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Moznosti fyzioterapie idiopatické skoliézy u déti starSiho Skolniho véku
Abstrakt

Bakalarska prace se zabyva fyzioterapii déti starSiho Skolniho véku, kterym byla
diagnostikovéana idiopatickd skoli6za. Cilem prace je sestavit cvicebni jednotku pro tyto

pacienty a v zavéru vyzkumu zhodnoceni jeji u€innosti.

Teoretickd Cast je zaméfena na popis anatomickych struktur, které jsou bud’to piimo

ovlivnéné idopatickou skoliézou, nebo je mozné jejich aktivaci ovlivnit skoliotickou kiivku.

Déle je zde popsan starsi Skolni vék, co jej z fyziologického hlediska provazi a ¢im toto
obdobi ovliviiuje spolupraci fyzioterapeuta s pacientem. V souvislosti s idiopatickou
skolidzou je tieba mit o star§im skolnim véku jisté povédomi, nebot’ je to obdobi pubertalniho
rustu, které mize zasadnim zptisobem ovlivnit vyvoj kiivky. Zaroven je toto obdobi Zivota
stézejni pro formovani osobnosti jedince a negativni reakce okoli mize zasadnim zptisobem

ovlivnit sebehodnoceni pubescenta.

Nasleduje definice skolidzy, jeji druhy a Clenéni idiopatické skoliozy dle lokalizace, tize
kiivky a véku, pti kterém se u pacienta skolidza objevi. Pokracuje prehledem vysetiovacich

metod, kterymi skoliozu diagnostikujeme.

Soucasti je i vycet terapeutickych postupli zamétenych na 1é¢bu idiopatické skolidzy véetné
riznych druhti fyzioterapeutickych metodik. Nékteré z nich vznikly piimo za ucelem terapie
skolioz, jiné maji Sirsi spektrum vyuziti a svou podstatou a zamétenim jsou v terapii skolioz

nezastupitelné.

Prakticka ¢ast byla zpracovana metodou kvalitativniho vyzkumu. V prvni ¢asti je podrobné&;ji
popsané klinické vysSetfeni skolidzy, které je néasledné aplikovano na dvé probandky, jejichz
vysetieni a terapie je predmétem kazuistik. V nich je podrobné popsana anamnéza probandek,
vstupni a vystupni kineziologicky rozbor a prubéh trapie. V zdvéru je navrh dlouhodobého

rehabilita¢niho planu.

Obsahem praktické Casti je téz cviCebni jednotka sestavena pro pacienty s idiopatickou
skoliézou, podle které probandky cviCily béhem vyzkumu. Cvicebni bloky obsahovaly

1 terapii mékkymi a trakénimi technikami dle aktudlnich potieb probandek.

Klicova slova: idiopatické skolidza; starsi skolni vek; fyzioterapie skolidz; korzetoterapie



Possibilities of physical therapy in idiopathic scoliosis for children in middle school age
Abstract

This bachelor thesis concern about physioterphy of children in middle school age with
diagnosed idiopathic scoliosis. The aim of this work is to compile the exerscises for these
patients and at the end in the conclusion evaluate the effectivity.

The theoretical part is aimed at describtion of anatomical structures, which are directly
affeccted by the idiopathic scoliosis, or which could affect the scoliotic curve after the
activation.

Further there is a describtion of middle school age, it’s physiological aspects and the influence
of this age for cooperation with physiotherapist. In connection with the idiopathic scoliosis is
necessary to have a certain knowledge about middle school age, cause it is the age of puberal
growth and can have crutial affection for the developing of the scoliois curve. Ath the same
time is this life period essential for shaping the personality of individual and the negative
reaction of environment can have the radical affect on self-analysis of pubescent.

Then in the thesis follows the definition of scoliosis, classification of the idiopatic scoliosis by
localization, by the severity of the curve deterioration and by age of diagnosing the scoliosis.
Furthermore is rewiew of diagnostic methods, which can be used to reveal of scoliosis.

The part of this thesis is also a list of therapeutical methods and procedures aimed at the
treatment of idiopathic scoliosis. Some of them were proposed directly for the therapy of
scoliosis. Some of them have the larger spectre of use, but cause of the aim and primnciples
are crutial in therapy of scoliosis.

The practical part was processed by the qualitative research. In the first part there is an
enlargement of clinical examination of scoliosis, which is afterwards applied to two patients.
In the clinical cases is described the examination of the subjects, detail anamnesis, the
entering and comclusional kinesiological analysis and the process of therapy. In the
conclusion is a proposition of long-term rehabilitative programme.

The content of the practical part is also the exercising unit composed for the patients with
idiopatic scoliosis, which were used by the subjects during the research. The exercising blocks
contained the therapy with soft and tractional techniques according the actual needs of the
patients.

Key-words: idiopathic scoliosis; middle school age; physiotherapy of scoliosis; bracing
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Uvod

Idiopaticka skoliéza je deformita patefe, kterou popisoval uz Hippokrates. Ten véfil, ze
vznikd vadnym drzenim téla. Samotné pojmenovani ,,skolidza® se pak pfipisuje fimskému
Galénovi. Pfestoze tusime, kdo toto onemocnéni pojmenoval, samotny piivod a mechanismus

vzniku této deformace neni do dnesni doby zcela objasnén (Lomicek, 1973).

Ze vSech druht strukturdlnich deformit je pravée idiopaticka skolioza s podilem 65% piipada
nejcastéjsi, ale jen u necelého 0,5% mladych pacientd je nalez Cobbova uhlu vétsi nez 20°.
Problém tohoto onemocnéni spo¢ivd zejména v tom, ze provazi svého nositele od pocatku
vyskytu po zbytek zivota a v dob¢ rtistu kosti mlize vice ¢i méné progredovat. Zradné je i tim,
ze v kritické dob¢ svého vzniku nezptlisobuje pacientim bolest, a proto miize byt problém ji
v prvni fadé odhalit a nasledné ptesvédcCit pacienta, zpravidla v détském c¢i adolescentnim
veku, aby se aktivné vénoval fyzioterapii. Dale s sebou nese vyrazné vzhledové nedostatky,
které mohou mit v tomto obdobi zivota zna¢ny vliv na psychiku jedince a v pozd¢jsim zivoté

byt zdrojem horsiho uplatnéni jak v profesnim, tak i osobnim zivoté (Kolaf et al., 2009).

Tim, Ze dosud neni zndma pfi¢ina a mechanizmus vzniku idiopatické skolidzy, je 1écba
vyhradné symptomatickd, kdy je cilem co nejvice zmirnit pribéh deformace. Pti té€zSich
formach postizeni piesahujici tthel 40-50° je na misté zvazit chirurgické feseni, které zajisti
stabilitu patefe, zmensi gibus a upravi rotaci obratli. Konzervatini metodou volby jsou
fyzioterapeutick¢é metodiky (Vojtova metoda, Klappovo lezeni, metoda Schrothové aj.)
(Kolafr, 2003). Nezanedbatelné postaveni ma pii konzervativni 1écbé  korzetoterapie.
V nékterych publikacich je doporuovano nosit korzet 23 hodin denné. Snizeni rizika
progrese uhlu nad 50°a redukce potieby operacniho feseni az o 90% bylo popsano uz pii 13

hodinéach pravidelného noseni denné (Anderson, 2013).



1 SOUCASNY STAV

1.1 Pater

Kostra tvoii pasivni pohybovy aparat téla a plni také funkci ochrannou (napft. lebka chrani
mozek, zebra plice a srdce, patef michu apod.). Osova (axialni) kostra se sklada z patete,
kostry hrudniku a lebky. Patef tvoii obratle — sedm krénich, dvanact hrudnich, pét bedernich,
pét kiizovych, které druhotné tvoii kost kiizovou, a Ctyfi az pét obratlii kostrénich sristajicich
v kostréni kost — os coccygis (Cihak, 2011). Jednotlivé obratle oddéluji vazivové
meziobratlové disky, které slouzi jako systém pruznych vlozek. V jejich stiedu je pevné
rosolovité jadro — nucleus pulposus, kolem néhoz se obratle naklanéji. Spojeni na patefi dale
zajistuji dlouhé a kratké vazy. Dlouhé vazy — ligamentum (dale lig.) longitudinale anterius et
posterius prochazi po celé délce patefe a kaudalné navazuji na vazy kosti kiizové a kostrce.
Pfedni vaz na svém priabehu od C1 srusta s tély obratlii, zadni za¢ina na tylni kosti, pokryva
predni stranu patefniho kandlu a sristd s meziobratlovymi disky. Mezi kratké vazy patii lig.
flava, kterd spojuji oblouky obratli a dopliuji patetni kanal (Dorko, Vybornd, Tokar¢ik,
2014). Ligg. intertransversaria spojuji pficné vybézky obratli a ligg. interspinalia spojuji
trnové vybeézky obratli. Hroty trnovych vybézku kréni a hrudni patefe spojuji ligg.
supraspinalia a pokracuji na tyl coby lig. nuchae. Dal§im dileZitym spojenim na patefi jsou
meziobratlové klouby — articulationes intervertebrales. Tvoifi je processus articulares
obratlovych obloukil a spojeni proc. articulares dvou po sob¢ jdoucich obratli tvoti dorsalni

&ast foramen intervertebrale pro vystup misnich nervii (Cihak, 2011).

1.1.1 Zakiiveni padtere

Patet dospé€lého jedince tvofi piiblizné 35% vysky téla, ztoho pétinu az Ctvrtinu tvoii
meziobratlové desticky. U dospélého jedince se na pateti vyskytuji zakiiveni v pfedozadnim
sméru, mozné je i lehké zakfiveni v roving frontélni (Cihak, 2011). V roving sagitalni je patef
prohnuta dvakrat esovité, a sice konvexitou vpred — lordéza a konvexitou vzad — kyfoza.
Lordozu rozeznavame kréni a bederni. Kréni lordéoza ma vrchol mezi C3-C4 a upeviiuje se
v dobé, kdy dité v poloze na biiSe zveda hlavu. Bederni lord6za ma vrchol L5 a zvyraziuje se
a upeviiuje od doby, kdy jedinec vstane a uci se chodit. Ob¢ lordozy se fixuji pfiblizné v 5.
roce veku ditéte (Kolaf et al, 2009). Konvexitou vzad je kyf6za hrudni s vrcholem mezi Th5

a Thé6 a od Th10 pfechazi v bederni lord6zu. Na hranici L5 a S1 se nachazi tthlovité zalomeni



patete zvané piredhofi (promontorium), od kterého pokracuje kyfotickym zativenim os sacrum

(Cihak, 2011).

1.1.2 Pohyblivost pdtere

U patete rozliSujeme predklon (flexe/anteflexe) a zéklon (extenze/retroflexe), tklon
(lateroflexe), otaceni (rotace, torze) a krouzivé pohyby tvofené kombinaci flexe, extenze
a lateroflexe, které¢ provadi kréni a bederni tsek patete (Kolat, 2009). Patet ma specifickou
vlastnost. Pii vzniku pohybu dochdzi k tzv. spinal coupling, coz je fenomén, pii kterém je
pohyb v jedné roviné spojen s pohybem v jiné rovin¢ a vyvolava ho jak odliSny tvar procc.
articulares, tak zaktiveni patefe a ucast jednotlivych svalll vyvolavajicich pohyb (Dylevsky,

2009).

Pohyblivost pateie jako celku je vysledkem pohybu mezi jednotlivymi obratli viici sobé. Ty
umoziuje charakter diskl, kdy se uvnitf pfesouva nestlacitelné nucleus pulposus a obratle se
naklanéji kolem négj. Rozsah pohybu urcuje vyska desticky, tvar trnovych vybeézki

a kloubnich ploch (Cihak, 2011).

v

Jednotlivé oddily patefe jsou rizné pohyblivé. Za nejpohyblivéjsi se povazuje kréni a bederni
patef, naopak rozsah pohybu je diky zebrim zna¢né omezeny v hrudni cCasti patete.
Z funk¢niho hlediska popisujeme na patefi jako zékladni jednotku pohybové segmenty.
Celkem rozeznavame 24 pohybovych segmentli a tvoii je poloviny tél sousedicich obratli
coby nosna komponenta, par meziobratlovych kloubt fungujici jako kinetickd komponenta,
meziobratlova destiCka, kterd spolu s cévnim systémem patefe tvoii hydrodynamickou
komponentu, vaziva, jez jsou na patefi fixacni komponentou a svaly, tvorici komponentu

kinematickou.

Prvni segment se nachazi mezi obratli C1 a C2, posledni mezi L5 a S1. Od ostatnich obratla
se svym tvarem li§i C1, ktery postrada obratlové télo a processus spinosus, na svrchni plose
ma kloubni plochu pro spojeni s kondyly os occipitalis a na spodni a vnitini plose kloubni
plochy pro spojeni s C2. Ac¢koli se mu tika atlas, vahu hlavy nese spisSe axis — Cepovec, druhy
kréni obratel. Spojeni s atlasem pomoci zubu — dnes axis — umoziiuje rotacni pohyby prvniho
sementu kréni patete. Zcela nepohybliva kiiZzova kost navazuje na obratel L5 a je tvofena
z druhotné srostlych obratlii. To lze vidét jak na jeji pfedni ploSe, kde hranice jednotlivych
obratlii naznacuji lineae transversae, tak na zadni plosSe, kde jsou patrné rudimenty ptavodnich
trnovych vybézkl v podobé crista sacralis mediana. Svym spojenim s panvi pienasi kiizova

kost zatizeni hlavy, trupu a hornich koncetin na panevni kruh a dolni koncetiny. Timto
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zpusobem tvoii kiizova kost, kostra panve a kycelni klouby podpérny systém, ktery tlumi
a prendsi zatizeni horni poloviny téla na dolni koncetiny a zaroven ptenasi sily dolnich
koncetin na axidlni systém. Poslednim tsekem axidlniho skeletu je kostr¢, jejiz spojeni

s kfizovou kosti je ¢astecné dynamické a klinicky vyznamné pro dynamiku panevniho dna.

Fixac¢ni slozka pateiniho segmentu je tvofena dlouhymi a kratkymi vazy patefe. Dlouhé vazy
zpeviuji a svazuji patet po celém jejim prubéhu. Zadni podélny vaz je tenci nez piedni
a vbederni oblasti jej tvofi jen tenké pruhy, i proto je 62% vSech vyhtezli desti¢ek
lokalizovano pravé v bedrech. Ligg. flava plni funkci stabilizatorti pohybového segmentu
v anteflexi, pii které plné vyuzivaji elastickou slozku svych vladken, diky které maji typické
zluté zbarveni. Ligg. interspinalia naproti tomu maji vice kolagennich vlaken a tedy 1 nizsi
elasticitu, tim padem omezuji rozevirani trnovych vybézka. Ligg. intertransversaria naopak

omezuji flexi a kontralateralni lateroflexi.

Meziobratlové disky, které tvoii hydrodynamickou komponentu pohybového segmentu, tvori
25% délky nesakralni ¢asti patefe a jsou hydrodynamickymi tlumici. Zatizenim a odlehcenim
zde probiha vyména vody a v ni rozpustnych latek na principu osmotického mechanismu
proudéni. Skladaji se z vazivovych prstenct anuli fibrosi a kulovitého jadra nucleus pulposus.
Jeden disk se sklada z 10-12 lamelarn¢ uspotfadanych prstencti tvofenych kolagennimi vldkny
se slozitou architekturou rozdilnou na povrchu a v centru a okrajové lamely jsou pevnym
vazivem fixovany k periostu obratlovych tél. Nucleus pulposus je uloZzeno excentricky a vice
vzadu, povrch je pevny vazivovy obal z vnitini kulovité lamely anulus fibrosus. Vnitiek jadra
tvoii sit’ retikuldrnich vlaken vyplnéna vodnatymi chordovymi buiikami a vazkou tekutinou
podobnou té synovidlni. Diky tomuto uspotadani jsou desti¢ky odolné viici tlaku ptisobicimu
vertikalné, naproti tomu smykovému zatiZzeni a torzni rotaci odolavaji hiire. Z cév spongiozy
obratli proudi do disku ptes vrstvu hyalinni chrupavky na kontaktnich plochach pomoci
osmozy a na tlakovém podkladé cukry, ionty a dalsi latky. Aby nedoslo k ,,vyzdimani*“ vody
z disku pfi zatizeni, je amorfni hmota chrupavky hydroskopicka, diky c¢emuz je schopna
navazat obrovské mnozstvi vody. I tak se ale v pribéhu dne vyska desti¢ek snizuje piiblizné

o1-2 cm.

Meziobratlova skloubeni jsou dulezitd pro pohyb sousedicich obratli. Co se ty€e nosnosti
patete, je jejich funkce oproti obratlovym téliim zanedbatelna. V ptipad€ pohybu pfi zatizeni
patefe tvofi funkéni jednotku spolu s disky. V jednotlivych castech patete se tvar art.

intervertebrales méni, jejich pouzdra jsou pomérné volnd, zejména v kréni a bederni ¢asti
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patete. Ve vSech kloubech tvoii synovidlni vystelka meniskoidy, tedy fasy pro vyrovnani

rozdild v tvaru plosek a pro redukci prostoru v kloubni dutiné.

Svaly tvofi kinematické komponenty segmentu. Na pohybu a fixaci patefe a celého segmentu

se podili jak zadové svaly, tak bfisni a kréni svaly ¢i branice (Dylevsky, 2009).

1.1.3 Svaly padteie a zad

Zadové svalstvo se rozd€luje do Ctyf skupin. Nejhloubéji je uloZzena vrstva autochtonnich
svalli zad, které se poji k patefi po celém jejim prabéhu a spolecné tvoii m. erector trunci et
capitis, jehoz néplni je, jak uz napovida jeho ndzev, vzpiimeni trupu a také zaklon hlavy
(Cihak, 2011). Zarovei zajistuji stabilizaci obratlil, tudiz i pohybovych segmentil. SniZzuji
zatizeni, které piisobi axidln¢ na meziobratlové disky a aktivuji se pouhou pfedstavou pohybu

(Dylevsky, 2009). M. erector trunci je sam o sobé tvotfen Ctyfmi systémy.

Systém kratkych svalti hibetnich je ulozen nejhloubéji a tvoii jej mm. interspinales spojujici
processus spinosus pateie a umoznujici jeji zadklon, a mm. intertransversarii rozepjaté mezi

pfi¢nymi vybézky, které zajist'uji uklon patete.

Externgji ulozeny systém transversospinalni se sklddd z mm. rotatores, mm. multifidi
a m. semispinalis, které zacinaji na pficnych vybéZzcich obratli a upinaji se na kranidlngji
polozené trnové vybezky, pfiCemz preskakuji ob segment nebo vice segmentli a spolené tvori
m. transversospinalis. Podileji se na zédklonu patefe, uklonu na svou stranu a rotaci na stranu

opacnou.

