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ABSTRAKT

Pro svou bakalafskou praci jsem zvolila téma ,Korzetoterapie u pacientl
se skolibzou®. Skolidza je definovana jako trojrozmérnd deformita pateie, kde dochazi
ke stranovému vyboceni soucasn€é vrovin€ frontdlni, sagitdlni 1 transversalni.
Skoliotickou kiivku provazi deformace obratli, zmény na zebrech, lopatce a méni se
1 postaveni crista iliaca. Jednou z moznosti konzervativni 1écby skolidzy je prave
korzetoterapie neboli 1é€ba pomoci pevnych trupovych ortéz. Cilem korzetoterapie je
pozitivni ovlivnéni kiivky, ale pfedevSim zabranéni jejimu dalSimu rozvoji v riistovém
obdobi jedince. Korzetoterapie je do jist¢é miry kontroverzni metodou, neb na 1écbu
trupovymi ortézami existuje velké mnoZstvi rozlicnych nazort at' uz ztad lékafd,
ortopedu ¢i fyzioterapeutt.

V teoretické Casti prace se vénuji shrnuti poznatka tykajicich se skoliozy vcetné
anatomickych struktur, které jsou pii skolioze ovliviiovany. Informuji o zakladni
terminologii, klasifikaci skolidz, diagnostice a moznostech 1écby. Zabyvam se
piredevSim léCbou konzervativni, ale informuji 1 o moznostech lécby chirurgickeé.
Podrobnéji se vénuji seznameni s problematikou korzetoterapiie. Nastinéna je historie,
druhy korzett, vyroba i principy plisobeni trupovych ortéz.

Prakticka cast prace zahrnuje cile, popis metodiky, charakteristiku souboru
a predevSim zpracované vysledky formou kazuistik. Data byla ziskavana na podkladé
kvalitativniho vyzkumu. Vyzkum probihal na dvou pacientkach trpicich idiopatickou
skoli6zou s indikovanou korzetoterapii v prostorach Rehabilitatniho odd¢leni
Nemocnice Ceské Bud&jovice. Divky byly vybrany na zakladé diagnézy a indikace
korzetu. U probandi byla odebrdna anamnéza a zpracovan vstupni a vystupni
kineziologicky rozbor. Rozbor se skladal ze statického a dynamického vySetteni
aspekci, vySetfeni palpaci, hodnoceni dle olovnice, vySetfeni hypermobility, chlize
a mechanismu dechu. U obou pacientek bylo provedeno méteni délek dolnich koncetin.

Vyzkum probihajici po dobu tffi mésich byl zaméfen na zpracovani
fyzioterapeutického postupu u jednotlivych pacienti a nastinéni vlivu vyuziti

korzetoterapie na celkovou efektivitu terapie.



Vyzkum potvrdil nutnost individuélniho pfistupu k jednotlivym pacientim trpicich
skoliézou. Zdanlivé podobné kiivky mohou mit naprosto jiny pribch a vyzaduji tedy
jiny terapeuticky pfistup. Z vyzkumu vyplyva, ze nejlepSich vysledkid lze u pacientil
dosdhnout, pokud zvolime kombinaci nékolika riznych metodik. V ramci mého
vyzkumu se zvlasté osvédcila autokorekce pred zrcadlem, Vojtova reflexni lokomoce a
derotacni dychdni. Autokorekce pied zrcadlem pied zacatkem terapie a po jejim
ukonceni se jevila jako zvlast ptfinosna, nebot pacientky mohly samy na sobé
pozorovat, jaké zmény béhem terapie v drZeni jejich téla nastaly. Vyuziti Vojtovy
reflexni lokomoce mi vzdy poslouZilo jako skv¢€la ptiprava na dalsi cviceni, nebot” dojde
k zaktivovani btiSni stény, autochtonniho svalstva, Zeber a upravi se 1 dechova vina.
JelikoZ obé pacientky trpi skolidzou s vyraznou rotacni sloZkou, velmi vhodna se
ukazala aplikace derotacniho dychani, které u obou pacientek piineslo viditelné
vysledky pti kazdé terapii. Korzetoterapie ma na efektivitu terapie vliv hlavné
v tom ohledu, ze pacientovi nedovoli setrvavat cely den v patologickém drzeni téla.
Tato skutecnost usnadiiuje praci s pacientem a ma vliv 1 na pacientovu autokorekci.

Bakalatskd prace miize byt vyuzita v klinické praxi fyzioterapeutii jako edukacni
material ¢i jako vzor pro sestaveni fyzioterapie u pacientl s diagnostikovanou skoliézou

a indikovanou korzetoterapii. Praci lze vyuzit také jako eduka¢ni material pro pacienty.



ABSTRACT

For my bachelor thesis I selected the topic “Brace Treatment for Scoliosis
Patients”. Scoliosis is defined as a three-dimensional deformity of the spine with side
curvatures in the frontal, sagittal and transverse planes at the same time. A scoliotic
curvature is accompanied by deformations of vertebras, changes in ribs and spatulas and
changes in the position of crista iliaca. One of the conservative scoliosis treatment
options is brace treatment alias treatment by means of a fixed torso orthosis. Brace
treatment aims at generating a positive effect on the curvature and, most of all, at
preventing its further development in the period of an individual’s growth. Brace
treatment is a controversial method to a certain extent, considering a large number of
diverse opinions of doctors, orthopaedists and physiotherapists concerning the treatment
with torso orthoses.

The theoretical part summarizes the findings relating to scoliosis, including
anatomical structures influenced in scoliosis. It contains information on basic
terminology, scoliosis classification, diagnostics and treatment options. The thesis is
focused particularly on conservative treatments but also provides information on
possible surgical treatments. Introduction into the issue of brace treatment is addressed
in more detail. The history, kinds of braces, manufacture, and the principles of the effect
of torso orthoses are outlined there.

The practical part of the thesis includes objectives, description of the method,
characteristics of the set and particularly the processed results presented in the form of
case histories. The data were obtained in a qualitative research. The research involved
two patients suffering from idiopathic scoliosis with indicated brace treatment in the
Rehabilitation Department of the Hospital of Ceské Budgjovice. The girls were selected
on the basis of their diagnosis and brace indication. The medical history of the probands
was gained and the initial and final kinesiological analyses were performed. The
analyses consisted of a visual static and dynamical examination, palpation examination,
evaluation with a plumb line, and examination of hypermobility, gait and breathing

mechanism. Both patients had the length of their lower limbs measured.



The three-month research was aimed at creating a physiotherapeutic procedure for
individual patients and outlining the effect of brace treatment on the overall
effectiveness of the treatment.

The research has confirmed the necessity of an individual approach to each patient
suffering from scoliosis. Seemingly similar curvatures may show a completely different
development and require a different therapeutic approach. It follows from the research
that the best results may be achieved in patients if a combination of several various
methods is used. Particularly auto-correction in front of a mirror, Vojta’s reflex
locomotion and de-rotational breathing proved successful in my research. Auto-
correction in front of a mirror before and after the treatment was found particularly
beneficial because the patients themselves could observe the changes of their posture
during the treatment. In my experience, the use of Vojta’s reflex locomotion always
served as an excellent preparation for the following exercises because the abdominal
wall, autochthonous muscles and ribs become activated and the breath wave is
rearranged. Since both patients suffer from scoliosis with a considerable rotation
element, the application of de-rotational breathing showed to be suitable because it
brought visible results in each treatment for each patient. The brace treatment influences
the effectiveness of the entire treatment particularly by not allowing the patient to keep
a pathological posture all day long. This fact makes the work with a patient easier and
has an effect on the patient’s auto-correction.

The bachelor thesis may be used in clinical practice of physiotherapists as an
educational material or as a model for physiotherapy of patients with diagnosed
scoliosis and indicated brace treatment. The thesis may also be used as an educational

material for patients.
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1 UVOD

Nazev mé bakalarské prace zni ,Korzetoterapie u pacientit se skolidzou®.
Skolioza je deformita postihujici patef. U skoliozy dochazi k vyboCeni patefe v roviné
frontalni, sagitdlni a transversalni. Patet je pro lidské télo nesmirné dulezita, nebot
vytvaii pohyblivou oporu pro celé télo a ochranné pouzdro pro michu. Jakékoliv
poskozeni patefe se tedy promitd do celého téla a pfinasi s sebou zmény 1 na jinych
télnich strukturéch, jako jsou Zebra, lopatky ¢i panev. Skolidéza je nejen zdravotni
komplikaci, ale ptinasi ssebou celou fadu dalSich problémi. Naptiklad socidlni
a psychologické problémy v détstvi, omezenou moZnost pracovnich pfrilezitosti
v dospélosti, neptijemné kosmetické nasledky ¢i financni ndklady na lécbu.

Lécba skoliozy, ale 1 jeji diagnostika, klasifikace Ci1 etiologie, je opfedena celou
fadou nejasnosti. Nejasnosti se tykaji 1 konzervativni 1é€by za pomoci pevnych
trupovych ortéz. Korzetoterapie je technickym feSenim skolidz, jez si klade za cil
pozitivni ovlivnéni kiivky, ale pfedev§im zabranéni jejimu dalSimu rozvoji v riistovém
obdobi.

Pro dané téma jsem se rozhodla hlavné na zakladé€ vlastni zkuSenosti a prozitkd.
V osmi letech u m¢ byla odhalena idiopatickd skolioza. Od détstvi jsem navstévovala
rehabilitaci a diky progresi skoliotické kiivky, kterd u mé nastala, jsem poznala
na vlastni k@izi 1 korzetoterapii. Proto madm k tomuto tématu pomérné blizky vztah.
Dal$im z divoda pro vybér tématu byl fakt, Ze v této problematice se objevuje dosti
nejasnosti, neexistuje mnoho vyzkumii na dané téma a na korzetoterapii u skolioz
existuje mnoho rozlicnych nazort z fad Iékait, ortopedil i1 fyzioterapeutt.

Ve své praci bych se tedy chtéla shrnout teoretické poznatky tykajici se skoliozy
a korzetoterapie. Vyzkum by mél byt zaméfeny na zpracovani fyzioterapeutického
postupu u jednotlivych pacientii a nastinéni vlivu vyuziti korzetoterapie na celkovou

efektivitu terapie.



2 SOUCASNY STAV

2.1 Osovy organ — kosterni a svalovy systém

Patet (columna vertetbralis) tvoti osovou kostru téla. Je pohyblivou oporou
pro ostatni m&kci tkang, které na ni pusobi a podporuji jeji nastaveni. Zaroven vytvari
ochranné pouzdro pro michu. Zakladni stavebni jednotkou patefe jsou obratle. Lidska
patet je vystavéna z 33 — 34 obratli. Obsahuje sedm krénich, dvanact hrudnich, pét
bedernich, pét kiizovych a Ctyii (n€kdy pét) kostréni obratle. (9,11)

2.1.1 Obratle (vertebrae)

KaZzdy obratel je slozen ze tii zékladnich ¢asti, které jsou mechanicky odliSeny.
Jedna se o télo (corpus), které vytvari predni oblou ¢ast obratle a ma nosnou funkci,
dale oblouk (arcus), ktery se nachazi na zadni strané obratle. Oblouky maji ochranou
funkci pro michu, kterou obemykaji a pravé tim ji chréni. Posledni ¢asti jsou vybézky
(processus), které komunikuji s oblouky, slouzi k iponu vazi a svall, ¢imz zajistuji
pohyblivost patete. (9, 11)

Kréni obratle (vertebrae cervicales) maji nizka a ve ventrodorzalnim sméru
zplostéla téla. Prvni kréni obratel (atlas) nema télo. Skladd se pouze ze dvou
po stranach srostlych obloukii. Na horni ploSe postranni ¢asti obratle se nachdzi misto
pro piipojeni kosti tylni, na dolni stran¢ je misto pro spojeni s druhym krénim obratlem
(axis). Z horniho okraje téla axisu vybihd tzv. zub Cepovce, ktery slouzi ke skloubeni
s pfednim obloukem atlasu. Sedmy kréni obratel nese oznaceni vertebra prominens, je
velmi dobfe hmatny a slouZi jako orienta¢ni bod na patefi. (11)

Hrudni obratle (vertebrae thoracicae) maji obratlovd téla kratka, valcovita
a ze stran zplo$téla s kranidlni a kaudalni plochou pro spojeni se sousednimi obratli
a ploskami pro hlavice Zeber. (11)

Bederni obratle (vertebrae lumbales) jsou nejveétsi obratle na celé patefi. Obratlova

téla jsou vysokd, mohutnd a ventrodorzalné zploSténa. Funkci pficnych vybézkl



zastupuji processus costarii, které jsou v podstaté rudimentdlnim pozistatkem Zeber.
9, 11)

Kiizové obratle (vertebrae sacrales) v dospélosti sristaji v kost kiizovou
(os sacrum). Kost kiizova je nejen soucasti patete, ale také panve a castni se 1 funkce
pletence dolni koncetiny. (9, 11)

Kostréni obratle (vertebrae coccygis) podobné jako obratle kiizové sristaji v kost,

ktera nasedd na kost kiizovou. U Zen synchondr6zou, u muzi kosténym sriistem. (11)

2.1.2 Lopatka (scapula)

Lopatka je plocha kost ulozena v zddovém svalstvu ve vysi 2. — 7. Zebra. Sklada se
z ptedni a zadni plochy (facies costalis et facies dorsalis), tii okraji (margo medialis,
lateralis et superior) a ze tii Ghlt (angulus superior, iferior a lateralis). Hieben lopatky
(spina scapulae) se smérem laterdln¢ zvétSuje a vybiha v acromion, kde se nachazi
plocha pro ptipojeni kli¢ni kosti. Ob¢ struktury, hieben lopatky 1 acromion, jsou dobie

hmatné a pozorovatelné pouhym okem. (9, 11)

2.1.3 Zadové svaly (musculli dorsi)

Zadové svaly lezi na zadni strané télnitho kmene a jsou rozdéleny do Ctyf
charakteristickych vrstev. Vrstva povrchova a druhd vrstva jsou tvofeny ploSné se
rozprostirajicimi svaly jdoucimi bud’ na lopatku, nebo humerus. Tteti vrstva obsahuje
svaly jsouci od patefe k Zebrim. Posledni ¢tvrtd vrstva se skldda z komplexu svall
vlastniho zadového pivodu a je také oznacovana jako hlubokeé svalstvo zadové. (9)

Povrchovou vrstvu tvofi m. trapezius a m. latissimus dorsi. M. trapezius je rozsahly
sval komplikovany svou funkci 1 pribéhem. Funkci svalu je fixace a stabilizace lopatky.
Kranidlni snopce zvedaji rameno, naopak kaudalni tdhnou lopatku doli. Soucasnd akce
snopct vytaci lopatky dolnim uhlem zevné a vytlacuje kloubni jamku vzhiru.

Pti fixovaném pletenci horni koncetiny zptsobuje oboustranna kontrakce extenzi hlavy.



M. latissimus dorsi je plochy rozsahly sval trojuhelnikovitého tvaru. Uastni se
na abdukci, vnitfni rotaci a extenzi humeru. Je pomocnym svalem vydechovym
1 nadechovym. (9, 11)

Druha vrstva je slozena zm. levator scapulae a mm. rhomboidei. M. levator
scapulae je Stihly sval. Jednd se o zdviha¢ lopatky, ktery pii fixované lopatce provadi
lateroflexi kréni patefe. Mm. rhomboidei minor et major jsou rozprostieny od trni dolni
kréni a horni hrudni patefe k vnitinimu okraji lopatky. Funkci svali je posun lopaty
smérem k patefi a vzharu. (9, 11)

Treti vrstva je tvofena m. serratus posterior superior, ktery zdviha Zebra, a tudiz
napomaha pi1 vdechu, a m. serratus posterior inferior, ktery fixuje a sklani dolni Zebra
a napomahd funkci brénice. Inervace z nn. intercostales. (9)

Ctvrta vrstva je tvofena silnym sloupcem svald piipojenych zezadu k patefi v celém
jejim rozsahu. Protoze jejich oboustrannd kontrakce vzptimuje trup, oznacuje se celek
jako m. errector trunci. V rdmci m. errector trunci rozliSujeme nékolik systému. Systém
spinotransversalni je uloZzen nejpovrchnéji a vytvari podél patete tii celky: m. splenius,
m. longissimus a m. iliocostalis. Systém spinospindlni je wulozen medidlné
od m. longissimus, spojuje obratlové trny a jeho funkci je vzpfimovani patefe. Cely
komplex se oznacuje jako m. spinalis. Systém transversospinalni tvofi snopce opacného
sméru a prubchu nez systém spinotransversalni. Celek tohoto systému se oznacuje jako
m. transversospinalis. Pi1 oboustranné kontrakci se systém podili na vzptimeni patete.
Pii jednostranné akci uklani hlavu na stranu kontrakce a rotuje na stranu druhou.
V tomto systému jsou ve vrstvach pod sebou uloZzeny m. semispinalis, mm. multifidi
amm. rotatores. Systém kratkych svall hibetnich je tvofen drobnymi svaly
mezi sousednimi obratli. Tyto svaly jsou ulozeny nejhloubégji a jsou zfetelné¢ vyvinuty
pouze v oblasti kréni patefe. Radime sem mm. intertransversarii, které poméhaji
piitklonu, a mm. interspinales pomahajici pii zdklonu. Do ¢&tvrté vrstvy spadaji
1 hluboké svaly Sijové. Patii sem m. rectus capitis posterior et minor, m. obliquus

superior et inferior, které se ucastni vzajemnych pohybt hlavy a krénich obratli. (9)



2.1.4 Tvar zak¥iveni a pohyblivost patere

Lidska patetf neni z bo¢niho pohledu rovna, ale fyziologicky esovité zakiivena.
Konvexita zaktiveni je v krénim a bedernim useku smérem ventralnim. Toto zakiiveni
nazyvame lordoza. Naopak v oblasti hrudni a kiiZové je zakifivena konvexitou dorsalni.
Hovofime o hrudni a kiizové kyfoze. Prechod zakiiveni je plynuly. Vyjimkou je
piechod bederni lordézy v kifizovou kyféozu, kde je zalomeni péatefe vyraznéjsi
(10, 11, 13)

Zakitiveni patefe je funk¢ni struktura, kterd se uplatituje pii vzptimeném drzeni téla.
K rozvoji zaktiveni dochazi spolecné srozvojem svalstva a jisty vliv mad 1 vaha
arozlozeni utrob. Esovité zakiiveni umoziuje pienos hmotnosti téla do vice bodi
a vytvari tak elastickou vzpruhu s pérovaci schopnosti. Zakiiveni patefe probiha tedy
vroviné¢ sagitdlni, ale u kazdého jedince mizeme najit 1 lehké zaktiveni v roving
frontalni. Mluvime o bocitosti ¢ili fyziologické skolidze patefe. Toto zakiiveni je
vysvétlovano jako kompenzace na zkiizenou asymetrii koncetin nebo nestejné
hmotnosti télnich polovin. (11)

