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Abstrakt

Nazov:

Ciel’ prace:

Metoda:

Vysledky:

Zhodnotenie efektu konzervativneho pristupu v lieCbe skolioz

Cielom prace je zhrnutie problematiky skolioz, jej klinického obrazu,
pricinach jej vzniku, nasledkoch a ucinnosti konzervativnej terapie. Na
zéklade prevedenej kritickej reSerSe sme chceli zhodnotit’ efekt
fyzioterapeutickej intervencie v lieCbe skoliéz a porovnat jednotlivé

fyzioterapeutické pristupy.

Diplomova praca madeskriptivno- analyticky charakter a je Spracovana

formou literarnej reSerSe.

Na zaklade reSerSne prevedenej prace iba dvanast’ ¢lankov vyhovovalo
stanovenym kritériam, ktoré riesili u¢inok cvi¢enia Kk ovplyvneniu
skoliozy a jej nasledkov. K najcastejSie pouzivanym konzervativnym
pristupom patrili: Schroth koncept, FITS, SEAS, SIR,Klapp-Cotrell
koncept, Vojtova metdda, program aktivnej autokorekcie a cvicenia
zameraného na tlohy, korek&né cvicenie na Upravu predsunutého drzania
hlavy, MedX Rotary Torso Machine aLTX 3000. Napriek tomu, ze kazdy
Z pristupov vykazoval urcity efekt, nie je mozné na zéklade prevedenej

Studie jednoznacne povedat’, ktory z pristupov je najviac efektivny.

KPucové slova:skolioza, konzervativna liecba, Cobbov uhol, fyzioterapia



Abstract

Title:

Objective :

Methods:

Results:

Evaluation of the effect of conservative approach in the treatment of

scoliosis

The purpose of this thesis is to summarize scoliosis issue, natural history,
causes, consequences and effectiveness of conservative therapy. Based
on the critical literature review there was an intention to evaluate effects
of physiotherapy intervention in the treatment of scoliosis and compare
individual physical therapy approaches.

This thesis is a descriptive analysis based on a literature review.

Based on the research paper only twelve articles met our criteria that
address the effect of exercise to influence scoliosis and its consequences.
The most commonly used conservative approaches included: Schroth
concept, FITS, SEAS, SIR, Klapp-Cotrell concept, Vojta method,
program of active self-correction and task- oriented exercise, forward
head corrective exercise program, MedX Rotary Torso Machine and LTX
3000. Despite that fact, each approach showed some effect, it is not

possible to say which approach is the most effective.

Keywords: scoliosis, conservative treatment, Cobb angle,physiotherapy
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1 UVOD

Pojem skolidza je vSeobecne znamy, Casto rozoberany laickou verejnost'ou i vo
vedeckych kruhoch. Je to diagnéza, s ktorou sa pocCas svojej praxe stretne kazdy

fyzioterapeut.

Napriek tak ¢astému problému neexistuje stopercentne ucinna lieCba. V dnesnej
dobe nevieme vylie¢it' tuto diagnozu, a preto sa snazime v ¢o mozno najviacsej miere
eliminovat jejneziaduce symptomy. Toto je dovodom hl'adania ¢o najucinnejsej liecby.
Existuje niekol’ko réznych pristupov a metodik, ktoré st uspesné a overené praxou.
Napriek tomu vznikaju neustdle d’alSie a d’alSie experimenty snaziace sa overit nové
postupy alebo zefektivnit' uz pouzivané. Tento fakt je dany snahou o ¢o najskorSie
zastavenie progresie krivky pripadne Upravu krivky a zabranenievzniku sekundarnych

komplikécii spojenych s touto diagnozou.

Vacsina skoliotickych deformit vznika v detstve. V dospelosti sa stretavame s
ich nasledkami. Progres mézeme sledovat’ hlavne u detskych pacientov, predovsetkym
v obdobi rastu. Predstavuje zdvazné postihnutie chrbtice. Komplexne ovplyviiuje nielen
pohybovy aparat, ale sekundarne 1 dalSie organové slstavy, predovSetkym

kardiopulmonalny systém (Repko, 2012).

Vyskyt skoliozy ako najcastejSej deformity chrbtice je v3% u detskej a
adolescentnej populacie. Pomer vyskytu u diev€at a chlapcov je 2:1. Idiopaticka
deformita je priblizne u70% skolidz. Pri rodinnej zatazi sa u priamych pribuznych

pohybuje rodinna zat'az okolo 10% (Némec, Korbelat, 2007).

Z vyssie uvedenych skutocnosti vyplyva, Ze snahou lekéarov a fyzioterapeutov by
mala byt’ prevencia a zachytenie rozvijajiceho sa ochorenia v najkratSom moznom case,
predovsSetkym ak sa jednd o pacientov v detskom veku.Potvrdzuje to i tvrdenie, Ze
jednym z najddlezitejSich faktorov, ktoré ovplyviujii vyvoj skolidzy je jej vCasné
diagnostikovanie (Bunnel, 1986; Kolat, 2009). Vhodnou lie¢bou v pravy Cas sa moze
predist’ vel'kym deformitdm, ktorych zhorSenie moéZemat’ negativny vplyv 1 na psychiku

pacienta (Weiss, 2011).

Z niektorych ¢asovo obmedzenych Studii mozno vyvodit’ zavery, Ze u pacientov

u ktorych je zahdjena liecba v pokro¢ilom S§tadiu zakrivenia je omnoho

11



pravdepodobnejsie jej zlyhanie, ako u pacientov so v€asnym zahajenim terapie (Kolaf,
2009).

V ramci prevencie je preto dolezité prekonat’ prva prekazku a to motivovat’ deti,
mladistvych, ale aj ich rodi¢ov k pravidelnej pohybovej aktivite, ktord bude pozitivne
vplyvat’ na ich vyvoj. V pripade terapie je problematika o to zavaznejSia, Ze uz sa
deformita prejavila, ma tendenciu s rastom progredovat’ a o to ddlezitejSie je mat’ Co

najvacsi prehl'ad v metodikach, ktoré ju mézu ovplyvnit.

Ked'Ze nepoznadme presnu etiologiu, nie je stanovend kauzalna lieCba, tym
padom sme odkazani na liecbu symptomaticku. Existuje mnoho pristupov a je na nas,
aby sme vybrali ten najefektivnejsi pre daného pacienta. Nazory jednotlivych autorov sa
lisia, ale ich ciel’ je rovnaky a to zastavit’ progresiu krivky, pripadne krivku zmensit’ a

odstréanit’ jej sekundarne prejavy.

Bolo vypracovanych mnozstvo vyskumov, ktoré sa venovali problematike
skolioz. NaSa praca sa preto chce zamerat na porovnanie efektivity jednotlivych

pristupov.
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2 CIELE A RIESENE OTAZKY

2.1 Ciele prace

Hlavnym cielom tejto prace bolo vyhladat, porovnat dostupné Stadie a
zmapovat’ vysledky prevedenych vyskumov zaoberajucich sa konzervativnou terapiou
skolioz. Spracovat’ dostupné poznatky ovzniku, pricinach, vyvoji skoliéz a podat’ ich
ucelenou a prehladnou formou. V neposlednom rade sme sa s oboznamenim,
vzajomnym porovnavanim a ohodnotenim ziskanych vysledkov pokusili navrhnat

vyuzitie ziskanych poznatkov v klinickej praxi.

2.2 RiesSené otazky

1.Je konzervativna terapia skolidz efektivna ?

2. Ktora metddaje najucinnejsia vterapii skolioz ?

13



3 METODIKA PRACE

Diplomova praca ma charakter kritickej reSerSe avyuziva poznatky a vysledky
vyskumov inych autorov. Zahfiia v sebe to, ¢o uz bolo otéme publikované vdomace;j
Cizahrani¢nej literatire. Informécie boli ziskavané z pedagogickych
(ucebnice)avedeckych  (periodikd, monografie, s§tidie) materidlov. Stratégia
vyhl'addvania $tadii kombinovala kIicové slovd, ich synonyma i pribuzné terminy
vzhl'adom k téme. Ako zdroje pre hladanie Studii avyskumov sluzili elektronické
databazy PubMed, PEDro, Scopus, EBSCOhost, Web of Science a elektronické
asopisy. Stidie boli taktieZ vyhladavané v citaciach ndjdenych v systematickych
prehl'adoch ad’alSich odbornych publikaciach¢i ¢lankoch. Pre selekciu vhodnych Stadii

Z najdenych ¢lankov do tejto prace boli aplikované kritérid pre vyber avylicenie Studii.

Ulohy a postup prace:
Poradie ¢innostiksplneniu zadania bolo stanovené nasledovne:

Vyhladanie a spracovanie dostupnych literarnych zdrojov .
Zvolenie vyskumnych metdd, stanovenie ciel'ov arieSenych otazok
Stanovenie kritérii na selekciu vhodnych Studii

Zvolenie kl'ai¢ovych slov

Vyhl'adavanie $tidii v databazach podl'a zvolenych kI'i¢ovych slov
Vyber vyhovujucich studii podl'a stanovenych kritérii

Analyza aporovnanie vybranych Stadii

Vyhodnotenie ziskanych stadii

© ©0 N o g bk~ w0 DR

Zodpovedanie riesenych otazok

Kritériapre zaradenie studii :
- typ Studie:klinicky kontrolované randomizované vyskumy, prospektivne Studie,
retrospektivne $tadie, pripadové studie, pilotné stadie

- datum publikovania: vymedzeny rokmi 2000 — 2014
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- wyber probandov: 0soby vo veku 10- 18 rokov (do veku kostnej zrelosti)
s diagndézou  idiopaticka  skolidza, lieCené  konzervativne,vyhradne
fyzioterapeutickymi postupmi

- vyber diagnozy : adolescentna idiopaticka skoli6za, velkost Cobbovho uhla od
10do 25 stupnov, pripadne vacsie uhly, avsak pacienti musia byt lieCeni bez
korzetov

- intervencia: konzervativna terapia vyuzitim fyzioterapeutickych postupov —
v ¢lanku musi byt definovana vybrana metdda, postup a intenzita cvicenia,
diZka aplikovanej terapie minimélne 3 mesiace,kontrolné vysetrenie po ukon&eni
terapie, idealne i s odstupom ¢asu

- wysledky:hlavnym sledovanym efektom bolo zastavenie progresie skoliotickej
krivky s objektivnym dokazanim vysledku (velkost' Cobbovho uhla), pripadne
zlepsenie rozvijania chrbtice, kraniovertebralny uhol, zvySenie pl'icnej kapacity.
Pokial’ boli ovplyvnené itieto ¢i dalSie parametre, mali by byt popisané
a takisto objektivizované.

- jazyk studii: anglicky, cesky, slovensky

- zdroje vyberu :elektronické databazy PubMed, PEDro, EBSCOhost, Scopus,
Web of science

- klucové slova:scoliosis, physiotherapy, excercise therapy,specific exercises

Kritériapre vylicenie Studii :
Stadie boli vylicené pokial obsahovali aspon jedno z nasledujucich kritérii: ak
Stidie zahfiiali pacientov, ktori nosili pofas obdobia terapie korzet, ne-idiopaticka

etiologia skolidzy, pacienti po operacii chrbtice, kardiopulmonalne ochorenie,

reomatoidné ochorenie, nadorové ochorenie, mentalne postihnuti pacienti.
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4 TEORETICKE VYCHODISKA

4.1 Axialny systém

Axialny systém tvori z anatomického hladiska osovy skelet- chrbtica, spoje na
chrbtici, svaly pohybujuce a stabilizujuci osovy skelet, kostrovy zéklad hrudnika s jeho
spojmi, dychacie svaly a svaly panvového dna. Komponenty, z ktorych je zlozeny maji
nosnd, ochranni ahybnt funkciu. V SirSej suvislosti patri k axidlnemu systému
i riadiaca zlozka- ta Cast' nervovej sustavy, ktora zabezpeCuje funkciu systému.Je
subsystémom tzv. posturalneho systému zahfiiajiceho i dolné koncatiny, d’alSie zlozky
nervovej sustavy a niektoré §truktary hlavy (Dylevsky, 2009a).

Z pohl'adu funk¢nej anatomie je axidlny systém komplex rozdielnych komponentov.
Zéakladnou zlozkou osového systému je chrbtica, ktorej zakladnou funkénou jednotkou
je pohybovy segment. Ma 5 stavebnych a funkénych zloziek ato nosnti — tvorent
stavcami, fixatnu — medzistavcové vézy, hydrodynamicku — medzistavcové platnickya
cievny systém chrbtice, kineticka — kiby chrbtice, kinematicka — svaly.Axialny systém
tak mozeme chapat’ ako Cast’ pohybovej sustavy zaistujlci stabilitu a pohyb trupu

(Dylevsky, 2009a; Véle, 2006).

4.2 Zakrivenia chrbtice a ich vyvoj

Chrbtica dospelého cloveka je zakrivend v sagitdlnej rovine (predozadne)
amierne iV rovine frontalnej. Kraniokaudalne sa striedaji kréna lordoéza (vrchol C4-
C5) , kyféza hrudna (vrchol Th 6-Th7) ta prechadza do dolnej hrudnej chrbtice (od Th
10) v driekovt lordozu (vrchol L3-L4) aod predchodu L5-S1 je kyfoticky zakrivena
kostr¢. V rovine frontalnej je popisand mierne vybocéenie v oblasti Th3-Th5 oznacené
ako fyziologicka skoliéza. Zakrivenia nesliZia lennazvySovanie pruznosti chrbtice, ale

vyrazne zvysuja jej pevnost’ (Cihdk, 2001).

Zakrivenia sa vyvijaji postupne s pohybovym vyvojom jedinca. Chrbtica plodu
i novorodenca je prevazne kyfoticka. Kréna lordoza sa vyvija a fixuje hlavne v obdobi,

kedy dieta v polohe na bruchu dviha hlavu nad podloZku.Driekovéa lord6za zase v obobi
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kedy si dieta sadd, uci sa stat, chodit’ a zapdja tym hlboké svaly chrbta (Dylevsky,
2009).

Na tvar chrbice vplyvaju i svaly, ktoré sa za¢astiuju pri jej pohybe. Autochtonna
muskulaturaprostrednictvom ovplyvnenia vnutrobrusného a vnutrohrudného tlaku
kontroluje osovy organ ako celok. Sekundarne nan vplyvaju svaly trupu, branice, svaly
panvového dna, pletenca panvového a postavenie koncatin (Vojta, Peters, 2010; Véle
1997, 2006).

4.3 Stabilita chrbtice

Je vysledkom neporuSeného tvaru skeletu, funkénej sposobilosti véziva
a optimalnej funkcie svalového korzetu. Ide o schopnost fixovat tzv. kludovu
konfiguraciu chrbtice, danti tvarom stavcov a zakrivenim chrbtice ako celku a toto

postavenie udrzat’ pri fyziologickom pohybe (Dylevsky, 2009a).

V pripade udrzania ,klI'udovej* konfiguracie chrbtice hovorime o statickej stabilite.
Je podmienena tromi stabilizatnymi piliermi. Predny pilier tvoria tela stavcov
s medzistavcovymi platnickami sprevadzanymi pozdiznymi vizmi. Dva postranné
piliere formuju kibne vybezky, puzdra intervertebralnych kibov a vizy spéjajuce

susedné stavce (Dylevsky, 2009a).

Ak ide o fixaciu zmien vzniknutych pri pohybe, hovorime o dynamickej stabilite,
ktora je zabezpeCovand pruznostou axidlnych vizivovych Struktar a svalov. Vizivo

svojou pruznostou posobi ako brzda — tlmi¢ narazov (Dylevsky, 2009a).

4.4 Pohyblivost’ chrbtice

Pohyblivost’ jednotlivych tsekov chrbtice je dand sactom drobnych pohybov
medzistavcovych kibov a mierou stlagitelnosti medzistavcovych platni¢iek. Zakladnymi
pohybmi chrbtice st : predklon (anteflexia), zaklon (retroflexia), uklony (lateroflexia),
otaCanie (rotacia, torzia) a pérovacie pohyby. Pérovacie pohyby menia zakrivenie
chrbtice(Dylevsky, 2009a).
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Tabul’ka 1: Rozsahy pohyblivosti chrbtice (Kapanji, 2008)

Chrbtica Flexia Extenzia Uklon Rotacia
Kréna 40° 60° 35-45° 45-50°
Hrudna 45° 40° 20° 35°
Driekova 60° 20° 20° 5°

Tieto udaje st priblizné, nakol'’koneexistuje ziadna dohoda medzi autormi pokial’ ide o
rozsah pohybu Vv réznych urovniach chrbtice. NavySe sa tieto hodnoty znaéne liSia
s vekom (Kapanji, 2008).

4.5 Zadefinovanie pojmu skolioza

Zadefinovanie skolidzy nie je tplne jednotné a u roznych autorov sa mierne lisi.
JeoznaCovana ako vSeobecny pojem zahfiiajici réznorodd skupinu stavov, pri ktorych
dochadza k zmenam tvaru a postavenia chrbtice, hrudnika, trupu. Poznal ju uz v 5.
storo¢i pred Kristom Hipokrates(scolios — krivy, zahnuty), ktory ju lieéil
rumpalovouextenziou na exten¢nom stole a nasilnym stlaCanim hrbu (Vasiliadis,
Grivas, Kaspiris,2009).Neskor termin ,,skolidza“ pouzil Claudius Galén (1.st. p. n. 1.) na
opis neprirodzeného bo¢ného zakrivenia chrbtice. Dnes skolidozu definujeme nielen ako
zmenu vo frontalnej rovine, ale ako 3-dimenziondlnu torzn deformitu chrbtice a trupu
(Grivas, 2008; Esposito et al., 2012 ), ¢o znamena, Ze vybocenie vo frontalnej rovine je
sprevadzané zmenami v rovine sagitalnej (kyfoéza, lorddza, vécSinou, no nie
vzdyredukované smerom k plochému chrbtu) a osovou rotaciou v tranverzalnej rovine
(Negrini et al.,2012).

| v sucasnosti je z hl'adiska anatomie stale chapana ako akékol'vek zakrivenie
chrbtice vo frontalnej rovine. Podla Cihdka (2001) mé kazd4 chrbtica mierne vybocenie
s vrcholom medzi Th3 az Th5, ktoré je v 85% pripadov pravostranné. Tuto skoliézu
vsak oznacuje ako fyziologicku. Ako vysvetlenie tejto skutoc¢nosti byva uvedené
asymetrické ulozenie vnutornych organov v hrudnej a brusnej dutine. V tejto oblasti
byvaju iSpindzne vybezky vychylené doprava u pravaka, ulavaka opacne, Co je

sposobené zrejme asymetrickym rastom a silou svalstva trupu. Pri skoliéze je ich
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vychylenie vinou rotacie tiel stavcov d’aleko mensie ako je skuto¢na krivka(Dungl a
kol.,2005).

Z klinického hl'adiska je zdoraziiované, ze skolidza je poruchou drzania a tvaru
chrbtice v 3 hlavnych anatomickych rovinach. Je oznacovana ako stav chrbtice, ktory sa
prejavuje okrem vlastného zakrivenia aj Strukturdlnymi zmenami. Najvéacsie zmeny su
popisované na vrcholovych a prechodnych stavcoch (Kolat, 2001). Kolaf (2001) d’alej
dodava, Ze s tymito zmenami subezne prebiehaji zmeny na rebrach. Zmeny sa tykaji
ich tvaru, dizky a priebehu (Kolat, 2003). To uZ ide o skoliézu patologicku. Hranica
medzi fyziologickou a patologickou skoli6zou nie je presne vymedzena, no patologicka

skoli6za je charakterizovanarotaciou stavcov (Cihdk,2001).

Patologicki skoliézu definuje iRepko (2010) podla ktorého je skolioza
patologické zakrivenie vo frontdlnej rovine nad 10 stupniov spojend S rotaciou tiel
stavcov, sprevadzana porusenim fyziologického zakrivenia v sagitalnej rovine ( hrudna
hypo- alebo hyperkyfoza). Tuto komplexnil trojrozmerni deformitu oznacujeako

pric¢inu, ktora vedie k zdravotnym, kozmetickym a psychosocialnym skodam nositelov.

4.6 Klasifikacia skolioz

Na skolibzu sa vztahuje niekol’ko, v sucasnosti stidle platnych
Klasifikacii.Mo6Zeme ich rozdel'ovat’ podl'a viacerych hl'adisk, napriklad podlaetiologie,
Strukturality, lokalizacie, orientacie ¢i podl'a veku, kedy deforminta nastupuje(Repko
2012;Kokavec, Novorolsky,2007).

4.6.1 Klasifikacia podla etiologie
Ako najcastejSie zékladné delenie viacero autorov uvadza prave delenie podla

etiologie a to na deformity:

Funké¢na (neStrukturalna) skoliéza

Funk¢na skolidza je zakrivenie chrbtice, pre ktoré je charakteristické, Ze nie je
zafixované. Je vysledkom sekundarnych zmien, mimo chrbtice (napr. nerovnaka dizka

dolnych koncatin, asymetricky tonus paravertebralneho svalstva). Je ju mozné aktivne
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alebo pasivne, Ciasto¢ne alebo uplne zredukovat’ napriklad uz aj pri vySetreni (napr.
Vv l'ahu, tklonom na stranu konvexity, predklonom, trakciou, ...) alebo vymizne aj sama
po odzneni vyvolavajucej pric¢iny (Vaieka, 2000; Negrini et al. 2012). Jednym zo
znakov funk¢nej skolidzy je aj nepritomnost’ rotacie a/alebo torzie stavcov (Kubat,
1991). Funk¢na skolioza moze pri dlhSom trvani prejst do Strukturdlnej (napriklad

kompenzacna skolioza pri skrateni DK 3cm a viac) (Kubat, 1991;Lomicek, 1973).
Priklady funkénej skoliozy (Vareka,2000):

- posturalna (objavujuca sa iba v sede alebo v stoji, mimo kompenzacnt

skoliozu)

- kompenzacna skolidza objavujuca sa najskdr v LS oblasti (pri Sikmej baze

chrbtice)
- hystericka skolioza
- skolidza pri koreniovom drazdeni, lumbagu

- reflexna skolioza pri inych bolestivych stavoch (napr. nahle prihody brusné)

Strukturalna skoliéza

Pre Strukturdlnu skolidzu su typické Strukturdlne zmeny: klinovitd deformdcia
stavcov, torzia a rotdcia stavcov, fixované zmeny mékkych tkaniv, medzistavcovych
platni¢iek, fixovana asymetria paravertebralnych zon (Repko,2010; Vaieka,2000).
Aspont jedna skoliotickd krivka je fixovand, nie je moZnost’ ju pri vySetreni vyrovnat’

aktivne €1 pasivne. Na konvexnej strane sa objavuje fixovany val.
Podl’a pri¢iny vyzniku rozliSujeme tri zakladné typy skolidzy a to (Repko,2010):

e idiopaticku
e kongenitalnu

e neuromuskularnu

Medzi minoritné pri¢iny vzniku skoliéz patri mnoho d’alSich pri¢in, napriklad (Repko

a kol.,2008):

e pri neurofibromatoze

e 7 poruchy mezenchymu
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e prinadoroch

e stavoch po oziareni

e pri reumatickych ochoreniach
e pri pozapalovych stavoch

e pri osteochondrodystrofii

e pri poruchach metabolizmu

e Ehlersov-Danlosov syndrom

e Marfanov syndrom

4.6.2 Klasifikacia podl’a lokalizicie krivky

Pre nézov je rozhodujuce umiestnenie vrcholového stavcea:

e Okcipitocervikalne — vrchol krivky je na C1 alebookcipute a C1 spojeni

e Cervikalne — vrchol krivky je medzi C2 — C6

e Cervikotorakalne—vrchol krivky je na C7, Thlalebo v oblasti prechodu C7-Thl

e Torakalne — vrchol krivky je medzi Th2 — Th1l

e Torakolumbalne—vrchol krivky je na Th12,L1alebo prechod Th12-L1

e Lumbalne — vrchol krivky je medzi L2 — L4

e Lumbosakralne — vrchol krivky je v lumbosakralnomspojeni L5 — S1
(Kokavec, Novorolsky , 2007;Bessette, Rousseau, 2012)

4.6.3 Klasifikacia podla rozsahu krivky

| ked je skolidza priestorovd zmena tvaru chrbtice a hrudného koSa, Standardne
najpouzivanejsia je metoda Cobba-Lippmana. Ide o stupnicu, ktorou mozno zmerat
velkost’ a rozsah krivky hned” ako je identifikovana krivka a koncové stavce. Uhol
skoliotickej krivky je formovany spojnicou dvoch priamok, jedna ide z hornej plochy
kranialneho koncového stavca, druha priamka z dolnej plochy kaudalneho koncového
stavca a vznika po pretnuti kolmic vytvorenych na tieto dve priamkyje. Krivky st
zaradené dosStyroch zakladnych stupiiov podla rozsahu(Kokavec, Novorolsky , 2007;
Bessette, Rousseau, 2012).
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Most tilted
vertebra
above apex

Apex

Most tilted
vertebra
below apex

Obrazok 1: Cobbov uhol (Patias et al., 2010)

Stupei |- krivky mensSie ako 30 stuptiov s maloutorziou stavcov (1A — krivky do

10 stupnov, IB- do 30 stupiiov)
Stupen 11— krivky 30 — 60 stupniov s torziou 10— 12 stupniov
Stupen 11— krivky 60 — 90 stupniov s torziou 20— 30 stupiiov

Stupeii 1V- krivky nad 90 stupiiov s torziou 30stupfiov a viac

4.6.4 Klasifikacia podl’a veku nastupu skoliozy
e novorodenecka: zachyt od 1. do 12. mesiacov
e infantilnd: zachyt do 3. roku veku dietata
e juvenilna: zachyt medzi 4. rokom az po néstup puberty
e adolescentnd: zachyt po 10. roku zivota dietat’a do ukoncenia kostného rastu

e skolioza dospelych: zachyt po 18 roku zivota

Vekom nastupu skoliézy sa rozumie vek, v ktorom bola deformita spozorovana,
¢o nemusi byt nutne rovnaky c¢as, V ktorom sa objavi zakrivenie (Bessette,

Rousseau, 2012).
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4.6.5 Klasifikacia podla po¢tu kriviek

Vybocenie do stran od stredne;j Ciary.
e jednym oblukom — skolidza tvaru C (a)
e dvomi oblukmi — skoli6za tvaru S — esovité prehnutie (b)

e tromi oblukmi— skolioza tvaru S — prehnutie je dvojito esovité(c)(Novotna,
Kohlikova, 2000)

ot S T

e
-

F a1 Sl T

1

Obrazok 2: Krivky tvaru C a S (Novotna, Kohlikova, 2000)

4.6.6 Klasifikacia podl’a orientacie kriviek

Vsetky skolidzy mozeme rozdelit’ podl'a smeru krivky.
e frontdlna rovina : krivka smerujuca doprava je dextrokonvexna, dol'ava
sinistrokonvexnd Krivka

® sagitalna rovina: rozliSujeme hyperkyfozu a hyperlordozu (Dungl a kol.,
2005)

4.6.7 Delenie podPla vyvazenosti krivky

Pri kompenzovanej skoliéze prechadza olovnica spustend zo stredu zahlavia

interglutealnou ryhou.

Pri dekompenzovanej skoliéze naopak, spustena olovnica prechadza mimo

interglutealnu ryhu. Casto je to znamkou progresie krivky (Novotna, Kohlikova, 2000).
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4.7 ldiopaticka skolioza

Termin idiopatickd skolidza zaviedol Kleinberg vroku 1922 a oznacuje
pacientov, u ktorych nie je mozné urc¢it’ presnu pri¢inu vzniku deformity. V skuto¢nosti
to vyzera tak, ze sa moze vyvinut’ u zjavne zdravych deti, s fyziologickym zakrivenim
chrbtice vo vztahu Kk viacerym faktorom Vv ktoromkol'vek obdobi poc¢as kostného rastu
a kedykol'vek moze dojst’ k progresii (Negrini et al.,2012;Kolat, 2003).Najcastejsie je to
v obdobi zrychleného rastu medzi 6. a 24. mesiacom, 5.-8. rokom a 11.-14.rokom
zivota(Negrini et al.,2005).Rychlost’ vyvoja zakrivenia chrbtice sa meni najrychlejSie na
zaciatku puberty (Grivas et al.,2006). Po ukonceni rastu chrbticeje ovel'a mensie riziko
potencionalneho rozvoja krivky.V dospelosti moze byt zhorSenie stavu idiopatickej
skoliozyvysledkom  progresivnej  osifikdcie  deformity  a skrutenia, kolapsu

chrbtice(Negrini et al., 2012).

