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Abstrakt: Bakalatska prace ,,Uceleny pichled 1é¢by idiopatické skolidzy — reSer$ni prace a
prakticka cast™ se zabyva idiopatickou skolidézou, ktera se fadi mezi nejcastéjsi strukturalni
deformity patefe. V dobé jejiho vzniku je velice obtizné odhadnout rozvoj progrese a stanovit
zavaznost. Rizikové faktory jako kostni vek, hypermobilita, pohlavi nebo dekompenzace
kfivky jsou pouze pomocnymi ukazateli. Pfehled poznatkli struéné popisuje anatomii a
kineziologii patete. Sté€Zejni ¢ast prace predstavuje jednak seznam teorii a pohledi na etiologii
idiopatické skolidzy a jednak reSerSe zabyvajici se moZnostmi konzervativni terapie. Ptes
mnoho nabizenych teorii zlstava pfiCina idiopatické skoliézy stile nezndma a 1écba jen
symptomaticka. Pfesto se n¢které metody konzervativni terapie jevi jako vhodnéjsi. Jedna se
predevs§im o metody pracujici na neurofyziologickém podkladé, napf. Vojtova reflexni
lokomoce nebo metoda podle Capové. Nabidku 1é¢by dopliiuji alternativni metody, které
zaznamenavaji uspéch predev§im mimo evropské staty, a Cast prace je vénovana i ortotické
1é¢be pomoci korzetu. Za selhani konzervativni terapie je povazovano nezabranéni progresi
deformity a naslednd indikace operacniho zakroku. Prakticka ¢ast obsahuje popis vySetieni
pacientl s idiopatickou skolidézou, samotné vysetfeni a porovnani vysledkt. Na zaklade
proveden¢ho vySetfeni muzeme tvrdit, ze do typického obrazu pacienta s idiopatickou
skoliézou patii pritomnost asymetrii, insuficience hlubokych stabilizatora patefe a porucha
dechového stereotypu. Pro vySetfeni povazuji za kliCovou polohu kvadrupedalniho opieni,

které ozfejmi mnohé patologie pohybového systému.
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Seznam pouzitych zkratek

Aj. —ajiné

AP — anterioposteriorni projekce
Apod. — a podobn¢

Atd. — a tak dale

Bilat. - bilateralné

BP — bazalni program

C 1-7 - kréni obratel 1.-7.

Cm - centimetr

CNS — centralni nervova soustava
¢. — Cislo

CR — Ceska republika

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

HKK — horni koncetiny

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patete

IS — idiopaticka skolidza

Kg. - kilogram
KI. — kloub
L - leva

L 1-5 — bederni obratel 1.-5.

Lat. - lateralni



m. — musculus

mm. — musculi

MP - metakarpofalangeélni
MR — magneticka rezonance
MZ — Ministerstvo zdravotnictvi
Napt. — naptiklad

OA — osobni anamnéza

P —prava

RA —rodinna anamnéza

RTG — rentgen

S. - strana

SA — socidlni anamnéza

Th 1-12 — hrudni obratel 1.-12.
Tj.—toje

TrP — trigger point

Tzv. — takzvany

USA — Spojené staty americké



1 UVOD

Idiopatickd skolidéza jako nejcetnéjSi strukturalni deformita patete, postihuje patet ve
vsech tfech rovinach. Svym vznikem a prubéhem ohrozuje a omezuje stav ditéte, nejen v dobé
rastu, ale i v dospélosti. Hrozi zejména stupniujici se potize v pohybovém systému a rozvoj
kardiorespiracnich komplikaci. Z hlediska kosmetického je to postiZzeni velmi traumatizujici, a to
zejména pro divky.

Cilem terapie je ovlivnit vznikly patologicky stav a zabranit jeho progresi. Kazdy ptipad
je velmi specificky a to jak svou patogenezi tak morfologickou a funkéni symptomatologii. I
proto je nutné volit druh terapie piisné¢ individualng. V terapeutickém planu je tfeba znat vice

moznosti terapie, aby tyto mohly byt kombinovany ¢i voleny dle reakci pacienta.

Prestoze se v problematice idiopatické skolidzy vyskytuje cela fada nejasnosti, tykajicich

se etiologie, progndzy a 1é¢by, tak vhodna konzervativni terapie mize vyvoj kiivky ovlivnit.

Nejednotnost v nazorech a lékaiskych postupech pii terapii idiopatické skolidzy vede
k potizim, které komplikuji orientaci. I pfesto jsem se pokusila vytvofit uceleny piehled
moznosti konzervativni terapie. Vzhledem k prevalenci tohoto onemocnéni v populaci povazuji

tuto problematiku za vhodné téma mé bakalarské prace.
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2 CILE TEORETICKE CASTI

1. Stru¢né informovat o teoriich etiologie idiopatické skolidzy.
2. Vytvorit uceleny prehled metod konzervativni terapie pouzivanych k 1é€bé

idiopatické skolidzy.
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Anatomie patere

Péatet je osova kostra trupu clovéka. Obsahuje 7 obratld krénich, 12 hrudnich, 5
bedernich, 5 obratlll kiizovych (druhotné splyvajicich v kost kiizovou) a 4 — 5 obratlt kostrénich
(srustajicich v kost kostréni). Kazdy obratel ma tfi hlavni, mechanicky odlisné slozky: télo,

oblouk a vybézky (Cihak, 2001).

»Mezi sousednimi obratlovymi tély se nachdzeji chrupavcité meziobratlové desticky
(disci intervertebrales). Kazdy discus intervertebralis je tvoien fidkym kulovitym jadrem
(nucleus pulposus) a prstencem cirkularné probihajicich vlaken vazivové chrupavky a fibrézniho
vaziva pii obvodu disku (anulus fibrosus). Prvni discus intervertebralis je mezi axisem a C3,

posledni mezi L5 a S1¢ (Cihak, 2001, s. 90).

,Patet Clov€ka je zakfivena jednak v roviné sagitalni, jednak v roviné frontalni. V roving
sagitalni se na patefi stfidaji prohnuti konvexitou vpted, lorddzy, a zakfiveni konvexitou dozadu,

kyfozy. Patet ma lord6zu kréni, kyfozu hrudni, lordézu bederni* (Petrovicky, 2001, 189).

Vrchol kréni lordézy se nachazi v C4-C5, hrudni kyfozy v Th6-Th7 a bederni lordézy
v L3-L4. Navazuje kyfotické zaktiveni kiiZové kosti, kterd naseda na LS. Tento thlovity piechod

oznacujeme jako promontorium (Petrovicky, 2001).

3. 2 Vyvoj zakriveni patere

Patet plodu 1 novorozence je kyfoticka, s nepatrné naznacenym promontoriem. Obé¢
lordozy se vyvijeji jako kompenzac¢ni zakiiveni v dobé, kdy dit¢ zveda hlavu a aktivné zapojuje
Sijové svaly a v dobé, kdy si sedd, uci se stdt a chodit a zapojuje hluboké zadové svaly

(Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).

Dle Kolafe (2002) formativni vliv tzv. fazickych svali ovliviiuje vyvoj vsech
anatomickych struktur, tedy i1 fyziologické zakfiveni patete. CoZ znamend, Ze vlivem dozrani
posturalnich funkci fazického systému (ve Ctyfech letech) jsou vytvoieny i piedpoklady k plné

morfologické zralosti skeletu.
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Zaktiveni patete neni jen zakiivenim zvySujicim pruznost celého kosténého sloupce, ale
vyrazné zvysuje 1 pevnost patete. Hraje dulezitou funkéni roli ve zvétSovani sily a udrZzovani

rovnovahy horni ¢4sti trupu, také umoziuje bipedalni stoj a chiizi (Cihdk, 2001).

Kyfoézy a lordozy jsou funkéné vyhodné ptedevsim pii doskocich (pérovaci pohyby) a pii

tlumeni ottest (Petrovicky, 2001).

3. 3 Skolioza

Skolioza je definovana jako patologické zakiiveni patefe na pravou nebo levou stranu ve
frontalni rovin€. Nazev pochdzi od Galéna (131-201 n. 1.) a znamend zdeformovany, zkiiveny
(Dungl, 2005).

Terminologie piijata spolecnosti Scoliosis Research Society a Evropskou spole¢nosti pro

deformity patete jak ji uvadi Dungl (2005):

Primarni kiivka (hlavni) — Kfivka, ktera se objevila jako prvni, ma nejvétsi strukturalni

zmény, stupen zakfiveni a rotace.

Sekundarni kiivka (kompenzacni, vedlejsi) — Objevuje se pozdéji nad nebo pod hlavni
kiivkou, postupné se fixuje a stdva strukturdlni. Nedosahuje tize plvodni kiivky, ani tize

strukturalnich zmén. Vznika v rdmci kompenzace postaveni trupu.

Vrcholovy obratel — Nejvic rotovany a nejvzdalenéjsi obratel strukturalni kiivky od

vertikalni osy trupu.

Koncovy obratel — Obratel ohranicujici kranidlné¢ a kaudalné strukturalni kiivku. Kryci

plochy téla jsou nejvic sklonény do konkavity kiivky.

Kompenzovana kiivka — Zaktiveni, u n¢hoz doslo k vytvofeni sekundéarnich ktivek a

2

occipitalis externa prochazi glutealni ryhou.

Dekompenzovana kiivka — Sekundarni kiivka neni vyvinuta. Dekompenzace kiivky
svéd¢i pro aktivni a pravdépodobné progredujici deformitu s nedokonfenym vyvojem
sekundarnich kiivek. Klinicky méfime dekompenzaci skoliotické kiivky v centimetrech, jako

odchylku olovnice od glutedlni ryhy na nékterou stranu o vice nez 1 cm (Obrazek €. 1).
13



Z hlediska kliniky je zdlraznovano, ze skoli6za je poruchou postaveni (drzeni, tvaru)
patete ve vSech tfech hlavnich anatomickych rovinach - zmény v roviné frontalni jsou provazeny
zmeénami v rovin¢ sagitalni i transverzalni (rotace). Obecné je pouzivano déleni skoli6z na

funkéni (nestrukturalni) a strukturalni (Vateka, 2000).

Pro funk¢ni skolidézu je charakteristické, Ze jeji kiivky nejsou fixované. Lze je tedy pfii
vySetfeni aktivné ¢i pasivné vyrovnat (napiiklad uklonem na stranu konvexity, trakei,
predklonem, maximalnim svalovym usilim pfi vyponu na Spickach a vzpazenim) nebo vymizi
samy po odeznéni vyvolavajici pfiCiny. Jako jeden ze znakll funkcni skolidzy je uvadéna
nepfitomnost rotace a/nebo torze obratlli. Nejjednodussi pomtckou je pozorovani pacienta ve
flexi patete ze zadu (Kubat, 1985). To je ovSem v rozporu s biomechanickymi pravidly, podle
kterych je uklon patete vzdy spojen s rotaci, jak uvadi nékteti autofi (Kapandji 1974; Evjenth,
Hamberg, 1993).

Béhem vyvoje tedy dochazi ke strukturalnim zménam obratld v transverzalni roving:
rotaci a torzi (Obrazek ¢. 2). Ktivka, ktera byla zprvu flexibilni, se méni na kfivku fixovanou a
strukturalni. VétSina malych kiivek neprogreduje, nékdy dochdzi ke spontannimu zlepSeni.
Nelécena t€zsi skolidza zpravidla béhem adolescence progreduje. Pfi deformitach nad 60 stupni
dle Cobba mlzZe dochédzet vlivem deformity hrudniku k poruSe ventila¢nich a kardidlnich funkci
(Cor kyphoscolioticum — pietizeni a dilatace pravé srde¢ni komory) a nasledné kaskade

kardiopulmonalnich problémi (Sosna, 2001).

3. 4 Déleni skolioz

Podle etiologie vzniku déli Dungl (2005) skolidzy na:

% Strukturalni skoliozy
= Kongenitalni
= Jdiopaticka
= Neuromuskularni
=  Pfi neurofibromatoze
= Z poruchy tvorby mezenchymu
= Z poruchy metabolismu

=  Pfi dwarfismu
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= Pfi mukopolysacharid6zach

= Pfirevmatickych onemocnénich
= Posttraumaticka

= U extravertebralnich kontraktur
= Pfi spondylolistéze

= U kostni infekce

=  Pfi tumoru

% Nestrukturalni skolidzy
= Sekundérni skolidza
= Pfi zkratu dolni koncCetiny
= Hystericka

=  Pfi kofenovém drazdéni

3. 5 Idiopaticka skoliéza (1S)

Idiopatické skolidza je typ skolidzy, ktery je ze vSech strukturdlnich deformit frontalni
roviny nejcastéj$i. Ma na svédomi 65 % ptipadi strukturalnich skoliéz (Kolat, 2003). Nekteti
autofi se v ¢etnosti vyskytu ponékud 1isi. Vareka (2000) uvadi hodnoty 45 — 75 %, Edgar (2002)
udava 75 % a Kubat (1985) pise, Ze dokonce v 80 % vSech ptipadt strukturalnich skoliéz jde o
IS. K vyvoji kiivky vétsi nez 20° dle Cobba dochéazi u méné nez 0,5 % dospivajicich. Postizeni

pacienta je rozdilné podle stupné zavaznosti i lokalizace zaktiveni (Kolat, 2003).

Pacient je ohrozen po celou dobu kosterniho ristu a nékdy i po jeho ukonceni. Jde 0
onemocnéni, které mize zacit kdykoliv v této dlouhé casové periodé a kdykoliv se v tomto obdo-
bi mize zhorSovat (Kolar, 2003). Podle Gaoa, Gordona, Zhanga (2007) je vsak zacatek projevu

onemocnéni nejcasteji vazan na obdobi rychlého rastu.

Vyskyt této deformity v populaci u divek a chlapct predstavuje podle Sosny (2001)
pomér 3:1, Dungl (2005) uvadi pomér 2:1 a podle Koudely (2003) se cetnost u jednotlivych
pohlavi nelisi. Vyjimkou je pouze infantilni skolidza, kterd prevlada u chlapcu a tézsi kiivky
(tzn. nad 20°) nalézdme v naprosté vétSiné piipadi u divek. Janicki a Alman (2007) dokonce

uvadi, ze u deformit nad 30° dle Cobba je prevalence u chlapcti a divek 1:8.
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S progresi deformity dochazi k rotaci obratlli tak, ze spin6zni vybézky rotuji smérem ke
konkavité kfivky a obratlova téla rotuji smérem ke konvexité kiivky. Rotujici obratle stlacuji
zebra na konvexni stran¢ dorzaln€, coz vede ke vzniku gibbu a na strané¢ konkavni dochazi
k stlaceni Zeber k sob&. V pokrocilych stavech se stava cely hrudnik ovoidni a kyf6za a lordoza

Casto doprovazi frontalni zakiiveni (Koudela, 2003).

S rozvojem kiivky dochazi ke zménam jednotlivych struktur patefe. Obratlova téla se
zuzuji na konkavni stran¢, ploténky jsou na této stran¢ stlaCeny, pedikly jsou uZzsi a kratsi a

pateini kandl je zazen tak, ze mize vést ke kompresi michy a kotenti (Koudela, 2003)

Deformita patefe je determinovana hlavné tifemi ida;ji: etiologii, lokalizaci a stupném.

3. 5. 1 Etiologie

Etiologie idiopatické skolidzy je stdle neznama. Vysloveno jiz bylo mnoho teorii, ale
podrobnéjsi vyzkumy a studie nepfinesly uspokojivé ditkazy o jejich platnosti. Za pfic¢inu jsou
povazovany metabolické poruchy, genetické faktory, neurogenni poruchy, poruchy vyvoje

obratll nebo zmény svalové ¢i pojivové tkang.

Genetické faktory

Role dédicnosti a genetickych faktorii ve vzniku IS je obecné uznavana. Klinicka
pozorovani a populacni studie provedené fadou autord (DeGeorge and Fischer, 1967;
Riseborough and Wyne-Davies, 1973; Gao, Gordon, Zhang, 2007), dokumentuji familiarni
vyskyt skoliozy.

Studie se shoduji, Ze pficinou IS je defekt jednoho genu, jehoZz ptenos se bude fidit
pravidly mendelovské genetiky. Tato pravidla definuji gen jako jednotku pfendsenou z rodicii na
potomstvo, ktera je zodpoveédna za urcity znak. Gen mize mit dominantni charakter, pfitomnost
jedné alely je pak dostacujici pro vyjadieni patologického znaku. Nebo charakter recesivni, kdy
se patologicky znak projevi pouze pii nepfitomnosti zdravé dominantni alely. V disledku rizné

penetrance patologického genu se znak muze projevit Vrizné intenzité (Lowe, Edgar, Chir,

2000).
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Gao, Gordon, Zhang (2007) dokonce popisuji konkrétni gen CHD?7, pravdépodobné
zodpovédny za vznik a vyvoj IS. Upozoriiuji ovSem, ze 1 kdyZ se v n€kterych rodinach objevuje

ziejmé mendelovské piedani, je popis dédicnosti IS velmi slozity.

