 50. Ve wku od 6 do 13 letifp ocekavanémirstu
se oSdf kiivka pouze distrakci bez fuze (zpéwi). Dosahuje se tak korekcélgizné 50%.
Po distrakci nasleduje dd@kni, pacient nosi 6 ¢sial sadrovy korzet a potom Milwaukee
ortézu. Redistrakce se opakuji do doby, ne& didlsdhne witého stupg zralosti (giblizné
ve 13-14 letech), pak dochazi k déei pateée fuzi (Poul, 2009).
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Podle operéniho gistupu se rozliSuje:

e zadni gistup

e predni gristup

operaci dochazi v korigovaném postaveni ke zgr@va k unglému sfistu obrath pomoci
spongidznich gpu, které gemosuji mobilni segmenty. Provadi se ze zadnihdedpiho
piistupu. Po operaci nasleduje za&jstpatée sadrovym nebo plastikovym korzetem na dobu
6 mesial (Kubat, 1982Poul, 2009Sosna a kolektiv, 2001).

Predni vykony se provéfl v situacich, kdy je zadnifistup nedostat®my, nemozny
nebo mén vyhodny. Operuje se u hrudni p&e transthorakalnihorigtupu, u dolni hrudni
a bederni pate =z transthorakoretroperitonealnihotispupu a u bederni pédée
z retroperitonealnihoifstupu v poloze na boku s konvexitotivky nahoru. B operaci se
odstraiuji meziobratlové ploténky a misto nich se vloZi glostorucasti zebra. Déale se
obratle fixuji Srouby, které jsou zavedené z komitgna jdou napi¢ télem obratle. Srouby
jsou pak pipevreny pomoci matek k ty. Po operaci se pacient délge v korzetu na 4-6
mesial (Poul, 2009Sosna a kolektiv, 2001).

1.3.3 Kinezioterapie

Rehabilitace, stefhtak jako I€ba korzetem a operaci, se snazi ovlivnit vyvidyKy.
Muze se pouzit i jako podma terapie, ktera ma posilitianost I&€by pomoci ortéz.
Zakladem pro spravny postupchd je kineziologické vysSéeni. Ri cviceni se musi
respektovat typ skolidzy, velikostiikky, schopnost spoluprace pacienta a jeho ctodi
a pacieniv vék. Pristup terapeuta je vysoce individudlni, ategpo musi byt respektovana
obecna pravidla pro ovliwimi svalstva u skolioz:

» Aktivace autochtonni muskulatury
» Zlepsit stabilizaci trupu

* Nauwit pacienta bragni dychani

* Cviceni provadt v trakci

» Pouziti mobiliz&nich a n¢kkych technik
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K nejéastji uzivanym metodam u terapie skoliéz ipaVojtova metoda, Klappovo
lezeni, metoda dle Schrothové a aktivace hlubolgthbiliza&niho systému. Dale setixe

vyuZzit cviceni na velkém ndi, Redcord systém, hipoterapie, nordic walking @o2009).

1.3.3.1 Vojtova metoda

Zaklady této metody polozitesky neurolog Vaclav Vojta v 50. letech 20. stoleti
na zaklad vlastniho pozorovani. U¢t s cerebralni parézou objevil reflexni lokomoebaoli
pohyb viged. Zjistil, Ze pi provedeni pohybu proti odporu, dochazi k zakanitgvalovym
souhram (,motoricky koordirtmi komplex“). Ty se $i podle polohy dla do dalSichéasti
téla. Tato Sfici se motoricka reakce & globalni reciprdni charakter, coz byloutezité
pro dalSi pracovni hypotézy, které vedly k pgzionu odhaleni vrozenych globalnich
lokomaznich systéem reflexniho plazeni a reflexniho ¢&hi, @i nichz se aktivuje celaifgne
pruhovana svalovina v &itych koordin&nich souvislostech (Kota 2009; Vojta, 1995).
.Profesor Vojta vychazel zipdstavy, Ze zakladni hybné vzory jsou propagovaneticky
v centralnim nervovém systému kazdého jedince. jeema k dispozici jako »stavebni
kameny« pro vzmeni a pohyb vfed — od Uchopuips otéeni a lezeni az k samotnéizh
Pri poruchach CNS a pohybové soustawyua maji jakoukoli ficinu, je spontanni zapojeni
téchto vrozenych pohybovych vAZoomezeno. Pomoci reflexni lokomoce nastdva moZznost
aktivovat CNS, probudit ji z naruSené situace sngilznovuobnovit vrozené fyziologické
pohybové vzory “ (Kolg 2009, str. 266).

Vojtova metoda vychazi z vyvojové kineziologie. Mitkd ontogeneze obsahuje
piesné svalové souhry, které vedou ke zdravému no&tomniu vyvoji. Tyto vzory se vyviji
VvV prvnim roce Zivota. V jednotlivych vyvojovych etech, jako je stabilni poloha na zadech,
na k¥isSe, otéeni, Sikmy sed, vZfmeny sed, lezeni, stabilni stoj aizkh se hodnoti jejich
pribéh pohybu z jedné polohy do druhé, jaké svaly sejrgipa jak vypada korima staticka
poloha. Jiz od novorozeneckéh@ku se niZze reflexni lokomoci ovlivnit motoricka
ontogeneze dite tim, Ze se touto technikou vstupuje fimeni geneticky kdédovaného
pohybového programulovéka. Resnym zdsahem z periferie ve vychozi poloze sela&yvo

piesna odpoxd’ diky reflexrg realizovanym vrozenym program (Vojta, 1995).
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K vyvolani lokom@&nich pohyli slouzi spou®vé zény na de, na rZ terapeut
aplikuje giméteny tlak s pesnym srrem tlakového fisobeni. To vyvolava po &ité doke

motorickou odpo¥d, ktera je ¢éekavana a pravidelna (K@)/&2009).

V této metod se vyuzivaji i zakladni komponenty, a to reflexni plazeni, rafile

ot&eni a proces vpnovani (vertikalizace 1.- 6. pozice).
Pro reflexni lokomoci plati jisté zakonitosti:

0 Automatickétizeni tla
0 Vzptimovani €la a znéna €ZiSt trupu

o0 Cilené fazicka aktivita svalkontetin

Tyto zakonitosti znamenaji pro pacienty, Ze vliveemnapie dochazi k aktivaci (,0ziveni*)
celého organismu (Kota2009; Vojta, 1995).

Ke spravné motorické reakci jaildzité gesné nastaveni trupu a Retin, tah a tlak
v kloubu, ktery je staticky i dynamicky, aktivacposidovych zon a vytvi&ni odporu proti
vznikajicim pohyldm. KdyzZ je vSechno spragymastaveno, dochazi ke spravhym svalovym
souhram, které seifipo celém dle. Dochazi k pesunu &zis€, trup se vzfimuje a je nesen
dop‘edu. Na hornich a dolnich k&etinach se stda stojna a krina faze. (Kolg 2009)
.Kombinaci aktiv&nich zon, odpdr, zmen sneru tlaku a nastaveni koetin ve vychozi
poloze dochazi k mnoha variacinii zakladnich poloh. Tak se terapigizptsobuje

individualni diagnoze a terapeutickému cili * (Kigla009).

Hlavnim cilem pi terapii skolioz Vojtovou metodou je snaha ovlivipatologické
nastaveni a Spatné stereotypy pacienta, kdy vpvoji idiopatické skolibzy dochazi
k vyvojovému roziizréni kortetin v jejich ogrné a fazické funkci, iip kterém se nésledn

nerozviji autochtonni muskulatura. Proto se Vojtoweoda u skolidéz zabyvagdevsim:

» Aktivaci autochtonni muskulatury, ktera owliyje postaveni obrdil

e Zarazenim utitych komponent, které CNS nezna a jsdiledité pro spravné
nastaveni da (nag aktivace svdl, které pacient nepouziva: rédgad
m. transversus abdominis, m. serratus anterior)

» Aktivaci spravného dychani (Kdlé&009; Vojta 1995).

U terapie skolibz se mohou vyuZit vSechiiytérapeutické modely (reflexni plazeni,
reflexni ot&eni i prvni pozice). U jednotlivych mode$e aktivuje dany svatizr¢, podle své
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funkce. U skoli6z se pit#buje rozvinout fedevsim autochtonni muskulatura, kterd ma
poruSenou funkci. Pro aktivaci této muskulatury 8épjtovy metody vyuZziva vzor reflexniho
plazeni (Kol& 2009; Vojta, 1995).

Reflexni plazeni

Vychozi poloha je vleZze na&iBe. RozliSuje seelistni a zahlavni strana podle rotované
hlavy, kdy na strahrotace jecelistni strana a na druhé stamahlavni. Pohybovy vzor
probiha ve zkZzeném vzoru, to znamena, Ze sec¢ssit pohybuje prava horni a leva dolni
korncetina a naopak. Tento model obsahujefimpni a pohyb trupu ¥pd ve sniru opsrnych
koncetin. Pro pohyb je idezita extenze celé péte Teélo se opird o jednu dolni kéetinu
a protilehlou horni kotetinu. Ri pohybu vfed se z&ina hlava, ktera je v prodlouzeni péte
ot&et na protilehlou stranu. Zaraveéelistni horni kogetina se opirafedloktim o podlozku
a pi pohybu vgred grebira ogrnou funkci. Zahlavni horni k@etina je v nulovém postaveni
podél tla. Zde i pohybu dochazi k flexi v ramennim kloubu, k sgamnpredlokti, k flexi
v loketnim kloubu a k dorzalni flexi s radialni ik zagsti. Pohyb je ukaten, kdyz se
horni koretina zachyti o podlozku afgbira ogrnou funkci. Celistni dolni koketina je
v kycelnim kloubu ve flexi, v zevni rotaci a abdukci &olennim kloubu ve flexi. Na této
korcetiné dochazi ke kréné fazi. U zahlavni dolni kaéetiny, kterd je v kyelnim kloubu
v lehkeé flexi, abdukci a zevni rotaci, dochazi Krogg funkci. Ogrnym bodem se stava pata.
Pohyb kowi, kdyZ dojde k odrazu se s@asnou flexi prsi V téchto fazich zaroweprobiha
pohyb hlavy a trupu. Hlavni spaig&é zony reflexniho plazeni jsou zobrazeny na 8br.
(Kolat, 2009; Vojta, 1995).

Obrazek 9. Spotigvé zony reflexniho plazeni (Kdl&009).
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Ucinnost terapie zalezi na mnoha faktorech, jakoojalizace kivky, vék pacienta,
kvalita mekkych tkani atd. Terapie Vojtovou metodou je @@ na pesnost provedeni
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a nacas, ktery musi terapeut pacientowinovat. Spaté provedena terapie e vést az
ke zhorSeni kvky pacienta, protoZe se prohlubuje svalova dystad. Proto terapeut, jestlize
voli terapii Vojtovou metodou, musi byt velmidligy a presny. Toto pravidlo vSak plati
i U jiné terapie, a proto terapeut musi byt vzdgjismetodou jisty a vykonavat ji tak, aby
neublizil pacientovi (Kolg 2009 Vojta, 1995).

1.3.3.2 Klappovo lezeni

Zakladatelem metody bylémecky ortoped Rudolph Klapp, ktery se narodil vnino
1873 ve Wirzburgu a zéel v Gnoru 1949 ve Wirzburgu.d12 sester a on se narodil jako
sedmé dit. Od dtstvi miloval @irodu, a to hralo nesmirnou roli, protoze svoucelni
metodu vypracoval na podklagozorovanictvernozdé. Pozoroval pedevsim svého obe,
na remz bylo victt dobré postranni drZzeni p&epi zkiizené clizi po étyrech. Zjistil tudiz,
Ze u ¥&chto zvfat se prakticky nevyskytuji skolibzy a Ze kvadrugdad lokomoce je
z ortopedického hlediska velmiipniva (Klapp, 1978; Patr] 2003).

Dle Klappa mé péateplnit dw protichidné funkce:

1. Pat¢ musi byt pevna, aby chranila struktury uirpétée a aby udrZzovala
vzpiimeny postoj

2. Pate musi byt i dostatan¢ pruzna a pohybliva

Kdyz paté nesphuje tyto dv funkce, mize dojit k vadnému drzenilé, nebo az ke skolioze.
Za pivod skoliéz Klapp povazuje jiz to, Zdoveék je dvounozec. Podlegpneni jest skelet
vyvojové plné stabilizovan k bipedalni lokomoci, a protai pporuSe pate dochazi
k patologickému zakveni. V roce 1926 Rudolph Klapp navrhl postavindwy pro dti se
skoli6zou (Klapp, 1978).

Hlavni podstatou Klappovy metody je tedydni nactyiech kogetinach, kdy dochazi
k odlelteni vertikalniho zatizeni pdeea ke spravnému vyvoji zadového svalstwactceni
na vSechétyrech se rozlozi vdha me#tyii opérné body. Tyto body musi byt lateréin
od osového organu a zaravee provadi lokomoce (Kaig2009).
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Cviceni lokomoce nétyiech koretinach slouzi k mobilizaci, k rotabdita k protazeni
patge, dale ke korekci vadného Zaleni, k protazeni zkracenych struktur a ke zlepSen

svalove sily, koordinace a vytrvalosti.

Klappova metoda je indikovanargulevSim pro pacienty se skoliozou, s vadnym
drzenim ¢la, pro pacienty k dosazeni zlepSeni posturaliiilgta pro pacienty s funkni

poruchou pohybového apardiise svalovou dysbalanci (Ka]&009; Pawl, 2003).
Kontraindikace Klappovy metody:

* Neschopnost zvladnout ¢eni
* Tam, kde je kontraindikovana 2atpri postizeni hornicki dolnich korgetin
» ZargtlivA onemocsini patée

» Kardiopulmonalni nedostateost

Praktické provaéhi cviéeni setidi danym typem a stupm patologického zakveni
patge. Zakladnim cwiebnim programem jef@devsSim lezeni pé&tyrech, avSak v této metéd
se objevuji i modifikované céebni programy. Ke Klappeévmetod pati lezeni poctyrech,
pavouk s protazenim, pavouk s uklonem trupu, pavwlkkuhovym pohybem paZe, sunuti
vpied, hadovité vieni, zaj&i skok, zajéi skok s rotaci, hluboké plizeni s protazenim hubrni
a dolnich kotetin, velky oblouk, horizontalni oblouk a icte po kolenou. Ke korekci
skoliotického drZzeni pate se vyuziva ffedevSim lezeni paitytech, hluboké plizeni
s protazenim hornich a dolnich Ketin, horizontalni oblouk, pavouk s Uklonem trupu
a pavouk s kruhovym pohybem paZze. K praktickémweuteni se pouzivaji rukavicg, jiné
navleky na ruce, chr&fe na kolena a ponozkyi jiné navleky na nohy (Klapp, 1978; Kdéla
2009).

A) Lezeni poétyfech

Zakladni postaveni je né&yiech koretinach. Pacient se podlozky dotyka rukama,
koleny, bérci a nohama. Horni kaatiny jsou v 90° flexi v ramennim kloubu, extendoga
v loketnim kloubu, ruce jsou umdsty pod rameny a prsty siifuji dogredu. Dolni kogetiny
jsou v 90° flexi v k¢elnim a kolennim kloubu. Kolena jsou ndi §ianve. Trup je drzen
horizontalg a hlava je v prodlouzeni p&e(Obrazek10), (Klapp, 1978).
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Obrézek 10. Vychozi postaveni v lezenicpgech (Klapp, 1978).

iy
% i N

-

Z této polohy pacient posouva po podloZce zatdweni i dolni kodetinu a musi stéle
udrzet spravné drzerdlad. Muze se zde vyuzit i pohyb hlavy k nakené koweting.

