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Abstrakt

Bakalatskd préce ,,Idiopaticka skoli6za z pohledu vyvojové kineziologie* poskytuje zdkladni
informace o anatomii, kineziologii a vyvoji zakfiveni péatefe. Jsou zde popsany rizné
moznosti etiologie idiopatické skoliézy. StéZejni Cast se zabyva motorickou ontogenezi a
jejimi odchylkami od normy. Ddle je pojedndvdno o problematice vySetfeni, terapie a

prognézy IS. Prace také obsahuje kazuistiku jednoho pacienta.
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Abstract

The bachelor thesis “Idiopathic scoliosis from the ontogenetic kinesiology point of view”
provides basic information about anatomy, kinesiology and spinal curvature development.
Various possibilities of idiopathic scoliosis etiology are described in the thesis. Motoric
ontogenesis and its variation from the physiological norms are discussed in the main part. The
other part discusses examination, therapy and prognosis of idiopathic scoliosis. Furthermore,

a patient case report is included in the thesis as well.
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1 UVOD

Skoli6za je poruchou postaveni (drzeni, tvaru) patefe ve vSech tfech hlavnich
anatomickych rovinach - zmény v roviné frontalni jsou provdzeny zménami v roviné sagitalni
i transverzalni (rotace). Za skoliézu se povaZuje stranové zakfiveni pétefe v rozsahu 11° a
vice. Je nejcastéji se vyskytujici rehabilitacni diagnézou v détském a adolescentnim véku.
Skoliézu lze obecné rozd€lit na strukturdlni a nestrukturdlni. Hlavnim pfedstavitelem

strukturdlni skolidzy je tzv. ,,idiopaticka skoli6za“.

Nezndme etiologii vzniku IS. Mimo jiné muZeme jeji zdklad hledat v motorické
ontogenezi, v prubchu které vznikd drzeni osového orgénu. Vyvoj drzeni je pfesn¢ nacasovan
a svaly se vjeho prubéhu zapojuji automaticky. Spolu s posturdlni aktivaci svalstva je

dokoncovan také morfologicky vyvoj.

Idiopaticka skoli6za ohroZuje pacienta po celou dobu jeho kosterniho ristu, a nékdy i
po jeho ukonceni. Stupen postiZeni je zavisly na stupni zdvaznosti a lokalizaci skoliotické
kifivky. Pravdépodobnost progrese ndm ovliviiuji faktory jako je v&€k, pohlavi, lokalizace
primarni kiivky, stav mékkych tkani, minimélni mozeckové ptiznaky a kompenzace kiivky.
Tyto predisponujici faktory mohou zvySovat pravdépodobnost progrese az o 90%. Velmi

dilezitym faktorem ovliviiujicim vyvoj IS je v€asny zachyt skolidzy.

V oblasti terapie se ndzory jednotlivych autori riizni. Jejich cil je ale stejny, a to

zastaveni progrese skoliotické kiivky.

-14 -
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2 CILE A HYPOTEZY

Cilem bakaldiské prace je shrnuti dosavadnich poznatkd tykajicich se etiologie
idiopatické skoliézy z pohledu vyvojové kineziologie. Utelem je informovat o rtiznorodosti

nazort ohledné¢ etiologie idiopatické skolidzy, jeji terapie, a také poukdzat na jeji prognézu.

Hypotézy:

e Na vzniku IS se nepodili pouze jeden faktor.
e Velky vyznam pro posturu maji odchylky v motorické ontogenezi.
¢ Neni mozné prokazat kauzalni 1écbu IS.

e Prognoza IS je dobfe ovlivnitelnd konzervativni terapii pfi jejim v€asném zachytu.

- 15 -
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Anatomické poznatky
Pétet je osova kostra trupu, kterd obsahuje 7 obratli kr¢nich, 12 hrudnich, 5 bedernich,
5 kiiZovych splyvajicich v kost kiiZovou a 4-5 obratlii kostrénich srastajicich v kost kostréni.

Kazdy obratel ma troji hlavni odlisn¢ fungujici slozky: télo, oblouk a vyb&zky.

T¢lo je nosnou Casti obratle, oblouk obemykd michu a tim ji chrdani. Vybézky slouzi
k dponu svali a vazi. Svaly ptlisobi jako kritké pdky a umoziiuji motilitu pétefe a vazy
zajistuji pevné a pruzné propojeni obratlli navzdjem a uzaviraji pateini kanal (Eliskova et al.,
2006). Vazy, které zajist'uji pruznost a pevnost patete délime na dlouhé a kratké. Dlouhé vazy
spojuji vSechny obratle, kost kiiZovou a kostr¢ po ptredni i po zadni ploSe obratlovych tél.
patefe. Tah téchto vazii pfispiva k udrzovani normdlni polohy patefe a Setfi vzpiimovace

trupu (Doubkovi et al., 2006).

Pitet je sloZena z 24 pohybovych segmentl. Ty se anatomicky sklddaji ze sousednich
polovin obratlovych tél, paru meziobratlovych kloubli, meziobratlové desticky, kratkych
pateinich vazil a svalti. Z funk¢niho hlediska m4 tfi zdkladni komponenty: nosnou, kinetickou
a hydrodynamickou. Prvni segment je mezi prvnim a druhym krénim obratlem, posledni mezi

patym bedernim a prvnim kiiZovym obratlem (Dylevsky et al., 2000).

Pohyb pétete je realizovan v meziobratlovych (intervertebralnich) kloubech a pomoci
meziobratlovych plotének (disci intervertebrales). Meziobratlovych plotének je 23 a svou
horni a dolni plochou jsou pfirostlé mezi jednotlivymi obratli. Kazd4 je tvofena cirkularnim
vazivovym prstencem, ktery obkruzuje rosolovité jadro. Ploténky tvofi tlumiCe ochranujici
obratle, michu a nervy pied pretizenim (Eliskova et al., 2006). Stalym tlakem pfi vzpiimeném
stoji dochdzi ke stlacovani plotének a vyska téla mize byt sniZend aZz o tii centimetry. Pii
horizontdlni poloze téla se vraci délka zase k normdlu. Ve stdfi meziobratlové ploténky
vysychaji a vznikd obloukovité zakfivend patet s konvexitou nazad — kyfézou (Doubkova et

al., 20006).
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Pohyblivost péatefe je umoZnéna scitdnim pohybil v sousednich meziobratlovych
kloubech. Rozezndvdme pohyby v roviné sagitdlni — flexe, extenze, v roviné frontdlni —
lateroflexe a ve vertikdlni ose — rotace a pohyb ve smyslu zkriceni a prodlouzeni.
Nejpohyblivéjsi je kréni dsek patefe, nejméné hrudni. Ten je omezen zejména Zebry

(Doubkova et al., 2006).

Péatet dospélého cClovéka ma typickd zaktiveni ve sméru predozadnim (v sagitdlni
rovin€) a muZe byt lehce zakfivena v rovin¢ frontdlni. Mirné zakiiveni patefe v roviné

MoV

frontalni je fyziologické, nejpatrn€jsi mezi Th3 a ThS. MozZné pti¢iny mohou byt asymetrické

vahy orgdnl a rizné mohutnosti svalstva pravé a levé strany. PfiCina se hledd i v asymetrii

kon&etin (Cihdk, 2001).

Na pétefi se kraniokaudélné sttidaji lord6za kréni (vrchol C4-C5), kyféza hrudni (Th6-
Th7), ta prechézi od dolni hrudni patefe od Th10 v dalsi lordézu a to bederni. Na hranici L5 a
S1 je thlovité zalomeni patefe zvané promontorium, od kterého pétet pokracuje kyfotickym

zakfivenim. Tato zakfiveni dodavaji pétefi pruznost a jsou dokladem ptfiméteného rozvoje

svalstva (Cihdk, 2001).

Na tvar pétefe maji vliv také svaly, které se ucastni jejtho pohybu. Ddle autochtonni
muskulatura, kterd cestou ovlivnéni nitrohrudniho a nitrobfiSniho tlaku kontroluje osovy
organ jako celek. Sekundérni vliv maji svaly trupu, brénice, svalstvo panevniho dna, pletencii
a svalstvo periferie koncetin (Vojta et al., 1995). Na postaveni celého osového orgdnu ma také

vliv postaveni hornich a dolnich koncetin a naopak (Véle, 1995).

3.2 Kineziologické poznatky

,»Axidlni systém se sklddd z fady stavebnich komponent, které jsou soustfedéné kolem
patefe, a maji nosnou, projektivni a hybnou funkci. Systém se skldda z osového skeletu, ktery
tvofi spoje na patefi, svaly pohybujici osovym skeletem, kosterni zdklad hrudniku i jeho spoje
a dychaci svaly*“ (Dylevsky et al., 2000, s 81). Vzhledem k lokomoci a ke vzpiimenému
drZenfi téla je axidlni systém hlavni pohybovou bdzi. MiiZeme fict, Ze neni pohyb, ktery by
nem¢l odezvu v axidlnim systému, ale také neexistuje pohyb axidlniho systému, ktery by se

nepromital do celého organizmu (Dylevsky et al., 2000).
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Vzptimeni patefe hodnotime v kineziologii pievdzné z vertikdlntho drZeni t€la.
Vzptimeni ale zaCind uz v horizontdlnim drZeni téla, které je bazi pro vzpfimovaci funkce
vertikdlntho drzeni (Vojta et al., 1995). ,,Vyvojova kineziologie vysvétluje, jak se vyviji
vzpiimeni osového organii nejprve v poloze na zddech nebo na bfiSe. Patet se pii tom
soucasn¢ pohybuje (extendovand v sagitdlni rovin¢) do tklonu (ve frontdlni rovin€) a do

rotace (v transverzdlni roviné (Vojta et al., 1995, s. 139).

Pétet je vyznamnou soucésti orgdnu, ktery realizuje posturdlni motoriku. Samotna
patef aby plnila svou funkci, by méla byt dostate¢né stabilizovadna, protazliva a flexibilni ve
vSech segmentech soucasn¢. Fyziologicka patet je takovd, u které ma normotonie svalii a

ligamentézni slozka dostatenou pevnost, elasticitu i délku (Capova, 2008).

,Za stabilizovanou povazujeme patef, kde kazdy obratel je schopen funkéni koaktivaci
svall, postupné vytvofit a dostatecné dlouhou dobu zajistit opérnou bdzi pro vykon svalt,
které se na n&j upinaji“ (Cdpova, 2008, s. 26). Z hlediska flexibility je schopnost patefe
realizovat trojdimenziondlni Sroubovity intersegmentdlni pohyb, Sifici se sekventné bez
preruseni po celé délce. ,, Trojdimenziondlni pohyb vede k napfimovani patefe s tendenci
k oploSténi kyfolordézy. Pravé tento faktor je nejvice viditelny v bazélnich programech*

(Capovi, 2008, s. 27).

Pohyby v transverzalni, sagitdlni a frontdlni roviné jsou pohyby sdruZzené. Ze studii l1ze
usuzovat, Zze smer rotace u sdruzené lateroflexe je ovlivnén tvarem pétefe v sagitdlni roviné

(Pallova, 2006).

Pro pohyb patefe mé zdsadni vyznam orientace a tvar kloubnich ploch. V disledku
toho je v riiznych tsecich patefe riznd schopnost a smér axidlni rotace v transverzdlni rovin¢.
Plsobici gravitacni sily vytvéieji otdivy moment v sagitdlnim sméru dopfedu na hrudni patef
ve stoji a vsedé. Extenzory naopak vytvareji otiivy moment smérem dozadu pro udrzeni

rovnovahy (Pallova, 2006).

Kraniocervikdlni pfechod je kliCovym mistem v fizeni pohybu osového organu. Je
Castym zdrojem obtiZ{ a je to vyznamnd oblast v diagnostice poruch zadni jamy lebni, horni

kréni pétefe a vestibularniho aparatu (Véle, 2006).

- 18 -
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V trupu je lokalizace blokddy pohybu vzdy v misté rotace. Blokdda funkce

autochtonni muskulatury je vZdy pfi¢inou nedostatecné funkce (Vojta et al., 1995).

3.3 Vyvoj zakriveni patere v sagitalni roviné

Pétet plodu i novorozence je kyfotickd, s nepatrné naznacenym promontoriem. Tvar
obratlti je skoro stejny. Postupné nastdvaji zmény a rozliSeni na obratle kréni, hrudni a bederni

(Doubkova et al., 2006, s. 52).

Pétet novorozence neni funkéné stabilizovand. ,Na Zadném z obratli neni schopen
vytvofit a dostatecné dlouhou dobu udrzet opérny bod. Nachdzi se pfevdzné v jednom
lordotickém stavu. V rozmezi mezi Sesti tydny az Sesti mésici se postupné odkryvaji bazalni
podprogramy, jejichz soucasti je funkce, kterd patef stabilizuje a umoznuje ji
trojdimenziondlni rotabilitu. Idedlni rotabilita nese sebou postupné napfimovani patefe*
(Capovi, 2008, s. 27). V obdobi od Sestého mésice do jednoho roku se tento stav upeviiuje a
stabilizuje v rtiznych posturdlnich situacich az do samostatné bipeddlni lokomoce. ,,Teprve
v dob¢ kdy dité opusti ve vertikdle oporu o horni koncetiny (ddle jen HKK), nastupuji typicka

kyfolordotické zakfiveni patefe, jak je zname* (Cépovd, 2008, s. 27).

U novorozence lezicitho na rovné podloZce je pdtef rovna s vyjimkou kiizové kyfozy.
Nejdiive se zacind vytvaret kréni lordéza, a to v dobé€, kdy dit€¢ zveda hlavu z polohy na
biiSku ¢innosti S{jového svalstva. Bederni lord6za vznikd, kdyZ se dité posazuje a uci se stat,
napétim bedernich svall. Kyféza hrudni je pozustatek ptivodniho zakfiveni pétefe a zaroven
kompenzace lordéz (Doubkova et al., 2006). Lordézy pateie nejsou asi do Sesti let fixované,

to znamend, Ze se ve spanku vyrovndvaji“ (Dylevsky et al., 2000).

3.4 Vyvojova kineziologie

Je zndamym faktem, Ze se Clov€k rodi centrdlné¢ i motoricky znaéné nezraly. CNS
uzrava az v prubéhu vyvoje, a tim i ucelové cilené motorické funkce. N4S hybny projev je
podminén volni hybnosti a také geneticky determinovanou slozkou. Tuto slozku oznacujeme

jako motorické vzory. Radime do nich jednoduché reflexy uspofddané na miSni drovni a také
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slozité¢ senzomotorické funkéni vztahy uspofddané na vySSich drovnich fizeni, které se
realizuji v pribéhu zrani CNS (Kraus et al., 2005). ,,Pfi motorickém vyvoji se postupné
uplatnuji svalové synergie, které jsou v mozku uloZeny jako matrice* (Kraus et al., 2005, s.
93). Dit¢ se neuci zvedat hlavicku, uchopovat hracku, 1€zt po cCtyfech, toto se déje
automaticky prostfednictvim svalovych souher, které se realizuji pti zrani CNS. Do drzeni
téla se svaly zapojuji v zdvislosti na optické orientaci a na emoc¢ni potreb¢ ditéte (Kraus et al.,
2005). ,,Posturélni funkce jsou obrazem zralosti centrdlniho nervového systému‘ (Kraus et al.,

2005, s. 93).

Pfi poruchach svalové funkce u pacientii s détskou mozkovou obrnou (déle jen DMO)
se zaobirdme svalovym tonem. Ten vZdy méni biomechaniku kloubu a méni tim aferentni
signalizaci v kloubu. V souvislosti s hodnocenim je duleZité, Ze svalovy tonus neni méfitelny
v jednotkéch. Jde o subjektivni ukazatel vychdzejici z palpace. Pti vySetiovani se zamétujeme
i na hodnoceni posturdlnich funkci, protoze kazdd porucha svalového tonu je vyjadfena

v drZeni i v motorickém projevu (Kraus et al., 2005).

Svalové dysbalance a jejich systematizace

Nékteré svaly maji zfetelnou predilekcni tendenci k dtlumovym projeviim, jiné naopak
k hypertonii a zkraceni. Jsou charakteristické systematizaci — horni a dolni zkiiZeny syndrom,
vrstvovy syndrom. Stejné svaly, které maji tendenci ke kontrakturdm a tdtlumu u 1ézi
centrdlnitho nervového systému, jsou hypertonické a oslabené pravé u posturdlnich poruch,
jako je vadné drZeni téla. Jednou z rozhodujicich vlastnosti svalli, je jejich antigravitacni
funkce, kterd systém rozdé&luje na fazicky a tonicky. Tonické svaly, které plni funkci
posturdlni, maji tendenci ke kontrakturdm resp. ke zkriceni. Z vyvojového hlediska je
dualezity rozdil mezi systémy v Casovém fazeni do drZeni téla, tj. v posturdlni integraci. Svaly
fazické jsou ve své posturdlni funkci mladsi nez svaly tonické (Kolaf, 2005). ,,Svou posturdlni
funkci jsou také vazany na vyvojové mladsi morfologii skeletu, kterou zaroven podminuji ve

vyvoji* (Kolét, 2001, s. 154).
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3.4.1 Posturalni aktivita

Podle Krause et al. (2005, s. 94) je obecnym pfedmétem posturdlni aktivity:
1. Vyvoj drZeni téla
2. Vyvoj cilené tcelove orientované fyzické hybnosti

3. Vyvoj stereognostickych funkci a izolovanych pohybt

Ad 1. Vyvoj drzeni téla

V pribéhu posturdlni ontogeneze uzrdvd drzeni, které je pouze lidské. Je to napf.
schopnost drzeni osového orgdnu v exten¢nim napiimeni, v rotaci, aktivniho drzeni v abdukci
a zevni rotaci v rameni a tak déle. S vyvojem se také uplatiiuje formativni vliv svalové funkce
a je dokoncovén i morfologicky vyvoj skeletu (thly kyc¢elnich kloub, klenba nozni, zakiiveni

patefe apod.) (Kraus et al., 2005).

Hlavnim pfedmétem posturdlni ontogeneze je vyvoj drZzeni — schopnost zaujmuti
polohy v kloubech — a s tim spojend lokomoce. Schopnost zaujmuti polohy v kloubech je
mozné odvozovat z vyvoje vychozich poloh a zdrzeni v kloubech béhem lokomocnich
projevu ditéte (Kolét, 2002). ,,Rozfazujeme-li si lokomocni pohyb, dostaneme kratké casové

useky daného pohybu, ze kterych je mozné derivovat drzeni téla® (Kolaf, 2002, s. 106).

Od rané vyvojové faze, tj. od ¢tvrtého az Sestého tydne Zivota, se na udrZovani polohy
v kloubu podileji ve spolupréci antagonistické svalové skupiny. Touto rovnovdhou mezi svaly
s antagonistickou funkci je umoZnéno tzv. centrované postaveni v kloubech. Pod timto
postavenim rozumime maximalni rozloZeni tlaku na kloubnich plochdch v dané poloze.
Centrované drZeni v sagitdlnim sméru a v rotaci je vdzdno na zdravy CNS. K popsanému
drzeni nedojde témét u 30% déti. Vidime u nich také poruchy v drzeni osového orgéanu jiz od
rané faze vyvoje. Pii jeho poruchich také vzdy vznikd i porucha ve funkénim postaveni
v kloubu. Centrované drZeni v torzi znamend vyvoj distdlniho a proximdlniho svalového tahu
ve vztahu k punctum fixum (Kolaf, 2001). Pfi Spatném drzeni téla se tedy klouby nachazeji
v decentrovaném postaveni a funkce svali, které toto postaveni zajist'uji, jsou v dysbalanci

(Kraus et al., 2005).
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Morfologickd zralost resp. nezralost skeletu je vdzdna na vyvoj posturdlni funkce tzv.
fazickych svall, které jsou z fylogenetického hlediska v této funkci nejmladsi. Pfedstavme si
to na piikladech. Posturdlni funkce abduktorti a ¢asti zevnich rotatort kycelniho kloubu se
objevuje v porcich okolo Sestého tydne Zivota. Umoziiuje zménu drZzeni a ovliviiuje také
vyvoj anteverzniho a kolodiafyzarniho thlu. Jakmile tato funkce nedozraje, dojde v kycelnim
kloubu k anteverzi a valgozité. Za dalsi piiklad mlze slouZit noha. ,,V novorozeneckém
obdobi podélnd osa kalkaneu odstupuje v zavislosti na podélné ose talu laterdln¢ a pata ma
vysoké postaveni, protoZe kalkaneus se jeSté¢ neposunul pod talus. Svou pozici pod talem
ziskava kalkaneus teprve v souvislosti s posturdlnim vyvojem funkce kratkych svalii nohy a
také bércovych svalil. Pozice je zménénd vyvojem svalové funkce™ (Kolédr, 2002, s. 107).
DrZeni klenby je proto zajiSténo teprve po Ctyfech letech, kdy je dokoncen vyvoj posturdlni
funkce vSech svalt. Formativni vliv fazickych svali ovliviiuje také vyvoj vSech anatomickych
struktur — dhel anteverze, kolodiafyzarni thel, rotace bérct, podélnou a pii¢nou klenbu nohy,
horizontélni postaveni kli€nich kosti a vyvoj jejich torze, fyziologické zakfiveni patefe,
rozvijeni hrudniho koSe atd. (Kolat, 2002). ,,Znamend to, Ze vlivem dozrani posturdlnich
funkci fazického systému jsou vytvoreny i pfedpoklady k plné morfologické zralosti skeletu*

(Kraus et al., 2005, s. 95).

Vyvoj drZzeni ¢lankl skeletu nekon¢i narozenim, ale navazuje na intrauterinni obdobi.
Ptikladem je vyvoj drZeni lopatky. V embryondlnim obdobi sestupuje lopatka kaudalné. Kdyz
v tomto obdobi dojde k zastaveni jejtho vyvoje, pak lopatka zlstidvd v nesestoupeném
postaveni, hovofime o Sprengelové deformité. ,,Za fyziologické situace prostiednictvim zrani
CNS navazuje dal$i vyvoj lopatky na novorozenecké drzeni. Vlivem maturace svalového
systému pokracuje kaudalni sestup lopatky* (Kolat, 2002, s. 108). Do jejtho drZeni se
automaticky zapojuje dolni ¢ast trapézového svalu a m. serratus ant. V dalsi fazi je umozZnéno
drzeni kaudalniho thlu lopatky v zevni rotaci, a to zapojenim kauddlni ¢asti m. serratus ant.,
abduktorti a zevnich rotdtord ramenniho kloubu. Pfi poruchidch CNS jiz v mladém v¢ku,
nedochazi k posturdlnimu zapojeni svalll, které jsou nutny pro kauddlni posun lopatky a jeji

rotaci. Lopatka tak zlstdvad v elevacnim postaveni tahem horni ¢asti. Tato funkce také neni

nikdy dokoncena pii vadném drZeni t¢la (Kolat, 2001).

