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1 UVOD

Skoli6éza patti k nejcastéjSim deformitdm patere. ,, Mize se objevit kdykoliv b&éhem kosterniho
ristu, nékdy 1 po ukonceni rastu® (Kolar, 2003). Omezuje pacienta po cely Zivot. Progrese skoliozy
ma vliv na sniZeni vitalni kapacity plic, kterd miize vést az ke smrti. Dal§im problémem je vzhled
pacienta, ktery zplisobuje ¢asto psychologické a socidlni problémy. Zdravotni stav pacienta muize
ztizit vybér povolani. Pacienti stimto onemocnénim udavaji bolesti zad v pozdéjsim véku. Ve
srovnani s béZznou populaci nemizeme ale jednoznacné fici, zdali je to spojeno pouze se skolidzou,
jelikoz az 70% bézné populace udava bolest zad v anamnéze. S 1éébou skolidzy se poji i velka
¢asova naro€nost a finanéni nakladnost terapie. Proto je nezbytné problematiku skolidézy dobte znat.

Spektrum otdzek tykajici se skoliozy je velmi Siroké a pfesahuje rozsah bakalarske prace. To je
divod, pro¢ jsem se zameéfila prevazné na problematiku a terapii idiopatické skolidzy.

V dnedni dobé stale nemizeme na urcité otazky tykajici se skoliézy dopredu spravné odpoveédét.
Nachazime fadu nejasnosti v terapii této deformity, v progresi kiivky, v etiologii, atd. Mezi autory

publikujici o této tématice neni jasnd shoda.




2 PREHLED POZNATKU

2.1 Anatomie patete

Pater ¢loveka tvofi osovy organ. Sklada se z 33 — 34 obratli a to ze 7 obratld krénich, 12
hrudnich, 5 bedernich, 5 obratli kfizovych, druhotné srustajicich v kiizovou kost, a ze 4-5 obratli
kostrénich tvotici kostr€. Vyvoj obratld probiha béhem prvnich péti tydni embryonalniho stadia

z mesodermu.

Mezi obratli se nachdzi meziobratlové destic¢ky. Celkem jich je 23. Zacinaji mezi druhym a
tfetim obratlem krénim a  kon¢i mezi poslednim obratlem bedernim a prvnim obratlem kiizovym.

Plisobi jako pruzny systém mezi obratli (Cihak, 1987 ).

Kazdy obratel se sklada z t€la, oblouku a vybézkl. Té€la obratli maji hlavné nosnou funkci.
Kaudalnim smérem roste jejich masivnost. Nejvétsi zatizeni je na obratlich bedernich a dolnich
hrudnich. ,, NejzatiZzen¢jSim segmentem patefe je segment L5/S1, kde se na malé styéné ploSe
koncentruje zatizeni dané mj. hmotnosti celé horni poloviny tela® ( Dylevsky, Kubalkova, &
Navratil, 2001, 24). Segment patete je tvofen polovinami sousedicich t€l obratli, meziobratlovou
destickou a vazy v prislusné oblasti. Obratlové oblouky spolu s vazy utvareji paterni kandl. Jejich
hlavni funkci je ochrana michy pfed mechanickym poskozenim. Vybézky obratll : processus
articulares, processus spinosi, processus transverzi maji dvoji funkeci. Jednak zajiStuji kloubni
spojeni, mezi jednotlivymi segmenty, a také jsou mistem za¢atkli a Gponu vazl a svalil zajiStujici

fixaci patefe (Cihak, 1987 ).

Velikost a tvar jednotlivych Casti je charakteristicky pro dany typ obratle. Kréni obratle se
vyznauji krom prvého obratle — atlasu, nizkymi t€ly Sirokymi v transverzalnim smeru, naopak ve
frontalnim sméru jsou té€la uizka. Trnové vybézky jsou kratké a na konci rozdvojené. Vyjimku opét
tvofi atlas, kde procesus spinosus nenajdeme a dale posledni kréni obratel - vertebrae prominens,
kde je vybézek delsi a pali¢kovité zakonleny. Velikost obratll se zvétSuje od nejmensiho obratle

C3 kaudalné.

Prvni obratel kréni ma specificky tvar. Jako jediny obratel nema t€lo, misto n€ého nachazime
kostény oblouk. T¢lo atlasu nalézame na druhém krénim obratli axisu a to konkrétn€ na apex dentis,

kam se béhem vyvoje ptipojilo.

Hrudni obratle se vyznacuji vysokymi a pfedozadné hlubokymi obratlovymi t€ly. Prvni dva
hrudni obratle nam ptipominaji vice obratle kréni, naopak posledni dva hrudni obratle maji blize

k tvaru obratl bedernich. Trnové vybézky jsou dlouhé a kaudalné sklonén€. Na transverzalnich
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vyb&Zcich, které jsou dorsolaterdlné postavené a deldi, je kloubni plocha pro kloubni spojeni
s tuberculum costae. Zebra jsou spojena s obratli dvakrat. Druhé kloubni spojeni nachazime na t¢lu
obratle: jamku tvori fovea costalis a hlavici caput costae. Hrudni obratle maji kvili skloubeni se

Zebry nejmensi pohyblivost.

Bederni obratle jsou nejmohutnéjsi. Obratlova téla jsou znaéné vysoka. Posledni bederni obratel
Jje vpredu vyssi nez vzadu. Trnové vybézky maji tvar ¢tverhranné desticky. U bedernich obratli se
nevyskytuji vybézky transverzalni, jejich roli pfebiraji processii costarii, které odpovidaji

rudimentarnim zebram ( Cihak, 1987).

Ktizova kost vznika sriistem kiizovych obratld, tvofi nepohyblivou &ast patefe. Soucasné je i
¢asti kruhu panevniho. Jeji funkce je urcena k prenédSeni zatizeni mezi horni a dolni polovinou téla a
naopak. Kostré vznikla sristem obratlii kostrénich. Béhem wvyvoje vymizely zcela obratlové

oblouky.

2.2 Vyvoj zakfiveni patete

Clovék po narozeni prochdzi tadou fyziologickych zmén nutnych ke kone¢nému vyzrani

organizmu jak po strance morfologické, tak po strance funkéni.

Béhem posturalni ontogeneze dochazi k uzravani drzeni patefe (Obrazek 1). Vlivem plsobeni
vnitinich sil, tj. zapojenim svali do posturalni funkce, dochazi k morfologickému tvarovani
nejenom patete, ale formuje se i sklon panve, torze femurt, kolodiafyzarni tuhel, tvar hrudniku,
apod. K aktivaci svalll je nutny pokyn z centralni nervové soustavy (CNS). Z toho vyplyva, Ze
idedlni motoricky a anatomicky vyvoj nastane tehdy, pokud se CNS vyviji spravn¢ (Kolar, 2006).
Pti vyvoji se uplatiiuji svalové synergie. Ty maji zaklad v globaln¢ determinovanych motorickych
programech v CNS. V zavislosti na emoé¢ni potfebé ditéte a optické orientaci dochdzi k aktivaci

svall. Zapojeni svall je tedy automatické (Kolar, 2002).

V priibéhu posturalni ontogeneze se tvaruje pivodné nezrald kyfotickd patef do lordoticko-
kyfotické kiivky (Kolaf, 2006). Od 4.-6 tydne zaina dit¢ opticky fixovat predméty. Mezi 6.-8.
tydnem zacind nejprve asymetricky pak jiz symetricky zvedat dolni konéetiny nad podlozku
v poloze na zadech. Na konci ¢tvrtého mésice kojenec s fyziologickym vyvojem ma jiz plné
k dispozici naptfimeni pétere v sagitdlni roviné a za¢ina aktivovat modely pro pohyb téla lateralné.
Je to déno stabiliza¢ni souhrou mezi monosegmentalnimi svaly patefe, branici, panevnim dnem,

brisnimi svaly, hlubokymi flexory a extenzory krku. Mluvime o tzv. hlubokém stabilizatnim
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systému (Kolar, 2006). ,Hlu.boky stabilizacni systém predstavuje svalovou souhru, ktera

zabezpecuje stabilizaci, neboli zpevnéni patefe béhem vSech pohybi* (Kolaf, 2005, 273).

Okolo 4,5 mésice u ditéte s fyziologickym vyvojem dojde pfi cileném uchopu k pteneseni t&zisté
lateralné, dojde k Sikmému postaveni panve a k diferenciaci dolnich konéetin. Tj. zaklad pro
koordinované otaceni ze zad na bficho, které je dokonceno v Sesti mésicich. Po osmém mésici
zaujme dit€ Sikmy sed a okolo devatého mésice zacina lézt. Mezi 12. a 16. mésicem jiz dité zaina

chodit (Vojta, 1995).

7, morfologického hlediska u ditéte mezi 3.-5. rokem zivota dojde ke splynuti obratlovych tél.
Sekundérni osifikaéni centra vznikaji az po puberté¢. Ukonceni morfologického vyvoje patefe

nastava az v 25 roku zivota (Moore & Persaut, 2002) .

2.3 Drzeni téla

Z hlediska didaktického se za spravné drzeni téla povazuje vzpfimeny stoj s vrcholem kréni
lordozy v oblasti C4 — C5 a vrcholem bederni lorddézy v oblasti L3- L4. Hrudni kyféza ma
dosahovat maxima v tseku Th6- Th7 ( Cihak, 1987) .

Dal$im ukazatelem vypovidajicim o spravném drzeni téla, je spusténi olovnice z protuberantia
occipitalis externa. Takto spusténa olovnice by se méla dotykat maxima hrudni kyfozy a prochazet
interglutealni ryhou a dopadnout mezi paty. Kolmice vedend od spusténé olovnice k vrcholu kréni
lordézy by méla méfit piiblizné 2 — 2,5 cm a kolmice vedend k vrcholu bederni lordozy priblizné
2.5 az3 cm. Hlava by méla byt drZzena vzpiimen¢ a brada by méla svirat s kréni pateti pravy uhel.
Pii méfeni z boku spoudtime olovnici od zevniho zvukovodu. Spusténa olovnice by méla prochazet
sttedem ramenniho a ky&elniho kloubu a dopadnout pred osu horniho hlezenniho kloubu

(Haladova&Nechvétalova, 1997).

DrZeni téla neni pouhou otazkou stoje. Daleko dulezitéjsi je dynamické drzeni téla tj. pracovni

navyky jedince, cestovani, traveni volného ¢asu, atd.

Drzeni téla je pro kazdého jedince individudlni. Je déno posturdlnim programem. Clov€k si
vybere takové drZeni téla, pro které ma zrovna posturalni program k dispozici. Drzeni téla je
ovliviiovano v prib&hu celého Zivota a to jednak vlivy vnitinimi tak i zevnimi (Dvordk & Vareka,

2000).
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2.4 Patologie patete — skolioza

Skolioza je trojdimenzionalni deformita patefe. Je charakterizovana vychylenim patefe ve
frontalni roving€, soucasné je ale i patef rotovana v roviné transverzalni a sagitalni. ,, Za skoliozu lze
povazovat stav patete, ktery vedle vlastniho zakiiveni ma pfitomny znamky strukturalnich zmén*

Kolat ( 2003, 243).

Pii této nemoci dochazi k deformaci obratll. T¢la obratlii podléhaji zklinovaténi. Nejvétsi

tvarové odchylky jsou na obratlich prechodnych a vrcholovych (Obrazek 2).

,, Vrcholovy obratel je nepravidelné klinovany, deformovany jak v prifezu kolmém, tak i
vodorovném. Na konvexni stran& skoliotického oblouku, je vrcholovy obratel vys$i nez na strané
konkavni, ale vedle toho je jesté oplostély zpredu dozadu. Cim vice je obratel vzdalen od vrcholu
vyboceni, tim méné je vyznacen klinovity tvar obratli a tim vice je patrna rotace a torze obratli®

(Kolar, 2003,244)

Rotaci obratli urCujeme podle t&la obratle nikoliv podle vybézku, které jsou spirdlovité
zkrouceny. Trnové vybézky sméfuji ke strané konkdvni. Zmeény v postaveni obratlli jsou
doprovazeny v Gseku hrudni patefe posunem zeber. Na strané konvexity krivky v sagitdlni roviné

vznika gibbus a naopak na strané konkavity dochazi k oplosténi zeber (Lepsikové, osobni sdéleni

2006).

