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Anotace

Bakaldska prace ,Klinické vySéeni u idiopatické skolidzy” sttmé informuje o anatomii,
kineziologii a vyvoji zakiveni patée. Charakterizuje skolidézu jako trojdimenzionalni
deformitu. Z mnoZzstvi teorii etiologie ,idiopatickgkolidzy se zabyv&mito dwma
pohledy: zékladem idiopatické skoliézy v motorickééogenezi a biomechanickou etiologii
dle Karského. S¥ejnicast prace pojednava o klinickém vyget u idiopatické skoliozy.
Vénuje setasnym piznakim, které mohou znamenat riziko vzniku skoliozy edal
orient&nimu vySeteni, které slouzi k detekci deformity a vygei u pacierit s jiZ
diagnostikovanou skoliotickou deformitou. V kratkge zde pojednano o prognéze
onemocgni a terapii. Prace obsahuje porovnani klinickéygeveni sedmi pacientek

s idiopatickou skoli6zou a jednu kazuistiku.

Annotation

The bachelor thesis ,,Clinical investigation of igaghic scoliosis” informs about anatomy,
kinesielogy and development of curvatures of theesfScoliosis is characterized as a three -
dimensional deformity. The cause of idiopathic x$ is unknown. The thesis deals with
two theories: the origin of scoliosis in a mototagenesis and biomechanical theory
according to Karski. The main part treats of eanyns of scoliosis, the benchmark
examination, which can detect a deformity and chhinvestigation of patients with

diagnosis idiopathic scoliosis. The thesis informbrief about prognosis and therapy. The
thesis contain confrontation of clinical investigatof seven patients with idiopathic scoliosis

and one case report.
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1. UVOD

Idiopatickd skolioza je jednou z kapgjSich deformit pate. Redstavuje
poruchu tvaru pate ve vSechfech anatomickych rovinach (frontalni, sagitalni i
transverzalni). Onemoéni se nfize objevit po celou dobuistu jedince.

Pro zabra#ni progrese #vky je podstatny ¥asny zachyt. Riziko vzniku skoliézy
lze u rekterych @ti zjistit v brzkém ¥ku. Tito jedinci by ndly byt pravidelré sledovani
a pipadreé zarazeni do terapeutickeého programu.

Pri peclivém klinickém vySeteni je mozné detekovat i malotivku.

Klinické vySeteni u idiopatické skolidzy je zasadni nejen pist&)i deformity
patdge, ale také pro vylaeni jiného onemocmi a stanoveni rizika dalSi progrese.
Nezastupitelnou roli hrajeftipvolbé terapie.

Podrétem pro napsani této prace bylo setkani s dvaatmiilpacientkou, ktera
byla dlouhou dobu I&na pro idiopatickou skoliézu réstoze trpla velkymi bolestmi
zad, zadné dopujici vySeteni u ni nebylo provedeno. Na miSni tumor, ktery by
pricinou bolesti i skoliozy seftilo nahodd az ve chvili, kdy pacientka utia
polytrauma pi dopravni nehod

Touto praci bych cBla upozornit na vyznamistladného klinického vyS&gni.
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2. PREHLED POZNATK U

2.1 Anatomie pate re

Paté je osova kostra truptlovéka. Obsahuje 7 obrdtlkrénich, 12 hrudnich, 5
bedernich, 5 obratlkiizovych (druhotd splyvajicich v kost iZovou) a 4-5 obralil
kosténich (stistajici v kost kostini). Kazdy obratel ma troji hlavni, mechanicky
odlisné slozky:dlo, oblouk a vykzky (Cihak, 2001, 89).

Celkem je mezi kosti #ovou a bazi lebni 24 pohyblivyckésti navzijem
spojenych ligamenty. Systém ligament pateahrnuje dlouhé vazy, jez se tdhnou od
baze lebni az ke kosttikové a kratké vazy spojujici oblouky a ¥gky sousednichsk
(Kapandji, 2005, s. 26).

Mezi sousednimi obratlovymi¢ly se nachazeji chrupé&t meziobratlové
desttky (disci intervertebrales). Kazdy discus intergbralis je tvéen tridkym
kulovitym jadrem (nucleus pulposus) a prstencenkutarné probihajicich viaken
vazivové chrupavky a fibrézniho vazivai pbvodu disku (anulus fibrosus). Prvni

discus intervertebralis je mezi axisem a C3, pasletezi L5 a S1{ihak, 2001, s.90).

Oblouky obrath jsou spojeny meziobratlovymi klouby (articulatigsne
intervertebrales). Kloubni plochy majiazny tvar podle UOseék patége. Tvar
meziobratlového skloubeni ve spojeni s relativisikeyy meziobratlové ploténky duwji
druh a rozsah pohybu v daném Us€kék, 2001, s. 114).

Rozsah kloubni pohyblivosti zavisi krémsouhry facetovych kloub a
meziobratlové ploténky na okolnich poddajnych tkhnizejména na ligamentéznim

aparatu pate a panve ( Pallova et al., 2006, s. 58).

Pate dosglého ¢lovéka ma typicka zakveni v rovirg sagitalni a mize byt lehce
zaldivena i v rovirg frontélni. Mirné zakveni v rovirg frontélni je fyziologické,
nejpatrigjSi je mezi Th3 az Th5 {pvazre dextrokonvexw) (viz.obrazeke.8). Mozné
vyswétleni Ize najit v asymetrické vaze orgéen izné mohutnosti svalstva pravé a levé
strany Cihak, 2001, s.112).

Na paté se kraniokaudakstidaji lordoza kkni (vrchol C4-C5), kyféza hrudni
(vrchol Th6-Th7), lordéza bederni (vrchol L3-L4kgfotické zakiveni os sacrum od

promontoria. Zakveni dodavaji patepruznost Cihak, 2001, s. 112).
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Na tvaru patie se dastni svaly, které se podileji na jejim pohybu.ndede o
autochtonni muskulaturu, ktera spojuje obratle nmeshiou. Dale jde o svaly trupu
véetre branice, panevniho dna, svalstva pleterec periferie kotetin. Pate je

ovliviiovana cestou nitr@i$niho a nitrohrudniho tlaku (Vojta et al., 1995140).

2.2 Kineziologické poznatky

»Zakladni funkni jednotkou pate je pohybovy segment. Segment se sklada ze
sousedicich polovin obratlovyckel,t paru meziobratlovych klouly meziobratlové

destEky, fixacniho vaziva a svaf (Dylevsky et al., 2001, s. 114).

.| kdyZ je celkovy rozsah pohybu pro jednotlivé Kggatdge relativie vysoky,
dilei rozsah pohybu mezi jednotlivymi obratli (segmémjadosahuje hodnot zae
mensSich“(Pallova et al., 2006, s. 58).

Na paté jako na celek (od kostitkové k lebce) rize byt nahlizeno jako na
kloub se temi stupni volnosti: dovoluje flexi, extenzi, ladfexi a rotaci (Kapandiji,
2005, s. 44). Rozsah pohyl jednotlivych¢astech pate je uveden v tabulaels.

.Pohyby patée v transverzalni, sagitalni a frontalni ravigjsou sdruzeny
dohromady, zfisob pohybu je ut¥@n vzajemnym spojenim obnétl(Pallova et al.,
2006, s. 59).

Beéhem lateroflexe dochazi k automatické rotaci obvgith €l kontralaterals.
Lateroflexe zfisobi naiist vnitniho tlaku v meziobratlové deste na stratpohybu a
stlatena substance serfemisti do mista s mensim tlakem, tzn.kontralatérdhochazi
také k napinani kontralateralnich ligament, ty nb@jidenci zaujmout takovou pozici,
aby jejich délka byla co nejkratSi, a proto se é\ai blize ke $edu. Tyto dva
mechanismy — komprese meziobratlové dkgtia napinani ligament - jsou
synergistické aispivaji ke kontralateralni rotaci obratlovelitat(Kapandji, 2005, s.
42).

Na sdruzené pohyby e mit vliv také nastaveni kloubnich plochi Pméné
nag. nat@eni vjedné rovié bude v dsledku Sikmosti kloubnich ploch dochazet
k poota@eni v rovirg jiné, které souvisi s dalSimi sdruzenymi pohybwll@®a et al.,
2006, s. 58).
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Automaticka rotace dhem lateroflexe je fyziologicka. Vekterych pipadech
vSak dochazi kfixni rotmi pozici obrath v disledku rozvoje abnormalit a
nerovnovahy ligament.U skoliozy dochazi k trvaléelaflexi patée a rotaci obrail
(Kapandji, 42). Vztah skoliézy a rotace pod vlivesagitalniho zakveni popisuje

Lovettovo pravidlo, viz.nize (Lewit, 2003, s. 59).

2.3 Vyvoj zak Aveni pate re v sagitalni rovin é

Zakiiveni patée neni jen zZdzenim zvySujicim pruznost celého kostho
sloupce, ale vyraznzvySuje i pevnost péate, hraje dlezitou funkini roli ve z¥tSovani
sily a udrZzovani rovnovahy horgasti trupu, také umaiije bipedalni stoj a dai
(Cihak, 2001, s.112).

Extertni nagimeni patée s charakteristickym z#&kenim je specifické pro lidsky
druh. Podle Kapadnjiho (2005, s. 16) doSlo &hu fylogeneze i piechodu
z kvadrupedalni do bipedalni lokomoce nejprve Kimapni, poté k inverzi lumbalni

Kiivky.

Se zakivenim patée, jaké Ize pozorovat u dadeho ¢loveka, se di nerodi,
dochazi k amu v pfibéhu ontogenetického vyvoje v souvislosti se zranient@@lni

nervove soustavy.

.Patg novorozence je zaéikena v jedné, tégt plynulé kyféze s malo vyraznym

promontoriem a s nepatrnymi naznakigtich lordoz* Cihéak, 1987, s. 120).

Dle Kol&e (2002, s. 107) se na vyvoji vSech anatomickyebkgir (tedy i
fyziologického zakiveni patée) uplatiuje formativni vliv fazickych svél Fazické
svaly reaguji v posturalni funkci jako celek, jaggstém. Aktivaci tohoto systému se
automaticky mini celkové drZzeniéta. Vyvoj drzeni je pesré na&asovan. Osovy organ
se prostednictvim posturalniho zapojeni autochtonni muskya hlubokych flexoit
krku, kriSnich svak atd. nastavuje do postaveni, kdy dozrava do optilma statického
nastaveni v sagitalnim €nu ve Wku 3,5 ntsice. Jedna se o motoricky program, ktery

je zakladem pro vyvoj zdilveni patée v sagitalnim sgru.

Lord6za keni se zvyra#uje v dok, kdy di€ z polohy na #iSe zdviha hlavu
¢innosti Sijového svalstva. Lord6za bederni vznikadgi ¢innosti hlubokého

svalstva zadového az v dplikdy si dit seda, ti se stat a chodit. Vediénnosti

10
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svalil hraje snad ifp vzniku lordoz roli i vdha orgdnkrénich a BiSnich, misobici
tahem za patedopredu a dal. Kyféza hrudni je zbytekgvodniho plynulého
zalkiveni a kompenzuje lorddzy. Lorddzy nejsou az det&e roku wku
fixovany a vleze mizi. U dosgfeho lze pod Sijovou krajinu a bederni pate
leziciho podsunout rukiCthék, 2001, s. 112).

2.4 Skoliéza — deformita pate re

Nazev pro skolibzu pochazi od Galéna a znamenarrdefiany, zakveny
(Dungl, 2005, s. 609). Jde o velmi komplikovanotodaitu.

»Skoliéza je poruchou postaveni (drzeni, tvaru)efgatve vSechiech hlavnich
anatomickych rovinach — zmy v roviré frontalni jsou provazeny zZimami v roviré
sagitélni i transverzalni (rotace). Ob&ge pouzivano &eni skolioz na funéni a
strukturalni“(Vaeka, 2000, s. 2).

Funkeni (nestrukturalni) skolioza ma normalni flexihilitneni fixovana a nema

tvarové znény obrathi (Sosna et al., 2001, s. 81).

Pro strukturalni skoliézu jsou charakteristickéukturalni zngny: klinovita
deformace, torze a rotace obiiatdale fixovana asymetrie paravertebralnich 2bdn
nemoznost jednoradzového vyrovnaniivky. Strukturalni skoliéza je z klinického
hlediska chapana za skoliézu v uzSim slova smysiestoZze ne vzdy je mozné ji

ozn&it za patologii (Véeka, 2003, s. 2).

~Spoletnost pro vyzkum skoliézy povazuje za skolidzu stkenzakiveni patée
v rozsahu 11° a vice stijg’ (Vareka, 2003, s. 3).

U skolidézy rotuji spindzni vy¥ky ke konkavié kiivky, obratlova &la ke
konvexit€ (Koudela et al., 2004, s. 213).

Vztah skoliézy a rotace obratbederni pate pod viivem sagitalniho zéikeni
popisuje Lovettovo pravidlo. Je-li pate extensi (lordéze), pakiipuklonu (skolioze)
dochéazi k rotaci obratlovycteltna op&nou stranu, tedy do konvexityiiPanteflexi
(kyféze) probiha p uklonu rotace obratlovyckltdo konkavity (Lewit, 2003, 59).

Rotujici obratle tl& Zebra na konvexni strarkiivky dorzalrgé, ¢imz vznika

gibbus a na str&rkonkavni dochazi ke stlani Zzeber k sab V pokraiilych stavech se

11
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stavd cely hrudnik ovoidni a frontélni Z¥aleni je ¢asto doprovazeno zakenim
v roviné sagitalni (Koudela et al., 2004, s. 214).

S rozvojem kivky dochazi ke zrmam jednotlivych struktur péte. Obratlova
téla se zuzuji na konkavni stkgrploténky jsou na této strastlateny, pedikly jsou uzsi
a kratSi, kandl je zuzZen tak, Zéia vyvolavat kompresi michy a ieni. Tyto zneény
jsou charakteristické pro idiopatickou skolidzujinych kiivek se mohou zemy liSit

piikladem je kongenitalni nebo paralyticka skoliokaydela et al., 2004, s. 214).

2.5 Déleni skolioz dle etiopatopgeneze

~SKkupina onemoani patée projevujicich se skoliotickou deformitou je pong
raznoroda, picin skolidzy jerada: mohou to byt stavy od kongenitalnich defoanipo

nag.nestejnou délku kaetin“(Sosna et al., 2001, s. 81).

Podle etiopatogeneze Ize strukturdini skolidzy &bzddo téchto skupin:
idiopaticka, neuromuskularni, kongenitalni, #i p neurofibromatéze, =z poruch
mezenchymu, ip revmatickém onemoeni, traumaticka, u extravertebralnich
kontraktur, pi osteochondrodystrofii, u kostni infekce, z poryahnetabolismu a i
tumoru. Rikladem nestrukturalni skolidzy ibe byt skoli6za posturdlni, hystericka,

z korenového drazahi, pii zaretu ¢i pii zkratu dolni kogetiny (Vlach, 1986, s. 15)

2.6 ldiopatickéa skoliéza

Idiopaticka skoli6za je charakterizovana neznamtmlagii. Jeji vznik a vyvoj je
spojen siistem organismu. Vyskytuje se v charakteristickyakovych skupinach.
S ukorgenim fistu nedochazi k dalSi progresi (La@ek, 1973, s. 13).

Podle fiznych autal tvori idiopaticka skolioza 45-75% fipadi vSech
strukturalnich skolioz. Vyskytuje se vice u divegameru 3:1 (Vaeka, 2003, s. 3).

Progredujici skoliotické fivky v obdobi ged ukokenim fistu ovliviiuji nejen
pohybovy aparat, ale také kardiopulmonalni a tigsystémy nejen uéti, ale nasledh
i v dosglosti (Repko et al., 2007, s. 75).

12
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2.6.1 Etiopatogeneze idiopatické skoliozy

.Etiologie vzniku idiopatické skolidzy je stale m&@ma. Zabyvala se jada
autoi, ale anicetné fistové, metabolické, neurofyziologické, epidemiott@ a
patologickoanatomické studie a teorie nejsou schagat jednoznénou odpo¥d na
otazku jejiho vzniku“ (Kolg 2003, s. 243).

,VzZnik a progrese této vadggn® souvisi s vyvojem. Obdobiistové akcelerace
je zvlast nebezpené pro jeji vznik* (Hnizdil et al., 1996, 91).

Teorie Gznych autoi se c¢asto liSi, mnohdy si i zcela odporuji. Zasadni fyzd
jsou napiklad v nazorech na aktivitu, kontraktutunaopak oslabeni paravertebralnich

svali na strag konkavity¢i konvexity (Vaeka, 2003, s. 4).

Zda se pravgpodobné, Ze ipvzniku tohoto onemocmi hraje vyznamnou roli
ur¢ita ,pohotovost” nebo dispozice organismu ol na rekteré z poddta (nag. na
stranovou asymetrii aktivity svgl vybaotenim patée a vznikem strukturalnich zm,
které toto vybéeni fixuji (Sochova, 2002, s. 215).

