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Abstrakt

Tato prace se zabyva idiopatickou skoli6zou, kterd se fadi mezi nejcetn&jsi
strukturalni deformitu patete. Pacient je ohroZen po celou dobu jeho kosterniho ristu,
n¢kdy i po jeho ukonceni. V dobé jejiho vzniku je velice obtizné odhadnout rozvoj
progrese a stanovit jeho zdvaznost. Hlavnim tématem mé prace je ovlivnéni idiopatické
skoliozy pomoci fyzioterapeutickych metod, zvlasté ovlivnénim stabilizac¢nich funkci

patere, které jsou u této deformity vzdy postizeny.

Klic¢ova slova: idiopaticka skolidza, stabilita, stabilizace, hluboky stabiliza¢ni systém.

Abstract

This thesis deal with a problem of idiopathic scoliosis, it is the most common
structural deformity of a backbone. A patient is endangered during and after his bone
growth period. Prognosis and grading of idiopathic scoliosis at the beginning of disease is
very complicated. Main theme of my thesis is interference of idiopathic scoliosis by
physioterapeutic techniques, specialy by interference of stabilizing function of backbone,

because this function is stricken every time.

Key words: idiopathic scoliosis, stability, stabilization, deep stabilizing muscles.
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1. UVOD

Pro svou bakalafskou praci jsem si zvolila téma ,,Moznosti fyzioterapie
u idiopatické skoliozy®, jelikoz se jedna o problém, se kterym se fyzioterapeut ve své praxi
setkava velice Casto. Snahou nas a I¢kati by mélo byt zachyceni tohoto problému co
nejdiive, nejlépe v détském veéku a motivovat pak déti a rodice, aby pfistoupili k ,,boji se
svym télem a provadéli prevenci obtizi. Néaslednd 1écba totiz neni zdaleka jednoducha
postizeni je velice dllezitd (v nekterych ptipadech ve spolupraci s korzetoterapii), jelikoz
bez této 1écby mtize dojit k velké progresi kiivky, kterd se pak fesi jen operacné.

Cely pohybovy aparat je projektovan pro pohyb a velmi tézko sndsi statickou
zatéz danou soucasnym zivotnim stylem, ve kterém ubyva piirozené¢ho pohybu a clovek se
pomalu, diky technickému pokroku, méni z ,,homo erectus® na ,homo sedens®. Nejcasteji
vyuzivanou pracovni polohou se stava sed, na ktery neni z vyvojového hlediska vytvotrena
dostatecna adaptace. Chlize, nutnd potfeba pohybu, se nahrazuje dopravnimi prostiedky,
tim klesa fyzickd zdatnost a vzrlstd obezita. Je mozné piedpokladat, ze tyto tendence
budou silit a postihovat v ¢im dal vétsi mite uz i1 détskou populaci.

Nase bézné pohyby jsou automatické a mimovolni, proto urcité svaly
zapojujeme nedostatené a jiné celodenné pietéZzujeme, aniz si to uvédomujeme. Tim ale
dochazi ke vzniku svalovych dysbalanci, které mohou vyustit ve strukturalni poruchy.
Vedle svalovych dysbalanci oznacovanych jako horni a dolni zk#iZzeny syndrom existuje
jesté celd fada dalSich. Vztah povrchovych versus hlubokych svali je jednim z nich.

Hluboky stabilizacni systém patefe predstavuje svalovou souhru, ktera
zabezpeCuje zpevnéni patefe béhem vSech pohybl. U pacientl s idiopatickou skoliézou
vzdy nachazime odchylky v této stabilizacni funkci. Jednotlivé segmenty jsou tak fixovany
v nevyhodném postaveni, dochazi k pretézovani a k nedostate¢né ochrané jednotlivych
segmentll patete béhem pohybu, pii statickém zatizeni a pfi plisobeni vnéjSich sil.

Vtéto praci se chci proto zaméfit na ovlivnéni stabilizacnich funkci
u idiopatické skolidzy, jelikoz zastdvam nazor, Ze cviceni zaméfené na korekci celého
obrazu pfinese lepsi vysledky, nez postupné opravy jednotlivych chyb. Nazor, ze efektu 1ze
dosahnout posilovanim urcitych ,,0slabenych® svali (napf. izolované posilovani bfi$nich
svalil), neni plné¢ opodstatnény, jelikoz posilovani svalli bez ohledu na jejich zapojeni

do svalové souhry mize vytvofit jiny typ svalové nerovnovahy (hluboky stabiliza¢ni



systém X povrchovy svalovy systém). Nestaci se proto soustiedit pouze na silu svald, ale
pusobit pfedevsim na jejich koordinaci programové fizenou z CNS.

Hlavnim zamérem fyzioterapeuta pii vyskytu IS neni dlouhodobé a opakujici
dochazeni pacienta na rehabilitaci, ale nau¢eni ho spravné stabilizacni svalové souhry a
snazit se ji dostat pod volni kontrolu. Nelze ani pfedpokladat, ze vSichni pacienti budou
celozivotné cvicit, jak se jim vSemozné snazime vstépovat, proto je cilem mé prace
ovlivnit zapojeni svall tak, aby jedinec mohl tyto svaly aktivovat béhem dne a v ramci

vSednich ¢innosti.



2. OBECNA CAST

2.1. Ontogeneze lidské motoriky

Ontogenezi lidské motoriky, kterou se zabyva vyvojova kineziologie, miizeme
zjednoduSené definovat ,,jako postupné ziskavani schopnosti najit t€ziSt¢ a udrzet nebo
cilené ménit jeho polohu v prostoru [ 18 ]. JANDA a KOLAR piedpokladaji, ze CNS
disponuje vedle spinalni a kmenové reflexologie jest¢ dalSim geneticky fixovanym
programem. Tento program se stdva aktivni ve Ctvrtém az Sestém tydnu Zivota ditéte,
jelikoz v této dobé uzrava schopnost optické fixace a dit€¢ zacina pouZivat k orientaci
hlavu. Pro tento pohyb vSak potfebuje cilenou motoriku, proto se automaticky objevuje
vzorec motorického chovani, ktery tuto funkci umozni. Méni se celkové drzeni téla
a objevuje se aktivni opérna funkce. Diky zrani programu se za¢inaji synchronné aktivovat
svaly s antagonistickou funkci, hovofime o svalové ko-kontrakci, nebo o svalové ko-
aktivité (izometrickd aktivita antagonistl a agonistl).

U novorozence jeSté neni tato uroven fizeni k dispozici, vybavuji se posturalni
programy ftizené z kmenové a spindlni Grovné, napf. primitivni chiizovy automatismus,
vzpérnd reakce HKK a DKK, suprapubicky reflex. VSechny tyto reflexy jsou vazany
na recipro¢ni vztah mezi antagonisty, proto napft. pii vzpérné reakci jsou aktivovany pouze
extenzory, u chizového automatismu jen flexory DKK. Svalstvo tonického systému je
v ptevaze, dominuje zde flekéni drzeni v kofenovych i dalSich kloubech, panev je
v anteverzi, hlava v predilekénim postaveni k jedné strané. Dit€ jest€ nema vytvorenou
zadnou opérnou bazi, nemd tedy punctum fixum pro cilené pohyby koncetin, pro tizeni
pohybti trupu a celého téla v prostoru. V poloze na bfise je asymetricky pasivné uloZeno
na podloZce s kontaktem o trup, zahlavni stranu biiska, tvaf a diky novorozenecké flexi
koncetin 1 o predlokti a kolena. Také v poloze na zadech je dité¢ pasivné uloZeno
v asymetrické nestabilni poloze. Z této pozice je schopno jen nekoordinované motoriky
trupu a koncetin, neni schopno cilen¢ fidit svalovy tonus.

Ptiblizn¢ ve 4. — 6. tydnu Zivota po narozeni se do drzeni téla zapojuji 1 fazické
svaly a wvznikd rovnovazna ko-aktivita mezi systémem tonickym (pfevladajicim
v novorozeneckém obdobi) a systémem fazickym. Vyvoj ko-aktivity neni vazan jen
na oblast hlavy a kréni patete, ale na zménu drZeni celého téla, do kterého se synchronné
zapojuje cely komplex svalll. Do posturani funkce se zapojuji hluboké flexory krku, dolni

fixatory lopatek, zevni rotatory ramennich kloubt, extenzory hrudni patefe, supinatory
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predlokti, extenzory zéapésti, bifiSni svaly, svalstvo panevniho dna, zevni rotatory
a abduktory kycelnich kloubti, pronatory a dorzalni flexory nohy. Z dosud ptevladajiciho
drzeni se uvoliuji extenzory krku, horni fixatory lopatek, vnitini rotatory a adduktory
ramennich kloubtli, pronatory ptedlokti, flexory prsti, adduktory palce ruky, flexory,
adduktory a vnitini rotatory kycelnich kloubt, flexory kolen a plantarni flexory nohy.
S dozravanim vysSich etdzi CNS na suprakmenové Grovni mizi spinalni motorické vzory.
Ke konci tietiho mésice zivota dochédzi k dokonceni vyvoje ko-aktivity. V tomto
veku ditéte je dokoncena prvni opora v poloze na zadech i na btise. V poloze na zadech je
opora vymezena trapézovym svalem (linea nuchae superior, dolni thly lopatek, Th-L
ptechodu), dité zveda zadecek a nohy nad podlozku a drzi je v trojflexi. V poloze na bfise
se opird o oba lokty, v oblasti medialnich epikondylti obou humerti a o symfyzu. Vyvazena
aktivita a souhra ventralni a dorsalni muskulatury osového organu umozni jeho stabilizaci.
Patet se naptimuje a formuji se lordotické a kyfotické kiivky. Na dorzélni strané patefe se
aktivuje autochtonni muskulatura zad, kteréd jde od kosti tylni po kost kiizovou, dilezita je
hlavné aktivace mm.multifidi. Tato spolecna aktivace svalti vytvaii hluboky stabiliza¢ni
systém patete, ktery se za fyziologické situace zapojuje piijakémkoli statickém zatizeni
icileném pohybu. Déle dochazi k funkéni centraci jak patefe, tak perifernich kloubt.
Pfitomto drZeni je kontakt kloubnich ploch maximalni a umoZiiuje symetrické zatizeni
kloubd.
3. mésice* dosahne, nez Casovy termin, kdy se tak stane. Az 30 % déti tohoto modelu
nikdy nedosdhne, v ko-aktivit¢ zde nadale pievazuje tonicky systém. Jde o typickou
globalni svalovou nerovnovéhu, kterd je zdkladem vadného drzeni téla. Uzrdni rovnovazné
ko-aktivity mezi svaly tonického a fazického systému je predpokladem spravného drzeni
téla. Nasim hlavnim terapeutickym cilem je tedy zapojit stabilizacni svalovou aktivitu
v kvalité, kterou spatiujeme u fyziologicky se vyvijejiciho ditéte. K tomuto cili ndm

pomuze poloha ditéte v poloze 3. mésice, tzv. poloha vzpérace. [ 14, 18, 19 ]

2.2. Funkéni centrace kloubu

Funkéni centrace kloubu znamend takové postaveni v kloubu, které umoziiuje
jeho optimalni statické zatizeni. Jde o funkéni postaveni, kdy pfi centrované poloze kloubu
dosdhneme maximalni rozloZeni tlaku na jeho kloubnich plochach. Kloubni plochy jsou

nastaveny do polohy, pii které je kloub schopen nejlépe snaset zatizeni a méd maximalni
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moznou stabilitu ( jde o postaveni s nejvyhodnéjsi statikou). Tento princip centrace kloubu
je uplatiovan v pribéhu posturdlni ontogeneze prostfednictvim svalovych synergii.
Zajisténi drZeni v centrovaném postaveni v sagitdlnim sméru (stejné¢ tak i v rotaci) je
mozné jen za predpokladu zdravého CNS. Témét u 30 % déti nedozraje drzeni osového
organu do centrovaného postaveni a u déti vidime svalové dysbalance jiz od raného stadia
vyvoje.

Svalové synergie, které tento model uskuteciiuji, nejsou vazany pouze
na segment, ale na celkové drzeni. Decentrace jednoho kloubu se tedy projevi
decentrovanym postavenim ostatnich kloubd. Napf. anteverzni postaveni v kycelnich
kloubech ( pti kterém pievlada vnitin€ rotacni postaveni) vytvaii valgoézni postaveni kolen,
planovalgozitu nohou, anteverzni postaveni panve, hyperextenzi v thorakolumbalnim
pfechodu a v dolnim tseku kréni patefe a nemoznost napiimeni v oblasti stfedni hrudni
patete. Nastavit kloub do centrovaného postaveni je ¢asto nemozné volni aktivitou, ale jen

reflexné z principil vyplivajicich z posturdlni ontogeneze ( Vojtova metoda ). [ 21 ]
2.3. Posturalni stabilizace

,Lidské télo je ve vzpiimeném drzeni na dvou dolnich koncetinach
z biomechanického hlediska velmi nestabilni systém. Deformace vzpiimeného drZeni nebo
vadné uspofadani jeho segmentti je ptiznakem poruchy zdravi“[ 3 ].

Posturalni stabilita zajiStuje vzpfimené drzeni téla koordinovanou aktivaci svald
areaguje na zmény zevnich a vnitfnich sil tak, aby nedoSlo k nezamyslenému nebo
nefizenému padu. Pojem stabilita se pouziva technicky pii popisu chovani pevnych téles
na podloZce vzhledem k plsobeni zevni sily. Té€lo v§ak nema pfesné¢ definované vlastnosti
pevného télesa, jeho tvar je proménlivy, proto musi byt stabilita udrzovana ¢innosti svalil
fizenych z CNS. U lidského téla se tedy nedd mluvit o tvarové stabilité, ale o aktivni
stabilizaci polohy téla.

,Posturalni stabilizaci chdpeme jako aktivni drzeni segmentl téla proti pisobeni
vngjSich sil fizené CNS. Neni synonymem pro bipedalni postoj, pisobi nejen proti
gravitaci, ale je soucasti vSech pohybi, a to i kdyz se jedna pouze o pohyb dolnich nebo
hornich koncetin“ [ 28 ].

Zadny cileny pohyb nelze provést bez uponové stabilizace svalu, vykonavajici
dany pohyb. Provedeme — li napt. flexi v kycli, tak musime zpevnit patet a panev

a uponové zacatky flexort kycle (m. rectus femoris, m. iliopsoas, m. sartorius). S pohybem
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segmentu v kycelnim kloubu jsou spojeny extenzory patefe, bfiSni svaly, branice, panevni
dno atd., které zabraiuji zménu postaveni v oblasti flexori. Bylo zji§téno, ze aktivace
bréanice, bfisnich a zadovych svali pfedbihd pohybovou ¢innost horni a dolni koncetiny.
Neexistuje tedy pohyb horni nebo dolni konéetinou bez zpevnéni trupu jako celku. Ugelem
stabilizace je zpevnit jednotlivé segmenty (klouby), aby bylo ziskano co nestabilnéjsi
Lpunctum fixum“ a aby kloubni segmenty odolavaly u¢inklim zevnich sil. Timto

mechanismem vzniknou vnitini sily, pozitivné plisobici na patet. [ 3, 28 ]
2.3.1. Typy stabilizace

,PANJABI a spol. v ¢etnych pracich ukazali, Ze mezi jednotlivymi obratli je tzv.
,heutralni zona®. Neutrdlni zona je rozsah pasivni kloubni pohyblivosti, ktera vSak nemuize
byt stabilizovana pasivnimi strukturami (ligamenty a destickami)“ [ 4 ]. Ma& vztah
k pohybu jednoho obratle vii¢i druhému a podléhd piimé kontrole svall, které fadime
do tzv. hlubokého stabilizaéniho systému. Stabilizaci miZeme rozdélit na wvnitini

(intersegmentalni) a vn&jsi (sektorovou, celkovou).

Vnitrni stabilizace
Vnitini stabilizaci provadéji svaly, tvofici hluboky stabiliza¢ni systém. Pti aktivité

téchto svalli dochazi jen k miniméalni zméné jejich délky. Tato ,.nejkrat$i“ vldkna jsou
zodpovédna za nastaveni jednoho segmentu viici druhému a tak jsou nepostradatelna
v procesu centrace. Nastavuji a udrzuji vychozi polohu jednotlivych obratlii patefe
vzajemné tak, aby byl viditelny pohyb co nejucelnéjsi a nejjistéjsi. Aktivita t€chto svalt je
za normalnich okolnosti sice nizka (10 — 15 % maximalni svalové sily), ale stala. Maji asi
sedmkrat vice svalovych vietének nez svaly globalni, a tim i vé&t$i proprioceptivni
aferentaci. Tyto svaly ziskdvaji informace z citlivych receptorti, zejména v kréni patefi,
o ptfipravovanych odchylkach od stfedni polohy obratli. Odchylky jsou pak svaly
korigovany, aby nedosSlo k destabilizaci. JIROUT také upozornil, zZe nékteré svaly se
aktivuji diive, nez dany pohyb nastane, reaguji tedy i na pouhou pifedstavu pohybu.
Do skupiny svalti hlubokého stabilizaniho systému se fadi:
Kratké intersegmentalni svaly patete: tzv. ,,dynamické ligamenta® ( obsahuji hodn¢ vaziva)

e mm. multifidi

e mm. rotatores

e mm. interspinales ( lumborum, thoracis et cervicis )
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e mm. intertransversarii (lumborum, thoracis, cervicis )

e m. iliocostalis lumborum pars lumbalis

e m. longissimus pars lumbalis
Hlubokd vrstva na zadni strané krku:

e m. rectus capitis posterior major et minor

e m. obliquus capitis superior et inferior
Hluboké vrstva na piedni strané krku:

e m. longus capitis

e m. longus colli

e mm. intertrasversarii anteriores cervicis

e m. rectus capitis anterior

e m. rectus capitis lateralis
Hluboké¢ dlouhé svaly:

e m. transversus abdominis ( dale m. TrA)

e m. obliquus internus abdominis (¢ast k thorakolumbalni fascii)

e m. quadratus lumborum (iliolumbales et costovertebrales)

e svaly panevniho dna — diaphragma pelvis — m. levator ani (pars pubica et iliaca),

m. coccygeus, m. sacrococcygeus ventralis et dorsalis

e Dbranice

Thorakolumbalni fascie
Z hlediska kineziologie vSak neni mozné, aby jednotlivé lokalni svaly

ve stabiliza¢ni funkci pracovali samostatné. Ke zvySeni intraabdominalniho tlaku je nutna
soucasna kontrakce m. TrA, branice a svalli panevniho dna. Je zjiSténo, Ze volni kontrakce
m. TrA se poji s kontrakci m. multifidus a naopak. Také je potvrzeno, Ze instruované
zapojeni panevniho dna pfimo usnadiiuje aktivaci m. transversus abdominis. Této

skutecnosti vyuZziji pii terapii idiopatické skoliozy. [ 3, 4, 17, 27 ]

Vnejsi stabilizace

Vnéjii stabilizaci zajidt'uji globalni stabilizatory. Uéastni se pfedev§im na pohybu silovém,
rychlém a méné presném. Jsou to povrchové ulozené dlouhé svaly jdouci pies vice
segmentl. Jedna se napt. o m. biceps femoris, m. gluteus maximus, m. iliopsoas, m. erector

spinae, m. latissimus dorsi, m. rectus abdominis, m. obliquus abdominis externus. Jejich
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ulohou je vyvinout za kratkou dobu znac¢né Usili, aby se zabranilo destabilizaci a moznosti
padu.

Stabilita osového organu (vnitini) je zdkladem stability celkové (vngjsi). Aktivita
hlubokého stabilizacniho systému je zakladem koordinovanych pohybu téla, provadénych
s maximalni efektivitou a minimalni vynaloZenou energii.

Popsany program, ktery se vyviji automaticky, je ukoncen v hrubych rysech
do Cctyf mésict, ale dotvaii se do ctyi let. Velké procento déti vSak tohoto vyvojového
stupn¢ nedosahuje, proto se u nich pozdéji setkdvame s funkénimi poruchami. Tato funkéni
segmentalni nestabilita se vyskytuje az u 70 % lidi. Je —li vnitini stabilita porusena, musi
tuto funkci prevzit dlouhé povrchové, globalni (polysegmentélni) svaly, které jsou
za normalnich okolnosti pfizptisobené pouze na velké fazické pohyby. Pohyby jsou pak
vykondvané s neekonomickym vydejem energie, dochdzi k pretéZzovani dlouhych svali,
chybi stabilizace obratlli. To vede k bolestem pohybového aparatu, diastaze biicha, VDT
a skolioze. [ 3,4, 17,27 ]

2.3.2. Rizeni posturalni stabilizace

Zajisténi posturdlni stabilizace se d&je pomoci tfi slozek: senzorické, fidici
a vykonné. Senzorickou slozku piedstavuji pfedevsim propriocepce (signaly z periferie
pohybového systému), zrak, vestibularni aparat, exterocepce (kozni signdly), interocepce
(signaly z vnitinich organtl) a nocicepce.

Ridici funkci zaji§tuje CNS, tedy mozek a micha, vykonnou slozkou je pohybovy
systém.

