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ABSTRAKT 

 

Název práce: Možnosti uplatnění zdravotní tělesné výchovy na 1.stupni speciální školy 

u dětí s vadným držením těla. 

 

Cíl  práce: Cílem práce je poukázat na pozitivní vliv zařazování zdravotní tělesné 

výchovy do hodin tělesné výchovy  a zařazování individuální zdravotní tělesné výchovy 

jako nepovinného předmětu do školního vzdělávacího programu na speciální škole pro 

děti s lehkým mentálním postižením.   

 

Metoda práce: Metodou práce byl vícehladinový jednofaktorový kvaziexperiment. 

Soubor zahrnoval 15 žáků ze speciální školy pro děti s lehkým mentálním postižením.  

Držení těla bylo hodnoceno pomocí testů dle Kleina a Thomase modifikované Mayerem 

a testu dle Matthiase.  

 

Výsledky: Na základě naměřených hodnot pomocí testů Kleina, Thomase, Mayera a 

Matthiase uvedených v tabulkách a porovnání výsledků z grafů je patrné, že zařazení 

zdravotní tělesné výchovy na 1. stupni speciální školy u dětí s lehkým mentálním 

postižením a diagnózou vadného držení těla přispělo k částečnému zlepšení držení těla. 

 

Klí čová slova: vadné držení těla, zdravotní tělesná výchova, lehké mentální postižení, 

1.stupeň speciální základní školy 
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ABSTRACT 

 

Name of the thesis: Possible use of health physical education at special primary 

schools for children with wrong body posture. 

 

Purpose of the thesis:  The purpose of the paper is to demonstrate the positive effect of 

inclusion of the health physical education into physical education lessons and 

implementation of the individual health physical education as an optional subject into 

the school educational programmes at special schools for children with slight mental 

disabilities. 

 

Methodology: The working method was a multi-level singe-factor quasi-experiment. 

The set consisted of 15 pupils from a special school for children with slight mental 

disabilities. The body posture was classified by means of Klein and Thomas tests 

modified by Mayer, and by means of Matthias test. 

 

Results: Based on  the results obtained from the Klein, Thomas, Mayer and Matthias 

tests, presented and compared in tables and graphs,  it is obvious the that inclusion of 

health physical education at  special primary schools for children with slight mental 

disabilities and diagnosed wrong body posture contributed to partial improvement of 

their body posture. 

 

Key words: wrong body posture, health physical education, slight mental disability, 

special primary school 
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1 Úvod 

 Vzpřímená postava je jedním z charakteristických znaků člověka. Je to jev 

dynamický, měnící se v závislosti na vnějších a vnitřních podmínkách, vyvíjí se od 

narození po celou dobu života. Jakékoliv onemocnění, ať vrození či získané, stejně jako 

duševní rozpoložení, se odráží v držení, ve stoji i v pohybech. Správné držení je tedy 

obrazem tělesného i duševního zdraví. Každý jedinec má své charakteristické držení i 

pohyby.  

 Pohyb byl považován za nezbytný prostředek k dosažení a uchování zdraví již 

ve středověku. Jeho význam byl oceňován už ve středověkých východoasijských 

civilizacích. Pohyb sehrával podstatnou roli v celém období středověkého Řecka, ve 

kterém řecká civilizace uznávala ideál dokonalosti těla v souladu s ušlechtilým duchem. 

V našich zemích na tyto myšlenky  navazoval Komenský a dále zakladatelé a 

propagátoři Sokola. 

 Pohyb je přirozená činnost každého člověka již od narození, je jednou 

z podmínek zdravého vývoje jedince. Tělesná aktivita zlepšuje krevní oběh, posiluje 

imunitní systém, zlepšuje náladu, logické myšlení a kvalitu spánku.  

Podle mých pedagogických zkušeností je výskyt vadného držení těla u mentálně 

postižených dětí značný. Jako pedagogovi  na 1. stupni speciální základní školy a 

bývalému fyzioterapeutovi mně samozřejmě není lhostejný výskyt jakýchkoliv 

zdravotních oslabení, proto jsem se rozhodla ve své diplomové práci zabývat se   

problematikou vadného držení těla,   a to především prosazením zavedení zdravotní 

tělesné výchovy v hodinách tělesné výchovy a rovněž tak i uplatňovat individuální 

zdravotní tělesnou výchovu u dětí s mentálním postižením. Je na škodu, že se zavedení 

zdravotní tělesné výchovy prosazuje  ve školách tak složitě. Myslím si, že právě 

zdravotní tělesná výchova může problém při vadném držení těla pozitivně ovlivnit. 

Úkolem práce bylo provést vyšetření držení těla  pomocí testů Mathiase, Kleina, 

Thomase modifikované Mayerem u dětí na 1. stupni speciální školy. Na základě 

provedeného měření bylo zjištěno vadné držení těla. 

 Práce řeší  zařazení zdravotní tělesné výchovy do hodin tělesné výchovy a též 

zařazení předmětu zdravotní tělesná výchova, jako předmětu samostatného, k ovlivnění 

a minimalizaci vadného  držení těla.  
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2 CÍLE A ÚKOLY PRÁCE 

 
Cíl  práce:  Sledovat vliv zařazování zdravotní tělesné výchovy do hodin tělesné 

výchovy  a zařazování individuální zdravotní tělesné výchovy jako nepovinného 

předmětu do školního vzdělávacího programu na speciální škole pro děti s lehkým 

mentálním postižením.   

 

 Úkoly práce               

1) Charakterizovat základní pojmy a shrnout dosavadní poznatky v oblasti problematiky 

držení těla. 

2) Vypracovat experimentální design 

3) Zjistit aktuální stav držení těla pomocí testů dle Matthiase a hodnocení metodou 

podle Kleina a Thomase modifikované Mayerem u žáků zařazených do experimentu 

(pretest). 

4) Provést intervenci (5 měsíců cvičení).  

5) Zjistit stav držení těla pomocí testů dle Matthiase a hodnocení metodou podle Kleina 

a Thomase modifikované Mayerem u žáků zařazených do experimentu po provedené 

intervenci  (postttest). 

5) Zpracování a vyhodnocení získaných výsledků v diskuzi. 
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3 HYPOTÉZY 

Hypotézy práce: 

H1: Na konci šetření budou výsledky experimentální skupiny A cvičící   individuální  

zdravotní tělesnou výchovu lepší dle testu Kleina, Thomase a Mayera než  u skupiny B 

cvičící  zdravotní tělesnou výchovu  v hodině tělesné výchovy.  

H2: Na konci šetření bude mít experimentální skupina B cvičící  zdravotní tělesnou 

výchovu v hodině tělesné výchovy  lepší výsledky dle testu Kleina, Thomase a Mayera 

než kontrolní skupina C cvičící pouze tělesnou výchovu.  

H3: Na konci šetření bude mít kontrolní skupina C nezměněné výsledky proti 

počátečnímu měření. 

 
Benešová (1999) se zabývala ve své diplomové práci problematikou vadného 

držení těla u dětí s mírnou mentální retardací a mozkovou disfunkcí v mladším školním 

věku po dobu tří měsíců. Při závěrečném vyhodnocení dle testu Matthiase zjistila, že 

došlo k nápravě vzpřímeného držení těla u 37,5% dětí. Vyšetřením pohybových 

stereotypů došlo k nápravě u 75% dětí, dále došlo také k pozitivnímu ovlivnění 

zkrácených svalů, fyziologická délka svalu se upravila u 62,5% dětí. Vyhodnocení 

oslabených svalů se pozitivně projevilo u 37,5% dětí.  

 Benešová prokázala, že záměrně organizovaná pohybová aktivita vychovává 

dítě ke  správnému držení těla.  Je však třeba  nabídnout dítěti takové činnosti, které 

jsou pro ně přitažlivé a zábavné. Během 3 měsíců činností s dětmi se podařilo alespoň 

částečně u většiny dětí ovlivnit pozitivně držení těla.  
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4 TEORETICKÁ ČÁST 

4.1 Vývoj člověka 
 

4.1.1 Genetická výbava  
Specifické používání genetické výbavy umožňuje člověku mimo jiné i 

vzpřímenou chůzi.   

 Vzpřímená chůze značně rozšířila stupeň svobody pro horní končetiny a 

podpořila tak vývoj rukou, např. pro použití nástrojů. Vzpřímení umožnilo kromě toho 

větší přehled a prostorovou orientaci očima. 

 Vzpřímením do vertikály a odlišným použitím končetin se změnila podoba 

kostry. To lze zřetelně dokázat na páteři a pánvi. Při chůzi se vzpřímeným tělem se také 

změnila funkce páteře. Bylo nezbytné, aby živé organismy žijící na souši překonaly 

gravitaci. Již čtvernožec musel překonávat zemskou přitažlivost, vzpřímit tělo na 

končetiny, držet ho v rovnováze. I přímí předkové člověka mohli vycházet z této 

zkušenosti. Držení a vzpřímení tvořilo předpoklad pro pohyb vpřed a cílené pohyby, 

např. při hledání potravy nebo při útěku. Vzpřímení, cílené pohyby a pohyb vpřed 

vyžadovaly nejen funkci držení svalstva, ale také trvalou regulaci, aby požadované 

svalové funkce mohly být používány pokud možno optimálně. Držení a pohyb na sebe 

trvale vzájemně působily, přičemž držení bylo základním předpokladem pohybu. 

Kvalita pohybu závisela na spolehlivosti této opory (Orth, 2009). 

 Stále nové požadavky, jimž bylo tělo vystaveno ve fylogenezi, přivedly centrální 

nervový systém k tomu, že rozšiřoval své řízení a stále se přizpůsoboval (Vojta, Peters, 

1995). 

 Kontakt s gravitací v okamžiku porodu vyvolá v pohybové soustavě proces, 

kterému říkáme posturální ontogeneze. Tento proces je sice geneticky zakódován, ale je 

nutno ho zevní stimulací adresovat, aby se mohl realizovat (Véle, 1995). 

 Dva názory, zda mají větší význam vrozené vlohy, nebo výchova, jsou také 

známé jako diskuse mezi zastánci genotypu a fenotypu, tedy vlivu dědičnosti a 

prostředí. Pojem ,,vrozené vlohy“ se zde týká všech vlastností, které má dítě již při 

narození, i když ještě nejsou v tomto raném věku zřetelně patrné. Mnoho tělesných 

znaků zdědí dítě po rodičích. Z tohoto důvodu jsou děti i jejich zvyky často stejné jako 

rodiče a jejich zvyky. Jestliže se mohou dědit vlohy pro fyzické rysy již při početí a jsou 
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přítomny při porodu, je možné, že dítě stejným způsobem zdědí celý základ svého 

vývoje.  

 V protikladu s tímto pojmem ,,výchova“ napovídá, že mnoho vlastností dítěte  

podléhá vlivu okolí, a to zejména způsobu, jakým je dítě vychováváno v rodině. 

 Jen málo odborníků v oblasti vývoje dětí se přiklání k některému z obou 

krajních názorů. Naopak více jich zastává mínění, že každé dítě má svůj potenciál 

dosažitelných možností, který vycházejí z jeho genetické výbavy při narození. 

Nejdůležitější vliv na jeho vývoj má vzájemné působení vrozených schopností a 

prostředí, v němž je vychováváno. Diskuse o genotypu a fenotypu dnes není vedena 

jako pře ,,buď – a nebo“, ale soustřeďuje se na poměrné zastoupení, jímž se každý 

z těchto prvků podílí na růstu a pokrocích dítěte (Woolfson, 2004). 

4.1.2 Genetická výbava v ontogenezi 

 Lidská ontogeneze obsahuje vývoj jednotlivého člověka od okamžiku oplodnění. 

Posloupnost vývoje v děloze i po narození je geneticky předem dána. Probíhá od hlavy 

směrem dolů (kraniokaudálně) ve flekčních a extenčních stádiích a od necílených 

kvantitativních pohybů k jemně diferencovaným cíleným pohybům.  

 Normální a pokud možno variačně bohatý senzomotorický vývoj dítěte je nutný 

pro ,,třídění“ v CNS, protože jinak si dítě vtiskne o sobě podle možností jen omezenou 

představu.  

 Hybné vzorce, které si dítě osvojí během prvních 12-18 měsíců, jsou takzvané 

základní vzorce, které tvoří základ pro pozdější vývoj. Jsou používány bez rozmýšlení, 

zcela nevědomě pro vědomé cílené úkony (Vojta, Peters, 1995). 

Změna těžiště znamená začátek motorické ontogeneze a je součástí orientačních 

souvislostí. Těžiště se zákonitě poprvé mění ve věku šesti týdnu se vznikem první 

vizuální orientace. Stejně zákonitě pozorujeme změnu těžiště v pozdějším věku při 

úchopové funkci. Úchopová funkce se uskuteční s vysokou dokonalostí pohybem vpřed. 

Změna těžiště je součástí pohybu vpřed a je to schopnost automatická. Postupným 

zráním CNS se vytvoří kontakt s okolím nutný pro vývoj člověka. Teprve když tato 

kritéria probíhají ekonomicky (automatické řízení polohy těla, vizuální orientace, změna 

těžiště), může se uskutečnit cílená fyzická hybnost (Orth,2009). 

Z kyneziologického hlediska je reflexní odpověď jen popisem určité funkce 

CNS. Pokládáme proto vývojovou kineziologii za vývojovou neurologii motoriky, jejíž 

součástí je i mentální vývoj.  
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Kdy a jak dítě, pacient, aktivovaný model zapojí do své motoriky, závisí na jeho 

mentálně vývojovém stavu, na jeho orientaci v prostoru a na orientaci v kvalitě a obsahu 

percipovaných veličin (stereognozie), k nímž zaujal vnitřní postoj (apercepce), aby 

automaticky zapnul motorické prostředky (ideomotorika) jejich dosažení nebo 

kritickému odmítnutí (motivace) (Vojta, 1993). 

4.1.3 Závislost na držení a pohybu dítěte 

 Držení je u dítěte i u dospělého nosným prvkem k cílenému pohybu 

v gravitačním poli země. Držení je oporou pohybu, bez držení nemůže probíhat žádný 

cílený pohyb, neboť při každém pohybu, i kdyby byl nepatrný, dochází k vyrovnávání 

se s gravitací. To znamená trvalé přizpůsobování držícího svalstva, aby byla zachována 

rovnováha. Pokud tyto hybné součásti svalstva nelze odpovídajícím způsobem 

zkoordinovat, může se cíl minout, např. kvůli předimenzovanému pohybu. Známý 

neurolog R.Magnus velmi trefně vyjádřil a řekl:,,Každý pohyb začíná držením a končí 

držením. Držení následuje pohyb jako stín.“  

 Vzpřímené držení těla můžeme pokládat za individuální posturální program, 

který vznikl během pohybového vývoje daného individua. Je výsledkem složitých 

reflexních dějů, tzv. posturálních reflexů (Hošková, Matoušová, 2005). 

Dítě se rodí s prenatální pohybovou zkušeností. Stabilizace držení trupu se vyvíjí 

v prvních měsících života, vytváří základ pro další vzpřimování. Deficity v tomto dříve 

získaném držení mohou vést k poškození držení v dalším vývoji. Každý trimenon 

vykazuje charakteristické rysy pro vývoj vzpřimování a pohyb vpřed. Dítě získává 

široké spektrum paměťových obrazů (tělesné schéma). Zapisuje si do paměti častým 

opakováním v 1.roce života své individuální základní vzorce a po celý život se k nim 

vrací při učení nových funkcí, například ve sportu (Orth,  2009). 

 Udržování vzpřímeného držení je proces vyžadující souhru svalů, které se na 

něm podílejí. Jejich činnost řídí CNS (Hošková, Matoušová, 2005). 

  Pernicová uvádí, že důležitým předpokladem držení těla je fungující 

neurofyziologická aktivita a přiměřený stav centálně-nervových regulačních 

mechanismů, které ovládají posturální funkci (antigravitační, stabilizační a balanční) a 

její koordinaci. Významnou roli pro držení těla má celková funkční zdatnost organismu 

(Pernicová a kol., 1993). 

 Vymoženost vzpřímené postavy musí si vždy znovu získávat i každý jedinec ve 

svém dětství, a to za podmínek velmi podobných těm, které se uplatňovaly ve 
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fylogenetickém vývoji člověka. Dítě se postupně učí zvedat těžiště těla, stát a chodit, 

zvolna si osvojuje návyk vzpřímeného držení těla. Má k tomu přirozeně všechny 

vrozené předpoklady, takže si jej osvojí během několika měsíců (Čermák, Strnad 1976). 

 K zajištění držení těla dítě zpravidla poznává již v prvních 12 měsících života 

různé funkce svého svalstva trupu. To se děje při opoře těla na horních končetinách, při 

otáčení, vstávání a chůzi i při uchopení nějakého předmětu. Všechny tyto různé průběhy 

pohybu vyžadují regulaci držení těla a ukazují, že držení a pohyb jsou na sobě závislé 

již v raném období vývoje.  

 Kosterní a svalový systém dítěte potřebuje zpravidla 12-18 měsíců, aby 

bezpečně udržel tělo v různých fázích vzpřimování. V této době se spojují různé funkce 

jednotlivých svalů ve stále nové konfiguraci do zcela odlišných vzorců a jsou dále 

procvičovány. Teprve potom se dítěti otevírá horizontální a vertikální prostor, neboť se 

může otáčet, posadit, lézt po čtyřech a vstát. 

