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Abstrakt 

Název: Incidence zranění ve sportovní disciplíně pole dance 

Vymezení problému: Pole dance představuje sportovní disciplínu, která vyžaduje 

vysoké nároky na fyzickou zdatnost, flexibilitu, koordinaci a sílu úchopu. Vyjma 

fyzické náročnosti je míra rizika vzniku zranění spojená s prostředím výkonu sportu, 

neboť sportovní aktivita probíhá vysoko nad zemí na vertikální tyči. Zjištění incidence, 

nejčastější lokalizace a typu zranění, včetně mechanismu vzniku úrazu by mohla být 

klíčovým faktorem v rámci preventivních opatření. 

Cíl práce: Hlavním cílem této diplomové práce bylo zjistit na základě analýzy dat z 

dotazníkového šetření incidenci, mechanismus a charakteristiky zranění v pole dance na 

území České republiky, jelikož v tuzemské a zahraniční literatuře není příliš informací o 

dané problematice. Současně bylo úlohou této práce zvýšit povědomí o tomto sportu a 

jeho rizicích mezi fyzioterapeuty a lékaři za účelem prevence zranění, kompenzace a 

regenerace s cílem snížit počet úrazů a přetížení organismu. 

Metody: Teoretická východiska práce k danému tématu vychází zejména ze 

zahraničních zdrojů a z dostupné české literatury. Během srpna – října 2023 byl 

realizován retrospektivní sběr dat pomocí nestandardizovaného dotazníku vytvořeného 

pro účely této práce na základě prostudované dostupné odborné literatury zahrnující 

sociodemografické údaje, tréninkové charakteristiky a dotazy vážící se k samotnému 

zranění v pole dance. Informace byly získávány od sportovců starších 18 let, kteří 

vykonávají sport na území České republiky. Respondenti nebyli limitovaní výkonnostní 

kategorií ani délkou zkušeností s pole dance. Celkem se studie účastnilo 494 žen ve 

věkovém rozmezí 18 – 59 let. Pro analýzu dat byl použit Microsoft Excel 2019. 

Výsledky: Z celkového počtu oslovených 5311 vyplnilo dotazník 509 respondentů. Po 

splnění vstupních kritérií a vyřazení mužské populace pro nízkou účast výzkumný 

soubor tvořil 494 žen, jejichž průměrný věk byl 30,5 let. Ze všech dotazovaných uvedlo 

53,8 % výskyt zranění způsobených pole dance. Celkem bylo evidováno 555 zranění. 

Vyšší četnost zranění se vyskytovala u sportovců ve vyšší výkonnostní kategorii. 

Incidence zranění měla spojitost s objemem tréninkových hodin. Nejčastěji zasaženou 

anatomickou oblastí bylo rameno (19,5 %) a stehno (17,3 %). Nejčastější typ zranění 

představovalo poranění svalu (36,9 %). Ve většině případů (27,5 %) trvala doba 

rekonvalescence 1 – 3 měsíce. Mechanismus úrazu ve velkém počtu případů 



představoval nevhodně provedený úchop (22,9 %) a nedostatečným warm up (21,4 %) 

před zahájením tréninku. 

Klíčová slova: pole dance, incidence zranění, sportovní úraz, muskuloskeletální aparát, 

rizikové faktory, prevence 

  



Abstract 

Title: Incidence of injuries in the sport discipline pole dance 

Problem specifications: Pole dance is a sport discipline that requires high demands on 

physical fitness, flexibility, coordination and grip strength. Apart from the physical 

demands, the level of risk of injury is related to the environment in which the sport is 

performed, as the activity takes place high above the ground on a vertical bar. 

Determining the incidence, most common location and type of injury, including the 

mechanism of injury, could be a key factor in preventive measures. 

Objectives: The main aim of this thesis was to determine the incidence, mechanism and 

characteristics of injuries in pole dancing in the Czech Republic based on the analysis of 

data from a questionnaire survey, as there is not much information on this issue in 

domestic and foreign literature. At the same time, the aim of this work was to increase 

awareness of this sport and its risks among physiotherapists and physicians for the 

purpose of injury prevention, compensation and recovery in order to reduce the number 

of injuries and overload of the organism. 

Methods: The theoretical background of the thesis is based mainly on foreign sources 

and available Czech literature. During August – October 2023, a retrospective data 

collection was carried out using a non-standardized questionnaire designed for the 

purpose of this thesis based on the available literature including socio-demographic 

data, training characteristics and questions related to the pole dance injury itself. 

Information was obtained from athletes over the age of 18 years who practice the sport 

in the Czech Republic. Respondents were not limited by performance category or length 

of pole dance experience. A total of 494 women between the ages of 18 and 59 

participated in the study. Microsoft Excel 2019 was used for data analysis. 

Results: Of the total 5311 respondents, 509 completed the questionnaire. After meeting 

the entry criteria and excluding the male population due to low participation, the 

research sample consisted of 494 women, whose average age was 30.5 years. Of all 

respondents, 53.8 % reported the occurrence of injuries caused by pole dancing. A total 

of 555 injuries were recorded. Higher frequency of injuries occurred in athletes in 

higher performance category. Incidence of injuries was related to the volume of training 

hours. Shoulder (19.5 %) and thigh (17.3 %) were the most frequently affected 

anatomical regions. Muscle injury was the most frequent type (36.9 %). In most cases 



(27.5 %), the recovery period lasted 1-3 months. The mechanism of injury in a large 

number of cases was improper grip (22.9 %) and inadequate warm up (21.4 %) before 

training. 

Keywords: pole dance, injury incidence, sports injury, musculoskeletal system, risk 

factors, prevention 
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Seznam použitých symbolů a zkratek 

ACTH  Adrenokortikotropní hormon 
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ATP  Adenosintrifosfát 
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cGMP  Cyklický guanosinmonofosfát 
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CPASF Czech Pole and Aerial Sports Federation  
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ČESPAS Český svaz pole & art sports  
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IPSF  Mezinárodní sportovní federace Pole Sport 
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m.  musculus 
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P  Fosfát 

PDI  Pole Dance Instructor 
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PIR  Postizometrická relaxace 
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1 ÚVOD 

Pole dance je moderní tanečně-sportovní disciplína, která spojuje choreografické 

prvky gymnastiky, akrobacie a tance na vertikální tyči. V roce 2017 byl pole dance 

oficiálně uznaný za sport. Tato disciplína se stává čím dál více populární jak ve světě, 

tak v České republice a postupně si nachází své místo při výběru volnočasové pohybové 

činnosti i sportu na profesionální úrovni. Vzhledem k povaze pole dance jsou na 

sportovce kladeny vysoké nároky z hlediska fyzické zdatnosti, síly úchopu, koordinace 

a flexibility, zejména pak na soutěžní úrovni.  

Sportovní výkony jsou spojené s vážným rizikem vzniku úrazu, včetně pádů z 

výšky, jelikož se velká část odehrává v prostoru nad zemí na vertikální tyči. Nalezené 

zahraniční studie se vzájemně odlišují ve zveřejněných údajích o četnosti zranění, 

nejčastější lokalizaci zranění, typu úrazu a jeho mechanismu. Kromě těchto uvedených 

informací každá studie zkoumá odlišné faktory spojené s úrazovostí v pole dance nebo 

se věnují zcela rozdílné problematice. Pouze jediná ze studií uvádí přítomnost trvalých 

následků úrazu a používaní prostředků za účelem prevence samotnými sportovci. 

Rovněž minimum studií zmiňuje faktory, které by mohly být příčinou vzniku zranění, 

případně ho mohly jakýmkoliv způsobem ovlivnit.  

Navzdory vysoké incidence zranění vzniklých při výkonu pole dance existuje 

malé množství zahraničních studií, které se této problematice věnují. V současné době 

je v České republice uveřejněna pouze jedna práce zaměřená na četnost výskytu zranění 

a nejčastější úrazy, nicméně na území ČR neexistují žádné statistiky poskytující 

informace o četnosti zranění v jednotlivých výkonnostních kategoriích pole dance, 

příčině zranění, způsobu léčby či opakování stejného zranění v této sportovní disciplíně. 

Teoretická východiska práce shrnují základní poznatky o sportovní disciplíně 

pole dance, seznámení s historií sportu, organizaci v mezinárodní, evropské a národní 

úrovni, klasifikaci výkonnostních úrovní pole dance, skladbě tréninkové jednotky, 

uvádějí charakteristická zranění, možnosti regenerace a kompenzace ve sportu, 

biomedicínská specifika sportu u žen a seznamují s odbornou literaturou, která se 

zabývá danou problematikou. 

Cílem této práce je zjištění celkové incidence zranění a četnosti zranění 

v jednotlivých výkonnostních kategoriích pole dance, nejčastější lokalizace a 
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nejčastějšího typu zranění, důvod vzniku úrazu, způsob léčby a délky rekonvalescence. 

Data získaná z nestandardizovaných dotazníků budou porovnávaná v rámci konkrétní 

výkonnostní kategorie pole dance i vzájemně mezi jednotlivými úrovněmi dle 

pokročilosti tanečníků. Tato práce by současně měla přispět k získání povědomí o dané 

problematice ve fyzioterapii, získání představy o náročnosti sportu a potencionálních 

rizicích spojených s výkonem pole dance za účelem prevence a snížení počtu zranění. 
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2 TEORETICKÁ VÝCHODISKA 

2.1 Sportovní disciplína pole dance 

Pohybová aktivita by měla být nedílnou součástí života každého člověka. Přináší 

mnoho benefitů v rovině fyzické, psychické i sociální. Na úrovni sociální pomáhá 

rozvíjet komunikační dovednosti, sebevědomí a podporuje vzorce pro vztahová jednání 

(Válková, 2000). Pravidelná fyzická aktivita přispívá ke snížení stresu, úzkosti i deprese 

a podporuje psychickou pohodu vyplavením endorfinů. To představuje významnou roli 

v prevenci kardiovaskulárního onemocnění a dalších chronických nemocí, kterými jsou 

například diabetes mellitus, hypertenze nebo osteoporóza (Warburton, 2006). K dalším 

zdravotním benefitům patří rozvoj kardiovaskulární a svalové zdatnosti, zvýšení hustoty 

a odolnosti kostní tkáně a příznivé ovlivnění plazmatické hladiny triacylglycerolů 

(TAG) a nízkodenzitních lipoproteinů (LDL) (Stackeová, 2010). 

V současné době se vyskytuje nesčetné množství sportů, které můžeme vykonávat 

na rekreační i soutěžní úrovni. Sporty lze kategorizovat na sportovní hry, vytrvalostní, 

rychlostně-silové, esteticko-koordinační a úpolové sporty (Bernaciková, 2013). 

Samotný pole dance se řadí mezi esteticko-koordinační sporty. Jedná se o tanečně 

sportovní disciplínu, která kombinuje choreografické prvky tance, gymnastiky a 

akrobacie na vertikální tyči. Před poměrně nedávnou dobou došlo k oficiálnímu uznání 

pole dance jakožto sportu. Vzhledem k jeho povaze vyžaduje vysoké nároky na samotné 

sportovce z hlediska fyzické zdatnosti, síly úchopu, koordinace a flexibility. Rozšiřující 

se popularita v posledních letech dala za vznik novým soutěžním disciplínám v tomto 

sportu, které se od sebe vzájemně odlišují pravidly a požadavky na sportovce (Český 

svaz pole dance, 2021; Dittrich et al., 2020; One2one studio, 2023). 

2.1.1 Vývoj pole dance v zahraničí a České republice 

Za předchůdce pole dance lze označit sport vzniklý v Indii zvaný „mallakhamb“, 

který se datuje do období 12. století našeho letopočtu. Jedná se o formu starověkého 

bojového umění, které se provádí na svislém dřevěném sloupu. V doslovném překladu 

označuje zápas na tyči. Je považován za tradiční sport starověké Indie vycházející 

z jógy, jenž vyžaduje obratnost a sílu. V roce 1936 získal tento sport svoji pozornost na 

Olympijských hrách v Berlíně a od toho okamžiku se rozšířil po celém světě (Nag, 

2023; Sharma, Choubey, 2016).  
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Nicméně samotný sportovně taneční styl svými kořeny zasahuje do 60. let 20. 

století, kdy bylo otevřeno první tréninkové studio v kanadském Vancouveru pro 

tanečnice, které chtěly zlepšovat své taneční dovednosti. Za novátorku pole dance je 

pokládaná Kanaďanka Fawnia Mondey, která přetvořila původní tanec na trénink pro 

ženy, natočila první výuková videa a kolem roku 1995 začala vyučovat veřejnost. 

Oblíbenost pole dance nadále rostla až nakonec tanec pronikl do celého světa (EPDF, 

2017; Fennel, 2022; Weaving, 2020). Začalo budování speciálních studií ve více než 50 

zemích Evropy, Spojeného království, Severní Ameriky a Austrálie (Dale, 2013; 

Griffiths, 2015; Holland, 2010; Whitehead, Kurz, 2009). Tanec se nadále vyvíjel, 

postupně k němu byly přidávány prvky gymnastiky, akrobacie a jiných tanečních stylů, 

až dosáhl dnešní podoby fyzicky náročného moderního sportu (Griffiths, 2015). 

Oficiální soutěže v této disciplíně začaly v roce 2005 společně se vznikem asociací, 

které usilovaly o nastavení pravidel pole dance. Nejvýznačnější Mezinárodní sportovní 

federace Pole Sport (IPFS – International Pole Sports Federation) vznikla v roce 2009 

v čele s prezidentkou Katie Coates, která je nynějším vedoucím představitelem 

světových soutěží a Pole sportu. Významný okamžik nastal v roce 2017, kdy byl pole 

dance oficiálně uznán jako sport Světovou asociací mezinárodních sportovních federací 

(GAIFS – Global Association of International Sports Federations). Nejedná se ovšem o 

konečný cíl, IPFS usiluje o zařazení pole dance na seznam olympijských sportů (EPDF, 

2017). 

První lekce pole dance v České republice se uskutečnili pod vedením Evy 

Procházkové v roce 2008 v Praze. V průběhu dvou let stoupl zájem o novou aktivitu, 

který dal za vznik novým studiím po celé republice. V březnu roku 2011 vznikla Česká 

pole sport federace (ČPSF) a vzápětí během dubna Asociace pole dance Česká 

republika, které se v červnu téhož roku spojily do jedné federace – Czech Pole & Aerial 

Sports Federation (CPASF), jenž působí do současnosti. Téhož roku bylo 

zorganizováno první mistrovství Česka a Slovenska na mezinárodním šampionátu 

v Moskvě. K významné události patří založení svazu ČESPAS – Český svaz pole & art 

sports v roce 2012, který zaštítil první školení pro instruktory pole dance s akreditací 

Instruktor tanečních disciplín. Za účelem organizování soutěží a spolupráce 

s mezinárodními asociacemi pole dance vznikla na evropské úrovni roku 2014 

nezisková organizace European Pole Dance Federation (EPDF). V návaznosti na 

předchozí vzdělání instruktorů založila Jarmila Hanzlíková v roce 2017 první oficiální 
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pole dance školení na světě schválené Ministerstvem školství, mládeže a tělovýchovy 

České republiky (MŠMT ČR), přičemž vznikla nová vázaná živnost Pole Dance 

Instructor (PDI). Do dosavadního roku se odehrálo mnoho soutěží v jednotlivých 

kategorií pole dance na národní, mezinárodní i světové úrovni a vzniklo několik nových 

svazů a asociací (EPDF, 2017).  

2.1.2 Výkonnostní úrovně pole dance 

Pole dance kurzy jsou ve většině studií rozdělené do kategorií dle pokročilosti na 

začátečníky, mírně pokročilé, středně pokročilé, pokročilé a soutěžní přípravu – Elite.  

Kurz pro začátečníky je určen pro osoby bez předchozí zkušenosti s PD a věnuje se 

správnému držení těla, posilování, nácviku tanečních prvků a spinů. Mírně a středně 

pokročilý účastníci propojují spiny do náročnějších kombinací, zaměřují se na statické 

prvky na tyči, šplhy a první inverty – polohy hlavou dolů. Pokročilý pole danceři trénují 

silové prvky, stojky a propojují taneční choreografii se spiny. Nejvyšší pokročilou je 

kategorie Elite, která se věnuje náročnějším invertům a tanečním prvkům. Tanečníci 

v této kategorii tvoří soutěžní sestavy a trénují improvizaci s tancem na hudbu (Studio 

Artist, 2023). 

Kategorie jsou dělené i podle věku sportovců. Dětská kategorie je vymezena od 6 

do 9 let. Kategorie Juniors, dále klasifikována na Juniors A je určená pro chlapce a 

dívky ve věku 10 – 13 let a Juniors B pro dospívající ve věku 14 –17 let. Muži a ženy ve 

věkovém rozmezí 18 – 39 let spadají do kategorie Seniors. Sportovci nad 40 let se poté 

řadí do kategorie Masters. V případě soutěže dvojice jde o kategorii Doubles, kde 

mohou být v páru muži, ženy nebo se jedná o smíšenou dvojici (EPDF, 2023). 

Soutěžní kategorie se člení dle výkonnosti na Amatéry, Profesionály a Elitu. 

Amatérská kategorie není přístupná lektorům pole dance a pole dancerům, kteří jsou za 

svá vystoupení placení a zároveň v ní nemohou soutěžit závodníci, kteří se v minulosti 

umístili v amatérské soutěži na jednom z prvních 3 míst. Tito soutěžící přecházejí do 

vyšší kategorie Profesionálů. Zároveň do třídy Profesionálů spadají závodníci, kteří 

v předchozích letech v této kategorii soutěžili a účastníci Mistrovství ČR startující 

v doubles kategorii Elite Doubles, kteří však jako jednotlivci do této kategorie nepatří. 

Nejvyšší možnou výkonnostní kategorií je Elite, té se mohou účastnit závodníci, kteří 

již jednou v této kategorii soutěžili. Dále do Elite postupují soutěžící umístění na 1. až 
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3. místě v kategorii Profesionálů a nový závodníci splňující výkonnost a povinné prvky 

stanovené pro kvalifikační kolo (Hanzlíková, 2017). 

2.1.3 Soutěžní disciplíny pole sport 

Podobně jako jiné sporty se pole dance dělí do několika kategorií dle prováděného 

stylu. Poskytuje možnost výběru v souladu s osobní preferencí každého sportovce. 

Samostatné soutěžní disciplíny jsou rozlišovány celkem čtyři, patří mezi ně následující: 

2.1.3.1 Pole sport 

Jedná se o sportovní formu pole dance podobnou gymnastice, která je 

hodnocena především za obtížnost a kvalitu provedení sportovní sestavy dle bodového 

kodexu vypracovaného v souladu s olympijskými standardy používanými pro jiné 

sporty. Tato konkrétní disciplína usiluje o zařazení mezi olympijské sporty, od roku 

2017 je zapsána na čekací listině (IPFS, 2015; EPDF, 2017). 

2.1.3.2 Ultra pole 

Kategorie, v níž dva sportovci mezi sebou zápolí. Hodnotí se především 

kreativita, originalita, zdařilost provedených akrobatických prvků a pohybové 

dovednosti. Hlavní součástí soutěžní sestavy jsou salta, skoky a rychlé přechody. Ultra 

pole prohlubuje atletický výkon a podporuje inovaci (IPFS, 2015; IPFS, 2023). 

2.1.3.3 Artistic pole 

Artistic pole představuje umělecký koncept zaměřený na choreografii, který 

podporuje kreativitu tanečníků. Základní hodnocenou složkou je zejména provedení 

náročných technických prvků společně s artistickým ztvárněním příběhu s hudebním 

doprovodem. Tento styl patří k soutěžním kategoriím a stal se součástí národních a 

světových šampionátů (Český svaz pole dance, 2021; EPDF, 2017; IPFS, 2015). 

2.1.3.4 Para pole 

Mezinárodní federace Pole Sport zavedla na mistrovství světa ve Španělsku 

v roce 2018 soutěžní kategorii určenou pro sportovce se zdravotním postižením. 

Rozřazení sportovců probíhá na základě stupně omezení a druhu postižení. Klasifikace 

probíhá dle pravidel Mezinárodního paralympijského výboru (IPC – International 

Paralympic Committee). Disciplína je posuzována shodným bodovým kodexem jako 

ostatní kategorie (IPFS, 2015; SPSF, 2023). 
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2.1.4 Odborná způsobilost Instruktor Pole Dance 

V České republice je povinné získat odbornou způsobilost v oboru. První 

instruktorský certifikát v ČR uznávaný MŠMT bylo možné získat od roku 2013, kdy 

absolventi po splnění podmínek mohli zažádat o volnou živnost Trenér tanečních 

disciplín. V roce 2017 došlo k posunu a vznikla první vzdělávací certifikace uznávaná 

národní vládou – Instruktor Pole Dance, její zakladatelkou je odborná garantka 

vzdělávacího programu Jarmila Hanzlíková. V současné době trenérskou činnost v pole 

dance lze vykonávat na základě osvědčení pro odbornost Instruktor Pole Dance, které je 

možné získat absolvováním akreditovaného kurzu MŠMT. Kurz má časovou dotaci  

150 hodin a jeho obsahem jsou základy anatomie a fyziologie, první pomoci a 

traumatologie, anatomie pro pole dance a kompenzace, sportovní právo, bezpečnost a 

ochrana zdraví při práci (BOZP), sportovní psychologie, základy výživy, pedagogika 

zaměřená na výuku dětí, základy choreografie, zásobník cviků pro strečink, rozehřátí, 

pole dance prvky a trénink flexibility (EPDF, 2017; Instruktor Pole Dance, 2023; Pole 

dance Academy, 2023). 

2.1.5 Tréninková jednotka pole dance 

Výuka pole dance probíhá především v tanečních studiích formou skupinové či 

individuální lekce, avšak nejsou ojedinělé ani online lekce v domácím prostředí. Jak již 

bylo zmíněno, lekce jsou vedené certifikovanými instruktory pole dance (EPDF, 2017).  

Skladba tréninkové jednotky je složena ze 3 hlavních částí, ostatně jako v jiných 

sportech. První a velmi zásadní složka je zahřátí a protažení – Warm Up, kde je kladen 

důraz na rozcvičení ramenních pletenců, které jsou obzvláště náchylné na zranění. Jeho 

součástí je úvodní aerobní rozehřátí mírně vyšší intenzity se zapojením velkých 

svalových skupin s cílem nastartovat metabolismus, zajistit redistribuci krve a zvýšit 

teplotu svalů. K zahřívacím prvkům patří atletická abeceda, běh nebo skoky přes 

švihadlo. Další složkou Warm Up je mobilizace kloubů a dynamický strečink pro 

zvýšení rozsahu pohybu v kloubech a protažení se zahřátím svalů. Následuje statický 

strečink vybraných partií před samotným výkonem. Jedná se především o strečink 

zkráceného prsního svalstva a svalstva trupu. Pro zlepšení vnímavosti a koordinace 

celého těla není vynecháno ani stabilizační cvičení, včetně využití balančních podložek 

(Ptáčníková, 2011a; Ptáčníková, 2011b; Hanzlíková, 2017). 
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Hlavní část tréninku je věnována zvládnutí základních úchopů a pole prvků. Pole 

prvky jsou rozdělené dle povahy na statické – triky a dynamické – spiny, kdy dochází 

v určité poloze k rotaci kolem tyče. Tyč na pole dance může být buď v základním 

statickém provedení, nebo může disponovat dvěma režimy, statickým a spinovým 

režimem, přičemž ve spinové poloze se tyč protáčí. Při nácviku nových prvků se z 

hlediska prevence využívají speciální dopadové žíněnky umístěné kolem tyče 

(Ptáčníková, 2011a; Ptáčníková, 2011b; Hanzlíková, 2017). 

Závěrečná část tréninkové jednotky je zaměřena na zklidnění organizmu, snížení 

tepové frekvence a svalové aktivity – Cool Down. Věnuje se statickému strečinku, 

zejména nejvíce zapojeným svalům během tréninku (Ptáčníková, 2011a; Ptáčníková, 

2011b; Hanzlíková, 2017). 

Do tréninkové jednotky by mělo být zařazené průpravné cvičení pro rozvoj 

flexibility a posílení v první řadě hlubokého stabilizačního systému. S úmyslem 

předejít zranění a uvědomit si možné nedostatky, popisují Hanzlíková a kolektiv 

(2017) nejčastější chyby při provedení základních úchopů, pozic a prvků (Ptáčníková, 

2011; Hanzlíková et al., 2017). 

2.1.6 Svalová aktivita u základních prvků pole dance 

Pole dance vede k rozvoji flexibility, obratnosti, síly, rovnováhy a koordinace. 

Dostatečným tréninkem dochází k posunutí hranice fyzické zdatnosti na vyšší úroveň. 

S pokročilostí a změnou pozic se mění i zapojení svalových skupin při výkonu pole 

dance. Počáteční hodiny u začátečníků se zaměřují na šplh, chůzi u tyče, nácvik 

úchopů a základních triků. Tyto techniky vyžadují sílu zejména v oblasti horní 

poloviny těla. Po přistoupení k pokročilejším prvkům se jedná o souhru jednotlivých 

svalových skupin horních i dolních končetin a trupového svalstva (Ptáčníková, 2011). 

V úvodních hodinách je výuka zaměřena na nácvik chůze u tyče – Pole Walk. 

Při chůzi, která se provádí výhradně na špičkách, se zapojuje kromě běžně 

používaných svalů zejména m. triceps surae. Vyjma chůze je potřebné se věnovat 

nácviku úchopů, bez nichž se nelze v pole dance obejít. Základní úchop, tzv. Basic 

Grip, je výchozím pro množství triků a spinů (Ptáčníková, 2011). Jablonská (2019) ve 

své práci uvádí, že při jeho provedení dochází k zapojení m. palmaris longus, mm. 

lumbricales, mm. interossei dorsales, mm. interossei palmares, m. flexor digitorum 

superficialis et profundus, m. flexor pollicis longus et brevis v oblasti ruky a předloktí 
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a aktivitu m. deltoideus, m. supraspinatus, m. serratus anterior, m. trapezius,  

m. subclavius a m. pectoralis minor u ramenního kloubu (Jablonská, 2019; Ptáčníková, 

2011).  

Rovněž mezi první vyučované prvky patří šplh, který je komplexním a zcela 

zásadním cvikem pro výkon řady prvků. Při úchopu tyče se zapojuje především  

m. palmaris longus, m. flexor carpi radialis et ulnaris a m. flexor digitorum 

superficialis. Svaly předloktí, které se podílejí na vnitřní rotaci jsou m. brachioradialis 

a m. pronator teres. Během šplhání dochází k flexi v loketním kloubu, při níž se 

zapojuje m. biceps brachii, m. brachialis a m. brachioradialis. V oblasti ramenního 

kloubu patří k hlavním pracujícím svalům m. latissimus dorsi, m. trapezius, m. 

subscapularis, m. deltoideus, m. teres major, m. triceps brachii, m. biceps brachii, m. 

coracobrachialis a mm. pectorales. Na dolních končetinách dominuje ve fázi pohybu 

směrem vzhůru po tyči aktivita adduktorů kyčelního kloubu – m. pectineus, m. 

gracilis, m. adductor longus et brevis. mm. gluteii. Ve fázi přitažení končetin nahoru 

směrem k pažím se zapojují především flexory kyčelního kloubu – m. iliopsoas, m. 

iliacus a m. quadriceps femoris, společně s flexory kolenního kloubu – m. 

semimebranosus a m. semitendinosus a svaly bérce – m. tibialis anterior, m. peroneii a 

m. triceps surae (Jablonská, 2019; Ptáčníková, 2011; Přidalová, Riegerová, 2002) 

K pokročilejším prvkům v pole dance patří invertové pozice, kdy se tělo při 

výkonu prvku na tyči nachází hlavou dolů. Primární práce svalů se tímto přesouvá do 

oblasti dolních končetin, především na mm. ischiokrurales, mm. gluteii,  

mm. adductores, m. quadriceps femoris a m. triceps surae. Později se přechází 

k složitějším kombinacím pozic, při kterých je podstatná svalová souhra horní i dolní 

poloviny těla a zapojení středu těla současně s břišními svaly (Ptáčníková, 2011). 
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2.2 Regenerace 

Pokud by měl být pole dance z hlediska zdatnosti a výkonu připodobněn k 

některému sportu, nejvíce by se blížil gymnastice, jejíž prvky hojně využívá společně 

s akrobacií. Jednotlivé disciplíny pole dance se obdobně jako v gymnastice vzájemně 

odlišují funkčními a energetickými nároky, intenzitou a délkou trvání (Heller, 1993).  

Intenzita cvičení představuje stupeň vynaloženého úsilí, který se navenek projeví jako 

frekvence pohybu, rychlost pohybu a velikost překonaného odporu. Intenzita rozhoduje 

o tom, jakým způsobem bude probíhat úhrada energie v organismu (Zahradník, Korvas, 

2012). Sportovní výkon v gymnastice představuje zátěž střední až submaximální 

intenzity. Jednotlivé výkony se odlišují typem gymnastických cvičení, počtem prvků 

různé obtížnosti a podílem statické a dynamické práce (Armstrong, Sharp, 2013). 