Na drZeni téla ma vyznamny vliv i psychika. Ur€itd mira soustfedéni stabilitu
zlepSuje, nadmérné psychické napéti je naopak v tomto ptipad¢ kontraproduktivni. Obava
nebo strach znezvladnuti situace vede k nadmérnému svalovému napéti, které rusi

potfebnou koordinaci. [ 3, 22 ]
2.4. Hluboky stabilizacni systém patere (HSSP)

,HSSP predstavuje svalovou souhru, kterd zabezpecuje stabilizaci, neboli
zpevnéni patefe béhem vSech pohybi. Svaly HSSP jsou aktivovany pii jakémkoli
statickém zatiZzeni a doprovazi kazdy cileny pohyb HKK i DKK. Zapojeni svall

do stabilizace patete je automatické “ [ 26 ].
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Pro fyziologicky vyvoj patete a pro jeji fyziologické zatiZeni je zasadni
spoluprace mezi ventralni a dorzalni muskulaturou, kterd by méla byt vyrovnana. V kréni
a horni hrudni oblasti ma hlavni vyznam souhra hlubokych flexori a extenzort Sije,
v horni hrudni oblasti vyvazena aktivita hlubokych extenzorti a ventralni muskulatury
patete. Pro bederni patet je rozhodujici souhra extenzori bederni a dolni hrudni patefe
a flexort, jez jsou tvoieny souhrou svalli mezi branici, bfisnimi svaly a panevnim dnem.
Tato vyvadZena souhra je urena motorickym programem mozku, uzravajici v prabéhu
posturalniho vyvoje.

U pacientl s idiopatickou skoli6zou vzdy nachazime odchylky ve stabiliza¢ni
funkci svalli. Jde o svalovou nerovnovahu pii zapojeni svalii béhem jejich stabiliza¢ni
funkce, kdy jednotlivé segmenty jsou fixovany v nevyhodném postaveni. Tuto poruchu
v zapojeni miizeme vySetfit n€kolika testy, které nehodnoti silu svalli jako u svalového
testu, ale kvalitativni zptisob jejich zapojeni.(viz PRILOHA &.3 )

Piehled svali HSSP jsem uvedla u vnitini intersegmentalni stability, zde chci
vyzdvihnout funkci m. TrA, brénice a panevniho dna. Jejich koordinovana aktivita vyviji
a adjustuje nitrobfisni tlak, ktery poskytuje oporu bederni patefi.

M. transversus abdominis (pti¢ny bifiSni sval) — jeho snopce probihaji
od thorakolumbalni fascie, od chrupavek dolnich Zeber a hiebenu kosti kycelni smérem
k linea alba. Komunikuje s branici a s m. obliquus internus. Pfes tpon do thorakolumbéalni
aponeurdzy, jdouci na trnové vybézky obratll, stabilizuje bederni patetf. Pii nddechu
dochazi k posunuti branice dolli, zmensuje se tak objem dutiny bfi$ni, coz ma za nasledek
zvySeni nitrobfiSniho tlaku. Jestlize je optimalni funkce m. transversus abdominis, ma
nitrobfiSni tlak pozitivni vliv na stabilitu bederni patefe ve smyslu blokace bederni lordozy
a zmenSeni zevni zatéze. Pokud m. TrA nefunguje dostatecné€, bfisni sténa se posunuje
a dochazi ke zvySenému napéti stabilizujicich vazl a aktivity svala.

Pdnevni dno — panevnimu dnu se vénuje relativné malo pozornosti, kromé
porodniho obdobi. Na jeho vyznamnou funkci upozorniovali v Indii jogini, u nas vyzvedla
vyznam panevniho dna MojziSova pii terapii funkéni sterility. M. levator ani,
m. coccygeus, mm. sacrococcygeus ventralis et dorsalis tvofi diaphragma pelvis.
Ke svalim péanevniho dna patii do jist¢é miry i1 svaly perinedlni, tvofici diaphragma
urogenitale. Tyto svaly se ale neti€astni pfimo posturalnich funkci, jejich hlavni vyznam je
pfi terapii inkontinence. Aktivita svalli panevniho dna tvofi sou¢ést posturalniho programu,

ktery ptedpoklada souhru celého osového organu véetné dychani. Spojeni dechu a postury
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je dano tlakem, ktery vyviji branice na panevni dno. Svaly panevniho dna plsobi
na panevni kosti a tim na konfiguraci a postaveni panve, které zpétn€ ovlivituje konfiguraci
osového organu. Tim se aktivita svalli panevniho dna promita do drzeni téla.

Branice — ma zésadni vyznam pro pfedni stabilizaci patefe a umoziuje
lokalizované dychani. Tim je moZné inhibovat urcitou ¢ast sektoru a plisobit dechem nejen
na funkci hrudnich organd, ale ovliviiovat i konfiguraci osového organu. Svym tGponem
na patet v bederni oblasti, na Zeberni oblouk a na sternum milZe pulsobit bréanice
ina bederni lordézu, na pohyb Zeber a ovliviiovat konfiguraci hrudniku i patete. Téchto
dechovych pohybl lze vyuZivat predev§im pfi terapii skolidz. Zintenzivnénim dechovych

pohybil 1ze zvySovat G¢innost korzetoterapie. [ 3, 4, 26, 38 ]
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2.5. Zkracené a oslabené svaly

Globalné¢ mizeme svaly rozdélit na dva svalové systémy, kterymi jsou svaly
posturalni (tonické) a svaly fazické. Svaly posturalni jsou z ontogenetického hlediska
star§i, méné Unavné a maji lepsi regeneracni schopnost. Tyto svaly maji tendenci
ke zkracovani. Svaly fazické jsou vyvojové mladsi, snaze se unavi a maji horsi regeneracni
schopnosti. Tyto svaly maji tendenci k oslabeni. Vzdjemny vztah obou svalovych systému
musi byt vyvaZzeny, nebot’ nerovnovéaha jednoho nebo druhého systému vede k porucham.

»ovalové zkraceni je stav, kdy dojde znejriznéjSich pfiin ke klidovému
zkraceni. Sval je tedy v klidu kratsi a pfi pasivnim natahovani nedovoli dosdhnout plného
rozsahu pohybu v kloubu® [ 5 ]. Sklon vytvafet zkraceni je dan adaptaci na denni
pohybovy rezim. ,Zkracujici sval signalizuje miSe prostfednictvim dostfedivych
(senzitivnich) nervovych vldken, Ze neustdle pracuje, a to i kdyz je v klidu. Misni
segmenty se vtomto piipadé zachovaji tak, ze pokud svalova skupina na jedné strané
kloubu pracuje, pak svalovou skupinu, kterd vykonava opacny pohyb, vypojuji z ¢innosti.
Cim je tedy jeden sval zkracengjsi, tim je jeho antagonista ochablejsi [ 12 ]. Takovy sval
je pak posilovan pti vSech druzich pohybu, jelikoZ neni mozné doséhnout dokonalou
aktivaci antagonisty.

Vzhledem k tomu, Ze tyto svalové dysbalance jsou u idiopatické skoliézy vzdy
pfitomny, musime pfi terapii tento kruh rozetnout ovlivnénim obou svalovych skupin.
Zkracenou skupinu nejprve protahujeme, ochablou skupinu nésledné posilujeme. Toto
pofadi musime dodrZet ztoho dlivodu, Ze zkraceny sval brani pies nervové reflexy,
zprostfedkované misnimi segmenty, aby protilehl¢ svaly mohly potadné zabrat.

Pti vySetfeni zkracenych svalovych skupin méfime pasivni rozsah pohybu v kloubu
vtakové pozici a vtakovém sméru, abychom vysSetfili izolovanou a pfesné
determinovanou svalovou skupinu. Aby vySetfeni bylo co nejpfesnéjsi, musime zachovat
presné dané vychozi polohy, ptesné fixace a smer pohybu. Testy na zjisténi zkraceni téchto
svalii zde nezminuji kvali obsahlosti mé price a odkazuji na Manualni medicinu

[Rychlikové, 1997 ] a Svalovy test [ Janda, 2004 1. [ 3, 5, 12 ]
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3. SKOLIOZY

3.1. Skoliéza — vysvétleni pojmu

Ackoli skolibzu znal jiz Hippokrates, dodnes s sebou toto onemocnéni nese spousty
nevyfeSenych problémi a nejasnosti. Napiiklad samotnd definice je stile jeste
nedostateCnd a pfinaSi s sebou fadu otazek: Co je vlastné skolidza, co povaZzovat
za odchylku v rdmeci §ir§i normy a co za jasnou patologii? Co je pficinou skolidzy? Jak
stanovit diagnozu a provadét kontroly? Jak se bude onemocnéni dale vyvijet? Kdy zahajit
1écbu, jaky postup zvolit a jaky lze ocekdvat efekt? Musime pfiznat, Ze na tyto otazky
doposud neexistuji jednozna¢né a vSeobecné uznavané odpovédi, a proto se stavaji
zdrojem potizi pfi srovnavani nebo hodnoceni praci riznych autord.

Existuji dva hlavni vyklady pojmu skoliéza. Prvni, jednodussi vyklad je
posuzovan z hlediska anatomie a kineziologie a definuje skoli6zu ,,jako jakékoli zakiiveni
patefe ve frontalni roviné*“ [ 20 ]. Toto zakfiveni mé vSak vétSina dospé€lé populace.
Napiiklad podle CTHAKA ma téméi kazda patef v klidu mirné vybo&eni s vrcholem mezi
Th3 — ThS, které je v 85 % pfipadli orientovand na pravou stranu, pouze v 15 % je
levostrannd. Jako vysvétleni je uvaddéno asymetrické umisténi vnitinich orgént v hrudni
a bfiSni dutin¢ a lateralita koncetin. ,,N&kdy lze spiSe za patologii povaZovat nepfitomnost
skoliozy, kterd by méla kompenzovat jinou odchylku, napt. asymetrickou délku DKK*
[20].

Z klinického hlediska je vSak zduraznovano, ze skoliéza je definovand jako
porucha postaveni patefe ve vSech tfech hlavnich anatomickych rovinach, kdy zmény
v roviné frontalni jsou provdzeny zménami v roviné sagitalni i transverzalni. ,,Je to tedy
zmény na patefi nebo na okolnich tkéanich, které zajist'uji jistou fixovanost vyboceni“ [ 7 ].
K této definici se priklani jiz vétSina autorti.

RozliSujeme tedy vyboceni kratkodobé, které je soucasti né¢jakého syndromu
a vyboceni, které je samostatnym onemocnénim. ,,Vzité terminy, jako naptiklad scoliosis
ischiadica, scoliosis reflexa, posturalni skolidza, hystericka skolidza aj., jenz jsou docasné
a vazi se na funkéni zmény, se jist¢ budou pouzivat dal, ale nemély by byt zdrojem
nedorozuméni““ [ 7 ].

,Od roku 1975 byla zavedena klasifikace deformit patete podle americké
Scoliosis Research Society (SRS), v které jsou tyto deformity rozdéleny do XVII skupin
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a ty se dale déli do podskupin. V 1. skupiné jsou zatazeny skoliézy idiopatické, jenz jsou

nejcastéjsi a predstavuji 80% vSech strukturdlnich skoliéz“ [ 8 1. [ 7, 8 20 ]

3.2. Zakladni terminologie

Kyfoza — znamena zakftiveni patefe konvexitou dozadu,

Lordoza — znamena zakiiveni patefe konvexitou dopiedu,

Hyperkyfoza — zaktiveni patefe konvexitou dozadu, pfesahujici mez fyziologického
zakifiveni normalni patete,

Hyperlordoza — abnormalni, fyziologickou mez ptesahujici, zakiiveni patere
v sagitalni roviné konvexitou dopfedu,

Primarni  kifivka deformity — (hlavni kiivka) zakfiveni, které ma nejveétsi
strukturdlni zmény, které se objevilo jako prvni a ma nejvétsi stupenn zakiiveni
a rotace,

Sekundarni krivka deformity — kompenzaéni kiivka zakiiveni, které se objevuje
pozdéji, nedosahuje tize pivodni kiivky, ani tizi strukturdlnich zmén, vyviji se
v ramci kompenzace trupu,

Vrcholovy obratel — je nejvic rotovany a nejvic odchyleny obratel ve strukturalni
kiivece od vertikalni osy trupu,

Koncovy obratel- je obratel, ktery je nejkraniadlnéjSim, anebo nejkaudalnéjSim
obratlem strukturdlni ktivky, snejvic odklonénou kryci plochou téla obratle
smérem ke konkavité,

Kompenzovana krivka — je takova, kde jiz doslo k vytvofeni sekundarnich kiivek
occipitalis externa prochazi interglutedlni ryhou a spada mezi paty.
Dekompenzovana krivka — je takové zaktiveni, kde je olovnice v interglutedlni ryze
odklonéna na né¢kterou stranu vic nez 1 cm. Dekompenzace kiivky sveédéi

pro aktivni proces deformity s nedokoncenym vyvojem sekundéarnich kiivek. [ 1 ]
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3.3. Zaklad skoliézy v motorické ontogenezi

Velké procento déti se rodi sasymetrii, kterd mize byt zakladem
pro skolioticky vyvoj a pro vznik skoliéz. Pti porodu dochazi ¢asto k protazeni az ptepéti
kratkych extenzort hlavy kraniocervikalniho pfechodu ditéte, nékdy dokonce az k natrzeni
m. sternocleidomastoideu nebo mm. scaleni. Tato traumata maji jedno spolecné, coz je
antalgické drzeni hlavy v zéklonu, tklonu k jedné stran¢ a rotaci k druhé, jednd se o tzv.
»syndrom Sikmého krku“. Tyto znaky nejsou pozorovatelné okamzit¢ po narozeni,
ale rozvijeji se v prubéhu nékolika tydn az mésicl. Odbornik na vyvojové posturdlni
vzorce je vSak miZe rozeznat mnohem diive, nez se pln€ rozvinou a mohou byt zdrojem
dal$ich potizi popsanych dale.

U syndromu Sikmého krku pfetrvava predilekéni drzeni hlavy Sikmo v zéklonu,
v uklonu ke strané postizené a rotaci ke strané zdravé. Dité Casto bezdivodné place, je
neklidné a byva casto oznacovano jako neurotické nebo hyperexcitabilni dité. Velkym
problémem je také usindni, dit€¢ nemutize najit vhodnou polohu pro spanek, usne, az kdyz je
zcela vycCerpané. Asymetrické drzeni Sije ma vliv na celé drzeni patete a panve, kde
zpuisobi na stran¢ uklonu hlavy ventralni a kranialni drZeni. To omezi, aZ Uplné zamezi
pohyblivost sakra a tim dojde k malé hybnosti az nehybnosti SI kloubti. Stalé asymetrické
drzeni panve porusi vyvoj kycelnich kloubli na stran¢ tklonu hlavy, ¢asté je také vardzni
postaveni nohy. Na postizené stran¢ chybi souhra ruka a usta, dité pouziva zdravou stranu
a nastava fixace asymetrického drzeni a hybnosti. Dit€¢ ma problémy i s pfijmem potravy,
protoZe k sani a polykédni potiebuje drobné pohyby v kraniocervikalnim ptechodu a kyv
hlavy doptedu. Cela tato situace znamena opozdéné vzptimovani, které je asymetrické.

Tento stav muze trvat nékolik tydn az mésicii, n€kdy i1 pal roku. Po této dobé
dochazi k posturdlni adaptaci ditéte na problém Sikmého krku a uklidnéni. Kvantitativné je
vSe v normé, dit¢ normalné chodi, avSak kvalitativné nachdzime asymetrie obliceje, hlavy
a patefe ve smyslu skoliozy.

Vliv Vojtovy terapie ma u tohoto syndromu obrovsky vliv, prvnim efektem hned
po n¢kolika dnech cvieni je zklidnéni ditéte. Dité zacne 1épe jist a prospivat, nalada se
zlep$i. Posturdlni situace ditéte je pozitivné ovlivnéna, dit€¢ miiZze drzet hlavu bez tklonu
a muze ji rotovat. Tento efekt ma vliv na cely dal$i vyvoj ditéte, jelikoz ontogeneticky
vyvoj az k dosaZzeni bipedalni lokomoce je zakladem pro motoricky rozvoj ditéte v dalsi

budoucnosti. [ 25 ]
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3.4. Rozdéleni skolioz

Skolidzy jsou rozdélovany podle nejriznéjsich hledisek, ¢imz tato nejednotnost
v klasifikaci vede ke zmatklim a zhorSuje moZnosti srovnani. Obecné je pouzivano déleni
skoli6z na strukturalni a funkéni.

,funkéni (nestrukturdlni) skolidza nema anatomickou podstatu vzniku v samotné
patefi, neni zde pfitomnost rotace nebo torze obratli. To je ovSem v rozporu
s biomechanickymi pravidly, podle kterych je tiklon patete vzdy spojen s rotaci [ 20 ]. Je
zplisobena sekundarnimi podminkami, napf. Spatnym postojem, akutnim traumatem,
zanétem, nestejnou délkou dolnich koncetin, drazdénim ischiadického nervu pfi hernii
disku atd. Jeji kfivky nejsou fixované, tzn. ze je pii vySetfeni lze aktivné ¢i pasivné
vyrovnat (napf. klonem na stranu konvexity, trakci, pfedklonem, vyponem na Spickach
a vzpazenim). Mohou byt fyziologickou reakci na jinou patologii a po odstranéni pfi¢iny
je velka pravdépodobnost Gplné népravy. I funkéni vyboceni patefe mize vSak pii delSim
trvani ptejit ve strukturdlni. K tomuto jevu dochazi napt. u kompenzacnich skolidz, pokud
je zkraceni dolni koncetiny o 3 cm a vice. Strukturalni zmény se zde vyvijeji ale relativné
dlouho a pfi¢ina vyboceni je od zacatku jasna.

Strukturdlni skoli6za ma patrné strukturdlni zmény, ptedevSim klinovitou
deformaci, rotaci a torzi obratld, dale fixovanou asymetrii paravertebralnich zén ¢i
nemoznost jednordzového vyrovnani kiivky. U strukturdlni skoliézy je alespoil jedna
skolioticka kiivka fixovand, nelze ji tedy pii vySetfeni aktivné ani pasivné vyrovnat.
Zakiiveni lze po pfedchozim néacviku nékdy c¢asteéné, n€kdy i dosti vyrazné, korigovat

aktivnim usilim pacienta, ma tedy také slozku funkéni. [ 1, 6, 7, 8, 20 ]

,Nestrukturdlni, posturdlni skoli6zy délime na:
e sekundarni, pfi zkratu dolni koncetiny,
e hysterickou skolidzu,
e antalgickou skolidzu z radikularniho dradzdéni,

e pfikontrakturdch v oblasti kycelniho kloubu® [ 1 ].

,Podle etiologie vzniku délime strukturdlni skoliozy na:
e idiopatickou,
e kongenitalni,

e ncuromuskularni,
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e pfineurofibromatoze,

e z poruchy tvorby mezenchymu,
e z poruchy metabolismu,

e pfidwarfismu,

e pii mukopolysacharidozach,

e pfirevmatickém onemocnéni,

e posttraumatickou,

e u extravertebralnich kontraktur,
e pfispondylolistéze,

e u kostni infekce,

e piitumoru“[1].

Vzhledem k tomu, Ze mé téma je idiopatickd skolidza, nebudu ostatni typy

rozvadét a odkazuji na Ortopedii [ Dungl, 2005].
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4. IDIOPATICKA SKOLIOZA

Idiopatickd skoliéza je typ skolidzy, kterd je nejCastéjsi formou deformity
patefe a ,predstavuje 80 % vSech strukturdlnich skolioz* [ 8 ]. Postizeni pacienta se lisi
podle stupné zavaznosti i1 lokalizace zakfiveni. K nejvétsi progresi kiivky dochazi
s rostouci pateii jedince, ukonCenim ristu tedy také konci rychld progrese této kiivky.
Pomalé progrese je umoznéna degeneraci diskii a kloubli patefe s postupnym rozvojem
instability a degenerativnich zmén. Malé kiivky kolem 20° progreduji jen minimaln¢ nebo
vibec, velké kiivky az 3° za rok. Cilem léceni je zabranit progresi kiivky do tize, kterd se
stava pro svého nositele zavaznou nemoci.

Vyboceni patefe u IS byva jednokiivkové nebo vicekiivkové. Podle toho
rozeznavame ,C*“ nebo ,S“ skolibzu sjednim, dvéma nebo tfemi vyhnutimi.
U vicekiivkové skolidzy je tieba uréit, kterd kfivka je tzv. primarni. LOMICEK uvadi,
ze je to ta nejstarSi, diky které vznikly ostatni kiivky, aby patef zkompenzovaly. Tato
nejméné ovlivnitelnd). U tiikfivkové skoliozy to byva kiivka prostfedni, u dvoukiivkové
mohou byt ,primdrni* ob€. Urceni primarni kiivky je dilezité z terapeutickych divodu.
Podaii— li se ndm pozitivn¢ ovlivnit primérni kiivku, zlepsi se 1 jeji kiivky kompenzatorni.
Naopak lécebny (operativni) zasah provedeny na sekundarni kiivce by mohl pacienta spise

poskodit, nez mu prospét. [ 1,7, 8 ]

4.1. Etiologie IS

Pokud u néjaké diagndzy zjistime ptivlastek ,,idiopaticky®, je nam to vzdy trochu
podezielé. Toto plati i v pfipad¢ idiopatické skolidzy. Za jeji pficinu se ¢asto povazovalo
jednostranné pietéZzovani v obdobi ristu (noSeni Skolni tasky na jednom rameni), nebo
rozdilna délka DKK. Sumace jednostranné vngjsi sily mlize zpiisobit urcitou deformitu
patete, ale v tomto ptipad¢ se jednd o kompenzacni deformitu a jeji 1écba nepifedstavuje
zasadni problém, jelikoz vime, pro¢ vznikla. U idiopatické skoliézy se ale setkdvame
s procesem, ktery se nedd jednoznacné vysvétlit. Velice Casto se zde zminoval pojem
svalova dysbalance a fyzioterapie se soustfedila na protahovani zkracenych a posilovani
oslabenych svall. Tato teorie ale nebere v ivahu, ze lidi se svalovymi dysbalancemi

existuje mnoho, ale jen u nékterych vznikne idiopatické skolioza.
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Pro leps$i pochopeni této problematiky nam poskytla novy prostor biomechanika a
vyvojova kineziologie, v kterych se idiopaticka skoliéza jevi jako nasledek poruchy, jez
ma kofeny v prvnim trimenonu posturalniho vyvoje. Idiopaticka skoli6za se v tomto pojeti
tedy vyviji proto, Ze selhdvaji biomechanické a biostatické funkce se souhrou dalSich
faktoru v obdobi riistu a obzvladst béhem zrychlené¢ho ristu. Tato porucha s ukoncenim
rastu nikdy zcela nezmizi, jen se minimalizuje jeji deformacni vliv.