Hraje @i tom roli mira plasticity z&?ovanych tkani (fedevsim vaziv), ktera
proces tvarovani usnadie. Naopak posturancentra&ni aktivita sval pasobi proti

vzniku deformity (Svejcar ,2003, s. 36).

Dale je popsana teorie vzniku idiopatické skoliGay dvou @iznych pohled:

z&kladu v motorické ontogenezi a biomechanickdagie.

Zaklad skolidzy v motorické ontogenezi

Zakladni motoricky program (ontogeneze) ma zasatimina drzeni &la ve
vertikale v dosplosti. Kvalita €lesného schématu je dana postavenim jednotlivych
segment patdge vici sok®. Postaveni pate (a to i ve vertikale) ve vztahu ke vSaent
rovinam utuje kvalitu drZzeni trupu. Toto postaveni je zai&g&no gedevsim funkci

autochtonni muskulatury (Kovikova et al., 1998, 75).

Podle Vojty (Vojta et al.,, 1995 s. 140) znamen&oyyidiopatické skolidézy
blok&ddu recipréné predisponovaného vzoruCasovy a prostorovy sled rozvinuti

autochtonni muskulatury neni ugadan.

13
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Na utvieni zakladniho motorického programu se podili émitri periferni
porucha. Dochazi ke zme télesného schématu, &ise pohybuje v nahradnim modelu
(Kov&tikova, 1998a, s. 69).

Jakakoliv porucha na Retinach se promitne na osovém organu. Pro
mnozstvi skloubeni a velkou pohyblivost m& patenoho moznosti kompenzace.
Dochazi k petéZzovani segmefita desaxaci pate (Kova&ikova, 1998a, s. 69).

Zakladem pro skolioticky vyvoj a vznik skolioz jsyametrie. Asymetrie i¥ze

mit strukturalni podklad,casgji vSak vznika v dsledku traumatu i porodu
(Kov&ikova, 2005, s. 134).

Pi porodu dochazi ¢asto Kk protaZzeni, ippsti az natrzeni sval
kraniocervikalnino fechodu (kratké extenzory Sije) a dvalv oblasti Sije
(m.sternoceleidomastoideus, mm.scaleniiz® dojit k fraktie klicni kosti, periferni
paréze plexus brachialis a k fralduhumeru. VSechna tato traumata maji v oblasti
posturalniho drzeni spaieé antalgické drZzeni hlavy v predilekci tzv. Sikkrik. Hlava
je v reklinaci, uklonu k jedné stram rotaci ke druhé. Vigledku tzv. Sikmého krku se
v pribéhu rekolika tydni aZz nesiol po narozeni rozvijeji charakteristické klinické
projevy. Dochazi k asymetrii ob#je a lebky, skoliotickému drzeni p&geventralnimu
postaveni a seSikmeni panve, omezeni hybnostiasttbBl kloulli, poruse vyvoje
kycelnich kloulii, hyperabdukci a vrinhi rotaci kgelnich kloulfi, var6znimu postaveni
nohy a asymetrii vdrzeni a hybnosti kKetin. Tato situace vede k opahd
vzprimovani, nastupujici vZpnovani je asymetrické. Na postizené strahybi souhra
ruka-usta, dit vice pouziva zdravou stranu a tim dochazi k findva@symetrického
drzeni a hybnosti (Kowékova, 2005, s. 134).

Pro charakter posturalnich funkibvéka je sice zasadni obdobi prvniho roku
Zivota, ale i pozé&i maze byt vyvoj motorickych funkci a struktur hybného
systému vyrazhohrozen, nejen vaznym onemeofm ¢i Urazem. Ukazuje se,
Ze rizikovym faktorem pro vznik skoliézy jsou uznjediskrétni poruchy
koordinace pohledu. V &itém wku ditte mohou byt spolu s dalSimi
indispozicemi vyznamnym patogenetickym faktoremo pranifestaci poruch
drZzeni a gejme i strukturalnich deformit pate (Krobot, 1998, s. 131).
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Biomechanicka etiologie idiopatické skoliézy a symdm kontraktur

Biomechanicka etiologie idiopatické skoli6zy vychdz asymetrie pohyb
kycelnich klouli. P¥i studii, ktera probhla v letech 1980 -2005 na souboru 1450
pacienti byla u vSech &i s idiopatickou skolidzou zji&a bul’ abdukni kontraktura
pravého kyelniho kloubu {asto ve spojitosti s fléki a zevi-rotatni kontrakturou),
nebo omezeni rozsahu addukce pravéhelkyho kloubu v porovnani s levym (Karski,
2006, s. 66).

Biomechanicka etiologie idiopatické skolidzy je @@ se ,syndromem
kontraktur”, ktery byl popsan u novorozére kojend. ,Syndromu kontraktur,, vznika
v poslednich msicich &hotenstvi. F¢inou mize byt typ péanve matky, ktery
nevyhovuje iistu plodu, nedostatek amniotické tekutiny, nebaostaténé zw¥tSeni
biicha v pibéhu €hotenstvi. DalSim irodem niize byt nadrérnéa velikost plodu
(Karski at al., 20064, s. 82).

~Syndrom kontraktur® je ve &Sin¢ pripadi levostranny a je charakterizovan

témito znaky:

1. plagiocephalie - oplo&hi ¢ela a spankové oblasti levé strany, atrofie levych

mimickych svali, asymetrie &, deformity nosu a usi
2. torticollis

3. infantilni skoli6za — obvykle dextrokonvexni thocdkmbalni Kivka, tato

skoli6za v 80-100% sponté&aimymizi

4. addukni kontraktura levého Relniho kloubu (nek&ena kontraktura addukiior
vede k dysplazii kloubu)

5. abdukni kontraktura pravého Kglniho kloubu — rmiZze vést k porusSe

biomechaniky a rozvoiji idiopatické skolidzy (vizlda

6. asymetrie panve — abdik kontraktura mZe ovlivnit pozici panve

(pozorovatelné na rtg snimku)
7. deformity nohou — pes eqiunovarus, pes equinovigmgs calcaneovalgus
(Karski et al., 20064, s. 82).

Abdukeni kontraktura pravého Kkginiho kloubu zpsobuje nerovnoginost

pohybu kyelnich kloulii a tim asymetrické zatiZzeni pravé a levé strathein clize.
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Tim je ovlivren rist a vyvoj patee. DalSim faktorem, ktery se uplafe i rozvoji
skolibzy je mnohem&tSi zatZzovani pravé dolni kaetiny i stoji (diky kontraktiie je
prava dolni kodetina stabilgjsi a silrgjSi) (Karski et al., 2006b, s. 250).

,,,,,

zcela *etelné. Rozvoj deformity probiha dle Karského zveaa lumbosakralni oblasti
do ostatnicltésti patee. Jini autéi vSak oznauji za misto vzniku vrcholikvky (Karski
et al., 2001, s. 17).

Karski klasifikuje idiopatickou skoliozu dditetiopatogenetickych skupin. Prvni
etiopatogenetickou skupinu tiiopacienti, u nichz byla zji&a abdukni kontraktura
pravého kygelniho kloubu (znazo#sma na obrg. 12). U této skupiny dochazi k rozvoji
dvojité kivky tvaru S. Primarni ii¢inou vzniku deformity je asymetrické 2abvani
dolnich koretin bthem clize, sekundagn pisobi tSi zatZovani pravé dolni
korcetiny @i stoji. Nejprve dochazi krotai deformi€, coz bylo potvrzeno
pacitatovou analyzou aiee (Karski, 2006, s. 69).

Do druhé etiopatogenetické skupinyiadi pacienti s omezenou addukci pravého
kycelniho kloubu v porovnani s druhou stranou. Zdevgeiji kiivka tvaru C —
lumbalni, lumbosakralni nebo thorakolumbalni daknvexni skoliéza. iinou je
vyrazre asymetrické zatizeni dolnich kmtin i stoji, kdy vahadla sp@iva pevazr
na praveé dolni kafetiné. Nejprve dochazi k fyziologickému pohybu pgételo strany.
Postupk se pak fixuje kivka tvaru C (Karski, 2006, s. 71).

Treti etiopatologenetick& skupina je tgna pacienty z okrdj prvni a druhé
etiopatologické skupiny. Na rentgenu neni znatébdna, nebo jen velmi maldiwka,
rovneéz Zeberni gibbus je sotva patrny nebo 8bee nevyskytuje. Charakteristicka je
vSak neohebnost péde kterd je zfisobena roténi deformitou (Karski, 2006, s. 73).

2.6.2 Klasifikace idiopatickeé skoliozy
Idiopatické skolidzy se klasifikuji podle doby vknj tize postizeni, lokalizace a
poctu kiivek.

Podle ¥ku, ve kteréem skoliéza vznikne, selidna infantilni, juvenilni a
adolescentni. Infantilni skolibza se objevuje @olet veku a v 90 % se spontahn

upravi, vyjime&né dochazi k velmi rychlé progresi. Juvenilni sko#iGe objevuje mezi
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tretim rokem a nastupem puberty. Zpravidla jde o auirkivku bez progrese pod 40°.

K progresi dochazitasto Bhem dospivani. Adolescentni skoli6za se objevuje od
zacatku puberty do ukareni fistu a pro prognézu ma zasadni vyznam rychlost psegr
(Sosna, 2001, s. 82).

TiZze Kivky se nefastji hodnoti ve stupnich &enych dle Cobba (Zigob n&teni
viz.nize). Skolidzy do 10° se ozngi jako IA a nepovazuji se za patologiét$i stupr
zalgiveni jsou jiz patologické: skolioza se stépnzakiveni mezi 11 a 30° se ozhge
stuprém IB, mezi 31 a 60° stupgm Il, mezi 61 a 90° stugm Il a nad 90° stupim
IV (Vareka, 2003, s. 3).

Co do lokalizace se z#keni cli na horni thorakalni, thorakalni,
thorakolumbalni, lumbalni a lumbosakralni. Podlétpdiivek na jednoduché a dvojite.
Ohcas se Ize setkat s deformitou, kterd ma vice jéksthukturalni kivky (Vlach, 1986,
s. 39)

U skolidzy, kterd& ma vice nez jedniiviku, se uéuje primarni kivka. Jde o
kiivku s nejtSimi strukturalnimi zrgnami. U trojobloukové skoliozy to byvaikka
prostedni (Sochova, 2002, s. 216).

2.7 Klinické vySet reni u idiopatické skolidzy

VySeteni u idiopatické skolidzy Ize obetnrozclit na vySeteni klinické
(fyzikalni) a pistrojové (paraklinické) (MVi@ka, 2003, s. 5). Dle rozsahu pak na
orienta&ni a specialni (Ko 2003, s. 244).

Je nutné konstatovat, Ze neexistuje metoda, kiekdla dostaténé objektivni a
reprodukovatelnd, zatizena minimélni chybou, snadfukumentovatelnd,
dostatén¢ senzitivni a specifick&asto opakovatelna (ide&lvzdy pged a po
cviceni), neohrozujici zdravi pacienta a minindaljej zatzujici, snadno
zvladnutelna a ¢aso¥ nenar¢éna. \WtSina v praxi pouzivanych nebo
potencionald pouZzitelnych metod tyto poZadavky sple jen z malécasti
(Vareka, 2003, s. 5).
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2.7.1 Casné p Fiznaky skoliozy

.V ¢asna diagnostika skoliotickych deformit péteje zasadni pro zabram
progrese Kvek a jejich stabilizaci do dobyfed ukorenim Gstového obdobi* (Repko
et al., 2007, s. 74).

Dle Karského Ize i@dpowdeét riziko vzniku skolidzy. Jeho vySelvaci metoda
vychazi z biomechanické etiologie skoliézye@®poklada, Ze vyvoj skolidzy probiha od
panve kranialnim sénem. Ricinou rozvoje je abduini kontraktura pravého Kglniho
kloubu nebo vyrazny rozdil v rozsahu addukce pravéhlevého k§elniho kloubu
(Karski et al., 2006, s. 17).

Proto je dlezité vySetit rozsah addukce pravého a levéh@dtgiho kloubu (v
zakladnim postaveni kloubu). Ohrozeny jsadti ¢ abdukni kontrakturou pravého
kyc¢elniho kloubu (addukce 0° nebo 5 — 10° aldgilkontraktura) nebodti, u kterych
je rozsah addukce levého kloubetsi (Karski et al., 2006, s. 17).

U déti ve wku 4-6 let se provadi test riémeni patée z gedklonu. Bi pocinajici
skoliotické deformi je extenze provazena pohybem do strany. Jde oteymipinkeni

levostranné lumbalni skolidzy (Karski et al., 208617).

Dale se hodnoti spindzni Wiky a tvar zad vigdklonu. Fyziologicky m& pate
pii predklonu symetricky kulaty tvar. Podle stépmozvoje skoliotické deformity lze v

piedklonu pozorovat tyto symptomy:

* zmizeni spindznich vyika (riziko vzniku skoliézy, nebo velmi lehka
kiivka)
* neschopnost kyfotizace hrudni p@te- ,plocha zada“ ( &dre rozvinuta

skoli6za)

* lordoticka deformita dolniho torakalniho Useku patgnejezsi forma

skoliozy)
(Karski et al., 2006, s. 19).

Dale se provadi fleke rotani test, ktery se oproti klasickému Adamsovu testu
piedklonu liSi v tom, Ze se dihegedklani rovi, ale k pravému a levému chodidlu (ve
stoji rozkr@&ném). Ri predklonu k pravé a levé noze byl byt lumbalni krajina
piiblizné ve stejné vysce. Vidledku rotani deformity patée Ize gi predklonu k pravé
noze pozorovat vyvySeni lumbalni oblasti (Karskalet2006, s. 19).
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Pri vySefeni by se o také zhodnotit rozloZeni vahyistoji. Déti se skoliézou
stoji i stoji ,v pohovu“ vyhradg na pravé dolni kafeting. Déti, které oltas stoji i na
levé dolni koketiné, maji skoliozu v mensim rozsahu, nebo se u ni¢broegta vibec

nevyvine (Karski et al., 2006, s. 19).

Dulezité je vySeeni pozice panve. Rentgenové snimky dokazuji, Zenipr
deformity vznikaji v lumbosakralni a panevni ohliladde o asymetrii tvaru panve,
seSikmeni panve, dislokaci symfyzy, seSikmeni asusa a klinovitou deformitu L5

spojenou s posunem doleva (Karski et al., 20089k.

Podle Juskeline (1996, s. 1058jizr bytcasnym piznakem skolidzy asymetrie
trupu. Tato asymetrie je vSak #tidvelmi ¢asta a jen u malého procentdiadiochazi ke
vzniku skolidzy. V jedné studii z roku 1994 bylaSna asymetrie trupu u 43,2%
(181/419) dti ve wku 6-7 let. Juskeline a kol. jako rizikové faktqo rozvoj skolidzy
u déti s asymetrii trupu uvadi rachitisasté akutni onemoéni a nedostatek fyzické
aktivity. Z téchto i divodu dochazi k oslabeni muskuloskeletalniho aparatu

2 .7.2 Orienta €ni vySet feni pro zachyt skolidzy

K ¢asné detekci deformity pediatrem, obvodnim iékg jinym odbornikem,
piipadre zasSkolenym s$edre zdravotnickym pracovnikem nebo i nezdravotnikem
(ucitel télocviku) slouzi orienténi vySeteni. Jde o vySstni v gedklonu (Adamév

test), které ukaze i velmi malé rozdily v symeted (Vlach, 1986, s. 21).

Pii Adamsow testu by se furtni kiivka meéla vyrovnat, strukturalni zvyraznit,
piipadreé objevit pokud ve vzfimeném stoji nebyla patrna (ké&ka, 2003, s. 6).

Pri testu gedklonu vySeujeme s ¢ima ve vySce zad, nejlépe Zegu i zezadu.
Srovnavame ab strany zad postugnod cervikothorakalniho k lumbosakralnimu
piechodu. Sledujeme jednotlivé paravertebralni premie (Vlach, 1986, s. 21).

VyvySeni paravertebralniho valu je podsria rotaci obratlovychét, naslednou
rotaci Zeber a ffXnych vylkEzka patde, které asymetricky zvedaji na jedné siran

paravertebralni svalstvo a tim val vyvolavaji (DL2§05, s. 609).

Zakiiveni by nendlo byt posuzovano podle postaveni trnovych &adi, které
rotuji do konkavity oblouku a mohou byt tahem fvdéformovany — tazeny &pdo
stredni roviny, takze five byt gehlédnuta i vyrazna skoliozargulevSim v bederni
oblasti (Vaeka, 2003, s. 6).
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Asymetrie paravertebralnich valmiuZze byt ¢ast&n¢ objektivizovdna pouzitim
skoliometru (viz. nize) (M&ka, 2003, s. 6).

Na skoliézu niZze upozornit také asymetrie postavy a naruSenbliygického
stereotypu ciize (N\emec et al., 2007, 23).

