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1. Definice tělového schématu, tělesného sebepojetí a jejich utváření v průběhu 

ontogeneze 

Terminologie užívaná v kontextu vnímání těla se jeví poměrně nejednotná, pravděpodobně i tím, 

že je tato problematika aktuální jak pro psychologii, tak pro sociologii, psychosomatiku, 

fyzioterapii či neurofyziologii.  

V kontextu psychologickém, kdy vnímání těla vztahujeme k sebeprezentaci, se jako 

„nejobecnější“ zdá být definice chápání tělového schématu jako mentální reprezentace vlastního 

těla, která má tři složky: kognitivní, emocionální a behaviorální. Kognitivní složka zahrnuje 

představu o rozměrech těla jako celku, o rozměrech jednotlivých jeho částí a jejich vzájemném 

poměru. Emotivní složka zahrnuje vztah k vlastnímu tělu jako celku, vztah k jednotlivých jeho 

částem, který se může lišit, a vztah k vlastní tělesnosti obecně. Behaviorální složka zahrnuje 

aktivity vedoucí k ovlivnění vzhledu našeho těla jako např. držení různých diet, cvičení, 

podstupování zákroků estetické medicíny apod. Vnímání těla a vztah k němu tedy zároveň 

vystupuje jako důležitý motivační činitel k provádění všech takových aktivit či podstupování 

takových vnějších zásahů. V českém odborném prostředí tuto problematiku podrobně zpracovala 

Fialová, v jejichž pracech vychází terminologie rovněž z uvedené základní definice (citace 

dalších autorů na tomto místě neuvádíme, protože je jich světově velký počet a nebylo by ani 

možné citovat všechny, každý z nich užívá terminologii s mírnými niancemi různě v kontextu své 

odborné práce; pro účely této stati se snažíme definovat naše, dle našeho názoru, nejobecněji 

platná východiska). (Fialová, 2006; Fialová, 2001) 

Kognitivní složka tělového schématu je výsledkem syntézy řady informací přicházejících 

aferentními nervovými drahami do centrální nervové soustavy a zde vyhodnocovaných (je to ta 

složka tělového schématu, která je největší měrou determinována biologicky), z nichž 

nejdůležitější je propriocepce. Druh a forma pohybové aktivity, při které dochází při svalové 

práci k percepci z proprioreceptorů, hraje tedy ve vnímání těla velmi důležitou roli, stejně tak 

jako v hodnocení vlastního těla pak vnímání jeho výkonnosti, zdatnosti a atraktivity jako 

výsledek provádění sportovních aktivit. (Sonströem, 1997; Fox, 2000) 

Tělové schéma a tělesné sebepojetí jsou svým způsobem synonyma, tělové schéma je termín 

častěji užívaný v oblasti neurofyziologie, kineziologie a fyzioterapie, ačkoliv zahrnuje přímo i 

důležité psychologické aspekty tohoto fenoménu, zatímco tělesné sebepojetí (Physical Self) je 

termín užívaný ryze v kontextu psychologickém, s důrazem na jeho význam ve vztahu 
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k sebepojetí a identitě, v kontextu širším psychologickém a sociologickém bývá užíván též termín 

„body image“, jež však v českém jazyce nemá přesný ekvivalent a bývá zpravidla užíván ve své 

podobě převzané z anglického jazyka. Jeho definice však není jednotná a často bývá redukován 

pouze na spokojenost či nespokojenost s vlastním tělem – tzv. negativní body image. 

Problematika vztahu k vlastnímu tělu neboli emocionální složka tělesného sebepojetí je pak 

jevem ještě daleko komplikovanějším a je formován řadou vlivů vstupujících do vzájemné 

interakce. V dětství je zde dominantní vliv rodiny, resp. vztahu rodičů k vlastní tělesnosti, ve 

kterém dítě nachází vzor. Psychoanalytici považují za klíčové období rané dětství, konkrétně 

vztah mezi matkou a dítětem v prvních letech života, tzv. fázi symbiotické jednoty. V tomto 

období prožívá dítě samo sebe jako neoddělené. V rámci zdařilého vývoje je matka dítěti k 

dispozici tak dlouho, jak potřebuje, podporuje ho a vítá jeho pokroky, dovoluje mu jako součást 

hry oddělení a první nezávislá podnikání, podporuje tedy pomalé, přiměřené oddělení a vnitřní 

autonomii dítěte, které se teprve tímto rodí psychicky a postupně získává od matky své oddělené 

