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Abstrakt 

 

Autor: Barbora Rosalie Váchová 

Název: Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou skolióza.  

 

Cíle: Hlavním cílem této práce je ozřejmit problematiku skoliózy páteře a 

zaznamenání možného průběhu rehabilitační péče o pacienta s touto 

diagnózou.  

 

Metody: Práce je rozdělena na část obecnou a část speciální. V obecné části je 

formou rešerše zpracována problematika skoliózy páteře. Speciální část 

je zpracována formou kazuistiky, která vznikala při práci s pacientkou 

s diagnózou skolióza během odborné praxe ve Fakultní nemocnici 

Královské Vinohrady. Kazuistika zahrnuje vstupní kineziologický 

rozbor, krátkodobý a dlouhodobý plán terapie, návrh terapie, průběh 

terapeutických jednotek, výstupní kineziologický rozbor a zhodnocení 

efektu terapie. 

 

Výsledky: Po provedení terapií došlo k výraznému zlepšení stavu měkkých tkání 

pacientky a tím i ke zlepšení jejích pohybových stereotypů. 

 

Klíčová slova: fyzioterapie, kazuistika, skolióza, páteř, sensomotorika, idiopatická 



 

 

Abstract 

 

Author: Barbora Rosalie Váchová 

 

Title: Case report of physiotherapeutical care of a patient with scoliosis. 

 

Objectives: The main object is to report about problematics of scoliosis and to write 

down possible process of physiotherapeutical care of a patient with this 

diagnosis. 

 

Methods: The thesis consists of a general part and a special one. In the general 

one the spine scoliosis issue is processed via the recherche form. The 

special part was processed during the practise held in the Fakultni 

nemocnice Kralovske Vinohrady by the means of casuistry, formed 

when working with a female patient diagnosed with scoliosis. The 

casuistry includes intrance kinesiologic analysis, short-term and  long-

term therapy plan, suggestion of the therapy, process of the therapeutic 

units, output kinesiologic analysis and evaluation of the therapy effect. 

 

Results: After completing the therapy units the state of the soft tissues of the 

patient has markedly improved and thus to improve her motion 

stereotypes. 

Keywords: physiotherapy, case report, scoliosis, spine, sensomotor, idiopathic 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prohlašuji, že jsem závěrečnou (bakalářskou/diplomovou) práci zpracoval/a samostatně 

a že jsem uvedl/a všechny použité informační zdroje a literaturu. Tato práce ani její 

podstatná část nebyla předložena k získání jiného nebo stejného akademického titulu. 

 

V Praze dne  ..............................   ..............................................  

 podpis 



 

 

Evidenční list 

Souhlasím se zapůjčením své bakalářské práce ke studijním účelům. Uživatel svým 

podpisem stvrzuje, že tuto bakalářskou práci použil ke studiu a prohlašuje, že ji uvede 

mezi použitými prameny. 

 

Jméno a příjmení: Fakulta / katedra: Datum vypůjčení: Podpis: 

______________________________________________________________________ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poděkování 

Děkuji Mgr. Evě Herzánové za odborné vedení a konzultace během psaní této práce. 

Dále děkuji všem svým blízkým za podporu a trpělivost, kterou mi projevovali po celou 

dobu studia. 



 

 

Seznam použitých zkratek 

AO atlantookcipitální 

BMI body mass index 

bilat. bilaterálně 

C cervikální 

C-Th cervikothorakální 
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SI sakroiliakální 
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Th thorakální 
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TK tlak krevní 



 

 

OBSAH 

1 ÚVOD ...................................................................................................................... 11 

2 ČÁST OBECNÁ ..................................................................................................... 12 

2.1 Anatomie páteře a její funkční význam ........................................................... 12 

2.1.1 Krční páteř ................................................................................................ 12 

2.1.2 Hrudní páteř .............................................................................................. 12 

2.1.3 Bederní páteř ............................................................................................. 12 

2.1.4 Kost křížová .............................................................................................. 12 

2.1.5 Kost kostrční ............................................................................................. 13 

2.1.6 Spojení obratlů .......................................................................................... 13 

2.2 Tvar, zakřivení a pohyblivost páteře ................................................................ 13 

2.3 Skolióza – charakteristika, dělení, etiologie .................................................... 14 

2.3.1 Dělení skolióz ........................................................................................... 15 

2.3.2 Etiologie .................................................................................................... 18 

2.4 Idiopatická skolióza ......................................................................................... 18 

2.5 Diagnostika ...................................................................................................... 19 

2.5.1 Klinická vyšetření ..................................................................................... 19 

2.5.2 Zobrazovací metody ................................................................................. 19 

2.6 Možnosti při terapii idiopatické skoliózy ......................................................... 19 

2.6.1 Operační řešení ......................................................................................... 20 

2.6.2 Korzetoterapie ........................................................................................... 20 

2.6.3 Kinezioterapie ........................................................................................... 21 

2.7 Vybrané fyzioterapeutické postupy vhodné pro terapii idiopatické skoliózy .. 21 

2.7.1 Klappovo lezení ........................................................................................ 21 

2.7.2 Metoda Schrothové ................................................................................... 22 

2.7.3 Metoda Scharrl .......................................................................................... 23 

2.7.4 Sensomotorická stimulace ........................................................................ 23 

2.7.5 Mobilizace ................................................................................................ 24 

2.7.6 Postizometrická relaxace dle Lewita ........................................................ 24 

2.7.7 Fasciální techniky ..................................................................................... 24 

2.7.8 Respirační fyzioterapie ............................................................................. 25 

2.8 Fyzikální terapie ............................................................................................... 25 

2.8.1 Podvodní masáž ........................................................................................ 25 

2.8.2 Solux ......................................................................................................... 25 

2.8.3 Biolampa ................................................................................................... 25 



 

 

3 ČÁST SPECIÁLNÍ .................................................................................................. 27 

3.1 Metodika bakalářské práce ............................................................................... 27 

3.2 Anamnéza ......................................................................................................... 28 

3.3 Vstupní kineziologický rozbor ......................................................................... 31 

3.4 Závěr vstupního vyšetření ................................................................................ 45 

3.5 Krátkodobý fyzioterapeutický plán .................................................................. 47 

3.6 Dlouhodobý fyzioterapeutický plán ................................................................. 47 

3.7 Návrh terapie .................................................................................................... 48 

3.8 Průběh a provedení terapie ............................................................................... 48 

3.9 Výstupní kineziologický rozbor ....................................................................... 62 

3.10 Závěr výstupního vyšetření .............................................................................. 75 

3.11 Zhodnocení efektu terapie ................................................................................ 77 

4 ZÁVĚR .................................................................................................................... 82 

5 SEZNAM POUŽITÉ LITERATURY ...................................................................... 83 

6 SEZNAM TABULEK .............................................................................................. 86 

7 SEZNAM OBRÁZKŮ ............................................................................................. 87 

8 SEZNAM PŘÍLOH .................................................................................................. 88 

 

 



11 

 

1 ÚVOD 

 Tato bakalářská práce shrnuje problematiku diagnózy skolióza páteře, se 

zaměřením na idiopatickou skoliózu. Práce vznikala na základě vyhledávání odborných, 

teoretických informací o tomto onemocnění, ale především díky spolupráci 

s pacientkou, kterou jsem si pro svoji práci vybrala na Klinice rehabilitačního lékařství 

ve Fakultní nemocnici Královské Vinohrady. 

 Obecná část bakalářské práce se věnuje charakteristice skoliózy. Lze zde najít 

informace o anatomické stavbě páteře a o funkci páteře v rámci pohybového aparátu. 

Budou zde obsaženy informace o dělení a klasifikaci skolióz se zaměřením na 

idiopatickou skoliózu. Dalším tématem jsou vyšetřovací metody sloužící ke stanovení 

této diagnózy a možné postupy jejího řešení. Najdeme zde informace 

o fyzioterapeutických metodách a postupech, které lze využít v terapii skolióz. 

 Část speciální se věnuje podrobnému popisu fyzioterapeutické péče o pacientku 

s diagnózou idiopatická skolióza řešená fúzí. Terapie byla prováděna na Klinice 

rehabilitačního lékařství ve Fakultní nemocnici Královské Vinohrady v období 1. 2. 

2016 až 10. 2. 2016. Kazuistika obsahuje anamnézu a vstupní kineziologický rozbor, na 

jejichž základě jsem stanovila krátkodobé a dlouhodobé cíle a navrhla průběh terapie. 

Dále je podrobně zapsán průběh terapie se všemi náležitostmi. Následuje výstupní 

kineziologický rozbor, který slouží ke srovnání dat z počátku a konce terapie. 

Porovnáním těchto dat dochází ke zhodnocení efektu terapie a účinnosti využitých 

terapeutických postupů. 
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2 ČÁST OBECNÁ 

 

2.1 Anatomie páteře a její funkční význam 

 Páteř je osová kostra trupu obratlovců. Je tvořena jednotlivými kostmi – obratli, 

které jsou vzájemně pevně, ale pohyblivě spojeny meziobratlovou destičkou neboli 

ploténkou. Kostra obsahuje několik typů obratlů, rozdělených dle místa výskytu na 

krční, hrudní, bederní, křížové a kostrční. Každý obratel se skládá ze tří základních 

částí, kterými jsou tělo, oblouk a výběžky. (Čihák, 2011) 

2.1.1 Krční páteř 

 V páteři člověka se vyskytuje sedm krčních obratlů. Vyznačují se nízkými, 

kraniokaudálně prosedlými těly, která jsou širší transverzálně a kratší předozadně. 

Výjimkou je první krční obratel – atlas, nosič, který nemá tělo, ale je tvořen velkým 

kostěným obloukem. (Čihák, 2011) 

2.1.2 Hrudní páteř 

 Hrudní část páteře je tvořena dvanácti hrudními obratli. Ty se vyznačují 

vysokými, předozadně hlubokými těly. Výška obratlových těl postupně narůstá od 

prvního hrudního obratle směrem kaudálním. První dva hrudní obratle se tvarem blíží 

ke stavbě obratlů krčních, poslední dva už připomínají obratle bederní. Na bocích 

obratlových těl se vyskytují foveae costales, což jsou styčně plošky pro spojení se 

žebry. (Čihák, 2011) 

2.1.3 Bederní páteř 

Oblast bederní páteře je tvořena pěti obratli. Jedná se o nejmohutnější části páteře. Těla 

jsou vysoká, transverzálně rozměrná. Přechod L5 v křížovou kost, spojený 

meziobratlovou ploténkou, se nazývá promontorium. Součástí bederních obratlů jsou 

processus costales, původem rudimentární žebra, která zastupují výběžky příčné. 

(Čihák, 2011) 

2.1.4 Kost křížová 

 Kost křížová je tvořena srůstem pěti sakrálních obratlů. Tato kraniálně široká 

a kaudálně se zužující kost je součástí nejen osového orgánu člověka, ale svým 

spojením s pánevními kostmi – křížokyčelním skloubením, je též funkční součástí 

pletence dolní končetiny. Na její kaudální část nasedá os coccygis. (Čihák, 2011) 
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2.1.5 Kost kostrční 

 Kost kostrční vznikla spojením čtyř až pěti kostrčních obratlů. Jedná se 

o rudiment, který vznikl zakrněním ocasu. (Čihák, 2011) 

2.1.6 Spojení obratlů 

 V pohyblivém úseku páteře jsou sousední těla obratlů spojena meziobratlovými 

ploténkami. Plotének je v páteři celkem dvacet tři. První se vyskytuje mezi druhým 

a třetím krčním obratlem, poslední pak mezi pátým bederním a kostí křížovou. 

Ploténky, neboli disci intervertebrales, jsou chrupavčitého původu. Výška disků se 

zvětšuje směrem kaudálním. Ploténka je přichycena k tělům obratlů obvodovou vrstvou 

hyalinní chrupavky. Samotný disk je tvořen dvěma částmi. Prvním z nich je prstenec 

cirkulárně probíhajících vláken vazivové chrupavky, který se nachází po obvodu disku. 

Nazývá se anulus fibrosus. Druhou částí je nucleus pulposus – řídké jádro uprostřed 

disku, kolem kterého se obratle naklánějí při různých pohybech. Meziobratlové 

ploténky také plní funkci pružných vložek mezi obratli. (Čihák, 2011) 

 K prvkům spojujícím jednotlivé obratle k sobě patří také ligamenta páteře. 

Ligamenta páteře se dělí na dlouhé vazy a krátké vazy. Dlouhé vazy se vyskytují 

podélně v celé délce páteře. Dále je zde systém krátkých vazů, spojujících oblouky 

a výběžky na sebe nasedajících obratlů. (Čihák, 2011) 

 

2.2 Tvar, zakřivení a pohyblivost páteře 

 Fyziologická páteř jedince s ukončeným vývojem má dané anatomické 

náležitosti. Páteř zdravého člověka má fyziologická zakřivení v sagitální rovině. Tato 

zakřivení se dělí podle konvexity. Konvexita ventrální se nazývá lordóza. Naopak 

konvexita dorzální se nazývá kyfóza. Tato zakřivení se v průběhu páteře střídají. 

Hovoříme tedy o krční a bederní lordóze a hrudní a křížové kyfóze. Esovité zakřivení 

páteře způsobuje lepší rozložení zátěže a funguje tak jako elastická vzpruha se 

schopností tlumit nárazy. (Čihák, 2011; Doubková, Linc, 2006) 

 Páteř však může být zakřivená i v rovině frontální. Takovému zakřivení se říká 

skolióza. Vzniká při asymetrickém zatěžování páteře. Vzniká i přechodně, například při 

nesení břemene. Malé vybočení ve frontální rovině, takzvaná fyziologická skolióza, se 

v klidu vyskytuje u většiny populace. (Čihák, 2011) 
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 Pohyblivost páteře je kombinací mnoha faktorů, jakými jsou například výška 

meziobratlových disků, tvarem obratlů, jejich výběžků a kloubních ploch. V páteři 

dochází k několika pohybům uskutečňovaných v různých rovinách. V rovině sagitální je 

to flexe, neboli předklon a extenze, neboli záklon. Ve frontální rovině mluvíme 

o lateroflexi, neboli úklonech. V rovině rotační se provádí rotace, neboli otáčení. 

Posledními pohyby jsou pohyby pérovací, které mění zakřivení páteře a jsou umožněny 

díky zakřivením páteře a pružnosti meziobratlových destiček. Obecně nejpohyblivějším 

úsekem páteře je páteř krční, naopak nejméně pohyblivá je část hrudní. Menší 

pohyblivost hrudní páteře je dána spojením s kostrou hrudníku, tedy s žebry a hrudní 

kostí. (Čihák, 2011) 

 

2.3 Skolióza – charakteristika, dělení, etiologie 

 Skoliózou je myšleno zakřivení páteře ve frontální rovině. Máme zde na mysli 

skoliózu patologickou - takovou, kterou již nelze označit za skoliózu dočasnou. 

Skolióza dočasná se v odborných kruzích označuje jako takzvané skoliotické držení. 

Skoliózu lze charakterizovat jako trojrozměrnou deformitu páteře, kdy dochází 

k posunům obratlů v rovině frontální, dále dochází k odchylkám v rovině sagitální (tedy 

hyper nebo hypokyfóza) a v rovině transverzální, kde se popisuje rotace a torze obratlů 

(Krbec, 2008).  

