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Abstrakt v ¢eském jazyce

Tato prace je zaméfena na Morbus Scheuermann, jeji podstatu a moznosti terapie
pacientli. Cilem prace je priblizit ¢tenafi nemoc, jejiz podstata nebyla dosud objasnéna
a oveftit si kladny piinos fyzické aktivity na pacientiv stav.

Prace je rozd€lena na dvé Casti, teoretickou a praktickou. V teoretické casti se
zabyvam Scheuermannovou chorobou. Snazim se zde piiblizit podstatu nemoci, jeji
etiologii, diagnostiku a také moznosti 1é¢by. Také je zde kapitola vénovana moznostem
dne$ni fyzioterapie, kterd je jiz neodmyslitelnou soucésti 1écby jakékoliv nemoci.
Teoreticka ¢ast je zpracovana reSersi ze zdroji uvedenych v praci.

V praktické ¢asti jsem se zaméfil na moznosti pohybové terapie u pacientil s timto
onemocnénim. Vypracoval jsem jednotny cvicebni plan, ktery probandi dodrzovali.
Plan se zaméfil na zlepSeni hybnosti patefe, protazeni zkracenych svalovych skupin,
posileni oslabenych svalii a celkovou korekci stranovych dysbalanci u pacientd.
Pted zah4jenim cviceni jsem si probandy vySetfil. Poté pacienti zacali dodrzovat mnou
navrzeny kratkodoby i dlouhodoby plan. Po uplynuti tfi mésicti jsem si tyto pacienty
vySetfil stejnymi metodami jako pred zahdjenim cviceni. Zjisténé vysledky jsem
nasledné porovnal, abych zjistil vliv fyzické aktivity na pribéh onemocnéni a jeho
nasledky. V préci je také navrZzen dlouhodoby plan, ve kterém pacientovi predkladam
rady a moznosti, jak zlepsit jeho pracovni podminky, upravit jeho chybné pohybové
stereotypy a takeé jaké sportovni aktivity jsou pro ného vhodné.

U vsech tii pacientti doslo ke zlepSeni stavu ve vSech aspektech, na které jsem se
zaméfil se svym kratkodobym planem. At uz se jednd o vyrovnani stranovych
nesoumeérnosti, nebo o posileni svalového korzetu.

Z vysledkt vyplyva, ze fyzické aktivita je vhodnd jako korekéni prostiedek jiz
vzniklych stranovych dysbalanci a kyfotického drzeni téla. Také je moZnost vyuzit
cviceni jako rehabilitaci po prodélani nemoci. Vyuziti pohybové 1é¢by jako dulezitého
doplnku konzervativni terapie a predevsim korzetoterapie, je dnes jiz naprostou

samoziejmosti.



Vysledkem prace je zjisténi, ze spravna fyzicka zatéz je prinosem u nemoci, kterd

zpusobuje deformity pateie a omezuje hybnost postizeného segmentu.

Klicova slova: klinovita deformace, hyperkyf6za, kinezioterapie, Morbus

Scheuermann, pohybova aktivita



Abstrakt v anglickém jazyce

This work focuses on morbus Scheuermann, its essence and possibilities in therapy
of patients. The aim of this thesis is to make the reader familiar with a disease, which
has an unknown origin, and to verify the positive benefits of physical activity for the
patient's condition.

The work is divided into two parts: theoretical and practical. The theoretical part
deals with the Scheuermann's disease. | am trying to approach the nature of the disease,
its etiology, the possibilities in diagnosing of the disease and the treatment options. Also
there is a chapter devoted to the possibilities of today's physiotherapy, which is
an inherent part of the treatment of any disease. The theoretical part is processed like
research from the sources listed in the work.

In the practical part, I focused on the possibilities of exercise therapy for patients
with this disease. | created a consistent exercise plan, according to which the chosen
clients exercised. The plan is focused on improving spinal mobility, stretching of
shortened muscle groups, strengthening of weak muscles and overall correction of
lateral imbalances of the patient's bodies. Before the beginning of the exercise,
I examined clients. After that, the patients began to follow my proposed short-term and
long-term plan. After three months, | examined these patients, using the same methods
as | used before the exercise. Then | compared the results to see the effect of physical
activity on the course of the disease and its consequences.

The work also offers a long-term plan in which advising the patient and suggesting
possible ways how to improve his/hers working conditions, adjust his faulty movement
patterns and also which sport activities are suitable for him/her.

All three patients reported improvement in all aspects, on which | focused in the
short-term plan. Be it a lateral asymmetry, or the strengthening of the muscle corset.

The results imply that physical activity is suitable as a correction method of already
existing lateral imbalances and kyphotic posture. There is also the possibility of using
exercise as rehabilitation after the disease. The fact, that physical therapy is

an important supplement to the conservative therapy, especially to the bracing therapy,



Is undisputed nowadays.
The main result of this thesis is that the right physical activities are beneficial for
the therapy of the spine deforming disease, as well as for the risk reduction of segment

mobility impairment occurrence.

Key words: wedgeshaped deformity, hyperkyphosis, kineziotheraphy, Morbus

Scheuermann, physical activity
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Seznam pouzitych zkratek

Cp (C)
CT
DNA
HSSP
Hz
iLTV
Lig.
Lp (L)
m.
SCM
Th
TLSO
TFL

kréni pater

computed tomography (pocitacova tomografie)
deoxyribonukleova kyselina
hluboky stabilizac¢ni systém patete
Hertz

individualni 1é¢ebna télesna vychova
ligamentum (vaz)

bederni patet

musculus (sval)

m. sternocleidomastoideus

hrudni patet

Thorakolumbosakralni ortéza

m. tensor fascie latae
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Uvod

Morbus Scheuermann, porucha znama téz jako adolescentni kyfoza
¢i osteochondroza dospivajicich, je nejcastéjsi formou patologické kyfozy. Poprvé
popsana byla jiz vroce 1921. Nemoc je pojmenovana po Holgeru Warfelu
Scheuermannovi. Tento dansky rentgenolog a chirurg jako prvni popsal v roce 1921
patologické zmény patete, které jsou pro tuto nemoc specifické (Gavin, 2003). Od té
doby vsak jeji piFesna prFi¢ina nebyla nalezena, definovana ani popsana. O etiologii
tohoto onemocnéni bylo vypracovano mnoho studii, ovSem zadna z nich nedospéla
Kk jednozna¢nému vysledku. Lze piedpokladat vliv kombinace vice faktor, at’ uz
genetickych, tak mechanickych a dalsich.

“Kulatd zada“ je onemocnéni patete, které se vyskytuje u dospivajici casti
populace, nejcastéji mezi 12. — 17. rokem zivota a ve vice nez poloviné piipadd
postihuje dospivajici chlapce (Tribus, 2008). V soucasné dobé timto onemocnénim trpi
az 8 % populace, z toho pouze v 1 % piipadi se jedna o tézkou deformitu. Nejcastéji
choroba postihuje oblast hrudni patefe (Nowak, 2009). Vlivem vyvoje onemocnéni
dochdzi k poskozeni tvaru obratli v této oblasti. Dochazi také k poskozeni hornich
i dolnich krycich obratlovych plotének. Toto poskozeni ma za nasledek vytvareni
okrskti s poskozenymi meziobratlovymi ploténkami — Schmorlovy uzly. Nemoc se
projevuje predevSim v predpubertalnim a pubertalnim véku. Jeji nasledky vSak mohou
pacienta provazet po zbytek zivota (Findlay, 1989).

Projevy, vyvoj 1 nasledky nemoci jsou pfimo ovlivnény druhem zaméstnani a také
mirou a typem fyzické nadmahy. JiZ od prvnich projevli nemoci je doporucovana
sportovni aktivita, kterd vede k vyrovnani stranovych dysbalanci a k posileni svall
trupu. Léc¢ba tohoto onemocnéni je V pievainé vét§iné formou konzervativni.
Pfi terapii se vyuziva metod Kinezioterapie, rezimové 1é¢by ¢i korzetoterapie (Dylevsky,
1997). Operativni feSeni se provadi velmi ziidka. Jedna se o pacienty S tézkou formou
nemoci, nebo z divodu pfidruzenych obtizi (Kubat, 1982).

Fyzioterapie a fyzické cviceni jsou efektivnim zasahem k ovlivnéni svalovych

oslabeni a zkraceni, které jsou pro Scheuermannovu nemoc typické. Dal§im dulezitym
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prvkem v prubéhu 1é¢by je nacvik spravného sedu, stoje a také fyziologickych
stereotypti pohybii. Korzet je ordinovan pfedevSim pacientim s dosud nevyzralym
kostnim systémem. Rada studii potvrdila Gginnost korzetoterapie, predev§im pii jeji
kombinaci s vhodnym fyzickym cvi¢enim. Pfi vCasné diagnostice nemoci a zahajeni
terapie (cvicenim nebo korzetem) je vysoka Sance na trvalou korekci deformit patefe
vzniklych pribéhem nemoci pred jeji diagnostikou (Lowe, 1990).

VétSina dostupné literatury se zaméifuje na definitivni objasnéni piesnych pficin
vzniku onemocnéni. Také o moznostech a ucinnosti jednotlivych typa ortéz
pouzivanych pti korekci hyperkyfézy byla vypracovana fada studii. V publikacich se
naopak témeér nesetkavame s pohybovou 1écbou a se zplsoby jejiho plisobeni. VétSina
autortt se shoduje na kladném pifinosu protahovani zkracenych svali a nasledném
posileni svall oslabenych.

Praci jsem rozd¢lil na dveé ¢asti. V prvni Casti se zaméfim na stru¢nou stavbu patefe,
nebot’ nemoc postihuje pravé tuto cast lidského téla. Dale bych chtél charakterizovat
onemocnéni, zabyvat se moznou etiologii, diagnostikou s klinickym obrazem. V praci
se také vénuji moznostem léCby a zapojeni fyzioterapie do tohoto procesu prevence,
1é¢by 1 nésledné rehabilitace.

Druha c¢ast je zpracovdna jako prakticka a zabyva se aplikaci urcitych
Kinezioterapeutickych postupti a metod na jednotlivé probandy. Od vysledkd terapie
neo¢ekavam zlepseni jiz vzniklych deformit patete, ale celkové zlepSeni v drZeni téla,

svalové sile a v upraveni stranovych svalovych dysbalanci.
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1 TEORETICKA CAST

1.1 Pater a spojeni na pateri

1.1.1 Pater

Patet je dvojesovité prohnuta osova kostra trupu. Zaktiveni patefe dopiedu v oblasti
krénich a bedernich obratlii se nazyva lordéza, prohnuti hrudni patefe a kostrée dozadu
oznacujeme jako kyfozu. Tato kombinace prohnuti zajiSt'uje patefi jeji pruznost. Hlavni
funkci patefe je umoznéni vzprimeného stoje, mechanickd ochrana michy a patef
také funguje jako pevna spojnice pro pohyb hornich i dolnich koncetin (Narka, 2009).

V prubéhu vyvoje je tvofena zpravidla z 33 az 34 obratlovych zakladu, které
Vv definitivnim stavu tvofi patet slozenou pouze z 24 obratli. Tento rozdil je zpiisoben
sristem péti obratll kiizovych v kiiZovou kost a Ctyf aZ péti obratli kostrénich, které
splyvaji v kostr¢. Obratle je mozné d¢lit na pravé a nepravé. Jako pravé oznacujeme ty
obratle, které po cely Zivot zlstavaji samostatné. Jsou to tedy obratle kréni, hrudni
a bederni. Obratle kiiZové a kostréni oznaCujeme jako nepravé, z divodu ztraty svoji
samostatnosti (Dokladal, 1997).

Patet se tedy v konecném stavu sklada z 24 samostatnych obratll, kosti kiizove,
kostr¢e, 23 meziobratlovych plotének a 24 pohybovych segmenti. Skupinu
samostatnych obratlii tvoii 7 krénich, 12 hrudnich a 5 bedernich obratla. Tento pocet
je platny pro 95% populace. U zbylych 5% je patet tvofena odliSnym poctem obratlil,
coz se projevi také na po¢tu pohybovych segmentt (Dylevsky, 2009).

Ackoliv jsou mezi obratli jednotlivych patefnich segmentl velikostni 1 tvarové
rozdily, je mozné najit nasledujici spole¢né znaky (obr. 1). U kazdého obratle je mozné
odlisit tFi hlavni slozky — télo (corpus), oblouk (arcus) a vybézky (processus).

Télo obratle je kratka kost cylindrického tvaru. Kranialné i kaudalné konc¢i témér
rovnou plochou (facies intervertebralis), se kterou se spojuje meziobratlova desticka.

U krénich obratlt je télo nizké a postupné se zvétSuje, takze u obratlii bedernich jsou
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téla znacn¢ mohutna.

Funkei kosténé¢ho obratlového oblouku je ochrana michy. Soubor oblouku
jednotlivych obratli formuje patefni kanal, kterym prochazi micha. Shora i zdola
oblouku jsou obratlové zafezy, kterymi z michy odstupuji miSni nervy (Dokladal, 1997;
Narnka, 2009).

Na obratli se nachazeji dva typy parovych vybézkii a jeden vycnélek neparovy.
Kloubni vybézky spojuji jednotlivé sousedici obratle. Ackoliv tyto vycnélky miii
nahoru (processus artikulares superiores) a také dold (processus artikulares inferiores),
orientace jejich kloubnich plosek se li§i podle segmentu patete. V mistech spojeni
jednotlivych vybézkti nesou tyto vycnélky kloubni plosky, na jejichz povrchu je
chrupavka. Pii¢né vybézKky jsou také parové, ale slouzi jako mista pro pfipojeni vazi
fixujicich obratle a svali zodpovédnych za pohyblivost patete. U obratli hrudnich také
funguji jako opéra pro zebra. Jedinym neparovym vyénélkem je vybéZek trnovy
(processus spinosus). Tyto vybézky odstupuji z obratle smérem dozadu a pfipojuji se
na né svaly hibetni (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

corpus vertebrae

foramen vertebrale

facies costalis superior

incisura vertebralis
superior (tvofi
dolni okraj foramen
intervertebrale)

pediculus arcus vertebrae

fovea costalis
processus
transversi

lamina

facies

articularis superior

Processus spinosus

Obr. 1 Stavba obratle Ths — pohled shora
(Netter, 2005)
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1.1.2 Spojeni na pateri

Sousedici obratle jsou spojeny vSemi zakladnimi typy spojii. RozliSujeme spojeni
sousednich obratlii, spoje na celé¢ patefi a také chrupavcité spojeni kosti kiizové
a kostrée (Dokladal, 1997). Obratlova téla jsou vzajemné propojena trojim zpusobem.
Prvnim z nich je propojeni pomoci chrupavéitych spoji. Mezi terminalnimi plochami
obratli je umisténa chrupavéita ploténka (discus intervertebralis), jejiz okraje
ptesahuji okraje obratlovych t€l (obr. 2a). Centralni cast této desticky (nucleus
pulposum) ma rosolovity charakter, diky kterému funguje jako kulovité loZisko, kolem

kterého se sousedni struktury pohybuji (obr. 2b).

L S
Obr. 2a Meziobratlova ploténka Obr. 2b Funkce meziobratlové desticky
(Cihak, 2011) (Cihdk, 2011)

Dals§im zptisobem propojeni obratlovych tél je systém vazia patere (obr. 3). Tuto
soustavu je mozné rozdélit na kratké pateini vazy a vazy rozpinajici se po celé délce
patefe - dlouha ligamenta. Jako dlouhé vazy oznacujeme ligamenta, ktera probihaji
po celé délce patefe a zajistuji jeji stabilitu. Do této skupiny fadime predni a zadni
podélny vaz. Pfedni podélny vaz (lig. longitudinale anterius) probihda od pifedniho
oblouku atlasu az na pfedni plochu kosti kiizové. Zadni podélny vaz (lig. longitudinale
posterius) je analogicky k vazu prednimu, probiha vSak po zadni stran¢ obratlovych tél

(Dylevsky, 2009; Naiika, 2009).
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Do kratkych vazi fadime Zluté vazy (ligg. flava), které piechazeji mezi obratlovymi
oblouky, ligg. interspinalia, které spole¢né s ligg. supraspinalia a lig. nuchae omezuji
nadmérnou ventralni flexi. Dale jesté ligg. intertransversaria branici patologické
lateroflexi a rotaci. Poslednim z kratkych vazt je drobny vaz (retinaculum caudale
cutis), ktery spojuje kostr¢ s kizi a vytvari mélkou jamku (foveola coccygea).

Meziobratlové klouby jsou tvotfeny sty¢nymi plochami mezi kloubnimi vybézky
jednotlivych obratll. Zaktivenim kloubnich ploch je uréen rozsah pohybi v daném
patefnim useku.

Specidlnim typem spojeni na patefi je synchondréza. Jedna se o kostni spojeni
pomoci chrupavky, které se nachazeji mezi kiizovymi a kostrénimi obratli. Jedna se sice

0 pevné ale i pomérné pruzné spojent, které v pritbéhu starnuti osifikuje (Cihdk, 2011).

Obr. 3 Vazy patefe — Th tisek pateie
(pohled zprava zezadu)
Ligamentum longitudinale anterius
Ligamentum longitudinale posterius
Ligamenta flava

Ligamenta interspinalia

o A~ W N -

Ligamenta intertransversaria
6 Ligamenta interspinalia
(Cihak, 2011)
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1.2 Morbus Scheuermann

Morbus Scheuermann (juvenilni kyféza) je onemocnéni pii kterém dochazi
ke strukturalnim zménam na pateri. V pribéhu onemocnéni dochazi ke zméné tvaru
a vySky obratlovych tél. Dalsim znakem nemoci je omezeni pohybu V postizeném
segmentu patefe a také zménény zpisob stoje s viditelnym, pro nemoc typickym,
gibbem.

Scheuermannova nemoc je paterni preartréoza, kterda ma degenerativné
dysostotické (porucha ristu a vyvoje kosti) rysy. Projevuje se predevSim
pted propuknutim puberty a v prib&hu adolescence. Prvni pfiznaky se mohou objevit
po osifikaci okrajovych list obratlovych tél, ke které dochazi mezi 8. — 12. rokem.
Kafekci nemoci muze také dochdzet z divodu poruchy hormondlni regulace
V prepubertalnim a pubertalnim véku (Kubat, 1982).

Pravdépodobné prvni poznatky o Morbus Scheuermann ucinil Stafford jiz v roce
1832, kdy se zacal zajimat o atypicky tvar hrudni patefe u pacientd (Findlay, 1989).

Juvenilni kyf6za byla vSak poprvé popsana z rentgenového snimku az v roce 1921
danskym chirurgem Holgerem Scheuermannem, po kterém také nese své
pojmenovani. Scheuermann na tomto snimku zpozoroval typické degenerativni procesy
na pateii. Na snimku byly viditelné klinovité deformity obratlovych t€l hrudnich obratlt
a také prorustani meziobratlové ploténky skrz endplates (Gavin, 2003).

Ackoliv byla popsana jiz vroce 1921, Kk jejimu potvrzeni a vymezeni doslo az
v roce 1964, kdy Sorensen potvrdil radiologické nalezy Scheuermannovy kyfozy. Také
vytvoril definici této nemoci, ktera fika, Ze jako juvenilni kyfézu oznacujeme stav, kdy
je tvar minimalné tfi sousedicich obratli zménén o 5 a vice stupni. Tento uhel je

zpusoben zménou tvaru obratlového téla do typického klinu (Tribus, 2008).
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1.3 Etiologie nemoci

Nemoc se vyskytuje pifedevS§im u pacientd ve véku puberty. Tak oznaCujeme
obdobi mezi 13. a 16. rokem zivota. OvSem urcité znaky nemoci je mozné pozorovat jiz
od 10 let véku (Nowak, 2009). Choroba se vyskytuje vice u pacienti muZského
pohlavi a to v poméru 2,1:1 (Tribus, 2008). Hyperkyfotizace se nejcastéji projevuje
v oblasti stfedni aZz dolni hrudni patefe (Th7 az Thio). Je vSak mozny i vyskyt
na horni hrudni pateti (Ths — The), ¢i na patefi bederni (Lp1 — Lps), ovS§em u mnohem
a horni sek bederni patete (Nowak, 2009). Cetnost vyskytu se lisi podle autora, ale
vétsina zdroju se shoduje na rozmezi 1 — 8 % populace (Gavin, 2003).

Etiologie nemoci je stale pfedmétem debat a vyzkumi. Existuje spousta riznych
teorii vzniku onemocnéni. Sam Scheuermann navrhl teorii, kdy v dusledku nekrozy
apofyzarnich prstencti dochazi k pred¢asnému ukonceni vyvoje obratle a nasledné
k jeho deformaci a vzniku typického klinovitého tvaru. Z divodu, Ze apofyzarni
prstenec neni ptipojen k ristové ploténce obratle a tudiz se nepodili na podélném ristu
obratle, byla tato teorie vyvracena (Tribus, 2008).

Dalsi teorie vysvétlujici klinovitou deformaci obratlovych t€l navrhl Dr. Schmorl,
ktery jako pfi¢inu uvadél herniace meziobratlové ploténky skrz platy na povrchu
obratle, které jsou v pfimém kontaktu s meziobratlovou ploténkou (endplates). Tato
herniace méla pusobit tlakem na dosud meékka obratlova téla a zpisobovat tak
nepravidelnosti a patologické zmény Vv integrité¢ a povrchu obratlovych tél. Nasledkem
téchto patologii dochéazi ke zméné tlaku ptlisobiciho v piedni Casti téla obratle a poté
i k samotné deformaci obratle (obr. 4). Tato myslenka nebyla nikdy potvrzena a naopak,
dalsimi vyzkumy zacind byt zpochybniovana (Ali et al., 2000). Teorie sice nebyla
potvrzena, ale pritomnost Schmorlovych uzli je dodnes povaZovana za jeden
Z nékolika ukazateli Scheuermannovy choroby.

Také osteoporéza byla zafazena mezi faktory, které se patologicky podileji
na vzniku deformit obratlovych tél. Tato teorie nebyla odborniky pfijata jako mozné

vysvétleni vzniku nemoci, ale je mozné, ze se jedna o dalsi z ptidruzenych symptomu.
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Nicméné, nekteti autofi osteopordzu povazuji pouze za prechodnou, ale i1 tak vedouci
ke zménam ve fyziologickém rustu obratld a tim tedy k formovani Scheuermannovy
choroby (Tribus, 2008).

