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Abstrakt 

Název: Přístupy v prevenci a terapii skolióz dětí školního 

věku 

Cíle práce: Cílem práce bylo nejen získat informace o 

vhodných pohybových aktivitách a prevenci dětí školního věku 

se skoliózou (do 20°), ale také dokázat, že pravidelným 

kompenzačním cvičením je možné odchylku skoliózy zlepšit či 

udržet na stávající hodnotě. 

Metoda: Testování bylo provedeno v časovém úseku od října 

2005 do konce února 2007. Zkoumaný soubor obsahoval 36 dětí 

školního věku od 6 do 15 let se skoliózou do 20°. Na začátku 

i konci sledovaného období jsem u těchto dětí provedla 

bylo 1 hodnocení kineziologické vyšetření. Součástí 

rentgenologické vyšetření od odborného 

dětí z testovaného souboru byla předem 

která měla shromáždit údaje o příčinách 

dětí a jejich pohybových aktivitách. 

lékaře. Pro rodiče 

připravená anketa, 

skoliózy u těchto 

Výsledky: Na konci sledovaného období došlo ke zlepšení 

sledovaných parametrů držení těla, protažení zkrácených 

svalů a posílení oslabených svalových skupin. Na základě 

rentgenologického vyšetření došlo u 2/21 dětí z I. skupiny 

(do 10°) a u 1/15 dětí z II. skupiny (od 10° do 20°) ke 

zlepšení odchylky páteře. 

Klíčová slova: skolióza, prevence, terapie, kineziologický 

rozbor, Cobbův úhel 



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 in the current state by 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 submi tted 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. Úvod 

Tématem předkládané diplomové práce jsou přístupy v prevenci 

a terapii skolióz dětí školního věku. 

Děti v tomto období jsou nejvíce citlivé na nepřiměřenou 

tělesnou zátěž či nedostatek pohybové aktivity. Ve škole je 

učební činnost často spojena s vysokým podílem statické 

tělesné zátěže a s jednostrannou pracovní polohou. V domácím 

prostředí vysedávání u televizního přijímače a počítače 

sníženou potřebu pohybu jen podporuje. 

Nedostatečná kompenzace vlivu statické zátěže na dětský 

organismus, nedostatek pohybové aktivity během pobytu ve 

škole a ve volném čase, jednostranná pohybová stimulace či 

předčasná sportovní specializace bez adekvátní kompenzace a 

regenerace jsou rizikovými faktory vzniku skoliózy. 

Musím bohužel konstatovat, že v průběhu posledních let 

narůstá počet dětí se skoliózou. 

v dětské nemocnici v Plzni. Již 

Pracuji jako fyzioterapeut 

několik let nabízí naše 

rehabilitační oddělení dětem z plzeňských mateřských škol 

čtrnáctidenní program, který je zaměřený na 

terapii poruch páteře. V posledních létech 

zjištěných skolióz u těchto dětí. 

prevenci a 

stoupá počet 

U dětí školního věku pak často skoliózu diagnostikují 

pediatři při pravidelných lékařských prohlídkách. 

Skolióza je závažná ortopedická diagnóza, která v dnešní době 



ještě není plně vyléčitelná. Myslím si, že je důležité 

zaměřit se i vzhledem k růstovým předpokladům nejen na 

terapii skolióz, ale zejména na prevenci jejich vzniku u dětí 

školního věku. 
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2. Teoretická východiska 

2.1 Axiální systém 

Dle Kolektivu autorO (1997) je z hlediska kineziologie páteř 

nej dOleži těj ší částí kostry, ve které má odezvu prakticky 

každý pohyb trupu, končetin i hlavy. Z biomechanického 

hlediska je páteř jako elastický, článkovaný a zakřivený 

sloupec. 

Dle Dylevského (2000) je z pohledu funkční anatomie axiální 

systém komplex složený z velmi rozdílných komponent, které 

musí být analyzovány samostatně. Při analýze stavby páteře je 

vhodné vycházet z koncepce tzv. pohybového segmentu. Pohybový 

segment páteře je základní funkční jednotkou páteře a skládá 

se ze sousedních obratlových těl, páru meziobratlových 

kloubO, meziobratlové destičky, krátkých páteřních vazO a ze 

svalO. 

Podle Dylevského (2000) je páteř složena z 24 pohybových 

segment O. První segment je mezi 1. a 2. krčním obratlem, 

poslední je mezi 5. bederním a 1. křížovým obratlem. Uvedený 

počet segmentO platí asi pro 95% páteří dospělých osob, 

které se skládají ze sedmi krčních, dvanácti hrudních a 

pěti bederních obratlO, z křížové kosti s kostrčí a z 23 

meziobratlových destiček. (Zbývajících 5% páteří má odlišný 

počet obratlO a tedy jiný počet pohybových segmentO). 

Zahnutí ve střední (sagitální) rovině jsou lordóza a kyfóza. 
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Lordóza znamená konvexitu páteře vpřed, kyfóza vzad. Normální 

zakřivení páteře - lordóza horní krční páteře, kyfóza dolní 

krční páteře a hrudní páteře a lordóza bederní. Kost křížová 

a kostrč jsou prohnuty kyfoticky. Zakřivení ke stranám se 

nazývá skolióza, a to sinistroskolióza při konvexitě doleva 

a dextroskolióza při konvexitě doprava (Janda, 1996). 

Dle Dylevského (2000) je pohyblivost jednotlivých úseků 

páteře dána součtem drobných pohybů meziobratlových kloubů a 

mírou stlačitelnosti meziobratlových destiček. Páteř může 

vykonávat čtyři základní typy pohybů: 

- předklony (anteflexe) a záklony (retroflexe) 

- úklony (lateroflexe) 

- otáčení (rotace, torze) a 

- pérovací pohyby. 

2.1.1 Pohyblivost jednotlivých úseků páteře 

Dylevský (2000) uvádí předklony a záklony 

v krčním úseku páteře a to zejména ve 

atlantookcipitálním a atlantoaxiálním. Každý 

jsou největší 

skloubeních 

z obou pohybů 

dosahuje až 90°. V bederní páteři je záklon téměř stejný jako 

v úseku krčním. Předklon bederní páteře je menší o 25° až 30° 

oproti krční. V hrudním úseku páteře je předklon i záklon 

velmi omezen žebry připojenými na hrudní kost a sklonem 

trnových výběžků hrudních obratlů. V dolní hrudní páteři, kde 

nejsou hrudní obratle fixovány ke hrudní kosti, je možné 

dosáhnout značné retroflexe. 

Dle Dylevského (2000) jsou úklony v krční a bederní páteři 25 

- 30° na každou stranu. Novotná, Kohlíková (2000) uvádějí 
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pohyblivost obou částí páteře do lateroflexe oboustranně až 

do 40°. V hrudní páteři je lateroflexe minimální. Brání jí 

žebra. 

Podle Dylevského (2000) je rotace páteře především 

záležitostí krční a hrudní části páteře. V krční páteři 

jsou možné až 70ti stupňové rotace na každou stranu. Rotace 

mezi 1. a 2. krčním obratlem probíhají v rozsahu 30 - 35°. 

v hrudní páteři jsou rotace omezeny na 25 - 30°. První tři 

hrudní obratle, které lze z funkčního hlediska přiřadit ke 

krčním obratlům, mohou rotovat o 45 - 50°. 

Dle Dylevského (2000) jsou rotace bederní páteře - vzhledem 

k nestejnému zakřivení kloubních plošek pravé a levé strany -

minimální (5 - 10°). Bederní část páteře prakticky nerotuje. 

Mezi základní pohyby páteře řadí Dylevský (2000) i pohyby 

pérovací - ve směru podélné osy, mění zakřivení páteře. 

2.1.2 Vzpřímené držení těla 

Vzpřímené držení těla můžeme pokládat za 

individuální posturální program, který vznikl během 

pohybového vývoje daného individua (Hošková, Matoušová 2003). 

Jak uvádí Hošková, Matoušová (2003) je vzpřímené držení těla 

výsledkem složitých reflexních dějů, tzv. posturálních 

reflexů. Tyto složité reflexy orientují tělo v prostoru, 

slouží k udržení zaujaté polohy - vzpřímeného postoje. Za 

účasti mozkové kůry vzniká jakýsi individuální program výkonu 

posturální funkce - posturální stereotyp. 
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Jak uvádí Véle (1995) je pro každého jedince nejlepší takový 

postoj, při kterém jsou jednotlivé 

systému harmonicky vyváženy a potřebují 

práci pro udržení nejlepší stability. 

sektory posturálního 

nejmenší svalovou 

Dle Krištofiče (2000) je vzpřímené držení těla koordinovaný 

proces svalových aktivit řízených CNS. Korigujeme - li vědomě 

držení těla, působí tento efekt pouze po dobu, po kterou na 

to myslíme. Aby byl efekt stálý, je třeba dostat tuto 

informaci do podvědomí, přebudovat posturální reflex. 

Podle Véleho (1995) se lze domnívat, že dočasná obměna držení 

(modulace posturálního programu) je poměrně snadno možná, ale 

přestavba posturálního programu vyžaduje delší proces, 

který přeprogramuje již zafixovanou tendenci k navyklému 

držení. 

Dle Jarkovské, Jarkovské 

estetickou, zdravotní a 

návyk kulturního člověka. 

(2005) správné držení těla není jen 

funkční zálež i to stí, je to hlavně 

Dále Jarkovská, Jarkovská (2005) tvrdí, že různá měření 

prokázala, že 7 5 - 80% mládeže a dospělých má ochablé nebo 

vadné držení těla, které se nazývá tělesná deformita. 

Dle Bursové (2005) je vadné držení těla u školní mládeže tak 

časté, že bývá řazeno k civilizačním nemocem. V této době 

však není pohybový systém (ani nervová soustava) zdaleka 

dotvořen, a proto lze posturální stereotyp držení těla volním 

úsilím pozitivně (ale i negativně!) korigovat. Pokud necháme 
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držení těla v tomto vývojovém období bez povšimnutí, postupně 

se funkční porucha mOže změnit v nenapravitelnou strukturální 

vadu páteře. 

Dle Hrazdírové (2005) se při chybném držení těla jako 

dOsledek jednostranného zatěžování upevňují charakteristické 

tendence ke zkracování a ochabování jednotlivých svalových 

skupin. 

Dle Novotné, Kohlíkové (2000) na zpOsobu držení těla má vliv 

i vestibulární aparát, proprioreceptory, receptory zrakové, 

sluchové, kožní a jiné. 

Držení těla je 

izolované rOzné 

obrazem CNS. Nejedná se 

zapojení jednotlivých 

tedy o 

sval O, 

nahodilé 

nýbrž o 

uplatnění určitého modelu. Proto chceme-li ovlivnit držení 

těla, mOžeme pracovat s jednotlivými svaly, ale úspěch se 

dostaví teprve tehdy, podaří-li se nám dostatečně oslovit 

CNS. Nelze proto v praxi vycházet pouze z teoretických modelO 

založených na poznání periferie, tj. sval O (zkrácené 

protáhnout, oslabené posílit), bez respektování řídící složky 

(Vařeková, 2001). 

Jak uvádí Krištofič (2000) je mnohem účinnější formativní 

pOsobení na dětský pohybový aparát, než přebudovávat zaběhlé 

posturální stereotypy u dospělých. 

V praxi bychom dle Krištofiče (2000) neměli zapomínat, že 

držení těla jedincO je závislé na mnoha somatických a 

psychologických faktorech (strach, stres, teplota, únava, 
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aj.). Držení těla musíme posuzovat individuálně a pro 

stanovení normy nám slouží jen přibližné vyjádření charakteru 

držení těla. 

2.2 Standardizované testy držení těla 

Dle Bursové (2005) je držení těla vždy individuálně odlišné. 

Existují však některé obecně platné ukazatele, podle kterých 

lze správné držení těla charakterizovat. 

Dle Jaroše je správné držení těla takové, jehož dosáhneme 

z držení pozor tak, že necháme svalstvo uvolnit, nikoliv však 

ochabnout. Na obr. 1 v příloze A uvádím správné držení těla 

podle Jaroše - z boku a na obr. 2 v příloze A správné držení 

těla podle Jaroše - zezadu (Novotná, Kohlíková 2000). 

Při posuzování odchylek od normy má dle Novotné, Kohlíkové 

(2000) význam vertikála. V rovině sagitální má probíhat 

olovnice spuštěná z vnějšího zvukovodu středem ramenního 

kloubu, středem kyčelního kloubu až do órovně loďkovité 

kosti na noze. V rovině frontální se olovnice spuštěná ze 

středu záhlaví dotkne hrudní kyfózy v órovni Th6 obratle, 

projde uprostřed mezi hýžděmi a musí spadat mezi paty. 

U testované osoby stojící zády ke stěně (paty jsou až u zdi), 

by měla být krční lordóza 3 - 3,5 cm (u dětí 2,5 - 3 cm) a 

bederní lordóza 3, 5 - 4 cm (u dětí 3 - 3, 5 cm) (Krištofič, 

2000). 
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2.3 Skolióza - definice 

Parr, Young (1965) definují skoliózu, jako abnormální 

vychýlení páteře, zvláště v laterálním směru. 

sosna (2001) označuje termínem skolióza deformitu páteře ve 

frontální rovině. Dle Sosny je křivka buď jednoduchá nebo 

dvojitá. Skupina onemocnění páteře, která se projeví 

skoliotickou deformitou, 

skoliózy je řada. Mohou 

je poměrně různorodá a příčin 

to být stavy od kongeni tálních 

deformit obratlů až po nestejnou délku dolních končetin. 

Dle Hromádkové (1999) je skolióza vada páteře, 

dochází k vychýlení a deformaci páteře nejen 

frontální, ale i v rovině transverzální. Dochází 

a torzi obratlů, vzniká asymetrie hrudníku 

U skolióz rozeznává stranu konvexní a konkávní. 

při které 

v rovině 

k rotaci 

a žeber. 

Na straně 

konvexní jsou svaly ochablé, vzniká gibbus, lopatka je 

vystouplá. Na straně konkávní jsou svaly zkrácené, hrudník 

je oploštěn. Skolióza není jen vada kosmetická, ale má vliv i 

na orgány uložené v hrudníku. 

Skolióza je jedna z nej složitějších afekcí v ortopedii. Má 

rozmanité příčiny (Sosna, 2001). 

Fattorusso, Ritter (1998) uvádějí, že u 3% adolescentů je, 

bez zřejmé příčiny, zpozorována boční odchylka páteře. 

Podle Dylevského (2000) je problematická otázka fyziologické 

skoliózy. Tvrdí, že každá páteř je i bez zatížení sice mírně 

9 



vybočená, ale obratle nejsou rotovány. V 85% směřuje toto 

vybočení doprava, v 15% případů je páteř vybočena vlevo. 

Nejnápadnější je toto vybočení vždy v hrudním úseku v rozsahu 

Th3 Th5. Dylevský (2000) dále uvádí, že fyziologická 

skolióza je zřejmě kompenzační zakřivení, které je reakcí 

páteře na tzv. zkříženou asymetrii končetin (delší levá dolní 

a pravá horní končetina), vyvolávající šikmý sklon pánve. 

Páteř je při skolióze vybočena do stran od střední čáry -

typy skolióz (Novotná, Kohlíková 2000)- obr. 3 v příloze B: 

A. skolióza C formní = jedním obloukem 

B. skolióza S formní - prohnutí je esovité 

oblouky 

dvěma 

C. skolióza S formní - prohnutí je dvoji té esovité 

oblouky 

třemi 

D. skolióza dekompenzovaná - při vyšetření, kdy je olovnice 

spuštěná od středu záhlaví, neprobíhá hýžďovou rýhou 

E. žeberní gibbus - u skolióz mohou být těla obratlů v různém 

stupni rotována kolem své podélné osy a v důsledku 

tlakových změn i deformována 

Dle Novotné, Kohlíkové ( 2000) má skolióza vždy dva oblouky. 

Jeden oblouk vychyluje páteř do strany a druhý oblouk ji 

v jiném úseku páteře vrací zpět, aby byla zachována 

rovnováha. Nejvýraznější rozdíl je v oblasti hrudní páteře, 

neboť rotované obratle stahují žebra na jedné straně 

dopředu a na druhé straně je naopak vytlačují dozadu. 

V případě, že jsou oblouky u skoliózy více zakřivené, 

zkracuje se trup a dochází k deformaci hrudní a břišní stěny. 

Zároveň dochází k útlaku orgánů, které jsou v nich uložené. 
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při vyšetření dětí (Novotná, Kohlíková 2000) můžeme pozorovat 

to, že dítě s výraznou skoliózou má zkrácený trup a dva 

hrby - jeden vzadu a druhý na opačné straně vpředu. Hrudník 

je jako by rotovaný k jedné straně. 

Tichý (2000) konstatuje, že svaly jsou na obou stranách 

páteře uspořádány symetricky v několika vrstvách. Dále, že u 

zdravého člověka je páteř rovná a 

poruchy (blokády), jsou svaly 

pokud na ní nejsou funkční 

po jejích stranách v 

pořádku a nenacházíme v nich žádné provázkovitě stažené 

snopce. U skoliózy tomu tak není. Podél páteře nacházíme 

spasmy, které jsou střídavě rozložené a je možné je při lehu 

dítěte na břiše nahmatat. Na obr. 4 (Tichý, 2000) v příloze 

B je zobrazeno postavení zdravé a skoliotické páteře. 

Na postavení pát~ře má svůj vliv i pánev s kostí 

křížovou. Při zkrácení jedné dolní končetiny (Novotná, 

Kohlíková 2000) nestojí již základna rovně a páteř začne 

vybočovat (vlivem zkrácené dolní končetiny již od 0,5 cm 

vzniká základ pro skoliózu) . 

2.3.1 Klasifikace skolióz 

Dělení skolióz vychází z celé řady klasifikačních kritérií, 

z kterých je nejfrekventovanější (Sochová, 2002): 

Dělení podle lokalizace křivky: 

- skolióza s vrcholem mezi obratli Cl a C6 - krční 

- skolióza s vrcholem na C7, Thl - horní hrudní 

- skolióza s vrcholem mezi Th2 a Thll - hrudní 

- skolióza s vrcholem od Ll - L2 k L4 - L5 - bederní 

- skolióza s vrcholem na L5 - Sl - bederně křížová 
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Dělení podle doby vzniku 

A. do 3 roků věku dítěte - infantilní 

B. mezi 3. a 10. rokem- juvenilní 

c. nad 10 let - adolescentní 

Dělení podle velikosti óhlu skoliotické křivky měřené metodou 

podle Cobba 

do 10° zakřivení - I.a skupina 

do 30° zakřivení - I.b skupina 

-mezi 30° 60° II. skupina 

- mezi 60° 90° - III. skupina 

- nad 90° - IV. skupina 

Dělení podle počtu křivek 

- jednoobloukové, tzv. C křivky 

- víceobloukové 

Tyto klasifikace provádí 

výchovy by měli umět zařadit 

ortoped 

děti do 

a učitelé tělesné 

skupin pro cvičení 

v hodinách tělesné výchovy či zdravotní tělesné výchovy. 

Léčebná tělesná výchova je zálež i to stí rehabilitačních 

zařízení (Novotná, Kohlíková 2000). 

Učitelé tělesné výchovy by měli znát, jak jsou skoliózy 

lokalizované, kdy vznikají 

V případě nevědomosti neví, 

a jak velký óhel utvářejí. 

co lékař žákům se skoliózou 

doporučil (Novotná, Kohlíková 2000) . 

Diagnostika skolióz je náročná na odbornost, vyšetření a 

přístroje (RTG vyšetření, Vertebrograf aj.). Je samozřejmé, 
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že učitel tělesné výchovy nemůže sám diagnostiku skolióz 

provádět (Novotná, Kohliková 2000). 

