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Abstrakt 

 

Název práce: Individuální pohybový kompenzační program pro ovlivnění správného 

držení těla u profesionálních jezdců BMX flatlandu 

 

Cíle práce: Cílem diplomové práce bylo u vybraných probandů diagnostikovat aktuální 

stav pohybového systému, na základě toho vytvořit individuální pohybový 

kompenzační program a ověřit jeho efekt. Dílčími cíli práce bylo seznámení 

kompenzačního programu s probandy, potvrzení stanovených hypotéz a interpretování 

výsledků. 

 

Metody práce: Diplomová práce byla zpracována jako případová studie. Její podstatou 

bylo vytvoření a především aplikace individuálního tříměsíčního pohybového 

kompenzačního programu u pěti profesionálních českých jezdců BMX flatlandu. 

Součástí práce byl kineziologický rozbor, který obsahoval statické a dynamické 

vyšetření, a segmentová analýza na přístroji Tanita MC-980. Statické vyšetření se 

skládalo z vyšetření aspekcí a hodnotilo se držení těla ze tří stran - zezadu, zepředu a z 

boku. Dynamické vyšetření obsahovalo vyšetření zkrácených svalů, vyšetření 

pohybových stereotypů a vyšetření hypermobility. Z dalších metod jsem využil 

rozhovoru, pozorování a odborného posuzování.  

 

Výsledky práce: U vstupního vyšetření všech probandů jsme nalezli asymetrické 

držení těla, které se vyskytovalo zejména v oblasti horní a dolní části trupu. 

Kompenzační program snížil u probanda 2 svalové dysbalance v oblasti hlavy, krku, 

horní a dolní části trupu a DKK. U ostatních probandů došlo k drobným úpravám. 

Kompenzační program u všech probandů zlepšil jejich flexibilitu. U čtyřech probandů 

došlo ke zlepšení pohybových stereotypů. 

 

Klíčová slova: intervenční program, freestyle BMX, flatland, držení těla, testování 

  



Abstract 

 

Title: Individual movement compensation program influencing the correct postures at 

professional riders of BMX flatland 

 

Objectives: The aim of this work was to diagnosed the current state of the 

musculoskeletal system of selected probands. The next aim of this work was to created 

the individual movement compensation program based on the initial diagnosis and 

verify its effect. Partial goals were the introduction of the compensation program to 

probands, the confirmation of hypotheses and the interpretation of results.  

 

Methods of work: The thesis was based on the principle of case studies. Its idea was a 

creation and more importantly the appliciation of the individual three-months 

movement compensation  program of five professional czech riders of BMX flatland. 

Part of this work was the kinesiology analysis which included the static and the 

dynamic testing, and the segment analysis on the Tanita MC-980 device. The Static test 

was consisted of the aspection and of the evaluation of the postures from three sides - 

from the back, from the front and from the side. Dynamic tests included the 

examination of muscle shortening, the examination of movement stereotypes and the 

testing of hypermobility. From other possible methods I used the interview, the 

observation and the peer to peer review. 

 

Results: At the initial examination of all probands we found the asymmetric postures, 

which occurred mainly in the upper and the lower trunk. The compensation program of 

proband 2 decreased the muscle imbalance of his head, neck, upper and lower trunk and 

his legs too. The others probands reached the minor changes in their postures. The 

compensation program of all probands improved their flexibility. The four probands 

improved their movement stereotypes. 

 

Keywords: interventional program, freestyle BMX, flatland, postures, testing 
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1 Úvod 

 

Ve své diplomové práci jsem se rozhodl věnovat tématu, které mi je velmi blízké 

a to freestyle BMX disciplíně flatland. Tomuto nevšednímu sportu se věnuji už 13 let a 

postupně jsem se vypracoval k nejlepší české špičce. Mezi mé největší úspěchy řadím 1. 

místo na mezinárodních závodech v Monaku v kategorii MASTERS a 2. místo 

v kategorii PROFESSIONAL na MČR v Praze 2014.  Flatland jsem si vybral, protože  

je to hodně zajímavý a kreativní sport. Jedná se o individuální sport, a proto si každý 

může zvolit svoji tréninkovou dobu, jak se mu jenom zlíbí. U flatlandu nepotřebujete 

žádného trenéra, nebo snad kroužek, do kterého byste chodili ve stanovené dny. Právě 

proto se řadí mezi tzv. „freestylové sporty“. Nikdo vás do ničeho nenutí a vše si můžete 

dělat podle sebe. Flatland pro mě znamená především životní styl, zábavu a hezky 

strávený čas s kamarády. 

  A teď k tématu mé diplomové práce. Rád bych pro přední české  profesionální 

sportovce vytvořil individuální pohybový kompenzační program, který by napomohl 

k zlepšení správného držení těla a napomohl k odstranění svalových dysbalancí 

vznikajících po několikaletém provozování tohoto nevšedního sportu. V BMX flatlandu 

často dochází k jednostrannému zatížení, jehož negativní vliv se později projevuje na 

stavbě těla – většinou ve zkrácení a oslabení určitých svalových skupin nebo 

problémech s páteří. Hlavním cílem by tedy bylo jak zlepšení optimálního držení těla, 

tak celková  harmonizace pohybového systému. Diplomová práce bude obsahovat část 

teoretickou, kde uvedu základní informace o flatlandu, tělesném pohybu a jeho funkce 

v životě člověka, optimálním držení těla a anatomicko - fyziologických základech 

kompenzačních cvičení. Část praktická bude vždy obsahovat vlastní individuální 

pohybový program vedoucí ke správnému držení těla a  odstranění svalových 

dysbalancí. U sportovců bude provedena vstupní i výstupní diagnostika, ze které bude 

nejdůležitější vyšetření aspekcí, zkrácených svalů, pohybových stereotypů (dále jen PS) 

a hypermobility. Součástí bude i segmentová analýza na přístroji Tanita MC-980, která 

poskytne informace o svalovém zastoupení jednotlivých tělesných segmentů. Pohybový 

program budu aplikovat u pěti nejlepších českých jezdců BMX flatlandu včetně mě po 

dobu tří kalendářních měsíců. Mnou vybraní sportovci provozují tento netradiční sport 

kolem deseti let, a tak u nich předpokládám, že držení těla nebude optimální. Jedním 

z hlavních důvodů pro napsání diplomové práce bylo, že se doposud touto 
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problematikou v České republice nikdo nezabýval. Rád bych, aby tato práce napomohla 

předním českým jezdcům k lepšímu poznání svého těla a upevnění zdraví. Jezdci 

v práci naleznou základní informace o tom, jak správně svaly uvolňovat, protahovat, 

posilovat, ale i jak správně dýchat a celkově relaxovat. Díky vybraným cvičením 

budeme společně předcházet nejrůznějším problémům pohybového aparátu. Myslím si, 

že kompenzační cvičení mají ve flatlandu, ale i v ostatních sportech své nezastupitelné 

místo. Za prvé podporují rozvoj výkonnosti a za druhé prodlužují sportovní kariéru a 

snaží se předcházet různým zdravotním potížím. 
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2 Teoretická východiska 

 

2.1 Freestyle BMX 

 

 BMX (Bicycle moto cross) se řadí mezi jednu z disciplín cyklistiky. Při této 

disciplíně se používají speciálně sestrojená kola o průměru dvaceti palců. Jedná se o 

adrenalinový individuální sport. Anglický pojem „Freestyle“, v překladu volný styl, 

označuje jakousi volnost či svobodu. Například lidé se věnují ježdění, kdy se jim zrovna 

chce (Dressler, 2003). 

 

2.1.1 Historie a vznik BMX  

 

 Dressler (2003) datuje vznik BMX koncem šedesátých let minulého století 

v Kalifornii v USA. BMX je spjatý s disciplínou bikros. V té době mladí kluci začali 

napodobovat motokrosové hvězdy tím, že si začali  upravovat svoje kola a stavět první 

tratě. Čili z FMX (Freestyle moto cross) vzniká BMX (Bicycle moto cross). Ohromný 

boom přinesl bikrosu film E. T. mimozemšťan, kde se dětští herci proháněli právě na 

upravených bikrosových kolech. Nejdříve se jezdilo na stávajících motokrosových 

tratích, později se začaly stavět speciální dráhy pro kola. Počátkem osmdesátých let 

začali jezdci bikrosu na tratích experimentovat a po závodě na dráze zkoušeli různé 

triky. Postupem času si jezdci začali zvětšovat skoky, už nebylo v popředí nejrychlejší 

přejetí trati, ale předvedení co nejlepšího triku. Tím se začali postupně oddělovat od 

klasického závodění. Brzy jezdci začali podnikat vyjížďky do měst, jelikož vystavěnými 

drahami byli dost limitováni a nemohli se posouvat dál. Ulice jim dávala jakousi 

svobodu a nespočetné množství různých překážek v podobě laviček, schodů, zábradlí 

atd. Tím se vytvořily základy streetového jezdění (street = ulice). Základy streetového 

ježdění položily vznik další disciplíně a tou je flatland ( flat = plocha, land = země). 

Jedná se o krasojízdu na kole, ke které nepotřebujete žádné překážky, ale postačí rovný 

plac s dobrým povrchem - mramorem či hladkým asfaltem.  

V dnešní době zkratka BMX označuje pouze olympijskou disciplínu bikros. Pod 

freestyle BMX dnes řadíme čtyři základní disciplíny. První je disciplína park, kde jezdci 

předvádí triky v uměle vybudovaných parcích. Dále dirt jump (dirt = hlína, jump = 

skok), kde jezdci předvádí triky na hliněných skocích poskládaných v různých řadách. 
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Třetí disciplínou je U-rampa, která se dělí na mini rampu a vert rampu. Rampy se liší 

hlavně svojí výškou a tím, že vert rampa má poslední část rádiusu kolmou k zemi 

(Dressler, 2003). Poslední disciplínou je flatland, kterému se budu podrobněji věnovat 

v následující kapitole. 

 

2.2 Flatland 

 

 Flatland je velice náročný na čas, finance, fyzickou kondici a psychiku. Jedná se 

o jednu z disciplín freestyle BMX, jejíž podstatou je dělat triky na předním nebo zadním 

kole, aniž byste se jakoukoliv částí svého těla dotkli země. Je to jakási krasojízda 

v moderním stylu, která se provozuje na speciálně upravených dvacetipalcových kolech. 

Flatlandistou může být každý z nás, sport není omezen věkem ani pohlavím. Tento sport 

je hlavně o vůli. Trvá řadu let, než se jezdec dostane na dobrou úroveň  (Bogáň, 2011).  

 Flatland zkráceně flat  je nejméně prostorově a překážkově náročná disciplína. 

Plocha, na které se tento sport provozuje, musí být co nejvíce rovná a hlavně nekluzká. 

Většinou se jezdí na různých asfaltových hřištích nebo parkovištích. Mezi nejznámější 

tréninkový plac v České republice patří beze sporu Nová scéna vedle Národního divadla 

(Dressler, 2003). 

  

2.2.1 Závody v BMX flatlandu 

 

Ve světě se závodí ve čtyřech kategoriích a to EXPERT, MASTERS, 

PROFESSIONAL a kategorii GIRLS. V České republice máme pouze dvě kategorie, a 

to EXPERT a PROFESSIONAL. Pro vstup do vyšší kategorie byste měli vyhrát vždy 

kategorii předchozí.  Toto pravidlo platí jak u nás, tak i ve světě. Velikost placu a druh 

povrchu určuje kvalitu závodu. Závodník má při závodu vymezen časový limit od jedné 

a půl do dvou a půl minut podle kategorie, ve které startuje (Dressler, 2003). Hajduová 

(2013) vysvětluje, že žádné  triky v závodě  nejsou povinné, je jen na jezdcově fantazii 

a dovednostech, jakou kombinaci triků  jezdec předvede. Během jízdy jste celou dobu 

bedlivě sledováni porotou, která vám po jízdě přidělí body. Dressler (2003) vysvětluje, 

že členové poroty jsou většinou bývalí závodníci. V porotě nalezneme většinou tři až 

pět porotců. Každý z porotců uděluje výslednou známku (zpravidla 0 -100 bodů) podle 

čistoty provedení (jízda bez dotyku země), obtížnosti triků, stylu a originality.  
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Ve flatlandu se jezdí světový pohár, který se skládá z pěti hlavních zastávek       

(Francie – Fise, Španělsko – Barcelona Extreme, USA – Voodoo jam, Brazílie – Over 

Ground, Japonsko – Flat Ark). Z každého závodu jezdec získává body. Po pátém kole 

jsou sečteny všechny výsledky a je vyhlášen světový šampión. Pro rok 2014 se jím stal 

Yohei Uchino z Japonska. Pro rok 2015 se jím stal Jorge Gomez ze Španělska 

(bmxflatlandworldcircuit.com, 18. 5. 2015). 

V České republice se každoročně koná MČR ve flatlandu, které je pod záštitou  

české BMX freestyle asociace. 

Dressler (2003) doplňuje, že mezi jezdci jsou oblíbené tzv. jamy. Jezdci se 

sejdou na předem domluveném místě a společně trénují, učí se novým trikům a probírají 

novinky. Jamy mají většinou nesoutěžní charakter a jsou určeny především novým 

začínajícím jezdcům. Na jamech probíhají i tzv. battly (battle = souboj), kdy jezdci mezi 

sebou měří své síly. 

 

2.2.2 Vývoj flatlandu u nás 

 

 Začátky pravého flatlandu se u nás datují až po revoluci, kdy se otevřely hranice 

a začaly k nám pronikat informace a nové díly na kolo. V roce 1998 se v Bohnicích 

konaly ve flatlandu první oficiální závody. Na starosti je měla „freestylová skupinka“ 

nadšenců z Benátek nad Jizerou včele s Miroslavem Hanžlem a Milanem Haspeklem. 

V roce 1999 český dovozce BMX komponentů firmy KHE Alexander Rovný uspořádal 

hned sérii flatlandových závodů v Brně. Postupem času se i čeští jezdci začali 

zúčastňovat zahraničních závodů a přiváželi domů nejen první úspěchy, ale i nové 

trendy. Mezi nejznámější zakládající jezdce řadíme zmíněnou dvojici – Miroslava 

Hanžla a Milana Haspekla, dále Miroslava Zeidlera, Jana Procházku nebo Šimona 

Mareše (Dressler, 2003). 

 Dnes se v České republice tomuto sportu věnuje asi dvacet sportovců. Jako 

v každém sportu i ve flatlandu můžeme pozorovat tendenci úbytku mládežnické 

základny. Je to mimo jiné způsobeno jeho malou propagací a známostí v českých 

zemích a také tím, že je to sport finančně náročný. 

  

http://www.bmxflatlandworldcircuit.com/
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2.2.3 Vývoj ve světě 

 

 Dle Dresslera (2003) se první oficiální závody konaly v roce 1988 ve státě 

Oregon pod záštitou AFA (American freestyle association = Americká freestylová 

asociace). Postupně flatland proniká i do Evropy, kde vznikají první velmoci, jako jsou 

např. Maďarsko, Německo, Francie, Velká Británie. Mezi zakládající jezdce v Evropě 

bych zmínil Phila Dolana, Effraima Catlowa, Jamese Whita (Velká Británie), Marti 

Kuoppu (Finsko), George Gomeze (Španělsko), Alexe Jumelina (Francie), Micheala 

Steingrebera (Německo) a Martona Szilagyiho (Maďarsko). Jedním z největších přínosů 

pro evropskou scénu bylo natočení instruktážního videa Flatland School firmou KHE. 

Na této videokazetě jsou názorně předváděny základní triky. Tato kazeta se po roce 

1989 dostává i do Čech. O něco později než do Evropy proniká flatland i do Japonska, 

kde zažívá obrovský vzestup, který trvá dodnes. Dnes se Japonsko řadí mezi světovou 

flatlandovou velmoc. 

 

2.2.4 Kolo na flatland 

 

Flatlandové kolo se liší od ostatních kol na BMX hlavně ve  stavbě. Rám je o 

něco kratší a nižší a u krku je více prostoru pro scuffing (triky, při kterých je chodidlo 

v neustálém kontaktu s pláštěm). Po obou stranách kola se nachází tzv. pegy - stupačky, 

na které se jezdec staví při různých tricích. Vidlice má zpravidla nulový offset, to 

znamená, že patka i drážka pro upnutí předního kola je v ose nohy vidlice. Další 

odlišností od ostatních BMX kol je zadní nába - freecoaster, která brání zpětnému 

chodu klik. Freecoaster totiž umožňuje jezdci jet dozadu, aniž by se mu točily kliky. U 

flatlandu můžete či nemusíte používat brzdy. Hodně jezdců v dnešní době preferuje 

ježdění bez brzd – tzv. „brakeless“. Pláště jsou vyrobeny ze speciálního velmi lehkého 

materiálu - kevlaru a měly by vydržet tlak až deseti barů. Celková váha kola se 

pohybuje od 8 do 12 kg (Bogáň, 2011). 
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2.3 Tělesný pohyb a jeho funkce v životě člověka 

 

Jirka (1990) tvrdí, že z hlediska aktivní regenerace pohybového systému je 

regenerace pohybem jedním z nejdůležitějších prostředků. Pohybový systém můžeme 

poměrně snadno přetížením nebo asymetrickým zatěžováním poškodit, proto o něj 

musíme pravidelně a plánovitě pečovat. Whiting a Rugg (2006) vysvětlují, že pohyb je 

nezbytný pro naše přežití a plnění každodenních úkolů. Bursová (2005) uvádí, že pohyb 

je základním projevem života a měl by být pro každého člověka primární, životně 

důležitou potřebou. Dle Tvrzníka a Soumara (2004) byl člověk zrozen k běhu a chůzi. 

Tyto dvě pohybové aktivity pro něj byly vždy nejpřirozenější. V současné vysoce 

industriální době toto tvrzení pomalu přestává být pravdou. Pohyb z místa na místo nám 

usnadňují nejrůznější dopravní prostředky, trávíme více času sezením u pracovního 

stolu za počítačem a ve volném čase doma před televizní obrazovkou. Ochabují nám 

svaly, cévy a srdce jsou méně výkonné a narůstají nám různé druhy tzv. civilizačních 

onemocnění jako je např. obezita, diabetes mellitus, poruchy v držení těla spojené 

s vertebrogenními potížemi. 

Bursová (2005) tvrdí, že optimálně vykonávaným pohybem podněcujeme 

organismus k lepšímu metabolismu, podporujeme činnost srdce (snížení klidové tepové 

frekvence), zvyšujeme dechový objem a vitální kapacitu plic, stimulujeme produkci 

endorfinů v mozku, ovlivňujeme psychickou stránku apod. Pohyb má v našem životě 

své nezastupitelné místo, je nutnou potřebou zdravého růstu a prioritním prostředkem 

preventivní péče o zdraví.  

  Dle Véleho (2006) nedostatek aktivního pohybu má za následek funkční i 

strukturální změny v organismu. Při nedostatku pohybu atrofuje svalová hmota, 

dochází ke zkracování vazivových struktur a svalů a ke změnám struktury skeletu, 

který má za následek osteoporózu. Dále nedostatek pohybu snižuje cirkulaci krve a 

lymfy a dochází ke snížení zásob energie. Nejenže klesá výkon, ale zhoršuje se i 

kvalita pohybových vzorců, koordinace a přesnost pohybu. Whiting a Rugg (2006) 

tvrdí, že mezi nejčastější a nejzábavnější pohybové aktivity dnes řadíme tanec, 

fyzická cvičení a soutěžní sporty. 
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2.4 Postura a posturální funkce 

 

 Kolář (2009) vymezuje pojem postura jako aktivní držení pohybových segmentů 

těla, které působí proti zevním silám a je projevem CNS. Postura je součástí každé 

polohy a je základní podmínkou každého pohybu. Véle (1995) posturu chápe jako 

dynamický proces, kdy se v měnících se podmínkách okolí snažíme udržet  polohu těla. 

„Vzpřímený stoj je výsledkem naší individuální posturální funkce, která zajišťuje 

zaujímání  a udržování vzpřímené labilní polohy těla vůči měnícím se podmínkám 

v gravitačním poli a umožňuje tak specifický lidský pohyb“ (Bursová, 2005, s. 13). 

 „Posturální (Postura = lat. postava) funkce zajišťuje vzpřímenou polohu těla 

v tíhovém poli. Posturou označujeme polohu, kterou tělo a jeho části zaujímají v klidu“ 

(Bursová, 2005, s. 13). 

Dle Véleho (1995) je posturální funkce zprostředkována především axiálním 

systémem a dále ovlivněna funkcí vnitřních orgánů a psychickým stavem. Kendall et al. 

(2005) tvrdí, že správná postura je následkem dobré posturální funkce a přispívá 

k blahobytu jedince. Naopak špatná postura je následkem nesprávné posturální funkce a 

většinou je provázena nepohodlím, bolestí a může vést až k neschopnosti. 

   

2.5 Držení těla 

 

 Brennan (2014) je názoru, že držení těla přímo ovlivňuje celé jeho fungování  a 

má důležitý vliv na myšlení a cítění člověka. Člověku, který má správný, přirozený 

postoj, nechybí sebedůvěra ani důstojnost.  Chabý postoj může negativně ovlivnit pozici 

a funkci důležitých orgánů a může mít za následek řadu zdravotních problémů. Správný 

postoj naopak podporuje volný pohyb, fyzickou a mentální odolnost, zlepšuje vzhled, 

přispívá k celkovému pocitu pohody a pomáhá svalům, kloubům a šlachám efektivně 

pracovat. Zlepšení postoje snižuje únavu, svalové napětí a bolest. Zkrátka řečeno 

správný postoj vrací tělu rovnováhu ve fyzickém, mentálním a emocionálním smyslu. 

 Existuje celá řada definic charakterizujících držení těla. Čermák, Chválová, 

Botlíková (1998) charakterizují držení těla jako individuálně specifický  způsob řešení 

klasické úlohy, jak se vyrovnat s gravitací a jak přitom udržet tělo v rovnováze. 

Skopová a Zítko (2008) držením těla rozumí prostorové uspořádání jednotlivých 
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segmentů těla při obtížných posturálních polohách a pohybech. Jedince chápou jako 

individuum bio-psycho-sociální povahy, u kterého je držení těla značně odlišné, 

 a z tohoto hlediska bychom měli hovořit o tzv. optimálním držení těla. Takové držení 

těla je charakteristické postojem, při kterém jsou jednotlivé články těla v optimálním 

postavení vzhledem k udržení rovnováhy a minimálnímu zapojení posturálních svalů, 

při zachování orgánových funkcí a tělesných soustav.  Tito autoři dále definují správné 

držení těla jako: „Správné držení těla je držení, kdy rozdíl mezi bazálním metabolismem 

a metabolismem v dané poloze je co nejmenší“ (Skopová, Zítko, 2008, s. 28). Haladová, 

Nechvátalová (2010) označují správné držení těla jako klidové, při kterém v pozoru 

necháme svaly uvolněné, nikoliv však ochablé. 

  Dýrová, Lepková a kol. (2008) vysvětlují, že správné držení těla je 

charakteristické postojem, ve kterém jsou svaly zapojeny minimálně a jednotlivé články 

těla slouží k udržení rovnováhy.  

 „Pro každého jednotlivce platí, že nejlepší postoj je takový, při kterém jsou 

jednotlivé sektory posturálního systému harmonicky vyváženy a potřebují nejmenší 

svalovou práci pro udržení nejlepší stability“ (Véle, 1995, str. 74).      

„Vzpřímený postoj nesmí být však křečovitý. Je-li tělo ochablé a my se snažíme 

vzpřímit jej za každou cenu, vytváříme v něm značné napětí a tím i křečovitost“ 

(Hrazdírová, 2005, s. 11). 

Dle Bursové (2005) je správné držení těla výsledkem působení nepodmíněných 

a kladně podmíněných reflexů.  Kvalita držení těla je obrazem vnějšího a vnitřního 

prostředí jedince, odpovídá jeho tělesným a duševním vlastnostem, aktuálním 

psychickým procesům (špatná nálada, stres), tělesné stavbě a stavu svalstva. Nejedná se 

o rys trvalý, nýbrž se mění s vývojem jedince. Tento dynamicky aktivní proces je řízen 

posturálním svalstvem, které koordinuje centrální nervová soustava. Koordinační 

funkce nervové soustavy probíhá v podvědomí, a proto případná korekce a trvalá 

přestavba této funkce je velice složitá. Z tohoto důvodu bychom měli dbát zvýšenou 

pozornost správnému formování držení těla od raného věku. 

