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Možnosti ovlivnění svalových dysbalancí u kanoistů prostřednictvím 

fyzioterapie 

 

Abstrakt 

Tato bakalářská práce se zabývá svalovými dysbalancemi u kanoistů a možnostmi jejich 

ovlivnění prostřednictvím fyzioterapie. 

Kanoistika, konkrétně sjezd na divoké vodě, je silově vytrvalostní vodní sport, jehož 

cílem je co nejrychleji přejet stanovený úsek řeky. Tento sport klade vysoké nároky na 

svaly ramenního pletence a trupu, na jejichž podkladě vznikají různé svalové dysbalance, 

které se nevhodným kompenzačním cvičením a nedostatečným strečinkem ještě více 

prohlubují a mohou vést až k úrazu.  

Cílem této práce bylo zjistit, jaké svalové dysbalance a poruchy postury se vyskytují u 

kanoistů (sjezdařů na divoké vodě) a jak je možné tyto obtíže ovlivnit pomocí 

fyzioterapie.  

V první (teoretické) části této práce jsou popsány obecné poznatky o kanoistice – historie, 

charakteristika a kineziologie pohybu při pádlování. Dále je v této části obecně popsán 

sportovní trénink, svalové dysbalance a obecné základy sportovní medicíny.  

V druhé (praktické) části jsou popsány fyzioterapeutické postupy, které byly použity při 

výzkumu. Také obsahuje výsledky samotného výzkumu, který byl zpracován kvalitativně 

formou kazuistik. Každá kazuistika obsahuje anamnézu, vstupní kineziologické 

vyšetření, průběh jednotlivých terapií, výstupní kineziologický rozbor a závěrečné 

zhodnocení terapie. Výzkum probíhal v délce 8 terapií.  

Z výzkumu vyplynulo, že nejčastěji se u sjezdařů na divoké vodě vyskytuje oslabení 

hlubokého stabilizačního systému, horní zkřížený syndrom a zkrácení flexorů kyčelního 

kloubu a s nimi související poruchy postury ve formě zvětšené bederní lordózy a hrudní 

kyfózy, protrakčního držení ramen a předsunu hlavy.  

Práce může být použita v praxi fyzioterapeutů, sportovních trenérů nebo jako edukační 

materiál pro vybranou skupinu sportovců. 
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Possibilities of influencing muscle imbalances in canoeists through 

physiotherapy 

Abstract 

This bachelor‘s thesis deals with muscle imbalances in canoeists and possibilities of their 

influence through physiotherapy. 

Canoeing, specifically whitewater kayaking, is a power-endurance water sport, whose 

goal is to pass across the river stretch as soon as possible. This sport puts high demands 

on the shoulder muscles and the trunk, on which different muscle imbalances arise, that 

are impaired by inappropriate compensatory exercise and poor stretching and can lead to 

injury. 

The aim of this thesis is to find out, what muscle imbalances and postural disorders occur 

in canoeists (whitewater kayakers) and how can one influence these problems with 

physiotherapy. 

The first (theoretical) part describes the general knowledge about canoeing – history, 

characteristics and the kinesiology of the paddling movement. Furthermore, sports 

training, muscle imbalances and sport medicine are generally described there.  

The second (practical) part describes the physiotherapeutical methods used in this study. 

It also contains the results of the research itself, which was processed in the form of case 

studies. Each case study comprises of anamnesis, initial kinesiological examination, the 

course of the individual therapies, final kinesiological examination and the final 

evaluation of therapy. The research lasted in the lenght of 8 therapies. 

The research showed, that the most common muscle imbalances in whitewater kayakers 

are: weakening of the deep stabilization system, upper cross syndrome and shortening of 

the hip flexors. With these imbalances are associated postural disorders in the form of 

increased lumbar lordosis and thoracic kyphosis, shoulder protraction and forwarded head 

posture. 

This thesis can be used in the practice of physiotherapy, sports coaches or as an 

educational material for a specific group of sportsman. 
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Úvod 

Svou bakalářskou práci jsem si vybrala na téma „Možnosti ovlivnění svalových 

dysbalancí u kanoistů prostřednictvím fyzioterapie“. Toto téma jsem zvolila z toho 

důvodu, že jsem dříve sama dělala kanoistiku a zajímá mě její vliv na pohybový aparát.  

Je obecně známo, že sport přináší jak pozitiva, tak negativa, a to nejen co se týče 

pohybového aparátu. Toto obzvlášť platí u vrcholových sportovců. Může to být dáno 

nadměrnou zátěží a intenzitou tréninku, ale často se také setkáváme s případy, kdy jsou 

funkční poruchy způsobeny nedostatečným, nebo dokonce žádným protažením při 

tréninku a absencí kompenzačních cvičení. Tuto problematiku vnímám jako velice 

aktuální. Podle mého názoru je důležité se zaměřit nejen na terapii poruch pohybového 

aparátu u kanoistů, ale také na dostatečnou edukaci sportovců a jejich trenérů, aby se 

těmto problémům dalo předcházet, nebo alespoň jejich výskyt snížit.  

V této práci bych chtěla zjistit, jaké svalové dysbalance se nejčastěji vyskytují u kanoistů, 

přesněji řečeno u sjezdařů na divoké vodě. Na základně zjištěných informací bych dále 

chtěla vytvořit individuální dlouhodobý terapeutický plán pro vybrané probandy. Tento 

soubor cviků by dále mohl sloužit jako edukační materiál pro danou skupinu sportovců. 
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1 Teoretická část 

1.1 Kanoistika 

1.1.1 Charakteristika kanoistiky 

Kanoistika je vodní sport provozovaný rekreačně i na profesionální úrovni. Ačkoliv je 

název odvozen od kánoe, jsou pod ním obsaženy i disciplíny provozované na kajaku. 

Jediným podstatným rozdílem mezi kanoistou a kajakářem je ten, že kanoista v lodi klečí 

na jedné dolní končetině a používá pádlo s jedním listem, zatímco kajakář v lodi sedí a 

používá pádlo s listy na každém jeho konci (Holland, et al., 2018). Mezi nejčastější 

disciplíny řadíme rychlostní kanoistiku, slalom, sjezd a vodní turistiku. Dále sem řadíme 

disciplíny jako dračí lodě, rafting nebo kanoepolo (Bílý, 2001). 

Rychlostní kanoistika se rozděluje na dlouhé a krátké tratě, jezdí se na stojaté nebo mírně 

tekoucí vodě. Vodní slalom a sjezd jsou disciplíny provozované na divoké vodě (Bílý, 

2000). Narozdíl od slalomu na divoké vodě, při sjezdu na divoké vodě na dráze nejsou 

branky, cílem je sjet co nejrychleji stanovený úsek řeky. Závodit se může buď ve sprintu 

na 500–750 m, který se jezdí na 2 kola, nebo v klasickém sjezdu na 5 km. Kajaky na 

divokou vodu mají také jinou stavbu než rychlostní kajaky (Stubbs, 2009). 

1.1.2 Historie kanoistiky 

Snaha o překonání různých vodních toků a řek pomocí plavidel je stará jako lidstvo samo. 

Největší vliv na rozvoj sportovního a turistického pádlování, takového, jaké ho známe 

dnes, měla plavidla severoamerických Indiánů, kteří používali malé čluny poháněné 

pádlem (Doležal, 1991). 

Kánoe se do Evropy dostala pravděpodobně v období, kdy byla objevena Amerika. 

Termín kánoe se používá pro malý, otevřený člun poháněný pádly (Doležal, 1991). 

V Anglii byly kánoe používány k rekreačním účelům od roku 1850 a postupně se odtud 

rozšířily do celé Evropy. První kánoi do Čech dovezli angličtí obchodníci v 70. letech 19. 

století (Bílý, 2001). První kánoe české konstrukce byla postavena roku 1915 členem 

Českého Yacht klubu. 

Dalším plavidlem, které mělo významný podíl na rozvoji dnešní kanoistiky, je 

eskymácký kajak. Jeho původ je u Eskymáků, kde kvůli nepříznivým povětrnostním 

podmínkám vyvinuli plavidlo zcela uzavřené, kromě otvoru pro uživatele. Otvor, ve 
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kterém seděl člověk, se překrýval krycí zástěrou, pevně připevněnou k lodi, která bránila 

průniku vody dovnitř kajaku, a to i v případě převrácení. V Evropě se kajak rozšířil 

především ve skandinávských zemích a odtud pak do ostatních zemí, kde byl využíván 

hlavně k rekreačním a sportovním účelům (Doležal, 1991). Jedním z jeho nadšených 

propagátorů byl Skot Mac Gregor, zakladatel klubu Royal Canoe Club, který postavil 

kajak podobný tomu eskymáckému a nazval jej Rob-Roy (Bílý, 2001).  

Rozmach využívání kánoí a kajaků vedl ke vzniku prvních kanoistických klubů, tím 

nejstarším je anglický Royal Canoe Club z roku 1866 (Doležal, 1991; Bílý, 2001). Další 

kluby vznikaly ve Francii, v Německu a dalších zemích. Za rozvoj kanoistiky u nás nese 

největší zásluhy Josef Rössler Ořovský. V roce 1913 došlo k založení Svazu kanoistů 

království českého, což byl předchůdce dnešního Českého svazu kanoistů. 20. 1. 1924 

byla v Kodani založena mezinárodní kanoistická federace International 

Representantschaft für Kanusport (IKR). Český svaz přistoupil do IKR v roce 1925 jako 

pátý člen a je považován za zakládajícího člena spolu s Rakouskem, Německem, 

Švédskem a Dánskem (Bílý, 2001). Téhož roku byly v Praze uspořádány velké 

mezinárodní kanoistické závody v rámci VIII. mezinárodního olympijského kongresu 

(Bílý, 2001). Cílem těchto závodů byla propagace kanoistiky a snaha o její zařazení do 

programu olympijských her (OH). Roku 1946 vznikla Mezinárodní federace kanoistiky 

– ICF, pracující dodnes. 

Roku 1933 proběhlo v Praze první mistrovství Evropy v rychlostní kanoistice, které 

přispělo k zařazení kanoistiky do programu OH v roce 1936. První mistrovství světa se 

uskutečnilo roku 1938 ve švédském Vaxholmu. V současné době se mistrovství světa 

v rychlostní kanoistice koná každoročně, s výjimkou let konání OH. Od roku 1997 je 

pořádán i Světový pohár. Přibližně od roku 1933 se začínal rodit i vodní slalom, za první 

závod ve vodním slalomu se považuje závod na řece Aare na jezu Rupperswilu ve 

Švýcarsku. Československým průkopníkem v této disciplíně je František Smutný, který 

společně se svými spolupracovníky uspořádal v roce 1937 první slalom na kajaku v ČSR. 

První mistrovství republiky ve vodním slalomu se uskutečnilo roku 1939, ve sjezdu roku 

1957, od té doby se konají každoročně. Do programu OH byl vodní slalom zařazen až 

roku 1972 v Mnichově, dále až roku 1992 v Barceloně. Mistrovství světa (MS) dospělých 

se pořádá každý rok, MS juniorů každý sudý rok, již od roku 1986 (Bílý, 2001). 
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1.1.3 Kineziologie pohybů 

Ve vodním slalomu a sjezdu jsou svaly horní části těla a horních končetin zapojovány 

dynamicky během cyklických a acyklických střídavých pohybů, zatímco dolní končetiny 

udržují stabilitu lodě (Kračmar, 2002). Veškeré pohyby, které jsou nezbytné pro úspěšné 

zvládnutí průjezdu slalomové trati vytváří složitý nervosvalový komplex. Pohybový 

projev technicky zdatného závodníka ve sjezdu i ve slalomu se projevuje souhrou 

svalových skupin, jejichž synchronizace je trénována mnohonásobným opakováním a 

neustálou korekcí při tréninku (Bílý, 2002). Výkon sportovce při slalomu závisí 

především na jeho technicko-koordinační připravenosti, psychické odolnosti a 

kardiorespirační zdatnosti. Technika záběru ve slalomu vyžaduje velký rozsah pohybu 

v ramenním pletenci, aby mohl sportovec záběr technicky provést a vložit do něj 

potřebnou sílu (Powell et al., 2020). Některé záběry byly dokonce označeny jako 

nebezpečné, jelikož je při nich rameno ve zranitelné poloze a často tak dochází k 

poškození (Powell et al., 2020). Výkon závodníka při sjezdu je nejvíce závislý na 

schopnosti aplikace techniky záběru, únavě a podmínkách vodního terénu (Kračmar, 

2002). Sjezd na divoké vodě také klade vysoké nároky na udržení stability v nepříznivém 

terénu (Kračmar, 2002).  

V této kapitole se dále budu věnovat pouze sjezdu na divoké vodě. 

1.1.3.1 Charakteristika průběhu pohybu 

K ovládání lodi se používají přímé a řídící záběry a jejich kombinace. Na popis byl 

z přímých záběrů vybrán záběr vpřed a ze řídících široký záběr od přídě.  

Záběr vpřed je výchozím technickým prvkem pro zvládnutí dalších záběrů a celkově 

pohybu na kajaku. Můžeme ho popsat jako laterálně symetrickou lokomoci recipročního 

charakteru zajišťovanou především pletencem ramenním a trupem (Kračmar, 2002). U 

sjezdařů je při záběru výraznější rotace trupu. 

Rozlišují se tři fáze záběru: zasazení; tažení a vytažení a přenos. Při zasazení sedí kajakář 

ve vzpřímené poloze s trupem mírně nakloněným dopředu. Spodní paže (tažná) je 

natažená a horní (tlačná) je pokrčená, ruka se nachází přibližně ve výšce očí. Ramena jsou 

rotována do směru záběru, kolena jsou mírně od sebe, lehce pokrčená a opřená o boky 

lodi. List pádla se zasazuje co nejblíže u lodi. Zasazený list ve vodě, zápěstí, loket a 

ramenní pletenec tak společně vytváří punctum fixum (Bílý, Kračmar, Novotný, 2000; 
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Bílý, 2002). Nastavení hlavy a trupu je zajištěno hlubokými svaly zad (mm. erectores 

trunci), šíjovými svaly (m. splenius, m. longissimus, horní část m. trapezius) a m. 

quadratus lumborum. Před začátkem záběru je nutné nejprve stabilizovat lopatku, což se 

děje pomocí m. trapezius, m. levator scapulae, mm. rhomboidei, ke stabilizaci 

dopomáhají také m. pectoralis major a m. latissimus dorsi (Kračmar, 2002). Po zahájení 

záběru dochází k rotaci trupu, kterou provádí m. obliquus internus abdominis na 

nezáběrové straně lodi a m. obliquus externus abdominis na straně záběru. Předklon trupu 

je zajištěn aktivací flexorů kyčelního kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor 

fasciae latae). Natažení paže vpřed provádí m. deltoideus pars clavilularis a m. pectoralis 

minor (Houserek, 2017). 

Tažení se provádí těsně podél boku lodě a list pádla je celou dobu zanořený ve vodě. Na 

začátku tahu je spodní paže natažená a tah je prováděn pomocí rotace ramen a částečně 

také trupu. V druhé polovině fáze se spodní paže pokrčuje a přitahuje pádlo k tělu. Horní 

paže (tlačná) se pohybuje téměř v přímce vpřed přibližně ve výšce očí. Ruka, která svírá 

žerď se při tlaku uvolňuje (Kračmar, 2002). Hlavními záběrovými svaly při tažení pod 

vodou jsou m. latissimus dorsi, m. teres major, m. triceps brachii a zadní část m. 

deltoideus. Na záběrové straně dochází ke zpětné rotaci trupu pomocí m. obliquus 

internus abdominis a na druhé straně m. obliquus externus abdominis (Kračmar, 2002). 

Následuje vytažení pádla u těla šikmo stranou tak, aby nedošlo k odhození vody. Při 

vytažení listu klesá horní paže k hladině a připravuje se na zahájení záběru vpřed na druhé 

straně. V konečné fázi vlastně jezdec zaujímá polohu odpovídající té výchozí. Ve fázi 

přenosu dochází ke svižnému otočení rukojeti pádla v tzv. volné ruce, čímž se umožní 

nastavení listu k dalšímu záběru (Kračmar, 2002). Vytažení pádla je provedeno 

především pomocí stejnostranného m. deloideus a m. trapezius (horní část), otočení pádla 

je provedeno souhrou pronátorů, supinátorů, flexorů a extensorů zápěstí (Houserek, 

2017).  

Pánevní pletenec a dolní končetiny mají při jízdě funkci spíše fixační, rovnovážnou a 

přenosnou. Jelikož kajakář sedí v lodi pevně s opřenými chodidly a fixovanými koleny o 

stěny lodi čímž s ní vytváří pevný celek, tvoří tak spodní část těla punctum mobile 

(Kračmar, 2002).  

