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Idiopaticka skolioza ohrozuje pacienta po celou dobu jeho kosterniho ristu, nékdy i po ukonceni ristu. Jde o onemocnéni,
které muze zacit kdykoliv v této dlouhé ¢asové periodé a kdykoliv se v tomto obdobi miize zhorsovat. Nékdy i velmi rychle
(maligné). Postizeni pacienta je rozdilné podle stupné zavaznosti i lokalizace zakriveni. Rozvoj progrese onemocnéni a sta-
noveni jeho zavaznosti je v dobé jejiho vzniku velmi obtizné. Jen ¢ast pacientu zachycenych s idiopatickou skoliozou dospéje
progresi k bodu potencionalni klinické vyznamnosti. Pravdépodobnost progrese u pacientu s predisponujicimi faktory muaze
dosahovat az 90 %. Mezi faktory, které ovliviiuji pravdépodobnost progrese, patii pacientav vék, pohlavi, lokalizace primarni
krivky, stav mékkych tkani, minimalni mozeckové priznaky, kompenzace kiivky. Nékteré studie ukazuji, Ze vysledek terapie
je zavisly na véasném zahajeni 1écby. Mezi hlavni konzervativni terapeutické postupy pocitame LTV a korzetoterapii. Pri
volbé fyzioterapeutickych postupi je nutné prihlizet na typ, progresi a velikost kiivky, na vék pacienta a jeho spolupraci.
Klicova slova: idiopaticka skolioza, korzetoterapie, fyzioterapie u skolioz.

CLINICAL INVESTIGATION AND MEDICAL TREATMENT OF PATIENT’S WITH IDIOPATHIC SCOLIOSIS

Idiopathic scoliosis (IS) endanger a patient during and after his bone growth period. The IS could occur and clinical signs get
worse in any time at this period, sometimes very quickly. The handicapp of a patient is different depending on consequential
grading and localisation of spine curvature. Prognosis and grading of IS at the beginning of disease is very complicated.
To the point of clinical significance can get just a part of patient’s with IS. Progress probability of IS with high risk factors
patiens si about 90%. The main high risk factors are: age, sex, localisation of primary curvature, compensation of curvature,
quality of flaccid tissue, minimal cerebellum signs. Some studies show that result of therapy depends on in time treatment.
LTV and corset-therapy are the main conservative procedures. The choice of fysiotherapeutic procedures depends on type,

progress and size of curvature, age of patient and his compliance.
Key words: idiopathic scoliosis, corset-therapy, fysiotherapy in scoliosis.

Uvod

Idiopaticka skolioza je typ skolidzy, ktery je ze vSech
strukturalnich deformit frontalni roviny nejCastéjSi. Idi-
opaticka skolioza ma na svédomi 65 % pfipadd struktural-
nich skoliéz. K vyvoji kiivky vétsi nez 20 stupnt dochazi
u méné nez 0,5 % dospivajicich. Idiopaticka skoliéza ohrozu-
je pacienta po celou dobu jeho kosterniho rtstu, nékdy i po
ukonceni rastu. Jde o onemocnéni, které mize zacit kdyko-
liv v této dlouhé casové periodé a kdykoliv se v tomto obdo-
bi mize zhorSovat. Nékdy i velmi rychle (maligné). PostiZe-
ni pacienta je rozdilné podle stupné€ zavaznosti i lokalizace
zakfiveni. Potencionalni nepfiznivé ucinky skolidzy zahrnu-
ji progresivni vyvoj, nepiijemné kosmetické diisledky, boles-
ti zad a jiné zdravotni komplikace, socialni a psychologic-
ké problémy v détstvi (negativni sebehodnoceni, spolecen-
skou izolaci), v dosp€losti (omezena mozZnost zameéstnani,
mensi procento snatkl) a finan¢ni naklady 1écby. Za hlav-
ni riziko progresivniho vyvoje skoliozy je velmi ¢asto pocCi-
tana potencionalni bolest zad. Z epidemiologickych studii
vSak vyplyvaji jen nepfesvédcivé diikazy, ze by osoby s idi-
opatickou skoliozou byly v signifikantn€ vétSim riziku vzni-
ku paternich obtizi nez celkova populace. Incidence boles-
ti zad v obecné populaci je 70 %. Neni jasné, zda je jeji inci-
dence vysSi u osob se skoliozou. Studie s dlouhodobym sle-
dovanim nebyly schopny prokazat vyssi incidenci patefnich
obtizi u dospélych, ktefi méli v dospivani idiopatickou skoli-
ozu, ve srovnani s kontrolni skupinou (5).

