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Abstrakt 

Název:  Vliv individuálního intervenčního programu na vybrané komponenty 

zdravotně orientované zdatnosti u jedince bez předchozí pohybové 

zkušenosti 

 

Cíle: Hlavním cílem diplomové práce je tělesná analýza a diagnostika 

pohybového aparátu jedince, tvorba individuálního intervenčního 

programu a následné vyhodnocení zda a jak může osobně vedený 

program ovlivnit vybrané komponenty zdravotně orientované zdatnosti u 

probanda bez předchozí pohybové zkušenosti. 

 

Metody: K potřebám diplomové práce bylo využito několik druhů měření. Tělesné 

složení pomocí bioimpedančních metod, posturální stabilita 

posturografem, laboratorní zátěžový test pomocí běhátka, terénní 

zátěžový test na atletickém oválu, základní pohybové stereotypy pomocí 

diagnostiky pohybového aparátu dle Jandy, jako doplňkový test byl 

vybrán dynamometr ke zjištění síly svalů ruky a předloktí. 

 

Výsledky: V průběhu 16 týdenní intervence došlo ke změnám v mnoha sledovaných 

parametrech. Individuální intervenční program přinesl významné změny 

tělesného složení, konkrétně snížení poměru ECM/BCM v prvních fázích 

programu, posléze však došlo k jeho opětovnému zhoršení. Obecně se 

prokázaly tendence zlepšování posturální stability vlivem všeobecně 

realizované PA. Intervenční program neprokázal signifikantní změny 

aerobního výkonu, i přes navýšení objemu vytrvalostních cvičení. Jako 

výsledek systematické realizace zdravotních cvičení došlo k minimalizaci 

svalových dysbalancí a nápravě pohybových stereotypů. 

 

Klíčová slova: Pohybová aktivita, zdravotně orientovaná zdatnost, intervenční program 
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Abstract 

Title:  Effect of individual intervention programme on selected components of 

health-related fitness to proband without previous movement experience 

 

Objective: The main objective of the thesis is physical analysis and diagnosis of 

individual, individual intervention program creation and subsequent 

assessment of whether and how personally leaded program can affect 

selected components of health-related fitness to proband without any 

previous experience. 

 

Methods: For the needs of this thesis several types of measurements were used. 

Body composition using bioelectrical impedance analysis, postural 

stability - posturograph, laboratory stress test on a treadmill, terrain stress 

test on the athletics track, the basic movement patterns using diagnostic 

according to Janda, as a complementary test was chosen dynamometer to 

determine the strength of forearm muscles. 

 

Results: During the 16-week intervention changes occurred in many of the 

parameters. Individual intervention program has brought significant 

changes in body composition, specifically to reduce the ratio of 

ECM/BCM in the early phase of the program, but later was its 

exacerbation. Generally, the trend showed improvement in postural 

stability due to the generally realized PA. The intervention program did 

not demonstrate significant changes in aerobic performance, despite the 

increase in the volume of endurance exercise. As a result of the 

systematic implementation of health exercises to minimize muscular 

imbalances and correct the movement stereotypes. 

  

Key words:    Physical activity, health-related fitness, intervention program 
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1   Úvod 
 

Pohyb je nedílnou součástí života každého z nás. V současné době však 

jakákoliv pohybová činnost z běžného života ubývá vysokým tempem, z mnoha 

relevantních, ale i irelevantních důvodů. Technologický pokrok je bezesporu jedním 

z důvodů, který nevědomě vytlačuje pohyb z našich životů, proto je nezbytné tento 

deficit kompenzovat v podobě realizace pravidelné pohybové aktivity ve volném čase. 

Důvody k pohybové nečinnosti mohou být však někdy i zcela nedobrovolné, způsobené 

např. určitou dysfunkcí pohybového aparátu, nějaký druhem oslabení apod. Na druhou 

stranu, pokud zcela zdravý jedinec zanevře na pohybovou činnost, je vysoce 

pravděpodobné, že dříve nebo později se to neblaze projeví na celkovém zdravotním 

stavu. Bolesti zad, osteoporóza, ztuhlost kloubů, neschopnost vyjít mírný kopec, to vše 

mohou být projevy nedostatečného pohybového režimu a z toho vyplívající nízká 

úroveň tělesné zdatnosti. V případě, že již k těmto obtížím došlo a jedinec si je svých 

nedostatků vědom, je třeba pomocí speciálních postupů a odborně vedeným pohybovým 

tréninkem tyto nedostatky napravit. 

Závěrečná práce je rozdělená do částí teoretické a praktické. V teoretické části 

práce jsou objasněny pojmy zabývající se přínosy pohybových aktivit pro lidské zdraví, 

faktory, které ovlivňují lidskou účast ve sportu, ale také rizika spojená s nevhodným 

výběrem pohybové aktivity. Dále je zde objasněn pojem tělesné složení a problematika 

ověřování a hodnocení tělesné zdatnosti společně s diagnostikou pohybového aparátu. 

Všechny tyto informace slouží jako podklad pro praktickou část práce, ve které bude na 

základě vstupního měření a diagnostiky aplikován 16 - ti týdenní intervenční program 

s cílem ovlivnit vybrané komponenty zdravotně orientované zdatnosti.  

Téma diplomové práce bylo zvoleno na základě myšlenky autora vytvořit 

intervenční program pro pohybově neaktivního jedince s nízkou úrovní tělesné 

zdatnosti. Následně se naskytla příležitost tuto ideu aplikovat na blízkou příbuznou 

autora, kdy cílem byla snaha ovlivnit kvalitu života, v podobě zlepšení úrovně tělesné 

zdatnosti a celkové připravenosti organismu pro každodenní lidskou činnost. Dále také 

touha vytvořit komplexní, individuální intervenční program na základě odborného 

vstupního vyšetření a diagnostiky a využít tak znalostí ze studia FTVS UK. 

Cílem této práce je ověřit jakou měrou se osobně vedený intervenční program 

projeví ve vybraných ukazatelích tělesné zdatnosti u jedince bez předchozí pohybové 

zkušenosti, společně s pocity ztuhlosti a přebytkem tělesného tuku. Nicméně jako jeden 
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z primárních cílů této práce se považuje snaha o kladné ovlivnění životního stylu 

sledované. Edukaci v jednotlivých směrech zdravého životního stylu, možných 

způsobech, jak sestavit denní režim tak, aby pohybová aktivita natrvalo zaujala místo 

v životě probandky. 
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2   Teoretická východiska 

 

2.1   Pohybová aktivita 

 Pohyb je základním projevem každého živého organismu. Mnoho autorů 

zabývajících se tématem zdravý způsob života řadí pohyb mezi základní determinanty 

zkvalitňující života optimalizující zdravotní stav. Součástí tohoto procesu je 

harmonicky vyrovnaná osobnost ve sférách bio-psycho-socio-spirituální pohody 

každého jedince. Pohyb nás prakticky provází po celý život (Blahutková, Řehulka, 

Dvořáková, 2005). 

V jiné literatuře je možné se dočíst, že PA je mnohostranná pohybová činnost 

člověka, která se realizuje jeho pohybovými orgány. Vyznačuje se lidskými znaky, jako 

jsou cílevědomost, sociální determinovanost, spojení s procesem komunikace mezi 

lidmi (Kasa, 2006). 

Specifickým projevem pohybového chování jsou tělesná cvičení, jejichž 

smyslem je fyzické, psychické i sociální zdokonalování a rozvoj člověka. Tím pohyb 

přispívá svým nezastupitelným vkladem k socializaci člověka. Sportovně PA nejsou jen 

podpůrné doplňky života, ale stávají se přímo jeho uspokojivým smyslem (Blahutková, 

Řehulka, Dvořáková, 2005). 

Fořt (1990) na to dodává, že pravidelná fyzická aktivita spojená s racionální 

nízkoenergetickou stravou, obsahující všechny potřebné látky v optimálním množství, 

je kombinace s výraznými antistresovými účinky. Již v antickém Řecku věděli o těsném 

vztahu mezi fyzickou zdatností, zdravím a psychickou výkonností. Harmonický soulad 

mezi duchem a tělem, jak je již mnoho let známo nazývali kalokagathia. 

 

2.1.1   Problematika současného neaktivního způsobu života 

Je známým faktem, že v současné době se žije výrazně odlišným způsobem 

života než před třiceti lety. Dnešní lidé jsou zpravidla vzdělanější, zámožnější, 

mobilnější a informovanější. Změny lze vypozorovat například v posunu od 

bezprostřednosti mezilidských kontaktů k elektronické zprostředkovanosti. Dále se liší 

povaha práce, forma a objem volného času (Sekot, 2013).  

Dynamika sociálních změn se zcela přirozeně odráží i v oblasti lidského zdraví a 

kvalitě lidského života. Stále častější konzumace polotovarů, vyšší spotřeba cukru a 
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tuku, roste tak energetický příjem, který není kompenzovaný adekvátním výdejem v 

podobě realizace sportovních aktivit. Sedavý způsob života se stává jedním z 

nejvýraznějších zdraví ohrožujících faktorů soudobé moderní společnosti (Sekot, 2013).  

Sekot (2008) dodává, že vývoj sedavého způsobu života je výslednicí 

socializačního procesu praktikujícího fyzickou neaktivitu v dětství a dále rozvíjenou v 

dospělosti. Čím dál častěji je v médiích zmiňována rostoucí obezita českého 

obyvatelstva. Odhadem třetina českých občanů je přímo obézních a kolem 40 % trpí 

nadváhou, včetně dětí a mládeže. 

Lékaři, sociální vědci i politikové upozorňují na fyzickou neaktivitu, která je 

závažným problémem. Sedavý způsob života je jedním z nejvýznamnějších příčin 

srdečních onemocnění. Nejčastějším důvodem nesportování české dospělé populace se 

považuje nedostatek vhodných, cenově dostupných sportovišť, absence sociální skupiny 

a množství ostatních starostí, které je doprovázeno pohodlností. Nicméně 

pravděpodobně k hlavním subjektivním překážkám důvodů nesportování patří slabá 

motivace, zdravotní potíže a nedostatek volného času. Při zdůvodňování absence 

sportovní činnosti u žen převládá důvod nedostatek volného času, organizačních 

možností a finančních prostředků (Sekot, 2013). V důsledku těchto faktorů dochází 

k jevu, který se odborně nazývá hypokineze. 

 

Hypokineze 

Hypokineze hypoaktivita, inaktivita či v překladu pohybová nečinnost se stává 

životním stylem v negativním slova smyslu. Machová a Kubátová (2006) popisují 

hypokinezi jako stav, kdy se jedinec relativně přejídá a zároveň neprovozuje žádnou 

PA. Je to jedna z hlavních příčin, zvyšujícího se výskytu tzv. civilizačních chorob, k 

nimž nejčastěji patří kardiovaskulární onemocnění - hypertenze, angina pectoris, 

mozková mrtvice, infarkt myokardu, atd.  

Příčin hypokineze je mnoho, některé z nich uvádějí Machová, Kubátová (2006), 

jsou jimi například rozmach veškeré informační technologie, jako je vysedávání u 

televizorů a počítačů, ale jsou to i dálkové ovladače, pohyblivá schodiště, výtahy, 

dopravní prostředky a další technické vymoženosti způsobují, že i ve volném čase 

převažují konzumentské aktivity spojené s fyzickou nečinností. Dalšími příčinami jsou: 

odstranění fyzické práce v zaměstnání, v dnešní době se pracuje především v sedě 

v kancelářích. Vědeckotechnický pokrok, pokles energetického výdeje, omezení pohybu 
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v mimopracovní době, rozvoj dopravy a služeb, modernizace domácností a také příliš 

mnoho činnosti v sedě (www.ftvs.cuni.cz/elstudovna). 

 

2.1.2   Faktory podmiňují realizaci pohybových aktivit    

 Při zjišťování účasti ve sportu mezi muži a ženami ve všech věkových 

kategoriích nacházíme určité rozdíly. Je obecně známo, že ženy a dívky se zapojují do 

sportu méně než muži a chlapci. Účast je podobná zhruba do dvacátého pátého roku 

života, pak se účast žen v pravidelných PA oproti mužům významné snižuje. Tyto 

rozdíly jsou silně podmíněny tradicí, kulturou, náboženstvím. Motivy, které vedou ženy 

k provozování PA, jsou většinou odlišné oproti mužům. Často to bývají zdravotní a 

kosmetické motivy, na rozdíl od mužů, kteří preferují především vzrušení, 

dobrodružství, možnost se s někým porovnávat a soutěžit. Motivy se pochopitelně liší i 

vzhledem k věku a např. zdravotnímu stavu (Slepičková, 2005). 

 Faktory ovlivňující účast ve sportu nepůsobí izolovaně, ale vytvářejí složitý 

komplex podmínek. Situace v různých zemích, regionech i lokalitách je někdy zcela 

rozdílná z hlediska realizace PA. Roggers in Slepičková (2005) popisuje podmínky pro 

účast ve sportu na vnější a vnitřní, které v sobě nesou vlivy v celospolečenském 

kontextu. Pokud nastane vhodná kombinace vnějších i vnitřních faktorů, jedinec se do 

realizace PA zapojí a nadále v ní pokračuje.  

Vnější podmínky 

 Znalost sportu – člověk rád dělá to, co umí. Proto je třeba, aby měl základní 

znalosti o daném sportu, znal její podstatu a zvládal potřebné dovednosti.  

 Postoj ke sportu – ne vždy platí, že pokud má jedinec kladný postoj ke sportu, 

aktivně ho provozuje. Proto je nutné postoje lidí ovlivňovat, aby pohyb chápali 

jako hodnotu, které si společnost váží a kterou podporuje. 

 Motivace – jeden z nejvýznamnějších faktorů, zda jedinec má zájem o aktivní 

pohyb či nikoli. U motivace je nezbytné, aby se jednalo o vnitřní motivy, tzn. 

chtít to dělat pro sebe, protože mě to baví. 

 Kontakt se sportem – příjemné prostředí, v němž se pohyb provozuje. Musí dojít 

k situaci, kdy kontakt s pohybem přinese jedinci příjemné pocity, nezažije pocity 

nezdaru, neúspěchu či zesměšnění. 

http://www.ftvs.cuni.cz/elstudovna
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 Příležitost – musí existovat možnost nebo nabídka, o níž má jedinec zájem. 

Znamená to také mít např. partnera, skupinu lidí stejného zájmu, s nimiž se 

vybrané aktivitě lze věnovat. 

 Sociální image sportu (konkrétní pohybové činnosti) – zde záleží z velké části 

na atraktivitě daného sportu, kolik lidí jej provozuje a o propagaci. 

Medializované sporty mají zpravidla větší popularity než ty méně 

medializované. 

 Přístup k zařízením – dostupnost sportovních zařízení je důležitou podmínkou 

účasti ve sportu. Mnozí potenciální sportovci berou nedostupnost vhodných 

zařízení jako hlavní překážku. Záleží zde na lokalitě bydliště. 

 Volný čas – pracovní doba, rodina, vzdálenost sportovního zařízení od domova, 

atd. to všechno jsou faktory podmiňující volný čas, který následně ovlivní, zda si 

jedinec najde časový prostor pro realizace PA. 

 Náklady na sport – vyjadřují, nakolik je sport finančně dostupný členům 

společnosti a jak je obecně finančně náročný (Roggers in Slepičková, 2005). 

Vnitřní podmínky 

 Věk – je zřejmé, že pubescenti preferují jiné druhy PA, než např. senioři.  

 Pohlaví – každé pohlaví dává přednost sportům s odlišným charakterem, jak již 

zmíněno výše ženy dbají na zdravotní hledisko, muži hledají především 

vzrušení. 

 Volný čas/finanční situace – zde se střetávají podmínky vnitřní s vnějšími. 

Je zřejmé, že konečná účast při realizaci PA je výsledkem složitého procesu 

působení řady faktorů. Určují je socio-kulturní prostředí, v němž se jedinec pohybuje a 

které se podílí na jeho utváření (Slepičková, 2005). 

 

2.1.3   Výběr vhodné pohybové aktivity 

 PA by měla splňovat základní cíle a úkoly, přitom respektovat zákonitosti 

fyziologie člověka společně se zdravotními omezeními jedince. Jedinec musí být 

dostatečně motivovaný v pohybové činnosti pokračovat, proto je třeba si nejprve 

stanovit již zmíněné reálné cíle a úkoly. Například, zda preferuji outdoorové či 

indoorové aktivity, individuální nebo skupinové činnosti, kolik kilogramů je cílem 

zhubnout, kolikrát do týdne je člověk ochoten pohybu věnovat a tak dále. Určitě je třeba 
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vzít v potaz jednotlivé faktory ovlivňující možnost realizace PA, jako jsou dostupnost 

sportoviště nebo finanční možnosti. Rovněž je třeba participaci zkonzultovat s lékařem 

a tělovýchovným odborníkem, zda je zvolený sport vhodnou volbou ke splnění cílů. 

Podle Novotné, Čechovské a Bunce (2006) jsou při výběru PA a stanovení samotného 

zatížení těmi nejdůležitějšími aspekty určení frekvence, intenzita, doba trvání 

pohybového tréninku a typy PA, zpravidla realizované v průběhu týdne. Při výběru PA 

je třeba zvolit takovou aktivitu, kterou jedinec již technicky zvládá. Pak hovoříme o 

předchozí pohybové zkušenosti. V takovém případě je aktivita vykonávána 

automaticky, kdy není třeba přemýšlet nad provedením vlastního pohybu. Cílem je 

ochota cvičence překonávat nepříjemnosti, které s sebou cílené zatěžování přináší a 

právě známý pohyb by tento stav měl přinést. V případě, technicky nezvládnutého 

pohybu, je rovněž důležitá rychlost, za jak dlouho je jedinec schopen pohyb technicky 

zvládnout a s tím všechny potřebné kroky tak, aby postupné výsledky i cílový efekt 

aplikace PA byl takový, jaký jsme si přáli před zahájením pohybové intervence.  

Aby vyvolané změny intervenčním programem byly stálejší v čase a jejich 

efektivita byla co největší, je třeba, aby byly zapojeny co největší svalové skupiny. 

Zároveň je však třeba hlídat organismus z pohledu možného ohrožení. To znamená 

snížit pravděpodobnost poškození organismu při cvičení. Odborník by měl být schopen 

rozeznat signály, které indikují akutní stav a činnost zastavit.  

Při aplikaci každé PA je třeba dodržovat zásadu přiměřenosti. Čím vyšší bude 

intenzita zatížení, u lokomočních aktivit, tím bude vyšší i dopad na jedince. Tento 

zvýšený dopad však bude mít za následek rychlejší nástup únavy, a tím dřívější 

ukončení pohybové činnosti, což souvisí s dalším faktem u s pohybem začínající 

populace. Jedinci, kteří delší dobu nerealizovali žádnou PA, může být zpočátku problém 

vykonávat zvolenou pohybovou činnost po dobu delší než např. 5 minut bez nutnosti 

přerušení. Nicméně tělovýchovný odborník by měl být dostatečně trpělivý a naopak 

dodávat cvičencům sebedůvěru (Novotná, Čechovská, Bunc, 2006). 

Vhodnými PA pro jedince, kteří nemají s pohybem příliš zkušeností, jsou 

nějakým způsobem limitováni nebo mají nějaký druh omezení dolních končetin, jsou ty, 

při kterých nedochází k přílišnému tlaku na nosné klouby. Důvodem je nedostatečná 

silová připravenost svalů právě kolem kloubů. Pokud by měla být doporučena nějaká 

PA, pak je to podle Dýrové, Lepkové, (2008) zcela určitě ta nejzákladnější chůze. Jedná 

se o nejpřirozenější PA a je zpravidla přijímána pozitivně jak obézními tak i staršími 

jedinci. Dochází k ovlivňování pohybových funkcí a ve venkovním prostředí pak 
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dochází k určitému otužování organismu, které slouží ke zlepšení imunity. Pokud je 

individuální zdravotní stav jedince na dobré úrovni, doporučuje se provádění takových 

aktivit, při kterých pracuje celé tělo. Ty budou mít lepší efekt než cvičení, které je 

zaměřeno pouze na jednotlivé části pohybového aparátu. Např. zdravotní cvičení, 

běžecké lyžování, aktivity v přírodě, tai chi, jóga. V současné době lze doporučit známý 

nordic walking, kdy dochází k zatěžování celé horní části těla a rovněž odlehčuje 

nosným kloubům.  

Jako vhodná PA může být zařazena i jízda na kole, či rotopedu, která za určitých 

podmínek zátěže může zvyšovat sílu dolních končetin, posilovat kardiovaskulární 

systém a stimulovat kloubní chrupavku. Nicméně je třeba podotknout, že jedinci 

s určitými typy bolestí zad, by se měli tomuto druhu sportů vyhýbat. Jako skvělé 

doplňkové aktivity, se zcela určitě doporučují činnosti ve vodním prostředí, které 

mohou být rovněž prospěšné pro udržování tělesné zdatnosti (TZ). Možnosti výběru 

jsou široké. Nezbytné je, aby PA byla vždy úměrná aktuálnímu stavu a pohybovým 

limitacím jedinců (Sekera, Vojtěchovský, 2009; Hošková a kol., 2013). 

 

2.1.4   Dostatečný pohybový režim pro ženy 

 Při sestavování jakéhokoliv intervenčního plánu pro ženu, je nutné vzít v potaz 

odlišnosti ženského organismu oproti mužskému. Rozdíly ve fyzické výkonnosti 

mužské a ženské populace začínají již od puberty. Pod vlivem mužských pohlavních 

hormonů se zvyšuje množství svalové masy a tím výrazně roste svalová síla u chlapců v 

porovnání s dívkami. Výkonnost žen je zhruba o čtvrtinu nižší než u mužů. Nejvíce je 

žena znevýhodněna při silových výkonech. Dosahuje 50-70% mužských hodnot. V 

rychlostních a vytrvalostních výkonech je asi na 60-85% mužských hodnot. Pouze v 

obratnostních výkonech je žena lepší než muž - 106%, (Havlíčková a kol. 1994). 

 Z toho vyplývá, že při tvorbě pohybových programů pro ženy je třeba dbát 

určitých zásad. S ohledem na fyziologické rozdíly jsou pro ženu vhodné jiné sporty než 

pro muže. Ženy jsou fyziologicky vybaveny spíše pro vytrvalostní sporty, které 

nevyžadují nadprůměrnou agresivitu, výbušnost a dynamickou sílu. To však 

automaticky neznamená, že pro ženu není vhodný posilovací trénink. Je to jedna z 

variant jak zapojit co nejvíce svalových skupin, včetně svalů trupu (Fořt, 2002). 

 Nicméně, některé ženy nebo dívky by mohly namítat, že trénink síly není z 

hlediska bezpečnosti vhodný. Avšak neexistuje žádný vědecký důkaz, který by prokázal 
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nevhodnost či nebezpečnost silového tréninku z hlediska muskuloskeletálního pro ženy 

v porovnání se zkušenými sportovci. Naopak, silový trénink je pro ženu velmi vhodnou 

PA (Brooks, 1999). 

Jedním z nejdůležitějších kroků je určit dobu, kterou je jedinec ochoten PA 

věnovat. Obecně se doporučuje rozmezí 90 až 250 minut týdně při plném zaměstnání. Je 

nutné zvážit nejvhodnější dobu během dne, kdy může být aktivita realizována. Doba 

musí být pro cvičícího pohodlná, není vhodné zařazovat PA do natěsnaného denního 

programu, kdy nevznikne čas ani na závěrečné uklidnění. Efekt tréninkové jednotky se 

sníží a ani požitek z časově vypjatého cvičení není zázračný. Pro začínajícího sportovce 

je nutné, aby mohl snadno určit, kolik, jak dlouho, jak moc a tak dále. To znamená, že 

PA by měla být snadno dávkovatelná. Intenzita a doba trvání pohybového zatížení tedy 

musí být snadno určitelná. Musíme mít možnost zvyšovat intenzitu i dobu trvání 

pohybového zatížení tak, aby bylo postupně dosaženo stanovených cílů (Novotná, 

Čechovská, Bunc, 2006). 

Díky poznatkům z fyziologie Novotná, Čechovská, Bunc (2006) doporučují PA 

zaměřené především na aerobní zdatnost. Pohybová činnost by v tomto případě měla 

trvat déle než dvacet minut nízkou intenzitou, aby došlo k rozvoji již zmíněné TZ. 

Navíc, i ostatní autoři, např. (Cooper, 1986; Stejskal, 2004) se shodují na tom, že PA, 

aby byla dostatečná, musí být prováděna pravidelně 3 – 4x týdně po dobu nejméně 30 

minut, optimálně však 45 – 60 minut. V případě, že nebudou dodržena tato základní 

kritéria, lze sice očekávat pozitivní vliv na psychiku z vykonané aktivity, ale je vysoce 

nepravděpodobné, že dojde k pozitivnímu vlivu na TZ. 