Teorii o osteopordze jakozto jednim z hlavnich faktort, které se podileji na vzniku
juvenilni kyfozy, se zabyval i L. A. Ashton z détské nemocnice v Sydney. Na zaklad¢
svého vyzkumu a pozorovani dospél k zavéru, Ze osteopordzu lze povazovat za jeden
z ptidruzenych faktorti pti propuknuti hyperkyfozy, avSak nejednd se o hlavni spoustéc
onemocnéni. Své vysledky porovnava se starSimi studiemi, které se ve svych vysledcich
s vyzkumem L. A. Ashtona rozchazeji. Z divodu nizkého poctu respondentit ve vSech
zminénych studiich nelze osteoporozu jakozto faktor pii vzniku deformity obratlovych

tél potvrdit, ani vyvratit (Ashton, 2001).

Obr. 4 Schmorlovy uzly

(http://pictures.doccheck.com/com/photo/6594-mri-schmorls-nodes)

Dalsi teorii, kterd je podporovana fadou védct, je zapojeni genetickych faktori.
A to hlavné proto, ze se onemocnéni objevuje az v adolescentnim veku, tedy ve véku,
kdy dochazi k rychlému vyvoji téla. Je proto mozné, ze se hrudni obratle béhem tohoto

vyvoje nesta¢i v¢as osifikovat a tlak, ktery na né pusobi, vede k deformaci jejich tvaru.
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Znamena to, ze rust mekkych tkani cCasové predbiha vyvoj kosténych struktur,
predevsim pak patefe a jejich komponent (Orthogate, 2006).

Touto teorii se zabyval také Ferguson. Domnival se, Ze vznik klinovité¢ deformace
obratlovych tél je zptisoben rychlym riistem kosti v obdobi adolescence. Tomuto ristu
se nedokazi ptizpisobit mékké tkané, predevSim v oblasti hrudniku a bficha, jejichz
tahem kaudalnim smérem je vyvijen tlak na jesté relativné mékkd obratlova téla.
Obratlova téla sice osifikuji, ale tah mékkych tkani dokazal zptsobit jejich klinovitou
deformaci (Lowe, 1990).

Védci také zkoumali geneticky pienos nemoci, a proto za ucelem potvrzeni
vznikla fada studii. Pro geneticky pfenos nemoci svéd¢i Casty familiarni vyskyt (Kubat,
1982). Napiiklad McKenzie a Sillence provedli studii na 12 probandech, u kterych byla
prokazana pfitomnost Morbus Scheuermann. Na zakladé tohoto nalezu byli
radiologicky vysetieni také jejich rodiCe, pfipadné dvojcata a sourozenci. Z vysledki
vyplyva ur¢ita moznost genetického pienosu, protoze u 7 ztéchto 12 probandi se
onemocnéni objevilo také u nékterého ¢lena rodiny (in Nowak, 2009).

Také A. Findlay na zakladé svych studii, kdy pozoroval dédi¢nost nemoci z rodi¢t
na déti, dospél k zavéru, ze za vznikem osteochondrozy a tudiz i Morbus Scheuermann
mohou byt genetické predpoklady. Dokldda to stejnou deformitou obratli,
patologickych zmén i velikosti gibbu u muzskych pacientli jedné rodiny, a to ve tiech
po sobé& nasledujicich generacich. Porovnavané hodnoty byly odebrany ve stejném véku
probandi (Findlay, 1989).

Se svou teorii o genetickém podkladé onemocnéni piichdzi i McKenzie. Tuto
hypotézu také dokazuje vlastni studii. Studuje projevy nemoci u dvojcat. Ale zarovei se
také zabyva mezigeneracnimi projevy v rodové linii. Od jednotlivych probandii odebira
DNA material, ktery nasledné podrobuje zkouskam. U pacientd také provadi
diagnostiku, ktera se pouziva ve standardnich vysetfenich k potvrzeni juvenilni kyfozy.
Vsech dvanact testovanych jedincti bylo pozitivné diagnostikovano na Scheuermannovo
onemocnéni. Z vysledki testil vyplyva, Ze u sedmi testovanych jedincii byly potvrzeny
geneticky dédic¢né piedpoklady této nemoci (McKenzie, 1992).

Dalsi studie tykajici se genetickych pfedpokladli vzniku nemoci probéhla v Dansku
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a zacastnilo se ji vice nez 45 000 respondentd. Studie se zaméfila pouze na pacienty,
ktefi se narodili jako dvojcata. U téchto probandi byly zkouméany mozné genetické
predpoklady vzniku onemocnéni. Z vysledkli vyplyva, ze nemoc se castéji projevi
u muzli nez u zen a to vpoméru 2:1. Dédi¢nost onemocnéni byla 74%. Témito
studiemi se potvrdilo, Ze u chlapci je dvojnasobné vyssi riziko vyskytu nemoci nez
u divek (Damborg, 2006).

Mira dédi¢nosti se za poslednich 50 let, kdy byla nemoc nepietrzité zkoumana,
vubec nezménila. Toto tvrzeni se opird o studii, které se zucastnilo 46 418 dvojcat
narozenych mezi lety 1931 az 1982. Studie probihala formou dotazniku a 34 944 (75%)
z dotazanych respondenti odpovédélo kladné na otazku, jestli u nich a zaroven
I U n€kterého ze ¢lent rodiny byla diagnostikovana Scheuermannova choroba. Déle tato
studie potvrdila veSkeré diive realizované studie o genetickych ptedpokladech nemoci
a poméru projeveni nemoci u jednotlivych pohlavi (Damborg, 2011).

Z historickych zdroji vime, Ze mezi prvnimi teoriemi o etiologii Morbus
Scheuermann bylo 1 nadmérné mechanické zatézovani dospivajicich jedincii. Jednalo se
pfedev§im o pietéZzovani ucednikli. Tito pfevazné mladi chlapci byli €asto vyuzivéani
zatézovani rychle se rozvijejiciho téla, které se tomuto pieté¢zovani nedokazalo
ptizpusobit. Proto se u téchto jedincii objevovaly pfiznaky juvenilni kyfézy mnohem
Castéji neZ u vrstevniki, kteti nebyli vystaveni tézké praci. DneSni medicina tuto teorii
dosud nepotvrdila, avsak ji ani nevyvratila (Orthogate, 2006; Lowe, 1990).

Je tedy mozné Fict, ze etiologie Scheuermannovy choroby je stiale neznama a je
pfedmétem dalSich vyzkumd. S nejvétsi pravdépodobnosti se jednd o multifaktorialni
onemocnéni, kde hlavni roli budou hrat genetické faktory. Jak studie potvrdily,
nachylnéj$i na projevy nemoci jsou chlapci. Pfitomnost nemoci v rodinnych kruzich,
tedy i v rodové genetické informaci, rizika projevu juvenilni kyfozy jesté zvysuji. Také

vliv prostfedi, fyzické aktivity a Zivotniho stylu bude nezanedbatelny.
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1.4 Klinicky obraz

Scheuermannova choroba nejcastéji  postihuje mladé pacienty v pribéhu
adolescentniho obdobi. Typicky je jeji rozvoj ve véku pied nastupem puberty (8 — 12
let) a obdobi fixace jiz vzniklych patologickych zmén, které probihda mezi 16. a 21.
rokem Zivota. Cast&ji je nemoc diagnostikovana u jedincti muzského pohlavi. Diivodem
navstévy lékare je vétSinou viditelné zvétSeni hrudni kyfozy. NejCastéji postizenym
usekem hrudni patete je oblast od The k Th11. U pacienti s Morbus Scheuermann je také
zaznamenana piidruzend pfitomnost skolidzy patefe v 75% ptipadl (Findlay, 1989).

Typicky pacient, u kterého je potieba zvazit moznost diagnostiky Morbus
Scheuermann se pohybuje ve vékovém rozmezi 13 — 16 let, postavy vyssi nez je
bézné u jeho vrstevnikli. U nékterych pacientii je moZzné pozorovat disproporciondlni
a asymetrickou délku koncetin (Nowak, 2009).

Vétsina pacientl se Scheuermannovou chorobou je Vv porovnani se svymi
vrstevniky vyssi a také t€z8i. Tuto skutecnost prokézal ve své studii E. Fotiadis. Dosud
neni potvrzena zadna teorie, ktera by se zabyvala souvislosti mezi vEtsi vahou a vyskou
pacienta od svych vrstevnikil a vy$§im rizikem propuknuti onemocnéni. Jedinci vyssi
hmotnosti a vétsiho vzrustu nez je obvyklé v jejich véku, jsou castéji pozitivné
diagnostikovani na Morbus Scheuermann (Fotiadis, 2008).

Klinicky je u pacientii omezena moZnost pohybu a pruZnost pateie. Nejcastéji
jsou omezeny rotace a pohyb v sagitalni rovin¢€. Ponamahové bolesti a obtize, které jsou
lokalizovany do oblasti postiZeni, se vyskytuji jen u ptiblizné 20% pacientt. Bolesti se
vyskytuji po dlouhém sezeni (vyu€ovaci hodina), stani, nebo po tézké fyzické ¢innosti
(Lowe, 1990).

Velmi casto je u pacientl mozné pozorovat predsunuté drZeni hlavy a velkou
protrakci ramen (Weiss, 2009). Piedsunuté drzeni hlavy a protrakce ramen je reakci
na zménu tvaru patefe, ktera je zplisobena gibbem. Snahou o kompenzaci dochézi
ke zvétSeni kréni a bederni lordozy (obr. 5). U pacientli jsou také Casto zkracené
m. pectoralis major, oslabené briSni a mezilopatkové svaly a v neposledni fad¢ také

zkracené flexory kolennich a ky€elnich kloubi (Hromadkova, 2002).
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Celkové ohnuti téla zvyraziuje ostry hrudni gibbus. Tato poloha hrudniho tseku
patefe je u vétSiny pacientll zafixovana a postizeny segment je imobilizovan (Weiss,
2009).

Nejlépe viditelnym ukazatelem onemocnéni je mozné nazvat abnormalné velkou
hyperkyfozu, ktera je zfetelné vidét pti aspekénim vySetfeni pacienta z boku. Tento
gibbus je vyraznéjsi v pfipad¢, Ze pacient stoji relaxované a nesoustiedi se na kvalitni
provedeni stoje. Je velmi jednoduché si tento kyfoticky gibbus ozfejmit a jeSté vice
zvyraznit, pokud pacienta vyzveme k pomalému pfedklanéni trupu (Gavin, 2003).

U vétsiny pacientlli nalezneme také vyraznou kréni i bederni lordézu. Toto vyrazné
zvétSeni vznikd jako kompenzace hyperkyf6zy Vv hrudnim segmentu. Bederni
hyperlordéza, kterd nebude nijak terapeuticky feSena, miize vést az k chronickym

bolestem zad v dospélém véku (Weiss, 2010).

Obr. 5 Typické zvétseni hrudni kyfozy a bederni lordozy

(foto autor)
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Scheuermannova choroba muze byt zcela asymptomatickd. Nicméné vétSina
pacientd trpi minimalné jednou z péti komplikaci. Tyto komplikace jsou bolest,
progredujici deformace obratlovych t¢l, neurologické obtize, kardiopulmonalni
komplikace a kosmetické problémy. Bolest je typicka piedevsim pro chorobu
u pacientll v dospélém veku. Je to zplisobeno definitivnim sriistem deformit obratli
Vv nefyziologické poloze. Bolest se projevuje prevazné distalné od postizené¢ho useku
a zvétSuje se pti ndmaze (Tribus, 2008).

Deformace tél obratli probihaji celou dobu pacientova ristu. Po ukonceni ristu se
deformace jiz nezvétSuji. Tvar a pozice obratli je poté zafixovana. Tento postup
nemoci je pouhym okem velmi Spatné pozorovatelny. Avsak konecny tvar patefe je
ukazatelem prodélaného onemocnéni. Lze si v§imat drobnych odchylek jako napiiklad
vétsi zakulaceni ramen ¢i nefyziologické proporce koncetin (Orthogate, 2006). Néktefi
odbornici jsou presvédéeni, ze pokud thel gibbu pfi relaxovaném stoji pacienta
po odeznéni choroby nepiesahne 60°, nebude pacient v dospélém véku pozorovat zadné
komplikace ve zdravotnim stavu spojené a zpusobené juvenilni kyfézou (Nowak, 2009).

Neurologické komplikace jsou sice u Morbus Scheuermann pomérné vzacné,
nicméné je mozné se s nimi setkat a jsou hlavnim divodem k indikaci operativni
korekce. Tyto komplikace se mohou objevit u pacienti s vyrazné vétsi kyfozou,
nez jaka je u vétsiny pacientll. Hlavnim rizikem je, Ze thel v oblasti hrudni patete je tak
velky, ze svym tvarem jiz narusuje pribéh michy a je zde riziko jejiho poskozeni.
Tyto stendzy patefniho kanalu se vyskytuji pfevdzné u dospélych pacienti. OvSem je
mozné setkat se 1 s vrozenymi stendzami. Pokud se tato kombinace objevi u pacienta
s t¢zkou formou Scheuermannovy choroby, je u pacienta mozny projev myelopatie,
¢i je vyrazné vétsi riziko komplikaci pfi operativni 16¢bé (Orthogate, 2006).

Co se tykd kardiopulmonalnich komplikaci, tak 1 ty jsou u juvenilni kyfozy
setkat. Jsou popsany pfipady, kdy thel pfesahoval 100°, ¢imz se zmensil prostor
Vv hrudni dutiné a proto se u pacienta objevily potiZze s dechem a nasledné i1 se srdcem.
Avsak byli zaznamenani i pacienti, u kterych se pfi takto velkém thlu zadné ptidruzené

kardiopulmonalni komplikace neobjevily (Tribus, 2008).
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V pribéhu nemoci dochédzi k deformaci krycich plotének obratlovych tél.
V ploténkach vznikaji nerovnosti a vytvaii se tzv. Schmorlovy uzly. Uzly jsou
V podstaté chrupavcité hernie z intervertebralnich diski do tél obratli. Soucasné
dochdzi k patologické klinovité deformaci obratlti a zmensSeni meziobratlovych prostor
(Sosna, 2001).

Tyto zmény vznikaji vyluéné v obdobi posledni ristové akcelerace, kdy jedinec
naroste za obdobi 3 — 6 mésicli 5% své celkové vySky. U vétSiny pacientdl se jedna
0 fazi pozdni puberty, tedy o obdobi mezi 16. a 18 rokem. Pokud je tento riist spojen
s t¢zkou fyzickou Cinnosti, které zpisobi nadmérné zatizeni patete, je vznik deformit
vyraznéj$i. Vznik nejvétsich deformit probiha ve floridnim stadiu choroby (Dungl,
2005).

1.5 Diagnostika

Zakladni diagnostika vychazi z vysetfeni, u kterych neni zapottebi vyuZzivat
pfistroje, avSak kone¢nou diagnézu Morbus Scheuermann je mozné potvrdit pouze
z rentgenologického snimku.

K pfesné diagnéze Scheuermannovy choroby nestac¢i pouha pfitomnost zvétSené
hrudni kyfézy. Je nutna ptitomnost alesponn zakladnich znaki onemocnéni. Je to
ptitomnost hyperkyfozy v oblasti Thé — Th11, vék pacienta a pfitomnost klinickych
zmén odpovidajicich urc¢itému stadiu nemoci (viz. kapitola Stadia nemoci). VE&k
pacienta se musi pohybovat mezi 8. a 18. rokem Zzivota, a to proto, ze symptomy
prodromalniho stadia se objevuji jesté pied nastupem adolescence (8. — 9. rok) a po 18.
roce jiz dochdzi k ukonceni vyvoje kostry, které znaci prechod nemoci do klidového
stadia (Kubat, 1986).

Pfed odeslanim pacienta na rentgenologické vySetfeni, odebereme od pacienta
anamnézu. Dilezitd je pro nas predevsim rodinna anamnéza, protoZe Scheuermannova
choroba ma pravdépodobné genetické faktory. Dale vyuZivame statické i dynamické
testy zamétené na vySetieni pohyblivosti patere.

Dynamickym vySetfenim je mozné rozliSeni funkéni blokady (obr. 6a)
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od strukturalni poruchy (obr. 6b). Vychazime z porovnani velikosti rozsahti pohybu
a velikosti kloubni viile.

Neposkozeny obratel mé velikost kloubni viille a rozsahy pohybu na ob¢ strany
stejné velké. U funkéni blokady je celkovy rozsah pohybu srovnatelny se zdravym
obratlem. Ale pifi pohybu ve sméru blokady se rozsah zvétSuje a kloubni vile mizi.
V opacném sméru dochazi k patologickému zvétSeni kloubni wvile, proto rozsah
dosahuje moznostem zdravého obratle. Naopak u strukturalni poruchy je celkovy rozsah
pohybu mensi nez u zdravého obratle a kloubni ville chybi v obou smérech (Tichy,
2008).

Pacienti s Morbus Scheuermann maji vlivem onemocnéni zna¢né omezenou
pohyblivost patefe. Naopak patef u pacientl s hyperkyfézou ma moznost plného
rozsahu pohybu, protoze zde nejsou deformity, ptipadné sristy, obratlovych tél (Tribus,
2008).

Obr 6a Funk¢ni blokada Obr 6b Strukturalni blokada

(http://www.spineplus.com.au/patient-info/spine-disorders/spinal-deformity/kyphosis)

V pribéhu aspekéniho vySetfeni pacienta s hyperkyf6zou hrudni patefe je mozné
odliSeni Scheuermannovy choroby a pouhé fyziologické posturdlni hyperkyfozy.
Je mozné pouzit velmi jednoduchou metodou testu extenze trupu. Hyperextenéni test
provadime tak, Ze pacient sepne ruce za hlavou a provede maximalni mozny zéklon
trupu. Pokusi se o co nejvétsi lordotizaci patefe. Pii urcitém reziduu kyfozy, je
vylou¢ena posturdlni kyféza. Takto pozitivni test svédéi o strukturalni vadé

patefe (Dungl, 2005).
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Pfi diagnostice pohybll na patefi porovnavame pohybovy segment dysfunkéni
s nejbliz§im segmentem zdravym (Tichy, 2008).

V ptipadé pozitivniho strukturdlniho nélezu je podle nékterych autordt mozné
pacienty s hyperkyfozou rozdélit do dvou skupin. Jednd se o skupinu adolescenti
se Scheuermannovou chorobou a skupinu dospélych se symptomy této choroby.
Do skupin se pacienti déli jednak podle v€ku, kdy se u nich nemoc rozvinula a potom
zejména na zaklad¢ rentgenovych snimki (Orthogate, 2006).

Piesna diagnostika je zaloZena na rentgenologickém nalezu. Snimek pofizujeme
zbocni a predozadni projekce ve stoji pacienta. Rentgenolog pii snimkovani voli
dlouhy format 35x90 (Miiller, 1993). Pii jeho posuzovani vychazime z Kritérii, ktera
stanovil v roce 1964 Sorensen. Jako Morbus Scheuermann je povazovana hyperkyfoza,
kdy je prFitomna klinovita deformace jednotlivych minimalné tfi sousednich
obratli. Uhel této deformace musi byt u viech obratli véti neZ 5° a na rentgenovém
snimku je zietelnd zména tvaru obratlli véetné mozné pritomnosti Schmorlovych uzli
(Tribus, 2008).

Pritomnost Schmorlovych uzli jako jasné potvrzeni Scheuermannovy choroby,
muze byt oznaCovano za ‘stigmatizovani patefe”. Tyto patologické herniace se
vyskytuji jen u asi 40% pfipadi Scheuermannovy kyfozy. Tyto vyhiezy je mozné nalézt
1 u fyziologicky zdravé patete, proto jejich pfitomnost neni klicovym ukazatelem
nemoci (Dungl, 2005).

Velikost uhlu kyfotického gibbu se zjistuje upravenym postupem vypoctu
velikosti skoliozy podle Cobba. Cobbovu metodu upravil pro pouziti u Morbus
Scheuermann Pierre Stagnara. Pii vypoctu velikosti hyperkyfotického gibbu se vychazi
z boc¢niho rentgenového snimku pacienta. Na kranialni kryci platy obratlovych tél
proximalniho a kaudéalniho endplates distalniho koncového obratle se ptilozi pfimka a k ni
se vztyCi kolmice. Po protéti téchto kolmic vznikda uhel, ktery urCuje velikost
kiivky. (Weiss, 2009).

Rentgenologicky pozorujeme v te€lech obratli loziska vyplnéna chrupavcitou
hmotou ¢asti nucleus pulposus, tzv. Schmorlovy uzly. Loziska jsou obvykle kulata,

okolo je zahuSténa spongioza obratlového téla. Pfedevsim obratle, které jsou na vrcholu
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kyfozy, dostavaji klinovity tvar. Ventralni hrany obratlii, kde jsou ristové zony, mohou
byt postizeny erozi ptipominajicim procesem. Kryci ploténky obratll jsou nepravidelné
a nerovné. Obratle jsou ventraln¢ zuzené.

Schmorlovy uzle a nerovnosti na sty¢nych plochéch obratli mohou byt minimalni.
Proto je mozné na zaklad¢ takto neprikaznych symptoml zameénit nalez za infekci
¢i tumor. V takovych piipadech jsou nutna dal$i vySetieni, kterd jiz budou prukazna
(Weiss, 2010).

Schmorlovy uzly jsou na RTG snimku patrné jen asi u 40% diagnostikovanych
onemocnéni (Sosna, 2001).

V piipad¢ podezieni na pfidruzené symptomy nemoci, jako napiiklad zGzeni
pateiniho kanalu, ¢i kardiopulmonalni obtize, pacient je odesilan na specializovana
pracovisté. Zde je mozné pouzit moderni zobrazovaci metody, mezi kterymi mizeme

jmenovat magnetickou rezonanci, angiografii, CT vySetfeni a dalsi (Orthogate, 2006).

1.6 Stadia nemoci

O juvenilni kyféze se v podstat¢ hovoii pouze u pacientdl v détském
a adolescentnim veku. Diagnostikou onemocnéni po ukonceni vyvoje kostry
se dostdvame ke stavu po prob&hlé Scheuermannové nemoci a k nasledklim, které se
s timto stavem poji. Onemocnéni je mozné rozdélit do 4 stadii podle pribéhu, vzniku
a zmén, které jsou pfitomny v kazdém obdobi onemocnéni. RozliSujeme stadium

prodromalni, floridni, reparacni a klidové (Dylevsky, 1997).

