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Abstrakt 

Bakalářská rešeršní práce se zabývá problematikou sportu u skolióz. Cílem je 

zpracování odborných studií, které zkoumaly četnost výskytu skolióz v různých 

sportovních odvětvích, a zpracování doporučení sportovních aktivit pro skoliotické 

pacienty. Práce popisuje vhodné a nevhodné sportovní či pohybové aktivity pro pacienty 

s adolescentní idiopatickou skoliózou a zkoumá vhodnost zákazu pohybových 

a sportovních aktivit. Předpokladem je, že pohybová aktivita u pacientů se skoliózou je 

vhodnější než absolutní zákaz sportu.  

Tento předpoklad byl v rámci práce potvrzen, ačkoliv jsou sporty, které mohou 

zapříčinit vznik posturální asymetrie a možná i skoliózy. Důležitá je úroveň, na které je 

sportovní aktivita vykonávána, a také objem dané aktivity. 

Součástí rešeršní práce je kazuistika pacienta se skoliózou, jako objektivní 

metodu hodnocení bylo použito rentgenové vyšetření, které bylo provedeno dvakrát 

s časovým odstupem. 
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Abstract 

This research thesis deals with the issue of sports in scoliosis. Its aim is to process 

professional studies that have examined the prevalence of scoliosis in various sports 

disciplines and to provide recommendations for sports activities for scoliotic patients. 

The thesis describes suitable and unsuitable sports or movement activities for patients 

with adolescent idiopathic scoliosis and explores whether it is appropriate to prohibit 

movement for these patients or not. We assume that physical activity in patients with 

scoliosis is more appropriate than an absolute ban on sports. 

This assumption was confirmed in this thesis, although there are sports that can 

cause postural asymmetry and possibly even scoliosis. The level at which the sports 

activity is performed and the volume of activity are important. 

As part of the research thesis, a case study of one scoliotic patient was included, 

and X-ray examination was used as an objective method of evaluation, which was 

performed twice with a time interval. 
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SEZNAM ZKRATEK  

ADL    Activities of Daily Living 

AIS    adolescentní idiopatická skolióza 

AP    anterioposteriorní 

ATR    Angle of Trunk Rotation 

DK    dolní končetina 

DKK    dolní končetiny 

DNS    Dynamická neuromuskulární stabilizace 

EEG    elektroencefalografie 

FVC    Forced Vital Capacity 

HKK    horní končetiny 

LBP    Low Back Pain 

PSSE    Physiotherapeutic Scoliosis Specific Exercises 

SIAS    spina iliaca anterior superior 

SIPS    spina iliaca posterior superior 

TMT    techniky měkkých tkání
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ÚVOD 

Téma své bakalářské práce „Sport a pohybová aktivita u pacientů se skoliózou“ 

jsem si vybrala na základě dlouholetého zájmu o tuto problematiku a své osobní 

zkušenosti s ní. 

Skolióza je trojrozměrná deformita páteře se stranovým zakřivením ve frontální 

rovině větším než 10 stupňů, která se vyskytuje u 2-3 % populace. Příčina vzniku skoliózy 

dosud nebyla přesně objasněna, její etiologie je považována za multifaktoriální. Přestože 

řada pacientů s touto diagnózou dostává doporučení nevykonávat sportovní aktivity, 

ukazuje se, že pohybová aktivita je pro pacienty přínosná. Nejedná se ovšem o cílenou 

terapii a existují i určité nevhodné sportovní aktivity, které mohou přinášet rizika. 

Práce popisuje rešeršní formou, jaká je četnost výskytu skoliózy napříč sporty 

a jaké jsou doporučené sportovní aktivity pro pacienty se skoliózou. 
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1 CÍLE PRÁCE 

Cílem práce je zpracování odborných studií, které zkoumaly četnost výskytu 

skolióz v různých sportovních odvětvích, a zpracování doporučení sportovních aktivit 

pro skoliotické pacienty v České republice ve srovnání se zahraničními studiemi. Práce 

se bude snažit definovat vhodné a nevhodné sportovní či pohybové aktivity pro pacienty 

s idiopatickou skoliózou podle recentních zdrojů a bude zkoumat, zda je pro tyto 

pacienty vhodné pohyb zakázat či nikoliv.  

Práce se nebude věnovat PSSE (Physiotherapeutic Scoliosis Specific Exercises) 

a dalším fyzioterapeutickým postupům, ale pouze nespecifickým sportovním aktivitám. 

Předpokladem je, že pohybová aktivita u pacientů se skoliózou je vhodnější než 

absolutní zákaz sportu.  

Je pravděpodobné, že sporty, kde jsou často prováděny pohyby do extenze 

páteře, mají vliv na progresi skoliózy. 

Lze předpokládat, že kontaktní sporty nejsou vhodné pro skoliotické pacienty 

kvůli častým střetům, a tedy většímu riziku poranění páteře. 
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2 PŘEHLED POZNATKŮ 

2.1 Anatomie a kineziologie páteře 

Páteř je spolu s hlavou a pánví osovou kostrou člověka. Skládá se z jednotlivých 

obratlů, které jsou navzájem spojeny meziobratlovými disky, meziobratlovými klouby 

a vazivem. Obratle dělíme anatomicky dle oblastí těla. Lidská páteř obsahuje 7 obratlů 

krčních, 12 hrudních, 5 bederních, 5 křížových (druhotně srůstajících v kost křížovou) 

a 4-5 obratlů kostrčních (splývajících v kost kostrční). (Čihák, 2011, s. 103, 121) 

Základní funkční jednotkou páteře je pohybový segment. Ten se skládá ze 

sousedících těl obratlů, meziobratlového disku, dvou meziobratlových kloubů, vaziva 

a svalů. Pohybový segment má funkčně tři základní složky. Fixační, která je tvořena 

obratli a vazy, hydrodynamickou, jež představují meziobratlové destičky a cévy páteře, 

a nakonec kinetickou, tvořenou klouby a svaly. (Dylevský, 2001, s. 23) 

Páteř dospělého člověka má typická fyziologická zakřivení v sagitální rovině, díky 

kterým je páteř pružná. Kyfóza je obloukovité vyklenutí dorzálním směrem, lordóza 

vyklenutí směrem ventrálním. Na páteři se tato zakřivení kraniokaudálně střídají, 

přičemž lordózy se vyvíjí sekundárně. Krční lordóza vzniká činností šíjového svalstva 

v době, kdy dítě v poloze na břiše zvedá hlavu. Jejím vrcholem je obratel C4-C5. Bederní 

lordóza se vyvíjí činností hlubokých zádových svalů, v období, kdy se dítě učí sedět, stát 

a chodit. Vrchol má při obratli L3-L4. Lordózy jsou fixovány až od 6 let věku, do té doby 

vleže mizí. Vrcholovým obratlem hrudní kyfózy je obratel Th6-Th7. Sakrální kyfóza je 

tvořena celou sakrální kostí. Ve frontální rovině nemá páteř fyziologicky žádná zakřivení. 

(Čihák, 2011, s. 127,128) 

2.2 Definice skoliózy 

Skolióza je deformita páteře, definována stranovým zakřivením v rozsahu 11 

a více stupňů. (Negrini, 2018, s. 3)  

Ve frontální rovině může mít křivka jeden, dva nebo i více oblouků (Sosna, 2001, 

s. 81). Většinou bývá páteř vyklenuta v hrudní části doprava a v bederní části doleva (při 

pohledu zezadu) (Ouellet, 2017, s. 211). U obratlů dochází vlivem křivky ke tvarové 

deformaci. Na konvexní straně oblouku jsou obratle vyšší než na straně konkávní 
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a vytvářejí tak typický klínovitý tvar. Na vrcholových obratlích to lze vidět nejlépe, na 

obratlích vzdálenějších od vrcholu křivky již hůře. (Kolář, 2020, s. 441) Podobně stlačeny 

jsou i meziobratlové ploténky a pedikly. To způsobuje zúžení míšního kanálu, což může 

vyvolávat až kompresi míchy a míšních kořenů. (Koudela, 2004, s. 214) 

V sagitální rovině často dochází k oploštění až lordotizaci hrudní páteře, a naopak 

ke kyfotizaci thorakolumbálního přechodu (Koudela, 2004, s. 214). Vrcholové obratle 

jsou oploštěny ventrodorzálně (Kolář, 2020, s. 441). 

V transverzální rovině je patrna rotace a torze obratlů. Rotace znamená otočení 

jednoho obratle vůči druhému do spirály, což se děje tak, že obratlová těla rotují směrem 

ke konvexitě křivky a obratlové trny k její konkavitě. (Koudela, 2004, s. 214) Torzí 

rozumíme zkroucení obratle samotného, které závisí na směru síly, jež na něj působí 

(Kolář, 2020, s. 441). 

Deformovaná páteř má vliv i na další struktury trupu. Žebra jsou tlačena 

rotujícími obratli na konvexní straně křivky dorzálně, zároveň jsou žebra roztažena 

a vzniká tak gibbus (obr. 1). Na konkávní straně naopak dochází ke stlačení žeber k sobě. 

(Koudela, 2004, s. 214) Lopatka je postavena na konvexní straně více směrem laterálním 

a kraniálním oproti konkávní straně, kde je lopatka v retrakci a depresi. Na konvexní 

straně křivky v bederní páteři je crista iliaca posunuta kaudálněji. (Kolář, 2020, s. 441) 

 

 

Obrázek 1: Morfologické změny u skoliózy (Sosna, 2001) 
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2.3 Klasifikace skolióz  

2.3.1 Podle doby vzniku 

Podle věku, kdy je skolióza diagnostikována, rozlišujeme skoliózu infantilní, 

juvenilní, adolescentní a adultní (tab. 1). (Negrini, 2018, s. 5) 

 

Typ skoliózy Věk (roky) 

Infantilní 0–2 

Juvenilní 3–9 

Adolescentní 10–17 

Adultní 18+ 

          Tabulka 1: Klasifikace skolióz podle doby vzniku (Negrini, 2018) 

2.3.2 Podle velikosti úhlu 

Pro měření velikosti křivky je stále zlatým standardem měření dle Cobba, přičemž 

výsledky jsou udávány ve stupních. Podle velikosti Cobbova úhlu rozlišujeme skoliózy na 

šest typů (tab. 2). (Negrini, 2018, s. 5) 

 

Tíže křivky Cobbův úhel (°) 

Lehká 11-20 

Mírná 21-35 

Mírná až těžká 36-40 

Těžká 41-50 

Těžká až velmi těžká 51-55 

Velmi težká 56+ 

               Tabulka 2: Klasifikace skolióz podle velikosti úhlu (Negrini, 2018) 

2.3.3 Podle lokalizace 

Lokalizace je určena vrcholovým obratlem hlavní křivky. Hlavní křivkou je ta, na 

které se vyskytuje nejvíce strukturálních změn. (Kolář, 2020, s. 442) Podle lokalizace 

hlavní křivky rozlišujeme pět typů skoliózy (tab. 3). (Negrini, 2018, s. 5,6) 
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Vrchol hlavní křivky Od Do 

Cervikální - disk C6-7 

Cerviko-thorakální C7 Th1 

Thorakální disk Th1-2 Th11-12 

Thorako-lumbální Th12 L1 

Lumbální  - disk L1-2 

Tabulka 3: Klasifikace skolióz podle lokalizace (Negrini, 2018) 

2.3.4 Podle typu zakřivení 

Podle typu zakřivení rozlišujeme pět druhů skoliózy (tab. 4).  

1. Nekompenzovaná thorakální křivka (vzor 3 křivek) 

2. Pravé dvojité esovité zakřivení (vzor 4 křivek) 

3. Kompenzovaná thorakální/nepravá dvojitá křivka (ne 3 ani 4 křivky) 

4. Jednoduchá lumbální křivka 

5. Jednoduchá thorakolumbální křivka 

Tabulka 4: Klasifikace skolióz podle typu zakřivení (Negrini, 2018) 

2.3.5 Podle patogeneze 

Nestrukturální skolióza 

Nestrukturální skolióza se vyznačuje tím, že je pružná, dá se korigovat a nemá 

anatomické změny na obratlech a dalších strukturách. Způsobuje ji nerovnoměrná zátěž 

páteře, např. zkrat jedné dolní končetiny, náhlá příhoda břišní nebo kořenové dráždění. 

Brzkým odstraněním příčiny můžeme nestrukturální skoliózu vyléčit, v opačném případě 

je možný přechod ve skoliózu strukturální. (Koudela, 2004, s. 214) 

Strukturální skolióza 

Strukturální skolióza se již nedá korigovat, protože je do jisté míry dána 

anatomickými změnami na obratlech, kloubech a na vazivovém aparátu. Dělíme ji ještě 

do několika podskupin. (Koudela, 2004, s. 215) 

Idiopatická skolióza je nejčastější strukturální deformitou páteře ve frontální 

rovině (představuje asi 80 % případů) (Negrini, 2018, s. 4). Je ale zároveň deformitou 

s nejasnou etiologií. Vzniká v období kostního růstu a ohrožuje pacienta hlavně v tuto 

dobu. Mezi nepříznivé dopady se řadí hlavně bolesti zad, kosmetické následky, snížení 

vitální kapacity plic a také sociální a psychické problémy. (Kolář, 2020, s. 442) 
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Kongenitální skolióza vzniká kvůli poruchám formace či segmentace obratlů. 