4.7.1 Tedria vzniku idiopatickej skoliozy

Etiopatogenéza idiopatickej skolidzy (IS) , ako nam uz nazov, ¢i definicia hovori,
stale nie je objasnena a je pravdepodobne vysledkom viacerych pric¢in.Zaobera sa fiou
mnoho autorov vyskumov, ale ani pocetné rastové, metabolické, neurofyziologické,
epidemiologické, patologicko-anatomické S$tadie atedrie nam zatial neposkytli
jednozna¢nt odpoved’ na otazku vzniku skoliozy (Kolat, 2003; Kenanidis et al., 2008;
Mordecai, Dabke, 2012; Wong, Liu, 2003).

Ochorenie nema ziadne prodromalne priznaky (Gallo,2011).Etiopatogeneticky
moze byt idiopaticka deformita chrbtice oznacend za skolibzu ako syndrém

s multifaktorialnou etiologiou(Burwell et al. ,1991;Grivas et al., 2002; Kolat, 2003 ).

Bolo vyslovenych mnoho teodrii. Za povod poruchy bolooznacené nielen kostné
tkanivo, ale inervy, svaly, vidzy chrbtice, hormonalne faktory atd’.Rodinny vyskyt
ochorenia je velmi Casty, uvadza sa sa medzi 7-11% U priamych pribuznych.Vyskum
incidencie  skoliozy  ujednovajecnych  advojvajeénych  dvojéiat  ukazuje

u jednovajeénych identicky typ i progresiu krivky (Dungl a kol., 2005).

V nedavnych vyskumoch sa u pacientov potvrdila rodinna anamnéza, pric¢ina v
centralnom nervovom systéme — dysfunkcia proprioceptivneho a  vestibularneho
systému a asymetriacentrdlneho nervového systému (CNS). Dalsimi faktormi
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prispievajucimi k vzniku ISsti metabolické poruchy kolagénu, poruchy svalov a krvnych
dosticiek, rastového faktoru a biomechanické faktory (Reuben, Hwan ,2012).

Z pohl'adu vyvojovej kineziologie je skolioza asymetrickou, koordinacne
podmienenou posturdlnou poruchou, ktord ma pdvod v prvych troch mesiacoch

posturalneho vyvoja dietat’a (Svejcar,2003; Kola, 2003).

Z pohl'adu biomechaniky mozno nazory na vznik IS rozdelit’ podl'a odhadovanej
primarnej priciny.
Rastova hypotéza uvazuje o vplyve asymetrie rastovej rychlosti alebo ¢asovy posun,

nesthlasny zacCiatok rastovej akceleracnej fazy pre obe polovice stavca (Hnizdil a kol.,
1996).

Deformacna hypotéza hovori o primarnom spuStacom mechanizme, ktorym je lokalna
deformacia (napr. traumaticka) alebo tvarové anomalie v niektorom mieste chrbtice. To
vyvola kompenzacné procesy, ktoré modeluju tvarové zmeny ¢asto zosilnenou rastovou

akceleraciou (Hnizdil a kol., 1996).

Silova hypotéza — primarnym dlhodobym formujicim U€inkom je bud’ asymetricka
vonkajSia zéatazalebo asymetria tahovych sil trupového svalstva, ktorda ma pdvod

v jednostrannej pohybovej zatazi (jednostranné skratenie svalov) (Hnizdil a kol.,1996).

Etiologia vSak zostdva stale kontroverzna. Sicasny vyskum podporuje teoriu, ze
ide o multifaktorialne ochorenie, zahffiajice abnormality v genetike (Ogilvie et
al.,2006), metabolizmus melatoninu (Moreau et al.,2004) posturalnu nerovnovaha
(Mirovsky, Blankstein, Shlamkovitch,2006), vestibularnu patologiu (Lambert et
al.,2009) a komunikaciu medzi mozockom a vestibularnym systémom(Simoneau et

al.,2009).

Vedci zaoberajuci sa objemovymi zmenami mozocku u pacientov
s adolescentnou idiopatickou skolidozou prisli k zaveru, Ze tieto zmeny moZzu byt
pri¢inou kompenzovania nasledkov v CNS v doésledku pretrvavajicej snahy udrzat

rovnovahu tela vzhI'adom na asymetriu chrbtice (Shi et al.,2013).
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4.7.2 Delenie IS
Idiopaticku skoliozu mozno klasifikovat’ vsetkymi deleniami ako skoliozy
vSeobecne. Najcastejsie v literatiure najdeme delenie podl'a doby nastupu, lokality, uhla

zakrivenia, poctu kriviek a vyvazenosti.

Infantilna idiopaticka skoliéza
Je najcCastejSou formou skolidzy, ktora ma incidenciu az 96%, no v 90%
pripadoch sa spontanne upravi, iba vynimo¢ne dochadza k rychlej progresiido zavazne;j
deformity. Zacina v kojeneckom veku a od ostatnych typov sa odliSuje dvomi
zakladnymi prvkami :
- resolventny typ — CastejSie u chlapcov, prevazne I'avostrannd hrudna krivka,
upravuje sa bez lieCby
- progresivny typ - zavazny typ, ktory rychlo progreduje a je jednym
Z najzéavaznejsich typov deformit chrbtice ¢asto sprevadzanym inymi vrodenymi

vadami (Dungl a kol.,2005).

Juvenilna idiopaticka skolioza
Povazuje sa takisto za jednu z najzavaznejSich foriem pre svoj vysoky
potencional rastu a Casty vyskyt (Dungl a kol.,2005). Postihuje obe pohlavia
rovnako.Tazké krivky nad 40 stupiiov st infantilného povodu. Juvenilna skoliéza ma
lep$iu prognozu ako infantilna idiopaticka skolioza (Vaieka,2000). Jej krivky maja
typickt formu a umiestnenie. Klasifikujeme ju stupnicou podla Kinga - ma 5 typickych
foriem :
e King 1 — primarnou je bederna krivka, ktora je vacsia a menej flexibilna
e King 2 — primarna je hrudna krivka, je vdc¢sia a menej pohybliva nez driekova
e King 3 — pravostranna dolna hrudna krivka, driekova krivka nie je vyvinuta
e King 4 — dlha hrudna alebo thorakolumbalna krivka pravo/l'avostranna
e King 5 - dvojita hrudna krivka, kde horna za¢ina na Th1, je vel'mi tuha, spojena
s elevaciou l'avej lopatky a tazkou kozmetickou vadou
NajcCastejs$i  vyskytujacimi  sa krivkami sa  pravostranné dolné hrudné
krivky. Najmenej sa vyskytuji dvojité hrudné krivky. Pri idiopatickych skoliézach
nikdy nendjdeme Strukturdlnu krivku v C, CTh alebo LS oblasti chrbtice (Dungl a
kol.,2005).
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Adolescentna idiopaticka skolioza

Zacina v obdobi puberty, v dobe poslednej rastovej akceleracie atrva do
ukoncenia rastu. Tvori priblizne 80% vsetkych IS. Na toto obdobie rastu pripada 10%
z celkovej telesnej vysky jedinca, pri samotnej chrbtici ide iba o niekol’ko centimetrov,
tym je dany aj mensi potenciondl malignity tohto typu skoliézy. Lokalizacia a typ
kriviek je rovnaky ako u juvenilnej skoliézy(Dungl a kol.,2005). U l'ahkych skoli6z
dochadza vicsinou k malej alebo ziadnej progresii. Naopak u stredne tazkych foriem
mozeme sledovat’ vel'mi rychlo progresiu.Adolescentné skoliozy typu ,,C* su obvykle

menej zavazné ako skoliozy typu ,,S* (Sosna kol., 2001).

4.7.3 Patologické zmenypri skolioze
NajcastejSou zmenou tvaru, ktord u chrbtice so skoliézou spozorujeme, je
lateralna deviacia vo frontalnej rovine. Pri pohlade zozadu je vécSinou chrbtica

vyklenuta v hrudnej chrbtici doprava a v driekovej Casti chrbtice dol'ava(Weiss,1991).

V sagitalnej rovine vicSinou nachadzame lordozu pohybovych segmetov,
takzvany plochy chrbat, driekova lordézu a Casto hrudnu hypokyfézu az lordozu.
Vseobecnym znakom skolidzy je znizenie az vymiznutie hrudnej kyfézy. Suvisi to
s nizSou stabilitou chrbtice, tendenciou k rotaciia uklonu, hlavne v dobe rastu, kedy je
flexibilita chrbtice vacsia (Pallova, Kubovy, Otahal, 2006).

Tvar stavcov je deformovany.Najvacsie zmeny vidiet’ napozicii a tvare stavcov
vrcholovych a prechodnych. Vrcholovy stavec je nepravidelne klinovity, deformovany
v kolmom ivodorovnom priereze (Kolaf, 2009). Je najviac rotovanyma najviac
odchylenym stavcom od vertikdlnej osi pacienta (Bessette, Rousseau, 2012).Na
konvexnej strane skoliotick¢ho obliku je vy$s$i nez na konkavnej strane a Vv sagitalnej
rovine je predozadne oplosteny. Cim viac je stavec vzdialeny od vrcholu vyboéenia,
tym menej ma klinovity tvar atym viac je viditena rotacia a Stocenie stavcov.Pod
pojmom rotacia rozumieme Spirdlovité otoCenie jedného stavca proti druhému tak, ze
jeho tfM je posunuty oproti druhému v smere konkavity obluku chrbtice. Toziou
rozumieme skritenie samotného stavca podla smeru posobiacej sily (KolaF,2009).
Torzia arotacia su pri¢inou preco na rontgenovom (RTG) zaznamevyzera vybocenie

chrbtice do strany vacsie nez klinicky (Lomicek,1973).

Koncovy stavec ohrani¢uje krivku kranialne i kaudalne. Je poslednym meranym

stavcom, ktory sa sklana do konkavity krivky. Jeho krycie plochy st najviac sklonené

27



do konkavity krivky. Ak st na konci krivky stavce ulozené rovnobezne,poslednym

stavcom je ten, ktory je najvzdialenejsi od jej vrcholu(Bessette, Rousseau, 2012).

Okrem zmien na chrbtici prebiehaju izmeny na rebrach, tykajuce sa ich
priebehu, tvaru i dizky. Na konkavnej strane hrudniku vznika hlboké vtiahnutie a rebra
su stlacené nasebe. Na konvexnej strane si roztiahnuté, a vytvaraji tak gibbus,

paravertebralny val podmieneny rotaciou tiel stavcov a rebier sucasne.
Lopatka je na vybocenej strane hrudnika posunuta kranidlne a laterdlne. Stoji
vysS§ie nezZ na opacnej strane.

Na strane konvexity je crista iliaca postavena nizsie ako na opacnej strane, ¢o
vyvolava u postihnutych jedincoch pocit skratenia dolnej konc¢atiny na strane konkavne;j

(Kolat, 2009).

Obrazok 3: Morfologické zmeny pri skoliéze (Sosna a kol., 2001)

4.7.4 Rizikové faktory progresie krivky

Medzi rizikové predisponujice faktory, ktoré ovplyvituji pravdepodobnost, ze
dojde k progresii patria (Bunnel, 1986; Kolat, 2009):

e vek- vek nastupu skoliézy je prognosticky velmi dolezitym faktorom. Cim

v mladsom veku sa diagnostikuje, tym horsia je jej prognéza. U dievéat moze
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byt i vek nastupu menstruacie vyhodnoteny ako faktor v oblasti predikcie
progresie(Philippe, 2012)

® pohlavie- idiopaticka skolioza sa vyskytuje CastejSie u diev¢at nez u chlapcov

® |okalizacia primarnej krivky — hrudné skoliézy maji horS$iu prognézu ako
skoliézy driekové, ktoré nedosahuju taku zavaznost. Skolidzy s viacpocetnou
primarnou deformitou mavaju dobri prognézu — dvojitd krivka ma lepsiu

progndzu ako jednoducha

® stav mikkych tkaniv — pruznostkoZze alaxicita kibovje znaénym rizikovym

faktorom

® miniméalne mozockové priznaky —vyznamni vypovedni hodnotu pre vyvoj
krivky ma dokladné vySetrenie mozockovych funkcii. U pacientov
S potenciondlnou  progresiou je  charakteristické mierne naznacenie
paleocerebelarnej mozockovej poruchy. Spojenie minimalneho mozockového
syndromu s laxicitou mékkych tkaniv povazujeme za najzdvaznej$i symptém
potencionalneho zhorSenia krivky.

e genetika —vySetrenie rodi¢ov, popripade prarodicov by malo byt’ ¢o najaplne;jsie.

Pri pozitivnom klinickom naleze je vhodné spravit’ RTG snimok v stoji.

4.7.5 Incidencia a prognoza

ISje typom skoliozy, ktory je zo vSetkych Strukturdlnych deformit najcastejsi.
Podla Kolafa (2003)ma na svedomi 65% pripadov Strukturalnych skolioz. Repko
(2010)uvadza tento typ deformity ako 80% vsetkych detskych skolioz. Je priblizne

dvakrat Castejsi u dievcat i progreduje osemkrat CastejSie v porovnani s chlapcami.

Vseobecne plati, ze skolioza, ktord sa prejavi neskor pocas dospievania alebo po
ukonceni rastu, ma lepSiu prognoézu a nebezpecie progresie je minimalne. Faktom je, Ze
progres krivky sa zastavuje asi jeden rok pred Uplnou osifikaciou. Viac-menej K urcitej
pomalej progresii inad’alej moze dochadzat, ¢o sa u dospelych prejavi napriklad
znizovanim telesnej vysky (Bessette, Rousseau, 2012;Vlach, 1986).

Cim skor sa skoliéza prejavi, tym horsiu ma prognézu, ked’ze sa IS rozvija hlavne
vV obdobi rastu. Z toho vyplyva, Ze skoliotickd krivka, ktora sa objavi v priebehu
detského veku sa moéze zvysit ovela viac Vporovnani s krivkou, ktora sa objavi
v priebehu dospievania.Rychly narast krivky na sériirdntgenovma zly prognosticky
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vyznam. Avsak, vel'ky pocCet novonarodenychdeti so skoliézou vymizne spontanne bez
liecby (Bessette, Rousseau, 2012; Vlach 1986).Ddlezitym znakomudavajicim
ukoncenie kostného rastu je kostny vek. Urcuje sa podl'a Risserovho znamenia. To nam
udava zrast apofyzy aos ilium. Podla tohto znamenia sa d& predpokladat mozna
progresia ochorenia. Mdzeme povedat, ze do doby kym apofyza pevne zrastie

s hrebenom bedrovej kosti, moze skolioticka krivka progredovat’ (Kolat, 2003).

Dal§im prognostickym kritériom je lokalizdcia primarnej skoliotickej krivky.
Thorakalne skolidzy maja lepSiu prognézu ako krivky lokalizované kaudalnejsie.
Skoliozy s viacpocetnou primarnou deformitou mavajiu dobru prognézu. To znamena,
ze dvojitd krivka ma lepSiu prognézu nez krivka jednoducha (Kolaf, 2003).

Z hl'adiska d’alSej progn6ézy mozu mat’ najhorsie nasledky rychlo sa zhorSujuce
krivky v hrudnej oblasti. V pokro¢ilych §tadidcch moézZzu menit pomery vo
vnutrohrudnikovom priestore a viest' tak ku komplikdcidm zo strany respiracného

a kardiovaskularneho aparatu (Hnizdil a kol., 1999).

Nasledkom poruchy plicnej ventilacie moze dojst’ k pretazeniu srdca a vzniku cor

scolioticum (Sochova, 2002).

4.8 Ostatné druhy skoliéz

Kongenitalna skoliéza

Vznika poruchou formacie alebo segmentacie stavcov, pripadne kombinaciou tychto
porach.Na RTG snimke vidiet' klinovity tvar stavca alebo nesegmentovanu listuna
jednej strane. Je zretelnd hned’ po narodeni. Pocas rastu moze zacat’ progredovat
avyrazne sa zhorsit. Na RTGobraze vidiet asymetricki malformaciu stavcov. Pri
progredujucich deformitach spdsobujicich dekompenzaciu je indikovand k operécii

v nizkom veku diet'ata (2-4 roky) (Sosna kol.,2001; Gallo, 2011).

Skolioza pri neurofibromatoze

Vyvija sa ako sucast’ systémového ochorenia spojiva. Podozrenie je pri vyskyte
typickych koznych Skvin bielej farby. Neurofibrom v oblasti chrbtice vyvola kratke

patologické zakrivenie postihnutého tuseku chrbtice,z ktorého sa vSak moéze vyvinut
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zavazna deformita. RTG obraz odhali kratke ostré zakrivenie v postihnutej oblasti
a kompenzacnu krivku vd’alsom tseku chrbtice. Terapiou je odstranenie neurofibromu
(pokial’ je mozné) a korekcia krivky s faziou. Komplikaciou je hojenie kostnej fuzie,
ktoré je spomalené a Gasto dochadza k vytvoreniu pakibu vzhladom na zékladné

ochorenie (Sosna kol., 2001; Gallo, 2011).

Neuromuskularna skolioza

Vznika pri poruche centralnej nervovej sustavy u centralnych i periférnych paréz
a pri primarnych svalovych ochoreniach. Postihnuty jedinec je od narodenia neschopny
volne ovladat’ periférne svaly.. Chrbtica vytvara bizardné krivky. Na RTG je
necharakteristické zakrivenie. Operac¢na terapia je indikovana iba v pripadoch, kedy je
priazniva predpokladna dizka Zivota postihnutej osoby (Dungl a kol., 2005; Kolaf,
2009; Sosna kol., 2001).

Ostatné skoliozy

Mozu vznikat po turazoch, operdciach chrbtice, pri ochoreniach spojiva —
Marfanov syndréom, Ehlersov-Danlosov syndrom. Pri tychto chorobach je postihnutie
skeletu achrbtice vysoké (40%-70%). Dalej mozu vznikat napriklad i ako
mnohopocetné epifyzarne dysplazie, osteogenesis imperfecta, mukopolysacharidozy
(Dungl a kol., 2005; Kolat, 2009).

4.9 Diagnostika a vySetrenie skolioz

VySetrenie delime na orientaéné a Specidlne. Orientaéné vySetrenie sluzi na
v€asné zachytenie deformity. Vykonava ho pediater, iny odbornik, alebo zaskoleny
zdravotnicky, ¢i nezdravotnicky personal, ktory je Casto v kontakte sdetmi, ako
napriklad ucitel’ telesnej vychovy. Vcasné odhalenie zacinajlicej skolidzy je velmi

dodlezité pre zvolenie stratégie a nasledne vlastny efekt liecby (Kolar, 2003).

Krivka skoliézy byva skreslena zrotovanym postavenim tifiovych vybezkov ku

konkavite krivky obluku. Ich postavenie nezodpoveda objektivnemu rozmeru poruchy
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a pri neskusenom vysetrujicom méze dojst’ k prehliadnutiu skoliotickej krivky alebo

nedoceneniu jej rozsahu (Kolat, 2003).

Pri Specidlnom vySetreni sa zameriava hlavne na dve oblasti. Je nutné rozlisit’
idiopaticku skoliozu od skolidézy posturalnej alebo skolidzy inej etiologie. Pre vylucenie
zZ inych pricin sa hl'adaji Skvrny bielej kavy a podkozné mékké tumorky, ktoré svedcia
pre neurofibromatézu, diastomyélie je zase sprevadzand trSom vlasov, pigmentaciou
alipomom v driekovej oblasti. Zameriava sa ina rohovku, ¢i niec je =zakalena
(mukopolysacharidoza), utvaranie podnebia (Marfanov syndrom), ¢i usSné boltce

(kongenitalna skolidza) (Kolat, 2003).

Hlavnym prejavom Strukturalnej skolidzy je fixovana rotacia v predklone. Ak
ide o0 skoliozu posturalnu, zakrivenie pri predklone. Pri idiopatickej skolidze je
zakrivenie pritomné v kazdej polohe. U Strukturdlnej skolidzy je vécSia ¢i menSia

rotacia stavov pritomna vzdy a nemozno ju skorigovat’ vV ziadnej polohe (Kolar, 2003).

Vysetrenie a kontroly pacienta by podl'a moznosti mal vykonévat’ jeden lekar

a vhodné je zhotovit’ i fotodokumentaciu (Sochova,2002 ).

49.1 Anamnéza

Okrem beznych anamnestickych tidajov patrame po stvislostiach s deformitou.
Nastup deformity mdze napovedat’ o jejetiologii .Predchadzajiice vysetrenia a liecba
pomahaji odhadnut'doterajSipriebeh a velkost’ progresie. Pozornost’ treba zvysit ak
pacient uvedie subjektivne obtiaze ako bolest’, unavu, dychové problémy Cci
neuromuskuldrne poruchy. Familiarny vyskytje cennym poznatkom u vicSiny
systémovych a vrodenych vad. Udaje o telesnom vyvoji, obdobi zrychlenia rastu,
nastupu sekundarnych pohlavnych znakova celkova vyska rodi¢ov napomaha odhadnut’

doteraz vyCerpany rast a moznost’ progresie vady(Dungl a kol., 2005).

4.9.2 Kineziologicky rozbor
Aspekcia

Je jednym zo zékladnych klinickych vySetreni, ktorého podstatou je pozorovanie

a zhodnotenie pacienta. Pohl'adom vySetrujici zhodnoti ako celkovi posturu tak aj
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konfiguraciu jednotlivych casti tela. Poskytuje moznost zhodnotit’ vonkajSie prejavy

pacienta a nim udavané informacie (Dobes, 2011).

Postira sa hodnoti ztroch stran: zozadu, zpredu, zboku. Postupuje sa

systematicky kaudalnym/ kranidlnym smerom.

Pohlad zozadu: hodnotime drzanie a osové postavenie hlavy, reliéf krku, symetriu
postavenia ramien, horné koncatiny (reliéf, osa, konfiguracia), tvar a Ssymetriu
hrudnika, vysku a postavenie lopatiek,sledujeme kontary paravertebralnych erektorov,
liniu tfnovych vybezkov, simernost’ torakobrachialnych trojuholnikov, panvu — vysku
spinae iliacae posteriores superiores(SIPS), glutealne svaly, symetriuglutealnych ryh,

osové postavenie dolnych koncatin (reliéf, osa, konfigurécia).

Pohlad zboku: hodnotime drzanie a osové postavenie hlavy, drzanie hornych
koncatin, postavenie atvar hrudnika, zakrivenia chrbtice, brusné svaly, postavenie

panvy, postavenie dolnych koncatin.

Pohlad zpredu: sledujeme symetriu tvare, osové postavenie hlavy, krku, reliéf
krku, symetriu vysky ramien, kI'i¢nych kosti, symetriu prsnych bradaviek, tvar
a symetriu hrudnika, postavenie rebier, simernost’ pohybu rebier pri dychani, svalstvo
brucha, drzanie hornych koncatin symetriu torakobrachidlnych trojuholnikov,
postavenie panvy, symetriu spinae iliacae anteriores superiores, postavenie dolnych
koncatin, klenbu nohy, aktivitu prstov ( Haladova, Nechvatalova, 2010;Gross a kol.,
2005).

Vysetrenie v sede

Pozorujeme rozdiely vzniknuté zmenou polohy. Tieto rozdiely sa objavuju
v dosledku odstranenia vplyvu funkénych €i anatomickych odchylok dolnych koncatin
(Gross a kol., 2005).

VySetrenie chodze

Za normalnych okolnosti je chdodza wEinnym pohybom vpred. Uginnym
pohybom rozumieme pohyb s minimalnym energetickym vydajom. Je definovana i ako
sposob lokomocie umozitujici pohyb tela v priestore vpred tak, ze tazisko tela,

umiestnené ventralne pred stavcom S1 opisuje sinusoidu vo vertikalnej (doprava-
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dolava) iV horizontdlnej rovine (hore-dole) s minimalnou amplitidou (Gross a

kol.,2005) .

Chodza by mala byt’ rytmicka, s rovnakou dizkou kroku, kon&atiny by mali byt
V osovom postaveni a byt’ rovnomernezatazované. Odvijanie chodidla stojna noha sa
dotyka podlozky pita a vaha sa prenesie cez vonkajsi okraj nohy na Spicku. VS§imame si
suhyb panvy, trupu a hornych koncatin. Ramené a horné koncatiny sa maji pohybovat’
opatnym smerom ako trup adolné¢ koncatiny (Haladova, Nechvatalova, 2010;

Rychlikova, 2008).

Adamsov test a vySetrenie skoliometrom

Ide o hlavny screeningovy test pri vySetreni skoliézy. Tento spdsob vysetrenia
popisal Adams v roku 1865. Pacienta vySetrujeme v Stoji, vyzveme ho aby sa
predklanal. Pri vySetreni je v 90 stupiiovom predklone v drieku, vystreté kolend, ramena
uvolnené, ruky volne visiace. Nerovnaka dizka dolnych konéatin sa vi&Sinou

nekoriguje (Kokavec, Novorolsky ,2007; Patias et al. , 2010).

Tharacic
Tharacolumbar
Lurnhar

Obrazok 4: Adamsov test (a) a skoliometer (b) (Patias et al., 2010)

Pri vySetreni pohl'adom v horizontale vidime zvyraznenu asymetriu, sposobenti
fixaciou stavcov a vyklenutim rebier. Test je pozitivny u vSetkych Strukturdlnych

skolioz, funkéna deformita sa v predklone vyrovna (Blaha, 2005).

Pri objektivnom merani sa pouziva skoliometer.Specialne navrhnutd vodovaha
bola predstavena Bunnellom v roku 1984, aby obmedzil subjektivitu testu v predklone.
Je pouzivany na rychle alahké kvantitativne posudeniestupiia rotacie trupu. Uhol

rotacie trupu by mal byt merany na troch urovniach chrbtice a to v proximalnej Casti
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hrudnej chrbtice, v jej strede a v torakolumbalnom prechode (Bunell, 1984; Grivas et
al., 2007; Kotwicky et al., 2013).

Vo vySetrovanej pozicii sa odmeria sklon gibusua paravertebralneho valu
skoliometrom, uhol vacsi nez 5° je podozrivy zo skolidzy. Vysku kostalneho gibusu

meriame v centimetroch (Kokavec, Novorolsky, 2007).

Pri vySetreni skoliometrom hovorime o symetrii pri vysledku 0°, akakol'vek ina

hodnota je nazvana asymetriou (Grivas et al., 2006).

Uvadza sa, ze Adamsov test skutocne preukdze rotacnu zlozku skolidzy, ked’ze
prominencia rebier je vysledkom rotacie hrudného kosa spolu s chrbticou (Grossman et
al.,1995).

Adamsov test sa povazuje za citlivé klinické vySetrenie v porovnani s meranim

Cobbovho uhla (Cote et al., 1998).

Avsak citlivost’ a Specifita sa meni v zavislosi na zru¢nosti vysSetrujuceho, umiestnenia
a vel’kosti krivky (Viviani et al.,1984). Rozsah,citlivost’ a Specifita testu v predklone

roznym stupniom skoliézy su (Scherl, 2014):

* hrudnd skoliéza s uhlom Cobb >10 ° - citlivost’ 74% - 84%, Specificita 78% -93%

* hrudna skolidza s uhlom Cobb >20 ° - citlivost:92% - 100%, Specificita 60% - 91%
= driekova skoli6za s uhlom Cobb >20 ° - citlivost’ 73%, Specificita 68%

= skolidzy s uhlom Cobb >40 © - citlivost’: 83%,3pecificita 99%

| ked vysledky Adamsovho testu nezodopovedaju presne Cobbovmu uhlu
nameranému na RTG snimkach, mézu tieto dve hodnoty korelovat. VSeobecne plati, Ze
Adamsov uhol medzi 5° az 7° zodpovedna 10° az20° Cobbovho uhla (Ashworth et al.,
1988; Bunnell, 1984). Bolo dokazané, Ze uhol namerany pri Adamsovom teste mensi
ako 5° ma Specifitu 47% pre detekciu adolescentnej idiopatikej skoliozy (AIS). Na
zaklade tohto idaja sa uhol mensi ako 5° nepovaZzuje za pozitivny nalez. Specifitu 86%
vypovedd Adamsov uhol 7°, takto vysoké percento Specifity koreluje s velkostou
Cobbovho uhla nad 10° zisteného na RTG snimke a pacient sa posiela na vySetrenie
chrbtice k odbornikovi(Ashworth et al.,1988; Bunnell, 1984).
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VySetrenie olovnicou
Meranie:

zozadu hodnotime osové postavenie chrbtice- Olovnica spustena zo Stredu
zahlavia (protuberantia occipitalis externa/ tti C7) ma prechadzat intergluteadlnou
ryhou, stredom celej chrbtice, medzi kolenami a dopadat’ medzi péty. V tomto pripadne
hovorime o kompenzovom osovom postaveni. V pripade, Ze olovnica interglutedlnou
ryhou neprechadza, odmeria sa odchylka v centimetroch aozna¢i sa ako

dekompennzacia vpravo/ vI'avo (Rychlikova,2008)

spredu hodnotime osové postavenie trupu — olovnica sa sptsta od processus

xiphoideus, prebieha cez pupok (brucho sa dotyka olovnice, nemalo by prominovat)

zboku hodnotime osové postavenie tela — olovnica sa spista od vonkajsieho
zvukovodu amé prechadzat’ stredom plecového a bedrového kibu a padat’ pred osu
&lenkového kibu (Haladové, Nechvatalové, 2010)

VySetrenie pohyblivosti chrbtice

Schoberova vzdialenost’ — hodnoti pohyblivosti driekovej chrbtice do flexie.
Meria sa vzdialenost’ triiového vybezku stavcal5 a 10cm kranialne u dospelych, 5 cm
u deti. Pri zdravej chrbtici sa tto vzdialenost’ predizi u dospelych minimélne o 4-5 cm
u deti 0 2,5 cm (Macrae, Wright, 1969).