„Gymnastická cvičení představují kombinovanou staticko-dynamickou svalovou 

zátěž, kdy statické gymnastické výkony vyžadují vývin velké síly příslušných skupin. Při 

těchto izometrických kontrakcích je však sníženo krevní zásobení svalů, rychleji se 

vyčerpává energetický potenciál svalu, dochází k hromadění metabolitů energetické 

přeměny, což je důvodem, spolu s ochranným útlumem v centrálních synapsích 

následkem vysoké frekvence vzruchů, rychlého nástupu místní svalové únavy v dané 

svalové oblasti.“ (Heller, 1993) 

Oproti tomu při dynamickém výkonu se rychle střídá izotonická kontrakce a 

relaxace svalu, které usnadňují prokrvení svalu a oddalují nástup místní únavy (Heller, 

1993). U převážné části gymnastických disciplín převládá anaerobní energetická 

úhrada, pouze u akrobacie je dominantní aerobní typ energetické úhrady (Armstrong, 

Sharp, 2013). Celkový sportovní výkon včetně přesnosti a kvality provedených pohybů 

negativně ovlivňuje nastupující místní únava doprovázená metabolickou acidózou spolu 

s útlumem synapsí CNS (centrální nervový systém) (Heller, 1993). 

2.2.1 Únava a její příčiny 

Únava je definována jako přirozený fyziologický obranný mechanismus, který 

se projevuje poklesem výkonu vedoucího ke snížení či přerušení intenzity vykonávané 

činnosti. Její nástup a hloubka závisí na typu zatížení a na vnitřních a vnějších 

faktorech. Vnitřní faktory představují biorytmy, aktuální zdravotní stav a trénovanost 

jedince. Charakter zatížení, délka a intenzita zátěže společně s působením okolního 



27 

 

prostředí, kterým je atmosférický tlak, teplota nebo vlhkost, patří k zevním faktorům 

únavy (Bernaciková et al., 2020).  

Je třeba chápat únavu komplexně na úrovni celého organismu, nikoliv jako 

lokální záležitost konkrétního orgánu a poruchu jeho funkce (Bernaciková et al., 2020). 

Existuje několik teorií vysvětlujících vznik únavy. Novější výzkumy přisuzují vznik 

únavy vyčerpání zásob energetických zdrojů, starší hypotézy ji připisují vzestupu 

koncentrace serotoninu a dopaminu v CNS, zejména v talamu, poruchám řízení a 

kontroly pohybu (Máček, Radvanský, 2011). 

2.2.2 Druhy únavy 

Únava je biologický děj, který doprovází jakoukoliv pracovní či sportovní 

činnost a signalizuje funkční změny v organismu. Aktivitou dochází k neustálým 

změnám vnitřního prostředí. Na udržení homeostázy se podílí regulační nervové a 

látkové mechanismy, které usilují o návrat vnitřního prostředí na výchozí úrovně. 

Únava je charakterizována převahou katabolických dějů, naopak při rekonvalescenci 

převažují děje anabolické. Podle několika aspektů je možné únavu klasifikovat do 

kategorií. Literatura uvádí několik odlišných dělení únavy (Lehnert, Botek, Sigmund, 

Smékal et al., 2014; Máček, Vávra, 1980).  

2.2.2.1 Fyziologická únava 

Jedná se o přirozený reverzibilní stav organismu, který vyvolá v těle adaptační 

odpověď na základě superkompenzace. Důvodem pomalu nastupující únavy je pokles 

energetických zásob glykogenu ve svalech při dosažení vyšší intenzity zátěže. 

Organismus není schopen při intenzivní zátěži pokrýt zvýšenou potřebu ATP 

(adenosintrifosfát) pouze z mitochondriální respirace, proto za účelem získaní energie 

dochází k exogenní reakci, kdy hydrolytickým štěpením ATP vzniká ADP 

(adenosindifosfát) a P (fosfát). Tato skutečnost je spojována se zvýšenou hladinou 

laktátu v organismu a vznikem metabolické acidózy. Tento aerobní typ únavy je typický 

pro vytrvalostní sporty (Bernaciková et al., 2020). 

Druhým typem fyziologické únavy je rychle vznikající únava z důvodu nástupu 

metabolické acidózy. Změnou polarizace membrány sarkolemy dochází ke snížení 

enzymatické aktivity pro resyntézu ATP za pomocí CP (kreatinfosfát) za současného 

vytěsnění vápenatých iontů vodíkovými ionty ve vazbě na aktino-myozinové můstky 
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(Bernaciková et al., 2020). Systém ATP-CP (fosfagenový systém) dominuje zejména 

v prvních 2 sekundách intenzivní svalové činnosti, vzápětí dochází k poklesu jeho 

podílu (Neuls, 2016). Tento anaerobní typ únavy se nejčastěji vyskytuje u disciplín 

prováděných submaximální intenzitou (Bernaciková et al., 2020). 

2.2.2.2 Patologická únava 

Únava fyziologická je charakteristická svým nástupem, dosažením vrcholu a 

postupným plným zotavením sportovce. Přetížení je akutní forma fyziologické únavy, 

která se projevuje prohloubením příznaků. Pokud není poskytnut dostatečný čas na 

regeneraci může vyústit v patologickou únavu, kdy je narušen proces adaptace. Ve 

chvíli překročení hranice dochází ke schvácení, které je již považováno za závažný 

patologický stav. Výsledné poškození organismu se může projevit jako funkční či 

strukturální patologická změna (Bernaciková et al., 2020).  

„Hlavními příčinami vzniku akutní patologické únavy mohou být inadekvátní 

celková nebo místní zátěž, stupeň adaptace organismu, aktuální zdravotní stav a vliv 

prostředí. Tyto příčiny se v zásadě neliší od příčin podmiňujících vznik akutní 

fyziologické únavy, jen se projeví v silnější míře a způsobí větší výkyv v rovnováze 

organismu.“ (Bernaciková et al., 2020) 

Mezi objektivní projevy patří pokles výkonu a změny v objektivních 

parametrech, kterými jsou tlak, srdeční frekvence a jiné biologické veličiny zátěže. 

K subjektivním projevům přetížení patří například nauzea, nitkovitý pulz, tachypnoe se 

stridorem, poruchy řeči nebo svalové křeče. Z příznaků schvácení se může objevovat 

vomitus, dyspnoe, dysartrie, cyanóza, tetanické záškuby až dokonce kolaps (Kučera, 

Dylevský, 1999). 

Důvodem vzniku chronické patologické únavy je nadměrný objem tréninku a 

intenzita zatížení, dále vliv prostředí a narušení životosprávy sportovce nedostatkem 

spánku, alkoholem, kouřením nebo výživovou nerovnováhou (Bernaciková et al., 

2020). 

2.2.3 Stres 

Stresem se rozumí narušení homeostázy působícími vnitřními a vnějšími 

podněty na něž organismus reaguje na úrovni funkčně-metabolické a nervově-

humorální. Předpokladem pro vyvolání stresové reakce je určitá míra intenzity a délka 
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působení stresoru. Většinou nepůsobí pouze jednotlivé stresory, ale jedná se o 

kombinaci více stresorů. Stresová reakce organismu prochází třemi stádii stresové 

odpovědi. První stadium je fáze poplachová neboli alarmová, která nastupuje okamžitě 

a slouží k mobilizaci sil. Druhá, fáze adaptační neboli rezistence, vzniká při 

opakovaném působení stresoru a probíhá na úrovni buněk i celého organismu. Třetí fáze 

představuje fázi vyčerpání zapříčiněnou překonáním hranice intenzity stresu nebo 

selháním adaptačních mechanismů při porušení aktivace neurohumorální sympato-

adrenální a hypotalamo-hypofyzární osy (Bernaciková et al., 2020). 

Za nervovou odpověď je zodpovědný autonomní nervový systém (ANS), 

zejména jeho sympatická složka, která se aktivuje při poplachové fázi. Hormonální 

odpověď se projevuje vyplavením hormonů s různou rychlostí nástupu. Během 20 – 30 

sekund se z dřeně nadledvin vyplavuje adrenalin a noradrenalin. Do 60 sekund 

následuje vyplavení kortizolu a ACTH (adrenokortikotropní hormon). Později se 

vyplavuje aldosteron a nejpomalejší odezva je zaznamenána u inzulín, glukagonu a 

STH (somatotropní hormon, somatotropin). Metabolická reakce je 

charakteristická mobilizací energetických rezerv. V akutní fázi stresové reakce se 

vyplavují jako první katecholaminy zodpovědné za glykolýzu a glukoneogenezi 

společně s glukokortikoidy, které se podílejí na zvýšení jaterní glukoneogeneze, 

stimulaci lipolýzy a degradaci proteinů. Mimo jiné jsou ovlivněny funkce jednotlivých 

systémů v organismu, například kardiorespiračního, trávicího, imunitního či 

pohybového systému (Bernaciková et al., 2020). 

2.2.4 Superkompenzace 

„Organismus má k dispozici určité množství energetických zásob, které vydává 

při zatížení. Toto množství můžeme nazvat aktuální energetický potenciál. Při zatížení se 

tento potenciál snižuje. V okamžiku, kdy přestane působit zatížení, snaží se organismus 

doplnit tyto zásoby na úroveň, která byla před začátkem zatížení. Přitom dochází 

k tomu, že v určité chvíli se množství těchto zásob zvýší na vyšší úroveň, než byla 

výchozí. Toto zvýšení energetického potenciálu je ovšem pouze dočasné a po určité době 

pomine.“ (Jansa, Dovalil, Bunc, 2009) 

Tento model představuje časové ohraničení vhodné pro zahájení nového 

tréninkového zatížení, jelikož došlo k obnově energetických zásob nad výchozí úroveň 

a zvýšila se tím sportovní výkonnost (Lehnert, 2010). Pozdější nebo časné zahájení 
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tréninkové zátěže nevede k procesu adaptace a má negativní vliv na organismus, neboť 

způsobuje kumulaci únavy (Bernaciková et al., 2020). 

Každý jedinec se pohybuje v rozmezí adaptační rezervy, jejíž adaptační strop 

tvoří individuální geneticky podmíněná hranice adaptace. Pro dosažení tréninkového 

efektu je potřeba správně stanovit velikost tréninkového zatížení a uvažovat dosaženou 

úroveň trénovanosti sportovce, včetně jeho aktuální stavu (Lehnert, 2010). 

2.2.5 Adaptace 

Adaptací se rozumí komplexní, individualizovaný a biologický proces, který je 

založený na morfologických, biochemických, funkčních a psychologických změnách 

v celém organismu nebo na jednotlivých úrovních orgánů a buněk. Adaptace má 

stanovené genetické limity a musí probíhat ekonomicky. Aby byly umožněny adaptační 

mechanismy je zapotřebí dostatečná intenzita opakovaného stresového stimulu. Pokud 

proběhne stresový podnět dříve či později než ve fázi superkompenzace, vede to ke 

snížení výkonnosti (Bernaciková et al., 2020; Lehnert, 2010). 

Adaptační změny probíhají v několika krocích. Nejprve se aktivují procesy 

zajišťující obnovu energetických zásob v buňce. Následuje zvýšená tvorba enzymů 

metabolických cyklů pro zlepšení utilizace energetických rezerv. V poslední řadě 

dochází ke kumulaci proteinů za účelem hypertrofie srdce a svalových vláken 

(Bernaciková et al., 2020; Lehnert, 2010). 

2.2.6 Zotavení 

Proces regenerace je nedílnou součástí sportovního tréninku charakterizovaný 

anabolickými ději, kdy jsou metabolity z organismu vyloučeny převážně močí a 

oxidačními ději (Máček, Vávra, 1980). Lehnert, Novosad a Neuls (2001) definují 

zotavení jako biologický proces obnovy přechodného poklesu funkčních schopností 

organismu. 

Únavu je možné odstranit několika odlišnými způsoby. Jedna z možností je 

pasivní odpočinek preferovaný při vyšším stupni únavy, kdy se nervový systém nachází 

ve stavu generalizovaného útlumu. Aktivní odpočinek je upřednostněn u nižšího stupně 

únavy, zejména při únavě místní. Dalším ze způsobů pro zrychlení zotavení jsou 

fyzikální prostředky, které zvyšují prokrvení, odvádějí metabolity a přivádí živiny do 

tkáně (Máček, Vávra, 1980). 
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2.3 Regenerační a kompenzační prostředky ve sportu 

Regenerace ve sportu zahrnuje nejen obnovu reverzibilního poklesu funkčních 

schopností organismu, ale zároveň je její úlohou i preventivní opatření proti přetížení 

pohybového aparátu. V současnosti máme celou škálu regeneračních prostředků od 

psychologických až po prostředky pohybové (Bernaciková et al., 2020). 

2.3.1 Psychologické prostředky 

Fyzická kondice se odvíjí od psychické pohody jedince. Jedná se o vzájemnou 

provázanost mezi duševní zdravím a fyzickou stránkou člověka, která ovlivňuje celý 

proces rekonvalescence a regenerace. Předpokladem pro rozvoj psychické regenerace je 

proces sebepoznání, který napomáhá identifikovat prvotní signály únavy a přetížení. 

Bez této schopnosti nelze dosáhnout dostatečné relaxace. Svůj podstatný význam pro 

efektivní rozvoj osobnostních předpokladů má poznání vlastní osobnosti. Jen na tomto 

základě lze utužovat silné stránky a rozvíjet stránky slabé. Pro regeneraci duševního 

zdraví se využívají metody a techniky mentální práce, které jsou řazeny do kategorií 

podle působící složky psychiky – kognice, emoční procesy, aktivace, motivace, 

sebedůvěra (Bernaciková et al., 2020).  

Relaxační metodu založenou na práci s tělesným schématem představuje 

autogenní trénink (AT), jehož prostřednictvím dochází ke zlepšení regenerace, podpoře 

mentálních procesů a zvýšení výkonnosti. Progresivní relaxace se zaměřuje na osvojení 

dovednosti vnímat napětí a navodit optimální úroveň aktivace. Vlastní snížení aktivační 

úrovně lze regulovat prostřednictvím techniky řízeného dýchání, která snižuje 

nervozitu, stres a přebuzení. K vyladění psychofyzického stavu se využívá 

autoregulační cvičení, tak zvaná relaxačně aktivační metoda (RAM) složená z fáze 

relaxační a aktivační. Relaxační fáze se věnuje svalové a psychické relaxaci, součástí 

aktivační fáze je práce s dechem (Bernaciková et al., 2020). 

2.3.2 Fyzikální prostředky 

Fyzikální terapie využívá k terapeutickému efektu různé druhy fyzikálních 

podnětů a podle druhu energie se rozděluje na mechanoterapii, termoterapii, fototerapii, 

elektroterapii, magnetoterapii, hydroterapii a kombinovanou terapii. Vhodně 

nastavenými parametry terapie lze dosáhnout myorelaxačního, analgetického, 

antiedematózního, trofotropního, nebo například myostimulačního účinku. Dle místa 
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aplikace můžeme rozlišit účinek lokální neboli přímý, kdy v místě vpravování energie 

dochází k přímému ovlivnění receptorů kůže, kloubu, svalu nebo šlachy. Impulzy 

z periferie působí na spinální úrovni centrální nervové soustavy. Při oslovení korových 

a podkorových center je dosaženo celkového tělesného účinku (Bernaciková et al., 

2020; Poděbradský, Jesenická, 2009). 

Součástí mechanoterapie jsou různé druhy masáží zaměřené na tkáně 

pohybového aparátu. Jejich společným rysem je reflexní účinek, tedy stimulace 

receptorů pro dotek, teplo, tlak, polohocit či pohybocit. Aferentace z receptorů vede 

k vybavení odpovědi na spinální, subkortikální a kortikální úrovni CNS. Mimo jiné na 

lokální úrovni zvyšuje perfuzi a trofiku tkání, eutonizaci kapilár, resorpci otoků, 

reguluje funkce endokrinního, lymfatického a žilního systému, uvolňuje potní žlázy a 

snižuje bolest.  

K dalším prostředkům založeným na reflexním ovlivnění svalového napětí na 

úrovni spinální a vyšší úrovni řízení je polohování kloubů a celého těla. Centrovaná 

pozice kloubu ovlivňuje propriocepci, přičemž následná aferentace dokáže pozitivně 

ovlivnit pohybový stereotyp a případnou bolest. Vliv na proprioceptory mají rovněž 

trakční techniky, které umožňují oddálení kloubních ploch od sebe. Trakcí dochází 

k facilitaci pohybu, elongaci svalové tkáně a využití stretch reflexu.  

Opačným případem je aproximační technika, tedy manuální přiblížení kloubních 

ploch pohybového segmentu v centrovaném postavení, kterým lze navodit stabilizaci, 

facilitovat vzpřimovací reakce a optimalizovat biomechanické faktory, jenž snižují 

náročnost provedení pohybu na úrovni kloubu.  

Na principu aferentace fungují také techniky měkkých tkání, které mají za cíl 

ovlivnit funkční reflexní změny v kůži, podkoží, fasciích, svalech a vnitřních orgánech. 

Věnují se například ošetření spoušťových bodů neboli „trigger pointů“ ve svalu, pro 

které je charakteristický snížený práh dráždivosti a vyvolání přenesené bolesti převážně 

v typických lokalizacích s případnou změnou pohybového stereotypu. Projevem 

porušeného pohybového stereotypu je i přítomnost kloubních blokád, které mohou být 

odstraněny manipulační kloubní terapií. Insuficience kontroly pohybu dána 

nedostatečnou vlastní svalovou aktivitou, stabilizací kloubních ploch a pevností 

kloubních pouzder včetně ligament může kompenzovat pasivní zevní stabilizační 

systém, který ztvárňuje korekční taping či dlahování. Pro stimulaci svalů, cestou 
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aferentních vjemů, je vhodný kinesiotejping, který by měl dle doktora Kase podpořit 

efekt předchozí svalové aktivace v průběhu fyzioterapie (Bernaciková et al., 2020; 

Sedmík, 2015). 

Mezi regenerační prostředky taktéž patří metody založené na principu reflexní 

svalové facilitace a inhibice. Charakteristickou metodou je Vojtova reflexní lokomoce 

(VRL). Jedná se o manuální terapii, ve které reflexní stimulací z periferie v přesně 

vymezených zónách na těle a v definované poloze ošetřovaného dochází k vyvolání 

přesné motorické odpovědi, tedy vybavení geneticky naprogramovaných základních 

pohybových vzorů v centrálním nervovém systému. Profesor Vojta vycházel 

z představy, že tyto základní hybné vzory má každý jedinec k dispozici jako stavební 

kameny, které používá pro vzpřímení a pohyb vpřed (Bernaciková et al., 2020; Kolář, 

2020; Vojta, Peters, 2010). 

Z poznatků VRL a vývojové kineziologie vznikl diagnosticko-terapeutický 

koncept Dynamické neuromuskulární stabilizace (DNS) vytvořený profesorem 

Kolářem. Metoda vede k obnově správného pohybového vzorce, centrovanému 

postavení kloubů a aktivaci hlubokého stabilizačního systému (HSS), který hraje 

podstatnou roli v zaujetí a udržení postury. Pokud HSS nefunguje optimálně, vzniká 

svalové napětí i ve svalech primárně určených k pohybu. Následkem jejich přetížení 

vznikají funkční poruchy nebo dochází ke strukturálnímu poškození. Cvičením DNS je 

navozena správná funkční aktivita svalových řetězců a aktivace jednotlivých svalových 

skupin v určité časové posloupnosti (Bernaciková et al., 2020; Kolář, 2020; Vojta, 

Peters, 2010). 

Z neurofyziologických poznatků vychází i koncept Bazálních posturálních 

programů dle Jarmily Čápové. Při terapii za aktivní spolupráce pacienta dochází k 

vybavení původního vrozeného motorického programu, který je přirozený a 

ekonomicky méně náročný (Bernaciková et al., 2020; Kolář, 2020; Vojta, Peters, 2010). 

Součástí regeneračních prostředků jsou vodoléčebné a teploléčebné metody. 

Termoterapie zahrnuje procedury pozitivní, kdy je do organismus teplo přidáváno, 

procedury negativní, kdy je naopak teplo odebíráno a procedury kontrastní při nichž se 

střídá ohřívání a ochlazení. Pozitivní termoterapie slouží k prohřátí organismu, 

negativní k jeho ochlazení. Hlavním kritériem je teplota média používaného pro 

ohřívání nebo ochlazení. Pozitivní formu termoterapie představuje aplikace peloidů, 
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parafínu, horkých vlhkých obkladů, lavaterm nebo Schweningerova-Hauffeho lázeň. Do 

negativní termoterapie spadá kryoterapie, Priessnitzovy obklady, polevy, střiky či 

celotělová chladová terapie. Saunování, šlapací koupele a skotské střiky jsou příkladem 

kontrastní termoterapie (Bernaciková et al., 2020; Poděbradský, Jesenická, 2009; 

Zeman, 2013). 

K další formě regeneračního prostředku patří fototerapie, která využívá 

neionizujícího elektromagnetického záření v rozsahu viditelného světla, ultrafialového 

(UV) a infračerveného záření (IR). Aplikace UV záření podněcuje syntézu vitaminu D 

z provitaminu 7-dehydrocholesterolu, který podstatně ovlivňuje kalciofosfátový 

metabolismus. Nedostatek vitaminu D vede ke snížené absorpci kalcia v tenkém střevě, 

což se později může projevit poruchou mineralizace kostní tkáně. Nadměrný příjem 

vitaminu D může mít za následek poškození ledvin. Oblast viditelného světla reguluje 

cirkadiánní rytmus a další biologické procesy v lidském těle. Má významné pozitivní 

účinky především na psychiku i příznivý účinek na hojení ran. Biolampy nebo lasery 

využívají intervaly vlnových délek z oblasti světelného spektra. Infračervené záření se 

používá zvláště k dosažení efektu prohřátí tkání. Nejrozšířenějším zařízením, které 

využívá infračerveného světla je Solux (Bernaciková, 2020; Bílková, 2023; Peč, 

Pečová, 2001; Poděbradský, Jesenická, 2009; Zeman, 2013). 

K regeneraci je možné využít některé elektrostimulační metody. Galvanoterapie 

k terapeutickým účelům využívá stejnosměrného proudu se stálou intenzitou a hustotou. 

Hlavním účinkem je polarizace tkání, kterou organismus vnímá jako závažné narušení 

dynamické rovnováhy vnitřního prostředí a reaguji na ni eutonizací kapilárního řečiště 

v celé polarizované oblasti. Kapilární hyperemie vede ke zlepšení lokálního 

metabolismu, urychlení syntézy kolagenu a fibrinogenu, snížení bolesti a svalové 

spasticity. Aplikace galvanoterapie ve sportu je vhodná na posttraumatické stavy ihned 

po inzultu (Bernaciková, 2020; Bílková, 2023; Peč, Pečová, 2001; Poděbradský, 

Jesenická, 2009; Zeman, 2013). 

Nízkofrekvenční (NF) pulzní či střídavé proudy dosahují frekvence až 1000 Hz. 

Účinky se liší v závislosti na tvaru a frekvenci impulzu, a jsou cílené především na 

buňky nervové. K symptomatickému tlumení bolesti u poúrazových stavů, například 

kontuze, distorze, hematomu nebo fraktury, jsou vhodné diadynamické proudy (DD), 
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Träbertovy proudy či transkutánní elektrická nervová stimulace (TENS) (Poděbradský, 

Jesenická, 2009; Zeman, 2013).   

Středofrekvenční (SF) proudy pronikají více do hloubky vzhledem k menšímu 

odporu kůže. V medicínské praxi se využívají frekvence v rozmezí 2500 – 12 000 Hz.  

U akutních a subakutních stavů se volí speciálně upravená tetrapolární aplikace SF 

proudů – izoplanární vektorové pole (IVP), při níž je dosaženo homogenní modulace 

v celé oblasti překřížení proudových okruhů. Dipólové vektorové pole a klasická 

interference jsou indikovány u chronické funkční a organické poruchy pohybového 

aparátu (Poděbradský, Jesenická, 2009; Zeman, 2013).   

Vysokofrekvenční (VF) proudy nemají elektrolytický ani dráždivý efekt na 

tkáně, neboť jejich impulz je natolik krátký, že nestihne vyvolat neuromuskulární 

podráždění. VF proudy jsou využívány především pro svůj termický účinek 

k bezkontaktnímu prohřívání hluboko uložených tkání. Při absorpci 

vysokofrekvenčního pole tkáněmi dochází k přeměně jeho energie na tepelnou energii 

uvnitř organismu, tím pádem nedochází k tepelnému zatížení kůže. VF proudy jsou 

vhodné v případě špatně se hojících poúrazových a pooperačních stavů nebo u 

chronických onemocnění pohybového systému (Poděbradský, Jesenická, 2009; Zeman, 

2013).   

Nízkofrekvenční magnetické pole pozitivně působí na biochemické a 

biofyzikální reakce v buňkách. Dosahuje protizánětlivých účinků u frekvence do 10 Hz, 

trofotropních účinků při frekvenci 25 – 50 Hz a hyperperfuze okolo 70 Hz. Mimo 

zmíněných předchozích účinků podporuje urychlení kostních traumat, působí 

analgeticky, díky zvýšené sekreci endorfinů, má myorelaxační a myotonizační efekt, 

který je dán změnami v aktivitě laktátdehydrogenázy a působí antiedematózně z důvodu 

změn v poměru signálních molekul cAMP (cyklický adenosinmonofosfát) a cGMP 

(cyklický guanosinmonofosfát). V dnešní době se využívá i pro ovlivnění 

akupunkturních bodů na těle (Bernaciková et al., 2020; Poděbradský, Jesenická, 2009; 

Zeman, 2013).   

Pro dosažení většího terapeutického efektu se mnohdy prostředky a principy 

fyzikální terapie vzájemně kombinují, ovšem s ohledem na prostorovou a časovou 

sumaci impulsů jednotlivých procedur. Touto formou terapie je simultánní aplikace 

ultrazvuku a kontaktní elektroterapie. Používá se pro vyhledávání a odstraňování 
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reflexních změn ve svalech, tvz. trigger points (Bernaciková et al., 2020; Poděbradský, 

Jesenická, 2009; Zeman, 2013).   

2.3.3 Pohybové prostředky 

Z hlediska obnovy sil a odstranění únavy je regenerace pohybem považována za 

nejpřirozenější prostředek. Akutní únava má negativní dopad na činnost endokrinního 

systému, nervové soustavy a svalového systému. Vyrovnávací aktivity mají preventivní 

význam, předchází vzniku svalových dysbalancí a funkčních poruch páteře vlivem 

nadměrné jednostranné zátěže. Z hlediska sekundární prevence brání vzniku poškození 

zvláště pohybového systému. Kompenzační cvičení jsou součástí aktivní regenerace 

pohybem. Vyrovnávají a obnovují přechodný pokles funkčních schopností dílčích 

orgánů a celého organismu. Jedná se o jednoduché a tělu přirozené pohyby zaměřené na 

konkrétní oblasti lokomočního aparátu, které prostřednictvím nervosvalové regulace 

vedou k utvoření a upevnění žádoucích reflexních změn na různých stupních řízení 

motoriky (Bernaciková et al., 2020).  

„Snažíme se tedy odstranit nejen zkrácení a oslabení svalů (upravit svalovou 

nerovnováhu), blokádu či ztuhnutí kloubu, ale i upravit zafixovaný návyk vadného 

držení těla (posturální stereotyp) a chybně prováděných pohybů v některých částech 

těla (pohybových stereotypů).“ (Bernaciková et al., 2020) 

2.3.3.1 Funkční poruchy pohybového systému 

Funkční poruchy jsou velmi často způsobené nepřiměřenou psychickou a 

fyzickou zátěží, která se projeví jako zvýšení patogenního napětí, jehož výsledkem je 

svalový hypertonus. Nejčastěji se funkční poruchy pohybového systému projevují 

v oblasti funkce kloubů, svalů a v oblasti centrální regulace (Bernaciková et al., 2020). 

2.3.3.1.1 Poruchy kloubní pohyblivosti 

Kloubní pohyblivost neboli flexibilita je vymezena v první řadě anatomickými a 

kineziologickými poměry, tedy plochou mezi kloubní hlavicí a jamkou, tvarem 

styčných ploch, kostními výběžky a napětím kloubního pouzdra a ligament. Vliv na 

flexibilitu kloubů mají rovněž individuální specifika jako je věk, pohlaví, genetické 

predispozice, pohybová aktivita, zaměstnání, psychický stav, bolest, změna svalové 

délky a mnohé další faktory. Za funkční poruchu se považuje hypomobilita, tedy 

snížená kloubní pohyblivost a hypermobilita, která se vyznačuje zvětšeným rozsahem 
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pohybu v kloubu nad fyziologickou mez. Příčinou omezeného rozsahu pohybu bývají 

patologické změny chrupavčitých a kostěných struktur, retrakce kloubního pouzdra, 

poruchy svalového tonu nebo funkční blokády (Bernaciková et al., 2020; Dvořák, 1996; 

Lehnert et al., 2010; Véle, 1995). 

Hypermobilita vzniká na podkladě genetické predispozice, nikoliv z důvodu 

poruchy funkce svalů. Rozlišují se tři typy hypermobility – lokální, generalizovaná a 

konstituční. Lokální (patologická) neboli kompenzační se projevuje v určitém 

segmentu, vzniká jako důsledek kompenzačních mechanismů při omezeném pohybu 

v okolním segmentu. Na podkladě některých neurologických onemocnění vzniká 

hypermobilita generalizovaná. Konstituční hypermobilita je charakterizována zvýšením 

kloubního rozsahu generalizovaně ve všech kloubech, přičemž může být asymetrická a 

lišit se stupněm závažnosti. Etiologie je nejasná, nicméně předpokládá se insuficience 

mesenchymu a abnormální poměr kolagenu ve vazivové tkáni (Bernaciková, 2020; 

Satrapová, Nováková, 2012). 

Cílem kompenzačního cvičení je udržení a optimální rozvoj fyziologické 

pohyblivosti. Při hypomobilitě by měli být do vyrovnávacího procesu zařazeny cviky na 

protažení, v případě hypermobility je vhodné volit cvičení pro posílení, především 

hlubokého stabilizačního systému (Bernaciková, 2020).  

