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Abstrakt

Nazev: Pristupy v prevenci a terapii skoliéz déti skolniho

véku

Cile préace: Cilem préace bylo nejen ziskat informace o
vhodnych pohybovych aktivitach a prevenci déti Skolniho véku
se skolidzou (do 20°), ale také dokéazat, ze pravidelnym
kompenza&nim cvicenim Jje mozné odchylku skolibézy zlepsit ¢i

udrZet na stavajici hodnoté.

Metoda: Testovani bylo provedeno v Casovém useku od fijna
2005 do konce tnora 2007. Zkoumany soubor obsahoval 36 déti
&kolniho véku od 6 do 15 let se skolidzou do 20°. Na zacatku
i konci sledovaného obdobi jsem u téchto déti provedla
kineziologické vySet¥feni. Soucéasti hodnoceni bylo i
rentgenologické vySetfeni od odborného lékafe. Pro rodice
déti =z testovaného souboru byla pfedem pripravena anketa,
kterd mé&la shromazdit udaje o p#i&inach skolidézy u téchto

déti a jejich pohybovych aktivitach.

Vysledky: Na konci sledovaného obdobi doslo ke zlep3eni
sledovanych parametr - drZeni té&la, protaZeni zkracenych
svaltl a posileni oslabenych svalovych skupin. Na zdkladé
rentgenologického vySetfeni doslo u 2/21 déti z I. skupiny
(do 10°) a u 1/15 déti =z II. skupiny (od 10° do 20°) ke
zlep3eni odchylky patere.

Klidova slova: skoliéza, prevence, terapie, kineziologicky

rozbor, Cobblv uhel




Abstract

Title: The Approaches in prevention and treatment of school

age children’s scoliosis

Goals of the project: Our main goals were to obtain
information on suitable exercise activities and prevention of
school children’s scoliosis (up to the deviation of 20
degrees) and to prove that the deviation can be lessened or
at least maintained 1in the current state Dby regular

compensatory exercise.

Method: The examination lasted from October 2005 till
February 2007. The examined body consisted of 36 school age
children, aged 6 to 15, suffering from scoliosis up to 20
degrees. At the beginning as well as at the end of the
period, I submitted the children to a kinesiological
examination. Another part of the assessment was an X-ray
picture provided by a specialist. The parents of the examined
children were acquainted beforehand with a survey, which was
supposed to gather information on the possible causes of the

children’s scoliosis and their exercise activities.

Results: At the end of the examination period, we registered
an improvement in the monitored parameters - the posture, the
stretch of contracted muscles and the strengthening of the
weakened muscle groups. Based on the X-ray results, 2 of the
21 children from Group no. 1 (deviation below 10 degrees) and
1 of the 15 children of Group no. 2 (deviation from 10 to 20

degrees) have achieved an improvement of the spine deviation.

Key words: Scoliosis, prevention, treatment, kinesiological

analysis, Cobb’s angle
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1. Uvod

Tématem predkladdané diplomové prdce jsou pristupy v prevenci

a terapii skolidz déti sSkolniho véku.

Déti Vv tomto obdobi jsou nejvice citlivé na neptiméfenou
télesnou zAatéZ ¢i nedostatek pohybové aktivity. Ve Skole je
ucebni cinnost ¢&asto spojena s vysokym podilem statické
télesné zAatéZe a s jednostrannou pracovni polohou. V domacim
prostfedi vysedavdni u televizniho pfijimace a pocitace

sniZenou potfebu pohybu jen podporuje.

Nedostatecna kompenzace vlivu staticke zatéZe na détsky
organismus, nedostatek pohybové aktivity Dbéhem pobytu ve
Skole a ve volném case, Jjednostrannd pohybovad stimulace ¢i
predCasnéd sportovni specializace bez adekvatni kompenzace a

regenerace jsou rizikovymi faktory vzniku skoliédzy.

Musim bohuzel konstatovat, Ze Vv prubéhu poslednich let
narustd pocet déti se skolidzou. Pracuji jako fyzioterapeut
v détské nemocnici v Plzni. JiZz nékolik 1let nabizi nasSe
rehabilitac¢ni oddéleni détem z plzenskych matefskych 3Skol
¢trnactidenni program, ktery je zaméf¥eny na prevenci a
terapili poruch patere. V poslednich 1létech stoupd pocet

zjisténych skolidéz u téchto déti.

U déti 3kolniho véku pak cCasto skolidzu diagnostikuji

pediatrfi pri pravidelnych lékarskych prohlidkach.

Skolidéza je zavaznéd ortopedickd diagndza, kterd v dnesdni dobé




jest& neni plné vylécitelna. Myslim si, ze je dulezité
saméfit se i vzhledem k ristovym ptedpokladim nejen na

terapii skoliéz, ale zejména na prevenci jejich vzniku u déti

gkolniho wvéku.
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2. Teoreticka vychodiska

2.1 Axidlni systém

Dle Kolektivu autorua (1997) je z hlediska kineziologie patetf
nejdalezitéjsi Casti kostry, ve které mad odezvu prakticky
kazdy pohyb trupu, konCetin i hlavy. 2 biomechanického
hlediska je pater jako elasticky, ¢&lankovany a zakriveny

sloupec.

Dle Dylevského (2000) je z pohledu funkéni anatomie axidlni
systém komplex sloZeny z velmi rozdilnych komponent, které
musi byt analyzovany samostatné. Pri analyze stavby patere je
vhodné vychdzet z koncepce tzv. pohybového segmentu. Pohybovy
segment patefre je zakladni funkéni jednotkou patere a sklada
se ze sousednich obratlovych tél, paru meziobratlovych
kloubll, meziobratlové desticky, kratkych patefnich vaza a ze

svalu.

Podle Dylevského (2000) Jje patefr sloZena =z 24 pohybovych
segmenti. Prvni segment Jje mezi 1. a 2. krénim obratlem,
posledni je mezi 5. bedernim a 1. kfiZovym obratlem. Uvedeny
polet segmentl plati asi pro 95% pateti dospélych osob,
které se skladaji ze sedmi krcnich, dvanacti hrudnich a
péti bedernich obratla, =z krizZové kosti s kostréi a z 23
meziobratlovych desticek. (Zbyvajicich 5% patefi ma odlisny

poCet obratll a tedy jiny pocet pohybovych segmenti).

Zahnuti ve stfedni (sagitdlni) roviné jsou lordéza a kyfdza.




Lordbéza znamend konvexitu patefe vpred, kyfdéza vzad. Normalni
zak¥iveni patefe - lorddza horni kré&ni patere, kyfdza dolni

kréni padtere a hrudni patefe a lorddza bederni. Kost kfiZova
a kostr¢ Jsou prohnuty kyfoticky. Zakriveni ke stranam se
nazyva skolidéza, a to sinistroskoliéza pri konvexité doleva

a dextroskolidza pri konvexité doprava (Janda, 1996).

Dle Dylevského (2000) Jje pohyblivost Jjednotlivych 1Usekl
padtetfe dana soultem drobnych pohybl meziobratlovych kloubt a
mirou stlacitelnosti meziobratlovych destic¢ek. Pater mlze
vykondvat &tyri zdkladni typy pohybil:

- predklony (anteflexe) a zaklony (retroflexe)

tklony (lateroflexe)

- otaceni (rotace, torze) a

- pérovaci pohyby.

2.1.1 Pohyblivost jednotlivych uUsekl patefte

Dylevsky (2000) wuvadi predklony a =zaklony Jjsou nejveétsi
v krénim UGseku péatere a to zejména ve skloubenich
atlantookcipitdlnim a atlantoaxidlnim. KazZdy 2z obou pohybl
dosahuije az 90°. V bederni pateri je zdklon téméf¥ stejny jako
v Useku krénim. P¥edklon bederni patefe je men3i o 25° az 30°
oproti kréni. V hrudnim useku patefe je predklon 1 zéklon
velmi omezen Zebry pfipojenymi na hrudni kost a sklonem
trnovych vyb&zkt hrudnich obratld. V dolni hrudni péatetri, kde
nejsou hrudni obratle fixovany ke hrudni kosti, Jje moZné

dosdhnout znac¢né retroflexe.

Dle Dylevského (2000) jsou uklony v kréni a bederni pateri 25

- 30° na kazdou stranu. Novotnd, Kohlikova (2000) uvadéji




pohyblivost obou ¢&asti patefe do lateroflexe oboustranné az
do 40°. V hrudni pate¥i Jje lateroflexe minim&lni. Brani ji

Zebra.

Podle Dylevského (2000) je rotace patere predev3im
zdlezitosti kréni a hrudni ¢asti patere. V kréni pateri
jsou mozné az 70ti stupnové rotace na kazZdou stranu. Rotace

mezi 1. a 2. krénim obratlem probihaji v rozsahu 30 - 35°.

V hrudni péatefi jsou rotace omezeny na 25 - 30°. Prvni t¥fi

hrudni obratle, které lze z funkéniho hlediska priradit ke

krénim obratliim, mohou rotovat o 45 - 50°.

Dle Dylevského (2000) jsou rotace bederni patefe - vzhledem

k nestejnému zakfiveni kloubnich ploSek pravé a levé strany -

minimadlni (5 - 10°). Bederni cCast patefre prakticky nerotuje.

Mezi z&kladni pohyby patefe fadi Dylevsky (2000) i pohyby

pérovaci - ve sméru podélné osy, méni zakfiveni patere.

2.1.2 Vzprimené drZeni téla
Vzpfimené drZeni téla mazZeme pokladat za
individualni posturalni program, ktery vznikl béhem

pohybového vyvoje daného individua (HoSkova, Matou3ova 2003).

Jak uvadi Hoskova, MatouSova (2003) je vzpfimené drZeni téla
vysledkem slozZitych reflexnich dé&jt, tzv. posturédlnich
reflext. Tyto sloZité reflexy orientuji télo v prostoru,
slouzi k udrZeni zaujaté polohy - vzpfrimeného postoje. Za

UCasti mozkové kiry vznikd jakysi individudlni program vykonu

posturdlni funkce - posturalni stereotyp.




Jak uvadi Véle (1995) je pro kaZdého jedince nejlep3i takovy
postoj, PpPIi kterém Jjsou Jednotlivé sektory posturélniho
systému harmonicky vyvaZzZeny a potfebuji nejmensi svalovou

pradci pro udrZeni nejlepSi stability.

Dle Kridtofice (2000) je vzpfimené drZeni teéla koordinovany
proces svalovych aktivit ¥izenych CNS. Korigujeme - 1i veédomé
drzeni té&la, pusobi tento efekt pouze po dobu, po kterou na
to myslime. Aby byl efekt staly, Je t¥eba dostat tuto

informaci do podvédomi, pfebudovat posturdlni reflex.

Podle Véleho (1995) se lze domnivat, Ze doCasna obména drzeni
(modulace posturdlniho programu) je pomérné snadno mozna, ale
pfestavba posturédlniho programu vyzaduje delsi proces,
ktery pteprogramuje JjiZz zafixovanou tendenci k navyklému

drZeni.

Dle Jarkovské, Jarkovské (2005) spravné drZeni té&la neni jen
estetickou, zdravotni a funkéni zaleZitosti, Jje to hlavné

nadvyk kulturniho clovéka.

Dadle Jarkovskd, Jarkovskd (2005) tvrdi, zZe riznad méreni
prokazala, Ze 75 - 80% mléadeZe a dospélych mé& ochablé nebo

vadné drZeni té&la, které se nazyva télesna deformita.

Dle Bursové (2005) je vadné drZeni té&la u Skolni mladeze tak
Gasté, Ze byva Fazeno k civilizaénim nemocem. V této dobé
vak neni pohybovy systém (ani nervovd soustava) zdaleka

dotvofen, a proto lze posturdlni stereotyp drZeni téla volnim

Gsilim pozitivné& (ale i negativné&!) korigovat. Pokud nechame




drseni téla v tomto vyvojovém obdobi bez povSimnuti, postupné

se funké&ni porucha mGzZe zménit v nenapravitelnou strukturdlni

vadu patere.

Dle Hrazdirové (2005) se pfi chybném drZeni téla jako
dasledek jednostranného zaté&Zovani upeviuji charakteristické

tendence ke zkracovani a ochabovdni jednotlivych svalovych

skupin.

Dle Novotné, Kohlikové (2000) na zpusobu drZeni téla ma vliv
i vestibularni aparat, proprioreceptory, receptory zrakové,

sluchové, koZni a jiné.

Drieni té&la je obrazem CNS. Nejedna se tedy o nahodilé
izolované rtzné zapojeni jednotlivych svaldg, nybrz o
uplatnéni uréitého modelu. Proto chceme-1i ovlivnit drzZeni
t&la, miZeme pracovat s jednotlivymi svaly, ale uspéch se
dostavi teprve tehdy, podafi-li se nam dostatecné oslovit
CNS. Nelze proto v praxi vychazet pouze z teoretickych modell
zaloZenych na poznani periferie, t3. svall (zkracené
protdhnout, oslabené posilit), Dbez respektovani ridici sloZky

(Varekova, 2001).

Jak uvadi Kridtofi& (2000) je mnohem U&innéjsi formativni
pisobeni na dé&tsky pohybovy aparat, nez pfebudovavat zabéhlé

posturalni stereotypy u dospé&lych.

V praxi bychom dle Kristofice (2000) nem&li zapominat, :Ze

drZeni té&la ijedinct Jje =za&vislé na mnoha somatickych a

psychologickych faktorech (strach, stres, teplota, unava,




aj.). DrZeni téla musime posuzovat individuélné a PpPro
stanoveni normy n&m slouzi jen p¥ibliZné vyjadfeni charakteru

drZzeni téla.

2.2 Standardizované testy drzeni teéla

Dle Bursové (2005) je drZeni té&la vidy individudlné& odlisné.
Existuji vSak n&které obecné& platné ukazatele, podle kterych

lze spravné drZeni té&la charakterizovat.

Dle Jarode je spravné drZeni téla takové, jehoz dosahneme
z drZeni pozor tak, Ze nechéame svalstvo uvolnit, nikoliv vSak
ochabnout. Na obr. 1 v pfiloze A uvadim spravné drZeni téla
podle Jaro3e - z boku a na obr. 2 v pfiloze A spravné drZeni

t&la podle JaroSe - zezadu (Novotnéa, Kohlikovéa 2000).

P¥i posuzovani odchylek od normy ma dle Novotné, Kohlikové
(2000) vyznam vertikala. V roviné sagitalni mé& probihat
olovnice spudténad z vné&jdiho zvukovodu stredem ramenniho
kloubu, stfedem ky&elniho kloubu aZz do uUrovné lodkovité
kosti na noze. V roviné frontalni se olovnice spuSténa ze
stfedu zahlavi dotkne hrudni kyfézy v urovni Thé obratle,

projde uprostfed mezi hyZdémi a musi spadat mezi paty.

U testované osoby stojici zady ke sténé (paty Jjsou az u zdi),

by m&la byt kréni lordéza 3 - 3,5 cm (u déti 2,5 - 3 cm) a

bederni lordéza 3,5 - 4 cm (u déti 3 - 3,5 cm) (Kristofic,

2000) .




2.3 Skolidza - definice

parr, Young (1965) definuji skolidzu, jako abnormalni

vychYleni patefe, zvlasté v lateralnim sméru.

Sosna (2001) oznaduje terminem skolidza deformitu péatefre ve
frontalni rovin&. Dle Sosny Je krivka bud jednoducha nebo
dvojita. Skupina onemocnéni patete, kterd se projevi
skoliotickou deformitou, Jje pomérnée riznoroda a pricin
skolibézy Jje fada. Mohou to byt stavy od kongenitalnich

deformit obratld aZ po nestejnou délku dolnich koncetin.

Dle Hromadkové (1999) je skolidéza vada patere, pfi které
dochazi k vychyleni a deformaci patefe nejen Vv rovine
frontdlni, ale i v roviné transverzalni. Dochéazi k rotaci
a torzi obratl, vznikd asymetrie hrudniku a Zeber.
U skolibéz rozeznava stranu konvexni a konkdvni. Na strané
konvexni jsou svaly ochablé, vznika gibbus, lopatka je
vystoupld. Na strané& konkavni jJsou svaly zkracené, hrudnik
je oplostén. Skolibza neni jen vada kosmetickd, ale mad vliv 1

na organy uloZené v hrudniku.

Skoli6éza je jedna z nejslozit&jsich afekci v ortopedii. Ma

rozmanité pf¥i&iny (Sosna, 2001).

Fattorusso, Ritter (1998) uvadéji, Ze u 3% adolescentl je,

bez zFejmé pridiny, zpozorovéna bocéni odchylka patere.

Podle Dylevského (2000) jJe problematicka otéazka fyziologické

skoliézy. Tvrdi, Ze kaZda patef je 1 bez zatiZeni sice mirné




vybocena, ale obratle nejsou rotovany. V 85% sm&fuje toto
vybogeni doprava, v 15% pfipadl je patef vyboCena vlevo.
Nejndpadnéjsi je toto vyboceni vidy v hrudnim Gseku v rozsahu
Th3 - Th5. Dylevsky (2000) dale wuvadi, Ze fyziologicka
skolidéza je zFejmé kompenzacni zakfiveni, které je reakci
patefe na tzv. zkf¥iZenou asymetrii koncetin (delsi levd dolni
a pravéd horni koncetina), vyvolavajici Sikmy sklon panve.
Pate¥ Je pfi skolidze vybocCena do stran od stredni Cary -

typy skoliéz (Novotna, Kohlikova 2000)- obr. 3 v priloze B:

A. skolidéza C formni = jednim obloukem

B. skolidéza S formni - prohnuti je esovité = dvéma

oblouky

C. skolidéza S formni - prohnuti je dvojité esovité = tremi
oblouky

D. skolidéza dekompenzovand - pfri vySetfeni, kdy je olovnice

spuSténd od stredu zadhlavi, neprobihd& hyzZzdovou ryhou
E. Zeberni gibbus - u skolidéz mohou byt téla obratll v rlzném
stupni rotovédna kolem své podélné osy a v dusledku

tlakovych zmén i deformovana

Dle Novotné, Kohlikové (2000) ma& skolidza vzidy dva oblouky.
Jeden oblouk vychyluje patefr do strany a druhy oblouk Jji
v jiném Useku patete vraci @ zpét, aby byla zachovéana
rovnovdha. Nejvyraznéjs$i rozdil je v oblasti hrudni péatere,
nebot rotované obratle stahuji Zebra na jedné strané
dopfedu a na druhé strané Jje naopak vytlacuji dozadu.
V pripadé, Ze Jjsou oblouky u skolidzy vice =zakfivené,
zkracuje se trup a dochédzi k deformaci hrudni a brfisni stény.

Zaroven dochazi k atlaku organti, které jsou v nich uloZené.

10




p¥i vySetfeni déti (Novotna, Kohlikova 2000) mbZeme pozorovat
to, Ze dité s wvyraznou skoliézou m& zkrdceny trup a dva
hrby - Jjeden vzadu a druhy na opacné strané vpfedu. Hrudnik

je jako by rotovany k jedné strané.

Tichy (2000) konstatuje, Ze svaly Jjsou na obou stranach
patefe uspofadany symetricky v nékolika vrstvach. Dale, Ze u
zdravého &¢lové&ka je patef¥ rovnad a pokud na ni nejsou funkéni
poruchy (blokady), Jsou svaly po jejich stranéach v
pofddku a nenachdzime v nich Z&dné provazkovité staZené
snopce. U skolidézy tomu tak neni. Podél patefe nachazime
spasmy, které jsou stfidavé rozloZené a je moZné je pfi lehu
ditéte na briSe nahmatat. Na obr. 4 (Tichy, 2000) v ptiloze

B je zobrazeno postaveni zdravé a skoliotické péatere.

Na postaveni patere ma svij vliv 1 pénev s kosti
k¥iZovou. P¥i zkraceni Jjedné dolni koncetiny (Novotna,
Kohlikovad 2000) nestoji jiZz =zakladna rovné a patef =zacne
vybolovat (vlivem zkracené dolni koncCetiny 3jiz od 0,5 cm

vznikd zédklad pro skolidzu).

2.3.1 Klasifikace skoliodz
Déleni skolidéz vychazi z celé fady klasifikacénich kritérii,

z kterych je nejfrekventovanéjsi (Sochova, 2002):

Déleni podle lokalizace kfivky:

- skolidéza s vrcholem mezi obratli Cl a C6 - kréni

- skolibéza s vrcholem na C7, Thl - horni hrudni

- skolibéza s vrcholem mezi Th2 a Thll - hrudni

- skolidéza s vrcholem od L1 - L2 k L4 - L5 - bederni

- skoliéza s vrcholem na L5 - S1 - bederné krizZova

11




péleni podle doby vzniku
A. do 3 roku véku ditéte - infantilni
B. mezi 3. a 10. rokem - juvenilni

. nad 10 let - adolescentni

p&leni podle velikosti uhlu skoliotické kfivky méfené metodou
podle Cobba

- do 10° zakf¥iveni - I.a skupina

- do 30° zakriveni - I.b skupina

- mezi 30° - 60° - II. skupina

- mezi 60° - 90° - III. skupina

- nad 90° - IV. skupina

D&leni podle poctu krivek
- jednoobloukové, tzv. C kfivky

- viceobloukové

Tyto klasifikace provadi ortoped a ulitelé télesné
vychovy by m&li umét zafadit déti do skupin pro cviceni
v hodinédch t&lesné vychovy <&i =zdravotni télesné vychovy.
LéSebna télesnad vychova je zaleZitosti rehabilitadnich

zatizeni (Novotné&, Kohlikova 2000).