1.6.1 Prodromalni stadium

Jako prodromalni stadium je mozné oznacit obdobi, kdy dité jesté nedospélo
do véku puberty (kolem 9. roku), ale jiz se u n&j objevuji primarni klinické pfiznaky
onemocnéni. Mezi tyto pfiznaky miizeme zatadit obcasné bolesti oblasti bederni patete,
¢1 mikroskopické nalezy na dotykovych ploSkach obratlovych tél (endplates). Také je

mozné pozorovat pocinajici postupné zvétSovani kyfézy hrudniho segmentu patefte.
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V tomto stadiu dité¢ nijak neomezujeme ve sportu a pohybovych aktivitach
(Dylevsky, 1997). Pouze je potfeba vyvarovat se jednostranné zaméfenym cvikim.
Proto se pacientim doporucuji metody a postupy cviceni, které jsou zameétfené
na posileni svali zad a zabyvajici se prevenci bolesti zad. Je mozné vyuzit cvika
podle McKenzieho ¢i Klappovo lezeni. Z Klappovych cvikd se vyuzivaji predev$im
nizké polohy, které piimo ovliviiuji hrudni kyfozu (Hromadkova, 2002).

Strnulé sezeni béhem doby vyucovéani je nevhodnym stereotypem pro dité
V prodromalnim obdobi Scheuermannovy choroby. Hrozi zde riziko lokélniho ptetizeni,
proto se doporucuje ditéti povolit protazeni béhem hodiny. Lokalni pfetizeni mize byt
pocatkem stranové dysbalance, ktera cely pribéh nemoci zhorSuje. Choroba
V prodromalnim obdobi se vyskytuje az u 25% populace. Ale pouze u 8% se primarni
pfiznaky zméni v pln€ vyvinutou adolescentni kyfézu. U ostatnich jedincti dojde

s vyvojem patefe k odeznéni ptiznakti a nemoc se neprojevi (Dylevsky, 1997).

1.6.2 Floridni stadium

Toto stadium je také nazyvano stadiem akutni faze nemoci. Primarni piiznak
bolesti, ktery se objevuje v prodromélnim stadiu, se prohlubuje a dochézi k vyskytu
dalsi patologii spojenych snemoci. K bolesti se piidruzuji dalSi ptiznaky, které se
potvrzuji pii klinickém vysetieni. Nalez zvétSené hrudni kyfozy, oslabenych zadovych
svalli a zkracenych prsnich svalii ukazuji na propuknuti Scheuermannovy choroby.
Ke klinickému vySetfeni patii také rentgenologicky snimek, ktery tuto hypotézu
potvrzuje. Na snimku jsou vidét pocinajici deformity obratlovych tél (Dylevsky, 1997).
Ve floridnim obdobi se také zacinaji objevovat zmeény v tloust’ce meziobratlovych
plotének, které graduji vznikem Schmorlovych uzla.

Ve floridnim stadiu dochazi k dalSimu a rychlejSimu ristu hrudni kyfozy, ktera
nemizi ani pii poloze vleze. Jiz vtomto stadiu zacind dochazet k fixaci kyfozy.
Nasledkem toho dochazi k omezeni pohyblivosti patetfe, patrnému zejména pii pohybu
do ptedklonu a uklonu. Patet je na pohmat a poklep nebolestiva. Bolest pravdépodobné

pochazi ze svall, které se snazi vznikajici fixaci kompenzovat (Kubat, 1986).
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Organismus se snazi zvétSovani hrudni kyfoézy vyrovnavat, a proto je u pacientli
zvétSena kréni lordoza, kterd je spojena s predsunutym drzenim hlavy.

V navaznosti na zménu postaveni patefe, dochazi u pacienti k protrakci
ramennich pletencii Stendenci ke zkraceni pektoralnich svali. Také v ramci
kompenzace deformity hrudniho segmentu patefe je Casté zvétSeni lordozy v oblasti
beder (Lowe, 1990). Nasledkem vzniku hyperlordézy bederni pateie, jako reakce
na hyperkyfézu pateire hrudni, dochazi k ochabovani mezilopatkovych a briSnich
svali. Je to zpasobeno jejich trvalym protazenim z divodu zmén tvaru patete
(Hromédkova, 2002).

Celé stadium probiha od 11. do 14. roku pacienta. Skolni dochazka a nutnost
neustalého sezeni Vv pribéhu vyucovani vyvoj nemoci jen zhorSuje. Také proto se
v tomto stadiu umérna fyzicka zatéz doporucuje jako velmi kvalitni forma terapie.
Pouze je nutné omezit urcité cviky (skoky, doskoky, ¢i zvedani tézkych bfemen), které
mohou mit negativni vliv na postup onemocnéni (Dylevsky, 1997).

I ve floridnim obdobi nemoci maji vyborné ucinky jak cviky dle McKenzie, tak
Klappovo lezeni. Pfedevsim Klappovy cviky zaméfené na pohyblivost patefe do tklonu
a cviky podporujici mobilizaci patefe do rotaci maji ucinek jako zpomaleni priabéhu
fixace hyperkyfozy. Jako dal$i moznost pozitivni fyzické zatéze je mozné pacientim
doporucit plavani. Ale i pfi plavani je dilezité vyhnout se jednostranné¢ zamétenym
stylim, jako je naptiklad kraul. Ani plavani Stylu prsou se nedoporucuje, protoze
piinich dochazi k posileni prsnich svalii, jejichz tah jesté¢ zvySuje tlak pulsobici
na postizeny usek patefe. Proto se voli styl znak, ale v provedeni soupazném
(Hromédkova, 2002).

Fyzickou aktivitu je vhodné prokladat adekvatni relaxaci. Vhodna poloha
pro odpocinek je v horizontdlni poloze a pacientim se doporucuje predevSim leh

na biige (Kubat, 1988).
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1.6.3 Reparacni stadium

Ptechod mezi floridnim a reparacnim stadiem nastava v okamziku, kdy dojde
ke sklerotizaci lemu na obratlovych lamelach. Tim se proces ustali a prechazi
do subakutniho ¢i chronického stavu. Nasleduje definitivni adaptace svalovych,
vazivovych 1 chrupavcitych tkani a vytvorené deformity na obratlovych télech se
fixuji do kone¢né podoby. Reparacni stadium ¢asové pokryva celou adolescenci a konci
zastavenim ristu kosti (Dylevsky, 1997).

V pocatku reparacniho obdobi je mozné si u pacienta vSimnout opozdéni
pohlavniho vyvoje, zejména sekundarnich pohlavnich znakl. Kolem 16. roku se toto
opozdéni vyrovnava, ale zastava trvald deformita obratlovych tél a zvétSend kyfoza
(Kubat, 1986).

Pokud pacientovi zbyva pouze 5% a méné do ukonceni rlistu, znamena to,
ze floridni stadium bylo ukonceno a jiz nehrozi dal$i vyvoj onemocnéni. Fazi zrani
a dospivani kosti zjistime pomoci vySetieni kostni zralosti (Dungl, 2006).

V prubé¢hu tohoto stadia je pohybova aktivita, zaméfena na posileni a vyrovnani
stranovych asymetrii, doporucovana. OvSem je potieba se 1 nadale vyhybat aktivitdm,
pfi kterych se upfednostiiuje jedna strana (naptiklad tenis, golf a dal$i). Pacientim
zakazujeme posilovani s ¢inkami. Je prokazano, ze cviky s vdhou vlastniho téla jsou
pro posileni HSSP vhodnéjsi a G¢inngjs$i. Dalsi metody, které se nedoporucuji, jsou
cviky provadéné na naradi (Kubat, 1988). Pti takovém cviceni dochézi k plsobeni jeste
vétsiho tlaku na patef. Pokud nema pacient dostate¢né silné hluboké stabiliza¢ni svaly,
které¢ udrzuji patet ve vzpfimeném postaveni, je vySSi riziko zhorSeni nemoci
| pfipadnych piidruzenych projevii onemocnéni. Funkéni svalovy korzet je schopen

snizit ptisobeni tlaku na jiz zdeformovana téla obratlti (Dylevsky, 1997).
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1.6.4 Klidové stadium

Klidové obdobi nemoci za¢ina fyziologickym ukoncenim vyvoje kostry. Tedy
Vv obdobi mezi 23. — 24. rokem. V tomto stadiu je jiz organismus adaptovan na zmeény,
které byly vyvolany onemocnénim, proto dokdze provadét i narocné ukony bez znamek
selhani (Dylevsky, 1997). U vétSiny pacientti definitivné odeznivaji ptidruzené piiznaky
nemoci. Avsak jako nasledek prodélané choroby zistava viditelny gibbus, ktery je
zpuisoben deformacemi hrudnich obratlti. Také je postizeny segment zafixovan v této
pozici, a tudiz je rozsah a moznost pohybu patefe omezena.

| v klidovém stadiu je velmi nutny trénink zaméfeny na udrzeni svalového korzetu.
Pokud by i nadale dochazelo k jednostrannému pietézovani, lze ocekdavat vznik
deformit a patologii spojenych stouto cinnosti. OvSem ve spojeni s prodélanym
onemocnénim by takto vzniklé symptomy mohly mit hor$i prubéh a vétsi dopad
na organismus.

Po prodélani Scheuermannovy choroby v pribéhu adolescence je mozné, ze se
Vv pribéhu zivota jiz zddné symptomy odkazujici na probéhnuté onemocnéni neobjevi.

U Zen je riziko bolestivych symptomu v pribéhu t€hotenstvi (Dylevsky, 1997).

1.7 Rehabilitace a fyzioterapie

Moznosti fyzioterapie I1ze u pacientl vyuzit jiz od prvnich piiznaki. Pii préci
s pacientem v prodromalnim stadiu je velmi dilezité naucit pacienta zasady spravného
sedu a stoje. Je nutné se vyvarovat fyzicky jednostranné zaméfené Cinnosti, proto
pacienta jiz v této fazi onemocnéni instruujeme o vhodnych sportech a jinych
pohybovych aktivitach (Dylevsky, 1997).

Z fyzioterapeutickych pristuptu l1ze ovlivnit chorobu pouze fyzickym cvi¢enim
v ramci individualni 1é¢ebné télesné vychovy (iLTV), praci s mékkymi tkanémi
a pripadné mobiliza¢nimi technikami. Fyzické cviceni je stejné¢ dulezité ve vSech
stadiich nemoci, ale v pfipadé korzetoterapie je spravny aktivni pohyb jesté vice

pottebny. Pfi praci s mékkymi tkanémi je primarnim zaméfenim uvoliovani
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zkracenych svali (pfedevSim prsni svaly a hamstringy). Také postupy na relaxaci
paravertebralnich svalii jsou velmi efektivni. Diky uvolnéni svali v oblasti bederni
lordozy, ktera je z divodu kompenzace hrudni kyfozy, vyrazné zvétSena, dochazi
ke zvétSeni rozsahu a moznostem pohybu patete (Weiss, 2010).

V ramci iLTV je vhodné zaméfit se na posileni jak hlubokych, tak i povrchovych
zadovych svali. Posilovanim hlubokych stabiliza¢nich svall patete (HSSP) je mozné
docilit celkového zpevnéni svali, jejichz funkci je stabilizace patefe pii vzpiimeném
stoji. Aktivaci téchto svalti je mozné alesponl ¢astecné ovlivnit velikost hrudni kyfozy
a vycentrovat tlak ptisobici na obratlova téla (Kolat, 2009).

Fyzioterapie a rehabilitace jsou velmi dilezité u pacientd po operativnim feSeni
onemocnéni. Jedna se o velmi komplexni péci, ktera zacind v podstaté v okamziku,
kdy pacient opusti operaéni sal. Fyzioterapie u poopera¢nich stavii je velmi dilezita
k efektivnéj$imu zotaveni po zakroku a k rychlej§imu navratu do normalniho zivota.

U akutnich stavii se zaméfujeme na dechovou gymnastiku s nacvikem spravné
dechové viny a stereotypu dychéani. Déle pracujeme se svaly, které pti neCinnosti maji
tendenci k ochabovani. Svaly a aktivni pacientiv pfistup jsou dtlezité k usnadnéni jeho
vertikalizace, at’ uz do sedu, ¢i do stoje. Po uspésné vertikalizaci prechdzime na nacvik
chiize. Nejprve pacient pouziva podpazni berle. Tento typ holi 1épe pomaha odleh¢ovat
operovanou patef. Velmi dileZita je také péce o jizvu. V ptipad¢é zanedbani této terapie
dochazi ke $patnému zhojeni jizvy, které mize vést az K pfisednuti jizvy k okolnim
tkanim. Vznikajici kontraktury vyrazné omezuji pacienta a mohou zpusobit dalsi
pridruzené komplikace. Dale pacienta instruujeme o spravnych cvicich, které muze
cviCit sam a které jsou vhodné pro dalsi rehabilitaci. Berle pacient odklada po tfech
mésicich a po kontrole u 1ékate, ktery pacientliv stav zhodnoti na zéklad¢ rentgenového
snimku. Po kompletnim zotaveni neni pacient nijak limitovan v osobnim Zivoté. Pouze
je mu doporucovano vyhybat se jednostranné zaméefenym Cinnostem, které by mohly

zpusobit dalsi deformity patefe v okoli operovaného useku.
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1.7.1 Fyzikalni terapie

Bohuzel Zadna zdnes dostupnych mozZnosti fyzikalni 1é¢by neumoZiiuje
pozitivné ovlivnit, ¢i uplné zastavit vyvoj nemoci. Vyuzitim fyzikalni terapie mizeme
ovlivitovat pfidruzené symptomy, ptredevSim bolest. Na ovlivnéni bolesti je mozné
Vyuzit termoterapii, elektrolécbu a v neposledni fad¢ také masaze (Orthogate, 2006).

V ramci ovlivnéni bolesti 1ze vyuzit metody negativni termoterapie. Tato forma
fyzikalni terapie se vyuziva pro jeji analgetické ucinky. Pro tcely této metody lze vyuzit
chladné vody. Ochlazovani pomoci vody se vyuziva spise pii akutnim arazu (vyron
kotniku). Proto je vhodné&j$i pouziti ledu, ledové norné koupele ¢i ledové masaze
formou ledového lizatka. Dale je mozné vyuzit t¢kavych latek, které se po kontaktu
s pokozkou okamzité vyparuji, ¢imz dochazi k odvodu tepla z oSetfovaného mista.
Z t¢kavych latek se vyuziva etylchlorid, metylchlorid a je také moznost vyuziti velmi
ochlazené smési kysli¢niku uhli¢itého a tekutého dusiku (Podébradsky, 2009).

Dalsi moznosti ovlivitovani chronické bolesti je elektrolécba. Pro analgetické
ucinky vyuzivame elektroterapie nizkofrekvenénimi stfidavymi proudy. Frekvence
kolem 100 Hz se uddva jako hrani¢ni frekvence s analgetickymi ucinky. K ovlivnéni
bolesti 1ze vyuzit diadynamickych proudi s dlouhou periodou stfiddni monofazické
a difazickée slozky proudu (Zeman, 2013).

Masaze jsou mechanickou formou fyzikalni terapie. Jedna se o fadu mechanickych
podnétil, které maji mistni, vzdalené i celkové uCinky. Do mistnich ucinkli fadime
napiiklad uvolnéni svalovych spasmu, trigger a tender pointi a také lokalni zvySeni
prokrveni. Vzdalené ucinky postupuji reflexnimi drahami a mohou se projevit zménou
prokrveni vzdalenych c¢asti t¢la, nez kde je provadéna masaz. A z celkovych ucinkt lze
jmenovat zménu vegetativni rovnovahy, nebo zménu vnitiniho prostiedi (Podébradsky,

2009; Zeman, 2013).
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1.7.2 Metody kinezioterapie

V ramci kinezioterapie bez pouziti korek¢nich ortéz a korzetl je mozné vyuzit
nékterych metod, které se fyzickym cvienim zaméfuji na zpevnéni a korekci zad. Lze
vyuzit technik uvédomélého vnimani a ovladani pohybt v ramci metody Feldenkrais.
Cilem této metody je rozsifeni pohybového potencidlu v ramci spravného provadéni
pohybii. V ramci terapie dochdzi ke zpiesnéni cilenych pohybtl, pacient se uci ovladat
a hlavné¢ citit svoje télo v riznych polohdch. Tato metoda pomdha pacientovi
pii zlepSeni vzptimeného postoje. Dale je mozné dosahnout veétsi flexibility
a koordinace pohybu. Vitanym projevem spravného cviceni je redukce bolesti (Pavl,
2003).

Pozitivni pfinos pii korekci nefyziologického postaveni patefe je prokazan také
u Klappova lezeni. Podstatou této metody je kvadrupedalni pohyb, ktery slouzi
ke korekci a mobilizaci patefe. Je mozné jej vyuzit i ke zlepSeni svalové sily,
koordinace pohybu a vytrvalosti. U terapie Morbus Scheuermann se vyuziva piedev§im
nizkych poloh, které nejvice plisobi na oblast hrudni patefe (Hromadkova, 2002).

Vhodnou kinezioterapeutickou metodou je také metoda McKenzie. Tento postup
uci pacienty eliminovat pohyby, pifi kterych dochdzi k projevu bolesti. Také uci
korigovat nespravné stereotypy, at chize, sedu ¢i stoje. Pouzivanim Spatnych
stereotypll dochéazi ke zhorSovani bolestivych stavi. V ramci metody je moznost
ovlivnéni zkracenych svalli pomoci cviki, které vedou Kk protazeni téchto svalovych
skupin a vazl. Jako terapeutické prvky se uplatiuji napiiklad extenze trupu vlezZe
na btise, mobilizace do extenze i rotace a v neposledni fadé také vydrze v extenzi
(Pavla, 2003).

Ackoliv se dnes vyuziva metody dle MojziSové predevsim k 1é¢bé zenské sterility,
je mozné techniky vyuzit rovnéz K relaxaci svalt.. Zakladnim principem je pravidelnost
cvieni a spravné provedeni pozadovaného pohybu, které je ndsledovano dostatecné
dlouhou dobou relaxace. V prub¢hu terapie se snazime u pacientit dosahnout odstranéni
stranové svalové dysbalance formou vyrovnavacich cviCeni a mobilizaci Zeber.

Vyrovnavaci cviceni funguje na principu posileni svali na “slab$i* strané téla
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a protazeni “siln¢jSich* svall. Ve cviceni dle MojziSové jsou zafazeny cviky posilovaci,
protahovaci a také mobiliza¢ni. Mobilizuji se vSechny klouby téla a také patei (Mojzis-
methods, 2011).

Podstatou vzpérnych cvi¢eni Brunkow je cilena aktivace diagonalnich svalovych
fetézcl. Metoda vychéazi z vyvojové kineziologie a vychazi ze spravného postaveni
akralnich Casti téla. V ramci této metody je moznost posileni oslabenych svalovych
skupin, stabiliza¢niho tréninku patefe i koncetin s vylou¢enim zatizeni kloubu a také
reedukace spravnych pohybovych stereotypu. Principem konceptu jsou napinaci
(vzpérna) cviceni na izometrickém podkladé. Cviky se provadi v maximalni dorzalni
flexi hornich i dolnich koncetin, ¢imz dochézi k aktivaci pozadovanych svalovych
fetézcl. Izometricka kontrakce agonisti i antagonistd rukou i1 nohou se rozsiii
na trupové svalstvo. Cvi¢ebni postupy jsou rozdélené do jednotlivych skupin

podle cvicebni polohy (Pavli, 2003).

1.8 Zpisoby terapie

Hlavnimi diavody pro 1écbu choroby jsou bolest, pokracujici deformace obratld,
objeveni se neurologickych ¢i kardiopulmonalnich komplikaci a nezanedbatelny je také
kosmeticky aspekt onemocnéni.

V piipadé€ v€asné diagnostiky a zahajeni 1éCby, tedy pfed ukoncenim ristu kosti je
mozné pacienta Usp&$né lé¢it pomoci Kinezioterapie v kombinaci s korzetoterapii.
V ptipadé takové 1&€by je vysoka pravdépodobnost uplného vyléceni bez jakychkoliv
nasledkt (Lowe, 1990).

Lécba je pro kazdého jedince individualni. Je to predev§im z divodu
specifickych deformit, tudiZ je zde potfeba ptesnych, na miru ptizpisobenych ortéz.
Proto nelze pouzit na kazdého pacienta jednotnou formu a velikost korzetu. Potieba
individudlniho pfistupu plati i u operativnich zakrok.

Zakladnim cilem 1écby Morbus Scheuermann je korekce deformit pateie
vzniklych pisobenim nemoci a pfiblizeni se jejimu fyziologickému tvaru a postaveni.

Jako fyziologickou patet oznaCujeme patef, ktera dostateCné zajiStuje opcrnou bazi
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pro kontrakci svalii upinajicich se na ni. Dal§im faktorem definujicim fyziologickou
pater je jeji schopnost statické i dynamické stability. Staticka stabilita je dana tvarem
jednotlivych obratli, které na sebe nasedaji. AvSak tento tvar je pribéhem onemocnéni
ménén a tim se zmenSuje moznost stability patefe. Dynamickou stabilitu zajist'uji
pfedevsim svaly a vazy upinajici se jak na jednotlivé obratle, tak na celou pateft.

Tato stabilita vyuziva principu neutralni zény. Pozice neutralni zony je oznaceni
pro postaveni dvou sousedicich obratll, ve kterém je vektorovy soucet sil, které na né
pusobi, roven nule. Toto postaveni maximalné chrani segment pted poskozenim (Kolaf,
2009). Rozsiteni této zony je pak charakteristické pro segmentalni nestabilitu. Tento
stav mize vést k mikrotraumatizaci v oblasti meziobratlovych diski, intervertebralnich
chrupavek a dalSich mékkych tkani. Proto je cilem fyzioterapie, v tomto piipadé
pfedev§im kinezioterapie, zmenSeni velikosti neutralni zony a tim zlepSeni stability
patefe. Jako neucinnéj$i metodou se jevi aktivace HSSP a ostatnich svali svalového
korzetu (Kolat, 2009).