Tvoří se tak klínovité obratle, nebo nesegmentovaná lišta na jedné straně. Lišta 

neumožňuje růst obratlových těl a dochází k rozvoji skoliózy. Je vidět již od narození 

a progrese během růstu může být značná, nebo progredovat vůbec nemusí. (Kolář, 2020, 

s. 445) 

Neuromuskulární skolióza se objevuje u pacientů s centrální nebo periferní 

parézou a při myopatiích, kdy je nemocný neschopný volního ovládání svalů. Někdy 

můžeme pozorovat výraznou progresi kvůli frontální i sagitální dekompenzaci. (Kolář, 

2020, s. 445) 

Skolióza při neurofibromatóze je vyvolána při výskytu neurofibromu v oblasti 

páteře, což způsobuje krátké zakřivení této části páteře. Na tento typ skoliózy je nutné 

myslet při výskytu typických skvrn na kůži barvy bílé kávy. (Kolář, 2020, s. 445) 

Ostatní skoliózy vznikají po úrazech, po operacích páteře, u zánětů (např. TBC), 

při některých chorobách (např. mnohočetná epifyzární dysplazie, Marfanův syndrom). 

(Kolář, 2020, s. 445) 

2.4 Etiologie idiopatické skoliózy 

Příčinu vzniku AIS (adolescentní idiopatické skoliózy) se zatím nepodařilo přesně 

určit, její etiologie je považována za multifaktoriální. (Repko, 2010, s. 1) 

Idiopatická skolióza je deformita postihující výhradně člověka. Od ostatních 

obratlovců se totiž lišíme plně vzpřímenou posturou. Ostatní obratlovci mají posturu 

flekční, na páteř tak působí hlavně ventrální a axiální síly (obr. 2). Axiální síly jsou 

Obrázek 2: Působení sil na flekční a vzpřímenou posturu 

(Kouwenhoven, 2007) 
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neutralizovány meziobratlovými disky. Silné zádové svaly a ligamenta působí proti 

ventrálním silám a facetové klouby zajišťují stabilitu páteře ve flexi. (Kouwenhoven, 

2007, s. 69) Na lidskou páteř však působí zejména síly dorzální. Je zde předpoklad, že 

dorzální síly snižují rotační stabilitu páteře. Tato rotační instabilita může vést k progresi 

skoliózy. V hrudní části páteře dochází většinou k rotaci obratlových těl doprava, není 

ale zcela jasné, proč je tomu tak. (Kouwenhoven, 2007, s. 21,22) 

Faktory, podílející se na vzniku a progresi idiopatické skoliózy dělíme na vnitřní 

a vnější. 

2.4.1 Vnitřní faktory 

Mnoha autory potvrzeným faktorem jsou genetické predispozice, které zvyšují 

riziko vzniku AIS při familiárním výskytu. Přestože genetika zde hraje velkou roli, záleží 

velmi i na dalších faktorech. (Kouwenhoven, 2007, s. 38) 

Dosud nejasnou, ale velmi dobře známou charakteristikou idiopatické skoliózy, 

je její rozvoj v období růstového spurtu v pubertě a vyšší četnost u dívek. Děti se 

skoliózou bývají vyšší a mívají méně výraznou hrudní kyfózu v porovnání s vrstevníky. 

Bylo vypozorováno, že u dívek okolo vrcholu růstového spurtu je hrudní kyfóza menší, 

a jednotlivé obratle se sklání více dorzálně, v porovnání s obdobím po dokončení 

růstového spurtu. (Schlösser, 2015, s. 6) 

V mnoha studiích je popisován vývoj profilu páteře v sagitální rovině v průběhu 

růstového spurtu v pubertě. V tomto období totiž dochází k mírnému oploštění hrudní 

kyfózy, což se ale poté ve většině případů vrátí zpět. Bylo zjištěno, že k tomuto oploštění 

nastává u chlapců i u dívek ve stejném věku, nezávisle na zralosti jedince. Zároveň bylo 

dokázáno, že pacienti s idiopatickou skoliózou mají plošší hrudní kyfózu než zdravé děti. 

Jak bylo již zmíněno, hrudní lordóza je rotačně málo stabilní, vysvětlují se tím tedy tato 

tvrzení. Vyšší četnost AIS u dívek je vysvětlována brzkou zralostí dívek oproti chlapcům 

a růstovým spurtem v pubertě tak prochází většinou v době, kdy je hrudní kyfóza na 

svém minimu. (Kouwenhoven, 2007, s. 40,41) 

Vertikální růst obratlového těla umožňují dvě epifyzární růstové ploténky. 

K růstu těla obratle v průměru dochází apozicí okostice. Primární porucha jedné nebo 

více růstových plotének může vést k deformitě obratle do tvaru klínu, avšak k tomuto 
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dochází většinou až sekundárně. Růst obratlů do vertikály totiž záleží na mechanickém 

zatížení páteře, které je při skolióze nerovnoměrné. Kompresivní síly omezují aktivitu 

ploténky a trakční síly aktivitu naopak zvyšují. Tyto zákonitosti tak významně ovlivňují 

progresi křivky. Podobný efekt je předpokládán i na růstových chrupavkách, které 

umožňují růst obratlového oblouku. (Kouwenhoven, 2007, s. 34) 

Byla popsána souvislost počátku skoliózy s deformací meziobratlových plotének 

a migrací nucleus pulposus na konvexní stranu křivky. Není ale jasné, která skutečnost 

je příčinou té druhé. (Kouwenhoven, 2007, s. 37) 

Stabilita páteře závisí hlavně na spinálních ligamentech a svalech. Přestože 

skoliózu mají často pacienti s chorobami postihujícími tažné vlastnosti kolagenních 

struktur, pacienti s idiopatickou skoliózou tak často generalizovanou poruchu pojivové 

tkáně nemívají. (Kouwenhoven, 2007, s. 37,38)  

Důležitou komponentou u idiopatické skoliózy je axiální rotace páteře. Bylo 

zjištěno, že směr rotace se liší v závislosti na věkové skupině pacienta. U časných výskytů 

převažuje levostranný hrudní konvex, u pozdějších výskytů pravostranný. Ten ovlivňuje 

ještě celá řada faktorů, zejména již zmíněný asymetrický růst růstových chrupavek, dále 

orientace hrudních a břišních orgánů a převládající dominance pravé ruky v populaci. 

Proč je však směr rotace závislý na věku, nebylo dosud zjištěno. (Schlösser, 2015, s. 6) 

Dalším diskutovaným dějem je generalizované „přerůstání“ ventrálních částí 

obratlů (přeloženo z anglického „relative anterior spinal overgrowth“), v porovnání 

s dorzálními částmi, tj. porucha vyvážené aktivity mezi intramembranózním 

a enchondrálním růstem, nebo nevyváženost růstu míchy s dorzálními částmi obratlů. 

(Schlösser, 2015, s. 8) 

2.4.2 Vnější faktory 

Ani zdravá páteř není nikdy dokonale symetrická. Např. obratle Th5-Th8 mívají 

asymetrii v transverzální rovině. Obratlová těla jsou oploštělá na levé straně 

(Kouwenhoven, 2007, s. 39) a rotovány doprava díky přilehlé hrudní aortě 

(Kouwenhoven, 2008, s. 5). Zmiňovaný je také sakrální náklon, způsobený rozdílnou 

délkou dolních končetin, asymetrií pánve nebo kombinací obojího. To vede k rozvoji 

především primární lumbální skoliózy, jež bývá charakterizovaná menší křivkou (do 
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15 stupňů), srovnatelným výskytem u dívek i u chlapců a stejnou prevalencí výskytu 

pravostranné a levostranné křivky. Dalším typickým příkladem asymetrie lidského těla 

je dominance jedné ruky, u 90 % populace je to ruka pravá. Rozvoj skoliózy to může 

podpořit, avšak u levorukých dětí byl směr křivky náhodný, takže tato skutečnost nebyla 

prokázána. (Kouwenhoven, 2007, s. 39) Byl dokázán také již existující vzor rotace 

hrudních obratlů, na které zleva přiléhá aorta, u normální zdravé páteře, s převahou na 

pravou stranu. To může pravděpodobně vysvětlovat častější výskyt pravostranné 

skoliózy. (Kouwenhoven, 2008, s. 5) 

Dalším faktorem se jeví svalové dysbalance. U idiopatické skoliózy byla zjištěna 

zvýšená svalová aktivita na konvexní straně křivky. Na zvýšeném tonu se podílely hlavně 

hluboké rotátory páteře a musculus transversus abdominis. Podle jedné z teorií se jedná 

o kompenzační mechanismus s účelem zabránit další deformaci páteře. Otázkou je, zda 

jsou svalové dysbalance primárním nebo sekundárním problémem. (Kouwenhoven, 

2007, s. 41,42) 

Na přenosu svalových sil se podílí žebra. Byla vyslovena hypotéza, že stabilita 

hrudní páteře je udržována rovnoměrnou podporou žeber z obou stran. Pokud je tato 

rovnováha narušena, následkem je nerovnoměrný růst obratlů. (Kouwenhoven, 2007, s. 

42) 

Na rozvoji idiopatické skoliózy se může podílet také centrální nervový systém. Ve 

studii, která zkoumala EEG skoliotických pacientů, byly zjištěny značné odchylky 

v porovnání se zdravou kontrolní skupinou. Tyto odchylky mohly značit lézi nebo 

dysfunkci mozečkových struktur. Další výzkumy se zaměřovaly na roli vestibulárního 

systému v rozvoji skoliózy. Skoro u poloviny testovaných pacientů se skoliózou byl 

zjištěn spontánní a polohový nystagmus, zatímco ze zdravých jedinců ho měl jen jeden 

ze třiceti. Na stabilometrické plošině měli pacienti se skoliózou výraznější titubace než 

zdravá kontrolní skupina. (Kouwenhoven, 2007, s. 42,43) Posturální stabilita je výsledek 

souboru interakcí mezi senzorickým vstupem z vestibulárního a zrakového systému, 

propriocepcí a výstupem v podobě motorické odpovědi (Schlösser, 2015, s. 9). Skryté 

dysfunkce na různých úrovních centrálního nervového systému, konkrétně třeba části 

ovlivňující vzpřímenou posturu, mohou hrát roli v rozvoji idiopatické skoliózy. Není však 
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jasné, zda tato pozorování stojí za vznikem skoliózy, nebo zda se jedná o její sekundární 

projevy. (Kouwenhoven, 2007, s. 42,43) 

Krátký míšní kanál může být také jedním faktorem vysvětlujícím vznik skoliózy. 

Zjistilo se, že pacienti s AIS, měli kanál kratší než kontrolní skupina. Byla vznesena 

hypotéza, že kratší míšní kanál může „připoutat“ (přeloženo z anglického „tether“) 

posteriorní části obratlů k sobě, což vede k rotační instabilitě páteře. (Kouwenhoven, 

2007, s. 43) 

Osteoporóza je onemocnění běžnější ve starším věku, několik studií ale prokázalo 

její spojitost i s AIS. U dívek s AIS byla zjištěna snížená kostní denzita v porovnání 

s kontrolní skupinou a 20 % z nich mělo osteoporózu. Pacientky s progresivní skoliózou 

měly opožděnou menarché a menší kostní denzitu než pacientky s mírnější skoliózou. 

Snížená kostní denzita může být důsledkem vyššího zpětného vstřebávání z kostí 

spojené s nízkým příjmem kalcia a se zrychleným růstem kostí v pubertě. 

(Kouwenhoven, 2007, s. 44) 

Dalším z etiologických faktorů se zdá být koncentrace melatoninu. Bylo 

pozorováno, že resekce pineální žlázy, ve které je produkován melatonin, u slepic 

způsobuje rozvoj skoliózy. Později byla zjištěna snížená sekrece tohoto hormonu 

u pacientů s progresivní křivkou, v porovnání s pacienty se skoliózou stabilní. Bylo 

diskutováno, že absence melatoninu negativně ovlivňuje skeletální růst a symetrický 

vývoj propriocepce. Další autoři však tuto spojitost nepotvrdili. (Schlösser, 2015, s. 10)  

2.5 Diagnostika a vyšetření skoliózy 

Časná diagnostika skoliózy je zásadní pro zabránění progrese a stabilizaci křivky 

(Repko, 2010, s. 2). První vyšetřovací metodou bývá orientační vyšetření, které slouží 

k časnému záchytu deformity. Provádí jej pediatr, nebo jiný zaškolený pracovník (např. 

učitel tělesné výchovy). Při pozitivním výsledku následuje speciální klinické vyšetření 

(Kolář, 2020, s. 442). Zlatým standardem pro stanovení diagnózy skoliózy je RTG 

vyšetření páteře a změření Cobbova úhlu (Repko, 2010, s. 2). 
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2.5.1 Klinické vyšetření 

Při odběru anamnézy se ptáme na osobní a rodinnou anamnézu, stupeň 

pohlavního vývoje dítěte a menarché u dívek. Tato informace je klíčová vzhledem 

k největší progresi AIS v období růstového spurtu těsně před nástupem menarché. 

(Repko, 2010, s. 2) 

Při aspekci stoje pozorujeme postavení hlavy, ramen, lopatek, postavení páteře 

ve všech třech rovinách, postavení pánve, DKK (dolních končetin), a kvalitu opory nohy 

(Haladová, 2010, s. 86-89). 

Pro zhodnocení, zda je skolióza kompenzována nebo ne, se využívá olovnice 

vedená z processus spinosus C7. Prochází-li linie olovnice intergluteální rýhou, jedná se 

o skoliózu kompenzovanou. V opačném případě měříme pravítkem, o kolik mm olovnice 

míjí středovou osu. (Repko, 2010, s. 2) Dalším způsobem hodnocení je vztyčení jedné 

vertikály ze středu sakrální lišty, druhé vertikály z vrcholu obratle C7 na RTG snímku 

a následné změření vzdálenosti těchto dvou přímek. (Garbossa, 2014, s. 2) 

Hlavním projevem strukturální skoliózy je fixovaná rotace trupu v předklonu. 