Nasleduje systém spinospinalni tvofici m. spinalis propojujici jednotlivé processus spinosus

patete, pfi¢emz svalové snopce preskakuji jeden az dva trny. Jeho tikolem je zaklon patete.

Na povrchu ulozeny systém spinotransversalni, jehoz snopce zacinaji na processus spinosus
a pokracuji kranidln€ k processus transversi, tvofi m. splenius, m. longissimus a m.
Iliocostalis, které zaklani patet a ukldni a rotuji ji na svou stranu. M. splenius ma kréni
a hlavovou ¢ast, pficemz m. splenius capitis zac¢ina na trnovych vybézcich Th3-C3 a upina se
na zdhlavi a m. splenius cervicis zafind na processus spinosus Th6-Th3 s ponem na
processus transversi Cl a C2. M. longissimus se déli na cast bederni, hrudni, krcni
a hlavovou, pficemz pars lumbalis a pars thoracis zafind na crista sacralis mediana a upon
pars capitis je na processus mastoideus. Lateraln¢ od m. longissimus probihd m. iliocostalis,
jez se déli na m. iliocostalis lumborum s pars lumbalis a thoracica, a m. iliocostalis cervicis

koncici na processus spinosus C7-C4.
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S hlubokym svalstvem zad souvisi i hluboké svaly S$ije, které vedou od obratli CI
a C2 k tylu. Jsou to m. rectus capitis posteriori major, m. rectus capitis posteriori minor, m.
obliquus capitis superior a m. obliquus capitis inferior, ktery jako jediny nekon¢i na tylu,
nybrz na trnovém vybézku axis. Tyto svaly zaklani, uklani a rotuji hlavu a atlas (Cihak,
2011). Jsou bohaté¢ vybaveny tenzoreceptory a jsou proto dilezitou soucasti reflexnich

mechanismd, které udrzuji vzptimenou polohu axidlniho systému (Dylevsky, 2009).

Nad vrstvou svalti autochtonnich je vrstva spinokostilnich svald. Patii sem m. serratus
posteriori superior, ktery smétfuje laterokaudalné a jehoz funkcei je zdvihat Zebra a ucastni se
tedy na dychacich pohybech coby pomocny sval. M. serratus posterior inferior je také
pomocny dychaci sval, ktery napomaha funkci branice tim, ze fixuje svym tahem spodni
zebra smérem doll, nebot’ se upind laterokranidlné. Oba tyto svaly zainaji na trnovych

vybézcich a upinaji se zebra ctyimi pilu pfipominajicimi zuby.

Dalsi vrstvou jsou spinohumeralni svaly s pribéhem od patefe ke skapule. Jsou to mm.
rhomboidei a m. levator scapulae. M. rhomboideus minor za¢ind na trnovych vybézcich
obratliit C6 a C7, m. rhomboideus major na trnovych vybézcich Th-Th4. Oba se upinaji na
medialni hranu lopatky a pfitahuji ji k patefi a vzhiru. M. levator scapulae se napina od
processus transversus C1-C4 k hornimu uhlu lopatky, kterou zdvihd a nataci jeji dolni tihel

dovnitt. Pokud je lopatka fixovand, uklani kréni pater.

Povrchova vrstva zadovych svalt je také spinohumerdlniho ptivodu a tvoii ji m. trapezius a m.
latissimus dorsi. M. trapezius ma zacatek na okcipitalni kosti, lig. nuchae
a vSech processus spinosus krénich a hrudnich obratli. Uponti ma tento sval nékolik a jejich
pribéh urcuje rizné funkce tohoto rozlozitého svalu. Sestupnd ¢ast se upina na kli¢ni kost,
akromion a na hieben lopatky a tdhne lopatku nahoru. Pficnd ¢ast se upind na hieben lopatky
a pritahuje ji k pateti. Vzestupné snopce konci po celé dolni ¢asti hiebenu lopatky a tdhnou ji
dolii. Cely sval mé na starosti fixaci lopatky a jeji stabilizaci. M. latissimus dorsi za¢ind na
thorakolumbali facsii, lopaté kosti kycelni, na kiizové kosti, processus spinosus lumbalnich
obratli, poslednich tfech Zebrech a trnech Th7/8-Th12. Spolu se $lachou m. teres major se
upina na crista tuberkuli minoris humeri a Gcastni se extenze, addukce a vnitini rotace paze

(Cihdk, 2011).

1.1.4 Branice a panevni dno
Pro posturu je zasadni funkce branice a svalli panevniho dna (Kolafr et al., 2009). Branice

(diaphragma) je plochy sval oddélujici hrudni dutinu od bfisni, ktery se vyklenuje smérem do
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hrudniku. Vpravo dosauje do 4. mezizebii, vlevo do 5. mezizebii, mezi pravou a levou
klenbou je v trovni proc. xiphoideus. Podle zacatku rozliSujeme pars lumbalis, pars costalis

a pars sternalis, které se sbihaji do $lagitého stfedu — centrum tendineum (Cihék, 2011).

Brénice je hlavnim nadechovym svalem, 60% objemu vdechnutého vzduchu ma na svédomi
pravé diaphrama. Kromé toho se podili na tvorbé btisniho lisu (Dylevsky, 2009). Aktivace
branice je podstatna i pro fyziologickou stabilizaci trupu, proto je 1 spravny zptisob dychani
dilezity pro stabilitu patete a stejn¢ tak je postura faktorem, ktery ovlivituje dychaci pohyby.
Mluvime tedy o posturdlné dechové funkci branice (Kolaf et al., 2009). Svou posturalni
funkci se zatazuje mezi svaly hlubokého stabilizacniho systému patete (dale HSSP), mezi
které dale patii kratké intersegmentalni svaly patefe — m. multifidus, bfiSni sténa — m.

transversus abdominis, svaly dna panevniho a hluboké¢ flexory krku.

Spolecna aktivita svalt HSSP vytvafi intraabdominalni tlak (dale IAT), ktery ptisobi na patet
z ventralni strany a je jejim hlavnim stabilizatorem (Hartmanové, 2016). Propojeni posturalni
stabilizace a dychéani se projevuje facilitaci inspiria pfi extendované patefi a exspiria pfi jeji
flexi. Jelikoz je pii flexi ztizeny nadech, je Zadouci udrZzovat napiimeni osového organu i pfi
vydechu, aby se piedeslo flekénimu drzZeni trupu. S dychacimi pohyby jsou spojené pohyby
obratlli, které nejsou velkého rozsahu, ale zato jsou trvalé a diky tomu dochédzi neustile
k mobilizaci patefe a tim predchazi mistnimu omezeni pohybu. Tato pfirozend mobilizace
patete se jesSt€¢ vice umocnuje pti chiizi, kdy dochazi k torznim pohybim obratli. Spojeni
branice s bederni Casti patete, zebry a sternem je vyznamné pro ovlivnéni bederni lordozy,
mobilizaci zeber a nastaveni hrudniku. Lokalizované dychani do konkavit je pak vyznamnym

prvkem pfi terapii skolioz (Véle, 2006).

14



Panevni dno — diaphragmu pelvis tvofi m. levator ani a m. coccygeus (viz. Obrazek 1)
a puisobi coby protéjSek branice - pii jejim poklesu se vyklenuje (Dylevsky, 2009). M. levator
ani se rozprostira od laterdlnich a od ventralni ¢asti panve, piedni Cast — pars pubica se nazyva
m. pubococcygeus, bo¢ni ¢ast — pars iliaca se nazyva m. iliococcygeus. M. pubococcygeus
zaCind asi 1 cm zevné od symfyzy a vpfedu se mezi pravym a levym svalem nachdzi hiatus
urogenitalis pro priichod mocové trubice a u Zen i vaginy. Svaly obou stran se upinaji jednak
do sebe navzajem, jednak do lig. anococcygeum a na kostr¢. M. iliococcygeus tvoii zevni ¢ast
panevniho dna, zacind na arcus tendineus musculi levatoris ani ve fascii vnitintho m.
obturatorius a pokracuji od os pubis ke spina ischiadica, Upon maji stejné jako m.
pubococcygeus na lig. anococcygeum

a kostréi (Cihak, 2011).

pohled shora
(vnitini orgdny byly vyjmuty)

ineal

Obriazek 1Svaly panevniho dna (Netter, 2003)

M. coccygeus je oznacni pro svalové snopce piiloZzené k panevni ploSe lig. sacrospinale

a svalové snopce, které¢ jsou do ligamenta zavzaté.

Diaphrama pelvis se napina ptfi souhybech se svaly zad a bfisni stény, je pruznou spodinou

panve a podpira panevni organy (Cihak, 2011). Soucasti mékkych struktur panve jsou
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1 panevni vazy, které jsou dulezité pro pohyby kiizokycelnich kloubech. Jsou to lig.
sacrotuberale (zacatek na okraji os sacrum a os coccygis, Upon na tuber ischiadicum) a lig.
sacrospinale (zacatek na boku kauddlni Casti os sacrum a os coccygis, Upon na spina
ischiadica). Jsou soucasti kloubnich pouzder, zpeviuji kruh panevnich kosti a omezuji kyvavé
pohyby sakroiliakalnich kloubti (Dylevsky, 2009). Funkéné mzeme ke svalim panevniho
dna pfifadit i zevni rotatory kycelniho kloubu, které uzaviraji foramen obturatum a zajist'uji
vzpiimené drzeni patefe. Jsou to mm. obturatorii, mm. gemelli, m. quadratus femoris a m.
piriformis. Posturalni funkce branice (viz. vyse) je ddna vztahem s diaphragmou pelvis a to
kvili mechanickému tlaku, ktery na ni pfi nadechu a oplosténi branice plisobi. Svalstvo
panevniho dna plsobi na panevni kosti a tim ovliviiuje postaveni panve a to zase ovliviluje

konfiguraci osového organu, ktery se opird o panev (Véle, 2006).

1.1.5 Biisni svaly

Bfi$ni svaly — mm. abdominis tvoii bfisni sténu vpiedu, lateralné a vzadu, jsou vydechovymi
svaly a Ucastni se bfiSniho lisu. V pfedu ulozeny m. rectus abdominis, pfi¢ny biiSni sval se
rozpina od proc. xiphoideus a chrupavek 5.-7. Zebra a upina se na os pubis zevné od symfyzy.
Predklani trup, pii fixovaném trupu zdvihd panev a snizuje bederni lordézu, pii jeho

nedostatecnosti proto byva bederni lordéza zvyraznéna.

Dorzalné lezi m. quadratus lumborum, ktery zac¢ind na okraji 12. Zebra a proc. costarii L1-L4
a upina se na crista iliaca. Jednostranné se podili na lateroflexi, oboustranné na extenzi

lumbalni patete.

Bocni svalovou skupinu tovii m. transverusu abdominis, m. obliquus externus a internus
abdominis. Zevni sval bfiSni ma pilovity zacatek na 5.-12. Zebru, snopce bézi mediokaudalné
k zevnimu okraji m. rectus abdominis, kde pfechazi ve vazivovy pruh koncici v linea alba
a mensi ¢ast se upind na crista iliaca, dolni okraj pak tvoii lig. inguinale. Pfi oboustranné

kontrakci je flexor patete a zdviha¢ panve, unilateralné pak rotuje trup na opacnou stranu.

M. obliquus internus abdominis je ulozen hloubéji a ma opacny prubéh nez sval zevni. Zac¢ina
od crista iliaca, zevni Casti lig. inguinale a thorakolumbalni fascie, upind se paprskovité na
kaudalni zebra, linea alba a medialni ¢asti lig. inguinale. Pti jednostranné kontrakci rotuje trup

na svou stranu, pii oboustranné kontrakci je flexorem pateie a zdvihacem panve.

M. transversus abdominis je nejhloub&ji uloZeny bfiSni sval. Zac¢ind na vnitini ploSe
chrupavek 7.-12. zebra, torakolumbalni fascii, lateralni ¢asti lig. inguinale a crista iliaca.

Upina se na aponeurdzu do linea alba. Je soucasti bfisSniho lisu, jeho kaudalni ¢ast reguluje
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napéti bfisni stény v oblasti tfiselného kanalu. Jednostranné rotuje panev (Dylevsky, 2009).
Ugastni se i flexe trupu a podle Creswella a spol. piedchazi aktivitu ostatnich biisnich svald,
¢imz piispiva ke stabilizaci patefe. Zarovenl zvySuje napéti v torakolumbalni fascii a pfi
inspiriu pfitladuje biisni sténu k patefi a tim zabraiiuje jejimu pfilisnému vyklenuti. Cinnosti
branice, panevniho dna a bfiSnich svalt se zvysi IAT a bfisni sténa zpeviiuje, ¢imz dochazi ke
zpevnéni drzeni patefe. Spolecnd aktivita extenzorii trupu m. transversus abdominis
a izometricky pracujicich pfimych a Sikmych bfi$nich svall se trup stlacuje ventrodorzalné

a tim dojde k napfimeni patete a rozsifeni hrudniku do stran (Véle, 2006).

1.2 Starsi Skolni vék

Toto obdobi je pro ¢lovéka vyznamnou etapou piechodu z détstvi do dospé€losti. Prvni faze
dospivani probihd mezi 11. a 15. rokem Zivota, oznacujeme ji jako pubescenci. Druha faze se
nazyva adolescence a konci kolem 20. roku. Pubescence je obdobim komplexnich promén,
kde nejnapadnéjsi je télesné dospivani provazené pohlavnim dozravanim. Dochdzi také ke
zméné zpusobu mysleni, pubescent je schopen uvazovat abstraktné. Podle J. Piageta Ize tuto
fazi nazvat stddiem formalnich logickych operaci. (Vagnerova, 2000). Zacina se
osamostatiiovat od rodicl,, orientuje se mnohem vice na své vrstevniky. Ziskava prvni
zkuSenosti z partnerskych vztahli. Podle S. Freuda je mozné nazvat toto obdobi genitalnim
stadiem. (Vagnerova, 2000). Podle E. Eriksona (Vagnerova, 2000) je dospivani

charakteristické hledanim vlastni identity, bojem s nejistotou a pochybnostmi o sobé samém,

0 své pozici ve spolecnosti atd.

1.2.1 Vyvoj jedince starsiho Skolniho véku

Vyrazné jsou zmény vnéjSiho vzhledu. Kosti sili a rozsifuji se. Nerovnomérny riist se odrazi
ve snizené koordinaci pohybt, klativé chlzi, ve Spatném drzeni t€la, neohrabanosti
a zvysSené unavitelnosti. U obou pohlavi roste objem svali, zvétSuje se kapacita mozku, srdce

a plic.

a vytvareji vétsi prostor pro uloZeni plodu v téhotenstvi. ZvétSuji se prsy. Ve vaje€nicich

dozravaji Zenské pohlavni buiiky, dostavuje se menstruacni krvaceni.

w7

zacinaji produkovat muzské pohlavni bunky (spermie). Je u nich vice patrna hlasova mutace,

ktera je zptisobena rychlym rastem hrtanu. (Meredithova, 1992).
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U pacienti s idiopatickou skoliézou hodnotime, zda uz u nich probéhl tzv. pubertalni ristovy
skok, ktery by mohl mit na vyvoj jejich kifivky zasadni vliv. U chlapci k tomuto skoku
dochazi obvykle ve 12, 5 letech a dosahuje svého vrcholu obvykle ve 14 letech. U divek
nastupuje v prumeéru o 2 roky diive, proto jsou v obdobi mezi 11-13 lety v primeéru vyssi nez

stejné stafi chlapci (Lebl, Krasni¢anova, 1996).

1.2.2 Specifika prdace s pacienty starsiho Skolniho véku

V tomto vékovém obdobi dochdzi k proméné hormondlnich funkci a s tim souvisi i vétsi
¢i mensi kolisavost emo¢niho ladéni. Pubescent je mnohem vice labilni a na bézné podnéty
muze reagovat precitlivéle. Ztraci citovou jistotu a stabilitu. Emocni projevy pubescenta jsou
mnohem napadné€jsi a jsou vzhledem k vyvolanym podnétim méné pifiméfené. Presto maji
kratkodoby charakter a navic mohou byt proménlivé. Lze je jen velmi téZzko piedvidat.
Zména emocniho chovani se navenek projevuje véEétsi impulzivitou a nedostatkem
sebeovladani. V obdobi pubescence klade dotyény zvySeny diraz na vzhled a nazor svych
vrstevnikd. Nazor rodi¢li byva negovan ve snaze najit si vlastni stanovisko (Vagnerova,
2000). Pro vétSinu adolescenti mé zdsadni vyznam vnimani vlastniho télesného vyvoje
a snaha neodliSovat se v ném od svych vrstevniki (Lebl, Krasni¢anova, 1996). Muze byt
proto problém piimét pacienty, aby nosili korzet nebo se aktivné ucastnili té€lesné vychovy, pti

které vyniknou nedostatky jejich postury (Lomicek, 1973).

1.3 Skolioza

Anatomie a kineziologie oznacuji za skolidzu jakékoli zakiiveni pateie ve frontalni roviné
(Vateka, 2000). Miize vznikat docasné asymetrickou z4tézi, napt. kdyz neseme v jedné ruce
taSku s ndkupem. Mirné vyboceni lze ovSem v klidu pozorovat témét na kazdé pateti, ve
vetsing piipadl s konvexitou na pravou stranu. Nejpatrnéjsi byva v oblasti Th3-ThS a nazyva
se skolidzou fyziologickou (Cihak, 2011). Neméla by viak piesahovat osového vyboceni
o vic nez 10°, protoze v tom ptipad¢ uz hovoiime uz o patologii (Repko, 2010). ,, Spolecnost
pro vyzkum skoliozy (The Scoliosis Research Society) definuje skoliozu jako stranove
zakiiveni patere v rozsahu 11 a vice stupiii. “(Kolaf et al., 2009). Casto byva spojena s rotaci
tél obratll a poruchou zaktiveni v roviné sagitalni, nejcastéji hyperkyfézou nebo hypokyfozou
(Repko, 2010). Rotace patefe je i v roving transverzalni a typickd je deformace obratld,
zejména vrcholovych a prechodnych. Vrcholové obratle byvaji deformované na kolmém
1 vodorovném prufezu a jsou nepravidelné klinovité. Na strané konvexu oblouku je vrcholovy
obratel v porovnani s konkévni stranou vys$i, v rovin¢ sagitalni je ventrodorzalné oplostély

(Kolaf et al., 2009).
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1.3.1 Terminologie

Primarni krivka (nékdy nazyvand strukturalni) je dle n€kterych autorti nejstarsi kiivka. Jini
autofi zastdvaji ndzor, ze presnéj$i je definice primarni kiivky coby kiivky s nejvétsimi
strukturdlnimi zménami a pasivné nejméne ovlivnitelné, je tedy nejvice fixovand. Pro terapii
je urceni primarni kfivky zasadni z toho diivodu, ze na ni ma byt celé 1éCeni zaméteno, nebot’
jejim ovlivnénim dojde k ovlivnéni i kompenzaéni kiivky (Lomicek, 1973). U téchto kiivek

nachdzime deformitu ve vSech tfech rovinach (Repko, 2012).

