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Uvod

Skolidéza je pomérné Castou deformitou patefe. Nynéjsi zivotni styl, tak typicky
hypokinezi a statickym ptetézovanim pohybového aparatu jiz u déti, svou mérou piispiva
ke zvySeni vyskytu poruch drzeni téla, kam skolidza bezesporu patii. Také fakt, ze vétSina
dospélych pacientii ptichdzi na rehabilitaci pro vertebrogenni obtize, by nas mél upozornit
na nutnost ¢asného feseni skolidz a ostatnich poruch drzeni téla.

Navzdory témto faktim se v oblasti skolidz stale potykame s mnohymi nejasnostmi
a nejednotnostmi ohledné jeji etiologie, patogeneze a terapie. K dispozici mame dostatek
ruznych teorii o vzniku idiopatické skolidzy, stejné jako pestrou nabidku rdznych
terapeutickych ptistupd, pfesto vSak neexistuje univerzalni recept na zabranéni progrese ¢i
dokonce zlepSeni stavu skoliotika. Za této situace kazda, byt’ pouze empiricky potvrzena,
metoda pfindsi nad€ji tém, u nichz vétSina metod selhava ¢i neposkytuje dostateény efekt.
V neposledni fadé musime mit na paméti nedostatek motivace, ktery je Casty jak u déti, tak
u dospélych, a miize zcela zhatit terapeutické snazeni.

Hipoterapie neboli terapie vozenim na koni, je nepochybné komplexné plsobici
metodou, jejiz u€innost u nejriznéjSich vad drzeni téla byla empiricky dokézéna. Kromé
vyhod komplexniho plisobeni, mizeme pfticist hipoterapii k dobru i silné plisobeni na
limbicky systém a motivaci. A to rozhodné nemlZeme fici o vétSiné druhl terapii.
V terapii déti to mliZeme povaZovat za vyznamny benefit.

V praci se zaméfuji na teorii skolidzy, hipoterapie a predevsim zpracovani zdroji o
kinematice axialniho skeletu zdravého, skoliotického a kinematice pti samotném provadéni
hipoterapie. Toto srovnani by se mohlo pokusit logicky odlivodnit vhodnost hipoterapie u
skoliotikli, byt’ je jiz empiricky potvrzena. Prakticka ¢ast obsahuje kazuistiky, které se
snazi zdokumentovat zmény sledovanych probandt podstupujicich hipoterapii.

V¢&fim, Ze hipoterapie ma potencial zatfadit se po bok ostatnich technik a koncepti u
skoliotik® vyuzivanych. Skoda, Ze v sou¢asné dobé je diagnoza skoliézy v hipoterapii spise

V mensing, oproti diagn6zam neurologickym.
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TEORETICKA CAST

1 Skolioza

Skoliéza patete je deformita patete, ktera se projevuje stranovym zakiivenim patete
ve frontdlni roviné nejcastéji se souCasnou rotaci obratlli v roviné transverzalni a jejich
deformaci. (Kolaf, 2009) Dle The Scoliosis Research Society skolidozou nazyvame

zakiiveni nad 11° dle Cobba, véetné.

1.1 Zmény skoliotické patere

Na skoliotické kfivce rozliSujeme vrcholovy obratel, ktery se nachazi ve vrcholu
kivky. Tento je nejvice vzdalen od medidlni roviny. Vrcholovy obratel je nejvice tvarove
deformovan — jeho tvar je klinovity, na konkavni strané¢ oblouku je sniZzen oproti strané
konvexni; v sagitalni roving je oplo§tén ventrodorzalné. (Strukturalni zmény jsou ptitomné
pouze u strukturalni skolidzy, viz dale.)

Takova zména tvaru obratle zpiisobuje nerovnomérné zatizeni intervertebralnich
diskt, které jsou stejn¢ jako obratle na konkavni strané snizené, na konvexité je jejich
vyska vétsi. Nucleus pulposus je deformovano a trvale tlaceno ke strané konvexity. Na
zakladé odlisnych tlakli dochazi k prestavbé kolagennich vldken disku. Tyto zmény se
stavaji trvalymi a mohou ptispét k dalsi progresi kiivky. (Machida, 1999)

Obratle jsou vuci sobé rotované, smérem K vrcholu kiivky jsou rotace vétSiho
rozsahu. Obratle rotuji trnovym vyb&Zkem smérem ke konkavité kiivky, téla sméfuji do
konvexity oblouku.

Takto zménény usek patete je nefyziologicky zatizeny. Na podklad¢ odlisného
zatiZzeni vznika torze obratli — zkrouceni obratle v ném samém. (Kolaf, 2009; Sosna et al,
2001)

V kiivce dochazi i k nerovnomérmnému zatézovani intervertebralnich kloubnich
spojeni. Toto mize pfispét k odlisné mobilit¢ segmentl, kdy v jednom segmentu
nalezneme blokadu, sousedni segment, aby vyrovnal sniZzeni pohyblivosti tseku, je pak
hypermobilni. Od tohoto stavu se mohou odvijet zmény mekkych tkani, predevsim trigger
points paravertebralniho svalstva, a nasledné fetézeni funk&nich poruch.

Nefyziologické zatizeni articulationes intervertebrales muize pfispivat k ¢asnému

rozvoji spondylartrézy, u obratlovych t€l a diskt je zvySené riziko spondylézy.
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Skoliotickd ktivka ovliviiuje téz ligamentézni aparat pateie. Muze dojit ke
kvalitativni degradaci vaziva jeho mikrotraumatizovanim a nedostatecné funkci. Tento stav
se muze spolupodilet na dalsim prohlubovani kiivky.

Na stran¢ konkavity jsou svaly a vazy kolem patete zna¢né zkraceny, na konvexité
jsou naopak ptetazeny a ochablé. (Ktivanek, 1973)

Pfi lokalizaci kiivky v hrudni oblasti dochazi téz k deformitam zeber. Na konvexni
stran¢ oblouku dochazi K roztazeni a prominenci zeber smérem dorsalnim — vznika gibbus
(hrb). Na konkavni strané dochdzi naopak ke stlaceni zeber k sobé a ventraln¢. Muzeme
pozorovat vyraznou paravertebralni asymetrii a naruseni mobility hrudniho kose. Dochazi
k asymetrii postaveni lopatek — na strané gibbu je lopatka kranio-lateralnéji. (Sosna et al,
2001)

Paravertebralni asymetrie muze vést ke stranové odliSnym proprioceptivnim
aferentacim z oblasti a tim k jejimu dalSimu prohlubovani. (Machida, 1999)

Naruseni tvaru a mobility hrudniho kose vede k nespravnym dechovym
stereotypiim. Fixace takového stereotypu miize ddle zhorSovat Spatnou mobilitu hrudniku a
negativné pusobit na skoliotickou kiivku. I z tohoto diivodu se do terapie skolidz zatazuji 1
cviceni respiracni fyzioterapie.

Pti velkém zaktiveni je deformace hrudniku velice vyrazna. Dochazi k celkovému
zkraceni trupu, zméndm tvaru hrudni a bfiSni dutiny. To miZe vést az k ttlaku vnitinich
organl a vzniku s tim souvisejicich obtizi, nejcastéji kardiopulmonalniho razu. Velice
napadna je zpfedu asymetrie s viditelnou prominenci zeber na jedné strané, asymetrie prsu
a bfisni stény, coz predstavuje i vyznamny negativni faktor v oblasti psychosocialni. Dle
statistik klesa snatkovost 1 pracovni uplatnéni. (Kolat, 2009)

Pii lokalizaci v Usecich bedernich je zfejmé Sikmé postaveni panve, kdy na
konvexni strané je crista iliaca uloZena niZe neZ na konkavni. MlZe vyvolavat subjektivni
pocity zkraceni koncetiny. Zde je tfeba rozlisit, zda je seSikmeni panve disledkem skoliozy
anebo jeji pfi¢inou (v pfipad¢ zkraceni DK nebo asymetrie panve) — tzv. kompenzacni
skolidza. (Kolaft, 2009)

Na ktivce kromé vrcholového obratle urcujeme jesté koncové obratle, které kiivku
ohranicuji kranidln€¢ i kaudalné — jedna se o obratle, jejichz plocha je nejvice sklonéna
smérem do konkavity kiivky. Tyto obratle jsou nejméné rotovany a nejméné tvaroveé
deformovany. Sklon koncovych obratlli se vyuziva pfi méfeni Cobbova thlu skoliotické

ktivky.
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Neutralni obratel je takovy, ktery lezi na rozhrani dvou kiivek. Mzeme fici, Ze se
jednd o koncovy obratel kiivky nachazejici se kranidln€¢ a zaroven i kaudaln€ od n¢j.
Z toho vyplyva, Ze neutralni obratel ur€ujeme pouze u viceobloukovych kiivek.

Cobbiv uhel se méii na RTG snimku provedeném ve frontalni roviné pii
ortopedickém vysetfeni. Velikost Cobbova thlu se vyuziva pro indikaci terapie a jako
objektivni ukazatel tize a progrese onemocnéni.

Ortoped ur¢i koncové obratle kazdé jednotlivé kiivky. Rovnobézné s vnéjsi
plochou obratlového téla koncového obratle vede piimku. Kolmice téchto piimek se
protinaji a v misté jejich protéti se méti Cobbiv uhel ve stupnich. (viz pfiloha 1)

Pro odhad mozné progrese kifivky se urcuji tzv. Risserovy zoény. Jedna se o urceni
miry osifikace apofyzy hiebene kosti kycelni dle RTG snimku. Po dokonceni kostniho

rustu Se jiz neocekava dalsi progrese skoliotické kiivky.
1.2 Rozdéleni skolioz

1.2.1 Dle vzniku krivky
a. hlavni

Hlavni kiivka je kiivka vznikajici prvotné, obvykle byva strukturalni (Sosna et al,
2001)

b. vedlejsi
Vznika jako kompenzace hlavni kfivky, mize byt funkéniho 1 strukturalniho razu

(obvykle z funkéni progreduje do strukturalni kiivky).

1.2.2 Dle cetnosti obloukt
a. jednoducha — kiivka tvaru C (pomérné vzacna)

b. dvoejita — kiivka tvaru S (nejcastéjsi)

c. viceéetna — 3 a vice oblouku

1.2.3 Dle kompenzace
a. kompenzovana

Olovnice spusténa z protuberantia occipitalis externa prochazi interglutealni
ryhou

b. dekompenzovana
Olovnice neprochazi interglutedlni ryhou. Trup je vychylen stranou. Pfi
vySetfeni zjiStujeme miru odchyleni méfenim vzdalenosti olovnice od

interglutealni ryhy. (viz ptiloha 2)
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1.2.4 Dle strukturalnich zmén
a. strukturalni

Kiivka je fixovana, tzn. nelze ji aktivné ani pasivné vyrovnat. Na pateii jsou
pritomné strukturalni zmény — klinovité obratle, torze obratlii, nesegmentované
¢asti (vrozené).

b. nestrukturalni
Kiivka je aktivné korigovatelnd, pfitomné zmény jsou funk¢éniho razu
(tzn. reverzibilni zmény mékkych tkani). Nestrukturalni neboli funkéni kiivka

postupné progreduje do strukturalni.

1.2.5 Dle tiZe krivky
Zakladd se na meéfeni uhlu kiivky dle Cobba, rozdéleni dle Ministerstva

zdravotnictvi Ceské republiky (tab. 1). (Sosna et al, 2001; Lomiéek, 1973)

Tab. 1 Klasifikace dle hodnoty Cobbova tihlu (MZCR)

la Do 10°
Ib 11-30°
I 31-60°
I 61-90°
v Nad 90°

Zdroj: Sosna et al, 2001
Dle naméfené hodnoty Cobbova thlu se piihlizi i k indikaci terapie (tab. 2)

Tab. 2 Indikace terapie dle tize kiivky

Stupné dle | Terapie

Cobba

0-10° Nepovazuje se za skolidzu

10-20° Sledovani progrese ortopedem (po 3 més., bez progrese po 6
mes.)

20-40° Lécba korzetem

Nad 40° Pti progresi indikace operativniho fesSeni

Zdroj: Sosna et al, 2001

1.2.6 Dle lokalizace
a. lumbalni skolioza

Kiivka se nachdzi v lumbalni oblasti, nebyva pfitomen zadny nebo maly gibbus.
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Byva pritomna kompenzac¢ni ktivka. Obvykle rychle neprogreduje. V pozdéjsim
veéku miize byt pricinou bolesti zad v lumbalni oblasti.

b. thorakolumbalni skolioza
Malo casty vyskyt. Lokalizovana je na Th-L ptechodu patete. Tvofi delsi kiivky,
nékdy s rychlou progresi. Miize prominovat bok.

C. hrudni skolioza
Nejcastéjsi lokalizace vyskytu kiivky je hrudni oblast. Jedna se o nejvyrazngjsi typ
skoliozy, ktery provazi deformity trupu a gibbus. Muze rychle progredovat, miva

nejhorsi prognodzu. (Razickova, 2006)

1.3 Fyziologicka skolidza

Pojmem fyziologicka skoli6za se oznacuje stav, kde je pfitomno mirné vyboceni
patete v hrudnim tuseku, konkrétné s vrcholem mezi Th3 a Th5. V 85% je vyboceni
dextrokovexni. Jako mozna pii¢ina se uvadi asymetrické ulozeni organti dutiny bfi$ni.
Procentualni pomér nekoreluje s procenty pravoruké populace. Tuto skolidzu tedy

nepovazujeme za patologickou. (Cihak, 2001)

1.4 Funk¢ni skolidza

Pro funkéni skoliozu je typické, Ze jeji kiivky nejsou fixované a Ize je tedy aktivné
¢i pasivné vyrovnat (trakce, vypon se vzpazenim, vis). Pfi déletrvajicim prubéhu se méni
na skoliézu strukturdlni. (Vateka, 2000) Dle pficiny rozliSujeme zékladnich 5 typl
funk¢nich skolidz. (tab. 3)

Tab. 3 Typy funkéni skoliézy

Typ Pticina

Posturalni skoli6za Pfitomna pouze v sedu ¢i stoji, chybny stereotyp

Kompenzacni skolidza Sikma baze — asymetrie panevniho pletence, rozdilna
délka DK

Hystericka skolioza Psychicka sloZzka

Skoliéza  pfi  kofenovém | Kofenové drazdéni, lumbago

drazdéni ¢i lumbagu

Reflexni skoli6za Bolestivy proces

Zdroj: Vareka, 2000
Jak jiz bylo feceno, kiivka, kterou klasifikujeme jako funkéni, je bez strukturalnich

zmén a pln€ korigovatelnd. Pficinou jsou funkéni zmény, tedy zmény tykajici se mékkych
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tkani, patologické procesy, které se bezprostiedné netykaji axialniho skeletu, a bolest. RTG
snimek je bez nalezu. Klinické vysetfeni odhali kiivku nejcastéji ve stoje, kterd mizi

napft. pti predklonu.

1.4.1 Posturalni skoliéza
Oznacuje se také jako skoliotické drzeni téla. Pficinou je oslabeni stabiliza¢niho

systému patefe, které je nejcastéji nasledkem hypokineze, statického zatizeni a nevhodnych
pracovnich poloh. Aktivni vyrovnani kiivky je mozné. Zakladem terapie je posileni
stabilizace patefe, zména Zivotospravy a prevence progrese do strukturdlni kiivky.

Posturalni skolidéza se vyskytuje téZ u déti s centrdlni koordinacni poruchou.

(Kolat, 2009)

1.4.2 Kompenzacni skoliéza
Kompenzaéni skolidza vznika na zdkladé seSikmeni panve (pficinou je rozdilna

délka DK nebo asymetrie panve), kdy dochéazi k vychyleni sacra z vertikalni polohy.
Tim dojde ke vzniku kiivky v lumbalni oblasti (C ki¥ivka), piipadné i dal$i kompenzacéni
ktivky v thorakalni oblasti (S kiivka). (viz ptiloha 3)

Asymetrie panve 1 rozdilna délka DK mohou byt vrozené i ziskané. Ziskané
zmény jsou pak nejCastéji néasledkem trazu, stavii po DMO, kontraktur ovliviiujicich

klouby DK. (Kfivanek, 1973)

1.4.3 Reflexni skoliéza a skolioza pri korenovém drazdéni
Funkéni skolibza mlze vznikat téZ jako ulevova poloha pii bolestivych procesech

a kofenovém drazdéni. Takova skolidza mizi po odstranéni pti¢iny (bolesti). V piipadé
chronického setrvavani pfi¢in se muze i takovato skolidza fixovat a pretrvat jakozto

strukturalni.

1.4.4 Hystericka skolidza
Vznika nejcastéji u divek v prepubertdlnim obdobi jako nasledek psychické

poruchy. (Lomicek, 1973)

1.5 Strukturalni skolidza

Pro strukturdlni skoli6zu jsou typické strukturdlni zmény obratli - klinovity tvar,
rotace a torze. Pfitomna je trvala asymetrie paravertebralnich zon a nemoznost okamzitého
vyrovnani kiivky. (Vateka, 2000)

Kolat rozliSuje 8 zakladnich typa strukturdlni skoliézy dle pficin jejiho vzniku.
(tab. 4)

16



Tab. 4 Typy strukturalni skoliézy

Typ Pficina
Idiopaticka  skoliéza  (65% | Infantilni (do 3 let | Etiologie neznama (Kolaf, 2009),
piipadi strukturalni skoliozy) veku) dle jinych autori se uplatiuji

juvenilni (od 3 let do

multifaktoridlni vlivy (viz dale)

10 let véku)
adolescentni (nad 10
let véku)

Kongenitalni Poruchy intrauterinniho vyvoje —
poruchy  formace vrcholového
obratle, jednostranné poruchy
segmentace patere

Neuromuskularni Centralni, periferni parézy,
myopatie

Skolioza pti neurofibromatdze

Neurofibromatdoza — neurofibrom

Vv oblasti patete

Skolioza pfi traumatu

Uraz v oblasti patefe

Skolidza pfi nadorovém Nador v oblasti patete

onemocnéni

Skolidza pii zanétu Zanétlivy proces v oblasti patete
Skoliéza pifi  metabolickych Metabolické poruchy kostni hmoty
onemocnénich obratli

Zdroj: Kolat, 2009

Strukturalni skoliotickd kiivka je kiivka trvald, nekorigovatelna. Klinicky nélez je

ktivka setrvavajici ve stoji, pfedklonu i jinych polohach. Na RTG snimku jsou viditelné

zmény, které jsou trvalé.

1.5.1 Kongenitalni skoliéza

Deformity patefe na podkladé vrozenych vyvojovych vad pohybového aparatu

predstavuji druhou nejcastéjsi pfi¢inu vzniku skolidzy u déti, po idiopatické skolidze.

Ptic¢inou je bud’ porucha skeletu, nebo smiSend porucha.

a. kosténé poruchy

- poruchy formace: Vrozenou vadou jsou netplné obratle — ¢tvrtobratle, pilobratle
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nebo motylovité obratle, které zplsobuji asymetrii v segmentu S naslednym
vznikem ktivky.

- _poruchy segmentace: Dochazi k poruse segmentace (=odd¢leni) jednotlivych

obratlii. Vznikaji nesegmentované liSty. Pii jednostranném postizeni brani
rovnomérnému rastu patete, vznika skolioticka kiivka.

b. smiSené poruchy
Dochazi nejen ke zménam kosténych struktur, ale i alteraci misSnich struktur.
Nejcastéji se jedna o diastematomyelii a meningomyelokélu.

(Repko, 2010)

1.5.2 Neuromuskularni skolidza
Skolidza je vtomto ptfipadé pfidruzenym onemocnénim pii neuromuskularnich

chorobach. Byva vyraznou komplikaci primarniho onemocnéni, prognosticky zavazna. Na
rozdil od ostatnich kiivek byvéa neuromuskuldrni kiivka vyrazné progredujici i po skonceni
kostniho ristu.

