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ABSTRAKT

Nazev prace: Ovlivnéni skoliézy fyzioterapeutickymi metodami na neurofyziologickém
podkladé

Obecna cCast bakalafské prace obsahuje teoretické poznatky o skolioze, jeji
klasifikaci, popis nejcastéji se vyskytujicich podob skolidzy, diagnostiku a vySetfeni.
Déle jsou zde uvedeny informace o jeji terapii, jednotlivych operaénich ptistupech
a raznych fyzioterapeutickych metodach na neurofyziologickém podklad€. Tento oddil
prace také obsahuje anatomické a kineziologické aspekty patefe a panve.

Samostatnou kapitolou prace je metodologie, ktera ma za tikol piedlozit popis
pracovisté a vSech pouzitych vySetfovacich a terapeutickych metod.

Specialni ¢ast prace je zpracovana formou kazuistiky u vybrané pacientky
se skolibzou. Tato Cast prace se zaméiuje popisem dlouhodobého metodického cviceni
v priub&hu Sesti mésici. Obsahem specidlni ¢asti prace je kompletni vstupni, vystupni
a dva orientac¢ni kontrolni kineziologické rozbory, vyhodnoceni pribéhu, efektu terapie
a srovnani ucinku jednotlivych metod. Soucasti specialni prace je 1 popis prubéhu vsech

jednotlivych terapeutickych jednotek.

Kli¢ova slova: skolidza, patet, neurofyziologické metody, stabilizace



ABSTRACT

Title: Influence of Neurophysiological Physiotherapy Methods on Scoliosis

The general part of bachelor thesis consists of theoretical knowlege about
scoliosis, its classification, description of the most common appearances, diagnosis
and examination. Also provides information about its therapy, individual surgery
approaches and different physiotherapeutical methods on neurophysiologic underlay.
This part of the work also contains anatomical and kinesiological aspects of spine
and pelvis.

Separate chapter of the thesis is methodology, which should describe
the working place and methods used during examination.

Special part of the work is made by casuistry of chosen patient with scoliosis.
This chapter of the work is focused on description of long- term methodical treatment
during six months time. Content of this special part is complete entrance, exit record
and kinesiological analysis of two orientational checks, evaluation of the process, efects
of therapy and effect comparison for different methods. This part also includes

description of different processes of all therapeutical units.

Key words: scoliosis, spine, neurophysiological methods, stabilization
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1 Uvod

Skolioza je jednou znejCastéji se vyskytujicich deformit patefe. Jedna
se o onemocnéni, pii kterém je patet vychylena jak vroviné frontdlni, tak v roviné
transverzalni. Jedna se o postizeni, které¢ ve vétSin¢ piipadit vznikd zneznamych divodi.
Skoli6za je znamym a dlouhodobym problémem, piesto se nad jeji etiologii, diagnostikou,
prevenci, prognozou a terapii vedou Casté diskuze a stale se nedafi dojit k jednomysinému
vysledku.

Zavaznost onemocnéni zavisi na velikosti vychyleni patefe, kdy mlze dojit
k postizeni pohybového aparatu, ovlivnéni organovych soustav a také k psychickym
problémim, predevs§im u pacientil v adolescentnim véku. VétSina skolioz vznikéd v détském
véku, v obdobi kostniho rastu. K zachyceni vzniku této deformity vSak ¢asto dochazi pozde.
Zakladni 1écba skolidzy je pomoci korzetii, fyzioterapeutickych postupti, ale u vaznych
ptipadii dochazi také k operaCnimu feSeni.

Nejvice rozsiten¢ operacni feSeni u détskych pacienti v poslednich je metoda
rostoucich ty¢i, kterd se neustale zdokonaluje. Poslednim trendem jsou magnetické rostouci
tyCe, které jsou k pacientovi z dlouhodobého hlediska Setrnéjsi. V ramci rehabilitace je snaha
o ovlivnéni vyvoje kiivky pomoci cviceni, ovlivnéni svalovych dysbalanci a zlepSeni
celkového stavu pohybového aparatu i1 kardiopulmondlniho systému. Cviceni slouzi také
jako podpiirna terapie pii lécbé korzety. V dnesni dobé se hojné vyuzivaji rizné metody
na neurofyziologickém podklad¢, které jsou podrobnéji popsany v této praci.

Mezi nejrozsitencji pouzivané metody patii Klappovo lezeni, Vojtova metoda,
metoda dle Schrothové. Tato prace se vSak bude dikladnéji vénovat jinym metodam
na neurofyziologickém podkladé, kterymi jsou aktivace hlubokého stabiliza¢niho
systému, akralni koaktivacni terapie a spirdlni stabilizace patefe dle Smiska. Tyto

metody jsou v dnesni dobé moderni pro lé¢bu nejriznéjSich diagnoz, veetne skolidzy.
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2 Cile prace

Cilem bakalafské prace je zpracovat teoretické poznatky problematiky skolidzy,
zabyvat se otazkami jejiho vzniku, charakteristikou nejcastéjSich typt skolidz, diagnostikou
a vySetfenim, a vneposledni fad¢ také poznatky o anatomii patefe a panve, které¢ tizce
souvisi s problematikou tohoto onemocnéni. Podrobngji se zaméfit na vybrané
fyzioterapeutické metody spocivajici na neurofyziologickém podkladé.

V praktické ¢asti této prace je cilem zjistit u€inek vybranych terapeutickych metod
k 1écbe skolidzy na daném probandu v obdobi Sesti mésicti, kdy kazda metoda bude pouzita
po dobu zhruba dvou mésict a po jeji aplikaci bude nasledovat orienta¢ni kineziologicky
rozbor. Zpracovanim vstupniho, vystupniho a orientacnich kineziologickych rozbori
u vybraného probandu a pomoci ziskanych dat je cilem porovnat t¢inek jednotlivych metod
a na zaklad¢ téchto poznatkli zvolit jednu metodu jako nejoptimalnéjsi pro 1écbu skoliozy

u tohoto konkrétniho pacienta.
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3 Prehled teoretickych poznatki

3.1 Skolioza

Skolidzu lze charakterizovat jako patologické zaktiveni pateie ve dvou rovinach.
V roviné frontalni dochdzi k zakiiveni patefe do strany vice nez o 11° a vroviné
transverzalni se projevuje rotaci a torzi obratlii. Diky tomu dochazi k tvarové deformaci
obratlii. Rotace obratli je stav, kdy je jeden obratel spirdlovité¢ otoCen proti druhému.
Torze obratli je zkrouceni obratle vném samém. Deformity patefe soucasné
zpusobuji asymetrii hrudniku a Zeber. RozliSujeme také stranu konvexni a stranu
konkavni. Na stran¢ konvexni ochabuji svaly, lopatka odstupuje kranidlnim a lateralnim
smérem a roztazenim Zeber vznika gibbus. Naproti tomu na stran¢ konkavni se svaly
zkracuji, hrudnik se oplostuje, Zebra se stahuji k sob¢é a lopatka se nachazi v retrakci
(Kolat, 2009; Repko, 2010).

Skolidza patii k nejcastéjSim deformitam patefe a objevuje se v kazdém veku.
Nejvice postizeny jsou vSak déti a dospivajici. Skoliéza nastupujici vtomto véku
je postizenim, které ovliviiuje nejen pohybovy aparat, ale sekundarné také organoveé
soustavy, predevSim kardiopulmonalni systém. V détském véku je skolidza flexibilni
a napravitelnd, ale s pfibyvajicim vékem dochazi k zatuhnuti a trvalému patologickému
postaveni patete (Repko, 2012).

Skolioza miize byt klasifikovana dle velikosti tthlu neboli tizi zakiiveni,

orientace, lokalizace, doby vzniku deformity a dle etiologie.

3.2 Klasifikace skolioz
Klasifikace dle velikosti kiivek

Rozdéleni dle velikosti kiivek je u nas nejcastéjSim délenim skolidéz. Jedna
se o klasifikaci, kterd se urCuje podle hodnoty thlové velikosti zakiiveni namétené

na RTG snimcich metodou dle Cobba. Hodnota je urCovédna ve stupnich:

e Ja—do10°
e Ib-11°-30°%
e JI-31°-60°

o III-61°-90°
e IV —nad 90° (Kubdt, 1985).
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Klasifikace dle orientace

Patologickym zakiivenim kiivky v roviné frontalni doprava ¢i doleva se urcuje

pravostranna nebo levostranna skolioza (Vlach, 1986).

Klasifikace dle lokalizace

Pii urCovani skolidzy podle lokalizace je nutné na hlavni kiivce urcit misto

vrcholového obratle. Podle toho v roviné frontalni a sagitalni rozliSujeme kiivky:

kréni (cervikalni), v rozsahu od prvniho kréniho obratle k Sestému krénimu
obratli;

kréné-hrudni (cervikothorakdlni), v oblasti posledniho kréniho a prvniho
hrudniho obratle;

hrudni (thorakalni), zacind na druhém a kon¢i na jedenactém hrudnim obratli;
bederni (lumbalni), je mezi druhym a ¢tvrtym bedernim obratlem;
bederné-kiizova (lumbosakralni), v oblasti posledniho bederniho a kosti kiizové

(Kolat, 2009).

Klasifikace dle doby vzniku

Podle v&ku, ve kterém se zacne skoliéza vyvijet, rozliSujeme skoliozu:
infantilni — od narozeni do tfi let;
juvenilni — od tii do deseti let;

adolescentni — od deseti let do konce skeletarniho rastu (Repko, 2010).

Klasifikace dle etiologie

Strukturalni — pro tento typ skolidzy je typické, ze skoliotickd kiivka

je fixovana a nelze ji tedy vyrovnat pasivné ani aktivné. Dochazi k trvalym zméndm

struktury péatete, jako jsou deformace obratlii, torze a rotace obratlli a fixované zmény

mékkych tkani (Kubat, 1985; Vlach, 1986).

Funkéni — u tohoto typu skoliézy je charakteristické, ze jeji kiivka neni

fixovana, tudiz je mozné pomoci pasivnich ¢i aktivnich pohybl kiivku vyrovnat.

U funkéni skoliozy se nenachazeji strukturalni zmény patefe. Nékteré druhy funkéni

skoliozy jsou fyziologickou reakci na patologii, a pfi odstranéni primarni pfiiny
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vétSinou odezni. Jiné se pii delSim trvani mohou postupné transformovat z funkéni
skolidzy na skolidzu strukturalni (Kubat, 1985; Vlach 1986).

Kiivky jsou jednoduché (znaci se ,,C*) a dvojité (znaci se ,,S*). Pokud
se vyskytuje vice nez jedna skoliotickd kiivka, 1ze je rozliSit na hlavni nebo vedlejsi.
Hlavni kiivka je vzdy strukturdlni. Vedlejsi kiivka strukturdlni byt miize a nemusi,
a vétSinou kompenzuje kiivku hlavni (Repko, 2010; Lomicek, 1973).

Do skupiny strukturilni skoliozy se radi:

e skolioza idiopaticka;

e skolidza neuromuskularni;

e skolioza kongenitalni;

e skolidza pfi neurofibromatoze;

e skolidza piinadoru;

e skolidza pii revmatickém onemocnéni;
e skolidza z poruch mezenchymu;

e skolidza u extravertebralnich kontraktur;
e traumaticka skolioza;

e skolidza pii osteochondrodystrofii;

e skoliéza u kostni infekce;

e skolidza z poruchy metabolismu;

e skolioza ve vztahu k lumbosakralnimu pfechodu (Vlach, 1986).

Mezi funkéni skoliézy patri:
e skolidza posturalni;
e skolidza hystericka;
e skoliéza z kofenového drazdéni;
e skolidza pfi zanétu;
e skolidza pti nestejné délce dolnich koncetin;

e skolioza pti kontrakturach svali v okoli ky¢elniho kloubu (Vlach, 1986).

14



3.3 Nejcastéjsi typy skolioz
Mezi nejcastéjsi typy skolioz klasifikované podle pti¢iny vzniku patii skolidza
idiopatickd, kongenitalni a neuromuskularni. Ostatni vznikaji z minoritnich pficin

(Repko, 2010).

3.3.1 Idiopaticka skolioza

Idiopaticka skoli6za je nejCastéji se vyskytujici formou strukturalni skoliozy.
Tento typ tvofi az 65% vSech ptipadd strukturdlnich skolioz. Vznika u jedinci
s pivodné rovnou patefi. Divky jsou na vznik této deformity dvakrat nachylné;si
nez chlapci a také u nich dochazi k vétsi progresi. Mlize vzniknout v jakémkoliv véku,
od narozeni az po ukonceni skeletarniho ristu, nékdy dokonce az po ném. Etiologie
vzniku neni doposud zndma, pfi¢in muze byt nékolik. Nejcastéjsi jsou vsak
Jiz zminované genetické predispozice a chromozomalni zmény. Podle obdobi vzniku
rozliSujeme idiopatickou skoliozu infantilni, juvenilni a adolescentni. Skoli6za infantilni
se vyskytuje u déti do tii let, Castéji u chlapcti. Skolioza juvenilni se objevuje
v obdobi mezi tretim a desatym rokem zivota. Objevuje se stejné Casto u chlapct
1 divek. Skoliéza adolescentni vznika v obdobi od deseti let do ukonceni kosterniho
rastu. Castéji se vyskytuje u divek. Vétsinou plati, 7e ¢im diive dojde ke vzniku

skoliozy, tim je progndza horsi (Kolaf, 2003; Kubat, 1985).

3.3.2 Kongenitalni skolioza

Kongenitdlni neboli vrozena skolidza je druhou nejcetnéjsi formou. Deformity
patefe jsou zpisobeny anomaliemi jednoho nebo vice obratli. Diagndza se stanovuje
pomoci rentgenového snimku a bohuzel k ni Casto dochazi pozdé€. K nastupu deformity
dochazi az ve Skolnim véku ¢i jesté pozdé€ji. Rozeznavame zde poruchy formace,
pii kterych se obratle vyvinou nekompletni a zpusobi tak asymetricky vyvoj daného
segmentu patefe. Dalsi ptiCinou jsou poruchy segmentace, pii kterych dochazi k Spatné
separaci jednotlivych patefnich segmentii a vznikaji tak tzv. nesegmentované listy.
Nejcastéji se objevuje v hrudni patefi a v krajiné bederni patefe zpisobuje vyrazné
§ikmé postaveni panve. Casto dochazi ke kombinaci obou poruch, které mohou
doprovazet deformity misSnich struktur. Konzervativni 1é¢ba vrozené skolidozy je Casto

neucinna a je nutné pristoupit k operativnimu feSeni (Repko, 2010; Vlach, 1986).
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3.3.3 Neuromuskularni skolioza

Vznikd jako disledek rtznych neuromuskularnich onemocnéni, pfi kterych
dochazi k poSkozeni horniho nebo dolniho motoneuronu. Diky své rozmanitosti pficin
vzniku, vyzaduje specificky ptistup. Deformity se vyskytuji ve form¢ asymetrické
1 symetrické, progredujici 1 ustdlené a Casto byvaji doprovazeny postiznim mentalnim.
Lécba byva vzhledem k charakteristice onemocnéni ovlivilovdna fadou faktorli, které
vedou k ¢astym komplikacim (Repko, 2010).

Pti 1ézi horniho motoneuronu se nejvice objevuji deformity u détské mozkoveé
obrny. Ve vétsing piipadit ma lehky stupenl. V té€zSich ptipadech se vyskytuje vyrazné
Sikmé postaveni panve. Dale doprovazi onemocnéni typu spinocerebelarni degenerace,
syringomyelie, nddory michy a mi$ni traumata (Vlach, 1986).

Deformity pfti 1ézi dolniho motoneuronu mize zpisobit poliomyelitida. Vyskyt
této nemoci neni Casty. Nejvetsi komplikaci je plicni nedostate¢nost, ktera se odviji
od tize deformity hrudniku a paralyzy mezizebernich svali. Déle do této skupiny patii
naptiklad miSni svalova atrofie (Vlach, 1986).

Skolioza se také vyskytuje u myopatickych pacientti. Objevuje se poté, co dité
prestane chodit. Lécba se odviji od prognézy nemoci. NejcastéjSim projevem

je postupné se zvétsujici se lordoza (Vlach 1986; Repko, 2012).

3.4 Diagnostika a vySetieni

V ramci diagnostiky skoliozy rozliSujeme orientacni, zdkladni a specialni
vySetfeni. Orientani vySetfeni slouzi k v€asnému odhaleni deformity. Provadi
ho pediatr, obvodni lékat nebo zaskoleny zdravotnicky pracovnik. VySetieni se rozliSuji
na klinickd vySetieni a pfistrojova vySetieni. Pro spravné urCeni diagnozy se pouzivaji
rtizné vySetfovaci metody a postupy. Urceni diagnozy je dilezité pro naslednou terapii
(Kolat, 2003).

Nezbytné¢ je stanoveni, zda se jedna skutecné o skolibzu nebo pouze
o skoliotické drzeni téla. K rozliSeni slouzi Adamstv test, pii kterém pacient provadi
hluboky predklon s nohami u sebe, extendovanymi koleny a hornimi koncetinami
svéSenymi volné dolli. Hodnoti se zplisob pfedklonu, rozvijeni a tvar patete, velikost
zeberni prominence. Pokud se jedna o funkéni skolidozu, zmény v zakiiveni patefe
pii pfedklonu ditéte vymizi. Naopak u strukturdlni skoliézy deformity zlstavaji

fixovany v kazdé¢ poloze (Vlach, 1986).
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U mirnych forem je slozité stanovit pfesnou diagnozu, a proto by kazdé klinické

vysetteni mélo byt doplnéné 1 rentgenovym snimkem (Kolaf, 2009; Kubat, 1985).

3.4.1 Klinické vySetieni z hlediska fyzioterapie

Za klinické vySetteni se povazuje vySetieni pacienta soustiedéné na anamnézu,
vySetteni aspekci a palpaci, vySetfeni stoje a chuze, zkouSky hodnotici pohyblivost
patete, neurologicka vySetieni a zjiSténi celkového télesného a duSevniho stavu pacienta
(Vlach, 1986).

Anamnéza je velice dilezitou soucasti vySetfeni, ktera obsahuje souhrnné
informace o celkovém zdravotnim stavu pacienta, které jsou nezbytné pro urceni pti¢iny
vzniku deformity. Vhodné je zjistit, kdy a kym byla skoliotickd kiivka objevena, jaky
méla vyvoj a zda byla léCena, ptipadné jakym zplsobem. V ramci rodinné anamnézy
je dulezité¢ zjistit, zda se vrodiné¢ vyskytuje né€kdo, kdo skolidzou jiz trpi. Pokud
ano, tak jakého je skoli6za typu a ptipadné je dobré vySetfit i1 tyto rodinné ptisluSniky.
Nejveétsi progrese deformity je v obdobi maximalniho rastového potencidlu, a proto
je dobr¢ zjistit informace o télesném vyvoji pacienta, ktery zahrnuje zrychleny rust, rist
pubického ochlupeni, u chlapchh zménu hlasu a u divek rist prsou a prvni menstruaci
(Vlach, 1986; Kubat, 1985).

VySetfeni a hodnoceni stoje je mozné povazovat za nejCastéji pouzivanou
klinickou metodu pii zjiStovani strukturdlnich nebo funkénich poruch pohybového
aparatu. Lze ho vnimat jako zdkladni vySetfeni, na které by méla navazovat dalsi
vySetteni, jako jsou vySetieni chlize, rozsahu kloubni pohyblivosti, testy svalového
zkraceni a testy svalové sily. VySetfeni se provadi aspekci, palpaci a pomoci olovnice,
mezi dal§i pomlcky se mohou zatadit dv€ vahy, znaCkovaci tuzka a metr. Sleduje
a hodnoti se symetri¢nost téla, od dolnich koncetin az po hlavu, déle jestli se Zebra
pi1 dychani hybou symetricky. VySetfeni pomoci vah zkouma, zda je vdha pfii stoji
rozlozena rovnomérné na obé nohy. PouzZivaji se 1 modifikace stoje, kdy pacient stoji
se zavienyma o¢ima ve stoji spatném a spojném a zkouma se stabilita pacienta. Vzdy
se porovnadvaji ob¢ strany. Vysetfeni pohledem je provadéno zepiedu, zezadu i z boku
vySettuje (Vareka, 1995).

Z neurologického hlediska je dobré u pacienta vySetfit mozeckové funkce.
Vysledna hodnota tohoto vySetfeni je dilezita pro vyvoj kiivky skolidozy. Poruchy

mozeckovych funkci casto naznaCuji potenciondlni progresi deformity. ZkouSky
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se snazi odhalit pfitomnost klinickych ptiznakd poruch mozecku a cerebelarni
syndromy. Mezi nejzavaznéjsi priznaky potencidlniho vyvoje kiivky patii syndrom
malé mozeCkové dysfunkce (projevuje se minimalnimi pfiznaky poruchy mozecku)

spojeny s laxicitou mékkych tkani (Kolat, 2003).

3.4.2 Pristrojové vySetreni

Nedilnou soucésti vySetieni, pribézného pozorovani a 1écby skolidzy jsou
zobrazovaci metody vySetfeni. Slouzi k objektivnimu k urfeni etiologie deformity,
pozorovani vyvoje kiivky v pribéhu konzervativni a operacni 1écby, zhodnoceni
dosazenych vysledkid 1é€by a kstanoveni prognézy. Zaikladnim pfistrojovym
vySetfenim je vySetieni rentgenové. Snimky se pofizuji vtzv. dlouhém formatu,
kdy se na jeden snimek zachycuje patei v celé své délce spole¢né s panvi a hlavou.
Béhem vySetieni pacient stoji a snimky se pofizuji v pfedozadni a boc¢ni projekci.
Snimky pomahaji potvrdit ¢i vyvratit skolidozu diagnostikovanou klinickym vySetfenim.
Pti potvrzené deformité se hodnoti strukturadlni zmény patefe a zeber, umisténi hlavni
kiivky, tizi zakiiveni a kostni zralost (Vlach, 1986; Repko, 2010).

Tize kiivky se mize urCovat n€kolika zptlisoby, ale nejcastéji mérenim Cobbova
uhlu. Hodnoti se ve stupnich. Pouziva se snimek v pfedozadni projekci. Méteni probiha
tak, Ze se nejdiive ur¢i koncovy obratel, ktery kranidln¢ a kaudalné ohranicuje kiivku.
Horni plocha kranialntho a dolni plocha kaudalniho obratle se nejvice sklani
do konkavity kiivky. Vysledny thel vznika z kolmic vzty¢enych z pomocnych linii,
které bézi podle ploch koncovych obratli. V n€kterych piipadech je méteni obtizné,
a tak nemusi byt naméfené¢ hodnoty vzdy piesné. Navic zde neni zohlednéna rotace
obratlti, kterda mize zkreslovat rentgenovy snimek, a tim 1 namétené vysledné hodnoty
(Vlach, 1986; Kubat, 1985).

Rotace obratli se urcuje metodou dle Nashe a Moea, ktera se méii podle pedikli
(pediculus arcus vertebrae). Pti fyziologickém stavu jsou pedikly umistény symetricky
na okrajich tél obratlii. U rotovanych obratli se rozliSuji ¢tyfi stupné znacenych 1-4.

e 1 — pedikl konvexni strany je posunut mirn¢ od kraje smérem do stfedu, pedikl
konkévni strany je vidét jen z poloviny;
e 2 — pedikl konvexni strany je mezi okrajem a stiedem téla obratle, pedikl

konkévni strany neni skoro zfetelny;
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e 3 — pedikl konvexni strany je uprostfed obratle, pedikl konkavni strany jiz neni
vidét;
e 4 —pedikl konvexni strany je za stfedni linii na strané konkavni, pedikl konkavni

strany neni vidét (Kubat, 1985; Vlach, 1986).

Na snimku je také dilezitym znakem srlist apofyzy s hifebenem kosti kycelnt,
tzv. Risserovo znameni. Pokud ke sristu doSlo, znamena to, ze je ukoncen kostni rist
a da se tedy predpokladat, ze uz nedojde k progresi kiivky. Neplati to vSak ve vSech
piipadech, a proto je pro stanoveni konce skeletarniho vyvoje lepSi vySetieni
dle Greulicha-Pyleové. Pii tomto vySetfeni se pofizuje rentgenovy snimek levého
zapesti a ruky pacienta a podle referencnich boda se urcuje kostni stari (Repko, 2010).

Mezi dalsi pfistrojova vySetfeni fadime magnetickou rezonanci (MR) nebo
pocitacovou tomografii (CT), ktera se vyuzivaji pfi deformitich patefe spojenych

s poruchou patefniho kanalu nebo miSnich struktur (Repko, 2012).

3.5 Terapie skolioz

Mezi 1éCebné metody skolidzy patii fyzioterapie, korzetoterapie, operacni
zékrok a fyzikalni terapie. Cilem léCeni je zastavit progres kiivky, je ale dilezité veédet,
ze 1 pti v€asné diagnostice nelze s jistotou urcit, ktera kiivka bude nadéle progredovat
a kterd ne. Pokud je skolidoza zachycena v nizSich stupnich a ihned je aplikovéna
konzervativni 1éCba, tak je mozné zamezit progresi a zhorSeni deformity (Kolat, 2009).

Dle Kolate (2009, str. 444) vsSak neexistuji Zadné studie, které by jednoznacné
stanovily vyznam véasného zdachytu pro vyvoj onemocnéni. Z urcitych casove omezenych
studii lze vSak wusuzovat, Ze u pacienti s pokrocilym zakrivenim je mnohem
pravdepodobnéjsi selhani lécby nez pacientu zachycenych pri nizsim stupni krivky
(Dungl, 2005; Kolat, 2009).

Podle tize kiivky, véku pacienta a rizika dal§iho vyvoje kiivky se odviji zpiisob
terapie. Zakiiveni mezi 11° a 20° zméfené Cobbovou metodou, je lehkd forma
zaktiveni, pifi které je pacient pouze sledovan a podle celkové kondice jedince
se doporucuji vhodné pohybové aktivity a rehabilitacni péce. Kiivka vrozmezi
na pacienta ptisobi bolestivé a dochazi k omezeni pohybu a zatéze. Pokud je béhem
kontrolnich rentgenovych vysetteni zjiStén naznak progrese o n€kolik stupni, okamzité

se u infantilni a juvenilni formy skolidzy zahajuje 1é€ba korzetem. Pii 1é€bé
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adolescentni formy se v poslednich letech déva prednost specidlni a celkové
rehabilitaéni péci ke zlepSeni télesné kondice se sledovanim kiivky. Jako tézka
deformita je brana kiivka nad 40°, ktera vyzaduje operacni fteSeni. Dochazi
k degenerativnim zméndm na primarni kiivce, operace slouzi k zabranéni vzniku
sekundarnich adaptacnich kiivek. Kiivka nad Sedesat stupiii je zdvazna deformace
patete, kdy soucasné s hyperkyf6zou v hrudni krajiné dochazi k restriktivni vadé plic
apomalu se rozviji cor pulmonale. Pokud se takto tézka deformita neléci, mlze
zpusobit zkraceni pracovni schopnosti, zkraceni Zivota a u Zen nemoznost mit déti
(Dungl ,2005; Kolar, 2009).

Na vySetieni a 1écbé skolidzy se podili nékolik zdravotnich obori najednou.
Podili se na nich pediatr, ortoped, rehabilitatni I¢kat, fyzioterapeut, neurolog

a v konkrétnich ptipadech také protetik (Kolat, 2009).

3.5.1 Operacnilécba

Operacni feSeni se indikuje, pokud skoliotickd kiivka pifesdhne hodnotu Ctyticet
stupnil. Jejim cilem je korekce deformity v daném tseku patefe a nasledné udrzeni
korigovaného stavu. Zaroven se operuje co nejmensi usek patefe, aby byla zachovana
co nejveétsi hybnost. Tim se zamezi moZnosti vyvinuti spondylartrézy v primarni kfivce
a sekundarnich zmén na zbytku patefe a hrudniku. Mezi soucasné techniky operaéni
terapie patii pouziti tzv. rostoucich ty¢i u idiopatické skoliézy a fuze patefe neboli
spondylodéza, ptfedevSim u kongenitalni skolidozy. V ramci predoperacniho vySetfeni
se d¢laji specidlni uklonové a postojové rentgenove snimky, pokud je potieba ptidavaji
se trojrozmérné projekce pomoci CT nebo magnetické rezonance. Dale se provadi
neurologické, kardiologicke, plicni, endokrinologické, hematologické, fyzioterapeutické
a n¢kdy 1 psychologické vySetieni. Operacni vykon se odviji od v€ku ditéte, typu kiivky
a predpokladu mozné progrese kiivky. Také jsou rozdily mezi operacni 1écbou
v infantilnim nebo juvenilnim véku a operacni 1é¢bou v adolescentnim obdobi

(Dungl, 2005).

Technika rostoucich tyc¢i
U pacientll v infantilnim a juvenilnim véku se nej€astéji aplikuje technika
rostoucich ty¢i. Pouziva se systém jedné nebo dvou tyci, které se pfipevni pomoci

Sroubkll k obratlim nad a pod kiivkou deformity. Jde o korekci, ktera béhem obdobi
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ristu neni doprovazena kosténou fuzi, k té dochdzi az po skonceni skeletarniho rastu.
Béhem prvni operace se kiivka mtze korigovat az o padesat procent. Po aplikaci tycCe
jsou pacientiim predepsany specidlni ortézy, které musi nosit po dobu né¢kolika mésict.
Nevyhodou je, Ze se kazdych Sest az dvanact mésici, do doby nez dojde ke kostni
zralosti, musi provadét dalSi operace, pii kterych se tyce prodluzuji. Tyto Casté operace
mohou vést k infekcim kozni tkdn€. Po dokonceni kostniho ristu se provadi kostni fuze
patete. Diive se Casto vyskytovaly komplikace, pii kterych dochazelo k dislokaci

Sroubkt nebo zlomenindm tyce (Hedequist in Stans, 2007).