Sekundarni krivka, téZ nazyvand kompenzacni zakiiveni patefe, je leh¢i a na rozdil od

primarni nebyva fixovana (Lomicek, 1973).

Risserovo znameni ur€uje miru osifikace apofyzy kycelni kosti na stupnici 1 - 5. Dokonc¢eni
osifikace se oznacuje stupném 5 a obecné se usuzuje, ze pii dosaZeni tohoto stupné uz kiivka

neprogreduje (Kolar et al., 2009).

Cobbiiv uhel je nejpouzivanéj$i metoda pro urCeni uhlu kiivky. Mé&fi thel, ktery se sebou

sviraji kryci plochy horniho a dolniho pifechodového obratle (Lomicek, 1973).

Rotace znamena spirdlovité otoceni obratli viici sobé, pfi¢emz trn jednoho obratle je posunut

proti trnu druhého obratle smérem konkavity oblouku péatete.
Torze oznacuje zhrouceni obratle v jeho téle ve sméru sily na néj plisobici.

Vrcholovy obratel je nejvice rotovany obratel, ktery je zaroven nejvzdalengjsi od vertikaly

trupu.

Koncovy obratel je kranialni a kaudalni hranice kiivky, jeho kryci plochy se naklani smérem

ke konkavité (Brihova, 2017).

1.3.2 Typy skolioz

Skolidzy délime dle neékolika riznych kritérii. Zakladni rozdéleni je na funkéni a strukturalni.
Funkéni (nestrukturalni) skolidza je takova, ktera neni fixovand, nenachdzime zde rotaci ani
torzi obratll, lze ji aktivné nebo pasivné vyrovnat. Pokud je jeji pfi¢inou porucha v jiné
oblasti, ¢asto odezni sama po jejim odstranéni. RozliSujeme funkéni skolidozu posturalni,
kompenzacni (napi. pii zkraceni dolni koncletiny), hysterickou, pii kofenovém drazdéni

a reflexni (napf. pii nadhlé ptihod¢ biisni).
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Strukturalni skoliozu délime dle etiologie na idiopatickou, vrozenou a neuromuskularni, dale
mizeme zminit skolidzu pourazovou, pii neurofibromatéze, coby dlsledek zanétu,

onkologického ¢i metabolického onemocnéni (Marfantiv syndrom).

Vrozena skolioza je dusledkem poruchy vyvoje patefe. Primarné je porusena formace
obratlového téla, které se pak stava vrcholem kifivky. V pifipadé poruchy segmentace
nedochazi k oddéleni jednotlivych tél obratli a Cast patefe je tim padem spojena liStou,
v jejimz misté uz téla obratli nerostou a tim dochazi k rozvoji skolidzy. Pokud je skolioza
patrnd uz od narozeni, nemizeme vyloucit progresi kiivky a pokud progrese ptisobi deformity
a dal$i obtize, je nutné, aby pacient podstoupil operacné osteotomii a to jiz v utlém véku 2. —

4. roku (Kolar et al., 2009).

Neuromuskuldarni skoliozy vznikaji v dusledku poruchy horniho ¢i dolniho motoneuronu,
piipadné¢ je primarné postizeny sval (napt. geneticka Duchennova svalova atrofie). Postizeni
hornitho motoneuronu je nejcastejsi u détské mozkové obrny (ddle DMO) (Repko, 2010).
DMO mtize vzniknout prenatalng, perinatalné ¢i postnatalné riznymi vlivy od infekce matky
v t€hotenstvi, urazu pii porodu nebo t€zkému priabéhu novorozenecké Zloutenky, pii kterém
pusobi ZluCova barviva toxicky na bazalni ganglia. DMO se rozdéluje na nckolik typa
v zavislosti na tom, jakd mozkové struktura byla postizena. Pfi hemiparetické formé je
porucha v jedné z mozkovych hemisfér. Po porodu hemiparéza neexistuje, nebot’ pohyby
nejsou volni, s postupnym vyvojem se vSak zacne zietelné projevovat flekénim drzenim horni
konéetiny a extendovanou dolni kondetinou. Casto pak vznika skoliéza s C kiivkou (Pfeiffer,

2007).

Pii neurofibromatdze zplisobuje zakiiveni patete neurofibrom, podezieni na tento typ skoliézy
mame pii vyskytu koznich skvrn barvy bilé kavy. V takovém piipadé spocivéa terapie

v odstranéni neurofibromu a korekce kiivky fuzi.

Idiopatickd skolibza nema dosud objasnény plvod a svého nositele provazi cely zivot.
Ovlivnitelna je pouze v obdobi rastu, kdy také mize vice ¢i méné progredovat, v tomto
obdobi je proto dulezitd fyzioterapie piipadné¢ korzetoterapie nebo operacni feSeni, dle

indikace ortopeda.

1.3.3 Klasifikace skolioz
doby vzniku, velikosti Cobbova uhlu a jeji lokalizace. Dle doby wvzniku rozliSujeme

idiopatické skoliézy infantilni (do 3 let veku), juvenilni (3-10 let) a adolescentni (nad 10 let)
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(Kolaf et al., 2009). Dle Lomicka je u infantilni formy ptevaha chlapct a hrudni kiivka byva
levostrannd. Ma nejhorsi prognézu, nebot muze nejdéle progredovat. Zaroven je zde ale
moznost, ze uplné vymizi bud’ diky pravidelnému cviceni, nebo spontdnné. Juvenilni forma
ma zastoupeni obou pohlavi pfiblizné stejné a kiivka byva pravostranna. Stejné jako
u infantilni skoliézy je zde velké riziko tézkych deformit. Adolescentni forma je typicka spise
pro dévcata a i tady je kiivka pfevazné pravostrannd. Prognéza je zde nejpfiznivéjsi, ale
i u této formy miizeme najit pripady t€zkého pribéhu ve velkmi kratkém case (tzv. maligni
skolioza) (Lomicek, 1973). Podle velikosti uhlu dle Cobba rozlisSujeme skoliozy s tizi kiivky
mezi 10-20°, 20-40°, 40-60° a nad 60°. Dalsi d€leni pak rozliSuje kiivku Ia s thlem do 10°, Ib
o uhlu 11-30°, IT s thlem 31-60°, 61-90° je stupeni III a skoli6za s thlem nad 90°se hodnoti

jako stupen IV (Vateka, 2000).

Dale hodnotime kfivku dle jejiho umisténi na kréni skoliézu lokalizovanou mezi obratli C1-
C6, kréné hrudni mezi obratli C7-Thl, hrudni mezi obratli Th2-Thl1, bederni mezi obratli
L2-14 a bedrné¢ kiizovou mezi L5-S1. Nejcastéji pozorujeme kiivku hrudni, pro 1é¢bu je navic
zasadni rozliSit primarni kiivku od sekundarni, nebot’ pfi terapii ovliviiujeme pravé kiivku

s nejveétsim podilem strukturdlnich zmén (Koléf et al., 2009).

Dutlezité je téz odlisit kiivku kompenzovanou od dekompenzované. Kompenzovana skolioza
je takova, u které pozorujeme kompenzaci trupu vici panvi vySettované pomoci olovnice,
kterou spustime od stiedu zdhlavi. Pokud prochazi stfedem sakra a dopadd mezi paty,
znamena to, Ze je pritomna kompenzacni kiivka a skoli6za je oznaCovand jako kompenzovana
(t¢z S skolidza). Pokud se olovnice uchyluje stranou od interglutedlni ryhy, je

dekompenzovana tedy nevyvazena a je stale v progresi (Kolaf et al., 2009, Lomicek, 1973).

1.4 VySetieni skolioz

Vysetteni skolidz l1ze rozdé€lit na orientacni a specidlni. Orientacni vySetieni zajiSt'uje pediatr,
piipadné zaskoleny stfedn¢ zdravotnicky persondl ¢i ucitel télocviku. Diky jejich vySetfeni
muze dojit k ¢asnému zachytu a rychlému nastupu terapie, coz mize pozitivn€ ovlivnit vyvoj
kiivky. Specidlni vySetfeni provadi ortoped a ma primarné za kol objasnit, ¢i se jedna
o skolidézu idiopatickou nebo o jiny typ skolidzy. Hledame proto na kizi skvrny barvy bilé
kavy, které¢ svédCi pro skolidzu neurofibromatozni, trs vlast, pigmentaci a lipom v bederni
oblasti typicky pro diastematomyelii, hleddme zakaleni rohovky (mukopolysacharidoza)
a zkoumame tvar patra pro rozpoznani Marfanova syndromu (Kolaf, 2003). Dale odebirame
anamnézu, pii které nas zajima rodinna anamnéza, stupen pohlavniho vyvoje ditéte a u dévcat

se ptame na menarché a to z toho diivodu, Ze pfed jejim nastupem je obdobi nejvétsiho ristu,
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a proto i nejveétsi riziko progrese kiivky. Aspekci pozorujeme viditelné kiivky na patefi,
postaveni hlavy vici patefi, postaveni ramen a lopatek, tvar a symetrii kli¢nich kosti, prsnich
svalli, postaveni pupku a asymetrie bokovych taili. Nasi pozornosti by neméla ujit ani
piipadnd nesoumérnost chrupu ¢i asymetrie v oblieji. Stejné tak si vSimame jakékoli
nesoumernosti ¢i poruchy statiky, stavu svall (vySetfeni zkracenych svalti), zptisobu dychani,
postaveni panve, pribéhu interglutedlni ryhy, délky dolnich koncetin, postaveni kolen

a kotnik1, tvaru pat, rozlozeni chodidel.

Obrazek 2 Princip vzniku paravertebralniho valu u strukturalni skoliézy (Gallo, 2011)

Pro diagnostiku skolioz je dilezit¢ vySetfeni v piredklonu — Adamsuv test, pii kterém
nalézdme paravertebralni navyseni (viz. obrazek 2) na strané zakiiveni, tzv. gibus (viz. vyse).
Toto vySetfeni slouzi i k bezpe€nému odliSeni strukturdlni skoliézy od funkéni, nebot
u nestrukturalni skolidézy se v ptredklonu kiivka vyrovnd, zatimco u strukturdlni se naopak

zvyrazni nebo se objevi kiivka, ktera ve vzpiimeném stoji nebyla patrna.

Kompenzaci skoliozy, jak jiz bylo zminéno, vySetifujeme pomoci olovnice, kterou spoustime
od zahlavi nebo od trnu C7 a sledujeme, zda prochazi interglutealni ryhou, nebo se, v ptipadé
dekompenzované skolidzy, vychyluje do strany. Zasadni pro urceni skoliézy je RTG snimek
patete, diky kterému Ize spolehlivé posoudit rozsah strukturdlnich zmén, zhodnotit
strukturalni a funkéni slozku, zméfit uhel kfivky a pfipadné urcit primarni kiivku. Pomoci
rentgenového snimku panve ¢i zapesti pak urCujeme stupen Riesserova znameni, tedy zda je
ukoncen rist a kiivka tudiz nebude dale progredovat, ¢i zda tu je jesté stale moznost zhorSeni,

ale i zlepSeni zakfiveni.

Flexibilitu deformity si objasnime pomoci lateroflexe na ob¢ strany, pii které sledujeme jak
rozsah, tak symetrii. Pacienta vySetfujeme i za chlize, rozvijeni patefe pii predklonu

a zéklonu. Lze zatadit 1 neurologicka vySetieni spolu s klinickou neurofyziologii, tedy EMG,
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EEG a evokované potencidly, stejn¢ tak vhodné je vySetfeni a zhodnoceni vitalni kapacity plic

¢1 echo srdce.

Jak jiz bylo zminéno, je nékolik kritérii, podle kterych lze urcit pravdépodobnost progrese
kiivky. Patii sem jiz zminény veék, kdy se da obecné fict, Ze ¢im diive se kiivka u jedince
objevi, tim vétsSi je moznost, ze zde dojde kjeji progresi. Dale pohlavi, nebot’ vyskyt
idiopatické skolidzy je u divek vysSi nez u chlapct. Kritériem je 1 lokalizace zaktiveni,
lumbalni kfivky nedosahuji takové zavaznosti jako kiivky hrudni, stejné tak dvojita kiivka ma
leps$i prognoézu nez jednoducha. Stav mekkych tkani, konkrétné hypermobilita, je
u idiopatickych skoliéz taktéz neptiznivym ukazatelem, proto je vhodné mezi vySetfeni

zaradit vySetfeni hypermobility dle Jandy.

Dal§im ukazatelem jsou 1 minimalni mozeCkové ptiznaky. Charakteristickym ukazatelem na
Casto az maligni progresi kiivky je lehkd porucha diadochokinéze jazyka a hornich koncetin.
Ve spojeni s laxicitou mekkych tkani jde pak o varovny signdl a nejvyznamnéjsi ukazatel na
vysoké riziko progrese kiivky. Kritériem je i kompenzace kiivky, kdy dekompenzovana

kiivka ma horsi prognézu nez kompenzovana.

Nutno vSak dodat, ze dekompenzovana kiivka je mnohem ¢ast€js$i u neurogennich skoliéz nez
u idiopatickych. Poslednim zfady rizikovych faktort je pak genetické zatizeni jedince.
Vysetfeni rodict ptipadné prarodici, by mélo byt co nejdikladnéjsi a pifi pozitivnim nalezu
muzeme hovotit o zvySeném riziku progrese kiivky (Kolar, 2003, Lomicek, 1973, Repko,

2010).

1.5 Terapie skolioz

Jelikoz nezname pfticinu idiopatickych skolidz, nemize byt ani terapie kauzalni, ale pouze
symptomaticka. I proto je zasadni, aby se skolidza u ditéte odhalila co nejdiive a co nejdiive
se s ni zacalo pracovat. N&kolik studii z riznych ¢asti svéta potvrdilo, Ze pfi v€asném zachytu
a zaCatku terapie se primérna tize kiivky u idiopatickych skolidéz zna¢né snizila, a v diisledku
toho se snizil i1 rozsah poskozeni, mnozstvi komplikaci s nim spojenych a opera¢nich korekci
skolioz. Diagnostika a terapie zahrnuje rtizné obory od pediatrii, ortopedii, fyzioterapeuti,

ptes rehabilitacni 1ékare, neurology az po protetiky (Kolaf et al, 2009).

Lécebné postupy volime podle veéku ditéte, tize kiivky a moznosti progrese kiivky. Je tfeba
vzit v tvahu, Ze k nejvétsi progresi dochdzi v dobé nejvétsiho riistu, po dokonceni ristu kosti
a v dospé€losti dochazi dle Repka k progresi max 1-2 stupné rocné. Zakladni terapeuticky

postup volime podle Cobbova uhlu. Pti kiivece pod 20° by mél pacient pravidelné rehabilitovat
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a disledné se sleduje vyvoj kiivky, v dobé riistového spurtu 1 v intervalu 3 mésicti. Mezi 20-
40° se doporucuje 1é¢ebnou télesnou vychovu (LTV) doplnit o korzetoterapii. O chirurgickém

feSeni uvazujeme pti dosazeni ktivky 40-50° (Gallo, 2011, Koléf et al, 2009, Repko, 2010).

1.5.1 Korzetoterapie

Cilem korzetoterapie je zlep$eni uz vzniklé kiivky a zabranéni jeji progresi. Uginnost korzetu
spociva v bezprostfedni korekci deformity a to aZz o 50-60%. Nicméné dlouhodobé studie
prokézaly, ze okamzitd korekce byva pouze docasna a v letech po odloZeni ortézy se kiivka
opet zhorsila a ve vysledku bylo oproti pivodnimu stavu zlepSeni o pouhych 2-4°, coz je
podobné hodnota jako primérna chyba meéteni Cobbova uhlu (Vaieka, 2000). Co se tyce
progresivnich forem skolioz, u kterych jsou pfitomny minimalni mozeCkové piiznaky
a hypermobilita kloubt a §lach, vyznam korzetoterapie je znacn¢ diskutabilni a neexistuje
zadna studie, ktera by prokézala statiskticky vyznamny pifinos korzetoterapie v terapii. I tak je
to spolu s fyzioterapii metoda prvni volby (Kolaf et al., 2009) Nicméné americka studie, ktera
sledovala vysoce rizikové pacienty s adolescentni idiopatickou skoliozou ve 25
zdravotnickych centrech ve Spojenych statech a Kanad¢, prokéazala, Ze noSeni korzetu aspon
13 hodin denné¢ uspéSné zabrdnilo progresi nad 50° a tim predeSlo operaci u 72%
korzetovanych oproti 48% pacientim v kontrolni skupiné, ktefi korzet nenosili. Pfedpoklada

také, Ze ¢im déle pacienti korzet nosi, tim vét§im je pro né prinosem (Anderson, 2013).

Korzetoterapie je indikovana ortopedem vétSinou u kiivek mezi 20-30°, nékteii autofi
doporucuji jeji aplikaci pfi diagnéze juvenilni idiopatické skolidzy uz pii 15°. Doporucena
doba noSeni je 23 hodin denné, naprostd vétSina pacientd (az 70°!) vSak tento rezim
nedodrzuje at’ uz z kosmetickych pfi¢in nebo z diivodu komfortu. Uvadi se, ze jen o 15%
z celkového poctu pacientl se da fict, ze s 1€kafi a fyzioterapeuty skute¢né plné spolupracuji,
zbyla cast je ovlivnéna snizenym sebehodnocenim pii nosenim korzetu a zhorSenim vztaha
s vrstevniky. (Kolar et al, 2009, Vateka, 2000). Cilem korzetovani je odlehceni a extenze
patete s naslednym snizenim kfivky. Je vSak nutné jej doplnit o LTV, nebot’ vznika riziko
ochabnuti posturdlnich svali béhem noSeni korzetu a po odlozeni pak hrozi navrat do
puvodniho stavu nebo dokonce zhorsSeni kiivky. Korzetoterapie tudiz nenahrazuje fyzioterapii
a lécba tedy musi byt vzdy komplexni. DalSim vyuzitim korzetu je i jeho noSeni pfed operacni

1é¢bou a po ni coby pooperacni zajisténi. (Lomicek, 1973)

V soucasné dob¢ je nejCastéjsim typem ortézy TLSO (thorakolumbosakralni) ortéza
pouzivand u hrudnich a bedernich kiivek. Existuje vice typl, napi. Boston nebo Chenneau, u

vSech se pouzivaji derotacné plisobici peloty. Dnes jiz méné pouzivana je ortéza Milwaukee,
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ktera se sklada z pasu panevniho a kréniho vptedu a vzadu spojenych vertikalnimi dlahami.