Základním vyšetřením pro tento jev je Adamsův test, založený na pozorování asymetrie 

paravertebrálních valů v předklonu pacienta. Testem odlišíme strukturální skoliózu od 

skoliózy funkční. U strukturální skoliózy je patrný gibbus na konvexní straně křivky, 

způsobený prominencí žeber. (Kolář, 2020, s. 443) Můžeme zde měřit úhel trupové 

rotace (tj. úhel sklonu trupu mezi horizontální osou a spojnicí nejvýraznějšího gibbu) 

s použitím skoliometru. U funkční skoliózy se asymetrie v předklonu vyrovná. (Negrini, 

2018, s. 28) 

Flexibilita křivky se vyšetřuje aspekcí, jak se křivka rozvíjí při lateroflexi páteře. 

U flexibilní křivky dojde při úklonu k vyrovnání. (Sosna, 2001, s. 83) 

 Dechový stereotyp se vyšetřuje aspekcí a palpací. Skoliotičtí pacienti dýchají do 

konvexní části hrudníku, jež je trvale v nádechovém postavení. Konkávní část je naopak 

v postavení výdechovém. Ačkoliv ke změnám dechového stereotypu dochází zpravidla 

již u malých křivek, vitální funkce u pacientů s křivkou do 100 stupňů omezeny nebývají. 

(Pehrsson, 1992, s. 4)  

Na pánvi se hodnotí symetrii SIAS (spina iliaca anterior superior), SIPS (spina 

iliaca posterior superior), symetrii kraniálního okraje cristae iliacae, thorakobrachiálních 
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trojúhelníků a gluteálních rýh. Svalovou sílu pelvifemorálních svalů si ozřejmíme pomocí 

Trendelenburg-Duchennovy zkoušky, kde při pozitivitě pozorujeme při stoji na jedné 

noze pokles pánve na straně zvednuté končetiny nebo kompenzační úklon trupu na 

stranu stojné končetiny. (Haladová, 2010, s. 86,92) 

Na horních končetinách se hodnotí kromě symetrie lopatek, klíčních kostí a délky 

horních končetin také postavení ramenních pletenců ve vztahu ke skoliotické křivce. 

Pokud má pacient hrudní konvex a elevaci ramenního pletence na stejné straně, 

hovoříme o konkludentním postavení ramenních pletenců. Je-li tomu naopak, 

popisujeme nekonkludentní postavení pletenců, což je obvykle způsobeno ještě jinou 

poruchou pohybového systému. (Poděbradská, 2018, s. 105) 

Posturální stabilizaci páteře vyšetřujeme, abychom posoudili svalové souhry, 

které páteř stabilizují a propojují hrudní koš s pánví. Během stabilizace trupu se 

fyziologicky zapojují extenzory páteře (hlavně hluboké, při větších silových nárocích i ty 

povrchové), hluboké flexory krku, bránice, břišní svaly a pánevní dno. Kontrakcí, a tedy 

oploštěním bránice se zvyšuje nitrobřišní tlak. Tato zapojení svalů vyšetřujeme pomocí 

testů DNS (Dynamické neuromuskulární stabilizace), jako je např. brániční test, test flexe 

trupu, extenční test, test flexe v kyčli nebo test polohy na čtyřech. (Kolář, 2020, s. 51-56) 

2.5.2 Zobrazovací metody 

Základ vyšetřovacích metod představuje rentgenologická diagnostika, protože 

pro skoliózu je typická změna kostní anatomie. Největší význam mají dlouhé formáty 

celé páteře, které zachycují i postavení hlavy a pánve. (Repko, 2007, s. 2) Tyto snímky 

jsou zhotovovány ve stoji pacienta, v AP (anterioposteriorní) a boční projekci. (Repko, 

2010, s. 2) 

Standardně se určuje diagnóza z AP projekce ve frontální rovině podle Cobba. 

Cobbův úhel je doplňkem úhlu ke kolmicím vedeným z odlehlých ploch vrcholových 

obratlů (obr. 3). Ze snímku lze také hodnotit, jestli je skolióza kompenzovaná nebo ne. 

Dle stupně osifikace os ilium určujeme tzv. kostní věk. Pokud je pacientovi indikována 

korzetoterapie, zhotovuje se snímek i v korzetu, abychom zjistili efekt korzetoterapie. 

(Repko, 2010, s. 2) 
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Z boční projekce v sagitální rovině lze pozorovat zmenšení nebo vymizení hrudní 

kyfózy, což je pro AIS typické (Kouwenhoven, 2007, s. 41). 

Základní vyšetření může být doplněno o snímky dynamické, tedy v úklonu nebo 

předklonu pacienta. Tyto snímky naznačují míru flexibility křivky a usnadňují 

předoperační plánování. (Repko, 2010, s. 2) 

Rotaci obratlů v transverzální rovině můžeme hodnotit z AP snímku. Slouží 

k tomu metody, jež vycházejí z průmětu pediklů do těla obratle na RTG snímku. (Sosna, 

2001, s. 84) Nejvýznamnější metodou je metoda dle Nashe a Moea (obr. 4), přesnější 

Obrázek 3: Měření Cobbova úhlu na RTG 

snímku v AP projekci (Sosna, 2001) 

Obrázek 4: Měření rotace obratlů podle Nashe  

a Moea (Sosna, 2001) 
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měření lze zajistit metodou dle Černého, která funguje na principu grafického zpracování 

geometrických tvarů obratlů. (Cerny, 2014, s. 2)  

Z dalších zobrazovacích metod lze využít vyšetření MRI či CT, která využíváme 

u pacientů s kombinovanými poruchami s postižením míšního kanálu nebo míchy 

(Repko, 2010, s. 2). 

2.6 Terapie pacientů se skoliózou 

Při zvažování terapeutického postupu sledujeme hlavně tíži křivky a věk dítěte, 

kvůli míře možné progrese křivky. Základní terapeutický postup určuje obecné pravidlo 

na základě velikosti Cobbova úhlu. Křivky do 20° je třeba sledovat, případně 

rehabilitovat. Pacientům s křivkou mezi 20-40° bývá indikována korzetoterapie 

v kombinaci s rehabilitací a u těžkých křivek nad 40° je zvažována operační léčba. 

(Repko, 2010, s. 2) Hlavním cílem terapie je zabránění progrese křivky (případně její 

zmenšení), prevence a léčba respiračních obtíží, prevence a léčba bolesti zad a zlepšení 

estetického vzhledu. (Negrini, 2018, s. 7) 

2.6.1 Rehabilitační péče 

Rehabilitace bývá doporučována jako léčba, která se má pokusit o ovlivnění 

vývoje křivky. Používá se i jako podpůrná léčba ke korzetoterapii. (Kolář, 2020, s. 445)  

Důležité je pečlivé provedení kineziologického rozboru, který umožní terapeutovi 

sestavit pro pacienta terapii na míru (Kolář, 2020, s. 445). Dá se využít běžné cvičení, ale 

ukazuje se, že nejlepší efekt mají cílené PSSE. Ty by měly obsahovat autokorekci ve všech 

třech rovinách, zahrnutí autokorekce do ADL (Activities of Daily Living), stabilizaci 

zkorigované postury a edukaci pacienta. (Negrini, 2018, s. 19)  

V rámci terapie je využíván hlavně cílený formativní vliv svalů na kostní vývoj. 

U idiopatické skoliózy bývá narušena rovnováha muskulatury, která má vliv na postavení 

jednotlivých segmentů. Cílenou aktivací muskulatury se snažíme postavení segmentů 

ovlivnit. Narušena bývá i kineziologie dechové funkce, snaha je tedy i o naučení 

správného bráničního dýchání. Metodami, které se v terapii skolióz využívají nejčastěji, 

jsou metoda Schrothové, Klappovo lezení a Vojtova reflexní lokomoce. (Kolář, 2020, s. 

445) 
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2.6.2 Korzetoterapie 

Ortopedickou pomůckou, která dokáže účinně korigovat skoliotické křivky, je 

trupová ortéza, jež je v podobě vhodně tvarované skořepiny zhotovována individuálně 

na míru každému pacientovi. Správným vytvarováním a nalepením pelot působí jak proti 

zakřivení ve frontální rovině, tak i proti rotaci v transverzální rovině, a pokud je třeba, 

může působit např. i proti nadměrné lordotizaci hrudní páteře v sagitální rovině. (Černý, 

2008) 

Tabulkově jsou trupové ortézy indikovány pacientům s křivkou mezi 20° a 40°, ale 

v poslední době je snaha tuto léčbu zařadit již dříve, kdy je snazší křivku zkorigovat. 

(Černý, 2008) 

Režim nošení korzetu je indikován podle tíže křivky, většinou na 8, 16 nebo 23 

hodin denně. Od 23hodinového režimu se v poslední době ustupuje, protože se zjistilo, 

že může docházet k tzv. „concertina efektu“, kdy se deformita zhoršuje po každém 

období bez nošení korzetu. (Negrini, 2018, s. 14,16) 

2.6.3 Operační léčba 

Operační léčba je založená na korekci křivky a spondylodéze, což je fixace 

požadovaného úseku páteře v korigovaném nastavení, to znamená po odstranění všech 

složek deformity. K tomu se využívají rigidní instrumentária nebo kostní štěpy, které 

přemosťují mobilní segmenty. Operační postupy záleží na typu a tíže křivky, používají se 

dorzální, ventrální nebo kombinované přístupy. (Sosna, 2001, s. 84) 

2.7 Vliv pohybové aktivity a sportů na vznik a progresi skoliózy  

V odborných publikacích se uvádí, že pacienti se skoliózou by se měli aktivně 

věnovat sportu. Nezdá se sice, že by pohybová aktivita vedla ke zlepšení, nebo naopak 

k progresi skoliotické křivky, ale má spíše obecnější dopady na zlepšení celkové kondice 

a zdraví. Žádný sport nezabrání rozvoji skoliózy, pokud ho bude pacient provádět ve 

svém skoliotickém vzoru. Prokázalo se ale, že sportující pacienti mají lepší funkčnost 

a vnímání deformity. Nicméně, sport však není cílenou terapií pro pacienty se skoliózou, 

je tedy třeba kromě pravidelné pohybové aktivity zvolit adekvátní typ terapie. (Negrini, 

2018, s. 27)  
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Neméně důležitý je také vliv na psychiku a sociální chování jedince. Skoliotičtí 

pacienti, kteří pravidelně sportují, mají vyšší sebevědomí a lepší výsledky 

v psychologických testech. (Negrini, 2018, s. 27) 

Záleží také na intenzitě pohybové aktivity. Plošné zákazy tělesné výchovy 

a rekreačních sportů jsou neopodstatněné, avšak vrcholový sport není prospěšný 

u rostoucího dítěte všeobecně, tím spíše u pacienta se skoliózou. Na objemu sportovní 

aktivity týdně tedy záleží spíše než na typu sportu. (Zaina, 2016)  

2.7.1 Sporty prohlubující hrudní lordózu 

Jak již bylo řečeno, páteř v extenzi je rotačně méně stabilní, proto může sport, 

kde k těmto pohybům dochází často, do značné míry podpořit progresi skoliotické 

křivky. Mnoho zdrojů také uvádí, že vysoká prevalence skoliózy u těchto sportů souvisí 

s hypermobilitou, nižším BMI a pozdní menarché, což jsou dispozice, které jsou v těchto 

sportech (např. tanec, gymnastika, krasobruslení) výhodou, proto je zde větší podíl 

těchto jedinců než v jiných sportech. (Longworth, 2014) 

Gymnastika 

Do výzkumu ve Francii bylo zařazeno 201 dětí s idiopatickou skoliózou, ve věku 9 

až 18 let. 151 z nich bylo léčeno korzetoterapií (s Cobbovým úhlem 20-40°), jeden byl 

indikován k operaci (Cobbův úhel nad 40°) a zbývajících 49 (Cobbův úhel 10-20°) bylo 

pouze sledováno. Kontrolní skupinu tvořilo 192 dětí ve věku 12 až 18 let. Obě skupiny 

byly rozděleny na část věnující se gymnastice (ve skupině dětí se skoliózou to bylo 

36,3 %, v kontrolní skupině 15,6 %) a na část, která se věnovala jiné nebo se nevěnovala 

žádné sportovní aktivitě. Tyto hodnoty ukázaly, že ve skupině dětí se skoliózou bylo 

mnohem více gymnastů než ve skupině kontrolní. Poté byla ještě zjišťována kloubní 

hypermobilita u každého z účastníků. Skupina skoliotických gymnastů ukázala vyšší 

hodnoty kloubní laxity v testu dorzální flexe zápěstí a testu extenze třetího prstu, 

v porovnání s ostatními. (Meyer, 2006)  

Výzkum z Bulharska z roku 2000 zkoumal prevalenci skoliózy u gymnastek 

v porovnání s velkým počtem školních dětí. Studie se účastnilo 100 dívek ve věku 10 až 

16 let, které trénovaly rytmickou gymnastiku od mladšího školního věku po dobu 

alespoň 5 let. Kontrolní skupinu tvořilo 4800 dívek, které byly vyšetřeny v rámci školního 
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screeningového programu. Hlavními kritérii v náboru byla flexibilita a štíhlost. To 

vysvětluje 100% prevalenci generalizované kloubní hypermobility. Díky striktním dietám 

měly gymnastky v průměru o 10 kg nižší tělesnou hmotnost a v kombinaci s velkým 

objemem tréninků (průměrně 28 hodin týdně) i pozdní menarché. Pomocí Adamsova 

testu předklonu bylo odhaleno 16 dívek s asymetrií, které byly následně vyšetřeny ještě 

RTG vyšetřením. Čtyřem dívkám byla zjištěna nestrukturální skolióza a 12 dívkám 

strukturální křivka v rozmezí 10-30° (což je 12 % z celkového počtu). Procentuální výskyt 

skoliózy v kontrolní skupině byl 1,1 %, v porovnání je to tedy velký rozdíl. Bylo také 

pozorováno, že pravděpodobně vlivem tréninku měly všechny gymnastky oploštělou 

páteř v sagitální rovině. Tato skutečnost byla označena jako jeden z rizikových faktorů 

pro vznik skoliózy. (Tanchev, 2000) 

Tanec 

V Izraeli v roce 2021 zkoumali prevalenci tanečnic s generalizovanou kloubní 

hypermobilitou, prevalenci tanečnic se skoliózou a prevalenci tanečnic s těmito oběma 

anomáliemi. Studie se účastnilo 132 tanečnic ve věku 12-14 let ze tří tanečních škol, kde 

probíhaly praktické taneční lekce v minimálním rozsahu 10 hodin týdně. Jednalo se 

o výuku klasického tance, moderního tance a tvorbu choreografie. Pro splnění podmínek 

zařazení do studie byly povolené nejvýše tři absence na tanečních lekcích během tří 

měsíců. Byly vyšetřovány antropometrické parametry (tělesná výška, tělesná hmotnost, 

BMI, délka DKK, věk při menarché a Tannerova škála maturity), generalizovaná kloubní 

hypermobilita, skolióza, dynamická posturální stabilita, propriocepce a svalová síla 

flexorů a extenzorů kolene. Skolióza byla zjištěna u 28,8 % tanečnic, kloubní 

hypermobilita u 40,9 % a obě anomálie u 25,8 %. Dynamická posturální stabilita byla 

testována pomocí Y Balance testu a svalová síla užitím dynamometru. Tanečnice 

s kloubní hypermobilitou měly v průměru o 1-3 cm horší výsledky Y Balance testu, 

o 12,5 N nižší svalovou sílu extenzorů kolene a o 3,8 N nižší svalovou sílu flexorů kolene. 