Ideální model držení těla by měl vypadat takto: „Stoj s chodidly postavenými 

rovnoběžně na šířku boků, kolena a kyčle nenásilně nataženy (kolena nesmí být 

„zamknutá“, tj. bez napětí ve svalech dolních končetin). Pánev je v neutrálním 

postavení, tzn., že hmotnost trupu je vycentrovaná nad spojnici středů kyčelních kloubů 

(pánev není ani vystrčena vzad, ani podsazena). Páteř je plynule dvoj esovitě zakřivena. 

Ramena jsou spuštěna volně dolů. Lopatky jsou celou plochou přiloženy k zadní straně 
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hrudníku, tah lopatek dolů, lehce přitaženy k páteři. Hlava je vzpřímena, tj. 

v prodloužení páteře, a lehce vytahována vzhůru (pocit tahu za vlasy na temeni hlavy). 

Brada svírá s osou těla pravý úhel, nezaklání se ani nepředklání“ (Dýrová, Lepková a 

kol., 2008, s. 11). 

Držení těla dle Skopové, Zítka (2013) závisí na tvaru a funkčnosti segmentů 

páteře, stavu kosterního svalstva, postojových a vzpřimovacích reflexech, celkovém 

stavu nervové soustavy.  

Jedním z typů cvičení, která napomáhají učit se optimálnímu držení těla je tzv. 

„Core training system“ (core = střed, jádro; trainining = trénování). Při tomto cvičení 

se zapojuje tzv. hluboký stabilizační systém. Jedná se o svaly, které jsou uloženy 

v hlubokých vrstvách svalového korzetu a výrazně se podílí na držení těla. Mezi svaly 

jádra řadíme svaly břišní, svaly pánevního dna, hluboký stabilizační systém páteře, ale i 

svaly ramen a horní a dolní části trupu (Muchová, Tománková, 2010). Bond (2007) 

dodává, že pravý „core“ je také sídlem vnitřních orgánů. Abychom více stabilizovali a 

chránili orgány, měli bychom podle autora posilovat svaly břišní. Fritz (2013) tvrdí, že 

„cvičení jádra“ by mělo být součástí každého fitness programu. Je názoru, že cvičit se 

slabým jádrem těla je jako běhat po mramoru. Slabý střed těla vede k častým zraněním 

u starších osob. 

 

2.6 Vadné držení těla 

 

  Kubát (1993) rozeznává držení těla podle jednotlivých postojů na držení: 

výtečné, dobré, chabé a špatné, přičemž první dva druhy se považují za normální a 

zbylé dva druhy jako držení vadné. Stackeová (2008) chápe vadné držení těla jako 

poruchu posturálních funkcí. Bursová (2005) popisuje, že porucha posturální funkce se 

vyznačuje odchylkami od fyziologických parametrů držení těla. Skopová, Zítko a kol. 

(2013) dodávají, že tyto odchylky nejsou ještě trvale fixované, tudíž je můžeme 

pravidelným cvičením odstranit nebo minimalizovat. Buzková (2006) uvádí, že vadné 

držení těla se vyskytuje  již u poloviny dětí. Bursová (2005) doplňuje, že u školní 

mládeže je vadné držení těla tak běžné, že bývá řazeno k civilizačním nemocem. 

V tomto věku však není pohybový systém ani centrální nervová soustava zdaleka 

zformována, a proto lze posturální stereotyp držení těla volním úmyslným úsilím 

pozitivně ovlivnit. Hlavní příčinou vadného držení těla u dětí  je nezdravý životní styl 
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charakteristický nedostatkem pohybu a dlouhodobé udržování statických poloh (např. 

při sezení). Nebudeme-li správnému držení těla dětí v tomto věkovém období věnovat 

značnou pozornost, může se stát, že se funkční porucha přemění v nenapravitelnou 

strukturální vadu páteře. Novotná, Kohlíková (2000) tvrdí, že vadné držení těla je 

většinou způsobeno svalovými dysbalancemi nacházejícími se na přední a zadní straně 

těla. Posturální svaly mají  sklony ke zvyšování svalového tonu a postupnému 

zkracování a fázické svaly zase k ochabování. Pokud jsou svalové systémy 

v nerovnováze, vzniká porucha držení těla.  

 

2.7 Základní poruchy držení těla 

 

 Čermák, Chválová, Botlíková (1998) mezi základní poruchy držení těla řadí: 

chabé držení, kulatá záda (hyperkyfotické držení), hyperlordotické držení, plochá záda a 

skoliotické držení. Matoušová s kolektivem (1996) k nim dále přiřazuje ploché nohy, 

kolena varózní a valgózní a kloubní blokády. 

 

Chabé držení 

 Čermák, Chválová, Botlíková (1998) tvrdí, že držení těla je otázkou svalového 

tonu. Chabé držení je pak jednou z nejvyskytovanějších posturálních vad, které se 

projevuje celkově nižším napětím svalstva. Vada se zhoršuje při větším statickém 

zatížení. Jedinec při vyšší únavě snáší výdrž  v aktivní poloze velmi špatně. 

 

Hyperkyfotické držení (tzv. kulatá záda) 

 Hyperkyfóza dle Withina a Rugga (2006) je deformita páteře v sagitální rovině 

vyskytující se v hrudní oblasti páteře. Hyperkyfóza  je charakteristická zvýšenou flexí 

hrudních obratlů vytvářejících tzv. „hrb“. Hošková, Matoušová (2007) dodávají, že 

jedinec s kulatými zády má při cvičení tendence se prohýbat v bedrech a „vystrkovat 

břicho“. 

 S hyperkyfotickým držením se setkáváme u celkově chabých, astenických dětí a 

také u dětí v pubertálním věku, kde může hrát roli urychlený vývoj jedince (Čermák, 

Chválová, Botlíková, 1998). Bursová (2005) tvrdí, že nejlepším prostředkem pro 

odstranění hyperkyfózy slouží přímivá cvičení. 
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Hyperlordotické držení (tzv. prohnutá záda) 

 Čermák, Chválová, Botlíková (1998) tvrdí, že zvětšená bederní lordóza nebo-li 

hyperlordóza vyplívá z nadměrného sklonu pánve a projevuje se zvětšeným prohnutím 

v bederní oblasti. Hyperlordóza bederní páteře je důsledkem ochablých břišních a 

hýžďových svalů, zkrácených ohybačů kyčle a bederních vzpřimovačů. Náprava 

spočívá v posilování břišních a hýžďových svalů a v protahování flexorů kyčle a 

bederních vzpřimovačů. Hyperkyfotické a hyperlordotické držení se navzájem 

kombinují. Vzniká tak komplexní vada v držení těla, která připomíná již zmíněné držení  

chabé. Christopher (2008) vysvětluje, že zvýšená bederní lordóza je běžná u mladších 

tanečníků a gymnastů a u žen po několikanásobných porodech. 

 

Plochá záda 

 Čermák, Chválová, Botlíková (1998) plochá záda odborně nazývají nedostatečné 

zakřivení páteře, které je z hlediska funkčnosti méněcenné a je příkladem posturálního 

oslabení, které je velmi často vrozené. Plochá záda nepruží, nejsou tak pohyblivá, více 

se opotřebovávají a jsou méně stabilní. Páteř má silnou tendenci ke skoliotickému 

držení.   

 

Skoliotické držení 

 Grabbe (2010) charakterizuje skoliózu jako boční vychýlení páteře od její osy ve 

frontální rovině. Larsen a Reifová (2012) tvrdí, že se jedná o jednostranně fixovanou 

spirální deformitu páteře, která se u většiny pacientů nachází v hrudní části páteře a 

směřuje doprava. Čermák, Chválová, Botlíková (1998) popisují, že každé vychýlení 

páteře v předozadním směru je nefyziologické. Pojem „skolióza“ je dle těchto autorů 

velmi široký, neboť může jít o vychýlení páteře od osy z funkčního přetížení nebo o 

deformitu páteře se strukturálními změnami. Tanner (1995) doplňuje, že skolióza bývá 

většinou způsobena nestejnou délkou dolních končetin, což má za následek vysunutí 

páteře do strany. Páteř se vždy nahýbá na stranu vyšší dolní končetiny a tím udržuje, 

aby ramena s hlavou byla v horizontální poloze. Čermák, Chválová, Botlíková (1998) 

vysvětlují, že pokud se jedná o odchylku funkční povahy, měli bychom hovořit o tzv. 

skoliotickém držení, neboť tento jev narušuje posturální funkci a držení těla jako celku. 

Nejčastěji má tato asymetrie tvar  obloukovitého písmene C nebo esovitého S. Jedním 

z nejrozšířenějších typů skolióz je tzv. idiopatická skolióza, která vzniká v období 

dětství a zhoršuje se v dospívání. 
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Ploché nohy 

 Javůrek s kolektivem (1993) tvrdí, že příčina plochých nohou je zřejmá, neboť 

od raného dětství chodíme v obuvi, kde nohy nemají prostor ke svalové práci, ani 

prostor  k pohybu a velkou roli zapříčiňuje fakt, že se pohybujeme po rovném tvrdém 

terénu. Nejlepší prevencí je chůze naboso po nerovném terénu, jako je písek, tráva, 

drobné oblázky. 

 Turchaninov a Cox (1998) tvrdí, že u jedinců s plochýma nohama se chodidlo 

při chůzi propadá a tak neplní svoji absorpční funkci. Dále uvádí, že je nejčastěji tato 

vada vrozená, ale také může být následkem valgózní deformace kolenního kloubu, 

úrazu nebo poruchy periferního nervového systému. 

  

Valgózní a varózní postavení kolenního kloubu 

 Matoušová s kolektivem (1996) uvádí, že valgózní kolena mají postavení do tzv. 

„X“ a varózní do tzv. „O“. Tato oslabení mohou být geneticky podmíněna, nebo mohou 

být důsledkem postižení či přetížení v ontogenetickém vývoji. V obou případech se 

jedná o poruchu staticko-dynamických poměrů s oslabením kloubů. 

 

Kloubní blokády 

 Matoušová s kolektivem (1996) se zmiňuje o blokádách v různých částech 

páteře, které mohou vznikat v důsledku funkčních i strukturálních poruch. Nejčastěji se 

vyskytují v oblastech hrudní páteře a žeber, krční páteře, cervikothorakálním a 

thorakolumbálním přechodu. Kloubní blokády zamezují pohybu v jednom či více 

směrech. Lewit (1990) vidí příčinu funkčních blokád v poruše pohybových stereotypů. 
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2.8 Svalová dysbalance 

 

 Stackeová (2008) tvrdí, že hodnotit držení těla je velice obtížné, jelikož je těžké 

stanovit hranici mezi normálním a patologickým stavem. Stereotyp držení těla považuje 

za individuální posturální program, který vznikl v průběhu vývoje jedince. Autorka 

rozlišuje svaly na fázické a posturální, které se liší svojí reaktivitou svalů na zatížení. 

Posturální svaly jsou fylogeneticky starší, pomáhají držet vzpřímenou polohu těla, mají 

tendenci se zkracovat, nižší práh dráždivosti, lepší cévní zásobení a lépe regenerují. 

Fázické svaly jsou naopak fylogeneticky mladší, mají zvýšený práh dráždivosti, 

tendenci k oslabení až hypotrofii. Posturální i fázické svaly jsou vůči sobě 

v součinnosti, kterou nazýváme dynamická svalová rovnováha. Díky jednostrannému 

přetěžování dochází k porušení rovnováhy mezi systémy a vznikají svalové dysbalance, 

které nesprávný pohybový stereotyp (dále NPS) prohlubují. Javůrek a kol. (1993) 

doplňuje, že u zdravého člověka je vzájemná souhra obou systému v rovnováze, jelikož 

jedinec oba svalové systémy zatěžuje přiměřeně. Hlubší vzájemné vztahy mezi 

svalovými systémy nazýváme svalovou koordinací. Značnou prioritu v udržování 

svalové rovnováhy hraje svalstvo  posturální, které tlumí svaly fázické. Zkrácený 

posturální sval působí tlumivě na sval fázický, který pak v posilovacím tréninku 

odpovídá negativně, a tak nejprve svaly zkrácené protahujeme a svaly oslabené 

posilujeme. Stackeová (2012) doplňuje, že změněné svalové poměry se snažíme fixovat 

a vytvářet nové pohybové vzorce. Uplatňujeme širokou škálu cvičení zaměřenou na 

koordinaci a rovnováhu, při které postupně zvyšujeme jejich intenzitu, abychom 

správný pohybový stereotyp udrželi i při intenzivní zátěži. 

 Stackeová (2012) tvrdí, že svalové dysbalance mají krátkodobé i dlouhodobé 

následky, mezi které řadíme: nefyziologické zatížení kloubů, kloubní nestabilitu, 

kloubní blokády, přetížení úponových šlach a vazů, zhoršení pohybové koordinace, 

narušení pohybových stereotypů a vadné držení těla. 
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2.8.1 Dolní (pánevní) zkřížený syndrom 

 

 Dle Hoškové, Matoušové (2007) se jedná se o svalovou nerovnováhu mezi 

flexory kyčelního kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae) a 

oslabenými břišními a hýžďovými svaly (viz obr. č. 1). V důsledku této nerovnováhy 

vzniká anteverze pánve, flekční postavení v kyčelním kloubu a zvětšení bederní 

lordózy. Při chůzi dochází k narušení správného stereotypu, jelikož jedinec v kyčelním 

kloubu nedokáže dostatečně  zanožit. Výsledkem je zvýšená anteverze pánve a zároveň 

zvýšená pohyblivost lumbosakrální páteře. Při oslabení abduktorů kyčelního kloubu 

dochází k zešikmení pánve. U zkříženého pánevního syndromu dochází k přetížení 

lumbosakrálních segmentů a postupné degeneraci meziobratlových destiček. 

 

Obr. č. 1: Svalové dysbalance v oblasti pánve a dolní části trupu 

 

 

 (Zdroj: Čermák, Chválová, Botlíková, 1998) 
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2.8.2 Horní (proximální) zkřížený syndrom 

 

 Dle Hoškové, Matoušové (2007) se jedná o svalovou nerovnováhu mezi 

zkrácenými svaly (horní vlákna m. trapezius, hluboké svaly šíjové, m. levator scapulae, 

m. sternocleidomastoideus, mm. pectorales) a oslabenými svaly (m. longus capitis, m. 

longus colli, mm. scalenni, střední a dolní vlákna m. trapezius, m. rhomboideus, m. 

serratus anterior). Svalové dysbalance v oblasti hlavy, krku a horní části trupu jsou 

znázorněny na obr. č. 2. Haladová, Nechvátalová (2010) dodávají, že výsledkem této 

nerovnováhy jsou kulatá ramena, dále předsunutá hlava a hyperextenční postavení 

cervikokraniálního přechodu. 

 

Obr. č. 2: Svalové dysbalance v oblasti hlavy, krku a horní části trupu 

 

 (Zdroj: Čermák, Chválová, Botlíková, 1998) 

 

2.8.3 Vrstvový syndrom 

 

 Dle Hoškové, Matoušové (2007) je vrstvový syndrom důsledkem 

dlouhotrvajících změn v programování lidského pohybu. Nese sebou celou řadu 

funkčních poruch a projevuje se morfologickou přestavbou  hybného systému.  U 

jedince s vrstvovým syndromem se střídají hypertrofické, normotrofické a hypotrofické 

svaly. Při pohledu zezadu u jedince dominují hypertrofické ischiokrurální svaly, nad 

nimi hypotrofické hýžďové svaly a hypotrofické paravertebrální svaly ve výši L4 – S1. 

Další hypertrofickou oblast tvoří erektory trupu v thorakolumbálním přechodu, nad ní je 

hypotrofická zóna fixátorů lopatek a poslední hypertrofickou  vrstvu tvoří horní vlákna 
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m. trapezius a m. levator scapulae. Zepředu je narušena funkčnost břišních svalů. M. 

rectus abdominis a m. transverzus abdominis jsou ochablé a mm. obliqui abdomini 

převažují, vytváří prohlubeň na laterární hraně břišních svalů. 

 

2.9 Kompenzační cvičení 

 

 Kompenzační cvičení používáme pro obnovení svalové rovnováhy. Jedná se o 

jednoduché cvičební tvary, přirozené pohyby či polohy, zaměřené na určité dílčí úseky 

pohybového aparátu. Pomáhají nám rozhýbat a uvolnit ztuhlé svaly, protáhnout 

zkrácené a posílit oslabené svaly, napravit špatné pohybové stereotypy (Linhartová in 

Pavlová a kol., 1998). 

 „Vyrovnávací cvičení jsou v podstatě jednoduché pohyby, které budete provádět 

v různých cvičebních polohách. S jejich pomocí můžete rozhýbat ztuhlé klouby, 

protáhnout zkrácené svaly nebo posílit svaly oslabené, ale také odstranit zafixovaný 

návyk špatného držení a špatně prováděných pohybů v určité části těla. Tato cvičení 

jsou jedna z mála možností, jak se trvale zbavit bolestí páteře“ (Čermák, Chválová, 

Botlíková, 1998, s. 53). 

 Čermák, Chválová, Botlíková (1998) označují kompenzační nebo-li vyrovnávací 

cvičení za tělesná cvičení, kterými lze působit na jednotlivé složky pohybového 

systému a zlepšit tak jejich funkční parametry – kloubní pohyblivost, napětí, svalovou 

souhru, nervosvalovou koordinaci atd. Bursová (2005) tvrdí, že kompenzační cvičení 

pozitivně ovlivňují podpůrně pohybový systém. Cvičení lze zacílit nejen na podpůrnou 

složku hybného systému, ale i na složku výkonnou. Kompenzační cvičení ovlivňují 

funkční stav vnitřních orgánů a napomáhají harmonizaci tělesného vývoje. Autorka dále 

doplňuje, že pozitivního fyziologického účinku dosáhneme tehdy, stanou-li se 

kompenzační cvičení součástí našeho celoživotního pohybového procesu. Důležité je 

dbát na dodržování hlavních didaktických zásad, hlavně pravidelnosti, účelovosti, 

trvalosti, přiměřenosti a racionálnosti.  

 Význam kompenzačních cvičení v tréninkovém procesu narůstá s vysokou 

fyzickou náročností tréninku a specializací již ve velmi nízkém věku. Kvalitní 

tréninkový proces musí zahrnovat kompenzační cvičení u všech věkových kategorií. 

Kompenzační cviky musí být voleny individuálně a zařazovány pravidelně, se zřetelem 

na specifiku konkrétního sportu (Hošková, Majorová, Nováková, 2010). 
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 Riegerová a kol. (2007) tvrdí, že v kompenzačních cvičeních hraje významnou 

roli plavání, které zatěžuje pohybový systém většinou symetricky a klade i odpovídající 

nároky na kardiovaskulární systém. 

 

 Dle Hoškové (2003) rozdělujeme kompenzační cvičení na: 

 Uvolňovací 

 Protahovací 

 Posilovací 

 Štilec (2003) k nim dále přiřazuje cvičení: 

 Dechová 

 Spinální 

 Bursová (2005) k nim dále přiřazuje cvičení: 

 Přímivá 

Do kompenzačních cvičení jsem dále zařadil cvičení: 

 Relaxační 

 

2.9.1 Uvolňovací cvičení 

 

 Bursová (2005) tvrdí, že uvolňovací cvičení mají své nezastupitelné místo 

v každém tělovýchovném procesu. Cvičení zařazujeme před cvičeními protahovacími a 

posilovacími a jejich cílem je rozhýbat kloubní struktury. Uvolňovací cviky plní funkci 

zejména mobilizační. Zařazují se jednoduché lehké cvičební úkony, jako jsou např. 

kroužení, oblouky, hmity, předklony, úklony, rotace, rotační klony i záklony. 

Uvolňovací cvičení jsou nejvíce vhodná pro hypomobilně hypertonické konstituční 

typy, pro které je charakteristická nedostatečná pohyblivost a zkrácené svalstvo. Při 

provádění cvičení používáme pohyby všemi směry zpočátku v malém, postupně ve 

větším rozsahu a vědomě kontrolujeme přesnost pohybu. Nikdy však nedosahujeme 

krajních poloh. 
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 Fyziologický účinek mobilizačně uvolňovacích cvičení dle Bursové (2005): 

- prokrvení a prohřátí kloubních struktur 

- zvětšení kloubního rozsahu, pružnosti a odolnosti vazivových struktur vůči tlaku 

a tahu 

- harmonizace svalového napětí a kloubních struktur v procvičované oblasti 

 

Jebavý, Hojka, Kaplan (2014) tvrdí, že velmi účinnou pomůckou pro mobilizaci 

kloubů je stretch band. Hlavním účelem je obnovit pohyblivost kloubů ve všech 

směrech tak, aby došlo k návratu kloubní vůle. 

 

2.9.2 Protahovací cvičení 

 

 Čermák, Chválová, Botlíková (1998) uvádí, že protahovací cvičení jsou jediným 

prostředkem pro obnovení normální délky zkrácených svalů. Bursová (2005) vysvětluje, 

že protahování svalů nebo-li strečink má svoje nezastupitelné místo před každou 

pohybovou činností. Protahovací cvičení pomáhají snížit svalové napětí, což je 

nezbytným předpokladem pro následné posilování antagonistických svalů. Dále 

napomáhají odstraňovat nepoměr mezi tonickými a fázickými svalovými skupinami a 

udržovat optimální držení těla. Meeks a Heit (1991) doplňují, že strečink po dobu 

dvaceti minut denně je výbornou prevencí proti ztuhlosti svalů. Strečink společně 

s manuální terapií a masáží řadíme k nejstarším a nejvyužívanějším formám terapie 

praktikovaných už dávnými kulturami (Ylinen, 2008). Dle Jirky (1990) je strečink 

progresivní metoda, která slouží  k protažení zkrácených svalů a k výraznému zvýšení 

pohyblivosti v kloubech. Jansa, Dovalil a spoluautoři (2007) tvrdí, že protahování 

namáhaných svalů je důležitou složkou regeneračních opatření u sportovců a nezbytnou 

součástí tréninkového procesu. Strečinkem svaly uvolňujeme, zbavujeme svaly 

nežádoucího svalového napětí, snižujeme svalovou bolest a zvyšujeme pohyblivost 

v kloubech. Protahování svalů se doporučuje provádět pravidelně, před i po tréninku, 

alespoň deset  minut. Je třeba se vyvarovat prudkých a explozivních tahů. V protažení 

bychom měli setrvávat asi 20 sekund se současným zdůrazněním výdechu. Protahování 

v žádném případě nesmí vést k bolesti. Je třeba zaujímat takové protahovací pozice, ve 

kterých je pocit protažení ještě příjemný.  
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Hl. metodické zásady při protahování dle Kyralové, Matoušové a kol. (1996): 

 Zvolit vhodnou polohu, aby protahovaný sval byl dobře relaxován, 

 zvolit polohu, která umožní fixaci segmentu (části) těla, na který se upíná 

centrální úpon k protahovaným svalům, 

 vycházet z nejnižších stabilizovaných poloh a volit nejjednodušší cviky, 

 volit zásadně vedené pomalé pohyby, 

 ve fázi dosažení krajní polohy akcentovat výdrž k odstranění napínacího reflexu, 

 protahování nesmí doprovázet  bolest, pohyb vedeme do pocitu tahu. 

 

 Nelson a Kokkonen (2009) rozlišují 4 druhy strečinku: 

 Statický strečink je využíván nejčastěji. Cvičenec přivádí pomalu zvolený sval 

nebo svalovou skupinu do žádoucí protahovací polohy a pak jej v této poloze 

drží po určitou dobu. 

 Strečink založený na postfacilitačním útlumu je charakteristický tím, že se 

sval nejdříve kontrahuje a pak se uvolní a protáhne do krajní polohy rozsahu 

pohybu. Sval je při tom uvolněný. 

 Balistický strečink využívá svalových kontrakcí k vyvolání prodloužení svalu 

pomocí hmitání bez přerušení pohybu. I když se při každém hmitu sval rychle 

prodlouží, aktivuje se současně i strečový reflex, který vyvolá okamžitou 

kontrakci. 