Postaveni hrudniho kose koriguji ptipojené peloty (Krbec, 2008)

1.5.2 Fyzioterapeutické postupy

Terapii skolioz se zabyva siroka skdla metodik, z nichz ne€které jsou na tuto diagndzu piimo
zaméeiené (naptf. metoda Schrottové) a jiné jsou na ni jen dobie vyuzitelné (napi.Vojtova
reflexni terapie, dynamickd neuromuskulérni stabilizace). Indikovana je u vSech skolioz
s ktivkou nad 10°. Vybér terapie se odviji od typu skolidzy, velikosti ktivky, véku ditéte
a jeho schopnosti spolupréace, ptfipadné schopnosti a ochoty spoluprace rodiclti. Obecné se
vzdy snazime ovlivnit postaveni jednotlivych segmentti patefe pomoci aktivace autochtonni
muskulatury a pozitivné ovlivnit svalové disbalance a napéti svalii bfiSnich a zadovych.
K terapii vyuzivame i dechové cvi¢eni zaméfené na aktivaci branice soucasné se spravnym
nastavenim casto zrotované panve. Cviceni by mélo probihat v trakci a dle potieby doplnit
mobilizacnimi technikami (Kolar et al, 2009, Vateka, 2000). Redres (pasivni protazeni) se
naopak nedoporucuje, protoze nikdy dlouhodobé nevydrzi, a to ani v pfipadé¢ znacné
pozitivniho vysledeku, a navic je zde riziko, Ze se rozhodi kompenzac¢ni kiivka a ve vysledku

je na tom pacient spi$ hite nez Iépe (Lomicek, 1973).
e Vojtova reflexni terapie

Vychazi z reflexniho pohybu vpied z polohy na btiSe (reflexni plazeni) a z polohy na zadech
¢i na boku (reflexni otaceni). Funguje na principu aktivace globalnich pohybovych vzort, pfi
kterych se aktivuje celd pficné pruhovand muskulatura v urcitych koordinacnich
souvislostech. Tyto vzory jsou u idiopatické skoliozy blokovany, proto se je snazime

aktivovat stimulaci reflexnich zon pii specifickém nastaveni téla.

Svalova ¢innost je ve vzorech reflexni lokomoce aktivovana ve zkiizeném vzoru, nedokonaly
vzor drzeni téla se projevi nedostateCnou vzptimovaci funkci a vyviji se patologicky ndhradni
vzor (Vojta, 2010). Vojtovou terapii se tedy snazime obnovit fyziologické pohybové vzorce,
které jsou vrozené, ale blokované. Vyuzivad se jako terapie poruchy hybnosti a patologického
drzeni téla (Pavld, 2003). Aktivni spoluprace pacienta neni podminkou, pacient by mél byt naopak
relaxovany v nastavené poloze a soustiedit se na stimulacni tlak. I proto je tato metoda hojné
vyuzivana pii terapii zejména malych déti neschopnych cvicit aktivné, zaroven je ale doplitkovou

terapii u starsich déti i dospélych.
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Reflexni lokomoci se aktivuje nejen kosterni svalovina, ale i hladka svalovina v travici
a vylucovaci soustaveé a v kizi. U dospélych nebo vétSich déti nemusi dojit k vyrazné aktivité, to

ale neznamena, ze je terapie neucinna (Vojta, 2010)

Cilem terapie tedy je aktivace autochtonni muskulatury a ovlivnéni postaveni obratld, cilena
aktivace svalli hafe ovlivnitelnych wvili, ale zasadnich svou posturalni funkci (napf. m.
transversus abdominis, m. serratus anterior atd.) ¢i zapojeni branice do spravného dechového

stereotypu a vyuZiti jeji posturalni a dechové funkce (Kolaf et al., 2009).
e Metoda Schrottové

Metoda Schrottové je z velké Casti dechovou terapii, pii které je diiraz kladen na vnimani
korigovaného vzptimeného postaveni téla. Autorkou metody je némeckd ucitelka Katharina
Schrottova, kterd skoliézu popisovala jako trojrozmérnou deformitu a pro lepsi pochopeni
vymyslela model tfi nad sebou stojicich blokl, které ptredstavovaly jednotlivé ¢asti trupu.
Spodni blok panevni za¢ina v podbtisku a konc¢i zebry, hrudni blok zacina na bfiSe a tahne se
do vyse Tho a dolni tfetiny zeber a posledni ramenni blok jde od trovné ramen k dolni Celisti.
Skolidza je podle ni pak stav, kdy jsou tyto bloky posunuty v roviné frontdlni, zrotované
a zklinovatélé, ¢imz dochazi k jejich torzi. Kviili pfetoceni dochéazi ke zkraceni téla, které se
pak snazi napravit aktivni extenzi a derotaci v sagitalni rovin¢ a lateralni flexe ve frontalni
roving. K tomu vyuziva derotatni podkladani, aktivni prodlouzeni ve sméru podélné osy,
korekci panve, dechové cviceni v derotacnim postaveni a posilovani svali v derotacnim

postaveni.

Terapie zacind od plosek pfes panev smérem kranidlnim se zaméfenim na korigované
postaveni panve a celého té¢la. Ke cviceni se pouzivaji i hole pro aktivaci m. latissimus dorsi
a addukci lopatek doprovazené dechovym cvicenim. Zasadou je nadechovat se do konkavit

a vydechovat z konvexit.
e Klappovo lezeni

Lokomoci v kvadrupedalni pozici vyuzivd Klappovo lezeni a diky tomu dochazi
k trojrozmérné mobilizaci pateie a zlepSovani svalové sily. Vyuziva dva zakladni typy lezeni
— zkiizené lezeni s odrazovymi koncetinami kontralateralné a mimochodné lezeni, pti kterém
jsou odrazové koncetiny v postaveni ipsilaterdlnim. Pro C skolidézy je vhodné&jsi zkiizené
lezeni, mimochodni zase spice pro S skolidzy. Cvi€eni je podminéno n€kolika zasadami, napf.

ze samotné lezeni vychdzi z presné nastavené pozice, celou dobu ma byt udrzovéana
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naptimend patet, klicové klouby jsou nastavené v zevni rotaci a mirné abdukci a samotny
pohyb je pomaly a plynuly za souc¢asného tlaku do podlahy (Hartmanova, 2016, Kolat et al,
2009).

e Spiradlni dynamika

Metoda Svycara Christiana Larsena chape télo jako soubor spiral, které jsou ve vzajemné
dynamické rovnovaze. Pti skolidze je jedna z hrudnich spiral fixovana a tim tuto rovnovahu
narusuje. Spiralni dynamika se proto snazi tuto rovnovahu obnovit pohybem. Poukazuje i na
to, ze lidska patet se vyvijela v dob¢, kdy byl cloveék v neustdlém pohybu, proto pii chiizi
dochazi k pateti k trojrozmérnym pohybiim dvou po6li — hlavy a panve. Pii napfimovani se
tyto dva poly pohybuji opaénym smeérem, ¢imz dochazi k prodlouzeni patetfe a uvolnéni
meziobratlovych diskli. Pohyb panve pfi chiizi je propojen se stojnou a krocnou nohou, kdy
na stran¢ stojné nohy se pohybuje dozadu doll a na stran¢€ kro¢né nohy doptedu nahoru. Tim
dochazi v oblasti bederni pateie ke vzniku stranového oblouku, ktery vyrovnava opacné
smétujici hrudni oblouk. V priibéhu chiize se vychyleni stfidd zlevé strany na pravou.
Zaroven dochazi krotaci patefe kolem vlastni osy za pomoci souhybli hornich koncetin
a Sikmych bfisnich svalti. Pravé tato trojrozmérnd dynamika (protazeni, pohyby bederniho

a hrudni oblouku a rotace v ose patete) je pti skoliéze narusena.

Cilem spiralni dynamiky je pfeménit nevédomé chybné zafixované pohybové vzorce ve
védomé a spravné, a tyto si noveé vstipit do podvédomi. Zakladem je pravidelné cviceni na
principech spirdlni dynamiky a nasledné zaclenéni do b&zného Zivota, at’ uz jde o zménu
stereotypu chlize, uvédoméni si dynamiky panve pti chiizi do schodi a jejiho vyuziti
k terapeutickym ucelim, rady jak nosit zavazadla, ale i tfeba organizace pracovniho stolu
u pacientl se sedavym zaméstnanim, kdy u pravostranné skolidzy se vyzaduje otaceni doleva,
tudiz je vhodné mit napt. potadace ¢i telefon na levé Casti stolu tak, aby byla snaha se rotovat

doleva co nejcasteji. Musi vSak jit o rotaci celého trupu, nikoli jen hlavy a ramen.

Ve spirdlni dynamice jde tedy spiSe nez o soubor cvikil o Zivotni styl, jehoz dodrzovanim lze
uspésné piedchdzet potizim spojenym s onemocnénim skolidzou po cely zivot. A to je
podstatné, nebot’ jak jiz bylo feCeno diive, skolidza je celozivotni onemocnéni pohybového
aparatu a jeji terapie by se proto neméla omezovat pouze na obdobi ristu (Larsen, Rosmann-

Reif, 2012).

e Metoda Ludmily MojziSové
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Pivodnim zamérem pani MojziSové bylo ulevit pacientiim od bolesti zad, v soucasné dob¢ se
vSak pouziva coby metoda prvni volby na odstranéni funkcni sterility. Presto ma stale
nezastupitelnou roli v terapii jak funkénich, tak strukturdlnich vertebrogennich obtizi véetné

skoliozy u déti mladsich 15 let. Zejména v kombinaci s metodou Schrottové je vzdy uspésna.

Metoda se sklada z 12 cvikli zaméfenych na koordinaci bfiSnich a hyzdovych svala
doplnénych mobilizaénimi technikami a uvolnénim m. levator ani per rectum. Diky tomu
dojde k uvolnéni kostre a stazenych svali panevniho dna, které vedou k disharmonickému
postaveni celé panve a tim i patefe a svali zad. Cast cvikdl je zaméfena na uvolnéni
sakroiliakalniho skloubeni, jehoz blokada cCasto trapi pacienty s idiopatickou skolidzou.
Naslednym posilovanim se tato svalovd nerovnovaha upravi, zlepsi se prokrveni panevnich
organii a jejich nervova regulace. Metoda lze vyuzit i k zlepSeni spermiogramu muZza

(Novotna, Struskova, 2007, Kolar et al, 2009).
e Metoda von Niederhoffer

Tato metoda vznikla v Némecku koncem 19. stoleti za epidemie poliomyelitis anterior acuta.
Doktor Egon von Niederhoffer vypozoroval, Ze na stran¢ konkavity doslo k ptiblizeni ipont
svall a doslo tudiz k jejich zkraceni. Lécba proto spocivala v protahovani téchto svall za co
mozna nejvétsiho uvolndni svalt kontralateralnich. Sikmo a pii¢né probihajici svaly se
izometricky posilovaly a tim se obnovovala jejich funkce plsobici proti poklesu patefe na

opacnou stranu (Hartmanova, 2016).
e Dynamicka neuromuskulérni stabilizace dle Kolaie

DNS dle Kolare ovliviiuje svalovou funkci v jejich posturdlné lokomoc¢ni funkci. Pfi cviceni
se klade diiraz na zaclenéni posilovaného svalu do biomechanickych fetézcti. Pohybové
segmenty jsou zpevnény koordinovanou aktivitou jak agonistli, tak antagonistii a to jak za
statické, tak za dynamické situace. Pokud je sval pii zpevnéni segmentu oslabeny, dochézi
k posturalni instabilité, pro kterou si jedinec najde ndhradni vzorec, ktery si posléze zafixuje
do vSech vykonavanych pohybli a cvifeni. Nasledkem toho dochéazi k stereotypnimu

pretézovani, které vede k fadé hybnych poruch.

Poruchu segmentalni stabilizace kloubli je nejCastéji dusledkem chybné neuromuskularni
kontroly zptsobené poruchou posturalniho vyvoje, zafixovanim chybnych dynamickych
stereotypt a ochrannou funkci centralni nervové soustavy (dale CNS) nebo svalt. DalSim

diivodem muze byt insuficience svalll, které zajist'uji stabilizaci segmentu, ¢i nedostate¢nost
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vazl a porucha mistnich, regionalnich a globalnich anatomickych parametr. Pravé porucha
anatomickych parametrii nastdva i v pfipadé skolidzy, kdy se snazime kiivku cvicenim

pozitivn¢ ovlivnit nebo aspoinn kompenzovat.

Pfi snaze ovlivnit stabiliza¢ni funkce vychdzime z posturdlni ontogeneze, tedy globalnich
vzori lokomoce, centrace kloubil, facilitace spoustovych zon nebo odporu proti planované
hybnosti. Zakladem pro cilenou funkci koncetin je stabilizace trupu, proto zaCiname cviceni

ovlivnénim hlubokého stabiliza¢niho systému pateie (HSSP).

Svaly cvi¢ime ve vyvojovych posturalné lokomocnich fadach a zaclenénim svalu do téchto
fad se umoznuje jeho zapojeni v posturalni funkci. Zpevnéni segmentu je vdzano nejen na
svaly pfislusného segmentu, ale je také zaclenéno do globdlni svalové souhry vychazejici
z opory, s ¢imz musime pred zahajeni cviceni pocitat a zajistit, aby byla opora kvalitni. To
znamena, ze sila, kterd pohyb provadi, nesmi byt nikdy vétsi, nez sila stabilizujicich svali.
V opaéném piipadé by pohyb vychazel z kompenzaéniho vzoru a provadély by jej silnéjsi

svaly.

Volba cviceni vzdy vychdzi z cile, kterého chceme dosahnout. Napi. pro dosaZeni napiimeni
patefe se v sedu vyuziva Sikma opérnéd plocha pod hyzdé, ktera klopi panev ventralné a tim
dochazi k prohnuti patete v bedrech a k jejimu napfimeni. Zaroven tdhneme ramena dorzalné
a dolni koncetiny jsou rozlozené na Sitku ramen a opfené celou ploskou na podlaze; hlezna,
kolena a ky¢le sviraji tthel 90°. Toto nastaveni vychazi z Briigger konceptu a takto nastavenou
vychozi polohu spolu s aktivaci HSSP se snazime zaclenit do béznych pohybovych ¢innosti
a lze ji vyuzit i pii cviceni proti pruznému odporu, ¢i pii sedu na labilnich plochéch (napf.

velky mi¢) (Kolar et al, 2009).
e Senzomotorika dle Jandy a Vavrové

Metoda SMS vychazi z predstavy dvoustupiiového motorického uceni. Nejprve je potieba
zvladnout novy pohyb a vytvofit pro né¢j zakladni funk¢ni spojeni, coz je naro¢ny proces,
kterého se primarné ucastni senzoricka a motoricka mozkova kiira a pro usnadnéni je zde
snaha presunout fizeni tohoto pohybu do podkorovych systémi. To je néplni druhého stupné
motorického fizeni, pifi které se je cilem dosahnout reflexni automatické aktivace zddanych

svalli bez ucasti kortikalni kontroly. V takovém ptipad¢ se pak svaly zapojuji v idedlnim

vvvvvv
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Cilem metody je tedy ovlivnéni pohybu a vyvolani reflexni odpovédi svalu zapojeného do
pohybového stereotypu facilitaci proprioceptort, které se zasadnim zpiisobem podileji na
fizeni stoje a vzptimeného drzeni t¢la, a aktivaci spino-cerebello-vestibularnich drah a center,
které ovliviuji regulaci stoje a provadéni koordinovanych pohybt. Dulezitou roli v aferenci
hraji senzory z plosky nohy a Sijovych svall, funkce kratkych occipitalnich svall je vice
rovnovaznd nez pohybové, obsahuji Ctyfikrat vice receptori nez ostatni svaly kosterni

svaloviny.

V praxi se pro stimulaci plosky nohy vyuziva aktivace m. quadratus plantae pomoci nacviku
,malé¢ nohy*, pii kterém se méni postaveni prakticky vSech kloubli nohy, tim dochazi ke
zméné rozlozeni tlaku na tyto klouby a tim je ptfiznivé ovlivnéna proprioceptivni signalizace.
Dtlezitd je vSak i rychlost aktivace svalové kontrakce a reaktibilita vyznamna pro svalovou

ochranu kloubii. K tomu pfispiva senzomotorické stimulace.

Mezi pomtcky, které senzomotorickou stimulaci usnadiiuji, patii kulové a véalcové usece
idedln¢ vyrobené ze dieva se zdrsnélym povrchem, ktery 1épe drazdi kozni receptory. Déle
balan¢ni sandaly velikosti nohy pacienta s paskou pfes metatarzy a tvarovanym chodidlem se
srdickem, které spolu s volnou patou 1épe umoziuje formovani malé nohy. Dalsi pomtckou je
tocna, ktera slouzi k vycviku nervosvalové koordinace a svalové symetrie a umoznuje aktivaci
hyzd'ového, zadového a bfisniho svalstva. Z dal§ich pomticek zminim fitter, minitrampolinu

¢1 balan¢ni mice (Janda, Vavrova, 1992).
e Cviceni na velkych micich

Zakladnim piedpokladem pro cviceni na velkych micich je spravné drZeni panve a patete,
protoze nestabilni plocha mi¢e nuti cvi¢ici neustale zapojovat svaly HSSP. Na mici sedime
opreni o sedaci kosti, které jsou uprostied mice na jeho vrcholu. Pfi ochablém sedu na zidli ¢i
v kiesle je opérna plocha vychylena dorzaln€, tim poklesne trup a patet se ohne dopfedu. Na
zakladé toho dochazi k deformaci plotének, jednostrannému ptetézovani svall a jejich apond,

utlaku vnitinich organti a narusi se dechovy rytmus.

Cvicenim na micich se rozviji pohybové dovednosti, posiluji se svaly a zlepsuje se rovnovaha.

Je vhodné pro jednostranné sporty a pacienty se svalovymi disbalancemi (Jarkovska, 2007).
e Stabilizacni a mobilizacni systém

SM systém zavedl MUDr. Richard Smisek a jeho cilem je stabilizace a mobilizace. SM

systém je soubor cviki, ktery mé aktivovat svalové fetézce, jejichz hlavni funkcei je stazeni
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obvodu téla a tim vytvofit jakysi svalovy korzet. Vznika svalovy tah vzhtru, ktery napfimuje
patet a uvolituje meziobratlové ploténky. Svalové fetézce jsou uspotfadany do spiral, které
svou funkci plni za zcela specifickych podminek. Mezi ty patii spravna pozice téla pfi

cviceni, pouzita sila a rychlost provedeni, stejn¢ jako délka a intenzita cviceni.