Etiologie idiopatické skoliozy je stale neznama. Zaby-
vala se ji fada autor(, ale ani ¢etné rlstoveé, metabolické,

neurofyziologické, epidemiologické a patologickoanato-
mické studie a teorie nejsou schopny dat jednoznacnou od-
povéd na otazku jejiho vzniku. Stale také zlstava otazkou,
zda je mozno tuto deformitu patefe v jeji progresi terapeu-
ticky ovlivnit. Je mozZné se pouze domnivat, ktera skolioza
bude progredovat. Dosud neni zcela prokazano, jestli ma
pro vysledek 1é¢by vyznam vCasnost zahajeni 1é¢by. Chybi
jednoznacné diikazy vyhody véasné detekce skolioz. I jed-
notlivé terapeutické postupy postradaji v jejich efektu jed-
noznacnou dikazovou podporu. Jak patrno je idiopaticka
skolioza obestiena celou radou nezodpovézenych otazek.
V prispévku se z pohledu rtiznych studii a nékterych vlast-
nich zkuSenosti s pacienty s idiopatickou skolidozou zamé-
fime v omezeném rozsahu na piehled diagnostickych a te-
rapeutickych postupi s akcentem na otazky, které povazu-
jeme pro vyvoj onemocnéni za zasadni.

Idiopaticka skolioza - patologicka anatomie

Za skoliozu lze povaZovat stav pateie, ktery vedle vlast-
niho zakfiveni ma pritomny znamky strukturalnich zmeén.
Spole¢nost pro vyzkum skoliézy (The Scoliosis Research
Society) definuje skoliozu jako stranové zakfiveni patere
v rozsahu 11 a vice stupnt.

Pater neni jen vybocena ve frontalni roving, ale je sou-
Casné rotovana v roviné transverzalni. Obratle jsou ve
svém tvaru deformovany. Nejvétsi zmény jsou na obratlich
vrcholovych a prechodnych. Vrcholovy obratel je nepravi-
delné klinovity, deformovany jak v prafezu kolmém, tak
i vodorovném (11). Na konvexni stran€, skoliotického ob-
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louku, je vrcholovy obratel vyssi nez na strané konkavni, ale
vedle toho je jesté oplostély zpredu dozadu. Cim vice je ob-
ratel vzdalen od vrcholu vyboceni, tim méné je vyznacen
klinovity tvar obratlll a tim vice je patrna rotace a torze ob-
ratlii. Rotaci rozumime spiralovité otoceni jednoho obratle
proti druhému tak, Ze trn jednoho obratle je posunut proti tr-
nu druhému ve sméru konkavity oblouku patere. Torze zna-
mena zkrouceni obratle v ném samém podle sméru sily, kte-
ra na néj pusobi. Skoliotickou patef charakterizuji tfi zaklad-
ni strukturalni zmény - lateralizaci, rotaci a torzi. Soubézné
se zmé€nami na patefi probihaji i zmény na Zebrech. Tykaji
se jejich pribéhu, tvaru a délky. Na konkavni stran€ hrudni-
ku vznika hluboke vtazeni, Zebra jsou na této strané natlace-
na k sob€. Na konvexni stran€ jsou Zebra naopak roztazZena,
a tak vytvareji gibus. Lopatka je na vybocené stran€ hrudni-
ku posunuta kranialn€ a lateralné a stoji vySe nez na opacné
stran€. Na strané konvexity je crista iliaca postavena niZe, na
opacné stran€ vyse. Toto Sikmé postaveni vyvolava u nemoc-
nych pocit zkraceni dolni koncetiny na konkavni strané.

Klasifikace idiopatickych skolioz
Obecné se skoliozy klasifikuji podle lokalizace, doby

vzniku a velikosti uhlu.

1. Podle doby vzniku

* infantilni - do 3 let véku

* juvenilni - mezi 3 az 10 lety

» adolescencni - nad 10 let véku.