Technika magnetickych rostoucich ty¢i

Technika magnetickych rostoucich ty¢i je novéjsi technika, ktera ma oproti
klasickym ty¢im obrovskou vyhodu v tom, Ze po implantaci je nasledné prodluzovani
ty¢e neinvazivni. Tim nezasahuje do pfirozeného rlstu patefe. TyCe jsou upevnény
pomoci Sroubkil k obratliim nad a pod kiivkou, a u této techniky jesté na vrcholu kiivky.
Sroubky na vrcholu kiivky drzi ty¢ tak, aby branila patefi vratit se do chybného
postaveni. Obratel se Sroubkem mize podle ristu patefe po ty¢i klouzat. Celé zatizeni
se sklada z ty€e a externiho dalkového ovladace. Operaci se do téla implantuje titanova
tyC obsahujici teleskopickou ¢ast, ktera drzi maly magnet. Rotujici magnet zplsobi,
ze ty¢ muze byt prodlouzena nebo zkracena. Vnitini magnet je ovladdn doktorem
pomoci dalkového ovladace, probiha ambulantné, kratce a bez bolesti. Po dokonceni

rustu se jako u predeslé techniky provadi spondylodéza (Looner, 2009).

Technika kosténé fuze

Tato technika poskytuje trvalou stabilizaci korigované polohy patete
odstranénim meziobratlovych diskii mezi obratli, které maji byt spojené. Po odejmuti
diski, jsou vzniklé prostory nahrazeny kostnimi §tépy. Kostni §t€p se bere z vlastniho
téla (panev, zebra) nebo zkostni banky. Béhem ¢ty az Sesti mésict $tép pfilne
k obratlim a operovana cast patefe se zhoji do kostén¢ho bloku, ktery se nemize
ohybat, ¢imz se eliminuje dal$i progrese ktivky. V adolescentnim véku se indikuje
pouziti instrumentaria, kdy je patef napevno fixovana pomoci tyce, kterd je piipevnéna
Sroubky, haky, draty na vice mistech podél kiivky. Korigovand poloha
je tim zabezpec€ena na dobu, neZ se kostni fize definitivné zhoji a pacient nepotiebuje
ortézu, dlahu nebo sadru. U kongenitalni skolidzy se aplikuje pouze kosténé spojeni

bez instrumentaria (Looner, 2009).
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Hemivertebrektomie

Jedna se o resekci poloviéniho obratle. Indikaci jsou pfedevSim kongenitdlni
skolidézy s poruchou formace, kdy dochazi k vzniku neobvykle tvarovanych obratli.
Operace muize byt vedena pfednim, zadnim nebo kombinovanym ptistupem v zavislosti
na dané¢ deformité. Jakmile je deformovany obratel odstranén, tak se obratle
nad a pod nim spoji, ¢asto pomoci instrumentaria. Po operaci je nutna ortéza, dokud
se patet UpIn¢ nezhoji (Hedequist in Stans, 2007).

Operace skoliotickych deformit jsou velice slozité a jsou zatizeny rizikem
mnoha komplikaci, které se mohou objevit béhem operace nebo v pooperacni péci.
Béhem pooperacni 1écby je pacient prvni dva az tii dny hospitalizovan na jednotce
intenzivni péce. Od ttetiho dne je posazovan a vertikalizovan. Nasledn¢ je nutné zhruba

pul roku dodrzovat klidovy reZzim bez pietézovani patefe (Repko, 2012).

3.5.2 Konzervativni terapie

Do konzervativni terapie se fadi 1é€ba pomoci korzetu a rizné fyzioterapeutické

metody a postupy.

Korzetoterapie

Zakladnim cilem pomoci korzetu (ortézou) je zlepSeni kiivky skoliézy nebo
alespon zastaveni dal§iho progresu. Lécba ortézou se kombinuje s vedenou rehabilitaci.
U pacientli s vysokou pravdépodobnosti vyvoje kiivky je terapie pomoci korzetu
spojena s fyzioterapii jedinou moznosti konzervativni 1écby. Ortéza se doporucuje
v infantilnim a juvenilnim véku pti zachytu progrese deformity, u kiivek které presahly
hodnotu 20°. Doporuceno je nosit korzety 23 hodin denné, jedna hodina je urcena
pro pé¢i o kzi pod ortézou, hygienu a pro cvi¢eni. Pokud se dafi kfivku spravné
korigovat, je mozné¢ dobu noSeni korzetu zkratit na dobu, pifi niZ nedochazi
k opétovnému zhorSeni stavu. Stejny postup se provadi u adolescentnich pacientt.
Uvadi se, Ze je moZné zkratit tuto dobu aZ na 16 hodin denné, piesto dospivajici pacienti
Gasto nedodrzuji tento &asovy interval. Uginek korzeti u adolescentti je viak
diskutabilni a posledni dob¢ se od této 1é€by upousti (Shaughnessy in Stans, 2007).

Prvnim korzetem, ktery se osvédcil v 1écbé skolidz, je korzet typu Milwaukee.
Pracuje na principu trojbodové fixace. Korzet podsazuje panev, a tim dochazi k aktivni

extenzi patefe. Tlakem piisobi na symfyzu, mandibulu zeptfedu a na stfed hrudni patete
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zezadu, ¢imzZ pfiméje pacienta k dalsi aktivni extenzi v pateti. Nejvice rotovany usek
patefe je korigovan hrudnimi a bedernimi peloty, které tlaéi do vystouplého
paravertebralniho valu oblasti kfivky a padkou za Zebra ¢i za pficné vybéZzky bedernich
obratlti (obr. 3). Jeho velka nevyhoda byla, Ze u n¢kterych mladych pacientti zptisoboval
svou kréni objimkou deformity mandibuly (Dungl, 2005).

Dalsim typem byl tzv. Bostonsky korzet, ktery byl vynalezen v sedmdesatych
letech. Tento typ je systém piedem piipravenych skotepin, ktery je dostupny v osmnacti
riznych velikostech. Po vySetfeni pacienta se pouze doplni derotacnimi peloty. Jeho
vyhoda je, Ze se da rychle slozit a béhem né&kolika hodin je pfipraven k pouZiti.
Nevyhodou je, Ze se s nim da korigovat pouze lumbalni a thorakolumbalni kiivka
(Dungl, 2005).

Na konci sedmdesatych let vznikl v Némecku model korzetu, jehoz princip
se vyuziva dodnes. Zakladem tohoto korzetu je sddrovy odlitek trupu pacienta v poloze
s podsazenou panvi, ktery se poté upravi. V misté vystouplého paravertebralniho valu,
se sadra ubere, v misté, kde je pravertebralni val propadly, se sadra ptida. Takto
korigovany odlitek je nasledn¢ vymodelovan z plastu. Pii1 pouziti se pod korzet dava

bezesvé bavinéné triko (Dungl, 2005).

Fyzioterapeutické metody

Zakladnim fyzioterapeutickym principem pii lécbé skolidzy je ovlivnéni vyvoje
kiivky pomoci cviceni. Cvieni se zaméfuje na ovlivnéni svalovych dysbalanci,
zlepSeni funkéniho stavu pohybového aparadtu 1 kardiopulmonalniho systému.
Rehabilitacni metody také slouzi jako podpiirnd terapie pii 1€cbé ortézami. Zakladem
pro spravnou lécbu je kineziologicky rozbor, ktery se provadi pfi prvni navstéve
fyzioterapeuta. Pii1 vybéru postupu rehabilitace je nutné brat ohled na typ skolidzy,
velikost tize kiivky, v€k pacienta, schopnost spoluprice s pacientem a u détskych
pacientli schopnost spoluprace srodi¢i. Ke kazdému piipadu se musi pfistupovat
individualng. K tradicnim metoddm patii léCebna télesna vychova za ticelem protazeni
zkracenych a posileni oslabenych svalovych skupin, dechova gymnastika. V dne$ni
dobé se nejCastéji pouziva cviCeni na neurofyziologickém podkladé, které plsobi
na pacienta komplexné, a pfi némz dochazi k ovlivnéni fidicich mechanismil pfimo
v nervovém systému. Kolar (2009, str. 445) uvadi, ze 1 pres rozdilné postupy a metody
pi1 1écbé musi byt dodrZzovana urcita pravidla jako naptiklad:

e cilena aktivace naruSeného autochtonniho svalstva
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e ovlivnéni a zlepSenti stability trupu
e instruktdz pacienta k brani¢nimu typu dychéani pfi sprdvném postaveni
panve
e cviceni vzdy v trakci
e doplnéni cviceni mékkymi a mobiliza¢nimi technikami
Mezi nejrozsitencji pouzivané metody patii Klappovo lezeni, Vojtova metoda,

metoda dle Schrothové. Tato prace se bude dikladn&ji vénovat jinym metodam
na neurofyziologickém podklad¢é, kterymi jsou aktivace hlubokého stabilizaéniho

systému, akralni koaktivacni terapie a spirdlni stabilizace patete dle Smiska.

Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému

Tato metoda je zaloZzena na neurofyziologickém podkladé a je zaméfena
na odhaleni patologickych pohybovych vzorGi a nasledny nacvik fyziologickych
pohybovych vzorl, pii kterych je snaha ovlivnit urcité svaly pro spravnou stabilizaci
patefe a posturu téla. Zpevnéni patete pii kazdém pohybu je zajisSt€no souhrou svala
hlubokého stabilizacniho systému patefe (HSSP). Vzdy je v ¢innosti cely fetézec svali,
ktery je aktivovany automaticky, je potfebny pro ochranu patefe a zapojeny pii kazdém
statickém zatiZeni. Proces stabilizace patefe je integrovan do jakéhokoli cileného
pohybu téla a koncetin. Pti dysfunkci HSSP je snaha aktivovat dané¢ svaly tak, aby doSlo
k jejich spravné koaktivaci a stabilizacni c¢innosti v souhife s ostatnimi svaly,
a aby se tato vzajemna spoluprace svalii zakomponovala do béznych dennich ¢innosti
a pIné se zautomatizovala (Kolat, Lewit in Springrova, 2012).

Mezi svaly, které patii do hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS), se tadi
ptedevsim lokalni svaly kréniho, hrudniho a bederniho segmentu patefe, m. transversus
abdominis, mm. multifidi, brdnice, svaly péanevniho dna, m. quadratus lumborum
a m. serratus posterior inferior. Dale do HSS patifi svaly na periferii a kofenovych
kloubech, naptiklad pelvitrochanterické svaly, m. popliteus, mm. interossei dorsales,
m. anconeus, m. supinator, m.subscapularis a extrarotatory ramena. Béhem zpevnéni
patete se jako prvni zapojuji hluboké extenzory patete a pii vétSich svalovych ndrocich
se aktivuji povrchové svaly (Suchomel in Springrova, 2012).

Spatna koaktivace a zapojeni svalti béhem stabilizace patefe vede k nadmérnému
zatézovani kloubii a ligament patete, bolestem zad a nestabilité bederniho iseku patete.

Pti pohybech jsou jednotlivé useky patefe fixovany v patologickém postaveni a diky
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tomu dochdzi k vétSim silovym ndrokim na bederni patet. To méa za nésledek
nepfretrzité¢ pretézovani a zhorSenou svalovou ochranu jednotlivych segmenti pateie
pii statickém zatizeni, béhem pohybu a pii1 pisobeni zevnich sil. Nejvice se vyskytuje
nedostate¢na funkce pfedni flexorove slozky a nadmérna extencni aktivita povrchovych

zaddovych svali (O’Sullivan, 2000).

Terapie stabiliza¢niho systému

Pfi terapii osového organu (péanev, trup, krk, hlava) se vyuzivad predevSim
tzv. motoricky edukacni model, jehoz cilem je odhalit chybné pohybové vzory
anasledn¢ je nahradit témi spravnymi. Ke kazdému pacientovi se pfistupuje
individualné. Vyukovy model stabiliza¢ni funkce osového orgdnu obsahuje tii faze,
mezi které se fadi:

e veédoma aktivace lokalnich stabilizatorii — v této fazi se pacient uci jak zapojovat
urcité svaly bez substituce jinych svalli, panev musi byt v neutralnim postaveni
a dychani je volné. Vzdy se za¢ina v nizSich posturalnich polohdch a postupné
se prechazi do vysSich poloh. Pacient se uci pohybovat bederni pateti a panvi
bez souhybu hrudni patete a kycelnich kloubi, brani¢ni typ dychani s lateralnim
roz$itenim hrudniku, aktivaci panevniho dna a m. tranversus abdominis
pfivolném  dychdni, zapojeni —mm.multifidive vzdjemné kontrakci
s m. tranversus abdominis pifi branicnim volném dychdni a nacvik aktivace
celého HSS ve vysSich posturalnich polohach.

e cviceni v uzavienych pohybovych retézcich — obsahuji cviceni trupu a koncetin
v uzavienych vzorcich pi1 postupném zvySovani zatéze. Snaha je dosahnout
spravné koordinace mezi lokdlnimi stabilizatory a ostatnimi svaly.

e cviceni v otevienych pohybovych vzorcich — vtéto fazi si pacient snazi
zautomatizovat stabilizaci osového organu do béznych dennich aktivit. Opét
se pomalu piidava zatéz. Cviceni mulze probihat pouze tehdy, kdyz jsou
stabilizovany segmenty patefe a nedochazi k substitu¢nim pohybiim jinych svali
(Springrova, 2012).

K aktivaci hlubokého stabilizacniho systému se mulze pfistupovat pomoci
reflexni aktivace a védomé aktivace. Reflexni neboli mimovolni aktivace HSS vychazi
z principl reflexni lokomoce Vojtovy metody. Stimulaci se navozuji reflexni odpovédi
jako zména dechového stereotypu, postaveni hrudniku, vzptimeni hrudniho segmentu

patefe, kontrakce biiSnich svali. Védoma aktivace, kterd se odviji z ,,australské Skoly”
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vyuziva proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), Bobath konceptu,
senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové. Dalsi pristupy, které se vyuZzivaji
k aktivaci stabiliza¢ni funkce svali, jsou pomoci stabilizeru, pfi cviceni na velkém mici,

metodou R. Brunkow (Springrova, 2012).

Spiralni stabilizace patere metodou dle Smiska

Metoda spiralni stabilizace je zalozend na neurofyziologickém podkladé,
kde hlavnim principem je doplnit télu chybé&jici piirozeny pohyb, zbavit se svalové
dysbalance a dosahnout vzptimené¢ polohy téla. Cviceni dle metody Smiska
(tzv. SM Systém) zpeviiuje télo v klidové poloze 1 v pohybu, posiluje oslabené svaly,
protahuje zkracené svaly, uvoliluje klouby a obnovuje jejich pohyblivost a regeneraci,
koordinuje vzajemné postaveni jednotlivych pohybovych usekii a optimalizuje
pohybové stereotypy. Pouziva se série nékolika cvikl, které maji tendenci pomoci
svalovych spirdlnich fetézct srovnat patef do stfedni linie a tdhnout smérem vzhtru,
¢imz se docili otevieni patefe pro pohyb, odlehceni meziobratlovych desti¢ek a kloubt
a rovnovazného zatizeni jednotlivych segmentii patefe a kotfenovych kloubl. Klouby
a meziobratlové ploténky se tak méné opotiebovavaji a dochéazi k jejich regeneraci
a vyzive. K cvi€eni se pouziva pruzné lano, které zajist'uje pohyb koncetin proti odporu,
ktery se postupem Casu zvétSuje a aktivuje tak stabilizacni svalové spirdly. CviCeni
s lanem zptisobuje posilovani svalii a zaroven jejich protazeni v dob¢, kdy piirozené
relaxuji (Smisek, 2013).

Jednotlivé spiralni svalové fetézce maji riizny ucinek na patet a télo. Spirdlni
svalové fetézce komplexné stabilizuji pohyb a vytvareji trakcéni silu sméfujici kranialng.
Vertikalni svalové fetézce vytvareji stlacujici silu smétujici kaudalné, zpeviuji klidovou
pozici kompresi obrati k sobé. Bocni svalové zietézeni stabilizuje pohyb z obou stran
a fetézec ovlivilujici m. transversus abdominis svira oblast pasu atahne télo vzhiru.
Pro spravnou funkci spirdl je nutné zajistit rovnovazné osové drzeni téla, svalovou
balanci v pletencich a trupu a optimdlni pohyb lopatky a paze. Dullezitym faktorem
cviceni je spravné dychani, ve vychozi poloze cviku se provadi naddech, ktery napomaha
vertikalni stabilizaci a v konecné aktivni poloze dochdzi k vydechu, ktery napomaha
spiralni stabilizaci. Pi1 vydechu je stfed t€la zpevnén aktivni spirdlni stabilizaci
a zarovenl se urcCité svaly pletence ramenniho a panevniho protahuji v relaxaci

(Smisek, 2013).
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Hlavni zésadou, ktera se musi plnit béhem cviceni je, ze vychozi poloha
pro cviceni je stoj. Stoj by mél byt vyrovnany podle osy, kterd je ur¢ena zemskou
gravitaci. T¢lo musi byt zpevnéné béhem ptlisobeni sil. V dobé, kdy na télo sila
nepusobi, by télo mélo byt naprosto uvolnéné. Stabilizaci provadime od panve smérem
kranidlnim, ptes pletenec ramenni az k rovnovaZznému postaveni hlavy. Relaxace
probiha v opaéném sméru. Cvi¢i se malou silou, kterd je uréenad nejslabsim segmentem
pohybového aparatu. Cviky se provadéji pomalu, plynule, v nejvétS§im mozném rozsahu
horni a dolni koncetiny a bez delSich prodlev v kone¢né pozici. Nejdiive je snaha
vyrovnat svalové dysbalance pomoci symetrickych cvika, které provadéji obé
konletiny. Poté se postupné aplikuji cviky asymetrické, konané jednou koncetinou.
Nejucinn€jsi cviceni je pi1 dynamickém stfidani stojné nohy. Béhem cvieni by mélo
dojit k participaci patefe pii pohybech koncetin. Sleduje se predevsim ¢innost Sikmych
bfiSnich svalii, snizeni napéti u paravertebralnich svalii a odstup trnG patete.
V neposledni fad¢ je dilezité cviCit v rozsahu, ktery nevyvolava bolest a respektovat
momentalni kondici pacienta (Smisek, 2013).

Pti 1é¢be skolidzy touto metodou pfistupujeme ke kazdému piipadu zvlast.
Z dlouhodobého hlediska je snaha ovlivnit svalovy aparat, koordinaci pohybi
a strukturu kiivky. Zakladni model cvic¢eni ve vétSin€ ptipadi zahrnuje:

e zlepSeni svalové dysbalance v pletenci ramennim

e zlepSeni svalové dysbalance v pletenci panevnim

e vyrovnani svalové dysbalance v abdominalni krajing

e protazeni dlouhych svali umisténych podél patete, které stlacuji patefe
k sobé

e aktivaci kratkych svall, které ovliviiuji vzajemné postaveni obratli

e mobilizaci hrudniku asymetrickymi cviky

e procviceni svalovych spiral, které uvolituji meziobratlové desticky

e relaxaci $ijovych svala

e vytvoreni klenby nozni a stabilniho chodidla

e obnoveni koordinace chiize

CviCeni se muZe doplnit jest¢ o manudlni terapii, tedy o masaZ, mobilizaci
a protazeni fascii. Manudlni terapie cviCeni nahradit nemiize, ale mize pomoci

dosahnout urychleni 1é¢by (Smisek, 2013).
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Akralni koaktivacni terapie

Akralni koaktivacéni terapie (ACT) je fyzioterapeutickou metodou, kterd
se vyvinula z metody R. Brunkow, na kterou navazuje a rozviji jeji urcité
neurofyziologické principy. Metoda vychazi ze spravné pozice aker a jejich zatizeni
v uzavienych pohybovych fetézcich a postupem casu i1 votevienych pohybovych
tetézcich. Dochazi k vzptimeni patete pouzitim poloh motorického vyvoje a vzpérnych
koaktiva¢nich cvikli v téchto polohach. Cilem terapie je uvést pozici aker do ¢innosti
ventralni a dorsalni svalové fetézce, a tim vzpfimit a zpevnit patet a prevést naucené
pohybové vzory do béznych dennich cinnosti. Snaha je zafixovat fyziologické
pohybové vzory pomoci motorického uceni. Snahou je také posilit svalové fetézce
koncetin a trupu v jejich vzadjemné spolupraci a zlepsit pacientovu kondici a pohybovou
zdatnost. Cvieni je doplnéno mobilizaci patefe a kongetin (Springrova, 2011).

Vyuzivé se také exteroreceptivni facilitace a inhibice k dosazeni balance napéti
mezi protichiidnymi svalovymi fetézci, které je dulezité k nastaveni vychozi pozic aker
pro nasledné vzpeérné cviceni. Provadi se pomoci manualnich technik, jako jsou:

e rychlé a pomalé tteni;

e pomalé povrchové hlazeni;

e Skrabani;

e pouziti teplych a chladnych podnéti;

e facilitace ptes chlupy (Springrova, 2011).

Pozice aker vychazi z funkéni anatomie a kineziologie. Je velmi dilezité,
aby se tato vychozi pozice zafixovala ptfed cvienim a zlistala stejnd béhem cviceni.
Tim se aktivuji spravné svalové fetézce, které napomahaji k vzptfimeni patefe. Op&rné
body tvoifi vzepiené¢ paty a kofeny rukou, ¢imz dojde k napiimeni trupu, které
je udrZzovano po celou dobu cviceni. Mezi zakladni principy ACT se fadi nastaveni aker
dolnich a hornich koncetin a jejich fixace béhem cviceni. Poloha aker nemusi byt
v maximalni dorsalni flexi, ale je dualezité¢ udrzet klenby aker v prib&hu zatizeni.
V uzavienych kinematickych fetézcich se provadi vzpér soucasné a bé&hem cviceni
pacient dychd ptirozené. Vysledkem dlouhodobého cvi€eni touto metodou je vzpiimeni
osového organu, zpevnéni patefe a koncetin, zména svalového napéti, zvysend fyzicka
kondice a zvy$ena svalova sila, zlep$eni koncentrace a koordinace (Springrova, 2011).

Metoda ACT ma Siroké vyuziti v klinické praxi a kromé terapie skolidozy

se aplikuje také naptiklad u bolestivych stavli patefe a kloubd, u stavli pourazovych
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¢ipooperacnich nebo u stavii funkénich poruch pohybového aparatu. Lécba
je kontraindikovana v ptipadé¢ horecnatych stavii, u psychicky labilnich pacientt,
u pacientt neschopnych cviceni z hlediska jejich Spatné motoriky, u stavli po Cerstvych

frakturach a u dekompenzovanych onemocnéni srdce (Springrova, 2011).

3.5.3 Fyzikalni terapie

Pti lécbe skolivzy neexistuje procedura z fyzikalni terapie, ktera by IéCila a feSila
piimo problém skoliotického onemocnéni, ale je moznost pomoci fyzikalni terapie ovlivnit
a zleps$it sekundarni pfiznaky onemocnéni. Mezi procedury, které se vyuZzivaji, se fadi
nizkofrekvenéni a  stfedofrekvencni proudy, ultrazvuk a podvodni masdze

(Bagnall in Tanguy, 2002).

Nizkofrekvencni proudy

Nizkofrekvencni (nf) proudy jsou pulzni nebo stiidavé proudy s frekvenci vetsi
nez 0 amensi nez 1000 Hz. Tyto proudy vznikaji pferuSovanim galvanického proudu,
modifikaci sitového st¥idavého proudu nebo elektronickym generovanim. Uéinek nf proudt
zavisi na pouzitém tvaru impulzu, frekvenci, ale predevSim velikosti pouzité¢ intenzity.
Prii terapii skolidzy je vhodny ucinek pro utlumeni bolesti, ke kterému se vyuziva Trabertiv
proud, diadynamické proudy a transkutanni elektrickd nervova stimulace (TENS),

(Podébradsky, Vaieka, 1998).

Stiredofrekvencni proudy

Stfedofrekvencni (sf) proudy jsou proudy s frekvenci 1001 — 100 000 Hz, ale v praxi
se vyuziva rozmezi 2500 — 12 000 HZ. Na rozdil od nf proudd snadno ptekonavaji kozni
odpor a tim pokozku méné zatézuji. Impulzy jsou velmi kratké a bez drazdivych ucinku.
Do slozky sf proudii patii klasicka interference, izoplanarni vektorové pole a dipolové

vektorové pole (Podébradsky, Vareka, 1998).
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Ultrazvuk

Ultrazvuk (UZ) je mechanické vinéni s frekvenci vet§i nez 20 000 Hz, pii jehoz
aplikaci neprochdzi télem Zadny elektricky proud, tudiz se tfadi do mechanoterapie.
Pti terapii se vyuziva frekvence 0,8 - 3 MHz. Ultrazvuk se aplikuje na tkan pies specialni gel
a pristrojovou hlavici, kterou se krouzivymi pohyby jezdi po daném misté. UZ se rozliSuje

na pulzni a kontinualni (Podébradsky, Vaieka, 1998).

Podvodni masaz

Béhem podvodni masaze pacient lezi ve vang, s vodou o teploté 35 - 37°C. Vodni
trysky vypousti proud vody pod urcitym tlakem a ve vzdalenosti zhruba 15 cm od téla
pacienta. Kontraindikovany jsou oblasti srdce a genitalii. Pti 1é¢bé skoliozy pomaha

podvodni maséaz k uvolnéni kosterniho svalstva a kloubti (Podébradsky, Vatreka, 1998).

3.5.4 Psychoterapie

Psychoterapie v rehabilitaci skolidzy, je také dualezitou slozkou. VétSina pacientt
jsou déti a adolescenti, které pii 16cbé korzetem nebo po operac¢nim zakroku citlivé vnimaji
svij vzhled a cCasto dochazi kobavam zjejich piijeti mezi své vrstevniky. Cilem
psychoterapie je reaktivace a socialni zaClenéni pacienta a piijeti dasledka jeho onemocnéni.
V ramci rehabilitace je psychoterapie provadéna prostiednictvim rozhovorti, za ucelem
piijmout a vyrovnat se svym stavem. Rozhovory mohou byt vedeny s psychoterapeutem,
lekafem €1 osobou, kterd pomaha pacientovi vyrovnat se svym onemocnénim. Psychoterapii
je mozné aplikovat pouze tehdy, kdyz je pacient schopen a ochoten dostatecné komunikovat

(Vymétal, 2004).
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3.6 Anatomie pateie a panve

Patet (columna vertebralis) je osovy skelet Clovéka. Zakladni stavebni
jednotkou celé patete jsou obratle. Patet je slozitd struktura, kterd plni funkci nosnou,
ochrannou a pohybovou. Nosna funkce zajiSt'uje oporu pro lidské télo a slouzi také jako
misto pro uUpony svall, které zajiStuji pohyblivost koncetin a hlavy. Petrovicky
(2001, s. 189) popisuje pohyblivost patete jako soucet pohybu mezi jednotlivymi obratli.
Tyto pohyby se konaji jak kompresi meziobratlovych desticek, tak v meziobratlovych

kloubech (Cihak, 2011).

Obratle, Vertebrae
Kostru patete tvoti 33 az 34 obratlll, které se daji rozdélit do péti skupin:
e vertebrae cervicales, obratle kréni - 7 obratli;
e vertebrae thoracicae, obratle hrudni - 12 obratli;
e vertebrae lumbales, obratle bederni - 5 obratli;
e vertebrae sacrales, obratle kfizové - 5 srostlych obratlii v os sacrum;

e vertebrae coccygeae - 4 aZ 5 srostlych obratll v os coccygis (Petrovicky, 2001).

Obratel se sklada zté€la, oblouku, trnovych a pficnych vybézki. Corpus
vertebrae (télo obratle) je ulozené vepiedu a tvoii nosnou ¢ast celého obratle. Arcus
vertebrae (oblouk obratle), ma za funkci ochranu michy. T¢€lo spole¢né s obloukem
ohraniCuje otvor zvany foramen vertebrale. Foramina vertebralia vSech obratli
spolecné¢ se zadnimi obvody meziobratlovych desti¢ek a meziobratlovymi vazy tvoti
canalis vertebralis (patefni kanal). Patetni kanal chrani michu, ktera jim prochazi.
Vybézky odstupujici z oblouku obratle slouzi k pohyblivosti patefe a jsou zacatkem
rtiznych svala a vaza. K vybézkim patii nebo fadime processus articulares superiores
(horni vybezky kloubni), processus articulares inferiores (dolni vybezky kloubni),
processus transversi (vybézky pricné) a processus spinosus (vybézek trnovy), ktera jsou

mistem svalovych uponi (Cihak, 2011; Petrovicky, 2001).

3.6.1 Spojeni na pateri

Na patefi mizeme nalézt rizné druhy spojeni, jako jsou: chrupavcité

meziobratlové desticky, meziobratlové klouby a vazy.
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Meziobratlové desticky (disci intervertebrales)

Spojuji plochy obratlovych tél. Desticek je u dosp€lého clovéka celkem
dvacet tfi, prvni se nachdzi mezi druhym a tietim krénim obratlem a posledni mezi
patym bedernim a prvnim kiizovym obratlem. Svym tvarem odpovidaji obrysu
obratlovych tél. Kraniokaudalnim smérem ptibyvaji na tlouStce. Celkova vyska diski
dohromady c¢ini asi Ctvrtinu az pétinu celé¢ délky patere. Kazda desticka obsahuje
vrstvicku hyalinni chrupavky, ktera pfiléhd k obratlovym télam. Dalsi slozkou
diski je prstenec cirkularné probihajicich vlaken vazivové chrupavky sttidajici
se s koncentrickymi vrstvami fibrosniho vaziva neboli anulus fibrosus. Uvnitt disku
se nachazi nucleus pulposus, coz je huspeninovité jadro, které lezi blize k jeho
dorsalnimu okraji. Nestlacitelna kapalina tohoto jadra ma kulovity tvar a nachazi
se v anulus fibrosus mezi jednotlivymi obratli. Podle aktudlniho ohnuti patefe se méni
jeho poloha uvnitt desticky. Desticky maji piedevSim funkci pruznych vlozek.
S ptibyvajicim v€kem disky ubyvaji na tloust’ce, coz je jeden z aspektli, pro¢ se pater

ve stafi zkracuje a &lovéku ubyva vyska (Cihdk, 2011; Dylevsky, 2009).

Ligamenta patere

MiuiZzeme rozdé€lit na kratké vazy spojujici vybézky a oblouky sousednich obratli
a dlouh¢ vazy, které podéln€ propojuji celou patef.