Patet je pevnou oporou pro celé¢ télo, zaroven je pruzna a znacné pohybliva.
Pohyblivost je dana souctem pohybi v sousednich meziobratlovych kloubech.
Na pohyblivosti se podileji 1 meziobratlové ploténky a patefni vazy. Pohyb je mozny
ve sméru flexe, extenze, lateroflexe, rotace a dale jsou mozné pohyby ve smyslu
zkraceni a prodlouZeni patefe. Pohyblivost v jednotlivych patefnich tsecich je odliSna
arozsah pohybu je vysoce individualni a proménlivy. Nejpohyblivéjsi je patef kréni,

naopak nejmén¢ pohyblivym usekem je patef bederni. (10, 11, 13)



2.2 Hrudnik — kosterni a svalovy systém

Hrudnik (thorax) je tvofen 12 pary Zeber, 12 hrudnimi obratli a hrudni kosti.
Vytvarti kosténou ochrannou schranku pro srdce a plice, predstavuje plochu pro zacatek
mnoha svalovych skupin. Jeho pohyby jsou spolu s pohyby branice zodpovédné
za dychani. (10, 13)

2.2.1 Zebra (costae)

V lidském téle je 12 pari zeber sloZzenych z kosténé ¢asti, kterd vpiedu prechazi
v chrupav¢itou. Na kazdém zebru odliSujeme hlavici (caput costae), kréek (collum
costae) a télo (corpus costae). Hlavice je rozdélena na dvé ploSky slouzici ke skloubeni
s tély dvou sousednich obratli. Kréek vybiha v hrbolek zebra, ktery spo€iva na kloubni
ploSce pfislusného obratle. Té€la Zeber jsou zplostéla, obloukovitd s ostrou hranou
na jejich kaudalnim okraji. Na vnitini strané obratlovych tél je mélky zlabek urceny
pro prubéh meziZebernich cév a nervl. Vzadu jsou Zebra vice ohnuta a tvofi tak thel
zebra (angulus costae). (9, 11, 13)

Dle toho jakym zptsobem se zeberni chrupavky vptedu ptipojuji, rozdélujeme dva
druhy zeber. Prvnich sedm parG ptipojenych chrupavkou piimo k hrudni kosti
oznaCujeme jako Zzebra prava (costa verae). Druhym typem jsou Zebra obloukovita
(costa spuriae), kterd se dale dé€li na tfi pary zeber nepravych, chrupavcité spojenych
s pravymi zebry (costa affixae), a dva pary zeber volnych (costa fluitantes), které

zustavaji neptipojena. (10, 11, 13)



2.2.2 Hrudni kost (sternum)

Hrudni kost je plocha, dobfe hmatnd, uzavirajici ptfedni plochu kostry hrudniho
koSe. Kloubi se s klicnimi kostmi kranidlnimi sedmi pary Zeber. Sklada se z rukojeti
(manubrium), vlastniho téla (corpus) a mecovitého vybézku (processus xiphoideus).

(9, 11, 13)

2.2.3 Svaly hrudniku (musculi thoracis)

Svaly hrudniku rozd€lujeme na povrchové (thotakohumeralni) a hluboké (vlastni)
svaly hrudniku. Mezi svaly hrudniku fadime 1 branici. (11)

Thorakohumerélni svaly jsou povrchové svaly piekryvajici ventrdlni a laterdlni
kostru hrudniku a upinajici se na kostru horni koncetiny. Uplatiiuji se pfi pohybech
horni koncetiny, pii1 fixované koncetiné zdvihaji a rozSifuji hrudnik a UcCastni se tedy
pii dychani. Radime sem mohutny m. pectoralis major u¢astnici se addukce, predpaZeni
a vnitini rotace horni koncetiny. Maly m. pectoralis minor, jehoz funkei je pfitahovat
lopatku vptfed a doli a pfi fixované lopatce zdvihat Zebra. Néasledné m. subclavius
provad¢jici depresi akromialniho konce kli¢ni kosti a pfitazeni sternalniho konce kli¢ni
kosti ke kosti hrudni a m. serratus anterior, ktery pokryvd zevni stranu hrudniku,
umoziuje vzpazeni, oddaluje lopatku od patete, pritlacuje lopatky k hrudniku a aktivné
se Ucastni pti nadechu. (9, 11)

Hluboké svaly hrudniku zacinaji i1 kon¢i na hrudniku a mluvime tedy
o tzv. vlastnich svalech hrudniku. Patii sem mm. intercostales externi vypliujici
mezizeberni prostory a zdvihajici Zebra vzhiru. Funkce je vdechova. Ddle
mm. intercostales interni taktéz vypliujici meziZeberni prostory, ale jdouci opaénym
smérem. | funkce je tedy opacna. Nasledné mm. subcostales, které jsou Casto
rudimentdlni a m. transversus thoracis ucastnici se pti vydechu. (9, 11)

Branice (diaphragma) je plochym svalem oddé€lujicim dutinu hrudni od dutiny
bfiSni. Bréanice tvofi dvojitou kopulovitou klenbu, ktera je vyklenuta vysoko

do hrudniku. Soucasti branice je Slasity stted (centrum tendineum), ke kterému se
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paprscité sbihaji svalové snopce od bederni patete (pars lumbalis), zeber (pars costalis)
a od hrudni kosti (pars sternalis). Branice je hlavnim nadechovym svalem. Pfi stahu se
zplosti, oddali se od hrudni stény, dutina hrudni se rozsifi kraniokaudalnim smérem
a dochazi k nadechu. Pi1 vydechu se vraci branice do své ptivodni polohy. Inervace je

vedena z n. phrenicus. (9, 11)

2.3 Svaly bricha (musculi abdominis)

Svaly bticha jsou ploché svaly rozprostirajici se mezi hrudnikem a panvi.
OhraniCuji dutinu btisni, vyvijeji tlak na orgény biiSni dutiny, a tim je udrzuji
ve spravné poloze. Pomahaji pii vydechu, vyprazdiiovani a uplatiuji se také jako
stabilizatory hrudniku, patefe a panve. BfiSni svaly miizeme rozd¢lit do tfi skupin.
(11, 13)

Dorsélni skupina tvofena m. quadratus lumborum, ktery pii oboustranné aktivité
extenduje bederni patef, naopak pii jednostranné aktivité uklani patet na stejnou stranu.
(11)

Ventralni skupinu zastupuje m. rectus abdominis, jez ma ve svém priabchu tii
Slachovité ptepazky, zobou stran je Slachovitd liSta a uprostfed svalu nachdzime
pupecni jizvu. Oboustranna kontrakce zptsobuje predklon trupu, jednostranna uklon.
(11)

Do lateralni skupiny patii m. obliquus externus abdominis, ktery pfi jednostranné
¢innosti zpiisobuje otad¢eni trupu na stranu opacnou, ¢innost oboustranna predklani trup.
Déle m. obliquus internus abdominis napomahajici pii piedklonu, jednostranna
kontrakce uklani trup a otaci ho na stejnou stranu. Nasledn¢ m. transversus abdominis,

jehoz funkce spociva v Gi¢asti na dychani. (11)
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2.4 Svaly panevniho dna (diaphragma pelvis)

Svaly dna péanevniho tvofi pruzné dno panevniho vychodu a pomahaji udrzovat
spravnou polohu organti malé panve. VSechny svaly panevniho dna jsou inervovany
z n. pudendus a sakralniho plexu. (11)

a vytvari kruhovity sval m. sphincter ani externus. M. coccygeus doplituje panevni dno.

9, 11)

2.5 Vymezeni pojmu skoliéza

Spole¢nost pro vyzkum skolidzy definuje skoliézu jako stranové zakiiveni patete
v rozsahu 11 stupiili a vice. Patet neni ovSem vybocend jen v roving frontalni. Soucasné
je pritomna i odchylka od normy v roviné sagitalni a rotace v rovin¢ transversalni.
Skoliozu mizeme charakterizovat jako trojrozmérnou deformitu patete. (5, 18, 22, 27,
29, 31)

Obratle jsou tvarové deformovany, pficemz nejvét§i zmény jsou v oblasti
vrcholovych a pfechodnych obratlii. Na konvexni strané oblouku skoli6zy je obratel
vy$§i neZ na strané konkavni. Cim vic je obratel vzdalen od vrcholu kiivky, tim méng
je patrny klinovity tvar a tim vyraznéjsi je rotace a torze obratld. (21)

Soucasné se zménami na patefi dochazi ke zméndm na zebrech, lopatce a méni se
1 postaveni crista iliaca. Na konkéavni strané¢ hrudniku jsou zebra tlacena k sob¢, naopak
na konvexni stran¢ jsou odddlena a vytvari gibbus. Lopatka je na vybocené strané
hrudniku posunuta kranidln¢ a lateralné a je vyS nez lopatka druhostranna, ktera je spise
v retrakci. Crista iliaca je na konvexni strané niZ, coz miZe vytvaret dojem zkracené

dolni koncetiny na konkavni strané. (21)
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2.6 Terminologie

Terminologie vymezuje zakladni terminy popisujici patet ovlivnénou skoliotickou

kiivkou.(12, 22)

Primarni kiivka neboli téz kiivka hlavni je zakiiveni, které se objevuje jako
prvni. Patrné jsou nejvéts$i strukturdlni zmény, nejvySS$i stupen zakiiveni
a rotace. Nelze ji zcela vyrovnat Uklonem. (12, 22)

Sekundarni kiivka, jinymi slovy kifivka kompenzacni ¢i vedlejsi, nedosahuje tize
primarni kiivky, vyviji se pozdé&ji v ramci kompenzace postaveni trupu. (12, 22)
Vrcholovy obratel je nejvice oddaleny od vertikalni osy trupu a nejvice rotovany
obratel. (12, 22)

Koncovy obratel ohranic¢uje kiivku kranialné a kaudalné a jeho kryci plochy jsou
naklonény smérem ke konkavité. (12, 22)

Strukturalni kiivka oznacuje Usek patetfe, ktery nema normalni pohyblivost
ajsou na ném patrné strukturalni zmény obratlovych tél, rotace téla obratll
a asymetrie ¢asti obratld. (12, 22)

Nestrukturalni kfivka nema Zadnou anatomickou podstatu vzniku v samotné
patefi. Obratle nejsou deformované, neni fixovana a je zachovdna normalni
flexibilita. (12, 22)

Kompenzovana kiivka je kiivka, u které jiz doSlo k vytvoreni sekundérnich
kiivek a téziSté trupu a hlavy neni vychyleno ke strané. Olovnice spusSténa
od protuberantia occipitalis externa prochézi glutealni ryhou. (12, 22)
Dekompenzovana kiivka je takova, kde je olovnice odklonéna od glutedlni ryhy
o vice nez 1 cm. Dekompenzace kiivky ukazuje na aktivni a pravdépodobné
progredujici skoliozu. (12, 22)

Rotace obratli znamena spiralovité stoceni jednoho obratle vii¢i druhému. (31)
Torze je zhrouceni obratle v ném samém dle sméru sily, ktera na néj pisobi.
(31)

Riserrovo znameni nam orientaéné urcuje kostni vék jedince. Vyuzivame ho

v diagnostice progrese kiivky. Na RTG snimku sledujeme postup osifikace
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apofyzy hiebene lopaty kycelni a jeji splynuti s kosti. Existuje pét osifika¢nich
stupnil, priCemz pi1 dosazeni patého stupné je osifikace ukoncena a riziko rychlé
progrese je témei vyloucené. Podobnym zplisobem je mozné kostni vék urovat
ze snimku levého zapésti ¢i podle prezistujicich prsténcovych apofyz na téle
obratlt. (12, 22, 31)

e Cobbulv thel vyjadiuje velikost skoliotické kiivky ve stupnich. Méteni probiha
na RTG snimku, kdy proloZzime pfimku horni kryci plochou proximalniho
koncového obratle a dolni kryci plochou distdlniho koncového obratle. Kolmice
vztycené k témto piimkam se protinaji v urcitém uwhlu, jehoz doplitkovy uthel

vyjadiuje tizi kfivky. (22)

2.7 Klasifikace skolioz

Existuje nékolik moznosti, jak lze skolidozu klasifikovat, nebot’ pficin skolidzy je
velmi mnoho.
e Podle lokalizace kiivky (Kingova klasifikace):
Lokalizace je dana hlavni k¥ivkou. Ridime se vzdy vrcholovym obratlem.
Na zaklad¢ lokalizace kiivky rozliSujeme ve frontalni 1 sagitalni roviné skoliozu
kréni (C1 — C6), kréné hrudni (C7 — Thl), hrudni (Th2 — Th11), bederni (L2 —
L4) a bederné kiizovou (L5 — S1). Nejcastéjsi lokalizaci je hrudni Gsek patete.
Pravée torakalni skolidzy maji méné pfiznivou prognozu, nez kiivky lokalizované
v lumbalni oblasti. (12, 21)
e Podle poctu kiivek:
Dle poctu kiivek rozdélujeme jednoobloukové takzvané ,,C* kiivky
a viceobloukové kiivky. Skolidzy s viceCetnou primdrni deformitou mivaji
dobrou prognézu. To znamena, ze dvojita kiivka ma lep$i prognoézu nez kiivka

jednoducha. (18, 31)
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e Podle velikosti uhlu:

Tize kiivky je udévana ve stupnich métenych dle Cobba. Podle zjisténého
uhlu rozdé€lujeme kiivky do 10 °© zakfiveni (IA), do 30 ° (IB), mezi 30 — 60 ° (II),
mezi 60 — 90 ° (III) a nad 90 ° zakiiveni (IV). (21, 22)

e Podle etiologie:

Podle etiologie skolidzy oznaCované jako strukturdlni délime
na kongenitalni, neuromuskularni, pii neurofibromatoze a idiopatické. Tyto jsou
nejvyznamnéj$i a nejcastéji se vyskytujici, ale existuji jesté dalsi. Napiiklad
skolidza pfi traumatu, nadorovém onemocnéni, zanétu nebo pii metabolickych
onemocnénich. Nestrukturdlni skolidzy jsou posturdlni, kompenzacni,

pii1 kofenovém drazdéni, reflexni ¢i hysterické. (31, 34)

2.8 Nejcastéji se vyskytujici typy strukturalnich skoli6z

2.8.1 Idiopaticka skolioza

Tento typ je ze vSech strukturalnich deformit patefe nejCastéjsi. Ma na svédomi
zhruba 65 — 80 % vSech ptipadl strukturalnich skolioz. Divod vzniku je zatim stéle
neznamy. Idiopaticka skoliéza ohrozuje pacienta po celou dobu kosténého ristu a nékdy
1 po jeho ukoneni. Onemocnéni se mize objevit kdykoli béhem ristového obdobi
a kdykoli vtomto obdobi se miZe zhorSovat. Nepfiznivé ucinky skoliotické kiivky
zahrnuji progresivni vyvoj, bolesti zad a jiné zdravotni komplikace, nepifjemné
kosmetické nasledky ¢i socidlni a psychologické problémy v détstvi, ale 1 dospélosti.
Podle obdobi vzniku ji miZzeme délit na skolidzu infantilni (do 3 let v€ku), juvenilni

(mezi 3 az 10 lety) a adolescentni (nad 10 let véku). (12, 25, 31)
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2.8.2 Kongenitalni skolioza

Kongenitdlni skoliéza je po idiopatické nejcastéjsi deformitou patete. Vznika pii
poruchach vyvoje patefe. Kiivky mohou byt zplisobeny poruchou tvorby obratle,
poruchou segmentace obratli nebo se miize jednat o smiSené¢ abnormality. Poruchy
tvorby obratle byvaji Casto oboustranné kombinovany tak, Zze osa patefe zistava
prakticky pfimd, a proto staci pacienty pouze sledovat. Naopak porucha segmentace je
formou vysoce maligni a je nutné zacit s [éCbou co nejdiive. Kongenitalni anomalie
v oblasti kréni patefe s sebou Casto pfinasi riziko rendlnich problémi a jsou spojeny

s ¢aste¢nou nebo Uplnou paraplegii. (18)

2.8.3 Neuromuskularni skoliéza

Neuromuskularni skoliéza vznikd na zdkladé poruchy CNS u centralnich
1 perifernich paréz (neuropatické skolidzy) a pfi primarnich svalovych onemocnénich

(myopatické skoliozy). (18, 31)

2.8.4 Skoli6za pri neurofibromatéze

Skolioza je zpusobena neurofibromem, ktery v oblasti patefe vytvari kratké
zakiiveni postizen¢ho useku patere. Typicky je také vyskyt koznich skvrn vzhledu bilé
kavy. Deformita obvykle rychle graduje a muze vést az ke vzniku paraparézy

¢ paraplegie. (18, 31)
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2.9 Diagnostika a vySetieni

V diagnostice skolidzy doposud neexistuje zddna metoda, ktera by splitovala Siroké
spektrum pozadavki, jez si diagnostika skolidozy zada. Tedy dostatecnou objektivitu
a reprodukovatelnost, minimalni zatizenost chybou, snadnou dokumentovatelnost,
dostatecnou senzitivitu a specificitu. Dal§im z ndrokli je moZnost ¢astého opakovani
(ideadlné vzdy pted cvicenim 1 po ném), neohroZeni a minimalni zatizeni pacientova
zdravi a cCasovd nendrocnost. VétSina v praxi vyuzivanych metod spliuje tyto
pozadavky pouze z malé Casti. Zasadni pro odhaleni skoliozy je rentgen.(33)

Velmi dulezité pro odhaleni skolidzy je orientacni vySetfeni, které provadi pediatr
¢t jiny odbornik, popiipadé¢ zaskoleny stfedn¢ zdravotnicky odbornik, nebo
1 nezdravotnik, ktery je sditétem v Castém kontaktu. Jde o jednoduché vysSetteni
v predklonu, které ukaze rozdily v symetrii zad formou prominence jednostrannych
paravertebralnich valti v hrudni nebo bederni pateti. Pii podezieni na skolidzu je pacient
odeslan na ortopedii, kde se diagnéza potvrdi a upfesni. VEasné odhaleni pocinajici
skolidzy je velmi diilezité pro stanoveni strategie a vlastni 1écby. (31, 33)

Déle se provadi vySetfeni specialni, pomoci kterych zjistujeme, o jaky druh
skoliozy se jednd. Specidlni vySetfeni lze rozdé€lit na klinické (fyzikalni) vySetteni

a vySetteni ptistrojova (paraklinickd). (21, 33)