2.7.3 Specialni vyset reni

Anamnéza

~Anamnéza zahrnuje Udaje o celkovém zdravotnimus@daného jedince, jeho
vyvoji a deformit* (Vlach, 1986, s. 29).

Béhem anamnézi bychom selirseznamit s vyvojem osobnosti vy&staného az
do sodasné doby a zachytit vliviznych faktofi a udalosti, které mohly apobit na
prabéh vyvoje motoriky vySé¢bvaného.Tyto faktory Ize roztit do nékolika skupin —
genetické faktory; mibéh perinatalniho obdobi; fib¢ch motorické ontogeneze od
postnatalniho obdobi do s@msnosti (¢etre prodlanych nemoci, operaci a traumat);
vlivy zevniho progiedi (rodinné progedi, denni rezim) a vlivy vritiho prostedi
(interni onemoc#ni, psychika) (Véle, 1995, s. 125).

Zjist'uji se doprovodné vrozené anomalie (Vlach, 19869k.

Zachycuje se nastup rychléhisstu, vyvoj prg, pubického ochlupeni, menarché u
dévcéat a hlasoveé zémy u chlapé (Vlach, 1986, s. 19).

Dale se v anamnéze ptame na subjektivni obtizeghalnava, dechové obtize) a
familiarni vyskyt (Sosna, 2001, s. 82).

Je teba mit na patti, Ze do obrazu idiopatické skolidzy «tdnepati bolest zad
(Lomicek, 1973, s. 13).

Pfi anamnéze klidov&i nocni bolesti je nutné ditodeslat na ortopedické,
neurologické, eventuednjiné specializované vy3eni. Klidovaci nocni bolest nize
vznikat sekundarnhpii jiné zavazné patologii. Spondylitida, discitidamor¢i v lepSim

piipadt olistéza nejsou udt raritni (Némec et al., 2007, s. 23).

Pokud byl jiz pacient k&en, je teba se zajimat o to, kdy a kym byla skoliéza
zachycena, jak seikka vyvijela a jaka terapie byla zvolena (VlacB86, s. 19).
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~Patrdme po Urovni pohybové aktivity ¥iném zivo¢, doma i v zardstnani,
poneru aktivity k odpd@inku, podilu clize, stani, sezeni a pouzivani dopravnich
prostedki pii lokomoci® (Véle, 1995, s. 126).

Diferencialni diagnostika

Pro stanoveni diagnézy ,idiopatick& skoli6za“ jgmuvylowit, Ze nejde o
skolidzu jiné etiologie. Proto jédba se p vySeteni zangiit na @iznaky, které by

mohly signalizovat fitomnost jiného onemoéni.

Skvrny bilé kavy a podkoZnigkké tumorky s¥d¢i pro neurofibromatozu. Trs
vlasi, pigmentace a lipom v bederni kr&jidoprovazi diastomyelii. Zakalena rohovka
signalizuje mukopolysacharid6zu. Déalefielta ¥novat pozornost ut¥ani patra

(Marfamiv syndrom) a boltit (kongenitalni skolioza)(Vlach, 1986, s. 25).

Je nutné se zaifit i na zpsob gedklareéni. Fi predklaréni mize dojit k rotaci
a odklarni trupu do strany, v takovéniipadt je teba myslet na miSni tumor, herniaci
disku¢i osteoidni osteom (Vlach, 1986, s. 21).

VysSetireni statické

Do statického vySé&eni pati vySeteni stoje. ,V myoskeletalni medi&n
piedstavuje jedno ze zakladnich vysei. Dovoli obecny generalizovany pohled,

rozSkuje obzor a mize selektivl nasnérovat k dalSim tedm“ (Janda, 1994, s. 4).

Z&kladem je subjektivni srovnani morfologické akini kvality drzeni &la
s funkénim idealem drZeni. iBstoze mze byt zatizenoradou subjektivnich chyb
vySetujiciho, ma Kklinické vysSéeni kvality stoje doplné funknimi testy
nezastupitelnou roli ve fughki diagnostice poruch drzerdld a tvaru pate (Kolisko,
2005, s. 7).

,D0 drZeni €la se promita aktudlni stav vaziva, svalova rovhay&unkce
kloubd, koordinace d&idici centralni mechanismy.¢t8ina vySatvanych jeding neni
dokonale sourrna, a proto povazujemeditou stranovou rozdilnost za futik nalez*
(Gross et al., 2005, s. 38).

U poruch tvaru pate lze nalézt snizenou morfologickou kvalitu piehe
slozky a sotasré odliSnym zfgsobem vytvéené funkni vztahy ve svalovych
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fetézcich udrzujicich vzpmené drzeni a realizujici pohyb. Vyteoé zndny
svalového tonu vytu&ji u poruch postury specificky kineziologicky obra
drzeni &la chapeme jako momentédlrergonomicky a funéné nejvyhodrjsi

seskupeni klidového svalového tonu ve stoji (Kalisk005, s. 55).

VySeteni postavy se provadi aspekciremim a palpaci, hodnoti se ¥edtran:
zep'edu, z boku a ze zadu (Haladova et al., 2003,)s. 83

P¥i celkovém vySdeni se obvykle postupuje od hlavy kggkraniokaudals)
podle snéru motorické ontogeneze, hodnoti se konfiguracaqgdiyych segmerit a

jejich vzdjemné nastaveni (Véle, 1997, s. 151).
Pro pacienty se skoli6zou je charakteristicky testicaz:

* hlava — asymetrie drZeni hlavy, rotace hlavy, agsimebliceje (Haladova et
al., 2003, s. 86)

» pletence ramenni — vySkova asymetrie (Moe etlalZ8, s. 15), rameno na
straré konkavity posunuto ventrén na strad konvexity dorzaly
(Jendekova, 2007)

» postaveni lopatek - lopatka na vy¢boé strad hrudniku je posunuta

kranialre a lateralg a stoji vySe nez na ofy@ stran (Kolét, 2003, s. 244)

» zakiveni patée — WtSinou se jedna o lordoskoliézu, v ndistcholu Kivky
se objevuje hypokyféza existuji vSak i kyfoskoliGg@iyemec et al., 2006, s.
22)

e hrudnik — na konkavni stramrudniku vznika hluboké vtazeni, Zebra jsou na
této strag natla&ena k sob, na konvexni stranjsou Zebra naopak roztazena
a vytvaeji gibbus (Kolé, 2003, s. 244)

» panev — seSikmeni osy spin a osy panevnich krisstremu konvexity,
transverzalni rotace panve, nutace panve spojenasageoiliakalnim
posunem, sagitalni posuny panve (postaveni panvienaje postaveni
patee i ky¢elnich klouti) (Kolisko, 2005, s. 38)

* dolni kortetiny — vySkova asymetrie glutealnich a poplitediniryh,

jednostrané plocha nebo propadla klenba (Jendekova, 2007)
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Je teba si vSimat stability stojefiRzhorSené stabilitlze pozorovat SirSi @pnou
bazi a titubace.iPvyrazeni optické kontroly se tento stav zvyrazni. Btatstoje Ize

testovat i fisobenim zevni sily kolmo na osilat (Véle, 1997, s. 154)

Vhodnou ponickou p@i vySeteni stoje je olovnice. Olovnice sp&s$a od
protuberantia occipitalis externaipadré od C7 se ma dotykat vrcholu hrudni kyfézy,
prochazet interglutealni ryhou a dopadat mezi pafeprochazi-li olovnice
interglutedlni ryhou, je nutné 2zt a zaznamenat odchylku — jde o dekompenzovanou
skoliozu (Haladova et al., 2003, s. 89). Hodnodaemhpenzace ikvky znazorgno na
obrazku¢. 11.

Pokud kolmici nelze spustit od protuberantia oitals externa, spousti se od
vrcholu hrudni kivky. VSimame si a &fime i hloubky lordotickych kvek (Kolisko,
2005, s. 40).

.Kendall upozofiuje na to, Ze vhodiBi je pouZiti tzv.,bazalni“ olovnice, ktera se
vztyéuje ze gStedu spojnice pat. iP neustalych zmnach drzeni hlavy a dalSich
kranialnich¢asti tla bechem stoje éstavaji nohy jedinou nepohybujici &&sti* (Vareka,
2003, s. 6).

Do statického vySéeni pati meéreni. U skolidzy se zjifije pongr rozpeti pazi
k celkové &lesné vysSce, obvod hrudnikdi pnaximalnim nadechu a vydechu a délka

dolnich komretin.

Rozpeti pazi by se &o rovnat Elesné vysce.U jedince postizeného skolidézou je
trup zkracen o deformitu pdte ¢im VetSi je ztrata celkové vySky, timégi je
deformita. Podobny vyznam ma vy&ati proporcionality ve stoje a v sedNapadny
rozdil mezi vySkou postavy vestoje a délku trupses swdéi pro deformitu pate
(Dungl, 2005, s. 610).

Pro zhodnoceni rozloZzeni hmotnosiiat na pravou a levou dolni k&gtinu se
vyuZziva testu stoje na dvou vahach. Naprosto sychatizatz je spiSe vyjimkou nez
pravidlem. Normalni vzfimeny stoj ,v pohovu“ tj. bez instrukce je vzdy amtricky.
Na stojné DK je vzdy &Si zatZ nez na oporné. Jejich ulohy s&ddji, nicmég zaez
jedné dolni kodetiny casow prevazuje (Véle, 1997, s. 151).

Pri vySeteni si pacient stoupne kazdou nohou na jednu vaaujme pirozeny
postoj. Pokud je rozdil rozloZzeni hmotnostiatvySSi nez 10% z celkové hmotnosti
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hodnoti se nalez jako porucha statiklat S poruchou celkové statikyla velmi ¢asto
souvisi lateralni asymetrie postaveni ramen, panveki (Kolisko, 2005, s. 9).

Dynamické vySefeni

Jednim z nejvyznandjBich test pii dynamickém vySéeni je Adamsv test (viz.
vySe). Ri tomto testu je dlezité vSimat si nejen asymetrie paravertebralrdéh
(APVZ), ale hodnotit také Zisob redklonu. Podstatné je vysietpacienta pohledem

z boku, uéit tvar patée a znény zakiveni v sagitalni rovié (Moe et al., 1978, s. 15).

APVZ se n&ii v predklonu a udava se jako rozdil vcm nebo ve stippic
meieni skoliometrem (Sosna et al., 2001, s. 83).

.Mechanicky skoliometr je jednoduchy émfici pristroj. V nejjednodusSSim
provedeni je to Uhlosn se za¥Senou olovrikou, oboji upevéné na ploténce z
plexiskla nebo feklizky s moznosti zgteni Uhlu Zeberniho hrbu ve stupnich” (Blaha,
1994, s. 219).

Dle Blahy Ize skoliometr uplatnitipkontrolach za fedpokladu, Ze prvni &eni
asymetrie zad bylo dopino zneienim Uhlu na rtg snimkuifiRdalSich kontrolach i¥e
byt rtg snimek nahrazen vyBatim skoliometrem¢imz se snizi mnoZstvi radid
z&kZe pacienta. Velikost Cobbova Uhlu Ize podle Blaimyt u thorakalnich kKvek
zhruba do 40° dle Cobba. Wtgich Kivek jiz nelze s fedpowdi pcitat (Blaha, 1994,
sS. 292).

Grivas a kol. (2007, s. 2) ve své studii zjisti korelace mezi Cobbovym Uhlem
a Uhlem nar&enym skoliometrem je zavisla ngku. U mladSich é&i (7-13 let) byla
zaznamenana faleSna pozitivita v 25%tpadi. U starSich &i byly vysledky ngteni

skoliometrem pesrgjsi.
Blaha (1998, s. 36) udava faleSnou pozitivituudstz ohledu nagk jen 5,2%.

Vysledky meieni mohou byt ovliveny noSenim korzetu. Pacientté&hi korzetem
vykazuji @i stejném uhlu dle Cobba mijsi klinicky obraz (Kotwicki et al., 2007b, s.
3).

Dale se zjifuje pohyblivost pate - flexe, extenze a tklony do stran. Uklony do
stran, zejména uklony s dopomoci vyggtiho informuji o flexibilig krivky (Moe et
al., 1978, s. 18).
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Pfi Uklonech vytvéi kiivka péatée fyziologicky plynuly oblouk. Opma dolni
korcetina se nesmi nadzvedavat, trupdklarét ani rotovat (Haladova et al., 2003, s.
71).

Pfi Uklonu trupu na stranu konkavity se zmenSuje eéadrzkolioticka zakveni
patdge, @i Uklonu na stranu konkavity torzedilpyva a dochazi k prohloubenfikek
(Jendekova, 2007).

Je mozné rit rizné hodnoty &nych funknich test patée. Jejich interpretace
ve vztahu k vyvoji kivky je problematickaCasto dochazi k chybamateni (Vaeka,
2003, s. 6).

Mezi tyto testy pdf Schobeilv test (rozvijeni bederni pdieg, Stiborova zkousSka
(rozvijeni hrudni a bederni pé&t¢  Ottova reklineni a inklin&ni vzdalenost
(pohyblivost hrudni pate) a Thomayedw test (pohyblivost pate jako celku)
(Haladova et al., 2003, s. 70).

U pacient s idiopatickou skoliézou byla popsana asymetnietacich pravého a
levého kyelniho kloubu. Celkovy rozsah rotacetkiniho kloubu neni omezen. Rozdil
je v podilu vnitni a zevni rotace na celkovém rozsahu. U jednokielikiho kloubu je
vétSi rozsah vniti rotace, u druhého zevni.¢lefi autdi popisuji korelaci mezi

rozsahem rotaci Kglnich kloulii a Cobbovym uhlem (Kotwicki et al., 2003, s. 9).

Souasti dynamického vy3eni je vySeaeni chize. Podle Kramerse (2004, s.
456) nmizeme u paciefitse skoliozou pozorovatipchtzi asymetrii v rotacich horniho
trupu vzhledem k panvi. Zachovana je rychlost artgrjednotlivych fazi chze. Pohyb
kycéelniho, kolenniho a hlezenniho kloubu v sagiténing probiha symetricky na obou

dolnich koretinach dle fyziologickych vzoic

.Naruseni fyziologického stereotypuiae miZze byt nasledkem nestejné délky
korcetin® (Némec et al., 2007, s. 23)iipdliSné délce kotetin Ize g chizi pozorovat
rozdilnou délku kroku (Haladova et al., 2003, 3. 94

Podle Svejcara (Svejcar, 2003, s. 36) se u jédmkoordinané podmirénou
idiopatickou skolibzou projevi drobné odliSnostrealizaci rkkterych pohybovych
dovednosti. Tyka se to prastereotypu clize. Dale pak nafklad pretaeni vileze,
piedklaréni, dklon a zpisobu gekonavani pekazek.
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Respiraéni stereotyp

Vyznamné je zhodnoceni resgingho stereotypu. Mezi posturou a dychanim je
Gzky vzajemny vztah.

Dychani ovliiuje veSkeré motorické funkce. Ty mohou byt oftivany
pozitivné, pokud je stereotyp dychani spravny. Pokud je vStdceotyp dychani
narusen, riize byt zdrojemirznych motorickych poruch (Kovékova, 1998b, s. 87).

Pti spravném dechovém stereotypu sé madechu hrudnik rozviji v hornim
sektoru v anterioposteriornim 8ra, v dolnim v laterolateralnim smu. Fi vydechu
se tyto rozrary zmen3Suji (Kapandiji, 2005, s. 146).

Zasadni vliv na utd&ni kvality dechovych funkci z pohledu vyvojové
kineziologie ma postaveni hlavy a p@&éKovaikova, 1998b, s. 90).

Vzhledem kdeform& hrudniku, ktera e negativh ovliviiovat
kardiopulmonalni systém bydhy byt u pacieni se skoli6zou vySe&tny také plicni
funkce.

Odchylky plicnich funkci se potito prokazat jiz u mensSich zékeni. Zavazné
plicni choroby a dalSi zavazné zdravotni problémyyskytuji az se za@ikenim 100° a
vice (Miller, 1992, s. 93).

VySetieni v miznych posturalnich situacich

Funkci posturalniho systému lze hodnotiiznych posturalnich situacich.

VysSetuje se pozice vleze, kdy je posturdini systém nejnadtivni. Hodnoti se
konfigurace osového organu, postaveni jednotlivsegment a sektoi (Véle, 1997, s.
150).

Je podstatné vy&dti polohu v sed, zvlast Skolni dti tuto polohu zaujimaji
velmi ¢asto. Dolni konetiny jsou z posturalni funkce zdamiwyiazeny, ale svym
vlivem na postaveni panve se podileji na nastavesdvého organu.iPudrzovani
polohy v sed hraje dilezitou roli zejména pruznost pé&tev oblasti kolem Th5, kde
piechazi horni hrudnik do dolniho hrudniku. Strnui&edi vede k porucham drzeni pro

nevyhodnou izometrickogéinnost posturalni muskulatury (Véle, 1997, s. 150).