IS se vyviji pfedevsim ve tiech vékovych obdobich, jelikoz vyvoj a rust ditéte
se nerealizuje plynule, ale ve vyvojovych etapach. Prvnim obdobim je kojenecky vék (0-1
rok). Vtéto dob& se zacinaji uplatinovat vzpfimovaci mechanismy. Nerovnovdha mezi
gravitaci a velmi poddajnou kostrou miize vyvolat nespravny rist patefe, proto zde
dilezitou tlohu hraje spravny vyvoj stabilizacnich funkci v ontogenezi ditéte a spravné
zrani CNS. V tomto obdobi je dllezité dat si pozor na piili§ casnou vertikalizace ditéte,
napf. predCasné chozeni s dit€tem za vzpazené ruce, pfed¢asné obouvani do bot, jizda
v choditku. V prvnim ptipadé dochdzi ke Spatné centraci ramenniho kloubu ditéte a dale
k fetézeni poruch. Ve druhém ptipad¢ dit¢ nemé dost proprioceptivnich informaci v oblasti
chodidel ( neciti zddné nepfijemné pocity, napt. chlad ), tudiz mize dojit k pfedcasné
vertikalizaci na ukor kvalitativni funkce. Ve tfetim ptipad¢ dit¢ stavime do polohy,
na kterou neni jesté¢ dostatecné¢ adaptovano. Druhé kritické obdobi nastdvd mezi 5.-6.
rokem zivota, jelikoz se prudce vyviji epifyzarni ploténky dlouhych kosti. Tteti obdobi je
mezi 10. — 13. rokem Zivota, kdy se zvysuje rychlost ristu patefe kraniokaudalnim smérem
1 zrani epifyzéarnich protének obratld. Péatefe se postupné zpeviiuje a tvarove stabilizuje.

[3,34,36]
4.2. Vyskyt IS

Udaje o vyskytu idiopatickych skoliéz se u mnohych autorti 1idi a kolisaji podle
toho, jaky kdo dava tomuto pojmu obsah. Proto lze tyto udaje ve 45 % povazovat
za nepravdépodobné, zkreslené zahrnutim napi. 1 skoliotického vadného drzeni
do hodnoceni. Podle DUNGLA je vyskyt IS v populaci kolem 3 %, pomér divek a chlapct
je 2:1 aaz 70 % viech skolidz maji idiopatickou patologii. Podle LOMICKA &ini IS
73 % ze vSech skoliéz, ztoho adolescentni 46 %, juvenilni45 % a infantilni 9 %.
(vysvétleni druh nize). Mezi nejcetnéjSi patii pravostranné dolni hrudni kiivky
s koncovymi obratli Th6 a Th12 (L1), nasleduji dvojité kiivky — pravostranna dolni hrudni

a levostrannd bederni koncici na L4. Se stejnou frekvenci se objevuji kiivky
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torakolumbalni a nejméné casté jsou dvojité hrudni kiivky. U idiopatické skoliozy se

nikdy strukturédlni kiivka nevyskytuje v C, C-Th, nebo L-S patefi. [ 1, 7, 8, 23 ]
4.3. Patologicka anatomie u IS

Skoliotickou patef charakterizuji strukturdlni zmény, mezi které patii
zafixovana lateralizace, torze, rotace a zklinovaténi obratla.

Torze znamena zkrouceni obratle vném samém. T¢lo, oblouky i vybézky
obratle jsou zkrouceny do spirdly, kranidlni ¢4st téla obratlového je zkroucena a laterdlné
posunuta proti jeho kaudalni ¢asti. T¢lo obratlové je asymetrické, jeho stifed je posunuty
ke konkavni strané, otvor obratlovy je asymetricky, postranni vybézky konvexni strany
jsou obraceny dozadu, konkdvni dopiedu a probihaji téméf sagitaln€. Trny jsou uchyleny
smérem ke konkavité. T€zka torze mize vést ke stlateni michy a ke spastickym obrnam.

Vlivem asymetrie zatiZzeni a ristu je vySka téla na konkdvni strané nizsi,
dochazi k deformaci a zméné polohy kloubnich vyb&zki. Postupem casu se tvar
obratlového téla ptizplisobuje svému mistu v kiivce zklinovaténim.

Rotace znamena spirdlovité otoceni jednoho obratle proti druhému
v transverzalni roviné tak, ze trn jednoho obratle je posunut proti druhému ve smeéru
konkavity oblouku. Rotaci zjistime tim, Ze nemocného posadime na zidli a vystoupime
zanim na druhou zidli. Pfi pohledu shora si v§imame, jak je bioakromindlni pramér
rotovan proti panvi.

Obratle jsou ve svém tvaru deformovany, nejveétsi zmény nachizime
na obratlich vrcholovych a ptfechodnych. Vrcholovy obratel je nepravidelné klinovity,
deformovany jak v prifezu kolmém, tak i vodorovném. Na konvexni (vybocené) strané
skoliotického oblouku je vrcholovy obratel vy$si nez na strané konkavni, navic je jesté
oplostén zptedu dozadu. Cim vice je obratel vzdalen od vrcholu vybo&eni, tim mensi je
klinovity tvar obratlil a tim vétsi je jejich rotace a torze.

Jelikoz s pricnymi vybézky obratlii jsou spojena zebra, soub&zné se zménami
na patefi probihaji 1 zmény pribéhu, tvaru a délky zeber. Té€lo obratle je nasmérovano
do konvexity, processus transversus spojeny se zebrem na konvexni stran¢ tdhne Zebro
smérem dorsalnim, vznikd hrb (gibus) a roztaZeni Zeber na konvexni strané kiivky.
Processus spinosus se uchyluje smérem do konkavity kfivky. Na konkavni (vbocené)
stran¢ hrudniku vznikd hluboké vtaZeni, Zebra jsou na této strané¢ natlacena k sobé.

Hrudnik se postupné deformuje a stava se asymetrickym.
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Zména osy obratle podmifiuje zménu sméru odstupu Zeber a zménu
prostorového uspofadani svalii zad. Tak vznika tzv. zeberni, neboli paravertebralni gibus.
Projevuje se asymetrii paravertebralnich svalli, kterd v predklonu nemizi, ale ve vétSing
ptipadll se zvyraziiuji. Gibus je patrny na konvexité kiivky vzadu. Postihne — li gibus
lumbalni usek patete, neni i pii vEtsi kiivee napadny. VEtsi deformitu zplsobi v useku Th-L
a nejvetsi v oblasti Th. Zména sméru odstupu Zeber podminiuje tvarovou zménu celého
hrudniho koSe. Zadnimu Zebernimu hrbu odpovidd v tomto piipadé druhostranny piedni
zeberni hrb. Zmény nitrohrudniho prostoru i omezena hybnost Zeber maji za nasledek
poruchu plicni ventilace s naslednym pfetizenim srdce, tzv. cor scolioticum.

Thorakobrachialni trojiihelniky jsou poruSeny, lopatka odstava, na vybocené
stran¢ hrudniku je posunuta kranidlng€ a lateralné a stoji vySe neZ na opacné strané. Taile
jsou nestejné hluboko ulozeny a jsou rovnéz nesoumérné. Na strané konvexity je crista
iliaca postavena niZe, na opacné stran¢ vyse. Toto Sikmé postaveni vyvolava u pacientl
pocit zkraceni dolni koncetiny na konkdvni stran€. Vnitini orgdny v hrudniku na strané
tlaku (konvexni strang) atrofuji, na opacné stran¢ hypertrofuji. Zahrnuje tedy i deformace
zeber, panve, poruchy nervosvalového aparatu, poruchy dychani a krevniho obéhu.

U kazdé IS miizeme pozorovat slozku funkéni a slozku strukturalni. Slozka funkéni
je dana insuficienci vnitini a vngj$i stabilizace. V ptfedklonu, v poloze horizontélni,
pasivnim tlakem ¢i tahem toto zakiiveni mizi, nebo se zmensi. Slozka strukturdlni je
neménnd, vznikla strukturdlnimi zménami na pateti. Musime si uvédomit, ze fyzioterapie
dokdze ovlivnit jen slozku funkéni, jelikoz strukturdlni zmény miiZze ovlivnit jen

chirurgicky zasah. [ 1, 7, 8, 20, 23 ]
4.4. Klasifikace IS

Idiopatické skolidzy se klasifikuji podle obdobi vzniku, lokalizace a velikosti uhlu.
4.4.1. Déleni IS podle obdobi vzniku

Podle obdobi vzniku de€lime IS na infantilni, juvenilni, adolescentni

a dospélého veku, jinad klasifikace rozdeluje IS na v€asné zacinajici a pozd€ zacinajici
skoliozu.

o Infantilni idiopaticka skolioza (IIS) ma dvé formy. Prvni, castéj$i forma,

vyskytujici se v 96 % je zcela neSkodnd. Zacind v kojeneckém veéku a 1isi se dvéma

zakladnimi prvky od ostatnich typt tim, Ze je resolventni (mizi bez jakékoliv 1é¢by)
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a kiivka je pfevazné levostrannd hrudni, Castéj$i u chlapct. Druhy typ je daleko
Prognosa je nejhors$i vzhledem k dlouhé dobé€, s moznosti zhorSovani v kazdém
rastovém obdobi az do dosazeni kosterni zralosti. Tato forma je jednou
Juvenilni idiopaticka skolioza (JIS) se vyskytuje v obdobi od 4 let do zacatku
puberty. Je zastoupena u obou pohlavi rovnomérné, pfitom orientace hrudni kiivky
byva pravostranna. Prognosticky je lepsi nez IIS, ale mize dosédhnout tézkych
stupni deformace patete.

Adolescentni idiopaticka skolioza (AIS) se objevuje v dobé posledni ristové
akcelerace (nad 10 let véku). Na tuto dobu ristu ptipadd 10 % z celkové télesné
vySky jedince, na patef samotnou jen n€kolik centimetrii. Tim by méla byt dana
stupnd, nékdy 1 pfes veskerou lé€bu a ve velmi kratkém case. Postihuje vice
dévcata, orientace hrudni kiivky je pravostranna.

Za idiopatickou skoliozu dospelého véku se povazuje deformita u Zen nad 18 let
aumuzii nad 20 let. Jde vSak jiz o vysledny stav a léfeni se zamétuje

na ovliviiovani komplikaci. [ 1, 7, 8, 23 ]

Dalsi rozdéleni podle DUNGLA je na:

Véasné zacinajici skoliozu (early onset scoliosis) - je forma, kde deformita zacina
do 5. roku Zivota. Tato forma je maligni, bez 1é¢by konci na 100 a vice stupnich
a vyzaduje nejprve dislednou 1é¢bu ortézou a pii progresi v€asnou operacni 1écbu.

Pozdé zacinajici skoliozu (late onset scoliosis) - zacind po 5. roku Zivota, progrese

této kiivky nebyva tak velkd, konservativni 1é¢eni ma vEtsi nadéji na uspéch.

4.4.2. Déleni IS podle lokalizace kfivek

Lokalizace je dana hlavni kiivkou. Ridime se vrcholovym obratlem a jak

ve frontéalni tak sagitalni roving rozliSujeme tyto druhy kiivek:

mezi C1 — C6 - kréni (cervikalni)

mezi C7 — Thl - kréné hrudni (cevikotorakalni)
mezi Th2 — Th 11 - hrudni (thorakalni)

mezi Th12 — L1 (disk L1-L2) — thorakolumbalni
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e mezi L2 — L4 ji oznacujeme jako bederni (lumbélni)
e mezi L5 — S1 ji ozna¢ujeme jako bederné kiizovou (lumbosakralni)

Nejcastéjsi lokalizace skoliotické kiivky je v hrudnim oddile patete. [ 1, 23 |
4.4.3. Déleni IS podle velikosti zakfiveni do strany

Studium odborné literatury nabizi fadu klasifikaci podle velikosti zakiiveni patete.
U nds je nejpouzivanéj$i rozdeleni skolioz podle velikosti zakfiveni méfené metodou
Cobba:

e /A4 stupen — Ghel zakiiveni do 10°

IB stupen —thel zaktiveni od 10 — 30°

1I. stupen — ihel zaktiveni od 30 — 60°

III. stupen — uhel zakiiveni 60 — 90°

1V. stupen — ihel zaktiveni nad 90°

U skoliozy IA stupné se objevuje asymetrie paravertebralnich vall (tj. vEtsi
vyklenuti jedné poloviny hrudniku nebo bederni krajiny proti druh€) pouze v predklonu,
nikoli ve stoji vzpfimeném. U IB stupné nachazime APVZ uzZ i ve stoji vzpiimeném.
U téz8ich skolioz se hrudnik vyklenuje vice dozadu na strané¢ vyboceni a soucasné se
oplostuje vpfedu a dochazi k vétSim deformitdm. Hybnost a rozvijeni patefe v useku
skoliézy je sniZena, hlavné uklon ke strané¢ konvexity. Omezeni hybnosti skoliotického
useku je kompenzovano hypermobilitou useku sousednich, které jsou timto mechanismem
ptretézovany a vznikaji rychlé degenerativni zmény jak v useku skoliotického zakftiveni, tak

inad a pod nim. [ 23, 34]
4.5. Rizikové symptomy u IS

Vedle stanoveni diagndzy IS se zaméfujeme na vySetieni piiznakil, které jsou
rizikové pro progresivni vyvoj skoliotické kiivky. Mezi faktory ovliviiujici
pravdépodobnost progrese patii pacientiv vék, pohlavi, lokalizace primarni ktivky, stav
meékkych tkdni, minimalni mozeckové ptiznaky, kompenzace kiivky a genetické faktory.

e Jék— ¢im mladsi je vek, kdy se skoliéza poprvé objevila, tim horsi je progndza
e Pohlavi —u divek je vyskyt IS vys§i nez u chlapct
o Lokalizace primarni kiivky — torakalni skoliézy maji nejptiznivéjsi progndzu nez

primarni kiivky lokalizované vice kaudalné. Lumbalni skoliézy nedosahuji takové
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zavaznosti. Skolidzy s viceCetnou primdrni deformitou mivaji dobrou prognézu,
napf. dvojitd kiivka ma lepsi prognézu nez jednoducha.

o Stav mékkych tkani — hodnotime laxicitu kiize a kloubd, jelikoz laxicita mékkych
tkani je u IS rizikovym faktorem progrese kiivky

o Minimadlni mozeckové priznaky — u pacientl s moznou, ¢asto maligni progresi je
charakteristickd mirn€ naznacena porucha diadochokinézy jazyka a HKK. Spojeni
minimalniho mozeckového piiznaku s laxicitou mekkych tkdni povazujeme

o Kompenzace krivky — olovnici spusténou od sttedu zdhlavi ur¢ime kompenzaci
trupu va¢i panvi. Pokud olovnice neprochazi interglutedlni ryhou, hovoifime
o dekompenzované kiivce. Cim je vétsi dekompenzace, tim je i vétsi predpoklad
progrese. U IS neni dekompenzace kiivky tak ¢astd jako u neurogennich skoliéz.

o Genetické zatizeni — vySetfeni rodiCli, eventudln¢ prarodici by meélo byt co
nejuplnéjsi. Pi pozitivnim klinickém ndlezu je vhodné pofidit u rodich a prarodict

PA snimek vstoje. [ 23 ]
4.6. Prognéza IS

Obecné plati, ze pozdni nastup skoliozy a ukonceni rlstu minimalizuje
nebezpeci rychlé progrese, nicméné k urcité pomalé progresi i naddle dochdzet mize, coz
se u dospélych projevuje napiiklad snizovanim télesné vysky. Podle LOMICKA maji
kiivky do 30° vyrazné lepsi prognézu nez kiivky téz$i. MULLER uvadi, Ze skoliozy se
zaktivenim do 20° se v 70 % nezhorsi i bez terapie. Obdobn¢ i americkd studie uvadi,
ze velkd Cast piipadi se zastavi ve své progresi pred 30° i bez jakékoli 1écby.
Pravdépodobnost, Ze zakiiveni mens$i nez 19 stupiii bude progredovat, je u divek mezi

13 — 15 lety 10%, u déti starSich 15ti let 4 %.
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5. TERAPIE IDIOPATICKE SKOLIOZY

Pti 1éceni si musime uvédomit dvé skuteCnosti. Pfi zachytu malé kiivky nelze

podle Zadnych znakii odhadnout kterd bude progredovat a kterd ne, a Ze tize kiivky

ptedurcuje tizi nemoci.

Zakriveni na pateri do 10° jsou rizné etiologie a tak casté, ze tyto kiivky nelze
povazovat za skolidzu a nendlezi jim ani diagnéza skolidzy. V obdobi ristu
takového jedince sledujeme a pokud neprogreduje, neni nutné ho 1écit..

Zakriveni mezi 10 — 20° jsou kosmeticky zcela minimalnim defektem a z funk¢niho
hlediska nijak neohrozuji svého nositele. Nelze je povazovat ani za preartrozu
patefe, proto je pouze sledujeme a muzeme doporucit vhodny rehabilita¢ni
program. Krom¢ gymnastiky a nékterych extrémnich sportl nebylo prokazéano,
ze by télesna aktivita vedla k progresi skolidzy, proto tyto ¢innosti nezakazujeme.
je vetsi stupen zakfiveni. Tato velikost zakfiveni vede také k pred€asnému rozvoji
degenerativnich zmén na kloubech a discich patete, z toho plynoucim bolestem a
omezeni moznosti zatéze. Pokud u kiivek nad 20° zjistime kontrolnimi RTG
jakoukoli minimalni progresi, thned indikujeme 1écbu ortézou. Tato 1écba plati jen
v obdobi ristu a podle vyzkumil z poslednich let jen pro infantilni a juvenilni formu
IS, jelikoz nazory na léceni adolescentni skolidzy ortézou nejsou jednoznaéné.
Vétsina specializovanych center piedevsim v USA pro Spatnou odezvu na léCeni
ortézou, minimalni trvalou korekci deformity na jedné stran¢ a pro malou rstovou
potenci a malou tendenci k progresi kiivky na druhé, ustupuje od léceni
adolescentni skoliozy pomoci ortézy.

Zakriveni patere nad 40° je tak zadvaznou preartrdzou, ze jsou indikaci k operacni
lécbe. VEasna korekce deformity také brani rozvoji sekundarnich adaptacnich
kiivek, které jsou pii postupujici deformaci a asymetrické zatézi vystaveny
nebezpeci degenerativnich zmén stejné jako kiivky primarni.

Krivky nad 60° jsou velmi zdvaznou nemoci. V hrudni oblasti pfi soucasné
hypokyfoze vedou k restriktivni vadé plic a postupnému rozvoji cor pulmonale.
Nartst této kiivky nesmime dopustit, jelikoz vyrazné zkracuji obdobi pracovni

schopnosti a délku primérného zivota postizen¢ho jedince. Statistiky dokazuji,
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Ze tito pacienti jsou ve 40ti letech invalidni, mélokdy se doziji vice nez 60ti let,

nemaji déti a neuzaviraji manzelstvi. [ 1,7 ]
5.1. Operacni lécbha

Zamé&rem operacni 1é€by je zmenSit Zeberni gibus, upravit rotaci patete, zajistit
stabilitu a udrzet korekci nejvice deformovaného tseku patete. Tim zabranime vzniku
spondyloartrézy v primarni kfivce a rozvoji sekundarnich zmén v ostatnich usecich patete
a hrudniku. ,,Operacni 1é¢eni idiopatické skolidzy ptichazi v uvahu, jestlize 1é¢ba trupovou
ortézou je neti€innd a skolidza progreduje nad 40 — 50°. Principem operacni 1écby je fuze
patete, tzv. spondylodéza. Touto technikou dojde k vytvofeni masivniho kostniho bloku
v mist¢ ptivodné pohyblivych segmentl patefe, ktery bude schopen odolavat vertikalni
zatézi v korigovaném postaveni po cely Zivot“ [ 1 ]. U déti do 10 let véku pfi velikosti
kiivky nad 40° se indikuje distrakce bez spondylodézy, ktera je doplnénd imobilizaci
v sadrovém korzetu na 6 mésicii. Vertikalni riist patete zlstane zachovan, ale jsou nutné
redistrakce v ptlro€nich intervalech k udrzeni korekce a dolécovani v ortéze. Ve vhodnou
dobu ( s nastupem skeletarni zralosti) se ziskana korekce zajisti dodate¢nou spondylodézou
(vevéku 13 — 14 let). [ 1,8 ]

Operacni vykony se déli podle pfistupu na zadni, pfedni nebo kombinované.
Vzhledem k tomu, Zze mé zaméfeni je fyzioterapie, nebudu se principy operaci podrobnéji

zabyvat a odkazuji na DUNGLA [ Ortopedie, 2004].
5.1.1. Pfedoperacéni priprava

Pied operaci s pacientem intenzivné cvi¢ime dechovou gymnastiku, derotacni
a kompenzacni cviceni. Pokusy o velkou jednordzovou korekci pifi operaci byly diive
zdrojem komplikaci (vypadek motoriky DKK), proto se u tézkych rigidnich kiivek nad 80°
pouzivé halo trakce po dobu tii tydnti. Jednd se o halofemoralni nebo halovertikalni trakci.
Na hlavu pacienta je kladka a pfes ni veden zavés se zadvazim, protivahou je télo pacienta.

