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Abstrakt 
Tato bakalářská práce se zaměřuje na porovnání pasivního a aktivního stoje pomocí 

posturografického vyšetření. V teoretické části práce je charakterizován posturální 

systém, popis anatomie posturálních kostních segmentů člověka a rozbor krokového 

cyklu. Dále jsou zde uvedeny některá chronická zranění postihující hráče fotbalu. Autor 

popisuje metodiku měření statického stoje, chůze a běhu pomocí přístroje DIERS 4D 

motion lab. Na konci práce jsou uvedeny výsledky statického měření testované skupiny 

fotbalistů.   

Klíčová slova 
Posturografie, aktivní stoj, pasivní stoj, zakřivení páteře, plantární tlak 

 

 

 

 

Abstract 

The bachelor thesis focuses on the comparison of passive and active stand using 

posturographic examination. In the theoretical part of the thesis, the postural system is 

characterized, a description of the anatomy of the postural bone segments of a person 

and an analysis of the gait cycle. Also listed here are some chronic injuries affecting 

soccer players. The author describes the methodology for measuring static standing, 

walking and running using the DIERS 4D motion lab device. At the end of the work, 

the results of the static measurement of the tested group of football players are 

presented. 

Keywords 
Posturography, active stand, passive stand, spinal curvature, plantar pressure  
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ÚVOD 

Tato bakalářská práce se zabývá tím, jak postavení kolenních kloubů ovlivní zakřivení 

páteře, pozici pánve a tlakové parametry chodidla. Postavení kolenních kloubů tvoří 

hlavní rozdíl mezi pasivním a aktivním stojem.  

Teoretická část začíná rozborem posturálního systému, díky kterému jsme schopni 

provést vzpřímený stoj. V první kapitole je popsaná anatomie posturálního systému a 

posturální funkce myofasciálních linií. Další kapitola popisuje krokový cyklus a jeho 

jednotlivé fáze. Poslední kapitola teoretické části se zabývá chronickým poraněním, 

které jsou typická pro hráče fotbalu. Uvedené poranění vznikají na základě dlouhodobé 

specifické zátěže a je u nich předpoklad, že predispozice vzniku těchto poranění se 

objeví ve výsledcích posturografického měření.  

Měření se zúčastnila skupina amatérských fotbalistů různé fyzické zdatnosti a 

výkonosti, muži ve věku 21-26 let. K analýze tlakových parametrů chodidla jsme 

využili systém DIERS pedoscan. Pomocí přístroje DIERS formetric jsme získali 

parametry popisující zakřivení páteře a pozici pánve. Testování mělo čtyři fáze pasivní 

stoj, aktivní stoj, chůzi a lehký běh.  

Výsledky byly podrobeny statistické analýze s využitím parametrických i 

neparametrických testů. Porovnávali jsme výsledky pasivního a aktivního stoje. 

Ověřovali jsme, zda naměřená data odpovídají referenčním hodnotám jednotlivých 

parametrů. 
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1. POSTURÁLNÍ SYSTÉM 

Základní polohou lidského těla je bipedální stoj. Oporu lidského těla zajišťují obě dolní 

končetiny současně prostřednictvím chodidel, které jsou v kontaktu s podložkou. 

Z hlediska biomechaniky se jedná o velmi nestabilní polohu. Nestabilitu způsobuje 

vysoko postavené těžiště a malá opěrná plocha chodidel.  

Posturální systém zajišťuje udržení rovnováhy a stabilního postavení těla v různých 

situacích včetně vzpřímeného stoje. Tento systém zahrnuje soubor několika 

fyziologických procesů rozdělených do tří základních složek: senzorická, řídící a 

výkonná.  

Senzorická složka poskytuje informace o poloze, pohybu a orientaci těla v prostoru. 

Sběr informací zajišťuje několik samostatných systémů. Vestibulární systém se nachází 

ve vnitřním uchu. Hraje klíčovou roli ve vnímání polohy hlavy, rotačního a lineárního 

pohybu. Spolu s vizuálním systémem zajišťuje orientaci v prostoru.  

Somatosenzorický systém tvoří síť proprioreceptorů nacházejících se ve svalech, 

kloubech, kůži a dalších částech těla. Tyto receptory vnímají tlak a dotyk, zajišťují 

vnímání polohy těla.  

Řídící složka zastává funkci operátora posturálního systému. Centrální nervový 

systém zpracovává informace ze senzorických receptorů a prostřednictvím motorických 

receptorů řídí pohyb a stará se o udržení rovnováhy.  

Výkonná složka je tvořena kosterním svalstvem. Reaguje na motorické signály 

pohybem a udržuje stálý svalový tonus.  (VAŘEKA, 2002) 

1.1  Anatomie postury 

Aktivní držení segmentů těla proti působení zevních sil se označuje pojmem postura, 

která je výsledkem aktivity již zmíněného posturálního systému. Základním stavebním 

kamenem vzpřímeného držení trupu neboli postury je páteř. Skládá se z 33-34 obratlů 

(vertebrae) rozdělených do pěti oblastí: 

- Krční páteř (v. cervicales): 7 obratlů (C1-C7) 

- Hrudní páteř (v. thoracicae): 12 obratlů (T1-T12) 

- Bederní páteř (v. lumbales): 5 obratlů (L1-L5) 

- Křížová kost (os sacrum): 5 srostlých obratlů (S1-S5) 

- Kostrč (os coccygis): 4-5 obratlů (Co1-Co4/5) 

Páteř má specifické zakřivení ve tvaru dvojitého písmene „S“. Toto zakřivení je 

nezbytné pro funkční posturu a biomechaniku pohybu. Krční oblast páteře odpovídá 

konvexnímu oblouku tedy lordóze, hrudní oblast má konkávní zakřivení známé jako 

kyfóza a bederní část se vrací zpět do lordózy. Kost křížová společně s kostí kostrče se 

ohýbají do mírné kyfózy.  Úhel neutrální hrudní kyfózy se pohybuje v rozmezí od 20° 

do 45° a úhel neutrální bederní lordózy se nachází v rozsahu od 20° do 40°.  
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Místa, kde dochází ke změně směru křivosti se nazývají inflexní body. Inflexní bod, 

který dělí krční lordózu a hrudní kyfózu najdeme na obratli C7. Hrudní kyfózu a bederní 

lordózu rozděluje bod na obratli T12. Inflexní bod na pomezí obratlů L5 a S1 odděluje 

bederní lordózu od kosti křížové. (ČIHÁK, 2016) 

Dalším důležitým segmentem v postuře člověka je pánev. Správné postavení pánve 

podporuje přirozené zakřivení páteře, ovlivňuje dolní i horní část těla. Pánev vzniká 

spojením kosti pánevní a křížové. Pánevní kost (os coxae) je tvořena třemi párovými 

kostmi. Kyčelní kost (os illium) tvoří horní a nejširší část pánevního pletence. Sedací 

kost (os ischium) se nachází v zadní a spodní části pánve. Dominantou kosti jsou 

výrazné sedací hrboly. Stydká kost (os pubis) leží v přední části pletence. (ČIHÁK, 

2016) 

Součástí pánevní kosti jsou výrazné kostní výčnělky PSIS (Posterior Superior Iliac 

Spine). Lze je snadno identifikovat palpací na zadním horním okraji pánevní kosti. PSIS 

slouží jako referenční body při diagnostickém vyšetření páteře. Tyto výčnělky jsou 

klíčové pro určení úrovně bederní páteře a také pro orientaci při provádění různých 

terapeutických procedur a diagnostických testů. Například při hodnocení zakřivení 

páteře nebo určení postavení pánevní kosti. (ČIHÁK, 2016) 

1 Páteř. Zdroj: adaptic.cz 



15 

 

Kyčelní kloub je jedním z největších a nejsilnějších kloubů lidského těla. Tento 

kulovitý kloub tvoří hlavice stehenní kosti (caput femuris), která zapadá do jamky 

kyčelní kosti (acetabulum). Acetubulum je prohlubeň v kyčelní kosti a nachází se na 

pomezí spojení tří kostí os ilium, os ischium a os pubis. Stabilitu kyčelního kloubu 

zajišťuje především kloubní pouzdro, což je silný vazivový obal obklopující celý 

kloubní spoj. (ČIHÁK, 2016) 

Kyčelní kloub je hlavní nosnou strukturou, která přenáší tělesnou hmotnost z horní 

poloviny těla na dolní končetiny. Tento kloub značně přispívá k udržení rovnováhy a 

správné postury celého těla. Unikátní struktura kyčelního kloubu umožňuje provedení 

široké škály pohybů: flexe, extenze, abdukce, addukce, vnitřní a vnější rotaci. 