Široký záběr od přídě, nebo také oblouk či odhoz, se používá ke korekci směru jízdy nebo 

k otáčení. Opět se skládá ze tří fází zmíněných výše. Při zasazení je trup mírně 
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předkloněn, tažná paže je natažena vpřed a horní paže je pokrčená před tělem. Ruka horní 

paže je přibližně na úrovni prsou. Ramena a trup jsou rotována na opačnou stranu 

(Kračmar, 2002). Ve fázi tažení vede spodní natažená paže pomocí rotace ramen a trupu 

list pádla co nejdále od lodi po dráze oblouku. Horní paže se při tomto pohybu postupně 

natahuje, ale zůstává stále ve stejné výšce. K vytažení pádla dochází většinou těsně za 

tělem. V této technice je potřeba dbát hlavně na to, aby rotace nebyla doprovázena větším 

předozadním a stranovým pohybem trupu, což má často na svědomí rozhoupání lodi. 

Široký záběr od přídě je ve sjezdu hlavním řídícím záběrem (Kračmar, 2002). V první 

polovině záběru kanoista provádí záběr před tělem obloukem od přídě, ve chvíli, kdy se 

pádlo dostane na úroveň trupu a je nejdále od lodi, začíná přitahovat pádlo k zádi 

(Houserek, 2017). Je-li oblouk veden na pravé straně lodi, loď se otáčí vlevo (Šulc, 1961). 

Kračmar (2002) přirovnává tuto činnost ke globálnímu vzoru reflexního plazení. 

1.2 Sportovní trénink 

Jedná se o organizovanou, systematickou přípravu sportovců na vrchol sezóny. Cílem 

tréninku je dosáhnout co nejlepší výkonnosti v daném sportovním odvětví pomocí 

všestranného rozvoje (Perič, Dovalil, 2010). Trénink je pro sportovce důležitý, proto je 

nutné dávat mu dostatečnou pozornost. Je důležité, aby se trénink zdokonaloval nejen 

teoreticky, ale také aby se zdokonalovaly podmínky, ve kterých je sport provozován a 

také práce trenérů a jiných odborníků (Dovalil et al., 2009). Zároveň by měl trénink 

respektovat celkový rozvoj jedince, neměl by být v rozporu s jeho morálními, 

zdravotními a kulturními normami (Perič, Dovalil, 2010).  

Základním útvarem sportovního tréninku je tréninková jednotka. Každá tréninková 

jednotka by se měla skládat ze 4 částí: úvodní (seznámení s obsahem tréninku), průpravná 

(rozcvičení), hlavní (vlastní trénink) a závěrečná (uklidnění a uvolnění svalstva) (Dovalil 

et al., 2002). Základními složkami sportovního tréninku jsou kondiční, technická, taktická 

a psychologická příprava (Choutka, Dovalil, 1991). 

Samotný tréninkový proces je dlouhodobá záležitost plná soustředění a systematičnosti. 

Náplň tréninkové jednotky by se měla odvíjet od potřeb a dovedností závodníka a brát 

ohledy na jeho věk, výkonnost a obecné vývojové predispozice. 
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1.2.1 Tréninková příprava sjezdařů 

Tréninkový proces sjezdařů můžeme rozdělit do 4 etap. Seznamovací etapa patří dětem, 

které s kanoistikou teprve začínají a nemají s ní žádné zkušenosti. V tomto období se učí 

základní pravidla, návyky a pohybové dovednosti (Busta, 2020). Trenér by měl pro děti 

vytvořit pestrý program zaměřený na všeobecný rozvoj pohybu tak, aby v dětech vyvolal 

pozitivní citovou vazbu ke sportu (Busta, 2020). Trénink může být prokládán např. 

míčovými hrami, gymnastikou nebo během, vhodné jsou sportovní aktivity, při kterých 

dochází k zapojení horní i dolní části těla současně (Busta, 2020). 

Po etapě seznamovací nastupuje etapa základního tréninku, kde dochází k postupnému 

navyšování intenzity a objemu tréninku. Tréninku na vodě dominuje technická příprava, 

ale objevují se již i prvky rychlostní a vytrvalostní (Busta, 2020). Větší důraz je také 

kladen na přípravu v zimním období. Vhodné je zařadit různé sportovní aktivity, které 

techniku pádlování napodobují, jako je běžecké lyžování, plavání nebo běh (Busta, 2020). 

Další etapou je specializovaný trénink. V tomto období přibývá hlavně motivace 

závodníků, jelikož je zde možnost nominace do juniorského reprezentačního družstva a 

později také možnost úspěchu na mezinárodních soutěžích (Busta, 2020). Tréninkové 

jednotky jsou stále intenzivnější, obsáhlejší ale také podrobnější (Busta, 2020). 

Poslední je etapa vrcholového tréninku, jejíž základní charakteristikou je široké spektrum 

věkových kategorií, protože se zde mohou setkat mladí začínající sportovci se závodníky 

na konci jejich kariéry. V této etapě je žádoucí individuální přístup ke každému jedinci, 

jelikož sociální, psychické a biologické vlastnosti jsou pro každou věkovou kategorii 

rozdílné (Busta, 2020). 

Při tréninku sjezdařů převažuje trénink rychlostní vytrvalosti a vytrvalosti obecně, na 

rozdíl od slalomářů se zde poměrně snižuje příprava technická (Kračmar, 2002).  

1.2.2 Roční tréninkový cyklus 

Roční tréninkový cyklus je základní jednotka dlouhodobé tréninkové činnosti a svým 

upořádáním vyjadřuje racionální stavbu tréninku (Perič, Dovalil, 2010). Rozdělujeme jej 

na 4 období: přípravné, předzávodní, závodní a přechodné. Každé z těchto období je 

specifické svojí strukturou a obsahem a formou tréninku (Perič, Dovalil, 2010). 
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Cílem přípravného období je dosáhnutí dostatečné trénovanosti, aby sportovec zvládl 

hlavní závodní období, proto se dává důraz na zvýšení funkčního maxima v oblasti 

energetických rezerv, spotřeby kyslíku (VO2 max), rozvoje flexibility a dovedností. Pro 

toto období platí 3 hlavní zásady: postupné zvyšování zátěže, nárůst míry specifičnosti a 

postup od jednotky k celku (Perič, Dovalil, 2010). 

V předzávodním období zůstává vysoký objem a intenzita tréninku. Dochází zde 

k propojení taktiky a techniky sportovní disciplíny s vysokou kondiční zátěží. Konci 

předzávodního období se říká ladění sportovní formy (Perič, Dovalil, 2010). 

V závodním období se trénink soustředí především na udržení sportovní formy a dosažení 

co nejlepších výsledků v soutěžích (Perič, Dovalil, 2010). 

Nejodlišnějším obdobím je období přechodné, jehož cílem je odpočinek a regenerace po 

stránce fyzické i psychické (Perič, Dovalil, 2010). Tréninky zaznamenávají významný 

pokles objemu a intenzity a jsou nahrazovány spíše aerobním cvičením. Do tréninku se 

rovněž navrací doplňkové sporty a hry a měl by probíhat zábavnou formou, aby došlo 

k zotavení psychiky sportovce (Perič, Dovalil, 2010). 

1.3 Svalové dysbalance  

Dle Hoškové (1995) vzniká svalová nerovnováha jako důsledek nesprávného zatěžování 

pohybového aparátu, nedostatku pohybu a přetěžování. Zkracují se fyzické svaly a 

ochabují svaly statické. Současně tvrdí, že svalové dysbalance jsou nejčastější příčinou 

vadného držení těla (VDT), poruch páteře a nesprávných pohybových stereotypů. 

Svalové dysbalance se mohou při nevhodné pohybové zátěži a kompenzaci ještě zhoršit 

(Štěrbová, 2018). Dle Jandy (1982) mají fázické svaly větší tendenci k hypotonii, jelikož 

obsahují více bílých svalových vláken, tudíž se rychleji aktivují, ale také rychleji unaví, 

proto je nutné tyto svaly neustále posilovat.  

V oblasti ramenního pletence vzniká horní zkřížený syndrom, který se vyznačuje 

zkrácením horní části m. trapezius a m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus a m. 

pectoralis major. Oslabené jsou dolní fixátory lopatek (m. serratus anterior, spodní a 

střední část m. trapezius) a hluboké flexory krku (Kolář, 2020). Klinicky se tedy projevuje 

předsunutým držením hlavy a protrakcí ramen, dochází k přetížení m. supraspinatus a 

postupně dochází k jeho degeneraci (Kolář, 2020). Lewit (2003) dodává, že zároveň často 

nalézáme i horní typ dýchání se zvýšenou aktivitou mm. scaleni a TrP v bránici. 
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Pro dolní zkřížený sy je charakteristické zkrácení flexorů kyčelního kloubu (m. rectus 

femoris, m. tensor fasciae latae, m. iliopsoas) a vzpřimovačů trupu (mm. erectores trunci) 

a současné oslabení gluteálních a břišních svalů (Kolář, 2020). Projevuje se zvětšenou 

bederní lordózou a zvýšeným sklonem pánve, dále pozorujeme sníženou extenzi v kyčli 

při chůzi (Kolář, 2020). Stupeň zvětšení bederní lordózy závisí na stupni oslabení a 

zkrácení svalů. Na základě této dysbalance dochází ke změně statických a dynamických 

poměrů v oblasti pánve, kyčlí a L páteře, což je příčinou častých bolestí v křížobederní 

oblasti (Rychlíková, 2004). 

Janda (1982) dále uvádí tzv. vrstvový syndrom, který se vyznačuje střídáním vrstev 

oslabených a zkrácených svalů. Na dorsální straně jsou v hypertonu ischiokrurální svaly 

a v hypotonu gluteální svaly a lumbosakrální vzpřimovače trupu, dále jsou hypertrofické 

vzpřimovače trupu v oblasti Th/L přechodu a hypotrofické mezilopatkové svaly a 

hypertrofický m. trapezius (Kolář, 2020). Na ventrální straně je oslabené břišní svalstvo 

a přetížený m. pectoralis major a m. sternocleidomastoideus. Dále nacházíme hypertonii 

v m. iliopsoas a m. rectus femoris (Kolář, 2020). 

Vedle výše zmíněných dysbalancí se můžeme setkat ještě s dalšími druhy dysbalancí, 

jako je vztah mezi povrchovými svaly a hlubokými stabilizačními svaly (Houserek, 

2017). Hluboké stabilizační svaly nastavují výchozí postavení páteře a trupu pro pohyb a 

aktivují se už při myšlence na pohyb (Véle, 2006).  

Lewit (1990) tvrdí, že příčinou funkčních blokád a poruch je nesprávný motorický 

stereotyp, na něhož základě vzniká nerovnováha mezi svalovými skupinami. Hypertonus 

jedné svalové skupiny a současný útlum opačných svalů se projeví změnou postavení 

daných segmentů těla, a pokud trvá po delší dobu, dysbalance se zhoršuje a fixuje a 

konečně dochází k reflexním změnám v pohybovém vzoru a ke strukturálním změnám 

svalu (Houserek, 2017). Hypotonický sval se prodlužuje, jeho síla slábne a hypertonický 

sval se zkracuje, což vede k omezení hybnosti kloubu a později ke ztrátě elasticity 

kloubního pouzdra (Houserek, 2017). 

Rašev (1992) rozděluje svalové dysbalance na místní (lokální) a systémové. Místní se 

vyskytují v určité kloubně svalové jednotce a systémové postihují celý hybný systém, 

jejich odstranění je tedy obtížnější. Dále Rašev (1992) tvrdí, že vznik svalové dysbalance 

není způsoben jednostranným přetěžováním, ale spíše nevhodným vyvažováním statické 

zátěže. 
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Svaly HSS jsou velmi citlivé na změny polohy a pohyby těla nebo jeho částí. 

Dlouhotrvající neměnná statická zátěž (př. sezení v práci) nedává svalům dostatečné 

podněty, a proto postupně dochází ke snížení aktivity svalů HSS, a naopak ke zvyšování 

aktivity a k přetěžování povrchových svalů, které musí inaktivitu HSS kompenzovat 

(Houserek, 2017). HSS se zapojuje při jakémkoli statickém zatížení, doprovází všechny 

pohyby horních a dolních končetin, jeho stabilizační funkce je automatická a probíhá 

mimovolně (Kolář, Lewit, 2005). 

1.4 Sportovní medicína 

Brandejský (2004) definuje sportovní medicínu jako klinický obor, zabývající se tělesnou 

a sportovní aktivitou člověka v diagnostice, léčbě a prevenci. Je to multidisciplinární obor 

spolupracující s dalšími lékařskými obory, jako jsou chirurgie, onkologie, ortopedie, 

kardiologie nebo pediatrie.  

Sportovní medicína byla provozována již v antice, kde byla tehdy rozdělována na dvě 

oblasti – přípravu sportovce na výkon a terapii poranění, poškození organismu a nemoci 

(Kučera, 1999). Novodobý rozvoj tohoto odvětví začal až v druhé polovině 19. století, 

kdy vznikaly první publikace o sportovní traumatologii (Kučera, 1999).  

U nás je s oborem sportovní medicíny spojován fyziolog J. E. Purkyně, který se podílel 

na založení národní tělovýchovné organizace – České obce sokolské (Brandejský, 2004). 

Roku 1948 byl založen první akademický ústav sportovní medicíny na světě, který se 

nachází na dnešní 1. lékařské fakultě Univerzity Karlovy. Jeho zakladatelem byl prof. 

MUDr. Jiří Král, který je zároveň autorem první učebnice sportovní medicíny na světě 

(Brandejský, 2004). 

1.4.1 Vyšetření sportovce 

Každý člověk, který se věnuje nebo se chce věnovat intenzivnějšímu sportovnímu 

tréninku nebo pohybové aktivitě (PA) by měl dobře znát svůj zdravotní stav (Máček, 

Máčková, 2011). Proto se obzvláště starším jedincům doporučuje podstoupit funkční 

zátěžové vyšetření, jehož cílem je zjistit zdravotní stav a přítomnost případných poruch, 

které by mohly představovat riziko při provozování sportu, stanovit tělesnou zdatnost 

jedince a doporučit adekvátní pohybové aktivity a sporty pro zvýšení tělesné zdatnosti a 

upevnění zdraví sportovce (Máček, Máčková, 2011). Funkční zátěžový test by měl 

proběhnout několik týdnů před započetím intenzivního tréninku (Máček, Máčková, 
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2011). Vyšetření by mělo obsahovat osobní a rodinnou anamnézu se zaměřením na PA a 

náhlá úmrtí s ní spojená, prodělané úrazy, volnočasové aktivity, způsob dopravy do práce 

a frekvenci a intenzitu tréninku (Máček, Máčková, 2011). Oproti klasickému klinickému 

vyšetření se sportovní vyšetření liší doplňkovými vyšetřeními, jako jsou klidový a 

zátěžový elektrokardiogram (EKG), vyšetření moči, testování vitální kapacity plic (VC) 

a pokud to lékař indikuje, může se provést i rentgenové vyšetření plic a srdce (RTG), 

revmatologické testy nebo screening ischemické choroby srdeční (ICHS) (Brandejský, 

2004). 

1.4.2 Sportovní medicína a fyzioterapie 

Fyzioterapie je medicínský obor, využívající přírodních podnětů k obnově či zachování 

zdraví. Jejím základním cílem je léčba funkčních poruch pohybového aparátu, jako jsou 

blokády kloubů, svalové spasmy atd. (Zeman, 2009). Od ostatních oborů se fyzioterapie 

liší v tom, že pracuje s pohybovým aparátem jako s celkem a snaží se nejen vyléčit, ale 

také zkvalitnit a zlepšit jeho funkce (Zeman, 2009). V tomto oboru je velmi těžké určit 

normální stav pohybového aparátu, jelikož je neustále aktivní a mění se tak způsob jeho 

zatížení, ale také neustále dochází k degeneraci lidské populace (Zeman, 2009).  

V dnešní době vykonává velké množství lidí takové zaměstnání, u kterého se nemusí moc 

hýbat, pracují v kancelářích, při špatném osvětlení a v ergonomicky nesprávné poloze, 

cestují různými dopravními prostředky a nevyvíjí pravidelnou pohybovou aktivitu 

(Zeman, 2009). Dalo by se říct, že někteří lidé se pohybové aktivitě přímo vyhýbají.  

U sportovců se však vice, než s nedostatkem pohybové aktivity setkáváme 

s nedostatečným, nevhodným nebo žádným kompenzačním cvičením a strečinkem. 

V návaznosti na to se pak u jedince nahromadí funkční poruchy a obtíže a je nucen 

navštívit fyzioterapeuta. Fyzioterapeut tedy tvoří nedílnou součást multidisciplinárního 

týmu, jehož spolupráce je v oboru sportovní medicíny velmi důležitá (Bursová, 2005). 