Po ziskani pozadované korekce néasleduje operacni vykon. [ 6, 8 ]
5.1.2. Cviceni po operaci

Po operaci s pacientem nejprve cvicime dechovou gymnastiku, kterd pomutze
vydychat narkotika. 5. — 7. den se pfiklada sadrovy korzet, ktery mé 2 okénka (na hrudniku

a vzadu nad konkavitou kiivky) a opérku na biiSe (tzv. pelotu). Po vyschnuti korzetu se
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pacient oto¢i na bticho (za 2-3 dny), mizeme tedy provadét cviky na biiSe. Izometricky
posilujeme zadové svalstvo, dale provadime dynamickou dechovou gymnastiku.
Vertikalizace a chlize je mozna po doporuceni lékafem. Vstavani provadime pomalu
ptes polohu vleze na btiSe. Chizi zaclenujeme do RHB planu asi 7. den (vzdy se fidime
pokyny Iékafe). Cvi¢ime podsazovani panve ve vSech polohach, kondi¢ni cviceni,
derotacni cviceni, dechova cviceni, pfi kterém pacient vtlatuje hrudnik do zadniho okénka
a tim provadi derotaci kiivky (lokalizované cviceni), odtlacovani od pfedni peloty, tlaceni
dlani do podlozky. Intenzivné posilujeme zddové a biisni svaly, nau¢ime bfisni dychani.

Patet v useku Harringtonovy instrumentace nerozhybavame. [ 6, 36 |
5.2. Konzervativni terapie

Zakladnim cilem konzervativniho lé¢eni je =zlepSit kiivku skolidzy,
ale pfedev§im zabranit dalSimu zhorSovani deformity patete. Tohoto cile muizeme
dosdhnout podle velikosti kiivky bud’ jen cilenou fyzioterapii, nebo dislednou I€¢bou

ortézou spojenou s dobfe vedenou fyzioterapii.
5.2.1. Korzetoterapie

,Korzet indikuje Iékat v infantilnim nebo juvenilnim véku pfi zdchytu progrese
u kiivek, které prekrocily 20°“ [ 1 ]. Rezim aplikace trupové ortézy urcuje predepisujici
1¢kat, ktery musi ortézu funkén€ zhodnotit a zkontrolovat po jejim predani protetickym
technikem, se kterym by m¢l velmi uzce spolupracovat. Korzet vétSinou nosi pacient
23 hodin denné. Pii kontrolach se musi piesné zhodnotit skeletalni vék, jelikoz k tplnému
odstranéni korzetu dochazi az po ukonceni kostniho riistu. Rentgenové kontroly urci 1ékar,
ale vétSinou se provadéji kazdé 3 - 6 mésict. Ktery typ korzetu bude nejvhodnéjsi zalezi
na charakteru, velikosti kiivky a na veku, kdy je korzet zalozen. Nejcastéji se pouZzivaji
korzety téchto typt: TLSO korzet, Cheneau korzet, CBW korzet, Milwaukee korzet,
CAENS - specificky no¢ni korzet, nékdy i bivalvovana pooperaéni ortéza.

Kost jako metabolicky aktivni organ reaguje podle zatéze, kterd je na n¢j
kladena. Tlak korzetu tedy vede k prestavbé tvaru rostouciho obratle. ,,Z biomechanického
hlediska pisobi korzet na skoliotickou patet ve tfech rovinach. Tlak na segmenty
skoliotické kiivky plisobi postupné obrat v rstu na konvexni strané tak, Ze se zv¢Etsi rist

obratlového téla do $itky a zmensi do dalky a na konkdvni stran¢ je to naopak™ [ 8 |.
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,Korzetoterapie je tedy obecné ucinna pii bezprostiednim zajiSténi korekce
zakiiveni. Inicialni rtg snimky pacientli s ortézou casto prokazi 50 — 60 % korekci
zaktiveni. Dlouhodobé studie vSak ukazuji, ze tato okamzitd korekce je jen docasna. Dalsi
roky po 1écbé ortézou byla zaznamenéana postupna ztrata korekce s primérnym zlepSenim
0 2 — 4° ptfed nasazenim korzetu™ [ 23 ]. Dalsi vyzkum Uc¢inku této 1écby prokazal,
ze jenom 17 % idiopatickych kiivek bylo po ukonceni 1écby menSich nez pii vstupu
do léceni, 44 % kiivek se podafilo prfechodné v ortéze zkorigovat, (ale po ukonceni se
vratili k pivodnim hodnotam), 22 % kiivek bylo horSich nez na zacatku a vice nez 6 %
kiivek ptes dobfe vedenou 1écbu a dobrou spolupraci pacienta progredovalo a vyzadovalo
operacni 1écbu. Z téchto udajii plyne, ze u vice nez 60 % kiivek nedoslo béhem léceni
ortézou k dal§i progresi kiivky. Castou vyhradou fyzioterapeutii na 1é¢bu korzetem je
tvrzeni, ze pacient se po nasazeni zhor$i ve smyslu rotace, dychani je omezeno a svaly

atrofuji. [ 1, 6, 8, 23 ]
5.2.1.1 Cviceni v korzetu

Korekéni cviceni

Koreke¢ni cviceni se provadi na principu odtazeni trupu od peloty, kdy dojde
k aktivni korekci strukturdlni kiivky. Vychozi poloha: stoj spojny, ruce na kycelnich
kloubech, pozdéji podél téla. Pacient podsadi panev, odtdhne se od peloty, vydrzi v této
poloze. Timto odtazenim docilime izometrickou kontrakci paravertebralnich, bfiSnich
a hyzd'ovych svali. Nesmi vSak dojit k prohnuti zad, jelikoz pak pacient staci trup

a vychyluje ramena do stran. [ 6 ]

Derotacni cviceni

Dychéani vyuzivame ke zlepSeni tvaru hrudniku. Vychozi poloha: stoj spojny,
panev je podsazena, pacient obéma rukama uchopi ptedni pelotu, lokty jsou ve vysi ramen.
Pomalu se zhluboka nadechuje, hrudnik se rozsifi dozadu proti zadnim pelotdm. Zadni
pelota se opfe o hrudni sténu a bude patet derotovat. Bederni patet ma byt po dobu cviceni
vzpiimend. Cvi€eni je tfeba provadét pod kontrolou, proto je dilezitd spoluprace rodict.
Pozdé&ji déti provadéji cviceni sami n€kolikrat denné. [ 6 ]

Tyto cviky s korzetem doplitujeme technikami, kdy pacient cvi¢i bez korzetu.

(viz kapitola ¢€.6.)
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6. MOZNOSTI FYZIOTERAPIE U IS

Fyzioterapie u idiopatické skoliézy vyuziva predev§im formativniho vlivu
svalové funkce na kostni vyvoj. Je doporucovand jako 1é¢ba, kterd se ma pokusit ovlivnit
vyvoj kiivky a také jako podpiirnd terapie k posileni ucinnosti 1é¢by korzetem. Veédecké
ditkazy na podporu fyzioterapie jsou stale omezené, jelikoz v této oblasti bylo publikovéano
jen malo studii. Je také otazkou, co si pod pojmem fyzioterapie pfedstavujeme. MiiZe jit
o b&zné cviceni, nebo cilené, navzdjem velmi odlisné 1é¢ebné techniky. [ 23 ]

Zakladem pro vybér fyzioterapeutického postupu je kineziologicky rozbor.
Tento postup musi respektovat typ skolidzy, velikost kiivky, v€k pacienta, schopnost jeho
spolupréace a spoluprace rodict, protoze nékteré techniky vyzaduji kaZzdodenni spolupréci
zaucené osoby. ,I pres odlisSné techniky, které ovliviiuji svalstvo, musime respektovat
obecné postupy, které by méli byt pomoci fyzioterapie u této deformity zachovany. Mezi
n¢ patfi:

e cilena aktivace autochtonni muskulatury, kterd ovliviiuje postaveni jednotlivych
segmentl a u idiopatické skolidzy je tato aktivace porusena,

e ovlivnit poruchu synergie mezi dorzadlni a ventrdlni muskulaturou (svalové
dysbalance),

e naucit brani¢ni dychani pii spravném postaveni panve, jelikoZ panev se nachazi
v rotaénim postaveni. Proto pred dechovou gymnastikou nejprve zkorigujeme
panev do spravného postaveni,

e cvieni je nutné provadét vzdy v trakci,

e cviceni dopliiujeme mobiliza¢nimi technikami® [ 23 ].
6.1. Symetrické cviceni

Symetrické cviceni zlepSuje celkové drzeni t€la, buduje svalovy korzet, ma vliv
na zlepSeni funkéni slozky skoliézy a mize timto zpisobem dosazené zlepsSeni udrzet. Po
spravné instruktazi je toto cviceni vhodné pro zatazeni do domaciho denniho programu.
Nezapominame do tohoto cviceni zahrnovat dechovou gymnastiku. Ptiklad cvicebni
jednotky je uveden v PRILOZE &.9. Idedlnim doplitkem symetrického cviéeni je plavani

nebo bézecké lyzovani. [ 6 ]
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6.2. Asymetrické cvic¢eni

Asymetrické cviceni méa vyznam korekéni, snazi se kiivku uvolnit a kladnym
zpiisobem ovlivnit. Cvi¢eni vyZaduje naprostou piesnost a dohled fyzioterapeuta. Vyuziva
zmény sklonu panve, fixace n€kterych ¢asti téla a presné¢ smérovanych pohybi hornimi i
dolnimi koncetinami k ovlivnéni kiivky. Nespravné provadéné asymetrické cviky mohou
spi§ uskodit nez prospét. Nehodi se viibec pro cviceni doma. Mezi toto cviceni patfi napf.

Klappovo lezeni, nebo metoda Schrottové. [ 6 |
6.2.1 Klappova metoda

Profesor KLAPP, znamy chirurg a ortoped, se celoZivotn¢ zabyval 1écbou
skoliéz. Zajimal se hlavné o polohu ,na vSech ctyfech®, tedy v poloze, kdy neni patet
staticky zatézovana a v které jsou ptiznivé ovliviiovany vrozené a ziskané poruchy patete.
Vychazel ztehdejSiho presvédceni, Zze u zvifat se skolidzy nevyskytuji. Cviceni
v horizontalnich polohach obsahuje u¢inné komplexni pohyby. Jejich vyznam mulZeme
rozdélit na:

e mobilizacni,
e protahovaci,
e posilujici,
e korekeni,
¢ koordinac¢ni.

Kazdy cvik musi obsahovat alespoii 3 zuvedenych prvki. Patet je tedy
mobilizovdna, svaly a vazy protahovany, ale soucasné¢ dochazi k jejich cilenému
posilovani. Tim se vytvafeji podminky pro vypéstovani silného svalového korzetu.
Pro cviCeni je vhodné vybavit se rukavicemi, chrani¢i na kolena, dlouhymi teplédky
a silngj$imi ponozkami. ,,Tato technika vyuzivd dvou typl lezeni — zkiiZené lezeni
(Kreuzgang) a mimochodni lezeni (Passgang). Pfi prvnim typu lezeni je odrazova
a ndkro¢na koncetina kontralateralné, u druhého typu lezeni ipsilateralng. Zktizené lezeni
je vyuzivano ptredev§im u C - foremnich skoliéz, mimochodni lezeni u S — foremnich
skoliéz* [ 23 ]. Ob¢ formy lezeni jsou metodickym zékladem pro celou fadu cvikili, mezi
které patii:

e lezeni stejnostranné, zkiizené, s otdCenim hlavy a trupu,

e sunuti vpied,
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e hadovité vinéni,
e zajeci skok,
e rotacni cviceni,
e hluboké plizeni s natazenim HK a DK,
e pavouk s protazenim,
e pavouk s tklonem trupu,
e pavouk s kruhovitym pohybem pazi,
e velky oblouk,
e horizontalni oblouk.
»lechnika je vurCitych postupech jiz zastarala, a proto se provadi jeji

modifikované formy s respektovanim zékladnich princip uvazovani* [ 23 |.
6.2.2. Metoda Schrotové

Cvicebni terapie Kathariny Schroth je specidlni metoda k léceni nékolika
obloukovych tvarovych posuni a statickych zmén skoliotického drZeni téla. Tato metoda
rozd¢€luje trup do tii pravouhlych bloki stojicich nad sebou:

e panevni (za¢ina podbiiskem a konci Zebry),
e hrudni (za¢ina na bfiSe, do vySe Th 6 a dolni tfetiny Zeber),
e ramenni (od vySe ramen k mandibule).

Tyto tfi trupové bloky se u skolidzy vzdjemné posunuji (patet nasleduje posun
do stran), zaroveii se stavaji klinovitymi a pietadeji se proti sob& v ose. Zebra a patef
nasleduji pretaceni trupu. Tak vznika torze. Nasledkem téchto pietoceni klesd télo
a zkracuje se. Porucha tak postihuje rovinu frontdlni, transverzalni i sagitdlni. Z tohoto
pohledu se vychazi pti volbé cviceni. Jejich cilem je:

e aktivni extenze v sagitalni rovin¢,
e lateralni flexe v rovin€ frontalni,

e (derotace v roviné transverzalni.

V ramci terapie pouziva tato metoda nésledujici cvicebni prostiedky:
e derotacni podkladani, které ma presn¢ vymezena pravidla podle cvi¢ebni polohy,
e clongace ve sméru podélné osy,
e cilend korekce panve,

e cviceni svall pfi derotacnim podlozeni,
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e cilené dechové cviceni v derotacnim postaveni. [ 13, 23 ]
6.3. Dechové cvic¢eni

Pii praci sdychdnim musime vychazet zpoznatku, Ze mezi dechovou
a posturalni muskulaturou existuje velice t€sné propojeni. Dychaci svaly ovliviluji
posturalni svaly a naopak, proto pokud chceme upravit drzeni téla, je nutné upravit
i dechové pohyby a naopak drzenim téla ovlivnime i dechovou mechaniku. U idiopatické
skoliézy je porucha hybnosti vur€itém sektoru patete a hrudniku obvykle spojena
s poruchou dechové mechaniky. Dychaci pohyby nebyvaji zcela symetrické a jsou
ovliviiovany patologicky aferenci z oblasti hrudniku, patete a panve.

Hodnoceni stereotypu dychani je velmi dilezité k posouzeni stabilizacni
funkce patete, jelikoz ndm umoziluje zjistit spolupraci branice s ostatnimi btiSnimi svaly.
Z kineziologického hlediska rozd¢lujeme dychani na brani¢ni a kostalni. Pokud pacient
neni schopen provést brani¢ni zplisob dychani, poukazuje to na porusenou souhru mezi
branici a bfisnimi svaly. Castym diivodem je neschopnost provést relaxaci biini stény,
zvlasté v jeji horni ¢asti. Dychani se omezuje na krajinu epigastria, sttedni a dolni ¢ast
btisni krajiny jsou malo aktivni. Tyto zplisoby dychani vedou postupné k poruchdm drZeni
téla, proto je tfeba je upravit. Pii 1écb€ idiopatické skolidzy lze cilenou dechovou
gymnastikou terapeuticky ovlivnit tvar hrudniku, patefe a tim i drZeni t&la (viz PRILOHA
¢.4).

K néstrojim dechové rehabilitace patii lokalizované dychani, jelikoz respira¢ni
pohyby je mozné zvyraznit tlakem na ur¢itém misté¢ dechového sektoru. Lokalizované
dechové pohyby délime na horni ¢ast hrudniku, postranni dolni ¢4st hrudniku, zadni ¢ést
hrudniku, nebo zaméfené jednostranné (do mista, kde chceme, aby dechové pohyby byly
zvySeny). Velice dilezité je naucit pacienta dechovou vinu.

Pro facilitaci dychacich sektorti miizeme vyuzit také specifickou polohu HKK,
tzv. mudry. Mudry diky aferenci z kloubi a svali koncetin vysilaji do CNS soubor
proprioceptivnich a exteroceptivnich vzruchti. Tento soubor vzruchii ovlivni fidici pochody
v CNS a tim zptsob dychacich pohybl podle potfeby. Dlouhodobym cvicenim formuje
hrudnik a tim 1 osovy organ.

Dale u dechové gymnastiky pracujeme s relaxaci a koncentraci na pribch
dychani, se zménami dechové frekvence a rytmu, vokalizacemi, pracujeme s piedstavou.

V odstavcich niZze uvadim ndzorné ukazky cvikd, které jsem s pacienty provadéla. [ 10, 3 ]
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6.3.1. Nacvik stabilizac¢ni funkce branice se souc¢asnou aktivitou briSnich

svall

Jiz vime, Ze branice ma pro fyziologickou stabilizaci stézejni roli. Pfi tomto
cviku se pacienti snazi zapojit branici, jejiz funkci se normalné neuvédomuji.
Priklad cviku:
e pacient lezi na zddech, nohy ma mirné¢ od sebe, pokréi kolena, chodidla jsou
na podloZce,
e koleny pohybuje n€kolikrat k sobé a od sebe a pak je ustali v takové poloze, ktera
nevyzaduje uvédomglé usili,
e pacient vydechne a zadrzi dech, a aniZ by nadechoval pohybuje hrudnikem a btiSni
dutinou obdobné jako by dychal - tim méni tlak v bfisni dutiné.

Predpokladem je, aby se bficho rozsifilo vSemi sméry, coz je ze zaCatku
problém. V pocatku cviceni se budou zapinat zddové svaly a svaly v oblasti kycelnich
kloubti, coz vede k lordotizaci bederni patefe. Musime dbat na to, aby se tlak v bfi$ni
duting rozsitoval rovnomérné na vSechny strany (také dozadu k zemi), a prfedevsim, aby se

roz§ifil podbfisek. Stejné cviceni provadime pii naddechu. [ 29 ]

Dalsi varianta:

Nécvik dychani pfi zvySeném nitrobfiSnim tlaku (poloha stejna jako ptedchozi)
Pacientovi v oblasti tiisel nad hlavicemi kycelnich kloubli vytvotime palpacni tlak. Pacient
vytlaci bifiSni st€énu proti naSemu odporu. Dulezité¢ je, aby sila pacientovi kontrakce
nezpusobila migraci pupecni krajiny kranidln€é. Pacient nacvicuje dychéani, aniz by
ptivydechu uvolnil aktivitu palpované oblasti. Cviceni mlizeme provadét i vsed€ (viz

PRILOHA ¢.10, foto €.10). [ 29 ]
6.3.2. Nacvik dechového stereotypu

S pacientem nacvicujeme brani¢ni dychani. Cilem je zajistit zapojeni branice
do dychéni, a tim i do stabilizacnich funkci bez ucasti auxilidrnich dechovych svali.
Hrudnik nastavime do kaudélniho postaveni, osa téla je napfimena. Pfi nddechu se Zebra
pohybuji laterdlné€, sternum ventraln€ (ne kranialng), rozsituje se dolni apertura hrudniku.
Nesmi dochazet ke kranidlnimu souhybu umbilicu, bii$ni sténa se rozSifuje vSemi sméry.

Nécvik provadime v rznych polohach. [ 29 ]
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6.3.3. Ovlivnéni rigidity a dynamiky hrudniho kose

Jednim z dllezitych pifedpokladii pro fyziologickou stabilizaci patete
u pacientll s idiopatickou skoliézou je ovlivnit postaveni a dynamiku hrudniho koSe.
Hrudnik se ve vétsin€ ptipadd nachdzi v expiracnim postaveni, dale se vyskytuje souhyb
hrudniku s hrudni pétefi, coz je patologické. Pacient pii této situaci ma pii expiracnim
1 pfi inspiracnim pohybu hrudniku flekéni a extencni souhyb patete, vychdzejici predevsim
z Th-L oblasti. Tato porucha je obvykle spojena se zkracenim auxiliarnich dechovych
svalii, pfedevsim prsnich a skalenovych. Pfi terapii provadime uvolnéni tuhosti pfedev§im
v oblasti dolnich Zeber. Jen tak miiZze dojit pii aktivaci branice k rozSifeni hrudniho kose,
a tim 1 k rozSifeni meziZebernich prostor (pfedevS§im mezi dolnimi Zebry).

Ptiklad nacviku:
e pacient lezi v poloze na zadech,
e DKK jsou ve flexi a v mirné abdukci na $ifi ramen, chodidla jsou optena,
e hrudni patet je napiimena.