Kolenní kloub je složen ze tří základních kostních struktur ze stehenní kosti (os 

femurale), holenní kosti (tibia) a čéšky (patella). Na distálním konci stehenní kosti jsou 

dva kondyly, mediální a laterální, které dosedají na horní plochu holení kosti. Tyto 

kondyly jsou pokryty kloubní chrupavkou, aby nedocházelo k nadměrnému tření během 

pohybu. Přední část kolene tvoří sezamská kost patella. Tato kost je srostlá se šlachou 

čtyřhlavého stehenního svalu (m. quadriceps femoris). Funguje jako páka, která zvyšuje 

efektivitu tohoto svalu při extenzi kolene. (ČIHÁK, 2016) 

Stabilitu kolenního kloubu obstarávají mediální a laterální meniskus, zkřížené 

kolenní vazy a postranní vazy. Kolenní kloub umožňuje provedení flexe a extenze v 

sagitální rovině a mírnou vnitřní a vnější rotaci. (ČIHÁK, 2016) 

Spojení mezi nohou a dolní končetinou zajišťuje hlezenní kloub, známý také jako 

kotník. Tento kloub je složen, podobně jako kolenní kloub, ze tří základních kostí: 

holenní kost (tibia), lýtková kost (fibula) a hlezenní kost (talus). Distální konec holenní 

a lýtkové kosti zapadají do horní plochy hlezenní kosti. (ČIHÁK, 2016) 

Stabilní pozici hlezenního kloubu udržuje několik vazů. Deltoidní vaz se nachází na 

vnitřní straně kotníku, spojuje talus s holenní kostí. Kalokalkaneální vaz váže patní kost 

s talusem a stabilizuje vnější stranu kotníku. Přední a zadní talofibulární vazy spojují 

talus s lýtkovou kostí a zabraňují nadměrnému pohybu hlezenní kosti dopředu nebo 

dozadu. 

Hlezenní kloub umožňuje dva hlavní pohyby nezbytné pro chůzi a běh člověka. 

Dorzální flexe zahrnuje ohýbání nohy směrem vzhůru, kdy se nárt přibližuje k holenní 

kosti. Při plantární flexi dochází k natažení nohy směrem dolů, ploska chodidla se 

přibližuje směrem k lýtku. Kromě těchto hlavních pohybů umožňuje hlezenní kloub 

také drobné pohyby do stran, které jsou nezbytné pro udržení rovnováhy a přizpůsobení 

nohy nerovným povrchům. (ČIHÁK, 2016) 

Chodidlo je anatomicky složitý segment, který se skládá z 26 kostí a více než 30 

kloubů. Kostra chodidla se dělí do tří hlavních částí: zánártí (tarsus), nárt (metatarsus) a 

prsty (falanges).   

V zadní části chodidla neboli v zánártí se nachází 7 kostí. Součástí je subtalární 

kloub, který se skládá z největší kosti nohy, tedy patní kosti (calcaneu) a z již zmíněné 
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hlezenní kosti. Subtalární kloub umožňuje inverzi chodidla – zevní rotace přednoží a 

everzi chodidla – vnitřní rotace přednoží. Tyto pohyby jsou zásadní pro přizpůsobení se 

nerovnostem terénu a pro udržení rovnováhy. (ČIHÁK, 2016) 

Střední část chodidla, nárt, se skládá z pěti metatarsálních kostí. Tyto kosti propojují 

zadní část chodidla s prsty a hrají klíčovou roli v přenosu váhy těla na přední část 

chodidla. Spojení mezi nártními kostmi a prsty chodidla nazýváme 

metatarsophalangeální klouby. Tyto klouby umožňují flexi a extenzi prstů, což je 

důležité pro chůzi a běh. Prsty jsou tvořené třemi kostními články u každého prstu 

s výjimkou palce, který má pouze dva články. (ČIHÁK, 2016) 

1.2 Myofasciální linie 

Tělo funguje jako celek, a proto je nutné, aby jednotlivé části pracovaly harmonicky. 

Podle T. Myerse je tělesná kostra propojena sedmi myofasciálními liniemi. 

Myofasciální linie jsou spojité řetězce svalů a fascií, které prochází celým tělem a 

spojují jednotlivé tělesné části. Tyto linie udržují stály tonus lidského těla a významně 

se podílí na vykonávání pohybu.  

Výchozí polohou lidského těla je statický bipedální stoj. Správné držení těla závisí 

na rovnováze a koordinaci myofasciálních linií. Pro udržení stability v pozici statického 

stoje je důležitá rovnováha mezi zadní povrchovou linií a přední povrchovou linií. Další 

důležité linie podílející se na udržení postury jsou hluboká přední linie, boční linie a 

spirální linie. (MYERS, 2014) 

1.2.1 Povrchová zadní linie  

Povrchová zadní linie (SBL) spojuje celou zadní stranu těla. Tato myofasciální linie 

začíná na spodní straně chodidel a končí až na vrcholu lebky. Její hlavní funkcí je 

udržovat vzpřímené držení těla a kompenzovat tendenci trupu předklánět se dopředu. 

SBL lze rozdělit na dvě základní části horní a spodní. 

Spodní část začíná plantární fascií, která spojuje prsty na nohou s patní kostí a tvoří 

podélnou klenbu na chodidle. Achillova šlacha spojuje lýtkové svaly s patní kostí a 

přenáší síly ze svalů dolních končetin na chodidlo. Lýtkové svaly se podílejí na 

stabilizaci hlezenních a kolenních kloubů. 

Pomezí mezi spodní a horní částí SBL tvoří kolenní klouby. Do horní části spadají 

zadní stehenní svaly, které se podílejí na stabilizaci pánve a kontrolují pozici kolenních 

kloubů. Upínají se na holení kost a na proximálním konci na sedací kost. SBL pokračuje 

přes sakrotuberální ligament a sakrolumbální fascii, která je napojena na vzpřimovače 

páteře. Vzpřimovače udržují optimální zakřivení páteře, což je klíčové pro vzpřímené 

držení trupu. Poslední částí je epikraniální fascie, která navazuje na vzpřimovače krční 

části páteře a táhne se přes vrchní část lebky a až k obočí.  (MYERS, 2014) 
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1.2.2 Povrchová přední linie 

Povrchová přední linie (SFL) spojuje přední stranu těla od dorsální části nohou až po 

laterální stranu lebky. Hlavní funkce SFL je kompenzovat celkovou extenzi zadní 

povrchové linie.  

Šlachy extenzorů prstů na dorsální straně chodidla se upínají na mediální a svaly 

v oblasti bérce. Největším svalem v této oblasti je přední sval holenní, který je 

zodpovědný za dorsální flexi chodidla. Následuje čtyřhlavý sval stehenní, který 

podporuje extenzi kolene a napomáhá stabilizaci tohoto kloubu. Přispívá také 

k přednímu sklonu pánve, známému jako anteverze. 

V horní polovině těla navazuje na SFL přímý břišní sval. Přitahuje pánev 

k hrudnímu koši, čímž brání nadměrné anteverzi pánve. Tento sval umožňuje flexi 

trupu, což je důležité pro udržení rovnováhy těla v sagitální rovině. Myofasciální linie 

se dále táhne přes přední oblast hrudníku a navazuje na zdvihač hlavy, který se nachází 

na laterální straně krku a upíná se na spánkovou kost. 

Rovnováha mezi přední a zadní povrchovou linií je zásadní pro udržení celkové 

posturální stability a přirozeného držení těla.  (MYERS, 2014) 

1.2.3 Linie ovlivňující posturu 

Boční linie (LL) udržuje rovnováhu těla v sagitální i frontální rovině. Tato myofasciální 

linie zprostředkovává přenos sil mezi přední a zadní povrchovou linií. LL se významně 

podílí na stabilizaci trupu a dolních končetin během statické i dynamické pohybové 

aktivity.  

Spirálová linie (SPL) podporuje synergii jednotlivých linií. Pomáhá srovnávat 

asymetrie především během pohybu, ale také se podílí na stabilizaci páteře a ovlivňuje 

pozici pánve i když tělo zaujímá statickou pozici. 

Hluboká přední linie (DFL) se nachází mezi povrchovou přední a povrchovou zadní 

linií. Její anatomické struktury jsou umístěny nejblíže k centru těla ze všech linií. Mimo 

jiné zastává DFL i několik významných posturálních funkcí. Hluboké vnitřní svaly 

páteře podporují její přirozené zakřivení a snižují námahu meziobratlových plotének. 

Bedrokyčelní sval společně se svaly pánevního dna pomáhá udržet pánev v neutrální 

pozici, brání nadměrnému náklonu vpřed nebo vzad. (MYERS, 2014) 

1.3 Postavení kolenního kloubu 

U statického stoje rozlišuje dvě základní pozice kolenního kloubu. Zamčené nebo 

odemčené postavení kolenních kloubů má významný vliv na posturu člověka během 

stoje. To se může projevit například na zakřivení páteře nebo na pozici pánve.  

Odemčené postavení kolenních kloubů provádíme mírnou flexí (5°) a následnou 

rotací, kdy dochází k valivému pohybu stehenní kosti po obou meniscích holenní kosti. 

Zadní stehenní svaly kontrolují míru flexe a čtyřhlavý sval stehenní pomáhá stabilizovat 



18 

 

kloub. Toto postavení umožňuje lepší rozložení hmotnosti na opěrné plochy chodidel a 

snižuje riziko nadměrné zátěže dolní části zad. (VÉLE, 2006) 

Při zamčeném postavení jsou kolenní klouby v plné extenzi, dochází k mírné rotaci 

stehenní kosti, což způsobuje, že klouby jsou stabilnější bez velké potřeby svalové 

aktivity.  

Hypermobilita ovlivňuje míru zamčení a způsobuje hyperextenzi kolene. Při tomto 

postavení se uvádí velikost úhlu mezi kolenní a holenní kostí v rozsahu 0°-10°. U žen 

dochází častěji k hyperextenzi kolenních kloubů, z důvodu genetické predispozice 

k hypermobilitě. (VÉLE, 2006) 

Hyperextenze kolenních kloubů spouští řetězovou reakci, která ovlivňuje napětí 

především v zadní povrchové linii a způsobuje celkovou posturální nerovnováhu. Toto 

patologické postavení kolen vede k nadměrnému protažení svalů zadní strany dolních 

končetin, zejména hamstringů a lýtkových svalů. Zvýšené napětí těchto svalových partií 

se přes fasciální spojení přenáší na celou zadní linii. (MYERS, 2014) 

Napětí z lýtkových svalů se přenáší přes Achillovu šlachu na plantární fascii 

chodidla. Přepětí plantární fascie může negativně ovlivnit podélnou nožní klenbu a 

změnit rozložení plantárních tlaků na chodidle.  