Pti¢inou byva poruseni prvniho (DMO) nebo druhého motoneuronu (misni svalova
atrofie, paralytickd meningomyelokéla), pfipadné¢ primarni myogenni onemocnéni
(Duchennova svalova atrofie).

(Repko, 2010)

1.5.3 Skolidéza po traumatu
Vzniké po probéhlém uraze, kdy dojde k zlomeni jednoho nebo vice obratld, ¢imz

se porusi statika patete a vznika kiivka.

1.5.4 Skolidza po zanétu a nadorovém procesu
Zanétlivé procesy narusujici kostni strukturu mohou vést ke zméné pevnosti kostni

hmoty, patologickym zlomenindm a tvarovym zménam. Vzniklé zmény podminuji
instabilitu patete a vznik kiivky.

U nédorti postihujici kostni hmotu je etiopatogeneze obdobna. Nadory a
neurofibromy pii1 neurofibromatoze v tésné blizkosti patete (predevsim lateralné umisténé)
pak svoji expanzi piisobi tlakovymi silami na patef a tim negativné ovliviiuji jeji stabilitu a
vznik kiivky.

(Ktivanek, 1973)

1.5.5 Idiopaticka skolidza
Dle prvniho zachytu onemocnéni idiopatickou skoliézu délime na:
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a. infantilni
Objevuje se do 3 let véku. Ve vétsing pripadl se spontanné upravi.
b. juvenilni
Prvni zachyt mezi 3-10 lety véku. Vzhledem k akceleraci rastu se jedna o
C. adolescentni
Vyskyt nad 10 let véku, obdobi puberty. V tomto obdobi jiz neni rist tak vyrazny
jako v piedeSlém, proto je riziko rychlé a vyrazné progrese mens$i. Typicky se

objevuje u divek okolo 13 roku véku. (Bernaskova, 2010)

1.5.5.1 Etiopatogeneze

Jak napovidd ndzev, idiopatickd skoli6za je onemocnénim bez zjisténé piiciny.
V soucasné dob¢ se vyzkum etiopatogeneze zamétuje na pusobeni vliva CNS, struktury
spinalniho skeletu a svalového aparatu bezprostiedné souvisejici s pateti, vazivovych
struktur, endokrinnich a genetickych faktor. Vliv téchto faktorii byl potvrzen, nicméné
vyzkum prozatim nebyl schopen poskytnout jednoznacnou odpovéd’ tykajici se pficiny
onemocnéni. VSechna fakta prozatim nasvédCuji tomu, Ze idiopaticka skolidza je

polyfaktorialni onemocnéni nejednotné etiologie. (Machida, 1999)

1.5.5.1.1 Genetické vlivy

Jakozto jedna z moznych pficin, nebo spise jeden ze spolupodilejicich se faktort,
pfipadd v tvahu genetika. Ve vyzkumu skoliézy byly sledovany rodiny s vyskytem
idiopatického typu. Radou autorti byl prokazan statisticky zvyseny vyskyt onemocnéni ve
trech aZ péti generacich v rodinach s vyskytem téz§ich progredujicich kiivek. PtisluSny gen
ani typ dédi¢nosti vSak nebyl jednoznaéné zjiStén; autofi se zde rozchazeji.

(Kouwenhoven, Castelein, 2008)

1.5.5.1.2 Abnormality spindlnich struktur

Vyzkum se téZ zabyval vlivem abnormalit patetnich struktur na vznik idiopatické
skolidzy. Tyto abnormality by musely (alespon z vétsi ¢asti) vznikat béhem postnatalniho
vyvoje, aby se nejednalo o kongenitalni typ skoliozy.

Bylo dokazano, ze u patete se skoliotickou kiivkou je prokazateln¢ jiné slozeni
meziobratlovych plotének (pomér kolagenu a glykosaminglykanti v nucleus pulposus) a
jejich deformace. Stejnou deformaci jevila i obratlovd téla — tedy sniZzeni na strané

konkavity kfivky a od toho vznikly klinovity tvar. (Machida,1999)
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Nektefi autofi se domnivaji, Ze k podobné deformaci miize dochdzet i v ptipadé
hyperkyfotizace ¢i hyperlordotizace, kdy je klinovity tvar piedozadni. Takovato deformita
by teoreticky méla byt téz jednim z faktor vzniku skolidzy. To je ovSem v rozporu s tim,
7e se skolidza Casto poji s nalezem plochych zad v oblasti Th patefe.(Kouwenhoven,
Castelein, 2008)

PresvédCiveé vSak zatim nebylo mozné dokézat, zda tvarové zmény jsou pfi¢inou

nebo nasledkem idiopatické skoliézy. (Machida, 1999)

1.5.5.1.3 Ligamentdzni apardt

Vazivovy aparat by mél byt dalSim ¢lankem, jenz udrzuje spravnou polohu obratld
vuci sob&. Pokusy na zvifatech potvrzuji, Ze naruseni vazivového apardtu muze vést ke
vzniku skoliézy. Panuji vSak rozpory, zda je tento vyzkum relevantni. Zajisté nelze
predpokladat, ze situace nasimulovana na kvadrupedélnich savcich bude totozna na lidech
jakozto savcich bipedalnich.

Vliv pevnosti ligament by vysvétloval vyssi incidenci idiopatické skolidzy u divek
Vv adolescentnim véku, nicméné u vétSiny pacientll nebyla pozorovdna zadna odchylka

kvality vaziva. (Kouwenhoven, Castelein, 2008)

1.5.5.1.4 Paravertebrdlni svalstvo

Podle nékterych vyzkuml dochédzi ke zménam typu vldken v paravertebralni
oblasti. Na konvexité oblouku dochazi ke zmnozovani vldken typu I, coZ jsou pomala
Cervend vldkna. Naopak na konkavni strané¢ oblouku dochdzi k ubytku vldken, a to
predevsim typu II, kam patii vlakna rychla cervend i bila.

Dle EMG je zvySend aktivita méfitelnd na konvexni strané oblouku, coz nejspiSe
souvisi s jejich trvalym pfetéZovanim a ,,dorovnavanim‘ kiivky. Opét se miiZe jednat spiSe

o nasledek nezli pti¢inu. (Machida, 1999)

1.5.5.1.5 Metabolické a endokrinni vlivy

JakoZto endokrinni vliv na vznik skolidzy byla zkouména hladina somatomedinu. U
nékterych skolioti¢ek byla nalezena pfechodné zvySend hladina somatomedinu, kterd
zpusobovala vyssi akceleraci riistu. Divky byly tedy pfechodné vyssi nez vrstevnice, ale
jejich rust byl ukoncen diive. Védci se domnivaji, ze prave tato priliSna akcelerace muize
byt piicinou skoliézy. Opét se nejedna o teorii ndlezit€¢ potvrzenou. Piechodné zvysena
produkce somatomedinu miize zvySovat riziko vzniku skolidzy, nicméné se zde jedna spise

0 jeden z vice faktord. (Machida, 1999)
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Metabolickym vlivem se rozumi porucha syntézy kolagenu. Z nalezii zmén na
intervertebralnich discich se uvazuje o vlivu naruseni syntézy glykosaminoglykand, které
jsou v nucleus pulposus snizené oproti fyziologickému stavu. Tyto zmény ve sloZeni
budou vsak spise nasledkem nezli pfi¢inou, poruchy tvorby kolagenu nebyly prokéazany.
(Machida, 1999)

Poruchy kalciofosfatového metabolismu byly zjistény u témét 20% skoliotikl
S téz8imi progredujicimi kiivkami. Kromé sniZzené hustoty kosti se projevovalo zpomaleni
kostniho rlstu, pozdnéjSi nastup menarché a hormonalni aktivity u dévcat a
Vv pokrocilejsim véku zvySené riziko osteoporotickych fraktur. Pro vznik skoliéz se tedy

jedna o rizikovy faktor. (Kouwenhoven, Castelein, 2008)

1.5.5.1.6 Vlivy CNS

Skoliéza druhotné¢ provazi fadu neuromuskuldrnich onemocnéni, jako napf.
poliomyelitis, DMO, spindlni muskulérni atrofie, spina bifida etc., a to na zaklad¢
poskozeni eferentni sloZky nervového systému. Uvazuje se proto o vlivu naruSeni
eferentnich signalli z CNS na vznik idiopatické skoliozy. Pfesny mechanismus ovSem neni
znam.

Dalsi teorii je vliv kvality propriocepce na vznik skolidézy. Testy na zvitatech bylo
dokazano, ze pfi preruSeni ¢i oslabeni proprioceptivnich informaci pfedevsim z oblasti
paravertebralnich zoén dochéazi ke vzniku skolidzy s konvexitou na stran€ naruSeni
propriocepce. Celkovd zména propriocepce jiz V malé mife pak vedla k naruseni reflexni
posturalni kontroly. Pfi jiz vzniklé kfivce a asymetrii paravertebralnich vali mizeme
predpokladat dalsi kvalitativni zmény proprioceptivniho vnimani a dalsi progresi kiivky.
(Kouwenhoven, Castelein, 2008; Machida 1999)

V piipadé tak vyznamné role propriocepce v etiopatogenezi skolioz se jevi HT jako
velmi vhodnou terapii, jelikoz ve svém ptlisobeni vyuzivd nezanedbatelné mnozstvi
proprioceptivnich impulzu.

Brana v uvahu byla téZz porucha rovnovahy a vestibularniho aparatu ve smyslu
jednostranného oslabeni. Tato zména byla nalezena u znaéného poctu skoliotiki, ale stejné
tak 1 ve zdravé populaci. Vliv vestibularniho aparatu tedy nebyl jednoznacné potvrzen.

(Machida, 1999)

1.5.5.1.7 Teorie melatoninu
U skoliotiki s progresivnimi kiivkami byla zjisténa nizS$i hladina hormonu

melatoninu oproti kontrolnimu vzorku zdravé populace a skoliotikii s neprogredujicimi
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ktivkami. Pfedpoklada se, ze nizka hladina melatoninu ovliviiuje téz hladinu kalmodulinu
a serotoninu. (viz ptiloha 4) Kalmodulin i serotonin jsou transmitery. Kalmodulin je
intracelularni transmiter ovliviiujici hladinu kalciovych iontt. Serotonin je neurotransmiter,
jehoz nedostatek ma negativni vliv na funkci CNS. Domnénkou je, Ze snizenim mnozstvi
serotoninu a naruSenim vedeni vzruchii v synapsich, mlze byt poruSena kvalita vedeni
proprioceptivnich informaci (viz Vlivy CNS).

Nizk4a hladina melatoninu také ovliviiuje hypotalamo-hypofyzarni komplex a
produkci hormont. P¥i normalni hladin¢ melatoninu pisobi zpétnou vazbou na produkci
somatomedinu. Toto je pfirozeny mechanismus, jakym organismus fidi rust, ve smyslu
jeho tlumeni. Pfi nizké hladin€ melatoninu je toto tlumeni nedostate¢né a riist akcelerovan.
Nizka hladina melatoninu téZ ptsobi tlumivé na produkci gonadotropinl. Je znamo, ze
gonadotropiny deceleruji az zastavuji rist a podileji se fizeni na kalciofosfatového

metabolismu (viz Metabolické a endokrinni vlivy). (Machida, 1999)

1.6 Diagnostika skolioz

Je zjevné, ze brzky zachyt jakéhokoli naruSeni drzeni téla je klicovy. Jako vsude, i
zde plati, ze je lepSi problémiim pfedchazet, nez je nasledné fesit. V ptipad¢ zdravi to jisté
plati dvojnasob.

Ditlezitou ulohu ve vcasné diagnostice hraji rodie. Praveé rodi¢ je s ditétem
Vv pravidelném kontaktu a nejsnaze odhali jakékoli odchylky. U Skolnich déti je dalezita i
role pedagogického pracovnika, ktery mtze také doporucit navstévu lékare.

DrZeni téla hodnoti 1 pediatr v rdmci preventivnich prohlidek. Pfi pochybnostech
nebo potizich jsou pacienti odeslani k ortopedovi.

Vysetiovaci metody pak mizeme délit na klinické vySetfeni a zobrazovaci metody.

(Repko, 2010)

1.6.1 Klinické vySeti-eni
V prvni fad€ do klinického vySetieni zafazujeme odbér anamnézy. Zaméiujeme se

na osobni i rodinnou anamnézu ve vztahu k onemocnéni. U dévéat ddvame zretel na miru
pohlavni vyspélosti a menarché. Pravé pfed nastupem menarché u dévcat byva casto
zvétSend progrese kiivky.

Déle je soucasti kineziologicky rozbor. Zacinadme statickym vySetfenim zptedu,
zezadu i z boku. Zamétujeme se na vSechny odchylky od fyziologického stavu a predevs§im

na stranové asymetrie. Hodnotime patetni kiivky.
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V dynamickém kineziologickém rozboru se zamétujeme predevsim na predklon a
hodnoceni skoliotické kiivky, asymetrie paravertebralnich val a zeber. Velikost gibbu se
méii v cm.

VySetieni olovnici provadime zezadu, spusténim z protuberantia occipitalis
externa. ZjiStujeme, zda je skoli6za kompenzovana ¢i dekompenzovani. Stupen
dekompenzace métime v cm.

Ortoped dale vySetfuje orientacni pohyblivost patefe do lateroflexe a anteflexe. U
tézsich kiivek je indikovano téz wvySetieni neurologické a interni vySetieni
kardiopulmonalniho aparatu. (Repko, 2010)

VySetieni fyzioterapeutem miize byt rozsifeno o funkcni zkousky patere,
vySetfeni svali zkradcenych a oslabenych, pohybové stereotypy, stereotyp dychani,
vySetfeni olovnici zpfedu a z boku, vySetfeni chilize.

Fyzioterapeut by meél pacienta vySetfovat podrobnéji, z divodu nutnosti

individuélniho pfistupu v LTV.

1.6.2 Zobrazovaci metody
Zakladni zobrazovaci metodou je RTG na dlouhé formaty. Snimky se délaji ¢elné a

boc¢né, se zachycenim polohy hlavy a panve, ve stoji. Provadi se téz tiklonové (aktivni) a
tahové (pasivni) snimky kiivky, které pomahaji odhalit jeji fixaci a jsou dilezité
pro nasledné operacéni feSeni. Z Celného snimku se méfi Cobbiv thel a velikost
Risserovych zon. (Repko, 2010)

V piipadé podezieni na postizeni dalSich patetfnich struktur nebo pétefniho kanalu

se uziva vySetfeni magnetickou rezonanci nebo CT.

1.7 Terapie

Cilem terapie je zabranit progresi kiivky, v pfipadé nefixované kiivky je cilem jeji
zlepSeni. Terapii se také snaZzime minimalizovat sekunddrni obtize zplsobené
onemocnénim.

V indikaci terapie se uplatiiuji nasledujici hlediska:

a. tize krivky
Obecné plati pfima uméra mezi tizi kiivky a rychlosti progrese.
b. vék pacienta
Pro progresi kiivky se povazuji za rizikové obdobi akcelerace rustu. Po dosazeni
fyzické dospélosti nebyva progrese Casta.
c. predpokladana progrese krivky
Progrese se predpoklada na zéklad¢ typu, tize kiivky a anamnézy.
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Je nutné pohlizet na kazdého pacienta individualn¢é. Obecné lze ovSem shrnout
pravidla indikace terapie dle Cobbova uhlu (tab. 2).

Terapii skolidz 1ze rozdélit nasledujicim zptisobem:
a. rehabilitacni 1écba

b. korzetoterapie
C. operacni terapie

(Repko, 2010; Sosna, 2001)

1.7.1 Rehabilita¢ni 1é¢ba skolioz
Rehabilitacni 1é¢ba miize byt indikovana jako primoterapie nebo jako podptrna

terapie u korzetoterapie. V ramci fyzioterapeutického pusobeni vyuzivame formativni vliv
svalové funkce na kostni vyvoj. Fyzioterapeutickd intervence musi byt vzdy pfisné
individudlni a navazovat na kineziologicky rozbor. V tivahu je nutné brat téz typ a velikost
ktivky, vék pacienta, schopnost spoluprace pacienta a jeho rodici.
Ptes moznosti vyuziti odlisnych technik je tfeba dodrzovat zdkladni pravidla:
a. Cilen¢ aktivujeme autochtonni muskulaturu. Ta ovliviiuje postaveni segmentu a
Vv ptipadé skoliozy je jeji rovnovaha porusena.
b. Ovliviwyjeme poruchu synergie mezi ventralni a dorzalni muskulaturou a
nedostate¢nou diferenciaci svalové funkce.
c. Korekce dechového stereotypu — snazime se o brani¢ni dychani pii spravném
nastaveni panve.
d. Cviceni se provadéji v trakci.
e. Cvifeni zaméfend na svalovou funkci se dopliluji mobilizaénimi technikami.

(Kolat, 2009)

V kinezioterapii se nejcastéji vyuziva:

a. Cviceni dle svalového testu
b. Dechova gymnastika

c. Klappovo lezeni

d. Metoda Schrottové

e. Vojtova metoda

f. Spiralni dynamika

g. Senzomotoricka stimulace
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1.7.2 Korzetoterapie
Cilem aplikace rigidni ortézy (Korzetu) je zabranit dal$i progresi kiivky a udrzet

rovnovazné postaveni trupu. Korzety se obvykle indikuji v dobé akcelerace rustu a pacienti
jej nosi az do ukonceni ristu. Korzet pacienti nosi 23 hodin denné€. Sundava se pouze za
ucelem hygieny a cviceni. (Repko, 2010)

Navyk na korzet musi u pacienta probihat postupné. Korzet se nasazuje nejlépe pres
lehké bavinéné tricko beze Svi. Ditlezité je pravidelné¢ kontrolovat stav kiize a vznik
otlakd.

Korzetoterapie probiha vzdy soucasné s rehabilitacni 1écbou.

Mechanismus pusobeni korzetu mtize byt trakéni nebo derota¢ni. Vzdy musi byt
korzetem fixovéna péanev! V praxi byva plsobeni ortézy kombinované. Korzety miizeme
rozd¢lit do dvou zakladnich typt:

a. Milwaukee ortéza

Sklada se z panevniho pésu a kréniho kruhu, mezi kterymi jsou dvé vertikalni dlahy

(pfedni a zadni). K dlaham se ptipojuji peloty piisobici na hrudni kos. Neni vhodna

pro horni Th kiivky.

b. Thorakolumbosakralni ortéza (typy Boston, Cheneau, Stagnara, etc)

Ortéza typu odlitku, do kterého se vkladaji peloty pro derotaci. Pouziva se u

thorakolumbadlnich a lumbalnich kiivek.

(Sosna, 2001; Vareka, 2000)

1.7.3 Operacnilécba
Obecné lze tici, Ze pokud kiivka progreduje nad 40° dle Cobba pied ukoncenim

kostniho rlstu, indikuje 1ékar operativu. (Repko, 2010)

Cilem opera¢ni korekce je zmenSit Zeberni gibbus, upravit rotaci patefe a zajistit
jeji stabilitu. Podle nékterych klinickych studii mohou operace upravit kiivku ve frontalni
roving, ale jsou vyrazné¢ omezeny v Uspésnosti udrzeni fixace a dosazeni korekce v jinych
rovinach. (Kolat, 2009)

Technika operac¢ni korekce je zavisla na v€ku pacienta a typu kiivky. V infantilnim
a juvenilnim obdobi je nutné brat zietel na pokracujici kostni rist. U operativ prob&hlych
Vv adolescentnim véku jiz dochazi k totalnimu zpevnéni danych segmenti.