 Skolióza se může u člověka objevit v jakémkoliv věku, ale nejvíce postihuje děti 

a dospívající. Incidence skoliózy u dospělých je mezi 3-5% s nejvíce postiženou hrudní 

a bederní oblastí. Ve většině případů se jedná o skoliózu idiopatickou, ale může jít 

i o skoliózu sekundární, způsobenou neurologickými poruchami, či zeměnami 

pohybového aparátu, například po amputacích. (Bowden, 2010; Iannelli, 2007) 

 U skoliózy dochází k laterálnímu zakřivení ve frontální rovině a zároveň k rotaci 

obratlů. Na páteři tak vzniká konkavita a konvexita křivky, kdy konkavita znamená 

vyhloubenost a konvexita vypouklost. Ke konkavitě křivky rotují spinózní výběžky 

obratlů, které se zanořují do trupu a dochází ke stlačení žeber k sobě. Směrem ke 

konvexitě rotují obratlová těla, která tlačí žebra od sebe a dorzálně. Tím vzniká na této 

straně hrb neboli gibbus. Při rozvoji křivky může docházet ke změnám jednotlivých 

struktur páteře. Na konkávní straně dochází k zužování meziobratlových prostorů 

a obratlových těl, pedikly jsou užší a kratší, meziobratlové destičky se stlačují a může 
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dojít i k zúžení páteřního kanálu, což může vyvolat kompresi míchy. Na konvexní 

straně dochází ke kompenzačnímu rozšíření meziobratlových prostorů. (Koudela, 2004) 

2.3.1 Dělení skolióz 

 Jelikož příčin skolióz může být mnoho, můžeme je dělit mnoha způsoby. Pro 

bakalářskou práci jsem vybrala tyto způsoby jejich rozlišování. 

 

 Dělení podle doby vzniku  

Infantilní – do 3 let věku 

Juvenilní – mezi 3-10 lety 

Adolescentní – nad 10 let věku 

 

 Dle velikosti Cobbova úhlu (Novotná, Kohlíková, 2000). Toto dělení vychází 

z úhlové velikosti zakřivení stanovené metodou dle Cobba na RTG snímku. 

Jedná se o nejpoužívanější metodu pro měření úhlů na RTG. (Vařeka, 2000) 

ӀA do 10° 

ӀB do 30° 

II mezi 30-60° 

III mezi 60-90° 

IV nad 90° 

 Cobbův úhel vyjadřuje velikost křivky ve stupních. Na předozadním RTG 

snímku proložíme přímku horní krycí plochou proximálního koncového obratle a dolní 

krycí plochou distálního koncového obratle. Dále vztyčíme kolmice proti těmto 

přímkám. Tyto přímky se protnou v určitém úhlu. Doplňkový úhel tohoto úhlu určuje 

velikost zakřivení ve stupních.  (Sosna, 2001) 
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Obrázek 1: Cobbův úhel (Sosna, 2001) 

 Dle místa největšího výskytu strukturálních změn (Moe, 1978; Novotná, 

Kohlíková, 2000) 

Krční (C1-C6) 

Horní hrudní ( C7-Th1) – většinou vrozené, nejsou časté 

Hrudní (Th2-Th11) – častěji pravostranné 

Hrudně bederní ( Th12-L1) – častěji pravostranné 

Bederní (L2-L4) – převážně levostranné 

Bederně křížová (L5-S1)  

 

 Rozdělení skolióz dle tíže křivky z hlediska indikace terapie (Sosna, 2001; 

Dungl, 2014) 

0 – 10°- nepovažuje se za skoliózu; 



17 

 

10 – 20°- sleduje se, zda nedochází k progresi; interval sledování je zpočátku 3 měsíce, 

je-li bez progrese, interval je 6 měsíců; 

20 – 40°- léčba korzetováním; 

nad 40°- při progresi operační léčení 

 

 Dělení podle počtu křivek. Vybočení páteře do stran od střední čáry (Novotná, 

Kohlíková, 2000) 

 

Obrázek 2: Dělení skolióz dle počtu křivek (Novotná, Kohlíková, 2000) 

 

 Dělení podle charakteru křivky 

Skoliózy strukturální - zakřivení páteře podmíněné strukturálními změnami obratlů, 

rotací a torzí obratlů, klínovitou deformací obratlových těl nebo asymetrií 

paravertebrálních oblastí (Dungl, 2014; Sosna, 2001) 

Skoliózy nestrukturální - Křivka se vyrovná, když se odstraní příčina, není fixována, 

nemá anatomickou podstatu vzniku v páteři (Sosna, 2001) 
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2.3.2 Etiologie 

 Podle příčiny vzniku rozlišujeme 3 základní typy – idiopatickou, kongenitální 

a neuromuskulární skoliózu. Mezi méně časté příčiny vzniku skoliózy pak patří celá 

řada možných příčin – při neurofibromatóze, z poruchy mezenchymu, při tumorech, 

stavech po ozářeních, při revmatickém onemocnění, po zánětlivých stavech, při 

osteochondrodystrofii, při poruchách metabolismu, Marfanově syndromu či hysterické 

skolióze. Mezi nejčastější diagnózy patří skolióza idiopatická. (Dungl, 2014; Sosna, 

2001)  

 

2.4 Idiopatická skolióza 

 Idiopatická skolióza činí dle odborníků až 80% diagnostikovaných skolióz 

a zároveň nejčastější ze všech strukturálních deformit páteře ve frontální rovině. 

Incidence v populaci je kolem 3 %. Poměr výskytu u dívek a chlapců je 2:1. (Dungl, 

2014)  

 Pro idiopatickou skoliózu je charakteristická nemožnost určit přesný důvod 

vzniku, výskyt v určitých věkových obdobích a jev, kdy se po ukončení růstu jedince 

skoliotická křivka přestává zhoršovat. Idiopatická skolióza vzniká u jedinců s původně 

přímou páteří v charakteristických věkových obdobích. Základní rozdělení idiopatické 

skoliózy je proto následující. (Neuwirth, Osborn, 2001) 

 Infantilní: 

 Objevuje se do 3 let, postihuje především chlapce, většinou hrudní křivka 

sinistrokonvexní, prognóza špatná vzhledem k dlouhé době dosažení kosterní zralosti.  

 Iuvenilní: 

 Od 3 do 10 let, maximum kolem 7. roku, postihuje především dívky, hrudní 

křivka většinou dextrokonvexní, lepší prognóza než infantilní IS.  

 Adolescentní: 

 Lehké křivky zpravidla neprogredují nebo jen málo, středně těžké mohou 

progredovat velmi rychle. Po dosažení kostní zralosti křivky do 40° zpravidla 

neprogredují. (Sosna, 2001; Kolář, 2009). Klasifikace od 10 do 16 let. Prevalence v této 

věkové skupině je 2-3%. U křivek se sklonem 10° je poměr výskytu u dívek a chlapců 

1:1, zatím co u křivek 30° již 10:1. (Lenssinck et al., 2005) 
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2.5 Diagnostika 

 Diagnostiku skoliózy dělíme na vyšetření klinická a vyšetření zobrazovací. 

Vyšetření klinická spadají do pole působnosti nejen lékařů a fyzioterapeutů. 

Kvalifikovanými osobami jsou v tomto případě i pedagogové. Naopak vyšetření 

zobrazovací provádí výhradně lékaři. 

2.5.1 Klinická vyšetření 

 Mezi klinická vyšetření řadíme anamnézu a podrobná vyšetření ve stoji. Mezi 

vyšetření ve stoji patří vyšetření stoje pomocí olovnice, dynamické zkoušky páteře 

a distance na páteři. Dále vyšetřujeme délku dolních končetin a provádíme 

goniometrická měření pohyblivosti páteře. Užitečná nám budou i data získaná z různých 

vyšetření stability, jako například Véleho test, či stoj na jedné noze. Kvůli vytvoření 

obrazu o rozložení váhy je dobré provést vyšetření stoje na dvou vahách. (Kolář, 2009)  

 Dalším speciálním testem je Adamsův test, který hodnotí, zda se jedná 

o skoliózu idiopatickou nebo posturální. Vyšetřovaný se předkloní a hodnotí se, zda 

zakřivení vymizí, či ne. Pokud zakřivení páteře přetrvávají v každé pozici, jedná se 

o skoliózu idiopatickou. (Kolář, 2009) 

2.5.2 Zobrazovací metody 

 Snímkování moiré může dobře sloužit například k dlouhodobému sledování 

výsledků fyzioterapie, jelikož jsou na fotografiích dobře pozorovatelné změny postury.  

Na rozdíl od rentgenologického snímkování se jedná o metodu, která nemá na pacienta 

ze zdravotního hlediska žádný negativní vliv. (Blaha, 2005) 

 Zobrazovací metodou první volby je v diagnostice skoliózy rentgenologické 

snímkování páteře v předozadním a bočním směru. „Snímek nám umožní zjistit velikost 

strukturálních změn skeletu, posoudit funkční a strukturální složku, změřit úhel 

zakřivení a určit primární křivku (Kolář, 2009).“ 

 

2.6 Možnosti při terapii idiopatické skoliózy 

 Pokud se přistoupí k léčbě diagnostikované skoliózy, nabízí se několik řešení. 

Mezi ty patří kinezioterapie, korzetoterapie a operační řešení. O nejvhodnějším postupu 

rozhoduje ošetřující lékař společně s pacientem, a to na základě provedených vyšetření 
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a měření. Kauzální léčba skoliózy není známá, a proto se při terapii vždy uplatňuje 

léčba symptomatická. (Kolář, 2009) 

2.6.1 Operační řešení 

 V dnešní době ne tak často využívaným řešením v léčbě skoliózy páteře je 

operativní zákrok. Operace většinou probíhá ve dvou fázích. První fází je trakce, která 

probíhá dle závažnosti skoliózy jeden nebo více dní, po dobu osmi až patnácti hodin. 

Trakce slouží k uvolnění meziobratlových prostor a plotének. Když se páteř uvolní, je 

zde větší prostor pro její následné rovnání. Ve druhé fázi je pacientovi provedena 

takzvaná fúze páteře. Znamená to, že v místech největšího vychýlení páteře operatér 

integruje podpůrný aparát v podobě titanových výztuží. Doprovodným jevem tohoto 

řešení je však významné omezení pohyblivosti páteře v operovaných segmentech. Dle 

závažnosti případu každého pacienta se po uplynutí lékařem stanovené doby rozhoduje, 

zda podpůrný aparát pacientovi v těle zůstane, nebo jestli bude extrahován. (Dungl, 

2005; Rinella et al., 2005) 

 „Cílem operační korekce je zmenšit žeberní gibbus, upravit rotaci páteře 

a zajistit stabilitu. O chirurgickém řešení se v současné době neuvažuje, pokud není 

zdokumentována progrese křivky větší než 40-50° (Kolář, 2009).“ 

2.6.2 Korzetoterapie 

 Často jedinou metodou řešení rozvinuté skoliózy páteře nad 20-40° sklonu 

křivky je korzetování. Nošení korzetu je podpůrným prostředkem v terapii mírných 

skolióz, ale může být také záchranou před nevyhnutelností operativního řešení.  (Tamás, 

2014) Na základě 3D skenování, či klasického vytvoření sádrového odlitku se vytvoří 

matrice, podle níž ortotik vyrobí podpůrný, či korekční korzet tak, aby vyhovoval 

požadavkům lékařů. (Illés at al., 2010) 

 „Cílem léčení pomocí podpor je zlepšit křivku skoliózy, ale především zabránit 

dalšímu zhoršování deformity páteře. Korzetoterapie je obecně účinná při zajišťování 

bezprostřední korekce zakřivení. Iniciální RTG snímky pacientů s ortézou často ukáží 

50-60% korekci zakřivení. Dlouhodobé studie (více než pětileté sledování) prokázaly, 

že okamžitá korekce bývá často jen dočasná. V letech následujících po léčbě ortézou 

byla zaznamenána postupná ztráta korekce s průměrným celkovým zlepšením o 2-4° 

v porovnání s hodnotami před nasazením podpory (Kolář, 2009).“  
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 Účinnost léčby pomocí korzetu je často limitována ochotou pacienta 

spolupracovat. Obecně je pacientům indikováno nosit korzet 23 hodin denně. Málokterý 

je však schopen, či spíše ochoten vyhovět tomuto požadavku, vzhledem k provádění 

různých aktivit nebo, v případě adolescentů, čistě z estetického a psychického hlediska. 

(Kolář, 2009) 

 V současné době se používají různé typy ortéz. Jedná se o korzety typu 

Charleston, Milwaukee a TLSO ortéza známá pod názvem Bostonský korzet. (Howard 

et al., 2010) 

2.6.3 Kinezioterapie 

 Léčba pohybem je nejčastěji voleným postupem v terapii idiopatických skolióz. 

To je dáno i tím, že většina populace s touto diagnózou nemá tak závažnou skoliózu, 

která by vyžadovala korekci korzetem či operační řešení. Kinezioterapie je zvolení 

terapeutických metod a cvičení, vedoucí k nápravě vadného držení těla, ovlivnění 

svalové nerovnováhy, zlepšení funkčního stavu pohybového aparátu, posílení 

oslabených svalu a protažení zkrácených svalů. Dále fyzioterapie využívá i dechových 

cvičení a cvičení na neurofyziologickém podkladě. (Kolář, 2009) 

  

2.7 Vybrané fyzioterapeutické postupy vhodné pro terapii idiopatické 

skoliózy 

 Pro skoliózu, stejně jako pro jiné diagnózy, jsou z hlediska fyzioterapie vhodné 

speciální postupy a metody. Mezi ty se řadí například Klappovo lezení, metoda 

Schrottové, metoda Scharrl, či sensomotorická stimulace. Dále lze využít široké 

spektrum možných postupů z řady technik měkkých tkání. Mezi ty patří například 

fasciální techniky a péče o zkrácené a hypertonické svaly. Další možností jsou kloubní 

mobilizace. (Pavlů, 2002) 

2.7.1 Klappovo lezení 

 Tato metoda využívá kvadrupedální lokomoci pro trojrozměrnou mobilizaci 

páteře a tím k nápravě vadného držení těla, posílení svalů, zlepšení koordinace 

a vytrvalosti. (Kolář, 2009; Pavlů, 2002) 

 Principem Klappova lezení je rozložení hmotnosti těla na čtyři končetiny při 

současném pohybu – lezení. To má vliv na pohyb páteře do rotací a zároveň pomáhá 

protahování a posilování svalového korzetu trupu. Technika využívá dva typy lezení – 



22 

 

zkřížené a mimochodné. U zkříženého se zároveň pohybují končetiny protilehlé, 

u mimochodného naopak stejnostranné. Výběr typu lezení přímo závisí na tvaru 

skoliotické křivky každého pacienta. Zkříženého lezení se využívá při skoliotické křivce 

tvaru písmene C, naopak mimochodného se využívá při deformitě tvaru písmene S. 