ZmenSeni neutrdlni zony je mozné také chirurgickym zadsahem. Toto opatieni vSak
vede k omezeni celkové mobility a rozsahu patefe. V piipadé operativniho zakroku
u Morbus Scheuermann je toto omezeni doZivotni.

DalSim cilem 1é¢by je zmenSeni velikosti hrudniho gibbu. Také se snazime
0 odstranéni pfidruzenych komplikaci, pfedev§im bolesti. V piipadé¢ vcasné
diagnostikovaného onemocnéni je také snaha o korekci vznikajicich deformit
na obratlovych télech. Tato korekce je mozna pouze pied ukon¢enim vyvoje kostry
(Gavin, 2003).

Kontraindikace 1é¢by se vzdy posuzuji podle individudlniho stavu pacienta.
V kazdém ptipad¢ je tfeba, aby ocekavany vysledek 1é€by byl lepsi neZ stavajici stav
pacienta. Je dulezité zvazit veskera rizika, ktera se mohou objevit, pii Snaze o korekci
hyperkyfozy pouzitim konzervativnich postupti, ¢i v pribéhu chirurgického zakroku.
Télo pacienta se ve vétSiné pripadl pfizpiisobi stavu a velikosti thlu patete, poté podle
potieby a moznosti pozméni tvar, ptipadné polohu jednotlivych orgédni. V takovémto
pfipadé je jakykoliv zdsah do integrity vnitiniho prostfedi pacienta rizikovy (Weiss,
2009).
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1.8.1 Konzervativni terapie

I s kvalitou dne$ni mediciny je nejlepSi terapii prevence a vcasné¢ zahijeni
rezimovych opatieni, kterd mohou pozitivné ovlivnit vyvoj nemoci. To znamena
zbyteéné nepietézovat jedince, u kterého byla diagnostikovana Scheuermannova
choroba v jakémkoliv stadiu; nejhor$i moznosti vSak je nechat jej uplné bez pohybu.
Celkova fyzicka necinnost mtize vést k zafixovani jiz postizenych usekl patere.

U vétSiny pacientll S onemocnénim ve floridnim stadiu ke zlepSeni stavu vedlo
pravidelné cvifeni, spojené s intenzivni Korzetoterapii. Dané cviceni bylo
individudlné upraveno piimo pro potfeby daného pacienta a stddia jeho nemoci
(Orthogate, 2006).

Do 40° kyfozy je terapie zaméfend pouze na individudlni cvieni k posileni
trupovych svalii, prevenci omezeni nadmérné zatéze a optimalizace prostiedi
pro potieby pacienta, které jsou odlisné od zdravého jedince (Sosna, 2001).

V ramci konzervativni terapie existuji dvé pasivni metody korzetoterapie. Jedna
se 0 specialné tvarované ortézy (TLSO) a 0 korektivni ortézu Milwaukee (obr. 7a).
Thorakolumbosakalni ortézy (obr.7b) slouzi pfedevsim jako prevence dal§iho rozvoje
degenerativnich zmén patete a zvétSeni jiz existujiciho posSkozeni. Naopak u korektivni
ortézy Milwaukee bylo prokézano zlepSeni stavu u 50% testovanych pacientli (Gavin,
2003).

Ovs$em samotna ortéza vétSinou nesta¢i. K maximalizaci 1éCebného efektu ortézy je
potieba jeji noSeni zkombinovat s pravidelnym cvicenim a posilenim piedev§im
zadovych svali. AvSak ani samotné cviCeni nezmen$i hyperkyfozu a deformity
zpusobené na skeletalnim systému Vv pribéhu onemocnéni (Orthogate, 2006).

Pti aktivni korzetoterapie je dilezité také soucasné cviceni a upraveni pohybovych
stereotypt. Je nutné zaméfit se na posileni ochablych partii, jako jsou biiSni svaly
a predevS§im mezilopatkové a zadové svaly. Jejich posilenim dochazi ke zlepSeni
postaveni patefe a terapie je tak ucinnéjsi. Vyznamnou roli v postaveni a stabilité¢ patete
hraji svaly hlubokého stabiliza¢niho systému (HSSP). Jejich cviceni a posileni je velmi

obtizng, ale u této nemoci také nezbytné (Kolat, 2009).
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Stejné dilezité je také vénovat pozornost zkracenym svaliim, které mohou pribéh
nemoci zhorSovat. Jedna se piedevS§im 0 prsni svaly a hamstringy. Tah téchto
hypertonickych svalii zvysuje tlak na patef, ¢imz dochézi ke zvyraznéni patologickych
zmén. U zkracenych svalli pouzivdme metodu stre¢inku a mekkych technik (Weiss,
2010).

Pokud se u pacientli podafi onemocnéni vcas diagnostikovat, mohou i TLSO ortézy
pusobit pozitivné ve smyslu korektury kyfézy a nejen pouze jako prevence zhorSeni
stavu. Pri vféasném zahajeni terapie u pacientli v adolescentnim véku je mozZné
spravné tvarovanou ortézou docilit zmenSeni kyfotického uhlu, diky stale jesté
probihajicimu ristu kosti dochézi také ke zlepSeni klinovitého tvaru obratla. V disledku
tohoto zlepSeni tvaru a stavu postizeného Useku patefe u pacientd ustupuji pridruzené
symptomy, kter¢ mohou byt naptiklad bolesti (lokélni i iradiujici), ¢i ridzné
neurologické problémy (Tribus, 2008).

Milwaukee ortéza byla pivodné urcena pro 1écbu skolioz. Ale po urcitych

upravach je vyuzivana i pro korekci kyfotickych zad a hyperkyfozy u Morbus
Scheuermann.
Tato zplastu vyrobena, Zeleznymi pruty vyztuzena, ortéza slouzi Kk piFimému
narovnani patere. Ortéza se sklada z panevniho pasu, jedné predni a dvou zadnich dlah
a kréniho pasu. Na tuto zakladni kostru ortézy je podle potieby mozné pfipevnit systém
pelot (dlah), které jsou pouzity individualné podle potieb pacienta.

Bederni pas a kréni kruh zajistujyi tah patefe do protazeni, ¢imz dochazi
ke zmenSeni tlaku, ptisobiciho na hrudni sektor patete. Obé zadni dlahy svym tlakem
vyrovnavaji hrudni hyperkyfozu. Pti pouziti ortézy u Morbus Scheuermann slouzi
predni pelota jako protipaka pelot zadnich (Hudecek, 1999).

Pti korzetoterapie Milwaukee ortézou ji pacienti mladsSi patnacti let nosi neustale.
Jedinou vyjimkou, kdy mohou ortézu sundat, je Vv ptipadé sprchovani. Pti dlouhodobé
terapii a u starSich pacientd, jejichZ pater je jiz konstitu¢né€ vyspélejsi a dostatecné silna,

je ortéza noSena 8 — 12 hodin denn¢ (Orthogate, 2006).
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Thorakolumbosakralni ortéza (TLSO) je ortéza vyrobena z modernich tvrzenych
plast. Sklada se z bederniho pasu, na ktery plynule naseda specidln¢ tvarovana cast
na podporu postaveni hrudniku. Cely tento komplet je doplnén o ramenni opérky, které
ortézu udrzuji ve spravné poloze. V porovnani s Milwaukee ortézou je tato ortéza
mnohem leh¢i, méné pacienta omezuje V pohybu a neni zde kréni pas. Pravé ramenni
opory nahrazuji funkci kréniho pasu a proto je tato ortéza pro pacienta mnohem
piijemnéjs$i na noSeni. K indikaci této ortézy se pfistupuje prevazné pii postiZeni
dolniho tseku hrudni pateie (Thg — Thy2). V prubéhu 1é¢by TLSO ortézou ma pacient
dovoleno odkladat ji pouze v nejnutnéjSich ptipadech a to maximalné na 1 — 2 hodiny
denné (Richards, 2009).

Z vysledkd studie, porovnavajici ucinnost vyvojové star§i Milwaukee ortézy
a moderni TLSO ortézy, vyplyva, Ze ackoliv je TLSO ortéza pro pacienta pohodlné;si,
pfijemnéjsi na pouziti a také mén¢ napadna pfi noseni ve spolecnosti, ortéza Milwaukee
je efektivnéjs$i v korekturach patologickych deformaci na patefi. Béhem studie se
zjistilo, ze lateralni panevni podpora, kterd je u TLSO ortézy, neni pfi korekci hrudni
kyfoézy nijak vyrazné vyuzitelna. Studie probihala od biezna 2007 do fijna 2008
a zucastnilo se ji 56 adolescentnich respondentt (22 divek, 34 chlapcii). Primérny vék
pacientii byl 14 let (Weiss, 2009).

Ackoliv je korzetoterapie nejucinnéj$i moznou neinvazivni terapii, ma i sva uskali.
K uspésné 1é¢bé je potieba nosit korzet az 2 roky, u tézkych ptipadi jeste déle.
Z dlivodu viditelnosti korzetu a nutnosti jeho noSeni téméft nepretrzité, dochazi u mnoha
pacientl k psychickym problémiim. NejcastéjSim diivodem je reakce a zména chovani
okoli k pacientovi, ktery ortézu nosi a ktery se v dusledku téchto reakci zacne za své
télo stydét. Problémy mohou byt dale zptisobeny komplikaci vztaht s ptateli ¢i obtiZemi
S usindnim, néasledkem ¢eho je nespavost. Tato nové vznikla situace mize vygradovat
do zmény osobnosti pacienta, ktery se uzavie do sebe. Poté se do konzervativni terapie
ptida také psychologické a psychiatricka 1é€ba (Weiss, 2010).

Subjektivni a pridruzené potize je mozné ovlivnit pomoci medikamentoézni 1é¢by.
V ptipad€ nalezu osteoporozy je mozné indikovat kalcium a fluor. Pokud se u chlapcti

projevi opozdeény pohlavni vyvoj, 1ze mu pfedepsat malé davky anabolik (Kubat, 1986).

41



Obr.7a Milwaukee ortéza Obr.7b TLSO ortéza

(www.ortotikaprotetika.cz)

1.8.2 Operativni terapie

Operativni 1écba se vyuZziva pouze U velmi tézkych piipadii onemocnéni, kdy uz
neni mozné konzervativni terapii zvratit, ¢i alespon zastavit progres nemoci. Uvadi se,
ze k operativnimu feSeni se pristupuje pouze u 1% pacienti S diagnostikovanym
Morbus Scheuermann.

Prvni zminky o moznostech chirurgické 1é¢by se v literatufe objevuji jiz v roce
1960. Ale teprve kdyz vroce 1962 piedstavil Paul Harington vlastni zptsob
operativniho postupu pii korekci idiopatické skolidzy, oteviel tim moznosti
I pro operace hyperkyfozy. Chirurgické postupy u juvenilni kyfozy vychazeji z postupt
operaci idiopatickych skoliéz. OvSem az v sedmdesatych letech 20. stoleti se objevuji
prvni pokusy o operativni korektury. Jednalo se o kombinovanou antero-posteriorni
cestu (Tribus, 2008).

U vétSiny pacientl, ktefi jsou indikovani k chirurgickému feseni, je velikost thlu
rigidni hrudni kyfozy vétsi nez 75° (Orthogate, 2006).

Pti chirurgickém feSeni se vyzivd dvou zplsobli operace. Jednd se o operaci
S posteriornim pristupem a takzvany kombinovany pristup, ktery vyuziva ptistupu

jak ptes hrudnik, tak i posteriorniho otevieni pacienta.
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Posteriorni pristup zahajuje chirurg provedenim fezu podél patete, tak aby mél
dostatek mista 1 kolem useku s deformovanymi obratli. Poté operatér vlozi
mezi postizené obratle kostni $tépy, které zapti¢ini urité vyrovnani hyperkyfozy. Tyto
Stépy srustaji s pateti a umoziuji alesponn cCastecné vyplnit klinovité deformace
obratlovych tél. To vede ke srlstu obratli dohromady a zamezeni dalSiho zhorSeni
deformit. Ke stabilizaci patefe v pribéhu zartistani vloZzenych $tépt se pouzivaji kovové
pruty (obr. 8). Kovové vyztuze se piipevni po obou stranach operovaného useku. Diky
této imobilizaci je patef chranéna a jeji rekonvalescence je po vykonu urychlena. Tyto
pruty zUstavaji v téle pacienta do konce zivota. (Emoryhealthcare, 2015).

Kombinovany pfistup je metoda, kdy operatér vyuzije posteriorni metodu
spolecn¢ s anteriornim pristupem. Jedna se v podstaté o dvé samostatné operace
provadéné v jeden cas. Tento postup se vétSinou pouziva u pacientl, u kterych jiz doslo
k ukonceni rustu a uhel jejich kyfozy presahuje 75°.

Operace zacind anteriornim pristupem, pii pacientové poloze na boku. Operatér
odstrani ¢ast zeber, aby mohl udélat maly otvor v hrudnim koSi. Tim si vytvoii pfistup
Kk patefi. Timto otvorem chirurg pfefizne ligamentum longitudinale posterius (zadni
podélny vaz), ¢imz dojde k uvolnéni segmentu patetre a jejimu snadnéjSimu narovnani.
Dalsim krokem operace je odstranéni zbytkli poni¢enych meziobratlovych plotének
a jejich nahrazeni kosténymi Stépy. Tyto S$tépy vyrovnavaji klinovity tvar
zdeformovanych obratlovych tél. Vlozenim Stépti je ukoncena ¢ast anteriorniho
piistupu.

Béhem posteriorni ¢asti, ktera navazuje thned na anteriorni pfistup, je kolem
operovaného Useku patefe umistén systém kovovych vyztuzi a specidlnich hakt. Haky
slouzi k ukotveni vyztuzi kolem reparovaného segmentu. Chirurg nejprve umisti haky
do vsech operovanych obratlii a do dalsich dvou, které jsou nad i pod operovanymi
zdeformovanymi obratli. Do zdravych obratli se tyto hiky umistuji z divodu
stabilizace a lepS$i imobilizace operovaného tuseku. Dal§im krokem operace je
vmontovani podplrnych vyztuzi do jiz pfipravenych hakul., které jsou pouzity
k imobilizaci, stabilizaci a vyrovnani hrudni kyfozy.

| v ptipadé¢ kombinovaného pfistupu jsou vyztuze umistény po obou strandch
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obratlii a také zustavaji dozivotné v téle pacienta (Koller, 2014). Po operativnim
zakroku zlstava pacientovi na zadech pomérné dlouha jizva (obr. 9). S jizvou je potieba
i nadale pracovat, aby nedoslo k jejimu ptisednuti a vzniku strukturalnich zmén, které

poté mohou zpiisobovat dalsi piidruzené symptomy.

Pfed op. Po operaci Pred op. Po operaci

Obr. 8 Stav pateie po operativnim zakroku

(http://www.spineuniverse.com)

Obr. 9 Jizva po operativni 1é¢bé

(Foto autor)
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2 CILE PRACE

V této bakalaiské praci jsem si stanovil dva zakladni cile:

1) Piiblizeni choroby, jeji 1éCby a moznosti fyzioterapie (kinezioterapie) odborné

i laické vefejnosti.

2) Priblizeni moznosti konkrétnich metodik kinezioterapie a fyzioterapie.

2.1 Vyzkumné otazky

1) Jaké metodiky Kinezioterapie jsou vhodné k pouziti ve fyzioterapii u pacientl

s Morbus Scheuermann?
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3 METODIKA ZPRACOVANI

Praktickou ¢ast své bakalaiské prace jsem zpracoval formou kvalitativniho
vyzkumu. Ke sbéru dat byly pouzity tyto techniky: anamnéza, rozhovor, vysetfeni
aspekci (kineziologicky rozbor) a sekundarni analyza dat. Kazda kazuistika obsahuje
vstupni vySetfeni, vlastni terapii a vystupni vySetieni. U¢innost mnou navrhnuté
kineziologické terapie zjistim porovnanim vysledkii vstupniho a vystupniho vySetfeni
a na zéklad¢ rozhovort s klienty pfed zahdjenim terapie a po ukonceni tfimesi¢niho
obdobi.

3.1 Charakteristika souboru

Vyzkumu se zGcastnili tFi probandi, kterym bylo diagnostikovano
Scheuermannovo onemocnéni. Klienty byly dvé Zeny ve véku kolem étyficeti let, které
juvenilni kyfézu prodélaly v détském véku, avsak byla u nich diagnostikovana az zpétné
pfi projevu pfidruzenych symptomil. Tietim probandem byl muz ve véku dvacet jeden
rok, kterému byla nemoc diagnostikovana véas Ale ani v¢asné zahajeni 1é¢by nebylo
ucinné a byl proto indikovan k chirurgické korekci. AvSak rozvoj onemocnéni u né&j
probiha nadale nad operovanym segmentem.

Vsichni zGcéastnéni podepsanim informovaného souhlasu (Ptiloha ¢. 21) souhlasili
se zpracovanim jejich piipadii v mé bakalafské praci. Také souhlasili s anonymnim
zvetejnénim anamnestickych udaji, hodnot ziskanych v pribéhu vyzkumu a potizenou

fotodokumentaci. Vyzkum probihal od 5. 1. do 2. 4. 2015 (3 mésice).
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3.2 Pouzité vySetiovaci postupy

V ramci ziskani ptehledu o pohybovych moznostech probandii jsem pouzival metod
a statick¢ého i dynamického vySetieni. Anamnézu K ziskani informaci o pacientovi
a jeho Zivotnim prostiedi jsem odebral v pribéhu rozhovoru s pacientem. Z moznosti
statického vysetfeni jsem vyuzil vySetfeni stoje v ramci kineziologického rozboru
aspekci a vySetieni olovnici. Dale jsem také vySetfil svaly, které jsou u pacientl
s Morbus Scheuermann nejcastéji zkracené a oslabené. Pii vySetieni jsem postupoval
dle Svalového testu od V. Jandy.

V dynamickém vySetieni jsem se zaméfil na testy pohyblivosti patefe, jeji rozvoj

a také na svalovou silu svaltl, které maji béhem onemocnéni tendenci k ochabovani.

3.2.1 Anamnéza

Anamnézou rozumime soubor vSech udaji a informaci o zdravotnim stavu pacienta
od narozeni az do soucasnosti. Anamnézu je mozné rozdélit do dvou skupin, a to
na anamnézu piimou a neprimou. Pokud jsou udaje ziskany pfimo od pacienta, tato
anamnéza se nazyva piimou. V pfipadé, Ze pacient neni schopen udaje sdélit, at’ uz
z diivodu poruch védomi, ¢i z divodu jeho momentéalniho psychického stavu, je mozné
ziskat potiebné informace od rodinného ptisluSnika, nebo osoby doprovazejici pacienta.
Timto zptisobem se ziskdva anamnéza nepiimd. Anamnézu lze ziskat pfimym setkanim
s pacientem, kdy terapeut vede rozhovor s ptimymi otazkami. Mozny je také zpusob
zalozeny na dotaznikové formé (Chrobdk, 2007). V literatufe se uvadi, ze na zakladé¢
kvalitni anamnézy se podafi ur¢it spravnou diagnézu az u 50% pacientd. Béhem
rozhovoru se zaméiujeme piedevSim na subjektivni potize, okolnosti vzniku problému,
¢1 na prubéh obtizi (Kolat, 2009).

Samotna anamnéza je rozd€lena do nckolika samostatnych kategorii. Osobni
anamnézou ziskavdme informace o osobnich datech pacienta (jméno, datum narozeni,
rodné cCislo). Dale zjistujeme udaje o chorobach, které pacient prodélal 1 o téch,

pro které je v souCasné dobé& lécen, ¢i sledovan. Soucasti osobni anamnézy jsou také
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informace o razech a operacich.

V kategorii nynéjsiho stavu (onemocnéni) zjistujeme od pacienta, s jakymi
zdravotnimi potizemi se akutné potyka a z jakych divoda vyhledal pomoc odbornika.
V této anamnéze zjiStujeme charakter a pficiny bolesti, jak doslo k poranéni. Déale nas
také zajima, co predchézelo nynéjsimu stavu.

Choroby, pfevazné na genetickém podkladé a kardiovaskuldrni onemocnéni,
u nejbliz§ich rodinnych pfisluSnikii zjistujeme v rodinné anamnéze. Ve véEtsSing
piipadl ziskdvame informace o rodicich a potomcich. V ptipadé vaznéjsiho onemocnéni
lze do anamnézy zahrnout také zdravotni stav prarodicl, jejich v€k a pfi¢ina umrti
(Chrobak, 2007).

V ramci pracovni anamnézy zjistujeme od pacienta charakter zaméstnani a jeho
pracovni prostfedi. Zajimd nés stereotypnost zaméstnani, délka pracovni doby
I nejéastéji vykonavané pohybové stereotypy v pribéhu zaméstnani. Také se zabyvame
otazkou stresovych aspekti zaméstnani. Dilezité jsou také informace o spokojenosti
pacienta ve svém zameéstnani.

Socidlni anamnéza zahrnuje udaje o socidlnich podminkach tdzaného. Ptame se
na zptisob bydleni, partnerské vztahy, finan¢ni situaci jak pacienta, tak i celé jeho
rodiny.

Pacientovy mimopracovni aktivity a sportovni cinnost zjiStujeme v ramci
sportovni anamnézy. Pii sportu dochézi k jednostrannému zatéZovani téla, coz mize
vést k chronickym zdravotnim potizim. Béhem téchto aktivit je také vyssi riziko tGrazu.

Farmakologicka anamnéza obsahuje informace o chronicky uzivanych lécich.
Zjistujeme nazev léku, mnozstvi a pravidelnost uzivanych ptipravki. Ptdme se také
na zménu davkovani a jeji divod.

Kategorie abuzus obsahuje informace o uzivani navykovych latek. Piedevsim
zjisStujeme Udaje o uzivani tabdkovych vyrobkd a alkoholu. Vzhledem k negativité
informaci maji pacienti tendenci udavat niz§i mnozstvi, nez jaké ve skute¢nosti uZivaji.
Do této sekce také spada zdvislost na mékkych i tvrdych drogach (Chrobak, 2007;
Kolat, 2009).
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3.2.2 VySetreni stoje

V ramci statického vySetieni stoje hodnotime aspekci postavu pacienta a zptsob
drzeni téla ze vSech Ctyf stran: zezadu, zeptedu a z pravého i levého boku. V priabéhu
hodnoceni mame tii moZnosti, jak postupovat. Je mozné zacCit popisem panve, poté
postupovat kranidlnim smérem a zpétné se vratit k popisu dolnich koncen. Pii popisu
dolnich koncetin za¢iname opét od panve a postupujeme kaudalnim smérem. Dalsi
moznosti je postupovat systematicky od pat kranidlnim smérem. Tfetim zpisobem je
zacinat od hlavy a postupovat smérem kaudalnim. Je jedno, ktery ze zplisobii zvolime,
jen je nutné dodrZovat systematicky postup.