Studie provedené u jednovajecnych a dvojvajecnych dvojcat ukazuji, ze ptes sniZzeni
dopadi zevniho prostfedi jsou rozdily ve struktufe kiivek IS a dédi¢ny rys tedy mulze byt
modifikovan faktory zevniho prostiedi a vyvoj IS je dynamické déj, ne fixni deformita (Hermus,

van Rhijn, van Ooin, 2007).

Studie provedené u dvojcat také prokdzaly, Ze jednovajecnd dvojcata maji soubézny
vyskyt IS az v 73%, zatimco dvouvajecnd pouze v 36%. Tyto hodnoty jsou vys§i neZ Cetnost

soucasného vyskytu v ptibuzenstvu prvniho stupné (Lowe, Edgar, Chir, 2000).

Hormonalni vliv

Na vzniku IS se mohou podilet také nékteré hormony, napt. melatonin, kalmodulin. Je
ovSem pravdépodobné, ze ve vyvoji IS hraje melatonin druhotnou roli. Podstatou je zhorSeni
kontroly produkce melatoninu, kterda ma pifimy nebo nepiimy vliv na ristové mechanismy.
Kontrola ristu je komplexni a zahrnuje interakci mnoha hormont a ristovych faktort. Byl také
prokdzan mozny vztah mezi kalmodulinem a vyvojem IS. Ristové hormony a melatonin se
vzajemné ovlivituji a pfitomnost jednoho mtize stimulovat produkci druhého (Lowe, Edgar, Chir,
2000).

Nicméné zména hladiny melatoninu byla prokazana také u dalSich onemocnéni, a proto

nemuzeme hovofit o pfimém vlivu tohoto hormonu na vznik IS (Katz, 2003).

Cast odborniki se také domniva, Ze za vznik skoliézy mize abnormalni mnoZstvi
rastovych hormonu vyskytujicich se v téle béhem dospivani. Bylo doloZeno, Ze pacienti s IS jsou
v obdobi dospivani vyssi nez jejich stejné stafi vrstevnici. V konecné fazi rastu ale nebyl nalezen

rozdil ve vySce mezi kontrolni skupinou a pacienty s 1S (Machida, 1999).
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Zmény svalové a pojivové tkané

Mnohé¢ studie pochybuji, Ze abnormality produkce kolagenu jsou primarnim etiologickym
faktorem vzniku a vyvoje IS. Tyto abnormality jsou spiSe ptri¢inou druhotnych degenerativnich
zmén. To plati i pro zmény svalové vyskytujici se u IS. Rada morfologickych zmén nalezenych
u paravertebralnich svalil je pfitomna také u jinych svalovych skupin, ale v menSim rozsahu.
Tyto zmény by mohly byt pokladany za generalizovany svalovy defekt, ale s vétsi
pravdépodobnosti souvisi s asymetrickym zatéZzovanim v dasledku vlastni deformity pateie

(Lowe, Edgar, Chir, 2000).

Trombocyty

U pacientu s IS nachazime malé procento trombocytu, které je vétsi nez je norma. To je
pravdépodobné diisledkem patologické stavby bunééné membrany. Stejné zmény je mozno

nalézt i v bunkach pfi¢né pruhovanych svalt u pacientt s IS (Lowe, Edgar, Chir, 2000).

Bylo také prokazano, ze pacienti s vétSim stupném zakiiveni skoliotické kiivky maji
vys$si koncentraci desticek s vysokym obsahem densnich télisek, nez pacienti s mensi kiivkou

(Katz, 2003).

Neurologie

Ve snaze prokéazat morfologické postizeni mozku, byly provedeny testy na pokusnych
zvitatech. Tyto vyzkumy prokéazaly na snimcich z MR patologické zmény v oblasti mozkového
kmene, stfedniho mozku a mozkovych hemisfér. Hodnoceni snimki MR a histologicka analyzy
vzorki mozkové tkan€ pacientli s IS by mély byt jednim z pfedmétt dalSiho vyzkumu (Lowe,

Edgar, Chir, 2000).

Jednostranné poruSeni ristu

V této teorii autofi ukazuji na moznost vzniku IS v dasledku jednostranného opozdéni
rustu musculi rotatores, ligamenta flava a ligamenta intertransversaria. Pfi¢inou mize byt i

drobné stranova vychylka, kterd naruSi rovnovahu. Tuto teorii podporuje skutecnost, ze IS se
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casto objevuje u divek béhem ristového spurtu, kdy je jejich patet zvysené ohrozena jakémukoli

naru$eni rovnovahy (van der Plaats, Veldhuizen, Verkerke, 2007).

Biomechanicka etiologie

Biomechanickd etiologie IS vychéazi z asymetrie pohybt kycelnich kloubd. V rdmci
studie provedené na 1450 pacientech byla u vSech déti s IS zjisténa abdukéni kontraktura
pravého kycelniho kloubu (Casto ve spojeni s flekéni a zevné-rotacni kontrakturou), nebo

omezeni rozsahu addukce pravého kycelniho kloubu (Karski, 2006).

Syndrom kontraktur vznikd v poslednich mésicich téhotenstvi. Pfi¢inou muze byt typ
panve matky, nedostatek amniotické tekutiny, nedostate¢né zvétSeni bficha v prabéhu

t€hotenstvi, nebo nadmérna velikost plodu (Karski, Kalakucki, Karski, 2006).

.....

zietelné. Rozvoj deformity probihd z panve a lumbosakralni oblasti do ostatnich Casti patete

(Karski, Madej, Rehak, 2001).

Kontrakturou zde rozumime zkraceni délky svalu, jak popisuje Véle (1997).

Ziaklad skoliozy v motorické ontogenezi

Vyvoj idiopatické skoliozy znamend blokadu reciprocné predisponovaného vzoru.
Casovy a prostorovy sled rozvinuti autochtonni muskulatury neni uspoiadan (Vojta, Peters,

1995).

»Na utvareni zdkladniho motorického programu se podili centralni i periferni porucha.
Dochazi ke zméné télesného schématu, dité¢ se pohybuje v ndhradnim modelu® (Kovacikova,

1998, s. 69).

Zakladni motoricky program ma zasadni vliv na drzeni téla ve vertikale v dospélosti.
Kvalita télesného schématu je dana postavenim jednotlivych segmentll patefe vici sobg.
Postaveni patete (a to i ve vertikale) ve vztahu ke vSem tfem rovinam urcuje kvalitu drzeni trupu.
Toto postaveni je zajiStovano pifedevS§im funkci autochtonni muskulatury (Kovacikova,

Beranova, 1998).
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Svejcar udava, Ze na IS lze nahlizet jako na asymetrickou koordinaéné podminénou
posturalni poruchu. Zaroven vSak upozoriiuje na to, Ze ne vSechny skolidzy maji primarni pfi¢inu
Vv koordina¢ni poruse. To je tfeba odlisit testovanim. Koordina¢ni porucha se projevi v realizaci
nekterych pohybovych dovednosti. Asymetrie je nejlépe Citelna v pozici kvadrupedalniho opteni

(Svejcar, 2003).

3. 5. 2 Klasifikace idiopatickych skolioz

Podle véku vzniku dle Sosny (2001):

- infantilni — do 3 let véku (v 90% se spontanné upravi)
- juvenilni — od 3 let do nastupu puberty

- adolescentni — od zacatku puberty do ukonceni ristu

Podle tize ktivky dle Kolare (2003):
Tizi kiivky vyjadiuje Cobbuv thel. Udavame ji ve stupnich podle rtg snimku v AP projekci.

- do 10 stupna zaktiveni [A
- do 30 stupiiti zaktiveni IB
- mezi 3060 stupni zaktiveni 11
- mezi 60-90 stupni zaktiveni III

- nad 90 stupna zaktiveni IV

U skolidzy IA stupné se objevuje asymetrie paravertebralnich valil (tj. vétsi vyklenuti jedné
poloviny hrudniku nebo bederni krajiny proti druhé) pouze v predklonu, nikoli ve stoji
vzptimeném. U IB stupné nachdzime asymetrii paravertebralnich vald uzZ i ve stoji vzpifimeném.
U tézsich skolioz se hrudnik vyklenuje vice dozadu na strané€ vyboceni a soucasné se oplostuje
vpiedu a dochazi k vétsim deformitam. Hybnost a rozvijeni patefe v useku skolidzy je snizena,
hlavné uklon ke strané konvexity. Omezeni hybnosti skoliotického useku je kompenzovano
hypermobilitou tseku sousednich, které jsou timto mechanismem pietéZovany a vznikaji rychlé

degenerativni zmény jak v tiseku skoliotického zakfiveni tak i nad a pod nim (Kolesova, 1998).

Podle lokalizace dle Kolate (2003):

Lokalizace je déna hlavni kiivkou. Ridime se vrcholovym obratlem a jak ve frontalni tak
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sagitalni roving rozliSujeme nasledujici druhy kiivek.

* mezi C1-C6 ji oznaCujeme jako kréni

» mezi C7-Thl ji oznacujeme jako kréné€ hrudni

* mezi Th2-Th11 ji oznaujeme jako hrudni

» mezi L2-14 ji oznacujeme jako bederni

* mezi L5-S1 ji oznaCujeme jako bederné kiiZovou.

Nejcastejsi lokalizace skoliotické kiivky je v hrudnim oddile patefe. Dulezité je urcit
primarni a sekundéarni kiivku. Hlavni kfivka pro urCeni lokalizace je ta, na niZ je nejvice

strukturalnich zmén (Kolat, 2003).

3. 6 VySetieni a stanoveni diagnozy

Diagno6zu stanovime pomoci klinického vysetieni, které by mélo byt vzdy doplnéno RTG
vySetienim. Je-li diagndza skoliézy potvrzena, nasleduje urceni etiologie a rozhodnuti o typu

terapie (Kubat, 1986).

Zakladni rentgenové vySetieni provadime vestoje na dlouhy formét tak, aby byl zachycen
usek od protuberantia occipitalis externa ke kyCelnim kloubim, a to v pfedozadni 1 bocné
projekci. Vysetteni flexibility kiivky provadime tzv. funkénimi snimky pfi maximalnim uklonu.

Srovnani s RTG snimky vestoje nds informuje o procentudlni korekci skolidézy (Koudela, 2003).

Z RTG snimku urcime tizi zakfiveni, kterou métime podle tzv. Cobbova uhlu (Obrazek ¢.
3), dale méfime rotaci obratlii podle posunu kontury pediklti na AP snimku a urCujeme kostni
vék pomoci Risserovy zony, zde sledujeme postup osifikace apofyzy hiebene lopaty kycelni a
jeji splynuti s kosti. Po Sesti mésicich provadime kontrolni RTG vySetieni pii 1é€bé ortézou

nebo po tfech mésicich pii ocekavani progrese (Sosna, 2001).

Vedle stanoveni diagndzy idiopatické skolidzy se zaméfujeme na vySetfeni piiznakd,
které vnimame jako rizikové z pohledu progresivniho vyvoje skoliotické kiivky. Rozvoj
progrese onemocnéni a stanoveni jeho zédvaznosti je v dob¢ jejiho vzniku velmi obtizné. Jen ¢ést
pacientll zachycenych s idiopatickou skoli6zou dospéje progresi k bodu potencionalni klinické
vyznamnosti. Pravdépodobnost progrese u pacientl s predisponujicimi faktory mize dosahovat

az 90 %. Mezi faktory, které ovlivituji pravdépodobnost progrese, patii pacientiv v€k, pohlavi,
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lokalizace primarni kiivky, stav mékkych tkani, minimalni mozeckové ptiznaky a kompenzace

kiivky (Kolat, 2003).

Vysetieni pacienta s IS, které provadi fyzioterapeut, by mélo obsahovat odebrani
zakladnich amnestickych idajt, zahrnujici pfedevsim informace o celkovém zdravotnim stavu,

vyvoji a deformité. Nasleduje statické vySetieni.

Zakladem je subjektivni srovndni morfologické a funkéni kvality drzeni téla s funkénim
idedlem drZeni. Pfestoze muze byt zatizeno fadou chyb vySetfujiciho, ma klinické vySetfeni
kvality stoje doplnéné funk¢énimi testy nezastupitelnou roli v diagnostice poruch drzeni téla a
tvaru patefe (Kolisko, 2005). Celkové vySetieni provadime aspekci a palpaci. Postupujeme
kraniokaudalné¢ podle sméru motorické ontogeneze. Hodnotime konfiguraci jednotlivych

segmentl a jejich vzajemné nastaveni (Véle, 1997).

Dynamické vySetfeni zahrnuje Adamstv test (vySetfeni predklonu), testy k urceni
rozvijeni jednotlivych tsekll patefe (Stiborova zkouska, Schoberliv test, Ottova reklinacni a

inklina¢ni vzdalenost, Thomayertv test a lateroflexe) a vySetfeni chtize.

Nezbytné je také zhodnoceni respiracniho stereotypu, ktery je izce spojen s posturalni
funkei. Pro vySetfeni posturdlniho systému mtzeme vyuzit pozici kvadrupedalniho opfeni, ktera
se ukazuje jako velmi vyhodna pro pochopeni funké&nich vztahti (Svejcar, 2003). Dalsi vhodnou

posturalni situaci je stoj na jedné dolni koncetin€ a poloha v sedé¢.

VySetfeni svalového systému prokdze svalové dysbalance podrobn€ popisované

mnohymi autory (Guth, 1998; Kolisko, 2005; Magee, 2002).

Podstatné je vySetteni svalii z funkéniho pohledu. Jednim z nejvyznamnéjSich funkénich
faktord je hluboky stabilizac¢ni systém. Jedna se o svalovou souhru zajist'ujici stabilizaci pateie

Vv pribéhu vSech pohybt (Kolar, Lewit, 2005).
Cel¢ vysetteni je vhodné doplnit zakladnim neurologickym vysetfenim.

U pacientt s IS si mizeme vSimnout nékterych spolecnych znakd, které ndm poskytuji
charakteristicky obraz. Jedna se o rotaci hlavy, asymetrické drzeni hlavy a asymetrie obliceje
(Haladova, Nechvatalova, 2003). Posun ramene je na konkavni stran¢ ventrdln¢, na strané
konvexity dorzalné (Jendekova, osobni sdéleni, 2008). Lopatka na vybocené strané¢ hrudniku je

postavena vyse, posunuta kranidln¢ a laterdln€. Na konkdvni strané¢ hrudniku vznika hluboké
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vtazeni, Zebra jsou na této stran¢ natlacena k sob¢. Na konvexni stran¢ jsou naopak roztazena a
vytvareji gibbus (Kolaf, 2003). Osa spin a osa panevnich krist se sklani na stranu konvexity
(Kolisko, 2005). Nachazime asymetrie glutedlnich a poplitealnich ryh, propad klenby nozni.
Pacient s dextroskoliézou vyraznéji zatéZzuje pravou stranu, u sinistroskolidzy véha vice spociva

nalevo (Jendekova, osobni sdéleni, 2008).

3.7 Konzervativni terapie

Fyzioterapie u idiopatické skolidézy vyuziva piedevsim formativniho vlivu svalové
funkce na kostni vyvoj. Je doporu¢ovana jako 1écba, kterd se mé pokusit ovlivnit vyvoj kiivky a
také jako podplrna terapie k posileni Gc¢innosti 1€€by korzetem. Védecké dikazy na podporu
fyzioterapie jsou stidle omezené, jelikoz v této oblasti bylo publikovano jen malo studii. Je také
otazkou, co si pod pojmem fyzioterapie pfedstavujeme. MiZe jit o béZna cviceni, nebo cilené

navzajem velmi odlisné lé¢ebné techniky (Kolat, 2003).

Zakladem vybéru fyzioterapeutického postupu je kineziologicky rozbor. Pti vybéru
je nutno respektovat: typ skoliozy, velikost kiivky, v€k pacienta, schopnost jeho spoluprace a
také spoluprace rodicu. I pres odlisné techniky, které ovliviiuji svalstvo, musime respektovat
obecné postupy, které by mély byt pomoci fyzioterapie u této deformity zachovany. Mezi né

patfi:

e cilend aktivace autochtonni muskulatury, ktera ovliviluje postaveni jednotlivych
segmentu a u idiopatické skolidzy je tato aktivace poruSena,

e ovlivnéni poruchy synergie mezi dorzalni a ventralni muskulaturou (svalové dysbalance),

e nacvik brani¢niho dychani pfi spravném postaveni panve, jelikoz panev se nachazi
V rota¢nim postaveni. Proto pfed dechovou gymnastikou nejprve zkorigujeme panev do
spravného postaventi,

e cviceni je nutné provadét vzdy v trakci,

e cviceni doplitujeme mobiliza¢nimi technikami (Kolaf, 2003).
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3. 7. 1 Nejpouzivanéjsi metody
Metoda Klapp

Némecky ortoped R. Klapp (1873 — 1949) vypracoval svou cvic¢ebni metodu na podkladé
pozorovani, Zze pii chizi ¢tvernozcl jsou pohyby patete z ortopedického i kineziologického
hlediska velmi piiznivé a Ze u téchto zvifat se prakticky nevyskytuji skoliézy. Za ptivod skolioz
u ¢lov€ka povazuje fakt, ze ¢lovek je ,,dvounozec™ a jeho skelet, hlavné axialni, neni jesté plné
ptizptisoben bipedalni lokomoci. Nestaci-li svaly a vazy na svou stabiliza¢ni funkci, dojde
k zvyraznéni vyvojove slabych mist patefe (napf. lumbosakralni pfechod) a dochazi k rozvoji
patologického zaktiveni (Klapp, 1990).