1.4.3 Kineziologické vyšetření  

Před započetím samotného terapeutického procesu je nutné si jedince přicházejícího 

k fyzioterapeutovi řádně vyšetřit. K tomu slouží speciální kineziologické vyšetření, které 

nám o pacientovi či klientovi řekne mnoho důležitých informací, na základě kterých 

později indikujeme terapii. Jako první začínáme rozhovorem – anamnézou. 
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Anamnéza 

Amnestické údaje získáváme od pacienta přímým rozhovorem a jsou nepostradatelnou 

součástí klinického vyšetření. Uvádí se, že na základě anamnézy lze správnou diagnózu 

stanovit až u 50 % pacientů. Obzvlášť významné jsou informace pro stanovení příčiny 

bolesti (Kolář, 2020). Zaměřujeme se na okolnosti předcházející vzniku problému a 

průběh obtíží, zejména na bolest. Důležité jsou i informace o úrazech, kde pacienti často 

podceňují drobné úrazy či mikrotraumata, které jim nezpůsobily žádnou bolest (Kolář, 

2020). Do tohoto vyšetření zahrnujeme osobní, rodinnou, pracovní, sociální, 

alergologickou, farmakologickou anamnézu a v neposlední řadě anamnézu nynějšího 

onemocnění. Otázky jsou podávány tak, aby nebyly zavádějící, ale aby se terapeut 

dozvěděl co nejvíce informací, někdy mohou být kladeny i v průběhu terapie (Kolář, 

2020). Data získaná z anamnézy vyhodnocujeme v souvislosti s klinickým vyšetřením 

(Kolář, 2020). 

V osobní anamnéze zjišťujeme informace o onemocněních, které pacient prodělal, a se 

kterými se v současné době léčí nebo kvůli kterým je v současnosti sledován praktickým 

či odborným lékařem. Součástí jsou také informace o prodělaných úrazech a operacích 

(Kolář, 2020). Trauma je jedním z významných patogenetických činitelů, proto pokud se 

objeví v anamnéze, musíme počítat s větším rizikem vertebrogenní poruchy (Lewit, 

2003). 

Z rodinné anamnézy se dovídáme o chorobách pacientových nejbližších rodinných 

příslušníků. Ptáme se hlavně na onemocnění rodičů a sourozenců (Kolář, 2020). 

V pracovní anamnéze pacient co nejpodrobněji popisuje charakter svého zaměstnání a 

prostředí, ve kterém pracuje. Důležitá je informace, zda se jedná o zaměstnání stereotypní 

či různorodé, v jaké pracovní poloze se pacient nejčastěji nachází, jestli pracuje více 

vsedě nebo ve stoji a jaké pohyby nejčastěji vykonává (Kolář, 2020). U pacientů 

vykonávajících fyzicky náročné zaměstnání nás zajímá, zda u nich převažuje zvedání 

břemen nebo statická práce ve vynucených polohách, dále nás zajímají stresové situace 

v zaměstnání a teplotní a světelné podmínky, ve kterých jedinec pracuje (Kolář, 2020). 

Součástí sociální anamnézy jsou informace o rodinných poměrech, partnerském vztahu 

pacienta a jeho spokojenosti v těchto vztazích, počtu dětí, finanční situaci a hmotném 

zabezpečení pacienta a jeho rodiny (Kolář, 2020). Dále se ptáme na pacientovy 
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mimopracovní aktivity, zejména na ty sportovní, při kterých často dochází k úrazům a 

k dlouhodobému přetěžování pohybového aparátu, což může v důsledku vést ke 

chronickým zdravotním obtížím (Kolář, 2020). 

V alergologické anamnéze zjišťujeme hlavně alergie na léčivé a kontrastní látky (Kolář, 

2020). Dále také zda netrpí alergiemi na látky, které mohou být použity v terapii, např. 

latex. Zjišťujeme také typ alergické reakce. 

Anamnéza nynějšího onemocnění nám dává informace o aktuálních obtížích pacienta, 

nejčastěji o bolesti. Dotazujeme se na vznik bolesti, zda se bolest vyskytla pouze jednou, 

nebo se vyskytuje opakovaně, popřípadě kdy se vyskytla poprvé a jak často se opakuje či 

jak dlouho trvá (Kolář, 2020). Dále nás zajímá, zda existuje úlevová poloha a kdy naopak 

se bolest zhoršuje (při zátěži, po zátěži, v klidu, celodenně). Zjišťujeme také charakter a 

projekci bolesti (Kolář, 2020). 

Aspekce 

Vyšetření pohledem umožňuje získat velké množství užitečných informací o stavu 

pacienta během relativně krátké doby a pomáhá utvořit komplexní obraz o jeho nemoci i 

osobě (Kolář, 2020). Aspekce začíná už v čekárně, kde sledujeme přirozené a 

nekorigované pohybové chování pacienta. Aspekcí získáváme informace o držení těla, 

chůzi či antalgickém držení těla, sledujeme také výraz v pacientově obličeji, když mluví 

o bolesti, jak se chová, když je, a naopak když není vyšetřován (Kolář, 2020).  

Aspekci začínáme většinou pohledem zezadu, následuje pohled zboku a zepředu. 

Všímáme si tvaru a postavení pat a plosky nohy, tvaru a tloušťky Achillových šlach a 

lýtek, postavení kolen, tvaru a tloušťky stehen, výšky gluteálních rýh, tonu hýžďových 

svalů, průběhu intergluteální linie dále tvaru a symetričnosti boků, symetričnosti tajlí 

(Lewit, 2003). Dále terapeut hodnotí Michaelisovu routu, důlky v oblasti spina iliaca 

posterior superior, prominenci paravertebrálního svalstva a postavení trnových výběžků 

(Lewit, 2003). Sledujeme místo vrcholení bederní lordózy a místo jejího přechodu 

v hrudní kyfózu, všímáme si postavení lopatek, jejich výšky, případně odstávání (Lewit, 

2003). Nakonec se zaměřujeme na tvar a výšku ramen, sledujeme i postavení krku a hlavy 

(Lewit, 2003). 

Dle Lewita (2003) je vhodné při aspekci zboku začít od posouzení celkového držení těla. 

Olovnice spuštěná od zevního zvukovodu by měla procházet středem ramenního a 
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pánevního pletence a dopadat před osu zevního kotníku (Haladová, Nechvátalová, 2010). 

Zaměřujeme se na předsunuté držení, kdy je těžiště hlavy před ramenním pletencem a 

ramenní pletenec před pletencem pánevním, který se promítá na přední část chodidla. 

Předsunuté držení bývá spojeno se zvýšeným napětím zádového a šíjového svalstva, které 

často mizí vsedě (Lewit, 2003). Dále sledujeme tvar a průběh bérců, postavení kolenních 

kloubů – zda jde o genua recurvata nebo jsou ve flekčním držení, tvar hýždí, zakřivení 

bederní páteře – pokud se jedná o hyperlordózu, bývá často vyklenuté břicho (Lewit, 

2003). Pozorujeme také hrudní kyfózu a předsunutá ramena. Všímáme si i tvaru 

cervikální lordózy, která je závislá na tvaru hrudní páteře (Lewit, 2003).  

Při aspekci zepředu si nejprve všímáme postavení prstů a chodidel, postavení podélné a 

příčné klenby, dále pozorujeme postavení kolen (zda jsou varózní či valgózní), postavení 

pately, klenutí podbřišku a symetrii pupku, především jeho deviaci ke straně (Lewit, 

2003). Všímáme si laterálních obrysů břišní dutiny, symetrie tajlí, u mužů lze dobře 

odhadovat postavení sterna a napětí prsních svalů (Lewit, 2003). Následuje aspekce 

klavikul, u kterých sledujeme jejich pohyb při nádechu či výdechu, důležitá je i hloubka 

nadklíčkových jamek, které bývají hluboké při inspiračním držení hrudníku (Lewit, 

2003). Nakonec sledujeme postavení ramen, jejichž asymetričnost bývá velmi častá a 

pozorujeme i postavení hlavy (Lewit, 2003).  

Palpace 

Palpace neboli vyšetření hmatem má obrovský význam pro diagnostiku bolestivých změn 

ve tkáních a je základem všech manipulačních technik, proto následuje hned po aspekci 

(Lewit, 2003). V momentě, kdy se ruka terapeuta dotkne předmětu, vnímá jeho tvrdost, 

pružnost, poddajnost, drsnost, vlhkost či teplotu, tedy využívá mnoha receptorů pro 

vnímání mnoha vlastností palpovaného předmětu, nelze tedy být nahrazena přístrojem, 

který měří pouze tlak (Kolář, 2020). Při palpaci vzniká zpětná vazba mezi terapeutem a 

pacientem, kdy terapeut pozoruje reakce pacienta. Tato zpětná vazba je 

nereprodukovatelná, jelikož každý terapeut vnímá palpaci odlišně a každý pacient také 

odlišně reaguje (Kolář, 2020).  

Palpací vnímáme kožní tření, kterým zjišťujeme přítomnost hyperalgických zón (HAZ). 

V místě HAZ se kůže více potí, a proto tam dochází ke zvýšenému tření, to nám umožňuje 

určit plochu vegetativních změn (Kolář, 2020). Dále palpací vyšetřujeme pojivové tkáně 

a fascie, spoušťové body (TrP) ve svalech a reflexní změny na okostici (bolestivé body) 
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(Lewit, 2003). Kromě kostí vyšetřujeme ve všech tkáních pohybové soustavy tzv. 

fenomén bariéry (Lewit, 2003). Při protažení kůže dosahujeme bariéry minimálním tahem 

a po dosažení bariéry (tzv. v předpětí) zapružíme, u patologických stavů dosahujeme 

bariéry velmi brzo a nelze v ní zapružit (Kolář, 2020). Vyšetření pojivové tkáně 

v podkoží, v jizvě nebo ve svalu je nejlepší provést v kožní řase, pokud kožní řasu nelze 

vytvořit, používáme pouhý tlak (presuru) (Lewit, 2003). Při vyšetření fascií se zajímáme 

o protažitelnost a posunlivost jednotlivých struktur vůči sobě (Lewit, 2003). Bez 

dokonalého souhybu měkkých tkání by se nemohla uskutečnit pohybová funkce svalů a 

kloubů, jelikož s protažitelností a posunlivostí měkkých tkání úzce souvisí (Lewit, 2003). 

Velice specifické je vyšetření spoušťových bodů (Trp). Pro diagnostiku je klíčová palpace 

staženého svalu „přebrnknutím“ (Kolář, 2020). Brnknutí vyvolá ve svalu kontrakci 

(záškub), spoušťový bod také často vyvolává prudkou bolest a terapeut současně pociťuje 

tvrdý odpor tkáně (Kolář, 2020). 

Palpační vyšetření pánve 

Vyšetření pánve palpací začínáme laterálně na nejvyšším bodě crista iliaca a vždy shora. 

Lewit (2003) doporučuje kontrolovat si vodorovné postavení pánve vodováhou. Následně 

palpujeme dorzálním směrem a porovnáváme výšku SIPS (spina iliaca posterior superior, 

zadní spina), spinae iliacae posteriores superiores palpujeme zdola, abychom se 

vyvarovali chybám (Lewit, 2003). Stejně tak palpujeme i přední spiny (spina iliaca 

anterior superior, SIAS) a následně porovnáváme postavení předních a zadních spin vůči 

sobě. Pokud jsou SIAS i SIPS ve stejné výši, mluvíme o normálním postavení pánve 

(Lewit, 2003). Porovnáním vzájemné výšky předních a zadních spin můžeme dále 

vyšetřit sešikmení a sklon pánve (anteverze, retroverze) (Lewit, 2003).  

Vyšetření pohyblivosti páteře 

Při tomto vyšetření pozorujeme rozvíjení jednotlivých úseků páteře nebo páteře jako 

celku (Haladová, Nechvátalová, 2010). Pro zhodnocení pohyblivosti páteře využíváme 

testy: Schoberova vzdálenost, Stiborova distance, Forestierova fleche, Čepojova 

vzdálenost, Ottova inklinační a reklinační vzdálenost, Thomayerova vzdálenost a 

lateroflexe. 

Schoberova vzdálenost ukazuje pohyblivost bederní páteře do předklonu. Nejprve si 

najdeme trn obratle L5, který leží v místě, kde se spojnice fossae lumbales protne s páteří. 
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Od tohoto bodu naměříme u dospělých 10 cm kraniálně, u dětí pouze 5 cm a označíme si 

i tento druhý bod (Haladová, Nechvátalová, 2010). Při předklonu by se u zdravého 

člověka měla vzdálenost mezi těmito dvěma body prodloužit nejméně o 4 cm u dospělých 

a o 2,5 cm u dětí (Haladová, Nechvátalová, 2010). Dle Koláře (2020) se vzdálenost měří 

od obratle S1 a po předklonu by se u dospělého člověka měla prodloužit nejméně o 5 cm. 

Stiborovu distancí měříme rozvíjení hrudní a bederní páteře do flexe, kdy výchozími body 

jsou trny obratlů C7 a L5. Mezi nimi si změříme vzdálenost a následně vyzveme pacienta, 

aby se volně předklonil a v předklonu vzdálenost změříme znovu, měla by se prodloužit 

o 7–10 cm (Kolář, 2020). 

Forestierova fleche se měří při zvětšené hrudní kyfóze nebo předsunutém držení hlavy a 

testuje kolmou vzdálenost týlního hrbolu od podložky, pokud pacient leží, nebo od stěny, 

pokud pacient stojí (Haladová, Nechvátalová, 2010). Pokud se ve stoji s nataženými 

koleny pacientova protuberatia occipitalis externa dotýká stěny, je hodnota rovna 0 

(Kolář, 2020). 

Čepojovou vzdáleností se měří pohyblivost krční páteře do předklonu. Výchozím bodem 

je trn obratle C7, od kterého naměříme 8 cm kraniálně a následně vyzveme pacienta 

k volnému maximálnímu předklonu hlavy. U zdravých jedinců by se vzdálenost měla 

prodloužit minimálně o 3 cm (Haladová, Nechvátalová, 2010). 

Ottova inklinační vzdálenost hodnotí rozvíjení hrudní páteře do předklonu. Od trnu 

obratle C7 změříme 30 cm kaudálně, po předklonu by se vzdálenost měla prodloužit 

minimálně o 3,5 cm (Haladová, Nechvátalová, 2010). Ottova reklinační vzdálenost 

sleduje rozvíjení hrudní páteře do záklonu. Měření je obdobné jako u inklinační 

vzdálenosti, jen místo předklonu se pacient zaklání. Po záklonu by se naměřená hodnota 

měla zmenšit o 2,5 cm (Haladová, Nechvátalová, 2010). Dle Koláře (2020) se Ottova 

distance při předklonu prodlouží nejméně o 3 cm. 

Thomayerova vzdálenost zkoumá pohyblivost páteře jako celku. Pacient provede ze stoje 

volný předklon a terapeut hodnotí vzdálenost mezi podlahou a špičkou třetího prstu ruky 

(Haladová, Nechvátalová, 2010). Podle tzv. zkoušky prostého předklonu můžeme 

hodnotit hypomobilitu i hypermobilitu páteře (Kolář, 2020). Za fyziologickou se 

považuje ještě vzdálenost do 10 cm špičky prostředníku od podlahy, větší vzdálenost už 

je považována za hypomobilitu (Kolář, 2020). Je však důležité zjistit, zda se opravdu 
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jedná o omezení v páteři nebo o zkrácení flexorů kolene (Kolář, 2020). Naopak jako 

hypermobilitu označujeme, pokud se pacient dotkne podlahy celými dlaněmi 

(generalizovaná) nebo dokonce celým předloktím (vzácná porucha vaziva) (Kolář, 2020). 

Při testu lateroflexe hodnotíme rozsah páteře do úklonu, tato zkouška je pouze orientační 

(Haladová, Nechvátalová, 2010). 

Vyšetření hybnosti  

Obvykle se vyšetřují aktivní a pasivní pohyby a pohyby proti odporu (Lewit, 2003). 

Aktivní pohyb je způsoben svalovou aktivitou a kloubní pohyblivostí a je prováděn bez 

ovlivnění terapeutem (Lewit, 2003). Vyšetření aktivní hybnosti bychom měli provádět 

ještě před palpačním vyšetřením, aby palpací nedošlo ke změně reaktibility a bolestivosti 

pacienta (Gross et al., 2005). Vyšetřením aktivní hybnosti získáváme informace o stavu 

kontraktilních (tj. svaly, šlachy) a nekontraktilních (tj. vazy, kosti) struktur kloubu (Gross 

et al., 2005). Při vyšetření pozorujeme rozsah pohybu, jeho rytmus, symetrii a rychlost, 

hodnotíme také celkovou ochotu pacienta k pohybu (Gross et al., 2005). Pokud při 

aktivním pohybu nenarazíme na bolest a dosáhneme plného rozsahu, následuje vyšetření 

proti odporu (Gross et al., 2005). Při vyšetření proti odporu používáme menší 

(koncentrická kontrakce), stejnou (izometrická kontrakce) nebo větší sílu (excentrická 

kontrakce) než je síla pacienta (Lewit, 2003). Vyšetření pohybu proti odporu se provádí 

v neutrálním postavení kloubu a za dobré fixace tak, aby nebyly stlačeny kontraktilní 

tkáně (Gross et al., 2005). Pokud však při vyšetření aktivního pohybu narazíme na 

bolestivou zarážku, pokračujeme vyšetřením pasivního rozsahu pohybu, tedy pohybu bez 

aktivní dopomoci pacienta, abychom ozřejmili, která struktura pohyb omezuje (Gross et 

al., 2005). Vyšetření pasivního pohybu znázorňuje pohyblivost kloubů a také svalové 

napětí a spazmy (Lewit, 2003). Aby mohla být pasivní hybnost správně vyšetřena, je 

nutné, aby byl pacient relaxován a v pohodlné poloze (Gross et al., 2005). Zaměřujeme 

se především na omezení rozsahu v porovnání s kloubem druhé strany, na zvýšený odpor 

během pohybu a na odpor při pružení v krajní poloze (Lewit, 2003). 