Cviceni je vhodné pro pacienty hypermobilni, ktefi cvicenim mohou posilit svalové skupiny
a tim 1épe zafixovat patet. Stejn¢ tak je vhodné pro pacienty s velkou svalovou hmotou, ktera
je vsak kvuali zkracenym svalim hypomobilni. Vedle protazeni a posileni je cilem
1 zapracovani novych pohybovych vzori do fidiciho programu v mozku. U pacientd trpicich
skoli6zou je po zacviceni vhodné volit asymetrické cviky, kdy cvi¢i jen ruka na strané kiivky

(Smisek, Smiskova, 2005).
e Myoskeletalni medicina

Zabyva se diagnostikou a terapii hybnych poruch pohybového systému. Ty vznikaji bud’
samostatné, nebo na podkladé¢ strukturdlniho onemocnéni. Dusledky téchto funkénich poruch
nachazime ve svalech (hypotonus, spasmus, bolestivy bod), v kloubech (hypermobilita,
blokada), periostu (bolestivé body), fasciich ¢i ktzi. Dlouhodobym pusobenim funkcnich

zmén dochazi ke zménam morfologickym (Rysava, 2017).

Meékké techniky slouzi kuvolnéni mékkych tkani a svali. Pifi disbalancich zplsobenych
skoliézou pozorujeme ve svalech zmény napéti nejcastéji ve formé spoustovych bodi. Ty
byvaji Casto pfi¢inou omezeni pohyblivosti kloubu, neboli kloubniho vzoru. V meékkych
tkanich je patrny odpor pii protazeni a faseni klize a podkozi a pfi posouvani tkani proti sob¢,
coz je znat zejména na hlubokych fasciich. Vyznam vySetfeni spo¢iva v tom, ze pohybova
soustava nebude nikdy zcela fungovat, pokud se vSechny méckké tkané a vnitini organy

nepohybuji tak, jak navozuje svalova ¢innost (Kolat, Lewit, 2005).

1.5.3 Operativni lécba skolioz

Operacni korekce je indikovana v ptipad¢ ze skolioticka kiivka dosahne 40° pted ukoncenim
kosterniho rastu. Cim déle se kiivka fixuje, tim vice degenerativnich zmén vznika, proto je
lepsi provadét operaci v détském veku, kdy je jest€ pomérné flexibilni a pomérné dobie

napravitelna (Repko, 2010).

Pii operacnim feSeni skolioz se provadi spondylodéza, kdy se postizeny usek zafixuje
v korigovaném postaveni. Operace se provadi zadnim, prednim nebo kombinovanym

piistupem v zavislosti na typu kiivky a jeji tizi. Pii korekci se odstranuji vSechny slozky

31



deformity a aplikuji se kostni S$t€py k premosténi mobilnich segmentii. Pro zpevnéni se
vyuziva fixacni systém, pii kterém jsou Srouby transpedikuldrné ukotveny do tél obratlt

(Gallo 2011, Sosna 2001).

Typy operaci se li$i u infantilnich a juvenilnich skolidz oproti adolescentnimu typu. Infantilni
a juvenilni typy se koriguji technikou rostoucich ty¢i (growing rods) a kosténd fuze, ta se
odklada do doby, nez je kostni zralost pokrocilejsi. Do doby definitivniho oSetfeni se musi
pomoci redistrakce kazdého ptl roku posouvat Sroubky a hacky, jde o maly operacni vykon.
Dnes uz jsou kdispozici i techniky, které umoznuji odristat v ¢astecné korigovaném

postaveni bez nutnosti dalSich operac¢nich zasaht.

Adolescentni idiopatickd skoliéza je indikovana k definitivni korekci deformity s kosténou
fuzi. Cast&ji nez u idiopatickych skolidz jsou ale operace indikovany u kongenitélnich typti
skolioz, u kterych byvaji vyrazné progrese Castéji. Pokud se povede takovou skoliézu odhalit
v Casné fazi a pii malé kiivce, postaci korekce prostou kosténou fuzi. Pokud je pfitomna
porucha formace obratle, je indikované odstranéni postizeného obratle a fuze pfrilehlych

obratlii (Repko, 2010).
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2 Cile prace
1. Sestaveni vhodné cvicebni jednotky pro déti starSiho Skolniho véku s diagnézou idiopaticka

skolidza.
2. Zhodnoceni stavu probandi po cviceni - posouzeni zlepSeni/zhorSeni/beze zmén.

2.1 Vyzkumna otazka
Do jaké miry lze pravidelnou fyzioterapii ovlivnit skoliozu patete u déti star§itho Skolniho

véku?
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3 Metodika

Vyzkumna ¢ast bakalatrské prace je zpracovana metodou kvalitativniho vyzkumu, ktery byl
provadén pozorovanim, odbérem anamnézy, zpracovanim kineziologického rozboru,
zhodnocenim ziskanych dat a rozhovorem. Ve vyzkumné ¢asti je vyuzito kazuistiky dvou
pacientek. Tuto kazuistiku tvoii anamnéza, vstupni vySetfeni, terapie a vystupni vySetfeni

doplnéné obrazovym materialem.

3.1 Popis vyzkumného souboru

Do své bakalaiské prace jsem pouzila zaznam z vySetfeni a terapie dvou dévcat ve veku 15
let, které od stanoveni diagnézy pravidelné dochazi na rehabilitaci do Nemocnice Ceské
Bud¢jovice, a.s. Vyzkum jsem provadéla se svolenim rodi¢l obou pacientek, jejichz

informovany souhlas mam k dispozici a vzor tohoto souhlasu je obsahem pfilohy 1.

3.2 VySetieni

Pfi prvnim setkani jsem provedla vstupni vySetieni a stejné vysetieni pak prob¢hlo i na zaveér
nasich cvieni. Soucasti vstupniho vySetfeni byly anamnéza, aspekce stoje a vySetfeni
olovnici, vySetfeni svalovych disbalanci, antropometrie, vySetfeni palpaci, vySetieni
hlubokého stabilizaéniho systému, vysetfeni chiize, dynamicka vySetfeni patefe a vySetfeni

neékterych pohybovych stereotypti.

3.2.1 Anamnéza

Anamnézu vyuzivame k analyze zdravotniho stavu pacienta a k navdzani blizsiho kontaktu
s pacientem. Dozvidame se, jak se pohybove vyvijel od détstvi a jak jeho pohyb v soucasné
dob¢ ovliviluji jeho sportovni aktivity ¢i zaméstnani/studium. Stejné tak zjiStujeme, jaké
nemoci a urazy prodélal, a podle toho usuzujeme, do jaké miry mohly ovlivnit jeho soucasny

stav. (Krhutova, Kristinikova 2013, Véle, 2006).

V osobni anamnéze nds zajimaji prod€lané Urazy a nemoci, piipadn€ i na vrozené vady.
Rodicu ditéte se ptdme na pribeh téhotenstvi a porod U dévcat nds zajima menarché (viz
vyse). U nynéj$tho onemocnéni néds zajima doba zachytu onemocnéni, dosavadni zplsob
1é¢eni, dalsi vady, vyvoj kiivky a subjektivni obtize pacienta — bolest, inava, dechové obtize.
(Sosna, 2001). Dale se ptdme na rodinnou anamnézu, zejména pak co se tyCe onemocnéni

skolidzy u rodici, prarodici ¢i sourozenct. (Repko, 2010)

Zajimame se o sportovni aktivity, druhy sportl, které pacient provozuje, Cetnost, tréninky,
jaké pomticky pouziva (Cermékova, 2015)
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3.2.2 Klinicka vySetieni

Kazdou skolidzu je tieba vySetfovat zasadné zcela vysvlecenou, v opacném piipadé mize byt
i hrub4d asymetrie povazovand za nasledek shrnutého obleCeni. Kazdy ndlez peclivé
zdokumentujeme a pii kontrole porovnavame. Pacienta vySetifujeme ve stoji 1 v chiizi

(Lomicek, 1973)
e Aspekce

Vysetieni pohledem provadime zeptedu, zezadu a z boku a mlzeme ji doplnit

o vysetieni olovnici. Provadi se smérem kranialnim nebo smérem kaudalnim.

Zeptedu pozorujeme drzeni a osové postaveni hlavy, symetrii v obliceji, linii krku a postaveni
klickl, stejnou vySku a soumérnost ramen, na HKK reliéf, osu a konfiguraci. Na trupu
hodnotime tvar a symetrii, vSimame si postaveni sterna, reliéfu zeber a u muzi postaveni
prsnich bradavek. Torakobrachidlni trojuhelniky maji byt stejné veliké, panev soumérna
a SIAS maji byt ve stejné vysi. Dolni konéetiny maji byt v ose, tzn., Ze kyc¢le, kolena a hlezna
maji byt nad sebou, kolena nevybocuji do strany. VS§imame si i tvaru nozni klenby a rozlozeni

vahy.

Olovnici spoustime od proc. xiphoideus sterna a ma prochazet pupikem a bticho by se mélo

provazku jen lehce dotykat.

Zezadu si v§imame drzeni a osového postaveni hlavy, reliéfu krku a postaveni ramen, jestli
jsou uvolnéna, na HKK opét reliéfu, osy a konfigurace. Na trupu vénujeme pozornost
postaveni lopatek - nemély by odstdvat a vnitini okraje maji byt rovnobézné.
Torakobrachialni trojuhelniky jsou soumérné. Na panvi hodnotime postaveni zadnich spin,
Michaelisovu bederni routu, glutedlni ryhy maji byt ve stejné vysi a interglutedlni ryha je
kolmé na jejich spojnici. Na DKK nds zajimé tvar a soumérnost stehen a lytek, postaveni

poplitealnich jamek, postaveni kotnikd, tvar Achillovych Slach a pat (obrazek 3).

)

AR e
—
T

P

Obrazek 3 Pronacni uhel Achillovy Slachy (valgézni postaveni) (Haladova, Nechvatalova, 2005)

35



Olovnici spoustime od zdhlavi a hodnotime osové zakfiveni patete. U zdravého jedince
prochdzi interglutedlni ryhou a dopadne mezi paty. Timto zplsobem méfime i hloubku
zakiiveni patete. Provazek olovnice se ma dotykat hrudni kyfozy, hloubka kréni lordézy ma

byt 2-2,5 cm, bederni lordéza 2,5 - 4cm.

Aspekci zboku hodnotime postaveni hlavy, postaveni ramen, zakiiveni patefe, ptipadnou

prominenci bficha. Panev ma byt naklonéna asi 30° do vertikaly,

Olovnici prikladdme k zevnimu zvukovodu a meéla by prochdzet stfedem ramenniho
a kycCelniho kloubu a dopadat pied osu horniho hlezenniho kloubu (Haladova, Nechvéatalova,

2005).
e Palpace

Palpace je nenahraditelny diagnosticky postup, ktery vyzaduje cvik, trpélivost a vnimavost
vysetiujiciho. Pfi palpaci subjektivné hodnotime kvalitu tkdn€ - vnimame tvrdost, drsnost ¢i
hladkost, teplotu, vlhkost, pruznost. Hodnotime napéti mékkych tkani ¢i nachdzime trigger

points, tim zjiS§t'ujeme, co pacienta trapi. Zakladem je palpovat co nejmensim tlakem.

Dysfunkce mékkych tkani se vyznacuje omezenim pohyblivosti a posunlivosti, nachdzime zde
fenomén bariéry. Pied dosazenim anatomické bariéry nachazime prvni lehky odpor — funkcni
bariéru. Pokud pfi lehkém zvySeni tlaku nachéazi pruznou tkan, jedna se o fyziologicky stav.

Pokud vSak narazime na odpor tkan¢, znamena to poruchu v daném segmentu.

Mezi techniky palpace patii tfeni klze, protazeni kize, protazeni mekkych tkani v fase,
presura, protazeni fascii, vySetfeni aktivnich jizev, vySetfeni svalovych spoustovych boda

a vySetfeni kloubni pohyblivosti (Kolaf et al, 2009, Lewit, 2003)
e Dynamicka vySetieni patete

Hodnoti rozvijeni patefe v piedklonu, zaklonu a tuklonech, tak 1épe oziejmi piipadné

asymetrie trupu (Repko, 2010).

Ottova distance hodnoti pohyblivost hrudni patefe. Od proc. spinosus C7 naméfime distalné

30 cm a vyzveme pacienta k maximalnimu pfedklonu. Vzdélenost by se méla zvétsit o 3 cm.

Cepojevova vzdalenost méti rozvijeni kréni patete do flexe. Od proc. spinosus C7 naméiime 8

cm kranidln€ a pii maximalnim pfedklonu pocitdme s prodlouzenim o 2,5-3 cm.
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Stiborova distance ukazuje rozvijeni hrudni a bederni patete. Méteni provadime od L5 k C7

a pfi maximalnim pfedklonu by mélo dojit k prodlouzeni o 7-10 cm.

Schoberova distance hodnoti rozvijeni bederni patete. Od trnu S1 namétime 10 cm kranidlné

a vyzveme pacienta, aby se piedklonil. Mélo by dojit k prodlouzeni minimélné o 5 cm.

Thomayerova zkouSka hodnoti nespecificky pohyblivost celé pateie v predklonu. Normou je
dotknout se zem¢, méiime, kolik pacientovi zbyva k zemi, ptipadné zda je schopen polozit

celou dlan (hypermobilita).

Forestierova fleche je kolma vzdalenost protuberentia occipitalis externa od stény, méfi se ve
stoji zaddy ke zdi. Pii stoji s propnutymi koleny by se mél pacient dotykat tylem stény,
v takovém piipad¢ je hodnota rovna 0. Hodnotime jim fixovanou hrudni kyfézu ¢i predsunuté

drZeni hlavy (Kolaf et al., 2009).

Trendelenburgova-Duchennova zkouska slouzi k zhodnoceni svalové sily m. gluteus medius
et minimus. VySetiuje se pii solo stoji aspekci zezadu. Pii pozitivnim vysledku poklesne

pacientovi panev na stran¢ nestojné koncetiny (Haladova, Nechvatalova, 2005).

Adamstv test v pfedklonu se vyuziva pro odliSeni strukturalni skoliézy od funk¢ni. Predklon
ma byt pomaly a plynuly, aby vySettujici mohl zhodnotit cely pribéh piredklonu. V predklonu
si ozfejmime zakfiveni a pfipadné paravertebralni navySeni (gibbus), které 1ze zméfit pomoci

vodovahy a metrického pravitka (Repko, 2010).
e Matthiastv test

Slouzi k hodnoceni drzeni téla. Pacient stoji vzpiimené s rukama v pfepazeni, dlané vzhiiru po
dobu 30 s. Hodnotime zménu drzeni téla a jejich charakter. Pii spravném drzeni téla se postoj
nezméni, pro vadné drzeni téla svéd¢i zéklon hlavy a horni ¢asti hrudniku, protrakce ramen

a prominence bticha (Haladova, Nechvatalova, 2005).
e Antropometrie

Pomoci antropometrie méfime vzdalenost bodli na lidském téle. Pro ucely vySetfeni skolidzy
nas zajima délka dolnich koncetin, délka rozepjatych pazi v poméru s télesnou vyskou (do 10
let se rozpéti pazi rovna télesné vysce). Dale méfime pruznost hrudnik porovnanim obvodu

pii vydech a pti nddechu (Brithova, 2016, Haladova, Nechvéatalova, 2005).

e Vysetfeni zkracenych svalt dle Jandy
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Vysetteni zkracenych svali hodnoti 3 stupné zkraceni. Stupent 0 znamena, ze sval neni viibec
zkraceny. Stupent 1 je malé zkraceni a definice se odviji u kazdého z nejcastéji zkracenych

svall popsanych Jandou jinak. Stupeni 2 je velké zkraceni.

Svalové zkraceni je takovy stav, kdy z nejriznéjSich pti¢in dochazi ke klidovému zkraceni
svalu a pfi pasivnim protazeni nedosdhneme plného rozsahu v kloubu. Musime odlisit svalové
zkraceni od reflektorickych kontraktur a spasml zplisobenych napt. akutnim lumbagem,

poranénim kloubniho aparatu ¢i neuroinfekcemi.

Jsou znamé svalové skupiny, které maji tendence ke zkraceni, zejména to jsou svaly
s posturalni funkci. Jiné svaly maji tendence ochabovat. Mezi nejcastéji zkracené svaly, které
vySetfujeme, patii m. triceps surae, flexory kycelniho kloubu, flexory kolenniho kloubu,
adduktory kycelniho kloubu, m. piriformis, m. quadratus lumborum, paravertebralni zadové
svaly, m. pectoralis major, horni c¢ast m. trapezius, m. levator scapulac a m.

sternocleidomastoideus (Janda, 2004).
e VysSetfeni hypermobility

Hypermobilitu popisujeme jako vili svali do nadmérného protazeni. Nejedna se o poruchu,
ktera by vznikala vyhradné na zéklad¢ poruchy funkce svalu. U skoliozy ji vySetiujeme kvuli
zvySenému riziku progrese kiivky u pacientl, ktefi jsou hypermobilni (Janda, 2004, Repko

2010)

RozliSujeme mistni hypermobilitu vznikajici mezi jednotlivymi obratli coby kompenzace
blokad. Generalizovana hypermobilita se objevuje zejména pii poruchach aference (napf.
nekteré polyneuritidy), nékteré centralni poruchy svalového tonu (napi. pii oligofrenii)
¢i nekterych nepotlacitelnych extrapyramidovych pohybech. Tietim typem je konstrukcni
hypermobilita, kdy je postizeno celé télo. Nebyva symetricka a nemusi byt ve vSech oblastech
stejného stupné. Pficina neni zcela objasnéna, ale domnivame se, Ze souvisi s insuficienci

mezenchimu.

Mezi vySetfeni hypermobility fadime zkouSku rotace hlavy, zkousku Saly, zkousku
zapazenych pazi, zkousku zalozenych pazi, zkousku extendovanych loktii, zkousku sepjatych
rukou, zkousku sepjatych prstti, zkousku predklonu, zkousku uklonu a zkousku posazeni na

paty (Janda, 2004).

e Testy zamétfené na hlubokou stabilizaci pateie
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Pomoci téchto testi nehodnotime silu svalii, ale kvalitu jejich zapojeni a schopnost sagitalni
stabilizace patefe. Zahrnuji branicni test, pti kterém palpujeme lateralné pod dolnimi zebry
a vyzveme pacienta, aby pii nadechu aktivoval branici a piisobil tlakem proti naSim prstim.
Cilem je udrzet vydechové postaveni Zeber, coz se pifi insuficienci nedafi, pacientovi se

nepovede vytvorit dostateCny tlak a zebra se posunou kranidln¢.