(Kolář, 2009) 

 Pro provádění této metody je důležité dodržovat pravidla, jakými jsou přesná 

výchozí pozice, pohyb plynulý a pomalý, pacient by měl vyvíjet tlak končetinami do 

podložky. Dále by pacient měl udržet klíčové klouby v mírné zevní rotaci a abdukci 

a měl by se snažit v průběhu cvičení držet napřímenou páteř. (Kolář, 2009) 

 V současné době dochází v Klappově lezení ke spojování s metodami vývojové 

kineziologie, a proto je možné upravovat výchozí pozice do méně náročných podob, 

například snížit výchozí pozici z opory o dlaň na oporu o předloktí. U zdatných pacientů 

naopak lze pozici na čtyřech udělat náročnější. (Kolář, 2009) 

 Předpokladem pro využití této metody je fyzická i mentální zdatnost pacienta k 

provádění tohoto cvičení. Vhodné je kombinovat tuto metodu s jinými. Vhodné jsou 

mobilizace, protahování a práce s dechovým stereotypem. (Kolář, 2009. 

2.7.2 Metoda Schrothové 

 Učitelka Katharina Schrothová vychází z poznání, že se trup skládá ze tří 

pravoúhlých bloků, které stojí nad sebou – bloku pánevního, hrudního a ramenního. Při 

skolióze dochází k posunutí těchto bloků ve frontální rovině, případně jsou proti sobě 

i rotovány, nabývají klínovitého tvaru a tím vzniká torze. Následkem těchto změn tělo 

klesá a zkracuje se. Porucha tak postihuje tělo ve třech rovinách – frontální, 

transverzální i sagitální. (Pavlů, 2002; Kolář, 2009) 

 V této metodě nedochází k přímé korekci postižených oblastí, ale ke korekci od 

nohou směrem kraniálním. K nápravě pacienta vedou tři základní kroky. Prvním je 

aktivní protažení, korekce stranových posunů pomocí korekce postavení pánve a aktivní 

derotace. (Pavlů, 2002) 

 Ve své metodě Katherine Schrothová uplatňuje cvičení v závěsu na žebřinách, 

cvičení protahovací, cvičení zlepšující mobilitu páteře, cviky podporující aktivaci 

svalového korzetu páteře a trupu, jenž má za úkol držet korigované postavení páteře. 

Dále je využíváno principu aktivní stabilizace a dechových cvičení. (Weiss, 2011) 
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2.7.3 Metoda Scharrl 

 Metoda Marthy Scharrl je konceptem vyvinutým přímo pro terapii idiopatické 

skoliózy a spočívá především v provádění cvičení proti odporu. Autorka rozděluje 

terapii do čtyř chronologicky důležitých stupňů. Prvním je naučit pacientka vnímat 

asymetrické pohyby, druhým naučit ho sebekontrole při cvičení. Dalším pilířem je 

aktivní svalový trénink, při kterém dochází k uvolnění hypertonických a posílení 

hypotonických svalů. Posledním stupněm je naučit pacienta zapojit všechny dosud 

získané dovednosti do všech denních aktivit. (Pavlů, 2002) 

 Terapeutický koncept využívá pro zlepšení zdravotního stavu pacientů několika 

prvků. Patří mezi ně sebepozorování, vědomá kontrola pohybu, přestavba chybných 

pohybových vzorů a fixace správných. Dále pracujeme na vyrovnání svalových 

dysbalancí. Vrcholem terapie Scharrl je zautomatizování všeho výše uvedeného 

a začlenění naučeného do všech denních aktivit. (Pavlů, 2002) 

 Pokud terapie probíhá správně, lze docílit efektu v podobě zlepšení držení těla, 

stranově symetrické provádění pohybů, vyrovnání svalových dysbalancí a síly pravé 

a levé poloviny těla a v neposlední řadě i snížení bolesti. (Pavlů, 2002) 

2.7.4 Senzomotorická stimulace 

 Pro terapii skoliózy páteře lze využít i metoda senzomotorické stimulace. Jedná 

se o metodu, pomocí níž lze dosáhnout zlepšení vedení vzruchů z periferie do centra. 

Tím můžeme u pacienta dosáhnout zlepšení vnímání sebe sama v pohybových 

aktivitách a docílit zkvalitnění provádění pohybů. (Pavlů, 2002) 

 Metoda spočívá v první řadě ve zlepšení kvality podélné a příčné klenby 

(provádění takzvané malé nohy), ve zlepšování opory o dolní končetinu, zkvalitnění 

nášlapu na dolní končetinu pomocí nákroků a výpadů a konečně zapojení naučeného do 

běžné chůze. Pro všechny složky senzomotorického tréninku se využívá velkého 

množství pomůcek, které pomáhají dráždit receptory a zlepšovat stabilitu. K těmto 

účelům se využívá kamínků, kruhových a válcových úsečí, balančních čoček a povrchů 

různé tvrdosti. Dále lze v senzomotorické stimulaci využít například Posturomed. 

(Pavlů, 2002) 
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2.7.5 Mobilizace 

 Mobilizační techniky jsou prostředkem pro nenásilné, postupné obnovování 

a zvětšování rozsahu pohybu kloubu při funkční kloubní poruše neboli blokádě. 

Aplikovat mobilizaci lze v kloubu s omezenou hybnosti do určitého směru jak na 

končetinách, tak na osovém orgánu. Mobilizaci kloubu provádíme po správném 

vyšetření joint play v konkrétním kloubu do konkrétního směru kontinuálními, 

opakovanými pružícími pohyby. Mobilizační pohyb opakujeme desetkrát až 

patnáctkrát. (Hájková et al., 2014) 

  V případě skoliózy lze předpokládat blokády kloubů osového orgánu do všech 

možných směrů pohybu. Dále pak můžeme očekávat omezenou kloubní hybnost SI 

skloubení, lopatek, ramenních kloubů, akromioklavikulárního či sternoklavikulárního 

skloubení. (Romano, Negrini, 2008) 

2.7.6 Postizometrická relaxace dle Lewita 

 Tato technika je zaměřena na terapii hypertonického svalstva, svalové spasmy 

a trigger pointy. Metoda vyžaduje odborné znalosti a fyzickou zdatnost terapeuta 

a aktivní spolupráci pacienta. Technika postizometrické relaxace je založena na prvotní, 

alespoň deset sekund trvající kontrakci hypertonického svalu proti odporu terapeuta 

a následné relaxaci stejného svalu. Pro konkrétní svaly jsou přesně definované polohy, 

ve kterých se relaxují. (Lewit, 2003) 

 Modifikací je antigravitační relaxace, kde jsou pozice voleny tak, aby je pacient 

mohl provádět bez asistence terapeuta jako autoterapii v domácím prostředí a mohl si 

tak od obtíží pomoci sám. Další modifikací je postizometrická relaxace s portažením, 

aplikovaná výhradně na svaly zkrácené. (Lewit, 2003) 

2.7.7 Fasciální techniky 

 Posunlivost a protažitelnost fascií je jedním z nejčastěji řešených problémů 

pomocí technik měkkých tkání. Neoptimální stav fascií může mít negativní vliv na fnkci 

přilehlých struktur, tedy svalů, podkoží a kůže a tím může celkově zhoršit funkční stav 

celého segmentu. Fasciální techniku provádíme následujícím způsobem. Při správné 

fixaci provedeme předpětí tkání a vyčkáváme tak dlouho, než se dostaví release neboli 

fenomén tání. Konkrétní postupy a popisy fixací jsou specifické pro různé fascie. 

(Lewit, 2003) 
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2.7.8 Respirační fyzioterapie 

 Pro terapii skoliózy je nepochybně vhodná i respirační fyzioterapie, jelikož 

dechový stereotyp ve většině případů nebude kvůli změněnému posturálnímu stereotypu 

správný. Pro terapii je vhodné soustředit se u pacienta na nácvik distoproximální 

dechové vlny, bráničního dýchání a zapojení hlubokého stabilizačního systému páteře 

do dechových pohybů. (Kolář, 2009) 

 

2.8 Fyzikální terapie 

 Pro podporu fyzioterapeutické léčby můžeme využít také prostředků fyzikální 

terapie. Vhodnou procedurou může být například podvodní masáž, solux, nebo 

biolampa. 

2.8.1 Podvodní masáž  

 Prostředkem pro celkovou relaxaci pacienta a navození hyperémie může být 

podvodní masáž. Tu provádíme celkově, ve vodě o teplotě 35-37°C s tlakem trysky 

200-400 kPa. Vzdálenost trysky od těla by se měla pohybovat mezi 15 a 10 centimetry, 

podle toho, jakého tlaku chceme dosáhnout. Úhel dopadu proudu vody z masážní trysky 

k tělu by měl být 30-70°. Nejprve necháme pacienta klidně ležet ve vaně po dobu 

5 minut, poté začínáme s podvodní masáží. Masáž trvá 20-30 minut a po ní následuje 

stejně dlouhý odpočinek v tiché místnosti. (Poděbradský, Vařeka, 1998) 

2.8.2 Solux 

 Vysokožhavené zářivky neboli solux, jsou zdrojem infračerveného záření IR-A, 

což znamená, že se jedná o záření o vlnové délce 760-1400nm. Solux se pohybuje na 

vlnové délce do 1000nm. Jeho účinky jsou vazodilatace, hyperémie a tepelný, skvrnitý 

erytém. Lze ho využít jako přípravnou fázi před terapeutickou jednotkou obsahující 

relaxaci a protahování měkkých tkání, jelikož prohřátí tkání snižuje nebezpečí 

poškození tkání. Solux aplikujeme z takové vzdálenosti, aby pacient cítil příjemné 

teplo, nikoli pálení či bolest. Doba aplikace je 10-15 minut. (Poděbradský, Vařeka, 

1998) 

2.8.3 Biolampa 

 Biolampy využívají pro biostimulaci polarizovaného světla. Pro diagnózu 

skolióza bychom ji mohli využít speciálně pro stavy po operačním řešení, jelikož 
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působení polarizovaného světla biolampy má pozitivní termický, fotochemický 

a biostimulačn účinek na hojení jizev. Pro aplikaci bychom využili stojanovou biolampu 

spíše než ruční, jelikož pomocí stojanové můžeme ozářit větší plochu. Biolampu 

aplikujeme na zádovou oblast denně nebo několikrát týdně po dobu týdnů až měsíců. 

(Poděbradský, Vařeka, 1998)  
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3 ČÁST SPECIÁLNÍ 

3.1 Metodika bakalářské práce 

 Speciální část této bakalářské práce zpracovává kazuistiku pacientky 

s diagnózou skolióza páteře řešená fúzí. Kazuistika vznikala na podkladě bakalářské 

praxe, kterou jsem absolvovala ve Fakultní nemocnici Královské Vinohrady. Tuto praxi 

jsem vykonávala v období od 18. 1. 2016 do 10. 2. 2016. S pacientkou jsem 

spolupracovala v období od 1. 2. 2016 do 10. 2. 2016, kdy jsem praxi vykonávala na 

Klinice rehabilitačního lékařství. 

 Pacientka byla přijata k rehabilitačně rekondičnímu pobytu. Fyzioterapie 

probíhala dvakrát denně. Jednu jednotku dopoledne pacientka absolvovala se mnou 

a jednu jednotku odpoledne absolvovala s fyzioterapeutem, který byl mým 

supervizorem. Délka trvání terapeutické jednotky pod mým vedením byla asi 60 minut.  

 Během první jednotky jsem provedla vstupní kineziologický rozbor. Při 

vyšetřování jsem použila krejčovský metr, plastový goniometr a neurologické kladívko. 

Tytéž nástroje jsem použila i pro výstupní kineziologický rozbor, provedený během 

posledního dne terapie. Před každou terapeutickou jednotkou jsem zapsala status 

praesens a zkontrolovala, zda výsledky předchozí terapie přetrvávají, či ne.  

 Během terapie jsem využívala teoretických a hlavně praktických znalostí 

získaných od kvalifikovaných pedagogů v průběhu celého bakalářského studia. Do 

jednotek jsem zařazovala prvky mnoha fyzioterapeutických metod a postupů. Mezi ty 

patřily: postizometrická relaxace dle Lewita a postizometrická relaxace s následným 

protažením, techniky měkkých tkání, mobilizace dle Lewita a Rychlíkové, 

sensomotorická stimulace, či proprioceptivní neuromuskulární facilitace dle Kabata. Po 

každé mnou odvedené terapeutické jednotce byla s pacientkou probrána a nacvičena 

vhodná autoterapie. 

 Pacientka souhlasila s využitím anamnestických dat, zaznamenáním průběhu 

a výsledku terapie a eventuálně s použitím obrazového materiálu pro zpracování této 

bakalářské práce. Souhlas pacientka potvrdila podepsáním informovaného souhlasu. 

Byl přiložen souhlas Etické komise Fakulty tělesné výchovy a sportu Univerzity 

Karlovy, který je k dohledání jako příloha číslo 1. 
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3.2 Anamnéza 

Vyšetřovaná osoba: J. F. (žena) 

Ročník: 1973 

Stav: svobodná 

Diagnóza: 

M412 – idiopatická skolióza 

M432 – jiná fúze páteře 

M81 – osteoporóza bez patologické fraktury 

Status praesens: 

Subjektivní: 

Pacientka se cítí dobře, neudává žádné obtíže, nestěžuje si na bolest, těší se na 

průběh rekondičního pobytu. 

Objektivní: 

Pacientka orientována místem, časem i osobou. Je soběstačná, spolupracující. 

Nepoužívá žádné kompenzační pomůcky. 