Vyšetření zkrácených svalů 

Svalovým zkrácením rozumíme stav, kdy dojde ke klidovému zkrácení z jakékoliv 

příčiny. Sval tedy při pasivním protažení nedovolí maximální rozsah pohybu kloubu 

(Janda et al., 2004). Zkrácení není doprovázeno elektrickou aktivitou svalu, tudíž není 
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podložen aktivní kontrakcí svalu a zvýšenou aktivitou nervového systému, nesmíme jej 

tedy zaměňovat s reflexně vzniklými kontrakturami nebo spazmy (Kolář, 2020). Velký 

sklon ke zkrácení mají svaly, jež zaujímají posturální funkci, obzvlášť svaly, které u 

člověka zajišťují vzpřímený stoj (Janda et al., 2004). Při vyšetřování zkrácených svalů je 

nutné dodržovat standardizovaný postup (Kolář, 2020). V podstatě jde o změření 

pasivního rozsahu kloubu v takové pozici a směru, aby bylo možné se zaměřit na 

izolovanou svalovou skupinu a musíme dodržovat přesné výchozí polohy, fixace a směr 

pohybu (Janda et al., 2004). Nejčastěji vyšetřujeme zkrácení flexorů kyčelního kloubu, 

flexorů kolena, adduktorů stehna, paravertebrálních svalů, m. triceps surae, m. quadratus 

lumborum, m. pectoralis major, horní části m. trapezius a m. levator scapulae (Kolář, 

2020). U většiny svalových skupin je bohužel náročné stanovit přesný stupeň zkrácení 

(Janda et al., 2004). 

Vyšetření pohybových stereotypů (dle Jandy) 

Jako pohybový stereotyp označujeme způsob provádění určitých pohybů, který je 

charakteristický pro jedince (př. chůze) (Haladová, Nechvátalová, 2010). Používáme 6 

základních testů – test extenze v kyčelním kloubu, abdukce v kyčelním kloubu, test flexe 

trupu, test flexe hlavy vleže na zádech, test abdukce v ramenním kloubu a klik-vzpor. 

Pomocí těchto testů získáme poměrně dobrou představu o pohybových stereotypech 

jedince (Haladová, Nechvátalová, 2010). Při vyšetřování nás zajímá stupeň aktivace a 

koordinace jednotlivých svalových skupin, které se podílí na pohybu, ale i skupin 

vzdálených, které se na pohybu přímo nepodílejí (Haladová, Nechvátalová, 2010). Pokud 

zjistíme patologii, zkoumáme, do jaké míry je patologický stereotyp fixován, jestli ho lze 

upravit a jak rychle (Haladová, Nechvátalová, 2010). 

Vyšetření posturální stabilizace a reaktibility 

Stabilizační funkci svalů hodnotíme pomocí testů, které zkoumají kvalitu zapojení a 

funkci svalu během stabilizace. Zkoumáme vychýlení kloubu při stabilizaci, míru 

zapojení hlubokých a povrchových svalů a zda tato míra odpovídá potřebám, nadměrnou 

aktivaci svalů, které nesouvisí s daným pohybem a symetrii (timing) zapojení 

stabilizačních svalů (Kolář, 2020). Základem je vyšetření svalové souhry stabilizátorů 

páteře, pánve a trupu, které jsou podkladem pro pohyb končetin (Kolář, 2020). 
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Při stabilizaci páteře a trupu se vždy jako první zapojí hluboké extenzory páteře a až 

později svaly povrchové, vyváženost jejich funkce zajišťují hluboké flexory krku a souhra 

mezi bránicí, břišními svaly a svaly pánevního dna (Kolář, 2020).  

Pro vyšetření posturální stabilizace a reaktibility využíváme extenční test, test flexe trupu, 

brániční test, test extenze v kyčlích, test flexe v kyčli, test nitrobřišního tlaku, test polohy 

na čtyřech a test hlubokého dřepu. Dále se zajímáme také o stereotyp dechu (Kolář, 2020). 
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2 Cíl práce 

1. Zjistit, jaké svalové dysbalance a poruchy postury se vyskytují u kanoistů, konkrétně 

u sjezdařů na divoké vodě. 

2. Zjistit, jaké jsou možnosti ovlivnění těchto dysbalancí a poruch pomocí fyzioterapie. 

Výzkumné otázky: 

1. Jaké svalové dysbalance a poruchy postury se vyskytují u sjezdařů na divoké vodě? 

2. Jaké jsou možnosti ovlivnění těchto dysbalancí a poruch prostřednictvím 

fyzioterapie? 
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3 Praktická část 

3.1 Metodika 

Zvolila jsem metodu kvalitativního výzkumu. Výzkum byl prováděn formou zpracování 

kazuistik vybraných probandů. Zkoumaný vzorek byl tvořen třemi probandy – kanoisté 

(sjezdaři na divoké vodě) z Kanoistického oddílu Soběslav ve věku 15–18 let, zastoupena 

jsou obě pohlaví. Výzkum probíhal v domácím prostředí pod přímým vedením vedoucího 

práce, probandi nebo jejich zákonní zástupci udělili souhlas s touto formou provedení 

výzkumu podpisem Informovaného souhlasu a tento dokument je k nahlédnutí u autora 

práce. 

Výzkum probíhal v délce 8 terapií. Každý proband prošel vstupním kineziologickým 

vyšetřením, skládajícím se z anamnézy, aspekce a palpačního vyšetření, vyšetření 

pohyblivosti páteře, vyšetření hybnosti v kloubech a zkrácených svalů, vyšetření 

pohybových stereotypů podle Jandy a vyšetření hluboké stabilizace. Terapie probíhaly 

formou ošetření aktuálně nejproblémovějších oblastí a aktivního cvičení. Dále byla 

každému probandovi vytvořena individuální cvičební jednotka. 

3.1.1 Metody sběru dat 

Nejprve byla probandům odebrána anamnéza, na kterou navazovalo vstupní 

kineziologické vyšetření pohybového aparátu, které obsahovalo aspekci zepředu, zboku 

a zepředu, palpační vyšetření a další speciální metody, které jsou popsány v kapitole 

Kineziologické vyšetření (viz. výše). 

Základním předpokladem pro správnou volbu léčebného procesu je vyhodnocení 

klinického nálezu. Kromě klinických vyšetření hledíme i na výsledky metod hodnotících 

funkci (např. posturografie, EMG apod.). Při vyšetření se soustředíme především na 

symptomatologii, kterou můžeme rehabilitačními metodami léčit nebo kompenzovat 

(Kolář, 2020). 

3.2 Postupy užité v terapii 

Manuální terapie 

Manuální terapie nebo také manuální medicína či manipulační léčba se zabývá 

vyšetřováním, diagnostikou, diferenciální diagnostikou a léčbou funkčních poruch páteře 
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a kloubů končetin (Rychlíková, 1997). Manuální medicína navazuje na zkušenosti a praxi 

osteopatické a chiropraktické školy s dlouholetou tradicí v USA i v Evropě. 

V Československu se základy manuální medicíny zabýval především doc. dr. Karel Lewit 

(Rychlíková, 1997). Manuální medicína je interdisciplinární obor, do kterého zasahuje 

revmatologie, ortopedie, neurologie, interna a rehabilitace (Rychlíková, 1997).  

Dle Lewita (2003) je jejím účelem obnova pohyblivosti v kloubech a kloubní vůle. 

Rozděluje jí do dvou druhů technik – mobilizačních a nárazových. U mobilizačních 

technik provádíme po dosažení předpětí (první lehký odpor při dosažení meze kloubní 

vůle, fyziologická bariéra) pružení, nebo čekáme na fenomén uvolnění. U nárazové 

mobilizace provádíme po dosažení předpětí náraz (Lewit, 2003). Kolář (2020) nárazové 

techniky nedoporučuje. Mezi mobilizační techniky řadí Lewit (2003) postizometrickou 

relaxaci (PIR), antigravitační relaxaci (AGR), měkké techniky, mobilizace, manipulace a 

trakce periferních kloubů a páteře. 

PIR využívá izometrické kontrakce staženého svalu s následnou relaxací (Lewit, 2003). 

Využíváme ji k odstranění spazmů a bolestí při spazmech nebo také jako nespecifickou 

mobilizaci končetinových kloubů a páteře (Rychlíková, 1997). Dle Lewita (2003) je 

postup PIR následující, nejprve dosáhneme předpětí svalu, ve kterém pacient klade 

minimální odpor proti směru blokády trvající 10 sekund. Následně vyzveme pacienta 

k uvolnění a čekáme na fenomén uvolnění a až tehdy provádíme pohyb ve směru blokády, 

dokud neucítíme další odpor. Relaxace může trvat opět 10 sekund, někdy i více, po 

doběhnutí relaxace celý proces opakujeme z nově dosažené pozice.  

Proces AGR je obdobný jako u PIR s tím rozdílem, že místo odporu terapeuta při 

izometrické fázi se využívá gravitační síly. Lewit (2003) doporučuje prodloužit dobu 

izometrické a relaxační fáze na 20 sekund. Výhodou AGR je, že se jedná o autoterapii, 

kterou může pacient provádět sám (Lewit, 2003). 

Manipulaci měkkých tkání používáme k normalizaci elasticity a vzájemné pohyblivosti 

měkkých tkání a pohyblivosti vůči jiným strukturám (Lewit, 2003). Pokud by se měkké 

tkáně vůči sobě a ostatním strukturám nepohybovaly, nebyl by vůbec možný pohyb, a to 

ani vnitřních orgánů (Lewit, 2003). Technika manipulace měkkých tkání spočívá 

v prvotním dosažení předpětí protahované tkáně a následného fenoménu tání (Lewit, 

2003). Tlak nebo tah musí být dostačující, nesmíme však použít násilí nebo způsobit 

bolest (Lewit, 2003). Při protažení kůže uchopíme oblast kůže podle její velikosti mezi 
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prsty, špičky prstů nebo mezi ulnární hrany překřížených paží a lehkým tlakem 

dosáhneme předpětí a zapružíme. Pokud narazíme na bariéru dříve než na stejném místě 

druhé strany a bariéra nepruží, vyskytuje se tam hyperalgická zóna (HAZ). Při udržení 

tahu se bariéra uvolní a nastává fenomén uvolnění (Lewit, 2003). Technika měkkých 

tkání je v podstatě druhem masáže (Rychlíková, 1997). 

Mobilizací se rozumí postupné zvětšování pohybu v kloubu pomocí jemných 

opakovaných pohybů těsně před dosažením předpětí (Rychlíková, 1997). Při opakování 

pohybu pokračujeme v nově dosažené mezi pohybu (Rychlíková, 1997). Dle způsobu 

provedení mobilizace se rozlišují mobilizace nespecifické a cílené (segmentové) 

(Rychlíková, 1997). Nespecifickou mobilizací mobilizujeme několik pohybových 

segmentů nebo úsek páteře a je často kombinována s trakcí. Naopak cílená mobilizace je 

zaměřena pouze na jeden pohybový segment (Rychlíková, 1997). 

Trakce je tah v ose kloubu, který je prováděn opakovaně po kratší časový úsek nebo 

kontinuálně po delší časový úsek (Kolář, 2020). Při trakci je důležitá volba množství síly, 

nikdy nesmí dojít k ochranné reflexní reakci svalů, proto je výhodnější provádět trakci 

manuálně než přístrojově (Kolář, 2020). Velmi často se provádí trakce bederní a krční 

páteře, která je velmi účinná např. u kořenových syndromů (Kolář, 2020). Před 

provedením samotné trakce je nutno provést trakční test, aby se ozřejmilo, že je trakce 

úlevová, pokud není, nesmí se v ní pokračovat (Lewit, 2003). Trakce se v ortopedii 

používají pro jejich analgetický účinek a jako prevence kontraktur (Kolář, 2020). 

Strečink 

Pojmem strečink rozumíme proces prodlužování svalů, vazivových a dalších tkání (Alter, 

1999). Strečink by měl být součástí každé tréninkové jednotky a měl by se provádět jako 

rozcvičení na začátku a také jako uklidnění na konci (Nelson, 2009). Nelson (2009) uvádí, 

že většina sportovců už je na konci tréninku unavená a strečink úplně vynechá, nebo jej 

provádí jen velmi krátce, což snižuje jeho účinnost. Pravidelný strečink přináší mnoho 

výhod, jako je zlepšená ohebnost, snížení svalových bolestí, dobrá svalová a kloubní 

pohyblivost, větší efektivnost a plynulost pohybů a zlepšený vzhled a sebevnímání 

(Nelson, 2009), ale pouze v případě, pokud je prováděn správnou technikou (Alter, 1999). 

Nelson (2009) také uvádí, že pravidelný intenzivní strečink, trvající minimálně 10 minut 

přinesl podstatné zdravotní změny v segmentech, které tvořily nervy, svaly a šlachy. Se 
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zvýšenou flexibilitou také došlo ke zvýšení svalových a aerobních výkonů (Nelson, 

2009). 

Protažení může být aktivní nebo pasivní. Aktivní strečink znamená, že osoba, která jej 

vykonává, udrží sama segment v požadované poloze, naopak pasivní strečink nastává 

v momentě, kdy jiná osoba či předmět pomáhá strečinkovou polohu nastavit a segment 

v ní udržet (Nelson, 2009). Strečink se rozděluje na 4 typy – statický, strečink založený 

na postfacilitačním útlumu, balistický a dynamický strečink (Nelson, 2009). 

Obecně platí, že by do strečinkové jednotky měly být zahrnuty všechny hlavní svalové 

skupiny, protahovací cviky by měly být zařazeny před i po jakékoliv pohybové aktivitě, 

většina cviků by měla být statická a strečinková jednotka by měla trvat alespoň 20 minut 

(Nelson, 2009). 

Dynamická neuromuskulární stabilizace (DNS) 

Dynamická neuromuskulární stabilizace je diagnosticko-terapeutický koncept, vytvořený 

prof. Pavlem Kolářem. Pomocí technik DNS dochází k ovlivnění funkce svalu v jeho 

posturálně lokomoční funkci (Kolář, 2020). Při posilování svalové síly nemůžeme 

vycházet jen ze začátku a úponu daného svalu, ale i z jeho zapojení do biomechanických 

řetězců, které ovšem nelze odvozovat jen z anatomických souvislostí, ale i z řídících 

procesů CNS (Kolář, 2020).  

Výchozí postavení pro cvičení je odvozeno z vývojových poloh posturálního vývoje, tedy 

z polohy na zádech, na boku, šikmého sedu, na čtyřech s oporou o kolena, vzpřímeného 

kleku a z poloh vycházejících z přechodných fází mezi jednotlivými polohami, a to 

přechodu ze šikmého sedu do pozice na čtyřech, z polohy na čtyřech do bipedálního stoje 

atd. (Kolář, 2020). Výběr výchozí polohy závisí na potřebách a schopnostech jedince. 

Pravidlem by ale měl být postup od nižších vývojových poloh k polohám posturálně 

náročnějším (Kolář, 2020). Nastavením výchozí lokomoční polohy se reflexně aktivuje 

HSS (hluboký stabilizační systém) páteře, který zajišťuje zpevnění páteře a trupu a 

končetiny se zapojí do opěrné a nákročné funkce (Kolář, 2020). 

Zdravotně kompenzační cvičení 

Zdravotně-kompenzační cvičení nebo také zdravotně-vyrovnávací cvičení je soubor 

cviků, s jejichž pomocí se zaměřujeme na jednotlivé oblasti pohybového aparátu a cíleně 
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tak působíme na zlepšení zdravotního stavu jedince, obzvláště na jeho pohybový aparát 

(Levitová, Hošková, 2015). Pomocí zdravotně-kompenzačních cvičení můžeme 

kompenzovat nároky sportovní přípravy, ale lze je použít i v běžném životě (Levitová, 

Hošková, 2015). Cviky se dají obměňovat podle aktuálního stavu jedince a můžeme při 

nich využívat nejrůznějších cvičebních pomůcek, např. thera-band, měkké míče, velké 

gymnastické míče, bosu (Levitová, Hošková, 2015). Zdravotně-kompenzační cvičení se 

dají provozovat individuální a skupinovou formu, v praxi se více setkáme s formou 

skupinovou, jejíž součástí je i edukační program (Levitová, Hošková, 2015).  

Tento druh cvičení je vhodné zařadit například při nedostatku pohybu (hypokinezi) 

jedince, která je nejčastěji spojena se sedavým způsobem života, dále jako prevenci 

poruch pohybového aparátu, při jednostranném nebo nadměrném zatěžování při sportu a 

po delší rekonvalescenci úrazu nebo dlouhodobé nemoci (Levitová, Hošková, 2015). 