USitelé té&lesné vychovy by méli znat, Jjak Jsou skolidzy
lokalizované, kdy vznikaji a Jjak velky uhel utvareji.
V pripad& nev&domosti nevi, co lékar zaklim se skolidzou

doporu&il (Novotnéd, Kohlikova 2000).

Diagnostika skolidéz Jje néaroc¢na na odbornost, vySetfeni a

pfistroje (RTG vy3etfeni, Vertebrograf aj.). Je samozrejmé,
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e ucitel té&lesné vychovy nemiZe sam diagnostiku skolidz

provadét (Novotna, Kohlikova 2000).

2.3.2 Déleni skolidz

A. strukturdlni skoliézy = usek patefe nemd normalni

pohyblivost, ma tvarové zmény obratlu

- idiopatické, neuromuskuléarni, vrozenég, revmatického
pavodu, traumatické, u osteochondro = dystrofie, u
extravertebralnich kontraktur, pfi kostnich infekcich,
metabolické, ve vztahu k lumbosakralnimu pifechodu, pfi
nadorech (Novotna, Kohlikova 2000)

Novotna (1999) uvadi, Ze vrozend skolidza se vyskytuje spolu

se skolidzou idiopatickou nej&astéji. Je vyvolana anomaliemi

jednoho nebo vice obratld, které v3ak nemusi byt vidy

pri¢inou skolidzy. Objevuji se v poméru 1:1000 zZivé
narozenych dé&ti. Klasifikace téchto skolidéz vychézi ze
zjisténych anatomickych zmén obratll a z chybného

embryondlniho vyvoje.

B. nestrukturdlni skolidzy = k¥ivka ma normdalni
flexibilitu, neni fixovana, nemd tvarové zmény obratll

- posturdlni, hysterické, z kofenového drazdéni, pfi zénétech
(nap¥. apendixu), pfi nestejné délce dolnich kon&etin nebo
pri kontrakturéach v oblasti dolni koncetiny (Novotné,

Kohlikova 2000)

Déleni podle vyvoje deformity (Sochova, 2002)

- skoliézy progredujici, kdy se zakfiveni zhor3uje zpravidla
ve fazi zrychleného rustu a osifikace patefe a podporuje ji
nevyvadZenost deformity

- skoliézy staciondrni, kdy kfivka neprogreduje

- skoliézy v regresi, kdy dojde ke zlepSeni zakriveni patere
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péleni podle moznosti korekce (Sochova, 2002)
_ skolibézy poddajné - s vysokymi meziobratlovymi prostory
- skolibzy fixované (rigidni, strukturalni) -

s nizkymi meziobratlovymi prostory

Déleni podle obdobi zahdjeni terapie (Sochova, 2002)
- skoliézy zachycené vcas
- skoliézy zachycené ve vyvojovém stadiu

- skoliézy zachycené ve fixovaném stadiu

D&leni z hlediska kompenzace kiivky (Sochova, 2002)

kompenzaéni - napf¥. pfi zeSikmeni panve

kompenzovanad - s pfechody nad sebou, posuzujeme postaveni

C -Th, Th - L, L — S pfechodud

dekompenzovand — pfechody nejsou ulozZené nad sebou

Dé&leni skoliézy dle tiZe k¥ivky z hlediska indikace terapie

e 0 - 10° - nepovaZuje se za skolidzu

e 10 - 20° - sleduje se zda nedochazi k progresi,
odborny léka¥ sleduje déti v intervalu zpoclatku 3
mésice, pozdéji Je-li bez progrese interval 6
m&sicl, Jje vyzadovéna pohybova terapie, odlehéeni

e 20 — 40° - 1éc&ba korzetem, je zndmé a v praxi se mi
potvrdilo, Ze korzet v pEtipadeé, Ze je dodrZovan
spravny rezim Jjeho aplikace, dokaze udriet krivku
do ukondeni rlstu na pavodni hodnoté a pfi
mozném zlep3eni dojde po jeho odlozeni ke
stabilizaci na vychozi hodnoté

e nad 40° - postup l1é&by pfisné individualni, korzet,

cvi&eni, pfi progresi operacni feSeni
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e nad 60° - se patef operativné koriguje (Hromédkova 1999,

Sosna 2001)

v souboru d&ti Skolniho v&ku, se kterymi Jsem méla mozZnost

pracovat bylo nejvice déti s idiopatickou skolidzou.

2.3.3 1Idiopatickad skolidza
Je strukturdlni skoliéza nezndmé etiologie. Jeji diagnéza se
uréuje vylulovacim zpusobem. A to p¥i negativnim vySetfeni

pro ostatni typy skolidz (Novotna, Kohlikova 2000).

Sochova (2002) popisuje, Ze skupina idiopatickych skolidz

predstavuje 75% v&ech skolidz.

7aldadtek této skolidzy miZe nastat v kterémkoliv véku - od
narozeni do ukon&eni kosterniho rastu. Vznika i u déti, které
jsou jinak povazZovany za zcela zdravé (Novotnd, Kohlikova

2000) .

Dle Fattorussa, Rittera (1998) se idiopatickd skolidza
projevi tim, #e jedno rameno Jje vyse ne? druhé (nejcastéji
pravé rameno), dale unavou a bolesti svald v lumbosacralni

oblasti patere.

Pokud vychazim z préace Sosny (2001) vyskytuji se idiopaticke
skoliézy v pruméru vice u divek v poméru 3:1. Dle véku, ve
kterém idiopatickd skolidéza vznikne, se déli na

infantilni, juvenilni a adolescentni.

Infantilni skolidza

Objevuje se do 3 1let vé&ku ditéte, zejména u chlapct a
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s orientaci kfivky doleva v hrudni oblasti (Sochova, 2002).

vétsinou (90%) se spontanné upravi, vyjime&n& velmi rychle

progreduje (Sosna, 2001) .

Dle Novotné (1999) to Jjsou kfivky, které se objevi v prvnim
roce Zivota a jsou obvykle men3i nez 20 stupfit a mizi pomalu

do péti let véku.

Dile ale Novotna (1999) uvadi, Ze pfes 50% t&chto skolidz se

zhorguje a mezi 5. a 6. rokem dosahuje az 100 stupnu.

vzhledem k tomu, Ze se objevuje ve velmi raném véku, miva
nejhor3i progndézu. Je to zptsobeno dlouhym obdobim, ve kterém
je moZné zhorSeni v kazdém ristovém obdobi az do dosaZeni

kostni zralosti (Sochova, 2002).

Terapie: k¥ivky do 20° se pravidelné& sleduji, vhodné
pohybové aktivity, odlehceni. Nad 20° se dava détem korzet,
po desatém roce véku mozna spondylodéza, u
zanedbanych kfivek nad 50° operacni re3eni bez ohledu na vék

(Sosna, 2001).

Juvenilni skolidza
Objevuje se v druhém rlistovém obdobi mezi &tvrtym a devatym
rokem, s maximem v 7. roce. Postihuje rovnomérné obé& pohlavi,

orientace hrudni kfivky je &ast&jsi doprava (Sochova, 2002).

Jeji progndza je mnohem  lep3i nez u infantilnich
idiopatickych skoliéz, ale miZe dosdhnout i té&zkych stupnua

deformace (Sochova, 2002).
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Adolescentni skolidza

Objevuje se ve tfetim rastovém obdobi. Od 10. roku véku aZz do
ukon&eni rlstu skeletu, s maximem mezi 10. - 13. rokem. Dle
gochové (2002) postihuje vice dévcata, orientace hrudni
k¥ivky Jje ve vétsine pfipadd doprava, prognéza je relativné
dobra, miZe vSak dosdhnout i nejté&Zsiho stupné deformace, pri

jakékoliv lécbeé a ve velmi kratkém &ase - ,maligni skolidzy”.

Podle Sosny (2001) lehké krivky u adolescentnich skoliéz
zpravidla neprogreduji, nebo jen malo. St¥edné té&Zké krivky
mohou velmi rychle progredovat. Po dosaZeni kostni zralosti

k¥ivky do 40° ji% zpravidla neprogreduji.

Celkové dle Vareky (2000) 1lze fici, zZe vyrazn& prevazuji
divky, hrudni kfivka Jje vétsinou dextrokonvexni a Je
zavaznéjsi =z hlediska funkéniho i estetického nezZz krivka

bederni.

Dle Votavy (2005) divky v puberté <casto nechté&ji nosit
korzety, které vnimaji jako neestetické. Proto je nutné na né
psychologicky pusobit, podporovat jejich sebevédomi a dbat na

to, aby alespoii do skon&eni ristu dodrzovaly lécebny reZim.

V etiopatogenezi idiopatické skolidzy se uvaddi cela fada
faktorl. Mezi nejdasté&jsi, jiz v mé praci citované, patfi
vertikalni pfetiZeni patere a naslednéd svalova
nerovnovaha (Kolisko 2003, Sochova 2002, Kridtofic¢ 2000,
Kolektiv autora 1997, aj.). Tato moZnad pfi¢ina vede jiz
dlouho k doporuceni  nezatéZovat jednostranné pater a

k terapii v horizont&lni roviné& (Sochova, 2002).

LWIVER?‘;ITA KARLOVA v Praze r
Fakul_m télesns vychovy 4 soorty |
y us”trednivtélawchovna ‘(Fﬁih()u;’i ‘
0sé Martiha 31, 162 52, Praha ¢

DIC: 001-00216208
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Jako dal3i moiny faktor vzniku idiopatickeé skoliézy Sochova
(2002) oznacuje kontrakturu rotadtord na stran& konvexity,
kontrakturu svall konkavni strany, antagonismus mezi mm.

errectores trunci a silnéjsimi b¥isnimi svaly.

Mezi dal3i moZné etiopatogenetické cinitele Sochova (2002)
#adi pric¢iny neurogenni, traumatické, kongenitdlni tvarové
zmény skeletu, vlivy genetické, poruchy cévniho zasobeni,

metabolické poruchy a dalsi.

F5lsch, Kochsiek a Schmidt (2003) wuvadéji jako néasledky
nedostateéné mineralizace kostry v détském véku maly vzrlst,
deformace a rozSifeni rustovych zén a pfechodld mezi kostmi a
chrupavkami. Trvalé deformace kostry se mohou projevit
zvonovitym hrudnikem, srdcovitym tvarem panve a tézkou

skolidzou.

Dle Sou&ka, Spinara a Svaéiny (2005) muaZe idiopatické

skoliéza vzniknout také jako nasledek né&kterych nitrohrudnich

procesu.
Vojta, Peters (1995) vidi vyvoj idiopatické skolidzy jako
nasledek blokady reciprocéné predisponovaného vzoru

(reflexni plazeni a reflexni otéceni), pfi kterém c¢asovy a
prostorovy sled rozvinuti autochtonni muskulatury neni
uspotadan. Dale tvrdi, Ze nezavisle na véku pacienta mohou
byt nedostatky terapeuticky ovlivné&€ny reflexni lokomoci tam,

kde maji svuaj zacatek.

Trojan, Druga, Pfeiffer a Votava (2001) wuvadéji, Ze pri
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cvideni  asymetrickych pohybt patefe u déti s tézsSim
postiZenim, je nutné respektovat z&sadu, déti pasivné
nevztyfovat ani neposazovat. Auto¥i pozorovali pfipad, kdy
pti pasivnim posazovanl na vozik vznikla pomérné& rychle
skoliéza, kterou u déti s dé&tskou mozkovou obrnou prakticky
nevidali. Dale uvadéji, Ze vycvik asymetrickych pohybl patere
se zfejm& nemohl propojit s ontogeneticky vy33imi fidicimi
centry a vertikdlni plsobeni gravitace ovlivnilo postaveni
patefte. Toto pozorovani je opraviluje k optimismu pfi

vyuzivani Vojtovy metody pfi cviéeni esencidlnich skolidz a

té? do jisté miry podporuje Jednu =z mnoha teorii wvzniku
esencidlni nebo idiopatické Jjuvenilni skolidzy, kterad
predpokléada, zZe jde o poruchu centralnich nervovych

regulaénich mechanismi.

Dle Kotagal (1996) se skolidza z asymetrické kontrakce
paraspindlnich svalli u déti s détskou mozkovou obrnou léci

fixaci v korzetu, malokdy je nutnd chirurgicka korekce.

V pfipadé diagnostiky a kontroly vyvoje skolidézy je dle
Vatreky (2000) predev3im nutné konstatovat, 7e neexistuje
metoda, kterd by byla zarovenni dostatecné objektivni a
reprodukovatelna, zatiZena minimalni chybou a snadno
dokumentovatelna, dostateéné& senzitivni a specificka, casto
opakovatelnad (idedlné vidy pfed a po cvideni), neohrozujici
zdravi pacienta a minimalné jej zatézZujici, snadno
zvladnutelna a &asové nenaroéna. Vétdina v praxi pouzivanych
nebo potencionalné& pouZitelnych metod tyto pozadavky spliuje

pouze z malé Casti.
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2.3.4 Skolidbzy a fyziologické zmény

skoli6éza neni podle Novotné, Kohlikove (2000) jen onemocnénim
nosného a pohybového aparéatu, ale ma vliv i na organy uloZeneé
v hrudniku. T&%3i formy skolidz negativné ovliviiuji pfedev3im

kardiorespiraéni systém.

Do ukon&eni kosterniho r@stu je hrudnik ditéte pomé&rné mékky
a z rychle progredujici skolidézou se miZe zvlasté plicni

funkce podstatné zhorsovat (Novotna, Kohlikova 2000).

Hrudnik kyfoskolioticky Jje zpusoben kyfézou a skolidzou
hrudni patefe, kterd Jje vyklenuta dozadu a souCasné& Jje
skoliotickd na jednu stranu. Dychéni Jje ztiZeno a zatiZeni
krevniho ob&hu vede ke cor kyphoscolioticum (Soucek, Spinar a

Svadina 2005).

U vétsich skoliéz je nezbytné vySetfeni plic spirometrem, pfi
kterém zjidtujeme vitdlni kapacitu plic (Novotnd, Kohlikova

2000) .

2.3.5 VySetteni patere

JiZz jsem se zminila, Ze idiopatické skolidza Je nejcastéjsim
typem skoliézy. Za¢ind nenépadné. Déti nemaji obtiZe a nejsou
si védomi, Ze maji deformaci patefe. S postupujici progresi
skoliézy se vychyleni patefe stava z¥etelné&jsi. V pripadeé, ze
jeji vyvoj neni v&as podchycen, miZe té&Zce deformovat
klienta. Ani v soudasné dobé& neumime se stoprocentni jistotou

¥ici, Ze se idiopaticka skoliéza nebude dale zhorSovat.

V p¥ipadé& pediatrickych pracovist jsou dalezité preventivni

prohlidky dé&ti Skolniho véku ohroZenych vé&kovych skupin (od
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9 do 14 let). PocCatek skolidzy Jje mozZné rozpoznat u klientt
v prostém predklonu. Je tak moZné postihnout Jjiz malé
strukturalni k¥ivky od 5°. P¥i zjisté&ni skolidzy jsou déti

prevedeny k odbornému léka¥i - ortoped, rehabilitacni lékar.

2.3.6 Klinické vy3etfeni odbornikem

odborny léka¥ si dle Sosny (2001) zjistuje anamnézu klienta.
Velmi &asto nachazime, Ze rodice déti se skolidzou YRl
stejnou deformitou péatefe. Dale provede dle Sosny (2001)
klinické vySetfeni pro vylouceni posturdlni skoliébzy.
74kladnim klinickym vy3etfenim je aspekce zad ve vzpfimeném

stoji. Je hodnoceno postaveni panve, ramen a lopatek, taile,

paravertebralni valy, drZeni hlavy. DuleZité jsou udaje o
kompenzaci krivky, o) Zeberni prominenci. Zeberni
prominenci méri léka¥ v predklonu u klienta stojiciho
zddy (Adamstv test pfedklonu). Dale zjidtuje flexibilitu

k¥ivky, 2z rentgenového vySetfeni urcuje kostni vék. Urci
rlistovou potenci a stanovi progndézu dalsi progrese deformity.
Lékat hodnoti kloubni laxitu, vys3ku klienta, délku dolnich
kon&etin, obvod hrudniku a provadi orientacni neurologické
vySetfeni. Vhodnou pomtckou pro vySetfeni stoje je olovnice.
Soudasti vySetfeni byvad 1 stoj na dvou vahach ¢&i vySetfeni

klenby nozZni na plantogramu.

U divek je nutnd i informace o prvni menstruaci, protoZe u
nich zpravidla kon&i rast kosti do dvou let po prvni

menstruaci (Novotna, 1999).

2.3.7 Pristrojova vySetfeni

Nejdalezitéjsi a nejpouzivanéjsi je vySetfeni
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rentgenologicke. Jeho vyhodou je objektivita,
reprodukovatelnost a moZnost dokumentace. Negativni strankou
je vsak zatiZeni pacienta zarenim. Presto vsSak plati, Ze pfi
zjisténi vyrazn&jsi kfivky &1 moZné progresi, je nutné toto
vydetfenl provést a v urcitych intervalech opakovat. Sosna
(2001) uvadi cetnost kontrolnich rentgenovych vySetfeni
k#ivky nasledovné - BEL ocekéavani progrese po 3

m&sicich a pfi sledovani 1é&by po 6 mésicich.

velikost k¥ivky ve stupnich vyjadfuje Cobbtiv thel. Na obr. 5
v ptiloze C (Sosna, 2001) je zachyceno méf¥eni Cobbova uhlu na

rentgenovém snimku v pfedozadni projekci.

Optimalni Jje zhotoveni snimkd na stejném pracovisti a

hodnoceni stejnym lékarem.

Ve zpravé klienttl od odbornych lékafti nachazime zapisy O
velikosti k¥rivky skolidzy. Obvykle jsou uvedeny
,hraniéni” a ptechodné obratle spolu s velikosti zaktfiveni
ve stupnich a lateralitou konvexity (p¥. Th3 - 18° dx -
Th9 - 16° sin - L3). N&kdy jsou uvedeny obratle vrcholové
(pE. Th9 10° sin - L2 10° dx).

2.4 Pohybova terapie u skoliodz

Dle Finandové, Finanda (2004) pohyb ptedstavuje Jjeden
2z fundamentdlnich atributd Zivota, a Jsou to pravé svaly,

které pfi jeho realizaci sehravaji hlavni dlohu.
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Jak uvaddi Kolektiv autorl (1997) pf¥i zji3té&ni skolidzy musime
pfehodnotit pohybovy reZim vcetné sportovni terapie. U
lehkych deformit do 15° podle Cobba doporuduji pouzivat v3ech
sportovnich aktivit s vyjimkou téch, které vyzaduji vyraznou
vertikdlni za&téZ (vzpirani, upoly, skoky a doskoky v&etné her
na nich zaloZenych). Dale doporucuji =zejména plavani, ale
nikoli vrcholovy plavecky trénink, jizdu na kole, zvlasté pak
v terénu, jizdu na koni, béhy s preferenci orientacéniho,
uméleckou gymnastiku a dZezgymnastiku, zdravotni télesnou
vychovu s pouZitim posilovacich cvika (ale nikoli wve
vertikdlni roviné), atletiku bez skokovych disciplin, kopanou
(s vyjimkou hry brankdfre), rekreac¢ni hazenou a odbijenou,
lyZovani bez skokl. Brusleni povoluji, ale nikoli skoky. Také
nedoporucuji ledni hokej pro jednostrannou praci s hokejkou a
pro riziko mikrotraumat. Veslovani doporucuji pouze paroveé,
nikoli jednostranné, stejné tak radéji voli kajak a omezuji
kanoi. Tenis ani stolni tenis nepokladaji za vhodny, a to ani
jako dopliikovy sport. U vy38ich stupna skolidéz preferuji
turistiku a plavani. Casté st¥idédni dalsich Cinnosti.

Vhodna Jje 1lyZafskd turistika a jizda na koni.

Ku¢era, Dylevsky (1999) doporucuji u vys$3ich skolidz (20 - 40
stupnd dle Cobba) pfi spravném léceni jako soucdst terapie
plavani i posilovani. Dale uvadéiji, Ze podle stupné a
rozvoje deformity 1lze individudlné povolit nékterd lehdéi
sportovni zatiZeni. V Zadném pfipadé nelze povolit trvaly
sportovni trénink. U skolidéz 40 stupnll a vice dle Cobba a
operovanych pacientt dovoluji pouze kondiéni cviceni,
plavani, chtzi a turistiku. V dospélosti Jje u klientl se

skolidzou nutné télesna aktivita slouzici ke
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zlepdeni kvality paravertebrdlniho a bfisniho svalstva a
udrzeni hybnosti co nejvétsiho poctu segmenthh patefe. Jde
pfedevéinl o plavani, pohyb ve vodnim prostfedi, rekreac¢ni
formy sportovnich her bez skokt a doskokti a turistiku se

st¥idanim charakteru pohybu.