VyuZzivaji se dva typy lezeni: Hkené lezeni (Kreuzgang) a mimochodné lezeni
(Passgang). U #keného lezeni dochazi k fyzickému pohybu detim kontralateral&
(tzn.pohybuje se zaroneprava horni a leva dolni kdetina nebo leva horni a prava dolni
korncetina). Toto lezeni se uptate predevsim § korekci C-foremnich skoliéz. U druhého
typu lezeni se kawetiny pohybuiji ipsilaterain(tzn., Ze zarovese pohybuje leva horni a leva
dolni kortetina nebo prava horni a prava dolni éetina) Toto lezeni se vyuZivagaevsim

pii korekci S-foremnich skoli6z (Klapp, 1978olar 2009).

B) Hlubokeé plizeni s protazenim hornich a dolnich kogetin

Vychozi poloha je vzpor kéeno, kdy paze a trup jsou v jedn&mce, horni kodetiny
jsou natazeny ddpdu a mira do stran, prsty s#éiuji dogredu. Dolni kogetiny jsou v 90°
flexi v ky¢elnim a kolennim kloubu. Kolena jsou n& samen. O podlozku se dotykaji ruce,
kolena, bérce a nohy (Obrazek 11), (Klapp, 1978).

Obrazek 11. Vychozi postaveni hlubokého plizenbsagenim hornich a dolnich kaatin
(Klapp, 1978).

Z této polohy pacient posouva jednu dolni ¢&tinu dogedu a stejnostranna horni
korcetina se flektuje do pravého uUhlu a fivee stejnostrannou dolni kitinou oporu.

Opana horni kogetina jde obloukem do addukce. Dostava se do peptad jde pes osu
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téla. Stejnostrannd dolni kéetina se extenduje a jde také do addukies miruhou dolni
kon¢etinu. Zde dochazi k rotaci panve. Addukovanécktiny jsou pl@ relaxovany a jenom
volng visi (Obrazek 12), (Klapp, 1978).

Obrazek 12. Hluboké pliZzeni s protazenim hornidblaich kortetin (Klapp, 1978).

stejnostrannym i Zikzenym typem pohybu (Klapp, 1978).

Z&kladni postaveni je klek réyiech (stejna vychozi pozice jakt fezeni poityrech)

Z vychozi polohy pacient posouva jednu dolni deimu, druha dolni kafetina je
vedena do natazeni a do addukéesposu dla. Zde nedochazi k rotaci panvei pohybu
dolnich kortetin se zarove jedna horni kotetina opira o ruku (GZe i o loket v 90° flexi)

a druha horni katetina provadi v extenzi obloukovity pohyb do addukges osu dla.
Dochazi k maximélnimu uklonu trupu, ktery vSak miogi stale v horizontalnim postaveni.
Pri protaZeni stejnostrannych k@mtin se jedna o stejnostranny typ pohybuiiappotazeni
kontralateralnich katetin se jedna o zkZeny typ pohybu (Obrazek 13, Obrazek 14), (Klapp,
1978).

Obrazek 13. Horizontalni oblouk (Klapp, 1978).
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Obréazek 14. Horizontalni oblouk (Klapp, 1978).

D) Pavouk s uklonem trupu

Zakladni poloha je klek na vSedttytech. Horni kotetiny jsou v 90° abdukci
v ramennim kloubu, v 90° flexi v loketnim kloubw &0° dorzalni flexi z&sti. Prsty sréuji
dop‘edu. Dolni kosietiny jsou v 90° flexi v kyyelnim i kolennim kloubu, kolena jsou ndi Si
panve. Podlozky se dotykaji ruce, kolena, bérceohyn Paté je vrovirg, hlava je
extendovana a diva se degdu (Obrazek 15), (Klapp, 1978).

Obrazek 15. Vychozi postaveni pavouka s ukloneput(ilapp, 1978).

Z této polohy pacient posouva jednu dolni ¢&timu, nasledd provede dklon trupu
k této nakréené dolni kotetingé (Obrazek 16). Pacient chvili vydrzi, vraci sétajo vychozi

pozice a provede totéZ na druhou stranu (Klapp8197

Obréazek 16. Pavouk s uklonem trupu (Klapp, 1978).
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E) Pavouk s kruhovym pohybem paze

Vychozi poloha stejna jako u pavouka s uklonemuriasleds pak z vychozi polohy
pacient posouva jednu dolni kmtinu dopedu, provede Uklon trupu k nakemé dolni
konceting. V této pozici provede protilehlou pazi kruhovyhgb s extenzi v loketnim kloubu
do zapaZeni a pak se vraci¢zplo vychozi pozice (Obrazek 17). TotéZz provedeigmdc

na op&nou stranu (Klapp, 1978).

Obrazek 17. Pavouk s kruhovym pohybem paze (KIapp3).

Klappovo lezeni je velice natoé. Pacientiedevsim pdebuje mit zdravé a silné horni
korcetiny, které se zde hodvyuZzivaji. Jsou naénkladeny silné naroky. Jelikoz Klappova
metoda vyuZziva natmych poloh, do nichz se starSi pacienti &gkt dostavaji, dopotuije se

hlavné mladSim pacieim.

V dnesni dob je technika Klappova lezeni vditych pohledech zastarala, a proto se
provadi jeji modifikované formy. V s¢éasné praxi je tendence aplikovat do této techniky
principy, které vyplyvaji ze znalosti vyvojové kimelogie. U skoliézy, kde je nedostaté
stabilizace trupu, je porucha v zapojovani wapribéhu posturalniho vyvoje. Vyvoj drzeni
téla je pesré natasovan, osovy organ se diky zapojeni autochtonskuatatury, hlubokych
flexora krku, kriSnich sval atd. nastavuje do postaveni, kdy je jeho optimahakické
nastaveni v sagitalni rovirve wWku 3,5 ntsice — jedna se tedy o program, ktery rajs
vyvoj zakiveni v sagitalni roviah Nasledg pak v Sestém @sici Zivota niize probihat
centrované drzeni v torzi. Zajsti drzeni v centrovaném postaveni ve vSeckreoh je
mozné pouze za redpokladu fyziologického vyvojeCasto drZeni péte nedozraje
do optimalniho statického postaveni a pak sedhtd jedind nalézaji poruchy v drzeni
osoveho organu. Proto se modifikované Klappovoriepeuziva az tehdy, kdyz je dosazeno
optimalni nastaveni ve statické poloze. Nasieoiak ¥ kvadrupedalni lokomoci jetdezité

dodrzovat wfitd pravidla, jako nap pohyb by mil zatinat v utité presr® nastavené
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startovaci pozici (atitug), kdy je gedevSim dlezita napimena pate stabilizace lopatek
a centrované Kenoveé klouby (mirnd abdukce a zevni rotace), (Kd2802; Kold&, 2003;
Kolat, 2009).

1.3.3.3 Metoda Schrott

Metodu Schrott zaloZilagmecka ditelka Katharina Schroth (1894 — 1985). Ona sama
trpéla skoliozou, proto svou asebni metodu zkouSela nejprve sama nai.sdgji vysledky
byly pozitivni, a proto v roce 1921 zalozila vlaskfiniku jménem Katharina-Schroth-Klinik
v Sobernheimu, kde seciépacienti se skoli6zou jakékoli etiologie. V dneslob: na tuto
Kliniku prijizdi fyzioterapeuté a Iéka aby se proSkolili v této metédNaslednici Kathariny
Schroth je jeji dcera Christa Lehnert-Schroth, &jee v jejich stopach a kteréepzala praci
a kliniku po své matce (Pavl2003).

Hlavni podstatou metody Schroth je, Ze autorka alaapkolidozu jako trojrozernou
deformitu, proto trup rozflila do ti zhruba pravouhlych bldk (Obrazek 18), které stoji

nad sebou:

* Panevni blok — do tohoto bloku pighanev, bederni patgpodl¥isek a pupek do vysSe
dolnich zeber

e Hrudni blok — pai sem horni¢ast lficha, hrudni koS, dolni hranice tohoto bloku
odpovida horntéasti ficha a 12. paru Zeber a horni hranice je ve vy8ppdi (tedy
ve vysi fetiho paru Zeber)

 Ramenni blok — dolni hranici tohoto bloku fivdreti par Zeber a horni hranice je
ve vySi ramen (na jejich vrcholku), (Lehnert-Schrd998 Pavii, 2003).

Obrazek 18. Pravouhlé bloky trupu podle Lehnertr8it (Lehnert-Schroth, 1998).

Q

39



Pfi skolibze dochazi k posunéchto bloki jak v rovirg frontalni, tak i v sagitélni
a transverzalni rovin Dochazi tedy k lateroposunu (oddaleni Blo&d sebe) v rovia
frontalni a dale bloky rotuji proti sébTimto zgisobem nabyvaji bloky klinovitého tvaru,
¢imz vznika torze. Panevni a ramenni blok seliotdejnostrané hrudni blok se otd
opainym snérem (Obrazek 19). Klinovité zformovani postizenyatbka a rotovani obraiil
ma& za néasledek sniZzeni vySky pateomezeni mobility i deformitu hrudniho koSe, eetle
ke zhorSeni dychaciho a kardiovaskularniho systéPnoto autorka nazyva skoliozu jako
trojrozmeérnou deformitu a z tohoto Usudku terapeutka vycladge cviceni skoliozy (Kolé,
2009, Paw, 2003).

Obrézek 19. Skoliéza dle Lehnert-Schroth (Lehnetir&th, 1998).

Dale Schroth uvadi, Ze skoli6za se vyana vice ¢i mérg vyraznou zmnou
v rozlozeni sil, kterd zéna jiz na chodidlech, dolnich kéetinach a bocichCim vétsi
odchylky od stednicary, tim \&tSi postizeni svél Tyto svaly ochabuji a nakonec se stanou
neaktivnimi. Ztraceji svou podmou funkci. Zngny tvaru jsou mozné jen diky suab.
Stavaji se delSi nebo kratSi, v zavislosti n&rsmve kterém seclo pohybovalo a otélo.
Jinymi slovy lzeftici, Ze odchylky trupu do strany nebo dozadu je méoFozvijet pouze
Vv pripact, Ze gislusné podfrné svaly podlehnou a prodlouzi se. Proto musi |&Stha
vénovana spravnému drzeni, aldlotziskalo zpt svou fivodni svislou osu. To fiZze dojit
pouze prosednictvim rozvoje a c¥enim gisluSnych svalovych skupin, které jsou
zodpo¥dné zavzfimené drzeniéta. Chceme-li obnovit svalovou rovnovdhu, musi byt
zkracené svaly protahovany a naopak. Aby tyto swglly schopny udrzet pétea Zebra

v normalni svislé poloze, jéeba ji posilit, a to na obou stranach (Lehnert-&ithr2009).

Hlavnim terapeutickym fijistupem je provedeni korekce postoje, které je jpahno

v oblasti nohou, dale pokfaje spravnym postavenim dolnich Ketin a panve. Tzn., je-li
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ve spravném postaveni panevni blokjizem se pejit na korekci hrudniho bloku atd.
Ke korekci tedy dochazi ze zdola nahoru. Tato kegede dje ve tech zakladnich krocich:

» Korekce panve a stranovych posypomoci podkladani (Obrazek 20)
» Aktivni elongace (Obrazek 20)
» Aktivni derotace spojena s dychanim (Ra2003).

Obrazek 20. Podkladani a trakce dle Lehnert-ScHtathnert-Schroth, 1998).

V ramci terapie je @leZité, aby se pacient nduvnimat své &lo, aby si u¢domoval
a proctoval korigovany, vziimeny postoj, a to i bez zrakové kontroly (pomociadia).
Metoda Schrott klade také velkyirdz na to, aby tutoédomou korekci drzeni¢ka pouzil
pacient pi bézné kazdodennfinnosti. Kazdy pacient se dozvéao o vlastnimde, jak ho
drzet ve spravném postaveni, jak zvratit abnorndibéni ¢la a mit nad nim kontrolu do té

miry, Ze se spravné drzeni stane stereotypem (keSobroth, 1998; Lehnert-Schroth, 2009).

Souasti &by je i nacvik vhodného #igobu dychani, protoze pacient se skolibzou ma
Spatny stereotyp dychani. Snahou terapeuta jesalpacient nail branicni dychani a také
aby dychal vice na konkavni stéanportvadz pacientovo dychani simje pedevsSim
na konvexni stranu a bré&ni dychani ¥tSinou neovlada. Da&le metoda Schroth vyuZivi
k terapii derotani podkladani. VleZze na zadech se pacientovi pddkléonvexita Kvky
a vleze naiSe konkavita kivky. Dle Schorth ma pacient leZet na boku s koitkavdole,
protoZe vlivem gravitace klesa konvexitéivky, ktera je nahte. (Lehnert-Schroth, 1998
Pavii, 2003).

K hlavnim slozkam c¥ieni dle Schroth p#it

* Cviceni dolnich kotetin v za¥su na Zehinach

» Protahovaci c¥ieni v podporu kl&mo za rukama apod.
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» Formovaci cueni, @i kterych dochazi ke korekci vadneho drzeni fgatkky aktivaci

ur¢itych svalovych skupin

» Posilovaci cuieni prostednictvim izometrickych kontrakci vedoucich ke arySsily

svali, které udrZuji korigované postaveni gatéPavi, 2003).

Hlavni cile metody Schroth:

1. Pro cti a mladistvé:

Korekce skoliotického drzeni

Stabilizace spravného drzeni tim, Ze se zlepSl§ennpost postaveni
Zachovani korekced&em kZnych dennichéinnosti tim, Ze pacient dokaze
vhimat svedlo

Kosmeticka korekce

Zastaveni progresdilky

ZlepSeni dechové funkce tim, Ze se nagei intenzivni a cileny dech

ZlepSeni kardiovaskularni vykonnosti

Snizeni rizikovych faktar

ZlepSeni psychického stavu pacienta tim, Ze pacmaiStvuji skupinové

terapie v Katharin-Schroth-Klinik

2. Pro dosplé:

ZlepSeni a udrzeni kardiovaskularni vykonnosti

ZlepSeni plicni funkce tim, Ze se trénuje cilengtda @la se mobilizace zeber
Zmirreni bolesti

Nastaveni spravného drze#lat

Zastaveni progresdilky

Kosmeticka korekce

ZlepSeni psychického stavu pacienta (Lehnert-Skhi®98).

Lécba dle metody Schroth vyZaduje i 2nd manualni nasazeni terapeutaleitou

roli hraje také dobra spoluprace pacienta a jehdivaxe ke cwuieni a celkovy vztah
k onemocani (Pavii, 2003).
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1.3.3.4 Aktivace hlubokého stabilizéniho systému

Hluboky stabiliz&ni systém (HSS) fedstavuje svalovou souhru, ktera zajjé
stabilizaci patee @i jakémkoliv pohybu dla. Tento systém se aktivujeshem statického
i dynamického zatizeni, a to zcela automaticky. Skilizaci se podili vzdy cely svalovy
retzec (Kol&, 2009).

K hlavnim svalm HSS paf predevSim mm. multifidi, kratké flexory, extenzory
arotatory patee, m. transversus abdominis a i ostatni abdomingl@ly, dale svaly
panevniho dna, branice a hluboké flexorynkrpatée. Z hlediska funkce se semibe dale
zaradit m. serratus posterior inferiorgktera vlakna quadratum lumborum, dale svaly
na periferii a v kéenovych kloubech (ndpsvaly na plosce nohy, pelvitrochanterické svaly,
zevni rotatory ramennich klofipatd.) Rehitkova, 2009).

Mechanismus HSS:

Pti nadechu se branice kontrahujeé¢sem kaudalnim doiiEni dutiny, tim vyvolava
tlak na l#sni organy. Zarowves branici se koncentricky kontrahuji i svaly pariee dna tak,
aby nedoslo k vyiiezu panevnich orgén Timto zpisobem branice a svaly panevniho dna
vytvari dva pisty, které gsobi proti sob, jeden shora a druhy zespodu. Dale do tohoto
mechanismu vstupuje m. transversus abdominis haird WisSni svaly), které svou aktivaci
brzdi pohyb obsahuiisni dutiny do stran a dogdu. Koordinovana aktivitaéthto sval
vyviji nitrobisni tlak, jenz svymi vlastnostmi poskytuje opoedbrni paté, a tim vyvazuje
funkci extenzait patée. Nitrokrisni tlak je tedy velmi vyznamnou sisti sil, které fisobi
na bederni pateDilezitou roli hraje i timing sval, pfi némzZ by se nejprve &ha aktivovat
branice a nasledrbrisni svaly. B opatném pdadi se branice dost&te neoplosti, a to e

vést ke zvySené aktivaci paravertebralnichis@@ehiikova, 2009).