 S přibývajícím věkem a rozšiřujícím se zájmem používá dítě rozmanitější počet 

různých hybných vzorců. Hybný systém se tímto způsobem dozvídá, že je lze různě 

používat a jemně koordinovat. Získává široké spektrum paměťových obrazců (tělesné 

schéma). V případě, že dítě rozvinulo své individuální základní vzorce, vrací se k nim 

po celý život při funkcích, které se má nově naučit. 

 V případě, že se dítě může v prvním roce života vrátit k základním vzorcům 

pouze omezeně, lze očekávat deficity v jeho dalším vývoji, neboť s přibývajícím 

vzpřimováním těla se pozice těla stávají náročnějšími a přizpůsobení držení v trupu 

komplikovanějším (Orth,2009). 

Psychomotorický vývoj dítěte až k dosažení bipedální lokomoce je základem pro 

motorický rozvoj dítěte v další budoucnosti. Jedná se o velmi důležitou etapu v životě 

dítěte. Je proto nutné umožnit dítěti správný vývoj. Matky by tedy měly znát klíčové 

milníky (resp. měly by mít možnost se s nimi seznámit) psychomotorického vývoje 

svých dětí, aby se naučily vnímat řeč těla svých dětí a aby si samy včas dokázaly 

všimnout odchylek a patologií v pohybovém vývoji jejich dítěte. Neboť v případě 

patologie pohybového vývoje je pouze včasná léčba, využívající maximální plasticity 

CNS, léčbou dostatečnou (Šebelová, Nováková 2009), zvláště pak u téměř 30 % dětí, 

kde nedozraje držení páteře do optimálního statického nastavení a vidíme u nich 

poruchy v držení již od rané fáze vývoje (Kolář, 2002). 
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4.1.4 Vývojová stádia dítěte 

O jednotlivých vývojových stádiích dítěte přehledně ve své práci pojednává Orth 

(Orth, 2009). 

12 vývojových měsíců 1.roku života se dělí na 4-x 3 měsíce, v medicínské 

terminologii 4 trimenony. Tyto časové úseky do sebe plynule přecházejí. V každém 

trimenonu vykazuje dítě vývoj typický pro příslušný časový úsek, tento vývoj je 

základem pro vývoj v dalším trimenonu. Každý trimenon vykazuje určité rysy ve vývoji 

vzpřimování a pohybu vpřed. 

 

1. trimenon 

V 1. trimenonu, tedy do konce 3. měsíce, rozvíjí dítě v poloze na zádech a v poloze na 

břiše držení trupu, které umožňuje vzpřímení na horní končetiny, na němž může stavět 

další vzpřimování. 

Motorický vývoj  -   dítě začíná cíleně používat své tělo (začátek motorické      

                                  diferenciace) 

- formují se motorické vzorce pro další pohybový vývoj 

- primitivní reflexy v prvních týdnech odeznívají ve 4. – 6. týdnu 

- oči fixují a sledují předmět 

- z nejisté úložné plochy zad se stává jistá opěrná plocha, dítě se tak 

může jistěji držet v poloze na zádech 

- ruce uchopují v poloze na zádech ke střední poloze těla a k ústům, 

tzv. koordinace ruka – ruka – ústa 

- v poloze na zádech lze zvednout při uchopování rukama dolní 

končetiny flektované v kyčlích a kolenou  

- v poloze na břiše lze vzpřímit pletenec ramenní na předloktí a 

lokty 

- v 6-7 týdnech může dítě v  poloze na zádech vědomě očima 

fixovat delší dobu hračku, fixování očima  se ukazuje v hybném 

vzorci, který zahrnuje celé tělo a připomíná držení šermíře obr.1. 
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Obrázek 1: Postavení šermíře 

 

    
Obrázek 2: Poloha na břiše asi v 8 týdnech (Orth, 2009) 

 
 

 
Obrázek 3: Poloha na zádech asi ve třech měsících (Orth, 2009) 

 
 
 
Vývoj řeči – v 1. měsíci po narození jsou možné již samohlásky a, e, ehe, he 

                  - ve 2. – 3. měsíci možné hrdelní hlásky jako rr-řetězce a občas samohláska,  

                    ,,vypráví“ si pro sebe a odpovídá těmito hláskami také na přímé oslovení 

 

 

2. trimenon  
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V 2. trimenonu přistupuje díky otáčení ze zad na břicho ještě boční poloha, přes kterou 

se dítě otáčí nejprve na břicho a asi o 6 týdnů později z břicha na záda.  

 

Motorický vývoj 

 Ve 2. polovině 1. půl roku se mění držení těla a dítě má rozsáhlejší možnosti 

provádět cílené, jemně koordinované pohyby. 

• V poloze na zádech ukazuje dítě: 

- uchopení jednou rukou na stejné straně těla jako na počátku 2. 

trimenonu 

- křížení středu těla, aby mohlo uchopit předmět 

- střídané použití obou stran těla 

- vnímání nohou, přičemž je vidí, uchopuje rukama a strká si je do 

úst (koordinace ruka-noha-ústa) 

- rozdílné základní funkce rukou, jako roztažení kloubů zápěstí při 

natažené ruce a začínající opozice palce 

 
Obrázek 4: Uchopení přes střední čáru těla (Orth, 2009) 

 

 

• V poloze na břiše ukazuje dítě: 

- vzorec opory na jednom lokti 

- přenesení váhy pletence ramenního na jednu opětnou horní 

končetinu 

- kontakt kolena s podložkou jako začínající opěrnou funkci dolní 

končetiny 

- oporu ruky na otevřených, rozvinutých rukou 
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                               Obrázek 5: Opora na jednom lokti (Orth, 2009) 

 
Vývoj řeči -  ve 4. až  5. měsíci naléhá špička jazyka na uzdičku mezi horními řezáky 

                  - dítě strká všechno do úst, nejdůležitějšího hmatového orgánu v tomto věku 

 

3. trimenon 

V 3. a 4. trimenonu se dítě vzpřimuje z polohy na zádech a z polohy na břiše přes boční 

polohu do vertikály. Tento vývojový krok lze vidět, když se dítě posadí bokem, sahá 

nahoru, leze po čtyřech, vytáhne se horními končetinami do stoje a chodí úkrokem 

kolem nábytku. Rádius objevování okolního prostředí se stále zvětšuje, je stále 

potřebnější jistota držení těla v trupu, která je používána v různých pozicích těla.  Touto 

jistotou držení se volný prostor a rozsah pro pohyb končetin a hlavy zvětšuje.  

 

Motorický vývoj 

 Vzpřímení do vertikály začíná takto: 

- dítě objevuje prostor nahoře 

- vzpřimuje je se přes boční sed a ,,uchopuje“ prostor nahoře 

- otáčení z břicha na záda je možné 

- tulenění je cíleně využíváno ku pohybu vpřed, asi v sedmi 

měsících začíná dítě tulenit, vytahuje se střídavě předloktím 

kupředu, dolní končetiny táhne jednoduše za sebou nebo tyto 

přebírají dočasnou střídavou oporu na vnitřní straně kolene 

- ukazuje pinzetový úchop 
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Obrázek 6: Tulenění (Orth, 2009) 

 
Vývoj řeči – dítě v tomto věku má dobře rozvinutou motoriku úst, může pít ze šálku 

                  - vznikají hlásky,,gen“ a po sobě jdoucí slabiky ,,gengengen“, nazální  

                     hlásky,,ng“, hlásky označované za explozivní k, t, p 

                   - v 8. měsíci tvoří dítě retné souhlásky, které jsou míchány se samohláskami  

                     ,,mamama“, ,,papapa“ 

 

4. trimenon 

Motorický vývoj 

 Objevování a zkoumání okolí se silně rozšiřuje. Dítě potřebuje na přechodu 

mezi 3. a 4. trimenonem  cca. 3-4 týdny k tomu, aby: 

- lezlo po čtyřech (lezení po čtyřech je dobrou přípravou trupu na 

pozdější chůzi, i když vzpřímení ještě neprobíhá ve vertikále a tělo 

má oporu na čtyřech končetinách, přesto jsou diagonální svalové 

řetězce trupu aktivovány a páteř se ve svém rotačním a 

protahujícím pohybu dostává do podélné osy těla) 

- posadilo se (šikmý sed) 

- postavilo se 

- pohyb je možný všemi směry 

- vytahuje se horními končetinami nahoru 

- chodí stranou a opírá se střídavě rukama o nábytek nebo o zeď 

- vstane z dřepu 

- dělá zpravidla v cca. 12 měsících první volné kroky, některé děti 

pro to potřebují až 18 měsíců 
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Obrázek 7: Lezení po čtyřech (Orth, 2009) 

 

 
Obrázek 8: Sezení (Orth, 2009) 

 
Vývoj řeči  

 Při obecném vývoji senzomotoriky a kostry se mění v 9.- 11. měsíci tvar úst. 

Horní ret se prodlouží a retní červeň se zúží. 

- začíná jazykové přiřazování pojmů; slabiky se vztahují konkrétně 

na objekt nebo osoby, např. ,,mama“ 

- asi ve 12 měsících začíná dítě vyslovovat první smysluplná slova 

(Orth,  2009) 

 

Je nutné, aby dítě prožívalo celý první rok života odpovídající hybné vzorce, 

které udržují tělo v rovnováze a pohybují jím vpřed, cca v 12-18 měsících je žádoucí, 

aby volně chodilo.  

 Každý trimenon 1.roku života ukazuje typické hybné vzorce (Orth,2009). 
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Tabulka 1: Vývojová stadia dítěte (Petřková, 1991) 

věk Hybnost, poloha těla Řeč Smysly, chování, hra 
0-1 
měsíc 

Končetiny ve flekčním 
postavení, ruce sevřené 
v pěst. Kope nohama, otáčí 
hlavu na stranu, v poloze na 
břiše pokusy o zvednutí 
hlavy. 

Křik bez signálního významu, 
vydává slabé hrdelní zvuky 
připomínající ah, eh, uh. 

Rozezná světlo a tmu, fixuje 
jen krátce světlé předměty, na 
silné zvuky reaguje trhnutím 
celého těla. 

2 
měsíce 

Začíná zdvihat nohy, 
v poloze na břiše udrží 
zdviženou hlavu asi 3 s, 
v sedě hlava vzpřímená asi 5 
s. Ruka převážně sevřená 
v pěst. 

Podobně Při utišení zvuku, uvidění 
obličeje znehybní, sleduje 
zrakem pohybující se 
předměty, opětuje úsměv. 

3 
měsíce 

V poloze na břiše vysoko 
zvedá hlavu a udrží ji asi 1 
min.,opírá se o předloktí. 
Zvedná otevřené ruce nad 
hlavu a prohlíží si je. 

Hlasové projevy spokojenosti 
a nespokojenosti. 

Na zvukový a zrakový podnět 
se živě pohybuje, uvědoměle 
se usmívá. Zrakem a 
pohybem hlavy sleduje 
předměty. V noci už 
nevyžaduje krmení. 

4 
měsíce 

Natahuje ruku nejistě 
k hračce, při jejím uchopení 
s ní mává. Při přitahování do 
sedu za ruce zdvihá hlavu. Při 
pasivním držení ve stoje nohy 
neudrží hmotnost těla.  

Brouká si,  zvuky jsou 
stabilizovanější. 

Otáčí se za zvukem. Hlasitě 
se směje, má dobrý kontakt 
s dospělou osobou. Náhodně 
uchopenou hračku si prohlíží. 
Hraje si se svýma rukama. 
Má pravidelný rytmus bdění a 
spánku. 

5 
měsíců 

V poloze na břiše tělo tvoří 
oblouk se zdviženou horní a 
dolní částí nad podložku. Dítě 
se převrací na bok a na 
břicho. Při uchopení za ruku 
se přitahuje do sedu. 

Napodobuje zvuky, au, ku. 
Brouká si, výská. 

Rozezná laskavý a přísný tón 
řeči a mimiky. Uchopí hračku 
cíleně, začíná ji překládat 
z ruky do ruky. Předměty 
,,poznává“ ústy. 

6 
měsíců 

Převrátí se z břicha na záda, 
drží se předmětů a přitahuje 
se do sedu. Uchopí podanou 
hračku. Při držení v podpaží 
nohy již udrží hmotnost těla. 

Žvatlá slabiky ma, ta, ba, va, 
pa. Náznaky porozumění řeči. 

V sedě nachází zdroj zvuku. 
Rozlišuje známé a neznámé 
osoby. Jí ze lžičky. 

7 
měsíců 

Sedí samo, když se může 
přidržet. Začíná stát s oporou. 
Předmět uchopí celou rukou. 

Vysloví opakované slabiky 
ma-ma-ma, ba-ba-ba, ta-ta-ta. 

Prohlíží si nohy a hraje si 
s nimi. Koordinuje hru 
zrakem. Mlátí hračkami o 
stůl. 

8 
měsíců 

Začíná lézt, sedí bez držení 
v předklonu s oporou vpředu. 
Drobný předmět uchopí mezi 
palec a ukazovák. Stojí, když 
se může držet. 

Komunikace zvuky. Rozumí 
některým slovům, sleduje 
pojmenované předměty. 
Napodobuje některé projevy 
(zvuky) dospělých. 

Tluče dvěma kostkami o 
sebe. Jí rohlík. 

9 
měsíců 

Leze po čtyřech, samo se 
posadí. Chodí dopředu, když 
je držíme za ruce. Přidrží si 
hrníček při pití. 

Naučí se paci-paci, pá-pá. 
Komunikuje gesty a zvuky. 

Hra se schováváním se za 
nábytek. S oblibou začíná 
vytahovat předměty z krabic a 
zásuvek. 

10 
měsíců 

Vytáhne se samo do stoje, 
střídá polohu v sedě a lezení 
po čtyřech bez padnutí. 
Okamžitě uchopí i drobné 
předměty (knoflíky, kuličky, 
nitku). 

Pokouší se říci ma-ma, ta-ta, 
poznává význam těchto slov. 

Manipuluje s kostkami, 
kuličkou v hrnečku. Pokouší 
se zároveň držet kostku i 
kuličku ukazovákem. 

11 
měsíců 

Stojí chvíli bez držení, udělá 
alespoň jeden samostatný 

Říká ma-ma, ta-ta. Rozumí 
významu  “otevři – zavři 

Vykoná potřebu do nočníku, 
kdy je včas posazeno. Postaví 
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krok. Opozice palce, klíšťový 
úchop rukou. 

ústa“, “vstaň“ apod. hrníček na talíř. 

12 
měsíců 

Chodí kolem nábytku, udělá 
první samostatné kroky. Stojí 
s jistotou. 

Vysloví dvě slova 
s významem. 

První pokusy o samostatné 
jídlo lžičkou. Utře si ústa 
plenkou. Vhodí minci do 
pokladničky. 

 

4.2 Dítě s mentálním postižením 

 
Mentální postižení vytváří charakteristický obraz jedince jak v raném, tak i v  a 

předškolním věku. Postihuje zejména  oblasti vnímání, učení, pozornosti, myšlení, 

komunikace, citového a sociálního vývoje. Důležitým aspektem ovlivňujícím míru 

postižení v uvedených oblastech je stupeň postižení, podle stupnice mentálního 

postižení. 

Dle Procházkové (1977) mentální retardací rozumíme vývojovou poruchu 

integrace psychických funkcí, která postihuje jedince ve všech složkách jeho osobnosti 

(duševní, tělesná i sociální stránka osobnosti). Nejvýraznějším rysem je trvalé porušení 

poznávacích schopností, různá míra snížení pohybových schopností, která se projevuje 

nejnápadněji v procesu učení. 

Mentální retardace není nemoc, je to pouze stav charakterizovaný celkovým 

snížením intelektových schopností, které v sobě zahrnují schopnost myslet, učit se, 

přizpůsobovat se požadavkům svého okolí. Mentálně retardované dítě má obvykle nižší 

schopnost adaptace. Orientace v životním prostředí a přizpůsobování se mu pak činí 

nemalé potíže. 

4.2.1 Dítě s mentálním postižením ve školním věku 

 V období školního věku se u dětí s mentální retardací setkáváme s mnoha 

zvláštnosti v nejrůznějších oblastech. Nápadné je to v oblasti kognitivní, především o 

oblasti myšlení a paměti. 

 Myšlení bývá konkrétní, s omezenou schopností zobecňování. Navíc se 

vyznačuje stereotypností a rigiditou (Vágnerová, 2004). Nedostatečná abstrakce a malá 

schopnost zevšeobecňování jsou také charakteristickými rysy těchto dětí. 

Nezanedbatelná je i zvýšená sugestibilita a snížená kritičnost dětí s mentálním 

postižením, což je nutné vzít v úvahu jak z hlediska vzdělávání, tak z hlediska 

pozdějšího samostatného života. 
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 Paměť je hlavně mechanická a její kvalitu snižuje pomalé vytváření a nepevnost 

asociací a logických vazeb. Druh paměti, o který se žák s mentálním postižením může 

nejvíce opírat, je obrazová – názorná paměť, nicméně bez významu není podpora 

paměti sluchové, hmatové, čichové a chuťové. 

 Specifickým rysem žáků s mentálním postižením je jejich snížená motivace 

v oblasti učení se věcem novým a pro ně nepříliš atraktivní. Z tohoto hlediska je 

důležitá motivační diagnostika.  

 Děti  s mentálním postižením často potřebují podporu v oblasti adaptivních 

dovedností, z nichž nejdůležitější pro toto věkové období jsou: 

- komunikace s ostatními 

- sebeobsluha (oblékání, koupání atd.) 

- zdraví a bezpečnost 

- život v domácnosti (schopnost pomoci připravit stůl či uklidit byt) 

- sociální dovednosti (znalost společenských pravidel, vycházení se skupinou 

vrstevníků, hra) 

- čtení, psaní a základy matematických dovedností (Černá, 2008). 