Stiborova vzdialenost’ — ukazuje rozvijanie hrudnej a driekovej chrbtice. Meria
sa vzdialenost’ tfmového vybezku stavca L5 a C7. Pri predklone by sa mala tato

vzdialenost’ predizit o 7-10cm (Malanga, Nadler, 2006).

Ottova vzdialenost’ —rozsah pohybu hrudnej chrbtice do predklonu ado
zéklonu. Merana je vzdialenost’ od stavcaC7 a 30cm kaudalne. Pri predklone by sa mala
vzdialenost’ predizit aspoii 03,5 cm, pri zéklone by sa mala vzdialenost’ zmensit' v

priemere 0 2,5 cm (Vaieka, Vaiekova, 1995).

Cepojova diStancia— rozsah pohybu krénej chrbtice do flexie. Meria sa
vzdialenost’ od stavcaC7 a 8 cm kranialne. Pri maximalnom predklone by sa mala tato

vzdialenost’ predizit’ najmenej o 3cm (Haladové, Nechvatalova, 2010).
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Forestier Flache — kolma vzdialenost’ protuberantia occipitalis externaa steny,
meria sa najcastejSie v stoji. Ak sa pacient s prepnutymi kolenami dotyka tylom steny,
je Forestierova fleche 0.Pouziva sa pre meranie fixovanej hrudnej kyfozy, alebo pri

flek¢nom postaveni hlavy (Kolat, 2009).

Thomayerova skuska—tzv. skuska jednoduchého predklonu nespecificky
hodnoti pohyblivost’ celej chrbtice.Pacient sa zo stoja predkloni a meria sa vzdialenost’
medzi Spickou treticho prstu a podlahou. Normou je ak sapacient dotkne $pi¢kou prstu
podlahy, za fyziologickl sa d& povazovat eSte aj vzdialenost do 10 cm od podlahy

(Kolat,2009).

Tymto testom moézeme hodnotit’ aj hyper/hypomobilitu chrbice. Za patologicki sa
povazuje jednoznacne vzdialenost’ 30cmod zeme. Je nutné vSak diferencovat, ¢i je
predklon obmedzeny poruchou statodynamikychrbtice alebo skratenim flexorov kolien.
Ak sa vysetrovany behom testu dotkne podlahy celou dlanou, naj¢astejsie to poukazuje
na generalizovant hypermobilitu. Ak polozi na zem celé predlaktie, jedna sa o vyznamu

poruchu viziva (Kolat, 2009).
Podl'a Jandu a kol. (2004) hodnotime tuto skusku nasledovne :
norma — dotyk podlozky $pi¢kami prstov
pozitivnaThomayerova sktiska — meriame vzdialenost’ v cm od podlozky

negativna Thomayerova skuiSka — minus v cm (pacient sa dotyka dlanami, alebo

predklaktiami zeme)

Vysetrenie lateroflexie—.Pacient stoji vzpriamene, chrbtom oprety o stenu,
horné konéatiny pozdiZ tela, dlane k telu, prsty natiahnuté. Na stehne sa zaznaéi bod po
ktory siaha najdlh8i prst, vyzveme pacienta aby aby spravil uklon (vylicenie
predklonu/nadvihnutie opacnej dolnej koncatiny (DK)/znaény posun panvy lateralne).
Zaznac¢i sa kam dosiahol aporovnajii sa strany. Skuska je orienta¢na. (Haladova,

Nechvatalova , 2010;Hromadkova a kol., 2002)

Matthiassov test drzania tela - jednoduchy a spolahlivy test, vySetrovany
Vv stoji predpazi horné koncatiny do 90° a drzi ich tak 30 sektnd. Sleduje sa zmena
drzania tela (Matthiass, 1966).

Pri vysetreni sledujeme i celkové zakriveniechrbtice, kompenzaciu trupu,

meriame celkovii vy§ku Vv porovnani s dizkou konéatin v upaZeni. Normalne byva
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rozpdtie pazi jedinca rovnaké ako jeho telesna vyska jeho telesnej vyske. Skoliotik ma
trup skrateny o deformitu chrbtice. Podobny vyznam ma vySetrenie proporcii postavy
v stoji a v sede. Podobne sltzi vySetrenie proporcionality v sede a Vv stoji. Napadny
rozdiel vysky postavy vstoji s dizkou trupu vsede svedéi o deformite chrbtice.
Vysetrenie trupu v sede vyluci asymetriu panvy a sekundarny povod krivky (Dungl a
kol., 2005).

Goniometrické vySetrenie

Hodnotenie rozsahov pohyblivosti chrbtice mé& vyznam pri hodnoteni flexibility
krivky a pohyblivosti jednotlivych tisekov. Pohyblivost’ jednotlivych usekov sme uz
uviedli medzi kineziologickymi poznatkami. Teraz zdoraziiujeme vySetrované pohyby

a uvadzame aj ich fyziologicky rozsah podl'a Jandy a Pavlu

Tabul’ka 2: Fyziologicky rozsah vySetrovanych pohybov chrbtice (Janda, Pavld, 1993)

Usek chrbtice Flexia Extenzia Lateralna flexia Rotacia
Kréna 40°-45° 45°-75° 45° 50°-60°
Hrudna

a driekova - - 35°-45° 20°-45°

VySetrenie dolnych kon¢atin

Vysetrenie skoliotikov cielene dopliiame o vysetreniedolnych konéatin (DKK).
Karski, Madej a Rehak (2001) odporacaju vysetrenie pohyblivostiv oboch bedrovych
kiboch. Zistili, Ze u vi¢iny pacientov s IS je pritomna abdukéné kontraktiira, prevazne

v oblasti pravej coxy.

Testuje sa addukcia oboch bedrovych kibov v extenzii. Kontroluje sa i pritomnost
flekénej a extrarotaénej kontraktary bedrovych kibov (hlavne vpravo) (Karski, Karski,
2014) .

Meranie diZky dolnych kon&atin
Dizka DKK sa meria v Pahu.

e Funkéna dizka : vzdialenost’ prednej spiny a vnutorného &lenku

e Anatomicka dizka: trochanter major — vonkajsi ¢lenok
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e Umbilikomaleolarna dizka: pupok- wvnitorny ¢&lenok (pri §ikmej

a asymetrickej panve) (Haladova, Nechvatalova, 2010).

Trendelenburgov test- vySetrenie stoja na jednej nohe -hodnoti stav
pelvifemoralnychstabilizatorov. Ide 0 stoj na jednej dolnej koncatine, druha je pokréena
v bedrovom a kolennom kibe. Pri teste by nemalo ddjst’ k vychyleniu & poklesu panvy
na stranu flektovanej koncatiny. Pozorujeme itrup — nemalo by dochadzat' ku

kompenza¢nému tklonu na stranu stojnej koncéatiny (Hardcastle, Nade,1985).

VySetrenie stereotypu dychania a dychovych pohybov

Dychové pohyby sluzia nielen k metabolickym potrebam organizmu, ale maju
sucasne 1 posturalnu funkciu. Rytmicky menia tvar hrudnika a tym ovplyviiuju drzanie
a konfiguraciu tela. Dynamika dychania zavisi na tvare chrbtice a tvar chrbtice zalezi na

dynamike dychania (Dylevsky, 2009b; Véle, 2012).

VySetrenie stereotypu dychania je uzko spojené S vySetrenim stabilizacnej
funkcie chrbtice. Umozniuje posudit’ aktivaciu branice ajej spolupracu s brusnymi
svalmi. Z hl'adiska kineziologie rozdelujeme dychanie na brani¢né a kostalne. Pri
brani¢nom dychani sa rozsiruje nielen brusna dutina a dolna apettra hrudnika do Sirky
ale ipredozadne. Pri hornom type dychania sa sternum pohybuje kraniokaudalne

a hrudnik sa rozsiruje minimalne(Kolat, 2009).

Sledujeme priebeh dychovej viny — respira¢ny pohyb prebieha distoproximalne

pri nadychu i vydychu (Chaloupka, 2011).

Celkovu pohyblivost’ rebier zistujeme priloZzenim prstov do medzirebrovych
priestorov. Porovnavame ich vzajomné postavenie pri nadychu a vydychui Symetrickost’
rozpinania hrudnika. V hornej Casti hrudnika sledujeme pohyb rebier nahor pri nadychu,
pri vydychu ich pokles. V dolnej €asti hrudnika by sa mal odohravat’ kridlovity pohyb
rebier (Gross a kol., 2005).

Meranie obvodu hrudnika

Sucastou vySetrenia hrudnika je imeranie jeho pruznosti. Zistime ju
prostrednictvom merania jeho obvodu krajéirskym metrom - meria sa na dvoch
miestach a to :
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- cez bod mezosternale (muzi thelion) — obvod meriame vzadu tesne nad dolnym
uhlom lopatiek , vpredu u zien cez stred hrudnej kosti (tesne nad hornym
okrajom pfs), u muzov nad prsnymi bradavkami

- cez xifosternale - presnesie, pre mensie zapojenie svalov a mensiu vrstvu tuku

Meranie sa opakuje 3X ato pri maximalnom nadychu a maximalnom vydychu
(Haladova, Nechvatalova , 2010).

VySetrenie skratenych a oslabenych svalov

Rozlisujeme svaly s tendenciou k skrateniu a svaly stendenciou k oslabeniu.
Fylogeneticky starSie svaly s prevazne posturalnou funkciou st svaly s tendenciou
k hyperaktivite a skrateniu. Fylogeneticky mladSie svaly, prevazne svaly fazické maju
tendenciu k oslabeniu, vicsinou je to prave koncatinové svalstvo, rychlejSie sa
kontrahuje, pri pretazeni maju sklon k oslabeniu.Podl'a Jandu vysetrujeme svalovu silu
(svalovy test) i vySetrenie skratenych svalov.Vysetrenie skratenych a oslabenych svalov

nam preukaze pritomné svalové dysbalancie(Lewit,2003;Véle 1997 ).

Podrla Jandu rozliSujeme tri typy svalovych dysbalancii, kedy st v nerovnovahe

svalové pary:

Dolny skrizeny syndrom—oslabené mm. glutaei maximi X skratené flexory
bedrovych kibov, slabé priame brugné svaly x skratené driekové vzpriamovade trupu,

slabé mm. glutei medii x skratené m. tensory fasciae latae a mm. quadrati lumborum.

Horny skrizeny syndrom —skratené horné x oslabené dolné fixatory ramenného
pletenca, skratené mm.bodka pectorales x oslabené medzilopatkové svaly,

oslabenéhlboké flexory Sije x skratené extenzory $ije a kyvace.

Vrstvovy syndrom - charakterizovany striedanim oblasti hypertrofickych
a oslabenych svalov, kaudokranidlne sledujeme skratené ischiokrurdlne svaly, chabé
glutealne svaly, malo vyvinuté vzpriamovace drieku, hypertrofické vzpriamovace v ThL
oblasti, slabé medzilopatkové svaly, hypertrofické horné fixatory ramenného pletenca.
Na prednej strane pozorujeme oslabené m. vastus medialis, skratené flexory bedrovych
kibov, oslabené priame brusné svaly, laterdlne vSak bru$na stena byva vtiahnuta v
Sikmych bruSnych svalov,skratené prsné svaly,oslabené hlboké flexory krku
(Lewit,2003; Véle, 1997).
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Karski, Madej a Rehak (2001) zdoraznuji vysetrenie adduktorov a abduktorov
bedrovych kibov. Cim vigsi je rozdiel v rozsahu abdukcie (mensia addukcia pravého
bedrového kibu a vidsia addukcia Favého), tym vicésia je hrozba rozvinutia skoliozy.
Tvrdi, Ze skoliézy sa objavuju u deti, ktoré maju abdukéna kontraktiru vpravo
(addukcia 0 / abduk¢éna kontraktara 5-10°) alebo u deti, ktoré maju mensiu abdukéna
kontraktiiru pravého bedrového kibu, ale vel’ku addukciu I'avého bedrového kibu (40-
45°) .

Podl'a Kolara (2002) je podstatné vysetrenie svalov z funkéného hladiska, a to
hlavne vysetrenim hlbokého stabilizacného systému ako najvyznamnejSieho funkéného

faktoru. Ide o0 vySetrenie sthry svalov zaist'ujucich stabilizaciu chrbtice po¢as pohybu.

Vysetrenie hypermobility

Pod pojmom hypermobilita sa rozumie zvy$ena kibna pohyblivost nad beznt
fyziologicki normu. Podla Sachseho rozoznavame tri druhy hypermobility:
lokalnupatologickti — vznika napriklad medzi jednotlivymi stavcami ako kompenzacia
blokady, generalizovanu patologickti — mdze vzniknit ako nasledok poruchy aferencie,
centralnej poruchy svalového tonu a pod. Konstituéna hypermobilita je charakteristicka
postihnutim celého tela, nemusi vSak byt vo vSetkych oblastiach rovnakého stupna

(Janda a kol., 2004, Kolaf, 2009).

Je viacero skuSok napr: skuska rotacie hlavy, skaska Salu, zapaZenych paZi,
zalozenych pazi, extendovanych laktov, zopnutych ruk, zopnutych prstov, skuska
posadenia na pity, ¢i uz spominana skuska predklonu — tzv.Thomayerov test (Janda
a kol., 2004).

Skusku uklonu pri vySetreni hypermobility hodnotime podl'a kolmice spustenej
z axily - ma prechadzat’ interglutealnou ryhou. Pri hypermobilite sa kolmica dostava za
kontralateralnu stranu, pri skrateni m.quadratus lumborum zostava na homolaterdlne;j

strane (Janda a kol. ,2004).

Palpacia

VySetrenim pohmatom zistujeme reflexné zmeny na kozi (hladkost, teplota,

potivost’, napitie) podkozi, fasciach, svaloch. Zistujeme vzajomnu pohyblivost’ tychto
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tkaniv voc¢i sebe, eventudlne vyhladdvame bariéry medzi jednotlivymi vrstvami.
Zistujeme 1 pritomnost’ a kvalitu opuch, bolestivost’ a posunlivost’ jaziev i kvalitu
citlivosti. Cim hlbsie palpujeme, tym je porucha hlbsie uloZena. Pri palpacii kosti
rozpoznavame hrboly (miesta svalovych tponov), mozné zmeny na okostici,
lokalizujeme kibne $trbiny. Palpujeme kibnu pohyblivost’ v zmysle kvality a rozsahu,
tzv. kibnu hru (Dobes, 2011).

4.9.3 Ostatné vySetrenia

Sucastou klinického vySetrenia byva 1 neurologické vySetrenie, ¢i zistenie
funkéného  stavu  kardiopulmonalneho  aparatu  (vitdlna  kapacita  pluc,
echokardiogram,ultrazvuk srdca).Orienta¢né neurologické vysetrenievylaci tutlakové
miesne a korenové syndromy alebo neuromuskularne poruchy (Repko, 2010; Dungl a

kol.,2005).

Sledujeme i celkovy dusevny stav pacienta. Moze nas doviest’ k odhaleniu zavaznych
systémovych ochoreni a dovol'uje ndm odhadnut’ spolupracu pacienta v buducej liecbe
(Dungl a kol., 2005).

4.9.4 Zobrazovacie metody

RTG vySetrenie

Pri podozreni na Strukturalnu skoliézu sa vySetrenie dopliia o RTG obraz.
Umoznuje nam zistit' rozsah Strukturdlnych zmien na chrbtici, posudit funkénu
a Strukturalnu zlozku, odmerat’ uhol zakrivenia auréit primarnu krivku. Najvacsiu
vypovednll hodnotu maji snimky na dlhom formate 30x90 cm, kde je zachytena cela
chrbtica  ispolohou hlavy apanvy. Takéto snimky sa  zhotovuju
Vv anteroposteriornej(AP)a bo¢nej  projekcii  na  zaCiatku liecby apo jednom
roku.Zakladné snimky sa dopinajii APsnimkom v uklonoch, na stranu konvexity krivky
s centraciou na vrchol,ktoré sluziak zisteniu flexibility krivky. Tieto snimky sa
zhotovuju aktivnou flexiou pacienta alebo este lepSie pasivnym tlakom na vrchol krivky
a pomocnym tahom za trup. Pri sledovani liecby sa kontrolny snimok v predozadnej
projekcii zopakuje po siestich mesiacoch. Pri o¢akavani progresie o tri mesiace (Sosna
kol., 2001; Repko, 2007; Kolaft, 2003).
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RTG sluzi na:

Meranie tiaZe zakrivenia — Cobbov uhol- na AP projekciiho zvieraju kolmice na
priamky prechadzajuce odl'ahlymi krycimi plochami koncovych stavcov (Repko, 2012)

Meranie rotacie stavcov

Stupen rotacie stavcov sa hodnoti metédou podl'a Nashe a Moa podla pozicie tiefiov
pedikulov stavca na AP snimku a je klasifikovany piatimi stupiiami rotacie (ESposito et

al., 2012):

- nulty stupeni: tiene pedikulov st v rovnakej vzdialenosti od stréan tiel stavcov
- stupen I: tient pedikulu na konvexnej strane sa presuva z okraja tela stavca

- stupen II: rotacia je medzi stupiiom I a III

- stupen III: tien pedikulu sa nachadza blizko centra tela stavca

- stupen IV: tien pedikulu je za stredom tela stavca

Urcenie kostného veku— u adolescentnych pacientov sa od¢itava kostna zrelost
sledovanim stupiia osifikacie apofyz iliakalnych krist metodou podla Rissera Stupen 1
je 25% osifikacia, stupen 2 je 50% osifikacia, stupen 3 je 75% osifikécia, stupeni 4 je
100% osifikacie, stupen 5 je fzia skostnatenych epifyz lopat bedrovych kosti. (Repko,
2012;Horne, Flannery, Usman, 2014).

Obrazok 5: Schéma Risserovych zon(Horne, Flannery, Usman, 2014)

Dalsie zobrazovacie metddy st napriklad magneticka rezonancia (MRI) alebo
pocitacova tomografia(CT), ktoré sa pouzivaju v pripadoch kombinovanychportich

S postihnutim chrbticového kandla, ¢i nervovych Struktar (Repko, 2012).
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4.10 Terapia skolioz

Liecba skoliozy by mala byt komplexna a individudlne prispdsobend kazdému
pacientovi. lde o spolupracu viacerych odbornikov: pediater, ortopéd, rehabilitacny
lekar, fyzioterapeut, niekedy i neuroldog. Pri lieCbe ortézami zohrava doélezit ulohu

protetik (Kolat, 2003).

Ked’ze nepoznadme presny povod idiopatickej skoliozy, kauzalna lieCba nie je
mozna a Sme odkazani na liecbu symptomatickt (Sochova, 2002).

Pri liecbe je vel'mi dodlezité i navodenie spoluprace medzi pacientom a rodi¢om,
hlavne u detského pacienta, ktory ma primarnu krivku v hrudnej oblasti, krivka sa
objavila pred 10. rokom, pacientje hypermobilny a vykazuje minimalne mozockové
priznaky (Kolé#,2003).

Vseobecnou zéasadou, ¢i uz konzervativnej alebo operacnej terapie, je skorigovanie
skoliotickej krivky a tato korekciu udrzat. Tym sa zmierni rozvoj Strukturalnych zmien
(hlavne v obdobi po ukonceni rastu) a progresia krivky (Vlach, 1986; Weiss et al.,
2006).

Z hladiska vol'by terapie a tiaze krivky sa skolidzy delia nasledovne:
- 0-10° nepovazuje sa za skolidzu
- 10-20° sledovanie krivky (kazdé 3 mesiace), ak je krivka bez progresie kazdych
6 mesiacov, rehabilitacia
- 20-40° indikéacia korzetu

- nad 40° - pri progresiiopera¢né rieSenie (Sosna kol., 2001)

Pri kinezioterapiisaautori zhoduj v nazore, ze je indikovana pri skoliézach nad 10°,
teda Ib aviac. U kriviekpod 10° nie je terapia nutna, doporucujesa zvysena telesna
aktivita (Vareka, 2000).

Hlavnym cielom pohybovej terapie skolidzy je zabranenie progresie skoliotickych
zmien apodla moznosti i Uprava chybného zakrivenia chrbtice. Dolezitym
predpokladom pre ovplyvnenie skolidozy je nahradeniepatologickych posturalnych
a pohybovych vzorov fyziologickymispravnymi (Pavli,2003, Weiss et al., 2006).
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Kritériom pre vyber terapeutického postupu je kineziologicky rozbor. Vyber d’alej
musi reSpektovat’ typ skolidzy, vel'kost’ krivky, vek a schopnost’ spoluprace pacienta ¢i
spolupracu rodicov (techniky vyuzivajice asistenciu zaucenej osoby). V ramci
fyzioterapeutickych postupov sa vyuziva predoSetkym formativny vplyv svalstva na
kostny vyvoj. I ked’ terapeuti vyuzivaji odlisné techniky, mali by sa dodrziavat’ urcité

vSeobecné pravidla :

- cielene aktivovat’ autochtonnu muskulatiru

- ovplyviiovat synergie ventrdlnej a dorzalnej muskulatiry a nedostatocnu
svalovu diferenciciu

- aktivovat’ brani¢né dychanie pri spravnom postaveni panvy

- cvicenieby malo prebiehat prebieha v trakcii

- cvicenie zamerané na svalovll funkciu doplnit mobilizacnymi technikami

(Kolat, 2009).

4.10.1 Fyzioterapeutické postupy
Metéda Klapp

Autorom tejto metody je nemecky ortopéd Rudolph Klapp. Vypracoval ju na
zaklade pozorovania, Ze pri chodzi StvornoZcov su pohyby chrbtice z hl'adiska ortopédie
vel'mi praktické a navySe u tychto zvierat sa nevyskytuju skolidzy. Podstatou je teda
lokomocia v kvadrupedalnej pozicii. Princip cvicenia spociva v rozlozeni chrbtice
medzi 4 body opory so stic¢asnou lokoméciu (lezenim) s priamym vplyvom na rotabilitu
a pretiahnutie chrbtice s posilnenim svalového korzetu. Dochadza tak k trojrozmernej
mobilizacii chrbtice aku korekcii chybného zakrivenia, zlepSovaniu svalovej sily,
koordinacie a vytrvalosti. Cvi¢ebny program sa riadi typom a stupfiom zakrivenia
chrbtice. Pozostava z pohybov koncatin, trupu a zaujatia réznych poléh trupu pri chodzi
po Styroch. Tato technika vyuziva dva bazalne typy lezenia: kreuzgang (Skrizené
lezenie), kde st odrazové koncatiny kontralaterdlne a passgang (mimochodné lezenie),
pri ktorom si odrazové koncatiny ypsilateralne. Skrizenélezenie sa vyuZziva skor
u skolioz tvaru C,mimochodné pri tvare S. Tymto spdsobom mozno dosiahnut’ upravu
nielen zmien v zmysle skolidzy atorzie, ale ivzmysle lordotizacie a kyfotizacie.
Odlah¢enie chrbtice napomaha k jej mobilizacii a pretahovaniu za stcasného

posiliiovania svalstva trupu. Podl'a vychodiskovej polohy st aktivované svaly na
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konvexnej i konkavnej strane. Kotraindikaciou tejto metddy je neschopnost’ zvladnut
cviCenie (motoricky, mentalne) a postihnutie hornych ¢i dolnych kon¢atin nedovol'ujice
zaujatie, ¢i zataz spojena S postavenim na Styroch koncatinach (Pavli,2003; Kolar,
2009).

Ortopedicka dychova terapia Schroth

Autorkou je ucitel’ka Katharina Schroth. Svoju cvi¢ebni metodu vypracovala
a vyskusala najskor sama na sebea az potomzalozila vlastni kliniku na lie¢bu skolidzy.
Neskor vjej SPapajach pokracovala Katharinina dcéra. Schrothova vychadzala
z pdvodne empirického poznania, podla ktorého trup pozostava ztroch zhruba

pravouhlych blokov stojacich nad sebou:

- panvovy (zacina podbruskom a kon¢i rebrami)
- hrudny (zacina na bruchu , do vysky stavcaTh6 a dolnej 1/3 rebier)

- ramenny (od vysky ramien k mandibule)

Pri skolidéze su tieto bloky vo frontalnej rovine protisebe vzajomne posunuté,
pripadne zrotované a nadobudaji klinovity tvar, ¢im vznika torzia. Klinovitym
sformovanim blokov a rotovanim tiel stavcov dochadza k zniZzeniu vysky chrbtice,

obmedzeniu pohyblivosti rebier, ¢o nepriaznivo ovplyvni i dychanie.

Korekcia chybného postavenia je zahajena v oblasti chodidiel, pokracuje
dolnymikonc¢atinami, panvou . To znamena, ze dochadza ku korekcii pacienta ,,zdola-

nahor“. Vedu k nej tieto kroky:

- aktivne pretiahnutie (prolongacia)
- korekcia stranovych posunov (vychddza sa z opédtovne ziskaného stredného
postavenia panvy)

- aktivna derotacia

Tento stav sa deje predovsetkym prostrednictvom Specidlnych dychovych cviceni.
Nécvik vhodného spdsobu dychania je velmi podstatnou castou liecby. Ma docielit’
korekciu nepriaznivych dychovych vzorcov, ktoré si pre skolidzu typické a prispievaju

k jej zhorSeniu (Pavl,2003).

Hlavnym zloZkami cvi¢ebnych programov su:
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- cvicenie DKK v zavese na rebrinach

- natahovacie cvienie v klaku, za rukami a podobne, ktoré vedie k zlepSovaniu
pohyblivosti chrbtice

- formovacie cvicenia, pri ktorych sa korekcia chybného postavenia chrbtice
dosahuje aktivéaciou urcitych svalovych skupin

- posiliovacie cvicenia , ktoré izometrickou kontrakciou zvySuju silu svalov,

a tym udrzuju korigované postavenie chrbtice.

Pre udrzanie terapeutického efektu ma dolezité miesto v terapiitzv. aktivna
stabilizacia. Ide o izometrické svalové kontrakcie pocas vydychu. Tymto sa aktivuji

I svaly, ktoré boli doposial’ neaktivne (Pavl,2003).

Koncept vzpornych cvi¢eni: Brunkow

Terapeuticky koncept merddy Roswithy Brunkow je zaloZzeny na cielenej
aktivaciidiagonalnych svalovych retazcov. Autorka bolanasledkami Grazu natena byt
nejaky Cas priputand k invalidnému voziku. V tomto obdobi na sebe spozorovala, Ze pri
vzpornom napinani hornych a dolnych koncatin sa svalova aktivita roz$iri az na trup

a k hlave. Vytvorila tak systém vzpornych cviceni, ktory umoziuje :

- zlepSenie funkcie oslabenych svalov
- stabiliza&ny tréning pre chrbticu a konéatiny bez nezelaného zat'azenia kibov

- preucenie spravnych pohybov(Pavli,2003; Kolat, 2009).