Fazické svaly reaguji v posturdlni funkci jako systém. Jeho aktivaci se automaticky

meéni celkové drzeni téla. Objevi-li se v drZzeni téla hluboké flexory krku, tak
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automaticky nastupuji do posturdlni funkce i1 ostatni fazické svaly, tj. zevni rotdtory a
abduktory kycelniho kloubu, zevni rotdtory a abduktory ramene, hluboké extenzory
patefe, dolni fixatory lopatek a dal$i svaly tohoto systému. Oslabenim nékterého ze
svall posturdlné mladsiho systému dochdzi automaticky ke zméné postaveni v kloubu

a k reflexni iradiaci do celého systému (Kolér, 2002, s. 108).

Pti absenci posturdlni funkce fazickych svalii, kterou vidime u ranych poruch CNS,
nachdzime poruchy v drzeni a Casto 1 ve vyvoji skeletu jako je kyfotické drzeni patete, Sikmy
sklon tibidlni platd, anteverze panve atd. Zde plati ¢im je poSkozeni vétsi, tim je drzeni blize
k novorozeneckému obdobi. Za situace, kdy neni dit¢ schopno elevovat HK nad 110° vime,
Ze dit¢ neni vertikalizovdno, protoze drZeni odpovidd vyvojové fazi véku do deviti mésicii

(Vojta, 1993).

Témeér 30% déti ma v posturdlni ontogenezi funkéni nedostatky v posturdlni funkci

fazickych svald s disledky v drZenf ale i ve vyvoji skeletu (Kofrdnkova et al., 2008).

Ad 2. Vyvoj cilené fazické hybnosti

Rozumime tim vyvoj dchopové a odrazové funkce spojené se schopnosti zaujmout
polohu souvisejici se zralosti stabilizacnich funkci. Vyvoj téchto funkei nastupuje v presné
daném obdobi. PopiSeme si tchop HK. Ten vznikd ve tfech meésicich z laterdlni strany,
postupné ve Ctyfech a ptil mésicich je mozZnost dchopu ze stfedni roviny a nasleduje tuchop
pies stfedni rovinu viditelny mezi Sestym a sedmym mésicem. Po devatém mésici se objevuje
uchop s flexi v ramennim kloubu pfes 120° a druhd koncetina zajistuje odrazovou funkci.
Tyto funkce se vyviji ve dvojim funkénim projevu. Nékrok i odraz probihaji na stejnostranné
nebo na kontralaterdlni HK i DK. Hodnocenim kvality cilené fazické hybnosti miiZeme

posoudit mozZnou tiZi centrdlniho postiZeni (Kraus et al., 2005).

Ad 3. Vyvoj stereognostickych funkci a izolovanych pohybu

»otereognostickou funkci muzeme charakterizovat jako schopnost prostorového

vnimani kontaktu se zevnim prostiedim bez pomoci zraku ve vztahu k naSemu télesnému
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schématu (Kraus et al., 2005, s. 96). Toto je zdkladni pfedpoklad ucelového pohybu.
Stereognostické funkce také uzravaji v chronologickém sledu, coZ znamend, Ze podle jejich
zralosti je mozno rozpoznat motorickou zralost a opacné. Napiiklad do tfech mésict je
palmarni strana ruky pod tchopovym reflexem, kdyz se ale objevi stereognozie ruky, zacina
aktivni dchop, pfi ukonceni vzpiimeni osového orgdnu mizi Galantlv reflex, zanikne-li
uchopovy reflex nohy, dité se vertikalizuje. Tato funkce velmi tzce souvisi se schopnosti

provadét izolovany pohyb (Kraus et al., 2005).

3.4.1.1 Posturalni aktivita v jednotlivych fazich vyvoje
Vyvoj posturdlni aktivity je kineziologicky definovan. Jeji znalost v jednotlivych
obdobich ndm umoziiuje posoudit pomér mezi motorickym stavem postiZeného a stupném

fyziologického vyvoje.

Novorozenecké stadium vyvoje

Novorozenec mé v bdélém aktivnim stavu asymetrickou polohu na btiSe. Nem4 také
v poloze na bfiSe naléhd na polovinu téla v rozsahu od tvafe, pfes hrudnik do oblasti pupku.
Paze jsou v primitivni flexi a ruce zavieny v pést. Panev je flektovdna. Dolni koncetiny (ddle
jen DKK) jsou vabdukci a flexi. Tim je vytvoifend hyperlord6za v torakolumbalnim
pfechodu. Novorozenec se pohybuje v globdlnim komplexu, kde je hodnocen hlavné pohyb
hlavy. Pohyb hlavy pfedstavuje nedokonalé otdceni. Ve Ctvrtém tydnu mizi flekéni postaveni
panve a tim mohou DKK zaujmout polohu ve volnéjsi extenzi. V poloze na zadech je také
asymetrické drZeni. Hlava je otoCend k jedné strané, hovoiime o predilekénim drzeni. To je do
Sestého tydne fyziologické, ale nesmi byt fixované. Dité musi byt schopné v poloze na zddech
oto¢it hlavu na druhou stranu nebo asponi do stfedni roviny. Kdyz dit€¢ nem4 tuto schopnost,
hovoiime o fixované predilekci, coZ je symptomaticky rizikovy faktor. Déle sledujeme jiny
jev, a to reklina¢ni drZeni v oblasti kréni patefe. Opét musi byt prechodné zménitelny (Kraus

et al., 2005).
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V novorozeneckém obdobi dominuje svalstvo tonického systému. Znamend to
neschopnost koaktivace svalli s antagonistickou funkci. Toto stadium je charakterizovdno
vyskytem nékterych ,,primitivnich reflexi. Je moZné vyvolat zkiiZeny exten¢ni reflex,
suprapubicky a patni reflex, vzpérnou reakci dolnich koncetin, chlizovy automatizmus apod.

(Kraus et al., 2005).

Ve statické poloze neméni télo svou polohu v prostoru. ,,Zakladni podminkou stability
ve statické poloze je, Ze t€ZiSté se musi v kazdém okamziku promitat do opérné baze, nemusi
se vSak promitat do opérné plochy* (Vafeka et al., 1999, s. 84). Opérnd plocha je Cast
podlozky, kterd je v piimém kontaktu s t€lem. Pfi pojmu opérnd baze mame na mysli celou

plochu ohrani¢enu nejvzdalengjSimi hranicemi opérné plochy. To znamend, Ze opérnd baze

byva Casto vétsi neZ opérnd plocha (Vareka et al., 1999).

Na zacatku extrauterinniho vyvoje neni novorozenec schopen funkcéné spojit nékolik
segmentd. Také neni schopen cilen¢ zpevnit trup, takZze neméd spolecné t€zisté vSech segmentli
trupu. M4 pouze tloznou plochu a ne opérnou plochu, nebo opérnou bazi. Novorozenec je
schopen jako prvni Cast téla stabilizovat hrudnik béhem dychani, a to pfedevSim ve fazi
nadechu. Hrudnik tim pfedstavuje pevny bod pro rozpinajici se svaly od hrudniku k dal$im

Castem téla. To umoziuje vzpiimeni hlavy a jeji rotaci v cervikokranidlnich segmentech

v poloze na bfise, coz ma velky vyznam pro optickou orientaci ditéte (Vaieka et al., 1999).

Motoricky vyvoj v 1. TR

V tomto obdobi se objevuje optickd fixace umoZznujici ditéti orientaci. Je postupné
opusténo opirdni o predlokti, které v pravém slova smyslu oporou neni a vyviji se tzv.
symetrickd opora o lokty. Tento vyvoj byvad ukoncen asi ve véku tfech mésicli. Vznikem této
polohy zaujimaji paZe postaveni v pravém uhlu ve vztahu k hrudni pateti. DKK jsou ve volné
symetrické extenzi. T€ziSt€ se pfesunulo kaudéln€, coZz umoZznuje drzet hlavu mimo opérnou
bazi. Aby toto drZeni hlavy bylo moZné, musi byt extenzory §ije ve vyvaZzené kokontrakci se
colli. Kontrola drZeni hlavy mé vliv na drZeni celého téla (Vojta, 1993). Uvedeny sval u
Zadného ditéte s cerebralni parézou (dale jenom CP) neplni svoji funkci. Problémem je také

nedostatek optické orientace u postizenych déti. Je pii ni dosazeno zdkladniho stupné v drzeni
-25-



Bakalarskd prace Skoliéza z pohledu vyvojové kineziologie

hlavy, kterd je v reklinaci. Vypadek rovnovaznych reakci lze u infantilni cerebrdlni parézy

(déle jen ICP) pozorovat pfed obdobim vertikaliace (Vojta, 1993).

Kazdé dit¢ na bfisSe ve veéku do Sesti tydnll pouzivd primitivni vzorce. Jestlize ale
pouzivani primitivnich vzorci trva do 10. -12. tydne, nejde u ditéte jenom o opozdeény vyvoj,
ale dité se nachdzi jiz v oblasti patologické motoriky a je ohrozeno vyvojem ICP (Voita,

1993).

Prvni trimenon (ddle TR) je charakteristicky tfemi druhy generalizovanych pohyb.
Poloha novorozence na zadech je nestdld a asymetrickd. Prvni stupenn generalizovanych
pohybil je spojeny s drazdénim interoreceptorti a exteroreceptorti. Toto vyvolava u déti neklid
projevujici se vyskytem pohybli oznacujicich se jako holokinetické. Dité reaguje na
podrazdéni tzv. Moroovym reflexem, ktery miZe byt vybavny také silnym optickym nebo
akustickym podnétem, uderem na podlozku vedle hlavy ditéte nebo podtrzenim podlozky.
Situace se méni schopnosti déti fixovat pohledem predmét mezi Ctvrtym a Sestym tydnem.
V poloviné prvniho TR jesté nejsou dostatecné diferencovany motorické prostredky, které by
napomdhaly ke sledovani pfedmétu. Dité neni schopno otdcet hlavou. Optickd fixace
potiebuje motorickou iradiaci do celého téla (Vojta, 1993). ,,Motorickd komponenta optické
orientace se projevuje v Sestém a sedmém tydnu celkovym pohybem, ktery prechazi v tzv.

I 66

,»postoj Sermife* (Vojta, 1993, s. 225). Tento pohybovy vyraz fixace pohledu se n¢kdy Spatné
chépe jako vyraz pozitivity asymetrického tonického ijového reflexu (déle jen ATSR) (Voijta,

1993).

Ve druhém stupni se stavaji generalizované pohyby aktivnimi a slouZi k orientaci
(Vojta, 1993). ,Motorickym vyrazem vnimdni je iradiovand a nediferencovand motorika“

(Vojta, 1993, s. 225).

Se zranim motoriky a jeji diferenciaci postupuje celkovy vyvoj. Na konci prvniho TR
je dité¢ schopno pohybli o¢i do stran bez souhybii hlavy. S motorickym zrdnim se také
probouzeji snahy o orientaci. U postizenych déti jsou generalizované pohyby po dlouhou
dobu hlavnim motorickym projevem. Asi po osmi tydnech se objevuje po optickém kontaktu i
snaha po kontaktu motorickém. U ditéte se zvySuje schopnost podminéné reagovat az
Ctyfndsobné. Dité mad snahu jit vstiic matce celym télem, konCetinami i pohyby (Vojta, 1993).

,Jednd se pfitom o védomé pozitivné nebo negativné ovlivnéné motorické projevy, které maji
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formu generalizovanych pohybii“(Vojta, 1993, s. 228). Tyto pohyby, vyskytujici se jen ve

tfetim mésici, mizeme také nazvat fyziologickou dystonickou hybnosti (Vojta, 1993).

V obdobi nad osm tydnd je moZno pozorovat vznik koordinace ruka — ruka. Dité si
za¢ind uvédomovat své ruce. Ostatni ¢4sti téla si zatim ale neuvédomuje. Pfi koordinaci ruka-
ruka vznikd souhra vSech prsta tésné pred oblicejem (Vojta, 1993). ,,Tento jev se pokldda za
zacatek vyvoje télesného schématu“(Vojta, 1993, s. 234). S tim je dokumentovéna spoluprace
obou mozkovych hemisfér. Nohy jsou ve flexi patami nebo 1 chodidly na podloZce, nékdy
mohou byt kratkodobé nadzvednuty. Pénev je v dorzélni flexi a Sije a horni polovina téla je

extendovana. Tim se posouva t€Zist¢ kranidln¢. Tato koordinace je moZzna jenom u zdravého a

bdélého ditéte. Je vysledkem ptirozeného vyvoje normélni motoriky (Vojta, 1993).

Konec 1. trimenonu a zacéatek 2. trimenonu

V poloze na bfiSe je dokoncena opérna baze v trojihelniku loket — loket - symfyza. A
v poloze na zadech o linea nuchae, dolni dhel lopatky a zevni kvadrant hyZzd'ovych svala.
Extenze osového orgdnu je =zajiSténd koaktivaci mezi extencni funkci autochtonni
muskulatury v rozsahu od tylni kosti aZz po kost kiiZzovou a flexory osového organu.
Rovnovazna aktivita mezi svaly s antagonistickou funkci je také nastavena v oblasti
perifernich kloubt. Prostfednictvim této funkce dochdzi v oblasti pétete a perifernich kloubt
k nastaveni polohy umoznujici nejvyhodnéjsi zatizeni kloubli. MoZnost tichopu je z lateralni

strany a ruka se nachazi v ulnarni dukci (Kraus et al., 2005).

Na konci tfettho mésice je teda dit€ schopno napifimit trup a zacentrovat kofenové
klouby koncetin. Toto pozd¢ji umozni ditéti dosahnout optimdlniho vzpiimeného drzeni a
lokomoce. Tieti mésic je tedy rozhodujici pro dals$i motoricky vyvoj a lokomoci béhem
celého Zivota. Ve skutecnosti jen malokdo mezi détmi i dosp€lymi dosdhl vzoru tietiho
mesice. Takze posturdlni a souvisejici pohybové vzory vétSiny jedinct se vice ¢i méné od

idealnich lisi (Vareka et al., 1999).
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Motoricky vyvoj v poloviné 2. trimenonu

V tomto obdobi je dit¢ schopno pfenést svou hmotnost na lokty. Zihlavni koncetina
vytvaii na lokti punctum fixum. Koncetina na Celistni stran¢ je fazickd pro tchop predmétii
v jeji blizkosti. Odleh¢eni HK je moZzné jenom tehdy, kdyz smér tahu svalti opérné koncetiny
je smérovan distdlné¢ k opérnému bodu. Pfi uchopu se objevi radidlni uzavieni ruky, coz
svéd¢i o dokonceni stereognozie v této oblasti. Pro tchop v poloze na bfiSe je také potfebné,
aby byla vice neZ tietina hmotnosti téla mimo opérnou bézi. Dit¢ koncetinou nedosdhne na

stftedni rovinu ani pies ni (Vojta, 1993).

vV voev

usek patete zlstava u déti s CP trvale imobilizovan. Lze sledovat také rotaci kréni patefe jak
na zadech, tak na btiSe. U postizenych déti zlstdva rotace omezena jen na kraniocervikalni
pfechod. Hlavni pfi¢inou je neaktivni ventralni svalstvo a zvlasté¢ m. longissimus colli. Kréni
patet je pii pokusu o orientaci v reklinaCnim postaveni a obratle nejsou schopny se proti sobé
otacet. Tato funkce ptedpoklada piimé drzeni v oblasti kréni patete. Pfi rotaci horni a stfedni
hrudni patefe je nutnd spravnd funkce opérného trojihelniku a ovladnuti hlavy a paze
nachdzejici se mimo opérnou bézi. Dale bylo zménéno postaveni osy ramenniho kloubu. Osa
se pohybuje ve frontalni rovin€ kranidlnim smérem. Tim se zvySuje rozsah pohybu fazické
koncetiny. Hlavnim svalem této zmény je m. trapezius stejné strany ve spoluprdci s mm.
scaleni kontralaterdlni strany, které vyrovndvaji sklon osového organu. DalSim dulezitym
pohybem je zvedani hrudniku z podlozky na strané€ nataZzené paze. Zaroven s tim se objevuje
diferencovand kontrakce dorzdlni svalii a adduktory lopatky se stahuji na obou stranich
k opofte na lokti (Vojta, 1993). Tyto jevy se nikdy neobjevuji u déti postizenych CP. Opieni o
jeden loket predpokldadd svalovou diferenciaci v celé oblasti trupu, hlavy i koncetin a je
piikladem jak kineziologicky vyvoj zvlada idedlni vzorce. Odchylky nas informuji o
nedostatcich ve vzpifimovani a rotaci v osovém orgdnu, dale v ontognezi rovnovaznych reakci
a v motorické ideomotorice. Slouzi ndm také jako diagnosticky fenomén. Jeho trvani se
omezuje na natazeni paze a pritdhnuti uchopeného predmétu. Z n¢ho vychazi, ze asi 20% déti
ma nedostatky v posturdlni koordinaci a asi 8% déti md centralni poruchu motoriky. Tento
stav ale nelze zaménovat s postizenim CP. Tyto zminované déti maji abnormdlni jenom

nekteré pohybové vzorce. Hrubd motorika se u vétSiny vyvine bez problému, ale mohou se

-08 -



Bakalarskd prace Skoliéza z pohledu vyvojové kineziologie

vyvinout poruchy spjaté s jemnou motorikou a drZzenim téla. Opfeni o jeden loket je u nich

mozné najit az po polovin€ druhého TR (Vojta, 1993).

Uprostifed druhého TR je jiz dit€ v poloze na zddech schopno uchopit pfedmét pres
sttedni linii. Rozhodujici pro tuto ¢innost jsou touha a chtivost pro ziskani predmétu. Zdravé
dité svym piesdhnutim pies stfedni linii do oblasti druhé ruky vytadilo jednu HK z uchopeni a
vyuziva ji k nové funkci, a to k opofe v poloze na boku (Vojta, 1993). , Presunuti t¢Zist¢ do
strany, a tim 1 ziskani moZnosti opirdni se, je mozné jenom tehdy, kdy fizeni t€lesné polohy,
posturdlni reaktivita a ostatni funkce CNS nejsou porusSeny” (Vojta, 1993, s. 237). U
postizeného nebo ohrozeného ditéte se tato schopnost objevuje podstatné pozdéji. Tyto déti

neumi presunout téZiSt€. Nejsou tedy schopny presdhnout pazi do oblasti druhé ruky a

pouZzivaji proto ruku druhé strany (Vojta, 1993).

Ve ctyfech a pal mésicich je v poloze na zddech moZné asymetrické protazeni
hrudniku. Pfitom dojde k opérné funkci na spodnim rameni, kterd je také mozna jen pii
distdlnim tahu svalti (Kraus et. al., 2005). Poloha na zddech se stdva stabilni teprve na
pifelomu mezi prvnim a druhym TR. DKK jsou pfitazeny k télu, panev je v dorzdlni flexi. Ta
je mo7nd pouze pii koordinované kontrakci bfisnich svalt. Sfje a horni &ist téla jsou
v extenzi. Symetrickd kontrakce Sije vznikd kontrakci Sijovych extenzorli a vyvédzenou
kontrakci dorzédlnich a ventrdlnich Sijovych svall. Popsany vzorec ruka — ruka se stane
vychozim pfi vytvafeni tchopové funkce. Na HKK mizi flexe, pfetrvavd jenom mirné
vramennim kloubu a dité je schopno paZe ventrdlné¢ addukovat. Té€ZiSt€ je pfesunuto
kranidlné. K vytvoreni tichopové funkce slouZzi drzeni celého téla i jeho poloha, ktera se stava
predpokladem pro dalsi motorickou diferenciaci. Vedle optické funkce v tom ma svoji tlohu i
aferentace akustickd. Ruce jsou otevieny a jsou pouzivany jako tchopovy orgian. Teprve

z této polohy se miiZze vyvinout cilené uchopeni jednou rukou (Vojta, 1993).

z M7

»Automatické fizené drZzeni a zajiSténi polohy téla se odehravd neuvédoméle, védomé
je uchopeni s odhadem vzdélenosti“ (Vojta, 1993, s. 220). Dité se seznamuje s okolim tim, Ze

co uchopi, ddva do dst. Dlikazem toho je silné slinéni (Vojta, 1993).

V tomto obdobi se zac¢ind rozvijet ¢innost, kterou nazyvdme ideomotorickou. Je to
schopnost ndpad nebo ideu realizovat motorickymi prostfedky. Je — li vyznamné poruSeno

zajisténi postury, nelze realizovat ideu. Opakovanim neudspéSnych pokust vyvoldvame

-29 .



Bakalarskd prace Skoliéza z pohledu vyvojové kineziologie

frustraci a tim poSkozujeme stavajici motoriku. Provadéni abnormdlniho vzorce Casto vede

k fixaci patologické motoriky (Vojta, 1993).

Motoricky vyvoj v 5. a 6. mésici

Zde miZeme sledovat vyvoj otdCeni. V této funkci se objevuji dva Sikmé biiSni
retézce. Prvni rotuje panev ve sméru opérné HK. Kontrakce probihd ve sméru od m. obliquus
abdominis internus Celistni strany pfes m. transversus abdominis a m. obliquus abdominis
externus zdhlavni strany. Antagonistickou synergistickou funkci pfedstavuje dorzalni
muskulatura. U druhého Sikmého fetézce rotuje v synergistické funkci s m. pectoralis major a
minor Celistni a zdhlavni strany. Béhem otaceni ze zad na bficho plati u HKK i DKK, Ze jedna
se stava opérnou a druhd ndkro¢nou. (Kraus et. al., 2005). Otocenim z polohy ze zad na bficho

vvvvv

roztdhne DKK a zaujme tak symetrickou oporu o lokty (Vojta, 1993).

V Sestém mésici je jiZz vytvorena opora o dlang. Je to globdlni drZeni s natazenymi
paZzemi a oporou o oteviené dlang, paZe jsou vrameni lehce zevné rotovany. Hlava je
zdvizena ve frontdlni roving a tézisté je posunuto smérem kaudaln€. Hlavnim smyslem tohoto
vyvoje je snaha ditéte o lepsi pozici k orientaci a kontaktu s okolim. Tato pozice je soucasné¢ i
slepou ulic¢kou, ze které diteé obtizn¢ vychdzi zpét. Dité skonci bud’ v “plavecké poloze*, nebo
se z opory o dlané sune a dostane se na kolena. V této pozici se sice obeznamuje s oporou o
kolena, ale cesta ddle nevede. Tato poloha je také uzce spjatd s optickou orientaci, protoze
slepé déti ji pred vertikalizaci nedosahuji. Pozd¢ji dosahuji jisté opory o ruce i déti
oligofrenni. MiZzeme tady pozorovat sklon ke klativé motorice nejspiS z nedostatkii popudd,

tj. ideomotoricky (Vojta, 1993).