Test btisniho lisu se provadi vleze na zadech s DKK ve trojflexi, lehké abdukci a zevni rotaci
v ky¢li. DKK jsou opfeny o horni koncetinu vySetiujictho a dolni Zebra jsou pasivné
nastavena do kaudéalniho postaveni. Uvolnime oporu DKK a sledujeme, zda je pacient udrzi
samostatné. Pfi spravném provedeni se aktivuji rovnomérné biisni svaly, hrudnik je stale
m. rectus abdominis, migraci umbilicu kranidlné¢ a nastaveni hrudniku do inspira¢niho

postaveni.

Pti extencnim testu lezi pacient na btise s rukama volné podél téla, spojenyma za hlavou nebo
v nastaveni na klik. Vyzveme ho, aby zvedl hlavu nad podlozku a lehce se zaklonil. Pti
spravném provedeni pozorujeme zapojeni paravertebralnich svalli v rovnovaze s lateralnimi
bfisnimi svaly. Insuficience se projevi vyraznou aktivitou paravertebralnich svalii, dolni Cast

bfisnich svali se aktivuje jen minimalné nebo viibec. Zaroven se horni thly lopatek staci do

addukce a dolni thly do abdukce.

Test flexe trupu provaddime vleZze na zadech. Pacienta vyzveme, aby pomalu flektoval krk
a postupné i trup, zéroven palpujeme souhyb nepravych zeber pii medioklavikularni ¢are. Pti
spravném postaveni se nastaveni hrudniku neméni a aktivuji se lateralni svaly bficha.
Insuficienci pozname podle synkinézy hrudniku a kli¢nich kosti, které vyjedou nahoru. Flexe
trupu probihd v nddechovém postaveni hrudniku a nezfidka pozorujeme diastdzu bfisni

(Kolaft, Lewit, 2005).
e Vysetfeni chiize

Aspekce chiize je zakladni vySetfeni, které nam napovi mnohé o aktudlnim stavu pacientova
pohybového aparatu. Vhodné je pozorovat pacientovu chlizi uz kdyz vchazi do vySettovny,
pfipadné¢ zhodnotit jeho chizi, pokud ho potkdme na chodbé, kdy nepocitd stim, ze je
vysetfovan a na chtizi se tolik nezamétuje. Poté vySetfujeme naboso ve spodnim pradle chiizi
doptedu, dozadu, po Spickach, na patach, poslepu. Vzdy pozorujeme pacienta zeptedu, zezadu

a zboku (Haladova, Nechvatalova, 2005).
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Pti vysetieni postupujeme systematicky zdola nahoru. Nejprve si vSimame zplsobu doslapu

véetné hlasitosti, odvijeni plosky, dynamiky nozni klenby. Srovndvame délku jednotlivych

krokti, déle Sitku kroku, propindni kolene na konci stojné faze krokového cyklu a uhlu

extenze v kyCelnim kloubu. Sledujeme 1 postaveni lumbosakralniho a thorakolumbalniho

piechodu, které by mély byt nad sebou. Zezadu si v§imame pohybu patete a panve, zepiedu

zase zapojeni bfiSnich svald. Na trupu nds zajimé postaveni ramen, rotace horni ¢asti trupu

a souhyby hornich koncetin (Haladova, Nechvatalova, 2005, Kolaf et al., 2009).

3.3 Cvicebni jednotka

1.

Korigovany stoj: Pacientka stoji idedln¢ pied zrcadlem pro lepsi autokorekci. Ramena
drzi do Siroka, stdhne od usi. Soustfedi se na spravnou dechovou vinu s nddechem do
bticha a distribuci nadechovaného vzduchu smérem do malé panve, do bokt a zad, do
dolnich a pak i1 hornich Zeber az pod klavikuly. Kolena jsou v semiflexi, chodidla na

Sitku panve s tfibodovou oporou, Spicky srovnané dopiedu.

Uvolnéni kréni patete: V korigovaném stoji pacientka otaci hlavu zprava doleva
a opacn¢, hlavu drzi zasunutou ,jako kdyz se zavie Suplik®, brada je vodorovné
s podlahou. Poté provadi pilkrouzky po hrudi z jedné strany na druhou, soustiedi se

na to, aby se neohybala v hrudni pateti, pohyb vychazi z kréni patete.

Cviky 1 a 2 jsou idedlni na ranni rozcviceni, naopak se nedoporucuje hned rano flexe

celé patere.

Malovani na skle: Pacientka stoji v korigovaném stoji, predpazi, dlané¢ sméfuji

doptfedu. Pomalu provadi krouzky, jako by malovala dlanémi na sténé pted sebou.

Prodychéni: Pacientka stoji s rukama poloZzenyma na lopatach kosti kycelnich, lokty

sméiuji dozadu. Pomalu se zhluboka nadechuje do derotacniho okénka korzetu.

Stoj na jedné noze: Pacientka stoji na levé noze a zvedne pravou ruku. Pohledem do

zrcadla kontroluje zejména postaveni panve, ale i ramen a patel.

Squat: Pacientka drzi v rukou ty¢ pro centraci ramennich kloubti a provede squat tak,

aby kolena neptedbihaly Spicky, naopak zadek muze jit lehce za paty.

Vysoky pes: Pacientka je na vSech ctyfech, lokty v lehké semiflexi, loketni jamky
sméfuji medidlné. Pod pravou dlan (na stranu konvexu) vlozime pytlik sryzi.

Nadechuje se do okénka, s vydechem zatlaci do rukou a vytdhne se za hlavou.
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8. Nizky pes: Pacientka sedi na patach a je opfend o lokty. Pod pravym loktem ma
korekei, stejné tak pod levym bokem. Soustiedi se na to, aby méla stazena ramena do
Siroka od usi. S vydechem se vytahuje za hlavou a za zadkem a soucasné tlaci lokty do

podlozky.

9. 3. meésic: Vleze na zadech pacientka zvedne dolni koncetiny do pravého thlu/polozi na
velky mi¢ (podle zdatnosti). V rukou drzi overball (pro centraci ramennich kloubt).
Soustfedi se na sviij dech a aktivaci HSSP — nadech do okének, branice proti
panevnimu dnu, zpevnénd bfisni sténa (m. transversus abdominis). Poté muize ptidat
sunuti mic¢e doptedu a zpét, ale vyloucit flexi v ky¢€lich vétsi nez 90° (to se aktivuje m.
iliopsoas — my chceme posilit hluboké biisni svaly). Dalsi modifikaci je ptrevalovani

do stran — nohy a ruce zaroven. S vydechem do strany, nddech srovnat na stied.

10. SM systém: Pacientka stoji, nohy na $itku panve, v obou rukach drzi napnuté lano na
SM systém nebo jakékoli pruzné lano, HKK jsou natazené a v lehké flexi v ramennich
kloubech. S vydechem pfitdhne obé koncetiny podél téla. Cvik lze provadet
1 asymetricky tak, aby cvicila jen ruka na strané kiivky, pfipadné€ i1 pii solo stoji na

opacné noze.

11. SM systém drep: Vychozi poloha jako pfi cviku 10 a s dlanémi dolt. S vydechem jde
pacientka do diepu a pfitdhne lano, jako kdyz zveda ¢inku. Vydech je forsirovany.

I tento cvik Ize provadét asymetricky, kdy pracuje jen ruka na strané kiivky.

Pacientky nemusi pokazdé provadét vSechny cviky, to by bylo ¢asové i fyzicky narocné.

Vhodnéjsi je cviky obménovat, aby se pro né cviceni nestalo pouhou rutinou, ale bylo pro né

v ramci moznosti 1 zabavné.

3.4 Terapie

Terapie probihala od listopadu 2017 do dubna 2018 bud v prostorach Rehabilita¢niho
oddéleni Nemocnice Ceské Budg&jovice, nebo u pacientek doma. S prvni pacientkou jsem se
seSla osmkrat, s druhou sedmkrat. Vstupni a vystupni vySetfeni prob&hlo u pacientek doma za

souhlasu jejich rodici.

Jednotlivé lekce byly ptizplisobeny aktudlnim potfebam pacientek, pokazdé jsme se vSak
snazily zacit uvodnim rozcvi¢enim, nacvikem korigovaného stoje a poté jsme cvicily

jednotlivé prvky ze cvicebni jednotky.
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika 1

Inicialy pacientky: N. L. 15 let

Diagnéza: Idiopatickd adolescentni skoliéza

Vstupni vySetieni ze 14. 11. 2017

Anamnéza

Soucasny stav pacientky: Pacientka dochédzi kazdy tyden ambulantné na
pracovisté Nemocnice Ceské Budg&ovice, a.s., kde se 16¢i s diagndzou

adolescentni idiopaticka skolidza Ib stupné.

Osobni anamnéza: Pacientka méti 165 cm, vaha 55 kg. Narozena v terminu,
prodélala bézna détska onemocnéni. Do této doby bez véaznéjSich urazl
a nemoci. Dysplazii kycelniho kloubu neméla. Menzes od 13 let nepravidelna.

Lateralita: Pravak

Rodinna anamnéza: Starsi bratr se 1€Cil s plochonozim, oba rodice i prarodice

bez ortopedickych poruch

Socialni anamnéza: Zije s rodi¢i v panelovém bytg.

Farmakologickd anamnéza: Pouze brufen pfti bolestech (menses, zada)
Pracovni anamnéza: Zakyné osmiletého gymnazia

Sportovni anamnéza: Osvobozena od TV, do 14 let plavani, nyni lezecka sténa.

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka se stouto diagndézou 1€¢i od svych 11 let. RTG
potizeny 10/2014 ukazuje kiivku T1 25 sin T6 22 dx L3. 9/2015 kiivka T1 29 sin T6
28 dx L3, proto hospitalizace na lizkovém rehabilitaénim oddéleni Nemocnice Ceské
Bud¢jovice. V souCasné dob¢é korzetoterapie s aplikaci pouze na noc. Risserovo

znameni stupenl 3. Dle posledniho RTG (2/2017) kiivka nezménéna.

Bolesti zad se obvykle dostavuji odpoledne po celém dni strdveném ve Skolni lavici
nebo po delSim stoji. Pacientka méla jesté pfed rokem dvé sady ucebnic, aby je

nemusela nosit do skoly, ale o minulych letnich prazdninach ji dle jejich slov Skolnik
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odstranil skfifiku na ucebnice a od té doby uz si je nosi denné. Zduraziuje vsak, Ze

v soucasné dobé uz tolik ucebnic nemaji, takze to pro ni neni vyrazngjsi problém.

Do skoly nosi batoh, jen pftilezitostné kabelku (zejména ve dnech, kdy maji volnéjsi

rozvrh).
Obecné objektivni vySetieni

Pacientka plsobi uvolnénym dojmem, nejednd se pry o jeji prvni spolupréaci se
studenty fyzioterapie. N.L. je plnostihla, je u ni patrné vadné drzeni téla, hlavu kloni
lehce doprava, levé rameno je viditelné¢ vys. Pfi odbéru anamnézy sedéla na zidli,

pfedsunuté drZeni hlavy, ramena v protrakci, zvyraznéna hrudni kyfoza.
Aspekce
o stoje

= Zezadu: Hlava naklonéna lehce doprava, kratky krk, vyrazny horni m.
trapezius bilat., levé rameno vyrazné vyS nez pravé, leva lopatka
v addukci, prava lopatka v abdukci a elevaci, asymetrické taile, levy
m.gluteus maximus vétsi, prava glutealni ryha niz, pravé stehno se zda
uzsi, prava Achillova Slacha uzsi, valgozita levého kotniku a zatizeni na

palcové hrané.

= Z boku: Protrakéni drzeni hlavy a ramen, vyraznéj$i CTh ptechod, Th
kyféza vyhlazend a naznaCend lordotizace ThL s naslednou
hyperlordézou. Processus spinosus bedernich obratli v predklonu

nevystupuji.

= Zeptedu: Hlavu kloni doprava, napadna asymetrie klicnich kosti, levé
rameno dorzalnéji nez pravé — rotace trupu, asymetrie prsou, asymetrie
thorakobrachialnich trojihelnikii, zvyraznéna dolni zebra vlevo, pupek
pretahovéan doleva, prava crista vys, kolena vytocend ven, levy kotnik
ve valgdéznim postaveni, nozni klenba je poklesld bilat., vice vlevo.

Ptevlada horni hrudni dychani.
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o vySetfeni olovnici

(@)

= 7 boku: olovnice spusténa od zevniho zvukovodu, prochédzi 3 cm pted

ramenem, ky¢li a dopada 3 cm pred zevnim kotnikem.

= Zezadu: olovnice spusténa ze zahlavi probiha vice vpravo, hloubka
kréni lordozy 3,5 cm, lehce se dotyka hrudni kyf6zy, hloubka bederni
lordozy 5 cm, déale bézi 2 cm od interglutealni ryhy a dopada blize

k pravé paté.

= Zeptedu: olovnice spusténa od proc. xiphoideus, probiha pupkem,

dopada blize levého chodidla.

antropometrie
= Anatomicka délka DKK prava 89 cm leva 87 cm
=  Funk¢ni délka DKK prava 94 cm leva 93 cm

Obvod hrudniku pfi max. nadechu 95 cm

Obvod hrudniku pfi max. vydechu 86 cm
Vysetfeni modifikaci stoje

= Rombergova zkouzka stoje: I, II lehké titubace, III lehce naruSena

stabilita
* Trendelenburgova zkouzka: pozitivni — pokles na levé strané
Mathiastv test: pozitivni — lehce prohloubend bederni lordoza
Adamstiv-Meyertv test: pozitivni — dolni Zebra vpravo prominuji

Sed: Pozorujeme protrakéni drzeni hlavy, vyraznou protrakci ramen,
zvyraznéna hrudni kyféza, DKK nejprve pokr¢i pod zidli, pak se opravi do

sedu s DKK na §itku panve.

VysSetteni chlize: chlize je soumérna, kroky stejné¢ dlouhé, naznak souhybii
HKK. Hlasity doSlap na patu, prsty v extenzi, odraz od metatarzi. Chiizi
pozadu, poslepu, po Spickach a na patach zvlada dobte, jen patrné lehké
titubace.
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¢ Dynamické vySetfeni patefe
o Ottova inklina¢ni vzdéalenost — prodlouzeni o 2 cm (norma 3,5 cm)
o Ottova reklina¢ni vzdéalenost — zkraceni o 3 cm (norma 2,5 cm)
o Stiborova vzdalenost — prodlouzeni o 3cm (norma 7-10 cm)
o Cepojevova vzdalenost — prodlouzeni o 2 cm (norma 2,5-3 cm)
o Schoberova distance — prodlouzeni o 3 cm (norma min 5 cm)
o Thomayerova zkouska — v norm¢, dotkne se konecky prstti zemé
o Forestierova fleche — 2 cm (norma je dotknout se zdi)

o Lenochova vzdalenost — 2 ¢cm od incissura jugularis (norma je dotknout se

sterna)
o Lateroflexe — vpravo o 2 cm niz (méla by byt symetrie)
e VysSetieni palpaci

O panev: prava crista je vys, prava predni spina vys, zadni spiny stejné vysoko.
Spoujnice SIAS niz nez SIPS — panev je v anteverzi. Spine sign negativni,

fenomén piedbihani negativni.

o vySetfeni mekkych tkéani: v oblasti krku a zad jsem nezaznamenala odliSnosti
v barvé, teploté ani potivosti klize. VySetteni protazeni podkozi v Kiibleroveé
fase ukazalo na tuhost v horni Th patefi a L pateti. Posunlivost dorzolumbalni
fascie a lateralni fascie znacné omezend. Paravertebralni svaly palpa¢né velmi

citlivé.
e Pohybové stereotypy

o Extenze v kyc€elnim kloubu — stereotyp proveden na ob¢ strany se soucasnou
aktivaci m. trapezius. Pfi vySetieni s flexi v koleni se po aktivaci m. gluteus
maximus aktivovaly homolaterdlné¢ paravertebralni svaly, az pak

kontralateralni. Obé DK pfii vySetfeni sméfovaly do abdukce.

o Abdukce v kycelnim kloubu — u obou DKK pfiitomen tenzorovy mechanismus,

na levé strané vSak vyraznéji.
45



o Flexe trupu — pacientka odlepila lopatky od zem¢ za soucasné flexe v kycelnim

kloubu.

o Flexe hlavy vleze na zaddech — pacientka provedla s pfedsunutym drZenim

hlavy.

o Abdukce vramennim kloubu — stereotyp byl proveden spravné na obou

stranach.

o Kilik — vzpor jsme pro naro¢nost nevysetfovaly.
e Vysetieni nejcastéji zkracenych svalovych skupin

o M. triceps surae — stupenl zkraceni 0

o Flexory kyc€elniho kloubu — stupen zkraceni 1

o Flexory kolenniho kloubu — stupen zkraceni 0

o Adduktory kyc¢elniho kloubu — stupen zkraceni 0

o M. piriformis — stupeini zkraceni 0

o M. quadratus lumborum — stupeil zkraceni 1

o Paravertebralni svaly — stupenl zkraceni 2

o M. pectoralis major — stupen zkraceni 0

o M. trapezius — horni ¢ast — stupen zkraceni 1

o M. levator scapulae — stupen zkraceni 1

o M. sternocleidomastoideus — stupen zkraceni 1
e VysSetfeni hypermobility

o Zkouska rotace hlavy — negativni

o Zkouska $aly — negativni.

o Zkouska zapazenych pazi — pozitivni na pravé stran¢, vlevo chybi 5 cm.

o Zkouska zalozenych pazi — negativni
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o Zkouska extendovanych lokti — negativni
o Zkouska sepjatych rukou — negativni
o Zkouska sepjatych prsti — pozitivni (90°)
o Zkouska ptedklonu — negativni
o Zkouska uklonu — negativni
o Zkouska posazeni na paty — negativni

e Testy zaméfené na hlubokou stabilizaci patete

o Brani¢ni test — pacientka aktivovala brénici, byl patrny lehky posun Zeber

kranidln€, hrudnik se lateraln€ rozsitoval jen lehce.

o Test biiSniho lisu — pacientka nohy udrzi, ale pouze pfi vyrazné aktivace m.
rectus abdominis, laterdlni bfiSni svaly jsou aktivované jen lehce, pupek
migruje kranidln€. V prvni chvili pacientka udrzovala nadechové postaveni

hrudniku a lehce se prohnula v bedrech.

o Exten¢ni test — vyrazna aktivita paravertebralnich svalt, ale lateralni skupina
biisnich svalil je také aktivni. Postaveni horniho uhlu lopatky se neméni, dolni

uhel se jen lehce vytaci do abdukce.