Mezi kratké vazy patfi:

e ligamenta flava (interarcualia) — jsou z pruzného vaziva a longitudinalné
spojuji obratlové oblouky. Dopliuji patetni kanal a napinaji se pfi ohybech
patete.

e ligamenta interspinalia — tvofi spojeni mezi processus spinosi. Jsou tvofeny
z neelastického vaziva a zabranuji pfili§ velkému rozevirdni trnovych vybézk.
V bederni Casti jsou silnd, v krénim a hrudnim segmentu vystupuji i dorsalné
od trnli obratlovych. Probihaji od trnli dolnich krénich obratlii az po kost tylni
jako takzvana ligamenta supraspinalia a v prodlouzeni az na tylni kosti jako
ligamentum nuchae.

e ligamenta intertransversaria — spojuji pficné vybé&zky. Ptibyvaji na sile

smérem kaudalnim a jsou nejsilngj$i v bedernim segmentu patete (Cihak, 2011).
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Mezi dlouh¢ vazy fadime:

e ligamentum longitudinale anterius — probihd po piedni stran€ obratlovych tél
od ventralniho oblouku prvniho kréniho obratle az po kost kiizovou. Jeho kratké
a hlubsi snopce spojuji vedlejsi obratle a dlouhé, vice povrchové snopce
preskakuji ¢tyfi az pét obratli. Je pevnéji spojeno s obratlovymi tély
neZ s meziobratlovymi disky.

e ligamentum sacrococcygeum anterius (ventrale) — je pokracovanim
ptedeslého vazu a sahd az na ventralni stranu kosti kostréni.

e ligamentum longitudinale posterius — probihd uvnitf patefniho kanalu po zadni
stran¢ obratlovych tél, od kosti tylni po kost kiizovou. Je pevnéji spojeno
s meziobratlovymi disky nez s obratlovymi tély.

e ligamentum sacrococcygeum posterius profundum (dorsale) — tento vaz
je pokaCovanim predeslého ligamenta, ktery konc¢i az na zadni strané kostréni
kosti.

e ligamentum sacrococcygeum posterius superficiale — probiha po dorsalni
plose kosti kiizoveé. Od crista sacralis mediana ptes cornua sacralia az na kost

kostréni. Uzavira hiatus sacralis (Petrovicky, 2001).

Articulationes intervertebrales

Jsou klouby vytvofené mezi kloubnimi vybézky. Kloubni plochy jsou rizné
tvarované, podle toho v jakém segmentu se nachédzeji. Tvar kloubnich ploch podminuje
druh, rozsah pohybu v daném segmentu patete. Kloubni pouzdra (capsulae articulares)
jsou znacné volné. Nejvice volnd jsou v oblasti kréni patefe a nejvice stabilni jsou

naopak v oblasti hrudni patete. Obsahuji vazivo elastické i fibrosni (Cihak, 2011).

Spojeni kraniovertebralni
Jedna se o systém kloubti mezi kosti tylni a prvnim a druhym krénim obratlem.
Toto kloubni spojeni se mirn¢ 1i$i od vySe popsanych spojeni na pateti. Nalezi mu:

e articulatio atlantooccipitalis — parové skloubeni mezi kosti tylni a atlasem.
Hlavni pohyb je kyvavy kolem osy horizontdlni a frontdlni. Déle jsou mozné
malé tklony.

e articulatio atlantoaxialis lateralis — je parové skloubeni mezi atlasem

a axisem, spojujici processus articulares obou obratli.
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e articulatio atlantoaxialis mediana — je kloubni spojeni mezi prvnim a druhym
krénim obratlem. Sty¢né ploSky jsou na dens axis zepredu i zezadu. Zezadu
je kloub ptidrzovan pomoci ligamentum transversum atlantis, které se rozepina
mezi massae laterales atlantis a v misté styku se zubem axis je zpevnéno
chrupavkou. Pfedni plocha zubu se opird o ventralni oblouk atlasu. V tomto
skloubeni funguje dens axis jako ¢ep, okolo kter¢ho se atlas otaci az o tficet
stupnii na kazdou stranu. Ligamenta alaria jsou vazy, které probihaji od boki
dens axis Sikmo vpfed ke kosti tylni, kterou omezuji v rotacich. Ventralni
idorsalni oblouk atlasu skosti tylni spojuje vepfedu membrana
atlantooccipitalis anterior a vzadu membrana atantooccipitalis posterior

(Dylevsky, 2009; Petrovicky, 2001).

3.6.2 Pater jako celek

Zakriveni patere

Lidska patet je fyziologicky zakifivena ve dvou rovinach, jednak vroviné
sagitalni a mirn€ také v roviné frontalni. V roviné sagitalni se stfida lordoza s kyfozou.
Lordoza je obloukovité konvexni (vyklenuté) prohnuti patefe vpied. Na patefi
se nachazi lord6za kréni a bederni. Kréni lord6za ma sviij vrchol v oblasti mezi ¢tvrtym
a patym krénim obratlem a bederni lordéza méa svlij vrchol mezi tfetim a Ctvrtym
bedernim obratlem. Kyfdza je naopak obloukovité konvexni prohnuti patefe smérem
dozadu. Hrudni kyf6za mé vrchol v oblasti mezi Sestym a sedmym hrudnim obratlem.
Od promontoria, kde naseda posledni bederni obratel na kost kfiZzovou, je kyfoticky
prohnuta 1 kiizova kost. Zakfiveni udrzuji patet pevnéjsi a zaroven pruzn€js$i. Spravné
utvofeni téchto prohnuti ukazuje na dobry rozvoj Sijového a bederniho svalstva.
Z riiznych pti¢in mohou samoziejmé vznikat vadna zakiiveni v obou rovinach. V roviné
sagitalni dochazi ke staviim, kdy jsou zada tzv. plocha, prohnuta nebo kulata. V roviné
frontdlni dochdzi k zakfiveni patefe do stran. Tento stav se nazyva skolioza

(Dylevsky, 2009).

Pohyblivost patere
Mobilita patefe je urCena souftem pohybli mezi jednotlivymi obratli
K pohybiim dohézi nejen mezi tély obratlli kompresi meziobratlovych plotének, ale také

v meziobratlovych kloubech. Velikost pohybu je zdvisla na nckolika faktorech, jako
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je vySka meziobratlové desticky, tvar a sklon trnovych vybézki, nebo velikost a tvar
kloubnich ploch. Na pateii dochazi k zdkladnim ¢tyfem pohybim. Jsou to:

e anteflexe a retroflexe — neboli predklony a zdklony, které jsou nejvyrazné;si
v krénim a bedernim segmentu. V segmentu hrudni patefe jsou tyto pohyby
nepatrné a jsou mirné patrné pouze v mistech poslednich hrudnich obratli,
které nejsou fixovany pres Zebra k hrudni kosti.

e lateroflexe — uklony, se stejné jako anteflexe s retroflexi nejvice konaji
vkrénim a bedernim Useku patefe. Lateroflexe v hrudnim segmentu
je minimalni.

e rotace — odehrava se v kréni a hrudni ¢asti patete.

e pérovaci pohyby — malé pohyby zavislé na prohnuti patete (Cihak, 2011).

Stabilita patere

Dylevsky (2009, str. 143) popisuje stabilitu patefe jako schopmost fixovat
klidovou konfiguraci patere danou tvarem obratlii a zakrivenim patere jako celku a toto
zakladni postaveni udrZet i pri fyziologickém rozsahu pohybu. MiZeme rozliSovat
stabilitu statickou a dynamickou.

Statickou neboli klidovou stabilitu zajistuji ti1 struktury. Piedni struktura
je utvafena obratlovymi tély, meziobratlovymi ploténkami a podélnymi ligamenty. Dva
postranni  systémy tvoii kloubni vybézky, pouzdra meziobratlovych kloubt
a meziobratlové vazy. K statické stabilité¢ také napomahaji pletence horni 1 dolni
koncCetiny a kostra hrudniku (Dylevsky, 2009).

Dynamickou stabilitu udrzuji svaly a axidlni vazivové struktury. Vazivo
zde plsobi jako struktura, kterd tlumi ndrazy pii neCekanych a prudkych pohybech.

Ma také funkci pienaSece svalového stahu na vzdalené struktury (Dylevsky, 2009).

3.6.3 Svaly zad a Sije

Svaly zadové

Svaly zaddové se rozdéluji do tii specifickych vrstev. Povrchovou vrstvu tvofi
svaly, které jsou koncetinového ptivodu. Jsou to svaly, které maji svlij zaatek na pateti
a upon na humeru i scapule — tedy spinohumeralni svaly. Druha vrstva je tvofena
svaly, které se upinaji na zebra — spinocostalni svaly. Tteti (hlubokd) vrstva je slozena

z vlastnich hlubokych epaxidlnich zadovych svali, oznaCovanych také jako
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autochthonni svaly. Hluboka vrstva se od prvnich dvou 1i§i vyvojem, coz je promitnuto
na jiné inervaci. Povrchovi a stfedni vrstva je inervovana z ventralnich vétvi spinalnich
nervil, zatimco hluboka vrstva autochthonnich svalii je inervovdna z dorzalnich vétvi

spinalnich nervl (Petrovicky, 2001).

Povrchova vrstva, svaly spinohumeralni
e Musculus trapezius, sval trapézovy;
e Musculus latissimus dorsi, Siroky sval zadovy,
e Musculus rhomboideus major et minor, sval kosoctverecny velky a maly;

e Musculus levator scapulae, zdvihac lopatky (Cihak, 2011).

Stiredni vrstva, svaly spinocostalni
e Musculus serratus posterior superior, sval pilovity zadni horni;

e Musculus serratus posterior inferior, sval pilovity zadni dolni (Cihak, 2011).

Treti (hluboka) vrstva, autochthonni svaly
Hluboka vrstva je soustava nejednozna¢né ohranicenich svalti, tvofena sloupcem

vlastnich svali zadového pivodu - autochthonni svalstvo. Snopce navzajem spojuji
jednotlivé obratlové vybézky v celém rozsahu pateie od kosti kiizové az po zahlavi.
Cely celek je oznaCovan jako m.erector trunci. Soustava svalii je rozdélena
do né¢kolika systémi, kde je kazdy systém tvofen né€kolika svalovymi jednotkami:
systém spinotransversalni (m. splenius, m. iliocostalis, m. longissimus), systém
spinospinalni,(m. spinalis), systém transversospinalni (m. semispinalis, m.multifidus,
mm. rotatores) a systém kratkych svali hibetnich (mm. intertransversarii,
mm. interspinales a mm. levatores costarum). Spolenym znakem vSech téchto systémi
je inervace pies dorsalni vétve miSnich nervi (Dylevsky, 2009).
Kratké svaly hitbetni jsou nejhloubéji ulozené drobné svaly, které propojuji sousedici
obratle. Mezi které patfi:

e mm. interspinales;

® mm. intertransversarii;

o mm. levatores costarum (Cihak, 2011).
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Svaly subokcipitalni
Tyto svaly jsou oproti hlubokym svalim zddovym (autochthonnim) jednoznaéné
ohraniceny. Nachazeji se pod tylnim otvorem a topograficky uzaviraji trojahelnikovity
prostor trigonum suboccipital, jimZz prochazi arteria vertebralis a ramus dorsalis. Maji
za funkci jemné, slozité, balancni pohyby hlavy a prvnich dvou krénich obratli. Patii
sem svaly:
® m rectus capitis posterior major;
® m. rectus capitis posterior minor;
m. obliquus capitis superior;
e m. obliquus capitis inferior;
m

. rectus capitis lateralis (Dylevsky, 2009).

Svaly krku

Svaly krku tvofi n€kolik svalovych funk¢nich skupin riizného plvodu a tedy
i inervace. Jsou uloZeny v nékolika vrstvach a fadi se do riiznych skupin. Dle Cihaka
(2011, str. 371) tvofi prvni vrstvu platysma, druhd vrstva je tvofena musculus
sternocleidomastoideus, tteti vrstva je slozena z musculi suprahyoidei (nadjazylkové
svaly), ¢tvrtou skupinou jsou musculi infrahyoidei (podjazylkové svaly), patou skupinu
utvari musculi scaleni a posledni, skupinou jsou hluboké svaly krcni. Nize uvedu pouze
vybrané skupiny krénich svald, které blize souviseji s problematikou skolidozy

(Petrovisky, 2001).

Sikmé svaly kréni

Je skupina tti svalli, které jsou inervovany z rami ventrales krénich nervi. Patii
do ni musculus scalenus anterior, musculus scalenus medius a musculus scalenus
posterior. Rozprostiraji se po ventrolateralni ploSe kréni patefe. Funkci svall je flexe
kréni patete pii bilateralni akci, pfi1 jednostranné akci uklanéji kréni patet na stranu akce
a otaceji ji na stranu opacnou. Zdvihaji prvni a druhé Zebro, a tim pomahaji hlubokému
nadechu. Z topografického hlediska patfi mezi svaly kréni, ale z hlediska funkéniho

jsou zatazovany ke svaliim patefe (Cihak, 2011).
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Hluboké svaly kréni
o  Musculus longus colli;
o  Musculus longus capitis;
o  Musculi intertransversarii anteriores cervicis;
e  Musculus rectus capitis anterior;

e  Musculus rectus capitis (Cihak, 2011).

3.6.4 Pletenec panevni

Pletenec panevni se skladd ze dvou panevnich kosti (ossa coxae) a zkosti
ktizové (os sacruum), na kterou navazuje kost kostréni (os coccygis), ktera ptedstavuje
Jiz kaudalni segment patete. Kazda z panevnich kosti se skladd ze tii srostlych kosti,
které jsou do konce ristového obdobi zivota samostatné. Je to kost kycelni (os ilium),
kost sedaci (os ischii) a kost stydka (os pubis). Spole¢né spojeni vSech tii kosti tvori
na zevni stran€ panevni kosti kloubni jamku kycelniho kloubu — acetabulum. Kosti jsou
spojeny do tvaru Y pomoci chrupavky, ktera pfed pubertou zanik4 a spojeni se stava

nepohyblivym (Cihak, 2011).

Spojeni na panvi

Spojeni pletence panevniho zajiStuje kiizokycelni kloub, chrupav€itd spona
stydkd (symphysis pubica) a panevni ligamenta. Pohyby jsou vtéchto spojenich
minimalni a znacné¢ omezené, ale maji dilezity vliv pro spravny sklon panve

a optimalni funkci bederni a dolni hrudni patete (Dylevsky, 2009).

Articulatio sacroiliaca, kloub kiiZokycelni
Kloub kiizokycelni je spojeni mezi kosti kycelni a kosti kiizovou, pattici mezi

tzv. amphiarthrosis. Tedy klouby s nerovnymi, lehce zvlnénymi styénymi plochami
a omezenou pohyblivosti. Kloubni pouzdro je pevné, kratké a s Cetnymi vazy. Mezi
Vazy zpeviiujici pouzdro patii:

e ligamenta sacroiliaca ventralia,

e ligamenta sacroiliaca dorsalia;

e ligamenta sacroiliaca interosea;

o ligamentum iliolumbale (Cihak, 2011).
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Pohyby v tomto kloubu jsou minimalni a znaéné omezené. Jsou to pohyby
piedozadni, kyvavé kolem osy prochdzejici piiblizné v druhém kiizovém obratli

(Dylevsky, 2009).

Symphysis pubica, spona stydka

Symphysis pubica je chrupavcité spojeni obou kosti stydkych. Sty¢né plochy
tvofi na obou kostech facies symphysiales. Mezi né¢ je umisténa chrupavcita desticka
(discus interpubicus), kterd tvofi chrupavcité spojeni — eminentia retropubica. Spona
je doplnéna vazy ligamentum pubicum superius a ligamnetum arcuatum pubis

(Petrovicky, 2011).

Panev jako celek

Skloubenim obou kosti panevnich, kosti kiizové a kostrée, vznika panev (pelvis).
Panev predstavuje pevny utvar, ktery pienasi vahu trupu na dolni koncetiny. Mezi dalsi
funkce patii ochrana organ traviciho a urogenitalniho Ustroji. U Zen poté plni funkci
jako kostény podklad porodnich cest. Na panvi za¢ina a upiné se spousta svali. Panev
muze a zeny se liSi ve stavbé, rozméerech, tvaru a proporcich. Na panvi rozeznavame
panev velkou (pelvis major) a panev malou (pelvis minor). Pelvis major se sklada
z lopat kycelnich kosti, tudiz je uzaviena pouze na bocich. Pelvis minor je vyznamnym
prostorem mezi os sacralis, 0s coccygis na zadni stran€, os pubis a os ischii s membrana
obturatoria po bocich a symfysou na piedni strané. Mald a velkd panev je oddélena
pomoci Linea terminalis (Cihak, 2011).

Panev je pfi stoji sklonéna doptedu. Panevni sklon (inclinatio pelvis) je vyjadien
uhlem, ktery svira rovina vchodu malé panve ( promontorium — linea terminalis — horni
okraj symfysy) s vodorovnou rovinou. Uhel mezi témito dvéma rovinami je piiblizng
60° a da se méfit pomoci rentgenového snimku (Cihak, 2011).

Sklon kyc¢le (inclinatio coxae), je tihel mezi spojnici spina iliaca posterior
superior s hornim okrajem symfysy a horizontalni rovinou, tento uhel se da métit ptimo
a dosahuje asi 40° (Dylevsky, 2009).

Razné odchylky ve sklonu panevnim se promitaji na velikosti bederni lordézy
a tim také souvisi s rovnym drZenim téla. Sklon panve také ulevuje svalim panevniho
dna, protoze vaha organu je sklonem ptenesena Castecné na piredni sténu a svaly

panevniho dna nejsou tolik naméahany (Petrovicky, 2001).
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Svaly panevniho pletence

Jsou bézné také oznaCovany jako svaly kyCelniho kloubu. DéEli se na nékolik
skupin podle mista svého ulozeni. Mezi svaly ulozené na piedni strané kycelniho
kloubu, neboli vnitini kycelni svaly patii: m. iliopsoas, m. psoas minor. Svaly umisténé
na zevni strané¢ kycelntho kloubu jsou slozeny z mm. glutaci a svall
pelvitrochanterickych, mezi které patii: m. piriformis, m. obturatorius internus,
m. gemellus superior et inferior, m. quadratus femoris. VSechny tyto svaly zacinaji
na panvi a upinaji se na stehenni kosti. Svym pribéhem zajist'uji pohyb v kycelnim
kloubu a spolecné¢ se svaly zadovymi a svaly biiSnimi udrzuji svislou polohu téla

(Dylevsky, 2009).
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4 Metodologie prace

4.1 Popis pracovisté

Prace s pacientkou probihala v jejim domacim prostfedi. Vzhledem k rehabilitacni
péci jiz od adolescentniho veku, ma pacientka k dispozici mistnost ur¢enou pro cviceni.
Mistnost je dostate¢né vybavena fyzioterapeutickymi pomuickami vcetné terapeutického
lehatka, elastického lana k metodé¢ SM-sytém, riiznych balan¢nich ploch, pénovych

facilitacnich micki, velkého mice a overballu.

4.2 Sbér dat

S pacientkou jsem spolupracoval ptiblizn€ piil roku v domacim prostiedi. Pacientka
absolvovala vstupni kineziologicky rozbor, nasledné probihala terapie vybranou
terapeutickou metodou, vzdy jednou tydné¢ po dobu dvou meésicii. Poté jsem provedl
kontrolni kineziologicky rozbor, kdy jsem zhodnotil pribézné dosaZené vysledky. Opét
nasledovala terapie jednou tydné po dobu dalSich dvou mésicii jinou vybranou metodou
snaslednym vyhodnocenim. VSe se opakovalo jeSté¢ jednou, pii pouziti posledni
fyzioterapeutick¢ metody. Na zavér se pacientka podrobila vystupnimu kineziologickému
rozboru.

Spoluprace s pacientkou byla bezproblémova. Pacientka poskytla veSkerou
zdravotnickou dokumentaci a souhlasila se cvicenim. Vzhledem ktomu, Ze pacientka
se se skolidzou I€Ci jiz spoustu let a jednou za Cas dochéazi k ambulantni 1écbe, tak se jiz

s nekterymi metodami setkala, a diky tomu jiz umi velice dobfe pracovat s vlastnim télem,

wev

4.3 Diagnostické postupy

Zde jsou uvedeny jednotlivé diagnostické postupy a metody z hlediska fyzioterapie,
které byly pouZity pii praci s pacientkou. Specifické vySetfeni uréené pro diagnostiku

skolidzy jsou uvedeny jiz v kapitole Diagnostika a vySetteni.
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Anamnéza

Anamnéza je velice dilezitou soucasti vySetfeni, ktera obsahuje souhrnné
informace o celkovém zdravotnim stavu pacienta. Ziskané informace jsou dulezité
pro spravné ur€eni zdravotniho problému. Odbér anamnestickych dat zacina
uz pti pfichodu pacienta, pfi kterém se sleduje naptiklad drZeni téla pacienta, zplisob
chiize, vyraz ve tvafi pacienta, zpusob jakym se vyjadiuje. Kompletni anamnéza
by méla zahrnovat informace o pacientovi od jeho narozeni aZ po okamzik, kdy probiha
ziskavani téchto informaci. Informace o svém zdravotnim stavu sd€luje sdm pacient
nebo pii neschopnosti pacienta mohou byt data ziskdny od doprovodu, ptipadné
od rodi¢e (Navratil, 2008).

Anamnesticka data jsou rozdélena do nekolika béZné uZivanych slozek, mezi které

se zafazuje:

e Status praesens je aktuilni stav pacienta, ktery informuje, jestli je pacient
orientovany v misté, ¢ase a prostoru.

e Osobni anamnéza (OA) by meéla byt prehledem o vSech nemocech, urazech
¢i operacich, které pacient prodélal od narozeni po soucasnost. Z hlediska skoliozy
je vhodné zjistit, kdy a kym byla deformita objevena, jaky méla vyvoj a zda byla

léCena, ptipadné jakym zptusobem.

e Rodinna anamnéza (RA) podavé informace o chorobach, které maji dédicnou
predispozici a je mozny jejich vyskyt u pacienta. Udaje se tykaji pouze geneticky
ptibuznych. Pokud se vrodiné vyskytuje nékdo se skoliozou, tak je dilezité
zjistit jakého je skolibza typu a piipadné je dobré vySettit i tyto rodinné
ptisluSniky.

e Pracovni anamnéza (PA) obsahuje informace o charakteru prace pacienta, zda
je zaméstnani sedavé nebo fyzicky ndrocné. Snaha je zjistit, zda dané zaméstnani

nezhorsuje pacientilv zdravotni stav.

e Socialni anamnéza (SA) popisuje socidlni a rodinné zdzemi pacienta. V piipade
zavaznéjSitho onemocnéni, je dobré zjistit, zda je bydleni pfizplisobeno pacientovi
a ma se o n¢j kdo postarat.

o Farmakologicka anamnéza (FA) poskytuje udaje o tom, jaké léky pacient uziva

pravidelné a jaké ob¢asné pii potizich.
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Alergicka anamnéza (AA) udava, zda je pacient na néco alergicky a pokud ano, tak

na co.

Nynéjsi onemocnéni (NO) obsahuje veskeré informace vztahujici se k problému,
se kterym pacient piiSel do ordinace k I¢kati nebo fyzioterapeutovi. Dotazy sméfuji
k tomu, jak doslo k onemocnéni, jak dlouho pfetrvavaji problémy, zda je pfitomna
bolest a zda byl pacient stimto onemocnénim lécen a pokud ano, tak jakym
zptisobem.

Gynekologicka anamnéza (GA) se vyzaduje pouze u zen, zahrnuje Udaje
ooperacich vbfiSni a panevni dutiné, o uzivani hormondlni antikoncepce,
o te¢hotenstvi (jejich pocet, prubéh téhotenstvi a porodu), u zen v pokrocilém veéku
informace o klimakteriu. V piipad¢ skolidzy je nejvétSi progrese deformity
v obdobi maximalniho rtistového potencialu, a proto je dilezité zjistit informace
o prvni menstruaci.

Urologicka anamnéza (UA) jsou data o onemocnéni urogenitalniho systému.
Proktologicka anamnéza (PrA)

Sportovni anamnéza (SpA)

Abusus je slozka obsahujici informace o zavislostech pacienta (Navratil, 2008).

Statické vySetieni

Statické vySetteni stoje se provadi aspekci, palpaci a méfenim pomoci olovnice,

krejcovskym metrem nebo pomoci dvou vah. Pfi vySetieni se postupuje vzdy pouze

kranidlnim nebo kaudalnim smérem. Pacient je béhem vySetieni vysvle¢en do spodniho

pradla (Haladova, Nechvatalova 2010; Vateka, 1995).

Statické vySetieni aspekci

Aspekce je vySetieni pohledem. Provadi se zepiedu, zezadu i z boku. Sleduje

a hodnoti se symetri¢nost téla, od dolnich koncetin az po hlavu. Vzdy se porovnavaji

ob¢ strany. Pohledem zeptedu se hodnoti:

symetrie nozni klenby a zatizeni chodidel;
postaveni pravé a levé patelly;

symetrie kontur stehen;

osove postaveni dolnich koncetin;

postaveni piednich spin;
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e tonus briSnich svalu;

e symetrie thorakobrachialnich trojuhelniki;

e symetrie sterna, clavicul a prsnich svali;

e vyska ramen;

e symetrie hornich koncetin;

e postaveni hlavy;

e symetrie obliceje (Haladova, Nechvatalova, 2010).

Pohledem zezadu se hodnoti:

e tvar a postaveni pat;

e symetrie Achillovych $lach, Iytek, poplitedlnich a subglutedlnich ryh;

e postaveni panve, symetrie zadnich spin;

e Michealisova routa neboli kosoCtverecnd projekce mezi zadnimi hornimi
spinami, trnem posledniho bederniho obratle a hornim okrajem interglutealni
ryhy;

e symetrie paravertebralnich svald, thorakobrachidlnich trojuhelniki;

e postaveni dolnich thli a medidlnich okrajli lopatek;

e vyska ramen;

e symetrie hornich koncetin;

e symetrie usSnich boltcti (Haladova, Nechvatalova, 2010).

Pohledem zboku se hodnoti:

e konfigurace dolnich koncetin;

e postaveni kolen, panve;

e zakiiveni patete;

e postaveni ramen;

e postaveni hlavy (Haladova, Nechvatalova, 2010).

Statické vySetieni palpaci

Palpace je vySetieni pohmatem. VySetfeni je hodnocené dle subjektivniho pocitu
vySettujictho. Béhem tohoto vySetieni se hodnoti tonus, suchost ¢i vlhkost kiize,
povrchovou teplotu kiize, pruznost a protazitelnost fascii, pfitomnost spoustovych bodi

ve svalech, svalovou atrofii, bolestivost, pfitomnost a kvalitu otoku (Kolat, 2009).
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Méieni pomoci olovnice

Mezi statické vysSetfeni stoje se fadi méfeni pomoci olovnice. K vySetieni
je zapotiebi olovnice, coz je 150 — 180 cm dlouhy provézek zatizeny na jednom konci.
V ramci vysetieni skoliozy je dilezité predevSim méreni osového postaveni patere,
kdy je olovnice spusténa zprotuberantia occipitalis externa, méla by prochdzet
interglutedlni ryhou az na zem, a spadat doprostied mezi vnitini kotniky. Pokud dochazi
k vychyleni lateralné od sacra, jedna se o dekompenzovanou skoliézu. Dale jsem méfil
0sové postaveni trupu, pii kterém olovnici spousStime od processus xiphoideus sterni pies
pupik. Bficho se maximaln¢ dotyka olovnice (neprominuje) a olovnice spada mezi dolni
koncetiny. Pii méreni osového postaveni téla je olovnice spusténa od prodlouzeni
zevniho zvukovodu a v idedlnim piipad¢ by méla prochazet sttedem ramenniho kloubu,
sttedem trupu, pfes trochanter major a dopadat pted zevni kotnik. Hloubka zak¥iveni
patere se méfi spusténim olovnice ze zahlavi, ta by se méla dotykat vrcholu hrudni kyfézy,
prochdzet interglutedIni ryhou a dopadat mezi paty. Hloubku zaktiveni se zjisti zmétenim
vzdalenosti od olovnice k vrcholu kréni a bederni lorddzy. Kréni lordéoza by méla byt
maximalné vrozmezi 2 - 2,5 cm a bederni lordéza vrozmezi 2,5 — 4 cm hluboka

(Haladova, Nechvatalova, 2010).

VySeti‘eni stoje na dvou vahach
VysSetteni pomoci vah zkouma, zda je vaha pfi stoji rozloZzena rovnomérné
na obé nohy. Za patologicky stav se povazuje stranovy vahovy rozdil vice jak pét

kilogram.

VySetieni stoje pomoci Rombergovy zkousky

Rombergova zkouska slouzi k hodnoceni pacientovy rovnovahy pfi stoji. Béhem
testovani se vyuzivd zuzovani oporné bdze a vylouceni zrakové kontroly. RozliSuje
se Romberg 1, stoj se vzdalenosti chodidel od sebe na Sitku ramen. Romberg I1 je stoj spojny
a Romberg I1I je stoj spojny se zavienyma oc¢ima. U pacienta hodnotime stabilitu stoje podle

toho, zda doslo k vychylovani trupu nebo aktivité prstci béhem zkousky (Opavsky, 2003).
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Dynamické vySetieni
Mezi dynamické vySetfeni patii Trendelenburgova-Duchennova zkouska
a zkouSky na hybnost patete a jednotlivych segmentii patefe. Zepifedu hodnotime, jestli

se zebra pii1 dychani hybou symetricky (Haladova, Nechvatalova, 2010).

Trendelenburgova-Duchennova zkouska

Je to zkouska, pii které pacient pokr¢i nohu v ky€elnim a kolennim kloubu na dvacet
vtefin a sleduje se, zda dojde kpoklesu panve na strané¢ pokréené¢ nohy nebo
ke kompenza¢nimu lateralnimu uklonu na stranu stojné nohy. Pokud ano, ma pacient
oslabeny m. glutacus medius et minimus. Pfi zkouSce se vySetfovany nesmi niceho
pfidrzovat, ani se nesmi opirat pokréenou konCetinou a o koncetinu stojnou

(Haladova, Nechvatalova, 2010).