V této poloze nejprve uvolnime mekké tkané lateralni stény hrudniku. Déle
nastavime hrudnik pasivné do maximalniho kaudalniho postaveni. Dilezité je, aby prsni
a bfiSni svaly byly maximalné relaxovany. V tomto postaveni vytvofime mirni tlak proti
dolnim Zebriim, pacient nadechuje proti naSemu odporu a snazi se 0 maximalni roztazeni

dolniho hrudniku. (viz PRILOHA ¢&.10, foto &. 9) [ 29 ]
6.3.4. Ovlivnéni extenze hrudni patere

U pacientil s idiopatickou skoliozou nacviCujeme napifimeni hrudni patete,
jelikoz hrudni patet se diky poruse stabilizace pohybuje jako rigidni celek. Pro napiimeni
hrudni patefe je dlilezitd aktivita m. serratus anterior, ktery fixuje lopatky. Jeho stabiliza¢ni
aktivita je vSak moznéa pouze pii aktivaci lateralni skupiny bfiSnich svalii a branice, které
vytvofi punctum fixum. Pohyb lopatek smérem k patefi neumozni jeji naptfimeni. Pti
spravném provedeni pacient napfimuje hlavu pfi napfimené hrudni patefi. Lopatky jsou
stabilizovany a pfiléhaji k hrudnimu koS$i. Pfi napfimeni musi dojit k lateralnimu rozvoji
dolni apertury. Za patologické situace dochazi k addukci lopatek a dolni thly lopatek

nejsou fixovany. Hrudni pétet se tak nemtiZze napfimit.
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Ptiklad nacviku:

e pacient lezi na bfiSe, HKK opfeny pfedloktim o podlozku, dlan¢ jsou na podloZce,
hlava je napfimena, pacient se opirda o medidlni epikondyly humeru. Pfi jejich
zatlac¢eni do podlozky zveda hlavu vpted v podélné ose téla.

e vzpfimeni hlavy probihd ze stiedni a hrudni patete, kréni patet je pfi zvedani hlavy
napiimena a nedochazi k prohnuti v jeji dolni ¢asti,

e lopatky ptiléhaji k hrudniku a maji tendenci pohybu k opérnym bodiim (medialnim
epikondiliim),

e dilezity je smér tahu adduktort lopatek a ramenniho kloubu, ktery neni smérem

k patefi, ale k opote ( viz PRILOHA ¢&.10, foto &. 12). [ 29 ]
6.4. Senzomotoricka stimulace

Senzomotoricka stimulace vychézi z pojeti o dvou stupnich motorického uceni.
Prvni stupen je charakterizovan snahou zvladnout novy pohyb a vytvofit zakladni funkéni
spojeni. Na tomto procesu se vyznamné podili mozkova kira, ptredevSim oblast
parietalniho a frontalniho laloku, oblast senzorickd a motorickd. Rizeni pohybu na této
urovni je ovSem pomalé a Unavné, jako kazdy proces vyzadujici kortikdlni aktivaci. Proto
se po dosaZeni alespoil zékladniho provedeni pohybu CNS snazi piesunout fizeni pohybu
na nizsi, podkorova regulacni centra. Tento druhy stupein motorického fizeni je méné
unavny a rychlej$i. Rychlost svalové kontrakce je velmi diilezitd pro bezpecnost a ochranu
kloubti. Na druhé stran¢ se ale jednou fixovany stereotyp velmi t€Zko méni.

Cilem senzomotorické stimulace je dosazeni rychlé reflexni, automatické
aktivace zaddanych svall, maximalni ekonomika pohybu z hlediska ¢asu a sledu aktivace
svalii. ,,Jen dosazeni subkortikalni kontroly aktivace nejdilezitéjSich svali dava jistotu,
ze tyto svaly budou aktivovany v takovém casovém sledu a potfebném stupni tak, jak to
vyZaduje optimalni a nejméné zatéZujici provedeni pohybu® [ 16 ]. V metod¢ jde tedy
v zasad¢€ o ovlivnéni pohybu facilitaci proprioceptori, které se vyznamné podileji na fizeni
stoje, vertikalniho drZeni, na aktivaci spino — cerebello — vestibularnich drah a center
podilejici se na regulaci stoje a provedeni koordinovaného pohybu.

Z hlediska aferentace hraji vedle koznich receptorti hlavné receptory z plosky
nohy a §ijovych svala.

,»INoha tvofi zdkladni oporu vzpiimeného drzeni téla. Opérné body na chodidle

a tvar nozni klenby vytvareji aferentni impulzy do CNS, ktera aktivuje vzpiimené drZeni
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téla. Na aktivitu svalstva nohy reaguje branice i hrudnik zménou postaveni a dychani.
Nécvik stabiliza¢ni funkce nohy je diileZitou soucésti vycviku stabilizacnich funkci patete
a u idiopatické skoliozy ji nesmime opomenout” [ 29 ]. Receptory plosky nohy lze
facilitovat n¢kolika zpiisoby, napt. stimulaci koznich receptort, aktivaci quadratus plantae
s vytvofenim zvyraznéné klenby nohy (tzv. mald noha). Tato zména konfigurace zpisobi
zménu postaveni prakticky vSech kloubli nohy a zménu rozlozeni tlaku v kloubech, coz
pozitivné ovliviiuje proprioceptivni signalizaci. Izolovana aktivace m. quadratus plantae
bez soucasné aktivace dlouhych plantarnich flexorii prsti je ucinnéjsi, proto vénujeme
nacviku izolované kontrakce zvlastni pozornost.

Kratké occipitalni svaly jsou povazovany spiSe za svaly rovnovahy nez
zasvaly pro zajiSténi pohybu. Je totiz zndmo, ze obsahuji nejméné Cctyiikrat vice
proprioceptort nez ostatni pfi¢né pruhované svaly a maji vegetativni jadro v oblasti C1.

[3,16,29]
6.4.1. Terapie IS pomoci této metody

U senzomotorické stimulace nejde jen o cvicebni postup posilujici urcitou
oblast téla. Velice dilezité je, ze pomoci této techniky miizeme dobie ovlivnit nejcastéjsi
pohybové aktivity clovéka, mezi které patfi stoj a chlize. Cviky provadéné ve vertikale jsou
dosahnout rychlé a automatizované aktivace svald, zlepsit stabilitu a chiizi. Mezi vyhody
senzomotoriky patii nendroCnost na vybaveni, maly pocet opakovani (zaméfujeme se
na kvalitu, ne na kvantitu), pestrost cvikili, individudlni pfistup. Tato metoda vyzaduje
aktivni spolupraci pacienta, pochopeni problému pacientem a fyzické piedpoklady. Mezi
kontraindikace patii porucha povrchového a hlubokého ¢iti. [ 3, 16 ]

Tato technika je =zaloZzena na soustavé balancnich cviceni v riznych
posturélnich situacich. Zakladnimi pomuickami, které usnadnuji tuto techniku, jsou labilni
plochy, napf. kulové a valcové tsece, balan¢ni sandaly, minitrampolina, balan¢ni mice.
Pomoci téchto pomiicek mizeme pii spravném a vhodné davkovaném cviceni zintenzivnit
aktivitu hlubokého stabiliza¢niho systému.

,Cviceni ve vertikdle se fidi ur¢itymi zasadami:

e postupujeme od distalnich ¢asti proximalné. Nejdiive korigujeme chodidlo, pak

koleno, hlavu a ramena,
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e cvi¢ime naboso — sniZzeni nebezpe¢i Urazu, vyuziti aferentace z plosky nohy
na drzeni téla, lepsi kontrola a korekce pfi cviceni rehabilitacnim pracovnikem,
e cviceni nesmi pusobit bolest, necvi¢ime pies tinavu® [ 16 ].
Mala noha

U pacientt s idiopatickou skoliézou se v Castych piipadech objevuje pficné,
podélné nebo pficné 1 podéln¢ plocha noha, proto zacindme s nacvikem malé nohy
a pou¢ime pacienta o dileZzitosti tfech opérnych bodd na chodidle, které nam spravné
nastavi systém kostni, vazivovy, svalovy a kloubni. Musime si uvédomit, Ze zkorigované
chodidlo zachycuje pfi kroku informace ze tfi oblasti: paty, 1. metatarzu a 5. metatarzu.
Tyto opory se musi pacient naucit pouzivat pii vSech jeho pohybech, nejen pti cviceni
na rehabilitaénim pracovisti.

U malé nohy jde o zkrdceni a z0Zeni chodidla v podélné i pficné ose
pfinatazenych prstech, cvicime pfedev§im quadratus plantae. Vyznam pro stoj a chizi
spociva ve vlivu aferentace z plosky nohy, které ovliviiuje spravné postaveni vysSich
tisek t&la, na odpruzovani chodidla pfi kroku, zlepseni stability. (viz PRILOHA &.10, foto
¢.7).[16,32,33]

Korigovany stoj

Korigovany stoj je velice dllezity pro zapojeni hlubokého stabiliza¢niho
systému, pfedev§im mm. multifidi, které jsou u idiopatické skolidzy vzdy nedostate¢né
aktivovany. Spravny korigovany stoj zaujmeme takto:

e vytvofime malou nohu, hlidame si 3 opérné body,

e je nutno docilit zevni rotaci v ky¢lich — poloZzime pacientovi palce na velky
trochanter, prsty dame do tfisla, velime ,, vytocte kycle* a citime pohyb v kycelnich
kloubech,

e nevelime ,podsadit panev (pfi kyféze nedojde k zapojeni mm. multifidi),
ale ,,spust’te sacrum®,

e zatizime nohy, lehce semiflektujeme kolena, elongujeme trup a hlavu, rozlozime
ramena do Sitky a spustime co nejdale od usi,

Uz toto je velice t€Zké cviceni, pacient tento cvik mize opakovat i 100x denné

v rdmci béznych dennich Cinnosti. [ 16, 32, 33 ]
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Korigovany sed

Meéli bychom si uvédomit, ze tlak vyvijeny na ploténku je v lehu 245 N,

ve stoji 980 N, v sedu 1400 N a v kulatém sedu az 1800 N (1000 N = zatizeni 100 kg).

Dlouhodobé zatizeni vsedé se proto projevuje znacnymi problémy s patefi. Také noha

pfes nohu zvySuje tlak na urcitych mistech patefe a tim i tlak na ploténky. Pii sedu

na kostr¢i se zaobluje bederni patet a soucasné se ohyba trup. T¢lo se klene dopiedu,

hrudnik klesa, dychani je ztizeno. Pfi sedu na hrbolech sedaci kosti se patef ty¢i kolmo

vzhtru, hrb se ztraci. Proto je velice dilezité poucit pacienta o dulezitosti spravného sedu

a naucit ho korigovany sed (viz PRILOHA ¢.10, foto &.11). Spravnou polohu korigovaného

sedu zaujmeme takto:

dolni koncetiny jsou rozkro€eny na §itku ramen,

ploska nohy se opird o 3 opérné body,

kycle by méli svirat s koleny thel vétsi nez 90 %, paty byt pod koleny,

vzpiimeni a optimalni zakfiveni patefe dosdhneme tak, ze symphysis ossis pubis
stahneme smérem doll (dojde k anteverzi panve), tim se zvétsi bederni lordoza,
ramena jsou rozloZena do stran a staZena dold,

brada lehce zasunuta,

elongujeme trup a hlavu.

V této poloze si miizeme v§imnout:

souhry mezi posturdlnim systémem, vzpiimovacim systémem a systém fazickych
svalu,

aktivni segmentalni centrace, kdy jsou jednotlivé segmenty téla nastaveny tak, ze je
dosazeno fyziologicky i mechanicky nejvyhodnéjsiho (tzv. centrovaného) postaveni
v kloubech celého téla,

aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému péatete, které se projevi elongaci patete
v podélné ose,

dynamické reakce celého téla, kdy drzeni polohy neni kieCovité, ale napéti svalu je
harmonicky rozlozeno.

Popsanou polohu patefe, panve, hrudniku a ramen vclenime do béznych

pohybovych Cinnosti pacienta. [ 14, 16, 32 ]
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6.4.1.1 Cviceni na velkych micich

Cviceni na velkém mici patii mezi terapii pomoci senzomotorické stimulace.
Mi¢ umoziluje aktivni, dynamické a vzpiimené sezeni, které Setfi patet. Toto sezeni je
na mi¢i snazsi nez na zidli. Musime si ale uvédomit, Ze vzpiimeny sed dokaZzeme aktivné
udrZet cca 25 minut, po této dob€ dojde k povoleni svall. Bfisni svaly se pfi sedu na labilni
ploSe aktivuji vice nez pfi sedu na zidli. Podporuje optimalni sklon panve, které idealné
podminuje vertikdlni drzeni trupu a zachovava fyziologické zakfiveni patefe. Sezenim na
mi¢i nelze mit nohu pfes nohu, proto lze odbourat tento zlozvyk. Nemd opéradlo, je
nestabilni, takze svaly musi byt neustdle aktivni a sed stabilizovat. Pérovani ptsobi stalé
sttidani zatiZzeni a odlehceni plotének, ty jsou pak 1épe zasobeny Zivinami a pomaleji se
opotiebovavaji.

Nécvik spravného sedu na mici je nejen velmi dualezitou soucasti cviceni
provadéného v sed¢, ale také zdkladem pro vyuziti mice jako alternativniho zptsobu
sezeni. V sedé na mici by méla byt napfimend celd patet a pdnev mirn¢ naklopend vpted.
Tim dosdhneme neutralni pozice bederni patefe, thorakolumbalni lord6éza probiha
harmonicky od patého hrudniho obratle po kost kiiZovou. Ramena jsou rozloZena do stran
a stazena dolii (netlacime lopatky k sobg), brada lehce zasunutd, hlava vzptimena. Osa
stehna, bérce a nohy je v jedné roviné, velka zevni €i vnitini rotace nohy zpisobi chybné
zatizeni kloubii dolnich koncetin. Chodidlo je zatizeno tfibodové. Pfi pohledu shora se
kolena nachazeji nad kotniky (bérec je kolmo k zemi). Nohy jsou rozkroc¢eny na Sitku
ky¢li, aroven kycelnich kloubli by méla byt o néco vyse nez uroven kolennich (tthel mezi
trupem a stehny ma byt vétsi nez 90°).

Je chyba, pokud jedinec provadi pouze izolovany pohyb péanve, hrudniku nebo
hlavy, protoze naptimeni je pohyb globalni. Pfi vlastni korekci musi vzdy dojit k pfirtstku
télesné vysky. Vzpiimené drZeni téla pomdhame zaujmout manualnimi kontakty, které jsou

tfi:

kontakt na pfedni horni trny kosti kycelnt,

jedna ruka v oblasti mezi lopatkami a druhd na dolni ¢asti prsni kosti,

jedna ruka v oblasti brady a druha v oblasti tylu.

,Provadime — li monoténni pruzeni na mici (stejny smér a velikost pohybu) 2-3
minuty 10 — 20 x denné, dochazi u menSich poruch stability prostfednictvim stimulace
proprioreceptort k jejich ¢astecné korekci. Toto je zabezpeceno programem automatické

posturalni korekce, ktery poruchu poznd a vysle ,,pokyny* hlubokému stabiliza¢nimu
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systému‘ [ 32 ]. Na podobném principu funguje i hipoterapie, kterou podrobné&ji popisi
v kapitole nize).

Cvi¢ime pouze do tnavy a do bolesti. Unava zhor$uje koordinaci, a tim
i vysledny efekt cviceni. Pocet opakovani je limitovan Urovni fyzické zdatnosti a cilem
cvic¢ebniho programu. Nesmime zapomenout, Ze nékdy méné znamena vice. Ptiklady cvika

uvadim v PRILOZE ¢.10, foto ¢.18-29. [ 32 ]
6.4.1.2. Hipoterapie

Mezi  metody senzomotorické stimulace (neboli  proprioceptivné—
neuromuskularné facilitani metody) patii 1 hipoterapie, kterd je svou komplexnosti
pii lécbé pohybového aparitu ojedin€ld. Proprioceptivé — neuromuskularné facilitaéni
metody jsou zaloZené na principu, ze podnét k pohybu je sice vytvoren v mozku, ale pohyb
sdm je navozen fadou aferentnich vzruchli z periferie formou propriocepce. Proto je
senzomotorickd stimulace (svymi megadavkami pohybovych podnétll) prevenci a 1é€bou
riznych onemocnéni, hlavné¢ pohybového aparatu, mezi které tadime i idiopatickou
skoliozu.

Hlavnim principem hipoterapie je vyuziti biomechaniky hibetu koné, kterd se
pfenasi na lidsky organismus. Pohyb hibetu koné je sloZen ze tii impulzl (vptfed a vzad,
nahoru a dolli a ze strany na stranu), které na pacienta pisobi v pravidelném rytmu
a neustale vychyluji pacienta z t€zisté. Ten se mu snazi podvédomé pfizplisobit a nalézt
rovnovahu. V této metodé¢ vyuzivdme pohyb koné v kroku. Kun se pohybuje tzv.
homolateradlnim vzorem, kdy se stfidaji faze opory na dvou a tfech koncetinach. Velice
dilezité je, Ze pii hipoterapii nedochazi k aktivnimu plisobeni jezdce na konég, jezdec je
koném pasivné veden. ,,Nejstabilnéjs$i poloha (leh na biiSe) je vyuzivana k Gpravé
svalového napéti. Pies mezistupné (polohy o ¢tyfech opérnych bodech) se klient dopracuje
k nejméné stabilni poloze, k sedu* [ 33 ].

K optimalnimu pfenosu biomechanickych impulzii zkoné na pacienta
(pti pozici vsed¢) dochézi v korektnim sedu, kdy je hlezenni kloub, kycelni kloub, ramenni
kloub a ucho pacienta ptesné nad sebou v jedné spojnici.

U idiopatické skolidzy je tato metoda velice vyhodna, jelikoz:
e svalova ¢innost probiha lehce bez tderti a narazd,
e svalovy systém je aktivovan a zatéZovan balancovanim na ploSe koiiského hibetu,

ktery tvofi nestabilni plochu,
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e zatéz je soustfedéna piedev$im na posturdlni svalstvo, svalstvo fazické je mimo
vyznamné¢j$i vliv hipoterapie — upravuji se svalové dysbalance, pohybové
asymetrie,

e dochazi k tréninku stability, rovnovahy a koordinace pohybu, rytmizaci organizmu,

e dochazi ke stimulaci posturoreflexnich mechanismd,

e naruSeni patologickych stereotypli a zafixovani spravnych hybnych stereotypti
do CNS,

e posileni kardiovaskularniho aparatu,

e stimulaci dychaciho svalstva,

e ovlivnéni psychiky. [ 32, 33 ]
6.5. Progresivni dynamicka stabilizace bederni patere

Dynamickou stabilizaci bederni patefe zajiStuji lokalni stabilizatory, tzv.
m. transverzus abdominis, mm. multifidi, spole¢n¢ s aktivitou panevniho dna a branice,
tvotici hluboky stabiliza¢ni systém. U idiopatické skolidzy je tato aktivita porusSena, proto
se v terapii snazime tuto oblast zaktivovat. ,,Prvnim a zékladnim krokem v programu
dynamické stabilizace Lp je schopnost zaujmout a udrZet neutrdlni polohu bederni patete
(dale NPLp)*“ [ 24 ]. Nazory na tuto polohu se v literatufe 1i$i, mizeme jej vSak shrnout
takto:

e je to pfiblizné stfedni vzdalenost mezi maximalni anteverzi a retroverzi, pacient se
snazi soucasné aktivovat m. transversus abdominis, svaly panevniho dna a mm.
multifidi,

e piedstavuje biomechanicky nejvyhodnéj§i pozici pro rozlozeni a pienos sil
plsobicich na patef (intervertebralni klouby, meziobratlové disky, chrupavky
a dalsi mekkeé tkdn€ jsou zatéZovany co nejméng),

¢ je individudlni v zavislosti na poloze celého téla a krajnimi polohami anteverze
a retroverze,

e miZe se meénit podle stavu mékkych tkani (svalového a vazivového aparatu).

Vyhody programu dynamické stabilizace bederni patete:
e nenaroc¢nost na vybaveni,
e po spravné instrukci miize pacient cvicit doma i v zaméstnani,

e moznost obmény cvicebniho programu podle aktudlnich potfeb pacienta,
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aktivni pfistup pacienta,
pribéznd kontrola pokroku samotnym pacientem (zlepSenim stabiliza¢nich

schopnosti) — motivace k domacimu cviceni.

Nevyhody (relativni):

nutnd aktivni spoluprace pacienta,

pochopeni principu dynamické stabilizace ze strany pacienta.

Cile této metody:

zlepseni reakénich schopnosti svalového systému (zejména lokalnich stabilizatorit),
podobné¢ jako pfi senzomotorické stimulaci,

uvédomovani si pozadované pozice Lp (neutrdlni polohy bederni patete), tedy
zkvalitnéni propriocepce v dané oblasti,

béhem stabilizaéniho tréninku se pacient snazi udrzet neutrdlni polohu Lp
automaticky, pozdéji bez védomé kontroly (kdy fizeni nového pohybového
stereotypu je zajiStované podkorovymi strukturami CNS),

postupnou progresi v tréninku zvySujeme kondici (vytrvalost, silu, koordinaci
pohybil), snaZzime se naucené principy aplikovat do b&znych dennich ¢innosti
(prace, sport, konicky, rekreace),

tim, Ze pacient vi ,,co déla* a ,,pro€ to déla“, dochazi ke zvyseni sebevédomi, a my

muizeme doufat, Ze jeho Usili neskon¢i s odchodem z rehabilita¢niho pracoviste.

Zakladem je odebrana anamnéza, zobrazovaci metody, kineziologické

vySetieni. Mezi testy této metody patii:

Vysetieni stability ve frontalni roviné — zkouska boéniho mostu (viz PRILOHA
¢.10, foto ¢.14). Pacient provede na boku vzpor o pfedlokti a loket a snazi se udrzet
nebo i HK (viz PRILOHA ¢&.10, foto &.15). Tato zkouska informuje o stabilité ky¢li
a panve, které¢ vsak se stabilitou bederni patete tizce souviseji.