2. Podle velikosti tihlu
Tize kfivky je udavana ve stupnich méfenych nejcastéji
metodou Cobba nebo Fergussona.
Podle velikosti uhlu méfeného podle Cobba rozdéluje-
me skoliozy:

¢ do 10 stupnu zakfiveni IA

* do 30 stupnil zakfiveni IB

* mezi 30-60 stupni zakfiveni II

* mezi 60-90 stupni zakfiveni II1

* nad 90 stupnt zakfiveni I'V.

3. Podle lokalizace
Lokalizace je dana hlavni kfivkou. Ridime se vrcholo-
vym obratlem a jak ve frontalnim tak sagitalni roviné
rozliSujeme tyto druhy kfivek:

* mezi C1-C6 ji oznacujeme jako kréni

* mezi C7-Thl ji oznacujeme jako kréné€ hrudni

* mezi Th2-Thll ji ozna¢ujeme jako hrudni

* mezi L2-L4 ji oznacujeme jako bederni

* mezi L5-S1 ji oznaCujeme jako bederné kiiZovou.
Nejcastéjsi lokalizace skoliotické krivky je v hrudnim
oddile patefe. DuleZité je urCit primarni a sekundarni
krivku. Hlavni kfivka pro urceni lokalizace je ta, na niz
je nejvice strukturalnich zmén.

VySetreni a diagnoza idiopatické skoliozy

Vysetieni délime na orientacni a specialni. Orientacni
slouzi k ¢asné detekci deformity. Je zajiStovano pediatrem,
jinym odbornikem, piipadné zaskolenym stfedné zdravot-
nickym pracovnikem nebo i nezdravotnikem, ktery je s dét-
mi v ¢astém kontaktu (ucitel té€locviku). Senzitivita a speci-

ficita fyzikalniho vySetieni je zavisla na dovednosti vysSetiu-
jiciho a na stupni kfivky. V jedné ze studii (14) byly special-
n€ vySkolené zdravotni sestry schopny ve §kolnim screenin-
gu zachytit vSechny déti s Cobbovym uhlem vétS§im nez 20
stupnil. Specificita vySetieni byla 91 %. Senzitivita a specifi-
cita vySetfeni pfi detekci zakfiveni vétSich nez 10 stupna by-
la 73,9 a 77,8 %. Vcasné odhaleni po€inajici skoliozy je vel-
mi dulezité pro strategii a vlastni efekt 1écby. Kfivka skolio-
zy byva zkreslena postavenim trnovych vybézk, které jsou
rotovany smérem ke konkavité oblouku kfivky. Jejich posta-
veni neodpovida objektivnimu rozméru poruchy a nezkuse-
nym vySetfujicim mize dojit k prehlédnuti skoliotické kiiv-
ky nebo k nedocenéni jejiho rozsahu.

Pfi specialnim vySetieni se zaméfrujeme predev§im na
dvé oblasti. Za prvé je nutné stanovit zda viibec jde o idio-
patickou skolidzu, a nikoliv o skoliézu posturalni nebo
skoliézu z jiné etiologie. Pro vylouceni skoliézy z jinych
pri¢in hledame skvrny bilé kavy a podkozni mékké tumor-
ky, které svéd¢i pro neurofibromatozu, trs vlast, pigmen-
taci a lipom v bederni oblasti, které doprovazeji diastema-
tomyelii. Zaméfime se na rohovku, zda neni zkalena (mu-
kopolysacharidoza), utvaieni patra (Marfantiv syndrom),
boltct (kongenitalni skolioza).

Pfi klinickém vySetieni je hlavnim projevem struktu-
ralni skoliozy fixovana rotace v piredklonu. Jde-li o skoli-
ozu posturalni, pfi predklonu ditéte zakfiveni vymizi, na-
proti tomu u idiopatické skoliozy zlstava v kazdé poloze.
U strukturalni skoliozy je pfitomna vzdy mensi ¢i vétsi ro-
tace obratlil, ktera neni korigovatelna v zadné poloze. Pri
podezieni na strukturalni skoliozu doplnime klinické vy-
Setieni rentgenovym snimkem. Snimek nam umozni zjis-
tit velikost strukturalnich zmén skeletu, posoudit funk¢-
ni a strukturalni slozku, zméfit uhel zakiiveni, urcit pri-
marni kfivku. Skeletalni stafi je urovano podle Risserova
znameni, které je dilezitym znakem a které udava, zda je
ukoncen kosterni rist a zda se tedy da predpokladat pro-
grese onemocnéni. Risserovo znameni znamena sriist apo-
fyzy a os ilium. Tento pfiznak ukonceni rlstu neni sto-
procentn€ platny, ale obecn€ lze fici, Ze u skoliozy mtlize
kfivka progredovat do té doby, neZ apofyza pevné sroste
s hfebenem kosti kycelni. Pro upfesnéni ukonceni ristu je
vhodnéjsi rtg snimek zapésti.