Podstatou Klappovy metody jsou cviceni lokomoce na Ctyfech koncetinach, slouzici
k trojrozmérné mobilizaci patete a ke korekci jejich vadnych zakfiveni a také k zlepSovani
svalové sily, koordinace a vytrvalosti (Pavld, 2003).

Plivodni indikaci metody byly idiopatické skoliézy. Klappova metoda se ale osvédcila
také V terapii riznych poruch drzeni t€la. Je kontraindikovana u postizeni hornich ¢i dolnich
koncetin, ktera nedovoluji zat€z spojenou s postavenim na ¢tyfech koncetindch (Pavla, 2003).

Cvicebni programy se fidi typem a stupném zaktiveni patete. V principu se skladaji
Z pohybt koncetin a trupu a zaujimani riznych poloh trupu pfi chiizi po ctyfech (zkiizené i
mimochodné), lezeni po kolenou a podobné. Timto zpiisobem Ize ovliviiovat postizené Useky
patete ve vSech smérech, tj. nejen co se tyce upravy skolidzy a torze, ale 1 ve smyslu lordotizace
a kyfotizace. Odlehc¢eni patete usnadiuje jeji mobilizaci a protahovani za soucasné¢ho posilovani
svalstva trupu. Podle vychozi polohy jsou aktivovany svalové skupiny jak na konvexni tak na
konkévni strané¢ skoliozy (Pavlt, 2003).

»Systematické vzdélavani v Klappoveé metode, jako uceleném systému v soucasné dobé
prakticky jiz neexistuje. Nékteré terapeutické elementy této metody jsou vSak zaclenény do
vyuky v zakladnim vzdélavani fyzioterapeutt v fadé zemi* (Pavla, 2003).

»lechnika je v urcitych postupech jiZ zastarald, a proto se provadi jeji modifikované

formy s respektovanim zakladnich principt uvazovani* (Kolat, 2003).
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Terapie na podkladé bazalnich programi

Metodu vypracovala fyzioterapeutka Jarmila Cédpova a navazuje na metodu Klappova

lezeni.

Terapie je zalozena na existenci geneticky preformovanych prvkdt v rdmci hybnych
programd, které realizuji vyvoj lidské posturalni motoriky od narozeni az po dosazeni bipedalni
lokomoce. Tyto programy jsou globalni a zajistuji posturu v gravitatnim poli, a tim tvofi
vychozi bod pro veskerou motoriku. Geneticky preformované prvky uvniti téchto tzv. bazalnich
programt jsou druhoveé specifické a identifikuji fyziologii v hybnosti ¢lovéka. Bazalni programy
se pak v ramci procesu motorického uceni obohacuji a utvareji individualitu kazdého jedince.
Presto elementarni prvky uvnitf bazdlnich programil zlistavaji zdkladnim kamenem fyziologické
motoriky po cely Zivot. Cim vice prvkil bazélnich programti individualni motorika &lovéka
obsahuje, tim vice se blizi fyziologii. U ¢lovéka s dysfunkci libovolné ¢asti senzomotorického
systému nelze oslovit bazalni programy, protoze se zmeénily parametry potiebné k jejich
osloveni. Ma-1i byt hybnost zachovéna jako celek, vytvaii se nahradni motorické programy. Tyto
se odchyluji od BP, tedy i od fyziologie a jsou zdrojem nocicepce. Znovuosloveni téchto
bazélnich programiim nam umoZiiuje pusobit pozitivné na motoricky systém, obnovit formativni
vliv funkce na strukturu a v neposledni fadé redukovat dechovou mechaniku (Capova, 2008).

Terapie se provadi v urcitych definovatelnych pozicich, které odpovidaji posturdm a
atituddm z ontogeneze vzptimovani. Vstupni parametry nastavime tak, aby pacientiv CNS sam

vytvofil atitudu odpovidajici bazalnimu programu a ten mohl byt spustén (Capova, 2008).

Metoda Schrothové

Némecka ucitelka Katharina Schroth (1894-1985) vypracovala a vyzkousela nejprve
sama na sobé& svou cvicebni metodu léceni skolidzy. V roce 1921 zalozila vlastni kliniku. Pozdéji
ptrevzala dalsi praci na tomto poli zakladatel¢ina dcera Christa Lehnert-Schroth (*1924). Jejich
Katharina-Schroth-Klinik v Sobernheimu slouzi dnes vedle 1é¢eni skoliotickych pacientd také ke

Skoleni fyzioterapeutt a Iékatil v této metodé (Pavli, 2003).

K. Schrothova chape skolidzu jako trojrozmérnou deformitu. Vychéazela z empirického
poznani, podle né¢hoz se trup sklada ze tii zhruba pravouhlych bloku. Pti skolize jsou tyto bloky
ve frontalni roviné proti sobé vzdjemné posunuty, pfipadné i rotovany a nabyvaji klinovitého

tvaru. Podobné jsou i v sagitalni rovin¢ tyto bloky jiz pii fyziologické kyféze mirné¢ posunuty a
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lehce klinovité pozménény, zatimco pii vétsi kyfoze je posunuti blokti a jejich klinovité

formovani vyraznéjsi (Pavli, 2003).

Celkem lze rozeznavat nasledujici typy patologickych klint: laterdlni kliny ve frontalni

roving a sagitalni kliny v sagitalni roviné
1. krku a ramene

2. hrudniku v¢etné¢ Zeber

3. beder a panve

Klinovité zformovani postiZzenych blok a rotovani obratlovych tél vede ke sniZzeni vysky
patefe a omezeni pohyblivosti Zeber, coz neptiznivé ovlivituje 1 dychaci funkce. V terapeutickém
pfistupu je provadéna korekce nikoli ,,hlavnich zaktiveni* v oblasti Zeber, ale terapie je zahdjena
Vv oblasti nohou, pokracuje dolnimi koncetinami a oblasti panve. To znamend, Ze dochazi ke

korekcei pacienta ,,zdola* smérem vzhiru, a toto se odehrava ve 3 zakladnich krocich:

= Aktivni protazeni (elongace)
= Korekce stranovych posunt, vychazejicich opét ze znovu ziskaného stfedniho postaveni
panve
= Aktivni derotace, jelikoz 3 bloky trupu jsou vzajemné proti sobé rotovany
Toto se déje predevSim prostifednictvim specidlnich dechovych cvi€eni, ktera K.Schrothova

vyvinula a nazvala ,,Dreh-Winkel-Atmung® (Derota¢ni tthlové dychani) (Pavla, 2003).

Hlavni indikacni oblasti jsou skolidézy rizné etiologie. V soucasné dobé je ale indikaéni
oblast mnohem §ir§i a zahrnuje: morbus Scheuermann, morbus Bechtérev, vadné drzeni téla,

chronické funk¢ni a degenerativni syndromy patete (Pavli, 2003).

Praktické provadéni

V ramci vlastni terapie je podstatné, aby se pacient naucil vnimat a procitit korigované,
vzpiimené drzeni a to také bez zrakové kontroly (pomoci zrcadla) a aby byl schopen naucené
integrovat a pouZzivat v ramci béznych dennich ¢innosti, jako je sezeni, stani, chiize a dale aby
byl schopen i nadale provadét cviceni doma. Kromé toho je v ramci kazdé terapie vénovana

pozornost kardio-vaskularnimu a respiraénimu systému (Pavld, 2003).

Po zah4jeni terapie by méla prvni série zahrnovat v priméru 6 tydnt cvi¢eni. K hlavnim

slozkdm cvicebnich programi Schrothové patii cviceni dolnich koncetin v zavésu na Zebtinach,
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formovaci cviCeni pii kterych se cilenou aktivaci urcitych svalovych skupin dosahuje korekce
vadného postaveni patefe, cvi¢eni protahovaci kterd slouzi k zlepSeni pohyblivosti patefe a
posilovaci cviceni, ktera prostfednictvim izometrickych kontrakci vedou ke zvySovani sily svali
a udrzujici korigované postaveni patere. Lécebna metoda Schrothové vyzaduje 1 pomérné znaéné
manudlni nasazeni terapeuta. Velmi dilezitou roli hraje dobrd motivace pacienta k soustavnému
cviceni, k niZ pfispiva také pouzivani cetnych pomicek a pfistroji jakoz i zrakova kontrola

v zrcadle (Pavla, 2003).

Vojtova metoda

Jde o dimyslnou a neurofyziologicky dobfe fundovanou metodu, zamétenou piedevsim
na déti postizené détskou mozkovou obrnou. Ukazalo se, Ze je velmi uzite¢nd i u né&kterych
ortopedickych vad, které jsou zplisobeny Spatnym svalovym korzetem, jako jsou kongenitalni

pedes vari, pedes equinovari, ale i idiopaticka skoli6za (Trojan, Druga, Pfeiffer, 2005).

Dle Kolate (2003) wvyvoj idiopatické skolidozy znamend blokddu reciprocné
predisponovaného vzoru, pii kterém neni uspofadany Casovy a prostorovy sled rozvinuti
autochtonni muskulatury. Pomoci vzort reflexni lokomoce miizeme vyrazné ovlivnit porusenou

funkci autochtonni muskulatury, ktera fidi recipro¢ni vzor §ifici se z CNS na cely osovy organ.

Reflexni lokomoce je vybavna v jakémkoli véku pacienta, i kdyz klesa v zavislosti na
véku. To je dano tim, Ze neuroplasticita lidského mozku neni béhem Zivota konstantni. Nejvetsi
vybavnost nachazime u ditéte do jednoho roku zivota, kde je i1 nejvétsi neuroplasticita mozku

(Beranova, Kovacikova, 1998).

Rozlisujeme dva koordinacni celky pohybu vpied. Prvni, ktery aktivujeme v poloze na
btise, oznacujeme jako reflexni plazeni. Druhy koordina¢ni komplex, ktery aktivujeme v poloze
na zadech a na boku, nazyvame reflexni otdeni. Oba koordina¢ni komplexy jsou umélé modely.
Jsou vybavné jen z urcité polohy téla a jen pod jistou danou stimulaci. Jako spontanni komplexy
pohybu vpfed neexistuji a v pohybu clov€ka se v globadlnich modelech nevyskytuji (Vojta,
Peters, 1995).

Terapeut, ktery pouzivda Vojtovu metodu, by mél mit znatné zkuSenosti a byt
V problematice metody velmi vzdélany. Nespravné provadéna Vojtova metoda mulze mit

negativni vliv na zdravi pacienta (Kolai 2003).
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Metoda aktivni segmentalni centrace

Autorem této metody je Pavel Svejcar, ktery se problematikou posturalnich poruch
zabyva od roku 1993. Zékladnimi vychodisky jeho prace predstavuje metodika podle Schrothové
a prace Vaclava Vojty. Dalsi inspiraci byla osobnost Ludmily MojziSové a dlouholetd vlastni

zkuSenost s pouzivanim labilnich ploch v terapii.

Dle Svejcara (2003) mazeme u postupné se rozvijejici deformity vzdy na postizeném
segmentu sledovat pfitomnost chronicky ptisobici sily. Zdroj této formujici sily mize byt vnéjsi

¢1 vnitini. V praxi se nejcastéji setkdvame s kombinaci téchto vlivi.

U pacienti s posturdlnimi  poruchami tvofi vyznamnou skupinu lidé s
detekovatelnou koordina¢ni poruchou, u koordina¢né podminénych idiopatickych skoliéz, jichz
je vétSina, pozorujeme vyraznou asymetrii reakci na lokomo¢ni zatéz ve smyslu diagondly

osového organu. Tato asymetrie je nejlépe Citelna v situaci kvadrupedalniho opfeni.

Pozorujeme provazanost kvality opfeni v zon€ opory (kvalita uchopeni terénu) s kvalitou

drzeni piislusného kotenového kloubu tzv. centraci (Svejcar, 2003).

Autor zdaraznuje shodu kiivky deformity s kvalitou centrace jednotlivych kofenovych
kloubli pfi testovani téla v kvadrupedalni zatéZzi. Dominantni cast kiivky pak odpovida
kotenovému kloubu s nejhorsi centraci véetné postaveni akra piislusné koncetiny. Pfipomina, ze
skolibza mlize mit 1 jinou pfiCinu nez primarni poruchu koordinace, coz je tfeba testovanim

odlisit.

Pro terapii musime nejprve urcit koordina¢né nejslabsi ¢lanek kvadrupedalniho opfeni.
Testuje se symetrie kontralaterdlni a homolateralni strany v situaci kvadrupedalniho opieni.
V piipad¢ ptitomnosti vyrazngjsi asymetrie cilime terapii nejdfive na jeji vyrovnani, a to centraci
nejslabsiho kofenového kloubu. Dojde-li k stranové srovnatelnému drzeni nebo neni-li porucha
testovanych reakei pfili§ velka, pak zvolime postup sméfujici k podpotfe automatické posturalni
korekci v kombinaci s pfiméfenym kondi¢nim programem. Je tieba nalézt a zacvicit polohu, ve

které je pacient schopen aktivni centraci zvladnout (Svejcar, 2003).

TéZ81 poruchy a zejména vyraznd asymetrie testovanych reakei vyZzaduji nizsi polohy,
které¢ vyvojoveé odpovidaji rozhrani prvniho a druhého trimenonu. S vyhodou vyuzivame velké
mice. Soucasti terapie je také cviCeni uchopové funkce a korek¢éni dynamické vypodlozeni

(Svejcar, 2003).
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Metoda Ludmily MojziSové

Jméno Ludmily MojziSové je nejCastéji spojovano s rehabilitaéni metodou l1éceni funkéni
zenské sterility. Vénovala se vSak 1 1é¢bé ranych stadii détské skolidzy, sportoveim a

vypracovala metodiku mobilizace Zeber (Novotna, Struskova, 2007).

MojziSova objevila, Zze u pravostranné dislokace kostr¢e pozoruje vétSinou 1 pfitomnost

skolidzy. Nasledné rozd¢lila skolidzy podle stupnii dle Cobba do tii skupin:

1. do 25°dle Cobba
2. 25°-40° dle Cobba
3. nad 40° dle Cobba

Podle MojziSové je IS vzdy spojena se spazmy v oblasti panve, zejména panevniho dna. Tyto
spazmy jsou piitomny jiz v rané fazi, kdy rozvoj kiivky jesté neni zfetelny. Z tohoto divodu
klade velky diiraz na palpacni vysetieni a to nejen v oblasti panve, ale také na vySetfeni posunu
V oblasti sternokostalni, fetézct reflexnich spazmt a spoustovych bodii, posunu lumbosakralniho
skloubeni, diagnostiku funk¢énich blokad intervertebralnich kloubti a blokad kostrée (Hnizdil,

Emingerova, Otahal, 1996).

Na zaklad¢ vysledkt vyseteni pak volila terapii, kterd spoc¢ivala ptfedevsim v mobiliza¢nich
a manipulacnich technikdch a cviceni. Zakladni sestavu cviklii dopliovala individudlnimi
kompenzac¢nimi cviky pro posileni svalii. Soucasti terapie byla také cvi¢eni dechova (Hnizdil,

Emingerova, Otahal, 1996).

3. 7. 2 Dalsi metody

Hipoterapie

Jednd se o metodu léceni pomoci jizdy na koni, poptf. pouze pomoci kontaktu

s koném. Hipoterapie pracuje s klienty s fyzickym, psychickym nebo vychovnym postizenim.
Zakladni déleni:
e Hiporehabilitace — Rehabilita¢ni metoda 1é¢eni pohybového systému.
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e Pedagogicko-psychologické jezdéni — Zaméieno na 1écbu psychickych onemocnéni,
poruch chovani a zavislosti.

e Sport handicapovanych — Ur€eno stabilizovanym handicapovanym pacientim.
Hiporehabilitace

Vyuziva koniského hibetu jako balan¢ni plochy a zdroje senzomotorickych impulzi.
Zakladem je stimulace jezdce trojrozmérnym pohybem koné, ktery napodobuje chizovy
mechanismus ¢lovéka. Dalsi stimuly jsou pfenaSeny na patef, dochazi k aktivaci
mezilopatkovych a zadovych svall, coz vede k ovlivnéni postury a napomaha prohlubovani
dychani. Odborny tym ptedstavuje 1ékaf, indikujici terapii, hipolog a fyzioterapeut s kursem
hipoterapie (Holly, Karol, 2005).

Hlavni indika¢ni skupinou jsou neurologické, ortopedické a interni diagnozy. Nejcastéji
se jedna o détskou mozkovou obrnu, roztrouSenou sklerdzu, skoliozy do 30° dle Cobba,
vertebrogenni syndromy, cystickou fibrézu, asthma bronchiale, obezitu a kardiovaskularni
onemocnéni. Terapie je vhodna pro nacvik chiize, zlepSeni koordinace pohybu a celkovému

zlepsSenti stability a svalové sily (Holly, Karol, 2005).