 Dynamický strečink se vztahuje k protažení, k němuž dochází při výkonu 

specifického sportovního pohybu. Dynamický strečink je podobný balistickému 

strečinku v tom, že využívá rychlé tělesné pohyby, které by měly vyvolat 

protažení. Na rozdíl od balistického strečinku však nepoužívá opakované 

hmitání. 

 

 Pro uvolnění namožených svalů po tréninku může pomoci cvičení na malém 

válci tzv. rolleru. Cvičení na rolleru pomáhá obnovit elasticitu ve svalech a svalový 

rozsah. Technika je založena na principu tzv. myofasciální tlakové masáže. Působením 

tlaku naší váhou na rolleru můžeme zmenšovat působení tzv. trigger points ve svalech 

(spouštěcí body) a uvolňovat tím danou oblast (Jebavý, Hojka, Kaplan, 2014). 
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2.9.3 Posilovací cvičení 

 

 Dle Bursové (2005) je hlavním úkolem posilovacích cvičení zvýšit funkční 

zdatnost oslabených svalových skupin. U osob, které cvičí pro zdraví, by měla 

posilovací cvičení být jejich každodenní aktivitou. Aby bylo posilovací cvičení účinné a 

vedlo ke zvýšení silové úrovně, měli bychom ho zařazovat dvakrát až třikrát týdně. 

Aktivním posilováním si můžeme zvyšovat naše silové schopnosti a preventivně 

pečovat o naše zdraví. Pro odstraňování svalových dysbalancí jsou jako nejvhodnější 

uváděna cvičení izometrická a dynamická pomalá posilovací cvičení s postupným 

zvyšováním svalového úsilí. 

 Čermák, Chválová, Botlíková (1998) vysvětlují několik benefitů posilovacích 

cvičení. Za prvé je to zvýšení síly a zvětšení objemu oslabeného svalu, dále se zvýší 

základní svalový tonus, jehož hodnota je vždy úměrná stupni rozvoje svalstva, upraví se 

tonická nerovnováha v příslušném segmentu, svaly dokážou lépe a ekonomičtěji 

pracovat a v neposlední řadě se zlepší nitrosvalová koordinace. 

 

 Perič a Dovalil (2010) dělí posilovací cvičení dle svalové kontrakce na: 

 Statická (izometrická)  

 Dynamická (izokinetická): se dále dělí na koncentrická (zkracování svalových 

vláken, napětí se nemění) a excentrická (prodloužení svalových vláken, napětí se 

nemění) 

 

 Metodické zásady posilovacích cvičení dle Kyralové, Matoušové a kol. (1996): 

- Protažení antagonistů před vlastním posilováním, 

- volit jednoduché cviky, které nebudou aktivovat další svaly, 

- volit cviky, které nebudou aktivovat svaly hyperaktivní, 

- volit vhodnou polohu a cvik tak, aby posilovací účinek byl co největší, 

- posílený sval vždy zapojit do pohybového řetězce, kde má plnit svoji 

fyziologickou funkci, 

- se zapojením setrvat, než dojde k protažení synergistů spoluúčastnících se na 

činnosti v  pohybovém řetězci. 
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 Mojžíšová (1990) doplňuje, že pozitivní účinek se nemusí vždy dostavit 

bezprostředně. Pro smysluplné cvičení je třeba pravidelnost a klidové prostředí. 

Důležité je vybírat cviky, které jsou nenáročné na provedení a fyzickou zátěž, jsou praxí 

ověřené a řadí se mezi základní. 

 

2.9.4 Spinální cvičení 

 

 Spinální nebo-li automobilizační cvičení jsou dle Štilce (2003) zaměřená na 

procvičování konkrétních úseků páteře. Jedná se především o uvolňovací cviky, které 

protahují příslušné svaly a odstraňují blokády v páteřních segmentech. Hlavním 

principem je protichůdný – otáčivý pohyb dolní části páteře vůči oblasti krční. Torzní 

cviky s nataženýma nohama procvičují více spodní úsek páteře, cviky s pokrčenýma 

nohama akcentují bederní a spodní hrudní část páteře a cviky s nohama přitaženýma 

k hrudi akcentují horní hrudní a krční část páteře. 

 

2.9.5 Přímivá cvičení 

  

 Bursová (2005) vysvětluje, že přímivá cvičení slouží k posílení svalstva 

páteřního korzetu. Využívají se přímivé polohy paží v různých polohách. Přímivá 

cvičení slouží jako prevence proti zvýšené hrudní kyfóze. 

  

2.9.6 Dechová cvičení 

 

 Štilec (2003) tvrdí, že dech je zdrojem života, pozitivně ovlivňuje všechny 

funkce organismu jako je např. mozková činnost, krevní oběh, trávení nebo svalová 

činnost. Nesprávné dýchání má naopak negativní dopady na celý organismus. Kvalitu 

dýchání značně ovlivňuje nesprávné držení těla a neschopnost používat bránici. Proto se 

snažíme nesprávné držení těla odstranit a naučit používat bránici. 
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 Strnad (1987) dělí dechová cvičení na: 

1. Dechová cvičení bez doprovodných pohybů částí těla 

 Jsou zaměřena na rozvoj základních způsobů dýchání, mezi které řadíme 

brániční (abdominální) dýchaní, dolní hrudní a horní hrudní dýchání. Cvičení 

jsou dále zaměřena na nácvik dechové vlny, která v jeden celek spojuje výše 

zmíněné typy dýchání. 

 

2. Dechová cvičení s doprovodnými pohyby částí těla 

  Slouží k nácviku koordinace dechových pohybů s pohyby hlavy a krku, 

 hrudníku, pánve, dolních a horních končetin. Cvičení slouží k nácviku dechu a 

 správného držení těla. 

  

3. Dechová cvičení při periodických lokomočních pohybech 

 Zahrnuje cvičení při chůzi, běhu, cyklistice, plavání apod. Řadíme je do 

rozvíjející části cvičební jednotky, protože jsou zde kladeny zvýšené funkční 

nároky na hybný, oběhový a respirační systém. 

 

2.9.7 Relaxační cvičení 

 

 Relaxační metody nebo cvičení fungují jako prevence depresivních stavů a 

pocitů frustrace. Provázání úrovně svalového napětí a psychické tenze využívají 

autoregulační cvičení. Mezi nejčastější metody řadíme autogenní trénink podle 

Schultze, progresivní svalovou relaxaci podle Jakobsona, lze využít jógu a různé druhy 

meditace (Hošková, Majorová, Nováková, 2010). Dle Strnada (1973) relaxačními 

cvičeními vedeme své svěřence k vědomé schopnosti uvolňovat svalové skupiny a 

ovlivňovat duševní napětí. Hašto (2004) popisuje autogenní trénink jako „sebeutvářející 

systematické cvičení“. Usnadňuje regulaci svalového a současně psychického napětí a 

jeho cílem je navodit příjemný stav hlubokého klidu a uvolnění, který má zotavující vliv 

na celý organismus, na duševní i tělesný stav. 

 K metodám nejvíce směřujícím na svalstvo řadíme progresivní svalovou relaxaci 

podle Jakobsona. Při této technice se nejdříve příslušné svaly vlastní vůlí na 5 - 7 

sekund napínají a pak se opět vlastní vůlí na 20 - 60 sekund uvolňují. Tento postup se 
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mnohokrát opakuje. Relaxující osoba se hlavně soustřeďuje na své tělesné pocity, které 

vnímá při uvolnění (Burton, Raedeke, 2008). 

 

2.10 Diagnostika pohybového aparátu 

 

 Diagnostické vyšetření pohybového aparátu je důležité pro sestavení jakéhokoliv 

pohybového kompenzačního programu. Pomocí vyšetření získáváme základní 

informace o zdravotním a kondičním stavu daného jedince, dále držení těla, zkrácených 

a oslabených svalech nebo pohybových stereotypech. Stackeová (2008) doporučuje u 

jedinců s určitým zdravotním oslabením absolvovat kontrolní lékařské vyšetření. 

 

2.10.1 Vstupní rozhovor  

 

 Tomšík (2010) vysvětluje, že vstupním pohovorem získáváme základní 

informace o daném jedinci, které si zaznamenáváme na předem připravený arch či 

formulář.  

  

 Dle Stackeové (2008) mezi obvyklé otázky patří: 

 Jméno klienta, věk, pohlaví 

 Tělesná výška a tělesná hmotnost 

 Profese 

 Průběh předchozí pohybové aktivity 

 Předchozí zkušenosti s cvičením (fitness centrum) 

 Zdravotní stav (současný, v minulosti – úrazy, choroby, pohybový aparát  - 

bolesti zad, kloubů) 

 Motivace ke cvičení 
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2.10.2 Hodnocení postavy a držení těla 

 

Dle Haladové, Nechvátalové (2010) lze držení těla hodnotit několika způsoby, 

žádný z nich však není dokonalý. Upřednostňuje se videozáznam, kde je lépe zachycena 

dynamika stoje a pohybu, před statickým záznamem (foto). 

 Jednoduchou metodu hodnocení držení těla vypracovali Jaroš a Lomíček, kteří 

známkami hodnotili držení hlavy a ruky, hrudníku, břicha a sklonu pánve, křivky zad, 

držení těla v čelné rovině a postavení dolních končetin. Součtem známek pak stanovili 

klasifikaci patřičného držení těla. 

Dle Haladové, Nechvátalové (2010) se vyšetření postavy provádí aspekcí 

(zrakem), měřením (cm, olovnice, trojúhelník) a palpací (hmatem). Postavu vždy 

vyšetřujeme zezadu, zepředu, z boku a při diagnostice postupujeme systematicky 

směrem kaudálním nebo kraniálním. Vyšetřovat dále můžeme postavu v klidu – statické 

vyšetření, nebo v pohybu – dynamické vyšetření.  

 

2.10.2.1 Vyšetření statické – pohledem 

 

 Vyšetření aspekcí (pohledem) se podle Stackeové (2008) provádí v klidném a 

teplém prostředí. Vyšetřovaný je svlečen do spodního prádla a je naboso. Už při prvním 

pohledu vyšetřující hodnotí celkovou symetrii postavy, somatotyp, množství 

podkožního tuku, svalový tonus, držení těla a stabilitu celého těla. 

 

 Dle Haladové, Nechvátalové (2010) pohledem zezadu hodnotíme: 

- Držení a osové postavení hlavy, 

- reliéf krku a ramen, 

- horní končetiny: reliéf, osa, konfigurace, 

- tvar a symetrii hrudníku, výši a postavení lopatek: ramena jsou uvolněna, 

lopatky neodstávají, vnitřní okraje ramen jsou rovnoběžné, 

- thorakobrachiální trojúhelníky jsou souměrné, 

- pánev: zadní spiny (fossae lumbales, Michaelisova routa) a gluteální rýhy jsou 

ve stejné výši. Intergluteální rýha je kolmá na jejich spojnici, 

- dolní končetiny: reliéf, osa, konfigurace. 
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 Dle Haladové, Nechvátalové (2010) pohledem zepředu hodnotíme: 

- Držení a osové postavení hlavy, symetrii obličeje, 

- reliéf krku a postavení klíčků, souměrnost a výši ramen, 

- horní končetiny: reliéf, osa, konfigurace, 

- tvar a symetrii hrudníku (sternum, žebra, prsní bradavky) 

- thorakobrachiální trojúhelníky jsou stejně veliké, 

- pánev je souměrná, přední spiny jsou ve stejné výši 

- dolní končetiny: osa dolních končetin je správná, středy kloubů kyčelních, 

kolenních a hlezenních jsou na svislici. Klenba nožní je správně tvarovaná. 

 

 Dle Haladové, Nechvátalové (2010) pohledem z boku hodnotíme: 

- Držení a osové postavení hlavy, 

- horní končetiny: reliéf, osu, konfiguraci, 

- postavení a tvar hrudníku souvisí s držením páteře, 

- páteř: sledujeme zvětšené nebo zmenšené zakřivení, 

- břicho neprominuje 

- pánev a kost křížová má sklon asi 30 stupňů od vertikály, 

- dolní končetiny: reliéf, osu, konfiguraci. 

 

2.10.2.2 Vyšetření statické – měřením 

 

Haladová, Nechvátalová (2010) používají pro hodnocení držení těla olovnici, 

která měří 150 - 180 cm a je nasměřována tak, aby napjatá směřovala k zemi. Před 

vyšetřením páteře je vhodné označit obratlové trny dermografem. 

 

 Dle Haladové, Nechvátalové (2010) měřením zezadu hodnotíme: 

- Osové postavení páteře. Olovnice spuštěna z temene hlavy má procházet 

intergluteální rýhou a dopadat mezi paty. Neprochází-li olovnice gluteální 

rýhou, změříme odchylku v cm a označujeme dekompenzaci vpravo nebo vlevo. 

 

 Dle Haladové, Nechvátalové (2010) měřením zpředu hodnotíme: 

- Osové postavení trupu. Olovnice spuštěná z mečovitého výběžku kosti hrudní se 

kryje s pupkem, břicho se maximálně dotýká s olovnicí. 
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 Dle Haladové, Nechvátalové (2010) měřením zboku hodnotíme: 

- Osové postavení těla. Olovnice spuštěná od zevního zvukovodu má procházet 

středem ramenního a kyčelního kloubu a spadat před osu horního hlezenního 

kloubu. 

 

2.10.2.3 Vyšetření statické – palpací 

 

 Kolář (2009) tvrdí, že palpací lze zjistit zvýšené napětí měkkých tkání a svalové 

spoušťové body tzv. trigger points. Pomocí palpace tak poznáme, kde a co pacienta 

přesně bolí, což žádným přístrojem vyšetřit nelze. 

 

 Dle Haladové, Nechvátalové (2010) palpací hodnotíme: 

- Tonus, barvu i povrchovou teplotu kůže, její suchost, vlhkost, potivost, 

- tonus podkožního vaziva a svalů, svalovou atrofii, 

- přítomnost a kvalitu otoku (místní, tuhý, těstovitý, napnutý), 

- kontraktury a omezenou kloubní pohyblivost, 

- kvalitu čití. 

 

3.0.2.4 Vyšetření dynamické 

 

 Dle Haladové, Nechvátalové (2010) pohledem zezadu hodnotíme: 

- Rozvíjení páteře při postupném uvolněném předklonu, symetrii 

paravertebrálních svalů a hrudníku, 

- Při úklonech sledujeme křivku páteře, která by měla vytvářet plynulý oblouk, 

opačná dolní končetina se nesmí nadzvedávat, trup předklánět ani rotovat. 

- Pelvifemorální svaly hodnotíme Trendeleburgovou - Duchennovou zkouškou. 

Hodnotí se svalová síla m. gluteus medius a minimus. Vyšetřovaný stojí na 

jedné končetině, druhá je pokrčena v koleni a v kyčli. Vyšetřovaný se nesmí 

ničeho dotýkat. Při zkoušce by nemělo dojít ke kompenzačnímu úklonu do 

strany stojné končetiny. 
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 Dle Haladové, Nechvátalové (2010) pohledem zepředu hodnotíme: 

- Sledujeme hrudník  a pohyby žeber při dýchání, zda- li se pohybují souměrně. 

 

 Dle Haladové, Nechvátalové (2010) pohledem zboku hodnotíme: 

- Páteř, která by při postupném uvolněném předklonu měla tvořit plynulý oblouk. 

 

2.10.3 Vyšetření chůze 

 

 Chůze patří k základním lokomočním stereotypům vybudovaných v ontogenezi 

na fylogeneticky fixovaných principech (Kolář, 2009). Dle Stackeové (2008) je 

vyšetření chůze  vedlejším vyšetřením, které provádíme, když si nejsme jisti polohou 

pánve a zapojením oslabených hýžďových svalů při chůzi. 

  

 Dle Stackeové (2008) sledujeme: 

 Zapojení velkého hýžďového svalu při extenzi v kyčelním kloubu, 

 funkci středního a malého hýžďového svalu, tzv. laterálních fixátorů pánve, 

 úchopovou funkci nohy. 

 

2.10.4 Vyšetření zkrácených svalů 

 

 Janda (1996) popisuje svalové zkrácení jako stav, kdy dochází ke klidovému 

zkrácení. Jedná se o stav, který není provázen elektrickou aktivitou a z toho důvodu 

nemůže být podložen aktivní kontrakcí svalu. Sval je v klidu kratší a při pasivním 

natahování nedokáže dosáhnout plného rozsahu pohybu v kloubu. Význam zkrácených 

svalů odpovídá za řadu chybných  hybných syndromů. Vyšetření hraje důležitou roli pro 

porozumění tzv. neparetických svalových poruch. Stackeová (2008) tvrdí, že hlavní 

sklon ke zkrácení mají posturální svaly, které se podílí na vzpřímeném stoji člověka. 

 Dle Jandy (1996) při vyšetření zkrácených svalů je těžké určit stupeň jeho 

zkrácení, ale i tak se snažíme, aby odpovídající stupeň byl přesný a byl proveden 

standardizovanýn testem. Pro co nejpřesnější měření proto zachováváme přesné fixace a 

výchozí polohy a směr pohybu. 
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 Dle Dostálové, Aláčové (2006) dodržujeme následující zásady: 

- Vyšetřujeme celý rozsah pohybu, který je prováděn pomalou konstantní 

rychlostí. 

- Vždy se snažíme příslušný segment pevně fixovat. 

- Odpor klademe kolmo ke směru prováděného pohybu v celém jeho rozsahu. 

Velikost kladení odporu je po celou dobu provádění pohybu neměnná. 

- Odpor klademe na segment nacházejícího se co nejblíže příslušnému kloubu. 

- Vyšetřovaný nejdříve provádí pohyb spontánně, teprve poté se provádí příslušné 

korektury. 

 

2.10.5 Vyšetření pohybových stereotypů podle Jandy 

 

 Haladová, Nechvátalová (2010) pohybovým  stereotypem rozumí způsob, 

kterým provádíme určité pohyby, a který je charakteristický pro daného jedince. 

Vyšetřujeme šest základních testových vzorců, které jsou zpracovány podle profesora 

Jandy. Tyto testy nám udávají kvalitu pohybových stereotypů jedince. Autor Lewit (In 

Dostálová, 2013) popisuje, že chybné pohybové stereotypy lze chápat jako poruchy 

svalové koordinace, které vznikly následkem poruchy centrálního řízení. Haladová, 

Nechvátalová (2010) tvrdí, že u vyšetřovaného pohybu zjišťujeme stupeň aktivace a 

koordinaci všech svalů, které se pohybu účastní. Vyšetření hybných stereotypů 

vyžaduje značné zkušenosti. Stackeová (2008) doplňuje, že vyšetření je obtížně 

hodnotitelné u osob s vyšším množstvím podkožního tuku. 

 

 Následující testy jsou popsány z učebnice od Haladové, Nechvátalové (2010): 

 

Test č. 1 – Extenze v kyčelním kloubu  

 V oblasti pletence dolní končetiny se jeví toto vyšetření spolu s abdukcí v kyčli 

jako nejdůležitější. Na extenzi se v kyčelním kloubu se podílejí následující hlavní 

svalové skupiny: m. gluteus maximus, ischiokrurální svaly a paravertebrální svalstvo. 

Poloha: Vyšetřovaná osoba leží na břiše, horní končetiny volně podél těla, dolní 

končetiny v nulovém postavení, chodidla přes okraj stolu. Z této polohy vyšetřovaný 

zanožuje jednou dolní končetinou. 
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Správný pohybový stereotyp: Nejprve se aktivuje m. gluteus maximus, pak 

ischiokrurální svaly, kontralaterální paravertebrální svaly v LS segmentech, pak 

homolaterální, až se vlna postupně dostane do segmentů thorakálních. 

Přestavba pohybového systému: M. gluteus maximus je zapojován pozdě nebo vůbec. 

Současně se během pohybu prohlubuje bederní lordóza. Vyšetřovaný má tendenci 

současně se zanožením provádět abdukci či zevní rotaci. Často dochází k zapojení svalů 

pletence horní končetiny (m. trapezius). 

 

Test č. 2 – Abdukce v kyčelním kloubu 

 Zde sledujeme vztahy mezi ostatními abduktory, tj. m. gluteus medius a m. 

tensor fasciae latae, dále aktivace m. iliopsoas a m. quadriceps femoris (m. rectus 

femoris, m. quadratus lumborum, zádové, břišní svaly). 

Poloha: Vyšetřovaný leží na boku netestované dolní končetiny. Spodní horní končetina 

je 90° flexi v kloubu ramenním a ve flexi v kloubu loketním položena pod hlavou. 

Vrchní horní končetina je před tělem a pomáhá udržovat stabilitu. Spodní dolní 

končetina je v semiflexi v kloubu kyčelním a kolenním. Testovaná vrchní končetina je 

v nulovém postavení v kloubu kyčelním a v extenzi v kloubu kolenním. 

Správný stereotyp: Pohyb prováděn v čisté abdukci ve frontální rovině. Stupeň aktivace 

m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae zhruba 1:1. 

Přestavba pohybového systému: Nad m. gluteus medius převláda m. tensor fasciae 

latae, poté dochází k současné zevní rotaci a flexi v kyčelním kloubu. Dalšími 

aktivujícími svaly jsou pak m. iliopsoas a m. rectus femoris.  Další nejčastější změnou 

je převaha m. quadratus lumborum, což má za následek elevaci pánve. 

 

Test č. 3 – Flexe trupu 

 Toto vyšetření je důležité, abychom posoudili souhru mezi břišními svaly a 

flexory kyčelního kloubu. 

Poloha: Vyšetřovaný leží na zádech, horní končetiny jsou podél těla. Dolní končetiny 

jsou v nulovém postavení v kloubech kyčelních a extendovány v kloubech kolenních. 

Vyšetřovaný pak provádí pomalou, obloukovitou flexi trupu. Pohyb končíme 

v okamžiku, kdy se začne sklápět pánev. 

Správný pohybový stereotyp: Vyšetřovaná osoba provede obloukovitou flexi trupu 

s rukama v týl bez zvednutí dolních končetin. 
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Přestavba pohybového stereotypu: Dochází k předčasné aktivaci m. iliopsoas, vzniká 

nerovnováha mezi břišními svaly a m. iliopsoas a následnému přetížení zádových svalů 

v bederní oblasti. 

 

Test č. 4 – Flexe hlavy vleže na zádech 

 Ke změně stereotypu flexe hlavy dochází často u lidí, které mívají bolesti hlavy 

či trpí závratěmi. 

Poloha: Vyšetřovaný leží na zádech, horní končetiny má volně podél těla, dolní 

končetiny jsou lehce podloženy pod koleny. Vyšetřovaný dostává instrukci, aby ohnul 

hlavu. 

Správný pohybový stereotyp: Při správném pohybu by se měla brada přiblížit plynulým 

pohybem ke kosti hrudní. Pohyb vykonávají hluboké flexory, z nichž největší roli mají 

mm. scalenni. 

Přestavba pohybového stereotypu: Při pohybu dochází k zapojení m 

sternocleidomastoideus a předsunu hlavy. 

 

Test č. 5 – Abdukce v ramenním kloubu 

 Tento test nám poskytuje informace o charakteru hybnosti pletenců ramenních. 

Sledujeme m. deltoideus, horní vlákna m. trapezius, svaly lopatek. 

Poloha: Vzpřímený sed, horní končetiny volně podél těla, testovaná horní končetina je 

v 90° flexi v kloubu loketním. 

Správný pohybový stereotyp: Pohyb začíná v ramenním kloubu pomocí abduktorových 

svalových skupin, aktivace horních vláken m. trapezius působí stabilizačně. 

Přestavba pohybového stereotypu: Pohyb začíná elevací ramene, objevují se odstáté 

lopatky, objevuje se úklon trupu na opačnou stranu. 

 

Test č. 6 – klik – vzpor  

 Zkouška kliku je jedním příkladem testování kvality dolních fixátorů lopatek. 

Poloha: leh na břiše, čelo na podložce, ruce jsou opřeny před rameny, prsty směřují 

mírně k sobě. Postupně vzpor ležmo a přechod zpět na břicho do výchozí polohy. 

Správný pohybový stereotyp: Pohyb je proveden plynule bez odlepení lopatek, 

nedochází k lordotizaci lumbálních ani ke kyfotizaci hrudních segmentů. 