 

2.1.5   Přínosy pohybových aktivit pro zdraví 

Fyziologické přínosy 

 Podle Šonky a kol. (1981) systematické provádění tělesných cvičení se považuje 

za přínosné, které vede k mnoha fyziologickým změnám v organismu. PA je rovněž 

účinnou prevencí mnoha chorob i onemocnění, např. různých psychoneuróz, přispívá k 

úpravě diabetu u osob středního a staršího věku.  

 Níže jsou uvedeny některé hlavní přínosy PA podle Teplého (1984). Adaptace 

organizmu na pohybovou činnost bude probrána podrobněji v kap. 2.2.2 
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 zvyšuje fyzickou zdatnost, svalovou vytrvalost a sílu, a tím přispívá k získání a 

udržení kondice;  

 zlepšuje činnost srdce a cévního systému; 

 pozitivně ovlivňuje krevní tlak, u pravidelně sportujících se s vysokým tlakem 

setkáváme mnohem méně než u nesportujících jedinců;  

 prohlubuje dýchání; 

 posiluje kosti a zmenšuje tak riziko zlomenin, a to zvláště u lidí ve vyšším věku 

přispívá k udržení páteře a kloubů ve funkční zdatnosti, posiluje svalstvo, na 

němž je funkce kloubů a páteře závislá; i pravidelná chůze je významnou 

prevencí bolestí zad;  

 pomáhá k udržení přiměřené tělesné hmotnosti, je důležitým prostředkem v boji 

proti obezitě, zvyšuje energetický výdej a metabolismus, potlačuje chuť k jídlu, 

zlepšuje schopnost soustředění, pomáhá odstranit potíže při usínání, zmírňuje 

bolesti hlavy, zmenšuje deprese a umožňuje snáze se vyrovnat se stresovými 

situacemi.  

 

Psychologické přínosy 

 Dle Paulíka (2006) pravidelná fyzická aktivita mnohostranně ovlivňuje lidskou 

osobnost a prožívání. Cíleným opakováním pohybů jsou v CNS vyvolány nejrůznější 

změny, které pozitivně ovlivňují adaptaci osobnosti na podmínky, ve kterých se činnost 

odehrává, a zlepšují tak řízení a koordinaci celého těla.  

Rozdělení pozitivních vlivů sportu na lidskou psychiku v několika kategoriích podle 

Paulíka (2006): 

 Duševní hygiena - prostřednictvím pravidelného dodržování pohybového 

režimu se člověk cítí psychicky silnější, odolnější, dokáže vydržet mnohem 

větší psychické vypětí, což vede k vyšší psychické a celkové pohodě 

 Estetika - díky pravidelnému pohybu se tělo tvaruje, tvoří se svalová hmota a 

odbourává se přebytečný tuk, sport také napomáhá předcházet obezitě 

 Relaxace a odreagování - PA je zdrojem odpočinku a odreagování od 

každodenního života 

 Sociální přínosy - sport napomáhá k formování mezilidských vztahů, pocitu 

soudržnosti a sdílení stejných hodnot 
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 Motivace - výhra, úspěch nebo jen radost z pohybu žene člověka vpřed a 

motivuje ho k další práci, je to zdroj motivace 

 Organizace - pravidelné sportování ovlivňuje denní režim jedince, který je 

nucen organizovat a systematicky plánovat další volnočasové aktivity 

 Formativní přínosy - sport rozvíjí zručnost, ale také charakter prostřednictvím 

dodržování pravidel, které se musí respektovat 

 Zvýšení pracovní kapacity a zátěžové tolerance - pravidelné provozování PA, 

jak již bylo zmíněno, zvyšuje funkčnost organismu 

 

2.1.6   Rizika spojená s výběrem a provozováním pohybové aktivity 

Před tím než se jedinec rozhodne k realizaci jakékoliv PA a před zahájením 

jakékoliv pohybové intervence, je nutné konzultovat vlastní zdraví buď s praktickým 

lékařem, nebo odborníkem v tělovýchovném lékařství. Vzhledem k tomu, že vysoké 

procento současné populace užívá nějaký druh léků, má zvýšený krevní tlak nebo trpí 

různými onemocněními pohybového aparátu (osteoporóza) je v takovém stavu 

nevhodné samotnou intervenci zahajovat. Ettinger, Wright, Blair, (2007) doporučují 

před zahájením a v počátku jakékoliv pohybové intervence podstoupit zdravotní 

prohlídku u ošetřujícího obvodního lékaře, informovat se o aktivitách, které mohou být 

kvůli již existujícím zdravotním problémů nevhodné. V případě nutnosti a doporučení 

lékaře podstoupit vyšetření u specialisty. Další důležitý aspekt je brát v úvahu 

zdravotní omezení. Existující zdravotní problémy mohou ovlivnit provozování PA, ty 

musí být do denního režimu přidávány plánovaně, postupně a systematicky. Například 

diabetikům musí být pohybový program naplánován mezi rozvrh jídel a příjem léčiv. U 

jedinců s omezeními vztahujícím se k pohybovému aparátu je nutné vybírat aktivitu, 

která nebude postiženou oblast namáhat ještě více. Např. žena s přílišnou valgozitou 

nebude provozovat běh, kvůli již tak velkému přetěžování vnitřní strany kolenního 

kloubu. Je velice důležité vybírat pohyby, při kterých nedochází k bolestivým stavům. 

S tím souvisí zásada, kdy je třeba brát v úvahu tělesné pocity cvičícího. Jak již bylo 

zmíněno, pohyb by nikdy neměl bolet. Je nezbytné PA přerušit, pokud dojde k otoku, 

zarudnutí nebo k bolestivosti procvičovaných partií. V případě pocitu slabosti, 

zvýšeného tepu, intenzivní bolesti na prsou, bolest v paži, krku, ústech, nepravidelné 

srdeční stahy, extrémní bezdeší, stav dušnosti a nemožnost chytit dech, závratě, 

extrémní únava, otupělost a jiných náhlých nevysvětlitelných stavů se doporučuje 
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dodržovat odpočinek v sedě. Pokud však tyto stavy po chvilce neustanou, je vhodné 

vyhledat lékařskou pomoc. Začínat pomalu, to je jedna z nejdůležitějších zásad při 

samotné tvorbě pohybového programu. Pro dlouhodobě neaktivní jedince je postupné 

navyšování zátěže, zpočátku nízká intenzita, nízký počet opakování zpočátku tou 

nejdůležitější zásadou. Pokud by tato zásada nebyla dodržena, může velice snadno dojít 

k zanevření na pohyb jako takový a rovněž tak zdravotním obtížím. Je nezbytné jedince 

poznat a přihlédnout k jeho aktuální fyzické zdatnosti. Intervenční programy musí být 

sestaveny individuálně na míru s přihlédnutím ke všem zmíněným faktorům.  

Zdravotní kontraindikace 

Podle Máčka, Radvanského a kol. (2011) v případě nedodržení výše uvedených 

doporučení a zásad, s sebou realizace PA může přinášet určitá rizika. Mezi zdravotní 

kontraindikace u osob starších, osob bez patřičné úrovně zdatnosti nebo osob, které 

neabsolvovali zdravotní prohlídku před zahájením intervence  patří - angina pectoris, 

artritida, osteoporóza a III. stadium hypertenze.  

Pro všechny věkové kategorie podle Máčka, Radvanského a kol. (2011) mezi 

kontraindikace patří: 

 nekontrolovaná arytmie  

 srdeční selhání v nedávné době, které nebylo zhodnoceno a řádně ošetřeno, 

 nekontrolovaná hypertenze (od 160-180/100-110 mm Hg),  

 výrazná stenóza chlopní či hypertrofní myokardiopatie  

 těžká plicní hypertenze,  

 akutní myokarditida, endokarditida nebo perikarditida a další.  

Kontraindikace při cvičení 

Pro starší osoby a ženy v klimakteriu existují určité zásady a doporučení, čeho 

by se měly vyvarovat. Je zde třeba přihlédnout k aktuálnímu zdravotnímu stavu. Jedinec 

s artrózou kolenního kloubu se vyvaruje jinému druhu cvičení, než jedinec trpící 

závratěmi. Podle (Bartůňkové, 2007; Tlapáka, 2008) jsou obecně nevhodná cvičení pro 

osoby s jednotlivými zdravotními omezeními následující:   

 rychlé změny poloh (leh - stoj), déletrvající předklony a cviky hlavou dolů, 

 nadměrné protahování (hypermobilní)  

 vysoká SF při cvičení,  

 záklony hlavy, 
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 rychlostní cvičení, 

 cvičení spojená s nadměrným úsilím (např. házení těžkými míči), 

 cvičení prováděná švihem a hmitem, 

 koordinačně složitá cvičení, 

 zadržování dechu při cvičení, 

 skoky, přeskoky (obézní, obtíže s nosnými klouby) 

 déletrvající cvičení v leže na zádech, 

 rychlé změny polohy hlavy (trpící závratěmi) 

 dlouhodobé zatěžování nosných kloubů (obézní, obtíže s nosnými klouby), 

 nadměrné horko (stáří je provázeno termoregulační labilitou), 

 statická cvičení u kardiaků a hypertrofiků 

Je zde třeba vzít v potaz, že nesprávně a nesystematicky vedený pohybový 

trénink může být stejně nebezpečný, jako neabsolvování zdravotní prohlídku před 

intervencí. 

 

2.2    Zdravotně orientovaná zdatnost 

TZ může být obecně dělena na zdravotně nebo výkonově orientovanou. 

Výkonově orientovaná zdatnost (performance related fitness) je zdatnost nezbytná pro 

podávání sportovních výkonů v rámci soutěží v jednotlivých sportovních disciplínách 

(Stackeová, 2010). Tento druh zdatnosti není pro účely této práce stěžejní. Zatímco 

zdravotně orientovaná zdatnost (ZOZ) se popisuje jako zdatnost ovlivňující přímo či 

nepřímo zdravotní stav jedince vztahující se k dobrému zdravotnímu stavu a působící 

preventivně na zdravotní problémy spojené s hypokinezí. Zdatnost se rovněž projevuje 

jako důsledek úrovně kvality života, která člověku dovoluje vykonávat nezbytné 

každodenní aktivity kvalitně s vysokým nasazením, redukovat výskyt některých 

zdravotních problémů, zvládat náročné činnosti, které by se bez dostatečné zdatnosti 

provozovat nedaly. Zdatnost také ovlivňuje psychiku pozitivními prožitky a přispívá k 

obecně plnějšímu a hodnotnějšímu prožití života (Kabešová, 2011).  

Toto tvrzení je podporováno i dalšími autory, podle nichž je TZ chápána jako 

připravenost organismu konat práci, bez specifikace o jakou formu práce se jedná, nebo 

jako schopnost člověka vyrovnávat se s vnějšími nároky, respektive odolávat aktuálním 

vlivům okolí. Řešit určité činnosti s dostatkem energie pohotově, bez zjevné únavy. TZ 
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je do určité míry podmíněna geneticky. Někteří autoři uvádějí mezi 30-60%, nicméně v 

průběhu života je možno ji udržovat a rozvíjet prostřednictvím tělesných cvičení, 

přiměřenou zdravou výživou a životosprávou (Kalvach a kol., 2004; Novotná, 

Čechovská, Bunc, 2006; Měkota, Cuberek, 2007).  

Z toho jasně vyplývá, že zdatnější organismus je schopen fungovat optimálněji, 

pracovat déle s menším množstvím chyb, realizovat náročně získané dovednosti po 

značně dlouhou dobu při snížení některých zdravotních rizik spojených s hypokinezí 

(Novotná, Čechovská, Bunc, 2006).  

 

2.2.1   Testování a hodnocení úrovně zdatnosti  

Hodnocení úrovně ZOZ lze posuzovat především pomocí jejích jednotlivých 

komponent, které se lehce liší podle náhledu na problematiku dle jednotlivých autorů. 

Podle Boucharda, Shepharda a Stephense (1994) jsou to komponenty:  

 Morfologická – relativní tělesná hmotnost, složení těla, rozložení 

podkožního tuku, hustota kostí   

 Svalová – explozivní síla, maximální síla, vytrvalost  

 Motorická – hbitost (obratnost), rovnováha, koordinace, rychlost 

 Kardiorespirační – submaximální pracovní kapacita, maximální aerobní 

kapacita, oběhové funkce, ventilační funkce, krevní tlak   

 Metabolická – glukózová tolerance, citlivost na inzulín, krevní lipidy a 

lipoproteiny, charakteristika oxidace substrátů 

Jiné rozdělení preferuje Bunc (2006), který dělí složky ZOZ podle jejího dopadu 

na organismu do tří skupin: 

 Morfologická – tělesné složení, hmotnost těla 

 Funkční – svalová síla, vytrvalost a pohyblivost 

 Kardiovaskulární (aerobní) zdatnost 

Podle dalších autorů (Skopová, Zítko, 2008; Kabešová, 2011) se mimo 

morfologickou (strukturální) a funkční komponentu, zařazuje navíc držení těla v 

základních posturálních polohách a kvalita pohybových stereotypů. Když je řeč o 

účelném fungování lidského organismu, tedy i o základu pro dobrou pracovní i duševní 
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výkonnost člověka (Corbin, Pangrazi in Skopová, Zítko, 2008), je nezbytné zmínit 

důležitost správného držení těla jako nedílné součásti hodnocení ZOZ.  

Testování a hodnocení mohou být rozděleny dle jejich funkce na testy zátěžové, 

testy plicního objemu, hodnocení krevního tlaku a měření svalové síly, tzv. 

dynamometrie (Riegerová, Přidalová, Ulbrichová, 2006), lze však také hodnotit pomocí 

již standardizovaných testových baterií, jsou jimi: Unifittest 6 – 60, Eurofit. Tyto testy 

mohou však být velice snadno ovlivněny chybným způsobem provedení.  

Závěrečná práce se zabývá měřením a zjišťováním ZOZ z komplexního 

hlediska. To znamená, že v praktické části budou hodnoceny složky ZOZ popsané 

Buncem (2006) plus hodnocení držení těla v základních posturálních polohách a kvalita 

pohybových stereotypů podle Jandy in Skopová, Zítko (2008). Konkrétně pro 

morfologickou složku je to test ke zjištění tělesného složení, svalových dysbalancí a 

proporcionality pomocí patřičných zařízení popsaných v kapitole 4.2 Použité metody. 

K měření složky funkční se velmi často využívá dynamometru ke zjištění síly svalů 

předloktí a ruky a testu posturální stability. Pro zjištění orientačního posouzení 

základních pohybových stereotypů jsou to zmíněné testy dle Jandy (1982), ověření a 

posouzení svalové síly a pohyblivosti podle Skopové, Zítka (2008). Pro ověření 

kardiovaskulární (aerobní) zdatnosti pro běžnou populaci jsou nejjednodušší volbou 

terénní testy. Např. test dvou kilometrový chodecký, během něhož lze zároveň využít 

posouzení náročnosti pohybové činnosti pomocí Borgovy škály. Tento test má vysokou 

vypovídající hodnotu, i když je test pouze subjektivním hodnocením testovaného, velmi 

často odpovídá objektivní hodnotě, např. spotřebě kyslíku, nebo srdeční frekvenci 

(Máček, Radvanský, 2011). 

Tab. č. 1: Borgova bodovací škála 

Stupeň 

dle Borga 
Subjektivní vyjádření pocitů % SFmax 

1 velmi malá námaha 60 - 70% 

2 malá námaha 70 - 72,2% 

3 mírná námaha 72,5 - 75% 

4 větší, stále zvládnutelná námaha 75 - 80% 

5 velká námaha 80 - 85% 

6 vysoká námaha 85 - 90% 

7 velmi vysoká námaha 90 - 94% 

8 extrémně vysoká námaha 94 - 97,5% 

9 téměř maximální námaha 97,5 - 100% 

10 vyčerpání 100% 

   (Zdroj: Čechovská, Dobrý, 2008) 
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V laboratorních podmínkách lze využít především submaximálních zátěžových 

testů nebo testů se zátěží do maxima neboli do vyčerpání. První skupina testů je 

založená na principu vztahu mezi maximální srdeční frekvencí a tepovou odezvou na 

standardizovanou lehkou až střední zátěž. U zdravých jedinců platí, že člověk je tím 

zdatnější, čím pomalejší je nárůst tepové frekvence na jednotkovou středně těžkou 

zátěž. Test je prováděn při spiroergometrickém vyšetření na bicyklovém ergometru 

nebo na běžeckém pásu. Při měření TZ do maxima neboli do vyčerpání se měří VO2 max. 

To v případě, že vyšetřovaný byl zjevně nad aerobním prahem a dosáhl nejvyšší 

spotřeby kyslíku. To znamená poměru vydaného oxidu uhličitého (CO2) a přijatého 

kyslíku (O2). Pro tento poměr se využívá název respirační výměnný koeficient (RER). 

Běžný jedinec je schopen dosáhnout hodnoty 1,06, nicméně trénovaní a silně 

motivovaní sportovci mohou tuto hodnotu navýšit až na 1,10 – 1,25 RER (Máček, 

Radvanský, 2011). 

Při posuzování zdatnosti u starších, obézních nebo neúplně fyzicky připravených 

osob lze využít alternativních způsobů, jak test uskutečnit. Vzhledem k tomu, že chůze 

je nepřirozenější lidský pohyb, lze zátěžové testy provést i pomocí chodeckých testů do 

submaxima nebo do maxima. Při realizaci chodeckého testu není možné navyšovat 

zátěž pomocí zvyšování rychlosti běžeckého pásu. Z chůze by se následně stal běh a test 

by byl znehodnocen. Avšak v současné době existují běžecké pásy s možností 

regulovaně navyšovaného sklonu. Sklon zajistí zvýšení náročnosti pohybu a zároveň se 

dostaví obdobné fyziologické změny jako při testu běžeckém. Chodecké testy se 

ukázaly jako velmi oblíbené především u seniorů a obézních. Nedochází u nich 

k otřesům a subjektivní pocity nejsou tak nepříjemné jako u běžeckého testu. Níže je 

uvedena tabulka se standardy aerobní zdatnosti pro ženy. 
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Tab. č. 2: Standardy aerobní zdatnosti pro ženy 
věk podprůměrná rychlost průměrná - vyhovující rychlost nadprůměrná rychlost 

roky km/h km/h m/s km/h VO2 max/kg km/h km/h m/s km/h VO2 max/kg km/h km/h m/s km/h VO2 max/kg 

 
kolo chůze plavání běh ml/kg.min kolo chůze plavání běh ml/kg.min kolo chůze plavání běh ml/kg.min 

14 21,7 7,6 0,85 10 38,7 25,2 8,3 1 12 45,2 28,6 9 1,17 13,9 51,7 

20 20,2 7,2 0,78 9,2 35,8 24 8 0,96 11,3 43 27,2 8,7 1,11 13,1 49 

25 19,3 7 0,73 8,7 34,1 22,7 7,8 0,89 10,6 40,5 26,3 8,5 1,07 12,6 47,4 

30 18,4 6,8 0,69 8,1 32,3 21,7 7,5 0,85 10 38,6 25,6 8,4 1,03 12,2 46,1 

35 17,6 6,7 0,65 7,7 30,9 20,9 7,4 0,81 9,6 37,2 24,5 8,2 0,98 11,6 44 

40 16,1 6,4 0,58 7,4 28,1 19,5 7,1 0,74 8,8 34,5 23 7,8 0,91 10,8 41,2 

45 15,5 6,2 0,55 7,1 26,8 18,8 6,9 0,71 8,4 33,1 22,1 7,6 0,87 10,3 39,5 

50 14,6 6 0,51 6,9 25,1 18 6,8 0,67 8 31,7 21,4 7,5 0,83 9,9 38,1 

55 13,2 5,7 0,45 6,5 22,6 16,7 6,5 0,61 7,6 29,1 19,9 7,2 0,76 9 35,3 

60 12,4 5,6 0,41 6,3 21,1 15,9 6,3 0,57 7,3 27,6 19,2 7 0,73 8,5 33,9 

65 11,8 5,4 0,38 6 19,9 15,1 6,1 0,54 7,1 26,2 18,6 6,9 0,7 8,3 32,8 

70 11,1 5,3 0,35 5,7 18,6 14,3 6 0,5 6,8 24,7 17,8 6,7 0,66 7,8 31,3 

                věk podprůměrný čas průměrný – vyhovující čas nadprůměrný čas 

roky km/h km/h m/s km/h VO2 max/kg km/h km/h m/s km/h VO2 max/kg km/h km/h m/s km/h VO2 max/kg 

 
kolo chůze plavání běh ml/kg.min kolo chůze plavání běh ml/kg.min kolo chůze plavání běh ml/kg.min 

14 13:50 15:47 5:53 12:00 38,7 11:54 14:28 5:00 10:00 45,2 10:29 13:20 4:15 8:39 51,7 

20 14:51 16:40 6:25 13:03 35,8 12:30 15:00 5:13 10:37 43 11:02 13:48 4:30 9:10 49 

25 15:32 17:09 6:51 13:48 34,1 13:13 15:23 5:37 11:19 40,5 11:23 14:07 4:40 9:31 47,4 

30 16:18 17:39 7:15 14:49 32,3 13:50 16:00 5:53 12:00 38,6 11:43 14:17 4:51 9:50 46,1 

35 17:03 17:55 7:42 15:35 30,9 14:21 16:13 6:10 12:30 37,2 12:15 14:38 5:06 10:21 44 

40 18:38 18:45 8:37 16:13 28,1 15:23 16:54 6:45 13:39 34,5 13:03 15:23 5:30 11:07 41,2 

45 19:21 19:21 9:06 16:54 26,8 15:58 17:24 7:03 14:17 33,1 13:35 15:47 5:45 11:39 39,5 

50 20:33 20:00 9:48 17:24 25,1 16:40 17:39 7:27 15:00 31,7 14:01 16:00 6:02 12:07 38,1 

55 22:44 21:03 11:07 18:28 22,6 17:58 18:28 8:12 15:47 29,1 15:05 16:40 6:35 13:20 35,3 

60 24:12 21:26 12:12 19:03 21,1 18:52 19:03 8:46 16:26 27,6 15:38 17:09 6:51 14:07 33,9 

65 25:25 22:13 13:10 20:00 19,9 19:52 19:40 9:16 16:54 26,2 16:08 17:24 7:09 14:28 32,8 

70 27:02 22:39 14:17 21:03 18,6 20:59 20:00 10:00 17:39 24,7 16:51 17:55 7:35 15:23 31,3 

     (Zdroj: Bunc, 2006)  

V tabulce č. 3 je vyznačen test chůze a věková kategorie, do které spadá 

vyšetřovaná v rámci této práce. Cílem testovaného v těchto typech testů je překonání 

určité vzdálenosti určitou rychlostí PA cyklického charakteru. Mohou jimi být běh, 

jízda na kole, plavání, v tomto případě je to chůze na vzdálenost 2000 metrů. V případě 

uvedených testů je intenzita pohybové činnosti hodnocena pomocí průměrné rychlosti 

pohybu na dané vzdálenosti a na základě času, který je potřebný pro absolvování dané 

vzdálenosti. Základním kritériem je rychlost pohybu, s jakou je sledovaný jedinec 

schopen zvládnout definovanou testovací trasu. 

V tabulce jsou uvedeny hodnoty maximální spotřeby kyslíku jako obecné 

fyziologické proměnné, která charakterizuje úroveň aerobní zdatnosti testované osoby. 

Pro srovnání osob, které se liší tělesnou výškou a hmotností, je tato proměnná 

vyjadřována v relativních hodnotách na kg tělesné hmotnosti. Tato veličina 

charakterizuje míru pohybové způsobilosti jedince. 

I v tomto případě platí, že maximální spotřeba kyslíku tvoří nutnou, nikoliv 

postačující, podmínku dostatečné úrovně zdatnosti. To znamená, že tělesně zdatný 

jedinec musí vykazovat požadovanou úroveň, ale samotná, byť vyhovující úroveň ještě 

neznamená, že daná osoba má potřebnou zdatnost. Do tohoto pole vstupují ještě další 
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proměnné, jako jsou např. psychické, biomechanické, motorické a další, které rozhodují 

o tom, jaká je skutečná úroveň zdatnosti (Bunc, 2006). 

 

2.2.2   Adaptace organismu na pohybovou zátěž 

 K adaptaci dochází v důsledku trvalé změny ve struktuře a funkci, které 

umožňují organismu reagovat snadněji, děje se tak po absolvování odborně vedeného 

pohybového tréninku (Andújar a kol., 2005).  