2.9.1 Anamnéza

Kromé béZznych anamnestickych udaji u skolioz patrdme po moZnych
souvislostech s deformitou. Ptdme se na vyskyt deformit v pfibuzenstvu, zajimame se
o nemoci kardiopulmonalni, metabolické a nervovd onemocnéni. Zvlastni pozornost
vénujeme zvySené unavenosti, dechovym obtizim a neuromuskuldrnim porucham.
V rdmci osobni anamnézy se zamécfujeme na prubéh téhotenstvi, porodu, ptame se
na psychomotoricky vyvoj a kongenitdlni anomalie. U soucCasného onemocnéni

zjistujeme charakter obtizi, jako jsou naptiklad bolesti, funkéni deficit ¢i problémy
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kosmetické. Dale zaznamendvame pribéh a uspéSnost dosavadni lécby, progresi

onemocnéni. (12, 31, 34)

2.9.2 Klinické vySetieni

Pacienta vySetfujeme vzdy zcela vysvleCeného, aby ndm neunikla zddna pfitomna
asymetrie. (18)

Mezi zédkladni klinicka vySetfeni patii statické vySetfeni aspekci. Aspekci
provadime pohledem zezadu, zeptfedu i z boku. Pohledem zezadu hodnotime drZeni
a postaveni hlavy, ramen, konfiguraci hornich koncetin 1 dolnich koncetin, vysi
postaveni lopatek, soumérnost thorakobrachialnich trojuhelnikid, soumérnost zadnich
spin, postaveni taile a glutedlni ryhy. Aspekci zepiedu se zaméfujeme opét na osové
postaveni hlavy, reliéf krku, postaveni ramen, konfiguraci hornich a dolnich koncetin,
thorakobrachialni trojuhelniky. Na hrudniku hodnotime jeho tvar a symetrii, u panve
nas zajima soumeérnost prednich spin. Z boku hodnotime drzeni hlavy, konfiguraci
hornich koncetin, u patefe si v§imame zakiiveni. Sledujeme prominenci bficha, sklon
mezi panvi a kosti kiizovou a reliéf dolnich koncetin. (15, 17, 33)

Dal§im fyzikalnim vySetfenim je dynamické vySetieni provadéné aspekci opét
ze vSech tfi stran. Dynamickym vySetfenim zezadu hodnotime rozvijeni patete
piipostupném predklonu. Za pomoci Adamsova testu hodnotime symetrii
paravertebralnich valli a hrudniku. Také zjiStujeme pohyblivost jednotlivych useki
patefe nebo patefe celé. Ke zjisténi vyuzivame Schoberovu, Stiborovu, Cepojovu,
Tomayerovu vzdalenost, Ottovu reklinaéni a inklina¢ni vzdélenost, test Forestierovi
fleche a test lateroflexe. Zajimame se 1 o pelvifemordlni svaly, které hodnotime
Trendelenburgovou — Duchennovou zkouskou. Pohledem zeptedu hodnotime
piedev§im soumérnost pohybil Zeber pii dychani. Aspekci z boku hodnotime plynulost
oblouku pfi uvolnéném ptredklonu. (15)

Velmi vhodnou pomitickou je pfi klinickém vySetieni stoje olovnice. Hodnoceni
dle olovnice provadime opét zezadu, zepiedu 1 z boku. Zaroven mizeme métit hloubku

zakiiveni patete. (15, 33)
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V ramci klinického vySetieni pouzivame taktéz palpaci. Palpaci posuzujeme stav
ktze, tonus, barvu, teplotu, suchost, vlhkost. VySetfujeme reflexni zmény na kiizi,
podkoZzi a ve svalech. (15)

VysSettujeme 1 hypermobilitu. Hypermobilita znamena zvétSeny rozsah kloubni
pohyblivosti, na jejimZ zakladé mize dochazet k instabilité jednotlivych télnich casti.
Existuje cela fada zkousek, které se snazi hypermobilitu oziejmit. Naptiklad zkouska
rotace hlavy, zkouska extendovanych loktl ¢i zkouSka pfedklonu. (19)

Klinické vySetieni obsahuje méfeni délek a obvodii. Métime funkéni 1 anatomickou
délku dolnich koncetin vleze a rozdily zaznamenavdme. Z obvodi méfime obvod
hrudniku. (1, 15)

V neposledni tfad¢ vySetfujeme chlizi, u které sledujeme plynulost, symetrii,
rytmus, délku kroku. Analyzujeme doslap, odvijeni plosek, funkci kolenniho, kycelniho
téla. VySetifujeme chlizi vpied, vzad a stranou. Chlizi ovliviiuje bolest, oslabeni svala,

abnormalni rozsah pohybu ¢i nestejna délka koncetin. (14, 15)

2.9.3 Pristrojova vysetieni

vvvvvvv

piredev§im objektivita, reprodukovatelnost a dokumentovatelnost. Naopak zdsadnim
nedostatkem je zatizeni pacienta a tim 1 omezend moZznost opakovani. Interval
mezi provadénim RTG snimk zavisi na usudku lékate. Nejcastéji se provadéji
s odstupem tii mésici az pil roku. Interval zavisi 1 na pfedpokladaném vyvoji kiivky.
Zakladni RTG vySetfeni spo€iva v zadopiedni a bo¢ni projekci, snimky se provadéji
ve stoje, vsede, popiipadé vleze. U pacientii indikovanych k operacnimu feSeni se navic
provadi i1 snimky v maximalnim tklonu na obé& strany k posouzeni tuhosti patefe.

Stupeni skolidzy se stanovuje dle Cobbova thlu. (18, 22, 29, 33)
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2.10 Lécba

Cilem lécby je zabranit progresi onemocnéni, udrzet kompenzovanou a v obou
rovinach stabilni vyrovnanou patef, a tim predejit komplikacim spjatych s progresi
kiivky. Lécba se odviji od typu skolidzy. Kongenitani skolioza mize gradovat, ale
jeji progrese nemusi byt pifitomna vzdy. Pokud graduje je nutné operacni feSeni
tzv. osteotomii a spondylodézou jiz v raném véku. Neuromuskularni skoliozu prakticky
nelze ovlivnit konzervativné. Nutné je feSeni operaCni, které je narocné a vyzaduje
dlouhé stabilizace, fize a vétSinou 1 fixace patefe a panve. Skolidza
pi1 neurofibromatdze se 16¢i odstranénim neurofibromu a pii progresi kiivky se provadi
fuze. (18, 21, 22)

Lécba idiopatické skoliozy je obtiznd, dlouhodoba a jeji vysledek zavisi také
na vzajemné spolupraci pacienta, rodinnych pfisluSnikli, lékafe a fyzioterapeuta.
Pro maximalni uc¢innost 1écby idiopatické skolidzy je dulezitd vCasna diagnostika
s brzkym zahdjenim lécby. Dulezité je taktéZz vySetieni a posouzeni rizikovych faktori
potencialni progrese a u ohrozenych pacientti zahijeni cilené intenzivni rehabilitace
jizu menSich kiivek, nebot u pacientl spokroCilym stavem zakiiveni je
pravdépodobnost selhani 1écby vétsi, nez u pacientl véas diagnostikovanych. (21, 31)

Diky nejasnostem v etiologii, diagnostice 1 progndze idiopatické skoliozy existuje
spousta rozliénych nazorGi na indikaci a pouZivané metody. Lécba je pouze
symptomaticka. (21, 31)

Terapii rozdélujeme na konzervativni, kam spada kinezioterapie, korzetoterapie a
rezimova opatieni. V piipad€ selhani 1éCby konzervativni pfichdzi na fadu operacni
feSeni. (21, 31)

Volba terapie se odviji od velikosti zakiiveni patefe. Zaktiveni na patetfi do 10 °
dle Cobba nelze povazovat za skoliozu, neni tedy nutnd lécba. Skoliotické zaktiveni
mezi 10 © az 20 ° sledujeme a doporucujeme vhodny rehabilitaéni program a rezimova
opatteni. Kfivku o velikosti 20 © aZ 40 ° povaZzujeme za preartrozu patefe a je nutné jeji
feSeni pomoci fyzioterapeutickych metod a korzetoterapie. U kiivek vétSich nez 40 °

Cobba je nutné feseni operacni. (12, 23)
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2.10.1 Konzervativni lé¢ba

2.10.1.1 Kinezioterapie

Hlavnim cilem pohybové terapie je zabranéni progrese skoliotickych zmén
a podle moznosti 1 dosazeni ur¢ité upravy vadnych zakiiveni patefe. CviCeni je
u skoliotickych pacientii doporucovdno jako lécba, ktera se spole¢né s plisobenim
trupovych ortéz snazi pozitivné ovlivnit vyvoj kiivky. Zakladem pro vybér vhodného
cvieni je podrobny kineziologicky rozbor. Pii volbé pohybové terapie je nutné brat
v potaz typ skolidzy, velikost kiivky, v€k pacienta, schopnost jeho spolupréace
1 schopnost spoluprace rodicti. Nékteré techniky totiz vyzaduji kazdodenni spolupraci
instruované osoby, kterou byva nejcastéji prave rodic. Volba cviceni 1 ptistup musi byt
vzdy individudlni, nebot’ neexistuje zadny universalni ndvod lécebného postupu.
I ptes individualni ptistup 1 uzivané techniky je nutnosti dodrZet urcitd obecna pravidla.
Mezi obecna pravidla patfi cilend aktivace autochtonni muskulatury, snaha ovlivnit
patologickou synergii mezi ventralni a dorzalni muskulaturou, ovlivnéni nedostate¢né
diferenciace svalové funkce, dosaZzeni brani¢niho dychani pfi spravném postaveni
panve, uskutecnovani cviceni v trakci a doplnéni cviceni zaméfeného na svalovou
funkci o mobilizaéni techniky. (21, 26, 28)

Individudlni cviceni se provadi ambulantné¢ za fyzioterapeutického dohledu
a opakované instruktaze. Pii cviCeni dbame na presnost provadéni. Cviky jsou
provadény pomalu, plynule, tahem a postupujeme od horizontdlnich poloh postupné
k poloham vertikdlnim. Existuje 1 moZnost intenzivni konzervativni terapie, ktera je

uskutec¢iiovana v ustavnich zafizenich. (1, 17)
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2.10.1.2 ReZimova opatieni

Velmi dualezitou soucasti 1éCby skoliozy jsou 1 reZzimova opatieni. Bohuzel
neexistuje jednotny pohled na vhodnost jednotlivych pohybovych aktivit. Neni ani
prokazano, jaky vliv pohybova aktivita na vyvoj skoliotické kfivky ma. Obecné se ale
doporu€uje pohybovou aktivitu zdsadné¢ neomezovat. Za zvlasté¢ vhodny pohyb se
povazuje Splh, lezeni po sténé, lezeni po Ctyfech a jiné pohybové aktivity
s rovhomérnym zatizenim vSech ctyfech koncetin v horizontéle 1 vertikéle. Prospésna je
taktéz chlize v terénu, plavani i1 relaxace v bazénu ¢i sauné. Naopak nevhodné jsou
dlouhodobd statickd zatéz a jednostranné zatizeni, které podporuji patologicky proces

na patefi a okolnich tkanich. (3, 31)

Ke konzervativni 1é€be patii téz korzetoterapie, kterou se podrobnéji zabyvam

v samostatné kapitole.

2.10.2 Operacni 1écba

Operacni 1éCba je nejradikalnéjSim zptsobem feSeni problému skolidzy. K operaci
se pristupuje v piipadech, kdy konzervativni terapie neumoziuje dostatecnou korekci
kiivky, rotace progreduje a zahrnuje vice obratli. V soucasné dobé se o chirurgickém
feSeni neuvazuje, dokud progrese kiivky neptesahuje hodnotu 40 — 50 °. (31, 33)

Principem operacni 1écby je zmenSeni kiivky, eliminace Zeberniho gibu, Uprava
rotace patefe a zajiSténi stability. Provadi se Siroké uvolnéni obratl, diky jemuz je
mozné podstatné zmenSit zakiiveni patefe a pomoci rigidniho instrumentaria
korigovanou pozici udrzet. Existuje nékolik operacnich technik, které jsou déleny
dle lokalizace a operacniho pfistupu. V soucasné¢ dobé operaéni terapie zaziva velky
rozvoj. Vyviji se stale nové modifikace, operacni nastroje a fixatory patefe. ZlepSuje se
péce predoperacni, zkracuje se doba pooperacni imobilizace i doba poopera¢ni fixace

korzetem. (18, 21, 33)
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Vysledky operace jsou vétSinou ihned viditelné. Provedené studie ukazuji, Ze
chirurgické feSeni dokaze upravit kiivku v roviné frontdlni, ale v jinych rovinach nikoli.
Problémy jsou 1 sudrzenim fixace. Proto je dilezité pacienta po operaci instruovat
o provadéni kondi¢niho cviceni, dechové gymnastiky pro zlepSeni vitalni kapacity plic

a cvikli na posileni ochablych zddovych a btisnich svalt. (15, 31, 33)

2.11 Korzetoterapie

Pod pojmem koztetoterapie neboli konzervativni terapie ortézou rozumime lécbu
pomoci pevnych trupovych ortéz. Lécba ortézami spadé pod technické feseni skolidzy.
Korzetoterapie se nejcastéji zahajuje u kiivek, které pifesahnou hodnotu 20 °.
Rozhodnuti o zahdjeni 1é€by je zcela v kompetenci lékate. Pro pacienta a jeho rodinné
ptislusniky je nékdy duleZity i1 ndzor fyzioterapeuta, se kterym travi daleko vice Casu
a vkladaji v n¢j daveru. (8, 22, 23, 24, 33)

Cilem lécby trupovou ortézou je zlepSeni skoliotické kiivky, ale predevSim
zabranéni jejimu dal$imu rozvoji v riistovém obdobi jedince. Léfeni ma vyznam pouze
u rostoucich jedinct s dosud flexibilni kiivkou. Korzetoterapie je Gi€inna pii zajiSténi
bezprostiedni korekce zaktiveni, ale informace vyplyvajici z dlouholeté studie ukazuji
postupnou ztratu ziskané korekce v letech nasledujicich. Primérné celkové zlepSeni
kiivky patefe se tak pohybuje v rozmezi 2 — 4 stupnti. Vyznam korzetl u progresivniho
vyvoje neni zcela jisty. Navzdory noSeni trupové ortézy muze dochdzet nadale
ke zhorSovani skolidzy. (2, 21, 22, 33)

Korzetoterapie s sebou piinadsi 1 sva negativa. Jsou jimi neesteticky vzhled, ktery
ovliviiuje smysleni nemocného jedince, naruSuje sebehodnoceni a narusuje jeho vztahy
s okolim. Dal$im negativem je nekomfort, jez do ur€ité miry znesnadiuje piirozeny
pohyb a sprdvné pohybové stereotypy. V disledku noSeni korzetu vznikad 1 svalova
atrofie, fyzioterapeuti upozoriiuji na zhorsSeni ve smyslu rotace. Nebezpecim je 1 mozny
rozvoj lordotizace hrudni patete. (8, 21, 23, 33)

Na problematiku 1é¢by pomoci ortéz existuje velké mnozstvi rozlicnych nazort

at uz zftad I€kard, ortopedid ¢i fyzioterapeutd. Na viné je nedostatené mnozZstvi
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a kvalita studii hodnoticich tspéSnost korzetoterapie. Presto je ve stfedoevropském
regionu korzetoterapie povazovdna za moznost 1écby, kterou bychom v ramci
konzervativnich postupi neméli opomijet. (23, 33)

Kontraindikacemi korzetoterapeutické 1écby jsou progrese kiivky nad 45 °
dle Cobba, nckteré druhy kongenitalni skolidzy a druhotné skoliézy pii neurologickych
onemocnénich. Samoziejmou kontraindikaci je 1 nezdjem a nedisciplinovanost ze strany
pacienta a jeho rodiny. Indikace trupové ortézy neni na misté ani u citové zalozenych
¢1 mentalné retardovanych déti, které odmitaji korzet nosit. Relativni kontraindikaci je

nadvdha az obezita pacienta, kterd vyznamnym zplsobem znesnadiiuje

korzetoterapeutickou lécbu.(8, 22, 23)

2.11.1 Historie

Stejné jako ostatni oblasti 1é€by, tak 1 trupové ortézy si proSly svym vyvojem.
Nejstarsi dochovana trupova ortéza byla vyrobena z kliry stromu, ktery svou velikosti
odpovidal rozméram lidského trupu. (8)

Ve stiedovéku byly zhotovovany rtizné konstrukce, do kterych se pacienti se
skoliézou upevnovali, a za pomoci odbornikil se provad€ly extenze patefe. Vyuzivali se
1 choditka a voziky, které mély za tikol eliminovat pisobeni gravitace na horni polovinu
téla. (8)

Pozdé&ji byly konstrukce a voziky stale Castéji nahrazovany korzety vyrdbénymi
z kovovych materialii doplnénych o banddZe nutné pro uchyceni ortézy na lidské télo.
Pouzivala se 1 valchovana kiize v kombinaci s jelenici, kterou se vykladala vnitini ¢ast
ortézy. Jejich efektivita pro lécbu kiivky nebyla diky vlastnostem materidlu idedlni.
Kize podléha télesné vlhkosti a silovému ptsobeni téla a neni schopna dlouhodobé
udrzet potiebny tvar, tedy ani korek¢ni schopnost. (8)

Obdobna technicka feSeni byla vyzivana az do poloviny 20. stoleti. Revoluci
ve vyrob€ trupovych ortéz zplsobil néstup termoplastickych hmot a kompozitnich
materialli. Od této doby datujeme podstatné zvySeni korekcnich ucinkii pfi pouzivani

trupovych ortéz. (8)
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2.11.2 Druhy trupovych ortéz

V pribehu historie 1écby byla vytvofena celd fada korzetd a jejich modifikaci.
V dnesni dobé tedy existuje $iroka nabidka trupovych ortéz. V Ceské republice jsou
k 1écbé skolidzy nejCastéji pouzivané ortézy Milwaukee, TLSO ortézy, dynamické
trupové ortézy a ortézy ur¢ené pouze k nocni aplikaci. (8, 31)

Nejznaméjsi je Milwaukee ortéza zavedena jiz v roce 1946. Ortéza byla ptivodné
zkonstruovana pro fixaci patefe po operacni 1€€be. Neprokazala se vSak vyznamnéjsi
uc¢innost, a proto je nyni uplatiovana na dosud neoperované patefi. Korzet je tvoien
panevnim pasem a krénim kruhem, které navzajem spojuji dvé zadni a jedna piedni
vertikdIni dlaha. K dlahdm se ptipeviiuji korigujici peloty, které vytvari tlak na hrudni
koS. Funkci korzetu je derotace a centrace obratlii vychylenych z osy. Ortéza plsobi na
hrudni kiivku omezené a prakticky jen ve frontalni roviné. Tato skutecnost je déna
velkou elasticitou a nedefinovanym zavésSenim pelot. Proto je v soucasnosti na ustupu.
(1, 8,12, 22, 23)