Vysetieni hybnosti pateie

Tyto funkéni testy slouzi k otestovani hybnosti patefe a odhaluji svalové
dysbalance na patefi. Vychozi poloha pacienta je vzptimeny stoj. K méfeni je zapotiebi
znackovaci tuzka a metr. U déti se méfené vzdalenosti mezi body i1 pfedpokladané
vysledky déli na polovinu. Mezi jednotlivé zkouSky patii:

¢ Schoberova zkouska je test na dynamiku bederni patefe. Prvni bod méfeni
jena spojnici mezi zadnimi hornimi spinami (n€kde udavany trn patého
bederniho obratle) a druhy je 10 centimetrti kranidln¢ od prvniho. Pacient
provede hluboky ptfedklon a vzdalenost mezi obéma body by se méla zvétsit
04 cm.

e Stiborova distance je zkouSka pohyblivosti bederniho a hrudniho segmentu
patete. Vychozi bod je stejny jako u Schoberovy zkousky, druhy bod
je na sedmém krénim obratli. Pf1 pfedklonu by se méla vzdalenost prodlouzit
07 az 10 cm.

e Ottova inklina¢ni a reklina¢ni vzdalenost je test na dynamiku hrudni patete.
Prvni bod se nachazi na prvnim hrudnim obratli, druhy bod je 30 cm kaudalné
od prvniho. Inklinacni hodnota se méfi pfi hlubokém pifedklonu a idedlni
vysledna hodnota je vétsi o 3,5 cm. Reklina¢ni vzdalenost je urcuje

pi1 zaklonu patefe a naméiena vysledna hodnota by méla byt mensi o 2,5 cm.
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o Cepojova vzdalenost je zkouska na pohyblivost kréni patefe. Pogate¢ni bod
je na poslednim krénim obratli a koncovy bod je 8 cm kranidlnim smérem.
Po ptedklonu hlavy pacienta by vysledna vzdalenost méla byt o 3 cm vétsi.

e Forestierova fleche se miZe méfit 1 vleZze. Vysledek se rovna kolmé
vzdalenosti protuberantia occipitalis externa od stény. Pti zkouSeni ve stoji
by pacient mél byt schopen opfit se hlavou o zed'.

e Thomayerova zkousSka je testem na dynamiku celé¢ patefe. VySetfovany
jedinec provede hluboky plynuly predklon celé patefe pii extendovanych
kolenou s voln¢ svéSenymi hornimi koncetinami. M¢&fi se vzdalenost mezi
Spickou ttetiho prstu a zemi. Idealni vysledek je Ocm.

e Lateroflexe se hodnoti pomoci metru nebo olovnice. Pacient opfeny o sténu
se ukloni a zmé&ii se vzdalenost, kam dosahl nejdelSim prstem, poté provede

na druhou stranu a hodnoty se porovnavaji (Vaieka, 1995).

Vysetieni chiize

Chtizi hodnotime pohledem zepiedu, zezadu a z boku. Pacient je bos a vysvlecen
do spodniho pradla. Pti vySetteni pacient chodi po mistnosti svym navyklym zpisobem
bez opravovani. Hodnoti se délka kroku, Sifka baze, rytmus a rychlost chiize, odvijeni
a kladeni chodidel, pohyby panve a postaveni patete, zapojeni btiSnich svalii pfi chizi,
souhyby trupu a hornich koncetin, postaveni ramen a hlavy (Kolat, 2009).

Rozlisuje se takeé, jaky typ chiize dle Jandy pievlada. Janda rozeznava tii typy
chlize. Zda béhem chlize provadi hlavni pohyb kycelni kloub a dochazi k miniméalnimu
odvijeni chodidla, jedna se tedy o proximalni typ. Pokud dochdzi k vyraznému
odvijeni chodidla, jedna se o akralni typ. Vyrazna flexe v kolennich kloubech a vnitini
rotace v kycCelnich kloubech je charakteristicka pro peronealni typ chize (Janda, 1996).

Pti vySetieni je také dobré provést vySetieni modifikované chiize, pii kterych
se odhali razné svalové dysbalance. Mohou se objevit poruchy, které se pii normalni
chiizi neprojevuji nebo naopak stvrdi poruchy objevené pii predeslém vySetfeni.
Modifikace jsou napiiklad chiize se zavienyma oCima, chlize vzad, chiize stranou, chlize
se vzpazenymi hornimi koncetinami, chlize po care, chize po schodech, chiize
v podiepu, chiize po Spickdch a po patach, chiize se soubéznym kognitivnim ukolem

(Kolat, 2009).
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Antropometrické méreni

Meti se pfimé vzdalenosti mezi pfesné danymi dvéma antropometrickymi body
natéle. Vramci antropometrického meéfeni se zaznamenava piedevSim hmotnost téla,
délkové, obvodové a Sitkové rozméry hlavy, trupu a panve a koncetin. Dale
do antropometrie patifi méteni tlouStky podkozniho tuku pomoci kaliperu. Pii méteni
koncetin se porovnavaji ob¢ strany a zjiStuji se vzadjemné odliSnosti. K méfeni se pouziva

vaha, krejcovsky metr, pelvimetr, kefalometr a kaliper (Haladova, Nechvatalova, 2010).

Goniometrie

Goniometrickym méfenim se zjiStuje rozsah pohybu v kloubu. K méteni
se vyuziva goniometr, ktery mize byt rizného typu. Nejvice rozsifeny zplisob méfeni
je planimetrickou metodou, kdy je méfeni provadéno v jedné roving. Pred samotnym
méfenim je nutné provést pasivni pohyb v daném kloubu. Po celou dobu méfeni
je nutné udrzet vychozi polohu pomoci spravné fixace. Pfi méfeni se goniometr piiklada
na piesn¢ dany bod na téle. Pohyb se hodnoti vroviné sagitdlni, frontalni
a transverzalni. Vysledek métfeni se zaznamendva ve stupnich metodou SFTR. Zapis
touto metodou obsahuje hodnoty krajnich postaveni kloubniho rozsahu a vychozi
postaveni daného kloubu. Na levou stranu se zapisuji extencni pohyby a pohyby jdouci
smérem od t€la, uprostied je nulové postaveni kloubu a na pravé strané jsou flekéni

pohyby a pohyby jdouci smérem k télu (Haladova, Nechvatalova, 2010).

VySeti‘eni kloubnich blokad

Kloubni blokada je stav, pfi kterém je omezen rozsah pohybu v kloubu. Omezeni
se projevuje pii pasivnim 1 aktivnim pohybu. U vySetfeni kloubnich blokad je snaha zjistit
kloubni vili, kterd se da charakterizovat jako drobny pohyb jedné kosténé Casti kloubu
v riznych smérech proti druhé kosténé casti, kterd je pevné fixovana terapeutem. Kloubni
vile se vzdy vySetifuje pouze v jednom kloubu pasivnimi pohyby. Pi1 objeveni blokady
je dtlezité zjistit smér omezeni (Haladova, Nechvatalova, 2010).

Ve své praci jsem se soustfedil na vySetfeni a ndslednou terapii kloubnich blokad
v oblasti jednotlivych segmentii patefe a na panvi. Pokud dochazi k blokadé jednoho
patefniho segmentu na pateti, tak ostatni segmenty tuto omezenou pohyblivost kompenzuji

a byvaji preté¢zovany (Lewit, 2003).
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VySetieni zkracenych svalii
Ke svalovému zkraceni dochazi, kdyz sval zriznych pfi¢in nedosahuje v klidu

sveé délky a pii pasivnim protazeni nelze dosahnout plné¢ho fyziologického rozsahu pohybu
v kloubu. V¢tsi nachylnost ke zkraceni, maji svaly tonické, které plni posturalni funkci.
Béhem vySetteni je nutné respektovat presnou vychozi polohu a pevnou fixaci, pohyb
se provadi pomalu a plynule. Svalové zkraceni se hodnoti stupni:

e (- stav, kdy se nejedna o zkraceni;

e 1 —stav, kdy se jedna o mirné zkréceni;

e 2 —stav, ktery znamena vyrazné zkraceni svalu (Janda, 1996).

Vysetieni svalové sily dle Jandy

Svalovy test je analyticka metoda, kterd udava silu jednotlivych svalti nebo
svalovych skupin. Pf1 vySetfeni je nutné zajistit spravnou vychozi pozici a pevnou
fixaci. Pfed samotnym testovanim se provadi pasivni pohyb, pro zjisténi kloubniho
rozsahu. Pokud terapeut klade odpor, je nutné ho klast rovnomérné¢ po celou dobu
a neklast ho ptes dva klouby. Tim, ze se pacientovi klade odpor, je tato vySetfovaci
metoda zatiZena subjektivnim hodnocenim. K hodnoceni se vyuziva Sestistupniova Skala
0-5, kde stupent 5 predstavuje stav, kdy je sval plné¢ funk¢éni se 100% svalovou silou
a stupen 0 popisuje stav, kdy sval pti pokusu o pohyb nejevi zddné znamky kontrakce.
VysSetteni se zaCina provadét od stupné Cislo 3 a pohyb je nutny provést tiikrat v daném

rozsahu (Janda, 1996).

Vysetieni hypermobility dle Jandy
Pti vySetieni hypermobility vychazime z kloubni pohyblivosti. Segmenty patete

s kloubni blokadou casto zptisobuji hypermobilitu v jiné ¢asti. U idiopatické skoliozy
Casto dochéazi k uvoliovani kloubt. Laxicita klubll je velkym rizikovym faktorem
pro naslednou progresi deformity. Pro vySetieni volnosti kloubll se pouzivaji testy
na hypermobilitu. Mezi tyto testy fadime:

e zkouska rotace hlavy;

e zkouska §aly;

e zkouska zapazenych pazi;

e zkouska zalozenych pazi;

e zkouska extendovanych loktt;
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e zkouska sepjatych rukou;
e zkouska sepjatych prsti;
e zkouska ptedklonu;

e zkouska uklonu;

e zkouska posazeni na paty (Janda, 1996).

Vysetieni pohybovych stereotypu dle Jandy
Vysetteni pohybového stereotypu zkouma zplsob provadéni urcitych pohybi,

ktery je charakteristicky pro kazdého jedince. Stereotyp prvniho fadu vzniké jiz v rdmci
vyvoje plodu v déloze. Stereotyp druhého fddu vznika na zakladé¢ motorického uceni
a vlivem vnégj$iho prostfedi. Pti vySetfeni se sleduje aktivace a koordinace svall, které
se zapojuji do pohybu. Kazdy pohybovy stereotyp ma sviij tzv. timing svald,
kdy se svaly aktivuji v ur¢itém potadi. Pacient provadi pohyb pomalu a opakovang,
tak jak je nauceny, bez jakékoliv korekce a stimulace ze strany terapeuta. VySetieni
je pouze pohledem. Hodnoti se jak moc je stereotyp zafixovany a jako moc
je ovlivnitelny. K vySetfeni se pouziva Sest zdkladnich testu:

e extenze v ky€elnim kloubu;

e abdukce v kycelnim kloubu;

e flexe trupu, posazovani se z lehu do sedu;

e flexe hlavy vleZe na zadech;

e abdukce v ramennim kloubu;

e klik — vzpor (Haladova, Nechvatalova, 2010).

Vysetieni svalové dysbalance

Jedna se o vySetieni svalového systému v oblasti trupu a kofenovych kloubt,
pii kterém se zkouma svalova rovnovaha mezi svaly, které se zkracuji (svaly posturalni)
a svaly, které se oslabuji (svaly fyzické). Tyto svalové dysbalance ovliviiuji funk¢éni
1 degenerativni zmény na pateti (Haladova, Nechvatalova, 2010).

Pokud se svalova dysbalance nachazi v oblasti ramenniho pletence, hovoii
se tak o hornim zk¥iZeném syndromu, ktery se projevuje protrakci rameny, pfedsunem
hlavy, pfetizenim cervikokranialniho pfechodu a zvysenou lordézou kréniho segmentu

patefe. Pfi¢inou je zkraceny m. levator scapulae, m. pectoralis major,
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m. sternocleidomastoideus, horni vlakna m. trapeziius a oslabené dolni fixatory lopatek
a hluboke¢ sijové svaly (Kolat, 2009).

Svalova dysbalance v oblasti pletence panevniho se nazyva dolni zkFiZeny
syndrom, ktery je typicky zvySenou anteverzi panve a zvySenou lordozou
v lumbosakralnim piechodu. Je zpiisobeny zkracenim m. rectus femoris, m. tensor
fasciae latae, m. iliopsoas a paravertebralniho svalstva v krajiné bederni patete.
Soucasné dochazi k oslabeni bfiSniho a hyzd'ového svalstva (Kolat, 2009).

Pokud dochazi ke sttidani skupin svalli hypertonickych a hypotonickych, jedna
se o vrstvovy syndrom. Na dorsalni stran¢ se sttidaji zkradcené ischiokruralni svaly,
horni vldkna m. trapezius, paravertebrlni svaly v pfechodu mezi hrudnim a bedernim
usekem patefe a ochablé glutedlni svaly, erektory bederniho segmentu péatete
a mezilopatkové svaly. Na piedni stran¢ se zkracuji ischiokruralni svaly, m. pectoralis

major, m. sternocleidomastoideus a oslabené jsou btisni svaly (Kolat, 2009).

Vysetieni funkce stabiliza¢niho systému
Vysetieni stabiliza¢ni funkce svali se nemtize fidit idaji a vysledky svalového
testu, jelikoz je svalovy test metoda analytick4 a hodnoti pouze praci jednotlivych svalt.
Toto testovani se soustiedi na zapojeni svalit v konkrétni stabilizacni funkci. Proto
se vyuzivaji testy, pii kterych se hodnoti pfedevS§im kvalita zplisobu zaclenéni svalu
do stabiliza¢ni funkce. Pfi testovani je dilezZité rozpoznat nestabilni pohybovy segment
patete, stanovit smér v jakém je pohybovy segment nestabilni, pozorovat schopnost
dynamické stabilizace pateie v pribéhu funkénich pohybu a specifickych testl, zvolit
nervosvalovou strategii dynamické stabilizace a stanovit dysfunkci svalti lokéalniho
stabiliza¢niho systému a patologické zapojeni svalii globdlniho stabiliza¢niho systému
ve svalovych fetézcich. Vyuzivaji se predevsim testy vychazejici z ,,australské skoly”
a testy vychazejici z reflexni motorické ontogeneze (Springrova, 2012).
Mezi testy vychazejici z ,,australské Skoly” se fadi:
e schopnost dosazeni fyziologického zaktiveni patefte;
e vySetfeni funkce hlubokého stabiliza¢niho systému pomoci stabilizeru;
e test vtahovani btiSni stény vleZe na zadech;
e test vtahovani bfiSni stény se zatiZenim dolni konCetiny vleze na zadech;
e test vtahovani btiSni stény vsedé s odlehc¢enim dolni koncetiny;

e test bo¢niho mostu;
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e test elevace hornich koncetin;

e testovani mm. multifidi bederni patefe vleZe na biise (Springrova, 2012).
Mezi testy vychazejici z reflexni motorické ontogeneze patfi:

e vySetfeni dechového stereotypu;

e DbraniCni test;

e test nitrobfisniho tlaku (Springrova, 2012).

Neurologické vySetieni
Orientacni vySetfeni stavu védomi a orientovanosti

VysSetteni v jakém stavu védomi se nachazi pacient je dilezité, pro naslednou
spolupraci pii vySetfovani a ndsledné rehabilitaci. RozliSuje se stav vigilni a lucidni.
V lucidnim stavu je pacient plné pti védomi, je schopny vnimat a piiméfené reagovat.
V tomto stavu je osoba orientovana o své osob¢ (autopsychika), o vlastnim téle a jeho
castech (somatopsychika) a o svém okoli a Case (allopsychika). Ve vigilnim stavu je osoba
bdéla a pii kterém aktudlni stav vySetfovaného neni optimdlni. Dale je dobré zjistit,

zda je pacient pravak nebo levak (Opavsky, 2003).

VySetieni mozeckovych funkei

Z neurologického hlediska je dobré u pacienta vySetfit mozeckové funkce.
V ramci fyzioterapie se vySetiuje funkce paleocerebella a neocerebella. Vysledna
hodnota tohoto vySetieni je dulezita pro vyvoj kiivky skoliézy. Poruchy mozeckovych
funkci Casto naznacuji potencionalni progresi deformity. ZkouSky se snazi odhalit
ptitomnost klinickych ptiznaki poruch mozecku a cerebeldrni syndromy, mezi které
patfi:

e ataxie je ztrata souhry jednotlivych svalii nebo svalovych skupin pro vykon
piresnych koordinovanych pohybli. Ataxie se mulze projevovat riznymi
zpusoby, jako jsou dysmetrie (neptesnost pohybil), hypermetrie (piestielovani
cilenych pohybtl), adiadochokinéza (ztrata koordinace pfii rychlych sttidavych
pohybech) nebo jeji lehci forma dysdiadochokinéza.

e intencni tremor je ties, ktery se vyskytuje pfi pohybu a smérem k cili nabira

na intenzité.
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e mozeckova hypotonie je snizeni svalového napéti, které vSak neni patrné
na pohmat. Projevuje se snizenim odporu pii pasivnich pohybech, a proto
je také n¢kdy oznacCovana jako zvysena pasivita.

e paleocerebelarni syndrom je charakterizovan poruchou koordinace a rovnovahy
trupu pii stoji a chlzi. Stoj 1 chiize je nestabilni a o Siroké bazi, vyskytuji
se kymdacivé pohyby, které se snazi srovnat rovnovahu. Pfi zavienych ocich
se stav nezhorsuje.

e neocerebelarni syndrom je porucha ptesnosti provadénych pohybti, zejména
na konCetinach. Objevuje se na stran¢ postizené mozeckové hemisféry.
Projevuje se hypermetrii, adiadochokinézou a tremorem (Ambler, 2006).

mozeckoveé dysfunkce (projevuje se minimalnimi pfiznaky poruchy mozecku) spojeny

s laxicitou mékkych tkani (Kolat, 2003).

Vysetieni myotatickych reflext

Vysetteni fyziologickych reflexi neboli reflexii myotatickych, se provadi
pomoci neurologického kladivka. Reflexy se vybavuji rychlym uwderem kladivka
na Slachu svalu. Vzdy se porovnava reakce na obou stranach. Hodnoti se reakéni doba
mezi poklepem a svalovou odpovédi. RozliSuje se normalni vybavnost reflext
(normoreflexie), snizend vybavnost (hyporeflexie), nulova vybavnost (areflexie)
a zvySend vybavnost (hyperreflexie). Na horni koncetiné se vySettuje reflex bicipitovy,
tricipitovy, styloradialni, prona¢ni a reflex flexori prsti. Na dolni koncetiné

se vySetiuje reflex patelarni, medioplantarni a reflex Achillovy §lachy (Opavsky, 2003).

Vysetieni koZnich reflexii

Kozni reflexy se vySetfuji za pomoci ostrého pfedmétu v oblasti bficha. Ostrym
pfedmétem se tdhne ze strany smérem ke sttedu téla. Fyziologickou odpovédi je reflexni
stah bficha na homolaterdlni strané a pfetaZzeni pupku na tuto stranu. U rodicek,
obéznich osob, u pacientu s roztrousenou skler6zou a u pacientli s jizvami v oblasti
bficha miize byt vybavnost reflexti snizena ¢i GpIné€ vymizeld. VySettuje se epigastricky,

mezogastricky a hypogastricky reflex (Opavsky, 2003).

53



Vysetieni patologickych reflext

Patologické reflexy neboli spastické (iritacni) jevy, byvaji pfiznakem pozitivni
l1éze centralni motoneuronu. VySettuji se na hornich 1 dolnich koncetinach. Pf1 urcitém
podnétu dochazi k reflexni odpovédi, kterd se u zdravych jedinc nevyskytuje. Mezi
vySetfeni na horni koncetin€ patiti Justerlv pfiznak, TromnerQv ptiznak, zkouska
dle Hoffmanna, zkouska dle Marinesca - Radovicicho. Spastické jevy na dolni
koncCeting se rozliSuji na flekéni a extencni podle odpovédi, ktera nastane po stimulaci
receptorll. Mezi extencni zkousky na dolni konceting, kde je pozitivni odpovéd’ dorsalni
flexe, patfi Babinského ptiznak, zkouSka dle Oppenheima, zkouska dle Chaddocka,
zkouska dle Rochea, zkouska dle Gordona a zkouska dle Schiffera. Do skupiny
flek¢nich zkousek, kde je pozitivni odpoved’ rychly flekéni pohyb prstct, patti zkouSka
dle Zukovského - Kornilova a zkouska dle Mendela — Bechtéreva a zkouska

dle Rossolina (Ambler, 2006).

Vysetieni zanikovych jevi

Zanikové nebo také paretické jevy se mohou objevit pi1 poruse centralniho nebo
periferniho neuronu. DokaZzi detekovat parézu, nikoliv vSak jeji typ a nemaji reflexni
charakter na rozdil od jevl iritacnich. VySetiuji se na hornich i dolnich koncetinach.
Mezi zkousky na horni koncetiné se fadi zkouska Mingazziniho, zkouska Ruseckého,
zkouska Dufourova, Hanzaliv pifiznak a zkousSka Barrého. Na dolnich koncetinach
se vySetiuje pomoci zkousky Mingazziniho, zkousky Barrého a Hrbkova fenoménu

(Ambler, 2006).

VySetieni Citi

Vysetieni ¢iti se rozlisuje na povrchové a hluboké. Citi je subjektivni viem, takze
je dllezita spravnd spoluprace spacientem. VysSetfeni se provadi bez zrakové kontroly
pacienta a na obou stranach téla, aby mohlo dojit k porovnani stranovych rozdili. Pti poruSe
Citi je snahou odhalit lokalizaci, typ a stupen poruchy. RozliSuje se intenzita ¢iti na normalni
(normostézie), snizenou (hypostézie) a zcela vymizelou (anestézie). Do povrchového Citi
se zafazuje vySetieni taktilniho Citi, rozliSeni tupych a ostrych predmétl, grafestézie, algické
Citi a termickeé ¢iti. Mezi vySetfeni hlubokého Citi se fadi statestézie, kinestézie a stereognozie

(Opavsky, 2003).
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Vysetieni uchopu
Vysetteni tichopu se rozd€luje na hodnoceni jemné motoriky a silovy uchop.

Hodnoti se kvalita motoriky, jeji koordinace a celkové provedeny vykon. Provadi
se op¢t na obou hornich koncetinach a porovnavaji se stranové rozdily. Jemna motorika
se zkousi naptiklad:

e Spetkovy uchop — mezi tfemi prsty

e Stipcovy tchop — mezi palcem a ukazovakem

e pinzetovy Gchop — uchop mezi nehty

e laterdlni uchop — mezi palcem a radialni stranou ukazovaku
Mezi zkousky na silovy tchop patfi:

e valcovy uchop — naptiklad tichop lahve

e kulovy tchop — prsty jsou v abdukci, palec v opozici

e hackovy tchop — druhy az paty prst jsou ve flexi

4.4 Pouzité 1éCebné postupy
4.4.1 Akralni koaktivacni terapie

Akralni koaktivacni terapie (ACT) je metoda, ktera vychazi ze spravné pozice
aker a jejich zatizeni vuzavienych pohybovych fetézcich a postupem casu
1 v otevienych pohybovych fetézcich. V disledku terapie dochazi k naptimeni osového
organu, ke zmén¢ svalového tonu, k stabilizaci patefe a koncetin, ke zvySeni kondice
a k tréninku koordinace. Cvi€eni vyuziva védomou aktivaci pohybového aparatu. Pokud
se podafi zaradit naucené¢ pohybové vzory do béznych dennich ¢innosti, tak se tim
vyrazn€ zvysuje Uc€inek terapie. Cvi€eni je také doplnéno mobilizaci patefe a koncetin

(Springrova, 2011).

Principy ACT

Pro tuto terapeutickou metodu je typické, Ze cviCeni vychazi ze zékladnich poloh
motorického vyvoje a jeho variant a propojeni jednotlivych poloh se provadi pies
vzpéry o akra. Vybér poloh je individudlni pro kazdého pacienta podle potieb
a stanovenych cilli. Cvi¢enim dochazi k u¢eni a nésledné fixaci pohybovych vzort.
Béhem terapie je zachovan volny rytmus dychani. DileZité je spravné akra nastavit

do spravné pozice a udrZet je tak po celou dobu cvi€eni, piedlokti je ve vétsiné pripadi
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v neutralni pozici, ramena jsou zevné rotovany, kycelni klouby jsou v mirné zevni rotaci

a abdukci (Springrova, 2011).

Cviky aplikované béhem terapie

1.  Poloha novorozence a ditéte na brise

Poloha novorozence a ditéte na zadech

Poloha na brise — poloha vyvoje ditéte ve 2. mésici
Poloha na zadech — poloha vyvoje ditéte ve 3. mésici
Poloha na brise — poloha vyvoje ditéte ve 3. mésici
Poloha na boku — poloha vyvoje ditéte ve 3. — 5. mésici
Otdceni ze zad na bricho

Vzpér z polohy na brise do polohy na bok a na zdada

A S AR

Vzper z lehu na brise do polohy na ctyrech

_
e

Vzpér v poloze na brise

—
—

. Nizky vzpér na brise

_
o

Poloha na ctyrech — varianta 1

—
(98]

. Poloha na ctyrech — varianta 2

—_—
A

. Poloha na ctyrech — varianta 3

4.4.2 Spiralni stabilizace patefe metodou dle SmiSka

Cviceni dle metody SmiSka (tzv. SM - Systém) zpeviiuje télo v klidové poloze
1 vpohybu, posiluje oslabené¢ svaly, protahuje zkracené svaly, uvoliuje kluby
a obnovuje jejich pohyblivost a regeneraci, koordinuje vzdjemné postaveni jednotlivych
pohybovych tsekli, pomahd k optimalni koordinaci pohybti, vytvati spiralni stabilizaci
patete, dochazi k centraci a trakci patefe. Cvi€eni je diky vyuzivani svalovych fetézct

po celém téle, vhodné pro mnoho diagnéz véetné skolidzy (Smisek, 2013).

Principy metody

Cviky musi vychazet ze spravnych vychozich pozic, provadéji se pomalu,
plynule a bez delSich prodlev v konecné pozici. U pacientli je v prvni fadé¢ nutné
vyrovnat svalové dysbalance. K docileni svalové balance se vyuZiva symetrickych
cvikt, které provadéji obé koncetiny. Teprve potom se prechazi ve cviky asymetrickeé,

konan¢ jednou koncetinou. Vzdy se zacCina od jednodu$Sich cvikii a postupné
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se postupuje k tém slozitéj$im. Nejucinnéjsi cviceni je pii dynamickém stfidani stojné

nohy (Smisek, 2013).

Cviky aplikované béhem terapie

1. Tah obéma pazemi vzad s pokrcenymi lokty

Tah obéma pazemi vzad s rotaci predlokti zevné

Z aktivniho predpazeni pomaly pasivni tah obéma pazemi vzad
Kruhy obéma pazemi, pritaZeni hrudnik k panvi

Protazeni panve v pozici vklece

Protazeni do predklonu v pozici vklece

Tah jednou rukou pokrcenou v lokti vzad

Bocni tah jednou pazi

A A o

Kruh vpred jednou pazi, pritazeni hrudniku k panvi

—
o)

. Bocni tah paze do osy téla

[E—
—

. Chiize na misté, zanoZeni kycli s protipohybem pazi

4.4.3 Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému

Terapie je zaméfena na nasledny nacvik fyziologickych pohybovych vzord,
pii kterych se musi ovlivnit urcité svaly pro spravnou stabilizaci patefe a posturu téla.
Stabilita patete je pti kazdém pohybu zajiSténa souhrou svalii hlubokého stabilizacniho
systému patefe (HSSP). Vzdy je aktivovan cely fetézec svala, ktery se do ¢innosti uvadi
automaticky. Stabilizace patefe je potfebna pro jeji ochranu a je zapojena pii kazdém
statickém zatiZeni. Proces stabilizace patefe je integrovan do jakéhokoli cileného

pohybu téla a koncetin (Kolat, 2009).

Principy terapie

Pti terapii se vyuziva piedevSim edukacni model, jehoz cilem je odhalit
patologické pohybové vzory a nasledné je nahradit t€émi fyziologickymi. Ke kazdému
pacientovi se piistupuje individualné. Musi se respektovat charakter poruchy, vék
pacienta, jeho aktudlni stav i pohlavi. Volime takovou intenzitu, aby pacient vSe zvladl.
Béhem cviCeni je velmi dilezité, aby se zachovala neutralni pozice péanve, patete

a hrudniku. Cilem je zlepSeni reakéni schopnosti svalového apardtu, zvyseni kvality
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propriocepce v dané oblasti, uvédomovani si pozice bederni patee a tim ke zlepSeni

kinestetického smyslu (Springerova, 2012).

Cviky aplikované béhem terapie

1. Nacvik neutralni polohy panve
Izolovana kontrakce branice
Izolovana aktivace svalu panevniho dna
Izolovana kontrakce m. transversus abdominis

Koaktivace svalit HSS a nacvik dechu

2

3

4

5

6. Spravny sed na mici
7. Stabilizacni cviceni na velkem mici vieZe na zadech
8. Stabilizacni cviceni na velkém mici vsedé

9. Stabilizacni cviceni na velkéem mici vieze na brise

v

10. Stabilizacni cviceni na velkém mici s oporou hornich koncetin o mi.
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5 Kazuistika fyzioterapeutické péce

5.1 Informace o0 nemocném - vstupni data

Jméno a pFijmeni: V. K.
Rodné ¢€islo: 715322/XXXX
Misto narozeni: Praha
Pohlavi: zena

Zdravotni pojistovna: 207

Diagnoéza:  M41.9 Skolidza, NS
M54.5 Bolest dolni ¢asti zad

5.2 Anamnéza

STATUS PRAESENS: Pacientka je orientovana v misté, ase 1 prostoru, je pii védomi,
komunikuje.
RA: Otec zemiel v 57 letech na rupturu aneurysmatu, matka Zije a je zdrava, sestra

se 1é¢i se Stitnou zlazou. Vyskyt skolidzy v rodin€ neguje.