Podle Periče a Dovalila (2010) vnitřní prostředí a jeho stálost můžeme pozorovat 

prostřednictvím různých ukazatelů, např. tělesnou teplotou, krevním tlakem, pH krve, 

osmotickým tlakem apod. Při působení vnějších i vnitřních vlivů dochází ke změnám 

hodnot těchto ukazatelů, respektive k jejich snížení. Cílem organismu je vždy zachovat 

stav konstantní rovnováhy (homeostázy), jež je v neustálé výměně s prostředím. Tyto 

výměny jsou způsobeny stimulací, a aby se vyrovnaly účinky, je nutné udržovat 

rovnováhu znovu. Tomuto stavu udržování rovnováhy se odborně říká obecný syndrom 

adaptace, což je autoregulační odpověď organismu, která má funkčně i morfologicky 

splňovat různé požadavky potřebné pro přípravu. Změny se obvykle projeví po několika 

týdnech. Kardiorespirační adaptace probíhá jak na centrální (srdce), tak na periferní 

(svaly) úrovni. K adaptaci může dojít ve všech skupinách systémů, ale doba trvání je v 

jednotlivých systémech proměnná. Každý člověk má totiž jinou úroveň adaptace 

(Andújar a kol., 2005). 

Reakce organismu na svalovou práci se projeví bezprostřední odpovědí řady 

orgánových systémů. Tyto reakce jsou podmíněny několika zákonitostmi, kterými je 

třeba se řídit. Pokud dochází k opakovanému mnohonásobnému zatěžování, začne se 

organismus těmto dlouhodobým vlivům přizpůsobovat. Tak dochází k jeho adaptaci na 

vyvolávanou zátěž, kterou se rozumí schopnost orgánových systémů funkčně i 

morfologicky se těmto požadavkům přizpůsobovat. Opakované podstupování dané 

zátěže vede k postupnému slábnutí odpovědi na ni, tedy k adaptaci organismu. Proto je 

třeba, aby se intenzita podnětů postupně zvyšovala, aby docházelo k dlouhodobému 

kontinuálnímu zvyšování výkonnosti. Adaptace je podobně jako prostá reakce na zátěž 

závislá na druhu, frekvenci, intenzitě a době působení fyzické aktivity (Havlíčková a 

kol., 2004).  

Pokud však dochází k vynechání či oslabování pravidelných podnětů, mluvíme o 

dezadaptaci, která znamená pokles či vymizení projevů adaptace. Důsledkem 
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neadekvátní, dlouhotrvající či nadměrné zátěže je naopak maladaptace, která může vést 

až ke strukturálním změnám či funkčním poruchám organismu (Placheta a kol., 1999). 

Jak již bylo zmíněno výše, přínosy PA a reakce organismu se rozdělují na 

morfologické a funkční. Ettinger, Wright, Blair (2007) shrnuli tuto problematiku stručně 

a přehledně ve vztahu k jednotlivým tělesným systémům:  

Dýchací systém 

Morfologické změny: ovlivnění negativních změn elasticity plicních struktur. 

Funkční změny: ovlivnění vitální kapacity (VC), VO2 max a difuzní kapacity, ovlivnění 

náročnosti dechové práce. 

Kardiovaskulární systém 

Morfologické změny: pozitivní vliv na objem srdce a poměr aktivních kapilár v 

myokardu, který se vlivem stárnutí snižuje. 

Funkční změny: ovlivnění deteriorizace, kontraktility a prokrvení myokardu, snížení 

periferního odporu tlaku krve, snížení rizika srdečních a mozkových příhod. 

Pohybový systém 

Morfologické změny: ovlivnění kvality svalové hmoty, aktivace motorických jednotek, 

stimulace produkce oxidačních enzymů 

Funkční změny: ovlivnění svalové síly a výkonnosti, vliv na svalovou respirační 

kapacitu, působení na stabilitu a pohyblivost kloubů, stimulace flexibility a 

koordinačních schopností, zlepšení rozsahu pohyblivosti a koordinace pohybů 

Nervový systém 

Morfologické změny: prokrvení a stimulace CNS a periferních nervů 

Funkční změny: ovlivnění dráždivosti nervové tkáně, rychlosti šíření vzruchů, stimulace 

paměti, zlepšení nálady, kvality spánku. 

 

2.3   Držení těla 

Držení těla je poměrně složitý vnější projev stavu hybného systému člověka, 

který je vymezen tvarem páteře, stavem kosterního svalstva, psychickým stavem, 

věkem a dalšími vlivy. Držení těla se dle standardních postojů rozlišuje na výtečné, 

dobré, chabé a špatné, přičemž první dva druhy držení posuzují jako normální a druhé 

dva jako držení vadné (Kubáta, 1993). 

Další autoři jako Hnízdil, Šavlík a Chválová (2005) uvádějí, že držení těla je 

ukazatelem statické funkce pohybového systému. Podle toho, zda jsou jednotlivé části 
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těla ve správném postavení a vzájemně biomechanicky vyváženy, zda mají svaly 

dostatečné napětí a celkový postoj je uvolněný, hodnotíme správnost držení těla. 

 Na skutečnosti, že vliv gravitace je plně kompenzován vnitřními silami, aniž by 

docházelo k funkčnímu oslabení, selháváni některé ze složek posturálního systému se 

shodují Véle, (1995) a Hošková, Matoušková (2007). Nejlepší postoj by měl být takový, 

při kterém jsou jednotlivé sektory posturálního systému harmonicky vyváženy a 

potřebují nejmenší svalovou práci k udržení nejlepší stability (Véle, 1995). 

Pro hodnocení držení těla existují obecně platné ukazatele, podle kterých lze 

definovat postoj pohybového aparátu. Každý jedinec má individuálně odlišné držení těla 

a proto tzv. ideální držení těla je pouze konkrétní podobou správnosti. Ideální držení 

těla má vysoké nároky na posturální funkce (Bursová, 2005). 

K problematice držení těla patří jako východiska anatomické poznatky o 

jednotlivých segmentech těla, které se na držení těla zásadně podílejí. Z postavení 

pánve vychází jak zakřivení páteře, tak postavení dolních končetin. Na výsledném 

držení se ve velké míře podílí funkce svalů. Její porucha se projeví jako vadné držení 

těla (Souchová, 2015). Viz v kapitole 2.4 popsána problematika diagnostiky 

pohybového aparátu. 

 

2.3.1   Korektní držení těla 

Korektní držení těla lze charakterizovat jedním základním předpokladem. Jedná 

se o správné zapojování odpovídajících svalových skupin v průběhu pohybu, což 

umožňuje vnitřním orgánům plnit funkce na optimální úrovni.  

Postoj lze podle Bursové (2005) definovat takto:  

 nohy volně u sebe, kolena a kyčle nenásilně nataženy, 

 pánev v postavení, aby hmotnost trupu byla vycentrována nad spojnici středů 

kyčelních kloubů, 

 páteř plynule dvoj esovitě zakřivená, 

 ramena spuštěna volně dolů, 

 lopatky přiloženy celou plochou k zadní straně hrudníku a lehce přitaženy k 

páteři, 

 hlava vzpřímena, brada svírá s osou těla pravý úhel. 
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Nicméně Čermák a Strnad (1976) dodávají, že lidé mají tendenci posuzovat 

správné držení těla pouhým pohledem na stojícího člověka, což by tak být nemělo. 

Měřítkem pro hodnocení držení těla by měly být také jeho morfologické předpoklady, 

tělesné proporce, celkový funkční stav jeho podpůrného a pohybového aparátu. Za 

správné držení těla bychom měli pokládat takové, kdy je účinek gravitace plně 

kompenzován vnitřními silami, jak již bylo zmíněno výše. Neboť za každou výraznější 

odchylku od obvyklého reliéfu těla se ve skutečnosti ukrývá přinejmenším funkční 

nedostatečnost podpůrného a pohybového aparátu. 

 

2.3.2   Vadné držení těla 

Podle Schwichtenberga (2008) existuje zvýšené riziko výskytu vadného držení 

těla především u lidí s tendencí k pohybové pasivitě nebo naopak u sportovců vlivem 

jednostranného přetěžování. U těchto osob se projevují odchylky od ideálního držení 

těla. Tyto odchylky určují vadné neboli nesprávné držení těla. 

Existuje však mnoho dalších příčin, které mohou mít za následek vadné držení 

těla. Dle Jiskrové, Caskové a Dvořákové (2012) jsou jimi tyto: 

 úraz,  

 přetížení svalů, kloubů, vazů,  

 poruchy, vzniklé nejčastěji z přetížení, se označují za poruchy funkční. 

 nedostatek pohybu, již zmíněno. 

 

Svalové dysbalance 

Na základě špatných pohybových stereotypů a vadného držení těla vznikají tzv. 

svalové dysbalance, které podle Koláře (2001) vznikají jako adaptační mechanizmy 

svalové soustavy na vnější vlivy. Dochází ke zcela přesné a zákonitě diferencované 

reakci, kdy některé svaly reagují na tyto vlivy útlumovými projevy, kdežto jiné 

svalovým zkrácením. Vlivem této adaptace jsou některé svaly ale i svalové skupiny 

pravidelně oslabené a ochablé, jsou méně aktivovány a podléhají involuci. Naopak u 

některých svalů dochází k hyperaktivitě, tyto svaly nabývají převahy a ve funkci 

nahrazují svaly oslabené. Jsou hypertonické a jejich klidová délka se zkracuje. 

Následkem těchto adaptačních změn vznikají typické svalové dysbalance, které jsou do 

značné míry konstantní a charakteristické.  
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Zjednodušeně řečeno se jedná o nevyváženost mezi dvojicí svalů. Svaly v 

rovnováze nám umožňují vzpřímené držení těla. Zatímco svalová dysbalance je stav, 

kdy jsou svaly působící proti sobě ve vzájemné nerovnováze. Svalová vlákna, která se 

aktivují při udržování vzpřímeného držení těla, nazýváme posturální vlákna (tonická).  

Tato vlákna se unaví mnohem pomaleji, mají pomalejší reakci na podráždění. Při 

vysoké zátěži a při přetěžování se velmi stěží protahují a mají sklon ke zkrácení. 

Opakem posturálních svalových vláken jsou vlákna fázická. Ta se unaví mnohem 

rychleji, také rychleji reagují na podráždění a při přetěžování mají sklon k ochabování 

(Hošková, Matoušková, 1998). 

V otázce držení těla je třeba respektovat určitých zásad a předcházet některým 

situacím podle Véleho (1995): 

 Statický, dlouhodobě neměnný stoj “bez hnutí” je škodlivý, protože vede k 

přetěžování svalů, vazů a zhoršování cirkulace.  

 Při sezení je vhodné používat opory pro vzpřímený trup a vhodně tvarovanou 

sedací plochu. 

 Udržování vzpřímeného držení musí vycházet z ekonomické zásady, že 

nejmenší námaha potřebná pro udržení stoje vzniká tehdy, jestliže se váha těla 

promítá do středu oporné báze.  

 Při pohybu proti odporu je třeba dbát, aby směr síly procházel co nejblíže 

tělesné osy. 

 Při delším sezení nebo stání je vhodné provádět rytmicky drobné změny polohy, 

abychom vyloučili trvalou zátěž, jak svalů, tak ligament a zabránili venóznímu 

městnání. 

 Ideální kompenzací delšího stání nebo sezení je chůze. 

 Tendenci určitých skupin svalů ke zkrácení je zapotřebí kompenzovat při delším 

stání nebo sezení protahovacími cviky. 

 Je nutné dbát na udržení správného zakřivení páteře vsedě i ve stoji pod 

vědomou činností příslušných řídících struktur 

 Hlavní zásadou vzpřímeného držení je jeho ekonomika při flexibilní stabilitě. 
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Obr. č. 1: Poruchy držení těla 

  A           B           C              D           E 

 

 

 

 

 

 

           (Zdroj: Jiskrová, Casková, Dvořáková,  2012) 

A – správné držení těla, B – hyperkyfóza, C – hyperlordóza, D – plochá záda, E – skolióza 

Hyperkyfotické držení 

 Dochází zde k většímu vyklenutí hrudní páteře, k tzv. zakulacení zad. Často 

bývá spojeno s bederní lordózou. Typickými příznaky kyfotického držení jsou 

křídlovitě odstávající lopatky, vytlačené břicho dopředu a vysunutá ramena a hlava. 

Hrudní kyfóza by neměla překračovat 25°-35°. Patologická kyfóza se kompenzuje 

hyperlordózou krční páteře, kdy dochází k předsazení hlavy a tudíž ke zvětšení bederní 

lordózy (Koudela a kol., 2003). 

Objevuje se v důsledku nedostatečné funkce svalstva, které má plnit fixační 

funkci a tím udržet tělo ve vzpřímené poloze. U této vady svalovou dysbalanci 

způsobuji zkrácené prsní svaly a ochable dolní fixátory lopatek (Hoškova, Matoušková, 

2007). Další autoři jako Kyralová, Matoušková a kol., (1995), Čihák (2011) se shodují, 

že kyfóza může vznikat i na podkladě vrozené deformity obratlů, kdy se obratle 

přestavují do podoby klínů. Nadměrná kyfóza je také důsledkem stáří, kdy se snižují 

meziobratlové destičky. 

 

Hyperlordotické držení 

Neboli zvětšená bederní lordóza je porucha držení těla, při níž se objevuje 

vystouplé břicho, hýždě se nápadně vysouvají vzad, obratlové trny se k sobě nápadně 

přibližují, někdy až těsně na sebe (Křivánek, 1972). 

Je zde patrná dysbalance mezi přetěžovanými svaly bederní části zad, flexorů 

kyčle a ochablými svaly břišními a hýžďovými. Zkrácenými flexory kyčle je ovlivněn 
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rozsah zanožení a tím i správný stereotyp chůze. Při každém kroku je nutné tento 

nedostatek kompenzovat pohybem pánve, čímž se přetěžuje přechod mezi křížovou 

kostí a bederní oblastí páteře. Tím pádem je posilován vliv vzpřimovačů páteře v této 

oblasti což cyklicky posiluje svalovou dysbalanci této oblasti. Ochablé hýžďové svaly 

neplní svou fixační funkci při stoji na jedné noze a dochází k zešikmení pánve. Tím je 

namáhán přechod mezi křížovým a bederním sektorem páteře, tentokrát v laterálním 

směru. Zvýšená námaha meziobratlových plotének přispívá k jejich rychlejší degeneraci 

a případné poruše jejich funkce (Hošková, Matoušková, 2007). 

 

Plochá záda 

 Tato vada se vyznačuje oploštěním páteřních křivek, podle Křivánka (1972) to 

znamená, že fyziologická zakřivení páteře buď zcela chybí, nebo jsou významně 

zmenšená. Podle rozsahu pak záda mohou být rozdělena na celkově plochá záda a 

místní plochá záda. U celkově plochých zad jde o oploštění páteře v celém jejím 

rozsahu. Tento typ je velmi náchylný ke skoliotickému držení těla i skolióze, dochází ke 

snížené odolnosti vůči většímu statickému a dynamickému zatížení. U místních 

plochých zad jde o lokální oploštění páteře (např. zploštění hrudní kyfózy). Plochá záda 

vznikají na vrozeném podkladě, páteř je méněcenná, nepruží, více se opotřebovává a je 

méně pohyblivá (Kopecký, 2010). 

 

Skoliózy 

 Skoliotické drženi je vybočení páteře na jednu stranu. Může vznikat při 

jednostranném zkrácení např. m. quadratus lumborum nebo horní části m. trapezius či v 

nestejné délce dolních končetin (Hoškova, Matoušková, 2007).  

Čihák (2001) dodává, že fyziologickou laterální výchylku má i nezatížená páteř, tomuto 

zakřivení říkáme fyziologická skolióza. Na druhou stranu tzv. strukturální skolióza, se 

vykazuje již fixovanými asymetriemi paravertebrálních zón a je identifikovatelná při 

předklonu, kdy je patrná rotace obratlových těl. Léčba strukturální skoliózy může být 

konzervativní v horších případě operační (Lonner, 2010). 

 

Vadné držení hlavy  

Bývá způsobeno svalovými dysbalancemi mezi zkrácenými horními částmi m. 

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

longus capitis, m. longus colli), (Hošková, Matoušková, 2007).  
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Valgózní a varózní postavení kolenního kloubu, plochonoží  

V místě skloubení jednotlivých úseků dochází k vychylování ve vertikále 

spojující střed kyčelního kloubu se středem chodidla tzv. v ose mechanické. Kvůli tomu 

se jednotlivá skloubení vychylují z osy a přetěžují se. Nožní klenba jako taková, že 

potřebuje dostatek dynamických podnětu pro rozvoj svalů a vazů. V důsledku 

nedostatečného množství podnětů v kombinaci s nesprávnou obuví, se může narušit 

správné držení těla a vznikat nepříjemné zdravotní komplikace (Hošková, Matoušková, 

2007). 

 

2.3.3   Bolesti zad 

Bolesti v oblasti bederní páteře jsou nejčastějším muskuloskeletálním 

onemocněním s nejvyšší frekvencí kolem 35. až 55. roku věku. Nepřiměřenou zátěží 

vznikají mikrotrhliny meziobratlových plotének a díky kompresivním, torzním a 

tažným silám dochází ke zvýšenému riziku výhřezu. K poškození nedochází jen 

chronickým přetěžováním, ale i při akutním úrazu či prudkém pohybu, např. upadnutí. 

Na bolestech zad se zcela určitě podepisuje i sedavé zaměstnání, kde kvůli nedostatku 

pohybu, dochází k nedostatečnému zásobení a vyživování plotének, které žijí z pohybu, 

resp. střídáním tlaku a odlehčení. Jsou to však také práce, při kterých je třeba dlouhou 

dobu stát na jednom místě, jako jsou prodavači, propagátoři různých akcí nebo 

chirurgové. Zvýšené prohnutí v bederní krajině je způsobeno ochablou břišní stěnou. 

Prohnutí způsobí bolesti vlivem nerovnoměrného zatížení meziobratlových ploch a 

může dojít ke vzniku dotykové artrózy. Z dalších poruch je třeba zmínit 

spondylolistézu, což je posunutí obratlových těl vůči sobě nebo spondylolýzu, což je 

přerušení obratlového oblouku (McKenzie, 2003).  

Na druhou stranu je to i náročná fyzická práce, která urychluje vznik 

degenerativních změn v bederní páteři. Mezi zaměstnání s vysokou náročností řadíme 

horníky, stavební dělníky, dřevorubce atd. Dalším rizikovým povoláním jsou např. 

traktoristé, obsluha strojů, bagrů, řidiči, kde je tělo vystaveno vibracím a dochází nejen 

k bolestem, ale i urychlení degenerace a tvarovým změnám na páteři (Rychlíková, 

1997).  
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Bolesti zad lze rozdělit do 3 kategorií: 

Akutní bolest se vyznačuje náhlým nástupem a předpokládaným koncem. Vzniká na 

základě poškození tkáně úrazem nebo chorobou. Je zde potřeba klidového režimu, 

nicméně dlouhodobý klid je kontraproduktivní, protože dochází k omezení 

propriorecepce, oslabení svalů a začnou převládat povrchové svalové vrstvy s posturální 

dekompenzací. Dlouhodobější analýzy se shodují na závěru, že u akutních bolestí v 

kříži je cvičení vyhodnoceno jako neefektivní (Hilde, Bo, 1998). 

Chronická bolest je definována jako déletrvající stav, přesahující 3 až 6 měsíců. 

Přetrvává déle než akutní bolesti a může se projevit i bez zjevného důvodu (Horák, 

2010). Při chronických bolestech zad, je přirozenou obranou lidského organismu snaha 

o zmírnění bolesti. Člověk automaticky zaujímá antalgickou polohu. Čím však delší 

dobu zaujímá člověk v této poloze, která zmírňuje jeho bolesti, tím může být poškození 

měkkých tkání a následně kloubního aparátu progresivnější. Chronické bolesti se často 

léčí farmakologicky, v menší míře než u bolesti akutní. V určitých případech mohou 

nastoupit i obstřiky. Další cestou v léčbě je aplikace fyzikálních metod (Hilde, Bo, 

1998; Horák, Tomsová, 2010).  

Ferreira, Ferreira, Maher et al. (2006) však dodávají, že při léčbě chronických 

bolestí zad, se ukázaly jako nejpřínosnější různé druhy posilovacích programů spolu s 

protahovacími postupy na zkrácené svaly. 

Kořenová bolest, jedná se o problematiku přesahující rámec této práce. Bolest se 

vyznačuje kořenovým syndromem L5 a vyzařováním bolesti po zevní ploše stehna a 

bérce, dále po nártu k prvnímu a třetímu prstu. Bývají oslabeny svaly na dolní 

končetině, nejčastěji extenzory prstů. Objevuje se snížená svalová síla na hraně tibie a 

pod zevním kotníkem. U těžkých paréz bývá oslaben m. tibialis anterior, tudíž bývá 

oslabena extenze chodidla i prstů, u nemocného se to projevuje při chůzi po patách, na 

postižené straně nedostatečně zvedá chodidlo. U velmi těžkých případů, nemocný 

nemůže vůbec zvednout chodidlo (Lewit, 1996).  

 Pro zjištění tohoto typu bolesti je nutné vyšetření z magnetické rezonance. 

 

2.4   Postura 

Definice pojmu postura má mnoho podob dle různých autorů. Podle Vařeky 

(2002) je postura zajištěna vnitřními silami, primární úlohu zde hraje svalová aktivita 

řízená CNS. Vyžaduje zpevnění osového orgánu, to je pánve, trupu, krku a hlavy. 
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Zaujetí a udržení postury je rozhodující součástí všech motorických programů. K 

provedení optimálního a ekonomického pohybu je nutné zaujmout a udržet optimální 

posturu. Pouze jinými slovy, toto tvrzení podporuje Kolář (2009), který popisuje 

posturu jako aktivní držení pohybových segmentů těla proti působení zevních sil, je to 

součást jakékoliv polohy, je základní podmínkou pohybu a je rozdílná pro každého 

člověka. I Véle (1997, 2006) bere posturu jako celkovou charakteristiku držení těla ve 

stoji vzpřímeném. Dodává také, že je to klidová poloha těla vyznačující se určitým 

uspořádáním pohybových segmentů. O něco odborněji pohlíží na posturu Winter, 

Prince, Archer (1995), který vztahuje posturu ke gravitační síle jako orientaci tělních 

segmentů vzhledem k vektoru gravitační síly. Pro objektivizaci měření je měřen úhel 

odchylky od vertikály. 

 

2.4.1   Posturální stabilita 

 Posturální stabilitu lze chápat a definovat jako kontinuální zaujímání správné 

polohy neboli schopnost jedince zajistit takové držení těla, aby nedošlo k 

nezamýšlenému anebo neřízenému pádu. Jako taková není statickým dějem jako pouhé 

držení těla, ale je dynamickým souhrnem reakcí na labilitu pohybového systému (Kolář, 

2009). 

Další tvrzení podle jiných autorů jsou následovná, je to výsledek posturální 

regulace, která zahrnuje mechanismy udržující pozici těla v prostoru a jeho orientaci 

(Massion, 1994). Ostatní autoři (Véle, Čumpelík, Pavlů, 2001; Vařeka, 2002) se 

shodují, že to je schopnost zajistit stabilní polohu těla v gravitačním poli země. Dále 

pak (Lee, Lin, 2007;  Kolář, 2009), k tomu dodávájí, že je to navíc schopnost udržet 

těžiště těla nad opěrnou plochou, angl. Centre of Gravity ve vzpřímeném postoji 

v hranicích opěrné báze. 
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Opěrná plocha  

Je to ta část plochy kontaktu, která je využívána k aktivní opoře a je v přímém 

kontaktu s tělem.  

Obr. č. 2: Opěrná plocha 

 

 

 

 

 

 

 

     

(Zdroj: Tesařová, 2015) 

 

Opěrná báze  

Je plocha mezi nejvzdálenějšími body opěrné plochy. Tj. zahrnuje v sobě např. i 

plochu mezi ploskami nohou při stoji rozkročném. Je tedy často větší ve srovnání s 

opěrnou plochou. Opěrná báze se díky tomu výrazně mění nejen při stoji spatném a 

rozkročném, její velikost pozitivně ovlivňuje stabilitu. Její sklon ovlivňuje stabilitu 

negativně, (Day et al., 1993; Kolář, 2009). 