2.3.3.1.2 Poruchy v oblasti funkce svalů 

Z hlediska morfologické stavby a funkce se kosterní svalstvo rozděluje na svaly 

s převážně posturální funkcí a s převážně fázickou funkcí. Převážně posturální (tonické) 

svaly jsou z hlediska ontogenetického vývoje starší a vzhledem k převaze oxidativních 

svalových vláken jsou schopné pracovat delší dobu. K jejich aktivaci dochází při 

udržování vzpřímeném držení těla. Tonické svaly mají tendenci ke svalovému zkrácení, 

proto v rámci kompenzačního procesu je třeba tyto svaly protahovat. Svaly převážně 

fázické jsou ontogeneticky mladší, zajišťují pohyb jednotlivých segmentů těla a jemnou 

motoriku. Nedostatek pohybových stimulů vede k oslabení, funkčnímu útlumu a 

hypotonii, proto kompenzační cvičení spočívá v jejich posílení (Bernaciková, 2020; 

Beránková et al., 2012). 

Svalová dysbalance označuje porušenou rovnováhu mezi agonisty a antagonisty, 

která je způsobena změnami distribuce svalového napětí. Tato nerovnováha spočívá 

v inhibici převážně fázických svalů hyperaktivitou převážně posturálními svaly. 
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Svalové dysbalance, lokální i systémové, jsou sdružené do charakteristických 

syndromů, kterými je horní zkřížený syndrom, dolní zkřížený syndrom a vrstvový 

syndrom (Bernaciková, 2020; Beránková et al., 2012). 

2.3.3.1.3 Poruchy v oblasti centrální regulace 

K poruchám v oblasti centrální regulace se řadí poruchy posturálního stereotypu 

a poruchy hybných stereotypů. Posturální stereotyp je geneticky determinovaný 

program, jehož součástí je převod těžiště nad oporu. Posturální a pohybové stereotypy 

jsou ve velmi úzkém propojení. Porucha posturální funkce označuje odchylky v 

aktivním držení jednotlivých pohybových segmentů nebo těla celého, přičemž jejich 

vývoj je postupný. Nejčastěji se poruchy postury projevují na páteři. V rovině sagitální 

se setkáváme s nadměrnou krční a bederní lordózou, hrudní kyfózou nebo kombinací 

těchto poruch, v rovině frontální se nejčastěji vyskytuje skolióza nebo skoliotické 

držení. Funkční poruchy je možné upravit aktivním svalovým úsilím, kdežto poruchy 

strukturální a posturální jsou fixované (Bernaciková, 2020; Beránková et al., 2012). 

„Poruchy hybných stereotypů jsou označovány jako poruchy svalové koordinace 

následkem poruchy centrálního řízení. Hybný stereotyp představuje dočasně neměnnou 

soustavu podmíněných a nepodmíněných reflexů, která vzniká na podkladě motorického 

učení. Naše běžné stereotypy jsou prováděny automaticky, neuvědoměle, ne však vždy 

správně.“ (Bernaciková, 2020) 

Kvalita pohybových stereotypů společně se stupněm fixace se odvíjí od 

fyziologických předpokladů, vlastností centrálních složek pohybového aparátu a 

způsobu, jakým došlo k postupnému vypracování, posilování a korigování hybného 

stereotypu. Nejčastější patologie se týkají stereotypu extenze a abdukce v kyčelním 

kloubu, abdukce v kloubu ramenním, flexe krku a flexe trupu z polohy vleže na zádech. 

Úprava chybných pohybových stereotypů je sice možná, avšak náročná a vyžadující čas 

(Beránková et al., 2012). 

2.3.3.2 Kompenzační prostředky 

2.3.3.2.1 Relaxační cvičení 

Uvolňovací cvičení jsou zaměřena na konkrétní pohybový segment nebo kloubní 

spojení. Cílem je uvolnění příslušných kloubů a protahovaných svalů, prohřátí, zlepšení 

prokrvení struktur a distribuce synoviální tekutiny, která vyživuje chrupavku. Relaxační 
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cvičení pozitivně ovlivňují mechanické vlastnosti pojivové tkáně a zvyšují jejich 

odolnost v tahu a tlaku. Ideálně se cviky provádějí v poloze na zádech nebo na boku, 

kdy je eliminován svalový tonus pro udržení vzpřímené polohy těla. Pohyby jsou 

prováděné dle anatomicko-fyziologických možností každého sportovce s vynaložením 

minimálního svalového úsilí. Podstatou tohoto cvičení je jeho vědomé ovládání a řízení. 

Doporučuje se uvolňovací cvičení zařadit do kompenzačního programu poúrazových 

stavů, u stavů provázených nefyziologickým či sníženým rozsahem pohybu v kloubu 

nebo u metabolických a autoimunitních onemocnění. Nevhodná jsou naopak u 

sportovců s diagnostikovanou lokální, získanou nebo konstituční hypermobilitou 

(Bernaciková et al., 2020; Lehnert et al., 2010; Satrapová, Nováková, 2012). 

2.3.3.2.2 Protahovací cvičení 

Strečink ovlivňuje délku svalu, zejména svalových skupin s tendencí ke zkrácení 

a umožňuje obnovit jejich normální fyziologickou délku. Svalové zkrácení způsobuje 

zvýšený klidový tonus, ztrátu elasticity svalových vláken a vede k hyperaktivnímu 

zapojování do pohybového programu. Taktéž může ovlivnit vznik zranění, neboť 

zkrácený sval způsobuje stažení úponové šlachy a tím může zvýšit tah svalu v místě 

úponu na kost. Pružnost vaziva se projevuje po 10 sekundách, nicméně obecným 

doporučením pro výdrž v protažení je 30 sekund. Efekt protažení svalu zůstává 

zachován po dobu 24 hodin, nejdéle po dobu 48 hodin. Při správném postupu by mělo 

být protažení prováděné pomalu a s výdechem. Prudké a rychlé protažení svalu vede ke 

stretch reflexu neboli napínacímu reflexu. Jedná se o automatickou obrannou reakci, 

která chrání sval před poškozením. K cílenému protažení zkrácených svalů se využívá 

pomalé uvědomělé protahování spojené s výdrží v krajní poloze rozsahu kloubu. Tento 

statický strečink z hlediska působící síly využívá gravitace, pasivních pohybů nebo 

aktivního stahu antagonistů. Dynamický nebo jinak označovaný balistický strečink 

dosahuje krajních poloh rychlým švihovým pohybem na základě setrvačnosti 

(Bernaciková et al., 2020; Lehnert et al., 2010).  

Ve fyzioterapii se využívají specifické protahovací metody založené na principu 

inhibice. Jednou z metod je postizometrická relaxace (PIR), která pracuje se svalovou 

facilitací a postfacilitační inhibicí. Podstatou této techniky je relaxace hypertonických 

svalových vláken. V prvním kroku je dosaženo předpětí ve směru mobilizace, následuje 

10sekundová izometrická kontrakce svalu proti mírnému odporu ruky fyzioterapeuta. 
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Závěrem je pokyn k relaxaci svalu, při které dochází k fenoménu tání, tedy prodloužení 

délky svalu a zvýšení rozsahu. Modifikací PIR je antigravitační relaxace, při níž je 

nahrazen odpor terapeuta gravitací zvednutého segmentu. Ve fázi kontrakce probíhá 

izometrická aktivace relaxovaného svalu proti gravitaci alespoň po dobu 20 sekund a 

poté následuje uvolnění ve fázi relaxace. Tato metoda je vhodnou volbou pro 

autoterapii. Podobného principu využívá metoda postfacilitační inhibice (PFI), kdy 

ošetřovaný ze středního postavení kloubu provádí maximální kontrakci do 

neomezeného směru proti odporu terapeuta po dobu 5 – 10 sekund, následuje 

10sekundové protažení zkráceného svalu terapeutem do směru omezení. Metoda 

proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF) využívá kontrakce natahovaného 

svalu k utlumení napínacího reflexu. Cílem relaxačních technik PNF je redukce 

zvýšeného svalového tonu, zvětšení rozsahu pohybu a zmírnění nebo odstranění bolesti. 

Nejčastěji probíhá v posloupnosti protažení svalu – izometrická kontrakce – uvolnění – 

opětovné protažení (Bernaciková et al., 2020; Kolář, 2020; Lehnert et al., 2010) 

2.3.3.2.3 Posilovací cvičení 

Posilovací cvičení jsou zejména určená pro svalové skupiny s převážně fázickou 

funkcí, které zajišťují provedení pohybu, přičemž jejich oslabení vede 

k nedostatečnému zapojení do pohybových vzorů. Vlastnímu posilování by mělo 

předcházet protažení antagonistických svalů, aby nedošlo k útlumu oslabeného svalu 

recipročním působením zkrácených svalů (antagonistů). Zároveň samotné protažení 

umožňuje provést pohyb v nezbytném kloubním rozsahu. Účelem cvičení je zvýšit 

funkční zdatnost svalů a posílit hluboký stabilizační systém (HSS), který se podílí na 

udržení vzpřímeného držení těla. Ve vyrovnávacím procesu se upřednostňuje posilovací 

cvičení dynamického charakteru, při kterém lze dosáhnout potřebného 

intramuskulárního rozvoje a intermuskulární koordinace. Zpočátku se trénuje aktivace 

oslabeného svalu izometrickou kontrakcí do požadovaného pohybového stereotypu, tak 

aby bylo eliminováno primární zapojení antagonistů a synergistů. Následně se 

přistupuje k samotnému posilovacímu cvičení (Bernaciková et al., 2020; Lehnert et al., 

2010). 

Metodou pro rozvoj svalové síly je cvičení se zvýšeným odporem (Bernaciková 

et al., 2020). Adaptace na odporová cvičení dle Tlapáka probíhá v dané časové 

posloupnosti. Nejdříve dochází ke změnám v řízení pohybu, během hodin až dní 
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následují biochemické změny ve svalu a po týdnech pravidelných tréninků nastávají 

morfologické změny (Tlapák, 2010). Profesorka Houglum zmiňuje cvičení v otevřených 

a uzavřených kinematických řetězcích. U otevřeného kinematického řetězce (OKC) se 

proximální segment nepohybuje, ale vytváří tvz. punctum fixum pro distální segment, 

který se díky tomu izolovaně pohybovat. Pohybující se distální segment poté 

představuje punctum mobile. Pokud nastane změna, při níž se punctum fixum nachází 

distálně a dochází k pohybu v ostatních pohybových segmentech, jedná se o uzavřený 

kinematický řetězec (CKC) (Houglum, 2001; Kolář, 2020). K navození optimální 

funkce svalstva a svalové koordinace se využívá přístupů, které respektují principy 

vývojové kineziologie. Cvičení založená na vývojové kineziologii jsou vhodná pro 

zařazení do kompenzačního procesu k posílení HSS. Pro zvýšení účinnosti posilovacích 

cvičení jsou možnou volbou balanční pomůcky typu BOSU, overball, gymball nebo 

závěsný systém TRX (Bernaciková et al., 2020; Kolář, 2020). 

2.3.3.2.4 Relaxační cvičení 

Pojem relaxace označuje uvolnění v oblasti fyzické i psychické. 

Z fyziologického hlediska se při relaxaci snižuje množství impulsů vstupujících ze 

senzitivních nervových zakončení do mozku, čímž je umožněno organismu, nevyjímaje 

CNS, regenerovat. Jedná se o přirozený způsob podpory a urychlení regeneračních 

procesů ve svalech a prostředku k odstranění únavy a zlepšení koncentrace pozornosti. 

Proces relaxace je spojen se snížením tepové a dechové frekvence, změnou elektrických 

potenciálů a tělesné teploty. Během relaxační techniky jde o uvědomění si zvýšeného 

tonus příčně pruhované svaloviny a následnou relaxaci (Bernaciková et al., 2020; Kolář, 

2020). 

Rozšířenou relaxační a koncentrační metodou je Schulzův autogenní trénink, 

který má uplatnění v léčebné oblasti, oblasti výchovy a sebezdokonalování. 

Jacobsonova progresivní svalová relaxace je technika založená na střídání volního 

svalového stahu a relaxace spojené se svalovým uvolněním. Začíná od jednotlivých 

tělesných segmentů a konče celým tělem. Relaxační cvičení jsou vhodná na začátku 

tréninkové jednotky před samotným protažením a taktéž i na závěr vytrvalostního nebo 

posilovacího cvičení (Bernaciková et al., 2020). 
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2.3.3.2.5 Balanční cvičení 

„Balanční cvičení spočívá v aktivaci řídících mechanismů zajišťujících 

posturální stabilitu ve ztížených podmínkách na nestabilní ploše. Cvičení by mělo vést 

k fixaci správných globálních pohybových vzorů včetně dýchání.“ (Bernaciková et al., 

2020) 

Správně provedený cvik na labilní ploše uvádí povrchové i hluboké svaly do 

vzájemného souladu. K cílené aktivaci svalů hlubokého stabilizačního systému je 

zapotřebí napřímená páteř se současnou stabilizací lopatek, zapojení bránice do 

posturální funkce a centrace kloubů v dané pozici. Záměrem balančního cvičení je 

zdokonalení svalové souhry, urychlení nástupu svalové kontrakce, nácvik a úprava 

porušené rovnováhy a začlenění nových pohybových programů do sportovního tréninku 

nebo každodenních činností. Současná doba nabízí nespočetné množství balančních 

pomůcek vhodných jako prostředek pro fyzioterapii nebo doplněk sportovního tréninku. 

Často využívané jsou úseče, posturomed či BOSU, z novějších pomůcek například 

GymTop USB, Phyaction balance, Stability Trainer nebo Propriofoot (Bernaciková et 

al., 2020). 
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2.4 Sportovní traumatologie 

Ačkoliv fyzická aktivita přináší jednoznačně mnoho benefitů, bohužel má 

rovněž i svá úskalí. Jedním z těchto neblahých vedlejších účinků sportu je vznik úrazu. 

Sportovní zranění může být definované jako poškození tkání těla v důsledku sportovní 

aktivity. Dle mechanismu a nástupu symptomů lze úrazy klasifikovat na akutní úrazy 

nebo zranění z nadměrné zátěže. V některých případech je obtížné zranění jednoznačně 

klasifikovat. Každá tkáň má charakteristickou schopnost tolerovat deformaci a 

namáhání, pokud je však překročena toleranční hranice vzniká zranění (Bahr, 2012). 

Akutní poranění vznikají náhle a mají jasně definovanou příčinu. K jejich vzniku 

stačí, pokud zatížení vede k nevratné deformaci tkáně. Oproti tomu ke zraněním 

z nadměrného používání dochází postupně v průběhu času. Nejčastěji na danou tkáň 

působí opakující se síly nízkého stupně, které vedou k mikrotraumatům v tkáních a 

způsobují zranění z nadměrného zatěžování. Ve většině případů dojde k reparaci tkáně 

bez prokazatelných klinických příznaků. Avšak pokračováním tohoto procesu dochází 

k překročení reparační schopnosti tkáně, jenž vede k poškození samotné tkáně. 

Zpravidla k opakovanému přetěžování dochází buď při samotném zatížení nebo z 

důvodu nedostatečně dlouhé doby na zotavení mezi jednotlivými zatíženími. Základním 

tréninkovým principem je adaptační proces těla na specifickou fyzickou zátěž. Různé 

typy tkání mají odlišné biomechanické vlastnosti a liší se taktéž jejich schopnost 

přizpůsobit se tréninku (Bahr, 2012). 

2.4.1 Akutní a chronická zranění ramenního pletence  

Akutní poranění jsou běžná zejména u sportů, které zahrnují riziko pádu. 

Přibližně 4 % všech úrazů ve věkové skupině 20 – 30 let tvoří dislokace ramenního 

kloubu, převážně se jedná o anteriorní luxace. V rámci diagnostiky by měla být 

vyloučena poranění cév a nervů. K primární péči patří radiografie pro vyloučení luxace 

nebo subluxace. Klinicky je poraněná oblast vyšetřena inspekčně pro případné změny 

kontury ramene, které mohou poukazovat na dislokace AC skloubení nebo fraktury 

klíční kosti. Palpační vyšetření zjišťuje především poškození axilárního nervu. 

Samozřejmostí je kontrola rozsahu pohybu. Provedení funkčních testů, testů stability a 

specifických testů náleží při hodnocení chronických poranění ramene. U 

komplikovanějších traumat mohou být indikovány k vyloučení patologií přesnější 
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zobrazovací metody, například výpočetní tomografie (CT), magnetická rezonance 

(MRI) nebo angiografie (Bahr, 2012). 

K akutním zraněním patří již zmíněná přední luxace ramene, kompletní 

vykloubení, které bývá přítomné v 95 % případů úrazů ramene. Nejčastěji je způsobena 

pádem na nataženou paži nebo násilnou zevní rotací abdukované paže. Luxace a 

fraktury humeru mohou vážně poranit brachiální plexus. Obzvláště dislokace 

přetrvávající dlouhou dobu bez ošetření zvyšují riziko poškození kloubu a 

neurovaskulárního poranění. Dále se do skupiny akutních zranění řadí akutní ruptura 

rotátorové manžety, jenž se vyskytuje spíše u starších aktivních sportovců nežli 

mladších jedinců. Ruptura je způsobená degenerativním stavem zapříčiněného sníženou 

cirkulací v důsledku impingementu či tendinózy. Rovněž může být totální ruptura 

oslabené šlachové tkáně vyvolaná pádem. Do běžných zranění spadají i juxtaartikulární 

zlomeniny, fraktury nacházející se v blízkosti kloubu. Ty bývají nejčastěji avulzí 

tuberculum majus humeri a intraartikulární skapulární zlomeniny. Juxtaartikulární 

fraktury jsou často diskutované v souvislosti s dislokací ramene. Výjimečným akutním 

poraněním není ani poškození nervové pažní pleteně, které nejčastěji vzniká trakčním 

mechanismem, při pádu z výšky se zachycením se horní končetinou, nebo nadměrnou 

kompresí brachiálního plexu (Bahr, 2012; Martinková, 2013). 

Dlouhodobé bolestivé stavy v rameni jsou obvykle způsobené přetěžováním, 

svalovou nerovnováhou, více směrnou laxicitou, nestabilitou a opakovanými 

mikrotraumaty. Typ zranění závisí na věku a úrovni aktivity sportovce, ale chronické 

bolesti ramene jsou problémem ve všech věkových skupinách. Velice často nalézáme 

posttraumatickou nestabilitu ramene způsobenou předchozím zraněním. Opakované 

dislokace kloubu vzniklé v důsledku traumat nebo způsobené zevní rotací společně 

s abdukcí ramene způsobí ztrátu stabilizační funkce labrum glenoidale a 

glenohumerálních vazů. Výsledkem tohoto procesu je nestabilita glenohumerálního 

kloubu, kterou pacienti mohou pociťovat pouze jako nejistotu nebo bolest při zevní 

rotaci paže. Primární péče nemusí nutně spočívat v chirurgické léčbě, pokud je pacient 

schopen tolerovat subjektivní potíže. Bankart operace spočívá v reparaci komplexu vazu 

labra k lemu glenoidu. Někdy bývá nezbytná rozsáhlá rekonstrukce. K dostatečnému 

zhojení dochází během 6 týdnů, přičemž návrat k plné aktivitě je po 3 – 6 měsících 

(Bahr, 2012). 
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SLAP léze představuje odtržení horního labra jamky glenoidu v místě úponu 

dlouhé šlachy m. biceps brachii. Důvodem vzniku bývá pád na nataženou paži nebo 

opakované pohyby nad hlavou. Většinou se stav zhoršuje se zvyšující se zátěží a vzniká 

trhlina v anteriorní části kloubního pouzdra. Typické jsou bolesti v horní nebo dolní 

části ramene, zejména při vnější rotaci a abdukci ramene. Rovněž se může objevit pocit 

nestability nebo cvakání v kloubu. Diagnóza je založena na anamnéze a pozitivitě 

O’Brienova testu. Řešení bývá obdobné jako v případě Bankartova poranění. Po operaci 

je nepřípustné excentrické zatížení dlouhé hlavy bicepsu po dobu 6 – 8 týdnů od 

operace (Bahr, 2012). 

Předozadní nestabilita ramene téměř nikdy nevyplývá z jediného poranění, ale je 

způsobená delším procesem opakujících se drobných poranění, která natahují kloubní 

pouzdro a vazy. Predispozicí bývá kloubní laxicita, která se běžně vyskytuje u mladých 

dívek. Zpočátku mohou nestabilitu kompenzovat dynamické stabilizátory zvýšenou 

svalovou aktivitou, nicméně z dlouhodobého hlediska to má za následek únavu 

rotátorové manžety, což znemožňuje stabilizaci hlavice humeru v jamce. Díky tomu 

dochází k inhibici m. serratus anterior a dolního m. trapezius a naopak vede k 

hyperaktivitě  

m. latissimus dorsi a m. pectoralis minor. Často tato instabilita vede k sekundárnímu 

poranění rotátorové manžety. Zásadní léčba spočívá v dočasném vyřazení pacienta ze 

sportu a v komplexním rehabilitačním programu, při přetrvávajících obtížích může být 

indikován chirurgický zákrok (Bahr, 2012). 

Impingement syndrom, nebo též označovaný subakromiální syndrom, 

představuje bolestivý stav, při němž je postižen subakromiální prostor a dochází k 

dráždění subakromiální burzy a svalů rotátorové manžety, včetně dlouhé šlachy m. 

biceps brachii a šlach m. supraspinatus a m. infraspinatus. Tyto měkké tkáně se 

v důsledku zánětu či degenerace zvětšují v oblasti subakromiálního prostoru a tím 

dochází k impingementu pod akromionem a korakoakromiálním vazem při abdukci 

ramene. Bolest oslabuje funkci rotátorové manžety, což způsobuje tažení humeru 

deltovým svalem směrem kraniálně. To vede ke změně skapulohumerálního rytmu, 

společně s typickým bolestivým obloukem (painful arc) v rozmezí 70 až 130, mnohdy 

lze pozorovat poruchu stereotypu pohybu v ramenním kloubu. Počáteční bolesti jsou 

často nespecifické, později jsou lokalizované anteriorně a laterálně od AC skloubení a 

akromia. Charakteristická je bolest v nočních hodinách při lehu na postižené horní 
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končetině. Převažuje konzervativní způsob léčby, který zahrnuje rehabilitaci s cílem 

ovlivnit funkci rotátorové manžety a posílit stabilizátory lopatky. Doprovodně se mohou 

užívat nesteroidní antiflogistika (NSAID) (Bahr, 2012; Martinková, 2013). 

Ruptura rotátorové manžety často vzniká na podkladě impingement syndromu. 

K vlastnímu přetržení šlachy a vzniku trhliny dochází vlivem prudkého stahu 

postiženého svalu ke kterému dochází například při pádu. Klinicky se objevuje prudká 

akutní bolest a omezený rozsah pohybu. Bolesti v řádu dnů až týdnů ustupují, avšak 

omezení pohybu přetrvává nadále. Metodou první volby u akutního zranění je 

artroskopická operace, která zajistí refixaci odtržené šlachy společně s 

akromioplastikou, u chronické ruptury se přistupuje ke konzervativní léčbě (Bahr, 2012; 

Martinková, 2013; Rouchal, 2022). 

Adhezivní kapsulitida neboli syndrom zmrzlého ramene (frozen shoulder) 

představuje zánětu kloubního pouzdra jehož následkem dochází k intraartikulární adhezi 

a ztuhlosti kloubního pouzdra s typickou kloubní kontrakturou. Příčina zatím bohužel 

není známá, nicméně se předpokládá vyšší incidence u pacientů s diabetem mellitem či 

hypotyreózou. Tento stav je popisován jako bolestivý s omezeným pohybem v rameni. 

Při vyšetření je pozorován tak zvaný kapsulární vzor, při kterém abdukce probíhá 

výhradně mezi lopatkou a hrudní stěnou, zevní rotaci nelze provést vůbec. Kromě 

klinického nálezu může být ke stanovení diagnózy použit doplňkový rentgenový snímek 

nebo magnetická rezonanční artrografie, která může prokázat zmenšený objem 

kloubního pouzdra nebo dokonce rupturu rotátorové manžety (Bahr, 2012; Rouchal, 

2022). 

Ruptura dlouhé hlavy m. biceps brachii vzniká chronickým drážděním v průběhu 

šlachy. Často současné poškození rotátorové manžety způsobuje postupné rozvláknění 

bicepsové šlachy. Projevem je prudká a krátce trvající bolest lokalizovaná na přední 

straně paže, včetně oslabení bicepsu a deformovaný tvar svalového bříška. Vyšetření 

probíhá ultrasonograficky a klinicky. Řešením u mladších sportovců je operace, u 

starších pacientů se přistupuje k měkkým technikám a fyzikální terapii (Martinková, 

2013). 

Zajisté sportovních zranění vztahujících se k ramennímu kloubu je celá řada a 

mohli bychom jej popisovat do nekonečna, proto jsou výše zmíněny úrazy, které jsou ve 

sportovní praxi nejběžnější. 
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2.4.2 Akutní poranění a chronická bolest stehen 

Akutní sportovní úrazy jsou běžné na posteriorní i anteriorní části stehna. 

Pohmožděniny a namožení hamstringů a quadricepsu mohou vznikat buď přímým 

kontaktem nebo mechanismem svalového napětí, kdy svalově-šlachový aparát překročí 

hranici tolerance. Zranění jiné části stehna, zahrnující kosti, nervy a cévy bývá obvykle 

způsobeno vysokoenergetickým traumatem, například pádem. Třemi hlavními aspekty, 

které by měly být zhodnoceny jsou přesná lokalizace, mechanismus úrazu a jeho 

závažnost. Ke stanovení etiologie a rozsahu zranění se ve sportovní medicíně používá 

muskuloskeletální ultrazvuk nebo MRI. Zásadní je rozlišit mezi intermuskulárním 

zraněním, pro které jsou typické hematomy nacházející se obvykle distálně od místa 

poranění několik dní po incidentu a intramuskulárním poraněním, při kterém k tvorbě 

modřin nedochází. K rozlišení pomohou funkční testy, stejně tak pro odlišení mezi 

parciální a totální rupturou šlachy nebo svalu. Informaci o stupni poranění hamstringů a 

quadricepsu lze získat i pomocí izometrického a dynamického testování (Bahr, 2012). 

Svalové pohmoždění a namožení stehna patří k nejčastějším akutním poraněním 

ve sportu, které vzniká často v důsledku přímého úderu do končetiny. Následuje bolest, 

otok, snížený rozsah pohybu a příležitostně zjistitelná hmatatelná hmota. Lehčí zranění 

lze léčit klidem a kompresí, závažnější poranění vyžadují imobilizaci stehna 

v hyperflexní poloze, analgezii a klidový režim po dobu 2 – 3 týdnů. Ze všech namožení 

ve sportu je právě natažení hamstringů nejčastější. U tanečníků obvykle dochází k 

poranění m. semimebranosus, které nastává při hyperstrečinku. K rizikovým faktorům 

patří předchozí zranění, vyšší věk, snížená flexibilita a nižší svalová síla zadní části 

stehna. O diagnóze a prognóze rozhoduje typ poranění, palpace maximální bolesti a 

nález na ultrazvuku, případně MRI. Standardním terapeutickým postupem je pravidlo 

PRICE – Protection, Rest, Ice, Compression, Elevation. Návrat ke sportu je velmi 

individuální, většinou se udává 1 – 8 týdnů, přičemž brzký návrat zvyšuje riziko 

recidivy. Méně časté je natažení adduktorů, avšak běžné ve sportech vyžadujících 

rychlou změnu směru. Zranění je charakterizováno akutní bolestí, která sportovce nutí 

aktivitu pozastavit. Léčebný postup a prognóza jsou totožné s předchozím zraněním 

(Bahr, 2012). 

Z chronických zranění převažuje syndrom hamstringů, ke kterému dochází při 

excentrické svalové práci. Zjizvená tkáň se při natažení svalu s velkou 
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pravděpodobností vytvoří na úrovni spojení svalu a šlachy nebo v oblasti sedacího 

nervu. Hlavním projevem je snížený svalový rozsah pohybu a neschopnost trénovat na 

plný výkon. Základní diagnostika je založena na palpaci a bolestivosti postižené strany. 

Zcela žádoucí je rehabilitace pod dohledem fyzioterapeuta. Prognóza bývá dobrá, ale 

návrat ke sportu trvá někdy až 6 měsíců. Následkem velkého krvácení hluboko do svalů 

může dojít k vytvoření kosti ve femorálních svalech, tzv. myositis ossificans. Celý 

proces začíná pohmožděním stehna s následnou tvorbou otoku a hematomu. Hematom 

se obvykle po pár týdnech vstřebá, ale v některých situacích může začít kalcifikovat. 

Výsledkem jsou otoky, bolest, snížená pohyblivost do flexe v kolenním kloubu. 

Obvykle se kalcifikát vstřebá, ale pokud uplyne doba 6 měsíců přistupuje se 

k chirurgickému odstranění (Bahr, 2012). 

Zcela výjimečným sportovním zraněním není ani ruptura hamstringů. Nejčastější 

lokalizace totální ruptury je v místě myotendinózní junkce, případně při jejich úponu. 