Pro pochopeni furtkich vztali v posturalnim systému se ukazuje byt velmi

vyhodna pozice kvadrupedalnihorepi. Pro kvalitu kvadrupedalniho ieni je
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uréujici schopnost jedince udrZet stabilni a extendgvasovy organ, pevné
Luchopeni terénu” kafetinami a vyvazené podigmi trupu v mist korenovych

kloubid. Cilend vySéeni u pacierit s koordingné¢ podmirgnou idiopatickou

skoli6zou ukazuji na vyraznou poruchu vyse zZmyjich parametr (Svejcar,

2003, s. 36).

.PTi testovani dla v kvadrupedalni z&i nalézame tégit absolutni shoduik/ky
deformity s kvalitou centrace v jednotlivych fkoovych kloubech. Da séci, ze
dominujici ¢ast Kivky odpovida koenovému kloubu s nejhorSi centracéetns

postaveni akraifslusné kodetiny* (Svejcar, 2003, s. 37).
DalSi posturdlni situaci, kterou lze vy&eat je stoj na jedné dolni keeting.

Za fyziologické situace je stoj na jedné dolni é&tim¢ mozny bez vyznan#sich
synkinéz v oblasti panve a trupu. Optindly mela panev #stat rove. Bézre vSak
dochazi k mirné elevaci panve na straestojné dolni kafetiny a nepatrnému posunu

panve, nikoliv trupu, na stranu opory (Guth et 98, s. 155).

VySetreni svalového systému

U skolidzy dochazi vzdy ke zmam tali a za&Zi na muskuloskeletalni systém.
Svaly na strah konkavity jsou zkracené, na stéakonvexity oslabenéCim witsi je
patologicky vliv sval, tim &tSi je jejich @inek na kosti. Vertebralni, kostovertebralni a
sternokostalni klouby nelezi fyziologicky. Doch&a zménam na panvi, kielnich
kloubech a kloubech nohy (Magee et al., 2002, 3; 8&ndekova, 2007).

Podle Gutha (Guth et al., 1998, s. 95) b§lyrbyt u pacieni s IS vySateny
autochtonni svaly (mm. multifidi, m.iliocostalis, .langissimus), lopatkové svaly
(m.rhomboideus, m.serratus lateralis, m.trapezius),pectoralis, HSni svaly,
m.iliopsoas a m.quadriceps.

Asymetrické svalové dysbalance se projevi také w.svaleni, m. latissimus
dorsi, mm.quadrates lumborum a v adduktorectekych kloutii (Jendekova 2007,
Kolisko, 2005, s. 78).

Abduktory kyelnich kloulii jsou oslabeny na obou stranach (Magee, 2002, s.
883).

U paravretebralnich swvale rozloZzeni spasinstidavé na obou stranach podél
patege (Tichy, 2000, s. 31).
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Podstatné je vySeni sval z funikniho hlediska. Jednim z nejvyznatjsich
funkeénich faktoti je hluboky stabilizéni systém. Jde o svalovou souhru zajf€i
stabilizaci patee kthem vSech pohyb(Kolar et al., 2005, s. 273).

.Konkrétré jde o kokontrakci mezi monosegmentalnimi svalyrve fad m.
multifidus a s timto svalemretézenou branici, panevni dno &8mimi svaly, které jsou
piedni oporou B3ni dutiny a spolureguluji nitréidni tlak. V oblasti horni hrudni pdee
a keni patée jde o souhru mezi hlubokymi flexory a extenzoétdge“(Kolar et al.,
2005, s. 273).

Tento model drzeni se utv&e 4. ngsici Zivota a je centratnurcen. Hluboky
stabiliza&ni systéem se vySetje kolekci test, kterymi Ize zhodnotit kvalitativni Zgob
zapojeni danych svalKolar et al., 2005, s. 273).

Neurologické vySeteni

Neurologické vyséeni se provadi ipdevSim z dvodu vyloweni abnormalit
CNS, komprese michy nebo miSnictidm a ke stanoveni minimalnich m@kevych

piiznak.

Abnormalitu CNS vsSakip klinickém vySeteni zcela vylotit nelze. Nekteré dti
s patologickym nalezem na magnetické resonanci JMRlou zcela asymptométi
(Dobbs, 1999, s. 333).

Obsahem &ného neurologického vysehi je uteni pravactvi nebo levactvi,
zhodnoceni stavu vyZivy a barvyide. Dale pak systematické vyi&esti hlavy, krku,
biicha a kodetin. Hodnoti se konfigurace, aktivni i pasivni hgbt, tonusgiti, svalova
sila, Slachookosticové reflexy, taxe, diadochokinezggitomnost patologickych jev
Nakonec se posuzuje stoj,uze a jeji modifikace (po patach, po&qgich) (Seidl et al.,
2004, s. 23).

Béhem neurologického vy&ehni u idiopatické skolidzy by &a byt otestovana
piitomnost asymetrie nebo patologie (clonus, Babinkloffman...) (Skinner, 2003, s.
240).

Asymetrické BisSni reflexy upozaruji na lézi uvnik kanalu (syrinx,
diastematomyelia, miSni tumor)(Skinner, 2003, §)24

U syringomyelie chybi zpravidlaiiBni reflex na strah konvexity Kivky.

Mnohdy jde o jediny neurologickyifznak. Zejména tkvky v hrudni oblasti byvaji
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jinak asymptomatické. Naopak divek v thorakolumbalni oblasti byv& neurologicka
symptomatika dote vyjadena. Byva poruSena i éhe a objevuji se pocity slabosti
(Zadeh et al., 1998, s. 762).

VysSetireni rizikovych pFiznakia

VysSeteni je teba zaniit na giznaky, které jsou z pohledu rozvoje skoliotické
kiivky rizikové. Faktory ovliviujici progresi kivky jsou: wk a pohlavi pacienta,
lokalizace primarni #vky, stav ngékkych tkani, minimalni moz&ové p@iznaky a
kompenzaceikvky (Kolat, 2003, s. 244).

.,Hodnotime laxicitu KZe a klouli. Laxicita nmékkych tkani je u idiopatické

skolidzy zn&n¢ rizikovym faktorem ve vztahu k progresiwky* (Kolat, 2003, s. 245).

Obzvla¥ vyznamnou vypokdni hodnotu pro vyvoj tkvky maji minimalni
moze&kové @iznaky. U pacierit s potencialni progresiikky byva nazn&na porucha
diadochokinézy jazyku a hornich katin. Za nejvyznam#)Si symptom potencialni
progrese Kvky je povazovan minimalni mogkovy syndrom spojeny s kloubni
laxicitou (Kol&, 2003, s. 245).

Kompenzace #vky se utuje pomoci olovnice (viz.vy3e)Cim Wwtsi je
dekompenzace, timeii je riziko progresetivky (Kolér, 2003, s. 245).

VySetireni somatognodzie a stereognozie

Podle Kol&e (Kol&, 2007, s. 14) je pohybova kvalita spojena sédomim o
vlastnim &le. Centralni korové funkce, které toto z&ji§ se nazyvaji somatognozie a

stereognozie.

Somatogndézie je schopnost spravné identifikacetnilas €la. Urcuje vztahy
mezi osobou a pragtdim (Kol&, 2007, s. 14).

Stereognosticka funkcergrlstavuje schopnost prostorového vnimani kontaktu s
zevnim progedim (bez zrakové kontroly) ve vztahu élesnému schématu. Je
zakladnim pedpokladem &elového cileného pohybu (Ka|&007, s. 15).

Tyto funkce jsou viimé souvislosti s kvalitou pohybové diferenciacez c

znamena schopnost jemného pohybového rozlisenntdkované relaxacelovek by
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mél byt schopen izolovaného pohybu v jednom segmentoinimdlni iradiaci do
vzdalenych sval (Kolat, 2007, s. 15).

Pro spravnou volbu é&&bného programu by vy$ehi €chto funkci nglo byt
pevnou so&asti klinického vysébvani (Kol&, 2007, s. 15).

2.8 Pristrojové vySet rfeni

Nejcastji pouzivanym pistrojovym vySatenim je vySdeni rentgenologické.
Rentgenovy snimek umozniceni velikosti strukturalnich zén, posouzeni furdai a
strukturalni slozky, zgteni uhlu zakiveni a uteni primarni kvky. Sowasreé se RTG
snimky vyld&uje gritomnost kongenitalnich zin (Vareka, 2003, s. 6); (Kota2003, s.
244); (Repko et al., 2007, s. 76).

Na rentgenovém snimku se popisuje hlavni a vedkéjgka. Hlavni Kivka je
charakterizovana maximem strukturalnichémmDale vrcholovy a koncovy obratel,
vrcholovy obratel je nejvice vzdaleny od vertikahsly pacienta a je nejvice rotovany.
Koncovy obratel ohraguje kivku kranialré a kaudals, jeho kryci plochy jsou nejvice
sklorény do konkavity kivky (Sosna et al., 2001, s. 81).

Tize Kivky ve frontalni rovik se utuje stanovenim Cobbova ahlu. Je to
doplikovy uhel ke kolmicim vznesenym z odlehlych krycfitbch koncovych obratl
kiivky (viz. obr.¢. 11)(Repko et al., 2007, s. 76).

Rotace obratlovychél I1ze urkit metodou podle Nashe a Moedj gteré se
sleduje posun stinu pediklu nebo metodou dle R#lelno, kter4 je zaloZzena na
sledovani Uhlu torze. @btyto metody jsou velmi népsné a nelze je vztahnout
k funkénimu stavu pate. Jako nejfesrEjSi metoda neni rotace obratlovychelt se

v soutasné dob jevi metoda spiralniho CT vys$enhi (Repko et al, 2007, s. 76).

Podle Risserova znameni lze stanovit skelet@kiavukordeni kosternihotistu.
Jde o sist apofyzy a os ilium. Tentorignak neni stoprocendrplatny, k gesrgjSimu
uréeni ukogeni ffistu se pouziva rtg snimek 28f (Kol&, 2003, s. 244).

Zakladnim problémem rentgenologického viSet je vyrazna a opakujici se
radiani zagz rostouciho étského organismu, coZgqustavuje zavazny rizikovy faktor.

Incidence naddr prsu, Stitné zlazyi leukémie je vyrazé zvySena ve skupépacient
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opakova# vySetrovanych zhotovenim dlouhych RTG sniimMira a frekvence pouziti
RTG vySeteni je gimo angrna tizi deformity pate (Repko et al., 2007, s. 78).

.Interval kontrol je dan udsudkem léka ktery musi zvazit, zda vysledek

vySeteni vyrazgji ovlivni volbu dalSi terapie” (Vi'eka, 2003, s. 6).

Z dalSich zobrazovacich metod je vyznamné zmingetgni magnetickou
rezonanci (MRI), ktera informuje o pénech v patsnim kanalu a fipadnych utlacich
v této oblasti (Repko et al., 2007, s. 77).

Pomoci MRI Ize diagnostikovat abnormality centfatninervového systému
(CNS) spojené se skoli6zou (hydrosyryngomyelia,dyrdiastematomyelia...)(Davids,
2004, s. 2187).

Dle Repka (Repko et al., 2007, s. 77) je  wWgSdtMRI vyznamné jgdevSim u
pacienti s kongenitalnimi z&nami patée ¢i u pacient se zavaznou neurologickou

symptomatologii.

Davids (Davids, 2004, s. 2189) udavdtgmnost abnormality centralni nervové
soustavy fiblizné u 10% pacierit s ,idiopatickou” skoliozou a upoziuje na to, Ze
abnormality CNS nemusi byt v anamnéze, klinickémematgenologickém vySini
znatelr vyjadieny. Mezi symptomy, které upozniji na gFitomnost abnormality CNS
pafti bolest, neurologicky nalez a atypickfivka. Pacienti sémito piiznaky by ngli
byt vySeteni MRI (viz tabulka®.16).

Pro hodnoceni tvaru pdtese v klinické praxi dale vyuzivaji tytaigtrojove
vySeteni:moiré topografie, programovy systtm MODA, wamirna kinematicka
anylyza videozdznamu (nappristroj Quantec), systém ISIS, metody dotykového
snimani polohy badna koznim povrchu: Systém Metrecom, Posturometignibsticky
systém DTP — 1,2 (Kolisko, 2005, s. 14).

2.9 Progndza

»,R0zV0j progrese onemoéni a stanoveni jeho zavaznosti je v &éohniku velmi
obtizné. Jencast paciernit zachycenych s idiopatickou skoliozou d&gep progresi
k bodu potencionalni klinické zavaznosti* (Kfl2003, s. 244).
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Americkd studie uvadi, Ze se velkdst Fipad zastavi ve své progresigal 30°.
Zakiiveni menSi nez 19° bude progredovat jen u 10%kdreecku 13 az 15 let a jen u
4% starSich &i. U 3-12% bylo dokonce pozorovano spontanni #eps U
dospivajicich sZSimi kivkami ¢i jinymi predisponujicimi faktory dochazi ke zhange
v 50 az 90% (Ve&eka, 2003, s. 7).

Obecr plati, Ze¢im diive se skoli6za objevi, tim horSi je prognéza. Rangeni
kosternihoiistu je riziko rychlé progrese minimalniegto k pomalé progresi dochazet
muze, zejména uikvek nad 50° (Veéeka, 2003, s. 139).

Jednim z faktar progrese je lokalizace priméarnifikky. Torakalni skoliozy maji
mére priznivou progndzu nez primarnfikky lokalizované kaudakyi (Kolar, 2003, s.
245).

DalSim kritériem hodnoceni prognozy jec¢pb kivek. Skolibzy s vic&etnou

primarni deformitou maji dobrou prognézu (Kigla003, s. 245).

Nepiznivym faktorem je laxicita kkych tkani, minimélni moz&ové giznaky
a dekompenzacerikky. Ve vztahu k progresi se zZji§je genetické zatizeni. \fipact
vyskytu deformity u rodia ¢i prarodta by jejich vySeteni nElo byt co nejuplijsi
(Kolat, 2003, s. 245).

Vyznamnym rizikovym faktorem je osteopenie. Ta gskytuje u 27 - 38% divek
s adolescentni idiopatickou skolidzouéidni kostni hustoty GZe pomoci pedpowdeét

pravdpodobnost dalSi progreséivky (Hung et al., 2005, s. 2709).

Z prognostického hlediska mohou mit nejhorSi nasledychle progredujici
kiivky v hrudni oblasti. V pokrilejSich stadiich mohou &nit pomery v nitrohrudnim
prostoru a vest tak ke komplikacim ze strany respiho a kardiovaskularniho aparatu
(Hnizdil et al., 1999, s. 89).

Z davodu deformity hrudniku se u velmizkych skolioz omezi moznost rozvoje
plic a tim dochézi ke zmensSeni vitalni kapacitypodstat dochazi k restrisnimu

onemocgni respirgniho systému.

Nasledkem poruchy plicni ventilaceupe dojit k getizeni srdce a vznikne cor
scolioticum (Sochova, 2002, 217).
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Kiivky v bederni oblasti nedosahuji takové zavazndglbhou vSak veést ke
znanym poruchdm statiky a dynamiky tohoto Useku igatdteré byvaji zdrojem

subjektivnich potizi i ficinou zen v jiné lokalizaci (Hnizdil et al., 1999, s. 89).

2.10 Terapie

Kauzalni I€bu u idiopatické skoliozy nezname. Jsme odkazanz@ma lébu
symptomatickou. Zasadni je zastavit progresivnioykiivky. Mezi zakladni
formy konzervativni &by idiopatické skoliozy péit fyzioterapie a spinélni
ortézy. V rékterych gfipadech je nutné opeira reSeni (Kolé 2003, s. 245).

Kinezioterapie

.Kinezioterapie je v zas&dndikovana ve vSechifpadech skoliézy nad 10°, tedy
Ib a vice. Konkrétnich metod a posiyp celarada, uité prvky jsou spoléné, v jinych
se vyraza lisi* (Vaieka, 2003, s. 7).

Snahou kinezioterapie a rehabilitace je zlepSkaaiu kvalitu svalovych funkci
a ovlivnit tak primarg kvalitu hybné aidici sloZky posturalniho systému, sekundarn
kvalitu podpirné slozky (Kolisko, 2005, s. 72).

Vybér cileného fyzioterapeutického postupu je zaloZen kineziologickém
rozboru. V Uvahu se bere typ skoliozy, velikosivky, vék pacienta, schopnost jeho
spoluprace a spoluprace réii V ramci fyzioterapeutického tpobeni se vyuziva
predevsim cileného formativniho vlivu svalové funkeekostni vyvoj (Kol 2003, s.
246).

Dle Koléae (2003, s. 246) musi bytgs odlisSné techniky vzdy respektovana tato
pravidla:

1. Cilen& aktivace autochtonni muskulatury, kterdvawje postaveni jednotlivych
segment (u idiopatické skolidzy je jeji rovhovaha naruSena

2. Ovlivnéni poruchy synergie mezi ventralni a dorzalni miskwou a
nedostaténou diferenciaci svaloveé funkce

3. Nastoleni braginiho dychani p spravném postaveni panve (nejprve se provadi
korekce panve)

4. Cviceni je nutné provad v trakci

5. Cviceni zangfené na svalovou funkci doplnit mobil&zdmi technikami
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Mezi nejpouziva#Si techniky pat Vojtova reflexni terapie, Klappovo lezeni a
metoda Schrottové ( Kald2003, s. 246).