Metoda von Niederhoffer

Autor této metody vychazi z pozorovani, Zze na konkdvni stran¢ skoliézy je funkce
svalstva nedostatecna v disledku trvalého priblizeni jejich uponovych mist. Podstata 1é¢ebnych
cvi¢eni podle této metody proto spociva v provadéni izometrickych kontrakei Sikmo a pti¢né
probihajicich svali na konkavni stran¢ skolidzy za co mozna tplného uvolnéni kontralateralnich

svalt. Jedinou indika¢ni skupinou metody von Niederhoffer jsou skoliozy (Pavla, 2003).

V metod¢ se uplatiiuji 2 zakladni cviky v poloze v lehu na bfise a 2 cviky v sedu na
nizké lavicce. Hlavnim cilem je ovlivnit oslabené m. trapezius a m. latissimus dorzi a vyfadit
aktivitu m. errector trunci a pietizené svalstvo trupu na konvexni strané. Za velice dulezitou
soucast terapie je pokladana stimulace, kterou vykondva fyzioterapeut na svalstvu konkéavni
strany smérem od patefe. Cilem metody je pfeneseni naucenych cvikii do vSednich dennich

¢innosti ve vertikalni poloze (Pavli, 2003).
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Korekéni eviéeni dle Gocht-Gessner

Autofi této metody vychazeji z poznatku, Ze svalstvo na konvexni strané skolidzy je ve
své posturalni funkci neustale pietézovano a jejich funkce se tak stdva nedostatecnou. Podstata
metody spociva v posilovani svalii na konvexni strané skoliozy. Cilem pii zahdjeni terapie je
dosazeni co nejlepsi svalové korekce pomoci tzv. korekénich cvikl, kterymi se posili zddové
svalstvo. Hlavni snahou je takovéa korekce deformit trupu s vybudovanim svalového korzetu,
ktery co mozna nejlépe stabilizuje deformitu. Za dulezitou Cast terapie povazuji autoti dechovou
terapii, kterd navozuje pfed korekénimi cviky redresi deformit trupu na hrudniku a dale
mobilizace proximalnich kloubli (napf. protahovani ischiokruralnich svalt, flexorti kycelnich

kloubu, atd.) (Pavld, 2003).
Jedna terapeuticka jednotka trva 30 — 45 minut a zahrnuje:

e Vytrvalostni trénink — jimz je cvicebni postup vzdy zahajovan, cilem je prohiati a
kardiorespiracni zmény. Vhodnou pomtckou je bicyklovy ergometr,

e Protahovani a posilovani svalovych skupin — protahovani ischiokruralniho svalstva metodou
PIR s naslednym protazenim (nebo aktivnim pohybem) antagonisti protahovaného svalu a
nacvik autoterapie. Dale protahovani flexorii kycelnich kloubli za tucelem mobilizace
kycelniho kloubu. Posilovani svalstva biisniho pii protazené pateti (ke korekci skolidzy jsou
nutné jako ventralni stabilizatory patete pfi jejim protazeni bfisni svaly).

e Dechova terapie — za ¢elem korekce hrudniku,

e Posilovani zaddovych svali vramci tzv. korek¢énich cvikii — aby bylo mozno dosédhnout
korekce kiivky, museji se zvySen¢ kontrahovat svaly, které se nachazeji na konvexni strané na
strané dorzolateralni (zejména kontrakce m. latissimus dorsi a m. errector trunci). Pouzivaji se
pohyby pazi nebo DKK vzdy na stran¢ konvexity kfivky. Pohyby paZzi se pouZzivaji hlavné ke
korekcei hrudnich kiivek patefe a pohyby DKK ke korekci kiivek patete bederni.

e Trénink a drzeni téla — pacienta nau¢ime udrzet protazeni patete, v které ma nejlepsi korekci
pomoci svalstva a tuto polohu zacleni do béznych dennich €innosti. V ramci tréninku se
provadi vydrze v protaZeni v sedé€, s pohyby pazi, pohyby DKK, v Kleku na labilnich plochach
atd. (Pavlu, 2003).
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Metoda Scharrl

Metoda se zaméfuje na aktivni provadéni cvikd, predevsim proti odporu. Cviky jsou vzdy
voleny individualné na zaklad¢ vySetieni. Je kladen velky diraz na védomé provadéni cviku a na
zautomatizovani pohybu. Martha Scharrl nevypracovala Zadnou konkrétni sestavu cviki, jelikoz
zastava nazor, ze efektu 1éCby lze dosahnout kvalitnim provedenim jakéhokoli pohybu (tedy i
cviku). Vzhledem k tomu doporucuje volit cviky podle individudlniho nalezu. Zvoleny cvik by

m¢él byt zaméfen na ovlivnéni celého téla. Terapii déli do Ctyt 4 stupni:

e 1. stupent — cilem je naucit pacienta vnimat asymetrickd postaveni a prubéh pohybu jak pti
provadéném cviceni, tak pfi pohybech provadénych béhem dne,

e 2. stupeil — cilem je védoma kontrola a sebepozorovani pii provadéni béznych dennich
¢innosti,

e 3. stupenl — cilem je aktivni svalovy trénink, zamétfeny na vyrovnani svalovych dysbalanci
(hyper- a hypotonickych sval. skupin) a jejich védomé provadéni,

e 4. stupen — cilem je zaclenit naucené cviky do béZnych pohybovych aktivit (Pavli, 2003).

Vlastni terapeuticky postup se sklada z téchto prvki:

e Pozorovani- pii cviceni i pfi hodnoceni pohybovych ¢innosti, které¢ pacient provadi béhem
celého dne.
o Instruktdz, coz je navod k védomé kontrole, napt. pomoci zrcadla.
e Piestavba pohybovych vzord, cilem je vytadit chybné a vybudovat lepsi pohybové vzory
(vzdy ve sméru kaudo-kranidlnim),
e C(Cilena préace na ovlivnéni svalovych dysbalanci — odporovym cvi¢enim, cvicenim S pfistroji a
s pomiickami s cilem vybudovat ,,symetrické fungovani svalstva®,
e Stabilizace, jedna se o zautomatizovani pohybi, které pacient provadi a prevedeni do bézného
denniho zivota (Pavli, 2003).

Lécba ocekava efekt predevsim v podobé pozitivniho ovlivnéni drzeni téla, symetrickém
provadéni pohybu, vyrovnani svalové sily na pravé a levé stran¢ téla a snizeni bolesti (pfedevsim
u starSich osob, které trpi t€Zkou skoliézou). Hlavni indika¢ni skupinou jsou idiopatické skoliozy

(Pavlii. 2003).
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Lécba skoliézy spinalni manipulaci a Pettibon Weighting Systém

Kazdé cviceni se sklada z rozcviceni, manipulace a rehabilitacniho cviceni. Rozcviceni
predstavuje Pettibon Wobble Chair cviceni. Pouzivana zidle je uzpiisobena k izolaci bederni
patete, tak aby mohlo probihat zdkladni cvi¢eni. Smyslem zidle je poskytnout bederni stabilitu a
svalovou koordinaci a zvysit flexibilitu. Cviceni na Zidli jsou provadéna pii pevném drzeni hlavy
a ramen a pohybuje se pouze s panevnim pletencem. Pohyby jsou provadény zezadu dopiedu, ze
strany do strany a dale se provadi krouzeni (Obrazek ¢. 4). Kazdé cvi¢eni opakujeme 20krat.
Rehabilitace zahrnuje pouziti 4librového hlavového zavazi, pravého nizkého ramenniho zavazi a
levého vysokého ramenniho zavazi. Zavazi se nosi béhem stani nebo chlize (Obrazek ¢. 5).
Cviceni se provadi po dobu deseti minut po pfedchozi manipulativni procedufe (Morningstar,

Joy, 2006).

Doma se cvic¢i dvakrat denné po dvaceti minutach. Jednou denné pfed spanim se provadi
pozicni trakce na dvou trojuhelnikovitych pénovych blocich umisténych na cervikothorakalnim a

thorakolumbalnim skloubeni (Morningstar, Joy, 2006).

Cilem Pettibon systému je mobilizovat obratle tak aby pii nasledna rehabilitaci mély vétsi
rozsah pohybil. Hlavové, ramenni a bokové zdvazi je umisténo s cilem zmirnit pacientovy
chybné vzory drzeni patefe. Pacient je opakované radiograficky hodnocen s cilem urcit optimalni

polohu a hmotnost zavazi (Morningstar, Joy, 2006).

Cilem téchto postupli je podpofit normalni sagitdlni spinalni kontury patete. Pacient
absolvuje bilateralni trakci kréni patete (Obrazek ¢. 6) pro mobilizaci skloubeni a poté se
okamzité nasazuje 4librové hlavové zavazi. S timto zavazim chodi 10 minut na $lapadle. Po
deseti minutach je zhotoven RTG snimek. Cilem je zhodnotit mozné zlepSeni v kréni lorddze a
redukci predsazeni hlavy. Cervikalni lordoza a pfedsazeni hlavy jsou znovu méfeny, aby bylo
mozné zhodnotit odpovéd’ na lécbu. Pacient dochazi jednou tydné a je vyskolen k domaci 1écbé

(Morningstar, Joy, 2006).
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Obrazek ¢. 4

Obrazek ¢. 5
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Obrazek ¢. 6

Kombinace Kkonkrétnich rehabilitaénich metod v1é¢bé IS dle autoru Morningstar,

Woggon, Lawrence (2004)

Konkrétni rehabilitaéni a manipulacni postupy pouzité v této praci jsou navrzeny tak, aby
jak snizily skoliotické zakfiveni tak eliminovaly patologickou neuromuskularni kontrolu polohy
a rovnovahy. Jednd se o kombinaci spindlni manipulace, pozi¢ni trakce a neuromuskularni

reedukace v 1é¢b¢ idiopatické skoliozy.

Manipulacni procedury zahrnuji mobilizaci atlantookcipitalniho skloubeni, a to pomoci
mechanického zatfizeni. Dale Upravu rotované hrudni patete, ktera spocivala v rotaci hrudniku
opa¢nym smérem. Nakonec byla provedena manipulacni korekce rotacni komponenty panevniho

vychyleni.

Zapojeny jsou i trakéni procedury s pouzitim vysokohustych pénovych blokt. Pozice
panevnich blokl je z&visla na rentgenové zjiSténé rotaci panve a na posturalni analyze. Jeden
blok je umistén pod hieben kosti ky€elni zezadu a ostatni bloky jsou umistény pod hlavici

femuru na opacné strané rotované panve (Obrazek ¢. 7a, 7b).
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V ramci dalsi rehabilitace se provadi cviceni se specificky umisténym zavazim. Zavazi
jsou umisténa na hlavu, pravé rameno, na ptedni ¢ast pravé kosti kycelni a zadni ¢ast levé kosti

kycelni. A dale se vyuziva balan¢ni cviceni a Posturomed.

Terapii pacienti absolvuji tfikrat tydné po dobu 4-6 tydnd. Na zéklad€ posturalni analyzy

se provadi individualni Gprava rehabilitacniho planu.

Dle autorti uceni se novym motorickym koordina¢nim dovednostem lze rozdé€lit do 3
fazi: kognitivni, asociativni a autonomni. V kognitivni fazi pacient provadi opakovan¢ motorické
ukony s cilem se je naucit, aby byly dobfe chapany. Jak pacient prochazi pfes asociativni a
autonomni fazi, tak se ukoly provadéji snadnéji a mohou byt provadény v riznych praktickych

kontextech se snizenim opakovani.

Obriazek ¢. 7a

Obrazek €. 7b
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SOSORT - SOCIETY ON SPINAL ORTHOPAEDIC AND REHABILITATION
TREATMENT (Spole¢nost spinalni ortopedie a rehabilita¢ni 1é¢by)

Prvnim cilem je vytvofeni mezinidrodni databdze détskych a dospivajicich pacienti
trpicich idiopatickou skoliozu a vyzadujicich nechirurgickou lé¢bu. Cilem je provést
mezinarodni prospektivni kontrolovanou studii G¢innosti riznych konzervativnich zplsobt

terapie skoliozy (Negrini, Grivas, Kotwicki, 2009).

Spolecnost vydala Standards of management of idiopathic scoliosis with corrective
braces in everyday clinics and in clinical research (Standarty v 1é¢bé idiopatické skolidzy korzety
v klinické praxi a klinickém vyzkumu). Tento navod vyjadiuje naroky na zkuSenosti 1€kafte,
ktery korzety ptedepisuje. Stejné pozadavky jsou kladeny i na vyrobce korzetu a na jejich
vzajemnou spolupraci. Zdiraziiuje dulezitost multidisciplindrniho tymu tvofené¢ho Iékarem,
vyrobcem a fyzioterapeutem. Nafizuje pravidelné a dikladné kontroly lékatem (minimélné
jednou za 3-6 mésici v zacatcich a nasledné podle individualnich potieb) tykajici se doby
noseni, polohy korzetu, a korekce zakfiveni v jednotlivych rovinach, kterd musi byt sledovana
také radiograficky. Korzet ma byt automaticky vyménén, pokud dité piili§ vyroste nebo uz

neplni pozadovany tcel (Negrini, Grivas, Kotwicki, 2009).

Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapii povazujeme za podplrnou I1é¢bu. Z Siroké nabidky vyuzivame
predevsim vodolécbu (vifivé, perlickové, piisadové ¢i uhlicité koupele), elektrolécbu,
magnetoterapii, fototerapii a masaze. Casto byva indikovdna balneoterapie, kterd vyuZiva

specifické i nespecifické u€inky piirodnich 1é¢ivych zdroju.

3. 7. 3 Alternativni metody

Chiropraxe a Osteopatie

IS ziistava nejéastdj§i ortopedickou deformitou déti. Cim dal vic pacientd se snaZi
doplinovat klasickou lé¢bu metodami alternativni terapie, vcetné chiropraxe (Rowe, Feis,
Crowther, 2006).
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Chiropraxe je 1é¢ebna manualni metoda, kterad se snazi pomoci paceni a manipulaci patete
a koncetin odstranit nemoci pohybového systému i vnitfnich organt. Vyvinul a zavedl ji do
praxe v r. 1897 Ameri¢an D. D. Palmer, diiv¢jsi magnetopat a osteopat. Vymyslel nékolik
novych principti, kterymi se chiropraxe odliSuje od osteopatie, jinak velice podobné metody.
Zatimco osteopati vidi pri¢inu chorob v jakési neurCité osteopatické 1ézi (poskozeni), ktera
poruSuje nervovy systém, podle Palmera a jeho nésledovnikil je pfi¢inou chorob subluxace
obratlll, coZ mé vést k preruseni proudéni vitdlni energie od mozku k organim. I manudlni
technika je jina. Osteopati pouzivaji pfedev§im jemné techniky a masaze, chiropraktici davaji
prednost prudkym trhnutim a pacenim, a pracuji i na koncetindch. Na rozdil od tolerantni
osteopatie byli chiropraktici od pocatku v opozici vi¢i konvenéni medicing. Chiropraxe ma
umoznit 1écbu nejen pohybového systému, ale i vSech vnitinich orgéni i chorob infekénich, tedy
napf. anginy, astmatu, lupénky, nemoci srdce, 1 rakoviny. V posledni dob¢ se ale chiropraktici
piece jen soustfed’uji na bolestivé stavy patefe, kde mohou byt nékdy tspésni. Chiropraktici se
rozsitili predevsim v USA. Vybudovali si dokonalou organizaci a maji vlastni ctyfleté skolstvi. Z
téchto divodl je chiropraxe i osteopatie uznavana lékatskou komorou USA 1 Kanady, a 1écba je
castecné hrazena pojistovnami. Obé metody jsou rozsifeny i v Evrop¢, ale rozdily mezi nimi

jsou zde mén¢ zietelné (Kolektiv autord, 1995).

Dornova metoda

Jednd se o manudlni terapii, jejimZ zakladatelem je Dieter Dorn. Vyuziva se pfedevsim
pii akutnich problémech, chronickych bolestech zad a kloubti. Jedna se o korekci vysunutych

obratli, skolidzy, bolestivych kolennich, kycelnich a ramennich kloubd.

Metoda vychazi z poruchy stability, coz vede ke zvySeni napéti svalti nebo utlaku nervii.
Hlavnim principem terapie je prace s pohybem, pii kterém se klouby a obratle vraceji do své
pluvodni ideédlni pozice. Zakladem kazdého oSetfeni je uprava rozdilné délky dolnich koncetin

(Dorn, Flemming, 2005).

Rolfing

Zakladatelka této metody PhDr. Ida Rolfova popisuje Rolfing jako holisticky systém

manudlni terapie zalozeny na sérii oSetfeni vyuzivajicich manipulaci s pojivovou tkani a
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pohybového vzdélavani. Hlavnim cilem je obnoveni pfirozené pohyblivosti prostfednictvim

zlepseni drzeni téla (Rolf, 2005).

Terapeuti praktikujici tuto metodu maji za to, ze bolest a napéti lidského téla jsou
vysledkem celkového nevyvazeného télesného vzorce, ktery je drzen pohromad¢ prostiednictvim
vazivového fascidlniho systému. Pojivova tkan tvoii ,,vnitini mosty* od temene az k patam. Jde
o trojrozmérné probihajici roz¢lenujici sit’, kterd poskytuje soudrznost a orientaci vS§em svalim,
organim, kostem a nervovému systému. Proto je tedy tzv. podplrnou strukturou pro celé télo,
udrzujici jednotlivé télesné segmenty na misté, a nakonec i uruje tvarovy a pohybovy vzorec

daného jedince (Rolf, 2005).