2.3.2 Děleni skolióz 

A. strukturálni skoliózy = úsek páteře nemá normálni 

pohyblivost, má tvarové změny obratlů 

idiopatické, neuromuskulárni, vrozené, revmatického 

původu, traumatické, u osteochondro dystrofie, u 

extravertebrálnich kontraktur, při kostnich infekcich, 

metabolické, ve vztahu k lumbosakrálnimu přechodu, při 

nádorech (Novotná, Kohliková 2000) 

Novotná (1999) uvádi, že vrozená skolióza se vyskytuje spolu 

se skoliózou idiopatickou nejčastěji. Je vyvolána anomáliemi 

jednoho nebo vice obratlů, 

přičinou skoliózy. Objevuji 

narozených děti. Klasifikace 

které však nemusi být vždy 

se v poměru 1:1000 živě 

těchto skolióz vycházi ze 

zjištěných anatomických změn obratlů a z chybného 

embryonálniho vývoje. 

B. nestrukturálni skoliózy křivka má normálni 

flexibilitu, neni fixovaná, nemá tvarové změny obratlů 

- posturálni, hysterické, z kořenového drážděni, při zánětech 

(např. apendixu), při nestejné délce dolnich končetin nebo 

při kontrakturách v oblasti dol ni končetiny (Novotná, 

Kohliková 2000) 

Děleni podle vývoje deformity (Sochová, 2002) 

- skoliózy progredujici, kdy se zakřiveni zhoršuje zpravidla 

ve fázi zrychleného růstu a osifikace páteře a podporuje ji 

nevyváženost deformity 

- skoliózy stacionárni, kdy křivka neprogreduje 

- skoliózy v regresi, kdy dojde ke zlepšeni zakřiveni páteře 
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Dělení podle možnosti korekce (Sochová, 2002) 

- skoliózy poddajné - s vysokými meziobratlovými prostory 

- skoliózy fixované (rigidní, 

s nízkými meziobratlovými prostory 

strukturální) -

Dělení podle období zahájení terapie (Sochová, 2002) 

skoliózy zachycené včas 

skoliózy zachycené ve vývojovém stádiu 

- skoliózy zachycené ve fixovaném stádiu 

Dělení z hlediska kompenzace křivky (Sochová, 2002) 

kompenzační - např. při zešikmení pánve 

- kompenzovaná - s přechody nad sebou, posuzujeme postavení 

C - Th, Th - L, L - S přechodů 

- dekompenzovaná - přechody nejsou uložené nad sebou 

Dělení skoliózy dle tíže křivky z hlediska indikace terapie 

• O - 10° - nepovažuje se za skoliózu 

• 10 - 20° - sleduje se zda nedochází k progresi, 

odborný lékař sleduje děti v intervalu zpočátku 3 

měsíce, později je-li bez progrese interval 6 

měsíců, je vyžadována pohybová terapie, odlehčení 

• 20 - 40° léčba korzetem, je známé a v praxi se mi 

potvrdilo, že korzet v případě, že je dodržován 

správný režim jeho aplikace, dokáže udržet křivku 

do ukončení růstu na původní hodnotě a při 

možném zlepšení dojde po jeho odložení ke 

stabilizaci na výchozí hodnotě 

• nad 40° - postup léčby přísně individuální, korzet, 

cvičení, při progresi operační řešení 
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• nad 60° - se páteř operativně koriguje (Hromádková 1999, 

Sosna 2001) 

v souboru dětí školního věku, se kterými jsem měla možnost 

pracovat bylo nejvíce dětí s idiopatickou skoliózou. 

2.3.3 Idiopatická skolióza 

Je strukturální skolióza neznámé etiologie. Její diagnóza se 

určuje vylučovacím způsobem. A to při negativním vyšetření 

pro ostatní typy skolióz (Novotná, Kohlíková 2000). 

Sochová (2002) popisuje, že skupina idiopatických skolióz 

představuje 75% všech skolióz. 

Začátek této skoliózy může nastat v kterémkoliv věku - od 

narození do ukončení kosterního růstu. Vzniká i u dětí, které 

jsou jinak považovány za zcela zdravé (Novotná, Kohlíková 

2000). 

Dle Fattorussa, Rittera (1998) se idiopatická skolióza 

projeví tím, že jedno rameno je výše než druhé ( nejčastěji 

pravé rameno), dále únavou a bolestí svalů v lumbosacrální 

oblasti páteře. 

Pokud vycházím z práce Sosny (2001) vyskytují se idiopatické 

skoliózy v průměru více u dí vek v poměru 3: 1. Dle věku, ve 

kterém idiopatická skolióza vznikne, se dělí na 

infantilní, juvenilní a adolescentní. 

Infantilní skolióza 

Objevuje se do 3 let věku dítěte, zejména u chlapců a 
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s orientací křivky doleva v hrudní oblasti (Sochová, 2002). 

Většinou ( 90%) se spontánně upraví, výjimečně velmi rychle 

progreduje (Sosna, 2001). 

Dle Novotné (1999) to jsou křivky, které se objeví v prvním 

roce života a jsou obvykle menší než 20 stupňů a mizí pomalu 

do pěti let věku. 

Dále ale Novotná (1999) uvádí, že přes 50% těchto skolióz se 

zhoršuje a mezi 5. a 6. rokem dosahuje až 100 stupňů. 

Vzhledem k tomu, že se objevuje ve velmi raném věku, mívá 

nejhorší prognózu. Je to způsobeno dlouhým obdobím, ve kterém 

je možné zhoršení v každém růstovém období až do dosažení 

kostní zralosti (Sochová, 2002). 

Terapie: křivky do 2 O o se pravidelně sledují, vhodné 

pohybové aktivity, odlehčení. Nad 20° se dává dětem korzet, 

po desátém roce věku možná spondylodéza, u 

zanedbaných křivek nad 50° operační řešení bez ohledu na věk 

(Sosna, 2001). 

Juvenilní skolióza 

Objevuje se v druhém růstovém období mezi čtvrtým a devátým 

rokem, s maximem v 7. roce. Postihuje rovnoměrně obě pohlaví, 

orientace hrudní křivky je častější doprava (Sochová, 2002). 

Její prognóza je mnohem lepší než 

idiopatických skolióz, ale může dosáhnout 

deformace (Sochová, 2002). 
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Adolescentní skolióza 

objevuje se ve třetím rOstovém období. Od 10. roku věku až do 

ukončení rOstu skeletu, s maximem mezi 10. - 13. rokem. Dle 

Sochové (2002) postihuje více děvčata, orientace hrudní 

křivky je ve většině případO doprava, prognóza je relativně 

dobrá, mOže však dosáhnout i nejtěžšího stupně deformace, při 

jakékoliv léčbě a ve velmi krátkém čase - ,,maligní skoliózy". 

Podle Sosny (2001) lehké křivky u adolescentních skolióz 

zpravidla neprogredují, nebo jen málo. Středně těžké křivky 

mohou velmi rychle progredovat. Po dosažení kostní zralosti 

křivky do 40° již zpravidla neprogredují. 

Celkově dle Vařeky (2000) lze říci, že výrazně převažují 

dívky, hrudní křivka je většinou dextrokonvexní a je 

závažnější z hlediska funkčního i estetického než křivka 

bederní. 

Dle Votavy (2005) dívky v pubertě často nechtějí nosit 

korzety, které vnímají jako neestetické. Proto je nutné na ně 

psychologicky pOsobit, podporovat jejich sebevědomí a dbát na 

to, aby alespoň do skončení rOstu dodržovaly léčebný režim. 

V etiopatogenezi idiopatické skoliózy se uvádí celá řada 

faktorO. Mezi nejčastější, již v mé práci citované, patří 

vertikální přetížení páteře a následná svalová 

nerovnováha (Kolisko 2003, Sochová 2002, Krištofič 2000, 

Kolektiv autorO 1997, aj.). Tato možná příčina vede již 

dlouho k doporučení nezatěžovat jednostranně páteř 

k terapii v horizontální rovině (Sochová, 2002). 
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Jako další možný faktor vzniku idiopatické skoliózy Sochová 

(2002) označuje kontrakturu rotátorů na straně konvexity, 

kontrakturu svalů konkávní strany, antagonismus mezi mm. 

errectores trunci a silnějšími břišními svaly. 

Mezi další možné etiopatogenetické činitele Sochová (2002) 

řadí příčiny neurogenní, traumatické, kongenitální tvarové 

změny skeletu, vlivy genetické, poruchy cévního zásobení, 

metabolické poruchy a další. 

Folsch, Kochsiek a Schmidt (2003) uvádějí jako následky 

nedostatečné mineralizace kostry v dětském věku malý vzrůst, 

deformace a rozšíření růstových zón a přechodů mezi kostmi a 

chrupavkami. Trvalé deformace kostry se mohou projevit 

zvonovitým hrudníkem, 

skoliózou. 

srdcovitým tvarem pánve a těžkou 

Dle Součka, Špinara a Svačiny (2005) může idiopatická 

skolióza vzniknout také jako následek některých nitrohrudních 

procesů. 

Vojta, Peters (1995) vidí vývoj idiopatické skoliózy jako 

následek blokády recipročně predisponovaného vzoru 

(reflexní plazení 

prostorový sled 

a reflexní otáčení), při kterém časový a 

rozvinutí autochtonní muskulatury není 

uspořádán. Dále tvrdí, že nezávisle na věku pacienta mohou 

být nedostatky terapeuticky ovlivněny reflexní lokomocí tam, 

kde mají svůj začátek. 

Trojan, Druga, Pfeiffer a Votava (2001) uvádějí, že při 
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cvičení asymetrických pohybů páteře u dětí s těžším 

je nutné respektovat zásadu, děti pasivně postižením, 

nevztyčovat ani neposazovat. Autoři pozorovali případ, kdy 

při pasivním posazování na vozík vznikla poměrně rychle 

skolióza, kterou u dětí s dětskou mozkovou obrnou prakticky 

nevídali. Dále uvádějí, že výcvik asymetrických pohybů páteře 

se zřejmě nemohl propoj i t s ontogeneticky vyššími řídícími 

centry a vertikální působení gravitace ovlivnilo postavení 

páteře. Toto pozorování je opravňuje k optimismu při 

využívání Vojtovy metody při cvičení esenciálních skolióz a 

též do jisté míry podporuje jednu z mnoha teorií vzniku 

esenciální 

předpokládá, 

nebo idiopatické juvenilní skoliózy, která 

že jde o poruchu centrálních nervových 

regulačních mechanismů. 

Dle Kotagal (1996) se skolióza z asymetrické kontrakce 

paraspinálních svalů u dětí s dětskou mozkovou obrnou léčí 

fixací v korzetu, málokdy je nutná chirurgická korekce. 

V případě diagnostiky a kontroly vývoje skoliózy je dle 

Vařeky (2000) především nutné konstatovat, že neexistuje 

metoda, která by 

reprodukovatelná, 

byla zároveň dostatečně objektivní a 

zatížena minimální chybou a snadno 

dokumentovatelná, dostatečně senzitivní a specifická, často 

opakovatelná (ideálně vždy před a po cvičení) , neohrožuj ící 

zdraví pacienta a minimálně jej zatěžující, snadno 

zvládnutelná a časově nenáročná. Většina v praxi používaných 

nebo potencionálně použitelných metod tyto požadavky splňuje 

pouze z malé části. 
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2.3.4 Skoliózy a fyziologické změny 

Skolióza není podle Novotné, Kohlíkové (2000) jen onemocněním 

nosného a pohybového aparátu, ale má vliv i na orgány uložené 

v hrudníku. Těžší formy skolióz negativně ovlivňují především 

kardiorespirační systém. 

Do ukončení kosterního růstu je hrudník dítěte poměrně měkký 

a z rychle progredující skoliózou se může zvláště plicní 

funkce podstatně zhoršovat (Novotná, Kohlíková 2000). 

Hrudník kyfoskoliotický je způsoben kyfózou a skoliózou 

hrudní páteře, která je vyklenuta dozadu a současně je 

skoliotická na jednu stranu. Dýchání je ztíženo a zatížení 

krevního oběhu vede ke cor kyphoscolioticum (Souček, Špinar a 

Svačina 2005). 

U větších skolióz je nezbytné vyšetření plic spirometrem, při 

kterém zjišťujeme vitální kapacitu plic (Novotná, Kohlíková 

2000) . 

2.3.5 Vyšetření páteře 

Již jsem se zmínila, že idiopatická skolióza je nejčastějším 

typem skoliózy. Začíná nenápadně. Děti nemají obtíže a nejsou 

si vědomi, že mají deformaci páteře. S postupující progresí 

skoliózy se vychýlení páteře stává zřetelnější. V případě, že 

její vývoj není včas podchycen, může těžce deformovat 

klienta. Ani v současné době neumíme se stoprocentní jistotou 

říci, že se idiopatická skolióza nebude dále zhoršovat. 

V případě pediatrických pracovišť jsou důležité preventivní 

prohlídky dětí školního věku ohrožených věkových skupin (od 
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9 do 14 let). Počátek skoliózy je možné rozpoznat u klientů 

v prostém předklonu. Je tak možné postihnout již malé 

strukturální křivky od 5o. Při zjištění skoliózy jsou děti 

převedeny k odbornému lékaři - ortoped, rehabilitační lékař. 

2.3.6 Klinické vyšetření odborníkem 

Odborný lékař si dle Sosny (2001) zjišťuje anamnézu klienta. 

Velmi často nacházíme, že rodiče dětí se skoliózou trpí 

stejnou deformitou páteře. Dále provede dle Sosny (2001) 

klinické vyšetření pro vyloučení posturální skoliózy. 

Základním klinickým vyšetřením je aspekce zad ve vzpřímeném 

stoji. Je hodnoceno postavení pánve, ramen a lopatek, taile, 

paravertebrální valy, držení hlavy. Důležité jsou údaje o 

o žeberní prominenci. Žeberní kompenzaci 

prominenci 

křivky, 

měří lékař v předklonu u klienta stojícího 

zády (Adamsův test předklonu). Dále zjišťuje flexibilitu 

křivky, z rentgenového vyšetření určuje kostní věk. Určí 

růstovou potenci a stanoví prognózu další progrese deformity. 

Lékař hodnotí kloubní laxi tu, výšku klienta, délku dolních 

končetin, obvod hrudníku a provádí orientační neurologické 

vyšetření. Vhodnou pomůckou pro vyšetření stoje je olovnice. 

Součástí vyšetření bývá i stoj na dvou váhách či vyšetření 

klenby nožní na plantogramu. 

U dívek je nutná i informace o první menstruaci, protože u 

nich zpravidla končí růst kostí do dvou let po první 

menstruaci (Novotná, 1999). 

2.3.7 Přístrojová vyšetření 

Nejdůležitější a nejpoužívanější je vyšetření 
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rentgenologické. Jeho výhodou je objektivita, 

reprodukovatelnost a možnost dokumentace. Negativní stránkou 

je však zatížení pacienta zářením. Přesto však platí, že pfi 

zjištění výraznější křivky či možné progresi, je nutné toto 

vyšetření provést a v určitých intervalech opakovat. Sosna 

(2001) uvádí četnost kontrolních rentgenových vyšetření 

křivky následovně pf i očekávání progrese po 3 

měsících a pfi sledování léčby po 6 měsících. 

Velikost křivky ve stupních vyjadřuje Cobbův úhel. Na obr. 5 

v příloze C (Sosna, 2001) je zachyceno měření Cobbova úhlu na 

rentgenovém snímku v předozadní projekci. 

Optimální je zhotovení snímků na stejném pracovišti a 

hodnocení stejným lékařem. 

Ve zprávě klientů od odborných lékařů nacházíme zápisy o 

velikosti křivky skoliózy. Obvykle jsou uvedeny 

"hraniční" a přechodné obratle spolu s velikostí zakřivení 

ve stupních a lateralitou konvexity (pf. Th3 - 18° dx -

Th9 - 16° sin - L3). Někdy jsou uvedeny obratle vrcholové 

(pf. Th9 10° sin - L2 10° dx). 

2.4 Pohybová terapie u skolióz 

Dle Finandové, Finanda (2004) pohyb představuje jeden 

z fundamentálních atributů života, a jsou to právě svaly, 

které pfi jeho realizaci sehrávají hlavní úlohu. 
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Jak uvádí Kolektiv autorů (1997) při zjištění skoliózy musíme 

přehodnotit pohybový režim včetně sportovní terapie. U 

l ehkých deformit do 15° podle Cobba doporučují používat všech 

sportovních aktivit s výjimkou těch, které vyžadují výraznou 

vertikální zátěž (vzpírání, úpoly, skoky a doskoky včetně her 

na nich založených) . Dále doporučují zejména plavání, ale 

nikoli vrcholový plavecký trénink, jízdu na kole, zvláště pak 

v terénu, jízdu na koni, běhy s preferencí orientačního, 

uměleckou gymnastiku a džezgymnastiku, zdravotní tělesnou 

výchovu s použitím posilovacích cviků (ale nikoli ve 

vertikální rovině), atletiku bez skokových disciplín, kopanou 

(s výjimkou hry brankáře), rekreační házenou a odbíjenou, 

lyžování bez skoků. Bruslení povolují, ale nikoli skoky. Také 

nedoporučuji lední hokej pro jednostrannou práci s hokejkou a 

pro riziko mikrotraumat. Veslování doporučují pouze párové, 

nikoli jednostranné, stejně tak raději voli kajak a omezují 

kanoi. Tenis ani stolní tenis nepokládají za vhodný, a to ani 

jako doplňkový sport. U vyšších stupňů skolióz preferují 

turistiku a plavání. Časté střídáni dalších činností. 

Vhodná je lyžařská turistika a jízda na koni. 

Kučera, Dylevský (1999) doporučují u vyšších skolióz (20 - 40 

stupňů dle Cobba) při správném léčení jako součást terapie 

plavání i posilování. Dále uváděj i, že podle stupně a 

rozvoje deformity lze individuálně povolit některá lehčí 

sportovní zatíženi. V žádném případě nelze povolit trvalý 

sportovní trénink. U skolióz 4 O stupňů a více dle Cobba a 

operovaných pacientů dovolují pouze kondiční cvičení, 

plavání, chůzi a turistiku . V dospělosti je u klientů se 

skoliózou nutná tělesná aktivita sloužící ke 
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zlepšení kvality paravertebrálního a břišního svalstva a 

udržení hybnosti co největšího počtu segmentů páteře. Jde 

především o plavání, pohyb ve vodním prostředí, rekreační 

formy sportovních her bez skoků a doskoků a turistiku se 

střídáním charakteru pohybu. 

Dle čechovské, Milera (2001) je novým termínem také 

zdravotní plavání, kde se uplatňují různé techniky plavání, 

prvky kondičního plavání a cvičení zaměřená na prevenci nebo 

korekci různých oslabení. Na rozdíl od kondičního plavání jde 

zpravidla více než o intenzitu činnosti o kvalitu a přesnost 

provedení daných cvičení tak, aby plnily funkci nápravného, 

korekčního nebo formujícího prostředku. 

Stackeová (2005) uvádí také jako vhodnou doplňkovou aktivitu 

u dětí se skoliózou plavání, ale pouze styly znak nebo kraul. 

Prsa mohou mít v tomto případě i negativní vliv. 

Dle Novotné, Kohlíkové (2000) postačí u nižších stupňů 

skoliózy zvýšený dohled a co nejvíce pohybu, hlavně v rámci 

zdravotní tělesné výchovy nebo rekreačního sportu, ne však 

závodního sportu. Doporučené cviky se cvičí podle návodu, po 

vysvětlení rehabilitačním pracovníkem. Dále uvádí, že 

největší chybou je zákaz nebo omezení z tělesné výchovy. 