Charakteristika tohoto obdobi je ve vzniku lokomo¢niho modelu, kde jsou opérné i
nakrocné koncetiny ipsilaterdlné. Také se objevuje diferenciace svalové funkce ve smyslu

svalového tahu (Kraus et al., 2005).
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Motoricky vyvoj ve 3. trimenonu

Z pokrokli motorického vyvoje se zvySuje u ditéte zvédavost a zadostivost. S tim
souvisi zlepsujici se orientace ditéte i sahdni po riznych predmétech. VztyCovani stranou se

dale vyviji, pokud jsou dobré podminky pro vyvoj tichopu vcetné¢ celkového vyvoje posturdlni

v Vv

Pfi otaCeni ze zad na bficho se dit¢ prechodné dostiva na bok, coZ je kratkodoby
pfechodny stav. Ve tretim TR se z této pfechodné polohy stane dlouhodobé drZeni a to tzv.
Sikmy sed. Pro oporu slouZi oblast medidlniho gluteu a ruka. Fazickd HK se v rameni flektuje
nad 120° (Vojta, 1993). ,,Poloha pfi Sikmém sedu je zajiSténa dvéma proti sob¢ plisobicimi
globdlnimi vzorci. Jeden je zaméten ventralné, druhy se uskuteciuje pomoci dorzalni svalové
vrstvy, kterd patet extenduje a tdhne dozadu i dolti ve sméru gravitace* (Vojta, 1993, s. 240).
U déti postizenych ICP je porusend vrstva svalil, kterd za normdlnich okolnosti doddvé podnét
k otdeni. Dorzalni svalovd vrstva, kterd provadi extenzi patefe, neni schopna tuto funkci
zvladnout. Od zacatku je proto tato schopnost blokovana. V poloze na zadech i na bfiSe je
vylouCena extenze patefe pifi pokusech o orientaci dopiedu a z polohy na zadech také o
orientaci do stran. Nésledkem této dysfunkce je poloha ditéte na zddech bez opory. Dité

naléhd jenom svoji tloZnou plochou bez pokusu o jakoukoliv aktivitu (Vojta, 1993).

Od druhé poloviny tfettho TR se zacind ze Sikmého sedu vyvijet lokomo¢ni model

s kontralateralnim umisténim nakro¢nych a opérnych koncetin (Kraus, 2005).

Ve snaze poznat nové se dit¢ dostdva do podélného sedu, ktery je ale okrajovym
jevem. V patologii je podélny sed pokladdn za netdspéch snahy dostat se vySe. Dité neni
schopno zvednout pazi nad transverzdlni rovinu a nemiiZze tedy zvednout télo pomoci
koordinace btisnich svalii. Hleda proto ndhradni vzorec a pouzije primitivni vzpérny reflex.
Z polohy na ¢tyfech, na kolenou nebo z diepu se vytahuje nahoru rozvinutou dlani, ale jenom
za pomoci prsti. Zde miZeme pozorovat vyraznou patologickou iradiaci. Vznikd télové
schéma podobné symetrickému tonickému §ijovému reflexu (dale jen STSR). Na akrech HKK
se pii zatiZzeni objevuje také extenze DKK, pomoci které je télo vytaZzeno vzhiru (Voijta,

1993).

-31 -



Bakalarskd prace Skoliéza z pohledu vyvojové kineziologie

Na konci tfettho mésice mé také motoricky zdravé dité jiZ pIn€ rozvinutou autochtonni
muskulaturu. Vzpiimeni osového orgénu vede k tomu, Ze dité sidedlni motorikou
piiblizné v 10 mésicich leze snadno a rychle. Jednotlivé vyvojové stupné budou od
Sestého tydne az do vzpiimené bipeddlni lokomoce realizovany v prostoru a case
zékonité nastupujicimi svalovymi synergiemi, kde autochtonni muskulatura tidi hlavni

déni na vSech vyvojovych stupnich (Vojta et al., 1995, s. 139).

Motoricky vyvoj od 4.trimenonu

Zde se u ditéte objevuje lokomoce a chlize stranou za pomoci opory HKK. Na tuto fazi
navazuje bipeddlni lokomoce. Ve tiech letech se ddle objevuje stoj na jedné noze a letova faze

kroku (Kraus et. al., 2005).

Pomoci Sikmého sedu se dité dostava kratkodobé i do polohy na kolenou. Ta jizZ mtze
skoncit ve vertikdle, protoZe z opory o kolena se dité¢ vytdhne vzhiru, podminkou je ale drzeni
pevnych opor HKK, ¢elistni DK ziistdvd na koleni a zdhlavni se pomalu extenduje. Timto se
dité zacina blizit stoji. Tuto pozici chdpeme jako lepSi moZnost orientace a kontaktu s okolim

(Vojta, 1993).

Pti vztyCeni a nakroceni se pdnev pieklopi dorzdlné a tim se DK miZe zvednout jesté
vyse. Druhostranni kyc¢elni kloub je v polovicni flexi pii flektovaném kolenu. Dit¢ ma napjaty
trup a paze na stran¢ nakrocné DK je do tahu vzhlru vice zapojena. Tato ¢innost je spjatd
s postrannim pifesunem tézisté. TEZiSt¢ nepresouvd z opérného kolena pres stfedni linii na
opérnou dolni koncetinu. U déti s CP je vylou€ena diferenciace postaveni panve a pienaseni
t87i§t¢. Dorzdlni preklopeni panve znemoZiiuje insuficience sval@l trupu. Sikmé postaveni

panve se u déti s CP objevuje jiZ v novorozeneckém obdobi jako fixovany patologicky stav

(Vojta, 1993).
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Moznosti akra horni a dolni kon¢etiny

»-MozZnosti akrdlni motoriky souviseji se vzpiimenim osového orgidnu a jsou
vysledkem vZzdy drZeni celého té€lesného schématu. Tyto souvislosti miiZeme sledovat jak ve

fylogenezi, ontogenezi, tak i v patologické motorice* (Kovacikova, 1998, s. 71).

Ve fylogenezi pozorujeme schopnost akra piednich i zadnich koncetin. Akrum
prednich koncetin nebude schopno tchopu, pokud nebude osovy organ napiimen do vertikaly.
Do té doby méd akrum jen pfidrZzovaci funkci. Fazickym organem je hlava a Ccelisti.
V souvislosti s kvadrupedalni lokomoci se zménilo postaveni pétefe a schopnost jeji rotace,
postaveni panve a s tim i postaveni kycelniho a kolenniho kloubu. S t€émito zménami souvisi i
postaveni na akru na HKK i DKK. Na HK nastal pfesun palce do opozice a tim i zména
funkce celé ruky. Na DK vidime zménu zatiZzeni plosky nohy, které se soustfedi vice na
lateralni stranu a vytvaii se klenba nohy podélnd i1 pricnd. Hlavicka prvniho a patého

metatarzu a tuber calcaneum tvoii vrcholy opérné baze (Kovacikova, 1998).

Novorozenec nema napiimenou patef a trup ma typické postaveni v laterdlni flexi.
Z tohoto postaveni vyplyva i postaveni aker. Zatizeni HK je v oblasti zapésti a ruka tak neni

uvolnéna pro fazicky pohyb (Kovacikova, 1998).

Uchopovym orgdnem do tif mésici jsou o&i a udsta. ,,Ve tiech mésicich ma dité
napiimeny osovy organ a jistou opérnou bézi jak v poloze na zadech, tak i poloze na bfiSe.
Toto je zdklad pro uchop HK. HKK jsou v poloze na bfiSe zatizeny v oblasti medidlniho
epikondylu (Kovécikova, 1998). ,,Funkce tichopu je tedy nejen mentdlni projev ditéte, touha
néceho dosdhnout, ale je i vysledkem drzeni téla. Kvalita dchopu je tak pfimo imérna kvalité

drZeni téla, tzn. rotované patefe‘‘(Kovacikova, 1998, s. 71).

V Sesti mésicich se dit€¢ vzpiimuje na extendované HK, kterd ukoncila svou opérnou
funkeci a jeji uchop je radidlni. Pétet se zacCind vertikalizovat ve tietim TR. Na HKK prevldda
uchopova funkce. Vyviji se jemnd motorika a ruka je schopna pinzetového tchopu. DKK maji
pii vertikalizaci patefe vyluéné opérnou funkci. Do ptl roku byly s HKK, co se tyka tchopu,

rovnocenné (Kovacikova, 1998).

V patologickém vyvoji ruka ditéte s ICP neni schopnd radidlniho tdchopu. ,,Osovy

orgén ditéte neni napiimen a jeho rotace je blokovana“ (Kovacikova, 1998, s. 72). Pro uchop

-33 -



Bakalarskd prace Skoliéza z pohledu vyvojové kineziologie

bude vyuzZivat ndhradni vzory, a to maximélné ulnarni tchop. Palec neni v opozici a proto
misto Spetky a pinzetového uchopu bude vyuZivat ocko (Kovacikova, 1998). ,,Nahradni tichop
ditéte s ICP bude obsahovat v MP kloubech spiSe extenzi, kdeZto v IP1 a IP2 uvidime flexi*
(Kovacikova, 1998, s. 72).

Mira generalizovanych pohybii, které doprovazeji vyvoj HKK i DKK prezentuje

neschopnost zaujmout stabilni polohu téla (Kovacikovd, 1998).

3.4.2 Posturalni reaktivita

U ditéte se objevuji pii provokované zméné polohy pohybové reakce celého téla.
Odpovédi na tyto zmény polohy jsou zdkonité a zavislé na zralosti CNS. Polohova reakce
odpovida stupni vyvoje posturdlni aktivity. Vysetfeni provddime pfedevSim v prvnim roce
Zivota a pouzivame sedm polohovych reakci. Jsou to trakéni zkouSka, Vojtovy sklopné
reakce, reakce podle Peipera a Isberta, vertikdlni a horizontdlni vis podle Collisové,
Landauovy reakce a axilarni vis (Kraus et al., 2005). Polohové reakce ndm poukazuji na

specificitu a senzitivitu (Kofrankov4 et al., 2008).

Senzitivita ukazuje podil spravné pozitivnich testl prokazujicich vadu u déti, které
skutecné vadou trpi, vici vSem pozitivnim vysledkiim testli. Specificita poukazuje
podil spravné negativnich testd (tedy adekvétnich odpovédi, testli popirajicich vadu u
déti, které byly skute¢né zdravé) viici vSem negativnim vysledkiim testii (Kofrankova

etal., 2008, s. 18).

Na zdklad€ vyzkumu, kde bylo vySetfovdano 100 déti zdravych a 100 déti, které trpély
motorickou poruchou, ve vékovém rozmezi od jednoho mésice do jednoho roku, maji nejvétsi
vypovédni hodnotu z pohledu senzitivity testy: Vojtovo bo¢ni sklopeni a horizontdlni zaveés
dle Collisové. Je u nich moZnost sledovat motorické odpovédi hlavy, trupu a koncetin jak u
jejich akrélnich, tak i kofenovych ¢4sti pomérné komplexné. Dale nédsledovaly test Collisové
vertikdly, zkouska Peiper — Isbert, trak¢ni zkouska, axildrni zdvés a Landauova zkouska.
Nejvyssi specificitu vykazovala trak¢éni zkouSka a zkouska Peiper — Isbert, ddle zkousky
Landauova a axildrni zdvés, Vojtovo bocni sklopeni, Collisové horizontdla a vertikdla

(Kofrankova et al., 2008).

-34 -



Bakalarskd prace Skoliéza z pohledu vyvojové kineziologie

»Za abnormdlni reakci se poklddéd kazda nikoli idedlni reakce. To znamend, Ze reakce
s jednim abnormalnim dil¢im modelem je klinicky stejné neidedlni jako ta s osmi neidedlnimi

dil¢imi modely* (Vojta, 1993, s. 104).

Vojta (1993) zavedl klinickou jednotku s ndzvem centrdlni koordinacni porucha (déle

jenom CKP), kterou rozd¢lil do ¢ty podskupin.

e Velmi lehkd CKP: Pozorujeme u ni jednu az tfi abnormdlni polohové reakce.

Idedlné jsou vytvareny tedy minimaln¢ Ctyfi.

e Lehkd CKP: Ctyfi a7 pét polohovych reakci jsou abnormélni a maximalné tii

jsou normalni.

Je tfeba brit na vé&domi, Ze u abnormdlnich reakci pozorujeme nékteré parcidlni
modely normdlni. Mezi velmi lehkou a lehkou CKP existuji urc¢ité prechody. Zasadn¢ se ale
lis§1 v dynamice primitivni reflexologie. U velmi lehké CKP je piitomnd téméf ve Ctvrtiné

ptipadu.

e Stfedné tézka CKP: Zahrnuje kojence se vSemi polohovymi reakcemi

v abnormdlnim projevu.

e T¢&zka CKP: VSechny polohové reakce jsou abnormélni a obvykle nenachdzime

idedlni Zadny parcidlni model.

U stiedné tézké CKP miiZeme ale pozorovat normdlni parcidlni modely v porovnan{
s tézkou CKP. Zasadni rozdil se opét tyka dynamiky primitivni reflexologie. Ta je u tézké

CKP porusena 100% a u stfedné tézZké CKP je porusena ve vice nez v 60%.

Asi tietina kojencii ma ve svych pohybovych projevech odchylky od idedlnich
pohybovych vzorcl. V détském veéku jsme castéji konfrontovani s poruchami pohybového
systému v porovndni s minulosti. MoZné vysvétleni je ubytek pestré pohybové aktivity
v zivoté déti. Tim se snizuji moznosti pro opravu chyb fizeni pohybu motorickym ucenim

(Kofrankova et al., 2008).

Podle Kofrankové et al. (2008, s. 18) je mnoho diivodl, pro¢ vySetfovat pohybovy

vyvoj ditéte co nejdiive.
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e Porucha pohybu ptedstavuje dulezity a viditelny piiznak poruchy integrity fidiciho

systému.

® Odchylky od normélniho motorického vyvoje lze zjistit velmi brzy.

e Existuji rehabilitacni techniky, které mohou tyto poruchy odstranit nebo zmirnit.

Ptesto vSak se dosti Casto dostdvaji kojenci k indikaci 1écebné rehabilitace pozde¢.

Tyto odchylky od idedlnich vzort vedou k opozd’ovani vyvoje vzpfimovani ditéte,
fixaci chybnych vzorG pii drzeni a pii pohybu ditéte a pii zdvaZzném postizeni CNS
k sekundarnim zméndm na muskuloskeletalnim systému. Polohové reakce se pouzivaji pfi
diagnostice ohroZeni patologickym motorickym vyvojem a pfispivaji k rozhodovani o
indikaci 1écebné rehabilitace. Ovéfujeme jimi, zda je vyvojovy stupen ditéte odpovidajici
danému vyvojovému stupni, na némzZ by podle véku mélo byt. Vyhodou je, Ze polohové

reakce nejsou ovlivnitelné aktudlnim naladénim ditéte (Kofrankova et al., 2008).

Kromé testi polohovych reakci je tfeba si v§Simat i psychomotorického vyvoje ditéte,
kam fadime spontanni projev, piitomnost patologickych reflexti a svalovy tonus (Kofrankova

et al., 2008).

3.4.3 Zakonitosti vyvoje hybné poruchy

7 ws

Vyvoj hybné poruchy ma centrélni fizeni plynouci z geneticky dané podstaty. Vyplyva
z toho vztah k télesnému schématu drzeni téla, ke kvalit€ hybnosti segmentl i ke kvalité
lokomoce. Plati to pfi vytvareni zakladniho motorického programu hybnosti v pfipad¢€ vzniku
hybné poruchy v ontogenetickém vyvoji, dale v integraci hybné poruchy do télesného

schématu i do hybnosti po ukonceni ontogeneze (Kovacikova, 1998).

V patologii u ICP se rozviji hybnost v kraniokauddlnim sméru. Pro zlepSeni
kvantitativni hybnosti musi byt splnéna urcita kritéria. ,,T¢lesné schéma se utvaii v ndhradnim
modelu‘ (Kovacikova, 1998, s. 69). Musi byt splnéna opora o lokty, antigravitacné vzpiimeny
trup nad podloZzkou a panev musi byt naopak sklopend k podloZzce. Pokud je toto splnéno, i

kdyZ v ndhradnim vzoru, miiZzeme ocekdvat zlepSeni kvantitativni hybnosti (Vojta, 1993).
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Pti perifernich poruchich je také zmeénéno télesné schéma. Dité se pohybuje
v ndhradnim modelu, ale lokomoce je ve smyslu zkfiZzeného vzoru neporuSena. OdliSnd ve
vztahu ke zdravému organizmu je plynulost a ladnost celkového hybného projevu. S tim
souvisi i zména rozsahu pohybl vSech segmenti. Nékteré segmenty budou v pohybu
omezeny, jiné budou naopak volngjsi. Tato lokomoce bude pro budouci hybnost zachovéna,
ale kvalita zménéna podle typu perifernitho postizeni (Vojta, 1993). ,,Periferni porucha ma
vzdy vliv na utvdfeni zdkladnitho motorického programu‘ (Kovéacikova, 1998, s. 69). Na
osovém organu se odrazi jakdkoliv neidedlni hybnost. Pitef ma mnoho skloubeni a velkou
pohyblivost a tim mnoho moZnosti kompenzace. Z tohoto diivodu je nejvice preté¢Zovana a

tim trpi (Kovéacikovd, 1998).

U ukoncené ontogeneze se vznikld hybnd porucha §ifi a integruje z mista, kde vznika,
do télesného schématu. Neni tu zachovan kraniokauddlni smér, jak je tomu u ICP. Hybna
porucha se integruje do télesného schématu sekundarnimi zménami, prostfednictvim kterych

si jedinec svou poruchu kompenzuje (Vojta, 1993).

3.4.4 Rozvoj patologické motoriky

,Obecné lze fici, Ze patologickd motorika je stereotypni, jeji kineziologické modely
jsou charakterizovdny nenapiimenym osovym orgdnem, vnitinimi rotacemi sférickych
kloubtli, neschopnosti extendovat stfedni klouby, nerozvinutym akrem na HKK i DKK*

(Kovécikova, 1998, s. 70) Tyto modely jsou vyjiddieny vice nebo méné u riznych syndromi

(Kovacikova, 1998).

S ICP se dité nerodi, ale klinicky obraz se vyviji v pribéhu motorického vyvoje.
V dobé€ narozeni je postizené dit¢ vybaveno anatomicky zcela stejné jako dité zdravé. Na
konci prvniho mésice, kdy se zac¢ind dité kontaktovat s okolim, vznikd ndhradni motorika a
dit¢ je tak navic ke svému postizeni ohrozeno zmeénénou aferenci, kterd vyplyva z jeho
nahradniho motorického modelu (Vojta, 1993). ,,Nahradni motorika neni zpomaleni vyvoje,
ale jedna se o blokddu posturdlniho vyvoje* (Kovacikova, 1998, s. 70). Nahradni motorika
sekundarné zesiluje vzniklou motorickou poruchu, které je z ¢asti jen funkéni a neadekvatni
aferenci pro CNS. Proto je nutné zahdjit motorickou rehabilitaci co nejdiive. T¢Zko Ize ale
ovlivitovat poruchu, ktera je jiz fixovana (Vojta, 1993). ,,Pokud existuje organické poskozeni
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CNS, pak pfi zavzeti ndhradni motoriky do spontdnniho projevu pacienta znamend spojeni
poskozené aference i1 eference® (Kovacikova, 1998, s. 70). Takto vznikla porucha ptresdhne

svym rozsahem poruchu vzniklou v perinatdlnim obdobi (V. Kovacikova, 1998).

V prvnim TR 1ze hybnou poruchu rozeznat. Nelze ale vyhodnotit typ postizeni ze
spontdnni hybnosti a posturdlni reaktivity. VEtsi vypovédni hodnotu mé spiSe porucha
reflexologie a zvlast€ porucha primitivnich reflexi. Hybnou poruchu vzniklou z periferni

pficiny Ize ale spolehlivé rozeznat (Vojta, 1993).

,»V druhém TR pfibyvd znamek, které signalizuji abnormalni vyvoj“ (Kovéacikova,
1998, s. 70). Dulezité je rozlisit, ¢i jde o ohroZeni spastickym, nebo atetotickym vyvojem.
Z4dné dité s abnormdlnim vyvojem nepiekond v této dobé extenéni stadium podle Ingrama. U
poruSeného posturdlniho vyvoje neuvidime piechod k flekénimu vyvojovému stidiu.
,,Poruseny vyvoj je charakterizovan poruchou posturdlni aktivity, vzptimovacich mechanizmi

a poruchou féazické hybnosti* (Kovacikova, 1998, s. 70).

3.5 Skolioza

Je nejCastéji vyskytujici se rehabilitacni diagnézou v détském a adolescentnim véku

(Sochova, 2002).

Skoli6za je poruchou postaveni (drZeni, tvaru) patefe ve vSech tfech hlavnich
anatomickych rovinach - zmény v roviné frontalni jsou provdzeny zménami v roviné sagitalni
1 transverzdlni (rotace). Je to stav pdtefe, ktery md vedle vlastniho zakfiveni i zndmky
strukturdlnich zmén. Nejvétsi zmény jsou na obratlich vrcholovych a piechodnych.
Skoliotickd patet je charakterizovdna zdkladnimi strukturdlnimi zménami a to lateralizaci,
rotaci a torzi obratll (Kolat, 2001). S t€émito zménami soubéZzné probihaji i zmény na Zebrech,

tykajici se jejich tvaru, délky a pribéhu. (Kolat, 2003).

Jde o stav trvaly, na rozdil od skoliotického drzeni, které je normdlni reakci patete
napi. na asymetrické zatizeni HKK ¢i Sikmou panev (Votava et al., 1997). Fyziologicka
skoliéza je podle Cihdka (2001) v oblasti TH3 — TH5. Pomoci CT bylo dokdzéno, Ze rotaéni

vzor zdravé pétefe koresponduje s nejcastéjSim typem IS. To znamend rotacni postaveni

hornich hrudnich obratlti doleva a u stfedni a dolni hrudni patefe doprava (Pallov4, 2006).
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»dpolecnost pro vyzkum skoliézy povazuje za skolidézu stranové zakiiveni patefe v

rozsahu 11° a vice stupiii”* (Vareka, 2003, s. 3).