V ptipad¢ poranéni, psychického traumatu, Spatnych pohybovych navyki, nedostatku
pohybu nebo naopak pietézovanim, jednostrannou pohybovou zatézi, vazivo v dané oblasti ztraci

svoji pruznost. To ma za nasledek vychyleni jednotlivych segmentu téla ze svislého uspotradani
(Rolf, 2005).

Obrazek ¢. 8

Obrazek ukazuje obrysy chlapce pred
a po lécbé Rolfingem.

Skolidza u dospélého Cloveka se da uspésné 1écCit mirné modifikovanou sérii klasického
rolfingu. Hlavnim cilem neni patet jen narovnavat, ale také uvolnit nejsilngjsi pohybova omezeni
a zabezpecit vétsi volnost zejména v dolnim a hornim konci patete. Skoliéza ve form¢ pismene S

nebo C se tak prodlouzi (Rolf, 2005).
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Akupunktura

Prevence a 1écba pomoci akupunktury spociva v cileném ovliviiovani organizmu
stimulaci pfesné¢ ohrani¢enych mist na povrchu téla, tzv. aktivnich bodl. Stimulaci mizeme
provadét zavedenim specidlnich jehel (vlastni akupunktura) nebo aplikaci jinych podnéti
(modifikované techniky akupunktury). Z velkého mnoZzstvi rGznych podnéti se nejcastéji
pouziva aplikace tepla (moxa, moxovani), tlaku a masaznich hmatt (akupresura), elektrického
proudu (elektropunktura, elektroakupunktura), svétla a laserového svétla (fotopunktura,

laseropunktura) (http://www.akupuktura.cz).

Podle charakteru onemocnéni a stavu pacienta jsou voleny aktivni body jednak na téle
(tzv. klasicka, t€lova akupunktura), jednak body a zony mikrosystémii. Z nich nejznaméjsi jsou
mikrosystém ucha, ruky a nohy (jedna z modifikaci se nazyva reflexoterapie) (Heftt, Hnizdil,

Klener, 2002).

Podstatou tc¢inku akupunktury je pisobeni na regulacni subsystémy organismu, nejcasteji
jsou ovlivnény nervovy, endokrinni a imunitni systém. Cilem akupunkturni 1é¢by je obnoveni

humoralni, vegetativni a energetické rovnovahy organismu (Heft, Hnizdil, Klener, 2002).

Podle Ceské lékaiské akupunkturistické spole¢nosti lze akupunkturu pouZivat
samostatné, v kombinaci se zdkladni terapii i jako dopln¢k zékladni terapie. Mezi hlavni indikace
patii poruchy somatické, psychosomatické a vegetativné-viscerdlni, bolesti (migrény,
fantomové) onemocnéni patete, kloubti a svalli,, metabolické poruchy, zanétliva a neurologicka
onemocnéni. Z hlediska teorie akupunktury je ve vSech indikacich zadouci zacit s jeji aplikaci co

nejdiive od prvnich pfiznaki onemocnéni (http://www.akupunktura.cz).

Kontraindikovana je vzdy tam, kde by jeji uCinky zastiely obraz probihajicitho dosud
nediagnostikovaného onemocnéni, dale akutni a krvacivé stavy a individudlni nesnaSenlivost

(http://www.akupunktura.cz).
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3. 7. 4 Doporucend a preventivni opatieni

Sport a skoliéza

V ramci preventivnich opatieni hraje dilezitou roli sportovni aktivita. Piestoze zatim neni
znamo, jaka intenzita je pro pacienta s IS vhodna, obecné se autofi (Vlach, 1986; Miiller, 1995)
shoduji, ze pohybova aktivita neni kontraindikovana. Dokonce 1 u dé€ti s ortézou je doporucovan
pestry pohybovy rezim s omezenim tvrdych doskokli nebo vyraznéjsi osové zatéze, pfti

kontaktnich sportech je tfeba zvazit nebezpedi zranéni ostatnich déti.

Vhodnou pohybovou aktivitu piedstavuji pfedev§im sporty symetrické, které vedou
k protazeni patefe. Jedna se o bézecké lyzovani, plavani, cvi¢eni na micich a nové velmi

popularni nordic walking.

Za nevhodné jsou povazovany sporty, které plisobi jednostranné asymetrické zatizeni

organismu, napiiklad: hokej, florbal, tenis, squash nebo kanoistika.
Ergonomie

V prevenci i1 1é¢bé hraje ma nezastupitelné misto také dnes velmi diskutovana otazka
ergonomie pracovniho prostfedi. To znamend doporuceni a Uprava pracovnich pomicek c¢i
prostiedi. Konkrétné fesSime dostatek prostoru pro pohyb téla na pracovnim misté, omezeni fixni
pracovni polohy, provadéni hlubokych ptedklonil a uklontl, snizeni dlouhodobé statické zatéze a
provadéni praci nad vySkou ramen. Vzdy by mélo byt umoznéno individudlné nastavitelné
pracovni sedadlo (vySka, bederni opérka) a moznost opory pazi. Tyto pozadavky bychom méli

uplatiiovat v zaméstnani, ve skole i v domacnosti.

3. 7.5 Korzetoterapie

Idiopatickou skolidzu s kiivkou mezi 20° az 40° jiz povazujeme za preartrozu pateie. U
ktivek nad 20°, kde byl mezi jednotlivymi kontrolnimi RTG vySetfenimi zachycen jakykoliv i
maly stupen progrese, indikujeme 1écbu ortézou (Dungl, 2005).

Volba typu korzetu zalezi na charakteru, velikosti kiivky a na véku, kdy je korzet
naloZen. Nejcastéji se pouZzivaji korzety tohoto typu: Cheneau korzet, Milwaukee korzet, CBW

nebo specialni noéni korzet — CAENS (http://www.skolio.cz)
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Cheneau

Tato derotacni ortéza s volnymi expanznimi prostory pusobi aktivné cilenym fizenim
dychani a pasivné pomoci derotacnich pelot. Lze ji pouzit pro skoliézy do 45°, které nemaji
vrchol vySe nez Th 6. Pokud je ortéza vybavena polokruhovou piedni duralovou sponou, 1ze ji

pouzit pro skolidézy s vrcholem az do Th 8 (http://www.ms-protetik.cz).
CBW (Chenoux-Boston-Wiesbaden)

Tento korzet spojuje u€inky korzetu Cheneau a Boston. Poloha tlakovych pelot, ofiznuti
okraji ortézy a vyfiznuti expanznich otvori jsou zhotovovany pro kazdého pacienta
individualné. Zadni zapinani zvysi bocni tlak. Ortéza je ur¢ena ke korekci skolioz do 45°

a derotaci obratll v oblasti patefe do Th 6 (http://www.ms-protetik.cz).
Milwaukee

Je to stavitelnd, dlahova ortéza urcend ke korekci kyf6z s vysoko poloZzenym vrcholem, tj.
nad Th 8. Pokud se pouziji tlakové peloty a tahy, koriguje ortéza skolidzu s derotaci obratll
patete v oblasti s vrcholovym obratlem Th 6 a vySe. Potiebna extenze je dosaZena nastavenim
spravné vysky a polohy kréniho kruhu. Statickou cast ortézy tvoii plastovy panevni skelet

(http://www.ms-protetik.cz).
Dynamicka trupova ortéza typ Cerny

Dynamicka korekéni trupova ortéza typ Cerny je novy typ trupové ortézy, ktera se
pouziva pro lécbu deformit patete v roviné frontélni i sagitalni. Dovoluje v dostate¢ném rozsahu
inklinace patete v torakolumbalni a lumbalni krajin€, kde se dosahuje vysoké korekce pii uklonu
do konvexity ktivky, coz se vyuziva pii aktivni rehabilitaci a polohovani. Omezeny rozsah

pohybu je mozny i do flexe a extenze patefe (http://www.protetika.cz).

Korzet se obecné doporucuje nosit 23 hodin denné. Cilem korzetoterapie je zlepsit kiivku
skoliozy a zabranit jeji progresi. ZajiSténi bezprostiedni korekce je pomérné G€inné, ovsem
moznost zabranéni progrese je méng jistd. Dosud nebyly publikovany studie potvrzujici €innost

1écby (Vareka, 2000).

Nedilnou soucésti terapie ortézou je rehabilitace. Specialni ¢ast obsahuje dechové
cviCeni, tzv. derotac¢ni dychani (pacient aktivné vypliiuje ventralné propadlou ¢ast hrudniku do

odlehcovaciho otvoru v ortéze), aktivni korekce asymetrie ramen, cilend posilovani a
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protahovani celého posturdlniho a biiSniho svalstva, které v ortéze trpi nedostatkem pfirozené

zatéze, a celkové kondicni cviceni (Dungl, 2005).
Cviceni v korzetu

Korekéni cviceni se provadi na principu odtazeni trupu od peloty, kdy dojde k aktivni
korekci strukturalni kiivky. Vychozi poloha: stoj spojny, ruce na kyc€elnich kloubech, pozdéji
podél téla. Pacient podsadi panev, odtahne se od peloty, vydrzi v této poloze. Timto odtaZenim
docilime izometrickou kontrakci paravertebralnich, bfiSnich a hyzd'ovych svalii. Nesmi vSak

dojit k prohnuti zad, jelikoZ pak pacient staci trup a vychyluje ramena do stran (Hroméadkova,
2002).

Dalsi mozZnosti je derotacni dychani. Dychani vyuzivdme ke zlepSeni tvaru hrudniku.
Vychozi poloha: stoj spojny, panev je podsazend, pacient obéma rukama uchopi piedni pelotu,
lokty jsou ve vysi ramen. Pomalu se zhluboka nadechuje, hrudnik se rozsiti dozadu proti zadnim
pelotam. Zadni pelota se opfe o hrudni sténu a bude patet derotovat. Bederni patef ma byt po
dobu cviceni vzptimend. Cviceni je tfeba provadét pod kontrolou, proto je dulezita spoluprace
rodi¢a. Pozdéji déti provadéji cviceni sami né¢kolikrat denné. Tyto cviky s korzetem dopliiujeme

technikami, kdy pacient cvi¢i bez korzetu (Hromadkova, 2002).

3. 8 Operacni 1é¢ba

Operace je nejradikalnéjSim terapeutickym zasahem. Nazory na indikaci jsou dosti
rozdilné. Vykon je zvazovan, pokud kiivka neni uspokojivé korigovana konzervativni terapii,
rotace progreduje a zahrnuje vice obratlli, dit€¢ mad hypokyfozu a pted sebou urcité obdobi ristu
(Vateka, 2000). O chirurgickém feSeni se v soucasné dobé neuvazuje, pokud neni progrese

kiivky vétsi nez 40—50 stupnt (Kolar, 2003).

Zakiiveni patete nad 40° je zavaznou preartrézou. Flze patefe v nejvic deformované ¢asti

vylucuje rozvoj artrotickych zmén v tomto zpevnéném useku (Dungl, 2005).
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Podle véku a typu skolidzy uzivame rtizné metody.
Zadni vykony:

e Prosta komprese kiivky na konvexité a distrakce kiivky na konkavité, s postupujicim
vékem pacienta opakovand, bez spondylodézy (tj. zpevnéni a umély srlist obratli pomoci
spongioznich $tépu, ktery odola vertikalni zatézi v korigovaném postaveni). Toto se
provadi pomoci Harringtonova instrumentaria.

e Castetnd nebo vzicnd kompletni korekce tuzsi kiivky pomoci instrumentaria a
spondylodéza.

e Osteotomie velkych a tuhych kiivek a spondylodéza s instrumentaci (Koudela, 2003).
Pfedni vykony:

e Uvolnéni rigidni kiivky odstranénim plotének a CasteCnd repozice a fixace zepiedu
specialnim instrumentariem. VétSinou nasleduje za 2 — 3 tydny zadni vykon

s instrumentaci a fazi (Koudela, 2003).
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4 CILE PRAKTICKE CASTI

1. Provést vysetieni souboru pacientl s diagnézou idiopaticka skolidza.
2. Porovnat vysledky jednotlivych vysetfeni.
3. Overit zda se u pacientd vyskytuji:
¢ minimalni mozeckové ptiznaky
e snizené Slachookosticové reflexy
e insuficience HSSP
e porucha symetrické polohy
e nerovnomérné rozlozeni vdhy na dvou osobnich vahach s vyraznéjSim

zatiZzenim vpravo.
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5 METODIKA

Vybér pacienti

Soubor pacientli pfedstavuji 3 muzi ve véku 18 — 23 let, vSichni s diagnézou idiopaticka

skolioza. Tize kiivky je v rozmezi 15 — 20° dle Cobba.

Pacienti byli vySetieni ve spodnim pradle. K vySetfeni jsem pouzila pomucky: olovnici,

neurologické kladivko, dv€ osobni vahy a krej¢ovsky metr.

VySetieni pacientt

Provedla jsem kineziologicky rozbor, vramci kterého jsem odebrala zakladni
anamnesticka data, vySetfila stoj i dalsi modifikace stoje, provedla testy zamétené na pohyblivost
jednotlivych useki patefe a funkcni testy na hlubokou stabilizaci patefe, dale jsem otestovala
hypermobilitu, respira¢ni stereotyp a zaméfila se také na nckteré prvky neurologického

vysetieni.

Anamnesticka data

Za vyznamna anamnestickd data jsem povazovala udaje tykajici se osobni anamnézy

(OA), rodinné anamnézy (RA) a socialni anamnézy (SA).

Stoj

Vychazime z polohy vzptimeného stoje. VySetieni stoje provadime aspekci ze tii stran:
zezadu, zepiedu a z boku. VSimame si celkového drzeni téla. Posuzujeme vzajemné postaveni

jednotlivych segmentt, miru asymetrie, reliéf a osu koncetin a trupu.

Toto vySetfeni doplnime palpacnim vySetfenim. Palpaci poznavame strukturu tkané,
odpor, napéti, teplotu, vlhkost, pohyblivost, stlaCitelnost a protazitelnost. Zjistujeme zménu
odporu a rozlisujeme tak fyziologickou nebo patologickou bariéru. VySetiujeme svalové

spoustové body (TrP) a zmény svalového napéti.
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Hodnoceni postaveni patefe pomoci olovnice
Pro méteni pouzivame olovnici. Hodnoceni provadime zezadu a zboku.

Me¢teni zezadu — Hodnotime osové postaveni patete. Olovnice spustime z protuberancia
occipitalis externa. Takto spuSténa olovnice by se méla dotykat maxima hrudni kyfozy a
prochézet interglutedlni ryhou a dopadnout mezi paty. Hlava by méla byt drzena vzpiimené a

brada by méla svirat s kréni patefi pravy uhel (Haladova, Nechvatalova, 1997).

Me¢éteni zboku - Pfi méfeni z boku spustime olovnici od zevniho zvukovodu. Spusténa
olovnice by méla prochazet sttedem ramenniho a kycelniho kloubu a dopadnout pfed osu

horniho hlezenniho kloubu (Haladova, Nechvatalova, 1997).

Hypemobilita

Vysetteni hypermobility vychazi ze zjisténi rozsahu kloubni pohyblivosti. Z celé tady
zkousek, které maji oziejmit hypermobilitu jsem zvolila 6 podle Sachseho. Rozsah A znamena

hypermobilni az normalni, rozsah B lehce hypermobilni a rozsah C vyrazné¢ hypermobilni.

Retroflexe trupu — Pacient leZi na biiSe s hornimi koncetinami flektovanymi v loktech a
rukama sméfujicima dopfedu tésné vedle téla. Extenzi v loktech zvedad pacient kranidlni ¢ést
trupu od podlozky, zatimco fixujeme panev seshora. Rozsah A je do 60° flexe v lokti, rozsah B
od 60° do 90° a rozsah C nad 90° (Obrazek ¢. 9).

Zkouska ptedklonu — VySetifujeme vzdalenost natazenych prsti od podlahy pii

maximalnim pfedklonu s natazenymi koleny (podle Thomayera). Rozsah A je az po vzdlenost O
cm, rozsah B je od dosazeni podlahy 3$pi¢kami prstl po metakarpofalangedlni klouby pfti

ohnutych prstech a rozsah C jesté dale (Obrazek ¢. 10).

Extenze metakarpofalangedlnich kloubii — Provadime pasivni dorzélni flexi. Rozsah A je

do 45°, B mezi 45° a 60° a C nad 60° (Obrazek ¢. 11).

Zkouska extenze lokti — Pacient drzi ruce pfed hrudnikem a predlokti se dotykaji od

loktl po malicky, nyni se snazi extendovat v loktech, aniz by se loktyod sebe vzdalily. Pfi
rozsahu a je extenze do uhlu 110°, pfi rozsahu B mezi 110° - 135° a pfi rozsahu C i vice

(Obrazek ¢. 12).
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Zkouska $aly — Pacient pfiblizuje loket k opacnému rameni, pfi rozsahu A se dostava
loket do stfedni ¢ary, pii rozsahu B mezi stfedni ¢aru a polovinu klicku pfi rozsahu C muize

dosahnout loket rameno druhé strany (Obrazek ¢. 13).