Přestavba pohybového stereotypu: dochází k odlepení lopatek, lordotizaci, kyfotizaci. 
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2.10.6 Vyšetření hypermobility 

 

 Hypermobilita je opakem hypomobility a je charakterizována nadměrným 

rozsahem kloubní pohyblivosti. Jedná se o nežádoucí stav, neboť hrozí nebezpečí 

kloubního traumatu, dislokace aj. (Měkota, Novosad, 2005). Lewit (1990) tvrdí, že 

nejen oslabení a tuhost, ale i hypermobilita je způsobena a určována svalstvem. Dle 

Dostálové (2013) příčiny hypermobility vznikají na podkladě poruchy pohybové tkáně 

(defekty kolagenu a elastinu). Další příčinou může být nevhodně zvolený pohybový 

režim, při kterém dochází k uvolnění ligamentózního aparátu. Matoušová (1996) tvrdí, 

že nadměrná kloubní pohyblivost nebo-li hypermobilita se projevuje více u žen a ve 

dvou formách, a to celkové (postihující všechny klouby) a lokální (pouze v některém 

z kloubů, např. po úraze). Hošková, Matoušová (1998) tvrdí, že při hypermobilitě 

dochází ke zmenšení statické stability, klouby jsou nedostatečně chráněny a mohou se 

jednoduše poškodit. Dostálová (2013) uvádí, že hypermobilita je provázena různými 

zdravotními problémy jako jsou např. vertebrogenní syndromy. Dále často souvisí 

s pohybovou inkoordinací a neschopností utvářet kvalitní pohybové stereotypy. Podle 

Stackeové (2008) vyšetření hypermobility provádíme u osob, u kterých jsme 

z předchozích vyšetření nabyli podezření, že vyšetřovaná osoba trpí syndromem 

hypermobility. Dle Jandy (1996) existuje celá řada zkoušek, které mají hypermobilitu 

ozřejmit, avšak se jedná hlavně o to, abychom jednotlivými testy mohli odlišit horní  a 

dolní polovinu těla. 

 

2.10.7 Další diagnostické metody 

 

 Stackeová (2008) tvrdí, že pro další srovnávání výsledků jsou vhodné tyto 

metody:  

- fotografie: slouží pro pozdější porovnávání 

- antropomotorická měření: měření pasu, boků stehen,… 

- kaliperace: metoda měřící podkožní tuk v těle na určitých místech 

- bioimpedanční metody: slouží ke zjišťování tělesného složení (Tanita MC-980) 
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2.11 Prevence funkčních poruch pohybové soustavy 

 

 Lewit (1996) uvádí za hlavní příčinu funkčních poruch pohybové soustavy 

hlavně nedostatek přirozeného pohybu. Společně se statickým zatěžováním, které je 

charakteristické pro dnešní dobu, vzniká svalová dysbalance. Místo toho, abychom 

chodili a nebo jezdili na koni, trávíme většinu našeho času ve statické strnulé pozici – 

vsedě či předklonu a dalších nepříznivých polohách. Z hlediska prevence se jako 

nejvhodnější hodí cvičení, které známe z jógy, kde se střídají jak posilovací, tak 

relaxační cvičení. Velkou roli zde hraje i dech a správná technika. Jako další vhodné 

aktivity se jeví chůze nebo tanec. 

 

2.11.1 Jóga 

 

Jóga patří mezi nejstarší metody zvyšování odolnosti a kompenzace nevhodných 

vlivů vnějšího prostředí. Existuje mnoho druhů jógy, z nichž u nás je nejznámější tzv. 

hathajóga. Soustřeďuje se hlavně na cvičení, která jsou zaměřená na zlepšení držení těla 

a dýchání, neboť odstraněním stresu a napětí lze dosáhnout vyrovnanosti a větší 

sebedůvěry (Riegerová a kol., 2007).  

Pravidelné cvičení jógy také zvyšuje flexibilitu, svalovou sílu, zlepšuje 

rovnováhu a slouží jako prevence zranění ve všedním životě (Hoeger, Hoeger, 2013). 

Vishnudevananda (1988) doplňuje, že jóga pomáhá rozšířit své duchovní uvědomění, 

zlepšuje koncentraci, pomáhá tělu lépe využívat kyslík a živiny, oddaluje stárnutí a je 

prevencí různých onemocnění. 

 Dnes se jóga používá hlavně k překonávání stresu, únavy, ke snížení úzkosti a 

deprese v každodenním životě. Jógové postupy lze vyzkoušet ke zmírnění řady obtíží, 

jako jsou bolesti hlavy, páteře a svalů, a rovněž k regulaci psychického stavu v různých 

oblastech lidské činnosti (Stackeová, 2011). 

 Štilec (2003) uvádí za nejznámější sestavu cviků tzv. „Pozdrav slunci“. Jedná se 

o sérii cviků, která vhodnými asánami rozcvičí celé tělo a připraví organismus na daný 

den. Sestava se provádí převážně ráno. 
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2.11.2 Tai chi 

 

Tai chi se popisuje jako meditace v pohybu. Lze je považovat za civilní podobu 

dávného čínského válečnického umění (jako je např. kung-fu) a má určitou podobnost 

s léčbou tancem. Cílem je rozvíjet spíše ovládání svalů než jejich objem, důraz se klade 

na psychické prvky (Riegerová a kol., 2007). 

 

2.11.3 Pilates 

 

Jedná se o jeden z prvních cvičebních systémů, který zdůrazňuje propojení těla a 

mysli. Nejedná se o metodu, kde vám narostou mohutné svaly, ale ani pocit vyčerpání 

po každém cvičení. Místo toho však nabízí vyvážený přístup k udržení tělesné kondice, 

zlepšení pohybového aparátu a zdokonalení postoje a pohybové koordinace. Pilatova 

metoda rozvíjí schopnost uvědomění si tělesného pohybu a vede k dokonalejší souhře 

mysli a těla (Searleová, Meeusová, 2003). 
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3 Cíle a úkoly práce, hypotézy 

 

3.1 Cíle 

 

 Hlavním cílem mé diplomové práce bylo u vybraných probandů diagnostikovat 

aktuální stav pohybového systému, na základě vstupního vyšetření vytvořit individuální 

pohybový kompenzační program a ověřit jeho efekt. Tato práce by měla napomoci 

předním českým jezdcům k lepšímu poznání svého těla, upevnění zdraví a zkvalitnění 

pohybových stereotypů. Jezdci díky individuálnímu pohybovému kompenzačnímu 

programu dostanou základní informace o tom, jak správně svaly posilovat, protahovat, 

uvolňovat, ale i jak správně dýchat a celkově relaxovat. Po tříměsíčním individuálním 

pohybovém kompenzačním programu by jedinec měl pociťovat výraznou změnu na 

svém pohybovém aparátu ve smyslu celkové harmonizace.  

  

3.2 Úkoly 

 

 Z cílů práce vyplývají následující úkoly: 

  Rešerše literatury (studium literatury k danému tématu diplomové práce). 

 Vybrat potencionální probandy. 

 Provést vstupní diagnostické vyšetření. 

 Na základě výsledků ze vstupního vyšetření sestavit individuální pohybový 

kompenzační program. 

 Seznámit cvičence s jejich individuálním pohybovým kompenzačním 

programem.  

 Aplikace individuálního pohybového kompenzačního programu. 

 Provést výstupní vyšetření. 

 Zpracovat závěr a zhodnotit vstupní a výstupní výsledky. 

  



44 

 

3.3 Hypotézy 

 

H1: U jezdců BMX flatlandu očekáváme asymetrické držení těla. 

 

H2: Individuální pohybový kompenzační program sníží výskyt svalových dysbalancí 

v oblasti hlavy, krku, horní a dolní části trupu a DKK. 

 

H3: Individuální pohybový kompenzační program zlepší flexibilitu vyšetřovaných. 

 

H4: Individuální pohybový kompenzační program zlepší PS vyšetřovaných. 
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4 Metodika práce 

 

4.1 Popis výzkumného souboru 

 

 Pro můj zvolený výzkum jsem si vybral nejlepší české jezdce v BMX flatlandu 

včetně mě. Jedná se o absolutní českou špičku, která se každoročně účastní různých 

světových závodů včetně mistrovství světa. Jedná se o muže ve věku 25 – 32 let, všichni 

jezdci pravidelně postupují do finále na MČR. Shodou okolností většina z nich bydlí 

v Praze, což mi s jezdci umožňuje lepší vzájemnou spolupráci. Pro jednodušší orientaci 

a práci s textem budu jezdce BMX flatlandu v mé práci označovat jako proband 1, 

proband 2, atd. Jednotlivé charakteristiky probandům uvádím v tab. č. 1.  

 

Tab. č. 1: Základní charakteristika probandů 

 

Proband  1  

 Probandovi 1 je dvacet osm let, pochází z Prahy a flatlandu se věnuje dvanáct 

let. Proband 1 patří k absolutní světové i české špičce. Sedminásobný mistr České 

republiky, trojnásobný mistr Slovenska, mistr Německa a Severní Ameriky považuje za 

svůj největší úspěch 1. místo z MS v Kolíně nad Rýnem v kategorii PRO z roku 2014. 

Jeho úspěchům předchází tvrdý trénink jak na kole, kde tráví kolem dvaceti hodin 

týdně, tak v posilovně, kterou navštěvuje minimálně třikrát týdně. Regenerační složce 

proband 1 velkou pozornost nevěnuje, občas zajde do sauny, velmi zřídka na masáž. 

Mezi jeho vedlejší sportovní aktivitu patří hokej. Vyznává tzv. „Straight edge“ filozofii, 

tzn. život bez alkoholu a drog. 

  

 
Věk 

(roky) 

Výška 

(cm) 

Váha 

(kg) 

Sportovní kariéra 

(roky) 

Počet tréninkových 

hodin (týdně) 

Datum 

vyšetření 

Proband 1 28 181 78,3 12 20 5.12.2014 

Proband 2 32 183,1 77,1 15 16 17.12.2014 

Proband 3 26 184,2 80,6 10 10 8.12.2014 

Proband 4 27 174,2 83,2 15 7 19.12.2014 

Proband 5 25 184 78,3 12 14 22.12.2014 
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Proband  2  

 Dalším velmi úspěšným českým jezdcem je proband 2. Probandovi 2 je třicet 

dva let, pochází z Prahy a flatlandu se věnuje patnáct let. Proband 2 společně 

s probandem 1 jsou jediní jezdci, kteří po světě objíždí celoročně nejvíce závodů. 

Několikanásobný vicemistr České republiky a dvojnásobný mistr Polska si nejvíce cení 

2. místa z mezinárodních závodů v Budapešti v kategorii PRO z roku 2013. Týdně 

proband 2 tráví na kole kolem šestnácti hodin, v letních měsících však mnohem více. 

Dvakrát týdně se snaží doma posilovat, občas si jde zaběhat, v zimě se rád projede na 

snowboardu. 

 

Proband  3  

 Proband 3 pochází z Kladna, je mu dvacet šest let a flatlandu se věnuje kolem 

deseti let. Za svůj největší úspěch považuje 7. místo v kategorii Master z Japonska ze 

závodu Flatark z roku 2014. Minulý rok se umístil na 4. místě na  MČR v Praze 

v kategorii Pro. Na kole trénuje kolem deseti hodin týdně. Mezi jeho další sportovní 

zájmy patří basketbal, stolní tenis a snowboarding. Aktivní regeneraci a kompenzační 

cvičení proband 3 ve svém tréninku nezařazuje. 

 

Proband  4  

 Mezi dalšího známého předního českého jezdce řadíme probanda 4. Probandovi 

4 je dvacet sedm let, pochází z Vodňan a na kole jezdí okolo dvanácti let. V roce 2013 

vyhrál v České republice sérii flatlandových závodů ve skupině Master a zajistil si tak 

vstup do skupiny PRO. Dnes se flatlandu věnuje kolem sedmi hodin týdně, v minulých 

letech tomu však bylo dvojnásob. Proband 4 je vyznavačem zdravého životního stylu, 

pravidelně dvakrát týdně navštěvuje posilovnu a občas si jde zaběhat. Poslední dobou si 

oblíbil cvičení na hrazdách, tzv. „Workout“. Aktivní regeneraci pozornost nevěnuje. 

 

Proband  5  

 Posledním probandem jsem já sám. Zařadil jsem se také do kompenzačního 

pohybového programu, jelikož mě kompenzační cvičení velmi zajímají a vím, že po 

jakémkoliv jejich zacvičení se cítím mnohem lépe. S pomocí mého vedoucího práce 

sestavíme kompenzační pohybový program, jehož absolvováním se může zlepšit držení 

těla. V krátkosti o sobě uvedu stručnou charakteristiku. Je mi dvacet pět let, pocházím 

z Trutnova a na kole jezdím od svých třinácti let. K mým největším úspěchům řadím 1. 
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místo z mezinárodních závodů v Monaku v roce 2009 ve skupině Master. Od tohoto 

roku jezdím skupinu PRO. V roce 2014 jsem se umístil na druhém místě na MČR 

v Praze. Na kole trénuji kolem čtrnácti hodin týdně, pravidelně třikrát týdně navštěvuji 

posilovnu, jednou týdně chodím plavat a rád si zahraju basketbal. O regeneraci se už 

delší dobu zajímám a je nedílnou součástí mého aktivního života. Kvalitní regenerace je 

pro mě stavebním kamenem progresivně se zvyšující výkonnosti. Pravidelně, jednou do 

týdne, navštěvuji saunu nebo vířivku a jednou do měsíce chodím k masérovi. 

 

4.2 Použité metody 

 

 Pro zpracování teoretických východisek k vytvoření individuálního pohybového 

kompenzačního programu posloužila analýza odborné literatury. Informace o BMX 

jsem čerpal z jediné české knihy a dále z českých a zahraničních internetových zdrojů. 

Pro teorii týkající se lidského těla a kompenzačního programu jsem využíval poznatků z 

literatury českých fyzioterapeutů. Pro sběr dat byla využita metoda rozhovoru a 

pozorování (odborného posuzování).  

 

4.2.1 Rozhovor 

 

 Rozhovor řadíme k metodám kvantitativního získávání dat. Jedná se o techniku 

dotazování, která se neopírá o písemné vyjádření respondenta. Rozhovor probíhá 

volnou formou komunikace, kdy tázající má většinou připravený soubor promyšlených 

otázek. Je důležité, aby výzkumník s respondentem navázal bližší kontakt a získal tak 

větší důvěru. Rozhovorem získané informace by výzkumník neměl předávat jiným 

osobám (Pelikán, 2011). 

 V našem případě se jednalo o strukturovaný rozhovor. Dle Jansy (2012) 

smyslem strukturovaného rozhovoru je získat odpovědi na předem připravené otázky. 

Zjišťujeme například údaje ze sportovní sféry jedince, jeho zájmy, motivace, atd. 

Nejvhodnější je určit problém a ponechat volnost jedinci se vyjádřit. Postupně pak 

přecházíme k předem  připraveným otázkám v pevném sledu, tzv. řízenému rozhovoru. 
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4.2.2 Pozorování 

  

 Jansa (2012) charakterizuje pozorování jako záměrné, plánovité, cílevědomé a 

systematické sledování vybraných jevů. Hendl (2005) tvrdí, že nestrukturované 

techniky pozorování řadíme ke kvalitativním metodám výzkumu. Pro naše účely bylo 

využito strukturovaného pozorování, které spadá pod kvantitativní metody a které dle 

Jansy (2012) má přísnější pravidla pro interpretaci výsledků. Zde určujeme, co a jak 

budeme sledovat. Pro tyto účely se vytvářejí předem připravená schémata, která 

obsahují popis kategorií, vlastností, rysů, vyhodnocení apod. Nutno podotknout, že 

pozorování vyžaduje značné zkušenosti výzkumníka a je vždy do určité míry 

subjektivní. 

Dále Jansa (2012) pozorování rozlišuje na přímé, kde příslušné znaky sledujeme 

osobně a nepřímé, kde příslušné znaky sledujeme z videozáznamu. V našem případě 

jsme probandy pozorovali osobně, avšak pro případné korektury a hlubší analýzu 

zkoumaných znaků jsme využili videozáznamu. V mé diplomové práci jsme pozorovali 

a následně hodnotili příslušné znaky opakovaně a to před začátkem intervence a ke 

konci intervence. Jansa (2012) tvrdí, že strukturované pozorování někdy nahrazujeme 

termínem odborné posuzování (viz. kapitola níže). 

 

4.2.3 Odborné posuzování 

  

 Dle Jansy (2012) se jedná o empirickou metodu, kdy sledovaným jevům 

přiřazujeme číslice nebo symboly a to na základě podle předem stanovených pravidel. 

Pozorování je nahrazeno odborností a snahou co nejblíže výsledky přiblížit měření. 

 Jansa (2012) k technikám odborného posuzování řadí škálování, při kterém se 

využívá ordinálního řazení položek při splnění podmínek metrizace a aditivity. 

Nejčastěji se využívají škály numerické, verbálně-numerické, standardizované atd. 
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4.2.4 Případová studie 

  

 Rád bych podotknul, že má diplomová práce je založena na principu osobní 

případové studie. Dle Hendla (2005) jde v případové studii o detailní popis a rozbor 

jednoho nebo několika málo případů. Sbírá se velké množství dat od jednoho nebo 

několika málo jedinců. Na konci studie se jednotlivé případy zhodnotí a mohou se mezi 

sebou porovnávat. 

 

4.2.5 Tanita MC-980 

 

 Pro zjištění svalových dysbalancí posloužila segmentová analýza, která byla 

provedena pomocí bioimedančního přístroje - Tanity MC-980 (viz příloha č. 16). Dle 

Hronka (2013) Tanita MC-980 pracuje na principu bioelektrické impedanční analýzy 

(BIA). Ta slouží k hodnocení tělesného  složení na základě různých odporů tkání 

lidského těla vedeného střídavým  elektrickým proudem. 

 Segmentová analýza slouží k měření svalové a tukové hmoty a poskytuje 

informaci pro každou HK a DK a trup zvlášť. Výsledky svalové a tukové hmoty lze 

zhodnotit a porovnat s průměrnými hodnotami. Pro naše účely byla pouze provedena 

analýza týkající se svalového zastoupení příslušných tělesných segmentů (lekarske-

vahy.cz, 1. 12. 2015). 

 

4.3 Metodika sběru dat 

  

Pro vytvoření individuálního pohybového kompenzačního programu a 

následného vyhodnocení bylo za potřebí diagnostikovat pohybový aparát. Vstupní i 

výstupní diagnostické vyšetření probíhalo v LSM (laboratoři sportovní motoriky) na 

FTVS UK a skládalo se ze vstupního rozhovoru a  hodnocení statické a dynamické 

složky. Statická a hlavně dynamická složka byla na začátku i konci intervence 

subjektivně hodnocena převážně mým vedoucím práce. Během vstupního i výstupního 

měření byla provedena segmentová analýza, která nám umožnila zvážit svalovou hmotu  

příslušných tělesných segmentů. 
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4.3.1 Vstupní rozhovor 

 

 Vstupním rozhovorem jsem získal patřičné charakteristiky probandů a základní 

antropometrické údaje jako je výška (cm), váha (kg), věk (roky). Dotazoval jsem se na 

to, jak dlouho se věnují BMX flatlandu, kolik hodin týdně trénují, jak kompenzují BMX 

flatland a jak regenerují (viz kapitola 4.1). 

 

4.3.2 Statické vyšetření  

  

 Jednalo se o vyšetření pohledem, kdy vyšetřovaná osoba byla svlečena do 

spodního prádla a byla naboso. Pod zkušeným dohledem jsem hodnotil držení těla ze tří 

částí: zezadu, zepředu a z boku a následně slovně zhodnotil. Podrobný postup 

vyšetřování je popsán v teoretické části (kap. 2.10.2.1). Pro případné korektury byly 

pořízeny fotografie probandů (zezadu, zepředu, z boku). 

 

4.3.3 Dynamické vyšetření  

 

Dynamická složka obsahovala vyšetření zkrácených svalů (metodika podle 

Jandy), vyšetření pohybových stereotypů (metodika podle Jandy) a vyšetření 

hypermobility (metodika podle Lewita). Získaná data jsem zaznamenával do tabulky. 

Pro případné korektury a závěrečné srovnání pohybových stereotypů byl pořízen 

videozáznam. Vyšetření zkrácených svalů a vyšetření PS (pohybových stereotypů) 

vyžaduje dlouholeté zkušenosti, a proto je prováděl pouze můj vedoucí práce.  

Vyšetření hypermobility jsem prováděl sám. 
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4.3.3.1 Vyšetření zkrácených svalů 

  

 Celkem jsme vyšetřili devět hlavních svalových skupin, které mají tendenci ke 

zkrácení. Jednalo se o: 

 M. trapezius – pars cranialis 

 M. pectoralis major – pars sternalis 

 Mm. paravertebrales  

 M. quadratus lumborum 

 M. iliopsoas 

 M. quadriceps femoris 

 M. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus 

 Mm. adductores 

 M. gastrocnemius 

 

 Dále uvádím metodiku vyšetření zkrácených svalů, kterou jsem zvolil a popsal 

podle Jandy (1996). 

 

M. trapezius – pars cranialis 

Poloha: leh na zádech, horní končetiny podél těla, dolní končetiny podloženy pod 

koleny, hlava ve středním postavení 

Fixace: vyšetřující fixuje pletenec ramenní (měkce stlačuje do deprese na straně 

vyšetřované) 

Pohyb: druhou rukou provede vyšetřující maximální pasivní úklon hlavy na stranu 

nevyšetřovanou, poté pokračuje v depresi pletence ramenního 

Hodnocení: hodnotíme podle stupně stlačení pletence ramenního  

0: Nejde o zkrácení - rameno lze lehce stlačit. 

1: Malé zkrácení - rameno stlačit lze, ale s lehkým odporem. 

2: Velké zkrácení - rameno stlačit nelze, narážíme na tvrdý odpor. 
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M. pectoralis major – pars sternalis 

Poloha: leh na zádech při okraji vyšetřovacího stolu. Dolní končetiny flektovány 

v kolenních i kyčelních kloubech, chodidla na vyšetřovacím stole, horní končetiny 

volně podél těla, hlava ve středním postavení 

Fixace: před zahájením pasivního pohybu horní končetinou fixuje vyšetřující svou 

rukou a předloktím diagonálním tlakem hrudník 

Pohyb: 90° abdukce v kloubu ramenním a zevní rotace, 90° flexe v kloubu loketním 

Hodnocení: 

0: Nejde o zkrácení - paže klesne do horizontální polohy, při zatlačení na distální části 

humeru směrem dolů se rozsah pohybu ještě zvětší, paže se dostane pod horizontálu.  

1: Malé zkrácení - paže neklesne do horizontální polohy, ale při tlaku na distální část 

humeru jí lze dosáhnout. 

2: Velké zkrácení - paže zůstává v poloze nad horizontálou, při tlaku na distální část 

humeru nelze stlačit do horizontály. 

 

Mm. paravertebrales 

Poloha: vzpřímený sed, horní končetiny volně podél těla, dolní končetiny flektovány 

v 90° v kloubech kolenních i kyčelních, stehna na vyšetřovacím stole, pravý úhel 

v hlezenních kloubech 

Fixace: vyšetřující fixuje pánev zezadu za hřebeny kyčelní kosti, nesmí dojít k anteverzi 

pánve 

Pohyb: vyšetřovaný provede maximální předklon, páteř se musí rozvíjet plynulým 

obloukem, během celého pohybu nesmí páteř změnit své výchozí postavení 

Hodnocení: měříme kolmou vzdálenost čelo - stehna 

0: Nejde o zkrácení - měřená vzdálenost není větší jak 10 cm. 

1: Malé zkrácení - měřená vzdálenost je 10 -15 cm. 

2: Velké zkrácení - měřená vzdálenost je větší jak 15 cm. 
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M. quadratus lumborum 

Než začneme s vyšetřením, tak uděláme ve vzpřímeném stoji vyšetřovaného na laterální 

straně hrudníku značku v úrovni dolního úhlu lopatky na vyšetřované straně 

Poloha: na boku testované strany je spodní dolní končetina flektována v kyčelním a 

kolenním kloubu, vrchní dolní končetina je extendována, vrchní horní končetina je 

položená dlaní před trupem a pomáhá udržovat stabilitu trupu. Spodní horní končetina 

je vzpažena pod hlavou, flektována v 90° v kloubu loketním, předloktí na podložce a 

směřuje vpřed 

Fixace: zde není nutná 

Pohyb: vyšetřovaný provádí úklon trupu, pomáhá si spodní horní končetinou, která je 

opřena o předloktí, pohyb končí při souhybu pánve 

Hodnocení: měříme kolmou vzdálenost označeného místa na laterální straně hrudníku a 

podložky 

0: Nejde o zkrácení - měřená vzdálenost je 5 a více cm. 