Mechanismem poranění hamstringů bývá explozivní aktivita, při které dojde k 

nadměrné svalové kontrakci při flexi kolene a extenzi kyčle. Obvykle se poranění 

hamstringů vyskytuje izolovaně pro m. biceps femoris a poté v kombinaci s m. 

semimembranosus. Typickým nálezem v anamnéze sportovců je intenzivní bodavá 

bolest na zadní straně stehna. K odlišení struktury vyvolávající bolest se provádějí 

diferenciační testy. V akutní fázi léčby se přistupuje k imobilizaci postiženého místa, 

ledování, kompresi a elevaci, tzv. léčebný přístup RICE. Po 2 – 5 dnech se zahajuje 

tréninkový program zahrnující strečink (Peterson, Renström, 2017). 

Kromě výše uvedených běžných případů zranění vztahujících se k oblasti stehna 

se vzácněji objevuje i kompartment syndrom, stresové zlomeniny, cévní malformace 

nebo tumory měkkých tkání stehna (Peterson, Renström, 2017). 

2.4.3 Akutní a chronická poškození šlach a úponů 

Opakujícím se diagnostickým a terapeutickým problémem v medicíně jsou 

záněty šlach. Při neadekvátní léčbě těchto zranění se mohou stát dlouhodobými a 

chronickými obtížemi. O rozsahu poranění šlachy rozhoduje rychlost síly. Šlachy mají 

vysokou odolnost vůči tahovému napětí, ale nikoliv proti smykovému. Nejvíce jsou 

zranitelné, pokud jsou vystaveny napětí bez předchozí přípravy a zahřátí, rovněž jejich 

namáhání z úhlu způsobí přetržení nejslabších vláken. K poranění šlachy dochází ve 
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chvíli, kdy se matrice obklopující buňky nedokáže přizpůsobit náhlému zatížení nebo 

kumulativnímu přetížení opakovaným namáháním (Peterson, Renström, 2017). 

Poranění šlach je klasifikováno na ruptury – parciální a totální, tendinopatie – 

poškození z nadměrného zatížení, tendinózy – poškození šlach z nadměrného zatížení 

s patologickými změnami a tenosynovitidy – zánět šlachových pochev. Degenerace 

šlach způsobuje malé ruptury, které vedou k rozpadu tkáně a změně buněčného 

metabolismu. Nedostatečný přísun kyslíku, podvýživa, hormonální změny, chronické 

záněty a vyšší věk přispívají k procesu degenerace. Degenerativní poranění se vyskytují 

především v oblastech se zhoršeným krevním oběhem, proto například poranění 

Achillovy šlachy probíhá 2 – 5 cm nad úponem ke kosti patní (Peterson, Renström, 

2017). 

K typickým akutním poraněním náleží postižení Achillovy šlachy, k němuž 

dochází přímým kontaktem nebo opakovanými mikrotraumaty, které se hojí méně 

kvalitní vazivovou jizvou. Následné degenerativní změny jsou predispozicí k ruptuře, 

ke které může dojít při běžných činnostech. Charakteristickým poraněním na horní 

končetině je přetržení dlouhé hlavy m. biceps brachii, zpravidla v důsledku 

impingement syndromu ramenního kloubu. Poranění šlach na úrovni zápěstí s výjimkou 

ruptury m. extensor pollicis longus (EPL) patří spíše k výjimečným. Ruptura šlachy 

EPL vzniká v souvislosti s frakturou radia. Zvýšený tlak uvnitř šlachové pochvy, která 

se zakřivuje v místě Listerova tuberkulu, způsobí sníženou cirkulaci této oblasti a 

následnou rupturu této šlachy. Diagnostikované poranění se odesílá k chirurgické léčbě. 

Preventivním opatřením šlachových poranění je strečink před zahájením tréninku a 

excentrické cvičení (Bahr, 2012; Moster a Mosterová, 2007). 

Chronická poškození vznikají při dlouhodobém opakovaném napínání svalového 

úponu, které může vyústit v zánět. Týká-li se postižení přechodu úponové šlachy do 

kostní tkáně, jedná se o entezopatii. Entezopatie je bolestivý syndrom, kdy vlivem 

opakovaného přetěžování dochází k zánětlivému onemocnění svalových a šlachových 

úponů. Nejznámější je tzv. tenisový loket, což představuje bolestivé postižení extenzorů 

předloktí a bolest lokalizovanou na laterálním epikondylu humeru. Při bolestivosti 

mediálního epikondylu v důsledku přetížení flexorů předloktí jde o tzv. oštěpařský 

loket. U chronických bolestí projevujících se v třísle po tréninkové zátěži se jedná o 

entezopatii adduktorů. Známou entezopatií je skokanské koleno, které se projevuje 
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bolestivostí v oblasti patelly a úponu m. quadriceps femoris. Akutní úponové bolesti 

jsou léčeny podáním protizánětlivých léků a Priessnitzovými obklady. K dopomoci při 

léčbě se používají epikondylární nebo patelární pásky. Chronické stavy nereagující na 

konzervativní léčbu spočívají v denervaci kosti a změně úponu svalové skupiny (Moster 

a Mosterová, 2007; Vokurka a Hugo, 1994). 

Přetížení šlach vede k chronickému zánětlivému procesu, které se může 

vyvinout v zánět šlachových pochev – tenosynovitis, tendovaginitis. Šlachové pochvy 

obsahují výstelku produkující synoviální tekutinu, která umožňuje volný pohyb šlach 

v pochvě. Při zánětu dochází k omezení kluznosti šlach. Častým onemocněním 

sportovců je peritonitis Achillea způsobená chronickým zánětem řídkého pojiva v okolí 

Achillovy šlachy. Díky tomu se snižuje prokrvení a výživa Achillovy šlachy, celý 

proces vede k ischemickým degenerativním změnám šlachy projevujícím se bolestí 

v průběhu šlachy. Kumulací mikrotraumat podléhá šlacha degenerativním procesům a 

mění se její pevnost. Většinou důsledkem změn Achillova šlacha praskne (Moster a 

Mosterová, 2007). 

2.4.4 Biomedicínská specifika ve sportu u žen 

Sportovní trénink mužů a žen se zakládá na stejných teoretických principech, 

avšak pro realizaci a optimalizaci tréninkového zatížení sportovkyň je nutné respektovat 

odlišnosti a biomedicínská specifika mužského a ženského organismu (Lehnert et al., 

2010; Lehnert et al., 2014). 

2.4.4.1 Poruchy menstruačního cyklu 

U aktivních sportovkyň nejčastěji dochází k vynechání menstruačního krvácení 

v období pohlavní zralosti a plodnosti, tato charakteristika se označuje termínem 

sekundární amenorea. Amenorea není přirozenou odpovědí na tělesné zatížení, naopak 

je ukazatelem závažných klinických záležitostí. K nejzávažnějším důsledkům, 

způsobených vymizením menstruačního cyklu, patří rozvoj předčasné osteoporózy po 

klimakteriu (Lehnert et al., 2010; Vokurka, Hugo, 1994). 

U mladých sportujících dívek bývá mnohdy opožděný nástup první menstruace 

(menarche) z důvodu intenzivního tréninku. Pokud se nedostaví do 15 roku věku, 

hovoří se o primární amenoree. Absence menstruace způsobuje poruchu vývoje 

sekundárních pohlavních znaků a přítomné nízké hladiny estrogenů neumožní uzavřít 
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epifyzární štěrbiny dlouhých kostí, tím je fyziologický děj zastavení růstu kostí oddálen 

(Lehnert et al., 2010). 

Menstruační abnormality, mezi které patří výše uvedená sekundární amenorea 

nebo oligomenorea (nepravidelný cyklus), vznikají z důvodu nadměrného energetického 

výdeje a dlouhodobé negativní energetické bilance. Následkem je potlačení sekrece 

hormonu předního laloku hypofýzy GnRH (gonadotropiny uvolňující hormon, 

gonadoliberin), který řídí tvorbu pohlavních hormonů a vyzrávání pohlavních buněk. 

Vyšší pravděpodobnost výskytu amenorey mají sportující ženy, které se stravují 

vegetariánským způsobem a nepřijímají potravou adekvátní množství proteinů. 

Nedostatek estrogenů způsobený amenoreou nebo oligomenoreou zvyšuje riziko 

aterosklerózy z důvodu zvýšeného celkového cholesterolu a LDL-cholesterolu a bývají 

primárním rizikovým faktorem vzniku předčasné osteoporózy, jelikož estrogen je 

nezbytný pro metabolismus kostní tkáně (Lehnert et al., 2010; Vokurka, Hugo, 1994). 

2.4.4.2 Hormonální antikoncepce 

Hormonální antikoncepce (HA) vedle své hlavní funkce ochrany před početím, 

napomáhá udržovat pravidelný menstruační cyklus, redukovat bolesti spojené 

s menstruací a chránit před úbytkem kostní hmoty, zvláště u žen s amenoreou. 

Prozatímní studie neuvádí jednoznačné výsledky účinku HA na sportovní výkon 

sportovkyň. Některé výzkumy hovoří o pozitivním vlivu na snížení počtu 

muskuloskeletálních zranění nebo zlepšení výkonnosti. Užívání antikoncepce nese 

riziko zvýšené srážlivosti krve, neboť estrogen společně s progestinem obsaženým 

v pilulkách způsobují větší shlukování aterosklerotických plátů (Lehnert et al., 2010). 

2.4.4.3 Rizika gynekologického charakteru 

Kromě menstruačních obtíží se u sportovkyň mohou vyskytovat komplikace 

gynekologického rázu. Takovým případem je porucha funkce břišního lisu způsobená 

hyperaktivitou některého ze svalů, který se spoluúčastní na jeho vytvoření a hypertonem 

svalů pánevního dna, což může mít za následek poruchu statiky páteře a fungování 

pánevního dna. Dalšími obtížemi může být dysmenorea (bolestivá menstruace), 

dyspareunie (bolestivý pohlavní styk) nebo dokonce sterilita způsobená chybějící 

ovulací (Lehnert et al., 2010; Vokurka, Hugo, 1994). 
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2.4.4.4 Osteoporóza 

Aktivní proces remodelace kostní tkáně probíhá za běžných podmínek u 

zdravých jedinců v rovnováze. Pravidelná a přiměřená fyzická zátěž stimuluje aktivitu 

osteoblastů, jejichž funkcí je novotvorba kostní hmoty. Nadměrná tréninková zátěž 

společně s nedostatečným množstvím nutrientů a hormonů způsobí odbourávání kostní 

tkáně, následné odumírání osteocytů v lakunách a ztrátu kostních minerálů. Na rozvoji 

osteoporózy se podílí i nepřiměřený trénink v době rekonvalescence po zranění, 

intenzivní posilování svalstva s užíváním anabolik, menší tělesná hmotnost a nižší 

zastoupení svalové hmoty. Osteoporóza zvyšuje křehkost kosti a riziko vzniku 

muskuloskeletálních zranění a únavových zlomenin. Preventivním opatřením je příjem 

dostatečného množství vápníku a vitaminu D, ochranou funkci dle literatury má i 

hormonální antikoncepce (Lehnert et al., 2010). 

2.4.4.5 Poruchy příjmu potravy 

Termín eating disordes neboli poruchy příjmu potravy označují choroby, které 

jsou charakterizované patologickým vztahem k jídlu a vnímáním vlastního těla. 

Diagnostické spektrum zahrnuje mentální anorexii, bulimii, ortorexii, psychogenní 

přejídání a mnohá další onemocnění. Největší riziko představují mladé sportující ženy 

jejichž sportovní disciplína vyžaduje určitou tělesnou hmotnost, nízké procento 

tělesného tuku nebo jistý somatotyp. V souvislosti se sportem se objevuje nejčastěji 

výraz anorexia athletica, v českém jazyce sportovní anorexie, která se vyznačuje 

patologickým strachem z přibírání na váze. Hlavními příznaky jsou snížení hranice 

kalorického příjmu a intenzivní cvičení (Lehnert et al., 2010). 

Dlouhodobé hladovění vede ke snížení tělesné hmotnosti, snížení sekrece 

inzulínu a zvýšení regulačních hormonů katecholaminu, glukagonu a hydrokortizonu, 

deficitu vitaminů a stopových prvků. Postupně se objevuje dehydratace, chronická 

únava, snížená kostní denzita a anémie, velmi časté jsou i kožní změny typu 

akrocyanózy. K dalším komplikacím patří postižení gastrointestinálního ústrojí, které se 

projevuje praskáním ústních koutků, objevují se afty, dochází k hypertrofii slinných a 

příušních žláz, otokům obličeje či porušení zubní skloviny. Avšak nejzávažnější riziko 

způsobené narušením acidobazické a elektrolytové rovnováhy představuje maligní 

arytmie (Lehnert et al., 2010; Meisnerová, 2013). 
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2.4.4.6 Anémie 

Anémie též chudokrevnost je onemocnění, při kterém se v krvi vyskytuje 

snížené množství erytrocytů a krevního barviva hemoglobinu. Jejím důsledkem je 

zvýšená acidóza a únavnost, zhoršená výkonnost, snížený VO2max a pracovní kapacita. 

Příčinou anémie může být nedostatek železa způsobený silným menstruačním 

krvácením, poruchou absorpce železa v gastrointestinálním traktu nebo jeho 

nedostatečným příjem v potravě. Důvodem vzniku anémie, konkrétně diluční 

pseudoanémie, může být i intenzivní vytrvalostní trénink, kdy se zvyšuje objem krevní 

plazmy vedoucí ke sníženým hodnotám hematokritu a hemoglobinu. U hemolytické 

anémie dochází k předčasné hemolýze erytrocytů ve slezině a ztrátám hemoglobinu. 

Rozpad červených krvinek je způsobený fyzickým traumatem nebo zraněním 

způsobeným zvýšenou tělesnou teplotou, acidózou či častou svalovou kontrakcí 

(Lehnert et al., 2010). 

2.4.4.7 Specifika ve výživě 

Nezbytnou součástí sportovní přípravy pro naplnění tréninkového potenciálu a 

dosažení ideální výkonnosti je dostatečný energetický příjem bílkovin, sacharidů a tuků. 

Nedostatečný podíl tuků ve stravě zásadně ovlivňuje metabolismus vitaminů, 

esenciálních mastných kyselin, kyseliny listové, kalcia, železa, zinku, syntézu estrogenu 

a testosteronu a pojí se s redukcí HDL cholesterolu (Lehnert et al., 2010). 

Přísun vápníku by měl být u žen vyšší než u mužů, z důvodu složitějšího 

způsobu ukládání kalcia do kostí. Nepřiměřené množství vápníku zvyšuje riziko 

předčasné osteoporózy, urychlení nástupu osteoporózy po menopauze a s tím spojené 

riziko poranění měkkých tkání pohybového aparátu a vzniku únavových zlomenin. 

Nedostatečný příjem železa zhoršuje termoregulaci, vede k poruchám paměti a učení, 

vyšší únavnosti a zvýšenému riziku anémie. Snížené množství zinku má negativní vliv 

na imunitní systém a může zpomalovat hojení mikrotraumat (Lehnert et al., 2010). 
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2.5 Aktuální stav sledované problematiky 

Pole dance patřící k novějším sportům se v posledních letech stal velmi atraktivní 

sportovní aktivitou, zejména mezi mladými ženami. Povaha tohoto sportu se vyznačuje 

vysokou fyzickou náročností, kdy navíc samotné prostředí výkonu sportu se nachází ve 

výšce několik metrů nad zemí, což může mít za následek závažné zranění. Navzdory 

vzrůstající popularitě není dostatek informací o samotné incidenci zranění. Data spojená 

se zraněním by mohla pomoci nejen ve vybudování lepších preventivních a 

bezpečnostních opatření, ale rovněž při práci fyzioterapeutů, kteří se mohou ve své 

terapii s pacientem věnovat klíčovým oblastem náchylným k přetížení a oslabení a 

mohou být samotnou příčinou zranění. V současnosti existuje velmi malé množství 

záznamů, které by dokumentovaly údaje o úrazech v pole dance (Dittrich et al., 2020; 

Szopa et al., 2022; Yurac et al., 2022).  

Od roku 2017 až do nynější doby bylo publikováno několik odborných článků a 

výzkumů věnovaných tématice pole dance zkoumající odlišné aspekty. K aktuálně 

řešené problematice zranění v pole dance bylo doposud uveřejněno 10 publikací. 

Lékařský časopis Surgical Neurology International (Yurac et al., 2022) vydal článek, 

který líčí traumatický úraz krční páteře u mladé ženy vzniklý po přímém axiálním 

nárazu do hlavy při tréninku pole dance. Žena po pádu z výšky 1 metru utrpěla luxační 

frakturu v C4-C5 a došlo u ní k rychlému nástupu kvadruparézy. Čtyři hodiny po úrazu 

podstoupila krční disektomii a fúzi, později doplněnou o zadní fúzi a stabilizaci. 

V tomto případě zůstala pacientka neurologicky intaktní a návrat k pole dance se znovu 

neuskutečnil.  

Druhý článek autorů Dittrich et al. (2020) vydaný v odborném časopise Orthopedic 

Journal popisuje sérii pěti úrazů žen při výkonu pole dance. Poskytuje restrospektivní 

náhled na anamnézu, kontrolní rozhovor se zraněnými pacientkami a radiologický nález 

úrazů. První pacientka ve věku 32 let utrpěla dislokovanou zlomeninu klíční kosti, která 

byla ošetřena vnitřní fixací a zhojení proběhlo bez dalších obtíží. Druhá pacientka 

utrpěla pohmoždění pánve a zlomeninu příčného výběžku L2 až L4. Zde byla nutná 

primární hospitalizace a následně probíhala konzervativní léčba. Dalším případem byl 

pád na hlavu u ženy ve věku 22 let, která utrpěla traumatické poranění mozku bez ztráty 

vědomí. Po dvou letech se následkem zranění objevila distorze krční páteře. U obou 

zranění proběhla konzervativní léčba. Poslední pacientka si po pádu z výšky vymkla 
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kotník, který byl stabilizován dlahou a byla povolena plná zátěž. Ke zranění ramen, 

páteře a hlavy došlo převážně v důsledku pádu při provádění tzv. invertu. V žádném 

z případů nebyla použita přistávací podložka kolem tyče. Nutné podotknout, že všechny 

ženy se vrátily k pole dance a pokračovaly na stejné úrovni jako před zraněním.  

Kohortová studie z roku 2022 (Nicholas et al.) se zaměřila na výskyt, mechanismus 

a charakteristiku zranění u 66 tanečníků pole dance, kteří byli pozorováni v celkové 

době 12 měsíců. Na začátku sledovaného období vyplnili respondenti vstupní formulář 

dotazující se na demografické údaje a tréninkové charakteristiky. Samotné incidenty 

vzniklé při výkonu pole dance nahlásili probandi prostřednictvím formuláře pro hlášení 

zranění, který byl kódován pomocí Orchard Sports Injury Classification System. Za rok 

došlo ke 103 zraněním, přičemž 62,1 % vzniklo náhle a 37,9 % úrazů vzniklo postupně. 

Akutní zranění zahrnovala 54,4 % a zranění s opakovaným charakterem 45,6 %. 

Nejčastěji zasaženou anatomickou oblastí bylo ve 20,4 % rameno a v 11,7 % 

hamstringy. Nejběžnějším důvodem vzniku zranění v případě ramene byly manévry se 

zatíženou vnitřní rotací humeru, u hamstringů se ve všech případech jednalo o polohy 

zahrnující předklon.   

Ve stejném roce byla publikována studie autorkami Goluchowska a Humka (2022) 

zaměřená na zjištění typu poranění pohybového aparátu a četnost výskytu zranění u 

tanečnic pole dance hodnocené pomocí dotazníku distribuovaného přes sociální sítě. 

Studie se účastnilo 213 žen trénujících PD, z nichž 58 % uvedlo, že ke zranění došlo 

během tréninku a z toho 88 % se uskutečnilo v hlavní části. Výsledek studie ukázal, že 

nejčastějším typem zranění bylo přetížení kloubů a natažení svalů. Hlavní oblastí 

výskytu zranění u amatérských i profesionálních tanečníků byl ramenní kloub. U 

profesionálních sportovců docházelo nejčastěji ke zranění musculus biceps femoris, 

zápěstí a páteře. V případě amatérské kategorie se jednalo o předloktí, hlezenní kloub a 

biceps femoris. 

Podobný typ výzkumu byl proveden v roce 2019 (Lee, Lin, Tan, 2019), ve 

kterém byla shromážděna data z dvou týdenního online webového průzkumu přes 

sociální média s cílem získat informace o prevalenci zranění v pole dance. Nasbíraná 

data představovala údaje o sociodemografických charakteristikách probandů, uváděla 

lokalizaci a typ zranění, specifická zranění a zvolené strategie pro snížení četnosti 
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úrazů. Rovněž i studie Lima a Uchida (2019) zkoumala výskyt muskuloskeletálních 

zranění u tanečníků pole dance. 

Studie z roku 2020 (Naczk, Kowalewska) hodnotila pozitivní a negativní aspekty 

tréninku pole dance. Byly porovnávány mladé netrénované ženy s trénovanými ženami 

v pole dance. Účastnice na začátku studie vyplnily anonymní dotazník zaměřený 

především na zranění, ze kterého vyplývalo, že za poslední dva roky utrpělo 36,7 % 

tanečnic akutní zranění zejména svalová, úrazy zápěstí a ramenních kloubů a 80 % 

tanečnic utrpělo chronické zranění. Nejvyšší výskyt zranění byl při handsprintech, 

twinech a carousel spinech. Následně bylo změřeno tělesné složení, maximální síla 

rukou, flexibilita hamstringů a dolní části zad. Výsledkem byla větší svalová síla a 

flexibilita trénovaných žen, které měly zároveň méně tělesného tuku a významně více 

svalové hmoty na horních končetinách. Mimo jiné tanečnice pole dance trpěli častěji 

menstruačními nepravidelnostmi než kontrolní skupina. 

Autoři Szopa et al. (2022) zkoumali faktory, které souvisejí s výskytem akutních a 

opakovaných zranění u tanečníků pole dance. Tvůrci dospěli k závěru, že významný 

výskyt zranění je spojen s vyšší tělesnou výškou a vyšším objemem tréninkové aktivity. 

K podstatnému zvýšení výskytu opakovaných zranění došlo, jestliže byla kratší doba 

rekonvalescence, dále tehdy, pokud nedošlo k úplnému zotavení a taktéž pokud 

tanečnice deklarovaly nižší úroveň klasifikace. 

Retrospektivní studie z roku 2022 (Istoczak, Vital, De-Seze) analyzovala rizika a 

sekundární přínosy spojené s praktikováním pole dance pomocí standardizovaného 

sebedotazníku. Hodnocení zahrnuje četnost úrazů, mechanismus traumatu, anatomickou 

oblast, typ zranění, uskutečněnou konzultaci zdravotního stavu s lékařem či jiným 

odborníkem, vyšetření pomocí zobrazovací metody a dobu vyřazení ze sportu. 

Dvě publikace byly zaměřené na zjištění tělesného složení sportovců pole dance. 

První výzkum zkoumající tělesné složení a proměnné odvozené z bioelektrické 

impedanční analýzy u tanečníků pole dance uvádí Ballarin et al. (2021) v International 

Journal of Enviromental Research and Public Health. Ve druhém případě studie autorů 

Nawrocka et al. (2017) zjišťovala nejen tělesné složení, ale také vliv cvičebních 

zkušeností na sílu úchopu rukou v závislosti na pokročilosti a posturální stabilitu u 

fitness pole dancerů. Závěrem bylo, že pravidelné cvičení pole dance fitness přispívá ke 

zlepšení posturální stability a zvyšuje sílu úchopu. 
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Další studie autorů Ruscello et al. (2017) zkoumala fyzické a fyziologické nároky 

22leté tanečnice na výkon během simulované soutěže trvající 3 minuty a 30 sekund. 

Pomocí tříosého akcelerometru s integrovanými gyroskopy byly shromažďovány 

informace o zrychlení, rotačním pohybu, krevním tlaku, dechové a tepové frekvenci a 

koncentraci laktátu v krvi. Při sportovním výkonu účastnice studie dosáhla zrychlení 

podél svislé osy 2 G a rotačního pohybu kolem tyče 400°/s. Hodnoty krevního tlaku 

před výkonem se pohybovaly v hodnotách 120/75 mmHg a na konci výkonu 145/58 

mmHg. Odhadovaná tepová frekvence dosáhla 96 % a průměrné hodnoty dechové 

frekvence se pohybovaly kolem 31,87 tepů/min. Koncentrace laktátu byla měřena 

v první a páté minutě po ukončení soutěže, kdy naměřené koncentrace se pohybovaly 

v rozmezí 10,2 až 10,7 mmol/l. Studie ve svém závěru uvádí, že pro efektivní zvládnutí 

fyzické aktivity, by měly být navrženy specifické tréninkové postupy s ohledem na 

výkonnostní model. Podobně se hodnocení fyziologické a metabolické náročnosti se 

věnoval i výzkum autorů Nicholas et al. (2019) 

Poslední nalezenou publikací k danému tématu je průřezová studie autorů Dias et 

al. (2022), která prokázala remodelaci levé srdeční komory včetně zlepšení relaxace 

levé komory a zjistila vyšší fyzickou zdatnost beze změn ve variabilitě srdeční 

frekvence u sportovců pole dance. 
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3 CÍLE A ÚKOLY PRÁCE, HYPOTÉZY 

3.1 Cíle práce 

Cílem této diplomové práce je zjistit incidenci zranění v tanečně sportovní 

disciplíně pole dance, nejčastější anatomickou oblast, druh zranění a příčinu zranění v 

jednotlivých výkonnostních kategoriích, způsob a délku rekonvalescence příslušného 

zranění, recidivu totožných úrazů a eventuální aspekty, které mohou ovlivnit sportovní 

výkon nebo podnítit vznik zranění.  

Důvodem výběru daného tématu byla absence studií a článků k vybrané 

problematice v rámci České republiky, rovněž i nízký počet zahraničních publikací a 

zároveň snaha rozšířit povědomí o charakteristice tohoto sportu.  

3.2 Úkoly práce 

 Shromáždění informací k dané problematice 

 Sepsání teoretických východisek na základě dostupné literatury 

 Stanovení výzkumných otázek a hypotéz 

 Tvorba vlastního nestandardizovaného dotazníku 

 Provedení dotazníkového šetření a získání dat 

 Analýza a vyhodnocení získaných dat 

3.3 Výzkumné otázky 

 Jaké jsou nejčastější příčiny zranění u sportovců pole dance? 

 Jaké prostředky využívají sportovci pole dance k léčbě zranění?  

 Jak se liší úrazovost sportovců mezi jednotlivými výkonnostními kategoriemi v 

pole dance? 

 Jakým preventivním postupům se věnují sportovci pole dance, aby předešli 

obtížím? 

 Jaké zkušenosti mají sportovci pole dance s fyzioterapeutickou intervencí? 

 Souvisí počet tréninkových hodin u sportovců pole dance s výskytem zranění? 
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3.4 Hypotézy 

H1: Více než polovina pole dancerů v České republice utrpěla zranění při výkonu pole 

dance.
1
 

H2: Četnost úrazů bude vyšší u sportovců pole dance, kteří jsou z hlediska výkonnosti 

řazeni do vyšší výkonnostní kategorie, tedy patří ke středně pokročilým, pokročilým a 

profesionálům na soutěžní úrovni než u sportovců, kteří jsou řazeni do nižší 

výkonnostní kategorie, tedy patří k začátečníkům a mírně pokročilým.
2
 

H3: Nejčastější anatomickou oblastí výskytu zranění, ke kterému došlo při výkonu pole 

dance, bude oblast ramene.
3
 

H4: Nejčastější typ zranění, ke kterému došlo při výkonu pole dance, bude poranění 

svalů.
4
 

Formulace výše uvedených hypotéz vychází ze studií, které byly provedené 

v zahraničí, proto aby mohly být porovnány výsledky mezi Českou republikou a 

zahraničím.   

                                                 

1
 Hypotéza H1 byla vytvořena na základě studie autorů Gołuchowska a Humka (2022), 

provedené na území Polska. Studie uvádí, že z 213 online vyplněných dotazníků respondenty, uvedlo 58 

% žen zranění pohybového aparátu během tréninku pole dance. 

2
 Hypotéza H2 se opírá o tvrzení plynoucí ze studie autorů Szopa et al. (2022), kteří uvádějí, že 

výskyt zranění je významně spojen s vyšším objemem tréninkové aktivity. 

3
 Hypotéza H3 se opírá o výsledky studií Nicholas et al. (2022), Goluchowska a Humka (2022), 

Lee et al. (2019), podle kterých je nejčetnější výskyt zranění v oblasti ramene.  

4
 Hypotéza H4 byla vytvořena na základě studie Szopa et al. (2022), která uvádí, že nejčastěji 

byly poraněny svaly a šlachy (25 %), přičemž nejčastějším typem bylo pohmoždění. Zároveň je založena 

i na základě dat studie Goluchowska a Humka (2022), kteří rovněž uvádějí nejčastější typ zranění 

natržení svalů společně s přetížením kloubů.  
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4 METODIKA PRÁCE 

4.1 Charakteristika výzkumného souboru 

Výzkumný soubor tvořily sportovkyně (n=494) vykonávající pole dance ve 

všech výkonnostních kategoriích ve věkovém rozmezí 18 až 59 let. Cílem této studie 

bylo oslovit maximální počet pole dancerů na území České republiky. Celkem byl 

dotazník rozeslán 5311 respondentům a požádáno 28 tanečních studií, center, 

sportovních klubů a oddílů o sdílení dotazníků. Po uplynutí období pro sběr dat bylo 

zaznamenáno 509 odpovědí, z toho 502 dotazníků splnilo vstupní podmínky. 

V konečném důsledku výzkumný soubor reprezentuje pouze ženské pohlaví (n=494), 

mužská část populace byla vyřazena z důvodu minimálního zastoupení mužů (n=8).  