Hmotnost: 66 kg 

Výška: 165 cm 

BMI: 24,2 

TK: 120/80 

TF: 70 úderů/min         

Rodinná anamnéza:  

otec - zdráv 

matka – revmatoidní artritis, st. p. hluboké žilní trombóze PDK a plicní embolii 

1/2015 

3 sestry - zdrávy 

děti – 0 
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Osobní anamnéza:  

1975 nefrektomie vpravo pro Wilmsův tumor, chemoterapie, radioterapie 

1985 operace pravé plíce pro podezření na metastázy Wilmsova tumoru – nepotvrzeno 

od šesti let sledována pro skoliózu v oblasti Th a L páteře, 1984 korzetována 

1987 operace skoliózy v Brně - halo trakce a zadní fúze v oblasti Th3 – L4, sádrový 

korzet po dobu 1 roku, pooperační léze n. ulnaris a radialis LHK 

1999 ovarektomie vlevo pro cystu, hormonální substituce 

2006 stav po ileofemorální hluboké žilní trombóze PDK, etiologie hormonální léčba 

2013 diagnostikována osteoporóza 

2014 recidiva ileofemorální hluboké žilní trombózy PDK s implantací kaválního filtru 

Nynější onemocnění:  

těžká idiopatická skolióza, řešená fúzí v oblasti Th3 – L4 obratlů 1987, občasné 

bolesti v oblasti LS přechodu páteře, přijata k rekondičnímu pobytu 

Gynekologická anamnéza:  

atrofie pravého vaječníku (kvůli radioterapii) 

menses od 1986 do 1999 

těhotenství 0 

porod 0 

potrat 0 

1999 ovarektomie vlevo pro cystu, hormonální substituce do 2006 

Farmakologická anamnéza: 

hormonální substituce 1999 - 2006 

Warfarin 2006 - 2010 

Detralex 2x denně ráno a večer, 2014 - nyní 

Xarelto 1x denně ráno, 2014 – nyní 

Bonviva – 1x měsíčně, 2014 – nyní 

Vigantol – 1x týdně, 2014 - nyní 
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suplementace Calcia a vitamínu D – 2014 - nyní 

Alergologická anamnéza:  

kontrastní látky na bázi jódu 

Abusus:  

čaj často, káva 1 šálek denně 

nekuřačka 

alkohol výjimečně 

neguje užívání jiných návykových látek 

Pracovní anamnéza:  

SPŠ a VŠ 

laborantka na transfúzní stanici 

při práci kombinuje sed, stoj a chůzi 

Sociální anamnéza: 

bydlí s přítelem v bytě 

třetí patro panelového domu s výtahem 

používá výtah 

v případě nutnosti zvládne i po schodech, ale unaví ji to 

Předchozí RHB: 

1987 absolvovala 3 týdenní rehabilitační pobyt v RÚ Luže Košumberk pro 

pooperační parézu n. ulnaris a radialis LHK, kde došlo ke kompletní úpravě 

parézy 

4/2015 absolvovala 3 týdenní rekondiční pobyt na KRL FNKV 

5 – 7/ 2015 1x týdně docházela na cvičení Feldenkreisovy metody 

11/2015 týdenní pobyt se cvičením Feldenkreisovy metody 

Indikace k RHB: (výpis ze zdravotní dokumentace pacientky) 

21001 – Komplexní kineziologické vyšetření 

21003 – Kontrolní kineziologické vyšetření 
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21219 – LTV individuální pod dohledem na přístrojích 

21221 – LTV na neurofyziologickém podkladě 

21225 – LTV individuální – kondiční a analytické metody 

21413 – Techniky měkkých tkání 

21415 – Mobilizace páteře a periferních kloubů 

21717 – LTV individuální – nácvik lokomoce a mobility 

 

3.3 Vstupní kineziologický rozbor 

2.2.2016 

Vyšetření: 

Vyšetření stoje: 

Zezadu: 

oporná báze fyziologická 

předsun PDK cca. o 3 cm 

paty a Achillovy šlachy symetrické 

vbočené kotníky 

výraznější kontury lýtka PDK 

semiflexe kolen DKK 

výraznější kontury stehna PDK 

pravá subgluteální linie níž 

intergluteální linie vlevo od osy olovnice asi 2 cm 

rotace trupu vlevo 

lateroflexe trupu vpravo 

skolióza páteře sinistrokonvexní v ThL přechodu, dextrokonvexní v Th páteři 

ramenní kloub PHK níž 

protrakce ramenního kloubu LHK 
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úklon krku a hlavy vpravo 

 

Z pravého boku: 

semiflexe P kolene asi 20°, koleno před osou olovnice 

rotace trupu vlevo 

úklon trupu vpravo 

mírný předsun krku a hlavy 

 

Z levého boku: 

semiflexe L kolene asi 15°, koleno před osou olovnice 

retroverze pánve 

L rameno v protrakci 

 

Zepředu: 

předsun PDK asi o 3 cm 

příčné i podélné plochonoží bilaterálně 

LDK ve větší zevní rotaci než PDK 

kontury PDK výraznější než LDK 

pupek v ose olovnice 

břišní tuková řasa přítomna pouze v levé části trupu, jizvou rozdělena na dvě 

pravý thorakobrachiální trojúhelník velký, levý není přítomný 

úklon trupu vpravo 

intermamární rýha vpravo od osy olovnice asi 1 cm 

levý ramenní kloub výš 

nos vpravo od osy olovnice asi 4 cm 
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Vyšetření ve stoji: 

stoj na dvou vahách – PDK: 30 kg LDK: 35 kg 

Véleho test – stupeň 2 – lehce porušená stabilita, přitisknuté prstce 

Rhombergův stoj:  

Rhomberg I.: bez poruchy stability 

Rhomberg II.: bez poruchy stability 

Rhomberg III.: přítomné titubace, se zavřenýma očima vydrží stát 5 sekund 

stoj na jedné noze – PDK: stabilní LDK: výdrž 2 sekundy, poté výrazná 

nestabilita 

Trendelenburg - Duchenne zkouška: 

PDK: bez poklesu pánve a úklonu trupu 

LDK: bez poklesu pánve a úklonu trupu 

stoj na špičkách – provede 

stoj na patách – provede  

Vyšetření pánve: 

L crista iliaca níž 

L SIAS níž 

L SIPS níž 

Pánev pacientky je šikmá vlevo dolů. 

Dynamické vyšetření páteře: 

flexe: 

rozvoj páteře patrný v oblasti C páteře a C-Th přechodu, dále páteř bez rozvoje, 

rozvoj opět patrný až v oblasti L-S přechodu 

lateroflexe vpravo: 

mírný úklon, rozvoj páteře patrný pouze v oblasti LS páteře 

lateroflexe vlevo: 

neprovede 
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extenze: 

rozvoj v oblasti C páteře a C-Th přechodu, dále páteř bez rozvoje, mírný rozvoj 

opět patrný až v oblasti L-S přechodu, extenze velmi omezená 

Distance na páteři: 

Schoberův příznak – změna vzdálenosti o 0,5 cm, příznak pozitivní 

Stiborův příznak – změna vzdálenosti o 1,5 cm, příznak pozitivní 

Čepojevův příznak – změna vzdálenosti o 3 cm, příznak negativní 

Thomayerův příznak – dotkne se daktyliony země, příznak negativní 

Ottův příznak inklinační – změna vzdálenosti o 0,5 cm, příznak pozitivní 

Ottův příznak reklinační – změna vzdálenosti o 0 cm, příznak pozitivní 

Forestierova fléche – negativní 

Lenochův příznak - negativní 

Vyšetření chůze: 

pacientka nepoužívá žádné kompenzační pomůcky 

chůze stabilní 

rytmus pravidelný 

našlapuje převážně na vnější hrany chodidel 

hlasitý došlap na patu 

nedochází k odrazu z palců 

kolena směřují zevně 

krok PDK delší než LDK 

nedochází k lateralizaci pánve 

není souhyb trupu 

souhyb PHK výrazný, pohyb v rameni i v lokti, LHK bez souhybu 

pohledem směřuje šikmo k zemi, nemá vzpřímené držení hlavy 
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Antropometrická měření (Haladová, Nechvátalová, 2003) : 

 

Délky DKK v centimetrech 

 PDK LDK 

anatomická 85 cm 84 cm 

funkční 94 cm 92 cm 

umbilikální 101 cm 103 cm 

Tabulka 1: Antropometrie – délkové rozměry DKK v centimetrech (vstupní rozbor) 

 

Obvody DKK v centimetrech 

 PDK LDK 

stehno 45,5 cm 44cm 

koleno 34 cm 33 cm 

lýtko 37 cm 35 cm 

kotník 31 cm 30 cm 

metatarzy 22,5 cm 22 cm 

Tabulka 2: Antropometrie – obvodové rozměry DKK v centimetrech (vstupní rozbor) 
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Goniometrie dle Jandy a Pavlů (Janda, Pavlů, 1993): 

Segment Aktivní rozsah pohybu ve stupních (°) 

vpravo vlevo 

Kyčelní kloub 

S 0 0 125 5 0 120 

F 40 5 0 25 0 15 

R 35 0 35 45 0 20 

Kolenní kloub 

S 0 5 120 0 5 120 

Ramenní kloub 

S 20 0 170 30 0 170 

F - 0 170 - 0 170 

T 5 0 100 10 0 110 

R 70 0 45 75 0 50 

Krční páteř 

S 35 0 35       

F 30 0 30       

R 30 0 20       

Hrudní a bederní páteř 

F 0 5 0       

R 0 0 0       

Tabulka 3: Goniometrie (vstupní rozbor) 
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Svalový test dle Jandy (Janda, 2004) : 

Pohybový segment Pohyb 

Svalová síla 

P L 

Krk 

flexe obloukovitá 5 

flexe předsunem 5 

extenze 5 

Trup 

flexe nelze provést 

extenze 3 

Lopatka 

addukce 4 5 

kaudální posun a 

addukce 5 4 

elevace 4 4 

abdukce s rotací 5 5 

Pánev elevace 3 5 

Kyčelní kloub 

flexe 5 5 

extenze  3+ 4 

extenze s flexí kolene 3+ 4 

abdukce 5 5 

addukce 3+ 4 

zevní rotace 5 5 

vnitřní rotace 4 4 
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Kolenní kloub 

flexe 5 5 

extenze 5 5 

Ramenní kloub 

flexe 5 5 

extenze 5 5 

abdukce 5 5 

horizontální addukce 5 5 

extenze v abdukci 5 5 

Tabulka 4: Funkční svalový test dle Jandy (vstupní rozbor) 

 

Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy (Janda, 2004) : 

 P L 

m. gastrocnemius 1 1 

m. soleus 1 1 

m. rectus femoris 2 2 

m. iliopsoas 2 2 

m. tensor fasciae latae 2 2 

adduktory kyčelního kloubu 0 0 

extenzory kyčelního kloubu 2 2 

m. piriformis 2 1 

m. quadratus lumborum 2 1 

m. pectoralis maior pars sternalis dolní 2 2 
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m. pectoralis maior pars clavicularis střední a horní 1 1 

m. pectoralis maior pars clavicularis a pectoralis minor 1 1 

m. trapezius horní část 2 1 

m. sternocleidomastoideus 2 1 

m. levator scapulae 1 1 

Tabulka 5: Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy (vstupní rozbor) 

 

Palpační vyšetření: 

 

hypotonické svaly: 

ischiokrurální svalstvo PDK 

gluteální svaly PDK 

m. rectus abdominis 

 

hypertonické svaly: 

m. triceps surae bilaterálně 

m. rectus femoris bilaterálně 

m. piriformis bilaterálně 

m. iliopsoas bilaterálně 

m. quadratus lumborum dexter 

m. trapezius bilaterálně 

m. levator scapulae bilaterálně 

 

atrofované paravertebrální svalstvo pravé strany trupu v oblasti Th-L přechodu 
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Vyšetření fascií: 

vyšetření skin drag – dermografická změna (červené zbarvení) přítomna v celé 

délce zad na pravém i levém paravertebrálním valu 

 

Kibblerova řasa – na pravé straně nelze nabrat v sakrální, lumbální a dolní 

thorakální části zad, na levé straně nelze nabrat v sakrální oblasti až do poloviny 

lumbální oblasti zad, poté již lze řasu nabrat, na obou stranách zvýšená potivost 

v oblasti bederní a hrudní páteře 

 

thorakodorzální fascie kaudálním směrem -  neprotažitelná vpravo i vlevo 

thorakodorzální fascie kraniálním směrem -  neprotažitelná vpravo i vlevo 

hrudní fascie – neprotažitelná vpravo i vlevo 

krční fascie  - neprotažitelná vpravo i vlevo 

fascie C-Th přechodu – neprotažitelná vpravo i vlevo 

fascie lýtka v rotačním směru – protažitelná na PDK, neprotažitelná na LDK 

fascie stehenní v rotačním směru – protažitelná na PDK, neprotažitelná na LDK 

 

Vyšetření jizvy: 

jizva po operaci páteře – nachází se v úrovni processus spinosus v oblasti obratlů 

Th1 – L5 a je protažitelná a poddajná ve všech směrech 

jizva po operaci pravé plíce – vede horizontálně pod hrudním košem ze středu 

levé poloviny břicha k laterální straně pravé části hrudníku, dlouhá asi 25 cm, 

jizva nebolestivá, nejeví známky zvýšené potivosti, na dotyk působí tuze, je 

stažená, klade odpor při protažení do délky i šířky, nejvíce na obou koncích 

jizvy, v okolí jizvy vytvořena kožní řasa výraznější v levé části trupu 
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Vyšetření kloubní vůle (Hájková, Novotná, Salabová, 2014) : 

 

Kloub/segment Posun/pohyb P L 

Ramenní 

kaudální bez omezení omezení 

ventrální bez omezení bez omezení 

dorzální omezení bez omezení 

Lopatka 

krouživý 

pohyb omezení omezení 

abdukce bez omezení omezení 

Akromioklavikulárn

í 

ventrální bez omezení bez omezení 

dorzální omezení omezení 

kaudální bez omezení omezení 

Sternoklavikulární 

ventrální bez omezení bez omezení 

dorzální bez omezení bez omezení 

kraniální bez omezení bez omezení 

kaudální bez omezení bez omezení 

Tabulka 6: Vyšetření kloubní vůle periferních kloubů 
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Kloub/segment Posun/pohyb P L 

AO skloubení 

dorzální bez omezení 

laterální bez omezení bez omezení 

anteflexe omezení 

retroflexe bez omezení bez omezení 

lateroflexe bez omezení bez omezení 

rotace omezení omezení 

C1/C2 lateroflexe bez omezení bez omezení 

C2/C3 - C5/C6 

lateroflexe bez omezení bez omezení 

dorzální bez omezení 

laterální bez omezení bez omezení 

C-Th přechod 

dorzální bez omezení 

laterální  bez omezení bez omezení 

rotace 

omezení C7-

Th2 omezení C7/Th2 

lateroflexe bez omezení bez omezení 

SI skloubení dorzální omezení omezení 

Tabulka 7: Vyšetření kloubní vůle osového orgánu 
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Test stabilizačních schopností bederní páteře dle australské školy (Pavlů, 2009) : 

Pacientka nedovede kaudalizovat žebra, oploštit břišní stěnu a aktivovat hluboký 

stabilizační systém páteře. Při elevaci obou dolních končetin nedojde kvůli fúzi 

páteře k lordotizaci bederní páteře, ale pacientka v bedrech pociťuje tlak. 

 

Vyšetření hybných stereotypů: 

extenze kyčelního kloubu:  

PDK: mírná přestavba – začíná ischiokrurálními svaly, poté m. gluteus 

maximus, dále dle správného schématu 

LDK: mírná přestavba – začíná ischiokrurálními svaly, poté m. gluteus 

maximus, dále dle správného schématu 

abdukce v kyčelním kloubu: 

PDK: přestavba hybného stereotypu na tensorový mechanismus 

LDK: přestavba hybného stereotypu na tensorový mechanismus 

flexe šíje: 

provedeno předsunem 

abdukce v ramenním kloubu: 

PHK: pohyb začíná elevací lopatky, dále v pořádku 

LHK: bez přestavby 

 

Vyšetření dechového stereotypu: 

U pacientky převládá typ horního hrudního dýchání, dech spíše povrchového 

charakteru. Pohyby břicha při dýchání nepatrné. 