Zkouska zapazenych pazi — Pacient se pokousi o dotek obou rukou za zady tak, ze jedna

ruka pfichazi seshora a druhd zezdola. Pfi rozsahu A se ruce bud’ nespoji, nebo se pouze dotknou
Spic¢ky prstu, pii rozsahu B se prsty dotykaji a mohou se ptekryvat az po prvni ¢lanek, pfi

rozsahu c se piekryvaji celé dlané (Obrazek ¢. 14). Nesmime piipustit hyperlordozu.

Zkouska extenze v kolen¢ — VySetfujeme extenzi v kolennim kloubu u pacienta leziciho

na zadech. Rozsah A je do 180°, B do 190° a rozsah C nad 190° (Obrazek ¢. 15) (Lewit, 2003).

Stoj na jedné DK

Pti stoji na jedné DK jsem se zaméfila predevSim na stabilitu a postaveni kycelniho,
kolenniho a hlezenniho kloubu. Hodnotila jsem drZeni panve, trupu, ramennich kloubi, hornich

koncCetin a hlavy. V§imala jsem si hry §lach a rozdilt pfi stoji na levé a pravé DK.

Pokles panve na stran¢ odlehcené dolni koncetiny jsem hodnotila jako Trendelenburg

pozitivni. Vyrazny tklon trupu na stranu stojné dolni koncetiny jako Duchen pozitivni.

Kvadrupedalni opieni

Testovala jsem pacienta v pozici na vSech ¢tyfech koncéetinach. Posuzovala jsem osovy

organ, postaveni kofenovych kloubi, aker a zatizeni jednotlivych opérnych bodd.

VySetieni na dvou vahach

Vysetieni je vhodné doplnit vySetienim zaté¢ze na dvou vahach. Pacientovi dame pokyn,
aby stejné zatéZovali obé dolni konéetiny. Primérné lze u zdravého ¢lovéka predpokladat chybu

do 4 kg, kterou jesté povazujeme za fyziologickou (Lewit, 2003).
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Stereotyp dychani

Dechovy stereotyp je izce spojen s posturalni funkci. Za fyziologického dychani dochazi
k rozsifovani dolni ¢asti hrudniku a sternalni kost se pohybuje pfedevsim v predozadnim sméru.
Dychani se za tohoto pfedpokladu ucastni branice a meziZzeberni svaly. V tomto ptipadé
mluvime o brani¢nim dychani. Pokud se v8ak do dychéani zapojuji auxilidrni svaly, sternalni kost
se pohybuje kraniokaudalné a dolni apertura hrudniku se nerozsituje, jedna se o kostalni dychani

(tzv. horni typ) (Kolaf, Ktikavova, 2008).

Vysetieni provadime pomoci aspekce (sledujeme pohyb sterna, zeber) a palpace
(palpujeme dolni c¢ast hrudniku, auxiliarni svaly), pacient volné lezi na zadech. Dechovy

stereotyp pfimo souvisi s vysledky testii zaméefenych na stabilizaci patete.

Testy zamérené na hlubokou stabilizaci patere

Hluboky stabiliza¢ni systém pateie (HSSP) piredstavuje svalovou souhru, ktera
zabezpecuje stabilizaci béhem vSech pohybi. Svaly HSSP jsou aktivovany i pii jakémkoliv
statickém zatizeni, tj. stoji, sedu apod. Doprovazi kazdy cileny pohyb hornich resp. dolnich

koncetin. Zapojeni svalll do stabilizace patete je automatické (Kolaf, Lewit, 2005).

S pacienty jsem provedla tyto testy podle Kolatre a Lewita (2005):

>

K/
*

Branic¢ni test

)

Vychozi poloha: vsed¢ s napfimenym drzenim pdatefe. Hrudnik je v kaudalnim tedy

vydechovém postaveni.

= Provedeni testu: palpujeme lateralné pod dolnimi Zebry a mirné tla¢ime proti lateralni
skupiné bfiSnich svalll. Nasi palpaci zaroveni kontrolujeme postaveni a chovani dolnich
zeber. Pacienta pozadame, aby provedl v kaudalnim postaveni hrudniku protitlak s
roztazenim dolni ¢asti hrudniku. Pfi vySetifeni zlstava patet stale v napfimeném drZeni,
nesmi se flektovat v hrudni oblasti.

= Sledujeme: testem vySetfujeme, jak je pacient schopen aktivovat branici v souhie s

aktivitou bfiSniho lisu a panevniho dna. Pfi aktivaci sledujeme také symetrii, resp.

asymetrii v zapojeni svald.

= Spravné provedeni: pacient aktivuje proti nasi palpaci. Pfi svalovém zapojeni dojde k

vvvvv
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Postaveni zeber v transverzalni rovin€ se pii aktivaci neméni.

= Projevy insuficience:
1. pacient nedokaze, resp. pouze malou silou aktivuje svaly proti naSemu odporu

2. pii aktivaci dojde ke kranialni migraci Zeber; pacient nedokaze udrzet jejich kaudalni, tj.

vydechové postaveni

3. pii aktivaci nedojde k laterdlnimu rozsiteni hrudniku a tim také nedojde k dostate¢nému
rozsifeni meziZzebernich prostor; za tohoto piedpokladu neni mozna stabilizace dolnich
segmentil patefe. Neni-li pacient schopen kontrolovat aktivaci branice spolu s lateralni
skupinou bfisnich svalti, tak dochazi k vyraznému pietéZzovani dolni ¢asti bederni patete v
diisledku nedostate¢né piedni stabilizace patefe a nadmérné aktivity paravertebralnich svald.
Porucha funkce bfiSniho lisu, ktera zajiStuje pifedni stabilizaci patete, je jednou z
nejcastéjSich etiopatogenetickych pric¢in vzniku bolesti zad a ma své morfologické disledky

piedevsim v dolnich segmentech bederni patete.

*

¢ Test bfisniho lisu

= Vychozi poloha: pacient lezi na zddech a dolni koncetiny jsou nad podlozkou
v trojflekénim postaveni. Kyc¢elni klouby jsou ve flexi ( 90°), v abdukci, ktera je ptiblizné
v §ifi ramen a v mirné zevni rotaci. Jsou opfeny o nasSi horni koncetinu. Hrudnik
nastavime pasivné do kaudélniho postaveni.

= Provedeni testu: postupné odstraniujeme oporu dolnich koncetin a pacient musi udrzet
dolni koncetiny samostatné. U starSich 0Sob pouze snizujeme oporu.

= Sledujeme: zapojeni biisnich sval a chovani hrudniku.

= Spravné provedeni: pii zapojeni btisnich svali sledujeme jejich rovnomérnou aktivaci.
Hrudnik udrzi kaudalni postaveni, pfedozadni osa uUponl branice zlstane témér
vertikaln€. Hrudnik se v dolni ¢asti rozsifi lateralng.

= Projevy insuficience: V souhfe béhem aktivace bfisSnich svalli dominuje horni ¢ast m.
rectus abdominis. Pii palpaci v oblasti lateralni skupiny btisnich svalli je minimalni nebo
zadna aktivita, a to pfedevsim v jejich dolni porci. Umbilicus mirn€ migruje kranidlné a
nad Urovni tfiselniho vazu se objevi konkavni vyklenuti bfisni stény. Hrudnik se stavi do

inspira¢niho postaveni a vyrazné¢ se zvysuje aktivita paravertebralnich svali.
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7
L X4

Extencni test

Vychozi poloha: pacient lezi na bfiSe. Postaveni hornich koncetin volime individualné.
Jsou bud’ spojeny za hlavou, nebo opieny podobné, jako by pacient délal klik, anebo lezi
volné podél téla

Provedeni testu: pacient zvedne hlavu nad podlozku a provede mirnou extenzi patere.
Sledujeme: koordinaci v zapojeni zddovych a laterdlni skupiny bfiSnich svala.

Spravné provedeni: pii extenzi se aktivuje paravertebralni svalstvo v rovnovaze
S lateralni skupinou bfisnich svali.

Projevy insuficience: pii extenzi se vyrazné aktivuje paravertebralni svalstvo s maximem
v oblasti dolni hrudni a horni bederni patefe. Neaktivuje se nebo jen minimalné dolni ¢ast
lateralni skupiny bfisnich svalii. Projevem je konvexni vyklenuti laterdlni skupiny
biisnich svall, a to pfedevsSim v jejich dolni porci. Horni tihly lopatek jsou tazeny
prostiednictvim stfedniho a horniho trapézového svalu kranidlné¢ a do addukce. Dolni

uhly lopatek se naopak nastavuji do abdukce.

Test flexe trupu

Vychozi poloha: pacient lezi v poloze na zadech.

Provedeni testu: pacient provede pomalou flexi krku a postupné i trupu. Palpujeme dolni
neprava zebra v medioklavikulérni ¢afe a hodnotime jejich souhyb.

Sledujeme: chovani hrudniku béhem flekéniho pohybu.

Spravné provedeni: pii flexi krku se aktivuji bfisni svaly a hrudnik zastava v kaudalnim
postaveni. Pfi flexi trupu se aktivuje lateralni skupina btisnich svald.

Projevy insuficience:

1. pfi flexi hlavy dochézi ke kranidlni synkinéze hrudniku a kli¢nich kosti

2. za ptedpokladu nedostatecné stabilizace patete dochazi pfi flexi trupu k lateralnimu

pohybu zeber a ke konvexnimu vyklenuti lateralni skupiny bti$nich svali; flexe

trupu probihd v nddechovém postaveni hrudniku

3. vyklenuje se lateralni skupina bfisnich svali; ¢asto se objevi diastaza bfisni.
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»Pomoci téchto testll (jde jen o vybrané testy) je mozné identifikovat nedostate¢nost
nékterych svalil pfi stabilizaci a na strané¢ druhé nadmérné zapojeni svald, které tuto

nedostatecnost kompenzuji® (Kolat, Lewit, 2005).

Neurologické vySetieni

Dle Dobbse (1999) nalézame u skoliéz snizené vibracni ¢iti a utlumené Slachookosticové
reflexy. Na horni konéeting bicipitalni a tricipitalni a na dolni koncetiné patelarni reflex a reflex

Achillovy Slachy. U nékterych typii skolidz je sniZen i reflex bfi$ni a davivy.
Vysettila jsem reflexy:
Bicipitalni — poklepem na Slachu bicepsu v loketni jamce vybavime flexi predlokti
Tricipitalni — poklepem na Slachu tricepsu vybyvime extenzi predlokti
Patelarni — poklepem na ligamentum patellae vyvolame kontrakci m. quadriceps a extenzi bérce

Achillovy Slachy — poklep na Slachu vyvola plantarni flexi nohy (Ambler, 2006)

Minimalni mozeckové priznaky

U skolioz Casto nachdzime minimalni mozeckové 1éze. U pacientil s progresi kiivky je

naznacena porucha diadochokinezi jazyku a hornich koncetin (Kolar 2003).

Pro vySetfeni nechame pacienta provadét stiidavé pohyby — supinace a pronace
pfedpazenych hornich koncetin a stfidavé pohyby jazykem ze strany na stranu. Zkouméame

koordinaci pravidelnych alternujicich pohybi.
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Méreni pohyblivosti jednotlivych dseku patere podle Haladové, Nechvatalové (1997)
Pacienty jsem podrobila témto zkouSkam:

Schoberova vzdalenost

Ukazuje rozvijeni bederni patefe. Ve stoji spojném naméiime od obratle L5 10 cm
kranidlné¢, kde si oznaCime bod. Pii volném predklonu se u zdravé patefe tato vzdalenost

prodlouzi nejméné na 14 cm.

Stiborova vzdalenost

Ukazuje na pohyblivost hrudni a bederni patete. Vychozim bodem je L5, druhym bodem
pak trn C7 — vertebra prominens. Vzdalenost mezi obéma body zméiime. Pfi uvolnéném

predklonu se tato vzdalenost prodlouzi nejméné o 7-10 cm.

Ottova inklina¢ni vzdalenost

Jde o méfeni pohyblivosti hrudni patefe pti predklonu. Od bodu C7 naméfime 30 cm

kaudalnim smérem. Pti pfedklonu se vzdalenost prodlouzi nejméné o 3,5 cm.

Ottova reklinacni vzdalenost

Me¢étime pohyblivost hrudni patefe pii zdklonu. Vychozi body jsou stejnd, jako pfi métfeni

inklina¢ni vzdalenosti. Pti zdklonu se tficeticentimetrova vzdalenost zmensi pramérné o 2,5 cm.

Thomayerova vzdéalenost

Hodnoti pohyblivost celé patefe. Pacient ve stoje provede predklon a mefime vzdalenost

mezi Spi¢kou ttetiho prstu a podlahou. Pfi normélni pohyblivosti se prsty dotknou podlahy.

Uklony (lateroflexe)

Mg¢ti se ve vzpfimeném stoji, zada jsou opifena o sténu, paze podél téla, dlané¢ smétuji

k télu, prsty natazeny. Vysetfovany provede uklon a ozna¢ime, kam dosahl nejdel$im prstem.
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Testovani symetrické polohy

Pacienta jsem nechala polozit se na zdda na lehatko a dala mu pokyn, aby lezel rovné.
Pokud se objevil uklon, rotace nebo jakakoli inklinace k jedné strané, pacienta jsem na tyto
odchylky upozornila a pozadala ho, aby se to pokusil upravit, nakonec jsem pacienta zkorigovala
pasivné do symetrické polohy. Polozila jsem otdzku, jak vnima tuto novou polohu a jednotlivé

segmenty.
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6 VYSLEDKY

Pacient €. 1
Zakladni udaje: muz, vek 23 let, vyska 185 cm, vaha 82 kg

OA: idiopaticka skolioza - 20° dle Cobba, rehabilitace pouze jeden rok pro bolesti v bederni
oblasti (ve 20 letech)

RA: babicka — idiopaticka skolioza (50° dle Cobba)

SA: aktivné volejbal, rekreacné cyklistika

Pacient ¢. 2 (Obrazek ¢. 16)
Zakladni udaje: muz, vék 18 let, vyska 170 cm, vaha 60 kg

OA: idiopaticka skolioza — 15° dle Cobba, bolest zad - Lp, asthma bronchiale, rehabilitace od 13

let pro vadné drzeni téla
RA: negativni

SA: tenis, squash

Pacient ¢. 3 (Obrazek ¢. 17)
Zakladni udaje: muz, 19 let, vyska 175 cm, vaha 80 kg

OA: ve 14 letech diagnostikovano skoliotické drzeni, v 15 letech autonehoda s naslednou 6
meésict dlouhou inaktivitou, v 16 letech diagnostikovana idiopatickd skoliéza — 20° dle Cobba,

rehabilitace od 14 let, nikdy doma necvicil
RA: negativni

SA: do 15 let hrdl narodni hazenou
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Vysetieni stoje
Pacinet €. 1

Lateroflexe hlavy do leva, rotace do prava, leva lopatka vyse, scapulac alatae,
insuficience fixatort lopatek, hypertonus m. trapezius, mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus ,
hrudnik bez deformit, taile — asymetrie, oplostéla hrudni kyf6za, insuficience bfisnich svali,
zeSikmeni panve do prava, rekurvace kolennich kloubd, leva glutalni ryha vysSe, valgozita patni

kosti, propadla podélné klenba nozni

Pacient ¢. 2

Lateroflexe trupu do prava (olovnice neprochézii interglutealni ryhou) a mirnd lateroflexe
hlavy do leva, levy ramenni pletenec vyse, zvySend tonus m. trapezius, vice vlevo a mm. scaleni,
patologicka bariéra v oblasti lopatek, taile — asymetrie, prominence dolnich Zeber, hypertonus m.
rectus abdominis pars superior, insuficience lateralni skupiny bfiSnich svalt, hyperlordédza,
zvySeny tonus paravertebrdlnich svali, anteverze panve, leva glutedlni ryha vyse, leva
poplitedlni jamka vySe, zvySeny tonus ischiokruralnich svalli, pfevazuje m. biceps femoris a m.

triceps surae, plochonozi bilateralné

Pacient ¢. 3

Predsunuté drzeni hlavy, mirna rotace vpravo, protrakce ramen, vyraznéji vpravo,
hypertonus mm. pectorales, levy ramenni pletenec vySe, taile — asymetrie, hypertonus
paravertebralnich svald, insuficience bfiSnich svalii, oplostéla Th patetf, prominence dolnich
zeber, rotace panve vpravo, zvysSeny tonus adduktort stehna, vic u pravé dolni koncetiny, leva

glutealni ryha vyse, leva poplitedlni jamka vyse.
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Tabulka ¢. 1

Hodnoceni postaveni patei‘e pomoci olovnice

pacient €. 1 |olovnice prochdzi danymi body, kompenzovana skolioza

pacient €. 2 |zezadu - odchylak od interglut. ryhy 1 cm vpravo, z boku - olovnice

prochazi 1cm pted kycel. kl., mirné nekompenzovana skolioza

pacient €. 3 | olovnice prochazi danymi body, kompenzovana skoli6za

Tabulka ¢. 2

Hypermobilita pacient ¢. 1 | pacient ¢. 2 | pacient ¢. 3
retroflexe trupu A A A
zkouska ptredklonu A A A
extenze MP kloubti B A B
zkouska extenze loktli B A A
zkouska $aly B A A
zkouska zapazenych pazi B A A
zkouska extenze v kolené B A B