Dle Cechovské, Milera (2001) Je novym terminem také
zdravotni plavani, kde se uplatniuji riizné techniky plavani,
prvky kondiéniho plavani a cvideni zamé&fend na prevenci nebo
korekci rtiznych oslabeni. Na rozdil od kondicniho plavani jde
zpravidla vice neZ o intenzitu &innosti o kvalitu a pfesnost
provedeni danych cvigeni tak, aby plnily funkci napravného,

korekéniho nebo formujiciho prostfedku.

Stackeova (2005) uvadi také jako vhodnou doplnkovou aktivitu
u déti se skolidézou plavani, ale pouze styly znak nebo kraul.

Prsa mohou mit v tomto pfipadé& i negativni vliv.

Dle Novotné, Kohlikové (2000) postac¢i u niZsich stupna
skoliézy zvySeny dohled a co nejvice pohybu, hlavné v ramci
zdravotni té&lesné vychovy nebo rekrea&niho sportu, ne vsak
zdvodniho sportu. Doporuené cviky se cvic¢i podle navodu, po
vysvétleni rehabilitadnim pracovnikem. Dadle uvéadi, Ze
nejvét3i chybou je zakaz nebo omezeni z télesné vychovy.
LéSebna t&lesnd vychova i zdravotni té&lesna vychova musi byt

provadény dlouhou dobu, pravidelné& a pod odbornym vedenim.

Podle Vafeky (2000) panuje shoda v nazoru, zZe kinezioterapie
je v z&sadé indikovéna ve vSech pfipadech skoliézy nad 10°,

tedy Ib a vice. U men3ich kfivek povazuji dle Vateky (2000)
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nékteri autori jakoukoliv terapii, tedy i specidlni cviceni,

za zbytecné, a doporucujl pouze zvySenou télesnou aktivitu.

Konzervativni 1éc&eni skolidéz prodélalo velké zmény. Je
zaloZeno na dvou ne zcela vidy obhajitelnych zakladech, a to,
e mazeme predevdim skolidézu napravit 1écebnou télesnou
vychovou v rehabilitaénim centru a u leh&ich forem zdravotni
t&lesnou vychovou provadénou na Skoladch. Obé télesné vychovy
musi byt provaddény dosti dlouhou dobu, pravidelné a pod
odbornym dohledem. CviCeni je pfedev3im pomocnou metodou.
Nezlepsi skolidzu, ale maze udrzet v dobrém stavu
svalovy systém a dobry tonus v3ech svalti. Klienti i rodice by
mé&li znadt vSechny informace o skolidze. Méli by védét, zZe
mnohé typy skolidéz se cvicenim wvylécit nedaji (Novotnéa,

Kohlikova 2000).

2.5 Aktivni prevence

Lewit (1996) doporucuje aktivni kompenzaci Skodlivych wvliva
civilizace. Tvrdi, Ze je nutné peclivé analyzovat kazdy druh
sportu a Jjeho vliv na pohybové ustroji. Zavodni skupinu
sportovch pokladdd vzhledem k extrémnim narokim za skupinu

v naSi populaci nejvice ohroZzZenou.

Dle Dovalila (2005) mazZe byt vhodnou formou kompenzace a
rovnéz aktivniho odpoc¢inku spravné zvolend jind pohybova

¢innost, pfi niZ jsou zapojeny dalsi svalové skupiny.
Dle Jarkovské, Jarkovské (2005) zni nejdialezitéjsi zéasada

souvisejici s pohybovou aktivitou: Vitézi vzdy kvalita nad

kvantitou.
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alter (1999) uvadi, Ze strelink optimalizuje proces, pri
xterém se sportovec u€i, nacvicuje a provadi mnoho rtéznych

pohybOVYCh dovednosti.

7 hlediska prevence Lewit (1996) doporucuje joégu nebo taj-¢i

pro plynulost pohybu. Stfidd se pravidelné posilovani
s relaxaci a db& se na spravnou techniku dychéni. Dale
doporu¢uje pravidelnou chtzi, jako nejprirozenéjsi zpusob
pohybu. Podobné to plati i o lyZovadni na bé&Zkach. Jako
vhodnou pohybovou aktivitu uvadi i tanec. Tanec je velmi

G&inny a lze jej doporuéit i v boji proti obezité.

Dle Bursové (2005) je Jjednou z mozZnostil prevence vzniku
funk&nich a pozd&ji strukturalnich vad hybného systému

s bolestivymi nasledky pravidelné provadéni kompenzacnich

cvicdeni.

Dle Ho3kové (2003) mohou kompenzacni cvi&eni redukovat
nezadouci vlivy pretéZovani, mohou udrZet optimalni funkéni
schopnost pohybového systému a Jjsou také vhodnym prostredkem
k odstranéni funkc&nich poruch, které byvaji puavodcem
morfologickych zmé&n, tj. zmé&n na kostni a svalové tkani.
Proto je v kaZdém v&ku vic neZ vhodné zarazovat do pohybového
programu také kompenzacni cvicéeni udrZujici svaly

Vv rovnovaze.

T&lesny pohyb je ve vyvoji jedince nutnou potfebou zdravého
ristu a prioritnim prostfedkem preventivni péce o zdravi

(Bursova, 2005).
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2.6 Skola a podpora zdravi

ple Koliska (2003) vyskyt poruch drZeni té&la u dé&ti 3kolniho
v&ku souvisi vyrazné s vysokym podilem statické zatéZe v sedu

a s ubytkem pfirozené pohybové aktivity.

podle Koliska (2003) pevné odolné t&lo a spravna funkce
podpurné pohybového systému do urcité miry vyJjadfuji celkovy
té&lesny stav <&lovéka. Zejména V détském véku je podplarné
pohybovy systém velmi citlivy na nep¥imé&fenou strukturu
t&lesné zAatd%e a nedostatek pohybové aktivity, kvalita
postury je v tomto obdobi citlivym ukazatelem nedostatecné a
nepfim&fené té&lesné zatéie Vv zavislosti na dispoziCnich
faktorech. Pravé v obdobi rustu kosti, které neni podlozeno
dostate&nym rozvojem svalstva, vytvari vyrazny rizikovy
faktor pro vznik poruch drZeni té&la. Nedostatek vSestranné
rozvijejici pohybové aktivity spolu s daldimi z&té&Zovymi
vliivy v dennim rezZimu ditéte &kolniho v&ku toto riziko
vyrazné zvysSuji. JestlizZe v obdobi predskolniho véku
nachazime vadné drZeni téla pfibliZné u 20% détské populace,
je vyskyt vadného drzZeni téla v obdobi 11 - 12 let témér

trojnasobny.

ovlivn&ni a sniZeni nevhodnych zat&Zovych faktord v dennim
yivoté dité&te ma& priznivy efekt nejen na podpurné pohybovy
systém, ale i na celkové zdravi. V tomto ohledu mazZe 3kola a
moderni pojeti &kolniho reZimu sehrat vyznamnou roli Jjak
v prevenci vzniku poruch podpirné pohybového systému, tak

v celkové podpore zdravi déti (Kolisko, 2003).
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prakticky pfiklad, ktery dité vidi a nmiZe si jej vyzkousSet,

ma4 vét3i ucinek neZ sebelepSi teorie.

pokud u dé&ti vytvofime potfebu pravidelné pohybové aktivity,
vytvatime pfirozeny celoZivotni preventivni faktor proti

vzniku civilizaénich chorob (Kolisko, 2003).

dkola je zékladni vzdélavaci a vychovna instituce. Déti travi

ve 3kole asi 1/3 celkové denni doby bdéni (Kolisko, 2003).

pfedpokladem pro udrZeni vysoké kvality zdravi je dodrZovani
zidsad zdravého zptsobu Zivota (Kolisko, 2003):
- vyZiva (optimdlni skladba, kvalita, kvantita, pitny reZim)

pohybovy reZim (pfi pracovni &innosti, ve volném case)

rizikové navyky (koufeni, alkoholismus, toxikomanii)

- hygiena pracovniho prostfedi (pracovni nabytek, osvétleni,
ventilace, pracovni prestavky a Jjiné) a spravné hygienické
navyky (osobni hygiena, regenerace, otuZovani a jiné)

- psychohygiena a socidlni komunikace

Pres veikerd pozitiva a inovace B3kolstvi je Skolni rezim
zdrojem nepfim&fenych =zatézii, kterym je détsky organismus
pravidelné& vystaven. Hodné a klidné ditg, které wvydrzi

zplisobn& sed&t, udit se a nezlobit, je v mnoha pripadech

stdle ideadlem vychovné préce v roding, ale i ve S8kole.
Soucasné technické vymoZenosti - televizni pfijimac okl
po&ita& - podporuji sniZenou potfebu pohybu déti nejen

Skolniho wvéku.

Dle Véleho (1997) se pomé&r pfedmé&tl rozvijejicich intelekt
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k predmétim rozvijejicich pohyb disharmonicky zhor3il na 10:1
z feckych pomérli, kde byla pohybovd vychova harmonicky
vyrovnana s vychovou intelektu. V hierarchii wué&iteld jsou
dnes preferovani matematikové nebo jazykovédci a podcenovani

t&locvikAari.

Disledkem tohoto stavu je dle Bursové (2005) postupné
zhorSovani fyzické zdatnosti a psychofyzické rovnovdhy u

dkolnich déti.

2.6.1 Zdroje neprimérené zatézZe ve Skole

Dle Koliska (2003) je ucebni ¢&innost, kterd obsahuje vnucené
tempo, moZnym zdrojem konfliktu mezi slabsim Zakem a
pedagogem. Nadmérné stresujici je také encyklopedické pojeti
vyuky v nékterych predmétech. Dal3i negativni jev vidi také v
nedostatku vhodnych podminek pro regeneraci a kompenzaci

tnavy z ucCebni ¢innosti pohybem.

UCebni ¢&innost Jje 2z velké ¢asti spojena s vysokym podilem
statické télesné zatéZe a s jednostrannou pracovni polohou.
V pripadé, Ze neni staticka pracovni poloha vhodné

kompenzovana, vede k pocitu télesné a dusSevni uUnavy.

Dlouhodoby vliv statické =zatéZe a nedostatek pohybové
aktivity vede u déti ke vzniku vadného drZeni téla (Kolisko,

2003) .

I nevhodné hygienické podminky pro 8kolni préaci - osvétleni,

hluk, teplota v mistnosti, velikost Skolniho nabytku - mohou
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zpasobit vznik pfed&asné unavy. P¥i preventivnich prohlidkach
se pediatfi setkdvaji u dnesSnich déti s vysokym podilem
skoliéz, deformit hrudniku i klenby nohou také vlivem

jednostranné z4t&%e &kolni bradnou (Kolisko, 2003).

paldimi zdroji nepfimé&¥ené zatéze jsou - doméci ukoly,
prisna kazen, nezohledhovani vrozenych &i ziskanych vad a
poruch. To Jsou jen nékteré faktory, které mohou byt
zdrojem stresu a konfliktu mezi u&itelem a Zakem.
Nadm&rnou zaté&zi pro déti jsou i nevhodné projevy spoluzakt -

lhostejnost, &ikana (Kolisko, 2003) .

2.6.2 Reakce dé&ti na nepfiméfenou zatéz
Stejnad intenzita =zAat&Ze Je u déti vnimé&na rozdilné -
individualni charakter reakce. Zzavisi na kvalité& geneticke

vybavy a na pfedchozi vychové (Kolisko, 2003) .

K psychosomatické poruSe mize dojit v kterémkoli systému
organismu a symptomy miZou byt raiznorodé - poruchy
fyziologickych funkci, zmény kognitivnich funkci, zmény

v proZitkové oblasti a socidlniho chovani (Kolisko, 2003).

Pokud se organismu nepoda¥i adaptovat na zateéz, vznika
chronické pretiZeni, které provazi fada psychosomatickych

funk&nich obtizi (Kolisko, 2003).
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2.6.3 NejcCastéjsi poruchy zdravi déti Skolniho véku vliivem
nepfiméfené vysoké Skolni zatéZe (Kolisko, 2003)

_ somatické obtiZe (nechutenstvi, Dbolesti b¥ficha a hlavy,
poruchy spanku, bolesti zad, tiky, koktani)

~ poruchy psychiky (snadnd unavitelnost, poruchy pozornosti a
paméti)

- zm&ny Vv citové oblasti (neklid, agresivita, zvysena
dria?divost, pocit osamélosti a Uzkosti, deprese)

- zmé&ny chovani (nerozhodnost, unik do nemoci,
z48kolactvi, rizikové navyky)

- poruchy podpirné pohybového systému, které vznikaji jako
nasledek dlouhodobého vlivu nevhodné t&lesné zateéze. Kvalita
svalovych funkci (kvalita posturalnich a hybnych funkci) Je
v obdobi &kolniho véku velmi citlivym indikatorem nevhodné

struktury a intenzity t&lesné zaté&Ze v dennim reZimu ditéte.

2.6.4 Rizikové faktory ve 3kolnim reZimu déti

(Kolisko, 2003)

- vysoky podil statické pracovni polohy Vv sedu bé&hem ucebni
¢innosti ve 3Skole

- nedostatek p¥irozené pohybové aktivity béhem pobytu déti ve
8kole a ve volném cCase

- nevhodnd velikost 3kolniho nabytku

- volny <&as, ktery déti travi hrou a ¢innosti v sedu
(po&itad, televizni p¥ijimac, hobby)

- nevhodny zptsob no3eni 3kolnich taSek a Jjejich nadmérna
hmotnost

-~ nodeni nevhodnych druh@ obuvi (pfezivky, vychazkova obuv,
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obuv pro volny cas)
- jednostranna pohybova stimulace (ledni hokej, tenis, stolni
tenis, Jjednostranné veslovani, kanoe, pred&asnd sportovni

specializace bez prim&tené kompenzace a regenerace a jiné)

vlivem téchto faktort vznikd v prib&hu 35kolni dochéazky
funk&ni maladaptace podpurné pohybového systému, kterd se
projevuje vznikem svalovych dysbalanci, poruchami

zakladnich hybnych stereotypl a vznikem vadného drZeni téla.

V obdobi zrychleného ristu kosti, kdy vlivem nedostatku
pohybové aktivity nedochazi k adekvatnimu naristu svalove
sily, se u d&ti vyrazné& zvySuje riziko vzniku vadného drZeni

t&la a poruch patefe (Kolisko, 2003) .

Fixace poruch svalového tonu (poruchy drzeni téla, chybné
hybné stereotypy, svalové dysbalance) v pribéhu Skolniho véku
vedou ke vzniku pfetiZeni rizikovych &éasti  podplrné
pohybového systému. Dlouhodoba nadmérna a jednostranna
t&lesnad zat&% v pruib&hu vyvoje Jjedince logicky vyusti

v pozdéjsim v&ku ve vertebrogenni onemocnéni (Kolisko, 2003).

2.6.5 Optimalizace 8kolniho rezimu Vv celkové prevenci
poruch zdravi

74kladni zasady optimalizace Zkolniho reZimu (Kolisko, 2003):
- pohoda prostfedi - dodrZovani =zasad S§kolni hygieny
(ergonomicky nabytek a jeho vhodna velikost, osvétleni,
vyména vzduchu, teplota mistnosti, estetika prostredi)

- zdravé udeni - udebni ¢innost, kompenzace vlivu
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jednostranné statické zatéZe a unavy vlivem ucebni ¢&innosti
(pohybové aktivita, pitny rezim, psychické uvolnéni)

_  otevfené partnerstvi - schopnost vzajemné komunikace
s détmi a rodicCi

_ aktivni vychova ke zdravi - systémova praktickd aplikace

z4sad zdravého Zivotniho zpusobu ve 8kolni praxi

v tabulce 1. uvadim vhodné normativy pro duSevni a télesnou

praci 74kl (Kolisko, 2003).

Tabulka 1. Vhodné normativy pro du3evni a télesnou cCinnost

54kt zakladnich a stfednich 3kol (Kolisko, 2003)

U&ebny - 20°
Teplota vzduchu Té&locviéna - 15-16°

Chodby - 15°

Vlhkost vzduchu U&ebny - 40-50%

(relativni vlhkost)

20m3 cerstvého

vzduchu/lhod na Zz&aka.
V u&ebné s 20 Zaky

vVyména nutno vétrat po kazdé
hodin& po dobu 3-5

min. V zimé& 2-3 min.,

v 1ét& celou pfestavku.

Ucebny
Osvétleni - &teni, psani 120 luxa,
- rysovani, kresleni 250 luxl

T&locviény — 120 luxl
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7aci by méli mit zakladni pfedstavu Z oblasti

sprévnych 3ivotnich navykl. M&li by znat zdravotni rizika

spojend S nadmé&rnou expozici elektromagnetického za¥eni
(televize, pocitac, mobilni telefon) . Méli by mit
informace o vlivu spravné vyZivy a pohybu na zdravi, o

gkodlivosti rizikovych navykllh a prevenci trazua (Kolisko,

2003) .

2.6.6 Optimalizace pohybového rezimu Skoly

pfi upravé pohybového resimu 3koly vychazime z obecné znamych
poznatkl (Kolisko, 2003):

_ kvalita a kvantita pohybové aktivity souvisi s kvalitou
biologického zakladu

- gzdravé dité m& geneticky kddovanou obrovskou potfebu
pohybové aktivity. Pohybové aktivita je pro dite prirozenym
zdrojem bio - psycho - socidlni stimulace.

- pohybova aktivita a unava jsou V détstvi jediné evolucné
staré regula&ni mechanismy, které dité& spontanné& pouZiva pro

kompenzaci vlivu nadmérné t&lesné a psychické zaté&Ze. Deétsky

organismus tak disponuje pfirozenymi autoregulacnimi
mechanismy, kterymi si dité& reguluje spontanné intenzitu,
dobu a frekvenci té&lesné zatézZe.

- zdravy dé&tsky organismus se vyznaduje vysokou urovni
regenerace po zateéZi

- pro dé&tsky organismus beéhem pohybové aktivity je pfirozené
Gast&jsi sttfidani ¢innosti, zatéze a odpocinku

-~ podpurné& pohybovy systém déti je velmi senzibilni na vliv
pisobeni Jjednostranné t&lesné zAaté&Ze a na nedostatecnou
pohybovou stimulaci. Kvalitu podptirn& pohybového systému

miZeme v obdobi détstvi povazZovat za velmi citlivy
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ukazatel pohybového rezimu dé&ti. Soudasny nadmérny vyskyt
poruch drzeni té&la souvisi vyrazné s nevhodnym pohybovym
rezimem déti.

_ vnd&j3i socialni prostfedi - wvychova v rodin&, ve S8kole
tasto omezuje prirozenou potiebu pohybové aktivity a zamé€rné
4 déti vychovava navyk hypokineze, ktery je zdanlivé vyhodnym
faktorem pro né&které ucebnl &innosti déti. Vlivem nevhodné
vychovy, televize, po&itadli, zm&nami Zivotni drovné ubyl
v Z?ivoté& nadi populace vyrazné& objem pohybové aktivity. Beéhem
skolni dochazky tak dochazi k fixaci navyku sniZené potreby
pohybové aktivity (hypokineze) u pfevdZné casti détské
populace.

- syndrom hypokineze v détské populaci mé& v kombinaci
s nevhodnou skladbou vyZivy a genetickymi dispozicemi
(endomorfni typ) vliv na rozvoj nadvahy a obezity a m& uzky
vztah k poruchdm metabolismu tukd a sacharidd. Hypokineze
sniZuje celkovou duroveini té&lesné zdatnosti déti a uroven
jejich motorickych dovednosti. V kombinaci s nadmérnou
t&lesnou zatézi statického charakteru vytva¥i vyrazny

rizikovy faktor pro vznik poruch drZeni téla.

- nadmérné fyzické zatizZeni vykonnostné sportovniho
charakteru nebo dlouhodobé psychicka zatéz snizuje
Uroven nespecifické imunity a je zdrojem moZné
chronicke unavy a zvy3ené nemocnosti

- predéasna jednostranna sportovni specializace Vv détstvi je

vyraznym rizikovym faktorem vzniku poruch drZeni téla

2.6.7 Zakladni prvky, zésady a prostfedky optimalizovaného
pohybového reZimu Skoly

DileZitym prvkem ve sniZeni statické zatéZe ve Skolnim rezimu
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geti Je vhodna velikost Skolniho nabytku odpovidajici
velikosti déti a mo¥nosti aktuadlni uUpravy velikosti v prubéhu

roku (Kolisko, 2003).

Dle Hnizdila, Savlika a Berankove (2005) v3ak v soucasné dobé
mnoho 8kol wvoli nadbytek spiSe podle svych financnich
moZnosti, na ukor Jeho kvality, pEi¢emz vétsi pozornost a
investice byvaji vénovany vybaveni moderni vypocetni

technikou a elektronikou.