4.2 Použité metody 

Pro účely této diplomové práce byl vytvořen na základě prostudované dostupné 

odborné literatury nestandardizovaný dotazník v rozsahu 8 stran, který je součástí práce 

(Příloha 3). Dotazníkové šetření bylo realizováno online formou pomocí webové 

aplikace Google Forms. Pro účast respondentů v dotazníkovém šetření byla stanovena 

spodní věková hranice na 18 let, přičemž účastníci mladší tohoto věku se nemohli jeho 

vyplnění zúčastnit. V případě nalezení vyplněného dotazníku osobou mladší než 18 let, 

byl dotazník vyřazen a data z něho nebyla nadále statisticky zpracována. Jednalo se 

zcela o anonymní dotazník, který byl distribuován mezi sportovce pole dance primárně 

přes sociální sítě (Facebook, Instagram). Rovněž byla prostřednictvím e-mailu oslovena 

taneční studia a centra, taktéž i sportovní kluby a oddíly, které vyučovaly lekce pole 

dance. Do dotazníku bylo možné vstoupit jednorázově pomocí internetového odkazu, 

který byl jednak umístěn na stránky Facebooku nebo sdílen na Instagramu v příslušné 

skupině pole dancerů a rovněž zaslán každému jednotlivci, který byl součástí některé 

z pole dance skupin. Distribuce probíhala i přes lektory pole dance, kteří se osobně 

nabídli zaslat dotazník vlastním klientům.  

Dotazníkové šetření bylo rozdělené celkem na 5 tematických okruhů. V první 

části respondenti byli dotazováni na věk, pohlaví, tělesnou výšku a hmotnost, 

vykonávající pracovní činnosti a její náročnost, délku spánku, stravování, užívání léků, 

vitaminů, doplňků stravy, výrobků s obsahem nikotinu, diagnostikovaná onemocnění či 

poruchy a genetické predispozice, u žen byla navíc otázka na užívání hormonální 
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antikoncepce. Druhá část byla věnována charakteristikám pole dance, tedy zařazení do 

výkonnostní kategorie, délce výkonu pole dance, frekvenci tréninků a délce tréninkové 

jednotky. Třetím okruhem byly samotné dotazy k incidenci zranění – anatomická oblast 

zranění, typ zranění, příčina zranění, způsob léčby zranění, doba léčby, návrat k výkonu 

pole dance, opakovaní stejného zranění, trvalé následky, důvod vzniku zranění, režim 

tyče v době vzniku zranění a místo vzniku zranění. Dle zaškrtnutého počtu zranění 

respondentem se zobrazilo příslušné množství otázek. Čtvrtá část dotazníku se 

dotazovala na používání prostředků v rámci pole dance za účelem prevence a poslední 

část byla věnována dotazům na jiné sportovní aktivity a navštěvování fyzioterapeuta. 

Formy otázek v dotazníku byly různého charakteru, jeho součástí byl otevřený, 

polouzavřený i uzavřený typ otázek. U většiny otázek bylo možné označit jen jednu 

odpověď, více odpovědí bylo možné zvolit v případě otázky na diagnostikovaná 

onemocnění, u způsobu léčby zranění, u používaných prostředků v rámci prevence a u 

dotazu na pohybové aktivity. Pro vyplnění dotazníku bylo zapotřebí vyhradit si 

přibližně 5 – 10 minut. 

4.3 Sběr dat 

Cílem dotazníkového šetření bylo oslovit co nejvyšší počet pole dancerů na 

území České republiky. Dotazníkové šetření bylo realizováno v období od začátku 

srpna 2023 do konce října 2023. Distribuce probíhala zejména prostřednictvím dvou 

sociálních sítí – Facebook, Instragram. V konečném počtu bylo celkem osloveno 5311 

respondentů pro vyplnění anonymního dotazníku, z toho 4217 respondentů bylo osobně 

kontaktováno přes aplikaci Facebook a 1094 přes aplikaci Instagram. Současně byla 

prostřednictvím e-mailu zaslána prosba o sdílení dotazníku 28 tanečním studiím a 

centrům, rovněž sportovním klubům a oddílům, přičemž od 5 studií byla obdržena 

odpověď. Na základě e-mailu se následně na sdílení dotazníků podílela studia – Taneční 

studio Firefly, Jungle pole studio, Independance Studio, Pole Story Studio, která 

rozeslala a nasdílela odkaz na dotazník mezi klienty navštěvující lekce pole dance do 

vlastních soukromých skupin. Dotazník bylo též možné se souhlasem správců umístit na 

facebookové stránce ve skupině „Pole dance CZ“ a „DECADANCE GRUPPE“. Ze 

zaslaných dotazníků bylo zaznamenáno celkem 509 odpovědí, z tohoto počtu bylo 

vyřazeno 7 dotazníků z důvodu nedosažení minimální věkové hranice, která byla 

stanovena na 18 let. Vstupní kritéria studie splnilo 502 respondentů, z toho ženská část 
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populace představovala 98,4 % (n=494) žen a mužská část 1,6 % (n=8) mužů. 

Vzhledem k jednoznačné převaze ženského pohlaví ve zkoumané populaci, byli muži z 

výzkumného souboru vyřazeni pro možnou generalizaci výsledků.  

4.4 Zpracování a analýza dat 

Veškerá data získaná dotazníkovým šetřením byla zaznamenávána do 

tabulkového procesoru Microsoft Excel 2019, kde následovala kontrola vyplněných 

údajů a v případě nekorektně vyplněného dotazníku došlo k jeho vyřazení ze studie. 

Konečná data byla zpracována metodami popisné (deskriptivní) statistiky. Výsledky 

šetření byly vyjádřeny absolutní a relativní četností. U obecných charakteristik 

zkoumané populace byl navíc vypočten aritmetický průměr, směrodatná odchylka, 

minimum, medián a maximum. Pro zhodnocení závislosti mezi dvěma proměnnými byl 

k výpočtu použit Pearsonův korelační koeficient. Většina údajů byla zpracována do 

tabulek a grafů.  

Pro ověření hypotézy H1, byla zjištěna absolutní četnost zranění u všech 

dotazovaných respondentů a rovněž relativní četnost úrazů pro celý soubor. K ověření 

platnosti hypotézy H2 byla zjištěna absolutní a relativní četnost zranění pro každou 

výkonnostní kategorii. Současně v příslušné kategorii byl stanoven počet zranění na 1 

osobu. K ověření hypotézy H3 a H4 byla taktéž zjištěna absolutní a relativní četnost na 

jejichž základě byly tyto hypotézy potvrzeny či vyvráceny. 
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5 VÝSLEDKY 

5.1 Návratnost dotazníků 

Bylo osloveno celkem 5311 respondentů, kteří momentálně aktivně vykonávají 

pole dance v České republice nebo se tomuto sportu dříve věnovali. Distribuce 

dotazníku probíhala především online přes sociální sítě v uzavřených i otevřených 

skupinách sdružující tanečníky pole dance. Současně prostřednictvím e-mailu byla 

zaslána prosba o sdílení dotazníku 28 tanečním studiím a centrům, z tohoto počtu 4 

studia rozeslala dotazník mezi své klienty. Zpět bylo získáno celkem 509 vyplněných 

dotazníků, z toho 7 dotazníků bylo vyřazeno pro nedovršení 18 let respondentů a 8 

dotazníků vyplněných muži, jejichž počet ve výzkumném souboru by byl natolik nízký, 

že by neumožnil adekvátní komparaci výsledků mezi oběma pohlavími a zároveň i 

možnou generalizaci výsledků. Přesnou návratnost dotazníků není možné stanovit 

vzhledem k neznalosti konkrétního počtu distribuovaných dotazníků samotnými studii, 

nicméně orientační návratnost činí téměř 10 %. Avšak vzhledem k návratnosti je třeba 

podotknout, že výzkumu se zúčastnil celkový počet 509 respondentů a jedná se o první 

diplomovou práci zkoumající tuto problematiku v pole dance na území České republiky. 

5.2 Sociodemografické charakteristiky 

Výzkumný soubor byl tvořen ženami (n=494), které se aktivně věnují pole dance 

nebo tuto sportovní disciplínu v minulosti vykonávaly na území České republiky. 

Věkové rozmezí respondentek bylo mezi 18 a 59 lety, přičemž průměrný věk byl 30,5 

let. Pro celý soubor byly vypočteny základní antropometrické parametry – průměrná 

tělesná hmotnost respondentek 62,2 kg, průměrná tělesná výška 166,8 cm a průměrná 

hodnota indexu tělesné hmotnosti (BMI) 22,8 kg/m
2
.  

Tabulka č. 1 Charakteristika výzkumného souboru (n=494) 

Charakteristický parametr Minimum Medián Maximum 
Aritmetický 

průměr 

Směrodatná 

odchylka  

Věk (let) 18 30 59 30,5 7,9 

Tělesná výška (cm) 149 167 194 166,8 6,3 

Tělesná váha (kg) 36 60 110 62,2 9,6 
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Respondentky byly při analýze dat rozřazeny do příslušných kategorií dle jimi 

uvedené výkonnostní úrovně v pole dance v dotazníkovém šetření. Výše uvedené 

charakteristické parametry jsou vypočteny i pro jednotlivé výkonnostní kategorie a 

zaznamenány v tabulce níže (Tabulka č. 2).  

Tabulka č. 2 Charakteristika výzkumného souboru pro jednotlivé výkonnostní kategorie (n=494) 

Charakteristický parametr 

Výkonnostní kategorie 

Začátečníci 
Mírně 

pokročilí 

Středně 

pokročilí 
Pokročilí 

Soutěžní 

úroveň 

Počet respondentek 53 110 126 106 99 

Průměrný věk (let) 28,3 30,5 30,9 31,8 29,7 

Průměrná tělesná výška (cm) 166,9 166,6 167,2 166,5 166,8 

Průměrná tělesná váha (kg) 63,5 64,7 63,2 59,7 60 

Průměrná hodnota BMI (kg/m
2
) 22,8 23,3 22,6 21,5 21,5 

Největší zastoupení v souboru měly pracující a podnikající ženy 62,5 % (n=309), 

druhou početnou část představovaly studentky VŠ 19 % (n=94) a ženy na mateřské a 

rodičovské dovolené 12,9 % (64). Studentky SŠ tvořily 3,8 % (n=19) souboru, 

doktorandky 0,9 % (n=4) a zbylých 0,9 % (n=4) uvedlo aktuální nezaměstnanost.  

5.2.1 Zastoupení respondentů ve výkonnostních kategoriích 

Na základě dotazu na příslušnou výkonnostní úroveň v pole dance byly 

respondentky rozdělené do jimi zvolené kategorie. Zastoupení respondentek je graficky 

znázorněno níže (Graf č. 1). Kategorie začátečníků představovala 10,7 % (n=53) 

souboru, mírně pokročilí respondenti byli v zastoupení 22,3 % (n=110) z celkového 

počtu, kategorie středně pokročilých představovala nejpočetnější skupinu tvořenou  

25,5 % (n=126) sportovkyň. Pokročilé pole dancerky byly v procentuálním zastoupení 

21,5 % (n=106) a v nejvyšší možné kategorii, na soutěžní úrovni bylo 20 % (n=99) žen.  
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5.2.2 Zkušenosti respondentů s pole dance 

Z hlediska zkušeností s výkonem pole dance uvedlo 8,1 % (n=40) respondentek, 

že se věnuje této disciplíně méně než 1 rok, naopak nejdelší zkušenost 10 let a déle 

uvedlo 8,5 % (n=42) sportovkyň. Nejčastěji byla uváděna délka praxe v rozmezí 5 – 10 

let, kdy tuto odpověď označilo 44,1 % (n=218) respondentek. Druhá početná skupina 

představovala 20,9 % (n=103) tanečnic, které měly zkušenost 3 – 4 roky a 18,4 % 

(n=91) žen se věnovalo pole dance mezi 1 – 2 roky. Níže je uvedený graf vyjadřující 

délku zkušeností respondentek s výkonem pole dance (Graf č. 2). Z hlediska 

výkonnostních kategorií má nejméně zkušeností skupina začátečníků, která se pole 

dance nejčastěji věnuje méně než 1 rok (n=30) a mezi 1 – 2 lety (n=16). Mírně pokročilí 

mají zkušenost s pole dance nejběžněji v rozmezí 1 – 2 let (n=47) a 3 – 4 let (n=37). 

Středně pokročilí běžně vykonávají sport 5 – 10 let (n=49) a poté mezi 3 – 4 roky 

(n=43). Pokročilí (n=80) společně s tanečníky na soutěžní úrovni (n=66) se nejčastěji 

sportu věnují 5 – 10 let.  

       

 

 

 

 

 

Graf č. 1 Zastoupení respondentek v jednotlivých výkonnostních kategoriích pole dance 

(n=494) 

 



66 

 

5.3 Anamnestické charakteristiky 

U dotazu na fyzickou a psychickou náročnost hlavní pracovní činnosti uvedlo  

53 % (n=262) respondentek, že u nich převládá sedavý typ činnosti, lehčí fyzickou zátěž 

mělo 27,1 % (n=134). Těžkou fyzickou práci vykonává 10,3 % (n=51) žen a velmi 

těžkou fyzickou zátěž mívá 3,7 % (n=18) žen. Vlastní kategorií byla psychická pracovní 

zátěž, kterou ve své hlavní pracovní činnosti zažívá 5,9 % (n=29). Ani v jedné 

výkonnostní kategorii nepřevažoval některý z typu pracovního zatížení více, jednalo se 

o souměrné zastoupení v jednotlivých skupinách. Nelze konstatovat, že by sedavý typ 

činnosti nebo naopak těžká fyzická a psychická zátěž měli vliv na vznik zranění při 

výkonu pole dance. Respondentky mohly v odpovědi současně označit fyzickou i 

psychickou pracovní zátěž. 

Respondentky uváděly svojí průměrnou délku spánku během noci nejčastěji 

v intervalu 7 – 8 hodin 43,1 % (n=213), přičemž dalších 38,5 % (n=190) pole dancerek 

vybralo interval 6 – 7 hodin. Pouhých 10,5 % (n=52) respondentek průměrně v noci spí 

přibližně 8 – 9 hodin a 7,9 % (n=39) žen věnuje spánku v průměru méně než 6 hodin. 

Žádná z respondentek neuvedla průměrnou délku spánku delší než 9 hodin. Z výsledků 

nemůžeme říci, že by kratší délka spánku znamenala současně vyšší incidenci zranění 

při tréninku pole dance. Ženy, které uváděly průměrnou délku spánku kratší než 6 hodin 

(n=39) z 53,8 % (n=21) neutrpěly během pole dance žádné zranění a 23,1 % (n=9) 

uvedlo vícero zranění vzniklých při PD. Podobně je to i v případě ostatních intervalů 

spánku. 

Optimální kalorický příjem, správné zastoupení jednotlivých makroživin, 

dostatečný přísun vitaminů a minerálů má u sportujících žen zcela zásadní význam, 

zejména v prevenci sportovní triády. Výsledky této studie z hlediska stravování ukazují, 

že 37,9 % (n=187) sportovkyň dodržuje vyvážený jídelníček s optimálním zastoupením 

makroživin a 35,4 % (n=175) se snaží o vyváženou stravu. Samotnou skupinou jsou 

ženy, které musí dodržovat dietu z důvodu metabolického onemocnění 2,6 % (n=13). 

Celkem 16,2 % (n=80) respondentek v dotazníku označilo, že svůj příjem spíše neřeší a 

7,9 % (n=39) žen si stravu nehlídá vůbec. Pravidelné užívání vitaminů a doplňků stravy 

uvedlo 64,4 % (n=318) respondentek, občasné užívání označilo 2,2 % (n=11) žen. 

Nejvíce na vlastní jídelníček včetně doplňků stravy kladly důraz sportující ženy na 

soutěžní úrovni a v kategorii pokročilých. 
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Graf č. 3 Zastoupení jednotlivých užívaných lékových skupin respondentkami (n=494) 

K pravidelnému užívání léků se přihlásilo 25,5 % (n=126) dotazovaných, 

přičemž zastoupení jednotlivých lékových skupin je graficky zpracováno níže  

(Graf č. 3). V případě kladné odpovědi na tuto otázku respondentky vypsaly veškeré 

užívané léky. Hormonální antikoncepci (HA) aktuálně užívá 23,5 % (n=116) 

respondentek, nedávné ukončení užívání HA uvedla pouze 1 žena. Velká část zkoumané 

populace 46,7 % (n=231) užívala antikoncepci v minulosti a 29,6 % (n=146) žen nikdy 

hormonální kontraceptivum nepoužilo. V ohledu na typ zranění nebyly shledány žádné 

významné rozdíly mezi současnými uživatelkami, dřívějšími uživatelkami hormonální 

antikoncepce a respondentkami, které nikdy HA neužívaly. U všech těchto sportovkyň 

vykonávajících pole dance byla četnost i procentuální zastoupení jednotlivých typů 

zranění ve velmi vyrovnaném poměru. Nebylo shledáno, že by užívání hormonální 

antikoncepce, jakkoliv ovlivnilo vzniklá zranění nebo nezvýšilo riziko poškození 

určitého typu tkání. 
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Graf č. 4 Lékařem diagnostikovaná onemocnění, poruchy a genetické predispozice u respondentek (n=494) 
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DIAGNOSTIKOVANÁ ONEMOCNĚNÍ A PORUCHY 

Respondentky byly dotazované na lékařem diagnostikovaná onemocnění, poruchy 

či genetické predispozice k některému z onemocnění, která by mohla ovlivnit vzniklá 

zranění nebo zvýšit riziko jejich výskytu v konkrétní anatomické oblasti. Z celého 

výzkumného souboru uvedlo 60,7 % (n=300) respondentů, že jsou zcela zdrávi, 39,3 % 

(n=194) trpí onemocněním, poruchou nebo má k některému onemocnění genetickou 

predispozici. Respondentky měly v této otázce možnost vybrat vícero odpovědí, 

případně onemocnění dopsat do vyhrazené kolonky.   

Nejčastěji byla uváděná ortopedická onemocnění a funkční poruchy pohybového 

aparátu (n=79) mezi něž patřila vrozená a získaná hypermobilita, artróza, osteoporóza, 

skolióza nebo chondropatie patelly. K druhé nejčastěji uváděné skupině onemocnění 

patřila endokrinologická onemocnění (n=51), kde se jednalo o postižení štítné žlázy, 

konkrétně hypothyreózu. Velký počet respondentek uvedl metabolická onemocnění 

(n=15), nejčastěji Crohnovu chorobu, ulcerózní kolitidu a diabetes mellitus I. typu. 

Rovněž byl nemalý poměr výskytu krevních onemocnění (n=14) – trombofilie, 

Leidenská mutace, anémie nebo poruchy koagulace. Z neurologických onemocnění 

(n=9) byly uváděné migrény, tetanie a epilepsie. Duševní onemocnění uvedlo 8 

dotazovaných, jednalo se o schizofrenii, depresivní poruchu, bipolární poruchu, ADHD 

a jiné psychiatrické diagnózy. V 7 případech byla uvedena revmatoidní artritida, pro 

kterou byla vyčleněna samostatná skupina. V ostatních případech se jednalo o 

kardiovaskulární onemocnění (n=5) – hypertenze, srdeční vady, respirační onemocnění 
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(n=6) – astma, kožní onemocnění (n=4) – psoriáza, alergická a imunologická 

onemocnění (n=6) – alergie, angioedém, gastrointestinální onemocnění (n=4) – reflux, 

žlučník, onemocnění ledvin (n=2) a nádorová onemocnění prsu a vaječníků (n=2).  

Diagnostikovanou hypermobilitu vrozenou nebo získanou uvedlo souhrnně 45 

žen. Z tohoto počtu 13 žen neutrpělo buď nikdy žádné zranění nebo k němu nedošlo při 

tréninku pole dance. Ostatní respondentky (n=32) utrpěly zranění při výkonu PD, z toho 

22 žen několikrát, 5 žen za svoji aktivní činnost dvakrát a zbylých 5 žen se zranilo 

jednou jedinkrát. Anatomická oblast výskytu zranění byla poměrně rozmanitá, 

nejednalo se tedy o jednoznačnou tělesnou strukturu typickou pro zranění v případě 

diagnostikované hypermobility.  

Alkohol konzumuje 29,8 % (n=147) dotazovaných, přičemž 46 příležitostně,  

97 žen několikrát do týdne a 4 respondentky každý den. Tendenci ke konzumaci 

alkoholických nápojů měly převážně ženy, které příliš nehleděly na svůj jídelníček. 

Výrobky s obsahem nikotinu užívá celkem 31,4 % (n=155) dotazovaných, z toho 52 

respondentek v dotazníku uvedlo jejich každodenní užívání, 19 účastnic kouří nebo 

užívá nikotinové výrobky několikrát do týdne a 84 pouze příležitostně. Větší část 

oslovených 68,6 % (n=339) výrobky s obsahem nikotinu nikdy neužila.  

Z pohledu sportu vykonává aktivně jinou pohybovou činnost 84,8 % (n=419) 

dotazovaných respondentek. V rámci této otázky položené v dotazníku bylo možné 

zaškrtnout vícero sportů. Zastoupení sportovních aktivit bylo velmi pestré, 

představovalo celou škálu sportů. Nejzastoupenějším bylo fitness a crossfit (n=200), 

vzápětí cvičení jógy (n=143) a běh (n=125). Týdenní frekvence další sportovní aktivity, 

vykonávanou souběžně s pole dance, byla udávána nejčastěji 1 – 2 x týdně (n=194) a 

poté nejčastěji 3 – 4x týdně (n=123). Jiný sport na rekreační úrovni provádí 89 % 

(n=373) pole dancerek, na soutěžní úrovni se sportu věnuje 7,7 % (n=32) respondentek 

a profesionální úroveň uvedlo 3,3 % (n=14) žen. V případě profesionální i sportovní 

úrovně se jednalo nejčastěji o fitness, crossfit, tanec a jezdectví. Současně dva sporty na 

soutěžní úrovni vykonává 7 žen, v prvním případě jde o pole dance na soutěžní úrovni a 

ve druhém případě se jedná vždy o jednu z těchto sportovních disciplín – fitness, 

sportovní aerobik, plavání nebo cyklistika. 
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5.4 Charakteristiky zranění v pole dance 

5.4.1.1 Incidence zranění 

Ze všech dotazovaných respondentek utrpělo 53,8 %, (n=266) zranění při výkonu 

pole dance. Z tohoto počtu u 37,2 % (n=99) došlo ke zranění pouze jedinkrát, 

následujících 16,6 % (n=44) pole dancerek uvedlo, že se zranilo za celou dobu 

provozování pole dance dvakrát a 46,2 % (n=123) žen utrpělo tři zranění a více.  

Z ostatních respondentů (n=228) odpovědělo 61,8 % (n=141), že měli zranění, avšak 

nestala se během pole dance ani nikterak s touto disciplínou nesouvisela. Zbývajících 

38,2 % (n=87) nemělo úraz nikdy za celý svůj život. Celkem bylo z dotazníkového 

šetření zaevidováno 555 zranění.  

V hypotéze H1 byl předpoklad, že více než polovina pole dancerů utrpí zranění při 

výkonu pole dance. Tato hypotéza byla stanovená na základě údajů polské studie 

Gołuchowska a Humka (2022). V případě výzkumu této diplomové práce byla 

incidence zranění 53,8 %, tedy výsledná četnost zranění všech dotazovaných 

respondentů se velmi blížila výsledkům studie z roku 2022, kde četnost byla 58 %, tedy 

výsledný rozdíl byl 4,2 %. H1 předpokládající přítomnost zranění u více než poloviny 

pole dancerů byla tímto potvrzena.  

Byl zkoumán lineární vztah mezi dvěma proměnnými, z nichž první byl počet 

zranění a druhou příslušný věk respondentek. Výpočet závislosti byl za pomoci 

Pearsonova korelačního koeficientu. Z výsledných hodnot korelačního koeficientu  

(r = 0,05) vyplynulo, že mezi těmito dvěma proměnnými existuje pouze velmi slabá 

závislost. Nelze brát tedy v úvahu fakt, že se vzrůstajícím věkem respondentek dochází 

současně k vyššímu počtu zranění.  

Tabulka č. 3 Celkový počet zranění v příslušné výkonnostní kategorii pole dance (n=555) 

Výkonnostní kategorie 
Počet pole dancerů 

v kategorii 

Celkový počet zranění 

v kategorii 
Počet zranění na 1 osobu 

Začátečníci 53 15 0,28 

Mírně pokročilí 110 76 0,69 

Středně pokročilí 126 119 0,94 

Pokročilí 106 151 1,42 

Soutěžní úroveň 99 194 1,96 
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Z hlediska jednotlivých výkonnostních kategorií byla nejvyšší incidence zranění 

v kategorii soutěžní úrovně, ve které byl koeficient počtu zranění na jednu osobu roven 

1,96. S postupně nižší výkonnostní kategorií došlo k sestupnému trendu tohoto 

koeficientu. Nejmenší počet zranění na osobu byl zaznamenán v začátečnické kategorii. 

Tuto skutečnost zobrazuje přehledná tabulka umístěna výše (Tabulka č. 3).  

5.4.1.2 Četnost zranění v jednotlivých výkonnostních kategoriích 

Téměř polovina respondentek 47,8 % (n=236) podstupuje 1 trénink nebo méně za 

týden. Přesně 40,5 % (n=200) trénuje pole dance 2 – 3x týdně a 9,3 % (n=46) žen 

vykonává pole dance 4 – 5x do týdne. Pouze 1,4 % (n=7) mívá 6 – 7 tréninků týdně a 

pouhé 1 % (n=5) respondentek uvedlo 8 a více tréninků za týden. Velká část žen,  

47,6 % (n=235), uvádí délku tréninku do 60 minut. Dalších 42,5 % (n=210) udává dobu 

trvání tréninku mezi 60 až 90 minutami.  Nad 90 minut do 120 minut trénuje 8,7 % 

(n=43) pole dancerek a déle než 2 hodiny uvedlo 1,2 % (n=6). Nejnižší týdenní objem 

tréninků na osobu má výkonnostní kategorie začátečníků, kde koeficient počtu tréninků 

za 1 týden na osobu činní 1,3 tréninku. Následně dochází k vzestupnému trendu ve 

výkonnostních kategoriích, u mírně pokročilých byl koeficient roven 1,5 tréninkům 

týdně, týdenní objem tréninkových jednotek u středně pokročilých tanečníků je 1,7 

tréninku na osobu a u pokročilých 2,6. Absolutně nejčetnější je koeficient u pole 

dancerů na soutěžní úrovni, u nichž činní 3,2 tréninku za týden na jednoho sportovce. 

Celkový průměrný týdenní tréninkový objem začátečnické kategorie byl 81 minut za 

týden, objem tréninků za týden u mírně pokročilých byl 100 minut a téměř se nelišil 

tréninkový objem u středně pokročilých 112 minut/týdně. Vzrůst počtu tréninkových 

jednotek za týden nastal u výkonnostní kategorie pokročilých, konkrétně  

186 minut/týdně a soutěžní úrovně 270 minut/týdně.  

Tabulka č. 4 Celkový průměrný týdenní tréninkový objem v příslušné výkonnostní kategorii pole dance 

(n=494) 

Výkonnostní 

kategorie 

Počet pole 

dancerů v 

kategorii 

Počet tréninků za týden 

na 1 pole dancera  

Celkový průměrný týdenní 

tréninkový objem na 1 pole dancera  

Začátečníci 53 1,3  81 minut/týdně 

Mírně pokročilí 110 1,5 100 minut/týdně 

Středně pokročilí 126 1,7 112 minut/týdně 

Pokročilí 106 2,6 186 minut/týdně 

Soutěžní úroveň 99 3,2 270 minut/týdně 
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 S výjimkou vzájemné korelace mezi věkem a počtem zranění byl zkoumán i 

vzájemný vztah mezi výskytem zranění a počtem let praxe v pole dance. Pro výpočet 

závislosti byl zvolen Pearsonův korelační koeficient (r = 0,36), který značí slabou 

korelaci mezi těmito veličinami. Tedy s delší dobou zkušeností nedochází k lineárnímu 

navýšení počtu zranění. 

Hypotéza H2 předpokládala vyšší četnost úrazů u sportovců, kteří jsou řazeni do 

vyšší výkonnostní kategorie, tedy patří ke středně pokročilým, pokročilým a 

profesionálům na soutěžní úrovni než u sportovců, kteří jsou řazeni do nižší 

výkonnostní kategorie, tedy patří k začátečníkům a mírně pokročilým. Stanovená 

hypotéza se opírá o tvrzení, které plyne ze studie autorů Szopa et al. (2022), jenž 

uvádějí spojitost mezi výskytem zranění a objemem tréninkové jednotky. Konkrétně v 

této práci byl vyšší objem tréninkové aktivity přímo úměrný vyšší výkonnostní úrovni 

v pole dance. Nejnižší týdenní objem tréninků na osobu se vyskytoval u začátečníků – 

81 minut/týdně, naopak nejvyšší počet tréninků za týden nalezneme u pole dancerů na 

soutěžní úrovni – 270 minut/týdně. Kromě jiného došlo k nárůstu počtu zranění na 1 

osobu s pokročilejší výkonnostní kategorií, tuto skutečnost vyobrazuje tabulka č. 3. 

Hypotéza H2 byla tímto potvrzena.  