Po operaci nasleduje rehabilitacni 1écba. V ptipadé nekomplikovaného pribéhu se
udava navrat ke Skolni dochdzce mezi 2. a 4. mésicem po operaci, postupny navrat

k rekreacni fyzické aktivité po pul roce od operace. (Repko, 2010)
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2 Kineziologie axidlniho systému

Axialni systém je subsystémem posturdlniho systému. Zahrnuje v sobé osovy
skelet, spoje a svaly osového systému a panevniho dna. Ma nosnou, hybnou a protektivni
funkci. (Dylevsky, 2009)

Zékladni funk¢ni jednotka axialniho systému z kineziologického hlediska je
pohybovy segment. Jeden pohybovy segment je tvofen sousednimi polovinami
obratlovych tél, dvéma intervertebralnimi klouby, intervertebralnim diskem, fixacnimi
vazy a svaly. Komponenty pohybového segmentu tedy rozdélujeme na:

a. nosné (obratle)

b. fixaéni (ligamenta)

€. hydrodynamické (intervertebralni disky a cévni systém)
d. kinetické (intervertebralni klouby)

e. kinematické (svalovy aparat)

(Dylevsky, 2009)

Struktura a funkce vSech komponent pohybového segmentu ovliviluje stav
axialniho systému jako celku. Nasim cilem je se snazit navodit co nejoptimalné&jsi stav ve
vSech jeho komponentech, a tak predejit sekundarnim poruchdm pfti jeho naruseni.

Zména funkce axidlniho systému se nutné¢ projevi zménou kvality posturalni
kontroly. Takovato zmé&na muize byt pfi¢inou, ale vZdy bude nasledkem a pfitéZujicim
Cinitelem skoli6z a jinych onemocnéni vztahujicich se k axidlnimu systému. Funkéni
naruSeni axialniho systému, které neni dostate¢né kompenzované (byt” maximalng), bude

pfic¢inou dalSich poruch hybné soustavy.

2.1 Nosna komponenta

Nosnou komponentou osového skeletu je obratel. U bipedalnich savcl nese
nejvyssi zatizeni obratlové télo. Soucasti obratle jsou 1 parové kloubni vybézky. Tvary
kloubnich plosek a sklon kloubnich vyb&zkl jsou rtizné podle jejich umisténi na patefi,
stejné jako vzhled obratla.

Rozdilna struktura meziobratlovych skloubeni je v pfipad€ obratlti C1 a C2 (atlas,
axis) a ktizové kosti. Ktizova kost vznikla sristem kiizovych obratlli, tudiz zde nejsou
zadna meziobratlova spojeni (pouze spojeni L5-S1 a S5-Co).

V potaz je nutné brat pfipojeni Zeber na Th patet, jeji zvySenou kompaktnost a

provazanost kineziologie patefe a hrudniho kose.
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Ke kosti kiizové je pak sakroiliakalnim skloubenim pfipojena panev. Sacrum je
tedy soucasti patete, a zaroven panve. SI spojeni je prostiedkem prendSeni hmotnosti trupu
na panevni pletenec a DK. V opatném sméru pak dochazi k pfenosu sil z DK na osovy

skelet (lokomoce). (Dylevsky, 2009)

2.2 Fixa¢ni komponenta

Mezi fixa¢ni komponenty patii ligamentézni aparat patete. (Kloubni pouzdra
intervertebralnich kloubtd a hluboké svaly zadové patii také mezi fixaéni komponenta, ale
také mezi komponenta kineticka a kinematicka, viz dale.)

Ligamentdzni aparat je pasivni fixator axialniho skeletu. Jednotliva ligamenta se
1isi odolnosti vuci zatézi. Vazy jsou velice dulezitymi strukturami z hlediska propriocepce
a akumulace pohybové energie. Rovnéz limituji pohyb v segmentech. (Dylevsky, 2009)

Ligamenta mizeme délit dlouhé a kratké vazy.

a. Dlouhé vazy patere
Tyto vazy spojuji obratle po celé délce patefe. Zpeviuji patet a brani vysunuti
intervertebralnich diskti ventralné ¢i dorsalné. Jsou to:
Ligamentum longitudinale anterius
Spojuje téla obratlovd po ventrdlni ploSe od atlasu po os sacrum,
kaudalné¢ pokracuje jako |. sacrococcygeum anterius. Pii extenzi
patefe dochazi k jeho napinani.
Ligamentum longitudinale posterius
Spojuje dorsalni plochy obratlovych t&l, probiha tedy v patefnim
kanalu. Od S1 pokracuje jako |. sacrococcygeum posterius. K jeho
napinani dochazi pfi anteflexi patete.
b. Kratké vazy patere
Jedna se o kratka ligamenta spojujici sousedni obratle.
Ligamenta flava
Elasticka ligamenta Zluté barvy tvofici spojeni obratlovych obloukii.
Tim dopliuji pateini kanal. Pti anteflexi se napinaji a stabilizuji
segmenty. Akumulaci kinetické energie usnadniuji navrat do ptivodni

polohy.
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Ligamenta intertrasversaria

Spojuji pricné vybézky, nejsilngjsi v bedernim tuseku. Limituji
anteflexi a lateroflexi patefe. Kumulaci kinetické energie v hrudni
oblasti napomahaji vydechu.

Ligamenta interspinalia

Spojuji trnové vybeézky, omezuji jejich rozvirdni pii flexi patefe.
Jsou nepruzné, da se fici, Ze maji pfimivou funkci. Mohou vyrazné
omezovat rozsah pohybu patefe do anteflexe.

(Dylevsky, 2009; Cihdk, 2001)

2.3 Hydrodynamicka komponenta
Hydrodynamickou komponentu patefe tvoii meziobratlové ploténky (disci

intervertebrales) a cévni systém patete (pfedevsim Zilni).

2.3.1 Disci intervertebrales
Meziobratlové disky jsou utvary tvofené chrupavkou. Kolagenni vldkna jsou

usporadana do prstenci — anuli fibrosi, které obklopuji excentricky ulozené, spiSe
vodnatgjsi, jadro — nucleus pulposus. Pii zménach tlaku na ploténku dochazi k intenzivni
cirkulaci tekutin (princip houby). (Dylevsky, 2009)

Intervertebralnich diski je 23, od C2-C3 po L5-S1. Vyznamny je jejich podil na
délce a kinetice patefe. Pfi axidlnim tlaku na diskus, dochazi k jeho rovnomérnému
oplosSténi. Pfi flexi, extenzi a lateroflexi dochazi ke stlacovani disku na konkavni strané,
nucleus pulposus je tlaceno ke strané konvexni, ktera je namahana v tahu. Diskus je takové
zateZi pomérné dobfe pfizpisoben, s vékem ovSem tato schopnost rezistence klesa.
Nejmensi rezistenci projevuje diskus pfi rotaci se soucasnou kompresi. Pti piekroceni
rezistentniho maxima dochazi k vyklenuti az vyhfeznuti disku. (Kowalski et al, 2005)

Disky funguji také jako pruzna vrstva absorbujici narazy a tim brani traumatizaci
obratlovych tél. S vékem se vySka diskli snizuje, Cast€ji dochdzi ke kontaktim mezi

obratlovymi tély a nasledné tvorbé osteofytl. (Dylevsky 2009; Kowalski et al, 2005)

2.4 Kineticka komponenta

Kinetickou komponentou jsou meziobratlova skloubeni.

2.4.1 Articulationes intervertebrales
Jedna se o synovidlni klouby sousednich obratlli, kde spolu vzajemné artikuluji

kloubni vybézky obratlové (processi articulationes). Kloubni pouzdra jsou pomérné¢ volna
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(nejvolnéjsi v oblasti kréni a bederni), zdhyby synovialni vrstvy tvoii meniskoidy
vyrovnavajici vzajemnou inkongruenci kloubnich ploch. (Cihdk, 2001)

Tvary kloubnich ploSek jsou razné, ale typické pro dany usek patefe. Sumace
pohybi v jednotlivych meziobratlovych kloubech a mira stladitelnost intervertebralnich
diskd udava celkovy rozsah pohyblivosti patete. (Dylevsky, 2009)

Stejné jako kterékoli jiné, mohou byt i intervertebralni klouby postizeny funkcnimi
zménami ve smyslu blokad. V ptipadé blokady v segmentu nastava v okolnich segmentech
stav hypermobility, jakozto kompenzace omezené hybnosti zablokovaného segmentu.
V okolnich mé&kkych tkanich jsou ptitomné reflexni zmény. Hypermobilita v segmentu je

jako takova rizikova pro vznik dal$ich funkénich zmén. (Lewit, 2003)

2.4.2 Spinal coupling
Jde o kineziologicky fenomén, pii kterém je pohyb patefe v ur€ité roviné€ asociovan

s pohybem v roviné jiné. Na tomto se podili rozdilny sklon kloubnich plosek, zakiiveni
patefe a viceCetna funkce aktivovanych svall. (Dylevsky, 2009)

Pohyby kazdého obratle jsou trojdimenzionalni. V kazdé ze tii rovin je mozna
translace (posun) a rotace. Kombinovanim téchto pohybi jednotlivych obratlli a jejich
sumaci dochazi k pohybum patete, které nazyvame: flexe (anteverze), extenze
(retroverze), lateroflexe, rotace (viz piiloha 5). (White, Panjabi, 1995)

Zjednodusené lze fici, ze flexe je kombinaci ventralni translace a rotace okolo
frontalni osy, extenze jako dorsalni translace s rotaci okolo frontalni osy. Lateroflexe
kombinuje laterdlni translaci (konkdvnim smérem) s rotaci v sagitalni a vertikalni ose.
Tato, fyziologicka, rotace je opacna (tedy trnem do konvexity) nez u skoliotickych kiivek
(trnem do konkavity). Pohyby okolo jednotlivych os se li§i svym rozsahem v jednotlivych
usecich patete, podle tvaru kloubnich ploch. (Dylevsky, 2009; White, Panjabi, 1995)

2.5 Kinematicka komponenta
Kinematickou komponentou axidlniho systému je svalovy aparat. Funkéné zajistuje
pohyb a stabilizaci axialniho skeletu. (Dylevsky, 2009)
Kinematicka komponenta axidlniho skeletu dle Dylevského odpovida hlubokému
stabiliza¢nimu systému, do n¢hoz patfi:
e hluboké svaly patefe (m. erector trunci)
o systém spinotransversalni (m. splenius, longissimus, iliocostalis)

o systém spinospinalni
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o systém transversospinalni (m. transversospinalis — m. semispinalis, mm.
multifidi, rotatores)
o kratké hibetni svaly (mm. interspinales, intertransversarii, levatores
costarum)
o hluboké sijové svaly (m. rectus capitis posterior maior et minor, obliquus
capitis superior et inferior)
o hluboké flexory kréni (m. longus colli et capitis, m. semispinalis capitis, m.
splenius capitis et cervicis)
e svaly panevniho dna (diaphragma pelvis)
o m. levator ani, m. coccygeus
e Dbfisni svalstvo (m. transversus abdominis)
e branice (diaphragma)

(Kolaf, 2009; Dylevsky, 2009; Cihak, 2001)

2.6 Kinematika axialniho skeletu pii chiizi
svij individualni stereotyp chiize, podle kterého je rozpoznatelny. U zdravych klientl jsou
vSak urcité komponenty chtizového stereotypu neménné.

Chtize a axidlni systém se oboustranné ovliviiuji — poruchy stereotypu chiize se
odrazi na kinematice axidlniho skeletu; zmény postihujici axialni systém ovliviuji
stereotyp chtize. Toto vzajemné puisobeni mizeme vyuzit k terapeutickym ucelim (princip
hipoterapie) nebo mize byt zdrojem prohlubovani obtiZi a vzniku sekundéarnich.

Na kinematice axidlniho skeletu pfi chizi se podili vSechny jeho komponenty
(nosné, fixa¢ni, hydrodynamicke, kinetické, kinematické). Pro optimalni fci je fyziologicky

stav vSech komponent nezbytny. Jednotlivé komponenty se vzajemné ovliviiuji. (tab. 5)

2.6.1 Kinematika panve
Béhem chlize dochézi k pohybiim panve, které se SI skloubenim pfenasi na sacrum

a odtud na celou pateft.
¢ naklon panve (rotace okolo mediofrontalni 0sy) — okolo 5°
e uklon panve (lateralni seSikmeni — rotace okolo sagitalni osy) — okolo 4°
e rotace panve (rotace okolo vertikalni osy)

Vsechny pohyby panve jsou pouze malého rozsahu. Obé péanevni kosti se pii
normdlnim stereotypu chlize protismérné rotuji okolo frontalni osy, coz umoziuji malé
pohyby v SI skloubenich a pruznost symphisis pubica.
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Mezi délkou kroku a pohyby panve (a tim i patefe) panuje pfima uméra. (Véle,

2006)

2.6.2 Kinematika patere
Pohyby panve vyvolavaji torzni pohyb patefe s protismérnou rotaci panve vici

rotaci ramen. Krom¢ rotaci patefe okolo vertikalni osy s hypomochlionem v segmentu Th8,
dochazi celkové Krotaci a translaci ve vSech tfech osach pohybu obratle (viz spinal
coupling). Dochazi k lateralnimu vychyleni patete pii naklonu panve; vrchol lateralni
ktivky byva v arovni L3. (Véle, 2006; Lewit, 2003)

Pohyby patetfe ovliviiuji a jsou ovliviiovany vS§emi komponenty axidlniho systému.
Axidlni systém je stfidavymi pohyby pfi chlizi rytmicky nespecificky mobilizovan. (Véle,
2006)

Tab. 5 Pohyby axialniho skeletu u fyziologického stereotypu chiize

Svihova faze Oporna faze Faze dvoji opory
Pénev | Naklon Prechazi plynule Ptechazi plynule Torzni postaveni
(5°) Z anteverzniho do Z retroverzniho do panve
retroverzniho anteverzniho
postaveni postaveni
Uklon (4°) | Homolateralni Kontralateralni Péanev v horizontalni
sniZeni panve sniZeni panve poloze
Rotace Ze zadniho Z ptedniho Panev v rotaci
postaveni rotuje postaveni rotuje smérem k vedouci
ventralné dorsalné konceting
Patet Klinicky viditelné ,,hadovité vinéni* patete s hypomochlionem
v Th8 pro rotace obratld a vrcholem lateralniho zakiiveni v L3

Zdroj: Véle, 2006

2.6.3 Kinematika hrudniho kose
Pohyby patefe jsou nerozluéné spjaty s pohyby hrudniho kose (kloubni spojeni s Th

obratli, spojeni v ramci HSSP). Obé slozky se obousmérmné ovliviiuji. Poruchy mobility
patete se odrazi na zhorSené mobilité (,,en block*) hrudniho koSe a narusenim stereotypu
dychani; opacné naruSeny stereotyp dychéani plisobi neptiznivé na mobilitu hrudni patete a

tim 1 ostatnich tsekt. (Kolat, 2009)
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2.7 Skolioticka pater z pohledu kineziologie

Pokud porovname normalni a skoliotickou patef =z hlediska kineziologie,
vzpiimeny stoj).

U fyziologické patefe jsou segmenty v (téméf) nulovém postaveni: je zde
rovnomérny tlak na intervertebralni disky, téla i kloubni vybézky obratlt, vazivovy i
svalovy aparat je rovnomérné zatizen. Segment je stabilni (dle konceptu Panjabiho
neutralni zony).

Skolioticka patef (se strukturalni kiivkou nebo s nestrukturalni bez korekce) je ve
stoji lateralné¢ vychylena s pfitomnou rotaci obratli okolo vertikalni osy. Obratle jsou
rotovany trnovym vybézkem do konkavity kiivky, coz je smér opacny k fyziologickému
spinal couplingu v lateroflexi. Vlivem zakfiveni dochazi k: nerovnomérné zatizeni
intervertebralnich diskd doprovazené jejich deformaci, nerovnomérné zatizeni obratlovych
tél (u strukturalnich kiivek spojené s deformaci) a intervertebralnich kloubt (se zvySenym
rizikem artrotickych poruch), patologické zatiZzeni vazivového a svalového apardtu
S ptitomnymi kvalitativnimi 1 kvantitativnimi zménami. Dochazi k nestabilité v segmentu
(dle Panjabiho konceptu) s rozsifenim neutralni zony a posunem fyziologické bariéry a
z toho vyplyvajicimu vétSimu riziku traumatizace mékkych tkéni a vzniku reflexnich
zmén. Na toto pak mohou navazovat blokady intervertebralnich kloubt, stejné jako
hypermobilita v segmentu.

Skolioza tedy funkcéné i strukturdlné ovliviiuje vSechny komponenty axialniho

systému.

2.7.1 Anteflexe a retroflexe patere
U fyziologicky zakfivené patefe jsou tyto pohyby spojeny s translaci obratli

Vv sagitalni rovin€ a rotaci okolo frontalni osy. U skoliotické patete je predklon a zdklon
navic spojen i s axialni rotaci, pfi které se trny vychylenych obratll vraci do stfedni roviny.
Toto je mozné pouze u nestrukturalni kiivky plné€, u strukturalni pouze ¢astecné (kazda
strukturdlni kiivka mé svoji funkéni c¢ast, kterd se, pokud kiivka progreduje,
strukturalizuje). U strukturdlnich kiivek se neschopnost pln€ vyrovnat axidlni rotaci
projevuje jako omezeni rozvijeni Useku patefe zjistitelné funkénimi zkouSkami patete.

(Veldhuizen, Scholten, 1987)

2.7.2 Lateroflexe

32



Lateroflexe zdravé patefe je spojena s translaci obratle ve frontalni roviné a rotaci
okolo vertikalni a sagitalni osy.