Kinezioterapie je vyznamnou stasti operani l&by a &by korzetem (Hnizdil,
1999, s. 94).

BohuZel zatim neexistuji jednozm& wdecké dkazy, které by &innost terapie
mohly potvrdit (Kol&, 2003, s. 246; f@ka, 2003, s. 7).

Korzetoterapie

Cilem korzetoterapie je zlepSitiikku a zabranit jeji dalSi progresi. Korzetovani
je &inné @i zajiskni bezprosedni korekce, moznost zabrany progrese je vSak mén
jista. (Kol&, 2003, s. 245); (Maka, 2003, s. 8)

Ukazuje se, Ze pouzivani korzetu hraje roli ve p§ani vzhledu. Pacienti, kie
nosi korzet vykazuiji ip klinickém vySeteni mensi stugedeformity neZz pacienti se
stejnym radiologickym nélezem bez korzetoterapiet@icki et al., 2007b, s. 3).

Nazory na to, od jakého stupdeformity ma byt korzet indikovan, se liSi. Lze se
setkat s ndzory na pouziti korzetd 15°, 20°, nebo 30° (Veka, 2003, s. 8).

Podle Americké spotmosti pro Iébu skoliéz neni § zakiivenich do 20° korzet
nutny ihned, ale # by byt nasazen, pokudtipprvni kontrole (po 3 rmsicich) dojde
k progresi (Sochova, 2002, s. 220).

Kolar (2003, s. 245) dopotuje korzetoterapii uzipnizSich Kivkach u pacierit,
kteri maji primarni kivku v hrudni oblasti, u kterych se skoli6za vysayiied desatym
rokem \ku, jsou hypermobilni a vykazuji minimalni moékevé giznaky. (Kol&,
2003, s. 246).

Korzet se obeahdoporuiuje na 23 hodin desn(Kolat, 2003, s 245); (Sochova,
2002, s. 220).

NoSeni korzetu ve Skole nebo kdekoliv mimo domgdispbuje &lesny i
psychicky dyskomfort. Korzet neni dosi&ie akceptovan ve Skolnim kolektivu
(Kotwicki et al., 2007a, s. 2).

Korzet mize zmisobit naruseni sebehodnoceni a poruseni w&aikoli. V jedné
studii se uvadi, Ze jen 15% paciemha vysokou Urowve spoluprace, mmerné nosi
pacienti korzet jen 65% dopdatavanehaiasu (Kol&, 2003, s. 246).

Korzetoterapie se daflje kinezioterapii. Program kinezioterapie zavigl n

rezimu noSeni korzetu. V podstéitize rozcdlit na ti skupiny: cvEeni @i plném noSeni
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korzetu, pi noSeni korzetu v polosmi dok® (nag. v noci) a po Uplném odloZeni
korzetu. S kratSi dobou noseni korzetu se zvySunzita kinezioterapie (Sochova,
2002, s. 216).

Operaéni reSeni

Operace je nejradik&sim terapeutickym zasahem. Vykon je zvazovan, kdyz
kiivka neni uspokoji¥ korigovana konzervativni terapii, rotace progredajzahrnuje
vice obrath, ditt ma hypokyfézu aigd sebou je8turcité obdobi #stu (Vaeka, 2003,
s. 9).

Funiknimu stavu po operaci byloémovano jen malo kontrolovanych studii.
(Vareka, 2003, s. 9).
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3. CILE AHYPOTEZY

Cilem teoretickécasti prace je shrnuti dosavadnich pozhatkteré se tykaji
klinického vy3Seteni pacient s idiopatickou skoli6zou. &lem je informovat @éasnych
piiznacich, které mohou znamenat riziko vzniku skayljcorient&nim vySeteni, jez
slouzi k detekci Kvky a pojednat o klinickém vySeni u pacierit s diagnostikovanou
skoli6zou patee.

Cilem praktickécasti je aplikace teoretickych poznatka klinické vySdaeni

pacientek s idiopatickou skoliézou.

Hypoteézy:
» U pacientek s dvojitou ikvkou se bude vyskytovat abdirk kontraktura
pravého kyelniho kloubu
» Pacientky s jednoduchouikkou budou mit omezeny rozsah addukce pravého
kycelniho kloubu v porovnani s levym
« Prava konetina bude stojna

* Funkce hlubokého stabilizaiho systému bude asymetricka
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4. Metodika

VySetovala jsem soubor 7 pacientek s idiopatickou skolio ve ¥kovém
rozmezi od 12 do 22 let. Tizéwky se pohybovala v rozmezi od 15 do 32° dle Gobb

VSichni pacienti vyplovali anamnesticky dotaznik (viziijpha¢.3). Dotaznikem
jsem zji¥ovala udaje o praganych onemoacknich, Urazech a operacich, o motorickém
vyvoji do jednoho roku, subjektivnich obtizich &da@nych chorobach, které se
vyskytly v rodire pacienta. Dale obsahoval dotazy o urovni kazdodegmmybové
aktivity a spokojenosti s rodinnym zdzemim. Nedilsogasti dotazniku byly Udaje o
skoliotické deformi (doba zachytu a pbeh dosavadni terapie).

Pacienti byly vySébvani ve spodnim pradle. K vygeti jsem pouZzila olovnici,
goniometr, krgjovsky metr a neurologické kladivkoawwdnim zamirem bylo pouZziti
skoliometru, nebyl vSak aktud@mlostupny.

Pro obrazovou dokumentaci aeprejSi vyhodnoceni jsem pouzila digitalni

fotoaparat s moznosti videozaznamu.

Stoj

Stoj jsem vySébvala aspekci (zépdu, z boku a zezadu) a palpaci. Posuzovala
jsem celkovy vzhled, miru asymetrie, konfiguracvzjemné nastaveni jednotlivych
segment. Posuzovala jsem stav pokozky a zaznamenalaPéaaiteni dekompenzace
jsem pouzila olovnici, kterou jsem spatidtod protuberantia occipitalis externa, pokud
olovnice neprochazela interglutealni ryhou, hodaotijsem skolibzu jako
dekompenzovanou. Bovala jsem stojnou k@etinu, podle toho, kterou koetinu

pacient vice z&Foval a ktera byla si#jsi, ,sloupovigjsi“.

Stoj na jedné dolni kortetiné

Dale jsem vySébvala stoj na jedné dolni koeting, vSimala jsem si stability
kotniku, postaveni Klniho kloubu stojné nohy, panve, trupu, hornicimcktn a
hlavy. Pokles panve na sttarodleltené dolni kodetiny jsem hodnotila jako
Trendelenburg pozitivni. Posun panve na stranunétdplni kogetiny jsem hodnotila
jako Lovet pozitivni. Vyrazny Uklon trupu na strastojné dolni kodetiny jako Duchen
pozitivni.

Zaznamenavala jsem rozdilyi ptoji na levé a pravé dolni koetine.
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Adamsuv test
DalSim testem byl Adanis test, kde jsem sledovala fifomnost asymetrie

paravertebralnich vl

Funkéni testy pateare
VySetovala jsem tyto funéni testy patie: Thomayer, Stibor, Schober a Otto

(inklina¢ni, reklinani) a porovnavala je s normami, které udava Halad@@03, s.70).
Pti Thomayero¥ zkouSce by se &y prsty dotknout zerh Pri Stiborow zkouSce se ma
vzdalenost od L5 po C7rippiedklonu prodlouzit nejméno 7 cm. B Schobero¥
zkouSce seipvzpiimeném stoji nagti 10 cm kranials od L5 a zji$uje se o kolik se
tato vzdalenost prodlouziigpredklonu, minimalni rozdil by #h byt 4 cm. Ri Ottowe
zkouSce seipvzprimeném stoji naiti 30 cm kaudakod C7 a porovnava se rozdfl p
predklonu (Otto inklinani) a z&klonu (Otto reklirgai). Fi piedklonu by ndl byt rozdil
vzdalenosti minimak3,5 cm, pi zaklonu 2,5 cm.

Zjistovala jsem rozsah lateroflexe pd@e Meiila jsem rozdil vzdalenosti

daktylionu od zermpii stoji a @i maximalni lateroflexi.

Chiize
Chazi jsem hodnotila aspekci a naslédn videozaznamu. Zatfila jsem se na

charakter ctize, souhyby hornich kéatin a rotace trupu.

Méreni délky dolnich kortetin

M¢rila jsem funkni a anatomickou délku dolnich kmtin a strano¥
porovnavala. Funii délku dolni kotetiny jsem ndfila od spina iliaca anterior
superior po malleolus medialis. Anatomickou déllalnd kortetiny jsem ndfila od

trochanter major po malleolus lateralis.

M éreni rozsahi kyéelnich kloubi
Dale jsem vySébvala rozsah addukce, vint a zevni rotace Kglnich klould.
Rozsah addukce jsemé¢tila goniometrem v leZze na zadechj pulovém postaveni
kycelniho kloubu. Nergend kortetina byla v abdukci.iPméieni jsem fixovala panev.
Rozsah vniini a zevni rotace jsemdiila vieze na BSe @i nulovém postaveni

kycelniho kloubu, koleno bylo flektovano v 90°. Fix¢éavgsem panev.
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Kvadrupedalni opreni
Testovala jsem pozici kvadrupedalnihofed. To jsem posuzovala z hlediska
schopnosti udrzeni stabilniho, extendovaného osowebanu, postaveni kenovych

klouba a aker.

Funkce hlubokého stabiliz&niho systému

Pro vySeteni funkce hlubokého stabilizaiho systému jsem provedlachto 5
testi: brantni test, test flexe Kelniho kloubu v sef test flexe trupu, testii8niho lisu
a test extenze Kglniho kloubu. Testy jsem hodnotila aspekci, pdlmamasleda
z videozdznamu.

Vychozi poloha probraniéni test je sed s nafmenou paté a s kaudalnim
postavenim hrudniku. fPtomto testu jsem palpovala later&lpod dolnimi Zebry a
mirn¢ tlacila proti lateralni skupi# biiSnich sval. Pacient mil provést protitlak proti
mému odporu, i) zachovani nafmené patie a kaudalniho postaveni hrudniku. Timto
testem jsem vySgivala schopnost aktivace branice, v geuls KiSnim lisem a
panevnim dnem. Hodnotila jsem i symetrii/asymeifiizapojeni svdl. P spravném
provedeni se rozSiji meziZzeberni oblouky a dolghst hrudniku latera# postaveni
Zeber v transverzalni rowinse nemni. Za insuficientni funkci jsem povazovala
neschopnost vyvinuti tlaku (nebo jen velmi malk}la kranialni migraci hrudniku.

P¥i dalSim testu pacienti provéd flexi kyéelniho kloubu v sed@. Sledovala
jsem, zda pohyb probiha jen vdgnim kloubu. B nespravném provedeni dochazi
k souhybu panve, migraci umbilicu ke s#aposunuti hrudniku kraniadri lateroflexi
trupu. Palpovala jsem, zda nedochazi k aktivaciipmssvalstva.

Vychozi poloha praest flexe trupu byl leh na zadech. Pacientéinflektovat
hlavu a nasledni trup. VSimala jsem si, jestli hrudnik po celoobd Zistava
v kaudalnim postaveni a zda je aktivovana i labérdkupina HSnich sval. Za
nekvalitni provedeni jsem povaZovala, pokud $eflexi hlavy objevila kraniélni
synkinéza hrudniku a Kiich kosti, p flexi trupu doSlo k lateralnimu pohybu Zeber a
konvexnimu vyklenuti lateralni skupinyi&nich svai nebo pokud se objevila diastaza
brisni.

Pii testu b¥iSniho lisu leZeli pacienti na zadech s dolnimi Ketinami
v trojflekénim postaveni. Kdelni klouby byly v devadesatistiipvé flexi, abdukci
(priblizné v Siice ramen) a mirné zevni rotaci. Hrudnik jsem pdsinastavila do

kaudalniho postaveni. Dolni kietiny pacienta byly agné o mou horni kaetinu,
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oporu jsem postugnsnizovala. Sledovala jsem, zda hrudnik udrZi kknigépstaveni a
zda se v dolnicasti rozsii lateral. VSimala jsem si znak insuficience, coz je
kranialni migrace umbilicu, zvySena aktivita pameralnich sval, dominance horni
¢asti m. rectus abdominis v sadeht¥isnich sval, minimalni aktivita lateralni skupiny
biiSnich sval (predevSim dolni porce), kranialni migrace umbilicu kankavni
vyklenuti Kisni sény nad drovnitisel.

Pii testu extenze kgelniho kloubu lezZeli pacienti naitSe. Instruovala jsem je,
aby horni koretiny sp@ivaly volr¢ podél tla. Pacienti provadi extenzi kyelniho
kloubu. Sledovala jsem, zda dochazi kanteverzivepama  zvySené aktivaci

paravertebralniho svalstva, cozZ jsou projevy irtserfice.

Respiraéni stereotyp
V pribéhu celého vyséeni jsem si vSimala respirdho stereotypu. Sledovala
jsem zapojeni pomocnych insgirdch sval, pohyby sterna a rozvoj hrudniku.

Dynamickeé zkousky

Dale jsem testovala apob otéeni z lehu na zadech n#dho, lezeni a ndkrok na
lehatko. VSechny tyto tety jsem hodnotila aspekieésledé z videozdznamu.

Fi pret&eni z lehu na zadech nd&idho jsem sledovala diferenciaci trupu,

panve a DKK.

Pri lezeni jsem sledovala ndmeni a rotace pate, pohyby panve, funkci fixator
lopatek a postaveni kenovych klouli a aker.

V prabéhu celého vysSébvani jsem si vSimala, jakym igobem pacienti
nakra&uji na lehatko. Sledovala jsentedevsim postaveni kginiho kloubu nakrné

DK a rotaci patee.

Testy stereogndézie a somatognézie

Pro vySeteni stereogndzie a somatognozie jsem zvolila négted testy.
Pacientky mily vodorovre predpazit a bez zrakové kontroly ukazat dhan délku
chodidla a pedlokti. Rozngry, které povazovali za spravné, jsem porovnavaa s
skut&nymi. Rozdily jsem zaznamenavala.

Dale jsem testovala grafestézii. Pacientkam jsemrizaé ¢asti €la (Ctyfi
kvadranty zad, dorzalgi@st gedlokti a plosky nohou) psatéslice a pacientky je &ty
odeiist. Na kazdowast jsem napsaladslic a posuzovala Urosieschopnosti rozliSeni a
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symetrii/asymetrii. Pokud pacientky byly schopnyz bgroblému odé&st alespa 4
¢islice, hodnotila jsem Uroyteode&itani jako dobrou.

Dale jsem hodnotila schopnost izolovanych pdhyPacienti lezeli na zadech a
meli provadit izolované krouzky v kdelnim kloubu. Posuzovala jsem zda je pacient
schopen provést pohyb bez synkinézy panve a irads&a@lové aktivity do druhé
koncetiny.

Pii testu relaxani schopnosti zaujimali pacienti nejprve polohed na zadech.
M¢li za ukol horni kowetinu zcela relaxovat. Pasirsem jim pohybovala horni
konc¢etinou a sledovala miru rezistence, kteroudetina kladla. Pokud jsem relakd
schopnost v leZze na zadechilar jako dobrou, fistoupila jsem k testu v n&mogjsi
posturalni situaci —ig@pu na jedné dolni koatiné. Pokud i v této posturalni situaci
zvladli pacientky kotetinu relaxovat, hodnotila jsem rel&d schopnost jako

vybornou.

Neurologické vySeteni

Pfi neurologickém vySéeni jsem hodnotila symetrii a miru vybavnosti
bicipitovych, tricipitovych, BiSnich a patelarnich refléxa reflexa Achillovy Slachy.
Bicipitovy, tricipitovy, patelarni a reflexy Achdvy Slachy jsem vyklepavala
neurologickym kladivkem, iiBni reflexy jsem vySébvala hrotem neurologického
kladivka. Otestovala jsem zda nejsditgmny tyto patologické jevy: Babinski, Juster a
klonus. K vylogeni mozeékovych giznaki jsem testovala taxi bez zrakové kontroly na
HKK (prst- nos, prst - kontralateralni usnitk&tk), na DKK (pata — koleno). Dale pak
diadochokinézu jazyka a HKK (repetitivnfistani pronaci a supinadigallokti).