 

Neurologické vyšetření: 

šlachookosticové reflexy HKK: 

bicipitový výbavný bilaterálně 
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tricipitový výbavný bilaterálně 

pronační výbavný bilaterálně 

 

šlachookosticové reflexy DKK: 

patellární výbavný bilaterálně 

reflex Achillovy šlachy výbavný bilaterálně 

medioplantární výbavný bilaterálně 

 

napínací manévry 

Lassegueův manévr negativní bilaterálně 

obrácený Lassegueův manévr negativní bilaterálně 

 

pyramidové jevy zánikové na DKK 

Mingazzini negativní bilaterálně 

Barré negativní bilaterálně 

 

pyramidové jevy iritační na DKK 

Babinski negativní bilaterálně 

Chaddock negativní bilaterálně 

Oppenheim negativní bilaterálně 

Vyšetření taktilního čití: 

HKK: pacientka vnímá dotyk symetricky ve všech dermatomech 

DKK: pacientka vnímá dotyk symetricky ve všech dermatomech 

 

Vyšetření hlubokého čití: 

HKK:  
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Polohocit – bez patologického nálezu 

Pohybocit – bez patologického nálezu 

DKK: 

Polohocit – bez patologického nálezu 

Pohybocit – porušené vnímání na prstech obou dolních končetin, ve vyšších 

pohybových segmentech bez patologického nálezu 

 

3.4 Závěr vstupního vyšetření 

 Pacientka byla přijata k rekondičně rehabilitačnímu pobytu dne 1. 2. 2016 pro 

dlouhodobě změněný stav pohybového aparátu v důsledku těžké skoliózy. 

 Vyšetření stoje odhalilo předsun PDK před LDK a širší opornou bázi. Pacientka 

ve stoji není schopná dosáhnout plné extenze kolenních kloubů, horší na PDK. Dochází 

k výrazné lateroflexi trupu k pravé straně, spojenou s rotací vlevo. Pacientka drží pravé 

rameno níž než levé. Dochází k předsunu krku a hlavy společně s mírným úklonem 

k pravému rameni. Vyšetření pánve poukázalo na sešikmení vlevo dolů. Vyšetření ve 

stoji u pacientky poukázala na mírně zhoršenou stabilitu (Véleho test, stoj na jedné 

DK), přičemž horší stabilita je na LDK.  

Výsledky vyšetření distanci na páteři odhalily, že v místě provedení fúze páteře 

v podstatě nemůže dojít k žádnému pohybu a proto byly testy týkající se hrudní 

a bederní páteře pozitivní. Jejich výsledek však nemůžeme kvůli přítomnosti pevné 

bariéry považovat za vypovídající.  

Vyšetření chůze prokázalo značné nedostatky především v oblasti chodidel 

a kolenních kloubů. Při chůzi nedochází ke správnému odvalu chodidla a dochází 

k výrazně hlučnému nášlapu na patu. Pacientka chodí převážně přes malíkovou hranu 

chodidel. Při chůzi nedochází k extenzi kolene.  

Z antropometrických měření délky DKK vyšlo, že pacientka má kratší levou 

dolní končetinu. To neplatí u délky umbilikální, jelikož má pacientka v rámci úklonu 

trupu k pravé straně posunutý i pupek, čímž se vzdálenost k LDK prodlužuje. Měření 

obvodů DKK prokázala větší naměřené hodnoty na PDK. Z anamnézy je to způsobeno 

otokem z nedostatečného žilního návratu. 
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Svalový test prokázal mírné oslabení extenzorů trupu a svalů lopatek. Dále bylo 

vyšetřeno oslabení m. quadratus lumborum dexter a svalů kyčelního kloubu PDK napříč 

svalovými skupinami.  

Vyšetření zkrácených svalů prokázalo zkrácení prvního či druhého stupně 

u všech vyšetřovaných svalů, kromě adduktorů kyčle. Největším zkrácením trpí svaly 

v oblasti kyčelních kloubů. 

Pacientka má hypotonické ischiokrurální a gluteální svalstvo PDK a oboustranně 

m. rectus abdominis. Naopak má hypertonické svaly triceps surae, rectus femoris, 

piriformis, iliopsoas, trapezius a levator scapulae oboustranně a quadratus lumborum 

pravé strany. Pacientka má atrofované paravertebrální svalstvo na pravé straně v oblasti 

Th-L přechodu. 

Vyšetření měkkých tkání pomocí skin drag odhalilo reflexní změny po celé 

délce paravertebrálních valů oboustranně v podobě výrazné dermografické reakce. 

Kibblerovu řasu bylo obtížné nabrat na obou stranách v sakrální a lumbální oblasti 

páteře, na pravé straně ji šlo nabrat až ve střední hrudní oblasti. 

Vyšetření fascií odhalilo oboustranně neprotažitelnost thorakodorzální fascie 

kaudálně i kraniálně, hrudní fascie, krční fascie a fascie C-TH přechodu. Neprotažitelné 

jsou také fascie lýtka a stehna LDK. 

Pacientka má dobře zhojenou jizvu po operaci páteře. Hůře zhojená je jizva po 

operaci pravé plíce, jelikož je na dotek tuhá, klade odpor, je hůře protažitelná, zvláště na 

obou jejích koncích. 

Vyšetření kloubní vůle prokázalo insuficienci v oblasti obou lopatek 

a akromioklavikulárního skloubení, anteflexe a rotace AO skloubení a rotace v oblasti 

C-Th přechodu v rozmezí obratlů C7-Th2. Dále je omezena kloubní vůle 

v sakroiliakálním skloubení v dorzálním směru bilaterálně. 

Test stabilizace bederní páteře dle australské školy prokázal nedostatečné 

zapojení hlubokého stabilizačního systému páteře a oslabení břišní stěny. 

Dechový stereotyp pacientky je změněný ve smyslu hrudního dýchání 

povrchového charakteru s minimálními pohyby břicha vleže i ve stoje. 

U pacientky je změněný stereotyp extenze kyčelního kloubu bilaterálně ve 

smyslu počátku pohybu pomocí ischiokrurálních svalů. Stereotyp abdukce kyčelního 
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kloubu je změněný na tensorový mechanismus. Stereotyp abdukce v ramenním kloubu 

je změněný na PHK ve smyslu počátku pohybu elevací lopatky. Stereotyp flexe šíje 

provádí pacientka předsunem. 

Neurologické vyšetření neodhalilo žádný deficit, kromě sníženého pohybocitu 

na akrech obou dolních končetin. 

 

3.5 Krátkodobý fyzioterapeutický plán 

 Hlavním cílem pro fyzioterapeutickou péči u pacientky je posílení oslabených 

svalů břicha a horních a dolních končetin. Dále relaxace hypertonických a tonizace 

hypotonických svalů. Dalším hlavním cílem je protažení zkrácených svalů. Pracovat je 

nutné na zlepšení proprioceptivního vnímání a na zlepšení stability. V terapii se budu 

věnovat odstranění vyšetřených kloubních blokád. Bude nutné věnovat se též hůře 

pohyblivým fasciím a jizvě po operaci pravé plíce. Dalším cílem je vysvětlení a nácvik 

bráničního dýchání a také aktivace hlubokého stabilizačního systému páteře. Tyto dílčí 

části by měly přispět ke zlepšení rozsahu pohybu v kloubech, ve kterých je pohyb 

omezen a ke zlepšení stereotypů stoje a chůze a tím k celkovému zlepšení pacientčina 

zdravotního stavu.  

 

3.6 Dlouhodobý fyzioterapeutický plán 

 Dlouhodobými fyzioterapeutickými cíli u pacientky jsou nadále se věnovat 

posilování oslabených, relaxaci hypertonických a protahování zkrácených svalů. Za 

důležité pokládám také zafixování bráničního stereotypu dýchání a jeho zapojení do 

aktivit každodenního života. Dalším dlouhodobým cílem by měla být aktivace 

hlubokého stabilizačního systému páteře. Pacientka by měla pokračovat také 

v senzomotorické stimulaci pro zlepšení stability. Výsledkem dlouhodobé 

fyzioterapeutické péče by mělo být zlepšení fyzické kondice pacientky. 
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3.7 Návrh terapie 

 K dosažení stanovených terapeutických cílů bych využívala terapeutických 

postupů a metod uvedených v seznamu: 

 techniky měkkých tkání dle Lewita (Lewit, 2003) pro péči o fascie, jizvu, 

hypertonické svaly a pro zmenšení otoku PDK 

 PIR dle Lewita (Lewit, 2003) na hypertonické svaly 

 PIR s protažením na zkrácené svaly 

 posilování oslabených svalů analyticky dle svalového testu i funkčně s využitím 

pomůcek 

 mobilizační techniky dle Lewita (Lewit, 2003) a dle Rychlíkové (Rychlíková, 

2002) pro odstranění kloubních blokád 

 senzomotorická stimulace DKK pro zlepšení vedení vzruchů a stability 

s využitím pomůcek (Pavlů, 2002)  

 PNF pro lopatku dle Kabata (Holubářová, Pavlů, 2007) pro posílení oslabených 

svalů lopatek a zároveň pro relaxaci hypertonických svalů oblasti ramenního 

pletence 

 PNF pro pánev dle Kabata (Holubářová, Pavlů, 2007) pro relaxaci m. quadratus 

lumborum dexter a pro aktivaci šikmých svalů břišních 

 respirační fyzioterapie (Kolář, 2009) pro nácvik distoproximální dechové vlny, 

lokalizované dýchání a nácvik bráničního dýchání 

 pacientka měla lékařem předepsané lymfatické kalhoty kvůli otoku PDK 

3.8 Průběh a provedení terapie 

1. terapeutická jednotka (2. 2. 2016) 

Status presens: 

Subjektivní: Pacientka se špatně vyspala a cítí se unavená. Stěžuje si na bolest 

v bederní a křížové oblasti. 

Objektivní: Pacientka orientovaná osobou, místem, časem i prostorem. Fyzický 

stav pacientky stejný, jako předchozí den při vyšetření. 
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Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

 uvolnění fascií krku, hrudníku, zad a pravého boku 

 uvolnění hypertonických svalů 

 protažení zkrácených svalů 

 terapie jizvy na břiše 

 

Provedení terapie: 

techniky měkkých tkání – využití molitanových míčků pro uvolnění zad, šíje 

a krku, protažení zádové fascie kraniálním i kaudálním směrem, protažení 

krční fascie a i fascie C-Th přechodu, uvolnění měkkých tkání hrudníku 

pomocí míčků, protažení hrudní fascie, protažení fascie pravého i levého 

boku 

uvolnění DKK pomocí míčků; PIR s protažením aplikované na musculus 

triceps surae, ischiokrurální svaly, flexory kyčelního kloubu oboustranně, 

abduktory kyčelního kloubu, m. quadratus lumborum pravé strany 

terapie jizvy po operaci pravé plíce – manuální protahování do délky i šířky, 

masírování do hloubky hlavně na koncích jizvy, promaštění jizvy a protažení 

pomocí gumové baňky 

 

Autoterapie:  

pacientka byla instruována k promašťování a masáži jizvy na břiše, dále byla 

instruována k antigravitační terapii m. quadratus lumborum pravé strany 

 

Výsledek terapie: 

Subjektivní: Pacientka má pocit, že se může více narovnat, lépe se jí chodí. Cítí 

se uvolněně, odezněla bolest v bederní oblasti. 

Objektivní: Při stoji a chůzi došlo ke zmenšení flexe v kolenou. Pacientka je po 

relaxaci abduktorů kyčelního kloubu a dalších svalových skupin dát PDK 

z původně abdukčního postavení do středního postavení. 
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2. terapeutická jednotka (3. 2. 2016) 

Status presens:  

Subjektivní: Pacientka se cítí dobře, dobře se vyspala. Má pocit tahu v pravém 

boku a na přední straně stehna PDK. 

Objektivní: Pacientka orientována osobou, místem, časem i prostorem. Došlo 

k opětovnému zvětšení flexe kolenou při stoji a chůzi. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

 nácvik distoproximální dechové vlny 

 nácvik zapojení hlubokého stabilizačního systému páteře, oploštění břišní 

stěny a kaudalizace žeber 

 aktivace svalů pánevního dna 

 zadání kondičních, koordinačních a protahovacích cviků na míči  

 

Provedení terapie: 

 respirační fyzioterapie – nácvik distoproximální dechové vlny vleže na 

zádech s pokrčenými DKK, přiložení jedné dlaně do oblasti podbřišku 

a druhé na hrudník pro kontrolu správného provedení, dále nácvik 

zapojení hlubokého stabilizačního systému při dýchání – prsty přiložit 

zpředu do břišní oblasti vedle SIAS  a zezadu přiložit palec ve stejné 

výšce, vytvořit tlak, pokusit se prsty dechem vytlačovat – palpační 

kontrola, zda dochází k zapojení musculus transversus abdominis 

 nácvik oploštění břišní stěny a kaudalizace žeber – vleže na zádech, 

podložení DKK židlí do trojflexe, nádech, ve výdechu se snažit oploštit 

břicho a kaudalizovat žebra, pro zvětšení efektu přidání i obloukovité 

flexe krku a páteře (jen tam, kam je možno pohyb provést) – 

zjednodušení vzhledem ke zrakové kontrole dolních oblouků žeber 

 aktivace svalů pánevního dna – vleže na zádech, DKK pokrčené, 

s výdechem kontrakce gluteálních svalů, břišních svalů a pánevního dna 

(kontrakce svěračů), a nádechem uvolnění, 15 opakování 
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 cvičení na míči – koordinační a posilovací cvičení pro pánev – střídání 

anteverze a retroverze, elevace vpravo a vlevo; protažení laterálních 

fascií – jednu HK vbok, druhou vzpažit, úklon k HK vbok, s výdechem 

se snažit vytáhnout se do dálky za vzpaženou HK, s nádechem držet 

pozici, na obě strany 10x; rotace – sed na míči, HKK v zátylku, 

s výdechem provést co největší možnou rotaci v pohyblivých 

segmentech, na obě strany 5x, s nádechem se vrátit zpět 

 

Autoterapie: protahování musculus quadratus lumborum pravé strany, masáž 

jizvy na břiše, nácvik distoproximální dechové vlny a správného dechového 

stereotypu se zapojením musculus transversus abdominis s vytlačováním prstů 

viz výše, posilování svalů pánevního dna, jak bylo cvičeno v terapii 

 

Výsledek terapie: 

Subjektivní: Pacientka má pocit, že se jí lépe dýchá a že může dýchat více 

zhluboka. Dále cítí pocit rozhýbání a protažení horní části trupu. 

Objektivní: Pacientka je schopna krátkodobě udržet správný dechový stereotyp, 

ale musí se jí často připomínat. Došlo k mírnému napřímení trupu. 

 

3. terapeutická jednotka (4. 2. 2016) 

Status presens: 

Subjektivní: Pacientka se cítí dobře, již necítí tah v pravém boku.  

Objektivní: Pacientka se při příchodu na terapii snaží dodržovat správný 

dechový stereotyp.  

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

 protažení fascií zad, C-Th přechodu, krku a laterálních fascií 

 uvolnění hypertonických a protažení zkrácených svalů 

 odstranění kloubních blokád periferních kloubů 

 aktivace šikmých břišních svalů 
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Provedení terapie: 

 techniky měkkých tkání – využití molitanových míčků pro uvolnění zad, 

šíje a krku, protažení zádové fascie kraniálním i kaudálním směrem, 

protažení krční fascie a fascie C-Th přechodu 

 PIR s protažením na musculus triceps surae, ischiokrurální svaly, flexory 

kyčelního kloubu oboustranně, abduktory kyčelního kloubu a musculus 

quadratus lumborum pravé strany, m. pectoralis maior všechny části, 

m. trapezius horní část, m. sternocleidomastoideus a m. levator scapulae 

oboustranně 

 vysvětlení a nácvik AGR pro m. piriformis vleže na břiše 

 mobilizace – ramenní kloub kaudálně LHK, ramenní kloub dorzálně PHK, 

lopatka oběma směry na obou HK, akromioklavikulární skloubení dorzální 

oboustranně, kaudálně LHK 

 aktivace šikmých břišních svalů pomocí PNF – využití diagonály anteriorní 

elevace a anteriorní deprese pánve oboustranně 

 

Autoterapie: masáž jizvy, nácvik distoproximální dechové vlny a zapojení 

m. transversus abdominis, AGR musculus piriformis a quadratus lumborum 

 

Výsledek terapie: 

Subjektivní: Převládá pocit celkového uvolnění, pacientka cítí lepší pohyblivost 

HKK a krční páteře.  