Spravné sezeni je dalezité v prevencil poruch patefe. Vyska
sedaciho nabytku musi odpovidat zhruba délce dolni koncetiny
od kolena dolti, mezi sedadlem a pracovnim stolkem musi byt
dost mista k volnému pohybu, opéradlo musi sledovat
fyziologické zak¥iveni patefe a musi podpirat zada az pod
lopatky a soucasné& umoznovat volny pohyb. Vyska pracovnil
desky musi byt takova, aby se dité p#i volné flektovanych

loktech mohlo pohodlné& opfit (Novotna, Kohlikova 2000).

Je tfeba si uvédomit, Ze proporce déti se b&hem riustu méni a
je tedy nutné v prub&hu Skolniho roku zmé&nit podle potreby

déti i néabytek.

Gilbertova, Matoudek (2002) prosazuji u Skolniho néabytku
variabilni vy3ku sedadel a pracovnich stolu (nastavitelnost

lavic pro déti ve véku 6 - 14 let ¢ini p¥ibliZné 52 - 76 cm).

Vhodny pracovni nabytek vybirame 1 pro doméci préace déti.
Moderni n&bytek je jiZ konstruovan s moZnosti polohovatelné

vy$ky Zidle a opéradla.
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ple Hnizdila, Savlika a Berankové (2005) je uZiteénym

dopliikem sezeni v domacim prostfedi i gymnasticky mic.

pidle Hnizdil, Savlik a Berankova (2005) uvadé&ji, Ze soudasti
prevence vadného drZeni téla je 1 volba spravného 1luZka,
které zajisti v kazdé poloze téla fyziologické =zakFfiveni
patefe - kréni a bederni lorddézy, hrudni kyfézy v leZe na
zaddech i pfimou linii p¥i lehu na boku. Optimdlnim fre3enim je
laZko vybavené kvalitnim lamelovym roStem a zdravotni
matraci. Tento typ totiZ umozZnuje ménit tvrdost pruzZeni rostu
a prizpusobit tak 1l0Zko individudalnim potfebadm ditéte. Svoji
konstrukci, doplnéné stfedné velkym pol3tadfkem, soucasné

zaruCuje anatomicky sprédvnou podporu téla v kaZdé poloze.

Na obr. 6 v pfiloze D uvadim optimdlni velikost pracovniho
ndbytku vzhledem k télesné vySce (Kolisko, 2003) a na obr. 7
v priloze D optimdlni prostor pracovni plochy (Kolisko,
2003). V tabulce 2. uvadim vhodnou velikost Skolniho néabytku
vzhledem k vy3ce déti (Kolisko, 2003).

Tabulka 2. Doporuc¢ené normativy velikosti Skolniho nabytku

vzhledem k télesné vy3ce déti (Kolisko, 2003)

ySka ditéte yyska sedaci|VySka desky |Velikostni
ﬂ blochy Zidle | stolu (mm) stupen

| (cm) (mm) nabytku
400, 0-112,5 260 460 1
112,5-127,7 300 520 2
127,5-142,5 340 580 3
142,5-157,5 380 640 4
d157.5=172,5 420 700 5
172,5 a vice 460 760 6




pri optimalnim uspofadani nabytku ve tridé se doporucuje
zelné uspoféadéni lavic smérem k tabuli s volnym prostorem
v zadni &asti tridy (pro hru o pfestavkadch a polohovani déti
s vadnym drZenim téla a s poruchami patefe v ulevovych

polohéch bé&hem vyucovani) (Kolisko, 2003).

yelkou pozornost by mé&li ucitelé (i rodi&e doma) vénovat
spravnému sezeni déti pfi uéeni (Koptivova, 2000). Na obr. 8,
9, 10 v pfiloze E uvadim zdravotné spravné polohy pfi sezeni
a na obr. 11, 12, 13, 14 v ptiloze F nespravné polohy pfi

sezeni (Filipova, 2000).

Jak uvadi Sovak (1986) ve 3kolnim v&ku jsou velmi dilezité
skoliézy navykové, které vznikaji nevhodnou navykovou polohou

p¥i psani nebo pfi praci.

Dle Dvofakové (2000) se korekce drZeni téla, které poskytuje
uditel, obvykle zam&Fuji do oblasti lopatek, kde propojeni
s celkovym hodnocenim drZeni téla i s daldimi diléimi
polozkami je niz3i. Bylo by ucelnéjsi se zam@&¥it na korekci
drzeni hlavy. Na obr. 15 v pfiloze G uvadim korekci

pfedsunutého drZeni hlavy (Gilbertovéa, MatousSek 2002).

P¥i praci na pocita¢i neni vhodnd asymetrickd poloha
obrazovky vi&i klavesnici. U déti dochazi k jednostranné
rotaci kr&nich a hrudnich obratlovych segmentt. Je moZny
vznik svalovych dystonii extenzori a rotatord krcéni patere,

horni sestupné &asti trapézovych svall (Kolisko, 2003) .

Ve skolnim v&ku neni vhodné noSeni 38kolni tasky v ruce, ale

na zadech (Novotna, Kohlikova 2000). Skolni ta3ka nesmi byt
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pfilié t&%k4. Oslabené dité by mélo mit dvoje ucebnice.
paleZité Jje 1 spravné tvarovani skolni tadky a jeji spravné

nodeni.

Dle Koliska (2003) optimadlni hmotnost 3kolnich tasek
nepfesahuje 1/10 hmotnosti ditéte. Dale tvrdi, Ze Vv souasné
dobé cca 30% déti nosi tasSku o hmotnosti vy$3i nez 10%
- celkové hmotnosti. V taSce téchto déti v3ak nachazime radu
véci, které dité k praci ve $kole nepotfebuje. Pri dobré
organizaci préce Jje moOZno vytvorit ve S8kole prostory Ppro

aschovu napfiklad prezlvek nebo nékterych u&ebnich pomicek.

p¥i vyb&ru Zkolni tasky jsou doporucené zasady, které bychom
nem&li podcenit. Dle Koliska (2003) by prazdnd Skolni taska
neméla vazit vice jak 0,75 kg. Tadka musi mit pevné vyztuZena
zdda a pasky k upevnéni na zada musi byt nastavitelné. Skolni
taska by mé&la mit také optimalni vy$ku a hloubku a mé&la by
byt omyvatelna. V soucasné dobé& déti maji moZnost si zvolit

tasky 1 s pri&nym upnutim Ffemenem kolem dolni &&sti hrudniku.

2.6.8 Kompenzace jednostranné polohy v sedu

Drobné regeneradni a kompenzalni cvideni béhem vyucovani,
moZnost alternativnich tlevovych poloh pri vyucovani
v polohdch s odleh&enou patefi v zadni ¢&asti t¥idy - leh na
zddech, na Dbride, na boku, sed skrémo s oporou hlavy

(Kolisko, 2003).

Je vhodny individudlni p¥istup k détem s poruchami tvaru a
funkce patefe. Je potfebné sniZeni nevhodného statického

zatiseni. U &kolnich d&ti se zavedly dvoje ucebnice - Skolni
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a domdci - pro sniZeni hmotnosti Skolnich tadek. Pfi vyuce
se vyuzivaji klekacky, gymbally, overbally, alternativni
horizontalni polohy s odlehCenou patefi béhem vyucovani. Na
obr. 16 v priloze G uvadim alternativni typy sezeni

(Gilbertova, Matousek 2002).

Rada autortl (Kolisko 2003, Bencko 2000) opakované upozornila
na vyznam tradného dodrzZeni prestdvek v pribéhu vyué&ovaciho
procesu (restituéni efekt) a na opakované nedbani jejich
dodrZzovani (nevétrani mistnosti, pfiprava Zakd na dalsi

hodinu, zkracovani prestavek atd.).

Pro optimdlni restituéni efekt Jje nezbytné vyplnovat
pfestavky aktivnim pohybem Zaka (aktivni oddech), vyvé&tranim
mistnosti a pokud mozZno pobytem zaka na cerstvém

vzduchu (Bencko, 2000).

Kolisko (2003) doporucuje cvic¢it s détmi alespon 2-3x
v pribéhu vyucovani v délce cca 3 min. Postup:

I Uvolnéni a protaZeni pretiZenych svalovych partii
v oblasti kréni a bederni péatefe, wuvolnéni a posileni
svalstva v oblasti hrudni patefe, sedaciho svalstva.

2. Kratkd relaxacni chvilka s dychdnim na konci pro uklidnéni
a koncentraci pozornosti na vyuku. Cviceni Jje zamérfeno
preventivné na stimulaci vyrazné zatéZovanych svalovych
skupin v sedu (uvolnéni, protazZeni, posileni). Relaxadni
cvic¢eni na konci slouzi k navozeni subjektivni psychické
pohody. Kombinaci kompenzacnich a relaxacénich cvikl

dosahujeme celkového zlepSeni vykonnosti a koncentrace

v dalsi &&sti hodiny.




pro &kolni dé&ti s poruchami patefe se doporuduje mozZnost
aktivniho traveni malych pfestavek pohybem a hrou. Dbame na
to, aby déti nesedély o pfestavkdch pasivné Vv lavicich.
UmoZnime jim cviceni a hru v zadni c&asti ttidy s jednoduchym
na¢inim - molitanové micky, gymbally, overbally, masazini

jeZky aj. (Kolisko, 2003).

Balan&ni mice umoZnuji dynamicky sed (labilni plocha mice),
aktivuji svaly na pfedni 1 zadni stran& trupu, =zejména
hiluboké zadové svaly, a mohou zlepdit drZeni téla. Dobré
skudenosti se sezenim na balancnich mi&ich jsou u Skolni

mlade?e (Gilbertova, MatousSek 2002).

Dle Varekové (2001) je vhodné déti pri cvideni na labilnich
plochach (mice, trampolina, se&) upozornit na probihajici
autokorekci drzeni téla a snaZit se podchytit pocit

automatického vzpfimeni.

Déti by mé&ly mit mozZnost volné pohybové aktivity i o velkych
pfestavkach. Pohyb venku na h¥idti, v parku, na zahradé, na
chodbach, v télocvién& je vybornym prostfedkem, ktery pomé&ha

branit pfetiZeni dé&tského organismu (Kolisko, 2003) .

.6.9 Mladsi, stfedni a star3i 3kolni vék - ristové
predpoklady a pohybové aktivity

Dite pri vhodné motivaci a podnétech realizuje
spontann& pohybovou aktivitu pf¥i vysoké intenzite zatiZeni
v pdsmu aerobniho a anaerobniho zatiZeni se spontannimi

odpo¢inkovymi cykly dle vlastni potfeby (Kolisko, 2003) .
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celkova efektivita spontanni pohybové aktivity déti dosahuje

2% 60% maximdln& moZného vyuziti cCasu (ve srovnani
s efektivitou hodin té&lesné vychovy ma tento prostfedek
pohyboveé aktivity vyrazné vy33i celkovy fyziologicky

efekt) (Kolisko, 2003).

Na obr. 17 v pfiloze H uvadim podil sponténni pohybové
aktivity na celkovém pohybu v praubéhu dne (Kucera, Dylevsky

1999) .

Dle Koliska (2003) si dé&ti sami reguluji potZebu pohybovych
aktivit. Preference pohybové aktivity se v prubé&hu vyvoje
déti 1i3i. Chlapci mladdiho 8kolniho véku (6-11 let) se
vyznaduji veétsi samostatnosti a rozhodnosti pifi vybéru
pohybové aktivity. Preferuji relativneé obtizZnéjsi a
kreativnéjsi formy pohybovych aktivit. Divky inklinuji ke

skupinovym formdm pohybové aktivity.

Nezastupitelné misto ve zdravém rozvoji ditéte zaujimd Skolni
t&lesnd vychova. Spravné vedena té&lesnd vychova je pestra,
prim&¥end a pro déti pritaZliva. V idedlnich podminkach by
mél byt vytvoren prostor pro Jjeji kazdodenni provéadéni
v dob&, kdy jesté& dit& neni wunavené celodenni vyukou

(Hnizdil, Savlik a Berankova 2005).

Dle Bursové, Ruba3e (2003) musi byt té&lovychovny proces
v mladsim Zkolnim vé&ku pestry, zajimavy, bohaty na dynamicky
pohyb, obsahujici mnohostrannou pohybovou aktivitu
s pfirozenymi pohybovymi projevy Jjako je béh, skok, hézeni,

chyténi, lezeni, prolézéani.., pohybové hry.
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obecné by mélo platit, Ze mladdi &koldk by mé&l v pohybu
travit stejnou dobu, jakou travi vsedé ve S&kole (Kolektiv

autorﬁ, 1997).

Nejobliben&jsi hrackou mlad3iho &kolniho vé&ku je mic. Jak
uvadi Peri& (2004) je télesny vyvoj Vv mlad3im Skolnim véku
v prvnich letech charakterizovan rovnom&rnym rustem vysSky a
nmotnosti dé&ti (vyska se zvySuje pravidelné& o 6-8 cm rocne).
Spolu s tim dochazi k plynulému rozvoji vnit¥nich orgéant,
krevni ob&h, plice a vitalni kapacita se pribéZné zvétsuje.
Ustaluje se zakfiveni paterfe, osifikace kosti pokracuje
rychlym tempem, presto jsou kloubni spojeni mékka a pruzZna.
Dochazi ke zméndm tvaru téla, mezi trupem a koncetinami
nastavaji priznivéjdi pakové pomeéry kon&etin, které tak
vytvafeji pozitivni pfedpoklady pro vyvoj ruznych pohybovych

forem.

Ukondenim mladS8iho &kolniho v&ku nastavaji podminky pro

rozumny podatek sportovniho tréninku (Kolektiv autorua, 1997).

Trenér d&ti musi respektovat vékové =zakonitosti vyvoje
organismu a osobnosti. Dle Dovalila (2005) musi dbat na to,
aby omezoval moZna rizika sportovani a neposkodil své
svéfence, a to jak po strance fyzické, tak psychické. Fyzické
poskozeni je jednoduSeji zjistitelné (napf. skolibéza) a mlzZe
mit =zavarné dusledky pro dal3i vyvoj diteéte. Psychické
podkozeni je neméné& zavaziné, ale Jjeho diagnostika nebyva
jednoducha (Uzkosti, frustrace, strach z vlastniho projevu

apod.) -
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ple Kristofice (2006) Jje nutné, aby byl trenér vybaven
sakladnimi  znalostmi z funkéni anatomie a dokazal je
aplikovat v podminkadch tréninkové praxe. Jednak pIi feSeni
akutnich zdravotnich problému, Jjednak z dlouhodobého hlediska
jako prevenci negativnich u&inkd pohybové zatéie (dasledky
nekompenzované jednostranné zatézZe se projevuji aZ po néjaké

dob&, a o to obtiZn&ji se zpétné odstranuji).

rdkladnimi pohybovymi dovednostmi v mlad3im Skolnim véku
jsou rychlost a rychlostni sila, obratnost, dynamické& sila,
vytrvalost a rychlostni vytrvalost. V tabulce 3 uvadim
podil jednotlivych &innosti ve 3Zkolnim v&ku (Kolektiv autoru,
1997) . V tabulce 4. uvddim vztah mezi v3eobecnou a

specializovanou z4t&%1 (Kolektiv autoru, 1997).

Tabulka 3. Podil jednotlivych ¢&innosti ve $kolnim véku

(Kolektiv autort, 1997)

Vék Obratnost |[Rychlost Sila Vytrvalost
6 let 35% 30% 20% 15%

B Let 30% 30% 20% 20%
10 let 25% 30% 20% 25%
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rabulka 4. Vztah mezi vSeobecnou a specializovanou zatézi

(Kolektiv autort, 1997)

Pohybova <¢innost
vék vSeobecné Specializovany
rozvijejici trénink
100% 0%
10 let 90% 10%
11 let 80% 20%
12 let
70% 30%
13 let
60% 40%
14 let
15 let 50% 50%
16 let 40% 60%
17 let 30% 70%
18 let 20% 80%

Dle Maté&j&ka (2001) pro mnohé chlapce subjektivni hodnota
motoriky dosahuje vrcholu praveée ve stfednim S$kolnim véku
(od 9 do 12 let). Tvrdi, Ze n&hlé omezeni pohyblivosti je
pak té&Zkym zasahem do této dosud kfehké, nehotové stavby
osobnosti. U divek 3kolniho véku, Jjejichz spolecenské
uplatnéni v kolektivu Jje méné zavislé na motorické
vysp&losti neZ chlapcli, dosahuje problematika pohybového
omezeni vrcholu spiSe aZ v puberté& a v obdobich pozdéjsich.
PFitom v&ak u divek jiZ od st¥edniho S5kolniho véku se do
popfedi dostava otazka t&lesného =zjevu - ta Jje pak 1
Gast&ji a vyraznéji podkladem pocitl ménécennosti neéz u

chlapct.
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gtar$i Skolni vé&k (12-15 let) je obdobi pfechodu od détstvi
k dospélosti. Jak ddle uvadi Peri¢ (2004) je charakterizovéano
zna¢nymi biologickymi a psychickymi zménami. Vysoké tempo
piologicko - psycho - socidlnich zmén i Jjejich wvyrazné
individudlni pribéh je zplsoben ¢innosti endokrinnich Zlaz a
rozdilnosti v produkci Jjejich hormond. Jednd se o obdobi
velmi nerovnomérného vyvoje (télesny, psychicky, socidlni).
Toto obdobi je mozné rozdélit do dvou, svym charakterem
nestejnych, fazi. Prvni z nich je provazena bourlivym obdobim
prepubescence a vrcholi kolem 13. roku a po ni nasleduje

ponékud klidnéjsi faze puberty koncici kolem 15. roku ditéte.

Ve stars$im Skolnim véku se méni utvareni téla, wvnitfni
prostfedi, pohybové vybaveni a také potfeba pohybu (Kolektiv
autoru, 1997).

Dle Kyralové, MatouSové (1996) Jje star3i sSkolni vék vékem
pohlavniho dozravadni. Pro toto obdobi je charakteristicky
zvySeny télesny rGst a dochdzi k naruSeni dosavadni télesné a

pohybové harmonie.

Predevsim v druhém obdobi, v obdobi puberty, dochdzi k tomu,
Ze rist pohybového ustroji jakoby ,pfedbihd” vyvoj vnit¥nich
orgadnu. Obdobi rychlejsiho rustu pfrindsSi vys$si nachylnost ke
vzniku nékterych poruch hybného uUstroji. Pubertdlni vék je

proto dileZity pro formovani ndvyku spradvného drZeni téla.

Dle Cinglové (2002) zacind pubertdlni rlstovy vysvih u

chlapci obvykle ve 12,5 letech a dosahuje svého vrcholu ve

14 letech, kdy miZe chlapec vyrtGst v prim&ru o 10 cm i




vice za rok. Ruast kon¢i obvykle mezi 17. a 18. rokem véku. U
divek Jje prvnim znakem puberty rGst prsad kolem 11. roku.
K prvni menstruaci dochdzi v pruméru ve 13,5 letech. Divky
rostou rychleji od 10 s maximem ve 12 letech, po menarche
rostou JjiZ malo. Rist divek je obvykle ukonéen v 15.

letech.

Dle Koliska (2003) klesd ve starsim sSkolnim véku u divek
vyrazné prirozend potfeba pohybové aktivity, divky potfebuji
vy381 motivaci - preferuji cviceni ve skupinach pod vedenim,

inklinuji k estetickému a citovému prozZitku pri cviceni.

Pokud vychdzim z KucCery, Dylevského (1999) v obdobi starS$iho
Skolniho véku se jiZ provadi priprava na sportovni vykony,

mnohdy jako nedilnd soucdst denniho rezZimu.

Pravidelnd a dostate¢né intenzivni télesnd vychova a sport
v prepubescenci a v pubescenci ma& velky vliv na harmonicky

prib&h dospivani (Celikovsky, Blahud 1990).

V dne3ni dobé vétsSina 3kol umoZiuje travit détem volny ¢&as po
vyucovani ve svych prostordch a zafizenich. Déti mohou
neformdlné a neorganizované vyuzit nabidky materidlniho a
prostorového vybaveni ve spolupraci s dal3imi partnery v obci
(mésto, télovychova, aj.). Déti se realizuji v oblibenych
sportovné rekreacnich aktivitdch a sportech, které nelze
z organizac¢nich duavodd provadét ve Skolni télesné vychové

(Kolisko, 2003).

Cilem spontdnnich pohybovych aktivit je v navaznosti na




zkolni vychovu a mimoSkolni formy t&lesné vychovy a sportu

posilovat a fixovat potfebu celoZivotni pohybové aktivity
jako nejvyznamnéjsiho prostfedku pro rozvoj a stabilizaci
yysoké kvality t&lesné, psychické a socidlni slozky zdravi
v prubéhu dospivani a protektivniho navyku pro udrzeni vysoké
kvality celkového zdravi a Yivota v dospé&losti a stari

(Kolisko, 2003).

péte o zdravi miZe byt casoveé docela naro&nad a neprijemna a
gasto vyvolava velkou uzkost, pfinejmen3im ale vime, Jjak
daleko je t¥reba Jjit, takZe naSe usili miZe byt uspés3ne

zavr3eno (Bauman, May 2004).