Obr. č. 3: Opěrná báze 

 

 

 

 

 

                

               (Zdroj: Tesařová, 2015) 
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2.4.2   Faktory ovlivňující posturální stabilitu 

Posturální stabilita jako průběžný, dynamicky probíhající, aktivní proces je 

ovlivňován mnoha fyzikálními a neurofyziologickými faktory (Véle, 1995 in Gryc, 

2014). 

Faktory fyzikální: 

 Oporná plocha: čím je oporná plocha větší, tím je vyšší stabilita. 

 Hmotnost a poloha těžiště těla: osoby s vyšší hmotností mají větší stabilitu díky 

postavení těžiště. 

 Charakter kontaktu těla s opornou plochou: přilnavost oporné plochy ovlivňuje 

stabilitu. 

 Postavení a vlastnosti hybných segmentů: poloha jednotlivých segmentů 

ovlivňuje tvar těla a polohu jeho těžiště, tím také posturu. 

Faktory neurofyziologické: 

 Psychické a vlivy vnitřního prostředí: podle Véleho (1995) má psychika velký 

vliv na posturu. Osoby s depresemi mají tendenci spíše k extenčnímu držení těla. 

 Nastavující excitabilita: stav připravenosti anebo odpočinku. 

 Spouštějící pohybové programy: jsou závislé na výchozí poloze těla a dění ve 

vnějším prostředí, které ovlivňuje výběr programu a okamžik spuštění. 

 Zpětnovazebné: procesy udržují nebo mění posturu na základě údajů 

proprioreceptivní, interoreceptivní a exteroreceptivní signalizace. 

Mezi další faktory ovlivňující posturální stabilitu patří např. věk, pohlaví, 

pohybové oslabení, pohybové aktivity a tělesná zdatnost. 

 

2.4.3   Posturografie 

Při posturografickém (stabilometrickém) vyšetření jsou měřeny reakční síly 

působící na tenzometrickou plošinu, resp. jejich rozklad ve třech rovinách. Počítačová 

posturografie je elektrofyziologická vyšetřovací metoda, která umožňuje hodnotit 

motorické balanční mechanismy podílející se na udržování posturální stability. Pomocí 

výsledků z posturografického vyšetření se dá určit podíl jednotlivých senzorických 

systémů na kontrole rovnováhy (Kolář, 2009).  
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Vyšetření se provádí na tenzometrické nebo silové plošině. (Černá 2011; Gryc 

2014) ve svých pracích uvádějí, že posturografii dělíme podle toho, v jakých 

podmínkám vyšetření stability probíhá (statické, dynamické). Pro účely této práce jsou 

využity testy statické posturografie. 

Testy statické posturografie  

Zahrnují hodnocení posturální stability v případech, kdy se osoba nachází v 

relativně nerušené pozici (obvykle se jedná o klidný vzpřímený stoj na pevné podložce). 

Metodou měření statické posturální stability je zaznamenávání pohybů těla (výchylek) 

ve stojné pozici (Kapteyn et al., in Gryc, 2014). 

Tento způsob vyšetření rovnovážných schopností ve stojné pozici, měřící 

pohyby těla je označováno jako stabilometrie, přesněji plošinová stabilometrie. Při 

stabilometrii se měří zejména tyto směry výchylování: Vpřed (Anterior- A), Vzad 

(Posterior - P) Vlevo (Left - L) a Vpravo (Right - R) a vždy definovány z pohledu 

probanda. U vertikálního znázornění pak nabývají pohyby vpravo (R) a vpřed (A) 

pozitivních hodnot. Tento způsob bývá označován jako stabilogram. Další metodou 

zobrazení je tzv. statokineziogram. Tento způsob znázorňuje pohyby těla v horizontální 

rovině. Výchylky těla L/R jsou zde zaznamenávány horizontálně (osa x) a výchylky A/P 

vertikálně (osa y). Opět zde pak pohyby vpřed (A) a doprava (R) jsou směru kladného 

„pozitivního“ (Gryc, 2014). 

Při stojné metodě (stabilometrii) jsou nejčastěji využívány tyto testy statické 

posturální stability, u běžné populace měřeny po dobu 30 vteřin: 

1) široký stoj s otevřenýma očima neboli Rhombergův test : (double narrow 

stance feet parallel-eyes open - DNSFP-EO),  

2) široký stoj zavřenýma očima (double narrow stance feet parallel-eyes closed 

- DNSFP-EC),  

3) úzký stoj s otevřenýma očima (double stance feet parallel-eyes open - DSFP-

EO),  

4) úzký stoj se zavřenýma očima (double stance feet parallel-eyes closed - 

DSFP-EC).  

5) Flamengo test, tj. stoje na jedné noze. Standardní doba trvání testu je 30 s, u 

trénovaných jedinců lze využít testu trvajícího až 60 s.  
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U jednotlivých testů se hodnotí tyto proměnné: průměrná rychlost Centre of Pressure 

(COP), dráha COP (dráha, kterou COP urazí během času měření – total travelled way : 

TTW), maximální výchylka COP (maximální velikost výchylky COP v předozadním a 

pravolevém směru), četnost COP v jednotkových kružnicích po 1mm od průměrného 

středu (Gryc, 2014). 

 

2.5   Funkční diagnostika pohybového aparátu 

Neboli hodnocení pohybového aparátu poskytuje velké množství informací o 

lidském těle. Funkční diagnostika pomáhá zjistit stav držení těla, svalové dysbalance, 

postavení pánve, končetin, různé asymetrie apod. Po určení správné diagnózy držení 

těla může být jedinci doporučeno řešení daného problému, který se u něj vyskytl. Při 

provádění samotné diagnostiky je podle Tichého (2000) nezbytné dodržovat několik 

zásad, aby závěr z hodnocení funkčnosti aparátu byl co nejobjektivnější a pro 

vyšetřovaného nejpřínosnější. 

Nepoužívat jen oči, ale i ruce: hmatem lze snadno zjistit nejen tuhost a napětí svalů, ale 

také teplotu a vlhkost kůže, dotek odhalí mnohem více než pouhý pohled. 

Porovnávat vždy obě poloviny těla: každý člověk je jedinečný, proto nikdy nelze 

porovnávat dva jedince, ale lze porovnávat levou a pravou polovinu těla, kdy vždy ta 

druhá je kontrolou a normou. 

Používat malou sílu: klouby i svaly mají svou přirozenou pružnost či vůli, která je 

jemná a při použití větší síly je snadno vyčerpatelná a přehlédnutelná. 

V jednotlivých testech je bezesporu snaha vyšetřovat pohybový aparát jako 

komplex neboli jednotu. Na testování nahlížíme jako na souhru řady svalových skupin, 

které uvádějí pohybový aparát do pohybu. Cílem testů rozhodně není zjištění pouhé 

síly, ale také způsob provedení pohybu se správnou aktivací svalových skupin, které se 

na daném pohybu podílejí (Janda a kol., 2004). 

 

2.5.1   Hodnocení statické složky 

Hodnocení statické složky může být provedeno několika testy lišících se od sebe 

přesnějším určením správné diagnózy. Testy vyšetřují celkový postoj jedince. Je 

nezbytné, aby testovaný byl minimálně oděn, nejlépe svlečen do spodního prádla pro 

správné posouzení držení těla, oblečení může případné odchylky snadno skrýt. 
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Hodnocení statické složky probíhá ze tří různých pohledů: zezadu, z boku a zpředu. U 

každého postoje vyšetřovatel hodnotí několik specifických bodů pohybového aparátu. 

Na jejichž základě jsou vyhodnoceny odchylky od ideálního držení těla. Pro vyšetřování 

statické složky existuje mnoho dalších typů testů: hodnocení postavy podle Jaroše a 

Lomíčka, hodnocení držení těla podle Matthiase a hodnocení metodou podle Kleina a 

Thomase modifikované Mayerem (Hošková, Matoušková, 2007).  

Poslední dvě metody byly využity pro účely této práce jako nástroj pro 

hodnocení statické složky, a sice držení těla. Vyšetření podle Kleina a Thomase 

modifikované Mayerem je provedeno aspekcí a palpací. Při vyšetřování se postupuje 

systematicky směrem kaudálním. Škála kvalitativního hodnocení postupuje od 

nejlepšího posturálního stereotypu po nejhorší. Na základě získaných výsledků se 

konstatuje držení těla výtečné, dobré, chabé, špatné. 

Obr. č. 4: Hodnocení držení těla dle Kleina, Thomase a Mayera 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        (Zdroj: Haladová, Nechvátalová, 1997) 
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Tab. č. 3: Hodnocení držení těla dle Kleina, Thomase a Mayera 

A B C D 

1. Hlava vzpřímena, brada 

zatažena 

1. Hlava lehce 

nachýlena dopředu 

1. Hlava skloněna 

dopředu nebo zakloněna. 
1. Hlava značně skloněna 

2. Hrudník vypjat, 

sternum tvoří nejvíce 

prominující část těla 

2. Hrudník lehce 

oploštěn 
2. Hrudník plochý 2. Hrudník vpadlý 

3. Břicho zatažené 

a oploštělé 

3. Dolní část břicha 

zatažená, ale ne plochá 

3. Břicho chabé a tvoří 

nejvíce prominující část 

těla 

3. Břicho zcela ochablé 

a prominuje dopředu 

4. Zakřivení páteře 

v normálních hranicích 

4. Zakřivení páteře 

lehce zvětšené nebo 

oploštělé 

4. Zakřivení páteře 

zvětšené nebo oploštělé 

4. Zakřivení páteře značně 

zvětšené 

5. Boky, taile 

a trojúhelníky 

torakobrachiální 

souměrné, lopatky 

neodstávají, obrys ramen 

ve stejné výši 

5. Lopatky lehce 

odstávají nebo 

souměrnost obrysu 

ramen lehce porušena 

5. Lopatky odstávají, 

nestejná výše ramen, 

lehká boční odchylka 

páteře, bok mírně 

vystupuje, trojúhelníky 

torakobrachiální mírně 

asymetrické 

5. Lopatky značně odstávají, 

ramena zřetelně nestejně 

vysoko, značná boční 

odchylka páteře, bok zřetelně 

vystupuje, torakobrachiální 

trojúhelníky zřetelně 

asymetrické 

   (Zdroj: Haladová, Nechvátalová, 1997) 

Vyšetření dle Matthiase má jednoduchý průběh. Vyšetřovaný ve stoje předpaží 

do 90 ° a setrvá takto 30 sekund. Jestliže se postoj podstatně nezmění, jde o správné 

držení. Jestliže se hlava a horní část hrudníku zaklání, ramena jdou dopředu, břicho je 

vystrčené, jedná se o nesprávné držení. 

Obr. č. 5: Test držení těla dle Matthiase 

 

         (Zdroj: Kubát, 1993) 

a) vzpřímený postoj 

b) postoj po 30 vteřinách 
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2.5.2   Hodnocení dynamické složky 

Dynamickou složkou rozumíme pohybový aparát jako takový. Pohyb je běžnou 

součástí každého člověka, bez kterého by nemohl existovat. K rozpohybování těla je 

důležitá souhra svalových skupin, které spolu vzájemně spolupracují a tvoří komplexní 

jednotku. K hodnocení dynamické složky lze využít jednoduchých orientačních 

cvičebních tvarů na podkladě svalového testu dle Jandy (1982). Posuzuje rozsah 

pohybu, síla jednotlivých svalových skupin tvořících funkční jednotku a správnost 

jednoduchých hybných stereotypů (Hošková, Matoušková, 2007). 

 

2.6   Tělesné složení 

Jeden z nejdůležitějších ukazatelů vývojového stupně v průběhu ontogeneze, 

jakýsi obraz úrovně zdraví, TZ, výkonnosti a způsobu stravování. Bude-li PA 

provozována pravidelně s adekvátním energetický příjmem, tělesné složení se začne 

pozitivně měnit a organismus bude schopen podávat vyšší výkony, současně se zrychlí 

metabolismus a regenerační procesy. Pokud je však PA nepravidelná nebo dokonce 

žádná, energetický příjem vysoký, v tělesné kompozici začne převládat vyšší procento 

tuku a tělesná kondice se přirozeně sníží (Pařízková, 1998; Riegerová, Přidalová, 

Ulbrichová, 2006). 

Podle Wanga (1997) je prokázáno, že díky pohybu dochází ke změnám 

tělesného složení. Logicky pak k úbytku tkáně tukové a nárůstu tkáně svalové. Pomocí 

pravidelného monitoringu tělesného složení, lze velice snadno hodnotit efektivitu 

různých pohybových programů, při redukci tělesné hmotnosti nebo při ovlivnění obecné 

zdatnosti. Riegerová, Přidalová, Ulbrichová, (2006) tvrdí, že tuk je nejvariabilnější 

komponentou tělesného složení, je lehce ovlivnitelný výživovým režimem a PA. Tuk je 

významným faktorem vzniku a průběhu celé řady nemocí. Celkově je tedy tělesné 

složení z velké míry ovlivněno geneticky a formováno exogenními faktory, ke kterým 

řadíme PA, výživové faktory a celkový zdravotní stav organizmu. 

 

Intersexuální a věkové rozdíly v tělesném složení 

Ženy mají procentuálně více tuku než muži, kolem 23% celkové hmotnosti, 

muži cca 15%. V dětství se rozdíly začnou projevovat až v období puberty. Ideální 

množství vody v těle u žen je 50 – 60% a u mužů 55 – 65 %. Podíl celkové vody v těle 

na tělesném složení se pohybuje v závislosti na věku a pohlaví od 75% u kojence do 
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46% ve stáří. Ženy mají nižší podíl celkové vody v těle než muži. Individuální rozdíly 

jsou pak způsobeny hlavně různým podílem tuku na tělesné hmotnosti (Chumlea et al., 

2002). 

Tab. č. 4: Optimální složení těla zdravých dospělých (muži vs. ženy) 

Složky Muži Ženy 

Voda 62,40% 56,50% 

Minerální látky 5,80% 5,30% 

Proteiny 16,50% 15,20% 

Tělesný tuk 15,30% 23,00% 

Celkem 100% 100% 

         (Zdroj: Riegerová, Přidalová, Ulbrichová, 2006) 

 

Rozdíly sportující a nesportující populace 

Při určování optimálního množství tukové hmoty v procentech je důležité znát 

procentuální zastoupení tukové hmoty, ale také je nezbytné vědět, zda se jedná o 

sportujícího nebo nesportujícího jedince (Wood, 2005).  

Tab. č. 5: Rozdíly mezi sportující a nesportující populací (tuková tkáň v %) 

Postava 
Nesportující populace Sportující populace 

Muži Ženy Muži Ženy 

Atletická <12 <17 <7 <12 

Normální váha 12 - 21 17 – 28 7 – 15 12 - 25 

Střední váha 21 - 26 28 - 33 
  

Nadváha >26 >33 >15 >25 

     (Zdroj: Wood, 2005) 

 

2.6.1   Modely tělesného složení 

Zpočátku se na tělesné složení nahlíželo jen jako na model chemický nebo 

anatomický. Chemický model je tvořen makronutrienty tuky, bílkovinami, sacharidy, 

minerály a vodou. Tento klasifikační systém se používá ve vztahu k tělesným 

energetickým zásobám a je preferován při studiu vlastního tělesného složení. Podle 

modelu anatomického je tělo tvořeno tukovou tkání, svalstvem, kostmi, vnitřními 

orgány a ostatními tkáněmi (Riegerová, Přidalová, Ulbrichová, 2006). Nicméně v praxi 

se velice často využívají i jiné modely tělesného složení, viz popsány níže v textu. 
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Atomický model  

Vychází ze zastoupení jednotlivých prvků, které se vyskytují v organismu. Jsou 

to prvky jako C, H, P, O, N a Ca. 98% celkové tělesné hmotnosti je tvořeno právě 

těmito prvky. Zbývající 2 % jsou tvořena dalšími 44 prvky. Pro zjištění tohoto modelu 

se využívá neutronová analýza (Heymsfield, 2005). 

 

Molekulární model 

Hlavní sledované komponenty jsou:  

hmotnost těla = lipidy + voda + proteiny + minerály + glykogen 

Hmotnost těla je rozložena mezi vodu, proteiny, glykogen, minerály a lipidy. V 

lidském těle má nejvyšší procentuální zastoupení voda, jež u zdravého jedince tvoří až 

60%. Bílkoviny zahrnují především aminokyseliny. Glykogen je obsažen v cytoplazmě 

u většiny buněk, také však v játrech a tělo jej využívá jako úložiště sacharidů. Minerály 

zahrnují kategorii anorganických sloučenin obsahujících množství kovových prvků (Ca, 

Na, K, apod.) a nekovové prvky (např. O, P a Cl). Lipidy jsou sloučeniny, které jsou 

nerozpustné ve vodě, ale rozpustné v organických sloučeninách (Wang, Pierson, 

Heymsfield, 1992). 

 

Buněčný model 

Založen na spojení jednotlivých molekulárních komponent v buňce. 

Koordinovaná funkce a interakce mezi buňkami je proto v centru pozornosti výzkumu 

tělesného složení a ostatní problematiky týkající se fyziologie člověka. Mezi sledované 

komponenty dle Pařízkové (1998) patří: 

- BM (buněčná masa) = svalové + pojivové + epiteliální + nervové buňky 

- ECT (extracelulární tekutina)  = plazma + intersticiální tekutina 

- ECPL (extracelulární pevné látky) = organické, anorganické 

- Hmotnost těla = buňky tukové tkáně + BM + ECT + ECPL 

Tkáňově-systémový model  

Vychází z organizace molekul do tkáně kostní, svalové a tukové. Hmotnost 

celého těla tvoří systémy muskuloskeletární, kožní, nervový, respirační, oběhový, 

zažívací, vyměšovací, reprodukční a endokrynní (Riegerová, Přidalová, Ulbrichová, 

2006). 
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Z hlediska systémů je lidský organismus definován:  

hmotnost těla = muskuloskeletární + kožní + nervový + oběhový + respirační + 

zažívací + vyměšovací + reprodukční systém + endokrynní 

Tkáňově-systémový model je značně komplexní a představuje interface s řadou 

specializací jako je lidská biologie, dále histologie a histochemie, anatomie a fyziologie. 

 

Celotělový model  

Ke sledování celotělového modelu se využívá antropometrických měření, 

ukazatelů jako je výška, hmotnost, index tělesné hmotnost (BMI), obvodové, délkové, 

šířkové rozměry, kožní řasy a objem těla, který umožňuje výpočet denzity těla (g/cm3), 

rovněž vypovídá o množství aktivní tělesné hmoty a depotního tuku (Pařízková, 1998). 

Tento model se dle Riegerové, Přidalové, Ulbrichové (2006) též využívá v praxi 

pro antropologické a klinické účely dle možnosti použití různých přístrojů a technik. 

   Dvoukomponentový model – nejpoužívanější, tělo je děleno na dvě základní 

komponenty, na tuk a na tukuprostou hmotu   

  Tříkomponentový model – rozlišuje tělesné složení na vodu, tuk a sušinu 

(proteiny, minerály)   

  Čtyřkomponentový model – upřesňuje hmotnost jako tuk, extracelulární 

tekutinu, buňky a minerály 

 Obr. č. 6: Vybrané modely tělesného složení 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          (Zdroj: Riegerová, Přidalová, Ulbrichová, 2006) 
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2.6.2   Vybrané komponenty tělesného složení 

Tělesný tuk  

(FM = fat mass) je nejproměnlivější složkou hmotnosti těla. Pro organizmus 

člověka je nebezpečné jak příliš nízké, tak i příliš vysoké množství podkožního tuku. 

Nízké procento podkožního tuku může zapříčiňovat různé dysfunkce. Tuk je totiž 

nezbytný pro zachování základních fyziologických funkcí, jako je stavba buněčných 

membrán, transport a rozpouštění vitamínů, transport lipidů a cholesterolu a tak dále. 

Naopak vysoké procento podkožního tuku je spojené s obezitou (Riegerová, Přidalová, 

Ulbrichová, 2006). 

Celkový tělesný tuk lze rozdělit na dvě hlavní složky: 

1. tuk zásobní (depotní), který je uložen v podkoží nebo viscerálně 

Tab. č. 6: Procentuální podíl depotního tuku 

 
Muži Ženy 

Sportovci 5 – 12% 10 – 20% 

Nesportovci 15 – 18% 20 – 25% 

    (Zdroj: Havlíčková, 2004) 

 

2. tuk základní (strukturální, esenciální) – má mechanické funkce, jako obaly 

orgánů, tuk, je vázaný na sekundární charakteristiky ženy atd. Hraje důležitou 

roli v látkové přeměně. U mužů se uvádí 3-5% a u žen 8-12% (Havlíčková, 

2004). 

 

Tukuprostá hmota 

(FFM = free fat mass), v češtině TPH, rovněž se využívá pojem aktivní tělesná 

hmota (ATH). Ta zahrnuje především relativní zastoupení svalstva a orgánů, tj. játra, 

ledviny, slezina. Též slouží k zabezpečení pohybové činnosti (Pařízková, 1998).  

Aktivní tělesná hmota je tvořena asi z 60 % svalstva, 25 % kostí a vazivové 

tkáně asi z 15 % vnitřních orgánů. Přičemž pro sportovní účely a realizaci PA je 

podstatný hlavně podíl svalstva na celkové hmotnosti (Grasgruber, Cacek, 2008). 

Voda 

Voda je považována za základní složku, nutnou pro funkci organismu. V 

souvislosti s tělesnou vodou jsou známy tři základní parametry: Intra celular water 

(ICW) voda uvnitř buněk, jež činí cca 40 % tělesné hmotnosti, což jsou přibližně 2/3 
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celkové vody v organismu. Extra celular water (ECW) je tělesná voda, která se nachází 

mimo buňky, zahrnuje např. tkáňový mok a vodu plazmy. Tvoří 1/3 celkové tělesné 

vody. Total body water (TBW) = ECW + ICW tvoří asi 55% - 60% lidské hmotnosti. 

Přičemž procentuální zastoupení se mění v závislosti na věku a pohlaví (Kittnar, 2011; 

Navrátil, a kol., 2008). 

Podíl vody na tělesné hmotnosti se individuálně liší dle objemu tukové tkáně 

v těle. Čím více tukové tkáně, tím menší podíl tělesné hmotnosti připadá na vodu. U 

dospělého muže voda přibližně představuje 55 – 65 % a u žen 50 – 60 % hmotnosti těla. 

Téměř každý proces, který probíhá v organizmu je závislý na zabezpečení těla vodou, 

ať už jde o trávení, vstřebávání, oběh a vylučování (Kittnar, 2011). 

 

Poměr ECM/BCM 

BCM (body cell mass) neboli buněčná hmota je tvořena všemi buněčnými 

elementy, respektive je metabolicky aktivní komponentou TPH. Slouží např. ke 

zhodnocení nutričního statutu a vypovídá o aerobní výkonnosti organismu. BCM by 

mělo tvořit 40 % hmotnosti jedince. ECM (extracellular mass) neboli extracelulární 

buněčná hmota je tvořena kostmi, vazy, chrupavkami a metabolicky neaktivními 

komponenty, spolu s extracelulární vodou. Dle molekulárního modelu se TPH skládá 

právě z BCM a ECM (Avram, 2010; Pastucha, a kol., 2014 in Stuparič, 2015). 

Poměr ECM/BCM je cenné kritérium pro hodnocení předpokladu k 

pohybovému výkonu, ale také udává informaci o výživových zvyklostech. Index 

ECM/BCM má v závislosti na věku „parabolický charakter“, což znamená, že do 

ukončení puberty klesá, v období středního věku stagnuje a v seniorském věku začíná 

stoupat, z důvodu zhoršujících se předpokladů pro pohybové zatížení (viz graf č.1) 

(Pastucha, a kol., 2014 in Stuparič, 2015). 

Graf č. 1: Závislost ECM/BCM na věku 

          (Zdroj: Bunc, Skalská, 2014) 
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3   Cíle a úkoly práce, hypotézy 

3.1   Cíle 

 Cílem závěrečné práce je analýza a diagnostika pohybového aparátu, následná 

tvorba a monitorování 16-ti týdenního individuálního intervenčního programu u jedince 

bez předchozí pohybové zkušenosti. Zhodnocení jeho vlivu na vybrané ukazatele 

zdravotně orientované zdatnosti. Intervenční program obsahuje doporučení a cviky 

vybrané na základě výsledků vstupního měření a diagnostiky pohybového aparátu. 

Cílem autora je rovněž vézt celý intervenční program, tj. vézt tréninkové jednotky 

osobně. 

 Dílčími cíly práce je také poučení jedince o plánování PA v denním rozvrhu, 

vnést poznatky o sportu obecně a zdravém životním stylu. Snahou autora je, aby PA i 

po skončení intervenčního programu zaujímala stálé místo v životě jedince. 