Pfi skoli6ze dochazi k abnormalitdm ve svalovych vldknech oproti b&Zné populaci. Na strané
konvexity je vice svalovych vldken typu ., naopak na strané konkavity je méné svalovych vldken
typu L. oproti kontrolni skuping. V urovni vrcholu kfivky nalézame na obou stranach vice svalovych

vléken typu L. neZ typu II. ( Gaudreault, Arsenault, Lariviére, DeSerres, & Rivard, 2005).

2.4.1 Diagnostika a vySetfeni skolidzy

Véasna diagnostika skoliozy je dilezita k ovlivnéni vyvoje skoliotické kfivky. Pfi pravidelnych
prohlidkach déti a adolescentd napomaha pediatriim k diagnostice dnes jiZ hojné uzivany Adamsiyv
test predklonu. K zachytu déti stouto deformitou patefe prispivaji v nemalém poctu rodiCe a

trenéri.

Vysetfeni délime na klinicka a pfistrojova. Klinické vySetfeni by mél provadét stale stejny
vySettovatel. Tim muUzZe byt ortopéd, fyzioterapeut ¢i jiny zdravotni odbornik. Pacient byl mél byt

naboso a svlecen. Pii klinickém vySetfeni je velmi dilezitd aspekce a Adamsiv test pfedklonu.
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Adamstv test nam objasni, zdali se jedna o kiivku strukturdlni a nebo funkéni. Fixovana rotace

v predklonu svéd¢i pro strukturalni kiivku, naproti tomu u posturalni skoliozy kiivka vymizi.

Pfi aspekci vzpiimeného stoje pacienta se zaméfujeme : na postaveni pat, zdali neni poklesla
klenba, dale se soustfedime na postaveni kolen, na symetrii poplitedlnich ryh, na symetrii
glutedlnich ryh, na postaveni panve, bedernich taili, postaveni lopatek , v§imame si vySky a
postaveni ramen a polohy hlavy. Abychom mohli stanovit diagnézu idiopaticka skoliéza musime
vyloucit, zdali se nejedna o posturalni skoliozu ¢i skoliozu z jiné etiologie. U posturalni skoliozy
nalézame nestejnou délku koncetin. Pii vypodloZeni konéetiny skoliéza mizi.

Je velmi vhodn¢ znét dalsi diferencialni diagnostiku. Dle Kolaie (2003) si pfi aspekci viimame

moznych doprovodnych zmén svéd¢€icich o jiném onemocnéni.
Neurofibromatéza — skvrny bilé kavy, podkozni mékké tumorky
Mukopolysacharidoza — zakalend rohovka
Marfaniv syndrom — utvareni patra
Kongenitalni skolidza — utvareni boltct
Diastematomyelie — trs vlast, pigmentace a lipom v bederni oblasti

Pro zhodnoceni stavu patefe pouzivame funkéni testy jako je Schoberova zkouska, Stiborova
zkouska, Ottilv index a zkouSka lateroflexe. O kompenzaci ¢i dekompenzaci kiivky se presvéd¢ime
pokud spustime olovnici z protuberantia occipitalis externa ¢i z vertebrae prominens smérem
kaudalnim. Pokud jde olovnice interglutedlni ryhou, mluvime o kompenzované kiivce
(Haladova&Nechvatalova, 1997). V praxi se €asto pouziva spusténi olovnice od nohou, kdy se
olovnice d& mezi paty a zjiSt'uje se pritomnost posunu proximalné ulozenych segmentt (Jendekova,

osobni sdéleni 2007).

Palpace nam prinese cenné informace o kvalit¢ kozniho krytu, elasticité kiZe, svalovém tonu,

ptitomnosti otok a tloust'ce podkozi (Sochova, 2002).

Také vySetfeni neurologické by mélo byt soucasti klinického vySetieni. Zamérujeme se hlavné

na vy$etfeni mozeckovych funkcei, Citi, slachovych reflexti a koznich reflexi.

U skoli6z byva sniZzeno zejména vibraéni Citi. Déle nalézame utlumené $lachookosticové reflexy,
na horni konceting bicipitovy a tricipitovy a na dolni koncetiné patelarni reflex a reflex Achillovy

Slachy. Z koznich reflext je u n€kterych typt skoliéz snizen reflex bfisni a davivy ( Dobbs, 1999).
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Sahlstrand et al. (1976) udavaji, Ze byla nalezena vestibularni nerovnovaha u velké ¢asti pacienti

s IS a Ze u sourozencli pacientl s IS mizeme vidét abnormalni nystagmus.

U skoliéz c€asto nachdzime minimdalni mozeckové léze. U pacientd s progresi kiivky je

naznacena porucha diadochokinézi jazyku a hornich koncetin (KolaF, 2003).

Nejbéznéji pouzivanym pristrojovym vysetfenim je rentgenovy snimek. Ten zhotovujeme, kdyz
pii klinickém vySetfeni mame  podezieni na strukturdlni skoliézu. RTG snimek se déla
v posterioanteriorni a v bo¢né projekci na dlouhy format 35*60cm. Vyhodou RTG snimku je
objektivita, reprodukovatelnost a dokumentovatelnost. Nevyhodou je zatiZeni organismu

rentgenovym zarenim (Vaieka, 2000).

Z nativniho snimku ziskdme informace o velikosti strukturdlnich zmén péatere, miZeme Iépe
posoudit strukturdlni a funk¢ni slozku, zméfit thel zakfiveni a ur€it primarni kiivku. Pomoci RTG
zateni se da zjistit i skeletalni stafi. To je ur€ovano pomoci Risserova znameni, kde se hodnoti sriist

apofVzy s os ilium (Kolat, 2003).

Risserovo znameni bylo poprvé popsano v roce 1958 (Moen&Nachemson, 1999). Rozeznavame
pét Risserovych zén (Obrazek 3). Podle nich urcujeme prognézu progrese deformity. DosaZeni paté
zOny, ktera je charakterizovana sristem apofyzy a osis ilium, znamena ukonéeni ristu a nejmensi

riziko progrese deformity (Sosna, Vavrik, Krbec, Pokorny & kolektiv, 2001).

Uhel zak¥iveni patefe méfime nejcastéji dle Cobba (Obrazek 3). Toto méfeni bylo popsdno
chirurgem Cobbem v roce 1948 (Moen&Nachemson, 1999). Cobbiiv thel vyjadiuje velikost kitvky
ve stupnich. Konstrukci Cobbova uhlu provadime na RTG snimku tim, Ze prolozime pfimku horni
kryci plochou proximalniho koncového obratle a dolni kryci plochou distalniho koncového obratle.
K obéma piimkam vztyc¢ime kolmice. Ty se protinaji v ur¢itém uhlu. K tomu to uhlu stanovime

doplnkovy uhel, ktery vyjadruje tizi deformity. (Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny & kolektiv, 2001).

Sosna, Vavrik, Krbec, Pokorny & kolektiv (2001) uvadi né€které zékladni terminy k popisu
kiivky. Vrcholovy obratel je nejvice vzdaleny od vertikalni osy pacienta a je nejvice rotovany.
Koncovy obratel ohrani¢uje kiivku kranidln¢ a kaudalné, jeho kryci plochy jsou nejvice sklonény
do konkavity kiivky. Vedlejsi kiivka ( kompenzacni, sekundarni) je nad a nebo pod hlavni kiivkou.

Kompenzuje rovnovahu trupu a postupné se fixuje a stava se sekundarni.

Mezi dalSi pristrojova vySetfeni radime moir¢ zobrazeni.

- 14 -




2.4.2 Rozdé€leni skoliéz
Vareka (2000) udava toto rozdéleni:

Funkéni - posturalni skoli6za
kompenzac¢ni skoliéza
hystericka skolioza
skolidza pii kofenovém drazdéni ¢i lumbagu
reflexni skolidza pri jinych bolestivych procesech

Strukturalni - idiopaticka skolidza
neuromuskularni skoli6za
kongenitalni skoli6za
skolioza z poruchy metabolismu

skoliéza z poruchy mezenchymu

Funkéni skolidza neni fixovana. Jeji kiivka se d4 pasivné ¢i aktivné vyrovnat a to predklonem,
trakci, uklonem na stranu konvexity, atd. Nebo mize vymizet po odstranéni vyvolavajici pficiny.
Pokud trva funkéni skolidza delsi dobu, tak prechazi ve skolidézu strukturalni. Strukturéalni skolidéza
ma jiz pritomny zmény v morfologii obratld. Spole¢nost pro vyzkum skoliézy povazuje za skoliozu

az stav patefe, kde jsou urcité strukturalni zmény (Vaieka, 2000).

Idiopaticka skolidza (IS) je nejcastéji se vyskytujici druh strukturéalni skoliézy. Postihuje daleko
casteji divky nez chlapce. Kolar (2003) uvadi, ze IS tvoii az 65 % pfipadui strukturalnich skolioz.
Naproti tomu Vareka (2000) uvadi vétsi rozpéti, podle ného rizni autofi publikuji, ze 45% az 75%
pripadu je diagnostikovano jako IS. Celkové prevalence podle Weiss et al. (2006) je 2% az 3 % z
populace. Asher a Burton (2006) uverejnili, Ze prevalence IS je okolo 2,5%, ale pouze 0,25%
pacientll nutn€ potfebuje 1é¢bu. Dickson (1999) téz udava, ze IS je pomérné benigni, pouze malé
mnoZstvi kfivek se vyvine v neakceptovatelnou deformitu.

O etiologii tohoto onemocnéni se stale spekuluje. Otazkou ale ziistava i moznost terapeutického
ovlivnéni progrese kfivky. Zatim ani nebyla prokazana pozitiva vCasné zahajené 1é¢by (Kolar,
2003). Dickson (1999) nabada k neustalému zkoumani etiologie IS. Podle n¢ho je to cesta jak

rychle uréit kiivky, které budou velmi progredovat.
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Idiopaticka skoliéza se nej€astéji vyskytuje ve tfech obdobich zivota dle ristové akcelerace.
Takzvand infantilni IS se objevuje u déti do 3 roku. U juvenilni IS se autofi li§i v obdobi vzniku
onemocnéni. Kolar ( 2003) zverejnil, Ze juvenilni IS postihuje déti od 3 do 10 let. Podobné rozpéti
vzniku toho to onemocnéni, od 3 do 11 let, uvetejnili Giampietro et al.(2003). Asher&Burton(2006)
udéavaji hranici vzniku od 5 do 8 let. Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny & kolektiv (2001) uvadéji
dobu propuknuti onemocnéni mezi 3 rokem a nastupem puberty. Adolescentni skolioza dle Kolare
(2003) se vyskytuje u déti starSich nez 10 let. Hranici 10 let az do ukondeni ristu zastavaji t¢z

Asher&Burton (2006).

Dale se IS klasifikuje podle mista lokalizace. Ta se urCuje podle hlavni kiivky. Na hlavni kiivce
nalézdme nejvice strukturdlnich zmén. Hlavnim pfedmétem naSeho pozorovani je pozice
vrcholového obratle ve frontalni 1 v sagitalni roviné. Podle toho rozliSujeme tyto kiivky: kréni
skolidza je v useku patefe mezi Cl a C6, kréné hrudni je mezi C7 a Thl, za hrudni povazujeme
vychyleni v oblasti Th2 az Thll, od L2 do L4 oznacujeme skoliézu jako bederni a nakonec

v useku od L5 do S1 hovorime o skolidze bederné kiizové (Kolar, 2003).