Pri dysfunkci HSS je snahou o jeho aktivaci, a tirmpevréni patée. Pacientovi se
nedavaji univerzalni cviky, ale snazi se aktivosaly v jiné stabilizeni kvalité, proto tyto
svaly @i své dysfunkci nejsou pod volni kontrolou a patignpi univerzalnich cvicich
nahrazuje jinou svalovou souhrou. Cilem tedy jeojiado funkce spravnou svalovou souhru,
kterou lze spdit u fyziologicky se vyvijejiciho déte odétvrtého nésice zZivota. Aby pacient

mohl spravnou svalovou souhru vyuzitéZbém zivo¥, musi se tato aktivita dostat pod volni
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kontrolu. Proto se pacientc¢iu spravié zapojit svaly, zde jde ipdevSim o kvalitu
vykonavaného pohybu. Pacient se ma stat aktivniolugfastnikem terapie a pra@jnje

dulezita motivace, aby sam domadil{Kolar, 2009; Lewit, 2005).
K aktivaci HSS se pétbuje zlepsit:

* Rigidita a dynamika hrudniho koSe

» Postaveni pate do nagimeni

» Dechovy stereotyp

» Zapojeni branice do jeji stabiligai funkce

* Hluboka posturalni stabilizace p#tes modifikovanych polohach (Kala2009).

ZlepSeni rigidity a dynamiénosti hrudniku

Z&kladnim pedpokladem pro fyziologické zpesmi péatée je sprdvné postaveni
a pohyby hrudniho ko3€:asto byva v inspigmim postaveni, kde jsou zkraceny prsni svaly,
skalenové svaly a horni fixatory lopatek. Snahouwnjelnit toto inspiré&ni postaveni, a tim
i dosdhnout nezavislého pohybu hrudniho koSe behybw hrudni pate. Dale se provadi
uvoliovani tuhosti hrudniku, a tagdevsim dolnich Zeber (Obrazek 21). Jen volny hkudn
vede i aktivaci branice krozEni hrudniho koSe. Dale kuveéhi hrudniku pat
protahovani zkracenych prsnich, skalenovych usval svah hornich fixatod lopatek.
K nacviku lateralniho rozvoje hrudniho koSe s&envyuzit poloha vieze na zadech, miz
jsou dolni kosetiny ve flexi a v mirné abdukci ijplizné¢ na Urové panve) v kyelnich
kloubech a ve flexi v kolennich kloubech. Nohy jsmieny ploskami na podloZce. Terapeut
chyti pacienta za spodni Zebra a tahne hrudnik aeim@lniho kaudalniho postaveni, ale
prsni, skalenové iif$ni svaly musi byt stale relaxovany. Terapeut &ladipor na spodni
Zebra a pacient se snazi rozvijet spodni Zebram a meziZzeberni prostory laterélmproti
tomuto odporu, ficemz pomocné nadechové iashi svaly musi byt stale relaxovany (Kgla
2009).

Obrazek 21. Uvalovani nékkych tkani (Kol&, 2009).
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o
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Ovlivnéni péatefe do nagimeni

DalSim zakladnim jedpokladem pro fyziologickou stabilizaci piage jeji napimeni.
Casto u paciefit s poruchami stabilizace pé#&te chybi izolovany pohyb v jednotlivych
segmentech hrudni pée K ovlivréni této poruchy se pouZivaji mobiliza techniky
do trakce a nactuje se nafimeni hrudni pate. Dilezitd je spravna fixace lopatek.
K nacviku napimeni hrudni pate se vyuziva poloha vleze n&ide s oprou o horni
korncetiny. Pacient se opir&galoktim o podlozZku, f@srEji o medialni epikondyly humeru
a dlarg zistavaji volg na podlozce. i zatlateni epikondyi do podloZzky pacient zveda
hlavu s nafimenou kéni a hrudni paté a s umyslem pohybu ¥d v podélné ose. Lopatky
jsou milehlé k hrudniku, jejich fixaci zaji¥ije m. serratus anterior, a tim pakize dojit
i k nagimeni hrudni pate. Pro spravnou stabilizai funkci m. serratus anterior musi byt
v aktivaci lateralni skupinai$nich sval a branice, které vytva punktum fixum. Tah
adduktofi lopatek a ramenniho kloubu neni &em k paté, ale smérem Kk opde
na medialnich epikondylech humeru (Obrazek(&)lar, 2009).

Obrazek 22. Nacvik ndjmeni patée s oporou hornich koatin (Kol&, 2009).

cm

Nacvik dechového stereotypu

Pri sprdvném dechovém stereotypu pacient rageibranéni dychani vSemi sény,
nejen dopedu, ale i dozadu a do strari @ychani nesmi dopomahat pomocné dychaci svaly.
K nacviku braniniho dychani musi byt hrudnik v kaudalnim postaveai¢ nagimena
a pomocné dychaci svaly relaxovanyiSBi svaly tvéi oporu pro branici. Pohyb Zeber
pii nadechu je sirem laterdlnim, rozBiji se mezizeberni prostory v dolédsti hrudniku
a sternum se pohybuje 8ram ventralni, nikoliv kranialnim. i5ni s€na se musi roz%vat
vSemi sndry (nejen dopedu, ale i do stran a dozadu) (Ki9l2009).
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Nacvik stabilizaéni funkce bréanice

Kdyz pacient umi brasni dychani, ma spragnnastaveny hrudnik a pétetak se
nacviuje dychani i zvySeném nitrobhSnim tlaku, ktery je dlezity k opde patée
pii pohybu. Prvni z poloh se vyuziva poloha vlezezadech, dolni katetiny v 90° flexi
v kolenich a kyelnich kloubech, v mirné abdukci n& $amen a lytka jsou d@pna (nap
o balén, zidli, atd.). Terapeut vyttiadorzalnim srrem tlak v oblastitisel nad kyelnimi
klouby. Pacient se snaZi o vyitai prst terapeuta a o udrzeni. Zardévse v klidu spravgy
dycha (Obrazek 23). Jestlize to pacient zvladneleze vleZze na zadech,ude stabilizani
funkci branice nacvobvat vsed a v dalSich modifikovanych polohach (Kla2009;
Rehiikova, 2009).

Obrazek 23: Nacvik stabilizai funkce branice (Kota2009).

Nacvik hluboké posturalni stabilizace patée v modifikovanych polohach

Jakmile ma pacient spravrpostaveny hrudnik, n&éijpnenou pate spravny dechovy
stereotyp a funini stabilizaci branice a fi$nich sval v zakladnich polohach (vleze
na zadech a vleZze nd&ige), mize se cueni posunout do na&tejSich pozic, kde se e
vyuzit i odporu. Prad se musi dbat na spravné provedeni, aby neddchHapatologickym
stereotyfim. Tyto modifikované polohy vychazi ze zakladnicbkdmanich poloh
posturalniho vyvoje dite. Vyuziva se poloha na zadech, na boku, v Sikiséh, natyiech
pii opore o kolena, vziimeny klek, atd. Volba polohy se vybira dle schagghpacienta, ale
dodrZzuje se pravidlo: Z&a se s polohou s niZzSimi posturalnimi néroky. idtgrapeut
funguje jako edukovana osoba, kteradiguacienta dostat se do spravné polohy, upnger
na chyby a koriguje postaveni jednotlivych segmemMalwi pacienta, jak spra¥ndany

pohyb vykonavat. Zbytek prace uz je na pacientamanéem (Kol 2009).

K aktivaci HSS pate se nize vyuzit i reflexni stimulace dle Vojty. (Ka@l&009)
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1.3.3.5 DalSi metody pouzivané k terapii skoli6z

1.3.3.5.1 Senzomotoricka stimulace

Tato metodika byla vypracovana profesorem Vladimirdandou a rehabilitai
spolupracovnici Marii Vavrovou, Ktevychéazeli z poznatk fady auto@i tykajici se vlivu
poruch aferentace na pohyb. Podstatou metodikyZge,vyuziva dvoustumvy model

motorického deni:

e 1. stup@ — tento stupie uceni jetizen na kortikalni arovni (ve frontalni a pariefaln
oblasti mozkové &ry), kdy jedinec opakovanym prov&dm nového pohybu se snazi
zabudovat pohybovy progranRizeni &innosti na této Grovni je velice né&ré
a unavné, proto se mozek snaziespntizeni pohybu do nizsi Uro¥izeni.

e 2. Stupé — tento stupie uceni je na subkortikalni Urovni, kde prodé&meni pohybu je
rychlejSi a mé& unavrgjSi a tedy i ekonondtéjsi (Kolé, 2009; Pavd, 2003)

Cilem senzomotorické stimulace je dosahnout refleantomatické aktivace danych
svali a to bez kortikalni kontroly. V metodice se vywiacilitace proprioreceptbmekolika
piedevsim s facilitaci recepfoplosky nohy a Sijovych svala s facilitaci koznich recepfor
(Pavli, 2003).

Tato technika obsahuje soustavu ba&tach cviki, které se provagi v raznych
posturalnich polohach, kdy néjezitcjSi je cviceni ve vertikale. ® cviceni se vyuZivaji
pomicky (kulové a valcové Use, taina, posturomed, balami sandaly, trampolina atd.),
(Kolat, 2009; Sidakova, 2009).

1.3.3.5.2 Redcord systém

Redcord systém neboli SET koncept (sling exerciserapy) znamena aeni
ve smykach (na lanech). Je to metoda, ktera vyuziva ketenapii TerapiMaster, kdy cilem
lécby je predevsim zlepSeni muskuloskeletarnich poruch. Tielegier je zagsny systém
s lany, ktery je ppevren piimo na strop nebo na pojizdné stropni konstrukci. Je vybaven

sadou poprulna pevnymi a elastickymi lany (Kdl&2009; Pawl, 2003).
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Tato metoda pracuje s vlastni diagnostikou, ktettarrauje testovani svalové funkce
v uzavenych a otekenych kinetickychretézcich a obvyklé diagnostické postupy, které se
vyuZivaji u muskuloskeletarnich poruch. Cilem dasiitke ¢asti je uteni slabéhallanku
(deficitu v biomechanickéniietézci), jehoz dsledkem je dysfunkce v muskuloskeletarnim
systému. Po deni slabéhdlanku gichazicast terapeuticka ipkteré se terapeut snazi posilit
slaby ¢lanek v daném svalovéietzci. Terapeut musiipsré nadavkovat zé¢, aby doslo

k terapeutickémudinku. Pro davkovani z&te mize terapeut pouzit:

o délku paky (vzdalenost mezi popruhem a kloubenktesgm je provagh pohyb)

» délku lana

e pozici pacienta &i suspetinimu bodu (suspé€ni bod je misto, ze kterého vychazi
lano z TerapiMaster)

+ elasticka lana

Dale vyuziva léebné postupy z prékrelaxace, z&tSovani rozsahu pohybu, trakce,
nacviku v otevenych a uzaenychretézcich. Terapie iize probihat jak individuat tak
skupinow (Kolat, 2009; Pawl, 2003).

1.3.3.5.3 Cwueni na velkém mgi

Uceleny systém cveni na velkém ndi pro terapeutické dely vytvarila Susan
Klein-Vogelbachova. Vyuzivaji séitcharakteristické vlastnosti i@, a to labilita, pruznost
a velikost, které umaditiji cilerg vyvolavat rovnovazné reakce pacienta.dviceni na velkém
mic¢i dochazi ke korekci dysfukdkiho nastaveni pohybovych segnierftutorka vypracovala
fadu cviki v riznych polohach (leh, sed, stoj), které jsou &teraly dle &inku (nag. cviky
cilené ke stabilizaci pate k mobilizaci pate atd.). Vyhodou c¢eni na velkém ndi je
moznost jeho vyuZziti k autoterapii (KoJ&2009; Repko, 2008).

1.3.3.5.4 Hipoterapie

Hipoterapie je forma fyzioterapie, ktera vyuZiv&ekapii kor¢, presrji vyuziva
pohybové impulzy, kterégsobi @i chazi kor¢ na pacienta. Vlivem pohybovych imptilze
aktivuji balagni reakce, které oslovuji centrédlmotoricky ridici mechanizmus, a tim, zZe

dochazi k cyklickému charakteru impitiJaze ziskat moznost fyziologické odgal ve fornme
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koordin&ni aktivity CNS v nejvysSich arovnidiizeni pohybu. Diky pohybovym impuim
dochazi k obnoveni fyziologického vzoru pro bipeddlokomoci, kdy diky cyklickému
opakovani pohybového stimulu setife normalizovat svalovy tonus, aktivovat hluboky
stabiliza&ni systém, a tim se i aktivovat takové svalde&zce, které v dlsledku nemoci
nebyly do pohybu zapojeny. U pacienta se vysledékenprojevit v podod zmeny tonu,
apravy tlesnych funkci, dale v pod&bpsychomotorického rozvoje (vznik novych
pohybovych vzai), (SmisSkova, Matek, 2011).

K hlavnim cifim hipoterapie pai

e Ovlivnéni abnormala zvySeného svalového tonu

* Nacvik rovnovahydla

» Aktivace fyziologickych pohybovych vzor

» ZlepSeni kontroly trupu a balance vsedu (Ra2003)

Kun je veden hipologem a vySkoleny terapeut korig@eignta. Hipoterapie je namé
arizikova, protoZze neodbarnprovedena hipoterapie vede k tvirh fixaci patologické
hybnosti. K dosazeni pozitivniho efektu bylenbyt terapie provagha minimalg 2-3 nesice
s intenzitou 2-3x tydpo dobu 30 — 40minut (Stefkové, 2009).

1.3.3.5.5 Nordic walking

Nordic walking neboli severska e je terapeuticka aktivita, ve které dochazi
k ptirozené chizi s pohybem pazi spojenou s odraZzenim holemi. jgapdiornich kodetin,
které se opiraji 0 hole, snizuje gapro klouby dolnich kafetin a také tento pohyb poskytuje
odlekteni pro pate(Svainova, 2007).

Dulezité je dodrzovat spravnou techniku kroku, kdywgsou na §i panve, chodidla
smetuji ve snéru chize, délka kroku by a byt WtSi nez pi bézné chizi a takova, aby
dochazelo ke spravnému odvijeni chodidla (doSlapata a postupné odvinuti az k palci).
Pti chizi dochazi k pravidelnémuigdani pravé dolni kafetiny s levou horni karetinou
a levé dolni kotetiny s pravou horni ka@etinou. Jedna se tedy didavy pohyb, ktery je
proclovéka girozeny. Hole, které se pouzivajfi mordic walking, maji na hornim konci
Uchyty, které slouzi ke zpedmi zagsti a palce. # chizi udrZuji hole spravné drZzendla.
Panev a ramena se drzi v jedné rdviFi odpichu se hole pusti a ruka se opira o poutko.

Hrot hole se zapichuje na Uravepaty chodidla dolni kafetiny, kterd zarowve doslapuje
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na patu. Zarove druha horni kotetina, kterd je zapazena a extendovana v loketioobi
dokortuje odpich. Pro nacvik nordic walking je vhodnyimaty protisvah (Benes, 2010).

1.3.4 Fyzikalni terapie

Pro skolibzu neexistuje Zadna procedura z fyzik&kmapie, kterd by weSila
a odstranila skoliozu jako onemdao, avSak mohou se pomoci fyzikélni terapie zlepSit
sekundarni fiznaky skoliozy. Ke snizeni bolesti se vyuZivaji zkofrekverEni
a stedofrekverini proudy. K uvolgni paravertebralniho hypertonu séz® pouzit ultrazvuk
a podvodni maséaz (Hupka a kolektiv, 1988).