Pokud jsou hamstringy přetížené, tak nejsou schopné vyvinout dostatečnou sílu, aby 

udrželi pánev v neutrální poloze. Antagonistické svaly, jako jsou kyčelní flexory a 

přední stehenní svaly, táhnou pánev dopředu. Zadní stehenní svaly nejsou schopné tento 

tah kompenzovat, a proto dochází k zvýšenému anteriornímu postavení pánve. 

Anteverze pánve způsobuje zvýšenou bederní lordózu. Tato změna v zakřivení 

páteře je přímý důsledek změny úhlu mezi pánví a bederními obratli. 

Zvýšená bederní lordóza naruší rovnováhu horní poloviny těla a vyvolá 

kompenzační mechanismy ve ostatních částech páteře. Aby tělo udrželo trup a hlavu ve 

stabilní poloze, dochází ke většímu kyfotickému zakřivení hrudní části páteře, potažmo 

lordotickému zakřivení krční části páteře. (MYERS, 2014) 



19 

 

2. KROKOVÝ CYKLUS 

Krokový cyklus je základním prvkem lidského pohybu. Skládá se z pravidelně se 

opakujících pohybových vzorů, které se odehrávají během jednoho kroku. Cyklus 

začíná momentem, kdy je noha v kontaktu se zemí a končí, když stejná noha došlápne 

opět na zem. Krokový cyklus rozdělujeme na dvě hlavní části stojná fáze a švihová 

fáze. Každá fáze má několik stádií, které umožňují plynulý a efektivní pohyb. 

(WHITTL, 2007) 

2 Krokový cyklus Zdroj: Researchgate.net 

2.1 Stojná fáze 

Stojná fáze krokového cyklu představuje období, kdy noha zůstává v kontaktu se zemí, 

je klíčová pro podporu tělesné hmotnosti člověka, absorpci nárazů a přípravu na pohyb 

vpřed. Stojná fáze zabírá přibližně 60 % celkového krokového cyklu při chůzi a je 

rozdělena do několika dalších fází.  

Stojná fáze začínám počátečním kontaktem (Heel strike) chodidla se zemí. Ve 

většině případů provede prvotní kontakt pata, ale není to vždy pravidlem. V této fázi 

dochází k absorpci počátečního nárazu. Lýtkové svaly stabilizují kotník a pomáhají 

absorbovat náraz. Přední holení sval kontroluje plantární flexi nohy. 

Následuje fáze zatížení (Loading response), kde dochází k přesunu tělesné 

hmotnosti na přední nohu, což poskytuje stabilní základnu pro tělo. Druhá noha je 

obvykle stále ve vzduchu nebo právě dokončuje švihovou fázi. 

Při střední stojné fázi (Mid-stance) je těžiště těla přímo nad stojnou nohou. Zadní 

noha se dostává do popředí. Dochází k výraznému zapojení svalů, aby se tělo udrželo ve 

vzpřímené poloze a připravilo se na další pohyb. Kyčelní kloub stabilizují hýžďové 

svaly a zadní stehenní svaly neboli hamstringy. Podporu kolenního kloubu poskytuje 

především čtyřhlavý sval stehenní. (WHITTLE, 2007) 
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Konec stojné fáze (Terminal stance), tělo začíná přenášet váhu dopředu. Pata se 

odlepuje od země, přičemž těžiště se přesouvá na přední část nohy. Adduktory a flexory 

kyčle připravují nohu na pohyb do švihové fáze. 

Předšvihová fáze (Pre-swing) je přechodem mezi stojnou a švihovou fází. Přední 

část chodidla přerušuje kontakt se zemí a dochází k odrazu, což umožňuje zvednout 

nohu ze země. Odraz iniciují především lýtkové svaly společně s dopomocí plantárních 

flexorů a flexorů prstů dolní končetiny. (WHITTLE, 2007) 

2.2 Švihová fáze 

Švihová fáze krokového cyklu se vztahuje k období, kdy je noha ve vzduchu a pohybuje 

se vpřed. Začíná okamžikem, kdy se noha odlepí od země a končí, když chodidlo opět 

naváže kontakt s podložkou.  

Počáteční švih (Toe-off) začíná v okamžiku, kdy se prsty odlepí od země. Kyčelní 

flexory zahajují pohyb vpřed. Svaly kolenního kloubu pomáhají ohybu kolene, aby se 

zkrátila délka dolní končetiny a usnadnil se pohyb vpřed. 

Během fáze středního švihu (Mid-swing) noha pokračuje v pohybu dopředu a kolen 

udržuje ohnutou pozici. V této fázi se noha připravuje na následující kontakt se zemí. 

Dochází k zvýšené aktivitě předního holenního svalu při kontrole plantární flexe. 

V konečné švihové fázi (Terminal swing) hamstringy zpomalují pohyb dolní 

končetiny, aby došlo ke kontrolovanému kontaktu se zemí. Přední stehenní svaly 

stabilizují koleno před dopadem. (WHITTLE, 2007) 

2.3 Krokový cyklus běhu 

Při běhu jsou svaly, šlachy a klouby vystaveny většímu stresu a nárazovým silám díky 

vyšší rychlosti a dynamice pohybu. Efektivní krokový cyklus běhu je náročnější na 

koordinace a vyžaduje určitou silovou vytrvalost. V krokovém cyklu běhu existuje fáze 

letu, kdy jsou obě nohy ve vzduchu. Při chůzi je vždy alespoň jedna noha v kontaktu se 

zemí.  

Stojná fáze začíná podobně jako u chůze počátečním kontaktem. Zatímco u chůze 

dochází ke kontaktu většinou přes patu, při běhu došlapujeme přes střední nebo přední 

část chodidla v závislosti na běžecké technice a intenzitě běhu. Dopad nohy bývá 

mnohem silnější, a to vede k větším nárokům na stabilizaci kloubů především kotníku. 

Během přechodu z podpěrné fáze do předšvihové fáze nastává postupná aktivace 

lýtkového svalstva, výsledná kontrakce způsobí odraz nohy od země. 

Švihová fáze běhu vyžaduje rychlejší a větší rozsah pohybu než chůze. Běžec musí 

nohu zvednout výš, aby dosáhl efektivního kroku. To umožňuje silnější aktivaci zadních 

stehenních svalů a kyčelních flexorů pro posun nohy dopředu. Na konci švihová fáze 

dojde ke zpomalení pohybu kolene vlivem předních stehenních svalů a noha se 

připravuje na následný dopad.  
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Letová fáze začíná po odrazu nohy od země a končí, když se přední noha dotkne 

země. V této fázi je svalová aktivita minimální, protože jsou obě nohy ve vzduchu. 

Délka letové fáze závisí především na rychlosti běhu, čím vyšší rychlost tím je doba 

trvání letové fáze větší. (Puleo&Milroy, 2014) 
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3. NEJČASTĚJŠÍ CHRONICKÁ ZRANĚNÍ VE FOTBALE 

Chronické přetížení ve fotbale představuje značnou zátěž pro tělo hráčů a může vést 

k různým druhům zranění. Tato zranění jsou důsledkem specifických fyzických 

požadavků sportu, která zahrnují kombinaci rychlého běhu, prudkých zastavení, skoků, 

náhlých změn směru a často i fyzických soubojů s protihráči. Charakter hry klade 

vysoké nároky na svaly, vazy a klouby.  

Dalším faktorem je technická stránka hry, kdy hráči v drtivé většině případů 

ovládají míč převážně dominantní nohou. V dlouhodobém časovém horizontu se to 

může projevit zkrácením některých svalů nebo svalovou dysbalancí.  

Jedním z nejčastějších problémů jsou záněty a degenerativní změny šlach známé 

pod pojmy tendinitida a tendinopatie. Dalším zánětlivým zraněním je plantární 

fascitida, která se projevuje bolestí paty nebo chodidla. Častou komplikací jsou stresové 

fraktury, obvykle postihující metatarzální nebo holenní kosti. Svalová zranění, jako jsou 

natažení nebo natržení, jsou také běžným následkem přetížení nadměrnou zátěží ve 

fotbale. Jsou typické pro zadní i přední stehenní a lýtkové svaly. (VALDERRABANO, 

2014) 

V následujícím textu jsou rozebrány konkrétní typy zranění, která se mohou projevit 

i v posturografickém vyšetření. 

3.1 Tendinopatie Achillovy šlachy 

Achillova šlacha je nejsilnější a největší šlachou v lidském těle. Nachází se na zadní 

straně nohy a spojuje lýtkové svaly (m. gastrocnemius, m. soleus) s patní kostí. 

Umožňuje plantární flexi kotníku, což je nezbytné pro správný odraz při chůzi, běhu a 

některých dalších pohybech. 

Tendinopatie Achillovy šlachy (AT) vzniká většinou v důsledku nedostatečné 

adaptace na dlouhodobou intenzivní zátěž. Další příčinou může být slabost nebo 

nedostatečná flexibilita lýtkových svalů. Nevhodná obuv i špatná technika běhu se také 

výrazně přispívají ke vzniku AT. 

Typickým projevem Achillovy tendinopatie je bolest šlachy těsně nad patní kostí. 

Dalšími symptomy jsou ztuhlost a zduření šlachy, to může vést k omezení pohyblivosti 

hlezenního kloubu.  