Thorakolumbosacralni ortézy (TLSO) jsou vysoké trupové ortézy s velkou
schopnosti korekce zaktiveni ve frontdlni roviné i derotace patefe. Pouzivaji se
u flexibilnich kiivek v oblasti thorakolumbalni a lumbalni. Radime sem napiiklad
ortézy typu Sagnara, Boston, CBV ¢i Cheneau. Pravé Cheneau korzet lze povazovat
za nejuniverzalnéjsi trupovou ortézu, neb dokaze Casto daleko Iépe zastoupit prakticky
vSechny typy rigidnich ortéz. Cheneau ortéza dokaze korigovat vétSinu skoliotickych
kiivek s libovolnou velikosti. Pisobi aktivné cilenym fizenim dychani i1 pasivné
za pomoci derotacnich pelot. Vyuziva se pro korekci velkych skoliotickych zaktiveni
a také ke stabilizaci patefe v pooperacnim obdobi. (6, 8, 24, 31)

V poslednich dobé& probihala snaha o co nejvétSi dynamizaci trupovych ortéz.
Stejn¢ jako v oblasti koncetinové ortotiky 1 v oblasti trupovych ortéz byly vytvofeny
dynamické typy korzet. V naSich zemépisnych Sitkach je nejrozsitenéj$i dynamicka
korekéni trupova ortéza typ Cerny. Ortézu lze vyuzit u 16¢by skolidz s nutnosti
ovlivnéni hrudni kiivky. Uginnost ortézy je srovnatelnd s jinymi b&zné pouzivanymi

ortézami jako je naptiklad typ Cheneau. Vyhoda dynamické ortézy je ve volnosti
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pohybu, ktery je umoZnén v dostate¢ném rozsahu do inklinace patefe a také omezené
do flexe a extenze patefe. Tim padem pacienta tolik neomezuje v béznych dennich
aktivitach, nedochazi k tuhnuti patete a vyrazné hypotrofii svalstva trupu. Dalsi z vyhod
je 1 vzduSnost ortézy. VSechny tyto aspekty pfispivaji k lepsi toleranci ortézy.
Nevyhodou jsou vyssi naroky na vyrobu ortézy a také obtiznéjsi udrzba. (4, 6, 8)

Dnes se hodné¢ uplatiiuji typy korzetti, které vyuzivaji princip hyperkorekce a jsou
urceny pouze k no¢nimu uzivani. Mluvime o no¢nich trupovych ortézach oznacovanych
jako Chraleston, Caen nebo no¢ni Cheneau. Ortézy jsou tvarované tak, ze trup je
prohnuty pies hlavni kiivku skoliézy. Ve vodorovné poloze je trup o nékolik centimetr
delsi, proto neni mozné korzet pouzivat pies den. Velkou vyhodou ortézy je vétsi no¢ni
pusobeni na skoliotickou patet. Idedlni je kombinace no¢ni trupové ortézy s denni, ktera
zvysuje pozitivni G¢inek konzervativni 1é€by. No¢ni trupova ortéza je vyhodna i tehdy,
kdy pacient odmita celodenni noSeni korzetu, ale je ochoten pfistoupit alespoit na no¢ni

aplikaci. (6, 31)

2.11.3 Vyroba

Vyroba trupovych ortéz se provadi vyhradné individudIné nejCastéji dle sddrového
odlitku pacientova trupu. Modelace pozitivii pro finalni tvarovani skofepin ortéz je
provadéna manualné kvalifikovanym ortopedickym technikem. Korekce sadrového
odlitku a umistovani tlakovych pelot se provadi dle RTG snimkd. Po zhotoveni
polotovaru se provede tvarové prizpisobeni, zdkladni nastaveni a sefizeni ucinku
pomiicky na pacientovi. (7, 8, 18, 24)

Trupové ortézy jsou nejCastéji tvofeny skofepinou z plastu v rtiznych barvach, ktera
je doplnéna o dalsi potiebné dily, které skofepinu vyztuzuji nebo umoziiuji pohyb jejich
casti. Jako nejvhodnéjsi plasty se ukazaly byt polyetylen a polypropylen, které nejlépe
spliuji technické pozadavky. Pozadovana je co nejvétsi tuhost a pevnost materidlu,
zaroveil je tteba moznost rozevieni skofepiny pro oblékani a svliékani korzetu. (7, 8, 24)

Dlouhodobym namahanim plastu dochdzi k jeho deformaci a caste¢nému

pretvofeni tvaru, ¢imz se sniZzuje ucinnost trupové ortézy. Proto je nutné korzet
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pravidelné sledovat a kontrolovat. Korekci lze do jisté miry znovu obnovit vylepenim
tlakovych mist. Po uplynuti jednoho roku je pfi spravném uzivani trupova ortéza
vet§inou na hranici své zivotnosti a je nutné vyhotovit novou. (5, 8)

Snizovani u¢inku nastéva 1 v disledku zmény télesné vySky nebo kiivek uzivatele.
Tehdy je opét nutnd Gprava nebo zhotoveni korzetu nového. Z hlediska ristu u déti

to byva vétSinou nutné po uplynuti 9 — 12 mésict. (5, 24)

2.11.4 Pusobeni trupovych ortéz

Trupové ortézy plisobi proti zakiiveni v rovin€ frontalni, ale 1 proti nezddouci rotaci
patete. Sily potifebné ke korekci jsou variabilni. Urcuje je tvar deformity, flexibilita
patete a celkova télesna stavba jedince. Potfebné sily ke korekci skoliotické kiivky jsou
zachycovany skotfepinou ortézy. Korzet na patet nebo hrudnik ptisobi silou distrakéni
a lateralni. Se zvySujicim se stupném kiivky nabyvd na vyznamnosti plisobeni sil
distrakénich. Naopak u kiivek menSich je dilezitéjsi plisobeni sil lateralnich. Korzetem
nelze pusobit na patef pfimo. Sily jsou pfenaSeny na hrudnik pies Zzeberni oblouky
a na bederni patet pomoci svali. Diillezitym aspektem pro korzetoterapii je tedy funkéni
koaktivace svalli trupu. Trupové ortézy pusobi na korekci ¢i kompenzaci kiivky
soucasn¢ pasivné, pomoci tlakovych sil, a aktivné umoznénim aktivniho dechového
rozvijeni hrudniku. (8, 18, 23)

Pii 1écbé kiivky skoliozy se tradi€né vyuziva nejméné 3bodového kontaktu.
U hrudnich kiivek byva jednim bodem obvykle panevni pds na konkavité¢, druhym
pelota na vrcholu konvexity a tfetim kréni kruh na konkavité. U kiivek bedernich
plsobi na vrchol konvexity lumbalni pelota a u hrudnich kyf6z se vyuziva piisobeni
kréniho kruhu zepfedu. Hlavnim cilem je zajistit extenzi, derotaci a flexi patete, ¢imz je
korigovéana osova uchylka. (23)

Utinnost ptisobeni korzetu je zaloZena na dodrzovéni piisného rezimu noseni, ktery
stanovuje lékat. Korzet by mél byt obecné noSen 23 hodin denné. Odkladani korzetu je

dovoleno pouze na béznou osobni hygienu a fyzioterapii. Tento ¢asovy interval je vSak
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pro mnohé pacienty tézké dodrzet. Pfitom dodrzovani stanovené¢ho rezimu ma v mnoha
piipadech zasadni vliv na vysledek konzervativni 1écby. (7, 18, 21, 22, 23)

Stejn¢ dulezité, jako spravné silové pisobeni korzetu v poZadovanych mistech
a dodrzovani rezimu noSeni je fakt, Ze korzet nesmi tlacit tam, kde nema. Jednéd se
piredev§im o mista, kde je pod kizi kost. Ani okraje korzetu nesmi nijak dfit, tlacit
¢iposkozovat pokozku. Nejrizikovéjsi je oblast podpazi, okoli stehen pii sezeni

nebo mista kolem prsou. (5)

2.12 Fyzioterapeutické metody vyuZivané u skoliéz s indikovanou korzetoterapii

Individualnich fyzioterapeutickych konceptii vhodnych pro ovlivnéni skoliotické
kiivky je celd fada. Aplikace jednotlivych metod zavisi na odbornych zkuSenostech
fyzioterapeuta a na provedeni podrobného kineziologického rozboru pacienta.
NejCastéji uzivanymi postupy jsou Vojtova metoda, Klappovo lezeni a metoda
Schrottové. Pii aplikaci téchto metod pacient korzet odklada. Hojné vyuZivané je taktéz
cviCeni korekéni a derotacni dychani, které provadime s pacientem piimo v korzetu. (1,

17, 31)

2.12.1 Vojtova metoda

Zakladatelem diagnostického a terapeutického principu vniklého v 50. letech
20. stoleti je Cesky neurolog Dr. Vaclav Vojta. Jedna se o neurofyziologicky a vyvojoveé
orientovany systém, ktery si klade za cil znovuobnoveni vrozenych fyziologickych
pohybovych vzori, které jsou znéjakého divodu bud’ blokovany, nebo ztraceny.
K jejich znovuobnoveni vyuziva reflexnich vzort typickych pro Casny détsky veék
a pomoci téchto vzorli se snazi aktivovat motorické funkce. Metoda je provadéna
ve specifickych pohybovych vzorech, které oznacujeme jako reflexni otaceni, reflexni
plazeni a prvni pozici. V jednotlivych pozicich se aplikuji manualni stimulace v oblasti

takzvanych spoustovych zon. Na zaklad¢ téchto stimulaci dochazi k osloveni
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fyziologickych pohybovych vzorcti a tim k vyvolani zmény drZeni téla ¢i pohybu.
(28, 32)

U skolidzy dochazi k blokadé zkiiZzeného vzoru, ktery je odpovédny za diferenciaci
koncetin v jejich opérné a fazické funkci. Chybi uspotfadani ¢asoveého a prostorového
sledu rozvinuti autochtonni muskulatury. Prostfednictvim Vojtovy metody miiZeme
zapojit svalové souhry a dil¢i vzory motorické ontogeneze, a tim vyrazné ovlivnit
porusenou funkci autochtonni muskulatury, ktera fidi recipro¢ni vzor Sitici se z CNS
na cely osovy organ. (31)

Vojtovu metodu aplikujeme tedy z dlivodu aktivace autochtonni muskulatury, ktera
ma prfimy vliv na postaveni obratl. Déle z divodu cilené aktivace svali obtizné
oslovitelnych na volni urovni, ale nezbytné dtilezitych pro posturalni funkci. Indikaci je
téz Spatny dechovy stereotyp a nedostatecné zapojeni branice do posturdlnich funkci.
V neposledni fadé Vojtova terapie pomaha k zlepSeni vnimani télesného schématu. (31)

Pti terapii skolioz je vhodné volit vSechny tfi modely, nebot’ ve vSech dochazi
k aktivaci svali v jejich fyziologické funkci. Velmi dilezitd je erudovanost terapeuta,
aktivni pfistup pacienta a dostatecna edukace rodinnych ptislusnik o provadéni terapie
v domacim prostieni. Chybné provadéna terapie nepiindsi zadny pozitivni vysledek.

Naopak hrozi dekompenzace kiivky z davodu podporovani svalové nerovnovahy. (31)

2.12.2 Klappovo lezeni

Klappovo lezeni je metoda s primarnim urenim pro pacienty s idiopatickou
skoliozou. Metoda vyuzivd lokomoci v kvadrupedalnim postaveni, pti kterém je patef
rozlozend mezi Ctyfi opérné body a dochazi k jeji trojrozmérné mobilizaci, ke korekci
vadnych zaktiveni, zlepSovani svalové sily, koordinace, vytrvalosti a upravé dechovych
stereotypti. Touto metodou lze ovliviiovat ve smyslu Gpravy skolidzy, torze obratld,
lordotizace 1 kyfotizace patete. (28, 31)

Technika vyuziva dva zékladni typy lezeni. Prvnim typem je Kreuzgang neboli
zktizené lezeni, pi1 kterém jsou koncetiny kontralateraln€. Tento typ je vhodné&jsi spise

pro C — foremni skoli6zy. Druhym typem je Passgang ¢ili mimochodné lezeni, kde jsou
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odrazové koncetiny postaveny ipsilateralné. Aplikuje se u S — foremnich skolioz.
Cviceni je mozné modifikovat dle konkrétnich potieb pacienta. OvSem pohyb musi
vzdy zacinat v presné nastavené vychozi pozici, musi byt pomaly, plynuly, tlak koncetin
do podlozky musi pretrvavat i v krokové fazi, patef musi spoc¢ivat v napifimeni. Dalezité

je udrZeni zevni rotace a mirné abdukce v klicovych kloubech. (26, 28, 31)

2.12.3 Metoda Katefiny Schrothové

Tato ortopedickd dechova terapie patii mezi asymetrické cviceni skolioz.
Dle Schrothové se trup sklada ze tti zhruba pravouhlych bloktl stojicich nad sebou.
Bloku panevniho, hrudniho a ramenniho. U zdravého Clovéka jsou bloky z pohledu
ze vSech stran nad sebou. Ze strany maji tvar spiSe lichobéznikli. V misté kde se zuzuji,
je lordoza, v misté rozSiteni kyf6za. Naopak u pacienta se skoliozou se bloky posunuji
ve frontdlni roving, rotuji proti sobé a nabyvaji klinovitého tvaru. Nasledkem zmén
dochazi ke zkracovani délky trupu, méni se 1 celkové postaveni hrudniku, coz vede
ke zhorSeni dechovych a kardiovaskuldrnich funkci. Porucha postihuje tak rovinu
frontalni, transversalni i sagitalni. (20, 28, 30, 31)

Cilem konceptu je navratit bloky do pivodniho postaveni. To znamend aktivni
extenze v sagitalni roving, laterdlni flexe v roviné frontalni a derotace v roviné sagitalni.
Korekce pacientovy kiitvky zacCina v oblasti plosek a postupuje vzhiru k panvi
Pti terapii autorka vyuzivéa derotacni podkladani, které ma ptesna pravidla dle aktualni
polohy pacienta. Nésleduje cviceni svalii pti derotacnim podlozeni, elongace ve sméru
podélné osy, cilena korekce panve a cilené¢ dechové cvieni v derotatnim postaveni.
(28, 31)

Pro uspéch postupu je dulezité, aby se pacient naucil vnimat a procitit korigované,
vzpiimené drZeni téla 1 bez zrakové kontroly. To je zdkladem pro integraci a pouzivani
nauc¢ené¢ho drzeni pii provadéni praktickych dennich Cinnosti, jako je stani, sezeni
nebo chiize. Pfedpokladem je motivace a spoluprace pacienta, ktera spociva v cviceni

v domacim prosttedi. (20, 28, 31)
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2.12.4 Korekéni cviéeni

Cviceni provadime s pacientem piimo v korzetu a snazime se jeho pomoci aktivné
korigovat strukturdlni kiivky. Zakladni polohou pro cviceni je stoj, ruce jsou
na kycelnich kloubech nebo podél téla. Vyzveme pacienta, aby podsadil panev,
odtahoval se od pelot korzetu a v této poloze setrval. Odtazenim dosahneme izometrické
kontrakce paravertebrdlnich, bfiSnich a hyzdovych svalii. Vyvarovat se musime

prohnuti zad. Potom provadime staCeni trupu a vychyleni ramen. (17)

2.12.5 Derotaéni dychani

Derota¢ni dychani uskuteCiiujeme také u pacienta piimo v korzetu. Dychani
vyuzivame ke zlepSeni tvaru hrudniku. Provadime jej ve stoji s podsazenou panvi. Ruce
spocivaji na predni peloté a lokty jsou ve vySce ramen. Pacient se pomalu nadechuje,
¢imz rozSifuje hrudnik dozadu oproti zadnim pelotam. Opteni hrudni stény o zadni
pelotu vyvolava derotaci patefe a zdirazni vypliiovani vpadliny na opacné stran¢.

Cviceni je zprvu nutno provadét pod kontrolou, je tedy dilezita spoluprace

s rodi€i. Po nacviku je pacient schopen cvi€it sdm bez kontroly. (12, 17)

2.12.6 Ostatni fyzioterapeutické postupy

Mezi dal§i vhodné postupy pro ovlivnéni skoliotickych kiivek patii metoda
von Niederhofer, metoda Scharrl spocivajici ve cvi€eni proti odporu, koncept vzpérnych
cviCeni Brunkov ¢i metoda Gocht-Gessner. Dal$i pomérné zndmou metodikou je
senzomotorickd stimulace Jandy a Vavrové zaloZend na vyuZiti proprioceptivni
stimulace. V posledni dobé je hodné oblibeny Redcord koncept vyuZivajici pro terapii
zaveésny systém. Vhodna je taktéz hipoterapie, pii niz dochézi k facilitaci ontogeneticky
starych, pro Clovéka specifickych vzort, podobné jako je tomu u Vojtovy reflexni

terapie. (3, 4, 16, 23, 28)
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3 CiLE PRACE

Cil 1: Shrnuti teoretickych poznatkt tykajicich se skolivzy
Cil 2: Seznameni s problematikou korzetoterapie.
Cil 3: Zpracovani fyzioterapeutického postupu u konkrétnich pacientli a nastinéni

vlivu vyuziti korzetoterapie na efektivitu terapie.
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4 METODIKA A CHARAKTERISTIKA SOUBORU

4.1 Pouzité metodiky a techniky sbéru dat

Ke splnéni stanovenych cili bakalafské prace jsem zvolila vyzkum kvalitativni.
Sbér anamnestickych dat probéhl polostandardizovanym rozhovorem. U obou probandi
byl vypracovan vstupni a vystupni kineziologicky rozbor zahrnujici statické vySetieni
aspekci, dynamické vySetfeni aspekci, vySetfeni podle olovnice, palpacni vySetieni,
vySetteni hypermobility, chiize, mechanismu dechu a méfeni délek koncetin.
Zpracovana byla 1 data zaznamenand ve zdravotnické dokumentaci.

Teoretické podklady pro provedeni statického a dynamického vySetfeni aspekci,
vysetieni dle olovnice, palpadni vySetfeni a vySetfeni chize viz HALADOVA, E.,
NECHVATALOVA, L. Vysetiovaci metody hybného systému. s. 86 —96. Méfeni délky
dolnich konetin viz HALADOVA, E., NECHVATALOVA, L. Vysetfovaci metody
hybného systému. s. 20 — 21. ZkouSky na vySetieni hypermobility viz JANDA, V. a kol.
Svalové funkcni testy. s. 310 — 319.

Odbér dat potiebnych pro vyzkum probihal v prostorach Rehabilitacniho oddéleni
Nemocnice Ceské Bud&jovice, kam probandi dochazeli jednou za ¢&trnact dni

na individualni cviceni.