VysSetfeni stability v sagitdlni rovin€ — pozice mostu (leh na zadech, pokrcené
DKK), stfidavé zvedat chodidla nad podlozku. Sledujeme pokles panve na stranu,
schopnost udrzet panev v NPLp. Zakladnim kritériem pro urceni nedostatecné

stabilizace Lp je ztrata neutralni polohy Lp ¢i bolest. [ 24, 33 ]
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6.5.1. Schémata cviku

Obecnym pravidlem je zvolit takovy pocet opakovani, délku vydrze
a narocnost, aby je pacient prav€é v dané chvili zvladl. Zvladnuti jakéhokoliv cviku je
podminéno udrZzenim neutralni polohy Lp. Postupujeme od nejjednodussich cviki
ke slozit¢j$im. Jednotlivé cviky jsem rozdélila do tii skupin:
e Zakladni program,
e Stfedné naroCny program,
e Velmi naro¢ny program.
Vrcholem progresivniho dynamického stabilizacniho programu je zaclenéni
téchto principli do bézného denniho zivota vramci ADL. Piiklady cviki uvadim

v PRILOZE &.6.[ 24, 33 ]
6.6. Vojtova metoda reflexni lokomoce

Svalové synergie, které uzravaji v pribéhu motorické ontogeneze, je mozné
reflexné vyvolat stimulaci tzv. spoustovych zon (opérnych bodil). Jde o dva reflexni
komplexy: reflexni plazeni a reflexni otaceni, které rozpracoval VOJTA. Rozfazujeme — 1i
si oba motorické komplexy, zjistime, ze obsahuji v celém prubéhu lokomocéniho pohybu
centrované postaveni v kloubech.

Prostfednictvim lokomoc¢nich vzort je tedy mozné cilené¢ ovlivnit funkci
autochtonni muskulatury, u které neexistuje schopnost volni kontroly. Globalni vzor
reflexniho plazeni obsahuje svalové souhry vzorti motorické ontogeneze, které vedou
ke zdravému motorickému vyvoji. Vyvoj idiopatické skoliozy znamend poruchu v této
souhfe.

Nevyhodou techniky je nutnost aktivni spoluprace nejen pacienta, ale i rodicu.
DalSim problémem je vysoky néarok na zkuSenost terapeuta, jelikozZ chybné postavena

terapie nepiinasi zadny efekt a dokonce mize byt skodliva. [ 10, 21 ]
6.6.1. Vyuziti principu reflexni lokomoce u IS

Pacient lezi v poloze na zaddech, DKK v trojflekénim postaveni a mirné
abdukci na §ifi ramen, které¢ odlehé¢ime. Stimulujeme mirnim tlakem mezizeberni prostory
mezi 6. a 7. zebrem v mamilarni linii. Stimulaci miiZzeme jesté rozsifit o aktivacni misto

v oblasti linea nuchae na protilehlé a spina iliaca ant. superior na stejné strané stimulované
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hrudni zony. V této poloze by meéla vzniknout souhra mezi respiraCnim stereotypem
a stabilizaci.
Reflexni odpovédi je:
e Zmeéna dechového stereotypu. Objevuje se dolni, tj. brani¢ni dychéni bez ucasti
auxilidrnich dechovych svalii, branice se oplostuje,
e Hrudnik se nastavuje do kaudéalniho postaveni, hrudni patef se pfitom naptimuje,
e BfiSni svaly se aktivuji rovnomérné (umbilicus migruje kaudédlné¢ a aktivuje
se lateralni skupina bfiSnich svalti — hlavné m. TrA).
Pacient se aktivaci uvédomuje a nasim cilem je, aby ji dostal pod volni

kontrolu. Pozd¢ji odlehéujeme DKK a cvi¢ime proti odporu HKK. [ 21 ]
6.7. Mickova facilitace

Pro rehabilitacni 1é¢eni (hlavné kojeneckych) skoliéz se osvédcila také metoda
mickovani podle JEBAVE. Pfi mickovani nejde jen o povrchovou masaz, ale dochazi
ik reflexnimu plisobeni na vnitini organy a k zlepSeni zdravotniho stavu organismu.
Pti kouleni nebo vytirani mickem po déle popsanych drahach dojde k protazeni a uvolnéni
prislusnych svalovych skupin (kr¢ni, hrudni, bfisni, panevni svaly, svaly okolo patefe)
i patefe samotné. Uvoliluje kiecovité stazeni hladkych svalii pridusek a podnécuje tak
nepiimo i uvolnéni hlenu a odkaSlavani. Kromé zlepSeni dychéni, které piechazi
z povrchového na hlubs$i (pfevdzné biiSni) ma spravné provadéna metoda za nasledek
i celkové zlepSeni drzeni téla. Pfedpokladem uspéchu mickové facilitace je pravidelnost.

JEBAVA doporucuje mi¢kovat 1x denné po dobu 2 — 3 mésici. [ 35 ]
6.8. Spiralni dynamika

Spiralni dynamika je trojdimenzionalni koncept, ktery vychdzi zpoznani
Sroubovice jako zdkladniho strukturdlniho elementu pohybového aparatu ¢lovéka, jelikoz
trojrozmérny pohyb ovliviiuje vSe, co délame. Napif. trup v této metodé piedstavuje
dvojitou spiralu, ktera umoznuje spirdlové — Sroubovité pohyby doprava a doleva.
Jednoduché spiraly tvoii HKK a DKK. Podél os pohyby rozclenime a tim pozname, kde je
problém. Dominantni jsou rotace a protirotace, kombinované s lateroflexi a flexi a extenzi.
,Pacient je veden k tomu, aby si navykové zafixované pohybové vzorce dokonale
uvédomoval®“ [ 11 ]. Ze zacatku terapeut pasivné vede pohyb pacienta, pak pomaha

vykonat pohyb s dopomoci, nebo pouzitim odporu. Postupem casu pacient prechazi
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k samostatnému aktivnimu provadéni spravné vedenych pohybl, nejprve v nizsich
polohéach (leh, sed), pozdé€ji ve stoji. Vhodné pomucky pro tento koncept jsou overbally.
Zavéretna faze se vénuje vlenéni spravnych pohybt do komplexnich pohybovych vzorei,
které pacient uplatni v béZznych dennich Cinnostech. ,,Na zavér jednotlivych lekei se
obvykle sestavi ve spolupraci s pacientem tfi ,,vtefinova* cviceni pro bézny zivot. Jejich

ucelem je spojovani specifického cviku s konkrétni béznou ¢innosti“ [ 11 ].
6.9. Koncept vzpérnych cviéeni: BRUNKOW

,Terapeuticky koncept BRUNKOWOVE je zalozen na cilené aktivaci

diagonalnich svalovych fetézct, kterd umoziiuje:
e zlepSovani funkce oslabeného svalstva,
e stabiliza¢ni trénink pro patet a koncetiny bez nezddoucich zatizeni kloubt,
e reedukaci spravnych pohybti bez nezadoucich slozek™ [ 11 ].

Hlavnim prostfedkem jsou ,,vzpérna cviceni* (Stemmiibungen), jejichz zéklad
tvoii volni maximalni dorzélni flexe rukou a nohou a vzpirani zapésti a dlané ( resp. paty)
v distalnim sméru proti pomyslnému odporu nebo pevné podlozce.

,,Cvi€eni jsou rozdélena do n€kolika skupin:

e vzpérna cviceni v lehu na bfiSe, kterd zahrnuji napinaci cvieni HKK s riznymi
variantami postaveni ruky,

e cviCeni vzpéri z novorozenecké polohy,

e cviceni vzpéra v lehu na zadech,

e rlUzné varianty vzpérnych cviceni HKK a DKK,

e vzpérova cviceni vzpera v lehu na boku,

e vzpérova cviCeni v postrannim sedu,

e vzpérova cviceni v podporu klecmo za rukama,

e vzpérova cviceni v sedu:

o na podlaze,

o na stoliCce,

o na stole,

e vzpérova cviceni ve stoji,

e vzpérova cviceni pii zménach vychozi polohy ( napf. vzpirani ze sedu na patach)*
[11].

Piiklady cviki v leZe na bfise uvadim v PRILOZE &.7.
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6.10. Cviceni s vyuzitim pruznych tahu

Zasluhu na systematickém rozpracovani cviceni s vyuzitim pruznych tahiit ma
Alois Briigger, ktery vypracoval uceleny systém s pomiickou Thera-Band v 70. letech
19. stoleti. Cviceni s Thera-Bandy umoznuji provadét aktivni cviCeni proti odporu, které
méa progresivni charakter. Muzeme pracovat s izometrickymi, koncentrickymi
i excentrickymi svalovymi kontrakcemi. Dale mame mozZnost pohyby roz¢lenit jak na
izolované posilovani jednotlivych svali, tak i celého téla (tzv. globalni postup). Mezi
nejcastéji pouzivané pomicky tohoto druhu patii gumové pruhy rtiznych barev (lisici se
velikosti odporu) a gumové hadice také v riznych barvach (rovnéz podle velikosti odporu).
,Obecné lze pruzné tahy pouzit za ucelem posilovani ¢i svalového tréninku, ovlivnéni
zkracenych svalii, ovlivnéni kloubni pohyblivosti, cvi€eni koordinace, k funk¢ni stabilizaci

patere, ale 1 aerobnimu tréninku* [ 11 ].
6.11. Metoda von Niederhoffer

Autor této metody vychézi z pozorovani, Ze na konkavni strané skolidézy je funkce
svalstva nedostatecnd v disledku trvalého pfiblizeni jejich uponovych mist. ,,Podstata
lécebnych cviceni podle této metody proto spocivd v provadéni izometrickych kontrakci
Sikmo a pfiéné probihajicich svalli na konkdvni strané skoliézy za co mozna uplného

EN14

uvolnéni kontralateralnich svala“ [ 11 ]. V této metod¢ se uplatiuji 2 zakladni cviky
v poloze v lehu na biiSe a 2 cviky v sedu na nizké lavi¢ce. Hlavni cil je ovlivnit oslabené
m. trapezius a m. latissimus dorzi a vyradit aktivitu m. errector trunci a pietizené svalstvo
trupu na konvexni strané. Za velice dilezitou soucast terapie je pokladdna stimulace,
kterou vykonava fyzioterapeut (jeho prsty) na svalstvu konkavni strany smérem od patete.
Cilem metody je pteneseni naucenych cviki do vSednich dennich Cinnosti ve vertikalni

poloze. [ 11 ]
6.12. Korekéni cviceni dle Gocht-Gessner

Zakladni myslenka této metody vychéazi z poznatku, Ze svalstvo na konvexni
stran¢ skolidzy je ve své posturalni funkci neustale pretézovano a jejich funkce se tak stava
nedostateCnou. Proto podstata metody spociva v posilovani svalli na konvexni strané
skoliézy. Cilem pii zahajeni terapie je dosaZeni co nejlepSi svalové korekce pomoci

tzv. korekcnich cvikil, kterymi se posili zddové svalstvo. ,,Hlavni snahou je takova korekce
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deformit trupu s vybudovanim svalového korzetu, ktery co mozna nejlépe stabilizuje danou
deformitu® [ 11 ]. Za dilezitou cast terapie povazuji autofi dechovou terapii, kterd
navozuje pfed korekénimi cviky redresi deformit trupu na hrudniku a dale mobilizace

proximalnich kloubti (napt. protahovani ischiokruralnich svald, flexort kloubt kycelnich).

Praktické provadéni metody Gocht-Gessner
Jedna terapeuticka jednotka trva vzdy 30 — 45 minut a zahrnuje:

o  Wytrvalostni trénink — cilem je prohfati a kardiorespiracni zmény. Vhodnou
pomtckou je bicyklovy ergomentr,

e Protahovani a posilovani svalovych skupin — protahovani ischiokruralniho svalstva
metodou PIR snaslednym protazenim (nebo aktivnhim pohybem) antagonist
protahovaného svalu a naucit autoterapii. Dale protahovani flexorti kycelnich
kloubii za ucelem mobilizace kycelniho kloubu. Posilovani svalstva btisniho
piiprotazené patefi (jsou to ventrdlni stabilizatory patefe, které jsou nutné
ke korekei skolidzy),

e Dechova terapie — z divodu korekce hrudniku,

e Posilovani zadovych svalii v ramci tzv. korekcnich cvikii — aby bylo moZzno
dosahnout korekce kiivky, museji se zvySené kontrahovat svaly, které se nachdzeji
na konvexni stran¢ na stran¢ dorzolateralni (zejména kontrakce m. latissimus dorsi
a m. errector trunci). PouZzivaji se pohyby pazi nebo DKK vZzdy na stran¢ konvexity
kiivky. ,,Pohyby pazi se pouzivaji hlavné ke korekci hrudnich kiivek péatete
a pohyby DKK ke korekei kiivek patefe bederni“[ 11 ].

o Trénink a drzeni téla — pacienta naucime udrZzet protazeni patefe, v které ma
nejlepsi korekci pomoci svalstva a tuto polohu zac¢leni do béznych dennich ¢innosti.
V ramci tréninku se provadi vydrze v protazeni v sed¢€, s pohyby pazi, pohyby

DKXK, v kleku na labilnich plochach atd.). [ 11 ]

6.13. Metoda Scharrl

Metoda se zaméfuje na aktivni cvi€eni, predevS§im proti odporu. Cviky jsou vzdy
voleny individualné podle provedeného vySetfeni. Velky duraz je kladen na védomé
provadéni cviku a na zautomatizovani pohybu. Martha Scharrl nevypracovala Zadnou

konkrétni sestavu cvikll, jelikoZ zastavd nazor, Ze efektu 1écby lze dosahnout kvalitnim
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provedenim jakéhokoli pohybu (tedy i cviku). Vzhledem k tomu doporucuje volit cviky
podle individudlniho nalezu. Zvoleny cvik by mél byt zaméten na ovlivnéni celého téla.
Martha Scharrl déli terapii do 4 stupit:
e ] stupen — cilem je naucit pacienta vnimat asymetrickd postaveni a prabéh pohybu
jak pfi provadéném cviceni, tak pti pohybech provadénych béhem dne,
e 2. stupen — cilem je védoma kontrola a sebepozorovani pii provadéni béznych
dennich ¢innosti,
e 3. stupen — cilem je aktivni svalovy trénink, zaméfeny na vyrovnani svalovych
dysbalanci (hyper- a hypotonickych sval. skupin) a jejich védomé provadéni,

o 4. stupen — cilem je za€lenit nauc¢ené cviky do béznych pohybovych aktivit.

Vlastni terapeuticky postup se sklada z téchto prvki:

e Pozorovani- pticviceni 1 pii hodnoceni pohybovych ¢innosti, které pacient provadi
béhem celého dne,

o [nstruktaz- je to navod k védomé kontrole, napt. pomoci zrcadla,

e Prestavba pohybovych vzoru- cilem je vytadit chybné a vybodovat lepsi pohybové
vzory (vzdy ve sméru kaudo-kranidlnim),

o (ilena prace na ovlivneni svalovych dysbalanci — odporovanym cvi¢enim, cviceni
s ptistroji a pomtckami s cilem vybudovat ,,symetrické fungovani svalstva®,

e Stabilizace — zautomatizovat pohyby, které pacient provadi a pievést naucené

do bézného denniho zivota.

Efekt lécby:
e pozitivni ovlivnéni drZeni téla,
e symetrické provedeni pohybu,
e vyrovnani svalové sily na pravé a levé strané tcla,

e snizeni bolesti (pfedevsim u starSich osob, které trpi té¢zkou skolidézou). [ 11 ]
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7. KAZUISTIKY

Kazuistika ¢. 1

Zakladni udaje:
Jméno: Michal R.
Vek: 12 let
Pohlavi: muz
Diagnéza: juvenilni skoliéza horni Th SIN dolni Th DX kompenzovana

(Th3—-17°sin—Th 11 -11°dx—L 3)

Anamnéza:
RA: otec — vék 60 let, t€Zka osteoartroza, v r. 1995 provedena TEP kycelniho kloubu dx.,

nyni pobird plny invalidni dichod

matka — v&k 58 let, scoliosis, gibus vpravo, DM II. typu, gravidita per primam ve 46 letech
— rizikové t€hotenstvi

OA: porod probéhl spontanné€ 10 dni po terminu, prodélal novorozeneckou Zloutenku diky
inkompatibilit¢ RH faktoru matky, v mladi morbilli, varicella, Casté anginy a otitidy,
alergie na prach a pyl, operace a Iéky neguje

SA: bydli s rodi¢i, sourozence nema, introvert,

NO: pacient se motoricky vyvijel v normé, nelezl, chodit zacal v 11 mésicich. Prvni
projevy onemocnéni ve 2 letech véku, lékat upozornén matkou, predepsana RHB péce,
cvieni Vojtovou metodou, matka byla také zainstruovana a cvicila s ditétem 2x denné.
Objektivni nalez zhorSen po nastupu do Skolky, zhruba ptfed dvéma lety progrese
onemocnéni po anging, indikovanda RHB ve formé senzomotoriky, matka se synem

pravidelné dochazi na RHB a cvi¢i doma, pacient spolupracuje.

Vstupni kineziologicky rozbor:
Vstupni kineziologicky rozbor jsem provedla dne 23.10.07.

Vyska: 145 cm
Viaha: 32,5 kg

VysSetteni statické:

Vysetieni olovnici:
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Zezadu: olovnice spusténd ze zéhlavi prochazi pfechodovymi useky, interglutedlni ryhou

a spada mezi paty lehce levostranné — skolidza je dle mého nazoru lehce dekompenzovana.

Zeptedu: olovnice spusténd od mecovitého vybézku kosti hrudni prochazi diky seSikmeni,

rotaci a torzi panve, vedle pupku lehce levostranné, coz také svédci o lehké dekompenzaci.

Zboku: olovnice spusténd od zevniho zvukovodu prochazi pifed ramennim a kycelnim

kloubu a spadd pfed osu hlezenniho kloubu — coz je zplisobeno protrakci ramen

a pfedsunutym drzenim téla.

VysSetfenim aspekci nalézam:

Ve stoji zezadu:

pravostranné drzeni hlavy v lateroflexi - vétSi zkraceni horni €asti m. trapezius
a levator scapulae na pravé strané,

postaveni ramen v protrakci - zkracen pectoralis major ( vSechny 3 ¢ésti) na obou
stranach, elevace ramene vlevo vetsi,

lopatky v abdukénim postaveni, odstavaji ve smyslu scapula alata (diky oslabeni
dolnich fixatorh lopatky, zejména m. serratus anterior), elevace horniho tihlu levé
lopatky vétsi,

skoliotické a kyfotické drzeni hrudniku,

tonus paravertebralnich svalli v oblasti Th a Th-L patefe v norm¢, v oblasti L-S
patete hypertonické,

tvar ,taile* asymetricka, leva ,taile* vykrojena ostfeji, torakobrachialni trojihelnik
na levé strané vétsi,

panev rotovana vpravo vpied, seSikmena doprava, leva spina uloZena vyse,
interglutedlni ryha symetricka, probih4 kolmo k zemi,

tonus glutedlniho svalstva v normé, infraglutedlni ryhy asymetrické, leva uloZena
nize,

vnitini kontura stehna v norm¢, hamstrings hypertonické,

podkolenni ryha vpravo seSikmena medialné,

postaveni kolen v lehce valgéznim postavent,

lytka symetricka, tvar kuZelovity, Achillova §lacha dlouha a §tihla,

kulaty tvar pat,

osy koncetin v mirné zevni rotaci,
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Ve stoji zboku:

kréni lord6za zvyraznéna, predsunuté drzeni hlavy,

ramena v protrakci, pfedni hrudnik vpadly,

C-Th prechod fyziologicky, v hrudni pateti vyrazna kyféza, lordéza v bederni
oblasti fyziologicka,

tvar bti$ni stény v hornim kvadrantu v normé, dolni kvadrant hypotonicky,

panev v anteverzi, seSikmeni na pravo,

rekurvace kolen,

klenba noZzni sniZena jak pii¢né, tak podélné — vice u levé nohy,

Ve stoji zeptedu:

oblicej symetricky, napéti mimickych svalli v normé,
pravostranné drZeni hlavy v lateroflexi,

postaveni klavikul symetrickeé,

celkové drzeni HKK fyziologické,

tvar ,taile” asymetrick4, leva taile vykrojena ostieji,

horni kvadrant bti$ni stény v norme, dolni kvadrant hypotonicky,
postaveni patel a hlezen fyziologické,

nozni klenba sniZena pti¢né€ i podéln€ — vice u levé nohy,

trofika m. quadriceps, zvlasté vastus medialis v normé,

ptevaha horniho hrudniho dychani,

dochazi k oscilaci trupu,

Antropometrie

a.) vySetieni délek DKK — v cm

leva dolni koncetina prava
71 spina iliaca anterior superior — maleolus medialis 72
68 trochanter major — maleolus lateralis 69
80 umbilicus — maleolus medialis 81
34 kolenni §térbina — maleolus lateralis 34
20 pata — nejdelsi prst 20,5
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Leva DK je o lcm kratsi diky Sikmé panvi, coz mize byt zplsobeno tim,
7e pacient ma plossi nohu na levé noze — nejprve se budeme snaZzit protahnout flexory

kycle, pozdéji doporu¢ime podpaténku, nebo vlozku.

b.) vySetfeni rozpinavosti hrudniku — obvod hrudniku klidovy — 70 cm
obvod hrudniku pti max. naddechu — 73 cm
obvod hrudniku pfi max. vydechu — 69 cm

Timto méfenim jsem zjistila, Ze hrudnik se nachdzi ve vydechovém postaveni.

c.) vySetieni rozsahu kloubni pohyblivosti na pateti

C - pater Pacient Norma
Cepojiiv piiznak 3cm nejméné o 3cm
Forestierova fleche 0 cm 0cm
Th - pater
Ottv inklina¢ni index 2 cm nejméné o 3,5 cm
Ottuv reklinacni index 1 cm 02,5cm
Index sagitalni pohyblivosti hrudni patete 3 cm nejméné 6
L - pater
Schober 4 cm 5 cmu déti
Cela pater
Thomayer + 11 prsty se dotknou podlozky
Lateroflexe DX 11 cm
Lateroflexe SIN 9 cm
Stibor 7 cm nejmén¢ o 7 — 10 cm

Témito testy jsem u pacienta zjistila lehce snizenou pohyblivost patete, proto
se zaméiim na protazeni mm. erector trunci antigravitacni relaxaci dle LEWITA

a protaZeni hamstrings.
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Hodnoceni hlubokého stabilizaéniho systému patefe dle KOLARE:

S pacientem jsem provedla jsem 3 testy na HSSP (vysvétleni cviki v PRILOZE ¢. 3):
e Branicni test — pacient nedokaze vibec aktivovat svaly proti odporu, nedochézi
k laterdlnimu rozsifeni hrudniku, dochazi ke kranidlnimu pohybu Zeber, stabilizace
dolnich segmentl patefe tedy neni mozna
e Test brisniho lisu — nedochazi k rovhomérné souhte biiSnich svall, pfevazuje horni
porce m. rectus abdominis, lateralni skupina bfiSnich svalli se aktivuje minimalné,
umbilicus se posouva lehce kranialné
e Extencni test — dochazi k vyrazné aktivaci paravertebralnich svalli v oblasti dolni
hrudni a horni hrudni patefe, konvexni vyklenuti dolni ¢asti laterdlni skupiny
btisnich svalli, horni thly lopatek tazeny kranidln€, mirna aktivita ischiokruralnich
svalil
Témito testy jsem zjistila minimalni aktivitu HSS, proto se v nésledujici terapii na tento

problém zamétim.
Vy$etfeni pohybovych stereotypd dle HALADOVE:

Extenze v kycelnim kloubu — u pacienta nastala primarni aktivace ischiokruralnich svald,
sekundarné se zapoji m. gluteus maximus, dale kontralateralni svaly paravertebralni v LS
segmentech, homolaterdlni svaly paravertebralni v LS segmentech, pak se S§ifi vlna
do segmentt torakéalnich — timto testem jsem zjistila oslabeni m. gluteus maximus, ktery se

za fyziologické situace zapoji prvni, a proto se zamétim na posilovani tohoto svalu.