Pokud provedeme analýzu rozložení tlakových parametrů chodidla během chůze 

nebo běhu, můžeme zaznamenat rizikové faktory, které mohou vést ke vzniku AT. 

Jedním z rizikových faktorů je snížený předozadní posun COP (Center of pressure). 

Menší posun vpřed vede k většímu zatížení Achillovy šlachy, a to může dále 

způsobovat neefektivní přenos energie do přední části chodidla a nadměrnou zátěž paty. 
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Dalším faktorem je rozložení sil v přední části chodidla. Laterálně orientované 

rozložení síly vedou k nerovnoměrnému zatížení a zvýšenému napětí v Achillově šlaše. 

(SILBERNAGEL, 2020) 

3.2 Femoroacetebulární impingement 

Syndrom femoracetabulárního impingmentu (FAI) je stav, při kterém dochází 

k poškození kyčelního kloubu. Poškození vzniká dlouhodobým mechanickým 

konfliktem femorální hlavice a kyčelní jamky (acetubulum). Nevhodný kontakt mezi 

těmito dvěma kostními strukturami může vést k poškození kloubní chrupavky nebo 

kloubního pouzdra.  

FAI u fotbalistů vzniká kombinací anatomické predispozice hráče a specifické 

zátěže. Fotbal vyžaduje časté rotace a ohyby kyčelního kloubu, zejména u dominantní 

nohy. To má za následek zvýšený stres působící na kloubní spojení.  

Vyšetření pomocí posturografie nám může identifikovat predispozice vedoucí 

k syndromu FAI. Snížená schopnost abdukce kyčle vlivem FAI vede ke změně způsobu 

chůze. To se projevuje většinou zkrácením délky kroku a asymetrií krokového cyklu. 

Dalším znakem je nerovnoměrné rozložení tlakových parametrů mezi pravím a levým 

chodidlem, a s tím souvisí i posun COP do strany. (MENGE, 2018) 

3.3 Genu varum 

Varózní postavení kolen, známé také jako genu varum, je stav, při kterém jsou kolena 

vzdálena od sebe, a to vede k vybočení nohou směrem ven a vytvoření 

charakteristického tvaru „O“.  (BROOKS, 1995) 

3 Zevní rotace kyčelního kloubu. Zdroj: Tssfc.ca 
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Tento jev pozorujeme častěji u mladých fotbalistů v období růstu než u běžné 

populace. Specifické herní situace jako jsou způsoby kopání do míče a změny směru při 

běhu mají negativní dopad na kolenní kloub. Opakovaný tlak na vnější straně kolene 

může vést k postupnému rozvoji varózního postavení. (ISIN, MELEKOĞLU, 2020)  

Nerovnoměrné rozložení zátěže v kolenním kloubu zvyšuje riziko poranění zejména 

kolaterálních vazů, menisků a opotřebení chrupavky na vnější straně. Vybočená kolena 

ovlivňují postavení pánve. Obvykle dochází k anteriornímu náklonu, který prohlubuje 

bederní lordózu, následkem je nepříjemná bolest dolní části zad. (BROOKS, 1995) 

 

4 Zvýšená zátěž na laterální stranu kolene u stojné nohy. Zdroj: 

Sportyznews.com.ng 
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4. CÍL PRÁCE 

Cílem bakalářské práce bylo sledovat změny jednotlivých posturálních parametrů u 

statického stoje. Porovnat pasivní stoj (PS) se zamčeným postavením kolenních kloubů 

s aktivním stojem (AS), pro který je typické odemčené postavení kolenních kloubů.  

K získání souboru parametrů jsme využili přístroj DIERS. Sledovali jsme tlakové 

parametry chodidla, parametry popisující zakřivení páteře, vychýlení trupu a pozici 

pánve.  

 

VO1: Jak postavení kolenních kloubů ovlivní parametry chodidel na tlakové plošině? 

 

V02: Jak postavení kolenních kloubů ovlivní postavení pánve a zakřivení páteře? 

 

4.1 Předpokládaná výsledková tendence 

Na základě znalostí funkční anatomie myofasciálních linií předpokládáme, že postavení 

kolenních kloubů ovlivní celkové napětí v povrchové zadní linii. 

U pasivního stoje očekáváme, že zamčené postavení kolenních kloubů (maximální 

extenze), bude způsobovat přepětí především v zadních stehenních svalech a u 

lýtkového svalstva. To může vyvolat řetězovou reakci typickou pro hyperextenzi 

kolenních kloubů, kterou jsme popsali v kapitole 1.3. Odemčené postavení kolenních 

kloubů, tedy mírná flexe v koleni, by měla mít za následek snížení napětí v zadních 

stehenních a lýtkových svalech, potažmo v celé zadní povrchové linii. (MYERS, 2014) 

Očekáváme, že u aktivního stoje budou hodnoty úhlu bederní lordózy a hrudní 

kyfózy nižší než u pasivního stoje. Zvýšená bederní lordóza a větší anteriorní sklon 

pánve může způsobit mírná předklon trupu. Předpokládáme, že se tento předklon může 

projevit u PS, u AS očekáváme neutrální postavení trupu v sagitální rovině.  

Rozdílné postavení kolenních kloubů by mělo mít vliv na rozležení plantárního 

tlaku v předozadní rovině. U PS předpokládáme, že poměr distribuce tlaku mezi přední 

a zadní částí chodidla bude 40 %: 60 % z celkové zátěže. (PERRY, 2003) Mírná flexe 

v koleni u AS nejspíš způsobí posun COP směrem k přední části chodidla. To by se 

mělo projevit i na poměru rozložení tlaku v předozadní rovině, očekáváme že, u AS 

bude působit větší nebo stejná zátěž, na přední část chodidla než na zadní.  
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5. METODIKA  

5.1 Charakteristika měřené skupiny 

Do měření se zapojila skupina 12 hráčů kopané ve věku 21-26 let. Průměrný věk 

skupiny byl 23,5 let. Všichni účastníci byly muži různé fyzické zdatnosti a výkonosti. 

Zúčastnění probandi hráli fotbal na soutěžní úrovni minimálně 7 let. Průměrná doba 

fotbalové kariéry v měřené skupině je 13,5 let. Ve skupině převažovali hráči jejichž 

dominantní noha je pravé, pouze dva hráči mají dominantní levou nohu.  

Tři fotbalisti prodělali během své kariéry vážné zranění, které mohlo ovlivnit 

výsledky měření. Nejzávažnější případ byla zlomenina bérce, tedy holenní a lýtkové 

kosti u nedominantní dolní končetiny hráče. V druhém případě si proband zlomil 

lýtkovou kost na dominantní dolní končetině. Poslední vážně poraněný hráč prodělal 

poranění menisku a přetrhal si křížové vazy v koleni u nedominantní dolní končetiny. 

Nikdo ze zúčastněných probandů se dlouhodobě nevěnoval sport s jednostranným 

typem zátěže, který by mohl ovlivnit výsledky měření.  

Informace o účastnících výzkumu jsme získali prostřednictvím online dotazníku. 

Jeho podobu můžeme vidět v příloze F – Dotazník.  

Pro zajištění homogenity testované skupiny musel účastník splňovat následující 

podmínky. Proband musel být dospělí muž s několika letou zkušenostní s aktivním 

hraním fotbalu na soutěžní úrovni. Tyto podmínky nemají pevně stanovené normy. 

Pokud účastnící splňovali výše zmíněné podmínky, tak byly vybíráni na základě 

individuální priority autora.  

 

5.2 Použitá technologie  

Měření bylo provedeno pomocí systému DIERS 4D motion Lab, který patří mezi 

nejpoužívanější přístroje pro 3D analýzu páteře a zobrazení plantárních tlaků chodidla 

v postoji i v pohybu. Systém se skládá ze dvou základních přístrojů DIERS formetric a 

DIERS pedoscan.  

K topografickému měření a 3D rekonstrukci páteře využíváme přístroj DIERS 

formetric. Jedná se o optickou technologii, která pracuje na principu Moirého stínové 

metody. Podstatou této metody je interferenční jev, jenž vzniká mezi dvěma 

překrývajícími se mřížkami. Vzorová mřížka se promítá na probanda a referenční 

mřížka je pevně umístěna na kameře. Interference mezi vzorovou a referenční mřížkou 

vytváří charakteristické vzory na povrchu těla probanda. Kamera zachycuje obraz 

subjektu a naměřená data jsou zpracovány v softwaru. Proběhne analýza Moirého vzorů 

a software vygeneruje 3D model páteře. Výhodou této metody je, že nevyužívá 
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ionizující záření, a tím umožňuje opakované měření bez rizika zdravotních následků. 

(HÜBNER, 2010) 

Zachycení plantárních tlaků chodidla umožňuje DIERS pedoscan. Tlakové senzory 

jsou klíčovým prvkem tohoto moderního diagnostického přístroje. Senzory jsou 

navrženy tak, aby poskytovaly detailní a přesné informace o rozložení tlaku na chodidle 

pacienta. Jsou součástí běžeckého pásu, a to umožňuje vykonávat statické i dynamické 

měření. 

 

5.3 Postup měření 

K získání přesných výsledků je důležité, aby pacient měl na sobě pouze přiléhavé 

spodní prádlo, které nezkreslí tvar těla. Na záda pacienta se reflexními značkami 

zvýrazní čtyři referenční body.  