Vedle stanoveni diagnozy idiopatické skolidzy se zamé-
fujeme na vysetfeni priznak, které vnimame jako rizikové
z pohledu progresivniho vyvoje skoliotické kfivky. Rozvoj
progrese onemocnéni a stanoveni jeho zavaznosti je v do-
bé jejiho vzniku velmi obtiZné. Jen Cast pacientd zachyce-
nych s idiopatickou skolidézou dospéje progresi k bodu po-
tencionalni klinické vyznamnosti. Pravdépodobnost pro-
grese u pacientli s predisponujicimi faktory mtize dosaho-
vat az 90 %. Mezi faktory, které ovliviuji pravdépodobnost
progrese, patfi pacientv v€k, pohlavi, lokalizace primarni
krivky, stav mékkych tkani, minimalni mozeckové pfizna-
ky, kompenzace kfivky.

Vek. Pocatecni vék pri objeveni skolidzy je prognostic-
ky velmi dtlezitym faktorem. Cim mladsi vék, kdy se sko-
liéza poprvé objevila, tim horsi je prognoza.
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Pohlavi. U divek je vyskyt idiopatické skolidzy vySsi nez
u chlapcu.

Lokalizace skoliotické krivky. Prognostickym kritériem
je lokalizace primarni kiivky. Torakalni skoliézy maji ne-
priznivéjsi prognozu nez primarni kfivky lokalizované vi-
ce kaudalné. Lumbalni skoliozy nedosahuji takové zavaz-
nosti. Skoliozy s viceCetnou primarni deformitou mivaji
dobrou prognozu (napf. dvojita kiivka ma lepsi prognozu
nez jednoducha).

Stav mekkych tkani. Hodnotime laxicitu ktize a kloubt.
Laxicita mékkych tkani je u idiopatické skoliozy znacné ri-
zikovym faktorem ve vztahu k progresi kfivky.

Minimdlni mozeckové priznaky. Dikladné vySetieni mo-
zeckovych funkci ma obzvlast vyznamnou vypovédni hod-
notu pro vyvoj kfivky. U pacientli s potencionalni progre-
si (Casto maligni) je charakteristicka mirn€ naznacena po-
rucha diadochokinézy jazyku a hornich koncetin. Spojeni
minimalniho mozeckového syndromu s laxicitou mékkych
niho progresivniho vyvoje kiivky.

Kompenzace krivky. Kompenzaci trupu vici panvi ur-
¢ime olovnici spusténou od stfedu zahlavi. Pokud docha-
zi k uchyleni spusténé olovnice od stiedu sakra hovori-
me o dekompenzované kiivce. Cim je dekompenzace vét-
§i, tim je i v€tSi predpoklad progrese. U idiopatickych sko-
lidéz neni dekompenzace kiivky tak ¢asta jako u neurogen-
nich skoliéz.

Genetické zatiZeni. Ve vztahu k mozné progresi neopo-
meneme zjistit vyskyt deformity v pfibuzenstvu. VySetieni
rodi¢u event. prarodicti by mélo byt co nejuplnéjsi. Pfi po-
zitivnim klinickém nalezu povazujeme za vhodné poridit
u rodi¢d a prarodicti PA snimek vstoje.

Opacné lze fici, Zze progrese je méné pravdépodobna
u starSich déti s vétsi zralosti kostry a s mens§im zakfive-
nim. Pravdépodobnost, Ze zakfiveni mensi nez 19 stupit
bude progredovat, je 10 % u divek ve véku 13-15 let a 4%
u déti starSich nez 15 let (9, 13). U progredujicich kfivek
je podle jiné studie pravdépodobnost progrese vice nez 10
stupnu 34 %, vice nez 20 stupiti 18 % a nad 30 stupni 8 %
(1). Jina prace, ktera sledovala pacienty s neléCenym zakfi-
venim, zjistila, Ze 25 % pfipadd se zastavilo pired dosaZe-
nim 25 stupnt a 12 % ustalo pred 29 stupni (15).