Pii aspekci zezadu hodnotime drzeni a postaveni hlavy, reliéf krku a ramen.
Na hornich koncetinach sledujeme jejich reliéf, osové postaveni a jejich drzeni. Zada
nejprve hodnotime jako celek, kdy si vSimame riznych stranovych odliSnosti. Poté
sledujeme vysi a postaveni lopatek, jejich odstavani, ¢i zevni posun vnitinich okrajl.
Pozorujeme symetri¢nost torakobrachialnich trojihelnikd. Dale sledujeme postaveni
panve, kde jsou hlavnimi ukazateli zadni spiny, glutedlni a interglutedlni ryhy.
U dolnich koncetin hodnotime reliéf, odchylky od osy a zptisob stoje (Haladova, 2003).

Pii pohledu zepiedu za¢iname postavenim chodidel a prstd, kdy si také v§imame
pficné 1 podélné klenby nohy. Hodnotime postaveni kolen a pately. Pokracujeme
na stehna, kde porovnavame tvar a reliéf jednotlivych dolnich konéetin. V oblasti bficha
sledujeme osové postaveni pupku, ¢i jeho pfipadnou stranovou deviaci. Pii pohledu
na hrudnik se zaméfujeme na postaveni sterna a symetrii prsnich svall. Zajima nas také
postaveni klicnich kosti a hloubka nadklickovych jamek. U vSech svala sledujeme tonus
a porovnavame s druhostrannym svalem. Na krku si vSimame velikosti a napéti
trapézovych svall, ptipadné postaveni hlavy mimo osu téla (Lewit, 2003).

Aspekei z boku opét sledujeme postaveni a reliéf dolnich koncetin a jejich
stranovou symetrii. DileZité je vySetfeni panve a zhodnoceni jejiho postaveni. Na biiSe
hodnotime pevnost, nebo piipadné vyklenuti bfisni stény. U patefe je nutné vSimnout si
zvétSeni nebo zmensSeni zakiiveni nékterého z patefnich tsekl. Z drzeni patete vyplyva

poté piipadné nefyziologické postaveni hrudniku, které se miiZze projevit zménou jeho
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tvaru. Déle opét porovnavame horni koncetiny. U mnoha pacientti bude protrakcni
drzeni ramen, které ovlivni i postaveni hlavy. U hlavy tedy pozorujeme jeji drzeni
a osové postaveni (Haladova, 2003; Hromadkova, 2002; Lewit, 2003).

K tomuto aspekénimu pozorovani je mozné ptidat také vySetieni postaveni panve.
Toto vySetieni provadime palpaci (dotykem). Posadime se za pacienta do Girovné jeho
panve. Pfi palpaci za¢iname vzdy shora v nejvyssim bod¢ panevnich hiebenii. Nasledné
sklouzavame rukama dola laterdln¢ nad pasem. Zde palpujeme spinae iliacae
posteriores superiores (zadnich spin). Zhodnocenim postaveni vzdjemné vysky palci
na téchto spinach hodnotime horizontalni vyboceni panve. Toto vychyleni mize byt
zpusobeno funk¢éni poruchou patefe Castéji nez panve. Je mozné také zjistit nestejnou
délku dolnich koncetin (Lewit, 2003).

Dalsi funkéni zménou, kterou je mozné palpacné zjistit je klopeni panve. Toto
nefyziologické postaveni panve je vysledkem funkénich poruch kosternich svalt. Jedna
se 0 poruchu postaveni panve v piedozadnim sméru. VySetfujeme z boku stojiciho
pacienta, kdy si vypalpujeme $pic¢ky piedniho i zadniho horniho trnu a porovname jejich
vysku. Pfi fyziologickém postaveni panve jsou tyto trny ve stejné vysce. V piipade
umisténi prednich trnii vySe nez zadnich, hovotime o panvi klopené dozadu. V opacném

pripad¢ se jedna o klopeni panve dopiedu (Tichy, 2000).

3.2.3 VySetieni olovnici

Pii vySetfeni olovnici zezadu hodnotime osové postaveni pateie. Olovnici
spoustime z vrcholu C a sledujeme, zda prochazi interglutealni ryhou a dopada mezi
paty. V ptipad¢ stranové odchylky (olovnice nedopada do stfedu spojnice pat) méfime
vzdalenost od sttedu a uvadime jako dekompenzaci vlevo ¢i vpravo.

Spusténim olovnice ze zevniho zvukovodu hodnotime osové postaveni téla.
V idealnim ptipadé bude olovnice prochazet stiedem ramenniho i kycelniho kloubu

a spadat pted osu horniho hlezenniho kloubu (Haladova, 2003; Kolaf, 2009).
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3.2.4 Testy rozvoje patere

Pro zhodnoceni moznosti rozvoje patefe vyuzivame testy, které se zaméfuji jak
na moznosti rozvoje celé patere, tak i na pohyblivost jednotlivych patetnich usekl. Tyto
testy vétSinou hodnotime na zakladé zmény vychozi namétené vzdalenosti. Do téchto
testl Ize zaradit také Adamsuv test (obr. 10). Kdy pacient provadi ze spatného stoje
predklon a terapeut jej pozoruje z boku. V pribéhu piedklonu se objevuje nahlé vyrazné
ostré zauhleni patefe v oblasti hrudni patere.

Z dynamickych testil rozvoje patete dale rozepiSi pouze ty, které jsem v rdmci své
prace vyuzival. Jedna se o Schoberovu vzdalenost, Stiborovu distanci, Thomayerovu
zkousku, test klonu do lateroflexe a Ottovu reklinacni i inklina¢ni vzdalenosti.

Schoberova distance vychazi ztrnu obratle Li, od kterého naméfime 10 cm
kranialn€. Pacient provede ptfedklon a vySetfujici zméfi rozdil vzdalenosti. Normou
pii predklonu je prodlouzeni minimaln€ o 5 cm. Timto testem hodnotime rozvoj bederni
patete.

Pohyblivost bederni a hrudni patefe métime Stiborovou vzdalenosti. Vychozim
bodem je trn obratle Ls. Dale vypalpujeme trn obratle C7 a zmétime vzdalenost. Pacient
opét provede predklon. V predklonu by se tato vzdalenost méla prodlouzit o 7 — 10 cm.

Test do lateroflexe provadime ze vzpiimeného stoje, kdy je pacient zady opien
o sténu. PaZe visi podél téla, dlané i prsty jsou pfitisknuty ke stehnu. Ozna¢im bod, kam
dosahuje $picka nejdel§iho prstu. Pacient provede tklon s vylou¢enim pfedklonu a opét
ozna¢ime bod na dolni konleting, kam pacient dosdhne. Tuto vzdalenost porovnam
s vysledkem lateroflexe na opacnou stranu.

Thomayerova zkouska je nespecificky test rozvoje celé patete. Pacient provede
predklon s propnutyma nohama. Terapeut hodnoti, kam pacient dosdhne konecky prsta.
Jako norma se oznacuje dosazeni podlahy konecky prsti. Pokud pacient nedosédhne
podlozky, hovofime o hypomobilité. Jestlize dosdhne na podlozku naptiklad dlanémi,
jedna se o hypermobilitu.

Ottova distance hodnoti pohyblivost hrudni patefe jak do predklonu (inklinaé¢ni

rozvoj), tak i do zaklonu (reklinaéni vzdalenost). Vychazime ztrnu C7, od kterého
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naméfime 30 cm kaudalnim smérem. V ptipad¢ inklinacni vzdélenosti provede pacient
pfedklon. Normou zmény vzdalenosti je rozvoj minimaln€ o 3,5 cm. Pfi reklina¢nim
vySetfeni vychdzime ze stejnych bodl, pouze pacient provede zéklon. Plvodni
vzdalenost by se méla zkratit minimalné o 2,5 cm (Haladova, 2003; Hromadkova, 2002;
Kolat, 2009).

Me¢fteni jsem doplnil o méreni obvodu hrudniku v maximalnim inspira¢nim
a expiraénim postaveni. M¢fil jsem u muze ve vysi prsnich bradavek a u Zen v Grovni
processus xiphoideus. Na zadech mira prochézela tésné pod dolnimi thly lopatek. Paze

voln¢ visely podél téla pacienta.

Obr. 10 Pozitivni Adamsav test

(Foto autor)

3.2.5 VySetieni zkracenych svali

VysSetteni zkracenych svalli provadi terapeut pasivné bez pacientova aktivniho
zapojeni. Béhem vySetfeni je nutné zachovavat takové polohy a sméry pohybu,
abychom co nejlépe pracovali s vySetfovanou izolovanou svalovou skupinou.
V podstaté métime moznost pasivniho pohybu v kloubu. Zkraceni svalu hodnotime
nastupnici od 0 do 2. Pokud neni sval zkracen, hodnotime stupném O.

V ptipad€ mirného zkraceni se jednd o stupen 1 a velké =zkraceni znalime
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stupném 2 (Janda, 2004).

U pacienti s Morbus Scheuermann nejéastéji nalézdme zkracené m. levator
scapulae, které se spolecné s m. sternocleidomastoideus podileji na pfedsunutém drzeni
hlavy. Dale m. pectoralis major zpisobujici protrakéni drzeni ramen. A také zkracené
flexory kycelnich a kolennich kloubt. Toto zkraceni vede ke zvySeni anteverze panve,
coz zpusobuje zvétSeni bederni lordozy (Hromadkova, 2002).

Ve své praci jsem vySetfoval pouze vySe zminéné svaly, které maji v ramci

Scheuermannovy nemoci nejcastéji tendenci ke zkraceni.

3.2.6 VySetreni oslabenych svala

Pfi vySetfeni oslabenych sval jsem ve své praci postupoval podle svalovych testu.
Jandlv svalovy test je pomocna vySetfovaci metoda informujici o svalové sile jak
svalovych skupin, tak i jednotlivych izolovanych svald. Lze jej vyuZit jako podklad
pro nasledné télovychovné terapie. Jedna se o analytickou metodu, ktera se také
zameétuje na schopnost pacienta piesné vykonat dany pohyb.

Hodnoceni testu vychazi z principu potieby vykonani pohybu v prostoru. K tomu je
potieba uréita svalova sila, ktera pohyb vykonava za danych podminek. Vychazi
ze Sesti stupnové Skaly, kde se jednotlivé stupné lisi o ptiblizné 25% sily normalniho
zdravého svalu. Pii stupni 0 nejevi sval zndmky stahu, proto svalovy zaskub hodnotime
1, coz odpovida asi 10% normalniho stavu. 25% sily, tedy stupeni 2, oznacuje sval, ktery
je schopen dany pohyb vykonat, ale nedokaZze piekonat plisobeni gravitace. Sval
na stupni 3 (50%) pohyb zvlada i proti ptisobeni gravitaci. U stupné 4 (75%) nema sval
s provedenim pohybu potize, dokonce ptekona i lehky odpor. A stupent 5 (100% sily
zdravého svalu) ptekonava v provedeni pohybu 1 velky vné;jsi odpor (Janda, 2004).

Nejcasteji oslabené svaly u pacientli se Scheuermannovym onemocnénim jsou
hluboké flexory krku, mezilopatkové svaly spolecné s dolni ¢asti m. trapezius. Problém
oslabenych bfisnich svali se vyskytuje u velké casti populace, avSak v pribchu

Scheuermannovy choroby je projev oslabeni markantnéjsi (Hromadkova, 2002).
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3.3 Kratkodoby kinezioterapeuticky plan

V ramci  kratkodobého rehabilitatniho planu jsem ve vSech tfech pacientl
jako hlavni cil uréil zlepSeni kiivky zad pomoci korekce stavu oslabenych a zkracenych
svalll. Primarn¢ jsem se zaméfil na hyperkyfozu v Th tseku patete, ale pokusil jsem se
ovlivnit i hyperlordozu v oblasti bederni patete, ktera vznikla jako kompenzace omezeni
hybnosti v oblasti hrudni patete. Do kratkodobého planu jsem zatadil cvicebni jednotku,
ktera vede probanda pfedevsim K posileni oslabenych svalt, protazeni zkracenych svali
a zvétSeni rozsahu pohybu v patefi pomoci mobilizace pateie do flexe, extenze,
lateroflexe a dle moznosti pacientd i do rotaci.

Terapie trvala u vSech pacienti celkem 3 mésice. V pribéhu tohoto obdobi
probandi cvicili alespont 1x denné podle cvicebni jednotky. Dale se miniméln¢ 1x tydné
vénovali jiné fyzické aktivité. Z téchto aktivit pfevladalo plavani, cvi¢eni na velkém

mici a posilovani s vlastni vahou.

3.4 Cvicebni jednotka

Na zakladé vySe uvedenych vySetteni jsem pacientim vytvofil cvicebni jednotku,
kterou by probandi méli alespon jednou denné cviéit. Pfi sestavovani jednotky jsem se
zam¢ftil na svaly svalové skupiny, které je potieba posilit. Dale jsem do ni také zahrnul
protaZeni zkracenych svalll. A jako posledni ¢ast této jednotky jsem vybral nckteré

z cvikll a moznosti, které zvétSuji rozsah pohybu patete.
3.4.1 Protahovaci cviky
V ramci cvikil ur€enych k uvolnéni a protazeni zkracenych svalll jsem vybral cviky
a metody, které je pacient schopen provadét sam formou autoterapie.

Jako prvni skupinou, kterou bude pacient protahovat, jsou prsni svaly. Poté

nasleduje protaZzeni svalli krku pomoci metody PIR (postizometrickd relaxace) formou
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autoterapie. Na zavér protahovacich cvikii bude pacient protahovat m. quadratus

lumborum.

1. Cviké¢. 1

Jako prvni jsem do cvicebni jednotky zatfadil cvik na uvolnéni prsnich svala, které
zpusobuji protrakéni drzeni ramen. V ramci jednoho cviku lze protdhnout vSechny tii
¢asti m. pectoralis major — clavikularni ¢ast (cvik €. 1a), stiedni ¢ast (cvik €. 1b) a Cast
sternalni (cvik €. 1¢)

Pacient stoji ¢elem pfed ramem otevienych dvefi. Dlané opfe o ram tak, aby byly
nepatrné nize nez jeho ramena. S vydechem se pacient opie dlanémi a tim protahuje
horni (clavikularni) ¢ast prsnich svald. V této pozici vydrzi cca 8 — 10 sekund, poté
jednou nohou vykroc¢i vpted a véha celého trupu se podili na svalovém protazeni
(Ptiloha 4a). Tento cvik lze provadét ve tiech obménach podle toho, kterou ¢ast prsnich
svali chceme protahovat. Provedeni je u vSech obmén stejné, pouze se méni umisténi
rukou. Pro protazeni spiSe stiedni Casti pektoralnich svalti, umistime ruce na aroven
ramen (Pfiloha 4b). Umisténim rukou nad uroven ramen lze protahovat spodni
(sternalni) ¢ast svalt (Ptiloha 4c).

Timto cvikem lze nejenom protahovat prsni svaly, ale také pfi ném dochazi

ke korekci hrudni kyfozy bez zapojeni adduktorti lopatek.

2. Cvik¢.2

Dalsimi v potfadi jsou cviky kuvolnéni m. sternocleidomastoideus (SCM)
a m. levator scapulae. U téchto svali jsem zvolil k jejich stre¢inku metodu PIR
S naslednym protaZzenim. Metoda postizometrické relaxace je zaloZena na principu
protazeni svalu po jeho izometrické aktivité.

Pacient dosdhne krajni polohy v maximalnim protaZeni svalu. V této pozici pacient
klade minimalni izometricky odpor pii soucasném pomalém nadechu. Odporem
pusobime po dobu 10 sekund, poté pacienta vyzveme k uvolnéni svalu. Po uvolnéni
pacientovi sval mirné dotdhneme do nového maxima. Tento postup lze opakovat 3 — 5x

vzdy se 30 sekundovou pauzou mezi kazdym opakovanim. V pribéhu provadéni cviku
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Ize svaly ovliviiovat napiiklad dychanim, kdy nadechem svaly facilitujeme a vydechem
naopak inhibujeme, nebo k tomu vyuzivame pohybu o¢i. Pohled o¢i ve sméru kontrakce

(proti odporu) svaly facilituje a pohledem ve sméru protazeni svaly inhibujeme.

Cvik ¢. 2a

Pti provedeni protazeni SCM lezi pacient na zadech na podlozce. Piedpéti svalu
dosahne tak, ze otoCi hlavu do rotace pfiblizné 45° smérem od svalu, ktery chce
protahovat. V ramci izometrické faze pacient s nadechem zvedne hlavu od podlozky
a Vv této pozici vydrzi 10 sekund. S vydechem hlavu polozi zpét na podlozku a rotaci

hlavy najde nové maximum v protazeni svalu (Ptiloha 5).

Cvik ¢. 2b

Vychozi polohou pro protaZzeni m. levator scapulae jesed s optfenymi,
ale naptimenymi zady. Pacient provede fixaci lopatky pfisednutim ruky na strané svalu,
ktery chce protahovat. Aby doséhl pfepéti svalu, rotuje hlavu pfiblizné o 45° smérem
od ptisednuté ruky. Poté pacient provede flexi rotované hlavy tak, aby citil tah svalu
na stran¢ prisednuté ruky. K aktivaci m. levator scapulae dojde tim, ze se pacient
s nadechem podiva nahoru, ale bez souhybu hlavy. Po uplynuti 10 sekund vydrze v této
pozici, pacient vydechne a zaroven se podiva dolt, tim dojde k relaxaci svalu. Opét je
mozné vyhledat nové maximum v protazeni svalu (Pfiloha 6).

Oba tyto cviky opakujeme 3 — 5x vzdy na ob¢ strany.

3. Cvik¢. 3

Jako dalsi cvik jsem zatadil protaZeni m. trapezius. Opét se jedna o cvik, ktery je
provadén formou autoterapie. Lze jej provadét jak do predklonu (cvik ¢. 3a), tak
i do uklonu (cvik ¢. 3¢) hlavy. Ob¢ provedeni cvi¢ime vsedé€ s rovnymi zady. Ruce jsou
uvolnéné, ramena volné visi s pomoci gravitace. Pacient provede pfedklon hlavy, azZ citi
tah na zadni strané krku. V této pozici vydrzi 15 — 20 sekund, poté hlavu opét narovna
(Ptiloha7a). Tento cvik lze provadét také jednostranné, kdy pacient misto piedklonu

hlavy provede jeji tklon k jedné strané. Pro fixaci lopatky a ramene je mozné si ruku,
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od které se odklanime, pfisednout (Pfiloha 7c).

M. trapezius lze také uvoliovat metodou PIR, a to jak do pfedklonu (cvik €. 3b),
tak 1 do uklonu hlavy (cvik ¢. 3d). Provedeni cviku kombinuje provadéni metody PIR
(popsano u svali SCM a m. levator scapulae) a protazeni m. trapezius (viz vyse).
V provedeni do ptedklonu izometrickd kontrakce dosdhneme tim, Ze na hlavu
v predklonu ddme ruce s propletenymi prsty, kter¢ budou pusobit pozadovany odpor
(Ptiloha 7b). Pti cviku do uklonu docilime odporu polozenim ruky, ke které provadime
uklon, na hlavu. Pusobenim gravitace vznikne dostate¢ny odpor pro izometrickou

kontrakci (Ptiloha 7d).

4. Cvik €. 4a

Z vysledku vySetfeni vyplynulo, Ze pacienti méli zkracené i m. quadratus
lumborum. Proto jsem se rozhodl do cviéebni jednotky zafadit jeho protazeni pomoci
dvou cvikil na velkém gymnastickém mici.

Pii prvnim cviku se vychazi z pacientova spravného sedu na mici. Patet je
narovnana a hlava je v prodlouzeni téla. Pro provedeni cviku vzpazi jednu horni
koncetinu, druhou se opfe o stehno. Poté pacient provede uklon trupu do strany, kde se
ruka opira o stehno (Pfiloha 8). V pribéhu cviku je potiecba se vyvarovat piedklonu
trupu a ohlidat si spravny sed v prubéhu tklonu. V uklonu setrvame 10 — 15 sekund,

poté cvik opakuje na druhou stranu. Na ob¢ strany opakuje 10 — 12x.

Cvik ¢. 4b

Vychozi poloha druhého cviku je vklece na koleni vnéj$i nohy. Vnitini dolni
koncetina je nakrocena pied miem, ktery je na Grovni panve vnitini nohy. Vnitini horni
koncetina je opfena dlani o mi¢. Rolovanim mice do strany pienese pacient vahu téla
pres bok na mi¢. Vné&j$i horni koncCetina je vzpazena, ale uvolnéna. Vnitini koncetiny
zajistuji kontakt s podlozkou (Pfiloha 9). V poloze na boku vydrzi cvicici alespon
10 sekund, poté se vraci do vychozi polohy. Cvik opakuje na ob¢ strany 10 — 12x.
V pribehu cviku je potfeba ohlidat, aby nedoslo k nadklonu trupu vpied.
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3.4.2 Posilovaci cviky

Do posilovaci ¢asti cvicebni jednotky jsem zaradil cviky na posileni bfiSnich svali
a také svalti mezilopatkovych. Zatadil jsem dva cviky pro m. rectus abdominis, jeden
cvik na posileni Sikmych bfiSnich svali a také dva cviky pro posilovani

mezilopatkovych svali.

5. Cvik¢. 5

Jako prvni cvik zaméfeny na posileni m. rectus abdominis jsem zatfadil cvik,
kdy pacient lezi na podlozce na zadech, dolni koncetiny ma poloZzené na stoli¢ce.
Polozené nohy jsou 90° ve flexi kycelnich i kolennich kloubti a hlezenni klouby jsou
volné. Horni koncetiny jsou umistény kiizem pies prsa. V této pozici pacient aktivuje

bfisni svaly a odlepuje lopatky od podlozky (Ptiloha 10).