Nejvýše položený referenční bod VP (vertebra prominens) se nachází na sedmém 

krčním obratli C7. Výběžek obratle C7 obvykle bývá viditelný, nicméně u některých 

testovaných osob bylo nutné najít správný výběžek pomocí palpace. Pacient skloní 

hlavu, aby byly výběžky (C6, C7 nebo T1) zřetelně hmatatelné. Prsty položíme na 

trnové výběžky a pacient pomalu zvedá hlavu a vede ji do záklonu. U výběžku C7 

obvykle nenastane ventrální posun a zůstane hmatatelný i ve vzpřímené poloze hlavy 

pacienta. Další bod aplikujeme na začátek intergluteální rýhy. Tento bod nereprezentuje 

žádný konkrétní obratel, společně s bodem na výběžku C7 tvoří pomyslnou osu páteře.  

Poslední dva referenční body jsou definovány výčnělky PSIS (Posterior Superior 

Iliac Spine) na zadní části pánevní kosti. Referenční bod DL (dimple left) reprezentuje 

levý PSIS výběžek a bod DR (dimple right) pravý PSIS výběžek. Výběžky se v mnoha 

případech nachází pod viditelnými důlky (dimple) na bederní části zad, ale ne vždy 

odpovídají důlky přesné pozici výčnělků, proto k přesné lokalizaci využíváme palpační 

techniku. Položíme ukazováčky na kyčelní hřeben pacienta a palce suneme po hřebenu 

5 Rozložení referenčních bodů. Foto autor. 
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pánevní kosti směrem k páteři, dokud nenapalpujeme výčnělky PSIS. (HÜBNER, 2010) 

Následně je proband seznámen s celým procesem měření, které obsahuje celkem 

čtyři fáze. V každý fázi proband provádí jiný pohybový úkon. Začínáme statickým 

měřením pasivního stoje. Následuje snímání aktivního stoje, u něhož vyžadujeme, aby 

kolena byla v odemčené poloze a zároveň dáváme pozor na pozici pánve, která se nesmí 

vychýlit z přirozené pozici.  

Ve třetí fázi je proband měřen během chůze. Rychlost běžeckého pásu nastavujeme 

podle preferencí probanda v rozmezí 3-4 km/h. V poslední fázi probíhá měření volného 

běhu. Opět volíme rychlost podle měřené osoby v rozmezí 6,5 – 9 km/h. Jeden 

rychlostní stupeň odpovídá hodnotě 0,5 km/h. U dynamického měření necháme 

probanda několik desítek vteřin adaptovat na finální rychlost a pak teprve zapneme 

snímání.  

Před každou fází proběhne automatické kalibrace přístroje. Poté se testovaná osoba 

postaví na určenou pozici na běžeckém páse. Upravíme výšku kamery podle rozměrů 

probanda, zkontrolujeme správné postavení testované osoby na monitoru a zapneme 

projekci rastrové mřížky. Pokud bude následovat dynamické měření spustíme 

běžeckých pás a postupně nastavíme rychlost. Nakonec spouštíme snímání, které trvá 

pět vteřin. Tento časový interval stanovil výrobce. Nezáleží na typu měření, čas snímání 

zůstává stejný. Zkontrolujeme pozici referenčních bodů na záznamu a ořízneme 

nepotřebné části obrazu. U dynamického měření je potřeba manuálně překreslit osy 

rozdělující chodidlo na dílčí segmenty. 

6 Pasivní/aktivní stoj. Foto autor. 
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5.4  Výstupní data 

Systém DIERS pomocí softwaru automaticky zpracuje naměřená data a vytvoří soubor, 

který obsahuje numerické hodnoty jednotlivých parametrů a zároveň jejich reprezentaci 

prostřednictví grafů a 3D modelů. Výsledky jsou porovnávány s normálními hodnotami 

pro jednodušší identifikaci posturálních problémů.  

DIERS formetric měří zakřivení páteře ve třech rovinách: sagitální, frontální a 

transverzální. Zahrnuje hodnocení hrudní kyfózy a bederní lordózy. Určuje pozici 

inflexních bodů. Zobrazí vychýlení páteře během pohybu. Měří náklon a rotaci pánve, 

hodnotí její polohu a asymetrii. Poskytuje vizuální zobrazení povrchu těla a páteře 

prostřednictvím matematických modelů.  

DIERS pedoscan poskytuje podrobné informace o rozložení tlaku na plantární straně 

chodidel, dynamice chůze a postoji. Zaznamenává, jak se distribuce tlaku mění 

v průběhu času během stoje, chůze nebo běhu. Vykresluje křivku pohybu COP. 

Analyzuje rozložení hmotnosti mezi pravou a levou nohou a rozložení v předozadní 

rovině. Poskytuje informace o produkci síly a čase pro jednotlivé fáze krokového cyklu. 

Hodnotí symetrii, délku kroku a úhel vytočení chodidla. 

5.5 Výběr hodnocených parametrů  

Na základě odborné literatury předpokládáme, že rozdílné postavení kolenních kloubů 

vyvolá změnu napětí v povrchové zadní linii. Hodnotíme tedy parametry, které jsou 

ovlivněny posturální funkcí SBL. Změny napětí v SBL budeme pozorovat především 

v sagitální rovině a podle toho volíme parametry, které budeme vyhodnocovat.  

Jak už bylo zmíněno účastníci měření se dlouhodobě věnují fotbalu. U tohoto sportu 

vzniká jednostranná zátěž. Důsledkem této specifické fotbalové zátěže mohou být různé 

svalové dysbalance, které se mohou projevit i na postuře člověka. (BURSOVÁ, 2003), 

(KIRKENDALL, 2013) Do souboru hodnocených parametrů byly zařazeny i takové 

proměnné, které mohou být potencionálně ovlivněny těmito dysbalancemi.  

5.5.1 Posturální parametry trupu 

Sagittal Imbalance VP-DM [°] A/P – tento parametr udává vychýlení trupu v sagitální 

rovině. Přístroj vypočítá osu trupu na základě referenčních bodů. Osa protíná bod VP 

(vertebra prominens) na 7 krčním obratli a bod DM (dimple middle), jehož polohu 

přístroj dopočítá z vyznačených referenčních bodů DP a DL. Výsledná hodnota 

parametru je vyjádřena ve stupních a písmenem vyjadřující směr vychýlení trupu, A 

(anterior) značí náklon dopředu a P (posterior) označuje náklon dozadu. 
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Pelvis Rotation [°] – tento parametr popisuje rotační postavení pánve v horizontální 

rovině. Přístroj měří úhel rotace pánve kolem své vertikální osy. Směr natočení je 

vyjádřen písmenem L – natočení do leva, P – natočení doprava. 

Pelvis Torsion – parametr vyjadřuje protisměrné natočení pánve kolem podélné osy 

těla. Pokud je jedna strana pánve posunuta dopředu a druhá dozadu, označujeme tento 

jev jako torzi pánve. 

Pelvic Obliquity – označuje rozdíl ve vertikálním postavení levé a pravé části pánve. 

Tento parametr vyjadřuje, zda je jedna strana pánve výše nebo níže než druhá strana. 

Lordotic Angle ITL-ILS (max) [°] – tento parametr představuje maximální úhel 

bederní lordózy.  

Kyphotic Angle ICT-ITL (max) [°] – maximální úhel kyfózy v hrudní části páteře. 

 

5.5.2 Posturální parametry chodidla 

Pressure distribution Left/Right [%] – poměr rozložení plantárního tlaku mezi levou a 

pravou nohou. Hodnota je vyjádřena v procentech. Ideální poměr je 50/50 %. (PERRY, 

2003) Z tohoto poměru jsme vypočítali rozdíl zátěže mezi pravou a levou nohou. 

Velikost rozdílů znázorňuje nerovnováhu v rozložení plantárního tlaku. 

Pressure distribution Anterior/Posterior [%] – poměr rozložení plantárního tlaku v 

předozadní rovině, vyjádřen v procentech. Normální distribuce plantárního tlaku nohou 

40 % na přední část (přednoží) a 60 % na zadní část (zadonoží). (PERRY, 2003) Opět 

jsme vypočítali rozdíl zátěže mezi přední a zadní polovinou chodidla.  

Surface [cm2] – tento parametr nám poskytuje informaci o tom, jak velkou plochou 

působí chodidlo na podložku. Výrobce udává hodnotu parametru v cm2. Budeme 

vyhodnocovat opěrnou plochu chodidla samostatně u nedominantní a dominantní dolní 

končetiny a také celkovou opěrnou plochu tedy součet obou chodidel. 

COP rotation [°] – parametr popisuje rotaci přímky, která prochází COP pravé a 

COP levé nohy. Center of Pressure (COP) je působiště vektoru reakční síly podložky. 

Jeho poloha závisí nejen na pozici těžiště, ale také na aktivitě centrální nervové 

soustavy (CSN). (VAŘEKA, 2002) 

5.6 Statistická analýza 

Statistická analýza byla provedena v programovacím prostředí Google Colab. Funkce 

statistických testů byly vytvořeny v tomto prostředí pomocí programovacího jazyka 

python. 

 Veškerá hodnocená data jsou kvantitativní. U všech parametrů jsme ověřily, zda 

mají normální rozložení pomocí Shapiro-Wilkova testu. Nulová hypotéza Shapiro-

Wilkova: H0: „Data pocházejí z normálního rozložení“ a alternativní hypotéze H1: 

„Data nepocházejí z normálního rozložení“. Nulovou hypotézu zamítáme na hladině 

významnosti 𝛼 = 0,05. Pokud se prvky daného parametru neshodovali s normálním 
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rozložením, aplikovali jsme mocninou transformaci typu Box-Cox. U některých 

parametrů došlo po aplikaci Box-Cox transformace k výraznému zkreslení dat. Na 

základě tohoto zjištění jsme proto využili ke statistickému vyhodnocování 

neparametrickou variantu testu pro data, která neprošla Shapiro-Wilkovým testem na 

ověření normality. 