Lécba idiopatické skoliozy

Jednim z velmi dualezitych faktort ovlivaujicich vyvoj
onemocnéni je v€asny zachyt skoliézy. OkamZité zahaje-
ni konzervativni terapie pri niz§ich kfivkach mtze zabra-
nit progresi zakfiveni a vyhnout se komplikacim pokroci-
1¢ skolidzy. Objektivné feceno vSak neexistuji Zadné studie,
které by jednoznacné stanovily vyznam véasného zachytu
pro vyvoj onemocnéni. Z ur€itych casové omezenych stu-
dii 1ze vSak usuzovat, Ze u pacientli s pokroCilym zakfi-
venim je mnohem pravdépodobnéjsi selhani 1é¢by (musi
podstoupit operaci) nez u pacientli zachycenych pfi niz-
§im stupni kfivky. Studie provadéna ve Svédsku po dobu
deseti let se snaZzila nepfimymi dikazy podporit efektivitu
¢asného zachytu a Casné 1éCby. BEhem organizované infor-

macni kampané na podporu screeningu zaznamenali auto-
fi signifikantni zvySeni poctu pacientli odeslanych do lo-
kalnich skoliotickych poraden a poctu pouzivanych ortéz
pokles primérného véku odesilanych pacientd, primérné
velikosti kfivky, poctu zakfiveni nad 40 stupnu a také po-
Cet pripadt vyZadujicich operaci. Britska studie ukazuje
obdobné zvySeni poctu skolidz zachycenych screeningem
a pokles velikosti kfivek. Minnesotska studie vedena osm
let po zahajeni celostatniho Skolniho programu, pfi kte-
rém proslo screeningem kazdy rok 210000 déti uvadi po-
kles primérné velikosti kiivky u novych pacientd a pokles
pacientil potfebujicich ortézu nebo operaci.

Kauzalni 1é¢bu u idiopatické skolidzy nezname. Jsme
odkazani pouze na lécbu symptomatickou. Zasadni je zasta-
vit progresivni vyvoj kiivky. Mezi zakladni formy konzerva-
tivni 1é¢by idiopatické skolidzy patfi fyzioterapie a spinalni
ortézy. V nékterych pfipadech je nutné operac¢ni feSeni.

Korzetoterapie

Cilem 1éceni pomoci podpor je jednak zlepsit kfivku
skolidzy, ale pfedev§im zabranit dal§Simu zhorSovani defor-
mity patefe. Korzetoterapie je obecné€ ucinna pfi zajistova-
ni bezprostfedni korekce zakfiveni. Inicialni rtg snimky
pacientil s ortézou Casto ukazi 50-60% korekci zakfiveni
(6). Dlouhodobé studie (vice nez pétileté sledovani) dosud
ukazaly, Ze okamzita korekce pozorovana v téchto pracich
byva Casto jen docasna. V letech nasledujicich po 1é¢b€ or-
tézou byla zaznamenana postupna ztrata korekce s pri-
mérnym celkovym zlepSenim o 2-4 stupné v porovnani
s hodnotami pfed nasazenim podpory (2, 10).

Vyznam ortéz pfi zabran€ progresivniho vyvoje kfiv-
ky je jiZ méné€ jisty. Navzdory tomuto IéCeni se muliZe skoli-
oza dale zhorSovat. Nebyly dosud publikované prospektiv-
ni studie potvrzujici ucinnost 1éCby ortézami. Retrospek-
tivni studie, které zahrnuji kontrolni skupinu nelécenych
pacienti, zjistily, Ze pacienti 1éCeni ortézou maji nizsi mi-
ru progrese zakfiveni neZ neléCeni pacienti. Rozdily vsak
nebyly statisticky vyznamné (12). Absence vnitinich kon-
trol ve studiich o korzetoterapii limituje vzajemné ptisobe-
ni nezavislého vlivu ortézy na konecny vysledek. U pacien-
tl s vysokym rizikem progrese (laxicita kloubt a kiize, vys-
ka primarni kfivky atd.) je 1€Ceni korzetem kombinované
s fyzioterapii jedinou moZnosti konzervativni 16¢by. Ugin-
nost 1é¢by korzetem velmi ¢asto omezuje spoluprace paci-
enta. Podpory jsou obecné doporucovany k noSeni na 23
hodin denné. Tento ¢asovy interval je pro adolescenty Cas-
to velmi obtiZné dodrzet, coz zna¢né ovliviiuje complianci
(7). V jedné studii se uvadi, Ze jen 15 % pacientll ma vyso-
kou uroven spoluprace a zZe pacienti nosi korzet v primeéru
pouze 65 % doporucovaného casu (3). Tato spoluprace je
ovlivnéna velmi Casto smySlenim pacienta o jeho vzhledu
a psychosocialnim dopadem. Nékteré studie ukazaly spo-
jeni mezi noSenim korzetl a psychologickymi ucinky, na-
rusenym sebehodnocenim a porusenymi vztahy s okolim.