U skoliotické patefe dochazi k axialni rotaci. VE&tSinou nachazime lordézu pohybovych
segmentd, tzv. plochd zada, didle bederni lordézu, a ¢asto hrudni hypokyfézu az lordézu.
Obecnym znakem skoliézy je snizeni aZz vymizeni hrudni kyfézy. Souvisi to s nizZsi stabilitou
patefe, tendenci k rotacim a uklonu hlavné v dobé rastu, kdy je vétsi flexibilita péatefe

(Pallové, 2006).

Pro strukturdlni skoliézu jsou charakteristické strukturdlni zmény a déle fixovana
asymetrie paravertebrdlnich zén ¢i nemoZnost jednordzového vyrovnani kiivky (Vareka,
2000). Pro funk¢ni skolidzu je charakteristické, Ze jeji kiivky nejsou fixované. Dale je kiivka
pruznd, flexibilni, nemd anatomické zmény na obratlich, kloubech a vazivovém aparitu
(Koudela et al., 2004). ,Je zplisobend jinou afekci, kterd nerovnomérné zatéZuje pater*
(Koudela et al., 2004, s. 214). MlzZe se stét, Ze pti delSim trvani funkcni skolidza piechédzi ve

skoliézu strukturalni (LomicCek, 1973).

U skoliéz je castd hypermobilita doprovazend hypotonii. S témito jevy souvisi
nestabilita celé patete. Faktory, které mtiZou ovliviiovat vznik hypotonie jsou hot¢ik, vapnik a
vitamin D. Timto mliZeme demonstrovat, Ze skoli6za je komplexni jev, kde m4 svoji tdlohu i

Zivotosprava (Pallova, 2006).

Lowettovo pravidlo popisuje vztah skoliézy a rotace pod vlivem sagitdlniho zakfiveni.
Je-li pétet v extenzi (lordéze), pak pfi dklonu (skoliéze) dochdzi k rotaci obratlovych tél na
opacnou stranu, tedy do konvexity. Pfi anteflexi je uklon naopak spojen s rotaci obratlovych
tél do konkavity, tedy na stranu uklonu. Obdobna zévislost plati i v hrudni oblasti (Lewit,

2003). U skolidzy je sdruzend axidlni rotace obratle vzdy do konvexity kfivky.

Pti lordotickém drzeni bederni pateie kladou odpor proti laterdlni flexi kloubni plosky,
které jsou v tizkém kontaktu a z velké Casti v sagitdlni rovin€. Obratlova téla jsou naproti
tomu pohybliva. Tim se téla obratlli vice odklanéji do stran nez oblouky a vysledkem je rotace
na stranu skoliézy. U kyfotického drzeni nejsou kloubni ploSky v t€sném kontaktu a lehceji se
pohybuji do stran. Vysledkem je, Ze bederni patei v kyféze vlbec nerotuje, nebo rotuje

v opatném sméru (Lewit, 1990). Se zménou tvaru patefe v sagitdlni roviné se také méni
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prostor pro pohyb obratlli. Méni se geometrie a silové pusobeni na obratle. Vysledkem je

opacny smér rotace obratle (Pallova, 2006).

S progresi deformity dochdzi k rotaci obratli. Spindzni vybezky rotuji ke konkavité
kiivky a obratlova téla ke konvexité. Rotujici obratle tlaci Zebra na konvexni stran¢ kfivky
dorzédln¢, ¢imz vznikd gibbus, na stran¢ konkdvni dochédzi ke stlaCeni Zeber k sobé.
U pokrocilych stavl se stavd hrudnik ovoidni. Ve frontdlnim zakfiveni vidime ¢asto kyf6zu a

lordézu (Koudela et al., 2004).

Torze a rotace jsou pti€inou, pro¢ na rtg snimku se zda byt vyboceni pétefe do strany
vétsi neZ klinicky. Torze znamend zkrouceni obratle. A muze vést stlaCenim michy az ke

spastickym obrndm (Lomicek, 1973).

»dtupen rotace bederni patefe pifi skoli6ze je zdvisly na jeji lordéze. Cim je vétsi

Vv s

lorddza, tim byva i vyraznéjsi rotace* (K. Lewit, 2003, s. 57).

»INeni-li moZnd rotace panve prostfednictvim m. serratus posterior inferior, vznikne
v sedu okolo 10. Zebra vrchol infantilni kyfézy nebo pii infantilni cerebralni paréze v tomto

misté vznikne vrchol ztuhlého oblouku kyf6zy nebo kyfoskoliézy* (Vojta, 1995, s.?)

3.5.1 Etiologie skolioz

»Okupina onemocnéni péatete, kterd se projevi skoliotickou deformitou, je pomérné
riznorodd a pfiCin skoliéz je fada. Mohou to byt stavy od kongenitdlnich deformit az po napf.

nestejnou délku koncetin* (Sosna et al., 2001, s. 81).

Skoliézu lze obecné rozdélit na strukturdlni a nestrukturdlni. Piikladem strukturdlni
skoli6zy jsou idiopatickd (ddle jenom IS), neuromuskuldrni, kongenitdlni, pfi
neurofibromatdze, pii pietizeni pétete, u nervosvalovych poruch, u neurogennich poruch u
poruchy normdlniho vyvoje obratld, pii zdnétu, u traumatickych zmén. Jako nestrukturdlni
skolibzu mizeme oznacit posturdlni, hysterickou, z kotenového drazdéni, pfi zanétu Ci pfi

zkratu dolni koncetiny (Sosna et al., 2001).

- 40 -



Bakalarskd prace Skoliéza z pohledu vyvojové kineziologie

3.6 Idiopaticka skolioza

Je to typ skoliézy, ktery je ze vSech strukturdlnich deformit frontdlni roviny
nejcastéjsi. Ohrozuje pacienta po celou dobu jeho kosterniho rastu, nékdy i po jeho ukonceni.
Béhem tohoto obdobi miize kdykoliv progredovat. Postizeni pacienta je rozdilné podle
lokalizace a zaktiveni kiivky a podle stupné zdvaZznosti (Kolédf, 2003). ,,Za hlavni riziko
progresivniho vyvoje skolidzy je velmi Casto pocitana potencionalni bolest zad* (Kolar, 2003,
s. 243). Podle Vojty et al. (2005) je vyvoj idiopatické skoliézy nasledek blokady recipro¢niho

vzZoru.

U hrudnich skoliotickych  kiivek pfevlddaji pravostrannd vyboceni, u
torakolumbdélnich a bedernich levostrannd vyboceni a u dvojkfivkovych IS ma ptevahu
vyboceni v hrudni ¢asti doprava a v bederni doleva. Nejcastéji je kiivka lokalizovana v hrudni

oblasti patefe (Lomicek, 1973).

Vyboceni patete u IS mizZe byt jednokiivkové nebo vicekiivkové nezélezi pfitom na
etiologii. Podle toho rozeznavame ,,“S* nebo ,,“C* typ skoliézy. U vicekiivkové skolidzy je
tteba urcit primarni kiivku. Tvrdi se, Ze primarni kifivka podminila vznik ostatnich kiivek na
zdkladé¢ kompenzacnich mechanizml (Lomicek, 1973). Kaiser ale tvrdi, Ze to nemusi byt
vzdy kiivka nejstarsi, ale Ze je to kiivka s nejvétSimi strukturdlnimi zménami. Stejny ndzor

md i Cobb (Lomicek, 1973).

Primédrni kiivka je také nejvic fixovdna, coZ znamend, Ze je pasivné nejméné
ovlivnitelnd. U tiikfivkové skoliézy byva primarni kiivka prostiedni, u dvojkiivkové mohou
byt primérni ob¢. Urceni primarni kiivky je dilezité z 1écebnich diivodi. Kdyz se ndm podaii
ovlivnit k lepSimu tuhle, zlepsi se 1 kiivky kompensacni (Lomicek, 1973).

Postaveni jednotlivych obratli ovliviluje medidlni ¢ast autochtonni muskulatury. Pfi
vzpiimeni osového orgdnu je zodpovédnd za segmentdlni nastaveni kloubli patefe do

sttedniho postaveni. Jeji vyznam vidime i na ditéti s idiopatickou skoli6zou, které ma zna¢nou

poruchu drZeni téla (Vojta et al., 1995).

Pro IS jsou charakteristické zmény jednotlivych struktur patefe. Na konkdvni stran¢ se

zuzuji obratlové téla a jsou na ni stlaceny ploténky. Pedikly jsou uzsi a krat$i a zuZuji kandl
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tak, Ze mize vyvoldvat kompresi kofentl a michy. IS pfi vétSim zakiiveni deformuje hrudnik a

tim ohrozuje kardiopulmonalni funkce (Koudela et al., 2004).

Postaveni jednotlivych obratli ovliviluje medidlni ¢dst autochtonni muskulatury. Pfi
vzpitimeni osového orgdnu je zodpovédnd za segmentdlni nastaveni kloubl pétefe do
sttedniho postaveni. Jeji vyznam vidime i na ditéti s IS, které ma zna¢nou poruchu drzeni téla

(Vojta et al., 1995).

3.6.1 Klasifikace IS skolioz

U divek je vyskyt €astéj$i v poméru 1:3. Podle v€ku, kdy idiopatickd skoliéza vznikne,
Ji délime na infantilni, juvenilni a adolescentni. Infantilni skolidza se objevuje do tif let veku.
Vyskytuje se Castéji u chlapcti a ¢asto jde o hrudni levostrannou kfivku. VEtSinou nastdva
spontanni zlepsSeni. Jsou ale piipady, kdy kfivka velmi rychle progreduje. U juvenilni skoliézy
je vyskyt mezi tfetim rokem v€ku aZ nastupem puberty. Vyskyt je u obou pohlavi stejny a
v tomto pifipadé¢ je hrudni kiivka vétSinou pravostrannd. Zpravidla se vyznacuje mirnou
kiivkou pod 40°. K progresi dochdzi béhem dospivani. Adolescentni skoliéza se vyskytuje od
zacatku puberty az do ukonceni rustu. Je charakteristickd rychlou progresi u stiedné tézkych
kiivek, které se vyskytuji hlavné u divek. Lehké kiivky zpravidla neprogreduji, nebo jen mélo

(Sosna et al., 2001).

IS dale d€lime podle velikosti thlu. TiZe kfivky se mé&fi podle hlavni kiivky podle Cobba.

Je to uhel, ktery sviraji oba koncové obratle (Koudela et al., 2004).
e do 10 stupiii zaktiveni TA
e do 30 stupiiti zaktiveni IB
e mezi 30 — 60 stupni zaktiveni II
e mezi 60 - 90 stupiii zakiiveni III
e nad 90 stupiii zaktiveni IV

Dile ji maZeme délit podle lokalizace, kterd je déna hlavni kiivkou. Ridime se

vrcholovym obratlem. Jak ve frontdlni tak i v sagitdlni roving rozliSujeme tyto typy kiivek:
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¢ mezi Cl1 — C6 ji oznacujeme jako kréni

® mezi C7 —Thl ji oznacujeme jako kréné hrudni

e mezi Th2 — Thl1 ji oznacujeme jako hrudni

* mezi L2 — L4 ji oznacujeme jako bederni

e mezi L5 — S1 ji oznacujeme jako bederné kiiZzovou

K dal§im zdkladnim termintim patii pojem strukturdlni kiivka, coZ je usek patefe,
ktery nemd normdlni pohyblivost a najdeme tam i tvarové zmény obratll. U nestrukturdlni
ktivky je flexibilita v normé, neni fixovand a také nemd tvarové zmény obratli. Ddle je to
hlavni kiivka, kterd je primdrni a byva t€z8i, vétSinou strukturdlni. Vedlejsi kiivka je
kompenzacni a nachdzi se pod nebo nad hlavni kfivkou. Kompenzuje rovnovahu trupu.
Koncovy obratel ohranicuje kiivku kranidln¢ i kaudéln¢, kryci plochy jsou u ného nejvice

sklonény do konkavity kiivky (Sosna et al., 2001).

Pojmy kompenzace a dekompenzace ndm slouzi k posouzeni okamzité statické
vyvazenosti nebo nerovnovdhy. KdyZz spuSténd olovnice ptechdzi od trnu C7 ptes
interglutedlni ryhu, mluvime o skoliéze kompenzované. KdyZ se uchyluje od interglutedlni
ryhy stranou, je skoli6za dekompenzovana. To znamend, Ze je v progresi a statické vlivy na

ktivku ptsobi ve smyslu zhorSovani (Sosna et al., 2001).

3.6.2 KEtiologie IS

Etiologie IS je stile neznimd. Zadné studie ani teorie nejsou schopny dat
jednoznacnou odpovéd’ na otazku jejtho vzniku. Chybi jednoznacné dikazy o vyhodach
vCasné detekce skoliéz a je otdzkou, ¢i je mozno tuto deformitu pétefe v jeji progresi

terapeuticky ovlivnit.
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3.6.2.1 Biomechanicka etiologie IS
Syndrom kontraktur a biomechanicka etiologie IS

Karski (2006) tvrdi, Ze biomechanickd etiologie IS je zaloZend na asymetrii pohybu
pravého a levého kycelniho kloubu béhem chiize. A dédle md dopad na asymetrii riistu mezi
pravou a levou stranou téla. Zdkladem biomechanické etiologie IS je “syndrom kontraktur,
ktery je sledovdan u novorozencli a kojencii. “Syndrom kontraktur* vznikd v poslednich
mésicich téhotenstvi a mlZe souviset s mnoha poruchami a dysfunkcemi skeletu. Pficiny

muzou souviset s plodem samotnym nebo se stavem matky.

U déti s IS je pozorovatelnd abdukéni kontraktura (dédle jen ABD) pravého kycelniho

kloubu ¢asto s existenci flekCnich a zevné¢ rota¢nich kontraktur (Karski, 2006).

Jedna z pfiCin je spojend s polohou plodu béhem intrauterinniho vyvoje. T€lo plodu je
pritlateno levou stranou na patef matky. V mnoha piipadech pozorujeme levostranny

“syndrom kontraktur®, ktery je charakterizovan témito znaky (Karski, 2006):

® Plagiocephalie: oploSténi levé casti Cela a spankové kosti, atrofie levych
mimickych svalli, o¢ni asymetrie, deformace nosu a usi

e Torticollis: obycejné levostranni

¢ Infantilni skoliéza: Casto s pravou konvexitou na lumbo-torakalnim pfechodu

e ADD kontraktury levého kycelniho kloubu (neléené mohou vést k rozvoji
dysplazif)

¢ ABD kontraktury pravého kycelniho kloubu (mtze vést k poruse biomechaniky
kloubu)

e Asymetrie panve: ABD kontraktura miZe ovliviilovat postaveni péanve
(viditelné na RTG snimku)

¢ Deformity nohy: pes equinovarus, pes equinovalgus, pes calcanovalgus

ABD kontraktury pravého kycelniho kloubu vedou k asymetrickému zatézovani DKK
béhem chlize a k asymetrickému rastu a rozvoji pétefe. Dalsim faktorem vedoucim k rozvoji
IS je permanentni zatézovani pravé DK ve stoji (kontrakturou je prava DK silnéjsi a

stabilné;jsi) ( Karski, 2006).
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Karski (2006) klasifikuje rozvoj IS do tii etiopatologickych skupin. Prvni skupina je
charakteristickd dvojitym zakfivenim kiivky, tzv. “S* typ skoliéza. Typickym znakem je
ABD kontraktura pravé kycle. Patologicky vliv je spojovan s chlzi a dodate¢né taky se
stojnou pozici, zatézujici pravou koncetinu. Jsou tady viditelné rotacni deformity a tuhost
patete, které jsou objektivizované na pocitacové analyze chlize. Vyhlazuje se lumbdalni
lord6za a hrudni kyf6za a pozdé€ji je 1 mozny vznik lordotickych deformit hrudni patefe a

Zeberniho gibbu. Progrese je u tohoto typu skoliézy v obdobi rychlého rastu (Karski, 2006).

Druhou skupinu tvoii skoliézy s levou konvexitou, tzv. “C* skoliézy — lumbadlni,
lumbo — sakrdlni nebo lumbo — torakdlni. U téchto déti je omezena ADD pravého kycelniho
kloubu v porovnani slevym. Je spojovdna s permanentnim zvykem stoje s vdhou
soustiedénou na pravé DK. Viditelnd je levostrannd konvexita v oblasti lumbdlni, lumbo -
sakralni nebo lumbo - torakdlni patete. V nékterych piipadech je mozny rozvoj kompenzacni
pravo - konvexni kfivky v hrudni oblasti patefe. VétSina pacientii nema rotacni deformity a

Zeberni gibbus (Karski, 2006).

Tieti skupina ma svoje misto mezi prvni a druhou skupinou. U tohoto typu neni
pfitomné zakiiveni patefe anebo jenom malé, a také se u ni nevyviji gibbus. Hlavnim
symptomem je tu tuhnuti patefe. U téchto pacientli se progrese zastavila kvili zméndm
obvyklého chovani v détském veéku. Jako je veEtsi zatéZovani levé koncetiny ve stoje,

praktikovani vhodnych sportii a zména polohy béhem spanku ( Karski, 2006).

Mechanické vlastnosti pateinich tkani, uspordddni segmentii patete, abnormalni z4téz
a zpusob jakym je patef podporovdna, mize vést k vyvoji skolidézy. Skoliéza se miZe vyvijet
pfi insuficienci abdomindlni muskulatury, kterd neni schopnd adekvatné podpofit patef. Tento
jev ale nebyl intenzivné studovan. PoSkozenim vlastni tkan¢ patefe se mtiZe ovlivnit reakce na
mechanickou zitéZ a tenhle mechanizmus ma mozny vliv na vznik skoliézy (Low T. G et al.,

2000).

Studie tykajici se extenzibility mékkych tkani a kloubni laxicity, které poukazuji na
snizeni ligamentézni nebo svalové tuhosti, pfinesly protichiidné vysledky. Kloubni laxicita
muze byt dilezitym rizikovym faktorem pro progresi skoliézy, avSak je zaznamenano, Ze je i

dalezitym etiologickym faktorem (Low T. G et al., 2000).
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Mozna pfiina vzniku je také asymetrické zatéZovani patefe nutici k zhrouceni
pfetizené strany. Trontelj et al. zkoumali napinaci reflexy u déti bez skolidzy, déti
s neuromuskuldrni skoliézou a s IS. Zjistili, Ze lokalizovand neurogenni porucha zpiisobuje
asymetrickou svalovou slabost, kterd je primarnim faktorem IS. Somerville popsal rotacni
lord6zu iniciovanou rastovym rozdilem v hrudni pétefi, kde rlst posteriornich elementd
zaostava za anteriornimi. Tenhle ristovy rozdil nemusi byt velky, ale ¢im je vétsi, tim je vétsi

riziko kolapsu (Low T. G et al., 2000).

Svastik et al. navrhovali teorii torakospindlniho konceptu, kde vznik IS byl zaloZeny
na predpokladu, Ze hrudni patet ma dispozici k rotaci doprava. Skoliéza ma tendenci rozvoje
v kombinaci s pteriistdnim levostrannych Zeber. Toto tvrzeni podporuje napt. Normelli et al.
studiem Zeber na subjektech s ‘normdlni‘ pétefi a na subjektech s dextrokonvexni hrudni
skoliézou. Také to podporuje nélez, kde je leva strana prokrvend vice nez prava (Low T. G et

al., 2000).

3.6.2.2 Vznik IS z pohledu motorické ontogeneze
Sikmy krk

Velké procento déti se rodi s asymetrii zvanou ,,Sikmy krk*. Ta mlze mit strukturdlni
podklad, ale prevazné se stfetdvame s asymetrii, kterd vznikd pfi porodu poranénim. Tato
asymetrie, pokud neni léCena, je zdkladem pro skolioticky vyvoj a pro vznik skolidézy

(Kovacikova, 2005).

Pii porodu dochdzi Casto k protaZeni aZ natrZeni svall kraniocervikdlniho pfechodu
ditéte. Natrzeni vidime hlavn€ v oblasti Sije nebo v oblasti mm. scaleni. Dalsi poSkozeni
doprovdzena syndromem Sikmého krku jsou napftiklad periferni paréza brachidlniho plexu,
fraktura klicku nebo fraktura humeru. Tato porodni traumata doprovazi poskozeni mékkych
tkani a antalgické drzeni hlavy v predilekci, uklonu k jedné stran€ a rotaci do strany druhé.
Toto vede k nemoZnosti rotace hlavy, ale je zdrojem i dalSich potizi ditéte. V diisledku tzv.
Sikmého krku se v pritbé¢hu nékolika tydnii az mésict rozvijeji charakteristické znaky. Hlava
ditéte je oplostéla a na zdhlavi, na kterém stdle lezi, je mén¢ vlast. Je asymetrickd lebka i

oblicej, na strané tklonu je men$i. Asymetrické drZeni §ije, ve smyslu uklonu, ma vliv na
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drzeni celé pétefe, coZz vede ke skoliotickému drzeni (Kovéacikova, 2005). V ramennich
kloubech je omezena hybnost a pretrvava v nich zevni rotace tak, Ze loket tr¢i nad podloZkou
a dit¢ se uchopuje za usi pro pravdépodobnou bolest v kréni oblasti (Tosnerova et al., 2000).
Panev je ve ventrdlnim a zeSikmeném postaveni, to vede k hyperabdukci a vnitini rotaci
v kycelnich kloubech a k omezeni hybnosti v oblasti SI kloubii. Tato situace m4 vliv na zrani
kycelnich kloubtl, ¢asté je i vardzni postaveni nohy. Je-li v asymetrii hlava, pdnev a osovy
organ tak vidime asymetrii v drZzeni a hybnosti vSech koncetin, a to jak v poloze na zadech,
tak i v poloze na bfiSe. Znamend to opozdéni vzpfimovani, nastupujici vzpiimovani je
asymetrické. Na postizené strané chybi souhra ruka — usta. Dit€ se stdle orientuje k zdravé

stran¢, ¢imZ nastava fixovani asymetrického drZeni a hybnosti (Kovéicikova, 2005).

Stereotyp dychani a jeho vliv na posturu

Asymetrické dychani miiZe mit vznik primdrné zinterni pfiiny nebo primédrné
z motorické dysfunkce. Pfi asymetrickém dychani se vytvoii vazba mezi internim a
motorickym systémem, které se mezi sebou negativné ovliviuji. Vysledkem motorické
poruchy s ndslednym asymetrickym dychanim je zafixovani takové kvality postury, kterd pii
dalSim pohybu pretéZuje nejen patef ale 1 jiné segmenty a stdvd se zdrojem dalSich obtizi.
Zasadni vliv na utvédfeni dechovych funkci mé postaveni hlavy a celé patete (Kovacikova,

1998).