OA: Pacientka udava bézné détské choroby, jako dité byla sledovana pro anemii, dale
je sledovana pro migrény, diive méla zvySeny krevni tlak, nyni bez 1éCby.
V détstvi diagnostikovana skolidza, v détstvi lécba korzetem a pobytem
v RU Luze-Kosumberk, posledni roky pravidelné dochazi k rehabilitaci
na rehabilitacni kliniku Malvazinky.
Operace: v roce 1988 provedena appendectomie

Urazy: opakované pady pro vertigo pii prudkém vstavani
SA: vdand, Zije v s manzelem v rodinném dom¢

PA: zdravotni sestra na gynekologické ambulanci, od roku 2013 v ¢asteCném

invalidnim dichodu

FA: Betaloc SR 200 mg tbl. %2-0-0, pfi bolestech uziva bézna analgetika
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AA: Ampicilin - exantém

NO: Pacientka ptichazi se strukturdlni skoliézou, ktera byla diagnostikovana
v détstvi. Pii statické zatézi bolesti v oblasti bederni patefe s nekonstantni
propagaci do DKK, obcasna oslabeni, parestézie a tfes vpravé HK. Stav
se od posledni rehabilitacni 1é€by zhorSil, dochdzi k neobratnosti prstii pravé
HK, zhorSeni celkové stability. Skolidza nejdiive 1é€ba korzetem, ukoncena
ve véku 18 let, posledni roky dochazi k rehabilitaci na rehabilita¢ni kliniku

Malvazinky.
UA: bez obtizi

GA: vroce 1988 provedena appendectomie, téhotenstvi jedno, pro skolidzu bylo

rizikové, porod piirozenou cestou

Sportovni anamnéza: aktivné nesportuje, chodi jednou tydné plavat

Abuzus: nekoufi, alkohol ptilezitostné, kava 2x denné

5.3 Vypis ze zdravotni dokumentace

VysSetfeni bylo provedeno dne 5. 10. 2015 vramci vySetfeni na soukromé
neurologické klinice.

Pacientka orientovana, bez fatické ¢i amnestické poruchy Hlava: mezocefalicka,
poklepové nebolestiva, MN S§térbiny symetrické, bulby ve stfednim postaveni,
okulomotorika bez omezeni, bez znamek diplopie, bez nystagmu, zornice jsou
izokorické, vystupy n. trigeminus jsou nebolestivé, polykani bez potiZi, jazyk bez atrofii
a fascikulaci, plazi jazyk symetricky. HK: hybnost a svalova sila kotfenové symetricka,
akraln¢ vpravo je slabsi stisk, vybavnost fyziologickych reflexti symetrickd, pyramidové
jevy zanikové neguje. DK: hybnost a svalova sila symetrickd, Lassegue volny,
vybavnost fyziologickych reflexii symetricka a sniZzend. SIAS palpacné citlivd vlevo,
kycelni klouby volné. Patef: Kréni segment volny, lehce omezena inklinace a rotace
bilateraln¢, hrudni segment s pravostrannou skolidzou, bederni segment levostranna
skoli6za, Thomayer ke kolentim.

Doporuceni: pokracovat v intenzivni rehabilitaci, nutnost vylouCeni dalsi

statické zatéze.
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5.4 Indikace k rehabilitaci

U pacientky je rehabilitace indikovadna z diivodu diagnostikované skolidzy, kterad
je bez vyrazného dlouhodobého zlepSeni léCena jiz od détstvi. Na zdklad¢ vySetieni
I¢katem bylo pacientce doporuceno pravidelné cviceni ke korekci dysbalanci a zlepSeni

stabilizace s prvky LTV na neurologickém podkladé.

5.5 Vstupni kineziologicky rozbor

Vstupni kineziologické vySetteni bylo provedeno 25. 10. 2015. Vysledky byly

zaznamenany.

Pomiuicky pouzité pii sestavovani kineziologického rozboru: papir, tuzka, fixa,

pravitko, plastovy goniometr, olovnice, krejéovsky metr, neurologické kladivko.

Statické vySetieni postavy - hodnoceni aspekci

Tabulka 1 — vstupni statické vySetfeni postavy aspekci, pohled zezadu

VySetiovana oblast Hodnoceni
Symetrie, tvar a postaveni pat pata PDK je Sir$i, obly tvar pat
Symetrie a tvar AS leva AS je silngjsi
Symetrie a tvar lytek symetrické
Symetrie poplitealnich ryh symetrické
Symetrie kontur stehen symetrické
Symetrie subglutealnich ryh symetrické
Tonus hyzd’ovych svali symetrické
Symetrie a postaveni zadnich spin leva spina niz nez prava
Symetrie paravertebralnich vala prevazuje levy val
Symetrie dolnich uhli lopatek pravy dolni Gihel je vys neZ levy
Symetrie medialnich okraji lopatek na obou stranach odléhaji
Scapula alata pozitivni bilateralné
Thorakobrachialni trojuhelniky na prave stran€ vymizely
Postaveni a vy§ka ramennich kloubt levé rameno niZ neZ pravé
Symetrie HKK symetrické
Postaveni hlavy osove postaveni, hlava v prodlouZeni téla
Symetrie usi symetrické
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Tabulka 2 — vstupni statické vySetfeni postavy aspekci, pohled zepiedu

VySetifovana oblast

Hodnoceni

Symetrie zatiZeni chodidel

levé chodidlo vice zatizeno

Klenba noZzni symetrické
Symetrie a tvar lytek symetrické
Symetrie patel leva patela vys
Symetrie kontur stehen symetrické

Osové postaveni DKK symetrické
Symetrie prednich spin leva spina niz
Symetrie pupku symetricky
Symetrie hrudni kosti symetricka
Symetrie prsnich svali symetrické
Symetrie kli¢nich kosti leva kli¢ni kost vys

Postaveni a vy§ka ramennich kloubt

pravé rameno vys

Thorakobrachialni trojuhelniky

na prave stran€ vymizely

Konfigurace HKK symetricka
Postaveni hlavy osove postaveni, hlava v prodlouZeni téla
Symetrie usi symetrické
Symetrie obliceje symetricky

Tabulka 3 — vstupni statické vySetfeni postavy aspekci, pohled z boku

VySetiovana oblast

Hodnoceni

Klenba noZni

symetrické

Postaveni kolennich klubu

levé koleno v mirné rekurvaci

Postaveni panve v anteverzi
Zakriveni patere vyrazna hrudni kyf6za
Bricho lehce prominujici bfisni sténa

Postaveni ramennich klouba

v protrakci bilateralng

Postaveni hlavy

mirny piedsun
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Statické vySetieni palpaci

Tabulka 4 — vstupni statické vySetfeni postavy palpaci

Palpace mékkych tkani Hodnoceni
Kuze viditelna zména barvy
Podkozi v oblasti beder tuzsi, hlite protaZitelné
Fascie v oblasti beder tuzsi, hlite protaZitelné
Periost nebolestivy
Trigger points pritomny, zejména v m. trapezius bilat.

Statické vySetieni pomoci olovnice

Tabulka 5 — vstupni statické vySetfeni postavy pomoci olovnice

VySetifovana oblast

Hodnoceni

Osové postaveni patere

olovnice je vychylena doleva od interglutealni

ryhy

Hloubka zak¥iveni patere

olovnice se dotyka patete jiz pied vrcholem

hrudni kyfozy

Osové postaveni trupu

olovnice se dotyka bficha a spadd mezi

DKK vice na levou stranu

Osové postaveni téla

olovnice prochazi za stfedem ramenniho

kloubu a stfedem kycelniho, kolenniho

1 hlezenniho kloubu. Hodnoceno bilateralné

VySetieni dynamiky patere

Tabulka 6 — vstupni vySetfeni hybnosti patefe

VySetiovana oblast Norma Vysledek (cm)
Schoberova zkouska 14 cm 13 cm
Stiborova zkouska 7-10 cm 6 cm
Forestierova fleche 0cm 0cm
Cepojova vzdalenost 3cm 2cm
Ottova inklina¢ni zkouska 3,5cm 3cm
Ottova reklina¢ni zkouska 2,5¢cm 2 cm
Thomayerova zkouska 0cm 35 cm
Zkouska lateroflexe symetrie lehka asymetrie
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DalSi dynamické a statické vySetieni

Tabulka 7 — vstupni vySetfeni stoje a Trendelenburgova - Duchennova zkouska

VySetiovana oblast

Hodnoceni

Romberg I vétsi zatéZovani levé dolni koncetiny
Romberg 11 vétsi zatéZovani levé dolni koncCetiny
Romberg 111 dochézi ke ztraté stability a pfepadani vzad

Vysetieni stoje na dvou vahach

LDK - 44 kg, PDK - 40 kg

Pohyby Zeber pri dychani

soumerné

Trendelenburgova - Duchennova zk.

pfistoji na pravé 1 levé DK je pozitivni

Vyseti‘eni chiize

Tabulka 8 — vstupni vySetieni chiize

Jevy hodnocené pri chuzi Hodnoceni
Délka kroku 45 cm
Sitka baze 12 cm
Rytmus chiize pravidelny

Pohyb panve fyziologicky laterarni posun
Odyvijeni chodidla pres patu

Souhyby trupu a HKK nulové souhyby HKK

Typ chiize dle Jandy peronedlni typ

Rychlost chiize sttedni rychlost, 105 kroki za minutu

Tabulka 9 — vstupni vySetfeni modifikace chiize

Modifikace vySetieni chiize

Hodnoceni

Chiize pozpatku

chiize je pomalejsi a méné jista

Chiize se vzpaZenyma rukama

zvladne bez obtizi

Chiize se zavirenyma ocima

zvladne, ale vzdy jde do pravé strany

Chiize soucasné s kognitivnim kolem

zvladne bez obtizi

Chiize v podiepu zvladne s problémy
Chiize po Spickach zvladne s problémy
Chiize po patach zvladne bez obtizi
Chiize po schodech zvladne bez obtizi
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Antropometrické méreni
Vyska: 181 cm

Vaha: 84 kg

BMI index: 25,64

Tabulka 10 — vstupni obvodové rozméry hlavy a trupu

Obvodové miry Hodnota (cm)

Obvod hlavy 55 cm
Obvod hrudniku mezosternalni 90 cm
Obvod hrudniku xiphosternalni 98 cm
Obvod bricha 91 cm
Obvod boku (pres trochantery) 106 cm
Stiedni postaveni hrudniku 92 cm
Pruznost hrudniku 8 cm

Tabulka 11 — vstupni délkové a obvodové rozméry HKK

Délkové miry Leva HK (cm) Prava HK (cm)
Délka celé HK 85 cm 85 cm
Délka paze a piedlokti 64 cm 64 cm
Délka paze 38 cm 38 cm
Délka predlokti 28 cm 28 cm
Délka ruky 21 cm 21 cm
Obvodové miry Leva HK (cm) Prava HK (cm)
Obvod m. biceps brachii (relaxovany) 30 cm 30 cm
Obvod m. biceps brachii (v kontrakci) 32 cm 30 cm
Obvod pies loketni kloub 26 cm 26 cm
Obvod pi‘es nejsirsi ¢ast predlokti 24 cm 24 cm
Obvod pi‘es zapésti 16 cm 15 cm
Obvod pi‘es hlavicky metakarpt 20,5 cm 20,5 cm
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Tabulka 12 — vstupni délkové a obvodové rozméry DKK

Délkové miry Leva DK (cm) Prava DK (cm)
Funk¢ni délka DK 97 cm 97 cm
Anatomicka délka DK 93 cm 93 cm
Délka stehna 53 cm 53 cm
Délka bérce 40 cm 40 cm
Délka nohy 27 cm 27 cm

Obvodové miry Leva DK (cm) Prava DK (cm)
Obvod stehna (15 cm nad patellou) 47 cm 45 cm
Obvod tésné nad kolenem 43 cm 43 cm
Obvod pi‘es koleno (pi‘es patellu) 39 cm 38 cm
Obvod pod kolenem 36 cm 36 cm
Obvod pies lytko (v nejSirsim mist¢) 38 cm 38 cm
Obvod pi‘es kotniky 25 cm 25 cm
Obvod pi‘es nart a patu 32 cm 32 cm
Obvod pi‘es hlavicky metatarsi 21 cm 21 cm

Goniometrické méreni

Tabulka 13 — vstupni goniometrické vySetfeni na HKK

Kloub Leva HK Prava HK

Ramenni kloub

S (sagitalni rovina) 25-0-90 25-0-90

F (frontalni rovina) 90-0-0 90-0-0

T (transversalni rovina) 30-0-110 30-0-110

R (rovina rotaci) (F90) 90-0-90 (F90) 90-0-85
Loketni kloub

S (sagitalni rovina) 0-0-140 0-0-140

Predlokti
R (rovina rotaci) 90-0-85 90-0-85
Zapésti
S (sagitalni rovina) 90-0-90 90-0-90
F (frontalni rovina) 25-0-40 25-0-40
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Tabulka 14 — vstupni goniometrické vySetfeni na DKK

Kloub Leva DK Prava DK
Ky¢elni kloub
S (sagitalni rovina) (kol. S90) 10-0-110 | (kol. S90) 10-0-110
F (frontalni rovina) 40-0-15 40-0-15
R (rovina rotaci) 45-0-40 45-0-40
Kolenni kloub
S (sagitalni rovina) 0-0-140 0-0-145
Hlezenni kloub
S (sagitalni rovina) 15-0-40 20-0-45
R (rovina rotaci) 15-0-35 15-0-40

Tabulka 15 — vstupni goniometrické vySeteni trupu

Pater
Kréni Pater Hrudni a bederni patef
S (sagitalni rovina) 60-0-45 S (sagitdlnirovina) | = ---—-mememeeee-
F (frontalni rovina) 40-0-35 F (frontalni rovina 15-0-25
R (rovina rotaci) 50-0-50 R (rovina rotaci) 35-0-40
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VySetieni zkracenych svala

Tabulka 16 — vstupni vySetieni zkracenych svalt

Vysetiovany sval

Leva strana

Prava strana

m. triceps surae — m. gastrocnemius

0

m triceps surae - m. soleus

Flexory kycelniho kloubu

Flexory kolenniho kloubu

Adduktory ky¢elniho kloubu

m. piriformis

m. quadratus lumborum

Paravertebralni svaly

m. pectoralis major — clavicularni ¢ast

S| N O O o o o o

S| N O O O o o o <o

m. pectoralis major — sternalni ¢ast

[

[

m. pectoralis major — abdominalni ¢ast

[

[

m. trapezius

[

[

m. levator scapulae

m. sternocleidomastoideus

VySetieni hypermobility dle Jandy

Tabulka 17 — vstupni vySetieni hypermobility dle Jandy

Vysetiovani hypermobility dle Jandy

Leva strana

Prava strana

Zkouska rotace hlavy A A
Zkouska Saly B B
Zkouska zapaZenych pazi B B
Zkouska zaloZenych pazi B B

Zkouska extendovanych loktu

Zkouska sepjatych rukou

Zkouska sepjatych prsta

Zkouska predklonu

Zkouska uklonu

Zkouska posazeni na paty

@ > > O O O
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VySetieni svalové sily

Tabulka 18 — vstupni svalovy test trupu dle Jandy

Testovany pohyb Leva strana Prava strana
Kréni pater
Flexe krku — obloukovita 3
Flexe krku — predsun hlavy 3
Flexe krku — jednostranna 3 3
Extenze krku 4+
Extenze krku — jednostranna 4 4

Pater jako celek

Flexe trupu 3
Flexe trupu s rotaci 3 3
Extenze trupu 3
Panev
Elevace panve 3 3
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Tabulka 19 — vstupni svalovy test hornich koncetin dle Jandy

Testovany pohyb Leva strana Prava strana
Lopatka
Addukce lopatky 3+ 3
Kaudalni posun lopatky 3 3-
Elevace lopatky 5 5
Abdukce lopatky se ZR 4 3+
Ramenni kloub
Flexe v rameni 5 3+
Extenze v rameni 4 3+
Abdukce v rameni 4 4
Horizontalni abdukce v rameni 3+ 3+
Horizontalni addukce v rameni 4 4
Zevni rotace v rameni 3 3
Vnitini rotace v rameni 3 3
Loketni kloub
Flexe v lokti 5 5
Extenze v lokti 4 4
Predlokti
Supinace predlokti 4 4
Pronace predlokti 4 4
Zapésti
Flexe zapésti s ulnarni dukei 4 4
Flexe zapésti s radialni dukei 4 4
Extenze zapésti s ulnarni dukei 4 4
Extenze zapésti s radialni dukei 4 4
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Tabulka 20 — vstupni svalovy test dolnich kon¢etin dle Jandy

Testovany pohyb Leva strana Prava strana

Ky¢elni kloub

Flexe v ky¢li 5 5

Extenze v kycli 4 4

Extenze v ky¢li (m. gluteus maximus) 3 3

Addukce v kycli 5 5

Abdukce v Kyc¢li 4 4

Zevni rotace v ky¢li 4 4

Vnitini rotace v Kyc¢li 4 4
Kolenni kloub

Flexe v koleni 5 5

Extenze v koleni 4 4

Hlezenni kloub

Plantarni flexe 4 4
Plantarni flexe (m. soleus) 4 4
Supinace s dorzalni flexi 3+ 3+
Supinace s plantarni flexi 3+ 3+
Plantarni pronace 4 4
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VySeti‘eni pohybovych stereotypii dle Jandy

Tabulka 21 — vstupni vySetifeni pohybovych stereotypt dle Jandy

Pohybovy stereotyp

Fyziologicky timing svala

Timing svali

pacienta

Extenze v kycelnim kloubu

S i

m. gluteus maximus
ischiokruralni svaly
kontralateralni PV svaly L/S
homolateralni PV svaly L/S
kontralateralni PV svaly Th/L
homolateralni PV svaly Th/L

2,3.4,1,5,6

Abdukce v ky€elnim kloubu

—

S i

m. gluteus medius et minimus
m. tensor fascie latae

m. quadratus lumborum

m. iliopsoas

m. rectus femoris

btisni svaly

3,2,1,4,5,6

Flexe trupu

rectus abdominis, m. obliquus
abdominis externus et internus

m. iliopsoas

2,1

Flexe hlavy vleZe na zadech

mm. suprahyoidei, m. longus
collii, m. longus capitis, mm.
scaleni

m. sternocleidomastoideus

12

Abdukce v ramennim kloubu

m. supraspinatus

m. deltoideus

m. trapezius kontralateralni
m. trapezius homolateraIni
m. quadratus lumborum

mm. peronei kontralateralni

1,2,4,3,5,6

Kilik - vzpor

aktivita dolnich fixatoru

funkce m. serratus anterior

12
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VySetieni svalové dysbalance

Tabulka 22 — vstupni vySetieni svalové dysbalance

Svalova dysbalance Hodnoceni
Horni zk¥iZeny syndrom pozitivni
Dolni zkFiZeny syndrom negativni
Vrstvovy syndrom negativni

Orientacni vySetfeni stavu védomi a orientovanosti
Pacientka vigilni, lucidni stav védomi, orientace allopsychicka, somatopsychicka,

autopsychicka bez potizi, stranova dominance — prava.

VySetieni mozeckovych funkci

Tabulka 23 — vstupni vySetfeni mozeCkovych funkei

Zkouska Hodnoceni

Poruchy paleocerebella

Velka asynergie negativni
Pokus o zvraceni trupu stojici osoby dozadu negativni
Pokus o zvraceni sedici osoby vzad negativni
Posazeni se zkfiZenyma rukama na hrudniku negativni

Poruchy neocerebella

Porucha koordinace a presnosti pohybu negativni
Hypermetrie, piestielovani cile negativni
Zkouska dle Stewarta — Holmese negativni
Dysdiadochokineza — adiadochokineza negativni
Cerebelarni dysarthrie negativni
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VySeti‘eni myotatickych reflexi

Tabulka 24 — vstupni vySetfeni myotatickych a koznich reflexti

Reflex Leva strana Prava strana
Horni koncetiny
Bicipitovy (C5) normoreflexie normoreflexie
Tricipitovy (C7) normoreflexie hyperreflexie
Styloradialni (C5 - C6) normoreflexie normoreflexie
Radiopronacni (C5 - C6) normoreflexie hyperreflexie
Brachioradialni (C6) normoreflexie normoreflexie
Flexori prsti (C8) normoreflexie normoreflexie
Dolni koncetiny
Patellarni (L2 — L4) hyperreflexie hyperreflexie
Achillovy Slachy (L5 — S2) hyperreflexie hyperreflexie
Medioplantarni (L5 — S2) hyperreflexie hyperreflexie
Kozni reflexy
Epigastricky symetricky
Mezogastricky symetricky
Hypogastricky symetricky

Vyseti‘eni patologickych reflexi

Tabulka 25 — vstupni vySetieni patologickych reflext

Zkouska Leva strana Prava strana

Horni koncetiny

Mingazziniho zkouska negativni pozitivni

Ruseckého zkouska negativni negativni

Dufourova zkouska negativni negativni

Hanzaluv pfiznak negativni negativni

Barrého zkouska negativni negativni
Dolni koncetiny

Mingazziniho zkouska negativni negativni

Barrého zkousky negativni negativni

Hrbkiv fenomén negativni negativni
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Vyseti‘eni zanikovych jevi

Tabulka 26 — vstupni vySetieni zanikovych jevll

Zkouska Leva strana Prava strana

Horni koncetiny

Justertv priznak negativni negativni
Tromneriv priznak negativni negativni
Zkouska podle Hoffmanna negativni negativni
Zkouska dle Marinesca — Radoviciho negativni negativni

Dolni koncetiny — jevy flekéni

Zkouska dle Rosolima negativni negativni
Zkouska dle Zukovského — Kornilova negativni negativni
Zkouska dle Mendela — Bechtéreva negativni negativni

Dolni koncetiny — jevy extencni

Babinského priznak negativni negativni
Zkouska dle Oppenheima negativni negativni
Zkouska dle Chaddocka negativni negativni
Zkouska dle Rochea negativni negativni
Zkouska dle Gordona negativni negativni
Zkouska dle Schiiffera negativni negativni
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VySetieni Citi

Tabulka 27 — vstupni vySetfeni povrchového a hlubokého ¢iti

Citi

Hodnoceni

Povrchové ¢iti

Taktilni ¢iti

bez patologického nalezu

RozliSeni tupych a ostrych predméti

bez patologického nalezu

Grafestézie

bez patologického nalezu

Vysetieni termického citi

bez patologického nalezu

Hluboké ¢iti
Statestézie bez patologického nalezu
Kinestézie bez patologického nalezu
Stereognozie bez patologického nalezu

VySeti‘eni uchopu

Tabulka 28 — vstupni vySetieni jemné motoriky a silového tchopu

Uchop Hodnoceni
Jemna motorika
Spetkovy tichop zvladne
Stipcovy tichop zvladne
Pinzetovy uchop zvladne
Lateralni uchop zvladne
Silovy uchop

Valcovy uchop na PHK chvilemi vazne
Kulovy uchop na PHK chvilemi vazne
Hackovy tichop zvladne
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5.6 Souhrn vstupniho kineziologického rozboru

Pti vstupnim kineziologickém rozboru se zjistilo, Ze pacientka ma pravostrannou
skoliozu v hrudni ¢asti patefe a levostrannou v oblasti bederni patete. Pfi vySetieni aspekci
doslo ke zjisténi, ze kolena jsou ve valgdznim postaveni, levé koleno je vrekurvaci. Panev
je v anteverzi, leva predni spina je vyS nez prava, zaroven je panev rotovand doprava.
Thorakobrachialni trojahelnik na pravé strané€ je téméf vymizely, k odstavani lopatky od téla
dochazi na obou stranach. Ramena jsou v protrakci, pravé rameno je vyS nez levé. Hlava
je v mirném predsunu. Méfenim na dvou vahach se zjistilo, Ze pacientka zatézuje vice levou
nohu o c¢tyfi kilogramy. Palpané byl zjistén zvySeny tonus paravertebralnich svali
a zhorSend protazitelnost fascii voblasti bederniho segmentu patefe, Trigger pointy
se nachazeji predevSim vkrajiné kréni patefe a pletence ramenniho vm. trapezius
bilateraln¢, mm scaleni vpravo a m. levator scapulae vpravo. Méfenim olovnici se prokézala
dekompenzovana skoli6za a zvySend hrudni kyf6za, olovnice byla vychylena doleva. Pater
se v hrudnim segmentu pii piedklonu nerozviji plynule, vpravo je viditelny vyrazny gibbus.
Patet ma omezenou hybnost v kazdém segmentu. Lateroflexe je asymetrickd, na pravou
stranu je uklon mozny o dva centimetry vice. Thomayerova zkouska je vyrazné pozitivni.
Trendelenburgova - Duchennova zkouska je pozitivni bilateraIng.

Antropometrické méfeni neprokazalo Zadnou vyraznou asymetrii €i patologii.
Pti goniometrickém méfeni se zjistila omezend pravostranna lateroflexe vkrajing kréni
patete, levostranna lateroflexe a rotace v krajiné hrudni a bederni patete. Vyrazné zkracené
jsou paravertebralni svaly a mirn¢ zkraceny je m. trapezius bllateraln€¢ a m. levator scapulae
bilateraln¢. Svalovy test odhalil oslabené urcité svaly pravého pletence ramenniho, flexory
ramenniho kloubu, biiSni svaly a hyzdové svaly. VySetfeni hypermobility prokézalo
zvyseny rozsah pohybu u téméf kazdé zkouSky. VSechny vySetfované pohybové stereotypy
krom¢ abdukce v rameni maji Spatny timing svald.

Z neurologického hlediska byla zjisténa zvySena vybavnost u vSech myotatickych
reflextt na dolni konceting bilateraln¢ a dale u tricipitového a radiopronacniho reflexu
na pravé horni koncetiné. Vyskytl se také patologicky reflex pii Mingazziniho zkousSce
na pravé horni koncetiné a pacientka ma problémy se silovymi uchopy, kdy dochazi

k vypadavani predmétt z ruky.
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5.7 Stanoveni kratkodobého a dlouhodobého

rehabilita¢niho planu

Kratkodoby rehabilitac¢ni plan

nacvik spravného dychani

TMT v oblasti pletence panevniho a ramenniho

protaZeni zkracenych svall v oblasti pletence ramenniho a panevniho
posileni oslabenych svali

nacvik stabilizace patefe a koncetin

nacvik aktivace svalovych fetézcii

nacvik koordinace pohybt

zvyseni kondice

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

posileni svalstva osového organu s cilem zlepsit celkové drzeni téla
pravidelné cviceni doma

protahovani zkracenych struktur

navraceni funkce patete

nacvik spravného stereotypu chtize

senzomotorickd a balan¢ni cviceni

spravné zapojovani svalli béhem pohybt

pravidelné kontroly u fyzioterapeuta

zlepSeni télesné kondice
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5.8 Priibéh terapie

Terapie probihala v terminu od 25. 10. 2015 do 10. 4. 2016, v domacim prostiedi
pacientky, vzdy jednou tydné po dobu 45 minut. Jednotlivé terapeutické jednotky jsou

podrobné popséany dale v pfiloze €. 1 na strané 138.

5.9 Kontrolni kineziologické rozbory

Prvni orientacni vySetfeni probéhlo 20. 12. 2015 vramci devaté terapeutické
jednotky. Pacientka béhem minulych dvou mésicti zhubla dva kilogramy, vySetfeni stoje
odhalilo mirné¢ zmenSeni asymetrie panve, vySky prednich spin, zmirnéni asymetrie
thorakobrachialnich trojuhelnikd. Piedsun hlavy a vySka ramen se také mirné srovnala,
ale pravé rameno je stile vyS nez levé. Zatézovani DKK se mirné vyrovnalo. Tonus
paravertebralnich svalii se zmenSil, protazitelnost fascii a podkozi se zlepsila, trigger points
jsou stale pritomny, ale v menSim mnozstvi a vyvolavaji mensi bolest. Hybnost patefe
je omezena, ale vyrazné lepSi, patet se stale nerozviji plynule. Vysledek Thomayerovy
zkousky se zlepSil. Trendelenburgova — Duchennova zkouska je pozitivni pouze na levé
dolni konceting. Stav zkracenych svalil se zlepsil, oslabené svaly kréni, pletence ramenniho
a bfiSni mirn¢ zesilily. Pohybové stereotypy maji stale Spatny timing, ale je vidét zlepSeni.
V ramei neurologického vySetfeni se nic nezménilo a vysledky jsou totozné jako
pii vstupnim kineziologickém vySetieni.