Léčebná tělesná výchova i zdravotní tělesná výchova musí být 

prováděny dlouhou dobu, pravidelně a pod odborným vedením. 

Podle Vařeky (2000) panuje shoda v názoru, že kinezioterapie 

je v zásadě indikována ve všech případech skoliózy nad 10°, 

tedy Ib a více. U menších křivek považují dle Vařeky (2000) 
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někteří autoři jakoukoliv terapii, tedy i speciální cvičení, 

za zbytečné, a doporučují pouze zvýšenou tělesnou aktivitu. 

Konzervativní léčení skolióz prodělalo velké změny. Je 

založeno na dvou ne zcela vždy obhajitelných základech, a to, 

že můžeme především skoliózu napravit léčebnou tělesnou 

výchovou v rehabilitačním centru a u lehčích forem zdravotní 

tělesnou výchovou prováděnou na školách. Obě tělesné výchovy 

musí být prováděny dosti dlouhou dobu, pravidelně a pod 

odborným dohledem. Cvičení je především pomocnou metodou. 

Nezlepší skoliózu, ale může udržet v dobrém stavu 

svalový systém a dobrý tonus všech svalů. Klienti i rodiče by 

měli znát všechny informace o skolióze. Měli by vědět, že 

mnohé typy skolióz se cvičením vyléčit nedají (Novotná, 

Kohlíková 2000). 

2.5 Aktivní prevence 

Lewit (1996) doporučuje aktivní kompenzaci škodlivých vlivů 

civilizace. Tvrdí, že je nutné pečlivě analyzovat každý druh 

sportu a jeho vliv na pohybové ústrojí. Závodní skupinu 

sportovců pokládá vzhledem k extrémním nárokům za skupinu 

v naší populaci nejvíce ohroženou. 

Dle Dovalila (2005) může být vhodnou formou kompenzace a 

rovněž aktivního odpočinku správně zvolená jiná pohybová 

činnost, při níž jsou zapojeny další svalové skupiny. 

Dle Jarkovské, Jarkovské (2005) zní nejdůležitější zásada 

související s pohybovou aktivitou: Vítězí vždy kvalita nad 

kvantitou. 
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Alter (1999) uvádí, že 

kterém se sportovec učí, 

pohybových dovedností. 

strečink optimalizuje proces, při 

nacvičuje a provádí mnoho různých 

z hlediska prevence Lewit (1996) doporučuje jógu nebo taj-či 

pro plynulost pohybu. Střídá se pravidelně posilování 

s relaxací a dbá se na správnou techniku dýchání. Dále 

doporučuje pravidelnou chůzi, 

pohybu. Podobně to platí i 

jako nejpřirozenější způsob 

o lyžování na běžkách. Jako 

vhodnou pohybovou akt i v i tu uvádí i tanec. Tanec je velmi 

účinný a lze jej doporučit i v boji proti obezitě. 

Dle Bursové (2005) je jednou z možností prevence vzniku 

funkčních a později strukturálních vad hybného systému 

s bolestivými následky pravidelné provádění kompenzačních 

cvičení. 

Dle Hoškové (2003) mohou kompenzační cvičení redukovat 

nežádoucí vlivy přetěžování, mohou udržet optimální funkční 

schopnost pohybového systému a jsou také vhodným prostředkem 

k odstranění funkčních poruch, které bývají původcem 

morfologických změn, tj. změn na kostní a svalové tkáni. 

Proto je v každém věku víc než vhodné zařazovat do pohybového 

programu také kompenzační cvičení udržující svaly 

v rovnováze. 

Tělesný pohyb je ve vývoji jedince nutnou potřebou zdravého 

růstu a prioritním prostředkem preventivní péče o zdraví 

(Bursová, 2005). 
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2.6 Škola a podpora zdravi 

Dle Koliska (2003) v~skyt poruch drženi těla u děti školniho 

věku souvisi v~razně s vysok~m podilem statické zátěže v sedu 

a s úbytkem přirozené pohybové aktivity. 

Podle Koliska (2003) pevné odolné tělo a správná funkce 

podpůrně pohybového systému do určité miry vyjadřuji celkov~ 

tělesn~ stav člověka. Zejména v dětském věku je podpůrně 

pohybov~ systém velmi citliv~ na nepřiměřenou strukturu 

tělesné zátěže a nedostatek pohybové aktivity, kvalita 

postury je v tomto obdobi citliv~m ukazatelem nedostatečné a 

nepřiměřené tělesné zátěže v závislosti na dispozičnich 

faktorech. Právě v obdob i růstu kosti, které neni podloženo 

dostatečn~m rozvojem svalstva, 

faktor pro vznik poruch drženi 

vytváři v~razn~ rizikov~ 

těla. Nedostatek všestranně 

rozvijejici pohybové aktivity spolu s dalšimi zátěžov~mi 

vlivy v dennim režimu ditěte školniho věku toto riziko 

v~razně zvyšuj i. Jestliže v obdobi předškolniho věku 

nacházime vadné drženi těla přibližně u 20% dětské populace, 

je v~ s kyt vadného drženi těla v obdob i ll 12 let téměř 

trojnásobn~. 

Ovlivněni a sniženi nevhodn~ch zátěžov~ch faktorů v dennim 

životě ditěte má přizniv~ efekt nejen na podpůrně pohybov~ 

systém, ale i na celkové zdravi. V tomto ohledu může škola a 

moderni pojeti školniho režimu sehrát v~znamnou roli jak 

v prevenci vzniku poruch podpůrně pohybového systému, tak 

v celkové podpoře zdravi děti (Kolisko, 2003). 
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praktický příklad, který dítě vidí a může si jej vyzkoušet, 

má větší účinek než sebelepší teorie. 

pokud u dětí vytvoříme potřebu pravidelné pohybové aktivity, 

vytváříme přirozený celoživotní preventivní faktor proti 

vzniku civilizačních chorob (Kolisko, 2003). 

škola je základní vzdělávací a výchovná instituce. Děti tráví 

ve škole asi 1/3 celkové denní doby bdění (Kolisko, 2003). 

Předpokladem pro udržení vysoké kvality zdraví je dodržování 

zásad zdravého způsobu života (Kolisko, 2003): 

- výživa (optimální skladba, kvalita, kvantita, pitný režim) 

- pohybový režim (při pracovní činnosti, ve volném čase) 

- rizikové návyky (kouření, alkoholismus, toxikománii) 

- hygiena pracovního prostředí (pracovní nábytek, osvětlení, 

ventilace, pracovní přestávky a jiné) a správné hygienické 

návyky (osobní hygiena, regenerace, otužování a jiné) 

psychohygiena a sociální komunikace 

Přes veškerá pozitiva a inovace školství je školní režim 

zdrojem nepřiměřených zátěží, kterým je dětský organismus 

pravidelně vystaven. Hodné a klidné dítě, které vydrží 

způsobně sedět, učit se a nezlobit, je v mnoha případech 

stále ideálem výchovné práce v rodině, ale i ve škole. 

Současné technické vymoženosti televizní přijímač či 

počítač podporují sníženou potřebu pohybu dětí nejen 

školního věku. 

Dle Véleho (1997) se poměr předmětů rozvíjejících intelekt 



k předmětům rozvíjejících pohyb disharmonicky zhoršil na 10:1 

z řeckých poměrů, kde byla pohybová výchova harmonicky 

vyrovnána s výchovou intelektu. V hierarchii učitelů jsou 

dnes preferováni matematikové nebo jazykovědci a podceňováni 

tělocvikáři. 

Důsledkem tohoto stavu je dle Bursové (2005) postupné 

zhoršování fyzické zdatnosti a psychofyzické rovnováhy u 

školních dětí. 

2.6.1 Zdroje nepřiměřené zátěže ve škole 

Dle Kolíska (2003) je učební činnost, která obsahuje vnucené 

tempo, možným zdrojem konfliktu mezi slabším žákem a 

pedagogem. Nadměrně stresující je také encyklopedické pojetí 

výuky v některých předmětech. Další negativní jev vidí také v 

nedostatku vhodných podmínek pro regeneraci a kompenzaci 

únavy z učební činnosti pohybem. 

Učební činnost je z velké části spojena s vysokým podílem 

statické tělesné zátěže a s jednostrannou pracovní polohou. 

V případě, že není statická pracovní poloha vhodně 

kompenzována, vede k pocitu tělesné a duševní únavy. 

Dlouhodobý vliv statické zátěže a nedostatek pohybové 

aktivity vede u dětí ke vzniku vadného držení těla (Kolísko, 

2003). 

I nevhodné hygienické podmínky pro školní práci - osvětlení, 

hluk, teplota v místnosti, velikost školního nábytku - mohou 



způsobit vznik předčasné únavy. Při preventivních prohlídkách 

se pediatři setkávají u dnešních dětí s vysokým podílem 

skolióz, deformit hrudníku i klenby nohou také vlivem 

jednostranné zátěže školní brašnou (Kolisko, 2003) . 

Dalšími zdroji nepřiměřené zátěže jsou - domácí úkoly, 

přísná 

poruch. 

zdrojem 

kázeň, nezohledňování vrozených či získaných 

To jsou jen některé faktory, které mohou 

stresu a konfliktu mezi učitelem a 

vad a 

být 

žákem. 

Nadměrnou zátěží pro děti jsou i nevhodné projevy spolužáků -

lhostejnost, šikana (Kolisko, 2003). 

2.6.2 Reakce dětí na nepřiměřenou zátěž 

Stejná intenzita zátěže je u dětí vnímána rozdílně 

individuální charakter reakce. Závisí na kvalitě genetické 

výbavy a na předchozí výchově (Kolisko, 2003). 

K psychosomatické poruše 

organismu a symptomy 

může 

můžou 

dojít 

být 

v kterémkoli 

různorodé 

systému 

poruchy 

fyziologických funkcí, změny kognitivních funkcí, změny 

v prožitkové oblasti a sociálního chování (Kolisko, 2003). 

Pokud se organismu nepodaří adaptovat na zátěž, vzniká 

chronické přetížení, které provází řada psychosomatických 

funkčních obtíží (Kolisko, 2003) . 



2 .6.3 Nejčastější poruchy zdraví dětí školního věku vlivem 

nepfiměfeně vysoké školní zátěže (Kolísko, 2003) 

_ somatické obtíže (nechutenství, bolesti bficha a hlavy, 

poruchy spánku, bolesti zad, tiky, koktání) 

- poruchy psychiky (snadná unavitelnost, poruchy pozornosti a 

paměti) 

změny v citové oblasti (neklid, agresivita, zvýšená 

dráždivost, pocit osamělosti a úzkosti, deprese) 

změny chování (nerozhodnost, únik do nemoci, 

záškoláctví, rizikové návyky) 

- poruchy podpůrně pohybového systému, které vznikají jako 

následek dlouhodobého vlivu nevhodné tělesné zátěže. Kvalita 

svalových funkcí (kvalita posturálních a hybných funkcí) je 

v období školního věku velmi citlivým indikátorem nevhodné 

struktury a intenzity tělesné zátěže v denním režimu dítěte. 

2.6.4 Rizikové faktory ve školním režimu dětí 

(Kolísko, 2003) 

- vysoký podíl statické pracovní polohy v sedu během učební 

činnosti ve škole 

- nedostatek pfirozené pohybové aktivity během pobytu dětí ve 

škole a ve volném čase 

- nevhodná velikost školního nábytku 

volný čas, který děti tráví hrou a činností v sedu 

(počítač, televizní pfijímač, hobby) 

- nevhodný způsob nošení školních tašek a jejich nadměrná 

hmotnost 

- nošení nevhodných druhů obuvi (pfezůvky, vycházková obuv, 
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obUV pro volný čas) 

-jednostranná pohybová stimulace (lední hokej, tenis, stolní 

tenis, jednostranné veslování, kanoe, předčasná sportovní 

specializace bez přiměřené kompenzace a regenerace a jiné) 

Vlivem těchto faktorů vzniká v průběhu školní docházky 

funkční maladaptace podpůrně pohybového systému, která se 

projevuje vznikem svalových dysbalancí, poruchami 

základních hybných stereotypů a vznikem vadného držení těla. 

v období zrychleného růstu kostí, kdy vlivem nedostatku 

pohybové aktivity nedochází k adekvátnímu nárůstu svalové 

síly, se u dětí výrazně zvyšuje riziko vzniku vadného držení 

těla a poruch páteře (Kolisko, 2003). 

Fixace poruch svalového tonu (poruchy držení těla, chybné 

hybné stereotypy, svalové dysbalance) v průběhu školního věku 

vedou ke vzniku přetížení rizikových částí podpůrně 

pohybového systému. Dlouhodobá nadměrná 

tělesná zátěž v průběhu vývoje jedince 

v pozdějším věku ve vertebrogenní onemocnění 

a jednostranná 

logicky vyústí 

(Kolisko, 2003). 

2.6.5 Optimalizace školního režimu v celkové prevenci 

poruch zdraví 

Základní zásady optimalizace školního režimu (Kolisko, 2003): 

pohoda prostředí dodržování zásad školní hygieny 

(ergonomický nábytek a jeho vhodná velikost, osvětlení, 

výměna vzduchu, teplota místnosti, estetika prostředí) 

- zdravé učení - učební činnost, kompenzace vlivu 
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jednostranné statické zátěže a únavy vlivem učební činnosti 

(pohybová aktivita, pitný režim, psychické uvolnění) 

otevřené partnerství 

s dětmi a rodiči 

schopnost vzájemné komunikace 

- aktivní výchova ke zdraví - systémová praktická aplikace 

zásad zdravého životního způsobu ve školní praxi 

V tabulce 1. uvádím vhodné normativy pro duševní a tělesnou 

práci žáků (Kolisko, 2003). 

Tabulka 1 . Vhodné normativy pro duševní a tělesnou činnost 

žáků základních a středních škol (Kolisko, 2003) 

Teplota vzduchu 

Vl hkost vzduchu 

Výměna 

Učebny - 20° 

Tělocvična - 1 5-16° 

Chodby - 15° 

Učebny - 40 -50% 

(relativní v lhkos t ) 

20m3 čerstvého 

vzduchu/lhod na ž á ka . 

V učebně s 20 žáky 

nutno větrat po ka žd é 

hodině po dobu 3- 5 

min. V zimě 2- 3 min., 

v létě celou přestávku . 

Učebny 

Osvět lení - čtení, psaní 1 20 luxů, 

- rýsování, kreslení 25 0 luxů 

Tělocvičny - 12 0 luxů 

33 



žáci by měli mít základní představu z oblasti 

s právných životních návyků. Měli by znát zdravotní rizika 

spoj.ená s 

(televize, 

i nformace 

š kodlivosti 

nadměrnou expozicí elektromagnetického záření 

počítač, mobilní telefon). Měli by mít 

2003) . 

o vlivu správné výživy a pohybu na 

rizikových návyků a prevenci úrazů 

2.6.6 Optimalizace pohybového režimu školy 

zdraví, o 

(Kolisko, 

Při úpravě pohybového režimu školy vycházíme z obecně známých 

poznatků (Kolisko, 2003): 

- kvalita a kvant i ta pohybové akt i v i ty souvisí s kvalitou 

biologického základu 

zdravé dítě má geneticky kódovanou obrovskou potřebu 

pohybové akt i v i ty. Pohybová akt i v i ta je pro dí tě přirozeným 

zdrojem bio - psycho - sociální stimulace. 

- pohybová akt i v i ta a únava jsou v dětství jediné evolučně 

staré regulační mechanismy, které dítě spontánně používá pro 

kompenzaci vlivu nadměrné tělesné a psychické zátěže. Dětský 

organismus tak disponuje přirozenými autoregulačními 

mechanismy, kterými si dítě reguluje spontánně intenzitu, 

dobu a frekvenci tělesné zátěže. 

zdravý dětský organismus se vyznačuje vysokou úrovní 

regenerace po zátěži 

- pro dětský organismus během pohybové aktivity je přirozené 

častější střídání činností, zátěže a odpočinku 

- podpůrně pohybový systém dětí je velmi senzibilní na vliv 

působení jednostranné tělesné zátěže a na nedostatečnou 

pohybovou stimulaci. Kvalitu 

můžeme v období dětství 

podpůrně 

považovat 

pohybového 

za velmi 

systému 

citlivý 



ukazatel pohybového režimu dětí. Současný nadměrný výskyt 

poruch držení těla souvisí výrazně s nevhodným pohybovým 

r ežimem dětí. 

_ vnější sociální prostředí výchova v rodině, ve škole 

často omezuje přirozenou potřebu pohybové aktivity a záměrně 

u dětí vychovává návyk hypokineze, který je zdánlivě výhodným 

faktorem pro některé učební činnosti dětí. Vlivem nevhodné 

výchovy, televize, počítačů, změnami životní úrovně ubyl 

v životě naší populace výrazně objem pohybové aktivity. Během 

školní docházky tak dochází k fixaci návyku snížené potřeby 

pohybové aktivity (hypokineze) u převážné části dětské 

populace. 

syndrom hypokineze v dětské populaci má v kombinaci 

s nevhodnou skladbou výživy a genetickými dispozicemi 

(endomorfní typ) vliv na rozvoj nadváhy a obezity a má úzký 

vztah k poruchám metabolismu tuků a sacharidů. Hypokineze 

snižuje celkovou úroveň tělesné zdatnosti dětí a úroveň 

jejich motorických dovedností. V kombinaci s nadměrnou 

tělesnou zátěží statického charakteru vytváří výrazný 

rizikový faktor pro vznik poruch držení těla. 

- nadměrné 

charakteru 

fyzické zatížení 

nebo dlouhodobá 

úroveň nespecifické imunity 

výkonnostně sportovního 

psychická zátěž snižuje 

a je zdrojem možné 

chronické únavy a zvýšené nemocnosti 

- předčasná jednostranná sportovní specializace v dětství je 

výrazným rizikovým faktorem vzniku poruch držení těla 

2.6.7 Základní prvky, zásady a prostředky optimalizovaného 

pohybového režimu školy 

Důležitým prvkem ve snížení statické zátěže ve školním režimu 
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děti je vhodná velikost školniho nábytku odpovidajici 

velikosti děti a možnosti aktuálni úpravy velikosti v průběhu 

roku (Kolisko, 2003). 

Dle Hnizdila, Šavlika a Beránkové (2005) však v současné době 

mnoho škol voli nábytek spiše podle svých finančnich 

možnosti, na úkor jeho kvality, přičemž větši pozornost a 

investice bývaji věnovány vybaveni moderni výpočetni 

technikou a elektronikou. 

Správné sezeni je důležité v prevenci poruch páteře. Výška 

sedaciho nábytku musi odpovidat zhruba délce dolni končetiny 

od kolena dolů, mezi sedadlem a pracovnim stolkem musi být 

dost mista k volnému pohybu, opěradlo musi sledovat 

fyziologické zakřiveni páteře 

lopatky a současně umožňovat 

a musi podpirat záda až pod 

volný pohyb. Výška pracovni 

desky musi být taková, aby se ditě při volně flektovaných 

loktech mohlo pohodlně opřit (Novotná, Kohliková 2000). 

Je třeba si uvědomit, že proporce děti se během růstu měni a 

je tedy nutné v průběhu školniho roku zrněni t podle potřeby 

děti i nábytek. 

Gilbertové, Matoušek (2002) prosazuji u školniho nábytku 

variabilni výšku sedadel a pracovnich stolů (nastavitelnost 

lavic pro děti ve věku 6 - 14 let čini přibližně 52 - 76 cm). 