4.2 Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen dvéma pacientkami trpicimi idiopatickou skolidzou
s indikovanou korzetoterapii. Divky byly vybrany na zaklad¢ diagndézy a indikace
trupové ortézy. Pfed samotnym vyzkumem byly pacientky 1 jejich rodice informovani
o ucelu a pribéhu vyzkumu. Souhlas s vyzkumem potvrdili podepsanim informovaného

souhlasu.
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5 VYSLEDKY

5.1 Kazuistika ¢é. 1

Pacient E. B. — Zena

Rok narozeni: 1999

Diagnoza: idiopaticka skolioza

Vypis ze zdravotnické dokumentace:

Leden 2011

Pro progresi skoliotické kiivky v hrudné bederni krajiné odesldna
naortopedii v Ceskych Budgjovicich. Objektivni vySetieni poukazuje
na vyrazné asymetrickou poruchu, hlava lehce v rotaci vlevo, pravé rameno
ve vyrazné protrakci, vyrazné plocha az vpacena Th kyfoza, lopatky odstavaji
prakticky celou plochou, vyrazn€ asymetricka taile, Sikméa a rotovana panev.
RTG snimek ukazal hodnoty kiivky T2 25 sin; Th6 36 dx; T12 13 sin; L3,
Risser 0. Jednd se o rotoskoliozu hrudni a bederni patefe, gibus vpravo.
Pacientka dochazi na ambulanci k nacviku LTV.
Btezen 2011

Indikovéan korzet na plny reZim. Pacientka si na korzet zvyka, zatim vydrzi
5 — 6 hodin.
Duben 2011

ZlepSeni uvédoméni si télesného schématu a schopnost segmentové
korekce. ZlepSeni aktivace bfiSni stény a postaveni panve. Korzet sedi a peloty
plsobi.
Cervenec 2011

V korzetu tendence flekéniho drzeni dolnich koncetin. Korzet sedi a peloty
plsobi.
Unor 2012

RTG snimek v korzetu T2 20 sin; T6 18 dx; T12 7 sin; L3. Ktivka je

stabilni. Vyrostla, proto bude v ¢ervnu vystaven poukaz na novy korzet.
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Anamnéza:

Osobni anamnéza

Télesna vyska:161 cm

Vaha: 45 kg

Lateralita: pravak

Priitbéh téhotenstvi a psychomotoricky vyvoj: téhotenstvi i porod byl
nekomplikovany. Psychomotoricky vyvoj nebyl zcela v pofaddku. Zacala
si opozdéné sedat, dostala se na Ctyfi, ale nelezla, ithned doslo k vertikalizaci
(ptiblizn€ kolem 12 mésicti), poté vyvoj jiz v norm¢.

Onemocnéni: neguje veSkerda kardiopulmondlni, neurologickd, infekéni
1 nadorova onemocnéni, v détstvi prodé€lala spalu a bézna détskd onemocnéni.
Ve skolnim v€ku diagnostikovana dyslexie, dyskalkulie a dyspraxie.

Urazy: neguje

Operace: neguje

Alergie: neguje

Abusus: neguje

Rodinna anamnéza

Bezvyznamna, nevyskytuji se ani Zddna onemocnéni pohybového aparatu

Pracovni anamnéza

Studentka 8. tfidy zakladni Skoly

Socialni anamnéza

Zije v rodinném domku spole¢né s rodi¢i a mladsi sestrou

Farmakologickd anamnéza

Neuziva zadné 1éky ani dopliky stravy

Gynekologicka anamnéza

Menses od roku 2012, menstruace pravidelnd a nebolestiva. Porod 1 potrat

neguje

Sportovni anamnéza

Bézné pohybova aktivita, Sokol, aikido, plavani
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Nynéj$i onemocnéni
e Idiopatickd skolidéza zjisténa v roce 2008. Pacientka dochéazela k nacviku LTV
ve Strakonicich, poté odeslana pro progresi do Ceskych Budgjovic. Diky
postupujici progresi indikovan korzet na plny rezim. Pacientka nosi korzet

pravideln¢ do skoly, odpoledne i na noc.

Vstupni a vystupni kineziologicky rozbor:
V ramci vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru byla provedena tato

vySetteni:

o Statické vySetieni aspekci zezadu, zeptedu a z boku

o Statické vySetfeni aspekci zezadu, zeptedu a z boku v korzetu

e Dynamické vySetfeni aspekci zezadu, zepfedu a z boku

e Vysetteni dle olovnice zezadu, zeptfedu a z boku

e Vysetteni palpaci

e Vysetteni hypermobility

e Mcfeni délek dolnich koncetin

e VysSetieni chlize

Konkrétni  vypracovani jednotlivych vySetieni vstupniho a  vystupniho

kineziologického rozboru je uvedeno v ptilohach (viz ptiloha 4).

Zhodnoceni vstupniho kineziologického rozboru:

Statické vySetieni stoje odhalilo patologii chodidel, vnitini rotaci v kycelnich
kloubech, tendenci pokrcovat levou dolni koncetinu, oslabeni mm. glutei, prominenci
bfiSni stény, vyraznou asymetrii taile a asymetrické postaveni panve, oslabeni
mezilopatkovych svald, lordozu hrudni patetfe, protrakci a elevaci zejména pravého
ramene a inklinaci hlavy na pravou stranu.

Z dynamického vySetfeni vyplyva problém srozvijenim patefe, asymetrie
paravertebralnich valli, omezena pohyblivost hrudni, bederni a kréni patefe i oslabeni
m. gluteus medius na pravé strané. VySetfeni odhalilo taktéz patologii dechové

mechaniky. Pacientka pouziva horni hrudni dychani.
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VySetfeni dle olovnice potvrdilo lordéozu hrudni patefe a ukézalo
na dekompenzovanou skolidzu s hlavni kfivkou v oblasti hrudni patefe a vedlejsi
kfivkou v oblasti patefe bederni.

Palpacni vySetfeni odhalilo zhorSenou posunlivost klize vicéi podkozi v oblasti
paravertebralnich valii a pfetizeni m. trapezius na pravé stran¢. Méteni dolnich koncetin

prokazalo jejich nestejnou délku.

Terapie:

Terapie byla s pacientkou provadéna jednou za ¢trnact dni na ambulanci nemocnice
v Ceskych Budgjovicich v trvani tif mésict. Pacientka dochazela na terapii s matkou,
kterd byla edukovana a instruovana o piesnych postupech, tak aby byl zajiStén kvalitni
prub¢h terapie 1 v domacim prostiedi. Kazdodenni doméci cviceni je nezbytnou a velmi
dualezitou slozkou celé terapie.

Kazdé sezeni zacinalo nacvikem derota¢niho dychéni v korzetu a korekénim
cvicenim. Poté pacientka korzet odkladala a pokracovali jsme autokorekci
pied zrcadlem, kterou kazda terapie 1 koncila. Po autokorekci vzdy nasledovala korekce
fyzioterapeutem.

Nésledné byla vénovana pozornost aktudlnim ¢1 nov€ vzniklym problémiim,
zejména reflexnim zméndm. Vénovala jsem se tedy aplikaci mékkych technik
a vyzkouSela jsem 1 kineziotape na m. trapezius, ktery pacientce piinesl ulevu
od bolesti.

Ze specidlnich metodik jsem vyuzila Vojtovu reflexni lokomoci, konkrétné reflexni
otaceni 1, které se mi u pacientky velmi osvéd¢ilo jako ptiprava pro dalsi cvi¢eni. DoSlo
k zaktivovani bfiSni stény, Zeber a sou¢asnému osloveni autochtonniho svalstva. Déle
jsem vyuzila prvky dechové gymnastiky k upravé dechového stereotypu, zvlasté
osloveni branice a zapojeni bfiSni stény. Aplikovala jsem 1 prvky z dynamické
neuromuskuldrni stabilizace ¢i prvky spirdlni dynamiky. Velmi se mi osvédcilo
derotacni dychdni podle K. Schrothové. Derota¢ni dychani v poloze vleze na biiSe
pfindSelo pii kazdé terapii viditelné vysledky zejména v upravé Zeberniho gibu.

Pacientka trpi rotoskoliézou s velmi vyraznym pravostrannym zebernim gibem, proto
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jsem na derotacni dychani kladla velky dtraz. U pacientky jsem pracovala i s hudbou
a prvky z btiSnich tanci, nebot’ u ni byl problém s uvolnénim. Ze stejné¢ho diivodu jsem
nekolikrat zvolila 1 cvi¢eni na velkém mici.

S pacientkou jsem cvicila v poloze vleze na zadech, vleze na biiSe a vleze na boku.
Do vysSich poloh jsme nedosSly, nebot nedokazala udrZet korekci. Vhodnégjsi se
u pacientky jevilo cviceni v uzavienych fetézcich.

Ke konci mé tfimésicni terapie byla odhalena na rentgenu progrese kiivky
a pacientce byla domluvena ptedoperacni schiizka na Brnénské klinice, proto jsem
roz$ifila terapii jest¢ o dechovou terapii pomoci Triflow kuli¢ek k zvySeni dechové

kapacity plic.

Zhodnoceni vystupniho kineziologického rozboru:

JelikoZ patii skolidza mezi celozivotni onemocnéni, jsou vysledky po tiimésicni
terapii témét totozné s vysledky rozboru vstupniho. Zménu ve smyslu progrese kiivky
lze pozorovat na rentgenu z listopadu 2012. ZhorSeni stavu také nasvéd€uje zhorSena
schopnost autokorekce pravostranného zeberniho gibu, ztizend korekce i za pomoci

terapeuta a vyskyt bolesti zad.

5.2 Kazuistika ¢. 2

Pacient N. B. — Zena
e Rok narozeni: 1998

e Diagnoza: idiopaticka skolioza

Vypis ze zdravotnické dokumentace:
o Unor 2012
Pacientka byla pro zachyt skoliotického drZeni u obvodni 1ékarky odeslana
k podrobnéjiimu vysetieni na ortopedii v Ceskych Bud&jovicich. Subjektivné
pacientka nepocituje zadné obtize. Objektivni vySetfeni odhalilo hlavu

v pfedsunu, ramena v protrakci a elevaci, na pravé strané¢ vyrazny

38



anterioposteriorni val zddovy (APVZ) v Th oblasti, lehky anterioposteriorni val
zadovy voblasti L patefe na levé stran€, flexibilni asymetrii m. trapezius
a asymetrii panve. VySetieni dle olovnice ukazuje na dekompenzovanou
skoliozu s vychylenim vlevo 3 cm. Provedeny RTG snimek potvrdil skolidzu
bez vrozenych strukturalnich zmén. Jedna se o pravolevou skoliézu o velikosti
T5 29 dx; T11 30 sin; L4, Risser 2. Na zéklad¢ vysledkl byla pfedepsana ortéza
ThLS, ktera bude nasazena az po nacviku LTV.
Cerven 2012

Do této doby probihal pouze nacvik LTV, nebot’ méla pacientka vyrazné
oslabené posturalni svaly a nebylo vhodné ihned nasadit ortézu. Terapie
se skladala hlavné z LTV na neurofyziologickém podkladé.
Cervenec 2012

Pacientka dostala korzet a postupné si na n& zvyka. Nosi ho zatim
nepravidelné pies den. Soucasné pokracuje v individualnim LTV.
Rijen 2012

Stale pretrvava decentrace ramen, vpravo vyrazna asymetrie m. trapezu,
ktery je ulozen vySe, lopatky v elevaci. Na pravé strané¢ vyraznéjsi nestabilita
zeberniho gibu, ktery je patrny jiz vestoje a v anteflexi se jeSté zvyraziuje. Patet
je zatim flexibilni a rozviji se. Korzet nosi na noc a né¢kdy odpoledne. Pacientce

kladen daraz na ¢astéj$i pouzivani ortézy.

Anamnéza:

Osobni anamnéza

Télesna vyska: 176 cm

Vaha: 53 kg

Lateralita: pravak

Priitbéh tchotenstvi a psychomotoricky vyvoj: tchotenstvi 1 porod probehl
bez komplikaci. Motoricky vyvoj byl lehce zpomaleny z divodu nalezu

na kyc¢lich, ktery vyZadoval indikaci Sirokého baleni do véku 3 mésict.
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e Onemocnéni: neguje veSkerd kardiopulmondlni, neurologickd, infekéni
1 nadorova onemocnéni, v détstvi prodélala pouze bézna détskd onemocnéni
e Urazy: v roce 2003 prodélala zlomeninu piedlokti feSenou konzervativng. Lécba
1 nasledné rehabilitace probehla bez komplikaci. Trvalé nasledky neguje.
e Operace: neguje
e Alergie: neguje
e Abusus: neguje
Rodinna anamnéza
e Bezvyznamnd, nevyskytuji se ani Zadna onemocnéni pohybového aparatu
Pracovni anamnéza
e Studentka 9. tfidy zékladni Skoly
Socidlni anamnéza
e Zije v byt& panelového domu ve spoleéné doméacnosti pouze s matkou
Farmakologickd anamnéza
e Neuziva zadné 1éky ani dopliky stravy
Gynekologicka anamnéza
e Menses od roku 2011, menstruace pravidelna a nebolestivd. Porod 1 potrat
neguje
Sportovni anamnéza
e Nepravidelné chodi na Kickbox
Nynéj$i onemocnéni
e Idiopatickd skolidza zjiSténa na zacatku roku 2012. Diky velikosti kiivky thned
indikovan korzet na plny reZim. Pacientka nosi korzet nepravidelné. Subjektivni

obtize neméa zadné.

Vstupni a vystupni kineziologicky rozbor:
V ramci vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru byla provedena tato
vySetteni:
o Statické vySetieni aspekci zezadu, zeptedu a z boku

e Statické vySetfeni aspekci zezadu, zeptedu a z boku v korzetu
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e Dynamické vySetfeni aspekci zezadu, zepfedu a z boku
e Vysetteni dle olovnice zezadu, zeptfedu a z boku
e Vysetteni palpaci
e Vysetteni hypermobility
e Mcfeni délek dolnich koncetin
e VysSetieni chlize
Konkrétni vypracovani jednotlivych vySetfeni vstupniho a vystupniho

kineziologického rozboru jsou uvedena v ptilohach (viz ptiloha 6).

Zhodnoceni vstupniho kineziologického rozboru:

Ze statického vySetieni stoje je patrna patologie v oblasti chodidla, vnitini rotace
ky€elniho a kolenniho kloubu na levé dolni konceting, oslabené mm. glutei, zvySena
bederni lord6za, oslabeni bfisni stény, vyrazné oslabeni mezilopatkovych svald. Patrna
je téz vyraznd asymetrie v oblasti panve a taile. Hlava je drzena v anteflexi.

Dynamické vySetfeni poukazuje na problém srozvijenim patefe, asymetrii
paravertebralnich vald, omezenou pohyblivost kréni patefe do flexe, omezenou
pohyblivost hrudni patete pti predklonu 1 zaklonu, asymetrii pfi lateroflexi a oslabeni
m. gluteus medius. VySetieni dechu objevilo patologické horni hrudni dychani.

Vysetteni dle olovnice potvrdilo poznatky statického vySetfeni aspekcei, tedy
zvétSenou kréni a bederni lordozu. Zaroven z vysetfeni vyplyva, Ze pacientka trpi
dekompenzovanou skolidzou, jez méa hlavni kfivku v oblasti hrudni patefe a vedlejsi
kiivkou v oblasti bederni patete.

Palpa¢ni  vySetfeni odhalilo reflexni zmény voblasti m. trapezius
a paravertebralnich svalti. Mé&fenim byla zjiSténa nestejnd délka koncetin. Také
vySetteni chiize odhalilo patologii tykajici se hlavné odvinu plosky a souhybu hornich

koncetin.
Terapie:

Pacientka dochéazela ne terapii na ambulanci nemocnice v Ceskych Budé&jovicich

jednou za Ctrnact dni v doprovodu své matky. Terapie probihala po dobu tii mésict.
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Pacient¢ina matka byla poucena o spravném provadéni terapie a upozoriovana
na chyby, coz ptedpokladem pro kvalitni pribéh terapie i doma.

Pacientka dochazela na rehabilitaci v korzetu jen zfidka, proto nebylo mozZné
provadet v ramei kazdého sezeni derotacni dychani a korekéni cviceni v korzetu. Stejné
jako u prvni pacientky 1 zde zacinala a koncila terapie autokorekci pied zrcadlem.
Nasledné byla korekce upravena samotnym fyzioterapeutem.

Samoziejmosti byla aplikace mékkych a mobilizacnich technik k odstranéni
¢1 zmirnéni pacientCinych problémii. Snazila jsem se 1 o uvedeni akra pravé dolni
konletiny do stfedniho postaveni za pomoci kineziotapu. Viditelny ucinek se ale
nedostavil.

Ze specidlnich metodik se mi opét osvédc¢il vzor reflexni otaceni 1 z Vojtovy
reflexni lokomoce, ktery poslouzil jako ptiprava na dal$i terapii. Vyuzila jsem 1 prvka
dechové gymnastiky zejména k osloveni branice, jejiz oblast byla pomérné dost
zanedbdvana. K upravé bederni lordézy jsem se u pacientky zaméfila na nacvik
podsazovani panve, k ¢emuz jsem vyuzila prvky z Feldenkreisovy metody a spirdlni
dynamiky. Dal$i metodou, kterou jsem vyuzila, byla dynamickd neuromuskuldrni
stabilizace. Nékolikrat jsem zvolila 1 modifikaci vzoru reflexni otaceni 2 z Vojtovy
reflexni lokomoce. Dlraz jsem kladla na derota¢ni dychani, za pomoci kterého dokézala
pacientka viditeln€ ovlivnit anteroposteriorni val zadovy. Vzhledem k silné¢ rotacni
slozce skoliozy se tato skuteCnost ukdzala jako velice ptfinosnd. Pro zpestteni terapie
jsem né€kolikrat zvolila cvi€eni u Zebiin, cviceni na balan¢ni ploSe a na velkém mici.

Pro pacientku jsem volila cviky vleze na zadech, vleZe na biiSe, vleze na boku
a v poloze na Ctyfech s oporou o predlokti. Na balan¢ni ploSe provadéla cviceni vestoje,

ale korekce nebyla tak dobra, aby mohl byt cvik provadén i doma.

Zhodnoceni vystupniho kineziologického rozboru:

Stejné jako u prvni pacientky jsou vysledky po tfimési¢ni terapii téméf totozné
s vysledky vstupniho kineziologického rozboru. Ke zmén¢ doslo prakticky jen v oblasti
dechovych funkci. Pacientka je jiz schopna lépe zapojit branici a i1 osloveni zeber

a briSnich svall je vyraznéjsi.
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Korekei 1ze nejlépe pozorovat bezprostfedné po absolvovani terapie. Po cviceni je
pacientka schopna daleko Iépe ovladat jednotlivé télni Casti, 1épe si uvédomi problémy
drzeni a dokaze je opravit. Z toho diivodu je velice diilezitd pravidelnost cviceni nejen

na pracoviSti ambulance, ale zejména doma.