Podle Vaieky (2000) je nejvice skoliotickych kiivek hrudnich, dextrokonvexnich. Na rozdil od

v

Neuromuskularni skoliéza vznika pii poruseni vyvoje s perifernim motorickym deficitem.
Nemocny neni schopen volné ovladat periferni svaly. K¥ivka dosahuje az bizarnich tvarG (Sosna,
Vaviik, Krbec, Pokorny & kolektiv, 2001). Skoliéza se vyskytuje u fady neurologickych defektd,
které postihuji rizné strany centralniho nervového systému (Alexander MA, Bunnch WH,

Ebbersson SOE., 1950; Barrios C, et al, 1987, Peterson I, Sahlstrand T, Selldon U., 1990; Pincott
JR, Davies JS, Taffs LF., 1984).

Kongenitalni skoliéza (KS) je charakterizovana jako porucha formace nebo segmentace obratli
nebo smiSend porucha (Obrazek 5). Je ptitomna ihned po narozeni. Mize b&hem Zivota rtzné

progredovat (Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny & kolektiv, 2001).

Incidence KS se udava od 0,5 do 1 na 1000 narozenych déti. Obratlové malformace jsou ¢asto
spojeny s Allagilovym syndromem, spondylokostalni dysostosii a Jarcho-Levinovym syndromem.
Casto jsou s obratlovymi malformacemi spojeny i malformace v nervové soustavé, urogenitalnim
traktu, travici soustavé a kardiovaskularnim systému. Do této skupiny fadime naptiklad syndromy
jako je Klippel-Feiliv syndrom (kratky krk, nizka zadni vlasova linie, srist krénich obratld),

Goldenhartv syndrom (kraniofacialni anomalie, zahrnujici malé usi), incontinea pigmenti ( loZiska

hyperpigmentace na ocich, kdzi, vlasech, nehtech, zubech a abnormality CNS) a syndromy
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oznaCované zkratkou VACTERL -vertebralni malformace, atresie annu, srde¢ni malformace,
tracheoesophagealni piStél, anomalie ledvin a kongetinové defekty. Abnormality v mo&opohlavnim
systému se ¢asto vyskytuji soucasné u pacientii s KS ( az ve 43%), jelikoz se mocopohlavni systém

a patef vyviji z mesodermu v patém tydnu embryonalniho Zivota (Giampietro et al., 2003).

Ve studii (Giampietro et al., 2003) se dale uvadi, Ze az 50% pacientl s KS podstoupi operaéni

1é¢bu z diivodu velké progrese kiivky.

2.5 Faktory podilejici se na vzniku a na progresy skoliozy

Nemalé mnozstvi studii se zabyvalo problematikou vzniku a progresi skoliézy. Bohuzel otazka

vzniku a rozvoje tize deformity zvlasté idiopatické skoliozy neni stale znama.

2.5.1 Zéklad skolidzy v motorické ontogenezi

Pro spravny vyvoj motoriky lidského jedince je nezbytny klidny spontdnni porod, béhem
kterého je dit¢ aktivni a meéni svoji asymetrickou intrauterinni polohu. Pfi nespontannim porodu
dit¢ nemlze polohu zménit a zaroveil zpravidla dochdzi ke vzniku porodnich traumat jako je

napiiklad periferni paréza plexu brachialis ¢i fraktura klicku (Kovacikova, 2005).

Periferni porucha se vzdy odrazi v kvalit¢ zakladniho motorického vzoru. Jakakoliv neideélni
hybnost na kon¢etindch se promitne na osovy organ. Osovy organ disponuje fadou kompenzacnich

moznosti, jelikoZ mé nemalé mnoZstvi segmentil (Kovacikova , 1998).

U déti, které pfijdou na svét s ur€itym porodnim traumatem, se objevuje tzv. Sikmy krk. To je
oznaceni pro antalgické drzeni hlavy v predilekci. Nasledkem toho se béhem nékolika tydnl az
mésict  vyviji tyto klinické priznaky : hlava je drzena v zéklonu, Sikmo a je uklonéna k jedné
stran¢; hlava je slezena a na stran€¢ zahlavi, na kterém dité stale lezi je méné€ vlas(; oblicej je
asymetricky; na strané kde dité neustale doléha na podlozku jsou pozorovany i problémy sluchu.
Asymetrické drzeni Sije ve smyslu uklonu hlavy ma vliv na celé drzeni patefe, coz vede az ke
skoliotickému drZeni. Vlivem takto nastavené postury dochazi k opozdéni vzptimovani, které je téz
asymetrické. Na postiZzené stran¢ chybi souhra ruka-tsta. Dit€ se orientuje predev§im ke zdravé
strané a postupem Casu dochdzi k fixaci asymetrického drzeni téla. Dité s tzv. Sikmym krkem je
Casto oznacovano jako neurotické nebo hyperexcitabilni. Neléceny patologicky stav ¢i Spatné
léeny stav prechazi do chronicity. Ta se projevuje jako neprospivani ditéte. Dit¢ s antalgickym

drzenim hlavy k jedné stran¢ neni ohroZeno tim, Ze by nedoséhlo bipedélni lokomoce. T¢ dosahuje
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piiblizn€ ve stejném Casovém obdobim jako déti s fyziologickou ontogenezi, tj. ve v€ku 12 — 16
mesict. Odchylky nalézame v kvalitativnim motorickém projevu ditéte. Nachazime asymetrii

hlavné v oblasti obli¢eje, hlavy, patefe a panve (Kovacéikova, 2005).

2.5.2 Dalsi rizikové faktory podilejici se na vzniku skolidzy

V této kapitole bych se zabyvala pouze otazkou vzniku idiopatické skoliézy. Sam néazev

idiopatické skoli6za vypovidé o nejasném vzniku piivodu deformity patefe.

Etiologii idiopatické skoliézy se zabyvalo nemalé mnozstvi autord. Byla provadéna fada studii
zabyvajici se vlivy metabolickymi, ristovymi, neurofyziologickymi, epidemiologickymi a
patologickoanatomickymi na vzniku IS. Presto zddna studie neprisla s adekvatnimi vysledky, které
by odhalily etiologie IS (Kolat, 2003). Cast odbornikil v oboru se domnivé, Ze za vznik skoliézy
mizZe abnormdlni mnoZstvi ristovych hormont vyskytujici se v téle b&hem dospivani. Bylo
dolozeno, Ze pacienti s IS jsou v obdobi dospivani vyssi nez jejich stejné stafi vrstevnici. V kone¢né

fazi rastu, ale nenalézadme rozdil ve vySce mezi kontrolni skupinou a pacienty s IS (Machida, 1999).

Novy pohled na vznik nam nabidla biokybernetika a vyvojové kineziologie. Z tohohle pohledu
se jevi etiologie IS jako nasledek primarné koordinacni poruchy. Zaklady skoliézy se tvoii hlavné
v prabéhu prvého trimenonu ( Svejcar, 2003). Téz Kolat ( 2003) a Kovagikova (1998) jsou zastanci

teorie, Ze IS vznika z divodu blokady posturalniho vyvoje.

2.5.3 Rizikové faktory pusobici na progresi zakfiveni

Mezi faktory, které maji vliv na progresi kiivky tadime: vék pacienta, pohlavi, lokalizaci
primérni kfivky, stav mékkych tkani, minimalni mozetkové ptiznaky a kompenzaci kfivky. Cim
niz8i je vék pacienta, tim vy33$i je riziko progrese kiivky. Cast&jsi vyskyt IS je u divek. Z hlediska
lokalizace skoliozy je nejmén€ prizniva torakalni skolioza. Hor$i prognézu maji kiivky, které
nemaji mnohocetnou primarni deformitu. Jedinci s laxicitou mékkych tkani a zaroven s minimalni

mozeckovou 1ézi maji sklon k progresi deformity nejvétsi. Také plati, Ze u dekompenzovanych

skolidz je dosaZeni vétSich kiivek daleko Castéjs$i nez u kompenzovanych kiivek (Kolat, 2003).

Podle Koléate (2003, 244) ,, Pravdépodobnost progrese u pacientli s predisponujicimi faktory

muze dosahovat az 90%.

Dle Lonsteina (2006) se da progrese deformity pfedpokladat u jedinct, ktefi dosahli v dobé

vyskytu skolidézy nizky stupen kostni zralosti. Kostni zralost hodnotime dle Risserova znament,
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Tannerova stupné (hodnoti se pritomnost sekundarnich pohlavnich znakt a ristova akcelerace) a u
divek jest¢ dle menarche. Lonstein (1984) uvedl pravdépodobnost progrese v zavislosti na tiZi

kfivky ve stupnich dle Cobba a Risserova znameni (Tabulka 1).

Tabulka 1.

Tize kiivky
Risserovo znameni S5° —19° 20° -29°
0-1 22 % 68 %
2-4 1, 6% 23 %

Podle William& Bunnel (1989) je u divek jiz menstrujicich vyznamné snizeno riziko progrese.
Déle udévaji, Ze riziko na rust deformity je u kiivek do 20° dle Cobba okolo 20%, okolo 30% je u
kiivek mezi 20° - 30° dle Cobba a u kiivek nad 30° dle Cobba je riziko az okolo 90%.

Na progresi zakifiveni ma vliv 1 jednostranna dynamicka zatéz ¢i dlouhodoba staticka zatéz. Dle
Méacka & Vavry ( 1988) je u jedinci se skoliozou daleko veétsi zatézi sezeni, pii kterém dochazi

k mistnimu pietiZzeni, neZli pohybova aktivita rizného charakteru.

Détem a adolescentim by se neméla zakazovat pohybova aktivita obzvlast€ télesna vychova.
Meéli by mit ale jasné od télovychovného I€kafe stanoveny kontraindikované cinnosti (kolektiv

autort, 1996).

2.6 Stabilita

Dle Véleho, Cumpelika & Pavla (2001, 103) ,,stabilitou oznacujeme miru usili potfebného
k dosazeni zmény poloh télesa zjeho klidové polohy. Tohoto mechanického terminu pouziva i

fyzioterapie ve styku s nemocnym, ktery vSak vnimd stabilitu jako pocit jistoty pfi udrzovani

rrrrr

Véle ( 2006) udava, ze stabilizace vzpiimencho drZeni je zavisla na schopnosti udrzet stoj po
del$i dobu bez vyraznych titubaci. Ve stoji se zavienyma ocCima by se nemela vyskytnout ,hra
Slach®, titubace a nebo rozsiteni stojné baze. Pokud se objevi néktery z vyse uvedenych piiznaki
svéd¢i to o zhorSené funkci stabilizace. Porucha stabilizace se subjektivné projevuje pocitem
nejistoty nebo az zgvrati.
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Stabilitu je vhodné rozliSit na pruznou a rigidni a na intersegmentalni a celkovou stabilitu téla.
[ntersegmentalni neboli vnitini stabilita je zakladnim kamenem pro stabilitu t&la. Pruzna stabilita
umoziuje stabilizaci né€kterych sektord, aby jiné mohly ucelné ménit polohu. Pokud dojde
k omezeni pruzné stability vznikaji vertebrogenni poruchy. Rigidni stabilita se vyznaduje tim, Ze
dany segment stabilizuje dany sektor za cenu pfetizeni jinych sektorti. Nasledkem toho dochazi ke

zméné pohybovych vzorci a to vede ke vzniku dalsich poruch (Véle, Cumpelik & Pavl,2001).

,» Pruzna stabilita osového organu zajisti i celkovou stabilitu a jistotu v pohybovém chovani

véetné piiznivého vlivu na stav mysli* (Véle, Cumpelik & Paull, 2001, 104).

Yamada et al.( 1969, 1984) uvadi, Zze existuje uréity vztah mezi tizi zakfiveni a stabilitou.

S vys§im stupném tize kiivky dochdzi ke zhorseni stability.