o Test flexe trupu — pacientka ji provedla s pfedsunutym drzenim hlavy
v nddechovém postaveni, byla patrna snaha o aktivaci laterdlni skupiny bfisich

svali.
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Po domluvé s pacientkou jsem do kratkodobého rehabilitacniho planu zafadila protazeni
zkracenych svalli m. trapezius (horni ¢ast), m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus,
m. iliopsoas a paravertebralnich svalii. Dale ptfidame aktivaci hlubokych flexort krku
a aktivaci HSSP. V neposledni fad¢ se zaméfime i na aktivaci plosky nohy pro posileni

klenby, ktera pacientku posledni dobou trapi v souvislosti s noSenim lezecek.
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Prubéh terapie

Pacientka dochazi jednou tydn& na ambulanci Rehabilitaéniho oddéleni Nemocnice Ceské
Budégjovice. Zde probihala vétSina naSich terapii. Kazdé terapii predchéazel kratky pohovor
o aktudlnim stavu pacientky. Pokud bylo potieba, provedla jsem osetfeni mékkych tkani

a posléze cvicila cviky podle cvi¢ebni jednotky (Viz. kapitola 3.2)

o 1. terapie: Prvni setkdni s pacientkou na ambulanci, subj. bez obtizi, v pfedchozim

tydnu jen lehké boleni hlavy, pfipisuje tinavé
o Odbér anamnézy, vstupni vysetieni
o Zhodnoceni problému, které pacientku trapi
o Sestaveni kratkodobého rehabilita¢niho planu
o 2. terapie: Terapie u pacientky doma, neudava zadné problémy
o Poftizeni fotodokumentace ke vstupnimu vysetieni (viz. Ptiloha 2)
o Korekce stoje pred zrcadlem — zvlada pomérné dobie

o Stimulace plosky nohy jezkem, nacvik mobilizace chodidla, abdukce prsti

nohy, nacvik malé nohy
o Nacvik PIR na m. trapezius a m.levator scapulae

o 3. terapie: Pacientka doma denné protahovala svaly dle instrukci, subj. zlepsSeni ve

smyslu uvolnéni kréni patete a rotaci hlavy.

o Zopakovani PIR a nacviku malé nohy
o Uvolnéni dorzolumbalni a lateralni fascie, mobilizace Zeber, mobilizace SI
o Korigovany stoj pied zrcadlem
o Cviceni v pozici 3. mésic na zadech dle DNS na aktivaci branice
o CviCeni na tseci, rytmicka stabilizace

o 4. terapie: Pacientka bez subj. obtizi, v minulém tydnu cvicila 5x
o Korigovany stoj pied zrcadlem
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o Uvolnéni kréni pateie

o Cvik malovani na skle pro centraci ramene

(@)

Cvik nizky pes s korekci pod pravym loktem a levym bokem

(@)

Cviceni SM systém

5. terapie: Posledni dobou ji trapi bolesti hlavy, v pfedchozim tydnu pro tnavu cvicila

jen dvakrat.
o Korekce stoje pted zrcadlem
o Uvolnéni kréni pateie
o Mcekké techniky pro uvolnéni kréni patete, PIR
o Lehka trakce Cp
o Cviceni 3. mésic na bfiSe s korekci
o Cviceni vleZe na zaddech na protazeni patete
6. terapie: Cviceni u pacientky doma, udava zlepseni bolesti hlavy
o Korekce stoje pred zrcadlem
o Megkké techniky pro uvolnéni kréni patere, PIR
o Lehka trakce Cp
o Cviceni 3. mésic vleze

7. terapie: Pacientka bez obtizi, jen v pfedchozim tydnu kvuli ptfipravé do Skoly

,,hestihala cvicit“
o Korekce stoje pred zrcadlem
o Cviceni na tseci
o Cviceni bosu s ty¢i pro centraci ramen
o Cviceni SM systém

o CvicCeni na velkém mici
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o 8. terapie: Posledni setkani s pacientkou u ni doma, subj. bez obtizi
o Vystupni vySetteni
o Zhodnoceni ucinnosti terapie
o Fotodokumentace
Vystupni vySetieni

Ve vystupnim vySetfeni uvedu zmény oproti vstupnimu vySetfeni a subjektivni pocity

pacientky.
e Aspekce
o stoje

= Zezadu: Uklon hlavy se zd4 byt méné vyrazny, m. trapezius vpravo
prominuje mén¢, vlevo zména minimalni. ZatiZeni levého chodidla se

zda vyvazengjsi.
= Z boku: Bez vyraznéjSich zmén

= Zepiedu: Uklon hlavy méné vyrazny, pravé rameno jen lehce vys nez
levé. Dalsi zména jen lehce v postaveni chodidel, stale ovSem valgozita

kotnik bilat. Stale pfevlada horni hrudni dychani.
= vySetieni olovnici bez vyrazn€jSich zmeén
o antropometrie
= (Obvod hrudniku pfi max. nddechu 97 cm (oproti 95 cm)
= Obvod hrudniku pti max. vydechu 85 cm (oproti 86 cm)
= VySetieni modifikaci stoje bez vyraznéjSich zmén
o Mathiastv test: stale pozitivni

o Adamstv-Meyeruv test: stale pozitivni — dolni Zebra vpravo prominuji
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o Sed: Oproti vstupnimu vySetifeni mensi protrakce hlavy a ramen, hrudni kyf6za
méné vyraznd nez prve, DKK na Sitku panve v trojflexi, chodidlo celou

ploskou opfené o zem. Pti del§im sedu lehce povoli.
o VySetieni chlize: beze zmény
Dynamicka vySetieni pateie

o Ottova inklina¢ni vzdalenost — prodlouzeni o 2 cm (norma 3,5 cm) — beze

zmény
o Ottova reklina¢ni vzdalneost — zkraceni o 2 cm (norma 2,5 cm) — beze zmény

o Cepojevova vzdalenost — prodlouZeni o 2,5 cm (norma 2,5-3 cm) — ptivodné 2

cm
o Stiborova distance — prodlouzeni o 5,5 cm (norma 7-10 cm) — ptivodné 5 cm
o Schoberova distance — prodlouzeni o 3 cm (norma min 5 cm) — bez zmény
o Thomayerova zkouska — v normé¢, dotkne se konecky prsti zemé — beze zmény
o Forestierova fleche — dotkne se zdi — pivodné chybély 2 cm
o Lenochova vzdalenost — dotkne se sterna — ptivodné chybély 2 cm
o Lateroflexe — vpravo o 2 cm niz — beze zmény
Vysetteni palpaci
O péanev: anteverze panve mén¢ vyrazna, jinak beze zmén
o vySetfeni mékkych tkani: objektivné bez vétSich zmén
o Pohybové stereotypy bez vyraznéjsich zmeén

Vysetieni nejcastéji zkracenych svalovych skupin — zlepSeni u m. trapezius, m. levator
scapulae, stale vSak dosahuji stupné zkraceni 1, zkraceni paravertebralnich svalt bez

veétsSich zmén
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e Testy zaméfené na hlubokou stabilizaci patete

o Branicni test — aktivace branice a vyrazngjsi lateralni rozsifeni Zeber, umbilicus

stale lehce migruje kranialné

o Test btiSniho lisu — pacientka udrzi nohy bez problémd, stale je patrna prevaha
m. rectus abdominis, ale zapojeni lateralnich biisnich svalii je vyraznéjsi. Pii

testovani dycha pacietka pravideln¢, neprohybé se v bedrech.
o Extencni test — bez vyraznéjSich zmén.

o Test flexe trupu — pacientka tentokrat provedla bez protrakce hlavy, volné
dychala, laterdlni skupina bfiSnich svali se zapojuje vice, ale stile je zde

prostor pro zlepSeni.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plin

Pacientka by m¢la zdokonalit korigovany stoj i sed. Doporucuji pokracovat v posilovani
HSSP, zménit dechovy stereotyp a zafadit do svych dennich aktivit dynamickou sportovni

aktivitu dle vlastni preference, ktera ale nebude jednostranné zatézovat pateft.
Zhodnoceni terapie

Pacientka celou dobu spolupracovala bez vétSich obtizi, i kdyz nékdy mela problém
s pravidelnym cvi¢enim doma. Projevila zdjem o uceni se novym cvikiim, které jsou pro ni
zpestienim. Nejvice ji vysiluje Skola, je studentkou osmiletého gymndazia a domaci ptiprava ji
zabira vice Casu nez diiv. Volné chvile navic rad€ji travi s kamarddy nez cvicenim, zaroven
ale zacala chodit na lezeckou sténu, kde miize pomérné dobte vyuzit prvky z posilovani HSSP

1 asymetrické posilovani, na coz jsem ji upozornila.

U pacientky byl znat pokrok v kvalit¢ provedeni nékterych cvikii, nejvice v aktivaci HSSP.
Sama pak udéavala subjektivni zlepSeni v pohyblivosti kréni patefe, které vSak nebylo na
pohled n¢jak vyrazné. Stale ma mezery v korigovaném stoji a nutno ji upozoriovat na nékteré
nedostatky, napf. rotaci trupu, postaveni hlavy nebo postaveni kolen. Vleze dokdze nastaveni

téla korigovat vyrazné Iépe.

Dle mého nazoru je na pacientce znat, ze je pro ni cviceni stale povinnosti. Bylo by na misté
zvazit pohybovou aktivitu, kterd by dokazala rehabilitaci aspon ¢astecn¢é nahradit a zaroven

pro ni byla atraktivni. Krok spravnym smérem bych vidéla v lezeni, doporucila bych ptidat
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dynamicCtejsi sport, napf. tanec, ve kterém se dba na spravnou posturu a zaroven vyzaduje

aktivni pohyb.

4.2 Kazuistika 2
Inicialy pacientky: A. J. 15 let

Diagnoza: Idiopaticka juvenilni skolidza
Vstupni vySetfeni z 5. 12. 2017
e Anamnéza

Soucasny stav pacientky: Pacientka dochazi jednou mésicné¢ na pracovisté
Nemocnice Ceské Bud¢jovice, a.s., kde se 1é¢i s diagndézou juvenilni

idiopaticka skolioza.

Osobni anamnéza: Pacientka méii 170 cm, vazi 52 kg. Narozena v terminu,

porod bez komplikaci, bézné détské nemoci, do této doby bez vétSich urazi a

24

dysmenorrhea.
Lateralita: Pravak

Rodinna anamnéza: Matka v détstvi 1éena pro idiopatickou skolidzu, otec bez

obtizi, dvé mladsi sestry zatim bez obtizi.

Socialni anamnéza: Zije s rodiéi v rodinném domé.
Farmakologicka anamnéza: Negativni.

Pracovni anamnéza: Zakyné étyfletého gymnazia.

Sportovni anamnéza: Jizda na kole, béh, in-line brusle, plavani — vSe

prilezitostné, posledni ptl rok pravidelné pilates.

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka se 1é¢i od svych 11 let s idiopatickou juvenilni
skolibzou Th patefe. Prvozachyt ortopedem, od pocatku léCba fyzioterapii a
korzetoterapii - nejprve v plném rezimu, od 2/2017 uz nenosi do Skoly. Dle
RTG z2/2014 kiivka T3 21 dx L4, 5/2015 T4 20 T10 27 sin L4. Od dubna
2015 1écba Vojtovou metodou jednou mesicné do ledna 2017. Doma si cvici 2-
3x tydné.
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Ucebnice do Skoly nosi, ve Skole druhé nikdy neméla. Nikdy nebyla

osvobozena od TV, subjektivné nepocituje zddné obtize.

Obecné objektivni vysSetieni

Pacientka je Stihla ticha divka, 1 ona uzZ ma se studenty fyzioterapie zkusenosti. Velmi

pekné umi korigovat posturu, na prvni pohled neni skoli6za patrnd, jen levé rameno je

lehce vyS. Na terapie ji vozi maminka, kterd se velmi zajima o jeji pokroky. Pfi

uvodnim rozhovoru sedi vzptimené v korigovaném sedu.

Aspekce

o stoje

Zezadu: Hlava v ose, levé rameno vys, prominujici medidlni hrana
pravé lopatky, gibus vpravo v Th oblasti. Taile vyraznéj$i vpravo,
prava crista vys, leva subglutedlni ryha niz, patrna valgozita kolen,

zakolenni jamky symetrické, paty zatiZzené vice na medialni hrané.

Z boku: Protrakce hlavy, promientni C-Th pfechod, patrné vyhlazeni

vrcholu Th kyfozy, panev v anteverzi.

Zeptedu: Hlava v ose, lehka protrakce pravého ramene, pravy klicek
vyse, prevazuje horni hrudni dychéni, prava dolni Zebra prominuji,
umbilicus na stiedu. Dolni koncCetiny v lehké vnitini rotaci a addukci

kygli.

o vySetfeni olovnici

Z boku: olovnice spusténd od zevniho zvukovodu, prochédzi 2 cm pted

ramenem, sttedem kyc¢le a dopada vedle zevniho kotniku.

Zezadu: olovnice spusténd ze zdhlavi probihd 1 cm vpravo, hloubka
kréni lordozy 3,5 cm, lehce se dotyka hrudni kyf6zy, hloubka bederni
lordozy 4 cm, dale bézi 1 cm vpravo od interglutedlni ryhy a dopada

blize k pravé paté.

Zeptedu: olovnice spusténa od proc. xiphoideus, probiha tésné vlevo od

pupku a dopada blize levého chodidla.
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o antropometrie

Anatomicka délka DKK prava 94 cm leva 94 cm

Funk¢ni délka DKK prava 99 cm leva 100 cm

Obvod hrudniku pfi max. nadechu 81 cm

Obvod hrudniku ptfi max. vydechu 76 cm
o VysSetieni modifikaci stoje
= Rombergova zkouska stoje: I, 11, III lehké titubace
= Trendelenburgova zkouska: negativni
o Mathiaslv test: negativni
o Adamstv-Meyerav test: pozitivni — dolni Zebra vpravo prominuji

o Sed: Pozorujeme nepatrnou protrakci hlavy a ramen, zvyraznéna hrudni
kyféza, DKK na S$itku panve v trojflexi, plosky celou plochou optené

o podlahu

o Vysetieni chiize: chlize je soumérna, kroky stejn¢ dlouhé se souhyby HKK.
Doslap na patu, odviji plosku a odraz od metatarzti. Chlizi pozadu, poslepu, po

Spickach a na patach zvlada dobfte, jen s nepatrnymi titubacemi.
e Dynamické vySetfeni patefe
o Ottova inklina¢ni vzdéalenost — prodlouzeni o 3 cm (norma 3,5 cm)
o Ottova reklina¢ni vzdéalenost — zkraceni o 3 cm (norma 2,5 cm)
o Cepojevova vzdalenost — prodlouZeni o 3 cm (norma 2,5-3 cm)
o Schoberova distance — prodlouzeni o 5 cm (norma min 5 cm)
o Stiborova distance — prodlouzeni o 10 cm (norma 7-10)
o Thomayerova zkouska — 22 cm od zemé (norma je se dotknout zem¢)

o Forestierova fleche — dotkne se zdi - norma
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o Lenochova vzdalenost — dotkne se sterna - norma
o Lateroflexe — vpravo o 3 cm méné
Vysetfeni palpaci

O panev: prava crista je vys, prava predni spina vys, zadni spiny stejné vysoko.

Spojnice SIAS niz nez SIPS — panev je v anteverzi. Spine sign negativni,

fenomén piedbihani negativni.

vySetieni mékkych tkani: Bez patrné odliSnosti v barvé, teploté nebo potivosti
ktze. Vysetfeni protazeni podkozi v Kiiblerové fase ukazalo na tuhost v oblasti
L patefi. Omezena posunlivost dorzolumbalni fascie. Paravertebralni svaly

palpacné citlivé.

Pohybové stereotypy

Extenze v kycelnim kloubu — stereotyp proveden na ob¢ strany se soucasnou
aktivaci m. trapezius. Pfi vySetieni s flexi v koleni bez vyrazného deficitu. Obé

DK pii vySeteni provadély Cistou extenzi.
Abdukce v ky¢elnim kloubu — stereotyp provedla v normé.

Flexe trupu — stereotyp provedla bez vétSich obtizi, aktivace laterdlnich

bfisnich svall probéhla v norm¢, umbilicus ani dolni zebra nemigrovala.
Flexe hlavy vleze na zadech — pacientka provedla stereotyp v norme.

Abdukce vramennim kloubu — stereotyp byl proveden spravné na obou

stranach.

Klik — vzpor — béhem pohybu do vzporu doslo k odlepeni lopatky.