Objektivní: Došlo k relaxaci měkkých tkání ve všech částech těla, což má za 

následek zlepšení pohyblivosti v kolenních a kyčelních kloubech. Ve stoji 

a chůzi se zmenšila flexe kolen. Technikami měkkých tkání a mobilizací bylo 

docíleno uvolnění ramenních pletenců, jehož důsledkem je větší volnost pohybu 

v ramenních kloubech. 
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4. terapeutická jednotka (5. 2. 2016) 

Status presens: 

Subjektivní: Pacientka se po přechozí terapii cítí dobře, cítí protažení, ale ne 

bolest. Přetrvává pocit volnějších HKK a lepší pohyblivost krční páteře. 

Objektivní: Pacientka orientována osobou, místem, časem i prostorem. Pacientce 

se mírně zlepšil stereotyp stoje a chůze, jelikož dochází k menší flexi kolen, než 

ze začátku. Mírně se zlepšilo postavení trupu, je zde menší úklon k pravé straně. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

 nácvik distoproximální dechové vlny 

 nácvik zapojení hlubokého stabilizačního systému páteře, oploštění břišní 

stěny a kaudalizace žeber 

 aktivace svalů pánevního dna 

 zlepšování propriocepce a stability 

 korekce chůze 

 

Provedení terapie: 

 respirační fyzioterapie – nácvik distoproximální dechové vlny vleže na 

zádech s pokrčenými DKK, přiložení jedné dlaně do oblasti podbřišku 

a druhé na hrudník pro kontrolu správného provedení, dále nácvik zapojení 

hlubokého stabilizačního systému při dýchání – prsty přiložit zpředu do 

břišní oblasti vedle SIAS  a zezadu přiložit palec ve stejné výšce, vytvořit 

tlak, pokusit se prsty dechem vytlačovat – palpační kontrola, zda dochází 

k zapojení musculus transversus abdominis 

 nácvik oploštění břišní stěny a kaudalizace žeber – vleže na zádech, 

podložení DKK židlí do trojflexe, nádech, ve výdechu se snažit oploštit 

břicho a kaudalizovat žebra, pro zvětšení efektu přidání i obloukovité flexe 

krku a páteře (jen tam, kam je možno pohyb provést) – zjednodušení 

vzhledem ke zrakové kontrole dolních oblouků žeber 
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 aktivace svalů pánevního dna – vleže na zádech, DKK pokrčené, 

s výdechem kontrakce gluteálních svalů, břišních svalů a pánevního dna 

(kontrakce svěračů), a nádechem uvolnění, 15 opakování 

 sensomotorická stimulace – chůze v kamínkách pro zvětšení množství 

přijímaných podnětů z plosek nohou, dráždění plosek gumovými ježky 

vsedě na židli, poučení o třech opěrných bodech na chodidle pro stoj 

a chůzi, nácvik malé nohy pro zkvalitnění nožní klenby bilaterálně vsedě na 

židli, 10x každou DK; modifikovaná chůze – po patách, po špičkách, 

o zúžené bazi, s vyloučením zrakové kontroly 

 korekce chůze – poučení o třech opěrných bodech, instruktáž k nášlapu na 

patu a k odvalu chodidla přes malíkovou hranu a palcový MT kloub až po 

špičku palce, nácvik nášlapu a odvalu na místě pomocí půlkroků vpřed, 

následné zapojení do chůze 

 

Autoterapie: 

terapie jizvy, nácvik správného dechového stereotypu a jeho zapojení do 

denních aktivit i mimo terapii vždy, když si vzpomene, nácvik malé nohy, 

pacientka dostala za úkol soustředit se na správný odval chodidla, kamkoli 

během dne půjde 

 

Výsledek terapie: 

Subjektivní: Pacientka je spokojená, ale mírně unavená. Opět má pocit možnosti 

hlubšího nádechu. 

Objektivní: Stav pacientky se oproti příchodu výrazně nezměnil, jelikož bylo 

prováděno mnoho nových prvků. Pacientka již umí lépe aktivovat pánevní dno, 

oploštit břišní stěnu a kaudalizovat žebra ve výdechu.  
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5. terapeutická jednotka (8. 2. 2016) 

Status presens: 

Subjektivní: Pacientka se po víkendu cítí dobře. Říká, že přes víkend cvičila 

dechovou vlnu s oploštěním břišní stěny a kaudalizaci žeber. 

Objektivní: Pacientka orientována osobou místem, časem i prostorem. Pacientce 

se zlepšil stereotyp stoje – menší úklon trupu vpravo a menší flexe kolen, mírné 

zlepšení též v oblasti chůze – menší flexe kolen a zlepšení nášlapu – již není 

pouze přes malíkovou hranu. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

 protažení zkrácených svalů 

 protažení fascií 

 aktivace šikmých břišních svalů 

 práce s jizvou na břiše 

 odstranění kloubních blokád na páteři 

 

Provedení terapie: 

 techniky měkkých tkání – využití molitanových míčků pro uvolnění zad, 

šíje a krku, protažení zádové fascie kraniálním i kaudálním směrem, 

protažení krční fascie a fascie C-Th přechodu 

 PIR s protažením na musculus triceps surae, ischiokrurální svaly, flexory 

kyčelního kloubu oboustranně, abduktory kyčelního kloubu a musculus 

quadratus lumborum pravé strany, m. pectoralis maior všechny části, m. 

trapezius horní část, m. sternocleidomastoideus a m. levator scapulae 

oboustranně 

 aktivace šikmých břišních svalů pomocí PNF – využití diagonály anteriorní 

elevace a anteriorní deprese pánve oboustranně 

 mobilizace – odstranění kloubních blokád  - AO skloubení do anteflexe a 

rotace na obě strany, dále mobilizace obou SI skloubení dorzálním směrem 
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 terapie jizvy po operaci pravé plíce – manuální protahování do délky i šířky, 

masírování do hloubky hlavně na koncích jizvy, promaštění jizvy 

a protažení pomocí gumové baňky 

 

Autoterapie: vše, co bylo zadáno dříve 

 

Výsledek terapie: 

Subjektivní: Pacientka se cítí uvolněná, a zároveň stabilnější v oblasti břicha 

a pánve. 

Objektivní: Došlo k opětovnému protažení zkrácených svalů, které postupně 

kladou menší odpor, než v počátku terapie. Postupným protahováním se 

uvolňuje také rozsah pohybu v kolenních a kyčelních kloubech v řádu 5° 

v každém pohybu. Došlo k facilitaci a tonizaci břišního svalstva, což je viditelné 

na mírném vyhlazení prohlubně kožní řasy.  

 

6. terapeutická jednotka (9. 2. 2016) 

Status presens: 

Subjektivní: Pacientka se cítí unavená, cítí počátek nachlazení. Po pohybové 

stránce se ale cítí dobře. 

Objektivní: Pacientka orientována osobou, místem, časem i prostorem. 

Pacientka má lepší stereotyp chůze a stoje ve smyslu menší flexe kolenou 

a menšího úklonu trupu vpravo. Palpačně poddajnější fascie zad, menší odpor 

pravého boku, menší odpor jizvy. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

 zlepšování propriocepce a stability 

 zvyšování nožní klenby a posílení svalů nohou 

 zvyšování fyzické kondice pacientky 
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Provedení terapie: 

 senzomotorická stimulace – chůze v kamínkách pro zvětšení množství 

přijímaných podnětů z plosek nohou, dráždění plosek gumovými ježky 

vsedě na židli, poučení o třech opěrných bodech na chodidle pro stoj 

a chůzi, nácvik malé nohy pro zkvalitnění nožní klenby bilaterálně vsedě na 

židli, 10x každou DK; nácvik malé nohy vsedě na míči 10x každou DK, 

hrnutí kapesníku pro posílení svalů nohy, 2x každou nohou, balancování na 

čočce, chůze a balancování na sestavě čoček, úsečí a měkkých povrchů – 

zapojení velkého množství svalů včetně hlubokého stabilizačního systému 

 zvyšování kondice – 8 minut pomalé jízdy na crossovém trenažéru, 

s mírnou zátěží, kontrola správného dýchání a co nejlepšího možného držení 

těla 

 

Autoterapie:  

nácvik malé nohy vsedě i ve stoji s kontrolou správného dechového stereotypu, 

promašťování a masáž jizvy, soustředit se na správný odval chodidel při chůzi, 

pokud bude mít zájem, chodit na crossový trenažér, s mírnou zátěží, několikrát 

denně na 5-10 minut 

 

Výsledek terapie: 

Subjektivní: Pacientka se cítí příjemně unavená, cítí větší volnost pohybu. Říká, 

že se „necítí uvězněná ve svém těle“. 

Objektivní: Došlo ke zvětšení zátěže pacientky pro postupné zvyšování její 

fyzické kondice. Zvyšování zátěže je možné díky dobrému pocitu pacientky, 

který přisuzuji protažení zkrácených svalů a fascií, které způsobilo větší volnost 

pohybu. 
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7. terapeutická jednotka (10. 2. 2016) 

Status presens: 

Subjektivní: Pacientka se cítí unavená, ale v pozitivním smyslu. Má zájem 

o zvyšování kondice. Je ráda, že terapie má alespoň drobné výsledky. 

Objektivní: Pacientka orientována osobou, místem, časem i prostorem. Přetrvává 

zlepšení stereotypu stoje a chůze, zhoršilo se držení trupu do úklonu k pravé 

straně. Přetrvávající blokáda SI skloubení oboustranně a AO skloubení do 

anteflexe. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

 protažení zkrácených svalů 

 protažení fascií 

 aktivace šikmých břišních svalů 

 kontrola dechového stereotypu a schopnosti kaudalizace žeber, kontrola 

schopnosti stabilizace bederní páteře dle Australské školy 

 odstranění prozatím neovlivněných kloubních blokád 

 odstranění přetrvávajících kloubních blokád 

 

Provedení terapie: 

 techniky měkkých tkání – využití molitanových míčků pro uvolnění zad, 

šíje a krku, protažení zádové fascie kraniálním i kaudálním směrem, 

protažení krční fascie a fascie C-Th přechodu 

 PIR s protažením na musculus triceps surae, ischiokrurální svaly, flexory 

kyčelního kloubu oboustranně, abduktory kyčelního kloubu a musculus 

quadratus lumborum pravé strany, m. pectoralis maior všechny části, m. 

trapezius horní část, m. sternocleidomastoideus a m. levator scapulae 

oboustranně 

 aktivace šikmých břišních svalů pomocí PNF – využití diagonály anteriorní 

elevace a anteriorní deprese pánve oboustranně 
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 mobilizace – odstranění kloubních blokád  - AO skloubení do anteflexe , 

mobilizace obou SI skloubení dorzálním směrem, mobilizace segmentů C-

Th přechodu do rotace na obě strany, mobilizace lopatek krouživým 

pohybem 

 kontrola schopnosti stabilizace bederní páteře dle Australské školy – vleže 

na zádech, DKK pokrčené – oploštění břišní stěny, kaudalizace žeber, 

přizvedávání jedné DK se snahou neprohýbat se v bedrech a držet oploštění 

břicha a fixaci žeber – pacientka dokáže oploštit břišní stěnu a kaudalizovat 

žebra, zároveň kontrola dechového stereotypu – pacientka dýchá 

distoproximálně do břicha, zapojuje bránici, kaudalizuje žebra ve výdechu 

 

Autoterapie: 

ve volném čase chodit na crossový trenažér, s mírnou zátěží 5-10 minut, nácvik 

malé nohy vsedě a ve stoje, hrnutí kapesníku nohou, jak bylo cvičeno dříve 

 

Výsledek terapie: 

Subjektivní: Pacientka na sobě pociťuje pozitivní změny, lépe a snáz se jí 

vykonávají běžné denní aktivity, lépe se jí dýchá, cítí větší volnost pohybu. Má 

pocit, že se může lépe narovnat, lépe se jí chodí. 

Objektivní: Došlo k protažení zkrácených svalů a fascií, svaly jsou stále 

hypertonické, ale dochází ke zmenšování hypertonu. Došlo k odstranění 

kloubních blokád, zvýšení rozsahu pohybu do rotací v krční páteři o 5° na 

každou stranu. Zlepšila se pohyblivost ramenních pletenců – plná flexe 

a abdukce, zvětšení extenze asi o 5°na obou HK 

 

8. terapeutická jednotka (11. 2. 2016) 

Status presens: 

Subjektivní: Pacientka dobře naladěná, těší se na poslední terapii. Po fyzické 

stránce se cítí dobře.  
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Objektivní: Pacientka orientována osobou místem, časem i prostorem. Pacientka 

je mírně nachlazená. Přetrvává efekt mobilizace C-Th přechodu a AO skloubení, 

nepřetrvává efekt mobilizace SI skloubení. Přetrvává zlepšený rozsah pohybu 

v kyčelních, kolenních a ramenních kloubech. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

 protažení zkrácených svalů 

 protažení fascií 

 posílení svalů pánevního dna 

 zlepšování propriocepce a stability 

 zvyšování fyzické kondice pacientky 

 korekce chůze 

 ústní opakování cviků, které byly prováděny v průběhu terapie 

 

Provedení terapie: 

 techniky měkkých tkání – využití molitanových míčků pro uvolnění zad, 

šíje a krku, protažení zádové fascie kraniálním i kaudálním směrem, 

protažení krční fascie a fascie C-Th přechodu 

 PIR s protažením na musculus triceps surae, ischiokrurální svaly, flexory 

kyčelního kloubu oboustranně, abduktory kyčelního kloubu a musculus 

quadratus lumborum pravé strany, m. pectoralis maior všechny části, 

m. trapezius horní část, m. sternocleidomastoideus a m. levator scapulae 

oboustranně 

 aktivace svalů pánevního dna – vleže na zádech, DKK pokrčené, 

s výdechem kontrakce gluteálních svalů, břišních svalů a pánevního dna 

(kontrakce svěračů), a nádechem uvolnění, 20 opakování 

 senzomotorická stimulace – chůze v kamínkách pro zvětšení množství 

přijímaných podnětů z plosek nohou, dráždění plosek gumovými ježky 

vsedě na židli, nácvik korigovaného stoje na čočce, chůze a balancování na 
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sestavě čoček, úsečí a měkkých povrchů – zapojení velkého množství svalů 

včetně hlubokého stabilizačního systému  

 zvyšování kondice – 8 minut jízdy na crossovém trenažéru, s mírnou zátěží, 

kontrola správného dýchání a co nejlepšího možného držení těla 

 korekce chůze – opakovaná instruktáž k nášlapu na patu a k odvalu chodidla 

přes malíkovou hranu a palcový MT kloub až po špičku palce, nácvik 

nášlapu a odvalu na místě pomocí půlkroků a výpadů vpřed, následně chůze 

s pokusem o zlepšení stereotypu 

 

Autoterapie:  

Pacientka dostala během terapie mnoho podnětů k autoterapii. Dále bude 

provádět autoterapii dle vlastního uvážení 

 

Výsledek terapie: 

Subjektivní: Pacientka se cítí protažená, uvolněná. 