 

3.2   Úkoly  

 Dílčími úkoly práce jsou: 

1. shromáždění teoretických poznatků z domácí i zahraniční odborné literatury a 

ostatních zdrojů, které se zabývají danou problematikou 

2. shrnutí poznatků z odborných zdrojů 

3. realizace vstupního měření a diagnostiky 

4. tvorba intervenčního programu na základě získaných dat, následná aplikace 

5. realizace průběžných měření, případné korekce programu 

6. realizace výstupního měření a diagnostiky 

7. zpracování dat a jejich interpretace 
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3.3   Hypotézy  

H1: Intervenční program je schopen vyvolat významnou změnu kvality 

svalové hmoty, tzv. poměru ECM/BCM již po 6 až 7 týdnech a nadále 

tento poměr snižovat. 

H2: Poměr ECM/BCM se bude i nadále snižovat. 

H3: Při aplikaci nespecifických cvičení dojde k pozitivnímu ovlivnění 

posturální stability ve vybraných testech. 

H4: Při výstupním měření nebudou zaznamenány signifikantní změny 

aerobního výkonu. 

H5: Po absolvování intervenčního programu dojde ke kvalitativnímu 

ovlivnění držení těla a pohybových stereotypů. 
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4   Metodika práce 

 Diplomová práce vznikla na základě domluvy přímé příbuzné autora s autorem 

samotným o možnostech redukovat tělesnou hmotnost, zlepšit celkovou TZ společně s 

eliminací bolestí zad. Posléze došlo k dohodě, že by mohla být vytvořena rozsáhlá 

intervence ovlivňující celkový zdravotní stav probandky. Intervenční program by 

obsahoval cvičení zaměřená především na ovlivnění základních pohybových stereotypů, 

svalových dysbalancí a celkové připravenosti organismu k činnostem v běžném životě. 

Příbuzná (paní S.) následně souhlasila s autorovo návrhem absolvovat rozsáhlou 

intervenci v době trvání až 16 týdnů se vstupním, dvěma průběžnými a výstupním 

měřením s možnostmi přizpůsobovat plán dle aktuální situace. Cílem praktické části 

této práce je využití a aplikace všech adekvátních tělovýchovných postupů při nápravě 

jedince bez předchozí pohybové zkušenosti, jeho monitorování a následné vyhodnocení 

vlivu aplikované intervence. 

 Metodika práce je rozdělena do částí, použité metody, sběr dat, věcná 

významnost. 

 

4.1   Použité metody 

 Ke sběru dat bylo využito několik laboratorních metod. K získání informací o 

tělesném složení to byly bioimpedační metody, pomocí přístroje Tanita MC-980 a BIA-

2000 M a také antropometrických měření. Ke zjištění posturální stability tlaková deska 

FootscanSystem RSScan International. Zátěžová diagnostika byla provedena na 

běžeckém pásu Quasar pomocí chodeckého testu se zvětšujícím se sklonem, ruční 

dynamometr MIE Medical byl použit pro dodatečné získání informace o maximální síle 

svalů předloktí a ruky. Jako terénní test byl uplatněn 2 kilometrový chodecký test na 

atletickém ovále, dále diagnostika funkčního stavu pohybového aparátu pomocí testů 

dle Jandy a soubor testů k ověření správného držení těla.  

Před samotným vstupním měřením byla paní S. obeznámena se všemi 

podrobnostmi ohledně bezpečnosti, možnými riziky a podmínkami testování. Aby bylo 

měření pomocí bioelektrické impedance, společně s testem na běžeckém pásu 

objektivní, bylo třeba dodržovat následující doporučení. 

 

 Nejíst a nepít minimálně 3-4 hodiny před měřením 
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 Vyprázdnit močový měchýř před měřením a opětovná hydratace po měření 

 Neabsolvovat TJ aspoň 12 hodin před testováním 

 Správně umístit elektrody a očistit styčné plochy 

 Při zátěžovém testu dbát na správné umístění kolíčku na nose 

 Opakované měření provádět vždy za předchozích podmínek, ve stejném 

pořadí, ve stejnou hodinu, tj. 10:00 – 12:00 dopoledne. 

 Pořadí jednotlivých měření v LSM FTVS UK: Tělesné složení – Tanita, BIA 

2000; test posturální stability; dynamometr MIE Medical; zátěžový test na 

běhátku  

 

4.1.1   Bioimpedační metody 

 Bioelektrická impedance (BIA) je bezpečnou a neinvazivní metodou využívanou 

ke zjištění tělesného složení. Lze využít, jak u zdravých jedinců, tak u pacientů 

s různými klinickými diagnózami (Riegerová a kol., 2006). Metoda se zakládá na 

rozdílech v šíření elektrického proudu nízké intenzity v různých tkáních a biologických 

strukturách. Užití konstantního střídavého proudu nízké intenzity vyvolává impedanci 

kvůli šíření proudu, která je závislá na frekvenci, délce vodiče, jeho konfiguraci a 

průřezu (Thomas, Cornish, Ward, 1992; Hronek, 2013; Pastucha a kol., 2014). Použití 

obou přístrojů se liší lokalizací elektrod. Přístroj BIA-2000 M se používá s pomocí 

lehátka, kam se vyšetřovaný položí a nechá na sebe nalepit elektrody. Dvě na zápěstí a 

dvě nad hlezenní kloub, vždy na pravou končetinu. Přístroj Tanita MC-980 má 

umístěny elektrody bimanuálně a bipedálně současně. Během jednoho okamžiku 

přístroj snímá informace z plosky nohou a madel. Výsledkové formuláře pro oba 

přístroje lze nalézt v přílohách č. VIII, IX. 

 

4.1.2   Měření posturální stability 

 Posturální stabilita byla měřena pomocí tlakové desky Footscan od společnosti 

RS Scan International (příloha č. V), která měří dynamický tlak a rozložení síly 

chodidla.  Jedná se o plochou desku o rozměrech 58 x 42 x 1 cm, deska má uvnitř 4096 

senzorů s frekvencí snímání až 500 Hz. Nasnímané hodnoty jsou následně ukládány do 

počítačové databáze. Zařízení zjišťuje mnoho informací, jako jsou trajektorie celkového 

pohybu COP, plochou pokrytou pohybem COP, výpočtů impulsů síly, časovou 

charakteristikou, vychýlením a hybností COP, stabilitou mezi levou a pravou nohou či 
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mezi přední a zadní částí chodidla. V aplikovaném testu byla měřena pouze trajektorie 

celkového pohybu COP (TTW). Vzhledem k náročnosti a fyzické připravenosti 

probandky, měly testy FL L,P trvání 30 s.  Vlastní test měl následující podobu: 

Tab. č. 7: Testy posturální stability 

Test Název testu Doba trvání (s) 

SSOO široký stoj otevřené oči 60 

SZOO široký stoj zavřené oči 60 

USOO úzký stoj otevřené oči 60 

USZO úzký stoj zavřené oči 60 

FL L stoj na levé dolní končetině 30 

FL P stoj na pravé dolní končetině 30 

     (Zdroj: Gryc, 2014) 

 

4.1.3   Ruční dynamometr 

 K měření maximální síly stisku ruky byl využit ruční dynamometr typu MIE 

Medical (příloha č. VI). Test byl realizován v rovném sedu na židli s pažemi podél těla, 

každou rukou byly provedeny 2 pokusy, kdy ten lepší byl vždy zaznamenán. Stisk ruky 

byl měřen v kilopondech, ke zjemnění výsledků byly kp přepočteny na Newtony 

následovně: Naměřená síla v kp * 9,8 = síla stisku v N. 

 

4.1.4   Zátěžový test (laboratorní) 

 Vybrané fyziologické parametry byly měřeny na běžeckém pásu Quasar (příloha 

č. VII) pomocí chodeckého testu se zvětšujícím se sklonem stoupání. Test byl vybrán na 

základě osobní anamnézy vyšetřované, tzn. vzhledem k věku, zkušenostem, relativní 

nepřipravenosti organismu. Test byl proveden po důkladném zahřátí, rozcvičení a 

informovanosti o rizicích spojených s tímto testem. Vlastní test měl následující podobu: 

Tab. č. 8: Chodecký zátěžový test (běhátko) 

Fáze doba (mm:ss) rychlost km.h−1 sklon (%)   

1 3:30 4,5 0% zahřátí 

2 3:30 5,5 0% zahřátí 

3 1:00 5,5 1,5% 

  
  

1:00 5,5 3,0% 

1:00 5,5 4,5% 

Přidat 1,5% sklonu každou 1 minutu, do vyčerpání 

         (Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 
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4.1.5   Zátěžový test (terenní) 

 Pro terénní podmínky byl vybrán chodecký test na vzdálenost dva kilometry, 

díky své jednoduchosti a praktičnosti. Testovaná chodí na atletickém oválu o délce 333 

metrů, kde se jí snímá tepová frekvence a čas, za kterou danou vzdálenost překoná. 

Délka jednoho okruhu je rovněž využita jako místo a čas k zaznamenání hodnot. 

 

4.1.6   Funkční diagnostika pohybového aparátu 

 K ověření funkčnosti jednotlivých svalů bylo využito testů k posouzení 

pohyblivosti, svalové síly a základních pohybových stereotypů dle Jandy. Držení těla 

bylo posuzováno podle Kleina, Thomase a Mayera, společně s testem podle Matthiase. 

Vyšetření bylo provedeno aspekcí a palpací. 

 

4.2   Sběr dat 

 Pro potřeby šetření byla vykonána vstupní, dvě průběžná a výstupní měření 

v LSM na FTVS UK. Vstupní měření bylo uskutečněno 20. 10. 2015, o pár dní později 

byla zahájena intervence. První průběžné měření proběhlo 14. 12. 2015, druhé 21. 1. 

2016 a výstupní 24. 2. 2016. V tyto dny byly nasbírány potřebné informace a data 

prostřednictvím přístrojů popsaných výše v textu. U všech měření bylo snahou dodržet 

vždy stejné podmínky, aby se minimalizovalo riziko zkreslení a chyb měření. Každé 

testování bylo uskutečněno mezi desátou a dvanáctou hodinou dopolední, tři až čtyři 

hodiny po snídani, vždy ve stejném pořadí.  

 Pro zahájení sběru dat a zahájení aplikace intervenčního programu autor 

vypracoval informovaný souhlas, který byl zkoumanou osobou podepsán. Informovaný 

souhlas byl schválen etickou komisí, která odsouhlasila projekt diplomové práce. 

K tomuto schválení došlo až po zahájení aplikace intervence, kdy autor musel kvůli 

časové náročnosti projektu, zahájit intervenci před jejím samotným schválením.   

Souhlas etické komise, její vyjádření a informovaný souhlas jsou umístěny v přílohách 

č. I, II. 

 

4.3   Věcná významnost 

 Věcná významnost v tomto případě udává, zda je výsledná hodnota ,,x‘‘, 

označující rozdílovou hodnotu u sledovaných parametrů tělesného složení, posturální 
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stability a aerobního výkonu před a po absolvování 16 týdenního intervenčního 

programu významná. Pokud je hodnota x < hladina věcné významnosti, znamená to, že 

výsledek je z hlediska věcné významnosti nevýznamný. Pokud je hodnota x ≥ hladina 

věcné významnosti, je tento výsledek významný. Hladina věcné významnosti byla 

určena na základě celkové délky intervence, vstupních hodnot probandky a 

s přihlédnutím k možným chybám měření. U ECM/BCM byl věcně významný rozdíl 

stanoven na 0,02, u posturální stability 80 mm TTW vychýlení COP u testů na jedné 

noze a o 30 mm vychýlení u testů na obou nohách a pokud ke zlepšení dojde u 3 a více 

testů z 6 uskutečněných, u aerobního výkonu na 2,0 ml.kg-1.min-1. 
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5   Praktická část 
 

5.1   Anamnéza  

Vyšetřovanou osobou je žena paní S., narozená v roce 1968, výška 160 cm, 

hmotnost 72,1 kg 

 

Momentální obtíže (subjektivní pocity): 

Bolest v krční i bederní oblasti zad, spíše tuhost, hyperkyfóza, ztuhlost svalů 

okolo pletence ramenního, ochablost velké většiny svalů trupu, především přímého 

břišního, zadýchanost při zátěži nízké intenzity. 

 

Rodinná anamnéza: 

 Matka vyšetřované zesnula na karcinom plic ve věku 68 let, do té doby prodělala 

operaci žlučníku, avšak žádnými onemocněními pohybového aparátu netrpěla, pouze 

občasnými bolestmi zad. Otec vyšetřované je bývalý aktivní sportovec, jež prodělal 

běžné nemoci, zlomeninu ramene a operaci žaludku, v současné době aktivní senior. 

 

Pracovní anamnéza:  

 Paní S. již 29 let pracuje ve zdravotnictví jako zdravotní sestra na operačním 

sále v nemocnici Mělník. V současné době působí jako vedoucí sestra chirurgického 

oddělení. 2-3x do měsíce slouží na noční směně, jinak denní. V důsledku poměrně 

náročného zaměstnání se v posledních přibližně deseti letech začaly vyskytovat obtíže 

v oblasti krční páteře (bolesti za krkem), kdy vlivem mnohahodinového stání na jednom 

místě během operačních zákroků, dochází k přetěžování určitých svalových partií. 

Vzhledem k vysokému pracovnímu vytížení bylo velice obtížné zaručit pravidelnost 

tréninkových jednotek během navrženého intervenčního programu kvůli únavě, 

nedostatku elánu po náročné směně, apod. Po dohodě s paní S. došlo k návrhu, že 

snahou bude realizovat TJ o víkendech díky většímu množství volného času. Ve svém 

volném čase se paní S. věnuje především zahradničení a péči o domácnost. 

 

Sociální anamnéza: 

 Vyšetřovaná žije s manželem ve větší obci blízko Prahy v rodinném domě se 

zahradou. Po matčině úmrtí bylo třeba řešit mnoho záležitostí, v současné době se 

situace poněkud ustálila. Je to pravděpodobně i stres způsobený touto událostí, společně 
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se starostmi vedoucího pracovníka v zaměstnání, kdy začalo docházet ke zmíněným 

obtížím. 

 

Sportovní anamnéza: 

PA se paní S. nevěnuje od doby ukončení studia střední zdravotní školy v roce 

1986. Předtím hrála závodně volejbal a věnovala se běhu na krátkých tratích a skoku 

dalekému. Ve školní tělesné výchově vynikala a reprezentovala jak základní školu, tak 

zdravotní střední školu ve zmíněných disciplínách. Poměrně brzké ukončení sportovní 

kariéry zapříčinily dle jejich slov jiné priority, nedostatek času a především zaměstnání, 

posléze sňatek, založení rodiny a nástup do dalšího studia v rámci svého zaměstnání. 

Vzhledem k tomu, že vyšetřovaná neprovozovala PA po dobu téměř třiceti let, lze 

konstatovat, že se jedná o jedince bez předchozí pohybové zkušenosti. Do nedávné 

doby paní S. nepociťovala potřebu další PA, až do současné doby, kdy se objevily 

zmíněné obtíže a nepříjemné pocity spojené s nízkou úrovní zdatnosti. Jak bylo 

zmíněno, po dohodě s autorem projektu, došlo k improvizaci, kdy k tréninkovým 

jednotkám docházelo vždy, kdy paní S. měla čas. Cílem však bylo dodržovat určité 

časové rozestupy mezi jednotlivými cvičeními, kvůli dostatečné regeneraci. 

 

Alergie: 

 Udává alergii na ořechy, penicilin, jarní a podzimní plísně 

 

Abusus: 

 Příležitostný kuřák, 1 cigareta za dva dny po dobu posledních 3 let, tvrdý 

alkohol nepije vůbec, víno 2x týdně. Teoreticky by nemělo docházet k výraznějšímu 

zadýchávání vlivem kouření. 

 

Fyziologické funkce: 

 Za poslední 2 měsíce přibrala přibližně 2 kg, pitný režim dodržuje, stravovací 

režim nikoliv kvůli charakteru zaměstnání, snaha je však vysoká. Spí nepravidelně kvůli 

nepravidelnosti směn, jinak minimálně 7 hodin denně. Ráno se cítí odpočatě, ale 

s pocitem ztuhlosti.  
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Farmakologická anamnéza: 

 Během celého roku užívá léky na alergii Flonidan. 

 

Osobní anamnéza: 

V dětství paní S. utrpěla frakturu humeru při sjezdovém lyžování a prodělala 

běžné dětské nemoci. Přibližně před 12 lety postoupila exstirpaci prsu a před 7 lety 

hysterektomii. Vzhledem k tomu, že paní S. pracuje ve zdravotnictví, každý rok musí 

projít preventivní prohlídkou hrazenou zaměstnavatelem. Součástí prohlídky je 

biochemický rozbor, EKG, rentgen plic. Díky těmto testům prováděným každý rok, 

víme, že paní S. je v dobrém zdravotním stavu a je způsobilá absolvovat plánovanou 

intervenci. Probandka nemá žádné zdravotní omezení pohybového aparátu, kvůli němuž 

by navrhovanou intervenci nemohla absolvovat. 

 

Nynější onemocnění: 

Přibližně před 2 roky se začaly mírně projevovat obtíže v bederní a krční části 

zad a oblasti zvětšené hrudní kyfózy, společně s pocitem ztuhlosti v oblastech 

ramenního kloubu. Vzhledem k celkově nižší zdatnosti se pro paní S. jevilo obtížné 

absolvovat běžnou hodinovou procházku. Postupem času se objevila snaha reagovat na 

neblahý aktuální stav organismu cvičením. Bolesti se objevují pravděpodobně vlivem 

přetěžování daných partií a jejich nedostatečnou kompenzací. 

 

Cíle probandky: 

 Touha cítit se přiměřeně věku bez ztuhlosti, bolesti zad a redukovat tělesný tuk. 

 

Náhled autora: 

 Na první pohled je paní S. somatotypem s převažující mezomorfní 

komponentou. Poměrně široká ramena, silné končetiny. Probandka je silně motivována, 

avšak s obavami, zda vydrží celých 16 týdnů. Před samotnou aplikací plánu je nezbytné 

zvážit přístup a chování autora k paní S. Je třeba zvolit takovou formu přístupu, aby 

nedošlo k odrazení od PA a zklamání z pomalého progresu. Paní S. musí být stále 

přesvědčována, že se jedná o dlouhodobý proces a že pokud bude pravidelně a 

zodpovědně pracovat, výsledek se zcela jistě dostaví. Cílem autora je jak naplnit 

očekávání probandky, tak dosažení cílu stanovených autorem po vstupním vyšetření. 
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5.2   Vstupní měření 

 Na základě výsledků vstupního měření byl posléze sestaven návrh 16-ti 

týdenního intervenčního programu. 

5.2.1   Laboratorní měření (20. 10. 2015) 

Tělesné složení 

Tab. č. 9: Vstupní měření – tělesné složení      

Parametry 
Naměřené 

hodnoty 

Hmotnost (kg) 72,1 

TBW (l) 37,2 

ICW (l) 21,9 

ECW (l) 15,4 

ECM/BCM 0,80 

FM kg (Tanita) 23,9 

FM kg (BIA 2000) 21,0 

Tuk %  (Tanita) 33,3 

Tuk % (BIA 2000) 29,1 

FFM (kg) 50,9 

BMI 28,0 

BMR (kJ) 6018 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 

Z výsledků vstupního měření tělesného složení je patrné, že probandka trpí 

nadbytkem tělesného tuku dle obou metod měření, z toho vyplívá, že je nezbytná jeho 

redukce. Naměřené hodnoty jsou nad normu, i pro nesportující část populace. Hodnota 

koeficientu ECM/BCM 0,80 je na relativně dobré úrovni vzhledem k věku testované, 

zřejmě genetické předpoklady. Nicméně cílem je tento poměr i na dále snižovat. Vlivem 

snižování tělesné hmotnosti se přirozeně sníží i BMI, který je však kvůli své 

bezohlednosti na množství svalové a tukové hmoty neobjektivní (Clark, 2010), pouhým 

doplňkovým ukazatelem.  

Tab. č. 10: Vstupní měření - segmentální analýza  (svalová, tuková hmota) 

Část těla 
Svalová hmota 

(kg) 

Tuková hmota 

(kg) 

Trup 26,5 10,6 

Levá horní končetina 2,3 1,4 

Pravá horní končetina 2,4 1,3 

Levá dolní končetina 7,1 5,2 

Pravá dolní končetina 7,2 5,4 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 
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Segmentální analýza odhalí svalové dysbalance  mezi levou a pravou částí těla. 

Stejně tak množství tuku v levé končetině a v pravé končetině. Vzhledem k minimálním 

naměřeným rozdílům mezi jednotlivými segmenty, kterém mohou být dány chybou, je 

pro nás cílem především náprava kvalitativní než kvantitativní. Přesto je třeba tyto 

rozdíly nadále minimalizovat a v návrhu intervence se na ně zaměřovat. 

 

Posturální stabilita 

Tab. č. 11: Vstupní měření – Posturografie (dráha COP po dobu měření) 

Test Název testu 
Čas 

(sek) 
Naměřené 

hodnoty (mm) 

SSOO široký stoj otevřené oči 60 259 

SZOO široký stoj zavřené oči 60 270 

USOO úzký stoj otevřené oči 60 246 

USZO úzký stoj zavřené oči 60 335 

FL L stoj na levé dolní končetině 30 1468 

FL P stoj na pravé dolní končetině 30 1598 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 

Test zjišťující statickou posturální stabilitu je ač, se na první pohled nezdá, pro 

testovaného velmi náročný. U testu snadno dochází k chybě, kvůli špatnému postavení 

jedince na tlakové desce, nesprávnému technickému provedení a také únavě. Cílem je 

realizace PA všeho druhu a zjištění, zda může všeobecná PA kladně ovlivnit posturální 

stabilitu. 

 

Aerobní zdatnost 

Tab. č. 12: Vstupní měření – laboratorní zátěžový test chodecký (běhátko) 

Parametry Subm. I Subm II. Max. 

Rychlost (km/h) 4,5 5,5 5,5 

Sklon (%) 0% 0% 13,5% 

Čas 3:30 7:00 16:00 

VO2 max             

(ml.kg-1.min-1) 
16,0 19,6 32,4 

VE (l.min-1) 25 32 79 

SF 101 117 166 

RER 0,76 0,80 1,08 

Vent. anaer. práh 

(l.min-1) 
1,70 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 
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V zátěžovém testu s konstantní rychlostí a zvyšujícím se sklonem, se probandka 

dostala na úroveň 13,5% sklonu = 16 minut, kde kvůli známkám vyčerpání došlo 

k ukončení testu. Je zde třeba vzít v potaz, že paní S. byla testována poprvé v životě, 

tudíž nevěděla, co od testu očekávat. Před měřením byly na paní S. patrné známky 

nervozity, což mohl být důvod ke zvýšení SF ještě před zahájením testování. 

Z výsledných hodnot pozorujeme, že VO2 max (ml.kg-1.min-1) dosažených paní S. 32,4 

ml.kg-1.min-1 je mírně podprůměrných, vzhledem k věkové kategorii, totéž platí i u VE 

79 l.min-1. Cílem je dosáhnout adaptace dýchacího i kardiovaskulárního systému, jak na 

morfologické tak i na funkční úrovni pomocí realizace aerobních aktivit. 

 

Ruční dynamometrie 

Tab. č. 13: Vstupní měření – ruční dynamometr 

Test 
Levá 

(N) 

Pravá 

(N) 

1. 333,5 367,5 

2. 363,6 360,6 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 

Ruční dynamometrie byla použita jako doplňkový test ke zjištění síly svalů 

předloktí. Cílem není záměrný rozvoj síly těchto svalů. Test byl použit jako pouhý 

orientační, zda pomocí nespecifické a všeobecné PA dojde k posílení těchto svalů. 

 

5.2.2   Terénní měření (21. 10. 2015) 

 

Aerobní zdatnost 

Tab. č. 14: Vstupní měření – terénní zátěžový test 2km chodecký 

Kolo Vzdálenost (m) Čas/kolo Čas kum. SF 

1 333 3:02 3:02 105 

2 666 3:03 6:05 104 

3 999 3:02 9:07 108 

4 1332 3:00 12:07 111 

5 1665 2:58 15:05 118 

6 1998 2:54 17:59 122 

   
               Ø 111 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 
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 Zátěžový chodecký test byl pro testovanou, dle jejich slov neatraktivní. Podle 

dosaženého času lze usuzovat, že paní S. nebyla pravděpodobně dostatečně motivována 

k lepším výkonům. Výsledek ukazuje podprůměrné hodnoty vzhledem k věku. Během 

testu byla zároveň využita Borgova škála k subjektivnímu posouzení náročnosti pohybu. 