Abychom prokázali vliv zamčeného postavení kolenního kloubu, museli jsme 

porovnat data naměřené v první fázi – pasivní stoj (PS) s daty získané ve druhé fázi 

měření – aktivní stoj (AS). V našem případě jsme použili parametrický párový t-test pro 

data s normálním rozložením a pro data s jiným typem rozložení jsme použili 

neparametrickou alternativu párového t-testu, Wilcoxonův znaménkový test. 

V prvním sérii testovaní jsme zjišťovali, zda došlo ke statisticky významnému 

rozdílu u jednotlivých parametrů mezi první a druhou fází měření. Definovali jsme 

hypotézy pro oboustranné testování H0: „Neexistuje statisticky významný rozdíl mezi PS 

a AS“ a H1: „Existuje statisticky významný rozdíl mezi PS a AS“. Nulovou hypotézu 

H0 jsme zamítali na hladině významnosti 𝛼 = 0,05.  

Jestliže byla nulová hypotéza zamítnuta, aplikovali jsme pravostrannou a následně 

levostrannou variantu párového t-testu, s cílem zjistit, zda došlu k zvýšení či snížení 

hodnoty určitého parametru u aktivního stoje vůči pasivnímu. Nulová hypotéza pro 

pravostranný t-test H0: „Průměrná hodnota parametru naměřená u pasivního je menší 

nebo se rovná hodnotě naměřené u aktivního stoje“ a alternativní hypotéza H1: 

„Průměrná hodnota parametru naměřená u PS je větší než hodnota u AS“.  U 

levostranné varianty t-testu bylo znění hypotéz inverzní oproti pravostranné variantě.  

Nulovou hypotézu jsme zamítali na hladině významnosti 𝛼 = 0,1. S běžnou 

hodnotou hladiny významnosti 0,05 jsme zaznamenali několik hraničních výsledků, 

abychom mohli určit trend naměřených dat, zvýšili jsme hladinu významnosti na 

hodnotu 𝛼 = 0,1. 

U statického měření jsme ověřovali, jestli se data výrazně liší od normálních 

standartních hodnot. Pro srovnání jsme použili standartní rozsah hodnot, který uvádí 

výrobce DIERS ve výsledném protokolu. Z protokolu jsme použili referenční hodnoty 

pro parametry Pelvic Obliquity a Pelvic Torsion (DIERS, 2018). Úhel bederní lordózy a 

úhel hrudní kyfózy jsme srovnávali s hodnotami neutrálního zakřivení páteře uváděných 

v odborné literatuře (ČIHÁK, 2016). Výrobce neuvádí referenční hodnoty pro 

parametry Sagittal Imbalance a Pelvis Rotation. U těchto parametrů jsme použili pro 

srovnání standartní rozsah hodnot uvedený ve studii (PEETERS, 2015). 

K ověření, jestli naměřená data spadají do standartního rozsahu hodnot, jsme použili 

jednovýběrový t-test, pro neparametrická data Wilcoxonův pořadový test. Nejprve jsme 

testovali data levostrannou variantou testu. Nulová hypotéza byla formulována 

následovně H0: „Průměrná hodnota naměřeného parametru je větší nebo rovna 

referenční hodnotě“ a alternativní hypotéza H1: „Průměrná hodnota naměřeného 

parametru je menší než referenční hodnota“.  Referenční hodnota u levostranného 
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testování reprezentovala spodní hranici intervalu standartních hodnot testovaného 

parametru viz. Tabulka. Následovalo testování pravostrannou variantou 

jednovýběrového testu. Hypotézy byly formulovány inverzně. Tentokrát jsme 

porovnávali průměr naměřenou parametru s horní hranicí intervalu standartních hodnot 

testovaného parametru. V obou případech jednostranného testovaní jsme zamítali 

nulovou hypotéza na hladině významnosti 𝛼 = 0,05. 
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6. VÝSLEDKY 

Abychom prokázali vliv postavení kolenních kloubů na tlakové a silové parametry 

chodidla, tak musíme porovnat výsledky měření pasivního a aktivního stoje. Při 

provedení pasivního stoje došlo automaticky u všech probandů k zamčenému postavení 

kolenních kloubů, zatímco u aktivního stoje byly kolena v přirozenější poloze.  

Porovnávali jsme celkem deset parametrů z toho šest parametrů se týkalo postury 

trupy a čtyři parametry popisovaly zatížení chodidel. V příloze A vidíme průměrnou 

hodnotu naměřeného parametru spolu se směrodatnou odchylkou (SO). Tyto hodnoty 

jsou uvedeny samostatně pro pasivní stoj a pro aktivního stoj. 

Výsledky Shapiro-Wilkova testu ukazuji, že téměř všechny parametry mají normální 

rozložení dat. Jedinou výjimkou je parametr Sagittal Imbalance. Naměřená data tohoto 

parametru u PS i AS se neshodují s normálním rozložením dle Shapiro-Wilkova testu 

viz. příloha B.  

Při vyhodnocení párového t-testu a Wilcoxnova znaménkového testu jsme 

zaznamenali změnu u dvou parametrů. Výrazně se změnil poměr rozložení plantárního 

tlaku v předozadní rovině. Druhou statisticky významnou změnu mezi PS a AS jsme 

zaznamenali u parametru Surface, tedy velikosti opěrné plochy chodidla. U ostatních 

parametrů nebyla zamítnuta nulová hypotéza. Vyhodnocení párových testů najdeme 

v příloze C. 

Na základě výsledků párových testů, můžeme prohlásit, že zamčené postavení 

kolenních kloubů nemá vliv na vychýlení trupu v sagitální rovině, nebyl prokázán vliv 

na sklon, rotaci nebo torzi pánve. Nezaznamenali jsme statisticky významný rozdíl 

u zakřivení páteře v bederní nebo hrudní oblasti. Poměr rozložení plantárního tlaku 

mezi dominantní a nedominantní nohou nebyl statisticky rozdílný pro pasivní a aktivní 

stoj. 

 Z výsledků jednostranného testování vyplívá, že u pasivního stoje byla více 

zatížená zadní část chodidla cca 58 % z celkové hmotnosti, naopak u aktivního stoje se 

poměr zatížení mezi přední a zadní částí chodidla výrazně změnil ve prospěch přednoží. 

Přední část chodidla bylo u aktivního stoje průměrně zatíženo cca 55 % z celkové 

hmotnosti. Přesné hodnoty tohoto parametru vidíme na grafu 7 Rozložení plantárního 

tlaku. První sloupec reprezentuje hodnoty pasivního stoje, druhý sloupec odpovídá 

hodnotám aktivního stoje.  
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Obsah opěrné plochy byl jednoznačně větší u DDK v druhé fázi měření, tedy u AS. U 

NDK nebyla zamítnuta nulová hypotéza u levostranné ani pravostranné varianty, avšak 

při porovnání průměrné hodnoty parametru, vidíme že u AS je opěrná plocha větší než u 

PS. Výsledky jednostranného testování vidíme v tabulce 1.  

Konkrétní výsledky parametru Surface, tedy velikost opěrné plochy, můžeme vidět 

na sloupcovém grafu 8 Opěrná plocha. Modrý sloupec představuje opěrnou plochu 

dominantní dolní končetiny, oranžový sloupec odpovídá hodnotám nedominantní dolní 

končetiny a zelený sloupec zobrazuje celkovou velikost opěrné plochy.     
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1 Výsledky jednostranného testování 

 

V poslední fázi statistického testování jsme ověřovali, zda naměřené hodnoty 

posturálních parametrů popisující pozici pánve, zakřivení páteře a vychýlení trupu, 

spadají do rozsahu standartních hodnot. Na základě výsledků statistických testů 

můžeme konstatovat, že hodnoty zkoumaných parametrů v drtivé většině spadají do 

tohoto intervalu. Výsledky testování najdeme v příloze D. 

Jedinou výjimkou je úhel hrudní kyfózy. Výsledky tohoto parametru vidíme na 

grafech, kde vyznačená červená oblast představuje interval standartních hodnot úhlu 

hrudní kyfózy. Žlutý krabicový graf zobrazuje výsledky pasivního stoje, z grafu 

vyčteme, že přibližně 75 % účastníků měření má hyperkyfotické zakřivení hrudní 

páteře. Zelený krabicový graf reprezentuje výsledky aktivního stoje, u AS vidíme mírný 

nárůst hodnot hrudní kyfózy hodnoty, což neodpovídá původnímu předpokladu. 

Ukázka parametrů s extrémními výchylkami vidíme na obrázku číslo 10. Na 

obrázku vidíme záznam pohybu páteře ze čtvrté fáze měření. Křivky reprezentující 

pohyb páteře v sagitální, frontální a transverzální rovině, výrazně přesahují rozmezí 

běžných hodnot.  