DrZeni téla novorozence je asymetrické. V tomto postaveni se novorozenec nadechuje
predevSim branici. Ve c¢tvrtém tydnu dojde k uvolnéni predilekce hlavy, coZ znamena
nastartovani symetrického dychédni. Ve 12. tydnu je dokoncené napifimovani patetre, dorzalni
flexe panve, souhra svalll lopatky a bficha a tim zacatek hrudniho dychéni. V obdobi Sestého
meésice je dokonceny vyvoj hrudniho dychéni a diferenciace funkce bfisni stény (Kovacikova,

1998).

Funk¢ni jednotku ve stereotypu dychdni tvoii branice, meziZeberni a biisSni svaly. I pfi
jen snizené funkci nékterého z Clanki tohoto fetézce je stereotyp dychani porusen. Pokud
branice nemd spoluaktivitu ostatnich svall, nevytvafi se béhem jeji aktivity punctum fixum a
nemuZe tak probéhnout sprdvné dechova vlna. Interkostdlni svaly rozsifuji pfi nddechu

meziZeberni prostory a umoZziluji tak rozsifeni hrudniku. Pfi porusené funkci bfisni stény se
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tyto svaly nemohou t¢astnit usilovného nadechu i vydechu. Pii nedokonalé funkci celé biisni
stény zustdvd hrudnik plochy. ,Distance sternum a pétef (sagitdlni rovina) je podstatné
omezena“ (Kovacikova, 1998, s. 88). Tento stav znemoznuje dobrou praci branice a také ma

vliv na postaveni panve (Kovacikovd, 1998).

Mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus zvedaji hrudnik ve sméru nddechu. Aby tak
mohli provadét, hlava a kréni patef museji byt v nddechu jako punctum fixum. Pokud neni
punctum fixum zajiSté€no, bude se kréni patet a hlava zaklanét pti nddechu do reklinace. Oba
svaly se budou zkracovat. Pokud mé hlava asymetrické postaveni bude se podporovat nddech

v asymetrii a tim se bude stavét zaklad pro asymetrickou posturu (Kovacikova, 1998).

M. quadratus lumborum spolu s bfiSnimi svaly spojuje hrudnik a panev. Pii nddechu
zajiStuje fixaci bederni pétefe pro rozvinuti hrudniku. Spravna funkce m. quadratus
lumborum je podminkou pro spravny stereotyp dychani. Pfi zkrdceni nemiiZe plnit svoji
funkci. V nddechu se bederni oblast lordotizuje. Je tim vyfazend z funkce bfiSni sténa a také

branice (Kovacikova, 1998).

Ve stereotypu dychani ma vyznamnou tlohu lopatka. Pokud jsou vSechny svaly okolo
lopatky ve vyvazené funkci, pohybuje se pfi nddechu jenom velmi mélo. Je to punctum fixum

pro svaly ucastnici se rozvijeni hrudniku (Kovacikova, 1998).

Nevyvazeny tah m. trapezius zapficini zvétSenou lordézu kréni a zvétSenou kyfozu
hrudni. Za této situace budou mm scaleni a m. sternocleidomastoideus oboustranné pracovat

v opa¢ném tahu a pfi nddechu budou tuto kréni lord6zu zvétSovat (Kovécikova, 1998).

Télesné schéma a jeho poruchy

Télesné schéma je zdkladem pro vznik bazdlnich motorickych programt vznikajicich
do veku tif mésicu. ,,Je alfou a omegou nasich budoucich motorickych moZznosti a schopnosti

ve vztahu ke kvalit¢ lokomoce* (Kovacikova et al., 1998, s. 75).

Jeho kvalita je ddna postavenim jednotlivych segmentl pétefe vici sob¢, které urcuji
kvalitu postury i pohybu. Postaveni pétefe ovliviluje postaveni trupu a koncetin. Zajistuje to

predevSim funkce autochtonni muskulatury. Toto postaveni a funkce se vytvafi v ramci
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motorické ontogeneze a jeho zdklad je vytvoren do véku tifi mésicl. Tato poloha se v dal$Sim

MV

vyvoji diferencuje do zkiizeného motorického vzoru (Kovacikova et al., 1998).

Péter v tomto obdobi musi byt v sagitdlni rovin€ napiimena. Z toho vychdzi postaveni
segmentli patefe a umoznuje v dalSim vyvoji schopnost pohybu v roviné transverzalni,
sagitdlni a frontdlni. Pokud napiimeni pétefe v sagitdlni rovin¢ neni splnéno, ma to za
nasledek pohyblivost jenom v nékterych segmentech, které jsou pietiZzeny. A naopak jiné jsou
blokovany. Také to ma za nasledek preneseni neidedlniho drzeni do vzpiimeného stoje. Pétet
nemohou zajistit ve vertikdle také svaly, které nemaji ocekdvanou funkci v obdobi vzpiimeni

(Kovacikova et al., 1998).

»Vlivem vertikdlniho zatiZzeni dochdzi k vytvofeni kiivek odliSnych od fyziologie
jednak tim, Ze kiivky nejsou plynulé a jednak jsou posunuty jejich vrcholy* (Kovacikova et
al., 1998, s. 76). Neni tak zabezpeCena pruznost patefe a dochdzi k pret€Zovani jednotlivych
segmenti predev§im v pfechodovych oblastech. Tyto oblasti jsou vétSinou hypermobilni,
protoze dal3i etdZe pdtefe jsou nerozvinuté a ménd pohyblivé aZz nepohyblivé. Retdzenim
svalovych souher se prendSi neidedlni postaveni na dal$i klouby distdlnim smérem. Na
postaveni koncetin a na jejich optimdlni postaveni a funkci mé vliv postaveni pétefe

(Kovacikova et al., 1998).

,Kvalita vyvoje déti s ICP je vZdy pod hranici tfech mésicii, bez ohledu na to, jaky
kvantitativni vyvoj dosdhly* (Kovacikova et al., 1998, s. 77). PretéZovani télesného schématu
u ditéte s ICP ma negativni vliv hlavné na vyvoj kycelnich kloubi. Kycelni klouby si
neprozily diferenciaci tahil a ani synergii mezi zevnimi rotatory a adduktory. Svaly v oblasti

kycelniho kloubu pracuji pouze v proximalnim tahu (Kovacikova et al., 1998).

,Flexory kycelniho kloubu neproZily synergii ischiokrurdlnich svalli, protoZe tato
skupina nebyla oslovena synergii bfiSnich svalti. Pracuji proto izolované. Adduktory
rovnéZ pracuji bez synergie zevnich rotatort, protoze tato skupina v tomto obdobi
rovnéZ neni schopna synergie adduktorovou skupinou. Kolodiafyzarni dhel krcéku

femuru je urcit€ valgézni* (Kovécikova et al., 1998, s. 77).

Kdyz toto dit¢ nebude pii vertikalizaci zajiSt€éno glutedlni svalovou skupinou a
skupinou zevnich rotatort, bude akce flexorti a adduktorti kycelnitho kloubu v proximalnim

tahu plsobit luxacné na tento valgézni kycelni kloub (Kovacikova et al., 1998).
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»Vertikdlni zatiZzeni télesného schématu provéifi pripravenost motoriky z obdobi

vyvoje do jednoho roku* (Kovécikova et al., 1998, s. 76).

Koordina¢ni porucha

Detekovana koordinacni porucha tvofi vyznamnou ¢ést posturdlnich poruch. Mimo
vadného drZeni téla se projevuje drobnymi odliSnosti v realizaci pohybovych dovednosti. Jde
napiiklad o otaCeni vleze, predkldnéni, dklony, zplisob pfekondvani prekdzek a o celkovy
stereotyp chlize a dychéni. Z pohledu symetrie mizeme posturdlni poruchy délit na poruchy
v sagitdlni roviné a poruchy trojdimenziondlni, nebo jiZ morfologicky vytvoiené skolidzy.
Vétsina IS je koordinacn€ podminénych. Pozorujeme u nich vyraznou asymetrii reakci na
lokomoc¢ni zatéZ ve smyslu diagondly osového orgdnu. Tuto asymetrii miZeme nejlépe
pozorovat u kvadrupeddlniho opfeni a vyrazné piekraCuje rdmec béznych posturdlnich

odchylek (Svejcar, 2003).

Dalsi pfic¢iny vzniku IS skoliézy v souvislosti s motorickou ontogenezi jsou popsané

v kapitole 3.4.

3.6.2.3 Dalsi etiologie IS
Genetické faktory

Uloha genetickych faktori na vzniku IS byla celosvétové piijatd. Klinickd pozorovani
a populacni studie zaznamenali vySS$i vyskyt skoliézy mezi piibuznymi jako v obecné

populaci (Low T. G et al., 2000).

Herrington studoval vzorek Zen se skoliotickou kiivkou pfesahujici 15° a zpozoroval
27% prevalenci skoliézy u jejich dcer. Dalsi populacni studie zahrnujici pacienty a jejich
rodiny poukazuje na prevalenci skoliézy. U piimych piibuznych je 11% vyskyt, u piibuznych
druhého stupné je to 2,0% a u tfetiho stupné je 1,4% vyskyt. Z vyzkumu dvojc¢at je zndmo, Ze
u monozygotnich dvojcat je prevalence skoliézy 73% a u dizygotnich 36% (Low T. G et al.,

2000).
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Studie zaloZené na velké rozmanitosti populace nasvédcuji na X- vazanu autozomadlni
dominanci anebo na multifaktoridlni dédi¢ni charakter. Wynne - Davies pracoval na studii
obsahujici 2000 individualit, z kterych vSichni pfimi pfibuzny byli klinicky vySetfeni.
Rentgenovy snimek (ddle jen RTG) byl pofizen jenom u probandi, ktery méli pozitivni
klinické vySetfeni. Vysledek studie nasvédCuje na dominantnim modu dédi¢nosti. Dalsi
studie zaméfend na skupinu 2869 probandil, jejimiZz autory jsou Wynne- Davies a
Riseborough, poukazuje na multifaktoridlni dédicny charakter. VSichni pfimi pifibuzni v ni
byli vySetieni klinicky i RTG. Celkové ale vysledky podporuji multifaktoridlni dédi¢nost
v souvislosti se vznikem skoliézy v celé populaci a X- vdzanou autozoméalni dominanci jako

vliv na vznik IS v rodinach (Low T. G et al., 2000).

Bé&Zné poruchy jako napf. skoli6za se klinicky projevuji riznymi zplsoby. Maji
pravdépodobnou genetickou bazi a jsou potencidlem riznych genetickych interakci. Proto je
slozité se zaobirat izolovanymi studiemi rodin anebo populaci malého vzorku, abychom

zjistili pozitivitu (Low T. G et al., 2000).

Role ristu a vyvoje na vznik IS

IS je zndma ve spojitosti s hypokyf6zou. Predpokladem ke vzniku hypokyfézy je
relativni nerovnovaha riistu anteriornich a posteriornich struktur obratle. Podle této hypotézy
se anteriorni struktury obratle vyviji rychleji nez posteriorni. Obratlova téla maji na jejich
vrcholu pfi pohybu vpfed tendenci k rotaci do stran. Tato hypotéza je podporovdna mnoha

vyzkumy (Low T. G et al., 2000).

Nissenen et al. zpozorovali, zZe déti se skoliézou, jsou vyS$i a maji mensi kyfézu
v porovnani s détmi, které skoli6zu nemaji. Také Archer and Dickson dokumentovali, ze déti
s vétSim zakiivenim jsou vySSi nez déti s mensSim zakfivenim. Pfipisuji to oploSténi hrudnich

kyfo6zy, ale nepodkladaji to Zadnymi udaji (Low T. G et al., 2000).

Skogland a Miller pracovali na nejkomplexné&jsi studii patetniho riistu. Nenasli Zadny
podstatny rozdil pii radiologickych vySetfenich délky torakolumbdlni péatefe mezi pacienty
s IS a kontrolni skupinou. Tito autofi také zaznamenali, Ze obdobi riistové akcelerace startuje

u dévcat se skoliézou asi o rok diive. Zam¢tili se také na vySku Sestého hrudniho obratle,
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ktery je znateln¢ vyssi u pacientl s IS. A také pomér mezi vyskou a Sitkou Sestého hrudniho
obratle je vétsi. Dale uvedli, Ze dévCata maji vétsi vySku téla obratle v porovnani s chlapci a

tenhle rozdil se zvysuje vékem (Low T. G et al., 2000).

Je podpoteno, Ze divky s IS maji tendenci byt vyssi a Stihlejsi jako jejich vrstevnice. Je
to dano tim, Ze skoliotickd pétet je uzsi a delsi. Tento spindlni vzor ma tendenci k ohnuti
patete. ProtoZe je tendence k rychlému rtstu v ¢asné adolescenci, skoli6za je vice nachylnd
k jejimu zhorSeni. Je predpoklad, Ze patef se s ristem vice ohyba. Posteriorni ligamenta maji
vliv na rast anteriornich struktur, chovaji se jako provaz a nuti péatef do lordotického
zaktiveni. Pti flexi patefe se vyviji tlak na vrcholové obratle lordotického zaktiveni, které se
vychyluji do strany. Carr et al. usuzuji, Ze rust je dileZity pro rozvoj a progresi skoliotické

kiivky ale nepokladaji ho za etiologicky faktor (Low T. G et al., 2000).

Rizeni riistu je komplexni d& zahrnujici interakci réiznych hormonii a riistovych
faktort. Néktefi autofi studovali vliv hormondlniho fizeni rastu u IS, nicméné vysledky byli
ponékud protikladné a vyznam téchto vyzkumi je v soucasnosti nejasny (Low T. G et al.,,

2000).

Skeletalni svalové abnormality

Idea, Ze abnormality paravertebrdlnich svali miiZou byt pficinou vzniku IS, byla

predstavend jiz pied mnoha lety (Low T. G et al., 2000).

Spencer a Eccles prvni popsali dva typy svalovych vldken u paravertebralnich svala
adolescentni skoliézy. Rozdé€lili jich na typ I. (pomalé vldkna) a typ II. (rychlé vldkna).
SniZenim poctu svalovych vldken II. typu poukdzali na myopaticky proces. Sahgal et al
popsal podobny proces v m. gluteus medius. Bylund et al. zaznamenali normdlni distribuci
vldken I. a II. typu na konvexné¢ kiivky, ale snizenou pocetnost I. typu na konkavité¢ kiivky

(Low T. G et al., 2000).

Prednim zastancem svalové etiologie byl Gruca, ktery soudil, Ze skoliéza zacind vzdy
jako funkéni porucha a dale se zhorSuje vahou téla nad zakfivenim. DalSi studie poukdzala na
oslabenf{ svalt v hluboké vrstvé, které vyvolalo skoliézu konvexni ke stran¢ oslabenych svaltl.

Gagman predpoklddal poruchu svalové rovnovéahy, Unger preferoval kontrakturu rotitort
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konvexni strany a naopak Sulutko povaZoval za hlavni pii¢inu deformity kontraktury svali

konkavni strany (Lomicek, 1973).

3.7 Klinické vySetieni IS

Provadéna vysSetieni lze zhruba rozdélit na vySetfeni klinické (fyzikdlni), které je
vySetfenim zdkladnim a vySetieni piistrojova (paraklinickd) (Vateka, 2000). Dale rozliSujeme
vySetfeni orientacni, které ndm slouZi k ¢asné detekci deformity, a specidlni, které se

zam¢fuje na stanoveni spravného typu skoliézy (Kolét, 2003).

Predevsim je nutné konstatovat, Ze neexistuje metoda, kterd by byla zdroven
dostate€n¢ objektivni a reprodukovatelnd, zatizena minimdlni chybou a snadno
dokumentovatelnd, dostatecné senzitivni a specifickd, Casto opakovatelnd (idedln¢
vzdy ptfed a po cviCeni), neohroZujici zdravi pacienta a minimdlné¢ jej zatézujici,
snadno zvlddnutelnd a casové nendrocnd. VéEtSina v praxi pouZivanych nebo

potenciondlné pouZitelnych metod tyto poZadavky spliiuje pouze z malé Casti (Vareka,

2000, s. 4).

3.7.1 Orientacni vySeti‘eni pro zachyt skoliézy
Zakladnim klinickym vySetienim je aspekce (pfipadné palpace) zad ve vzpiimeném
stoji a Adamsuv test predklonu (viz nize). Ve vzpiimeném stoji je hodnoceno piedevsim

postaveni panve, ramen a lopatek, taili, paravertebralnich vali (Vaieka, 2000).

Podle Lomicka (1973, s. 27) mizeme u kazdé IS pozorovat sloZku funkéni a slozku
strukturdlni. Funk¢ni slozkou rozumime ¢ast vyboceni, za které je zodpovédnd insuficience
pohybového aparétu. V predklonu toto zakiiveni zmizi, nebo se alespot zmensi. Strukturdlni

sloZka je neménnd, zptisobend strukturdlnimi zménami na patefi.

-53 -



Bakalarskd prace Skoliéza z pohledu vyvojové kineziologie

Pii strukturdlni skoliéze vidime projevy fixované rotace obratll v pfedklonu, kterd
neni korigovatelnd v Zadné poloze. Pfi posturdlni skoliéze zakfiveni patefe vymizi, naproti

tomu u idiopatické zlstava v kazdé poloze (P. Kolar, 2003)

Podle Vareky (2000) je ale omyl posuzovat skoliotické zakiiveni podle obratlovych
trnd. Pfi skoliéze dochdzi k rotaci obratlli, kterd je ovSem popisovdna podle pohybu
obratlovych t¢l, nikoliv trnti, které rotuji na opacnou stranu. Piesnost klinického vysetfeni
komplikuje zakfiveni pétefe. Je l1épe pii porovnavani zmén vyuZit rentgenového snimku

(Lomicek, 1973).

Pfi vysetfeni lateroflexe ve stoji pozorujeme chovani kiivky. U flexibilni kiivky

dochdzi k jejimu vyrovnani (Sosna, 2001).

Musime se také zaméfit na zhodnoceni piiznakt, které vnimame jako rizikové pro
vyvoj skoliotické kiivky. Je to v€k a pohlavi pacienta, lokalizace primarni kiivky, stav

mekkych tkdni, minimélni mozeckové priznaky a kompenzace kiivky (Kolat, 2003, s. 244).

Pii kontrolnich vySetfenich je nutno si vS§imat celkového drZeni, prostorového
rozlozeni jednotlivych ¢asti t€la a jejich asymetrie i statiky. Soterberg je ptesvédCen, Ze patet
se nikdy nenachdzi v klidu, je vzdy v pfestavbé, a tim odpovidd na napéti svali vyrovnavanim

statiky. (Lomicek, 1973).
Lomicek (1973) opakovanymi vySetienimi zjistil, Ze se v zacatcich nélezy v kratkém

casovém intervalu meéni. Jakoby skoli6za hledala kone¢nou formu svého konecného

zakftiveni.
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3.7.2 Specialni vySetieni

Anamnéza

»~Anamnéza zahrnuje udaje o celkovém zdravotnim stavu daného jedince, jeho vyvoji

a deformité* (Vlach, 1996, s. 29).

Béhem anamnestického pohovoru bychom se méli zaméfit na faktory ovliviujici
vyvoj motoriky. Faktory lze rozdélit do nékolika skupin — dé&dicné faktory, prenatdlni a
postnatdlni biologicky vyvoj aZz do soucasné doby, prodé€lané urazy, nemoci a vyvoj
soucasnych potizi, zplisob Zivota a pohybové chovani, vliv rodinného a spolecenského Zivota

a nakonec vliv vnitiniho prostiedi (Gross et al, 2005).

Zjistuji se doprovodné vrozené anomdlie, ndstup rychlého rustu, vyvoj prsu,

pubického ochlupeni, menarche u dévcat a hlasové zmény u chlapct (Vlach, 1996, s. 19).

Pro vertebrogenni poruchy neni typickd dlouhodobd trvala bolest bez tlevy, nebo
klidova bolest. Ta mliZze byt zdvaznym piiznakem jiného onemocnéni. Jestlize se bolest méni
pfi zméné polohy, uvazujeme o mechanické pricin€. Je-li bolest zavisla na poloze, bude
pravdépodobné pfi¢ina viscerdlni, nebo chemického ptivodu. Zajima nés, v které denni nebo
noc¢ni hodiné pocituje pacient maximum bolesti a jakou ¢innost provadé€l v obdobi pied timto
zhorSeni. Jestlize je bolest nejvyraznéjSi po probuzeni, dotazujeme se na kvalitu matrace,
polstafe nebo oblibenou polohu pfi spanku. Dulezité je také stanovit lokalizaci a prib¢h
bolesti. MiiZzeme k tomu pouzit nazorné télesné schéma, na kterém zaznamendviame mista

bolesti, snizeni citlivosti, parestézie, pfenesenou bolest, lokalizaci maximélni bolesti atd

(Gross et al., 2005).

Déle se v anamnéze ptame na subjektivni obtiZe (bolest, inava, dechové obtize) a

familidrni vyskyt (Sosna, 2001, s. 82).

Podle Véleho (2006) se anamnéza podili na konec¢né diagnéze piiblizn€¢ z 50%.

Fyzikalni vySetfeni Casto diagnosticky zavér potvrdi.
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oM

Je potteba zajimat se o piipadné diivéjsi 1éCeni skolidzy, o jejim tspéchu a o délce

trvani. Patrame i po denni aktivité, o pomérech mezi chiizi, sezenim a sportovni aktivite.

Diferencialni diagnostika

Pro stanoveni diagnézy IS je dulezité vyloucit skoli6zu jiné etiologie. Proto je potieba
se pii vySetfeni zaméfit i na piiznaky, které by mohly signalizovat pfitomnost jiného

onemocnéni.

Pro vylouceni skolidzy z jinych pfi¢in hledame naptiklad skvrny bilé kdvy a podkozni
mekké tumorky, které svédci pro neurofibromatézu. Dadle trs vlasl, pigmentace a lipém
v oblasti bederni patefe, které jsou charakteristickymi znaky diastematomyelii. KdyZ se
zam¢fime na rohovku, v§imdme si, zda neni zakalend (mukopolysacharidéza), ddle sledujeme

utvéreni patra (Marfaniv syndrom), nebo boltcti u kongenitalni skoliézy (Kolar, 2003).

Statické vySetieni pateie

Je to statické pozorovani pacienta a je duleZitou soucdsti celkového vysSetieni.
Ziskdvame jim komplexni informace o strukturdch a funkcich ovlivnénych drZzenim téla. Do
drzeni téla se promitd aktudlni stav vaziva, svalova rovnovaha, funkce kloubi, koordinace a

centrdlné tidici mechanizmy (Gross et al., 2005).

Pfi vySetieni pozorujeme vSechny vySetfované oblasti z pohledu dorzalniho,
z ventrdlni a laterdlni strany. Pii rozboru pacienta zac¢indme popis se shora dold, nebo
obracené. Gross upfednostiiuje rozbor zac¢inat od nohou. Vychazi z predpokladu, Ze struktury

nesouci hmotnost téla budou ovliviiovat struktury nachazejici se nad nimi (Gross et al., 2005).