Vhodný pracovni nábytek vybiráme i pro domáci práce děti. 

Moderni nábytek je již konstruován s možnosti polohovatelné 

výšky židle a opěradla. 



Dle Hnízdila, Šavlíka a Beránkové (2005) je užitečným 

doplňkem sezení v domácím prostředí i gymnastický míč. 

Dále Hnízdil, šavlík a Beránková (2005) uvádějí, že součástí 

prevence vadného držení těla je i volba správného lůžka, 

které zajistí v každé poloze těla fyziologické zakřivení 

páteře - krční a bederní lordózy, hrudní kyfózy v leže na 

zádech i přímou linii při lehu na boku. Optimálním řešením je 

lůžko vybavené kvalitním lamelovým roštem a zdravotní 

matrací. Tento typ totiž umožňuje měnit tvrdost pružení roštu 

a přizpůsobit tak lůžko individuálním potřebám dítěte. Svojí 

konstrukcí, doplněné středně velkým polštářkem, současně 

zaručuje anatomicky správnou podporu těla v každé poloze. 

Na obr. 6 v příloze D uvádím optimální velikost pracovního 

nábytku vzhledem k tělesné výšce (Kolisko, 2003) a na obr. 7 

v příloze D optimální prostor pracovní plochy (Kolisko, 

2003). V tabulce 2. uvádím vhodnou velikost školního nábytku 

vzhledem k výšce dětí (Kolisko, 2003) . 

Tabulka 2. Doporučené normativy velikosti školního nábytku 

vzhledem k tělesné výšce dětí (Kolisko, 2003) 

rýška dítěte f/ýška sedací Výška desky Velikostní 

I plochy židle stolu (mm) stupeň 

' (cm) (mm) nábytku 

100,0-112,5 260 460 1 

112,5-127,7 300 520 2 

127,5-142,5 340 580 3 

142,5-157,5 380 640 4 

157,5-172,5 420 700 5 

172,5 a více 460 760 6 



při optimálním uspořádání nábytku ve třídě se doporučuje 

čelné uspořádání lavic směrem k tabuli s volným prostorem 

v zadní části třídy (pro hru o přestávkách a polohování dětí 

5 
vadným držením těla a s poruchami páteře v úlevových 

polohách během vyučování) (Kolisko, 2003). 

Velkou pozornost by měli učitelé (i rodiče doma) věnovat 

správnému sezení dětí při učení (Kopřivová, 2000). Na obr. 8, 

9, 10 v příloze E uvádím zdravotně správné polohy při sezení 

a na obr. ll, 12, 13, 14 v příloze F nesprávné polohy při 

sezení (Filipová, 2000). 

Jak uvádí Sovák (1986) ve školním věku jsou velmi důležité 

skoliózy návykové, které vznikají nevhodnou návykovou polohou 

při psaní nebo při práci. 

Dle Dvořákové (2000) se korekce držení těla, které poskytuje 

učitel, obvykle zaměřují do oblasti lopatek, kde propojení 

s celkovým hodnocením držení těla i s dalšími dílčími 

položkami je nižší. Bylo by účelnější se zaměřit na korekci 

držení hlavy. Na obr. 15 v příloze G uvádím korekci 

předsunutého držení hlavy (Gilbertová, Matoušek 2002). 

Při práci na počítači není vhodná asymetrická poloha 

obrazovky vůči klávesnici. U dětí dochází k jednostranné 

rotaci krčních a hrudních obratlových segmentů. Je možný 

vznik svalových dystonií extenzorů a rotátorů krční páteře, 

horní sestupné části trapézových svalů (Kolisko, 2003) . 

Ve školním věku není vhodné nošení školní tašky v ruce, ale 

na zádech (Novotná, Kohlíková 2000). Školní taška nesmí být 



příliš těžká. Oslabené dítě by mělo mít dvoje učebnice. 

Důležité je i správné tvarování školní tašky a její správné 

nošení. 

Dle Koliska (2003) optimální hmotnost školních tašek 

nepřesahuje 1/10 hmotnosti dítěte. Dále tvrdí, že v současné 

době cca 30% dětí nosí tašku o hmotnosti vyšší než 10% 

z celkové hmotnosti. V tašce těchto dětí však nacházíme řadu 

věcí, které dítě k práci ve škole nepotřebuje. Při dobré 

organizaci práce je možno vytvořit ve škole prostory pro 

úschovu například přezůvek nebo některých učebních pomůcek. 

Při výběru školní tašky jsou doporučené zásady, které bychom 

neměli podcenit. Dle Koliska (2003) by prázdná školní taška 

neroěla vážit více jak 0,75 kg. Taška musí mít pevně vyztužená 

záda a pásky k upevnění na záda musí být nastavitelné. Školní 

taška by měla mít také optimální výšku a hloubku a měla by 

být omyvatelná. V současné době děti mají možnost si zvolit 

tašky i s příčným upnutím řemenem kolem dolní části hrudníku. 

2.6.8 Kompenzace jednostranné polohy v sedu 

Drobné regenerační a kompenzační cvičení během vyučování, 

možnost alternativních úlevových poloh při vyučování 

v polohách s odlehčenou páteří v zadní části třídy - leh na 

zádech, na břiše, na boku, sed skrčmo s oporou hlavy 

(Kolisko, 2003). 

Je vhodný individuální přístup k dětem s poruchami tvaru a 

funkce páteře. Je potřebné snížení nevhodného statického 

zatížení. U školních dětí se zavedly dvoje učebnice - školní 
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a domácí - pro snížení hmotnosti školních tašek. Při výuce 

se využívají klekačky, gymbally, overbally, alternativní 

horizontální polohy s odlehčenou páteří během vyučování. Na 

obr. 16 v příloze G uvádím alternativní typy sezení 

(Gilbertová, Matoušek 2002). 

Řada autorů (Kolisko 2003, Bencko 2000) opakovaně upozornila 

na význam řádného dodržení přestávek v průběhu vyučovacího 

procesu (restituční efekt) a na opakované nedbání jejich 

dodržování (nevětrání místností, příprava žáků na další 

hodinu, zkracování přestávek atd.). 

Pro optimální restituční efekt je nezbytné vyplňovat 

přestávky aktivním pohybem žáka (aktivní oddech), vyvětráním 

místností a pokud možno pobytem žáka na čerstvém 

vzduchu (Bencko, 2000). 

Kolisko (2003) doporučuje cvičit s dětmi alespoň 2-3x 

v průběhu vyučování v délce cca 3 min. Postup: 

1. Uvolnění a protažení přetížených svalových partií 

v oblasti krční a bederní páteře, uvolnění a posílení 

svalstva v oblasti hrudní páteře, sedacího svalstva. 

2. Krátká relaxační chvilka s dýcháním na konci pro uklidnění 

a koncentraci pozornosti na výuku. Cvičení je zaměřeno 

preventivně na stimulaci výrazně zatěžovaných svalových 

skupin v sedu (uvolnění, protažení, posílení) . Relaxační 

cvičení na konci slouží k navození subjektivní psychické 

pohody. Kombinací kompenzačních a relaxačních cviků 

dosahujeme celkového 

v další části hodiny. 

zlepšení výkonnosti a koncentrace 
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pro školní děti s poruchami páteře se doporučuje možnost 

aktivního trávení malých přestávek pohybem a hrou. Dbáme na 

to, aby děti neseděly o přestávkách pasivně v lavicích. 

omožníme jim cvičení a hru v zadní části třídy s jednoduchým 

náčiním - molitanové míčky, gymbally, overbally, masážní 

ježky aj. (Kolisko, 2003). 

Balanční míče umožňují dynamický sed (labilní plocha míče), 

aktivují svaly na přední i zadní straně trupu, zejména 

hluboké zádové svaly, a mohou zlepšit držení těla. Dobré 

zkušenosti se sezením na balančních míčích jsou u školní 

mládeže (Gilbertová, Matoušek 2002). 

Dle Vařekové ( 2 001) je vhodné děti při cvičení na labilních 

plochách (míče, trampolína, úseč) upozornit na probíhající 

auto korekci držení těla a snažit se podchytit pocit 

automatického vzpřímení. 

Děti by měly mít možnost volné pohybové aktivity i o velkých 

přestávkách. Pohyb venku na hřišti, v parku, na zahradě, na 

chodbách, v tělocvičně je výborným prostředkem, který pomáhá 

bránit přetížení dětského organismu (Kolisko, 2003). 

2.6.9 Mladší, střední a starší školní věk růstové 

předpoklady a pohybové aktivity 

Dítě při vhodné motivaci a podnětech realizuje 

spontánně pohybovou aktivitu při vysoké in tenzi tě zatížení 

v pásmu aerobního a anaerobního zatížení se spontánními 

odpočinkovými cykly dle vlastní potřeby (Kolisko, 2003). 
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celková efektivita spontánní pohybové aktivity dětí dosahuje 

až 60% maximálně možného využití času 

s efektivitou hodin tělesné výchovy má tento 

pohybové aktivity výrazně vyšší celkový 

efekt) (Kolisko, 2003). 

(ve s rovnání 

prostředek 

fyziologický 

Na obr. 17 v příloze H uvádím podíl spontánní pohybové 

aktivity na celkovém pohybu v průběhu dne (Kučera, Dylevský 

1999) . 

Dle Koliska (2003) si děti sami regulují potřebu pohybových 

aktivit. Preference pohybové aktivity se v průběhu vývoje 

dětí liší. Chlapci mladšího školního věku (6-11 let) se 

vyznačují větší samostatností a rozhodností při výběru 

pohybové aktivity. Preferují relativně obtížnější a 

kreativnější formy pohybových aktivit. Dívky inklinují ke 

skupinovým formám pohybové aktivity. 

Nezastupitelné místo ve zdravém rozvoji dítěte zaujímá školní 

tělesná výchova. Správně vedená tělesná výchova je pestrá, 

přiměřená a pro děti při taž li vá. V ideálních podmínkách by 

měl být vytvořen prostor pro její každodenní provádění 

v době, kdy ještě dítě není unavené celodenní výukou 

(Hnízdil, šavlík a Beránková 2005). 

Dle Bursové, Rubáše (2003) musí být tělovýchovný proces 

v mladším školním věku pestrý, zajímavý, bohatý na dynamický 

pohyb, obsahující mnohostrannou pohybovou aktivitu 

s přirozenými pohybovými projevy jako je běh, skok, házení, 

chytání, lezení, prolézání .. , pohybové hry. 
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obecně by mělo platit, že mladší školák by měl v pohybu 

t rávit stejnou dobu, jakou tráví vsedě ve škole (Kolektiv 

autorů, 1997). 

Nej,oblíbeněj ší hračkou mladšího školního věku je míč. Jak 

uvádí Perič (2004) je tělesný vývoj v mladším školním věku 

v prvních letech charakterizován rovnoměrným růstem výšky a 

hmotnosti dětí (výška se zvyšuje pravidelně o 6-8 cm ročně). 

Spolu s tím dochází k plynulému rozvoji vnitřních orgánů, 

krevní oběh, plíce a vitální kapacita se průběžně zvětšuje. 

ustaluje se zakřivení páteře, osifikace kostí pokračuje 

rychlým tempem, přesto jsou kloubní spojení měkká a pružná. 

Dochází ke změnám tvaru těla, mezi trupem a končetinami 

nastávají příznivější pákové poměry končetin, které tak 

vytvářejí pozitivní předpoklady pro vývoj různých pohybových 

forem. 

Ukončením mladšího školního věku nastávají podmínky pro 

rozumný počátek sportovního tréninku (Kolektiv autorů, 1997). 

Trenér dětí musí respektovat věkové zákonitosti vývoje 

organismu a osobnosti. Dle Dovalila (2005) musí dbát na to, 

aby omezoval možná rizika sportování a nepoškodil své 

svěřence, a to jak po stránce fyzické, tak psychické. Fyzické 

poškození je jednodušeji zjistitelné (např. skolióza) a může 

mít závažné důsledky pro další vývoj dítěte. Psychické 

poškození je neméně závažné, ale jeho diagnostika nebývá 

jednoduchá (úzkosti, frustrace, strach z vlastního projevu 

apod.). 
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Dle Krištofiče (2006) je nutné, aby byl trenér vybaven 

základními znalostmi z funkční anatomie a dokázal je 

aplikovat v podmínkách tréninkové praxe. Jednak při řešení 

akutních zdravotních problémů, jednak z dlouhodobého hlediska 

jako prevenci negativních účinků pohybové zátěže (důsledky 

nekompenzované jednostranné zátěže se projevují až po nějaké 

době, a o to obtížněji se zpětně odstraňují). 

Základními pohybovými dovednostmi v mladším školním věku 

jsou rychlost a rychlostní síla, obratnost, dynamická síla, 

vytrvalost a rychlostní vytrvalost. V tabulce 3. uvádím 

podíl jednotlivých činností ve školním věku (Kolektiv autorů, 

1997). V tabulce 4. uvádím vztah mezi všeobecnou a 

specializovanou zátěží (Kolektiv autorů, 1997). 

Tabulka 3. Podíl jednotlivých činností ve školním věku 

(Kolektiv autorů, 1997) 

Věk Obratnost Rychlost Síla ~ytrvalost 

6 let 35% 30% 20% 15% 

8 let 30% 30% 20% 20% 

10 let 
25% 30% 20% 25% 
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Tabulka 4. Vztah mezi všeobecnou a specializovanou zátěží 

(Kolektiv autorů, 1997) 

Pohybová činnost 

Věk všeobecně Specializovaný 

rozvíjející trénink 

100% O% 

10 let 90% 10% 

ll 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 Matějčka (2001) pro mnohé chlapce subjektivní hodnota 

motoriky dosahuje vrcholu právě ve středním školním věku 

(od 9 do 12 let) . Tvrdí, že náhlé omezení pohyblivosti je 

pak těžkým zásahem do této dosud křehké, nehotové stavby 

osobnosti. U dívek školního věku, jejichž společenské 

uplatnění v kolektivu je méně závislé na motorické 

vyspělosti než chlapců, dosahuje problematika pohybového 

omezení vrcholu spíše až v pubertě a v obdobích pozdějších. 

Při tom však u dí vek již od středního školního věku se do 

popředí dostává otázka tělesného zjevu ta je pak i 

častěji a výrazněji podkladem pocitů méněcennosti něž u 

chlapců. 



starší školní věk (12-15 let) je období přechodu od dětství 

k dospělosti. Jak dále uvádí Perič (2004) je charakterizováno 

značnými biologickými a psychickými změnami. Vysoké tempo 

biologicko psycho sociálních změn i jejich výrazně 

individuální průběh je způsoben činností endokrinních žláz a 

rozdílností v produkci jejich hormonů. Jedná se o období 

velmi ne rovnoměrného vývoje (tělesný, psychický, sociální) . 

Toto období je možné rozdělit do dvou, svým charakterem 

nestejných, fází. První z nich je provázena bouřlivým obdobím 

prepubescence a vrcholí kolem 13. roku a po ní následuje 

poněkud klidnější fáze puberty končící kolem 15. roku dítěte. 

Ve starším školním věku se mění utváření těla, vnitřní 

prostředí, pohybové vybavení a také potřeba pohybu (Kolektiv 

autorů, 1997). 

Dle Kyralové, Matoušové (1996) 

pohlavního dozrávání. Pro toto 

je starší 

období je 

školní věk věkem 

charakteristický 

zvýšený tělesný růst a dochází k narušení dosavadní tělesné a 

pohybové harmonie. 

Především v druhém období, v období puberty, dochází k tomu, 

že růst pohybového ústrojí jakoby "předbíhá" vývoj vnitřních 

orgánů. Období rychlejšího růstu přináší vyšší náchylnost ke 

vzniku některých poruch hybného ústrojí. Pubertální věk je 

proto důležitý pro formování návyku správného držení těla. 

Dle Cinglové (2002) 

chlapců obvykle ve 

14 letech, kdy může 

začíná pubertální růstový výšvih u 

12,5 letech a dosahuje svého vrcholu ve 

chlapec vyrůst v průměru o 10 cm i 
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vice za rok. Růst končí obvykle mezi 17. a 18. rokem věku. U 

dí vek je prvním znakem puberty růst prsů kolem ll. roku. 

K první menstruaci dochází v průměru ve 13,5 letech. Dívky 

rostou 

rostou 

letech. 

rychleji od 10 s maximem 

již málo. Růst dívek 

ve 12 letech, po menarche 

je obvykle ukončen v 15. 

Dle Kolíska ( 2003) klesá ve starším školním věku u dí vek 

výrazně přirozená potřeba pohybové aktivity, dívky potřebují 

vyšší motivaci - preferují cvičení ve skupinách pod vedením, 

inklinují k estetickému a citovému prožitku při cvičení. 

Pokud vycházím z Kučery, Dylevského (1999) v období staršího 

školního věku se již provádí příprava na sportovní výkony, 

mnohdy jako nedílná součást denního režimu. 

Pravidelná a dostatečně intenzivní tělesná výchova a sport 

v prepubescenci a v pubescenci má velký vliv na harmonický 

průběh dospívání (Čelikovský, Blahuš 1990). 

V dnešní době většina škol umožňuje trávit dětem volný čas po 

vyučování ve svých prostorách a zařízeních. Děti mohou 

neformálně a neorganizovaně využít nabídky materiálního a 

prostorového vybavení ve spolupráci s dalšími partnery v obci 

(město, tělovýchova, aj.). Děti se realizují v oblíbených 

sportovně rekreačních aktivitách a sportech, které nelze 

z organizačních důvodů provádět ve školní tělesné výchově 

(Kolísko, 2 003) . 

Cílem spontánních pohybových aktivit je v návaznosti na 
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školní výchovu a mimoškolní formy tělesné výchovy a sportu 

posilovat a fixovat potřebu celoživotní pohybové aktivity 

jako nejvýznamnějšího prostředku pro rozvoj a stabilizaci 

vysoké kvality tělesné, psychické a sociální složky zdraví 

v průběhu dospívání a protektivního návyku pro udržení vysoké 

kvality celkového zdraví a života v dospělosti a stáří 

(Kolisko, 2003). 

péče o zdraví může být časově docela náročná a nepříjemná a 

často vyvolává velkou úzkost, přinejmenším ale víme, jak 

daleko je třeba jít, takže naše úsilí může být úspěšně 

završeno (Bauman, May 2004). 

2.6.10 Výběr 

skoliózou 

vhodného zaměstnání u mladistvých se 

Rizikovými profesemi, které mohou podpořit vznik skoliózy, 

jsou profese s dlouhodobým vnuceným držením těla, jako např. 

zubaři, muzikanti, kadeřnice, servírky apod. Z pracovního 

hlediska je třeba věnovat především pozornost prevenci 

dekompenzace pohybového systému, a to zejména při výběru 

vhodného zaměstnání u mladistvých se skoliózou (možnost 

střídání pracovních poloh, vyloučení dlouhodobých a 

jednostranných vnucených poloh, statické zátěže, manipulace 

s těžkými břemeny apod.) (Gilbertová, Matoušek 2002). 
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3. Cíle práce 

3.1 Zdůvodnění 

Je velice pravděpodobné, že procento skolióz u dětí školního 

věku bude narůstat. Stále více se setkáváme s dětmi, které 

díky nedostatku pohybu trpí touto poruchou páteře. 

3.2 Cíl práce 

Cílem diplomové práce je nejen získat informace o vhodných 

pohybových akt i v i tách a o možnostech prevence dětí školního 

věku se skoliózou (do 20° Cobbova úhlu), ale také dokázat, že 

pravidelným kompenzačním cvičením je možné odchylku skoliózy 

zlepšit či alespoň udržet na stávající hodnotě. 