 

Parametry 

P-hodnota 

pro PS <AS 

(levostranné) 

P-hodnota 

pro PS> AS 

(pravostranné) 

 

Statisticky 

významné 

(α = 0.10) 
 

Pressure distribution 

Anterior 

7.5*10-4 0.999 ANO pro 

(PS>AS)  

Pressure distribution 

Posterior 

0.999 7.4*10-4 ANO pro 

(PS>AS)  

Pressure distribution 

A-P 

7.4*10-4 0.999 ANO pro 

(PS>AS)  

Surface NDK 0.118 0.881 NE 

Surface DDK 0.067 0.932 ANO pro 

(PS>AS)  

Surface NDK + 

DDK 

0.081 0.918 ANO pro 

(PS>AS)  
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Výsledky dynamického měření nebyly zahrnuty do statistické analýzy, protože 

došlo k chybnému vyhodnocení parametrů přístrojem DIERS. Přistroj nebyl schopen 

souvisle detekovat referenční body na zádech probanda. Příklad chybně vyhodnocených 

parametrů vidíme na obrázku číslo 10, kde zelená křivka vyznačuje pohyb trupu 

v sagitální rovině, modrá křivka ve frontální rovině a červené křivka rotaci 

v horizontální rovině. Četnost výskytu chybných hodnot byla menší ve třetí fázi měření, 

při běhu došlo u všech probandů k vyššímu výskytu extrémních hodnot. Chybovost tedy 

přímo souvisí s rychlostí pohybu probanda během snímání. 

109 Úhel hrudní kyfózy 

109 Záznam chybných výsledků dynamického měření 
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7. DISKUZE 

Cílem bakalářské práce bylo porovnání pasivního a aktivního stoje. Základem pro 

vyhodnocení výsledků ve vztahu k zadanému cíli je nutné definovat odpovědi na 

vědecké otázky.  

VO1: Jak postavení kolenních kloubů ovlivní parametry chodidel na tlakové 

plošině? 

Z porovnání výsledků statického měření je zřejmé, že zamčené postavení kolenních 

kloubů má vliv na tlakové parametry chodidla. Ve všech případech vidíme u aktivního 

stoje posun COP směrem k přední části chodidla a s tím související změnu v poměru 

rozložení plantárního tlaku v předozadní rovině. Změnu rozložení chodidla vidíme na 

sloupcovém grafu číslo 7 Rozložení plantárního tlaku.  

U pasivního stoje byla zátěž nejvíce koncentrovaná na zadní část chodidla, 

především na patu. Při provedení AS se zátěž přesunula více do přednoží. V přední části 

chodidla se u AS rozšířila opěrná plocha, a to zpravidla v oblastech okolo 

metatarsálních kloubů, na laterální straně chodidla a částečně u prstů dolní končetiny. 

Velikost opěrné plochy vidíme na grafu číslo 8 Opěrná plocha. 

V02: Jak postavení kolenních kloubů ovlivní postavení pánve a zakřivení páteře? 

Podle našich výsledků nemá postavení kolenních kloubů průkazný vliv na postavení 

pánve, zakřivení páteře nebo na vychýlení trupu v sagitální rovině. 

7.1 Porovnání výsledků s předpokladem 

Výsledky naší testované skupiny naplnily předpoklad (zmíněný v kapitole 4.1.) jen 

částečně. Podle předpokladů se změnilo pouze rozložení plantárního tlaku v předozadní 

rovině.  

Očekávali jsme, že u PS budeme pozorovat výraznější zakřivení páteře než u AS. 

Tyto předpoklady se nenaplnily, což bylo způsobeno pravděpodobně tím, že napětí 

v zadních stehenních svalech nebylo znatelně ovlivněno pozicí kolenních kloubů. 

Častým problémem u fotbalistů bývají zkrácené hamstringy. [24] Nikdo z účastníků 

měření neměl zkrácené zadní stehenní svaly v takové míře, aby to ovlivnilo jeho držení 

těla a způsobovalo výrazné přepětí v zadní povrchové myofasciální linii.  

Pozice aktivního stoje byla pro účastníky výzkumu nová zkušenost. Nikdy předtím 

se vědomě nesnažili korigovat kolenní klouby do odemčeného postavení při statickém 

stoji. Nezkušenost s touto pozicí mohl vyvolat nejistotu, a to mohlo zapříčinit, že se 

účastníci nedokázali úplně uvolnit, což se mohlo podepsat na výsledcích měření. 
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7.2  Porovnání výsledků s referenčními hodnotami 

Drtivá většina výsledků spadala do intervalu standartních hodnot pro příslušný 

parametr. Postavení trupu v sagitální rovině bylo neutrální, nezaznamenali jsme 

výraznější předklon nebo záklon.  

Hodnoty parametru Pelvic Obliquity (sklon pánve) patří dle statistické analýzy do 

intervalu standartních hodnot. Z výsledků však můžeme vyčíst určitý trend, který je 

patrný na grafu 11 Sklon pánve. Kladné hodnoty v grafu vyjadřují sklon pravé strany 

pánve a záporné hodnoty vyjadřují sklon levé strany. Červená úsečka na svislé ose 

představuje interval normálních hodnot od -4 do 4 mm. Na grafech vidíme, že jak u 

pasivního, tak u aktivního stoje mělo více jak 75 % členů testované skupiny sklon levé 

strany pánve.  

Tento výsledkový trend by mohl být následkem dlouhodobé fotbalové zátěže. 

Pánevní sklon mohli způsobit svalové dysbalance mezi dominantní a nedominantní 

dolní končetinou. Sklon pánve může výrazně ovlivnit například svalová dysbalance 

gluteálních svalů, flexorů kolenních nebo kyčelních kloubů. (MYERS, 2014). Tato 

studie uvádí, že 68 % testovaných fotbalistů mělo silovou nerovnováhu kolenních 

flexorů. (RAHNAMA, 2007) Další studie zveřejňuje výsledky analýzy EMG elitních 

fotbalistů. Výsledky ukazují silovou nerovnováhu především gluteálních a zadních 

stehenních svalů mezi DDK a NDK. (PIETRASZEWSKI, 2020) Tyto studie potvrzují, 

že určité typy svalových dysbalancí mezi DDK a NDK jsou následkem specifické 

fotbalové zátěže, která může způsobovat pánevní sklon. 

11 Sklon pánve 
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Výsledky rotace a torze pánve spadají do intervalu normálních hodnot, který je 

označen červenou přímkou na svislé ose grafu 12. Naměřené hodnoty můžeme vidět na 

grafu 12. Výsledky těchto parametrů nenaznačují žádnou konkrétní tendenci. 

 

Z výsledků statického měření vyplívá, že průměr hrudní kyfózy u měřené skupiny je 

nad horní hranicí intervalu standartních hodnot. Přesné výsledky jsou vyjádřeny 

krabicovým grafem číslo 9 Úhel hrudní kyfózy a 13 Zakřivení páteře. Do červené 

oblasti spadají standartní hodnoty úhlu hrudní kyfózy 20°-45°. Z grafu můžeme vyčíst, 

že přibližně 75 % probandů má hyperkyfotické zakřivení hrudní páteře.  

Výsledky zakřivení bederní páteře spadají do intervalu standartních hodnot 20°-40°. 

Z grafů vyčteme, že u aktivního stoje došlo u některých probandů k poklesu hodnot 

úhlu bederní lordózy. Hranice prvního kvartilu se u AS snížila asi o 8°, ovšem tato 

změna nebyla natolik výrazná, aby měla vliv na výsledky statistické analýzy. Může to 

však naznačovat výsledkovou tendenci, která by se prokázala v rozsáhlejším výzkumu.   

12 Rotace a torze pánve 

13 Zakřivení páteře 
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Výsledky studie, která hodnotila zakřivení páteře v sagitální rovině na základě 

rentgenových snímků, se neshodují s výsledky našeho měření. Podle studie mají 

fotbalisti méně výraznou hrudní kyfózou, ale úhel bederní lordózy je vetší než u běžné 

populace. (WODECKI 2002) Výsledky našeho měření nevykazují zvýšenou bederní 

lordózu u testované skupiny.  

Další studie, která vyšetřovala zakřivením páteře u 61 amatérských sportovců 

mužského pohlaví, se shoduje s výsledky našeho měření. Výzkum studie uvádí 

průměrnou hodnotu hrudní kyfózy 49,22° a průměr bederní lordózy 31,84°, což 

odpovídá výsledkům naší práce. (CEJUDO, 2021) 

Autorka výzkumu, který se zabývá svalovými dysbalancemi dospělých fotbalistů, 

zveřejňuje výsledky, které naznačují vysokou predispozici fotbalistů vedoucí k dolními 

zkříženému syndromu. V její práci se dozvíme, že více jak 70 % testovaných hráčů má 

zkrácené kyčelní flexory (m. rectus femoris a m. illiopsoas) a zároveň má oslabené 

břišní svaly, což by mělo vést k nadměrnému prohnutí v bederní části páteře. 

(MALÁTOVÁ, 2011) Výsledky našeho měření se neshodují s jejím předpokladem, že 

většina hráčů trpí dolním zkříženým syndromem.   

Proces měření proběhl ve všech případech bez jakýkoliv komplikací. I přes 

bezproblémový průběh nemusí výsledky odpovídat reálným hodnotám. Všichni 

účastníci měření se poprvé setkali s tím, že museli vědomě zaujmout aktivní stoj 

s odemčeným postavením kolenních kloubů. Instruktáž zaujetí pozice AP proběhla u 

všech probandů důkladně, i přes to však mohlo dojít k mírným odchylkám v provedení 

této pozice, což mohlo ovlivnit výsledky měření.  

Do výsledků se také mohl promítnout zdravotní stav hráčů. Několik fotbalistů 

prodělalo v minulosti vážné zranění dolní končetiny, ale nikdo z nich neměl výrazně 

odlišné výsledky od zbytku testované skupiny. Nevypozorovali jsme přímou spojitost 

mezi prodělaným poraněním a jeho vlivem na výsledky měření.  