Pti tklonu na stranu konkavity kiivky (u pravostranné kiivky vlevo) dochazi ke
zvétSeni Cobbova thlu, ale zaroven ke snizeni pomérné rotace okolo vertikalni osy. Pfi
uklonu na stranu konvexity (u pravostranné kiivky vpravo) se Cobbuv thel snizuje, rotace
okolo vertikalni osy se dale zvySuje (vlevo). Strukturalni kfivka sniZuje rozvijivost patete i

do lateroflexe. (Veldhuizen, Scholten, 1987)

2.7.3 Rotace
Vzhledem k rotovanym obratlim skoliotické kiivky ve stoji (bez korekce) bude

v useku kiivky relativné omezena dalsi rotace do strany konvexity kfivky. Na konkavni

stran¢ bude rotace omezena strukturalitou kiivky. (Veldhuizen, Scholten, 1987)

2.7.4 Shrnuti
Skoliotickd patet se ve své kineziologii fidi stejnymi principy jako patei zdrava.

Skoliotickd patet se pii velkych exkurzich, co nejvice je to u dané kiivky mozZné,
normalizuje. Pfi béznych pohybech mensiho rozsahu (chlize) se vSak pohybujeme
Vv patologickém spektru rozsahu (rozsah pohybu je jakoby ,,posunuty” ke strané rotace
obratll). Nedochazi-li k normalizaci pohybu v segmentech (napf. cvifenim), rozsah
pohybu se sniZzuje a dale (negativn€) ovliviiuje mobilitu kiivky (strukturalizace, progrese,
alterace). (Veldhuizen, Scholten, 1987)

Jako vhodna terapie se pii tomto pohledu jevi kinezioterapie v korigovaném stavu

kiivky (napft. hipoterapie).
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3 Hipoterapie

Hiporehabilitace je komplexni rehabilitatni metoda s vyuzitim koni. Zahrnuje
oblast mediciny, psychologie, pedagogiky a sportu. (Holly, Hornac¢ek, 2005)

Z hlediska praktického vyuziti se pro pfehlednost déli na tii zékladni slozky.
Terminologie je bohuzel svétové nejednotna, proto uvadim déleni dle Ceské
hiporehabilita¢ni spolec¢nosti:

e hipoterapie (oblast 1éCebné rehabilitace, odbornym pracovnikem je fyzioterapeut)

e [éCebné pedagogicko-psychologické jezdéni (oblast pedagogické, socialni a
pracovni rehabilitace, odbornym pracovnikem je pedagog, psycholog)

e parajezdectvi (sport handicapovanych, odbornym pracovnikem je trenér)

(Veleminsky, 2007)

Tyto tii slozky od sebe nelze striktné oddélovat, dochézi k vzadjemnému prolinani,
pficemz spolecnym jmenovatelem je vyuziti koné jako podpirného prostiedku.
Multidisciplinarni spoluprace je nejen mozna, ale i zadouci (viz pfiloha 6). (Holly,
Hornacek, 2005)

Hipoterapie je tedy oblasti hiporehabilitace a jako takova se zabyva predevsim
lé€ebnou rehabilitaci s pomoci koné. Hipoterapii indikuje 1ékat, na realizaci se podili
hipoterapeuticky tym ve sloZeni:

e fyzioterapeut se specializacnim kurzem hipoterapie

e hipolog zodpovidajici za ptipravenost koné a manipulaci s nim
e pomocnik, rodi¢

e kun pfipraveny pro vykon hipoterapie

(Holly, Hornécek, 2005; Veleminsky, 2007)

3.1 Pisobeni hipoterapie

Hipoterapie je metodou, ktera na klienta plisobi ¢etnymi a rozmanitymi podnéty. To
je podstata jejiho 1écebného puisobeni. Podnéty rozdélujeme na nespecifické, které
najdeme u vice rehabilitacnich metod, specifické, typické jen a pouze pro hipoterapii, a
psychosocialni. Velice obecn¢ lze fici, ze hipoterapie je (proprioceptivné-
neuromuskularni) facilitaéni metodou priznivé ovlivitujici lidskou posturu. (Holly,

Hornacek, 2005)

3.1.1 Nespecifické prvKky ucinku hipoterapie
e vliv tepla (tlumeni spasticity)

34



3.1.2

3.1.4

taktilni kozni podnéty (facilitace v mist¢ tfeni srsti)

vytahovani zkracenych tkani (vliv gravitace a hmotnosti segmentu)

podptrné reakce (facilitace extenzort pfi aproximaci, flexori pii trakei)

cviceni proti odporu (proti hmotnosti segmentu)

obranné reakce proti padu (aktivace posturdlniho svalstva v zavislosti na zménach
kréni a bederni hluboké posturalni reflexy (facilitace flexori a extenzori HK a DK)
labyrintové reflexy

iradiace podrazdéni

vliv na vegetativni nervovy systém

facilitace centralniho posturalniho vzoru

proprioceptivni vzruchy umocnéné emotivnim prozivanim (aktivace limbického
systému pozitivné ovliviluje senzomotorické ucent)

(Holly, Hornécek, 2005)

Specifické prvky ucinku hipoterapie
pienos rytmickych trojdimenzionalnich stimuld vznikajicich pti kroku koné

simulace fyziologického stereotypu chiize
pohyb vpred a vzad jako zéklad motorického vyvoje
bioenergoinformacni ovlivnéni klienta koném

(Holly, Hornagek, 2005)

Psychosocialni prvky ucinku hipoterapie
Uprava emotivity

normalizace sebevédomi a sebeuvédomeéni
odbourdvani nedivéry, strachu a uzkosti
tlumi hyperaktivitu, antipatie a agresivitu
zlepSuje komunikaci a kooperaci

podpora intelektovych funkci etc.
(Hornacek, 2004)

Hipoterapie a postura
Posturu mtize HT ovliviiovat pfimo skrze pohybovy syst¢ém (CNS a myoskeletalni

systém) nebo nepiimo pres ostatni systémy (respiracni, psychosocidlni ptsobeni etc). Na
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fidici slozku (CNS) pak HT pisobi na trovni spindlni, subkortikalné-supraspindlni a
kortikalni. Plisobeni HT je komplexni.

Pii HT je klient vystaven velkému mnozstvi proprioceptivnich vzruchi, a to i
Z oblasti paravertebralnich. Trojdimenzionalni pohyb koniského hibetu simuluje stereotyp
lidské chiize (zkiizené pohyby panve a ramen) s vylou¢enim DK a tim i ruSivych vlivii na
stereotyp. Pti pohybech patefe dochéazi k nespecifické mobilizaci intervertebralnich kloubi
a uprave tonu hlubokych svalli zad (zejm. m rotatores a m. multifidi). Balancovanim na
koniském hibeté¢ se zapojuje 1 hluboky stabilizacni systém patefe a optimalizuje se jeho
funkce.

Pti HT skoliotikll vyuzivame nejcastéji sed, ktery ve své podstaté odpovida modelu
drzeni tfimési¢niho ditéte, pouze se zménou opory (z oblasti zad se pfesouva na sedaci
hrboly). Timto vstupujeme pii HT do globalniho posturdlniho vzoru, ktery muizeme
piiznivé ovlivnit a podpofit vzpiimeni patete, tpravu pohybovych stereotypt, koaktivaci
svalovych skupin a centraci perifernich i axialnich kloubt. (Holly, Hornacek, 2005;
Hornacek, 2004)

Spole¢né s aktivaci limbického systému miiZeme tyto prvky vyuzZit ve vytvareni

zadoucich pohybovych stereotypti a korekci skoliotické kiivky.

3.1.5 Hipoterapie v terapii vertebrogennich poruch
A. Jencikova ve svém vyzkumu sledovala 10 pacientii (ve véku 24-30), z nichz 4

trpeli idiopatickou skoli6zou, 6 vadnym drzenim téla. Ve vétSin€ sledovanych kritérii
dosahli jeji klienti zlepSeni.

Doslo ke zlepSeni aZ normalizaci svalovych funkci — posileni oslabenych svalt,
protazeni zkracenych. Lepsi vysledky téz zaznamenala u funkénich zkousek patefe. HT
ovlivnila pozitivné pohybové stereotypy a stereotyp dychani. LepSich vysledk dosahovali
Klienti 1 v testovani koordinace a stability. Pozitivni byla i odezva psychologicka.
(Jencikova, 2004)

Z udaji publikovanych vySe lze usoudit, Ze hipoterapie jako doplikova lécba
postihuje mnohé zadouci oblasti, které¢ chceme v terapii skoliéz ovlivnit. Jak sama pi.
Jenc¢ikova piSe, na zakladé odbornych podkladl i svého vyzkumu doporucuje hipoterapii

jako doplnkovou terapii v 1écbé vertebrogennich poruch.

3.2 Polohy klienta pri hipoterapii
Pti provadéni hipoterapie 1ze volit z vice poloh klienta na hibeté koné. Tato poloha

ma vyznamnou roli v efektu hipoterapie. Jednotlivé polohy se li§i svoji opérnou bazi.
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Zvolena poloha by méla vzdy odpovidat dosazenému stupni zralosti posturalni motoriky a
stability jedince. (Dvorakova et al., 2005)

Pro terapii skolioz je nejcastéji vyuzivan jako terapeuticka poloha terapeuticky sed,
ktery se od klasického jezdeckého sedu mirné 1isi. DalSimi polohami jsou leh na bfise
napfi¢ hibet (,,pytel”), leh na biiSe po €i proti sméru jizdy nebo ve tfimésicnim vzoru

drzeni, obraceny sed, asistovany sed.

3.2.1 Sed
Sed na koni uZivany pro terapeutické ucely se nazyva balanénim. M¢l by umoznit

optimalni pienos stimulli z konského hibetu na klienta. Je individudlni (v zavislosti na
klinickém obrazu klienta) a v zadném ptipad¢ silovy. (Jiskrova et al., 2010)

Terapeuticky sed se napadné podobd modelu tiimésicniho drzeni vleze na zadech,
pouze se zménou opornych ploch, které se pii terapeutickém sedu piesouvaji do oblasti
sedacich a stydkych kosti. (Holly, Hornacek, 2005)

Korektni sed je popisovan jako napiimené drzeni téla s nejvyssim bodem v oblasti
vertexu, thel brada-krk je 90°, ramena rozlozena a lopatky piilozené k trupu, loketni
Klouby v semiflexi, panev v lehké retroverzi az neutralni poloze. Kycelni, kolenni a
hlezenni klouby sviraji t¢émét 90°. (Holly, Hornacek, 2005)

Ohledné postaveni hlezennich kloubli v terapeutickém sedu jsou vSak autofi
nejednotni. Holly s Hornackem (2005) popisuji jejich postaveni v 90° nebo podobné,
Jiskrova et al. (2010) prosazuji uvolnénou polohu hlezen, individualné u kazdého klienta.

Pfi korektnim sedu se t€zisté Clovéka (v urovni Th9) nachdzi témét presné nad
optimalni pfenos stimuld. (Dvoiakova et al., 2005)

Pochopitelné, korektni sed nemusi byt z riznych divodl pro klienta dosazitelny.
polohu nebo bude i ne Uplné korektni sed piinosem. V optimalnim piipadé by mélo byt
dosazeno samostatného balancovani a aktivni kontroly pohybu, dokonalého stabilizovani
polohy a kvalitniho funkéniho zapojovani pohybového systému.

Z tohoto dlivodu je nutnd piimétena korekce sedu. Zde je nicméné nutné uvazit
realné moznosti pacienta. Ke korekci navic mize dojit castecné samovolné pii terapii.

Naopak unava mtze vést k hor§imu zaujeti polohy. Toto je nutné respektovat.
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Obecnou zasadou korekce v HT je, méné je vice. Fyzioterapeut by se sice m¢l
snazit o co nejoptimalngjsi dosazitelny sed, ale pfiliSné zasahovani do pribéhu terapie,

,ruseni“ klienta v pohybovém dialogu, byva spise na Skodu. (Jiskrova et al., 2010)

3.3 Biomechanika koné a jezdce

V HT vyuzivame krok koné jako specificky lécebny prostiedek. Krok je
nejpomalejsi chod koné. Je ctyfdoby, koncetiny za sebou nasleduji zpravidla: leva zadni,
leva ptedni, prava zadni, prava ptedni (nebo zrcadlove). Nejprve jsou tedy obé koncetiny
na homoloteralni stran¢ hibetu ve fazi posuvné (nejprve zadni, po ni pfedni), zatimco
kontralateralni koncetiny jsou ve fazi podpéru. V kazdé fazi kroku jsou minimalné dvé
koncetiny v kontaktu s podlozkou, po nejdelsi dobu kroku jsou v kontaktu koncetiny tii.
Jedna se o tzv. homolateralni vzor. (viz ptiloha 7)

Rychlost kroku se pohybuje v rozmezi 6-8 km/h, délka jednoho kroku je 1,5-1,9 m,
frekvence 0,8-1,1 kroku/s. (Dvorakova et al., 2005)

Pevné danou posloupnosti v dopadech koncetin je podmitiovan charakteristicky
pohyb hibetu koné. Pravé optimalni pohyb hibetu a jeho co nejlepsi pfenos a absorpce
klientem je klicem ptisobeni HT.

Pohyb hibetu je zavisly na mechanice kroku kon€ a naopak. Mezi jednotlivymi
konmi je velka rGznorodost ve stavbé téla, kterd je zakladem spravné mechaniky pohybu.
Jednotnym pozadavkem je relativni (vzhledem ke kohoutkové vySce) prostornost kroku,
jeho pravidelnost a plynulost. Kin by mél byt schopen ménit tempo (prodlouzenim kroku,
zvySenim kadence) bez ztraty pravidelnosti.

Co se tyce stavby téla, pak vyska, §itka hibetu, sklon lopatky a jiné atributy jsou u
koni individudlni, stejné jako je kazdy klient individudlni. SnaZime se proto o vzajemné
prospésné kombinovani téchto individualit. Proto nelze pozadavky na hipoterapeutického
koné pfilisné pausalizovat.

3.3.1 Pohyb hibetu koné v kroku

Pohyb hibetu koné¢ v kroku se dé&je ve tfech rovindch soucasné Vv zdvislosti na
pohybu koncetin:

- Frontalni rovina

Ve frontalni roviné dochazi k pohybu hibetu do stran ve smyslu vlevo-vpravo. To

zpusobuje hadovité vinéni patefe ze strany na stranu, s kiivkou stiidave otevirajici

se na ob¢ strany. Na stran¢ konvergence koncetin je konkavita kiivky, na strané

divergence konvexita.
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- Sagitalni rovina
V sagitalni rovin¢ se uskutecniuje pohyb hibetu nahoru-dolii. Polovina hibetu ve
fazi posuvné se pohybuje nahoru (vyklenuti hibetu vzhliru ve fazi posuvné
homolateralni panevni koncetiny), kontralateralni polovina ve fazi podpéru panevni
koncetiny klesa.

- Horizontalni rovina
Ve fazi posuvné se na homolaterdlni polovina hibetu posouva doptedu vuci

kontralateralni polovin€. (Nikliborcova, 2007)

Pohyb hibetu piimo plisobi na kontaktni plochu klientova téla. V ptipadé¢ skoliotikt
touto kontaktni plochou byva nejéastéji spojnice tuberi ischiadici. Prvotné se tedy pohyby
hibetu pfendseji na klientovu panev a posléze na celé télo.

Rozsah pohybii hibetu se méni v zavislosti na rychlosti a délce kroku. Pii zrychleni
pohybu dochézi k vétSim exkurzim v zadni Casti hibetu a to pfedev§im ve sméru pravo-
levém. Pfi zpomaleni dochazi ke snizeni vertikalnich exkurzi. Prodlouzeni kroku vede ke
zvétSeni vertikalnich exkurzi. (Dvotakova et al., 2004)

Konkrétni mechanika pohybu koné a jeho hibetu je do urcité miry individudlni dle
motorickych stereotypll zvitete a jeho télesné stavby. Dale je ovlivnéna vnéjSimi faktory,
jako je povrch, vodi¢ a typ vedeni koné, rusivé vlivy okoli. Holly s Horna¢kem (2005)
upozoriiyji i na mozny bioenergoinformacni pienos, ktery se mize dit nejen mezi klientem
a koném, ale mohou do néj negativné 1 pozitivné zasahovat i ¢lenové realiza¢niho tymu,
divaci a rodinni pfislusnici. I tento pfenos by mohl mechaniku pohybu koné ovliviiovat,

stejné jako napft. nalada klienta ovlivni jeho drzeni téla.

3.3.2 Pohyby Kklienta pri hipoterapii
Pohyby klientova téla pii hipoterapii jsou reakci na pohyby konského hibetu. Tyto

pohyby se v pfipad¢ terapeutického sedu (jako nejCastéji uzivané polohy u skoliotikl)
prenaseji nejprve na panev, ktera posléze ovliviiuje cely axidlni systém.
Stejné jako pohyby hibetu se tedy pohyby panve déji ve tfech rovinach:
- Frontalni
Na stran¢ koncetin koné ve fazi kmihu je polovina hibetu vySe — dochazi

k sesikmeni panve klienta.
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- Sagitalni

Pfi vyrovnavani pohybt hibetu nahoru-dolt dochazi ke stfidavé ante- a retroverzi

panve (relativni retroverze).

- Horizontalni (transverzalni)

Pti Svihové fazi panevni koncetiny dochéazi k posunu hibetu homolateralni strany

vpied, vpied se pohybuje i homolateralni panevni kost klienta — dochazi k rotaci

panve.

Pti hipoterapii se tedy pohyby panve dé&ji ve tfech rovinach. Pfi seSikmeni panve
dochazi zaroven k lateroflexi patefe. Stfidani anteverze a retroverze se déje u kazdé
panevni kosti zvlast — protismérné rotuji, dochazi k mirné torzi panve, mobilizaci SI
skloubeni a rotaci patefe. Rotace panve se pfenasi i na patef, kterd rotuje ve sméru
shodném az k Th8. Th8 tvoii hypomochlion, od Th8 kranialné se rotace patete déje
protismérné. Dochazi ke kontrarotaci panve a ramen.

Tyto pohyby pii HT se podobaji pohybtim pii fyziologickém stereotypu chtize. Pii
HT jsou exkurze rotaci vét§i, pohyb ramen vici panvi je oproti chlizi mirné zpozdén.
(Dvorakova et al., 2005)

Na rozdil od chiize je zde vylouéena participace DK na stereotypu. Vyznam tohoto
je ten, ze mizeme provadét terapii klienta vhodnym chlizovym stereotypem, ac¢ by toho pii
chiizi sam schopen nebyl (spasticita u DMO, zkraceni DK jako pfic¢ina skoliotického
drzeni). (Holly, Hornéacek, 2005)

U skoliotika tak provadime terapii chlizovym mechanismem v korigovaném drZeni
téla daleko snaze, nez kdybychom se pokouseli dosahnout korekce kiivky pii bézné chiizi.
Pohyby skoliotické patete pii HT v korigovaném drZeni budou vice symetrické, nez by

tomu bylo pfi béZné chiizi nebo jizd€ na koni bez korekce.

3.4 Indikace hipoterapie

Indikaéni spektrum HT je velmi Siroké a zasahuje do mnohych medicinskych
oborti. Nejcastéj$imi klienty HT jsou osoby s neurologickou (pfedev§im DMO, RS) a
ortopedickou diagndzou. Hipoterapie se da jako doplikova terapie pouZzit i u onemocnéni
internich (stavy po IM, hypertenze), gynekologickych (dysmenorea, funkéni sterilita) a
psychiatrickych. U psychiatrickych pacientli se pohybujeme na rozhrani hipoterapie a
pedagogicko-psychologického jezdéni. (Holly, Hornacek, 2005)

Z ortopedickych diagnéz indikovanych k hipoterapii jsou nejcastéjSimi poruchy

axialniho skeletu, pfedevS§im vadné drzeni téla a skoliozy, kde se HT vyuziva predev§im
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K ovlivnéni insuficientniho hlubokého stabilizacniho systému patefe. Pozitivni vliv
hipoterapie na vertebrogenni obtize je empiricky prokazén a odbornou vefejnosti uznavan
(Jencikova, 2004; Jiskrova et al., 2010).

Pacienti se skolidozou jsou obecné k hipoterapii indikovani pii velikosti Cobbova
uhlu do 25-30°. Holly s Hornackem (2005) ovSem pfipoustéji provadéni hipoterapie i u

vyssich kiivek na zaklad¢ individualniho posouzeni.

3.5 Kontraindikace

3.5.1 Obecné kontraindikace ze strany klienta
- Akutni, Zivot ohrozujici stavy

- Hore¢nata, nadorova a celkové zanétliva onemocnéni v akutni fazi nebo
dekompenzaci

- Vakcinace 7-10 dni pfed HT

- ZhorSovani onemocnéni pii prvnich jednotkdch HT

- Katetrizace

- Nezhojené dekubity na kontaktnich mistech

- Nesouhlas pacienta ¢i zakonného zastupce s terapii

- Nekvalifikovany terapeuticky tym

- Nadmérné mnozstvi terapie (nad ramec klienta)

- Nepiekonatelny strach z kon¢ a jizdy

- Alergie na srst, hiivu a prostiedi staji

- Vék pacienta do 3-4 let — dle Hollého, Hornacka (2005) se jedna jiz o pifekonanou
KI, uvadi HT v tomto véku jako vhodnou pfi spravném provedeni

(Holly, Hornagek, 2005)

3.5.2 Kontraindikace ze strany koné
- Absolutni

o Zdravotni potize koné
o Nedostate¢na ptipravenost koné
- Relativni
Relativnimi KI ze strany koné minime ty, které ¢ini koné¢ nevhodnym pro urcitého
klienta, ale pro jiného klienta ¢i jinou oblast hiporehabilitace je ktin vhodny. Jedna

se napft. o télesné parametry koné a povahové vlastnosti. (Holly, Hornacek, 2005)
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3.5.3 Oborové specifické indikace a kontraindikace
Tyto udaje jsou shrnuty nize v tabulce. (tab. 6)

Tab. 6 Oborové specifikované indikace a kontraindikace HT

Ortopedie Neurologie Interni 1ékatstvi Gynekologie
Indikace | Skoliozy do 25-30°dle Cobba DMO Kardiovaskularni Funk¢ni sterilita
Kyfoskolidzy RS onemocnéni Poruchy menses
Hyperkyfézy Psychomotoricka Neurocirkula¢ni
Hyperlordozy retardace astenie
Svalové dysbalance CMP Spasticka bronchitis
Vertebrogenni sy Epilepsie Astma bronchiale
Amputace koncetin Rozstép patete Cysticka fibroza
Chybny vyvoj konéetin Svalova dystrofie Diabetes mellitus
Nasledky urazt Mozkové a misni
Revmatoidni polyartritida trauma
Degenerativni
nervova onemocnéni
KI Skoliézy nad 30°dle Cobba Nedostate¢né Hypertenze Il1. a

Fixované hyperkyfozy,
hyperlorddzy, kyfoskoliozy
Spondylolistéza a spondylolyza
nad 1,5cm posunu

Akutni stadium vyhtezu disku
Tézké formy systémovych on.
v akutnim stadiu (m. Bechtérev)
Klinicky aktivni artritidy
Aseptické kloubni nekrozy

v akutnim stadiu (m. Perthes)
Luxace kycelnich kloubt
Patologie DK branici sedu
Zvysena lomivost kosti
Atlantookcipitalni instabilita
Patefni synostozy

Nekompletni skelet hlavy
Té&zka myopie s rizikem

odchlipeni retiny

kompenzovana EPI
Hernie disku

s radikularnim sy
RS v akutnim stadiu
Progredujici

neuromuskularni on.