1: Malé zkrácení - měřená vzdálenost je 3 - 5 cm. 

2: Velké zkrácení - měřená vzdálenost je menší než 3 cm. 

 

M. iliopsoas 

Poloha: vyšetřovaný se posadí „za kostrč “ na hranu lehátka, jednu dolní končetinu drží 

pevně rukama ve flexi. Pak vyšetřovaného pasivně položíme na záda a současně 

flektujeme druhou dolní končetinu. Výchozí poloha je vleže na zádech s pánví na stole, 

netestovaná dolní končetina je přitažena k břichu, aby byla vyrovnána bederní lordóza. 

Vyšetřovaný uvede dolní končetinu do takové polohy, aby volně visela. 

Fixace: je provedena přitažením kolena nevyšetřované dolní končetiny k trupu. 

Hodnocení: hodnotíme podle postavení stehna a dále podle možnosti stlačení stehna do 

hyperextenze 

0: Nejde o zkrácení - stehno v horizontální poloze bez deviací, při tlaku na distální 

třetinu stehna do hyperextenze je možno stlačit stehno pod horizontálu. 

1: Malé zkrácení - lehké flekční postavení kyčelního kloubu, při tlaku na distální třetinu 

stehna do hyperextenze je možno stlačit stehno do horizontály. 

2: Velké zkrácení - výrazné flekční postavení kyčelního kloubu, při tlaku na distální 

plochu stehna směrem do hyperextenze není možné dosáhnout horizontálního postavení 

stehna. 
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M. quadriceps femoris 

Poloha a fixace: stejná jako u testování m. iliopsoas 

Hodnocení: hodnotíme podle postavení bérce a dále podle možnosti stlačení bérce do 

flexe 

0: Nejde o zkrácení - bérec visí při relaxovaném koleni kolmo k zemi, při tlaku na dolní 

třetinu bérce směrem do flexe je možné lehce zvětšit flexi v kloubu kolenním. 

1: Malé zkrácení - bérec trčí šikmo vpřed, při tlaku na dolní třetinu bérce směrem do 

flexe je možné dosáhnout kolmého postavení bérce. 

2: Velké zkrácení - bérec trčí šikmo vpřed, patella je vytažena vzhůru, při tlaku na dolní 

třetinu bérce dochází ke kompenzační flexi v kyčelním kloubu. 

 

M. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus 

Poloha: leh na zádech, horní končetiny podél těla. Netestovaná dolní končetina je 

flektována v kyčelním i kolenním kloubu, chodidlo na podložce, testovaná dolní 

končetina je na podložce v nulovém postavení. 

Fixace: Vyšetřující fixuje pánev na testované straně. 

Pohyb: Jednou rukou fixujeme hřeben kyčelní kosti a druhou rukou táhneme 

vyšetřovanou dolní končetinu do flexe. 

Hodnocení: hodnotíme rozsah flexe v kyčelním kloubu 

0: Nejde o zkrácení - flexe v kyčelním kloubu  90°. 

1: Malé zkrácení - flexe v kyčelním kloubu v rozmezí 80 - 90°. 

2: Velké zkrácení - flexe v kyčelním kloubu je menší jak 80°. 

 

Mm. adductores 

Poloha: Vleže na zádech při okraji stolu vyšetřované končetiny, nevyšetřovaná dolní 

končetina v extenzi v kloubu kolenním a v 15 - 25° abdukci v kyčelním kloubu 

Fixace: Vyšetřující fixuje pánev na straně vyšetřované. 

Pohyb: Vyšetřující uchopí testovanou, v kolenním kloubu extendovanou dolní 

končetinu tak, že pata vyšetřovaného leží v loketním ohbí vyšetřujícího a dlaň 

vyšetřujícího spočívající na ventrální straně bérce vykonává tlak, kterým zajišťuje 

stálou extenzi v kolenním kloubu. Uchopenou dolní končetinou provádí vyšetřující 

pasivně abdukci v kloubu kyčelním a to v maximálním rozsahu. Při dosažení 

maximálně možné abdukce provede vyšetřující pasivně lehkou flexi v kolenním kloubu 

a poté se pokusí zvětšit rozsah pohybu. 
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Hodnocení: O zkrácení jednokloubových adduktorů se jedná tehdy, je-li rozsah abdukce 

omezen ve stejném rozsahu při extendovaném a flektovaném kolenním kloubu. 

Zkrácení adduktorů dvoukloubových nastává tehdy, zvětší-li se rozsah abdukce. 

0: Nejde o zkrácení - rozsah abdukce v kyčelním kloubu 40°. 

1: Malé zkrácení - rozsah abdukce v kyčelním kloubu je v rozmezí 30 - 40°. 

2: Velké zkrácení - rozsah abdukce v kyčelním kloubu je menší než 30°. 

 

 Výslednou známku jsme získali průměrem známek jednokloubových a 

dvoukloubových adduktorů. 

 

M. gastrocnemius 

Poloha: Vleže na zádech, netestovaná dolní končetina je flektována, chodidlo na 

podložce, testovaná dolní končetina v extenzi s dolní polovinou bérce mimo stůl. 

Fixace: Neprovádí se. 

Tah: Ruka stejné strany, kterou vyšetřujeme, je zaklíněná za paty a vytváří hlavní tah 

distálním směrem. Palec druhé ruky vede nohu lehkým souměrným tlakem a brání 

vybočování nohy. 

Hodnocení: Hodnotíme velikost dosažené dorzální flexe 

0: Nejde o zkrácení - v kloubu hlezenním je možné dosáhnout alespoň 90° postavení. 

1: Malé zkrácení - v kloubu hlezenním chybí do 90° postavení 5°. 

2: Velké zkrácení - v kloubu hlezenním chybí do 90° postavení více jak 5°. 

 

4.3.3.2 Vyšetření pohybových stereotypů 

 

 Celkem jsme vyšetřili čtyři pohybové stereotypy (dále jen PS). Jednalo se o: 

 Extenzi v kyčelním kloubu 

 Flexi trupu 

 Abdukci v ramenním kloubu 

 Klik – vzpor 
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 Metodiku vyšetřování jsme zvolili podle Jandy. Označení SPS jsme použili pro 

správně provedený PS, označení ÚPS pro úpravu PS, označení NPS jsme použili pro 

nesprávný PS. Metodický postup vyšetřování je konkrétně popsán v teoretické části, viz 

(kap. 2.10.5). Jak bylo zmíněno výše, hodnotil převážně můj vedoucí práce. 

 

4.3.3.3 Vyšetření hypermobility 

 

Další testy se týkali kloubního rozsahu. Zvolili jsme tři jednoduché testy:  

 Zkoušku šály 

 Zkoušku zapažených paží 

 Zkoušku předklonu 

 

Metodiku hodnocení jsme zvolili podle Lewita (1990), který  při vyšetření 

rozsahu pohybu vycházel ze Sachseho. Písmenem „A“ jsme označili hypomobilní až 

normální rozsah, typem „B“ rozsah lehce hypermobilní, typem „C“ hodnotili výraznou 

hypermobilitu.  

 

Zkouška šály: 

 Vyšetřovaný stojí nebo sedí a jednou paží obejme šíji. Při hypermobilitě prsty 

dosáhnou až přes osu těla. Měříme vzdálenost prstů od osy těla (Janda, 1996). 

 Lewit (1990) hodnotí rozsah ramene podle Sachseho: 

- Rozsah „A“: rozsah loktu do střední čáry 

- Rozsah „B“: rozsah loktu mezi střední čarou a polovinou klíčku 

- Rozsah „C“: rozsah loktu ramene druhé strany 

  

Zkouška zapažených paží: 

 Vyšetřovaný se snaží ve stoje nebo v sedě dotknout za zády rukama prstů. Při 

hypermobilitě je jedinec schopen spojit celé dlaně nebo dosáhnout na zápěstí. Při 

zkrácených tkáních naopak nedosáhne ani špiček prstů (Janda, 1996). 
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Lewit (1990) hodnotí rozsah ramene podle Sachseho: 

- Rozsah „A“: ruce se nespojí, nebo se dotknou špičkami prstů 

- Rozsah „B“: prsty se dotýkají a mohou se překrývat až po první článek 

- Rozsah „C“: překrývají se celé dlaně 

 

Zkouška předklonu: 

 Vyšetřovaný se předklání ze stoje, kolena jsou propnutá. Měří se vzdálenost od 

země a třetího prstu (Thomayerova zkouška). Sledujeme způsob provedení předklonu, 

překlápění pánve a plynulost oblouku celé páteře. Při normálním rozsahu je jedinec 

schopen se dotknout země špičkami prstů (Janda, 1996). 

  

Lewit (1990) hodnotí vzdálenost podle Thomayera: 

- Rozsah „A“: rozsah předklonu trupu po vzdálenost 0 cm 

- Rozsah „B“: rozsah předklonu trupu od dosažení podlahy špičkami prstů po 

metakarpofalangeální  klouby při ohnutých prstech. 

- Rozsah „C“: rozsah předklonu trupu ještě dále než typ „B“, vyšetřovaný se může 

dotknout podlahy celou dlaní a dokonce přitáhnout hrudník ke stehnům. 

 

4.3.4 Segmentová analýza na přístroji Tanita MC-980 

 

 Poslední vyšetření se týkalo svalové hmoty jednotlivých tělesných segmentů. 

Jak už bylo zmíněno výše, jednalo se o doplňkové vyšetření, podle kterého jsme mohli 

zjistit, zda si daný jedinec BMX flatlandem  nezpůsobil svalové dysbalance. Svalová 

hmota tělesných segmentů byla zaznamenávána v kilogramech. 

  

4.4 Analýza dat 

 

 Výsledky ze vstupního a výstupního vyšetření statické části byly slovně popsány 

a v diskuzi porovnány. Výsledky ze vstupního a výstupního vyšetření dynamické části 

byly zaznamenány do tabulky a v diskuzi opět porovnány. Vyšetření zkrácených svalů 

(metodika podle Jandy)  bylo zaznamenáváno stupni na škále 0, 1, 2. Daný stupeň u 

konkrétní svalové skupiny znamenal příslušné zkrácení. Stupeň 0 udával, že se  nejedná 

o zkrácení, stupeň 1 označoval malé zkrácení, stupeň 2 velké zkrácení. U vyšetření 
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pohybových stereotypů (metodika podle Jandy) jsme označovali zkratkou 

„SPS“ správný PS, zkratkou  „ÚPS“ úpravu PS, zkratkou „NPS“ nesprávný PS. 

Jednalo-li se o úpravu PS nebo o nesprávný PS, připisovali jsme konkrétní chyby. Testy 

na hypermobilitu (metodika podle Lewita) jsme hodnotili písmeny. Písmenem „A“ jsme 

označili hypomobilní až normální rozsah, typem „B“ rozsah lehce hypermobilní, typem 

„C“ hodnotili výraznou hypermobilitu. U segmentové analýzy nás zajímalo, zda HKK a 

DKK mají stejné zastoupení svalové hmoty. Toleranci jsme s vedoucím práce stanovili 

na 0,2 kg. 

 

4.4.1 Věcná významnost  

  

 Věcnou významnost jsem stanovil společně s vedoucím práce a použili jsme  

ji proto, abychom mohli zhodnotit stav před intervencí a po intervenci. Věcně 

významným rozdílem při vyšetření zkrácených svalů jsme shledali změnu jednoho 

stupně u příslušné svalové skupiny. Věcně významným rozdílem u vyšetření PS jsme 

považovali změnu z „NPS“ na „ÚPS“ nebo „SPS“, z  „ÚPS“ na „NPS“ nebo „SPS“,  

z „SPS“ na  „NPS“ nebo „ÚPS“. U vyšetření hypermobility to byla změna písmen 

z „A“ na „B“ nebo „C“, z „B“ na „A“ nebo „C“, z „C“ na „A“ nebo „B“. Ve statické 

části a u vyšetření segmentové analýzy  jsme věcnou významnost nestanovovali. 
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5 Výsledky 

 

 Legenda k následujícím tabulkám vstupního i výstupního dynamického 

vyšetření:  

Psh. = Pravá ruka shora 

Lsh. = Levá ruka shora 

n  = nedosah rukou v cm 

 

5.1 Výsledky vstupního vyšetření 

 

Proband 1 

 Vyšetření proběhlo dne 5. 12. 2014. V příloze č. 6 přikládám fotogalerii 

vstupního statického vyšetření probanda 1. Dynamické vyšetření bylo zpracováno v tab. 

č. 2 a segmentová analýza charakterizuje zastoupení svalové hmoty jednotlivých 

tělesných segmentů na obr. č. 3. 

 

Statické vyšetření 

 Vyšetření pohledem zezadu: nerovnoměrné zatížení chodidel, zátěž více na 

mediální straně L chodidla, tendence k valgozitě L hlezenního kloubu, hypotrofie L m. 

triceps surae, popliteální rýhy symetrické bilat., subgluteální rýhy symetrické bilat., L 

thorakobrachiální trojúhelník větší, odstávání mediální hrany a angulus inferior P 

scapuly, hypertrofie m. trapezius pars cranialis bilat., hypertrofie P m. triceps surae, 

hlava v ose 

 

 Vyšetření pohledem zepředu: snížená podélná klenba bilat., m. triceps surae 

symetrické bilat., P thorakobrachiální trojúhelník menší, L rameno výše, symetrie HKK 

bilat., hlava v ose 

 

 Vyšetření pohledem z boku (zleva): hlezenní - kolenní - kyčelní kloub není v 

ose, oploštěná bederní lordóza, mírná anteverze pánve, zvýšená hrudní kyfóza, předsun 

hlavy 
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Dynamické vyšetření 

Tab. č. 2: Vstupní dynamické vyšetření probanda 1 

Vyšetření zkrácených svalů Pravá Levá 

m. trapezius - pars cranialis 1 1 

m. pectoralis major - pars sternalis 2 1 

mm. paravertebrales 2 

m. quadratus lumborum 1 2 

m. iliopsoas 2 2 
m. quadriceps femoris 2 1 

m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus 2 2 
mm. adductores 2 2 

m. gastrocnemius 0 0 

Vyšetření pohybových stereotypů 

Extenze v kyčelním kloubu NPS - nesprávná 

svalová souhra, 

prohloubení bederní 

lordózy, DKK tendenci 

k abdukci 

Flexe trupu NPS - asymetrické 

provedení 

Abdukce v ramenním kloubu NPS - asymetrické 

provedení, L scapula je 

nestabilizovaná a 

předbíhá 

Klik – vzpor NPS - nestabilizace 

scapuly bilat. nestabilita 

Th-L přechodu 

Vyšetření hypermobility 

Zkouška šály B B 

Zkouška zapažených paží Psh. 

A 

n=4cm 

Lsh. 

A 

n=18cm 

Zkouška předklonu A 

n=8cm 

 

 

Obr. č. 3: Vstupní segmentová analýza probanda 1 

 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 

  



61 

 

Proband 2 

 Vyšetření proběhlo dne 17. 12. 2014. V příloze č. 8 přikládám fotogalerii 

vstupního statického vyšetření probanda 2. Dynamické vyšetření bylo zpracováno v tab. 

č. 3 a segmentová analýza charakterizuje zastoupení svalové hmoty jednotlivých 

tělesných segmentů na obr. č. 4. 

 

Statické vyšetření 

 Vyšetření pohledem zezadu: stoj o úzké bázi, zbytnění L Achillovy šlachy, 

symetrie m. triceps surae bilat., popliteální rýhy symetrické bilat., thorakobrachiální 

trojúhelníky symetrické bilat., hypertrofie svalů L scapuly a ramene, ramena ve stejné 

výšce bilat., hlava v ose 

 

 Vyšetření pohledem zepředu: stoj o úzké bázi, DKK symetrické bilat., patelly 

v ose, thorakobrachiální trojúhelníky symetrické bilat., ramena ve stejné výšce bilat., 

hlava v ose 

 

 Vyšetření pohledem z boku (zleva):  hlezenní - kolenní - kyčelní kloub v ose, 

zvýšená bederní lordóza, zvýšená anteverze pánve, prominence břišní stěny,  předsun 

hlavy 
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Dynamické vyšetření 

Tab. č. 3: Vstupní dynamické vyšetření probanda 2 

Vyšetření zkrácených svalů Pravá Levá 

m. trapezius – pars cranialis 1 1 

m. pectoralis major – pars sternalis 2 2 

mm. paravertebrales 1 

m. quadratus lumborum 2 2 

m. iliopsoas 2 2 
m. quadriceps femoris 1 1 

m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus 2 2 
mm. adductores 1 1 

m. gastrocnemius 0 0 

Vyšetření pohybových stereotypů 

Extenze v kyčelním kloubu NPS - naklopení pánve, 

DKK tendenci 

k abdukci, prohloubení 

bederní lordózy, 

zvýšená aktivace mm. 

paravertebrales 

ipsilaterálně bilat. 

Flexe trupu NPS - asymetricé 

provedení, zapojení m. 

iliopsoas bilat. 

Abdukce v ramenním kloubu NPS - asymetricé 

provedení, L scapula 

výše, elevace ramen 

Klik – vzpor NPS - asymetrické 

provedení, nestabilita 

scapuly bilat 

Vyšetření hypermobility 

Zkouška šály B B 

Zkouška zapažených paží Psh. 

A 

Lsh. 

A 

Zkouška předklonu B 

 

 

Obr. č. 4: Vstupní segmentová analýza probanda 2 

 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 
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Proband 3 

 Vyšetření proběhlo dne 8. 12. 2014. V příloze č. 10 přikládám fotogalerii 

vstupního statického vyšetření probanda 3. Dynamické vyšetření bylo zpracováno v tab. 

č. 4 a segmentová analýza charakterizuje zastoupení svalové hmoty jednotlivých 

tělesných segmentů na obr. č. 5. 

 

Statické vyšetření 

 Vyšetření pohledem zezadu: tendence k varositě kolenních kloubů bilat., 

symetrická kontura DKK bilat., lumbální plató, P thorakobrachiální trojúhelník větší,  

angulus inferior scapulae odstává bilat., P rameno výše, hlava více vlevo 

 

 Vyšetření pohledem zepředu: snížená P podélná klenba, varosita kolenních 

kloubů bilat., kontura DKK symetrická bilat., deviace patelly dovnitř bilat., P 

thorakobrachiální trojúhelník větší, P rameno výše, hlava není v ose 

 

 Vyšetření pohledem z boku (zprava): hlezenní - kolenní- kyčelní kloub v ose, 

mírná anteverze pánve, prominuje břišní stěna, odstávání mediální hrany a angulus 

inferior scapuly bilat., zvýšená protrakce ramen, předsun hlavy 
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Dynamické vyšetření 

Tab. č. 4: Vstupní dynamické vyšetření probanda 3 

Vyšetření zkrácených svalů Pravá Levá 

m. trapezius - pars cranialis 0 1 

m. pectoralis major - pars sternalis 0 1 

mm. paravertebrales 1 

m. quadratus lumborum 1 2 

m. iliopsoas 2 2 
m. quadriceps femoris 2 1 

m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus 2 2 
mm. adductores 1 1 

m. gastrocnemius 0 0 

Vyšetření pohybových stereotypů 

Extenze v kyčelním kloubu NPS - nesprávná 

svalová souhra, přílišné 

naklopení pánve,  

tensorový mechanismus, 

prohloubení bederní 

lordózy   

Flexe trupu NPS - aktivace m. 

iliopsoas bilat., zvedání 

DKK 

Abdukce v ramenním kloubu NPS - elevace 

s protrakcí ramen bilat., 

nestabilita a abdukce 

scapuly bilat.  

Klik – vzpor NPS - nestabilita 

scapuly bilat, nestabilita 

Th-L přechodu 

Vyšetření hypermobility 

Zkouška šály B B 

Zkouška zapažených paží Psh. 

B 

Lsh. 

B 

Zkouška předklonu B 

 

 

Obr. č. 5: Vstupní segmentová analýza probanda 3 

 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 
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Proband 4 

 Vyšetření proběhlo dne 19. 12. 2014. V příloze č. 12 přikládám fotogalerii 

vstupního statického vyšetření probanda 4. Dynamické vyšetření bylo zpracováno v tab. 

č. 5 a segmentová analýza charakterizuje zastoupení svalové hmoty jednotlivých 

segmentů na obr. č. 6. 

 

Statické vyšetření 

 Vyšetření pohledem zezadu: symetrie DKK bilat., lumbální plató, 

thorakobrachiální trojúhelníky symetrické bilat., odstávání mediální hrany a angulus 

inferior L scapuly, L rameno výše, HKK symetrické bilat., hlava v ose 

 

 Vyšetření pohledem zepředu: snížená podélná a příčná klenba bilat., chybí 

kontakt palce s podložkou bilat., symetrie DKK bilat., symetrie trupu a HKK bilat., 

ramena ve stejné výši bilat., hlava v ose 

 

 Vyšetření pohledem z boku (zprava): oploštěná bederní lordóza a hrudní kyfóza, 

mírná anteverze pánve, prominence břišní stěny, předsun hlavy 
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Dynamické vyšetření 

Tab. č. 5: Vstupní dynamické vyšetření probanda 4 

Vyšetření zkrácených svalů Pravá Levá 

m. trapezius - pars cranialis 0 1 

m. pectoralis major - pars sternalis 0 0 

mm. paravertebrales 2 

m. quadratus lumborum 1 2 

m. iliopsoas 2 2 
m. quadriceps femoris 1 2 

m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus 2 2 
mm. adductores 1 1 

m. gastrocnemius 0 0 

Vyšetření pohybových stereotypů 

Extenze v kyčelním kloubu NPS - nesprávná 

svalová souhra, 

naklopení pánve,  DKK 

tendenci k abdukci 

Flexe trupu NPS - aktivace m. 

iliopsoas bilat., zvedání 

DKK, hlava v záklonu 

Abdukce v ramenním kloubu NPS - asymetricé 

provedení, L scapula 

výše, elevace ramen 

Klik – vzpor NPS - nestabilita 

scapuly bilat. 

Vyšetření hypermobility 

Zkouška šály B B 

Zkouška zapažených paží Psh. 

B 

 

Lsh. 

A 

n=4cm 

Zkouška předklonu A 

n=10cm 

 

 

Obr. č. 6: Vstupní segmentová analýza probanda 4 

 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 
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Proband 5 

 Vyšetření proběhlo dne 22. 12. 2014. V příloze č. 14 přikládám fotogalerii 

vstupního statického vyšetření probanda 5. Dynamické vyšetření bylo zpracováno v tab. 

č. 6 a segmentová analýza charakterizuje zastoupení svalové hmoty jednotlivých 

tělesných segmentů na obr. č. 7. 

 

Statické vyšetření 

 Vyšetření pohledem zezadu: stoj o široké bázi, symetrie m triceps surae bilat., 

popliteální rýhy symetrické bilat., symetrie stehenních svalů bilat., thorakobrachiální 

trojúhelníky symetrické bilat., hypertrofie svalů L scapuly a ramene, symetrie HKK 

bilat., hypertrofie L m. trapezius, hlava v ose 

 

 Vyšetření pohledem zepředu: chybí kontakt L palce, ukazováku a prostředníku s 

podložkou, kladívkovité prsty bilat., prominence šlach extenzorů hlezenního kloubu 

bilat., symetrie DKK bilat., thorakobrachiální trojúhelníky symetrické bilat., symetrie 

HKK bilat., ramena ve stejné výšce bilat., hlava v ose 

 

 Vyšetření pohledem z boku: hlezenní - kolenní - kyčelní kloub v ose, mírná 

anteverze pánve, předsun hlavy 
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Dynamické vyšetření 

Tab. č. 6: Vstupní dynamické vyšetření probanda 5 

Vyšetření zkrácených svalů Pravá Levá 

m. trapezius - pars cranialis 0 0 

m. pectoralis major - pars sternalis 0 0 

mm. paravertebrales 2 

m. quadratus lumborum 1 2 

m. iliopsoas 2 1 
m. quadriceps femoris 2 1 

m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus 0 1 
mm. adductores 1 0 

m. gastrocnemius 0 0 

Vyšetření pohybových stereotypů 

 Extenze v kyčelním kloubu NPS - prohloubení 

bederní lordózy, bez 

aktivace mm. 

paravertebrales bilat. 