2.6.10 Vybér vhodného zaméstnani u mladistvych se
skolidézou

Rizikovymi profesemi, které mohou podpofit wvznik skolidzy,
jsou profese s dlouhodobym vnucenym drZenim téla, Jjako naprt.
zubati, muzikanti, kadefnice, servirky apod. Z pracovniho
hlediska Jje tfeba vénovat pfedevSim pozornost prevenci
dekompenzace pohybového systému, a to zejména pfi vybéru
vhodného zaméstnani u mladistvych se skolidzou (moZnost
stfidani pracovnich poloh, vylouceni dlouhodobych a

jednostrannych vnucenych poloh, statické zatéZe, manipulace

s t&zkymi bfemeny apod.) (Gilbertova, Matousek 2002).




Cile prace

3.1 Zdavodnéni

Je velice pravdépodobné, Ze procento skolidz u dé&ti Skolniho
véku bude narustat. Stale vice se setkavame s dé&tmi, které

diky nedostatku pohybu trpi touto poruchou patere.

3.2 Cil préce

Cilem diplomové prace je nejen ziskat informace o vhodnych
pohybovych aktivitach a o moZnostech prevence déti Skolniho
v&ku se skolidzou (do 20° Cobbova uhlu), ale také dokazat, :zZe
pravidelnym kompenzacnim cvic¢enim je moZné odchylku skolidzy

zlep3it &i alespon udrzet na stdvajici hodnoté.

3.3 Ukoly préace

- zpracovani odborné literatury

- zajidténi probandl

- zadani ankety

- sestaveni cvicebni jednotky

= zpracovani vy$etfovacich metod

= provedeni praktickych méfeni a vySettfeni

- zpracovani vysledkl a porovnani vysledkl z predchozich
méfeni

- zavéredné zhodnoceni
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3.4 Pracovni hypotéza

- pravidelnym kazZdodennim kompenzaénim cvi&enim v Casové
délce 30 minut se stanovenym poctem opakovani cvikd
predpokladam zlepSeni Cobbova Uhlu skolibzy ¢ci alespon
udrZeni Cobbova uhlu skolidzy na stdvajici hodnoté u déti

gkolniho v&ku z vyzkumného souboru

3.5 Rozsah platnosti

3.5.1 Vymezeni

Podstatou mého vyzkumu je prace s détmi ze sledovaného
souboru déti 3kolniho véku od 6 do 15 let se skolidzou do
20°. Celkovy pocet d&ti je 36, z toho je 20 dévcat a 16

chlapct.

Prédce je zaloZena na dobrovolnosti a spolupraci.

3.5.2 Omezeni

Vyzkum je ovlivnén:

- vnéjsimi vlivy (prostfedi - teplota, osvétleni, dale
nadladou testovanych osob, té&lesnou uUnavou atd.)
- chybami v méfeni:

A. veikerd mé&feni - kineziologické vySetfeni - budu
provadét pouze ja

B. rentgenologické vySet¥eni - na ptedpis ortopeda provadi
tyZ? rentgenologicky laborant a popisuje tyZ lékatr (i pfes

objektivitu vyZetfeni miZe byt vySetfeni zatiZeno relativneé
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gelkou chybou)

pale musim vzit v dvahu i vliv rdstu u déti ze sledovaného
souboru dé&ti Skolniho vé&ku se skolidzou do 20° od 6 do 15
jet (experiment jsem zaCala 3. fijna 2005 a ukonc¢ila 28.

tnora 2007).
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Metodika vyzkumu

4.1 Predvyzkum

v zari 2005 jsem na malém vzorku - 10 déti 3Skolniho véku
s diagnézou skolidzy (do 20°) ve véku od 6 do 15 let provedla
ptedvyzkum. Tento maly vzorek déti jsem vybrala ze skupiny 36
déti Skolniho vé&ku s diagndzou skolidzy (do 20°) ve véku od 6
do 15 let, které Jjsem méla sledovat ve vlastnim vyzkumu.
Pfedvyzkum byl pro mne testem nastroja, které jsem chtéla
vyuzit ve své vyzkumné praci. Dle doporueni prof. PhDr.
Petra BlahuSe, DrSc. Jjsem provedla pro zjisténi miry
reliability klinického kineziologického vySet¥eni (vySetfeni
drZzeni téla vstoje a vsedé, vySetfeni svalové sily, vySetfeni
zkrdcenych sval®i, vySetfeni hypermobility, vySetfeni chize)
formu stability ,test - retest™ vSech sledovanych parametru.
Sledované parametry u déti 3kolniho véku s diagndézou skolidzy
(do 20°) od 6 do 15 let jsem rozepsala v metodice vyzkumu -

¢ast 4.5 Klinické vySetfovaci metody.

V pondéli 19. zari 2005 jsem provedla prvni test vSech
sledovanych parametrt z klinického kineziologického vySetreni
u vzorku 10 déti 3kolniho véku s diagndzou skolidzy (do 20°)
ve véku od 6 do 15 let. Retest vSech sledovanych parametru
z klinického kineziologického wvy3etfeni u vzorku 10 déti
Skolniho vé&ku s diagndzou skolidzy (do 20°) ve vé&ku od 6 do
15 let jsem provedla v utery 20. z&afi 2005. Casovy interval
mezi dvojim testovanim byl jeden den. Testovadni jsem provedla
za stejnych podminek - télocvic¢na Nemocnice U Sv. Jifi

v Plzni, teplota v mistnosti 21°C.
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p#i zhodnoceni vysledkld z ,testu - retestu™ v3ech sledovanych
parametri z klinického kineziologického vySetfeni u vzorku 10
déti 3kolniho véku s diagndzou skoliézy (do 20°) od 6 do 15
let, vybraného ze skupiny 36 déti s diagnézou skolidzy (do

20°) od 6 do 15 let, jsem dosp&la ke shodé& vysledku.

Stabilitu vysledkd z ,testu - retestu® v3ech sledovanych
parametrl z klinickeého kineziologického vySetfeni u vzorku 10
déti 3Zkolniho v&ku s diagnézou skolidézy (do 20°) od 6 do 15

let jsem vyuZila ve své vyzkumné préci.

4.2 Vlastni vyzkum

Vyzkumnou &innost jsem zah&djila dne 3. Fijna 2005 a ukoncila
28. tGnora 2007. Provedla Jjsem experiment vnitroskupinovy
longitudinalni. Pracovala Jjsem s 36 détmi Skolniho veéku
s diagnézou skoliézy (do 20°) ve vé&ku od 6 do 15 let. PF¥i
vlastnim vyzkumu jsem pouZila techniky sbéru dat - pfimé
pozorovani se systematickym zaznamenavanim sledovanych
parametra z klinického kineziologického vySetfeni, rozhovory

s détmi a jejich rodi&i, analyzy dokumentd a anketu.

4.3 Charakteristika souboru

- d&ti 8kolniho vé&ku s diagnézou skoliézy (do 20°)

v testovaném souboru se vyskytuji déti s Cobbovym uhlem

od 5° do 20° ve vé&ku od 6 do 15 let

rozdé&leni do dvou skupin: I. do 10°

II. do 20°
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v I. skupiné& od 5° do 10° je 21 déti skolniho véku -

10 chlapcl a 11 dévcat

Tabulka 5.

(tabulka 5.

a 6.).

Dévcata z testovaného souboru I. skupiny
dévce ék hlavni
kfivka
1 dévée [1 let Thll 8°sin
2 dévée |7 let Th9 8 °dx
3. dévce |7 let Th10 9°dx
4. dévce |8 let Th1i0 8°dx
5. dévce |8 let Th7 9°dx
6. dévce 8 let Th8 9°dx
7. dévie |8 let Th9 10°dx
8. dévce [8 let Thil 8°sin
9. dévce 9 let Thl10 10°dx
10. dévce |9 let Th9 8°dx
11. dévce 9 let Th9 10°dx




Tabulka 6. Chlapci z testovaného souboru I. skupiny od 5° do

10°

chlapec vek hlavni

< k¥ivka
1. chlapec|7 let Th9 8°dx
2. chlapec|7 let Th1l0 9°dx
3. chlapec|7 let Th1l0 9°sin
4. chlapec|8 let Th9 8°dx
5. chlapec|8 let Th1l0 9°dx
6. chlapec|9 let Thll 9°sin
7. chlapec|ll let Th9 10°sin
8. <chlapec|1l2 let Th8 8°dx
9. chlapec|{l2 let Th9 9°sin
10. chlapec|13 let Th7 8°dx




Ve II. skupiné od 11° do 20° je 15 déti 38kolniho vé&ku - 6
chlapcti a 9 dévcat (tabulka 7. a 8.).

Tabulka 7. Dévcata z testovaného souboru ze II. skupiny
dévce vék hlavni
krivka
1. dévce 7 let Thll 11°dx
2. dévce 8 let Th1l0 11°dx
3. dévce 8 let Th9 11°dx
4. dévce 9 let Thll 13°dx
5. dévce 10 let Th9 13°dx
6. dévce 10 let Th8 11°dx
7. dévce 11 let L3 14°sin
8. dévce 12 let Th9 14°dx
9. dévce 13 let Th7 18°sin

Tabulka 8. Chlapci z testovaného souboru ze II. skupiny

chlapec Vék Hlavni
krivka
1. chlapec |8 let Thll 11°dx
2. chlapec |8 let Thl0 11°sin
3. chlapec |9 let Thl0 13°dx
4. chlapec (11 let Th9 16°dx
5. chlapec |11 let Th8 13°dx
6. chlapec |12 let Th9 18°dx
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4.

4 Pristrojové vySetfovacl metody

yychozi a koneCny Cobbtv uhel mé&Feny ortopedem na RTG

snimcich péatere.

4.

5 Klinické vy3etfovaci metody

ramci klinického kineziologického vy3etfeni jsem na zacatku

konci sledovaného obdobi hodnotila:

vySetfeni drzeni té&la vstoje a vsedé
vydetfeni svalové sily (svalovy test)
vySetteni zkracenych svalu

vySetfeni hypermobility

vySetfeni chuze

.5.1 Vy3etfeni drZeni téla vstoje a vsedé

ramci vydetfeni drZeni té&la vstoje jsem hodnotila:

A. Statické vySetfeni

Pohled zezadu

vydku lopat kosti kycCelnich
vysku zadnich spin kosti kycelnich
hyZdové svaly - na glutealni linii

konfiguraci flexora kolenniho kloubu a adduktort kyc¢elniho

kloubu

vySku poplitealnich ryh
konfiguraci m. triceps surae
linii Achillovych 8lach a tvar nohou

paravertebralni svaly v oblasti lumbosacralni a
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thoracolumbélni

—

odchylku patefe od olovnice spusténé z hrbolku kosti

tylni a sméfujici mezi paty pfi stoji spatném

- symetrii taili (svira trup s pripaZenou horni koncetinou na

obou stranéach)

vysku dolnich uhld lopatek

vztah vertebralniho okraje lopatky a patere

konfiguraci trapézového svalu
vysku ramennich kloubt
m. trapezius v oblasti kréni patere

postaveni hlavy

Pohled zepfedu

postaveni hlavy - ve smyslu rotace ¢i uklonu

postaveni ramennich kloubl

postaveni klicka a nadklidkovych jamek
symetrii hrudniku

brisni svaly

postaveni kycelnich kloubl

vySku kolennich kloubt

pricnou klenbu noZni

pritomnost hallux valgus

bo&ného pohledu

klenbu nozZni

postaveni kyc€elnich a kolennich kloubl
postaveni panve

sté&nu brisni

patef ve smyslu zvétSené hrudni kyfézy,

plochad zada
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X postaveni ramennich kloubt

- drZeni hlavy

B. dynamické vySetfeni - pri vy3etfeni jsem hodnotila:
pohled zepfedu
- pohyb Zeber p¥i dychani

Pohled zezadu
- patef pfi postupném uvolnéném pfedklonu - rozvijeni
jednotlivych segmentl patere

- symetrii patefe p¥i uklonu

Pohled z boku

- patef pf¥i uvolnéném predklonu

U v8ech déti jsem provedla vySetfeni symetrického rozloZeni

hmotnosti vaZenim na dvou vahach.

V ramci vy3ettfeni drZeni té&la vsedé Jjsem hodnotila:

— rozdil v bederni oblasti (u hypermobilnich déti - ve stoji
jsem pozorovala hyperlorddzu, Vv sedé& naopak kyfézu), bfisni a
hyzdové svalstvo

- drZeni hlavy, prGb&h patefe, postaveni nohou

4.5.2 VySetfeni svalové sily

(dle svalového testu - Janda, 19906)

Pri vyéetfeni klientd 7jsem se =zam&¥ila na tyto oslabené
svalové skupiny:

- m. gluteus maximus

- m. gluteus medius
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- m. rectus abdominis
- dolni fix&tory lopatek - m. serratus anterior, m. trapezius
st¥edni a dolni c&ast
- hluboké flexory krku a hlavy - m. rectus capitis anterior,
m. rectus capitis lateralis, m. longus capitis, m. longus

colli

e Test m. gluteus maximus

Poloha: VleZe na btise, testovand konCetina flektovana
v kloubu kolennim do 90°. Bficho je podloZeno tak, aby se
vyrovnala bederni lordéza. Hlava na cele, horni konc¢etiny
podél téla.

Fixace: Plochou dlan& pevné& pifidrZujeme péanev a palcem
hmatame oblast co nejbliZe velkému trochanteru.

Pohyb: Extenze v kloubu kycelnim v rozsahu 10°.

Dle Hoikové, Matoudové (2003) - vydrZz 15 - 20 sekund.

e Test m. gluteus medius

Poloha: Leh na boku netestované dolni kondetiny. Spodni dolni
kon¢etina je lehce flektovana v kyCelnim a kolennim kloubu,
testovana v extenzi v kolennim kloubu a v mirné hyperextenzi
v ky&elnim kloubu. Horni konCetiny - spodni je vzpaZena pod
hlavou, vrchni poloZena dlani na stole pfed trupem a pomahé
udrZovat stabilitu trupu.

Fixace: Celou rukou za lopatu kosti ky¢elni na testované
strané& a palpace velkého trochanteru.

Pohyb: Abdukce v ky¢elnim kloubu v rozsahu 35 - 40°.

Dle HoZkové, Matoudové (2003) - vydrZz 15 - 20 sekund.
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e Test m. rectus abdominis

poloha: Leh na zadech, dolni koncetiny lehce podloZeny pod
koleny, bederni lordéza vyhlazena, nohy uvolnény, horni
ron&etiny v tyl, lokty vpfed.

pohyb: Plynula obloukovitd flexe trupu bez souhybu péanve,
v takovém rozsahu, aby kolma vzdalenost mezi podloZzkou a
znackou byla 5 cm.

Dle Hoskové, MatouSové (2003) - vydrz 15 - 20 sekund.

e Test dolni fixa&tory lopatek

poloha: Vzpor kleémo, pfeneseni vahy na ruce.

Pohyb: Klik.

Dle Hodkové, Matoudové (2003) - pozorujeme zda nedochéazi k
odstavani lopatek od plochy zad dolnimi uhly nebo celymi

vnit¥nimi hranami.

e Test na hluboké flexory krku a hlavy

Poloha: Leh na zadech, dolni koncetiny lehce pokr&ené, horni
konGetiny v pripazeni. K
Fixace: Lehkym tlakem dlané& stlacujeme dolni polovinu
hrudniku - nutnd zejména pfi slabém bfisnim svalstvu u deti.
Pohyb: Flexe kréni patere obloukovitym pohybem, brada smé&ruje
do fossa jugularis.

Dle Hodkové, Matoudové (2003) - vydrz v pfedklonu 20 sekund,

bez tresu.

4.5.3 VySetfeni zkracenych svalu
PF¥i vySetfeni klienth ze souboru déti Skolniho véku jsem se
zam&¥ila na tyto zkracené svalové skupiny:

- m. triceps surae
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_  flexory ky&elniho kloubu - m. iliopsoas, m. rectus
femoris, m. tensor fasciae latae

_  flexory kolenniho kloubu - m. biceps femoris, m.
semitendinosus, m. semimembranosus

_ adduktory kyZelniho kloubu

- m. guadratus lumborum

- paravertebralni zadové svaly

- m. pectoralis major

m. trapezius - horni cast

-
|

|

m. levator scapulae

e Test m. triceps surae

(Lewit, 1996)

P¥i zkraceni omezend dorzalni flexe chodidla v hlezennim
kloubu.

Dorzalni flexe v kloubu = 10 - 20°.

poloha: Uzky stoj rozkrolny, paZe podél tela.

Pohyb: Dfep - pokrcit pfedpaZzmo dolu.

Norma: Celé plochy chodidel se dotykaji podloZky.

e Flexory ky&elniho kloubu

(Janda, 1996)

Poloha: Leh na okraji stolu, skr&ime prednoZmo jednonoz
s pfitaZenim kolena k télu a druhou nechame volné viset ptres
okraj stolu.

Norma: Stehno v horizontale bez deviaci, bérec visi pfi
relaxovaném koleni kolmo k zemi, patela je nepatrné
posunuta lateralné.

Zkraceni:

m. iliopsoas - koleno visici kon&etiny ptes okraj stolu je
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nadzvednuto - lehké flek&ni postaveni v ky&elnim kloubu
n. rectus femoris - bérec visici kon&etiny tré&i 8ikmo vpZed
m. tensor fasciae latae - stehno je v lehké abdukci a

prohlubeﬁ na lateralni strané je zvyraznéna

e Flexory kolenniho kloubu

(Janda, 1996)

poloha: Leh na zadech, horni kon&etiny podél téla.
pohyb: PfednoZit testovanou koncetinu.

Norma: Flexe v kloubu ky&elnim 90°.

ykrdceni: Malé 80 — 90°.

Velké rozsah men3i nez 80°.

e Adduktory kycelniho kloubu

(Janda, 1996)

Poloha: Leh na zé&dech.

Pohyb: Abdukce v kloubu kycelnim pfi extendovaném kolennim
kloubu.

Norma: Abdukce v kyZelnim kloubu 40°.

7kradceni: Malé 30 - 40°.

Velké rozsah men3i neZ 30°.

e m. quadratus lumborum

(Neuman, 2003)

Poloha: Testovany ve stoji spojnem, té&sné u stény.

Pohyb: Uklon, ruku sune po stehn&, neotéa&i se, nepredklani
se, v krajni poloze setrvat 2 sekundy, test provadime na obé
strany.

Norma: Symetricky uklon trupu.

7kraceni: Vazne uklon, patef se nerozviji plynulym obloukem.
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e paravertebralni svaly zaddové

(Janda, 1996)

poloha: Vzpfimeny sed, horni kon&etiny volné& podél téla,
dolni konc&etiny flektovany Vv 90° v kloubech kolennich 1
kyZelnich, stehna na vydetfovacim stole, chodidla opfena na
podlozce.

Pohyb: Maximdlni predklon, pfi kterém se patef musi rozvijet

obloukem. B&hem celého pohybu panev nesmi zmé&nit své vychozi

postaveni.
Norma: Vzdalenost &elo — stehna neni vét3i nez 10 cm.
gkraceni: Malé - mé&fena vzdalenost je 18 — 15 em.

Velké - vzdalenost je vét3i neZ 15 cm.

e m. pectoralis major

(Ho3kova, MatousSova 2003)

Poloha: Leh na zadech pokrémo, vzpazit.

7kraceni: Neni dotyk hornich koncetin na podlozku, loket je

oddalen.

e m. trapezius - horni cCast

(Hodkova, Matoudova 2003)

Poloha: Sed, horni kon&etiny podél téla.

Pohyb: Uklon hlavy, obé& strany.

Fixace: Pletenec ramenni testované strany.

Zkridceni: Elevace ramen pEi oboustranném zkrdceni, pfti

jednostranném elevace jednoho ramene.

e m. levator scapulae
(Hodkova, Matoudova 2003)

Poloha: Sed, horni konletiny podél téla.
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pohyb: Provedeme maximalné moZnou flexi 3ije, maximdlné moZny
iklon hlavy na stranu nevySetrovanou a maximdlné moZnou
rotaci na stranu nevySetrovanou.

Fixace: Pletenec ramenni testované strany.

zkrdceni: Horni uUhly lopatek jsou zvednuty a pritaZeny vice

k pateri.

4.5.4 VySetfeni hypermobility

VySetfeni hypermobility je dileZité pro analyzu patogeneze
hybnych syndromi, pro stanoveni reeduka¢niho postupu a urceni
celkového pohybového rezimu. Dle Ho3kové a Matou3Sové (2003)
pfi hypermobilité& dochazi ke zmenSeni statické stability,
klouby jsou vazivovym apardtem nedostatecné chranény a mohou

se snaze poskodit.

V rédmci vySetfeni hypermobility jsem u déti se skolidzou do
20° ze souboru dé&ti 3kolniho véku testovala:

- Test zkouSka predklonu

(Janda, 1996)

Testované déti se ze stoje predklanély bez pokr&eni kolen.
Sledovala jsem zplsob provedeni predklonu, preklapéni péanve a
plynulost oblouku celé patere. Pri zkracenych flexorech
kolenniho kloubu se pénev preklapi mélo. Pri zkracenych
paravertebrdlnich svalech dochazi ke kompenzacnimu zvySeni
kyfézy zv1lad3té v hrudnim segmentu patere pfi madlo rozvinutém
bedernim useku.