IV. stupné
Nestabilni angina
pectoris

Ptiznaky srde¢ni
insuficience
Poruchy krvacivosti

a srazlivosti krve

Zdroj: Jiskrova et al., 2010
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3.6 Praktické provadéni

3.6.1 Hipoterapeuticky tym
V pomyslné hierarchii pracovnikti podilejicich se na hipoterapii by nejvyse mél stat

indikujici 1ékaf. Pro klienty se skolidozou by jim mél byt ortoped s povédomim o
moznostech hipoterapie. Ortoped hipoterapii indikuje na zékladé posouzeni klinického
stavu klienta, provadi pribézné kontroly stavu. Pfi samotném pribchu hipoterapie
pfitomen byt nemusi.

Pracovnikem zodpovidajicim za samotné provedeni hipoterapie je fyzioterapeut
s odbornym kurzem hipoterapie. Tento fyzioterapeut koordinuje cCinnost hipologa a
pomocnikl tak, aby bylo co nejlépe vyhovéno potfebam klienta. Néplni jeho prace je i
korekce polohy klienta, jeho instruktaz, volba zaujimané polohy, vybér vhodného koné,
tempa, terénu a trasy. Veskeré aspekty probihajici jednotky hipoterapie by mél prizpisobit
tak, aby doslo k co nejvétSimu moznému terapeutickému tc¢inku na klienta.

Hipolog by mél absolvovat taktéz specializaéni kurz hipoterapie. Je zodpovédny za
pripravenost a vedeni kon¢ béhem jednotky. Vedenim koné v pozadovaném tempu by mél
vyhovét pozadavkim fyzioterapeuta.

Pomocnici mohou byt pouceni dobrovolnici starsi 18 let nebo ¢lenové rodiny. Tito
pomahaji s nakladanim ne zcela mobilnich klientl a jejich jiSt€énim v prib&hu jednotky. U
skoliotikii se s nutnosti dopomoci vétSinou nesetkavame (vyjma piipadi, kdy je skolioza

Kun je zadkladnim clankem tymu. KOn pro hipoterapii musi byt optimalné
pfipraven, z hlediska vycviku se jedné pfedevS§im o navyk na nezvyklé optické a akustické
podnéty, klidné stani u nasedaci rampy, vedeni ze zemé a zmeény tempa bez ztraty

pravidelnosti. Pro vycvik jsou vybirani koné s fyzickymi i psychickymi pfedpoklady.

3.6.2 Jednotka hipoterapie skoliotikii
Jednotka hipoterapie zacind nasednutim klienta na hibet koné¢ a zaujetim

pozadované polohy. U skoliotikli byvé touto polohou sed. Pfed samotnym uvedenim koné
do pohybu by méla predchazet korekce klienta a nacviceni udrZzovani korigované polohy
v klidu. Po tomto nacviku mtizeme piistoupit k terapii v kroku. (viz ptiloha 8)

Dvotékova et al. (2004) uvadi, Zze zhruba prvnich 5 jednotek hipoterapie je tzv.

..........

urcité rigidity panve a axidlniho skeletu. Po pfekonani této faze se pohyb zlepSuje, dochézi
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k vétsim exkurzim pohybl panve a patete. Teprve v této fazi miZzeme povazovat
hipoterapii za nejucinné;jsi.

Pti prabéhu jednotky klienta sledujeme a korigujeme jeho drzeni. Korekci lze
provadeét slovné ¢i dotykem. (viz piiloha 9, 10, 11) Pfehnané korekce vSak pacienta rusi ve
sledovani pohybt koné a je kontraproduktivni. I za cenu mirného (!) zhorSeni drzeni je
lepsi klienta a kon¢ v jejich pohybovém dialogu nerusit. Pro vétsi korekce byva lepsi koné
zastavit a provést nadpravu v klidu. (Holly, Hornacek, 2005; Jiskrova et al., 2010)

Prvotni jednotky provadime na rovném povrchu, nejlépe v ohrazené jizdarn€. Po
navyku klienta na pohyb koné¢ a udrzeni korekce skoliotické kiivky miizeme podminky
zt€zovat. Ztizeni mize byt realizovano zménou povrchu — nerovny terén je na balancovani
fada externich podnéti.

Rada autorfl se rozchazi v nizoru, zda zafazovat ¢ nezafazovat pfimiva cvideni
v pribéhu hipoterapie. Dle mého nézoru je jejich vyuziti nutné posoudit individualné.
Pokud napoméhaji dobrému drZeni a pohybovému dialogu, je zajisté dobré jich vyuzit.
Pokud ovSem klienta rozptyluji a narusuji dobry stereotyp, bylo by jejich pouziti
kontraproduktivni.

Rozpory panuji taktéz v tom, zda hipoterapii skoliotikli provadét na piimkach ¢i
kruhu. Néekteré zdroje doporucuji vyuzivat pohyb na kruhu pro podporu lepsi korekce
ktivky (konvexitou hlavni kfivky smérem do stfedu kruhu). Nové&jsi literatura se spiSe stavi

pro provadéni hipoterapie v korigovaném drZeni téla na pfimkach. (Jiskrova et al., 2010)
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4 Hipoterapie jako soucast terapie skoliotikii

Pokud pojmeme skoliézu zjednodusené¢, mizeme za hlavni problém povazovat
asymetrické zatézovani axialniho skeletu a insuficienci hlubokého stabilizacniho systému
patete, na jejichz zékladé dochéazi ke vzniku a prohlubovéni funkénich zmén pohybového
systému s naslednou strukturalizaci, coz nasledné¢ vede k dal§imu negativnimu ovliviiovani
symetrie zatézovani a zapojeni HSSP. Hipoterapie svymi uéinky vstupuje do tohoto
bludného kruhu a pierusuje je;j.

Z diive uvedené¢ho je zifejmé, Zze HT je schopna umoznit symetrické zatizeni
axialniho skeletu (pfi korigovaném sedu) se simulaci chiizové kinematiky. HT pozitivné
ovliviiuje (ve smyslu normalizace) pohybové stereotypy (zvySenou aferentaci
proprioceptord, exteroceptorli, zapojenim limbického systému), ¢imz také ovliviiujeme
asymetrii v zatizeni axialniho skeletu a zapojeni HSSP.

Samotna balan¢ni povaha HT pak provokuje zlepSeni drzeni téla, které je nezbytné
pro spravné balancovani a prevenci pada. Stejné jako pii cviceni na balanc¢nich plochach
dochazi k facilitaci fce HSSP.

Nevyhodou HT v terapii skolioz je vétSinou mala frekvence jednotek. Literatura
doporuéuje 2-3 jednotky tydné po 20 minutich. Bohuzel, v CR se hipoterapie nefadi
k dobie dostupnym formam terapie, a to z divodu predevsim personalnich, ekonomickych
a ¢asovych.

- Personalni

V CR neni dostate¢né a rovnomérné zastoupeni kvalitnich (a $kolenych)

pracovnikll a hiporehabilitaénich center, abychom mohli HT indikovat u vSech

vhodnych skoliotikli v dostate¢né frekvenci a dob¢ trvani terapie.
- Ekonomické

HT jako terapie skoliéz neni hrazena (nebo pouze Ccastecné) zdravotnimi

pojistovnami CR. S nedostatkem financi pro tuto terapii se potykaji jak rodice, tak

hiporehabilitacni centra, ktera se snazi cenu za jednotku HT udrZet co nejnize.
- Casové

Provoz hipoterapie vyzaduje véEtsi prostory (pro ustajeni, vybéhy, plochy pro

HT...), proto se vétSina center nachazi mimo meésta ¢i na jejich okraji, coz

pfedstavuje nutnost dojizdéni (a tim naroky na mobilitu). Pfi pficteni doby

dojizdéni a trvani jednotky HT (s pfipadnymi prodlevami) se jednd o pomérné

¢asove naro¢nou aktivitu.
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Z téchto divodii persondlnich, ekonomickych a ¢asovych vyuzivame HT pouze
jako doplitkovou 1é¢bu skoliéz k primarni terapii predepsané ortopedem. Pokud by bylo
mozné HT zajistit v odpovidajici frekvenci, délce a kvalite, véfim, ze by spliiovala kritéria
pro primarni terapii vhodnych skoliotiki. Toto nicméné neni v nasich podminkach

prozatim moZzné.
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PRAKTICKA CAST

5 Cil prace

Cilem prace je zdokumentovat pusobeni hipoterapie jako doplitkkové 1écby
skoliotikli. Zaméfuji se predev§im na drzeni téla, chiizovy stereotyp a biomechaniku
axialniho skeletu a jejich ovlivnéni prostfednictvim HT.

Déle jsou uvedeny Ctyii kazuistiky klienti se skolidzou, u nichz byla HT
praktikovana. V praci srovnavam vysledky vySetfeni na zacatku a konci sledovani

jednotlivych probandi. Na zavér prace hodnotim vysledky probandt vzajemné.

6 Hypotézy

1 Pti vyuziti HT u skoliotikli mizeme pozorovat zkvalitnéni drzeni téla skoliotikti
oproti stavu pied HT.

2 HT pozitivné ovliviluje pohyblivost patefe (ve smyslu normalizace miry
rozvijeni).

3 Pii vyuziti HT u skoliotikii miizeme pozorovat zkvalitnéni chiizového stereotypu
skoliotik® oproti stavu pred HT.

4 Pti vyuziti HT u skoliotikli miiZzeme pozorovat vliv na zkracené a oslabené svaly
ve smyslu normalizace stavu.

5 HT pozitivné ovliviiuje pohybové stereotypy vcetné stereotypu dychani.

7 Metoda vyzkumu

Pro dokazéani ¢i vyvraceni hypotéz jsem zvolila metodu zpracovani kazuistik.
Jednotlivé body vySetfeni jsem se snazila zachovat totozné, coz ne vzdy, vzhledem
k individualitim probandd, bylo mozné.

Obsahem kazuistik je anamnéza zjistovana s dirazem na familiarni vyskyt
vertebrogennich obtizi, porod a poporodni vyvoj. Dal§im bodem je vySetfeni klienta, které
zahrnuje kineziologicky rozbor, vySetfeni olovnici, Adamsiv test predklonu, funkéni
zkousky patefe, vySetfeni postaveni panve palpacné¢ a Trendelenburgovou zkouskou,
vySetieni hypermobility, zkracenych a oslabenych svalt. Dulezitymi body vySetieni je téz

vySetfeni pohybovych stereotyptl, stereotypu chiize a stereotypu dychani.
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Na zavér kazdé kazuistiky je uvedeno zhodnoceni vystupu obou vySetieni (na
zacatku a konci sledovani). Zavérem praktické Casti prace je srovnani vystupt kazuistik

mezi sebou.

8 Provedenijednotlivych vySetreni
Kineziologicky rozbor stoje
Hodnoceni nijak nekorigovaného stoje jsem provadéla aspekci s doplnénim palpace

pro oziejmeni zptedu, z obou boki a zezadu.

VySetieni olovnici

Provadéla jsem zezadu spusténim olovnice z protuberantia occipitalis externa a
sledovala, zda se jeji prib¢h kryje s pateti a prochdzi ¢i neprochdzi interglutealni ryhou.

Zboku jsem spustila olovnici z urovné zevniho zvukovodu a hodnotila, zda
prochdzi kofenovymi klouby a misto dopadu.

Zptedu jsem spustila olovnici z processus xiphoideus a sledovala, zda dochazi

K jejimu vychyleni bti$ni sténou a misto dopadu.

Adamsiv test piredklonu
Klienta jsem nechala pfedklonit a zZ pozice za nim jsem hodnotila miru zakiiveni
patefe a zmény velikosti skoliotickych kiivek pted a pfi predklonu. Déle jsem sledovala

miru deformace ve smyslu gibbu.

Funk¢ni zkousky patere

Provadéla jsem tato vySetieni: Schobertiv piiznak, Stibortiv piiznak, Cepojiv
ptiznak, Ottova vzdalenost reklinace a inklinace spolecné s indexem sagitalni pohyblivosti
patefe, Thomayerova zkouska.

Provedeni zkousek jsem volila podle udaju P. Kolafe (Kolat, 2009).

VySetieni panve

Palpace

Palpacné jsem vyhledala obé SIAS a SIPS a porovnavala jejich vySku, symetrii a
vzajemné postaveni. UrCovala jsem odchylky ve smyslu seSikmeni, rotace, torze, ante- a

retroflexe patete.
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Trendelenburgova zkouska
Klienta jsem nechala provést stoj na jedné DK a sledovala kvalitu stabilizace

panve, zapojeni jednotlivych svalovych skupin a stupen rovnovahy.

Srovnani délek DK
Srovnani délek jsem provadéla nejprve orientacné, pouze pii zjiSténi vétSich

odchylek (nad 1cm) jsem pouzila antropometrické méfeni paskovou mirou.

Svalovy test
Hodnotila jsem vybrané svalové skupiny testem dle Jandy. Tyto jsou uvedeny
Vv tabulce. Ostatni (pfedevS§im koncetinové) svalové skupiny jsem hodnotila pouze

orientacné.

Hypermobilita
Zkousky hypermobility jsem provadéla dle Jandy. V kazuistikdch je uvadim

Vv tabulce pouze u pozitivnich probandi.

Stereotyp dychani
Stereotyp dychani jsem hodnotila ptedev§im aspekéné zptedu, zboku a zezadu. Pti

nejasnostech jsem vyuzila 1 palpa¢niho vjemu.

Stereotyp chiize
Hodnotila jsem chiizi ve volném tempu na vzdalenost cca 3-5m vcetné otocek. Pfi

nedostate¢nych souhybech jsem tempo zvySovala a sledovala, zda se souhyby objevi.

Pohybové stereotypy
Abdukce DK
Klienta jsem nechala bez jakékoli instruktdze provést abdukci DK oboustranné.

Sledovala jsem provedeni pohybu, stupeil a timing zapojeni svalovych skupin.

Extenze DK
Klienta jsem nechala provést extenzi DK bez piedchozi instruktaze. Sledovala jsem

provedeni pohybu, stupen a timing zapojeni svalovych skupin.
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Abdukce HK
Klienta jsem nechala provést abdukci HK bez piedchozi instruktaze. Sledovala

jsem provedeni pohybu, stupeii a timing zapojeni svalovych skupin.
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9 Kazuistiky

9.1 Kazuistika¢. 1

9.1.1

9.1.2

Pohlavi: zena
Vek: 9 let
Véha: 25kg
Vyska: 133cm

Anamnéza
OA: bézné détské nemoci
Porod a poporodni vyvoj

- rizikové te¢hotenstvi + podezieni na genetickou vadu

- uméle vyvolavany porod

- deformace levé plosky z nevhodné polohy v déloze — rychlé zlepSeni
rehabilitaci

- pro zvySeny svalovy tonus a vysoky stav lopatek indikovdna k
rehabilitaci Vojtovou metodou (2 — 13 més.)

- od 2 let neurologické sledovani pro ¢asté mdloby pii rozruSeni

RA: sestra skolioticka

PA:  Zacka 1. stupné zékladni Skoly
SA:  Zije v iplné rodin€ s rodici a sestrou, rodice k terapii ptistupuji zodpovédné
SpVA: 1,5 roku hraje na pti¢nou flétnu (napravo)
rekreacné plavani
hra na kytaru
0d 4 do 7 let baletni priprava
NO: 2013 diagnostikovana skolioticka S kiivka pii navstéve fyzioterapeuta

kiivka - sinistrokonvex v hrudni oblasti, dextrokonvex v bederni oblasti

Vysetreni (5.11.2013)
Kineziologicky rozbor stoje

Zpredu

Jiz pfi prvnim pohledu je zptfedu patrna levostranna uchylka drZeni téla od
kolmice. Trup je viditeln€ rotovan vpravo oproti panvi a DK.

Ramena vV protrakénim drzeni, které je vyraznéj$i vlevo. Levy m.
sternocleidomastoideus a m. pectoralis maior jsou vyraznéjsi kresby, v hypertonu
oproti pravé strané. Leva clavicula nize.

Deformace Zeberniho oblouku vlevo — spodni cast prominuje vice.

Oboustranné vtazeni oblasti 5-6. Zebra.
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Bfisni sténa povolend, vpravo mirné vyrazngj$i konkavita taile. Pravy
thorakobrachidlni trojihelnik vétsi.

Adduktory DK symetricky vykreslené se zbytnénim v superiorni casti
stehna. Pocinajici genua valga. Halluxy se mirn¢ odklanéji od osy 1. metatarst, vice
vpravo.

Pti¢né plochonozi oboustranng, podélna klenba sniZzena vpravo.

Zboku

Z boku je vice viditelné protrakéni drzeni ramen. Patrny ptfedsun hlavy.
Zvysend hrudni kyf6za a bederni lordéza — chabé drzeni téla. Nefixované, schopna
korekce do fyziologického stavu.

Vyrazné povoleni bfisni stény

Mirn¢ predsunuté drzeni téla.

Zezadu

Vyraznéjsi reliéf levého trapézu. Oboustranné scapula alata, vpravo odstava
pouze inferiorni thel lopatky, vlevo zietelné odstdva i margo medialis scapulae.
Taktéz viditelné rozdilné taile 1 thorakobrachialni trojuhelniky.

Pravy gluteus maximus vice prominuje vzad, gluteus medius nevyrazny,
oblast vpadla. Levostranné je pomér mediu a maximu vyrovnangjsi.

Genua valga. Prava Achillova $lacha utlejsi.

Vysetieni olovnici
Zpredu

Prominujici bfisni sténa odchyluje olovnici cca 2 cm vpied.

Zboku

Olovnice sméfuje na ventralni ¢ast os cuboideum.

Zezadu

Olovnice prochazi 1,5cm vlevo od interglutealni ryhy.
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Adamsuyv test predklonu

Pti testu predklonu dochazi ke zmenseni skoliotické kiivky. Odchylka zeber

ve smyslu gibbu minimalni (pod 0,5cm).

Funkéni zkousky patere

Tab. 7 Funkéni zkousky patei‘e (kazuistika 1, 1. vySeti‘eni)

Stibortv ptiznak 5cm
Schobertv ptiznak 4cm
Cepojuv piiznak lcm
Ottav priznak 5cm
inklinace

Ottav priznak -2cm
reklinace

Ottiv index sagitalni 7cm
pohyblivosti patefe

Thomayerav piiznak Ocm

Zdroj: vlastni

VySetieni panve

Palpace

Palpacné zjisténa torze panve, pravé SIAS niZe, prava SIPS vyse.

Trendelenburgova zkouska

Pti stoji na PDK horsi lateralni stabilizace panve — posun vpravo + pokles

levé poloviny.