Flexe trupu NPS - asymetrické 

provedení, aktivace m. 

iliopsoas bilat. 

Abdukce v ramenním kloubu NPS - asymetrické 

provedení, elevace 

ramen, L scapula výše 

Klik – vzpor NPS - asymetrické 

provedení 

Vyšetření hypermobility 

Zkouška šály B B 

Zkouška zapažených paží Psh. 

A 

Lsh. 

B 

Zkouška předklonu C 

 

 

Obr. č. 7: Vstupní segmentová analýza probanda 5 

 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015)  
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5.2 Individuální pohybový kompenzační program 

 

 Tříměsíční individuální pohybový kompenzační program, který probíhal od půli 

srpna 2015 do půli listopadu 2015, se skládal z uvolňovacích, protahovacích, 

posilovacích a relaxačních cviků. Kompenzační program jsem sestavil na základě 

výsledků ze vstupního vyšetření. V diplomové práci jsem k jednotlivým cvikům přiřadil 

čísla probandů, avšak konkrétním jedincům jsem poskytl pouze jejich kompenzační 

program. Před zahájením intervence instruktáž cvičení prováděla Bc. Veronika 

Vondráková. Samostatnému cvičení se pak probandi věnovali doma třikrát týdně ve 

svém volném čase, z toho jednou týdně jsem byl součástí jejich cvičební jednotky a 

dohlížel na techniku cvičení. Následná cvičení jsou metodicky správně sestavena, jejich 

pořadí by mělo být zachováno. 

 

Poznámky: 

ZP = základní poloha 

Pr = provedení 

V = výdech 

N = nádech 

  

5.2.1 Uvolňovací cvičení 

 

1. Uvolnění svalů trupu 

 ZP: stoj rozkročný, ruce v bok 

 Pr: kroužení trupem 

 Opakování: 4 x na každou stranu 

 (Skopová, Zítko, 2008) 

 Proband 1, Proband 2, Proband 3, Proband 4, Proband 5 
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2. Uvolnění bederní páteře 

 ZP: stoj rozkročný, ruce v bok 

 Pr: kroužení pánví 

 Opakování: 4 x na každou stranu 

 (Skopová, Zítko, 2008) 

 Proband 1, Proband 2, Proband 3, Proband 4, Proband 5 

 

3. Uvolnění bederní páteře a sacroiliakálního skloubení 

 ZP: vzpor klečmo, hlava v prodloužení trupu, lopatky stažené, pánev fixovaná 

 Pr: N = ZP  

  V: úklon vpravo se současným vytočením špiček nohou vpravo (oči sledují 

 špičky nohou) 

     N: s výdechem na druhou stranu 

 Opakování: 6 x na každou stranu 

 Chyby: prohnutá záda, nestabilizované lopatky 

 (Hošková, Matoušová, 2007)  

 Proband 1, Proband 3, Proband 4, Proband 5 

 

4. Uvolnění krční, dolní  hrudní  a bederní páteře a automobilizace C-Th přechodu 

 ZP: leh pokrčmo mírně roznožný, chodidla rovnoběžně, paže jsou upažené ve 

 středním postavení, hlava v prodloužení trupu 

 Pr: N = ZP  

     V: současně plynule pomalu přetáčet nohy vpravo, hlavu vlevo, současně 

 s hlavou  a nohama se přetáčí i paže a to tak, že palec levé ruky směřuje dolů, 

 palec pravé ruky nahoru 

 N: s výdechem na druhou stranu 

 Opakování: 4 x na každou stranu 

 Chyby: hlava v záklonu, švihové přetáčení 

 (Liebenson, 2007; Lewit, 1990) 

 Proband 1, Proband 2, Proband 3, Proband 4, Proband 5 

  



71 

 

5. Protažení do rotace v oblasti horní hrudní páteře 

 ZP: podpor na předloktích mírně rozkročný, hlava v prodloužení trupu, lopatky 

 stažené, pánev fixovaná 

 Pr: N = ZP 

     V: upažit pravou a zpět do ZP 

    N = ZP 

    V: upažit levou a zpět do ZP 

 Opakování: 8 x levou, 8 x pravou 

 Chyby: hlava v záklonu či předsunu, nestabilizované lopatky, prohnutí 

 v bedrech, nedostatečné vzpřímení v oblasti hrudníku 

 (Hošková, Matoušová, 2007)  

 Proband 1, Proband 2 (podložená kolena), Proband 3, Proband 4, Proband 5 

 

6. Protažení do rotace v oblasti dolní hrudní páteře 

 ZP: vzpor klečmo mírně rozkročný, hlava v prodloužení trupu, lopatky stažené, 

 pánev fixovaná 

 Pr: N = ZP 

     V: upažit pravou a zpět do ZP 

    N = ZP 

     V: upažit levou a zpět do ZP 

 Opakování: 8 x levou, 8 x pravou 

 Chyby: hlava v záklonu či předsunu, nestabilizované lopatky, prohnutí 

 v bedrech, nedostatečné vzpřímení v oblasti hrudníku 

 (Mojžíšová, 1990; Bursová, 2005) 

 Proband 1, Proband 2 (podložená kolena), Proband 3, Proband 4, Proband 5 
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7. Protažení páteře v předozadním směru 

 ZP: vzpor klečmo mírně rozkročný, hlava v prodloužení trupu, lopatky stažené, 

 pánev fixovaná 

 Pr: N: postupné prohýbání páteře od hlavy k bederní páteři, hlavu zaklonit jen 

 mírným vytažením temene šikmo vzhůru, ramena jsou stažená, hrudník 

 vyklenutý 

 V: postupné ohýbání páteře přes hrudní část s předklonem hlavy, důležité 

 podsadit pánev 

 Opakování: 8 x 

 Chyby: velké hrudní vyhrbení, zvedání ramen 

 (Bursová, 2005; Jones, 2010; Mojžíšová, 1990; Speer, 2005; Strnad, 1987) 

 Proband 3, Proband 4 

 

8. Zvýšení pohyblivosti bederní páteře 

  ZP: podpor na předloktích ležmo, hlava v prodloužení trupu, DKK volně 

 Pr: N = ZP 

   V: napnutím paží postupný přechod do vzporu 

 N: s výdechem zpět do ZP 

 Opakování: 8 x 

 Chyby: chodidla ve flexi, zatínání m. gluteus medius 

 (Hošková, Matoušová, 2007; Peters et al., 2010; Hoeger, Hoeger, 2013) 

 Proband 1, Proband 2, Proband 3, Proband 4, Proband 5 

 

9. Uvolnění bederní páteře 

 ZP: sed skrčmo - připažit skrčmo, přitáhnout kolena a uchytit za bérce 

 Pr: N: vyhrbit, hlavu přitáhnout ke kolenům 

    V: kolébka s přechodem zpět do ZP 

 Opakování: 12 x 

 Chyby: hlava v záklonu, při kolébání by se hlava neměla dotýkat podložky 

 (Čermák, Chválová, Botlíková, 1998) 

 Proband 1, Proband 3, Proband 4 
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10. Uvolnění krční páteře a oblasti v křížo - bederním spojení, uvolnění kyčelního 

kloubu 

 ZP: leh na břiše - upažit, dlaně na zem 

 Pr: N: podsadit pánev, prodloužit temeno hlavy v podélné ose těla 

   V: přitáhnout pravé koleno k pravému rameni, přitom si pomáhat pravou rukou,  

 současně otočit hlavu vpravo 

 Opakování: 6 x vpravo, 6 x vlevo 

 Chyby: pánev není fixovaná, prohnutí v bederní oblasti, hlava v záklonu 

 (Hálková a kol., 2001) 

 Proband 2, Proband 3, Proband 4, Proband 5 

 

5.2.2 Protahovací cvičení 

 

1. Protažení horní části m. trapezius, m. sternocleidomastoideus 

 ZP: sed na židli 

 Pr: V: stáhnout hýždě a zafixovat pánev v podsazení, stáhnout rozložená ramena 

 a  lopatky směrem k hýždím, hlavu protáhnout temenem vzhůru v podélné 

 ose páteře 

 N: vzpřímené držení udržet 

 V: úklon hlavy vpravo do pocitu tahu 

 N: v dosažené poloze krátká výdrž 

 V: rozsah pohybu zvětšit, klidně dýchat, vnímat protahování 

 Opakování: střídavě 2 x vlevo, 2 x vpravo 

 Chyby: chybí vzpřímené držení, trup je zhroucený s kyfotizací hrudní páteře, 

 elevace ramen 

 (Hošková, Matoušová, 2007)  

 Proband 1, Proband 2, Proband 3, Proband 4, Proband 5 

  



74 

 

2. Protažení mm. pectorales 

 ZP: podřep rozkročný levou vpřed pravým bokem u stěny - pravá pokrčit 

 upažmo, předloktí svisle vzhůru opřít o roh stěny - levá skrčit připažmo, ruku 

 dlaní položit  na sternum 

 Pr: V: zafixovat pánev v podsazení a dolní fixátory lopatek, zafixovat sternum 

 ve výdechové pozici, protáhnout hlavu temenem vzhůru 

 N: vzpřímené držení udržet 

 V: podřep zvětšit s náklonem trupu vpřed do pocitu tahu, klidně dýchat, vnímat  

 protahování 

 Opakování: 1 x pravou, 1 x levou (setrvat alespoň 30 sekund) 

 Chyby: nedostatečná fixace pánve s prohnutím na přechodu hrudní a bederní 

 páteře, záklon nebo předklon hlavy s elevací ramen, při výdechu není pohyb 

 sterna kaudálním  směrem, hrudník zůstává v nádechové pozici 

 (Hošková, Matoušová, 2007) 

 Proband 1, Proband 2, Proband 3, Proband 4, Proband 5 

 

3. Protažení vzpřimovačů páteře 

 ZP: leh skrčmo, obejmout rukama kolena, stáhnout lopatky 

 Pr: V: protáhnout hlavu v podélné ose páteře a přitáhnout kolena k hrudníku do 

 pocitu tahu 

  N: polohu udržet 

 V: zvětšit rozsah pohybu, plynule dýchat,  

 Opakování: 1 x 30 sekund 

 Chyby: elevace ramen, hlava v záklonu, velmi krátká výdrž 

 (Hošková, Matoušová, 2007) 

 Proband 1, Proband 2, Proband 3, Proband 4, Proband 5 
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4. Protažení m. quadratus lumborum 

 ZP: stoj rozkročný - připažit 

 Pr: V: zaujmout vzpřímené držení těla s protažením hlavy temenem vzhůru 

 N: vzpřímené držení udržet 

 V: úklon vpravo - následně upažením vzpažit pokrčmo, předloktí dovnitř, výdrž 

   N: cílený nádech do levé strany beder 

 V: otočit trup vlevo a postupný rovný předklon do pocitu tahu, klidné dýchání 

 Opakování: 1 x pravou, 1 x levou (setrvat alespoň 30 sekund) 

 Chyby: na počátku pohybu úklon spojený s natočením trupu bez protažení , 

 v závěru rychlý přechod do rovného předklonu se záklonem hlavy 

 (Hošková, Matoušová, 2007) 

 Proband 1, Proband 2, Proband 3, Proband 4, Proband 5 

 

5. Protažení m. iliopsoas 

 ZP: klek na pravé, dlaně rukou položit na koleno levé  

 Pr: V: podsadit pánev, stáhnout ramena s lopatkami směrem k hýždím, 

 protáhnout hlavu temenem vzhůru 

 N: udržet polohu 

 V: přenést váhu těla na přední dolní končetinu do pocitu tahu, v poloze setrvat a  

            prodýchat, postupně zvětšovat rozsah pohybu do pocitu tahu a opět prodýchat 

 Opakování: 1 x levou, 1 x pravou 

 Chyby: nedostatečná fixace pánve a následné prohnutí v bedrech, elevovaná 

 ramena 

 (Hošková, Matoušová, 2007; Hoeger, Hoeger, 2013) 

 Proband 1, Proband 3, Proband 4, Proband 5 
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6. Protažení m. iliopsoas (varianta č. 2) 

 ZP: sed levou hýždí na židli bočně k opěradlu nebo na zvýšenou podložku, 

 pravou pokrčit zánožmo - skrčit předpažmo, dlaně rukou na levé koleno 

 Pr: V: podsadit pánev, stáhnout ramena s lopatkami směrem k hýždím, 

 protáhnout hlavu temenem vzhůru 

 N: udržet polohu 

 V: propnout pravou nohu do zanožení s náklonem trupu vpřed do pocitu tahu, 

 v poloze setrvat a prodýchat, postupně zvětšovat rozsah pohybu do pocitu tahu a  

 dodýchávat 

 Opakování: 1 x levou, 1 x pravou 

 Chyby: nedostatečná fixace pánve a následné prohnutí v bedrech, elevovaná 

 ramena 

 (Hošková, Matoušová, 2007) 

 Proband 2 

 

7. Protažení m. rectus femoris 

 ZP: leh na pravém boku - pokrčit přednožmo pravou, skrčit přínožmo levou a 

 uchopit nárt levou rukou 

 Pr: V: podsadit pánev, protáhnout tělo v podélné ose páteře se stahem ramen a 

 lopatek 

 N: udržet polohu 

 V: pomalu přitahovat patu k hýždi do pocitu tahu v protahovaném svalu, 

 v poloze setrvat, plynule dýchat  

 Opakování: 1 x levou, 1 x pravou 

 Chyby: nedostatečná fixace pánve a následné prohnutí v bedrech,  záklon hlavy 

 (Hošková, Matoušová, 2007) 

 Proband 1, Proband 2, Proband 3, Proband 4, Proband 5 
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8. Protažení lýtkových svalů, flexorů kolenního kloubu, protažení zádových svalů, 

stabilizace lopatek 

 ZP: vzpor klečmo mírně rozkročný, dlaně jsou pod rameny, kolena jsou kousek 

 vzadu za kyčelními klouby, hlava v prodloužení trupu, lopatky stabilizované, 

 lokty lehce pokrčené 

 Pr: V: zvedneme kolena od podložky a zvedáme pánev diagonálně nahoru, záda 

 jsou v napřímení, opora chodidel o podložku, ramena jsou stažena dolů k 

 hýždím a rozprostřena do široka, hlava volně, konečná pozice se v józe nazývá 

 „pes hlavou dolů“, v této pozici zvolna prodýcháme, při velkém tahu    

 v lýtkových svalech nohy lehce pokrčíme 

 Opakování: 3 x „pes hlavou dolů“ (výdrž alespoň 20 sekund) 

 Chyby: nedostatečné napřímení (kulatá záda), prohnutá bedra, zadržování dechu 

 (Larsen, Wolf, Hager-Forstenlechner, 2013) 

 Proband 1, Proband 2, Proband 3, Proband 4, Proband 5 

 

9. Protažení adduktorů kyčelního kloubu 

 ZP: leh na břiše - skrčit vzpažmo zevnitř, hlavu opřít čelem o hřbety rukou 

 Pr: V: zafixovat pánev a dolní fixátory lopatek 

 N: polohu udržet 

 V: pokrčit únožmo pravou do pocitu tahu na vnitřní straně stehna (tisknout 

 pánev na podložku, v poloze setrvat a plynule dýchat) 

 Opakování: 1 x pravou, 1 x levou (setrvat alespoň 30 sekund) 

 Chyby: nedostatečná fixace pánve, prohnutí v bedrech, záklon hlavy 

 (Hošková, Matoušová, 2007) 

 Proband 2, Proband 3, Proband 4, Proband 5 
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10. Protažení adduktorů kyčelního kloubu (varianta č. 2) 

 

 ZP: vzpor klečmo únožný pravou 

 Pr: V: postupný přechod na plosku s protažením pravé v unožení do pocitu tahu 

 na vnitřní straně stehna 

           N: polohu udržet 

 V: rozsah pohybu zvětšit, v poloze setrvat, plynule dýchat 

 Opakování: 1 x pravou, 1 x levou 

 Chyby: vytočení chodidla, záklon hlavy, prohnutí v bedrech 

 (Hošková, Matoušová, 2007) 

 Proband 1 

 

5.2.3 Posilovací cvičení 

 

1. Posílení hlubokých ohýbačů krku a hlavy 

 ZP:  rovný klek sedmo - připažit 

 Pr: N = ZP 

 V: stáhnout ramena a lopatky k hýždím hlavu vytáhnout v podélné ose páteře a  

 mírně zasunout bradu vzad, chvíli setrvat a vnímat protažení šíjových svalů 

 Opakování: 3 x 8 

 Chyby: elevace ramen, vyhrbená záda 

 (Hálková a kol., 2001; Speer, 2005) 

 Proband 1, Proband 2, Proband 5 
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2. Posílení mezilopatkových svalů a dolních fixátorů lopatek, stabilizace lopatek 

 ZP: Vzpor klečmo - prsty rukou mírně dovnitř 

 Pr: V: stáhnout ramena a lopatky k hýždím, zafixovat pánev, protáhnout hlavu  

 temenem do dálky 

 N: polohu udržet 

 V: pomalý klik, lokty zevnitř 

 Opakování: 3 x 12 

 Chyby: nestabilizované lopatky, prohnutá bedra, hlava v záklonu, malé 

 napřímení v hrudní oblasti 

 (Hošková, Matoušová, 2007; Strnad, 1987) 

 Proband 1, Proband 2 (kolena podložena), Proband 3, Proband 4, Proband 5 

 

3. Posílení mezilopatkových svalů a dolních fixátorů lopatek 

 ZP: Sed pokrčmo (popř. turecký sed)  - vzpažit - dlaně vpřed, stáhnout ramena  

 a lopatky směrem k hýždím 

 Pr: V: ze vzpažení stáhnout lokty a ramena směrem dolů - vnímat aktivaci 

 dolních fixátorů lopatek  

 N: vrátit zpět do ZP 

 Opakování: 3 x 12 

 Chyby: prohnutí v bederní oblasti, předsun hlavy, nestabilizované lopatky 

 (Hálková a kol., 2001) 

 Proband 1, Proband 2, Proband 3, Proband 4, Proband 5 
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4. Posílení mezilopatkových svalů a dolních fixátorů lopatek 

 ZP: leh na břiše - hlava čelem na podložce, ruce ve vzpažení 

 Pr: V: stahem gluteálních svalů zafixovat pánev, rozložit ramena do šířky a 

 spolu s lopatkami je stáhnout směrem k hýždím, protáhnout trup v podélné ose 

 páteře 

 N: polohu udržet 

 V: ze vzpažení stáhnout lokty a ramena směrem dolů  - vnímat aktivaci dolních  

 fixátorů lopatek  

 N: polohu udržet 

 V: zpět do ZP (ruce stále ve vzduchu) 

 Opakování: 3 x 12 

 Chyby: prohnutí v bederní oblasti, záklon hlavy 

 (Hošková, Matoušová, 2007) 

 Proband 5 

 

5. Posílení abdominálních svalů 

 ZP: leh pokrčmo mírně rozkročný, chodidla na podložce rovnoběžně - skrčit 

 vzpažmo zevnitř, ruce v týl 

 Pr: V: stahem hýždí podsadit pánev, přitisknout bedra k podložce 

 N: polohu udržet 

 V: při každém dalším výdechu skrčit přednožmo levou a přitáhnout k hrudníku -

 současně mírný předklon hlavy a horní části hrudníku s natočením - skrčit  

 předpažmo pravou, loket se dotkne levého kolene 

 N: polohu udržet 

 V: postupný návrat do ZP - uvolnit 

  totéž opačně 

 Opakování: 3 x 12 (jeden cyklus = loket se dotkne levého a pravého kolene) 

 Chyby: rychlý rovný předklon, nedostatečné zaoblení v hrudní páteři, zvedání 

 horního okraje pánve z podložky 

 (Jones, 2010; Hošková, Matoušová, 2007) 

 Proband 1, Proband 2, Proband 3, Proband 4, Proband 5 
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6. Posílení svalů plosky nohy 

 ZP: vzpor vzadu sedmo  

 Pr: V: zafixovat pánev a protáhnout hlavu temenem vzhůru se stažením ramen 

 lopatek směrem k hýždím - skrčit přednožmo vpravo 

 N: polohu udržet 

 V: píďalkovitým pohybem chodidla napnout nohu do přinožení 

 Opakování: 4 x levou, 4 x pravou 

 Chyby: nedostatečný stah svalů plosky nohy, neudržení vzpřímeného držení 

 (Hošková, Matoušová, 2007) 

 Proband 4 

 

5.2.4 Relaxační cvičení 

 

1. Uvolnění těla i duše 

 ZP: uvolněná poloha na zádech, tzv. „Šantiasána“  

 Pr: hlava a kolena mohou být vypodložena, cvičenec se může přikrýt dekou, obě 

 paže jsou rozložené podél těla tak, aby ramena ležela zeširoka, oči jsou zavřené, 

 prohloubené dýchání 

 Opakování: 5 minut 

 (Larsen, Wolf, Hager-Forstenlechner, 2013) 

 Proband 1, Proband 2, Proband 3, Proband 4, Proband 5 
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5.3 Výsledky výstupního vyšetření 

 

Proband 1 

 Vyšetření proběhlo dne 24. 11. 2015. V příloze č. 7 přikládám fotogalerii 

výstupního statického vyšetření probanda 1. Dynamické vyšetření bylo zpracováno 

v tab. č. 7. a segmentová analýza charakterizuje zastoupení svalové hmoty jednotlivých 

tělesných segmentů na obr. č. 8. 

 

Statické vyšetření 

 Vyšetření pohledem zezadu: stoj o širší bázi, nerovnoměrné zatížení chodidel, 

zátěž více na mediální straně L chodidla, tendence k valgozitě L hlezenního kloubu, 

hypotrofie L m. triceps surae, popliteální rýhy symetrické bilat., subgluteální rýhy 

symetrické bilat., L thorakobrachiální trojúhelník větší, odstávání mediální hrany a 

angulus inferior P scapuly, hypertrofie m. trapezius pars cranialis bilat., symetrie HKK, 

hlava v ose 

 

 Vyšetření pohledem zepředu: stoj o širší bázi, snížená podélná klenba bilat., m. 

triceps surae symetrické bilat., L thorakobrachiální trojúhelník větší, ramena ve stejné 

výše, hypertrofie svalů L předloktí, hlava v ose 

 

 Vyšetření pohledem z boku (zleva): hlezenní - kolenní - kyčelní kloub není v 

ose, oploštěná bederní lordóza, mírná anteverze pánve, předsun hlavy 
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Dynamické vyšetření 

Tab. č. 7: Výstupní dynamické vyšetření probanda 1 

Vyšetření zkrácených svalů Pravá Levá 

m. trapezius - pars cranialis 1 0 

m. pectoralis major - pars sternalis 1 1 

mm. paravertebrales 0 

m. quadratus lumborum 0 1 

m. iliopsoas 1 1 
m. quadriceps femoris 2 2 

m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus 2 1 
mm. adductores 1 1 

m. gastrocnemius 0 0 

Vyšetření pohybových stereotypů 

Extenze v kyčelním kloubu ÚPS - menší 

prohloubení bederní 

lordózy, mírná abdukce 

DKK 

Flexe trupu SPS  

Abdukce v ramenním kloubu SPS   

Klik – vzpor ÚPS - nestabilita 

scapuly bilat. 

Vyšetření hypermobility 

Zkouška šály B B 

Zkouška zapažených paží Psh. 

A 

 

Lsh. 

A 

n=18cm 

Zkouška předklonu B 

 

 

Obr. č. 8: Výstupní segmentová analýza probanda 1 

 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 
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Proband 2 

 Vyšetření proběhlo dne 24. 11. 2015. V příloze č. 9 přikládám fotogalerii 

výstupního statického vyšetření probanda 2. Dynamické vyšetření bylo zpracováno 

v tab. č. 8. a segmentová analýza charakterizuje zastoupení svalové hmoty jednotlivých 

tělesných segmentů na obr. č. 9. 