Celkové byla pacientka s metodou aktivace hlubokého stabilizacniho systému
spokojena, po absolvovani 7 cviCebnich jednotek a pravidelném cviCeni citi vétsi stabilitu
patete pii vSech pohybech, také zplisob a rytmus dychani je vyrazné lepsi. Bolesti bederni
patefe jsou ted’ vyrazn€ mensi a v menSich intervalech. Zmény, které nastaly v pribéhu

terapie, jsou zaznamenany v nasledujicich tabulkach.
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Tabulka 29 — 1. porovnani vySetfeni stoje a Trendelenburgova - Duchennova zkouska

VySetiovana oblast

Hodnoceni 25. 10.
2015

Hodnoceni 20. 12.
2015

vetsi zat€zovani levé

vetsi zat€zovani levé

Romberg I
DK dolni koncetiny
veétsi zat€Zovani levé | veEtsi zatéZovani levé
Romberg 11 )
dolni koncetiny dolni koncetiny
ztrata stability ztrata stability
Romberg I1I
a prepadani vzad a prepadani vzad
LDK - 44 kg LDK - 42 kg
VySeti‘eni stoje na dvou vahach
PDK - 40 kg PDK - 40 kg
Pohyby Zeber pri dychani soumérné soumérné
Trendelenburgova - Duchennova zk. pozitivni bilateralng pozitivni vlevo

Tabulka 30 — 1. porovnani vySetfeni zkracenych svali

Hodnoceni 25.10. | Hodnoceni 20. 12.
2015 2015
Vysetiovany sval

Leva Prava Leva Prava

strana strana strana strana
m. triceps surae — m. gastrocnemius 0 0 0 0
m triceps surae - m. soleus 0 0 0 0
Flexory Kkycelniho kloubu 0 0 0 0
Flexory kolenniho kloubu 0 0 0 0
Adduktory ky¢elniho kloubu 0 0 0 0
m. piriformis 0 0 0 0
m. quadratus lumborum 0 0 0 0
Paravertebralni svaly 2 2 1 1
m. pectoralis major — clavicularni ¢ast 0 0 0 0
m. pectoralis major — sternalni ¢ast 1 1 0 0
m. pectoralis major — abdominalni ¢ast 1 1 0 0
m. trapezius 1 1 1 1
m. levator scapulae 1 1 1 1
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0
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Tabulka 31 — 1. porovnani svalového testu trupu dle Jandy

Hodnoceni 25.10. | Hodnoceni 20. 12.
2015 2015
Testovany pohyb
Leva Prava Leva Prava
strana strana strana strana
Kréni pater
Flexe krku - obloukovita 3 3+
Flexe krku — piedsun hlavy 3 3+
Flexe krku - jednostranna 3 3 3+ 3+
Extenze krku 4+ 4+
Extenze krku - jednostranna 4 4 4 4
Pater jako celek
Flexe trupu 3 3+
Flexe trupu s rotaci 3 3 3 3
Extenze trupu 3 4
Panev

Elevace panve 3 3 3+ 3+

8
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Tabulka 32 — 1. porovnani svalového testu hornich koncetin dle Jandy

Hodnoceni 25.10. | Hodnoceni 20. 12.
2015 2015
Testovany pohyb
Leva Prava Leva Prava
strana strana strana strana
Lopatka
Addukce lopatky 3+ 3 4 3+
Kaudalni posun lopatky 3 3- 3+ 3
Elevace lopatky 5 5 5 5
Abdukce lopatky se ZR 4 3+ 4 4
Ramenni kloub
Flexe v rameni 5 3+ 5 4
Extenze v rameni 4 3+ 4 3+
Abdukce v rameni 4 4 4 4
Horizontalni abdukce v rameni 3+ 3+ 4 4
Horizontalni addukce v rameni 4 4 4 4
Zevni rotace v rameni 3 3 3+ 3+
Vnitini rotace v rameni 3 3 3+ 3+
Loketni kloub
Flexe v lokti 5 5 5 5
Extenze v lokti 4 4 4 4
Predlokti
Supinace predlokti 4 4 4 4
Pronace predlokti 4 4 4 4
Zapésti
Flexe zapésti s ulnarni dukei 4 4 4 4
Flexe zapésti s radialni dukei 4 4 4 4
Extenze zapésti s ulnarni dukei 4 4 4 4
Extenze zapésti s radialni dukei 4 4 4 4
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Tabulka 33 — 1. porovnani svalového testu dolnich koncetin dle Jandy

Hodnoceni 25.10. | Hodnoceni 20. 12.
2015 2015
Testovany pohyb
Leva Prava Leva Prava
strana strana strana strana
Ky¢elni kloub
Flexe v ky¢li 5 5 5 5
Extenze v kycli 4 4 4 4
Extenze v Kky¢li (m. gluteus maximus) 3 3 3+ 3+
Addukce v kycli 5 5 5 5
Abdukce v ky¢li 4 4 4 4
Zevni rotace v kycli 4 4 4 4
Vnitini rotace v ky¢li 4 4 4 4
Kolenni kloub
Flexe v koleni 5 5 5 5
Extenze v koleni 4 4 4 4
Hlezenni kloub
Plantarni flexe 4 4 4 4
Plantarni flexe (m. soleus) 4 4 4 4
Supinace s dorzalni flexi 3+ 3+ 3+ 3+
Supinace s plantarni flexi 3+ 3+ 3+ 3+
Plantarni pronace 4 4 4 4

Tabulka 34 — 1. porovnani vySetfeni svalové dysbalance

Svalova dysbalance

Hodnoceni 25. 10.

Hodnoceni 20. 12.

2015 2015
Horni zk¥iZeny syndrom pozitivni negativni
Dolni zkFiZeny syndrom negativni negativni
Vrstvovy syndrom negativni negativni
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Tabulka 35 — 1. porovnani vySetfeni pohybovych stereotypti dle Jandy

Hodnoceni | Hodnoceni
25.10. 2015 | 10. 4. 2016
Pohybovy
Fyziologicky timing svalt Timing Timing
stereotyp
svalii svalii
pacienta pacienta
1. m. gluteus maximus
2. ischiokruralni svaly
Extenze 3. kontralateralni PV svaly L/S
2,34,1,56 | 2,3,4,1,5,6
v kyCelnim kloubu | 4. homolateralni PV svaly L/S
5. kontralateralni PV svaly Th/L
6. homolateralni PV svaly Th/L
1. m. gluteus medius et minimus
2. m. tensor fascie latae
Abdukce 3. m. quadratus lumborum
3,2,1,45,6 | 1,3,24,5,6
v ky€elnim kloubu | 4. m. iliopsoas
5. m. rectus femoris
6. DbrfiSni svaly
1. rectus abdominis, m. obliquus
Flexe trupu abdominis externus et internus 2,1 1,2
2. m. iliopsoas
1. mm. suprahyoidei, m. longus colli,
Flexe hlavy vleze . '
m. longus capitis, mm. scaleni 1,2 1,2
na zadech _ _
2. m. sternocleidomastoideus
1. m. supraspinatus
2. m. deltoideus
Abdukce )
3. m. trapezius kontralateralni
V ramennim _ 1,2,43,56 | 1,2,43,5.6
4. m. trapezius homolateralni
kloubu
5. m. quadratus lumborum
6. mm. peronei kontralateralni
1. aktivita dolnich fixatora
Klik - vzpor 1,2 1,2
2. funkce m. serratus anterior
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Druhé orientacni vySetifeni probehlo v ramci sedmnacté terapeutické jednotky dne
21. 2. 2016. Pacientka béhem minulych dvou mésicii zhubla dal§i dva kilogramy,
po vySetfeni stoje bylo zjiSténo zlepSené postaveni panve. Piedsun hlavy a vySka ramen
se opét mirn¢ srovnala, alepravé rameno je stile zlstava vyS nez levé. Tonus
paravertebralnich svali se zmensil, protaZitelnost fascii a podkozi se zlepsila, trigger points
jsou stale piitomny v malém mnozstvi. Hybnost patefe je méné omezend. Vysledek
Thomayerovy zkousky se opét vyrazné zlepsil. Trendelenburgova — Duchennova zkouska
je stale pozitivni pouze na levé dolni koncetin€. Stav zkracenych svali se zlepsil, oslabené
svaly kréni, pletence ramenniho abfiSni mirné zesilily. Timing pohybovych stereotypti
se pomalu srovnava do spravného potadi, ale stale je, co zlepSovat. V ramci neurologického
vySetieni jsou vysledky totozné jako pii vstupnim kineziologickém vySetieni.

Celkov¢ byla pacientka s metodou akralni koaktivacni terapie spokojena, ale podle
subjektivnich pocitti, se Iépe citila po metodé vprvnich dvou mésicich. Pacientka
absolvovala 7 cvicebnich jednotek a pravidelné cviceni doma, citi zvétSujici se stabilitu
patete pii vSech pohybech, jejich fixaci a vyuzivani v béznych dennich ¢innostech. Bolesti
se vyskytuji ¢im dal méné. Pacientka citi zlepSeni celkové kondice. Zmény, které nastaly

v pritbéhu terapie, jsou zaznamenany v nasledujicich tabulkéch.

Tabulka 36 — 2. porovnani vySetfeni stoje a Trendelenburgova - Duchennova zkouska

Hodnoceni 20. 12. Hodnoceni 21. 2.
VySetiovana oblast
2015 2016
veétsi zatézovani levé | bez patologického
Romberg I
DK nalezu
veétsi zatézovani levé | bez patologického
Romberg 11
dolni koncetiny nalezu
ztrata stability ztrata stability
Romberg I1I
a prepadani vzad a prepadani vzad
LDK - 42 kg LDK - 40 kg
VySeti‘eni stoje na dvou vahach
PDK - 40 kg PDK -39 kg
Pohyby Zeber pii dychani soumérné soumérné
Trendelenburgova - Duchennova zk. pozitivni vlevo pozitivni vlevo
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Tabulka 37 — 2. porovnani vySetteni zkracenych svali

Hodnoceni 20. 12. Hodnoceni 21. 2.
2015 2016
Vysetiovany sval

Leva Prava Leva Prava

strana strana strana strana
m. triceps surae — m. gastrocnemius 0 0 0 0
m triceps surae - m. soleus 0 0 0 0
Flexory Kkycelniho kloubu 0 0 0 0
Flexory kolenniho kloubu 0 0 0 0
Adduktory kycelniho kloubu 0 0 0 0
m. piriformis 0 0 0 0
m. quadratus lumborum 0 0 0 0
Paravertebralni svaly 1 1 1 1
m. pectoralis major — clavicularni ¢ast 0 0 0 0
m. pectoralis major — sternalni ¢ast 0 0 0 0
m. pectoralis major — abdominalni ¢ast 0 0 0 0
m. trapezius 1 1 0 0
m. levator scapulae 1 1 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0
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Tabulka 38 — 2. porovnani vySetfeni pohybovych stereotypti dle Jandy

Hodnoceni | Hodnoceni
20.12.2015 | 21.2.2016
Pohybovy
Fyziologicky timing svalt Timing Timing
stereotyp
svali svalii
pacienta pacienta
7.  m. gluteus maximus
8. ischiokrurdlni svaly
Extenze 9. kontralateralni PV svaly L/S
234,156 | 21,3456
v kycCelnim kloubu | 10. homolateralni PV svaly L/S
11. kontralateralni PV svaly Th/L
12. homolateralni PV svaly Th/L
7.  m. gluteus medius et minimus
8. m. tensor fascie latae
Abdukce 9. m. quadratus lumborum
1,3,24,5,6 | 1,3,24,5,6
v ky€elnim kloubu [ 10. m. iliopsoas
11. m. rectus femoris
12. biisni svaly
3. rectus abdominis, m. obliquus
Flexe trupu abdominis externus et internus 1,2 1,2
4. m. iliopsoas
3. mm. suprahyoidei, m. longus colli,
Flexe hlavy vleze . '
m. longus capitis, mm. scaleni 1,2 1,2
na zadech )
4. m. sternocleidomastoideus
7. m. supraspinatus
8. m. deltoideus
Abdukce )
9. m. trapezius kontralateralni
V ramennim 1,2,43,56 | 1,2,43,5.6
10. m. trapezius homolateralni
kloubu
11. m. quadratus lumborum
12. mm. peronei kontralateralni
3. aktivita dolnich fixatora
Klik - vzpor 1,2 1,2
4. funkce m. serratus anterior
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5.10 Vystupni kineziologické vySetreni

Vystupni kineziologické vySetieni bylo provedeno 10. 4. 2015. Vysledky byly

zaznamenany.

Pomiuicky pouzité pii sestavovani kineziologického rozboru: papir, tuzka, fixa,

pravitko, plastovy goniometr, olovnice, krejéovsky metr, neurologické kladivko

Statické vySetieni postavy - hodnoceni aspekci

Tabulka 39 — vystupni statické vySetieni postavy aspekei, pohled zezadu

VySetiovana oblast

Hodnoceni

Symetrie, tvar a postaveni pat

pata PDK je §ir$i, obly tvar pat

Symetrie a tvar AS leva AS je silngjsi
Symetrie a tvar lytek symetrické
Symetrie poplitealnich ryh symetrické
Symetrie kontur stehen symetrické
Symetrie subglutealnich ryh symetrické
Tonus hyzd’ovych svali symetrické

Symetrie a postaveni zadnich spin

leva spina niZ nez prava

Symetrie paravertebralnich vali

prevazuje levy val

Symetrie dolnich uhli lopatek

pravy dolni tihel je lehce vys nez levy

Symetrie medialnich okraji lopatek

na obou stranach lehce odléhaji

Scapula alata

mirné pozitivni bilateralné

Thorakobrachialni trojuhelniky

symetrické

Postaveni a vy§ka ramennich kloubt

levé rameno niz nez pravé

Symetrie HKK

symetrické

Postaveni hlavy

osove postaveni, hlava v prodlouZeni téla

Symetrie usi

symetrické
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Tabulka 40 — vystupni statické vySetieni postavy aspekei, pohled zepiedu

VySetifovana oblast Hodnoceni

Symetrie zatiZeni chodidel symetrické
Klenba noZzni symetrické
Symetrie a tvar lytek symetrické
Symetrie patel leva patela vys
Symetrie kontur stehen symetrické
Osové postaveni DKK symetrické
Symetrie prednich spin leva spina niz
Symetrie pupku symetricky
Symetrie hrudni kosti symetricka
Symetrie prsnich svali symetrické
Symetrie kli¢nich kosti symetrické

Postaveni a vy§ka ramennich kloubt

levé rameno nizZ nez praveé

Thorakobrachialni trojuhelniky symetrické
Konfigurace HKK symetricka
Postaveni hlavy osove postaveni, hlava v prodlouZeni téla
Symetrie usi symetrické
Symetrie obliceje symetricky

Tabulka 41 — vystupni statické vySetieni postavy aspekei, pohled z boku

VySetiovana oblast

Hodnoceni

Klenba noZni

symetrické

Postaveni kolennich klubu

levé koleno v mirné rekurvaci

Postaveni panve v lehké anteverzi
Zakriveni patere lehk4 hrudni kyfoza
Bricho lehce prominujici bfisni sténa

Postaveni ramennich klouba

optimalni

Postaveni hlavy

osove postaveni, hlava v prodlouZeni téla
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Statické vySetieni palpaci

Tabulka 42 — vystupni statické vySetieni postavy palpaci

Palpace mékkych tkani Hodnoceni
Kuze viditelna zména barvy
Podkozi pruzné, protazitelné
Fascie pruzné, protazitelné
Periost nebolestivy
Trigger points minimalni pfitomnost

Statické vySetieni pomoci olovnice

Tabulka 43 — vystupni statické vySetieni postavy pomoci olovnice

VySetifovana oblast

Hodnoceni

Osové postaveni patere

olovnice je vychylena doleva od interglutealni

ryhy

Hloubka zak¥iveni patere

olovnice se dotykd vrcholu hrudni kyfozy

a spadd mezi DKK vice na levou stranu

Osové postaveni trupu

olovnice se dotyka bficha a spadd mezi

DKK vice na levou stranu

Osové postaveni téla

ramenniho

kycelniho, kolenniho 1hlezenniho kloubu,

olovnice prochazi stfedem

hodnoceno bilateralné

VySetieni dynamiky patere

Tabulka 44 — vystupni vySetieni hybnosti patefe

VySetiovana oblast Norma Vysledek (cm)
Schoberova zkouska 14 cm 14 cm
Stiborova zkouska 7-10 cm 8 cm
Forestierova fleche 0cm 0cm
Cepojova vzdalenost 3cm 3cm
Ottova inklina¢ni zkouska 3,5cm 3cm
Ottova reklina¢ni zkouska 2,5¢cm 2 cm
Thomayerova zkouska 0 cm 12 cm
Zkouska lateroflexe symetrie lehka asymetrie
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DalSi dynamické a statické vySetieni

Tabulka 45 — vystupni vySetieni stoje a Trendelenburgova - Duchennova zkouska

VySetiovana oblast

Hodnoceni

Romberg I bez patologického nalezu

Romberg 11 bez patologického nalezu

Romberg 111 dochézi ke ztraté stability a pfepadani vzad
VySetreni stoje na dvou vahach LDK -39 kg, PDK - 38 kg

Pohyby Zeber pii dychani soumérné

Trendelenburgova - Duchennova zk. negativni bilateralné

Vyseti‘eni chiize

Tabulka 46 — vystupni vySetieni chtize

Jevy hodnocené pri chuzi Hodnoceni
Délka kroku 46 cm
Sitka baze 14 cm
Rytmus chiize pravidelny

Pohyb panve fyziologicky laterarni posun
Odyvijeni chodidla pres patu

Souhyby trupu a HKK mirné souhyby HKK

Typ chiize dle Jandy peronedlni typ

Rychlost chiize sttedni rychlost, 108 kroki za minutu

Tabulka 47 — vystupni vySetfeni modifikace chiize

Modifikace vySetieni chiize

Hodnoceni

Chiize pozpatku

zvladne

Chiize se vzpaZenyma rukama

zvladne bez obtizi

Chiize se zavirenyma ocima

zvladne, ale vzdy jde do pravé strany

Chiize soucasné s kognitivnim kolem

zvladne bez obtizi

Chiize v podiepu zvladne
Chiize po Spickach zvladne
Chiize po patach zvladne bez obtizi
Chiize po schodech zvladne bez obtizi
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Antropometrické méreni
Vyska: 181 cm

Vaha: 77 kg

BMI index: 23,5

Tabulka 48 — vystupni obvodové rozméry hlavy a trupu

Obvodové miry Hodnota (cm)
Obvod hlavy 55 cm
Obvod hrudniku mezosternalni 90 cm
Obvod hrudniku xiphosternalni 98 cm
Obvod bricha 88 cm
Obvod boku (pres trochantery) 106 cm
Stiedni postaveni hrudniku 92 cm
Pruznost hrudniku 10 cm

Tabulka 49 — vystupni délkové a obvodové rozméry HKK

Délkové miry Leva HK (cm) Prava HK (cm)
Délka celé HK 85 cm 85 cm
Délka paze a piedlokti 64 cm 64 cm
Délka paze 38 cm 38 cm
Délka predlokti 28 cm 28 cm
Délka ruky 21 cm 21 cm
Obvodové miry Leva HK (cm) Prava HK (cm)
Obvod m. biceps brachii (relaxovany) 30 cm 30 cm
Obvod m. biceps brachii (v kontrakci) 32 cm 31 cm
Obvod pies loketni kloub 26 cm 26 cm
Obvod pies nejsirsi ¢ast predlokti 24 cm 24 cm
Obvod pi‘es zapésti 16 cm 15 cm
Obvod pi‘es hlavicky metakarpt 20,5 cm 20,5 cm
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Tabulka 50 — vystupni délkové a obvodové rozméry DKK

Délkové miry Leva DK (cm) Prava DK (cm)
Funkéni délka DK 97 cm 97 cm
Anatomicka délka DK 93 cm 93 cm
Délka stehna 53 cm 53 cm
Délka bérce 40 cm 40 cm
Délka nohy 27 cm 27 cm

Obvodové miry Leva DK (cm) Prava DK (cm)
Obvod stehna (15 cm nad patellou) 47 cm 46 cm
Obvod tésné nad kolenem 43 cm 43 cm
Obvod pi‘es koleno (pi‘es patellu) 39 cm 39 cm
Obvod pod kolenem 36 cm 36 cm
Obvod pies lytko (v nejSirsim mist¢) 38 cm 38 cm
Obvod pi‘es kotniky 25 cm 25 cm
Obvod pi‘es nart a patu 32 cm 32 cm
Obvod pi‘es hlavicky metatarsi 21 cm 21 cm

Goniometrické méreni

Tabulka 51 — vystupni goniometrické vySetifeni na horni konceting

Kloub Leva HK Prava HK
Ramenni kloub
S (sagitalni rovina) 25-0-90 25-0-90
F (frontalni rovina) 90-0-0 90-0-0
T (transversalni rovina) 30-0-110 30-0-110

R (rovina rotaci)

(F90) 90-0-90

(F90) 90-0-90

Loketni kloub
S (sagitalni rovina) 0-0-140 0-0-140
Predlokti
R (rovina rotaci) 90-0-85 90-0-85
Zapésti
S (sagitalni rovina) 90-0-90 90-0-90
F (frontalni rovina) 25-0-40 25-0-40
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Tabulka 52 — vystupni goniometrické vySetieni na dolni konceting

Kloub Leva HK Prava HK
Ky¢elni kloub
S (sagitalni rovina) (kol. S90) 10-0-110 | (kol. S90) 10-0-110
F (frontalni rovina) 40-0-15 40-0-15
R (rovina rotaci) 45-0-40 45-0-40
Kolenni kloub
S (sagitalni rovina) 0-0-140 0-0-145
Hlezenni kloub
S (sagitalni rovina) 20-0-40 20-0-45
R (rovina rotaci) 15-0-40 15-0-40

Tabulka 53 — vystupni goniometrické vysetfeni trupu

Pater
Kréni Pater Hrudni a bederni pater
S (sagitalni rovina) 70-0-55 S (sagitdlnirovina) | = ---—-mememeeee-
F (frontélni rovina) 45-0-40 F (frontalni rovina 20-0-25
R (rovina rotaci) 65-0-65 R (rovina rotaci) 40-0-40
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VySetieni zkracenych svala

Tabulka 54 — vystupni vySetieni zkracenych svali

Vysetiovany sval

Leva strana

Prava strana

m. triceps surae — m. gastrocnemius

0

m triceps surae - m. soleus

Flexory kycelniho kloubu

Flexory kolenniho kloubu

Adduktory ky¢elniho kloubu

m. piriformis

m. quadratus lumborum

O O O o o ©

O O O O o o ©

Paravertebralni svaly

[

m. pectoralis major — clavicularni ¢ast

m. pectoralis major — sternalni ¢ast

m. pectoralis major — abdominalni ¢ast

o O ©

o O ©

m. trapezius

m. levator scapulae

m. sternocleidomastoideus

VySetieni hypermobility dle Jandy

Tabulka 55 — vystupni vySetieni hypermobility dle Jandy

Vysetiovani hypermobility dle Jandy

Leva strana

Prava strana

Zkouska rotace hlavy A A
Zkouska Saly B B
Zkouska zapaZenych pazi B B
Zkouska zaloZenych pazi B B

Zkouska extendovanych loktu

Zkouska sepjatych rukou

Zkouska sepjatych prsta

Zkouska predklonu

Zkouska uklonu

Zkouska posazeni na paty

@ > > O O O
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VySetieni svalové sily

Tabulka 56 — vystupni svalovy test trupu dle Jandy

Testovany pohyb Leva strana Prava strana
Kréni pater
Flexe krku - obloukovita 4
Flexe krku — predsun hlavy 4
Flexe krku - jednostranna 3+ 3+
Extenze krku 4+
Extenze krku - jednostranna 4 4

Pater jako celek

Flexe trupu 4
Flexe trupu s rotaci 3+ 3+
Extenze trupu 4
Panev
Elevace panve 4 4
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Tabulka 57 — vystupni svalovy test hornich koncetin dle Jandy

Testovany pohyb Leva strana Prava strana
Lopatka
Addukce lopatky 4 4
Kaudalni posun lopatky 3+ 3+
Elevace lopatky 5 5
Abdukce lopatky se ZR 4 4
Ramenni kloub
Flexe v rameni 5 4
Extenze v rameni 4 4
Abdukce v rameni 4 4
Horizontalni abdukce v rameni 4 4
Horizontalni addukce v rameni 4 4
Zevni rotace v rameni 3+ 3+
Vnitini rotace v rameni 3+ 3+
Loketni kloub
Flexe v lokti 5 5
Extenze v lokti 4 4
Predlokti
Supinace predlokti 4 4
Pronace predlokti 4 4
Zapésti
Flexe zapésti s ulnarni dukei 4 4
Flexe zapésti s radialni dukei 4 4
Extenze zapésti s ulnarni dukei 4 4
Extenze zapésti s radialni dukei 4 4
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Tabulka 58 — vystupni svalovy test dolnich konéetin dle Jandy

Testovany pohyb Leva strana Prava strana
Ky¢elni kloub
Flexe v ky¢li 5 5
Extenze v kycli 4 4
Extenze v ky¢li (m. gluteus maximus) 4 4
Addukce v kycli 5 5
Abdukce v Kyc¢li 4 4
Zevni rotace v ky¢li 4 4
Vnitini rotace v Kyc¢li 4 4
Kolenni kloub
Flexe v koleni 5 5
Extenze v koleni 4 4
Hlezenni kloub
Plantarni flexe 4 4
Plantarni flexe (m. soleus) 4 4
Supinace s dorzalni flexi 3+ 3+
Supinace s plantarni flexi 3+ 3+
Plantarni pronace 4 4
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VySeti‘eni pohybovych stereotypii dle Jandy

Tabulka 59 — vystupni vySetieni pohybovych stereotypt dle Jandy

Pohybovy stereotyp

Fyziologicky timing svala

Timing svali

pacienta

Extenze v kycelnim kloubu

S i

m. gluteus maximus
ischiokruralni svaly
kontralateralni PV svaly L/S
homolateralni PV svaly L/S
kontralateralni PV svaly Th/L
homolateralni PV svaly Th/L

2,1,3,4,5,6

Abdukce v ky€elnim kloubu

—

S T

m. gluteus medius et minimus
m. tensor fascie latae

m. quadratus lumborum

m. iliopsoas

m. rectus femoris

btisni svaly

1,3,2,4,5,6

Flexe trupu

rectus abdominis, m. obliquus
abdominis externus et internus

m. iliopsoas

12

Flexe hlavy vleZe na zadech

mm. suprahyoidei, m. longus
collii, m. longus capitis, mm.
scaleni

m. sternocleidomastoideus

12

Abdukce v ramennim kloubu

m. supraspinatus

m. deltoideus

m. trapezius kontralateralni
m. trapezius homolateraIni
m. quadratus lumborum

mm. peronei kontralateralni

1,2,4,3,5,6

Kilik - vzpor

aktivita dolnich fixatoru

funkce m. serratus anterior

12
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VySetieni svalové dysbalance

Tabulka 60 — vystupni vySetieni svalové dysbalance

Svalova dysbalance Hodnoceni
Horni zk¥iZeny syndrom negativni
Dolni zkFiZeny syndrom negativni
Vrstvovy syndrom negativni

Orientacni vySetfeni stavu védomi a orientovanosti
Pacientka vigilni, lucidni stav védomi, orientace allopsychicka, somatopsychicka,

autopsychicka bez potizi, stranova dominance — prava.

VySetieni mozeckovych funkci

Tabulka 61 — vystupni vySetieni mozec¢kovych funkci

Zkouska Hodnoceni

Poruchy paleocerebella

Velka asynergie negativni
Pokus o zvraceni trupu stojici osoby dozadu negativni
Pokus o zvraceni sedici osoby vzad negativni
Posazeni se zkfiZenyma rukama na hrudniku negativni

Poruchy neocerebella

Porucha koordinace a presnosti pohybu negativni
Hypermetrie, piestielovani cile negativni
Zkouska dle Stewarta — Holmese negativni
Dysdiadochokineza — adiadochokineza negativni
Cerebelarni dysarthrie negativni
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VySeti‘eni myotatickych reflexi

Tabulka 62 — vystupni vySetieni myotatickych a koznich reflexti

Reflex Leva strana Prava strana
Horni koncetiny
Bicipitovy (C5) normoreflexie normoreflexie
Tricipitovy (C7) normoreflexie hyperreflexie
Styloradialni (C5 - C6) normoreflexie normoreflexie
Radiopronacni (C5 - C6) normoreflexie hyperreflexie
Brachioradialni (C6) normoreflexie normoreflexie
Flexori prsti (C8) normoreflexie normoreflexie
Dolni koncetiny
Patellarni (L2 — L4) hyperreflexie hyperreflexie
Achillovy Slachy (L5 — S2) hyperreflexie hyperreflexie
Medioplantarni (L5 — S2) hyperreflexie hyperreflexie
Kozni reflexy
Epigastricky symetricky
Mezogastricky symetricky
Hypogastricky symetricky

Vysetieni patologickych reflexi

Tabulka 63 — vystupni vySetieni patologickych reflexi

Zkouska Leva strana Prava strana

Horni koncetiny

Mingazziniho zkouska negativni pozitivni

Ruseckého zkouska negativni negativni

Dufourova zkouska negativni negativni

Hanzaluv pfiznak negativni negativni

Barrého zkouska negativni negativni
Dolni koncetiny

Mingazziniho zkouska negativni negativni

Barrého zkousky negativni negativni

Hrbkiv fenomén negativni negativni

101




Vyseti‘eni zanikovych jevi

Tabulka 64 — vystupni vySetieni zanikovych jevi

Zkouska Leva strana Prava strana

Horni koncetiny

Justertv priznak negativni negativni
Tromneriv priznak negativni negativni
Zkouska podle Hoffmanna negativni negativni
Zkouska dle Marinesca — Radoviciho negativni negativni

Dolni koncetiny — jevy flekéni

Zkouska dle Rosolima negativni negativni
Zkouska dle Zukovského — Kornilova negativni negativni
Zkouska dle Mendela — Bechtéreva negativni negativni

Dolni koncetiny — jevy extencni

Babinského priznak negativni negativni
Zkouska dle Oppenheima negativni negativni
Zkouska dle Chaddocka negativni negativni
Zkouska dle Rochea negativni negativni
Zkouska dle Gordona negativni negativni
Zkouska dle Schiiffera negativni negativni
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VySetieni Citi

Tabulka 65 — vystupni vySetieni povrchového a hlubokého ¢iti

Citi Hodnoceni

Povrchové ¢iti
Taktilni ¢iti bez patologického nalezu
RozliSeni tupych a ostrych predméti bez patologického nalezu
Grafestézie bez patologického nalezu

Vysetieni termického citi

bez patologického nalezu

Hluboké ¢iti
Statestézie bez patologického nalezu
Kinestézie bez patologického nalezu
Stereognozie bez patologického nalezu

VySeti‘eni uchopu

Tabulka 66 — vystupni vySetieni jemné motoriky a silového tichopu

Uchop

Hodnoceni

Jemna motorika

Spetkovy tichop zvladne
Stipcovy tichop zvladne
Pinzetovy uchop zvladne
Lateralni uchop zvladne
Silovy uchop
Valcovy uchop na PHK chvilemi vazne
Kulovy uchop na PHK chvilemi vazne
Hackovy tichop zvladne
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5.11 Souhrn vystupniho kineziologického rozboru

Pacientka od vstupniho kineziologického vysetfeni zhubla 6 kilogrami. Vysetfeni
aspekci odhalilo, Ze panev je v mirné anteverzi, leva piedni spina je vys nez prava, zaroven
je péanev rotovanad doprava, vSechny tyto odchylky jsou vSak men$i nez pii vstupnim
vySetieni. Thorakobrachidlni trojihelniky jsou témét symetrické, lopatky od téla lehce
odstupuji na obou stranach. Ramena jsou v optimalnim postaveni, pravé rameno je mirn¢
vys nez levé. Hlava je v osovém postaveni. Méfenim na dvou vahach se zjistilo, Ze pacientka
zaté¢zuje vice levou nohu o pouhy jeden kilogram, tudiz zatézovani dolnich koncetin
je fyziologické. Palpaéné byl zjistén minimalné zvySeny tonus paravertebralnich svall
a protazitelnost fascii a podkozi je v potadku. Trigger pointy se nachazeji v malém mnozstvi
predevsim v m. trapezius vpravo, mm scaleni vpravo a m. levator scapulae vpravo. Méfenim
olovnici se prokazala dekompenzovana skolioza a lehce zvySend hrudni kyfoza, olovnice
byla vychylena doleva. Patet se v hrudnim segmentu pii predklonu nerozviji plynule, vpravo
je viditelny gibbus. Patef ma omezenou hybnost vhrudnim segmentu. Lateroflexe
je asymetricka, na pravou stranu je tklon mozny o jeden centimetr vice. Thomayerova
zkouska je pozitivni, ale podafilo se ji vyrazné zlepSit, zhodnoty 35 centimetri
na 12 centimetrti. Trendelenburgova - Duchennova zkouska je negativni bilateralng.