Hlavnym terapeutickym prostriedkom st napinacie resp. vzporné cvicenia. Postavenie
hornych a dolnych koncatin vyvola aktivitu svalového vzorca. Zakladom cviceni je
vol'nd maximdlna dorzalna flexia riak a noh, prevedena vzpieranim zdpistia, dlane ¢i
paty v distdlnom smere proti pomyselnému ¢i redlnemu odporu. Dorzalna flexia
aktivuje svalové retazce, ktorych fixny bod lezi proximalne a aktivita sa §iri Smerom
disto-proximalnym. Izometrické vzpieranie oproti tomu aktivuje svalové retazce
s fixnym bodom vV distalnych cCastiach koncatin, aktivacia je teda proximo-distalna.
V oboch pripadoch sa svalovd aktivita iradidciou Siri dalej ina trupové

svaly(Pavlu, 2003).

Metodika je rozpracovand na cvicenia do Siestich tyzdiov. Pri cviceni je nutné

zaujatie vhodnej zakladnej polohy tela a vychodiskovej polohy pre koncatiny.
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Zakladnou podmienkou postupu svalovej aktivacie je spravne postavenie kibov, ktoré
musi byt zachované pocas vzpornych cvi¢eni. Opakovanim sa udrzuju reflexné drahy
tejto neuromuskuldrnej aktivity. Podpornym prostriedkom st pomocné manualne
techniky, ktoré stimuluji povrchova ¢i hlboka citlivost. Napriklad potieranie,

povrchové/ hlboké hladkanie, narazové tlakové impulzy, roztieranie (Pavl,2003).

Dychanie pri cviceni hrd vyznamnu rolu. Nadych posobi facilitacne, vydych
inhibi¢ne. V l'ahu na bruchu pri nadychu vychadza pohyb smerom od ruk cez trup
k noham. Uvolnenie pri vydychu od néh krukdm. V I'ahu na chrbte ide pohyb
s nadychom od noéh smerom k rukdm. Uvolnenie pri vydychu zase opacne. CviCenie

prekladame relaxaciou (Haladova a kol.,1997).

Doéleziti ulohu zohrava vedomé motorické ucenie, pozornost, koncentracia
a pochopenie optickej a akustickej ponuky ajej prenesenie na kinesteticki troven
(Kolat,2009).

Vojtov princip reflexnej lokomocie

Zaklady tohto diagnostického a terapeutického principu polozil na zéaklade
vlastnych pozorovani a skusenosti ¢esky neurolog Dr. Vaclav Vojta. Metdda vznikla
empiricky. Zistil, ze pri ur¢itej manipulacii s dietatom dochadza k zmenam svalovej
suhry, ktoré vykazovali ur€iti pravidelnost’ a to vzbudilo jeho zaujem. U jeho malych
pacientov vznikali vo svaloch pravidelne a automaticky také reakcie, ktoré boli
doposial’ z funkcie vyradené. Na zdklade prvych pozorovani vypracoval terapeuticky
koncept, ktory povazoval viac za hypotézu ako vysledok vedeckej prace. S cielom
zlepSenia klinického stavu svojich pacientov d’alej rozvijal a prepracovaval svoju

metodu (Vojta, Peters,2010).

Dnes predstavuje neurofyziologicky avyvojovo orientovany systém,
ktorého cielom je znovuobnovenie vrodenych fyziologickych pohybovych vzorov,
ktorych spontdnne zapojenie je obmedzené poruchou centralnej nervovej sustavy
a pohybovej sustavy, nech uz maju akukol'vek pri¢inu. Profesor Vojta vychadzal
z predstavy, ze zékladné pohybové vzory s geneticky naprogramované v centralnej
nervovej sustave kazdého jedinca a pomocou reflexnej lokomocie je mozné CNS
aktivovat’, prebudit’ jej narusené spoje aznovu obnovit’ fyziologické pohybové vzory
(Pavli,2003;Kolaft, 2009).
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Metdda vyuziva modelové reflexné vzory z ontogenetického vyvoja typické pre
skory detsky vek a pomocou nich sa snazi aktivovat’ motorické funkcie. K reflexnému
vybaveniu vyuziva adekvatne proprioceptivne stimuly - predpdtie, periostalny tlak
v spustovych zonach na trupe a konéatinach, staticky a dynamicky tlak v kibe, presne
definovanu vychodiskova polohu, oporné body a adekvatny odpor proti vznikajicemu
pohybu. lde o neustalu kontrolu cez aferentny a eferentny systém medzi perifériou
a centrom, ktort mézeme pozorovat’ spravnym zapojenim svalov v retazci a zret'azenim
tychto svalovych sluéiekdo vysledného globalneho vzoru. Cely dej prebieha
dynamickym striedanim opornej (stojnej), krokovej (flekénej), odrazovej a relaxacne;j
fazy v urcitej Casovej postupnosti. Vyvolanie zmeny drZzaniapostiryalebo pohybu je
odvodené od dvoch zikladnych globdlnych vzorov nazyvanych reflexné otdcanie

a reflexné plazenie (Pavli,2003).

Stimulované zény sa oznacuju ako spustové zény. Vojta ich definoval spolu
dvadsat’ a rozdelil ich na hlavné a vedl'ajsie. Hlavné zony sa nachadzaji na koncatinach
(periostalne stimuly) a vedl'ajSie na trupe (aplikacia svalovych podnetov). V principe
podnet aplikovany do jednej zony vedie k vyvolaniu celého reflexného vzoru. Sucasne
s motorickym  prejavom  dochadza ik vegetativnym prejavom vo  vztahu

k postihnutému svalstvu (potenie, s¢ervenanie koze, dychanie a pod.) (Pavl,2003).

DrZanie tela znamena zapojenie autochtonnej muskulatiry v jednotlivych
segmentoch chrbtice, ktoré je zakladom vzpriamenia (Haladova a kol.,1997). V oboch

globalnych vzoroch sa tato vzpriamovacia funkcia uskutoc¢nuje.

Podl'a Kolafa (2003) je mozné prostrednictvom tychto lokomo¢nych vzorov
cielene ovplyvnit' funkciu autochtonneho svalstva, u ktorého nie je moznost' volnej
kontroly. Vyvoj IS znamend blokddu reciprocne predisponovaného vzoru pricom
Casovy apriestorovy sled rozvinutia autochtonnej muskulatiry nie je usporiadany.
Funkcia osového organu je z riadenia vzorovo posturalnej ontogenézy vyradena a tym
dojde k jej nedostatocnej funkcii. Pomocou vzorov reflexnej lokomocie moézeme
vyrazne ovplyvnit' porusent funkciu autochténnej muskulatury, ktora riadi reciprocny
vzor $iriaci sa z centralnej nervovej stistavy na cely osovy orgén, a tym zapojit’ svaly do
spravnej sthry. Dochadza takisto k aktivacii spravneho dychového stereotypu,

zapojenim branice do dychovej a posturalnej funkcie.

Reflexne moézeme cvicit' s pacientom v kazdom veku. Plasticita mozgu atym

vybavnost’ vSak klesaju v zavislosti na veku. Najvybavnejsie st deti do jedného roku zivota.
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Tuto metodiku vyuzivame pri starSich detoch skor ako podporni, aby sme podporili nové

alebo opravili zI¢é pohybové vzory (Kolat,2009).

Nevyhodou metody reflexnej lokomocie Dr. Vojty je jej narocnost. Je
nevyhnutnd spolupraca pacienta i rodi¢ov. Vysoké naroky st kladené na terapeuta, jeho
vzdelanost’ a skusenosti. Chybne zostavena terapia totiz nielen neprinasa ziadny efekt,
ale moze byt dokonca Skodliva, pretoze podporuje svalovi nerovnovahu, ¢im mdze

prispiet’ k dekompenzacii krivky (Kolé,2009).

Briigger koncept

Diagnosticky a terapeuticky koncept vyvinuty na zdklade vlastného pozorovania
Svajéiarskym  neurolégom a psychiatrom Dr. Aloisom Briiggerom.Zakladnou
myslienkou konceptu k vzhl'adom k podstate funkénych poruch pohybového systému je,
ze posobenim patologickych aferentnych signdlov dochddza v pohybovej sustave
(artromuskuldrnom systéme) k vzniku reflektorickych ochrannych mechanizmov (NSB
- nociceptivny somatomotoricky blokujuci efekt), ktoré vyvolavaju ochranné reakcie vo
forme artrotendomyotickych reakcii, ¢im dochadza k zmene fyziologickych priebehov
pohybov a drzaniatela. Ciel'om terapie je patologicky pdsobiace javy eliminovat’, aby

boli nastolené fyziologické a ekonomické drzanie a pohyby (Pavli,2003; Kolat, 2009).

Cielom diagnostickej Casti konceptu je ohodnotit’ a urcit’ tzv. ruSivé faktory.

K tomu slazi:

Anamnéza — okrem beznych anamnestickych tidajov sa kladie doraz na ¢innosti,
ktoré pacient vykonava, ¢i po stranke kvalitativnej tak i kvantitativnej a prevadza sa
analyza prevazujucich pohybovych funkcii

InSpekcia — ohodnotenie tranzitornych (odev, obuv, nabytok...) I perzistentnych

(Jazvy, opuch, psychické poruchy ... ) rusivych faktorov.

Funkéné vysetrenie — ohodnotenie navykového drzania, korigovaného drzania .
Porovnanie drzani poukazuje na velkost’ funk¢nej poruchy a je i prvym prognostickym

kritériom (Pavli,2003).

Funkcny test — test ThS pruzenia — véacSinou pri vySetreni pacient sedi (moze
I stat’) v skorigovanej pozicii. lde 0 manualne rytmické impulzy v kolmom smere na

chrbticu. Ma tri fazy a hodnoti:
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- pevnost’ chrbtice
- klopenie panvy
- skuskuretropozicie ramien

Je hodnotend kvantita 1ikvalita uvedenych pohybov. Test nie je iba testom
diagnostickym, ale opakuje sa po kazdom terapeutickom zékroku na zhodnotenie efektu

a spravnosti zvolenej terapie.

Medzi d’alSie testy patria: test predbiehania lopatky, rotacie panvy, vonkajsej

rotdcie v plecovom kibe a rotdcie hlavy.

Stanovenie rusivych faktorov — terapeut hypoteticky stanovi tieto faktory na

zaklade predchadzajucich vysSetreni.
Stanovenie pracovnej hypotézy — stanovenie postupu terapie

V terapeutickej casti konceptu je cielom odstranenie rusSivych faktorov. K tomu su

vyuzivané nasledujtce prvky (Pavlua, 2003) :

Korekcia drzania tela — vzpriamené drzanie tela demonstruje Briigger na modely
troch ozubenych kolies, ktoré reprezentuju tri zdkladné pohyby: klopenie panvy vpred,
zdvihnutie hrudnika, pretiahnutie Sije. Zdoraziiovand je tzv. thorakolumbalna lordoza,

ktora by mala byt pretiahnuta od os sacrum po oblast’ Th5.

Pripravné opatrenia — polohovanie, prikladanie Specidlnych tepelnych obkladov
na oblast’ sternokostalneho skibenia, extetenzorov §ije, bedrovej chrbtice, symfyzy

a adduktorov stehien. Hlavny i¢inok je relaxacny.
Pasivne terapeutické postupy :

- aplikacie horkej ,,roly* predstavujicej tepelnu proceduru k ovplyvneniu
edémov (OGE — Obolenskaja-Goljanitzki efekt), vytvorenych
opakovanymi pohybmi s cielom pozitivne ovplyvnit’ lymfaticky obeh.
Podra potreby ju mozno kombinovat’ s hlbokou priecnou maséazou.

- neurologické kontrakéné postupy — rychle chvejivé pohyby

s relaxaénym efektom

Aktivne terapeutické postupy:

- agisticko-excentrické kontrakéné postupy k zlepSeniu excentrickej

kontrak¢nej schopnosti
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- cvicenie s Thera-Bandom

- aktivity bezné¢ho denného Zivota

- aktivne cviky

- terapeuticka chodza podl'a Bruggera

- motivdcia a kladny pristup terapeuta

Cvicenie s vyuzitim pruznych t'ahov

Vyuzitie takzvanych pruznych tahov je zname uz davno a okrem Sportu maju
svoje nezastupitelné miesto ivo fyzioterapii. Na jednom z prvych systematickych
cvieni ma zasluhu prave Briigger, ktory vypracoval uceleny koncept cvicenia s Thera-
Bandom. Vyuzivame ho pre jeho vlastnosti ako je vysoku elasticita, pevnost’ proti
roztrhnutiu a moznostdavatprogresivny odpor. Umoziuje tak aktivne cvi¢it proti
progresivnemu odporu, vyuzivat' izometrick, koncentricku ¢i excentricku kontrakciu

svalov. Svaly mozno aktivovat selektivne i v globalnom vzorci (Pavli,2003).

DoboMed

Autorkou metody je lekarka a fyzioterapeutka Prof.Dobosiewicz. Metodu
najskor vysktsala na skupinke ambulantnych pacientov, postupne ju zdokonal'ovala
aod roku 2000 sa bezne pouziva ako intenzivny program pre skoliotikov na klinike
v Katowiciach (Bettany- Saltikov et al., 2012).

Pristup DoboMed sa zameriava ako na deformity trupu tak i dychové funkcie.
Do svojho konceptu zahrnula i poziciu kyfotizacie hrudnej chrbtice i pristup aktivneho
asymetrického dychania podl'a Lehnert-Schroth.Metoda respektuje trojdimenzionalny
povod skoliotickej deformity chrbtice a snazi sa ju ovplyvnit’ jej aktivnymi pohybmi .

Zakladnou technikou je aktivna trojdimenziondlna korekcia zahfiajuca
mobilizaciu primarnej krivky, s dorazom na kyfotizdciu hrudnej chrbtice a/alebo
lordotizaciu driekovej chrbtice. Tato mobilizdcia sa uskutociiuje v uzavretom
Kinetickom retazci, ktory sa dosiahne symetrickou poziciou panvy aramenného
pletenca. Tato pozicia sa zaujme ako prva a musi sa udrzat’ vo faze nadychu i vydychu.
Metdda pozostdva ztroch Casti. Prva cast’ pristupu je hlavne korektivna technika
asklada sa z 3D autokorekcie chrbtice ahrudného kosa. Tato 3D autokorekcia
v predklone je originalnou komponentou metody DoboMed. Tato zakladna technika je

jednou z kl'a¢ovy technik tejto metodiky (Bettany- Saltikov et al., 2012).
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Pred vlastnym popisom hlavnej metodiky je spominand pripravna faza sliziaca
k zahriatiu organizmu. Tato rozcvicka méze byt formou nespecifikého cvicenia.
Cviceni DoboMed je charakterizované symetrickou poziciou panvy a ramien v priebehu
vSetkych cvikov. M4 viest k facilitacii aktivnej korekcie medzi dvoma symetrickym,
stabilnymi oblastami a k podpore a upevneniu spravneho posturalneho navyku i mimo
terapeuticku jednotku. Dosiahnutie cvicenia v uzavretom kinetickom ret’azci je
docielené fixaciou panvy a linie ramien hornymi a dolnymi konc¢atinami na (proti)
podlozke(Bettany- Saltikov et al., 2012; Fusco et al., 2011).

Cvicenia st navrhnuté v uzavretych kinetickych retazcoch, aby sa zvysila ich G€innost’.
Toto je dosiahnuté pomocou fixacie panvy a ramenného pletenca sa horné a dolné
koncatiny. Na zaciatku terapie, po rozcvicke, nasleduje cvicenie v nizkych polohach,
aby doslo k ¢iastoénému vyluceniu vplyvu gravitacie na chrbtové svaly. Pravdepodobne
z tohto dovodu je skorigovanie skolidzy najviac viditeI'né v nizkych polohach. Cvicenie
V nizkej pozicii je preruSované. Maximalna aktivna kyfotizacia hrudnej chrbtice
a lordotizacia driekovej chrbtice pri jej sucasnej trojrozmernej korekciisa uskutoc¢iiuje
medzi cvikmi v nizkych polohach.

Po cviceni v nizkych pozicidch nasleduju vyssie pozicie, V ktorych uz dochadza
k ovplyvneniu chrbtovej muskulatiry gravitaciou.

Pozornost’ je zameranad na okolie vrcholového stavca. Na konkévnu stranu krivky sa
lokalne aplikuje silny tlak, zatial' co na konvexnej strane sa pridava jemna facilitacia.
Tieto dva prvky byvaju prepojené s dychovym cyklom. Tlak sa vyvija pocas nadychu,
facilitacia je spojena s vydychom. V priebehu vydychu je dosiahnutad korekcia, ktora je
zastabilizovana izometrickou kontrakciou (Bettany- Saltikov et al., 2012;Fusco et al.,
2011).

Tato metddu mozno povaZovat za naro¢nu. Je vyZzadovana pravidelnd kontrola
fyzioterapeutom. V praxi doslo k najlep$im vysledkom pri systematickom cvic¢eni kazdy
denn pod dohladom rodicov, ktori boli vySkoleni pocas intenzivneho programu na
klinike(Bettany- Saltikov et al., 2012; Fusco et al., 2011).

Zékladnym cielom tejto metddy je, aby sa zabranilo progresii a/ alebo sa znizilo
zakrivenie. Druhym cielom je zlepsit' dychacie funkcie. UGinnost’ terapie zavisi na
pruznosti krivky a aktivnej spolupraci pacienta, preto DoboMed nie je odporucané pre

malé deti (Bettany- Saltikov et al., 2012; Fusco et al., 2011).
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Side shift exercise

Cvicenie s bo¢nym posuvom pdvodne navrhla Mehta. Ide o jednoduché cvicenie
bez potreby akychkol'vek pomocok. Skladaju sa z aktivnej korekcie krivky chrbtice
prostrednictvom boc¢ného posunu trupu na konkavnu stranu krivky. Bocny néklon
niz§iecho koncového stavca je znizeny a automaticky je krivka upravenda v polohe
bo¢ného posunu (Maruyama et al., 2003; Mehta, 1985).

CvicCenie prebicha tak, Ze pacient sa u¢i posuntt’ trup smerom ku konkavite krivky
tak, aby sa dostal nad panvu. Cvi¢i sa V stoji, pacient je inStruovany vykonat posun,
zotrvat' 10 sekund a vratit’ sa do neutralnej pozicie. V tento moment dojde k uprave
krivky prostrednictvom kontrakcie prislusnych svalov. Pacient sa nesmie pri posune
ohybat’ ani rotovat’. Pouziva sa ako samostatna liecba. Podla autorky casté opakovanie
tohto manévru (najmenej 30x denne), mdze stabilizovat’ a dokonca upravit’ zacinajicu

skoliozu(Den Boer et al., 1999;Maruyama, Takeshita, Kitagawa, 2008).

Aktivna segmentalna stabilizacia

Autorom je Dr. Svejcar, ktory sa zaobera problematikou posturalnych portach
v kontexte idiopatickej skoliézy od roku 1993. Zakladné vychodisko pre jeho pracu
bolabiomechanicka schéma terapie podla Schrothovej a detailné zoznamenie sa
s pracou Dr. Vojty. In$piraciou mu bola ipraca Cudmily MojziSovej a v neposlednom
rade zuzitkovanie vlastnej dlhoro¢nej praxe s nestabilnymi plochami pri lieCbe

posturalnych porach (Svejcar, 2003).

Vychadza z domienky, Ze IS je asymetricka koordina¢ne podmienena posturdlna
porucha, asymetria reakcii v zmysle diagondly osového aparatu. Pre pochopenie
funkénych vztahov vyuziva kvadrupedalnu poziciu. Pre jej kvalitu je urCujuca
schopnost’ jedinca nastavit’ stabilny a extendovany osovy organu, pevné ,,uchopenie
terénu“ kon&atinami a vyvazené podoprenie trupu Vv miestach korefiovych kibov.
Cielené vysSetrenie pacientov s IS poukazuje na vyraznii poruchu tychto parametrov.
Prave klinické vySetrenie postury v kvadrupedalnej pozicii naznacuje vyraznu korelaciu
kvality ,,uchopenia terénu“ chodidlom alebo dlafou s kvalitou drzania prislusného
koreiového kibu, schopnostou jeho zacentrovania. Pri testovani tela v poziciina $tyroch
nachddza takmer absolutnu zhodu krivky s kvalitou centrécie jednotlivych korenovych
kibov. Dominujiica ¢ast’ krivky zodpoveda osovému kibu s najhorsim zacentrovanim

i postavenim akra prislu$nej konéatiny. Svaly centrujiice koretiové kiby facilituju
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autochtonnu muskulaturu zodpovednu za centraciu osového organu. Okrem centrovania
je sucastou terapie cviCenie uchopovej funkcie korekéné vypodlozenie chodidiel.
Vyuziva inestabilné plochy, cvicenie zahfiajice prirodzené pohybové schopnosti

a v neposlednom rade zaistenie ergonomického prostredia (Svejcar, 2003).

Aktivihu segmentdlnu stabilizdciu mozno na zdklade sktsenosti autora
kombinovat’ s manualnou terapiou (hlavne z postupu podl’a Schrothovej), relaxacnym ¢i
streCingovym cvicenim 1 so stimulaciou podl'a Dr. Vojtu. V pripade nutnosti mozno
skombinovat’ s nosenim korzetov. Neodpora¢a ju kombinovat’ s klasickymi
analytickymi posiliiovacimi cvi¢eniami alebo silovym cvi¢enim V nepresne nastavenej
atitide (Svejcar, 2003).

Cvicenie na vel’kej lopte

Tuato rehabilitaénii pomdcku vyuzivali uz manzelia Bobathovi pri rehabilitacii
deti s detskou mozgobou obrnou. Postupom ¢asu sa vypracovali rozne cvicebné postupy
podl'a mnohych autorov. Lopta mé4 3 charakteristické vlastnosti a to labilnu plochu,
pruznost’, roznu vel’kost. Pri cviceni dochadza nezavisle na voli pacienta ku korekcii
chybného nastavenia pohybovych segmentov. Je vypracovanych mnoho cvikov
v roznych polohach na zlepSenie stabilizacie chrbtice a obnovenie jej pohyblivosti.
Vyhodou je mozZnost’ autoterapie a jej vyuzitelnost’ u vSetkych vekovych kategoriach.
Ako senzomotorickd pomdcka zvySuje mnozstvo proprioceptivnej aferentacie a podiela
sa tak na aktivaciiSpecifickych senzitivnych a motorickych oblasti CNS. Neustale tak

podnecuje riadiacu ststavu k aktivite a korekcii motorického programu (Kolat, 2009).

Sling exercise therapy - aktivna terapia v zavese

Pohybova terapia Sling exercise therapy (SET) ma pdévod v Norsku. Je to
uceleny diagnosticky a terapeuticky systém pre aktivnu lieCbu a cvicenie s cielom
prispiet’ k trvalému zlepSeniu pohybového ustrojenstva. Diagnosticky systém zahfiia
testovanie tolerancie svalov prostrednictvom postupného zat'azovania v otvorenom a
uzavretom kinematickom retazci. Pouziva sa spolo¢ne s beznymi vySetrenia
v diagnostikepohybového tstrojenstva. Terapeuticky systém obsahuje prvky ako je
relaxacia,zvySenie rozsahu pohybu, trakcie, tréning stabilizatného svalstva,

senzomotorické cvicenie, cvi¢enia v otvorenych a uzavretych kinetickych retazcoch.
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Okrem toho je tato terapia zaloZend ina principe neuromuskularnej aktivacie
prostrednictvom statickych a dynamickych cvi¢eni vyuzivajucich facilitaény uc¢inok

kontrolovanej vibracie a nestabilného prostredia(Kirkesola,2000).

4.10.2 Hippoterapia

Hippoterapia je druh liecby, pri ktorom vyuzivame kona ako prostriedok
k ovplyvneniu a zlepSeniu motorickych schopnosti. Podstatou je vyuzitie prirodzeného
pohybu zvierat’a s jeho typickym chdédzovym mechanizmom (pohybovy krokovy vzorec
kona je l'avéd zadnd, l'ava prednd, prava zadnd, prava prednd) ako motorického vzoru.
Dochadza k pokusu o stlad pohybu kona a pohybu pacienta. Pohyb chrbta kona je
prenasany na jazdca — pacienta —v 3 osach (frontalna, sagitalna, horizontalna) i pri
uplnej pasivite pacienta. Sucasne dochadza ik rotatnému kontrapohybu ramenného
pletenca a panvy, ¢ize ak ide kon lavostrannymi koncatinami, avy bok jazdca rotuje
vpred a sucastne i pravé plece, ¢o zodpoveda i pohybovému stereotypu chodze ¢loveka.
Kon pdsobi na ¢loveka i pomocou zmyslovych impulzov - dotyku, zraku, ¢uchu, ktoré
cez proprioceptivny systém vyvolavaju radu aferentnych signalov (Kulichova a kol.,
1995) .

U skoliotikov sa hipoterapia sa indikuje do 24° Cobovho uhla. Prostrednictvom
tejto terapie dochadza k normalizaciisvalového tonusu, K zlepSeniu koordinacie pohybu
(dochadza k facilitaciicerebralnych funkcii vratane mozocku). Rytmickym prenaSanim
3D pohybovych stimulov podmienenych krokom kofia dochadza k naruSeniu rovnovahy
a tym k stimulovaniu intersegmentalnych svalov axialneho systému. Posturdlny systém

tak prijima vel'’ké mnozstvo proprioceptivnych informacii (Kulichova a kol. , 1995).

4.10.3 Respiraé¢nafyzioterapia

Skoli6éza nesposobuje iba tvarové zmeny hrudnika, ale ovplyviuje aj dychové
funkcie. Pacienti mavaju okrem iné¢ho znizenu vitdlnu kapacitu pluc, preto kladieme
doraz na dychové cvicenia (Dos Santos Alves, Stirbulov, Avanzi, 2006). Prvky
dychovej fyzioterapie su teda nevyhnutnou sticastou pohybovej terapie skolidéz. Vacsiou
sa v metodikach vyuziva lokalizované dychanie. Pacienti sa musia naucit’ dychat do
konkrétnych oblasti a na to sa vyuziva nacvik kontaktného lokalizovaného dychania.
Tlakom sa zvyrazni dychovy pohyb v mieste posobenia. Toto sa vyuziva napriklad aj
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Vv cviceni podla Schrottovej, ktora vytvara tlak vahou tela pri opreti prislusného sektoru

0 podlozku (Sochova, 2002).

Pri terapiiskoliéz sa nacviCuje derotacné dychanie k zlepSeniu tvaru hrudnika,
kde sa vyuziva tlak pelot ortéz a zdoraziuje sa vypliiovanie vpadliny v hrudniku. Vdych
cielime do konkavnej strany krivky, ¢im odd’alujeme konvexitu krivky od peloty
ulozenej na jej strane a korigujeme tvar hrudnika a chrbtice (Hromadkova a kol., 2002,

Sochova, 2002).

Lopti¢kovanie

Ide 0 doplnkovi, komplexnd, masaznu metddu facilitujucu nadych, inhibujiacu
vydych. Relaxuje a pretahuje brusné, hrudné a kréné svaly, svaly panvy a ramenného
pletenca. Uvol'nenim branice dochadza k aktivaciifyziologickej dychovej viny. Vyuziva
ucinky kompresie v akupresurnych a akupunktirnych bodoch. Vyuziva tedriu, podla
ktorej po kompresii tkaniva dojde kjeho uvolneniu. Merania potvrdili, ze touto
metoédou je mozné dosiahnut’ zvysenie vitdlnej kapacity pltc. Jej priamy uc¢inok na
kostrové svalstvo prospieva k spravnemu drzaniu tela a zlepSeniu dychovych pohybov.

Zaroven zlepSuje hybnost’ a udrzuje pruznost’ hrudnika a chrbtice (Jebava, 1993).

4.10.4 Hydrokinezioterapia

Zameriava sa hlavne na posturdlny vycvik vo vode. KI'icom k spradvnemu
drzaniu tela vo vode je spravna poloha panvy. Dalej su dolezité stabilizaéné cviéenia
(statické, dynamické). Zataz zvySujeme napriklad prostrednictvom rychlosti pohybu,

alebo vyuzivanim pomoécok zvysujucich odpor(Sochova,2002).

4.10.5 Prostriedky fyzikalnej terapie

Prostriedky fyzikélnej terapie maji v liecbe skoliéz len podporny, doplnkovy
vyznam. Vyuzivame ich na zniZenie svalového napétia a celkové uvolnenie.
NajcastejSie pouzivanymi st napriklad parafin a solux z procedur vyuzivajuci t¢inok
tepla, vodoliecba (podvodnd masdz, virivka) 1 elektroliecba (diadynamické prady)

(Sochova, 2002).
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4.11 ReZimové opatrenia a Sport

Okrem cvicenia st vel'mi dolezité rezimové opatrenia. Neexistuje v nich vSak
jednotnost’. Vo vSeobecnosti vSak plati neobmedzovanie pohybovej aktivity. Nevhodna

je dlhodoba staticka zat'az a jednostranné zat'azovanie (Kolat,2009).