 

Učení dětí s mentálním postižením má svá specifika, která jsou zcela 

individuální, nejsou však neměnná a je více než žádoucí, aby se jim proces vzdělávání 

přizpůsoboval. V této souvislosti hovoříme o tzv. speciálních vzdělávacích potřebách, 

které je nutno v procesu vzdělávání respektovat  a naplňovat. Současné pojetí 

speciálních vzdělávacích potřeb rozšiřuje jejich spektrum, pokud jde o věkové 

kategorie: nejde pouze o vzdělávací potřeby v období povinné školní docházky, ale o 

celoživotní vzdělávání lidí se specifickými vzdělávacími potřebami, jejichž základy 

dává právě škola.  

Velikou podporou pro žáky s mentálním postižením v oblasti vzdělávání jsou 

úpravy školního prostředí, především však přístup pedagoga k dítěti. Je důležité, aby 

učitel byl v průběhu procesu vzdělávání tak konkrétní, jak je to jen možné. Ideální je 

kombinovat verbální pokyny s praktickou ukázkou či obrázkem. Velikou pomocí pro 

žáka také je, pokud učitel rozloží složitější úkol na menší kroky, které také žákovi 

demonstruje. Nikdy by neměla být opomenuta okamžitá zpětná vazba vzhledem ke 

krátkodobé paměti žáka. Samotný obsah vzdělávání by měl být zaměřen na praktické 

dovednosti potřebné pro život (Černá, 2008). 
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U dětí s mentální retardací je oslabena jedna ze základních funkcí lidské 

psychiky- potřeba poznávat okolní svět, která se u nepostižených dětí stává podněcující 

silou celého jejich psychického vývoje.  

Fyziologicky bylo zjištěno, že pro mentálně postižené děti je charakteristické 

neobyčejně rychlé vyhasínání orientačního reflexu, které znesnadňuje a výrazně 

zpomaluje vytváření nových podmíněných reflexů.  

Opožděná omezená schopnost vnímání (vnímavost) je charakteristická pro 

mentálně postižené děti, má velký vliv na celý další průběh jejich společného vývoje.  

Značnou úlohu v psychickém vývoji má sluchové vnímání, které velmi těsně a 

bezprostředně souvisí s rozvojem řeči. Jestliže se diferenciační podmíněné spoje 

v oblasti sluchového analyzátoru vytvářejí pomalu, vede to k opožděnému utváření řeči, 

což opět způsobuje opoždění psychického vývoje. Zpomalené tempo rozvoje řeči a její 

nedokonalost ztěžují a značně omezují kontakt mentálně retardovaného dítěte s lidmi, 

kteří je obklopují (Švarcová, 2000). 

4.2.2   Stupně mentálního postižení 

Tabulka 2: Stupně mentálního postižení (Černá, Novotný, Stejskal, Zemková, 1995) 
 Hluboká Těžká Střední Mírná 
Neuropsychický 
vývoj 

Celkově omezen 
Minimální 
kapacita v oblasti 
senzoricko-
motorické 

Značně omezen, 
částečná kapacita 
v oblasti senzo-
motorické 

Omezen, částečný 
rozvoj v oblasti 
senzoricko-
motorické 

Částečně omezen, 
případně zpožděn, 
projeví se zvláště 
v náročných 
životních 
situacích, rozvoj 
v oblasti 
senzoricko-
motorické 

Somatické vady Časté 
s neurologickými 
příznaky 

Časté Méně časté Ojedinělé 

Poruchy motoriky Časté, nápadné, 
stereotypní 
automatické 
pohyby 

Časté, méně 
nápadné, značná 
pohybová 
neobratnost a 
výrazné omezení 
motorického 
vývoje 

Méně časté, 
omezení 
motorického 
vývoje, nápadná 
nekoordinovanost 
pohybu 

Ojedinělé, 
opoždění 
motorického 
vývoje, poruchy 
jemné motoriky a 
pohybové 
koordinace 

Poruchy psychiky Totální poruchy 
psychických 
procesů 

Značné omezení 
psychických 
procesů, 
nápadnosti 
v koncentraci 
pozornosti 

Omezení 
psychických 
procesů, slabá 
schopnost 
kombinace a 
usuzování 

Celkově snížená 
aktivita 
psychických 
procesů, 
nerovnoměrný 
rozvoj 
psychických 
funkcí, oslabení 
funkční 
reaktibility, 
konkrétní, názorné 
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a mechanické 
schopnosti 
rozvinuty 

Komunikace a řeč Komunikace 
nonverbální, 
neartikulované 
výkřiky, 
grimasování příp. 
echolalické 
opakování 
jednoduchých slov 

Minimální rozvoj 
komunikačních 
dovedností a řeči, 
izolovaná slova, 
značné poruchy 
formální stránky 
řeči 

Omezený vývoj 
řeči, rozvoj 
komunikativních 
dovedností, 
jednoduchá slovní 
spojení, 
jednoduché věty, 
nápadné poruchy 
formální stránky 
řeči 

Opožděný vývoj 
řeči, rozvoj 
komunikativních 
dovedností, 
obsahová chudost, 
jednoduchá, někdy 
agramatická 
stavba vět, časté 
poruchy formální 
stránky řeči 

Poruchy citů a 
vůle 

Totální porušení 
afektivní sféry, též 
sebepoškozování 

Značné porušení 
afektivní sféry, 
nestálost nálad, 
impulsivita 

Porušení afektivní 
sféry, značná 
afektivní labilita, 
skratkové jednání 

Afektivní labilita, 
popudlivost, 
impulsivnost, 
pasivita, 
úzkostnost, 
zvýšená 
sugestibilita 

Možnosti výchovy 
a socializace 

U jednotlivců 
jednoduché 
návyky 
sebeobsluhy 

Návyky 
sebeobsluhy, 
jednoduché 
pracovní činnosti 
pod stálým 
dohledem, u 
jednotlivců 
elementární školní 
vzdělání 

Zapojení do 
jednoduché 
pracovní činnosti 
pod dohledem, u 
jednotlivců 
elementární školní 
vzdělání 

Omezené základní 
vzdělání za 
předpokladu 
vytvoření 
specifických 
podmínek, 
společenské a 
pracovní zapojení 
pod vedením 

 

Lehká mentální retardace nejčastěji vzniká v důsledku zděděné inteligence a 

v důsledku vlivů rodinného prostředí (příčiny mohou být pochopitelně i jiné – organická 

etiologie je zjišťována u narůstajícího počtu jedinců). Rodiče, kteří mají nízké 

intelektové vybavení, postihují své děti několikanásobně –dědičností, nepodnětnou 

výchovou, nestabilními rodinnými vztahy, špatnými bytovými podmínkami, … 

 To potvrzuje také Karol Matulay ve své monografii ,,Mentálna retardácia“:,, 

v současnosti platí, že sociokulturní činitele mají největší význam při lehké mentální 

retardaci (Matulay, 1986). 

 Hlavní potíže se obvykle projevují při teoretické práci ve škole – problémy 

mohou být navíc umocněny specifickými vývojovými poruchami učení, přidruženými 

chorobnými stavy apod.  

 Většina jedinců blížících se k horní hranici lehké mentální retardace však 

zvládne výuku podle osnov zvláštní školy, k čemuž jim dopomůže speciálně 

pedagogické působení zaměřené na rozvíjení jejich dovedností a kompenzování 

nedostatků (Müller, Valenta, 2001). 
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4.2.3 Žák s mentálním postižením ve škole 

Kognitivní sféra 

 Žák s mentálním postižením se liší od žáka běžné školy především deficitem 

v oblasti kognitivní: 

• Vnímání je určováno subjektivně přitažlivými stránkami vnímaného, žák ulpívá 

na detailech. 

• Převládá konkrétnost myšlení nad schopností abstrakce a zobecňování, úsudek 

je primitivní, je snížená schopnost komparace a vyvozování logických závěrů.  

• Pozornost vykazuje menší stálost a rozsah, je snížená schopnost soustředit se na 

více činností současně, intenzita pozornosti je ovlivněna subjektivně emoční 

selekcí. 

• Převládá mechanická paměť, uchování a znovuvybavení je málo přesné a 

souvisí s emoční silou okolností procesu vnímání. 

• Představy žáka, např. prostorová nebo časová představa, ne nepřesná a rychle 

vyhasíná, představy o pohybu mohou splývat,  např.  u pohybových činností 

podobného charakteru. Nedostatek představivosti  brání žákovi předvídat 

důsledky svého jednání. 

• Obrazotvornost může být buď menší ( problémy při hrách) nebo naopak 

nadměrná, vedoucí k fantazírování a lhaní. 

• Slovní zásoba je menší, řeč je po obsahové stránce chudší a jednodušší, objevují 

se neobratnosti ve vyjadřování a sklon opakovat ustálené slovní fráze. Častěji 

než u žáků běžných škol se mohou objevovat vady řeči, např. koktavost, 

brebtavost apod.  

 

Emoční sféra 

 Vzhledem ke snížení úrovně intelektových schopností jsou to emoce, které se 

výrazně podílí na řízení jednání žáka.  

• Žák je emočně labilní a náladový.  

• Emoční projevy se pohybují v mezních hodnotách (spokojenost nebo 

nespokojenost), chybí emoční nuance. 

• Žák má sklony k afektivnímu jednání. 

• Žák má větší sklon ke stavům úzkosti, obav a strachu, má zvýšenou potřebu 

bezpečí. 
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• Tzv. ,,vyšší city“ (svědomí, pocit odpovědnosti, …) se v důsledku nezralosti 

osobnosti žáka vytvářejí obtížněji.  

• Žák s mentálním postižením je však velmi vnímavý k problémům jiných a je 

ochotný pomáhat, kdykoliv je to třeba.  

 

Volní sféra 

• Snížení úrovně volních procesů žáka (hypobulie, abulie). 

• Žák není schopen samostatně čelit překážkám a setrvat u určité činnosti delší 

dobu.  

• Žák je naopak schopen být neskutečně tvrdohlavý, chce-li něco bezprostředně 

žádoucího, co by uspokojilo jeho subjektivně významné potřeby.  

• Žák dokáže vzdorovat a být umíněný, zejména při činnosti, kterou odmítá 

vykonávat.  

 

Zájmy 

 Zájmy žáka jsou krátkodobé a nevyhraněné, chybí touha ,,chtít“, usilovat o něco, 

zejména ve spojení něco pro to udělat. Markantní je tato skutečnost u dívek, které se 

jeví jako pohodlnější, nemají touhu vítězit. Instinkty a chtění není kontrolováno 

rozumem. 

 

Charakter 

 Charakter žáka, jako pečeť jeho osobnosti, není ovlivněn druhem ani rozsahem 

postižení, nýbrž jeho životním prostředím a životním stylem. Cílená výchova a 

optimální životní podmínky mohou i  u žáka s hlubším mentálním postižením formovat 

návyky kulturního člověka a vštěpovat mu zásady společné morálky. 

 

Sociální sféra 

 Žák s mentálním postižením není horší ani lepší – je pouze jiný než žák běžné 

školy.  

• Žák s mentálním postižením se jeví jako nezralá osobnost, existují u něj poruchy 

v interpersonálních vztazích a komunikaci. 

• Žák má potřebu být uznávaný, něco znamenat, ale není schopen si takové 

postavení zajistit akceptovatelnou cestou. 
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• Žák trpí poruchami adaptace, tj. nižší schopností orientovat se v životním 

prostředí, má sníženou přizpůsobivost k požadavkům zvenčí. 

• Je více sugestigivní, tj. nekriticky přijímá pokyny od jiných; snadno přijímá 

podněty ze svého okolí, které jsou pro něj přitažlivé, leč ne vždy společensky 

žádoucí. 

• Úroveň sebekontroly je nízká, žák je závislý na bezprostřední reakci ze svého 

okolí.  

• Existuje u něj zvýšená závislost na rodičích a blízkých osobách (Karásková, 

2005). 

 

4.3 Vztah mentálního postižení a pohybových projevů 

 

Mnoho osob s mentálním postižením se odlišuje od ostatních i v motorice. 

Pokud se u nich nejedná o poruchy v oblasti hrubé motoriky, pak často můžeme 

registrovat poruchy v koordinaci jemných pohybů (Černá a kol., 1995). 

       Mentálně postižené dítě je pohybově neobratné, dlouho se nemůže naučit sedět, 

stát, chodit. Předměty uchopuje nebo je drží v rukou nepevně a nejistě.  

V charakteristice mentální retardace se zpravidla poukazuje na to, že jejím 

základním znakem je porušení poznávací činnosti. V důsledku poruch ve vnímání si dítě 

vytváří velmi omezenou zásobu představ. Mentálně retardované dítě má velmi 

omezenou schopnost abstrakce a zobecňování (Švarcová, 2000). 

Pohyb je řízen z centrálního nervového systému a proto pohybová aktivita přímo  

souvisí s činností CNS a tudíž i s intelektem a psychikou (Balatka, 2002). 

Řada dětí s mentální retardací, především s nižším stupněm retardace, je fyzicky 

zdatná. Pro přebytek energie a malou zásobu kultivovaných pohybových dovedností se 

mohou projevovat až agresivně. Převážně jsou však děti svalově ochablé nebo mají 

špatné návyky v držení těla, (Dvořáková, 2000) stejně jako nízkou úroveň aerobní 

zdatnosti, což je spojeno s nízkými volními vlastnostmi. Nezvládají proto dlouhodobé 

nároky, ani samostatné obtížnější úkoly. Některé děti jsou až apatické a bázlivé. Naopak 

děti eretické se vyznačují zbrklostí pohybových projevů, nedokáží rozeznat nebezpečí, 

do některých činností se pouštějí bezhlavě, což vyžaduje větší pozornost učitele a 

zvýšení bezpečnostních opatření. 
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 Obecně je u těchto dětí nižší schopnost diferencovat pohyb, což způsobuje horší 

řízení pohybu. Děti jsou proto ,,nešikovné“ v různé úrovni. Složitější pohyby přinášejí 

problémy, hůře se orientují ve svém tělesném schématu, obtížné jsou pro ně pohyby 

jemné motoriky včetně pohybů manipulačních (ovládání předmětů).   

 

     Kontraindikace pohybu u těchto dětí není, podle individuálních předpokladů 

mohou provádět vše, na co stačí, problémem je úroveň komunikace a tím i možnosti 

jejich vedení (Dvořáková, 2000). 

     Žák s mentálním postižením je schopen osvojit si řadu pohybových dovedností, 

ale musí k tomu mít vytvořeno aplikované edukační prostředí (Karásková, 2005). 

 

     Mentální postižení zasahuje i schopnosti pohybové, a to jak v poznávání, 

rozlišování a hodnocení pohybů. Dále i v osvojování pohybových dovedností a návyků. 

Při vytváření pohybových dovedností a návyků se projevuje nedostatek schopnosti  

pohyby jednotlivě spojovat a koordinovat. Jde o celkové omezení analyticko-syntetické 

pohybové činnosti. Nedostatek vůle setrvat při určité činnosti delší dobu způsobuje, že 

osoba s mentálním postižením  je při cvičení nebo při práci neklidná.   

 

     Většinu žáků s mentálním postižením charakterizuje celková nebo částečná 

atypičnost pohybového vývoje.  

     V zásadě můžeme rozdělit žáky na inklinující k eretickému typu (hyperaktivní) a 

na žáky inklinující k torpidnímu typu (hypoaktivní). Atributem motoriky žáka 

eretického typu je pohybová zbrklost, impulsivnost, grimasy, motorické zlozvyky a 

hyperaktivita, tzv. pohybový luxus vyvolaný převahou iradiace v centrální nervové 

soustavě. Naopak motorika žáka torpidního se vyznačuje pohybovou pasivitou, 

zpomalenými projevy, nemotorností a pohybovou negramotností. Torpidní žák bývá i 

bázlivý a strach pro něj vytváří těžko představitelnou překážku. 

     Obecně lze říci, že v oblasti pohybových schopností mají žáci s mentálním 

postižením v porovnání se stejně starou populací prokazatelně nižší úroveň 

koordinačních schopností. Důsledky mentálního postižení se projevují v úrovni 

obratnosti, jemné motoriky i v kinesteticko-diferenciačních schopnostech žáka, např. 

v odhadu vzdálenosti, odhadu trvání časového úseku pohybové činnosti, v úrovni 

prostorové orientace a při udržování  rovnováhy. Deficit v úrovni těchto schopností 

významnou měrou snižuje kvalitu pohybů i úroveň motorické docility. 
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     Snížení intelektových schopností se projevuje i při poznávání rozlišování a 

hodnocení pohybů, tedy v procesu osvojování pohybových dovedností. Nové pohybové 

dovednosti si žák osvojuje pomaleji, neumí aplikovat předchozí zkušenosti, dlouho 

setrvává ve fázi pohybové generalizace. Žák není schopen provádět více záměrných 

pohybů najednou, osvojená dovednost má malou plastičnost, např. při adaptaci na 

změněné podmínky. Konstruktivní pohybová aktivita je omezena. Nižší je nejen úroveň 

kvality pohybových projevů, ale užší je i zásobník pohybových dovedností.  

     Uvedené zvláštnosti, vyplývající z mentálního postižení, se vyskytují u každého 

žáka v jiné míře, a to v závislosti na etiologii a na hloubce postižení (Karásková, 2005). 

4.3.1 Didaktické zásady při práci s mentálně postiženými 

Vnímání pokynů je pomalé stejně jako pohybová reakce, tomu musí odpovídat vedení 

tělesné výchovy:  

- opakující se organizační rámec 

- jasné pokyny a instrukce 

- praktické ukázky 

- dostatečný čas na provedení 

- pozitivní odezva, pochvala. 