Paní S. oznámkovala tuto aktivitu číslem 3 až 4, tzn. mírná námaha, ale stále 

zvládnutelná. Za okolností, že by se Paní S. donutila k většímu výkonu, zcela určitě by 

námahu ohodnotila známkou vyšší. Společně s výsledky laboratorního zátěžového testu 

je patrné, že aerobní zdatnost paní S. je na poměrně nízké úrovni, proto je tento fakt 

nezbytné zohlednit při následné tvorbě intervenčního programu. 

 

Funkční diagnostika pohybového aparátu  

DRŽENÍ TĚLA (viz obr. č. 7) 

Aspekce 

Vyšetření aspekce v korigovaném stoji předchází palpační vyšetření pánve. 

Pánev je v horizontále, v mírné anteverzi způsobené zkrácením svalů v bederní oblasti 

zad a ochabnutím svalů stěny břišní.  

 Při pohledu zezadu jsou patrné mírně odstávající lopatky kvůli nedostatečné 

funkci mezilopatkových svalů. Bederní lordóza lehce prohloubená, hrudní kyfóza lehce 

zvětšená. M. trapezius evidentně zkrácený, v důsledku toho ramena tažená vzhůru, 

pravé rameno výš než druhé, pravděpodobně kvůli dominanci a chronickému 

přetěžování pravé strany. Tím způsobené bolesti zmíněné v anamnéze. Hýždě 

symetrické, kolenní klouby jsou ve valgózním postavení, lýtkové svaly očividně 

svalnaté. Chodidla více zatížená na mediální hraně v důsledku valgózního postavení 

kolenních kloubů.  

 Při pohledu z boku lze zpozorovat předsunuté držení hlavy. Ramena v mírné 

protrakci, břišní stěna nejvíce prominující částí. 

Při pohledu zepředu jsou výrazné flexory krku, prominující břišní stěna. Čéšky 

jsou symetricky taženy mediálně, proto výraznější zatížení mediálních hran chodidel. 

Podle hodnocení držení těla dle Kleina, Thomase a Mayera, lze konstatovat, že 

na základě vstupního vyšetření paní S., je držení těla na stupnici od 1 do 4 na úrovni 2 

až 3. To znamená, že držení těla lze označit jako dobré až chabé. Toto tvrzení je 



62 
 

podpořeno i realizací testu držení těla dle Matthiase. Po přibližně 25 vteřinách se začala 

projevovat zvětšená bederní lordóza a mírná anteverze pánve. 

Palpace 

 Palpačním vyšetřením byla zjištěna omezená protažitelnost kůže a její snížená 

posunlivost. V oblasti bederní páteře byla kůže nejméně poddajná. Zvýšené napětí bylo 

zpozorováno na horních fixátorech lopatek. Při dotyku pravé strany m. trapezius se 

projevují známky bolesti.  

Obr. č. 7: Držení těla – vstupní diagnostika 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  (Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 

 

 

POSOUZENÍ ZÁKLADNÍCH POHYBOVÝCH STEREOTYPŮ 

 U diagnostiky pohybových stereotypů je třeba dodat, že testovaná před žádným 

testem nevěděla, co je konkrétním cílem diagnostiky onoho cviku, aby nemohla cíleně 

eliminovat nedostatky a soustředit se na ně. Byla jen poučena o jeho správném 

provedení. 

Flexe šíje  

Správné provedení: Pozvolný předklon hlavy obloukovitým pohybem, pohyb je 

zajišťován převážně hlubokými flexory krku. 

Realizace: Pohyb byl veden s přídavným pohybem ramen vzhůru a zapojením 

m. trapezius, ne příliš plynule. Vzdálenost brady od hrudi je minimálně 2 mm, kvůli 

nedostatečné protaženosti svalů na zadní straně krku. 
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Flexe trupu 

Správné provedení: Z lehu ohnutý předklon trupu, s napjatými dolními 

končetinami, s plantární flexí. Pohyb je ukončen v okamžik flexe v kyčelním kloubu. 

Pohyb musí být proveden pomalu bez záklonu hlavy, rovnoměrnou rychlostí, 

koordinovaně. Paže by měly zůstat podél těla. 

Realizace: Při snaze učinit předklon, nohy zůstaly natažené s plantární flexí, 

avšak došlo k zvednutí nohou od podložky s přídavným pohybem paží. Pohyb nebylo 

možné provézt rovnoměrnou rychlostí, ale s počátečním trhnutím, zřejmě kvůli 

nedostatečné silové připravenosti abdominálních svalů. 

Abdukce v ramenním kloubu 

Správné provedení: Pohyb z připažení do upažení, upažení musí začít aktivitou 

abduktorových svalových skupin. 

Realizace: Při abdukci v ramenním kloubu dochází k zapojení m. trapezius, 

který kompenzuje nedostatečnou funkci deltového svalu.  

Extenze v kyčelním kloubu 

Správné provedení: Leh na břiše: zanožit L, P. Zapojí se pouze velký sval 

hýžďový a svaly na zadní straně stehna bez zapojení vzpřimovačů trupu. Pohyb stačí 

provézt v malém rozsahu. 

Realizace: Tento test dopadl poměrně dobře, skutečně došlo k zapojení 

hýžďových svalů i svalů zadní strany stehna. Nebylo zde zjištěno zapojení vzpřimovačů 

páteře ani aspekcí, ani palpací. 

Abdukce v kyčelním kloubu 

Správné provedení: Leh na boku: unožit L, P. Pohyb je proveden ve frontální 

rovině v čisté abdukci. 

Realizace: Při tomto pohybu si testovaná stěžuje na bolestivost v oblasti 

kyčelního kloubu. Dáno pravděpodobně nestandardním charakterem pohybu. Dochází 

zde k vychýlení DK mimo frontální rovinu, konkrétně vpřed. 

 

POSOUZENÍ SVALOVÉ SÍLY 

Flexory krku a hlavy 

Provedení: Leh pokrčmo, při výdechu vytáhnout hlavu z ramen a předklon 

hlavy, výdrž minimálně 20 vteřin 
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Realizace: Po cca 8 vteřinách začíná třes a po 20 vteřinách testovaná 

vyčerpáním pokládá hlavu na zem. 

Dolní fixátory lopatek 

Provedení: Vzpor klečmo, prsty rukou dovnitř - klik a vzpor, nesmí dojít 

k prohnutí trupu a přiblížení lopatek k sobě. 

Realizace: Při pohybu dolů je patrná jistota testované, síla paží je poměrně 

dobrá. V bedrech dochází k mírnému prohnutí, stejně tak pohyb lopatek k sobě je 

minimální i přes již zmiňované ochablé mezilopatkové svalstvo. 

Hluboké zádové svaly 

Provedení: Vzpor klečmo, dlaně vedle kolen – dlaně zkřižmo na ramena, výdrž 

15-20 vteřin 

Realizace: Velké úsilí muselo být vynaloženo při realizaci tohoto testu. Paní S. 

sice vydržela celých 20 vteřin, avšak doprovázených třesem a vysokým úsilím. 

Břišní svaly 

Provedení: Leh, přednožit, ruce v týl - spustit nohy na 45°, výdrž 30 vteřin 

Realizace: Tento test dokazuje nízkou úroveň síly dolní části abdominálních 

svalů. Při tomto testu paní S. nejméně třikrát klesly nohy pod předepsaných 45°, kdy 

mezi každým poklesnutím vydržela v předepsané poloze maximálně 6-8 vteřin.  

Velký sval hýžďový 

Provedení: Leh na břiše, ruce pod čelem – zanožit levou (P), min. 10°, nezvedat 

ramena, nezvětšovat prohnutí v bedrech, výdrž 15-20 vteřin 

Realizace: V tomto testu paní S. prokázala dostatečnou silovou připravenost 

hýžďových svalů. K prohnutí v bedrech nedošlo, ani k zapojení vzpřimovačů páteře. Po 

cca 25 vteřinách byla testovaná vyzvána ukončit test. 

Celostní svalový test 

Provedení: Vzpor na pravé (levé) vpravo (vlevo) ležmo – unožit pravou (levou), 

výdrž 10 vteřin beze změny polohy 

Realizace: Při pokusu o vzpor, nebyla paní S. schopna zvednout boky od země, 

tento test tak nebyl kvůli nedostatečné silové připravenosti uskutečněn. 
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POSOUZENÍ POHYBLIVOSTI 

Zítkův test 

Provedení: Úzký stoj rozkročný, zapažit spojit ruce za zády – hluboký ohnutý 

předklon, zapažit povýš 

Obr. č. 8: Zítkův test – vstupní diagnostika 

 

 

 

 

 

 

          

 

          (Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 

 Realizace: Obr. č. 8 zobrazuje nedostatečnou uvolněnost v ramenním kloubu a 

zkrácené prsní svalstvo, kdy úhel mezi zády a pažemi je menší než fyziologických 90°. 

Rovněž úhel mezi trupem a dolními končetinami by měl být menší než 90°, což 

očividně není. 

Sed, vzpažit 

Provedení: Napnout nohy, vzpažit, výdrž 10 vteřin 

Obr. č. 9: Sed, vzpažit, výdrž – vstupní diagnostika 

 

 

 

 

 

 

 

 

        (Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 
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 Realizace: U cviku zobrazeného na obrázku č. 9 byla hodnocená míra flexibility 

a uvolněnost ramenního kloubu. Po vyzvání vzpažit a napnout lokty paní S. učinila, jak 

je vidět na obrázku. Došlo k přídavnému zapojení m. trapezius a zároveň k předsunu 

hlavy, což vypovídá jak o nedostatečné uvolněnosti ramenního kloubu, tak přemíře 

zapojení flexorů krku. 

Sed roznožný – předklon 

Provedení: Sed roznožný min 90°, lokty položit na zem 

Obr. č. 10: Sed roznožný, předklon – vstupní diagnostika 

 

 

 

 

 

     (Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 

Realizace: U provedení sedu roznožného s předklonem lze zpozorovat 

neuvolněnost bederní oblasti, zadní strany stehen i vnitřních adduktorů. Paní S. zbývá 

přibližně 15 cm k doteku s podložkou, při pohybu si stěžuje na obrovský tah zadní 

strany stehen. 

Lassegueova zkouška 

Provedení: Leh - přednožit pravou (levou), koleno spodní nohy se nezvedá 

Obr. č. 11: Lassegueova zkouška: pravá, levá – vstupní diagnostika 

 

 

 

 

  (Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 

 Realizace: Paní S. byla instruována udržet spodní nohu na zemi a nataženou, 

výsledek je vidět na obrázku č. 11. U přednožené končetiny je patrné zkrácení zadní 

strany stehna (m. biceps femoris, m. semitendinosus a semimembranosus) v obou 

případech, v tom důsledku dochází k pokrčení. Fyziologický úhel 90° mezi položenou 
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končetinou a přednoženou je zmenšen přibližně na 70° rovněž v důsledku zkrácení 

flexorů kyčle. 

 

Souhrn vstupního vyšetření 

 Z laboratorního i terénního vstupního vyšetření, došel autor k závěru, že pro 

zajištění správného fungování pohybového aparátu a zvýšení zdravotně orientované 

zdatnosti je nezbytné zaměřit se na několik konkrétních cílů. Na základě dílčích 

výsledků vstupního měření, byly cíle vybrány v pořadí dle důležitosti podle mínění 

autora a anamnézy probandky. 

1. Zvýšení flexibility, uvolněnosti, následné relaxaci velkých svalových skupin, 

zaměřovat se po celou dobu intervence (m. trapezius, m. deltoideus, m. 

pectoralis major, m. quadratus lumborum, m. biceps femoris, m. 

semimembranosus, m. semitendinosus, m. iliopsoas) 

2. Zvýšení míry svalové připravenosti (mm. rhomboidei, m. rectus abdominis, mm. 

obliquii), celostní silová příprava, tělesné jádro (mm. multifidi, m. diaphragma, 

m. diaphragma pelvis, m. transversus abdominis, mm. obliquii interni 

abdominis), morfologická adaptace pohybového aparátu, snížení poměru 

ECM/BCM. 

3. Minimalizace rozdílů svalových dysbalancí pomocí ZTV po celou dobu 

intervence. 

4. Zvýšení aerobní zdatnosti       redukce tělesného tuku 

 

Z výše uvedeného textu a vstupního vyšetření vyplívá, že primárním cíle této 

intervence je především kvalitativní ovlivnění pohybových stereotypů a náprava 

dysbalancí pomocí zdravotních cvičení. Tzn. především minimalizovat rozdíly mezi 

levou a pravou stranou lidského těla, dosáhnout větší uvolněnosti a pohyblivosti 

v jednotlivých kloubech. Cílem je rovněž zvýšení aerobní zdatnosti, funkčních 

ukazatelů a redukce tělesného tuku. Jako sekundární cíl je zjistit vliv tohoto programu 

právě na vybrané parametry tělesného složení a posturální stabilitu. 
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5.3   Návrh intervenčního programu 

 Na základě výsledků vstupního měření byl sestaven návrh individuálního 

intervenčního programu. Je pochopitelné, že vzhledem k pracovní anamnéze paní S., 

slouží tento návrh jako pouhý koncept, podle něhož je cílem se řídit. Konkrétní dny s 

tréninkovými jednotkami (TJ) jsou řešeny operativně. Celková intervence v délce 16-ti 

týdnů je rozdělena na 3 prolínající se části, kdy každá část má své konkrétní cíle, na 

které je zaměřena. Intervence probíhá v měsících říjen až únor. Na konci každé ze tří 

částí je realizováno průběžné měření k ověření progresu či degrese jednotlivých 

ukazatelů TZ. Při případné degresi následuje korekce programu. Základním úkolem 

intervenčního programu je dodržení časových rozestupů mezi TJ podle náročnosti, 

postupné navyšování počtu tréninků a zátěže. Podle autorů (Coopera, 1986; Stejskala, 

2004; Novotné, Čechovské, Bunce, 2006) by TJ měla být realizována aspoň 3 krát 

týdně, každá TJ by měla trvat nejméně 45 minut a měla by obsahovat úvodní, hlavní a 

závěrečnou část. Úkol autora při aplikaci programu je korekce nesprávného provedení 

technicky náročných cvičení, seznámení s PA obecně, základními principy tréninku a 

především motivace.  

 Jako obsah intervenčního programu byly primárně vybrány takové PA, ke 

kterým paní S. cítí určité sympatie. Navzdory tomu, že např. plavání je velice vhodnou 

PA, nebyla do intervence zařazena, kvůli nelibosti. Běh rovněž nebyl zařazen kvůli 

valgozitě. Na druhou stranu, posilování s malým odporem, cvičení s vlastní vahou, 

dynamické cviky a jízda na kole jsou paní S. oblíbeny, tudíž mohly být do návrhu 

zařazeny. Cvičení zdravotního charakteru, jako uvolňovací, zpevňovací, relaxační, 

apod. jsou rovněž obsahem návrhu jako stěžejní součást celého intervenčního programu. 

Tabulka č. 15 znázorňuje minimální počet a množství hodin konkrétně zaměřených PA. 

Tab. č. 15: Návrh intervenčního programu - souhrn 

  Délka období Počet TJ ZTV (h) SH (h) SD (h) V (h) KT (h) Počet (h) 

1. část ±35 dní ±16 4 2,5 2,5 4   13 

2. část ±30 dní ±17 7 2 2 3 1,5 15,5 

3. část ±30 dní ±17 3 2,5 2,5 6 2,5 16,5 

∑ ±95 dní ±50 14 7 7 13 4 45 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 

Vysvětlivky: 
ZTV – Zdravotní tělesná výchova: uvolňovací, protahovací, relaxační cv., náprava dysbalancí 

SH – Posilování horní části těla (síla horní): posilování s/bez náčiní, s/bez odporu + tělesné jádro 

SD – Posilování dolní části těla (síla dolní): posilování s/bez náčiní, s/bez odporu 

V – Cvičení zaměřená na aerobní zdatnost (vytrvalost): kolo, chůze, trampolína, atd. 

KT – Kruhový trénink, rychle i pomalu prováděná cvičení v kruhovém provozu  
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Tabulka č. 16 zobrazuje navržený tréninkový plán s TJ v rámci každého týdne. 

Plán je pouze orientační. Po dohodě a přání paní S. byly TJ zařazeny během víkendů, 

díky většímu množství volného času. 

Tab. č. 16: Návrh intervenčního programu - kalendář 

Týd. Datum Po Út St Čt Pá So Ne 
    

0 
19.10.-

25.10. 
Vstupní měření na FTVS UK a diagnostika pohybového 

aparátu 
Zaměřenost 

1 
26.10.-

1.11. 
  

SD, 

ZTV 
  

SH, 

ZTV 
  

ZTV, 

V 
  

1. část IP = zlepšení 

mezisvalové 

koordinace, snížení 

poměru ECM/BCM, 

zvýšení pohyblivosti, 

naučení správným 

pohybovým 

stereotypům a 

organizace volného 

času pro realizaci PA. 

2 
2.11.-

8.11. 

SH, 

ZTV 
  SD, V     

ZTV, 

V 
  

3 
9.11.-

15.11. 
  

SD, 

ZTV 
  

SH, 

ZTV 
  

ZTV, 

V 
  

4 
16.11.-

22.11. 
    SH, V     

ZTV, 

SD 
  

5 
23.11.-

29.11. 
  

SH+D, 

ZTV 
  

ZTV, 

V 
  V   

6 
30.11.-

6.12. 

SH+D, 

ZTV 
  1. průběžné měření 

ZTV, 

V 
  

7 
7.12.-

13.12. 
  

ZTV, 

SD 
  

ZTV, 

V 
  

ZTV, 

SH 
  2. část IP = rozvoj 

pohyblivosti, zdravotní 

cvičení (uvolňovací, 

relaxační, 

protahovací), 

permanentní rozvoj 

silových a 

vytrvalostních 

předpokladů. Postupné 

navýšení počtu TJ na 

4/týdně. 

8 
14.12.-

20.12. 
SD, V   ZTV     KT, V   

9 
21.12.-

27.12. 
  

ZTV, 

SD 

ZTV, 

SH 
  V   ZTV 

10 
28.12.-

3.1. 
  SD+H   ZTV    KT, V ZTV 

11 
4.1.-

10.1. 
  ZTV  2. průběžné měření 

V, 

ZTV 
  

12 
11.1.-

17.1. 
SD+H   

V, 

ZTV 
  

ZTV, 

SH 
  KT, V 

3. část IP = rozvoj 

silových předpokladů, 

zdravotní cvičení, 

důraz na zvýšení 

aerobní zdatnosti. 

13 
18.1.-

24.1. 
    

ZTV, 

V 
ZTV   V, SD KT, V 

14 
25.1.-

31.1. 
  SD+H V    

V, 

ZTV 
  SD+SH 

15 
1.2.-

7.2. 
  KT, V   V   

ZTV, 

V 
SD+H 

16 
8.2.-

14.2. 
Výstupní měření na FTVS UK a diagnostika pohybového 

aparátu 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 

Viz (tab. č. 17) návrhy jednotlivě zaměřených tréninkových jednotek. Zde je 

třeba vzít v potaz fakt, že paní S. je bez jakékoliv předchozí zkušenosti. S popsanými 

cviky se seznámí, až v průběhu TJ, kdy jí autor cvik názorně předvede a následně 

osobně pohybem provede. Podle nízkého počtu opakování a sérií je patrné, že uvedené 

TJ jsou příkladem pro první týdny intervenčního programu. 
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Tab. č. 17: Příklady jednotlivě zaměřených tréninkových jednotek 

TJ zaměřená na posílení dolních končetin, uvolnění a zvýšení pohyblivosti páteře   
Rozcvičení Cvik Opakování / Doba (';'') Série Pauza mezi sér. 

  skoky přes švihadlo snožmo 30'' 2 20'' 

  dřep bez zátěže dynamicky 10x 2 20'' 

  
uvolňovací cvičení zaměřené na horní 

pletenec ramenní, krční a bederní 

páteř, kroužení HK 

8x každý cvik 1 každý cvik   

Hlavní č. výpady vzad  8x L,P 2 60'' 

  výpony 20x 3 60'' 

  dřep únožný 8x L,P 3 60'' 

  skoky přes švihadlo snožmo 1'     

  
klek na čtyřech,vzpažit P, zanožit L, 

naopak 
10x L,P 2 40'' 

Uklidnění strečink zaměřený na přední, zadní 

stranu stehen, lýtka, bedra 
20'' výdrž 2 každý cvik 

pauza mezi 

sériemi 10''   

TJ zaměřená na procvičení horní části těla, uvolnění a zvýšení pohyblivosti páteře   
Rozcvičení Cvik Opakování / Doba (';'') Série Pauza mezi sér. 

  skákání na trampolíně 3'     

  skipink na místě 20''     

  
uvolňovací cvičení zaměřená na horní 

pletenec ramenní, krční a bederní 

páteř, kroužení HK 

8x každý cvik 1 každý cvik   

Hlavní č. tlaky s jednoručkami ve stoje (2 kg) 8x 2 60'' 

  

francouzský tah v sedě s jednoručkou 8x 2 60'' 

bicepsový zdvih s expandery 8x 3 60'' 

rovný sed, expander převléknutý přes 

špičky, přitahování exp. k hrudi 
8x 2 60'' 

  
podpor na předloktích v kleče zanožit 

L, P 
8x 3 40'' 

  leh pokrčmo, zvedat pánev 10x   2 40'' 

Uklidnění strečink zaměřený na horní končetiny, 

záda, uvolňovací cvičení bederní části 

zad 

8x kroužit, 20'' výdrž  2 každý cvik 
pauza mezi 

sériemi 15''   

Kruhový trénink zaměřený na procvičení celého těla     
Rozcvičení Cvik Opakování / Doba (';'') Série Pauza mezi sér. 

  skoky přes švihadlo snožmo 1'     

  skákání na trampolíně 2'     

  protažení HK, DK dynamicky       

Hlavní č. Kruhový trénink – 6 stanovišť, 3 okruhy, 3' pauza mezi okruhy, nízká intenzita 

  
1. stoj široký rozkročný vzpažmo, 

kroužit trupem 
4x vlevo, 4x vpravo     

  2. skákání na trampolíně, roznožovat 30''     

  3. kliky dámské 6x     

  
4. podpor na předloktích ležmo, kolena 

podepřena medicimbalem - výdrž 
20''     

  
5. dvojice zády k sobě, podávat si 

medicimbal (5 kg) s rotací 
12x     

  6. skoky přes švihadlo snožmo 30''     

Uklidnění protažení celého těla, zaměření na 

bederní část zad a krční páteř 
      

  

TJ zaměřená na aerobní zdatnost, jízda na cyklotrenažeru     
Hlavní č. Cvik Opakování / Doba (';'') Intenzita   

  cyklotrenažer 25-30 
střídání 

rychl.stupňů 
  

Uklidnění protažení DK 20'' výdrž     

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 
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5.4   Průběh intervence 

 

1. část intervenčního programu (26. 10. 2015 – 9. 12. 2015) 

První část intervenčního programu zaměřená na uvolnění, protažení a získání 

silových předpokladů pro následný trénink byla pro paní S. velmi náročná. Po prvním 

týdnu intervence, i přes jednoduchý obsah TJ a velmi nízkou intenzitu provedení si paní 

S. stěžovala na velkou bolest svalů, do konce na svalový třes. Dlouhá doba bez PA a 

bez patřičných podnětů zapříčinila totální dezadaptaci na pohybovou zátěž. Přibližně 2 

až 3 týdny trvalo, kdy si probandka přestala stěžovat na svalovou bolest. Po cca 5 

týdnech začalo docházet ke zlepšení subjektivních pocitů ze sebe samé a po 6 týdnech 

paní S. začala brát PA jako denní součást. V první části intervenčního programu byl 

autor přítomen u 91% všech TJ, mohl tak osobně dohlížet na správnost provedení cviků 

a dodržení navrženého plánu. 

2. část intervenčního programu (10. 12. 2015 – 21. 1. 2016) 

 Ve druhé části, jež byla zaměřena především na nápravu dysbalancí, odstranění 

bolestí a ztuhlosti zad, byl autor přítomen u 90% všech TJ. Společně s 1. průběžným 

měřením přišla nová motivace, když se paní S. osobně přesvědčila, že pravidelná PA 

přináší pozitivní změny v určitých parametrech tělesného složení, což byl jeden 

z osobních cílů. Bohužel ihned na úvod 2. části přichází nemoc a téměř 10-ti denní 

pauza od cvičení. Po nemoci se navázalo na započatou intervenci, kdy se probandka 

začala sama zajímat o možnosti, jak posilovat v zaměstnání a mimo domov. Na konci 

této fáze intervence se paní S. zlepšuje i co se týká koordinačně náročnějších cvičení. 