3.3 Úkoly práce 

zpracování odborné literatury 

zajištění probandů 

zadání ankety 

sestavení cvičební jednotky 

zpracování vyšetřovacích metod 

provedení praktických měření a vyšetření 

zpracování výsledků a porovnání výsledků z předchozích 

měření 

závěrečné zhodnocení 
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3.4 Pracovní hypotéza 

pravidelným každodenním kompenzačním cvičením v časové 

délce 30 minut se stanoveným počtem opakování cviků 

předpokládám zlepšení Cobbova úhlu skoliózy či alespoň 

udržení Cobbova úhlu skoliózy na stávající hodnotě u dětí 

školního věku z výzkumného souboru 

3.5 Rozsah platnosti 

3.5.1 Vymezení 

Podstatou mého výzkumu je práce s dětmi ze sledovaného 

souboru dětí školního věku od 6 do 15 let se skoliózou do 

20°. Celkový počet dětí je 36, z toho je 20 děvčat a 16 

chlapců. 

Práce je založena na dobrovolnosti a spolupráci. 

3.5.2 Omezení 

Výzkum je ovlivněn: 

- vnějšími vlivy (prostředí teplota, osvětlení, 

náladou testovaných osob, tělesnou únavou atd.) 

~ chybami v měření: 

A. veškerá měření kineziologické vyšetření 

provádět pouze já 

dále 

budu 

B. rentgenologické vyšetření - na předpis ortopeda provádí 

týž rentgenologický laborant a popisuje týž lékař (i přes 

objektivitu vyšetření může být vyšetření zatíženo relativně 
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velkou chybou) 

pále musím vzít v úvahu 1 vl i v růstu u dětí ze sledovaného 

souboru dětí školního věku se skoliózou do 20 o od 6 do 15 

let (experiment jsem začala 3. října 2005 a ukončila 28. 

února 2007). 
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4. Metodika výzkumu 

4.1 Předvýzkum 

v září 2005 jsem na malém vzorku - 10 dětí školního věku 

s diagnózou skoliózy (do 20°) ve věku od 6 do 15 let provedla 

předvýzkum. Tento malý vzorek dětí jsem vybrala ze skupiny 36 

dětí školního věku s diagnózou skoliózy (do 20°) ve věku od 6 

do 15 let, které jsem měla sledovat ve vlastním výzkumu. 

Předvýzkum byl pro mne testem nástrojů, které jsem chtěla 

využít ve své výzkumné práci. Dle doporučení prof. PhDr. 

Petra Blahuše, DrSc. jsem provedla pro zjištění míry 

reliability klinického kineziologického vyšetření (vyšetření 

držení těla vstoje a vsedě, vyšetření svalové síly, vyšetření 

zkrácených svalů, vyšetření hypermobili ty, vyšetření chůze) 

formu stability "test - retest" všech sledovaných parametrů. 

Sledované parametry u dětí školního věku s diagnózou skoliózy 

(do 20°) od 6 do 15 let jsem rozepsala v metodice výzkumu -

část 4.5 Klinické vyšetřovací metody. 

V pondělí 19. září 2005 jsem provedla první test všech 

sledovaných parametrů z klinického kineziologického vyšetření 

u vzorku 10 dětí školního věku s diagnózou skoliózy (do 20°) 

ve věku od 6 do 15 let. Retest všech sledovaných parametrů 

z klinického kineziologického vyšetření u vzorku 10 dětí 

školního věku s diagnózou skoliózy (do 20°) ve věku od 6 do 

15 let jsem provedla v úterý 20. září 2005. Časový interval 

mezi dvojím testováním byl jeden den. Testování jsem provedla 

za stejných podmínek tělocvična Nemocnice U Sv. Jiří 

v Plzni, teplota v místnosti 21°C. 
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pti zhodnoceni výsledk~ z "testu - retestu" všech sledovaných 

parametr~ z klinického kineziologického vyšetřeni u vzorku 10 

děti školniho věku s diagnózou skoliózy (do 20°) od 6 do 15 

let, vybraného ze skupiny 36 děti s diagnózou skoliózy (do 

20°) od 6 do 15 let, jsem dospěla ke shodě výsledk~. 

Stabilitu výsledk~ z "testu - retestu" všech sledovaných 

parametr~ z klinického kineziologického vyšetřeni u vzorku 10 

děti školniho věku s diagnózou skoliózy (do 20°) od 6 do 15 

let jsem využila ve své výzkumné práci. 

4.2 Vlastni výzkum 

Výzkumnou činnost jsem zahájila dne 3. řijna 2005 a ukončila 

28. února 2007. Provedla jsem experiment vnitroskupinový 

longitudinálni. Pracovala jsem s 36 dětmi školniho věku 

s diagnózou skoliózy (do 20 o) ve věku od 6 do 15 let. Při 

vlastnim výzkumu 

pozorováni se 

jsem použila 

systematickým 

techniky sběru 

zaznamenávánim 

dat - přimé 

sledovaných 

parametr~ z klinického kineziologického vyšetřeni, rozhovory 

s dětmi a jejich rodiči, analýzy dokument~ a anketu. 

4.3 Charakteristika souboru 

- děti školniho věku s diagnózou skoliózy (do 20°) 

- v testovaném souboru se vyskytuji děti s Cobbovým úhlem 

od 5° do 20° ve věku od 6 do 15 let 

- rozděleni do dvou skupin: I. do 10° 

II. do 20° 
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v I. skupině od 5° do 10° je 21 dětí školního věku -

10 chlapců a ll děvčat (tabulka 5. a 6.). 

Tabulka 5. Děvčata z testovaného souboru I. skupiny 

děvče Věk P,lavní 

křivka 

1. děvče 7 let Thll 8°sin 

2. děvče 7 let Th9 8°dX 

3. děvče 7 let ThlO 9°dX 

4. děvče 8 let ThlO 8°dX 

5. děvče 8 let Th7 9°dX 

6. děvče 8 let Th8 9°dX 

7 . děvče 8 let Th9 l0°dX 

8. děvče 8 let Thll 8°sin 

9. děvče 9 let ThlO l0°dX 

10. děvče 9 let Th9 8°dX 

ll. děvče 9 let Th9 l0°dX 

54 



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

10° 

chlapec Věk hlavní 

křivka 

1. chlapec 7 let Th9 8°dX 

2 . chlapec 7 let ThlO 9°dX 

3. chlapec 7 let ThlO 9°sin 

4. chlapec 8 let Th9 8°dX 

5. chlapec 8 let ThlO 9°dX 

6. chlapec 9 let Thll 9°sin 

7. chlapec ll let Th9 l0°sin 

8 . chlapec 12 let Th8 8°dX 

9. chlapec 12 let Th9 9°sin 

10. chlapec 13 let Th7 8°dX 
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Ve II. skupině od ll o do 20° je 15 dětí školního věku - 6 

chlapců a 9 děvčat (tabulka 7. a 8.). 

Tabulka 7. Děvčata z testovaného souboru ze II. skupiny 

děvče Věk hlavní 

křivka 

1. děvče 7 let Thll ll 0 dX 

2. děvče 8 let ThlO ll 0 dX 

3. děvče 8 let Th9 ll 0 dX 

4 . děvče 9 let Thll l3°dX 

5. děvče 10 let Th9 l3°dX 

6. děvče 10 let Th8 ll 0 dX 

7. děvče ll let L3 l4°sin 

8. děvče 12 let Th9 l4°dX 

9. děvče 13 let Th7 l8°sin 

Tabulka 8. Chlapci z testovaného souboru ze II. skupiny 

chlapec Věk Hlavní 

křivka 

1. chlapec 8 let Thll ll 0 dX 

2. chlapec 8 let ThlO ll 0 sin 

3. chlapec 9 let ThlO l3°dX 

4. chlapec ll let Th9 l6°dX 

5. chlapec ll let Th8 l3°dX 

6. chlapec 12 let Th9 l8°dX 
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4.4 Přístrojové vyšetřovací metody 

výchozí a konečný Cobbův úhel měřený ortopedem na RTG 

snímcích páteře. 

4.5 Klinické vyšetřovací metody 

v rámci klinického kineziologického vyšetření jsem na začátku 

a konci sledovaného období hodnotila: 

- vyšetření držení těla vstoje a vsedě 

- vyšetření svalové síly (svalový test) 

- vyšetření zkrácených svalů 

- vyšetření hypermobility 

- vyšetření chůze 

4.5.1 Vyšetření držení těla vstoje a vsedě 

V rámci vyšetření držení těla vstoje jsem hodnotila: 

A. Statické vyšetření 

Pohled zezadu 

- výšku lopat kostí kyčelních 

výšku zadních spin kostí kyčelních 

- hýžďové svaly - na gluteální linii 

- konfiguraci flexorů kolenního kloubu a adduktorů kyčelního 

kloubu 

- výšku popliteálních rýh 

- konfiguraci m. triceps surae 

- linii Achillových šlach a tvar nohou 

- paravertebrální svaly v oblasti lumbosacrální a 
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thoracolumbální 

- odchylku páteře od olovnice spuštěné z hrbolku kosti 

týlní a směřující mezi paty při stoji spatném 

- symetrii tailí (svírá trup s připaženou horní končetinou na 

obou stranách) 

- výšku dolních úhlů lopatek 

- vztah vertebrálního okraje lopatky a páteře 

- konfiguraci trapézového svalu 

- výšku ramenních kloubů 

- m. trapezius v oblasti krční páteře 

- postavení hlavy 

Pohled zepředu 

postavení hlavy - ve smyslu rotace či úklonu 

- postavení ramenních kloubů 

- postavení klíčků a nadklíčkových jamek 

- symetrii hrudníku 

- břišní svaly 

- postavení kyčelních kloubů 

- výšku kolenních kloubů 

- příčnou klenbu nožní 

- přítomnost hallux valgus 

Z bočného pohledu 

- klenbu nožní 

- postavení kyčelních a kolenních kloubů 

- postavení pánve 

- stěnu břišní 

- páteř ve smyslu zvětšené hrudní kyfózy, bederní lordózy, 

plochá záda 
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_ postavení ramenních kloubů 

- držení hlavy 

B. dynamické vyšetření - při vyšetření jsem hodnotila: 

pohled zepředu 

- pohyb žeber při dýchání 

Pohled zezadu 

páteř při postupném uvolněném předklonu rozvíjení 

jednotlivých segmentů páteře 

- symetrii páteře při úklonu 

Pohled z boku 

- páteř při uvolněném předklonu 

U všech dětí jsem provedla vyšetření symetrického rozložení 

hmotnosti vážením na dvou vahách. 

V rámci vyšetření držení těla vsedě jsem hodnotila: 

- rozdíl v bederní oblasti (u hypermobilních dětí - ve stoji 

jsem pozorovala hyperlordózu, v sedě naopak kyfózu), břišní a 

hýžďové svalstvo 

- držení hlavy, průběh páteře, postavení nohou 

4.5.2 Vyšetření svalové síly 

(dle svalového testu - Janda, 1996) 
' Při vyšetření klientů jsem se zaměřila na tyto oslabené 

svalové skupiny: 

- m. gluteus maximus 

- m. gluteus medius 
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- m. rectus abdominis 

- dolní fixátory lopatek - m. serratus anterior, m. trapezius 

střední a dolní část 

- hluboké flexory krku a hlavy - m. rectus capitis anterior, 

m. rectus capitis lateralis, m. longus capitis, m. longus 

colli 

• Test m. gluteus maximus 

Poloha: Vleže na břiše, testovaná končetina flektovaná 

v kloubu kolenním do 90 o. Břicho je podloženo tak, aby se 

vyrovnala bederní lordóza. Hlava na čele, horní končetiny 

podél těla. 

Fixace: Plochou dlaně pevně přidržujeme pánev a palcem 

hmatáme oblast co nejblíže velkému trochanteru. 

Pohyb: Extenze v kloubu kyčelním v rozsahu 10°. 

Dle Hoškové, Matoušové (2003) - výdrž 15 - 20 sekund. 

• Test m. gluteus medius 

Poloha: Leh na boku netestované dolní končetiny. Spodní dolní 

končetina je lehce flektována v kyčelním a kolenním kloubu, 

testovaná v extenzi v kolenním kloubu a v mírné hyperextenzi 

v kyčelním kloubu. Horní končetiny - spodní je vzpažena pod 

hlavou, vrchní položena dlaní na stole před trupem a pomáhá 

udržovat stabilitu trupu. 

Fixace: Celou rukou za lopatu kosti kyčelní na testované 

straně a palpace velkého trochanteru. 

Pohyb: Abdukce v kyčelním kloubu v rozsahu 35- 40°. 

Dle Hoškové, Matoušové (2003) - výdrž 15 - 20 sekund. 
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• Test m. rectus abdominis 

poloha: Leh na zádech, dolní končetiny lehce podloženy pod 

koleny, bederní lordóza vyhlazena, nohy uvolněny, horní 

končetiny v týl, lokty vpřed. 

Pohyb: Plynulá obloukovitá flexe trupu bez souhybu pánve, 

v takovém rozsahu, aby kolmá vzdálenost mezi podložkou a 

značkou byla 5 cm. 

Dle Hoškové, Matoušové (2003) - výdrž 15 - 20 sekund. 

• Test dolní fixátory lopatek 

Poloha: Vzpor klečmo, přenesení váhy na ruce. 

Pohyb: Klik. 

Dle Hoškové, Matoušové (2003) - pozorujeme zda nedochází k 

odstáváni lopatek od plochy zad dolními úhly nebo celými 

vnitřními hranami. 

• Test na hluboké flexory krku a hlavy 

Poloha: Leh na zádech, dolní končetiny lehce pokrčené, horní 

končetiny v připažení. 

Fixace: Lehkým tlakem dlaně stlačujeme dolní polovinu 

hrudníku - nutná zejména při slabém břišním svalstvu u dětí. 

Pohyb: Flexe krční páteře obloukovitým pohybem, brada směřuje 

do fossa jugularis. 

Dle Hoškové, Matoušové (2003) - výdrž v předklonu 20 sekund, 

bez třesu. 

4.5.3 Vyšetření zkrácených svalů 

Při vyšetření klientů ze souboru dětí školního věku jsem se 

zaměřila na tyto zkrácené svalové skupiny: 

m. triceps surae 
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flexory kyčelního kloubu 

temoris, m. tensor fasciae latae 

m. iliopsoas, m. rectus 

flexory kolenního kloubu 

semitendinosus, m. semimembranosus 

- adduktory kyčelního kloubu 

m. biceps femoris, m. 

- m. quadratus lumborum 

- paravertebrální zádové svaly 

- m. pectoralis major 

- m. trapezius - horní část 

- m. levator scapulae 

• Test m. triceps surae 

(Lewit, 1996) 

Při zkrácení omezená dorzální flexe chodidla v hlezenním 

kloubu. 

Dorzální flexe v kloubu= 10- 20°. 

Poloha: Úzký stoj rozkročný, paže podél těla. 

Pohyb: Dřep - pokrčit předpažmo dolů. 

Norma: Celé plochy chodidel se dotýkají podložky. 

• Flexory kyčelního kloubu 

(Janda, 1996) 

Poloha: Leh na okraji stolu, skrčíme přednožmo jednonož 

s přitažením kolena k tělu a druhou necháme volně viset přes 

okraj stolu. 

Norma: Stehno 

relaxovaném 

v horizontále 

koleni kolmo 

posunuta laterálně. 

Zkrácení: 

bez 

k 

deviací, bérec visí při 

zemi, patela je nepatrně 

m. iliopsoas - koleno visící končetiny přes okraj stolu je 
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nadzvednuto - lehké flekční postavení v kyčelním kloubu 

m. rectus femoris - bérec visící končetiny trčí šikmo vpřed 

m. tensor fasciae latae stehno je v lehké abdukci a 

prohlubeň na laterální straně je zvýrazněna 

• Flexory kolenního kloubu 

(Janda, 1996) 

Poloha: Leh na zádech, horní končetiny podél těla. 

pohyb: Přednožit testovanou končetinu. 

Norma: Flexe v kloubu kyčelním 90°. 

Zkrácení: Malé 80- 90°. 

Velké rozsah menší než 80°. 

• Adduktory kyčelního kloubu 

(Janda, 1996) 

Poloha: Leh na zádech. 

Pohyb: Abdukce v kloubu kyčelním při extendovaném kolenním 

kloubu. 

Norma: Abdukce v kyčelním kloubu 40°. 

Zkrácení: Malé 30- 40°. 

Velké rozsah menší než 30°. 

• m. quadratus lumborum 

(Neuman, 2 003) 

Poloha: Testovaný ve stoji spojném, těsně u stěny. 

Pohyb: Úklon, ruku sune po stehně, neotáčí se, nepředklání 

se, v krajní poloze setrvat 2 sekundy, test provádíme na obě 

strany. 

Norma: Symetrický úklon trupu. 

Zkrácení: Vázne úklon, páteř se nerozvíjí plynulým obloukem. 
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• paravertebrální svaly zádové 

(Janda, 1996) 

Poloha: Vzpřímený sed, horní 

dolní končetiny flektovány v 

končetiny volně 

90° v kloubech 

podél těla, 

kolenních i 

kyčelních, stehna na vyšetřovacím stole, chodidla opřena na 

podložce. 

Pohyb: Maximální předklon, při kterém se páteř musí rozvíjet 

obloukem. Během celého pohybu pánev nesmí změnit své výchozí 

postavení. 

Norma: Vzdálenost čelo - stehna není větší než 10 cm. 

Zkrácení: Malé - měřená vzdálenost je 10 - 15 cm. 

Velké - vzdálenost je větší než 15 cm. 

• m. pectoralis major 

(Hošková, Matoušová 2003) 

Poloha: Leh na zádech pokrčmo, vzpažit. 

Zkrácení: Není dotyk horních končetin na podložku, loket je 

oddálen. 

• m. trapezius - horní část 

(Hošková, Matoušová 2003) 

Poloha: Sed, horní končetiny podél těla. 

Pohyb: Úklon hlavy, obě strany. 

Fixace: Pletenec ramenní testované strany. 

Zkrácení: Elevace ramen při oboustranném zkrácení, při 

jednostranném elevace jednoho ramene. 

• m. levator scapulae 

(Hošková, Matoušová 2003) 

Poloha: Sed, horní končetiny podél těla. 
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pohyb: Provedeme maximálně možnou flexi šíje, maximálně možný 

úklon hlavy na stranu nevyšetřovanou a maximálně možnou 

rotaci na stranu nevyšetřovanou. 

Fixace: Pletenec ramenní testované strany. 

Zkrácení: Horní úhly lopatek jsou zvednuty a přitaženy více 

k páteři. 

4.5.4 Vyšetření hypermobility 

Vyšetření hypermobili ty je důležité pro analýzu patogene ze 

hybných syndromů, pro stanovení reedukačního postupu a určení 

celkového pohybového režimu. Dle Hoškové a Matoušové (2003) 

při hypermobilitě dochází ke zmenšení statické stability, 

klouby jsou vazivovým aparátem nedostatečně chráněny a mohou 

se snáze poškodit. 

V rámci vyšetření hypermobility jsem u dětí se skoliózou do 

20° ze souboru dětí školního věku testovala: 

- Test zkouška předklonu 

(Janda, 1996) 

Testované děti se ze stoje předkláněly bez pokrčení kolen. 

Sledovala jsem způsob provedení předklonu, překlápění pánve a 

plynulost oblouku celé páteře. Při zkrácených flexorech 

kolenního kloubu se pánev překlápí málo. Při zkrácených 

paravertebrálních svalech dochází ke kompenzačnímu zvýšení 

kyfózy zvláště v hrudním segmentu páteře při málo rozvinutém 

bederním úseku. 