Já. U mnoha psychosomatických pacientů byly sledovány v tomto období dva relativně podobné 

stereotypy chování, a to hyperprotektivní nebo skrytě odmítající chování. Tyto způsoby chování 

jsou zapříčiněny nedořešenými, obzvláště narcistickými konflikty matek, které je pak přenášejí 

na dítě, zpracovávají je na dítěti a jeho těle, které je v této rané, symbiotické fázi obzvláště 

zranitelné. Tyto matky pak obvykle potřebují své dítě jako „drogu“, úzkostlivě ho hlídají a jsou 

mu stále přítomné, rozvinou intenzivní kontrolu dítěte, jako by bylo součástí jejich vlastního těla. 

U těchto dětí nemohou vznikat dobré sebereprezentace, jejichž rozvoj je v rané vývojové fázi 

nerozlučně svázán s tělesnými počitky a vjemy. Jejich matky reagují vysokou měrou na tělesné 

signály a poruchy jejich dětí, kontrolují a manipulují za účelem toho, aby se tělo dítěte nemohlo 

stát jeho sebereprezentací a tělo pak zůstává něčím cizím, nepatřícím k Já a zůstává pod 

kontrolou klíčové osoby - matky. To tvoří základ pro poruchu tělesného sebepojetí. Tělesné 

funkce se pak stávají přímým výrazem pro existenci kontaktu s osobou vztahu a jednou se to 

může projevit jako úplné pohrdání vlastním tělem, nedostatečná péče o tělo, nebo chybné vjemy 

tělesných projevů a poruch. Toto patologické tělesné sebepojetí může na druhé straně vést k 

starostlivé péči a kontrole tělesného symptomu, přičemž oba tyto modely chování se mohou 

mísit. (Krueger, 2002; Mahlerová, Pine & Bergman, 2006) 

V průběhu ontogenetického vývoje nabývají na důležitosti rovněž vlivy kulturní a sociální. 

V období dospívání dochází v oblasti psychiky k dynamickým změnám a hodnocení vlastní 

tělesné atraktivity se stává velmi citlivým. Tzv. ideál krásy je různými sociálními skupinami 

vnímán různě, nicméně vliv médií zde sehrává významnou roli. V posledních letech došlo v této 

oblasti k dynamickému vývoji obzvláště u žen, kdy od extrémně hubené až nezdravě vypadající 

postavy je jako ideál vnímáno tělo s pozitivnější tělesnou kompozicí, vyšším množstvím svalové 

hmoty, nicméně s velmi malým, pro většinu žen těžko dosažitelným množstvím tělesného tuku, a 

na druhou stranu zvýrazněnými atributy ženství jako např. poprsí, které jsou často výsledkem 

zásahů estetické medicíny. Tělo se v průběhu posledních desetiletí o to více než dříve stalo 

předmětem obchodu, objektem, do kterého musí být investováno a často bývá veřejně 

prezentováno jako symbol úspěchu, což je jednou z příčin, proč hraje tělesné sebepojetí v životě 

současného člověka důležitou roli, zjevně důležitější, než tomu bylo dříve. V médiích se často 

setkáváme s nadhodnocováním sociálního vlivu v kontextu možné patologie v oblasti vnímání 

těla, typicky například u žen trpících mentální anorexií. Období dospívání je sice typické 

zvýšenou citlivostí k hodnocení tělesné atraktivity okolím, nelze však zkratkovitě přičítat vlivu 

reklamy vznik tak závažné psychopatologie jako jsou psychogenní poruchy příjmu potravy 

(Kocourková, 1997).  
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Do interakce s vnějšími vlivy pak přichází osobnostní faktory (např. introverze je dispozicí k 

zvýšenému vnímání vlastních pocitů včetně tělesných) a výsledkem je určitá forma vnímání 

vlastního těla a vztahu k němu. (Fialová, 2001; Fox, 1997, Grogan, 2000) 

Problematikou vnímání těla a jeho role ve vzniku různých zdravotních obtíží, typicky funkčních 

poruch pohybového aparátu či různých psychosomatických onemocnění se zabývá řada 

odborníků, kteří zároveň koncipovali terapeutické metody či postupy k léčbě těchto poruch 

(Stackeová, 2007; Stackeová, 2007). 