Test prevazne pro gluteus maximus (flektovana DK)
Hodnoceni — pacient pohyb provede jen se souhybem do abdukce, to svéd¢i o hypotrofii

testovaného svalu.

Abdukce v kycelnim kloubu — pacient misto Cisté abdukce provedl kombinaci abdukce,
zevni rotace a flexe v kyCelnim kloubu, pfevazovala zde aktivita m. tensor fascia latae,
m. iliopsoas a m. rectus femoris — to poukazuje na zkraceni pfisluSnych svall, které

pii tomto pohybu pievazuji, proto se zaméfim na protazeni téchto svalovych skupin.
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Flexe v kycelnim kloubu

Poloha: na zadech, kostr¢ za hranou stolu, jedna DK pfitazena HKK k btichu, bederni
lordéza vyrovnana

Hodnoceni: lehce zkraceny m. iliopsoas na obou strandch, vlevo vétsi citlivost
piiprotazeni, m.rectus femoris a kratké adduktory stehna v normé — bérec netr¢i vpied, je
pfitomna mirna abdukce a prohlubeni na laterdlni stran¢ stehna — to svédc¢i pro zkraceni

m. tensor fascia latae.

Flexe trupu — posazovani z lehu do sedu
Pacient nedokaze provést obloukovitou flexi trupu s rukama v tyl, bez souhybu DKK se
zvedne jen k dolnimu uhlu lopatek, v pfevaze nad bfiSnimi svaly se jevi m. iliopsoas a

zadové svaly, které jsou zkracené. V terapii se zaméfime na posileni bfisnich svali.

Flexe hlavy vieze na zadech
Pacient lezi na zadech a snazi se udrzet pii mluveni v max. flexi alespon 20 sekund — po 10
sekundach se mu jevi tato poloha nepiijemna, coz svéd¢i o oslabeni hlubokych flexort $ije,

v terapii se na né proto zametime na jejich posileni.

Abdukce v ramennim kloubu

Pacient zafind pohyb nejprve elevaci pletence HK (prvotnim zapojenim hornich vlaken
m. trapezius, m. levator scapulae), dochdzi k nedostatecné stabilizaci lopatek, viditelné
scapula alata, abdukcni postaveni lopatek a protrakce ramen — v pribchu terapie

doporu¢ime pacientovi cviky na posileni m. serratus anterior, dolniho fixatoru lopatek.

Kratkodoby rehabilitacni plan:
dne 30.10.07 jsem s pacientem provadéla:

e dechovou gymnastiku
o Pii vySetfeni jsem zjistila, Ze se u pacienta vyskytuje v pfevaze horni typ
dychani a hrudnik se nachdzi v expiratnim postaveni — zvedd se cely
hrudnik, vznika napéti zejména ve skalenovych svalech, m. SCM a hornich
fixatorech ramenniho kloubu, proto jsem se zam¢fila na nacvik brani¢niho
dychani (viz PRILOHA ¢.10, foto ¢.10). Ze zadatku mél pacient s timto

cvi¢enim problém, naucil se to az v prib&hu dal§ich navstév.
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o Dale jsem provadéla lokalizované dychani kontaktem rukou na klavikuly,
sternum, dolni zebra, bficho,
o Naucila jsem pacienta relaxovat a koncentrovat se na prabéh dychani, prace
s predstavou pii dychdni — ,,pfi nddechu vzduch nafukuje vase bficho jako
balonek, s vydechem stlacime biisni sténu proti patefi®,
o Nacvicili jsme dechovou vinu — pro pacienta velice tézké provést, dobte
provadél az v prabehu dalSich navstév.
Dale jsem protahla zkracené svalové struktury podle Svalového testu [ Janda, 2004]
- m. SCM, m. levator scapulae, stfedni a horni ¢ast m. trapezius, m. pectoralis
major (Cast sterndlni dolni, Cast sternalni stfedni a horni, ¢ast klavikularni),
m. quadratus lumborum, m. piriformis, m. iliopsoas, ischiokruralni svaly (m. biceps
femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus)
Pacienta jsem naucila antigravitacni relaxaci dle LEWITA na protaZeni m. erector
trunci,
S pacientem jsem pasivné a aktivné s dopomoci cvi€ila malou nohu, vzhledem
ke snizené klenb¢ na levé noze.

Pacientovi jsem na konci terapie dala za kol na doma cvi¢eni brani¢niho

dychéni, lokalizovaného dychéani, dechovou vlnu. Déle protaZeni horni a stfedni Casti

m. trapezius, m. levator scapulae v sedé¢ nebo ve stoji, protazeni m. pectoralis major a

minor mezi dvefmi, m. quadratus lumborum do lateroflexe a ischiokrurdlnich svall

ve stoje, popiipadé vleZze srucnikem. Také jsem doporucila provadét antigravitacni

relaxaci na protazeni m. erector trunci. Vzhledem k tomu, ze aktivné nedokézal vytvorit

malou nohu, nedala jsem ji do domaciho cviceni a zaméfim se na tento cvik v priabéhu

dalSich navstév.

Dne 20.12.07:

Pacient provedl protazeni zkracenych svalli, které jsem uloZila za domaci cvic¢eni
po ptedchozim zainstruovani.

Vytvoftila cvicebni jednotku, diky které jsem se snazila posilit oslabené svalové
struktury — m.serratus anterior, mm. rhomboidei, m.teres minor, dolni ¢ast
m. trapezius, m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. latissimus dorsi, dolni porce
m. rectus abdominis, m. transverzus abdominis, m. obliqus abdominis, m. vastus

medialis et lateralis, m. longus colli, m. longus capitis, m. rectus capitis anterior.
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Pacient se snazil sam srovnat pfed zrcadlem, potom jsem ho zkorigovala ja
(neuvédomoval si asymetrii hlavy, ramen a panve) — snazil se zapamatovat pozici a
sadm se srovnat, dale v této pozici chodit.

Provedla jsem nacvik korigovaného sedu s diirazem na postaveni panve a elongaci
patefe a hlavy, abychom zapojili HSSP — pacient se tento sed pokusi zapojit
do vSednich dennich ¢innosti.

Nacvicila korigovany stoj podle senzomotorické stimulace pro zapojeni
mm. multifidi — tento stoj vyuzivdme pro cviceni na usecich a dalSich labilnich
plochéch ( napf. togu)

Za domdci cviceni jsem pacientovi ulozila cvi¢ebni jednotku (okopirovala jsem

j1) zapojeni korigovaného stoje (zvlasté si hlidat 3 opérné body na chodidle, postaveni

hlavy, ramen a panve) a korigovaného sedu do vSednich ¢innosti.

Dne 12.2.08 :

Pacient se pokusil pfed zrcadlem srovnat sam a zaujmout korigovany stoj — v tomto
drZeni se stavél na Usece, dale jsem vyuzila odporu Thera-bandu na DKK a pacient
chodil a stavél se na isece s timto odporem.

Provadéla jsem védomé, dozované cviky se zaméfenim na aktivaci HSS pomoci
senzomotorické stimulace — pomticky velké mice, kulové a valcové tsece (piiklady
viz ptiloha). U cviku €. xx se pacient ze zacatku nedokézal na mic¢i udrzet v rovné
poloze, po chvili se jiz dok4zal sdm srovnat, aby nedochéazelo ke zvySené lorddze
bederni patefe, odstavani lopatek a vyklenuti bfisni stény.

Snazila jsem se ovlivnit extenzi hrudni patefe (viz PRILOHA ¢&. 10, foto &.12).

Dne 19.2.08:

Zopakovala cviky na mici. Pacient se jiz dokazal 1épe udrzet na mici, nedochazi
k tak velké oscilaci.

Pacienta jsem naucila zapojovat HSSP — stazenim svalii panevniho dna se aktivuje
m. transverzus abdominis a mm. multifidi. Dale nastavila neutrdlni polohu panve
acvicila ,Zakladni program“ a ,Stfedni program* progresivni dynamické

stabilizace bederni patefe (viz PRILOHA &.6.).
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Vystupni kineziologické vySetieni:

Dne 13. 3. 2008 jsem provedla vystupni kineziologické vySetieni, pii kterém jsem zjistila:

Ve stoji zezadu:

drZeni hlavy se jiz nenachazi v lateroflexi — horni a stfedni ¢ast m. trapezius a
m. levator scapula, které byli na zacatku terapie vice zkraceny, jsou protazeny.
postaveni ramen se nenachdzi v protrakci — vSechny 3 €asti m. pectoralis major a
m. pectoralis minor jsou protazeny ( pacient se protahuje mezi dvefmi),

lopatky jiz neodstavaji ve smyslu scapulae alata diky posileni dolnich fixatort
lopatky, zejména m. serratus anterior — pro zapojeni tohoto stabiliza¢niho svalu
bylo dulezité naucit zapojit lateralni skupinu bfi$nich svald,

protazenim m. erector trunci, m. quadratus lumborum, hamstrings a m. iliopsoas
doSlo ke zlepSeni anteverze panve, pacient se pii stoji dotkne rukama zemé

(Thomayer nyni 0 cm),

Ve stoji zboku:

pfedsunuté drzeni hlavy diky protazeni m. pectoralis major a m. pectoralis minor jiz
neni vyrazné,

ramena se nenachazeji v protrakci,

snizeni hyperkyf6zy hrudni patetfe — cvikem pro ovlivnéni extenze hrudni patefe,
kterym se soucasné musi zapojit lateralni skupina bfiSnich svali a dale m. serratus
anterior,

btisni svaly, zvlasté m. rectus abdominis v dolni ¢asti posilen,

S pacientem jsem zkusila stejné testy HSSP, které jsem provedla na zacatku terapie:

Branicni test — pacient jiz dokdze aktivovat svaly proti odporu, dochdzi
k laterdlnimu roz$iteni hrudniku, nedochazi ke kranidlnimu pohybu zeber —
stabilizace dolnich segmenti patefe tedy jiz mozna je.

Test brisniho lisu — dochazi k rovnomérné aktivaci bfiSnich svalt (tudiz i k aktivaci
laterdlni skupiny btiSnich svall), hrudnik se v dolni ¢asti rozsifuje lateralné
Extencni test — krom¢ extenzord patefe se jiz aktivuje i lateralni skupina bfi$nich

svall (dochézi k zuZeni pasu), neni zde aktivita ischiokruralnich svalt.
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Dlouhodoby rehabilitaéni plan:

Pti postupu dlouhodobého rehabilitacniho planu jsem se snazila:

zabranit progresi onemocnéni, udrZet vitalnich funkce — pacient cvic¢i cviky, které
jsme provadéli na RHB — dechovou gymnastiku, cvi¢ebni jednotku na protazeni
a posileni svalil, cvi¢eni na mi¢i a s terabandem ( pacient si je koupil) — cviky jsem
pacientovi okopirovala, aby je nezapomnél spravné provadét.

motivovat dit¢ i rodinu ke vhodnym sportovnim aktivitam — pacientovi jsem
doporucila plavani, hipoterapii, jizdu na koleckovych bruslich, tai — chi, jogu
(ukdzala cvik ,,pozdrav slunci). Dale jsem nedoporucila sporty, kde dochazi
k velkym otfesim, jednostranné zatézi, nebo k dlouhodobé silové zatézi (napf.
basketbal, volejbal, tenis, stolni tenis). Vzhledem k vyrazné hrudni kyfoéze jsem
nedoporucila ani dlouhou jizdu na horském kole.

zvysit celkovou informovanost o chorobé — rodicim jsem dala okopirovat rtizné
materialy o této problematice, doporucila vhodné www. stranky (www.skolio.cz),
rozvijet spolupraci fyzioterapeuta, 1ékare a pacienta,

sledovat a wuplatiovat nové trendy ve fyzioterapeutické péci o pacienty

s idiopatickou skoliézou.

Zaver:
S timto pacientem se mi velmi dobie spolupracovalo. Cvi¢i doma kazdy den,

rad zkousi nové véci, proto si oblibil cviceni na mi¢i a s Thera-bandem. Na zacatku

piicviceni na velkych micich nedokézal udrzet stabilitu, coZz se v pribéhu terapie velice

zlepsilo (napf. jezek na mici, poloha kliku s mi¢em pod stehny). Diky cviceni se zvétSila

pohyblivost patete, doSlo ke zlepSeni pohybovych stereotypii a ke stabilizaci nohou

a celého téla. Testy na HSSP jsem zjistila, Ze tyto svaly pacient dokédze Iépe aktivovat.

Doufam, zZe terapie byla pro pacienta alespon z¢asti pfinosna jako pro mné.

64



Kazuistika ¢. 2

Zakladni udaje

Jméno: Klara I.

Vek: 15 let

Pohlavi: Zena

Diagnéza: kompenzovana Th — L skoliza

(Th 2 —14° sin— Th 5 —22° dx — Th 10 20° sin — L4)

Anamnéza:

RA: matka — Scheurmannova choroba, osteofyty v L patefi

OA: porod probéhl spontanné 14 dni po terminu, v mladi morbilli, Casté otitidy, alergie
na prach a pyl, operace a 1éky neguje

SA: bydli s rodi¢i, ma 1 sestru

PA: studentka 1. ro€niku gymnazia

NO: pacientka se po narozeni vyvijela vnormé, lezla po ctyfech, chodit zacala ve 12
mésicich. VDT zjiSténo poprvé v srpnu v roce 2005 diky trazu kréni patete pii padu. Prvni
navstéva u ortopeda v Chebu probéhla v zari 2006 (az po roce), kdy si matka vSimla
asymetrii paravertebralnich vali. Ten pfedepsal RHB — LTV pro skoliotiky. Po ptl roce
(v tnoru 2007) poslana k ortopedovi do Plzné&, ten provedl rentgen a doporucil korzet.
V bieznu 2007 po tydennim noSenim korzetu provedeno rtg. vySetieni v korzetu ( Th2 —
11°- ThS — 15°- Th10 — 19° - L4 ). Po pul roce ( v zati 2007) provedeno rtg. vySetieni bez
korzetu (Th 2 — 14° sin — Th 5 — 22° dx — Th 10 20° sin — L4). Lékaf indikuje RHB

ve formé senzomotoriky.

Vstupni kineziologicky rozbor:

Vstupni kineziologicky rozbor jsem provedla dne 12. 10. 07
Vyska: 171 cm
Vaha: 55 kg

VysSetteni statické:
VysSetteni olovnici:
Zezadu: olovnice spusténd ze zahlavi prochazi pfechodovymi useky, interglutedlni ryhou

a spada mezi paty. Skolioza je tedy kompenzovana.
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Zeptedu: olovnice spusténa od mecovitého vybézku kosti hrudni se kryje s pupkem, biicho

neprominuje.

Zboku: olovnice spuSténd od zevniho zvukovodu prochdzi lehce pfed ramennim

a kycelnim kloubem a spada pied osu hlezenniho kloubu.

Vysetfenim aspekci nalézdm:

Ve stoji zezadu (viz PRILOHA ¢.10, foto ¢.3):

lehce levostranné drzeni hlavy v lateroflexi - vétSi zkrdceni m. trapezius
a levator scapulae na levé stran¢,

levé rameno ulozeno vyse,

lopatky v abduk¢énim postaveni, prava lopatka uloZena nize,

skoliotické drzeni hrudniku,

tonus paravertebralnich svali vpravo v oblasti Th a Th - L patefe hypertonicky,
v oblasti L - S patete hypotonické,

tvar ,.taile” asymetricka, prava ,taile* vykrojena ostteji a uloZzena vyse,

lateralni posun panve doprava, rotace panve doleva,

interglutedlni ryha symetricka, probih4 kolmo k zemi,

glutealni ryhy asymetrické — leva vyraznéjsi a polozena nize,

tonus m. gluteus maximus v norme,

vnitini kontura stehna a napéti hamstrings v normeé

podkolenni ryha vpravo seSikmena medidnné, leva ryha vyraznéjsi

lytka symetricka, tvar kuzelovity,

Achillova §lacha u levé nohy ztlustéla a vyraznéjsi,

kulaty tvar pat,

osa DKK ve vnitfni rotaci.

Ve stoji zboku:

kréni lordoza lehce zvyraznéna, lehce predsunuté drzeni hlavy ( ne tak vyrazné jako
u 1. pacienta)

C - Th ptechod fyziologicky, v hrudni patefi snizena kyf6za, lordéza v bederni
oblasti zvySend ( kompenzace )

tvar bfisni stény v hornim kvadrantu i v dolnim kvadrantu v normé — pacientka ma

pevné bifisni svaly,
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e panev se nachdzi v anteverzi,

e pficna klenba noZni snizena.

Ve stoji zeptedu (viz PRILOHA, foto ¢.4):

e oblic¢ej symetricky, napéti mimickych svalli v normé,

lehce levostranné drZeni hlavy ,

postaveni klavikul symetrické, klavikuly u pacientky vyrazné,

celkové drzeni HKK fyziologické,

tvar ,.taile” asymetricka, prava ,taile* vykrojena ostfeji a uloZzena vyse,

horni 1 dolni kvadrant bfisni stény v normé,

e postaveni pravé pately vice medidlné,

pravé hlezno v prona¢nim postaveni,

nozni klenba sniZena pfi¢né¢,

trofika m. quadriceps, zvlasté vastus medialis v normé,

e na pravé noze dochazi ke zvysené hie prstci,

pfevaha horniho hrudniho dychani,

dochazi k oscilaci trupu.

Antropometrie

d.) vysetieni délek DKK — v cm

leva dolni koncetina prava
88 spina iliaca anterior superior — maleolus medialis 89
85,5 trochanter major — maleolus lateralis 84,5
96 umbilicus — maleolus medialis 97

45 kolenni stérbina — maleolus lateralis 45

Leva DK je o lem kratsi diky Sikmé panvi, pacientka nosi podpaténku.
e.) vySetieni rozpinavosti hrudniku — Obvod hrudniku klidovy — 72 cm
Obvod hrudniku pti max. nddechu — 76 cm
Obvod hrudniku pfi max. vydechu — 68 cm
Timto méfenim jsme zjistili, Ze hrudnik se nachéazi v klidu mezi vydechovym

a nddechovym postavenim.
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f) vySetfeni rozsahu kloubni pohyblivosti na patefi dle HALADOVE:

C - pater Pacient Norma

Cepojuv piiznak 2 cm nejmén¢ o 3cm
Forestierova fleche 0cm 0cm

Th - pater

Ottlv inklina¢ni index 3cm nejméné o 3,5 cm
Ottav reklina¢ni index 3cm 02,5cm

Index sagitalni pohyblivosti hrudni patefe | 6 cm nejméné 6

L - pater

Schober na 15 cm 15 cm

Cela pater

Thomayer 0 0

Lateroflexe DX 17,5 cm

Lateroflexe SIN 21 cm

Stibor 10,5 cm nejméné o 7 — 10 cm

Témito testy jsem u pacientky zjistila pohyblivost patefe v normé.

Hodnoceni HSSP (vysvétleni testi v PRILOZE ¢.3) - s pacientkou jsem provedla jsem
3 testy na HSSP

e Branicni test — pacientka dokdze aktivovat svaly proti odporu minimalné,
k lateralnimu rozsifeni hrudniku dochazi minimalné, nedochazi ke kranialnimu
pohybu Zeber (coz je dobte).

e Test brisniho lisu — nedochazi k rovhomérné souhfe bfiSnich svali, dochazi
k vyklenuti dolni porce bfiSnich svalll, laterdlni skupina bfi$nich svali se aktivuje
minimalné, umbilicus se posouva lehce kranialné.

e FExtencni test — dochéazi k prvotnimu zapojeni m. gluteu maximu, k elevaci dolnich
koncetin, k vyrazné aktivaci paravertebralnich svald v oblasti dolni hrudni a horni
hrudni patete, konvexni vyklenuti dolni ¢asti lateralni skupiny bfiSnich svald, horni
uhly lopatek tazeny kranialné.