Norma: Vyšetřované děti jsou schopny se dotknout podlahy 

špičkami prstů. 

Hypermobili ta: Vyšetřovaný se dotýká podlahy celými prsty, 

celou dlaní či se předkloní i více. 
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Hodnocení: Thomayerova zkouška (minus) .. cm /kolik 

centimetrů vyšetřovaný dosáhne na podlahu/. 

Thomayerova zkouška pozitivní 

centimetrů testovaný nedosáhne na podlahu/. 

/měříme o kolik 

4.5.5 Vyšetření chůze 

Při vyšetření chůze u dětí školního věku ze souboru jsem 

sledovala odvíjení chodidla od podložky, délku kroku, rytmus 

chůze, 

flexe 

stabilitu, 

kolenních 

postavení pánve, 

souhyby horních 

horizontální. 

osové postavení dolních končetin, rozsah 

kloubů, pohyblivost kyčelních kloubů, 

postavení páteře, ramenních 

končetin, oscilace trupu 

kloubů, hlavy, 

vertikální, 

4.5.6 Průběh měření 

Měření bylo provedeno v tělocvičně Nemocnice U Sv. Jiří 

v Plzni za stejných podmínek jako v předvýzkumu (stejné 

prostředí, teplota v místnosti 21°C) pro zajištění stability 

výsledků sledovaných parametrů z klinického kineziologického 

vyšetření. Množství nalezených změn v rámci výzkumného 

souboru 36 dětí školního věku s diagnózou skoliózy (do 20°) 

ve věku od 6 do 15 let je vyjádřeno procentuálně u obou 

skupin skolióz. Výzkumný soubor jsem testovala na začátku 

testovaného období v týdnu od 3. října do 7. října 2005, dále 

v týdnu od 19. června 2006 do 23. června 2006, v týdnu od 6. 

listopadu 2006 do 10. listopadu 2006 a na konci testovaného 

období od 22. února do 28. února 2007. 

Výběr dětí školního věku s diagnózou skoliózy z výzkumného 

souboru byl založen na dobrovolnosti a zájmu o spolupráci. 
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oslovila jsem klienty dětské nemocnice, ve které pracuj i a 

také děti školního věku s diagnózou skoliózy z okruhu mých 

známých. 

4.6 Zpracování dat 

K zaznamenání nálezů z kineziologického vyšetření dětí 

školního věku z výzkumného souboru jsem si vytvořila 

speciální formulář. 

Všechny naměřené 

začátku i konci 

negativních 

údaje jsem zpracovala ve formě tabulek. Na 

testovaného období jsem hodnotila počet 

u jednotlivých sledovaných parametrů změn 

z kineziologického vyšetření a jejich procentuální vyjádření. 

Ve výsledcích práce vyjádřím procentuálně i počet změn 

v rámci rentgenologického vyšetření skolióz u dětí školního 

věku z testovaného souboru. 

Výsledek podpoří či vyvrátí hypotézy této práce. 

4. 7 Anketa 

Součástí testování byla také předem připravená anketa pro 

rodiče dětí s diagnózou skoliózy ze sledovaného souboru. 

Otázky se týkaly skoliózy dětí, jejich sportovních činností, 

zda se účastní hodin tělesné výchovy či zdravotní tělesné 

výchovy. Zda mají k dispozici dvoje učebnice, výškově 

nastavitelný nábytek ve školním prostředí a jiné. Rodiče měli 
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na výběr z nabídnutých možností, část otázek byla s volnou 

odpovědí. Vzor ankety je zařazen do přílohy CH. Výsledky 

ankety jsou popsány v následující části této práce. 

4.8 Cvičební jednotka a zásady cvičení u skolióz 

4.8.1 Zásady cvičení u skolióz 

Při cvičení jsem uplatňovala individuální přístup. Dbala jsem 

na to aby děti prováděly cviky přesně, symetricky, pomalu a 

tahem se správným dýcháním, ve správném postavení těla. 

Důležitou zásadou bylo protažení zkrácených svalových skupin 

a posílení oslabených. 

Zpočátku jsme s dětmi cvičily v horizontálních polohách (leh 

na zádech, na břiše, na boku), a poté postupně ve 

vertikální poloze (sed, klek, vzpor klečmo, stoj). Ve všech 

polohách jsme prováděly nácvik správného držení těla a 

podsazení pánve s pravidelným a správným dýcháním. 

Děti cvičily na podložce. Cvičení bylo doporučené lékařem. 

Všechny děti z testovaného souboru se po konzultaci s lékařem 

účastnily hodin tělesné výchovy a část také zdravotní tělesné 

výchovy. V případě skolióz u dětí z II. skupiny 

z vyšetřovaného souboru bylo lékařem dáno doporučení omezení 

skoků, doskoků, gymnastických cviků - kotoulů, nošení těžkých 

břemen. 

Při cvičení jsem dbala na hygienu prostředí, vhodné oblečení 
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a obuv. Cviky jsme opakovaly 5 - 12x, dle fyzické kondice a 

věku dětí školního věku. U všech cvičení jsme prováděly 

výdrž 5 - 20 sekund. Děti z testovaného souboru docházely dle 

každý den cvičily doma možností jednou týdně na cvičení a 

dle mé instruktáže. Děti mladšího 

pod dohledem rodičů. 

školního věku cvičily 

4.8.2 Cvičební jednotka u dětí školního věku z testovaného 

souboru 

Cvičení 1. Leh na zádech po krčmo mírně roznožný, chodidla 

rovnoběžně na podložce - připažit, dlaně vzhůru. 

Obr. 18 

při výdechu stáhnout dolní snopce hýžďových svalů a 

břišní stěnu, podsadit pánev (obr. 18) 

- uvolnit stažení a vdechnout do břišní krajiny 

- při výdechu přiblížit bederní páteř k podložce, stáhnout 

dolní úhly lopatek směrem k hýždím a bradu k hrudní kosti 

- uvolnit celé tělo, vdechnout do břišní krajiny 
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Cíl: 

- fixace správného držení těla 

- aktivace dolních stabilizátorů lopatek 

- koordinace pohybu s dýcháním 

Cvičení 2. Leh na zádech po krčmo mírně roznožný, chodidla 

rovnoběžně na podložce - připažit, dlaně vzhůru. 

při výdechu podsadit pánev, stáhnout 

hlavu, nataženou pravou nohu sunutím 

protáhnout z kyčelního kloubu (obr. 19) 

Obr. 19 

ramena, protáhnout 

paty po podložce 

uvolnit a při nádechu skrčit pravou nohu do základní 

polohy, opakovat obě strany 

Cíl: 

- protáhnout m. iliopsoas a m. triceps surae 

- protáhnout m. quadratus lumborum 
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cvičení 3. Leh na zádech pokrčmo levou, chodidlo na podložce, 

skrčit přednožmo pravou, připažit, dlaně vzhůru (obr. 20). 

Obr. 20 

- při výdechu stáhnout břišní stěnu, propnout pravou nohu do 

přednožení a přitáhnout ji k hrudníku 

- výdrž v protažení 

- zpět do základní polohy, vdech a uvolnit 

- opakovat obě strany 

Cíl: 

- protažení flexorů kolenních kloubů 
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Cvičení 4. Leh na zádech po krčmo mírně roznožný, chodidla 

rovnoběžně na podložce - připažit, dlaně vzhůru. 

Obr. 21 

- při výdechu podsadit pánev a postupně odvíjet páteř po 

jednotlivých segmentech od podložky (obr. 21) 

- výdrž, nádech 

- při výdechu zpět do základní polohy, uvolnit 

Cíl: 

- uvolnění vzpřimovačů páteře v bederní oblasti 
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cvičení 5. Leh na zádech pokrčmo mírně roznožný, chodidla na 

podložce rovnoběžně - připažit dlaně vzhůru. 

Obr. 22 

~ při výdechu podsadit pánev, protáhnout paže v připažení, 

hlava v prodloužení páteře, upažením vzpažit (obr. 22) 

- uvolnit stěnu břišní, nádech 

- při výdechu upažením připažit, uvolnit, vdech 

Cíl: 

- uvolnění ramenního kloubu a svalstva pletence ramenního 

- uvolnění a protažení prsních svalů 
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Cvičení 6. Leh na zádech, překřížit nohy v kotnících - paže 

skrčit a dlaně položit na břicho. 

Obr. 23 

při výdechu stáhnout konečník a močovou trubici stahem 

svalstva pánevního a hýžd'ových svalů, tlačit stehna proti 

sobě (obr. 23) 

- výdrž, stah udržet 5 - 20 sekund, opakovat 5 krát - 10 

krát, při normálním dýchání 

- stah uvolnit a vdech 

Cíl: 

- aktivace a posilování dna pánevního a svěračů 
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Cvičení 7. Leh na zádech mírně roznožný, chodidla na podložce 

rovnoběžně - skrčit vzpažmo zevnitř, ruce v týl. 

Obr. 24 

- při výdechu skrčit přednožmo levou a současně předklon 

hlavy a trupu s mírným natočením, pravý loket se dotkne 

levého kolene (obr. 24) 

- vdech 

- při výdechu postupný návrat do základní polohy, totéž 

opačně 

Cíl: 

- posilování abdominálních svalů 

75 



cvičení 8. Leh - skrčit vzpažmo zevnitř, ruce v týl. 

- při výdechu stah hýžd'ových a břišních svalů, přitisknutí 

bederní páteře do podložky - skrčit předpažmo, lokty vzhůru -

plantární flexe v hlezenních kloubech 

Obr. 25 

- vdech 

- při výdechu postupný ohnutý předklon hlavy a trupu až po 

dolní úhly lopatek (obr. 25) 

- výdrž - plynulé dýchání 

- vdech 

- při výdechu zpět do základní polohy 

Cíl: 

- posilování abdominálních svalů 

V leže na břiše při zvětšené bederní lordóze podkládáme 

břicho a pánev polštářkem. 
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cvičení 9. Leh na břiše, čelo na podložce - připažit, dlaně 

dolů. 

Obr. 26 

- při výdechu podsadí t pánev stahem hýžďových a břišních 

svalů, stáhnout ramena a dolní úhly lopatek směrem k hýždím 

(obr. 26) 

- udržet polohu, vdech 

- při výdechu uvolnit 

Cíl: 

- aktivace břišních, hýžďových svalů a dolních stabilizátorů 

lopatek 
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Cvičení 10. Leh na břiše - připažit, dlaně dolů. 

- při výdechu zafixovat pánev a protáhnout celé tělo 

v podélné ose páteře s protažením hlavy temenem do dálky 

Obr. 27 

- polohu udržet, vdech 

- při výdechu lehce zvednout trup s hlavou nad podložku 

- výdrž, plynulé dýchání (obr. 27) 

- uvolnit, vdech, cvik opakovat 

Cíl: 

- posílení hlubokých svalů zádových 
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Cvičení ll. Leh na břiše - skrčit vzpažmo, předloktí dovnitř, 

čelo na složených rukou. 

Obr. 28 

- při výdechu podsadit pánev stahem hýžďových a břišních 

svalů, zanožit pravou poníž - 10 cm od podložky (obr. 28) 

- uvolnit do přinožení, nádech 

- totéž opačná strana 

Cíl: 

- aktivace hýžďových svalů a tlumení flexorů kyčelních kloubů 
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Cvičeni 12. Leh na levém boku - hlava položená na vzpažené 

paži, pravá ohnout připažme, dlaň na podložce. 

Obr. 29 

- při výdechu podsadit pánev, protáhnout pravou nohu a mirně 

unožit (obr. 29) 

uvolnit do přinoženi a vdech 

- totéž opačná strana 

Cil: 

- posilováni abduktorů 

minimu s 

m. gluteus medius, m. gluteus 
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Cvičení 13. Vzpor klečmo. 

Obr. 30 

- při výdechu stáhnout břišní stěnu a hýždě (obr. 30) 

- při vdechu uvolnit 

Cíl: 

~ posílení abdominálních svalů 

Cvičení 14. Vzpor klečmo - prsty rukou mírně dovnitř. 

- při výdechu zafixovat pánev, protáhnout hlavu temenem do 

dálky 

Obr. 31 
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- udržet polohu, vdech 

_ při výdechu pomalý klik, lokty zevnitř, stahovat ramena a 

lokty k hýždím (obr. 31) 

Cíl: 

- posilování dolních fixátorů lopatek 

Cvičeni 15. Klek sedmo. 

Obr. 32 

- při výdechu podsadit pánev stahem hýžďových a břišních 

svalů (obr. 32) 

- při vdechu uvolnit 

Cil: 

- aktivace břišních a hýžďových svalů 
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cvičení 16. Sed zkřižný skrčmo - skrčit připažmo, předloktí 

dovnitř, spoj i t palce a ukazováčky, ostatní prsty zůstanou 

natažené, položit malíkovou hranu do třísel. 

- zavřít oči, brániční dýchání (obr. 33) 

Cíl: 

- brániční dýchání 
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Cvičení 17. Chůze. 

Obr. 34 

- chůze kolem tělocvičny s destičkou položenou na temeni 

hlavy (obr. 34) 

- pravidelný rytmus kroků, správné držení těla, symetrie 

pohybů horních i dolních končetin, správné dýchání 

Cíl: 

nácvik správného stereotypu chůze se správným držením těla 

a dýcháním 

Při provádění jednotlivých cviků je nutné kontrolovat: 

- správné postavení hlavy a ramen 

- správné postavení chodidel 

- pomalé a plynulé cvičení 
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dostatečnou fixaci pánve v podsazení a neprohýbání se 

v bederní oblasti 

- správné dýchání 

- správné protažení dolních končetin 

- důsledné stažení břišní stěny 

- správnou základní polohu cviků 

- správné provedení cviků 

- důsledné stažení ramen a lopatek 

- aktivní držení těla, symetrii všech pohybů dolních 

končetin, pánve i horní části trupu a horních končetin 

- koncentraci a také relaxaci 

- provádění cviků tak dlouho, dokud nevznikne stereotyp 

Děti při cvičení kontrolujeme, zda provádějí cviky 

správně a vhodně je motivujeme. 

4.9 Požadavky na výdaje 

- materiály potřebné pro vyšetření kineziologického rozboru -

olovnice, metr pro zjištění délky dolních končetin u 

dětí školního věku z výzkumného souboru, 2 váhy, prostory 

- výdaje na anketu: 40 ks kopií 

- výdaje na speciální formuláře pro kineziologický rozbor: 

předvýzkum 80 ks kopií, výzkum 160 ks kopií 

Vzhledem k tomu, že prostory i materiální vybavení mi byly 

poskytnuty, mé výdaje na diplomovou práci byly minimální 

(výdaje na anketu, formuláře). 
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5. Výsledky 

Výzkumný soubor 36 dětí školního věku s diagnózou skoliózy 

(do 20°) ve věku od 6 do 15 let jsem testovala na začátku 

testovaného období v týdnu od 3. října 2005 do 7. října 2005, 

dále v týdnu od 19. června 2006 do 23. června 2006, v týdnu 

od 6. listopadu 2006 do 10. listopadu 2006 a na konci 

testovaného období od 22. února do 28. února 2007. Množství 

nalezených změn v rámci výzkumného souboru 36 dětí školního 

věku s diagnózou skoliózy (do 20°) je vyjádřeno procentuálně 

na začátku a konci sledovaného období. 

Děti jsem rozdělila dle Cobbova úhlu na dvě skupiny: 

I. do 10° 

II. do 20° 

U všech dětí bylo provedeno rentgenologické vyšetření od 

odborného lékaře na začátku a na konci sledovaného období. 

5.1 Popis dat 

5.1.1 Změny při vyšetření držení těla vstoje a v sedě na 

začátku a konci sledovaného období 

- hodnotila jsem počet negativních změn u sledovaných 

parametrů a jejich procentuální vyjádření 
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Tabulka 9. Přehled negativních změn při vyšetření držení 

těla vstoje na začátku a konci testovaného období u obou 

skupin 

na začátku na konci 

Vyšetření stoje počet počet 

změn/procenta změn/procenta 

předsun hlavy 36/100% 25/69,4% 

úklon hlavy 8/22,2% 2/5,5% 

elevace ramen 30/83,3% 24/66,6% 

tprotrakce ramen 36/100% 15/41,6% 

scapula alatae 36/100% 15/41,6% 

asymetrie tailí 36/100% 32/88' 8% 

odchylka páteře 

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

paravertebrální 

svaly 36/100% 25/69,4% 

hyperkyfóza Thp 30/83,3% 25/69,4% 

hyperlordóza Lp 30/83,3% 25/69,4% 

zešikmená pánev 15/41' 6% 13/36,1% 

gluteální linie 15/41,6% 13/36,1% 

poplit. rýhy 5/13,8% 5/13,8% 

asymet.hrudníku 36/100% 36/100% 

plochá záda 3/8' 3% 3/8' 3% 

kyčelní klouby 30/83,3% 25/69,4% 

kolenní klouby 30/83,3% 25/69,4% 

stěna břišní 30/83,3% 25/69,4% 

ploché nohy 36/100% 29/80,5% 

hallux valgus 6/16,6% 4/11,1% 
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U 13/21 dětí z I. souboru (do 10°) se zlepšilo během 

sledovaného období držení těla ve smyslu korekce protrakce 

ramen, scapula alatae, u 5/21 dětí se zlepšilo postavení 

hrudní a bederní páteře a uvolnily se zkrácené flexory 

kolenních a kyčelních kloubů, u 5/21 dětí se zlepšilo také 

postavení klenby nožní, u 8/21 dětí se upravilo předchozí 

předsunuté držení hlavy, u 2/21 dětí se zlepšilo celkové 

držení páteře při testu s olovnicí. 

Výsledky dětí z II. skupiny (od 10° do 20°): 3/15 z dětí 

zlepšilo držení hlavy ve smyslu korekce předsunu hlavy, 4/15 

dětí zlepšily předchozí držení hlavy v úklonu, 4/15 dětí 

uvolnily elevaci ramen, 8/15 dětí zlepšily postavení ramen 

korekcí protrakce ramen a scapula alatae, u 2/15 se zlepšilo 

postavení klenby nožní a u 2/15 dětí se upravil hallux vagus. 

Při dynamickém vyšetření jsem našla tento počet negativních 

změn: 

- pohyb žeber při dýchání - negativní změny u všech 

36 dětí/100% (oploštění hrudníku, vrozené vady hrudníku) 

- páteř při uvolněném předklonu omezené rozvíjení 

jednotlivých segmentů Th - L páteře - 36 dětí/100% 

- rozvíjení páteře při úklonu u všech 36 dětí/100% 

(zkrácený m. quadratus lumborum, hypermobilita) - na konci 

sledovaného období se zlepšily 6/21 děti z I. souboru. 

Vyšetření symetrického rozložení hmotnosti 

U 2/21 dětí z I. skupiny a 1/15 z II. skupiny jsem změřila 

výrazný rozdíl hmotnosti mezi pravou a levou polovinou těla 

při vážení na dvou vahách přesahující 10% hmotnosti těla. 
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Vyšetření držení těla vsedě 

U všech dětí (36) ze sledovaného souboru jsem pozorovala 

změny v držení těla vsedě. 

U 1/21 dětí z I. skupiny jsem zjistila při vyšetření ve stoji 

hyperlordózu bederní páteře a vsedě naopak hyperkyfózu 

bederní páteře (hypermobilita). 