Přílišné nároky, mnoho změn a požadavky na rychlé reakce tyto děti často 

desorientují  a stresují. 

 

Indikace pohybu 

- vytvořit správné základní pohybové stereotypy (držení těla, chůze, běh, 

manipulace s předměty) 

- vytvořit svalový korzet – posílení hlavních posturálních skupin svalů, protažení 

svalů zkrácených, držení těla 

- zlepšovat řízení pohybu – učit ovládat tělo v různých situacích (koordinační 

cvičení) 

- učit orientaci v prostoru, zlepšit rovnováhu 
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4.4 Držení těla 

 

  O poruchách držení těla a jeho důsledcích pro pohybový systém a o postupech 

jeho cíleného ovlivnění bylo již hodně napsáno, ale stále na toto téma existuje spousta 

otázek a mnoho rozdílných názorů a odpovědí (Kolář, 2002). Obsah tohoto pojmu může 

být chápán z hlediska tělovýchovného či sportovního, zdravotnického, 

psychologického, z hlediska estetiky a umění či ve vztahu k profesi. Systémy hodnocení 

držení těla se pohybují ve škále od deskriptivních metod s matematicky vyjádřenými 

vztahy po ryze individuální projekce názorů na držení těla, vycházející spíše z pocitů či 

dojmů. Držením těla se zpravidla rozumí držení hlavy, trupu a pletencových oblastí při 

stoji. Toto je dáno konfigurací jednotlivých segmentů páteře a pánve (Dvořák, Vařeka, 

2000), (Marková,2007). 

 Důležitým předpokladem držení těla je fungující neurofyziologická aktivita a 

přiměřený stav centrálně-nervových regulačních mechanismů, které ovládají posturální 

funkci (antigravitační, stabilizační a balanční) a její koordinaci.Významnou roli pro 

držení těla má celková funkční zdatnost organismu (Pernicová, 1993). 

 Posturální funkce je ovlivněna i funkcí vnitřních orgánů a psychikou, a proto lze 

z postury odečíst i řadu informací, které se netýkají jenom páteře, ale organismu jako 

celku. Posturální funkce probíhají podvědomě a proto pouhé doporučení jak se držet 

končí neúspěchem. Protože nový obsah vědomí přijatou instrukci potlačí a řízení 

postury převezme opět původní podvědomý posturální program. Proto je korekce 

vadného držení obtížný terapeutické problém, pokud se nám nepodaří změnit posturální 

režim a dostat ho jako program do podvědomí (Véle, 1995). 

4.4.1 Obecná charakteristika svalových skupin 

 Význam pohybového ústrojí spočívá v udržování těla v prostoru vzhledem 

k zemské přitažlivosti, přizpůsobení změnám polohy v prostoru, v umožnění pohybu 

vpřed, v zajištění jemné koordinační cílené činnosti atd. Řízení pohybu je založeno na 

přenosu informace od centrálního nervového ústředí k svalovému orgánu. Centrální 

nervová soustava pak zpětně podává informace o stavu svalstva (Pernicová, 1992). 

Svalstvo můžeme rozdělit na dvě hlavní skupiny: svaly posturální a fázické. 

 U zdravého člověka je vzájemný vztah obou svalových systémů funkčně 

vyvážený a v životě neustále probíhá snaha těla udržet tuto svalovou rovnováhu. To ale 

za předpokladu, že dochází k přiměřenému zatěžování obou systémů. 
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 Zkrácený posturální sval působí tlumivě na sval fázický, který za těchto 

okolností může kladně odpovídat na posilovací trénink. Proto v cíleném tělovýchovném 

procesu nejprve svaly zkrácené protahujeme a pak oslabené svaly posilujeme 

(Pernicová, 1992). 

 

Svaly posturální 

a) tonické, pomalé  

           V posturálním systému svalstva převažují nervová a svalová vlákna, která mají 

hlavní úkol udržovat polohu těla v prostoru vůči zemské přitažlivosti a zajišťovat změny 

těchto poloh. Je to např. svalstvo, které udržuje stoj. Tyto svaly jsou stále v napětí, jsou 

fylogeneticky starší, mají nižší práh dráždivosti, menší unavitelnost, jsou odolnější vůči 

škodlivinám, mají lepší regenerační schopnosti, lépe se zapojují ve všech pohybových 

činnostech. Během života mají při nedostatku pohybových podnětů a při zdravotním 

oslabení tendenci ke zkracování. Mezi svaly posturální patří např. velký sval prsní, 

ohýbače prstů a ruky, sval bedrokyčelní, přitahovače stehna, přímý sval stehenní, 

zdvihač lopatky, horní část trapézového svalu, vzpřimovač trupu, čtyřhlavý sval 

bederní, ohýbače kolena, trojhlavý sval lýtkový (Pernicová, 1992). 

 
Obrázek 9: Svaly posturální (tonické) (Pernicová a kol., 1993) 

1 – velký sval prsní, 2 – ohybače prstů a ruky, 3 – sval bedrokyčelní, 4 – přitahovače 
stehna, 5 – přímý sval stehenní, 6 – zdvihač lopatky, 7 – horní část trapézového svalu, 8 
– vzpřimovače trupu, 9 – čtyřhlavý sval bederní, 10 – ohybače kolena, 11, 12 – 
trojhlavý sval lýtkový 
 
b) fázické 

           V systému svalstva převážně fázického  převažují svalová a nervová vlákna, 

která mají za úkol pohybovat tělem vpřed a provádět jemné koordinační pohyby. Jsou 
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fyziologicky mladší, mají vyšší práh dráždivosti, snadno se unaví, jsou málo odolné 

vůči různým škodlivinám, mají horší regenerační schopnost. Při jednotlivých pohybech 

mají tendenci méně se zapojovat. Během života mají při nedostatku pohybu a při 

zdravotním oslabení sklon k oslabení. Mezi takovéto svaly můžeme zařadit ohýbače 

krku a hlavy, mezilopatkové svaly, dolní část svalu trapézového, svaly břišní, velký, 

střední i malý hýžďový, některé části natahovače kolenního kloubu a svaly na přední a 

boční straně bérce (Pernicová, 1992). 

 

 Oba svalové systémy jsou u zdravých lidí v rovnováze a v životě neustále 

probíhá ,,boj“ o udržení této rovnováhy. Na prvním místě v rámci udržení svalové 

rovnováhy je svalstvo posturální. Svojí tendencí ke zkracování se stává relativně 

silnějším, ostatní svaly naopak slábnou, ochabují. Zkrácený sval na základě reflexních a 

vývojových vztahů působí tlumivě na oslabený fázický sval, čímž dochází ke 

zhoršování svalové dysbalance. Vlivem uvedených příčin vzniku svalové dysbalance 

dochází k přetěžování posturálních svalů. Vzniká tím spasmus a dochází k jejich 

zkrácení. Platí pravidlo: čím více jsou zkrácené tonické svaly, tím více jsou fyzické 

ochablé. Vzniká svalová dysbalance (Eger, 1992). 

4.4.2 Správné držení těla dětí 

Správné držení těla je definováno vzpřímeným postojem, souměrným rozvojem 

svalstva, přirozeným zakřivením páteře v podobně krční a bederní lordózy, hrudní 

kyfózy a přiměřeným svalovým napětím. Takové držení těla, ale není jen pouhou 

mechanickou sestavou jednotlivých částí lidského těla, nýbrž také vyjádřením způsobů 

chování a životního postoje. V této ,,řeči těla“ představuje správné držení schopnost 

sociálního srozumění, prosazování se přiměřeným způsobem. Rozum a cit jsou 

v rovnováze, dítě se vyvíjí ve vstřícném rodinném prostředí, ve kterém konflikty, pokud 

se objevují, jsou přijatelným způsobem řešeny. Nedílnou součástí životního stylu dítěte 

je pravidelná, přiměřená a pestrá pohybová aktivita (Pernicová, 1993). 

Dle Dvořáka, Vařeky (2000) je správné držení těla ryze individuální,  umožní 

vstup příslušných svalů (primárně a autochtonní páteřní muskulatury trupu včetně 

bránice a svalstva pánevního dna až k pletencovému svalstvu i svalstvu periferie 

končetin) do optimální synergie. Ta je podmínkou optimální centrace kloubů jak 

intervertebrálních, tak kořenových, potažmo i periférních. Toto správné držení těla 

umožňuje plnit optimální posturální a motorické funkce v rámci adaptace na vlivy 
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zevního a vnitřního prostředí, není reálnou ani potencionální příčinou obtíží a působí 

esteticky příznivý dojem (Marková, 2007). 

Dle Koláře (2002) se při ideálním držení těla klouby nachází v tzv. funkčním 

centrovaném postavení (v takovém postavení kloubu, která umožňuje jeho optimální 

statické zatížení) a v rovnováze je funkce tonického a fyzického svalového systému, 

která toto postavení zajišťuje (Marková, 2007). 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
Obrázek 10: Správné držení těla (Pernicová, 1993) 

 

Správné držení těla je takový vzpřímený postoj člověka, při kterém jsou 

jednotlivé etáže těla udržovány nad sebou v gravitačním poli s minimálním 

vynaložením svalové síly – to je  situace optimální rovnováhy (Srdečný, 1977). 

J. Čermák a kolektiv uvádí, že je nezbytně nutné pro udržení rovnováhy těla  

práce svalů, vnitřních aktivních sil, které postavení jednotlivých segmentů kontrolují a 

v korigují (Čermák, Chválová, Boltíková, 1998). 

Methényová (1952) píše doslovně: ,,Nelze definovat jednotný postoj pro 

všechna individua. Každé individuum musí brát své tělo takové jaké je a musí se snažit 

ho používat ho co nejlépe“. Pro každého jednotlivce platí, že nejlepší postoj je takový, 

při kterém jsou jednotlivé sektory posturálního systému harmonicky vyváženy a 

potřebují nejmenší svalovou práci pro udržení nejlepší stability. Jak a do jaké míry 

tohoto stavu každý dosahuje, je jeho osobní záležitostí.  

Lauffenburger (1987) říká, že posturu lze korigovat soustavou pečlivě 

vybraných a opakovaných cviků pod trvalou kontrolou jejich správného provádění. 

Sweigard (1974) tvrdí, že je nutno použít mentálních pochodů při snaze o korekci 

držení (ŠEBELOVÁ, NOVÁKOVÁ, 2009). 
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Správné držení těla je takový vzpřímený postoj člověka, při kterém jednotlivé 

etáže těla jsou udržovány nad sebou v gravitačním poli s minimálním vynaložením 

svalové síly. Je to situace optimální rovnováhy, tedy takový postoj,  při kterém vůlí 

řízený přímý postoj je totožný nebo se jen minimálně liší od klidového volného postoje. 

Ideální přímá postava je upevněný pohybový návyk, projevující se i bez pozornosti jako 

ekonomický, estetický a optimální pro vytrvalou práci svalovou i činnost ostatních 

ústrojí (Hnízdilová, 2006). 

Vzpřímená postava člověka není ovšem jen otázkou rovnováhy těla ve vertikální 

poloze. Ve skutečnosti jde o složitý jev biologický, k němuž je člověk uzpůsoben celou 

svou tělesnou stavbou a pro který má i potřebné funkční předpoklady (Čermák, Strnad 

1976). 

Dle Kováčikové a Beranové (1998) je tělesné schéma člověka dáno postavením 

trupu. Na tomto držení závisí postavení končetin. Kvalita držení trupu je dána 

postavením páteře ve vztahu ke všem třem rovinám, což zajišťuje především funkce 

autochtonní muskulatury. Toto postavení a funkce se utváří v rámci motorické 

ontogeneze a je utvořen do věku 3 měsíců (Marková, 2007). 

 
 
Anatomicky koordinované držení těla podle Laupera: (Lauper, 2007) 

Hlava a krční páteř: 

• hlava se nachází kolmo nad trupem, 

• šíje je rovná a volná, 

• brada a krk vytváří pravý úhel, 

• spodní čelist je volně pohyblivá, 

• celý obličej působí uvolněným výrazem 

Pánev a bederní páteř: 

• pánev je rovnoměrně vycentrovaná, pánev je vzpřímená, 

• bederní páteř je protažená, 

• břišní svalstvo a svalstvo dna pánevního jsou aktivní, 

• přední a zadní část těla se nacházejí v rovnováze. 

Kyčle: 

• oblast třísel je vyplněná mírnou vnější rotací stehna, 

• vestoje je kyčelní kloub natažený, 

• pánev zůstává centrována. 
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Nohy: 

• hlezenní, kolenní a kyčelní kloub jsou postaveny přímo nad sebou, 

• kolenní čéška směřuje rovně dopředu, 

• kolena a kotníky se dotýkají, 

• kolena nejsou protlačena dozadu, 

• stehna mají trvalý sklon k vnější rotaci, bérce k vnitřní. 

Chodidla: 

• patní kost je napřímená, Achillova šlacha probíhá svisle, 

• prsty jsou rovné a mají kontakt se zemí, 

• na vnitřní straně chodidla je viditelná podélná klenba, 

• chodidlo jako celek je spirálovitě sešroubované (Lauper, 2007). 

 
 

 

 

 

 

 

 
Obrázek 11: Pronační úhel achillovy šlachy (valgózní postavení) ( Haladová, 

Nechvátalová, 1997) 
 

4.4.3 Vadné držení těla dětí 

Za vadné držení těla se považuje takové držení, u kterého se nacházejí odchylky 

od správného držení těla, které však nejsou způsobeny strukturální změnou. Jde 

v podstatě o funkční poruchu posturální funkce. Změny vyvolané touto poruchou se dají 

aktivním volním úsilím vyrovnat na rozdíl od skutečných deformit a ortopedických vad 

(Marková, 2007). 

 Nesprávné držení těla obvykle není jen důsledkem nošení těžké školní aktovky, 

ale především obrazem  životního stylu, postojů, problémů a starostí dětí. Současný 

životní styl je charakterizován výraznou převahou stresující psychické aktivity nad 

aktivitou tělesnou, katastrofálním nedostatkem vhodného pohybu patrným především u 

dětské populace. Logickým důsledkem tohoto stavu je dramatický nárůst poruch 

pohybového aparátu, obezity a vadného držení těla. Rozhodující význam pro 
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harmonický rozvoj člověka a prevenci zdravotních obtíží má přitom právě období 

dětství a růstu. Jednotlivá životní období dítěte představují určité vývojové úkoly, které 

musí zvládnout po tělesné, ale i duševní a sociální stránce. Rostoucí nároky dospívání 

však může dítě překonat jedině tehdy, má-li k tomu vytvořeny odpovídající podmínky, 

v první řadě nekonfliktní a stimulující rodinné prostředí. Rodina ovlivňuje dítě a dítě 

naopak ovlivňuje rodinu, přičemž si současně osvojuje postoje a vzorce chování svých 

rodičů. Ve skutečnosti je tedy jen velmi málo skutečně dědičných onemocnění, naopak, 

drtivá většina zdravotních obtíží má svoje kořeny ve ,,zděděných“ nevhodných vzorech 

chování získaných  v dětském věku. Tělesný vývoj držení těla, i bolesti zad je proto 

nutné chápat v těchto složitých souvislostech, neboť jedině tak s nimi lze efektivně 

pracovat a snažit se je pozitivně ovlivnit. Vadné držení těla je jednou z nejčastějších 

vad. Na držení těla má vliv nejen tvar páteře a funkce svalstva, ale často i psychický 

stav (Kubát, 1991). 

Vadné držení těla je komplex odchylek od  správného držení  těla. Tyto 

odchylky lze aktivním svalovým úsilím vyrovnat. Tento funkční stav svalové 

dysbalance je závislý zejména na únavě. V kolektivu téže třídy najdeme na začátku 

vyučování menší počet dětí s vadným držením těla než na konci vyučování. Také se zde 

může uplatnit i týdenní periodicita výuky. Koncem týdne se vyskytuje ve stejné třídě ve 

stejnou dobu více dětí s vadným držením těla. I špatná nálada a nezájem dětí zde hrají 

svoji úlohu (Srdečný a kol., 1972). 

Na vzniku vadného držení těla se může podílet řada vnitřních faktorů, mohou to 

být smyslové vady, poruchy dýchání, nemoci vnitřních orgánů, úrazy, vrozené vady, 

psychické poruchy atd., dále to jsou faktory vnější jako je nesprávné sezení, dlouhé 

stání, nevhodné pohybové návyky atd. Často se uplatňuje několik faktorů najednou a 

jejich nepříznivé vlivy se sčítají .Na vadné držení těla může mít různý klinický obraz. 

Patologické držení těla, ke kterému dojde sekundárně z nejrůznějších příčin 

(traumatických, dysbalančních, psychických aj.) a nebo které se jeví jako primárně 

vzniklé, není nic jiného než kineziologický projev některého z náhradních méně 

vyspělých programů posturální adaptace, jimž se individuálně projeví obecně zákonitá 

vlastnost (Dvořák, Vařeka, 1999), (Marková, 2007). 

 Držení chabé – pasivní, charakterizované schoulenou postavou, svěšenou hlavou 

vtaženou mezi rameny, kulatými zády a ochablým svalovým aparátem. V důsledku 

pohybové chudosti a stereotypu se záhy rozvíjí typický obraz svalové nerovnováhy, 

který vadné držení dále prohlubuje. Svaly břišní a hýžďové bývají oslabené, svaly 
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v oblasti beder (tedy bederní část vzpřimovačů páteře a čtyřhranný sval bederní) a 

ohybače kyčelního kloubu ( sval bedro – kyčlo – stehenní) naopak zkrácené. V oblasti 

páteře krční pak v důsledku chronického přetížení dochází ke zkracování některých 

partií trapézového svalu, zdvihačů lopatek a zdvihačů hlavy, ochablé bývají naopak 

hluboké ohybače šíje a dolní fixátory lopatek.  V některých případech může být patrné i 

mírné vybočení páteře do strany ve smyslu skoliózy, která však nebývá trvale fixována. 