Cílem je preventivní působení proti vzniku funkčních poruch pohybového aparátu nebo 

snaha o odstranění již vzniklých obtíží, proto se cvičení zaměřují na prevenci vzniku 

svalových dysbalancí, tvorbu správných pohybových stereotypů, udržování nebo zvýšení 

hybnosti kloubů a páteře, snížení nebo odstranění svalového napětí a na prevenci vzniku 

zranění (Levitová, Hošková, 2015). Zdravotně-kompenzační cvičení se také zaměřují na 

prevenci bolestí páteře a kloubů, obnovu kloubní stability, korekci držení těla, udržení 

nebo zvýšení mobility hrudníku a zlepšení dýchacího stereotypu a v neposlední řadě na 

zlepšení kvality života jedince (Levitová, Hošková, 2015). 

Kinesio taping 

Kinesio taping® je metoda, která pomocí mikroskopického nadzvednutí kůže zmírňuje 

bolest a facilituje lymfatickou drenáž (What is the kinesio taping method?, 

©2020). Autorem této metody je japonský chiropraktik dr. Kenzo Kase, který se jejím 

vývojem začal zabývat již na počátku 70. let 20. století. Dr. Kase hledal metodu využití 

elastických pásek (kinesio tapů), která by podporovala hojení poškozených tkání a 

neomezovala přitom pohyb fascií, průtok lymfy a krve a rozsah kloubního pohybu 

(Kobrová, Válka, 2012). V letech 1973–1979 vyvíjel speciální metodiku a tape, který by 

se strukturou a elastičností velmi podobal lidské kůži. Tím položil nový základ v oblasti 

sportovních výkonů a zvládání bolesti a rozšířil možnosti fyzioterapie (Kobrová, Válka, 

2012). Do povědomí široké veřejnosti se kinesio tape dostal na LOH v Athénách v roce 

2004 a od té doby se stal jednou z nejrychleji se rozvíjejících metod terapie ve sportu 
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(Kobrová, Válka, 2012). V současné době je jeho využívání rozšířeno po celém světě a 

navzdory jeho původnímu účelu se až z 85 % využívá mimo sport, uplatňuje se ve 

fyzioterapii, ortopedii, pediatrii, neurologii, ergoterapii, terapii lymfedému a jizvy a 

v preventivní medicíně, a i v medicíně veterinární (Kobrová, Válka, 2012). Kobrová a 

Válka (2012) však upozorňují, že dr. Kase nebyl jediný, kdo se věnoval metodě funkčního 

tapingu, dále se jím zabývali např. dr. Alois Brügger a v Čechách Clara-Marie Helena 

Lewitová (Hermachová) v konceptu „Fyzioterapie funkce“. 

Oproti jiným technikám jako je bandážování, ortézování či fixační tape nabízí 

kineziotaping řadu výhod – je přizpůsobivý nepravidelnému povrchu, jelikož se dá 

upravit na požadovanou velikost a tvar, osvojení si techniky použití tapu je snadné, 

zároveň umožňuje použití s jinými terapeutickými postupy (kinezioterapie, 

elektroterapie, vodoléčba, manuální medicína atd.), umožňuje plnou funkčnost segmentu, 

zmírňuje bolest, urychluje hojení, umožňuje 24 hodinovou terapii po dobu až 5 dní a má 

i psychosociální funkci (Kobrová, Válka, 2012). Na rozdíl od klasického pevného tapu, 

který se lepí pouze na dobu zátěže se kinesio tape díky svým rozdílným vlastnostem lepí 

i na dobu několika dní (Flandera, 2010). Klasický pevný tape se primárně používá pro 

zpevnění kloubu nebo imobilizaci segmentu, kdežto kinesio tape má široké spektrum 

léčebného využití s velkým potenciálem pro další rozvoj (Kumbrink, 2012). 

K indikovaným diagnózám pro aplikaci kinesio tapu patří například neuralgie, VAS, 

impingement syndrom, úžinové syndromy, distorze, kontuze, kloubní instability a 

deformity nohy a prstů (Kobrová, Válka, 2012). 

Senzomotorická stimulace (SMS) 

Autory této metody jsou rehabilitační lékař a neurolog, prof. Vladimír Janda a Marie 

Vávrová. V metodě senzomotorické stimulace vycházejí z konceptu Freeman a z metody 

dle Harveou a Messeana, dále zde uplatňují řadu poznatků o funkci extero- a 

proprioceptorů a z teorie motorického učení (Pavlů, 2003). Cílem metody 

senzomotorické stimulace je dosáhnout reflexní a automatické aktivace požadovaných 

svalů v takové míře, aby pohyby nevyžadovaly výraznou kontrolu na kortikální úrovni 

(Pavlů, 2003). Není to však jen o postupu, kterým se požadované svalové aktivity 

dosáhne, ale lze tak ovlivnit i základní pohybové vzory člověka, jako jsou stoj a chůze 

(Pavlů, 2003). Pracuje se zde s facilitací kožních receptorů a receptorů plosky nohy a 

svalů šíje (Pavlů, 2003). Během senzomotorické stimulace se využívá mnoho pomůcek, 
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jako jsou balanční plochy, nafukovací míče, fitter, kulové a válcové úseče nebo 

minitrampolína (Pavlů, 2003). Před začátkem cvičení s pomůckami se zaměřujeme na 

cílenu úpravu periferních struktur (kůže, podkoží, vazy, klouby atd.), u kterých je potřeba 

zajistit jejich normální funkci, toho se snažíme dosáhnout použitím např. pasivních 

pohybů nebo protažením zkrácených svalů (Pavlů, 2003). V terapii začínáme vždy od 

distálních částí k proximálním, jako první tedy korigujeme chodilo, nacvičujeme malou 

nohu (vymodelování podélné a příčné klenby) a dále se zaměřujeme na koleno, pánev, 

hlavu a ramena (Pavlů, 2003). Základními prvky senzomotorické stimulace je zvládnutí 

tzv. malé nohy a korigovaného držení na pevné podložce, na nich jsou pak stavěna 

náročnější cvičení (Pavlů, 2003). K nejčastějším indikačním oblastím patří nestabilní 

poúrazový kotník a koleno, chronické vertebrogenní syndromy, VDT, idiopatická 

skolióza, poruchy hlubokého čití, organické mozečkové a vestibulární poruchy a stavy 

vyžadující funkční stabilizaci páteře (Pavlů, 2003). 

3.3 Kazuistika 1 

Pohlaví: muž 

Věk: 15 let 

Výška: 164 cm 

Váha: 60 kg 

Anamnéza 

Osobní anamnéza: běžná interní onemocnění, ve 13 letech prodělal boreliózu 

Nynější onemocnění: občas si stěžuje na bolest zad a pocit blokovaných žeber, obzvláště 

po tréninku 

Rodinná anamnéza: matka trpí RS (první příznaky před 29 lety, diagnostikováno před 24 

lety), otec i sourozenci zdrávi 

Pracovní anamnéza: proband je studentem gymnázia, ve škole tráví přibližně 8 hodin 

denně, tělocvik má 1x týdně, po škole dochází na tréninky a vykonává další volnočasové 

aktivity 

Sociální anamnéza: bydlí v rodinném dvoupatrovém domě s rodiči a dvěma bratry 
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Farmakologická anamnéza: dříve bral Zodac 

Alergologická anamnéza: ve 3 letech trpěl na pylovou alergii, nyní bez problému 

Volnočasové aktivity a sport: proband se věnuje kanoistice 7 let, z toho 6 let na závodní 

úrovni, tréninky má v sezoně 6x týdně, mimo sezonu 4 - 5x týdně, navíc je doplňuje 

posilováním s vlastní vahou, během, zimními sporty (lyže, běžky), v kanoistice má 

dominantní pravou HK 

Abúzus: kouření a konzumaci alkoholu a kávy neguje 

Vstupní kineziologické vyšetření 

Aspekce zezadu (obr. 1): paty kulaté symetrické, pravá Achillova šlacha výraznější, 

kotníky v neutrálním postavení, lýtkové svaly symetrické, poplietální rýhy v horizontále 

a symetrické, kolena v lehkém valgózním postavení, obrys stehen symetrický, 

subgluteální rýhy symetrické, intergluteální rýha ve vertikále, paravertebrální svaly (PV) 

hypertonické, levá tajle výraznější, pravá lopatka dále od páteře, pravé rameno lehce výše, 

hlava v normálním postavení 

Aspekce zboku (obr. 1): bérce symetrické, postavení kolenních kloubů v normě, zvětšená 

bederní lordóza, kyfotické postavení hrudní páteře, lehce vypouklá břišní stěna, ramena 

v protrakci, lehký předsun hlavy 

Aspekce zepředu (obr. 2): špičky vytočené ven – více levá, levý lýtkový sval výraznější, 

kolenní klouby ve valgózním postavení, patelly symetrické směřující dovnitř, stehna 

symetrická, levá tajle výraznější, m. rectus abdominis v mírném hypertonu, pravé rameno 

výše, hlava v normálním postavení 
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Obrázek 1 - Aspekce zezadu a zboku (vlastní zdroj) 

Obrázek 2 - Aspekce zepředu (vlastní zdroj) 
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Palpační vyšetření pánve: přední horní spiny (SIAS) jsou níže než zadní horní spiny 

(SIPS), což ukazuje na anteverzní postavení pánve. Toto postavení může být způsobeno 

oslabením břišních svalů 

Palpační vyšetření: hypertonus zdvihačů ramen bilaterálně (m. trapezius, m. levator 

scapulae), snížená protažitelnost thorakolumbální fascie, hypertonické PV svaly 

bilaterálně, zvýšené napětí m. pectoralis major bilaterálně  

Nález TrPs v m. trapezius vpravo, TrPs v mezilopatkových a paravertebrálních svalech, 

oslabení fixátorů lopatky vpravo 

Vyšetření pohyblivosti páteře: Thomayer negativní, Schoberova distance se po předklonu 

prodloužila o 6 cm, Stiborova vzdálenost se po předklonu prodloužila o 9 cm, Čepojova 

vzdálenost se prodloužila o 3 cm, Ottova inklinační vzdálenost se po předklonu 

prodloužila o 3 cm a Ottova reklinační vzdálenost se při záklonu zkrátila o 5 cm, 

lateroflexe symetrická, Forestierova fleche – occiput se dotknul stěny 

Z vyšetření pohyblivosti páteře vyplývá, že proband má lehce omezenou pohyblivost 

hrudní páteře do flexe, jelikož Ottova inklinační vzdálenost byla o 0,5 cm kratší, než je 

norma. Zároveň má však zvýšenou pohyblivost hrudní páteře do extenze, jelikož Ottova 

reklinační vzdálenost se u probanda zkrátila o 5 cm, zatímco norma je 2,5 cm. Dále 

vyplývá, že má lehce zvýšenou pohyblivost krční páteře do flexe, jelikož Schoberova 

distance vyšla o 1 cm delší, než je norma.  

Vyšetření zkrácených svalů: m. pectoralis major vpravo neklesl do horizontály, bylo však 

možné zapružením horizontály dosáhnout – mírné zkrácení (st. 1), vlevo zkrácen nebyl 

M. trapezius kladl bilaterálně při pokusu o zapružení mírný odpor – zkrácení st. 1 

M. levator scapulae mírně zkrácen (st. 1) 

Vyšetření pohybových stereotypů (dle Jandy): Při vyšetření stereotypu extenze 

v kyčelním kloubu proband zároveň provedl lehký souhyb pánve, při testu flexe trupu si 

proband dopomáhal švihem trupu 

Vyšetření hluboké stabilizace: brániční test – proband dokáže aktivovat bránici proti 

odporu, aktivace je asymetrická, vpravo se bránice rozvíjí více, u probanda převažuje 

spíše horní hrudní dýchání, test flexe trupu – zvládá s lehkým švihem trupu 
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Pozice na čtyřech – proband nedokáže udržet korigované nastavení, lopatky odstávají od 

hrudníku, pozice medvěda – nezvládá 

Z neschopnosti udržet nastavení v poloze na čtyřech a neschopnosti provést pozici 

medvěda lze usuzovat nedostatečnou hlubokou stabilizaci a oslabené stabilizátory lopatek 

(mm. rhomboidei, m. trapezius pars descendens).  

Krátkodobý a dlouhodobý rehabilitační plán 

Krátkodobý plán: ošetření měkkých tkání, ošetření TrP ve svalech, ošetření 

hypertonických svalů pomocí MT, PIR, AGR, mobilizace lopatek, posílení 

mezilopatkových svalů, centrace ramenních kloubů, mobilizace žeber a hrudní páteře, 

ošetření zkrácených svalů pomocí strečinku a PIR, autoterapie relaxace a protažení 

hypertonických a zkrácených svalů, aktivace a posílení HSS s použitím poloh z DNS a 

dynamického cvičení v těchto polohách 

Dlouhodobý plán: cvičební jednotka na doma – cvičení ve vývojových polohách z DNS, 

autoterapie, nácvik korigovaného sedu a stoje, automobiliazce páteře, zapojení strečinku 

do tréninkové jednotky. Při bolestech nebo problémech s pohybovým aparátem 

doporučeno navštívit kvalifikovaného fyzioterapeuta. 

Průběh terapie 

Proband plně spolupracoval, dostavil se na všech 8 smluvených terapií. Zpětná vazba 

fungovala výborně. 

1. terapie: odebrání anamnézy a vstupního kineziologického vyšetření, nastavení 

krátkodobého rehabilitačního plánu a ošetření nejproblémovějších oblastí – ošetření TrP 

v trapézových a paravertebrálních svalech – manuální presurou a následně PIR, protažení 

m. pectoralis major a hrudní fascie, mobilizace žeber, instruktáž autoPIR m. trapezius, m. 

levator scapulae, edukace strečinku a autoPIR m. pectoralis major, edukace strečinku a 

relaxace PV svalů, nácvik bráničního dýchání, nácvik korigovaného sedu, cvičení ve 

vývojových polohách dle DNS – poloha 3. měsíce vleže na zádech 

2. terapie: uvolnění PV svalů a mezilopatkových svalů – měkké techniky, míčkování, 

ošetření TrPs a PIR m. trapezius a m. levator scapulae, protažení thoracolumbální a hrudní 

fascie, mobilizace lopatek, mobilizace kyčlí, cvičení ve vývojových polohách dle DNS – 
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poloha 3. měsíce vleže na zádech s modifikacemi, poloha 3. měsíce vleže na břiše, 

strečink m. pectoralis major (autoPIR), cvičení na uvolnění paravertebrálního svalstva 

3. terapie: uvolnění zádového svalstva (manuální techniky, míčkování, ošetření TrP), 

protažení thoracolumbální a hrudní fascie, PIR m. trapezius a m. levator scapulae, 

zopakování cvičení ve vývojových polohách dle DNS, přidána poloha na čtyřech 

4. terapie: uvolnění PV svalstva – míčkování, měkké techniky, strečink, mobilizace 

lopatek, centrace ramen, zopakování cviků ve vývojových polohách dle DNS, přidán 

nácvik přechodu z pozice na čtyřech do pozice medvěda se zaměřením na stabilizaci 

lopatek 

5. terapie: manuální uvolnění PV svalů – míčkování, presura, protažení thoracolumbální 

a hrudní fascie, mobilizace a automobilizace hrudní a bederní páteře, mobilizace žeber, 

stabilizace lopatek, dynamické cvičení ve vývojových polohách z DNS (3. měsíc vleže 

na zádech s modifikacemi – použití therabandu, poloha medvěda, nácvik tripodu – pozice 

11. měsíce) 

6. terapie: relaxace PV svalů – manuální techniky, míčkování, strečink, ošetření TrP 

v mezilopatkových svalech, protažení thoracolumbální, laterální a hrudní fascie, 

stabilizace lopatek, centrace ramen, zkontrolování zadaných cvičení ve vývojových 

polohách dle DNS, přidáno dynamické cvičení v pozici na čtyřech a cviky na stabilizaci 

lopatek a posílení mezilopatkových svalů 

7. terapie: manuální uvolnění m. trapezius, m. levator scapulae, PV svalů – PIR, 

míčkování, protažení thoracolumbální a hrudní fascie, protažení laterální fascie, PIR m. 

quadratus lumborum, ošetření TrP v mezilopatkových a PV svalech, zopakování 

zadaných cviků, kontrola relaxační a strečinkové jednotky 

8. terapie: manuální uvolnění PV svalů a ošetření TrP, protažení m. pectoralis major, 

mobilizace žeber – proband byl den předtím na závodech a stěžoval si na pocit 

zablokovaných žeber, mobilizace Th páteře, zopakování cvičební jednotky, odebrání 

výstupního kineziologického rozboru 

Výstupní kineziologické vyšetření 

Aspekce zezadu (obr. 3): paty kulaté symetrické, špičky vytočené zevně, pravá více, 

Achillovy šlachy symetrické, kontura lýtek symetrická, kolenní klouby ve valgózním 



 

 