Primérni pozornost vénujeme symetrii kvadrantl téla a pokracujeme sledovanim
jednotlivych struktur. Asymetrie je Castym ndlezem, proto povazujeme urcitou stranovou
rozdilnost za funkcéni ndlez. Vyznamné asymetrie mohou byt sekundirni v dasledku
kongenitalnich nebo anatomickych odchylek, hypomobility, hypermobility nebo dysfunkci
mekkych tkani (Gross et al., 2005).
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U skoliotického pacienta nachdzime charakteristické postaveni. Vyska téla se stdva
diky asymetrii rstu a z toho vyplyvajiciho zatiZeni na konkdvni stran¢ nizsi. Behem doby se
rotovand obratlova téla prizptisobuji v kfivce zklinovaténim. Diskus na konkdvni strané je

stlaceny (Lomicek, 1973).

Je viditelné asymetrické drzeni hlavy, kterd ma rotani postaveni a také je mozna i

asymetrie oblic¢eje (Haladova et al., 2003).

Pfi zméndch osy obratle nastivd zména sméru odstupu Zeber, nebo zména uloZeni
svalli, ¢imZ vznikd tzv. Zeberni nebo paravertebrdlni gibbus. Ten je vyjaddfen asymetrii
paravertebralnich zon, které ve flexi patefe nemizi. Pfi postizeni L tseku patefe neni gibbus i
pfi veétsi deformité tak ndpadny, v iseku Th - L zpisobuje vétsi deformitu a nejvétsi v dseku

Th (Lomicek, 1973).

Zebra jsou na konkdvni strané hrudniku natladena k sob&, a tim vznikd hluboké

vtaZeni. Na konvexni stran¢ jsou Zebra roztazena (Kolat, 2003).

Lopatka je na konvexni strané¢ hrudniku posunutd kranidlné a laterdln€. Je postavena

vys, neZ na opacné stran¢ (Kolat, 2003).

Crista iliaca je na stran¢ konvexity postavena niZe, na opacné vyse. Toto Sikmé

postaveni miiZze vyvolavat pocit zkracené dolni koncetiny na konkavni strané (Kolar, 2003).

U IS je casto pfitomnd hrudni hypokyféza v oblasti Th9 — Thl2, kde je také

pozorovana nejvétsi rotace obratlli (Pallova, 2006).

U vySetfeni patefe se nejdiiv zaméiime na mékké tkiné, sledujeme kontury
paravertebrdlnich erektort a jejich stranové rozdily. Déle porovndvame linii trnovych
vybézku. ,Jestlize je pfitomnd skoli6za, zaznamendme stupen rotace, konfiguraci zZeber,

jednostranné laterdlni vyhrbeni a celkovy postoj pacienta® (Gross et al., 2005, s. 42). Obr s. 41

Déle posuzujeme postaveni lopatek. Posuzujeme jejich vysku a vzdalenost medidlnich
okrajii lopatky od patefe, abduk¢ni nebo addukéni postaveni a piitomnost odstdvajiciho
dolniho dhlu lopatky, ktery mize byt v disledku oslabeni m. serratus anterior (Gross et al.,

2005, s. 42).
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Na péanvi sledujeme postaveni piednich a zadnich spin. KdyZ jsou pfedni spiny
postaveny vySe neZ zadni md to za nasledek postaveni panve v retroverzi. Timto postavenim
se oplostuje bederni lord6za, hovoiime o tzv. plochych zddech, anteverze panve naopak
bederni lord6zu zvyraziuje. Fyziologickd zakiiveni pdtefe se zvétSuji pti chabém drzeni

(Gross et al., 2005). Obr. S. 48

Kompenzaci trupu vic¢i panvi uré¢ime olovnici spusténou od stiedu zdhlavi. Pokud
dochazi k uchyleni olovnice od stfedu sakra, jedné se o dekompenzovanou kiivku. Cim je tato
dekompenzace vétsi, tim je i vetsi predpoklad progrese. U IS neni ale dekompenzace

skoliotické kiivky tak Castd jako naptiklad u neurogennich skoliéz (Kolat, 2003).

T¢lesné vySce by se mélo rovnat rozpéti pazi. U jedince postizeného skolidézou je trup
zkracen o deformitu patefe. Cim v&t3{ je ztrata celkové vysky, tim vétsf je deformita. Vyznam
ma také ndpadny rozdil mezi vySkou postavy vestoje a délkou trupu vsedé. Rozdil sv&éd¢i pro

deformitu patete (Dungl, 2005).

Je tieba si vSimat stability stoje. Pii zhorSené stabilité¢ 1ze pozorovat SirSi opernou bazi
a titubace. Pri vyfazeni optické kontroly se tento stav zvyrazni. Stabilitu stoje Ize testovat i

puisobenim zevni sily kolmo na osu téla (Véle, 2006).

Pro zhodnoceni rozloZeni hmotnosti téla na pravou a levou DK vyuZivdme testu stoje
na dvou vahach. Naprosto symetrickd zat€Z je spiSe vyjimkou nez pravidlem. Normdlni
vzpiimeny stoj ,,v pohovu‘ tj. bez instrukce je vZzdy asymetricky. Na stojné DK je vZdy vétsi
z4téz nez na oporné. Jejich dlohy se stfidaji, nicméné zatéz jedné DK casové prevazuje (Véle,
2006).

Pfi vySetfeni si také v§imdme nesoumérnosti chrupu, obliceje, hrudnich obryst,

zpusobu dychani a tak ddle (Lomicek, 1973).

Diéle je potieba si vSimat jen diskrétnich poruch koordinace pohybu. V urc¢itém véku
ditéte spolu s dalsi indispozici muze byt vyznamnym patogenetickym faktorem pro

manifestaci poruch drzeni a zfejmé i strukturdlnich deformit patefe (Krobot, 1998).
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Dynamické vySeti‘eni pateie

Vysetieni aktivnich pohybl ndm poskytuje informace o stavu kontraktilnich a
nekontraktilnich struktur urcit¢ho kloubu. Posuzujeme jimi kvalitu a kvantitu pohybu. Pii

vySetieni sledujeme provadéni uréenych pohybi v celém jejich rozsahu (Gross et al., 2005).

P vySetfeni si vSimdme rozsahu pohybu, jeho rytmu, symetrie, rychlosti a
v neposledni fad¢ hodnotime celkovou ochotu nemocného k pohybu* (Gross et al., 2005 s.
50). Objektivni vySetieni pitefe mizeme zobrazit na pohybovém diagramu, viz obr. S. 50.
Poskytuje zhodnoceni ndmi pozorovaného pohybu se srovnavaci hodnotou, tzn. 100%, a také

srovnani pohybt obou stran (Gross et al., 2005).

Vyznamnym a ¢asto uzZivanym testem pfi vySetiovani dynamiky pétefe je Adamsuv
test piredklonu. Piredklon se musi odvijet pomalu od hlavy pies vSechny sektory patefe. Nase
oCi jsou stidle ve vysce vrcholu zakfiveni zad. Je tieba si vSimat nejen asymetrie

paravertebralnich zén (ddle jen APVZ), ale hodnotit také i zptisob predklonu (Tichy, 2000).

APVZ se méfi v predklonu a uddva se jako rozdil v cm nebo ve stupnich pfi méfeni

skoliometrem (Sosna, 2001).

Je teba si vySetfit pohyblivost v jednotlivych segmentech, protoze se od ni odrdzi i
pohyblivost v sektorech patefe. Vysetieni flexe, extenze a lateroflexe trupu proti panvi

muzeme vysetiovat v poloze vleze, vsedé i vestoje (Véle, 2006).

Pfi testovani pohyblivosti dle Schobera (rozvijeni bederni pétefe) oznacime ve stoje
L5 a namétfime vzdalenost 10 cm u dospélych a 5 cm u déti kranidlné€. Tato vzdalenost se pti

predklonu zvétSuje a miZe nabyt hodnoty aZz 15 cm (Haladova et al., 2003).

Pti testu podle Stibora (zaméfeny na hrudni a bederni oblast) oznacime ve stoje body
L5 a C7. Tato hodnota se pii predklonu zvétSuje aZ o 8 cm. Tato vySetfeni hodnoti

pohyblivost sektorti a nikoli pohyblivost jednotlivych segmentti (Haladova et al., 2003).

Ottovou inklina¢ni vzdalenosti méfime pohyblivost hrudni patete pti predklonu. Kde

od bodu C7 naméiime 30 cm kauddlné a predklonem by se méla vzdélenost prodlouZit

nejméné o 3,5 cm (Haladova et al., 2003).
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Pii Ottové reklina¢ni vzdalenosti se naopak hodnoti pohyblivost hrudni patefe pti
zdklonu. Vychdzime ze stejnych bodi jako pfi inklina¢ni vzdalenosti. Pii testu se vzdalenost

zmensi v priméru o 2,5 cm (Haladova et al., 2003).

Cepojova vzddlenost ndm poukazuje na rozsah pohybu kréni patefe do flexe. Od trnu

C7 naméfime kranidlné 8 cm. Pfi maximéalnim piedklonu by se méla vzdalenost prodlouZzit o

3 cm (Haladova et al., 2003).

Rozsah patete jako celku hodnotime Thomayerovou zkouskou. Vyhodnocujeme u ni

vzdélenost mezi podloZkou a prsty extendované HKK pfi predklonu.

Rozsah extenze se hodnoti podle velikosti zdkonu, pficemZ norma je 20°. Rozsah
lateroflexe se hodnoti podle vzdalenosti prstli od podlozky na strané lateroflexe. MizZeme
soucasn¢ sledovat i lokdlni poruchu rotace, kterd se projevuje zalomenim prabéhu kiivky.

Rotace patefe jako celku dosahuje 90° (Véle, 2006).

Funk¢ni poruchy DKK a zmény postaveni panve maji vztah ke zhorSeni mobility
bederni a hrudni patefe. Mobilitu hrudni pétete vySetiujeme také vsedé podle Briiggera.
Jednd se o vySetfeni pruZeni pétefe v oblasti ThS. Toto vySetfeni nelze obecné normovat a
zéavisi na zkuSenostech vySettujiciho. Pfi vySetfeni bederni patete je potieba pocitat s faktem,

Ze segmenty od L3 — L5 jsou mélo pohyblivé (Véle, 2006).

Déle vysetfujeme stereotyp chtze. Pfi nestejné délce koncletin, kterd muze byt
skoli6zou zplisobena, je tento stereotyp narusen (Gross). Pfi chlizi za této situace mizeme

pozorovat rozdilnou délku kroku (Haladova, et. al., 2003).

Vyseti‘eni dechového stereotypu

Zasadni vliv na utvafeni kvality dechovych funkci z pohledu vyvojové kineziologie

ma postaveni hlavy a pétefe (Kovacikova, 1998).

TEZ31 torakdlni a torakolumbdlni kiivka ma za ndsledek deformity hrudniku, coz vede
k naruseni plicnich funkci a také miiZe ovliviiovat kardiopulmondlni systém. Toto postiZeni je

jesté vyraznéjsi u hypokyf6z hrudni patete (Vlach, 1986).
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Toto vySetieni je citlivé k posouzeni stabilizacni funkce patefe. Umozinuje ndm
zhodnotit aktivaci brdnice a jeji funk¢ni vztah s bfiSnimi svaly. VySetieni miiZzeme provadet
v riznych polohdch. Palpujeme pifi ném dolni hrudnik a néktery z auxilidrnich svald.

Sledujeme pohyb Zeber, resp. hrudniku (Kolaft, 2006).

Testy pro vySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému

Vychozi poloha pfi brani¢nim testu je vsed¢ s napfimenym drZenim patefe a s
kaudédlnim postavenim hrudniku. Palpujeme postaveni a chovani hornich Zeber a dale
provadime palpaci laterdln€ pod dolnimi Zebry a mirné tla¢ime proti laterdlni skuping bfiSnich
svall. Pacienta vyzveme, aby provedl protitlak proti odporu s roztaZzenim dolni ¢asti hrudniku
pii extendované pdétefi. Timto testem vySetfujeme aktivaci branice v souhie s aktivitou
biisniho lisu a panevniho dna. Pii aktivaci sledujeme symetrii/asymetrii v zapojeni svall. Pfi
spravném provedeni dojde k rozSiteni dolni Casti hrudniku laterdlné, rozsifuji se meziZeberni
prostory. (Postaveni Zeber se d&je laterdln€). Pfi insuficienci HSSP je minimélni nebo Zadna
aktivita vii¢i odporu. Hrudnik se nerozSifuje a Zebra pfi aktivaci migruji kranidln¢ (Koléat,

2006).

Pii extenénim testu lezi pacient na bfiSe a ruce ma volné podél téla ve stfednim
postaveni. Pacient pomalu zvedd hlavu nad podlozku a provede pohyb do mirné extenze
patete. Sledujeme koordinaci v zapojeni zddovych svalli a laterdlni skupiny bfi$nich svalu,
dale zapojeni ischiokrurdlniho svalstva a m. triceps surae a rovnéz postaveni a souhyb
lopatek. Pti fyziologické extenzi se vedle extenzort pateie aktivuje laterdlni skupina biiSnich
svali. Hodnotime vyvaZenost jejich zapojeni. Za piredpokladu insuficience hlubokého
stabilizacniho systému pdatefe se pii jeji extenzi vyrazné aktivuje paravertebrdlni svalstvo
s maximem Vv dolni a horni bederni oblasti patefe. Dolni laterdlni skupina bfiSnich svall se
aktivuje minimdlné¢ nebo vibec. Horni thly lopatek se nastavuji do addukce a migruji

kranidlné. Také je nadmérnd aktivita v ischiokrurdlnich svalech (Kolét, 2006).

Dalsim testem je test flexe trupu. Pacient pfi ném leZi v poloze na zddech a provadi
pomalou flexi krku a postupné 1 trupu. Pfi pohybu palpujeme dolni nepravd Zebra
v medioklavikuldrni ¢afe. Hodnotime jejich souhyb a chovani hrudniku béhem flekéniho

pohybu. Pfi spravném provedeni se pii flexi krku aktivuji bfisSni svaly a hrudnik zlistava
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v kauddlnim postaveni. Pfi flexi trupu se aktivuje laterdlni skupina bfiSnich svall.
Patologickymi projevy jsou kranidlni synkinéza hrudniku a kli¢nich kosti pfi flexi hlavy. Déle
za predpokladu nedostatecné stabilizace patefe dochdzi pii flexi trupu k laterdlnimu pohybu
Zeber a ke konvexnimu vyklenuti laterdlni skupiny bfiSnich svall, Casté je také biisni diastdza

(Kolé, 2006).

Vychozi poloha pro test extenze v Ky¢lich je poloha na bfise a HKK jsou poloZeny
volng podél téla. Pacient provede extenzi kyc€le proti naSemu odporu, ale ne maximalni silou.
Sledujeme podil svalové aktivity pfi extenzi u glutedlnich svali, u extenzorii patefe,
ischiokrurdlnich svall a u laterdlni skupiny bfiSnich svalii. Projevem insuficience je anteverze

panve, prohloubeni bederni lordézy a kyfotizace Th/L prechodu (Kolaft, 2006).

Pti dal$im testu se provadi flexe v Ky¢li. Pacient sedi na okraji stolu s voln¢ visicimi
DKK. Nase HKK jsou opfeny o stehna pacienta. ZajiStuji tim odpor proti flexi a soucastné
Jimi provadime palpaci v inguindlni krajin€ a na lateralni strané bfiSni dutiny. Pacient provadi
sttidavé flexi dolnich koncetin. Sledujeme aktivaci bfiSnich svalii v inquindlni oblasti,
souhyby pétefe a panve a chovani btiSnich svald. Pii insuficienci HSSP se nezvysi tlak proti
nasi palpaci v inquindlni krajin€, coz svéd¢i o prevaze extenzoril patefe pii jeji stabilizaci.
Panev se mirn¢ prekldpi do anteverze a umbilicus migruje laterdlné. V oblasti TH/L pfechodu

dochazi k lateralizaci nebo mirné extenzi (Kolar, 2006).

U testu nitrobfiSniho tlaku sedi pacient na okraji stolu. Palpujeme v oblasti tfiselné
krajiny nad hlavicemi kycelnich kloubii. Pacienta vyzveme, aby aktivoval bfiSni sténu proti
naSemu tlaku, a sledujeme aktivaci bfiSni st€ny. Spravné se nejprve prostiednictvim bréanice
vyklene bfisni sténa v oblasti podbfiSku a nasledné se zapoji btfiSni svaly. Pti insuficienci je
vytvaifeny protitlak oslabeny. Pfi aktivaci pfevaZuje c¢innost m. rectus abdominis a m.
obliquus externus abdominis. V horni polovin¢ se bfiSni sténa vtahuje a umbilicus migruje
kranidln€é. Za patologii také povaZujeme aktivaci svalil v palpované oblasti bez vyklenuti

podbiisku (Kolét, 2006).
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Kvadrupedalni opieni

Pomdhda ndm pochopit funkéni vztahy v posturdlnim systému. Pro kvalitni
kvadrupedalni opfeni je urCujici udrzeni stabilniho a extendovaného osového organu, pevné
“uchopeni terénu“ koncetinami a vyvazené podepieni trupu v mist¢ kofenovych kloubt.
Cilena vysetieni pacientl s IS ukazuji na vyraznou poruchu zminénych parametrii. Pfi
testovani nalézame shodu kiivky deformit s kvalitou centrace jednotlivych kofenovych
kloubli. Dominujici ¢ast kiivky odpovidd kofenovému kloubu s nejhorsi centraci vcetné

postaveni akra dané kon&etiny (Svejcar, 2003).

3.8 Terapie ulS

»Vzhledem k nejasnostem v etiologii, diagnostice a prognéze skolidzy jsou zcela
pochopitelné 1 nejednotné nizory na indikaci a metody kinezioterapie, pouZiti ortéz i

operativni feseni, rezimova opatieni ¢i metody fyzikalni terapie* (Vateka, 2000, s. 7).

Kauzdlni 1écbu u IS nezndme. Jsme odkdzani pouze na 1é€bu symptomatickou.
Zasadni je zastavit progresivni vyvoj kiivky. Mezi zakladni formy konzervativni 1éCby
IS patii fyzioterapie a spindlni ortézy. V nékterych piipadech je nutné operacni feseni

(Kolaf, 2003, s. 245).

Velmi dalezitym faktorem ovliviiujicim vyvoj IS je v€asny zachyt skoli6zy. Zahdjeni
konzervativni terapie pii nizSich kifivkdch muze zabranit progresi kiivky a vyhnout se
komplikacim pokrocilé skoliézy. Neexistuji ale zddné studie, které by ndm potvrzovaly

vyznam vcéasného zachytu pro vyvoj skoliozy (Kolat, 2003).

Pti 1écbé je velmi dileZité navozeni spoluprdce mezi pacientem a rodiem. ,,Velmi
dilezita je tato spoluprace u pacientl, ktefi maji primérni kiivku v hrudni oblasti, u kterych se
skoliéza objevila pied desatym rokem, jsou hypermobilni a vykazuji minimalni mozeckové

ptiznaky* (Kolaf, 2003, s. 246).
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3.8.1 Kinezioterapie

Co se tyCe kinezioterapie vétSinou panuje shoda v ndzoru, Ze je v zdsad€ indikovana
ve vSech piipadech skoliézy nad 10°, tedy Ib a vice. U mensSich kfivek povazuji néktefi autoti
jakoukoliv terapii, tedy i specidlni cviceni za zbyte¢né a doporucuji pouze zvysenou télesnou

aktivitu (Vateka, 2000).

Kubat a dalsi autoti povazuji specidlni cviceni viibec za zbytecné i u tézsich deformit.
Uznavaji vSak vyznam cviceni jako pomocnou metodu pro udrZeni dobrého stavu svalového

apardtu (Vareka, 2000).

Vlach (1986) povazuje cviceni za nedilnou soucdst konzervativni terapie. Zdlraziuje
ale, Ze kinezioterapie sama o sob¢ neni schopna zastavit progresi ¢i dosdhnout korekce.
Ditirazné varuje pted oddalovanim nasazeni korzetu. Taktéz u malych kifivek neodmitd béZné

sportovni aktivity.

Naproti tomu fyzioterapeuti ptiklddaji specidlnimu cvi¢eni podstatné vétSi vyznam.
BohuZel neni zndma jedind kontrolni studie, kterd by ucinnost cviceni jednoznacné
prokdzala. Opravnénost cileného cvi¢eni je ale nepochybnd za ptedpokladu, ze kazda
strukturdlni skoli6za ma i urcitou funkéni slozku. Zndme celou fadu metod a postupil, u
kterych jsou ur€ité prvky spolecné. LiSi se napt. v ndzorech na vhodnost manipulace ¢i jiného
zpisobu rozvolnéni kiivky (Vateka, 2000). Podle Kolare (2003) jsou nejcastéjSimi
technikami uzivanymi ve fyzioterapii Klappovo lezeni, metoda podle Schrotové a Vojtova

metoda.

Cvicenim se snazime ovlivnit vyvoj kiivky a ddle ji povaZujeme za podptirnou terapii
k posileni uc¢innosti 1é¢by pomoci ortéz. Pro vybér cileného fyzioterapeutického postupu je
dilezity kineziologicky rozbor. Timto vybranym postupem musime respektovat typ skoliozy,
velikost kiivky, vék pacienta a spoluprici pacienta samotného i jeho rodicd. VyuZivame

cileného formativniho vlivu svalové funkce na kostni vyvoj (Kolat, 2003).
Podle Kolare (2003) musi byt v odliSnych technikédch respektovana tato pravidla:
e (Cilena aktivace autochtonni muskulatury, ovlivitujici postaveni jednotlivych segmentt

(u IS je jeji rovnovaha naruSena).
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Ovlivnéni poruchy synergie mezi ventrdlni a dorzdlni muskulaturou a nedostatecné

diferenciace svalové funkce.

Nastoleni brdni¢niho dychani pfi sprdvném postaveni pédnve, kterd se nachdzi v

rotaénim postaveni.

Provadime vZdy v trakci.

e (Cviceni zaméfené na svalovou funkci doplnime mobiliza¢nimi technikami.

Klappovo lezeni

Vyuzivime pii ném dva zdkladni typy lezeni. Prvni typ je zkiizené lezeni
(Kreuzgang), u kterého je ndkrond a odrazovd koncetina kontralaterdlngé. Druhy typ je
mimochodni lezeni (Passang) a konletiny se nachdzeji ipsilaterdlné. Zkitizené lezeni je
uzivdno hlavné u C - foremnich a mimochodni lezeni u S - foremnich skoli6z. Metoda se
pouzivd v modifikované form¢ a je doplnovdna mobilizacnimi a protahovacimi technikami

(Kolét, 2003).