Chabé držení je tedy současně ztělesněním nezvládnutých deprimujících zážitků, 

uzavření se do sebe, bezmoci, či bezradnosti. V lidové řeči jej vyjadřují rčení ,,věší 

hlavu“, ,, choulí se do sebe“, ,, tíží jej starosti“. Takové děti se zpravidla vyznačují 

slabou vůlí, pasivním nastavením vůči světu, tendencí k podřízenosti a častou rezignací 

na řešení problémů. Pro jejich životní styl je typický nedostatek pohybu, případně i 

nadváha.  

 Vadné držení těla je ve skutečnosti vyjádřením toho, jak dítě zachází se svým 

životem, se sebou samým, různých životních obdobích a situacích. Symbolický význam 

držení těla je tak odrazem stavu duše v kontextu rodiny, školy a řady dalších vlivů a 

vztahů (www.vychovakezdravi.cz, 2010). 

Vadné držení přichází častěji u individuí s tendencí k pohybové pasivitě než u 

individuí pohybově aktivních. Vadné držení bývá zdrojem různých funkčních poruch 

posturálního systému, které při dlouhodobém výskytu mohou přecházet i ve změny 

strukturální (Véle, 1995). 

 Vadné držení těla je funkční stav dysbalance svalové, závislý zejména na únavě. 

Je to komplex odchylek od výše popsaného správného držení těla, které ovšem lze 

aktivním svalovým úsilím dítěte vyrovnat. Ostatní odchylky, které již nelze napravit, 

nazýváme zkřiveninami (Pernicová, 1992). 

 Korekce vadného držení není tedy snadná. Chceme-li napravit vadné držení, 

musíme změnit posturální režim a dostat ho jako program do podvědomí (Hošková, 

Matoušová, 2005). 

 

Enormní nárůst vadného držení těla u dětí školního věku (20 – 40 %) bývá 

spojován zejména se změnou životního stylu, s nárůstem obezity a jednostranností 

moderního způsobu života. Tento stav se dramaticky zhoršuje po zahájení školní 

docházky. Zejména nástup do první třídy je vzhledem k náhlému omezení spontánního 

pohybového projevu pro rostoucí organizmus dítěte vysoce zatěžující a mnohdy 

překračuje jeho adaptační možnosti. Několikahodinové sezení ve školních lavicích 
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pokračuje vysedáváním ve družině, u domácích úkolů, televizorů, videí, počítačů. Svůj 

podíl má i ergonometricky nevyhovující nábytek, vysoká psychická zátěž a zejména 

nedostatek všestranného pohybu. Tyto rizikové faktory se i během dalších let školní 

docházky nejzávažněji podílejí na prohlubující se svalové nerovnováze, zhoršené 

koordinaci a špatné pohybové ekonomice. To vede k rychle nastupující únavě a k 

poklesu celkové výkonnosti. Vadné držení těla tak přispívá v dospělosti k 

degenerativním změnám na páteři, často provázeným bolestí 

(www.vychovakezdravi.cz, 2009).  

Vstup do školy pro žáka znamená výrazné omezení volného pohybu, intenzivní 

koncentraci pozornosti, nucené udržování polohy těla a další zátěžové faktory. U 40 % 

školáků se zjišťují vady pohybového ústrojí, 10-20 % žáků si stěžuje na bolesti zad, 

nejčastěji v kříži, mezi lopatkami, v krční páteři nebo se bolesti šíří i do hlavy, ramen a 

kyčlí (Pernicová a kol., 1993). 

Zvláště závažný je tento nepříznivý poměr intelektuální a somatické výuky u 

dětí v základních školách. Poměr předmětů rozvíjejících intelekt k předmětům 

rozvíjejícím pohyb se disharmonicky zhoršil na 10:1 proti poměru 1:1 ve starém Řecku. 

Nepříznivé podceňování tělesné kultury a nadřazování kultury intelektuální vede 

k postupnému zhoršování fyzické zdatnosti populace v zemích s rozvinutou technickou 

civilizací. Toto snížení fyzické zdatnosti při nedostatku aktivního pohybu ohrožuje 

celou společnost hypokinezí, která v sobě nese nebezpečí zhoršení biologických 

vlastností a tím i odolnosti lidí, kteří tuto společnost tvoří a jsou nositeli kultury i 

civilizace samé (Balatka, 2002). 

Výskyt poruch držení těla v dětském věku je vysoký, je třeba tento problém 

vnímat jako počátek řady vertebrogenních potíží v dospělosti. Funkční poruchy jsou 

v patogenezi vertebrogenních poruch považovány za primární. Nejdůležitějším 

kritériem funkční poruchy je reverzibilnost a chybění strukturálních změn. Její 

nejdůležitější vlastností je však zřetězení. Funkční porucha není lokalizovaná, nýbrž 

postihuje pohybovou soustavu jako celek (Lewit, 2000), (Marková, 2007). 

4.4.4 Svalové dysbalance 

1. Lokální (místní) – vyskytují se v určité kloubně svalové jednotce. 

2. Systémová – vzniká v celém hybném systému a její odstraňování bývá složitější. 
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 Svalová nerovnováha se vyskytuje u dospělých osob, ale také již u dětí nebo 

sportovců s jednostranným zatěžováním. Projevuje se nedokonalou pracovní činností 

svalů, dochází k jejich dřívější únavě. Úzce souvisí s vadným držením těla, má vliv na 

omezení kloubní pohyblivosti, bolesti v zádech apod. Svalové dysbalance vznikají již 

v dětství v důsledku nesprávných návyků držení těla i návyků pohybových. Hlavní 

negativní vliv vidíme ve špatném pohybovém režimu dětí. Narušení svalové rovnováhy 

se u dětí projevuje především na počátku školního věku a před pubertou.  

 

Nejčastější oblasti svalové dysbalance 

 Nejčastěji se vyskytuje dysbalance svalová v oblasti pánve a pletence ramenního 

se šíjí. Z tohoto aspektu můžeme rozdělit oblasti svalové nerovnováhy na: 

1. Dolní zkřížený syndrom – zkrácený bývá sval bedrokyčlostehenní, přímý sval 

stehenní, ohybače kolen, vzpřimovače trupu v bederní oblasti. Oslabené bývají svaly 

hýžďové a břišní. Projevem je na pohled uvolněné břišní svalstvo, bederní 

hyperlordóza, zešikmení pánve směrem vpřed. Také bolesti v zádech – zejména 

v oblasti bederní páteře. Vyskytuje se již v dětském věku jako jeden z projevů vadného 

držení těla (Hnízdilová, 2006). 

2. Horní zkřížený syndrom – zkrácená bývá horní část trapézového svalu, zdvihač 

lopatky, kyvač hlavy, zdvihač hlavy a svaly prsní. Oslabené bývají hluboké 

mezilopatkové svaly, svaly rombické, dolní a střední část trapézového svalu. Projevem 

je předsunutá hlava a předsunuté držení ramen s vytvořením hrudní hyperkyfózy. 

Mohou se vyskytnout i bolesti hlavy, oblasti hrudní a krční páteře a šíjových svalů 

(Eger, 1992). Vzhledem k nedostatku pohybu a jednostranné statické zátěži dětí, která 

pramení ze ,,školního života“, ani u dětí není výjimkou výskyt tzv. ,,vrstvého 

syndromu“, jak nazýváme současný výskyt obou syndromů u jedné osoby (Hnízdilová, 

2006). 

 
Obrázek 12: Schéma svalových dysbalancí (Hnízdilová, 2006) 
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4.4.5 Symptomy odchylek v držení těla 

Kyfotické držení a kyfóza 

- se výrazně rýsuje kulatými zády a cvičenec neprovádí vzpažování v plném 

rozsahu, tento pohyb se viditelně promítá do oblasti beder, kde dochází 

k většímu prohýbání s následným ,,vystrčením břicha“ 

Odchylka může mít příčinu v jisté nedostatečnosti svalstva. Vzpřimovače trupu a dolní 

fixátory lopatek nemají potřebnou sílu udržet vzpřímené držení a neplní fixační funkci. 

Hyperaktivní svaly v oblasti hrudníku (zvláště mm. pectorales) mají zvýšený klidový 

tonus, čímž tlumí své antagonisti (dolní fixátory lopatek-střední a dolní část 

m.trapezius, m. rhomboideus, m. setratus anterior). To vede ke zkrácení prsních svalů a 

k ochabování dolních fixátorů lopatek. 

 

Zvýšená sedlivost v bedrech i hyperlordóza 

- se může projevit při předklonech, nalézáme plochá místa v bederní krajině proti 

pravidelné křivce páteře, cvičenec může mít obtíže v provedení při průvlecích na 

hrazdě, špatně rotuje kotoul atd. 

Nacházíme svalovou dysbalanci v křížové oblasti mezi břišním a hýžďovým svalstvem, 

která bývá ochablá, a dále mezi flexory kyčelního kloubu (m.iliopsoas, m. rectus 

femoris, m. tensor fasciace latae) a zádovým svalstvem (vzpřimovače trupu v oblasti 

beder m.quadratus lumborum), které bývají zkrácené. 

Plochá záda 

- jsou patrná při pohybech, které jsou toporné, je zřejmé přílišné narovnávání 

hlavně v hrudní oblasti páteře, chybí fyziologické zakřivení a páteř neplní 

dostatečně tlumící funkci 

- vada se vyznačuje nedostatečným fyziologickým zakřivením páteře. Může jít o  

       konstitučně podmíněnou poruchu držení těla. 

 

Skoliotické držení i skolióza 

- se charakterizuje nesymetrickými pohyby do úklonů, při rotaci a ramena jsou 

v nestejné úrovni, hlava má větší tendenci přecházet do úklonu i v lehu 

- laterálně vybočená páteř s častou změnou stran při statickém přetížení. Příčinou  

      může být i počínající svalová dysbalance při jednostranném zkrácení např.  

      m.quadratus lumborum nebo horní část m.trapezius. 
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Vadné držení hlavy 

       - příčinou bývá svalová dysbalance mezi zkrácením horní části m.trapezius,  

          m.levator scapulae, m.sternocleidomastoideus a ochablými flexory krku  

          (m.longus capitis, m.longus colli) a zvětšená krční lordóza 

 

Valgózní nebo varózní kolena, ploché nohy 

- zapřičiňují těžkopádnou chůzi, chůze je na plných chodidlech, je nepřirozená 

práce kotníků a klouby jsou nestejně zatěžovány (Hošková, Matoušová, 2005). 

 

Při vadném držení těla nacházíme tedy většinou snížený nebo nevyvážený 

svalový tonus – svalové dysbalance v jednotlivých oblastech hybného systému, které 

odstraňujeme dle daných zásad (Hošková, Matoušová, 2005). 

 

4.5 Zdravotní t ělesná výchova a její význam ve školní TV  

 

Význam zdravotní TV vzrůstá vzhledem k tomu, že se stále častěji projevují 

negativní důsledky civilizace. Stoupá procento zdravotně oslabených ve všech 

věkových kategoriích. Civilizační choroby a další činitelé (např. nevhodná výživa, 

znečištěné prostředí) ohrožují zdraví jedinců. Pro ně je cíleně zaměřená pohybová 

aktivita jednou ze základních životních potřeb. Podílí se na odstraňování důsledků 

zdravotního oslabení, zvyšuje funkční výkonnost, vede ke zlepšení zdravotního stavu. 

TV zdravotně oslabených správně organizovaná a vedená s optimální náplní může 

přenést jedince z kategorie oslabených do populace zdravých a plně výkonnostně 

schopných. 

Můžeme konstatovat, že zdravotní TV je jednou z racionálních forem péče o 

zdravotně oslabené a její rozvíjení je nezbytnou nutností.  

Strnad (1996) definuje zdravotní TV jako formu řízené pohybové aktivity, která 

je podle tělovýchovně lékařské kvalifikace určena jedincům tzv. III. zdravotní skupiny. 

Zdravotní TV je tedy především určena zdravotně oslabeným jedincům. 

Zdravotní oslabení se může projevovat trvalými nebo dočasnými odchylkami tělesného 

vývoje, tělesné stavby a zdravotního stavu (Hošková, Matoušová, 2005). 

Právě proto je u  dětí s lehkým mentálním postižením zařazování ZTV do hodin 

TV důležité. 
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Dle Valenty a Müllera dochází k zaostávání psychomotorického vývoje u těchto 

jedinců již od kojeneckého věku. Výrazné opoždění oproti normě se začíná projevovat 

až okolo třetího až šestého roku fyzického věku a hlavní obtíže nastávají při zahájení 

povinné školní docházky. Jedinci s lehkým mentálním postižením jsou plně nezávislí 

v sebeobslužných činnostech (Valenta, Mőller 2003). 

Lehce opožděny jsou jemná a hrubá motorika, jedinec má problémy 

s pohybovou koordinací. Hlavní potíže se u dětí  projevují při teoretické práci ve škole. 

     Je především záležitostí speciálního pedagoga (psychopeda), aby zvolil takové 

činnosti, které budou klást úměrné požadavky. Důležitými nástroji osobnostního 

rozvoje mentálně postižených dětí školního věku jsou jejich výchova a 

vyučování.Výchova, stejně jako vyučování mentálně postižených, je podstatně 

ovlivňována specifiky mentálního postižení. Obsah, metody i formy psychopedova 

působení se hlavně musí řídit individuálními zvláštnostmi každého postiženého jedince 

(Müller, 2002).  

    Pedagog musí především počítat se skutečností, že chování a prožívání těchto 

dětí je primárně ovlivněno poškozením v oblasti kognitivních funkcí, sekundárně pak 

osobnostními vlastnostmi a faktory vnějšího prostředí. Pro pedagoga z toho vyplývá, že 

tyto příčiny sice způsobují celkové snížení schopností jeho žáků, avšak současně 

nezamezují jejich možnému výraznému zlepšení. Hlavně musí počítat s patologií 

rodinného prostředí (především při výchovné a sociální zanedbanosti) a následně pak 

s obsahovým opožděním řeči, s malým rozsahem znalostí, s nedostatky v oblasti 

návyků, s neobvyklým chováním a řešením sociálních situací, s nedostatečnou motivací 

ke školní práci i domácí přípravě (Müller a kol., 2001). 

Pro zdravotní tělesnou výchovu je nejdůležitější vyrovnat oslabení tam, kde 

dosud nedošlo k fixaci vady, zlepšovat celkový zdravotní stav a odstraňovat negativní 

prostředky nejen v oblasti fyzické, ale i psychické. Důležité je stabilizovat oslabení a 

zabránit zhoršování. Výuka u oslabených žáků má za úkol upevnit a vybudovat 

rovnováhu pohybových stereotypů.  

 

Skupinová forma zdravotní TV představuje práci učitele jen s několika žáky, 

např. se stejným druhem zdravotního oslabení nebo se stejnou úrovní pohybové 

zkušenosti. Učiteli poskytuje více příležitostí k vysvětlování detailů, ke kontrole a 

korekci chyb, ke respektování individuálních rozdílů mezi žáky, k pochvale a posilování 
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žádoucího chování. Vzhledem ke snadnější komunikaci vytváří příznivější předpoklady, 

aby se žák naučil vnímat účinek speciálního cvičení. 

Jinou formou je individuální  zdravotní TV, kdy každý žák provádí své 

individuální cvičení samostatně za přítomnosti učitele. 

4.5.1 Cíl a úkoly zdravotní TV 

 Z komplexního pohledu je cílem zdravotní TV racionálním způsobem 

zprostředkovat vliv specificky zaměřené pohybové aktivity v rozsahu, který odpovídá 

zdravotnímu stavu a úrovni tělesné zdatnosti oslabeného jedince. Mimo to je nutné dbát 

na zlepšení pohybové a funkční výkonnosti organismu spolu s dosažením optimálního 

tělesného, duševního a pohybového rozvoje.  

 Tomuto cíli jsou podřízeny zdravotní, vzdělávací a výchovné úkoly 

tělovýchovného procesu. 

a) Úkol zdravotní 

      Předcházet nejrůznějším psycho-somatickým poruchám získáním adekvátních a 

optimálních pohybových návyků a eliminovat tak důsledky negativního životního stylu. 

      Pozitivně ovlivňovat stupeň zdravotního oslabení až k jeho vymizení či 

kompenzaci stimulací funkcí jednotlivých tkání, orgánů a organismu, prostředky 

spadajícími do kompetence dané rozsahem odborné kvalifikace. U dětí a mládeže se 

podílet na formování organismu, jeho jednotlivých částí a utváření funkcí. Zvyšovat 

funkční výkonnost organismu a celkovou zdatnost. Působit na udržování stálosti 

vnitřního prostředí v mezích zdravotních možností.  

b) Úkol vzdělávací 

     Vybavit cvičence základními pohybovými dovednostmi a návyky z oblasti 

adekvátních a doporučených pohybových činností s ohledem na stupeň oslabení. 