Zo Sportov sa mdzu vykondvat vSetky pohybové aktivity, ktoré nevyzaduju
nadmerni vertikdlnu zataz anemaju jednostranné zat'azenie (vzpieranie, Upolové
Sporty, skoky a doskoky vratane hier obsahujuce tieto prvky, hokej, tenis a pod.). Pri
skoli6zach do 15° sa odporiaca plavanie (nie zavodne), bicyklovanie (hlavne v teréne),
jazdu na koni, beh sa preferuje orientac¢ny, atletiku bez skokovych disciplin. M6zu hrat’
i loptové hry na rekreacnej Grovni, treba si v8ak davat’ pozor na riziko mikrotraum. So
zvySujucim sa stupniom skolidzy sa zvySuje i opatrnost, volia sa Sporty podla stavu
a chuti pacienta, neobmedzuje sa vyrazne vyber Sportovej aktivity, len jej prevedenie.
Modifikuje sa terén, vynechavaju sa prvky, ktoré mozu viest k presileniu c¢i
mikrotraume, upravuju sa pravidla. Vynimkou je jazda na koni a cyklistiku, ktoré
moézeme vyuzit ako lieCebni metddu. Ich pozitivom je moznost obmedzenia
gravitatného posobenia a simerna stimuldcia chrbtice. Negativom je len riziko padu.
U tazkych deformit nad 40°sa pristupuje prisne individudlne, podl'a ndlezu i celkovému
stavu pacienta. Vhodné je stile plavanie alebonesmieme zabudnit' na vykonavanie
inych aktivit vo vode (napr. beh, hry,...). Aktivity vyzadujuce vertikélne zat'azenie napr.

turistika musia byt’ prekladané kompenza¢nymi aktivitami (Véle,1997; Kucera,1996).

4.12 Korzetoterapia

Cielom liecby skolidzy prostrednictvom trupovych ortéz (korzetov) je
zabranenie progresie deformity pocas rastového obdobia pripadne prispiet’ k zlepSeniu
krivky. Korzet sa najCastejSie nasadzuje u Kriviek v rozmedzi 20 — 40 stupiiov, v obdobi
rychleho rastu diet’at’a a nosi sa do doby ukoncenia rastu. Rozhodnutie o zahajeni liecby
je v kompetenciilekara. Liecba ortézou ma vyznam iba u rastiiceho jedinca s flexibilnou
krivkou. Krivky nad 40 stupnov u dospievajucich uz ortézou nemozno ovplyvnit’ (Sosna
kol., 2001).
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Vo vSeobecnosti sa odporic¢a mat’ korzet nasadeny 23 hodin denne. Zvy$na
hodina je urcend na hygienu, starostlivost o kozu a cvicenie. Privykanie na korze je
postupné a vacsinou dobre tolerované.Uginnost’ trupovych ortéz najviac obmedzuje
spolupraca pacienta.Najviac problematické sa ukéazalo dodrzanie doby nosenia korzetu
u adolescentov. V jednej stidii sa dokonca uvadza, ze pacienti nosili korzet v priemere
len 65 % doporucovaného casu. Pri¢inou sa pripisuje vplyvu korzetu na vzhl'ad a tym aj

psychiku pacienta (Kolat, 2009; Repko, 2010).

LieCbu povazujeme za uspes$nu, ak u progredujucej idiopatickej skolidozy sa

stav pacientov nezhorsi o viac ako 6 stupnov (Kotwicki et al. , 2013).

Korzety funguju na principe trojbodovej fixacie. Zakladné sily prostrednictvom
ktorych ortézy ovplyviiuji skolidzu st osové (tahové) abocné (tlakové).Svojim
tvarovanim, pripadne dolepenim pelot, posobia nielen proti zakriveniu vo frontdlnej
rovine, ale aj proti skolioticky rotovanej chrbtici. V dnesnej dobe st ortézy vyrabané
individudlne, z plastu po predchadzajuicom zhotoveni odliatku trupu zo sadry

(Cerny, 2008; Repko, 2012).
Niektoré druhy trupovych ortéz :

Milwaukee ortéza — je jednym z najstarSich uzivanych typov. Sklada sa z panvového
pasu a kréného kruhu spojenymi vpredu i vzadu vertikdlnymi dlahami. K dlahdm sa
pripdjaju korigujice peloty posobiace tlakom na hrudny kos. Nie je vhodna na horné Th

Krivky.

Torakolumbosakralna ortéza (TLSO) — typy Cheneau, Boston, atd. Aplikuje sa
u flexibilnych torakolumbalnych a lumbalnych kriviek. Vkladané peloty poOsobia

derotacne.

Nocna korekcna trupova ortéza — sluzi k zvySeniu korekéného Gc¢inku v noci. Svojim
tvarom uklaia trup aje prehnuty ,,cez* hlavni krivku skoliézy. Cez den nie je
pouzitel'nd, pretoze vo vodorovnej polohe je trup o par centimetrov dlhsi. V porovnani

s dennym typom ortézy je dlhSia a nie je stavana “do osi“ (Ortotika s.r.0).

Idedlnym pristupom pri liecbe skoliéz trupovou ortézou by bolo poctivé
pouzivanie denného i no¢ného korzetu. Ked’ je k dispoziciiiba jeden korzet pri noseni
cely ¢as vyuziva sa denny typ. Ak pacient nespolupracuje a odmieta nosenie korzetu
pocas dna, ale suhlasi s lie€bou v podobe no¢ného nosenia, pouziva sa iba no¢na ortéza,

ktora dosahuje lepsie vysledky ako pouzitie dennej pocas noci (Ortotika s.r.0).
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Trupové ortézy sa neustale vyvijaju, zlepSuju, vznikaju nové druhy. Dnes uz
existuje Siroké spektrum ich typov. Pre pozitivne vysledky je potrebny nielen spravny
typ ortézy a zhotovenie na mieru, ale i dodrziavanie pokynov lekara, ortotika a taktiez
fyzioterapeuta. Rehabilitacia je neoddelitelnou su¢astou terapie korzetom. Specialnou
astou su dychové cvienia, tzv. derotaéné dychanie, kedy pacient aktivne vyplia
ventralne prepadnutii ¢ast' hrudnika do odl'ah¢ovaného otvoru v ortéze — derotuje

deformitu (Dungl a kol., 2005).

4.13 Operacna liecba

Operacna lieCba je najradikalnej$im terapeutickym zasah. O chirurgickom
rieSeni sa uvazuje pri progresii krivky nad 40- 50 stupiiov.Cielom je dosiahnutie
audrzanie korekcie krivky najviac deformovaného useku chrbtice, zmensenie
rebrového gibusu, upravenie rotacie chrbtice a zaistenie jej stability, zlepSenie
rovnovahy sedu ako 1 zlepSenie kardiopulmonalnych funkcii. Operuju sa tie krivky,
ktoré sa povazuju za Strukturalne a podielaju sa na dekompenzacii stavu chrbtice.
Principom operacnej terapie je korekcia krivky a spevnenie postihnutého useku
Vv korigovanom postaveni. Sposob prevedenia operdcie sa riadi predovSetkym vekom
a typom krivky. Operatér si moze zvolit' zadny, predny alebo kombinovany pristup
K rieSeniu deformity. Po operacii je pacient prvé 2-3 dni stabilizovany na jednotke
intenzivne] starostlivosti, postupne od 3. pooperacného dia vysadzovany
a vertikalizovany do stoja. Fixacia korzetom sa riadi stabilitou inStrumentacie, ale
Vv pripade novej modernej inStrumentacie sa od nej upuSta. Prvy mesiac je nutné
dodrziavatprisnejsi pohybovy rezim s vyluenim pretazenia chrbtice. Pol roka
dodrZiavat’ opatrny rezim a aZ potom zaradit’ kondicné Sportoveé aktivity (nekontaktné
Sporty,plavanie a pod). VSeobecne sa neodporucaji Sporty vyzadujuce plnt flexibilitu
chrbtice, velkd Sportova zataz do prvého roku po operécii. Kontaktné Sporty sa
odporucaju zacinat' taktiez az po roku od operacie (Kotwicki et al. 2013; Repko
2012;Sosna a kol., 2001).

Po chirurgickej lieCbe postupny navrat do Sportovej ¢innosti trva az do jedného

roka s moznostou vylucenia Sportov, ktoré vyzaduju plnu flexibilitu chrbtice. Pacienti
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sa mozu vratit' k bezkontaktnym Sportomdo Siestich mesiacov, zatial ¢o kontaktné

Sporty st zvyCajne povolené po rokuod operacie.

V poslednych rokoch dosSlo k vyraznému pokroku operacnych vykonov,
vznikaju stadle nové modifikacie a moderné typy inStrumentdrii, avSak treba mat’ na
pamiti, ze ide o jeden z najzlozitejSitejSich vykonov v spondylochirurgii. K neziaducim
ucinkom patria rizikd spojené s anestézou, bolest, pooperacné komplikacie,
neurologické priznaky ¢i infekcie. Tie sa mdzu manifestovat’ i niekol’ko rokov po

operacii(5-10%) (Repko, 2010; Vaieka, 2000, Weiss et al., 2008).

VSeobecne sa vSak miera komplikacii s vyuzitim modernych inStrumentarii znizuje
a komplikacie sa objavuju v priblizne 1-2% pripadov. VacSie percento sa objavuje

u kriviek kongenitalnej a neuromuskularnej skoliézy (Repko, 2010).
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5 RESERS

5.1 Vysledky

Na zéklade stanovenych kritérii a rieSenych otdzok bol spracovany reSersny
prehlad. Z celkového poctu dohl'adanych stadii vzhl'adom na zadanie klIicovych slov
bolo ngjdenych 1070 clankov. Z tohto poctu bolo vybranych 136 c¢lankov, ktoré
vyhovovali nasim kritériam podla diagnoézy, probandov a ich pohybovej intervencie
(konzervativna terapia). Po detailnom preStudovani boli vyradené Stadie, ktoré
nezodpovedali nasim metodologickym  kritériam  a intervenénému  pristupu,
predovsetkym kvoli korzetovaniu pacientov. Koneény pocet ¢lankov vyhovujicich
nasim kritériam je 12. Stru¢né charakteristiky su prezentované v tabul’ke ¢. 3 a nasledne
popisané vzhl'adom k lepSiemu zoznameniu sa s priebehom, vysledkami a hodnotenim

ich efektivnosti.
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Tabul’ka 3: Vysledné studie vyhovujuce nasim kritériam

AUTORI | SKUMANY FYZIOTERAPEUTICKY | INTERVENCNA KONTROLNA ROZVRH VYSLEDKY
POSTUP SKUPINA SKUPINA PROGRAMU
Monticone | activeself-correction and task- n=55 n=55 Interv. sk.: zmena zakrivenia*:
etal. orientedexercise Cobbov uhol 10- 25° Cobbov uhol: 10- | 42+76m
vek >10 25° Interv. sk.:
2014 aktivna auto-korekcia a cvi¢enia vek >10 Kontrol.sk.: | 69%
orientované na ulohy 42,36+7,6m 1 8%
Taliansko ,,vSeobecné* = 23%
cvicenie zamerané | amb.60 min./tyz.
na mobilizaciu Kontrol.sk. :
chrbtice s cielom | doma 1 6%
zvysit jej 30 min./2x tyzZ. 139%
pohyblivost’ = 55%
a spevnit’
Biatek FITS koncept Skupina A Skupina B 2005 - 2010
n=78 n=37 vysledky
2011 FunctionalIndividual TherapyofScoliosis | Cobbov uhol 10- 25° Cobbov uhol 26- | Ind. th. vid’ text (str. 74)
Vek > 10 40° 60 min/1x
Pol’sko Funk¢na individualna terapia skolidzy Vek > 10 ms autorkou metddy
FITS + korzet(13- | doma
21 h./den) 45 min/den
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Negrini etal. | SEAS n=35 n=39 12 mesiacov zmena zakrivenia*
Cobbov uhol 15+6° Cobbov uhol
2008 Scientific Exercises Approach to vek: 12,7+ 2,2 15+6° Interv. sk. : Interv. skup.
Scoliosis vek: 12,1+£2,1 SEAS institut 123,5%
Taliansko 1,5h/1x za 2-3m 111,8%
UP
,usual‘ pod dohl'adom Kontrol. skup.
physiotherapy 40min/2x tyz. 111,1%
113,9%
doma
5min/den predpis korzetu
Interv. sk.
Kontrol. sk. 6,1% (n=2)
45-90 min/2-3x tyz.
Kontrol. sk.
25% (n=9)
Weissetal. | SIR Skupina | nelieGeni Interv. sk. zmena zakrivenia*
n=30 (Hopf,1989) =35m
2003 ScoliosisIn-patientRehabilitation Cobbov uhol 6- 52° Interv. sk.
vek: 9-12 Skupina 1 Kontrol. sk. I: 144,66% (14/30)
Nemecko n=64 52,4 m II: 130,5 % (18/59)
Skupina 11 Cobbov uhol 5-30° ITa: 119,2% (5/26)
I1: n=59 vek<12 hospitalizacia
Cobbov uhol 8-68° 4-6 tyz. Kontrol. sk.
lla: n=26, Skupina 1l 1:71,2 % (45/64)
Cobbov uhol 30-68° n=43 domaci program 11:55,8% (22/43)
vek 12-14 Cobbov uhol 5-30° | 30 min./3-4x denne
vek: 12-14
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Otman Schrothovej metoda n=50 1 rok zmena zakrivenia*
et al. Cobbov uhol 20 - 35°
vek: 11-17 6 tyz. pod dohladom | priemerne
2005 4h/ den, 5x/tyz. 1 226,10° — 17,85°
Turecko 6m kazdé 2 tyz.1xna | VC 1z
klinike+ cv. doma 2795ml—3215ml
4h /den, S5x/tyz.
Yilmaz et al. | Schrothovej metdda n= 39 3 mesiace zmena zakrivenia*
Cobbov uhol 32,50 + 9,20°
2011 vek: 10-16 cvicebny program Skupina 1
3x/tyz. 34,3849,24°—29,37
Turecko Skupina 1 1h/dent +10,86°
n=11; cv. + korzet
Cobbov uhol >30° korzet Cheneau Skupina 2
34,00 + 8,56°
Skupina 2 —28,6 £10,24°
n=24, korzet
Cobbov uhol >30° Skupina 3
20,56 +3,00°
Skupina 3 —19,28 £1°
n=4cv.
Cobbov uhol >20°

65




Amaricai Klapp- Cotrel metoda n=9 6mesiacov zmeny zakrivenia*
Cobbov uhol 15-30°
2008 Schrothovej metoda vek 14 — 17 Skupina 1 Skupina 1
lhod/ 3x tyz. 16°
Rumunsko Vojtova metdda Skupina 1 T1°
n=3 Skupina 2 =
Klapp-Cotrel 45 — 60 min/3x tyz.
Skupina 2
Skupina 2 12°
n=3 Skupina 3 15°
Schrothovej metdda 15-20 min/4x/den 12°
Skupina 3 Skupina 3
n=3 12°
Vojtova metoda 15°
12°
Diab Forward head corrective exercise n= 38 n=38 10 tyzdiov kraniovertebralny
program Caobbov uhol 10- 30° Cobbov uhol 10- uhol
2012 vek 13,2 +1,2 30° Interv. sk.:
vek 14,5 +£1,3 4x/ tyz. Interv. sk.:
Egypt tradi¢nécv. + program 33,5+£25°
korektivneho cv. tradi¢né cv. Kontrol. sk.: —41,2+5,1°
predstunutého drzania hlavy 3x/ tyz.
Kontrol. sk.:
38,1 £2,9°
—37,5+4,2°
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Mooney et MedXRotaryTorsoMachine n=12 4 mesiace zmena zakrivenia*
al. Cobbov uhol 20- 60°
vek 11 - 16 2x/tyz. do dosiahnutia | | 9-18° n=4
2000 priblizne rovnakej 1 <£5°n=6
sily bilat., neskor 1 7°n=1
USA 1x/tyz. =n=1
Mooney et MedXRotaryTorsoMachine n=20 4 mesiace zmena zakrivenia*
al. Cobbovuhol 15-41°
vek 11-17 2X tyz. | krivky v priemere
2003 2282+ 13,2°—
23+14,1°
USA
1<5n=9
1>5n=6
17° n=1
=n=4
Mclntire MedX Rotary Torso Machine n=15 8 mesiacov vysledky vid’ text
et al. Caobbov uhol 20-59 ° (Tabulka 7)
vek: 10-17 pod kontrolou
2008 4 mesiace
2x/tyzd.
USA
doma
4 mesiace
3-5x/tyz.
zlaty TheraBand
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Chromyet al.
2006

USA

Axial spinal unloading
System LTX 3000

n=5
Cobbov uhol 4,1 -26,3°
vek 14-16

3 mesiace

10 min/2x /den

zmena zakrivenia*

Vv priemere | z 13,7°
— 8,0°

m= mesiac, tyz.= tyzdenne, h.= hodina, min.= minuta, interv.= interven¢na, kontrol.= kontrolna, sk.= skupina, ind.= individualny, th.= terapia,cv.= cvicenie,
n= pocet probandov, | = zmens$enie krivky, 1= progresia Krivky

*zmena zakrivenia chrbtice

- tmavo vyznacené su nami sledované skupiny v ramci Stadie
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Active self-correction and task-oriented exercise reduce spinal
deformity and improve quality of life in subjects with mild adolescent

idiopathic scoliosis (Monticone et al., 2014)

Monticone et al. (2014) vo svojej Stadii sledoval vplyv aktivnej autokorekcie
a cviceni orientovanych na ulohy pri redukcii spinalnej deformity. Jeho cielom bolo
porovnat’ efekt tohto inovativneho ambulatného programu kombinujuceho cvicenie
a vzdelavanie s programom obsahujucim bezné cvicenia. Chcel overit, ¢i ma tato

metoda vplyv na redukciu deformity a zaroven zlepSenie kvality Zivota.

Stadia s dizajnom randomizovaného kontrolovaného vyskumu prebiehala vo
vyskumnominstitate v meste Lisson - Taliansko. Nabor probandov vyhovujucich
kritériam pre zaradenie do vyskumu (diagnéza AIS, vek > 10 rokov, Risserovo
znamenie < 2, Cobbov uhol 10°- 25°) prebiehal v rehabilitatnom centre v obdobi od
februara 2007 do decembra 2008. Intervenény program prebichal do kostnej zrelosti
zucastnenych (Risser 5). Iny druh liecby v zariadeni, alebo v domacom prostredi im

nebol doporuceny.
Program aktivnej autokorekcie (active self-correction) je rehabilitatna
technika prisposobena typu krivky skoliozy :

* torakdlna krivka: Sikmé napriamenie vybranych stavcov (od spodnej Casti
smerom nahor) akorekcia Vv sagitadlnej rovine: zvySenie kyfozy

a zachovanie lordozy

* lumbalna krivka: lateralne vychylenie vybranych stavcov a korekcia

V sagitalnej rovine— zvySenie lordozy a zniZenie hrudno-driekovej kyfozy

+ torako-lumbalna krivka: $ikmé napriamenie vybranych stavcov (od
spodnej Casti smerom nahor) a sagitalna korekcia zvySenim lordozy

a redukcia torako-lumbalnej kyfozy

e krivky tvaru ,,S“: sti¢asné $ikmé napriamenie, lateralne vychylenie a

korekcia v sagitalnej rovine: zvysenie kyfozy so zachovanim lordozy

Napriamenim a vychylenim stavcov so sicastnou korekciu v sagitalnej rovine dochadza

k derotacii v transverzalnej rovine.
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V ramci programu bolo vykonavané i cvi€enie pre posilnenie hlbokych svalov chrbtice

pri zachovani autokorekcie a strecing svalov koncatin a chrbtovych svalov.

(a) Thoracic curve (b) Lumbar curve
8
g
\ / %
IS, :‘ = Eq—
=
\‘ T
Frontal plane Sagittal plane Frontal plane Sagittal plane
(¢) Thoraco-lumbar curve (d)  S-shaped curve
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’

Frontal plane Sagittal plane Frontal plane Sagittal plane
Obrazok 6: Smer autokorekcie (Monticone et al., 2014)
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Autokorekcia bola rovnako zahrnuta v cvi¢eniach zameranych na vykonavanie
uloh— task oriented exercise (napr. posadzovanie, vstavanie, chodenie hore/dolu
schodmi, prejdenie prekazok) s cielom zlepSenia neuromotorickej kontroly chrbtice
a koncatin. Zamerom doplnkového cviCenia (napr. otocCenie sa, stoj na nestabilnej
ploche, chodza s meniacim sa smerom ¢i rychlostou) boloobnovenie koordinacie
arovnovahy. ZvySovanie zataze chrbtice a dolnych koncatin bolo vykonavané

poloZenim postupne t'azSicho pieskového zavazia (0,3; 0,5 a 1 kg) na hlavu.

70



Edukacia prebiehala kognitivno-behavioralnou formou. Pacienti povazovali
skoliozu za diagnoézu, ktort mozno samostatne zvladnut a nie ako vazne ochorenie,
ktoré nevyhnutne ovplyvni ich Zivot (pracu, rodinu, aktivity) a vyzaduje obozretnost’ z
ich strany ale i okolia. Boli pouceniaj o spravnej ergondomii prostredia a spravneho

vykonavania beznych dennych ¢innosti.

Fyzioterapeuticky program kontrolnej skupiny zahfial ,,v§eobecné™ cvicenia
zamerané na mobilizaciu, zvySenie pohyblivosti chrbtice a jej posilnenie (hlavne
hlbokych svalov).

Na zhodnotenie zlepsenia kvality zivota bol pouzity dotaznik Scoliosis Research
Society 22 Patient Questionaire (SRS-22) (Asher, Burton, 2006). Hodnotil5 oblasti :
funkciu, bolest, mentalne zdravie, vnimanie seba samého, spokojnost’ s vedenim. Pre
kazdu polozku bolo k dispozicii pat’ stupniov odpovede (skore 1-5, od najhorsieho po
najlepsie) a vysledky boli vyjadrené ako priemerné skore pre kazdua oblast’. Pouzitd bola

talianska verzia, ktora sa ukazala byt’ spol'ahliva a platna (Monticone et al., 2010).

Individualne cvicenie prebiechalo 60 minat, raz do tyzdna pod dohladom
fyzioterapeuta. Pacienti boli pou¢eni o nutnosti doméaceho cviéenia 2x do tyzdiia v dizke
trvania 30 minat. Stidia trvala asi 80 mesiacov (experimentalna a kontrolna skupina

42,76 + 9,09 a 42,36 + 7,66 mesiacov+ 1 rok faza sledovania ).
Vysledky

Po ukonceni programu sa deformita znizila u 69% pacientov v experimentalnej
skupine (Cobbov uhol sa zmensil < 3°), zhorSenie 8% (zvacSenie Cobbovho uhla >3%),
krivka sa nezmenila u 23% pacientov. V kontrolnej skupine doslo k zlepSeniu stavu 6%,
u 39 % nastalo zhorSenie a 55% zostalo bez zmeny. Zmeny Cobbovho uhlu sa
preukazali ako Statisticky vyznamné (p < 0,001) s priemernou zmenou po ukonceni
terapii — 5,3° v experimendlnej skupine a 1,7° v kontrolnej skupine. ZlepSenie
experimentalnej skupiny sa potvrdilo ipri kontrolnom vySetreni po jednom roku,
pricom experimentalna skupina zostala nezmenend a mierne zhorSenie nastalo
v kontrolnej skupine. Vyssiu uspesnost’ experimentalneho cvicebného programu este

viac podporila analyza podskupin.

Vysledkom analyzy zmien Cobbovho uhlu podskupiny tvorenej pacientami
S vy$§im rizikom progresie z experimentalne skupiny (vek < 13) vykazoval priemernt

zmenu po cviceni - 4,9°, zatial’ o priemerna zmena - 5,8° bola vykazana u pacientov vo
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veku >13. Mierny narast Cobbovho uhlu bol spozorovany v oboch podskupinach

kontrolnej skupiny, a to 1,2° pre vek <13 a 2,3° pre vek > 13.

Utinok lie¢by bol potvrdeny i udastnikmi §tadie. Na zéklade vyhodnotenia
dotazniku SRS-22 sa potvrdil prinos tejto metddy a vzdelavania. Pre vSetky oblasti z
SRS-22bolo vysoké skore dosiahnuté v oboch skupindch uz v pociatocnomstave
(hodnoty sa pohybovali medzi 3,4 a 3,9 z 5). Dalsie vyznamné zlepsenie bolo ziskané z
experimentalnej skupiny (zmena po cviéeni > 0,75 pre vSetky oblasti), zatial' ¢o Ziadne
vyznamné zmeny neboli zddéraznené v kontrolnej skupine. Najvacsi pokrok sa
pozoroval vo funkénej oblasti, pretoze lieCba bola zamerana na zlepSenie funkénych
schopnosti, bolest’ sa zmensila v dosledku cvicenia a intervencii tykajicich sa zmien

rizikovych faktorov, ako je Zivotny §tyl, pohybové a skolské faktory.

Tato Stadia svojimi vysledkami poukazuje na to, Ze rehabilitatny program
zahfnajuci Specifické a na ulohy orientované cvicenie je lepsi ako program zlozenyz
“beznych® cviCeni sucelom zmensSenia deformity. Ako sa ukdzalo na kontrolnej
prehliadke, ich efekt trva najmenej jeden rok po ukonceni intervencie a spokojnost
preukazali i vysledky dotazniku. Zistenia autorov poukazuju na fakt, ze pri aplikéacii
tejto metddy cvicenia do obdobia kostnej zrelosti, doslo k zhorSeniu len u 8% pacientov,
¢o je menej ako predpokladané riziko zhorSenia u 20-60% vV tejto populacii a veku

(Lonstein, Carlson, 1984).

Conservative treatment of idiopathic scoliosis according to FITS
concept (Bialek, 2011)

Metddu funkénej indvidualnej terapie skolidoz zostavili v roku 2004, zacala sa
pouzivat” v roku 2005, stale na nej pracuju a d’alej ju rozvijaji jej autori Marianna
Biateka Andrzej M hango. Aplikuje sa ako samostatna liecba, alebo aj v kombinacii
S korzetovanim.

Hlavné principy konceptu Functional Individual Therapy of Scoliosis (FITS):

* poucit’ dieta o existencii deformity trupu a chrbice, ako aj uviest’ smer korekcie
skoliozy (vyuzitie RTG snimku, model chrbtice)
* uvolnit myofascialne Struktary obmedzujice korektivny pohyb v troch rovinach

* zvysit hrudna kyfozu prostrednictvom myofascialneho uvolnenia a mobilizacie
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* naucit’ spravne zatazovat’ chodidla pre zlepSenie postavenia panvy a prestavbu
skoliozy

* posilnit’ svaly panvového dna a kratke rotatory chrbtice, aby sa zlepsila stabilita
dolného trupu

* naucit’ pacienta spravny posun chrbtice vo frontalnej rovine s cielom upravenia
krivky

+ facilitacia korektivneho dychania (dychanie do konkavity)

» ukdzat spravne vzory korekcie skolidozy a akejkol'vek vzniknutej sekundérnej
deformity trupu suvisiacej so zakrivenim (asymetria postavenia hlavy, linie
ramien, tajli, panvy)

* naucit’ balan¢né cvicenia na zlepSenie nervovo-svalovej koordinacie

» naucit’ spravne zatazovanie panvy v sede a korigovat’ ostatné segmenty chrbtice

pocas chddze a beznych dennych ¢innostiach

Vzorku pacientov, na ktorej autori chceli poukazat’ ucinnost’, tvorilo 374 deti,
ktoré boli lieCené v rokoch 2005-2010. Vstupnymi kritériami do zaradenia do Stadie
boli: vek >10 rokov, Cobbov uhol 20- 40°, Risserovo znamenie 0-2. Tieto kritéria

splnilo 115 deti, ktoré boli nésledne rozdelené¢ do dvoch skupin.