 

Statické vyšetření 

 Vyšetření pohledem zezadu: zbytnění L Achillovy šlachy, symetrie m. triceps 

surae bilat., popliteální rýhy symetrické bilat., L thorakobrachiální trojúhelník větší, 

ramena ve stejné výšce bilat., hlava v ose 

 

 Vyšetření pohledem zepředu: mírné nakročení pravou DK vpřed, DKK 

symetrické bilat., patelly v ose, L thorakobrachiální trojúhelník větší., ramena ve stejné 

výšce bilat., hlava v ose 

 

 Vyšetření pohledem z boku (zleva): hlezenní - kolenní - kyčelní kloub v ose, 

zvýšená bederní lordóza, zvýšená anteverze pánve, prominence břišní stěny,  předsun 

hlavy 
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Dynamické vyšetření 

Tab. č. 8: Výstupní dynamické vyšetření probanda 2 

Vyšetření zkrácených svalů Pravá Levá 

m. trapezius - pars cranialis 0 0 

m. pectoralis major - pars sternalis 0 1 

mm. paravertebrales 2 

m. quadratus lumborum 0 1 

m. iliopsoas 0 0 
m. quadriceps femoris 1 1 

m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus 0 1 
mm. adductores 0 0 

m. gastrocnemius 0 0 

Vyšetření pohybových stereotypů 

Extenze v kyčelním kloubu NPS - naklopení pánve, 

DKK tendenci 

k abdukci, prohloubení 

bederní lordózy, 

zvýšená aktivace mm. 

paravertebrales 

ipsilaterálně bilat. 

Flexe trupu ÚPS - zapojení m. 

iliopsoas bilat. 

Abdukce v ramenním kloubu SPS 

Klik – vzpor ÚPS - nestabilita 

scapuly bilat.  

Vyšetření hypermobility 

Zkouška šály B B 

Zkouška zapažených paží Psh. 

B 

Lsh. 

B 

Zkouška předklonu B 

 

 

Obr. č. 9: Výstupní segmentová analýza probanda 2 

 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 
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Proband 3 

 Vyšetření proběhlo dne 24. 11. 2015. V příloze č. 11 přikládám fotogalerii 

výstupního statického vyšetření probanda 3. Dynamické vyšetření bylo zpracováno 

v tab. č. 9. a segmentová analýza charakterizuje zastoupení svalové hmoty jednotlivých 

tělesných segmentů na obr. č. 10. 

 

Statické vyšetření 

 Vyšetření pohledem zezadu: tendence k varositě kolenních kloubů bilat., 

symetrická kontura DKK bilat., lumbální plató, P thorakobrachiální trojúhelník větší,  P 

angulus inferior scapulae odstává, P rameno výše, hlava v ose 

 

 Vyšetření pohledem zepředu: snížená P podélná klenba, tendence k varositě 

kolenních kloubů bilat., kontura DKK symetrická bilat., patelly v ose bilat., P 

thorakobrachiální trojúhelník větší, symetrie ramen, hlava v ose 

 

Vyšetření pohledem z boku (zprava): hlezenní - kolenní - kyčelní kloub v ose, zvýšená 

bederní lordóza, mírná anteverze pánve, prominuje břišní stěna, mediální hrany a 

angulus inferior odstává bilat., mírná protrakce ramen, předsun hlavy 
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Dynamické vyšetření 

Tab. č. 9: Výstupní dynamické vyšetření probanda 3 

Vyšetření zkrácených svalů Pravá Levá 

m. trapezius - pars cranialis 0 0 

m. pectoralis major - pars sternalis 0 0 

mm. paravertebrales 0 

m. quadratus lumborum 1 1 

m. iliopsoas 0 0 
m. quadriceps femoris 1 1 

m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus 0 0 
mm. adductores 0 0 

m. gastrocnemius 0 0 

Vyšetření pohybových stereotypů 

Extenze v kyčelním kloubu NPS - nesprávná 

svalová souhra, 

naklopení pánve,  

prohloubení bederní 

lordózy   

Flexe trupu NPS - aktivace m. 

iliopsoas bilat., zvedání 

DKK 

Abdukce v ramenním kloubu NPS - elevace 

s protrakcí ramen bilat., 

nestabilita a abdukce 

scapuly bilat.  

Klik – vzpor NPS - nestabilita 

scapuly bilat, nestabilita 

Th-L přechodu 

Vyšetření hypermobility 

Zkouška šály B B 

Zkouška zapažených paží Psh. 

B 

Lsh. 

B 

Zkouška předklonu C 

 

 

Obr. č. 10: Výstupní segmentová analýza probanda 3 

 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 
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Proband 4 

 Vyšetření proběhlo dne 29. 11. 2015. V příloze č. 13 přikládám fotogalerii 

výstupního statického vyšetření probanda 4. Dynamické vyšetření bylo zpracováno 

v tab. č. 10. a segmentová analýza charakterizuje zastoupení svalové hmoty 

jednotlivých tělesných segmentů na obr. č. 11. 

 

Statické vyšetření 

 Vyšetření pohledem zezadu: symetrie DKK bilat., lumbální plató, 

thorakobrachiální trojúhelníky symetrické bilat., ramena ve stejné výšce bilat., HKK 

symetrické bilat., hlava v ose 

 

 Vyšetření pohledem zepředu: snížená podélná a příčná klenba bilat., chybí 

kontakt palce s podložkou bilat., symetrie DKK bilat., symetrie trupu a HKK bilat., 

ramena ve stejné výši bilat., hlava v ose 

 

 Vyšetření pohledem z boku (zprava): oploštěná bederní lordóza a hrudní kyfóza, 

mírná anteverze pánve, prominence břišní stěny 
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Dynamické vyšetření 

Tab. č. 10: Výstupní dynamické vyšetření probanda 4 

Vyšetření zkrácených svalů Pravá Levá 

m. trapezius - pars cranialis 0 0 

m. pectoralis major - pars sternalis 0 0 

mm. paravertebrales 2 

m. quadratus lumborum 0 1 

m. iliopsoas 0 0 
m. quadriceps femoris 1 0 

m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus 1 2 
mm. adductores 0 0 

m. gastrocnemius 0 0 

Vyšetření pohybových stereotypů 

Extenze v kyčelním kloubu NPS - nesprávná 

svalová souhra, 

naklopení pánve,  DKK 

tendenci k abdukci 

Flexe trupu ÚPS - aktivace m. 

iliopsoas bilat., zvedání 

DKK 

Abdukce v ramenním kloubu ÚPS - elevace ramen 

Klik – vzpor NPS - nestabilita 

scapuly bilat. 

Vyšetření hypermobility 

Zkouška šály B B 

Zkouška zapažených paží Psh. 

B 

 

Lsh. 

A 

n=4cm 

Zkouška předklonu B 

 

 

Obr. č. 11 Výstupní segmentová analýza probanda 4 

 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 
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Proband 5 

 Vyšetření proběhlo dne 25. 11. 2015. V příloze č. 15 přikládám fotogalerii 

výstupního statického vyšetření probanda 5. Dynamické vyšetření bylo zpracováno 

v tab. č. 11. a segmentová analýza charakterizuje zastoupení svalové hmoty 

jednotlivých tělesných segmentů na obr. č. 12. 

 

Statické vyšetření 

 Vyšetření pohledem zezadu: stoj o široké bázi, otlaky Achillovy šlachy bilat., 

symetrie DKK, P thorakobrachiální trojúhelník více zanořený, hypertrofie svalů L 

scapuly a ramene, symetrie HKK bilat., hlava v ose 

 

 Vyšetření pohledem zepředu: stoj o široké bázi, chybí kontakt L a P palce, 

kladívkovité prsty bilat., prominence šlach extenzorů hlezenního kloubu bilat., symetrie 

DKK bilat., P thorakobrachiální trojúhelník více zanořený, symetrie HKK bilat., ramena 

ve stejné výšce bilat., hlava v ose 

 

 Vyšetření pohledem z boku: snížená podélná i příčná klenba bilat., hlezenní - 

kolenní - kyčelní kloub v ose, mírná anteverze pánve 
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Dynamické vyšetření 

Tab. č. 11: Výstupní dynamické vyšetření probanda 5 

Vyšetření zkrácených svalů Pravá Levá 

m. trapezius - pars cranialis 0 1 

m. pectoralis major - pars sternalis 0 0 

mm. paravertebrales 1 

m. quadratus lumborum 0 1 

m. iliopsoas 1 1 
m. quadriceps femoris 1 0 

m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus 0 0 
mm. adductores 0 0 

m. gastrocnemius 0 0 

Vyšetření pohybových stereotypů 

Extenze v kyčelním kloubu NPS - prohloubení 

bederní lordózy,  

aktivace mm. 

paravertebrales bilat.jen 

v bederní oblasti 

Flexe trupu ÚPS - asymetrické 

provedení 

Abdukce v ramenním kloubu ÚPS - asymetrické 

provedení,  

Klik – vzpor ÚPS - asymetrické 

provedení 

Vyšetření hypermobility 

Zkouška šály B B 

Zkouška zapažených paží Psh. 

B 

Lsh. 

B 

Zkouška předklonu C 

 

 

Obr. č. 12: Výstupní segmentová analýza probanda 5 

 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 
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6 Diskuze 

 

Diskuzi bych rád rozdělil na dvě části. V části první se budu věnovat 

teoretickým poznatkům. Objeví se zde moje názory na BMX flatland, zmíním se o 

tělesném pohybu a jeho funkce v životě, připomenu důležitost správného držení těla, 

vyjádřím se k vadnému držení těla a jeho poruchám, svalovým dysbalancím, 

kompenzačním cvičením, diagnostice pohybového aparátu, na závěr bych se zmínil o 

prevenci funkčních poruch pohybové soustavy. V druhé části se objeví reakce na část 

výsledkovou. Zhodnotím individuální kompenzační program. Potvrdím nebo vyvrátím 

stanovené hypotézy. Individuálně zhodnotím výsledky vstupního a výstupního 

vyšetření. Na závěr budu jednotlivé probandy mezi sebou porovnávat a hledat příčiny 

jejich poruch v držení těla. 

 

 Existuje nespočet sportovních odvětví, avšak málokterý sport je tak různorodý 

jako je BMX Flatland. Tento především americký sport se vyznačuje vysokými nároky 

fyzickými i psychickými. Dle Dresslera (2003) je flatland jednou z disciplín Freestyle 

BMX a v překladu znamená „rovná země“. Je to jakási krasojízda na kole v moderním 

stylu, ke které nepotřebujete žádné překážky, ale postačí rovný plac s dobrým povrchem 

- mramorem či hladkým asfaltem. Bogáň (2011) tvrdí, že tento sport je hlavně o vůli a 

trvá několik let, než se jezdec dostane na dobrou úroveň. Dle mého názoru se jedná o 

technicky nejnáročnější disciplínu Freestyle BMX. Ve flatlandu je totiž rozhodující 

rovnováha, svobodná a kreativní mysl, fyzická kondice (hlavně vytrvalost), koordinace 

těla a ovládání svého stroje. Z mnohaleté praxe mohu podotknout, že flatland zatěžuje 

především svaly zad a trupu, klouby dolních končetin - hlezenní, kolenní a kyčelní, dále 

pak klouby horních končetin - ramenní, loketní. Jako v každém sportu i ve flatlandu 

můžeme pozorovat tendenci úbytku mládežnické základny. Je to mimo jiné způsobeno i 

jeho malou propagací a známostí v českých zemích a také tím, že je to sport finančně 

náročný. Ale i přesto se s mladými jezdci setkáváme a je nutno je odborně a hlavně 

správně trénovat, což je u nás zatím velkým problémem.  

 Dále bych se rád vyjádřil k pohybu a jeho funkce v životě člověka. Whiting a 

Rugg (2006) vysvětlují, že pohyb je nezbytný pro naše přežití. Podle mého názoru, 

pohyb, ať už ve sportu nebo v obyčejném životě, je velice důležitý a pomáhá nám cítit 

se lépe. Pohybové aktivity jsou nedílnou součástí mého aktivního života. Kromě BMX 
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flatlandu spoustu času věnuji plavání, běhu a fitness. Pravidelně prováděná pohybová 

aktivita a výživa jsou dnes hlavními prvky zdravého životního stylu. Pohybové aktivity 

slouží k rozvoji nebo udržení tělesné zdatnosti, ovlivňují tělesné složení a jsou zdrojem 

prožitků a radosti. Dle Tvrzníka a Soumara (2004) byl člověk zrozen k běhu a chůzi. 

Dle mého názoru člověk byl sice zrozen k chůzi a běhu, ale prováděném na měkkém 

povrchu v přírodě. V dnešní uspěchané době vídáme čím dál tím více běžců v centrech 

měst. Tvrdý povrch a špatná technika běhu mohou člověku spíše uškodit, než být ku 

prospěchu. Proto bych doporučil vycházky nebo běh v přírodě. Bursová (2005) závěrem 

dodává, že pohyb v našem životě má své nezastupitelné místo, je nutnou potřebou 

zdravého růstu a prioritním prostředkem preventivní péče o zdraví. 

Jedním z důležitých faktorů, které mají vliv na myšlení, cítění a psychiku 

člověka, je držení těla. Souhlasím s autorem Brennanem (2014), který je názoru, že 

člověku, který má správný přirozený postoj, nechybí sebedůvěra ani důstojnost. Z toho 

vyplývá, že držení těla přímo ovlivňuje psychiku člověka. Správný postoj dále 

podporuje volný pohyb, fyzickou a mentální odolnost, zlepšuje vzhled, přispívá 

k celkovému pocitu pohody a pomáhá svalům, kloubům a šlachám efektivně pracovat. 

Zlepšení postoje snižuje únavu, svalové napětí a bolest. Existuje mnoho definic od 

různých autorů týkajících se držení těla. Nejvýstižnější definice mi připadá od autora 

Véleho. „Pro každého jednotlivce platí, že nejlepší postoj je takový, při kterém jsou 

jednotlivé sektory posturálního systému harmonicky vyváženy a potřebují nejmenší 

svalovou práci pro udržení nejlepší stability“ (Véle, 1995, str.74). Dle Bursové (2005) 

je správné držení těla výsledkem působení nepodmíněných a kladně podmíněných 

reflexů. Držení těla není rys trvalý, nýbrž se mění s vývojem jedince. Jedná se o 

dynamicky aktivní proces řízený posturálním svalstvem, které koordinuje centrální 

nervová soustava. Koordinační funkce nervové soustavy probíhá v podvědomí, a proto 

případná korekce a trvalá přestavba této funkce je velice obtížná. Z tohoto důvodu 

bychom měli dbát zvýšenou pozornost správnému formování držení těla už od raného 

věku. 

 Brennan (2014) tvrdí, že vadné držení těla může negativně ovlivnit pozici a 

funkci důležitých orgánů a může mít za následek řadu zdravotních problémů. Bursová 

(2005) vysvětluje, že vadné držení těla se vyznačuje odchylkami od fyziologických 

parametrů držení těla. Skopová, Zítko a kol. (2013) dodávají, že tyto odchylky nejsou 

ještě trvale fixované, tudíž je můžeme pravidelným cvičením odstranit nebo 

minimalizovat. Dle mého názoru jako hlavní příčinu ve vadném držení těla u dětí, ale i 
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u dospělých uvádím nezdravý životní styl typický nedostatkem pohybu a statickým 

jednostranným zatěžováním např. ve stoje, či v sedě. Ve školní tělesné výchově už dnes 

existují pohybově rekreační programy, které se věnují kompenzaci právě statické zátěže 

v sedě. Jedná se o cvičení v hodinách, pohybově rekreační přestávky a rekreační 

doplňkové aktivity po skončení výuky. Dospělým, kteří pracují ve statických polohách, 

bych doporučil ergonomicky upravit jejich pracovní prostředí tak, aby pro ně bylo co 

nejvíce pohodlné. Těm, kteří pracují v sedě, bych doporučil měnit jejich vybavení. 

Např., židli bych střídal s klekačkou a gymballem. Lidem, kteří pracují ve stoje, bych 

doporučil kvalitní obuv s dobrou vložkou. 

 Čermák, Chválová, Botlíková (1998) mezi základní poruchy držení těla řadí: 

chabé držení, kulatá záda (hyperkyfotické držení), hyperlordotické držení, plochá záda a 

skoliotické držení. Matoušová s kolektivem (1996) k nim dále přiřazuje ploché nohy, 

kolena varózní a valgózní a kloubní blokády. Dle mého názoru, ať už se jedná o 

jakoukoliv vadu, rozhodně bychom ji neměli podceňovat. Často se stává, že se funkční 

poruchy rády kombinují a postupně na sebe vážou celou řadu problémů. Např. plochá 

záda obvykle bývají spojena se skoliózou, kulatá záda bývají spojena s větší krční nebo 

bederní lordózou, ploché nohy způsobují problémy s koleny a nebo s pánví, atd. Přijde 

mi, že se v dnešní době se lidé nesnaží těmto problémům předcházet a k lékařům nebo 

fyzioterapeutům chodí většinou, když už je pozdě. Myslím si, že je nemožné danou 

vadu odstranit, ale určitě je možné ji pravidelným cvičením minimalizovat. 

Fyzioterapeuti by měli svým pacientům ukázat cestu, jak se problému zbavit. Všechno 

pak ale záleží na dané osobě, jak se k věci postaví. Většinou je po pár návštěvách 

bolesti přestanou, zastaví svůj cvičební proces a myslí, že jsou zcela vyléčeni. Ale po 

určité době se bolesti objeví znovu. Jelikož zapomněli svá cvičení, která tehdy dostali 

od svých fyzioterapeutů, opět k nim se stejnou diagnózou přichází znova. Vzniká tak 

nekonečně začarovaný kruh, z kterého nelze ven. Mnoho lidí dnes trápí bolesti se zády.  

Dle mého názoru, příčinu bolesti zad vidím v nedostatku extenzních pohybů. Dnes lidé 

většinu času tráví ve flexi. Aby záda přestala bolet, musel by být stav flexe – extenze 

1 : 1. Věřím, že záklony jsou jednou ze  správných cest, jak se zbavit bolestí se zády.  

 Vadné držení těla dle Stackeové (2012) souvisí se svalovými dysbalancemi. Dle 

Stackeové (2008) svalové dysbalance vznikají poruchou rovnováhy mezi posturálními a 

fázickými svaly. Javůrek a kol. (1993) tvrdí, že u zdravého člověka je vzájemná souhra 

svalových systémů v rovnováze, jelikož je jedinec zatěžuje přiměřeně. Poruchy svalové 
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souhry nejčastěji vznikají v oblasti pánve a dolní části trupu - tzv. dolní zkřížený 

syndrom a v oblasti hlavy, krku a horní části trupu - tzv. horní zkřížený syndrom.  

Nejzávažnější formou svalové dysbalance je dle Hoškové, Matoušové (2007) syndrom 

vrstvový, který sebou nese celou řadu funkčních poruch a projevuje se morfologickou 

přestavbou  hybného systému. Další změnou při svalové nerovnováze je svalové 

zkrácení, které se projevuje odchylkami v držení těla. Na rozdíl od strukturálních vad 

lze tyto odchylky aktivním cvičením vyrovnat.     

 Nejúčinnějším prostředkem pro odstranění svalových dysbalancí jsou 

kompenzační cvičení. Dle Čermáka, Chválové, Botlíkové (1998) se jedná o jednoduché 

pohyby prováděné v různých polohách. Slouží k rozhýbání ztuhlých kloubů, protažení 

zkrácených svalů, pomáhají posílit svaly oslabené a odstraňovat špatné pohybové 

návyky. Kompenzační cvičení dle Hoškové (2003) rozdělujeme na uvolňovací, 

protahovací, posilovací, Štilec (2003) k nim dále řadí cvičení dechová a spinální a 

Bursová (2005) cvičení přímivá. Myslím si, že součástí kompenzačních cvičení by měla 

být i cvičení relaxační. V našem sportu - BMX flatlandu jsou zatěžovány především 

svaly zad, trupu (při nedostatečné kompenzaci vzniká skolióza) a klouby dolních a 

horních končetin. Proto je nezbytně nutné protahovat přední část hrudníku (prsní svaly) 

a ze zadní části hrudníku posilovat svaly mezilopatkové. Důležité je také mít zpevněnou 

břišní stěnu a protahovat spodní část beder. Kompenzační cvičení by měla být součástí 

tréninkového plánu každého sportovce. Jak už jsem zmínil v úvodu, jsem názoru, že 

kompenzační cvičení mají ve flatlandu, ale i v ostatních sportech své nezastupitelné 

místo. Za prvé podporují rozvoj výkonnosti a za druhé prodlužují sportovní kariéru a 

pomáhají předcházet různým zdravotním potížím. 

 Předposlední kapitolou, které bych se rád věnoval, je diagnostika pohybového 

aparátu. Diagnostika pohybového aparátu by měla být dle mého názoru součástí 

každého kompenzačního programu. Měl jsem tu čest si diagnostikou projít pro účely 

cvičení ve fitness centru. Jak jsem zmínil výše, fitness mě zaujal už na střední škole a 

nyní je součástí mého životního stylu. Když jsem byl na střední škole, neměl jsem 

povědomí o správném pohybu, a tak jsem se spíše přetěžoval. Všechno se zlepšilo 

s nástupem na FTVS. V každém semestru jsem získal mnoho nových informací o 

mechanismech fungování lidského těla a správném pohybu. Tím bych rád apeloval na 

to, že v dnešní době ve fitness centrech pracují lidé, kteří někdy ani nemají trenérskou 

licenci nebo správné školení, nedbají na svalové dysbalance svých svěřenců a tím je 

spíše přetěžují. Trenéři ve fitcentru by měli používat minimálně vstupní rozhovor, 
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vyšetření pohledem a vyšetření zkrácených svalů. Podle mého názoru by měl každý 

člověk, který chce začít sportovat na vyšší úrovni, podstoupit diagnostické vyšetření. 

Jedinou nevýhodou diagnostického vyšetření je vysoká cena, která se pohybuje kolem 

800 Kč. Záleží samozřejmě na tom, kde se necháte vyšetřit. 

Poslední kapitolou z teoretické části, o které bych se rád zmínil, je prevence 

funkčních poruch pohybové soustavy. Souhlasím s autorem Lewitem (1996), který vidí 

hlavní příčinu funkčních poruch pohybové soustavy v nedostatku přirozeného pohybu. 

Statické zatěžování především v sedě a stoje se podílí na vzniku svalových dysbalancí. 

Místo toho, abychom chodili, trávíme většinu našeho času vsedě a dalších nepříznivých 

polohách. Z hlediska prevence funkčních poruch pohybové soustavy bych doporučil  již 

zmíněná kompenzační cvičení, dále yógu, pilates, různé druhy tanců, vycházky do 

přírody nebo plavání. Plavání je vůbec pro mě kompenzačním prostředkem číslo jedna, 

jelikož zatěžuje pohybový aparát symetricky a navíc má vliv na kardiovaskulární 

systém. 

 Hlavním cílem mé diplomové práce bylo vytvořit pro pět českých 

profesionálních jezdců bmx flatlandu individuální pohybový kompenzační program, 

který by vedl ke zlepšení jejich držení těla. Myslím si, že kompenzační program navedl 

jezdce k lepšímu poznání svého těla. Naučil je, jak správně svaly protahovat, posilovat, 

uvolňovat klouby a celkově relaxovat. Tříměsíční individuální pohybový kompenzační 

program se skládal z uvolňovacích, protahovacích, posilovacích a relaxačních cviků. 

Kompenzační program pro probanda 1, 2, 5 byl sestaven na základě podobné 

diagnostiky, cviky jsem pak upravil podle individuálních potřeb probanda. Např. 

Proband 1 odmítl provádět cvičení, kde ležel na břiše čelem k zemi, proband 2 odmítl 

provádět cvičení, která byla v kleku. Oběma probandům jsem tak musel najít náhradní 

cvičení, která uvolňovala klouby, protahovala a posilovala svaly v jejich příjemné 

poloze. Proband 3, proband 4 měli téměř souhlasný klinický nález, proto jejich 

kompenzační program byl podobný. Kompenzační program všech probandů začínal 

uvolňovacími cviky. Ty byly zaměřeny na rozhýbání velkých i malých kloubních 

struktur. Následovala série protahovacích cvičení, která byla zaměřena na protažení 

svalů diagnostikovaných u vyšetření zkrácených svalů. Cvičení posilovací byla  nejvíce 

zaměřena na posílení mezilopatkových svalů, dolních fixátorů lopatek a svalů břicha. 