Norma: VySetfované déti jsou schopny se dotknout podlahy
Spic¢kami prstua.

Hypermobilita: VySetfovany se dotykd podlahy celymi prsty,

celou dlani &i se predkloni i vice.
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Hodnoceni: Thomayerova zkouSka - (minus) ..cm /kolik
centimetra vySetfovany dosahne na podlahu/.
Thomayerova zkouska pozitivni /mé&time o kolik

centimetrt testovany nedosahne na podlahu/.

4.5.5 VySetfeni chuze

p¥i vySetfeni chuze u déti 3kolniho vé&ku ze souboru jsem
sledovala odvijeni chodidla od podlozky, délku kroku, rytmus
chtize, stabilitu, osové postaveni dolnich konéetin, rozsah
flexe kolennich  kloubd, pohyblivost  kycCelnich kloubt,
postaveni panve, postaveni péatete, ramennich kloubli, hlavy,
souhyby hornich koncCetin, oscilace trupu - vertikalni,

horizontdlni.

4.5.6 Prubé&h mé&feni

M&tfeni Dbylo provedeno V t&locviéné Nemocnice U Sv. Jifi
v Plzni za stejnych podminek Jjako v pfedvyzkumu (stejné
prostt¥edi, teplota Vv mistnosti 21°C) pro zajidténi stability
vysledkt sledovanych parametru z klinického kineziologického
vySetfeni. MnoZstvi nalezenych zm&n Vv ramci vyzkumného
souboru 36 déti &kolniho véku s diagndzou skolibézy (do 20°)
ve véku od 6 do 15 let je vyjadreno procentudlné u obou
skupin skolidz. Vyzkumny soubor Jjsem testovala na zacCatku
testovaného obdobi v tydnu od 3. fijna do 7. ¥ijna 2005, dale
v tydnu od 19. &ervna 2006 do 23. &ervna 2006, v tydnu od 6.
listopadu 2006 do 10. listopadu 2006 a na konci testovaného
obdobi od 22. tnora do 28. unora 2007.

Vyb&r dé&ti Skolniho véku s diagnézou skolidzy z vyzkumného

souboru byl zaloZen na dobrovolnosti a z&jmu o spolupraci.
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oslovila jsem klienty détské nemocnice, ve které pracuji a
také déti 8kolniho véku s diagnézou skolidzy z okruhu mych

znamych.

4.6 Zpracovani dat

K zaznamenani nalezl z kineziologického vySetfeni déti
skolniho vé&ku z vyzkumného souboru Jjsem si vytvofila

specidlni formular.

Viechny namé&fené udaje Jsem zpracovala ve formé tabulek. Na
zadatku 1 konci testovaného obdobi jsem hodnotila pocCet
negativnich zmén u jednotlivych sledovanych parametru

z kineziologického vy3etfeni a jejich procentualni vyjadfeni.

Ve vysledcich préace vyjad¥im procentualné i po&et zmén
v ramci rentgenologického vySetfeni skolidz u déti 3kolniho

véku z testovaného souboru.

Vysledek podpofi ¢&i vyvrati hypotézy této préace.

4.7 Anketa

Soudasti testovani byla také predem pripravena anketa pro
rodide d&ti s diagnézou skolidzy ze sledovaného souboru.
Otazky se tykaly skoliézy déti, jejich sportovnich ¢innosti,
zda se udastni hodin télesné vychovy ¢&i zdravotni télesné
vychovy. Zda maji k dispozici dvoje wucebnice, vyskoveé

nastavitelny nabytek ve &kolnim prost¥edi a jiné. Rodice meéli
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na vybé&r z nabidnutych mo¥nosti, &ast otézek byla s volnou
odpové&di. Vzor ankety je zatazen do ptilohy CH. Vysledky

ankety jsou popsany Vv nadsledujici ¢asti této prace.

4.8 Cvicebni jednotka a zasady cvideni u skolidz

4.8.1 Zasady cviceni u skolidz
pP¥i cvideni jsem uplatnovala individudlni p¥istup. Dbala Jjsem
na to aby d&ti provadély cviky ptresné, symetricky, pomalu a

tahem se spravnym dychéanim, ve spravném postaveni téla.

Dalefitou zasadou bylo protaZeni zkrédcenych svalovych skupin

a posileni oslabenych.

Zpodatku jsme s détmi cvi&ily v horizontalnich polohach (leh
na zadech, na bri%e, na Dboku), a poté postupné ve
vertikalni poloze (sed, klek, vzpor kledmo, stoj). Ve v3ech
polohadch jsme provadely nacvik spravného drzZeni téla a

podsazeni panve s pravidelnym a spravnym dychanim.

D&ti cvicéily na podloZce. Cvideni bylo doporugené lékafem.
Vsechny dé&ti z testovaného souboru se po konzultaci s lékarem
G&astnily hodin té&lesné vychovy a &ast také zdravotni té&lesné
vychovy. V ptipadeée skolidz u déti Z IT. skupiny
z vySetfovaného souboru bylo lékafem dano doporueni omezeni
skokli, doskokd, gymnastickych cvik@i — kotoul@l, no3eni tézkych

bremen.

P¥i cvideni jsem dbala na hygienu prostfedi, vhodné obleceni
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a obuv. Cviky jsme opakovaly 5 - 12x, dle fyzické kondice a
véku dé&ti 3kolniho vé&ku. U vSech cvideni jsme provadély
vydrz 5 - 20 sekund. D&ti z testovaného souboru dochéazely dle
moZnosti jednou tydné& na cviceni a kazdy den cvic¢ily doma
dle mé instruktaZe. D&ti mladSsiho tkolniho vé&ku cvicily

pod dohledem rodicu.

4.8.2 Cvi&ebni jednotka u deéti Skolniho vé&ku z testovaného

souboru

Ccvideni 1. Leh na zadech pokrémo mirné roznozny, chodidla

rovnob&#n& na podloZce - pfipaZit, dlané& vzhiru.

e Obr. 18

- pri vydechu stahnout dolni snopce hyZzdovych svald a
b¥i&ni sté&nu, podsadit panev (obr. 18)

- uvolnit staZeni a vdechnout do bfisni krajiny

- p#i vydechu priblizZit bederni péate¥ k podloZce, stahnout
dolni Ghly lopatek smérem k hyzdim a bradu k hrudni kosti

- uvolnit celé té&lo, vdechnout do b¥idni krajiny

69




Cil:
- fixace spravného drZeni téla
- aktivace dolnich stabilizatord lopatek

- koordinace pohybu s dychanim

Cvigeni 2. Leh na zadech pokrcmo mirn& roznoiZny, chodidla

rovnob&zné na podloZce - pripaZit, dlané& vzhtru.

A A e
| Z

Obr. 19

- pti vydechu podsadit panev, stahnout ramena, protahnout
hlavu, nataZenou pravou nohu sunutim paty po podlozce
protahnout z ky€elniho kloubu (obr. 19)

-~ uvolnit a p¥i nadechu skrcéit pravou nohu do zékladni
polohy, opakovat obé strany

Cil:

- protdhnout m. iliopsocas a m. triceps surae

- protdhnout m. quadratus lumborum
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cvideni 3. Leh na zéadech pokr&mo levou, chodidlo na podlozZce,

skr&it prfednozZmo pravou, pfipaZit, dlané& vzhiru (obr. 20) .

Obr. 20

- p¥i vydechu stahnout pb#idni sté&nu, propnout pravou nohu do
prednoZeni a pfitadhnout ji k hrudniku

- vydrZ v protaZeni

- zpét do zakladni polohy, vdech a uvolnit

- opakovat obé strany

Cil:

- protazeni flexoru kolennich kloubt
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Cvideni 4. Leh na zadech pokr&mo mirné& roznoZny, chodidla

rovnob&in& na podlozice - pfipaZit, dlané vzhlru.

Obr. 21

- pfi vydechu podsadit panev a postupné odvijet patef po
jednotlivych segmentech od podloZzky (obr. 21)

- vydrZ, nédech

- pti vydechu zpét do zédkladni polohy, uvolnit

Cil:

- uvolnéni vzpfrimova&l patefe v bederni oblasti
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cvigeni 5. Leh na zéadech pokrémo mirné roznoiny, chodidla na

podlozce rovnob&ziné& - pripazit dlané vzhiru.

& C

pail L) . Obr. 22

- pfi vydechu podsadit panev, protdhnout paze v pfipaZeni,
hlava v prodlouZeni patete, upaZenim vzpaZit (obr. 22)

- uvolnit sténu bri3ni, nadech

- p¥i vydechu upaZenim pfipazit, wuvolnit, wvdech

Cil:

- uvolnéni ramenniho kloubu a svalstva pletence ramenniho

- uvoln&ni a protaZeni prsnich svalu
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Cvideni 6. Leh na zadech, pfekfiZit nohy v kotnicich - paze

skr&it a dlané& poloZit na b¥icho.

L
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Obtr. 23

- p¥ri vydechu stahnout kone&nik a mo&ovou trubici stahem
svalstva panevniho a hyzdovych svalli, tla&it stehna proti
sobé& (obr. 23)

- vydrz, stah udrzet 5 - 20 sekund, opakovat 5 krat - 10
krat, pf¥i normalnim dychani

- stah uvolnit a vdech

Cil:

- aktivace a posilovani dna péanevniho a svéracu
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Ccvi&eni 7. Leh na zadech mirné roznoiny, chodidla na podloZce

rovnob&iné - skréit vzpazimo zevnit¥, ruce v tyl.

Obr. 24

- pri vydechu skrcit ptrednozZmo levou a soulasné predklon
hlavy a trupu s mirnym natodenim, pravy loket se dotkne
levého kolene (obr. 24)

- vdech

- pfi vydechu postupny navrat do zakladni polohy, totéz
opacné

Cil:

- posilovani abdominalnich svall
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Cvicéeni 8. Leh - skr&it vzpaZmo zevnitf, ruce Vv tyl.
- pti vydechu stah hyZzdovych a bfiZnich svaldy, pritisknuti
pederni patefe do podloZiky - skrcit pfedpa?mo, lokty vzhiru -

plantarni flexe v hlezennich kloubech

RN
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Obr. 25

- vdech

- p¥i vydechu postupny ohnuty pfedklon hlavy a trupu aZ po
dolni Ghly lopatek (obr. 25)

- vydrZ - plynulé dychani

- vdech

- ptri vydechu zpét do zdkladni polohy

Cil:

- posilovani abdominélnich svall

V le’e na btise pti zvét3ené bederni lorddze podkladame

b¥icho a panev pol3tatkem.
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cvigdeni 9. Leh na bfiSe, Celo na podloice — p¥ipaZit, dlané

dolti.

- , Obr. 26

- pri vydechu podsadit panev stahem hyZdovych a b¥isnich
svalu, stédhnout ramena a dolni uhly lopatek smérem k hyzdim
(obr. 26)

- udrZet polohu, vdech

- p¥i vydechu uvolnit

R

- aktivace brisnich, hyZdovych svalt a dolnich stabilizatora

lopatek
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Cvideni 10. Leh na bFfise - pfipazit, dlaneé dolt.
- pri vydechu zafixovat panev a protahnout celé télo

v podélné ose paterfe s protaZenim hlavy temenem do déalky

Obr. 27

- polohu udrzZet, vdech

- pti vydechu lehce zvednout trup S hlavou nad podloZku
- vydrZ, plynulé dychani (obr. 27)

- uvolnit, vdech, cvik opakovat

Cil:

- posileni hlubokych svall zadovych




3

cvigeni 11. Leh na bfise - skré&it vzpaZmo, predlokti dovnitk,

Zelo na slozenych rukou.

Obr. 28

- pf¥i vydechu podsadit panev stahem hyZdovych a b¥isnich
svalfl, zanozit pravou poniZz - 10 cm od podlozky (obr. 28)

- uvolnit do pfinoZeni, néadech

- totéZ opacnd strana

il

- aktivace hyZdovych svall a tlumeni flexor ky&elnich kloubl

79




cvideni 12. Leh na levém boku - hlava poloZend na vzpazené

pazi, prava ohnout pripaZmo, dlan na podloZce.

\,@{.3

R

Obr. 29

- p¥i vydechu podsadit panev, protdhnout pravou nohu a mirné
unozit (obr. 29)

- uvolnit do pfinoZeni a vdech

- totéZ opacna strana

Cil:

- posilovani abduktord - m. gluteus medius, m. gluteus

minimus
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cviceni 13. Vzpor klecmo.

Obr. 30

- pti vydechu stdhnout bfisdni sténu a hyzdé (obr. 30)
- pti vdechu uvolnit
Cilz

- posileni abdominalnich svalu

Cvideni 14. Vzpor kle&mo - prsty rukou mirné dovnitft.
- pfi vydechu zafixovat panev, protédhnout hlavu temenem do

dalky

Obr. 31
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. udrZet polohu, vdech

. pti vydechu pomaly klik, lokty zevnit¥, stahovat ramena a
1okty k hyZdim (obr. 31)

cil:

- posilovéni dolnich fixatorl lopatek

cvideni 15. Klek sedmo.

Obr. 32

- pPi vydechu podsadit panev stahem hyzdovych a brisnich
svalli (obr. 32)

- pfi vdechu uvolnit

Gils

. aktivace bfisnich a hyzdovych svalu
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cvideni 16. Sed zk#iZny skrcmo - skr&it pfipaimo, predlokti

spojit palce a ukazovacky, ostatni prsty zustanou

dovnit#t,

nataZené, poloZit malikovou hranu do ttisel.

Obr. 33

- zaviit o&i, brani&ni dychani (obr. 33)
cil:

- braniéni dychéani
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Cvi&eni 17. Chtze.

Obr. 34

- chiize kolem té&locvi&ny s destickou poloZenou na temeni
hlavy (obr. 34)

- pravidelny rytmus krok, spravné drZeni téla, symetrie
pohybt hornich i dolnich kon&etin, spravné dychani

Cil:

- nacvik spréavného stereotypu chtize se spravnym drZenim téla

a dychanim

P#¥i provadéni jednotlivych cvik®t je nutné kontrolovat:
- spravné postaveni hlavy a ramen
- spravné postaveni chodidel

- pomalé a plynulé cviceni
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. dostatednou fixaci panve V podsazeni a neprohybéni se

v bederni oblasti

- spravné dychéani

- spravné protaZeni dolnich koncetin

. dasledné staZeni b¥isni stény

- spravnou zakladni polohu cviki

- spravné provedeni cvika

. dasledné staZeni ramen a lopatek

. aktivni drZeni té&la, symetrii vSech pohybtl dolnich
kon&etin, panve i horni &asti trupu a hornich koncetin

- koncentraci a také relaxaci

- provadéni cvikid tak dlouho, dokud nevznikne stereotyp

Déti pfi cviceni kontrolujeme, zda provadéji cviky

spravné a vhodné je motivujeme.

4.9 Po?adavky na vydaje

- materialy potfebné pro vydetfeni kineziologického rozboru -
olovnice, metr pro zjisténi délky dolnich koncetin u
déti skolniho véku z vyzkumného souboru, 2 vahy, prostory

- vydaje na anketu: 40 ks kopii

- vydaje na specialni formulafe pro kineziologicky rozbor:

p¥fedvyzkum 80 ks kopii, vyzkum 160 ks kopii

Vzhledem k tomu, Ze prostory 1 materidlni vybaveni mi byly

poskytnuty, mé vydaje na diplomovou praci byly minimalni

(vydaje na anketu, formuléare) .




5. Vysledky

vyzkumny soubor 36 déti &kolniho véku s diagndzou skolidzy
(do 20°) ve v&ku od 6 do 15 let jsem testovala na zacatku
testovaného obdobi v tydnu od 3. ¥ijna 2005 do 7. Eijna 2005,
dale v tydnu od 19. cervna 2006 do 23. &ervna 2006, v tydnu
od 6. listopadu 2006 do 10. listopadu 2006 a na konci
testovaného obdobi od 22. unora do 28. tunora 2007. MnoZstvi
nalezenych zmén v ramci vyzkumného souboru 36 déti &kolniho
véku s diagnézou skolidzy (do 20°) je vyjadreno procentualné

na zadatku a konci sledovaného obdobi.

Dé&ti jsem rozdélila dle Cobbova uhlu na dvé skupiny:
I. do 10°
II. do 20°

U vdech déti bylo provedeno rentgenologické vySetienil od

odborného lékare na zacatku a na konci sledovaného obdobi.

5.1 Popis dat

5.1.1 Zmény piri vySetfeni drZeni t&la vstoje a v sedé na

zaladtku a konci sledovaného obdobi

- hodnotila Jjsem pocet negativnich zmén u sledovanych

parametrl a jejich procentuadlni vyjadfeni
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Tabulka 9.

téla vstoje na

skupin

Prehled negativnich

zacatku a konci

zmén pitri vySetfeni drZeni

testovaného obdobi u obou

na zacatku na konci
VySetreni stoje| pocet pocet

zmén/procenta | zmé&n/procenta
pfedsun hlavy 36/100% 25/69, 4%
Riclon: Llasy 8/22,2% 2/5,5%

elevace ramen

30/83,3%

24/66,6%

protrakce ramen 36/100% 15/41, 6%
scapula alatae 36/100% 15/41, 6%
asymetrie taili 36/100% 32/88,8%
odchylka péatete

od olovnice 36/100% 34/94,4%
paravertebréalni

svaly 36/100% 25/69, 4%

hyperkyfdéza Thp

30/83,3%

25/69,4%

hyperlorddéza Lp

30/83,3%

25/69,4%

zeSikmend panev

15/41, 6%

13/36,1%

glutedlni linie

15/41, 6%

13/36,1%

poplit. ryhy 5/13,8% 5/13,8%
asymet.hrudniku 36/100% 36/100%
plochd zada 3/8,3% 3/8,3%

kyCelni klouby

30/83,3%

25/69,4%

kolenni klouby

30/83,3%

25/69,4%

sténa brisni

30/83,3%

25/69, 4%

ploché nohy

36/100%

29/80, 5%

hallux valgus

6/16, 6%

4/11,1%




U 13/21 déti =z I. souboru (do 10°) se zlep3ilo Dbéhem

sledovaného obdobi drZeni téla ve smyslu korekce protrakce
ramen, scapula alatae, u 5/21 déti se zlepdilo postaveni
hrudni a bederni patefe a uvolnily se =zkracené flexory
kolennich a ky&elnich kloubtl, u 5/21 déti se zlep3ilo také
postaveni klenby nosni, u 8/21 déti se upravilo ptedchozi
predsunuté drZeni hlavy, u 2/21 d&ti se zlep3ilo celkoveé

drZeni patefe pri testu s olovnici.

vysledky déti z II. skupiny (od 10° do 20°): 3/15 =z déti
zlep3ilo drZeni hlavy ve smyslu korekce predsunu hlavy, 4/15
déti zlep3ily pEedchozi drzeni hlavy v uklonu, 4/15 déti
uvolnily elevaci ramen, 8/15 dé&ti zlep3ily postaveni ramen
korekci protrakce ramen a scapula alatae, u 2/15 se zlepSilo

postaveni klenby nozZni a u 2/15 déti se upravil hallux vagus.

P#i dynamickém vySetfeni jsem na3la tento pocet negativnich
zmén:

- pohyb Zeber pfi dychani - negativni zmé&ny u vsech

36 d&ti/100% (oplodténi hrudniku, vrozené vady hrudniku)

- patet pEi uvolnéném predklonu - omezeneé rozvijeni
jednotlivych segmentd Th - L patete — 36 déti/100%

- rozvijeni patefe pEi uklonu - u vdech 36 déti/100%
(zkrdceny m. quadratus lumborum, hypermobilita) - na konci

sledovaného obdobi se zlepdily 6/21 déti z I. souboru.

Vy3etfeni symetrického rozloZeni hmotnosti
U 2/21 déti z I. skupiny a 1/15 z II. skupiny jsem zmé&rila

vyrazny rozdil hmotnosti mezi pravou a levou polovinou téla

p¥i vaZeni na dvou vahach presahujici 10% hmotnosti téla.
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vySetfeni drZeni téla vsedé
U v3ech déti (36) ze sledovaného souboru Jjsem pozorovala

zmd&ny v drzeni téla vsedé.

U 1/21 déti z I. skupiny jsem zjistila pfi vySetfeni ve stoji
hyperlorddzu bederni patefe a vsedé naopak hyperkyfézu

bederni péatefte (hypermobilita) .