6. Cvik¢. 6

U druhého cviku na posileni pFrimého b¥iSniho svalu je vychozi poloha vleze
na zadech srukama podél tcla, dlan€ sméfuji do podlozky. Z této polohy pacient
nadzveda natazené dolni koncetiny do vzduchu, poté koncetiny opét poklada a cvik

opakuje alespon 15x (Pfiloha 11).

7. Cvik¢. 7

Cvik na posileni Sikmych briSnich svalii vychazi z polohy na zadech. Dolni
koncetiny jsou flektovany do 90° v kycelnich i kolennich kloubech. Horni koncetiny
jsou rozpazené a dlanémi polozené na podlozce. Z této polohy poklada dolni konéetiny
na jednu stranu, poté se vraci do vychozi polohy a opakuje na stranu opacnou
(Pfiloha 12).

Vsechny cviky zaméfené na biisni svaly pacient opakuje alespon 15x.
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8. Cvik¢. 8

Prvni cvik na posileni mezilopatkovych svali vychazi z pozice vsed¢. Zada jsou
rovnd, hlava je v prodlouzeni téla. Horni koncetiny jsou v 90° abdukci v ramennich
kloubech a v 90° flexi v loktech, dlané smétuji dopiedu pied pacienta. Z této pozice
provede vzpazeni hornich koncetin, které nasledné kontrolovanym plynulym tahem opé&t
vrati do vychozi pozice (Ptiloha 13).

V provedeni cviku se soustfedi na plynulost pohybu, ale hlavné na aktivaci
mezilopatkovych svali. Toho docili tim, ze bude védomé stahovat lopatky K sobé

a zaroven kaudalnim smérem. Pacient cvik opakuje 10 — 12x.

9. Cvik¢. 9

Druhy cvik zaméfeny na mezilopatkové svaly se provadi vleze na bfiSe. Kdy jsou
dolni koncetiny natazeny, akra lze podlozit. Horni koncetiny jsou v 90° abdukci
v ramennich kloubech a 90° v loktech polozené na podlozce, dlan¢ smétuji k podlozce.
Pro provedeni cviku pacient plynulym kontrolovanym tahem odlepuje horni koncetiny
od podlozky (Pfiloha 14).

V prub¢hu cviku pacient tdhne lopatky medidlnim smérem. Tento cvik opakuje

alesponl 10x.

3.4.3 Cviky na mobilizaci patere

Tyto cviky jsou zaméfeny na udrZeni, pfipadné zvétSeni rozsahu pohybu patete

ve v§ech mozZnych smérech a do rotaci.

10. Cvik ¢. 10
Cvik vychazi ze vzporu kle¢mo. Kolena jsou pod ky¢lemi a lokty jsou extendované
a dlan€ pod rameny. Zada jsou rovna. Z této pozice pacient provadi sttidavé vyhrbovani

a prohybani zad (Pfiloha 15). Cvik provadi alespon 15x.
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11. Cvik ¢. 11

Vychozi polohou dal$iho cviku je opét vzpor kle¢mo (stejné jako u cviku ¢&. 10).
Z této pozice jednu horni konéetinu zapazime a celym trupem se za ni rotujeme. Tento
pohyb vychazi predev§im z oblasti hrudni patete. V zapazeni zlstaneme alespon 8 — 10
sekund, vratime se do vychozi polohy a provedeme na opac¢nou stranu (Pfiloha 16).

Cvik opakujeme 10 — 12x na kazdou stranu.

12. Cvik ¢. 12

Dalsim cvikem je takzvané prohybani do stran. Pacient je v poloze kleku s optenim
0 lokty. Pro provedeni cviku se prohyba v celé délce patefe do stran vlevo a vpravo.
Maximalni prohnuti je v oblasti hrudni pateti. Opira se o lokty a kolena, ptedlokti
i narty jsou mirné zdvizeny nad podlozkou (Ize je i podlozit), bérce se vychyluji
na stranu uklonu (Ptiloha 17). Pfi provedeni cviku je nutné si ohlidat vytazeni z ramen,

boky zistavaji na misté a neuchyluji se do stran.

13. Cvik ¢. 13

Tento cvik umozituje protaZeni patefe do predklonu a cCasteéné také provadi
protazeni svall zadni strany stehen. Pacient stoji s nohama u sebe, patet je rovna, hlava
Vv prodlouzeni t€la a horni koncetin volné visi podél téla. Vyzveme pacienta, aby
provedl maximalni flexi trupu, které je schopen. V této pozici setrva alespon 10 sekund,

poté se vraci do vychozi polohy (Ptiloha 18). Cvik opakuje 3 — 5x.

14. Cvik ¢. 14

Timto cvikem se snazime o rozvoj patere do zaklonu. Vychozi poloha je stejna
jako u cviku 13. K provedeni vyzveme pacienta, aby provedl maximalni mozny zaklon.
V této pozici setrva alespon 10 sekund, poté se vraci do vychozi polohy (Ptiloha 19).

Cvik opakuje 3 — 5x.
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15. Cvik ¢. 15

Poslednim cvikem ze cvi¢ebni jednotky je mobilizace pateie do rotace. Vychozi
polohou je leh na zadech. Dolni koncetiny jsou flektovany do 90° v kycelnich
I kolennich kloubech. Horni konéetiny jsou rozpazené a dlanémi polozené na podlozce.
Cvik provadi pacient tak, ze poklada flektované dolni koncetiny na jednu stranu,
soucasn¢ rotuje trupem a otaci hlavu na stranu druhou. V této poloze vydrzi 10 — 15
sekund, poté se vraci do vychozi polohy a opakuje na druhou stranu (Ptiloha 20). Cvik

opakuje 5 — 8x na ob¢ strany.

3.5 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V ramci dlouhodobého rehabilitacniho planu jsem u vSech pacientd jako hlavni cil
urcil zlepSeni stereotypu sedu, stoje, a chlize. Dale jsem se zaméfil na nacvik spravné
dechové viny. U vSech pacientll jsem si v rdmci vySetfeni v§iml povrchniho, hrudniho
dychani. V ramci dlouhodobého planu budou pacienti i nadale cvicit podle cvi¢ebni
jednotky alespoil 1x denné. Také jsem se pro pacienty snazil nalézt vhodné sportovni
aktivity, které by mohli provozovat béhem svych mimopracovnich aktivit. Doporucil
jsem jim plavani se zamétenim na plaveckou polohu znaku, ptipadné kraul se stejnym
stranovym zatiZzenim. Dals$i doporucenou aktivitou bylo cvi¢eni na velkych micich
a kurzy jogy. Plavani jsem doporucoval minimaln¢€ 2 hodiny tydné a cvi¢eni na micich

stejn€ jako jogu shodné alesponi po jedné hodin€ tydné.
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika ¢. 1 (J. V.) — vstupni vySetieni

4.1.1 Anamnéza

Osobni anamnéza

Pacientka J. V. narozena roku 1975 méti 161 cm a vazi 82 kg.

V détském ve&ku pacientka prodélala vSechny bézné détské nemoci. Jeji vyvoj byl
naprosto fyziologicky bez nutnosti pouziti jakychkoliv korekénich metod a zékrok.
V patnacti letech (1990) byla pacientce diagnostikovana skoliéza, u které byla snaha
o konzervativni feSeni pomoci podpaténky. Podpaténku nosi pacientka stale, avSak
bez viditelného pozitivniho vysledku.

Ve 32 letech (2007) byl pacientce diagnostikovan vysoky krevni tlak. Konkrétni
davod tohoto zvySeni nebyl nalezen. Pravdépodobny diivod bude v kombinaci sedavého
stresujictho zamé&stnani a zvySeni télesné hmotnosti. Spolecné s vysokym tlakem byly
u pacientky objeveny prvni ptiznaky prodélani Morbus Scheuermann. Nemoc byla
potvrzena po sérii vySetfeni a testt o pul roku pozdéji. Ve 39 letech (2014) se

U pacientky objevily astmatické zachvaty.

Rodinna anamnéza

Matka trpi epilepsii od utlého détstvi, otec prodélal cévni mozkovou piihodu
ve véku 68 let. Oba prarodice trpéli diabetem mellitus 2. typu, u pacientky zatim
pfiznaky nejsou. Jind zdvazna kardiovaskularni onemocnéni ani onemocnéni skeletu
nebyla vroding zjisténa. J. V. je vrodiné jedina, komu byl Morbus Scheuermann

diagnostikovan, tudiz v tomto ptipadé mizeme vyloucit geneticky vliv na onemocnéni.
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Socialni anamnéza

J. V. pracuje jako uiednice, kdy jejim jedinym pohybem po dobu vykonu
zaméstnani jsou schody do prvniho patra, které chodi 2x az 3x denné. Pacientka bydli

V pfizemnim rodinném domé s mensi zahradou. Je matkou 2 déti.

Sportovni anamnéza

Celorocné¢ hraje 2x tydné badminton, 1x tydn¢ dochazi na cviceni jogy
a naposilovaci cvieni na gymnastickych micich. V letnim obdobi jezdi pravidelné

(4x tydné 1,5 hodiny) na kole. Dale se vénuje vysokohorské turistice.

Farmakologicka anamnéza

> tablety Lokren 20mg 1x denné nala¢no z diivodu vysokého krevniho tlaku

Abusus

Ptilezitostn¢ alkohol (rodinné oslavy), jinak bez zavislosti

4.1.2 Klinické vySetieni

4.1.2.1 Statické vysetreni

VySetieni stoje

Panev — panev je lehce Sikma vpravo a je v lehké anteverzi

Pohled zezadu — sitka baze je fyziologicka (cca 6 cm), tvar obou pat je symetricky,

Achillovy S$lachy jsou v pomérné Siroké, avSak oboustranné symetrické, kotniky jsou
ve fyziologickém postaveni (neni postaveni valgdzni ani vardzni), kontura pravého
Iytka je vice vykrojend nez na levém lytku, ale opticky se jevi levé Iytko veétsi,
asymetrie poplitedlnich ryh (prava ryha je nize), valgézni postaveni kolen, kontury
stehen jsou oboustrann¢ symetrické, viditelné snizeny tonus hyzd’'ovych svald, glutealni

ryhy symetrické, hypertonus paravertebralnich svalt predev§im v oblasti bederni patete,
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vyrazna ryha v paravertebralnich svalech na Th/L ptfechodu, asymetrické postaveni SI
skloubeni (pravé SI skloubeni je o 1 cm nize), levy thorakobrachialni trojuhelnik je
vetsi, symetrické postaveni lopatek, pravé rameno je nize nez levé, vyrazny hypertonus

a kontura m. trapezius (na levé strané€ vétsi), hlava je v prodlouzeni téla

Pohled zepredu — halux valgus na obou palcich, na pravém je dale od osy, klenby

nozni jsou na obou nohou propadlé, vyraznid asymetrie patel (leva vice vytocena
V lateralnim sméru), symetrické kontury stehen, viditeln¢ oslabené bfisni svalstvo
s vyklenutim biisni stény, pacientka je obézni, pupek je ve stiedni Care, ale lehce Silha
dextro-kaudalng, asymetrie kli¢nich kosti (prava je nize), leva nadklickova jamka je

hlubsi z davodu hypertonie m. trapezius

Pohled zboku — propadlé nozni klenby na obou nohou, symetrické kontury lytek,
fyziologické postaveni kolen, stehenni kontury symetrické, bez viditelného zvySeného
tonu m. tensor fascie latae, povolena bfisni sténa, vyrazna hyperlordoza bederni patete,
pravdépodobné jako kompenzace hyperkyfozy hrudni patefe, ramena v mirné protrakci,

viditelny gibbus, hlava v prodlouzeni téla

Vysetireni_olovnici — pii spuSténi olovnice ze zevniho zvukovodu neprochazi

téZznice ramenem, ale ky€elnim kloubem ano, olovnice dopadd 1 cm pied kotnik.
VySetienim olovnici ze stiedu C7; jsem potvrdil jiz dfive diagnostikovanou

dextrokonvexni skoliozu, kterd je kompenzovana

4.1.2.2 Dynamické vySetreni patere
Adamsiv test — pozitivni, v pfedklonu je patrny gibbus a zvyraznéni hyperkyfozy

Th patete

Stiboriiv priznak — rozvoj celé patefe se zménil o 11 cm

Schoberiiv piiznak — pii vySetieni rozvoje bederni patefe jsem naméfil zvétSeni
vychozi vzdalenosti o 8,5 cm, vysvétluji si to vyraznou hypermobilitou v oblasti

L patete, ktera je kompenzaci vyrazné méné pohyblivé Th patete
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Test do lateroflexe — zjisténo oboustranné zkraceni m. quadratus lumborum, vice

vpravo. Pri testu do lateroflexe jsem naméfil rozdily vzdalenosti mezi pocatecnim

a koncovym bodem 18 cm vlevo a 15 cm vpravo

Thomayerova zkouska — pacientka se konecky prsti dotkne podlozky

Ottova reklinac¢ni_zkouSka — pii zéklonu bylo pacientce naméieno zkraceni

vychozi vzdélenosti 0 2 cm

Ottova inklina¢ni zkouSka — pfi tomto testu zaméfeném na rozvoj hrudni patete

do predklonu jsem naméfil zménu vzdalenosti 2,5 cm, coz je méné nez kolik se udava

fyziologicky rozvoj (3,5 cm)

Orientacni zkouSkou moZnosti rotace Vv oblasti Th patefe jsem zjistil, Ze rotace je

mozna v obou smérech, ale pfi rotaci vlevo je rozsah vétsi a pohyb plynulejsi

nez pii rotaci vpravo.

Rozvoj hrudniku — rozdil obvodu hrudniku ¢inil 5 cm. Vychozi stav pro méfeni

byl maximalni vydech, ktery byl nasledovan maximalnim nadechem.

4.1.2.3 Vysetreni zkracenych svalu
VySetfenim vybranych svall dle Jandy jsem zjistil vyrazné zkraceni (stupen 2)
u m. pectoralis major (sternalni a clavikularni ¢ast), m. levator scapulae a m. SCM. Toto
svalové zkraceni bylo bilateralné soumérné.
Vyrazny rozdil zkraceni byl u flexort kycle (m. iliopsoas, m. rectus femoris a m.
tensor fascie latae), kdy na levé DK bylo zkraceni na stupni 1 a na pravé jiz na stupni 2.
Dalsi stranovy rozdil byl u m. trapezius, kde na levé strané¢ byl stupent zkraceni 2

a ha prave pouze 1.
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4.1.2.4 Vysetreni svalove sily
Svalovd sila flexort krku jednostranné 1 pii soucasném zapojeni
a m. sternocleidomastoideus je na stupni ¢islo 3. U bfisnich svali (m. rectus abdominis
1 mm. transversus abdominis) byl zjistén stupenl ¢islo 4 a u mezilopatkovych svala byl

stupeti 5.

Souhrn vstupniho vySetieni

U pacientky je vyrazné pretizena leva strana téla. Pfedsunuti hlavy a protrakce
ramen jsou pouze mirné. VEtSi zatiZzeni je na pravé noze, proto je u pacientky potieba
zlepSeni stereotypu stoje a nasledn¢ i chize. DalSim nutnym krokem je snizeni
hmotnosti a posileni oslabenych svall, pfedevsim v oblasti bficha. Rozvoj patefe je
témet ve vSech pouzitych testech nadprimérny. Vysvétluji si to kompenzaéni
hypermobilitou v oblasti bederni patete.

Vysledky méfeni a testi jsou zaneseny v tabulce (Ptiloha 1).

4.2 Kazuistika ¢. 2 (J. J.) — vstupni vySeti‘eni

4.2.1 Anamnéza

Osobni anamnéza

Pacient J. J. narozen roku 1995 méii 205 cm a vazi 80 kg.

Ihned po narozeni bylo potieba pacienta resuscitovat a operovat z divodu
poporodniho krvaceni do mozku. Operace probéhla bez nasledkt. Pacient byl poté
uloZzen na jeden mésic do inkubatoru. Z divodu poporodnich komplikaci byla
pacientovi naordinovéana terapie Vojtovou metodou (v pribchu 18. mésice Zivota se
vyvojove srovnal s détmi v jeho veku).

V détském veéku prodélal pacient béZzné détské nemoci bez naslednych komplikaci.
Ve 13 letech (2008) byl pacient operovan z diivodu pectus carinatum. Pfi operaci doslo

ke komplikaci (pneumotorax), ale rekonvalescence prob¢hla bez nasledkii.
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V dubnu 2008 byl pacientovi diagnostikovan Morbus Scheuermann (podle RTG
Thg — Thi2 57° dle Cobba), ktery byl indikovan k operativnimu feSeni. Indikace byla
zdavodu rychlého zhorSovani stavu a moznosti pfidruZzenych neurologickych
komplikaci. Operaci podstoupil ve véku 16 let (2011). Operace, nasledna rehabilitace
a rekonvalescence probihala bez komplikaci.

V 19 letech (2014) diagnostikovan Morbus Scheuermann na tseku stfedni hrudni
patefe (Ths — The), tudiz nad diive operovanym segmentem patefe. Tato diagnoza je

zatim indikovana ke konzervativni 1¢é¢b¢, predevsim pomoci iLTV.

Rodinna anamnéza

Matka i otec zdravi, v rodiné¢ se nevyskytuji zadné dédi¢né choroby. Dé&dicné
choroby byly vylouéeny i u prarodiéti. Zadna kardiovaskularni onemocnéni ani nemoci
skeletu nebyly zadnému rodinnému pfislusnikovi diagnostikovany. J. J. je Vv rodiné

jediny, komu byl Morbus Scheuermann diagnostikovan.

Socialni anamnéza

Pacient zije v prvnim patie rodinného domu. J. J. je student prvniho ro¢niku vysoké

Skoly a zaroven si pii Skole brigadné vydé¢lava jako barman a room service v hotelu.

Sportovni anamnéza

Hraje zavodné volejbal, kdy jsou tréninky 3x tydné a minimalné jeden den
z vikendu hraje zapas. Celoro¢né jezdi na kole, minimaln€ 1x tydné chodi plavat

a pravidelné navstévuje posilovnu (minimalné 2x tydné).

Farmakologicka anamnéza

Pacient nebere zZadné 1éky.

Abusus

Ptilezitostn¢ alkohol (rodinné oslavy), jinak bez zavislosti.
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4.2.2 Klinické vySetieni

4.2.2.1 Statické vysetreni

VySetieni stoje

Panev — panev v anteverzi, lehce Sikma vlevo

Pohled zezadu — vyrazné S§ir$i baze (16cm), asymetricky tvar pat (leva Sirsi),

symetricky uzké Achillovy Slachy, zvyseny tonus v Achillovych Slachach, oba kotniky
ve valgdéznim postaveni, kontury lytek symetrické, asymetrie poplitealnich ryh (leva
ryha je nize), kolena jsou vyrazné valgozni, kontury stehen symetrické, pokles levé
glutealni ryhy, hypertonus paravertebralnich svali po celé délce patere, levé SI
skloubeni o 1,5 cm nize, pravy thorakobrachidlni trojihelnik je vétsi, viditelnd jizva
The — L1 po pfedchozi operaci, asymetrie lopatek (prava je poloZena nize), lopatky
neodstavaji, pravé rameno je nize nez levé, vyraznd kontura i zvySeny svalovy tonus

m. trapezius bilateralng¢, hlava v prodlouzeni téla

Pohled zepiedu — klenby nozni jsou na obou nohou propadlé (pacient ma ploché

nohy), asymetrické postaveni patel (leva je vice vytoCena v lateralnim sméru), kontury
stehen jsou bilateraln€ symetrické s lehkym zvySenim svalového tonu, viditelnd ¢innost
bfiSnich svalli, bfiSni sténa pevnd, pupek v ose téla, viditelna jizva od 3. po 7. Zebro
prochéazejici stfedem sterna po korektivni operaci hrudniku, asymetrie kontur
m. pectoralis major (prave prsni svaly jsou vypracovanéjsi), prava kli¢ni kost je nize,

hloubka nadklickovych jamek je bilateradlné symetricka

Pohled zboku — propadlé nozni klenby na obou nohou, kontury lytek symetrické,
kolena ve vyrazné hypermobilnim postaveni, kontury stehen symetrické s bilateralné
zvySenym svalovym tonem m. tensor fascie latae, pevna bfiSni sténa, vyrazna
hyperlordéza bederni patete a hyperkyfozy hrudni patefe, vyrazna protrakce ramen,

velmi dobfte viditelny gibbus v oblasti Th patete, hlava v pfedsunutém drzeni

68



VySetieni olovnici — spusténim olovnice ze zevniho zvukovodu jsem potvrdil

predsunuté¢ drzeni hlavy, téZnice neprochdzi ani ramenem ani kycelnim kloubem
adopada 21 cm pted kotnik. Pii spusténi z C; jsem u pacienta zjistil lehkou
dextrokonvexni skolidézu, olovnice prochdzi interglutealni ryhou a dopadd do stfedu

spojnice pat

VySetieni _jizev — ob¢ jizvy jsou jiz dokonale zhojené, bez kontraktur, pohyblivé

po celé jejich délce, nejsou nikde piisedlé ani prirostlé, protazlivost je mozna do vSech

sméru.

4.2.2.2 Dynamické vySetreni patere

Adamsiiv_test — pozitivni, gibbus viditelny i ve vzpfimeném stoji, predklonem

se zvyrazni

Stiboriiv_priznak — ve vzpiimeném stoji byla vzdalenost mezi Ls a C7 51,5 cm,

v piedklonu byla tato vzdalenost 59,5 cm, doslo tedy k rozvoji patefe o 8 cm

Schoberiiv_piiznak — vySetfenim rozvoje bederni patete do piedklonu doslo

ke zméné vzdalenosti vychozich bodt o 6 cm

Test do lateroflexe — rozdil vzdalenosti vychozich bodl byl pfi lateroflexi doprava

15 cm a doleva 16 cm

Thomayerova zkouska — pacientovi od podlozky ke koneCkim prstd zbyva

vzdalenost 28 cm, vysvétluji si to vyraznym zkracenim ischiokruralnich svali

Ottova reklinaéni zkouSka — pii testu pohyblivosti patefe do zdklonu jsem

u pacienta naméfil vzdalenost 2 cm

Ottova inklinacni zkouSka — u testu rozvoje patefe do predklonu jsem naméfil

vzdalenost 2 cm
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Palpacnim vySetif‘enim mozZnosti rotace v oblasti Th patete jsem zjistil oboustranné

symetrickou moznost rotace nad dfive operovanym usekem.