Srovnani délek DK

Orienta¢ni srovnani ukazuje rozdilnou délku bércti, LDK cca o 0,5c¢m kratsi.

(Z dtivodu takto malého rozdilu jsem nepouzila méfeni paskovou mirou.)
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Svalovy test

Tab. 8 Svalovy test (kazuistika 1, 1. vySetieni)

Vlevo Vpravo
Flexe trupu 3
Flexe trupu s rotaci 3 3
Extenze trupu 5
Elevace panve 4+ 5
Flexe k. kyc¢elniho 5 5
Addukce lopatek 4 4
Kaudalni posun a addukce 4- 4-
lopatek

Zdroj: vlastni

Orientacni svalovy test svali HK a DK odpovida stupni 5.

Hypermobilita
Zkousky hypermobility nepotvrdily jeji pfitomnost.

ZKkracené svaly

Tab. 9 Zkracené svaly (kazuistika 1, 1. vySetieni)

Vlevo Vpravo

. pectoralis maior 1

. sternocleidomastoideus

. levator scapulae

m
m
m. trapezius
m
m

mm. adductores

= O O] O O o] O

0
1
0
. iliopsoas 0
0
1

Hamstringy

Zdroj: vlastni

Stereotyp dychani

U pacientky prevlada paradoxni dychani. Hrudnik ve stiedni ¢asti vykazuje

minimum dychacich pohybi, tuhy.
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Stereotyp chiize

Chtize pacientky je strnuld s omezenim souhybti HK. Rotace panve a osy
ramennich kloubtll je nedostatecna. Dochézi k nadmérné aktivité trapézovych svali
a paravertebralnich sval. Horsi lateralni stabilizace panve pii podpérné fazi PDK

(,,vypadava bok®).

Pohybové stereotypy
Abdukce DK

Oboustranné tensorovy mechanismus abdukce.

Extenze DK
Nedostatecné zapojeni m. gluteus maximus. Pievazuje aktivita semisvalil a

m. biceps femoris. Nadmérné zapojeni paravertebralnich svali.

Abdukce HK

Pti abdukci PHK dochézi k nadmérnému souhybu a elevaci lopatky.

9.1.3 Vysetieni (28. 1.2014)

Kineziologicky rozbor stoje
Zpredu
Diive viditelnd rotace trupu vpravo je nyni témét neznatelnd. Protrakéni

drzeni ramen pretrvava. U pacientky doslo k symetrizaci taili.

Zboku

Chabé¢ drZeni téla pretrvava.

Zezadu

Doslo k symetrizaci obou trapézii. Nepomér glutei pretrvava.

VySetieni olovnici
Zpredu

Prominujici bfisni sténa odchyluje olovnici cca 2 cm vpied.
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Zboku

Olovnice sméfuje na os cuboideum, dorsalnéji oproti prvnimu meéfent.

Zezadu

Olovnice prochéazi 0,5cm vlevo od interglutealni ryhy.

Adamsiv test piredklonu

Pti testu predklonu dochazi ke zmenseni skoliotické kiivky. Odchylka zeber

ve smyslu gibbu neni viditelna.

Funk¢ni zkousky patere

Tab. 10 Funké¢ni zkousky pateie (kazuistika 1, 2. vySetieni)

Stibortuv ptiznak 6cm
Schobertv ptiznak 4cm
Cepojtiv piiznak 0,5cm
Ottav priznak 4cm
inklinace

Ottav ptiznak -1,5cm
reklinace

Ottiv index sagitalni 5,5cm
pohyblivosti Th patete

Thomayerav ptiznak Ocm

Zdroj: vlastni

VySetieni panve
Palpace
Palpaéné¢ zjiSténa pretrvavajici torze panve, pravé SIAS nize,

prava SIPS vyse.
Trendelenburgova zkouska

Pfi stoji na PDK horsi lateralni stabilizace panve — posun vpravo + pokles

levostranny. Oproti prvnimu vySetieni je zlepSena stabilita stoje.
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Srovnani délek DK
Délky DK vyrovnané, LDK zcela nepatrné delsi v bérci (pfi orientaénim

srovnani).

Svalovy test

Tab. 11 Svalovy test (kazuistika 1, 2. vySetfeni)

vlevo vpravo

Flexe trupu 3

Flexe trupu s rotaci 3 3
Extenze trupu 5

Elevace panve 5 )
Flexe k. kycelniho 5 5
Addukce lopatek 4 4
Kaudalni posun a addukce 4 4
lopatek

Zdroj: vlastni

Orientacni svalovy test svalit HK a DK odpovida stupni 5.

Hypermobilita
Zkousky hypermobility nepotvrdily jeji pfitomnost.

ZKraceni svaly

Tab. 12 Zkracené svaly (kazuistika 1, 2. vySetieni)

Vlevo Vpravo

. pectoralis maior 0

. sternocleidomastoideus

. levator scapulae

m
m
m. trapezius
m
m

. iliopsoas

mm. adductores

o O o ol ol o
ol O O] O] | O] O

Hamstringy

Zdroj: vlastni
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Stereotyp dychani
Jiz nepfetrvavd paradoxni dychani. Dychdni je nyni horniho typu

s pokracujici rigiditou stfedni ¢asti hrudniku.

Stereotyp chiize
Chuize pacientky je stale strnuld s omezenim souhybi HK. Rotace panve a
osy ramennich kloubt je jeSté nedostatecna. Doslo ovSem ke sniZzeni nezddouciho

zapojovani trapézi a aktivity paravertebralnich svalt.

Pohybové stereotypy
Abdukce DK

Oboustranné tensorovy mechanismus abdukce.

Extenze DK
Nedostatecné zapojeni m. gluteus maximus. Pievazuje aktivita semisvalil a

m. biceps femoris. Nadmérné zapojeni paravertebralnich svala.

Abdukce HK

Pii abdukci PHK dochazi k nadmérnému souhybu a elevaci

9.1.4 Terapie
Jednotky hipoterapie byly provadény 5 tydni 2x tydné po 20 minutach. HT byla

provadéna v poloze korigovaného sedu na rovnych liniich.

9.1.5 Zhodnoceni
Rada bych poukazala na v anamnéze uvedenou hru na pti¢nou flétnu. Pravostranné

stoCeni trupu pii vySetfeni u pacientky odpovida poloze pii hie na ndstroj, ktera je
realizovana n¢kolikrat do tydne a dlouhodobé (1,5 roku).

Namétené rozdily ve funkénich zkouSkach patefe, svalovém testu a testu
zkracenych svalii jsou malé a nejednoznacné. S nejvétsi pravdépodobnosti je mizeme
ptitknout aktudlnimu dennimu reZimu a obdobi sekulérni akcelerace.

Zajimavéjsi jsou vysledky kineziologického rozboru, kdy byl rozdil ztejmy. Doslo
ke kompenzaci pravostranné rotovaného drzeni trupu a zmirnéni dekompenzace kiivky.

Zmirnila se téz dysbalance glutei a zlepsilo se zapojeni m. transversus abdominis.
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Doslo téz ke zmén¢ dechového stereotypu. Stdle pretrvavd nezddouci horni typ

dychani, ale paradoxni dychani jiz neni pfitomné. VySetiované hybné reflexy se vyrazngji

nezménily. Stereotyp chlize mirné zlepSen.

Tab. 13 Srovnani funkénich zkousek patere (kazuistika 1)

1. méfeni 2. meéfeni vysledek
Stibortv ptiznak 5cm 6cm +1
Schobertv ptiznak 4cm 4cm 0
Cepojﬁv piiznak lcm 0,5cm -0,5
Ottlv ptiznak inklinace | 5cm 4cm -1
Ottiv ptiznak reklinace | -2cm -1,5cm -0,5
Ottiv index sagitdlni | 7cm 5,5cm -1,5
pohyblivosti patefe
Thomayertv ptiznak Ocm Ocm 0
Zdroj: vlastni
Tab. 14 Srovnani svalového testu (kazuistika 1)
1. méfeni 2. méfeni Vysledky
Vlevo Vpravo Vlevo Vpravo Vlevo | Vpravo

Flexe trupu 3 3 0
Flexe trupu | 3 3 3 3 0 0
S rotaci
Extenze trupu 5 5 0
Elevace panve 4+ 5 5 5 + 0
Flexe K. |5 5 5 5 0 0
kycelniho
Addukce lopatek | 4 4 4 4 0 0
Kaudalni posun a | 4- 4- 4 4 + +
addukce lopatek

Zdroj: vlastni
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Tab. 15 Srovnani zkracenych svali (kazuistika 1)

1. méfeni 2. meéfeni Vysledky
Vlevo Vpravo Vlevo Vpravo Vlevo | Vpravo

m. pectoralis | 1 0 0 0 -1 0
maior
m. SCM 0 0 0 0 0 0
m. trapezius 1 0 0 1 -1 +1
m. levator | O 0 0 0 0 0
scapulae
m. iliopsoas 0 0 0 0 0 0
mm. adductores | 0 0 0 0 0 0
Hamstringy 1 1 0 0 -1 -1

Zdroj: vlastni

9.2 Kazuistika ¢. 2

e Pohlavi: Zena
o Vek: 12 let
e Vaha: 37kg
e Vyska: 155cm

9.2.1 Anamnéza
OA: bézné détské nemoci
Porod a poporodni vyvoj

- poloha koncem panevnim

- cisafsky fez

- poporodni vyvoj v normée
RA: sestra skolioticka

PA:  zacka 2. stupn¢ zakladni Skoly
SA:  Zije v iplné rodin¢ s rodici a sestrou, rodice k terapii ptistupuji zodpoveédné
SpVA: 3,5 roku hraje na pticnou flétnu (napravo)
balet (od 4 let)
kratkodob¢ jiny moderni tanec (break dance)
do 8 let pravidelné plavala
NO: 2012 diagnostikovana skoliotickd kiivka tfiobloukova na zéklad¢ vysetfeni

pro bolesti zad, od té doby v péci ortopeda
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kiivka - sinistrokonvex v kréni oblasti, dextrokonvex v hrudni oblasti,

sinistrokonvex v bederni oblasti

9.2.2 VysSetieni (5.11.2013)
Kineziologicky rozbor stoje

Zpredu

Viditelna uchylka drzeni téla vlevo. Pravé rameno a klicek vyse. Méné
vyrazna rotace trupu (prava vpied) vici panvi. Levy pectoralis maior v hypertonu.
Leva taile vice vykrojena, levy thorakobrachialni trojahelnik vétsi.

Chabé Sikmé biiSni svaly, prominence rectu v horni ¢asti s vyrazné&j$im
zaSkrcenim v oblasti pupku. Spodni ¢ast rectu chaba. Pectus infundibulformae,
vtazena xiphoidedlni ¢ast sterna. Spodni zeberni oblouky prominuji.

Viditeln¢ seSikmena panev. PDK ve vnitiné rotacnim drzeni. Genua valga.

Oboustranné plochonozi.

Zboku

Ptedsun ramen. Vyrazné chabé drzeni s velkym zvétSenim zakiiveni patete
v oblasti hrudni kyfézy a bederni lordézy. Predsunuté drzeni hlavy. Vyrazné
povoleni bfisni stény. DrZeni téla v zédklonu.

Pfi stoji u stény je schopna vyrovnat drzeni do fyziologické podoby.

Zezadu

Oslabené mezilopatkové svalstvo. Prava lopatka i pravy ramenni kloub
vySe. Horsi fixace pravé lopatky. U obou lopatek dosti viditelné margo medialis
scapulae. Leva taile vice vykrojena.

Prava glutedlni ryha nize. Levy gluteus maximus prominujici v pfetiZeni.

S 24

nad kolennim kloubem levé strany. Genua valga. Valgozni postaveni pat.

Vysetieni olovnici
Zpredu
Prominujici bfisni sténa odchyluje olovnici pfi béZném drzeni cca 4,5cm

vpied. Pfi korekci v normé.
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Zboku

Olovnice smétuje na kaudalni oblast lateralniho malleu.

Zezadu

Olovnice prochéazi 2cm vlevo od interglutealni ryhy.

Adamsiv test piredklonu

Pii testu predklonu dochdzi k vétsimu zviditelnéni kiivky, pfedevsim v kréni

oblasti se kiivka zd4 vyraznéjsi. Odchylka zeber ve smyslu gibbu malé (pod 1cm).

Funk¢ni zkousky patere

Tab. 16 Funk¢ni zkousky patere (kazuistika 2, 1. vySetieni)

Stibortv ptiznak 10cm
Schobertv ptiznak 3cm
Cepojtiv piiznak 1,5cm
Ottav pfiznak 5cm
inklinace

Ottiav piiznak -0,0cm
reklinace

Ottlv index sagitalni 5cm
pohyblivosti patefe

Thomayerav ptiznak Ocm

Zdroj: vlastni

VySetieni panve

Palpace

Palpacné zjiSténa Sikma panev (pravostranné niZe) a rotace panve

(pravostrann¢ vpted).

Trendelenburgova zkouska

Oboustranné zhorSena stabilizace panve. Kompenzuje tklonem.
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Srovnani délek DK

Orientacni srovnani ukazuje rozdilnou délku DK, LDK cca o 0,5m kratsi.

(Z dtivodu takto malého rozdilu jsem nepouzila méfeni paskovou mirou.)

Svalovy test

Tab. 17 Svalovy test (kazuistika 2, 1. vySetfeni)

Vlevo Vpravo
Flexe trupu 3
Flexe trupu s rotaci 3 3-
Extenze trupu 5
Elevace panve 5 )
Flexe k. kycelniho 5 4-
Addukce lopatek 4 4
Kaudalni posun a addukce | 4 4+
lopatek

Zdroj: vlastni

Orientacni svalovy test svalit HK a DK odpovida stupni 5.

Hypermobilita

Tab. 18 VySetieni hypermobility (kazuistika 2, 1. vySetieni)

Vlevo Vpravo
Rotace hlavy 1 2
Zkouska saly 2 2
Zkouska extendovanych 2 2
loktii
Zkouska sepjatych rukou 2 2
Zkouska ptedklonu 0 0
Zkouska tklonu 1 1
Zdroj: vlastni
ZKkracené svaly
Tab. 19 Zkracené svaly (kazuistika 2, 1. vySetieni)
Vlevo Vpravo

m. pectoralis maior

1 (abdomindlni ¢.)
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m. sternocleidomastoideus

m. trapezius

m. levator scapulae

m. iliopsoas

o] O o] o] o

mm. adductores

o O O | k| O

Hamstringy 1-

Zdroj: vlastni

Stereotyp dychani

SmiSeny btisni se souhybem hornich Zeber a ramen.

Stereotyp chiize

Pti chiizi témét nedochéazi k souhybu ramen. Pravostranné horsi pohyblivost
panve ve Svihové fazi kroku PDK — kompenzovano krat§im krokem PDK s vétsi
extenzi kycCle. Levostranné naopak panev rotuje nadmérné a k extenzi prakticky

nedochazi.

Pohybové stereotypy
Abdukce DK

Oboustranné tensorovy mechanismus abdukce.

Extenze DK
Chybny stereotyp extenze LDK s pfevahou ischiokruralnich svali a

insuficienci glutei.

Abdukce HK

Addukce PHK mén¢ kvalitni, v pocatku mirna elevace pletence.
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9.2.3 Vysetieni (28. 1. 2014)

Kineziologicky rozbor stoje

Zpredu

Viditelna uchylka drzeni téla vlevo. Pravé rameno a kli¢ek vyse. Trup Vv ose.
Levy pectoralis maior mirn¢ vyrazngjsi. Taile témét symetrické. Témét neznatelné
vetsi vykrojeni vlevo.

Lepsi celistvost biisni stény, stale vyrazny rectus. V ramci rectu tonus
vyrovnangj$i. Pectus infundibulformae, vtazena xiphoidealni ¢ast sterna. Spodni
zeberni oblouky stale prominuji.

Viditelné seSikmena panev. PDK ve vnitiné rotaénim postaveni. Genua

valga. Oboustranné plochonoZi.

Zboku

Pfedsun ramen.

Vyrazn¢ chabé drzeni s velkym zvétSenim zaktiveni patete.
Povoleni bfiSni stény stale patrné.

DrZeni téla v zéklonu.

Pfi stoji u stény je schopna vyrovnat drzeni do fyziologické podoby.

Zezadu

Oslabené mezilopatkové svalstvo. Prava lopatka i pravy ramenni kloub
vyse. Horsi fixace lopatek. U obou lopatek viditelné margo medialis scapulae.

Prava glutedlni ryha nize. Levy gluteus maximus prominujici. Hypotroficky

g. medius levé strany. Genua valga. Valgdézni postaveni pat.

VySetieni olovnici
Zpredu
Prominujici bfiSni st€éna odchyluje olovnici pii béZném drzeni cca 3cm

vpred. Pii korekci v normé.

Zboku

Olovnice sméfuje pied oblast lateralniho malleu.
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Zezadu

Olovnice prochéazi lem vlevo od interglutealni ryhy.

Adamsiv test piredklonu
P1i testu pfedklonu dochdzi k vétsimu zviditelnéni kiivky, pfedevsim v kréni
oblasti se kiivka zda vyraznéjsi a vétsi exkurze. Odchylka zeber ve smyslu gibbu

malé (pod 1cm).

Funk¢ni zkousky pateie

Tab. 20 Funk¢ni zkousky patere (kazuistika 2, 2. vySetieni)

Stibortv ptiznak 9cm
Schobertv ptiznak 5cm
Cepojtiv piiznak 1,5cm
Ottav priznak 4cm
inklinace

Ottav priznak Ocm
reklinace

Ottiv index sagitalni 4cm
pohyblivosti patete

Thomayerav piiznak Ocm

Zdroj: vlastni

VySetieni panve
Palpace
Palpacné zjiSténa Sikméa panev (pravostranné niZze). Rotace panve nyni

chybi.

Trendelenburgova zkouska

Oboustranné zhorSena stabilizace panve. Kompenzuje tklonem.
Srovnani délek DK

Orienta¢ni srovnani ukazuje rozdilnou délku DK, LDK cca o 0,5m kratsi.

(Z dtivodu takto malého rozdilu jsem nepouzila méfeni paskovou mirou.)
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Svalovy test

Tab. 21 Svalovy test (kazuistika 2, 2. vySetfeni)

Vlevo Vpravo
Flexe trupu 3
Flexe trupu s rotaci 3 3
Extenze trupu 5
Elevace panve 5 3)
Flexe k. kyc¢elniho 5 4
Addukce lopatek 4 4
Kaudalni posun a addukce 4 4+
lopatek
Zdroj: vlastni
Orientacni svalovy test svali HK a DK odpovida stupni 5.
Hypermobilita
Tab. 22 VySetieni hypermobility (kazuistika 2, 2. vySetieni)
Vlevo Vpravo
Rotace hlavy 2 2
Zkouska saly 2 2
Zkouska extendovanych 2 2
loktii
Zkouska sepjatych rukou 2 2
Zkouska predklonu 0 0
Zkouska uklonu 1 1
Zdroj: vlastni
ZKkracené svaly
Tab. 23 Zkracené svaly (kazuistika 2, 2. vySetieni)
Vlevo Vpravo
m. pectoralis maior 1 (abdomindlni ¢.) 0
m. sternocleidomastoideus 0 0
m. trapezius 0 1
m. levator scapulae 0 1
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m. iliopsoas 0 0

mm. adductores 0 0

Hamstringy 1- 0

Zdroj: vlastni

Stereotyp dychani

SmiSeny biisni se souhybem hornich zeber a ramen.

Stereotyp chiize
Stereotyp chlize zlepSen, doSlo k ¢astenému vyrovnani exkurzi panve.

Ramena v souhybu, stale nedostatecné.

Pohybové stereotypy
Abdukce DK

Oboustranné tensorovy mechanismus abdukce.

Extenze DK
Chybny stereotyp extenze LDK s ptevahou ischiokruralnich svali a

insuficienci glutei.