Tanečnice se skoliózou měly rovněž o 1,5-2 cm horší výsledky v Y Balance testu a nižší 

svalovou sílu v porovnání s tanečnicemi bez skoliózy. Extenzory kolene byly v průměru 

o 23,8 N slabší, flexory o 9,1 N slabší. U tanečnic se skoliózou i u tanečnic 

s hypermobilitou byla zjištěna také snížená propriocepce, která byla testována využitím 

Ankle inversion movement sensitivity pomocí plošiny umožňující laterolaterální náklon. 
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Pro shrnutí, podíl dívek se skoliózou a kloubní hypermobilitou byl tedy velmi vysoký.  

Tanečnice s hypermobilitou, skoliózou nebo obojím, měly v těchto testech horší 

výsledky, v porovnání se zdravými. Bylo řečeno, že u skoliotických pacientů může kvůli 

nedostatečné centrální integraci proprioceptivního vstupu dojít ke špatné posturální 

kontrole. Zhoršená propriocepce souvisí také se sníženou svalovou sílou 

u hypermobilních jedinců, protože bylo zjištěno, že svalová atrofie vede ke snížení 

hustoty proprioceptorů. (Steinberg, 2021) 

Cílem izraelské studie z roku 2012 bylo určit, do jaké míry jsou tanec, stavba těla, 

anatomické anomálie a zranění spojena se skoliózou. Účastnilo se 1288 tanečnic ve věku 

8-16 let. Dívky byly aktivní v různých tanečních stylech, včetně baletu, moderního tance 

a jazzu. Nejednalo se o profesionální tanečnice. Každá z účastnic absolvovala rozhovor 

(za účelem definování biologického profilu a tanečních zkušeností), klinické vyšetření 

(k diagnostice skoliózy), antropometrické měření, vyšetření přítomnosti anatomických 

anomálií (valgozita nebo varozita kolen, rekurvace kolen, hallux valgus, plochonoží, 

vysoká nožní klenba, metatarsus adductus, valgozita nebo varozita hlezen 

a hyperlordóza bederní páteře) a dotazník ohledně dřívějších zranění. Skoliózu mělo 307 

dívek (23,8 %), nebyl zde signifikantní rozdíl mezi věkovými skupinami. Mezi 

antropometrickými hodnotami (jako je tělesná výška, hmotnost, BMI) tanečnic se 

skoliózou a bez skoliózy nebyl signifikantní rozdíl. Rozdíl věku menarché také nebyl 

signifikantní. Z anatomických anomálií měly dívky se skoliózou častěji varozitu kolen 

(38,3 %, resp. 27,7 %), hyperextenzi kolen (13,4 %, resp. 9,2 %), hallux valgus (69,3 %, 

resp. 58,2 %), příčné plochonoží (12,9 %, resp. 8,6 %) a podélné plochonoží (31,8 %, resp. 

25,5 %). Dívky se skoliózou častěji prodělaly zranění (59,6 %, resp. 37,5 %). Velký rozdíl 

byl v počtu zranění zad (47,3 %, resp. 5,7 %), rozdíly v prevalenci zranění kolene nebyly 

signifikantní. Studie tedy zjistila vysokou prevalenci skoliózy u tanečnic. Tanečnice se 

skoliózou měly vyšší prevalenci úrazů, bolestí zad a anatomických deformit dolních 

končetin, v porovnání s tanečnicemi bez skoliózy. (Steinberg, 2013) 

Australská studie zkoumala v roce 2014 prevalenci AIS a prevalenci 

hypermobility u baletek v porovnání s dívkami, které se baletu nevěnovaly. Výzkumu se 

účastnilo 30 dívek ve věku 9-16 let, které navštěvovaly taneční školu. Podmínkami účasti 

byla tříletá taneční zkušenost a alespoň 4 hodiny tréninku týdně. Kontrolní skupinu 
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tvořilo 30 dívek stejného věku bez zkušenosti s tancem, gymnastikou nebo kalistenikou. 

Skolióza byla vyšetřována podle velikosti úhlu trupové rotace změřené skoliometrem. 

Ze 30 baletek mělo skoliózu 9 z nich, což je 30 %, z kontrolní skupiny to byla pouze jedna, 

takže 3,33 %. Hypermobilita byla vyšetřována pomocí Beightonova skóre hypermobility, 

pozitivních (tedy skóre větší než 4 z 9) bylo 21 baletek (70 %) a 1 dívka z kontrolní skupiny 

(3,33 %). Dále bylo všem účastnicím vypočítáno BMI, a skupina baletek měla hodnoty 

v průměru o 0,7 kg/m2 nižší v porovnání s kontrolní skupinou (16,60 ± 3,0; resp. 

17,30 ± 2,9). Dotazníky byl zjištěn věk menarché (pokud již proběhla), který byl u baletek 

v průměru o půl roku vyšší než u kontrolní skupiny (13,4 ± 1,3; resp. 12,9 ± 1,2). Studie 

tedy demonstrovala zvýšenou prevalenci skoliózy u baletek a potvrdila i již zmíněnou 

souvislost s tělesnými predispozicemi pro tento sport. (Longworth, 2014) 

Ve Velké Británii byla zkoumaná souvislost skoliózy s pozdní menarché 

a sekundární amenoreou. Studie se účastnilo 75 mladých profesionálních baletek. 

Prevalence skoliózy byla 24 % (18 baletek) a zvyšovala se s rostoucím věkem menarché. 

U baletek se skoliózou byla častější pozdní menarché (83 %, resp. 54 %), podobně jako 

sekundární amenorea (44 %, resp. 31 %). Podle dotazníku u nich byly i častější sklony 

k mentální anorexii. Prevalence zlomenin (nejčastěji únavových) byla 61 % z celkového 

počtu baletek a zvyšovala se s rostoucím věkem menarché. Prevalence únavových 

zlomenin byla dvakrát vyšší u baletek se sekundární amenoreou. Deseti baletkám se 

sekundární amenoreou bylo provedeno endokrinologické vyšetření, sedmi z nich byl 

zjištěn hypoestrinismus. Tato data ukazují, že pozdní menarché a sekundární amenorea 

mohou způsobovat hypoestrinismus, který může vést k častějším únavovým 

zlomeninám. (Warren, 1986) 

2.7.2 Jednostranné sporty 

Mnoho odborníků považuje asymetrické sporty za rizikový faktor pro rozvoj 

a progresi skoliózy, přestože pro to nemáme žádná vědecká data. (Zaina, 2016) 

Asymetrické sporty pravděpodobně povedou k adaptacím ve formě funkční asymetrie, 

která je spojena s dlouhodobou účastí v těchto sportech. (Maloney, 2019) 

Asymetrické sportovní zatížení 

V roce 2015 byl v Jižní Koreji zkoumán vliv asymetrického cvičení na sílu svalů 
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trupu a deformaci páteře a pánve u zdravých jedinců ve věku 15 až 25 let. Studie se 

zúčastnilo 14 lukostřelců, kteří se tomuto sportu nevěnovali profesionálně, ale 

provozovali ho po dobu alespoň 4 let a měli bolesti zad a pánve. Kontrolní skupinu 

tvořilo 19 jedinců. Experimentální skupina prováděla asymetrické cvičení po dobu 

8 týdnů, kontrolní skupina se do žádného systematického cvičení nezapojovala. Před 

tímto osmitýdenním obdobím a po něm byla provedena isokinetická měření svalové síly 

trupu pomocí dynamometru. Síla svalů trupu, zejména extenzorů páteře, byla nižší na 

straně kontralaterální k prováděnému cviku. Dále byla provedena radiologická vyšetření 

pomocí technologie Formetric 4D, která spočívá v projekci halogenového zdroje světla 

na záda s následnou vizualizací páteře ve formě 3D modelu. U experimentální skupiny 

byla zjištěna inklinace trupu (v sagitální rovině) u žen v průměru o 3,3° větší než u žen 

z kontrolní skupiny. U mužů byly rozdíly zanedbatelné, stejně jako rozdíly ve 

svalové dysbalanci trupu (ve frontální rovině) u obou pohlaví. Dále byly zjištěny rozdíly 

na pánvi, torze byla u experimentální skupiny průměrně o 1,4° větší u mužů a o 2,4° 

u žen, v porovnání s kontrolní skupinou. Významnější odchylky byly nalezeny i u rotace 

pánve, u mužů o 2°, u žen o 1,6°. Rozdíly v sešikmení pánve byly zanedbatelné. Studie 

tedy ukázala, že asymetrické cvičení může vést ke svalovým dysbalancím a deformaci 

páteře a pánve. (Jeon, 2016) 

V roce 2023 byl v Itálii porovnáván vliv asymetrického a symetrického 

sportovního zatížení u sportovců univerzitního týmu během šestiměsíční sportovní 

sezóny. Výzkumu se účastnilo 44 sportovců mužského pohlaví ve věku 21 až 27 let. Byli 

rozděleni do dvou skupin, v závislosti na tom, jakému sportu se věnovali. V symetrické 

skupině bylo 22 mužů, z toho 14 atletů a 8 cyklistů. Asymetrická skupina byla tvořena 22 

tenisty. Obě skupiny trénovaly třikrát týdně o celkovém objemu 4,5 až 6 hodin za týden. 

Účastníkům bylo provedeno vyšetření pomocí technologie Formetrics 4D vždy na 

začátku, uprostřed a na konci této sezóny. Výsledky ukázaly malý rozdíl mezi skupinami 

v laterální odchylce páteře na pravou stranu (o 4-5 mm větší u asymetrické skupiny) ve 

všech třech měřeních. Rozdíly v dalších měřených parametrech byly zanedbatelné. 

K těmto statistickým, nikoliv klinickým rozdílům vedly roky tréninku, v jejichž průběhu se 

sportovci danému sportu věnovali. Je důležité zmínit, že se jednalo pouze o odchylky ve 

frontální rovině, nikoliv o deformitu ve všech třech rovinách, čímž je charakterizovaná 
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skolióza. (Bonavolontà, 2023) 

Tenis a stolní tenis 

Italská studie z roku 2016 porovnávala odchylky páteře u 305 dvanáctiletých dětí, 

z čehož 102 hrálo tenis a zbylých 203 tvořilo kontrolní skupinu. Všichni účastníci se 

podrobili klinickému vyšetření a byl jim změřen úhel trupové rotace. Tento úhel mělo 

větší než 5° 13 tenistů a 18 probandů z kontrolní skupiny, úhel nad 7° 2 tenisté a žádný 

z probandů kontrolní skupiny. Rozdíly tedy nejsou signifikantní. Nutno dodat, že tenisté 

trénovali obvykle třikrát týdně po 1,5 hodině, nejednalo se tedy o vrcholový sport, kde 

mohou být výsledky úplně odlišné. (Zaina, 2016) 

V Indonésii zkoumali v roce 2018 vliv tenisu a stolního tenisu na vznik skoliózy 

u adolescentů. Studie se zúčastnilo 16 hráčů stolního tenisu a 7 hráčů tenisu. Byla 

vyšetřována délka dolních končetin, odchylky páteře od spuštěné olovnice, schopnost 

fixace lopatek (na základě pozorování účastníka při kliku o zeď) a byl měřen úhel trupové 

rotace. Rozdíly mezi oběma sporty byly zanedbatelné. V průměru byl rozdíl délky dolních 

končetin 0,94 cm. Odchylky páteře od spuštěné olovnice byly v průměru 0,73 cm a úhel 

trupové rotace průměrně 2,76°. Podle kategorizace, kterou autoři uvádí (normální limit 

je úhel 0-3°, mírná trupová rotace 4-6° a hranice považovaná za skoliózu je úhel větší než 

7°), bylo v normálu 13 (81,3 %) stolních tenistů a 6 (85,7 %) tenistů, a 3 (18,8 %) stolní 

tenisté s jedním (14,3 %) tenistou měli mírnou trupovou rotaci. Skoliózu tedy neměl 

žádný ze sportovců, jednalo se pouze o funkční asymetrii. Rozdíly mezi oběma sporty 

nebyly signifikantní. (Purnama, 2018) 

2.7.3 Kontaktní sporty 

Kontaktní, úpolové sporty a sporty zahrnující časté doskoky na tvrdou podložku 

obecně nejsou pro skoliotické pacienty doporučovány, protože představují větší riziko 

poranění páteře. Ideálně by se tedy měli vyhnout aktivitám jako je judo, trojskok, skok 

daleký, vzpírání a horská cyklistika. (Green, 2009) 

Volejbal 

Ve výzkumu z Jižní Koreje z roku 2008 srovnávali Cobbův úhel a trupovou 

asymetrii pomocí Adamsova testu u 116 volejbalistů ve věku od 11 do 19 let. Kontrolní 

skupinu tvořilo 46 428 dětí ve věku 11-15 let, která se volejbalu nevěnovala. Tato 
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skupina byla vyšetřena v rámci školního screeningového programu. Cobbův úhel větší 

než 10 stupňů mělo 5,2 % volejbalistů, zatímco v kontrolní skupině se takových našlo 

pouze 1 %. ATR (Angle of Truncal Rotation) větší než 5° mělo 17 % volejbalistů a pouze 

2,5 % dětí z kontrolní skupiny. U hráčů volejbalu zde tedy byla objevena vyšší prevalence 

skoliózy. (Modi, 2008) 

Basketbal 

Srbská studie z roku 2015 zkoumala prevalenci skoliózy a dalších deformit 

pohybového aparátu u 64 basketbalistů (43 chlapců a 21 dívek) ve věku 10-12 let. Hráči 

trénovali nejméně třikrát týdně po dobu alespoň jednoho roku před testováním. 