2.6.1 Balance master

Balance master je pfistroj, ktery slouzi k vysetfeni i terapii balan¢nich a pohybovych schopnosti
pacientd, u kterych je funkéni porucha a posturdlni nestabilita zplisobena onemocnénim
ortopedickym, neurologickym, vestibularnim a geriartickym (Obrazek 6). Balance master se sklada
ze silové plosiny a pocitace. Silova ploSina je dvoudilné plocha se silovymi senzory pod povrchem.
Pusobenim vertikalnich sil na plo$inu jsou aktivovany senzory silové a signél je preveden do

pocitace. Pocita¢ analyzuje tyto signaly a zobrazi je na display ( Valouchovd, osobni sdéleni 2005).

Misto projekce téznice do opérné baze je tzv. ,center of gravity”, zkratka je COG. Mezi
hodnotici parametry patfi : trajektorie COG, thlova rychlost COG a index pusobici vertikalni sily

v % télesné hmotnosti.

V praktické ¢4sti jsem pouzila pro hodnoceni posturdlni stability tyto funkéni testy:
Hodnoceni senzomotorickych schopnosti ( poruch)

,Limits of stability® — vychyleni téziste k hranicim baze

,, Weight bearing — squot*“ — rozlozeni zatizeni DKK pfi plné extenzi v kolennim kloubu, pfi

30°,60° a 90° flexi v kolennim kloubu
,Unilateral stance®— stoj na jedn€ noze
Hodnoceni funkénich ¢innosti

»Step Quick/ turn® - chuze s otoCenim
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2.7 Fyzioterapeutické metody k terapii skoliozy

V dnesni dob¢ se u nas nejvice setkdme ptfi 1€¢bé skolidzy s modifikacemi Klapova lezeni,
metodou Kathariny Schrothové, Vojtovou reflexni lokomoci, metodou aktivni segmentalni centrace
a metodou Ludmily MojziSové. Ve zkratce bych se niZze zminila o u nds méné znamych nékdy az
archaickych metodach, které uvedla ve své publikaci o specialnich fyzioterapeutickych metodach

Dagmar Pavli.

2.7.1 Historie, indikace a pravidla konzervativni terapie

Konzervativni 1é¢ba skoliozy m4 jiz dlouhou historii. Kofeny riznych metod spadaji ptevazné do

40. a 50.det 19. stoleti na uzemi Némecka a Ruska (Moen&Nachemson, 1999).

Fyzioterapeuticky postup zvolime dle anamnézy, klinického a RTG vysetieni. Cilem terapie je
ovlivnéni progrese deformity v lepSim pripade az sniZeni velikosti zakiiveni patere. S pfibyvajicim
vekem se ¢ast€ji objevuje bolest a projevuji se vice plicni dysfunkce. Cilem cviceni je vyrovnat

svalové dysbalance a zvySit kapacitu plic (Weiss et.al, 2006).

ZlepSeni zdravotniho stavu pusobi na psychiku ¢Eloveéka. U pacientd dochazi k lepSimu

sebehodnoceni.

Kolaf (2003) uvadi, ze béhem terapie se musi vzdy dodrzovat ur¢itd pravidla, kterd jsou nutna

aplikovat béhem terapie u v8ech metod slouzicich k ovlivnéni této deformity.
1. Cilend aktivace autochtonni muskulatury.
2. Ovlivnit synergii mezi ventralni a dorsalni muskulaturou a diferenciaci svalové
funkce.
3. Nau¢it brani¢nimu dychani pti spravném postaveni panve.
4.  CviCit vzdy v trakci.

5. Pouzit jako doplnék ke cvi€eni mobiliza¢ni techniky.

Podle Véleho (osobni sdéleni, 2006) je nutné kombinovat pii 1é¢bé rtizné metody. Terapeut,
ktery pouZivd jen jednu metodu, ochuzuje pacienta o vice vjemid. LéCba je pomalejsi a Casto

inadekvatni,
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2.7.2 Metoda Kathariny Schrothové

Lécebnou metodu vyvinula Katharina Schrotova, kterd sama byla postiZzena skoliézou. V roce
1925 vznikl prvni princip 1é€by, ktery byl zaloZzen na prociténi spravného drzeni t¢la a byl doplnén
derotatnim dychanim. Zakladatelka metody chapala skoliozu jako trojdimenzionalni deformitu.
Podle ni skoliéza predstavuje vzdy kombinované zmény mezi tahy a tlaky svali na kosterni aparat.
V roce 1934 se metoda zaCala v Némecku vyudovat a v roce 1961 vznikla klinika v Soberheimu,
kam byli posilani pacienti po dobu 3-6 tydni s dennim cviéenim 5-7 hodin ( Jendekovd, osobni

sdéleni 2007).

Metoda je zaloZena na senzomotorickém a kinetickém principu korekce skoliotického drzeni a
dechového vzoru pomoci proprioceptivni a exteroceptivni stimulace a zrakové kontroly. Metoda

vyzaduje aktivni spolupraci pacienta (Katharina Schrothové in BP - Stirova, 2002).

Autorka rozdé€luje trup do tfi blokd. V roviné frontalni maji tvar obdélnika a v rovin€ sagitalni

dle fyziologického zakfiveni maji tvar lichobéznikl ( Obrazek 7).

Nejkaudalngjsi dil nazyva panevni blok, zahmuje panev, bederni patet a podbriSek. Horni hranici
tvori obratel Th 12. Hrudni blok ma spole¢nou dolni hranici s panevnim blokem, horni hranici
ohraniéuje obratel Th 6 a dolni tfetina Zeber . Ramenni blok ma spole¢nou dolni hranici s hrudnim
blokem. Horni hranici tvoii ramena a dale zahrnuje celou kréni patet ( Jendekova, osobni sdéleni

2007).

2.7.2.1 Indikace

skoliéza — idiopatickd, kongenialni v jakémkoliv stupni i pti 1é¢be korzetem

kyfozy a kyfoskolidzy

statické lumbalgie
e vadné drzeni téla

e pied i po operacich pateie (Katharina Schrothova in BP - Stirova, 2002)

2.7.2.2 Kontraindikace:
® silnd osteopordza

e spastickd obrna
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e kardiovaskularni onemocnéni

e tuberkuldza kosti a plic

e dementni pacienti

e pacienti po operaci plic, resekci Zeber (Katharina Schrothova in BP - Stirova, 2002)

2.7.2.3 Korekce drzeni téla

U skolidzy dochazi k posunu blokd jak vroviné frontalni, sagitalni i transverzalni. Oddily

klinovati a pretaceji se proti sob€ v ose, tak vznika torze. Trup se zkracuje a hlava jiz nespoéiva nad

v vy

téZistém (Obrazek 8, 9 a 10) . Cilem cviéeni je vyrovnat deformitu patefe. Korekce drzeni téla se

za¢ina od kaudalnich ¢asti (Katharina Schrothova in BP - Stirova, 2002).

Predpokladem tspé&sné terapie je dosahnuti:

1.

2.

aktivni extenze - naptimeni vlastnim usilim
aktivni deflexe — posun Useku trupu z lateralni pozice ke stiedu
aktivni derotace — zruSeni natoc¢ené polohy tfi useki pomoci derotacniho,

uhlové dychani

aktivni stabilizace - faze izometrického zapinani svalovych skupin, ucelem je
zaktivovat inaktivni svaly

cviCeni v hyperkorekcich- v mozku vznika novy pohybovy vzor

facilitace - prociténi nového pohybového vzorce

2.7.2.4 Princip derotacniho uhlového dychani

Katharina Schrothova vychazi z predpokladu, Ze funkce ma vliv na morfologii. Udava, ze

spravné nasazené dychani mize opét preménit chyby tvaru. Pfi 1é¢be musi byt dychani nasazeno

cilené, mé byt naptimujici a musi byt ptitomny derotani dechové pohyby hrudniku, které ovlivni

zapadlé Casti. Dulezita je spravna poloha panve, pro spravnou funkci branice. VZdy se zacina

korekci kaudalniho useku, tj. panve. Dale se dba na to, aby dech byl nasazen u hrotu klinu.

Vydech je tfeba protdhnout az na 12 dob. V zasadé plati, Ze do vpadlych, oplostélych casti se
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pacient nadechuje a do vypouklych vydechuje. Pfi nacviku nesmi chybét spoluprace pacienta a

prociténi vykonavan€ho pohybu (Jendekova, osobni sdéleni 2007).

2.7.2.5 Princip podkladani

K podkladani slouzi pytle naplnéné obilninami, piskem ¢&i lusténinami. Cilem podloZeni ¢asti téla

je dosazeni lepsi korekce téla pfi ticelnych vychozich polohach pro cvi¢eni k derotaci trupu.

Poloha na zadech — podloZena panev vlevo ( u 3-obloukovité skoliézy), bederni val vlevo,

Poloha na bfige —

Poloha na boku —

2.7.2.5 Cil metody

hrudni Zeberni prominence vpravo, levé rameno s lopatkou

podkladda se pravd panev (u 3-obloukovit¢ skolidzy), konkavni

strana bederniho vyboceni, pravé rameno, leva Zeberni prominence

vzdy na konkavni stran¢ hrudniho vyboceni, spodni paze je ve vzpazeni pod
hlavou, podklada se bederni kfivka, popfipadé panev u 3-obloukovité

skoliozy, spodni dolni konéetina je pokréena, svrchni je nataZzend — umozni
roz§ifeni konkavni strany bederni krivky, svrchni horni koncetina je

pokréena v loktu a prilozena k boku

Cilem metody je zlepSeni chybné statiky téla a vytvofeni spravnych pohybovych stereotypt.

Opakovanim cviceni dochazi k z automatizovani a pfeneseni novych pohybovych stereotypil do

béZného denniho Zivota. Také dochazi k ovlivnéni dechového vzoru. Zvysuje se kondice pacientt,

jejich sebehodnoceni a sniZuje se bolest (Katharina Schrothova in BP - Sirova, 2002).

2.7.3 Klappovo lezeni

Autorem je némecky ortopéd Rudolf Klapp ( 1873 — 1949). Podkladem pro vznik této metody

bylo pozorovani chiize &tvernozet, béhem kterého si Klapp vSiml, Ze u téchto zvifat se nevyskytuji

skoliozy (Pavla, 2003). V dnes$ni dobé se pouzivaji modifikace Klappova lezeni, jelikoz piivodni

metoda je poklddéna jiZ za zastaralou (Kolar, 2003).
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Dosazeni bipedalni lokomoce ¢lovE€ku nepfineslo pouze vyhody. Dle zakladatele metody neni
skoliozy bez vzptimeného drzeni téla. Zakladni polohou pro cvi€eni je horizontalni poloha. Jinou

polohu nelze pouzit, kdyz chceme dosahnout adekvatni terapie skoliozy (Klapp, 1978).

2.7.3.1 Vychozi poloha chtze po ¢tytech (Obrazek 11)

Paze jsou napjaty, postaveny od sebe na §itku ramen a stoji kolmo k trupu. Ruce maji plny styk
s podlahou, prsty jsou addukovany a Spicky prstd ukazuji dopfedu. Stehna stoji na $itku panve,
kolmo ke trupu a také k bércim. Bérce a hibety chodidel az ke $pi¢kam prstim se dotykaji
podlahy, tak daleko jak je to mozné. Podpirna plocha musi byt stejnomérné zatiZzena. Trup drzen
horizontalng. Nesmi byt propadla bederni lordéza. Hlava ma byt drzena a tazena v prodlouzeni

patete (Klapp, 1978).

2.7.3.2 Typy lezeni

Dle této techniky existuji dva bazalni typy lezeni. Prvnim typem je zkfizené lezeni — Kreuzgang.
Druhym  typem  je  mimochodni lezeni — Passgang (Obrazek 12). Zkiizené lezeni se
pouziva zejména u C-foremnich skoliéz naopak mimochodni lezeni spiSe u S- foremnich skolioz.
Ob¢ bazalni formy lezeni jsou zadkladem pro fadu cviki (Kolaf, 2003). Technika je doplnéna
mobilizaénimi cviky, napinacimi cviky, posilovacimi cviky a korekénimi cviky (Klapp, 1978).
Cilem metody je posileni muskulatury zejména v oblasti zad. Soucasné se tim zlepSuje stabilizace

patefe. Cviceni md i mobilizaéni efekt (Pavlt, 2003).