Skupina A
o 78 deti, lieCené podl'a FITS konceptu, bez vyuzitia korzetu - Cobbov uhol 10-
25°

¢ 2 podskupiny: Al — jednoducha Th, Th/L /L krivka a A2- dvojita krivka

Skupina B
» 37 deti, FITS koncept kombinovany s korzetoterapiu — Cobbov uhol 26-40°
» podskupiny B1 — jednoducha krivka, B2 — dvojita krivka
» korzet Cheneau — 13-21 hod. denne

Priebeh terapie — pacienti absolvovali individalne terapie 1x do mesiaca (60
minut) s autorkou metddy. Medzi tymito individudlnymi terapiami pacienti cvicili raz
denne (45 minat). V pripade dostupnosti FITS terapeuta v blizkosti absovovali terapie
snim v mieste bydliska. Rovnako boli pouceni o spravnom sedeni pocas vyucovania
v Skole i doma. Dvakrat ro¢ne bol pacientom ponuknuty dvojtyzdiovy rehabilitacny

kemp. Tato moznost’ vyuzilo 44 z 78 pacientov.
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Vysledky
Skupina A (78 pacientov, skolioza 10-25°)

V podskupine Al sa priemerne Cobbov uhol zmensil z 17,7° (+ 4,2°) na 13°
(£5,9°). V tejto podskupine sa 50% pacientov zlepsilo o viac ako 5%, 46,2% zostalo
stabilnych a len u 3,8 % pacientov doslo k zhorSeniu o viac nez 5°. Vysledky dosiahli
Statistickii vyznamnost' p<0,0001. V podskupine A2 klesol v primere Cobbov uhol
v oblasti hrudnej chrbtice z 16,5° (£5,9°) na 15,6° (£9,2°) av Th/L alebo L oblasti z
15,9° (+ 7,3°) na 15,4° (£8,9°) . V tejto podskupine sa 50% pacientov zlepsilo o viac
ako 5°, stabilnych zostalo 30,08% pacientov a k zhorSeniu o viac ako 5° doslo u 19,2 %.
Vysledky ziskané v tejto skupine neboli Statisticky vyznamné (p =0, 52 pre Thap =0,
72pre Th/L).

Skupina B (37 pacientov, skolioza 26-40°)

Na zaklade odpovedi pacientov a ich rodi¢ov bol zisteny presny cas nosenia
korzetu, ktory €inil 12—-14 hodin denne (naordinovany c¢as lekdrom bol pritom 13-21
hodin). V podkupine B1 klesol priemerny Cobbov uhol z 28,6° (+4,2°) na 26,4° (£6,8°).
Predstavuje to 20,0% pacientov u ktorych sa dosiahlo zlepsenie o viac ako 5°, 80%
zostalo stabilnych a u ziadneho participanta nedoslo k zhorSeniu o viac ako 5°.
Dosiahnuty vysledok vSak nie je Statistickyvyznamny(p= 0.41). Pravdepodobne kvoli
nizkemu poc¢tu pacientov v skupine (n=5). U podskupiny B2 sa priemerne Cobbov uhol
Th krivky zvysil z 31,0° (£ 6,1°) na 31,9° (£6,9°) , ale v Th/L alebo L oblasti klesol
z31,2° (£5,0°) na 30, 0°(£6,8°). Tato skupina teda vykdzala, ze u 28,1% pacientov
doslo k zlepSeniu o viac ako 5°, zastabilizovalo sa 46,9% a u 25,0% doslo k progresii
0 viac ako 5°. Vysledky dosiahnuté v tejto skupine nie st opét’ Statisticky vyznamné (p=

0,48 pre Th a p= 0,22 pre Th/L skoliozu).

Pri klinickom hodnoteni trupu sa nasli vyznamné zmeny na trupe. ZlepSenie
bolo najma v redukcii ATR (Angle of Trunk Rotation). V skupine A pri jednoduchej
krivke v oblasti Th/L a pri dvojitej krivke v oblasti Th (p< 0,001). Rovnaky vysledok
bol dosiahnuty i v podskupine B2 v Th/L.

V skupine Al iba udvoch Tludi vzrastol Cobbov uhol, ale ani u jedného
nepresiahol hranicu 30°. V skupine A2 udvoch zpiatich  probandov presiahla
skolioticka krivka uhol cez 30° alebo 35°, ale ani jeden z nich nedosiahol hranicu, kedy

by bol indikovany k operacii. AvSak vzhl'adom na vek, amenoreu a vysokym hodnotdm
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Cobbovho uhlu st stale v hroziacom riziku operacie. V skupine B2 iba jeden z 8
pacientov sa zhorsil natol'’ko, ze Cobbov uhol dosiahol> 48°, ale nakolko uz dosiahli
vek kostnej zrelosti, operacia nebude vyzadovana. Traja pacienti z tejto skupiny mali

vSak Risserovo znamenie kostnej zrelosti 0, ¢ize u nich riziko operacie stale hrozi.

Na zaver mozeme dodat’, Ze predbezné vysledky naznacuju, ze koncept FITS by
mohol patrit’ medzi efektivne postupy liecby miernych kriviek idiopatickej skoliozy.
Z celkového poctu pacientov 26 dovfsilo rast, kym 89 pacientov nad’alej podstupuje
terapiu. Ide o novy koncept so sl'ubnymi vysledkami, avSak d’alSie Studie, ktoré by

potvrdili vysledky v dobe dospievania i po dosiahnuti dospelosti, by boli vitané.

Specific exercises reduce brace prescription in adolescent idiopathic

scoliosis (Negrini et al., 2008)

Cielom tejto Stadie bolo porovnat’ u¢inok cvicenia podl'a vedeckého pristupu
v liecbe skoliozy (SEAS — Scientific Exercise Approach to Scoliosis) s ,,beznym*
rehabilitaénym programom v snahe zamedzit'® predpisovanie korzetov a zefektivnit
prevenciu progresie krivky adolescentnej idiopatickej skoliézy.Primarne bolo dolezité

zabranenie korzetovaniu, sekundarne autori sledovali prevenciu progresie zakrivenia.

Do stadie bolo zaradenych predtym nelieGenych 74  pacientov
diagnostikovanych ako pacienti Srizikom potreby korzetoterapie. Nasledne si sami
vybrali, do akej skupiny chct patrit’ na zdklade pontknutého terapeutického programu.
Takto boli rozdeleni do dvoch skupin na zéklade vlastného vyberu: 35 pacietnov SEAS
skupina vs. UP (usual physiotherapy) skupina — 39 pacientov. Priemerny uhol podla

Cobba bol na zaciatku terapie 15°+6°.
SEAS skupina

Cvicila podl'a protokolu SEAS z roku 2002 (Negrini et al., 2006; Negrini et al. ,
2007). Tento program pozostava z individudlne zostavenych a upravovanych cvi€eni na
zaklade lekarskeho a fyzioterapeutického vySetrenia. Pacienti navStevovali rehabilitacné
centrum kazdé 2-3 mesiace. Jednotlivé sedenia trvali 1,5 hodiny pod dohladom
fyzioterapeuta a pacienti dostali videozaznam s pripomienkami anavrhmi. Pacienti
pokracovali v liecbe v rehabilitatnom zariadeni v blizkosti ich domova (sami alebo

s rodi¢mi), 2x za tyzdei, (40 min na sedenie) plus denne cvicili doma (5 min).
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SEAS cvicenie je zalozené na aktivnej autokorekcii (Negrini et al., 2006), kedy
je aktivny pohyb vykonavany za ucelom dosiahnutia maximalnej moznej korekcie,
ktorej cielom je aktivovat motoneurény a tym vyvolat’ reflexni koreké¢nu odpoved’
(Negrini et al.,2006; Negrini et al.,2007). Vsetky cviky st vykonavané s ohl'adom na
aktivnu autokorekciu a st zamerané na stabilizdciu chrbtice, posilnenie tonickych
antigravitacnych svalov, zlepSenie rovnovahy a koordinicie, obnovenie a udrzanie
fyziologickej predozadnej krivky a plne funkéné zlepSenie v stlade s rehabilitacnym a
lekarskym vyhodnotenim. Terapeuti sa nesnazili o zvySenie rozsahu pohybu chrbtice,

ale predovsetkym o jej zastabilizovanie (Negrini et al., 2007; Romano, 2004).
UP skupina

Probandi v tejto skupine vykonavali rozne cvicenia v zariadeni v mieste svojho
bydliska, ktoré si vybrali na zdklade preferencii a skusenosti terapeuta. Vo vicSine
pripadov iSlo o skupinové cvicenie (45-90 min.) vykondvané 2-3krat do tyzdna,

popripade este aj doma.

VSetci pacienti v oboch skupinach boli tiez povinni zucastiiovat’ sa Sportovych
aktivit ako doplnkovej liecby, avSak bez toho aby sa zamerali na niektort konkrétnu

Sportova ¢innost’.
Vysledky

Nebol zisteny Ziadny Statisticky vyznamny rozdiel medzi skupinami na zaklade
pociatoénych parametrov skoliozy. Pocet sedeni tyzdenne bol v priemere 2, na jedno

sedenie vychadzalo 48 minut a dodrziavanie bolo ohodnotené na 95%.

Pit pacientov odstupilo zo §tadie: 2 v SEAS skupine a 3 v UP skupine . Co sa
tyka 11 pacientov, ktori v dosledku progresie museli podstupit’ korzetoterapiu: 81,8%
bolo v UP skupine, rozdiel medzi skupinami sa stal Statisticky vyznamny p<0,05
(2 pacienti = 6,1 % zo skupiny SEAS v porovnani s9 pacientmi = 25,0% z UP
skupiny).

Regres Cobbovho uhlu nastal v SEAS skupine, ale v UP skupine doslo
k progresii. | napriek tomu, ze Statisticky su tieto zmeny signifikantné (p<0,05),
klinicky ich autori nepovazuju za tak vyznamné vzhladom pre ich nizke hodnoty.
Pokial’ ide o klinické zmeny na individualnom podklade, v SEAS skupine sa zistilo
zlepSenie u 23,5% pacientov au 11,8% sa zhorsSili, pokial’ ide o Cobbov uhol.

U pacinetov v UP skupine bolo zlepsenie stavu u 11,1% a zhorSenie u 13,9% pacientov.
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Hlavnym zistenim tejto Stadie je, Ze Specifickd osobne prispdsobena terapia je
efektivnejSia ako bezné cviCenie pri zdmere vyhnut sa noseniu korzetu. Pre
dospievajucich pacientov, ktori tvoria skupinu s vyS§im rizikom progresie viedla viac
Specificka liecba (SEAS) k vyznamnému zlepSeniu priemernych hodnét sledovanych
parametrov. Vzhl'adom na pocet pacientov, ktorym bolo predpisané nosenie korzetu, je
rozdiel znaény: 81,8% korzetov bolo predpisanych v UP skupine. Tento parameter
dokumentuje klinicki hodnotu konceptu SEAS a potvrdzuje vysledky predoslej stadie
(Negrini et al., 2006) v ktorej porovnavali rovnaké metddy, avSak v studii figurovali
I pacienti, ktori uz v minulosti absolvovali terapiu avysledky tym mohli byt

ovplyvneng.

Na zaver mozno povedat’, Ze vysledky tejto Studie potvrdzuju ucinnost’ cvicenia
u dospievajucich pacientov so skolidozou, u ktorych hrozi riziko progresie. Okrem toho u
Specificky individualne zameranej liecby vysiel ako ucinnejsi pristup v terapii

V porovnani s beznym cvicenim pri redukcii progresu skoliozy.

Incidence of curvature progression in idiopathic scoliosis patients
treated with scoliosis in-patient rehabilitation (SIR) (Weiss et al. 2003)

Tato Stidiu sme do nasho prehladu zaradili napriek tomu, Ze nie presne
zodpoveda nasim vyberovym kritériam. Vek pacientov v intervenénej skupine bol uz od
deviatich rokov. Tolerovany rozsah krivky ako vstupné kritérium bol 6°- 68°.
Zaujimavé je, Ze 1 pri takto velkom rozsahu (od zakrivenia, ktoré sa eSte neoznacuje
skoli6zou po t'azku deformitu chrbtice) ani jeden z pacientov nebol korzetovany a tym

mozno hodnotit’ (pri odhliadnuti na rizikové faktory progresie) efekt pohybovej liecby.

Ciel, s ktorym autori realizovali tito $tadiu, bolo potvrdenie hypotézy, Ze terapia
zalozend na fyzioterapeutickej intervencii znizi riziko vyskytu progresie u deti
s idiopatickou skoliézou. Skumali dve nezavislé skupiny (zostavenych na zaklade veku
a pohlavia). Jedna skupina bola zaradena do intenzivneho rehabilitaného programu

v nemocnici a kontrolna skupina nepodstupovala terapiu.

Program pre liecbu skoliézy v nemocnici (SIR) je odporucany detom
a adolescentom s krivkou medzi 20-30°, s alebo bez korzetovania, podl'a prognozy.

LieCba pocas hospitalizacie poskytuje programovi Strukturu pozostavajicu
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Z intenzivnej rehabilitacie 6 hodin denne a jej efektivnost’ pri liecbe priznakov skolidzy

potvrdil vo svojej stadii Weiss (1991).

SIR vyuziva individudlny cvi¢ebny program kombinujuci korekciu naucenych
stereotypov s rehabilitacnou metddou, ktorej zasady boli popisané autorkou Lehnert-
Schroth. Trojrozmernd liecba skolidzy je =zaloZzend na senzomotorickych a
kinestetickych zasadach, ktorych cielom su: facilitovanie korekcie asymetrického
drzania tela a naucenie pacienta udrzat’ skorigované drzanie pocas vykonavania aktivit
v kazdodennom Zivote (Weiss, 2003). Minimalna odport¢ana dizka pobytu pri prvej
hospitalizacii je 4-6 tyzdinov v zavislosti od prognézy. Cely tym Specialistov s nimi
postupne prejde zakladni anatémiu l'udského tela, deformitu chrbtice, zasady
posturdlnej terapie. Pacienti su rozdeleni do skupiniek na zdklade veku, stupna
a charakteru zakrivenia. Vlastny program cvicenia za¢ina 3. defi po hospitalizacii.
Cvic¢ia 3x 2 hodiny denne plus kratSie individudlne sedenia. Pohybova terapia je
doplnena dychovymi cvi¢eniami, polohovanim, mobilizaciami, masazou. Pacienti Sa
zGcCastiuju i sedeni s psychologom. NeskorSie poobedné terapie st vedené v duchu
relaxanych cvi€eni, meditacie, vizualizacie. Takisto podl'a zaujmu je mozZnost’ vyuZzit’

akupunkturu na zmiernenie pripadnej bolesti.

Zamerom tejto $tudie bolo porovnanie incidencie progresie kriviek u dvoch
populécii pacientov— Sabez intenzivneho reZimu pohybovej liecby. Intervencna
skupina bola tvorend pacientami, ktori nenosili korzet (Stidia A) a ako kontrolni
skupinu na porovnanie autori pouZili kontrolnu skupinu zo Studie, ktorej autorom je
Hopf (Hopf,1989). Kontrolna skupina bola tvorena pacientami z rovnakej zemepisnej
oblasti Nemecka (Studia B).

Pacienti v aktualnej studii($tadia A) boli rozdeleni na 3 podskupiny. Zamerali
sme sa na vysledky podskupin II a Ila, ktoré vyhovuji nasSim vekovym kritériam, ktoré

sme si stanovili pre vyber studii.

Tabul'ka 4: Intervenéna skupina programu SIR (Weiss et al., 2003)

Weiss Pocet Vek Krivka Sledovanie Progresia

I 30 10+0,85 21+10,7 35423 14/30(47,7%)
I 59 130,71 29,5+14,3 34+37 18/59(30,5%0)
lla 26 13,6+0,5 42,3+10,9 36+34,1 5/29(19,2%)

Kritériapre zaradenie do podskupiny I: Zeny <12 rokov; II : Zeny 12-14 rokov, Ila: Zeny, 12-14rokov,

Cobbov uhol >30°, hrubo zvyraznené su skupiny zodpovedajlice nasim kritériam vyberu
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Kontrolnuskupinu ($tadia B) tvorilo 64 pacientov vo veku menej ako 12 rokov
(1) a 43 pacientov od 12 do 14 rokov (1), Cobbov uhol v rozmedzi 5°-30°. Sledovani

boli 52,4 mesiaca.

Vysledky

Progresia v kontrolnej skupine Il nastala u 24 z 43 pacientov (55,8%). Naproti
tomu v ramci interven¢nej skupiny II nastala progresia >5° iba u 18 z 59 pacientov
(30,5%) inaprick zahrnutiu i vacsich kriviek (rozsah 8-68°). Tieto rozdiely boli
Statisticky odlisné p <0, 0045 v miere pravdepodobnosti. V skupine Ila (zahfiajtcej
najzavaznejsie krivky: 30-68°) bol vyskyt progresie 19,2%. Téato hodnota bola rozdielna
od kontrolnej skupiny II na Grovni pravdepodobnosti p=0,0004.

Vysledky tejto Stadie potvrdili, Ze vyskyt progresie nelieCenych pacientov bol

vy$§i ako u pacientov lieCenych intenzivnym programom SIR.

The efficacy of Schroth’s 3-dimensional exercise therapy in the
treatment of adolescent idiopathic scoliosis in Turkey (Otman et al.,
2005)

Efektivitu trojdimenzionalnej cvicebnej metédy podla Schrothovej sa v rokoch
1999-2014 rozhodli hodnotit’ v Turecku vyskumnici Otman, Kose a Yakut. Vo svojom
vyskume sledovali 50 ambulantnych pacientov vo vekovom rozpati 11-17 rokov,
s vel'kostou krivky 20-35° Cobbovho uhlu avrcholom krivky v hrudnej chrbtici.
Cvicenie zacali pacienti v asymetrickych pozicidch s cielom maximalizovat’ velkost
korekcie v snahe dosiahnut’ ¢o najvac¢siu mozna symetriu hrudnika. Cvicenia obsahovali
prvky derotéacie, deflexie, nat'ahovacie cviCenia pre napriamenie chrbtice, dychové
cviCenia v torzii, cvienia pre posilnenie svalstva brusného, chrbtového i svalstva
dolnych koncatin. Prvych Sest tyzdnov pacienti cviili pod dohladom terapeuta
4 hodiny denne, 5 dni v tyZzdni. V rovnakom case tento program ucili rodinnych
prislusnikov. Neskor pokracovali v rovnakom programe v domacom prostredi, kde
kombinovali ich bezné denné aktivity s cvicenim. Aby bolo cvienie vykonavané
spravne idoma aprogram bol kontrolovany. Pacienti navstevovali rehabilitacné

zariadenie raz za 2 tyzdne 6 mesiacov. Nasledne boli vySetrovani kazdé dva mesiace
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v rozmedzi d’alSich 6 mesiacov. Po ukonceni programu boli kontrolné prehliadky po

6 tyzdnoch, 6 mesiacoch a po jednom roku porovnané so vstupnym vysetrenim.
Vysledky

Na zaklade vysledkov po troch kontrolnych prehliadkach bol potvrdeny pokles
Cobbovho uhlu, zvicsenie svalovej sily, vitalnej kapacity pl'ic a zlepSenie posturdlneho
drzania tela. VSetky hodnoty boli Statisticky vyznamné p < 0,01. Priemernd hodnota
Cobbovho uhlapred terapiou bola 26,10°, po 6 tyzdioch lie¢by 23,45° a po jednom roku
17,85°. Po 6 tyzdnoch iba u jedného pacienta nedoslo k zlepSeniu, ale ani u jedného
pacienta nedoslo k progresii krivky. Minimalne 1°(4,35%), maximalne 5° (20%) bolo
spozorovanych u ostatnych pacientov. Po 6 mesiacoch bolo zistené zlepSenie u vsetkych
pacientov od 4° (12,50 %) do 11° (39,29 %). Po jednom roku bolo zlepSenie u vSetkych
pacientov v rozsahu od 5° (25 %) do 13° (40 %) Vitalna kapacita vzrastla
z predchadzajucich 2795 ml na 3215 ml. Pri kontrolnom vySetreni svalovej sily doslo
k jej zvySeniu u vSetkych vySetrenych svaloch, zvySenie bolo vyraznejs$ie u svalov na
konvexnej strane. Sucasne s poklesom Cobbovho uhla azvySenim svalovej sily
(obzvlast na konvexnej strane) sa zlep$i i posturalna asymetria pacientov. Vysledky
indikuju, ze tento program, zahfiiajici 6 tyzdiovy program pod dohladom a 46-
tyzdnovy kontrolovany program dokaze znizit vyskyt progresie u deti s idiopatickou

skoliozou.

Conservative treatment results of 39 patients with adolescent

idiopathic scoliosis (Yilmaz et al., 2011)

Této Studia vznikla so zdmerom analyzovania vysledkov konzervativnej liecby
AIS. Na tento ucel boli vytvorené tri skupiny pacientov z celkového poctu 39. V prvej
skupine bolo jedendst’ pacientov (Cobbov uhol >30°), ktori absovovali kombinaciu
pohybovej terapie snosenim korzetu. Druhu skupinu tvorilo dvadsatstyri pacientov
(Cobbov uhol > 30°), ktori nechceli absolvovat’ pohybovi terapiu, tym padom im bola
poskytnuta korzetoterapia. V poslednej, tretej, skupine boli 4 pacienti so zakrivenim
okolo 20° Cobbovho uhla. Absovovali pohybov lie¢bu. Vekové rozhranie vo vSetkych
skupinach bolo 10 az 16 rokov. Pacienti cvicili podla metodiky Schrothove;.
Individualna terapia trvala jednu hodinu a absolvovali ju trikrdt za tyzden pod

dohl'adom certifikovaného fyzioterapeuta.
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Vysledky

Hodnoty Cobbovho uhlu v skupine, ktora podsttpila terapiu podl'a Schrothove;j
konceptu, sa z priemernej hodnoty 20,56° +3,00° zmenili na 19,28° +1°. Korzetovana
skupina vykazala zmenu z 34,00° + 8,56° na 28,6° £ 10,24 (p=0,000). Skupina
s kombinovanou terapiou sa zlep$ila z predchadzajucich 34,38° + 9, 24° na 29, 37° +
10, 86° (p =0,024).

V ramci korzetovanej a kombinovanej skupiny doslo k signifikantym zmenam
Cobbovho uhlu pred a po terapii. AvS§ak skupiny navzajom nemozu byt porovnavané

vzhl'adom na pocty pacietov v skupinéch.

Stadia je limitovana viacerymi obmedzeniami, ako hlavné by sme vyzdvihli
kratky Cas trvania terapie, pacienti neboli sledovani po ukonceni terapie a vzhl'adom na
nizky pocet participantov nemozno vyvodit vSeobecné¢ zavery o skupine, ktord
podstupila iba cvicenie podla Schorthovej, ¢i navzajom porovnat’ vysledky skupin.
V studii rovnako nebolo poskytnuté dostatocné mnozstvo informécii o jednotlivych

pacientoch, iba priemerné hodnoty, alebo napriklad Specifikiacia doby nosenia korzetu.

Comparative Kinetic Methods used for the Therapy of Idiopathic

Scoliosis in Adolescents (Amaricai, 2008)

Téato rumunska Stadia si kladla za ciel’ sledovat’ vyvoj dospievajicich pacientov
s idiopatickou skoli6zou pomocou roznych pohybovych metdd lieCby a upozornit’ na
najucinnejsiu formu terapie, pokial’ ide o celkové obdobie rehabilitacie, Cas straveny
pacientom v rehabilitatnom zariadeni a zachovanie korekcie skolidzy. Devit
dospievajtcich pacientov vo veku medzi 14 a 17 rokmi bolo rozdelenych do troch
skupin na zaklade metody liecby. Traja pacienti podstupili terapeuticky program
zaloZzenyna konvencnej metdde podla Klapp - Cotrel, d’alsi traja pacienti podstapili
terapiu podla Schrothovej] a posledni traja pacienti sa podrobili Vojtovej
metdde.Participanti boli sledovani po dobu Sest’ mesiacov. Vel'kost Cobbovho uhlu bola

pred zacatim terapie od 16 - 30°.

Pacienti cvi¢iaci podla metédy Klapp-Cotrel absolvovali trikrat tyzdenne
hodinovli terapiu. Metodika podla Klappa je popisand v teoretickej Casti

(4.10.1Fyzioterapeutické postupy). Metdda podl'a Cotrell je zlozena z troch komponent
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— derotacia, elongacia a laterdlna flexia. Cvicenia su prevadzané v supinacnej polohe
s extendovanymi dolnymi koncatinami a horné koncatiny st vo vzpazeni. Celé telo
pacienta je natiahnuté. Aby sa krivka korigovala, horna koncatina smeruje k boku,
zatial’ o druha horna koncatina smeruje nahor povedl'a ucha.

Pacienti absolvujuci terapiu podla Schrothovej cvi€ili trikrdt v tyzdni 45-60
minut. Pacienti podstupujuci terapiu podl'a Vojtu mali sedenia 3-4 krat denne po 15-20
minut. Vzhl’'adom na potrebu terapie viackrat denne, pacienti absolvovali v centre jedno

sedenie a 2-3 krat denne eSte doma cvidili.
Vysledky

Tabul’ka 5: Vysledky jednotlivych skupin (Amaracai, 2008)

Metéda Cobbov uhol pred terapiou | Cobbov uhol po terapii
Klapp-Cotrell 25° 19°

15° 15°

22° 23°
Schroth 18° 20°

30° 25°

23° 21°
Vojta 20° 22°

16° 14°

25° 20°

Na zéklade malého poctu pacientov v kazdej skupine sa nedaji vyvodit
Statisticky vyznamné vysledky tykajuce sa u€innosti tychto troch metod liecby. AvSak
I z uvedenych vysledkov mézeme vidiet' efekt vyssie spominanych pohybovych metdd
Vv lieCbe skolidzy. Hoci nam opdt v Studii chyba kontrolné vySetrenie po urcitej
sledovanej dobe od ukoncenia terapie. V kazdej skupine sa zlepsil stav u dvoch z troch
pacientov. Dodrziavanie liecby bolo na vysokej trovni u vSetkych skupin. Iked
pacienti, ktori absolvovali terapiu Vojtovou metddou, sa stazovali na obtiaznost’ a pocet
cviCeni (3x denne). Tento vyskum vSak priniesol va¢si vyznam pre terapeutov v danom
institate ako vedeckej spoloc¢nosti. Rozsirili si obzory, pretoze metédu Klapp-Cotrell
mali zauZivanu, no napriklad metodu podla Schrotovej, hoci bola vyvinuta primarne na
lie¢bu skolioz, doposial’ v danom rehabilitacnom centre nevyuzivali. Metodu doktora
Vojty poznali v liecbe neurologickych portich, ale pri terapii skoliozy ju takisto
nepraktizovali. Toto obmedzenie sa tyka viacerych zariadeni z dovodu, ze malo

terapeutov v Rumunsku je pre tieto metddy vyskolenych

82



The role of forward head correction in management of adolescent
idiopathic scoliotic patients (Diab, 2012)

Hlavnym cielom autora tejto Stadie bolo skumat’ vplyv korekcie predsunutého
drzania hlavy na parametre postavenia chrbtice v tranzverzalnej, safitalnej a frontalne;j
rovine u pacientov s AIS, ako aj na funkény stav, ktory sa povazuje za presnejsi odraz
klinického stavu pacienta a pokroku, ako mnoho objektivnych klinickych alebo

fyziologickych indexov merani, na ktoré je bezne spolichané (Epstein, 1990).