Skoliózu mělo 23,5 % hráčů, se zanedbatelným rozdílem mezi pohlavími. Výskyt zde byl 

tedy velmi četný. (Puzovic, 2015) 

2.7.4 Ostatní sporty 

Plavání 

Plavání bývá doporučováno jako vhodná sportovní aktivita pro pacienty se 

skoliózou. (Gonen Aydin, 2020, s. 1) V Itálii byl v roce 2015 zkoumán vliv vrcholového 

plavání na deformity páteře. Porovnávali deformity na základě ATR u 112 dvanáctiletých 

závodních plavců s kontrolní skupinou 217 dvanáctiletých dětí, které se plavání 

nevěnovaly. Plavci trénovali 4-6× týdně, kdy jeden trénink trval 2-2,5 hodiny. Všem 

účastníkům studie bylo provedeno klinické vyšetření a byl jim změřen ATR. U plavců byl 

průměrný ATR 4,7 ± 2,3°, u chlapců z kontrolní skupiny 4,2 ± 2,3°. Plavkyně měly ATR 

v průměru 5,3 ± 2,7°, dívky z kontrolní skupiny 4,5 ± 1,9°. U chlapců byl nalezen pouze 

zanedbatelný rozdíl mezi oběma skupinami, ale u dívek závodně plavajících zaznamenali 

zvýšené riziko rozvoje skoliózy. V neposlední řadě u nich byla také potvrzena 

vyšší četnost LBP (Low Back Pain). (Zaina, 2015) 

Cílem turecké studie v roce 2020 bylo prověření prevalence skoliózy 

u adolescentních plavců, a u plavců se skoliózou zhodnocení vlivu plavání na křivku. 

Studie se zúčastnilo 679 plavců ve věku 10 až 18 let, kteří trénovali 6 až 10 hodin týdně. 

Vyšetření proběhlo na základě Adamsova testu předklonu, jedinci, kterým vyšel test 

pozitivní, byli odesláni ještě na kontrolní RTG vyšetření. Skolióza byla diagnostikována 

28 plavcům (4,1 %), z toho 11 chlapcům (39 %) a 17 dívkám (61 %). Všech 28 plavců se 
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skoliózou bylo vyzváno k pokračování v tomto sportu a k podrobení se kontrolnímu 

vyšetření o rok později. Tyto dvě podmínky splnilo 17 plavců. Byly porovnány velikosti 

Cobbova úhlu z obou vyšetření. Polovina plavců měla hlavní křivku v hrudní oblasti, 

polovina v bederní oblasti. Průměrná velikost Cobbova úhlu hrudních křivek byla při 

prvním vyšetření 14,3 stupňů, při druhém 14,7 stupňů. U bederních křivek to bylo 12,3 

a 12,5 stupně. Rozdíly tedy nebyly statisticky signifikantní. (Gonen Aydin, 2020) 

Prevalence skoliózy běžné populace je podle studie z Německa mezi 0,47 a 5,2 %. 

(Konieczny, 2013) U plavců byla prevalence srovnatelná.  

Becker také zkoumal prevalenci skoliózy u plavců. Výzkumu se zúčastnilo 336 

plavců (193 žen a 173 mužů), skolióza byla diagnostikována u 6,9 % z nich. Toto číslo je 

poněkud vyšší, ale nejsou zde důkazy, že by bylo plavání faktorem způsobujícím vznik 

skoliózy.  (Becker, 1986) 

Green (2009) navíc nedoporučuje plavecký styl motýlek, protože uvádí zvýšené 

riziko poranění páteře. 

Aerobní trénink 

Fyzická aktivita může být pro pacienty se skoliózou výhodná z několika důvodů, 

např. zvyšuje mobilitu páteře, zvyšuje svalovou sílu a stimuluje dechové svaly. Pacienti, 

u kterých je skolióza léčena korzetoterapií, mají sníženou plicní kapacitu, zhoršenou 

mechaniku dýchání a funkci dechových svalů. Dánská studie zkoumala efekt aerobního 

tréninku u dívek s idiopatickou skoliózou na některé respirační parametry. Tréninkovou 

skupinu tvořilo 20 dívek ve věku 12 až 14 let, kontrolní skupinu 20 dívek stejného věku. 

Dívky v obou skupinách měly primární křivku v hrudní oblasti. Žádná z dívek se 

neúčastnila žádného systematického tréninku a žádná netrpěla srdečním ani plicním 

onemocněním. Tréninková skupina se věnovala po dobu 8 týdnů intermitentnímu 

aerobnímu tréninku na cykloergometru. Tento program zahrnoval tréninky čtyřikrát 

týdně s intenzitou takovou, aby se tepová frekvence vyšplhala na 170 tepů za minutu. 

Na začátku a na konci tohoto 8týdenního programu byly každé z účastnic změřeny 

parametry plicní funkce pomocí spirometrie. Kontrolní skupina aerobní trénink 

neabsolvovala a byly jí pouze změřeny parametry spirometrie. U tréninkové skupiny se 

tyto hodnoty zlepšily nebo zůstaly stejné, u kontrolní skupiny se zhoršily nebo zůstaly 

stejné. Největší rozdíl byl sledován u FVC (Forced Vital Capacity). Tréninkové skupině se 
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tato hodnota zvýšila o 0,15/s, kontrolní skupině se zhoršila o 0,18/s. V souvislosti 

s dechovými funkcemi byl tedy zjištěn pozitivní efekt aerobního tréninku. 

(Athanasopoulos, 1999) 

Výkonnostní sport 

V Řecku byla v roce 2008 zkoumána prevalence skoliózy u 2387 adolescentů 

(1177 chlapců, 1210 dívek) ve věku 12 až 15 let. Na základě dotazníku byly zjištěny 

informace ohledně antropometrie, sekundárních pohlavních znaků, druhu sportu, 

množství času stráveného tréninkem daného sportu a na výskyt skoliózy v rodině. Poté 

byl každý z účastníků vyšetřen třemi ortopedy. Účastníci byli rozděleni do dvou skupin 

podle svých odpovědí v dotazníku na sportující (624 chlapců, 510 dívek) a nesportující 

(553 chlapců, 700 dívek), přičemž podmínkami zařazení do sportující skupiny bylo 

věnování se danému sportu alespoň 2 roky, trénování nejméně 10 hodin týdně a členství 

ve sportovním klubu. Účastníci, kteří splňovali pouze 1 až 2 z podmínek byli z výzkumu 

vyřazeni, ostatní byli zařazeni do skupiny nesportujících. Sporty zastoupené 

v odpovědích byly následující: plavání, volejbal, vodní pólo, házená, basketbal, cyklistika, 

gymnastika, tenis, fotbal, běhání, veslování, box a stolní tenis. Ortopedickým vyšetřením 

byla diagnostikována AIS u 96 sportujících (8,5 %) a u 81 nesportujících (6,5 %). Vyšší 

prevalence AIS byla v obou skupinách u dívek (ve sportující skupině o 4,9 %, 

v nesportující o 2,8 %). Rozdíly mezi sportujícími a nesportujícími byly tedy 

zanedbatelné, rozdíl mezi chlapci a dívkami byl minimální. Výskyt skoliózy v rodině také 

neměl na prevalenci AIS vliv. Podrobné výsledky o prevalenci AIS u jednotlivých sportů 

studie neuvádí. (Kenanidis, 2008) 

Studie ze Saudské Arábie zkoumala abnormality na páteři u sportovců, pomocí 

RTG snímků. Výzkumu se zúčastnilo 143 výkonnostních sportovců (117 mužů a 26 žen) 

ve věku 14 až 25 let, kteří se věnovali jednomu z následujících sportů: wrestling, 

gymnastika, fotbal a tenis (tab. 5). Kontrolní skupinu tvořilo 30 mužů ve věku 19 až 25 

let, kteří se žádnému sportu nevěnovali významněji než pouze rekreačně. Všem byly 

zhotoveny RTG snímky (AP projekce a boční projekce). Byla zjištěna vyšší prevalence 

skoliózy u sportovců mužského pohlaví, v porovnání s nesportujícími muži (11,1 %, resp. 

3,3 %). Z fotbalistů neměl skoliózu ani jeden. Gymnasté měli vyšší výskyt skoliózy než 

gymnastky. (Hellström, 1990) 
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Sport Celkový počet Počet jedinců se skoliózou 

Wrestling (muži) 30 4 (13,3 %) 

Fotbal (muži) 31 0 (0 %) 

Tenis (muži) 30 4 (13,3 %) 

Gymnastika (muži) 26 5 (19,2 %) 

Gymnastika (ženy) 26 3 (11,5 %) 

Sportující celkem (muži) 117 13 (11,1 %) 

Nesportující 30 1 (3,3 %) 

         Tabulka 5: Prevalence skoliózy u 143 sportovců a 30 nesportujících (Hellström, 1990) 

Objem pohybové aktivity 

Cílem studie z roku 2002 bylo dlouhodobě posoudit vliv sportovní aktivity na 

dospělé pacienty s idiopatickou skoliózou, kteří byli léčeni konzervativně nebo 

operativně, a porovnat výsledky s kontrolní skupinou. Výzkumu se zúčastnilo 

59 pacientů se skoliózou, kteří byli sledováni nejméně 5 let od léčby (28 konzervativní, 

31 operativní). Kontrolní skupinu tvořilo 33 zdravých jedinců. Všichni vyplnili dotazník 

ohledně stavu a funkce páteře a účasti na sportovních aktivitách, poté jim byly 

provedeny RTG snímky páteře. Dospělí pacienti s idiopatickou skoliózou se věnovali 

sportovním aktivitám signifikantně méně než kontrolní skupina. Příčinou mohly být 

bolesti zad a omezený rozsah pohybu páteře, nicméně menší množství svalové hmoty je 

rizikovým faktorem pro skoliózu a souvisí s tíží křivky. (Parsch, 2002) 

Z výzkumu z roku 2020, mimo zkoumání vlivu fyzioterapie na respirační funkce 

skoliotických pacientů, vyšlo najevo, že děti a adolescenti s idiopatickou skoliózou méně 

sportují. Vzorek tvořilo 40 pacientů se skoliózou a 40 zdravých jedinců. Skoliotičtí 

pacienti sportovali v průměru 2,5 hodiny týdně, zdraví jedinci průměrně 6 hodin týdně. 

Rozdíl byl tedy signifikantní. (Amăricăi, 2020) 

Cílem skotského výzkumu z roku 2015 bylo nastínit možné rizikové faktory pro 

vznik AIS, z hlediska pohybové aktivity. Studie zahrnovala účast 79 dětí s progresivní AIS 

a kontrolní skupinu 77 dětí. Výzkum probíhal na základě rozhovoru s dítětem a jeho 

rodičem ohledně historie každé pohybové aktivity, kterou dítě za život provozovalo. 

Děti, které se nevěnovaly tanci, gymnastice, karate, jezdectví nebo bruslení, měly vyšší 

pravděpodobnost vzniku AIS, než děti, které se těmto aktivitám věnovaly. U fotbalu 

a hokeje nebyly výsledky signifikantní. Studie tedy zjistila, že děti se skoliózou sportovaly 

celkově méně. (McMaster, 2015) 
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Italská studie zkoumala v roce 2021 rizikové faktory pro vznik skoliózy. Výzkumu 

se zúčastnilo 428 dětí ze druhého stupně 11 základních škol, ve věku 11 až 14 let. Děti 

byly vyšetřeny Adamsovým testem předklonu, jenž vyšel pozitivní u 19 % z nich. Tyto 

děti byly následně vyšetřeny ještě RTG vyšetřením, skolióza byla potvrzena u 15,4 % dětí. 