1.3.4.1 Nizkofrekvegni proudy

Nizkofrekvergni proudy jsou stdavé nebo pulzni proudy, které maji frekven&isi
nez 0 a mensi jak 1000 Hz. K nizkofrekéeim proudim, které se daji vyuzit u skoliézy
k utltumeni bolesti, p#&t Traberfiv proud, diadynamické proudy a transkutanni
elektroneurostimulace (Capko, 1998; Bladdsky, Pogbradska, 2009).

Trabertuv proud

Jedné& se o pulzni monofézicky pravouhly proud kadéimpulzu 2 ms, pauzou 5 ms
a s frekvenci 142,9 Hz. M4 analgetick§inek, ktery Ize vysstlit teorii kodi — frekvence
142,9 Hz zmini frekvenci impuls, ktera gichazi C a A vlakny do zadnich rahmisnich,
a tim se zrni i vysledna informace, ktera jiz neni vysSimitegrvyhodnocena jako bolest.
Intenzita proudu je&fizena maximalni subjektivni toleranci pacienta, imug na hranici
tolerance, tzn. podprah®algicka (Capko, 1998; Psdradsky, Po¢bradska, 2009).

Pacientovi se davaji velké deskové elektrody vswvartebralni lokalizaci dle

uvazovaného zdroje bolesti:

e EL1 - u pacierit s bolestmi v oblasti hlavy a Sije
e EL2 — u pacieri s bolestmi hornich kaetin
» EL3 - u pacient s bolestmi v oblasti hrudni a bederni pate

* EL4 — u pacient s bolestmi dolnich katetin
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Tyto elektrody maiji fesnou lokalizaci umishi:

e EL1 - anoda uloZena na zahlavi a katoda na daini patei
* EL2 - anoda uloZzena na doInERf patéi a katoda na horni hrudni p#te
* EL3 - anoda uloZzena na dolni hrudni péekatoda na horni bederni pate

* EL4 - anoda uloZena na bederni pdekatoda ,nalezato” nad sakrem

V praxi se stava velmiastou chybou, Zze se Trahertproud aplikuje v misgt bolesti
a s nedostateou intenzitou. Timto Zjsobem se vSak nedocili analgetickélmku a spise
se mize bolest zhorSovat (Péatadsky, Poébradska, 2009).

Diadynamické proudy (DD proudy)

DD proudy se skladaji z galvanické a pulzni sloZkgkladem pulzni sloZzky jsou dva
typy proudi, a to monoféazicky impulzni (MF) a difazicky impuoizproud (DF). MF ma
frekvenci 50Hz, délku impulzu 10 ms a délku pau@ynis. DF ma frekvenci 100Hz, délku
impulzy 10 ms a délku pauzy 0. Kombinafgtto zakladnich proudvznikaji tizné typy DD
proudi, a to nap CP (stidani 1s MF a pak 1s DF), LP (peékolika sekundach gbéhu MF
vypliuje pauzy mezi impulzy druhd vina s posttime zvysujici amplitudou, ktera se pak
po dosazeni nastavené intenzityninz pivodni MF na DF a podkolika sekundach ap DF
se nméni na MF), RS(sttidani 1s MF a 1s pauza) atd. (Capko, 1998;¢Pmdisky,
Poctbradska, 2009).

Ucinky téchto proud zavisi na druhu pulzni slozky areplevdim na subjektivni
intenzig. Hlavni analgeticky &inek z DD proud, ktery lze vyuZzit u skoliozy, ma LP proud
(Capko, 1998).

DD proudy se aplikuji transregionélnebo longitudinalét deskovymi elektrodami a je
nutno gepodlovani po 6 minutach, aby nedoSlo k poleptakbpky kvili galvanické slozce
(Podtbradsky, Pogbradska, 2009).

Transkutanni elektroneurostimulace (TENS)

TENS je skupina elektroterapeutickych proceduichg] spolénym faktorem je délka
impulzu menSi nez 1ms. Jednd se vzdy o impulz sayst nastupem (P&bradsky,
Poctbradska, 2009).

TENS jsou zaloZeny na poznatku, Ze vnimani bolestzmituje drazdnim nervi
na iznych udrovnich nervového systému, takZe dwljiv bolest aktivaci aferentni drahy
51



a vlivem na mozkové endorfiny. Zaravee vyuZzivaji i k uvoléeni hypertori a svalového
ztuhnuti, coz se fite také vyuZzit jako terapie sekundarni¢fzmaki skolidzy (gFedevsim

k uvolréni svalového hypertonu paravertebralnichi(@apko, 1998).
Typy TENS:

e TENS kontinualni — nema frekvem modulaci, aplikuje se neurdélinnebo
transregionala Jeho hlavni &inky jsou analgeticky, kdy frekvence je 140 Hz,
intenzita nadprahav senzitivni a aplikace neuralni, dale i trofotropmegimy
a myorelaxani negimy inek.

e TENS skupinova (burst) — impulzy jsou seskupenyzgo salv, mezi nimiz jsouizné
dlouhé pauzy, pfet impuli v salw je konstantnidasto jich byva 5) a frekvence byva
100Hz. W&inek ®chto TENS je analgeticky a je vyglovan endorfinovou teorii.
protoZze dokaze utlumit i nejsilj$i akutni bolesti. # Spatné aplikaci (tzn. aplikace
deskovymi elektrodami v mistbolesti) maji minimalni analgetickyinek. Spravna
aplikace je tedy aplikace hrotové elektrody na wystozniho nervu, ktery vstupuje

do pozadovaného miSniho segmentu.

Tyto dva typy TENS se vyuZivaji nejvice k analgedimu &inku (Capko, 1998;
Poctbradsky, Poébradskéa, 2009).

1.3.4.2 Stedofrekveréni proudy

Stredofrekvekini proudy jsou stdavé proudy s frekvenci 1001 — 100 000 Hz, avSak
v praxi se vyuziva frekvence 2500 Hz — 12000 Hzukay jsou kratké (0,5 msip2000 Hz,
0,2 ms pi 5000Hz), ¢casto bifazické bez galvanické slozky. Maji podohménky jako
nizkofrekverni proudy, ale z&Fuji méré pokozku. Dale gedofrekverini proudy maji velmi
malou drazdivost pro volna nervova za&eni v Kizi, a tim tedy i moznostési hloubky
acinku (Podtbradsky, Pogbradska, 2009).

Proudy nad 250 Hz nemaji Zzadné drazdivénky, proto je nutna ienmena
stredofrekverniho proudu na nizkofrekveni, aby se objevily drazdivécimky. Lze toho

dosahnout ddma cestami:
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0 Bipolarni aplikace — nizkofrekvéni modulace $edofrekvekiniho stidavého proudu
je jiz na elektrodach, takze maximalrinek se naléza pod elektrodami. Objevuje se
zde vysSi drazshi koznich receptdr tzn. moznost menSi hloubkyigku oproti
stredofrekverini tetrapolarni aplikaci. Vyuziva se tam, kde ldekeody gilozit
piimo nad cilovou tki& a tato tké nesmi byt vzdalena od koZniho povrchu vice nez
6 cm. Aplikuje se transregion#ln

o Tetrapolarni aplikace — zde dochazi k tomu, Zergarasmu vstupuji prosdnictvim
¢ty elektrod dva nemodulovanéiediofrekverni stidavé proudy, které seriki
v cilové tkani. V mist prekiizeni dochazi k interferenci, a tak vznika ampliwd
modulovany proud. Frekvence tohoto proudu se roanfmetickému piméru
frekvenci obou fivodnich proud. Frekvence obalovérikky (tzn. spojnice vrchdl
jednotlivych impul#i) se rovna rozdilu obou frekvenci a maximalni inieense rovna
soutu intenzit obou proud(Podbradsky, Pogbradska, 2009).

Ke stedofrekvekdnim stidavym proudm seiadi klasicka interference, izoplanarni

vektorové pole a dipolové vektorové pole (Bladhdsky, Pogbradska, 2009).

+ Klasicka interference

Ta je zaloZena na principu interference dvdeadsifrekvenich proud piimo v cilové
tkani, gricemz jeden proudovy okrutipadi do tkag konstantni frekvenci a druhy okruh ma
kolisavou frekvenci. V mist prekiizeni proud se interferenci uplatije diferekni nizka
frekvence, ktera je dana rozdilem frekvenci obadedsifrekveiinich stidavych proud.

V mist€ prekiizeni se vytvi pravouhly KkiZz, kde je nejutSi fyziologicky &inek.
Pod elektrodami neni zadny fyziologickyimek. Klasicka interference klade velké naroky
na @gesnost filozeni elektrod, protoze nejisi fyziologicky &inek se nachazi prdw misg
pirekiizeni. JelikoZz tento typ igdofrekvekiniho stidavého proudu méa strmy gradient DM
(=hloubka modulace, ktera vyjade v procentech hodnotu minimalni intenzity
obaloveékivky vaci intenzi€ pavodni), coZz vyvolava zmaou iritaci, a proto je
kontraindikovana u akutnich stavAplikuje se transregionalna pisobi vice do hloubky.
(Hupka a kolektiv, 1988; P@étradsky, Pogbradska, 2009)

* lzoplanarni vektorové pole

Jedna se o tetrapolarni aplikadiegsibfrekveknich proud, kdy elektrickou cestou je
maximalni fyziologicky dinek (100% DM) roztazen na celou oblagelgizeni, tzn., Ze se

v celé oblasti nachazi homogenni amplitudova madulzez gradientu. Proto tato metoda
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muze byt vyuzita i u akutnich stav Aplikuje se transregionana predevSim u poruch
pohybového systému (Pé&uatadsky, Pogbradska, 2009).

» Dipolove vektorové pole

Jedna se o tetrapolarni aplikacifegbfrekvednich proud, kdy maximalni
fyziologicky (€inek (100% DM) je zformovan do tvaru dipoélurifpky) a vSude mimo dipdl
je 0% DM (zadny fyziologicky &inek). Je zde strmy gradient, a proto je kontr&iadan
u akutnich sta¥. Dipdlem lze ve tkanich otét, a to je vhodné k zacileni do poZzadovaného
mista (Podbradsky, Pogbradska, 2009).

1.3.4.3 Ultrazvuk

Lécba ultrazvukem pét do mechanoterapie, ktera vyuziva mechanické energ
k terapeutickym &elim. Ultrazvuk je podélné ckmi hmotného progedi s frekvenci
nad 20 000 Hz, coz je frekvence nad hranici slyfsti. K [&ebnym @elim se vyuZiva
ultrazvuk s frekvenci 1 — 3 MHz. Podélné &hivpronika relative dolre mekkymi tkdrémi
do hloubky, kde se absorbuje v zavislosti na alisdnp koeficientu. Hloubka gniku
ultrazvuku zavisi na frekvenci a na absmipschopnosti tkani.iPfrekvenci 3 MHz fsobi
UZV na povrcho¥ lezici tkdr (hloubka péiniku je @iblizné do 5 cm) a fi frekvenci 1 MHz
pasobi UZV na hluboko leZici tk&n(hloubka piiniku je giblizné do 15 cm). Déle toto
podélné chini rozkmitava tkaé a buiky (mikromasaz) a zarosiese mechanicka energie

meéni na tepelnou energii (Pélaradsky, Poébradska, 2009).
K hlavnim biologickym dinkim ultrazvuku p4t:

0 Myorelaxa&ni — pimy ®inek, ktery je zpsobeny pevazr mikromasazi, ktera
ovliviiuje kontraktilni i nekontraktilni slozky sval Tohoto @&inku Ize dosahnout
i ohfevem tkani, avSak v mnohem mensiard pouze ifp delSim gisobeni.

0 Antiedematozni

o Trofotropni

Téchto &inka lze dosahnout pouze tehdy, kdyZz dojde fémpsu UZ vigni
do organismu, ktery sergnasi bez minimalni vzduchové vrstvy mezi hlaviltfaavuku
a kizi. Proto je nezbytné pouzit kontaktni predky jako napp odvzduSanou vodu nebo
specialni ultrazvukovy gel (Pédradsky, Pogbradska, 2009).
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Existuji mtizné zmisoby aplikace ultrazvuku, ale pro vyvolani myoreteiho Einku je
optimalni gimé ozvdeni. Tato aplikéni technika ultrazvuku zavisi na rozsahu tkan

na kterou se budeipobit. Podle toho se rozliSuje:

» Dynamické — ozvépvana plocha je vyraZnvétSi nez hlavice ultrazvuku. Hlavice se
pohybuje pomalu, krouzé/po lI&ené oblasti.

» Semistatickd — ozwovana plocha je podobrvelka jako hlavice ultrazvuku. Hlavice
vykonavé jen malé pohyby kolem jednoho bodu.

» Statickh — jednd se o ozani, kdy hlavice zistavd na jednom mist Toto

ozvwovani je velice maloasté (Capko, 1998)

U ultrazvuku se k aplikaci pouzivajizné velikosti hlavic. Efektivni plocha hlavice

(ERA) je vzdy o ®co mensi, nez kontaktni plocha hlavice a pohybeijleotem:

» 1lcm — mala hlavice, ktera se pouZziva na sfmu&body, na malé nervoveé plochy

» 4cm — stedni hlavice, kter4d se pouZiva pro semistatickékag@ (napiklad
u svalovych hyperap

» 10cm — velka hlavice, ktera se pouziva pro dynaéiaglikace na rozsahlé oblasti
(nag. svalovy hypertonus paravertebralnich ayal(Capko, 1998; Pathradsky,
Podtbradska, 2009)

RozliSuji se d¥ formy ultrazvuku, a to kontinualni, kdeigpbi gedevsim hluboka
tvorba tepla ve tkanich, a pulzni, kde se upigtpiedevsim fyzikélni a mechanickéiriky
nez Einky tepla a je ufen pro aplikaci s pott&nim termickych €inka (Capko, 1998).

Délka aplikace je individualni, nejvice se stanevyjodle stadia onemodmi.
U akutnich stadii se UZV dava obvykle na 3 minuty ehronickych na 10 minut. Kdyz je
ozvwovana plocha x-krat&Si nez efektivni plocha hlavice, musi se doba &eniix-krat
prodlouzit avoli se dynamicka aplikace. U hypeutoparavertebralnich \al se zvoli
dynamicka aplikace s ERA hlavici 10 cm (Rlochdsky, Pogbradska, 2009).

1.3.4.4 Podvodni maséaz

Podvodni maséz Ize také vyuzit ke zlepSeni sekofahantiznaki skolidzy, ktera
uvoliuje kosterni svalstvo a klouby. Pacient lezi véemd o teplot 35 - 37°C ve velkych

viceltelovych vanach. Vodni proud, ktery vytéka z nastanasazni hadice, je pod tlakem
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0,2 — 0,4 MPa a je ve vzdalenosti 10-15 cm &d pacienta. Fyzioterapeut masiruje hadici
pacientovo dlo, kdy se zasadnvyhyba oblastem srdcéader a genitalii. Na ka@etinach se
postupuje tak, ze aktivni ukon ma &nadostedivy a odsedivk se terapeut vraci mimald
zpst. Na zadech a hrudnikweld terapeut lezaté osshly. Tyto masaze jsou pro pacienty
piijemné, dokazou sefimich uvolnit a to je pro dalSi terapeuticky pgstuelice dilezité
(Capko, 1998; Hupka a kolektiv, 1988).
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2 PRAKTICKA CAST

Praktickacast zahrnuje dvkazuistiky @&tskych pacierit se skolidzou. Jejich sledovani
probihalo ambulantnna Rehabilitani klinice v Hradci Kralové od konce prosince déatiu

dubna v jedenacti nawStach.