Navozeni spoluprace pacienta a rodicti je jednim z velmi
dulezitych ukolt pri 1é¢bé idiopatické skolidzy. Obzvlast du-
leZita je tato spoluprace u pacientti s idiopatickou skoliozou,
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ktefi maji primarni kfivku v hrudni oblasti, u kterych se sko-
lioza objevi pied desatym rokem véku, jsou hypermobilni
a vykazuji minimalni mozeckové pfiznaky. U téchto pacien-
tl je vhodné nasadit ortézu jiZ pfi niZSich kfivkach.

Operace

Zamérem operacni korekce je zmensSit Zeberni gibus,
upravit rotaci patefe a zajistit stabilitu. O chirurgickém fe-
Seni se v soucasné dobé neuvazuje pokud neni zdokumen-
tovana progrese kiivky vetSi nez 40-50 stupna (8). Exis-
tuje jen nékolik klinickych pokusti hodnoticich efektivitu
operace jejim porovnavanim se skupinou neoperovanych.
Ukazuji, Ze operace mohou upravit kfivku ve frontalni ro-
ving, ale ma vyrazné omezeni pfi udrzeni fixace a v dosa-
Zeni korekce v jinych rovinach.

Fyzioterapeutické postupy
Cviceni je doporucovano jako 1écba, ktera se ma pokusit

ovlivnit vyvoj kiivky a dale jako podptirna terapie k posileni

ucinnosti 1é¢by pomoci ortéz (4). Védecké dikazy na pod-
poru fyzioterapie jsou omezené. V této oblasti bylo publiko-
vano jen malo studii. Je také otazkou, co si pod pojmem fy-
zioterapie predstavujeme. MlzZe jit o béZna cviceni, nebo ci-
lené i kdyz vzajemné velmi odlisné 1é¢ebné techniky.

Zakladem pro vybér cileného fyzioterapeutického po-
stupu je kineziologicky rozbor. Vybér postupu musi také re-
spektovat typ skolidzy, velikost kiivky, v€k pacienta, schop-
nost jeho spoluprace a spoluprace jeho rodicii, nebot né-
které techniky vyZaduji kazdodenni spolupraci zaucené
osoby (nejcastéji rodict). V ramci fyzioterapeutického pl-
sobeni vyuzivame predev§im cileného formativniho vlivu
svalové funkce na kostni vyvoj. Pfistup je vysoce individu-
alni. I pres odlisné techniky ovliviujici svalstvo musi byt
vZdy respektovana obecna pravidla:

1. Cilena aktivace autochtonni muskulatury, ktera ovliv-
nuje postaveni jednotlivych segmentd a u idiopatické
skoliozy je jeji rovnovaha narusSena.

2. Dalsi obecné platnou snahou je ovlivnit poruchu syner-
gie mezi ventralni a dorzalni muskulaturou a nedosta-
tecnou diferenciaci svalové funkce.

3. Zcela charakteristicky je naruSena kineziologie decho-
vé funkce. Je nutné nastolit brani¢ni dychani pfi sprav-
ném postaveni panve (panev se nachazi v rotacnim po-
staveni). CviCeni je provadéno nejprve korekci panve.

4. CviCeni je nutné provadét vzdy v trakci.

5. Cviceni zaméfené na svalovou funkci dopliiujeme mo-
biliza¢nimi technikami.

Nejcastéji uzivané techniky jsou Klappovo lezeni, me-
toda dle Schrothové a Vojtova metoda.