Následně byl každým vyplněn dotazník. Vyšší prevalence skoliózy byla zjištěna u dětí, 

které se věnovaly tanci nebo gymnastice, a u dětí, které trávily pohybovou aktivitou 

méně než 3 hodiny týdně. (Scaturro, 2021)  

Cílem švédského výzkumu z roku 2016 bylo popsat množství sportovní aktivity 

u adolescentů s idiopatickou skoliózou a bez ní. Studie se zúčastnilo 239 adolescentů 

s idiopatickou skoliózou ve věku 14 až 17 let a 58 náhodně nabraných dětí ve věku 13 až 

16 let. Data byla získávána pomocí dotazníku, který účastníci vyplnili. Alespoň mírnou 

úroveň fyzické aktivity (tj. tři a více dní intenzivní aktivity po dobu nejméně 20 minut 

denně, pět a více dní středně intenzivní aktivity nebo chůze po dobu nejméně 30 minut 

denně) udávalo 75 % skoliotických pacientů (medián byl 1977 minut týdně) a 85 % 

zdravých dětí (s mediánem 2120 minut týdně). Typ sportovní aktivity nebyl rozlišován. 

Výsledky ukázaly podobný objem týdenní pohybové aktivity u pacientů se skoliózou 

a u zdravých dětí. (Diarbakerli, 2016) 

Britská studie z roku 2019 zkoumala souvislost mezi pohybovou aktivitou 

a vznikem skoliózy. Studie se zúčastnilo 4640 patnáctiletých účastníků, 267 z nich (5,8 %) 

mělo skoliózu. Na základě dotazníku bylo zjišťováno množství jejich pohybové aktivity 

v 10 a v 11 letech věku. Děti, které se věnovaly v 10 letech intenzivní sportovní aktivitě 

alespoň 4 týdně, měly o 53 % menší pravděpodobnost skoliózy v 15 letech věku než 

nesportující děti. Děti, které se věnovaly v 11 letech intenzivní pohybové aktivitě, měly 

pravděpodobnost skoliózy v 15 letech o 30 % menší. (Tobias, 2019) 

Pohybová aktivita v kojeneckém a batolecím věku 

Cílem skotského výzkumu z roku 2015 bylo nastínit možné rizikové faktory pro 

vznik AIS, z hlediska pohybové aktivity. Studie zahrnovala účast 79 dětí s progresivní AIS 

a kontrolní skupinu 77 dětí. Výzkum probíhal na základě rozhovoru s dítětem a jeho 

rodičem ohledně historie každé pohybové aktivity, kterou dítě za život provozovalo. 

Větší procento dětí s AIS navštěvovalo v prvním roce života kojenecké plavání, 

v porovnání s kontrolní skupinou (58 %, resp. 31 %). Studie tedy zjistila, že děti se 
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skoliózou v raném věku více navštěvovaly lekce kojeneckého plavání, ale kauzalita 

nebyla prokázána.  (McMaster, 2015) 

Britská studie z roku 2019 zkoumala souvislost mezi pohybovou aktivitou 

a vznikem skoliózy. Studie se zúčastnilo 4640 patnáctiletých účastníků, 267 z nich (5,8 %) 

mělo skoliózu. Na základě dotazníku byl od jejich rodičů zjišťován jejich psychomotorický 

vývoj v raném věku. Děti, které byly v 18 měsících věku schopné stát bez opory, měly 

o 66 % menší pravděpodobnost skoliózy v 15 letech věku, v porovnání s dětmi, které 

schopné stát bez opory nebyly. Děti, schopné v 18 měsících alespoň 5 kroků bez opory, 

měly o 57 % menší pravděpodobnost skoliózy v 15 letech věku. (Tobias, 2019) 

Pohybová aktivita v korzetu 

Výzkum z roku 2022 analyzoval vliv sportovních aktivit v korzetu na adolescenty 

s idiopatickou skoliózou. Korzet imobilizuje páteř, aby zabránil progresi skoliózy, zatímco 

sportovní aktivity vyžadují pohyby páteře ve všech směrech. Proto někteří odborníci 

doporučují sportování v korzetu. Studie se zúčastnilo 785 pacientů i AIS, kteří byli 

rozděleni na sportující skupinu (290 pacientů) a na kontrolní skupinu (495 pacientů). 

Obě skupiny nosily korzet více než 20 hodin denně. Sportující skupina navíc sportovala 

v korzetu. Sledování trvalo 18 měsíců. Sportující skupina ukázala větší pravděpodobnost 

zlepšení křivky o více než 5° a pravděpodobnost narůstala s vyšší frekvencí sportovní 

aktivity. (Negrini, 2022) 

2.8 Pohybová aktivita a sport u pacientů po operaci skoliózy 

Akutní fáze hojení, tedy období hospitalizace po operaci skoliózy trvá průměrně 

4-6 dní. Rehabilitace je zahajována od prvního pooperačního dne, včetně časné 

vertikalizace. Po propuštění z nemocnice je několik týdnů dodržován klidový režim 

a pacient dochází na rehabilitaci ambulantně. (Pico, 2022) 

Otázka návratu ke sportu u pacientů po operaci skoliózy bývá často zdrojem obav 

ze strany pacienta i jeho rodiny. Stále chybí vědecká data jasně určující dobu návratu ke 

sportovním aktivitám. Většina doporučení jsou zatím založená na názorech 

a přesvědčeních expertů. Každopádně, každý sport by měl být provozován se 

zvýšenou opatrností a po předchozí konzultaci s operatérem. (Pepke, 2023)  

Ve výzkumu z roku 2014, který zahrnoval 23 operatérů, povolovala většina z nich 
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běhání 3 měsíce po operaci, nekontaktní a kontaktní sporty 6 měsíců po operaci a kolizní 

sporty 12 měsíců po operaci. 20 % operatérů nedoporučilo kolizní sporty vůbec. (Krause, 

2014) Další, poněkud zdrženlivější studie udává, že v případě dosažení dostatečné 

stability jednotlivých segmentů v průběhu operace, je možné se po 6 měsících věnovat 

cyklistice, po 12 měsících se účastnit školní tělesné výchovy a po 24 měsících sportovat 

ve sportovním klubu. (Liljenqvist, 2006) Kontaktní sporty s vyšším potenciálem zatížení 

páteře a sporty s rizikem nekontrolovatelných pádů, jako např. jezdectví, by neměly být 

provozovány (Rubery, 2002). 

Studie z roku 2022 zjišťovala historii návratu ke sportu u 112 pacientů po operaci 

AIS. 76 z nich (67,8 %) se vrátilo na úroveň stejnou nebo vyšší. 36 pacientů (32,2 %) se 

nevrátilo ke sportu vůbec nebo se vrátilo na nižší úroveň. Důvodem byl u 27 z nich 

diskomfort, bolest, tuhost páteře při aktivitě, ztráta motivace nebo strach z úrazu 

a u zbylých 9 to bylo rozhodnutí ze strany lékaře nebo rodičů. Dvanáct pacientů se vrátilo 

ke sportu za 3 měsíce od operace, 28 v době mezi 3 a 6 měsíci a zbylých 36 za více než 

6 měsíců. Sporty, ke kterým se pacienti většinou vraceli, bylo plavání, fitness, cyklistika, 

jezdectví, házená a běhání. Naopak téměř nikdo se nevrátil k baletu, volejbalu, tenisu, 

bruslení a fotbalu. Místo těchto sportů si většina vybrala plavání nebo fitness. (Ruffilli, 

2022) 

 Záleží také na délce a lokalizaci fixace segmentů, horší šanci k návratu ke sportu 

mají zpravidla delší fixace nebo fixace dolní bederní části páteře (Pepke, 2023). Také 

závisí na druhu operačního postupu, modernější postupy umožňují rychlejší návrat ke 

sportu (Lehman, 2015). 
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3 DOTAZNÍKOVÉ ŠETŘENÍ 

Kromě rešerše k zadanému tématu byl dotazníkovým šetřením zjišťován výskyt 

skoliózy u sportovců v našem okolí. Byl vytvořen krátký dotazník, který byl následně 

rozeslán do čtyř tréninkových skupin: atletiky, hokejbalu, tanečního sportu (zahrnuje 

standardní a latinskoamerické tance) a softballu. Dotazník vyplnilo celkem 68 

respondentů s průměrným věkem 19 let (medián 18 let), z toho 25 z nich (36,76 %) 

uvedlo, že má skoliózu (graf č. 1).  

 

 

Graf 1: Celková prevalence skoliózy u respondentů (vlastní data) 

Graf č. 2 zobrazuje výskyt skoliózy v jednotlivých skupinách. Nejvyšší prevalence 

skoliózy byla zjištěna u tanečníků, kde skoliózu uvedlo 51,85 % z nich. To koreluje 

s výsledky z rešerše, kde vyšší prevalenci skoliózy u tanečníků uvádělo několik autorů. 

Dvě tanečnice měly skoliózu řešenou dokonce operačně. Větší výskyt skoliózy byl také 

u hráčů hokejbalu, a to 36,36 %. Nejnižší prevalence skoliózy byla u atletů, kde jich 

skoliózu uvedlo 22,22 %.  

Několik sportovců uvedlo, že se v době prvozáchytu skoliózy věnovali jinému 

sportu (plavání, aerobiku, běžeckému lyžování, tenisu, gymnastice nebo volejbalu). Dva 

respondenti uvedli, že jim byla již v raném dětství diagnostikována infantilní skolióza. 
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Graf 2:Výskyt skoliózy v jednotlivých tréninkových skupinách (vlastní data) 

Graf č. 3 znázorňuje průměrný počet hodin tréninku týdně u jednotlivých 

tréninkových skupin. Taneční sport byl většinou vykonáván na vrcholové úrovni, 

o průměrném objemu téměř 11 hodin týdně. To by mohlo přispět k vysoké prevalenci 

skoliózy v této skupině. Nicméně, vrcholově se věnovali svému sportu také hráči 

softballu, a to v průměru ještě o hodinu týdně více než tanečníci. U softballistů byla však 

prevalence skoliózy v porovnání s tanečníky o polovinu nižší. Naopak atletice se většina 

respondentů věnovala na závodní úrovni s objemem 5,5 hodiny týdně a výskyt skoliózy 

byl zde nejnižší. Oproti tomu, hráči hokejbalu se svému sportu věnovali také na závodní 

úrovni a výskyt skoliózy byl u nich druhý nejvyšší. 

 

Graf 3: Objem tréninku v jednotlivých tréninkových skupinách (vlastní data) 
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Ze sesbíraných dat vyplývá, že mezi všemi sportovci byl poměrně vysoký výskyt 

skoliózy a že nejhůře na tom byli tanečníci. Závislost prevalence skoliózy na objemu 

tréninku nebyla nalezena.  
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4 KAZUISTIKA 

A. S. (2013) 

Datum prvního vyšetření: 2. 6. 2022 

Diagnóza: juvenilní idiopatická skolióza 

Anamnéza: 

OA: na rehabilitaci přichází pro bolesti hlavy (r. 2021), kterým předcházelo 

afebrilní zánětlivé onemocnění HDC, nyní již bez obtíží 

RA: nevýznamná 

FA: / 

SA: dříve gymnastika, nyní tanec 1x týdně, jóga 1x týdně, plavání 1x týdně 

NO: juvenilní idiopatická skolióza (diagnostikována 11/2021) 

Subjektivní stav pacienta: bez obtíží, bez bolesti 

Vyšetření: 

Vyšetření stoje 

1) Statické 

A) Pohled zezadu 

Postavení hlavy mírně asymetrické – úklon k P straně a rotace doleva (dle 

matky byla po narození predilekce), reliéf krku symetrický, postavení 

L ramene a L lopatky více kraniálně, dolní úhly lopatek vytočené mírně 

laterálně, scapula alata oboustranně, HKK symetrické. Prominence levé 

poloviny hrudníku dorzálně, thorakobrachiální trojúhelník větší vpravo, 

shift trupu doleva, páteř s mírným konvexem v bederní části vlevo. Pánev 

sešikmená – vpravo kraniálněji a rotovaná – vlevo dorzálněji, gluteální 

rýhy symetrické, valgozita kolen, valgozita hlezen, podélné plochonoží. 

B) Pohled zepředu 

Obličej symetrický, postavení hlavy mírně asymetrické – úklon k P straně 

a rotace doleva, L klíček více kraniálně, prsní bradavky symetrické, 

prominence dolních žeber – více vlevo, pánev sešikmená – vpravo 

kraniálněji. 

C) Pohled zboku 
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Mírná protrakce hlavy, protrakce ramen, mírná kyfóza Lp. 

2) Dynamické 

Adamsův test pozitivní – pravá strana, Thomayerova zkouška – páteř tvoří 

plynulý oblouk, daktylion-podlaha 15 cm, páteř při lateroflexi flexibilní – 

stejně na obě strany, Trendelenburg negativní, při poskoku na jedné noze 

směřuje kolenní kloub stojné nohy do valgozity, při dřepu se převažuje 

doleva, stoj na špičkách – paty směřují mediálně. 