41 
 

postavení, kontura stehen symetrická, subgluteální rýhy v horizontále, intergluteální rýha 

ve vertikále, tonus gluteálních svalů v normě, levá tajle výraznější, ale méně než při 

vstupním vyšetření, lopatky symetrické, ramena ve stejné výšce, normální postavení 

hlavy 

Aspekce zboku (obr. 3): bederní lordóza zmenšená oproti vstupnímu vyšetření, menší 

hrudní kyfóza, kompaktní břišní stěna, protrakce ramen, ale menší než u vstupního 

vyšetření, hlava v normálním postavení 

Aspekce zepředu (obr. 4): levá špička nohy vytočená lehce ven, méně než u vstupního 

vyšetření, kontura levého lýtkového svalu výraznější, kolena ve valgózním postavení, 

patelly symetrické směřující mediálně, stehna symetrická, postavení pánve v normě, 

kompaktní břišní stěna, ramena ve stejné výšce, hlava v normálním postavení 

  

Obrázek 3 - Aspekce zezadu a zboku (vlastní zdroj) 
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Palpační vyšetření pánve: přední horní spiny (SIAS) jsou témě ve stejné výšce se zadními 

horními spinami (SIPS) – oproti vstupnímu vyšetření se postavení pánve zlepšilo, 

důvodem může být lepší zapojení břišního svalstva 

Palpační vyšetření: přetrvává lehký hypertonus zdvihačů ramen (m. trapezius, m. levator 

scapulae), více vpravo, zvýšené napětí PV svalstva (méně než u vstupního vyšetření) 

Vyšetření pohyblivosti páteře: Schoberova vzdálenost se při předklonu zvětšila o 5 cm, 

což je o 1 cm kratší než u vstupního vyšetření, stále je to však větší vzdálenost, než je 

norma, Ottova inklinační vzdálenost se oproti vstupnímu měření prodloužila o 2 cm, 

celkem tedy o 5 cm, tudíž již dosahuje na normu, Ottova reklinační vzdálenost se při 

záklonu zmenšila o 2 cm, ostatní hodnoty se nezměnily 

Vyšetření zkrácených svalů: m. pectoralis major bilaterálně bez zkrácení, přetrvává 

zkrácení pravého m. trapezius (1. st), m. levator scapulae mírně zkrácen (1. st) 

Vyšetření pohybových stereotypů (dle Jandy): stereotyp extenze v kyčli i stereotyp flexe 

trupu již proband zvládá bez problému 

Obrázek 4 - Aspekce zepředu (vlastní zdroj) 
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Vyšetření hluboké stabilizace: brániční test – proband dokáže aktivovat bránici proti 

odporu, zapojení je symetrické, test flexe trupu zvládá bez problému, test na čtyřech – 

proband zvládá udržet korigovanou polohu, lopatky jsou více přilepené k hrudníku, 

pozice medvěda – zvládá udržet korigované nastavení 

Shrnutí 

Proband pociťuje zlepšení – po tréninku nebo po závodech nebývá tolik zatuhlý, blokády 

žeber se vyskytují již jen ojediněle, celkově se cítí více uvolněný. Došlo ke zlepšení 

držení těla – hlava již není předsunutá, ramenní klouby jsou v menší protrakci, zmenšila 

se také hrudní kyfóza a bederní lordóza. Došlo ke zlepšení aktivity bránice, hrudník se 

rozvíjí symetricky. Břišní stěna není vyklenutá a spodní žebra nejsou tolik vidět, zřejmě 

z důvodu lepší aktivity břišního svalstva. Zlepšilo se také rozvíjení bederní páteře. 

Postavení lopatek – zlepšilo se postavení pravé lopatky, která již neleží dále od páteře, 

dolní úhly a mediální okraje jsou více přilepené k hrudníku. 

Jelikož stále převažuje zkrácení zdvihačů ramen a fixátory pravé lopatky jsou stále lehce 

oslabené, doporučuji cvičit i nadále. Dále doporučuji důsledný strečink před i po tréninku. 
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3.4 Kazuistika 2 

Pohlaví: muž 

Věk: 15 let 

Výška: 178 cm 

Váha: 73 kg 

Anamnéza 

Osobní anamnéza: před třemi lety si zlomil pravou HK v lokti, kosti srostly špatně a 

nepodařilo se dostatečně rozcvičit kloubní rozsah, od té doby má flekční kontrakturu 

Nynější onemocnění: občasná bolest zad, pocit ztuhlosti po tréninku, omezená hybnost 

pravého lokte 

Rodinná anamnéza: matka, otec i sestra zdrávi 

Pracovní anamnéza: student deváté třídy, tráví cca 8 hodin denně v sedě 

Sociální anamnéza: bydlí v rodinném dvoupatrovém domě 

Sport a volnočasové aktivity: proband se věnuje kanoistice 7 let (sjezd na divoké vodě), 

5 let na profesionální úrovni, tréninky mívá v sezoně 4 - 5x týdně, mimo sezonu méně, 

nyní kvůli covidové situaci tréninky omezil, v kanoistice má dominantní pravou HK. Dále 

tréninky doplňuje jízdou na kole, občas zajde do posilovny. Často tráví čas pobytem na 

čerstvém vzduchu.  

Alergologická anamnéza: alergie neguje 

Farmakologická anamnéza: dlouhodobé užívání léků neguje 

Abúzus: proband nekouří, alkohol a kávu pije příležitostně 

Vstupní kineziologické vyšetření 

Aspekce zezadu (obr. 5): paty kulovité, symetrické, Achillovy šlachy symetrické, levý 

lýtkový sval výrazněji rýsovaný, kolenní klouby v lehkém valgózním postavení, 

popliteální rýhy ve stejné výšce, obrys levého stehna ostřejší, subgluteální rýhy 

symetrické, intergluteální rýha ve vertikále, tonus hýžďových svalů normální, pravá tajle 
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více zaštípnutá, tonus PV svalů v normě, pravý loket ve flekční kontraktuře, lehce 

vystouplé dolní úhly a mediální hrany lopatek, pravá lopatka výše a mírně rotována zevně, 

ramena ve stejné výšce, normální postavení hlavy 

Aspekce zboku (obr. 5): bérce symetrické, postavení kolenních kloubů v normě, loketní 

kloub pravé HK ve flekční kontraktuře, kyfotické postavení Th páteře, protrakční držení 

ramen 

Aspekce zepředu (obr. 6): špičky vytočené zevně, propadlá podélná klenba nohy, větší 

zatížení na mediální hraně plosky, obrys levého lýtka je výraznější, patelly směřují zevně, 

lehké valgózní postavení kolen, kontura levého stehna výraznější, zevní rotace v kyčlích, 

tajle asymetrické, pravá je výraznější, výrazné nadklíčkové jamky (ukazují na horní typ 

dýchání), hlava mírně rotována doleva 

  

Obrázek 5 - Aspekce zezadu a zboku (vlastní zdroj) 
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Palpační vyšetření pánve: přední spiny (SIAS) níže než zadní spiny (SIPS) - svědčí pro 

anteverzní postavení pánve, pravá přední spina a pravá zadní spina lehce výše než spiny 

na levé straně – svědčí na zešikmení pánve 

Palpační vyšetření: hypertonus horních trapézů bilaterálně, hypertonus m. pectoralis 

major bilat., snížená protažitelnost thorakolumbální fascie 

Nález TrP v horním trapeziu bilaterálně, v adduktorech lopatky více vpravo, v PV 

svalech v oblasti L a Th páteře 

Vyšetření pohyblivosti páteře: Thomayer negativní, Schoberova vzdálenost – po 

předklonu se vzdálenost prodloužila o 5 cm, Stiborova vzdálenost – při předklonu se 

vzdálenost prodloužila o 10 cm, Forestierova fleche – hrbol týlní kosti se dotkl stěny, 

Čepojova vzdálenost – při volném předklonu hlavy se vzdálenost prodloužila o 3 cm, 

Ottova inklinace – při flexi hrudní páteře se měřená vzdálenost prodloužila o 2 cm, Ottova 

reklinace – při extenzi hrudní páteře se vzdálenost zkrátila o 2 cm, lateroflexe symetrická 

Z měření vyplývá, že rozvíjení páteře u probanda je v normě.  

Obrázek 6 - Aspekce zepředu (vlastní zdroj) 
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Vyšetření hybnosti: flekční kontraktura pravého loketního kloubu (15°) – omezená 

extenze, v ostatních kloubech jsou rozsahy aktivních i pasivních pohybů v normě 

Vyšetření zkrácených svalů: m. trapezius bilaterálně zkrácený – při pokusu o stlačení 

ramene klade sval mírný odpor – jedná se o malé zkrácení (st. 1) 

Zkrácení m. levator scapulae (st. 1), při pokusu o stlačení ramene byl kladen mírný odpor.  

Zkrácení m. pectoralis major pars sternocostalis (st. 1). Zkrácení může být způsobeno 

protrakcí ramen nebo také oslabením mezilopatkových svalů (mm. rhomboidei).  

Vyšetření pohybových stereotypů (dle Jandy): Při vyšetření stereotypu flexe trupu 

proband nedokáže provést flexi bez nadzvednutí dolních končetin od podložky. Při 

vyšetření stereotypu vzpor – klik došlo u probanda k mírnému odlepení lopatek, což 

svědčí pro insuficienci dolních fixátorů lopatek (m. serratus anterior). 

Doplňkové vyšetření oslabených svalů pomocí funkčního svalového testu dle Jandy: 

svalová síla adduktorů lopatky (mm. rhomboidei) - 4, na pravé straně byla svalová síla 

menší, svalová síla dolních fixátorů lopatky (m. serratus anterior) – 4. 

Vyšetření hluboké stabilizace: brániční test – proband nedokáže aktivovat svaly proti 

odporu, převažuje spíše horní typ dýchání; test flexe trupu – zvládá bez problémů; test 

pozice na čtyřech – probandovi v nekorigované pozici mírně odstávají laterální a dolní 

části lopatek, femury má ve vnitřní rotaci, kolena má mimo střed nohy, v korigované 

pozici není schopen vydržet.  

Z neschopnosti provést brániční test lze usuzovat porušenou souhru mezi bránicí a 

břišními svaly. Z testu pozice na čtyřech, ve kterém proband nebyl schopen udržet 

korigovanou pozici, lze usuzovat nedostatečnou hlubokou stabilizaci. 

Krátkodobý a dlouhodobý rehabilitační plán 

Krátkodobý rehabilitační plán: ošetření měkkých tkání, ošetření TrPs ve svalech, ošetření 

hypertonických svalů pomocí MT (měkkých technik) a PIR, protažení a uvolnění 

thorakolumbální fascie, mobilizace lopatek, posílení mezilopatkových svalů, centrace 

ramenních kloubů, aktivace a posílení HSS pomocí poloh z DNS a dynamického cvičení 

v těchto polohách, ošetření zkrácených svalů – m. pectoralis major, m. trapezius, m. 

levator scapulae, pomocí strečinku, PIR, edukace autoterapie hypertonických svalů, 
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senzomotorika – cvičení s overbalem, ježkem,  měkké techniky na plosce, nácvik malé 

nohy, správné opory o plosku 

Dlouhodobý rehabilitační plán: cvičební jednotka na doma – cvičení ve vývojových 

polohách dle DNS, strečink, cviky na uvolnění páteře, autoterapie, nácvik korigovaného 

sedu, nácvik malé nohy, stimulace plosky nohy, doporučeno doplnit tréninkovou 

jednotku o strečink před i po tréninku. Při jakýchkoliv problémech nebo bolestech 

pohybového aparátu doporučeno navštívit fyzioterapeuta. 

Průběh terapie 

Proband plně spolupracoval a dostavil se na všechny smluvené terapie. Zpětná vazba 

fungovala dobře.  

1. terapie: odebrání anamnézy, provedení vstupního kineziologického vyšetření, určení 

krátkodobého rehabilitačního plánu a ošetření nejproblémovějších oblastí – TrP v m. 

trapezius (pars ascendens et transversa) bilat. – ošetření manuální presurou a následně i 

PIR, nácvik autoterapie pro relaxaci a protažení svalu; m. levator scapulae – PIR, edukace 

autoterapie, nácvik korigovaného sedu, nácvik správného stereotypu dýchání a aktivace 

bránice, cvičení ve vývojových polohách dle DNS – poloha 3. měsíce v leže na zádech 

2. terapie: manuální techniky na m. trapezius, m. levator scapulae a mezilopatkové svaly, 

manuální protažení klavipektorální fascie, centrace ramen, protažení m. pectoralis major 

(PIR, AGR), PIR m. quadratus lumborum, nácvik autoterapie pro protažení m. pectoralis 

major, posilování fixátorů lopatky (pozice 3. měsíce v leže na břiše), zopakování polohy 

3. měsíce v leže na zádech 

3. terapie: manuální uvolnění TrPs v mm. trapezii a v mezilopatkových svalech, PIR m. 

trapezius, m. levator scapulae, mobilizace lopatek, mobilizace žeber, manuální protažení 

hrudní fascie, zopakování cvičení ve vývojových polohách dle DNS (poloha 3. měsíce na 

břiše a na zádech), dynamické cvičení v poloze 3. měsíce na zádech 

4. terapie: manuální techniky na mm. trapezii a mezilopatkové svaly, míčkování, centrace 

ramen, mobilizace a centrace lopatek, posilování mezilopatkových svalů, manuální 

protažení klavipektorální fascie, cvičení ve vývojových polohách dle DNS – zopakování 

předchozích cviků (dynamické cvičení v pozici 3. měsíce na zádech, poloha 3. měsíce na 

břiše), nácvik přechodu z pozice 3. měsíce vleže na zádech do pozice 5. měsíce vleže na 
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boku, doporučeno rozšíření tréninkové jednotky o strečink a relaxační cviky pro uvolnění 

páteře a přetížených svalů, edukace strečinkových cviků 

5. terapie: manuální uvolnění mm. trapezii – ošetření TrPs pomocí presury a následně 

PIR, kinesio taping m. trapezius, protažení hrudní a thorakolumbální fascie, míčkování, 

strečink m. pectoralis major, cviky na uvolnění PV svalů, cviky na uvolnění hrudní a 

bederní páteře (prvky jógy), cvičení ve vývojových polohách dle DNS – zopakování 

předchozích cviků (dynamická poloha 3. měsíce na zádech s použitím expandérů, 3. 

měsíc na břiše), nácvik polohy na čtyřech 

6. terapie: strečink, měkké a mobilizační techniky na plosce, stimulace plosky masážním 

míčkem (tzv. ježek), nácvik malé nohy, senzomotorická stimulace (dle Vávrové) – 

trénink nášlapu na overballu, nafukovací čočce, dynamické cvičení, nácvik stability, 

edukace pro uvolnění a stimulaci plosky na doma, cvičení ve vývojových polohách dle 

DNS – zopakování předchozích cviků, dynamické cvičení v pozici tripodu (přechod 

z tripodu do výpadu), následné protažení posilovaných svalových skupin (mm. glutei), 

nácvik lokalizovaného dýchání, aktivace bránice 

7. terapie: manuální uvolnění mm. trapezii, PIR, manuální uvolnění PV svalů, 

mezilopatkových svalů, protažení hrudní a thorakolumbální fascie, míčkování, centrace 

ramenních kloubů, posilování stabilizátorů lopatek, trénink správného dechového 

stereotypu, kontrola autoterapie uvolnění svalů, kontrola cvičební jednotky, cvičení ve 

vývojových polohách – zopakování předchozích cviků, nácvik pozice nízkého medvěda, 

strečink 

8. terapie: uvolnění mm. trapezii a m. levator scapulae bilat. – PIR, strečink, ošetření TrP, 

protažení hrudní a thoracolumbální fascie, PIR m. quadratus lumborum, protažení 

laterální fascie trupu, kontrola cvičební jednotky, kontrola relaxačních a strečinkových 

cviků, odebrání výstupního kineziologického rozboru 

Výstupní kineziologické vyšetření 

Aspekce zezadu (obr. 7): paty kulaté, symetrické, Achillovy šlachy symetrické, levý 

lýtkový sval silnější, popliteální rýhy ve stejné výšce, kolenní klouby ve valgózním 

postavení, stehna symetrická, subgluteální rýhy symetrické, intragluteální rýha ve 

vertikále, tonus hýžďových svalů v normě, tajle symetrické, tonus PV svalstva normální, 

pravý loket ve flekční kontraktuře (15°), dolní úhly a mediální hrany lopatek již 
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neodstávají, pravá lopatka posunuta zevně, ramenní klouby ve stejné výšce, postavení 

hlavy normální 

Aspekce zboku (obr. 7): větší zatížení nohy na prstech, bérce symetrické, kolenní klouby 

v normálním postavení, spodní žebra již nejsou ve výrazném inspiračním postavení, 

zmenšila se hrudní kyfóza, přetrvává protrakce ramen, hlava v normálním postavení 

Aspekce zepředu (obr. 8): špičky směřují rovně, kontura levého lýtka výraznější, patelly 

směřují rovně, kolenní klouby v lehkém valgózním postavení, kontura stehen symetrická, 

postavení pánve v normě, tajle symetrické, břišní stěna kompaktní, levá horní končetina 

více osvalená, levé rameno výše, postavení hlavy normální 

  

Obrázek 7 - Aspekce zezadu a zboku (vlastní zdroj) 
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Palpační vyšetření pánve: SIPS jsou výše než SIAS – přetrvává lehké anteverzní 

postavení pánve 

Vyšetření zkrácených svalů: levý m. trapezius lehce zkrácený (st.1), levý m. levator 

scapulae lehce zkrácený (st. 1), lehce zkrácený m. pectoralis major pars sternocostalis (st. 