2.7.3.3 Indikace
e symetrickd 1 asymetrickd zakfiveni patere
e slabosti zddovych svali
e deformity toraxu
e velké jizevnaté utvary na thoraxu a trupu
e morbus Bechtérov

o diskopatie (Klapp, 1978)
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2.7.3.4 Kontraindikace
e infekéni onemocnéni
e zanétliva onemocnéni
e srdecni onemocnéni
e poskozeni kolenniho kloubu
e kontraktury chodidla, kde je znemoznéna plantarni flexe

* onemocnéni na hornich konc¢etinach, kde neni mozna opora rukou (Klapp, 1978)

2.7.4 Metoda Ludmily MojziSové

Metoda Ludmily MojZiSové je hlavné zamétend na léCeni funkEni Zenské sterility. V' 80.letech
minulého stoleti objevila zakladatelka této metody, Ze u pravostranné dislokace kostrée pozoruje
vétSinou skoliozu. Od t€ doby se tomuto problému zacala vénovat se svymi kolegy a potvrdila si

svij tsudek na veét§im mnozstvim pacient.
Mojzisova udava rozdeleni skolidz podle stupnt dle Cobba do tfi skupin:
L. do 25° dle Cobba
II. mezi 25- 40° dle Cobba
II1. nad 40° dle Cobba
MojziSova udava, Ze idiopaticka skolidza je vzdy doprovazena spazmy v oblasti panve, a to
zejména panevniho dna. Spazmy jsou jiZ pritomné v ranné fazi, kdy rozvoj skoliotické kiivky neni
topograficky zietelny, proto klade velky dlraz na palpa€ni vySetieni a to nejenom oblasti panve, ale
1 na vySetfeni posunt v oblasti sternokostalni, vySetieni fetézct reflexnich spazmi a spoustovych

bodii, posunu lumbosakralniho skloubeni, diagnostiku funkénich blokad intervertebréalnich kloubi a

blokad kostrée.

Podle vySetfeni je pak volena terapie. Dulezitou roli hraji mobilizaéni a manipula¢ni techniky a
cvic¢eni. Zékladni soubor cvikd, ktery davala pacientim pro doméci cviceni, se skladdal z osmi cviki.
Jsou to vybrané cviky z 1.- III. série, které MojziSova aplikovala k 1é¢b¢ funkéni sterility. Tyto

cviky jsou ale upravené pro 1é¢bu skoliozy.

Kromé zakladni sestavy cvikll davala pacientim individualné dalsi dopliikové cviky, které

zaméfila hlavné na kompenzaci jiz vzniklych tvarovych zmén. Byly to cviky na posileni svali
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prsnich, svall mezilopatkovych, vzpfimovac¢t trupu, svalt hyzd’'ovych, spodni €asti pfimych svala
btisnich, Sikmych svall btisnich, protazeni adduktort stehen a flexort ky¢li a cvik(l na mobilizaci

SI skloubeni atd.

Dalsi ¢ast cviceni tvorila dechova cviceni. Nejprve bylo cilem naudit pacienta brani¢nimu,
kostalnimu, klavikularnimu dychani a nakonec plnému dechu. Jakmile to jedinec zvladl,
pfistupovalo se ke specidlnim dechovym cvié¢enim, spo€ivajicich v pasobeni nitrohrudniho tlaku.
Tato cvi€eni byla provadéna v riznych polohach. Cilem bylo naudit pacienta nadechnout se do

vpadlych mist. K stimulaci se pouzivala terapeutova ( rodi¢ova) ruka, poloZena na dané misto.

Vysledky vlivu cviceni dle MojziSové na progresi skoliozy jsou pozitivni u 1. a II. skupiny. U III.

skupiny nedoslo k zastaveni progrese. Tam autorka doporuéuje operaéni [é¢bu.

2.7.5 Vojtova metoda

Vojtova metoda je diagnosticky a terapeuticky systém vypracovany profesorem Vaclavem
Vojtou. Pocatky této metody spadaji do doby na pfelomu 50. a 60. let (Syslova, osobni sdéleni
2006).

Metoda je indikovana u vsech poruch funkce pohybového systému. Velkou popularitu ziskala
zvlast¢ jako metoda terapie ohroZenych nebo jiz postizenych déti détskou mozkovou obrnou
(Vareka, 2000). Reflexni lokomoce je vybavna v jakémkoliv v€ku pacienta, ikdyz jeji vybavnost
klesd v zavislosti na véku. To je dano tim, Ze neuroplasticita lidského mozku neni konstantni béhem
zivota. Nejvétsi vybavnost reflexni lokomoce nachazime u déti do jednoho roku zivota, kde je i

nejvetsi neuroplasticita mozku (Beranova&Kovacikova, 1998).

Terapie vyuzivéa dvou zakladnich vzord, ktery mi jsou reflexni otaCeni a reflexni plazeni. Jsou to
vzory umélé, které se v lidské lokomoci neobjevuji jako spontanni komplexy (Vojta& Peters,
1995). ,,Vojtova metoda nepredstavuje nacvik plazeni nebo otdCeni, ale probouzeni aktivity
zakladnich modelt motorické ontogeneze, z nichz je pak ,,slozeno* vertikalni drzeni téla a nasledné

bipedalni lokomoce* (Kovacikova, 1998, 83)

K aktivaci vzorl je tfeba zaujmout definovanou vychozi polohu a plsobit tlakem na spoustové
zony danym smérem. Reflexni plazeni ma vychozi polohu na bfise a reflexni otaceni v poloze na
zadech. Reflexni plazeni je kontralateralni vzor naopak reflexni otaeni je ypsilaterdlni vzor.

(Vojta&Peters, 1995).
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Dle Kolare (2003) znamena vyvoj idiopatické skoliézy blokadu reciproéné predisponovaného
vzoru. Casovy ani prostorovy sled aktivace autochtonni muskulatury neprobiha spravné. Reflexni
lokomoci mizeme ovlivnit poruSenou funkci autochtonniho svalstva, ktera fidi recipro¢ni vzor
Sitfci se z CNS na cely osovy organ.

PoruSenou funkci mizeme ovlivnit, jelikoz reflexni lokomoce obsahuje svalové souhry, dil¢i

vzory motorické ontogeneze, které vedou ke zdravému motorickému vyvoji ( Vojta&Peters, 1995).

Terapeut, ktery pouziva Vojtovu metodu by mél mit zna¢né zkuSenosti a byt v problematice
metody velmi vzdélany. Nespravné provadéna Vojtova metoda miize mit az negativni vliv na zdravi

pacienta ( Kolar, 2003).

2.7.6 Metoda aktivni segmentalni centrace

Tuto metodu propaguje Pavel Svejcar piiblizné od roku 1993, Zakladnimi kameny terapie jsou

vy$e zminéné metody a vlastni zkuSenosti autora zejména se senzomotorickou stimulaci.

Autor se diva na idiopatickou skoliozu jako néasledek primarni koordinacni poruchy. Na vzniku
deformity se podili bud’ wvnitini ¢i wvnéjsi sily a nebo kombinace obou, coz je podle ného
nejcastejsi.

U pacientll s IS pozorujeme asymetrické reakce na lokomocni zatéz ve smyslu diagondly
osového organu. Nejvice nazorné je to pti kvadrupedalnim opfenim, kde to vyrazné prekracuje

normu béZnych posturalnich odchylek.

Zakladatel metody udava souvislost mezi kvalitou ,uchopeni terénu“ akvalitou drzeni,
tzv. centraci prislusného kofenového kloubu. ,,Da se fici, ze dominujici ¢ast kiivky odpovida
kotenovému kloubu s nejhorsi centraci veetné€ postaveni akra piisluné koncetiny. Opét zde vSak
pfipomindm, Ze skoliéza mize mit i jinou primarni pfi¢inu neZ poruchu koordinace, a to je poticba

testovanim odligit“( Svejcar, 2003, 37).

Zakladem terapie je urCeni nejslabsiho ¢lanku kvadrupedalniho opreni. Testuje se symetrie
kontralateralni a homologni strany v situaci kvadrupedalniho opfeni. Pokud se béhem cviceni objevi
velkd asymetrie, tak je tfeba nejprve asymetrii vyrovnat. Toho lze dosdhnout centraci nejslabsiho
kofenového kloubu. Pokud dojde k napravé ¢i neni primarné vyraznéj$i asymetrie patere, proces
1é¢by smétujeme k podpofe automatické posturalni korekce v kombinaci s kondi¢nim programem

s ohledem ke stavu pacienta.
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U t€zSich poruch volime nastaveni téla odpovidajici polohdm dle vyvojové kineziologie na
rozhranni prvniho a druhého trimenonu. U stfednich poruch lze vyuzit jiZ modifikovanych

kvadrupedalnich poloh s opfenim necvicicich koncetin o labilni plochu.
Soucasti terapie je cviceni prislusné uchopové funkce a korekéni dynamické vypodlozeni.

Dle autora se ptiznivy efekt dostavuje jiz pfi dennim 15 minutovém cviéeni. U t&ZSich poruch je

lépe stimulovat organismus dvakrat denné.

2.7.7 Ostatni metody

Do této ¢asti jsem zafadila metody, které u nds nejsou zcela b&€zné. Patfi sem metody, které
vznikly v Evropé. Nékteré z nich se neustale rozpracovavaji naopak jiné se v dne$ni dob& povazuji

Jiz skoro za archaické. K 1é¢b¢ skolidzy vyuzivaji asto protichidnych poznatkd.

2.7.7.1 Metoda von Niederhoffer

Zakladatelem je némecky prakticky lékat Egon von Niederhoffer. Podle Niederhoffera je tteba
posilit nedostate¢né pracujici svaly na konkavni stran¢ ktivky za uplné¢ho uvolnéni kontralateralniho

svalstva.

Byly popsany celkem ¢tyii zékladni cviky. Dva v poloze v lehu na bfiSe a dva v sedu na nizké
lavicce. Pfi cviceni fixuje terapeut jednu z koncetin ve vhodné vychozi poloze vzhledem
k vadnému drZeni téla. Pacient pritahuje skolioticky Usek patefe k fixované konceting. Cilem
cvideni je posileni m. trapezius a m.latissimus dorsi a vytadit z ¢innosti hypertrofické vzpifimovace
patefe a pretizené svalstvo na konvexni ¢asti kfivky pomoci jemnych manudalnich vibracich.
Dilezita je taktilni stimulace svalstva na strané konkavni, kterd pomahda nejen k uvédoméni si

pohybu, ale i k aktivaci svalstva pfed vykondvanym pohybem (Pavli, 2003).