Abdukce HK

Addukce PHK méné¢ kvalitni, v poc¢atku mirna elevace pletence.

9.2.4 Terapie
Hipoterapie byla praktikovana po dobu 5 tydnti, 2 dvacetiminutové jednotky tydné.

HT byla provadéna v poloze korigovaného sedu na rovnych liniich.

9.2.5 Zhodnoceni
Rozdily svalové sily a hypermobility mezi vySetfenimi jsou minimalni a miiZzeme je

pficitat jinym aktivitdm, riistu a aktudlnimu stavu spise, neZ hipoterapii.

Ve funkénich zkouskach patefe doslo k omezeni pohyblivosti v hrudni oblasti a
naopak kK mirnému zvyseni pohyblivosti v oblasti bederni.

Zlepseni je viditelné v oblasti drzeni téla, a to zlepSeni kompenzace skoliotické
kiivky, které prokéazalo vySetfeni olovnici; zlepSeni postaveni panve (jiz se nevyskytuje

rotace panve); zlepSeni drzeni trupu (rota¢ni postaveni zmizelo) a zlepSeni postaveni
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v nekorigované poloze ve smyslu zlepSeni napifimeni a zmenSeni prehnanych exkurzi

ktivek v sagitalni roving.

Vysetfované hybné stereotypy se vyraznéji nezmeénily. Stereotyp chiize zlepsSen.

Déle je nutné poukdazat na intenzivni baletni pripravu uvedenou v anamnéze, ktera,

vzhledem k vyrazné konstitu¢ni hypermobilité, neni pro klientku vhodna. Dobrou zpravou

je, ze klientka v soucasné dob¢ s touto aktivitou kon¢i.

Tab. 24 Srovnani funkénich zkousek patere (2. kazuistika)

1. méfeni 2. mgéfeni Vysledky
Stibortv ptiznak 10cm 9cm -1
Schobertv ptiznak 3cm 5cm +2
Cepojiv piiznak 1,5cm 1,5cm 0
Ottlv ptiznak inklinace | 5cm 4cm -1
Ottiv ptiznak reklinace | Ocm Ocm 0
Ottiv index sagitalni | 5,5cm 4cm -1,5
pohyblivosti patefe
Thomayerav piiznak Ocm Ocm 0
Zdroj: vlastni
Tab. 25 Srovnani svalového testu (kazuistika 2)
1. méfeni 2. méfeni Vysledky
Vlevo Vpravo Vlevo Vpravo Vlevo | Vpravo

Flexe trupu 3 3 0
Flexe trupu | 3 3- 3 3 0 +
S rotaci
Extenze trupu 5 5 0
Elevace panve 5 5 5 5 0 0
Flexe K. |5 4- 5 4 0 +
kycelniho
Addukce lopatek | 4 4 4 4 0 0
Kaudalni posun a | 4 4+ 4 4+ 0 0
addukce lopatek

Zdroj: vlastni
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Tab. 26 Srovnani zkracenych svali (kazuistika 2)

1. méfeni 2. meéfeni Vysledky
Vlevo Vpravo Vlevo Vpravo Vlevo | Vpravo
m. pectoralis | 1 0 1 0 0 0
maior
m. SCM 0 0 0 0 0 0
m. trapezius 0 1 0 1 0 0
m. levator | O 1 0 1 0 0
scapulae
m. iliopsoas 0 0 0 0 0 0
mm. adductores | 0 0 0 0 0 0
Hamstringy 1- 0 1- 0 0 0
Zdroj: vlastni
Tab. 27 Srovnani hypermobility (kazuistika 2)
1. méfeni 2. méfeni Vysledky
Vlevo Vpravo Vlevo Vpravo Vlevo | Vpravo

Rotace hlavy 1 2 2 2 +1 0
Zkouska saly 2 2 2 2 0 0
Zkouska 2 2 2 2 0 0
extendovanych
loktd
Zkouska 2 2 2 2 0 0
sepjatych rukou
Zkouska 0 0 0 0 0 0
ptedklonu
Zkouska tklonu | 1 1 1 1 0 0

Zdroj: vlastni

9.3 Kazuistika ¢. 3

e Pohlavi: Zena

o V¢ek: 6let
e Vaha: 11kg

e Vyska: 106cm
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9.3.1 Anamnéza
OA: opozdéni raného psychomotorického vyvoje

hypotonie
ve 2,5 mésicich 1. epilepticky paroxysmus, nasledn¢ diagnostikovan Westv
syndrom s poruchou autistického spektra a téZkou mentalni retardaci.
aktualné podezieni na neurofibromatézu

RA: babicka (ze strany matky) skolioticka
bratr matky — vrozena dysplazie ky¢elnich kloubtu

SA: zije vrodiné s matkou, nevlastnim otcem a nevlastni sestrou, rodice
pristupuji k terapii zodpovédné.

SpA: 2.rokem se ucastni hipoterapie

NO: skoliotickd S kiivka jako pfidruzené onemocnéni na podkladé
nefyziologického psychomotorického vyvoje a hypotonie.
hruba motorika odpovida véku 12m.

jemna motorika odpovida véku 8-11m.

9.3.2 VysSetieni (27.8.2013)
Jiz na zacatku vySetfeni je patrné, ze nebude mozné provést jej v rozsahu

odpovidajicim piedeSlym kazuistikdm. Te&zkd mentalni retardace znemoziuje témet
jakoukoli aktivni spolupraci ze strany klientky. Porucha autistického spektra je zase
limitujici v ohledu pasivni manipulace s pacientkou. Tato kazuistika je z toho divodu

pon¢kud chudsi.

Kineziologicky rozbor stoje
Vysetfeni velice limitovano nespolupraci a neustalou pohybovou aktivitou

klientky.

Zpredu

Asymetrické drZeni hlavy s pfevladajicim uklonem vpravo. Vyrazny pravy
sternocleidomastoideus — zvysené napéti. Knoflikova ramena. Pravé rameno vyse.

Vyrazna asymetrie hrudniku s rotaci. Pectus infundibulformae. Nesoumérné

postaveni panve. Genua valga. Plochonozi oboustranné.
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Zboku
Ptredsunuté drzeni hlavy. ZvétSend kyféza Th patefe. Knoflikovd ramena.
Vyrazné povoleni biisni stény. Hyperlordéza bederni patefe. Genua recurvata.

Plochonozi oboustranné.

Zezadu
P rameno vyrazné vyse. ZvySené napéti trapézového svalu. P lopatka
v elevaci. Nesoumérné glutealni ryhy. Na trupu vyrazna S skoliéza Genua valga.

Varoézni postaveni hlezen. Plochonozi oboustranné.

Vysetieni olovnici

Neprovedeno.

Adamsuyv test piedklonu

Neproveden.

Funk¢ni zkousky pateie

Neprovedeny.

VySetieni panve

Palpace

Palpa¢né neprovedeno. Aspekci zjiSténé asymetrické drzeni ve smyslu
seSikmeni a rotaéni odchylky zplsobené spiSe nestabilitou. Odchylky jsou

proménlivé.

Trendelenburgova zkouska

Nesvede stoj na jedné noze v dostate¢né kvalité pro provedeni zkousky.

Srovnani délek DK
Neprovedeno.

Svalova sila a pohyblivost
Diagnostikovand celkova hypotonie. DrZeni téla proti gravitaci ¢astecné

mozné, stoj spiSe kratkodobé¢, s vypétim. Preferuje lokomoci s oporou o HK —
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lezeni po c¢tyfech, medvéd. Hlavu udrzi stabilizovanou, nikoli vSak v medidlni

roviné.

Hypermobilita
Celkova hypermobilita navazujici na svalovou hypotonii, orientacné stupeinl

dvé. (Zkousky nelze provést.)

ZKracené svaly

Nelze provést.

Stereotyp dychani

Ptevlada paradoxni dychéni.

Stereotyp chiize
Chlizi svede, ovSem nejisté a kratkodobé, hledd oporu. Nedostate¢na

stabilizace a rovnovéaha. Radéji preferuje kvadrupedalni zplisoby lokomoce.

Pohybové stereotypy
Orientaéné muzu konstatovat, ze veSkeré pohyby provadi s nedostatecnou
stabilizaci osového organu. Masivni souhyby v otevienych kinematickych

fetézcich. V uzavienych fetézcich stabilizace lepsi.

9.3.3 VySetreni (15.10.2013)
Stav v takto kratkém obdobi je viceméné setrvaly, proto uvadim jen drobné

odchylky v kineziologickém rozboru. Ostatni body jsou shodné s pfedchozim vysetfenim.

Kineziologicky rozbor stoje

Zboku

Na rozdil od ptedchoziho vySetfeni je v oblasti bederni patefe patrné
vzptimeni, které je jiz na hranici kyfotizace bederni patete. Celkové naklon trupu

vzad.
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Zezadu
V drzeni je zezadu patrnd pravostranna C kiivka — zmeéna drzeni. Pri

béznych pohybech (nikoli ve stoji) ziistava kiivka tvaru S.

9.3.4 Terapie
Jednotky HT jsou realizovany dlouhodobé (1,5 roku), 1-2x tydné po dobu 20 minut

Vv poloze obraceného lehu na bfiSe nebo sedu. Korekce sedu je realizovatelna dotekem c¢i

jednoduchymi povely. V HT se snazime dosdhnout co nejkorektnéjsiho mozného sedu.

9.3.5 Zhodnoceni
Pro onemocnéni takového rozsahu povazuji dobu sledovani za nedostatecné

dlouhou. Zmény v kineziologickém rozboru budou zptsobeny spiSe aktualnim drzenim,
nikoli dlouhodobé¢j$im vyvojem stavu.

Dle udaji rodi¢ti se za dobu praktikovani hipoterapie vyrazné zlepsila schopnost
stabilizace osového orgdnu klientkou, diky které byla schopna dosahnout stoje a bipedalni
chiize, coz pred praktikovanim hipoterapie mozné nebylo. Toto se udalo béhem dvou let.

AC objektivné bez kladného vysledku, osobné povazuji hipoterapii za velice
vhodnou pravé pro tuto klientku. Vzhledem ke Spatné schopnosti spoluprace klientky je
kazda akceptovatelna terapie ocenovana. Tim spi§, pokud je to terapie komplexni a dle

teoretickych podkladi vhodna pravé pro tento typ potiZi.

9.4 Kazuistika ¢. 4

e Pohlavi: Zena
o Vek: 15 let
e Vaha: 49kg
e Vyska: 158cm

9.4.1 Anamnéza
OA: bézné détské nemoci
porod a poporodni vyvoj fyziologicky
RA: sestra DMO
sestra matky skolioti¢ka
GA: menarché 2011
PA:  zacCka gymnéazia

SA:  zije v rodin€ s matkou, nevlastnim otcem a sestrou
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9.4.2

SpVA: 9 let spolecenské tance
rekreacné cyklistika a jizda na koleckovych bruslich

NO: podzim 2011 - diagnostikovana skolioticka S k¥ivka - sinistrokonvex
V bederni oblasti, dextrokonvex v dolni hrudni oblasti; thel dle Cobba —
28°, kompenzovana (dle posledniho vySetieni na ortopedii).
Indikovana ortopedicka vlozka pro LDK (0,5cm). Udava obc¢asnou bolest
v oblasti TH-L pfechodu.

VySetieni (18.10.)
Kineziologicky rozbor stoje

Zpredu

Drzeni je celkové symetrické, relativné vzpitimené. Leva clavicula vyse,
levé rameno celkové vyse. Hypertrofie pravého pectoralu. Pravy thoracobrachialni
trojihelnik mensi. Leva taile s prohloubenou konkavitou lateralni bfisni stény.
Levy bok prominuje vpted — rotace panve oproti trupu.

Genua valga. Valgozni postaveni levého hlezna. Pficné 1 podélné

plochonozi.

Zboku
Ptedsunuté drZeni hlavy. Knoflikova ramena. Mirné povoleni bfisni stény.
Nadmérna lordotizace v obl. bederni patete. Celkové mirn¢ predsunuté drzeni téla.

Pfi stoji u opory a pii pokynu drzeni vyrovna.

Zezadu

Scapulae alatae, levostranné vyrazné€j$i. Pravy thoracobrachidlni trojuhlenik
mensi, leva taile s vétsi konkavitou.

Hypertrofie =~ paravertebralnich vali — pfedev§im v bederni oblasti
levostranng, v hrudni oblasti pravostrann¢.

V reliéfu hyzdi prevazuji gg. maximi. Gg. medii malo vyrazné — propad
v oblasti. Genua valga. Valgozni postaveni levého hlezna. Pficné i podélné

plochonozi.
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Vysetieni olovnici
Zpredu

Bfisni sténa mirn¢ vychyluje olovnici (cca 1cm).

Zboku
Ramenni klouby pted svislici, protind zadni ¢ast kloubti kycelnich, dopad

olovnice v oblasti Chopartova kloubu.

Zezadu
Viditelna S ktivka, dolni hrudni oblast odchylka patete vpravo, bederni

oblast vlevo (vétsi kiivka). Olovnice prochazi interglutedlni ryhou.

Adamsuv test piedklonu
Pfi testu vyrazny gibbus vpravo — cca 3cm. Jsou vyrazné prominujici
paravertebralni valy — v oblasti beder levy paravertebralni val, v oblasti hrudni

patete pravy.

Funk¢ni zkousky pateie

Tab. 28 Funk¢ni zkousky pateie (kazuistika 4, 1. vySetieni)

Stiboriv ptiznak 9cm
Schobertuv ptiznak 9cm
Cepojtv piiznak lcm
Ottav piiznak 4cm
inklinace

Ottav piiznak -3cm
reklinace

Ottiv index sagitalni 7cm
pohyblivosti pateie

Thomayerav piiznak Ocm

Zdroj: vlastni
Pti Thomayerové zkouSce byla viditelnd nerovnomérnd rozvijivost patefe, kdy

bederni patet rozvijela az nadmérné a oproti ni se zdala hrudni patet neptfimétené tuha.

VySetieni panve
Palpace
Palpacné zjisténa Sikma panev (levostranné snizend), zvySend anteverze

panve a rotace panve (leva prominuje vpied).

76



LDK.

Trendelenburgova zkouska

Pfi stoji na PDK horsi lateralni stabilizace panve — pokles.

Srovnani délek DK

Orienta¢ni srovnani ukazuje rozdilnou délku DK — cca 1cm PDK kratsi! Pro

uplnost ptidavam antropometrii DK. (tab. 29)

Tab. 29 Antropometrie DK (kazuistika 4, 1. vySetieni)

Délky LDK PDK
Funk¢ni 81 80
Sikma 88 87
Anatomicka 73 73

Zdroj: vlastni

Kupodivu LDK dle méteni mirné delsi, a¢ podpaténka je indikovana pravé na

Svalovy test

Tab. 30 Svalovy test (kazuistika 4, 1. vySetieni)

Vlevo \ Vpravo
Flexe trupu 4+
Flexe trupu s rotaci 4 \ 4
Extenze trupu 3+
Elevace panve 5 5
Flexe k. ky¢elniho 5 5
Addukce lopatek 3+ 3+
Kaudalni posun a addukce 3- 3-
lopatek
Zdroj: vlastni
Orientacni svalovy test svali HK a DK odpovida stupni 5.
Hypermobilita
Zkousky hypermobility nepotvrdily jeji pfitomnost.
Zkracené svaly
Tab. 31 Zkracené svaly (kazuistika 4, 1. vySetieni)
Vlevo vpravo
m. pectoralis maior 1 1
m. sternocleidomastoideus 0 0
m. trapezius 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. iliopsoas 0 0
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mm. adductores 0 0

hamstringy 0 0

Zdroj: vlastni

Stereotyp dychani
Spise kostalni typ dychéni, ale bez nezddouciho souhybu v horni hrudni

oblasti.

Stereotyp chiize
Chtize s horsi stabilizaci panve oboustranné — velké vychylovani panve
laterdln€ pfi stojné fazi. Nepfiili§ velké exkurze souhybu linie ramen a péanve

V rotaci.

Pohybové stereotypy
Abdukce DK
Oboustranné tensorovy mechanismus abdukce. Nedostate¢né zapojeni

g. medius.

Extenze DK
Nedostatecné  zapojeni m. gluteus maximus. PrfiliSna  aktivace

paravertebralnich svald a vyrazna lordotizace bederni patete.

Abdukce HK

Abdukce se zvétSenym souhybem lopatek, ale bez pocatecni elevace.

9.4.3 VySetreni (26.2.)
Kineziologicky rozbor stoje

Zpredu

Leva clavicula vySe, levé rameno celkové vySe. Leva taile vyrazné
vyhloubengjsi, levy thorakobrachialni trojuhelnik veétsi.

DrZeni trupu v rotaci oproti panvi, levostranné vpred. Levy bok prominuje
vpied a pfedev§im do strany - rotovand panev s vyraznym laterdlnim posunem

vievo.
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Genua valga. Valgézni postaveni hlezen. Pti¢né i podélné plochonozi.
Nab¢h na oboustranny hallux valgus, vyraznéji pravy.

Zboku

Predsunuté drzeni hlavy. Knoflikova ramena. Bez povoleni bfisni stény,
tonus vyrovnany. Chabé drzeni téla, bederni hyperlordéza, zvysena kyfotizace
hrudni patete. Celkoveé vyraznéji predsunuté drzeni téla.

Pfi stoji u opory a pfi pokynu drzeni vyrovna ¢astecné.

Zezadu

Scapulae alatae, levostranné vyrazngjsi. Pravy thoracobrachialni trojuhelnik
mensi, levad taile s vétSi konkavitou. Hypertrofie paravertebrdlnich vali méné
vyrazna, oboustranna.

V reliéfu hyzdi vyrovnanéjsi, ale s asymetrii glutedlnich ryh — levé nize.
Pravy gluteus - stile pfevladd maximus oproti mediu. Genua valga. Valgdzni

postaveni hlezen.

Vysetieni olovnici

Zpredu

Bfi8ni sténa olovnici nevychyluje, ale ukazuje vyraznou rotaci trupu oproti
panvi. Umbilicus vpravo od olovnice. Olovnice dopadd tésné¢ medialné od nartu

LDK.

Zboku

Ramenni klouby pted svislici, kycelni klouby tésné za, dopad olovnice je

v oblasti metacarpofalangealnich kloubt nohy!

Zezadu
Viditelna S kiivka. Olovnice prochdzi 2cm vlevo od interglutedlni ryhy —

dekompenzovana.
Adamsuyv test piedklonu

Pii testu vyrazny gibbus vpravo — cca 3cm. Jsou vyrazné prominujici

paravertebralni valy oboustranné.
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Funkéni zkousky patere

Tab. 32 Funkéni zkousky pateie (kazuistika 4, 2. vySetieni)

Stiboriiv ptiznak 9cm
Schobertv ptiznak 5,5cm
Cepojtv ptiznak lcm
Ottav ptiznak 3,5cm
inklinace

Ottav pfiznak Ocm
reklinace

Ottiv index sagitalni 3,5cm
pohyblivosti patere

Thomayerav ptiznak -5cm

Zdroj: vlastni

VySsetieni panve

Palpace

Palpacné zjisténa Sikma panev (levostranné snizend), zvySena anteverze

panve a rotace panve (leva vpted). Dale zjiSténa torze panve (prava polovina do

anteverze) a lateralni posun panve vlevo.

Trendelenburgova zkouska

Oboustrann¢ horsi stabilizace panve s poklesem.

Srovnani délek DK

Orientaéni srovnani ukazuje nepatrné rozdilnou délku DK — PDK cca o

0,5cm kratsi.

Svalovy test

Tab. 33 Svalovy test (kazuistika 4, 2. vySeti‘eni)

lopatek

Vlevo | Vpravo

Flexe trupu 3+

Flexe trupu s rotaci 3 | 3
Extenze trupu 5

Elevace panve 5 5
Flexe k. kycCelniho 5 5
Addukce lopatek 3+ 3+
Kaudalni posun a addukce 3 3

Zdroj: vlastni
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Orientacni svalovy test svali HK a DK odpovida stupni 5.