Vyšetření trupové stabilizace: DNS – brániční test – aktivně zapojí, test zvedání hlavy 

a trupu – lehký rozestup m. rectus abdominis, dolní žebra odstávají 

Vyšetření kloubní hypermobility (orientačně): test zapažených paží, test založených paží, 

test sepjatých prstů, předklon, úklon, pasivní zvednutí natažené dolní končetiny vleže na 

zádech – není hypermobilní 

Neurologické vyšetření: diadochokinezi svede, taxe pata koleno svede 

Rentgenové vyšetření: 

strukturální křivka L4-L2-T12 16 st. dle Cobba vlevo, rotace I. st. 

vedlejší křivka T12-T8-T5 11 st. dle Cobba vpravo, rotace 0 

 

  Obrázek 5: RTG snímek dlouhý formát ze dne 24. 11. 2021 (FN Motol) 
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Hlavní problém pacienta: skolióza 

Rehabilitační cíl: zabránit progresi křivky a pokusit se o její zmenšení, posílit dolní 

fixátory lopatek, zlepšit trupovou stabilizaci 

Návrh terapie:  

1) TMT – protažení zádových fascií, manuální korekce (derotace) křivky 

2) Cviky na zlepšení trupové stabilizace s využitím DNS konceptu (tříměsíční poloha 

na zádech a její modifikace – např. s využitím gymballu, poloha v kleku na čtyřech 

– přenášení váhy na HKK a DKK) 

3) cvik vleže na boku s vypodloženou hlavou na stabilizaci dolních fixátorů lopatek 

(spodní HK ve flexi 90 st. se opírá o loket, paži a rameno, předloktí je v pronaci 

a dlaň rozevřená, pacient se odtlačuje loktem směrem do lehu na zádech, ale 

zůstává na boku) 

4) jógová pozice holuba pro napřímení bederní páteře (v poloze na čtyřech nakročit 

jednu DK, uvést ji do zevní rotace v kyčelním kloubu, druhou končetinu 

extendovat v kyčelním i kolenním kloubu, horní končetiny s oporou o předloktí) 

5) pozice vysokého medvěda na zlepšení trupové stabilizace, napřímení páteře 

a stabilizace lopatek (z polohy na čtyřech zvednout kolena a nastavit je do mírné 

flexe, opora o přednoží a o dlaně, sedací hrboly vytahovat vzhůru, záda jsou 

napřímená, hlava v prodloužení páteře) 

 

Na obr. 2 je vidět celková postura pacientky před terapií a po terapii. Shift trupu již není 

tak výrazný, pánev se téměř vyrovnala, úklon a rotace hlavy je menší. 

 

Návrh autoterapie:  

1) autokorekce křivky (vyrovnání shiftu trupu do osy směrem doprava, deprese 

L ramene, srovnání úklonu hlavy směrem doleva a rotace hlavy směrem doprava, 

vyrovnání rotace pánve – levá polovina pánve směrem ventrálně) 

2) protažení svalů zad v sedu na patách (čelo položené na podložce, ramenní klouby 

v plné flexi a protahujeme do dálky přímo a potom i šikmo do stran) 

3) podkládání dle Schrothové  

4) cviky z terapie (s dohledem a manuální dopomocí maminky) – uvedeno výše  
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       Obrázek 6: Efekt cvičení po jedné terapii (M. Šafářová) 

Krátkodobý rehabilitační plán: protahování zádových svalů a fascií, manuální korekce 

křivky, PSSE (cviky DNS a cviky dle Schrothové) 

Dlouhodobý rehabilitační program: PSSE, pohybová aktivita s všeobecným pohybovým 

rozvojem (atletická přípravka, sokol…) 

Závěr: Pacientka s juvenilní idiopatickou skoliózou, bez subjektivních obtíží. 

Spolupracuje, cvičí s maminkou. Efekt terapie viditelný již po prvním cvičení.  

 

Datum druhého vyšetření: 18. 4. 2023 

Diagnóza: juvenilní idiopatická skolióza 

Anamnéza: 

OA: r. 2021 bolesti hlavy, kterým předcházelo afebrilní zánětlivé onemocnění 

HDC, nyní již bez obtíží 

RA: nevýznamná 

FA: / 

SA: dříve gymnastika a jóga, nyní moderní tanec, fitness tanec a plavání, vše 1x 

týdně (střídá aktivity každé pololetí ve škole) 

NO: juvenilní idiopatická skolióza (diagnostikována 11/2021) 

Subjektivní stav pacienta: bez obtíží, bez bolesti 
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Vyšetření: 

Vyšetření stoje 

1) Statické 

A) Pohled zezadu 

Postavení hlavy mírně asymetrické – úklon k P straně (dle matky byla po 

narození predilekce), reliéf krku symetrický, postavení L ramene 

a L lopatky více kraniálně, scapula alata oboustranně, HKK symetrické. 

Thorakobrachiální trojúhelník větší vpravo, shift trupu doleva, páteř bez 

viditelné asymetrie. Pánev symetrická, gluteální rýhy symetrické, 

valgozita kolen, valgozita hlezen, podélné plochonoží, při testu pasivní 

dorziflexe palce se klenba vytvoří. 

B) Pohled zepředu 

Obličej symetrický, L klíček více kraniálně, prsní bradavky symetrické, 

prominence dolních žeber – více vlevo, pánev symetrická. 

C) Pohled zboku 

Mírná protrakce hlavy, protrakce ramen. 

2) Dynamické 

Adamsův test pozitivní – pravá strana, Thomayerova zkouška – páteř tvoří 

plynulý oblouk, daktylion-podlaha 12 cm, páteř při lateroflexi flexibilní – 

stejně na obě strany, Trendelenburg negativní, při poskoku na jedné noze 

jde kolenní kloub stojné nohy do valgozity, ale páteř se daří dobře 

stabilizovat, při dřepu se převažuje doleva, stoj na špičkách – paty směřují 

mediálně, v poloze na čtyřech mírná kyfóza bederní páteře. 

Vyšetření trupové stabilizace: DNS – brániční test – aktivně zapojí, test zvedání hlavy 

a trupu – lehký rozestup m. rectus abdominis, dolní žebra odstávají (ale ve tříměsíční 

poloze na zádech se již daří dobře korigovat) 

Vyšetření kloubní hypermobility (orientačně) – test zapažených paží, test založených 

paží, test sepjatých prstů, předklon, úklon, pasivní zvednutí natažené dolní končetiny 

vleže na zádech: generalizovaná hypermobilita nenalezena v žádném z testů 

Neurologické vyšetření: diadochokinezi svede, taxi pata koleno svede 
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Rentgenové vyšetření: 

strukturální křivka L4-L2-T12 13 st. dle Cobba vlevo, rotace I. st. 

vedlejší křivka T12-T8-T5 9 st. dle Cobba vpravo, rotace 0  

 

          Obrázek 7: RTG snímek dlouhý formát ze dne 7. 3. 2023 (FN Motol) 

Hlavní problém pacienta: skolióza 

Rehabilitační cíl: zabránit progresi křivky a pokusit se o její zmenšení, posílit dolní 

fixátory lopatek, zlepšit trupovou stabilizaci 

Návrh terapie:  

1) TMT – protažení zádových fascií, manuální korekce (derotace) křivky, trakce krční 

páteře 

2) tříměsíční poloha na zádech a její modifikace na zlepšení trupové stabilizace 

a) na bérce položit destičku a mírně flektovat a extendovat kyčelní klouby, 

přitom bérce stále udržovat v horizontále, aby destička nespadla 

b) zvednout HKK do 90 st. flexe a rotovat buď celým trupem nebo pouze dolními 

končetinami 

3) protažení a rotace trupu a pánve: v poloze diferencovaného kleku na čtyřech 

s nakročenými kontralaterálními končetinami se vyhrbit do kyfózy, a sedacím 
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hrbolem opěrné dolní končetiny dosednout na patu nakročené končetiny 

4) jógová pozice holuba na napřímení bederní páteře (v poloze na čtyřech nakročit 

jednu DK, uvést ji do zevní rotace v kyčelním kloubu, druhou končetinu 

extendovat v kyčelním i kolenním kloubu, horní končetiny s oporou o předloktí) 

5) nízký plank na zlepšení trupové stabilizace a posílení fixátorů lopatek (z polohy 

na čtyřech s oporou o předloktí extendovat obě DKK a opřít je o prsty nohou) 

6) pozice vysokého medvěda na zlepšení trupové stabilizace, napřímení páteře 

a stabilizace lopatek (z polohy na čtyřech zvednout kolena a nastavit je do mírné 

flexe, opora o přednoží a o dlaně, sedací hrboly vytahovat vzhůru, záda jsou 

napřímená, hlava v prodloužení páteře) 

7)  nízký šikmý sed, dát do opory oba lokty a předloktí, vrchní DK extendovat a nohu 

opřít o prsty, nadlehčit vrchní DK – cvik na zlepšení flexibility páteře 

Návrh autoterapie:  

1) autokorekce křivky (vyrovnání shiftu trupu do osy směrem doprava, deprese 

L ramene, srovnání úklonu hlavy směrem doleva) 

2) cviky z terapie (s dopomocí maminky)  

Krátkodobý rehabilitační plán: protahování zádových svalů a fascií, manuální korekce 

(derotace) křivky, PSSE (cviky DNS a jejich modifikace, vybrané jógové pozice) 

Dlouhodobý rehabilitační program: PSSE, pohybová aktivita s všeobecným pohybovým 

rozvojem (atletická přípravka, sokol, nebo i nadále pohybové aktivity střídat každé 

pololetí ve škole) 

Závěr: Pacientka s juvenilní idiopatickou skoliózou, bez subjektivních obtíží. 

Spolupracuje, je uvědomělá, disciplinovaná, cvičí s maminkou 10-15 minut denně. 

Výrazné objektivní zlepšení od prvního vyšetření, doporučení pokračovat v terapii, aby 

nedošlo k progresi během růstového spurtu. 

 

Byl podepsán souhlas se zpracováním osobních údajů nezletilého dítěte daný zákonným 

zástupcem (příloha č. 1: Vzor informovaného souhlasu). 
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5 DISKUSE 

Skolióza představuje vážný zdravotní problém a vzhledem k mnoha 

nevyjasněným okolnostem je často diskutovaným tématem mnoha specialisty. 

Prevalence skoliózy v populaci se podle různých autorů liší. Negrini (2018) udává 

široké rozpětí od 0,93 do 12 %. Nejčastěji udávaná hodnota v literatuře je 2-3 % a může 

se lišit v závislosti na zeměpisné šířce. V severnějších zeměpisných šířkách prevalence 

skoliózy roste, v zeměpisných šířkách blížících se rovníku naopak klesá, což platí hlavně 

pro dívky. Děje se tak kvůli rozdílným podmínkám životního prostředí a pro nižší 

koncentraci melatoninu. (Grivas, 2006) U sportovců je podle Mousavi (2022) prevalence 

skoliózy v rozmezí 0,47-5,2 %, přičemž větší výskyt je u žen.  

Příčinu vzniku skoliózy se zatím nepodařilo přesně určit, její etiologie je 

považována za multifaktoriální. Kouwenhoven (2007) uvádí, že skolióza je deformita 

postihující výhradně člověka, kvůli vzpřímené postuře. Ve flekční postuře ostatních 

obratlovců působí silné zádové svaly a ligamenta proti ventrálním silám a facetové 

klouby zajišťují stabilitu páteře. U člověka na páteř působí kromě ventrálních sil také síly 

dorzální. Tyto síly snižují rotační stabilitu páteře. U sportů, kde jsou dorzální síly ještě 

vyšší, byly v několika výše zmíněných studiích nalezeny vyšší prevalence skoliózy.  

Svalové dysbalance mohou vznikat z neideálního zatížení organismu ve sportu. 

Nicméně, podle jedné z teorií jsou svalové dysbalance kompenzačním mechanismem, 

který má za úkol zabránit další deformaci páteře.  (Kouwenhoven, 2007) Otázkou je, zda 

jsou dysbalance primární příčinou skoliózy nebo sekundárním problémem. 

Nesprávně vyvinutý centrální nervový systém je také jedním z faktorů 

podílejících se na vzniku AIS. Může se jednat o dysfunkci vestibulárního systému nebo 

poruchy na různých úrovních centrálního nervového systému (konkrétně částí 

ovlivňujících vzpřímenou posturu, tj. zejména mozeček, bazální ganglia, motorické 

oblasti mozkové kůry a mozkový kmen). (Kouwenhoven, 2007) Koreluje to se studií 

Tobiase  (2019), který uvádí, že děti s opožděným psychomotorickým vývojem měly vyšší 

riziko skoliózy v patnáctém roce věku. 

Zlatým standardem pro diagnostiku skoliózy je stále metoda dle Cobba, ale 

začínají se používat další metody, například grafické zpracování dle Černého nebo 
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Formetric 4D, která spočívá v projekci halogenového zdroje světla na záda s následnou 

vizualizací páteře ve formě 3D modelu. Nevýhodou je menší přesnost, výsledky nemusí 

korelovat s tíží křivky a nedá se použít u osob s tmavou pletí (Degenhardt, 2020). 

Léčba skoliózy se neustále zdokonaluje. Ortopedická doporučení udávají, že 

křivky do 20° je třeba sledovat, případně rehabilitovat. Pacientům s křivkou mezi 20-40° 

bývá indikována korzetoterapie v kombinaci s rehabilitací a u těžkých křivek nad 40° je 

zvažována operační léčba. (Repko, 2010, s. 2)  Některá pracoviště doporučují korzet 

i před dosažením křivky 20°. Menší zakřivení se často dají korzetem téměř úplně vyléčit, 

a to dokonce pouze nočním režimem a za krátkou dobu, na rozdíl od větších křivek. 

(Černý, 2008) Podobně je to i u indikací k operaci, kdy se dnes operuje i u menších křivek 

než po dosažení 40° dle Cobba. 

Jaký sport a s jakou frekvencí má pacient se skoliózou trénovat, je otázka, na 

kterou v literatuře neexistují jednoznačné odpovědi. 

Autoři publikací doporučují pro pacienty se skoliózou pravidelnou, ale ne 

vrcholovou sportovní aktivitu. Pohyb je nezbytný pro fyziologický růst dítěte, a to nejen 

ze stránky fyzické, ale i psychické a sociální. Pohyb je přirozeným růstovým stimulem, 

díky kterému dochází k formování kostí, svalů, vaziva a postury. Pohybem je stimulována 

také reparace tkání a regenerace celého organismu. Psychický a sociální růst je zejména 

v dospívání důležitý pro formování osobnosti. Podle Mousavi (2022) má největší 

benefity sport na závodní úrovni, v porovnání s úrovní rekreační a vrcholovou. Objem 

pohybové aktivity při závodní úrovni přináší výše zmíněné benefity, ale zároveň 

nedochází k nadměrnému přetěžování pohybového aparátu. Pravidelná pohybová 

aktivita má jednoznačně pozitivní vliv. Hellström (1990) popisuje vyšší prevalenci 

skoliózy u vrcholových sportovců, v porovnání se sportovci na úrovni nejvýše rekreační. 