1) bilaterálně 

Vyšetření pohybových stereotypů (dle Jandy): proband již zvládá test flexe trupu i test 

vzpor – klik bez problému 

Dodatečné vyšetření svalové síly – svalová síla adduktorů lopatky – mm. rhomboidei 5, 

svalová síla dolních fixátorů lopatky – m. serratus anterior 5 

Vyšetření hluboké stabilizace: brániční test – proband dokáže aktivovat svaly proti 

odporu, dochází k symetrickému laterálnímu rozvíjení hrudníku, test flexe trupu – 

proband zvládá bez problému, test pozice na čtyřech – proband dokáže udržet korigované 

nastavení 

 

Obrázek 8 - Aspekce zepředu (vlastní zdroj) 
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Shrnutí 

Proband pociťuje zlepšení – cítí se uvolněnější, vnímá lepší držení těla, po tréninku 

nebývá tolik ztuhlý, subjektivně zvládá více cviků. Celkově se proband cítí fyzicky lépe. 

Došlo ke zlepšení funkce bránice – proband je schopný aktivovat bránici proti odporu, 

hrudník se symetricky rozvíjí. Také došlo ke zlepšení aktivity břišního svalstva – spodní 

žebra již nejsou v inspiračním postavení a břišní stěna je kompaktní. Zmenšila se bederní 

lordóza a hrudní kyfóza. Změnilo se postavení lopatek – mediální hrany a dolní úhly již 

neodstávají od hrudníku, pravá lopatka je v normálním postavení. 

Jelikož stále převažuje protrakce ramen a zvýšený tonus zdvihačů ramen, doporučuji 

cvičit i nadále a důsledně zařazovat do tréninkové jednotky strečink. 
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3.5 Kazuistika 3 

Pohlaví: žena 

Věk: 18 let 

Výška: 168 cm 

Váha: 65 kg 

Anamnéza 

Osobní anamnéza: 2 roky po sobě měla luxaci levého ramene, která byla řešena operačně 

(listopad 2021) – měsíc docházela na RHB 

Nynější onemocnění: stav po operaci luxace levého ramene (provedeno laparoskopicky) 

Rodinná anamnéza: rodiče i sestra zdrávi 

Pracovní anamnéza: probandka chodí do 3. ročníku střední průmyslové školy, cca 8 hodin 

denně sedavý režim 

Sociální anamnéza: bydlí ve dvoupatrovém rodinném domě 

Sport a volnočasové aktivity: 5 let se věnuje kanoistice (sjezd na divoké vodě) na závodní 

úrovni, tréninky má 5 – 6x týdně, trénink jí zabere přibližně hodinu, dominantní má levou 

HK. Dále chodí jednou týdně běhat, posiluje s vlastní vahou. V sezoně provádí doplňková 

cvičení jednou týdně, mimo sezonu 3 – 4x týdně. 

Alergologická anamnéza: alergie neguje 

Farmakologická anamnéza: dlouhodobé užívání léků neguje 

Abúzus: kouření neguje, alkohol užívá příležitostně, kávu pije 2x denně 

Vstupní kineziologické vyšetření 

Aspekce zezadu (obr. 9): paty kulovité, větší zatížení mediální hrany chodila, Achillovy 

šlachy symetrické, mediální okraj pravého lýtka ostřeji vyrýsovaný, pravá popliteální 

rýha lehce výš, stehna symetrická, pravá subgluteální rýha lehce výš, intergluteální rýha 

ve vertikále, tonus gluteálních svalů v normě, tajle symetrické, kontura PV svalů 
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normální, mediální okraje lopatek výraznější, levé rameno výše, postavení hlavy 

normální 

Aspekce zboku (obr. 9): bérce symetrické, postavení kolenních kloubů normální, stehna 

symetrická, zvětšená bederní lordóza, lehce vyklenutá břišní stěna, zvětšená hrudní 

kyfóza, lehká protrakce ramen, lehce předsunuté držení hlavy 

Aspekce zepředu (obr. 10): špičky směřují rovně, větší zatížení mediální hrany chodidel, 

pravé lýtko objemnější, kolenní klouby ve fyziologickém postavení, patelly symetrické, 

kontura stehen symetrická, pánev symetrická, tajle symetrické, levé rameno výše, 

postavení hlavy normální 

  

Obrázek 9 - Aspekce zepředu a zboku (vlastní zdroj) 
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Palpační vyšetření pánve: přední horní spiny jsou níže než zadní horní spiny – ukazuje na 

mírné anteverzní postavení pánve, které může být způsobeno nedostatečnou aktivitou 

břišního svalstva 

Palpační vyšetření: levý m. trapezius ve zvýšeném napětí, levý m. levator scapulae 

hypertonický 

Vyšetření pohyblivosti páteře: Thomayerova vzdálenost – probandka zvládla položit na 

zem celé dlaně, Schoberova vzdálenost - se při předklonu prodloužila o 5 cm, Stiborova 

vzdálenost – při předklonu se vzdálenost prodloužila o 9 cm, Čepojova vzdálenost – při 

flexi krční páteře se vzdálenost prodloužila o 3 cm, Ottova inklinační vzdálenost – při 

předklonu hrudní páteře se vzdálenost prodloužila o 3 cm, Ottova reklinační vzdálenost 

– při záklonu se vzdálenost zkrátila o 2 cm, Forestierova fleche – hrbol týlní kosti se 

dotknul stěny, lateroflexe symetrická 

Vyšetření hybnosti: omezená zevní rotace pravého ramenního kloubu na 60° - při pokusu 

o zvětšení rozsahu probandka uvádí bolest, omezení hybnosti je z důvodu nedávné 

operace luxace tohoto kloubu 

Obrázek 10 - Aspekce zepředu (vlastní zdroj) 
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Vyšetření zkrácených svalů: mírné zkrácení (st. 1) flexorů kyčelního kloubu (m. 

iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae, krátké adduktory stehna) – 

v kyčelním kloubu je při testu lehké flekční postavení, bérec trčí šikmo vpřed, ale při 

stlačení stehna směrem do extenze lze dosáhnout horizontály 

M. pectoralis major v mírném zkrácení bilaterálně (st. 1), m. trapezius a m. levator 

scapulae bilaterálně v mírném zkrácení (st. 1) – při pokusu o zapružení ramene kladly 

svaly mírný odpor 

Vyšetření pohybových stereotypů (dle Jandy): při stereotypu extenze v kyčli se 

probandce zvětšuje bederní lordóza, pohyb nesvede provést bez souhybu, stereotyp 

abdukce kyčelního kloubu – oboustranně souhyby pánve, probandka pohyb nezvládne 

provést bez souhybu, mm. glutei se téměř nezapojily 

Vyšetření hluboké stabilizace: brániční test – probandka dokáže aktivovat svaly proti 

odporu, levá strana hrudníku se rozvíjí více, test flexe trupu – zvládá bez problému, test 

pozice na 4 – probandka se dokáže sama nastavit do požadované polohy a je schopná ji 

udržet 

Krátkodobý a dlouhodobý rehabilitační plán 

Krátkodobý plán: ošetření měkkých tkání, ošetření Trps ve svalech, protažení zkrácených 

svalů (PIR, AGR, strečink), ošetření hypertonických svalů pomocí měkkých technik a 

PIR, mobilizace a centrace lopatek, posílení mezilopatkových svalů a dolních fixátorů 

lopatek, centrace ramenních kloubů, posílení HSS použitím dynamického cvičení ve 

vývojových polohách dle DNS, instruktáž k autoterapii hypertonických svalů, 

senzomotorická stimulace – použití ježků, labilních ploch, cvičení s overbalem, měkké 

techniky na plosce, nácvik malé nohy, nácvik trojbodové opory, navrácení plné hybnosti 

levého ramenního kloubu 

Dlouhodobý plán: cvičební jednotka na doma – cvičení ve vývojových polohách dle 

DNS, cviky na uvolnění páteře, strečink, nácvik korigovaného sedu, nácvik malé nohy, 

stimulace plosky nohy, autoterapie. Doporučeno rozšířit trénink o pravidelný strečink 

před i po tréninku. Při potížích s pohybovým aparátem doporučeno navštívit 

certifikovaného fyzioterapeuta. 
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Průběh terapie 

Probandka plně spolupracovala a dostavila se na všech 8 domluvených terapií. Zpětná 

vazba fungovala skvěle. Před začátkem výzkumu probandka docházela ambulantně měsíc 

na fyzioterapii z důvodu operace luxace pravého ramenního kloubu. Do terapie byly 

zahrnuty i některé cviky, které již probandka provozovala z předchozí rehabilitace. 

1. terapie: odebrání anamnézy a provedení vstupního kineziologického vyšetření, 

stanovení krátkodobého rehabilitačního plánu – měkké techniky, ošetření aktuálně 

nejproblémovějších oblastí – PIR m. trapezius vlevo, m. levator scapulae vlevo, ošetření 

zkráceného m. pectoralis major vlevo, m. quadriceps femoris bilaterálně, zadání cvičení 

na doma – edukace k senzomotorické stimulaci plosky, protahování plosky, nácvik malé 

nohy, nácvik korigovaného nášlapu (dle Čumpelíka), cvičení ve vývojových polohách dle 

DNS – poloha 3. měsíce vleže na zádech, pozice medvěda s modifikacemi (nadlehčování 

DKK) 

2. terapie: manuální ošetření hypertonických svalů pomocí MT a PIR – m. trapezius, m. 

levator scapulae, PIR a strečink m. pectoralis major, strečink m. quadriceps femoris, 

dynamické cvičení ve vývojových polohách dle DNS – poloha 3. měsíce vleže na zádech, 

nácvik lezení v pozici medvěda, odlehčování kontralaterálních končetin v pozici na 

čtyřech 

3. terapie: MT a PIR m. trapezius, centrace ramenních kloubů, protažení hrudní fascie a 

laterální fascie trupu, strečink m. pectoralis major, cvičení ve vývojových polohách dle 

DNS – modifikovaná poloha 3. měsíce vleže na zádech, lezení v pozici medvěda, nácvik 

malé nohy, edukace autoterapie mobilizace a uvolnění Th a L páteře 

4. terapie: manuální uvolnění m. trapezii, m. levator scapulae, mezilopatkových svalů 

(MT, PIR, míčkování), protažení zevních rotátorů levé paže, protažení thoracolumbální 

fascie, dynamické cvičení ve vývojových polohách dle DNS – modifikovaná poloha 3. 

měsíce vleže na zádech, lezení v pozici medvěda, nácvik přechodu z polohy 3. měsíce 

vleže na zádech do polohy 5. měsíce vleže na boku, kontrola automobilizačních a 

protahovacích cviků Th a L páteře 

5. terapie: MT, PIR, míčkování hypertonických svalů, protažení hrudní, thoracolumbální 

fascie, strečink, cviky na uvolnění páteře (kočka, lateroflexe, rotace v hrudní páteři), 

cvičení ve vývojových polohách – přidán nácvik šikmého sedu 
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6. terapie: protažení cervikothorakální a thoracolumbální fascie, protažení m. pectoralis 

major, uvolnění mezilopatkových svalů, centrace ramen, mobilizace lopatek, manuální 

uvolnění PV svalů (MT, míčkování), protažení zádových svalů v pozici dítěte, cvičení ve 

vývojových polohách – zopakování již zadaných cviků, modifikovaná pozice 10. měsíce 

vsedě, kinesio taping levého ramene pro zpevnění – probandka měla další den závod a po 

minulém závodu si stěžovala na bolest ramene 

7. terapie: uvolnění přetížených svalů – m. trapezii, m. pectoralis major, m. levator 

scapulae, uvolnění mezilopatkových svalů, zopakování zadaných cvičení ve vývojových 

polohách, kontrola automobilizačních a strečinkových cviků 

8. terapie: MT na m. trapezius, m. levator scapulae, míčkování, protažení laterální fascie 

trupu, protažení páteře do rotace ve stoji, mobilizace Th páteře vsedě, pozice kočky, 

mobilizace páteře do lateroflexe v poloze na čtyřech, protažení hýžďových svalů, 

protažení m. quadriceps femoris, protažení Lp vleže na zádech, mobilizace lopatek, 

stabilizace lopatek, zopakování zadaného cvičení ve vývojových polohách, kontrola a 

zopakování strečinkových a relaxačních cviků. Na závěr terapie bylo provedeno výstupní 

kineziologické vyšetření. 

Výstupní kineziologické vyšetření 

Aspekce zezadu (obr. 11): paty kulovité, symetrické, lýtka symetrická, popliteální rýhy 

symetrické, kolena ve fyziologickém postavení, kontura stehen symetrická, pravá 

subgluteální rýha lehce výš, intergluteální linie ve vertikále, postavení pánve v normě, 

tajle symetrické, postavení lopatek symetrické, ramena ve stejné výšce, hlava 

v normálním postavení 

Aspekce zboku (obr. 11): bérce symetrické, kolenní klouby v normálním postavení, 

stehna symetrická, bederní lordóza fyziologická, hrudní kyfóza lehce zvětšená, ale méně 

než u vstupního vyšetření, ramena v menší protrakci, postavení hlavy v normě 

Aspekce zepředu (obr. 12): špičky nohou směřují rovně, kontura lýtek symetrická, 

kolenní klouby symetrické, kontura stehen symetrická, postavení pánve normální, tajle 

symetrické, ramena ve stejné výšce, hlava v normálním postavení 
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Obrázek 11 - Aspekce zezadu a zboku (vlastní zdroj) 

Obrázek 12 - Aspekce zepředu (vlastní zdroj) 
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Palpační vyšetření pánve: SIAS jsou stále níže než SIPS – přetrvává lehké anteverzní 

postavení pánve 

Palpační vyšetření: levý m. trapezius ve zvýšeném napětí, levý m. gluteus maximus ve 

zvýšeném napětí 

Vyšetření pohyblivosti páteře: hodnoty testů rozvíjení páteře byly totožné s výsledky u 

vstupního kineziologického vyšetření 

Vyšetření hybnosti: hybnost v levém ramenním kloubu je již bez omezení a bez bolesti – 

probandka již dosáhne 90° ZR, hybnost v ostatních kloubech zůstala bez omezení 

Vyšetření zkrácených svalů: přetrvává lehké zkrácení (st. 1) flexorů kyčelního kloubu 

bilaterálně – stehno dosáhlo horizontály, ale bérec trčí šikmo vpřed (ukazuje na zkrácení 

m. rectus femoris), při tlaku na distální třetinu bérce do pokrčení bylo možno dosáhnout 

kolmého postavení bérce, ostatní svaly již byly bez zkrácení 

Vyšetření pohybových stereotypů (dle Jandy): stereotyp extenze v kyčelním kloubu i 

stereotyp abdukce v kyčelním kloubu již zvládá bez problému 

Vyšetření hluboké stabilizace: brániční test – probandka zvládá aktivovat svaly proti 

odporu, hrudník se rozvíjí symetricky do stran, test flexe trupu – zvládá bez problému, 

test pozice na čtyřech – respondentka se sama dokáže nastavit do požadované pozice a 

udržet ji 

Shrnutí 

Probandka pociťuje zlepšení – operované levé rameno už nemá omezený rozsah a nebolí, 

vnímá lepší držení těla, uvolněnost ramen a prsních svalů. Dále vnímá rozdíl mezi dny, 

kdy se protahuje před i po tréninku a dny, kdy strečink odbude nebo vynechá. Celkově se 

cítí po tréninku méně ztuhlá. Dodává, že jí rehabilitace velmi bavila a považuje ji za velmi 

prospěšnou. Došlo ke zlepšení držení těla – bederní lordóza, hrudní kyfóza a protrakce 

ramen jsou menší a mediální hrany lopatek již nejsou tolik viditelné. Došlo ke zlepšení 

funkce bránice – hrudník se rozvíjí symetricky do stran. Povedlo se navrátit plnou hybnost 

do levého ramenního kloubu a odstranit bolesti, zároveň se podařilo protáhnout některé 

zkrácené svaly – m. trapezius, m. levator scapulae, m pectoralis major bilatrálně. 

Doporučuji zařadit cvičební prvky ukázané při terapiích i do běžné tréninkové jednotky 
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probandky a dodržovat důsledný strečink před i po tréninku, aby se předešlo případným 

dalším sportovním úrazům.  
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4 Diskuze 

Bakalářskou práci na téma Možnosti ovlivnění svalových dysbalancí u kanoistů 

prostřednictvím fyzioterapie jsem si zvolila z toho důvodu, že jsem sama dříve kanoistiku 

dělala a z vlastních zkušeností vím, že je to poměrně jednostranně zaměřený sport, ač se 

to tak na první pohled nemusí zdát. Ať už kanoisté, kteří pádlují pouze na jedné straně 

lodi, nebo kajakáři, kteří při pohybu na vodě strany pravidelně střídají mají totiž jednu 

horní končetinu dominantní a když mají na výběr, zabírají na tu stranu více a častěji. 