2.1 Prvni kazuistika
2.1.1 Vstupni kineziologické vySéeni
» Zakladni informace
Détsky pacient
Pohlavi: muz
Rok narozeni: 1995
Diagn6za: M4199 Skolidza NS (nespecifikovano), lideewe NS
Vypis z dokumentace:
Skoliéza Ib dekompenzovana
Zkrat levé dolni kogetiny
RTG — Th6-18 dx, -Th12-23 sin, -L4
DOPORUWNI: korzet Cheneau nosit 14 hod/dénn

> Anamnéza

Osobni anamnéza:

Pacient vazi 68 kg a & 163 cm. Pravostranna lateralita.ulRth thotenstvi
bez problém, proctlal bézné dtské choroby. Nemt Zadny Uraz. Pacient ma levou dolni
koncetinu kratSi o 1 cm. V roce 2010 podstoupil operasiovych &krbin v oblasti distalniho
femuru. Skolioticka kivka byla zachycena na podzim vroce 2011. Na ziklkgchto
skut&nosti doportiena ambulanthrehabilitace a noSeni korzetu Cheneau 14 hod.édenn

57



Rodinna anamnéza:
Z rodinnych pisludniki nikdo jiny skoli6zu nema. Ostatni daje jsou nexamné.
Socialni anamnéza:

Pacient bydli s rodinou v panelovéem dorivla mladSiho bratra, se kterym obyva jeden
détsky pokoj. V dtském pokoji se nachazi giteg, u kterého pacient travi nejvi¢asu. Zidle
u paitace neni ergonomicka (vyska sedaci plochy neni niésltad, sedak neni anatomicky
tvarovany a nejsou zde zadné loketndrap), dale monitor se nachazi ve vyssi pozici a mys

s klavesnici také nejsou ergonomickeé.
Pracovni anamnéza:

Pacient je studentem prvniho ¢ndku stedni Skoly aplikované kybernetiky.
Nevykonava zadny sport a ve Skole ma zakazatlesnou vychovu. Jeho hlavni zalibou je
predevsSim péitac, u kterého travi cca 5 hod./deénnSpolé€n¢ pak s hodinami stravenymi
ve Skole je cca 10 hod./denwe statické poloze {pvazri v sedu). Jeho jedinou denni
aktivitou je cesta do Skoly a ze Skoly, ktera toca 15 minut. Pacient jednozma stravi

béhem dne vicéasu ve statické poloze nez v dynamickeé.
Toxikologicka anamnéza:
Pacient nekati a nepoziva alkohol.
Farmakologicka anamnéza:
Pacient neuziva zadné léky.
NynéjSi onemocréni:

V Sestnacti letech zji&a skoli6za. Dle dopoteni Iék&e noSeni korzetu 14 hodin
denr® a indikovana ambulantnrehabilitace na Rehabilttai klinice v Hradci Krélove.
Pacient piSel s korzetem, ktery nosi 1¢sic, a nepo€oval Zzadny dyskomfort. Doma ad&ds
ve Skole ma pacientiipdlouhodobém sedu bolesti zad v hrudasti patée, které petrvaji

priblizn¢ dva roky.
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» VysSetireni aspekci a palpaci

VySeteni stoje (Obrazek 24):

Panev:

Dolni kortetiny:

Trup:

Horni kortetiny

Hlava

Sikméa panev vlevo nize
Shift panve vpravo
Rotace panve vpravo vzad

Bez korekce leva dolni kéetina drzena v zevni rotaci
Vnitini rotace kyelnich klouti
Semiflelkéni postaveni pravého kolenniho kloubu
Genua valga
Valgozni vyb@eni patni kosti (vice leva strana)
Konfigurace pat spiSe kvadraticka (hlaveva)
Transverzoplanovalgozita bilateréln
Kladivkovité prstce

S skoliéza - konvex vlevo s vrcholem L3,

konvex vpravo s vrcholem Th6

Pravostranny Th gibbus
Oplostla hrudni kyféza
Bederni a kini lordoza v norra
Uklon trupu doleva
Asymetrie taile
Oslabené stabilizatory lopatek
Leva lopatka nize
Asymetrie ramen, levé rameno nize
Klenuta lisSni séna
Dysbalance tiSnich svai
Inspirani postaveni hrudniku
Asymetrie mamil, leva nize
Vnittni rotace ramennich klotib
Lev& horni kogetina nize
Protrakce ramen
Semiflekeni postaveni v loketnich kloubech
Prsty drzeny v addukci a v mirné extenzi
Chabé drzeni a uklon hlavy doprava
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Obrazek 24. Vyseeni stoje aspekci a palpaci.

VySefeni chize:

Bez korekce je dlze nekoordinovanad a bez souhybu hornichc&btn. Pacient
naslapuje levou dolni kéetinou na Sgku. Nedochazi k fyziologickému odvijeni nohy a je
nedostaténa dynamika nozni klenby.fiPchizi pacient zatzuje pedevSim medialni hrany
plosky nohou (#jmé hlavé na levé plosce). Daldochazi ke kranializaci fixaiho bodu
pro chizi a objevuje se lordotizace dolni hrudni pata Th/L gechodu. B chazi takeé
dochazi k uklonu trupu na levou stranu. Na konajingt faze nedochazi k extenzi v kolennim
kloubu a to pedevSim na pravé dolni kimtine a extenze kielniho kloubu je nevyrazna.
Pri korekci (tzn. s botami majici podgaku na levé b@) je chize stdle nekoordinovand, ale
nedochdzi jiz k uklonu trupu na levou stranu a iggacnenasSlapuje levou dolni ki@tinou
na Spéku. Stale se vSak objevuje kranializace &xido bodu pro alwi a lordotizace dolni
hrudni patée a Th/L pechodu. Dale nedochazi k fyziologickému odvijenhyh@a je
nedostaténa dynamika nozni klenby.

» Dalsi klinicka vysetteni

VySeteni olovnici:

* Zezadu - olovnice neprochazi interglutealni ryheulekompenzované skoliéza
e Zboku - olovnice neprochazi v ose ramennihogekyho ani kolenniho kloubu

Vi s

a korti vic jak 1 cm ped vrejSim kotnikem— vadné drzenita
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VySefeni gedklonu a rozvijeni péte:

V piedklonu se nachazi na pravé stranhrudnim Useku péte gibbus. U pacienta
dochazi k rozvijeni péte mimo oblast $édni hrudni. Zde je vyragZnomezend hybnost

ve vSech sirech. Dale je omezen uklon trupu a tegevsim na pravou stranu.

VySefeni hypermobility:

Podle zkousSek dle Jandy byla u pacienta&jghypermobilita.

Stoj na jedné dolni k@eting:

Stabilizace panve pomoci abduktokycelniho kloubu stojné kaetiny je oslabena
pii pravé stojné kateting, kdy panev poklesla na levé st¢tadkouska je tedy pozitivni, kdyz
ma pacient pokenou levou dolni karetinu. Ri stojné levé dolni katetiné dochazi

u pacienta k uklonu trupu vlevo.

VySefeni dechového stereotypu:

Pacient se nadechuje vice na konvexni stranu aiy@owspiSe horni typ dychani.
Sternum se pohybuje mirrkranialré a dolni hrudni apertura se tolik nerdaf@. Branéni

dychani pacient nevyuziva.

VySefeni neékkych tkani:

U pacienta byly objeveny reflexni 2Zmy na m. pectoralis major. Déle byl z§ist
hypertonus fimého WiSniho svalu a Updnbranice. Na pektoralni fascii byla zfisga mensi

posunlivost a protazitelnost (vice na levé stfyan

VySefeni zkracenych swvil

U pacienta se vySeival m. quadratus lumborum, kdy némna vzdalenost mezi
ozna&enym mistem na lateralni steahrudniku (v Urovni dolniho uhlu lopatky) a podloik
byla menSi nez 3 cm. U pacienta se tedy jedna kévatraceni levostranného m. qudratus
lumborum. Dale se vySetvaly m. pectoralis major a m. pectoralis minory kdcasti
sternalni dolni a wéasti sternalni gdni a horni se jednd o malé zkraceni bilatéraln

U klavikularni¢asti a u m. pectoralis minordhpacient velké zkraceni také bilater&aln
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VySeteni stereotypu abdukce:

Pacient vse#l provadl abdukci v ramennim kloubu. Nad&ku pohybu nedochazelo
k elevaci ramenniho kloubu. U pacienta se ale dbjeedostaténa stabilizace lopatky, ktera

rotovala vice a nebyla dostéme pritiSténa k hrudniku.

VySefeni schopnosti selektivni hybnosti:

* VySeteni izolovanych pohyb

Pacient v poloze na zadech, dolni &tma ve flexi v kgelnim i v kolennim kloubu
a provadi pomalé krouzivé pohyby vdenim kloubu. U pacienta se objevily mirné souhyby

panve a byla mirna aktivace svala druhé dolni kafetineg.
» VySeteni relaxanich funkci

Terapeut proved| pasivni pohyb horni ketiny, ktera kladla &em pohybu mirny odpor.

Pacient ma tedy sniZzenou schopnost relaxace.

» Neurologické vySeteni
ZkouSka taxe:

Pti vySeteni se mil pacient prstem dotknout nosu a &pého usniho lakku. Pacient

proved| ukon beziesteleni cile.

ZkousSka pasivity:

U pacienta se provedlo uchopeni za ramena@woitdim okkma snéry podle osy dla.

Velké komihani HKK kolem trupu se zde neobijevilo.

ZkouSka diadochokinézy:

U pacienta se provedlo vyseni rychle se sidajicich pohyb do supinace a pronace
v predlokti a do flexe a extenze v 28f. U pacienta bylo zpozorovano mirné zpomaleni

a mirna nekoordinovanost prowégch pohyti.
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VySefeni somatognozie:

korcetin velikost svého hrudniku,i€u svych ramen a své panve. U pacienta bygjnzé

Pacient vleZze na zadech se iemyma @ima ukazoval pomoci nataZzenych hornich

mirné odchylky od skutaych velikosti.

VySefeni stereognozie:

polohy. Poté pacient tuto horni kmtinu g@ipazil a nasledh m¢l sdm nastavit horni
koncetinu zg@t do vychozi polohy (vSe se Zzanyma @¢ima). U pacienta byla mirna odchylka
od pivodniho nastaveni. Dale&nza ukol se zaenyma dima poznat dle hmatu, o jaky
piedntt se jednd,jaky povrch ma a z jakého materialu je vyroben. Zdeobjevily mirné

Pacientovi ve stoji se zeanyma ¢ima byla nastavena horni k@tina do vymezené

odchylky v rozeznani povrchu.

2.1.2 Kratkodoby terapeuticky plan

Hlavni cile terapie:

» Odstrarni bolesti v oblasti hrudni pate

Nacvik stabilizace lopatek

Nacvik spravného dechového stereotypu

» ZlepSeni celkového drzerdd:

Uvolnovani ntkkych tkani hrudniho kose

OSeteni reflexnich zrén presurou

Protahovani m. quadratus lumborum, m. pektorali@nsminor
Nacvik spravného dechového stereotypu, krédrdychani
Posileni stabilizatdérlopatek

Nacvik spravného sedu

» Zastaveni progrese skoliotick&uky:

Nacvik aktivace hlubokého stabilig@ho systému

Nacvik modifikace Klappova lezeni

» Doporuweni vhodné pohybové aktivity:

Doporuwené plavani aspgednou tydg
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* Doporuwené kazdodenni prochazky
» Doporuweni ergonomickych pofaicek:
* Doporweni vyuziti ergonomickeé Zidle u pitece
* Doporweni vhodného nastaveni monitoru
» Doporueni vyuZziti ergonomické mysi a klavesnice
» Seznameni se s rezimovymi Qfgatimi
» Pouzivani dvojichdebnic, aby si je pacient nemusel nosit ze Skolyidamaopak
» Pouzivani bataha ne taSekies rameno
» Vybér spravnéhotizka a polStéi
* Vyhybani se aktivitam, kde se objevuji poskoky,kidy a aktivitdm s jednostrannym

zatizenim

2.1.3 Pribéh terapie

1. navstva:

Prvni nav&tva se konala 20. 12. 2011. Paciefi$gd sam bez doprovodu. Nejprve doslo
k vzajemnému seznamovani, naskeda provedlo vstupni kineziologické vyi&ati. Dale byl
seznamen s rezimovymi opamimi a byla mu dopotena vhodna pohybova aktivita.

Na z&¥r prvni navatvy dostal za ukol protahovani pektorélnich 8 @brazek 25).

Obrazek 25. Protahovani pektoralnich gval

2. navstva:

Druha nav&va se konala 3. 1. 2012. Pacietiel ot sam, proto byl pozadan, aby
na dalSi terapiiifiSel s maminkou. Nejprve pacient zopakoval protaimdypektoralnich sva)
avSak provedeni nebylo zcela spravné. Bylo tedynéyiacienta zkorigovat. Dale byly

pacientovi oSéeny nmekké tkare hrudniho koSe (Obrazek 26)fimy biisSni sval a Gpony
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branice (Obréazek 27) a presurou byly &Sey reflexni zminy na m. pectoralis major. Potom

se nacwovalo branéni dychani vleze na zadech a na&&e pacient dil spravny sed.

Obrazek 26. Os&ni nmekkych tkani hrudniho kose

=¥ -s

Obrazek 27. OS@#ni fascie a Updnbranice.

3. navstva:

Treti nav&va se konala 10. 1. 2012. Paciefis@l s maminkou. Na 2atku maminka
zkouSela dle terapeutickych poKymwSeteni nekkych tkani hrudniho koSe, Upirbranice
a pimého Wisniho svalu. Pacient ukazal protahovani pektatélsivali a nacvik brariniho
dychani (Obrazek 28), které jiz zvladal. Po promédeanéniho dychani pacient naceval
aktivaci hlubokého stabilizaiho systému vleze na zadech (Obrazek 29). Tak@lds kol
protahovat si m. qudratus lumborum vleze na bogwsgychavanim (Obrazek 30). Na #av

tieti nav&vy se pacientil spravny sed.

Obréazek 28. Brasni dychani.
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Obrazek 29. Aktivace hlubokého stabiliného systému v poloze na zadech.

4. navstva:

Ctvrta nav&va prolghla 17. 1. 2012, kdy pacientigel bez maminky, takze dkké
tkdré oSefil terapeut. Pacient ukdzal protahovani m. pedralajor a m. quadratus
lumborum, kdy pacient zaujal Spatnou polohu. Byléna korekce pro spravny postup. Dale
pacient ukazal a zvladl br&ni dychani. Po té opakoval aktivaci hlubokého $tadginiho
systému v poloze na z&dech, ktery také zvladalalgidasti ndvatvy pacient dostal nacvik
aktivace hlubokého stabilizaiho systému v polozéimésiécniho ditte na zadech, kdy jsou
dolni kortetiny v 90° flexi v kolenich a Kylnich kloubech a v mirné abdukci a zevni rotaci.
Terapeut vytvBl dorzalnim srrem tlak v oblastiifsel nad kyelnimi klouby. Pacient se
snazi o vytlgeni prsih terapeuta a o udrzeni (Obrazek 31). Naszétvrté nav&ivy pacient
nacvicoval v poloze 3. isicniho ditte na BiSe nacvik napimeni patée a stabilizaci lopatek
(pacient by se i opirat gedloktim o podlozku, if@srEji o medialni epykondyly humeru
a dlart zistavaji volk na podlozce). # zatlateni epikondyk do podlozky pacient zvedal
hlavu s nafimenou kéni a hrudni paté a s tmyslem pohybu tgd v podélné ose. Lopatky
jsou gilehlé k hrudniku (Obrazek 32).
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Obrazek 31. Aktivace hlubokého stabiliného systému v poloze 3.&si¢niho ditte

na zadech

5. navstva:

Pat4 navéva se konala 26. 1. 2012, kdy pacierftSgl bez maminky. Nejdve
predvedl, co zvlada sam z uvioivani nékkych tkani, dale protahovani m.pectoralis major
a m. quadratus lumborum, kdy pacienétopaujal Spatnou polohu, proto&putna korekce.
Dale pgedvedl branini dychani, aktivaci hlubokého stabilirdho systému v poloze
3. mesiéniho ditte na zadech. Dale vtéto poloze byla pacientotidgpa k aktivaci
hlubokého stabilizaniho systému fazicka hybnost dolnich &etin (pohyby v kgelnich
kloubech do flexe/extenze a do abdukce/addukceafehkr 33)). Z pozice vleZze na zadech
pacient peSel do lehu nafltho, kde pedvedl nécvik nafimeni patée a stabilizaci
lopatek v poloze 3. ssi¢niho ditte na iSe. Do této polohy se pacient Sgatrastavil, proto
byla nutnda korekce. Na z&v pacient nacwioval, v poloze s oporou o kolena a lokty,
nagimeni patée a stabilizaci lopatek, kdy se opiréegloktim o podlozku a dl&nna ni
zastavaji volg. Kréni a hrudni péteje nagimena s umyslem pohybu #gal v podélné ose
a lopatky stabilizovany (Obrazek 34).
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Obréazek 33. Fazickéa hybnost v poloze na zadech.