Měření délky dolních končetin 

U 3/36 dětí z výzkumného souboru jsem změřila rozdíl délky 

pravé a levé dolní končetiny. U 2/21 dětí z I. skupiny o 0,4 

cm, u 1/15 dětí z II. skupiny (od 10° do 20°) rozdíl 

dosahující 1,5 cm. 
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5.1.2 Změny ve vyšetření svalové síly na začátku a konci 

sledovaného období 

Tabulka 10. Přehled negativních změn sledovaných parametrů 

na začátku a konci sledovaného období u obou skupin 

svalová síla Začátek konec 

počet počet 

změn/procenta změn/procenta 

m.gluteus maximu 36/100% 14/38,8% 

m.gluteus mediu s 36/100% 18/50% 

m.rectus abdomin 36/100% 13/36,1% 

dolní fixátory 

lopatek 36/100% 15/41,6% 

hluboké flexory 

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

U 13/21 dětí z I. skupiny a 9/15 dětí z II. skupiny se 

zlepšila svalová síla m. gluteus maximus. 

U 12/21 dětí z I. skupiny a 6/15 dětí z II. skupiny se 

zlepšila svalová síla m. gluteus medius. 

U 12/21 dětí z I. skupiny a 11/15 dětí z II. skupiny s e 

zlepšila svalová síla m. rectus abdominis. 

U 13/21 dětí z I. skupiny a 8/15 dětí z II. skupiny se 

zlepšila svalová síla dolních fixátorů lopatek. 

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

zlepšila svalová síla hlubokých flexorů krku a hlavy. 
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5.1.3 Změny při vyšetření zkrácených svalů na začátku a 

konci sledovaného období 

Tabulka ll. Přehled negativních změn u sledovaných parametrů 

na začátku a konci sledovaného období u obou skupin 

začátek konec 

zkrácené svaly počet počet 

změn/procenta změn/procenta 

m.triceps surae 32/88,8% 10/27,7% 

flexory 

kyčelního kloubu 30/83,3% 25/69,4% 

flexory 

kolenního kloubu 34/94,4% 19/52,7% 

adduktory 

kyčelního kloubu 15/41,6% 5/13,8% 

m.quadratus 

lumborum 35/97,22% 29/80,55% 

paravertebrální 

zádové svaly 16/44,4% 10/27,7% 

m.pectoralis maj 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 zlepšilo: 9/21 dětí zkrácené flexory kolenních 

kloubů, 5/21 dětí zkrácené flexory kyčelních kloubů, 12/21 

dětí m. triceps surae, 4/21 dětí m. guadratus lumborum, 4/21 

dětí paravertebrální zádové svaly, 9/21 dětí m. pectoralis 

major, 4/21 adduktory kyčelního kloubu a 2/21 dětí zkrácené 
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m. trapezius, m. levator scapulae. 

z II. skupiny zlepšilo zkrácené svalové skupiny: 10/15 dětí 

m. triceps surae, 6/15 dětí flexory kolenních kloubů, 6/15 í 

adduktory, 2/15 dětí paravertebrální zádové svaly, 6/15 dětí 

m. pectoralis major, 4/15 dětí m. trapezius, m. levator 

scapulae a 2/15 m. guadratus lunborum. 

5.1.4 Hypermobilita 

V rámci vyšetření hypermobility jsem u obou skupin dětí 

testovala zkoušku předklonu. 1/21 dětí z I. souboru se 

dotýkalo podlahy celými dlaněmi (přesáhlo o 14 cm) . 1/21 dětí 

z I. souboru se dotýkalo podlahy špičkami prstů (norma). 

Většina - 34/36 dětí z výzkumného souboru dětí se skoliózou 

školního věku - na začátku testovaného období nedosáhla na 

podlahu. Maximální vzdálenost od podlahy u 1/15 dětí z II. 

skupiny byla 45 cm a minimální vzdálenost od podlahy byla 4 

cm. Maximální vzdálenost od podlahy u 1/21 dětí z I. skupiny 

byla 15 cm a minimální vzdálenost od podlahy byla 3 cm. 

Průměrný výsledek měření, kdy děti z výzkumného souboru dětí 

se skoliózou školního věku nedosáhly na podlahu, byl 13,5 cm. 

Na konci testovaného období (únor 2007) nedosáhlo na podlahu 

19/36 dětí z výzkumného souboru dětí se skoliózou školního 

věku. Maximální vzdálenost od podlahy u 1/15 dětí z II. 

skupiny byla 20 cm a minimální vzdálenost byla 3 cm. 

Maximální vzdálenost od podlahy u 1/21 dětí z I. skupiny byla 

10 cm a minimální 2 cm. Průměrný výsledek dětí z výzkumného 

souboru dětí, které nedosáhly na podlahu byl 6,7 cm. 

92 



5.1.5 Změny při 

sledovaného období 

vyšetření chůze na začátku a konci 

Tabulka 12. Přehled hlavních negativních změn u sledovaných 

parametrů při chůzi na začátku a konci sledovaného období u 

obou skupin 

začátek Konec 

negativní změny počet počet 

změn/procenta změn/procenta 

zvyšování 

anteverze pánve 36/100% 25/69,4% 

asymetrický 

laterální posun 36/100% 18/50% 

souhyby HK 27/75% 20/55,5% 

U 7/21 dětí z I. skupiny a 4/15 dětí z II. skupiny se 

zlepšilo postavení pánve ve smyslu korekce anteverze. 

U 12/21 dětí z I. skupiny a 6/15 dětí z II. skupiny se 

zlepšilo postavení pánve ve smyslu korekce asymetrického 

laterálního posunu. 

U 2/21 dětí z I. skupiny a 5/15 dětí z II. skupiny se zlepšil 

souhyb horních končetin při chůzi. 
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5.1.6 Změny v rentgenologickém vyšetření na začátku a 

konci sledovaného období 

I. skupina děti z testovaného souboru do 10° 

Zjistila jsem, že ke zlepšení odchylky páteře došlo u 2/21 

dětí s lehkou skoliózou, v průměru o 2, 7 4% (z průměrného 

výchozího Cobbova úhlu 8, 7 6 o na 8, 52 o) • Průměrný věk dětí 

z I. skupiny výzkumného souboru na začátku testovaného období 

v říjnu 2005 byl 8,66 let a na konci testovaného období v 

únoru 2007 byl 10,66 let. Průměrná výška dětí z I. skupiny 

z výzkumného souboru na začátku testovaného období v říjnu 

2005 byla 134, 42 cm a na konci testovaného období v únoru 

2007 byla 145,76 

skupiny 21 dětí 

cm. Průměrně děti z výzkumného souboru z I. 

vyrostly během experimentu o 11,33 cm 

(nejméně o 8 cm a nejvíce o 15 cm) . 

II. skupina děti z testovaného souboru do 20° 

Ve druhé skupině došlo ke zlepšení odchylky páteře u 1/15 

dětí, v průměru o 2,58% (z průměrného výchozího Cobbova úhlu 

13,2° na 12,86°). Průměrný věk dětí z II. skupiny výzkumného 

souboru na začátku testovaného období v říjnu 2005 byl 9,8 

let a na konci testovaného období v únoru 2007 byl 11,8 let. 

Průměrná výška dětí z II. skupiny výzkumného souboru na 

začátku testovaného období v říjnu 2005 byla 140,93 cm a na 

konci testovaného období v únoru 2007 byla 153,06 cm. 

Průměrně děti z výzkumného souboru z II. skupiny 15 dětí 

vyrostly během experimentu o 12, 13 cm (nejméně o 9 cm a 

nejvíce o 20 cm) . 
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5.1.7 Výsledky z ankety 

Jednou z metod, kterou jsem využila při práci s rodiči a 

dětmi se skoliózou z testovaného souboru byla anketa. 

Na otázky odpovídali rodiče dětí. Cílem ankety bylo 

shromáždí t údaje o příčinách skoliózy dětí, o jejich 

pohybových aktivitách a možném využití nejen tělesné výchovy, 

ale i zdravotní tělesné výchovy při kompenzačním cvičení ve 

školách. 

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

děvčat a 16 chlapců s průměrným věkem 9,13 let. 

U 23/36 dětí, 63,88% z testovaného souboru, objevili jako 

první skoliózu pediatři. U 13/36 dětí (36, ll%) rodiče či 

prarodiče. 

Všechny tyto děti absolvují pravidelně 2x do roka vyšetření 

páteře u odborného lékaře (ortoped) a minimálně 2x do roka 

vyšetření u rehabilitačního lékaře. Všechny děti dochází 

pravidelně na rehabilitační oddělení. 

Děti ze sledovaného souboru dosud nebyly indikovány k léčbě 

korzetem. 

Rodiče 24/36 dětí (66, 66%) odpověděli, že sami trpí od 

dětství skoliózou. 

U 8/36 dětí (22,22%) rodiče odpověděli, že děti cvičí 
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samostatně, u 5/36 dětí (13,88%), že cvičí někdy samostatně a 

někdy pod dohledem a u 23/36 dětí (63,88%) že cvičí pod 

dohledem. 

Na otázku, zda je cvičení pro Vaše dítě zábavné? U 28/36 

(77, 77%) dětí rodiče odpověděli, že je zábavné. U 8/36 dětí 

(22,22%) rodiče odpověděli, že není, ale motivují je. 

Rodiče 34/36 dětí (94,44%) uvedli, že hodnotí informace jim 

podané o skolióze dětí za dostatečné. U 2/36 dětí (5,55%) za 

informace příliš odborné. 

30/36 dětí (83,33%) má ve škole k dispozici dvoje učebnice a 

úložný prostor. Při rozhovorech s dětmi a rodiči z výzkumného 

souboru jsem zjistila, že ke konci testovaného období - únor 

2007 -mělo k dispozici dvoje učebnice 34/36 dětí (94,44%). 

Děti z testovaného 

výchovy, děti z II. 

omezení. 

souboru nejsou osvobozeny z tělesné 

skupiny ( 10 o - 20 o) mají pouze určitá 

Rodiče dále uvedli, že u 34/36 dětí (94,44%) je ve škole 

zdravotní tělesná výchova. U 2/36 dětí (5,55%) ve škole není 

zdravotní tělesná výchova k dispozici. 

4/36 dětí (11,1%) absolvují ve škole hodiny zdravotní 

tělesné výchovy. 

5/36 dětí (13,88%) má ve škole k dispozici výškově 

nastavitelný nábytek. 31/36 dětí (86,11%) nemá ve škole k 
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dispozici výškově nastavitelný nábytek. Při rozhovorech 

s dětmi a jejich rodiči jsem zjistila, že ke konci 

testovaného období - únor 2007 mělo k dispozici výškově 

nastavitelný nábytek 7/36 dětí (19,44%). 

2/36 dětí (5,55%) využívá k sezení ve škole gymball. Při 

rozhovorech s rodiči a dětmi jsem zjistila, že ke konci 

sledovaného období - únor 2007 - využívalo gymballu k sezení 

ve škole 5/36 dětí (13,88%). 

3/36 dětí (8,33%) se dle rodičů vyhýbá všem pohybovým 

aktivitám. U 33/36 dětí ( 91' 66%) rodiče uvedli, že se 

nevyhýbají pohybovým aktivitám. 

Rodiče 30/36 dětí (83,33%) uvedli, že děti stráví v průměru 

2 hodiny denně sledováním televize či počítačových her. 

U 6/36 dětí (16,66%) rodiče uvedli, že děti netráví vzhledem 

ke sportovnímu zaměření a dalším zájmovým kroužkům svůj volný 

čas před televizní obrazovkou či počítačem. 

24/36 dětí (66,66%) se věnuje sportům: 3 chlapci hrají lední 

hokej, jedno děvče a jeden chlapec tenis, jeden hoch stolní 

tenis, 2 děvčata cvičí karate, jeden hoch se věnuje plavání, 

jedno děvče cvičí gymnastiku, 2 děvčata tancují, 5 chlapců 

hraje fotbal, jeden hoch florbal, jeden hoch se věnuje házené 

jedna dívka atletice, 2 děvčata hrají volejbal a 2 děvčata se 

věnují baletu. 

Na závěrečnou otázku 36/36 rodičů (100%) uvedlo, že se snaží 

korigovat přes den držení těla svých dětí. 
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6. Diskuse 

Cílem diplomové práce bylo získání informací o vhodných 

pohybových aktivitách a o možnostech prevence u dětí 

školního věku se skoliózou (do 20 o), ale také dokázat, že 

pravidelným kompenzačním cvičením je možné odchylku páteře 

zlepšit či alespoň udržet na stávající hodnotě. 

V této části diplomové práce bych chtěla zhodnotit výsledky, 

které jsem získala při práci s dětmi z testovaného souboru. 

Chtěla bych své zkušenosti porovnat s poznatky autorů, 

z nichž jsem citovala. 

Výzkumnou činnost jsem zahájila dne 3. října 2005 a ukončila 

28. února 2007. Provedla 

longitudinální. Pracovala 

jsem 

jsem 

experiment 

s 36 dětmi 

vnitroskupinový 

školního věku 

s diagnózou skoliózy (do 20°) ve věku od 6 do 15 let. Před 

zahájením vlastního výzkumu jsem v září 2005 na malém vzorku 

- 10 dětí školního věku s diagnózou skoliózy (do 20°) ve věku 

od 6 do 15 let - provedla předvýzkum. Tento malý vzorek dětí 

jsem vybrala ze skupiny 36 dětí školního věku s diagnózou 

skoliózy (do 20°) ve věku od 6 do 15 let, které jsem měla 

sledovat ve vlastním výzkumu. Předvýzkum byl pro mne testem 

nástrojů, které jsem chtěla využít ve své výzkumné práci. 

Dle doporučení prof. PhDr. Petra Blahuše, DrSc. jsem provedla 

pro zjištění míry reliability klinického kineziologického 

vyšetření (vyšetření držení těla vstoje a vsedě, vyšetření 

svalové síly, 

hypermobility, 

vyšetření zkrácených 

vyšetření chůze) formu 

retest" všech sledovaných parametrů. 
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V pondělí 19. září 2005 jsem provedla první test a v úterý 

20. září 2005 retest všech sledovaných parametrů z klinického 

kineziologického vyšetření u vzorku 10 dětí školního věku 

s diagnózou skoliózy (do 20 o) ve věku 6 až 15 let. Časový 

interval mezi dvojím testováním byl jeden den. Testování jsem 

provedla za stejných podmínek - tělocvična Nemocnice U Sv. 

Jiří v Plzni, teplota v místnosti 21°C. 

Při zhodnocení výsledků z "testu - retestu" všech sledovaných 

parametrů z klinického kineziologického vyšetření u vzorku 10 

dětí školního věku s diagnózou skoliózy (do 20°) ve věku od 6 

do 15 let vybraného ze skupiny 36 dětí s diagnózou skoliózy 

(do 20°) od 6 do 15 let jsem dospěla ke shodě výsledků. 

Stabilitu výsledků jsem využila ve své výzkumné práci. 

Všechny děti z výzkumného souboru, se kterými jsem měla 

možnost pracovat, byly děti školního věku. Veškerá činnost 

s nimi byla založená na dobrovolnosti a spolupráci. S dětmi 

jsem cvičila od října 2005 do konce 

docházely podle možností jednou týdně 

vedením. Vzhledem k výskytu různých 

února 2007. Děti 

na cvičení pod mým 

viróz a dalších 

objektivních příčin ze strany zapojených dětí nebyla docházka 

vždy stoprocentní. 

Děti cvičily denně v domácím prostředí dle mé instruktáže. 

Velká část z nich pod dohledem svých rodičů (23/36 dětí). 

Všechny děti (36) měly k dispozici seznam cviků včetně jejich 

správného provedení. 

Pro zhodnocení vlivu pravidelného každodenního kompenzačního 

cvičení jsem zvolila, jako jednu z hlavních metod, 
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kineziologický rozbor. 

Na začátku výzkumného období v týdnu od 3. října 2005 do 7. 

října 2005, když jsem děti poprvé vyšetřovala, jsem našla 

vysoký počet negativních změn. V některých parametrech 

stoprocentní ( 3 6 dětí) . Mohu uvést příklad. Při vyšetření 

držení těla vstoje jsem u všech dětí (36) z testovaného 

souboru zjistila předsun hlavy, protrakci ramen, scapula 

alatae, asymetrii tailí, asymetrii paravertebrálních svalů, 

odchylku páteře od olovnice, asymetrii hrudníku, omezené 

rozvíjení jednotlivých segmentů páteře, ploché nohy. Výrazný 

počet změn jsem zjistila zejména při vyšetření svalové síly. 

U všech 36 dětí byly oslabené dolní fixátory lopatek, hluboké 

flexory krku a hlavy, m. rectus abdominis, m. gluteus medius, 

m. gluteus maximus. Při počátečním vyšetření zkrácených 

svalových skupin musím konstatovat, že všechny děti (36) měly 

zkrácený m. pectoralis major, 35/36 dětí m. guadratus 

lumborum, 34/36 dětí flexory kolenního kloubu. Mnoho dětí 

(30/36) mělo zkrácené m. trapezius a m. levator scapulae. 

V testovaném souboru dětí jsem při počátečních rozhovorech 

s rodiči a s dětmi zjistila, že velký počet dětí (24/36) se 

věnuje různým sportům. Některé děti si zvolily i sporty 

s jednostrannou zátěží jako je tenis, stolní tenis či hokej. 

Překvapením pro mne bylo, že právě u jednostranných sportů 

nebylo součástí jejich tréninků protažení zkrácených 

svalových skupin, natož posilování oslabených svalových 

skupin! Děti celou dobu trénovaly několikrát týdně bez 

kompenzačního cvičení. 
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Musím souhlasit s Krištofičem (2006), že je nezbytné, aby byl 

trenér vybaven alespoň základními znalostmi z funkční 

anatomie a dokázal je aplikovat v podmínkách tréninkové 

praxe. Důsledky nekompenzované jednostranné zátěže (skolióza) 

se projevují až po nějaké době a o to obtížněji se zpětně 

odstraňují. 

Při zkoušce předklonu v rámci vyšetření hypermobili ty jsem 

zjistila, že právě chlapec, který se věnuje tenisu, měl 

výrazně zkrácené flexory kolenního kloubu. Na začátku 

testovaného období v říjnu 2005 vzdálenost od podlahy byla 45 

cm. Na konci testovaného období v únoru 2007 byla vzdálenost 

od podlahy jen 20 cm. Chlapec se během výzkumného období, kdy 

pravidelně cvičil, zlepšil ve zkoušce předklonu o 25 cm. 

u dětí, které se věnují sportům s dostatečným kompenzačním 

cvičením, byly výsledky měření zkoušky předklonu lepší. 

Zejména u gymnastky a baletky. Baletka se při zkoušce 

předklonu dotkla podlahy špičkami prstů a gymnastka se 

vzhledem ke svému sportovnímu zaměření dotkla podlahy celými 

dlaněmi (přesáhla o 14 cm) . 

Další z metod, kterou jsem využila při práci s rodiči a dětmi 

se skoliózou z testovaného souboru, byla anketa. 

V následující části diplomové práce bych chtěla zhodnotit 

její výsledky. 

U 23/36 dětí objevili jako první skoliózu pediatři. Je známo, 

že rodiče v dnešní době většinou nemaj í na děti dostatek 

času, a tak praktický lékař při pravidelných preventivních 
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prohlídkách má největší možnost skoliózu objevit. Rodiče, dle 

odpovědí v anketě, si nejčastěji povšimnou příznaků skoliózy 

např. v létě, kdy jsou s dětmi na zahradě, koupališti apod. 

Rodiče 24/36 dětí odpověděli, že sami trpí od dětství 

skoliózou. Všech 24/36 rodičů dětí uvedlo, že v dospělosti 

získali nepříjemné zkušenosti s vertebrogenními onemocněními. 

Musím opět souhlasit s Kučerou a Dylevským (1999), že i 

v dospělosti je u klientů se skoliózou nutná tělesná aktivita 

směřující ke zlepšení paravertebrálního a břišního svalstva 

a k udržení hybnosti co největšího počtu segmentů páteře. 