5.3 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Dlouhodoby rehabilitacni pldn je u obou pacientek obdobny. Samoziejmosti je
pokracovani v dosavadni terapii, at’ uz na ambulanci pod dozorem fyzioterapeuta, ktery
poskytuje potfebnou kontrolu a piipadnou korekci, tak 1 samostatné v doméacim
prostiedi.

Diilezitd je volba vhodné pohybové aktivity. Skoliotici by se rozhodné neméli
pohybu stranit. Za vhodny pohyb se povazuje Splh, lezeni po sténé€, chize v terénu
¢iplavani. Naopak vyvarovat by se méli dlouhodobé statické zatéze a jednostranného
zatézovani. Nedoporucuje se ani vrcholovy sport.

Pro pacienty se skolidzou je prospéSny lazenisky pobyt, ktery poskytuje intenzivni
a komplexni 1é€bu. Lazenska 1éCba se sklada z individudlni a skupinové 1é¢ebné télesné
vychovy, provadéno je 1 cvieni v bazénu nebo hipoterapie. Soucasti komplexni 1écby
je 1 fyzikalni terapie, ktera zahrnuje vodolécbu, elektroterapii, magnetoterapii, ultrazvuk
¢i fototerapii. Na 1é¢bu skolidzy se v Ceské republice specializuji naptiklad Janské
Lazn¢, Marianské Lazné, Lazn¢ Bélohrad nebo lécebna KoSumberk. Pobyt v laznich
trva v rozmezi Ctyf az osmi tydni.

Na lehkou vahu by neméli pacienti s diagndézou skoliéza brat ani vybér povolani.
Jak uz jsem naznaCila u sportu 1 vpracovni oblasti je nevhodné jednostranné
pretézovani a velkd manualni zatéz. U sedavych zaméstnani je velmi dulezita

ergonomie a nacvik spravného sedu.
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6 DISKUZE

Znalost pojmu skolidza je datovana jiz od dob Hippokrata. Samotny ndzev terminu
souvisi s feckym vyrazem ¢piskoliosg, jez v prekladu znamend zhrouceny, kiiveé rostly,
tedy odpovidajici tvaru kmene olivovnikl. (23) PfestoZze termin skolidza je mezi
odbornou vefejnosti znam uz fadu let, je neustale problematika skoliéz opfedena mnoha
nejasnostmi a nevyieSenymi otazkami.

Nejasnosti a rozpory se objevuji v etiologii, patogenezi, klasifikaci, diagnostice
1 v terapii. Nejasnosti se tykaji uz samotného vymezeni pojmu skoliéza, ¢ehoz jsem se
dotkla jiz v teoretické casti mé bakalarské prace. Zatimco spole¢nost pro vyzkum
skoliozy (The Scoliosis Research Society) definuje skolidozu jako stranové zaktiveni
patefe vrozsahu 11 a vice stupiii, prvni stupenn skolidzy v klasifikaci dle velikosti
Cobbova uhlu, ktery se v ortopedii vyuziva nejcastéji, zahrnuje jiz kiivky do 10 stupiii
vyboc€eni. (31) Dungl uvadi, Ze zakiiveni na pateti do 10 stupiii Cobba je tak casté, ze
tyto kiivky nelze povaZovat za skoliozu a nendleZi jim ani diagnoza skoliozy. (12)
Doubkovéa a Linc ve své publikaci uvadi pojem fyziologicka skoli6za patete. Tedy
stranové zakiiveni patetfe, které je vysvétlovano jako kompenzace na zkiizenou
asymetrii koncetin nebo nestejné hmotnosti té€lnich polovin. (11)

VétSina autorti se shoduje na tom, ze skolidza je poruchou strukturdlni. Kolaf navic
rozliSuje jesté skolidzu nestrukturalni (funkéni). Rozdéluje ji na kompenzacni, naptiklad
pi1 zkratu jedné dolni koncetiny, hysterickou, u které nejsme schopni vystopovat
ptic¢inu, skolidzu pii kofenovém drazdéni a reflexni skoliozu. Kolat zaroven dodava, ze
zpohledu rehabilitace neni nestrukturdlni skolibza samostatnou nosologickou
jednotkou. (31)

Bohuzel ani diagnostika skolioz neni jednotnd. Neexistuje Zddna metoda, ktera
by dokézala obsdhnout §ifi ndroki, které si diagnostika zada. V soucCasné dobé se
diagnostika zaklada na vyuziti rentgenového vySetieni, které odhali veSkeré skoliotické
deformity. (29) Vateka vSak poukazuje na nevyhodu rentgenového vySetfeni, kterou
spatfuje v zatizeni pacienta a stim souvisejici omezenou moznost opakovani. (32)

Vzhledem k znacné radiani zatézi pii vysoké frekvenci nutnych vySetfeni bude
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pravdépodobné vyvoj sméfovat k méné invazivnim metoddm, jako je napiiklad
vySetfeni na podkladé elektromagnetického pole, které bude Setrnéjsi a vyhodnéjsi
zvlasté pro détské pacienty. (29) Vhodné by bylo téz zavedeni screeningu, tedy
plosného, celostatniho vyhledavani skolidz, které by pfispélo k odhaleni skoliotickych
kiivek v jejich zacatku. Tento fakt by s sebou mohl pfinést hned nékolik pozitiv,
naptiklad snizeni poctu vyskytu téZkych skolidz a snizeni nakladd na jejich 1écbu. (1)

Lécba idiopatické skoliozy, kterd ma na svédomi dle Kolate 65 % a podle Markové
a Krobota dokonce 80 — 90 % ptipadl strukturdlnich skolidéz, je z divodu vyse
uvedenych nejasnosti pouze symptomatickd. (23, 31) V ramci terapie mizeme rozlisit
konzervativni a operacni feSeni. (31) Konzervativni terapie obsahuje kinezioterapii,
v ramci které existuje cela fada fyzioterapeutickych postupti, které je mozné u pacientt
se skolivzou aplikovat. Koncepty mohou skoliézu piiznivé ovlivnit, ale samotné cviceni
zatim neni schopno zabranit progresivité kiivky a k jejimu vyléceni tedy nevede. (28)
Operacni feSeni ptrichdzi v soucasné dob¢ na fadu az v ptipad¢, pokud zdokumentovana
progrese kiivky je v rozsahu 40 — 50 stupni. (31) Chaloupka v souvislosti s operacnim
feSenim pifipomina mozna nebezpeci, ktera s operaci souviseji, prestoze se chirurgické
feSeni skolioz stalo rutinnim. Operacni zakrok je velice naro¢ny pro lékare 1 samotného
pacienta.  Je nutné tedy zvazit 1 potencidlni nezadouci ucinky v protikladu
k ocekavanému efektu. Mezi neZzadouci U€inky fadime anestezii, velké ztraty krve
zpusobujici komplikace, bolest, mozna poskozeni michy ¢i nervovych kotenti. (18)

Jednou z moznosti 1éCby je také korzetoterapie pattici mezi konzervativni 1écbu.
Pravé korzetoterapii se ve své bakalafské praci zabyvam trochu vice do hloubky.
Nazory na lécbu trupovymi ortézami se napti¢ fadami odborniki zraznych obort
zna¢né odlisuji. (33)

Cela tada autorti jako naptiklad Krbec, Chaloupka ¢i Vatreka upozoriiuji na nutnost
ptisného noSeni korzetu po dobu 23 hodin dennég, tak aby bylo dosazeno lécebného
efektu. (18, 22, 33) Provadéna studie odhalila, Ze pacienti nosi korzet v priméru pouze
65 % doporuovaného &asu. (31) Cerny oviem upozoriiuje, e stanovena doba
1 nastaveni korekce je zaloZeno pouze na empirické zkuSenosti lékafe a ortoptického

technika. Vyvinutim elektrického zafizeni zabudovaného do ortéz se snazi

45



o objektivizaci hodnoceni plsobeni trupové ortézy a doby pisobeni ortézy
na pacientovo télo. Statistické zpracovani dat by mélo poskytnout navod, jak korzet
pouzivat nejoptimalnéjSim zplisobem.

V otazce tykajici se zahajeni 1é¢by trupovou ortézou se dostava Cerny do rozporu
s Dunglem. Dungl uvadi, Ze skoliotické kiivky, jez maji hodnotu 10 — 20 stupiii pouze
sledujeme a doporudujeme vhodny rehabilitadni program. (12) Proti tomu se Cerny
ohrazuje s tvrzenim, ze tato skute¢nost odporuje zdokumentovanym ptipadiim, kdy diky
korzetoterapii doslo k Giplnému vyrovnani patete, a tedy k uzdraveni. Podle Cerného je
z hlediska prevence choroby a légeni toho stadium nejidealngjsi. (5) Cerny naopak
vyzdvihuje Dunglovo tvrzeni, ze zdkladnim cilem léCeni kiivky je trvald korekce
deformity nebo alesponn zastaveni progrese, pficemz dosazeni tohoto cile je mozné
pouze diislednou lécbou perfektni ortézou spojenou s dobie vedenou rehabilitaci.

Krobot a Markova vidi problém zhodnoceni efektivity korzetoterapie a uvedeni
urCitych faktli v SirSi platnost v pfiliS§ Siroké nabidce korzetd. Poukazuji taktéz
na nepiili§ vysokou kvalitu klinickych studii a na to, Ze jsou studie orientovany vét§inou
pouze na jeden typ korzetu, ur€ity typ zakiiveni nebo jsou provadény na malém vzorku.
(23) Ani studie provedenda Blahou a Bukacem nepfinesla zadné vyznamné vysledky.
Byla provedena na tfech souborech pacientii, pficemz kazdy soubor byl léCen jinou
ortézou. Primarni korekce byla nejvétsi u korzetu Chenau, ale v konecném vysledku se
neprokézal mezi ortézami typu Chenau, TLSO a Milwaukee Zadny vyznamny rozdil. (2)

V rédmci své bakalarské prace jsem pracovala se dvéma pacientkami, u kterych byla
indikovéana trupova ortéza typ Chenau. V pritbéhu mého vyzkumu jsem méla moznost
se presveédcit, ze je skolidza velmi nevyzpytatelné onemocnéni a moznosti v jeho 1€¢be
jsou pomérné znaén€ omezené. Souhlasim stvrzenim Krobota a Markové, ze
korzetoterapii bychom neméli vramci konzervativni 1é€by opomijet. (23)
Z fyzioterapeutického pohledu spatiuji jako nejvétsi piinos korzetoterapie fakt, ze
zabrafiuje pacientim setrvavat po cely den v jejich patologickém modelu drzeni téla.
Tato skutec¢nost ma vliv 1 na samotnou terapii, nebot’ prace s pacienty se jevi lepSi.
Zeyména co se tyCe autokorekce. Bohuzel ssebou piinasi 1 sva negativa, hlavné

esteticka, ktera Casto korzetoterapii brani nebo ji z velké miry omezuyji.
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S problémem estetického a spolecenského razu jsem se setkala u pacientky N. B.
Ptestoze pacientka trpi skoliézou velkého rozsahu vyzadujici dlouhodobou aplikaci
trupové ortézy, odmita ji nosit do Skoly i1 na odpoledni krouzky. Diivodem je nebezpeci
Sikany ze strany spoluzakt, které potvrdila i1 pacient¢ina matka. Proto by bylo potiebné,
aby se pacientka alesponi poctivé vénovala pohybové terapii v domacim prostiedi.
Bohuzel ani zde neni spoluprace s pacientkou na piili§ dobré Grovni.

Naopak disciplinovanost a spoluprace za strany pacientky E. B. byla na vysoké
urovni. Korzet nosila, podle svych i matéinych slov, pravidelné v rozsahu kolem
20 hodin denn&. PFi terapii vambulantnim zafizeni vnemocnici v Ceskych
Bud¢jovicich bylo vidét, ze pacientka se vénuje cvi¢eni i doma. Na velmi dobré urovni
byla po celou dobu i1 spoluprace ze strany pacientCiny matky, ktera se angazovala
v korekci cvieni v domacim prosttedi, projevovala velky zajmem o problematiku
a v ptipad¢ nejasnosti se nebala klast dotazy. Ptes tyto skutecnosti doSlo u pacientky
k progresi kiivky, ktera si zdda chirurgické feSeni.

U obou pacientek se mi osvédCilo terapii zahajovat 1 ukoncovat autokorekci
pied zrcadlem, nebot’ pacientky mohly samy na sobé pozorovat, jaké zmény b&hem
terapie v drzeni jejich téla nastaly. Korekce bezprostiedné po cviCeni se totiz jevi jako
nejvyrazn€j$i. Dale je dle mého vyzkumu vhodné uZziti Vojtovy reflexni lokomoce, ktera
slouzi jako skv¢la piiprava na dalSi cviceni. Dojde k zaktivovani bfiSni stény,
autochtonniho svalstva, Zeber a upravi se 1 dechovd vlna. U skoliotickych kiivek
s velkou rotacni slozkou bych vyzdvihla derota¢ni dychani vleze na bfiSe, které
u pacientek piineslo viditelné vysledky pii kazdé terapii. Za dilezité téz povazuji
nezahltit pacienta velkym mnoZstvim cvikd. Dtlezitd je kvalita provedeni, nikoli
kvantita

Velka riznorodost pohledi a ndzort na problematiku skolidozy znané znesnadnuje
moznost se vdané problematice orientovat. Stim jsem se potykala 1 ja pfi psani
sv¢ bakalarské prace, nebot' nékteré nazory jsou skutecné rozdilné, ba mnohdy

1 protichlidné.
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7 ZAVER

Skolidza a jeji problematika je znama jiz fadu let. Stale v sob& vSak skryva velké
mnozstvi nezodpoveézenych otazek a nejasnosti. Nejasnosti se tykaji 1€€by, diagnostiky,
klasifikace ¢i etiologie. Opfedend fadou otazek je 1 konzervativni 1é¢ba pomoci pevnych
trupovych ortéz.

Pro svou bakalafskou praci jsem si stanovila tfi cile. Prvnim dvéma jsem se
vénovala v teoretické cCasti prace. Prvnim zcili teoretické c¢asti bylo shrnuti
teoretickych poznatka tykajicich se skoliozy. Shrnula jsem tedy poznatky tykajici se
skoliozy vcCetné¢ anatomickych struktur, které jsou pi1 skolibze ovliviiovany.
Informovala jsem o zékladni terminologii, klasifikaci, diagnostice a moZnostech lécby
u skoliézy. DalSim cilem teoretick¢ ¢asti bylo sezndmeni s problematikou
korzetoterapie. V préci jsem nastinila historii, vénovala jsem se jednotlivym druhim
korzetti, vyrobé a pusobeni pevnych trupovych ortéz.

Ttetim cilem mé prace bylo zpracovani fyzioterapeutick¢ho postupu u konkrétnich
pacientll a nastinéni jaky vliv ma vyuziti korzetoterapie na efektivitu terapie. PInéni
tohoto cile jsem se vénovala v Casti praktické. Pouzila jsem metodu kvalitativniho
vyzkumu. Odbér dat potiebnych pro vyzkum probihal v prostorach Rehabilita¢niho
oddéleni Nemocnice Ceské Budg&jovice, kam probandi dochazeli jednou za &trnact dni
na individudlni cviceni. Testovany soubor byl tvofen dvéma pacientkami
s diagnostikovanou idiopatickou skoliozou a indikovanou korzetoterapii. Vyzkum
probihal po dobu tii mésict. Zpracovani vysledka probéhlo formou kazuistik.

Vyzkum potvrdil nutnost individuélniho pfistupu k jednotlivym pacientiim trpicich
skoliézou. Zdanlivé podobné kiivky mohou mit naprosto jiny pribch a vyzaduji tedy
jiny terapeuticky pfistup. U obou pacientek se shodné osvéd¢ila kombinace né€kolika
riznych metodik. Pfinosnou se jevila autokorekce pted zrcadlem, Vojtova reflexni
lokomoce a derota¢ni dychani. Dulezité je taktéz pacienta nezahltit cviky, tak aby
nepfevazovala kvantita nad kvalitou. Celkové mé korzetoterapie na efektivitu terapie

vliv hlavné v tom ohledu, Ze pacientovi nedovoli setrvavat cely den v patologickém
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drzeni téla, coz jsem si sama prakticky ovéefila. Tato skutecnost usnadiiuje praci
s pacientem a ma vliv i na pacientovu autokorekci.

Na zakladé mych osobnich zkuSenosti s diagnézou skolidoza jsem byla zvlasté
ke korzetoterapii pomérné skepticka. Ma skepse vychazela nejen s fyzického
nekomfortu, ktery korzet pifinési, ale pfedevSim z probléml psychického razu. M¢la
jsem pocit, ze korzet neptindsi nic pozitivniho, pouze sama negativa. Na zakladé mého
vyzkumu jsem ale zjistila, Zze v né€kterych ptipadech je jeji indikace na misté. Spolecné
s pohybovou terapii poskytuje moznost udrzeni ¢i zlepSeni kiivky a muze piedejit
operacnimu feSeni, které je pro organismus z obou pohledii jesté vétsi zatézi nez mnou
zprvu opovrhovana korzetoterapie. Pravé proto se domnivam, Ze by bylo prospésné se
jesté vice vénovat pacientim po strance psychické a zvysit tak jejich motivaci k noSeni

korzetu. Korzet pro né¢ miize totiz byt nejen pfitézi, ale hlavné i pfinosem, coz si

mnohdy neuvédomuyi.
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9 KLICOVA SLOVA

e Skolidza

e Trojrozmérnéa deformita patete
e Korzetoterapie

e Technicke feseni skolioz

e Konzervativni terapie skolioz
e RTG

e Derotacni dychani

53



10 PRILOHY

Seznam piiloh:

Priloha 1: Méfeni thlu dle Cobba
Priloha 2: Rozd¢leni téla na lichobézniky dle K. Schrotové a jejich vyvoj pii
skolioze
Priloha 3: Korzetoterapie
A. piiklady trupovych ortéz
B. vyroba trupové ortézy na pracovisti Technické ortopedie v Ceskych
Bud¢jovicich
C. princip pisobeni TSL korzetu
Priloha 4: Kazuistika 1
A. vstupni vySetfeni
B. vystupni vySetieni
Priloha 5: Obrazova dokumentace pacientky E. B.
Priloha 6: Kazuistika 2
A. vstupni vySetfeni
B. vystupni vySetifeni
Priloha 7: Obrazova dokumentace pacientky N. B.