Objektivní: Bylo dosaženo protažení zkrácených svalů a fascií, což pozitivně 

ovlivnilo rozsah pohybu v kyčelních kloubech. Přetrvává zlepšený stereotyp 

stoje a chůze. Byl pozitivně ovlivněn stereotyp chůze ve smyslu zlepšení 

kontaktních míst na chodidlech – již nechodí jen přes malíkovou hranu. 

S pacientkou byla ústně probrána cvičení, která by byla vhodná provádět nadále 

samostatně, jedná se o cvičení, která byla pacientce doporučována k autoterapii. 

 

Další terapie 

Každý den odpoledne pacientka absolvovala terapeutickou jednotku 

s kvalifikovaným fyzioterapeutem. Tyto jednotky, dle slov fyzioterapeuta, 

obsahovaly především cvičení podporující uvědomění si vlastního těla, 

posilování oslabených svalů, stabilizace pánve a kyčelních kloubů. Cvičení bylo 

založeno na principu metody Feldenkrais a na práci se systémem Red Cord. 
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3.9 Výstupní kineziologický rozbor 

 

10. 2. 2016 

 

Status praesens: 

Subjektivní: 

Pacientka se cítí dobře, neudává žádné obtíže, nestěžuje si na bolest. 

Objektivní: 

Pacientka orientována místem, časem i osobou. Je soběstačná, spolupracující. 

Nepoužívá žádné kompenzační pomůcky. 

Hmotnost: 66 kg 

Výška: 165 cm 

BMI: 24,2 

TK: 125/76 

TF: 65 úderů/min 

 

Vyšetření: 

Vyšetření stoje: 

Zezadu: 

oporná báze fyziologická 

předsun PDK cca. o 1 cm 

paty a Achillovy šlachy symetrické 

vbočené kotníky 

výraznější kontury lýtka PDK 

semiflexe kolen DKK 

výraznější kontury stehna PDK 
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pravá subgluteální linie níž 

intergluteální linie vlevo od osy olovnice asi 2 cm 

rotace trupu vlevo 

lateroflexe trupu vpravo 

skolióza páteře sinistrokonvexní v Th-L přechodu, dextrokonvexní v Th páteři 

ramenní kloub PHK níž 

protrakce ramenního kloubu LHK 

úklon krku a hlavy vpravo 

 

 

Z pravého boku: 

semiflexe P kolene asi 10°, koleno před osou olovnice 

rotace trupu vlevo 

úklon trupu vpravo 

mírný předsun krku a hlavy 

 

Z levého boku: 

semiflexe L kolene asi 5°, koleno před osou olovnice 

retroverze pánve 

L rameno v protrakci 

 

Zepředu: 

předsun PDK asi o 1 cm 

LDK ve větší zevní rotaci než PDK 

kontury PDK výraznější než LDK 

pupek v ose olovnice 
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břišní tuková řasa přítomna pouze v levé části trupu, jizvou rozdělena na dvě, 

méně výrazná než při vstupním vyšetření 

pravý thorakobrachiální trojúhelník velký, levý malý, ale přítomný 

úklon trupu vpravo 

intermamární rýha vpravo od osy olovnice asi 1 cm 

levý RK výš 

nos vpravo od osy olovnice asi 3 cm 

 

Vyšetření ve stoji 

stoj na dvou vahách – PDK: 32 kg LDK: 33 kg 

Véleho test – stupeň 2 – lehce porušená stabilita, přitisknuté prstce 

Rhombergův stoj:  

Rhomberg I.: bez poruchy stability 

Rhomberg II.: bez poruchy stability 

Rhomberg III.: přítomné titubace, se zavřenýma očima vydrží stát asi 20 sekund 

stoj na jedné noze – PDK: stabilní LDK: výdrž 8 sekund, poté mírná nestabilita 

Trendelenburg - Duchenne zkouška: 

PDK: bez poklesu pánve a úklonu trupu 

LDK: bez poklesu pánve a úklonu trupu 

stoj na špičkách – provede 

stoj na patách – provede  

 

Vyšetření pánve 

L crista iliaca níž 

L SIAS níž 

L SIPS níž 
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Pánev pacientky je šikmá vlevo dolů. 

 

Dynamické vyšetření páteře 

flexe: 

rozvoj páteře patrný v oblasti C páteře a C-Th přechodu, dále páteř bez rozvoje, 

rozvoj opět patrný až v oblasti L-S přechodu 

lateroflexe vpravo: 

mírný úklon, rozvoj páteře patrný pouze v oblasti LS páteře 

lateroflexe vlevo: 

neprovede 

extenze: 

rozvoj v oblasti C páteře a C-Th přechodu, dále páteř bez rozvoje, mírný rozvoj 

opět patrný až v oblasti L-S přechodu, extenze velmi omezená 

 

Distance na páteři 

Schoberův příznak – změna vzdálenosti o 0,5 cm, příznak pozitivní 

Stiborův příznak – změna vzdálenosti o 1,5 cm, příznak pozitivní 

Čepojevův příznak – změna vzdálenosti o 3,5 cm, příznak negativní 

Thomayerův příznak – dotkne se daktyliony země, příznak negativní 

Ottův příznak inklinační – změna vzdálenosti o 0,5 cm, příznak pozitivní 

Ottův příznak reklinační – změna vzdálenosti o 0 cm, příznak pozitivní 

Forestierova fléche – negativní 

Lenochův příznak - negativní 

 

Vyšetření chůze 

došlapuje na celou plochu chodidla, soustředí se na 3 opěrné body 

došlap na patu méně hlasitý než na počátku terapie 
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nedochází k odrazu z palců 

kolena směřují mírně zevně 

krok PDK delší než LDK 

přítomná malá lateralizaci pánve 

mírný souhyb trupu přítomný 

souhyb PHK výrazný, pohyb v rameni i v lokti, LHK pouze malý souhyb 

vzpřímené držení hlavy 

 

Antropometrická měření (Haladová, Nechvátalová, 2003) 

Délky DKK v centimetrech 

 

PDK LDK 

anatomická 85 cm 84 cm 

funkční 94 cm 92 cm 

umbilikální 101 cm 102 cm 

Tabulka 8: Antropometrie – délkové rozměry DKK v centimetrech (výstupní rozbor) 

Obvody DKK v centimetrech 

 

PDK LDK 

stehno 45 cm 44cm 

koleno 33 cm 33 cm 

lýtko 35,5 cm 35 cm 

kotník 30 cm 30 cm 

metatarzy 22cm 22 cm 

Tabulka 9: Antropometrie – obvodové rozměry DKK v centimetrech (výstupní rozbor) 
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Goniometrie dle Jandy a Pavlů (Janda, Pavlů, 1993) : 

Segment Aktivní rozsah pohybu ve stupních (°) 

vpravo vlevo 

Kyčelní kloub 

S 5 0 145 5 0 140 

F 45 0 20 40 0 30 

R 50 0 35 50 0 25 

Kolenní kloub 

S 5 0 150 0 0 140 

Ramenní kloub 

S 30 0 180 30 0 180 

F - 0 180 - 0 180 

T 10 0 110 10 0 110 

R 80 0 60 80 0 60 

Krční páteř 

S 30 0 30       

F 30 0 30       

R 40 0 30       

Hrudní a bederní páteř 

F 0 5 0       

R 5 0 5       

Tabulka 10: Goniometrie (výstupní rozbor) 
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Svalový test dle Jandy (Janda, 2004) 

Pohybový segment Pohyb 

Svalová síla 

P L 

Krk 

flexe obloukovitá 5 

flexe předsunem 5 

extenze 5 

Trup 

flexe nelze provést 

extenze 4 

Lopatka 

addukce 5 5 

kaudální posun a 

addukce 5 4 

elevace 5 5 

abdukce s rotací 5 5 

Pánev elevace 4 5 

Kyčelní kloub 

flexe 5 5 

extenze  4 4 

extenze s flexí kolene 4 5 

abdukce 5 5 

addukce 4 5 

zevní rotace 5 5 

vnitřní rotace 4 4 
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Kolenní kloub 

flexe 5 5 

extenze 5 5 

Ramenní kloub 

flexe 5 5 

extenze 5 5 

abdukce 5 5 

horizontální addukce 5 5 

extenze v abdukci 5 5 

Tabulka 11: Svalový test dle Jandy (výstupní rozbor) 

 

Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy (Janda, 2004) 

 

P L 

m. gastrocnemius 0 0 

m. soleus 0 0 

m. rectus femoris 1 1 

m. iliopsoas 1 0 

m. tensor fasciae latae 1 1 

adduktory kyčelního kloubu 0 0 

extenzory kyčelního kloubu 1 1 

m. piriformis 1 0 

m. quadratus lumborum 1 1 

m. pectoralis maior pars sternalis dolní 1 1 
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m. pectoralis maior pars clavicularis střední a horní 0 0 

m. pectoralis maior pars clavicularis a pectoralis minor 0 0 

m. trapezius horní část 1 0 

m. sternocleidomastoideus 1 0 

m. levator scapulae 0 0 

Tabulka 12: Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy (výstupní rozbor) 

 

Palpační vyšetření 

hypotonické svaly: 

gluteální svaly PDK 

 

hypertonické svaly: 

m. rectus femoris bilaterálně 

m. piriformis bilaterálně 

m. iliopsoas bilaterálně 

m. quadratus lumborum dexter 

m. trapezius bilaterálně 

 

atrofované paravertebrální svalstvo pravé strany trupu v oblasti Th-L přechodu 

 

Vyšetření fascií 

vyšetření skin drag – výraznější dermografická změna (červené zbarvení) 

přítomna oboustranně v oblastí krční páteře a C-Th přechodu, mírná dermografie 

přítomna na pravém i levém paravertebrálním valu 
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Kibblerova řasa – na pravé straně lze obtížněji nabrat v sakrální a lumbální části 

zad, dále již lze nabrat řasu bez obtíží; na levé straně lze obtížněji nabrat 

v sakrální oblasti, poté již lze řasu nabrat bez obtíží 

 

thorakodorzální fascie kaudálním směrem -  protažitelná vpravo i vlevo 

thorakodorzální fascie kraniálním směrem -  protažitelná vpravo i vlevo 

hrudní fascie – protažitelná vpravo i vlevo 

krční fascie  -  protažitelná vpravo i vlevo 

fascie C-Th přechodu – neprotažitelná vpravo, protažitelná vlevo 

fascie lýtka v rotačním směru – protažitelná na PDK, protažitelná na LDK 

fascie stehenní v rotačním směru – protažitelná na PDK, protažitelná na LDK 

 

Vyšetření jizvy 

jizva po operaci páteře – nachází se v úrovni processus spinosus v oblasti obratlů 

Th1 – L5 a je protažitelná a poddajná ve všech směrech 

jizva po operaci pravé plíce – vede horizontálně pod hrudním košem ze středu 

levé poloviny břicha k laterální straně pravé části hrudníku, dlouhá asi 25 cm, 

jizva nebolestivá, nejeví známky zvýšené potivosti, na dotyk poddajná, neklade 

odpor při protažení do délky i šířky, pouze malý odpor na obou koncích jizvy, 

v okolí jizvy vytvořena kožní řasa výraznější v levé části trupu, avšak přechod 

kožních řas je vyhlazenější než na počátku terapie 

 

Vyšetření kloubní vůle (Hájková, Novotná, Salabová, 2014)  

Kloub/segment Posun/pohyb P L 

Ramenní 

kaudální bez omezení bez omezení 

ventrální bez omezení bez omezení 

dorzální omezení bez omezení 
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Lopatka 

krouživý 

pohyb omezení bez omezení 

abdukce bez omezení omezení 

Akromioklavikulární kaudální bez omezení bez omezení 

Sternoklavikulární 

ventrální bez omezení bez omezení 

dorzální bez omezení bez omezení 

kraniální bez omezení bez omezení 

kaudální bez omezení bez omezení 

Tabulka 13: Vyšetření kloubní vůle periferních kloubů (výstupní rozbor) 

 

Kloub/segment Posun/pohyb P L 

AO skloubení 

dorzální bez omezení 

laterální bez omezení bez omezení 

anteflexe bez omezení 

retroflexe bez omezení bez omezení 

lateroflexe bez omezení bez omezení 

rotace omezení omezení 

C1/C2 lateroflexe bez omezení bez omezení 

C2/C3 - C5/C6 

lateroflexe bez omezení bez omezení 

dorzální bez omezení 

laterální bez omezení bez omezení 
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C-Th přechod 

dorzální bez omezení 

laterální  bez omezení bez omezení 

rotace bez omezení bez omezení 

lateroflexe bez omezení bez omezení 

SI skloubení dorzální omezení omezení 

Tabulka 14: Vyšetření kloubní vůle osového orgánu (výstupní rozbor) 

 

Test stabilizačních schopností bederní páteře dle australské školy (Pavlů, 2009) 

Pacientka dovede kaudalizovat žebra, oploštit břišní stěnu a aktivovat hluboký 

stabilizační systém páteře. Při elevaci obou dolních končetin nedojde kvůli fúzi 

páteře k lordotizaci bederní páteře, ale pacientka je schopna po celou dobu 

provádění testu držet výše uvedené stabilizační prvky. 

 

Vyšetření hybných stereotypů 

extenze kyčelního kloubu:  

PDK: mírná přestavba – začíná ischiokrurálními svaly, poté m. gluteus 

maximus, dále dle správného schématu 

LDK: mírná přestavba – začíná ischiokrurálními svaly, poté m. gluteus 

maximus, dále dle správného schématu 

abdukce v kyčelním kloubu: 

PDK: timing svalů bez přestavby 

LDK: timing svalů bez přestavby 

flexe šíje: 

provedeno obloukovitě 

abdukce v ramenním kloubu: 

PHK: pohyb začíná elevací lopatky, dále v pořádku 
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LHK: timing svalů bez přestavby 

Vyšetření dechového stereotypu 

U pacientky došlo k vybudování břišního stereotypu dýchání. Pohyby hrudníku 

patrné, ale zapojeny správně do distoproximálního dýchání. 