Antropometrické méfeni neprokazalo Zadnou vyraznou asymetrii €i patologii.
Pti goniometrickém méfeni se zjistila omezend pravostranna lateroflexe vkrajing kréni
patete, levostranna lateroflexe a rotace v krajin€ hrudni a bederni patefe. Mirn€ zkracené jsou
paravertebralni svaly a m. trapezius bllateraln¢. Oslabené svaly pravého pletence ramenniho,
flexory ramenniho kloubu, bfisni svaly a hyzdové svaly se podafilo posilit a odstranit
nékteré¢ svalové dysbalance. VySetfeni hypermobility prokazalo zvySeny rozsah pohybu
utémeét kazdé zkousky. Timing svalli ve vySettovanych pohybovych stereotypech
se podafilo téméf srovnat do fyziologického potadi, jen u extenze kycelniho kloubu hlavni
funkci prebiraji ischiokruralni svaly.

Z neurologického hlediska byla zjiSténa stale stejné hodnoty jako je zvySena
vybavnost u vSech myotatickych reflexti na dolni konceting bilateraln€ a dale u tricipitového
a radiopronacniho reflexu na pravé horni koncetiné. Patologicky reflex pfi Mingazziniho
zkousce na prave horni koncetin€ je stale pfitomny. Pacientka ma stale problémy se silovymi

uchopy, kdy dochazi k vypadavani ptedméta z ruky.
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5.12 Zhodnoceni efektu terapie

Pacientka subjektivné hodnotila terapii kladné, po témét kazdé terapeutické jednotce

se citila lépe. Doslo ke zlepSeni celkové stability, drzeni téla, pruznosti mekkych tkani,

hybnosti patefe a svalovych dysbalanci. Pohybové stereotypy byly také prestaveny.

Nejvyraznéjsi a nejpodstatnéjSi zmeny, které nastaly v priibéhu terapie, jsou zaznamendny

v nasledujicich tabulkach.

Tabulka 67 — celkové porovnani vySetieni stoje a Trendelenburgova - Duchennova zk.

Hodnoceni 25. 10. Hodnoceni 10. 4.
VySetiovana oblast
2015 2016
veétsi zatézovani levé | bez patologického
Romberg I
DK nalezu
veétsi zatézovani levé | bez patologického
Romberg 11
dolni koncetiny nalezu
ztrata stability ztrata stability
Romberg I1I
a prepadani vzad a prepadani vzad
LDK - 44 kg LDK -39 kg
VySeti‘eni stoje na dvou vahach
PDK - 40 kg PDK - 38 kg
Pohyby Zeber pii dychani soumérné soumérné
Trendelenburgova - Duchennova zk. pozitivni bilateralné¢ | negativni bilateralné

Tabulka 68 — celkové porovnani vySetfeni modifikace chlize

Modifikace vySetieni chiize

Hodnoceni 25. 10.
2015

Hodnoceni 10. 4.
2016

Chiize pozpatku

chlize je pomalejsi a

méng¢ jista

zvladne

Chiize se vzpaZenyma rukama

zvladne bez obtizi

zvladne bez obtizi

Chiize se zavirenyma o¢ima

jde do pravé strany

jde do pravé strany

Chiize soucasné s kognitivnim kolem

zvladne bez obtizi

zvladne bez obtizi

Chiize v podiepu zvladne s problémy | zvladne
Chiize po Spickach zvladne s problémy | zvladne
Chiize po patach zvladne bez obtizi zvladne bez obtizi
Chiize po schodech zvladne bez obtizi zvladne bez obtizi
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Tabulka 69 — celkové porovnani goniometrického vysetfeni trupu

Pater
Kréni Pater Hrudni a bederni patef
25. 10. 10. 4. 25.10. 10. 4.
Hodnoceni Hodnoceni
2015 2016 2015 2016

S (sagitdlnirovina) | 60-0-45 | 70-0-55 |S (sagitdlnirovina) | ------—- | -

F (frontalni rovina) | 40-0-35 | 45-0-40 |F (frontalni rovina 15-0-25 | 20-0-25

R (rovina rotact) 50-0-50 | 65-0-65 |R (rovina rotaci) 35-0-40 | 40-0-40

Tabulka 70 — celkové porovnani vySeteni zkracenych svalti

Hodnoceni 25. 10. Hodnoceni 10. 4.
2015 2016
Vysetiovany sval

Leva Prava Leva Prava

strana strana strana strana
m. triceps surae — m. gastrocnemius 0 0 0 0
m triceps surae - m. soleus 0 0 0 0
Flexory Kkycelniho kloubu 0 0 0 0
Flexory kolenniho kloubu 0 0 0 0
Adduktory ky¢elniho kloubu 0 0 0 0
m. piriformis 0 0 0 0
m. quadratus lumborum 0 0 0 0
Paravertebralni svaly 2 2 1 1
m. pectoralis major — clavicularni ¢ast 0 0 0 0
m. pectoralis major — sternalni ¢ast 1 1 0 0
m. pectoralis major — abdominalni ¢ast 1 1 0 0
m. trapezius 1 1 1 1
m. levator scapulae 1 1 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0 0 0
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Tabulka 71 — celkové porovnani svalového testu trupu dle Jandy

Hodnoceni 25. 10. Hodnoceni 10. 4.
2015 2016
Testovany pohyb
Leva Prava Leva Prava
strana strana strana strana
Kréni pater
Flexe krku - obloukovita 3
Flexe krku — predsun hlavy 3
Flexe krku - jednostranna 3 3 3+ 3+
Extenze krku 4+
Extenze krku - jednostranna 4 4 4 4
Pater jako celek
Flexe trupu 3
Flexe trupu s rotaci 3 3 3+ 3+
Extenze trupu 3
Panev

Elevace panve 3 3 4 4
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Tabulka 72 — celkové porovnani svalového testu hornich koncetin dle Jandy

Hodnoceni 25. 10. Hodnoceni 10. 4.
2015 2016
Testovany pohyb
Leva Prava Leva Prava
strana strana strana strana
Lopatka
Addukce lopatky 3+ 3 4 4
Kaudalni posun lopatky 3 3- 3+ 3+
Elevace lopatky 5 5 5 5
Abdukce lopatky se ZR 4 3+ 4 4
Ramenni kloub
Flexe v rameni 5 3+ 5 4
Extenze v rameni 4 3+ 4 4
Abdukce v rameni 4 4 4 4
Horizontalni abdukce v rameni 3+ 3+ 4 4
Horizontalni addukce v rameni 4 4 4 4
Zevni rotace v rameni 3 3 3+ 3+
Vnitini rotace v rameni 3 3 3+ 3+
Loketni kloub
Flexe v lokti 5 5 5 5
Extenze v lokti 4 4 4 4
Predlokti
Supinace predlokti 4 4 4 4
Pronace predlokti 4 4 4 4
Zapésti
Flexe zapésti s ulnarni dukei 4 4 4 4
Flexe zapésti s radialni dukei 4 4 4 4
Extenze zapésti s ulnarni dukei 4 4 4 4
Extenze zapésti s radialni dukei 4 4 4 4
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Tabulka 73 — celkové porovnani svalového testu dolnich koncetin dle Jandy

Hodnoceni 25. 10. Hodnoceni 10. 4.
2015 2016
Testovany pohyb
Leva Prava Leva Prava
strana strana strana strana
Ky¢elni kloub
Flexe v ky¢li 5 5 5 5
Extenze v kycli 4 4 4 4
Extenze v Kky¢li (m. gluteus maximus) 3 3 4 4
Addukce v kycli 5 5 5 5
Abdukce v ky¢li 4 4 4 4
Zevni rotace v kycli 4 4 4 4
Vnitini rotace v ky¢li 4 4 4 4
Kolenni kloub
Flexe v koleni 5 5 5 5
Extenze v koleni 4 4 4 4
Hlezenni kloub
Plantarni flexe 4 4 4 4
Plantarni flexe (m. soleus) 4 4 4 4
Supinace s dorzalni flexi 3+ 3+ 3+ 3+
Supinace s plantarni flexi 3+ 3+ 3+ 3+
Plantarni pronace 4 4 4 4

Tabulka 74 — celkové porovnani vySeteni svalové dysbalance

Hodnoceni 25. 10. Hodnoceni 10. 4.
Svalova dysbalance
2015 2016
Horni zk¥iZeny syndrom pozitivni negativni
Dolni zk¥iZeny syndrom negativni negativni
Vrstvovy syndrom negativni negativni
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Tabulka 75 — celkové porovnani vySetfeni pohybovych stereotypti dle Jandy

Hodnoceni | Hodnoceni
25.10. 2015 | 10. 4. 2016
Pohybovy
Fyziologicky timing svalt Timing Timing
stereotyp
svali svalii
pacienta pacienta
13. m. gluteus maximus
14. ischiokruralni svaly
Extenze 15. kontralateralni PV svaly L/S
234,156 | 21,3456
v kyc¢elnim kloubu | 16. homolateralni PV svaly L/S
17. kontralateralni PV svaly Th/L
18. homolateralni PV svaly Th/L
13. m. gluteus medius et minimus
14. m. tensor fascie latae
Abdukce 15. m. quadratus lumborum
3,2,1,45,6 | 1,3,24,5,6
v ky€elnim kloubu [ 16. m. iliopsoas
17. m. rectus femoris
18. bfisSni svaly
5. rectus abdominis, m. obliquus
Flexe trupu abdominis externus et internus 2,1 1,2
6. m. iliopsoas
5. mm. suprahyoidei, m. longus colli,
Flexe hlavy vleZe . '
m. longus capitis, mm. scaleni 1,2 1,2
na zadech )
6. m. sternocleidomastoideus
13. m. supraspinatus
14. m. deltoideus
Abdukce )
15. m. trapezius kontralateralni
V ramennim 1,2,43,56 | 1,2,43,5.6
16. m. trapezius homolateralni
kloubu
17. m. quadratus lumborum
18. mm. peronei kontralateralni
5. aktivita dolnich fixatora
Klik - vzpor ' 1,2 1,2
6. funkce m. serratus anterior
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6 Diskuze

Skolidza je deformita patete, kterd se ve spolecnosti vyskytuje pomérné Casto. Jedna
se o onemocnéni, jehoz pii¢ina vzniku je ve vétind piipadti neznama. Casté diskuze
se vedou také o jeji diagnostice, prevenci, terapii a presto se nedaii dojit k presnym
a jednomyslnym odpovédim. Zakladem pro 1é€bu skolidzy jeji vCasna diagnostika,
a co nejrychlejs$i zahajeni 1éCby. ProC tedy stale dochdzi k diagnostice skolidzy pozdéji
nez by bylo potfeba? Pro¢ nejsou doktoii schopni zachytit nastup progrese véas? Problémem
je, ze Casto pi1 kontrolni navstévé pediatra je kiivka moc mala a nelze ji diagnostikovat
anez se uskutecni dalsi kontrola, tak dojde k rychlé progresi kiivky a vyraznému zhorSeni
stavu. Proto je dilezité, aby dit¢ bylo sledovano doma, ve Skole nebo pii mimoSkolnich

aktivitach, prakticky n€kym, kdo je s dité¢tem casto v kontaktu. Pfedev§im déti, u kterych

rrrrr

Pokud je deformita diagnostikovana, je zahdjena léCba. Moznosti terapie jsou
bud’ noSeni korzetu ¢i ortézy, cviCeni pomoci fyzioterapeutickych metod nebo operacni
feSeni. Kterd terapie je vSak ta spravna? V jakych ptipadech se pouziva dana lécba? Kazdy
jedinec na Iécbu urcitym zplisobem reaguje jinak, kazda kiivka méa jinou prognozu, a proto
by se mél zohlednit stav pacienta a ke kazdému jedinci a ptipadu piistupovat individualng.

Proto je t€¢Zké rozhodnout jakou 1écbu zvolit.

Dftive se hojné vyuzivala 1é€ba pomoci korzetu. Zda je 1écba korzetem ucinna
a jaky presné¢ ma vyznam, se vedou neustdlé diskuze. Dle Kolafe (2009) nckteré
dlouhodobé studie ukazuji, Ze zhruba v poloviné piipadi je skoliotickd kiivka
korigovana pouze na dobu docasnou. Po sundani korzetu se v nasledujicich letech
kiivka vratila do pivodniho stavu. Pouze v Sesti procentech piipadi se pies vSechnu
konzervativni 1é¢bu nepodatilo zastavit progresi kiivky a muselo dojit k operacnimu
feSeni. Pouhych sedmnact procent je tvofeno piipady, kdy kiivka byla na konci 1é¢by
mensi nez na zaCatku a ve zbyvajicich dvaadvaceti procentech doslo k zvétSeni kiivky
oproti zacatku lécCby. Muze se to zdat jako vysoké cislo, ale ztéchto studii se da
vyvodit, ze az v sedmdesati procentech ptipadii nedoslo k progresi kiivky a zhorSeni
stavu pacienta. Presto nikdo stale neni schopen urcit, zda tyto c¢isla jsou opravdu
zpusobeny léCbou pomoci korzetu nebo zda by se ke stejnym vysledkiim doslo

i bez této 16&by.
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U tézsich ptipadi neni mozné zvolit jinou moznost nez operacni feseni. V této
oblasti dochéazi k neustdlému pokroku, ostatné jako v celé chirurgii. Momentélné
se nejvice vyuzivd technika rostoucich ty¢i, ktera se aplikuje pouze u pacienti
v détském veku. Pti prvni operaci se do pacienta vloZi jedna nebo dvé tyce, které mohou
kiivku korigovat az o padesat procent. Nevyhodou je, ze poté musi pacient absolvovat
kazdych Sest mésici az doby ukonceni kostniho rastu podstupovat dal§i operace,
pii kterych jsou ty€e prodluzovany. Navic je béhem prvnich nékolika mésicti nutné
nosit specialni predepsanou ortézu. U téchto operaci se také objevovaly cCasté kozni
infekce a tyCe se v mnoha ptipadech zlomily. Vzhledem k tomu, Ze pacienti jsou
v détském nebo adolescentnim veku, ktefi ¢asto velmi citlivé vnimaji sviy vzhled,
vedou tyto komplikace ke zhorSeni psychického stavu pacientli. Pacient se boji reakce
okoli na svlij vzhled. V dne$ni dob¢ se pomalu pfechdzi k metodé¢ magnetickych ty¢i.
Zakladem je opét pomoci operace, vlozeni titanové tyCe do pacienta, kterd je vSak
vybavena teleskopickou ¢asti, kterou je doktor schopen ovladat pomoci dalkového
ovladace. Diky tomu se vylucuje potieba opakovanych operacim, a tim se nezasahuje
do pfirozeného ristu patefe. Tyto operace jsou vSak velmi naro¢né a provadi se pouze
na specializovanych pracoviStich, pfedevSim tam, kde je moZznd okamZit4d nasledna
péce, véetné edukace, rehabilitace, psychoterapie. Tyto metody se vyuzivaji pouze
a détskych pacientt. U téch dospélych, kde jiz dosSlo k ukonceni kostniho ristu,

se nejcastéji vyuziva metoda kosténé fuze.

OvSem nejvétsi diskuze ohledné terapie se vedou ohledné cviCeni za pouziti
fyzioterapeutickych metod. Jakd metoda je nejvice vhodnd? Jaka je nejucinngjsi?
Pozivané metody se liSi pracovisté od pracovisté a fyzioterapeut od fyzioterapeuta.
Kazdy vyuziva to, s ¢im ma né¢jakou kladnou zkuSenost. Diive se vyuzival hlavné
analyticky pristup, kdy se pouze protahovaly zkracené svaly a posilovaly ty oslabené.
V dnesni dobé¢ je diiraz kladen na to, aby se nahlizelo na ¢lovéka jako na celek. Dnes
jsou moderni metody na neurofyziologickém podkladé€, které vyuzivaji syntetické

postupy a skolidézu fesi jako komplexni dysfunkci celého pohybového aparatu.

Fyzioterapie by méla byt také doplnéna o slozku fyzikdlni terapie, ke které
se pristupuje tak, Ze samotné skoliotické onemocnéni neovlivni, ale mize pomoci

ovlivnit sekundarni pfiznaky onemocnéni.
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U pacientky se kterou jsem spolupracoval, byla skoli6za diagnostikovana
jiz v détstvi, byla aplikovana léCba korzetem a sama pacientka podstoupila mnoho
rehabilita¢nich cyklli jednak v rehabilitaénim ustavu, tak 1 dochdzenim ambulantné
k cviCeni, pfesto k zadnému vyraznému pokroku nedosSlo. Proto jsem se rozhodl
vyzkouSet nékolik metod na neurofyziologickém podkladé, které jesté pacientka
nevyzkousSela a z nich urcit, kterd méa na tuto konkrétni osobu nejvétsi ucinek, a které

by ji mohla nejvice pomoci.

Aktivace hlubokého stabilizacniho systému vychdzi ztoho, ze kazdy pohyb
je doprovazen stabilizaci pateife, kterd je zajiSténa souhrou urcitych svald, které tvofi
svalovy fetézec a tento fetézec je aktivovan automaticky. U pacienti se skolidzou
dochazi k dysfunkci n€kterych svalli, stabilizace patefe je miziva. Souhra svali byva
vyrazné¢ naruSena, a diky tomu vznikaji patologické pohybové vzory. Tato metoda
se snazi patologické vzory odhalit, nasledné¢ je nahradit témi fyziologickymi
a zakomponovat je do béznych dennich Cinnosti pacienta. U této metody je Casto
problém s pochopenim ze strany pacienta. Lidé, kteti nejsou zvykli pravidelné pracovat
se svym télem, mohou mit problém s provedenim nékterych cviki, kdy se po nich zada
delikatni pohyby pouze urcitou casti téla. Pii dlouhodobém selhdvani pti provadéni

cvikli mize dojit k demotivaci pacienta, coz vede k netspéchu.

Metoda spiralni stabilizace se snazi doplnit télu chybéjici pfirozeny pohyb,
zbavit se svalové dysbalance a dosahnout vzpiimené polohy téla. Cvi¢eni napomaha
ke zpevnéni téla v klidové poloze 1 v pohybu, k posileni oslabenych svalii a protazeni
zkracenych svalti. Ovliviluje klouby, obnovuje jejich pohyblivost, regeneraci
a optimalizuje pohybové stereotypy. Pouzivaji se specialni cviky, které maji za kol
pomoci svalovych spirdlnich fetézcl srovnat patet do stiedni linie a tdhnout smérem
vzhiiru, ¢imz se docili otevieni patefe pro pohyb, odleh¢eni meziobratlovych desticek
a kloubii a rovnovazného zatizeni jednotlivych segmentli patefe a kofenovych kloubu.
Vsechny tyto aspekty jsou pro 1é€bu skolidozu velice diilezité, proto se jevi jako vyborna
metoda pro ovlivnéni onemocnéni, ale protoze je tato jeSté relativné “mladd”,
tak nebylo mozné provést néjakou dlouhodobou studii na jeji u¢inek. To samé se vSak

da fict 1 o dal$i metodé¢, ktera byla pouZita.

Akralni koaktivacni terapie je metoda, kterd vychdzi ze spravné pozice aker

ajejich =zatizeni vuzavienych a votevienych pohybovych fetézcich. Snazi
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se docilit vzpfimeni patefe pouzitim poloh motorického vyvoje a vzpérnych
koaktivacnich cvikti. Cilem terapie je vzpiimit a zpevnit patef a pievést naucené
pohybové vzory do béznych dennich cinnosti. Snaha je zafixovat fyziologické
pohybové vzory pomoci motorického uceni. Snahou je také posilit svalové tetézce
koncetin a trupu v jejich vzajemné spolupraci a zlepsit pacientovu kondici a pohybovou
zdatnost. Tato terapie ma sva tuskali vtom, Ze pacient se skolidzou neni schopen
se dostat do nékterych vychozich poloh, proto je dilezité ptistupovat k pacientovi

opravdu individudlng a vybirat cviky, které zvladne a které¢ by mohly byt ptfinosné.

Vsechny tyto metody nahlizeji na problém komplexné a snazi se ho fesit pies
ovlivnéni urcitych pohybovych vzorc a stereotypti. Po Sesti mésicich intenzivniho
cviceni skute¢né doslo u pacientky ke zlepSeni stavu. Samoziejmé po tolika letech
od diagnozy se nepodaftilo vylécit samotnou skolidzu, ale dosSlo k malému zmirnéni tize
kiivky a predev§im k ovlivnéni sekundérnich ptiznakd onemocnéni. Diskutabilni vSak
je, zda by k tomuto zlepSeni doslo 1 za pouziti jinych metod, protoze pacientka takto
dlouh¢ souvislé cviceni nezazila a neda se tedy s urcitosti fict, zda jsou tyto metody
jediné, které jsou vhodné pro lécbu tohoto konkrétniho piipadu, nicméné pouzité

metody vykazaly pozitivni G¢inky.
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7 Zavér

Cilem této prace bylo zpracovani teoretickych poznatkii o problematice skoli6zy
a zpracovani kazuistiky vramci, které¢ jsem mél zjistit a zhodnotit G¢inek konkrétnich
fyzioterapeutickych metod na danou pacientku a vybrat tu neji¢inng;si.

Podle ziskanych a zpracovanych vysledkti ze vstupniho, vystupniho a dvou
orientacnich vysetfeni a také ze subjektivnich pocitii pacienta je mozné fict, Ze nejveétsi
ucinek na pacientku mélo cvi¢eni metodou aktivace hlubokého stabilizacniho systému. Tato
metoda se u této konkrétni pacientky jevi jako nejucinnéjSi pro nasledujici samostatné
cviceni, ve kterém bude muset pacientka pokracovat. Pomoci této metody by mohl byt
zlepSen jeji celkovy stav a zvySena kvalita zivota. Ostatni metody také piinesly kladné
vysledky, ale uz nemély takovy ucinek. Nelze je oznacit za Spatné, ale cilem této prace bylo
najit nejlepsi metodu ztéchto tii a tou je aktivace hlubokého stabilizaéniho systému.
Pacientka sama byla s touto metodou nejvice spokojend a hodla pokracovat ve cviceni touto
metodou. V prabéhu celé terapie se podatilo ovlivnit dané svaly a svalové fetézce, zlepsit
rytmus a zpiisob dychani, celkové drzeni téla, stabilizaci patefe béhem pohybti konCetinami
a télem, zlepsit celkovou koordinaci a zlepSit kondici pacientky, coZ byly cile kratkodob¢ho
planu 1idlouhodobého rehabilitacniho planu. Podatfilo se také odhalit Spatné pohybové
vzorce, nahradit je témi fyziologickymi a pouzit je do béznych dennich Cinnosti.

Doba Sesti mésicli, po které jsem s pacientkou spolupracoval, je vSak pfili§ kratka
ktomu, aby doSlo kvyraznym zménam. Pacientka bude muset cvicit a dochazet
k rehabilitaci po cely Zivot, ale pomoci vybranych metod se podatilo dosahnout urcitych
uspéchi.

V ramcei této prace jsem mel moznost ovefit si schopnosti samostatného postupu
vySetfeni, navrZzeni kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu a vedeného
metodického cvieni u pacientky s diagnostikovanou skolidzou. Dlouhodobé intenzivni
cviceni po dobu Sesti mesicii prob&hlo u dané pacientky bez komplikaci a doséhlo svych
cilii. Zpracovanim této bakalarské prace jsem si prohloubil znalosti v oblasti skoliozy, jeji
lécby a voblasti metod na neurofyziologickém podklad€, naucil jsem se dlouhodobé
spolupréci s jednim pacientem. Diky tomu vSemu jsem ziskal nové zkuSenosti a poznatky

do mé budouci fyzioterapeutické praxe.
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8 Seznam pouzitych zkratek

AA alergick4 anamnéza

ACT akralni koaktiva¢ni terapie
AS Achillova $lacha

CT Computed Tomography, vypocetni (pocitatova) tomografie
DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

FA farmakologicka anamnéza
GA gynekologicka anamnéza
HK horni konc¢etina

HKK horni konc¢etiny

HSS hluboky stabiliza¢ni systém
HSSP hluboky stabiliza¢ni systém péatete
Hz hertz

LDK leva dolni koncetina

LHK leva horni koncetina

L/S lumbo-sakralni

LTV lécebna télesna vychova

m. musculus, sval

mm. musculi, svaly

MR magnetickd rezonance

Nf nizkofrekvencni

NO nyngjSi onemocnéni

OA osobni anamnéza

PA pracovni anamnéza

PDK prava dolni koncetina
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PHK

PNF

PrA

PV

RTG
RU
SA

sf
SIAS
SM Systém
SpA
TENS
TH/L
TMT
UA
Uz
zk.

7R

prava horni koncetina

proprioceptivni neuromuskularni facilitace

proktologickd anamnéza
paravertebralni

rodinnd anamnéza

rentgen

rehabilitacni ustav

socidlni anamnéza
sttedofrekvencni

spina iliaca anterior superior
metoda dle Smiska
sportovni anamnéza
transkutanni elektricka nervova stimulace
thorako-lumbalni

techniky mékkych tkani
urologick4 anamnéza
ultrazvuk

zkouska

zevni rotace
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Ptiloha 1 — Prib¢h terapie
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Ptiloha 1 — Pribéh terapie

1. terapeuticka jednotka: 25. 10. 2015

Status praesens

Pacientka se citi naté€Sena a motivovana. Ma chut’ ke cviceni.
Cil terapie

Vstupni kineziologicky rozbor.

Pribéh terapeutické jednotky

Bylo provedeno kompletni kineziologické vysetteni.
Vysledek

Vysetieni prob&hlo Gispésné a vysledky byly zaznamenany.

2. terapeuticka jednotka: 1. 11. 2015

Status praesens

Pacientka se pted terapii citi dobfe, na cviCeni se t&Si.

Cil terapie

Seznameni pacientky s metodou aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému, mekké techniky
k protazeni struktur voblasti pletence panevniho a segmentu bederni patefe, nacvik
uvédomovani si pozice bederni patefe a panve, nacvik neutralni polohy panve a brani¢niho
dychani.

Pribéh terapeutické jednotky

Nejprve byla provedena edukace o terapeutické metod¢, ktera bude aplikovana na pacientce
v pritbéhu nasledujicich nékolika tydna. Nasledovalo provedeni mékkych technik v oblasti
bederni patete, které obsahovalo mickovou facilitaci, protazeni fascii a podkozi a protazeni
paravertebralnich svalti. V dalsi ¢asti terapeutické jednotky pacientka zacala snacvikem
nalezeni sttedni polohy panve. Pfi snaze o maximalni anteverzi a retroverzi panve dochazelo
k nechténym souhybiim v spodnim hrudnim segmentu patefe a pohyby byly provadény moc
rychle. Na zavér cviCeni se pacientka ucila izolované brani¢ni dychani. Pro lepsi vlastni
vnimani byla ze strany pacientky vyuzita kontrola palpaci.

Vysledek

Pacientka pochopila edukaci a informace o metod¢ terapie. DoSlo k uvolnéni a protazeni
svalovych skupin pomoci mekkych technik. Prob¢hla korekce cviku knalezeni stiedni
polohy panve a nacvik brani¢niho dychéani. Pacientka bude ve cviceni pokraCovat béhem

tydne. Po skonceni terapeutické jednotky se pacientka citi dobie
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3. terapeuticka jednotka: 8. 11. 2015

Status praesens

Pacientka se citi dobfe. Béhem tydne cvicila pravidelné jednou denné, po dobu 15 minut.

Cil terapie

Mekkeé techniky k protazeni struktur v oblasti pletence panevniho a segmentu bederni patete,
opakovani cvikli zptedchozi terapeutické¢ jednotky, nacvik izolované aktivace svala
panevniho dna a m. transversus abdominis.

Pribéh terapeutické jednotky

Na zacétku cviceni byly provedeny mekké techniky v oblasti bederni patete, v ramci kterych
doslo k mickové facilitaci, protazeni fascii a podkozi a protazeni paravertebralnich svali.
Z nasledného opakovani cvikl z predeslého cviceni, bylo patrné, Ze pacientka doma opravdu
cviCila, pohyby panve byly vyrazné pomalejsi, témet bez souhybi hrudniho segmentu
a celkoveé kvalitnéji provedené. Pfi brani¢nim dychani stdle dochédzi k mirnému pohybu
hrudni kosti kranidlnim smérem. V druhé poloving terapeutické jednotky pacientka zacala
s nacvikem izolované aktivace svali panevniho dna, které vzhledem k znalosti tohoto
cviceni z predeSlych dochazeni na rehabilitaci, probihalo prakticky bez nutnosti korekce.
Posledni sloZkou tohoto cviceni byl nacvik aktivace m. transversus abdominis, pii kterém
pacientce délal problém s udrZzenim stalého objemu v bfisni dutin€, svalové napéti vétSinou
rychle ochablo.

Vysledek

U cvikll zptedesl¢ terapeutické jednotky doSlo k mirnému zafixovani pozadovanych
spravnych pohybl. Prob&hla korekce izolovaného braniéniho dychdni. Nové cviky byly
korigovany a pacientka bude v jejich procvicovani pokracovat béhem tydne, pfedevSim

na zapojovani m. transversus abdominis. Po skonceni se pacientka citi dobte.

4. terapeuticka jednotka: 15. 11. 2015

Status praesens

Pacientka se citi lehce unavena, ale je pfipravend ke cviceni. Béhem tydne cvicila pravidelné
jednou denné, po dobu 15 minut.