Metoda Schrothové

Podle Schrothové je skoli6za trojrozmérna deformita, kde je trup rozd€len do tii
pravouhlych blokl stojicich nad sebou. Je to panevni, hrudni a ramenni blok. Vz4djemné se
posunuji a pretaCeji se proti sobé v ose, nasledkem ¢ehoz télo klesd a zkracuje se (Kolaf,

2003).

Metoda zasahuje do vSech rovin a jejim cilem je (Kolaft, 2003):
e Aktivni extenze v sagitalni rovin¢.
e Laterélni flexe ve frontalni roviné.

e Derotace v roviné transverzalni.
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Reflexni lokomoce podle V. Vojty

Je to cilend terapie, kterd je schopna u motoricky ohroZeného nebo jiZ postiZeného
jedince zasahnout patologickou motoriku na drovni fizeni v CNS. Lze fici, Ze ¢im Casnéji se

s touto terapii zacne, tim jsou jeji vysledky lepsi (Kolat, 2003).

Vojtova metoda vyuZzivd neuroplastické d&e pifi zasahovdani do geneticky
determinovaného lidského pohybového programu. Neuroplasticita je vlastnost CNS, ktery
reaguje pii naSem zdsahu ptizptisobenim se novym podminkdam. Tato vlastnost s vékem klesa,

ale zcela nezmizi (Kovacikova, 1998).

Pfi néstupu neuroplastickych déji, vyvolanych naSim zdsahem, dochdzi k funkénim

zméndm, které mohou indukovat 1 zménu struktury (Kovacikova, 1998).

Zékladem této metody jsou dva koordinacni celky pohybu vpied. V poloze na bfise je
to reflexni plazeni (déle jen RP) a v poloze na zadech a boku reflexni otdceni (dale jen RO).
RP je pfitomny hned od narozeni a RO se objevuje od konce prvniho TR. Jsou to umé¢lé
modely pohybu vpied, které se v globdlnich modelech spontidnniho pohybu nevyskytuji.
Vybavné jsou jen z urCité polohy téla pfi urcité stimulaci. U kazdého ¢loveka jsou ale uloZeny

v CNS jako ptedloha funkce v pfedem piipraveném programu (Kraus et a., 2005).

Vv

koordinovanou zménu drZeni téla a fizeni rovnovahy. Zminéné prvky se objevuji u kazdého
kojence ve véku mezi Ctvrtym - Sestym tydnem v souvislosti se vzpiimenim a se vznikem

prvni vizudlni orientace a postupné se zdokonaluji (Kraus et al., 2005).

Pro aktivaci reflexni lokomoce je dllezitd vychozi poloha téla a jeji opernd baze, déle
spoustové zdény, centrované klouby, tlak a odpor vedeny pfesné¢ danym smérem a reciprocni

vzor reflexniho programu (Kraus et al., 2005).

Dil¢i modely RP a RO jsou totozné s dil¢imi modely motorické ontogeneze. Vojtova
metoda neuci otdceni nebo plazeni (Kraus et al., 2005). ,,Probouzi pohybové vzory motorické
ontogeneze vertikdlniho drZeni téla v gravitatnim poli a vzniku lokomo¢nich programu ve

zkiizeném vzoru - bipedélni lokomoce — chlize* (Kraus et al., 2005, s. 196).
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,,PI1 pouziti vzort reflexniho pohybu dopfedu se aktivizuje nejen diferenciace funkci
svalli, nybrZ i stupenn startu posturdlni ontogeneze, vzpfimovacich mechanizmi a

rovnovaznych mechanizmi v CNS* (Kraus et al., 2005, s. 194).

,Prostitednictvim lokomoc¢nich vzort je mozné cilené ovlivnit funkci autochtonni
muskulatury, u které neexistuje schopnost volni kontroly* (Kolat, 2003, s. 246). Vyvoj IS
znamend blokddu reciprocné predisponovaného vzoru, pii kterém neni ¢asovy a prostorovy
sled rozvinuti autochtonni muskulatury uspofddan. Globalni vzory RP a RO obsahuji dil¢i
vzory motorické ontogeneze, které vedou ke zdravému motorickému vyvoji. Timto zapojenim
muzeme vyrazn¢ ovlivnit funkci autochtonni muskulatury. Ta pies reciprocni vzor Sifici se

z CNS ovliviuje cely osovy orgén (Kolaf, 2003).

V ramci Vojtovy metody obsahuji zdkladni motorické funkce také zdkladni
kineziologické tetézce zajiStujici kvalitu dychdni hrudnikem pii maximdlnim vyuZiti prace

branice v takové kvalité, jakou pozorujeme v Sesti mésicich (Kovacikovd, 1998).

Neuroplasticita ve fyzioterapii pisobi jako faktor zevniho prostfedi a zasahuje do ti{
typt neuroplasticity. Oblast vyvojové neuroplasticity vyuzivdme k zamezeni patologického
vyvoje novorozence, u kterého doslo k funkénimu ¢i strukturdlnimu poskozeni nervového
systému (dale jen NS). Oblast adaptani neuroplasticity souvisi s funkéni zatézi NS.
Adaptacni neuroplasticita je podstatou 1é€by tzv. funk&nich poruch hybného systému. NaSim
zéasahem tvorime jinou cestu v CNS pro fizeni porusené funkce. Posledni je oblast reparacni
neuroplasticity. Je to schopnost nervové tkan¢ obnovit svou funkci poruSenou zdsahem do

NS. ZéleZi na naSem terapeutickém zdsahu, v jaké kvalité se NS obnovi. Tato kvalita by m¢la

byt viditelna na kvalit€ motorické odpovédi bezprostiedné po terapii (Kovacikova, 1998).

Je nutné si také uvédomit, Ze miZeme fidit hybnost ve smyslu idedlni hybnosti, ale i
ve smyslu patologické. Stava se, zZe aktivujeme patologické modely. Je mozné tak fixovat

vzniklou motoriku, ale ne idedlni, nybrz patologickou (Kovacikova, 1998).

Mezi détmi, které prosly terapii Vojtovou metodou, dosdhlo normélniho vyvoje 59,5%

(proti 56%) se stiedné t€Zkou CKP a 45,5% déti s tézkou KCP (proti 30%) (Kolat, 2003).
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Nevyhodou techniky je jeji ndro¢nost. Je nutnd aktivni spoluprice pacienta i rodicu,
také je vysoky ndrok na erudovanost terapeuta. Chybné postavend a provadénd terapie

nepifinasi zadny efekt a mize i uskodit (Kolat, 2003).

3.8.2 Korzetoterapie

Toto 1éCeni mé za cil pomoci podpor zlepsit kiivku skoliézy, ale hlavné zabranit
progresi zakfiveni pétefe. Je to obecné uc¢innd metoda pfi zajisStovani korekce zakiiveni. Je ale
podpofeno dlouhodobymi studiemi, Ze okamzita korekce byva Casto jen docasnd. Navzdory
tomuto l1é¢eni se miiZze skoli6za postupné zhorSovat (Kolaf, 2003). Po odloZeni ortézy miize
dochdazet k postupné ztraté¢ korekce, s primérnym vyslednym zlepSenim o 2°az 4° v porovnani
s hodnotami pfed nasazenim opory, coZ se témét kryje s chybou métfeni Cobbova uhlu
(Vareka, 2000). Naopak Sochové (2002) tvrdi, Ze pfi eventuelnim zlepSeni dojde po odloZeni

korzetu ke stabilizaci na vychodiskové hodnot¢.

,LéCeni ortézou ma vyznam jen u rostouciho jedince s flexibilni kfivkou* (Sosna et
al., 2001, s. 84). Nejpouzivangj$Simi ortézami jsou Milwaukee a typ Boston (Sosna et al.,
2001). Milwaukee korzet zpusobuje prodlouzeni /extenzi/, podsazeni panve /flexi/ a ma
stranovy a derota¢ni tlak. Neni vhodny pro horni Th kiivky. (Sochova, 2002). Bostonsky
korzet se pouzivd u flexibilnich torakolumbdlnich a lumbalnich kiivek. Pisobi na né
derota¢nim mechanizmem. U obou ortéz doporucujeme pohybovou aktivitu (Sosna et al.,

2001).

U pacientti s vysokym rizikem progrese je nutno metodu korzetoterapie kombinovat
s fyzioterapii. Podpory jsou obecné doporucovany k noSeni na 23 hodin denné€, coZ je u
adolescentll velmi t€Zké docilit (Kolar, 2003). Léceni ortézou je mozné ukonlit az po
stabilizaci patefe, tzn. po ukonceni kosterniho rtastu. Odklddani korzetu je postupné po

hodindch denné¢. Pacienta ale ponechdavdame v korzetu nadéle spat (Sochova, 2002).

Kubét povazuje korzet za jedinou tc¢innou konzervativni metodu. Cviceni je podle néj
pomocnou metodu, kterd nemlze zlepsit skolidzu, ale miZe udrzet v dobré formé svalovy

apardt (Vareka, 2000).
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Podle Miillera jsou korzety indikovany od 30° (Vateka, 2000). Vlach (1986) u
juvenilni skoliézy dokonce doporucuje korzet od 15°. Sosna et al. (2001) tvrdi, Ze skoliozy
nad 40° jiZ nejsou korzetem korigovatelné a na fadu pfichdzi operacni 1écba. Podle zasad
Americké spolec¢nosti pro 1écbu skoliéz neni potfebné nasazovat korzet ihned pfti zakiiveni do

20°. Doporucuje ho, kdyZ po tiech mésicich dojde k progresi (Sochovéd, 2002).

Kovacikova et al. (1998) tvrdi, Ze pacient se po nasazeni korzetu zhorsi, predevsim ve
smyslu rotace. Vlach (1986) upozoriiuje na nebezpeci lordotizace hrudni patete v Milwaukee
korzetu. Studie ndm poukazuji také na negativni psychologické ucinky, naruSené

sebehodnoceni a porusené vztahy s okolim (Vareka, 2000).

3.8.3 Operacni feSeni

V soucasné dobé se uvazuje o operaci, pokud je zdokumentovand mira progrese vetsi
nez 40° - 50°. Zamérem operace je zmensSit Zeberni gibbus, ovlivnit rotaci pétefe a zajistit

stabilitu (Koldt, 2003).

VétSinou panuje shoda v nazoru o provedeni vykonu pii neuspokojivé korekci
konzervativni terapii, pfi progresi rotace, kterd zahrnuje vice obratlii a pti hypokyfotickém

postaveni patefe ditéte, které ma pred sebou jesté obdobi rastu (Vateka, 2000).

., Vysledky ukazuji, Ze operace muze upravit zakiiveni ve frontdlni rovin¢, nikoliv vSak
eliminace?? laterdlniho skoliotického zaktiveni. Vysledky operace maji také vyrazné
omezeni pii udrZeni fixace a v dosaZeni korekce v jinych rovindch. Vlach uvadi, ze
hrudni patef ma i za fyziologického stavu maly rozsah pohybu a zpevnéni se zde tedy

vyrazn¢ neprojevi “ (Vareka, 2000).

Nekteti autofi vSak poukazuji na riziko, Ze pfi zmenSeni hrudni kiivky se nesnizi
bolest v této oblasti a je také ohrozena kréni patet. Déle jsou vyfazenim urcitého tseku patete

ortézou vytvoreny podminky pro pietiZeni bederni patete (Vareka, 2000).

Pokud nelze dosdhnout podstatné dpravy kardiopulmondlni funkce, je pak operace

patefe spiSe otazkou zlepSeni vzhledu, s vyjimkou IléCeni vyslovené progresivni,
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konzervativné nezvladnutelné skoliézy. DalSim problémem je ztrita fixace, kterd vede k

caste¢né nebo tplné ztraté korekce (Vareka, 2000).

K neZadoucim uc¢inktim patii riziko anestezie, bolest a poopera¢ni komplikace, které

mohou byt predevsim infek¢ni a neurologické, nékdy i letdlni (Vlach, 1986).

3.9 Prognoza

Obecné plati, Ze progndza se zlepSuje s pozdnim ndstupem skoliézy a po ukonceni ristu
je nebezpeci rychlé progrese minimdlni. Nicméné k urcité pomalé progresi i naddle mize
dochdzet, coz se u dospélych projevuje naptiklad snizovanim télesné vysky (trupu) (Vlach,

1986).

Diilezitym znakem, ktery ndm uddvé, zda je ukoncen kosterni rust, je skeletdlni stafi.
Je urovano podle Reisserova znameni. To ndm udav4 srist apofyzy a os ilium, kterym se da
pfedpoklddat mozné progrese onemocnéni. Obecné lze fici, Ze do doby neZ apofyza pevné

sroste s hfebenem kosti kycelni, miiZe skoliotickd kiivka progredovat (Kolat, 2003).

Je velmi obtiZné urcit progresi onemocnéni v dobé vzniku kiivky. Podle Kolafe (2003)
pravdépodobnost progrese u pacientll s predisponujicimi faktory muize dosahovat az 90%.
Velmi dulezitym faktorem ovliviiujici pravdépodobnost progrese je vék. To znamend, Ze ¢im
difv byla skoli6za poprvé objevena, tim horsi je progndza. Dale je to preference Zenského
pohlavi pred muzskym. U IS je rizikovym faktorem ve vztahu k progresi kiivky také laxicita
povazujeme spojeni minimdlniho mozeckového syndromu s laxicitou tkdni. U pacienta
s potencidlni progresi je charakteristickd mirn€ naznacend porucha diadochokinézy jazyka a

hornich koncetin (Kolat, 2003).

Lomicek (1973) déle uvadi, Ze kiivky do 30° maji prognézu vyrazné lepsi nez kiivky
tézsi. Americka studie uvadi, ze velka Cast piipadi se zastavi ve své progresi i bez jakékoliv
1é¢by pred 30 stupni. Zaktiveni mensi nez 19 stupni bude progredovat u 10 % divek ve véku
13 az 15 let a jen u 4 % starSich déti. U 3% az 12 % je uvadéno dokonce spontanni zlepSeni.

Naopak u dospivajicich s t€z$imi kfivkami €1 jinymi predisponujicimi faktory Ize ocekdvat
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zhorSeni v 50% az 90 %. Miiller udava, Ze skoliézy se zaktfivenim do 20 stupiii se v 70 %

nehorsi 1 bez terapie (Vateka, 2000).

Dulezitym prognostickym kritériem je lokalizace primdrni skoliotické kiivky.
Torakélni skoliézy maji lepsi prognézu nez primarni kiivky lokalizované kaudalnéji. Skoliézy
s vicecCetnou primarni deformitou mivaji dobrou prognézu. To znamen4, Ze dvojitd kiivka ma

lepsi prognézu nez jednoducha (Kolar, 2003).

Z prognostického hlediska mohou mit nejhorsi nasledky rychle progredujici kiivky v
hrudni oblasti. V pokrocilejSich stddiich mohou ménit pomé&ry v nitrohrudnim prostoru a vést

tak ke komplikacim ze strany respiracniho a kardiovaskuldrniho aparatu (Hnizdil et al., 1999).

Nasledkem poruchy plicni ventilace muZze dojit k pretizeni srdce a vznikd cor

scolioticum (Sochova, 2002, 217).

Podle Miillera se odchylky v plicnich funkcich podafilo prokdzat jiz u menSich
zakfiveni a o kardiorespiracnich nésledcich hovofti jiz od 50°. Zavazné plicni poruchy a dalsi

zavazné zdravotni problémy jsou spojovany az se zakiivenim 100° a vice (Lomicek, 2003).
Kiivky v bederni oblasti nedosahuji takové zdvaznosti. Mohou vSak vést k neznaénym

porucham statiky a dynamiky tohoto tseku péatete, které byvaji zdrojem subjektivnich potizi i

pfi¢inou zmén v jiné lokalizaci (Hnizdil et al., 1999).

Co se tyCe genetického zatiZeni ve vztahu k progresi, VZdy je potieba se ptit po

vyskytu deformit v ptibuzenstvu (Kolat, 2003).
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4 DISKUSE

Ackoliv byla skoliéza znama4 jiz za dob Hippokrata a zabyvala se ji celd fada autort,
nckteré otazky zlstdvaji stile nedotfeSeny. Nejdiskutovangj$i otdzkou stdle zlstdva pricina
vzniku idiopatické skoliézy. Existuje mnoho faktorti, které maji podil na vzniku idiopatické

skoliézy, zd4 se ale, Ze by mohla mit multifaktoridlni charakter.

V prici je popsand etiologie idiopatické skoliézy od genetickych faktord ptes
neurologické mechanizmy az po motorickou ontogenezi a biomechanické ptiCiny. Podle

Pallové (2006) ma na vznik IS také Zivotosprava.

Podle Vojty et al. (1995) je vyvoj IS nésledek blokady recipro¢niho vzoru, v disledku
¢ehoz je vyfazen osovy organ z funkce fizeni vzoru posturdlni ontogeneze a tim dochdazi i
k nedostatecné diferenciaci svalové funkce. Téméi 30% déti ma v posturdlni ontogenezi
funk¢ni nedostatky v posturdlni funkci fazickych svalt s disledky v drZeni, ale i ve vyvoji

skeletu (Kofrankova et al., 2008).

Vojta (1993) tvrdi, Ze pfi opozdéném motorickém vyvoji z pohledu kvalitativniho i
kvantitativniho ve smyslu centrdlni koordina¢ni poruchy dochézi k asymetrii a Spatné svalové
souhfe s ndslednou svalovou dysbalanci. Asymetrické piet€éZovani predisponovanych

svalovych skupin, hlavné vyvojove starSich, mé za ndsledek decentraci kotenovych kloubti.

Znam je také neptiznivy vliv vnitfnich sil na formovani organa. Zde plati vyrok:
,Funkce tvofi orgdn a organ tvoii funkci* (Kolat, 2006, s. 157). Ve vysledku se projevi na
morfologii skeletu, na jeho strukturdlnich zménéach. Na zdkladé nastaveni a plisobeni vnitinich

sil reaguje organizmus na pusobeni zevnich sil, tzn. na z4téz. (Kolat, 2006).

Podle Vojty (1993) jsou klicové obdobi motorického vyvoje Sesty tyden, tfeti mésic,

Ctyfi a ptl mésice a Sesty mésic.

Ptiblizn€ v obdobi ¢tvrtého az Sestého tydne by mcéla fyziologicky zaat ustupovat
asymetrie drzeni téla. Postupné také mizi flekéni drzeni a vétSina primitivnich reflext. Kdyz
se tak nedé¢je, mize to naznaCovat urCitou asymetrii v motorickém vyvoji jedince. Tim
vznikaji svalové dysbalance piisobici na morfologii skeletu (Kraus, 2005).
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DalSim dileZitym meznikem je obdobi kolem tfetiho mésice. Fyziologicky by m¢lo v
ontogenezi dochdzet k naptimeni pétefe v sagitdlni rovin¢ a dité¢ by se méclo dostat do opory
loket — loket — symfyza. Pozorujeme ulnarni tichop a vymizeni dchopového reflexu. Mnoho
jedinct zvlada toto obdobi, co se tyCe kvantity, ale z kvalitativniho hlediska jsou zapojeny

vyvojové star§i svalové skupiny (Vojta, 1993).

Okolo ¢tyt a ptl mésice dochdzi k diferenciaci svalové funkce HKK a DKK ve smyslu
nakrocné a opérné koncetiny. Vznikd ipsilaterdlni a kontralaterdlni vzor. Také sem patii
napiimeni a s tim souvisejici rotabilita patefe. Pokud nedojde k vySe zminénym motorickym
vzortim, dochdzi k asymetrickému drZeni a pfetézovani predispoziCnich svalovych skupin

(Kraus, 2005).

V Sestém mésici se dité dostdva do tzv. “druhého patra®. V poloze na bfiSe dochdzi
ke stabilizaci Th — L pfechodu pomoci koaktivace brdnice a m. iliopsoas, ¢imZ je umoZnén
nastup kostalniho dychédni. Dité je schopné pietoCeni ze zad na bficho. Pokud jsou tyto

funkce poruseny, muze dojit k asymetrickému vyvoji patefe a také hrudniku (Kraus, 2005).

Jakékoliv odchylka od fyziologického vyvoje vytvaii podminky pro ptisobeni zevnich

sil ve smyslu jejich deformac¢niho ic¢inku na osovy orgdn a tim i na vznik IS.

Také asymetrické dychdni miize mit vliv na vyvoj postury. Asymetrické dychani
vznikd primdrn€ z interni pfi¢iny nebo primarn€ z motorické dysfunkce. Pii asymetrickém
dychani se vytvoii vazba mezi internim a motorickym systémem, které se mezi sebou
negativn¢ ovliviiuji. Vysledkem motorické poruchy s ndslednym asymetrickym dychdnim je
zafixovani takové kvality postury, kterd pfi dalsim pohybu pietéZuje nejen patet ale i jiné
segmenty a stdva se zdrojem dalSich obtizi. Zasadni vliv na utvafeni dechovych funkci ma

postaveni hlavy a celé patefe (Kovacikova, 1998).

Svejcar (2003) tvrdi, 7e vét§inu IS Ize chdpat jako asymetrickou koordinané
podminénou posturdlni poruchu. Ziroven vSak poukazuje na to, Ze ne vSechny skoliézy maji
primarni pfiCiny v této poruse. Pozorujeme u nich vyraznou asymetrii reakci na lokomocni
zatéz ve smyslu diagondly osového organu. Tuto asymetrii miiZzeme nejlépe pozorovat u

kvadrupedalniho opfeni a vyrazné piekracuje ramec béznych posturdlnich odchylek.
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Existuje mnoho teorif vzniku IS v souvislosti s biomechanickymi faktory. DtlezZitymi
faktory jsou mechanické vlastnosti tkdni patefe, usporddani segmentll pétefe, abnormdlni
z4atéz a zpusob jakym je patet podporovana. Trontelj et al. zjistili, Ze lokalizovanad neurogenni
porucha zpusobuje asymetrickou svalovou slabost, kterd je primarnim faktorem IS.
Somerville popsal rotacni lordézu iniciovanou rastovym rozdilem v hrudni pateti, kde rtst
posteriornich elementii zaostdvad za anteriornimi. Naproti tomu Svastik et al. podporovali
teorii torakospindlniho konceptu, kde vznik IS byl zaloZeny na piedpokladu, ze hrudni patet

ma predispozici k rotaci doprava (Low T. G et al., 2000).