Hypermobilita

Pro hodnoceni hypermobility jsem pouzila 7 iedke Sacheho (viz. obr. 1-7).
Rozsah A znamen& normomobilitu nebo hypomobilibasah B mirnou hypermobilitu,
rozsah C vyraznou hypermobilitu. Miru hypermobijggm hodnotila podle toho, ktery

z rozsali celkow prevazoval.
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Obr. 2 Uklon tfupu |

Obr. 3 Priblizovani loktu k rameni
protilehlé strany

Obr. 5 Rozsah extenze v loktech,
které se navzéjem dotykaji

Obr. 6 Dotek obou rukou na zadech mezi Obr. 7 Extenze
lopatkami metacarpofalangealnich kloul

(Obr.¢.1-7, Lewit, 2003, s. 135-138).
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5.Vysledky

Tabulka ¢ 1 Udaje o Kivce

lokalizace primarni k¥ivky | stupei dle Cobba| typ skolidzy
[.K. | C sinistrokonvexni 25° S
M.D. | L sinistrokonvexni 17° S
V.M. | Th dextrokonvexni 25° C
B.L. | Th dextrokonvexni 15° S
K.C. | Th dextrokonvexni 18° S
K.S. | Th dextrokonvexni 32° C
M.S. | L sinistrokonvexni 15° S

Pozn.: S...dvojita kivka tvaru S
C...Jednoduchéikka tvaru C
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Tabulka ¢.2 VySefeni stoje

hlava ram. pletence | lopatky hrudnik zakfiveni patefe taile panev DKK stojna kompenzace
DK kifivky
¢1| LFdoP | LwySe L vySe prominence inverzni Kivky LP anteverze, glut. ryhy L vySe, poplit. jamky L vySe) P ano
L ventralrgji P vice vadd| dol. Zeber. oblouk seSikmeni do | valgozita kol.klouli, valgozita patnich
>protrakce P | sc.alatae | vL P, rot.do P, kosti, propadl& podéina klenba vice v P
vpredu
¢2 | LFdoL | PvySe L vyse bez deformity oplo3&la hrudni kyfoza | P>L rot. do P, glut. ryhy L vySe, poplit. jamky L vySe,| P ano
rot. doP | P ventraldji seSikmeni do B propadla pi¢n& i podélna klenby, hallux
» protrakce P vagus bilat.
¢3 | LFdoL | LwySe L vySe bez deformity oploS&la hrudni kyféza | LP anteverze, VR v P ky.kl., glut. ryhy L vy3e, P ano
P ventrélui P> odstava seSikmenido | poplit. jamky L vySe, varozita kol.kl.,
> protrakce P P, rot.do P pedes transverzoplani, vice v P
¢4 | LFdoP | Lwyse L vyse bez deformity oploS&la hrudni LP anteverze, VR ky¢ kloubech vice v P, glut. ryhy P| L ano
rot. doL | P ventraldji P vice v add kyfoza, seSikmenido | vySe, poplit. jamky P vy3e, pedes
> protrakce P hyperlordéza Lp L transverzoplani bilat.
¢5| LFdoL | Lwyse P vyse vp&eny oploStla hrudni kyféza | PsL anteverze, VR vkye. kloubech bilat., glut. ryhy P | L ano
P ventralwiji add bilat. hyperlordéza Lp vyrazré | posun do P vySe, poplit. jamky P vy3e, valgozita
seSikmenido | kol.kl., valgozita patnich kosti, pedes
L transverzoplani vice v P
rotace do P
¢6 | LFdoL | LwySe L vyse gibbus v P vzadu | oplo3&la hrudni kyfoza, | L:P anteverze, VR vkye. K. bilat., glut. ryhy L vySe, | L dekompenz.
rot. doP | P ventraldji hyperlordéza Lp posundol, [ poplitjamkyL vy3e, valgozita kol.kl. dolL
> protrakce P seSikmeni do (2,5 cm)
P,
rotace do P
&7 | mimaLF | PmimgvySe | PvySe bez deformity oploS&la hrudni kyféza | PL anteverze, VR v ky¢.kl. bilat, vice v P, glut. ryhy | P ano
doL P ventralwji hyperlorddza Lp posundoP, | sym., poplit. jamky sym., valgozita
rotace do P kol.kl.,
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Tabulka ¢. 3 Stoj na 1 DK

PDK LDK

I.K. | stabilrgjSi nez na LDK, horsi fce fixatoi lopatek,
mirna LF trupu do P, rotace trupu P nazad,
nestabilita subtalokruralniho nestabilita subtalokruralniho skloubeni
skloubeni,
varozita patni kosti

M.D. | stabilrgjSi neZz na LDK Trendelenburg +,

VR v ky¢. Kkl

V.M. | mirna lateroflexe trupu do P, | Trendelenburg +,
Trendelenburg +, VR v ky¢. kl.,
VR v kyc.Kkl., rekuravace kol. KI.
rekuravace kol.kl.

B.L. | abd pazi, stabilrgjSi neZz na PDK

rotace trupu L nazad,
mirn& LF trupu do P

K.C. | elevuje L ram. KI. VR v kyg. K.,
rotace trupu L nazad, Trendelenburg +
mirn& LF trupu do P
VR v kycli
K.S. | rotace trupu do P mirna LF trupu do P
VR v kyc.kl. mirna VR v kg.kl.
M.S. | VR a add ky. Kl. stabilréjsi nez na PDK

mirna LF trupu
mirna VR v ky.KI.

Tabulka €. 4 Funkéni testy patde

IK. | MD. [VM. | B.L. |K C. | KS. M.S.
Thomayer 13 12 - 10 24 25 12 0
Schober 4 4 8 6 3 6 4
Stibor 12 11 13 7 11 12 11
Otto inklina ¢éni 4 4 6 3 4 2 3
Otto reklinaéni 2 2 3 2 2 2 1
lateroflexe L-19| L-18 |P-22 |L-19 |L-19| L-16| P-25

P-16| P-19 |L-20 |P-20| P-18| P-20 L-29

Pozn.: hodnoty udany v cméné ozn&eny patologické rozsahy

Tabulka €. 5 VySefeni chize

I.K. | valgozita kol. klould, chybi odraz od palce

M.D. | vzne rotace trupu, diastdzashi, addukni postaveni v k§elnich
kloubech,

V.M. | addukni postaveni v kgelnich kloubech

B.L. | asymetrie v souhybech HKK (vaznou v P), vaznoucetaupu

K.C. | chybi souhyby HKK,valgozita kolenich kloiochybi odraz od palce,
i} malo zatZuje zevni hranu plosky

K.S. | chybi odraz od palce, malo #atije zevni hranu chodidla

=

M.S. | chybi odraz od palce, hlasity uder paty
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Tabulka ¢.6 Délka DKK

anatomicka funkéni
I.K. stejna stejna
M.D. L<P (0,5 cm) L<P (0,5 cm)
V.M. stejna stejna
B.L. stejné P<L (0,5cm)
K.C. stejna stejna
K.S. L<P (0,5 cm) L<P (0,5 cm)
M.S. stejna stejna

Tabulka ¢.7 Rozsahy ADD, VR a ZR k¥. kloubt

ADD VR ZR

LK. P<«L L=P L=P
M.D. P<«L P>L L>P
V.M. P<«L P>L LP
B.L. P<«L P>L L>P
K.C. P<«L P>L LP
K.S. P=L P>L L>P
M.S. P<L P=L L<P

Pozn. : P <L ... rozsah pohybu na pravé DKggivnez na levé
L>P ... rozsah pohybu na levé DK §&vnez na pravé
L=P .... rozsah pohybu na levé DK jejrst jako rozsah pohybu na levé DK je
&Si nez na pravé na pravé

Tabulka €. 8 Kvadrupedal. opreni

I.K. | inverze Kivek patée, scapulae alatae, bilat. horSi v L, elevacekiatilat.,
opora o ulnarni hrany ruky

M.D. | kyfotizace osového organu,
insuficience fixatol lopatek horSi v P, elevace a VR v ram.kl. bikgtce v P,
opora o ulnarni hranu

V.M. | nagimeni osového organu,
elevace a VR ram.kl. bilat, vice v P, hyperextdoket.kl., opora o ulnarni hranu,
PDK ve VR a ADD

B.L. | kyfotizace osového organu,
retroverze panve, vyrazna elevace a VR ram.kl.raopgroxim. tetinu dlar,
ky¢. kl. ndznak VR,¥tSi zatiZzeni levostrannych kimtin

K.C. | nagimeni osového organu,

scapulae alatae bilat., horSi v L, VR a elevacekigm
opora o distalntast dlag

retroverze panve, VR Kyklouhi

K.S. | lordotizace Lp, VR v ram.kl.hor&i v P,
opora o ulnarnéast dlani
M.S. | lordotizace Lp

scapulae alatae bilat. horSi v L,
VR a elevace ram.kl.
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Tabulka ¢. 9 Dynamické zkousky

lezeni ot&eni néakrok na lehatko
I.K. | scapulae alatae bilat, | chybi diferenciace DKK a | PDK v decentrovaném
kyfoticaze bederni panve, postaveni, chybi rotace
péatee, lordotizace pohyb ,unblock® trupu

hrudni patée,vaznou
rotace trupu,

VR ram.kl.bilat.

M.D. | chybi diferenciace chybi diferenciace DKK a | PDK v decentrovaném
panve a trupu, panve, postaveni, chybi rotace
0 rotace trupu, osovéha pohyb ,unblock”, vyraza | trupu
organu, Svihovy pohyb

kotenové klouby ve VR

V.M. | dobra diferenciace trupudobra diferenciace trupu, | PDK v decentrovaném
a panve, panve a DKK postaveni

nagimeni osového
organu,

VR ky¢. kloubi

B.L. | chybi diferenciace chybi diferenciace DKK a | PDK v decentrovaném
panve a trupu, panve, postaveni, chybi rotace
vaznou rotace trupu, pohyb ,unblock* trupu

kyfotizace trupu
ram.klouby ve VR

K.C. | mirna kyfotizace trupu, | dobra diferenciace trupu, | PDK v decentrovaném
scapulae alatae bilat., | panve a DKK postaveni v k§.kl.
vaznou rotace trupu,
korenové klouby ve VR

K.S. | nagimeni trupu, vaznou chybi diferenciace DKK a | PDK v decentrovaném

rotace trupu, Spatna panve, postaveni ky.kl.
diferenciace trupu a pohyb ,unblock®
panve,
kotfenové klouby ve VR

M.S. | lordotizace Lp, dobra diferenciace trupu, | PDK v decentrovaném
scapulae alatae bilat., | panve a DKK postaveni ky.kl
horSi v L
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Tabulka ¢. 10 Funkce hlubokého stabiliz&niho systému

I.K. M.D. V.M. B.L.
braniéni | aktivuje, na P aktivuje, na L sladji | aktivuje slak, na L aktivuje slal,
test slakgji slakgji symetricky
flexe PDK — kran. PDK — mirna PDK —kran. migrace | PDK — kran. migrace
ky&. kl. | migrace hrudniku | elevace P ram. kl. | hrudniku a hrudniku a umbilicu,
v sedt a umibilucu, LDK — souhyb umibilucu, elevace L ram.kl
elevace L ram. kl., | panve a 2.DK, konkavity pod LDK — kran. migrace
konkavity pod dol. | kran. migrace dolnimi zebry hrudniku a
Zebry hrudniku LDK —kran. migrace| umbilicu, elevace L
LDK —elevace L a umbilicu hrudniku a umibilucu| ram.Kkl.
ram. kl. konkavity pod
dolnimi Zebry,
souhyb 2.DK,
elevace L ram. Kl.
test mirné kran. migrace kran. migrace kran. migrace
b¥#isniho | konkavity nad umbilicu, umbilicu, hrudniku a umbilicu,
lisu oblasti k. klouby | diastaza bSni, 1 aktivita m.rectus konkavity nad oblasti
1 aktivita m.rectus | abdominis, ky¢. K.
abdominis, laktivita lat. sk.
laktivita lat. sk. briSnich sval,
briSnich sval, vyrazné konkavity
vyrazné konkavity | nad ky.kl.
nad kyt.kl.
test flexe hlavy flexe hlavy flexe hlavy kran. migrace
flexe v predsunu, v predsunu, v predsunu kli¢cnich kosti
trupu 1 aktivita m.rectus | diastdza B3ni, kran. migrace ké. a hrudniku,
abdominis, konvexni vyklenuti | kosti rotace trupu do P
laktivita lat. sk. dolni ¢asti a hrudniku,
briSnich sval, briSni sény 1 aktivita m.rectus
| svalova sila abdominis,
laktivita lat. sk.
biisnich svai
test anteverze panve, | anteverze panve, anteverze panve, anteverze panve,
extenze | 1 aktivita 1 aktivita 1 aktivita taktivita
ky¢. kl. | paravertebralnich | paravertebralnich | paravertebralnich paravertebralnich

svall

svall

svall

svall
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Tabulka €. 10 Pokratovani

K.C. K.S. M.S.
braniéni aktivuje, na P slaji aktivuje, na L slabji aktivuje symetricky
test
flexe kye. PDK - rotace trupu do P, PDK — synkinéza panve | PDK — mirny posun trupu
kl. v seck kraniélni migrace hrudniku | LDK — synkinéza panve a| LDK — aktivuje
a umbilicu elevace P ram.kl. | druhé DK rotace trupu do L
LDK — kranialni migrace
hrudniku a umbilicu
synkinéza panve a druhé DK
elevace P ram.kl.
test kran. migrace umbilicu, kran. migrace hrudniku a | reklinace hlavy,
b¥isniho 1 aktivita m.rectus abdominis| umbilicu, 1 aktivita m.rectus
lisu laktivita lat. sk. BiSnich diastaza hsni, abdominis,
svall, vyrazné konkavity nad | 1 aktivita m.rectus laktivita lat. sk. BiSnich
ky¢.kl. vice v P abdominis, svali, konkavity nad ky.
laktivita lat. sk. BiSnich KI.
svall, vyrazné konkavity
nad ky.kl.
test flexe flexe hlavy v fledsunu, kran. migrace hrudniku a | flexe hlavy v pedsunu,
trupu kran. migrace k. kosti umbilicu, kran. migrace kéinich
a hrudniku, 1 aktivita m.rectus kosti
1 aktivita m.rectus abdominis, abdominis, a hrudniku,
laktivita lat. sk. BiSnich laktivita lat. sk. BiSnich 1 aktivita m.rectus
svali, svali, abdominis,
konvexni vyklenuti dolnéasti | konkavity nad oblastmi laktivita lat. sk. BiSnich
brisni stny ky¢.kl. svali
test anteverze péanve, anteverze péanve, u PDK anteverze panve,
extenze 1 aktivita paravertebralnich | 1 aktivita paravertebralnich| 1 aktivita
ky¢. K. sval sval paravertebralnich sval

Tabulka ¢. 11 Respir&ni stereotyp

I.K. | nedostatény rozvoj dolni¢asti hrudniku v laterolateralnim gm

M.D. | kraniokaudalni pohyb sterna, aktivace pomocnéhgiriasiho svalstva,

V.M. | kraniokaudalni pohyb sterna, aktivace pomocnéhgiriasiho svalstva,
nedostatény rozvoj dolnicasti hrudniku v laterolateralnim sm

B.L. | kraniokaudalni pohyb sterna, aktivace pomocnéhgiriasiho svalstva,
nedostatény rozvoj dolnicasti hrudniku v laterolateralnim sm

K.C. | kraniokaudalni pohyb sterna, aktivace pomocnéhgirasiho svalstva,
nedostatény rozvoj dolnicasti hrudniku v laterolateralnim sm

K.S. | mirny kraniokaudakapohyb sterna, nedostats rozvoj dolni¢asti
hrudniku v laterolateralnim simu

M.S. | fyziologicky stereotyp
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Tabulka ¢. 12 Grafestézie

<
<
W
r
A
(@
A

LK. | M

P horni kvadrant zad -

+ |1

L horni kvadrant zad

P dolni kvadrant zad

L dolni kvadrant zad

P piredlokti

L piedlokti

+| 4|+ +]|+]

P ploska nohy

+ 4|+ |+ [+ +]|+ [+ |O
+ |1
1
|| ][]+
[+

oo+
1
1

L ploska nohy +

Pozn. : + dobra schopnost ¢ilénicislic
Spatna schopnost adéniéislic
0 nevySeteno pro hypersenzitivitu

Tabulka ¢. 13 VySefeni somatognézie

LK. |[M.D. |V.M. |B.L. |K.C. K.S. | M.S.

selektivni pohyb - - - - - - -

relaxa¢ni schopnost + + - - - + ++
odhad délky plosky 2cm | 4cm| 1cm| 5cm 10cm 5cm 0¢m
odhad délky predlokti 3cm | 5cm| 3cm| 7cm  9cm 5cm 3am

Pozn.: + + vyborna schopnost
+ dobréa schopnost
- zhorSena schopnost

Tabulka ¢. 14 DalSi vySateni

LK. IM.D |[V.M |B.L. |[K.C.|KS.|MS
min. moze&kove priznaky - - + + + + -
jiny neurolog. nalez - - - - - - -
hypermobilita B B C A A A B
léze pokozky - - strie - névy - -
Pozn.: - bez patologického nalezu

+ fitomnost patologického nalezu
A normomobilita

B mirn& hypermobilita

C vyrazna hypermobilita
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6. DISKUZE

PrestozZe je skolibza znama jiz z dob Hippokrata gyvzalb se ji cel&ada autat,
n¢které problémy astavaji stadle nedesSené. Jednou z nejdiskutovgich otazek je
pii¢cina vzniku ,idiopatické" skolidzy. Existuje opravdeelké mnoZstvi teorii jejiho
vzniku, avSak Zadna nedava jednazmau odpo¥d’. Je mozné, Ze se v etiopatogenezi

vSech skoli6z ozri@nych jako ,idiopatické” neuplatje stejna ficina.