Rozvoj hrudniku — obvod hrudniku byl pfi maximalnim expira¢nim postaveni

85 cm a pfi inspiraénim 91 cm, rozdil obvodu pfi maximalnich postaveni hrudniku je

6cm

4.2.2.3 Vysetreni zkracenych svalu

VySetfenim vybranych svali dle Jandy jsem zjistil bilaterdlné soumérné
zkracenim. pectoralis major na stupen 2. Stejné oboustranné zkraceni bylo také
u m. levator scapulae na stupni 2. Stranové rozdily jsem zjistil pii vySetfeni flexort
kycle, kdy na pravé stran¢ byly svaly vice zkracené (m. iliopsoas stupeit 2, m. rectus
femoris stupeit 1-, m. tensor fascie latae stupeni 2) nez na stran¢ levé (m. iliopsoas
stupet 1-, m. rectus femoris stupen 1, m. tensor fascie lataec stupenn 2). Zbylé
vySetiované svaly byly oboustranné stejné (m. SCM na stupni 1 a m. trapezius

na stupni 2).

4.2.2.4 Vysetreni svalové sily
Vsechny vySetfované svaly byly bilateralné soumérné. Vysetienim oslabenych
svalil jsem zjistil stupen 4 flexorti krku pfi souasném i jednostranném zapojeni a stupen

5 u svalil bfiSnich a mezilopatkovych.

Souhrn vstupniho vySetieni

Viéha pacienta je pienesena vice na levou dolni koncetinu. Protrakéni drzeni ramen
zpiisobené zkracenymi prsnimi svaly a pfedsunuti hlavy jsou vyrazné. Svalovy korzet je
pomérné stranové soumérny. M. trapezius a svaly zadni strany stehen jsou velmi
zkracené. Vysledky testii rozvoje patefe jsou i u druhého pacienta nad udavanymi
normami. Opét jsem pifesvéden o kompenzaci pohybu v oblasti bederni patete.
U pacienta bude nejdiilezitéjsi protahovat zkracené svaly a ovlivnit protrakéni drzeni

hlavy a ramen. Vysledky jsou zpracovany formou tabulky (Pfiloha 2).
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4.3 Kazuistika ¢. 3 (V. H.) — vstupni vySetieni

4.3.1 Anamnéza

Osobni anamnéza

Pacientka V. H. narozena roku 1974 méfi 165 cm a vazi 63 Kg.

V détstvi prodé€la détské nemoci, jejichz prubéh 1 1écba byly bez komplikaci.
V 7 letech (1981) byla u pacientky zjisténa mirna skoliéza doleva. Z diivodu tohoto
nalezu navstévovala v rdmci Skolni vyuky rehabilitacni télocvik zaméteny na korekci
skolidz a vadného drzeni téla.

Pacientka neutrpéla zadny vazny uraz a nikdy nebyla ze zadného divodu
hospitalizovana. V roce 2006 (32 let) byl u ni diagnostikovan nalez po prod¢lani
Scheuermannovy choroby. Pacientka netrpi pfidruzenymi obtiZemi a nezavedla Zadna

rezimova opatfent.

Rodinna anamnéza

Oba rodice trpi kardiovaskularnimi obtizemi, na jejichz zakladé podstoupili nékolik
operativnich zakroki. Otci byl tiikrat operovan by-pass a matce Ctyfikrat. Matka trpi
hypertenzi z esencialnich pfi¢in. Otec od roku 2014 podstupuje 1écbu onkologického
onemocnéni. U déti se zatim Zadné pfiznaky juvenilni kyfézy ani onemocnéni srdce

neobjevily.

Socialni anamnéza

V. H. pracuje jako fyzioterapeutka v nemocnici. Pii praci zveda pomérné tézka
bfemena a vétsinu pracovni doby stravi v ptedklonu. Zije v rodinném domé s velkou

zahradou spole¢né s manzelem a dvéma détmi.

Sportovni anamnéza

V rdmci mimopracovnich aktivit jezdi pravidelné (minimalné 3x tydné€) na kole.

VétSinu volného Casu travi fyzickou praci na zahradé.
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Farmakologicka anamnéza

Pacientka neuziva a ani neuzivala zadné 1€ky.
Abusus

Alkohol pfilezitostné (rodinné oslavy). Pacientka je kutdk a vykouii ptiblizné

5 cigaret denn¢.

4.3.2 Klinické vySetieni

4.3.2.1 Statické vysetreni

VySetieni stoje

Panev — panev v roving a jeji postaveni je v lehké anteverzi

Pohled zezadu — sitka baze je vétsi nez fyziologicka (14 cm), paty jsou symetrické,

Achillovy Slachy jsou v pomérné Siroké, avSak symetricke, viditelné zvysené svalové
napéti na Achillovych S$lachach, pravy kotnik ve fyziologickém postaveni, levy
V mirném vardéznim postaveni, na pravém lytku je vétsi vykrojeni nez na levém,
ale opticky se jevi levy m. triceps surae vétsi, asymetrie poplitealnich ryh (prava ryha
je nize), valgdzni postaveni kolen, asymetrické kontury stehen (na pravém stehné
je viditelné vétsi vykrojeni), viditelné snizeny tonus hyzd'ovych svali, glutealni ryhy
symetrické, hypertonus paravertebralnich svalli pfedev§im v oblasti bederni patefe,
viditelna ryha v PV svalech na Th/L ptechodu, asymetrické postaveni SI skloubeni (levé
SI skloubeni je o 0,5 cm nize), levy thorakobrachidlni trojihelnik je trochu vétsi,
asymetrické postaveni lopatek (mirné¢ odstavani medidlni hrany levé lopatky), pravé
rameno je niZe nez levé, zvySeny tonus a kontura m. trapezius bilateralné (na levé strané

vice), hlava je v prodlouZeni téla, zvySené napé&ti svali krku bilateralné

Pohled zepredu — halux valgus na obou palcich stejné velké vyboceni, mirny

propad pfi¢né klenby nozni na obou nohou, mirnd asymetrie patel (leva je poloZena
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nize, pately bez vytoceni), kontura pravého stehna je vice vykrojena, viditelné povolena
bfiSni sténa, pozorovatelnd zvySenad cinnost Sikmych biisnich svalli, pacientka trpi
mirnou nadvahou, pupek v ose téla, asymetrie kli¢nich kosti (prava je nize), prava

nadklickova jamka je hlubsi z divodu hypertonie m. trapezius

Pohled zboku — mirny propad pouze pii¢né klenby na obou DK, symetrické

kontury lytek, kolena na hran¢ fyziologického postaveni a hypermobility (5 stupit),
stehenni kontury symetrické, mirn¢ zvysSeny svalovy tonus m. tensor fascie latae
bilateralné (na pravém stehné vice nez vlevo), lehce povolena bfisni sténa, viditelna
hyperkyfoza a gibbus v oblasti Th patete, vyrazna hyperlordéza bederni patefe, ramena

v protrakci, hlava v pfedsunutém drzeni

VySetieni olovnici — pfi spusténi olovnice ze zevniho zvukovodu prochazi téznice

ramenem i ky¢elnim kloubem, olovnice dopadé do stiedu kotniku. Vysetienim olovnici
ze stfedu C7 jsem neodhalil skoliotické drzeni téla, téZnice prochazela interglutealni

ryhou a dopadala do stfedu spojnice pat.

4.3.2.2 Dynamické vysSetreni pdtere

Adamsiv test — pozitivni, pfipfedklonu dochédzi ke zvyraznéni hyperkyfozy

Th péatete a gibbus je viditelny

Stiboriv pFiznak — pfi vySetieni rozvoje celé patete doSlo ke zmeéné vzdalenosti

o7cm

Schoberiiv piiznak — testem na rozvoj bederni patete jsem zjistil zvétSeni vychozi

vzdalenosti 0 4,5 cm

Test do lateroflexe — zjisténa symetric m. quadratus lumborum bilateralné.

Piitestu do lateroflexe jsem naméfil na obou strandch stejné¢ velky rozdil
od pocatecniho a koncového bodu. Zmeéna vzdalenosti byla 14 cm.

Thomayerova zkouSka — pacientka se dotkne podlozky konecky prstt
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Ottova reklinac¢ni zkouSka — pfi testu rozvoje hrudni patete jsem naméfil zménu

vzdalenosti pouze 1,5 cm, coz znac¢i mirn¢ omezenou pohyblivost Th pateie do zédklonu

Ottova _inklina¢ni_zkouska - pii testu pohyblivosti patete do piedklonu bylo

pacientce naméefeno prodlouzeni vychozi vzdéalenosti o 3 cm

Palpacnim vySetFenim _moZnosti rotace Voblasti Th patefe jsem zjistil,

Ze U pacientky je rotace mozna v obou smeérech, ale pii rotaci vlevo je rozsah veétsi

a pohyb plynulejsi nez pfti rotaci vpravo.

Rozvoj hrudniku — obvod hrudni v maximalnim expira¢nim postaveni byl 94 cm

a v maximalnim respiraénim 102 cm, rozdil je tedy 8 cm.

4.3.2.3 Vysetreni zkracenych svalu
Vysetienim vybranych svall s tendenci ke zkraceni jsem zjistil mirné zkraceni
(stupen 1) u vSech vySetfovanych svalu. Pouze musculus trapezius je bilateralné

na stupni ¢islo 2.

4.3.2.4 Vysetreni svaloveé sily
Svalova sila flexorti krku byla béhem vysetieni na stupni ¢islo 3, a to jak
pfi jednostranném, tak 1 pfi bilaterdlnim zapojeni. U vySetfovanych bfiSnich svall byla

svalova sila na stupni ¢islo 4 a u mezilopatkovych svalid byl stupeit 5.

Souhrn vstupniho vySetieni

Svalovy korzet je u pacientky osové soumérny, Zadné vySetiované svaly nejsou
vyrazné zkracené. Stoj je fyziologicky bez vyrazného ptedsunu hlavy, nebo ramen.
U pacientky je velka hyperlordéza bederni patete. Z dynamickych testli rozvoje patefe
vyplyva, Ze hybnost hrudniho segmentu je omezend, ale opét je kompenzovana
hypermobilitou bederni patete. U V. H. jsem jako hlavni cil stanovil celkové posileni
svallii se zaméfenim na svaly zddové a HSSP. Nasledkem zlepSeni svalové sily
pfedpokladdm pozitivni ovlivnéni stability patefe a zmenSeni gibbu pfi vzpfimeném

stoji. Vysledky jsou zpracovany formou tabulky (Ptiloha 3).
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4.4 Kazuistika ¢. 4 (J. V.) — vystupni vySeti-eni

Vysetieni dynamickvch testa patere

Stiborova distance — pacientce byl naméfen rozdil vzdalenosti 12,5 cm
(pfed zahajenim terapie 11 cm)

Schoberova vzdalenost — po oznaceni vychozich bodu doslo v prubéhu predklonu
ke zvétSeni této vzdalenosti o 10 cm (ptivodné byl rozdil 8,5 cm)

Test do lateroflexe — zde pacientka nevykazuje zaddné vyrazné zlepSeni.
Po ukonceni terapie jsem naméfil 19 cm tklon doleva a 18 cm doprava (pivodné vlevo
18,5 cm a vpravo 18)

Thomayerovou zkouSkou bylo pacientce zjiSténo zlepSeni, které jiz hranici
s mirnou hypermobilitou. Pted terapii pacientka dosdhla konecky prstii na podlozku.
Po terapii dosdhne podlozky dlanémi. Znamené to vyrazné protazeni pfedevsim svald
zadni strany stehen.

Pii Ottové reklinaénim testu jsem naméiil zkraceni vzdalenosti do zaklonu
02,5 cm (pivodné 2 cm)

Pii testu do predklonu byl rozdil vzdalenosti 3 cm. Pied terapii bylo naméteno
protazeni o 2,5 cm.

Rozdil maximalniho expira¢niho a inspira¢niho postaveni hrudniku byl 8 cm

(ptivodné 5).

VySetieni zkracenvch svala

Po ukonceni tii mésicni terapie doslo k protaZeni u vétSiny vySetifovanych svalu.
Vyrazna normalizace délky svalu je pfedev§im u m. pectoralis major et minor,
m. SCM a skupiny flexori ky¢li a kolen. U téchto skupin svalii doslo ke zlepSeni
zkraceni z puivodniho stupné 2 na nyng&jsi stupenn 1. V pripadé pokracovani terapie Ize
U pacienta oc¢ekavat dalsi zlepSeni stavu.

Pouze u m. trapezius a m. levator scapulae doslo jen k mirnému zlepseni, a to

ze stupné 2, ktery byl u obou svalii, na stupen 1-.
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Lze se domnivat, Ze pokracovanim protahovani téchto svalti, dojde i u nich

k celkovému zlepSeni stavu.

VySetieni oslabenvych svala

K vyraznému zlepSeni svalové sily doslo u skupiny flexoru krku. Pied zahdjenim
terapie zde byl pacientce naméfen stupeni 3 pii jednostranném i oboustranném zapojeni
flexord. Sila byla pribéhem terapie zvysSena na stupel 4 u jednostranné i bilateralni
aktivace.

Mirny nartst svalové sily je také u biisnich svalii, u kterych se sila zvysila
ze stupné 4 na stupenn 4+. Stupen sily svali byl stejny jak pii izolovaném zapojeni

m.rectus abdominis, tak i pfi flexi trupu do strany zapojenim Sikmych bfi$nich svala.

Zavér terapie

Celkové se u pacientky vyrazné zlepSil stereotyp sedu a stoje. Ve stoji doslo
K mirnému zmenS$eni hrudni hyperkyfozy. Zmenseni gibbu je také patrné
pii Adamsové testu. Nacvik spravné dechové viny a stereotypu chiize jsou i nadale
pfedmétem terapie, ale i zde doSlo k mirnému zlepSeni. Celkovy stav pacientky
se zlepSil, svaly jsou vice stranové symetrické nez pied zahdjenim terapie. ZlepSila
se takeé kondice a fyzicka sila pacientky. Porovnani vysledkii vstupniho a vystupniho

vySetieni v Priloze 1.
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4.5 Kazuistika ¢. 5 (J. J.) — vystupni vySeti‘eni

Vysetieni dynamickvch testa patere

V piipad¢ dynamickych testi zaméfenych na rozvoj patefe nedoSlo u pacienta
k vyraznému zlepSeni métenych délek.

Stiborova vzdalenost — rozdil vzdalenosti vychozich boda byl po piedklonu 8,5
cm (pied zahajenim terapie 8 cm)

Schoberova distance — pfi provedeni testu byl pacientovi naméfen rozdil 6,5 cm
(ptivodné 6 cm)

Pfi tklonu jsem naméfil symetrické provedeni lateroflexe vlevo ivpravo 17 cm
(pted terapii vlevo 16 cm a vpravo 15 cm)

Pti Thomayerové zkouSce doslo ke zlepseni stavu. Pied zahdjenim terapie byla
vzdalenost prstii od zemé 28 cm. Po tfimesi¢nim cviceni je vzdalenost jiz pouze 22 cm.
V priabéhu ptipadného pokracovani cviceni, 1ze u pacienta ocekavat dalsi zlepsSeni stavu.

U Ottovy inklinaéni vzdalenosti doSlo k mirnému zlepSeni. Naméfil jsem
U pacienta rozvoj patete pii predklonu o 3 cm (ptivodné 2 cm)

Velikost expira¢niho postaveni se v prub¢hu terapie nezménila (obvod 85 cm),
ale doslo ke zlepSeni inspira¢niho postaveni hrudniku z pGvodnich 91 cm

na aktualnich 92 cm

Vysetieni zkracenvch svala

Po ukonceni terapie doSlo k vyraznéjSimu zlepSeni délky svalu pouze
u m. pectoralis major et minor a to ze stupné 2 na stupein 1. Dal$i zlepSeni jsem
zaznamenal u skupiny flexora ky¢li a kolen, kdy doslo ke zlepSeni ze stupné 2 na stupeti

1-. U ostatnich svalii ziistalo svalové zkraceni stejné, jako pfed zah4jenim terapie.

Vysetreni oslabenvch svalu

Svalova sila se zvySila na stupeit 5 u skupiny hlubokych flexorti krku. Ostatni

vysetiované oslabené svaly byly jiz pfed zahajenim terapie na stupni 5.
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Zavér terapie

U pacienta doslo piedevsim k optimalizaci dechové viny a spravného
fyziologického stoje. Diky upravé stoje doSlo u pacienta ke zmirnéni bolesti zad
pfi dlouhodobém stoji. Hrudni gibbus je z diivodu operativniho korekéniho zasahu stale
viditelny, ale oblast nad operovanym tusekem se mirné napfimila a zpevnila.

Nacvik stereotypu chiize je i naddle pfedmétem terapie, stejné jako pokracovani
V protahovani zkracenych svali. Z téchto divodu bych, i1 pfes urcité zlepseni stavu,
doporucoval pokracovat v terapii. Porovnani vysledki vstupniho a vystupniho vySetieni

Vv Priloze 2.
4.6 Kazuistika ¢. 6 (V. H.) — vystupni vySeti‘eni

VySetireni dynamickych testu patere

Stiborova vzdalenost — u tohoto testu doSlo ke zlepSeni o 2 c¢cm v porovnéani
se stavem pted zahdjenim terapie (ptivodné€ 7 cm, nyni 9 cm)

Schoberova distance — rozdil vzdalenosti vychozich bodu pii predklonu pacientky
byl 6 cm (pied zahdjenim terapie 4,5 cm)

Testem do lateroflexe jsem sice naméfil oboustranné zlepSeni pohyblivosti,
ale také jsem zjistil vznik stranové dysbalance. Uklon vlevo jsem zméfil 16 cm a vpravo
15 cm (plivodné bilateralné symetrické 14 cm)

Thomayerova zkouska — pacientka dosahne podlozky konecky prsti

ZlepSeni stavu jsem nameéfil také pfi Ottové reklinaénim i inklina¢nim testu.
V ptipadé¢ zaklonu doSlo ke zkraceni vzdalenosti o 2 cm (piivodné 1,5) a pii predklonu
k prodlouZeni vzdalenosti o 3,5 cm (ptivodn¢€) 3 cm.

Obvod hrudniku v postaveni maximalni inspirace jsem naméfil 103 cm (ptivodné
102 cm) a v expira¢nim postaveni 91 cm (pivodné 94 cm). U pacientky zde doslo

K vyraznému zlepseni o 4 cm.
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VySetieni zkracenvch svala

V priubéhu terapie doslo ke zlepSeni zkracenych m. pectoralis major et minor
ze stupné 1 na stupeni 0, tudiz doslo k normalizaci svalového tonu. Ostatni vySetfované
svaly byly pfed zahajenim terapie na stupni 1 a jejich vySetfenim po ukonceni terapie

jsem nezaznamenal zménu jejich stavu.

VySetieni oslabenych svala

Vyrazného zlepseni svalové sily doslo v pribehu terapie u skupiny flexort krku,
u kterych jsem naméfil stupenn svalové sily 4+ jak pfi jednostranném zapojeni, tak
| pfi soucasném (pivodné byl stupenn 3). Svalova sila u pfimych ani Sikmych svalt

se nezmeénila a i po terapii zdstala na stupni 4.

Zavér terapie

U pacientky doSlo k vyraznému zlepSeni pohyblivosti patefe predevSim
do ptedklonu. Nacvik spravné dechové viny se projevil zvySenim zapojeni nadechovych
a vydechovych svall. Pfi pokra¢ovani terapie lze ocekavat dalsi celkové zlepseni stavu
zkracenych 1 oslabenych svali. U pacientky také doSlo ke zmirnéni bolesti
pfi vykonavani svého povolani, kdy vétSinu Casu pracuje v predklonu s téz§imi

pfedméty. Porovnani vysledkil vstupniho a vystupniho vySetieni v Ptiloze 3.
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5 DISKUZE

Morbus Scheuermann je onemocnéni, které ma vliv na kvalitu zivota nemocného.
Objevuje se prevazné v prub&hu puberty a projevuje se hyperkyfozou zejména v oblasti
hrudniho segmentu patete. Nasledkem deformace obratlovych t&l v prubéhu
onemocnéni lze predpokladat projeveni ptidruzenych symptomi, predevsim bolesti.

Ptiznaky nemoci jako prvni popsal dansky chirurg H. W. Scheuermann, ktery
se zabyval nalezem patologickych zmén patete na rentgenovém snimku. Onemocnéni
charakterizoval pomoci klinovitych deformit obratlovych tél a nepravidelnostmi
na povrchu meziobratlovych plotének postiZenych obratli.

Etiologie onemocnéni nebyla dosud objasnéna, ale bylo navrhnuto n€kolik teorii
pricin vzniku choroby. Na zaklad¢ Scheuermannova popisu bylo za pti¢inu onemocnéni
oznacovano nadmérné pretéZzovani patefe pacientd v obdobi rustu. Dalsi teorie
se zabyvaly vlivem vrozené osteopordzy na tvarovou deformitu obratli.

Jako nejpravdépodobnéjsi se jevi teorie o multifaktorialni etiologii onemocnéni
na genetickém podkladé. Touto teorii se zabyvalo mnoho studii a vétSina z nich
geneticky ptivod nemoci potvrzuje.

Vyse citované a zpracované zdroje se ve vEtSiné ptipadll zabyvaji moZnosti 1é¢by
formou korzetoterapie a pozitivni vliv pohybové 1é¢by zminuji v minimalnim rozsahu.
Podle nazoru vétSiny autorti je kinezioterapie spiSe dopliitkovd a podpiirna aktivita
pii 1lécbé onemocnéni pomoci korzetu.

Avsak z nazoru pievazné Ceskych autort (Dylevsky, 1997; Janda, 2001; Kubat,
1988) vyplyva, ze nejvhodnéjsi terapii pii veasné diagnostice je pohybova lécba.
V ptipadé zjist€ni onemocnéni v pozdéjSim stadiu je nejlepsi 1é€bou korzetoterapie,
avSak také v kombinaci s kinezioterapii.

Cilem praktické ¢asti mé bakalaiské prace bylo piiblizit moznosti Kinezioterapie
V pribéhu 1ééby Morbus Scheuermann, piipadné ovlivnéni stavu po odeznéni
onemocnéni. Tento cil jsem zpracoval formou vytvoreni kinezioterapeutického planu,
kterym se pacienti fidili.