Tabulka ¢. 3

Stoj na 1 DK | Stoj na PDK

stoj na LDK

pacient €. 1 rekurvace kolene, vyraznd hra Slach

rekurvace kolene, vyraznd hra §lach

pacient €. 2 Trendelenburg pozitivni, PDK stabilngjsi

mirna lateroflexe trupu vpravo

rotace trupu vpravo, vnitini rotace kycelniho

pacient ¢. 3 Kloubu, hra slach

rekurvace kolene, hra Slach
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Tabulka ¢. 4

Kvadrupedalni opreni

pacient €. 1

napiimeni osového organu, vnitini rotace a elevace ramennich
kloubi, scapulae alatae, hyperextenze loketnich kloubi, opora o

ulnarni hranu

pacient ¢. 2

kyfotizace osového organu, vétsi zatizeni pravostrannych koncetin,
scapulae altae, opora o ulnarni hranu, jako tlevovou polohu vyuziva

Oporu o ruce Vv pést

pacient €. 3

kyfotizace osového organu, scapulae alatae, alevace ramennich

kloubt, opora pievazné o PDK a ulnarni hranu

Tabulka €. 5

Vyseti‘eni na 2 vahach | pacient €. 1 | pacient €. 2 | pacient €. 3

zatizeni vpravo 44 kg 38 kg 46 kg

zatizeni vlevo 38 kg 22 kg 34 kg

Tabulka ¢. 6

Stereotyp dychani

pacient €. 1

kostalni, asymetrie - leva ¢ast hrudniku se rozviji vyraznéji

pacient €. 2

kostalni, aktivace auxiliarnich svalu i v klidu

pacient €. 3

kostalni, naznak rozvijeni dolni ¢asti hrudniku

58




Tabulka ¢. 7

Testy zamérené na

HSSP

pacient €. 1

pacient €. 2

pacient €. 3

Branic¢ni test

nizka aktivace svalq,

vyraznégji vpravo

nizka aktivace svalu,
nedochézi k lat.

roz$ifeni hrudniku

nizka aktivace svala

Test brisniho lisu

konkavni vyklenuti
bfisni stény, hrudnik
v inspiracnim

postaveni

vyrazna aktivita m.
rectus abdominis,

minimalni aktivita
lateralnich bfiSnich

svalu

konkavni vyklenuti
bfisni stény, hrudnik
v inspira¢nim
postaveni, kranialni

migrace umbiliku

Extencni test

vyraznd aktivace

PVS, nizka aktivace

vyraznd aktivace

PVS, abdukce dolnich

vyrazné aktivace

PVS, konvexni

lat. bfiSnich svalt uhlt lopatek vyklenuti lat.
biisnich svala
Test flexe trupu flexe hlavy v flexe hlavy v flexe hlavy v

pfedsunuti, flexe
trupu v nadechovém
postaveni hrudniku,

diastaza bfi$ni

predsunuti, flexe
trupu v nadechovém
postaveni hrudniku,
vyklenuti lateralni
skupiny btiSnich

svalu

predsunuti, kranialni
synkinéza hrudniku
a kli¢nich kosti,

diastaza bfisni
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Tabulka €. 8

Neurologické vySetieni

pacient €. 1

pacient €. 2

pacient €. 3

Bicipitalni reflex norma norma norma
Tricipitalni reflex norma norma norma
Patelarni reflex norma sniZzen vpravo | norma
Reflex Achillovy Slachy |norma norma sniZen bilat.

Tabulka ¢. 9

Minimalni mozec¢kové

priznaky

pacient €. 1

pacient ¢. 2

pacient €. 3

diadochokineza jazyka

norma

norma

vazne vlevo

diadochokineza HKK

norma

norma

vazne vlevo

Tabulka ¢. 10

Pohyblivost jednotlivych tuseku patefe |pacient €. 1 |pacient €. 2 | pacient €. 3
Schoberova vzdalenost 5 5 4
Stiborova vzdalenost 13 12 11

Ottova inklinaéni vzdalenost 4 3,5 3

Ottova reklinaéni vzdalenost 2 2 15
Thomayerova vzdalenost 12 13 12

Uklon (lateroflexe) pP-19, L-17 |P-18, L-19 |P-20, L-18
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Tabulka ¢. 11

Testovani symetrické polohy

pacient ¢. 1 |Pacient zaujal symetrickou polohu.

pacient €. 2 | Pacient nezvladne zkorigovat naklon trupu a rotaci hlavy vpravo. Po provedeni pasivni

korekce pacient hodnoti polohu jako neptijemnou a k jejimu udrzeni musi zvysit

svalové napéti.

pacient €. 3 | Pacient ani po upozornéni nedokaze dosahnout pln¢ symetrické polohy a srovnat

mirnou rotaci hlavy vpravo. Po provedeni pasivni korekce udava pocit rotace hlavy

vievo.
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7 DISKUZE

D¢leni skoliéz neni jednotné, piestoze vSichni autofi vychazeji z etiologie.
Lomicek (1973) uptednostituje déleni skolidoz na znamé etiologie a neznamé etiologie. Stejné
déleni uziva 1 Eis (1976). Koudela (2003) skolidézy rozdéluje na idiopatickou, kongenitélni,
neuromuskuldrni, pfi neurofibromatoze, pti poruchich mezenchymu a na dalsi typy. Ale také
zminuje skolidzu strukturdlni a nestrukturalni. Sosna (2001) rozliSuje skoliézu kongenitalni,
idiopatickou, neuromuskuldrni, pfi neurofibromatdéze a sekundarni skoliézy. Kubat (1985)
pouziva déleni na strukturni a nestrukturni skoliézy. Do skupiny strukturnich skolidéz tadi
idiopatické, neuromuskularni, vrozen¢, revmatického piivodu, traumatické, u extravertebralnich
kontraktur, u osteochondrodystrofie, pii kostnich infekcich, metabolické, ve vztahu k L-S
piechodu a pfi nadorech. Do nestrukturni zafazuje posturalni, hysterické, z kofenového drazdéni,
kompenzacni skolidzy pii nestejné délce DKK a pifi kontrakturdch kycle. Velmi podobnou
klasifikaci uvadi 1 Dungl (2005), kterou dopliiuje o né€kolik dalSich typt skolidz, a k tomuto

piehledu jsem se 1 ja piiklonila ve své praci, jelikoz ho povazuji za dosti podrobny a ptehledny.

Jednotlivi autofi se vSak 1i8i i v popisu druht kiivek idiopatické skolidzy. Zatimco Kolaf
(2003) rozlisuje kiivku kréni, krén€ hrudni, hrudni, bederni a bederné ktizovou, Dungl (2005)

uvadi, ze idiopaticka skoli6za nikdy neni krén¢ hrudni a bederné ktizova.

Stejné tak klasifikace idiopatické skolidzy do skupin podle doby vzniku na infantilni,

wry, e

diive, ale progreduji a jsou detekovany az v nasledujicim vékovém obdobi (Stebhens, Cooper,

2003).

V reSerSni praci zaméfené na konzervativni metody ptredkladdm piehled zakladnich
technik vyuzivanych k 1écbé idiopatické skoliézy. Srovnat uc¢innost jednotlivych metod a

zdtiraznit jejich prednosti neni jednoduché.

Neuspésné se o toto porovnani pokouseli napiiklad Romano, Negrini (2008). Praci
zalozili na 145 textech, ale pouze tfi dokumenty pokladaji za relevantni. Hlavni pfekazkou pro
srovnani jednotlivych studii je vyskyt mnoha zakladnich odliSnosti, a to ve smyslu vybéru

pacientu (vek, pohlavi), stupni deformity kiivky, kombinaci s jinou terapii, aj.
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Lenssinck, Frijlink, Berger (2005) uvadi, ze ucinnost konzervativni terapie doposud
nebyla stanovena, ptestoZe vysledky jsou velmi slibné. RovnéZ se shoduji na faktu, Ze studie jsou
prili§ rtznorodé pro porovnani a kvalita vétSiny znich je nizkd. Za nedostatek povazuje
predevsim nepfitomnost kontrolni skupiny pacientt. Jelikoz se jevi jako neetické odepftit 1éCbu
nékterym pacientiim s idiopatickou skoliézou. Déle chybéjici informace o dlouhodobém ucinku

1é¢by a vétsina studii neteSila nedodrzovani 1écebného postupu, predevsim u adolescenttl.

Volba metody pro terapii IS zalezi na znalostech a zkuSenostech fyzioterapeuta. Mezi
metody konzervativni terapie nejcast&ji pouzivané v Ceské Republice patii Vojtova metoda,
metoda dle Capové, Schrothové a korzetoterapie. Pokud bych se pokusila o porovnani efektivity
jako vyse zminéni autofi, tak zde nemohu viibec hovofit o nedostatcich studii, které by hodnotily

ucinnost metod nebo konzervativni terapie obecné, protoze takové prace zcela chybi.

Nazory na etiologii IS jsou riiznorod¢, pfiCinu nezname a lécba je vzdy symptomaticka.
Pokud ale jeji vyvoj souvisi s blokddou reciproné predisponovaného vzoru, jak uvadi Kolaf
(2003) a s touto teorii pracuji i dalii autofi napt. Svejcar (2003), myslim, Ze i terapie by se méla
zamétit timto smérem. Upfednostnila bych pouzivani metod pracujici na neurofyziologickém
podkladé (Vojtova terapie, metoda dle Capové, metoda aktivni segmentalni centrace podle
Svejcara), které se nyni dostavaji do poptedi, pravdépodobné nejen pro své dobré vysledky, ale
také pro relativné fundované vysvétleni principu pisobeni. Navic kombinace s dal§imi
rezimovymi opatfenimi jako je ergonomickd uprava prostfedi, volba vhodné pohybové aktivity a

sportu je podle mé& tou spravnou cestou jak pacientim pomoci.

Nejrozsitenéjsi metodou, kterou jsem vidé€la u skolidz pouzivat v riznych rehabilitacnich
zatizenich CR, je Vojtova metoda. Pochopit systém reflexni lokomoce vyzaduje uritou zménu
Vv kineziologickém mysleni a chdpani funkénich souvislosti. Je nezbytné znat lokomoc¢ni princip
¢lovéka a jeho neurofyziologickou podstatu. VSechny modely reflexni lokomoce jsou umélé a
Vv motorické ontogenezi se nevyskytuji, obsahuji pouze dil¢i modely ontogeneze ditéte. Zakladni
vzory reflexniho pohybu vpied jsou z polohy na biise reflexni plazeni a z polohy na zadech

reflexni otaceni.

U této metody jsou pii terapii zdrojem aference predevSim proprioceptory, které se
prakticky neadaptuji. Nejvice proprioceptori je obsaZzeno v autochtonni muskulatufe.
Rozhodujici aference je tedy z oblasti osového organu. Usuzuji, Ze deformita patete, jako IS, je
zdrojem nezadouci aference, kterd nasledné vede ke vzniku nahradnich motorickych modeli.

63



Vyuziti Vojtovy metody tedy povazuji za dobrou volbu. Ackoli se setkavame se strukturdlni
poruchou, kterd navic mlze branit zaujeti idedlni vychozi polohy pro reflexni lokomoci, je to
nejptirozenéjsi cesta jak nabidnout pacientovi dil¢i modely lokomoce, které mutze nasledné

pouzit ve spontanni hybnosti a aktivaci autochtonni muskulatury.

Na rozdil od jinych metod je nevyhodou Vojtovy terapie pasivni aplikace a tedy nutna
pritomnost druhé osoby a zauceni této osoby. Za piednost naopak povazuji moznost uplatnéni i u
malych déti, které nezvladaji cviceni na zakladé¢ pokynll a navic jsou pifi Vojtové metode¢

zpravidla dobfe vybavné.

Metody Ludmily Mojzisové a Kathariny Schothové predstavuji v reserSni praci metody
analytické. Prednosti téchto metod je moznost autoterapie. Terapii podle MojziSové vétSina
fyzioterapeut vyuziva vyhradné k 1€cbé funkéni sterility a inkontinence, zatimco se sérii cviki
pro skolidzu se ani nesetkala. Schrothovou si kazdy ihned spoji s 1é¢bou skolidzy, ale ani piesto
neni lehké najit pracovisté, které by ji skute¢né uplatiovalo. V CR se §ifi téméf vyhradng
zasluhou fyzioterapeutky Jendekové. Systém fyzioterapeutické 1éCby podle Schrothové
nepovazuji dnes za nejaktualnéjsi a pro terapii bych dala ¢asto pfednost jinému postupu, ale stale
se jedna o platnou metodu a v Evropé uznavanou. Nicméné¢ metoda Kathariny Schrothové byla
na svou dobu pozoruhodnd. Jako prvni v praci s pacientem pouzivala cvieni pfed zrcadlem a
princip biofeedbacku. Za pievratné povazuji vyuzivani dychani pro facilitaci svalové funkce,

které¢ dokonale rozpracovala a inspirovalo mnoho dal$ich terapeuti v jejich vlastni praci.

Vzhledem k nejasnostem Vv etiologii a progndze IS je zcela pochopitelnd i nazorova
nejednotnost v indikaci 1é¢by, ktera jak jsem uvedla, je vzdy pouze symptomaticka. Cilem je

zlepsit kiivku deformity a zastavit progresi.

Terapie je zpravidla zahdjena sledovanim a rehabilitaci jiz pfi skoliotickém drZeni. Cilena
rehabilitace pokracuje u IS do 15 az 20° dle Cobba, nedojde-li k zastaveni progrese je 1é¢ba
doplnéna ortopedickou pomickou — korzetem. Pokud se nepodaii zhorSovani skolidzy zastavit
ani pouzivanim trupové ortézy a kiivka dosahne hodnoty nad 40° dle Cobba, je nutné uvazovat o

indikaci operacni 1écby.

Konzervativni terapie nesmi byt pfedCasné pterusena, ale musi trvat az do ukonceni

kostniho rastu.
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Poznatky o 1écbé skolidzy se neustale prohlubuji a myslim, Ze je potieba se o tyto
informace zajimat. Rehabilitatnich postupl existuje celd fada, volba musi byt individualni a
terapie komplexni. Terapeut by se nemél bat moznosti kombinovat a nefidit se jen zab&hlymi

stereotypy pracovisté. Moznosti volby predkladam v reSersni praci.

Rozvijet by se méla také komunikace mezi 1ékafi a fyzioterapeuty. Lékati, predevSim
prakticti, maji ¢asto jen omezené znalosti o0 moznostech fyzioterapie. V praxi se ¢asto mizeme
setkat s zadankou na rehabilitaci u ditéte v pubertalnim véku a skoliotickym drZenim, které ma
predepsano pouhych pét navstév a dalsi terapii 1ékat povazuje za zbyteCnou. Stejné tak jsou
zarazejici doporugené postupy pro praktické lékate vydané Ceskou lékaiskou spole¢nosti Jana
Evangelisty Purkyné jako projekt MZ CR. ,,Cisté schematicky: do 20° sledovat, do 40° 1&git
konzervativng, nad 40° - 50° indikovat operaci. Kiivky do 10° nebrat v tivahu. Konzervativni

lécba znamena ortézu, nedilnou soucdsti konzervativni i operacni 1écby je lécebnd tclesna

vychova* (Vlach, 2002, s. 3).

Dle Dungla (2005) plati obecna doporuceni o zahajeni korzetoterapie jen pro infantilni a
juvenilni formu skoliézy. Nazory na lécbu adolescentni skolidzy ortézou nejsou v poslednich
letech jednoznac¢né. Pro malou rlstovou potenci patefe a malou tendenci k progresi kiivky na
jedné stran€ a Spatnou odezvu na 1é¢bu ortézou a minimalni trvalou korekci na strané druhég, se
od léCeni ortézou ustupuje. Jako vhodné&j$i se jevi rehabilitace a zlepSeni celkové télesné

zdatnosti jedince, spolu se sledovanim vyvoje kiivky.

Obvykly 1ékaisky postup v USA pii diagndéze IS zahrnuje pozorovani v rané fazi,
korzetoterapii mezi 20 az 40° dle Cobba a pokud kiivka progreduje nad 40° indukuje se
chirurgicky zakrok. Korzetoterapie i operacni 1écba maji své vyhody, ale nejsou ani bez rizik.
Utinnost korzetoterapie je snizena predevdim nespolupraci pacienta a chirurgicky zakrok je
spojen s negativnimi vedlej$imi G¢inky (selhani implantatu, infekce rany, aj.). Pacienti se stale
Cast¢ji snazi dopliovat klasickou 1éc¢bu metodami alternativni terapie. Bylo zaznamenano
pfiblizné 2,7 milionu navstév americkych chiropraktikii kazdy rok pro skolidozu a souvisejici

obtize (Rowe, Feis, Crowther, 2006).