Dle Karského (2006, s. 66) jeaywndem idiopatické® skoliozy abduki
kontraktura praveho Keglniho kloubu (u dvojité kvky) nebo omezeni rozsahu addukce

pravého kyelniho kloubu v porovnani s levym (u jednoduchighy).

U Zadné ze sedmi vy§evanych pacientek nebyla zjga abdukni kontraktura
pravého kyelniho kloubu. Hypotéza, Ze pacientky s dvojitotivkou budou mit
abdukni kontrakturu pravého Kelniho kloubu se nepotvrdila. Asymetrie v rozsahu
addukce pravého a levého dgniho kloubu se vyskytovala u 6 divek. Vzdy bylo
omezeni na stré&npraveho kyelniho kloubu. Rozdil se pohyboval od 5 do 15°. den
jedné z vySdébvanych pacientek byly rozsahy addukce shodné nau atolnich

koncetinach.

Otazkou nstava zda je omezenad addukce pravéhielkjho kloubu picinou

nebo nasledkem skolidzy.

Panev pedstavuje transmisni systém, ktery omlije postaveni a funkci
kranialnich i kaudalnich kloubnich segmeri#i kraniokaudalni etiologii fisobi znéna
tvaru patée na postaveni panve a dolnich &atim. Ri kaudokranialni etiologii ovlivni
tvar a funkce kloub dolnich koretin vySe polozené kloubni segmenty (Kolisko, 2005,
S. 78).

Dle Karského (Karski et al., 2006, s. 19) vznikajini deformity v lumbosakralni

a panevni oblasti, coz Ize dokazat rentgenovynmkni

U kycelnich kloulii Ize pozorovat dalSi asymetrie. U 5 pacientek hyéapravém
kycelnim kloubu narfena tSi zevni rotace nez na levéem. Zanowele byla zji&ina
mensi zevni rotace v porovnani s levyntedgpim kloubem. To znamena, Ze na pravém
kycelnim kloubu byla virstajici zevni rotace doprovazena poklesem rozsaitinv

rotace. Nalez na levém &ginim kloubu byl opény.
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Korelaci mezi stupgm asymetrie rotaci Kglniho kloubu a tizi kvky jsem
nemohla posoudit vzhledem k malému rozptylu stupeformity u vySdbvaného
souboru. Mohu vSak podotknout, Ze u pacientky gét&m stupsim dle Cobba byla
asymetrie rotaci nejvyragsi. Signifikantni korelaci mezi asymetrii rotakiycelnich
kloubt a stupni dle Cobba popisuje Cole (Cole in Kotwiekal., 2003, s. 2).

Tuto korelaci vSak Kotwicki (2003, s. 2) ve svéditmepotvrzuje.

Asymetrie v rotacich lielnich kloulii mohou byt zfisobeny svalovou dysbalanci
nebo morfologickymi asymetriemi a postavenim panle.vSech pacientek jsem
shledala odchylku v postaveni panve. Slo o antéeaZ je ¢asty nalez insuficience
béhem psychomotorického vyvoje), rotaci a seSikmednivp. U fech pacientek se

vyskytl sagitalni posun panve.

DalSim nalezem, ktery se podle Karského (20061 suplatiuje v etiopatogenezi
skoliézy, je mnohemdtSi zatizeni pravé dolni kdetiny i stoji. Leva dolni kotetina
se uplatiuje jen jako oprna. Ri zjiStovani stojné ko¥etiny jsem vychazela z toho, ze
pokud zatZ jedné dolni koketiny bihem dne vyrazhprevaZzuje, bude tato koetina
kritérii jsem u 4 pacientek vyhodnotila jako stajnaravou, u 3 levou dolni koéatinu.

Hypotéza, Ze u pacidans IS bude stojna kéetina prava potvrzena nebyla.

Svejcar udava, ze na idiopatickou skolibzu Ize iahljako na asymetrickou
koordina&né podmirgnou posturalni poruchu. ZaravesrSak upozatuje na to, Ze ne
vSechny skolibzy maji primarnifiginu v koordingni poruSe. To jertéba odliSit
testovanim. Koordinai porucha se projevi v realizaciékterych pohybovych
dovednosti. Asymetrie je nejléptelna v pozici kvadrupedalniho fmmi (Svejcar,
2003, s. 36).

Pti hodnoceni kvadrupedalniho i@pi jsem shledala asymetrii u 6 pacientek.

Projevovala se nejvice v nastaveni ramennich Klaufoinkci fixatofi lopatek.

U vSech pacientek sefippozici kvadrupedalniho d@eni projevila decentrace
alespa u jednoho kenoveho kloubu. Jen &yacientky dokazaly udrZzet extendovany

0Ssovy organ.

To by mohlo nastd¢ovat tomu, Ze motoricka ontogeneze nephtdv dostatéené
kvalité. Dle Kold&e (2002, s. 107) se schopnost zaujmuti aktivni lpol kloubech

vyviji prostednictvim centralh determinovanych souher viihu motorické
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ontogeneze. Je mozné ji odvodit z vyvoje vychozicthoh (nap. poloha na BSe
s oporou o lokty, Sikmy sed a poloha &tgiech), ale i z drzeni v kloubeckéhem
lokomaZnich pohyli ditéte.

Z lokomaznich pohyli jsem testovala iet&eni z lehu na zadech nafidho,
lezeni a nakrok na lehatko. | tyto testy ¢kterych pacientek ukazovaly na neidealni
psychomotoricky vyvoj.

Pri pret&eni z lehu na zadech ndidho chylEla u ¢ty pacientek diferenciace
trupu, panve a dolnich koetin, getateni probihalo fes ,prohnutou” pate Jedna
pacientka se iet&ela vyrazg Svihovym pohybem ,unblock. Dle Kaié (2002, s.
109) by se fetateni z lehu na zadech néidho melo realizovat pes aktivaci HSnich
fettzca. Ot&eni @i prevaze dorzalni muskulatury ¥@s extenzi) povazuje za

patologickeé.

Pri lezeni vazly rotace trupu Wt pacientek, uiech jsem pozorovala Spatnou
diferenciaci trupu a panve. Na lehatko nakrealy vSechny pacientky pravou dolni
koncetinou v decentrovaném postaveni tznievpze vnini rotace a addukc&asto

pii nakratovani chyksla rotace trupu.

Nedostat&né rotace trupu mohou byt igpbeny také mensi flexibilitou péte
z davodu skoliotické kivky.

Ténet u vSech pacientek jsem shledala odchylky v re&pina stereotypu. Dle
Kov&tikove (1998b, s. 88) se svalové souhry, kteréésstai dychani vyviji v gbéhu
motorické ontogeneze. Zasadni vliv na jejich vynd postaveni hlavy, panve, pée
pletenét ramennich a lopatek. Pokud postave&ihto segmerit neni optimalni
(vzhledem k vyvojové fazi) neide byt spravé zaloZzena ani svalova souhréagtnici

se dechovych pohybu.

Dale jsem vysSébvala funkci hlubokého stabilizaiho systému. U Sesti pacientek
jsem shledala alespos nekterém z test asymetrii. Asymetrie byla nejlépe patrna p
branénim testu a $ flexi kycelniho kloubu v sed U jedné z pacientek se nejvice
projevila @i testu extenze Kelniho kloubu. Uc¢tyi pacientek byla horsi funkce na
straré konkavity primarni kivky, u dvou na strah konvexity. Z toho nelze vyvodit
souvislost mezi orientaci primarnfikky a stranou, kde se vice projevi insuficience

hlubokého stabilizaniho systému.
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U jedné pacientky byla funkce hlubokého stahtlidho systému symetrickda, ale

insuficientni.

U vSech pacientek dochazelb festu extenze kelniho kloubu k anteverzi panve
a zvysSené aktivit paravertebralniho svalstva, coz je znamka insrim@ hlubokého

stabiliza&niho systému.

Asymetrické nalezy funkce hlubokého stabitiziho systému mohou byt
dusledkem deformity nebo nasledkem svalové inkoomdingktera ma €y pavod
v motorické ontogenezi v jednom rocgku ditte.

Zajimavé je srovnani vy$ehi hlubokého stabilizaiho systému a
kvadrupedélniho dgni. U Sesti pacientek jsem shledala asymetriiauolySeteni. U
vSech pacientek se nejn#ékvalitni centrace ki@nového kloubu vyskytla na druhé
strart nez se projevila vyraZsi insuficience hlubokého stabilia@ho systému.
Otazkou je zda je asymetrie hlubokého stahiliflao systému nejvice patrné pestu
flexe kyelniho kloubu, tzn. na dolni koetiné, zatimco v pozici kvadrupedalniho
opreni jeciteln¢jSi u ramennich klouba lopatek, tzn. na horni kéetiné. Oslabeni by
se tedy projevovalo v diagonale na protilehlych datimach. Tento nalez by mohl
potvrzovat, Ze na idiopatickou skoli6zu Ize nahliaéo na asymetrickou koordi&ra
podmirénou posturalni poruchu ve smyslu diagondly osov@éyanu. Tak jak ji ve
svych pracich popisuje Svejcar (2003, s. 36).

Je otazkou zda @ieme tvrdit na podklad tohoto vySeaeni, Zze u wtSiny

vySetovanych pacientek nepréttd motoricky vyvoj zcela fyziologicky.

Konkrétni patologicky vzorec motorické ontogenekeery by vedl ke vzniku

skolidzy nebyl dosud v literaite popsan.

Nepoddilo se mi ziskat anamnestické uUdaje o psychomdénic vyvoji
vySetovanych pacientek. Pacientky sam§tSinou tato data neznaly a zaznamy ve

zdravotnické dokumentaci nebyly dostaté.

U vSech pacientek jsem zjistila mirné odciiyliziologického stereotypu dhe.
Na naruSeni fyziologického stereotyputzl u pacierit se skoli6zou upozauje
Némec et al. (2007, 23). Tvrdi, Ze jde o jedertizmaki, ktery by mohl upoza@iovat na

skoli6zu u pacierit, u kterych je&t skoliza neni diagnostikovana.

Naopak podle Kramerse (2004, s. 456) je u patieet skolizou zachovana

rychlost a timing jednotlivych fazi dae. Pohyb kgelniho, kolenniho a hlezenniho
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kloubu v sagitalni rovih probihd symetricky na obou dolnich Ketinach dle
fyziologickych vzord. S pomoci péitacové analyzy lze vSak pozorovat asymetrii

v rotacich horniho trupu vzhledem k panvi.

Pfi vySeteni stoje jsem u vSech pacientek shledala asymeétrgjevovala se
v nastaveni hlavy, pletetic ramennich, lopatek, velikosti thorakobrachialnich
trojuhelnika, postaveni panve a &ginich kloulii, vySce glutealnich ryh a poplitealnich
jamek. Sest pacientek &o kiivku kompenzovanou. U jedné byla dekompenzace

doleva.

Pri Adamsow testu korelovala asymetrie paravertebralnichi watypem kivky

(sinistrokonvexni nebo dextrokonvexni).

Pri  vySeteni funknich teskh paté¢ge byly nejvice omezené rozsahy u
Thomayerovy zkousky. Ui pacientek byl tento test pozitivni, z hlediskanezeni
rozsahu pohybu (z toho u dvou Slo o zkraceni ischrdlinich sval). U jedné pacientky
se [ tomto testu projevila vyrazna hypermobilita.

Pri grafestézii byl rozdil v odétani mezi pravou a levou stranou znatelny jen u
jedné pacientky. Vysledky se celkowelmi [iSily, nékteré pacientky @y tuto
schopnost vybornou, jedna z pacientekémdaaruSenou. Tato pacientka réxmebyla
schopna odhadnout délku chodidlaradbokti, n€éla problémy se selektivnim pohybem
v ky¢elnim kloubu a relaxaci horni k&gtiny vleZze na zadech. Tento naleaze mit

vyznam nejen pro vyvojikvky, ale Ize se timto sénem zangiit i terapeuticky.

Ostatni pacientky byly schopny debodhadnout délku chodidla fqullokti. Na
druhou stranu ani jedna z nich nedokézaldaidselektivni pohyb v kielnim kloubu

bez souhybu panve. A jeh in¢ly dobrou relaxani schopnost.

Kolét (2007, s. 14) uvadi, Zze kvalita somatognozie sestmozie je viimé

souvislosti s kvalitou pohybové diferenciace a getosti kontrolované relaxace.

Pro posouzeni rozdilu v odhadovaném a skéen rozmdru dané ¢asti €la
neexistuje Zzadna norma. Posouzeni vysligdkedy nesémantické a subjektivni.

Ani jedna z pacientek nevykazovala neurologickyemalMinimalni mozéekove

piiznaky byly vyjadeny u tech pacientek.

Vyrazna hypermobilita byla patrna jen u jedné z#jvmirna uifi a d¥ byly
normomobilni. Mirna hypermobilita sasgji vyskytuje u zZen.
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Vysledky mohou byt ovliveny tim, Zze soubor twidy pacientky s porérné
lehkym stupsm zakiveni. Je otazkou zda by @z8ich deformit mohly byt nalezy
vyrazrejsi.

Na klinicky obraz nize mit vliv také kvalita fedchozi terapie, sportovni Zagi

kulturni zvyklosti.
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7. ZAVER

Problematika klinického vySetni pacient s idiopatickou skoliozou je velmi
obsahla. Z poznaitkvyplyva, Ze skoliéza d¥e byt zaloZzena v motorické ontogenezi
z davodu periferni, nebo centréini poruchy. U vy8eanych pacientek se projevily
znamky neidealniho psychomotorického vyvoje. Na meyickou koordinéné
podmirgnou poruchu upozéovaly predevSim asymetrie v pozici kvadrupedalniho

opreni a funkci hlubokého stabilizaiho systému.

Abdukeni  kontraktura pravého Kginiho kloubu, kterd ke byt
etiopatogenetickym faktorem vzniku skolidzy, se yskytla u Zadné z pacientek.
Omezeny rozsah addukce pravéh@dtygiho kloubu byl vSak patrny t&hu vSech.
Hypotéza, Ze stojna koetina u pacierfit s idiopatickou skoliézou bude prava,
potvrzena nebyla. Potvrzeni této hypotézy b§d&lo pro biomechanickou etiologii,
kterd vychazi z asymetrické addukcecddpich kloulii. Na vysledky nize mit vliv
lehky stupé skoliotické Kivky u vySetovanych pacientek a maly gt proband.

Pro ugeni rizika dalSi progresetikky se vySetuje hypermobilita, minimalni
mozekoveé fiznaky a kompenzacetiky. Progrese dale zavisi na&kwu, pohlavi a
lokalizaci primarni kivky.