2.7.7.2 Metoda Gocht- Gessner

Ortopéd Hermann Gocht a fyzioterapeutka N. Gessner popsali pted 2. svétovou valkou metodu
Gocht-Gessner, ktera je indikovana pro 1écbu idiopatické skolidzy. Jejich metoda byla neustale
rozvijena. Postupem Casu byly ptidany prvky PNF a techniky pracujici s tréninkem svalové sily a

s protahovanim svali, rovnéz 1 techniky dechové terapie.
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Cilem terapie je vytvofit adekvatni svalovy korzet, aby se co nejlépe stabilizovala deformita
patefe. Podle autorti je dilezité posileni svalstva na stran¢ konvexni, jelikoz na této strané je
svalstvo v posturalni funkci pret€Zzovano az dochézi k jeho insuficienci. Terapie se zadina
vytrvalostnim tréninkem. Nasleduje protahovani a posilovani svald zejména v oblasti
ischiokrurdlni. Vyuzivd se mobiliza¢nich technik a postizometrické relaxace. Poté nasleduje
dechovd terapie jejim cilem je zabranit dal§im deformitdm patefe a usnadnit zaujmuti korekce

~~~~~~

Toto nové drZeni t€la je nutné zapojit do ¢innosti béhem dne (Pavld, 2003).

2.7.7.3 Metoda Scharrl

Autorkou metody Scharrl je némecka fyzioterapeutka Martha Scharrl, ktera se zabyvala
konzervativni terapif idiopatické skoliozy.

Metoda spociva v aktivnim cvi¢enim, které vybira terapeut na zaklad¢ vysetteni. Terapie je vzdy
individualni. Autorka nevypracovala konkrétni sestavu cvikl. Podle ni, jsou vhodné takové cviky,
které zaméstnaji celé télo s ohledem k nalezu. Vzdy se mé uprednostiiovat kvalitni pohyb nad

kvantitou cviceni. Pti terapii kladla diraz na pozorovani, instruktaz, pfestavbu pohybovych vzort

a cilenou préci.

Cviceni podle autorky zlepSuje drZeni téla, pomaha vyrovnat svalové sily na pravé a levé strané

patefe a predevsim u starSich osob snizuje bolest (Pavli, 2003).

2.8 Navrh konzervativni terapie dle sdruzeni SOSORT

SOSORT je zkratkou pro sdruZeni ¢lent, zabyvajici se vznikem, diagnostikou a terapii skolidzy.
Je to mezinarodni sdruzeni, které vzniklo roku 2004 v Barceloné. Toto sdruzeni vydalo v roce
2005 doporuceni pro konzervativni 1écbu skolidzy podle tize deformity meéfené dle Cobba a

dosazenou hodnotou Risserova znameni.

Intenzivni rehabilitaéni program znamena podle SOSORT, hospitalizaci na klinice v Némecku ¢i

Spanélsku po dobu 3-5 tydnd s dennim cvienim trvajicim 4-6 hodin.

1. Déti — bez znamek kostni zralosti

a. <15°dle Cobba — pozorovani v intervalu 6-12 mésict
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b. 15-20° dle Cobba —

¢. 20-25° dle Cobba -

d. > 25° dle Cobba —

ambulantni 1é¢ba dvakrat do tydne a denni domaci cviceni
ambulantni l€¢ba, intenzivni rehabilitaéni program
ambulantni lé¢ba, intenzivni rehabilitaéni program,

korzetoterapie 12-16h

[I. Déti a adolescenti — Risserovo znameni 0-3, prvni znamky kostni zralosti, ale méné nez 98%

koneéné vysky

a. Risk progrese < 40% - pozorovani v intervalu 3 mésict

b. Risk progrese 40% -
c. Risk progrese 50% -

d. Risk progrese 60% -

e. Risk progrese 80% -

[11. Dé&ti a adolescenti —
a. <20 dle Cobba—
b. 20- 25° dle Cobba —
c. > 25° dle Cobba-

d. >35 ° dle Cobba -

ambulantni 1€¢ba

ambulantni 1é¢ba, intenzivni rehabilitaéni program
ambulantni 1€¢ba, intenzivni rehabilitaéni program,
korzetoterapie 16-23h

ambulantni 1é¢ba, intenzivni rehabilitaéni program,

korzetoterapie 23h

Risserovo znameni 4, vice nez 98% kone¢né vysky

pozorovani v intervalu 6-12 mésict

ambulantni 1é¢ba

ambulantni l1€¢ba, intenzivni rehabilitaéni program
ambulantni 1é¢ba, intenzivni rehabilitani program

korzetoterapie 16h

e. pacienti, kterym korzet prospiva - ambulantni 1é€ba, intenzivni rehabilitani program

mozné snizovat dobu aplikace korzetu

I'V. Prvni manifestace v dob€ dosdhnuti Risserova znameni 4-5 a vice nez 99,5% koneéné

vysky
a. > 25°%le Cobba -

b. > 30° dle Cobba-

ambulantni 1é¢ba

ambulantni 1é¢ba, intenzivni rehabilitaéni program
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V. Dospély s >30 ° dle Cobba
ambulantni lé¢ba, intenzivni rehabilita¢ni program

V1. Adolescenti a dospély se skolidzou razn€ho stupné a chronickymi bolestmi
ambulantni lé¢ba, intenzivni rehabilitacni program, analgeticka terapie,

korzet pouze u pacientil, kterym zlepSuje zdravotni stav
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PRAKTICKA CAST

3 CILE A HYPOTEZY

Cilem mé bakalafské prace je :
1. Oveérit si, zdali kineziologicky obraz dle pfislusné dokumentace odpovida nalezu u
vybranych klientt se skolivzou.
2. Zjistit pomoci klinickych testl a ptistroje balance masteru, jestli je u klientd
zhorSena stabilita.
3. Zjistit, zdali je mozno ovlivnit stabilitu pravidelnym cvic¢enim po dobu 6 tydni.
4,  Zhodnotit, zdali u vybranych klient se vyskytuji odchylky v neurologickém

vySetreni.

Hypotéza :

Ocekavala jsem, dle pouzité literatury, Ze u vybranych klientd najdu pfi vySetfeni stoje tento
kineziologicky obraz. Na stran€ vyboceni patefe bude postavena lopatka kranialn¢ a lateralné. Na
stejné stran¢ by méla byt Zebra roztaZena a vytvaret gibbus a na konkavni stran¢ by Zebra méla byt

natlacena k sob&. Muze se vyskytovat v rizné mife asymetrie taili a bokd, genua vara, atd.

Déle jsem se domnivala, Ze bude naruSena stabilita téla. Yamada et al. (1969, 1984) uvedli, ze
s piibyvajici tizi deformity se zhorSuje stabilita téla. Proto jsem se domnivala, Ze vétsi odchylky
oproti normé budou u klienta II.

Pii cviCeni dochézi k aktivaci posturalniho svalstva, které zajistuje stabilitu jednotlivych
segmentl. Proto jsem po pravidelném cviceni ocekavala zlepSeni stability.

Nekteri autofi se zminuji, Ze u pacientl s idiopatickou skolibézou mizZeme najit zmény ve
vybavnosti Slachovych reflex(, koznich reflext, ¢iti. Mize byt ptitomna minimalni mozec¢kova
léze, o které se presvédCime vySetfenim diadochokinézi jazyku a hornich koncetin a vySetienim

taxe hornich konéetin. Proto jsem o¢ekavala mozné odchylky v neurologickém vySetieni.
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4 METODIKA

4.1 Vyber klientd

K vySetfeni a k terapii v praktické ¢asti bakalaiské prace byly vybrany dvé Zeny ve vékovém

rozmezi 21-25 let. Obé maji adolescentni formu idiopatické skolidzy.

4.2 Vysetfeni klientt

Obé Zeny progly Givodnim vstupnim a zavéreénym kontrolnim vysetienim. Uvodni vySetteni
zahrnovalo odebrani vyznamnych anamnestickych dat (OA, RA, sportA), kineziologicky rozbor,
Adamsiv test predklonu. Méfeni funkénich testl patefe: Schoberovy zkousky (hodnoti rozvijeni
bederni patefe, normou je zvétSeni o0 4 cm a vice), Stiborovy zkousky (hodnoti pohyblivost hrudni
a bederni pétefe, normou je zvétSeni o vice jak 7-10 cm), Ottova inklina¢niho (hodnoti dynamiku
hrudni pétefe do flexe, normou je zvétSeni vzdalenosti o 3, 5 c¢m a vice) a reklina¢niho (hodnoti
dynamiku hrudni patete do extenze, normou je zmenSeni vzdalenosti cca 0 2,5 cm) indexu. Méfeni
obvodu hrudniku : v klidovém, inspiraénim a exspira¢nim postavenim. Véleho test (test stability ve
stoji, pokud je stabilita nenarusSena opira se noha o podlozku pouze hlavickami metatarzil), extenéni
test HSSP ( sleduje se koordinace zapojeni zadového svalstva a laterdlni skupiny bfisniho svalstva,
pfi spravném provedeni vidime rovnovéhu v zapojeni téchto svalll), neurologické vySetfeni a

meéfeni na balance masteru.

Zavéretné kontrolni vySetfeni zahrnovalo méfeni na balance masteru, méreni funkénich testl

patefe a obvodu hrudniku, Véleho test a extencni test HSSP.

Anamnestickd data a vysledky neurologického vysetfeni (Tabulka 2) a vysledky vstupniho a

vystupniho vySetfeni (Tabulka 3 a 4) jsou uvedeny niZe v paté kapitole.

4.3 Zvolena terapie

Terapie probihala po dobu Sesti tydnu s frekvenci jedno sezeni za tyden s kazdou klientkou.
Klientky jesté dostaly za ukol denni domaci cviceni, které se skladalo ze tfi cvikd dle Ludmily
Mojzisové, uvedeno a popséno nize. Béhem terapie doslo jedenkrat k limitaci u obou klientek

z divodu nemocit.
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B Protazeni zkracenych svalid — m.pectoralis major, m. quadratus lumborum,

m.erector trunci, 1schiokruralni svalstvo

. Reflexni plazeni (Obrazek 13) — ke stimulaci byly pouZzity zény na medidlnim

epikondilu humeru, na medialni hrané lopatky a patni zona

" Cvigeni dle Kathariny Schroth (Katharina Schrothova in BP - Stirova, 2002)

1. Cvik k tonizaci m. quadratus lumborum (Obréazek 14)

Leva horni konCetina koriguje bederni oblouk, prava je na rameni. Nadech je veden od zdola do
pravé taile, do konkdvni strany vlevo a predni Uzké strany vpravo. Tahem do pravé paty dojde
k rozsifeni pravé taile, levy bederni oblouk je veden dopredu dovnitf a nahoru, protitahem pravého

ramene se pretaci hrudni ko§ a vytahuje se diagonaln€ do dalky.

2. Cvik (Obrazek 15)

Spodni horni koncetina je natazena pod hlavou. Svrchni horni koncetina koriguje bederni
oblouk. Nadech je veden od zdola do pravé taile, do konkavni strany vlevo a predni tzké strany
vpravo. Tahem do paty dojde k rozsifeni pravé taile. U 3-obloukové skoliézy svrchni dolni

konCetina je nastavena do extenze a abdukce u 4-obloukové pouze do abdukce.

. Cviceni dle Ludmily Mojzisové — bylo soucasti sezeni, ale tvotilo i domdci denni

cviceni (Kolektiv autorti, 1996)

1. Cvik k mobilizaci L patete a kosti kiizové

Klient lezi na zadech, pokréi dolni konCetiny a obejme je obéma rukama propletenymi prsty.
Lokty jsou natazené. Z této pozice pritahuje kolena na bficho, tak aby odlepil hyzdé od podlozky.

Vydrz je kratkd, jen n€kolik sekund. Dycha volné, prirozené (Obrazek 16).
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2. Cvik k mobilizaci SI skloubeni, protdhnuti adduktorti stehen a flexort ky¢li

Klient lezi na brise, dolni koncetiny jsou napnuté, horni koncetiny upazené v pravém uthlu
k télu. Hlava lezi na pravé ¢i levé tvafi, vétSinou podle strany, na které klient dolni koncetinou
pohybuje. Skréi jednu dolni koncetinu v koleni, vyta¢i koleno do strany, poklada vnitini kotnik na
podlozku, sune koleno do podpazi, nejde-li dal, uchopi koleno rukou a dotdhne pohyb. Vydrz
nékolik malo sekund, vraci dolni konc€etinu do plivodni polohy. Cviéi stfidavé levou a pravou dolni