5.4.1.3 Lokalizace a typ zranění 

Nejčastěji zasaženou anatomickou oblastí z veškerého počtu zaznamenaných 

zranění byla v 19,5 % (n=108) případů oblast ramene, která byla předpokládaná v rámci 

hypotézy H3. Vzápětí tuto anatomickou strukturu následovala oblast stehna z 17,3 % 

(n=96). Ve velmi podobném zastoupení se poranění vztahovalo k oblasti zápěstí 9,4 % 

(n=52), nohy (Achillova šlacha, pata, chodidlo, prsty) 9,2 % (n=51) a hrudníku, hrudní 

páteře a žeber 7,9 % (n=44). Menší počet zranění vznikl v oblasti krku a krční páteře 

(n=29), dolní části zad a bederní páteře (n=27). Ve stejném počtu respondentky udávaly 

úraz v oblasti předloktí (n=23) a kotníku (n=23). V ostatních případech se jednalo 

zejména o segmenty horních končetin, kde se úrazy nacházely v oblasti paže (n=19), 

lokte (n=13) a ruky (n=10) a taktéž byly zasažené segmenty dolních končetin mezi něž 

patřily úrazy v oblasti kyčle (n=16) a kolene (n=15). Ojedinělým místem zranění nebyla 

ani oblast pánve (včetně třísel), kterou v dotazníkovém šetření zaznamenalo 12 

respondentek.  
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Stanovená hypotéza H3 předpokládala, že nejčastěji zasaženou anatomickou 

oblastí výskytu zranění, ke kterému došlo při výkonu pole dance, bude oblast ramene. 

Z celkového počtu všech zranění byla právě tato oblast označována tanečnicemi za 

nejčastěji poraněnou a byla zaznamenána ve 108 případech. Tato hypotéza se potvrdila 

a shodovala se s výsledky studií autorů Nicholas et al. (2022), Gołuchowska a Humka 

(2022) a Lee et al. (2019).  

Z pohledu jednotlivých výkonnostních kategorií patřila k nejčastěji postižené 

anatomické oblasti v kategorii začátečníků oblast kotníku (n=4), oblast ramene 

dominovala v kategoriích mírně pokročilí (n=13), středně pokročilí (n=27) a pokročilí 

(n=28) naopak u soutěžní úrovně pole dancerů byla shledána za nejčetnější oblast 

stehna (n=41). Pro lepší přehled byly do samotného grafu zaznamenány pouze první 

čtyři nejčastěji zasažené anatomické oblasti v příslušné výkonnostní kategorii (Graf č. 

5).  

Graf č. 5 První čtyři nejčastěji zasažené anatomické oblasti v příslušné výkonnostní kategorii pole dance 

(n=555)  

V případě otázky na typ zranění byla odpověď zcela evidentní, neboť v 36,9 % 

(n=205) případů se jednalo o svalové poranění, pod které spadala kontuze, distenze, 

parciální ruptura, totální ruptura, zánět a jiné komplikace. Druhým nejvíce udávaným 

typem zranění bylo poranění v oblasti kloubu, kde konkrétním nálezem bylo natažení 
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Začátečníci Mírně pokročilí Středně pokročilí Pokročilí Soutěžní úroveň 

NEJČASTĚJŠÍ TYP ZRANĚNÍ V PŘÍSLUŠNÉ VÝKONNOSTNÍ KATEGORII 
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Výkonnostní kategorie 

(distenze) vazů a kloubního pouzdra 10,5 % (n=58). Vzápětí následovalo poranění 

úponových šlach 8,6 % (n=48) typu ruptury či entezopatie. Odpovědí na nadměrné 

zatížení byl zánět a onemocnění šlach, například tendinitida či epikondylitida, často 

společně se zánětem šlachových poutek, který sportovkyně uvedly v 6,8 % (n=38) 

případů. Velmi podobného počtu zranění dosáhlo naražení kostěných struktur 6,5 % 

(n=36). K dalším častěji uváděným typům zranění patřilo podvrtnutí či výron (distorze) 

kloubu 5,2 % (n=29), zlomenina (fraktura) 5 % (n=28) a chronické nespecifické bolesti 

4,8 % (n=27). V nižším množství případů došlo k úplné luxaci (n=18) nebo subluxaci 

(n=15) v kloubu. 

Graf č. 6 níže uvádí první čtyři nejčastěji uváděné typy zranění v jednotlivých 

výkonnostních kategoriích pole dance. Vyjma kategorie začátečníků bylo ve všech 

kategoriích na prvním místě svalové poranění, v případě začátečnické skupiny se 

jednalo v první řadě o distorzi.  

Graf č. 6 První čtyři nejčastěji udávané typy zranění v příslušné výkonnostní kategorii pole dance 

(n=555) 

Hypotéza H4, předpokládající, že nejčastější typ zranění bude svalové poranění, 

se potvrdila. Současně lze říct, že výsledky hypotézy souhlasí se studiemi Szopa et al. 

(2022), kteří ve své studii uvedli jako nejčastěji poraněné svaly a šlachy  
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(25 %) a rovněž se výsledky z části podobají datům uveřejněným ve výzkumu 

Gołuchowska a Humka (2022), ve které autoři označují za nejčastější typ zranění právě 

natržení svalů, navíc společně s přetížením kloubů. 

5.4.1.4 Specifická zranění 

K významným zraněním patřilo například poranění mozku a míchy, které bylo 

zaznamenáno u 4 respondentek. Ve všech čtyřech případech bylo nutné provedení 

zobrazovací metody, naštěstí ani jeden nevyžadoval operační výkon, pouze klidový 

režim. Zranění týkající se obličeje a lebky uvedlo dotazníku 6 sportovkyň, přičemž se 

nejednalo nijak zvlášť o závažná poranění, která by vyžadovala zásah lékařem. 

K poranění periferních nervů došlo u 5 pole dancerek, z nichž čtyři podstoupily v rámci 

léčby fyzikální terapii a v žádném případě nebyla nutná operace. Jedním ze specifických 

zranění bylo rovněž poškození meziobratlové ploténky zaznamenané ve třech 

případech, přičemž pokaždé léčba spočívala ve fyzioterapii a imobilizaci postiženého 

místa. V nemalém počtu případů došlo k fraktuře kosti. S výjimkou 3 žen byla u všech 

provedena zobrazovací metoda, proběhla návštěva u lékaře a respondentky na různě 

dlouhou dobu měly imobilizované postižené místo ortézou nebo sádrovou fixací. Ke 

zcela nejvzácnějším případům, rozhodně patřícím k velmi závažným zraněním, patřila 

ruptura zevního genitálu, která vyžadovala akutně lékařské ošetření. K tomuto incidentu 

došlo při regripu v prvku fonji, kdy respondentka soutěžní úrovně popisuje nedostatečné 

zbrzdění dynamického prvku horní končetinou a následný špatný dopad na tyč přímo do 

oblasti rozkroku. Tato pole dancerka pokračuje i nadále ve své výkonnostní kategorii.  

5.4.1.5 Diagnostika zranění 

Diagnostika zranění probíhala méně často na základě lékařského vyšetření, které 

proběhlo většinou v situaci vzniku závažných zranění, které si žádalo vyhledat 

lékařskou pomoc nebo ošetření zdravotníkem. Z výsledných dat pozorujeme, že většina 

respondentek se diagnostikovala sama, pravděpodobně na základě předchozích 

zkušeností se zraněním nebo na základě vlastního úsudku, že se nejedná o zranění, které 

by nutně vyžadovalo návštěvu lékaře. Potřeba provedení zobrazovací metody nastala 

v případě 80 úrazů, z nichž se nejčastěji jednalo o vyšetření mozku a míchy, diagnostiku 

fraktury a zhodnocení poranění svalů, šlach a vazů.  
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M E T O D Y  L É Č B Y  Z R A N Ě N Í  

5.4.1.6 Metoda a doba léčby zranění 

K léčbě zranění byla velmi často použita kombinace několika prostředků 

současně. V této otázce bylo respondentkám umožněno označit více odpovědí. 

Léčebnou strategií první volby byl klidový režim (n=356), který se uplatnil v léčebném 

postupu téměř ve dvou třetinách zranění. Velmi často byla součástí léčby 

fyzioterapeutická intervence nebo případná konzultace s fyzioterapeutem (n=228). 

Nezastupitelnou úlohu v procesu hojení měla aplikace gelů, krémů a mastí pro zmírnění 

bolestí a otoků (n=203), často ve spojitosti s užíváním analgetik pro tlumení bolesti 

(n=124). Operační léčbu si vyžadovalo 6 zranění, v konkrétním případě u ruptury svalů 

rotátorové manžety v ramenním kloubu, dále pro SLAP lézi ramene – utržení labra 

glenoidu z kloubní jamky, operace z důvodu poškození discus articularis radiocarpalis, 

poranění úponových šlach v oblasti zápěstí, laparoskopická operace mediálního 

menisku kolenního kloubu a svalové poranění na dolní končetině. V grafu č. 7 

umístěného níže jsou podrobně zaznamenány veškeré využité metody zvolené 

respondentkami k léčbě zranění.  

Graf č. 7 Metody využité respondentkami k léčbě zranění (n=555) 

Doba léčby zranění byla udávána nejběžněji 1 – 3 měsíce (n=136). Přesně 22,7 

% (n=126) dotazovaných uvedlo období rekonvalescence v délce 3 – 4 týdnů. Nejkratší 

interval, tedy dobu léčby do 1 týdne, uvedlo 6,5 % (n=36) pole dancerek a nejdelší dobu 
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zotavení v délce 1 roku a déle vybralo 2,3 % (n=13) respondentek. Celkový přehled o 

době léčby všech zraněných sportovkyň je graficky zpracován níže (Graf č. 8).  

Graf č. 8 Doba léčby zranění jednotlivých respondentek (n=555) 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.4.1.7 Příčiny vzniku zranění 

Mezi nejčastější příčiny vzniku zranění rozhodně patřil nevhodně provedený 

úchop při výkonu prvku 22,9 % (n=127). Taktéž byl mnohokrát zmiňován nedostatečný 

warm up před zahájením hlavní části lekce 21,4 % (n=119). Dalšími častými důvody 

vzniku zranění bylo celkové přetížení, které uvedlo 13 % (n=72) pole dancerek, 7,6 % 

(n=42) tanečnic v dotazníku zmínilo únavu a nedostatečný odpočinek v den tréninku 

pole dance. Nemalý počet respondentek zmínil jako příčinu velkou skluznost tyče 

v kombinaci s malým množství gripu 6,8 % (n=38) a technicky nevhodně provedený 

prvek 5,9 % (n=33). Mezi zbylé příčiny se řadilo například jednostranné namáhání a 

provádění prvku na nedominantní stranu, nesoustředěnost v době výkonu prvku nebo 

v mnoha případech byl limitem fyzický výkon. Všechny příčiny zranění (n=124) jsou 

uvedeny v přehledném grafu č. 9 umístěného níže. 
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P Ř Í Č I N Y  Z R A N Ě N Í  

 Graf č. 9 Jednotlivé příčiny zranění při výkonu pole dance (n=555) 

  Převážná většina všech zranění 70,6 % (n=392) se odehrála při naprosto běžném 

tréninku, v opačném případě 29,4 % (n=163) se jednalo o intenzivnější trénink v rámci 

přípravy na vystoupení, soutěž nebo reprezentaci. Z hlediska místa došlo ke vzniku 

zranění v 51,7 % (n=287) na skupinové lekci s lektorem a ve 40,7 % (n=226) při 

individuálním tréninku doma nebo ve studiu. Malá část respondentů 4,1 % (n=23) 

rovněž sdělila, že k úrazu došlo v průběhu vystoupení, soutěže nebo při reprezentaci na 

mistrovství. Výjimkou nebyl ani lektorský kurz nebo soukromá lekce. S ohledem na 

režim tyče v době vzniku zranění byl v jednotlivých odpovědích zcela převažující 

statický režim tyče 88,8 % (n=493), minimální část případů se přihodila ve spinovém 

režimu 11,2 % (n=62). 

5.4.1.8 Opakovaná zranění a trvalé následky úrazu 

V průběhu aktivní činnosti, eventuálně sportovní kariéry v disciplíně pole dance, 

došlo ve 33,5 % (n=89) případů k opakování stejného úrazu. Nejčastějším opětovným 
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zraněním byl úraz v oblasti ramenního pletence a natažení hamstringů. Dále se jednalo 

o záněty šlach, kontuze zápěstí a ruky, blokády žeber, distorze kotníku, hematomy a 

popáleniny. Opětovná zranění byla nejčastější ve skupině pole dancerů na soutěžní 

úrovni, ve které 39 tanečníků uvedlo opakování totožného úrazu. Kategorie pokročilých 

a středně pokročilých pole dancerů měla souhrnně 38 totožných zranění za celou dobu 

aktivní činnosti pole dance. Nejnižší výskyt opětovných zranění se nacházel u těch 

nejméně zkušených pole dancerů, tedy v začátečnické kategorii, kde pouze 3 probandky 

uvedly stejná zranění a ve skupině mírně pokročilých, ve které přítomnost totožného 

zranění označilo 9 respondentek.  

Trvalé následky úrazu se vyskytují u více než jedné třetiny pole dancerek. 

Z celkového počtu zraněných žen uvedlo 36,8 % (n=98), že výsledkem jejich úrazu je 

bolest projevující se při zátěži daného segmentu (n=37), chronická bolest v místě 

poškození (n=24), omezená pohyblivost v poraněné oblasti (n=18), nestabilita 

příslušného segmentu (n=16) nebo trvalý následek spočívající v recidivě zánětu šlach 

(n=3). 

Z celkového počtu 266 respondentek uvedlo 79,3 % (n=211) sportovkyň uvedlo 

svůj návrat po rekonvalescenci na stejnou výkonnostní úroveň v pole dance, kteréž se 

věnovaly před vznikem zranění. Do nižší kategorie muselo přestoupit z důvodu trvalých 

následků úrazu 6,8 % (n=18) pole dancerek a 2,6 % (n=7) žen ukončilo tento sport 

úplně. Zbývajících 11,3 % (n=30) se přestalo věnovat pole dance z jiných důvodů, 

kterými byli nejčastěji mateřská dovolená, ztráta zájmu o aktivitu nebo časová 

náročnost sportu.  

5.4.1.9 Vlastní prostředky v prevenci vzniku zranění 

Za účelem předejít vzniku poranění v pole dance se ze všech účastníků rozhodlo  

88,9 % (n=439) participantek začlenit do svého tréninkového plánu některé z prostředků 

prevence a regenerace. Nejběžněji uváděným opatřením, tedy vlastní strategií k redukci 

vzniku zranění, byl z 90 % (n=395) strečink, kterému se tanečnice věnují před 

zahájením tréninku pole dance. Pro stabilizaci jednotlivých tělesných segmentů využívá 

29 % (n=127) metodu tejpování a 9,6 % (n=42) používá ortézu, bandáž nebo obvaz. 

Z dlouhodobějšího hlediska prevence dochází 27,8 % (n=122) na rehabilitaci 

s fyzioterapeutem, věnují se cvičení jógy (n=120) nebo volí častější trénink pole dance 

(n=69) či trénink ve fitness (n=74). Menší počet sportovkyň se věnuje i cvičení pilates 
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(n=29). K volbě prevence a regenerace patřila rovněž pravidelná prohlídka u 

sportovního lékaře (n=12), regenerační a sportovní masáž (n=5), balneoterapie (n=2) 

nebo návštěva chiropraktika (n=1). Fyzioterapeuta pravidelně navštěvuje 16,4 % (n=81) 

respondentek, pouze při obtížích dochází na fyzioterapii 56 % (n=277) pole dancerek a 

27,6 % (n=135) jej nenavštívilo nikdy. 
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6 DISKUZE 

Tato diplomová práce zkoumala incidenci zranění ve sportovní disciplíně pole 

dance na území České republiky. Jednalo se o retrospektivní studii, jejíž hlavním cílem 

bylo oslovit co nejvyšší možný počet respondentů a na základě online dotazníkového 

šetření zjistit absolutní a relativní četnost zranění u sportovců věnujících se pole dance a 

též stanovit absolutní a relativní četnost výskytu zranění v jednotlivých výkonnostních 

kategoriích, zjistit který typ zranění je pro tento sport typický, čím jsou úrazy nejčastěji 

zapříčiněné, tedy zjištění daného mechanismu zranění, dále jakým způsobem sportovci 

svá zranění řeší a jaká bývá délka jejich rekonvalescence. Rovněž bylo cílem zjistit, zda 

dochází k opětovným zraněním a v jaké míře přetrvávají u respondentů trvalé následky 

zranění.  

Za zranění či úraz byly považovány jakékoliv tělesné potíže, vyjma povrchových 

pohmožděnin a oděrek, které sportovci utrpěli v důsledku tréninku pole dance bez 

ohledu na lékařské ošetření či neošetření. Zranění způsobená jinými aktivitami a sporty 

nebyla do výzkumu započítána. Za opakované poranění bylo považováno pouze 

zranění, které se vyskytovalo na stejném tělesném segmentu jako zranění předchozí a 

uskutečnilo se pouze v souvislosti s výkonem pole dance. 

Ze získaných údajů z dotazníkového šetření splnilo celkem 502 respondentů 

vstupní požadavky. Z důvodu absolutní převahy ženské populace, byli muži 

z výzkumného souboru vyřazeni kvůli možné generalizace výsledků. V praktické části 

práce představovaly zkoumanou populaci pouze ženy, výhradně byly zpracovány jejich 

odpovědi. Výzkumný soubor tvořilo 494 žen ve věku 18 – 59 let, které se aktivně věnují 

nebo se v minulosti věnovaly pole dance. Jednalo se především o pracující a podnikající 

ženy s různými zkušenostmi s výkonem pole dance. 

V této práci byla analýza dat provedena ze získaných údajů z nestandardizovaného 

dotazníku sestaveného na základě prostudované literatury. Studie se zabývala čtyřmi 

základními hypotézami, z nichž všechny hypotézy (H1, H2, H3, H4) byly označeny za 

potvrzené a jejich výsledky korespondovaly s výsledky zahraničních studií, případně 

byly ve značném souladu. 
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6.1 Diskuze k jednotlivým hypotézám 

Hypotéza H1: Více než polovina pole dancerů v České republice utrpěla zranění při 

výkonu pole dance. 

Z celkového počtu žen zařazených do studie uvedlo 53,8 % (n=266) 

dotazovaných žen, že utrpělo zranění ve spojitosti s výkonem pole dance. Z toho počtu 

všech zraněných uvedlo 37,2 % (n=99) respondentek výskyt zranění v souvislosti s pole 

dance pouze jedinkrát, 16,6 % (n=44) se za celou dobu své aktivní kariéry nebo 

věnování se tomuto sportu zranilo dvakrát a 46,2 % (n=123) utrpělo tři nebo více 

zranění. Druhá početná skupina z celého zkoumaného souboru představovala 46,2 % 

(n=228) respondentek. Z tohoto počtu uvedlo 38,2 % (n=87) žen, že nikdy v životě 

nemělo žádný úraz a u ostatních 61,8 % (n=141) žen nevznikla zranění v souvislosti s 

pole dance. Celkem bylo evidováno 555 zranění, k nimž respondentky uvedly podrobné 

údaje o vzniku a průběhu. 

Incidence zranění ve sportovní disciplíně pole dance je mezi jednotlivými 

studiemi velmi odlišná, současně i napříč jednotlivými státy. Výzkum autorů Lima a 

Uchida (2019), kteří prováděli studii v Brazílii uvádějí, že 65 % dotazovaných pole 

dancerů utrpělo během praxe jedno nebo více zranění. Nicméně zjištěná relativní 

četnost této studie je získaná z dotazníkového šetření, kterého se účastnilo pouhých 30 

respondentek. Navíc jejich podmínkou bylo, že respondentky se v době výzkumu 

musely aktivně věnovat pole dance a mít zkušenost nejméně 12 měsíců. Naše studie 

brala ohled i na nejméně zkušené pole dancery, kteří měli zkušenost do 1 roku. Také 

vzhledem k retrospektivnímu dotazování na zranění nebylo nutné, aby se v době 

vyplňování dotazníku aktivně věnovaly pole dance. Singapurská studie Lee at al. z roku 

2019 byla sice podrobně popsána, nicméně absolutní ani relativní četnost zranění 

pro celý soubor nebyla uvedena, proto bohužel výsledky první hypotézy této diplomové 

nemůžeme vzájemně porovnat s výsledky singapurské studie.  

Studie autorů Istoczak et al. (2022) analyzovala data ze studie, která probíhala 

na jihozápadě Francie od března do června 2019. Tato retrospektivní studie analyzovala 

celkem 133 dotazníků, přičemž všechny respondentky uvedly poranění kůže – odřeniny 

a modřiny. Z 54,9 % došlo k významným příhodám, která zahrnovala traumatická 

zranění a patologie z nadměrného užívání. Naše výsledky se nejlépe shodují s relativní 

četností této studie provedené ve Francii. 



83 

 

Prospektivní kohortová studie Nicholas et al. (2022) zkoumala po dobu dvanácti 

měsíců 66 tanečnic pole dance po celé Austrálii. Ve výsledku zaznamenala u 62,1 % 

respondentů náhle vzniklé zranění a 37,9 % postupných zranění. Naše práce oproti této 

studii měla jiným způsobem rozdělená vzniklá zranění, konkrétně na akutní, chronická a 

opětovná. V tomto případě by bylo třeba lépe definovat postupná zranění, proto 

abychom výsledky mohli posoudit. Zcela opačné zastoupení měl výzkum autorů Naczk 

et al. (2020) provedený na lékařské fakultě v Polsku. V této studii utrpělo akutní zranění 

36,7 % tanečníků a u 80 % tanečníků se rozvinulo chronické zranění. Tato polská studie 

je jediná, která uvedla nižší relativní četnost akutních zranění nežli chronických úrazů. 

Žádné z nalezených výsledků se se závěry této studie neshodují. Relativní četnost 

chronických zranění byla v našem případě 9 %, tedy zcela odlišná než u polské studie 

z roku 2020. 

Incidence zranění nižší než 50 % byla zaznamenána u polské studie autorů 

Małolepszy et al. z roku 2022, která uvedla, že 42,9 % pole dancerů utrpělo zranění při 

výkonu pole dance. Bakalářská práce vypracovaná v Česku na katedře gymnastiky a 

úpolů Masarykovy univerzity v Brně (Husáková, 2017) uvedla incidenci zranění  

47,2 %.  

Finská bakalářská práce z roku 2018, jejímiž autory jsou Soini a Laine, chtěla 

zmapovat sportovní úrazy v pole dance na území Finska. Zjištěná incidenci zranění 

v jejich práci byla 77 %. Polská studie autorů Szopa et al., z roku 2022, která měla ze 

všech veřejně dostupných výzkumů nejvyšší počet účastníků, uvedla, že u 86 % 

tanečnic se vyskytlo zranění během jejich sportovní kariéry. Tyto dva výzkumu měli 

absolutně nejvyšší relativní četnost úrazů, žádné jiné studie nezaznamenaly tak vysokou 

incidence zranění. 

První hypotéza této diplomové byla sestavena na základě výzkumu 

publikovaného v Polsku, který byl zaměřen na typy poranění pohybového aparátu a 

frekvenci výskytu zranění u tanečníků pole dance. Tento výzkum tvůrců Gołuchowska a 

Humka (2022) evidoval mezi účastníky 58 % poranění pohybového aparátu během 

tréninku pole dance. Výsledky hypotézy H1 této práce nejlépe korespondují se studií 

polských autorů Gołuchowska a Humka (2022), kde rozdíl četnosti zranění činil 4,2 % a 

rovněž i s retrospektivní francouzskou studií autorů Istoczak et al. (2022), kde byl rozdíl 

1,1 %. První stanovená hypotéza, která předpokládala, že více než polovina pole 
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dancerů v České republice utrpěla zranění při výkonu pole dance byla na základě 

výsledků potvrzena.  

Hypotéza H2: Četnost úrazů bude vyšší u sportovců pole dance, kteří jsou z hlediska 

výkonnosti řazeni do vyšší výkonnostní kategorie, tedy patří ke středně pokročilým, 

pokročilým a profesionálům na soutěžní úrovni než u sportovců, kteří jsou řazeni do 

nižší výkonnostní kategorie, tedy patří k začátečníkům a mírně pokročilým. 

Respondenti v této diplomové práci byli rozděleni z hlediska výkonu do 

jednotlivých výkonnostních kategorií. Následně bylo zjištěno, že zcela nejvyšší 

incidence zranění se vyskytuje u tanečníků na soutěžní úrovni, u kterých byla absolutní 

četnost úrazů 194 na celkem 99 pole dancerů v patřičné kategorii. V přepočtu na jednu 

osobu byl zaznamenán výskyt 1,96 zranění na osobu. Postupně s menšími zkušenostmi 

tanečníků s pole dance docházelo k postupnému snížení počtu zranění na celou 

výkonnostní kategorii. V kategorii pokročilých pole dancerů byl koeficient počtu 

zranění na osobu 1,42. U středně pokročilých tanečníků byl počet zranění na jednoho 

pole dancera 0,94 a v případě mírně pokročilých sportovců se jednalo o 0,69. V 

poslední nejnižší výkonnostní kategorii byl zaznamenán na jednoho sportovce zcela 

nejnižší počet, pouze 0,28 zranění.  

 Lima a Uchida (2019) z brazilské univerzity UNICAMP ve své studii uvedli 

pouze incidenci zranění celého souboru, nikoliv v jednotlivých kategoriích například dle 

výkonu či jakéhokoliv jiného kritéria. Nicméně s ohledem na zkušenosti s pole dance 

zjistili, že tanečníci s nejdelší dobou praxe mají současně nejvyšší poměr výskytu 

zranění. Zatímco u skupiny s 12měsíční zkušeností s PD byl výskyt zranění 25 %, u 

pole dancerů s průměrnou praxí 61 měsíců byla přítomnost zranění v 86 % případů. 

Tato skutečnost se potvrdila i v našem výzkumu. Nejdelší doba praxe byla zaznamenána 

u profesionálních pole dancerů na soutěžní úrovni, u kterých byl současně zjištěn i 

nejvyšší počet zranění.  

Bakalářská práce z Finska autorů Soini a Laine (2018) ve svých výsledcích 

uvádí existenci vztahu mezi roky praxe a výskytem úrazů, konkrétně souvislost mezi 

vyšším počtem týdenních tréninkových hodin a zvýšeným výskytem specifických 

zranění, avšak kontigenční koeficient vypočtený v rámci práce značí velmi slabou 

závislost. Ani v singapurské studii autorů Lee et al. (2019) nenašli významnou korelaci 

mezi vyšší úrovní pole dance a počtem sportovních zranění. Kolektiv autorů Szopa et al. 
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(2022) uvedl, že vyšší pravděpodobnost zranění mají pole danceři s vyšší tělesnou 

výškou a trávicí více času tréninkem pole dance a jinými formami sportu. V případě této 

studie a naší diplomové práce objem tréninkových hodin za týden hrál velký význam. 

Průměrný týdenní tréninkový objem na jednoho tanečníka ve výkonnostní kategorii 

začátečníků byl významně odlišný od vysoce kvalifikovaných skupin, z nichž konkrétně 

kategorie pokročilých měla 186 minut tréninků za týden a soutěžní skupina se 

pohybovala na  

270 minutách týdně. Výsledky této práce se shodují s tvrzením polské studie, která 

uvádí vyšší pravděpodobnost vzniku zranění při strávení více času tréninkem pole 

dance. Naproti tomu nebyla nalezena souvislost mezi tělesnou výškou a vyšším počtem 

zranění.  

Z dosud publikovaných studií nebyla nalezena žádná studie, která by uváděla 

počet zranění na jednu osobu jako v případě naší práce nebo uvedla absolutní či 

relativní četnost v jednotlivých kategorií dle výkonnosti. Tato studie je první, která 

zaznamenala incidenci zranění v každé samostatné kategorii. Vzhledem k tomu, že 

nejvyšší výskyt počtu zranění se nacházel ve vyšších výkonnostních kategoriích, byla 

tato hypotéza potvrzena.  

Hypotéza H3: Předpokládám, že nejčastější anatomickou oblastí výskytu zranění, ke 

kterému došlo při výkonu pole dance, bude oblast ramene. 

U probandů, kteří během své aktivní činnosti, potažmo kariéry pole dance utrpěli 

jakékoliv zranění byla shledána jako nejčastěji zasažená anatomická oblast z celkového 

počtu všech zaznamenaných úrazů právě oblast ramene (19,5 %). Tato lokalizace byla 

zjištěna ve 108 případech ze všech 555 zranění registrovaných z dotazníkového šetření. 

Druhou nejběžněji zasaženou anatomickou strukturou byla oblast stehna (17,3 %). Poté 

následoval výskyt zranění v oblasti zápěstí (9,4 %), na noze (9,2 %) a v oblasti 

hrudníku, hrudní páteře a žeber (7,9 %).  