Neurologické vyšetření 

šlachookosticové reflexy HKK: 

bicipitový výbavný bilaterálně 

tricipitový výbavný bilaterálně 

pronační výbavný bilaterálně 

šlachookosticové reflexy DKK: 

patellární výbavný bilaterálně 

reflex Achillovy šlachy výbavný bilaterálně 

medioplantární výbavný bilaterálně 

 

napínací manévry 

Lassegueův manévr negativní bilaterálně 

obrácený Lassegueův manévr negativní bilaterálně 

 

pyramidové jevy zánikové na DKK 

Mingazzini negativní bilaterálně 

Barré negativní bilaterálně 

 

pyramidové jevy iritační na DKK 

Babinski negativní bilaterálně 

Chaddock negativní bilaterálně 

Oppenheim negativní bilaterálně 
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Vyšetření taktilního čití: 

HKK: pacientka vnímá dotyk symetricky ve všech dermatomech 

DKK: pacientka vnímá dotyk symetricky ve všech dermatomech 

 

 Vyšetření hlubokého čití: 

HKK:  

Polohocit – bez patologického nálezu 

Pohybocit – bez patologického nálezu 

DKK: 

Polohocit – bez patologického nálezu 

Pohybocit – bez patologického nálezu 

 

3.10 Závěr výstupního vyšetření 

 U pacientky došlo ke zlepšení stereotypu stoje především v oblasti dolních 

končetin, kde se výrazně zmenšila semiflexe kolenních kloubů asi o 10° v každém 

koleni. Dále se zmenšil předsun PDK, který na konci terapie činil už jen 1 cm. Došlo 

k vyrovnání tonu DKK, který je nyní podobný. K pozitivním změnám řadím zmenšení 

předsunu hlavy a krku. Stoj na pohled působí uvolněnějším dojmem než na počátku 

terapie.  

Vyšetření ve stoji prokázala změny ve stabilitě. Došlo k vyrovnání zátěže DKK, 

které je nyní zcela symetrické. Při stoji na jedné DK se prodloužila doba výdrže 

a zlepšila se stabilita, pozitivní změny především na LDK, kde byla stabilita velmi 

narušena. Ve vyšetření Rhombergova stoje došlo v Rhomberg III. k prodloužení výdrže 

na 20s. 

Pacientka má šikmou pánev vlevo dolů – beze změny od počátku terapie. 

V dynamických zkouškách páteře není rozdíl mezi počátkem a koncem terapie. 

Vyšetření distancí na páteři prokázalo malé zvětšení rozsahu pohybu v hybných 

segmentech. 
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U pacientky došlo k vylepšení stereotypu chůze. Pacientka nyní našlapuje přes 

patu tišeji, chodidlo klade na podložku přes malíkovou hranu, ale došlápne i na palcový 

metatars. Nákrok je zvětšen díky menší semiflexi kolenních kloubů. Krok PDK je delší 

než LDK. Při chůzi dochází k malé lateralizaci pánve, k malému souhybu trupu 

i k souhybu obou HK.  

Antropometrická měření odhalila zlepšení oblasti délek i obvodů. U délkové 

míry se zmenšil rozdíl umbilikální délky DKK. U obvodové míry došlo ke zmenšení 

obvodů PDK ve všech měřených oblastech. 

Goniometrie ukázala zvětšení rozsahu pohybu v kolenních, kyčelních 

a ramenních kloubech. Rozsah pohybu se zvětšil také v krční páteři. 

Pomocí svalového testu dle Jandy bylo ozřejmeno, že pacientka se se svalovou 

silou ocitá na pomezí stupňů 4 a 5. Zvětšení svalové síly proběhlo hlavně v břišních 

svalech, svalech lopatek a svalů kyčelního kloubu.  

U pacientky se podařilo zmenšit množství zkrácených svalů. Pokud zkrácení 

přetrvává, pak se alespoň podařilo snížit stupeň jejich zkrácení. Hypotonus přetrvává 

u gluteálních svalů, naopak se podařilo snížit množství svalů hypertonických. 

Došlo ke zmírnění dermografické reakce na celé ploše zad, pouze v oblasti krční 

páteře a C-Th přechodu zůstává dermografie výrazná. Již není přítomná potivost. 

Kibblerovu řasu lze nabrat snáze v dolních zádových segmentech, od oblasti dolní 

hrudní páteře lze nabrat bez obtíží oboustranně. Pozitivní změna nastala 

v protažitelnosti fascií, kde hůře protažitelná je fascie C-Th přechodu pravé strany, jinak 

jsou vyšetřované fascie protažitelné. 

Vyšetření jizvy prokázalo zlepšení hybnosti a poddajnosti jizvy. Jizva je nyní 

dobře protažitelná v celé své délce, pouze na koncích klade mírný odpor na dotyk.  

Na konci terapie přetrvává kloubní blokáda pravého ramenního kloubu dorzálně, 

pravé lopatky krouživým pohybem a abdukce levé lopatky. Na osovém orgánu 

přetrvávají blokády AO skloubení do rotace bilaterálně a SI skloubení dorzálním 

směrem též bilaterálně. 

Pokrok nastal v testu stabilizace bederní páteře, kdy pacientka dovede oploštit 

břišní stěnu a kaudalizovat žebra. 
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U pacientky došlo k odstranění tensorového mechanismu při hybném stereotypu 

abdukce v kyčelním kloubu bilaterálně. Dále došlo ke změně stereotypu flexe šíje 

z flexe předsunem na flexi obloukovitou. 

Dechový stereotyp pacientky se změnil ve smyslu osvojení distoproximální 

dechové vlny a bráničního dýchání. 

V neurologickém vyšetření došlo ke zlepšení hlubokého čití v oblasti pohybocitu 

na pravé DK. 

 

3.11 Zhodnocení efektu terapie 

Subjektivní: 

 Po celou dobu terapie pacientka ochotně spolupracovala, byla trpělivá 

a zodpovědná. Všechna cvičení prováděla se zájmem. Hlavní změnou pro pacientku byl 

pocit stability trupu a pánve. Dále byla pacientka spokojená se zmenšením semiflexe 

kolenních kloubů ve stoji a chůzi. Pozitivně hodnotila také zvětšení rozsahu pohybu 

v kyčelních kloubech. Obecně se cítíla být v lepší kondici. Pacientka také velmi 

odpovědně přistupovala k autoterapii, kterou v době volna prováděla několikrát denně. 

 

Objektivní: 

 Terapie byla prováděna na základě předem stanovených terapeutických cílů, 

vzhledem k délce terapie především těch krátkodobých. Myslím, že většinu těchto cílů 

se podařilo pozitivně ovlivnit. Mezi nejvýraznější změny řadím níže uvedené. 

 Během terapeutických jednotek se podařilo pomocí technik měkkých tkání 

ovlivnit téměř všechny vyšetřované fascie. Na protažitelnost fascií mohlo mít vliv 

i uvolnění hypertonických a protažení zkrácených svalů v některých oblastech, 

například v oblasti šíje, lýtek, či stehen. Dále se zlepšila protažitelnosti a poddajnost 

jizvy po operaci pravé plíce. Ta je nyní protažitelná a klade pouze minimální odpor 

v koncích jizvy. Došlo také k mírnému vyhlazení přechodu mezi kožními řasami na 

břiše. 
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Fascie 

1. 2. 10. 2. 

P L P L 

thorakodorzální kaudálně nepruží nepruží pruží pruží 

thorakodorzální kraniálně nepruží  nepruží pruží pruží 

C-Th přechodu nepruží nepruží nepruží pruží 

C páteře nepruží nepruží pruží pruží 

hrudníku nepruží nepruží pruží pruží 

lýtka rotačně pruží nepruží pruží pruží 

stehna rotačně pruží nepruží pruží pruží 

Tabulka 15: Protažitelnost fascií - porovnání 

 Převážně pomocí PIR s následným protažením jsme s pacientkou docílily 

snížení stupně zkrácení, či odstranění zkrácení u velkého množství svalů či svalových 

skupin. To mělo pozitivní vliv na volnost pohybu, stereotyp stoje a chůze a na rozsah 

pohybu v kloubech. 

Sval/ svalová skupina 

1. 2. 10. 2. 

P L P L 

m. gastrocnemius 1 1 0 0 

m. soleus 1 1 0 0 

m. rectus femoris 2 2 1 1 

m. iliopsoas 2 2 1 0 

m. tensor fasciae latae 2 2 1 1 
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adduktory kyčelního kloubu 0 0 0 0 

extenzory kyčelního kloubu 2 2 1 1 

m. piriformis 2 1 1 0 

m. quadratus lumborum 2 1 1 1 

m. pectoralis maior pars sternalis dolní 2 2 1 1 

m. pectoralis maior pars clavicularis střední a 

horní 1 1 0 0 

m. pectoralis maior pars clavicularis a pectoralis 

minor 1 1 0 0 

m. trapezius horní část 2 1 1 0 

m. sternocleidomastoideus 2 1 1 0 

m. levator scapulae 1 1 0 0 

Tabulka 16: Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy - porovnání 

  

V průběhu terapie došlo na šetrnou mobilizaci vyšetřených kloubních blokád. Kromě SI 

skloubení dorzálním směrem bilaterálně a rotace AO skloubení bilaterálně se postupně 

podařilo většinu blokád odstranit, avšak vzhledem ke stavu pacientky se dá 

předpokládat brzké opětovné zablokování některých kloubů.  

 Díky zlepšení protažitelnosti fascií, zmenšení či odstranění zkrácení 

vyšetřovaných svalových skupin a mobilizaci kloubních blokád došlo ke zvětšení 

rozsahu pohybu ve vyšetřovaných kloubech, především v kloubech kyčelních 

a ramenních. Větší hybnosti se podařilo dosáhnout i v krční páteři, především 

v rotačním směru. 
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Aktivní rozsah pohybu ve stupních (°) 

Segment 1. 2. 10. 2. 

P L P L 

Kyčelní kloub 

S 0 0 125 5 0 120 5 0 145 5 0 140 

F 40 5 0 25 0 15 45 0 20 40 0 30 

R 35 0 35 45 0 20 50 0 35 50 0 25 

Kolenní kloub                       

S 0 5 120 0 5 120 5 0 150 0 0 140 

Ramenní kloub                       

S 20 0 170 30 0 170 30 0 180 30 0 180 

F - 0 170 - 0 170 - 0 180 - 0 180 

T 5 0 100 10 0 110 10 0 110 10 0 110 

R 70 0 45 75 0 50 80 0 60 80 0 60 

Krční páteř                       

S 35 0 35       30 0 30       

F 30 0 30       30 0 30       

R 30 0 20       40 0 30       

Tabulka 17: Goniometrie - porovnání 
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Díky možnosti využití velkého množství pomůcek pro senzomotorickou 

stimulaci, jako jsou kamínky, úseče, míče, měkké povrchy a balanční čočky, došlo ke 

zlepšení stability a ke zlepšení stereotypu chůze. Pacientka má nyní dobrý pohybocit na 

obou dolních končetinách. Známky zlepšení stability pacientka vykazuje v testech 

vykonávaných ve stoji, zlepšení je patrné především na levé dolní končetině. 

Graf č.1: Vyšetření stability - porovnání
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 Cvičení na balančních pomůckách, cviky pro aktivaci hlubokého stabilizačního 

systému a kondiční jízda na krosovém trenažéru se pozitivně podepsaly na zlepšení 

svalové síly. Domnívám se, že na zvětšení svalové síly se mohl podílet i fakt, že došlo 

k uvolnění měkkých tkání, mobilizaci kloubních blokád a tím i ke zvětšení kloubních 

rozsahů. Svalová síla se zlepšila především v oblasti kyčelních kloubů. 

 Velká změna nastala též v oblasti dechového stereotypu. Pokud je pacientka 

soustředěná, mimo náročné situace, používá nyní distoproximální dechovou vlnu 

a brániční dýchání se zapojením hlubokého stabilizačního systému páteře. 

 Pacientka by měla nadále pokračovat v terapeutickém plánu a ve všech 

způsobech autoterapie, které jí byly indikovány. Doporučila bych též kondiční 

procházky, či jízdu na cyklistickém, či krosovém trenažéru, kvůli zvyšování fyzické 

výkonnosti. Do budoucna by bylo vhodné zařadit např. ambulantní fyzioterapii, kvůli 

protahování zkrácených svalů a facilitaci svalů hypotonických. Další fyzioterapie by 

byla vhodná i pro zlepšování dechového stereotypu a pro práci s hlubokým 

stabilizačním systémem páteře. 
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4 ZÁVĚR 

 Problematika skoliózy páteře je velice obsáhlé téma. Jedná se o deformitu 

páteře, která může postihnout člověka v jakémkoli věku a to z různých důvodů. Během 

psaní této práce jsem se seznámila s mnoha možnostmi její klasifikace, mnoha druhy 

skolióz a několika možnostmi přístupu k léčbě tohoto onemocnění.  

 Má bakalářská práce byla zpracovávána na základě praxe na Klinice 

rehabilitačního lékařství ve Fakultní nemocnici Královské Vinohrady. Ke vzniku práce 

z velké míry přispěla i spolupráce s pacientkou, která byla ve všech ohledech vynikající. 

Pacientka byla ochotná a vstřícná přístupem ke sběru dat. Její motivace a píle ke 

zlepšení celkového stavu vedla k usilovné práci jak během jednotlivých terapeutických 

jednotek, tak k výbornému přístupu k autoterapii.   

 Při práci s pacientkou jsem si v praxi vyzkoušela vybrané terapeutické postupy, 

kterým jsem se měla možnost naučit během tříletého bakalářského studia. Za možnost 

zpracování bakalářské práce děkuji i týmu fyzioterapeutů kliniky, jelikož mi během 

praxe dali mnoho rad a informací užitečných pro práci v oboru fyzioterapie. 
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INFORMOVANÝ SOUHLAS 

 

 

Vážený pane, vážená paní, 

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně 

osobních údajů a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů, Helsinskou 

smlouvou, přijatou 18. Světovým zdravotnickým shromážděním v roce 1964 ve znění 

pozdějších změn (Fortaleza, Brazílie, 2013) a dalšími obecně závaznými právními 

předpisy, Vás žádám o souhlas s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření a 

průběhu terapie v rámci praxe na KRL FNKV, kde Vás příslušně kvalifikovaná osoba 

seznámila s Vaším vyšetřením a následnou terapií. Výsledky vašeho vyšetření a průběh 

Vaší terapie bude publikován v rámci bakalářské práce na UK FTVS, s názvem 

Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou skolióza.  

Cílem této bakalářské práce je ozřejmení diagnózy skolióza páteře a zaznamenání 

průběhu fyzioterapeutické péče o níže uvedenou pacientku. 

Osobní údaje, fotodokumentace, průběh a výsledky terapie budou uveřejněny 

v bakalářské práci v anonymizované podobě. Ostatní data nebudou uvedena a budou 

uchovávána v anonymní podobě. V maximální míře zabezpečím, aby získaná data 

nebyla zneužita. 

 

Jméno a příjmení řešitele ................................................................Podpis: ...................... 

Jméno a příjmení osoby, která provedla poučení........................... Podpis:........................  

 

 

 

Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně 

souhlasím se svojí účastí ve výše uvedeném projektu a že jsem měl(a) možnost si řádně 

a v dostatečném čase zvážit všechny relevantní informace o výzkumu, zeptat se na vše 

podstatné týkající se mé účasti ve výzkumu a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné 

odpovědi na své dotazy. Byl(a) jsem poučen(a) o právu odmítnout účast ve výzkumném 

projektu nebo svůj souhlas kdykoli odvolat bez represí, a to písemně Etické komisi UK 

FTVS, která bude následně informovat předkladatele projektu. 

 

Místo, datum .................... 

Jméno a příjmení účastníka................................................Podpis: .................................... 

 

 

 