koncetinou (Obrazek 17).

3. Cvik k mobilizaci Th a L patete, protazeni paravertebralnich valii, posilovani svalll btisnich a
hyzd’ovych

Klient kleci opren o kolena a dlan¢ tak, aby paZe s trupem a stehna s trupem sviraly pravy thel.
Dlang jsou pod rameny, prsty smétuji dopredu, kolena jsou pod ky€lemi, tedy asi 20 cm od sebe.
Hlava visi sklon¢na. Néadech, klient se pomalu plynule vyhrbi, pohyb za¢ind od panve k hlav¢,
stahne bficho, stdhne hyzdé€, nékolik sekund vydrz. Nasleduje vydech, pri kterém klient povoli

napéti a trup pomalu plynule poklesne smérem od panve k hlaveé, mezi ramena a kyc¢le. Hlava visi

dola (Obrézek 18).
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5 VYSLEDKY

5.1 Klientka I.
5.1.1 Kazuistika

Klientka Z.F., narozena v roce 1982, pracujici

OA.: Skoli¢za diagnostikovana v roce 1996 nahodn¢ rodici.
Ristova akcelerace probéhla v roce 1995.
Menarché od ledna 1995.

RA: Negativni.

SportA: Aktivné basketbal od 9 do 17 let.

Prevzato z lékarské dokumentace:
leden 1996 - rehabilitacni oddéleni Trutnov

Kfivka dekompenzovana, délka dolnich koncetin stejna, vyrazna asymetrie bedernich taili, prava

lopatka ulozena zna¢n¢ kranidlné a lateralne.

RTG : T5-15 dx- T9-18 sin-L2, sakralizace L5, os sacrum seSikmeno doleva. Risser 2,5 — odhad.

unor 1996 - Lazné Bélohrad

Hlava drZena v pfedsunu, ramena v protrakci, patef v esovité T sin, T dx a T/L sin skolidze.
Pénev v anteverzi, seSikmena do leva, rotovana vlevo vpied. Naznacena genua vara. Doporuc¢eno

intenzivni individualni LTV a dstavni pobyt.

cerven 1996 - Lazné Bélohrad

Hospitalizace po dobu 4 tydnd v Laznich Bélohrad. Ambulantni lé¢ba byla po té provadéna opét

na rehabilitaénim oddélenim v Trutnové jedenkrat tydné.
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bfezen 1997 — Lazné Bélohrad

Na RTG nebyly patrné zmény oproti minulému RTG vySetteni z [/96.

Cerven 1997 — Lazné Bélohrad

Ustavni pobyt po dobu 4 tydnd.

unor 1998 — L4zn¢ Bélohrad

Cetné fenomény lupnuti pii pohybech zejména v ky&elnim, ramennim kloubu a C pateti. Udava
bolesti C, T 1 L patete. Doporuceno denni cvi¢eni doma dle instrukce, télesna vychova omezena o

doskoky a vytrvalostni behy.

RTG : TI-10 sin. T5- 15 dx —T8- 18 sin — L3, panev a S1 seSikmena doleva

leden 2007

St&Zuje si na bolesti zad pii dlouhém sezeni. Cetné fenomény lupnuti pii pohybech pretrvavaji.

Kineziologicky rozbor pti vstupnim vySetfenim (Obrazek 19) :
Zezadu

Valgézni postaveni levého hlezenniho kloubu, genua vara, poplitedlni ryhy ve stejné vysi a
soumérmné, glutedlni ryhy soumeérné, zadni spiny ve stejné vy$i, taile asymetrické, pater v esovité
skoliéze T sin, T dex, T/L sin, scapulae alatae, levd lopatka a rameno nepatré vysSe, dorsum

planum, protrakce ramen, predsun hlavy.

Zeptedu

Leva nozni klenba plossi, genua vara, predni spiny jsou ve stejné vysi, taile asymetrické - vetsi
zéfez vpravo, prsni bradavky ve stejné vysi, levé rameno nepatrné vyse, ramena v protrakci, mirny

predsun hlavy.
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Zboku

Osa prochézejici hlezennim, kolennim a kycelnim kloubem nejde kolmo k podlozce, zatizena
vice predni ¢ast chodidla, bficho mirné prominuje, mirné zvétSena bederni a kréni lordoza, hrudni

kyf6za témér vyrovnana, protrakce ramen a predsun hlavy.

Adamsiiv test predklonu (Obrazek 20) — kiivka strukturdlni, gibbus vyrazn€jsi na pravé strané,

naznacen 1 vlevo

5.1.2 Vysledky balance masteru

5.1.2.1 Vstupni méfeni na balance masteru

Limits of stability (obrazek ¢. 21) — vyrazné zvySen reakcni cas, kontrola sméru pohybu

v ruznych smérech je v hranicich €i t€sn€ nad hranici normy

Weight bearing — squot - zatizeni dolnich kondetin je rovnomérné jak prii extenzi v kolennich

kloubech, tak pti 30°, 60 ° i 90° flexi.
Unilateral stance — vSechny parametry v normé , lepsi trajektorie na pravé dolni koncetiné

Step Quick/ turn - v8echny parametry v norm¢

5.1.2.2 Vystupni vySetfeni na balance masteru

Limits of stability (obrazek ¢. 22) — reak¢ni Cas je tésné nad hranici normy, kontrola sméru

pohybu je v normé

Weight bearing — squot - zatiZeni dolnich koncetin je rovnomérné jak pfi extenzi v kolennich

kloubech, tak pii 30°, 60 ° 1 90° flexi.

Unilateral stance — v8echny parametry v normé , oproti vstupnimu vySeteni zlepSena trajektorie

na obou dolnich konéetinach

Step Quick/ turn - vSechny parametry v norme
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5.2 Klientka II.
5.2.1 Kazuistika

Klientka S.L., narozena v roce 1986, studentka 2.LF UK

OA: Skoliéza diagnostikovana v roce 1996 pediatrem.
Ristova akcelerace prob&hla v roce 1998.

Menarché od vinora 1999.

RA: Negativni.
SportA: Aktivné volejbal od 9 do 18 let.
leden 2007

Stézuje si na bolesti zad pri dlouhém stoji a sezeni. Jiné problémy neudava.

Kineziologicky rozbor pfi vstupnim vysetienim (Obrazek 23) :
Zezadu

Valgbézni postaveni pat, poplitedlni ryhy symetrické, prava glutedlni ryha vyse a delsi, zadni
spina vlevo niZe, taile asymetrické, skoliéza T sin a T dx, leva lopatka vice kranidlné€ a lateralné,

lopatky odstavaji, levé rameno vySe, protrakce ramen, hlava drZena v pfedsunu.

Zepredu

Valgozni postaveni hlezennich kloubt, piedni spiny jsou ve stejné vysi, taile jsou asymetrické-
vEétsi zatez vpravo, umbilicus vice vlevo, prsni bradavky ve stejné vysi, levé rameno vySe, ramena

v protrakei, predsun hlavy.

Zboku

Hlezenni, kolenni a ky&elni klouby nejsou v kolmé ose k podloZce, bficho prominuje, protrakce

ramen a predsun hlavy.
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Adamsuv test predklonu (Obrazek 24) — strukturalni kiivka, gibbus na pravé strang

5.2.2 Vysledky balance masteru

5.2.2.1 Vstupni méfeni na balance masteru
Limits of stability — reakéni ¢as v normé i kontrola sméru pohybu v normé

Weight bearing — squot - zatiZeni dolnich konéetin je rovnomérné jak pfi extenzi v kolennich

kloubech, tak pfi 30°, 60 ° 1 90° flexi

Unilateral stance (Obrazek 25) — stabilita lepsi ve stoji na pravé dolni konéeting, pfi otevienych

ocich stabilita v normé, pfi zavrenych ocich ve stoji na levé konéetiné mimo normu

Step Quick/ turn - vSechny parametry v normé, lepsi kiivka pro pravou dolni koncetinu

5.2.2.2 Vystupni méfeni na balance masteru

Limits of stability — zvySen reakéni €as, kontrola sméru pohybu v normé — zlepSena oproti

vstupnimu vySetteni

Weight bearing — squot -zatiZzeni dolnich konéetin je rovnomérné jak pfi extenzi v kolennich

kloubech, tak pii 30°, 60 ° i 90° flexi
Unilateral stance (Obrazek 26) — pri otevienych 1 zavrenych o€ich je test v normé

Step Quick/ turn - v8echny parametry v normé, lepsi kiivka pro pravou dolni koncetinu

5.3 Anamnestické udaje, neurologické vysetieni

Tabulka 2. Anamnestické udaje a vysledky neurologického vysetteni klientky 1. a II.

Klientka I. Klientka II.
IS — typ, zjisténo adolescentni, ve 12 letech adolescentni, v 10 letech
Stupné dle Cobba 20° 30°
Drivejsi lécba ambulantni 1é¢ba (4 roky) ambulantni lécba (4 roky
S pausami)
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2*v laznich —Lazné Bélohrad

(1996, 1997)

3*vy laznich- Janské Lazné

(2000, 2001, 2002)

RA Negativni Negativni
Sport A aktivné 8 let basketbal aktivné 9 let volejbal
(konec v 17 letech) (konec v 18 letech)
dnes rekreaéné basket, dnes rekrea¢né plavani,
plavani, lyZe, squash lezeni, squash
Korzet Ne ano (od 13 do 16 let)
Ontogeneze sezeni v 9 mésici sezeni v 8, 5 mésici

lezeni vynechano

chuze v 13 mésicich

lezeni vynechano

chiuze v 11 mésicich

Reflexy: bicipitovy norma norma

tricipitovy norma norma

pateldrni snizen norma

Achillovy Slachy snizen norma

Brisni norma norma
Taxe — hornich koncetin Norma norma
Hypermobilita Ne ne
Diadochokinézy: jazyka | vazne vlevo mirné vazne vlevo

hornich kondetin

vazne vlevo

vazne vlevo

5.4 Vysledky vstupniho a vystupniho vySetieni

Tabulka 3. Klientka [. — vstupni a vystupni vySetfeni

Vstupni vySetfeni

Vystupni vySetteni

HSSP — extenéni test

zaklon hlavy, vyrazna
aktivace paravertebralniho

svalstva, scapulae alatae

aktivace paravertebralniho

svalstva, scapulae alatae

Schoberovo zkouska
Stiborova zkouska
Ottilv index — inklinaéni

Deklinaéni

pozitivni - 3 cm
norma - 9 cm
norma - 3,5 cm
pozitivni - 1,5 cm

pozitivni - 3,5 cm
norma - 9,5 ecm
norma - 3,5 cm

J pozitivni - 1,5 cm
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Obvod hrudniku: inspiraéni
stfedni postaveni

exspiracni

76 cm
73  cm
71,5 cm

76,5 cm
73

71,5 cm

cm

Véleho test

prsty pfitisknuty celou plochou

k podlozce

prsty pfitisknuty celou
plochou k podlozce

Bolesti zad

pt1 dlouhodobém sezeni

pti dlouhodobém sezeni —

udava zlepseni

Tabulka 4. Klientka II. — vstupni a vystupni vysetieni

Vstupni vySetreni

Vystupni vySetieni

HSSP — extenéni test

zaklon hlavy, asymetricka
aktivace paravertebralniho

svalstva — vice vlevo

aktivace paravertebralniho

svalstva

Schoberovo zkouska
Stiborova zkousSka
Ottdv index — inklina¢ni

reklina¢ni

norma—>5 cm
norma—9 cm
norma—4 cm

norma—2 cm

norma—5 cm
norma — 9,5 cm
norma—4,5 cm

norma-2 cm

Obvod hrudniku: inspiraéni
sttedni postaveni

exspiracni

80 cm
75 c¢m

73 cm

81 cm
75 ¢cm
73 ¢cm

Véleho test

prsty flektovany, Spicky

falangt zabotené do zemé

prsty flektovény, Spicky

falangl zabotené do zemé

Bolesti zad

pti dlouhodobém stani a sezeni

pti dlouhodobém stani a

sezeni — neudéava zlepseni
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6 DISKUSE

V hypotéze prace jsem uvedla, Ze u pacientd se skoliézou olekavam, Ze bude naruSena stabilita
stoje. Moje domnénka vychézela z teorie biomechanické, kterou dikladné propracovala Katharina
Schrothova a dale z fady studii, které jsou o tomto tématu publikovany (Machida,1999; Sahlstrand,
Petruson, Nachemson, 1976; Yamada, [kata, Yamamoto, et al.,1969; Yamada, Yamamoto, Nakagawa,
et al., 1984). Pri méfeni stability na balance masteru jsem nezjistila vyznamné naruseni stability u
klientek. Z celkového poctu osmi testli béhem vstupniho vysetieni byly dva testy pozitivni. U klientky
I. byl naméfen zvySeny reakéni €as a zhorSend kontrola sméru pohybu pfi testu limitd stability.