Obrazek 34. Poloha v ofo koleno a loket.

6. navstva:

Sesta naviva se konala 31. 1. 2012. PacietiS@ ot bez maminky. Na zgtku
ukazal protahovani m. pectoralis major a m. quadraimborum, kdy ab polohy zvladal.
Dale zopakoval bratmi dychani, nacvik stabilizai funkce branice, aktivaci hlubokého
stabiliza&niho systému v polozé&imésicniho ditte na zddech a nasledins fazickou hybnosti
dolnich koretin. U pacienta byla stale nutnd mirna korekcde d&éto poloze se vyuzilo
cviceni s gymballem, kdy pacient vleze na zadech sakinym hlubokym stabilizaim
systémem a s aktivnim drzenim dolnich detim uchopil velky mi a pohyboval s nim
v ramennich kloubech do flexe a extenze (Obraz¢kZ@ychozi pozice pak pacient uchopil
gymball mezi horni kotetiny a koleny a & se oté&et na jednu stranu tak, aby pétéstala
napgimena a aby byl stale aktivovany hluboky stabdiidasystém (Obrazek 36). Dale
v poloze 4,5 nssicniho ditte na zadech naaaval aktivaci hlubokého stabilizaiho systému
se sodasnou izometrickou kontrakci abduktdeycelniho kloubu (Obrazek 37). Poté pacient

vleze na BSe zopakoval nacvik n@imeni péatée a stabilizaci lopatek, kteryigdvedl
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spravieg. Do polohy s oporou o lokty a kolena se pacienéwag nastavil, ale pro n&pmeni
patdge a stabilizaci lopatek byla nutn& korekce. V pelsmdporou o lokty a kolena se vyuzily
tlaky terapeuta sémem kranialnim a kaudalnim. (Obrazek 38). V tétdope dale pacient
nacvicoval sunuti horni katetiny dogredu pro posileni stabilizatotopatek.

Obrazek 35. Polohditmésicniho ditte na zadech s vyuzitim velkéhodeni

Obrazek 36. Polohditmésicniho ditte na zadech s vyuzitim velkéhoceni

Obrazek 37. Poloha 4,5&si¢cniho dite na zadech.
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Obrézek 38. Kranialni tlak terapeuta.

7. navstva:

Sedma navsta se konala 8. 2. 2012, kdy pacieii@l ogt bez maminky. Prvnéast
navstvy probihala vdlocviéné, kde nejprve terapeut s pacientem né&ewval malou nohu
a pozdji se wnovali cvicenim na nestabilnich plochach. Vyuzily &&ky a posturomed.
V druhé casti nav&tvy pacient zopakoval vSe z minulych n&wstnevzpomal si vSak

na v8echny pozice. Také je Spapmovad!|, proto doslo opt ke korekci &chto poloh.
8. navstva:

Osma navéva se konala 21. 2. 2012. Paciekif@ bez maminky. Nejprve ¢hpacient
zopakovat veSkeré a@ni na zadech — brami dychani, aktivace hlubokého stabitiného
systému v polozeimeésicniho ditte na zadech spaiee pak i s fazickou hybnosti dolnich i
hornich koketin a nasledhi cviceni s gymballem. Pacient si@mevzpomsl na veSkeré
cviky, proto byl upozorén na dilezitost cvéeni. Déle se pacient spravnastavil do polohy
s oporou o lokty a kolena, kde byla nutna menSélkae pro nafimeni a stabilizaci lopatek.
Nasledrt v této poloze pacient provédsunuti horni kosetiny dogedu, kde také byla nutna
korekce. Na zaur pacient nacwioval v opde o koleno a loket modifikované Klappovo lezeni.

9. navséva:

Devéata navéva se konala 28. 2. 2012, kdy paciefifg@l bez maminky. V této ndest
meél pacient zopakovat veSkera ¢eni, ktera se n&il. Vzpomngl si na vSechna c¥eni, ale
byla nutna korekce v modifikované poloze pro aktivalubokého stabilizaniho systému
s gymballem, v poloze s oporou o lokty a kolenawweutim dopedu a pozice pro Klappovo

lezeni.
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10. navstva:

Desata navsva se konala 13. 3. 2012, kdy paciefit@ bez maminky. Tato na¢sa
obsahovala zopakovani ¢ebni jednotky, kdy si terapeut dané polohy vyfotil.

11. navstva:

Jedenacta nav&ta se konala 10. 4. 2012, kdy paciefis@ bez maminky. Provedlo se
vystupni kineziologické vys&ni.

2.1.4 Vystupni kineziologické vySéeni
» VysSetireni aspekci a palpaci

VySefeni stoje (Obrazek 39):

e Panev: Sikma péanev vlevo nize
Shift panve vpravo
Rotace panve vpravo vzad
* Dolni kortetiny: Bez korekce leva dolni kéetina stale drzena v zevni rotaci
Vnitini rotace kyelnich klouti
Semiflekeni postaveni pravého kolenniho kloubu
Genua valga
Valgbézni vyb@eni patni kosti (vice leva strana)
Transverzoplanovalgozita bilaterdln
Kladivkovité prstce
e Trup: S skoliéza - konvex vpravo s vrcholem Thé,
konvex vlevo s vrcholem L3
Pravostranny Th gibbus
Oplosela hrudni kyféza
Bederni a kini lord6za v norra
Uklon trupu doleva
Asymetrie taile
Oslabené stabilizatory lopatek
Mirn¢ leva lopatka nize
Mirna asymetrie ramen, levé rameno nize
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Klenuta lisni sténa
Dysbalance tiSnich sval
Inspiratni postaveni hrudniku
Mirna asymetrie mamil, leva nize
e Horni kortetiny Mirna decentrace ramennich klauydrzeny ve vnini rotaci)
Levé horni kogetina nize
Protrakce ramen
Semiflekni postaveni v loketnich kloubech
Prsty drzeny v addukci a v mirné extenzi
* Hlava Chabé drzeni

Mirny uklon hlavy doprava

Obrazek 39. VySétni stoje aspekci a palpaci.

VySeteni chize:

Bez korekce je dize stale nekoordinovana bez souhybu horniclidtom Pacient stale
naslapuje levou dolni kéetinou na Sgku. Nedochazi k fyziologickému odvijeni nohy a je
nedostat&end dynamika nozni klenby.fiPchizi pacient zatzuje gedevSim medialni hrany
plosky nohou (#jmé hlavé na levé plosce). Daldochazi ke kranializaci fixaiho bodu
pro chizi a objevuje se stale mirna lordotizace dolni hiyshtée a Th/L gechodu. Na konci
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stojné faze nedochazi k extenzi v kolennim kloukio gredevSim na pravé dolni kgeting

a extenze I§elniho kloubu je nevyraznatiPchuzi také dochazi k mirnému uUklonu trupu
na levou stranu. S korekci se pacient neuklanietrupa levou stranu a nenaSlapuje levou
dolni kortetinou na Sgku, ale jinak je ctize stale nekoordinovana s ostatnimi faktory jako

pii chuzi bez korekce.

Bez korekce je dize nekoordinovanad a bez souhybu hornich¢&bn. Pacient
nasSlapuje levou dolni kéetinou na Sgiku. Nedochazi k fyziologickému odvijeni nohy a je
nedostaténa dynamika nozni klenby.fiPchiazi pacient zatZzuje gedevsim medialni hrany
plosky nohou (jmé hlavi na levé plosce). Daldochazi ke kranializaci fixaiho bodu
pro chizi a objevuje se lordotizace dolni hrudni pate Th/L gpechodu. B chazi také
dochazi k uklonu trupu na levou stranu. Na konajngt fdze nedochazi k extenzi v kolennim
kloubu a to pedevSim na pravé dolni k&gtine a extenze kielniho kloubu je nevyrazna.
Pti korekci (tzn. s botami majici podgaku na levé ba@) je chize stale nekoordinovana, ale
nedochazi jiz k uklonu trupu na levou stranu. StilevSak objevuje kranializace féxaho
bodu pro chizi a lordotizace dolni hrudni péte a Th/L pechodu. Déle nedochazi

k fyziologickému odvijeni nohy a je nedostaté dynamika noZzni klenby.
» Dalsi klinicka vysetreni

VySefeni olovnici:

e Zezadu - olovnice neprochazi interglutealni ryheulekompenzovana skoliéza
e Zboku - olovnice neprochazi v ose ramennihotekyho ani kolenniho kloubu

a korti vic jak 1 cm ped vrejSim kotnikem— proto stale vadné drzeria

VySefeni gedklonu a rozvijeni pate:

V piedklonu se nachazi na pravé stranhrudnim Useku péte gibbus. U pacienta
dochazi k rozvijeni pate mimo oblast gedni hrudni. Zde je stale omezena hybnost ve vSech

smérech. Dale je omezen uklon trupu a tegevsim na pravou stranu.

VySefeni hypermobility:

K vySeteni pasivniho rozsahu kloubni pohyblivosti se wuzopét zkouSky
hypermobility dle Jandy, kdy vysledky dopadly stejako u vstupniho kineziologického

vySeteni.
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Stoj na jedné dolni k@eting:

Stabilizace panve pomoci abduktokycelniho kloubu stojné kaetiny je stale
oslabena i pravé stojné koteting. Fi stojné levé dolni kafretiné dochazi u pacienta

k Uklonu trupu vlevo.

VySefeni dechového stereotypu:

Pacient jiz nepouzivad horni typ dychani. Zvladankrd dychani, ale dolni hrudni

apertura se stéle dostée nerozviji laterald.

VySefeni nekkych tkani:

Pacientovi byly odstramy reflexni znény na m. pectoralis major, doslo ke zlepSeni
posunlivosti a protaZzitelnosti pektoralni fascieugravil se tonus ffimého Wisniho svalu

a Upori branice.

VySefeni zkracenych swvél

U pacienta se vySeival m. quadratus lumborum, kdy némna vzdalenost mezi
ozna&enym mistem na lateralni stiahrudniku (v Urovni dolniho uhlu lopatky) a podloik
byla 3,5 cm, proto se jedn& o malé zkraceni leaosttho m. qudratus lumborum. Dale se
vySefovaly m. pectoralis major a m. pectoralis minor. péctoralis major ¥asti sternalni
dolni a v¢asti sternalni g&dni a horni nebyl jiz zkracen. U klavikulag@sti m. pectoralis

major a u m. pectoralis minorahpacient lehké zkraceni bilateréin

VySefeni stereotypu abdukce:

Pacient vsedl provadl abdukci v ramennim kloubu. Na&dku pohybu nedochazelo
k elevaci ramenniho kloubu. U pacienta se stalewlbj mirna nedostated stabilizace

lopatky, kteréa rotovala vice.

VySefeni schopnosti selektivni hybnosti:

VySeteni dopadlo stefnjako @i vstupnim vysedeni.
» Neurologické vySeteni
Zkouska taxe:

Pti vySeteni nedoSlo kigsteleni cile.
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ZkousSka pasivity:

U pacienta se provedlo uchopeni za ramena&@woitdim okma snéry podle osy dla.
Velké komihani HKK kolem trupu se neobijevilo.

ZkousSka diadochokinézy:

U pacienta bylo stdle zpozorovano mirné zpomaleniiena nekoordinovanost

provadnych pohyfi.

VySefeni somatognozie:

U pacienta se objevily @pmirné odchylky od skudaych velikosti.

VySefeni stereognozie:

U pacienta byla stadle mirna odchylka ad/@dniho nastaveni a stale se objevily mirné
odchylky v rozeznani povrchu hodnoticinegmstu.

Subjektivre si pacient jiz negkuje na bolesti v hrudnim Useku péte

2.1.5 Dlouhodoby rehabilit&ni plan

Pacient ma sedavy agob Zivota a svym dosavadnimigiupem mu hrozi zhorSeni
stavu. Proto by bylo vhodné omezit sezeni &itpde a upravit jeho pro&tdi, kéemuz i fes
terapeutovy rady zatim nedoSlo (pacient b§l mn pctitace vyuzivat ergonomickou zidli,
klavesnici a myS). Nadale by é&npokratovat v kazdodennim pravidelném &mi (aspd
jednou deng, l1épe dvakrat derd). Také by ndl vhodre a pravidelg sportovat (nap plavani,
nordic walking, kazdodenni prochazka, tai-chi, jogahodit na pravidelné nawgy k Iékai.
Pti zhorSeni skolioticke fkvky by mel pacient zcela omezit sezeni ucfiece a ¥novat se
vice cvteni a vhodné pohybové akti&itlen se musi vyvarovat aktivitam ve férposkoki,
doskoki, jednostrannémuiptZovani a nevykonavat jednostranné sporty. Pravgbého
budouciho povolani by &hzohlednit swj zdravotni stav a volit podle toho i vhodné powvidla
Rozhodr by nengl pracovat jako vrcholovy sportovec, dale by gemykonavat praci
s jednostrannym zatizenim (dapatrac, zednik apod.), také by seg¢hvyhybat sedavym
profesim jako nap Grednik, klaviristati prace s péitacem. V dnedni dabje vSak obtizné
najit povolani, kde neni pebny pdéitac, a z divodu vykEru pacientovy sedni Skoly, bude
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s nejtSi pravépodobnosti péita potrebovat. Proto je nutna ergonomickd Uprava
pracovniho mista. Dale byd&npo uckité dok& absolvovat dalSi nawsty na rehabilitani
klinice, aby naslednpokraiovala jeho dosavadni terapie, na kterou by se aéwaBylo by
vhodné pokréovat metodou Klappova lezeni a @mim na nestabilnich plochach. Dale se
doporiuje Feldenkreisova metoda proédenmeni si svého vlastnihoila, protoze pacient

nema toto vnimani na dost&teé Urovni.

2.2 Druha kazuistika

2.2.1 Vstupni kineziologické vySéeni
» Zakladni informace

Détsky pacient
Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1999
Diagn6za: M4199 Skoliéza NS, lokalizace NS
Vypis z dokumentace:
Skolioza Ib
RTG - TH6- 24 dx, -Th10. Lovet+
DOPORUWENI: Korzet Chenean nosit v pilném rezimu

> Anamnéza

Osobni anamnéza:

Pacientka vazi 42 kg a i 151 cm. Pravostranna lateralitBribéh thotenstvi
a motoricky vyvoj probhl v paradku. Pacientka prethla bszné dtské choroby a ne#ta
Zadny draz a ani nepodstoupila Zadnou operacii@idia kiivka pacientky byla zachycena
na podzim v roce 2011. Na zakkatbho byla doportena ambulanthrehabilitace a noSeni
korzetu Cheneau v plném rezimu (23hod./d¢nn

76



Rodinnd anamnéza:

Pacientka bydli s rodinou. Sestra jeji matky maliéko jiz od dtstvi. Ostatni Udaje

jsou nevyznamne.
Socialni anamnéza:

Pacientka bydli s rodinou v rodinném domku. Pag&gerdgama obyva alsky pokoj,
ve kterém se nachéazi @tx. Zidle u pa@itate neni ergonomickéa (vyska sedaci plochy je sice
nastavitelna, ale sedak neni anatomicky tvarovangjsou zde Zadné loketnicoky), dale
monitor se nachazi ve vysSi pozici a mys s klawégaké nejsou ergonomické. V rodinném

domku se nachazi futiki lehatko, které je idedlni na ¢eni.
Pracovni anamnéza:

Pacientka je zakyni zakladni Skoly. Lékazakazal &esnou vychovu ve Skole. Mezi
jeji koniky pati krouzek vytvarné vychovy, kimball a jéga. Krouagitvarné vychovy trva
dvé vyucovaci hodiny a je jednou za tyden. Kimball ma paiti@ jednou za tyden dv
hodiny. Na jégu chodi s maminkoufive pravidel@ jednou za tyden, nyni nepravid&ln
Pacientka Zije aktivnim Zgobem Zivota, ale ve Skole byva ve statické poloze 6 hod.

denre.
Toxikologicka anamnéza:
Pacientka nekdila ani nepoziva alkohol.
Farmakologicka anamnéza:
Pacientka neuziva zadné léky.
NynéjSi onemocréni:

Ve dvanacti letech zji8ha skolioza. Dle dopoteni Iékd&e nutnost noSeni korzetu
23 hodin den& a indikovana ambulantnrehabilitace na Rehabilitai klinice v Hradci
Kralové. Pacientka uvedla bolest zad v hrudniipaes C/Th gechodu vsetlbez korzetu.