Pti dodrzovani cvicebnich postupii doslo k piiznivému ovlivnéni ptidruzenych
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symptomt, které se u pacientl objevuji, a které je omezuji v jejich povolani i osobnim
zivoté. Jedna se piedevsim o bolest v oblasti Th/L prechodu pii dlouhodobéjsim stoji
a omezeni rozsahu pohybu patefe nasledkem deformit patefe vzniklych pribéhem
onemocnéni.

Dale jsem vytvofil dlouhodoby plan, ktery se zabyval predev§im rezimovymi
opatfenimi. V ramci tohoto planu jsem se snazil pacientim pomoci optimalizovat
pracovni prostiredi, zlepSit stereotyp stoje, sedu i chiize a také ukazat probandim
nové moznosti sportovnich aktivit, které jsou pro né vhodné.

V ramci kratkodobého planu jsem sestavil cvi¢ebni jednotku s vyuzitim technik
na protazeni zkracenych svalovych skupin, které se nejcastéji vyskytuji u Morbus
Scheuermann, nebo nasledkem prodélani nemoci. Dalsi ¢asti cvi¢ebniho planu byly
cviky na posileni sval, které jsem v ramci vstupniho vySetfeni nejéastéji hodnotil jako
oslabené. Do zavére¢né skupiny jsem zaradil cviky k udrzeni a zvétSeni rozsahu pohybu
patefe. Dale jsem se u pacientl snazil o zafazeni sportovnich aktivit do mimopracovni
¢innosti.

Po ukonceni tfi mésicni terapie se u vSech pacientil zlepsil rozsah pohybu patete,
zvysil se také rozvoj patefe. Toto zlepSeni je dolozeno na zakladé porovnani vstupnich
a vystupnich vySetieni (Pfilohal, 2, 3). Urcité zlepSeni bylo méfitelné i na hrudniku,
pacientim se zlepSila jeho amplituda. Dalsi zlepSeni pfinesly techniky zamétené
na protaZzeni zkracenych svall, kde, aZ na nckteré vyjimky, doSlo ke zlepSeni stavu
svali, ve kterém se nachazely pfed zahajenim terapie. VétSina testovanych svali
s tendenci ke zkraceni se v prubcéhu terapie zlepSila minimalné o jeden stupei
dle Jandova testovani. Také cviky zaméfené na posileni oslabenych svalti byly Gspésné.
VSechny sledované a vySetfované svaly projevily urcité zlepSeni v pribéhu terapie.

V ramci dlouhodobého planu jsem se s pacienty zaméfil na nacvik spravné
dechové viny, edukaci v rdmci sprdvného provedeni sedu, stoje a stereotypu chiize.
Domnivam se, Ze po uplynuti tfimési¢éniho obdobi se vSichni pacienti zlepSili.
Utinnost nacviku spravného dechu dokazuje dosazené zvétseni rozdilu obvodu
hrudniho koSe pifi maximalnim expiranim a inspiratnim postaveni. Ke zcela

spravnému provedeni stereotypu sedu, stoje a chiize je u pacientd i nadale nutno
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pokracdovat v terapii. I pres urcité nedostatky v provadéni danych ukonl je mozné
pozorovat vyrazné zlepSeni.

Scheuermannova nemoc je onemocnéni zpisobujici patologické deformity patete
a prilehlych struktur. Toto nefyziologické postaveni vede k mnozstvi ptidruzenych
symptomul. Ani dne$ni medicina nedokéze postup vzniku klinovitych deformit obratl
zastavit v ramci neinvazivni terapie. Aktivnim cvi¢enim Ize postup nemoci vyrazné
zpomalit a tim i zamezit vzniku naslednych pfidruzenych symptomu, které se mohou
po prodélani choroby objevit.

Vysledky mé prace prokazaly pozitivni vliv Kinezioterapie na projevy
symptomt, jak u probihajiciho onemocnéni, tak i ve stadiu Zivota pacienta po prodélani
nemoci. Mé vysledky se shoduji s ndzory Dylevského, Jandy i Kubata, ktefi urcitou
formu kinezioterapie doporucuji jako hlavni moznost v 1é¢bé Morbus Scheuermann.
PIn¢ souhlasim s literaturou, ze pacienty je vzdy nutné fadné zainstruovat a motivovat

k samostatnému a piedevsim pravidelnému cviceni (Hromadkova, 2002).
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ZAVER

Pti vypracovavani teoretické Casti mé bakalarské prace jsem si prohloubil znalosti
o této nemoci. Zjistil jsem, Ze jeji diagnostika je velmi slozity a komplexni proces,
kterého se ucastni relativné velké mnozstvi odbornikd. Totéz plati i pro ur¢ovani
a stanovovani nasledného lécebného planu, ktery je vzdy vytvofen individudlné
pro kazdého pacienta.

V ramci praktické c¢asti jsem spolupracoval s pacienty Vruznych stadiich
onemocnéni a s raznymi nasledky po prodélané nemoci, ¢i jejim operativnim feSeni.
Pii vytvafeni cvicebni jednotky jsem se snazil vybrat cviky jednoduché jak
na pochopeni, tak i na provedeni. V terapii jsem vyuzil prvky mékkych a mobiliza¢nich
technik, postizometrické relaxace, dechovych cvieni a seznamil jsem pacienty
s vhodnymi sportovnimi aktivitami. Pfi vybéru aktivit jsme se zaméfili na pestrost
moznosti, ale hlavné na zapojovani obou stran téla shodné v pritbéhu sportovani.

Dulezité¢ bylo klienty motivovat pro samostatné a pravidelné cvi¢eni v doméacim
prostiedi. ZlepSeni stavu vSech pacientdl bylo nejenom subjektivni, zalozené na pocitu
a moznostech pohybu pacienta, ale ptredevS§im objektivni, prokazané vystupnim
vySetienim. U pacientd se zlepSila hybnost patefe, upravilo se svalové zkraceni
a posilily oslabené svalové skupiny. I toto zlepSeni bylo individualni a zalezelo
na pacientoveé ochoté denné cvicit a dbat rad, které jsem mu poskytl.

M3 bakalaiskd prace by mohla byt vyuzita jako studijni material pro budouci
studenty oboru fyzioterapie i jinych medicinskych obori a pro vSechny, ktefi se danou

problematikou zabyvaji.
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PRILOHY

Priloha 1: Porovnani vysledki vstupniho a vystupniho vySetteni pacientky J. V.

Pacient J. V.
M¢éteno 5.1.2015 2.4.2015
Adamsuv test Pozitivni Pozitivni
Schobertv ptiznak 8cm 10 cm
Stiboriiv piiznak 11 cm 12,5cm
prsty na dlan¢ na
Thomayerova zk. podlozku podlozku
Ottova inklina¢ni zk. 2,5cm 3cm
Ottova reklina¢ni zk. 2cm 2,5¢cm
Rozvoj hrudniku insp. | exp. | insp. | exp.
104 | 99cm [ 104 | 97cm
MozZnost rotace vlevo tuzsi symetrické
vlevo |vpravo | vlevo | vpravo
Test do lateroflexe 18 cm | 15cm 119 cm |18 cm
vlevo | vpravo | vlevo | vpravo
m. Trapezius 1 2 1 1
m. SCM 2 2 1 1
m. Levator 2 5 2 2
scapulae
Zkracené svaly . sternalni ¢ast 2 2 1 1
m. Pectoralis T
major streslm c’ast, 2 2 1 1
klavikularni 1- 1 1 1
m. Iliopsoas 1 2 1 1
Flexory kyc¢le m Rectus 1 2 1 1
m. TFL 1 2 1 1
m. SCM 3 3+ 4 4
Flexory krku jednostranné 3 3+ 4 4
najednou 3 4
Oslabené¢ svaly v jednostranné 4 | 4 4+ | 4+
Bfisni svaly -
najednou 4 4
Mezilopatkové 5 5 5 5
svaly

Tab. 1 Vysledky vstupniho a vystupniho vySetfeni pacientky J. V.
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Priloha 2: Porovnani vysledkt vstupniho a vystupniho vySetieni pacienta J. J.

Pacient J. J.
M¢éteno 5.1.2015 2.4.2015
Adamsiv test Pozitivni Pozitivni
Schobertv ptiznak 6.cm 6,5cm
Stibortiv ptiznak 8cm 8,5cm
Thomayerova zk 28 cm 22 cmk
' K podlozce podlozce
Ottova inklinacni zk. 2 cm 3cm
Ottova reklinacni zk. 2 cm 2 cm
. , insp. | exp. insp. | exp.
Rozvoj hrudniku 91cm | 85cm | 92cm | 85¢cm
MozZnost rotace symetrické symetrické
vlevo | vpravo | vlevo | vpravo
Test do lateroflexe 6cm [ 15em 117 cm [ 17 cm
vlevo | vpravo | vlevo | vpravo
m. Trapezius 2 2 2 1-
m. SCM 1 1 1 1
m. Levator 9 5 9 9
scapulae
Zkracené svaly m. Pectoralis sternalni Cast 2 2 1 1
' major stfedni cast 2 2 1 1
klavikularni 2 2 1 1
m. lliopsoas 1- 2 1 2
Flexory kycle m Rectus 1 1- 1 1-
m. TFL 2 2 1- 1-
m. SCM 4 4 5 5
Flexory krku jednostranné 4 4 5 5
najednou 4 5
Oslabené svaly veu s jednostranné 5 | 5 5 | 5
Bfisni svaly -
najednou 5 5
Mezilopatkové 5 5 5 5
svaly

Tab. 2 Vysledky vstupniho a vystupniho vySetieni pacienta J. J.
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Piiloha 3: Porovnani vysledka vstupniho a vystupniho vySetteni pacientky V. H.

Pacient V. H.
M¢teno 5.1.2015 2.4.2015
Adamsiv test Pozitivni Pozitivni
Schobertv ptiznak 45cm 6.cm
Stibortiv ptiznak 7cm 9cm
prsty na prsty na
Thomayerova zk. podlozku podlozku
Ottova inklinaéni zk. 3cm 3,5cm
Ottova reklinacni zk. 1,5cm 2cm
. , insp. | exp. insp. | exp.
Rozvoj hrudniku 102 | 94cm | 103 | 9Lcm
MozZnost rotace vpravo tuzsi Symetrické
vlevo | vpravo | vlevo |vpravo
Test do lateroflexe 145 | 14cm | 16 om | 15cm
vlevo | vpravo | vlevo |vpravo
m. Trapezius 2 2 1+ 2
m. SCM 1 1 1 1
m. Levator 1 1 1 1
scapulae
Zkracené svaly m. Pectoralis sternalni Cast 1 1 0+ 0
' major stfedni cast 1 1 0+ 0
klavikularni 1 1 0+ 0
m. lliopsoas 1 1 1 1
Flexory kycle m Rectus 1 1 1 1
m. TFL 1 1 1 1
m. SCM 3 3 4+ 4+
Flexory krku jednostranné 3 3 4 4
najednou 3 4+
Oslabené svaly veu s jednostranné 4 | 4 5 | 5
Bfisni svaly -
najednou 4 5
Mezilopatkové 5 5 5 5
svaly

Tab. 3 Vysledky vstupniho a vystupniho vysetfeni pacientky V. H.
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Piiloha 4a: Cvik la — protazeni clavikularni ¢asti m. pectoralis major

— Vychozi poloha: vzpiimeny stoj, HKK opfené¢ dlanémi o rdm dveri

%

pod trovni ramen, DKK na $itku ramen

— Provedeni: nékrok jedné nohy, opteni do dlani

Obr. 11 provedeni cviku la (Foto autor)
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Piiloha 4b: Cvik 1b — protazeni stfedni ¢asti m. pectoralis major

— Vychozi poloha: vzpiimeny stoj, HKK opfené¢ dlanémi o rdm dveri

%

na urovni ramen, DKK na §ifku ramen

— Provedeni: nékrok jedné nohy, opteni do dlani

Obr 12 Provedeni cviku 1b (Foto autor)
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Piiloha 4c: Cvik 1 — protazeni sternalni ¢asti m. pectoralis major

— Vychozi poloha: vzpiimeny stoj, HKK opfené¢ dlanémi o rdm dveri

%

nad trovni ramen, DKK na §ifku ramen

— Provedeni: nékrok jedné nohy, opteni do dlani a celého predlokti

Obr 13 Provedeni cviku 1¢ (Foto autor)
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Piiloha 5: Cvik 2a — postizometricka relaxace m. sternocleidomastoideus

— Vychozi poloha: leh na zadech, HKK podél téla, dlané na podlozce
— Provedeni: rotace hlavy o 45° smérem od protahovaného svalu,

s nadechem nadzdvihne hlavu, cca 10 sekund vydrz

Obr 14 Provedeni cviku 2a — pohled shora

(Foto autor)
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Piiloha 6: Cvik 2b — postizometricka relaxace m. levator scapulae

Vychozi poloha: sed, naptimena zada, DKK v 90° flexe v kyclich
i kolenou

Provedeni: pfisednuti HK na stran¢ protahovaného svalu, rotace hlavy
0 45° smérem od protahovaného svalu, aktivace svalu je s pohledem
vzhiiru vydrz cca 10 sekund, pohledem dola spole¢né s vydechem dojde

k relaxaci svalu

Obr 15 Provedeni cviku 2b (Foto autor)
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Piiloha 7a: Cvik 3a — protazeni m. trapezius do piedklonu

— Vychozi poloha: sed, naptimena zada, hlava v prodlouzeni téla, DKK
v 90° flexe v ky¢lich 1 kolenou, HKK volné visi podél téla

— Provedeni: flexe krku, vydrz cca 10 sekund

Obr 16 Provedeni cviku 3a (Foto autor)
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Piiloha 7b: Cvik 3b — postizometricka relaxace m. trapezius

Vychozi poloha: sed, napiimend zada, hlava v prodlouzeni téla, DKK
v 90° flexe v ky¢lich 1 kolenou, HKK volné visi podél téla

Provedeni: flexe krku, ruce s propletenymi prsty polozime na tyl hlavy,
hlavou mirn¢ tlacime proti rukam, vydrz cca 10 sekund, s relaxaci svalu

nalezneme nové maximum

Obr 17 Provedeni cviku 3b (Foto autor)

99



Piiloha 7c: Cvik 3c — protazeni m. trapezius do strany

— Vychozi poloha: sed, naptimena zada, hlava v prodlouzeni téla, DKK
v 90° flexe v ky¢lich 1 kolenou, HKK volné visi podél téla
— Provedeni: HK na stran¢ protahovaného svalu fixujeme jejim

pfisednutim, tklon hlavy (lateroflexe) smérem od protahovaného svalu
krku

Obr 18 Provedeni cviku 3¢ (Foto autor)
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Piiloha 7d: Cvik 3d — postizometricka relaxace m. trapezius do strany

Vychozi poloha: sed, napiimend zada, hlava v prodlouzeni téla, DKK
v 90° flexe v ky¢lich 1 kolenou, HKK volné visi podél téla

Provedeni: HK na strané¢ protahovaného svalu fixujeme jejim
pfisednutim, tklon hlavy (lateroflexe) smérem od protahovaného svalu
krku, HK na stran¢ relaxovaného svalu polozime na hlavu, hlavou lehce
tlatime proti ruce, vydrz cca 10 sekund, s vydechem uvolnime krk

a nalezneme nové maximum

Obr 19 Provedeni cviku 3d (Foto autor)
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Piiloha 8: Cvik 4a — protazeni m. quadratus lumborum vsedé na mici

— Vychozi poloha: sed, naptimena zada, hlava v prodlouzeni téla, DKK
v 90° flexe v ky¢lich i kolenou, HKK volné visi podél téla
— Provedeni: vzpazime HK na stran¢ protahovaného svalu, HK na strané

relaxovaného svalu se opfeme o stehno, provedeme uklon (lateroflexi)

trupu

Obr 20 Vychozi poloha cviku 4a (Foto autor) Obr 21 Provedeni cviku 4a (Foto autor)
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Piiloha 9: Cvik 4b — protazeni m. quadratus lumborum vleZe na mici

— Vychozi poloha: klek na vngj$i DK, vnitini DK nakro¢ena, vnitini HK
opiena dlani o mi¢, napfimena zada, hlava v prodlouzeni téla
— Provedeni: vnéjsi HK vzpazime, rolovdnim mice pieneseme vahu téla

ptes bok na mi¢, vydrz cca 10 sekund

Obr 22 Vychozi poloha cviku 4b (Foto autor)
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Piiloha 10: Cvik 5 — posilovani bfi$nich svali s podlozenyma nohama

— Vychozi poloha: leh na zadech, DKK podlozené v 90° flexe v kyclich
1 kolenou, HKK pfekiiZeny ptes prsa
— Provedeni: aktivaci pfimych bfisSnich svali odlepujeme lopatky

od podlozky

Obr 24 Vychozi poloha cviku 5 — pohled zboku (Foto autor)

Obr 25 Provedeni cviku 5 (Foto autor)

104



Piiloha 11: Cvik 6 — posilovani bfisnich svalil zvedanim dolnich koncetin

— Vychozi poloha: leh na zadech, HKK podél t¢la dlanémi na podlozce
— Provedeni: aktivaci bfiSnich svali provedeme 90° flexi v kycelnich

kloubech s extendovanymi koleny

Obr 26 Provedeni cviku 6 (Foto autor)
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Piiloha 12: Cvik 7 — posilovani Sikmych bfi$nich svalu

— Vychozi poloha: leh na zddech, DKK v 90° flexe v ky¢lich i kolenou,
HKK v rozpazeni, dlan€¢ sméiuji k podlozce
— Provedeni: pokréené DK kontrolovanym pohybem spoustime na jednu

stranu, poté vracime do vychozi polohy a opakujeme na druhou stranu

Obr 27 Vychozi poloha cviku 7 (Foto autor)

Obr 28 Provedeni cviku 7 (Foto autor)

106



Piiloha 13: Cvik 8 — posilovani mezilopatkovych svali vsedé

— Vychozi poloha: sed, naptimena zada, hlava v prodlouzeni téla, DKK
v 90° flexe v kyclich 1 kolenou, HKK v 90° abdukce v ramennich
kloubech a 90° flexe v loketnich kloubech, dlan¢ sméiuji dopiedu

— Provedeni: vzpazeni obou HKK soucasné, plynulym a kontrolovanym

pohybem vracime do vychozi polohy

Obr 29 Vychozi poloha cviku 8 (foto autor) Obr 30 Provedeni cviku 8 (Foto autor)
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Piiloha 14: Cvik 9 — posilovani mezilopatkovych svalt vleze

— Vychozi poloha: leh na biise, HKK v 90° abdukci v ramennich kloubech
a 90° v loktech polozené na podlozce, dlan¢ smétuji k podlozce

— Provedeni: kontrolovanym pohybem odlepujeme HKK od podlozky

Obr 31 Vychozi poloha cviku 9 (Foto autor)

Obr 32 Provedeni cviku 9 — pohled zboku (Foto autor)

108



Piiloha 15: Cvik 10 — mobilizace pateie vklece

— Vychozi poloha: vzpor kle¢mo, kolena pod kyc¢lemi, extendované lokty,

dlané¢ pod rameny

— Provedeni: stfidavé vyhrbujeme a prohybame zada

Obr 33 Provedeni cviku 10 do vyhrbeni (Foto autor) Obr 34 Provedeni cviku 10 do prohnuti (Foto autor)

Piiloha 16: Cvik 11 — mobilizace patefe do rotace vklece

— Vychozi poloha: vzpor kle¢mo, kolena pod ky¢lemi, extendované lokty,
dlané pod rameny

— Provedeni: zapazime jednu HK a celym trupem za ni rotujeme

Obr 35 Provedeni cviku 11 (Foto autor)
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Piiloha 17: Cvik 12 — mobilizace patefe do lateroflexe vklece

— Vychozi poloha: klek s oporou o lokty, kolena pod kyc¢lemi, hlava

Vv prodlouzeni téla

— Provedeni: stfidavé prohybame patet do stran, bérce se vychyluji

na stranu tklonu (lateroflexe)

Obr 36 Vychozi poloha cviku 12 (Foto autor)

Obr 37 Provedeni cviku 12 — pohled shora (Foto autor)
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Piiloha 18: Cvik 13 — mobilizace patefe do predklonu

— Vychozi poloha: stoj s DKK u sebe, narovnana zada, hlava v prodlouzeni
téla, HKK voln¢ podél téla

— Provedeni: maximalni flexe (ptedklon) trupu, vydrz cca 10 sekund

Obr 38 Provedeni cviku 13 (Foto autor)
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Piiloha 19: Cvik 14 — mobilizace patefe do zaklonu

— Vychozi poloha: stoj s DKK u sebe, narovnana zada, hlava v prodlouzeni
téla, HKK voln¢ podél téla

— Provedeni: maximalni extenze (zéklon) trupu, vydrz cca 10 sekund

Obr 39 Provedeni cviku 14 (Foto autor)
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Piiloha 20: Cvik 15 — mobilizace patefe do rotace vleze

— Vychozi poloha: leh na zddech, DKK v 90° flexe v ky¢lich i kolenou,
HKK v rozpazeni, dlan€¢ sméiuji k podlozce

— Provedeni: pokréené DK kontrolovanym pohybem spoustime na jednu
stranu, trupem a hlavou sou¢asné rotuji na druhou stranu, vydrz cca

10 sekund, navrat do vychozi polohy, opakujeme na druhou stranu

Obr 40 Vychozi poloha cviku 15 (Foto autor)

Obr 41 Provedeni cviku 15 — pohled shora (Foto autor)
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Piiloha 21: Informovany souhlas (vzor)

Vysetfovand 0Soba ...........cocvviiiiiiiiiiiiiiiiiiianannn. (zdkonny zéstupce), timto
podava souhlas, ze Jiti Jansky, student 3. ro¢niku oboru Fyzioterapie Zdravotné socialni
fakulty Jiho¢eské univerzity v Ceskych Budgjovicich, smi pouZit udaje ziskané
pifi vyzkumu do své bakalaiské prace na téma ,,Fyzioterapie u pacienta s Morbus
Scheuermann®. Dale souhlasi se zvefejnénim anonymnich anamnestickych udaju,

hodnot ziskanych béhem vyzkumu a pofizenou fotodokumentaci.

V Ceskych Budgjovicich dne ..................... Podpis
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