Priloha 8: Vzor informovaného souhlasu

54



Priloha 1

Obrazek 1 - Schéma méteni skoliotické kiivky patefe na AP

snimku podle Cobba; zdroj: 12



Priloha 2
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Obrazek 2 - Rozdéleni téla blokt dle K. Schrothove; zdroj: 30

Abb. 10: Seitenansicht
= Pathologische Form
e m Mormale Form

Obrazek 3 - Porovnani norméalniho a

patologického stavu; zdroj: 30



Ptiloha 3
A. Priklady trupovych ortéz

Obrazek 4 - Ortéza Obrazek 5 - Korekéni trupova ortéza typ Cheneau;
Milwaukee; zdroj: 24 zdroj: zdroj: 6

Obrazek 6 - Dynamicka korekéni ortéza typ Obrazek 7 - No¢ni korekéni

Cerny; zdroj: 6 trupova ortéza; zdroj: 6



B. Vyroba trupové ortézy na pracovisti Technické ortopedie v Ceskych

Budéjovicich

Obrazek 8 - Nakres pelot na nahé télo pacientky



Obrazek 9 - Ptiprava na sadrovani ve specialni konstrukei pro vyrobu

trupovych ortéz



S

Obrazek 10 - Vytvoreni sadrového odlitku pro nasledné vyhotoveni

trupové ortézy



C. Princip stavby TLS korzetu

.
korekce dekompenzace = {f

tiak na pficné vybéZky v mistd gibbu
derotace kfivky

symetrizace pasu
derotace kiiviy

A

—— podsazeni panve

Obrazek 11 - Nakres principu stavby TLS korzetu; zdroj: 12



Priloha 4

A. Vstupni kineziologicky rozbor:

Statické vySetieni aspekei:

Statické vySetfeni aspekci zezadu:

Prava pata kvadraticka

VEtsi zatizené pravé dolni koncetiny

Levy kotnik s tendenci k valgozité

Vyraznéjsi subglutedlni ryha vpravo, na levé strané subglutedlni ryha vyhlazena
a soucasné snizen svalovy tonus mm. glutei

Panev je asymetrickd - lehka rotace panve vlevo, leva spina 1 crista jsou vys,
Michaelisova routa je asymetricka

Vyrazné asymetrie taile 1 paravertebralnich vali

Asymetrické postaveni lopatek — dolni ihel na levé strané je vys, medidlni thel
pravé lopatky je vyrazné ptibliZzen k patefi, oboustranné scapulla alata

Lordo6za hrudni patefe

Levé rameno v elevaci

Thorakobrachialni trojuhelnik na levé strané je vetsi

Asymetrické postaveni uSnich boltcti — levy vys

Statické vySetfeni aspekci zepiedu:

v

Propadla pti¢na i1 podélnd klenba oboustranné, palec na pravé noze ma sklon
k valgozité

Patella oboustranné rotovana dovnitt

Obé dolni koncetiny jsou rotovany dovnitt — v ky¢li

Spina iliaca na levé stran¢ je vys, panev rotovana ventralné na levou stranu
Pupek ,,$11ha*“ vlevo, oslabeny svalovy tonus biiSniho svalstva na pravé strané
Vyrazna asymetrie taile — na levé strané

Asymetrické postaveni hrudniku — prominence Zeber na levé strané a oplostéla
oblast prsniho svalu vpravo, posun hrudniho koSe napravo

Torakobrachialni trojihelnik na levé strang je vétsi



Inklinace hlavy na pravou stranu

Asymetrické postaveni uSnich boltcti — levy vys

Statické vySetfeni aspekci z boku:

Kolena v pokréeni — hlavné na levé dolni koncetiné

Péanev v lehké anteverzi

Prominence bfi$ni stény a zeber na levé strané

Vyrazné prominuje lopatka a zebra na pravé strané — anteroposteriorni val
zadovy

Lordo6za v oblasti hrudni patete

Oplostéla oblast prsniho svalu vpravo

Ramena jsou v elevaci a protrakci — vyraznéji vpravo

Statické vySetieni aspekci v korzetu:

Statické vySetfeni aspekci v korzetu zezadu:

Prava pata kvadraticka

Lepsi rozloZeni vahy mezi dolnimi koncetinami
Levy kotnik s tendenci k valgozité

Neni tolik napadna asymetrie taile

ZlepSeni postaveni ramen

Asymetrické postaveni uSnich boltcti — levy vys

Statické vySetfeni aspekci v korzetu zepredu:

v

Propadla pti¢na i1 podélnd klenba oboustranné, palec na pravé noze ma sklon
k valgozité

Lepsi rozloZeni vahy mezi dolnimi koncetinami

Patella oboustranné rotovana dobnitf

Obé dolni koncetiny jsou rotovany dovnitt — v ky¢li

Asymetrie taile neni tolik napadna

Asymetrické postaveni uSnich boltcti — levy vys

Inklinace hlavy na pravou stranu



Statické vySetfeni aspekci v korzetu z boku:

VEtsi zatizeni piedni poloviny chodidla
Kolena nejdou tolik do pokrérni

Ptretrvava protrakce ramen, ale neni tolik vyrazna

Dynamické vySetieni aspekci:

Dynamické vySetieni aspekci zezadu

Patet se pii postupném piedklonu se patef rozviji pouze v oblasti C/Th piechodu
Adamstv test potvrzuje asymetrii paravertebralnich vald, zeberni gibus na pravé
stran¢ patrny jiZ ve stoje se pii testu hodné zvyrazni

Schoberova vzdalenost byla naméfena 2,5 cm

Stiborova vzdalenost se zvétSila o 5 cm

Forestierova flesche ukazala, Ze se hrbol kosti tylni zlehka dotyk4 stény
Cepojevova vzdalenost se zvétsila o 1 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost byla namétena o 3 cm delsi

Ottova deklina¢ni vzdalenost byla namétena o 2 cm kratsi

Thomayerova vzdalenost byla vySetfovana ve stoje a vySla pozitivné. Pacientce
chybi mezi daktylionem a podlahou vzdalenost 14 cm

Trendelenburg — Duschenova zkousSka byla pozitivni na pravé strané, vlevo
vysla negativné. Prvni zvolené dolni koncetinou byla leva.

Zkouska lateroflexe vysla symetricky

Dynamické vySetieni aspekci zepredu:

Dychaci pohyby jsou plynulé, ale omezené pouze na oblast hrudniku, jsou
omezené dychaci pohyby Zeber a chybi zapojeni bfisni stény
Aktivita branice je omezena — bez kontaktu je pacientka schopna prodychat cast

sternalni a po kontaktu i ¢ast kostalni

Dynamické vySetieni aspekci z boku:

Pateft se pti postupném piedklonu rozviji pouze v oblasti C/Th ptechodu



Vysetieni dle olovnice:

Vysetieni dle olovnice zezadu:

Olovnice se odchyluje od osy 3, 5 cm vpravo

Vysetieni dle olovnice zepiedu:

Olovnice se odchyluje od stfeduo 1, 5 cm

Vysetieni dle olovnice z boku:

Olovnice neprochazi sttedem ramenniho a kycelniho kloubu

Meéfieni zakiiveni patete dle olovnice poukazuje na lord6zu hrudni patete

VySetieni palpaci:

Teplota, potivost 1 barva kiize jsou v normé

Hypotonie mm. glutei na levé strané

Zhorsend posunlivost klize pod¢l celé patete, nejvyraznéj$i omezeni posunlivosti
je v oblasti beder na pravé strané a v oblasti mezi lopatkami

Zvysena citlivost v mezilopatkové oblasti

ZvySené napéti m. trapezius vpravo

Vysetieni hypermobility:

Zkouska rotace hlavy Negativni — hlava nesla pres 80°

Oboustranné pozitivni — dosahne pies
Zkouska saly
osu

Oboustranné pozitivni — dotkne se
Zkouska zapaZenych pazi
celou dlani

Zkouska zalozenych pazi Pozitivni — ptekryje ¢ast lopatek
Zkouska extendovanych loktt Negativni — thel nedosahuje 110°
Zkouska sepjatych rukou Pozitivni — Ghel je mensi nez 90°
Zkouska sepjatych prsti Negativni — thel neni vétsi nez 80°
Zkouska posazeni na paty Pozitivni — posadi se hyzdémi na zem

Tabulka 1 — VySetfeni mobility



Méreni délek dolnich konéetin:

Prava dolni koncetina Leva dolni konc¢etina
Funk¢ni délka 93 cm 94 cm
Anatomicka délka 86 cm 87 cm
Délka od pupku 102 cm 102 cm

Tabulka 2 - Méreni délek dolnich konéetin

VySetieni chiize:

- byla vySetfovana chlize vpted, vzad, bokem, po Spickach a po patach

B.

Rytmus a rychlost v normé

Délka krokt stejnd — kroky dosti kratké
Stabilita behem chiize v normé
Souhyby hornich koncetin v normé
Odvijeni plosky v poradku

Mala flexe v kolennich kloubech

Vystupni kineziologicky rozbor:

Statické vySetieni aspekei:

Statické vySetfeni aspekci zezadu:

Prava pata kvadraticka

V¢Etsi zatizené pravé dolni koncCetiny

Levy kotnik s tendenci k valgozité

Vyrazngjsi subglutealni ryha vpravo, na levé stran¢ subglutedlni ryha vyhlazena
a soucasn¢ snizen svalovy tonus mm. glutei

Panev je asymetrickd - lehka rotace panve vlevo, leva spina 1 crista jsou vys,
Michaelisova routa je asymetricka

Vyrazné asymetrie taile 1 paravertebralnich vali

Asymetrické postaveni lopatek — dolni ihel na levé strané je vys, medidlni thel
pravé lopatky je vyrazné ptibliZzen k patefi, oboustranné scapulla alata

Levé rameno v elevaci



Thorakobrachidlni trojuhelnik na levé strané je vétsi

Asymetrické postaveni usnich boltcti — levy vys

Statické vySetfeni aspekci zepiedu:

v

Propadla pti¢na i1 podélnd klenba oboustranné, palec na pravé noze ma sklon
k valgozité

Patella oboustranné rotovana dobnitt

Obé dolni koncetiny jsou rotovany dovnitt — v ky¢li

Spina iliaca na levé strané je vys, panev rotovana ventraln€ na levou stranu
Pupek ,,$11ha*“ vlevo, oslabeny svalovy tonus biiSniho svalstva na pravé strané
Vyrazna asymetrie taile — na levé strané

Asymetrické postaveni hrudniku — prominence Zeber na levé strané a oplostéla
oblast prsniho svalu vpravo, posun hrudniho koSe napravo

Thorakobrachialni trojuhelnik na levé strané je vetsi

Asymetrické postaveni uSnich boltcti — levy vys

Inklinace hlavy na pravou stranu

Statické vySetfeni aspekci z boku:

Kolena v pokréeni — hlavné na levé dolni koncetiné

Péanev v lehké anteverzi

Prominence bfi$ni stény a zeber na levé strané

Vyrazné prominuje lopatka a zebra na pravé strané¢ — anteroposteriorni val
zadovy

Lordo6za v oblasti hrudni patete

Oplostéla oblast prsniho svalu vpravo

Ramena jsou v elevaci a protrakci — vyraznéji vpravo

Statické vySetieni aspekci v korzetu:

Statické vySetfeni aspekci v korzetu zezadu:

Prava pata kvadraticka

Lepsi rozloZeni vahy mezi dolnimi koncetinami



Levy kotnik s tendenci k valgozité
Neni tolik napadnd asymetrie taile
ZlepSeni postaveni ramen

Asymetrické postaveni uSnich boltcti — levy vys

Statické vySetfeni aspekci v korzetu zepredu:

v

Propadla pti¢na i1 podélnd klenba oboustranné, palec na pravé noze ma sklon
k valgozité

Lepsi rozloZeni vahy mezi dolnimi kon€etinami

Patella oboustranné rotovana dobnitt

Obé dolni koncetiny jsou rotovany dovnitt — v ky¢li

Asymetrie taile neni tolik napadna

Inklinace hlavy na pravou stranu

Asymetrické postaveni uSnich boltcti — levy vys

Statické vySetfeni aspekci v korzetu z boku:

VEtsi zatizeni piedni poloviny chodidla
Kolena nejdou tolik do pokrérni

Ptretrvava protrakce ramen, ale neni tolik vyrazna

Dynamické vySetieni aspekci:

Dynamické vySetieni aspekci zezadu

Patet se pii postupném piedklonu se patef rozviji pouze v oblasti C/Th piechodu
Adamstv test potvrzuje asymetrii paravertebralnich vald, zeberni gibus na pravé
stran¢ patrny jiZ ve stoje se pii testu hodné zvyrazni

Schoberova vzdalenost byla naméfena 2,5 cm

Stiborova vzdalenost se zvétSila o 5 cm

Forestierova flesche ukazala, ze se hrbol kosti tylni zlehka dotyk4 stény
Cepojevova vzdalenost se zvétsila o 1 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost byla namétena o 3 cm delsi

Ottova deklina¢ni vzdalenost byla namétena o 2 cm kratsi



Thomayerova vzdalenost byla vySetfovana ve stoje a vySla pozitivné. Pacientce
chybi mezi daktylionem a podlahou vzdalenost 14 cm

Trendelenburg — Duschenova zkouska byla pozitivni na pravé strané, vlevo
vysla negativné. Prvni zvolena dolni koncetina byla leva.

Zkouska lateroflexe vysla symetricky

Dynamické vySetieni aspekci zepiedu:

Dychaci pohyby jsou plynulé, ale omezené¢ pouze na oblast hrudniku, jsou
omezené dychaci pohyby Zeber a chybi zapojeni bfisni stény
Aktivita branice je omezena — bez kontaktu je pacientka schopna prodychat ¢ast

sternalni a po kontaktu i ¢ast kostalni

Dynamické vySetieni aspekci z boku:

Patet se pti postupném piedklonu rozviji pouze v oblasti C/Th ptechodu

Vysetieni dle olovnice:

Vysetfeni dle olovnice zezadu:

Olovnice se odchyluje od osy 3, 5 cm vpravo

Vysetieni dle olovnice zepiedu:

Olovnice se odchyluje od stfeduo 1, 5 cm

Vysetieni dle olovnice z boku:

Olovnice neprochazi sttedem ramenniho a kycelniho kloubu

Meéfieni zakiiveni patete dle olovnice poukazuje na lord6zu hrudni patete

Vysetieni palpaci:

Teplota, potivost 1 barva kiize jsou v normé

Hypotonie mm. glutei na levé strané

Zhorsend posunlivost klize pod¢l celé patete, nejvyrazn€j$i omezeni posunlivosti
je v oblasti beder na pravé strané a v oblasti mezi lopatkami

Zvysena citlivost v oblasti celych zad, vyskytuji se 1 bolesti

ZvySené napéti m. trapezius vpravo



VySetieni hypermobility:

Zkouska rotace hlavy

Negativni — hlava nesla pres 80°

Zkouska saly

Oboustranné pozitivni — dosahne pies

osu

Zkouska zapaZenych pazi

Oboustranné pozitivni — dotkne se

celou dlani

Zkouska zalozenych pazi

Pozitivni — ptekryje ¢ast lopatek

Zkouska extendovanych loktt

Negativni — ihel nedosahuje 110°

Zkouska sepjatych rukou

Pozitivni — hel je mensi nez 90°

Zkouska sepjatych prsti

Negativni — thel neni vétsi nez 80°

Zkouska posazeni na paty

Pozitivni — posadi se hyZdémi na zem

Tabulka 3 - VySetfeni hypermobility

Méreni délek dolnich konéetin:

Prava dolni koncetina Leva dolni konc¢etina
Funk¢ni délka 93 cm 94 cm
Anatomicka délka 86 cm 87 cm
Délka od pupku 102 cm 102 cm

Tabulka 4 - Méreni délek dolnich konéetin

VySetieni chiize:

- byla vySetfovana chlize vpted, vzad, bokem, po Spickach a po patach

e Rytmus a rychlost v normé

e Délka krok stejnd — kroky dosti kratke

e Stabilita béhem chize v normé

¢ Souhyby hornich kon¢etin v normé

e (Odvijeni plosky v potfadku

e Mala flexe v kolennich kloubech




Priloha 5

Obrazek 13 - pacientka E. B. pohled

zezadu zaméfen na oblast patete

Obrazek 12 - pacientka E. B. pohled

zezadu na celé télo



Obrazek 14 - Pacientka E. B. pohled zepiedu



Obrazek 15 - Pacientka E. B. Obrazek 16 - Pacientka E. B.

pohled z levého boku pohled z pravého boku



Obrazek 17 - Pacientka E. B. pohled Obrazek 18 - Pacientka E. B. pohled

zezadu v trupové typ Cheneau zepiedu v trupové ortéze typ Cheneau



Obrazek 19 - Pacientka E. B. pohled Obrazek 20 — Pacientka E. B. pohled

z levého boku v korzetu typ Cheneau z pravého boku v korzetu typ Cheneau



Obrazek 21 - RTG snimek pacientky E. B. v korzetu ze dne 13. 2. 2012



Nemoknice Cesk

Obrazek 23 - RTG snimek pacientky E. B.
v korzetu ze dne 7. 11. 2012

Obrazek 22 - RTG snimek pacientky E. B.
bez korzetu ze dne 7. 11. 2012



Obrazek 25 - Pacientka E. B. po terapii — vzor reflexni otaceni 1 dle Vojtovy reflexni
lokomoce, centrace lopatek, dechova terapie dle Schrothové — pohled od hlavy;

viditelné celkové zlepSeni postury, symetrizace



Obrazek 26 - Pacientka E. B. pted terapii — pohld od dolnich koncetin

Obrazek 27 - Pacientka E. B. po terapii — vzor reﬂexni otaceni 1 dle Vojtovy reflexni
lokomoce, centrace lopatek, dechova terapie dle Schrothové — pohled od dolnich

koncetin; viditelné celkové zlepSeni postury, symetrizace
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Obrézek 28 - Pacientka 'E. B. béhem dechové terapie pomoci Triflow kulicek

Obézek 29 - sed pacientky E. B. béhem

dechové terapie pomoci Triflow kulicek



Obrazek 30 - Vysledek derota¢niho dychani dle Schrothové, u pacientky E. B.