M&feni délky dolnich konCetin

U 3/36 dé&ti =z vyzkumného souboru jsem zmé&fila rozdil délky
pravé a levé dolni kon&etiny. U 2/21 déti z I. skupiny o 0,4
em, u 1/15 dé&ti =z II. skupiny (od 10° do 20°) rozdil

dosahujici 1,5 cm.
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5.1.2 Zmény ve vySetfeni svalové sily na zaldtku a konci

sledovaného obdobi

Tabulka 10. Pfehled negativnich zmén sledovanych parametru

na zacatku a konci sledovaného obdobi u obou skupin

svalova sila Zacatek konec
pocet pocet
zmén/procenta zmé&n/procenta
m.gluteus maximus 36/100% 14/38,8%
m.gluteus medius 36/100% 18/50%
m.rectus abdomin] 36/100% 13/36,1%

dolni fixatory

lopatek 36/100% 15/41, 6%

hluboké flexory
krku a hlavy 36/100% 25/69, 4%

U 13/21 déti z I. skupiny a 9/15 déti =z II. skupiny se
zlep3ila svalovad sila m. gluteus maximus.

U 12/21 déti =z I. skupiny a 6/15 déti =z II. skupiny se
zlepSila svalovd sila m. gluteus medius.

U 12/21 déti =z I. skupiny a 11/15 déti =z II. skupiny se
zlep3ila svalovad sila m. rectus abdominis.

U 13/21 déti =z I. skupiny a 8/15 déti =z II. skupiny se
zlepSila svalova sila dolnich fixatora lopatek.

U 8/21 déti =z I. skupiny a 3/15 déti =z II. skupiny se

zlepSila svalovad sila hlubokych flexord krku a hlavy.




5.1.3 Zmény pfi vySetfeni =zkrdcenych svald na zacatku a

konci sledovaného obdobi

Tabulka 11. Pfehled negativnich zmén u sledovanych parametru

na zacatku a konci sledovaného obdobi u obou skupin

zacatek konec
zkracené svaly pocet pocet
zmén/procenta zmén/procenta
m.triceps surae 32/88,8% 10/27,7%
flexory
kyelniho kloubu 30/83, 3% 25/69,4%
flexory
kolenniho kloubu 34/94,4% 19/52,7%
adduktory
kyEelniho kloubu 15/41, 6% 5/13, 8%
m.quadratus
lumborum 35/97,22% 29/80,55%
paravertebralni
zadové svaly 16/44,4% 10/27,7%
m.pectoralis majq 36/100% 15/41, 6%
m.trapezius 30/83, 3% 24/66,6%
m.levator scapul 30/83,3% 24/66, 6%

Z I. skupiny zlep8ilo: 9/21 déti zkrécené flexory kolennich
kloubu, 5/21 déti zkracené flexory kycelnich kloubt, 12/21
déti m. triceps surae, 4/21 déti m. guadratus lumborum, 4/21
déti paravertebralni zadové svaly, 9/21 déti m. pectoralis

major, 4/21 adduktory kycelniho kloubu a 2/21 dé&ti zkracené
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m. trapezius, m. levator scapulae.

7 II. skupiny zlep$ilo zkracené svalové skupiny: 10/15 déti
m. triceps surae, 6/15 déti flexory kolennich kloubta, 6/15 1
adduktory, 2/15 déti paravertebralni zadove svaly, 6/15 déti
m. pectoralis major, 4/15 dé&ti m. trapezius, m. levator

scapulae a 2/15 m. guadratus lunborum.

5.1.4 Hypermobilita

V ramci vySetfeni hypermobility Jjsem u obou skupin déti
testovala zkoudku p¥redklonu. 1/21 déti =z I. souboru se
dotykalo podlahy celymi dlandmi (ptesdhlo o 14 cm). 1/21 déti

z I. souboru se dotykalo podlahy dpic¢kami prsth (norma).

vétsina - 34/36 déti z vyzkumného souboru dé&ti se skolidzou
3kolniho v&ku - na zadatku testovaného obdobi nedosdhla na
podlahu. Maximalni vzdalenost od podlahy u 1/15 déti z II.
skupiny byla 45 cm a minimalni vzdalenost od podlahy byla 4
cm. Maximalni vzdalenost od podlahy u 1/21 déti z I. skupiny
byla 15 cm a minimalni vzdalenost od podlahy byla 3 cm.
Prim&rny vysledek mé&feni, kdy déti z vyzkumného souboru déti

se skolidézou skolniho véku nedosahly na podlahu, byl 13,5 cm.

Na konci testovaného obdobi (tnor 2007) nedosadhlo na podlahu
19/36 d&ti =z vyzkumného souboru déti se skolidzou Skolniho
véku. Maximalni vzdalenost od podlahy u 1/15 déti =z II.
skupiny byla 20 cm a minimalni vzdalenost byla 3 cm.
Maxim&lni vzdalenost od podlahy u 1/21 déti z I. skupiny byla
10 cm a minimdlni 2 cm. Pram&rny vysledek déti z vyzkumného

souboru déti, které nedosdhly na podlahu byl 6,7 cm.
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5.1.5 Zmény pfi vy$etfeni chuze na zaCatku a konci

sledovaného obdobi

Tabulka 12. Prehled hlavnich negativnich zmén u sledovanych
parametrt pfi chizi na ,al4tku a konci sledovaného obdobi u

obou skupin

zaCatek Konec

negativni zmény pocet pocet
zmén/procenta zmé&n/procenta

zvySovani
anteverze panve 36/100% 25/69,4%
asymetricky
lateralni posun 36/100% 18/50%
souhyby HK 27/15% 20/55,5%

U 7/21 d&ti =z I. skupiny a 4/15 déti =z II. skupiny se
zlep3ilo postavenl panve ve smyslu korekce anteverze.

U 12/21 d&ti z I. skupiny a 6/15 déti z II. skupiny se
zlepdilo postaveni panve Ve smyslu korekce asymetrického
laterdlniho posunu.

U 2/21 déti z I. skupiny a 5/15 déti z II. skupiny se zlep3il

souhyb hornich koncCetin pfi chazi.
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5.1.6 Zmény vV rentgenologickém vySetfeni na zacatku a

konci sledovaného obdobi

I. skupina déti z testovaného souboru do 10°

zjistila jsem, ze ke zlepdeni odchylky patere do8lo u 2/21
déti s lehkou skoliézou, Vv pruméru o 2,74% (z pramérného
vychoziho Cobbova uhlu 8,76° na 8,52°). Prumérny vék déti
z I. skupiny vyzkumného souboru na zadAtku testovaného obdobi
v ¥ijnu 2005 byl 8,66 let a na konci testovaného obdobi v
tnoru 2007 byl 10,66 let. promé&rna vydka dé&ti z I. skupiny
z vyzkumného souboru na zaladtku testovaného obdobi v Eijnu
2005 byla 134,42 cm a na konci testovaného obdobi v unoru
2007 byla 145,76 cm. promérné déti z vyzkumného souboru z I.
skupiny 21 déti vyrostly béhem experimentu o 11,33 cm

(nejméné o 8 cm a nejvice o 15 cm).

II. skupina déti z testovaného souboru do 20°

Ve druhé skupiné& doSlo ke zlepSeni odchylky patefe u 1/15
dé&ti, v pruméru o 2,58% (z primé&rného vychoziho Cobbova uhlu
13,2° na 12,86°). Prumérny vék déti z II. skupiny vyzkumného
souboru na zadatku testovaného obdobi v #ijnu 2005 byl 9,8
let a na konci testovaného obdobi Vv Gnoru 2007 byl 11,8 let.
Pram&rnd vyska déti =z II. skupiny vyzkumného souboru na
sad4atku testovaného obdobi v Fijnu 2005 Dbyla 140,93 cm a na
konci testovaného obdobi v uUnoru 2007 byla 153,06 cm.
prom&rné d&ti z vyzkumného souboru z II. skupiny 15 déti
vyrostly béhem experimentu o 12,13 cm (nejméné o 9 cm a

nejvice o 20 cm).
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5.1.7 Vysledky z ankety
Jednou =z metod, kterou Jjsem vyuzila p¥i praci s rodic¢i a

détmi se skoliézou z testovaného souboru byla anketa.

Na otazky odpovidali rodice déti. Cilem ankety bylo
shroma?dit udaje o pfi¢inach skolibézy déti, o Jjejich
pohybovych aktivitach a moZném vyuziti nejen té&lesné vychovy,
ale i zdravotni télesné vychovy pfi kompenzacnim cviceni ve

8kolach.

Ve testovaném souboru bylo 36 déti od 6 do 15 let. Z toho 20

dév&at a 16 chlapcl s prumérnym vékem 9,13 let.

U 23/36 dé&ti, 63,88% =z testovaného souboru, objevili jako
prvni skolidzu pediatfi. U 13/36 déti (36,11%) rodice el

prarodice.

VSechny tyto d&ti absolvuji pravidelné 2x do roka vy$etfeni
pate¥e u odborného lékate (ortoped) a minimalné& 2x do roka
vySetfeni u rehabilitadniho 1lékate. Vsechny déti dochéazi

pravidelné na rehabilita&ni oddéleni.

D&ti ze sledovaného souboru dosud nebyly indikovéany k 1écbé

korzetem.

Rodice 24/36 déti (66,66%) odpovédéli, Ze sami trpi od

détstvi skolidzou.

U 8/36 d&ti (22,22%) rodice odpovédéli, Ze déti cvici

95




samostatnd, u 5/36 d&ti (13,88%), Ze cvi&i né&kdy samostatné a
nékdy pod dohledem a u 23/36 déti (63,88%) zZe cvic¢i pod
dohledem.

Na otazku, zda je cvicéeni pro Vase dité =zabavné? U 28/36
(77,77%) déti rodide odpovédéli, Ze je zabavné. U 8/36 deéti

(22,22%) rodile odpovédéli, zZe neni, ale motivuji je.

Rodi&e 34/36 d&ti (94,44%) uvedli, Ze hodnoti informace Jjim

podané o skolidze d&ti za dostatec¢né. U 2/36 déti (5,55%) za

informace prili3 odborné.

30/36 d&ti (83,33%) m& ve Skole k dispozici dvoje ucebnice a
GloZny prostor. PEi rozhovorech s détmi a rodi&i z vyzkumného
souboru jsem zjistila, Ze ke konci testovaného obdobi - uGnor

2007 - m&lo k dispozici dvoje ucebnice 34/36 déti (94,44%).

D&ti z testovaného souboru nejsou osvobozeny 2z té&lesné
vychovy, d&ti z II. skupiny (10° - 20°) maji pouze urcita

omezeni.

Rodide dale uvedli, Ze u 34/36 déti (94,44%) Jje ve Skole
zdravotni té&lesna vychova. U 2/36 déti (5,55%) ve Skole neni

zdravotni té&lesnad vychova k dispozici.

4/36 déti (11,1%) absolvuji ve Skole hodiny zdravotni

té&lesné vychovy.

5/36 déti (13,88%) ma ve Skole k dispozici vySkové
nastavitelny nabytek. 31/36 déti (86,11%) nema ve Skole k
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dispozici vyskové nastavitelny nabytek. P¥i rozhovorech
s détmi a Jjejich rodi&i Jsem =zjistila, ze ke konci
testovaného obdobi - tunor 2007 - mélo k dispozici vySkoveé

nastavitelny nabytek 7/36 déti (19,44%).

2/36 déti (5,55%) vyuziva k sezeni ve Skole gymball. P¥i
rozhovorech s rodié¢i a dé&tmi Jjsem zjistila, 2ze ke konci
sledovaného obdobi - unor 2007 - vyuzivalo gymballu k sezeni

ve 3kole 5/36 déti (13,88%).

3/36 d&ti (8,33%) se dle rodicu vyhyb4d vSem pohybovym
aktivitam. U 33/36 déti (91,66%) rodi¢e wuvedli, Ze se

nevyhybaji pohybovym aktivitam.

Rodi&e 30/36 d&ti (83,33%) uvedli, ze déti stravi v pruméru
2 hodiny denné& sledovanim televize ¢&i pod&itacovych her.
U 6/36 déti (16,66%) rodice uvedli, Ze déti netravi vzhledem
ke sportovnimu zam&feni a dal3im zajmovym krouzkum svidj volny

tas pred televizni obrazovkou ¢i pocitacem.

24/36 déti (66,66%) se vénuje sportum: 3 chlapci hraji ledni
hokej, jedno dé&vée a jeden chlapec tenis, jeden hoch stolni
tenis, 2 dé&vcata cvici karate, jeden hoch se vénuje plavéani,
jedno dévcée cvicli gymnastiku, 2 dévcata tancuji, 5 chlapci
hraje fotbal, jeden hoch florbal, jeden hoch se vénuje hazené
jedna divka atletice, 2 dévéata hraji volejbal a 2 dévlata se

vénuiji baletu.

Na zavére&nou otazku 36/36 rodicl (100%) uvedlo, Ze se snaZi

korigovat pres den drZeni téla svych déti.
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6. Diskuse

Cilem diplomové prace bylo ziskani informaci o vhodnych
pohybovych aktivitach a o moznostech prevence Uu déeti
tkolniho vé&ku se skolidézou (do 20°), ale také dokazat, ze
pravidelnym kompenzacnim cvidenim je moZné odchylku paterte

zlepsit &i alespon udrzZet na stavajici hodnoté.

V této &asti diplomové préace bych cht&la zhodnotit vysledky,
které jsem ziskala pfi praci s détmi z testovaného souboru.
Chté&la bych své zkudenosti porovnat s poznatky autort,

z nichz jsem citovala.

Vyzkumnou ¢&innost jsem zah&jila dne 3. ¥ijna 2005 a ukoncéila
28. tunora 2007. Provedla Jjsem experiment vnitroskupinovy
longitudindlni. Pracovala jsem s 36 détmi Skolniho véku
s diagnézou skoliézy (do 20°) ve veéku od 6 do 15 let. Pfed
zahajenim vlastniho vyzkumu jsem v z&ri 2005 na malém vzorku
- 10 déti skolniho vé&ku s diagnézou skolibzy (do 20°) ve véku
od 6 do 15 let - provedla predvyzkum. Tento maly vzorek déti
jsem vybrala ze skupiny 36 déti S&kolniho vé&ku s diagndzou
skoliézy (do 20°) ve véku od 6 do 15 let, které jsem méla
sledovat ve vlastnim vyzkumu. PEedvyzkum byl pro mne testem
nastrojt, které jsem chtéla vyuzit ve své vyzkumné praci.
Dle doporuceni prof. PhDr. Petra Blahuge, DrSc. jsem provedla
pro =zjisténi miry reliability klinického kineziologického
vySettfeni (vySetfeni drZeni téla vstoje a vsedég, vydetfeni
svalové sily, vySetfeni zkracenych svall, vy3etfeni
hypermobility, vySet¥eni chuze) formu stability ,test -

retest™ viech sledovanych parametra.
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V pond€li 19. z4ari 2005 jsem provedla prvni test a v utery
20. zAari 2005 retest vsech sledovanych parametrl z klinického
kineziologického vySet¥feni u vzorku 10 deéti Skolniho véku
s diagnézou skoliézy (do 20°) ve véku 6 az 15 let. Casovy
interval mezi dvojim testovanim byl jeden den. Testovani jsem
provedla za stejnych podminek - télocvicna Nemocnice U Sv.

Ji¥i v Plzni, teplota v mistnosti 21°C.

Pfri zhodnoceni vysledkl z ,testu - retestu™ vSech sledovanych
parametrt z klinického kineziologického vySetfeni u vzorku 10
déti 3kolniho véku s diagndzou skolibzy (do 20°) ve véku od 6
do 15 let vybraného ze skupiny 36 déti s diagndézou skolidzy
(do 20°) od 6 do 15 let jsem dospé&la ke shod& vysledku.

Stabilitu vysledkl jsem vyuzila ve své vyzkumné préaci.

VSsechny déti z wvyzkumného souboru, se kterymi Jjsem méla
moznost pracovat, byly déti Skolniho véku. VeSkerd <&innost
s nimi byla zaloZend na dobrovolnosti a spolupraci. S détmi
jsem cvic¢ila od ¥fijna 2005 do konce tunora 2007. Déti
dochdzely podle mozZnosti jednou tydné na cviceni pod mym
vedenim. Vzhledem k wvyskytu raznych virédz a dalsich
objektivnich p#ic¢in ze strany zapojenych déti nebyla dochéazka

vZzdy stoprocentni.

Déti cvic€ily denné v domdcim prostfedi dle mé instruktazZe.
Velkd ¢&&st z nich pod dohledem svych rodict (23/36 déti).
VSechny déti (36) mély k dispozici seznam cviki v&etné jejich

spravného provedeni.

Pro zhodnoceni vlivu pravidelného kazZdodenniho kompenzacéniho

cviceni jsem zvolila, jako jednu z hlavnich metod,
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kineziologicky rozbor.

Na zacatku vyzkumného obdobi Vv tydnu od 3. fijna 2005 do 7.
¥ijna 2005, kdyZ Jsem déti poprvé vySetfovala, Jsem nasla
vysoky podet negativnich zmdn. V nékterych parametrech
stoprocentni (36 déti). Mohu uvést ptiklad. PEi vydetfeni
drseni té&la vstoje jsem u vSech déti (36) =z testovane€ho
souboru zjistila pfedsun hlavy, protrakci ramen, scapula
alatae, asymetrii taili, asymetrii paravertebralnich svall,
odchylku péatefe od olovnice, asymetrii hrudniku, omezené
rozvijeni jednotlivych segmentd patefe, ploché nohy. Vyrazny
pocet zmén jsem zjistila zejména pfi vySetfeni svalové sily.
U viech 36 dé&ti byly oslabené dolni fixatory lopatek, hluboké
flexory krku a hlavy, m. rectus abdominis, m. gluteus medius,
m. gluteus maximus. P¥i poatenim vySetfeni zkracenych
svalovych skupin musim konstatovat, Ze vsechny déti (36) mély
zkrdceny m. pectoralis major, 35/36 d&ti m. guadratus
lumborum, 34/36 déti flexory kolenniho kloubu. Mnoho déti

(30/36) m&lo zkracené m. trapezius a m. levator scapulae.

V testovaném souboru dé&ti jsem pfi po¢ateinich rozhovorech
s rodid¢i a s détmi zjistila, ze velky pocet dé&ti (24/36) se
vénuje raznym sportum. Nékteré déti si zvolily i sporty
s jednostrannou zAaté&zi jako je tenis, stolni tenis ¢i hokej.
Prekvapenim pro mne Dbylo, Ze pravé u jednostrannych sportl
nebylo souasti Jjejich tréninkl protazeni zkréacenych
svalovych skupin, natoz posilovani oslabenych svalovych
skupin! Dé&ti celou dobu trénovaly né&kolikrat tydné bez

kompenzacniho cviceni.
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Musim souhlasit s Kriitofi&em (2006), Ze je nezbytné, aby byl
trenér vybaven alespon zadkladnimi  znalostmi  z funk&ni
anatomie a dokazal Jje aplikovat v podminkach tréninkové
praxe. Disledky nekompenzované jednostranneé z4t&%e (skolidza)
se projevuji aZ po né&jaké dob& a o to obtiZn&ji se zpétné

odstranuji.

p#¥i zkoudce ptredklonu v ramci vySet¥eni hypermobility jsem
zjistila, Ze prave chlapec, ktery se vénuje tenisu, mél
vyrazn& zkrdcené flexory kolenniho kloubu. Na zacatku
testovaného obdobi v fijnu 2005 vzdalenost od podlahy byla 45
cm. Na konci testovaného obdobi v unoru 2007 byla vzdalenost
od podlahy jen 20 cm. Chlapec se bé&hem vyzkumného obdobi, kdy

pravidelné cvicil, zlepdil ve zkouSce predklonu o 25 cm.

U déti, které se vénuji sportim s dostatelnym kompenzacnim
cvidenim, byly vysledky m&feni zkoudky ptredklonu lepSi.
Zejména u gymnastky a baletky. Baletka se pfi zkousce
pfedklonu dotkla podlahy gpidkami prstd a gymnastka se
vzhledem ke svému sportovnimu zaméfeni dotkla podlahy celymi

dlanémi (ptresdhla o 14 cm).

Dalsi z metod, kterou jsem vyuZila pfi préci s rodici a détmi
se skolidzou 7z testovaného souboru, byla anketa.
V nasledujici ¢&asti diplomové préace bych cht&la zhodnotit

jeji vysledky.

U 23/36 déti objevili jako prvni skolidzu pediat¥i. Je znamo,
e rodi&e v dnedni dobé& vétsinou nemaji na dé&ti dostatek

Gasu, a tak prakticky 1lékart pfi pravidelnych preventivnich
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prohlidkdch m& nejvét3i moZnost skolidzu objevit. Rodice, dle
odpovédi v anketé&, si nejcastéji povsimnou priznakd skolidzy

nap¥. v 1lété, kdy jsou s détmi na zahradé&, koupalisti apod.

Rodic¢e 24/36 déti odpovédéli, Ze sami trpi od détstvi
skolibdzou. VSech 24/36 rodic¢da déti uvedlo, Ze v dospélosti
ziskali nepfijemné zkuSenosti s vertebrogennimi onemocnénimi.
Musim opét souhlasit s KuCerou a Dylevskym (1999), 2Ze 1
v dospélosti je u klientl se skolidzou nutnéd télesna aktivita
sméfujici ke zlep3eni paravertebrdlniho a b¥i3niho svalstva

a k udrZeni hybnosti co nejvét$iho poctu segmentl patefe.