Bolesti z&aly jiz pred dema lety a stéleietrvavaji.
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» VySetteni aspekci a palpaci

VySeteni stoje (Obrazek 40):

Panev

Dolni korzetiny

Trup

Horni kortetiny

Hlava

Sikma péanev vpravo nize
Rotace panve vpravo vzad
Infraglutealni ryha vpravo nize
Symetrické
Transverzoplanovalgozita bilateréln
S skoliéza - konvex vpravo s vrcholem Th10,
konvex vlevo s vrcholem Th4
Asymetrie taile
Pravostranny Th gibbus
Oplosgla hrudni kyféza
Bederni a kini lord6za v norré
Prava lopatka nize a tazena vice k fiate
Asymetrie ramen, pravé rameno nize
Oslabené stabilizatory lopatek
Dysbalance tiSnich sval
Vnittni rotace humeru (vice vlevo)
Protrakce ramen (vice vlevo)

V ose, spravné drzeni

Obrazek 40. VySétni stoje aspekci a palpaci.
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VySefeni chize:

Pfi chizi u pacientky dochézi ke kranializaci féxdho bodu pro dlwi a také
bez souhybu hornich keéetin. Dale nedochézi k fyziologickému odvijeni nohy

» Dalsi klinicka vysetreni

VySefeni olovnici:

e Zezadu — olovnice prochazi interglutealni ryhetkompenzovana skolioza
e Zboku - olovnice neprochaziistlem ramenniho kloubu, prochazi v oseekyiho
kloubu, neprochazi v ose kolenniho kloubu (jde enpied ni) a koui vic jak 1 cm

pied vrEjSim kotnikem— vadné drZzenkta

VySefeni gedklonu a rozvijeni pate:

V piedklonu se nachazi na pravé strarhrudnim Useku pate gibbus. U pacientky
dochazi k rozvijeni péte mimo oblast $édni hrudni. Zde je vyragZnomezend hybnost
ve vSech sirech. V Uklonu se péateozviji mimo oblast gedni hrudni.

VySefeni hypermobility:

Podle zkousSek dle Jandy byla u pacientky &jgthypermobilita.

Stoj na jedné dolni k@&eting:

Stabilizace panve pomoci abduKidycelniho kloubu stojné kaetiny byla v psadku
bilateralré. K tklonu trupu nedochézelo ani na jedné dolnickting.

VySefeni dechového stereotypu:

Pacientka se nadechuje vice na konvexni stranuzalgemirg nazngen horni typ
dychani. Sternum se pohybuje nditkranialre a dolni hrudni apertura se tolik nerdafe.

Branicni dychéni pacientka nevyuZiva.

VySefeni neékkych tkani:

U pacientky byly objeveny reflexni zmy na m. pectoralis major. Dale byl z§ist
hypertonus fimého isniho svalu a Updnbranice. Na pektoralni fascii byla zf§iga mensi

posunlivost (vice na pravé st&n
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VySefeni zkracenych swvil

U pacientky se vySsdval m. pectoralis major a m. pectoralis minor, kdyasti
sternalni dolni a wéasti sternalni gdni a horni se jednd o malé zkraceni bilatéraln

U Kklavikularni¢asti a u m. pectoralis minordha pacientka lehké zkraceni také bilategaln

VySeteni stereotypu abdukce:

Pacientka vsad provadla abdukci vramennim kloubu. Na ¢atku pohybu
nedochazelo k elevaci ramenniho kloubu. U paciestkgle objevila nedostétel stabilizace

lopatky, ktera rotovala vice a nebyla dostatepritiSténa k hrudniku.

VySefeni schopnosti selektivni hybnosti:

» VysSefeni izolovanych pohyb

Pacientka vleZze na zadech, dolni é&tima ve flexi v kgelnim i v kolennim kloubu
a provadi pomalé krouzivé pohyby vdenim kloubu. U pacientky se neobjevily souhyby

panve a nebyla ani aktivace sval druhé dolni katetine.
» VysSeteni relaxanich funkci

Terapeut provedl pasivni pohyb horni ketiny. Bchem pohybu kofetina odpor
nekladla. Pacientka nema tedy sniZzenou schopriasaoe.

» Neurologické vySeteni
ZkouSka taxe:

Pii vySeteni se mila pacientka prstem dotknout nosu a @ymdno usSniho lakku.

Pacientka provedla ukon betepteleni cile.

ZkousSka pasivity:

U pacientky se provedlo uchopeni za ramena &ntgi olgma snéry podle osy dla.
Velké komihani HKK kolem trupu se u pacientky neofip.
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ZkouSka diadochokinézy:

U pacientky se provedlo vysenhi rychle se #idajicich pohyb do supinace a pronace
v predlokti a do flexe a extenze v 2&f. U pacientky nebylo zpozorovano zpomaleni
provadgnych pohyti.

VySefeni somatognozie:

Pacientka vleZe na zadech sefeayma ¢ima ukazovala pomoci natazenych hornich
koncetin velikost svého hrudniku,iBu svych ramen a své panve. U pacientky nebidjnze

odchylky od skuténych velikosti.

VySefeni stereognozie:

Pacientce ve stoji se Zanyma @¢ima byla nastavena horni katina do vymezené
polohy. Poté pacientka tuto horni Ketinu gipazila a naslednméla sama nastavit horni
kor¢etinu do vychozi polohy (vSe se *amyma @¢ima). U pacientky byla minimalni
odchylka od pvodniho nastaveni. Déleda za Ukol se zaenyma @¢ima poznat dle hmatu,
o0 jaky predmet se jednajaky povrch ma a z jakého materialu je vyroben. gdeientka vse

poznala.

2.2.2 Kratkodoby rehabilitaéni plan
Hlavni cile terapie:

» Odstrarni bolesti v hrudnim Useku pétea v C/Th pechodu:
* Nacvik stabilizace lopatek
* Nacvik spravného dechového stereotypu
» ZlepSeni celkového drzerdia:
* Uvolnovani ntkkych tkani hrudniho kose
» OsSeteni reflexnich zrén presurou
» Protahovani m. pectoralis major a minor
* Nacvik spravného dechového stereotypu, Brérdychani
» Posileni stabilizatdérlopatek

* Nacvik spravnéeho sedu
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» Zastaveni progrese skoliotické&uky:
* Nacvik aktivace hlubokého stabili&@ho systému
* Nacvik modifikace Klappova lezeni
» Doporuweni ergonomickych pofaicek:
* Doporweni vyuziti ergonomickeé Zidle u pitece
* Doporieni vhodného nastaveni monitoru
» Doporueni vyuZziti ergonomické mysi a klavesnice
» Seznameni se s rezimovymi ofggtimi
* Pouzivani dvojichdebnic, aby si je pacient nemusel nosit ze Skolyidamaopak
» Pouzivani bataha ne taSekies rameno
» Vybér spravnéhotizka a polStéi
» Vyhybani se aktivitAm, kde se objevuji poskoky,kidy a aktivitam s jednostrannym

zatizenim

2.2.3 Piibéh terapie

1. navsStva:

Prvni nav&tva se konala 20. 12. 2011. Pacientk&la s maminkou. Nejprve doslo
k vzajemnému poznani, pak se provedlo vstupni iofegické vySeteni. Pacientka se
seznamila s aktivitami, které byéa a které naopak by neéma provadt a také byla
seznamena s rezimovymi oftimi. Pacientce i mamince se ukazovalo resétmeékkych
tkani hrudniho koSe, Upb@nbranice a osS&tni gimého WiSniho svalu. Na z&v prvni

navstvy dostala pacientka za ukol protahovani pektocalsiai.
2. navséva:

Druha nav&tva se konala 3. 1. 2012. Pacientk&lp s maminkou. Na 2atku nam
pacientka zopakovala protahovani pektoralnichtusvally bylo poteba zkorigovat postoj
u levého m. pectoralis major. Dale maminka zkouskteni neékkych tkani, tpot branice
a primého Wisniho svalu, kde byla nutna korekce. Potom se idae&lo branini dychani

vleZe na zadech. Na zfnse pacientkadila spravny sed.
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3. navstva:

Treti nav&va se konala 13. 1. 2012. Pacientkdlp s maminkou. Na 2atku maminka
spravré ukazala oSéeni nmeékkych tkani, Upof branice a fimého WiSniho svalu. Pacientka
provedla protahovani pektoralnich sva nacvik brariniho dychani, které zvladla. Po
provedeni bragniho dychani nasledoval nacvik aktivace hlubokéhbikzatniho systému v
poloze na zadech. Nasledwn poloze timésicniho ditte na BiSe bylo nacwiovano nagimeni
patée a stabilizace lopatek. Na Zawkazala pacientka spravny sed, kde byla nutnékicer.

4. navséva:

Ctvrtd navdtva se konala 17. 1. 2012, kdy pacientki&la s maminkou. Na 2Zatku
terapie maminka o&d# mekké tkarg, Upony branice aipmy hriSni sval. Déle probihal
nacvik braniniho dychani a nasledraktivace hlubokého stabilizaiho systému v poloze
na zadech. Déle sergslo na polohutfimésicniho ditte na zadech s aktigaim drzenim
dolnich kortetin (90 flexe, mirna abdukce a zevni rotace ¢édpich kloubech a 90flexe
v kolenich kloubech). V poloze&imésicnino ditte na WiSe pacientka ukazala ndmeni
patde a stabilizaci lopatek gipvednutou hlavou. Byla nutna mirna korekce. Daeigntka
nacviovala v poloze s oporou o kolena a lokty ifageni patée a stabilizaci lopatek.

Na zavr predvedla spravny sed.
5. navstva:

Patd nadvéwva se konala 26. 1. 2012, kdy pacientk&lp s maminkou. Nejprve se
zatalo vleze na zéadech, kdy pacientkéegvedla bragni dychani, aktivaci hlubokého
stabiliza&niho systému v polozé&imésicniho ditte na zadech. Poté se pro aktivaci hlubokého
stabilizaniho systému fidala fazicka hybnost dolnich kéetin. Z pozice vleZze na zadech
pacientka peSla do lehu naftltho, kde pedvedla spravné né&imeni pat&e a stabilizaci
lopatek v poloze itmésicniho ditte na WiSe. Na zasr nacvitovala pacientka v poloze

s oporou o kolena a lokty ndmeni patée a stabilizaci lopatek.
6. navstva:

Sesta navava se konala 31. 1. 2012. Pacientki#lp ot s maminkou. Na z@tku se
zopakovalo bragni dychani, aktivace hlubokého stabiimého systému v poloze
tiimésicniho ditte a nasledhi spole&n¢ s fazickou hybnosti. VSe zvladala debV této

poloze pro aktivaci hlubokého stabilérdho systému se vyuzilo @éni s gymballem. Dale
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v poloze 4,5 mssicniho ditte na zadech nacdavala aktivaci hlubokého stabilizaino
systému se s@asnou izometrickou kontrakci abdukiokyéelniho kloubu VieZze nail$e
pacientka zopakovala nacvik rapeni patée a stabilizaci lopatek, ktery takéepvedla
spravig. Do polohy s oporou o koleno a loket se paciemiaastavila spra¥na proto byla
nutnd korekce. V této poloze se dale se vyuZilkytlaerapeuta semem kaudalnim

a kranialnim.
7. navstva:

Sedmd& navéva se konala 8. 2. 2012, kdy pacientk&lp s maminkou. Prvnéést
navstvy probihala vdlocviéné, kde se nejprve naadvala mala noha a pogdse cvkilo
na nestabilnich plochach. VyuZil se posturomed &2k 41) @&ocky (Obrazek 42). V druhé
casti navstvy mela pacientka zopakovat vSe z minulych n&vstkdy predvedla vSechno
spravie. Potom v pozici vope o koleno a loket naaiovala pacientka sunuti horni
koncetiny dogredu pro posileni stabilizatofopatek.

Obréazek 41. C¥eni na posturomedu.

Obrazek 42. C¥eni nagockach.
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8. navstva:

Osma navéva se konala 21. 2. 2012. Pacientk&lp s maminkou. Nejprve #a
pacientka zopakovat veSkeré @mi na zadech — bra&mi dychani, aktivace hlubokého
stabiliza&niho systému v polozéimésicniho ditte na zadech, nasletins fazickou hybnosti
dolnich koretin a cvéeni s gymballem. Pacientka si vzpatlanna vSechna céeni a takeé je
spravie predvedla. Déle pacientka zvladla nastaveni do polobpde o koleno a loket.
V této poloze provada sunuti horni katetiny dogredu, zde nutnd mirn& korekce. Na&av

pacientka nac¥ovala modifikované Klappovo lezeni (Obrazek 43- 46)

Obrazek 43. Vychozi modifikované postaveni Klapplezani.
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Obrazek 46. Modifikované Klappovo lezeni.

9. navstva:

Devata navéva se konala 28. 2. 2012, kdy pacientk&la ot s maminkou. V této
navsévé mela pacientka zopakovat veSkera d@ni, ktera se ndila. VzpomreEla si
na vSechna cveni, také se spragvmastavila do vychozich poloh a spraptedvedla dané
cviky. Jedina nutna korekce byldi gKlappow lezeni. Na konci pacientka oznamila, ze ji

vymizely bolesti v hrudnim Useku péte
10. navstva:

Desata navéva se konala 13. 3. 2012, kdy pacientk&lp s maminkou. Tato na¥sa
obsahovala zopakovani spréurawené cvéebni jednotky.

11. navstva:

Jedenactd navdta se konala 10. 4. 2012, kdy pacientk&la s maminkou. Bylo
provedeno vystupni kineziologické vy&ati.

2.2.4 Vystupni kineziologické vyséeni
» VysSetireni aspekci a palpaci

VySeteni stoje (Obrazek 47):

+ Péanev Sikméa panev vpravo nize
Rotace panve vpravo vzad
Infraglutealni ryha vpravo nize

* Dolni kortetiny Symetrické
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Transverzoplanovalgozita bilateréln

e Trup S skoliéza - konvex vpravo s vrcholem Th10,

konvex vlevo s vrcholem Th4

Pravostranny Th gibbus
Oplosgla hrudni kyféza
Bederni a kini lordéza v norma
Asymetrie taile
Mirné pravéa lopatka nize a tazena vice k pate
Mirna asymetrie ramen, pravé rameno nize
Oslabené stabilizatory lopatek
Dysbalance tiSnich sval

e Horni kortetiny Mirna vnitni rotace humeru (vice vlevo)
Protrakce ramen (vice vlevo)

e Hilava V ose, spravné drzeni

Obrazek 47. VySéeni stoje aspekci a palpaci.

VySefeni chize:

Pri chiazi u pacientky stéle dochazi ke kranializaci éixdno bodu pro dlwi a také i bez
souhybu hornich kaetin. Dale stale nedochézi k fyziologickému odviijgohy.
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» Dalsi klinicka vysetreni

VySefeni olovnici:

e Zezadu - olovnice prochazi interglutealni ryhelkompenzovana skoli6za
* Zboku - olovnice prochazi isdem ramenniho kloubu, prochazi v ose&ekyiho
kloubu, neprochazi v ose kolenniho kloubu (jde enpied ni) a koui vic jak 1 cm

pied vrEjSim kotnikem— vadné drZzenkta

VySefeni gedklonu a rozvijeni pate:

V piedklonu se nachazi na pravé strarhrudnim Useku pate gibbus. U pacientky
dochazi k rozvijeni pate mimo oblast seédni hrudni. Zde je omezena hybnost ve vSech

smerech.