Vzájemnou shodu můžeme nalézt u studie Naczk et al. (2020) která uvedla, že 

v případě akutních zranění u tanečníků se jednalo především o zranění svalů, ramenního 

kloubu a zápěstí. Naše výsledky se shodují z hlediska anatomické lokalizace, konkrétně 

ramenního kloubu a typu poranění, neboť v této práci patřila svalová zranění k těm 

nejčastějším. Podobných výsledků dosáhla i jednoletá studie autorů Nicholas et al. 
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(2022), která uvedla za nejčastější anatomickou oblast výskytu poranění rameno  

(20,4 %) a stehno (11,7 %). Ve studii autorů Małolepszy et al. (2022) byla rovněž 

lokalizace výskytu zranění v oblasti ramenního kloubu (27,2 %), poté následovalo 

zápěstí (12 %). Z grafu uvedeného v polské studii nelze přesně vyvodit počet zranění 

v oblasti stehna. Husáková (2022) ve své práci uvádí, že zranění u pole dancerů byla 

nejčastěji v oblasti hamstringů a na vnitřní straně stehna, nicméně přesný počet nebyl 

uvedený, navíc výsledky vztahující se ke zranění nejsou odlišené zvlášť pro mužské a 

ženské pohlaví. Ramenní kloub byl rovněž hlavní anatomickou lokalizací zranění u 

amatérských (44 %) a profesionálních (50 %) tanečníků pole dance i v případě 

výzkumné práce autorů Gołuchowska a Humka (2022). Co se týče anatomické 

lokalizace zranění u sportovců v této diplomové práci, dochází k mírnému odlišení, a to 

jednak z důvodu, že respondentky nejsou rozdělené do dvou skupin nýbrž dle 

výkonnostních kategorií. Z hlediska samotných kategorií dle výkonu dominovala 

v začátečnické skupině oblast kotníku (27 %), v soutěžní kategorii oblast stehna  

(21,1 %) a ve zbylých 3 kategoriích šlo o oblast ramene – mírně pokročilí (17,1 %), 

středně pokročilí (22,7 %) a pokročilí (18,5 %). Žádná z publikovaných studií takové 

dělení neuvádí a s výjimkou rozdělení na profesionály a amatéry, jako je tomu ve studii 

Gołuchowska a Humka (2022), jsou zranění uváděna vždy pro celý výzkumný soubor, 

nikoliv pro jednotlivé skupiny pole dancerů. 

Opačné tvrzení se objevilo ve studii Szopa et al. (2022), která sdělila, že většina 

úrazů vzniklá v souvislosti s pole dance se týkala prvotně dolních končetin (59 %) a za 

tím následovala lokalizace na horních končetinách (39 %), bohužel přesnější lokalizace 

ze studie není známa. Rovněž je tomu i v případě výzkumu Lima a Uchida (2019), kde 

přesnější lokalizace není uvedená. Autoři zmiňují častější poranění horních končetin 

(43,47 %) než zranění na dolní končetině (30,43 %). Průzkum zaměřený na hodnocení 

rizik a přínosů praktikování pole dance v jihozápadní Francii ukázal, že 

nejzranitelnějšími oblastmi jsou ramena (20,5 %), stehno (20,5 %) a páteř (20,5 %). 

Odlišně zastoupené oblasti zranění byly ve studii Lee et al. (2019), u níž mezi nejčastěji 

hlášenými zraněními byly úrazy ramene (54,5 %), zápěstí (34,2 %) a zad (24,7 %). 

V poslední řadě uvádí lokalizaci úrazů bakalářská práce ve Finsku, která zjistila, že 

nejvíce poranění u respondentů bylo na horních končetinách (48 %) a na druhé místo 

patřily dolní končetiny (24 %). 



87 

 

Odpovídající výsledky byly nalezené ve studii Naczk et al. (2020), která zmiňuje 

lokalizaci akutních zranění především v ramenním kloubu a dále s výzkumem Nicholas 

et al. (2022) ovšem v porovnání s naší prací s mírně odlišnou relativní četností v oblasti 

ramene (20,4 %) a stehna (11,7 %). Shoda byla taktéž nalezena s autory Lee et al. 

(2019), kteří uvedli na prvním místě mezi nejčastěji hlášenými úrazy oblast ramene. 

Hypotéza domnívající se, že bude nejčastější lokalizací oblast ramene byla na základě 

výsledků potvrzena. 

Hypotéza H4: Nejčastější typ zranění, ke kterému došlo při výkonu pole dance, bude 

poranění svalů. 

Nejobvykleji získanou odpovědí respondentů v dotazníkovém šetření u dotazu 

na typ, respektive druh zranění bylo poranění svalové tkáně (36,9 %), které zahrnovalo 

kontuze, distenze, parciální a totální ruptury, záněty a další komplikace. Dalším typem 

poranění byla distenze vazů a kloubního pouzdra (10,5 %), poranění úponových šlach 

jako ruptury a entezopatie (8,6 %) a také záněty šlach společně s onemocněními (6,8 

%), ke kterým náleží například tendinitidy či epikondylitidy.  

Klasifikace typu zranění, popřípadě oblasti poškození tkáně u zraněných 

tanečníků byla v jednotlivých studiích uváděna patřičně jiným způsobem. Finská 

bakalářská práce objevila tři klíčové tkáně, z nichž nejčastěji byla poškozena svalová 

tkáň (30 %), druhé bylo poranění kloubů (19 %) a ve třetím případě respondenti 

nevěděli, jak cílovou oblast poškození definovat (19 %). Souhrnně poranění kostí, šlach 

a vazů představovalo méně časté oblasti (<10 %). Tato studie byla podobně jako naše 

zaměřena na identifikaci typu poškozených tkání a nerozlišovala následně konkrétní 

klasifikaci úrazu, kterým je například SLAP léze. Poškození svalové tkáně bylo v obou 

případech nejčastější a ani relativní četnost nebyla natolik odlišná. Nižší relativní 

četnost byla konkrétně v případě distenze vazů a kloubního pouzdra v kloubu, avšak 

v našem případě jsme uváděli konkrétní zranění a práce finských autorů brala v potaz 

veškerá poranění týkající se kloubu. Studie uvádí, že poranění šlach patřilo k méně 

častým. Totéž nepotvrzují výsledky této práce, neboť poranění úponových šlach 

společně se záněty a onemocněními šlach bylo naopak vyšší než 10 %. 

Lee et al. (2019) uvedli, že u poranění ramene se jednalo zejména o zranění a 

natažení rotátorové manžety (23,4 %), impingement (4,4 %), tendinitidu bicepsu  



88 

 

(2,5 %) a SLAP lézi (1,9 %). Studie Istoczak et al. (2022) hlásila v oblasti ramen 

tendinopatie (11,4 %), natržení svalů (1,5 %) a dislokace (0,8 %), v případě stehen se 

nejčastěji jednalo o poranění hamstringů (11,4 %), jejich natržení (5,3 %), tendinopatie 

(3,8 %) a natažení (2,3 %). Nejvídanější zranění ve studii Szopa et al. (2022) bylo 

poranění svalů a šlach (25 %) a kloubů společně s vazy (23 %). Nejzastoupenějším 

typem zranění byla zvláště kontuze (60 %) a natržení (26 %). Studie této práce bohužel 

nezískala informace o konkrétnějším typu zranění, kterými jsou právě výše uvedená 

poranění, nejspíš i z důvodu, že většina respondentek nenavštívila v případě zranění 

lékaře a nebylo možné jej náležitě klasifikovat. Kontuze (60,2 %) patřila k nejčastějším 

poraněním i v případě studie autorů Małolepszy et al. (2022). 

Podobných výsledků jako je tomu v ostatních výzkumech sdělují ve své studii i 

Goluchowska a Humka (2022), kteří za nejčastější typ poranění uvedli přetížení kloubů 

a natržení svalů jak ve skupině amatérů, tak profesionálů. Z našeho pohledu bylo 

svalové poranění zcela nejčastější v kategorii – mírně pokročilí, středně pokročilí, 

pokročilí a soutěžní úroveň, tedy s výjimkou skupiny začátečníků, kde poranění svalů 

předčil výron v hlezenním kloubu. Povětšinou v každé skupině následoval jako druhý 

nejčastější odlišný typ zranění. U profesionálních pole dancerů na soutěžní úrovni se po 

poranění svalů nejčastěji vyvinulo poranění úponových šlach. U pokročilých pole 

dancerů se jednalo o záněty a onemocnění šlach. U mírně a středně pokročilých byl 

poraněn jako druhý nejčastější kloub, konkrétně se jednalo o natažení vazů a kloubního 

pouzdra a v nejnižší kategorii šlo o totožnou incidenci svalových poranění a zranění 

kloubů. 

Stanovená čtvrtá hypotéza předpokládající za nejčastější typ svalová poranění se 

na základě získaných výsledků potvrdila. Při porovnání s ostatními studiemi se nejlépe 

shodovala s prací Soini a Line (2018), kde výsledným bylo poškození svalové tkáně a 

na druhé příčce poranění kloubů. V práci Husákové (2017) se na prvním místě 

nacházela natažení, natržení a ruptury hamstringů. Autoři Naczk et al. (2020) 

zkoumající riziko zranění a fyziologické výhody pole dance zmiňují rovněž u akutních 

zranění především poranění svalů. Další společná shoda byla nalezená i ve studii Szopa 

et al. (2022), Goluchowska a Humka (2022).  
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6.2 Diskuze k vybraným aspektům pole dance v ČR a zahraničí 

Zatím žádná ze zemí, která publikovala práci spojenou se zraněním v pole dance, 

nesestavila standardizovaný dotazník s pevnou strukturou otázek, který by hodnotil 

úrazovost v pole dance. Veškeré studie pracovali s vlastním vytvořeným dotazníkem 

jako tomu bylo v této práci.  

Vstupní kritéria studie dovolovala účast všem respondentkám nad 18 let 

s jakoukoliv zkušeností s pole dance, bez nutnosti aktivního výkonu pole dance v době 

dotazníkového šetření a bez ohledu na zdravotní ošetření v případě vzniku zranění. 

Studie provedená ve Finsku (Soini a Laine, 2018) umožnila účast pole dancerům ve 

všech věkových kategoriích a s různými zkušenostmi. Podobná vstupní kritéria uvedla 

také singapurská studie (Lee et al., 2019), která přijala do studie účastníky věnující se 

pole dance, kteréhokoliv věku se zraněním či bez zranění. Studie (Istoczak et al., 2022) 

zkoumající úrazovost na jihu Francie zavedla vylučovací kritéria, která neakceptovala 

věk do 18 let a mužské pohlaví. Naopak kritérii pro zařazení do výzkumu byl věk 18 let 

a více a různá délka praxe pole dance. Odlišná kritéria týkající se zkušeností s pole 

dance měla studie provedená v Brazílii (Lima a Uchida, 2019), která po svých 

respondentech požadovala alespoň 12 měsíční aktivní praktikování pole dance. 

Zkušenosti s pole dance nejméně 6 měsíců taktéž vyžadovala polská studie (Szopa et 

al., 2022). Kromě jiného se muselo jednat o aktivní tanečnice, nezbytná byla registrace 

v jedné z oficiálních Pole Dance škol v Polsku, a navíc zranění byla zkontrolována 

lékařem, totožně lékař stvrdil i úplné uzdravení probandek. Další z polských studií 

(Małolepszy et al., 2022) vyžadovala jako vstupní kritérium pro zařazení do studie věk 

nad 18 let, pravidelný trénink pole dance probíhající minimálně jednou týdně, účast ve 

studii pouze ženám a navíc amatérkám, které nikdy v minulosti nepracovaly jako 

trenérky či profesionální tanečnice účastnící se soutěží. Jako jediná ze všech studií 

stanovila zákaz účasti ve výzkumu sportovkyním s poruchami kostí, měkkých tkání, 

genetickými nebo metabolickými poruchami, kterými je například achondroplazie nebo 

osteogenesis imperfekta. 

Všechny doposud publikované zahraniční studie zabývající se úrazovostí v pole 

dance nedosáhli stejného počtu respondentů jako ve studii této diplomové práce, ve 

které absolutní četnost respondentů splňujících podmínky studie byla n= 494. 

Kohortová studie Nicholas et al. (2022) sledovala po celé Austrálii celkem 66 pole 
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dancerů v průběhu jednoho roku, přičemž výzkum dokončilo 25 probandů. Počet žen 

v této studii nebyl příliš vysoký, na druhou stranu data o zraněních u jednotlivých 

probandek byla získávána v dlouhodobém časovém úseku. Podobně tomu bylo i 

v případě brazilské studie Lima a Uchida (2019), která zkoumala 12 měsíců 30 pole 

dancerek. Polští autoři Goluchowska a Humka (2022) z lékařské fakulty ve městě Lodž 

vytvořili originální dotazník, který distribuovali přes sociální media. Jejich studie 

zahrnovala 213 žen trénujících pole dance. Vysoký počet respondentů měl polský 

výzkum autorů Szopa et al. (2022) z lékařské fakulty v Katowicích, jenž pracoval s 320 

probandkami a zaznamenal celkem 1050 úrazů od 256 pole dancerek. Absolutně 

nejvyššího počtu ze všech dohledatelných studií dosáhla polská studie Małolepszy et al. 

(2022) ve které se počet zúčastněných žen (n=445) blížil počtu účastnic naší studie 

(n=494). V našem případě jsme sice dosáhli vyššího počtu respondentek, nicméně počet 

nahlášených zranění je téměř o polovinu nižší (n=555). Francouzská studie (Istoczak et 

al., 2022) analyzovala 133 dotazníků po vyloučení 2 mužů, 2 nezletilých a 1 dotazník, 

který nebylo možné interpretovat. Finská studie (Soini a Laine, 2018) uvádí, že počet 

oslovených byl přibližně 19 700 lidí, přičemž z dotazníkového šetření obdrželi celkem 

262 odpovědí, z toho 200 respondentů uvedlo sportovní zranění při výkonu pole dance. 

Jejich návratnost tedy byla kolem 1,3 %. Za zmínku jistě stojí fakt, že ve všech 

následujících studiích spojených s pole dance (Ballarin et al., 2021; Dias et al., 2022; 

Dittrich et al., 2020; Goluchowska a Humka, 2022; Lima a Uchida, 2019; Małolepszy et 

al., 2022; Naczk et al., 2022; Nawrocka et al., 2017; Nicholas et al., 2019; Nicholas et 

al., 2022; Ruscello et al., 2017; Szopa et al., 2022; Yurac et al., 2022) byly za 

respondentky cíleně zvoleny pouze ženy, výjimkou byla studie autorů Istoczak et al. 

(2022) a Soini a Laine (2018) jejichž cílem nebylo zkoumat pouze ženskou část 

populace, nicméně pro nízké zastoupení mužského pohlaví v případě první (n=2) i 

druhé studie (n=5) byli muži z výzkumného souboru vyřazeni a studie nadále vycházela 

z výsledků dotazníků vyplněných ženami. Tyto dvě studie byly přesným příkladem 

studie v této diplomové práci, neboť i zde se vyskytoval malý počet mužů (n=8) a proto 

byli ze studie vyřazeni. Existují dvě práce, ve které byli zástupci obou pohlaví 

(Husáková, 2017; Lee et al., 2019), ovšem nedošlo k rozlišení dat na základě pohlaví a 

veškeré charakteristiky týkající se úrazů byly uvedeny souhrnně za muže i ženy.  

Při porovnání otázek uvedených v dotazníku této práce s dotazy jiných 

publikovaných výzkumů bylo zjištěno, že žádná studie neřešila podrobněji zdravotní 
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stránku respondentů a jejich možné dopady na zranění, například délku spánku, 

stravování, náročnost povolání, užívání hormonální antikoncepce nebo lékařem 

diagnostikovaná onemocnění, která by mohla být jedním z rizik vzniku úrazu. 

Z výsledných dat bylo zjištěno, že 53 % respondentek (n=262) převládá sedavý typ 

činnosti hlavní pracovní činnosti a lehčí fyzickou zátěž má 27,1 % (n=134) žen, naopak 

těžkou fyzickou práci vykonává 3,7 % (n=18) žen a psychická náročnost je přítomna 

v 10,3 % (n=51) případů. Při vyhodnocování dat bylo zjištěno, že určitý typ pracovní 

zátěže nesouvisí se zvýšeným počtem úrazů, taktéž tomu bylo i v případě délky spánku 

a užívání hormonální antikoncepce, kde mezi proměnnými byla velmi slabá závislost. 

Při zkoumání diagnostikovaných zranění lékařem u respondentek byla zjištěna ve 37 % 

případů ortopedická onemocnění a funkční poruchy pohybového aparátu. Z toho 45 žen 

mělo získanou nebo vrozenou hypermobilitu, ovšem výsledná data nejsou jednoznačná, 

proto abychom hypermobilitu mohli označit za predilekční faktor vzniku zranění, 

k tomu by bylo zapotřebí znát podrobnější anamnézu těchto respondentek. Naproti výše 

uvedeným dotazům se v některých otázkách a aspektech shodujeme s polskou studií 

Szopa et al. (2022), která taktéž řešila demografické údaje, profil tanečnic – věk, výšku 

a váhu, úroveň zkušeností, týdenní objem tréninků pole dance a doplňkové aktivity. 

Naopak ve srovnání s naší prací respondentky nebyly doptávány na historii předchozích 

zranění, které by rovněž mohli zapříčinit vznik úrazu nebo zvýšit riziko jejich vzniku.  

V ohledu na věk respondentek a počet úrazů nebyl nalezen lineární vztah mezi 

těmito veličinami, respektive hodnota Pearsonova korelačního koeficientu byla rovna  

r = 0,05, což představuje velmi slabou závislost mezi oběma proměnnými. Podobné 

výsledky zmiňují autoři Soini a Laine (2018), kteří v práci uvedli, že není statisticky 

významný vztah (p = 0,095) mezi věkem a zdravotním postižením respondentů. V jejich 

práci bylo postiženo zraněním 195 žen a 61 žen bylo zcela zdravých. V našem případě 

se jednalo o 266 zraněných pole dancerek a 228 žen bez zranění získaného během pole 

dance. Naopak studie autorů Małolepszy et al. (2022) uvedla, že věk je jedním 

z rizikových faktorů vzniku zranění (p = 0,0138). 

S výjimkou vzájemné korelace mezi věkem a počtem zranění byl zkoumán i 

vzájemný vztah mezi výskytem zranění a počtem let praxe v pole dance. Pro výpočet 

závislosti byl zvolen Pearsonův korelační koeficient (r = 0,36), pomocí kterého byla 

zjištěna slabá závislost mezi těmito veličinami. V této práci nedochází k lineárnímu 

vzrůstu počtu zranění při delší době zkušeností. Naproti našemu zjištění výsledky studie 
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autorů Lima a Uchida hovoří o odlišné skutečnosti, ze které vyplývá, že s délkou praxe 

se zvyšuje výskyt lézí. Zatímco autoři uvádějí při průměrné době zkušeností 12 měsíců 

přibližně 25 % zraněných tanečníků, v případě zkušenějších pole dancerů se jedná o 

mnohonásobně vyšší procento vzniklých zranění, a to konkrétně o 86 % zraněných 

tanečníků, jejichž průměrná doba praxe byla 61 měsíců. Rovněž Małolepszy et al. 

(2022) došli k opačnému výsledku. Z jejich výzkumu se ukazuje, že s délkou praxe se 

zvyšuje riziko vzniku zranění (p <0,0001). 

Ačkoliv v případě této diplomové práce nehrála doba praxe při výskytu zranění 

významnou roli, počet tréninkových hodin již ano. Z výsledků bylo zjištěno, že se 

zvyšujícím se počtem tréninkových hodin za týden dochází současně ke zvýšenému 

výskytu úrazů. Začátečnická kategorie pole dancerů, jejíž průměrný týdenní objem 

tréninků na jednoho tanečníka dosahoval 81 minut, měla nejnižší počet zranění na 

jednoho pole dancera. S postupně navyšujícím se tréninkovým objemem za týden došlo 

k souběžnému navýšení počtu zranění na jednoho tanečníka. Nejvíce zranění dosáhla 

samotná kategorie profesionálů na soutěžní úrovni, jejichž tréninkový objem byl ze 

všech skupin nejvyšší, dosahoval 270 minut týdně. Tuto skutečnost také potvrzují autoři 

Szopa et al. (2022), kteří ve své studii uvádějí souvislost mezi vyšším objemem 

měsíčních tréninkových hodin pole dance společně s vyšším objemem jakékoli další 

aktivity a vyšší pravděpodobností výskytu zranění. Podobná zjištění zaznamenala 

dřívější studie Soini a Laine (2018), jejíž výsledky poukazují na prevalenci sportovních 

úrazů s rostoucím počtem týdenních tréninkových hodin. Závislost mezi proměnnými 

byla slabá, avšak mezi proměnnými existuje jasná souvislost. V našem případě nebyla 

brána v potaz jiná sportovní aktivita, nýbrž pouze tréninková aktivita z pole dance. I 

přesto z výsledků plyne, že zvýšení tréninkového objemu vede ke zvýšení 

pravděpodobnosti vzniku zranění. Małolepszy et al. (2022) taktéž uvádí spojitost mezi 

výskytem zranění a frekvencí tréninku (p = 0,003). Jiného názoru byla studie autorů Lee 

et al. (2019), která neshledala významnou korelaci mezi mírou zranění a sportovní 

úrovní v pole dance.  

K plnému zotavení ze zranění docházelo z časového hlediska u převážné většiny 

respondentů do 3 měsíců (68,8 %). Podobné výsledky uvedla i studie Lee et al. (2019), 

která pacienty kategorizovala do skupiny s dobou zotavení do 3 měsíců (77,2 %) a 

skupiny s dobou rekonvalescence trvající déle než 9 týdnů (22,8 %). V jejich případě 

nejdelší doba léčby zranění trvala 36 měsíců. Doba zotavení ve studii Małolepszy et al. 
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(2022) byla déle než jeden měsíc u 53 % pohmožděnin, 71,4 % u podvrtnutí, 63,2 % u 

luxací a 100 % u zlomenin. V případě bakalářské práce Husákové (2017) byla nejčastěji 

doba rekonvalescence mezi 1 – 3 měsíci (37,3 %) a druhou nejčastější odpovědí 

respondentů byla doba zotavení kratší než 1 měsíc (30,6 %). Ve výzkumu Szopa et al. 

(2022) došlo po prvním úrazu k plnému zotavení u 84 % respondentů, naproti tomu ve 

skupině tanečníků s opakovanými úrazy nedošlo k plnému zotavení u 83 % 

respondentů, z nichž více než 30 % deklarovalo, že následky zranění ovlivňují jejich 

současnou úroveň ve sportu. Z výsledků této práce plyne, že u 13 pole dancerek trvala 

doba léčby 12 měsíců a déle, a jestliže nedošlo k úplnému zotavení, respondentky  

(10,1 %) uvedly, že se jedná o chronické zranění, u kterého nelze stanovit příslušnou 

časovou hranici. 

Velký počet zranění zahrnoval léčbu zprostředkovanou kombinací několika 

léčebných prostředků, mezi něž se především řadil klidový režim (n=356). Další 

léčebnou strategií byla fyzioterapeutická intervence (n=228), aplikace gelů, krémů a 

mastí (n=203) a užívání analgetik (n=104). Małolepszy et al. (2022) uvedly přestávku 

v tréninku (66 %), masáže (47,6 %) a užívání nesteroidních antiflogistik nebo léků na 

hojení (46,1 %) jako nejčastější prostředek ke zvládnutí zranění.  Například studie 

Szopa et al. (2022) po svých účastnících nevyžadovala informaci o způsobu léčby 

zranění, ostatní studie tento dotaz rovněž nevznesly.   

Největší podíl na vzniku zranění měl nevhodně provedený úchop (n=127) a 

nedostatečný warm up (n=119) před zahájením hlavní části tréninku. Toto jsou dva 

hlavní důvody, které jsou samotnou podstatou vzniku zranění. Tato zpětná vazba a 

uvědomění si nedostatků by mohly respondentkám pomoci v rozvoji a vyladění 

vlastního tréninku pole dance, což by mohlo mít za následek zvýšení bezpečnosti a 

snížení počtu zranění. Istoczak et al. (2022) uvádějí u významných epizod poranění jako 

příčinu pád z tyče (7,5 %) a špatné přistání (4,5 %). Celkově traumatický mechanismus 

zranění nastal v 50 % případů, dalších 50 % bylo zapříčiněno nadměrným nadužíváním. 

Nicholas et al. (2022) zjistili z výsledků výzkumu, že většina úrazů byla zapříčiněna 

bezkontaktním mechanismem (57,3 %), ovšem podrobnější příčiny nejsou známy. 

Respondenti ve studii Soini a Laine (2018) měli možnost vyjádřit vlastními slovy 

mechanismu zranění, kde se do popředí odpovědí dostal nezdařený pohyb a pád z tyče 

v důsledku kluzké rukojeti. Převážná většina zranění byla způsobena traumatem, občas 

se objevila i jednotlivá zranění související s namáháním. 
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Opětovná zranění byla zaznamenána ve 33,5 % všech případů (n=89), přičemž 

nejčastěji se jednalo o úraz v oblasti ramenního pletence, natažení hamstringů, záněty 

šlach, kontuze ruky a zápěstí, blokády žeber, distorze kotníku, hematomy a popáleniny. 

Opakovaná zranění se nejčastěji vyskytovala u tanečníků na soutěžní úrovni (n=39) a 

následně u pokročilých a středně pokročilých. Zcela k opačným výsledkům dospěla 

studie Szopa et al. (2022), kde výskyt opakovaných zranění se významně zvýšil u 

tanečnic, které deklarovaly nižší úroveň kvalifikace. V jejich případě byla incidence 

opakovaných zranění více než 56 %. Totožný závěr se nalézá ve studii Lee et al. (2019), 

který podotýká, že vyšší úroveň v pole dance nevede k většímu počtu zranění. Po 

zaměření na trvalé následky úrazu u respondentů bylo zjištěno, že se vyskytují u téměř 

jedné třetiny respondentek. Respektive 36,8 % žen uvedlo, že výsledkem zranění je 

pocit diskomfortu představujícího bolest při zátěži, chronickou bolest v místě 

poškození, nestabilitu v poraněném segmentu, omezenou hybnost nebo recidivu zánětu. 

S výjimkou jediné studie (Szopa et al., 2022) se touto problematikou žádný ze 

současných výzkumů nezabýval.  Autoři Szopa et al. (2022) uvedli, že v důsledku 

zranění pociťuje přibližně 50 % respondentů bolestivý diskomfort. Bohužel dále jejich 

zjištění nebylo rozvedené. Husáková (2017) zmiňuje, že 57 respondentů (29,5 %) 

v dotazníku uvedlo trvalé následky zranění, avšak neuvadla, o jaké následky se jedná. 

Soini a Laine (2018) nehovoří sice o trvalých následcích zranění, nicméně ve své práci 

zmiňují délku trvání pocitu nepohodlí u zraněných respondentů. Krátkodobé 

nepříjemnosti způsobené zraněním po dobu 1 – 4 týdnů v jejich studii uvedlo 40 % 

respondentů, dalších 33 % se setkalo s dlouhodobou újmou způsobenou zraněním od 3 

měsíců po více než 6 měsíců a 27 % se potýkalo s diskomfortem mezi 1 – 3 měsíci. 

Studie této diplomové práce se nedotazovala cíleně na trvání vnímané újmy či 

diskomfortu spojené se vznikem zranění, ale u dotazů na dobu léčby zranění bylo 

předpokladem, že zahrnuje komplexní uzdravení bez přetrvávajících následků. Rovněž 

kladený dotaz na trvalé následky zjišťoval rozsah a symptomy, kterými se trvalé 

následky úrazu projevují, přičemž jednou z výsledných odpovědí byl právě diskomfort 

v traumatizované oblasti. Následkem zranění, ke kterým došlo při výkonu pole dance, 

bylo nuceno přejít na nižší výkonnostní úroveň 6,8 % (n=18) pole dancerek a 2,6 % 

(n=7) tanečnic tento sport ukončit zcela úplně. Mnohonásobně vyšší počet uvádí studie 

Szopa et al. (2022), kde u více než 30 % tanečnic byla ovlivněna aktuální úroveň v pole 
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dance díky následkům zranění a současně 50 % zraněných pociťuje neustále bolestivý 

diskomfort. 

Z hlediska prevence bylo zjištěno, že 88,9 % respondentek se rozhodlo do svého 

tréninkového plánu zařadit vhodné prostředky sloužící k prevenci vzniku zranění. 

K vlastním strategiím z krátkodobého hlediska patřil zejména strečink 90 % (n=395) 

před zahájením hlavní části tréninku, tejpování 29 % (n=127) a používání ortéz, bandáží 

a obvazů 9,6 % (n=42). K dlouhodobějším prostředkům prevence náležela obzvláště 

fyzioterapie 27,8 % (n=122), cvičení jógy 27,3 % (n=120) a trénink pole dance 15,7 % 

(n=69). Studie autorů Lee et al. (2019) označila za nejběžnější strategii respondentů 

strečink a posilování (35,4 %), hned vzápětí následoval častější trénink pole sportu  

(33,5 %) a praktikování jógy či pilates (26,6 %). K našemu překvapení samotná 

rehabilitace mezi pole dancery v České republice patří z hlediska léčby i prevence 

k častěji voleným a populárnějším prostředkům v porovnání se zahraničím. Pravidelnou 

návštěvu fyzioterapeuta absolvuje v rámci svého preventivního programu 16,4 % 

(n=81) respondentek, dalších 56 % (n=277) žen dochází na fyzioterapii pouze při 

akutních obtížích. Studie z roku 2019 (Lee et al.) uvedla, že pouhých 22,8 % 

participantů provádí strukturovanou rehabilitaci s fyzioterapeutem nebo osobní trénink 

v posilovně. Szopa et al. (2022) zmiňuje v souvislosti s fyzioterapií, že více než 84 % 

prvotně zraněných tanečnic nezvolilo jako léčebnou strategii žádnou účast ve 

fyzioterapeutickém procesu. Naproti tomu u více než 88 % tanečníků s opakovaným 

zraněním probíhala léčba některým druhem fyzioterapie. Fyzioterapie byla méně častěji 

zvolena při léčbě zranění u respondentů ve studii Małolepszy et al. (2022), ve které ji do 

léčebného procesu zařadilo 16,2 % pole dancerů, nejčastěji ve formě kryoterapie a 

různých typů mobilizací. 

6.3 Limity studie 

 Tato současná retrospektivní studie měla jistá potencionální omezení. Prvním 

možným limitem studie může být fakt, že sběr dat byl uskutečněn pouze na území 

České republiky a nezahrnoval tedy širší demografickou oblast, například celou Evropu. 