Prohloubit jejich znalosti o vlastním oslabení a o možnostech jeho ovlivňování. 

c) Úkol výchovný 

     Vytvořit u cvičence pozitivní vztah k pohybové aktivitě, který povede k trvalému 

pohybovému režimu a k dalším hygienickým návykům, které se stanou součástí péče o 

vlastní tělo.Utvářet pocit sebedůvěry ve vlastní síly a schopnosti, k životnímu 

optimismu, který pomáhá překonávat dočasné, případně i trvalé zdravotní obtíže a 

přináší radost a uspokojení, což umožní snazší a rychlejší socializaci oslabeného. 
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     Propojením úkolů zdravotních, výchovných a vzdělávacích může zdravotně 

oslabený jedinec pochopit celistvost organismu  vzájemnou souvislost tělesného a 

duševního zdraví (Hošková, Matoušová, 2005). 
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5 PRAKTICKÁ ČÁST 

5.1 Metoda výzkumu 

     K dosažení cíle práce se jako optimální jevilo použít metodu experimentu. 

Klasický jednofaktorový jednohladinový experiment by měl poměrně nízkou 

vypovídací hodnotu. Proto jsme pracovali metodou jednofaktorového vícehladinového 

experimentu se dvěmi experimentálními skupinami (A a B) a jednou skupinou kontrolní 

(C ). Ve všech třech skupinách na základě experimentálního plánu bylo provedeno 

vstupní vyšetření (pretest) a závěrečné vyšetření (posttest). Zkoumaným faktorem u 

těchto žáků bylo vadné držení těla. Intervence proběhla na dvou hladinách: intenzivní 

ZTV (individuální cvičební hodiny nad rámec TV) a méně intenzivní ZTV (zařazení 

ZTV do hodin TV). Kontrolní skupina docházela pouze na hodiny TV. 

     Vzhledem k tomu, že výběr probandů do výzkumného souboru byl proveden 

záměrně můžeme hovořit o kvaziexperimetu. Tento kvaziexperiment měl navíc 

charakter výzkumu longitudinálního, vzhledem k tomu, že probíhal po dobu pěti 

měsíců. Jsme si vědomi skutečnosti, že v průběhu tak dlouhé doby mohlo dojít 

k působení dalších proměnných, které v experimentálním designu nejsou podchyceny 

(vývoj v čase, změny zdravotního stavu apod.). 

      Na základě logických souvislostí jsme stanovili pohybovou aktivitu jako závisle 

proměnnou a držení těla (hodnoceno podle níže uvedených testů) jako nezávisle 

proměnnou.  

 

5.2 Charakteristika výzkumného souboru 

 
 Vyšetřovaný soubor tvořilo 15 žáků speciální základní školy ve věku 7 až 11 let 

s lehkým mentálním postižením.  
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Tabulka 3: charakteristika probandů 
Pordand 

 
Věk Mentální postižení Přidružené diagnózy 

A1 7 LMP Autistické rysy, dyslalie, hyperkinetický 
syndrom 

A2 9 LMP Hyperkinetický syndrom, dyslalie 
A3 9 LMP Porucha koordinace, strabismus 
A4 9 LMP Alergie na pyl 
A5 11 LMP Autistické rysy, dyslalie 
B1 8 LMP Downův syndrom 
B2 10 LMP Astma, obezita 
B3 8 LMP Hyperkinetický syndrom 
B4 10 LMP epilepsie 
B5 8 LMP dyslalie 
C1 9 LMP Autistické rysy 
C2 8 LMP obezita 
C3 8 LMP dyslalie 
C4 11 LMP obezita 
C5 9 LMP astma 
 

5.3 Popis intervence 

 
S žáky jsem pracovala po dobu 5ti měsíců od 1. října 2009 do 28. února 2010.   

Vytvořené skupiny A a B prováděly zdravotní TV se zaměřením na odstranění 

vadného držení těla.  

 Žáci s vadným držením těla byli rozděleni do tří skupin po 5 žácích: 

experimentální skupina A- žáci, jež měli 3 hodiny TV týdně a navíc zařazenou  1 

hodinu individuální zdravotní TV po dobu 30 minut, experimentální skupina B žáci, s 3 

vyučovacími hodinami tělesné výchovy týdně, z toho 1 vyučovací hodina obsahovala 

30 minut zdravotní TV a závěrečných 15 minut bylo věnováno psychomotorickým 

hrám, které byly pro děti  motivační prvkem k dalšímu cvičení. Kontrolní skupinu C 

tvořili žáci, kteří měli pouze 3 vyučovací hodiny TV týdně.  

 U skupiny A i B jsem nejprve začínala s nácvikem základních cvičebních poloh. 

Vycházela jsem od nejnižších horizontálních poloh (leh na zádech, na břiše, na boku), 

kde je nejmenší proprioceptivní dráždění a tudíž i nejmenší posturální aktivita. Základní 

polohy jim  zabezpečovaly, že cvičící žáci zaujímali na začátku pohybu a na konci 

určitou polohu těla, kde nejsnadněji udrželi rovnováhu všech částí, zafixovali si její 

přirozené a správné držení. V jednotlivých cvičebních polohách se děti učily  pohybům, 

při kterých byla kontrolována správná poloha pánve, hlavy a ostatních částí těla ve 
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vzájemné koordinaci s dýcháním a zároveň se učily účelnému svalovému napětí a 

uvolnění. Když žáci zvládli cvičení v těchto základních polohách, postupně jsem přešla 

do vyšších poloh (sed zkřižný skrčmo, sed přímý, klek sedmo, klek snožmo a stoj). 

Když došlo v některé fázi pohybu u žáka k vychýlení v provedení cviku, bylo nutné se 

znovu vrátit do základní polohy.  Příklady některých cviků uvádím v příloze č. 7.  

Zaměřila jsem se hlavně na protahování zkrácených svalových skupin, posílení 

svalů oslabených a správný nácvik dýchání při jednotlivých cvičeních. Jednotlivé cviky 

žáci zpočátku prováděli 8x , později 10x.  

 

5.4 Metody sběru dat 

 

5.4.1 Hodnocení držení těla podle Matthiase 

Jde o jednoduchý, relativně spolehlivý a navíc funkčně pojatý test, který plně 

vyhovuje potřebám běžné praxe. Vychází ze známé skutečnosti, že při posturálním 

oslabení lze tzv. aktivní držení těla zaujmout jen na omezenou dobu, obzvláště při 

větším statickém zatížení. Vlivem svalové únavy přechází totiž takové držení záhy 

v držení pasivní, zvykové, s uvolněným napětím svalstva. Test lze provádět u dětí od 4 

let. Jeho výhodou je, že lze postupně během krátké doby 30 sekund zjistit i skryté a 

menší formy vadného držení a přitom vytipovat  i jeho jednotlivé složky.  

 

Provedení testu 

Vyzveme cvičence, aby se ve stoji zcela napřímil, současně předpažil (90°) a 

ponecháme ho v tomto postoji 30 sekund.(14) 

 

                
Obrázek 13 - Ukázka postojů při Matthiasově testu – vlevo správně, vpravo špatně  (Neuman, 
2003) 
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- jestliže se jeho postoj po dobu 30 sekund v podstatě nemění, je držení těla dobré, 

- pokud se však během této doby objeví charakteristické změny v postoji, tj. sklánění 

hlavy a horní části trupu vzad (zvětší se hrudní kyfóza), poklesání ramen, příp. i 

předpažených končetin dolů a prohýbání v bedrech při současném vyklenování břicha 

(zvětší se bederní lordóza), jde zřejmě o posturální slabost, čili vadné držení, 

- jestliže cvičenec vůbec nedokáže předpažit a zaujmout při tom správný vzpřímený 

postoj, jedná se už o fixovanou odchylku, čili vadu držení. 

 

Hodnotíme vstupní a konečný postoj známkou 1,2,3, tedy dvěma známkami.(Neuman, 

2003) 

5.4.2 Hodnocení metodou podle Kleina a Thomase modifikované Mayerem 

V klinické praxi pro orientační vyšetření typu držení těla ve školním věku se 

používá nejčastěji i tato metoda, kterou můžeme využít i ve zdravotní TV. 

 

Držení těla se rozděluje na 4. stupně: 

1. výtečné 

2. dobré 

3. chabé 

4. špatné 

 

Každý stupeň držení těla má 5 znaků: 

1. držení hlavy a krku 

2. tvar hrudníku 

3. tvar břicha a sklon pánve 

4. celkové zakřivení páteře 

5. výše ramen a postavení lopatek 

Každý znak se hodnotí známkou 1 – 4. 

Posuzujeme ho ze tří stran – zepředu, z boku a zezadu. 

 

Hodnocení držení hlavy: 

Známka 1 – hlava vzpřímená, úhel brada – krk je 90 stupňů 

              2 – hlava lehce nachýlená dopředu 

              3 – hlava skloněná dopředu 
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              4 – hlava značně skloněná dopředu 

 

Hodnocení tvaru hrudníku: 

Známka 1 – hrudník vypjatý, dobře klenutý, sternum tvoří nejvíce prominující část 

              2 – hrudní lehce oploštělý 

              3 – hrudník plochý 

              4 – hrudník vpadlý 

 

Hodnocení tvaru břicha, sklonu pánve: 

Známka 1 – břicho zatažené, ploché, za svislicí spuštěné ze sterna 

                2 – jen částečné zatažené 

                3 – břicho chabé, prominuje 

                4 – břicho tvoří nejvíce prominující část 

 

Hodnocení zakřivení páteře: 

Známka 1 – zakřivení ve fyziologickém rozmezí 

              2 – zakřivení zdůrazněné nebo oploštělé 

              3 – zakřivení zvětšené nebo více  oploštělé  

              4 – zakřivení značně zvětšené 

 

Hodnocení výše ramen a postavení lopatek: 

Známka 1 – ramena ve stejné výši, souměrná, lopatky neodstávají, jsou ve stejné výši 

              2 – ramena lehce nesouměrná, lopatky lehce odstávají, jsou ve stejné výši 

              3 – nestejná výše ramen, lopatky odstávají 

              4 – asymetrie ramen, lopatky značně odstávají 

 

Body ze znaků držení těla 1 – 5 sečteme a zařadíme do příslušného typu. 

1. výtečné 5 bodů 

2. dobré 6 – 10 bodů 

3. chabé 11 – 15 bodů 

4. špatné 16 – 20 bodů 

Dolní končetiny hodnotíme zvlášť stupněm 1 – 4. Kritériem pro hodnocení je 

vychýlení kloubů od dlouhé osy ke středu nebo zevně. (Hošková, Matoušová, 

2005) 
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Testy podle Kleina, Thomase a Mayera  

Tyto testy z roku 1948 jsou postojové standardy různých typů držení těla 

s upřesňujícím popisem, podle kterých můžeme posuzovat a zařazovat držení těla 

chlapců a dívek ve školním věku. Ale jde o postup do značné míry subjektivní.  

(Riegerová, Ulbrichová, 1998) 

 

 

A    Výtečné držení                                                                                         

• Hlava vzpřímena, brada zatažena. 

• Hrudník vypjat, sternum tvoří nejvíce prominující část těla. 

• Břicho zatažené a oploštěné. 

• Zakřivení páteře v normálních hranicích. 

• Boky, taile a trojúhelníky thorakobrachiální souměrné, lopatky  

        neodstávají, obrys ramen ve stejné výši. 

                                                                                                                         

                                                                                                                         Obrázek 14 – výtečné držení           

                

                                                                                        

 

B    Dobré držení 

• Hlava lehce nachýlena dopředu. 

• Hrudník lehce oploštěný. 

• Dolní část břicha zatažena, ale ne plochá. 

• Zakřivení páteře lehce zvětšena nebo oploštěna 

• Lopatky mírně odstávají nebo souměrnost obrysu ramen lehce 

        porušena. 

                                                                                                                                                                                                       
                                                                                                      Obrázek 15 – dobré držení 
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C    Chabé držení 

• Hlava skloněna dopředu nebo zakloněna. 

• Hrudník plochý 

• Břicho chabé a tvoří nejvíce prominující část těla. 

• Zakřivení páteře zvětšena nebo oploštěna. 

• Lopatky odstávají, nestejná výše ramen, lehká boční úchylka  

        páteře, bok mírně vystupuje, trojúhelníky thorakobrachiální 

        mírně asymetrické. 

                                                                                                                           
                                                                                                                          Obrázek 16 – chabé držení 
 

D    Špatné držení 

• Hlava značně skloněna.  

• Hrudník vpadlý 

• Břicho zcela ochablé a prominuje dopředu. 

• Zakřivení páteře značně zvětšena. 

• Lopatky značně odstávají, ramena zřetelně nestejně vysoko, 

značná boční úchylka páteře, bok zřetelně vystupuje, trojúhelníky  

      thorakobrachiální zřetelně asymetrické(Haladová,Nechvátalová,  

      1997)                                                     

                                                                                                                        Obrázek 17 – špatné držení 
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5.5 Výsledky výzkumu 
 

     V grafech je znázorněno vyšetření držení těla žáků na 1. stupni speciální základní 

školy s lehkým mentálním postižením. 
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           Graf 1 –Pretest a posttest dle testu Kleina, Thomase, Mayera - skupina A 

Graf č. 1 znázorňuje pretest a posttest skupiny A dle testu Kleina, Thomase a Mayera. 

Jsou zde zaznamenány bodové hodnoty jednotlivých probandů. Z grafu je patrné, že 

všichni probandi dospěli v posttestu ke zlepšení držení těla.  
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           Graf 2 - Pretest a posttest dle testu Kleina, Thomase, Mayera -  skupina B 

Graf č.  2 porovnává pretest a posttest jednotlivých probandů skupiny B dle testu 

Kleina, Thomase a Mayera. Je zde patrné, že u  4 probandů došlo ke zlepšení držení těla 

v posttestu a 1 proband nedospěl k žádné změně.   
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           Graf 3 - Pretest a posttest dle testu Kleina, Thomase, Mayera - skupina C 

Graf č. 3 ukazuje hodnoty pretestu a posttestu držení těla dle testu Kleina, Thomase a 

Mayera u skupiny C. Uvedené hodnoty ukazují, že se držení těla u probandů v pretestu 

a posttestu nezměnilo. 

13,8 13,6
12,4

10,4

12 12,4

0

2

4

6

8

10

12

14

16

Skupina A Skupina B Skupina C

b
od

y Pretest průměrné hodnoty

Posttest průměrné hodnoty

               Graf 4 - Porovnání držení těla dle testu Kleina, Thomase a Mayera 

Graf č. 4 znázorňuje porovnání pretestu a posttestu v držení těla u všech tří skupin. 

Z grafu lze poznat, že skupina A se zlepšila o 3,4 body, skupina B se zlepšila o 1,6 bodů 

v držení těla. U skupiny C nedošlo k žádné změně .Skupina A se dle bodového 

hodnocení přesunula z kategorie chabého držení těla do kategorie dobrého držení těla. 

Skupina B i C je nadále zařazena do kategorie chabého držení těla. 
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Graf 5 – Pretest – Matthiasův test 

Graf č. 5 vychází ze známé skutečnosti, že při posturálním oslabení lze tzv. aktivní 

držení těla zaujmout jen na omezenou dobu, obzvláště při větším statickém zatížení. 

Hodnotí pretest držení těla a to počáteční stoj a konečný postoj známkou 1,2,3, tedy 

dvěma známkami. Lze tedy konstatovat z uvedených hodnot v grafu, že na začátku stoje 

měly skupiny lepší bodové hodnocení, než na konci 30s limitu. Jedná se tedy o svalové 

oslabení v držení těla u probandů všech skupin A, B i C. 
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Graf 6 – Posttest – Matthiasův test 

Graf č. 6 hodnotí postest  Matthiasova testu držení těla, a to počáteční stoj a konečný 

stoj známkou 1,2,3, tedy dvěma známkami. Lze tedy zhodnotit z uvedených výsledků 

v grafu, že na začátku stoje měli probandi lepší bodové hodnocení v držení těla, než na 

konci 30s limitu. Jedná se tedy nadále o svalové oslabení v držení těla. 
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Graf 7 -  Matthiasův test – pretest - posttest 

Graf č. 7 zaznamenává shrnutí grafu č. 5 - pretest a shrnutí grafu č. 6 – posttest při  

posturálním oslabení  pomocí Matthiasova testu u všech tří skupin. Z daných výsledků 

vyplývá, že u skupiny C nedošlo k žádné změně v držení těla. Skupiny A i B vykazují 

v posttestu jen menší zlepšení v držení tlěa oproti naměřeným hodnotám v pretestu.  

 

Jednotlivé výsledky s naměřenými hodnotami jsou uvedeny v tabulkách v příloze č. 3. 
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6 DISKUSE 

 

     Na základě výsledků bylo zjištěno, že zařazení zdravotní tělesné výchovy 

v období 5ti měsíců na 1. stupni speciální školy má  vliv na zlepšení vadného držení těla 

u dětí s lehkým mentálním postižením. 

     V grafu č.1 je zaznamenáno bodově držení těla pretestu a posttestu dle testu 

Kleina, Thomase a Mayera u skupiny A. Skupina A dospěla  v posttestu ke zlepšení 

držení těla. Tímto výsledkem bylo prokázáno, že zařazování individuální zdravotní TV 

jako nepovinného předmětu má pozitivní vliv na držení těla probandů. Například 

proband A1 s lehkým mentálním postižením měl ještě přidružené diagnózy autistické 

rysy a hyperkinetický syndrom. Přístup probanda  ke cvičení byl kladný, avšak cvičení 

vyžadovalo dodržovat přesně stanovený režim a důslednost, proto musela být u tohoto 

probanda zařazována ZTV ve stejný den v týdnu a ve stejném čase. Cvičení bylo občas 

narušováno motorickým neklidem, ale jelikož bylo cvičení individuální, dal se tento 

neklid eliminovat. U žáka došlo ke zlepšení v posttestu o 4 body.  