Klappovo lezeni

Tato technika vyuZiva dvou bazalnich typt lezeni -
Kreuzgang (zkfizené lezeni) a Passgang (mimochodni le-
zeni). Pfi prvnim typu lezeni je odrazova a nakro¢na kon-
Cetina kontralateraln€ u druhého ipsilateralné. Zkiizené
lezeni je vyuZivano spiSe u C-foremnich skoliéz, mimo-

chodni lezeni u S-foremnich skoliéz. Obé formy lezeni
jsou metodickym zakladem pro celou fadu cviki. Vedle to-
ho jsou doplnény technikami mobilizacnimi a protahova-
cimi. Technika je v urCitych postupech jiz zastarala, a pro-
to se provadi jeji modifikované formy s respektovanim za-
kladnich principi uvazovani.

Metoda Schrothové
Schrothova skoliozu chape jako trojrozmérnou defor-
mitu. Trup rozdéluje do tfi pravouhlych blokl stojicich
nad sebou:
1. panevni (zacina podbfiSkem a konci Zebry)
2. hrudni (zac¢ina na bfiSe, do vySe Th 6 a dolni tfetiny Ze-
ber)
3. ramenni (od vySe ramen k mandibule).

Tyto tfi trupové bloky se vzajemné posunuji, zaroven se
stavaji klinovitymi a pretaceji se proti sobé v ose. Tak vzni-
ka torze. Nasledkem téchto pretoceni klesa télo a zkracu-
je se. Porucha tak postihuje rovinu frontalni, transverzal-
ni i sagitalni. Z tohoto pohledu vychazi pfi volb€ cviceni.
Jejim cilem je:

1. aktivni extenze v sagitalni roviné
2. lateralni flexe v roviné frontalni
3. derotace v roviné sagitalni.

V ramci terapie pouziva nasledujici cvicebni prostiedky:
1. derotac¢ni podkladani, které ma presné vymezena pra-
vidla podle cvi¢ebni polohy
elongace ve sméru podélné osy
cilena korekce panve
cviceni svalil pfi derotaCnim podloZeni
cilené dechové cviceni v derotaénim postaveni.
Predpokladem této metody je motivace a spoluprace
pacienta.

G e

Vojtova metoda

Prostfednictvim lokomoénich vzoril je mozné cilené
ovlivnit funkci autochtonni muskulatury, u které neexistu-
je schopnost volni kontroly. Vyvoj idiopatické skoliozy zna-
mena blokadu recipro¢né predisponovaného vzoru, pfi kte-
rém Casovy a prostorovy sled rozvinuti autochtonni mus-
kulatury neni usporadan. Globalni vzor reflexniho plaze-
ni obsahuje svalové souhry, dil¢i vzory motorické ontoge-
neze, které vedou ke zdravému motorickému vyvoji. Zapo-
jenim té€chto vzorti mizeme vyrazn€ ovlivnit porusenou
funkci autochtonni muskulatury, ktera fidi reciprocni vzor
Sifici se z CNS na cely osovy organ.

Nevyhodou techniky je nutnost aktivni spoluprace nejen
pacienta, ale i rodicd. Dal§im problémem je vysoky narok na
erudovanost a zkuSenost terapeuta. Chybné postavena tera-
pie neprinasi zadny efekt a dokonce mtiZe byt Skodliva.

Vedle cileného cviCeni jsou velmi duleZita rezimova
opatieni. Zde neexistuje jednotnost, a proto informova-
nost pacienta i rodi¢t je v fadé pripadd téméf antagonis-
ticka. Neni prokazano jaky vliv na vyvoj skoliozy ma po-
hybova aktivita. Doporucujeme zasadnim zplisobem neo-
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mezovat pohybovou aktivitu. Jako nevhodna se jevi pouze
dlouhodoba staticka zatéz a jednostranné zatiZeni podpo-
rujici patologické drZeni.

Zavér
V diagnostice i terapii se jedna o onemocnéni, které jde
napfi¢ riznymi obory. Participuje na ni pediatr, ortoped,
rehabilita¢ni 1ékar a fyzioterapeut, v nékterych pfipadech
i neurolog. Zasadni roli predstavuje také protetik. I pres
nedostateénost dikazové argumentace povazujeme pro
maximalni efekt 1éCby:
1. Vcasny zachyt skolidzy (pfi menSich kfivkach) a okam-
Zité zahajeni 1é¢by (v prvni fazi LTV). Lécba zapocata
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