Hypermobilita
Zkousky hypermobility nepotvrdily jeji pfitomnost.

ZKkracené svaly

Tab. 34 Zkacené svaly (kazuistika 4, 2. vySeti‘eni)

. pectoralis maior

. sternocleidomastoideus

. trapezius

m
m
m
m

m. iliopsoas

mm. adductores

Ol PP OO o

0
0
0
. levator scapulae 0
0
0
0

hamstringy

Zdroj: vlastni

Stereotyp dychani
Spise kostalni typ dychani, ale bez nezaddouciho souhybu v horni hrudni

oblasti.

Stereotyp chiize
Chiize s horsi stabilizaci panve oboustranné — velké vychylovani panve
lateraln€ pii stojné fazi. NepfiliS velké exkurze souhybil linie ramen a panve

V rotaci.

Pohybové stereotypy
Abdukce DK
Oboustrann¢é tensorovy mechanismus abdukce. Nedostatecné zapojeni

g. medius.
Extenze DK

Nedostatecné zapojeni m. gluteus maximus. Prilisnd aktivace

ischiokruralnich svald levé nohy. PDK lepsi stereotyp.
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Abdukce HK

Abdukce se zvétSenym souhybem lopatek, ale bez pocatecni elevace vlevo.

Vpravo mirna elevace na pocatku abdukce.

9.4.4 Terapie

Hipoterapie byla indikovana 1-2x tydné¢ po dobu 10min. Dochazka na HT

Vv prib¢hu sledovani byla vSak spiSe sporadickd z riznych rodinnych divodi.

Rodi¢e udavaji minimum motivovanosti klientky k jakékoli 1écebné ¢i rekreacné-

pohybové aktivité.

9.4.5 Zhodnoceni

V obrazu kineziologického rozboru mulzeme vidét zhorSeni stavu, piedevSim

rota¢niho postaveni trupu a panve. Samotné postaveni panve bylo palpacné zjisténo pii

vvvvvv

stav  skoliotické

dekompenzovaného.

ktivky, ve

smyslu

ptechodu

z kompenzovaného

stavu do

Dechové, chlizové a pohybové stereotypy bez vyraznéjSich zmén. Stav svall

zkracenych a oslabenych nedoznava vétSich zmén.

Ve funkénich zkouskach patefe mizeme vidét spise trend snizovani jednotlivych

rozsahu.

Tab. 35 Srovnani funkénich zkousek patere (kazuistika 4)

1. méfeni 2. méfeni Vysledek
Stibortv ptiznak 9cm 9cm 0
Schobertiv ptiznak 9cm 5,5cm -3,5
Cepojiiv priznak 1cm 1cm 0
Ottliv ptiznak inklinace 4cm 3,5cm -0,5
Ottlv ptiznak reklinace -3cm Ocm -3
Ottiv index sagitalni 7cm 3,5cm -3,5
pohyblivosti patefe
Thomayertv piiznak Ocm +5cm +5
Zdroj: vlastni
Tab. 36 Srovnani svalového testu (kazuistika 4)
1. méfeni 2. méfeni Vysledky
Vievo | Vpravo Vlevo | Vpravo Vlevo | Vpravo
Flexe trupu 4+ 3+ -1
Flexe trupu 4 3 3 3 1 0
S rotaci
Extenze trupu 3+ 5 +2
Elevace panve 5 | 5 5 | 5 0 [0
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Flexe K. 5 5 5 5 0 0
kycelniho
Addukce lopatek 3+ 3+ 3+ 3+ 0 0
Kaudalni posun a 3- 3 3 3 + 0
addukce lopatek

Zdroj: vlastni

Tab. 37 Srovnani zkracenych svali (kazuistika 4)

1. méfeni 2. méfeni Vysledky
Vlevo \Vpravo Vlevo Vpravo Vlevo | Vpravo

m. pectoralis 1 1 0 1 1 0
maior
m. SCM 0 0 0 0 0 0
m. trapezius 0 0 0 0 0 0
m. levator 0 0 0 0 0 0
scapulae
m. iliopsoas 0 0 0 1 0 +1
mm. adductores 0 0 0 1 0 +1
Hamstringy 0 0 0 0 0 0

Zdroj: vlastni
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10 Vysledky

10.1 Hypotéza ¢. 1

V hypotéze ¢. 1 predpokladam, ze praktikovani HT u skoliotikii pfispiva ke
zkvalitnéni drZeni téla. Tuto teorii jsem ovéfovala pomoci kineziologického rozboru stoje,
vySetfeni panve (palpacné a Trendelenburgovou zkouskou) a vySetieni olovnici.

Tato teorie se mi ptfimo potvrdila u 2 kazuistik ze 4, konkrétn¢ kazuistika ¢. 1 a 2.
U kazuistiky ¢. 3 se mi tato teorie potvrdila pouze nepiimo, na zaklad¢ stniho sd€leni
rodicl, kteti s klientkou na HT dochézeli dlouhodobé jiz pied mym pozorovanim.

U kazuistiky ¢. 4 se drzeni téla zhorSilo. Vysledky této kazuistiky nepovazuji za
kvalitni vystup, jelikoz hipoterapie byla u klientky provadéna nepravideln¢ a sporadicky.

Nize uvadim tabulku srovnani vzdalenosti olovnice od interglutedlni ryhy pii

vySetfeni zezadu, jako znamku kompenzace kiivky. (tab. 38)

Tab. 38 Srovnani vzdalenosti olovnice od interglutealni ryhy (vysledky)

Vzdalenost olovnice od interglutedlni ryhy
1. méieni 2. meéfeni
Kazuistika 1 1,5cm 0,5cm
Kazuistika 2 2cm lcm
Kazuistika 3 - -
Kazuistika 4 Ocm 2cm

Zdroj: vlastni

U klientt provadéjici HT pravidelné se hypotéza potvrdila.

10.2 Hypotéza ¢. 2

V této hypotéze jsem piedpokladala, ze HT ovliviiuje pozitivn€ pohyblivost patete
ve smyslu jeji normalizace. Pro dokazéani této hypotézy jsem zvolila funkéni zkousky
patefe. V tabulce niZze jsou porovnany vysledky téchto zkousek jednotlivych kazuistik.
(tab. 39)

Vysledky funk¢nich zkousek patefe se pohybovaly spise pod normou nebo u spodni
hranice normy rozvijeni (v téchto udajich vychdzim z Kolar, 2009), tedy je zadouci

zvySeni rozsahu. U polozek v tabulce oznacenych hvézdi¢kou je rozvijivost na horni
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hranici ¢i za ni a bylo by tedy zadouci snizeni hodnoty prodlouzeni pii funkénich

zkouskach. Vysledky dokazujici zddouci ovlivnéni jsou vyznaceny tu¢ne.

Tab. 39 Srovnani vysledkii funkénich zkousek pateie (vysledky)

1. kazuistika | 2. kazuistika |3. kazuistika | 4. kazuistika
Stibortv ptiznak +1 -1* - 0
Schobertv ptiznak 0 +2 - -3,5*
Cepojiv piiznak -0,5 0 - 0
Ottav pfiznak | -1* -1* - -0,5
inklinace
Ottav pfiznak | -0,5 0 - -3
reklinace
Ottiv index sagitalni | -1,5 -1,5 - -3,5
pohyblivosti patete
Thomayertv ptiznak 0 0 - +5

Zdroj: vlastni

Graf 1 Pomér pozitivniho a negativniho ovlivnéni ve funkénich zkouskach

patere

Pomeér pozitivniho a negativniho ovlivnéni ve

funkénich zkouskach patere

M Pozitivné ovlivnéné

B Negativné ovlivnéné i

neovlivnéné

Zdroj: vlastni

Pomérem 15:6 se tedy hypotéza nepotvrdila.
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10.3 Hypotéza ¢. 3

V této hypotéze se zabyvam pozitivnim vlivem HT na stereotyp chiize. Tuto teorii
jsem provéfovala aspekénim vySetfenim stereotypu volné chiize po roviné se
zaznamenavanim zjisténych tda;ji.

Tato teorie se potvrdila u 2 kazuistik ze 4, konkrétné kazuistika ¢. 1 a 2. Kazuistika
3 nebyla hodnocena. V kazuistice 4 nedoslo k vyznamnym zméndm ve stereotypu chiize.
Zde opé€t musim piipomenout nedostatecnou dochazku této klientky na HT.

U pravidelné¢ dochazejicich probandi schopnych absolvovat vysetfeni chiize

v rozsahu, v jakém byla testovana, se hypotéza potvrdila.

10.4 Hypotéza ¢. 4

V této hypotéze se zabyvam moznym ovliviiovanim stavu zkracenych a oslabenych
svali ve smyslu normalizace stavu. Pro zkoumdéni této teorie jsem pouzila testovani
zkracenych a oslabenych svala dle Jandy.

V tabulkach nize porovnavam, zda doSlo v této oblasti ke zménam stupni
oslabenych a zkracenych svall. Polozky, ve kterych nebyla zména stavu Zadouci (Cili
stupent 5 v tabulce oslabenych svali a stupenn 0 v tabulce zkracenych svalli pfi prvnim
méfeni), jsou v tabulce oznaCeny hvézdickou. Pozitivni ovlivnéni je zvyraznéno

podtrzenim, negativni tu¢né. (tab. 40, tab. 41)

Tab. 40 Srovnani vysledkii svalového testu (vysledky)

1. kazuistika 2. kazuistika |3. kazuistika 4. kazuistika

Vlevo | Vpravo | Vlevo | Vpravo | Vlevo | Vpravo | Vlevo | Vpravo

Flexe trupu 0 0 -1
Flexe trupu | O 0 0 + -1 0
S rotaci

Extenze trupu 0* 0* +2
Elevace panve + 0* 0* 0* 0* 0*
Flexe k. ky¢elniho | 0* 0* 0* + 0* 0*
Addukce lopatek | 0 0 0 0 0 0
Kaudalni posun a | + 0 0 0 + 0

addukce lopatek

Zdroj: vlastni
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Graf 2 Pomér ovlivnéni svalové sily

Pomeér ovlivnéni svalové sily

B Pozitivni ovlivnéni
B Negativni ovlivnéni

W Zadné ovlivnéni u svalll stupné <
5

Zdroj: vlastni

Tab. 41 Srovnani vysledkii zkracenych svalii (vysledky)

1. kazuistika 2. kazuistika |3. kazuistika |4. kazuistika
Vlevo | Vpravo | Vlevo | Vpravo | Vlevo | Vpravo | Vlevo | Vpravo
m. pectoralis -1 0* 0 0* - - -1 0
maior
m. SCM 0* 0* 0* 0* - - 0* 0*
m. trapezius -1 +1* 0* 0 - - 0* 0*
m. levator 0* 0* 0* 0 - - 0* 0*
scapulae
m. iliopsoas 0* 0* 0* 0* - - 0* +1*
mm. adductores 0* 0* 0* 0* - - 0* +1*
Hamstringy -1 -1 0 0* - - 0* 0*

Zdroj: vlastni
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Graf 3 Pomér ovlivnéni zkracenych svali

Pomeér ovlivnéni zkracenych svali

M Pozitivni ovlivnéni
B Negativni ovlivnéni

= Z4dné ovlivnéni sval( stupné > 0

Zdroj: vlastni

U zkracenych a oslabenych svalil pfevladalo bud’ zddné ovlivnéni (u svall stupné
niz§iho nez 5 u oslabenych, nebo vyssiho nez 0 u zkracenych) ¢i méné Casté ovlivnéni
pozitivni. Negativni ovlivilovani bylo v nejmensim poctu zastoupeni a dle rozlozeni
v tabulkéach se tykalo spiSe klientky na HT dochézejici sporadicky. Na zékladé tohoto

muzeme fici, Ze hypotéza se ¢aste¢né potvrdila.

10.5 Hypotéza ¢. 5

V této hypotéze zkoumam puasobeni HT na pohybové stereotypy a stereotyp
dychani. Tyto stereotypy jsem vySetfovala aspekéné.

Viditelné pozitivni ovlivnéni pohybovych stereotypli se mi nepodatilo zjistit
Vv zadné kazuistice.

Zlepseni dechového stereotypu bylo viditelné v 1 kazuistice ze 4, a to v kazuistice
¢. 1, kdy doslo k eliminaci paradoxniho dychani, které ovSem také mohlo souviset se

stresem pii 1. vySetfeni. Hypotéza se nepotvrdila.
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11 Diskuze

V hypotéze €. 1 jsem se pokusila dokazat pozitivni vliv hipoterapie na drzeni téla.
Holly a Hornacek (2005) piipodobiiuji korigovany sed na koni pii HT tfim&si¢nimu
modelu drzeni a z toho vyvozuji vliv HT na napfimeni osového skeletu. Déle se ve své
préaci zminuji o facilitaci hlubokého stabiliza¢niho systému patete pii HT prostfednictvim
rytmickych proprio a exteroceptivnich stimuli ptisobicich v korigovaném sedu. Timto
zdivodiuji empiricky potvrzeny kladny vliv na drzeni téla. Jiskrova et al. (2010) poukazuji
na facilitaci posturoreflexnich mechanismi a korekci motorickych vzori, které také
ovlivituji drzeni téla.

V kazuistikach ¢. 1 a 2 se skutecn¢ béhem sledovani potvrdil vliv hipoterapie na
drzeni téla, a to jak kineziologickym rozborem, tak vySetfenim kompenzace kiivky
olovnici.

V ptipadé kazuistiky ¢. 3 byl ucinek hipoterapie na drZeni téla potvrzen Ustnim
sdélenim rodicu. Tento efekt byl ovS§em dlouhodoby — jednalo se o pravidelné praktikovani
HT po dobu 2,5 let. Vzhledem k téZkému stavu klientky nelze ovSem ¢&ekat rychlé zmény
stavu. V ptipadé kazuistiky ¢. 4 se jednalo naopak o zhorSeni, nicméné tento vysledek
nepovazuji za relevantni, z divodu ziidkavé casti probanda na jednotkach HT. Z tohoto
divodu povazuji hypotézu €. 1 za potvrzenou.

Formulace hypotézy €. 2 ptredpokladala pozitivni vliv HT na pohyblivost patefe,
¢ili zvySeni rozvijeni v oblastech patefe s nedostateCnou pohyblivosti a naopak snizeni
prilisné pohyblivosti. Jencikova (2004) ve své praci uvadi u vSech klienti zvySeni
rozvijivosti patefe dle funkénich zkousek pohyblivosti patefe. Dle kazuistik, v kterych bylo
mozné provést funkéni zkousky patete, jsem neprokézala normativni vliv HT na vysledky
funkénich zkousSek patete. Nepotvrdila se jednoznaéné ani teze Jencikoveé (2004) o zvySeni
rozvijivosti. Tato hypotéza se v mé praci nepotvrdila.

Hypotéza €. 3 se tykala pozitivniho ovlivnéni stereotypu chiize u skoliotikl. Tuto
teorii podporuje publikace Hollého a Hornacka (2005), kterd tikd, Ze hipoterapie umoziuje
klientovi prozit fyziologicky stereotyp chiize. Na zakladé¢ facilitace touto ,,spravnou chiizi*
predpokladaji fixaci nového stereotypu a postupné vytésnéni stereotypu predchoziho.

V piipad¢ kazuistik ¢. 1 a 2 se pozitivni vliv na stereotyp chize potvrdil.
V kazuistice ¢. 3 se stereotyp chiize netestoval z diivodu nedostatecné tirovné bipedalni
chiize pro vySetfeni V porovnatelném rozsahu s ostatnimi kazuistikami. Kazuistika ¢. 4

ukazala nezménény chiizovy stereotyp. Opét pfipomindm nedostateCnou dochézku na
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hodiny hipoterapie. Ztohoto divodu povazuji, V piipadé¢ pravidelné dochazky, vliv
hipoterapie na chiizovy stereotyp za pozitivni a hypotézu za potvrzenou.

Hypotéza €. 4 se zabyva otazkou svalové sily a svalového zkraceni pod vlivem
pusobeni hipoterapie. Holly s Hornackem (2005) uvadéji pozitivni vliv na skupiny svali
oslabenych, u nichz je hipoterapii sila zvySovana, i zkracenych, kterym se ptisobenim HT
vraci fyziologické délka.

Rozbor kazuistik toto jednoznacné neprokazal — ve vétSin€ piipadi doslo ke
stagnaci stavu. Zlepseni (ve smyslu zvyseni sily oslabenych a protazeni zkracenych) vSak
stale nezanedbatelné prevazovalo nad zhorSenim stavu. Holly a Hornacek (2005) ovsem
neuvadi dobu praktikovani HT pro dosaZzeni vyrazné normalizace svalovych dysbalance.
MozZnou pfic¢inou nejednozna¢ného prokazani hypotézy tedy miize byt nedostatecnd doba
sledovani probandii. Hypotézu povazuji za ¢aste¢né prokazanou.

V hypotéze €. 5 se zaméfuji na udajny pozitivni vliv HT na pohybové stereotypy a
stereotyp dychani. Za reprezentativni vzorek pohybovych stereotypi jsem vybrala
stereotyp abdukce DK, extenze DK a abdukce HK. Jencikové (2004) uvadi ve své praci
vétSinovou ucinnost pii ovliviiovani pohybovych stereotypil u vertebropatii (s podstatnym
zastoupenim skoliotikll), ktefi absolvovali 14 jednotek HT v 7 tydnech.

V kazuistikdch jsem neprokazala vyznamnéjsi vliv HT na kvalitu pohybovych
stereotypu.

Jencikova (2004) poukazuje téz na ovlivnéni dechového stereotypu u vétSiny
probandl s jeho naruSenim. V kazuistikdch publikovanych v této praci jsem vyznamné
zmény dechovych stereotypti nezaznamenala, pouze v kazuistice ¢. 1 doslo k eliminaci

paradoxniho dychani. Tuto hypotézu povazuji proto za neprokazanou.
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Zavér

AC ne vSechny hypotézy se prokazaly, konkrétn¢ 2 prokazané, 2 neprokazané a 1
castecn¢ potvrzena, povazuji svoji praci za uspéSnou. Z dostupnych pramenil jsem se
pokusila ucelit ndhled na hipoterapii a jeji pouziti u skoliotiki jako dopliikové terapie.
Jednotlivé publikace se omezuji pouze na struény vyklad pouziti hipoterapie u klientl
s vadnym drZenim téla, vzacné se zminuji o skolidze a rozsahlejsi vyklad hipoterapie u
skoliotikii chybi.

Ptekdzkou v mém snazeni byla madalo cCastd ucCast skoliotikii na hipoterapii,
z diivodd, jez jsem uvadéla diive. Bohuzel, v naSich podminkach casto nebyva skolidza
vnimdna jako zdvazné onemocnéni, které by vyzadovalo tak specificky piistup k 1écbé,
jakym se hipoterapie milize zdat.

Dalsi prekazkou byla nedostate¢nd dochazka na terapie, kterd, nastésti pouze
Vv jednom piipad¢, zhatila pokusy o zjisténi efektu hipoterapie.

Pti zpracovavani této prace se plné projevily nevyhody hipoterapie, které
pravdépodobné brani SirSimu vyuzivani HT v terapii skoliotikii. Timto je casova,
ekonomickd a transportni naroc¢nost tohoto druhu terapie, coz velkou ¢ast skoliotikli ¢i
rodici skoliotickych déti jisté demotivuje.

Navzdory obtiZzim se podafilo potvrdit domnénku o pozitivnim vlivu HT na drZeni
téla, stereotyp chiize a ¢astecné domnénku o vlivu na zkracené a oslabené svaly.

Doufam, Ze pfinos moji prace by mohl spocivat v rozSifeni povédomosti o
moznostech hipoterapie u skoliotikli a zvySeni motivovanosti tuto bezesporu zajimavou

metodu v praxi vyzkouset.
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