Na závěr jsem zvolil relaxační cvik z yógy, který sloužil k obnově duševních i 

fyzických sil. 
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 Kompenzační program jsem sestavil na základě výsledků ze vstupního vyšetření, 

která probíhala už v prosinci roku 2014. Data jsem sbíral velmi předčasně, jelikož jsem 

věděl, že domluvit čas můj, vedoucího práce a jejich bude velice obtížné. První půl rok 

v roce 2015 byl určený k napsání teoretické části diplomové práce. Kompenzační 

cvičení pak probíhala od půli srpna 2015 do půli listopadu 2015. Probandi před vlastní 

intervencí byli zaškoleni fyzioterapeutkou Bc. Veronikou Vondrákovou. Vyšetřovaní 

pak měli za úkol kompenzační cviky provádět třikrát týdně ve svém volném čase. 

Abych měl jistotu, že kompenzační cvičení provádí správnou technikou, dohlížel jsem 

vždy individuálně, jedenkrát týdně, na jejich cvičební jednotku, která většinou probíhala 

u probandů doma po skončení tréninku BMX flatlandu. Otázkou zůstává, zda-li zbylé 

dvě jednotky v týdnu dodržovali. Optimální by se jevilo mít k dispozici místnost, kde 

bychom se já a probandi scházeli všichni ve stejnou dobu, a kde bych individuálně 

dohlížel na jejich cvičení. Bohužel to bylo k jejich pracovní vytíženosti zcela nereálné, a 

tak mi nezbývalo nic jiného, než v jejich dobrovolné cvičení věřit.  

 V následující kapitole bych rád rozebral a zhodnotil stanovené hypotézy. 

Vzhledem k tomu, že jezdci provozují tento jednostranný sport v průměru dvanáct let, 

stanovil jsem hypotézu H1, která u jezdců předpokládala asymetrické držení těla. H1 

byla potvrzena při vstupním statickém i dynamickém vyšetření, kde všem probandům 

bylo zjištěno asymetrické držení těla projevující se i asymetrickým pohybem (vyšetření 

PS). Nejvíce asymetrické změny v držení těla byly diagnostikovány v oblasti lopatek, 

ramen, hrudní páteře a pánve. Asymetrie se projevila jak ve výškovém rozdílu tělesných 

segmentů (proband 3 – P rameno výše, proband 4 – L rameno výše), tak asymetrii 

svalové hmoty (proband 1 - hypetrofie P m. triceps surae, proband 2 – hypertrofie svalů 

L lopatky, proband 5 - hypertrofie svalů L lopatky a ramene). Je to zcela logické, 

jelikož jezdci při tricích, jako je např. Steam roller nebo Gerator (viz Příloha č. 17) tráví 

v průměru jedenáct hodin týdně. Správné držení těla je zcela nemožné zachovat, jelikož 

při tricích dochází k zatížení  jedné DK a nestejné výši ramen při držení sedla a řidítek. 

Jednou z možných kompenzací asymetrického držení těla by bylo, kdyby jezdec trávil 

stejný počet hodin týdně ježděním na druhou stranu. To je však z hlediska obtížnosti a 

učenlivosti triků zkrátka nereálné. Díky tříměsíčnímu pohybovému kompenzačnímu 

programu, který obsahoval sestavu uvolňovacích, protahovacích a posilovacích cviků, 

mohu na základě výsledků výstupního statického i dynamického vyšetření potvrdit H2 

pouze u probanda 2. H2 zněla: „Individuální pohybový kompenzační program sníží 

výskyt svalových dysbalancí v oblasti hlavy, krku, horní a dolní části trupu a DKK“. U 
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probanda 2 došlo ke zmenšení krční hyperlordózy, tím zlepšení postavení hlavy, 

zlepšení postavení ramen (menší protrakce – větší protažení m. pectoralis major bilat.) 

zmenšení anteverze pánve a zmenšení bederní hyperlordózy (protažení m. iliopsoas 

bilat.) viz příloha č. 9 - Fotogalerie výstupního statického vyšetření probanda 2  (pohled 

z boku). Zmíněná zjištění jsem vypozoroval ze statického výstupního vyšetření 

podpořených zlepšenými výsledky z vyšetření zkrácených svalů, PS, vyšetření 

hypermobility. U ostatních probandů jsem zpozoroval jen drobné změny týkající se 

svalových dysbalancí. U probanda 1 se zmenšila hrudní kyfóza, u probanda 3 došlo ke 

zmenšení protrakce ramen, u probanda 4 ke zmenšení anteverze pánve, u probanda 5 ke 

zmenšení předsunu hlavy. Potvrzena byla H3, která zněla: „Individuální pohybový 

kompenzační program zlepší flexibilitu vyšetřovaných“. Všichni probandi dosáhli 

největších změn ve zkoušce předklonu. Nejvýraznější změnu prokázal proband 1, který 

se např. ve zkoušce zlepšil o 8 cm a to znamenalo změnu písmene A na B. Dle mého 

názoru to zapříčinilo zlepšení svalového zkrácení o dva stupně v paravertebrálních 

zádových svalech a o jeden stupeň ve svalech zadní strany stehna. Výraznou změnu 

prokázal i proband 3, který se vylepšil z písmene B na C. Poslední hypotézou, která 

byla potvrzena u všech  probandů, kromě probanda 3, byla H4: „Individuální pohybový 

kompenzační program zlepší PS vyšetřovaných“. Vyšetření PS u probanda 3 naznačilo, 

že se cvičení věnoval  zřejmě málo a ještě k tomu špatnou technikou. Už při týdenních 

domácích lekcích bylo velmi obtížné probanda 3 nastavit do správných výchozích 

poloh. Proband 3 tak ve vyšetření PS nedosáhl žádné pozitivní změny. Je zajímavé, že 

všichni probandi u vstupního vyšetření byli charakterističtí nesprávnými PS. Nejlepších 

změn dosáhl proband 1, který u výstupního vyšetření předvedl dva  SPS a dvě ÚPS. 

Proband 2 předvedl jeden SPS a dvě ÚPS, proband 4 dvě ÚPS a proband 5 tři ÚPS. 

Jako nejobtížněji proveditelným PS se jevila extenze v kyčli. V té jsme zaznamenali 

nejvíce chyb. 

 V následujícím textu se budu věnovat jednotlivým probandům, kde porovnám 

výsledky vstupního a výstupního vyšetření. U probanda 1, vstupní i výstupní statické 

vyšetření bylo podobné. Při výstupu dle mého názoru došlo ke zmenšení hrudní kyfózy. 

Stalo se tak díky extenzním cvikům, které proband 1 dosud neznal. U výstupního 

vyšetření zkrácených svalů bylo zjištěno zlepšení ze stupně 2 na stupeň 1 u 

následujících svalových skupin: P m. pectoralis major, L m. quadratus lumborum, m. 

ilopsoas bilat., svalů zadní strany  L stehna, mm. adductores bilat., největší změnu 

stupně (ze stupně 2 na stupeň 0) jsme zaznamenali u mm. paravertebrales. Žádná změna 
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stupně neproběhla u m. quadriceps femoris, který zůstal jak na P DK, tak L DK na 

stupni 2 a u m. gastrocnemius, který zůstal jak na P DK, tak L DK na stupni 0. Bez 

známky úpravy zůstal P m. trapezius, který zůstal na stupni 1. Zlepšení ze stupně 1 na 

stupeň 0 došlo u L. m. trapezius, P m. quadratus lumborum. K výrazným změnám došlo 

u vyšetření PS. Chybný stereotyp zcela vymizel u abdukce v ramenním kloubu a při 

flexi trupu. K ÚPS došlo při extenzi v kyčelním kloubu a kliku. U extenze kyčelního 

kloubu došlo během zanožení k menší bederní lordóze a při kliku zmizela nestabilita 

Th-L přechodu. Zkouška šály u vyšetření hypermobility zůstala jak na P HK, tak L HK 

beze změn. Beze změn zůstala také zkouška zapažených paží na Lsh., u Psh. došlo ke 

zlepšení o 4 cm. Ve zkoušce předklonu se proband 1 zlepšil o 8 cm. 

 U probanda 2 se už vstupní i výstupní statické vyšetření relativně lišilo. U 

probanda 2 došlo ke zmenšení krční hyperlordózy, tím zlepšení postavení hlavy, 

zlepšení postavení ramen (menší protrakce - větší protažení m. pectoralis major bilat.), 

zmenšení anteverze pánve a zmenšení bederní hyperlordózy. U výstupního vyšetření 

zkrácených svalů bylo zjištěno zlepšení ze stupně 2 na stupeň 0 u následujících 

svalových skupin: svaly zadní strany P stehna, m. iliopsoas bilat., P m. pectoralis major. 

Ke změně ze stupně 2 na stupeň 1 došlo u : L m. pectoralis major, L m. quadratus 

lumborum, svalů zadní L strany stehna. Zlepšení ze stupně 1 na stupeň 0 nastalo u : m. 

trapezius bilat., mm. adductores bilat., m. gastrocnemius bilat. Zhoršení ze stupně 1 na 

stupeň 2 nastalo u mm. paravertebrales. To mohlo být zapříčiněno dlouhým sezením 

před vyšetřením. K výrazným změnám došlo u vyšetření PS. Chybný stereotyp zcela 

vymizel u abdukce v ramenním kloubu. Ve flexi trupu a kliku došlo k ÚPS – vymizelo 

asymetrické držení těla. Extenze v kyčelním kloubu zůstala bez známek zlepšení. 

Zkouška šály u vyšetření hypermobility zůstala jak na P HK, tak L HK beze změn. 

Změnu jsme zaznamenali u zkoušky zapažených paží, u Lsh. a Psh. došlo ke změně 

písmene A na B. To znamenalo, že se probandovi 2 u výstupního vyšetření prsty 

překrývali po první článek. 

 U probanda 3 se vstupní i výstupní statické vyšetření nelišilo. Jako pozitivní 

změnu jsem shledal zmenšení protrakce ramen. Avšak u výstupního vyšetření 

zkrácených svalů bylo zjištěno zlepšení ze stupně 2 na stupeň 0 u následujících 

svalových skupin: m. iliopsoas bilat., svalů zadní strany stehna bilat. Ze stupně 2 na 

stupeň 1 došlo u L m. quadratus lumborum, ze stupně 1 na stupeň 0 u mm. adductores 

bilat., mm. paravertebrales, L m. trapezius, L m. pectoralis major. Změna stupně 

neproběhla u P m. trapezius, P m. pectoralis major, P m. quadratus lumborum, L m. 
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quadriceps femoris. Tyto svalové skupiny zůstaly označeny stupněm 0 nebo stupněm 1. 

Beze změn zůstalo vyšetření PS. Jak při vstupu, tak výstupu jsem označil PS za 

nesprávný. Při zanožování v kyčelním kloubu docházelo k výraznému prohloubení 

bederní lordózy, při flexi trupu byl zapojován m. iliopsoas bilat., při abdukci ramen 

docházelo k protrakci a elevaci, při kliku byly nestabilní lopatky a Th-L přechod. U 

vyšetření hypermobility, zkouška šály a zapažených paží byla beze změn. U zkoušky 

předklonu došlo ke změně písmene B na C. Proband 3 se dotknul podlahy celou dlaní. 

 U probanda 4 se vstupní i výstupní statické vyšetření opět nelišilo. Zaznamenal 

jsem pouze zmenšení anteverze pánve. U výstupního vyšetření zkrácených svalů bylo 

zjištěno zlepšení ze stupně 2 na stupeň 0 u následujících svalových skupin: m. iliopsoas 

bilat. a L m. quadriceps femoris. Ze stupně 2 na stupeň 1 došlo u svalů zadní strany P 

stehna, L m. quadratus lumborum. Ze stupně 1 na stupeň 0 u L m. trapezius, P m. 

quadratus lumborum, mm adductores bilat. Zkrácené zůstaly paravertebrální zádové 

svaly a svaly zadní strany L stehna. Bez svalového zkrácení zůstaly svaly: P m. 

trapezius, m. pectoralis major bilat., m. gastrocnemius bilat. K změnám došlo u 

vyšetření PS. Ve flexi trupu a abdukci v ramenním kloubu došlo k ÚPS. Abdukce 

ramen probíhala symetricky a flexe trupu plynuleji bez záklonu hlavy. Extenzi 

v kyčelním kloubu a stereotyp kliku jsme označili jako NPS. Při zanožování kyčelního 

kloubu docházelo k abdukci DK a naklápění pánve. Při kliku byly nestabilní lopatky. 

 U probanda 5 se vstupní i výstupní statické vyšetření opět příliš nelišilo. 

Zaznamenal jsem akorát zmenšení v předsunu hlavy. U výstupního vyšetření 

zkrácených svalů byla zjištěna častá zlepšení ze stupně 2 na stupeň 1 u následujících 

svalových skupin: P m. iliopsoas, P m. quadriceps femoris, L m. quadratus lumborum, 

mm. paravertebrales. Ke zlešení ze stupně 1 na stupeň 0 nastalo u: L m. trapezius, P m. 

quadratus lumborum, L m. quadriceps femoris, svalů zadní strany L stehna, P mm. 

adductores. Bez svalového zkrácení zůstaly: P m. trapezius, m. pectoralis major bilat., L 

mm aductores, m. gastrocnemius bilat. L m. iliopsoas zůstal označen stupněm 1. U 

vyšetření PS došlo k ÚPS a to  při flexi trupu, abdukci v ramenním kloubu, zkoušce 

kliku. Tyto stereotypy se vyznačovaly asymetrickým provedením. U flexe trupu zmizela 

aktivace m. iliopsoas bilat., u abdukce ramenního kloubu se elevovala ramena, u 

zkoušky kliku došlo k plynulosti a zlepšilo se asymetrické provedení. Co se týká 

vyšetření hypermobility, tak zkouška šály a předklonu zůstala stejná. Beze změn byla i 

Lsh. při zkoušce zapažených paží. Psh. se změnila z písmene A na B. 
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 Rád bych se vyjádřil k segmentové analýze, která byla doplňujícím vstupním i 

výstupním vyšetřením. Cílem bylo zjistit, zda jedinec netrpí přílišnými rozdíly svalové 

hmoty tělesných segmentů (nejvíce nás zajímalo zastoupení svalové hmoty u HKK a 

DKK). To jsme mohli potvrdit během vstupu a i výstupu u probanda 1, 2, 3, 5. U 

výstupního vyšetření probanda 4 jsme shledali rozdíl ve svalové hmotě 0,2 kg mezi P 

DK a L DK. Probandovi byla následně doporučena cvičení pro vyrovnání svalové 

hmoty. Je zajímavé, že Tanita MC-980 u probandů neprokázala pravolevé rozdíly 

v zastoupení svalové hmoty tělesných segmentů. U probandů tak musí v běžném životě 

docházet ke kompenzaci, které si nejsou vědomi. Proband 5 o možné dysbalanci 

svalové hmoty v tělesných segmentech ví a snaží se ji předcházet cvičením ve fitness 

centrech. 

 Došel jsem ke zjištěním, že proband 1, proband 2, proband 5 mají podobnou 

tělesnou stavbu a tím pádem podobnou diagnostiku, která se v detailech individuálně 

liší. Tito jedinci jsou charakterističtí horním a dolním zkříženým syndromem. Mají 

výrazný předsun hlavy, kulatá záda a anteverzi pánve. Zmínění probandi jsou ve svém 

sportu nejlepší v České republice. Na kole tráví nespočet hodin týdně, a tak není divu, 

že asymetrie v držení těla jsou markantní. Proband 3 a proband 4 mají tendenci 

k plochým zádům. U probanda 3 navíc správně nefunguje hluboký stabilizační systém 

páteře, který se projevuje špatnými PS. 

  Dle mého názoru kompenzační cvičení mají význam u každého člověka a měla  

by být součástí každodenního dne. 
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7 Závěr 
 

 Cílem práce bylo diagnostikovat aktuální stav pohybového systému u vybraných 

probandů, dále vytvořit individuální pohybový kompenzační program a ověřit jeho 

efekt. U vstupního vyšetření všech probandů jsme nalezli asymetrické držení těla, které 

se vyskytovalo zejména v oblasti horní a dolní části trupu. U probanda 2 jsme pomocí 

kompenzačních cvičení dosáhli zmenšení svalových dysbalancí a to: v oblasti hlavy, 

krku, horní a dolní části trupu a DKK. U ostatních probandů došlo k drobným úpravám, 

které jsem zmínil v diskuzi. Kompenzační program dále u všech probandů zlepšil jejich 

flexibilitu. U čtyřech probandů došlo ke zlepšení pohybových stereotypů. Rád bych 

podotknul, že dané výsledky nejsou zobecnitelné pro všechny jezdce BMX flatlandu, 

ale platí pouze pro danou skupinu. Z daných výsledků je patrné, že probandi do jisté 

míry ovlivnili svoje držení těla. Myslím si, že probandi díky práci získali patřičné 

informace o svém těle a do budoucna budou vědět, jak o své tělo lépe pečovat.  

 Diplomová práce může být inspirací pro všechny, kteří se chtějí dozvědět o 

BMX flatlandu, správném držení těla, svalových dysbalancích, diagnostice pohybového 

aparátu nebo kompenzačním programu. 

 Při tvorbě diplomové práce jsem se dozvěděl mnoho cenných informací. 

Z oblasti teorie se jednalo o nové poznatky ve fungování lidského těla. Na probandech 

jsem si vyzkoušel diagnostikovat pohybový systém. Pro mě a mé probandy jsem 

sestavil a společně s nimi aplikoval kompenzační program, který nám pomohl ovlivnit 

správné držení těla. Tvorba diplomové práce mě velmi oslovila, protože jsem 

spolupracoval s lidmi, které velmi dobře znám a jelikož se týkala mého sportu - BMX 

flatlandu. 
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INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Popis projektu:  

1. předkladatel projektu: Matouš Tuček, podpis …………… 

2. řešitel projektu: Matouš Tuček 

3. název výzkumného projektu: Individuální pohybový kompenzační program pro ovlivnění 

správného držení těla u profesionálních jezdců ve freestyle BMX disciplíně flatland. 

4. cíle výzkumného projektu: Hlavním cílem je vytvořit pro elitní české sportovce bmx flatlandu 

individuální pohybový kompenzační program, který by vedl ke zlepšení jejich držení těla. Tato 

práce by měla napomoci předním českým jezdcům k lepšímu poznání svého těla, upevnění 

zdraví a zkvalitnění pohybových stereotypů. Jezdci díky individuálnímu pohybovému 

kompenzačnímu programu dostanou základní informace o tom, jak správně svaly posilovat, 

protahovat, uvolňovat, ale i jak správně dýchat a celkově relaxovat. 

5. Použité metody: Pro sběr dat byla využita metoda rozhovoru a pozorování (odborné 

posuzování). 

6. způsob zásahu: jedná se o neinvazivní metodu 

7. časové souvislosti: tříměsíční kompenzační program, z toho probandi cvičí třikrát týdně, jednou 

týdně jsou kontrolovány řešitelem projektu. 

8. financování projektu: s účastí v pohybovém kompenzačním programu není spojeno s žádnou 

odměnou 

9. rizika výzkumného projektu: Pro minimalizaci nežádoucích účinků budou probandi instruováni, 

aby cvičili podle instrukcí a cviky si neupravovali.  

10. přínos výzkumného projektu: Jezdci díky individuálnímu pohybovému kompenzačnímu 

programu dostanou základní informace o tom, jak správně svaly posilovat, protahovat, 

uvolňovat, ale i jak správně dýchat a celkově relaxovat.  

11. Při zařazení do studie budou data probandů  uchována s plnou ochranou důvěrnosti dle platných 

zákonů České republiky. Jezdci jsou si vědomi, že mohou být i přes anonymizaci snadno 

identifikovatelní. Po skončení jejich individuálního kompenzačního programu budou seznámeni 

se svými výsledky.  

12. Na konci intervence budou získané vstupní a výstupní výsledky porovnány a v tištěné formě 

předány a vysvětleny probandům. Výsledky budou publikovány v diplomové práci. 

Já, níže podepsaný(á), prohlašuji, že souhlasím se svojí účastí ve výše uvedeném projektu a že jsem 

měl(a) možnost si řádně a v dostatečném čase zvážit všechny relevantní informace o výzkumu, zeptat se 

na vše podstatné týkající se mé účasti ve výzkumu a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovědi na 

své dotazy. Byl(a) jsem poučen(a) o právu odmítnout účast ve výzkumném projektu nebo svůj souhlas 

kdykoli odvolat bez represí. 

 

Datum .................... 

Jméno a příjmení osoby, která provedla poučení: ...........................  Podpis: ....................................  

Jméno a příjmení účastníka....................................                            Podpis: .................................... 



 

 

Příloha č. 3 - Seznam použitých zkratek: 

AFA - American freestyle association 

apod. - a podobně 

BIA - bioelektrická impedanční analýza 

bilat. - bilaterálně (oboustranně) 

BMX - Bicycle moto cross 

CNS - centrální nervová soustava 

C-Th - cervico - thorakální přechod 

DK - dolní končetina 

DKK - dolní končetiny 

ed. - edition 

E.T. - The Extra - Terrestrial (mimozemšťan) 

et al. - et alii (a kolektiv) 

FMX - freestyle moto cross 

FTVS UK - Fakulta tělesné výchovy a sportu Univerzity Karlovy 

HKK - horní končetiny 

HK - horní končetina 

Hl. - hlavní 

KHE - Karlsruhe (flatlandová firma pojmenovaná podle města Karlsruhe)  

L - levá strana 

LS - lumbosakrální 

Lsh. - levá ruka shora 

LSM - laboratoř sportovní motoriky 

m. - musculus (sval) 

mm. - musculi (svaly) 

MČR - Mistrovství České republiky 

N - nádech (u kompenzačního programu) 

n - nedosah rukou v cm (u vyšetření hypermobility) 

NPS - nesprávný pohybový stereotyp 

obr. - obrázek 

PS - pohybový stereotyp 

P - pravá strana  

Pr - provedení  

Psh. - pravá ruka shora 



 

 

SPS - správný pohybový stereotyp 

Th-L - thorako - lumbální přechod 

tj. - to je 

USA - The United States of America 

ÚPS - úprava pohybového stereotypu 

V - výdech 

ZP - základní poloha 

 

Příloha č. 4 - Seznam tabulek: 

Tab. č. 1: Základní charakteristika probandů 
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Příloha č. 5 - Seznam obrázků: 

Obr. č. 1: Svalové dysbalance v oblasti pánve a dolní části trupu 

Obr. č. 2: Svalové dysbalance v oblasti hlavy, krku a horní části trupu  
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Příloha č. 6 – Fotogalerie vstupního statického vyšetření probanda 1 – pohled zezadu, 

zepředu, z boku (zleva) 

 

  

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 

 

Příloha č. 7 – Fotogalerie vstupního statického vyšetření probanda 1 – pohled zezadu, 

zepředu, z boku (zleva) 

 

 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 



 

 

Příloha č. 8 – Fotogalerie vstupního statického vyšetření probanda 2 – pohled zezadu, 

zepředu, z boku (zleva) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 

 

Příloha č. 9 – Fotogalerie výstupního statického vyšetření probanda 2 – pohled zezadu, 

zepředu, z boku (zleva) 

 

  

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 



 

 

Příloha č. 10 – Fotogalerie vstupního statického vyšetření probanda 3 – pohled zezadu, 

zepředu, z boku (zprava) 

 

  

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 

 

Příloha č. 11 – Fotogalerie výstupního statického vyšetření probanda 2 – pohled 

zezadu, zepředu, z boku (zprava) 

 

 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 



 

 

Příloha č. 12 – Fotogalerie vstupního statického vyšetření probanda 4 – pohled zezadu, 

zepředu, z boku (zprava) 

 

 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 

 

Příloha č. 13 – Fotogalerie výstupního statického vyšetření probanda 4 – pohled 

zezadu, zepředu, z boku (zprava) 

 

 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 



 

 

Příloha č. 14 – Fotogalerie vstupního statického vyšetření probanda 5 – pohled zezadu, 

zepředu, z boku (zleva) 

 

  

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 

 

Příloha č. 15 – Fotogalerie výstupního statického vyšetření probanda 5 – pohled 

zezadu, zepředu, z boku (zleva) 

 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 

  



 

 

Příloha č. 16 – Tanita MC-980 

 

(Zdroj: lekarske-vahy.cz, 6.12. 2015) 

 

Příloha č. 17 – Fotogalerie triků – Steam roller, Gerator 

 

(Zdroj: vlastní zpracování, 2015) 

 