Dle Karského (2006) je ptuvodem ,idiopatické* skoliézy abdukcni kontraktura
pravého kycelnitho kloubu (u dvojité kiivky) nebo omezeni rozsahu addukce pravého
kycelniho kloubu v porovnani s levym (u jednoduché ktivky). Otazkou ale zlstava, zda je

omezena addukce pravého kycelniho kloubu pfi¢inou nebo nasledkem skolidzy.

Dale bychom mohli objasnit geneticky vliv. Ten je podpofen klinickymi studiemi,
které potvrzuji vyssi vyskyt skoliézy mezi piibuznymi nez v obecné populaci. Harringtonova
populacni studie poukazuje na prevalenci skoliézy, a to 11% u piimych ptibuznych, u
piibuznych dvojstupiiovych jsou to 2% a u ttistupnovych 1,4%. Z vyzkumu dvojcat je zndmo,
Ze u monozygotnich dvojcat je prevalence skoliézy 73% a u dizygotnich 36%. Otédzkou je,
zda vznik této poruchy je vazdn na X-vdzanou autozomdlni dominanci nebo ma
multifaktoridlni dédi¢ny charakter. Wynne- Davies a Riseborough podporuji svymi studiemi
nazor multifaktoridlni dédi¢nosti v souvislosti se vznikem skoliézy v celé populaci a X-
vazanou autozomalni dominanci jako pfi€inu vzniku IS v rodinach. Je ale sloZité se zaobirat
izolovanymi studiemi rodin anebo populaci malého vzorku, abychom zjistili pozitivitu (Low

T. G et al., 2000).

Dalsi z faktorii je vliv riistu a vyvoje na vznik IS. Skogland a Miller pracovali na
nejkomplexnéjsi studii patetniho rastu. Nenasli ale zaddny podstatny rozdil pfi radiologickych
vySetifenich délky torakolumbdlni péatefe mezi pacienty s IS a kontrolni skupinou. Nicméné
zaznamenali, Ze obdobi ristové akcelerace startuje u dévcat se skoliézou asi o rok diive nez u
dévcat, které skolidzu nemaji. Podpofili také fakt, Ze divky s IS maji tendenci byt vyssi a
Stthlejsi nez jejich vrstevnici. Je to ddno tim, Ze skoliotickd patet je uzsi a delsi. Archer and

Dickson dokumentovali, Ze déti s vétSim zakiivenim jsou vyssi neZ déti s menSim zakiivenim.
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Ptipisuji to oplosténim hrudnich kyf6z, ale nepodkladaji to Zddnymi tdaji. Naopak Carr et al.
usuzuji, Ze rust je sice dulezity pro rozvoj a progresi skoliotické kiivky, ale nepokladaji ho za
etiologicky faktor. Byl studovany i vliv hormondlniho fizeni ristu u IS, nicméné vysledky
byly ponékud protikladné a vyznam tohoto vyzkumu je v soucasnosti nejasny (Low T. G et

al., 2000).

Prednim zastdncem svalové etiologie byl Gruca, ktery soudil, Ze skoli6za zacind vzdy
jako funkéni porucha a dale se zhorSuje vahou téla nad zakfivenim. DalSi studie poukdzala na
oslabeni svalti v hluboké vrstve, které vyvolalo skoliézu s konvexitou ke stran¢ oslabenych
svali. Gagman pfedpoklddal poruchu svalové rovnovahy, Unger preferoval kontrakturu

rotatorti konvexni strany a naopak Sulutko povaZoval za hlavni piic¢inu deformity kontrakturu

svall konkdvni strany (Lomicek, 1973).

Skoliéza je nejcastéji se vyskytujici rehabilitacni diagnézou v détském a
adolescentnim véku (Sochovd, 2002). Ale vzhledem k nejasnostem v etiologii, diagnostice a
prognéze skolidzy jsou nejednotné ndzory na vhodny vybér kinezioterapeutické metody, a
také na pouziti ortéz ¢i operativniho feSeni, na reZimova opatieni i metody fyzikdlni terapie
(Vareka, 2000). Vzhledem k tomu, Ze nezndme kauzélni 1é¢bu, jsme odkdzéani pouze na 1éCbu

symptomatickou. Zasadnim cilem je zastavit progresivni vyvoj kfivky (Kolaf, 2003).

Podle Kolafe (2003) mizeme zahdjenim konzervativni terapie pfi nizSich kiivkach
zabrdnit progresi kiivky a vyhnout se komplikacim pokrocilé skoliézy. Cvicenim se snaZime
ovlivnit vyvoj kiivky, a je také podplrnou terapii k posileni G¢innosti 1é€by pomoci ortéz. Pro
vybér cileného fyzioterapeutického postupu je dulezity kineziologicky rozbor. Timto
vybranym postupem musime respektovat typ skoliézy, velikost kiivky, v€k pacienta a
spolupréci pacienta samotného i jeho rodicl. Vyuzivame cileného formativniho vlivu svalové

funkce na kostni vyvoj (Kolat, 2003).

Co se tyCe kinezioterapie, vétSinou panuje shoda v ndzoru, zZe je v zdsad¢ indikovana
ve vSech ptipadech skoliézy nad 10°, tedy Ib a vice. U mensich kiivek povazuji néktefi autofi
jakoukoliv terapii, tedy i specidlni cviceni za zbyte¢né a doporucuji pouze zvysenou télesnou

aktivitu (Vareka, 2000).
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Zname celou fadu metod a postupt, u kterych jsou urcité prvky spole¢né. Lisi se ale
v nazorech napf. na vhodnost manipulace ¢i jiného zplsobu rozvolnéni kiivky (Vareka,
2000). Podle Kolate (2003) jsou nejcastéjSimi technikami uzivanymi ve fyzioterapii

Klappovo lezeni, metoda podle Schrotové a Vojtiv princip.

Vlach (1986) povazuje cviceni za nedilnou soucdst konzervativni terapie. Zdlraziuje
ale, Ze kinezioterapie sama o sob¢ neni schopna zastavit progresi ¢i dosdhnout korekce.
Ditirazné varuje pred oddalovanim nasazeni korzetu. Podle Kubdta je cviceni jen pomocnou
metodou, kterd nemuze zlepsit skolidzu, ale miZe udrZzet v dobré form¢ svalovy aparit.
Korzet povazuje za jedinou ucinnou konzervativni metodou. Samotni fyzioterapeuti ale
opravnénost cileného cviceni haji. Vychazi z ptredpokladu, ze kazda strukturdlni skoliéza ma i

urcitou funkcni slozku, kterou se snazi pomoci terapie ovlivnit (Vareka, 2000).

Korzetoterapie je obecné ucinnd metoda pifi zajiStovani korekce zakiiveni. Kolar
(2003) ale pfipomind, Ze okamzitd korekce byva Casto jen docasnd, coZ je podpofeno
dlouhodobymi studiemi a navzdory tomuto léCeni se muze skoliéza postupné zhorSovat.
Tento nazor podporuje také Vareka (2000). Naopak Sochova (2002) tvrdi, Ze pii eventuelnim

zlepSeni dojde po odlozZeni korzetu ke stabilizaci na vychodiskové hodnoté.

Podle Miillera jsou korzety indikovany od 30° (Vateka, 2000). Vlach (1986) u
juvenilni skoliézy dokonce doporucuje korzet od 15°. Sosna et al. (2001) tvrdi, Ze skolizy
nad 40° jiz nejsou korzetem korigovatelné a na fadu pfichdzi operacni 1écba. Podle zdsad
Americké spolec¢nosti pro 1écbu skoliéz neni potfebné nasazovat korzet ihned pfti zakiiveni do
20°. Doporucuje ho, kdyZ po tfech mésicich dojde k progresi. U pacientl s vysokym rizikem

progrese je nutno metodu korzetoterapie kombinovat s fyzioterapii (Sochova, 2002).

Kovacikovd et al. (1998) u korzetoterapie upozoriiuje na zhorSeni, piedevS§im ve
smyslu rotace. Vlach (1986) upozoriiuje na nebezpeci lordotizace hrudni patefe v Milwaukee
korzetu. Studie ndm poukazuji také na negativni psychologické ucCinky, naruSené

sebehodnoceni a porusené vztahy s okolim (Vareka, 2000).

O operacnim feSeni se uvazuje, pokud je zdokumentovand mira progrese vetsi nez 40°

- 50°. Zamérem operace je zmenSit Zeberni gibbus, ovlivnit rotaci pétete a zajistit stabilitu. Je
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mozné upravit kiivku ve frontalni rovin€é, coz ma ale vyrazny vliv na udrZeni fixace a

dosaZeni korekce v jinych roviniach (Kolat, 2003).

VétSinou panuje shoda v ndzoru o provedeni vykonu pii neuspokojivé korekci
konzervativni terapii, pii progresi rotace, kterd zahrnuje vice obratlti a pfi hypokyfotickém

postaveni patefe ditcéte, které ma pred sebou jesté obdobi rastu (Vateka, 2000).

Nékteii autoii vSak poukazuji na riziko, Ze pii zmenSeni hrudni kiivky nebude
zmenSena bolest v této oblasti a je také ohrozena kréni patef. Déle jsou vyfazenim urcitého
useku pétete ortézou vytvoreny podminky pro ptetiZeni bederni pétefe (Vareka, 2000). Pokud
nelze dosdhnout podstatné upravy kardiopulmondlni funkce, je pak operace patefe spisSe
otdzkou zlepSeni vzhledu s vyjimkou IéCeni vyslovené progresivni, konzervativné

nezvladnutelné skolidzy (Vareka, 2000).

K nezadoucim uc¢inktim patii riziko anestezie, bolest a pooperacni komplikace, které

mohou byt predevsim infekéni a neurologické, nékdy i letdlni (Vlach, 1986).

Otéazka prognézy skoliotické kiivky je obtiznd jak u 1éCené, tak u neléCené skolidzy.
Autofi se shoduji, Ze progndéza se lepSi s pozdnim ndstupem skoliézy a po ukonceni

kosterniho rastu je rychld progrese minimalni. Pomal4 progrese je ale naddle moZna.

Jednim z faktor progrese je lokalizace primarni kiivky. Dal$im kritériem je pocet
kiivek. Skoliézy s vicecetnou primarni deformitou maji dobrou prognézu. Nepiiznivym
faktorem je laxicita mékkych tkani, minimdlni mozeckové piiznaky, ve&k, pohlavi a
dekompenzace kiivky. Ve vztahu k progresi se zjiStuje genetické zatiZzeni. V piipadé vyskytu
deformity u rodi¢t ¢i prarodici by jejich vySetfeni mélo byt co nejiplnéjsi (Kolat, 2003, s.

245).

Lomicek (1973) uvadi, Ze kiivky do 30° maji prognézu vyrazné¢ lepsi nez kiivky tézsi.
Americka studie uvadi, Ze velka ¢ast ptipada se zastavi ve své progresi i bez jakékoliv 1écby
pfed 30 stupni. Zakfiveni mens$i nez 19° bude progredovat u 10 % divek ve véku 13 az 15 let
a jen u 4 % starSich déti. U 3% az 12 % je uvadéno dokonce spontdnni zlepSeni. Naopak u
dospivajicich s téz§imi kfivkami ¢i jinymi predisponujicimi faktory lze ocekdvat zhorSeni
v 50% az 90 %. Miiller udava, ze skoliézy se zakiivenim do 20° se v 70 % nehorSi i bez

terapie (Vareka, 2000).
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Z prognostického hlediska mohou mit nejhorsi nasledky rychle progredujici kiivky v
hrudni oblasti. V pokrocilejSich stddiich mohou ménit pomé&ry v nitrohrudnim prostoru a vést

tak ke komplikacim ze strany respiracniho a kardiovaskuldrniho aparatu (Hnizdil et al., 1999).

Je velmi obtiZné urcit progresi onemocnéni v dob¢ vzniku kiivky. Podle Koléte (2003)

pravdépodobnost progrese u pacientl s predisponujicimi faktory mize dosahovat az 90%.
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5 ZAVER

Problematika etiologie idiopatické skoliézy je velmi obsdhld. Z pohledu vyvojové
kineziologie je vznik IS néasledek blokddy recipro¢niho vzoru. V posturdlni ontogenezi ma
funk¢éni nedostatky témét 30% déti, coz méd disledky v drzeni i ve vyvoji skeletu. Na
formovéani orgdnu maji neptiznivy vliv také vnitini sily. Na zdklad¢ nastaveni a pusobeni

vnitinich sil reaguje organizmus na ptisobeni zevnich sil, tzn. na zatéz.

V préci jsme se zaobirali také etiologiemi idiopatické skoliézy, od genetickych faktora
pres vliv rastu aZ po biomechanické pfi¢iny. Je mozné, Ze vznik IS ma multifaktoridlni

charakter.

Skoliéza je nejcastéji se vyskytujici rehabilitacni diagnézou v détském a
adolescentnim véku. Ale vzhledem k nejasnostem v etiologii, diagnostice a prognéze skoliézy
jsou nejednotné nazory na vhodny vybér kinezioterapeutické metody, a také na pouziti ortéz
¢1 operativniho feSeni, na reZimov4 opatieni 1 metody fyzikalni terapie (Vafeka, 2000). Diky
tomu, Ze nezname kauzdlni 1écbu, jsme odkazani pouze na 1écbu symptomatickou. Zasadnim

cilem je zastavit progresivni vyvoj kiivky (Koléft, 2003).
Otéazka prognézy skoliotické kiivky je obtiznd jak u 1éCené, tak u nelécené skolidzy.

Autofi se shoduji, Ze progndza se lepSi s pozdnim ndstupem skoliézy a po ukonceni

kosterniho rastu je rychld progrese minimalni. Pomal4 progrese je ale naddle moZna.
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7 SEZNAM PRILOH

Piiloha ¢. 1: Obrazova ptiloha (obrazky ¢. 1 - 22)

Priloha ¢. 2: Kazuistika
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Priloha €. 1: Obrazova priloha

> Occ-Ci 0°
c1-c2 30°-35°

c2-c7 30°-35°

€7-Thi2  25°-35°

¢
Thi2-51 5°-10°
$1-85 0 i
C1-s1  90°-115°
Obr. ¢. 1. Segmenty pateie a jejich schopnost Obr. &. 2. Fyziologicka skolioza,
rotace, Cihdk, 2001, s. 115 Cihdk, 2001, s. 113

Obr. ¢. 3, morfologické zmény u skolidzy,
Sosna et al., 2002, s. 81
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Obr. ¢&. 4. Vyvoj kréni lordézy, Obr. ¢&. 5. Vyvoj bederni lordozy,
Cihdk, 2001, s. 112 Cihdk, 2001, s. 112
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Obr. €. 6. Vyvoj zakFiveni patere,
Cihdk, 2001, s. 117

MUG Mea

kompenzovana kfivka dekompenzovana kfivka

TE3T Yearpchk
NGy GLEP

Obr. ¢. 7. Hodnoceni kompenzace krivky, Haladovd  Obr. €. 8. Klinické vySetfeni u skoliéz,
et al., 2003, s. 88 Sosna et al., 2002, s. 81
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koncovy
(neutraini)
obratel

vicholovy
obratel

pfechodovy
{neutrélni)
obratel
koncovy #
(neutralni)
obratel
Obr. ¢&. 9. Piiklady typi skoliotickych kfivek, Obr. ¢. 10. Méfeni Cobbova iihlu na rtg
Sosna et al., 2002, s. 81 snimku na AP projekei, Sosna et al., 2002, s. 81

Obr. ¢. 11 poloha novorozence na biichu a na
zadech , Capovi, 2008, s. 30
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23

Obr. €. 12. Poloha na b¥ichu a na zadech
v poloviné 1. TR, Cépovi, 2008, s.

ifxff TR e /c’.)

s
\\hﬁurr”[)ﬂ 0o

7 e L;:v’
N '/’f////// ///j////xx;
J‘f/// b \
\___/

Obr. ¢. 13. Poloha na b¥ichu a na zadech na konci
1. TR, Cipovi, 2008, s. 32

Obr. €. 14. Poloha na brichu a na zadech ve véku 5
mésici, Capova, 2008, s. 33
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Obr. ¢. 15. Samostatny obrat z polohy supinaéni do
polohy pronaéni, Capova, 2008, s. 34

ini lokomoce

Obr. & 16. Kvadrupedalni lokomoce, Capova, 2008,
s. 35
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Obr. & 17 a, b). Rozdéleni patefe na tfi nad sebou  b)
stojici pravouhly bloky,
Pracovn{ texty pro metodu Schrotové, s. 6

zéhlavni horni konéetina:
flekéni faze

zéhlavni doinf kongetina:
opérna faze

gelistnf hornl kongetina:
opémnd faze

¢elistni dolni konéetina:
flekéni faze

zéhlavni dolnf konéetina:
odrazova faze

gelistn( doinf kon&etina:
opéma faze

Obr. ¢.18 : a) vychozi poloha u RP, b) faze krokového cyklu u RP,
Vojta et al., 1995, s. 33
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odpor na hlave

smér Ve
otoéeni hlavy / #

5 frudni zéna

m. pectoralis minar

Obr. ¢. 19: Poloha na zadech jako vychozi poloha Obr. ¢&. 20 : otaceni v prvni fazi Ro, s. 117
otacivého déje v prvni fazi RO. Hlava je oto¢ena o
30°, Vojtaetal., 1995, s. 107

X . Broc. styloideus radii

i ! /f D
Mo ) 3
: 1{ J’L‘ Loy

3

m. serratus post. inf.

m. quadratus lumbo

Obr. ¢. 21 : Vychozi poloha druhé faze RO, Obr. ¢&. 22: Otaceni v druhé fazi RO, s. 145
Vojta et al., 1995, s. 127
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Piiloha ¢. 2: Kazuistika

Pacient: K. D.
Datum narozeni: 15. 2. 1998

Diagnéza: skoliéza C, Th, L patete idiopaticka

Anamnéza:

0

FA: 0

RA: matka lécena s idiopatickou skoli6zou, babicka z mat€iny strany také se skoliotickym
nalezem

SA: Zije s obéma rodici, rodinné zazemi hodnoti jako vyborné

PA: 74k 4. tiidy ZS

Sporty: stolni tenis, Sachy — i 5 hodin denné¢, skolni télesnd vychova

NO: adolescentni idiopatickd skoliéza C/Th sin. (zde primarni kiivka), Th/L dx.,

zachycena v roce 2007 pediatrem

1écba: fyzioterapie v Détském arealu Karlov, zacala (08/08), difve Zadna, pravidelné navstévy
jednou meésicné, kde je také instruovan pro autoterapii Klappova lezeni, doma cvicil

nepravidelné po domluvé (11/08) zvysil intenzitu cviceni, nyni 2 x denn¢ 20-40 minut.

Ortopedické pomucky: Zadné

Subjektivni obtize: bolest: 0
dechové obtize: 0
zvySena unavnost: 0
Vyska: 158 cm
Vaha: 41 kg
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Klinické vySetieni (17. 2. 2009):

VySetieni stoje:

Lateroflexe hlavy do P, horni hrudni dychani, vétsi protrakce P ramene, zvySeny tonus horni
¢asti trapézového svalu vice vlevo, L rameno je niZ, pietizeni hornich fixatorti lopatek,
scapulae alatae v P vyraznéjsi, insuficience stfednich a dolnich fixdtori lopatek a m.
transversus abdominis, mirnd asymetrie taili, pfetiZeni paravetrtebrdlnich svald, vyhlazena Th
kyféza, Lp lordotizace , zeSikmeni pdnve doleva, asymetrie glutedlnich ryh P vySe, asymetrie
poplitedlnich jamek P vyse, valgozita kol. kloubti, valgozita patnich kosti, propadlé podélné

klenby vice vlevo, pii stoji je zavéSen v ligamentech, PDK v mirné zevni rotaci.

Adamsiiv test: APVZ max. v CTh pfechodu

Stoj na 1DK: PDK mirn4 lateroflexe trupu do P
zvyraznéni insuficience fixatori lopatek
LDK stoj stabilni

Délka DKK: funkéni (od pupku) PDK 86.5 cm

LDK 87 cm

Vysetieni kycelnich kloubi: PDK - add: 10° LDK - add: 15°
VR: 30° VR: 30°
ZR: 40° ZR: 40°

Funk¢ni testy pateie: Thomayer: 21 cm
Schober: 1.5 cm
Stibor: 2 cm
Otto inklina¢ni: 2.5 cm
Otto reklina¢ni: 1 cm
Lateroflexe: P 37 cm

L40.5 cm
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Vysetieni hlubokého stabilizacniho systému patere:

brani¢ni test: aktivuje, na P slab¢ji
test flexe trupu: flexe hlavy v piedsunu, bez synkinézy hrudniku,! aktivita m. rectus
abdominis,

| aktivita lat. sk. bfi$nich svald, | svalova sila

Lezeni:
insuficience fixdtora lopatek, kyfoticaze bederni pétete, lordotizace hrudni patete, vaznou

rotace trupu, elevace ram. kloubt, ram. klouby v ZR, ky¢. kluby ve stfednim postaveni

Chtze:
bez vyrazného naruseni fyziologického stereotypu, patrna valgozita ky¢. kloubti, chybi odraz

od palce,

Miniméalni mozeckové priznaky:
taxe HKK 1 DKK v normé¢, adiadochokinéza jazyka v normé&, lehce vdazne adiadochokinéza

HK vlevo
Neurologické vySetieni:

Slachookosticové reflexy (bicipitovy, tricipitovy, pateldrni, bfiSni) v normé patologické jevy

(Babinsky, Hoffman, klonus) se nevyskytuji

Relaxacni schopnost:

mirné zhorSena
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Zavér vySetieni:

- pacient s adolescentni idiopatickou skoliézou C/Th sin., Th/L dx.

- astenicky typ postavy

- kompenzovana skoli6za

- progredujici kfivka, rist neukoncen, rizikové faktory dalsi progrese: lokalizace primarni
kiivky v C/Th patefii

- pfetiZzeni hornich fixdtorti lopatek, insuficience stfednich a dolnich fix4tori lopatek
pretiZeni paravertebralnich svald

- chybi propojeni lopatky - trup — bficho

- vaznou rotace trupu

- diferenciace trupu, panve a DKK

- stabilita pfi stoji na 1 DK

- spoluprace dobr4, po instruktazi schopna korekce

Cil terapie:
- aktivace fixatort lopatek
- zapojeni HSSP do pohybovych stereotypti

- zapojeni rotaci trupu do pohybovych stereotypt

Plan terapie:

- Vojtova reflexni lokomoce

- aktivni cviceni ve vyvojovych fadach
- aktivace HSSP

- prvky Klappova lezeni

- prvky senzomotorické stimulace

- techniky mékkych tkani

- mobilizace blokovanych segmentli

- z4cvik do autoterapie
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fotodokumentace z vySetieni v inoru 2009

VysSetieni stoje:

VysSetieni stoje na PDK a LDK Adamsuv test
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