Priloha 6

A. Vstupni kineziologicky rozbor:

Statické vySetieni aspekei:

Statické vySetfeni aspekci zezadu:

Ob¢ paty kvadraticke

Vys$i zatizeni na medialni stran¢ chodidla — na pravé dolni konceting vice
Kotniky oboustranné s tendenci k valgozité — na pravé dolni konceting vice
Lytka s tendenci k varozité, levé Iytko vyhublejsi

Leva dolni koncetina rotovana dovnitf

Vyrazngjsi subglutedlni ryha vpravo, na levé stran¢ subglutedlni ryha vyhlazena
a soucasn¢ sniZzen svalovy tonus mm. glutei, viditelné 1 zeSikmeni subglutedlni
ryhy

Panev je asymetricka - lehka rotace panve vpravo, prava spina i crista jsou vys,
pozitivni fenomén piedbihani vlevo, Michaelisova routa je asymetricka

Vyrazné asymetrie taile 1 paravertebralnich vali

Asymetrické postaveni lopatek — dolni uhel na pravé strané je vyrazné vys,
medidlni uhel pravé lopatky je vyrazné piiblizen k patefi, na pravé strané
scapulla alata

Ramena oboustranné v elevaci — na pravé strané vice, prominence m. trapezius
vpravo

Asymetrické postaveni uSnich boltcti — levy vys

Statické vySetfeni aspekci zepiedu:

Vys$i zatizeni na medialni stran¢ chodidla — na pravé dolni konceting vice
Propadla pficnd 1 podélnd klenba oboustranng, oba palce maji tendenci
k valgozité

Patella vlevo je vice rotovana dovnitf

Cela leva dolni koncetina je rotovana dovnitt — v kycli

Spina iliaca na levé strané je niz

Pupek ,,$11ha* napravo



Vyrazné asymetrie taile — na pravé stran¢ vyrazng;si

Asymetrické postaveni hrudniku — prominence Zeber na levé strané a oplostéla
oblast prsniho svalu vpravo

Kli¢ni kost na pravé stran¢ vice prominuje

Asymetricky reliéf krku — prominence m. trapezius vpravo

Asymetrické postaveni uSnich boltcti — levy vys

Statické vySetfeni aspekci z boku:

V¢&tsi zatizeni pfedni poloviny chodidla

Kolena v hyperextenzi

Péanev v anteverzi

Bfi$ni sténa prominuje

ZvySena bederni lordoza

Vyrazné prominuje lopatka a zebra na pravé strané¢ — anteroposteriorni val
zadovy

Hyperkyf6za v oblasti hrudni patete

Oplostéla oblast prsniho svalu vpravo

Ramena jsou v elevaci a protrakci — vyraznéji vpravo

Hlava je v anteflexi, kréni lord6za je zvySena

Statické vySetieni aspekci v korzetu:

Statické vySetfeni aspekci v korzetu zezadu:

Ob¢ paty kvadraticke

Vys§i zatizeni na medialni stran¢ chodidla — na pravé dolni konceting vice
Kotniky oboustranné s tendenci k valgozité — na pravé dolni konceting vice
Lytka s tendenci k varozité¢, levé Iytko vyhublejsi

Leva dolni koncetina rotovana dovnitf

Panev je vic podsazena

Asymetrie taile neni tolik ndpadna

Neni tak patrna protrakce ramen



Rozdil v asymetrii m. trapezis je taktéz mensi

Statické vySetfeni aspekci v korzetu zepredu:

Vys§i zatizeni na medialni strané chodidla — na pravé dolni koncetiné vice
Propadla pficnd 1 podélnd klenba oboustranng, oba palce maji tendenci
k valgozité

Patella vlevo je vice rotovana dovnitf

Cela leva dolni koncetina je rotovana dovnitt — v kycli

Asymetrie taile neni tolik ndpadna

Tolik vyraznd neni ani protrakce ramen

Statické vySetfeni aspekci v korzetu z boku:

VEtsi zatizeni piedni poloviny chodidla

Kolena v hyperextenzi

Panev neni tolik v anteverzi

Pretrvava protrakce ramen, ale neni tolik vyrazna

Hlava je v anteflexi, kréni lord6za je zvySena

Dynamické vySetieni aspekci:

Dynamické vySetieni aspekci zezadu

Patet se pfi postupném piedklonu se patet vzhledem ke kiivce pomérné dobie
rozviji, ale v oblasti hrudni patete je rozvijeni omezené

Adamstv test potvrzuje asymetrii paravertebralnich vali, zeberni gibus na pravé
stran¢ patrny jiZ ve stoje se pii testu hodné zvyrazni

Schoberova vzdalenost byla naméfena 3 cm

Stiborova vzdalenost se zvétSila o 7 cm

Forestierova flesche dosahuje hodnoty 3 cm

Cepojevova vzdalenost se zvétsila o 1 cm

Ottova inklinacni vzdalenost byla namétena o 1 cm delsi

Ottova deklinacni vzdalenost byla namétfena o 1 cm kratsi



Thomayerova vzdalenost byla vySetfovana ve stoje a vySla pozitivné. Pacientce
chybi mezi daktylionem a podlahou vzdalenost 15 cm

Trendelenburg — Duschenova zkouska byla pozitivni na levé stran€, piesto, ze jsi
pacientka jako prvni vybrala pravé levou dolni kon¢etinu. Na pravé strané vysla
zkouska negativné.

Zkouska lateroflexe vysla asymetricky. Na pravé strané je rozsah o 2 cm vétsi

Dynamické vySetieni aspekci zepiedu:

Dychaci pohyby jsou plynulé, ale omezené pouze na oblast hrudniku, jsou
omezené dychaci pohyby Zeber a chybi zapojeni bfisni stény

Aktivita branice je omezena — bez kontaktu je branice témét nevyuzitd

Po kontaktu je pacientka schopna prodychat pouze ¢ast sterndlni, ¢ast kostalni a

lumbalni neni schopna prodychat ani po kontaktu

Dynamické vySetieni aspekci z boku:

Patet se pii postupném predklonu s ohledem na kiivku rozviji pomérné dobfe.

Horsi rozvijeni je patrné v oblasti hrudni pateie

Vysetieni dle olovnice:

Vysetieni dle olovnice zezadu:

Olovnice se odchyluje od osy v oblasti bederni patefe o 2 cm vlevo

Vysetieni dle olovnice zepiedu:

Olovnice se odchyluje od stiedu jen lehce

Vysetieni dle olovnice z boku:

Z diivodu drzeni hlavy v anteflexi lovnice neprochazi stfedem ramenniho a
kycelniho kloubu
Me¢éieni zakiiveni patefe dle olovnice poukazuje na zvétSenou kréni lordozu

(4cm) a zvétSenou lordozu bederni (5cm)

Vysetieni palpaci:

Teplota, potivost 1 barva kiize jsou v normé

Hypotonie mm. glutei na levé strané



e ZhorSena posunlivost kiize podél celé patefe, nejvyraznéjs$i omezeni posunlivost
je v oblasti beder na pravé strané
e V oblasti beder na levé strané je zvySena citlivost

e ZvySena citlivost m. trapezius na pravé stran¢, pritomnost trigger pointa

VySetieni hypermobility:

Zkouska rotace hlavy Negativni — hlava nesla pres 80°

Zkouska $aly Pozitivni — dosahne pies osu

Oboustranné pozitivni — dotkne se

Zkouska zapaZenych pazi
celou dlani

Zkouska zalozenych pazi Pozitivni — ptekryje ¢ast lopatek
Zkouska extendovanych loktt Negativni — thel nedosahuje 110°
Zkouska sepjatych rukou Negativni — tihel je vétsi nez 90°
Zkouska sepjatych prsti Negativni — thel neni vétsi nez 80°
Zkouska posazeni na paty Pozitivni — posadi se hyzdémi na zem

Tabulka 5 - VySetfeni hypermobility

Méreni délek dolnich konéetin:

Prava dolni koncetina Leva dolni konc¢etina
Funk¢ni délka 95 cm 94 cm
Anatomicka délka 88 cm 87 cm
Délka od pupku 101 cm 101 cm

Tabulka 6 - Méreni délek dolnich konéetin

VySsetieni chiize:

- byla vySetfovana chlize vpted, vzad, bokem, po Spickach a po patach

e Rytmus a rychlost v normé

e Deélka kroki stejna

e Stabilita béhem chlize v normé — pouze pii chlizi po Spickach byla chiize nejista

e Souhyby hornich koncetin chybi



Vézne odvijeni plosky — pohyb vychdzi z ky¢li a dolni konCetiny maji tendenci

se vtacet

B. Vystupni kineziologicky rozbor

Statické vySetieni aspekei:

Statické vySetfeni aspekci zezadu:

Ob¢ paty kvadratické

Vys$i zatizeni na medialni stran¢ chodidla — na pravé dolni konceting vice
Kotniky oboustranné s tendenci k valgozité — na pravé dolni konceting vice
Lytka s tendenci k varozité, levé Iytko vyhublejsi

Leva dolni koncetina rotovana dovnitf

Vyrazngjsi subglutealni ryha vpravo, na levé stran¢ subglutedlni ryha vyhlazena
a soucasn¢ sniZzen svalovy tonus mm. glutei, viditelné 1 zeSikmeni subglutedlni
ryhy

Péanev je asymetricka - lehka rotace panve vpravo, prava spina i crista jsou vys,
pozitivni fenomén predbihani vlevo, Michaelisova routa je asymetricka

Vyrazné asymetrie taile 1 paravertebralnich vala

Asymetrické postaveni lopatek — dolni uhel na pravé strané¢ je vyrazné vys,
medidlni uhel pravé lopatky je vyrazné piiblizen k patefi, na pravé strané
scapulla alata

Ramena oboustranné v elevaci — na pravé strané vice, prominence m. trapezius
vpravo

Asymetrické postaveni uSnich boltcti — levy vys

Statické vySetfeni aspekci zepiedu:

Vys$i zatizeni na medialni stran¢ chodidla — na pravé dolni konceting vice
Propadla pficnd 1 podélnd klenba oboustranng, oba palce maji tendenci
k valgozité

Patella vlevo je vice rotovana dovnitf

Cela leva dolni koncetina je rotovana dovnitt — v kycli

Spina iliaca na levé strané je niz



Pupek ,,$11ha*“ napravo

Vyrazné asymetrie taile — na pravé stran¢ vyrazng;si

Asymetrické postaveni hrudniku — prominence Zeber na levé strané a oplostéla
oblast prsniho svalu vpravo

Kli¢ni kost na pravé stran¢ vice prominuje

Asymetricky reliéf krku — prominence m. trapezius vpravo

Asymetrické postaveni usnich boltcti — levy vys

Statické vySetfeni aspekci z boku:

V¢&tsi zatizeni pfedni poloviny chodidla

Kolena v hyperextenzi

Péanev v anteverzi

Bfi$ni sténa prominuje

ZvySena bederni lordoza

Vyrazné prominuje lopatka a Zebra na pravé stran¢ — APVZ
Hyperkytf6za v oblasti hrudni patete

Oplostéla oblast prsniho svalu vpravo

Ramena jsou v elevaci a protrakci — vyraznéji vpravo

Hlava je v anteflexi, kréni lord6za je zvySena

Statické vySetieni aspekci v korzetu:

Statické vySetfeni aspekci v korzetu zezadu:

Ob¢ paty kvadratické

Vys$i zatizeni na medialni stran¢ chodidla — na pravé dolni konceting vice
Kotniky oboustranné s tendenci k valgozité — na pravé dolni konceting vice
Lytka s tendenci k varozité, levé Iytko vyhublejsi

Leva dolni koncetina rotovana dovnitf

Péanev nenti tolik v anteverzi

Asymetrie taile neni tolik ndpadna

Neni tak patrna protrakce ramen



Rozdil v asymetrii m. trapezius je taktéz mensi

Statické vySetfeni aspekci v korzetu zepredu:

Vys8i zatizeni na medialni stran€ chodidla — na pravé dolni koncetiné vice
Propadla pficnd 1 podélnd klenba oboustranng, oba palce maji tendenci
k valgozité

Patella vlevo je vice rotovana dovnitf

Cela leva dolni koncetina je rotovana dovnitt — v kycli

Asymetrie taile neni tolik ndpadna

Tolik vyraznd neni ani protrakce ramen

Statické vySetfeni aspekci v korzetu z boku:

VEtsi zatizeni piedni poloviny chodidla

Kolena v hyperextenzi

Panev neni tolik v anteverzi

Pretrvava protrakce ramen, ale neni tolik vyrazna

Hlava je v anteflexi, kréni lord6za je zvySena

Dynamické vySetieni aspekci:

Dynamické vySetieni aspekci zezadu

Patet se pfi postupném piedklonu se patet vzhledem ke kiivce pomérné dobie
rozviji, ale v oblasti hrudni patete je rozvijeni omezené

Adamslv test potvrzuje asymetrii paravertebralnich val, zeberni gibus na pravé
stran¢ patrny jiZ ve stoje se pii testu hodné zvyrazni

Schoberova vzdalenost byla naméfena 3 cm

Stiborova vzdalenost se zvétSila o 7 cm

Forestierova flesche dosahuje hodnoty 3 cm

Cepojevova vzdalenost se zvétsila o 1 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost byla naméfena o 1 cm delsi

Ottova deklinacni vzdalenost byla namétfena o 1 cm kratsi



Thomayerova vzdalenost byla vySetfovana ve stoje a vySla pozitivné. Pacientce
chybi mezi daktylionem a podlahou vzdéalenost 15 cm

Trendelenburg — Duschenova zkouska byla pozitivni na levé stran€, piesto, ze jsi
pacientka jako prvni vybrala pravé levou dolni kon¢etinu. Na pravé strané vysla
zkouska negativné.

Zkouska lateroflexe vysla asymetricky. Na pravé strané je rozsah o 2 cm vétsi

Dynamické vySetieni aspekci zepredu:

Dychaci pohyby jsou plynulé, ale omezené pouze na oblast hrudniku, jsou
omezené dychaci pohyby Zeber a vazne zapojeni bfi$ni stény

7w

Po kontaktu je pacientka schopna prodychat sternalni 1 kostalni cast branice

Dynamické vySetieni aspekci z boku:

Patet se pii postupném predklonu s ohledem na kiivku rozviji pomérné dobfe.

Horsi rozvijeni je patrné v oblasti hrudni patefe

Vysetieni dle olovnice:

Vysetieni dle olovnice zezadu:

Olovnice se odchyluje od osy v oblasti bederni patefe o 2 cm vlevo

Vysetieni dle olovnice zepredu:

Olovnice se odchyluje od stiedu jen lehce

Vysetieni dle olovnice z boku:

Z divodu drZeni hlavy v anteflexi olovnice neprochazi sttedem ramenniho a
kycelniho kloubu
Me¢éieni zakiiveni patefe dle olovnice poukazuje na zvétSenou kréni lordozu

(4cm) a zvétSenou lordozu bederni (5cm)

Vysetieni palpaci:

Teplota, potivost 1 barva kiize jsou v normé
Hypotonie mm. glutei na levé strané
Zhorsend posunlivost ktize pod¢l celé patete, nejvyrazn€j$i omezeni posunlivosti

je v oblasti beder na pravé strané



VySetieni hypermobility:

V oblasti beder na levé strané je zvySena citlivost

Zkouska rotace hlavy

Negativni — hlava nesla pres 80°

Zkouska saly

Pozitivni — dosahne pies osu

Zkouska zapaZenych pazi

Oboustranné pozitivni — dotkne se

celou dlani

Zkouska zalozenych pazi

Pozitivni — ptekryje ¢ast lopatek

Zkouska extendovanych loktt

Negativni — ihel nedosahuje 110°

Zkouska sepjatych rukou

Negativni — thel je vétsi nez 90°

Zkouska sepjatych prstd

Negativni — thel neni vétsi nez 80°

Zkouska posazeni na paty

Pozitivni — posadi se hyZdémi na zem

Méreni délek dolnich konéetin:

Tabulka 7 - VySetfeni hypermobility

Prava dolni konéetina

Leva dolni koncetina

Funk¢ni délka 95 cm 94 cm
Anatomickéa délka 88 cm 87 cm
Délka od pupku 101 cm 101 cm

Tabulka 8 - Méreni délek dolnich konéetin

VySsetieni chiize:

- byla vySetfovana chlize vpted, vzad, bokem, po Spickach a po patach

Rytmus a rychlost v normé

Délka krokt stejna

Stabilita béhem chlize v normé — pouze pii chlizi po Spickach byla nejista

Souhyby hornich kon¢etin chybi

Vézne odvijeni plosky — pohyb vychdzi z ky¢li a dolni koncetiny maji tendenci

se vtacet



Priloha 7

Obrazek 31 - Pacientka N. B. pohled Obrazek 32 - Pacientka N. B. pohled

zezadu zeptedu



Obrazek 33 - Pacientka N. B. pohled Obrazek 34 - Pacientka N. B. pohled

z levého boku z pravého boku



Obrazek 35 - Pacientka N. B. pohled Obrazek 36 - Pacientka N. B. pohled zeptedu

zezadu v korzetu typ Cheneau v korzetu typ Cheneau
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Obrazek 37 - Pacientka N. B. pohled z levého
boku v korzetu typ Cheneau

Obrazek 38 - Pacientka N. B. pohled

z pravého boku v korzetu typ Cheneau



Obrazek 40 - RTG snimek pacientky
N. B. v korzetu ze dne 13. 2. 2013

Obrazek 39 - RTG snimek pacientky
N. B. bez korzetu ze dne 13. 2. 2013



i
a

Obrézek 42 - Pacientka N. B. béhem terapie — pohled od dolnich koncetin



Obrazek 43 - Pacientka N. B. pred zacatkem terapie — modifikace reflexniho otaceni 2

z Vojtovy reflexni lokomoce — vychozi pozice na levém boku

Obrazek 45 - detail btisni stény pacientky N. B. pred zac¢atkem terapie — modifikace
reflexniho otaceni 2 z Vojtovy reflexni lokomoce — vychozi pozice na levém boku; je

patrna neaktivita bfiSni stény a vyrazna taile
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Obrazek 46 Pacientka N. B. béhem terapie — modifikace reflexniho otaceni 2
z Vojtovy reflexni lokomoce — poloha na levém boku; viditelna aktivace akra
pravé dolni koncetiny, aktivace bfisni stény, zmenseni thorakobrachidlniho
trojuhelniku, aktivace m. serratus anterior opérné horni koncetiny, protazeni

Sijového svalstva => protazeni patefe v ose
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Obrézek 47 - detail biisni stény paéfentky N. B. v pribéhu trie — modifikace

reflexniho otaceni 2 z Vojtovy reflexni lokomoce — poloha na levém boku; doslo

k aktivaci bfisni stény a zmenseni thorakobrachialniho trojihelniku



Priloha 8:

Informovany souhlas

VySetfovand osoba ...........ccoiiiiiiiiiii, (zakonny zastupce), timto
souhlasi, Ze studentka /Michaela Cermakova/ oboru Fyzioterapie, Zdravotné socialni
fakulty JCU v Ceskych Budgjovicich miize ve své bakalai'ské praci pouzit udaje zjisténé
pfi vySetteni a terapii, data ze zdravotnické dokumentace a zpracovat fotografickou
dokumentaci, ktera byla zhotovena v pritbéhu vyzkumu. Ziskana data budou vyuzita

vyhradné k psani bakalarské prace na téma: Korzetoterapie u pacientl se skolidozou.

Podpis vySetfované osoby (zdkonného zastupce) ...........ccevviiiiiiiinin...

Dne:

Vyplnény informovany souhlas je uloZen ve zdravotnické dokumentaci pacientek na
Rehabilitaénim oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice a u PhDr. Ludmily Brithové,

vedouci prace.