Aby mohli byt pacienti sGlastou tejto Studie, museli spifat zakladné
kritéria:zakrivenie chrbtice vo vel'’kosti Cobbovho uhla 10-30°, Risserovo znamenie od
0-2 do veku kostnej zrelosti. Hlavnou prioritou vSak bolo meranie kraniovertebralneho
uhlu — musel byt <50°. Vybrani pacienti boli nahodne rozdeleni do dvoch skupin.
Sledovana skupina a kontrolna skupina,obe n= 38, mali zéklad liecby rovnaky —
»tradicné® cvicenie pozostavajuce zo streCingu skratenych svalov na konkavnej strane,
erektorov a hamstringov v kombinacii s posiliovanim svalov trupu nevyhnutnych pre
stabilitu trupu ajeho posturalnu kontrolu (abdominalne svaly, hrudné a driekové
extenzory asvaly trupu na konvexnej strane krivky). Tato konven¢na terapia bola
aplikovana 3x do tyzdna v rozmedzi 10 tyzdiiov. Experimentalna skupina mala navyse
k tomuto programu korektivny cvi¢ebny program na predsunuté drzanie hlavy vo forme
dvoch posiltiovacich (hlboké flexory krku, medzilopatkovych svalov) a dvoch
natahovacich (extenzory krku a pektoralne svaly) cvikov. Pri posililovani pacienti
vykonali 3 série cviceni po 12 opakovani a pri natahovacich cvikoch dodrziavali 30
sekundovu vydrZ v kazdej polohe. Cvicebny program sa riadil podla protokolu, ktorého
autorkou je Catherine Harman et al. (2005) s jej kolektivom. .Program zostaveny z
»tradiéného* cviCenia doplneného korekénym cvicenim podla Harmanovej bol

opakovany 4 krat’ v tyzdni, 10 tyzdiov. Pacienti nevykonavali Ziadne iné cviCenie.
Vysledky

Hlavnym sledovanym a spolahlivym ukazovatel'ompri pozorovani predsunutého
drzania hlavy je kraniovertebralny uhol (Van Niekerk et al., 2008). Dalsimi
sledovanymi parametrami boli driekova lordoza, hrudnd kyf6za, inklinacia trupu,
nerovnovaha trupu, stranova odchylka, torzia panvy. Funkény hodnotiaci index (FRI =
Functional Rating index) bol vybrany na zhodnotenie funkc¢nosti a bolesti z pohl'adu

pacienta (pacienti hodnotili parametrebolest’, spanok, praca, bezné denné aktivity,
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bodmi od O do 5, kde nula predstavovala nepritomnost’ obmedzenia). Priemerné

hodnoty vysledky porovnia skupin st uvedené v nasledujticej tabul’ke.

Tabul’ka 6: Priemerné zmeny sledovanych parametrov (Diab, 2012)

Dependent variables  Pretreatment values 10 weeks post P-value After 3-month P-value
treatment follow-up
Study Control  Study Control Study Control

Trunk inclination 58106 66105 48+£07 6406 00055 51+08 6505 0027

Theracic kyphosis 89109 88+ 15 1041l 9+£1.8 0001 10+105 89+%I1.7 0.004*
Lumbar lordosis I186+54 181+55 216+18 20£1.7 001* 20919 192+1.6 0.017*
Trunk imbalance 227+13 218+43 167127 186+£29 0001 l6e6+23 193+£32 0.000%
Lateral deviation 168+£23 I51£1.8 14323 145+£1.6 0001 147124 155+ 1.7 0.002%
Pelvic torsion 352102 2808 27+08 24x05 0004 27108 2505 0.000%
Surface rotation 74+12 67109 608+16 651 0013* 62115 708+1 0.001*
Craniovertebral angle 33.5+25 381+£29 412+52 384+36 0006* 412+51 375+42 0.002*
Functional index 13917 16117 10709 119+£2 08 10£09 138+£1.9 0.001*%

*Significantly different; P, probability value for difference between groups.

Stadia na svojich vysledkoch demonstruje, Ze skupina doplnena o program
korekcie predsunutého drzania hlavy do bezného programu dokazuje lepSie vysledky.

Funkéne (vyhodnotenie podla FRI) je zaujimavé, ze obe skupiny na tom boli po 10

tyzdiioch podl'a porovnanych vysledkov priblizne rovnako, avSak na 3-mesacénej
kontrole odhalili znizenie u kontrolnej skupiny. Autori tento fakt odovodnili tym, ze
pohybova terapia ako pristup k zlepSeniu a wudrzaniu pruznosti 1 funkcie
u dospievajucich pacientov s idiopatickou skolidézou je uz zo zmienenych §tudii ucinna
(Fusco et al., 2011), zatial' co prechodné zlepSenie v kontrolnej skupine méze byt
pripisané kontinudlnemu asymetrickému zataZovaniu znadzornenom na predsunutom

drzani hlavy, ktoré ma za nasledok kontinualne patologické a histologické zmeny

mikkych tkaniv.

ZlepSenie V postaveni predsunutého drzania hlavy ako v tejto Studii, tak i
d’alsie studie (Harman, Hubley- Kozey, Butler, 2005; Lynch et al., 2010) dokazuju

efektivnost’ tohto programu pri redukcii abnormalneho postavenia hlavy.

A Preliminary Report on the Effect of Measured Strenght Training in
Adolescent Idiopathic Scoliosis (Mooney et al., 2000)

Pre zamer tejto Stadie bol vyuZivany silovy tréning uskuto¢iiovany na

stroji MedX Rotary Torso Machine. Je to pristroj na silovy tréning rotacie trupu
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a meranie relativnej rotacie trupu. Panva bola zastabilizovana v sede a trup volny pre
pohyb 96° sprava dolava a naopak. U&elovo bola rotacia trupu obmedzena na 36° na
kazdu stranu, teda plné rotacia z jednej strany na druhu bola 72°. Kazdych 18° bolo toto
zariadenie zastavené pre zmeranie izometrickej sily, takze pocas jedného obluku
prebehlo meranie pitkrat. KedZe morfologické rozdiely medzi stranami uz boli
preukdzané, autori tejto Studie chceli zistit, ¢i existuje ivztah medzi silou trupu

a skolidézou.

Na zaciatku ucastnici cvic¢ili dvakrat tyzdenne pokial nebola dosiahnuté
priblizne rovnaké sila na pravej a lavej strane. ZvySenie vahy o 5% bolo mozné len
v pripade, ak participant zvladol vykonat dvadsat opakovani vrade za sebou
s rovnakou zatazou. Nasledne bolo cvic¢enie zredukované na jedenkrat do tyzdina. Pocet
participantov v stadii bol 12 vo veku 11-16 rokov s krivkou 20-60°. U vsetkych bol na
zaciatku stranovy rozdiel sily v rozmedzil2- 47%. U 10 z 12 probandov boli svaly
slabsie na konkavnej strane hrudnej krivky. Dalsi dvaja mali dvojita krivku so slabou
stranou na konkavnej strane driekovej krivky, teda na konvexnej strane hrudnej krivky.

Délezitost’ silovych rozdielov nekoreSpondovala so zdvaznostou krivky.
Vysledky

Pokym nevznikla tato Studia, neexistovali Ziadne udaje o silovych rozdieloch
medzi stranami u adolescentov s idiopatickou skolidozou. Existuje $tudia hodnotiaca
izometrickl silu extenzorov trupu v sagitalnej rovine (Reuber et al.,1983) no
neporovnava strany navzajom. V tejto Studii boli vysledky elektromyografickej stadie
paralelné so silovymi rozdielmi. Elektricka aktivita svalov bola na zaciatku cvicebného
programu znaCne asymetrickd. Stranovd asymetria bola medzi driekovymi
paravertebralnymi svalmi a medzi bo¢nymi bruSnymi svalmi a paravertebralnymi
svalmi na oslabenej strane. V zavere cvi¢enia bola elektricka aktivita tychto svalov

pribliZne rovnaka.

U jednej osoby dosSlo k zhorSeniu krivky o 7°. I8lo o 16-ro¢né dievca
S pociatocnou 60° krivkou v driekovej oblasti, ktoré nakoniec podstipilo korektivnu
operaciu. V ziadnom d’alSom pripade nenastala progresia krivky. Najvacsi rozdiel
v krivke bol o 18° (50—36°). U troch pacientov krivka klesla o 1°, u jedného o 15° (
31—16°), u d’alSieho o 13° (45—32°), u ostatnych bola zmena 2°,3°,5° a 9°. Jeden

ucastnik sa zastabilizoval (20°).
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Vysledky poukézali, Ze takéto cvicenie mdze byt efektivne. Napriek tomu boli
stale rozdiely vsile rotacie trupu dokdzanej Specifickym testovanim sily aj
myoelektrickou aktivitou. Na zdklade vysledkov sa silovy tréning zd4 byt raciondlnym
terapeutickym pristupom.Nemdzeme oznacit’ tito Stidiu a jej vysledky za signifikantné.
Mobzeme ju vSak povazovat minimdalne za zaujimavu a inSpirativnu. Je zrejmé, Ze
sledované skupina bola mald na vyvodenie vyznamnych vysledkov, chyba sledovanie
pacientov do ukoncenia rastu a nebolo vykonané ani kontrolné vysetrenie na potvrdenie

dlhodobejsieho efektu.

The Role of Measure Resistance Exercises in Adolescent Scoliosis
(Mooney et al., 2003)

Predchadzajuca prospektivna Stiidia merajuca silu rotécie trupu na konkrétnom
stroji (MedX Rotary Torso Machine) a vplyv odporovych cviéeni bol preukazany
a objasneny. V tomto ¢lanku Mooney nadvizuje na predchadzajucu stadiu a pokracuje i

s menej komplexnym zariadenim a doplnenym po¢tom pacientov.

V rozsirenej S$tidiibol pouzity stroj Rotary Torso Machine (MedX) bez
pripojenia k pocitacu. Odpor bol monitorovany na zaklade zavazi. K predchadzajucim
12 pacientom sa pripojilo dalSich 8 pacientov, ktori suhlasili s absolvovanim
4 mesan¢ho programu. Na zaklade zisteni predchadzajice; Stadie bol pridany
doplnkovy program. VSetci pacienti v druhej faze absolvovali i cviCenie na extenznej
lavici(variable angle roman chair) na posilnenie driekovych extenzorov. Spolu
20 pacientov so skoliozou od 15° do 41° bolo liecenych programom zameranym na
odporové cvicenia trupu. Cvi¢enie prebiehalo dvakrat do tyzdna do ukoncenia kostného
rastu alebo do zdokumentovaného zlepSenia krivky. Pociato¢ny odpor pri cviceniach
bol zhodny s 1/3 hmotnosti kazdého jednotlivca. Rovnakym odporom bolo pdsobené na
obe strany, iked rotacia na jednu stranu bola slabsia. Ked bol pacient schopny
dosiahnut’ 20 opakovani, odpor bol zvySeny o 5%. Rozsah rotacie bol zvySovany podl'a

tolerancie pacienta.

V predchadzajicej Studii doslo u jednej pacientky so 60° krivkou k zhorSeniu
a podstupila operaciu. Na zaklade tejto skutoCnosti sa aktualnej Stadie zacastnili len

pacienti s krivkou < 45° .
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U 16 z 20 pacientov sa preukazala redukcia krivky, i ked’ doslo pocas programu
k nejakému zakolisaniu, u ziadneho zo zostavajucich 4 nedoslo k trvalému zhorSeniu.
Na zaciatku programu bola priemerna hodnota krivky 28,2°+13,2°. Krivka po cviceni

bola 23°+14,1°. Ani jeden pacient nepotreboval operaciu alebo korzetovanie.

Pozorovanie zistené v tejto stadii boli podporené i vyskumom, kde Avikainen
(Avikainen, 1999) sledoval elektromyografické zaznamy zo svalovych skupin v oblasti
hrudnej a driekovej chrbtice u dospievajicich pacientov so skoliézou. Tato Stadia
preukazala signifikantné rozdiely v myoelektrickej aktivite driekovej chrbtice pocas
testu izometrickej sily pri tlaku na axidlny systém v smere extenzie trupu. Tento zaver
platil najmé u svalov v driekovej oblasti u pravostrannych hrudnych skoliéz. Autori
poznamenali, Ze rozdiely boli i v kontrolnej skupine (bez pritomnosti deformity v
driekovej casti chrbtice) u zdravych jedincov, ¢o naznacuje, Ze asymetrickd aktivita
chrbtového svalstva nemusi byt’ zapri¢inena zakrivenim ako takym, ale primérna pricina

moze byt v CNS.

Doélezitym  zistenim z predchadzajicej 1 aktudlne prezentovanej Stidie
Mooneyho bolo zistenie asymetrie sily rotacie trupu. Tento deficit je premietnuty do
zdanlivej svalovej inhibicie paravertebralnych svalov. Takisto potvrdili, Ze tento deficit
moze byt korigovany Specifickymi rotacnymi cvi¢eniami trupu a posilnenim
extenzorov driekovej chrbtice. BohuZial' Stidie neposkytli signifikantné potvrdenia
ucinnosti tohto cvifiaceho programu pre maly pocet probandov ipre nesledovanie

pacientov v dlh§om ¢asovom rozpiti i po ukonceni terapie.

Treatment of Adolescent Idiopathic Scoliosis With Quantified Trunk
Rotational Strength Training (Mclntire et al., 2008)

V tomto vyskume sa autori rozhodli overit’ hypotézu, ze sa kvantitativny silovy
rotacny tréning trupu vyrovnd akejkol'vek silovej asymetrii, zvysi celkovl silu
a zastabilizuje stav pacientov s idiopatickou skolidzou .

Studie sa zucastnili pacienti, ktori spinali zdkladné kritéria a to Cobbov uhol 20-
60° a vek od 10-17 rokov. Na zaliatku vSetci pacienti podstupili zdkladné meranie

izometrickej sily trupu do rotacie. Nasledne 4 mesiace prebiehal individualny program

pod dohl'adom- 2x za tyzden. Na konci programu boli probandi opét’ otestovani. Na
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zaver dostali inStrukcie ako pokracovat’ v udrziavacom programe pre domdace cvicenie
bez dohl'adu odbornika. Po dalSich Styroch mesiacoch bolo testovanie opat
zopakované. Pacienti boli sledovani v4 alebo 6 mesa¢nych intervaloch az do
dosiahnutia kostnej zrelosti. Ak bolo na niektorej z prehliadok zistené zhorSenie,
pacientom bol pontknuty opétovne silovy program pod dohl'adom korzetoterapia alebo

Vv pripade nutnosti operacné riesenie.

Autori vyuzili zistenie z viacerych stadii (Andersson, 2002; McGill, 1987;
Torén, 2001; Marras, Granata, 1995), ze hodnoty izometrickej rotacnej sily trupu su
vyssie, pokial uz zaciatok pohybu vychddza z vopred rotovanej pozicie trupu. To

znamena Ze proband vykonava pohyb k pozdiznej osi chrbtice.

Preto vSetky svalové kontrakcie z 'ubovolnej vopred natoCenej pozicie trupu
smerom k stredovej ¢iare nazvali ako vysoka sila obluku (high force arc) a z akejkol'vek
vopred natoCenej pozicie smerom od stredovej Ciary ako nizka sila obluku (low force
arc). Pri opise kontrakcie bola najskér zmienena strana natocenej polohy, nasledoval
stupenn tohto vychodzieho postavenia a nakoniec charakter kontrakcie — sila

s vysokou/nizkou intenzitou kontrahovanych svalov.

Cvicebny program prebiehal na rovnakom stroji MedX Rotary Torso Machine, aky vo
svojich vyskumoch pouzil Mooney et al. (2000,2003). Pacienti sedeli so
zastabilizovanou panvou, trup bol vol'ny a mohol rotovat’ vol'ne 40° a viac do kazdej
strany. Rotacia bola rozdelend na 4 obluky. Koncentrické kontrakcie smerom
k pozdiZnej osi trupu boli ozna¢ené ako ,high force arc®. Hmotnost’ vah pouzitych pri
silovom cviceni boli rozlicné medzi smerom k a od stredovej €iary na zlepSenie sily
cvi¢iaceho vo vSetkych oblukoch. Silovy tréning bol rozdeleny na niekol’ko faz a to na
pripravnl (zoznamenie sa s prostrednim, cvi¢enim — inStruktdz, zacvik) a posiliiovaciu
Sroznym poctom sedeni (dni) vkazdej znich. Cielom posiliovacej fazy bolo
dosiahnutie rovnakej sily na pravej i l'avej strane a nasledne zvySovanie sily rovnakym
tempom. Pociatocné vahy na zaciatku cvicebného programu boli 35- 55% hmotnosti
vahy pacienta pri “high force arc* a 25- 45% pri “low force arc*, v troch sériach po
sedem opakovani. Ak cvi¢iaci zvladol posiliiovanie na obe strany, zvysila sa zataz
0 5%. Tento postup bol uplatiovany pri cvi¢eni pod dohl'adom terapeuta. Pri cviceni
vV doméacom prostredi pacienti pouzivali Thera-Band zlatej farby. Podl'a vyrobnych
$pecifikacii je potrebna sila 88,96N pre zdvojnasobenie povodnej dizky. Thera-Band

bol jednym koncom zachyteny za pacientom v urovni jeho ramien zo zadu a jeho druhy
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koniec prechadzal krizom cez rameno cvi¢iaceho smerom dopredu, ktory sam
fixoval.Chrbtica tak musela prekonat’ tento odpor na zaciatku spéatného otacania. Odpor
sa zvySoval so zvySujicou sa rotaciou chrbtice. Prakticky si cvi¢enec mohol sedom
nastavit vychodziu dizku Thera-Bandu anajst vhodny odpor. Rotacie trupu boli
vykonavané v plnom rozsahu pohybu. Robili 3 série po 25 opakovani, do oboch stran,
3-5 krat za tyzden.

Vysledky:

Pacienti boli vyberani v obdobi od 8/2002 do 8/2005. Pétnast’ pacientov, ktori
splnili vSetky kritéria boli vo veku od 10,8 — 16 rokov a Cobbov uhol 20-59°. Po
Stvormesac¢nom cvi¢ebnom intervale pod dohl'adom sa hodnoty v oboch smeroch a
vSetkych pozicidch trupu vyrazne zvysili v porovnani so vstupnymi hodnotami
(z P<0,005 na P<0,001). Vo vSetkych piatich poziciach trupu ( 36, 18, 0, -18, -36
stupiiov, negativne hodnoty st pre poziciu trupu rotovanej na konvexnu stranu) sa
zvysila sila kontrakcie svalov v priemere 043% na konkavnej a 0 37% na konvexnej

strane.

Percentudlne najvys$si narast bol 50% na konkdvnej strane — rota¢na poloha
v uhle 18° pri posobeni ,,low force arc* kontrahovanych svalov na skolioticku krivku
(0.62+ 0.22 Nm/kg do 0.93+0.23 Nm/kg). Najniz§i narast 28% bol pritomny u
kontrakcie smerom na konvexnu stranu V neutrdlnej pozicii (0.93+0.23Nm/kg do
1.19+0.29Nm/kg). Zvysenie sily kontrakcie v neutralnej poziicii smerom konkéavne bol
nepatrne viac vyznamny (P <0,05) ako v kontrakcii na konvexnu stranu ( 41% oproti
28%).

Dvanast’ z pétnastich pacientov boli sledovani d’alSie 4 mesiace pocas fazy
cviCenia v domacom prostredi. Neboli zaznamenané vyznamné zmeny medzi kontrolou
po Styroch a 6smich mesiacoch. U dvoch ztroch pacientov s pociatoénou hrudnou
krivkou 53° a 50° doslo k progresii stavu 0 12° a 15°. Podstupili opera¢nu liecbu.
Tretia pacientka s vrcholom krivky takisto v hrudnej ¢asti chrbtice (59°) bola sledovana
po siedmy mesiac, v tomto bode doslo k 2° progresii v hrudnej krivke a 7° progresii
v kompenza¢nej ThL/L krivke. U troch zo zostavajicich dvandstich pacientov (25%)
nastala progresia krivky v rozpéti 7°-10°. Dvaja pacienti opustili §tdiu (jeden z dévodu
zmeny bydliska, druhy zmenil terapiu - korzet) po 5 mesiacoch. Nakoniec sedem
z desiatich pacientov (70%), ktori boli sledovani 9 mesiacov, nepreukazali ziadny

progres Krivky.
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Tabulka 7: Prehl'ad zmien vplyvom silového tréningu (MclIntire, 2008)

Pacient | Pozorovanie Krivky* (°)
po_éet HT' | HT?> | HT°A | T* | T? | T°A | ThL/L' | ThL/L? | ThL/L°A
mesiacov

1 43 25 | 26 1 37142 5 - - -
2 11 - - - 53 65| 12 30 39 9
3 7 31 | 36 5 59|61 | 2 42 49 7
4 8 - | - - |50]65] 15 | 35 45 10
5 39 - - - - - - 21 15 -6
6 20 - - - - - - 20 4 -16
7 19 - |- - -1 - 31 24 -7
8 15 27 | 37 10 |30(37| 7 - - -
9 12 - - - 32|36 | 4 32 32 0
10 11 20 25 5 23130 | 7 - - -
11 11 - - - -] - - 34 35 1
12 9 - - - 24 122 | -2 - - -
13 12 22 | 31 9 36 |46 | 10 - - -
14 5 - - - 201 25| 5 18 24 6
15 5 - - - 22128 6 28 31 3

* primarna krivka zvyraznena, ! vstupné vySetrenie, 2 vystupné vysetrenie, A rozdiel
HT — horna hrudna chrbtica, T — hrudna chrbtica, ThL/L — hrudno driekova /driekova chrbica

The potentional use of axial spinal unloading in treatment of

adolescent idioapthic scoliosis (Chromy et al., 2006)

Cielom tejto Stidie bolo postdenie ucinku osového odl'ahcenia chrbtice
pomocou driekového rehabilitacného systému LTX 3000. LTX 3000 je prenosné
zariadenie na trakciu driekovej chrbtice, ktory imobilizuje hrudnt chrbicu a vyuziva
posobenie gravitacie. Vo vSeobecnosti prehl'ady literatiry nepodporujt aplikaciu trakcie
(prostrednictvom gravitacie alebo manualne) pri znizovani deformity chrbtice. Napriek
tomu jedna Studia ukdzala, Ze trakcia driekovej chrbice moze zvysit medzistavcové
priestory, zvicSit priemer medzistavcovych otvorov, vyrovnat driekova lordézu

a oddialit’ facetové kiby (Pellecchia,1994).
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Obrazok 7: LTX 3000 ( Chromy et al. , 2006)

Okrem toho trakcie vyuzitim gravitacie, ako je odlah¢enie drieku, preukazali znizenie
boéného zakrivenie u dospelej nepatologickej populécie, predizenie driekovej chrbtice
a znizenie bolesti dolnej Casti chrbta (Pellecchia,1994; Hales, Larson, laizzo,2002;
Goldberg, 1993;MacLean,1989). Avsak, klinické Stadie hodnotiace ucinnost’ trakcie

Vv programe domdaceho lieenia skoliéz neboli evidované.

Po splneni vstupnych kritérii absolvovali zucastneni pociatocné sedenia, pocas
ktorych im boli ukdzana spravna technika montdze, pouzivanie, demontaz zariadenia
LTX 3000 a video-instruktaz. Po preukazani zvladnutia tychto c¢innosti dostali dennik,
ktory slazil na sledovanie individudlneho intervenéného programu V domacom
prostredi. Kazdy zucastneny pocas piatich mesiacov absolvoval 3 kontrolné vySetrenia,
a to vstupné, vystupné po troch mesiacoch terapie a posledné po mesiaci od ukoncenia
terapie. Medzi vstupnym a vystupnym vySetrenim pacienti sebestacne prevadzali tto

terapiu dvakrat denne po 10 minut.
Vysledky

Zucastneni pacienti boli vo veku od 14 — 16 rokov a mali zakrivenie v driekovej
Casti chrbtice v rozmedzi od 4,1° - 26,3°. U vSetkych piatich pacientov doslo k znizeniu
hodnoty Cobbovho uhla po trojmesacnej dobe. Tak doslo k vyraznym rozdielom
v zakriveni pred a bezprostredne po terapii v priemere o 5,7° (P<.0.05). Délezité je i to,
Ze po mesiaci od ukoncCenia terapie zmeny pretrvavali (-3,7°, P <0.05). Medzi druhou
a tret'ou kontrolou nedoslo k ziadnym vyznamnym rozdielom.
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Tabul'ka 8: Zmeny Cobbovho uhla (Chromy et al. ,2006)

Pacient Vstupné vySetrenie(°) | Vystupné vySetrenie(®) Mesiac po terapii(®)
1 9,9 2,1 2,2
2 12,3 8,0 8,8
3 4,1 2,0 5,8
4 15,7 9,2 12,4
5 26,3 18,9 20,9
Priemer 13,7 8,0 10,0

Vysledky tejto pripadovej Studie stoja za zvaZzenie. Autori uvadzaju
signifikantné zmeny v Cobbovom uhle pred a po terapii, ale ako vidime z prehl'adu
v tabul’ke, hoci u vsetkych pacientov doslo po troch mesiacoch k zlepSeniu stavu, iba
mesiac po terapii vidime reverziu krivky u vsetkych zacastnenych. V priemere to €ini
2°. Takisto nebolo vhodné na objektivizaciu Cobbovho uhlu pouzivat’ program Adobe

Photoshop.

Tato Stadia vyvolala viac otdzok ako odpovedi, napriklad ¢i by sa dokézali aj
dlhodobé vyhody pouzivania tohto typu terapie (po ukonceni rastu, s va¢$im odstupom
po terapii ako jeden mesiac), ako by bolo mozné zefektivnit’ poddvany protokol tohto
druhu terapie (dizka odl'ahCovania, podet aplikovania za defi), moze byt progresia
krivky spomalend, ¢i zastavena takouto terapiou, je mozné aby takdto lieCba
predstavovala alternativne rieSenie ku korzetoterapii, alebo pomohla obmedzit
indikovany denny interval nosenia korzetu? Autori si uvedomovali vela limitovanych
obmedzeni v tejto pripadovej stadii, ale veria, zZe pri dalSich vyskumoch mozno
dosiahnut’ vSeobecne pozitivne vysledky. Na konci Stadie autori poznamenali, Ze toto
zariadenie bolo povodne navrhnuté pre dospelych, takze nie vSetkym adolescentom
mohlo Uplne vyhovovat z hladiska konStrukcie a niektori ttlejSi pacienti museli
vyuzivat doplnky, aby bol hrudny koS lepSie znehybneny. Autori napriek vSetkému
zhodnotili $tadiu pozitivne a veria, Ze zariadenie LTX 3000 ma potencional zefektivnit’
konzervativnu liecbu AIS atato pilotnd pripadova Stadia polozi zéklad pre dalsi

vyskum.

5.2 Odpovede na rieSené otazky

Otazka 1.: Je konzervativna terapia skolioz efektivna ?
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Z 12 dohladanych ¢lankov sa 3 zaoberali u¢inkom cvi€enia na stroji MedX Rotary
Torso Machine (Mooney,2000,2003; Mclintire,2008), dalsie 3 ¢lanky hodnotili
Schrothovej metodu(Otman, Kose, Yakut , 2005; Yilmaz, Kuru, 2011; Amaracai, 2008)
1 vyskum skumal efekt intenzivnej rehabilitacie pocas hospitalizacie (Weiss et al.,
2003), 1 zdroj sa zaoberal FITS konceptom (Biatek, 2011), 1 rozoberal cvi¢enie podl'a
SEAS protokolu (Negrini et al., 2008) a 1 experiment hodnotil vplyv cviceni
korigovania predsunutého drzania hlavy na zakrivenie chrbtice (Diab, 2012).
Zostavajuci ¢lanok bol uvedeny pre zaujimavost. Ako jediny skimal vplyv gravitacie

na zakrivenie driekovej chrbtice vyuzitim zariadenia LTX 3000 (Chromy et al. ,2006).

Vo vicsine stadii bol dokazany efekt pohybovej terapie (mimo 3 vyskumov
pracujucich s MedX Rotary Torso Machine). V Siestich studiach bol dokazany efekt
terapie p<0,001- 0,05, z dvoch studii sa nedal vyvodit' zaver pre maly pocet
participantov (3-4) v sledovanej skupine. Z stadii hodnotiacich vplyv silového tréningu
na pristrojoch bola len jedna kvalitne metodologicky spracovana, napriek tomu
nepreukazala efekt cviCenia na zakrivenie z dlhodobého hladiska u pacientov s AlS.
Rovnako neodporuca tento pristup. Hoci nastalo zlepSenie sily svalov, U viacerych

pacientov doslo k zna¢nej progresii krivky.

Stadia sledujiica vplyv odlahéenia driekovej chrbtice preukéazala efekt p<0,05.
Podstatny je vsak fakt, ze sme nenasli ¢lanok, ktory by obhajil rozhodnutie autorov

hodnotit’ vysledky zakrivena v programe Adobe Photoshop.

Na zaklade tychto vysledkov sme pri hl'adani odpovedi na nasu prvu otazku ¢i je
konzervativna terapia — presnejSie nami sledovana pohybova terapia bez vplyvu

ucinkov korzetoterapie efektivna v liecbe skolioz dospeli k nasledujiicim zaverom.