Cil terapie

Me¢kke techniky k protazeni struktur v oblasti pletence ramenniho a segmentu kréni a hrudni
patete. Opakovani cvikll z predeslych terapeutickych jednotek a uceni vzajemné koaktivace

svalll hlubokého stabilizacniho systému s nacvikem dychani.
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Pribéh terapeutické jednotky

Na pocatku cviceni byly aplikovany mekké techniky v oblasti kréni a hrudni patefe, v ramci
kterych doslo k mickové facilitaci, protazeni fascii a podkozi a protazeni paravertebralnich
svalll. Pf1 nésledném opakovani cvikli z predeslych terapeutickych jednotek, bylo vidét
zlepSeni. Pouze pfi aktivaci m. transversus abdominis stale dochazelo k pred¢asnému snizeni
objemu v bfisni duting, ale 1 tento cvik byl viditelné Iépe provedeny. Ve zbytku cvicebni
jednotky se pacientka soucasn¢ pokouSela zaktivovat branici, m. transversus abdominis
spolu se svaly panevniho dna a s takto aktivovanymi svaly HSS pacientka volné dychala.
Pti slozeni vSech cvikil do jednoho byl problém s vnimanim vSech pokynti, pfesto na poprvé
to pacientka zvladla obstojné.

Vysledek

U cvikl z druhé terapeutické jednotky doslo k vétSimu zafixovani pozadovanych spravnych
pohybii. Provedeni cvikli z predesiého cviceni se postupné také zkvalitiiuje. Pacientka ma
béhem tydne za kol pfedevSim trénovat zapojovani m. transversus abdominis a nasledné

aktivovani svalli HSS. Po skonceni se pacientka citi dobre.

5. terapeuticka jednotka: 22. 11. 2015

Status praesens

Pacientka se citi dobfe, pocituje mirné zlepSeni stability pfedev§im v oblasti bederniho
segmentu patefe. Behem tydne cvicila pravidelné jednou denné, po dobu 20 minut.

Cil terapie

Mekké techniky k protazeni struktur v oblasti pletence ramenniho a segmentu kréni a hrudni
patete. Opakovani cvikil z predeslych terapeutickych jednotek, uceni vzajemné koaktivace
svalll hlubokého stabiliza¢niho systému s nacvikem dychani a postupné zvySovani naroka
na stabilizaci.

Pribéh terapeutické jednotky

Z pocatku cviceni tradicné nalezelo aplikaci mékkych technik v oblasti kréni a hrudni patete,
u kterych doslo k mickové facilitaci, protaZeni fascii a podkoZi a protazeni paravertebralnich
svalli. Béhem opakovani cvika z predeslych terapeutickych jednotek, bylo patrné vyrazné
zlepSeni. Pti aktivaci m. transversus abdominis se podatilo dosdhnout udrZeni konstantniho
objemu v biiSni dutiné béhem pomalého vydechu. Dale pacientka opakovala souc¢asnou
aktivaci svali HSS a pfi nich voln¢ dychala. Kdyz se podafilo trochu zafixovat aktivitu
vybranych svalli, byly zvySeny naroky na stabilizaci. Tento cvik pacientka zacala dopliiovat

o pohyby dolnich koncetin.
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Vysledek
V. K. se jiz podatilo zapojit stabilizaci pomoci této metody do béznych dennich ¢innosti.
Provedeni cviki je stale kvalitngjSi. Pacientka béhem tydne bude nacviCovat aktivovani

svalli HSS se zapojenim dolnich koncetin. Po skonceni se pacientka citi dobre.

6. terapeuticka jednotka: 29. 11. 2015

Status praesens

Pacientka se citi dobfe. Béhem tydne cvi€ila pravidelné jednou denné€, po dobu 20 minut.

Cil terapie

Mekkeé techniky k protazeni struktur v oblasti pletence panevniho a segmentu bederni patere.
Opakovani vzijemné koaktivace svali hlubokého stabilizacniho systému snacvikem
dychani a postupné zvySovani narokli na stabilizaci, aktivace HSS cvi¢enim s velkym
micem.

Pribéh terapeutické jednotky

Na zacatku cviceni probéhlo provedeni mékkych technik v oblasti bederni patete, mezi které
se fadila mickova facilitace, protazeni fascii a podkozi a protazeni paravertebralnich svalt.
Béhem opakovani aktivace svalit HSS a volném dychani béhem tohoto cviku opét doslo
k mirnému zlepSeni, 1 dopliiujici pohyby dolnich koncetin pacientka zvladala bez vyraznych
problémti, parkrat bylo potieba korigovat chybu, kdy dochédzelo k hyperlordéze bederni
patete. Déle se pacientka seznamila se cvi¢enim na velkém mici a byly ji vysvétleny zésady
tohoto cviceni. Pro zacatek probihalo cviceni na velkém mici v poloze vsedé.

Vysledek

Pacientka citi protazeni a ulevu v oblasti bederni patefe. Pacientka b&hem tydne bude

pokracovat ve cviceni dosud naucenych cvikii. Po skonceni se pacientka citi dobie.

7. terapeuticka jednotka: 6. 12. 2015

Status praesens

Pacientka se citi dobfe. B€hem tydne cvicila pravidelné¢ jednou denn€, po dobu 20 minut.
Citi zlepSeni stavu a vétsi stabilitu patefe.

Cil terapie

Opakovani vzijemné koaktivace svali hlubokého stabilizacniho systému snacvikem
dychani a postupné zvySovani narokli na stabilizaci, aktivace HSS cvicenim s velkym

miéem.
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Pribéh terapeutické jednotky

Na zacatku cviCeni prob&hlo opakovani vSech pfedchozich cviki, které byly provedeny
celkem dobre. Stile se objevovaly urcité chyby, ale jejich vyskyt je ¢im dal méné Casty.
Nejcastéji dochazelo k hyperlordéze bederni patefe a piili§ rychlému provadéni pohybd.
Dale se pacientka cvicila na velkém mici v poloze vsedé, vleze na biiSe a s oporou hornich
koncetin o mi¢. Cvi¢eni na mici vleze na zddech pacientce ned€lalo dobte, proto muselo byt
cviceni v této poloze pteruSeno a byly pouzity jiné polohy.

Vysledek

Vyrazné zlepSeni v provadéni naucenych cviki. Celkem dobte zvladnuté cviceni s labilni
plochou. Pacientka chdpe vSechny cviky a bude pokraCovat v jejich procvicovani.

Po skonceni se pacientka citi dobrie.

8. terapeuticka jednotka: 13. 12. 2015

Status praesens

Pacientka se citi dobte. Béhem tydne cvicila pravidelné jednou denné€, po dobu 20 minut.

Cil terapie

Opakovani vSech cvikli pouzitych béhem piedeslych terapeutickych jednotek, ptipadna
korekce u provadénych cvik.

Pribéh terapeutické jednotky

Vzhledem k tomu, Ze tato terapeuticka jednotka byla posledni s pouzitim metody aktivace
hlubokého stabilizacniho systému, tak cviceni prob¢hlo formou opakovani vSech
predchozich cvikl. Pacientka si vedla velice dobie. Vyskyt chyb byl minimalni. Cviky
s velkym micem obcas plisobily obtize, ale nakonec je pacientka zvladla.

Vysledek

Pacientka chape a zvladd vSechny cviky. Bude i nadale pokracovat v jejich procvicovani.

Po skonceni pacientka citi celkové zlepSeni svého stavu, ma pocit vétsi jistoty pii pohybech.

9. terapeuticka jednotka: 20. 12. 2015

Status praesens

Pacientka se citi ¢im dal lépe. Béhem tydne cvi€ila pravidelné jednou denné, po dobu
20 minut.

Cil terapie

Orientacni kontrolni kineziologicky rozbor.
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Pribéh terapeutické jednotky

Naplni dne$ni cviebni jednotky bylo provedeni kontrolniho kineziologického rozboru
po dvou mésicich cvi¢eni metodou aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému a zhodnoceni
dosavadniho priibchu terapie. Vysledky byly zaznamenany.

Vysledek

Testovani bylo uspésné, vysledky byly zaznamenany.

10. terapeuticka jednotka: 3. 1. 2016

Status praesens

Mezi cviCebnimi jednotkami byla del$i pauza zdivodu vanocnich svatka. Pacientka
se na cviceni tési, béhem pauzy se snazila cvicit pravidelné, ne vzdy se to povedlo. Cviceni
st zatim pochvaluje.

Cil terapie

Sezndmeni pacientky s metodou akralni koaktivaéni terapie, mekké techniky k protazeni
struktur v oblasti pletence panevniho a segmentu bederni patete, cvik v poloze novorozence
a ditéte na biisSe a cvik v poloze novorozence a ditéte na zadech.

Pribéh terapeutické jednotky

Vprvni fadé¢ byla provedena edukace o terapeutické metod€, ktera bude pouZzivana
v pritbéhu nasledujicich nékolika tydnd. Nasledovalo provedeni mékkych technik v oblasti
bederni patete a pletence panevniho. Poté pacientka zacala s cvikem v poloze novorozence
na briSe, pii1 kterém dochézi k napfimeni kréni patete. Na zavér cviceni se pacientka ucila
cvik v poloze novorozence na zadech. B€hem tohoto cviku, pfi vzpéru doslo k naklopeni
panve vzad, a tim doSlo k flexi bederniho useku patete. Jinak cviky neplisobily Zadné potize.

Vysledek

Pacientka pochopila veskeré¢ informace o této metodé. CviCenim doSlo k uvolnéni
a protazeni svalovych skupin. Prob¢hla korekce pii druhém cviku knaptfimeni patefe.
Pacientka bude pokracovat v zaziti novych cviki béhem tydne. Po skonceni terapeutické

jednotky se pacientka citi dobte.
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11. terapeuticka jednotka: 10. 1. 2016

Status praesens

Pacientka se citi dobfe. Béhem tydne cvicila pravidelné jednou denn€, po dobu 10 minut.

Cil terapie

Opakovani cvikli z ptedeslé terapeutické jednotky, cvik v poloze na bfiSe vychdzejici
z polohy vyvoje ditéte ve 2. mésici, v poloze na zadech vychdzejici z polohy vyvoje ditéte
ve 3. mésici a rlizné varianty tohoto cviku a cvi€eni v poloze na bfiSe vychazejici z polohy
vyvoje ditéte ve 3. mésici a jiné varianty cviku.

Pribéh terapeutické jednotky

Na zacéatku cviceni prob&hlo opakovéni predchozich cviki, které byly provedeny celkem
dobte. Obcas se u cviku v poloze novorozence na zadech opét objevovalo naklopeni panve
vzad, ale zlepSeni proti minulému tydnu, bylo viditelné. Poté doslo k u€eni novych cviki,
které nebyly pro pacientku nikterak slozité na pochopeni, béhem cviceni byla nutna korekce
z diivodu neudrzeni aker ve spravnych pozicich a piili§ velké rychlosti provadénych pohybt.
Postupné vSak pacientka zvladla vSechny tfi cviky bez chyby a zkusila 1 modifikace téchto
cviki.

Vysledek

Cvitenim doslo k uvolnéni a napiimeni patete. Staré¢ cviky pacientka ovlada dobte. Nové
cviky, bude nutné peclivé opakovat, aby doSlo k zpomaleni pohybl, k jejich zaziti
a zkvalitnéni celkového provedeni. Pacientka vtom bude pokraovat béhem nasledujiciho

tydne. Po skonceni terapeutické jednotky se pacientka citi dobre.

12. terapeuticka jednotka: 17. 1. 2016

Status praesens

Pacientka se citi dobfe. Béhem tydne cvicila pravidelné jednou denné, po dobu 15 minut.

Cil terapie

Opakovani cvika z predeslych terapeutickych jednotek. Cvik v poloze na boku vychazejici
z polohy vyvoje ditéte ve 3. — 5. mésici, cvik otoceni se ze zad na bficho a vzpér z polohy
na btiSe do polohy na bok a na zada.

Pribéh terapeutické jednotky

Jako prvni prob¢hlo opakovani ptfedchozich cviki, na kterych bylo patrné zlepSeni oproti
minulému cviceni. Nasledoval ndcvik novych cvik. Béhem cviku otoceni ze zad na bficho,
dochazelo k flexi trupu, pohyby dolni koncetinou byly §vihové namisto pohybii tahovych.

Cvik vzpéru z polohy na biiSe do polohy na bok a na zada byl velice naro¢ny na udrzeni
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napiimené patefe a neutralni polohy panve, hrudniho segmentu byl casto ve flexi
a v bedernim segmentu patefe dochazelo k hyperlorddze. Tento cvik ptsobil obtize a 1 pres
snahu pohyb korigovat, se nepodatilo ho spravné provést.

Vysledek

Staré cviky pacientka zvlada velice dobte. Cvik vzpéru z polohy na btise do polohy na bok
ana zada byl na pacientku pfili§ naro¢ny, ptesto se bude snaZit na tom zapracovat béhem
dalsiho tydne. Po skonceni terapeutické jednotky se pacientka citi dobte. Bolesti zad

se objevuji mén¢ Casto.

13. terapeuticka jednotka: 24. 1. 2016

Status praesens

Pacientka se citi lehce unavena, je vSak pfipravend k cviceni. Béhem tydne cvicila pravidelné
jednou denné, po dobu 15 minut.

Cil terapie

Opakovani cvikli z predeslych terapeutickych jednotek, predev§im cvik vzpéru z polohy
na bfiSe do polohy na bok a na zadda. Novy cvik vzpéru z lehu na biiSe do polohy na ¢tyfech
a jeho druhou variantu.

Pribéh terapeutické jednotky

Nejdiive doslo na opakovani ptedchozich cvikili, na kterych bylo opét viditelné zlepSeni
oproti minulému cviceni. Pfesto cvik vzpéru z polohy na bfiSe do polohy na bok a na zada
pacientka stale nezvladla bez chyb, a tak pfes mnohocetné opakovéani a neustalou korekci
doslo béhem této terapeutické jednotky k jeho tspeSnému zvladnuti. Novy cvik vzpéru
zlehu na biiSe do polohy na c¢tyfech se obeSel bez vyraznych chyb, stejné¢ jako druha
varianta tohoto cviku. Obcas doslo k flexi hrudniho segmentu a k hyperlordéze v bedernim
segmentu patefe, ale nikterak vyrazné.

Vysledek

Provedeni starych cviki stale zvySuje svou kvalitu. Cvik vzpéru z polohy na biiSe do polohy
na bok a na zad jiz pacientka zvladla. Nové cviky pomahaji napfimovat patef, pacientka
je zvlada obstojne. Po skonceni terapeutické jednotky se pacientka citi 1épe nez na zacatku

cviéeni.
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14. terapeuticka jednotka: 31. 1. 2016

Status praesens

Pacientka se citi dobfe. Béhem tydne cvicila pravidelné jednou denné€, po dobu 20 minut.

Cil terapie

Mekke techniky k protazeni struktur v oblasti pletence panevniho a segmentu bederni patere.
Opakovani cvikli z predeslych terapeutickych jednotek. Novy cvik vzpéru v poloze na biise
a nizkého vzpéru na btise.

Pribéh terapeutické jednotky

Jako prvni ¢ast terapeutické jednotky byly aplikovany techniky mékkych tkani. Néasledovalo
opakovani ptredchozich cviki, které pacientka zvlada prakticky bez chyb. Béhem nacviku
nového cviku, vzpéru v poloze na biiSe se parkrat nenapiimila patef a béhem nizkého vzperu
na biiSe obcas doslo ke kyfoze hrudniho segmentu patete a k zdklonu hlavy, jinak pacientka
zatim tuto metodu zvlada dobie a chape vSechny pokyny bez potizi.

Vysledek

Opakovanym provadénim starSich cvikli se je dafi stidle zdokonalovat a fixovat zapojené
svalové fetézce. Pacientka vnima, jak cviky napomahaji naptimovat patef a srovnat panev.

Po skonceni terapeutické jednotky se pacientka citi dobre.

15. terapeuticka jednotka: 7. 2. 2016

Status praesens

Pacientka citi zlepSeni celkové kondice a celkového stavu zad. Béhem tydne cvicila
pravideln¢ jednou denné, po dobu 20 minut.

Cil terapie

Opakovani cvikii z predeslych terapeutickych jednotek. Uceni tii riznych cvikli v poloze
na Ctyfech.

Pribéh terapeutické jednotky

Jako prvni cast terapeutické jednotky se opakovaly cviky zpiedeSlych terapeutickych
jednotek, které pacientka zvlada pomalu fixovat. Nacvik vzpéri vpoloze na cCtyfech
pacientka zvladala dobie, a bylo mozné cviky modifikovat a ztizit. Jedina vyskytujici
se chyba byla, ze hlava béhem cviku klesla pod uroven trupu a patet nebyla po celou dobu
napiimena.

Vysledek

Staré cviky pacientka zvlada velice dobfe. Cvieni napomaha k napfimeni a uvolnéni patere

a svalovych fetézcii. Po skonceni terapeuticke jednotky se pacientka citi dobre.
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16. terapeuticka jednotka: 14. 2. 2016

Status praesens

Pacientka se citi dobfe. Béhem tydne cvi€ila pravidelné jednou denné, po dobu 20 minut.

Cil terapie

Opakovani vSech cvikli pouzitych béhem predeslych terapeutickych jednotek, ptipadna
korekce u provadénych cvik.

Pribéh terapeutické jednotky

Vzhledem k tomu, Ze tato terapeutickd jednotka byla posledni s pouZzitim metody akralni
koaktivaéni terapie, tak cviceni prob¢hlo formou opakovani vSech pifedchozich cviki.
Pacientka si vedla velice dobfe. Vyskyt chyb byl prakticky nulovy. Jediny cvik, ktery
pusobil trochu problémy, byl vzpér z polohy na bfiSe do polohy na bok a na zada.

Vysledek

Pacientka chape a zvladd vSechny cviky. Bude i nadale pokracovat v jejich procvicovani.
Po skonceni pacientka citi celkové zlepSeni svého stavu, ma pocit vétsi stability pii1 raznych

pohybech.

17. terapeuticka jednotka: 21. 2. 2016

Status praesens

Pacientka se citi dobfe. Béhem tydne cvi€ila pravidelné jednou denné, po dobu 20 minut.

Cil terapie

Orientacni kontrolni kineziologicky rozbor.

Pribéh terapeutické jednotky

Naplni dnesdni terapeutické jednotky bylo provedeni kontrolniho kineziologického rozboru
po zhruba dvou meésicich cvi€eni metodou akralni koaktivacni terapie a zhodnoceni
dosavadniho priibéhu terapie.

Vysledek

Testovani bylo uspésné, vysledky byly zaznamenany.
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18. terapeuticka jednotka: 28. 2. 2016

Status praesens

Pacientka se pted terapii citi dobfe, na cviceni se t&$i. Béhem tydne si stale procviCovala
cviky z metody akralni koaktivace.

Cil terapie

Edukace pacientky o metod¢ spiralni stabilizace patefe dle SmiSka. Mékké techniky
k protazeni struktur v oblasti pletence panevniho a segmentu bederni patete, nadcvik prvnich
dvou cvikil, kdy dochézi k tahu obéma pazemi vzad s pokréenymi lokty nebo s predloktim
rotujicim zevné.

Pribéh terapeutické jednotky

Nejdiive byla pacientka poufend o metod¢ spirdlni stabilizace, o pribchu cviceni
v nasledujicich tydnech, o spravném pouzivani elastického lana béhem cviceni. Dale doslo
k uvolnéni a protaZeni svalli a fascii pomoci technik mékkych tkani. V druhé poloving
terapeutické jednotky zacal nacvik spiralni stabilizace pomoci pruzného lana. Jako prvni byl
procvicovan tah obéma pazemi vzad s pokrcenymi lokty. Dulezita byla kontrola dechového
rytmu. Ten pacientce délal mirny problém 1 béhem druhého tahu obéma pazemi vzad
s predloktim rotujicim zevné. Kontrola dechového rytmu a korekce provadéni pohybu
napomohla k spravnému provedeni.

Vysledek

Pacientka podstoupila edukaci a pfijala informace o metod¢ terapie. Doslo k uvolnéni
a protazeni svalovych skupin pomoci mekkych technik. Prob¢hla korekce dechu béhem
provadéni cvikli. Cviky napomahaji k vyrovnani svalové dysbalance v oblasti pletence
ramenniho. Pacientka bude ve cvieni pokratovat béhem tydne. Po skonceni terapeutické

jednotky se pacientka citi dobte.

19. terapeuticka jednotka: 6. 3. 2016

Status praesens

Pacientka se pred terapii citi v dobré kondici. B€hem tydne cvicila pravideln€ jednou denng,
po dobu 20 minut.

Cil terapie

Opakovani cvika zpredeslé terapeutické jednotky, nacvik a kontrola dechového rytmu
béhem cviceni. Cviky pomalého pasivniho tahu obéma paZemi vzad z aktivniho predpaZeni,

kruhy obéma paZemi s ptitazenim hrudniku k panvi a modifikace tohoto cviku.

134



Pribéh terapeutické jednotky

Pti opakovani predchozich cviki, bylo vidét zlepseni zplisobu dychani. Pacientka dokdzala
zpomalit pohyby a cviky provadét vice plynule. Nové cvik pomalého pasivniho tahu obéma
pazemi vzad z aktivniho pfedpaZeni, byl provadén bez problému, Pii provadéni kruht
obéma paZzemi s pfitazenim hrudniku k panvi, pacientka nedokazala spojit vSechny pokyny
do jednoho plynulého pohybu a vzdy doSlo k vynechani jedné slozky cviku, nejcastéji
pohyby brady a zahlavi. Nakonec se cvik povedlo provést uspéSné bez korekce. Poté
pacientka zkusila modifikaci tohoto cviku, pii kterém dochazelo ke ztraté stabilniho stoje
a tak byl cvik provadén pouze bez modifikace.

Vysledek

ZlepSeni dychani béhem cviceni, uvolilovani meziobratlovych diskli a zlepSeni jejich vyzivy
a regenerace, vyrovnavani svalové dysbalance voblasti ramenniho pletence, posileni
mezilopatkovych svali, protazeni dlouhych svali podél patete, protazeni vSech ¢asti prsnich
svalll. Po skonceni terapeutické jednotky se pacientka citi dobte, cviceni s lanem ji viditelné

bavi.

20. terapeuticka jednotka: 13. 3. 2016

Status praesens

Pacientka se pted terapii citi dobte, pocituje také lehké zpevnéni v oblasti mezi lopatkami.
Béhem tydne cvicila pravidelné jednou denné, po dobu 20 minut.

Cil terapie

Opakovani cvikii z piedesSlych terapeutickych jednotek, kontrola a piipadna korekce
dechového rytmu béhem cviceni. Cvik k protaZeni panve v pozici vklece a k protazeni
do predklonu v pozici vklece.

Pribéh terapeutické jednotky

Pravidelné dychani b&hem cviceni pacientka zvladala dobfe. Pfi opakovani ptedchozich
cvikii, bylo vidét zlepSeni v provadéni pohybl, pacientka si dokazala pohyby zafixovat
a cviky provadét automaticky bez korekce a napovédy. Cvik k protazeni panve v pozici
vklece pacientka znala jiz z diivéjSka a jeho provedeni bylo tedy v pofaddku. Pfi protazeni
do predklonu v pozici vklece bylo opét nutné pacientce pomahat s koordinaci vSech pokynii
do jednoho plynulého cviku. Cvik byl proveden na obé¢ strany.

Vysledek

Fixace spravného dychani béhem cviceni, uvolilovani meziobratlovych diskil, vyrovnavani

svalové dysbalance v oblasti ramenniho pletence a v oblasti pletence panevniho, protazeni
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dlouhych svalii podél patefe. Po skonceni terapeutické jednotky se pacientka citi dobte,

cviceni s elastickym lanem si pochvaluje.

21. terapeuticka jednotka: 13. 3. 2016

Status praesens

Pacientka se citi dobfe. Béhem tydne cvicila pravidelné jednou denné€, po dobu 20 minut.

Cil terapie

Mekke techniky k protazeni struktur v oblasti pletence panevniho a segmentu bederni patere.
Opakovani cvikii z piedesSlych terapeutickych jednotek. Nécvik tahu jednou rukou
pokréenou v lokti vzad, bo¢niho tahu jednou paZzi a kruhu vpted jednou pazi s pfitazenim
hrudniku k panvi.

Pribéh terapeutické jednotky

Nejdiive doSlo kuvolnéni a protaZzeni svalli a fascii pomoci technik mékkych tkani.
Pti opakovani piedchozich cvikli, bylo vidét vyrazné zlepSeni ve zpisobua kvalité
provadéni pohybtl, pacientka ma pohyby jiz spravné zafixované. Cviky provadéné pouze
jednou koncetinou ned¢€laly pacientce vétsi problémy. Tah jednou rukou pokréenou v lokti
vzad, bo¢ni tah jednou pazi 1 kruhy vpfed jednou pazi s pfitazenim hrudniku k panvi byly
provedeny bez plynule, pomalu a bez nutnosti vétsi korekce. VSechny asymetrické cviky
byly provedeny na obou hornich konc¢etinach.

Vysledek

Uvolnéni a protazeni svalovych skupin pomoci mekkych technik. Fixace spravného dychani
béhem cviceni, uvoliiovani meziobratlovych diskl, vyrovnavani svalové dysbalance
v oblasti ramenniho pletence a v oblasti pletence panevniho, protazeni dlouhych svalti podél
patete. Aktivace kratkych svalii, které koordinuji vzajemné postaveni obratlii, procviceni

svalovych spiral. Po skonceni terapeutické jednotky se pacientka citi dobre.

22. terapeuticka jednotka: 20. 3. 2016

Status praesens

Pacientka se citi dobfe. Béhem tydne cvicila pravidelné jednou denné€, po dobu 20 minut.

Cil terapie

Opakovani cvikli z predeslych terapeutickych jednotek. Nacvik bo¢niho tahu paze do osy

téla a chlize na mist€ se zanoZenim kycle s protipohybem paZi.
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Pribéh terapeutické jednotky

Béhem opakovani pfedchozich cvikli byla minimalni potfeba korekce. Pacientka provadi
pohyby velice kvalitn¢. Cvik bo¢niho tahu paze do osy téla byl proveden na obou hornich
koncetinach a n¢kolika irovnich vySky. Béhem cviku dochazelo k lateralnimu uklonu celého
téla, ale tuto chybu se povedlo ¢asem odstranit. Chlize na misté se zanoZenim kycle
s protipohybem paZi je naro¢ny cvik, ktery byl pro zacatek nacviCovan soporou u Zidle.
Béhem tohoto cviku dochézelo k chybam, kdy pohyby byly piili§ rychlé, hyzdovy sval
neziistal zpevnény a dochazelo k prohnuti v bedernim segmentu patefe. Usp&iné zvladnuti
tohoto cviku bude vyzadovat jest¢ mnoho opakovani.

Vysledek

Uvolnéni meziobratlovych diskli, vyrovnavani svalové dysbalance v oblasti ramenniho
pletence a v oblasti pletence panevniho, protazeni dlouhych a kratkych svali podél patete.

Po skonceni terapeutické jednotky se pacientka citi dobre.

23. terapeuticka jednotka: 27. 3. 2016

Status praesens

Pacientka se citi dobfe. Béhem tydne cvicila pravidelné jednou denné, po dobu 20 minut.

Cil terapie

Opakovani cvikii z piedesSlych terapeutickych jednotek. Nacvik tahu jednou rukou
pokrcenou v lokti vzad, boc¢niho tahu jednou paZzi, kruhu vpied jednou paZzi s pfitazenim
hrudniku k panvi, bo¢niho tahu paze do osy téla se stfidavym zvedanim jedné dolni
koncetiny.

Pribéh terapeutické jednotky

Nejdiive probéhlo rychlé zopakovani predchozich cvikl. Cviky nacviCované v predeslych
dvou terapeutickych jednotkach byly vzhledem ke zdatnosti pacientky modifikovany tim,
ze do cviku pacientka ptidala pohyby dolnich koncetin. Pfi takto upraveném cviku dochazelo
k oslabeni stability, coz se projevilo na kvalit¢ provedeni cviku. Znovu byla opakovéana
chlize na misté¢ se zanozenim kycle s protipohybem pazi soporou u zidle. Stale
se vyskytovaly stejné chyby, ale jiz mensim mnoZstvi.

Vysledek

Uvolnéni meziobratlovych diskil, zlepSeni citu pro rovnovahu a koordinaci pohybii,
vyrovnavani svalové dysbalance voblasti ramenniho pletence a voblasti pletence
panevniho, protazeni dlouhych a kratkych svali podél patefe. Po skonceni terapeutické

jednotky se pacientka citi dobre.
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24. terapeuticka jednotka: 3. 4. 2016

Status praesens

Pacientka se citi dobfe. Béhem tydne cvicila pravidelné jednou denné€, po dobu 25 minut.

Cil terapie

Opakovani vSech cvikli pouzitych béhem piedeslych terapeutickych jednotek, ptipadna
korekce u provadénych cvik.

Pribéh terapeutické jednotky

Vzhledem k tomu, Ze tato terapeutickd jednotka byla posledni s pouzitim metody spirdlni
stabilizace, tak cviceni prob¢hlo formou opakovani vSech predchozich cvikii. Pacientka
sivedla velice dobfe. Pacientka tuto metodu parkrat vyuzivala vminulych letech,
a tak vyskyt chyb byl prakticky minimalni. Jediny cvik, ktery zpisoboval vétsi problémy,
byl chlize na misté se zanozenim kycle s protipohybem pazi. Pacientce byly zodpovézeny
veskeré dotazy ke cviceni touto metodou.

Vysledek

Uvolnéni meziobratlovych diski, zlepSeni citu pro rovnovdhu a koordinaci pohybd,
vyrovnavani svalové dysbalance voblasti ramenniho pletence a voblasti pletence
panevniho, protazeni dlouhych a kratkych svali podél patefe. Po skonceni terapeutické

jednotky se pacientka citi dobfe a s cvienim byla velice spokojena.

25. terapeuticka jednotka: 10. 4. 2016

Status praesens

Pacientka se citi dobfe. Béhem tydne cvicila pravidelné jednou denné€, po dobu 25 minut.
Cil terapie

Vystupni kineziologicky rozbor.

Pribéh terapeutické jednotky

Bylo provedeno kompletni vystupni kineziologické vysetteni.

Vysledek

Testovani bylo uspésné, vysledky byly zaznamenany.
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