Naopak Wassinger et al. (2011) neuvádí ve scapulohumerální kinematice mezi 

dominantní a nedominantní stranou žádné rozdíly. 

Probandy jsem vybírala z kanoistického oddílu v Soběslavi. Oslovila jsem jednu ženu a 

dva muže ve věkovém rozmezí 15–18 let, všichni se zabývají sjezdem na divoké vodě. U 

všech probandů probíhal výzkum podle stejné šablony – vstupní kineziologické vyšetření, 

určení krátkodobého terapeutického plánu, vlastní terapie, výstupní kineziologické 

vyšetření, zhodnocení účinnosti terapie a návrh dlouhodobého terapeutického plánu. 

Spolupráce s respondenty probíhala bez problému a dostávalo se mi kladné zpětné vazby, 

všichni probandi shodně hodnotili terapii jako zábavnou, účinnou a prospěšnou. Celkově 

byli s průběhem i výsledky spokojeni.  

Výsledky byly z velké většiny shodné. U všech probandů bylo nejvýraznější oslabení 

hlubokého stabilizačního systému a snížená funkce bránice. Dále se u všech respondentů 

vyskytovalo zkrácení m. pectoralis major a horní části m. trapezius a zároveň oslabení 

fixátorů lopatky na dominantní HK. U některých se však tato dysbalance vyskytovala i 

na druhé straně, což by odpovídalo hornímu zkříženému syndromu. Na základě těchto 

zjištění byl vytvořen terapeutický plán. Častým nálezem byla také zvětšená bederní 

lordóza a hrudní kyfóza, protrakční držení ramen, předsunuté držení hlavy a zkrácené 

flexory kyčelního kloubu. 

Oslabení hlubokého stabilizačního systému se vyskytovalo u všech probandů. Všichni 

měli na počátku terapie problém se zapojením bránice proti odporu (brániční test). Pro 

ovlivnění funkce bránice a aktivace a posílení hlubokého břišního svalstva jsem v terapii 

použila prvky z DNS dle prof. Koláře. Davídek, Anděl a Kobesová (2018) ukazují na 

souvislost insuficience hlubokého stabilizačního systému s bolestivými syndromy u 

sportovců, které jsou spojené s významným přetěžováním a doporučují zapojit cvičení na 

podporu hluboké stabilizace. Trénink samotný obvykle nevede k vyváženému poměru 
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mezi hlubokými svaly a svaly povrchovými, a proto se často setkáváme s bolestivými 

syndromy a svalovými dysbalancemi (Davídek, Anděl, Kobesová, 2018). Také se 

ukázalo, že při zapojení cvičení z DNS dle Koláře do tréninku se u sjezdařů na divoké 

vodě zvětšila síla záběru (Davídek, Anděl, Kobesová, 2018). Po skončení terapie 

probandi neuváděli významné změny v síle záběru nebo technice pádlování, posturální 

nastavení a aktivita bránice však byly mnohem lepší.  

Dalším častým nálezem bylo vadné držení těla – zvětšená bederní lordóza, zvětšená 

hrudní kyfóza, protrakce ramen a předsunuté držení hlavy. Protrakce ramen a zvětšená 

hrudní kyfóza byla pravděpodobně způsobena zkrácením prsních svalů a oslabením svalů 

zádových. Kolář (2020) rozděluje poruchy postury na anatomické, neurologické a 

funkční. Funkční poruchou se rozumí porucha posturálně stabilizačních funkcí svalu 

v průběhu pohybu i statických pozic (Kolář, 2020). Jednou z hlavních příčin vzniku 

funkční poruchy je způsob, jakým jsou upraveny, posilovány a korigovány naše 

stereotypizované pohyby, což často souvisí s psychickým nastavením jedince (Kolář, 

2020). Pokud pohyb probíhá na centrovaném postavení v kloubu, jde o ideální stav. 

V praxi se však častěji setkáváme se stavy, kdy se při pohybu zapojují i svaly, které 

s pohybem samotným nemají nic společného (Kolář, 2020). Typicky se s tímto setkáme 

u sportovců, jelikož často předčasně začínají s jednostrannou zátěží nebo jsou při tréninku 

špatně vedeni (Kolář, 2020). Kolář (2020) rovněž uvádí, že častou příčinou vzniku 

svalových dysbalancí v oblasti ramenního pletence, šíjového svalstva a lumbosakrální 

oblasti je psychické nastavení jedince (obzvláště stres).  

Zvětšená bederní lordóza mohla být v některých případech způsobena nevyváženou 

aktivitou mezi břišním a paravertebrálním svalstvem a anteverzním postavením pánve. 

Zvětšení bederní lordózy může vzniknout také sekundárně při zkrácených flexorech 

kyčelního kloubu (Kolář, 2020).  

Vadné držení těla jde ruku v ruce se svalovými dysbalancemi, které jsou často jeho 

příčinou. Ani tento případ nebyl výjimkou. U probandů se nejčastěji nalézalo přetížení 

horní části m. trapezius, m. levator scapulae a m. pectoralis major současně s oslabením 

dolních fixátorů lopatky. Pelham, Robinson a Holt (2020) uvádí, že oblast trupu a 

ramenního pletence je u kanoistů nejnáchylnější na vznik svalových dysbalancí tohoto 

typu, které mohou vést až k poranění. V jejich výzkumu dokonce objevili, že u 

profesionálních kanoistů byl na záběrové straně trupu delší m. latissimus dorsi než na 
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straně opačné. Jako nejčastější oblasti, u kterých dochází u kajakářů ke zranění uvádí 

oblast ramenního pletence, bederní páteř a oblast předloktí a zápěstí.   

Funkční poruchy nalezené při vyšetření a terapiích např. TrP ve svalech, hypertonické 

svaly nebo kloubní blokády jsem se nejčastěji snažila ovlivnit s použitím PIR, měkkých 

a mobilizačních technik nebo míčkování. Změny u probandů byly možné pozorovat téměř 

okamžitě, a i oni sami uváděli, že se cítí subjektivně lépe. Pro dlouhodobou terapii jsem 

probandy instruovala k autoterapii problémových svalových skupin – nejčastěji trapézové 

a PV svaly. Každou terapii jsem vedla podle aktuálních potřeb probandů.  

Z porovnání vstupního a výstupního kineziologického vyšetření mohu vyvozovat, že 

návrh terapie byl zvolený vhodně, jelikož došlo ke zlepšení v problémových oblastech.  

Při psaní práce se mi potvrdily některé teorie, se kterými jsem s prací začínala. Velkým 

problémem byl u probandů pravidelný strečink před a po tréninku. Probandi se shodovali 

v tom, že strečink často úplně vynechávají, jelikož už na něj po tréninku nemají čas nebo 

náladu. Když už strečink do tréninkové jednotky zapojili, nebyl ani dostatečně dlouhý, 

ani se nezaměřoval na všechny oblasti, ve kterých by byl potřeba. Dále se mi částečně 

potvrdila i teorie, že u dominantní záběrové horní končetiny budou svalové dysbalance 

výraznější než u končetiny nedominantní, rozdíl však nebyl tak velký, jak jsem původně 

očekávala. Toto je možné vysvětlit tím, že všichni probandi se zabývají sjezdem na 

divoké vodě, kde se v záběru střídají obě horní končetiny. Naopak mě překvapil fakt, že 

probandi příliš neuváděli bolesti pohybového aparátu po tréninku či po závodech. Možné 

vysvětlení této skutečnosti může být mladý věk probandů nebo vyšší práh bolesti.  

Cvičební jednotka použitá v terapii probandů může být použita jako edukační materiál 

pro vybranou skupinu sportovců. Jsou v ní zařazeny cviky na posílení hlubokého 

stabilizačního systému, cviky na protažení problémových svalových skupin a cviky na 

protažení a mobilizaci páteře. 

Domnívám se, že by byla velmi zajímavá studie podobného zaměření u jedinců, kteří se 

kanoistice věnují celý život. Zároveň si myslím, že je škoda, že se tématem svalových 

dysbalancí a poruch postury u sjezdařů na divoké vodě zatím nikdo příliš nezabýval. 
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5 Závěr 

Ve své práci jsem se zabývala svalovými dysbalancemi u kanoistů možnostmi ovlivnění 

těchto dysbalancí prostřednictvím fyzioterapie. Stanovila jsem si dva cíle. Prvním z nich 

bylo zjistit jaké svalové dysbalance a poruchy postury se vyskytují u kanoistů. Druhým 

cílem bylo zjistit, jaké jsou možnosti ovlivnění těchto dysbalancí pomocí fyzioterapie.  

V teoretické části jsem popsala obecné informace o kanoistice – její charakteristiku, 

historii a kineziologii pohybu. Dále jsem se v teoretické části zabývala obecnými 

svalovými dysbalancemi, sportovním tréninkem a základy sportovní medicíny, kde jsem 

popsala i kineziologické vyšetření. 

V praktické části jsem popsala jednotlivé fyzioterapeutické postupy, které jsem při 

výzkumu použila. Dále praktická část obsahuje samotný výzkum, který byl zpracován 

formou kazuistik. Jedná se o kvalitativní výzkum, jehož se zúčastnili tři probandi – dva 

muži a jedna žena. Výzkum probíhal v délce 8 terapií. Každé setkání obsahovalo terapii, 

která byla vytvořena na základě vstupního kineziologického rozboru a aktuálních potřeb 

probanda. Probandi byli instruováni k samostatnému cvičení cvičební jednotky, kterou 

jsem pro každého individuálně vytvořila. Na každém dalším setkání byly zadané cviky 

zkontrolovány, případně opraveny nebo zadány nové.  

U všech probandů přinesly terapie kladné výsledky, které byly pozorovatelné objektivně 

i subjektivně. Nejčastějšími svalovými dysbalancemi vyskytujícími se u zvoleného 

výzkumného vzorku byly zkrácené velké prsní svaly, zároveň oslabené fixátory lopatky 

u dominantní horní končetiny nebo oboustranně, zkrácené flexory kyčelního kloubu a 

v neposlední řadě také oslabení hlubokého stabilizačního systému a nedostatečná aktivita 

bránice. S těmito svalovými dysbalancemi byly spojené poruchy postury v podobě 

kyfotického držení hrudní páteře, protrakce ramen, předsunutého držení hlavy a zvětšené 

bederní lordózy. Cvičební jednotka měla na tyto obtíže pozitivní vliv, jelikož se některé 

podařilo zmenšit či dokonce odstranit. Z toho vyplývá, že svalové dysbalance a poruchy 

postury u kanoistů lze poměrně dobře ovlivnit pomocí pravidelného strečinku, 

uvolňování přetížených oblastí a správným posilováním těch oslabených. Zapojení 

cvičení na posílení hlubokého stabilizačního systému se rovněž ukázalo jako účinné. 

Tato práce může být použita v praxi fyzioterapeutů, sportovních trenérů nebo jako 

edukační materiál pro vybranou skupinu sportovců.  
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7 Přílohy 

Příloha 1 – Cvičební jednotka 

Poloha 3. měsíce vleže na břiše (obr. 13) – lehněte si na břicho, předloktí položte na 

úroveň hlavy a opřete se o ně, oporu přeneste z břicha na stydkou kost, ramena táhněte 

od uší a nadzvedněte hlavu v prodloužení páteře. Snažte se udržet rovná záda a aktivní 

břicho. Dech směřujte do břicha a spodních žeber.  

Poloha 3. měsíce vleže na zádech (obr. 14 a 15) – lehněte si na záda, hlavu nechte volně 

ležet, hrudník je uvolněný, ramena odtahujte od uší, se zpevněním břicha zvedněte dolní 

končetiny nad podložku (90° FL v kyčli i v koleni), horní končetiny směřují ke stropu 

s pocitem držení velkého míče. Z nastavené pozice pomalu spouštějte jednu horní 

končetinu za hlavu a opačnou dolní končetinu k zemi. 

Obrázek 13 - 3. měsíc vleže na břiše (vlastní zdroj) 

Obrázek 14 - 3. měsíc vleže na zádech (vlastní zdroj) 
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Šikmý sed (obr. 16) – posaďte se s oporou o roztaženou dlaň, spodní dolní končetina je 

pokrčená v koleni přibližně 90° a stehno je v prodloužení trupu, horní dolní končetinu 

pokrčte v koleni a opřete ji o chodidlo. Z této polohy mírně nadzvedněte pánev nad 

podložku, dbejte na napřímení páteře. 

Modifikovaný sed (obr. 17) – posaďte se s lehce pokrčenými dolními končetinami, trup 

je lehce zakloněný, páteř napřímená a hlava v prodloužení páteře. Z této pozice 

nadzvedněte jednu dolní končetinu od země a lehce do ní zatlačte opačnou horní 

končetinou. Dávejte si pozor na prohnutí nebo vyhrbení v zádech. 

  

Obrázek 15 - 3. měsíc vleže na zádech (vlastní zdroj) 

Obrázek 16 - Šikmý sed (vlastní zdroj) 
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Poloha na čtyřech (obr. 18 a 19) – klekněte si s oporou o rozevřené dlaně, prsty směřují 

přímo vpřed, lokty nejsou uzamčené, dlaně položeny pod rameny, kolena na šířku pánve, 

ramena táhněte od uší. Z této pozice předpažte jednu horní končetinu a zároveň zanožte 

protilehlou dolní končetinu. Dávejte si pozor na vychýlení trupu a napřímení páteře. 

 

Obrázek 17 - Modifikovaný sed (vlastní zdroj) 

Obrázek 18 - Poloha na čtyřech (vlastní zdroj) 

Obrázek 19 - Poloha na čtyřech (vlastní zdroj) 
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Kočičí hřbet (obr. 20) – výchozí pozice je stejná jako u polohy na čtyřech. Postupně 

pomalu nahrbte záda a následně se vraťte do základní pozice.  

Protažení bederní páteře (obr. 21) – lehněte si na záda, kolena přitáhněte horními 

končetinami k břichu, s nádechem lehce zatlačte koleny směrem ke stropu a následně 

s výdechem uvolněte a přitáhněte kolena ještě blíže k trupu. 

Protažení páteře do rotace (obr. 22) – stoupněte si rozkročmo a upažte, jednou horní 

končetinou se poté dotkněte země, druhá směřuje ke stropu, hlava se otáčí za vztyčenou 

HK 

Obrázek 10 - Kočičí hřbet (vlastní zdroj) 

Obrázek 21 - Protažení bederní páteře (vlastní zdroj) 
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Protažení m. trapezius (obr. 23) a m. levator scapulae (obr. 24) – sedněte si na židli, jednu 

horní končetinu si přisedněte (pro fixaci ramene), druhou horní končetinou si přitáhněte 

hlavu k rameni. V této pozici lehce zatlačte hlavou proti odporu ruky ve směru 

k protilehlému rameni, následně tlak uvolněte a dotáhněte hlavu do úklonu 

Protažení m. levator scapulae probíhá obdobně, hlavu otočte do strany a mírně 

předkloňte, nos směřuje do podpaží, ruka opět fixuje hlavu na místě, v této pozici není 

třeba vyvíjet tlak  

Obrázek 22 - Protažení do rotace (vlastní zdroj) 

Obrázek 23 - Protažení m. trapezius (vlastní zdroj) 
Obrázek 24 - Protažení m. levator scapulae 
(vlastní zdroj) 
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Protažení m. pectoralis major (obr. 25) – stoupněte si ke skříni nebo k futru dveří, horní 

končetinu, na které chcete sval protáhnout si zapřete o okraj skříně/futra, protilehlou dolní 

končetinou si nakročte vpřed a trup otáčejte směrem k ní. Rameno protahované HK 

táhněte od uší. 

 

 

Obrázek 25 - Protažení m. pectoralis major (vlastní zdroj) 
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8 Seznam zkratek 

AGR – antigravitační relaxace 

apod. – a podobně 

atd. – a tak dále 

DK/DKK – dolní končetina/končetiny 

DNS – dynamická neuromuskulární stabilizace 

EKG – elektrokardiografie 

EMG – elektromyografie 

HAZ – hyperalgická zóna 

HK/HKK – horní končetina/končetiny 

HSS – hluboký stabilizační systém 

ICF – Mezinárodní federace kanoistiky 

ICHS – ischemická choroba srdeční 

IKR – International Representantschaft für Kanusport 

L – bederní 

m./mm. – sval/svaly 

MS – mistrovství světa 

MT – měkké techniky 

např. – například 

OH/LOH – olympijské hry/letní olympijské hry 

PA – pohybová aktivita 

PIR – postizometrická relaxace 

PV – paravertebrální 
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RHB – rehabilitace 

RS – roztroušená skleróza 

RTG – rentgen 

SIAS – spina iliaca anterior superior 

SIPS – spina iliaca posterior superior 

sy – syndrom 

Th – hrudní 

tj. – to je 

TrP/TrPs – trigger point (spoušťový bod) 

tzv. – takzvaný 

VAS – vertebrogenní algický syndrom 

VC – vitální kapacita 

VDT – vadné držení těla 

ZR – zevní rotace 

 

 