Vzhladom k naSmu nazoru, ze i zastabilizovanie krivky sme povazovali za
pozitivny vysledok sa efekt spominanych terapii s priaznivymi zavermi stal sl'ubnej$im.
Ako je vidiet', kvalitnych §tudii vyhovujicich nami sledovanej vzorke populacie nebolo
dostatok. Zo ziskanych vysledkov vidime, Ze naozaj serioznu vypoved i Spracovanie
bolo pritomné u troch ambulantnych programov: Schroth (Otman, Kose, Yakut,2005),
FITS (Biatek,2001), aktivna autokorekcia (Monticone, 2014). Ako efektivny sa javi
i intenzivny program podas hospitalizacie (Weiss et al., 2003). Statisticky vyznamne
vysiel 1 vyskum popisujuci SEAS(Negrini et al., 2008), realne vsak nastali malé klinické

zmeny. Uprava predsunutého drzania hlavy (A Diab, 2012) preukazala takisto vplyv na
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zakrivenie a postavenie tela. Jej vysledky mali dlhodobejsi charakter, no hlavnym
sledovanym parametrom bolo drzanie hlavy, i ked boli preukazné aj vysledky zamerané
na zakrivenie.

Vyuzité Stadie dospeli k pozitivnemu efektu a mohli by sme dané pristupy
povazovat’ za ucinné v lieCbe skolidz, avsak je to maly pocet vyskumov na potvrdenie
ich zaverov. Problematicky bol i fakt, ze nebolo mozné porovnat’ jednotlivé skupiny
navzajom pre ich nehomogenitu, kritéria rozliSovania jednoduchej ¢i dvojitej krivky,

dobu trvania terapie ¢i sledovanie pacientov po ukonceni terapie.

Je oc¢ividne naro¢né zozbierat’ dostatocne vel'ki homogénnu vzorku, ktora by dodala
studii na vyzname a validite v porovnani s inymi experimentami. Nemengj
problematické je najst’ vhodnu intervenciu pre kontrolni skupinu na porovnanie.
Niekedy nie je mozné z praktickych dovodov vziat kontrolnti skupinu vobec do
vyskumu a prave preto v niektorych nefiguruji. Z iného uhlu pohladu moéze byt
nerealne rozlisit’ efekt Specifického tc¢inku pohybovej terapie a terapeutickym efektom
(psychologickym) vo vzt'ahu pacient — terapeut. Rovnako méze byt’ $pecificky tc€inok
zasahu upraveny podl'a odbornych znalosti terapeuta a vieru v dané techniky. Takmer
nadl'udsky vykon je i zostavenie dvojito zaslepenych podmienok pre Studie. Avsak je
realne vyhodnotit’ i¢innost’ rehabilitacnej intervencie prostrednictvom kvalitnych $tadii,

ktorych bohuzial nebolo v naSom pripade dostatok.

Otazka 2: Ktora metoda je najucinnejSia v terapii skolioz ?

Z naSej malej vzorky ndjdenych Stadii nemoZno jednoznaéne odpovedat’ na tato
otazku. Zameriavali sme sa na efekt ¢isto pohybovej terapie. Hoci nemézeme povedat’,
ktora metodika je t4 najucinnejsia, va¢Sina zo spominanych preukézala zlepSenie stavu
pacientov Vv obdobi sledovania minimalne 3 mesiacov. Dlhodoby efekt (1rok) sa
potvrdil aplikaciou rehabilitaéného programu podl'a Schrothovej, aktivnej autokorekeii
acvitenia zameran¢ho na ulohy. Velmi dobré vysledky preukazal i intenzivny
rehabilitaény program SIR. NajlepSie vysledky boli dosahované u skolioz
s jednoduchou krivkou v skupine pacientov s krivkou 10-25°, ¢o je vel'mi pozitivne,
nakol’ko je to rozmedzie, v ktorom sa zakrivnie chrbtice za€ina povaZzovat’ za skoliozu.

Do 25° zakrivenia zastavenie alebo znizenie krivky znizi pocet indikacii korzetoterapie
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atym padom pacient nebude zatazeny ich nosenim, zktorého vyplyva viacero

obmedzeni i negativny vplyv na psychiku jedinca, predovSetkym v obdobi adolescencie.
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6 DISKUSIA

Za hlavny ciel’ tejto diplomovej prace sme si zadali vyhladanie, porovnanie
a zmapovanie prevedenych vyskumov u adolescentnych pacientov
diagnostikovanychidopatickou skoliézou. Cela praca bola koncipovana do reSerSnej
podoby. Na zakladeziskanych vysledkov z pouzitych studii sme dospeli k mnohym
zaverom, ale otvorila sa nam i oblast’ plnd nezodpovedanych otdzok. Najviac nas
zaujimali odpovede na otazky, ktoré sme si samy kladli uz v metodike tohto resersné¢ho
sthrnu. Opierali sme sa 0 zakadné piliere ako- ¢i je vobec konzervativna terapia

u skoliéz ucinna a ak ano, ktord metodika sa ukazuje ako najviac vhodna.

Selekciou vzhl'adom na nase stanovené kritériadoslo k eliminacii Studii na pocet
dvanast. Vyuzité vyskumy prebiehali v roznych formach, napriklad ambulantnou,
hospitaliza¢nou formou pod dohl’'adom odbornika alebo formou cvi¢enia doma, ktoré
bolo kontrolované pravidelnymi navitevami rehabilitaéného centra. Studie boli
rozmanité nielen na druh pohybovej aktivity a frekvencie cvicenia, ale i po technickej
stranke prevedenia cvicebnej jednotky. Z celkového poctu dvanést’ §tadii bolo osem
aplikovanych ako cvienie bez vyuzitia strojovej technologie, v zostavajlcich troch
pripadoch sa prezentovali vysledky za pomoci posiliiovacich strojov MedX Rotary
Torso Machine. Posledny vyskum bol aplikovany na syst¢éme LTX 3000, ktoré¢ho

ulohou bolo osové odl'ahéenie chrbtice.

Efekt pristrojovej terapie
Terapia na od/ahcenie chrbtice

Stadia (Chromy et al., 2006), ktora vyuzivala LTX 3000 bola jedina, ktora
nezahfiiala pohybova terapiu. Hlavnym principom bolo vyuzitie gravitacie pre
dosiahnutie odl'ahenia chrbtice. Ako jedind zo vSetkych pouzZitych vyskimov nam
nespiiala vietky vopred zadané kritéria. V tomto pripade i§lo o velkost Cobbovho
uhlu, ktory bol mensi ako nasa hranica 10°, ¢o bolo minimum pre zavzatie Studie do
reSerSného prehl'adu. Napriek tomuto faktu bola Stadia zaradend, pretoZe nas zaujala a
V buducnosti by mohla byt doplnkom ku konzervativnej terapie u pacientov so
skoliozou v driekovej oblasti. Pouzivanie trakcie na Gpravu deformit chrbtice ma dlha

historiu. Najstarsi odkaz sa nasiel v hinduistickych mytickych eposoch uz v roku 3500
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az 1800 pred Kristom (Kumar, 1996; Hales, Larson, laizzo, 2002).V stéasnosti
postupom casu ustupuje do pozadia v dosledku novych fyzioterapeutickych pristupov
(Kumar,1996; Hales, Larson, laizzo, 2002; Pellecchia, 1994), ktoré nepodporuju jej
aplikaciu.Prave preto sa autori tejto Studie snazili opdtovne dokazat’, Ze vyuzitie trakcie
ma stale svoje opravnené miesto v liecbe tejto diagndézy iV dneSnej modernej
fyzioterapii. Po aplikacii tejto terapie doslo k signifikantnému zlepSeniu (p < 0,05)
zakrivenia chrbtice bezprostredne po ukonéeni terapeutického programu v priemere
0 5,7°. Tento priaznivy efekt sa potvrdil aj po mesiaci od ukoncenia terapie (- 3,7° a p
< 0,05). Napriek vyznamnym vysledkom by sme mohli namietat’ o relevantnosti tejto
stadie na zaklade jej vyhodnotenia pomocou programu Adobe Photoshop.

MedX Rotary Torso Machine

Dalsie nie menej kontroverzné $tadie boli od Mooneyho et al. (2000, 2003), kde
bol ustrednou témou silovy tréning rotatorov trupu. Stadia z roku 2000 bola pilotna a jej
pozitivne vysledky zuzitkovali i1 Vjej rozSireni v roku 2003. V prvej Stadii doslo
k progresii zakrivenia iba u jednej pacientky, u jedného probanda dospeli k stabilnému
stavu a u siestich zGCasnenych sa znizila krivka maximalne o 5°. U zostavajlcich
Styroch participantov vyskumu nastala zmena 0 9°, 13°, 15° a 18°. Zavery tejto Studie
neboli signifikantné, ¢o si autori vysvetlili tym, Ze mali mala vzorku probandov, a preto
sa ju rozhodli rozsirit. Pokracovane S$tudie spocivalo v rozSireni vzorky o osem
pacientov. V pilotnej $tudii u zhorSeného pacienta doslo k progresii u zavazného stupna
zakrivenia, a preto sa pri svojom druhom pokuse rozhodli, Ze zicastneni pacienti buda
mat” Cobbov uhol do 45°. Zavery z tejto Studie st nasledovné: u 16 z 20 pacientov
zaznamenali zmenSenie zakrivenia a4 zostali stabilni. My stymto vysledkom
nemoZeme suhlasit’. Po detailnom preStudovani ziskanych dat a tabul'kového prehl'adu
vyskumu sme zistili, Ze autori nielen Ze nevylucili vysSie spominaného pacienta u
ktoré¢ho v pilotnej Stadii nastal progres zakrivenia, ale navySe neSlo o pokracujlicu
Stidiu. Vo vyskume zroku 2003 autori pouzili totozné vysledky z pociato¢ného
vyskumu a len dodali vysledky novych 6smych pacientov. Hoci porovnanie velkosti
Cobbovho uhlu pred apo terapii poukazuje na pozitivne vysledky, tak nedosiahli
signifikantnti hodnotu a to nebolo zohl'adnené ani nedodrzanie kritérii pre pokracovanie

tohto vyskumu.
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Posledna zo zahrnutych §tadii, ktora vyuzivala MedX Rotary Torso Machine
(Mclntire, 2008) dosiahla statisticky vyznamné vysledky v posilneni trupu. Zlepsenie
minimélne o0 28 % az 50%. Sledovana bola najméi sila do rotdcie trupu proti odporu.
Vyznamnych vysledkov sa dosiahlo po 4 — mesacnom tréningovom procese, ale
Vv svalovej sile. Ich primarnym ciel'om nebolo sledovat’ zmenu v Cobbovom uhle a teda
zmenSenie skoliotickej krivky. Po dlh§om ako 4 — mesa¢nom sledovani sa uz nedali
vyvodit’ ziadne sthrnné zavery. Tento vyskum sa inSpiroval Moonyem. Oplyval nielen
lepsim dizajnom, ale zahfnal 1 kontrolnu prehliadku po ukonceni tréningového procesu.
Napriek tomu tato §tadia neostala bez nasich pripomienok a to prave z dovodu, ze kazdy
pacient bol sledovany v rézne dlhom ¢asovom intervale. Tato ¢asova nezrovnalost’ je
pri¢inou, preco nie je mozné vysledky jednotlivcov porovnavat’ medzi sebou. Pocas
individualneho sledovania Cobbovho uhlu doslo k zhorSeniu u vd¢siny zacastnenych.
Zistenia vyplyvajuce z tejto Stadie ju neodporucaju ako lieCebny prostriedok vhodny

z hladiska dlhohodobého trvania intervencie pri AIS.

Pri priebeZznom zhodnoteni na zéklade vysSie uvedenych vysledkov nemozeme
vyvodit’ jasné zavery v zmysle ¢i by terapia skolidoz vyuzitim pristrojov bola t¢inna
alebo nie. Mame na to hned’ niekol’ko dévodov: nebol najdeny dostatocny pocet stadii
pre populdciu zodpovedajucu naSim kritéridm, vyskumy bez vaZnej vypovednej
hodnoty, nehomogenita vzorky pacientov, nepopisany priebeh cvic¢enia, neurcenie
Casového vymedzenia jednotlivych cvi¢ebnych jednotiek, velky rozsah Cobbovho uhlu,
nedostatocny pocet probandov, nedokonald kontrola priebehu intervencie, nekvalita

spracovania vysledkov.

Efekt pohybovej aktivity

Stadii hodnotiacich vplyv pohybovej aktivity na vyvoj zakrivenia chrbtice
u adolescentov s AIS, ktoré spiiali nase poziadavky, sa ustalili na poéte osem.

Ocakavali sme, ze ¢lankov hodnotiacich efektivitu jednej z najpouzivanejsich
a najodporucanejSich metdod podla Kathariny Schrothovej - primarne vzniknutej na
liecbu skolioz bude dostatocny pocet. AvSak nam vyhovovali iba tri, prevazne

z dovodu, Ze existujuce mnozstvo §tadii pracuje i S korzetovanymi pacientami.
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Prvu, ktori si spomenieme je turecka $tadia (Otman, Kose, Yakut, 2005).
Sledovalo sa 50 pacientov vo veku 11-17 rokov s krivkou 20-35°. Autori mapovali viac
parametrov, my sme sa zamerali na zmeny Cobbovho uhlu. Pocas terapie doslo
k progresivnemu zlepSeniu Cobbovho uhlu z priemernych 26,1° na 17,8° v jednom
roku, kedy bol pritomny pozitivny vysledok u vSetkych participantov. Na zaklade dat
ziskanych z kontrolnych vySetreni po 6 tyzdnoch, 6 mesiach a po jednom roku dosiahli
znizenie Cobbovho uhlu, zvySenie svalovej sily, vitalnej kapacity, Stastisticka
vyznamnost p<0,001. Podla tejto Stidie vysla terapia ako maximalne efektivna.

Islo ojedini dobre spracovant S§tidiu vyhovujucu naSim kritériam, ktora

vyuzivala tito metodu.

Dalsia praca tureckych vyskumnikov (Yilmaz, Kuru, 2011) len nadrtava
moznosti konzervativnej terapie. Vysledky jej vysli Statisticky signifikantné pre dve
z troch skupin (korzetovani pacienti p=0,00 a kombinacia cvicenia a korzetu p= 0,024),
pre nds zaujimavu skupinu sa nedaji vyvodit Statisticky vyznamné zavery vzhl'adom na
maly pocet objektov v skupine (n=4). Vysledky Stadie boli celkovo limitované kratkou
dobou sledovania, neprevedenim kontrolnych vySetreni po ukonceni intervencie a na
zaklade pocCtu participantov nielen ze nemozno vyvodit’ zaver z tretej skupiny, ale ani

nemozno skupiny porovnat’ navzajom.

Limitovana na baze rovnakych pripomienok je $tudia od autorky Amaricai
zroku 2008 (Amaricdi,2008). Cielom bolo vzajomné porovnanie efektivnosti Sest’
mesacnej terapie podla Schrothovej, Klapp-Cotrel konceptu a metédy doktora Vojtu.
Z tejto prace nemozno vyvodit Ziadne objektivne vysledky. Stidia vytvara dojem
oboznamenia sa daného pracoviska s tymito metéodami aich vyuzitim v terapii AlS.
Okrem vSeobecného prehl'adu o tychto pristupoch pre konkrétne pracoviska nam tento

experiment nepriniesol Ziadne relevantné vysledky.

Na zéaklade principov terapie Kathariny Schrothovej vznikol program intenzivne;j
rehabilitacie vlozeny do prostredia nemocnice. Nemecka Stadia konceptu terapie
SIR(Weiss et al., 2003) prisla pri porovnani skupiny absolvujucej program SIR so
skupinou nelie¢enych pacientov k Statisticky vyznamnym zdverom v hladine p<0,0045
pre krivky nad 15° a p=0,0004 pre zavazné krivky presahujuce 30°. Tieto vysledky su

Statisticky signifikantné a dokazuju G¢innost’ intenzivneho programu.
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Novym pristupom, ktory vznikol v roku 2004, je FITS koncept. Stadia (Biatek,
2011) sktimajica jeho tspesnost’ bola precizne prepracovand, zahfiiala 115 pacientov,
jednotlivo hodnotila vysledky jednoduchého a dvojitého zakrivenia, vyvodila vysledky
v priemere po dvoch rokoch a pacientov, ktori nedosiali kostnu zrelost, sleduje i po
ukoncéeni vyskumu. Zo vzorky 115 deti ani u jedného nezaznamenali progresiu taku,
aby mu hrozila operacia. Najlepsie vysledky boli dosiahnuté u pacientov s jednoduchou
krivkou medzi 10-25° (p<0,0001) ¢o potvrdzuje, ze pohybova terapia moze zamedzit’
zhorSeniu krivky, byt efektivna vo fyzioterapii skoliéz a znizit' tak incidenciu
predpisovania korzetov. Vysledky podskupiny s dvojitou krivkou 10-25° a vysledky
skupiny pacientov s krivkou 26-40° sice nevysli ako Statisticky signifikantné, avsak
Vv jednotlivych skupindch boli percentudlne hodnoty zastabilizovanych a zlepSenych
pacientov vysoké. Toto zistenie je cenné, nakolko v §tadii boli i pacienti s vysokymi
stupnami zakrivenia (pocCas terapie nevyuzivali korzet). V literature (Negrini et al. ,
2009; Dolan, Weinstein, 2007) sa uvadza percento korzetovanych pacientov s krivkou
26-40°, ktori zaznamenavaji taka progresiu (8-48%) az musia podstapit
operaciu. V tejto studiisa ani jeden pacient s takouto krivkou nezhorsil natol’ko aby mu

operacia hrozila.

Pri porovnani efektu tzv. vedeckého pristupu cvicenia v liecbe skolidoz (Negrini
et al.,2008) s ,beznym* cvi¢enim bolo dosiahnuté znizenie medzi skupinovymi
vysledkami Cobbovho uhlu a signifikantny rozdiel p<0,05 v prospech SEAS. Na prvy
pohlad Statisticky vyznamné zmeny nepovazujeme i za klinicky vyznamné. V dosledku
faktu, ze iSlo v priemere 0 malé zlepSenie v stupiioch (SEAS —0,67°, UP +1,38°).
Cvicenie Specificky prispdsobené vySlo pri sumarizécii v percentudlnom porovnani
medzi skupinami ako uéinnejiie. Stadia bola vytvorena so zdmerom skonstatovat, Ze
toto cvicenie je vhodnejSie a tym sa dosiahne zniZenie poctu potrebnych predpisov na
korzety, €o sa na ich vzorke participantov podarilo. Pre nas je dolezité zistenie, zZe tento
pristup je ucinny. Vytknuty méze byt vSeobecny popis metddy a nepresné popisanie jej
prvkov vzhl'adom na to, Ze ide o jeden z novych konceptov bezne zatial nepoznany a
nepouzivany. Takisto si nevieme predstavit’ termin bezné fyzioterapia podl'a preferencie
terapeuta, lebo vicSina terapeutov ma svoj vlastny pristup ku ktorému inklinuje 1 ked’
nemusia byt’ §pecialne vyskoleni. Stiidii chyba i randomizacia. Pacienti si mohli vybrat

do ktorej skupiny chct byt’ zaradeni. Na jednej strane to moze byt vyhodou, ze sa lekar
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a fyzioterapeut nemuseli znepokojovat’ s vyskumom, jeho zaslepenim a ststredili sa len

na pacientov, ¢o by v pripade zaslepenianebolo v takej miere mozné.

Korekciu predsunutého drzania hlavy ako jedného zo znakov chybnej postary
u adolescentov idiopatickej skolidzy a jej korekciou upravit zakrivenia chrbtice sa
zaoberala nasledujuca stadia (Diab,2012). Dosiahla Statisticky vyznamné vysledky vo
vSetkych sledovanych parametroch. NajdolezitejSim parametrom pri sledovani
predsunutého drzania hlavy je kraniovertebralny uhol. Porovnanim vstupnej a vystupnej
hodnoty po desiatich tyzdinoch bol rozdiel vyznamny p=0,006 ato si udrzal i na
trojmesacnej kontrole P=0,002 pri porovnani vysledkov s kontrolnou skoupinou.
Pozitivny prinos korekcie zameranej na drzanie hlavy potvrdili i1 d’alSie vyskumy
(Harman, Hubley- Kozey, Butler, 2005; Lynch et al. 2010). My sme si z tohto vyskumu
zobrali to, Ze sta¢i doplnenie korekcie drzania hlavy k cviceniu, aby sa zvysila jeho

ucinnost’. NavySe ma i preukazany dlhodoby efekt.

Najnovsi vyskum (Monticone, 2014) zo vSetkych zaradenych stadii je
experiment publikovany vroku 2014. Sledovand skupina absolvujuca terapiu
prostrednictvom aktivnej auto-korekcie a cvienim zameranym na ulohy preukazala
Statisticki vyznamnost' p<0,001. Jej kladny vysledok sa potvrdil ina kotrolnom
vySetreni po jednom roku. Priemernd zmena po absolvovani intervenéného programu
bola — 5,3° a po roku — 4,9°. Vysledky kontrolnej skupiny boli: 55% stabilnych, 6%
zlepSenych. S prihliadnutim na fakt, Ze sme si v metodike zadefinovali zastabilizovanie
zakrivenia ako priaznivy efekt terapie, tak aj program kontrolnej skupiny povazujeme

na zaklade percentudlneho vyhodnotenia ako tspesny.

Nedostatky vysledkov, vacSiny prezentovanych $tudii v reSersi, ktoré si uvedomuju
| samotniautori si: maly pocet pacientov v jednotlivych skupinach k vyvodeniu
vSeobecne uznavanych verdiktov a kritkodobé sledovanie tuc¢inkov daného
fyzioterapeutického postupu. Vicsina hodnoti vysledky na konci intervenéného
programu a len malo $tadii malo pozorovaciu dobu par mesiacov ¢i rok po jej ukonceni.
Pri¢om sledovana doba by mala byt az do ukoncenia rastu, nakol’ko do tohto obdobia
hrozi progresia krivky. Neovplyvnitelnym faktorom, ktory pdsobi na priebeh stadii, je
odstipenie z vyskumu alebo zmena intervencného postupu. T4 sa vSak diala iba pri

vel'kej progresii krivky.
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Validita vysledkov

Z celkového pohl'adu na vykonanu reserSnu pracu si je nutné uvedomit’, Ze urcite
neboli ndjdené vSetky publikované ¢lanky o pohybovej intervencii pre nami vybrana
populaciu a Specifikaciu  diagnézy. Po prvé zdovodu obmedzenia vyberu
elektronickych databaz, dostupnosti plnych zneni textov, volby klIacovych slov
a Vv neposlednom rade jazykové obmedzenie. Z literarnych prehl'adov vyplyva, Ze
najviac $tadii je zo zapadnej Eurdpy, predovsetkym z Nemecka a Francuzska.

Vyznamnuilohu zohrala i metodolégia stadie. V ramci naSej prace nebolo
mozné vyhladévat’ iba randomizované $tadie. Preto sme dbali na kritické zhodnotenie
metodoldgie, jej nedostatkov vyhladanych prospektivnych ¢i pilotnych studii, ich
postupom i aplikacie. ZvySenti pozornost’ sme venovali tomu, aby sme vybrali $tudie,
kde pacienti pocas experimentalneho program nenosili korzet. Hlavnym dovodom pre
toto naSe rozhodnutie bolo, Ze sme cheeli zistit’ efekt pohybovej intervencie, jeho mieru
ucinnosti s viziou zabranenia korzetoterapii. Existuje viac vyskumov pre kombindciu
pohybovej terapie a korzetoterapie, ale potom je priam nemozné ur¢it’ do akej miery

Studia hodnoti vysledok pohybu a samotného nosenia korzetu.

Problematika skolioz

Vo vSeobecnosti je problematika skoli6z kontroverznd, obsahuje i protichodné
nazory. Uz od zadefinovania pojmu skoli6za sme sa stretli s roznymi definiciami. Stale
sa hlad4 pri¢ina vzniku ochorenia, skusaji sa nové a nové vyskumné metody.
Nejednotnost’ teda nie je len v ndzoroch na etiologiu, patogenézu ¢&i progresiu
ochorenia. I ked nejednoznacnost’ v etiologii idiopatickej skolidzy robi hodnotenie
liecby eSte narocnejSie. Najma u rastlicich deti je rola pohybovej terapie otdzna, pretoZe
zmeny krivky (pozitivne ¢i negativne) sa moZzu menit’ spontanne pocas zrenia skeletu.
Zatial' sme teda odkdzani na symptomaticku liecbu. Stretli sme sa s mnohymi nazormi
odbornikov na moznosti lieCby a ich vysledky. Kedy zacat’ s terapiou a ¢i je vObec
ucinné je otazka velmi Casto kladend a doposial’ nezodpovedand s urcitostou. Mnohi
tvrdia, ze je treba aplikovat’ terapiu hned’ ako sa potvrdi diagnoza, aby sa zabranilo jej
progresii. U mnohych autorov vsak nie je ,,cvicenie* uznavanou liecbou, povazuju ho za

zbyto¢né a tvrdia, Ze progresia sa zastavi az zacCatim skutoc¢nej lieCby.

Protichodné vysledky sa najdu i pri sledovani efektu korzetovania. N4jdu sa vyskumy,

ktoré popisuju, ze korzetovanie zohrava kl'icovu rolu v terapii, inym zase vysla ich
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i¢innost’ nizka. Dalsia skupina autorov zvoli zlati stredn cestu a hlasa ako cviGenie je
neoddelite'nou stcast'ou konzervativnej lieCby. Niekedy sa vSak vyvoj progresie neda
zastavit’ a treba potom vyuzit' vSetky dostupné prostriedky konzervativnej ¢i operacne;j

lietby.
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7 ZAVER

Hlavnym zadmerom tejto diplomovej prace bolo vyhladat’ vyskumy zaoberajuce sa
konzervativnou lieCbou skolidoz a porovnat’ ich vysledky. Diagnoézu skoli6za sme sa
pokusili najskor priblizit' v teoretickej Casti prace ako i jej pri€iny vzniku, vyvoj a
moznosti terapie. Tento zdmer sa nam podarilo aj splnit’.

V dnesnej dobe je stale pribudajuci pocet deti a adolescentovdiagnostikovanych
touto diagndzou.V nemalej miere ma na tomto fakte zasluhu i technikou preplneny
zivotny §tyl. Bohuzial’ je tento zavazny stav stdle opominany zo strany samotnych
pacientov, ale i jeho okolia, vratane ich zdkonnych zastupcov. Pokial dieta netrpi
bolestami je Casté, Ze sa voObec nepodrobi terapii, ktora by zabranila progresii
patologického zakrivenia chrbtice. Je zname, ze lieCba skolidzy je dlhodoba. Z tohto
dévodu je nutné ovplyvnit’ a namotivovat’ kazdého jedinca i po psychickej stranke a

vysvetlit' mu aké su mozné eventualne dosledky pri zanedbani liecby.

Prvym cielomprace bolo odpovedat’ si na otazku ¢i je konzervativna lieCba
vobec ucinnd. Rozhodli sme sa zamerat’ na pohybovu terapiu.Toto naSe rozhodnutie
bolo dané tym, Ze je vSeobecne znamou neobl'ubou korzetov pacientmi a to nielen
z estetického hl'adiska, ¢o negativne vplyva na psychiku pacienta a ma dopad na
spolocenky zivot, ale 1 z dovodu fyzického obmedzenia pri ich noseni. Hl'adali sme teda
Stidie, ktoré budl pracovat’ iba s nekorzetovanymi pacientmi. Z 12 dohl'adanych Stadii
sme neboli schopni dospiet’ k jednotnému nazoru. Vo vécsine ucinnost’ potvrdena bola,

avSak nie stopercentne.

NaSim dal$im cielom bolo zhodnotit, ktora metdda je najviac G¢inna. Na
vyvodenietakéhoto zaveru sme mali maly pocet §tudii, ktoré boli vel'mi r6znorodé a to
nielen ¢o do typu vybranej metodiky. Z tohto titulu nemézeme tvrdit’ o jednej metodike,
ze je najefektivnejsia.

Touto pracou sme poukdzali na nedostatocny pocet studii, ktoré by pracovali s
malymi skoliotickymi krivkami v rdmci pohybovej terapie s vyliCenim pouzitia
korzetoterapie. Autori publikaciio skoliézach zdoraznuji ich véasny zachyt a zacatie
terapie. To znamena pracu prave s Kkrivkami mensimi ako 20°-25°. Preto usudzujeme,
ze by bolo velkym prinosom, keby vznikaji nové stadie s detailne spracovanou

metodikou, uzSie Specifikovanou skimanou skupinou populacie, alehlavne uzsie
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ohrani¢enym rozmedzim krivky, ktoré by zabezpecili validitu vysledkov a ich moZznost’

vzajomného porovnania a nasledne vyvodenia jasnych zaverov.
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