Naopak, Kenanidis (2008) signifikantní rozdíl nenašel. Několik dříve zmíněných studií 

uvádí, že úplná absence sportu v režimu pacienta se skoliózou může mít negativní efekt 

na jeho zdraví. 

Mnoho odborníků považuje asymetrické sporty za rizikový faktor pro rozvoj 

a progresi skoliózy, přestože pro to neexistují jednoznačná vědecká data. (Zaina, 2016) 

Předpokládáme, že pokud je zdravá centrální nervová soustava a nejsou přítomny 

rizikové faktory pro vznik skoliózy, tělo na sportovní zátěž odpoví nejhůře posturální 
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asymetrií. Vznik těchto posturálních asymetrií, případně malých asymetrií páteře nebo 

pánve ve své práci popisuje například Bonavolontà (2023), Jeon (2016). V případě, že 

rizikové faktory jsou přítomné, může to vznik skoliózy a její progresi ještě podpořit. 

Výzkumy vyšší prevalenci skoliózy u jednostranných sportů jako je tenis (Zaina, 2016) 

nebo stolní tenis (Purnama, 2018) neukázaly. 

Více rizikové jsou sporty, ve kterých jsou prováděny časté pohyby páteře do 

extenze, protože, páteř je v extenzi méně rotačně stabilní. (Kouwenhoven, 2007) Další 

diskuze jsou vedeny o souvislosti vysoké prevalence skoliózy s hypermobilitou, nižším 

BMI a pozdní menarché, což jsou predispozice, které jsou v těchto sportech (např. tanec, 

gymnastika, krasobruslení) výhodou. Proto je zde větší výskyt těchto jedinců než v jiných 

sportech (Longworth, 2014). Řada výzkumů uvádí vyšší prevalenci skoliózy v gymnastice 

(Meyer, 2006; Tanchev, 2000), tanci (Steinberg, 2013; Steinberg, 2021), a konkrétněji 

v baletu (Longworth, 2014; Warren, 1986). Zároveň se však do těchto sportů často hlásí 

děvčata, která už mají svou tělesnou stavbou (nízká tělesná hmotnost, větší tělesná 

výška, hypermobilita) ke skolióze nějakým způsobem nakročeno. Nebylo ale prokázáno, 

že by tyto sporty vznik skoliózy způsobovaly, záleží i na dalších faktorech, které mohou 

v kombinaci s těmito sporty představovat problém. 

Obecně nejsou pro pacienty se skoliózou doporučovány kontaktní, úpolové 

sporty a sporty zahrnující časté doskoky na tvrdou podložku, protože představují větší 

riziko poranění páteře. Ideálně by se tedy pacienti měli vyhnout aktivitám jako je judo, 

skok daleký, trojskok, vzpírání a horská cyklistika. (Green, 2009) Puzovic (2015) objevil 

vyšší prevalenci skoliózy u basketbalistů, bohužel zkoumal poměrně malé množství 

probandů. Modi (2008) popisuje vyšší prevalenci skoliózy u volejbalistů (5,2 %). 

V porovnání s některými publikacemi uvádějícími prevalenci skoliózy v populaci hodnota 

5,2 % ale příliš vysoká není. 

Často bývá skoliotickým pacientům jako vhodná sportovní aktivita doporučováno 

plavání. Becker (1986) přitom u plavců zaznamenal vyšší prevalenci skoliózy, podobně 

jako Zaina (2015) u plavců vrcholových. Na druhou stranu, Konieczny (2013) signifikantní 

rozdíl mezi prevalencí skoliózy u plavců a u lidí, kteří se plavání nevěnovali, nenašel. 

Green (2009) nedoporučuje plavecký styl motýlek, který je velmi koordinačně náročný, 

a uvádí zvýšené riziko poranění páteře, zejména pak vznik spondylolistézy. 
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Předpokládáme, že vhodným plaveckým stylem pro skoliotické pacienty by mohl být 

znak, případně kraul, pokud by byl prováděn symetricky a v korigované postuře. Styly 

prsa a motýlek bychom považovali za problematické z důvodu extenzí páteře. 

Athanasopoulos (1999) popsal pozitivní efekt aerobního tréninku na dechové 

funkce pacientů se skoliózou, které bývají často zhoršené. Aerobní trénink tak může být 

jedním z efektivních prostředků ke zvýšení plicní kapacity, posílení dechových svalů 

a zlepšení mechaniky dýchání. 

Zajímavá je korelace skoliózy s pohybovou aktivitou v kojeneckém a batolecím 

věku. McMaster (2015) zjistil, že mezi vzorkem dětí se skoliózou byl téměř dvakrát větší 

počet dětí, které navštěvovaly v raném věku lekce kojeneckého plavání, v porovnání se 

zdravými dětmi. Kauzalita ovšem nebyla prokázána a zkoumaný vzorek byl poměrně 

malý. Tobias (2019) uvádí, že děti s opožděným psychomotorickým vývojem měly vyšší 

riziko skoliózy v patnáctém roce věku, což poukazuje na neideální vývoj centrální 

nervové soustavy v obou případech. 

Negrini (2022) popisuje benefity sportování v korzetu, zejména větší 

pravděpodobnost zlepšení křivky. Zatímco sportovní aktivity vyžadují pohyby páteře ve 

všech směrech, korzet páteř imobilizuje, aby zabránil progresi skoliózy. Avšak sport 

v korzetu je nebezpečný a není úplně jasné, jak je možné tímto způsobem pohybové 

aktivity provádět. Navíc, páteř potřebuje k úspěšné korekci korzet, a zároveň zachovalou 

flexibilitu páteře, aby byla korekce vůbec možná, což korzet při sportu neumožňuje.  

K době návratu ke sportu u pacientů po operaci skoliózy stále chybí vědecká data. 

Většina doporučení jsou založená na názorech a přesvědčeních expertů. Každopádně, 

každý sport by měl být provozován se zvýšenou opatrností a po předchozí konzultaci 

s operatérem. (Pepke, 2023) Krause (2014) udává, že většina odborníků povoluje 

pacientům běhání 3 měsíce po operaci, nekontaktní a kontaktní sporty 6 měsíců po 

operaci a kolizní sporty 12 měsíců po operaci. Na druhou stranu, zdrženlivější odborníci 

doporučují dobu návratu prodloužit (Liljenqvist, 2006) a kolizním sportům, sportům 

s vyšším potenciálem zatížení páteře a sportům s rizikem nekontrolovatelných pádů se 

vyhnout úplně (Rubery, 2002). Podle Ruffilli (2022) se dvě třetiny skoliotických pacientů 

po operaci vrátilo na stejnou nebo vyšší úroveň ve sportu. Sporty, ke kterým se pacienti 

většinou vraceli, bylo plavání, fitness, cyklistika, jezdectví, házená a běhání, tedy sporty, 
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jež obecně nebývají nedoporučovány. Naopak téměř nikdo se nevrátil k baletu, 

volejbalu, tenisu, bruslení a fotbalu, což jsou sporty, ve kterých pacienti pravděpodobně 

pociťovali omezení rozsahu pohybu páteře, nebo se obávali rizika zranění. Místo těchto 

sportů si většina vybrala z našeho pohledu sporty vhodnější, jako je plavání nebo fitness.  

Ze studií nevyplývá, že by byly některé sporty pro pacienty se skoliózou vyloženě 

indikované nebo kontraindikované, můžeme však diskutovat o sportech vhodnějších 

a těch méně vhodných. Z našeho pohledu nemá význam zakazovat skoliotickým 

pacientům rekreační sporty, a už vůbec ne školní tělesnou výchovu. Opatrní bychom 

však byli u vrcholového sportu. Konkrétně bychom mohli doporučit lezení, jehož přínosy 

sice žádná studie neověřovala, ale z biomechanického hlediska se jeví velmi výhodně. 

Plavání stylem znak a kraul (pokud by byl kraul plaván symetricky), by mohlo mít také 

své benefity, stejně jako fitness (kde bychom spíše volili kardio cvičení nebo trénink 

silové vytrvalosti než trénink silové výbušnosti), in-line bruslení, nordic walking, 

cyklistika (spíše silniční nebo v mírném terénu než náročné traily), běhání kratších 

vzdáleností na měkkém povrchu, běžecké lyžování nebo rychlostní kanoistika (zde 

bychom volili kajak před kanoí). Opatrní bychom byli u gymnastiky, tance, volejbalu, 

úpolových sportů, dlouhých silničních běhů. Samozřejmě ale záleží i na kvalitě provádění 

sportovní aktivity, kde nebude ideální, když bude pohyb prováděn ve skoliotickém držení 

těla bez autokorekce křivky. Vhodné je také zařazení kompenzačního cvičení do 

tréninku. 

Ze sesbíraných dat dotazníkového šetření na 68 sportovcích vyplývá, že mezi 

všemi byl poměrně vysoký výskyt skoliózy. Nejvyšší prevalence skoliózy byla u tanečníků, 

což koreluje s výsledky rešerše. Nejnižší výskyt skoliózy byl u atletů. Závislost prevalence 

skoliózy na objemu tréninku nebyla nalezena. Výsledky mohou být zkreslené 

jednoduchostí dotazníku (např. nevíme, zda měli všichni respondenti skoliózu skutečně 

diagnostikovanou lékařem) nebo malým počtem respondentů. Také předpokládáme, že 

u respondentů se skoliózou byla větší pravděpodobnost dokončení dotazníku, jelikož 

měli s tématem osobní zkušenost. 30 sportovců totiž odkaz otevřelo, ale dotazník 

nevyplnilo (ti nejsou samozřejmě započítáni). Proto by se možná příště vyplatilo setkat 

se s respondenty osobně. 

V rámci kazuistiky byla vyšetřena devítiletá pacientka s idiopatickou skoliózou. 
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Vyšetření proběhlo dvakrát s odstupem 10 měsíců a byla pro ni navržena terapie. Došlo 

k objektivnímu zlepšení, pacientka byla velmi disciplinovaná a cvičila s maminkou každý 

den. Ze sportovní anamnézy vyplývá, že se pacientka věnuje třem různým sportovním 

aktivitám, každou z nich provozuje jednou týdně. Navíc střídá sportovní aktivity každé 

pololetí. To je pro ni výhodné, protože dochází k všeobecnému pohybovému rozvoji 

a není zatížena časnou specializací, což se běžně děje už u předškolních dětí a z hlediska 

vývoje dítěte to není ideální. Je důležité pokračovat s terapií i nadále, aby nedošlo 

k progresi křivky během růstového spurtu. 

Mnoho doporučení ohledně sportu u pacientů se skoliózou není jednoznačných 

nebo protiřečí doporučením v jiných studiích. Nadále probíhá rozsáhlý výzkum 

a odborná diskuze. Je nutné klást důraz na posouzení všech okolností konkrétního 

pacienta a podle toho doporučit sportování každému pacientovi individuálně. 

Výsledky práce mohou přinést do klinické praxe souhrn aktuálních poznatků o 

této problematice. Zjistili jsme, že se závěry jednotlivých studií často značně liší. Výsledky 

mohou být zkreslené tím, že řada studií měla malý počet probandů. Tyto limity by mohly 

být v budoucnu překonány zpracováním ještě většího množství odborných zdrojů. 
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ZÁVĚR 

Bakalářská práce zpracovala odborné studie, které zkoumaly četnost výskytu 

skolióz v různých sportovních odvětvích, a zpracovala doporučení sportovních aktivit pro 

skoliotické pacienty.  

Je třeba odlišit dvě otázky, zda nějaká sportovní aktivita způsobí vznik skoliózy 

a jestli pacient se skoliózou progreduje v nějaké konkrétní sportovní zátěži. Jsou sporty, 

které mohou zapříčinit vznik asymetrie posturální a možná i vznik skoliózy. Když se 

jedinec věnuje mnoho let asymetrickému silovému sportu, bude to na jeho postuře 

vidět. Pokud sportuje pacient se skoliózou, existují tam určitá rizika. Záleží ale i na dalších 

faktorech. Důležitá je úroveň, na které je sportovní aktivita vykonávána, a také objem 

aktivity. Největší přínosy má sport na závodní úrovni, ve srovnání s úrovní rekreační 

a vrcholovou. Napříč sporty mají větší riziko skoliózy dívky. 

Z literatury jednoznačně vyplývá, že pohybová aktivita je vhodnější než absolutní 

zákaz sportu, že sporty s častou extenzí páteře mohou mít vliv na progresi skoliózy, a že 

kontaktní sporty nejsou doporučovány kvůli riziku zranění. 

Nebylo prokázáno, že by konkrétní sport způsobil vznik AIS. Existují však sporty 

s vyšší prevalencí skoliózy, u kterých je i větší riziko progrese křivky, a jsou tedy pro 

pacienty se skoliózou nevhodné, např. tanec nebo gymnastika. Mezi vhodné sporty 

řadíme lezení, plavání stylem znak, kardio cvičení nebo trénink silové vytrvalosti. 

Nepodařilo se porovnat doporučení sportovních aktivit pro skoliotické pacienty 

v České republice v porovnání se zahraničím, pro nedostatek českých publikací. 

Součástí práce bylo dotazníkové šetření, kterým jsme se orientačně pokusili 

zmapovat výskyt skoliózy u sportovců v našem okolí. Zjištěná vyšší prevalence skoliózy 

u tanečníků koreluje s výsledky rešerše. 

Další součástí práce byla kazuistika, v rámci které proběhla dvě vyšetření 

devítileté pacientky se skoliózou a byla pro ni navržena terapie. 

 Výsledky práce mohou přinést do klinické praxe ucelený souhrn aktuálních 

poznatků o této problematice. 
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