3. část intervenčního programu (22. 1. 2016 – 24. 2. 2016) 

 V závěrečné fázi intervenčního programu, zaměřeném na zlepšení aerobní 

zdatnosti společně se všemi ostatními dílčími úkoly si paní S. vedla velice dobře. 

Trénink se stává rutinou, probandka je schopna sama vymýšlet TJ a racionálně nad 

problematikou uvažovat. V této části intervence jsou TJ autorem připravovány 

s týdenním předstihem, nicméně paní S. sama upravuje TJ dle uvážení a aktuálních 

pocitů. Velice oblíbené se staly kruhové tréninky, které si paní S. vyžádala zařadit do 

programu alespoň jednou týdně. Dle jejích slov ,,nejzábavnější forma tréninku‘‘. Účast 

autora při TJ se snížila na 44% kvůli studijním povinnostem. Ale vzhledem k relativně 

dobré teoretické i fyzické připravenosti probandky, již nebyla účast natolik nezbytná.  
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5.5   Realizovaná pohybová aktivita 

Tab. č. 18: Množství realizované pohybové aktivity, týdenní průměr  

 
Období Délka období Počet TJ ZTV (h) SH (h) SD (h) V (h) KT (h) Počet(h) 

1. část 26.10.-9.12. ±40 dní 23 4,5 3 3 4,5 3,5 18 

2. část 10.12.-21.1. ±40 dní 19 6 2,5 2,5 3,5 2 16,5 

3. část 22.1.-24.2. ±35 dní 16 4 2 2 5 5 18 

 
∑ ±115 dní 58 14,5 7,5 7,5 13 10,5 52,5 

          

   
Počet 

TJ 

ZTV 

(h) 
SH (h) SD (h) V (h) KT (h) 

Počet 

(h) 

  
Týdenní ø 3,5 0,85 0,46 0,46 0,79 0,64 3,2 

         (Zdroj: vlastní zpracování, 2016) 

Vysvětlivky: 
ZTV – Zdravotní tělesná vých.: uvolňovací, protahovací, relaxační cv., náprava dysbalancí 

SH – Posilování horní části těla (síla horní) : posilování s/bez náčiní, s/bez odporu + tělesné jádro 

SD – Posilování dolní části těla (síla dolní) : posilování s/bez náčiní, s/bez odporu 

V – Cvičení zaměřená na aerobní zdatnost (vytrvalost) : kolo, chůze, trampolína, atd. 

KT – Kruhový trénink, rychle i pomalu prováděná cvičení v kruhovém provozu  

Z výše zobrazené tabulky č. 18 je patrné, že intervenční program se 

z plánovaných 16 týdnů prodloužil na týdnů 17. Samotné zahájení programu začalo 

podle plánu 26. 10. 2015 a skončil o týden později, než stojí v plánu, a sice dnem 

výstupního měření 24. 2. 2016. Důvod prodloužení intervence je ten, že oddělení 

jednotlivých částí intervence bylo závislé na datu průběžného měření. Data měření se 

odvíjela především od pracovního volna probandky a možnostmi využití LSM FTVS 

UK. Velice snadno došlo k situaci, že průběžné měření bylo uskutečněno o týden až dva 

později, než stálo v plánu. 

Z množství realizovaných PA určitého charakteru je evidentní, že došlo 

k dodržení plánovaného konceptu. ZTV zaujímá časově prakticky největší část 

intervence. Velkou oblibu si získaly kruhové tréninky, které byly v poslední části 

intervence zařazeny do plánu téměř každý týden. Při operativním plánování 

tréninkových jednotek, paní S. vyslovila přání, aby byla přidána ještě jedna krátká TJ 

týdně v podobě ZTV. Bylo tak učiněno a v důsledku toho se týdenní ø vykonané PA 

vyšplhal na 3,5. 

V průběhu celého intervenčního programu paní S. vynechala 3 plánované TJ 

z důvodu únavy ze zaměstnání, přibližně 3 TJ v měsíci prosinec kvůli viróze a 1 TJ 

kvůli rodinným důvodům. Kalendář realizované PA viz níže v tabulce č. 19. 
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Tab. č. 19: Realizovaný intervenční program - kalendář 

Týd. Datum Po Út St Čt Pá So Ne 
    

0 
19.10.-

25.10. 
  Vstup.měření           

 

1 
26.10.-
1.11. 

SH, 

ZTV 
  

SD, 

ZTV 
  

ZTV, 

V 
  ZTV 

  

2 
2.11.-
8.11. 

  SH, ZTV   
SD, 

ZTV 
  KT V 

3 
9.11.-

15.11. 
  SH+D, ZTV   

SH, 

ZTV 
    V 

4 
16.11.-

22.11. 
  SD   

ZTV, 

SH 
  V ZTV 

5 
23.11.-

29.11. 
  ZTV, SH     KT   

V, 

ZTV 

6 
30.11.-

6.12. 

SH, 

ZTV 
    

SD, 

ZTV 
  

V, 

ZTV 
  

7 
7.12.-
13.12. 

  ZTV 1. LPB SD+H   KT ZTV 

8 
14.12.-
20.12. 

  SH, ZTV   
ZTV, 

SD 
Nemoc 

  

9 
21.12.-
27.12. 

Nemoc ZTV SD+H ZTV 

10 
28.12.-

3.1. 
    ZTV    SD+H   

V, 

ZTV 

11 
4.1.-

10.1. 
  ZTV    KT, V   SD+H   

12 
11.1.-

17.1. 
  ZTV, SD   

ZTV, 

SH 
  KT V 

13 
18.1.-

24.1. 
    ZTV  2. LPB   KT V 

14 
25.1.-

31.1. 
  SD+H V    

V, 

ZTV 
  KT, V 

  

15 
1.2.-
7.2. 

  KT, V   V   KT, V ZTV 

16 
8.2.-
14.2. 

  SD, ZTV   SH, V   
SD, 

ZTV 
  

17 
15.2.-

21.2. 
    KT   

ZTV, 

SH 
  KT, V 

18 
22.2.-

28.2. 
    

Výstup. 

měření 
        

LPB = laboratorní průběžné měření 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2016) 

 Tabulka č. 19 zobrazuje všechny tréninkové dny. Díky volným víkendům bylo 

možné většinu TJ plánovat do těchto dnů. V 8. a 9. týdnů paní S. postihla viróza, kdy 

nebyla schopna PA vykonávat. Ihned po nemoci se motivována opět vrátila do 

tréninkového procesu s postupným navyšováním zátěže, kdy první náročnější trénink 

proběhl týden po nemoci. 



74 
 

5.6   Výsledky laboratorního měření 

5.6.1   Tělesné složení 

Tab. č. 20: Hodnoty parametrů tělesného složení před, v průběhu a po intervenci 

Parametry 

Vstupní 

měření 

20.10. 15 

1. průběžné 

měření       

9.12. 15 

2. průběžné 

měření       

21.01. 16 

Výstupní 

měření   

24.2. 16 

Rozdílové 

hodnoty 

před a po 

intervenci 

Hmotnost (kg) 72,1 70,2 69,7 69,1 -3,0 

TBW (l) 37,2 37,4 37,5 36,1 -1,1 

ICW (l) 21,9 22,2 22,2 21,5 -0,4 

ECW (l) 15,4 15,2 15,3 14,6 -0,8 

ECM/BCM 0,80 0,76 0,77 0,84 0,04 

FM kg (Tanita) 23,9 22,8 22,3 21,6 -2,3 

FM kg (BIA 2000) 21,0 19,2 17,9 17,2 -3,8 

Tuk % (Tanita) 33,3 32,5 32 31,2 -2,1 

Tuk % (BIA 2000) 29,1 27,3 25,7 24,9 -4,2 

FFM (kg) 50,9 51,2 51,2 51,4 0,5 

BMI 28,0 27,4 27,2 27 -1,0 

BMR (kJ) 6018 5943 5939 5993 -25 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2016) 

Graf č. 2: Změny koeficientu ECM/BCM v průběhu intervence 

 

Graf č. 3: Změny v hmotnosti v průběhu intervence 
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Graf č. 4: Změny hodnot tělesného tuku v závislosti na použité metodě měření 

                  

(Zdroj: vlastní zpracování, 2016) 

Mezi hypotézy této práce byl zařazen předpoklad, že vlivem intervenčního 

programu dojde ke snížení poměru koeficientu ECM/BCM již po 6 až 7 týdnech 

cvičení. Velmi zajímavé je pozorovat hodnoty ve změnách tohoto koeficientu 

zaznamenané v grafu č. 2. Při prvním průběžném měření této sledované komponenty se 

poměr snížil o významných (-0,04). Výsledek by se dal přisoudit, jak genetickým 

předpokladům, tak rychlé morfologické adaptaci pohybové aparátu na pohybovou zátěž. 

U druhého průběžného testování lze pozorovat téměř totožné hodnoty jako v měření 

prvním. Je zde vidět zhoršení (+0,01). U výstupního měření by se dalo předpokládat 

zkvalitnění svalové hmoty vlivem většího množství intenzivních tréninků v podobě 

kruhových tréninků. Avšak výsledné hodnoty ukazují opak. Zhoršení koeficientu o 

(+0,07) může být zapříčiněno chybou měření, nesprávně zvolenou náplní intervenčního 

programu, nedostatečnou regenerací nebo dosažení prahových hodnot organismu. 

Jedním z dalších pozorovaných parametrů tělesného složení bylo množství 

tělesného tuku v (%, kg) a tělesná hmotnost. Z grafu č. 3 a 4 je patrné, že pomocí 

systematicky provozované PA skutečně dochází k úbytku tělesného tuku a hmotnosti. 

V tabulce č. 20 si lze všimnout rozdílů ve výsledcích FM (kg) podle použité metody 

měření. Přístroj BIA 2000 naměřil úbytek FM (-3,8 kg), což vzhledem k úbytku tělesné 

hmotnosti o 3 kg vypovídá o faktu, že zbývajících cca 0,5-0,8 kg bylo nahrazeno 

svalovou hmotou. Přístroj Tanita naměřil tyto hodnoty o málo nižší, a sice úbytek FM  

(-2,3 kg). Z výsledků jednotlivých měření tělesného složení je zřejmé, že k největším 

změnám došlo v první části intervenčního programu. Důvodem bude zcela určitě rychlá 

reakce organismu na pohybovou zátěž a jeho morfologická adaptace. 
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Tab. č. 21: Segmentální analýza, dysbalance - výsledky 

 

Svalová hmota (kg) Tuková hmota (kg) 

Část 

těla 

Vstupní 

měření 

20.10.15 

1. 

průběžné 

měření       

9.12.15 

2. 

průběžné 

měření       

21.01.16 

Výstupní 

měření   

24.2.16 

Rozdílové 

hodnoty 

před a po 

intervenci 

Vstupní 

měření 

20.10.15 

1. 

průběžné 

měření       

9.12.15 

2. 

průběžné 

měření       

21.01.16 

Výstupní 

měření   

24.2.16 

Rozdílové 

hodnoty 

před a po 

intervenci 

Trup 26,5 26,3 26,2 26,7 0,2 10,6 10,0 9,9 9,3 -1,3 

LHK 2,3 2,3 2,3 2,3 0,0 1,4 1,3 1,3 1,2 -0,2 

PHK 2,4 2,3 2,3 2,3 -0,1 1,3 1,2 1,2 1,1 -0,2 

LDK 7,1 7,0 7,1 7,1 0,0 5,2 5,1 4,9 5,0 -0,2 

PDK 7,2 7,1 7,1 7,1 -0,1 5,4 5,2 5,0 5,0 -0,4 

L – levý, P – pravý, HK – horní končetina, DK – dolní končetina 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2016) 

  Na výsledky segmentální analýzy je třeba nahlížet z komplexního hlediska. To 

znamená, že úbytek svalové hmoty o (-0,1 kg) u PHK a PDK je hodnocen kladně, 

protože nám zajistil svalovou rovnováhu mezi oběma horními i dolními končetinami 

v množství svalové hmoty. Výsledek se opakuje 3 krát po sobě, tudíž je 

nepravděpodobné, že by se jednalo o chybu měření. Množství tukové hmoty se 

zajímavým způsobem srovnalo v dolních končetinách, kdy se dokázal smazat rozdíl 

téměř 0,2 kg tuku. V horních končetinách se rozdíl smazat nepodařil, ač k úbytku 

tukové hmoty docházelo symetricky. Rozdíl zde bude pravděpodobně způsoben 

dominancí pravé ruky a její větší aktivitou v denních činnostech. 

 

5.6.2   Posturální stabilita 

 
Tab. č. 22: Posturografie (TTW COP po dobu měření) - výsledky 

Test Název testu 
Čas 

(sek) 

Vstupní 

měření 

20.10. 15 

1. 

průběžné 

měření       

9.12. 15 

2. 

průběžné 

měření       

21.01. 16 

Výstupní 

měření   

24.2. 16 

Rozdílové 

hodnoty před a 

po intervenci 

(mm) 

SSOO široký stoj otevřené oči 60 259 236 61 255 -4 

SSZO široký stoj zavřené oči 60 270 238 73 228 -42 

USOO úzký stoj otevřené oči 60 246 226 153 288 42 

USZO úzký stoj zavřené oči 60 335 226 185 250 -85 

FL L stoj na levé dolní končetině 30 1468 1878 1120 1536 68 

FL P stoj na pravé dolní končetině 30 1598 1434 769 1167 -431 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2016)  

 Je třeba dodat, že měření posturální stability bylo ovlivněno mnoha faktory. A to 

jak chybou testujícího, tak únavou probandky. Z výsledků 2. průběžného měření lze 
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vyčíst hodnoty, které se nápadně liší od ostatních hodnot, tudíž tyto hodnoty nebudou 

zohledněny při srovnávání s ostatními měřeními. Tento rozdíl byl pravděpodobně dán 

záměnou testů a měřením jiných parametrů. 

 Únavu probandky je třeba vzít v potaz u testu FL L výstupního měření. Došlo 

zde ke špatné instruktáži testujícím, kdy paní S. zaujala pozici a po 20 vteřinách jí bylo 

řečeno, že test nebyl zahájen. Muselo proto dojít k opakování testu. V důsledku únavy 

se hodnoty FL L testu mírně zhoršily oproti vstupnímu měření, konkrétně o (+68 mm). 

Na druhou stranu u FL P testu se TTW COP po dobu měření snížila o (-431 mm), což 

vypovídá o výrazném zlepšení posturální stability a funkci stabilizačních svalů. U testů 

SSOO a SSZO došlo rovněž ke zmenšení dráhy COP o (-4), respektive o (-42 mm). 

Z pohledu na získané hodnoty všech měření je patrné, že k největšímu progresu došlo 

po 1. části intervence, tzn. že u 5 ze 6 testů došlo ke zlepšení. Celkově nejhorší hodnoty 

byly naměřeny u testu FL L, důvodem je pravděpodobně opět slabší levá a dominance 

pravé strany. 

 

5.6.3   Zátěžový test - chodecký 

 
Tab. č. 23: Zátěžový test, maximální naměřené hodnoty - výsledky 

Parametry 

Vstupní 

měření 

20.10. 15 

1. 

průběžné 

měření       

9.12. 15 

2. 

průběžné 

měření       

21.01. 16 

Výstupní 

měření   

24.2. 16 

Rozdílové 

hodnoty 

před a po 

intervenci 

Max. dosažený 

sklon (%) 
13,5% 15,0% 15,0% 18,0% 4,5 

Čas ukončení 15:45 16:45 16:45 18:45 3:00 

VO2 max            

(ml.kg-1.min-1) 
32,4 31,3 34,1 33,4 1 

VE (l.min-1) 79 80,7 101,9 107,6 28,6 

SF 166 156 153 165 -1 

RER 1,08 1,09 1,15 1,12 0,04 

Vent. anaer. práh 

(l.min-1) 
1,70 1,78 1,80 1,96 0,16 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2016) 

U zátěžového chodeckého testu do vyčerpání lze zpozorovat změny v určitých 

fyziologických ukazatelích, níže v grafu č. 5 je zobrazena změna odezvy organismu 

(SF) na pohybovou zátěž. 
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Graf č. 5: Změny v odezvě organismu (SF) - srovnání jednotlivých měření 

 

 Výsledky zátěžové diagnostiky vypovídají o fyziologických změnách, které 

vznikly důsledkem TJ zaměřených na aerobní zdatnost. Některé změny byly více, 

některé méně markantní. Velký rozdíl je patrný u dosaženého času a sklonu u 

výstupního měření, kdy paní S. šla svůj test o celé 3 minuty déle a dosáhla zde v 

některých parametrech nejvyšších hodnot. Zvýšení poměru RER z 1,08 na 1,12, zvýšení 

minutové ventilace z původních 79 l.min-1 na 107,6 l.min-1 a nepatrné zvýšení 

maximální spotřeby kyslíku z 32,4 na 33,4 ml.kg-1.min-1. Avšak u 2. průběžného měření 

je dosažená hodnota 34,1 ml.kg-1.min-1 ještě o něco vyšší. Na grafu č. 5, osa x – minuta 

zatížení a sklon v %, osa y – SF si lze všimnou změn v odezvě organismu v podobě 

snížení srdeční frekvence. Porovnáme-li červenou a zelenou křivku v určitých časových 

okamžicích, lze spatřit velké rozdíly. Např. ve 14. minutě 10,5 % sklonu je rozdíl až 15 

tepů.min-1, což je důsledek kardiovaskulární adaptace a zlepšení ekonomizace pohybu. 

 

5.6.4   Ruční dynamometrie 

Tab. č. 24: Ruční dynamometrie - výsledky 

Test 
Vstupní 

měření 

20.10. 15 

1. 

průběžné 

měření       

9.12. 15 

2. 

průběžné 

měření       

21.01. 16 

Výstupní 

měření   

24.2. 16 

Rozdílové 

hodnoty 

před a po 

intervenci 

Levá (N) 363,6 368,5 362,6 
nerealizováno 

-1 

Pravá (N) 367,5 374,4 369,5 2 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2016) 
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 Test ruční dynamometrie byl pouze doplňkový a bez jakékoliv směrodatné 

hodnoty, zda byla intervence efektivní, či nikoliv. Výstupní měření nebylo realizováno, 

kvůli absenci měřícího zařízení v LSM FTVS UK. Tudíž se výstupním měřením stalo 

měření druhé průběžné. Naměřeny byly naprosto minimální rozdíly v průběhu celého 

intervenčního program, což vypovídá o minimálním vlivu této intervence na sílu svalů 

ruky.  

 

5.7   Výsledky terénního měření 

5.7.1   Chodecký zátěžový test 2 km 

Tab. č. 25: Zátěžový test 2km chodecký - výsledky 

  

Vstupní 

měření 

21.10. 15 

1. 

průběžné 

měření       

6.12. 15 

2. 

průběžné 

měření       

23.01. 16 

Výstupní 

měření   

28.2. 16 

Rozdílové 

hodnoty 

před a po 

intervenci 

Doba chůze 17:59 17:48 17:34 17:27 -32 s 

ø SF 118 109 110 111 -7 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2016) 

 Chodecký test byl vždy realizován za soumraku kolem šesté hodiny večerní po 

příchodu ze zaměstnání. Test byl neoblíbený, proto zde zpočátku chyběla dostatečná 

motivace k lepším výkonům. Nicméně z druhého průběžného i výstupního měření je 

zřejmé, že se paní S. nakonec donutila k lepším výkonům. Odezva organismu se snižuje 

každým měřením, i když dochází ke zrychlování pohybu. Nejmarkantnější rozdíl 

v odezvě je mezi vstupním a prvním průběžnými měřením. Pravděpodobně vlivem 

zlepšení silových i vytrvalostních předpokladů souběžně dochází u výstupního měření 

ke zlepšení až o 32 vteřin. Paní S. označila výstupní test pomocí Borgovy škály 

známkou 2-3/10, tzn. mírná, nízká námaha. 

5.7.2   Funkční diagnostika pohybového aparátu 

 Diagnostika pohybového aparátu byla realizována jen při vstupním a výstupním 

vyšetření, žádné průběžné testy nebyly v plánu. Důvodem je krátká doba mezi 

jednotlivými měřeními, podle Dovalila (2011) dochází k nitrosvalové koordinaci 

minimálně po 8 týdnech tréninku, což znamená, že eventuální rozdíly se projeví 

později, než byla plánována jednotlivá vyšetření. Opět je třeba dodat, že probandka před 

jednotlivými testy nevěděla, co je konkrétním cílem testování. Avšak po zkušenostech 
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ze vstupní diagnostiky, již byla s jednotlivými testy seznámena, tudíž přibližně věděla, 

co očekávat. 

DRŽENÍ TĚLA (viz obr. č: 12) 

Aspekce 

Stejně jak při vstupní, tak i při výstupní diagnostice je vyšetření zahájeno 

palpačním vyšetřením pánve. Pánev je v horizontále, anteverze ani retroverze nejsou 

příliš patrné. Břišní stěna silnější, bederní oblast stále mírné zkrácená.  

 Při pohledu zezadu jsou stále patrné mírně odstávající lopatky, ale zdaleka ne 

jako zpočátku. Bederní lordóza vlivem zkrácení je stále lehce prohloubená. Hrudní 

kyfóza se očividně zlepšila, probandka budí dojem vyšší postavy. M. trapezius 

uvolněný, ramena volně svěšená a tažená směrem dolů, obě ramena přibližně ve stejné 

výšce, i přes skutečnost stále více namáhané pravé strany. Hýždě symetrické, mm. 

gluteii hypertrofované a zpevněné. Valgózní postavení kolenních kloubů mírně 

eliminováno vlivem protahovacích cviků. Lýtkové svaly v dobrém stavu, svalnaté. 

Chodidla stále mírněji zatížená na mediální hraně, ale vlivem mírného zmenšení 

valgozity se toto zatížení rovněž snižuje.  

 Při pohledu z boku se zajímavě srovnala protrakce ramen. Hlava zasazená, 

v rovině, břišní stěna pevná již není prominující. 

Při pohledu zepředu již nejsou výrazné flexory krku, břišní stěna pevná a 

zatažená. Čéšky jsou stále mírně taženy mediálně. 

Podle hodnocení držení těla dle Kleina, Thomase a Mayera, může být 

konstatováno, že paní S., po 16-ti týdenní intervenci zlepšila držení těla na stupnici od 1 

do 4 zcela určitě na úroveň 1 - 2. Již nedochází k základním nedostatkům, ke kterým 

docházelo při vstupním vyšetření. Držení těla tak lze označit jako výborné až dobré. Po 

realizaci testu držení těla dle Matthiase, může toto tvrzení být podpořeno. Paní S. byla 

schopna bez vychýlení těžiště a jakéhokoliv pohybu v rovině frontální či sagitální 

vydržet předepsaných 30 vteřin. 

Palpace 

 Palpačním vyšetřením byla opět zjištěná lehká omezenost v protažitelnosti a 

poddajnosti kůže v bederní oblasti pravděpodobně stále vlivem zkrácení. Napětí 

v horních fixátorech lopatek bylo zmenšeno, rovněž tak bolestivost pravé strany m. 

trapezius. Stále je zde patrná určitá tuhost. 
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Obr. č. 12: Držení těla – před a po intervenci 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

                 (Zdroj: vlastní zpracování, 2015; 2016) 

POSOUZENÍ ZÁKLADNÍCH POHYBOVÝCH STEREOTYPŮ 

Flexe šíje  

Správné provedení: Pozvolný předklon hlavy obloukovitým pohybem, pohyb je 

zajišťován převážně hlubokými flexory krku. 

Realizace: Pohyb již není veden pomocí přídavného pohybu ramen vzhůru a 

zapojením m. trapezius. Dochází k plynulému a pomalému pohybu hlavy vpřed. Brada 

se dotýká hrudi bez pomoci otevření úst, došlo k protažení svalů zadní strany krku.  

Flexe trupu 

Správné provedení: Z lehu ohnutý předklon trupu, s napjatými dolními 

končetinami, s plantární flexí. Pohyb je ukončen v okamžik flexe v kyčelním kloubu. 

Pohyb musí být proveden pomalu bez záklonu hlavy, rovnoměrnou rychlostí, 

koordinovaně. 

Realizace: Při předklonu nohy zůstávají natažené s plantární flexí, již nedochází 

ke zvedání nohou od podložky. Pohyb stále není možné provézt rovnoměrnou rychlostí, 

ale s počátečním trhnutím, avšak následný pohyb je proveden plynule. Sílá 

abdominálních svalů se zvýšila. 