Tímto se výsledná data vztahují výhradně na populaci v ČR.  

 Zároveň se tohoto výzkumu mohli zúčastnit pouze osoby starší 18 let. Tento 

faktor taktéž může být jedním z mínusů, neboť by výsledná incidence a zastoupení 

výsledných zranění v populaci dětí a mladistvých mohlo mít zcela odlišné spektrum. 
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Studie předpokládá, že tentýž výsledek by nastal i v případě zastoupení mužů ve 

zkoumaném vzorku. Bohužel náš výzkumný soubor představují pouze ženy, mužská 

část populace musela být pro nízký počet ze souboru vyřazena.  

 Naopak pozitivem ve studii této diplomové práce je její velký počet respondentů 

splňujících vstupní kritéria (n=494), který ve srovnání s ostatními dosud publikovanými 

studiemi byl ze všech nejvyšší. Z dohledatelných studií byla největší účast ve výzkumu 

autorů Szopa et al. (2022), jejichž vlastní průzkum splnilo 320 pole dancerů. Na druhou 

stranu jejich studie pracuje s mnohem vyšším počtem zaznamenaných úrazů (n=1050), 

ze kterých získávají výsledná data, v našem případě se jedná téměř o poloviční počet 

zranění (n=555). 

 V dotazník sice byly dotazy na anamnestické údaje včetně diagnostikovaných 

onemocnění, poruch a genetických predispozicí, které by mohli negativním způsobem 

ovlivnit zranění, nicméně nebyly shromážděny údaje o předchozích zraněních nebo 

chirurgických operacích, které by rovněž mohli mít vliv na úrazy vzniklé při pole dance. 

 K limitům rozhodně patří fakt, že většina vzniklých úrazů u pole dancerek 

nebyla vyšetřena lékařem nebo konzultována s odborníkem, a tedy zaznamenané 

odpovědi vztahující se k samotnému zranění v dotazníkovém šetření byly zvoleny na 

základě vlastního úsudku jednotlivých respondentů. To by mohlo mít za následek 

zkreslení výsledků, jestliže se některý z respondentů pouze domnívá o konkrétním typu 

poranění, nikoliv, že daná struktura je skutečně poškozena. V některých případech je i 

pro odborníka nelehkou úlohou správně diagnostikovat poraněnou strukturu. Současně 

údaje mohou být zkreslené vzhledem k retrospektivnímu posouzení proběhlého zranění.  

 Některé otázky v dotazníku mohly mít přesnější formulaci. Například otázka 

dotazující se na druh zranění mohla být v případě odpovědi svalového poranění 

konkrétnější. Dále ve struktuře dotazníku chyběl dotaz na menstruační charakteristiky. 

Limitujícím faktorem mohlo být i delší vyplňování dotazníku, obzvlášť 

v případě podrobných otázek na jednotlivá zranění, které mohlo respondentky odradit 

od vyplnění následných zranění nebo dalších částí dotazníku. 

 Za nedostatek by mohlo být považováno nezapočítání doplňkových sportovních 

aktivit do týdenního tréninkového objemu pole dancerů, namísto toho byl uvažován 

pouze objem tréninků z lekcí pole dance.  
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 Na tuto studii by mohl navazovat výzkum, který by zkoumal zranění v reálném 

čase po vymezené časové období, přičemž veškerá zranění vzniklá při výkonu pole 

dance by byla lékařem vyšetřena a podrobně zaznamenána včetně jejich průběhu. 

Následně by získaná data byla porovnána s výsledky této práce. 
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7 ZÁVĚR 

Cílem této diplomové práce bylo zhodnocení četnosti zranění u pole dancerů na 

území České republiky, zjištění nejčastějších typů zranění, příčiny úrazů, způsobu léčby 

a délky rekonvalescence. Mimo jiné zvýšit povědomí o dané problematice mezi 

fyzioterapeuty i samotnými sportovci vykonávající pole dance s cílem zabránit vzniku 

nových úrazů, poskytnout adekvátní péči pole dancerům se stávajícím zraněním, 

předcházet přetížení organismu vhodnými preventivními prostředky a seznámit pole 

dancery s dostupnými regeneračními a kompenzačními prostředky.  

Pro účely této diplomové práce byl na základě prostudované literatury vytvořen 

osmi stránkový dotazník rozdělený do pěti oddílů – obecné informace o respondentovi, 

charakteristiky spojené s pole dance, údaje k samotnému zranění, prostředky prevence a 

jinou sportovní aktivitu. Distribuce dotazníku probíhala online prostřednictvím 

sociálních sítí, celkem tímto způsobem bylo rozesláno 5311 dotazníků. Dále bylo e-

mailem osloveno 28 tanečních studií s prosbou o sdílení dotazníku, z nich 4 studia 

nasdílela odkaz pro vyplnění dotazníku mezi své klienty do soukromých skupin. Nazpět 

bylo získáno 509 odpovědí, přičemž 7 dotazníků bylo vyřazeno pro nesplnění věkové 

hranice 18 let a dalších 8 dotazníků vyplněných muži, kteří v souboru zaujímali pouze 

minimální část zkoumané populace, jež by zkreslily výsledná data. Přesnou návratnost 

dotazníku nelze zcela určit vzhledem k tomu, že neznáme konkrétní počet odpovědí 

získaných při distribuci dotazníků tanečními studii. Nicméně orientačně se návratnost 

pohybuje kolem 10 %. Ačkoliv se nejedná o vysoký počet navrácených zodpovězených 

dotazníků je třeba brát v potaz samotný počet odpovědí ze kterých výsledky vychází a 

skutečnost, že se jedná o vůbec první diplomovou práci zaměřenou na danou 

problematiku. 

Výzkumný soubor tvořilo 494 pole dancerek ve věkovém rozmezí 18 – 59 let. 

Z výsledných dat vyplývá, že 53,8 % dotazovaných žen utrpělo zranění během výkonu 

pole dance. Nejvyšší incidence zranění byla zaznamenána u výkonnostní kategorii pole 

dancerů na soutěžní úrovni, kde koeficient počtu zranění na 1 osobu byl roven 1,96. 

Naopak nejnižší počet úrazů byl registrován u začínajících sportovců, v jejichž kategorii 

byl koeficient 0,28 zranění na osobu. Ve spojitosti s tímto koeficientem bylo třeba brát 

do úvahy současně i týdenní tréninkový objem na 1 pole dancera, neboť počet minut 

strávených pole dance se postupně s vyšší výkonnostní úrovní navyšoval. V případě 
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začátečnické kategorie byl průměrný týdenní tréninkový objem na jednoho tanečníka  

81 minut týdně, v nejvyšší výkonnostní kategorii se jednalo v průměru o 270 minut za 

týden. Byla zjišťována závislost mezi počtem zranění a věkem respondentů pomocí 

výpočtu Pearsonova korelačního koeficientu, a rovněž korelace mezi výskytem zranění 

a počtem let praxe. V prvním případě se jednalo o velmi slabou závislost (r = 0,05) mezi 

oběma proměnnými, stejně tak ve druhém případě koeficient závislosti značil slabý 

vztah mezi veličinami (r = 0,36). Z těchto závěrů plyne, že počet zranění velmi slabě 

koreluje se zvyšujícím se věkem probandů a délkou praxe, ale na druhé straně se 

ukazuje, že na incidenci zranění má vliv týdenní objem tréninků, který souvisí 

s výkonnostní úrovní.  

Nejvíce zranění v celé zkoumané populaci pole dancerů bylo zaznamenáno 

v oblasti ramene (19,5 %), hned poté následovala poranění v oblasti stehna (17,3 %). 

Z pohledu jednotlivých výkonnostních kategorií dominovalo poranění v oblasti ramene 

v kategorii mírně pokročilých, středně pokročilých a pokročilých. V případě 

začátečníků se zranění vyskytovala zejména v oblasti kotníku a u soutěžní úrovně pole 

dancerů v oblasti stehna. Nejčastější typ zranění představovalo poranění svalů (36,9 %) 

a následně poranění kloubů, nejběžněji distenze vazů a kloubního pouzdra. Svalová 

poranění převažovala ve všech výkonnostních kategoriích s výjimkou začátečníků, kde 

ve vetší míře převyšovala distorze kloubu. 

Mezi nejčastější příčiny zranění se řadil nejčastěji nevhodně provedený úchop 

(n=127) a nedostatečný warm up před započetím hlavní části tréninku (n=119), jinými 

důvody bylo například přetížení, nedostatečný odpočinek a únava, velká skluznost tyče 

nebo technicky nevhodně provedený prvek. 

Diagnostika zranění probíhala převážně na základě vlastního posouzení, ve 

vážnějších případech se respondentky rozhodly navštívit lékaře. Potřeba vyšetření 

pomocí zobrazovací metody nastala v 80 případech zranění. Téměř většina zranění byla 

léčena několika prostředky současně. Ve dvou třetinách všech zranění (n=356) 

spočívala léčebná strategie v klidovém režimu. Skutečně velká část respondentek 

(n=228) podstoupila fyzioterapii nebo alespoň konzultaci zdravotního stavu se 

svým fyzioterapeutem. Délka léčby byla nejčastěji mezi 1 – 3 měsíci. Nejkratší doba 

rekonvalescence byla zaznamenána do 1 týdne, v opačném případě trvala 1 rok a déle. 

Chronické zranění uvedlo 50 respondentek. Bylo evidováno 33,5 % opakovaných 
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zranění nejčastěji v místě ramenního pletence a ischiokrurálních svalů. Běžný byl 

výskyt hematomů, popálenin, zánět šlach a kontuzí zápěstí a ruky. Trvalé následky 

úrazu byly zaznamenány u více než jedné třetiny pole dancerek (n=98) nejběžněji se 

projevovaly bolestí při zatížení daného segmentu nebo chronickou bolestí v místě 

postižení, omezeným rozsahem pohybu či nestabilitou. V důsledku zranění bylo nuceno 

6,8 % pole dancerek přestoupit do nižší výkonnostní kategorie a 2,6 % žen muselo tento 

sport ukončit trvale. 

K nejpoužívanějším preventivním prostředkům participantek patřil strečink 

(n=395) před zahájením hlavní části tréninku, tejpování (n=127) a používání ortéz, 

bandáží a obvazů (n=42). Z dlouhodobějšího časového horizontu respondentky 

nejčastěji zvolili jako preventivní opatření pravidelnou návštěvu fyzioterapeuta (n=122) 

a cvičení jógy (n=120). 

Zatím existuje pouze velmi nízký počet publikovaných studií, které by se 

zabývaly problematikou úrazovosti a zdravotních obtíží u pole dancerů. Dokonce v 

České republice nevznikla doposud žádná diplomová práce na zvolené téma. Doufám, 

že zjištěné výsledky budou sloužit jako vhodný podklad nejen pro fyzioterapeutickou 

praxi, ale také pro samotné tanečníky a trenéry pole dance, kteří mohou tyto poznatky 

využít ke zlepšení prevence pečlivějším zařazením kompenzačních a regeneračních 

prostředků do tréninkového programu a tím snížit incidenci zranění. 
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Příloha 4: dotazník 

 

DOTAZNÍK 

Vážený pane, vážená paní,  

jmenuji se Kateřina Vacátková a jsem studentkou navazujícího magisterského studia oboru Fyzioterapie 

na Fakultě tělesné výchovy a sportu Univerzity Karlovy v Praze. Tímto bych Vás chtěla poprosit o 

vyplnění tohoto anonymního dotazníku, který bude sloužit k psaní mé diplomové práce na téma 

„Incidence zranění ve sportovní disciplíně pole dance“. 

Hlavním cílem práce je zjistit četnost zranění v pole dance, nejčastější typ zranění, léčbu a délku 

rekonvalescence. Další úlohou této práce je zvýšit povědomí o dané problematice ve fyzioterapii za 

účelem prevence zranění, kompenzace a regenerace s cílem snížit počet úrazů a přetížení organismu. 

Do výzkumu se mohou zapojit pole dance sportovkyně a sportovci všech výkonnostních 

kategorií ve věku od 18 let. Dotazníkové šetření je možné vyplnit pouze jednou ve vymezeném časovém 

období srpen 2023 – říjen 2023. 

Následující dotazník se skládá z pěti částí. První část se věnuje obecným informacím o Vás 

(pohlaví, věk, výška, váha, pracovní činnost, náročnost pracovní činnosti, délka spánku, stravování, 

užívání léků, doplňků stravy, u žen užívání hormonální antikoncepce, diagnostikovaným onemocněním a 

genetickým predispozicím, které mohou být spjaté se vznikem zranění). Druhá část je zaměřena na pole 

dance (výkonnostní kategorie, délka výkonu pole dance, frekvence tréninku, délka tréninkové jednotky, 

důvod výkonu činnosti). Třetí část se týká samotných zranění vzniklých při výkonu pole dance (incidence 

zranění, oblast zranění, druh zranění, mechanismus zranění, léčba zranění, doba léčby, návrat k výkonu 

pole dance, opakovanost zranění, trvalé následky). Dále se tento úsek zaměřuje na prevenci a Vaši 

zkušenost s fyzioterapií. Poslední část je věnována dotazům na jinou sportovní aktivitu. Vyplnění 

dotazníku zabere přibližně 5 – 10 minut. 

Získaná data budou zpracována, publikována a uchována v anonymní podobě, budou sloužit 

výhradně pro výzkum na FTVS UK a budou ochráněna před jiným užitím. Po zpracování výsledků 

výzkumu a dokončení diplomové práce, budou mít účastníci diplomovou práci k nahlédnutí 

v elektronické podobě na vyžádání u autora práce.  

V případě jakýchkoliv dotazů nebo seznámení se s výsledky studie mne neváhejte kontaktovat  

e-mailovou adresu: katerinavacatkova@gmail.com.  

Výzkum byl schválen Etickou komisí UK FTVS pod číslem: 158/23. Vyplněním a odevzdáním 

dotazníku potvrzujete, že dobrovolně souhlasíte se svojí účasti ve výzkumu této diplomové práce, o které 

jste byl/a informován/a, rovněž i o právu odmítnout účast nebo svůj souhlas s účastí kdykoliv odvolat, a 

to písemně Etické komisi UK FTVS. 

Předem děkuji za Vaši ochotu a spolupráci.  

       Bc. Kateřina Vacátková 
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ÚVOD 

Ke každé otázce vyberte prosím vyhovující odpověď. U některých otázek je možné označit 

více odpovědí, tyto otázky jsou vždy označené. 

 

I. OBECNÉ INFORMACE 

1. Pohlaví: □ žena     □ muž  

2. Věk: 

3. Výška (cm): 

4. Váha (kg): 

5. Jaká je Vaše hlavní činnost? (př. studium, zaměstnání…) 

      □ Studium SŠ 

      □ Studium VŠ 

      □ Doktorské studium 

      □ Zaměstnání, podnikání 

      □ Mateřská nebo rodičovská dovolená 

      □ Nepracuji (dlouhodobá nemocenská, sportovní důchod, rentiér, jiné možnosti) 

 

 6. Jaká je fyzická/psychická náročnost Vaší hlavní činnosti? (př. studium VŠ – sedavý typ činnosti) 

     ● V této otázce je možné označit více odpovědí 

     □ Sedavý typ činnosti (např. administrativní pracovník v kanceláři, laborant, pracovník dispečinku)  

     □ Lehčí fyzická zátěž 

     □ Těžká fyzická zátěž (např. zdravotní sestra, fyzioterapeut, operatér) 

     □ Velmi těžká fyzická zátěž (např. hasič, záchranář, voják, profesionální sportovec) 

     □ Psychická zátěž (noční směny, ohrožení zdraví jiných osob (v nemocnici), třísměnný provoz) 

7. Kolik hodin průměrně v noci spíte?  

      □ Méně než 6 h 

      □ 6 – 7 h 

      □ 7 – 8 h 

      □ 8 – 9 h 

      □ Více než 9h 
 

8. Snažíte se mít vyvážený jídelníček (ideální zastoupení tuků, sacharidů, bílkovin) nebo máte 

předepsanou dietu lékařem (např. bezlepková, diabetická, nízkobílkovinná, aj.)? 

□ Ano, dodržuji dietu (napište prosím kterou dietu): ………………… 

□ Ano, snažím se mít zdravý a vyvážený jídelníček 

□ Spíše ano 

□ Spíše ne 

□ Ne 
 

9. Užíváte pravidelně vitaminy nebo doplňky stravy? (např. zinek, vápník, hořčík, železo, kolagen, 

proteinové suplementy, … ) 

□ Ano (napište prosím jaké doplňky a vitaminy): ………………. 

□ Ne 
 

 

 

 

 



 

 

 

10. Užíváte pravidelně léky? (např. inzulin, léky na štítnou žlázu, analgetika (př. ibalgin, paralen), 

kortikoidy, opioidy, steroidy, benzodiazepiny, …) 

□ Ano (napište prosím jaké): ………………. 

□ Ne 

 

11. Užíváte hormonální antikoncepci? 

       □ Ano   

       □ Ne, ale v minulosti jsem ji užívala  

       □ Ne 

 

12. Máte lékařem diagnostikované nějaké onemocnění/poruchu či genetickou predispozici 

k některému onemocnění?  

     ● V této otázce je možné označit více odpovědí 

        □ Ne, jsem zcela zdravá/ý 

        □ Cukrovka (diabetes mellitus 1. typu či 2. typu) 

        □ Onemocnění štítné žlázy (hypotyreóza, hypertyreóza) 

        □ Porucha metabolismu vitaminů 

        □ Revmatoidní artritida 

        □ Osteoporóza  

        □ Hypermobilita – získaná 

        □ Hypermobilita – vrozená 

        □ Artróza 

        □ Luxace 

        □ Jiné (napište prosím jaké): ………………… 

 

13. Kouříte nebo užíváte výrobky s obsahem nikotinu? 

      □ Ne, nikdy 

      □ Ano, příležitostně 

      □ Ano, 1-3x týdně 

      □ Ano, 4-6x týdně 

      □ Ano, každý den 

 

14. Jak často konzumujete alkohol? 

      □ Nikdy  

      □ Příležitostně  

      □ 1-3x týdně 

      □ 4-6x týdně 

      □ Každý den 

  

II. POLE DANCE 

15. Do jaké výkonnostní kategorie pole dance se řadíte? 

     □ Začátečník 

     □ Mírně pokročilý 

     □ Středně pokročilý 

     □ Pokročilý 

     □ Soutěžní úroveň (Amatéři, Profesionálové, Elite – Soutěže a Mistrovství ČR/Evropy/Světa) 

 

 

 



 

 

 

16. Jak dlouho se věnujete pole dance?  

   □ Méně než 1 rok     □ 1 – 2 roky     □ 3 – 4 roky      □ 5 – 10 let      □ 10 let a více 

17. Kolik tréninků pole dance máte průměrně za 1 týden?   

      □ 1 trénink a méně      □ 2 – 3 tréninky      □ 4 – 5 tréninky      □ 6 – 7 tréninků       □ 8 tréninků a více  

18. Jak dlouhý je průměrně Váš trénink pole dance? 

      □ Do 60 minut (včetně)         □ Od 60 do 90 minut         □ Od 90 do 120 minut         □ Nad 120 minut  

 

III. ZRANĚNÍ 

19. Měl/a jste se někdy zranění při vykonávání pole dance? (Pokud ANO, pokračujte k další části 

otázky) 

       □ Ano, už několikrát  

       □ Ano, jednou 

       □ Ne, neměl/a jsem žádné zranění během výkonu pole dance, ale při jiných aktivitách ano  

          (pokračujte otázkou č. ) 

       □ Ne, nikdy v životě jsem neutrpěl/a žádné zranění (pokračujte otázkou č. )  

 

ZHODNOCENÍ NEJZÁVAŽNĚJŠÍCH A NEJČASTĚJŠÍCH ZRANĚNÍ BĚHEM VÝKONU POLE DANCE: 

Vybavte si prosím Vaše nejzávažnější a nejčastější zranění (maximální počet uvedených zranění jsou 3), 

které se Vám stalo během výkonu pole dance a ke každému zranění vyberte z nabídky následující: 
 

OBLAST ZRANĚNÍ – DRUH ZRANĚNÍ – PRŮBĚH LÉČBY ZRANĚNÍ – DOBU LÉČBY – MECHANISMUS/PŘÍČINU ZRANĚNÍ + 

doplňující otázky 

 

Příklad: Měla jsem zlomeninu zápěstí – OBLAST: zápěstí, TYP: zlomenina, LÉČBA: operační léčba, DOBA 

LÉČBY:  

1-3 měsíce, MECHANISMUS ZRANĚNÍ: pád z výšky → v případě dalších zranění pokračujte stejným 

způsobem 

 

20. VYPLŇTE PROSÍM ÚDAJE KE ZRANĚNÍ Č. 1, ke kterému došlo během pole dance: 

20.1. Vyberte oblast zranění: 

      Hlava 

       □ Obličej  

       □ Lebka 

       □ Mozek 

       

      Páteř a trup 

       □ Krk, krční páteř 

       □ Hrudník, hrudní páteř, žebra 

       □ Břicho 

       □ Dolní záda, bederní páteř 

       □ Pánev (včetně třísel) 

       □ Pohlavní orgány 

      

     

 

 

 



 

 

 

 Horní končetina 

       □ Rameno  

       □ Paže 

       □ Loket 

       □ Předloktí 

       □ Zápěstí 

       □ Ruka (dlaň, prsty) 

 

      Dolní končetina 

       □ Kyčel 

       □ Stehno 

       □ Koleno 

       □ Bérec 

       □ Kotník 

       □ Noha (Achillova šlacha, pata, chodidlo, prsty) 

 

    20.2. Vyberte druh zranění: 
      
      Svaly a šlachy 

       □ Poranění svalu (kontuze, distenze, parciální ruptura, totální ruptura, zánět a jiné komplikace..) 

       □ Poranění úponových šlach (ruptury, entezopatie) 

       □ Zánět a onemocnění šlach (tendinitida, epikondylitida, ..) 

 

      Klouby 

       □ Natažení (distenze) vazů, kloubního pouzdra 

       □ Podvrtnutí, výron (distorze)  

       □ Částečné vykloubení (subluxace) 

       □ Vykloubení (luxace) 

       □ Instabilita        

       □ Poranění menisků 

       □ Poranění chrupavky 

       □ Poranění disku, meziobratlové ploténky 

       □ Poranění vazů (ligament) 

 

       Kosti 

       □ Naražení kostěných struktur  

       □ Zlomenina (fraktura) 

     Hlava a nervová soustava 

       □ Poranění obličeje a lebky (měkké tkáně hlavy, oči, nos, uši, rty a dutina ústní, zuby..) 

       □ Poranění mozku a míchy (otřes mozku, edém mozku, epidurální krvácení, míšní léze,  

           mozkových nervů..)      

       □ Poranění nervů (natažení, přetržení, ..) 

 

     

 

 

 

 



 

 

 

  Ostatní 

       □ Vyražený dech  

       □ Chronické a nespecifické bolesti (zad, ..)  

       □ Poranění vnitřních orgánů a vnitřní krvácení 

       □ Jiný typ (napište prosím jaký): ……………….…… 

 
20.3. Vyberte, jak probíhala léčba (způsob léčby) zranění: (např. tejpování – fyzioterapie, ortéza – 
imobilizace postiženého místa)  

   Samoléčba 

    □ Klidový režim 

    □ Imobilizace postiženého místa (ortéza, krční límec) 

    □ Komprese postiženého místa (stahovací punčocha, obinadlo, bandáž) 

    □ Ledování, obklady, Priessnitzův zábal, kryoterapie 

    □ Gely, krémy, masti (na otoky, modřiny, pohmožděniny, svalové křeče ...) 

    □ Léky proti bolesti (analgetika – např. ibalgin, brufen, novalgin) 

 

  Rehabilitace 

    □ Masáž (relaxační, poúrazová, ruční lymfatická..) 

    □ Fyzioterapie (tejpování, měkké techniky, léčba suchou jehlou, lymfodrenáž..) 

    □ Fyzikální terapie (např. ultrazvuk (UZ), magnetoterapie, rázová vlna, akupunktura..) 

 

   Zásah lékaře 

    □ Nutný zásah lékaře (dezinfekce, šití rány, sádra, ortéza, předpis léků) 

    □ Nutné provedení zobrazovací metody (RTG, CT, UZ – ultrazvuk, MRI – magnetická rezonance...) 

    □ Operační léčba (v lokální či celkové anestezii) 

    □ Hospitalizace v nemocnici 

    □ Jiné (napište prosím o jakou léčbu se jednalo): ……………… 

 

 Vyberte dobu léčby zranění: 

   □ Do 1 týdne 

   □ 1 – 2 týdny 

   □ 3 – 4 týdny 

   □ 1 – 3 měsíce 

   □ 3 – 6 měsíců 

   □ 6 – 12 měsíců 

   □ 1 rok a déle 

   □ Chronické zranění (trvalé následky úrazu) 

 

 20.5. Co bylo podle Vás příčinou (důvodem) zranění? 

     □ Nedostatečný warm up (rozcvičení, protažení, zahřátí před tréninkem) 

     □ Velká kluznost tyče, malé množství gripu (přípravku proti klouzání) 

     □ Nevhodné oblečení 

     □ Nevhodně provedený úchop  

     □ Jiné (napište prosím čemu dáváte za vinu vznik zranění): …………………  

 

 

 



 

 

 

20.6. Došlo ke vzniku zranění při naprosto běžném tréninku nebo při intenzivnějším tréninku například 

z důvodu přípravy na soutěž apod.?  

     □ Jednalo se o naprosto běžný trénink 

     □ Jednalo se o intenzivnější trénink (např. v době přípravy na soutěž/mistrovství/vystoupení),  

         kdy vzrostla frekvence počtu tréninku za týden nebo se prodloužila délka tréninku 

 

20.7. Kde došlo ke vzniku zranění? 

     □ Na skupinové lekci  

     □ Při individuálním cvičení (doma, ve studiu aj.) 

     □ Při soutěži/mistrovství/vystoupení 

     □ Jinde (napište prosím kde):……………… 

 

20.8. V jakém režimu byla tyč v době vzniku zranění? 

     □ Ve statickém režimu 

     □ Ve spinovém (otáčecím) režimu 

 

Otázky 21. – 24. jsou stejné jako otázka č. 20  

 

25. Vrátili jste se po zranění opět k pole dance a pokračujete na stejné úrovni jako před zraněním?  

     □ Ano (pokračuji ve stejné kategorii jako předtím, nic se tím nezměnilo) 

     □ Ne, nemohu se věnovat pole dance na stejné úrovni jako před zraněním, jsem v nižší kategorii 

     □ Ne, pole dance už se nevěnuji z důvodu trvalých následků zranění 

     □ Ne, pole dance už se nevěnuji, ale z jiných důvodů, než je zranění (čas, mateřská, ztráta zájmu aj.) 

 

26. Došlo k opakování stejného zranění v průběhu Vaší aktivní činnosti/kariéry pole dance? 

     □ Ano (napište prosím jakého zranění): ………………………..             

     □ Ne 

 

27. Máte trvalé následky po úrazu (bolesti, omezení pohybu aj.)?   

     □ Ano (napište, o jaký trvalý následek se jedná): ………………………..              

     □ Ne 

 

IV. PREVENCE  
 

28. Používáte některé z prostředků v rámci pole dance tréninku za účelem prevence zranění?  

     ● V této otázce je možné označit více odpovědí 

      □ Ortéza, bandáž, obvaz 

      □ Kineziotaping 

      □ Protahování, strečink 

      □ Častější trénink pole dance 

      □ Jóga 

      □ Pilates 

      □ Trénink s osobním trenérem ve fitness 

      □ Rehabilitaci s fyzioterapeutem  

      □ Sportovní lékařská prohlídka 

      □ Správná strava a výživové doplňky 

      □ Jiné (napište prosím jaký): ………………… 

      □ Nic z toho nepoužívám 

 



 

 

 

V. JINÁ SPORTOVNÍ AKTIVITA 
 

29. Provozujete aktivně i jiné pohybové aktivity mimo pole dance? (myšleno pravidelně, alespoň každý 

měsíc) 

      □ Ano (pokračujte v další části otázky) □ Ne (tímto pro Vás dotazník končí) 

 

30. O jaké pohybové aktivity se jedná a na jaké úrovni vybranou/é sportovní aktivitu/y vykonáváte? 

(myšleno doplňkové aktivity, nikoliv pole dance) 

     ● V této otázce je možné označit více odpovědí, přičemž u každého vybraného sportu označíte  

         příslušnou výkonnostní úroveň 

       □ Běh 

       □ Cyklistika 

       □ Fitness, crossfit 

       □ Jezdectví 

       □ Jóga 

       □ Lezení 

       □ Pilates 

       □ Plavání 

       □ Tanec  

       □ Jiné (napište prosím o jakou aktivitu se jedná): ………………… 
 
       □ rekreačně       □ soutěžní úroveň       □ profesionální úroveň 
 
31. Jak často sportovní aktivitu/y vykonáváte? (myšleno doplňkové aktivity, nikoliv pole dance) 
     □ Méně než 1x týdně 

     □ 1 – 2x týdně 

     □ 3 – 4x týdně 

     □ 5 – 6x týdně 

     □ 7x týdně a vícekrát 

 

32. Navštěvujete fyzioterapeuta?   

       □ Ano, pravidelně 

       □ Ne, nepravidelně jen při obtížích 

       □ Nikdy jsem u fyzioterapeuta nebyl/a 

 

ZÁVĚR 

Děkuji za Vaši spolupráci a věnovaný čas. 