      Graf č. 2 porovnává pretest a posttest jednotlivých probandů skupiny B dle testu 

Kleina, Thomase a Mayera. Je zde patrné, že u  4 probandů došlo ke zlepšení držení těla 

v posttestu a 1 proband nedospěl k žádné změně. Graf č. 2 ukázal na správnost zařazení 

zdravotní TV v jedné vyučovací hodině TV v týdnu. Probandi B4 a B5 s lehkým 

mentálním postižením  a přidruženými diagnózami  /B4 epilepsie, B5 dyslalie /, nebyli 

těmito diagnózami  nikterak omezováni a dosáhli zlepšení o 2 body v postestu.  Oproti 

tomu proband B1 s lehkým mentálním postižením, astmatem a obezitou nevykázal 

žádné zlepšení v pretestu a posttestu, neboť právě obezita mu činila problémy při 

některých cvičebních tvarech. 

     Graf č. 3 ukazuje hodnoty pretestu a posttestu držení těla dle testu Kleina, 

Thomase a Mayera u skupiny C. Dané hodnoty znázorňují, že se držení těla u prodandů 

v pretestu a posttestu nezměnilo. Tento graf zachycuje skutečnost, že nebyly zařazeny 

cvičební prvky zdravotní TV, a proto nemohlo dojít ke zlepšení držení těla. 

     Graf č. 4 porovnává  pretest a posttest všech tří skupin. Z grafu lze poznat, že 

skupina A se zlepšila z 13,8 bodů na 10,4 bodů, to je o 3,4 body. Skupina A se dle 

bodového hodnocení přesunula z kategorie chabého držení těla do kategorie dobrého 

držení těla (rozmezí 6-10 bodů dle testu Kleina, Thomase a Mayera). Skupina B se  

z 13,6 bodů zlepšila na 12 bodů v držení těla, to je zlepšení o 1,6 bodů. U skupiny C 
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nedošlo k žádné změně. V posttestu měla skupina B 12 bodů a skupina C  12,4 bodů, 

obě skupiny zůstávají v bodovém hodnocení (11-15 bodů), tudíž se i nadále jedná o 

chabé držení těla. Graf č. 4 ukazuje na kladný  výsledek uplatňování individuální 

zdravotní TV jako nepovinného předmětu a má prokazatelně větší význam, než 

začlenění zdravotní TV do jedné hodiny TV v týdnu. 

     Graf č. 5 vychází ze známé skutečnosti, že při posturálním oslabení lze tzv. 

aktivní držení těla zaujmout jen na omezenou dobu, obzvláště při větším statickém 

zatížení. Hodnotí pretest držení těla a to počáteční stoj a konečný postoj známkou 1,2,3, 

tedy dvěma známkami. Lze tedy konstatovat z uvedených hodnot v grafu, že na začátku 

stoje měly skupiny lepší bodové hodnocení, než na konci 30s limitu. Jedná se tedy o 

svalové oslabení v držení těla u probandů všech skupin A, B i C. 

      Graf č. 6 hodnotí posttest  Matthiasova testu držení těla a to počáteční stoj a 

konečný stoj známkou 1,2,3, tedy dvěma známkami. Z uvedených hodnot v grafu č. 6 

lze vyčíst, že na začátku stoje měli probandi lepší bodové hodnocení, než na konci 30s 

limitu. Jedná se tedy nadále o svalové oslabení v držení těla. 

     Graf č. 7 shrnuje  graf č. 5 - pretest a  graf č. 6 – posttest při  posturálním 

oslabení  pomocí Matthiasova testu u všech tří skupin. Z daných výsledků vyplývá, že u 

skupiny C nedošlo k žádné změně. Skupiny A i B vykazují v posttestu jen menší 

zlepšení oproti naměřeným hodnotám v pretestu. U skupiny A i B je patrný pozitivní 

vliv začlenění zdravotní TV  na správné držení těla do školního vzdělávacího 

programu.. 

 

 Daná vyšetření a naměřené hodnoty byly zaznamenány na začátku a na konci 5ti 

měsíčního období. 

 

Hypotézy  

H1: Na konci šetření budou výsledky experimentální skupiny A cvičící   individuální  

zdravotní tělesnou výchovu lepší dle testu Kleina, Thomase a Mayera, než  u skupiny B 

cvičící  zdravotní tělesnou výchovu  v hodině tělesné výchovy.  

Tato hypotéza byla potvrzena, neboť závěrečná naměřená hodnota u skupiny A 

byla lepší  o 3,4 bodu v posttestu a u skupiny B byla hodnota lepší o 1,6 bodů, což je 

zaznamenáno v grafu č. 4, kde je srovnání pretestu a posttestu pomocí testu Kleina, 

Thomase a Mayera. Pravidelné zařazování individuální zdravotní tělesné výchovy po 
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dobu 30 minut týdně přispělo k částečnému zlepšení a k rychlejšímu upravení vadného 

držení těla, než u skupiny B, jež cvičila pouze zdravotní TV v hodinách TV. 

Dle mé zkušenosti má pravidelné zařazování individuální zdravotní TV velký 

význam na zlepšení stavu při vadném držení těla , neboť právě při tomto druhu cvičení, 

kdy je cvičenec a cvičitel v přímém kontaktu,  lze ihned odhalit chyby v samotném 

provedení cviků. Z toho vyplývá, že dané cviky jsou prováděny správně a tím dochází 

k urychlení nápravy problémových svalových skupin.  

Z mého hlediska  u skupinového cvičení zdravotní TV je problém při odhalení 

chyb v provádění cviků větší, neboť cvičitel se nemůže věnovat každému cvičenci 

individuálně, tudíž cesta ke zlepšování při vadném držení těla je pomalejší. Zvláště u 

dětí s lehkým mentálním postižením, kde je problém v kognitivní sféře.  

 

H2: Na konci šetření bude mít experimentální skupina B cvičící  zdravotní tělesnou 

výchovu v hodině tělesné výchovy  lepší výsledky dle testu Kleina, Thomase a Mayera, 

než kontrolní skupina C cvičící pouze tělesnou výchovu. 

 Hypotéza č. 2 se potvrdila. Skupina B měla v pretestu 13,6 bodů, hodnota 

posttestu je 12 bodů, tudíž se zlepšila o 1,6 bodu. Skupina C vykazuje v pretestu a 

posttestu 12,4 bodu, během 5ti měsíčního období nedošlo u skupiny C k žádnému 

zlepšení. Zařazování zdravotní TV do 1 hodiny TV týdně u skupiny B ukazuje na 

pozitivní přínos v držení těla, než pouze 3 vyučovacího hodiny TV týdně u skupiny C.  

 

H3: Na konci šetření bude mít kontrolní skupina C nezměněné výsledky proti 

počátečnímu měření. 

 Hypotéza č. 3 se potvrdila, neboť u skupiny C byly naměřeny v pretestu i 

posttestu údaje   shodné. Tyto hodnoty obsahuje graf č. 4. 

 

Hypotézy č. 1, 2 a 3 se potvrdily. Zastávám názor, že  na zlepšení vadného 

držení těla má zařazování individuální zdravotní TV a zařazování zdravotní TV do 

hodiny TV kladný vliv. Dalším pozitivem mého snažení je zjištění, že žáci s lehkým 

mentálním postižením cvičili s velkou chutí a cvičení jim přinášelo radost z pohybu. Je 

důležité, aby si žáci i přes své mentální postižení uvědomili, že vhodným cvičením je 
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možné míru jejich oslabení snížit. Každý vhodný pohyb má nezastupitelné místo pro  

každého jedince. 

 Souhlasím s autorkou Hoškovou a Novákovou, že vadné držení těla způsobené 

svalovou nerovnováhou není rozhodně stav život ohrožující, avšak nelze tuto skutečnost 

podceňovat. Neustále se zvyšující procento dětí s vadným držením těla by pro nás 

pedagogy a zdravotníky, ale i rodiče a celou společnost mělo být alarmující. Proto 

bychom měli zdůrazňovat prvky zdravotní TV založené na kvalitním provedení 

s dodržováním zásad tak, aby splnilo cíl. Dle autorek Hoškové a Novákové se bohužel 

potýkáme s absencí speciálních kroužků zdravotní TV na školách, domnívají se, že 

alespoň běžné školní TV a ve sportovních kroužcích by bylo vhodné a do budoucna 

výhodné kompenzačních prvků pro vyrovnání vadného držení těla způsobeného 

svalovou nerovnováhou v důsledku hypokineze u dětí. Pokud tento problém nebudeme 

řešit, můžeme v budoucnu očekávat nárůst počtu potencionálních pacientů s problémy 

vertebrogenního charakteru. 

 Ztotožňuji se též s názorem autorek Kabelíkové a Vávrové, že odstranění 

svalové nerovnováhy samo o sobě však není konečným cílem. Je to jen první krok, jenž 

je předpokladem a podmínkou reedukace fyziologického, tedy zdravotně i výkonnostně 

co možná účelného způsobu provádění složitějších pohybů, především pohybů 

každodenního života. Tato reedukace fyziologického, stručně řečeno správného 

způsobu provedení pohybu je druhou složkou cvičení k obnovení svalové rovnováhy a 

současně i krokem druhým. Konečným cílem zdravotně zaměřené tělesné výchovy musí 

být tento druhý krok, neboť ten je jednou z podmínek, aby se svalová nerovnováha 

nevrátila. Po obnovení svalové nerovnováhy je nutné ji cvičením stále upevňovat, neboť 

většina vlivů, které vedly k jejímu porušení, působí často i nadále. (Kabelíková, 

Vávrová, 1997) 

 Souhlasím s autorkou Hoškovou a Novákovou, že v minulých letech se ze škol 

prakticky vytratila zdravotní TV a děti oslabené neměly a nemají možnost korigovat 

svoje oslabení. Autorky se zamýšlí, zda-li nevyužít základní vyrovnávací prostředky 

zdravotní TV (cvičení pro správné držení těla, dechová cvičení, relaxační cvičení) i 

v běžných hodinách TV nebo ve sportovních kroužcích.(Hošková, Nováková, 2008) 

 Autoři Valenta a Krejčířová uvádějí, že individuální přístup, kde žák cvičí dle 

úkolu zadaného cvičitelem je velkou výhodou, která vede k maximální aktivizaci žáka. 

(Valenta, Krejčířová, 1992).  Z výsledků mého šetření je též  patrné, že v postestech 
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došlo k většímu zlepšení v držení těla právě při provádění individuální zdravotní TV 

než u skupinového cvičení. 

 Ztotožňuji se s autorem Koliskou, že přirozená pohybová aktivita v dětském 

věku je jeden ze základních prostředků, který pozitivně ovlivňuje nejen kvalitu 

podpůrně pohybového systému, ale také celkovou kvalitu zdraví dětí.(Kolisko, 2003) 

Tato skutečnost je potvrzena v postestech u skupin A i B, kde došlo při zařazení 

zdravotní TV ke zlepšení v držení těla žáků. 

 Autorka Pernicová a kol. uvádí, že účinek pravidelné pohybové činnosti je 

výrazný právě v dětském věku. Dětský organismus nejlépe snáší a přijímá pestrou 

nabídku pohybových činností. Každá pohybová aktivita vytváří fyziologické podněty. 

Záleží na množství, druhu a intenzitě, aby byl výsledek pozitivní. (Pernicová a kol., 

1993). Grafy č. 4 a  č.7 dokumentují, že provádění pravidelné individuální zdravotní TV 

je účinnější oproti aplikaci pouze skupinové zdravotní TV. 

 Hnízdil a kol. publikuje v knize, že je nutné věnovat  náležitou  pozornost 

známkám vadného držení těla, a to včas. Dále autor upozorňuje, že je zapotřebí k dítěti 

přistupovat důsledně a individuálně. (Hnízdil a kol., 2005) Souhlasím s individuálním 

přístupem jenž se potvrdil, neboť v  postestu byly u skupiny A cvičící individuální 

zdravotní TV naměřeny lepší výsledky než u skupiny B cvičící pouze zdravotní TV 

v hodině TV. 
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7 ZÁVĚR 

 

      V současném pojetí životního stylu přibývá výrazně dětí a mladistvých 

s poruchami  pohybového systému vlivem nepřiměřené pohybové stimulace, roste počet 

dětí s neuropsychickými poruchami. Zdravotně oslabené skupině dětí je nutné věnovat 

v prevenci poruch držení těla dostatečnou individuální pozornost.  

      Na základě naměřených hodnot pomocí testů Kleina, Thomase, Mayera a 

Matthiase uvedených v tabulkách a porovnání výsledků z grafů je patrné, že zařazení 

zdravotní tělesné výchovy na 1. stupni speciální školy u dětí s lehkým mentálním 

postižením a diagnózou vadného držení těla přispělo k částečnému zlepšení držení těla.  

      Touto prací jsem chtěla poukázat na opodstatněnost zařazování zdravotní TV do 

hodin tělesné výchovy a též zařazování individuální zdravotní tělesné výchovy jako 

nepovinného předmětu u dětí s vadným držením těla a lehkým mentálním postižením. 

Z výzkumu je patrno, že právě zdravotní tělesná výchova pozitivně ovlivnila držení těla 

žáků. Myslím si, že zařazování ZTV na speciálních školách do školního vzdělávacího 

programu je důležité. Jde nejen o způsob rozvíjení motorických schopností, ale i 

smyslových, pracovních a sociálních návyků. Časté pravidelné opakování cviků ze 

zdravotní TV  vytváří návyk. Čím více se totiž táž činnost opakuje, tím více se návyk 

správného provedení cvičení zdravotní TV upevňuje. Jsem ráda, že zavedení zdravotní 

TV se mě podařilo v naší speciální škole aplikovat alespoň u  žáků na 1. stupni speciální 

školy.  Pokud by se měla na naší speciální škole vyučovat zdravotní TV ve všech 

ročnících, bylo by nutné proškolit potřebný počet odborníků z řad pedagogického sboru. 
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Příloha č. 2. -  Informovaný souhlas 

Vážení rodiče, 
 
 
dovoluji si Vás požádat o souhlas s provedením výzkumných šetření ve třídě,  
kterou navštěvuje Vaše dítě. 
 
Výzkum se bude týkat ukazatelů správného držení těla.  
 
Výsledky šetření budou zpracovány pouze jako doporučení pro zlepšení zdravotního 
stavu dětí, v žádném případě nebudou podkladem pro hodnocení nebo klasifikaci žáků. 
Výsledky budou anonymní, bez udání totožnosti žáků a budou obsaženy v diplomové 
práci. 
 
Děkuji za pochopení a níže prosím o Vaše stanovisko. 
 
 
S pozdravem                                                  Bc. Dana Kvasničková, Dis. 
                           učitelka ZŠ Sluneční, Hostinné 
 
 
Prosím vyplňte a vraťte třídní učitelce (učiteli):  
 
 
Jméno a příjmení žáka: 

Stanovisko rodičů (zákonných zástupců) - označte1:  souhlasím   nesouhlasím  

 
Podpis rodičů (zákonných zástupců): 
 
 
1 – nehodící se škrtněte 
 

Prosím o vyjádření stanoviska, zda může být postava Vašeho dítěte  zdokumentována  

fotograficky pro lepší názornou ukázku držení těla. Pro zachování anonymity bude 

fotografie zveřejněna bez obličeje. 

 

Stanovisko rodičů (zákonných zástupců) - označte1:  souhlasím   nesouhlasím  

 
Podpis rodičů (zákonných zástupců): 
 
 
1 – nehodící se škrtněte        
                                                                                           V Hostinném dne 19.října 2009
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Příloha č. 3. - Tabulky 
Tabulka 4: Pretest dle Kleina, Thomase a Mayera 

 

 

Tabulka 5: Posttest dle Kleina, Thomase a Mayera 
 

Žák Držení 
hlavy 

Tvar 
hrudníku 

Tvar 
břicha, 
sklon 
pánve 

Zakřivení 
páteře 

Výše 
ramen a 

postavení 
lopatek 

Body 
celkem 

1. 2 2 2 2 2 10 
2. 2 2 2 2 3 11 
3. 2 3 2 2 3 12 
4. 2 2 2 2 2 10 
5. 1 3 1 2 2 9 
6. 3 4 3 3 3 16 
7. 2 2 3 3 3 13 
8. 1 2 2 2 2 9 
9. 1 2 2 2 2 9 
10. 2 3 2 3 3 13 
11. 2 2 3 3 3 13 
12. 2 2 2 2 2 10 
13. 3 2 3 3 3 14 
14. 3 2 3 3 3 14 
15. 2 3 2 3 2 11 
 

 

,,Žák Držení 
hlavy 

Tvar 
hrudníku 

Tvar 
břicha, 
sklon 
pánve 

Zakřivení 
páteře 

Výše 
ramen a 

postavení 
lopatek 

Body 
celkem 

1. 3 2 3 3 3 14 
2. 3 2 3 3 4 15 
3. 2 3 3 3 4 15 
4. 3 2 3 3 3 14 
5. 2 3 2 2 2 11 
6. 3 4 3 3 4 17 
7. 2 2 3 3 3 13 
8. 2 2 3 2 3 12 
9. 2 2 3 2 2 11 
10. 3 3 3 3 3 15 
11. 2 2 3 3 3 13 
12. 2 2 2 2 2 10 
13. 3 2 3 3 3 14 
14. 3 2 3 3 3 14 
15. 2 3 2 3 2 11 
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Tabulka 6: Matthiasův test – pretest  
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabulka 7: Matthiasův test – posttest 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Žák Vstupní 
postoj 

Konečný 
postoj 

1. 2 3 
2. 2 3 
3. 2 3 
4. 2 3 
5. 1 2 
6. 2 3 
7. 2 2 
8. 1 2 
9. 1 2 
10. 2 3 
11. 1 3 
12. 1 2 
13. 1 3 
14. 2 3 
15. 1 2 

Žák Vstupní 
postoj 

Konečný 
postoj 

1. 2 2 
2. 1 2 
3. 2 3 
4. 2 2 
5. 1 2 
6. 2 3 
7. 2 2 
8. 1 2 
9. 1 1 
10. 2 2 
11. 1 3 
12. 1 2 
13. 1 3 
14. 2 3 
15. 1 2 
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Tabulka 8: věk  žáků 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 
Příloha č. 4. – Příklady cviků 

Popis základních poloh 

Leh 

V lehu na zádech cvičenec vědomě udržuje tělo v protažení ve směru podélné osy. 