Abdukce v ramenním kloubu 

Správné provedení: Pohyb z připažení do upažení, upažení musí začít aktivitou 

abduktorových svalových skupin. 
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Realizace: Při abdukci v ramenním kloubu již nedochází k přílišnému zapojení 

m. trapezius, rameno se při pohybu nezvedne, zůstává spuštěné. Pohyb je plynulý. 

Extenze v kyčelním kloubu 

Správné provedení: Leh na břiše: zanožit L, P. Zapojí se pouze velký sval 

hýžďový a svaly na zadní straně stehna bez zapojení vzpřimovačů trupu. Pohyb stačí 

provézt v malém rozsahu. 

Realizace: Tento test byl proveden kvalitně již při vstupní diagnostice. 

Momentálně je jeho provedení o něco preciznější díky plynulosti pohybu. 

Abdukce v kyčelním kloubu 

Správné provedení: Leh na boku: unožit L, P. Pohyb je proveden ve frontální 

rovině v čisté abdukci. 

Realizace: Při vstupní diagnostice si paní S. stěžovala na bolest v kyčelním 

kloubu, ta sice zlehka přetrvává, ale na kvalitě pohybu to nemá žádný vliv. Paní S. si 

pravděpodobně hlídá frontální rovinu pohybu a cvik je proveden korektně. Jediný 

nedostatek je patrný v nevědomém pokrčování spodní nohy. 

 

POSOUZENÍ SVALOVÉ SÍLY 

Flexory krku a hlavy 

Provedení: Leh pokrčmo, při výdechu vytáhnout hlavu z ramen a předklon 

hlavy, výdrž minimálně 20 vteřin 

Realizace: Třes přichází, až po uplynutí předepsané doby 20 vteřin. Testovaná je 

vyzvána přerušit test.  

Dolní fixátory lopatek 

Provedení: Vzpor klečmo, prsty rukou dovnitř - klik a vzpor, nesmí dojít 

k prohnutí trupu a přiblížení lopatek k sobě 

Realizace: Test ke zjištění síly dolních fixátorů lopatek byl proveden s jistotou 

již při vstupní diagnostice s mírným prohnutím v bedrech. Při výstupní diagnostice se 

toto prohnutí mírně vyrovnalo, lopatky pevně fixovány bez přídavných pohybů. 

Hluboké zádové svaly 

Provedení: Vzpor klečmo, dlaně vedle kolen – dlaně zkřižmo na ramena, výdrž 

15-20 vteřin 
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Realizace: Před zahájením intervence byl tento test pro paní S. velmi obtížný na 

provedení. Po absolvování intervenčního programu podle jejích slov je tento cvik 

naprosto jednoduchý. Při realizaci nedochází k třesu ani jiným projevům slabosti. Výdrž 

přes 20 vteřin. 

Břišní svaly 

Provedení: Leh, přednožit, ruce v týl - spustit nohy na 45°, výdrž 30 vteřin 

Realizace: Při vstupní diagnostice nebyla testovaná schopna udržet nohy 

v předepsané pozici déle, než 8 vteřin. Vlivem intervence se tento čas prodloužil na 20+ 

vteřin. U abdominálního svalstva bylo zaznamenáno velké zvýšení síly. 

Velký sval hýžďový 

Provedení: Leh na břiše, ruce pod čelem – zanožit levou (P), min. 10°, nezvedat 

ramena, nezvětšovat prohnutí v bedrech, výdrž 15-20 vteřin 

Realizace: Test byl proveden kvalitně již při vstupním měření, po intervenci je 

paní S. schopna udržet zdviženou nohu přes 30 vteřin.  

Celostní svalový test 

Provedení: Vzpor na pravé (levé) vpravo (vlevo) ležmo – unožit pravou (levou), 

výdrž 10 vteřin beze změny polohy 

Realizace: Při vstupní diagnostice probandka nebyla tento test schopna 

realizovat. Po vyzvání provézt cvik při výstupním vyšetření, paní S. zahájila cvik 

s mírnou nejistotou, nicméně 6 vteřin v předepsané pozici setrvala.  

POSOUZENÍ POHYBLIVOSTI 

Sed roznožný – předklon 

Provedení: Sed roznožný min 90°, lokty na zem 

Obr. č. 13: Sed roznožný, předklon – výstupní diagnostika 

 

 

 

 

 

 

               (Zdroj: vlastní zpracování, 2016) 
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 Realizace: Zkrácení bederní části zad je stále očividné, ale došlo k velké změně 

oproti vstupní diagnostice především u hloubky předklonu a vzdáleností nohou od sebe. 

Paní S. si již nestěžuje na bolesti zadní strany stehen a je schopna v této poloze setrvat 

10 vteřin a déle. 

Zítkův test 

Provedení: Úzký stoj rozkročný, zapažit spojit ruce za zády – hluboký ohnutý 

předklon, zapažit povýš 

  Obr. č. 14: Zítkův test – před a po intervenci 
 

 

 

 

 

 

 

          (Zdroj: vlastní zpracování, 2015; 2016) 

Realizace: Po intervenci se paní S. předklonila mnohem níže než při vstupní 

diagnostice, po které bylo cílem zmenšit žlutý úhel pod 90°, což se povedlo. Úhel mezi 

zapaženými pažemi a zády se zvětšil jen nepatrně. Paní S. stále není schopna propnout 

paže v loktech, nicméně odezva probandky na tento cvik není zdaleka tak bolestivá jako 

zpočátku. I když ne příliš, uvolněnost v ramenním kloubu a flexibilita prsního svalu se 

zvýšila. 

Lassegueova zkouška 

Provedení: Leh - přednožit pravou (levou), koleno se nezvedá ze země 

Obr. č. 15: Lassegueova zkouška: pravá, levá – před intervencí 
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Obr. č. 16: Lassegueova zkouška: pravá, levá – po intervenci 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

       (Zdroj: vlastní zpracování, 2015; 2016) 

Realizace: U Lassegueovi zkoušky se hodnotí jak napjatá spodní, tak i horní 

noha, rovněž tak velikost úhlu mezi oběma končetinami. Z obrázků zobrazených výše 

lze vypozorovat zlepšení ve všech třech pozorovaných. Spodní noha zůstává natažená, 

horní noha rovněž, úhel se zvětšil přibližně na 80°, což se blíží cílovému pravému úhlu. 

Paní S. vykazuje velký progres ve flexibilitě svalů zadní strany stehen, stejně tak 

flexorů kyčle. 

Sed, vzpažit 

Provedení: Napnout nohy, vzpažit, výdrž 10 vteřin 

Obr. č. 17: Sed, vzpažit – před a po intervenci 

 

 

 

 

 

 

 

                 (Zdroj: vlastní zpracování, 2015; 2016) 

 Realizace: Při srovnání obou snímků si lze všimnou, že před intervencí paní S. 

nebyla schopna udržet hlavu ve vzpřímené poloze, zapojovala příliš m. trapezius a 

pokrčovala ruce pro nedostatečnou uvolněnost v ramenním kloubu. Snímek po 

intervenci zobrazuje vzpřímené postavení hlavy, obě paže natažené s nepatrným 

zapojením m. trapezius. Nicméně uvolněnost horního pletence ramenního je celkově 

výrazná. 
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5.8   Pohovor s probandkou 

 Po ukončení plánovaného 16 - ti týdenního intervenčního programu se autor 

sešel s probandkou, kdy ji položil otázky ohledně názoru na PA obecně, náplň a podobu 

absolvovaného programu. Jaké pociťuje subjektivní rozdíly oproti době před a po 

intervenci, zda jí tento projekt něco přinesl a zda si pravidelnou PA osvojila jako 

součást každodenní rutiny. 

Paní S.: 

 ,,Sport a pohyb celkově jsem do nedávné doby brala jen jako něco, co se mě 

netýká a co nepotřebuji. Když mě ale začala bolet záda a začala jsem si připadat, jak 

kdyby mi bylo osmdesát, začala jsem hledat řešení.‘‘ 

,,Začátky intervence byly skutečně těžké, všechno mě bolelo, ani motivace 

nebyla, protože to opravdu bolelo a já nevěřila, že to můžu vydržet po celou dobu.‘‘ 

,,Asi po měsíci (intervence) jsem zjistila, že se na cvičení docela těším. Dříve, 

když jsem přišla z práce, jsem měla co dělat, abych udržela oči do půl deváté, teď přijdu 

domů, zacvičím si a jsem nabytá a plná energie.‘‘ 

 ,,Po každém měření na FTVS jsem zjistila, že to fakt funguje a to mi dodalo 

energii do další práce a makat na sobě dál.‘‘ 

 ,,Před tímto projektem bych nevěřila, že můžu udělat 25 pánských kliků, že 

vydržím 30 minut skákat na trampolíně a že si na sebe obléknu kalhoty, z doby před 

dvaceti lety.‘‘ 

 ,,Sama jsem si ověřila, že to jde a že všechno ostatní jsou jen výmluvy. Každý si 

najde 30 – 40 minut denně na protažení. I když pracujete na směny a vedete život ve 

shonu, tak se to dá zvládnout.‘‘ 

 ,,Na konec bych chtěla dodat, že se cítím skutečně dobře, mnohem lépe než před 

tím. Nikdy bych nevěřila, že pouhé kroužení rukama může takhle pomoci při bolestech 

za krkem.‘‘ 
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6   Diskuze 

 V této kapitole se autor zabývá konfrontací získaných výsledků a poznatků 

osobně vedeným intervenčním programem s teoretickými východisky. Budou zde 

rozebrána nejvýznamnější zjištění a potvrzení či vyvrácení hypotéz. 

 Při výběru probanda/probandky pro tento projekt se autor zaměřil na takové 

jedince, kteří mají minimální nebo vůbec žádné zkušenosti s PA. U vstupního měření a 

diagnostiky pohybového aparátu probandky se u testované projevily známky jak 

dezadaptace pro pohybovou činnost, tak genetických předpokladů pro PA. To znamená, 

že i přes dlouhou dobu bez pohybové činnosti, jedinec vykazuje předpoklady pro určitý 

druh PA. Vstupní naměřené hodnoty poměru ECM/BCM jsou vzhledem k věku (47 let) 

a téměř 30-ti leté pohybové nečinnosti paní S. na velmi dobré úrovni, a sice 0,80 (Bunc, 

Skalská, 2014). Hypotézou č. 1 závěrečné práce byl předpoklad, že individuálně 

sestavený intervenční program vyvolá pozitivní změny v poměru ECM/BCM, tzn. jeho 

snížení během prvních 6 až 7 týdnů. H1 byla stanovena na základě znalostí fyziologie 

člověka a jeho adaptačních mechanismů (Andujár a kol., 2005; Ettinger, Wright, Blair, 

2007; Havlíčková a kol., 2004; Placheta a kol., 1999). Díky pravidelně realizované PA 

se během první etapy intervenčního programu poměr snížil o významných (-0,04) na 

0,76, což vypovídá o rychlé morfologické adaptaci pohybového systému na zátěž, 

společně s genetickými předpoklady pro PA. Náplní TJ byla jednoduchá odporová, 

uvolňovací, protahovací a zpevňovací cvičení, doprovázené jízdou na kole. I takto 

jednoduchou náplní PA lze významně ovlivňovat kvalitu svalové hmoty. Z hlediska 

věcné významnosti, kdy došlo ke změně ≥ 0,02 lze tedy H1 potvrdit.  

Hypotéza č. 2 se rovněž týkala poměru ECM/BCM, předpokládalo se, že se tento poměr 

bude i nadále snižovat vlivem zvyšujícího se zatížení. V druhé etapě intervence došlo 

prakticky ke stagnaci tohoto poměru, tj. degrese (+0,01) na hodnotu 0,77. Ke stagnaci 

došlo pravděpodobně vlivem zvýšení podílu ZTV na celkového obsahu TJ, kdy cílem 

byla především náprava svalových dysbalancí. Poslední část intervence byla zaměřená 

na zlepšení aerobní zdatnosti, společně se silovým tréninkem ve vysoké intenzitě. Zde 

se dalo očekávat další významné snížení koeficientu ECM/BCM. Podle Skorocké 

(2004), která tvrdí, že nižší hodnoty poměru se dají očekávat u jedinců s vyšším 

podílem intenzivní přípravy, toto tvrzení nekoresponduje se zhoršením o (+0,07) na 

finálních 0,84. Velmi obdobná situace nastala u studie realizované Vopravilem (2015), 

kdy se v poslední fázi přípravy na kulturistickou soutěž koeficient také zhoršil, i když se 
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poměr intenzivních tréninků zvýšil. Stát se tak mohlo pravděpodobně vlivem nesprávné 

výživy, kdy mezi tréninky nedošlo k úplně regeneraci a došlo tak k degradaci bílkovin 

(Petr, Šťastný, 2012). Kdyby byly dodrženy delší časové úseky mezi jednotlivými TJ, 

došlo by pravděpodobně opět ke snížení poměru na výchozí hodnotu, možná i nižší. 

Tento případ se však vztahuje k jedincům s několikaletou pohybovou zkušeností a 

soutěžně zaměřenou přípravou, kde se dá hovořit o nedostatečné regeneraci vlivem 

intenzivního tréninku. V případě paní S. je mnohem více pravděpodobné, že došlo k 

vyčerpání adaptačních podnětů, nevhodně zvoleným obsahem cvičení nebo jednoduše 

poměr ECM/BCM dosáhl svého maxima, vzhledem k věku a možnostem organismu. H2 

tedy kvůli výše zmíněným důvodům nemohla být potvrzena, protože se nedocílilo 

dalšího snižování koeficientu ECM/BCM. 

 Hypotéza č. 3 předpokládala, že se vlivem všeobecné systematicky realizované 

PA, zlepší výsledky v testech posturální stability. H3 byla stanovena na základě 

vstupního měření a faktických údajů získaných Grycem (2014), kdy byla snaha zjistit 

korelaci mezi posturální stabilitou a PA. Ze studie realizované autorem uvedeným výše, 

je evidentní, že dané vztahy existují. Porovnáme-li hodnoty získané mezi vstupním a 

výstupním měřením, zjistíme, že došlo k pozitivnímu ovlivnění posturální stability 

realizací všeobecné PA. Hodnoty se zlepšily u 4 z 6 testů, kdy u 3 testů došlo ke 

zlepšení ≥ věcná významnost. Největší rozdíl byl zaznamenán u testu FL P = stoj na 

pravé DK, kdy došlo ke zmenšení TTW COP o (-431 mm) na 1167 mm z původních 

1598 mm. Naopak u testu USOO = úzký stoj otevřené oči došlo ke zhoršení (+42 mm) 

TTW. Ke zhoršení mohlo dojít např. vlivem aktuálního rozpoložení testované, tj. únava 

fyzická, psychická, nesoustředěnost apod., (Véle, 1995). Avšak u testů, u nichž bylo 

možno zaznamenat zlepšení, se toto zlepšení dá připisovat celkovému zvýšení svalové 

síly i vytrvalosti DK, na čemž se v průběhu intervence systematicky pracovalo. Síla DK 

sice nebyla testována přímo, ale několik ostatních testů a měření, kde se DK zapojují, 

toto zlepšení potvrzuje. V tomto případě lze konstatovat, že posturální stabilita se 

vlivem všeobecně realizované PA pozitivně ovlivní, a to především díky zvýšení 

silových předpokladů, nejen DK, ale i svalů trupu a celého těla. H3 je tímto závěrem 

potvrzena. 

 Hypotézou č. 4 byl předpoklad, že se na konci intervenčního programu u paní S. 

neprojeví významné změny aerobních ukazatelů, konkrétně aerobního výkonu. H4 byla 

stanovena na základě skutečností, že paní S. nikdy netíhla k vytrvalostním disciplínám. 

Její tělesná stavba s převažující mezomorfní komponentou a pravděpodobnou převahou 
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rychlých glykolytických vláken (FG) = fast glycolytic (Havlíčková a kol., 1994) 

společně s nízkými hodnotami získaných ze vstupního zátěžového testu, bude 

zdokonalování vytrvalostních předpokladů velmi zdlouhavým a pomalým procesem. 

K největšímu progresu došlo u aerobního ukazatele (VE) = minutová ventilace, kdy se 

každým průběžným měřením tato hodnota rapidně zvýšila. A sice, z původních 79 

l.min-1 o (+28,6) na hodnotu 107,6 l.min-1. Zapříčiněno je to především funkční a 

morfologickou adaptací dýchacího systému, kdy plíce vlivem pravidelného zatěžování 

nabyly na objemu. Avšak u sledovaného ukazatele (VO2max) = maximální spotřeba 

kyslíku se hodnoty téměř nemění. Během intervence hodnoty kolísaly (±1,7)         

ml.kg-1.min-1, což se vzhledem k věcné významnosti ukazuje jako rozdíl nevýznamný. 

Posledním měřením paní S. dosáhla hodnot VO2max jen (+1,0) ml.kg-1.min-1 na 

výslednou hodnotu 33,4. Tento minimální rozdíl bude pravděpodobně zapříčiněn 

genetickými předpoklady (Kučera, 2013). Toto tvrzení velice úzce souvisí s faktem, že 

paní S. v anamnéze uvedla, že vždy preferovala disciplíny rychlostního a silového 

charakteru, v nichž dříve soutěžila. Výsledek může být také způsoben nevhodně 

zvolenou náplní intervenčního programu, kdy intenzita zatížení byla příliš vysoká nebo 

příliš nízká. Je třeba dodat, že většina TJ poslední části intervence byla uskutečňována 

bez přítomnosti trenéra (autora) a jeho přímé kontroly, což je třeba vzít rovněž v potaz. 

Jak již bylo řečeno, z hlediska věcné významnosti, jež byla stanovena na změnu ≥ 2 

ml.kg-1.min-1, nám intervenční program nevyvolal významnou změnu aerobního 

výkonu, což potvrzuje H4. 

 Poslední hypotézou č. 5 byl předpoklad, že vlivem intervenčního programu, tj. 

pomocí zlepšení flexibility, zvýšení svalové síly a vyrovnání svalových dysbalancí 

dojde ke kvalitativním změnám držení těla a pohybového stereotypu. V případě 16-ti 

týdenní intervence se již dalo očekávat, že k určitým změnám dojde. Aby však těchto 

změn bylo dosaženo, byla autorova účast při TJ nezbytná. Vzhledem k neznalosti 

správného technického provedení cvičení, nízké úrovně kinestézie, bylo nevhodné 

nechat probandku provádět cvičení samostatně. Pravděpodobně i toto je důvod, proč 

došlo k  progresu, co se funkčnosti pohybového aparátu týká. H5 je velmi složitá k 

verifikaci, protože se jedná o subjektivní hodnocení jak autorem, tak i samotnou 

testovanou. Při porovnání vstupní diagnostiky jednotlivých testů k posouzení 

pohyblivosti, svalové síly a pohybového stereotypu s výstupní diagnostikou je patrné, že 

k pozitivnímu ovlivnění pohybového stereotypu celkově došlo. Celkový pohybový 

projev paní S. se zlepšil společně s odstraněním svalových dysbalancí v levé i pravé 
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části těla. Kvantitativně došlo k minimalizaci rozdílů % FM a svalové a tukové hmoty 

vlevo a vpravo. Z kvalitativního hlediska, intervenční program přinesl změny 

v protažení a posílení svalů zajišťujících správné držení těla. Pravděpodobně 

nejzásadnější změnou je vyrovnání obou ramen do horizontály a vymizení protrakce 

ramen, které bylo díky posílení mezilopatkových svalů, protažení prsních svalů a 

uvolňovacích cvičení eliminováno. Právě vlivem těchto změn, si paní S. přibližně po 9 

až 10 týdnech přestala stěžovat na bolesti v oblasti šíje a pocity ztuhlosti. Z celkového 

subjektivního dojmu autora z paní S., její spokojenosti, odstranění bolesti zad a zlepšení 

komplexního pohybového projevu lze konstatovat, že vlivem systematicky 

realizovaných zdravotních cvičení se pohybový stereotyp zlepšil, H5 se tímto závěrem 

potvrzuje. 

 I přes velmi náročný a dle slov probandky, bolestivý začátek intervence, se 

celkově pojatá tělesná zdatnost výrazně ovlivnila směrem nahoru. Tento fakt nám 

nedokazují pouze hodnoty naměřené v jednotlivých testech, ale především subjektivní 

pocit samotné paní S. Dle jejích slov je rozumně realizovaná PA skvělou volbou pro 

zvýšení sebevědomí, zlepšení nálady a nabytí energií. Před intervencí bylo pro 

probandku téměř nemyslitelné provézt pánský klik, vydržet 30 minut jízdu na 

cyklotrenažéru nebo se ráno probudit bez pocitů ztuhlosti. Paní S. zhodnotila tento 

projekt jako přínosný, ne jen pro ní osobně, ale díky svému zapálení pro věc, dokázala 

motivovat kolegyně v zaměstnání, které se po mnoha letech rozhodly vrátit k PA. 

 Ve srovnání s dostupnou literaturou se potvrzuje obecný fakt, že pokud jsou 

dodržovány základní doporučení ohledně regenerace, dávkování cvičení, postupného 

navyšování zátěže, systematičnosti atd. dochází k dosažení cílů mnohem jednodušeji, 

než při cvičení vybíraném náhodně (Bunc, 2006; Cooper, 1986, Dovalil, 2011; Ettinger, 

Wright, Blair, 2007; Novotná, Čechovská, Bunc, 2006 a další). Rovněž je třeba vzít 

v potaz, že závěrečná práce se zaměřovala důkladně jen na jednoho probanda. Autor 

měl tak možnost důkladně kontrolovat celkový průběh intervence, případné zlepšení a 

zhoršení a následně na ně reagovat. Pro nízký počet probandů nelze výsledky 

zobecňovat pro běžnou veřejnost, dalším faktem je ten, že autor se probandce věnoval 

osobně po celou dobu intervence, což je za běžných okolností téměř nerealizovatelné. 

Nicméně pokud v sobě jedinec nalezne dostatečnou vůli sebevzdělávat se v dané 

problematice a odhodlání pracovat, lze obdobných výsledků dosáhnout i bez osobního 

vedení. 
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7   Závěr 

 V teoretické části diplomové práce se autor zaměřil na objasnění pojmů 

týkajících se problematiky zkoumané v praktické části. Cílem bylo shrnout potřebné 

informace co možná nejstručněji a nejvýstižněji. 

 Praktická část práce je založená na výběru jedné osoby bez předchozí pohybové 

zkušenosti, její podrobné anamnézy společně se vstupním laboratorním a terénním 

měřením. Na základě těchto měření a diagnostiky pohybové aparátu, autor navrhl 

individuální intervenční program, který aplikoval na testované osobě a následně 

monitoroval průběh progresu či degrese pomocí průběžných měření. Na konci byly 

vlivy intervence vyhodnoceny a interpretovány. 

 Intervenční program byl sestaven tak, aby co nejvíce vyhovoval testované osobě. 

Obsah byl navržen především podle časových možností a priorit probandky, tak aby 

minimálně zasahoval do denního programu. 

 Paní, jež absolvovala výše uvedenou intervenci, na počátku sama navrhla, že je 

ochotna v tomto projektu participovat, což autorovi velmi usnadnilo práci ohledně 

motivace. Paní S. byla velmi ochotná ve všem spolupracovat a učit se. V průběhu celé 

intervence probandka absolvovala téměř plný počet plánovaných TJ, kromě cca týdne 

v měsíci prosinec kvůli nemoci. Uznala, že provozování PA je v současné pohodlné 

době velmi důležité. Intervenci paní S. zhodnotila jako přínosnou, kdy došlo nejen 

k mnoha zlepšení jednotlivých ukazatelů TZ, ale i zlepšení subjektivních pocitů. 

Rovněž tak k naplnění vlastních cílů v podobě odstranění bolesti zad a snížení tělesné 

hmotnosti.  

 Na základě vyhodnocení výsledkové části lze říci, že intervenční program 

skutečně vyvolal změny sledovaných parametrů tělesného složení, posturální stability 

atd. Avšak je třeba dodat, že aby k progresu docházelo i nadále, musel by být plán po 

určité době obměněn s přidáním nových adaptačních podnětů. Je více než 

pravděpodobně, že při eventuálním 3. průběžném měření by ve výsledcích nebyly 

patrné větší změny, právě kvůli vymizení adaptačních podnětů.  

 Diplomová práce je k dispozici všem, kteří se chtějí inspirovat možnou tvorbou 

individuálního intervenčního programu na základě odborného vstupního vyšetření, 

diagnostiky a anamnézy jedince. Při tvorbě každého pohybové programu je individuální 

přístup tou nejdůležitější zásadou. 
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