Reakeni €as je Casto béhem prvniho vysetfeni zvysen, jelikoz klient test nezna a nevi co délat. Proto je
vhodné tento test nékolikrat vyzkouSet a pak métit. U klientky II. byl naméfen pozitivni test pii stoji
na pravé dolni kondetiné pii zavienych o&ich. Snévajsova (2006) uvefejnila v diplomové praci
podobny vysledek. Uvadi, Ze nebyl potvrzen signifikantni rozdil mezi sledovanymi parametry
testované a kontrolni skupiny na hladin€ vyznamnosti 5% a proto nemohly byt potvrzeny jeji pracovni
hypotézy. Jeji zkoumany vzorek tvortilo 13 divek s idiopatickou skoliézou. K méteni pouzila tyto testy:
limity stability, stoj na jedné noze, modifikovany senzoricky test, chize tandem a rytmické presuny
t€zi§té. Domnivam se, Ze pravdépodobnym divodem nepotvrzeni hypotézy pifi vySetieni na balance
masteru byl maly vzorek klientd, ktery souétem obou studii tvofilo pouze 15 divek s IS. Naopak dle
vysledku Véleho testu (2006) je u obou klientd po€inajici porucha stabilizace. U jedincl s nenaruSenou
stabilitou se dotykaji podlozky pouze hlavi¢ky metatarzii. Pfi po¢inajici nestabilité¢ se zvySuje op€rnd
plocha chodidla tim, Ze jedinec pritiskne k podloZce celou plochu falangi. Tento stav byl zjistén u
klientky I. U klientky II. do$lo vlivem vzristajici nestability az k zvednuti proximalnich konci falangh

od podlozky a zaroven k zaboteni distalnich ¢asti do podlozky.

Dale jsem ocekdvala, Ze po Sesti tydnech pravidelného cvieni by mélo dojit k zlepSeni stability.
Porovnanim vstupniho a vystupniho méfeni na balance masteru jsem nezjistila vyznamné odchylky
kromé dvou testil. U klientky 1. byl zji§tén rozdil v testu limitt stability, kde byl sniZen reakéni ¢as pii
vystupnim vySetfenim oproti vstupnimu a zlep$ena kontrola sméru pohybu. Domnivdm se, Ze je to
déno nejenom vlivem cvideni, ale spiSe opakovanim testu a pouzitim kotnikové strategie, kterd délala
pfi vstupnim vy3etteni klientce problém. Druhy test, kde byla zjist€na zietelna zména, je test stoje na
jedné noze u klientky II. Pfi vystupnim vySetfenim bylo dosaZzeno normy i pii zavienych ocich na
stojné pravé dolni konceting. Dle subjektivniho hodnoceni klientky II., byl pfi vySetfeni vétsi pocit

jistoty oproti vstupnimu vysetieni.
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Pii odebrani anamnézy jsem shledala, Ze u obou klientek bylo piesko¢eno stadium lezeni
v posturalni ontogenezi. Vznik idiopatické skoliézy nasledkem blokady posturalni ontogeneze

prosazuji autoti Kolai (2003), Kovacikova (1998) a Svejcar (2003).

Dle neurologického vy3etfeni jsem zjistila u obou klientd mirnou poruchu diadochokinézi jazyku a
hornich koncetin, coZz svéd¢i podle Kolafe (2003) o minimélni mozeckové 1ézi. PH vySetieni
Slachookosticovych reflex(i jsem nezjistila snizeni vybavnosti bicipitového, tricipitového a patelarniho
reflexu, coZ je ¢asté u pacientd se skoliézou dle Dobbse (1999). Dle Dobbse je i snizen reflex Achilovy
Slachy, coz se potvrdilo u klientky 1. Naopak u klientky II. nebyl tento reflex snizen. Pii vySetfeni

bfisniho reflexu jsem téZ nenalezla odchylku oproti normé u obou klientd.

Pfi funkénim vySetfeni patefe jsem naméfila u klientky I. pii vstupnim vySetienim pozitivni
Schoberovu zkousku svédc€ici o Spatném rozvoji bedernich obratlii béhem predklonu. Po Sesti tydnech
pravidelného cvieni se hodnota zvétsila o 0, 5 cm. Zkouska je ale stdle jeSt¢ pozitivni. Ostatni
zkousky byly u klientky I. v normé& a po pravidelném cvi€eni jsem nezaznamenala Zadny rozdil v
naméfenych hodnotach. U klientky II. byly vSechny vySetfované funkcéni testy v normé jiz pri
vstupnim vySetfenim. Po Sesti tydnech cviceni byla zvetsena hodnota 0 0, 5 cm u Stiborovy zkouSky a

u Ottova inklina¢niho indexu.

Po Sesti tydnech cviceni se zvysil inspira¢ni obvod hrudniku u klientky I. 0 0, 5 c¢m a u klientky II.
o 1 cm. Exspira¢ni obvod hrudniku a sttedni postaveni hrudniku nebylo cvicenim ovlivnéno ani u

jedné klientky.

Extenéni test na HSSP ozfejmil poruchu stability péatefe. Pri vystupnim vySetfenim byla souhra
mezi paravertebralnimi svaly patefe a lateralnimi svaly btiSnimi lepSi u obou klientek, ikdyz porad
pietrvavala nadmérnd aktivace paravertebralniho svalstva. U klientky I. se béhem testu zvyraznily
scapulae alatae. U klientky II. byla pii vstupnim vySetieni béhem extenze vice aktivovana levd strana
paravertebralniho svalstva. Pii vystupnim vySetienim jiz byla témé&f symetrie v zapojeni tohoto

svalstva.

U klientky I. se po Sesti tydnech zmirnily bolesti zad béhem sezeni v praci. Domnivam se, Ze to
hlavné souvisi s navrZzenou upravou pracovniho prostiedi. Klientka II. neudala zménu pii vystupnim

vySetfenim.
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7 ZAVER

Tato prace slouzi jako ptehled metod uZivanych v Ceské republice k terapii skoliéz. Domnivam
se, 7e je nezbytné znat diferencidlni diagnostiku, vySetfeni a rizikové faktory vedouci k progresy
zakfiveni patefe pfi vybéru vhodné terapie, proto jsem se snazila shrnout poznatky o této tématice

v bakalarské praci.

Podle vySe uvedenych vysledkd, doSlo po pravidelném Sesti tydennim cvieni ke zlepSeni
zdravotniho stavu obou klientek. VyraznéjSich zmén by mohlo byt dosazeno pfi Cast€jSim cviéenim,

které nebylo mozné uskutec¢nit kvili pracovnimu vytiZzeni obou klientek.
JelikoZ mezi autory publikujicimi o etiologii, terapii, progresi zakfiveni skoliézy atd. neexistuje
shoda, pouzila bych na zavér prace vyrok, ktery uz v souvislosti s timto onemocnénim uveiejnil

Vateka (2000) "... uméni je v&né, zivot kratky, pfileZitost prchava, zkuSenost klamna, rozhodovani

tézké...".
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8 SOUHRN

Skolioza je Casta deformita patete. V praxi se nejéastéji setkame s tzv. idiopatickou skolidézou. IS
postihuje Castéji divky nez chlapce a objevuje se nejvice ve trech vékovych obdobich. Podle toho ji
délime na infantilni, juvenilni a adolescentni. Riziko progrese deformity je zavislé na véku. Cim diive

se skolioza objevi, tim je vétsi riziko progrese deformity.

Skolioza pfinasi jedinci fadu problémil zdravotnich ale i socioekonomickych. Pomoci terapie Ize
sniZit nékteré z nich. Lécba miize byt konzervativni a nebo opera¢ni. Operaéni 1é€ba je navrhovana u

skolidz s vétSim stupném zakfiveni.

Konzervativni lé¢ba je doporucovana u vSech jedinct se skoliézou nad 10° dle Cobba. U nas se
nejvice pouzivaji tyto specialni cviceni, jako je metoda Kathariny Schrothové, Klappovo lezeni,

Vojtova reflexni lokomoce a metoda Ludmily MojziSové.

V metodice prace jsem zvolila metodu Kathariny Schrothové, Vojtovu reflexni lokomoci a metodu

1%
3

Ludmily MojZiSové.
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9 SUMMARY

Scoliosis is a frequent spine deformity, its most common type is called Idiopathic Scoliosis. This
type has higher incidence in female than in male population. According to the age of onset and
manifestation three different IS types are distinguished - infantile, juvenile and adolescent. The earlier
IS appears, the greater the risk of progression.

Scoliosis often leads to a number of health and socio-economic problems. To some extent, however,
the impact can be diminished or even eliminated by appropriate treatment, be it conservative or
surgical. Surgical therapy is generally advisable for patients with greater curves. Surgery, however,
exposes a human body to a great deal of stress which is why it is crucial to evaluate each case
individually.

Kinesiotherapy itself is preferred by physiotherapists who believe specific excersise (Katharin
Schroth Method, Klappov’s crowling, Reflex Locomotion by Vojta and Ludmila Mojzi§ Method) to be
the key part of scoliosis treatment, particularly in patients with less severe pine affliction.

Metodology of practical part of my work was based on the Katharin Schroth Method, Reflex
Locomotion by Vojta and Ludmila Mojzi§ Method.
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11 PRILOHY

Obrazek 1. Vyvoj zakiiveni patefe (Haladova & Nechvéatalova, 1997)

s in)

Obrazek 2. Koncovy, pfechodovy a vrcholovy obratel (Sosna, Vavtik, Krbec, Pokorny & kolektiv,

2001)
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Obrazek 4. Méteni thlu dle Cobba (Sosna, Vavriik, Krbec, Pokorny & kolektiv, 2001)
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Obriazek 5. Obratlové malformace. A — nesegmentovana lista, B- hemivertebrae, C- mnohocetné

hemivertebrae ( Gaudreault, Arsenault, Lariviére, DeSerres, & Rivard, 2005)
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Obrazek 6. Balance master (www.lakeeriemed.com/lem-images/LFSYSTEM.jpg)

Obrazek 7. Rozdéleni téla do tii obd€lnikl ve frontaini roviné dle Kathariny Schrothové

(Jendekova, uéebni text 2007)
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Obrazek 8. Posun oddilt ve frontalni, sagitalni a transverzalni roviné dle Kathariny Schrothové

(Jendekové, u€ebni text 2007).
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Obrazek 9. Postaveni segmentd pfi spravném drzeni t€la dle Kathariny Schrothové (Jendekova,

ucebni text 2007).
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Obrazek 10. Postaveni jednotlivych oddilli u pacienta se skoliézou (Jendekova, u¢ebni text 2007)

SKOLIOZA

Obrazek 11. Vychozi poloha v Klappové lezeni (Klapp, 1978)




Obrazek 12. Kreuzgang (Klapp, 1978)

Obrizek 13. Reflexni plazeni ( www.vojtovaspolecnost.cz/seminare.php)

Obrazek 14. Cvik k tonizaci m. guadratus lumborum dle Schrothové (Schroth, 1981)




Obrazek 15. Cvik dle Schrothové (Jendekova, u€ebni text 2007)

Obrazek 17. Cvik dle MojziSové (Kolektiv autorti, 1996)




Obrizek 18. Cvik dle Mojzisové (Kolektiv autorti, 1996)




Obrazek 19. Klient ].

Obriazek 20. Klient [. — Adamstv test predklonu




Obrazek 21. a 22. Klient [. — vstupni a vystupni test limith stability
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Obrazek 23. Klient II.

Obrazek 24. Klient II. — Adamsiv test pfedklonu




Obrazek 25. a 26. Klient II. — vstupni a vystupni test stoje na jedné noze
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