Na základě údajů získaných dotazníkovým šetřením můžeme konstatovat, že nikdo 

z testovaných probandů neprovozoval jiný jednostranně zaměřený sport kromě fotbalu 

v takové intenzitě a dlouhodobém horizontu, aby se projevil na výsledcích měření. 
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8. ZÁVĚR 

Na základě výsledků měření můžeme potvrdit, že postavení kolenních kloubů u 

statického stoje má vliv na tlakové parametry chodidla. Změnu jsme pozorovali 

v distribuci plantárního tlaku v předozadní rovině. U aktivního jsme stoje jsme také 

zaznamenali větší obsah opěrné plochy, především u přední části chodidla. 

Předpokládaná výsledková tendence se naplnila jen z části. Postavení kolenních 

kloubů nemělo prokazatelný vliv na zakřivení páteře a pozici pánve.  

Porovnání výsledků s referenčními hodnotami ukázalo, že 75 % účastníků měření 

trpí hyperkyfotickým zakřivením hrudní páteře. Úhel bederní lordózy byl u testované 

skupiny neutrální. Výsledky ostatních parametrů odpovídaly normálním hodnotám.  

K dosažení validnějších výsledků by bylo nutné rozšířit testovanou skupinu 

fotbalistů, kteří by byly podobné výkonosti a měli za sebou stejnou intenzitu 

tréninkového a herního vytížení. 

Zvolená metoda měření byla vhodná pro řešení této problematiky, ale ne všechny 

parametry se daly kvantifikovat. Proces statického měření byl poměrně snadný, rychlí a 

bez nečekaných potíží.  

Z výsledků dynamického měření vyšlo najevo, že přístroj DIERS nemusí být úplně 

spolehlivý při vyhodnocení posturálních parametrů při provedení rychlejšího pohybu 

jakým je běh. Parametry popisující laterální vychýlení páteře a rotaci trupu vykazovaly 

hodnoty, které neodpovídaly realitě. Přístroj nebyl schopen při dynamickém měření 

souvisle detekovat referenční body na zádech probanda. 
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Příloha A – Výsledky: průměr a SO  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Parametr 
Pasivní stoj Aktivní stoj 

Průměr  SO  Průměr  SO 

Sagittal Imbalance [°] 1 0,7 1,417 1,676 

Pelvic Obliquity [mm] L/R 2 R 2,517 2,333 R 2,425 

Pelvic Torsion DL-DR [°] R/L 0,833 L 3,131 2 L 1,859 

Pelvis Rotation [°] 0,417 2,019 0,75 1,859 

Kyphotic Angle [°] 50,5 10,283 52,667 9,985 

Lordotic Angle [°] 34,917 7,847 34 10,479 

Pressure distribution NDK [%] 51,4 1,9 50,9 2,1 

Pressure distribution DDK [%] 48,6 1,9 49,1 2,1 

Pressure distribution DDK-NDK 

[%] 
2,8 1,9 1,8 2,9 

Pressure distribution Anterior [%] 41,8 7,9 54,8 8,8 

Pressure distribution Posterior [%] 58,2 7,9 44,9 9,8 

Pressure distribution A-P [%] -16,4 7,9 9,9 17,99 

Surface DDK [cm2] 97,8 17,5 110,3 20,2 

Surface NDK [cm2] 102,8 16,5 111,1 15,6 

Surface DDK+NDK [cm2] 200,6 32,9 221,4 34,8 

COP rotation [°] 4 2,4 2,75 2,38 

L

L



Příloha B – Výsledky: Shapiro-Wilkův test 

Parametr P-hodnota Normální rozložení dat 𝛼 = 0,05 

Sagittal Imbalance – PS 0.020 NE 

Sagittal Imbalance – AS 0.006 NE 

Pelvic Obliquity – PS  0.521 ANO 

Pelvic Obliquity – AS 0.794 ANO 

Pelvic Torsion – PS 0.324 ANO 

Pelvic Torsion – AS 0.791 ANO 

Pelvis Rotation – PS 0.788 ANO 

Pelvis Rotation – AS 0.425 ANO 

Kyphotic Angle – PS  1.000 ANO 

Kyphotic Angle – AS 0.791 ANO 

Lordotic Angle – PS 0.514 ANO 

Lordotic Angle – AS 0.098 ANO 

COP rotation – PS 0.756 ANO 

COP rotation – AS 0.162 ANO 

Pressure distribution NDK – PS 0.286 ANO 

Pressure distribution DDK – PS 0.710 ANO 

Pressure distribution NDK-DDK – PS 0.451 ANO 

Pressure distribution Anterior – PS 0.451 ANO 

Pressure distribution Posterior – PS 0.451 ANO 

Pressure distribution A-P – PS 0.451 ANO 

Surface NDK – PS 0.779 ANO 

Surface DDK – PS 0.546 ANO 

Surface NDK+DDK – PS 0,827 ANO 

Pressure distribution NDK – AS 0.700 ANO 

Pressure distribution DDK – AS 0.120 ANO 

Pressure distribution NDK-DDK – AS 0.779 ANO 

Pressure distribution Anterior – AS 0.993 ANO 

Pressure distribution Posterior – AS 0.998 ANO 

Pressure distribution A-P – AS 0.546 ANO 

Surface NDK – AS 0.761 ANO 

Surface DDK – AS 0.852 ANO 

Surface NDK+DDK – AS 0.869 ANO 



Příloha C – Výsledky: párový t-test 

Parametr P-hodnota 
Statisticky významný rozdíl            

𝛼 = 0,05 

Pelvic Obliquity 0.489 NE 

Pelvic Torsion 0.121 NE 

Pelvis Rotation 0.503 NE 

Kyphotic Angle 0.146 NE 

Lordotic Angle 0.585 NE 

COP rotation 0.167 NE 

Pressure distribution NDK  0.389 NE 

Pressure distribution DDK  0.389 NE 

Pressure distribution NDK-DDK 0.886 NE 

Pressure distribution Anterior  0.001 ANO 

Pressure distribution Posterior  0.001 ANO 

Pressure distribution A-P  0.001 ANO 

Surface NDK  0.003 ANO 

Surface DDK  9,8+10-5 ANO 

Surface NDK+DDK 7.1*10-5 ANO 

Sagittal Imbalance* 0.329 NE 

 

* k testovaní tohoto parametr byl použit Wilcoxonův párový 

 

  



Příloha D – Výsledky jednostranného t-testu 

Parametry 
P-hodnota 

pro PS <AS 

P-hodnota 

pro PS> AS 

Statisticky 

významné 

(α = 0.10) 
 

Pressure distribution 

Anterior 

7.5*10-4 0.999 ANO pro 

(PS<AS)  

Pressure distribution 

Posterior 

0.999 7.4*10-4 ANO pro 

(PS>AS)  

Pressure distribution 

A-P 

7.4*10-4 0.999 ANO pro 

(PS<AS)  

Surface NDK 0.118 0.881 NE 

Surface DDK 0.067 0.932 ANO pro 

(PS<AS)  

Surface NDK + 

DDK 

0.081 0.918 ANO pro 

(PS<AS)  

 

 

  



Příloha E – Porovnání výsledků s normálnímu 

hodnotami 

Parametr 

Interval 

normálních 

hodnot  

P-hodnota  𝛼 = 0,05 P-hodnota 𝛼 = 0,05 

Sagittal Imbalance 

– PS* 
-5–5 0.999 NE 0,999 NE 

Pelvic Obliquity – 

PS 
-4–4 0.988 NE 0,999 NE 

Pelvic Torsion – 

PS 
-2–2 0.999 NE 0,879 NE 

Pelvis Rotation – 

PS 
-5–5 0.982 NE 0,999 NE 

Kyphotic Angle – 

PS 
20-45 0.994 NE 0,043 ANO 

Lordotic Angle – 

PS  
20-40 0.999 NE 0,973 NE 

Sagittal Imbalance 

– AS 
-5–5 0.999 NE 0,999 NE 

Pelvic Obliquity – 

AS 
-4–4 0.999 NE 0,999 NE 

Pelvic Torsion – 

AS 
-2–2 0.993 NE 0,5 NE 

Pelvic Rotation – 

AS 
-5–5 0.999 NE 0,999 NE 

Kyphotic Angle – 

AS 
20-45 0.999 NE 0,011 ANO 

Lordotic Angle – 

AS  
20-40 0.999 NE 0,964 NE 

 

* k testovaní tohoto parametr byl použit Wilcoxonův pořadový test 



Příloha F – Dotazník 

Doplňující informace k posturografickému vyšetření 

1. Jméno a příjmení: 

2. Kontaktní email: 

3. Datum narození 

4. Výška [cm]: 

5. Váha [kg]: 

6. Dominantní dolní končetina (levá/pravá): 

7. V současnosti jsem (aktivní/bývalí) hráč fotbalu. 

8. Počet aktivních let fotbalové kariéry a případně rok ukončení hraní fotbalu.  

(např: 6 let - 2022) 

 

9. Průměrný počet tréninků za týden během aktivní fotbalové kariéry. 

 

10. Prodělali jste v minulosti vážnější zranění dolní končetiny (např: zlomenina, přetrhané 

vazy...)? Uveďte druh poranění a přibližnou délku rekonvalescence. 

 

11. Máte trvalé následky zranění? Popište, jak se tyto následky projevují 

 

12. Provozujete nebo provozoval jste i jiné sporty? Uveďte druh sportu, období, kdy jste se 

věnoval sportu a v průměru kolikrát do týdne jste sport provozoval. 

 

 

 

Děkuji za vyplnění dotazníku.  

V případě jakýkoliv nejasností pište na email 226388@vutbr.cz  

Autor: Vojtěch Hanák 
 