Metoda chiropraxe a osteopatie je v Evropé podstatné méné rozsifena nez v USA a

Kanadé. Coz plati i pro CR, kde je povaZzovana pouze za okrajovou, alternativni metodu.
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Zakladni problém této metody vidim uz v definici postupu. Pivodni autofi (Palmer a jeho
nasledovnici) mluvi o subluxaci patete, kterd blokuje proudéni vitalni energie. At uz za vitalni
energii povazuji cokoli, k subluxaci obratlii dochazi pouze pfi traumatickém zranéni a u skolidézy

nejsou pritomny.

Na svétoveé urovni je chiropraxe uznavany obor na pomezi mezi klasickou a alternativni
medicinou. V CR je soulasti Spole¢nosti pro myoskeletdlni medicinu. Za hlavni riziko
chiropraxe povazuji chyb¢jici diagnostické schopnosti chiropraktikd, které mohou vést
k pfehlédnuti zavazného stavu a také nebezpeli poskozeni patefe nebo michy v dusledku

pouzivani prudkych a narazovych manipulaci.

Utinnost chiropraxe byla zkouména a byla provedena kontrolovand klinicka
randomizovana slepa studie, ovSem nebylo mozné uéinit zadny zavér (Rowe, Feis, Crowther,

2006).

Mezi svétové rozsifené alternativni metody patii také akupunktura. V 1écbé
vertebrogennich obtizi a onemocnéni kloubidl a svali ma pomérné dlouhou tradici, stejné jako
v 1é¢bé skolidzy, presto ze mechanismy pusobeni jsou stale nejasné. Jeji tcinnost podrobil
Weiss, Bohr, Jahnke (2008) studii, ze které vyplyva, Zze k mirnym prokazatelné pozitivnim
zménam doslo u kiivek menSich nez 35° dle Cobba a pouze ve frontalni roviné. Rotace nebyla
po Sesti sezenich nijak ovlivnéna. U vétSich deformit nebyly nalezeny G€inky detekovatelné RTG

vySetfenim.

Shodny znak, ktery spojuje vétSinu alternativnich metod, vidim v pasivnim pfijimani
terapie. Celd procedura je vétSinou velice piijemna a od pacienta se nevyzaduje aktivni ti¢ast Ci
domaci cviceni a to povazuji za jeden z divodd, pro¢ jsou alternativni metody tak vyhledavané.
Zatimco u metod klasické mediciny pacienti vyzaduji védecké dikazy, tak zde staci pacientovi

prosté ujisténi o ucinnosti a vlidny pfistup terapeuta.

Vysettila jsem soubor pacientli, ktery tvofili tfi muZzi s diagndzou idiopaticka skolidza.
Vysetteni kazdého trvalo hodinu. Spolupraci pacient hodnotim jako $patnou. Pacient ¢islo jedna
zcela odmitl poskytnout fotodokumentaci, pacient ¢islo 2 a 3 souhlasili pouze s jedinou

fotografii ve spodnim pradle zezadu.

Na zdklad¢ vysSetieni stoje a pomoci olovnice hodnotim idiopatickou skolidzu pacienta

¢islo 1 a 3 jako kompenzovanou a pacienta ¢islo 2 jako mirné¢ nekompenzovanou. Ve stoji se
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objevuje nékolik shodnych prvki. Jedna se o postaveni ramennich pletencl, hypertonus m.
trapezius a paravertebralnich svalli, stejné jako insuficienci bfiSnich svald. Typicka je asymetrie
taili a glutealnich ryh. U pacienta ¢islo 1 a 2 vidime porusenou klenbu nozni, i tento nalez mé
vede Kk presvédCeni, ze terapie skolidzy by neméla byt zaméfena jen na deformitu samotnou.
Povazujeme-li klenbu nohy za jednu ze zakladnich Grovni posturdlniho systému, pak ji musime
zahrnout 1 do terapie. Volila bych metodu senzomotorické stimulace podle Jandy a

exteroceptivni stimulaci plosky chodidla.

Pfesto ze hypermobilita je obecn¢ Castéjsi u zen, zaznamenala jsem ji u pacienta €. 1, a to
u metakarpofalangeédlnich kloubli pfi extenzi v loketnich kloubech a pfi vySetieni ramennich
kloubti (zkouska Saly, zkouSka zapazenych pazi). Pozitivni byla i extenze v kolennim kloubu.
Pacient ¢. 2 nevykazoval znamky hypermobility a pacient ¢. 3 jen pii zkouSce extenze
v metakarpofalangeélnich kloubech a extenze v kolennich kloubech. U pacienta ¢. 1 bychom
mohli ocekdvat hypermobilitu také u retroflexe trupu a zkousky predklonu. Usuzuji, Ze zde je

rozsah pohybu omezen diky pfitomnosti skolidzy.

Pfi stoji na jedné dolni koncetiné vidime u pacientli s hypermobilitou pii extenzi
kolenniho kloubu (€. 1 a €. 3) rekurvaci kolene a u téchto pacientl si také miizeme v§imnout hry
Slach a to na obou dolnich koncetinach. Prepokladam, Ze tyto znaky ptimo souvisi s instabilitou

kloubti, kterou jsem v ptipad¢ pacienta €. 1 a €. 3 testy prokazala.

Kvadrupedalni opfeni vykazovalo shodné€ u vSech pacientd poruchu centrace kotfenovych
kloubii a zvyraznilo patologie, které doposud nebyly patrné. Kvadrupeddlni opfeni je tedy
rozhodné vhodné jako zékladni pozice pro hodnoceni funkcnich vztahli v posturdlnim systému
(Svejcar, 2003). Tento vysledek by mohl naznadovat, e motorickd ontogeneze neprob&hla
Vv dostatecné kvalité, jelikoz klouby nejsou v centrovaném postaveni a jsou zietelné i svalova
dysbalance (Kolaft, 2002). Vsimla jsem si rovnéz riizného zatizeni bodl opory. U vSech pacientt
pievazovalo zatizeni hornich koncetin proti dolnim kon¢etinam a na hornich konéetinach se
konkrétné opirali pfevazné o ulnarni hranu. Pacient ¢. 3 zatéZoval vyraznéni pravou dolni

koncetinu vaci levé.

Vysetfeni na dvou vahach odhalilo u vSech tfi pacientii stranovou asymetrii. Dle mého
pfedpokladu byla ve vétS§i mife zatizend prava strana. U pacienta ¢. 1 Cini rozdil 6 kg a
pohyboval se tedy 2 kg nad fyziologickou hodnotou (Lewit, 2003), pacient ¢. 3 piekrocil tuto

hodnotu dokonce trojnasobné (rozdil 13 kg). V ptfipadé pacienta €. 2 se jednad o nejvétsi rozdil
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(16 kg) a podle mého nazora souvisi s lateroflexi trupu a deformitou kiivky patete, ktera neni
kompenzovand. VSichni pacienti dokazali vahovy rozdil po upozornéni srovnat pomoci zrakové

kontroly.

Dechovy stereotyp vSech tii pacientli ukazuje na zapojeni auxiliarnich svall. Sterndlni
kost se pohybuje kraniokaudalnim smérem a dolni apertura hrudniku se nerozsifuje, jedna se 0

poruchu dechového stereotypu ve smyslu pievahy horniho (zatéZového) dechového vzoru.

Zapojeni auxilidrnich svali vede k aktivaci dalSich svalii (napt. subokcipitalnich), které
tyto pomocné svaly stabilizuji. Do dychani se tak zapojuji svaly, které s dechovym pohybem
nemaji zddnou mechanickou souvislost, coz vede k stereotypnimu pfetéZzovani zejména kréni
patete a struktur horni hrudni apertury (Kolaf, 2008). Toto sdéleni potvrzuji mé vysledky
palpa¢niho vySetfeni pacientli. Podle Kovacikové (1998) ma na svalové souhry, které se vyvijeji
béhem motorické ontogeneze a ucastni se dychani zédsadni, vliv postaveni osového organu.
Pokud toto postaveni neni optimalni, nemuize byt spravné zaloZena ani svalova souhra ucastnici

se dechového stereotypu.

Pti vSech testech zamétenych na hlubokou stabilizaci patete jsem pozorovala insuficienci,
a to u vSech tfi pacientli. Poruchu funkce HSSP povazuji za disledek deformity nebo nasledek

svalové inkoordinace, ktera méa svlij ptivod v motorické ontogenezi v jednom roce véku ditéte.

Informace o motorickém vyvoji nebylo mozné od pacientd ziskat, ani s pomoci jejich
rodich. Je zde ale jistd pravdépodobnost, s kterou si dovoluji tvrdit na zdkladé nejen vysledku
vysetieni HSSP, ale také z patologii patrnych pii kvadrupedalnim opteni, ze vyvoj neprob¢ehl
zcela fyziologicky.

V ramci neurologického vySetfeni jsem testovala Slachookosticové reflexy. Dle Dobbse
(1999) je u skolibzy mozné nalézt snizeny bicipitdlni, tricipitdlni a patelarni reflex a reflex
Achillovy $lachy. V piipadé pacienta ¢. 2 byl skute¢né snizeny patelarni reflex na pravé dolni
koncetiné a u pacienta ¢. 3 jsem zaznamenala snizeny reflex Achillovy $lachy bilateralng. Ostatni

Slachookosticové reflexy hodnotim jako nesnizené.

Kolat (2003) uvadi, ze u skoliéz nalézdme minimalni mozeckové piiznaky. Ze souboru
tii pacientli jsem u jednoho pacienta (pacient €. 3) pozorovala adiadochokinézu jazyka a horni

koncetiny, ktera se projevovala vaznutim pohybu vlevo.
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Vysetieni funkcnich testd patefe ukézalo na nejzietelnéj$i omezeni u Thomayerovy
zkousky, u pacienta €. 2 bylo pfi€inou snizeni rozsahu pohybu zkraceni ischiokruralnich svali.
V dalsich testech (Ottova reklinacni vzdalenost, Ottova inklinacni vzdalenost, Stiborova
vzdalenost, Schoberova vzdalenost) se projevilo jen minimalni omezeni, které¢ se pohybovalo
blizko fyziologické normy. U vSech pacientli se také projevily stranové rozdily pii lateroflexi

trupu. Ve dvou piipadech (€. 1 a €. 3) byl vétsi rozsah pohybu na pravou stranu.

Dale jsem predpokladala zaujmuti asymetrické polohy pacienta pii uloZeni na lehatku na
zada. Tento ptredpoklad se potvrdil u dvou pacientl. Pacient ¢. 1 zaujal symetrickou polohu, ale

pted vySetfenim upozornil na fakt, Ze to trénoval v ramci fyzioterapie.

Tato zkouska neni jedina, ktera prokazala piitomnost asymetrie. Podobné prvky jsou
patrny hned u nékolika testll, jedna se o stoj na dvou vahach, stoj na jedné dolni konceting, stoj
v zdkladnim postaveni a kvadrupedalni opteni. Kovacikova (2005) uvadi, Ze zakladem pro
skolioticky vyvoj a vznik skoliéz je asymetrie. Asymetrie miize mit strukturdlni podklad, ale
Castéji se setkdvame s asymetrii, ktera vznikla pfi porodu poranénim, nebo jiz intrauterinng.
Motoricky vyvoj ditéte pokracuje nesoumérné a postupné nachazime odchylky ve smyslu drzeni
hlavy, skolidzy, poruchy rotace osového organu, asymetrické drzeni panve a naslednou poruchu
vyvoje ky€elniho kloubu. Na zéklad¢ tohoto tvrzeni i mnou provedeného vySetieni je ziejmé, Ze
asymetrie v riizné mifte patii do typického obrazu pacienta se skoliézou. Podle mé& ovSem nelze
jasné urcit, ktera asymetrie predchazela vzniku skoliézy a kterd se objevila az nasledkem
deformity patefe. V kazdém piipade by toto zjisténi mélo hrat roli pti sestavovani rehabilitaéniho
planu a v ramci fyzioterapie bych se na tuto poruchu zaméfila. Doporucila bych vychazet ze
Shrottové a pracovat s pacientem pired zrcadlem, snaha korigovat asymetrii jist¢ povede také
k lep§imu vnimani vlastniho téla. S korekci asymetrie pracuje také Svejcar (2003)

prostiednictvim aktivni centrace kofenovych kloubt.

Z celkového vysetieni vyplyva, Ze do obrazu pacienta s IS patii mnoho poruch
projevujicich se na pohybovém systému. Neni tedy mozné vést terapii omezené jen s cilem
korigovat deformitu patete. Lécba musi byt komplexni a zahrnovat praci s HSSP, klenbou nozni,
korekci respiracniho stereotypu a asymetrii. Tyto a dal$i patologie pfimo souvisi se skoliézou a
podle nékterych autorti se mohou podilet na jejim vzniku. Povazuji to za dilezité zminit také pii

nasazeni korzetoterapie, kde se na nutnost rehabilitace Casto zcela zapomina.
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8 ZAVER

Ze ziskanych informaci vyplyva, Ze onemocnéni IS predstavuje slozitou problematiku,

které je potieba vénovat pozornost. Jedna se o nejcastejsi strukturalni deformitu postihujici patet

ve vSech tfech rovinach.

Ve své bakalatské praci jsem si stanovila nékolik cilti. Pfehled poznatkli seznamuje se
znamymi teoriemi etiologie IS a v reSerSni praci predkladam seznam metod konzervativni
terapie, pouzivanych nejen v CR, ale i zahrani¢i. Vysetieni pacientl, které tvoii zaklad praktické
Casti, ukazuje na variabilitu tohoto postizeni. Zaroven ovSem naznacuje mnoho spole¢nych
prvki, které jsou patrny v pohybovém systému az pii podrobnéjSim zkouméni. Splnéni

stanovenych cili pfedstavuje kineziologicky rozbor jednotlivych pacientli a jeho zpracovani.

Dospéla jsem k zavéru, ze kazdy terapeut by mél byt schopen provést podrobné klinické
vySetieni, znat rizikové faktory vedouci k progresi této deformity a orientovat se v pfidruzenych
komplikacich. Jen tak dokaze zvolit z Siroké nabidky metod spravnou terapii a poskytnout

adekvatni 1é¢bu.
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9 SOUHRN

Vzhledem Kk nejasnostem v ectiologii, prognéze a prubéhu onemocnéni jSou
nejednostranné 1 ndzory na indikaci a druh terapie. Ani Cetné studie neodpovidaji na zakladni
otazky spojené s ucinnosti jednotlivych metod. Moznosti vybéru piedstavuje fyzioterapie a jeji
Siroka nabidka metod, dale korzetoterapie a pii selhani konzervativni 1é¢by operacni feseni.
Volba zavisi na 1¢ékati a fyzioterapeutovi. Budoucnost vidim predevSim v metodach zaloZenych
na neurofyziologickém podkladg, jako je Vojtova reflexni lokomoce nebo metoda podle Capové.
Vyrazny rozvoj zaznamenavaji také metody alternativni mediciny, s ¢imz mohou byt spojena
jista rizika. VysSetfeni pacienta je klicové pro urceni spravné diagnozy a volbu terapie. Ukazuje
se, ze obraz skoliozy ma charakteristické rysy, které jsou patrné napt. ve stereotypu dychéni, v
insuficienci hluboké stabilizace patefe nebo v poloze na Ctyfech. Pozname-li dobie tuto
problematiku, pak budeme schopni napldnovat komplexni terapii, ktera je jedinym spravnym

postupem Vv 1€cbée.
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10 SUMMARY

Owing to vagueness in etiology, prognosis and progress of the disease, also the views of
indication and type of therapy are divided. Not even numerous papers explain basic issues
related to efficiency of individual methods. The assortment of possibilities is represented by
physiotherapy with the wide offer of methods, then by corset therapy, and with the failure of
conservative therapy by surgery. The choice rests on the physician and the physiotherapist. In
my opinion, primarily methods based on neurophysiological basis, such as reflex locomotion
according to Vojta, or therapy according to Capové, have good prospects for the future. Methods
of alternative medicine also experience considerable growth, which may carry certain risk. The
examination of patient is crucial to make the right diagnosis and choose the therapy. It is
apparent that the picture of scoliosis has characteristics perceptible for instance in breathing
stereotype, in the insufficiency of deep stabilization of the spine, or in the stance on all fours. If
we get to know these problems well we will be able to plan a comprehensive therapy which is

the only correct approach in treatment.
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Obriazek ¢. 1 Méreni dekompenzace krivky olovnici (Sosna, 2001)

Obrazek €. 2 Schéma rotace a torze (Lomicek, 1973)



Obrazek ¢. 3 Méreni thlu kiivky podle Cobba (Koudela, 2003)

Obrazek €. 9 VySetreni rozsahu retroflexe trupu (Lewit, 2003)




Obrazek €. 10 Vysetieni rozsahu predklonu (Lewit, 2003)
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Obrazek €. 11 VySetieni rozsahu extenze metakarpofalangealnich kloubu (Lewit, 2003)

Obrazek ¢. 12 Vysetieni rozsahu extenze v loktech (Lewit, 2003)
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Obrazek ¢. 13 PribliZovani loktu k rameni protilehlé strany (Lewit, 2003)

Obrazek ¢. 14 Dotek obou rukou na zadech mezi lopatkami (Lewit, 2003)




Obrazek ¢. 16 Pacient Cislo 2 Obrazek ¢. 17 Pacient Cislo 3