U 3/36 déti rodide uvedli, Ze se déti vyhybaji vSem pohybovym
aktivitdm. Na déti mé& velky vliv vychova v rodiné. V pfipadég,
Ze rodice sami nesportuji a déti nemaji jiny sportovni vzor,
ddvaji prednost vysedadvadni u televize ¢i u pocitacovych her.
Dalsi z mozZnosti, pro¢ déti nesportuji, jsou uzkostni rodice,
kte¥i maji strach z moZnych zranéni svych déti. Hypokinezi u
déti podporuje i styl Skolni vychovy. JiZ od matefské Skoly
jsou déti vychovavany tak, Ze hodné déti zpusobné sedi a
nebéhaji. Nedostatek pohybové aktivity se samozfejmé projevi

na kvalité postury.

Rodice 30/36 déti uvedli, Ze déti stradvi v pruméru 2 hodiny
denné sledovadnim televize ¢&i pocditacovych her. 6/36 déti,
které se vice vé&nuji sportovnim aktivitédm, nemaji prileZitost
travit tolik volného c¢asu pred televizni ¢&i pocitacovou
obrazovkou. DnesSni doba tento negativni jev podporuje. Rodice

jsou dlouho v zaméstndni. Nemaji na déti dostatek c&asu. A

déti, které nemajl samy potfebu pohybu a sportu s kamarady,




sedi dlouhé hodiny u televize ¢i pocitace. BohuZel se s timto
jevem setkdvédme jiZ u nejmenSich déti. Rodice posadi déti
pred televizni obrazovku misto toho, aby si spole¢né hrali

nebo vykonavali jinou spolec&nou cinnost.

P#¥i hodnoceni ankety jsem zjistila, Ze 34/36 dé&ti mé& na
zdkladni Skole k dispozici zdravotni télesnou vychovu, ale
jen velmi maly polet - 4/34 déti ji ve 3kole wvyuziva.
Z rozhovorli s détmi Jjsem dospéla k poznatku, Ze déti se
skolibézou se stydi pred svymi spoluzZdky. Stydi se navstévovat
zdravotni télesnou vychovu. Déti maji pocit, Ze jsou odli3né.
Nechtéji byt tercem posméchu. Détsky kolektiv umi byt kruty
k détem, které se 1isi. Dal$Sim duavodem je, Ze na hodinu
zdravotni télesné vychovy dochazi déti =z nékolika t¥id. A
déti chtéji byt se svymi spoluZaky. Poslednim divodem, ktery
mi déti uvadély, bylo zafazeni zdravotni télesné vychovy do

rozvrhu v Casnych rannich hodinach.

Jen 5/36 déti m& ve Skole k dispozici vySkové nastavitelny
nabytek. Zde musim souhlasit s Hnizdilem, Savlikem a
Berankovou (2005), ktetri uvadéji, Ze v soucasné dobé mnoho
8kol voli nébytek spiSe podle svych finanénich moZnosti na
ukor jeho kvality, pticemz vét$i pozornost a investice byvaji
vénovany vybaveni moderni vypoletni technikou a elektronikou.
Déti vyrostou o 10 i 15 centimetrd za jeden rok. VySkové
nastavitelny ndbytek je dilezity jak pro prevenci, tak i pro
terapii skolidz patere. P¥i rozhovorech s rodi¢i a s détmi

jsem ke konci sledovaného obdobi - unor 2007 - zjistila, Ze

vyS8kové nastavitelny nédbytek mé&lo k dispozici 7/36 déti.




U 2/36 d&ti jsem se dozv&déla, Ze vyuzivaji moZnosti
alternativniho sezeni ve §&kole na gymballu. Ke konci
testovaného obdobi — unor 2007 - jiz balan&niho mice k sezeni
vyuzivalo 5/36 deéti. Balan&ni mi&e jsou vybornou pomuckou
k sezeni v prab&hu vyudovaci hodiny, ale také vhodnou hrackou
a nadinim k aktivnimu tréveni malych pfestdvek béhem
vyucovani. Dobré skusenosti se sezenim na balan&nich mic¢ich u

skolni mladeZe maji i Gilbertova, Matousek (2002).

V souvislosti se 3kolni dochdzkou jsem se Vv anketé& ptala 1 na
moinost odleh&eni patefe u déti se skolibézou. 30/36 déti ma
ve 3kole k dispozici dvoje ulebnice a WloZny prostor. PFi
rozhovorech s détmi jsem se ke konci testovaného obdobi -
Gnor 2007 - dozvé&d&la, Ze dvoje uéebnice ma k dispozici jiz
34/36 dé&ti. Situace se zlepSila diky lepsi informovanosti
rodidd v oblasti moZné prevence a terapie d&ti se skolidzou.
2/36 d&ti nemd k dispozici dvoje u&ebnice pro Jjejich

nedostatek na dané zakladni Skole.

Diskutabilni je odpoved rodi&n vdech 36 déti, kteri uvedli,
e se sna?i pfes den korigovat drzeni té&la svych déti.
Nemyslim si v3ak, z2Ze by rodice k tomu mé&li dostatek
prileZitosti, nebot d&ti travi vétSinu dne ve gkole, na

riznych krouZcich, trénincich a rodide jsou v zaméstnani.

Chté&la bych se znovu vratit k rozsahu platnosti mé diplomové
prace. Jsou ruzna omezeni, kterad by mohla vést ke zpochybnéni
zavérd. Prub&h mé&feni mohl byt ovlivnén vné&jdimi vlivy.
Zejména kineziologické vy3etfeni déti se skolidézou mohlo byt

ovlivndno pozitivné&, ale 1 negativné prostfedim. Testovani i
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cvideni probihalo v prostorach t&locvicny détské nemocnice
v Plzni p?i teplot& v mistnosti 21°C. Mezi faktory, které
mohly ovlivnit platnost vysledku, patfi i nidlada testovanych
osob (nap¥. strach, stres) nebo t&lesnd unava. To plati pro
vSechny &asti kineziologického vy3etteni. Mé vysledky mohly
zkreslit i chyby v méfeni. To se tykd kineziologického
rozboru, ktery jsem provadéla sama Ve sSnaze tyto chyby
minimalizovat. Stejné 1 rentgenologické vySetfeni mohlo byt

zatiZeno chybou.

Didle musim vzit v tvahu 1 vliv rustu déti ze sledované€ho
souboru. Vyzkum probihal od ¥ijna 2005 do konce unora 2007.
N&které déti vyrostly b&hem experimentu o 8 cm, jiné az o 20

cm.

K omezenim, kterad jsem predpokladala na zatatku své prace,
musim pfipojit dalsi. Jsou to neochota a nékdy 1 nezajem
pedagogl v p¥istupu k problematice skolidzy déti. V nékterych
p¥ipadech i materialni nedostatek tykajici se predevsim
moZnosti poskytnuti dvojich udebnic a zajidténi uloZného
prostoru pro né&. Mnohem zavazné&jsi je pro moznou prevenci
a terapii skolidz déti ikolniho v&ku nedostatek vySkoveé

nastavitelného nabytku ve 3kolnich t¥idach.

P¥i hodnoceni dané problematiky musim souhlasit s poznatky
Sochové (2002), kterad ve svém vyzkumu popsala Jjuvenilni
skoliézu jako poruchu patere postihujici rovnom&rné& obé
pohlavi s casté&jsi orientaci hrudni k¥ivky doprava. I u mého

vyzkumného souboru se mi tento poznatek potvrdil.
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Pri hodnoceni adolescentnich skolidéz nemohu ani potvrdit, ani
vyvratit né&zor Sochové (2002) ¢&i Vareky (2000), Ze tento typ
skolidéz postihuje vice dévEata s orientaci hrudni kfivky
vpravo. Dle mych dosavadnich vysledkd z vyzkumného souboru
postihuje obé& pohlavi s orientaci hrudni kfivky vpravo 1
vlevo. Musim ale konstatovat, Ze mé vysledky se vztahuji
pouze k détem Skolniho véku z testovaného souboru a

netykaji se Siroké populace.

P¥i zhodnoceni dosaZenych vysledkd z kineziologického rozboru
i rentgenologickych vysledkd na konci sledovaného obdobi -
unor 2007 - musim konstatovat, Ze lepSich vysledkl dosdhla I.
skupina (do 10°). Dle Vafeky (2000) vétSina autoru povazZuje
specidlni cviceni u mensSich kfivek za -zbytecné. Vzhledem
k vysledkim préce s détmi se skolidézou do 10° musim naopak
oznacit pravidelné kompenzacni cviceni jako pfinosné. U 2/21
déti z I. skupiny dosSlo ke zlepSeni odchylky patefe v priméru
o 2,74% (z primé&rného vychoziho Cobbova uhlu 8,76° na 8,52°).
Primérné déti =z vyzkumného souboru =z I. skupiny 21 déti
vyrostly béhem experimentu o 11,33 cm (nejméné o 8 cm a
nejvice o 15 cm). Cviceni bylo pro déti pfijemnou metodou ke
zlepSeni stavu svalového systému a dobrého tonu vSech svald.
Myslim si, Ze Jje rozvoj svalstva, vzhledem k obdobi rlstu

kosti, zvlasté dalezZzity v prevenci progrese skolidzy.

U II. skupiny déti se skolidzou byly vysledky prace také
pozitivni. U 1/15 déti =z druhé skupiny dosSlo ke zlepSeni
odchylky patefe o 5°, v praméru o 2,58% (z pramérného
vychoziho Cobbova uhlu 13,2° na 12,86°). Primérné& dé&ti

z vyzkumného souboru z II. skupiny 15 déti vyrostly béhem

106




experimentu o 12,13 cm (nejmén& o 9 cm a nejvice o 20 cm) .

Vzhledem k véku déti z vyzkumného souboru (od 6 do 15 let)

a Jjejich rustu beéhem testovaného obdobi (o 8 az 20 cm)
povazujl vysledky sve prace za pfinosné. Musime si uvédomit,
7e v daném véku mohlo pez terapie u dé&ti z vyzkumného
souboru dojit k vyraznému zhordeni k¥rivky skolidzy. Dle
Sochové (2002), Sosny (2001) mohou k¥ivky skolidézy v tomto

vé&ku velmi rychle progredovat.

vV budoucnu bych chtéla pokracovat Vv praci s détmi se
skolidzou. Mym cilem je na podkladé opakovanych
kineziologickych a rentgenologickych vySetfeni v del3im
Zasovém useku dokazat, e pravidelnym kompenzadénim
cvi&enim, té&lesnou vychovou i zdravotni télesnou vychovou,
upravou gkolniho rezimu (dvoje ucebnice, vyskove
nastavitelny nabytek) Jje mozZné skoliotickou odchylku péatefe
déti nejen udrZet na stavajici hodnoté, ale i zlepsit
vzhledem k rustu kosti. Chtéla bych dosavadni vysledky své
vyzkumné prace s détmi se skolibzou potvrdit a dale na né
navazat. Pozitivni je skutecnost, Ze vSechny déti
- testovaného souboru i jejich rodice jsou ochotni pokracovat

v testovani i v pravidelném kompenzalnim cviceni.
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7. Zavér

V diplomové praci jsem se zaméfila na ziskdni informaci o
vhodnych pohybovych aktivitach a o moZnostech prevence déti
Skolniho véku s diagnézou skolidzy. zdrovenl jsem se snaZila
dokazat, Ze pravidelnym kompenzaénim cvicenim Jje mozné
zlepsit odchylku skolidzy &i ji alespon udrzet na stavajici

hodnoté.

vdravé dité ma v sobé& geneticky zakddovanou velkou potfebu
pohybové aktivity. pPf¥irozend pohybova aktivita Jje pro dite

pfirozenym zdrojem bio - psycho - socidlni stimulace.

Vychova v rodiné a ve ikole &asto omezuje pfirozenou potiebu

pohybové aktivity. zam&rné u déti vychovava navyk hypokineze.

Pfed&asna jednostrannd sportovni specializace bez dostatecné

kompenzace je vyraznym rizikovym faktorem poruch drZeni téla.

Dilezitym faktorem ve snizeni statické zat&Ze na télesny
organismus ditéte ve Skolnim reZimu Jje vhodnd velikost
ikolniho néabytku odpovidajici velikosti dité&te s moZnosti

Upravy v prib&hu roku.

K odlehieni patefe se u déti se skolibézou vyuZiva i moZnosti

poskytnuti vypujcky dvojich u&ebnic (8kolni, doméaci) .

Rodide i d&ti by také nemé&li podcenit doporuéené zasady pEi
vybéru Skolni tasky (tvaru, velikosti, vahy, zpevnéni zad

tasky) .
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U dé&ti s poruchami patefe je dilezité dohlédnout na noSeni
vhodnych druh% obuvi pro volny cas S pevnou patou,
ortopedickou vloZkou a pruznou podrazkou. VCasna prevence
poruch klenby noZni ma svaj vyznam pfi upravé celkového

drZeni téla.

Dle vysledk kineziologického vySetfeni u déti z testovaného
souboru déti se skoliézou do 20° mohu konstatovat, Ze
pravidelnym kaZdodennim kompenzadnim cvi¢enim doslo ke
zlep3eni sledovanych parametrd - drZeni téla, protaZeni

zkracenych svall a posileni oslabenych svalovych skupin.

Na zakladé vysledka z rentgenologického vySetfeni doslo u
2/21 déti z I. skupiny d&ti z testovaného souboru (do 10°) ke
zlep3eni odchylky patefe a u 1/15 déti z II. skupiny (od 10°
do 20°) ke zlep3eni odchylky patere.

Na =zavér své diplomové prace bych chtéla zduiraznit, Jjak
dile¥itd je prevence skolidéz déti Ekolniho v&ku a =zejména
v&asna terapie lehkych skolidz gkolnich déti vzhledem
k jejich ruastovym pfedpokladim a tim moZné progresi krivky

skolidbzy.
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9. Prilohy

P¥iloha A - Obr. 1 Spravné drZeni té&la podle JaroSe -

z boku (Novotna, Kohlikova 2000)

- Obr. 2 Spravné drZeni téla podle JaroSe -

zezadu (Novotna, Kohlikova 2000)

P¥iloha B - Obr. 3 Typy skoliéz (Novotné, Kohlikova 2000)
— Obr. 4 Postaveni zdravé a skoliotické patefe

(Tichy, 2000)

Priloha C - Obr. 5 M&feni Cobbova wUhlu na rentgenovém

snimku v pfedozadni projekci (Sosna, 2001).

P¥iloha D - Obr. 6 Optimalni velikost pracovniho nabytku

vzhledem k té&lesné vy3ce (Kolisko, 2003)

- Obr. 7 Optimalni prostor pracovni plochy

(Kolisko, 2003)

p¥iloha E - Obr. 8, 9, 10 zZdravotn& spravné polohy pri

sezeni (Filipova, 2000)

P#¥iloha F - Obr. 11, 12, 13, 14 Nespravné polohy pfi

sezeni (Filipova, 2000)

Priloha G - Obr. 15 Korekce predsunutého drZeni hlavy

(Gilbertovéa, Matousek 2002)
- Obr. 16 Alternativni typy sezeni (Gilbertova,

Matoudek 2002)
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P¥iloha H - Obr. 17 Podil spontanni pohybové aktivity na
celkovém pohybu v prub&hu dne (Ku&era, Dylevsky 1999)
pP¥iloha CH - Anketa pro rodife déti s diagnézou skolidzy

(do 20°) - z testovaného souboru déti od 6 do 15 let
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P¥iloha A

Obr. 1 Spriavné drZeni t&la podle Jaro8e - z boku (Novotna,

Kohlikova 2000)

¢ -——————

Obr. 2 Spravné drZeni té&la podle JaroSe - zezadu (Novotni,
Kohlikova 2000)
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P¥iloha B

Typy skoliéz (Novotnd, Kohlikova 2000)
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Postaveni zdravé a skoliotické pate¥e (Tichy, 2000)
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P¥iloha C

Obr. 5 Mé&f¥eni Cobbova {hlu na rentgenovém snimku

v p¥edozadni projekci (Sosna, 2001)




P¥iloha D
Obr. 6 Optimalni velikost pracovniho nébytku vzhledem
k t&lesné vySce (Kolisko, 2003)

|Vy3ka op&mé plochy
= 1/7 vi¥ky téla

Vy3ka sedacf plochy
= 2/7 vy3ky téla

l(—-b',' ffka sedaci plochy =

o |15 viiky téla

Obr. 7 Optimilni prostor pracovni plochy (Kolisko, 2003)




P¥iloha E
Obr. 8, 9, 10 Spravné polohy p¥i sezeni (Filipova, 2000)

Obr. 8 Obr. 9

Obr. 10




P¥iloha F
Obr. 11, 12, 13, 14 Nespravné polohy p¥i sezeni (Filipova,
2000)

Obr. 11 Obr. 12
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Obr. 13

Gk

Obr. 14




Priloha G
Obr. 15 Korekce predsunutého drZeni hlavy (Gilbertova,

MatouSek 2002)

Obr. 16 Alternativni typy sezeni (Gilbertova, MatouSek 2002)

klekadka balan&ni mid&




P¥iloha H

Obr. 17 pPodil sponténni pohybové aktivity na celkovém pohybu
Vv prub&hu dne (Ku®era, Dylevsky 1999)
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Priloha CH Anketa pro rodice déti s diagndzou

skoliézy (do 20°) - z testovaneho souboru déti od 6

do 15 let

A. V8k ditéte: .coiiiiiieninns
B. Pohlavi: divka chlapec

C. Diagndza: ....ccecevvenensss

anketou prosim pracujte dle nasledujicich pokynt:

w2

U predepsanych moZnosti zakrouZkujte spravnou variantu.

U otazek s volnou odpovédi napidte strucneé odpoved.

L Kdy byla u Vaseho ditéte skolidza
diagnostikovana?
2 Kdo jako prvni objevil skolibézu u Vadeho ditéte?
3. Bylo provedeno Vasemu ditéti RTG vySetfeni?
® ano ® ne
4. ©Podstupuje Va3e dite pravidelné vySetfeni patefe u
odborného lékate - ortoped, rehabilitadéni 1ékar?

Jestli’e ano, uvedte prosim jak casto.

5. Navitdvuje Vade dité& s diagndzou skolidza
rehabilitaéni zafizeni?
e ano e ne

6. Nosi Vase dit& korzet? JestliZe ano, uvedte kolik

hodin denné.




e ne
7. Trpi nékdo z Vas ¢i plizkych pfibuznych skolidzou?

V pripadé&, %e ano, uvedte prosim kdo.

e ne

8. Jak Gasto VadZe dité& cvili? ............ tydné.

/Cvicebni jednotka dle instruktaZe z rehabilitaéniho

oddéleni/

9. Cvi&i VaSe dit& samostatné?

e ano

e ne, cvié¢i pod mym dohledem

e né&kdy samostatne, nékdy pod dohledem
10. Je cvideni pro Vade dité zadbavné?

e ano

e ne, ale motivujeme ho

e ne
11. Jak hodnotite informace © skolibdze VaSeho ditéte od

odborného lékatre &i fyzioterapeuta?

e dostatecné

e mnoho informaci, pf¥ilis odborné

e nedostatecné

12. Ma Vase dité& se skolidzou k dispozici dvoje

ucebnice? V pripadé&, Ze ne, uvedte prosim z jakeho

dévodu.
e ano
@ TIE oiiiiiiiiaeeeieea s
13. Je Vade dité& s diagndzou skoliéza osvobozeno ze

§kolni té&lesné vychovy?

® ano

& ne




14. Je na 8kole, kterou navitévuje Vase dite s diagndézou
skoliéza, zdravotni t&lesna vychova?
e ano
e ne
15. Absolvuje Vade dité zdravotni té&lesnou vychovu ve
Skole, kterou navitévuje?
e ano
e ne
16. Ma VasSe dité& ve B8kole Kk dispozici vySkové
nastavitelny nabytek?
e ano
* ne
17. VyuZiva Vade diteé k sezeni ve 3kole gymball?
* ano |
° ne
18. Vyhyba se Vase diteé v8em pohybovym aktivitam?
e ano
e ne
19. Travi Vade dit& svaj volny ¢Cas u peditace Gi
televizniho pfijimace?
e ano, denné ............... hodin
e ne
e obcas
20. Vénuje se Vade dite né&jakému sportu? V ptipadé&, Ze

ano, uvedte prosim jakému sportu.

e ne
21. Vénuje se Vade dité jednostrannym sportum jako je
tenis &i stolni tenis?

® ano

¢ ne




22. Jak hodnoti Vase dite svij zdravotni stav? Limituje
jej skolidza?
e negativne, stéZuje si na bolesti zad,
hlavy, je nespokojené

e je spokojené, skolidéza jej neomezuje

23. 7nate Cobbtv uhel skoliézy Vaseho ditéte?

e ano, ‘je to . stupnu
e ne
24. Poudujete Vade dité o spravném drZeni té&la pri

b&Znych dennich &innostech? (,,Narovnej se, nehrb se!”)
e ano

® ne

D&kuji Vam za ¢&as 1 ochotu pfi vypliiovani ankety. Udaje
z této ankety budou pouzZity Vv diplomové praci na téma:

6z déti 8kolniho véku.

P¥istupy v prevenci a terapii skoli