Hlava a šíje jsou taženy z ramen, brada svírá s krční páteří pravý úhel, ramena jsou 

uvolněna a rozložena do šířky. Paže, ramena a dolní úhly lopatek jsou v protažení dolů, 

ruce jsou dlaněmi vzhůru. Chodidla jsou v mírné plantární flexi, kotníky a kolena jsou u 

sebe. Cvičenec si uvědomuje dotyk s podložkou týlem, kyfózou hrudní, hýžděmi, lýtky 

a patami.  

 

Leh na břiše 

Tělo je protaženo v podélné ose. Hlava a šíje jsou v prodloužení délkové osy těla, čelo 

je opřeno o podložku. Hrudník je rozložena do šířky. Paže jsou připažení napnuté, 

dlaněmi dolů. Ramena jsou rozložena do šířky a stažena s lopatkami k hýždím. 

Chodidla jsou v plantární flexi, kotníky a kolena jsou u sebe. 

 

 

Žák Věk 
1. 7 
2. 9 
3. 9 
4. 9 
5. 11 
6. 8 
7. 10 
8. 8 
9. 10 
10. 8 
11. 9 
12. 8 
13. 8 
14. 11 
15. 9 
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Leh na boku 

Tělo leží na boku a je opět protaženo v podélné ose. Hlava je protažená na vzpřímené 

paži a protažená do dálky. Druhá paže je pokrčená, dlaní opřena o podložku, prsty 

směřují k hlavě. Pokrčená paže udržuje stabilitu polohy. Nohy jsou protaženy.  

 

 

 

Sed zkřižný skrčmo 

Tato poloha klade již nároky na správné postavení pánve, trupu a hlavy. Hlava a trup 

jsou z pánve aktivně taženy vzhůru, ramena a paže jsou naopak taženy dolů a mírně 

vzad. Pánev je fixována podložkou. Tento pocit je charakteristický při všech polohách, 

kdy páteř je ve vertikální poloze.  

 

Sed snožný 

Dodržujeme stejné zásady jako u polohy předešlé. Můžeme volit sed roznožný nebo sed 

pokrčný podle volby cvičení. Správné zaujetí těchto poloh je výsledkem pohybových 

návyků z nižších poloh. 

 

 

Klek sedmo 

Poloha, která ještě umožňuje částečnou fixaci pánve. Postavení pánve, hrudníku a hlavy 

je totožné s držením v předcházejících polohách a věnujeme mu důkladnou pozornost.  
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Vzpor klečmo 

Páteř je v horizontální poloze. Osa ramenní je zpevněna oporou. Paže a stehna jsou 

kolmo k podložce. Hlava je v prodloužení osy páteře (pohled na podložku). Hrudník je 

zpevněn mírným stažením lopatek a vytažením paží z ramen (toho dosáhneme 

odtlačením dlaní od země). 

 

Klek 

Zdůrazňujeme opět aktivní pocit tahu páteře od kostrče až k temeni hlavy. Hlava 

protažena temenem vzhůru, brada zatažena vzad. Ramena jsou rozložena do šířky a 

s lopatkami tažena směrem k hýždím. Postavení trupu je ovlivněno tonizací svalstva. 

 

 

Stoj 

Tato poloha je náročná a vyžaduje stabilizační funkci dolních končetin a stabilizační 

schopnost páteře. Stabilizace je realizována dynamickou činností páteřních svalů, které 

jsme postupně od nejnižších poloh aktivovali. Ve spoji spojném je váha těla rozložena 

po ploše chodidel, která jsou rovnoběžná. Hrudník a hlava jsou z pánve taženy vzhůru 

(hlava v podélné ose páteře, brada svírá s temenem pravý úhel). Rozložená ramena 

spolu s lopatkami a pažemi se naopak táhnou dolů směrem k hýždím. 
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Příklady ovlivnění vzpřímeného držení v základních polohách 

1. ZP:leh pokrčný mírně roznožný, chodila rovnoběžně na podložce-připažit, dlaně 

vzhůru 

- při výdechu stáhnout hýždě a zafixovat pánev, 

- výdrž a vdechnout s uvolněním břišní stěny. 

- při výdechu uvolnit stah svalů. 

Účel: aktivace gluteálních svalů a fixace pánve s koordinovaných dýcháním. 

Chyby:  

- nedostatečná kontrakce hýžďových svalů a zadržení dechu, 

- při vdechu uvolnění hýžďových svalů, nedostatečná fixace pánve 

 

2. ZP: stejná 

- při výdechu zafixovat pánev stahem hýžďových svalů, rozložit ramena do šířky a 

s lopatkami je stáhnout směrem k hýždím a jejich fixace,  

- výdrž s fixací pánve, dolních stabilizátorů lopatek a vzpřimovačů páteře, vdechnout až 

do hrudníku, 

- při prodlouženém výdechu stah svalů uvolnit 

Účel: aktivace gluteálních svalů spolu s aktivací dolních fixátorů lopatek v koordinaci 

s dýcháním, aktivace vzpřimovačů páteře. 

Chyby: 

- stahování lopatek k sobě,  

- nedodržování výdrže se stahem gluteálních svalů a dolních fixátorů lopatek, 

nedostatečná fixace pánve a vzpřimovačů páteře, 

- špatná koordinace pohybu s dýcháním,  

- elevace ramen při vdechu. 

 

3. ZP: Leh, připažit, dlaně vzhůru 

- při výdechu zafixovat pánev stahem hýždí, stáhnout rozložená ramena a lopatky, 

protáhnout hlavu temenem do dálky s přitažením brady, protáhnout dolní 

končetiny s mírnou plantární flexí, protáhnout tělo v podélné ose páteře, vnímat 

celkové protažení,  
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- polohu stabilizovat ve výdrži a vdechnout plným dechem, 

- při výdechu stabilizovanou polohu udržet eventuálně procítit větší protažení 

v podélné ose páteře a vnímat stah sterna kaudálním směrem. 

Účel: nácvik základní polohy a vytvoření návyku vzpřímeného držení těla.  

Chyby: 

- záklon hlavy s větším prohnutím v bedrech, 

- nedostatečné protažení dolních končetin,  

- špatná koordinace dechu s pohybem, eventuální zadržování dechu. 

 

 

Výběr cvičebních tvarů pro protahování  

Protahování m.iliopsoas 

ZP: Leh – skrčit upažmo poníž, dlaně rukou na břicho 

- při výdechu stahem gluteálních svalů zafixovat pánev v podsazení, rozložit 

ramena do šířky a spolu s lopatkami je stáhnout k hýždím, protáhnout hlavu 

temenem do dálky, protáhnout dolní končetiny s plantární flexí,  

- výdrž s plynulým dýcháním a s každým dalším výdechem vědomě vnímat 

protahování flexorů kyčelních kloubů. 

 

 

ZP: Leh skrčmo přednožný levou – pokrčit předpažmo, obejmout rukama koleno levé 

(podložit pánev) 

- při výdechu přitáhnout levé koleno k hrudníku a protáhnout pravou dolní 

končetinu s plantární flexí do pocitu tahu, 

- výdrž s plynulým dýcháním a s každým dalším výdechem vnímat jednostranné 

protahování m.iliopsoas. Totéž opačně. 
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Protahování m.rectus femoris 

ZP: Leh na břiše (podložit břicho) – skrčit vzpažmo levou, předloktí dovnitř, čelo 

položit na ruku – skrčit přínožmo pravou a uchopit pravou rukou nárt 

- při výdechu stahem hýždí zafixovat pánev podsazení a přitahovat patu k hýždi 

do pocitu tahu v protahovaném svalu,  

- dosaženou polohu zachovat a vdech, 

- při dalším výdechu rozsah pohybu zvětšovat, eventuálně oddálit koleno skrčené 

nohy od podložky (boky tlačit k podložce),  

- v poloze setrvat, plynulé dýchání, vnímat protahování. Totéž opačně.  

 

 

Protahování m.tensor fasciae latae 

ZP: leh – skrčit přednožmo pravou a uchopit levou rukou koleno, upažit pravou, dlaň 

dolů 

- při výdechu stahem hýždí zafixovat pánev v podsazení a levou rukou vést 

skrčenou pravou dolní končetinu vlevo k levému rameni do pocitu tahu, 

- dosaženou polohu zachovat, vdech,  

- při dalším výdechu rozsah pohybu zvětšovat, v poloze setrvat, plynulé dýchání, 

vnímat protahování 

 

Protahování flexorů kolenního kloubu 

ZP: leh – opřít levé chodidlo o švihadlo a uchopit jeho konce 

- při výdechu přednožit do pocitu tahu,  

- dosaženou polohu uchovat, vdech,  

- při dalším výdechu rozsah pohybu zvětšovat, 

- v poloze setrvat, plynulé dýchání, vnímat protahování. Totéž opačně. 
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Protahování m.triceps surae 

ZP: leh pokrčený levou, chodidlo na podložce – skrčit připažmo, předloktí dovnitř, ruce 

na břicho 

- při výdechu zafixovat pánev, protáhnout páteř s hlavou a zafixovat dolní 

stabilizátory lopatek 

- vdech,  

- při výdechu vztyčit chodidlo pravé s přitažením špičky k holenní kosti, propnout 

dolní končetinu s protažením do pocitu tahu v pravém lýtku 

- v poloze setrvat, plynulé dýchání, vnímat protahování. Totéž opačně. 

 

 

Protahování adduktorů 

ZP: leh na břiše – skrčit vzpažmo zevnitř, hlavu opřít čelem o hřbety rukou 

- při výdechu zafixovat pánev  a dolní fixátory lopatek 

- vdech,  

- při dalším výdechu pokrčit únožmo pravou (tisknout pánev na podložku) do 

pocitu tahu na vnitřní straně stehna,  

- v poloze setrvat, plynulé dýchání, vnímat protahování. Totéž opačně. 

 

Protahování vzpřimovačů páteře 

ZP: leh skrčmo, obejmout rukama kolena 

- při výdechu protáhnout hlavu v podélné ose páteře a přitáhnout kolena 

k hrudníku do pocitu tahu,  

- výdrž, vdech, 

- při dalším výdechu zvětšit rozsah pohybu, plynulé dýchání, vnímat protahování 

zvláště v oblasti beder. 
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Protahování m.quadratus lumborum 

ZP: leh na břiše mírně roznožný- skrčit vzpažmo zevnitř, předloktí dovnitř, čelo položit 

na složené ruce 

- při výdechu protáhnout celé tělo v podélné ose, 

- výdrž, vdech, 

- při dalším výdechu po podložce úklon vpravo do pocitu tahu,  

- výdrž, vdech,  

- při výdechu zvětšit rozsah pohybu, plynulé dýchání, vnímat protahování. Totéž 

opačně. 

 

 

Protahování mm. pectorales 

ZP: leh pokrčme mírně roznožný, chodidla na podložce rovnoběžně – vzpažit levou, 

pravou skrčit připažmo, předloktí dovnitř, dlaň položit na sternum 

- při výdechu stáhnout hýždě a zafixovat pánev v podsazení, protáhnout paži ve 

vzpřímení do pocitu tahu v m.pectoralis s fixací sterna ve výdechové pozici, 

- v dosažené poloze krátká výdrž, vdech, 

- při dalším výdechu paži ještě více protáhnout ve vzpažení opět do pocitu tahu 

v m.pectoralis, klidné dýchání, vnímat protahování. Totéž opačně. 

 

 

Protahování svalů v oblasti krční páteře 
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ZP: leh pokrčmo mírně roznožný, chodidla na podložce rovnoběžně – připažit, dlaně 

vzhůru 

- při výdechu stahem hýždí zafixovat pánev v podsazení rozložit a stáhnout 

ramena spolu s lopatkami k hýždím a zafixovat dolní stabilizátory lopatek, 

protáhnout hlavu temenem do dálky, lehce přitáhnout bradu ke sternu a 

zafixovat, 

- při pomalém vdechu pohled očí nahoru (dochází ke stahu horních snopců 

m.trapezius ve smyslu synkinezy s tendencí k extenzi), 

- při pomalém vdechu pohled očí dolů, klidné dýchání, vnímat protahování 

v horních snopcích m.trapezius. 

 

 

ZP: stejná viz.předchozí poloha 

- při výdechu zafixovat pánev, dolní stabilizátory lopatek a protáhnout hlavu 

s lehkým přitažením brady ke sternu,  

- dosaženou polohu udržet, vdech,  

- při výdechu otočit hlavu vpravo, klidné dýchání, vnímat protahování. Totéž 

opačně. 

 

ZP: stejná viz.předchozí – skrčit vzpažmo zevnitř, předloktí dovnitř, ruce v týl 

- při výdechu skrčit předpažmo a ruce vynesou uvolněnou hlavu do předklonu do 

pocitu tahu,  

- krátká výdrž, klidné dýchání, vnímat protahování, 

- při výdechu návrat do ZP 
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Výběr cvičebních tvarů pro posilování 

Posilování gluteálních svalů 

ZP: leh na břiše (podložit břicho)-skrčit vzpažmo, předloktí dovnitř, čelo na složených 

rukách 

- při výdechu stáhnout hýždě, 

- stah udržet, vdech,  

- při dalším výdechu protáhnout levou dolní končetinu do mírného zanožení (10-

15 cm od podložky), 

- výdrž, plynulé dýchání,  

- nebo vždy při výdechu stáhnout hýždě, protáhnout končetinu do mírného 

zanožení, s vdechem zpět do ZP. Totéž opačně. 

 

 

 

Posilování  abduktorů 

ZP: leh pokrčme přednožmo levou na levém boku, hlava položená na vzpažené levé, 

dlaň dolů- pravá skrčit připažmo, opřít dlaň o podložku, prsty směřují k hlavě 

- při výdechu stah hýždí a zafixovat pánev v podsazení, protáhnout celé tělo 

v podélné ose páteře,  

- dosaženou polohu udržet, vdech,  

- při dalším výdechu protáhnout pravou dolní končetinu s mírným unožením (10-

15 cm od podložky  

- výdrž, plynulé dýchání 

- nebo při každém výdechu stah hýždí, protáhnout pravou dolní končetinu 

s mírným unožením, s vdechem zpět do ZP. Totéž opačně. 
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Posilování abdominálních svalů 

ZP: leh pokrčme, chodidla na podložce rovnoběžně, připažit, dlaně dolů 

- při výdechu stahem hýždí podsadit pánev, zvednout chodidla z podložky do 

skrčení přednožmo, přitáhnout kolena k hrudníku bez oddálení beder od 

podložky, 

- výdrž, vdech 

- při každém dalším výdechu pomalý postupný návrat skrčených dolních končetin 

do ZP (pánev musí zůstat fixována a bedra přitisknuta k položce). 

 

 

Posilování dolních fixátorů lopatek 

ZP: leh na břiše (čelo položit, břicho podložit při větším prohnutí v bedrech) – připažit, 

dlaně dolů 

- při výdechu podsadit pánev, protáhnout celé tělo v podélné ose páteře 

- polohu udržet, vdech,  

- při dalším výdechu rozložit a zvednout ramena z podložky, spolu s lopatkami je 

stáhnout podél hrudníku směrem k hýždím, 

- výdrž, plynulé dýchání,  

- nebo při každém výdechu stah ramen a lopatek k hýždím a zpět do ZP. 

 

 

 

Posilování hlubokých flexorů krku  hlavy 
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ZP: leh pokrčmo, mírně roznožný, chodidla na podložce rovnoběžně – připažit, dlaně 

vzhůru 

- při výdechu zafixovat pánev, rozložit ramena a s lopatkami stáhnout k hýždím, 

zafixovat dolní stabilizátory lopatek, protáhnou hlavu temenem do dálky, 

- polohu udržet, vdech, 

- při dalším výdechu přitisknout bradu a postupný předklon hlavy,  

- výdrž, pomalé dýchání, 

- nebo při každém výdechu předklon hlavy a zpět do ZP s uvolněním. 

 

 

Posilování hlubokých svalů zádových 

ZP: leh na břiše – připažit, dlaně dolů 

- při výdechu zafixovat pánev a protáhnout celé tělo v podélné ose páteře 

s protažením hlavy temenem do dálky,  

- polohu udržet, vdech, 

- při dalším výdechu nepatrně zvednout trup s hlavou z podložky,  

- výdrž, plynulé dýchání,  

- nebo při každém výdechu zvednout trup s hlavou z podložky s protažením do 

dálky, zpět do ZP, vdech. 

 

(Hošková., Matoušová 2005) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Příklady relaxačních poloh 
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(Hrazdírová, 2005) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Příloha č. 5. – Fotografie některých dětí 
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Skupina A 

 

Pretest 

     

 

Posttest 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Skupina B 
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Pretest 

   

 

Posttest 

   

 