V neposlednifack je nutné provést givou diferencialni diagnostiku, aby

nedoslo k zanedbani zavé@iho onemocEni (nag. misSniho tumoru).
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8. SOUHRN

Idiopaticka skoliéza je charakterizovana jako tinmjeinzionalni deformita péate
neznameé etiologie. Existuje cetda teorii, které vystuji pticinu jejiho vzniku. Prace
se zabyva &mito dwma pohledy: zakladem idiopatické skolibzy v motkéic
ontogenezi a biomechanickou etiologii dle Karskéfipe postiZzeni pacieinje rozdilna
dle zavaznosti a lokalizacdikky. Pro zabraéni progrese je zasadnéasny zachyt.
Nekteré giznaky mohou signalizovat riziko vzniku skoliézy wzorzkem eku. Fi
dukladném klinickém vySéeni Ize zjistit i malou kvku. Samo¥ejmosti klinického
vySeteni pacient s diagnostikovanou idiopatickou skoli6zou je tkihdny
kineziologicky rozbor. VysSéeni by ntlo byt zamteno také na symptomy, které by
mohly signalizovat, Ze jde o skoliozu Z&meénou jinym onemocénim. Pro ukeni
rizika dalSi progrese jgdba vySdit hypermobilitu, minimalni moz&ové giznaky a
kompenzaci kivky. Progrese dale zavisi ngkwu, pohlavi a lokalizaci primarnitikky.
Pri 1écbé skolioz se vyuziva négstji fyzioterapie a korzetoterapie. N&Bi Fipady

jsou indikovany k opetaimuieseni.
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9. SUMMARY

Idiopathic scoliosis is characterized as a thrédenensional deformity. The cause
of idiopathic scoliosis is unknown. The thesis deaith two theories: the origin of
scoliosis in a motor ontogenesis and biomecharteabry according to Karski. The
handicap of a patient is different depending onrelegand localization of deformity.
Early diagnosis is very important. Some signs aggnadize the risk of development of
scoliosis. During clinical investigation a smallreature can be detect. Kinesiology
analysis is very important. Clinical investigationst be also aim at signs, which could
signalize the presence of other disease. For thendéon of the progress probability,
the risk factors should be examined. The main higlk factors are: age, sex,
localization of primary curvature, compensationcafvature, quality of flaccid tissue
and minimal cerebellum signs. The most frequentaihye is fysiotherapy and corset-

therapy. The surgical therapy is indicated in segicases.
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Pfiloha €.1: Obrazova p filoha

Obr. ¢. 8 Fyziologicka skolioza Obk. 9 Morfologické zmeény u skolidzy
(Cihak, 1987, s. 112) (Sosna et al., 2002, s. 81)

Obr. €. 10 Hodnoceni kompenzace k Fivky
(Haladov4, 2003, s. 88)

kompenzovana kfivka dekompenzovana kfivka



Obr. €. 11 Méreni Cobbova Uhlu na rtg snimku
(Sosna, 2002, s. 80)
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Obr.€. 12 Abduk €ni kontraktura pravého ky ¢éelniho kloubu
(Karski, 2001, s. 18)
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Priloha €

. 2: Tabulky

Tab.¢.15 Rozsahy pohybu v jednotlivycitastech patée (Kapandiji, 2005, s. 44 - 48)

cervikalni Usek thorakalni usek lumbalni Usek
flexe 40° - 60°
extenze 75° - 35°
lateroflexe| 35 — 40° 20° 20°
rotace 45-50° 35° 5°

Pozn.: V hrudni pateje flexe a extenze omezena na posledni hrudmitiehkteré nejsouijpoutany zebry
k hrudni kosti. V thorakolumbalni oblasti dosahigesah flexe 105°, extenze 75°.

Tab.¢. 16 Indikace k magnetické rezonandDavids et al., 2004, s. 2190)

Bolest Neurologicky nalez Atypick&ikka

Zada Klonus Dextrokonvexni thorakélni
Krk Abnormalni isni reflexy Kratky segment (4-6 obrai)
Radikularni | Slabost Klesajici rotace obratl
Hlava Hyperreflexie Rychla progrese

Asymetrické Slachookosticoveé reflexy
Parestezie

Snizeny rektélni tonus

Urinarni dysfunkce (infekce ntového
systému)

Pedes cavus

Kozni léze




Priloha €. 3: Anamnesticky dotaznik

Anamnesticky dotaznik pro pacientky s idiopatick&oli6ézou:

Jméno a fijmeni:
Datum narozeni:
Vyska:

Vaha:

WN -

KAY e
* NE
9.Utrpgla jste Uraz (zlomeniny, vykloubeni...)?
o ANO JaK@... o
kdy..
* NE

. Kdy u vas byla zjigha skoli6za pate?
. Kdo ji zjistil?
. Nosite nebo jste nosila korzet ?
o ANO O KAY... e e
V JaKEM FEZIMU... ettt st e e e e e eeeeeaes

* NE

. Chodite na rehabilitaci?

«  ANO od kdy

= 1

JAKASIO. ..o
cviite nadené cviky doma, jakasto..........................

* NE

. Vyskytla se ve vasi rodirskolioza pat&e?

« ANO u koho
. NE

. Vyskytlo se ve VaSsi rodim¢jaké ddicné onemocEni?

. ANO jaké
. NE

. Prodlala jste ®jaké zavazgsi onemocwni?

«  ANO jaké
. NE

. Protlala jste ®jaké operace?

. ANO jaké

10. L&ite se v sotasné dob s rejakym onemocénim?
o ANO S JaKYM .

jJak dlouho. ...

* NE

11.Uzivate pravidetngjaké 1éky?

«  ANO jaké

* NE
12. Menstruujete?
e ANO odkdy......covvviiiiiiiinnis pravidels  nepravidel&
* NE
13.Citite s&asto unaven/a?
« ANO
« NE

14. Méte @jaké dechové obtize?

«  ANO jaké
. NE

15. Mivate bolesti? (péte, kortetin, hlavy...)

jak hodnotite vaSe bolesti: #eé® velmi nefijemné

nesnesitelné



kdy se bolesti objevujiti pllouhém stani/sezeni i pohybu V NOCi
« NE
16. Mivéte pocity bréni, mravegeni bez zjevnéhoidodu (nap. prelezeni)?

JAKASTO . .t
jak dlouho dobU.......ceii
e NE
17. Byvéte (byvala jstedasto nemocné (opakované virézy, anginy...)?
* ANO kolikrat do roka

e NE

18. Pouzivate djaké ortopedické poficky?
o ANOD JAKE ... et

JAK AIOUNO... .. e

* NE

19. Méte ®jakou ani vadu?
© AN JAKOU. ..t e e e e e e e e e
e NE

20.Jste pravak nebo levak?
21.Byly u vas po narozeni zjity nsjaké vrozené anomalie?

o AND JBKE... e
* NE
22. Nastaly tjaké komplikace po narozeni?
o AND JAKE ...
* NE
23. V kolika ngsicich jste se otéla ze zad naitcho?
lezla?
stal?
chodila?
24. Heskaila jste rgjakou fazi vyvoje (viz. pedchozi otdzka)?
®  ANOD JAKOU. .. .t e e e
* NE

25. Kolik hodin tyd® primérné stravite v pohybu?
O jaky druh pohybu se jedna?
®  SPOIt — JAKE. ..o
o fYZICKA Prace — JAKA. .. .. oe it e e e e e e
26. Provozujete djaky sport zavokr
0 AN JAKY e
[T B = LGV (0 1Y/ o
jakéasto mate tréninky...... ...
« NE
27. Jaky je Vas vztah k pohybu? Vyborny  dobrjieutralni  Spatny velmi Spatny
28. Zijete s obma rod&i, matkou, otcem, sdkym jinym?
29. Jak hodnotite vaSe rodinné zazemi? Vybornérédoptimérné Spatné



Pfiloha €. 4 : Anamnestické Udaje pacientek

Tabulka ¢. 17 Osobni anamnéza

K. M.D. V.M. B.L. K.C. K.S. M.S
urazy - Collesova fr. | feznarana
l.dx., (5/03) na L dlani
komoce
mozku (6/07)
operace - APE (3/08) pupeni kyla
plastika usi
(9/08)
prodéland | -
onemocré
ni
dasta - + +
nemocnos
t
chronické | - chron. migrény
onemocré tendinitidis
ni Achillovy
Slachy
ortopedic | podpatnka dlaha na korzet vlozky pro
ké pod PDK hallux valgus | (na noc) pedes
pomicky bilat. (na noc) transverzopla
ni bilat.
menstrua | ne ne ano (od ne ne ano ano (od
ce 11/06) (od 5/1999) | 11/06)
Tab. & 18 Udaje o skolioze
vék prvozachytu kdo zachyiil terapie vyskyt v rodiné
LK. | 11 let pediatr fyzioterapie ano (matka)
M.D. | 14 let pediatr fyzioterapie ano (otec, matka
otce)
V.M. | 11 let ortoped fyzioterapie ne
korzetoterpie (12
hod. rezim od
minulého tydne)
B.L. |11 let gitel TV fyzioterapie ne
K.C. | 12 let pediatr fyzioterapie ne
K.S. | 16 let pediatr (po fyzioterapie ne (ale kyfézy a m.
upozorreni rodict) Scheurman)
M.S. | 12 let pediatr fyzioterapie ano (matka)




Tab. €. 19 Subjektivni obtize

bolest parestezie Gnavnost dechové obtize
|.K. 0 0 normalni 0
M.D. | hlava, zada (ip normalni
stat.z&7i), 0 0
kolena
V.M. | kreni péate 0 zvySena dusnostipvetsi
Zakzi
B.L. | hlava 0 normalni 0
K.C. |0 0 normalni 0
K.S. | ky¢elni kloub 0 normalni 0
M.S. | kréni pateé 0 normalni 0
Tab.¢. 20 Sportovni anamnéza
vztah k pohybu rekreaéni sport zavodni sport hod
|.K. | dobry plavani 0 3
M.D. | vyborny tanec, aerobic, 0 7
squash
V.M. | vyborny aerobic atletika 10
B.L. | dobry cyklistika, 0
koleckové brusle
K.C. | patny jen Skolnktesna | 0 2
vychova
K.S. | dobry cyklistika, plavani | 0 4
M.S. | neutralni aerobic 0 3
Pozn.: hod .... hodin pohybu tyn

Tab.¢. 21 Socialni anamnéza a pracovni anamnéza

A4

PA v domacnosti s subj.hodnoceni rodinnéhc
zazemi
|.K. |Zzakyre 8. tidy ZS okkma rodti vyborné
M.D. | zakyrg 9. tidy ZS matkou vyborné
V.M. | Zakyrs 7. tidy ZS matkou 3patné
B.L. |zakyrg 6. tidy ZS okkma rodki vyborné
K.C. | zakyre 7. tidy ZS okkma rodki vyborné
K.S. |studentka VS 2.wmik | se spolubydlici vyborné
M.S. | zakyre 9. tidy ZS okkma rodki vyborné




Priloha €. 5: Kazuistika

Pacientka : LK

Datum narozeni: 14.4.1994

Diagnoza: skoli6za C, Th, L pétédiopaticka
Anamnéza:

OA: UZ kyli s ndlezem, abdéhki detka do il roku, bizna ditska onemoani, vazrji

nestonala, uraz 0, operace 0

FA: O

RA: matka Iéena s idiopatickou skoliézou

GA: menstruace 0

SA: Zije s okkma rodgi, rodinné zazemi hodnoti jako vyborné

PA: zakyre 8.tdy ZS

Sporty: rekre&né kolo, plavani, kolgkové brusle, mimo Skolnélesnou vychovu asi 1 hod.

tydne

NO: juvenilni idiopaticka skolioza C/Th sin. (zde pédmi Kivka), Th/L dx.,
zachycena v roce 2006 pediatrem

Tabulka Vyvoj progrese

10/06| 4/07 | 2/08

Vrchol Th 2-3 sin.| 13 st.| 15 st| 15 st.

Vrchol Th 12 dx. | 17 st 15 st.25 st.

lé¢ba: fyzioterapie ve FN Motol, zde zhruba jednowiat roku intenzivni RHB
program, instruovana pro autér doma cuila nepravideld po
domluy
(2/08) zvysila intenzitu ¢eni, nyni 2 x denh20-40 minut

8/9 07 pobyt v Hamzolec¢ebre Luze KoSumberk — s dobrym efektem

Ortopedické pomicky: podpatnka pod PDK — 5mm (na dop@eni I&ebny Luze

KoSumbenkgni rozdil ve velikostitkvky s podloZzenim a

bez podloZBK



Subjektivni obtize: bolest: 0
dechoveé obtize: 0
zvySena unavnOst:
VysSka: 160 cm
Vaha: 41 kg
BMI: 16, 02

Klinické vySet Feni (19.3.2008):

VySet feni stoje:

Lateroflexe hlavy do P, elevace L lopatky, P lopatikce v addukci, dolni ahel vice odlepeny,
vétSi protrakce P ramene, zvySeny tonus héédisti trapézového svalu vice vlevo, elevace
ramen, petizeni hornich fixatdrlopatek, scapulae alatae, insuficiend¢edsich a dolnich
fixatora lopatek a m. transversus abdominis, mirna asyengtiti, Fetizeni paravetrtebralnich
svall, inverze Kivky patee: Th lord., L p kyfotizace, panev rotace L nazakikmeni
doprava, asymetrie glutealnich ryh L vySe, asyragtoplitealnich jamek L vySe, valgozita

kol.kloubi, valgozita patnich kosti, propadlé podélné klewilog vpravo

Adamsuv test: APVZ max.v CTh pechodu

Stoj na 1DK: nestabilita subtalokruralniho skloubeni bilat.
PDK — stabij$i postoj
mirnd lateroflexepu do P
vyragBi valgozita patni kosti
LDK — rotace trupu P nazad

zvyraam insuficience fixatar lopatek

Délka DKK anatomicka: 78 cm na obou DKK

funk éni : 85 cm na obou DKK
VySetireni kycelnich klouba: PDK — add: 10° LDK — add:20°
VR: 35° VR35°

ZR: 45° ZR45°



Funkéni testy patae: Thomayer: 13

Schober: 4
Stibor: 12
Otto inklinani: 4
Otto reklim 2
LateroflexB: 19
L 16

VySetireni hlubokého stabiliz&niho systému patée:
branini test:

aktivuje, na P slaip

flexe ky¢elniho kloubu v sefi

PDK — kran. migrace hrudniku a umibilicu, elevaaam. kl., konkavity pod dolnimi Zebry
LDK - bez synkinézy hrudniku a umbilicu, elevaceam.Kl.

test isSniho lisu

bez synkinézy hrudniku a umbilicu, aktivita i k@@i skupiny BiSnich svai, mirné
konkavity nad oblasti ky kloubi

test flexe trupu

flexe hlavy v pedsunu, bez synkinézy hrudnikaktivita m.rectus abdominig, aktivita lat.
sk.l¥isnich sval, | svalova sila
test extenze Kelniho kloubu:

anteverze panve, aktivita paravertebralnich sval

Kvadrupedalni opreni:

inverze Kivek patée,scapulae alatae bilat. horSi v L, elevace ramildt.popora o ulnarni
hrany ruky, ky¢. klouby ve stednim postaveni

Lezeni:
insuficience fixatoit lopatek, kyfoticaze bederni p#elordotizace hrudni pats vaznou
rotace trupu, elevace ram. klaybram. klouby v ZR, k§. kluby ve stednim postaveni

Otaceni z lehu na z&dech naiticho:
chybi diferenciace panve a dolnich ketin, pohyb ,unblock*

Nakrok na lehatko:
PDK v decentrovaném postaveni, vaznou rotace trupu

Chuze:
bez vyrazného naruseni fyziologického stereotyptrn@ valgozita k§. klouhi, chybi odraz
od palce,



zvlada po patach i po $iach

Hypermobilita (testy dle Sascheho viz. metodika):
(Pozn.: rozsah A = normomobilita, rozsah B = mingaermobilita, rozsah C = vyrazna hypermobilita)

piedklon trupu -A; Uklon trupu -B; priblizovani loktu k protilehlému rameniB;
extenze kolenniho kloubuA; extenze loki, které se navzajem dotykajB: dotek rukou
mezi lopatkami na zadechB: extenze metacorpofalangeélnich kduB

Minimalni mozeckoveé priznaky:
taxe HKK i DKK v norng, adiadochokinéza jazyka v na¥ntehce vazne adiadochokinéza
HK vlevo

Neurologické vySeteni:
Slachookosticove reflexy (bicipitovy, tricipitovgatelarni, EsSni) v norng
patologické jevy (Babinsky, Hoffman, klonus) se yskytuji

Somatognézie:

rozdil odhadu a skutai délky plosky nohy — 2 cm
rozdil odhadu a skuteé délky pedlokti — 3 cm
Selektivni pohyby:

krouzky v ky. kloubu zvlada jen se souhybem panve

Relaxatni schopnost:

mirng zhorSena

Grafestézie:
zhorSena v horriiasti zad, zejména v oblasti mezi lopatkami, syrolejri



Zavér vysetieni:

pacientka s juvenilni idiopatickou skoli6zou C/Tih.sTh/L dx.

astenicky typ postavy

kompenzovana skoliéza

progredujici kivka, rist neukorien, rizik. faktory dalSi progrese: lokalizace primia
kiivky v C/Th patéi, mirna konstitdani hypermobilita

pietizeni hornich fixatdrlopatek, insuficience idnich a dolnich fixatérlopatek
(vyrazreji vlevo), pretizeni paravertebralnich sial

inverzni Kivky patee

chybi propojeni lopatky - trup ibho

vaznou rotace trupu

diferenciace trupu, panve a DKK

nestabilita pi stoji na 1 DK (vice na LDK)

spoluprace dobra, po instruktazi schdforakce

Cil terapie :

aktivace fixatoh lopatek
zapojeni HSSp do pohybovych steredtyp
zapojeni rotaci trupu do pohybovych sterebtyp

zlepSeni stability stoje na 1 DK

Plan terapie:

Vojtova reflexni lokomoce

aktivni cviéeni ve vyvojovychradach
aktivace HSSp

prvky Klappova lezeni

prvky senzomotorické stimulace
techniky nekkych tkéni

mobilizace blokovanych segmént

zacvik do autoterapie



Porovnani fotodokumentace z vySé&eni v dubnu 2007 a beznu 2008

VysSetieni stoje:

3/08

4/07 3/08



Vysetir‘eni stoje na jedné dolni kottetiné

4/07 3/08

4/07 3/08



Adamsiiv test

4/07 3/08

Poloha nactyiech

3/08