Vysetteni nejCastéji zkracenych svalovych skupin
o M. triceps surae — stupenl zkraceni 0
o Flexory kyc€elniho kloubu — stupen zkraceni 1
o Flexory kolenniho kloubu — stupeii zkraceni 1

o Adduktory kycelniho kloubu — stupen zkraceni 0
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(@)

M. piriformis — stupeil zkraceni 1

(@)

M. quadratus lumborum — stupen zkraceni 1
o Paravertebralni svaly — stupen zkraceni 2
o M. pectoralis major — stupen zkraceni 0
o M. trapezius — horni ¢ast — stupen zkraceni 1
o M. levator scapulae — stupen zkraceni 1
o M. sternocleidomastoideus — stupeil zkraceni 1
e Vysetieni hypermobility
o Zkouska rotace hlavy — negativni
o Zkouska $aly — pozitivni
o Zkouska zapazenych pazi — negativni
o Zkouska zalozenych pazi — negativni
o Zkouska extendovanych lokti — pozitivni (130°)
o Zkouska sepjatych rukou — negativni
o Zkouska sepjatych prstii — negativni
o Zkouska ptedklonu — negativni
o Zkouska tiklonu — negativni
o Zkouska posazeni na paty — negativni
e Testy zaméfené na hlubokou stabilizaci patete

o Branicni test — pacientka provedla test bez obtizi s lehkym posunem Zeber

kranialné.

o Test bfisniho lisu — pacientka nohy udrzi, lateralni bfisni svaly jsou aktivované,
pupek nepatrné migruje kranialné. Na zacatku cviku se pacientka lehce

prohnula v bedrech.
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o Extencni test — patna aktivita paravertebralnich svali, ale laterdlni skupina

bfisnich sval je aktivni. Postaveni horniho i dolniho tithlu lopatky se neméni.
o Test flexe trupu — pacientka test provedla s lehkymi obtiZzemi, ale kvalitné.
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Do kratkodobého rehabilitacniho planu jsem zatadila protazeni zkracenych svalii — horni Cast
m. trapezius, m. levator scapulae, m. iliopsoas, flexori kolenniho kloubu a paravertebralnich
svalii. Zaméfime se i na posileni dolnich fixatorti lopatek. Pfidame také n€kolik cvikd na

mobilizaci SI a Zeber.
Prubéh terapie

Pacientka dochazi jednou mési¢né na ambulanci Rehabilita¢niho oddéleni Nemocnice Ceské
Bud¢jovice. Terapie probihaly bud’ tam, nebo u pacientky doma. Pied kazdou terapii jsme
zhodnotili aktudlni stav pacientky a jak casto se ji dafilo cvicit. V piipadé potieby jsem
provedla mobilizaci SI kloubti ¢i Zeber, ptipadné terapii meékkych tkani. Vzdy jsme zatadily

cviky ze cvicebni jednotky (Viz. kapitola 3.2).
1. terapie: Prvni setkéni s pacientkou na ambulanci, neudava obtize.
o Odbér anamnézy, vstupni vySetieni
o Zhodnoceni problémt, které pacientku trapi
o Sestaveni kratkodobého rehabilita¢niho planu
2. terapie: Terapie u pacientky doma, neudava zadné problémy.
o Poftizeni fotodokumentace ke vstupnimu vysSetteni (viz. Ptiloha 3)
o Korekce stoje ptfed zrcadlem — zvlada bez problémt
o Ptedvedeni prvku z terapie L. MojziSové na mobilizaci SI
o Nacvik PIR na m. trapezius a m.levator scapulae

3. terapie: Pacientka doma cvicila 3x tydné, piidala prvky z MojziSové, zatim nepocituje

rozdil.

o Korigovany stoj
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o Uvolnéni kréni pateie
o SM systém
o Cvik malovani na skle
o Mobilizace SI
4. terapie: CviCeni u pacientky doma, subj. bez obtizi, pfedchozi tyden cvicila 3x
o Korigovany stoj pied zrcadlem
o Cviceni na tseci
o Cvik nizky pes
5. terapie: Cviceni u pacientky doma, cvicila 4x véetné pilates
o Uvolnéni kréni patete
o Cviceni na bosu
o Cviceni vleze na zadech na protazeni pateie

6. terapie: Pacientku trapily posledni tfi dny bolesti hlavy, pfipisuje premenstruacnimu

syndromu
o Uvolnéni kréni patete
o Mcekkeé techniky pro uvolnéni kréni patete, PIR
o Lehka trakce Cp
o Cviceni 3. mésic na btiSe s korekei
7. terapie: Posledni setkani s pacientkou u ni doma, subj. bez obtizi
o Vystupni vySetteni
o Zhodnoceni u¢innosti terapie
o Fotodokumentace

Vystupni vySetieni
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Ve vystupnim vySetfeni uvedu zmény oproti vstupnimu vySetfeni a subjektivni pocity

pacientky.
e Aspekce
o stoje
= Zezadu: Bez vyrazné¢jSich zmén
= Z boku: Bez vyrazné¢jSich zmén
= Zeptedu: Jen mirné zlepSeni v postaveni ramen
= vySetfeni olovnici bez vyraznéjSich zmén
o antropometrie
= Obvod hrudniku pfi max nadechu 83 cm (oproti 81 cm)
= (Obvod hrudniku pfi max vydechu 76 cm (oproti 76 cm)
o Adamsiv-Meyerlv test: stale pozitivni — dolni zebra vpravo prominuji
o Sed: Bez vyraznéjSich zmén
o VysSetieni chlize: Bez vyrazné¢jSich zmén
e Dynamické vySetfeni patefe

o Ottova inklina¢ni vzdalenost — prodlouzeni o 3 cm (norma 3,5 cm) — beze

zmény

o Ottova reklina¢ni vzdalenost — zkraceni o 2,5 cm (norma 2,5 cm) — pivodné

03 cm
o Cepojevova vzdalenost — prodlouzeni o 3 cm (norma 2,5-3 cm) — beze zmény
o Schoberova distance — prodlouzeni o 5 cm (norma min 5 cm) — beze zmény
o Stiborova distance — prodlouzeni 0 9 cm (norma 7-10) — ptivodné 10 cm

o Thomayerova zkouska — 15 cm od zemé (norma je se dotknout zem¢) —

puvodné 22 cm
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o Forestierova fleche — dotkne se zdi - norma

o Lenochova vzdalenost — dotkne se sterna - norma

o Lateroflexe — vpravo o 2 cm méné — ptivodné rozdil 3 cm
e VysSetieni palpaci

o panev: bez vyraznéjSich zmén

o vySetfeni m&kkych tkani: zlepSeni posunlivosti dorzolumbalni fascie
e Pohybové stereotypy

o Extenze v kycelnim kloubu — oproti vstupnimu vySetieni provedla stereotyp

bez aktivace m. trapezius.

o Klik — vzpor — béhem pohybu do vzporu opét doslo k odlepeni lopatky.
e Vysetieni nejcastéji zkracenych svalovych skupin

o M. triceps surae — stupen zkraceni 0 — beze zmény

o Flexory kyc€elniho kloubu — stupen zkraceni 0 — zlepSeni

o Flexory kolenniho kloubu — stupen zkraceni 0 - zlepSeni

o Adduktory kyc¢elniho kloubu — stupeii zkraceni 0 — beze zmény

o M. piriformis — stupen zkraceni 1 - beze zmény

o M. quadratus lumborum — stupeii zkraceni 1 — beze zmény

o Paravertebralni svaly — stupen zkraceni 2 — beze zmény

o M. pectoralis major — stupen zkraceni 0 — beze zmény

o M. trapezius — horni ¢ast — stupeni zkraceni 1 — beze zmény

o M. levator scapulae — stupen zkraceni 0 - zlepSeni

o M. sternocleidomastoideus — stupeil zkraceni 1 — beze zmény

e Testy zaméfené na hlubokou stabilizaci patete
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o Brani¢ni test — pacientka provedla test opét bez obtizi a s lehkym posunem

zeber kranialné.
o Test bfisniho lisu — pacientka provedla cvik tentokrat bez prohnuti v bedrech
o Extencni test — stale patna aktivita paravertebralnich svali, bez zmény
o Test flexe trupu — bez zmény.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Pacientka je v podstaté bez obtizi a dobfe zacvicend. Doporucuji pokracovat v posilovani
dolnich fixatori lopatek a protahovani zkracenych svalovych skupin, v pfipadé potieby

cvic¢eni dle MojziSové na mobilizaci SI.

Pacientka chodi s maminkou na pilates, coZ mi pfipadd v jejim piipadé za velmi uZzitecné,
neméla by vSak zapominat na korekci a zkouSet nékteré ze cvikd provadét asymetricky

s ohledem na svou kiivku.
Zhodnoceni terapie

Na pacientce bylo znat, ze je velmi motivovana ke cviceni. Sviij podil na tom jisté¢ hraje
1 pfisny dohled jeji maminky, kterd na terapii své dcery velmi dba. A.J. pfi cviCeni plisobila
velmi soustfedén¢ a nenechala se rozptylovat. Dobie reagovala na upozornéni na

nedostate¢nou korekci, kterou v soucasné dob¢ zvlada dobte i bez zrakové kontroly.

HSSP zapojuje bez problému, aktivuje lateralni hrudnik, costilni i sterndlni ¢ast branice.

Problém ji nedéld ani cviceni na labilnich plochach, kde rychle ziskava stabilitu. Zvladne

wewvr

Vv v

vnima jako vyzvu. I mimo cvicebnu Uspésné koriguje drzeni téla jak ve stoji, tak v chiizi. Pti

ztrat€ koncentrace lze vSak pozorovat lehkou protrakci a elevaci pravého ramene.

Pacientka uvadi vyrazny diskomfort prvni dva dny menses. Mluvily jsme proto o moznosti
zaClenéni do terapie vice cvikli z metody L. MojziSové, diky kterym by snad mohly tyto
obtize odeznit. Zaroveni jsem doporucila pii zhorSeni obtizi zvazit navstévu fyzioterapeuta

zaméieného piimo na cviceni metody L. MojziSové.
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5 DISKUZE

Téma skolidzy a jeji problematika i v dneSni dobé, kdy lze pomérné UspésSné raznymi
prostiedky korigovat, trapi nejednoho ortopeda ¢i fyzioterapeuta. Ani v dobé, kdy umime
odstranit zavazna genetickd onemocnéni, jsme uspokojivé neobjasnili mechanismus vzniku
idiopatické skoli6zy. Nemame moznost 1€C¢it pfi¢inu onemocnéni, a tak kolikrat zistavame
1 pfes rozlicné mnozstvi terapeutickych postupii v podstaté bezmocni a Casto miizeme jen
doufat, ze kiivka toho ¢i onoho pacienta nebude natolik progresivni, aby musel piijit na fadu
operatér. Pravdou je, ze procento idiopatickych skolioz, které dosp€ji do této faze, je malé.

I méné zavazna kiivka vSak dokaze svému nositeli vyrazné ztrpcit zivot.

Pti studiu podkladi k mé bakalaiské praci jsem se nemohla zbavit dojmu, Ze neochota
pacientll nosit trupovou ortézu a vénovat se rehabilitaci je Casto chdpana jako ignorance
a snaha o revoltu. Velkou c¢ast pacientil s idiopatickou skolidzou tvoii pubescenti, na které je
pohlizeno jako na ,,pubertaky*, ktefi nebudou cvicit uz z principu. Zapomindme vsak na to,
ze ordinace fyzioterapeutl jsou plné chronickych vertebropatli, ktefi ¢asto od rehabilitace
ocekavaji jakousi masaz a cviceni doma se vénuji nanejvys, kdyz je néco boli. Jakmile obtize
odezni, zapomenou na naucené cviky, zasady Skoly zad a gymnastické mice a do roka je

mame zase v ordinaci.

Nejsou to ale jen pacienti s vertebrogennimi obtizemi. Diky studentskym praxim jsem méla
moznost se setkat stadou pacientl od hemiparetikli, pourazovych pacientl, pacientl
s vrozenymi vadami i pacienty s internimi onemocnénimi. Velka ¢ast z nich védéla o rizicich
spojenych s nedostatecnou rehabilitaci ¢i nedodrzovanim léCebnych postuplti doporucenych
lI¢kafem, a presto, at’ uz kvili své pohodlnosti nebo chybné nastavenému hodnotovému
zebficku 1é¢bu, zanedbavali. Nakonec se smifili s tim, Ze do konce Zivota budou chodit o holi,
po jidle je bude palit zdha nebo nebudou moci jinym zplsobem vyuzit naplno svého

potencialu.

Prosttedi, ve kterém Zijeme, nds ovliviiuje vice, nez bychom si moznéa mysleli. Jak mize rodi¢
chtit po ditéti, aby pravidelné¢ cvicilo, kdyz si dennodenné¢ stézuje na bolesti zad
a nic stim nedéld? Muzeme ocekavat, ze dité, které nikdy nebylo vedeno ke sportu
a zdravému zivotnimu stylu, bude z Cista jasna kazdy den piil hodiny cvicit jen proto, ze by
nékdy v budoucnu mohlo mit zdravotni obtize? Nemyslim si, ze ptistup ke cviceni je az do

takové miry dan vékem jedince, Ze by bylo nutné to v literatuie takto zdtraziiovat.
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Pokud méam porovnat mé dvé probandky, nemohla bych si vybrat lepsi priklad. Probandka
N.L. se ke cviceni doma neziidka nepfemluvi a to i pfes to, Zze uz ted’ ji provazi obtize
v podobé bolesti hlavy, bolesti zad, zablokovani SI kloubti ¢i zeber. I po 4 letech dochézeni na
terapii ma problém s korekci stoje, béhem cvi¢eni je tfeba ji neustdle opravovat a po

odcviceni se povoli do svého typického skoliotického stoje.

Naproti tomu probandka A.J. nema subjektivné zadné vétsi obtize, 1 presto doma pravidelné
cvici, vénuje se sportlim, pfi terapiich je soustfedéna a snazi se kazdy cvik provést co nejlépe
a korigovanou posturu zapojuje do svého bézného stereotypu. Samoziejm¢ musime vzit
v potaz, ze kazdd z nich mé kiivku tvofenou jinak a pro A.J. je snazsi ji zkorigovat uz proto,

ze neni tak zdvazna. Ptesto jsou jejich rozdilné ptistupy do oci bijici.

N¢kolikrat jsem ve spojitosti s A.J. zminila jeji maminku, ktera i pfi nasem spole¢ném cviceni
u nich doma me¢la starost o to, zda se dostatecn¢ vénuje rehabilitaci a nékolikrat mé 1 vyzvala,
abych ji pokarala, Ze cvici malo. Myslim si, ze tento ptiklad matky do znacné miry ovliviiuje
i postoj A.J. ke cviceni. Domnivam se, ze rehabilitaci ptiklada velkou vahu, a proto k ni

piistupuje mnohem zodpovédné;ji.

Uvédomuji si, ze dvé probandky jsou k zhodnoceni takto komplikované problematiky malo.
Ani tieti sleCna, se kterou jsem zacala spolupracovat a kterd v prubéhu rehabilitace piestala na
terapii ke mné dochazet a o dalsi spolupraci nestala, by do toho nevnesla vice svétla. Piesto
jsem se neubranila tomu, abych se na tuto problematiku zaméfila i z tohoto thlu pohledu.
Stale vice si uvédomuji, jak moc nés utvari prostfedi, ve kterém se pohybujeme, a jak nas
zpusob mysleni dokaze ovlivnit i jediny Clovék. Mizeme se jen domnivat, jak by vypadal
pfistup probandek A.J. a N.L. k rehabilitaci, kdyby m¢ly jiné rodinné zdzemi ¢i se stykali

s jinou skupinou vrstevniki.

V tomto kontextu je dle mého nazoru tukolem fyzioterapeuta ovlivnit zptisob mysleni pacienta
ve prospech rehabilitace. I kdyZz by mohl mit leckdo opacny nazor, pravé pacienti starSiho
Skolniho véku by mohli v tomto ohledu byt mnohem vnimavéjsi nez vétSina dospélych, a tim

by 1 spoluprace s nimi mohla byt mnohem snazsi a smysluplnéjsi.
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6 ZAVER

Bakalatska prace pojednavéd o problematice terapie idiopatické skolidzy pacient star§iho
Skolniho véku a moznosti jejiho pozitivniho ovlivnéni pomoci fyzioterapie. Teoreticka ¢ast
definuje skolidzu jako trojrozmérnou deformitu ve vSech rovinach, odliSuje idiopatickou
skoliozu od ostatnich skoliéz a klasifikuje ji dle doby vzniku, lokalizace, tize kiivky
a kompenzace. Déle vysvétluje pojem starsi Skolni veék a nastinuje, jaka jsou specifika
pacientll tohoto veéku. Zdiraznuje také, ze je dulezité témto pacientim vénovat pozornost,
nebot’ praveé v tomto véku hrozni diky zrychlenému rustu progrese kiivky. V neposledni fadé
pfinasi prehled moznych terapeutickych postupli zahrnujicich korzetoterapii, operacni feseni

a mnozstvi fyzioterapeutickych smér a metodik, které Ize pii terapii skolidéz vyuzit.

Cilem prace bylo sestaveni takové cvicebni jednotky, kterd by odpovidala potiebam pacientii
star§iho Skolniho véku. Dale jsem méla zhodnotit u¢innost této terapie na probandech. Terapie
skolioz je specificka tim, ze je tfeba ji ptizpisobit pacientovi podle toho, v jakém véku se
k fyzioterapeutovi dostane, o jak vyraznou deformitu se jednd a do jaké miry je pacient
schopen na terapii spolupracovat. Mnou navrzend cviCebni jednotka Ize dle mého ndzoru
s jemnymi upravami aplikovat na vétSinu pacienti starSiho Skolniho véku s diagnozou
idiopatickd skolidza. Cviky jsou dostatetné jednoduché, aby je zacviceny pacient mohl
provadét sam jen za své zrakové kontroly, respektuji potiebu korekce kiivky pfi cviceni vleze
nebo v opofe a zamé&fuji se na aktivaci autochtonni muskulatury, prodychavéani do konkavit

a aktivaci HSSP.

Utinnost terapie byla zhodnocena v kazuistikaich dvou probandek, které do svého
pravidelného doméciho cviceni dle svych moznosti zaclenily prvky této cvi¢ebni jednotky
a zaroveh je cviGily i ambulantné pfi rehabilitaci v Nemocnici Ceské Bud&jovice za mé
ptitomnosti. Pro spolehlivé prokazani G€innosti terapie by bylo samoziejmé zapotiebi vénovat
vyzkumu mnohem vice ¢asu a zkoumat vic nez jen dvé slecny, pro ucely bakalarské prace se

mi vSak tento zptsob vyzkumu jevi dostatecny.

Dalo by se fict, ze zhodnoceni Gc¢innosti terapie neprokazalo zddné vyrazné zmény, nicméné
je tieba mit na paméti, ze zavaznou strukturalni deformitu, jakou skolidéza bezesporu je, neni
mozné vyrazn¢ ovlivnit béhem nékolika mésicti cvi¢eni. To je i odpovéd na vyzkumnou
otazku: ,,.Do jaké miry lze pravidelnou fyzioterapii ovlivnit skolidzu patete u déti starSiho
Skolniho véku?* Z vysledku terapie naopak vyplyva, Ze nezastupitelnou roli pro celkovy

komfort pacienti maji terapie mékkych technik, mobilizace a trakce, kterymi Ize pozitivné
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ovlivnit akutni i chronické projevy strukturalni deformity, napt. blokady, svalova zkraceni ¢i

trigger points.
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8 PRILOHY

Seznam priloh:

Ptiloha 1: Informovany souhlas
Ptiloha 2: Fotografie prvni pacientky
Ptiloha 3: Fotografie druhé pacientky
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Priloha 1:

Informovany souhlas

Vazeni rodice,

zadam Vas o souhlas s vySetienim a terapii Vaseho ditéte v ramci zpracovani mé bakalarské
prace. Mé jméno je Anezka Zasadilova a 3. rokem studuji obor Fyzioterapie na Zdravotné

socialni fakulté Jihogeské univerzity v Ceskych Budgjovicich.

Veskeré osobni a anamnestické Udaje, diagndza, fotografie a hodnoty ziskané bchem

vyzkumu budou pouzity pouze pro ucely bakalaiské prace.

Veskeré informace jsou povazovany za diivérné a zcela anonymni.

V Ceskych Budgjovicich dne............ Podpis studenta ..............cooiiiiiin.nL,

Timto prohlasuji, Ze souhlasim s ucasti mého ditéte pti vypracovani bakalarské prace.

Podpis zdkonného zZaStupee ........oovveiiiiiiiiiiii e
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Piiloha 2:

Fotografie prvni pacientky

Vstupni vySetfeni
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Vystupni vySetieni
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Piiloha 3
Fotografie druhé pacientky

Vstupni vySetfeni
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Vystupni vySetieni
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9 SEZNAM ZKRATEK

art. — articulatio

CNS — centrélni nervova soustava

DMO - détska mozkova obrna

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patete
IAT — intraabdomindlni tlak

lig. — ligamentum (pl. ligg. — ligamenta)
LTV — léCebna télesna vychova

m. — mutulus (pl. mm. — musculi)”

proc — processus

SI — sakroiliakalni
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