VySefeni hypermobility:

K vySeteni hypermobility se vyuZily zkousky dle Jandy asle@lky byly stejné jako
u vstupniho kineziologického vyseni.

Stoj na jedné dolni k@eting:

Dopadl steja jako @i vstupnim kineziologickém vySeni.

VySefeni dechového stereotypu:

Pacientka pouziva brami dychani. Dolni hrudni apertura se late¥gbase dostatene

nerozviji.

VySefeni neékkych tkani:

Pacientce byly odstrény reflexni zndny na m. pectoralis major, doSlo ke zlepSeni

posunlivosti pektoralni fascie a upravil se tontimgho BiSniho svalu a Updnbranice.

VySefeni zkracenych swvil

U pacientky se vysSsgval m. pectoralis major a m. pectoralis minor, kdy. pectoralis
major véasti sternélni dolni a §asti sternalni sédni a horni jiz pacientka neta zkraceni
ani na jedné strama u klavikularnicasti a u m. pectoralis minor néla pacientka také zadneé

zkraceni (bilaterak).
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VySeteni stereotypu abdukce:

Pacientka zlepSila stereotyp abdukce, kdy se tepfikce stabilizatdrlopatek.

VySefeni selektivni hybnosti:

VySeteni dopadlo stefnjako @i vstupnim kineziologickém vySeni.
» Neurologické vySeteni
ZkouSka taxe:

Pacientka provedla ukon beiepteleni cile.

ZkousSka pasivity:

Velké komihani HKK kolem trupu se u pacientky neofip.

ZkousSka diadochokinézy:

U pacientky nebylo zpozorovano zpomaleni préwgdh pohyia.

VySefeni somatognozie:

U pacientky nebylyizjmé odchylky od skutaych velikosti.

VySefeni stereognozie:

U pacientky byla minimalni odchylka odiyodniho nastaveni aigdméty poznala

sprave.

U pacientky se zlepSilo celkéwdrzeni &la. Subjektivié se odstranila bolest v hrudnim
Useku patie a v C/Th pechodu.

2.2.5 Dlouhodoby rehabilita&ni plan

Pacientka Zije aktivnim #gobem Zivota. Po nasledné ambulantni rehabilita&i m
vymizely bolesti zad v hrudnim Useku pgéteProto by pacientkada pokra&ovat ve cvéeni
2x deng v dané cuiebni jednotce. Po ¢&ité dok# by bylo vhodné, aby navazala dalSi
rehabilitace, ktera by prohloubila a upevnila térapokratovalo by se metodou Klappova
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lezeni a cienim na nestabilnich plochach. Pacientka Blarmamezit aktivity, kde feviadaji
doskoky, poskoky, kde se nadm¢ pietzuje trup a také by se &a vyhybat aktivitdm
s jednostrannym z&tovanim. Je pro ni nevhodna i dlouhodoba statickdoha.
Nedoporduje se nosit taskyips rameno, které pacientkacab nosi (i pes terapeutovo
doporweni nenosit je). Dale by #a pacientka vhodnhzvolit stedni Skolu pro své budouci
povolani, které nesmii@Zovat pohybovy aparat a nélm by byt ani v pevazri statické

poloze. Nasledhmusi byt pracovni misto ergonomicky upraveno.
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3 DISKUZE

Skoli6za jako patologicka zma osového organu s sebou nese mnoho nejasnosti
a nede#eSenych probléfn Jeji problematika je velice n&ma a do dnesSni doby neexistuji
piesné odpaosdi na vesSkeré otazky souvisejici se skoliézou, jalg.: Je vybrana metoda
spravna pro zlepseni patologickiévky? V dnesni dob existuje mnoho fyzioterapeutickych
metod, které Ize vyuZit k terapii skolioz. Je mangybrat si jak analyticky, tak i synteticky
postup. Pro fyzioterapeuta nastava okamzik, kdyi molg konkrétni metodu. itom by el
vzdy zohlednit individualitu kazdého jedince a kéZzdkoliotické kivky, a proto neni
podminkou vyuZit celou metodu, ale hajen utité prvky, které jsou pro pacienta v daném
okamziku dilezité.

Diive se k terapii vyuzival ipdevSim analyticky postup (tzn. posilovani oslabny
a protahovani zkracenych stplV dnesni dob je snaha pohlizet ndovéka jako na celek,
a proto se vyuzivaji syntetické postupy, kdy seupla reSi jako komplexni dysfunkce
pohybu. Kol& (2009) pro vySéeni i terapii vyuzZiva poloh ontogenetického vyvdj&te,
ve kterych se u fyziologicky vyvijejiciho die aktivuji postupél do pohybového systému
jednotlivé svalové komponenty do své fyziologickéKce. Proto se d@itdo jednoho roku
Zivota pouziva jako idealni vzor pohybovéhispbeni. Je zde vSak otazka, zda dhadek,
béhem vyvoje a vlivem fisobeni vijSiho prostedi, stejné anatomické&gupoklady jako dé&
v jednom roce Zivota. Je tedy vhodné a héafumkeni vyuzivat tento postup, ii@sto, Ze se
pacient nenastavi da‘gsné polohy z ontogenetického vyvojecti®? V praktickécasti této
bakal&ské prace byli pacienti nastavovani dohto poloh (nap poloha timésicniho ditte
vleZe na zadech a néige, poloha 4,5 #sicniho ditte v poloze na zadech atd.). U padient
se po tech ngsicich neobjevily vyrazné zimy, ovSem ustaly bolesti zad v hrudnim Gseku
patge. Je tedy pravgodobné, Ze dana metoda vyuzivajici poloh z on&tgehgho vyvoje je
pro terapii vhodna (nelze vSakeilr zda bude mit vliv na skoliotickouilkku- to Ize zjistit az
podle rentgenologického vys$ehi), ovSem pro dkteré pacienty nesédna, pedevsim
pro svoucasovou narénost. Oni musi vynalozZit permanentni Usili pro gpéanastaveni
a vykonavani dané funkce a také se, podimésicnino efektu, jedna o dlouhodobou
zélezitost, nez buderetelny utity vysledek. Jsou opravdu vsichni pacienti ochotrébo
vibec schopni, &novat tolik asili atasu svémuetu? JelikoZ se jedna o jejich zdravi, tak by

meli, ale ve skuténosti to tak nefunguje. | v praktick&asti bakaléské prace se tato
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skut&nost objevila. Prvni pacientka danou &bni jednotku, kde se vyuZivaly polohy
z ontogenetického vyvoje pro spravnou aktivaci gvavladala bez problému. Bylo na ni
patrné usili a také snah&novat terapii dostatekasu a byl zde i aktivniffstup maminky,
ktera se bhem terapie tila spravné nastaveni. Téfjako opak fsobil druhy pacient, ktery
danou cuiebni jednotku (stejnd jako uauichozi pacientky) nezvladalasto se nastavoval
do Spatné polohy, zapominal jednotligésti cviebni jednotky apod.). Byla tedy vybran&
terapie vhodna a spravna? Nebyla pthannar@na? Sice se u pacienta objevilo zlepSeni ve
smyslu zmirgni bolesti pate, avSak jak naslednbude dana terapie pokmvat? Bude
pacient schopen pokfavat v nasledné &&¢ sam sprav? Bude si pesré pamatovat polohy,
aby se dosahlo pozitivniho efektu? Zde by byla gfpedobré vhodna nasledna rehabilitace,

kde by se ozjmilo, jak cvteni zvlada a na zakladoho stanovit dalsi &bu.

Skoliéza s sebou nese dalSi nedené otazky, jako napJakd bude progreséikky?
Existuji rizikové faktory, které mohou dit, jak rychle bude #vka progredovatCim vice se
rizikovych faktofi vyskytne, tim se dana progresévky zvySuje. Velmicasto vSak pacient
a mnohdy ani jeho rodinnitiglusnici tyto rizikové faktory neznaji, problémosikzy mize
byt podcéovan a dsledky pak mohou byt vazné #elba i nevratné. Nap pii mirné
skoliotické kivce, ovS8em svice rizikovymi faktory, the pacientovi ublizit i mirné
jednostranné zatizeni, riapnoSeni tasky ies rameno. Sé&enim rizikovych faktak
a nasledného nevhodného zatiZzenizen dojit k vyrazné progresitikky. Proto by bylo
vhodné, aby pacienti byli seznameni s rizikovyniitéay. Co kdyZ bude mit pacient vice
rizikovych faktof? Jak tato skutgost ovlivni pacientovu psychiku? Mozna by bylo @hé,

aby se terapeut nejprve ujistil, zda dana infornmE@entovi je&t vice neublizi.

DalSi ned#eSenou otazkou u skoliéz je vyhodnoceniiwaki. Co se nize povazovat
za odchylku a co uz za patologickodivku? Metodou podle Cobba se jako skolioza
s patologickou zrmou, tedy jiZ nemoc, povazuje az stie (odchylka 11a vice). Stupela
(odchylka do 10°) se za patologickou &m skolidbzy nepovaZzuje. Nicmé&roto zakiveni
muze byt d¢tskym |ékdem gehlédnuté, a pak ide dojit @i nevhodném zjsobu Zivota
I k progresi této Kvky. VyrazrgjsSi kiivku muze dtsky leka zaznamenat pozjl, kdy uz

podle Cobba spada pod skoliézu jako nemoc (Ib & vys

U skoli6z se tak&eSi problematika pohybové aktivity. Je vhodné, plgient se
skoli6zou vykonaval sportovriinnost? M4 se dastnit tlesné vychovy ve Skole? ¢koliv

lekari ¢asto Elesnou vychovu (TV) étskym pacientm zakazuji, myslim si, ze wimérené
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mitfe a za dodrZzovani titych pravidel je pro tyto &i ve Skole nezbytna. Problémem se jevi
piedevsim fakt, Zed&Sinu casu ve Skole #sky pacient travi ve statické poloze, a to nejvice
vsed. Tato poloha neni idealni, protoZe &alje paté a proto je vhodné razeni Elesne
vychovy, kdy pacient gmi polohy. Musi ovSem dbat na spravna rezimovarepatkdy je
nutné vyhybani se doskit a poskokm, dale nesmi vykonavat jednostrannowzat také
aktivity, které vyraza zatzuji trup. WEitel by mgl byt s touto skuténosti seznamen, aby
détskeho pacienta nenutil d@édeho, co by mu mohlo ublizit. Pacient tedyza vykonavat
pohybovou aktivitu, ale pouze takovou, ktera nzenzhorsit skoliotické zakeni. Spravna
pohybova aktivita je také dopamna jako sotast terapie.V praktickéasti této prace jsou
popsani dva odlisni pacienti. Pacientka, kterd wgk@ sportovnéinnost a pacient, ktery Zije
sedavym zfisobem Zivota. U pacienta figurovaly vyr&@i odchylky, proto mu byla mimo
a korzet nesmignduleZitou i nutnou satasti, protoze ma vice rizikovych faktofmladsi
vék, divka, hlavni hrudni fivka a geneticka predispozice). Toto dokazuje, amatna
pohybova aktivita k terapii nesa OvSsem rozdil mezimito dwma pacienty je i vipstupu

k nemoci a k dodrzovani pravidel terapie. Paciepgk@ohybo¥ schop#jSi, je u ni vidt
zdjem a snaha o @&éni. Také mé plnou podporu rodiny, kdy maminka deg@zela dceru na
kaZzdou navstu a plnila vSe, co se od ntekdvalo. Fistup pacienta byl diametr&odliSny.
Ten dochazel na terapiigvazr sam — jen jednou v doprovodu matky. Evidentniiggho
laxni @ristup ke cuieni, bez dostateé snahy. Vybavit si spra¥rvSechny polohy a c#eni
byl pro rého také problém. Pokud pacient néninsvij dosavadni fistup k terapii (festo, Ze
doSlo ke zlepSeniekava se dleffstupu pacienta omezeni & ni) a neupravi-li 8y Zivotni
styl, hrozi mu do budoucna dalSi bolesti zad, ktaghou progredovat, afgdevsSim mze
dojit ke zhorSeni skoliotickétikky. Na €chto gipadech je ietelné, Ze nedilnou seasti
terapie je samotnyifstup pacienta, ktery fe mit i zasadni vliv na terapii. Bez aktivniho
piistupu, snahy a zajmu pacienta I2elkavat horsi vysledky, nez u pacientédomitého a
zodpowdného. U skoliéz vSak ani toto neni pravidlemiZdme se setkat i s pacienty, u
kterych, i res velkou snahu a aktivnfigtup, dojde ke zhorSeni stavuivddem mohou byt
praw rizikove faktory, které fisobi negativét na psychikutlovéka a mohou zjsobit pocit
marnosti a vyvolat tak u pacienta pasivitu bez wam&. Proto neni vzdy jednoduché seznamit
ho se vSemi skuteostmi, které se skolibzou souvisi. UZ tak méa e jgivotni styl vliv
patologické zakveni se vSemi isledky. VZdy je tedy w@ezité hledat u pacienta motivaci,

ktera mu dava n&f a vede ho kufedu i v situacich, které s&ko p‘ekonavaiji.
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ZAVER

Skoliéza je sloZita patologicka zma patée, kteraclovéka ovliviiuje nejen z hlediska
zdravotniho, ale také ma vliv na psychicky stavaazdazeni do spotenského Zivota.
Pro jeji I&bu existuje mnoho fyzioterapeutickych postupdy nejvice pouzivana metoda
u déti v raném ¥ku je reflexni lokomoce dle Vojty. Dale se u patiese skolibzowasto
vyuzivh metoda Schroth a Klappovo lezeni. V dnedmi¥ se z&ind k terapii skolidz
pouzivat i metoda aktivace hlubokého stabéiiiho systému, ktera pro svou terapii vyuziva
poloh z ontogenetického vyvoje fyziologicky se ygjitiho ditte. Lze vyuzit i dalSi metody
jako nap. cviceni na nestabilnich plochach, nordic walkindnipoterapie. Fyzioterapeut ma
tedy moznost volby a #iie vyuZit pouze dkteré prvky metody. Vzdy vSak musi dbat
na individualitu skoliotické #vky a na sotasné pdeby pacienta. Pro ¢éu je vhodna
i fyzikalni terapie, ktera ovliwuje sekundarniffznaky skoliézy. Nedilnou sd¢asti terapie je
samotny pacieft pristup k jeho 18b¢. S aktivni snahou a zajmem pacienta §&ivSance

k dosazeni lepSich vysleilknez u paciefits pasivnim fistupem a nezdjmem o terapii.
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Bakal&ska prace pojednavd o problematice skoliéz. Zabgwatypy, rizikovymi
faktory, prognézou, diagnostickymi postupy a moimodécby skolioz. Giraz je kladen
piedevsim na konzervativnicléu, kde jsou zminy nejvice pouzivané terapeutické metody a
nasleds i fyzikalni terapie, kter&eSi gedevsSim sekundarnitipnaky skoli6z. Saotasti
bakal&ské prace je i praktickdast, kterA obsahuje &\kazuistiky @tskych paciernit se
skoli6zou, u nichz se vyuzilo @eni na nestabilnich plochach a terapeuticka medktigace

hlubokého stabilizeniho systému.

The Bachelor’s thesis deals with the problems oliegis. It presents various scoliosis
types, risk factors, prognosis, diagnostic procedws well as treatment possibilities. A big
emphasis is especially laid on conservative treatnmecluding the most frequently used
therapeutic methods and physical therapy which ipawlves secondary scoliosis symptoms.
The bachelor’s thesis also includes some itemsagé history describing children patients
suffering from scoliosis. In these cases exercisinginstable plates, the therapeutic method
of deep stabilization system activation as wellpastly modified Klapp’s creeping were
applied.
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