U 3/36 dětí rodiče uvedli, že se děti vyhýbají všem pohybovým 

aktivitám. Na děti má velký vliv výchova v rodině. V případě, 

že rodiče sami nesportují a děti nemají jiný sportovní vzor, 

dávají přednost vysedávání u televize či u počítačových her. 

Další z možností, proč děti nesportují, jsou úzkostní rodiče, 

kteří mají strach z možných zranění svých dětí. Hypokinezi u 

dětí podporuje i styl školní výchovy. Již od mateřské školy 

jsou děti vychovávány tak, že hodné děti způsobně sedí a 

neběhají. Nedostatek pohybové aktivity se samozřejmě projeví 

na kvalitě postury. 

Rodiče 30/36 dětí uvedli, že děti stráví v průměru 2 hodiny 

denně sledováním televize či počítačových her. 6/3 6 dětí, 

které se více věnují sportovním aktivitám, nemají příležitost 

trávit tolik volného času před televizní či počítačovou 

obrazovkou. Dnešní doba tento negativní jev podporuje. Rodiče 

jsou dlouho v zaměstnání. Nemají na děti dostatek času. A 

děti, které nemají samy potřebu pohybu a sportu s kamarády, 
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sedí dlouhé hodiny u televize či počítače. Bohužel se s tímto 

jevem setkáváme již u nejmenších dětí. Rodiče posadí děti 

před televizní obrazovku místo toho, aby si společně hráli 

nebo vykonávali jinou společnou činnost. 

Při hodnocení ankety jsem zjistila, 

základní škole k dispozici zdravotní 

jen velmi malý počet 4/34 dětí 

že 34/36 dětí má na 

tělesnou výchovu, ale 

ji ve škole využívá. 

Z rozhovorů s dětmi jsem dospěla k poznatku, že děti se 

skoliózou se stydí před svými spolužáky. Stydí se navštěvovat 

zdravotní tělesnou výchovu. Děti mají pocit, že jsou odlišné. 

Nechtějí být terčem posměchu. Dětský kolektiv umí být krutý 

k dětem, které se liší. Dalším důvodem je, že na hodinu 

zdravotní tělesné výchovy dochází děti z několika tříd. A 

děti chtějí být se svými spolužáky. Posledním důvodem, který 

mi děti uváděly, bylo zařazení zdravotní tělesné výchovy do 

rozvrhu v časných ranních hodinách. 

Jen 5/36 dětí má ve škole k dispozici výškově nastavitelný 

nábytek. Zde musím souhlasí t s Hnízdilem, šavlíkem a 

Beránkovou (2005), kteří uvádějí, že v současné době mnoho 

škol volí nábytek spíše podle svých finančních možností na 

úkor jeho kvality, přičemž větší pozornost a investice bývají 

věnovány vybavení moderní výpočetní technikou a elektronikou. 

Děti vyrostou o 10 i 15 centimetrů za jeden rok. Výškově 

nastavitelný nábytek je důležitý jak pro prevenci, tak i pro 

terapii skolióz páteře. Při rozhovorech s rodiči a s dětmi 

jsem ke konci sledovaného období - únor 2007 - zjistila, že 

výškově nastavitelný nábytek mělo k dispozici 7/36 dětí. 
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U 2/36 dětí jsem se dozvěděla, že využívají možnosti 

alternativního sezení ve škole na gymballu. Ke konci 

testovaného období - únor 2007 - již balančního míče k sezení 

využívalo 5/36 dětí. Balanční míče jsou výbornou pomůckou 

k sezení v průběhu vyučovací hodiny, ale také vhodnou hračkou 

a náčiním k aktivnímu trávení malých přestávek během 

vyučování. Dobré zkušenosti se sezením na balančních míčích u 

školní mládeže mají i Gilbertová, Matoušek (2002). 

V souvislosti se školní docházkou jsem se v anketě ptala i na 

možnost odlehčení páteře u dětí se skoliózou. 30/36 dětí má 

ve škole k dispozici dvoje učebnice a úložný prostor. Při 

rozhovorech s dětmi jsem se ke konci testovaného období -

únor 2007 - dozvěděla, že dvoje učebnice má k dispozici již 

34/36 dětí. Situace se zlepšila díky lepší informovanosti 

rodičů v oblasti možné prevence a terapie dětí se skoliózou. 

2/36 dětí nemá k dispozici dvoje učebnice pro jejich 

nedostatek na dané základní škole. 

Diskutabilní je odpověd' rodičů všech 36 dětí, kteří uvedli, 

že se snaží přes den korigovat držení těla svých dětí. 

Nemyslím si však, že by rodiče k tomu měli dostatek 

příležitostí, neboť děti tráví většinu dne ve škole, na 

různých kroužcích, trénincích a rodiče jsou v zaměstnání. 

Chtěla bych se znovu vrátit k rozsahu platnosti mé diplomové 

práce. Jsou různá omezení, která by mohla vést ke zpochybnění 

závěrů. Průběh měření mohl být ovlivněn vnějšími vlivy. 

Zejména kineziologické vyšetření dětí se skoliózou mohlo být 

ovlivněno pozitivně, ale i negativně prostředím. Testování i 
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cvičení probíhalo v prostorách tělocvičny dětské nemocnice 

v Plzni při teplotě v místnosti 21 °C. Mezi faktory, které 

mohly ovlivnit platnost výsledků, patří i nálada testovaných 

osob (např. strach, stres) nebo tělesná únava. To platí pro 

všechny části kineziologického vyšetření. Mé výsledky mohly 

zkreslit i chyby v měření. To se týká kineziologického 

rozboru, který 

minimalizovat. 

jsem prováděla sama ve snaze tyto chyby 

Stejně i rentgenologické vyšetření mohlo být 

zatíženo chybou. 

Dále musím vzít v úvahu i vl i v růstu dětí ze sledovaného 

souboru. Výzkum probíhal od října 2005 do konce února 2007. 

Některé děti vyrostly během experimentu o 8 cm, jiné až o 20 

cm. 

K omezením, která jsem předpokládala na začátku své práce, 

musím připojit další. Jsou to neochota a někdy i nezájem 

pedagogů v přístupu k problematice skoliózy dětí. V některých 

případech i materiální nedostatek týkající se především 

možnosti poskytnutí dvojích učebnic a zajištění úložného 

prostoru pro ně. Mnohem závažnější je pro možnou prevenci 

a terapii skolióz dětí školního věku nedostatek výškově 

nastavitelného nábytku ve školních třídách. 

Při hodnocení dané problematiky musím souhlasit s poznatky 

Sochové (2002), která ve svém výzkumu popsala juvenilní 

skoliózu jako poruchu páteře postihující rovnoměrně obě 

pohlaví s častější orientací hrudní křivky doprava. I u mého 

výzkumného souboru se mi tento poznatek potvrdil. 
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Při hodnocení adolescentních skolióz nemohu ani potvrdit, ani 

vyvrátit názor Sochové (2002) či Vařeky (2000), že tento typ 

skolióz postihuje více děvčata s orientací hrudní křivky 

vpravo. Dle mých dosavadních výsledků z výzkumného souboru 

postihuje obě pohlaví s orientací hrudní křivky vpravo i 

vlevo. Musím ale konstatovat, že mé výsledky se vztahují 

pouze k dětem školního věku z testovaného souboru a 

netýkají se široké populace. 

Při zhodnocení dosažených výsledků z kineziologického rozboru 

i rentgenologických výsledků na konci sledovaného období -

únor 2007 - musím konstatovat, že lepších výsledků dosáhla I. 

skupina (do 10°). Dle Vařeky (2000) většina autorů považuje 

speciální cvičení u menších křivek za zbytečné. Vzhledem 

k výsledkům práce s dětmi se skoliózou do 10 o musím naopak 

označit pravidelné kompenzační cvičení jako přínosné. U 2/21 

dětí z I. skupiny došlo ke zlepšení odchylky páteře v průměru 

o 2,74% (z průměrného výchozího Cobbova úhlu 8,76° na 8,52°). 

Průměrně děti z výzkumného souboru z I. skupiny 21 dětí 

vyrostly během experimentu o 11,33 cm (nejméně o 8 cm a 

nejvíce o 15 cm) . Cvičení bylo pro děti příjemnou metodou ke 

zlepšení stavu svalového systému a dobrého tonu všech svalů. 

Myslím si, že je rozvoj svalstva, vzhledem k období růstu 

kostí, zvláště důležitý v prevenci progrese skoliózy. 

U II. skupiny dětí se skoliózou byly výsledky práce také 

pozitivní. U l/15 dětí z druhé skupiny došlo ke zlepšení 

odchylky páteře o 5°, v průměru o 2,58% (z průměrného 

výchozího Cobbova úhlu 13,2° na 12,86°). Průměrně děti 

z výzkumného souboru z II. skupiny 15 dětí vyrostly během 
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experimentu o 12,13 cm (nejméně o 9 cm a nejvíce o 20 cm). 

Vzhledem k věku dětí z výzkumného souboru (od 6 do 15 let) 

a jejich růstu během testovaného období (o 8 až 20 cm) 

považuji výsledky své práce za přínosné. Musíme si uvědomit, 

že v daném věku mohlo bez terapie u dětí z výzkumného 

souboru dojít k výraznému zhoršení křivky skoliózy. Dle 

Sochové (2002), Sosny (2001) mohou křivky skoliózy v tomto 

věku velmi rychle progredovat. 

V budoucnu bych chtěla pokračovat v práci s dětmi se 

skoliózou. Mým cílem je na podkladě opakovaných 

kineziologických a rentgenologických vyšetření v delším 

časovém úseku dokázat, že pravidelným kompenzačním 

cvičením, tělesnou výchovou i zdravotní tělesnou výchovou, 

úpravou školního režimu (dvoje učebnice, výškově 

nastavitelný nábytek) je možné skoliotickou odchylku páteře 

dětí nejen udržet na stávající hodnotě, ale i zlepšit 

vzhledem k růstu kostí. Chtěla bych dosavadní výsledky své 

výzkumné práce s dětmi se skoliózou potvrdit a dále na ně 

navázat. Pozitivní je skutečnost, že všechny děti 

z testovaného souboru i jejich rodiče jsou ochotni pokračovat 

v testování i v pravidelném kompenzačním cvičení. 
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7. Závěr 

V diplomové práci jsem se zaměřila na získání informací o 

vhodných pohybových aktivitách a o možnostech prevence dětí 

školního věku s diagnózou skoliózy. Zároveň jsem se snažila 

dokázat, že pravidelným kompenzačním cvičením je možné 

zlepšit odchylku skoliózy či ji alespoň udržet na stávající 

hodnotě. 

Zdravé dítě má v sobě geneticky zakódovanou velkou potřebu 

pohybové aktivity. Přirozená pohybová akt i v i ta je pro dí tě 

přirozeným zdrojem bio - psycho - sociální stimulace. 

Výchova v rodině a ve škole často omezuje přirozenou potřebu 

pohybové aktivity. Záměrně u dětí vychovává návyk hypokineze. 

Předčasná jednostranná sportovní specializace bez dostatečné 

kompenzace je výrazným rizikovým faktorem poruch držení těla. 

Důležitým faktorem ve snížení statické zátěže na tělesný 

organismus dítěte ve školním režimu je vhodná velikost 

školního nábytku odpovídající velikosti dítěte s možností 

úpravy v průběhu roku. 

K odlehčení páteře se u dětí se skoliózou využívá i možnosti 

poskytnutí výpůjčky dvojích učebnic (školní, domácí). 

Rodiče i děti by také neměli podcenit doporučené zásady při 

výběru školní tašky (tvaru, velikosti, váhy, zpevnění zad 

tašky) . 
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U dětí s poruchami páteře je důležité dohlédnout na nošení 

vhodných druhů obuvi pro volný čas s pevnou patou, 

ortopedickou vložkou 

poruch klenby nožní 

držení těla. 

a pružnou podrážkou. 

má svůj význam při 

Včasná prevence 

úpravě celkového 

Dle výsledků kineziologického vyšetření u dětí z testovaného 

souboru dětí se skoliózou do 20° mohu konstatovat, že 

pravidelným každodenním kompenzačním cvičením 

zlepšení sledovaných parametrů držení těla, 

došlo ke 

protažení 

zkrácených svalů a posílení oslabených svalových skupin. 

Na základě výsledků z rentgenologického vyšetření došlo u 

2/21 dětí z I. skupiny dětí z testovaného souboru (do 10°) ke 

zlepšení odchylky páteře a u 1/15 dětí z II. skupiny (od 10° 

do 20°) ke zlepšení odchylky páteře. 

Na závěr své diplomové práce bych chtěla zdůraznit, jak 

důležitá je prevence skolióz dětí školního 

včasná terapie lehkých skolióz školních 

k jejich růstovým předpokladům a tím možné 

skoliózy. 
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Obr. 7 Optimální prostor pracovní plochy 

(Kolisko, 2003) 

Příloha E - Obr. 8, 9, 10 

sezení (Filipová, 2000) 

Zdravotně správné polohy při 

Příloha F - Obr. ll, 12, 13, 14 

sezení (Filipová, 2000) 

Nesprávné polohy při 

Příloha G - Obr. 15 Korekce předsunutého držení hlavy 

(Gilbertová, Matoušek 2002) 

Obr. 16 Alternativní typy sezení (Gilbertová, 

Matoušek 2002) 
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Příloha H - Obr. 17 Podíl spontánní pohybové aktivity na 

celkovém pohybu v průběhu dne (Kučera, Dylevský 1999) 

Příloha CH - Anketa pro rodiče dětí s diagnózou skoliózy 

(do 20") - z testovaného souboru dětí od 6 do 15 let 
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Příloha A 

Obr. 1 Správné držení těla podle Jaroše - z boku (Novotná, 

Kohlíková 2000) 

olovnice 

Obr. 2 Správné držení těla podle Jaroše - zezadu (Novotná, 

Kohlíková 2000) 

olovnice 



Příloha B 

Obr. 3 Typy skolióz (Novotná, Kohlíková 2000) 

A. 8. c. D. E. 

Obr. 4 Postavení zdravé a skoliotické páteře (Tichý, 2000) 



Příloha C 

Obr. s Měření Cobbova úhlu na rentgenovém snímku 

v předozadní projekci (Sosna, 2001) 

plechodoYY 
(neutrálnl) 
obnl lel 



Příloha D 

Obr. 6 Optimální velikost pracovního nábytku vzhledem 

k tělesné výšce (Kolisko, 2003) 

Vý!ka opěrné plochy 
= 1n vý§ky těla 

Výllca sedací plochy 
= 217 výlky těla 

Obr. 7 Optimální prostor pracovní plochy (Kolisko, 2003) 

lvýlka pracovnl ploch 
(317) v.t. 



Příloha E 

Obr. 8, 9, 10 Správné polohy při sezení (Filipová, 2000) 

Obr. 8 Obr. 9 

Obr. 10 



Příloha F 
Obr. ll, 12, 13, 14 Nesprávné polohy při sezení (Filipová, 

2000) 

Obr. ll Obr. 12 

Obr. 13 

Obr. 14 



Příloha G 
Obr. 15 Korekce předsunutého držení hlavy (Gilbertová, 

Matoušek 2002) 

Obr. 16 Alternativní typy sezení (Gilbertová, Matoušek 2002) 

klekačka balanční míč 



Příloha H 

Obr. 17 Podíl spontánní pohybové aktivity na celkovém pohybu 

v pruběhu dne (Kučera, Dylevský 1999) 

hodin 

celkem 
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Příloha 

skoliózy 

do 15 let 

CH Anketa pro rodiče dětí s diagnózou 

(do 20°) - z testovaného souboru dětí od 6 

A. Věk dítěte: ··············· 
B. Pohlaví: dívka chlapec 

C. Diagnóza: ·················· 

S anketou prosím pracujte dle následujících pokynů: 

U předepsaných možností zakroužkujte správnou variantu. 

U otázek s volnou odpovědí napište stručně odpověď. 

1. Kdy byla u Vašeho dítěte skolióza 

diagnostikována? 

··········································································· 
2. Kdo jako první objevil skoliózu u Vašeho dítěte? 

··········································································· 
3. Bylo provedeno Vašemu dítěti RTG vyšetření? 

• ano • ne 

4. Podstupuje Vaše dítě pravidelné vyšetření páteře u 

odborného lékaře - ortoped, rehabilitační lékař? 

Jestliže ano, uveďte prosím jak často. 

• ano ·········································· 

• ne 

5. Navštěvuje Vaše dítě s diagnózou skolióza 

rehabilitační zařízení? 

• ano • ne 

6. Nosí Vaše dítě korzet? Jestliže ano, uveďte kolik 

hodin denně. 



• ano ................................ . 

• ne 

7. Trpí někdo z Vás či blízkých příbuzných skoliózou? 

V případě, že ano, uveďte prosím kdo. 

• ano ································· 

• ne 

8. Jak často Vaše dítě cvičí? ............ týdně. 

/Cvičební jednotka dle instruktáže z rehabilitačního 

oddělení/ 

9. Cvičí Vaše dítě samostatně? 

• ano 

• ne, cvičí pod mým dohledem 

• někdy samostatně, někdy pod dohledem 

10. Je cvičení pro Vaše dítě zábavné? 

• ano 

• ne, ale motivujeme ho 

• ne 

ll. Jak hodnotíte informace o skolióze Vašeho dítěte od 

odborného lékaře či fyzioterapeuta? 

• dostatečné 

• mnoho informací, příliš odborné 

• nedostatečné 

12. Má Vaše dítě se skoliózou k dispozici dvoje 

učebnice? 

důvodu. 

V případě, že ne, uveďte prosím z jakého 

• ano 

• ne ................................... . 

13. Je Vaše dítě s diagnózou skolióza osvobozeno ze 

školní tělesné výchovy? 

• ano 

• ne 



14. Je na škole, kterou navštěvuje Vaše dítě s diagnózou 

skolióza, zdravotní tělesná výchova? 

• ano 

• ne 

15. Absolvuje Vaše dítě zdravotní tělesnou výchovu ve 

škole, kterou navštěvuje? 

• ano 

• ne 

16. Má Vaše dítě ve škole k dispozici výškově 

nastavitelný nábytek? 

• ano 

• ne 

17. Využívá Vaše dítě k sezení ve škole gymball? 

• ano 

• ne 

18. Vyhýbá se Vaše dítě všem pohybovým aktivitám? 

• ano 

• ne 

19. Tráví Vaše dítě svůj volný čas u počítače či 

televizního přijímače? 

• ano, denně . . . . . . . . . . . .. . . hodin 

• ne 

• občas 

20. Věnuje se Vaše dítě nějakému sportu? V případě, že 

ano, uveďte prosím jakému sportu. 

• ano ................... 

• ne 

21. Věnuje se Vaše dítě jednostranným sportům jako je 

tenis či stolní tenis? 

• ano 

• ne 



22. Jak hodnotí Vaše dítě svůj zdravotní stav? Limituje 

jej skolióza? 

• negativně, stěžuje si na bolesti zad, 

hlavy, je nespokojené 

• je spokojené, skolióza jej neomezuje 

. ························································· 
23. Znáte Cobbův úhel skoliózy Vašeho dítěte? 

• ano, je to .................. stupňů 

• ne 

24. Poučujete Vaše dítě o správném držení těla při 

běžných denních činnostech? ("Narovnej se, nehrb se!") 

Děkuji 

z této 

• ano 

• ne 

Vám za 

ankety 

čas i ochotu 

budou použity 

při vyplňování ankety. 

v diplomové práci na 

Údaje 

téma: 

Přístupy v prevenci a terapii skolióz dětí školního věku. 