Témito testy jsem zjistila sniZenou aktivitu HSS, proto se v nasledujici terapii

na tento problém zamétim.
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Vysetieni pohybovych stereotypti dle HALADOVE:
Extenze v kycelnim kloubu

Dochézi k k prvotni aktivaci m. gluteus maximus, pak ischiokruralnich svald,
dale v8ak dochazi k nejvétSimu zapojeni homolateralnich sval Th-L péatefe (hypertrofie
svalovych vldken v torakdlnich segmentech). Soucasné se prohlubuje bederni lordoza.

Predpokladam tedy nedostatenou stabilizaci kiizové oblasti.

Abdukce v kycelnim kloubu
Pohyb je provadén v Cisté abdukei ve frontdlni roving, aktivita m. tensor fascia

latae a m. gluteus medius je vyrovnana.

Flexe v kycelnim kloubu

Poloha: na zadech, kostr¢ za hranou stolu, jedna DK pfitazena HKK k btichu.

Hodnoceni: m. iliopsoas zkrdcen na obou stranich, vpravo vétsi citlivost pfi protazeni,
m.rectus femoris a m. tensor fascie latae také zkraceny na obou stranach — bérec trci vpred,

je ptitomna mirna abdukce a prohlubeii na lateralni stran¢ stehna.

Flexe trupu — posazovani z lehu do sedu
Pacientka dokaze provést obloukovitou flexi trupu s rukama v tyl, bez souhybu

DKK se zvedne k dolnimu uhlu lopatek.

Flexe hlavy vieze na zadech
Pacient lezi na zddech a snazi se udrzet pii mluveni v max. flexi alespon

20 sekund — pacientka to zvladla bez potizi.

Abdukce v ramennim kloubu

Dochazi k nedostatecné stabilizaci lopatek, abdukénimu postaveni lopatek a
lehké protrakci ramen (nedochéazi vSak k prvotnimu zapojeni hornich vldken m. trapezius,
m. levator scapulae) — v pribéhu terapie doporuc¢ime pacientovi cviky na posileni

m. serratus anterior, tzv. dolniho fixatoru lopatek.
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Metodicky postup u kratkodobého rehabilitacniho planu:

Dne 19.10.07 jsem provedla:

protazeni zkracenych svalovych struktur podle Svalového testu ( Janda, 2004),
m. levator scapulae, stfedni a horni ¢ast m. trapezius (vice zkraceny vlevo, nicméné
1 vpravo pacientka udava velkou citlivost), m. pectoralis major (¢ast sternalni dolni,
Cast sterndlni stfedni a horni, ¢ast klavikularni — na pravé strané zkracen vice),
paravertebralni zadové svaly (hypertonus v oblasti torakolumbalni oblasti patete
na pravé stran¢), m. quadratus lumborum ( vice zkracen vpravo), m. piriformis
(vice zkracen vlevo) , m. iliopsoas (vice zkracen na pravé stran¢).

naucila cvi€eni s korzetem — korek¢ni, derotacni cviceni

vzhledem k tomu, Ze pacientka uz na RHB chodila diive, symetrické cviceni,
dechovou vinu a lokalizované dychani dokézala provést bez chyby. Proto jsem se
zamefila na lokalizované dychani pomoci tzv. ,muder , ovlivnéni dynamiky
hrudniho koSe nauc¢enim brani¢niho dychéni a nacviku stabilizacni funkce branice
se sou¢asnou aktivitou bfisnich svala (viz PRILOHA ¢&.10, foto &. 10).

nau¢ila pacientku malou nohu, korigovany stoj, sed, (viz PRILOHA ¢&.10, foto ¢.7 a
¢.11)

Za domaci cviceni jsem pacientce ulozila korek¢ni, derotac¢ni cviceni,

procviovani brani¢niho dychani, zapojit korigovany stoj a sed do vSednich dennich

¢innosti a protahovani zkracenych svalii dle LEWITA :

m. trapezius (horni ¢ast), levator scapulae — vsed¢, vestoje

m. pectoralis major (Cast sterndlni dolni, Cast sterndlni stfedni a horni, Cast
klavikularni) — vestoje o rdm dveft,

paravertebralni zadové svaly — antigravitacni relaxace,

m. quadratus lumborum

m. iliopsoas

Dne 26.10.07 jsem provedla s pacientkou nasledujici:

ovlivnila extenzi hrudni patete — lopatky se pohybuji smérem k pateti, m. serratus
anterior neplni stabiliza¢ni funkci diky nezapojeni lateralni skupiny btiSnich svala.
Pacientka zkusila po nékolika pokusech zapojit panevni dno, tim se automaticky
zapojil m. transversus abdominis a mm. multifidi. Tim doslo k zapojeni m.serratus

anterior — pacientce jsem toto doporucila pro posilovani tohoto oslabeného svalu.
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e nacvicovala progresivni dynamickou stabilizaci bederni patefe — nejprve naucila
neutralni pozici bederni patete, poté zakladni cvicici program.

e pacientce jsem dala odpor pomoci Thera-bandu na DKK, vtéto poloze se
prochdzela a stavéla na tsece.

Za domaci cvieni jsem pacientce piidala vSe co jsme cvicili tento den.

Dne 7.12.07 jsem s pacientkou provadéla:
e dynamickou stabilizaci bederni patefe — stfedné naro¢ny cvicebni program
(viz PRILOHA ¢.6),
e 1 cvik pomoci Vojtovy metody (vysvétleni cviku v kapitole 6.6.1),
Za domaci cviceni jsem pacientce ulozila cviky ze stfedné¢ naro¢ného

cvic¢ebniho programu dynamické stabilizace bederni patete.

Dne 7.3.08 jsem provadéla:
e dynamickou stabilizaci bederni patefe — kontrola cvikli ze stfedné narocného
programu,
e dynamickou stabilizaci bederni patete — naro¢ny program pomoci velkého mice,
e pacientku jsem nauéila z jégy pozdrav slunci na protazeni (viz PRILOHA ¢&.10, foto
¢.30).

Jako domaci cviceni jsem ulozila cviky provadéné pomoci velkého mice a pozdrav slunci.

Vystupni kineziologicky rozbor:

dne 15.3.08 jsem provedla vystupni kineziologicky rozbor, pfi kterém jsem zjistila:

e drZeni hlavy se jiz nenachéazi v lateroflexi diky protaZeni m. trapezius a levator
scapulae na levé strang,

e Jlopatky se nenachédzeji vtak velkém abdukénim postaveni jako pifi vstupnim
vySetieni diky zapojeni dolnich fixatort lopatek — napt. pfi cviku na mici v poloze
kliku a mi¢em pod stehny,

e m. iliopsoas, m. tensor fascia latae a m. rectus femoris protaZzen na obou stranach,

pacientka jiz neudava tak velkou citlivost jako ve vstupnim vySetfeni.
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Hodnoceni HSSP:
e Branic¢ni test — pacientka dokaZe aktivovat svaly proti odporu lépe nez na zacatku,
dochazi k lateralnimu rozsiteni hrudniku, nedochézi ke kranidlnimu pohybu Zeber.
e Test bfiSniho lisu — jiz dochazi k minimalnimu vyklenuti dolni porce bfisnich svald,
lateralni skupina btiSnich svall se vice aktivuje, umbilicus se neposouva kranialng.
e Extencni test — nedochazi jiz k vyrazné aktivaci paravertebralnich svali v oblasti
dolni hrudni a horni hrudni patefe, jiz nedochazi k vyklenuti lateralni skupiny

btisnich svald, lopatky nejsou tazeny kranialné.

Metodicky postup u dlouhodobého rehabilitacniho planu:

Pti postupu dlouhodobého rehabilitacniho planu jsem se snazila:

e zabranit progresi onemocnéni, udrzet vitdlni funkce — pacientka cvi¢i cviky
provadéné na RHB, které si miZe rizn¢ obnovovat, aby nedoslo k demotivaci.

e motivovat pacientku i rodinu ke vhodnym sportovnim aktivitdim — pacientka chodi
Ix tydné plavat, v 1ét€ rada jezdi na koleckovych bruslich, v zimé si velice oblibila
bézecké lyzovani a brusleni na ledé. Nicméné jeji hlavni zaliba je jizda na konich
(aktivni), coz bych schvalila pokud by probihala ve formé hipoterapie (pacient se
nechd pasivné vézt v kroku), ale ne ve cvalu a trysku, vzhledem k ottestim, které se
pfenaseji na patet.

e zvysit celkovou informovanost o chorobé — rodi¢lim jsem dala okopirovat rizné
materidly o této problematice, doporucila vhodné www. stranky (napf.
www.skolio.cz),

e rozvijet spolupraci fyzioterapeuta, 1ékate a pacienta,

e sledovat a uplatiovat nové trendy ve fyzioterapeutické péci o pacienty

s idiopatickou skoliézou.

Zaver:
S pacientkou se mi velice dobte spolupracovalo, jelikoz ji cviceni velice bavi.
V pribéhu terapie doslo ke zlepSeni stabiliza¢nich funkci, coZ se projevilo jak pfi cviceni
na mici, tak ve cvi¢ebnim programu progresivni dynamické stabilizace bederni patefe
v Zakladnim a Stfedné naro¢ném programu. Pacientka se také citi celkové Iépe, jelikoz
pfed terapii Casto trpéla bolestmi hlavy diky hypertonu horni porce m. trapezius a

m. levator scapulae a po zainstruovani, jak svaly protahovat, bolest hlavy vymizela.

72



8. DISKUZE

V détském veéku se Castéji setkdvame s poruchami hybného systému, které se
pfed tim objevovali az v dospélosti ve stfednim véku. Jedno z moznych vysvétleni je to,
ze jak ubyva v zivot€ déti pestrych pohybovych aktivit, ubyva také moznosti opravit chyby
fizeni pohybu motorickym uc¢enim.

Caste¢nym vinikem, dle mého nazoru velice podstatnym, jsou $koly, kde déti
travi vétsinu dne, a které nejsou schopny zajistit optimalni sedaci pomtcky pfi vyucovani.
Zidle ve kolach jsou pro viechny stejné vysoké a jejich tvar neodpovida anatomickym
pozadavkiim. Nejen Ze vzristd pocet déti s VDT, ale klesa také pozornost déti pfi vyuce.
Existuji vSak Skoly, které vyuzivaji alternativniho zpiisobu sezeni (napt. sezeni na velkych
micich). Zde vyzkumy prokazaly, Ze vzrostla nejen koncentrace déti (dokonce
1 hyperaktivnich), ale pfedev§im se zlepSila kvalita drzeni téla. DalSim problémem
(dle mého nézoru) je nevyuziti Skolnich prestavek k pohybovym aktivitdim. Napt. v USA
maji déti moznost jit o pfestavce ven se prob&hnout, zahrat si néjakou hru a kompenzovat
tak dlouhodobé statické sezeni v lavicich.

Skoly vsak nejsou jedinym vinikem vzriistu poétu VDT a skoliz. Nemalou
mérou se na tomto problému podileji rodice i obvodni Iékafi. Rodi¢e diky dnesSni
uspéchané dob¢, honbé za kariérou a penczi, nemaji na své déti dostatek casu a nevedou
déti k pohybovym aktivitim. Rodic¢e by vSak méli byt prvni, ktefi si n¢jaké asymetrie téla
v§imnou a navstivi obvodniho Iékate. Bohuzel i obvodni 1ékaf si vétSinou VDT a skoliozy
v§imne pozdé, nebot’ si neprohlizi dit¢ tak komplexné, jak by tomu mélo byt.

Vliv fyzické a sportovni aktivity u IS je dosud nejasny. Podle mého nazoru by
pacienti s IS méli vyuZzivat cviceni a sporty, jelikoZ s flexibilni patefi a silnym svalovym
korzetem se budou citit a fungovat 1épe neZ ostatni, ktefi sice nemaji skolidzu, ale jejich
svalovy korzet je slaby a patet ztuhld. Sportovani také pozitivné ovlivni celkovy dusevni
stav pacienta (redukce stresu), ¢imz se také piiznivé ovlivni zvySeny tonus svalll a snizi
bolest zad. Je vSak zajimavé, ze vétSina ortopedit jakoukoli sportovni €innost zakazuji.
Kazdé dité (i dosp€ly) ptece potiebuje byt aktivni.

Existuje v8ak vhodny sport pro pacienty s IS? Kazdy sport, at’ chceme ¢i ne,
néjakym zpusobem zatézuje nasSe klouby i svalovy aparat. Dllezity je vzdy vychozi stav
hybného systému, kde musime vzit v tvahu hypermobilitu urc¢itych segmentii nebo naopak

snizenou hybnost. U pacientli s nadmérnou hypermobilitou v kloubech bychom se méli
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vyvarovat sportim s nadmérnymi Svihovymi pohyby, napt. aerobic a gymnastika. Je také
nutné vyloucit sport vrcholovy. Jaky sport bych tedy doporucila pacientiim s IS? Naptiklad
TAI-CI (v piekladu — stinovani té&la), je vhodnad forma, jelikoz je zde dosahovéno
maximalnich poloh v kloubech pozvolnym tahem a poloh naro¢nych na rovnovahu. Aby
doslo k vybalancovani urcitych poloh, musi mozek opakované reagovat na koordinované
stahy svaloviny (pfedevs$im trupového svalstva) a branit tak jednostrannému pietéZzovani.
Dalsi doporucované druhy sportu jsou napt. plavani, brusleni, bézecké lyzovani, jizda
na koni, tanec. Nejvhodnéjsi je plavani znaku, nepfetézuje se totiz kréni ani bederni pateft.
Brusleni vyzaduje neustale vzptimenou polohu téla a rozviji koordinaci. Bézecké lyZzovani
zapojuje do pohybu symetricky a rytmicky celé télo. Jizda na koni nuti pacienta drzet stale
vzpiimenou polohu téla. Tanec je také vhodny, jelikoz rozviji rytmickou svalovou ¢innost.
Jelikoz IS je CastéjSi u zen nez u muzil, nabizi se zde otazka tehotenstvi.
Zvysuje téhotenstvi riziko progrese kiivky? National scoliosis foundation provadéla studii
od roku 1975. Celkem se této studie zucastnilo 355 Zen s IS, ztoho 178 nebyly nikdy
téhotné a 177 Zen byly téhotné nejméné jednou. Tato studie zjistila, ze téhotenstvi
nezvysuje riziko progrese kiivky po zastaveni kostniho rastu. Riziko progrese kiivky
neovlivituje ani v€k prvniho t€hotenstvi ani pocet t¢hotenstvi. Studie rozdélila Zeny do tii
skupin. Prvni skupinu tvofily Zeny, jejichz kiivka byla mensi nez 20° a tudiz nevyzadovaly
lécbu korzetem nebo operaci, byly pouze pozorovany. Zde bylo riziko progrese kiivky
v podstaté stejné u t€hotné i netéhotné skupiny, jelikoz progrese kiivky o vice nez 10° byla
u t¢hotnych v 9% a u netéhotnych v 11%. Druhou skupinu tvofily Zeny, které byly léceny
korzetoterapii. Zde byl rozdil mezi dvéma skupinami (t€hotnou alesponl jednou, a nikdy
t€hotnou) vetsi. Progrese kiivky o vice nez 10° byla u t€hotné skupiny v 11% a jen 2% u
netéhotnych. Nicméné v 11% se t€hotnd skupina zcela rovnala skupiné Zzen nevyZzadujici
korzetoterapii. Tteti skupinu tvofily Zeny, které byly 1éeny operaci. Zde nebyla téméf
zadna progrese kiivky u té¢hotné a neté¢hotné skupiny. Jen 2 Zeny z 65 téhotnych mélo
progresi kfivky pod 10° v pohyblivém segmentu. Zadna z netéhotnych Zen neméla progresi
v pohyblivém segmentu. Nicméné vyzkum prokdzal, ze riziko progrese kiivky vice nez 10°

je lehce vys$si u hrudni a dvojité kiivky u obou skupin.
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9. ZAVER

Mou bakalafskou praci jsem rozdélila do nékolika ¢asti. V tvodu se zabyvam
otazkou, pro¢ jsem si toto téma vybrala a na co se chci nejvice zaméfit, dale polemizuji
nad tim, z jakého divodu vzrista pocet VDT a skoliéz. Obecnd ¢ést se zabyva ontogenezi
lidské motoriky, funkéni centraci kloubu, posturdlni stabilizaci, HSSP a zkracenym a
oslabenym svaliim, jelikoZ tuto teorii vyuziji v dalSich kapitolach. Nasleduje ¢ast prace,
kterda podédva obecné informace o skolidzach, dalsi kapitoly se jiz soustiedi jen
na idiopatickou skolidzu.

Zvlastni pozornost jsem vénovala kapitole ,,Moznosti fyzioterapie u IS®,
v které jsem jist€ neuvedla vSechny existujici metody, kterymi se da IS ovlivnit, nicméné
jsem se snazila ukézat, jak se jednotlivé metody lisi, v nékterych ptipadech ptimo odporuji.
V kapitole ,,Kazuistiky” jsem pracovala se dvéma pacienty. V prvnim ptipadé¢ Slo o
pacienta se skoliotickou kiivkou do 20°, ktery nevyzadoval 1é€bu korzeterapii, byl pouze
sledovéan ortopedem v pravidelnych intervalech. V druhém ptipad€ Slo o pacientku, ktera
Jiz méla kiivku vetsi nez 20°, tudiz vyZadovala 1é€bu korzetem. S obéma pacienty se mi
velice dobfe spolupracovalo, jelikoz ke cviceni piistupovali aktivné a vzhledem k danému
zlepSeni urcitych cvikii bylo vidét, ze cvici pravideln€ i doma. Pacientku z kazuistiky ¢.2
jsem nafotila do pfilohy ¢.10, kde se snazim ndzorn¢ ukéazat nckteré cviky, které jsem
s obéma pacienty provadéla. Doufadm, Ze nase spoluprace byla pro né alespon z€asti tak
pfinosna jako pro mné¢.

V diskuzi polemizuji nad problémem Skolnich lavic a zidli, které se nedaji
ptizpisobit danému Zdkovi a nedostatecné aktivité déti o prestavkach. Dale se zabyvam
otazkou vhodnych sportil a otazkou téhotenstvi.

Vzhledem k tomu, Ze dodnes je pfi¢ina IS nezndma, stale jeSté nevime, jak tuto
deformitu odstranit. I pfes v§echny moderni metody, které se pii 1écbé skolidzy pouzivaji,
stale plati za nejvetsi uspéch 1écby zastaveni progrese kiivky. Zalezi pouze na kazdém,
jaky pfistup k tomuto onemocnéni zaujme a bude se snazit i pies vSechna jeji uskali zit

plnohodnotny Zivot.
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ZKRATKY

AIS — adolescentni idiopaticka skoli6za
CI1-12 - kréni obratel 1. — 12.

CAENS — typ trupové ortézy

CBW korzet — typ trupové ortézy

CNS — centralni nervova soustava

C-Th — ptechod kréni a hrudni patete

¢. - Cislo

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

HSSP — hluboky stabilizac¢ni systém patete
IIS — infantilni idiopaticka skoli6za

IS — idiopatické skolioza

JIS — juvenilni idiopaticka skolioza

L1-5 — bederni obratel 1.-5.

Lp — bederni patet

L-S — ptechod bederni patete a kiizové kosti
m. — musculus

mm. — musculi

m. TrA — musculus transverzus abdominis
N - newton

NPLp — neutralni poloha bederni pateie
PD — panevni dno

RHB — rehabilitace

RTG —rentgen

Th1-12 — hrudni obratel 1.-12.

Th-L — pfechod hrudni a bederni patete
TLSO — typ trupové ortézy

tzv. — takzvany

SIAS — spina iliaca anterior superior
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spol. — spole¢nost

PRILOHY

PRILOHA C.1 - A.) Stavba péteie
B.) Stavba obratle

PRILOHA C.2 - Posturalni a fazické svaly,
PRILOHA C.3 - Vybrané testy zamétené na hlubokou stabilizaci patefe dle
KOLARE,
PRILOHA C.4 - Testy na hodnoceni stereotypu dychani dle KOLARE,
PRILOHA C.5 - Celkové kineziologické vysetieni dle VAREKA,
PRILOHA C.6 - Progresivni dynamicka stabilizace bederni patete,
PRILOHA C.7 - Cviky Brunkow vleZe na bfiSe,
PRILOHA C.8 - Symetrické cviky,
PRILOHA C.10-  Foto 1 —29: pacientka z kazuistiky ¢.2,

foto ¢.1, foto ¢€.2: pacientka s korzetem Cheneau zeptedu,
zezadu,

foto ¢. 3, foto ¢.4:  stoj zezadu, zeptedu,

foto €. 5, foto €.6:  rentgenové snimky pacientky,

foto ¢€.7: pasivni cviceni malé nohy,

foto ¢€.8: nacvik brani¢niho dychéni vsede,

foto ¢€.9: ovlivnéni rigidity a dynamiky hrudniho kose,

foto ¢.10: nacvik stabiliza¢ni funkce branice,

foto ¢. 11: korigovany sed,

foto ¢€.12: ovlivnéni extenze hrudni pétete,

foto ¢.13: odporové cviceni s Thera-bandem,

foto ¢.14: bo¢ni most — vySetfeni stability,

foto €.15: boc¢ni most s abdukei — vySetieni stability,

foto ¢.16: most s elevovanou DK — hodnoceni stability,

foto ¢€.17: most s elevovanou DK a postrky
fyzioterapeuta,

foto €.18 —29: cviky na mici,

foto ¢.30: cvik z jogy, pozdrav slunci.
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