 

2. Diagnostika tělového schématu/tělesného sebepojetí 

Pro diagnostiku tělesného sebepojetí můžeme použít standardizované testy (např. Physical Self-

Perception Profile, autoři Corbin a Fox, 1989). Za jejich nevýhodu však dle vlastní zkušenosti 

považujeme fakt, že nemohou zachytit patologii ve vztahu testovaného jedince k pohybové 

aktivitě, naopak ji mohou vyhodnocovat i pozitivně. 

Pro klinickou praxi považujeme za vhodnější test kresby obrysu vlastního těla (s instrukcí 

„nakreslete obrys vlastního těla“). Interpretace tohoto testu vyžaduje určité zkušenosti s danou 

problematikou. Vyhodnocení provádíme rozhovorem s testovanou osobou, který je rovněž 

diagnosticky cenný. Můžeme vyhodnocovat i skupinově.  

Poznámka: Nemáme na tomto místě na mysli psychodiagnostickou projektivní metodu, kdy je 

test kresby lidské postavy užíván k testování řady jevů, především osobnostních charakteristik, 

již dlouhou doby a více autory. Tuto problematiku velmi přehledně zpracoval Badošek (2011). 

Jedná se o metodu cílenou na vnímání těla, která je citlivá i ke krátkodobým změnám, lze ji 

použít i jako metodu zachycující efekt terapie zaměřené na zlepšení vnímání těla – viz obr. č. 1. 

Dle vlastních zkušeností navrhujeme na kresbě postavy hodnotit ve vztahu ke vnímání těla 

následující: 

1. plynulost čáry - plynulá čára svědčí o jasné představě vlastního těla, pokud jsou některé partie 

několikrát obtahovány, svědčí to většinou pro nespokojenost s nimi (nemáme tímto na mysli styl 

celé kresby, který pak vyžaduje interpretaci psychologickou); 

2. reálnost rozměrů a tvaru jednotlivých partií a jejich vzájemný poměr - nejčastěji se setkáváme 

s nadhodnocením rozměrů ženských problémových partií u žen (boky, stehna), nereálnou délkou 

končetin a jejich poměru k trupu, rovněž ty části těla, kde je přítomna nocicepce, jsou v kresbě 

nadhodnoceny; 

3. diferencovanost kresby - hodnotíme preciznost kresby tvarů těla (zda jsou nakresleny tvary 

jednotlivých partií, tzn. tvary svalů, klouby apod.); 

4. pravolevá symetrie kresby - narušení stranové symetrie v kresbě svědčí pro pravolevou 

asymetrii pohybového aparátu, v kresbě se odrazí i klinicky nevýznamné skoliózy.  
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Obrázek č. 1: ukázka kresby tělového schématu u 15-leté pacientky s mentální anorexiíí 

bezprostředně před terapeutickou jednotkou zaměřenou na tělové schéma (obrázek vlevo) a 

bezprostředně po skončení terapeutické jednotky (obrázek vpravo) (zdroj vlastní praxe) 

  

 

3. Poruchy tělového schématu/ patologie v oblasti tělesného sebepojetí    

S poruchou tělového schématu se typicky setkáváme u psychosomatických pacientů 

(mechanismus vzniku viz výše). Diferenciálně diagnostickým znakem je porucha tělového 

schématu u pacientek s mentální anorexií. Často diskutovanou diagnózou, která je rovněž typická 

poruchou tělového schématu, je alexithymie. Je definována jako kognitivně-afektivní deviace s 

preferencí pozornosti k vnějším událostem před vnitřními zážitky. V podstatě se jedná o jeden z 

obranných mechanismů osobnosti, jako jisté utlumení exprese emocí lze diagnostikovat i u 

zdravých lidí. Koncepce alexithymie se ukázala velmi přínosná pro klinickou praxi, především u 

těch pacientů, kteří obcházejí s řadou netypických obtíží a bez většího somatického nálezu řadu 

odborníků. Jsou nazýváni „persistent somatizers“ a popisuje se u nich neschopnost rozpoznávat, 

sdělovat a regulovat emoční hnutí a z toho plynoucí psychickou, těžko definovatelnou rozladu, 

jedinou oblastí, kterou dokáží jasně vnímat, je oblast somatická. Jediným signálem psychické 

rozlady je pro tyto pacienty bolest. Tělo je u těchto osob vždy částečně vnímáno jako něco cizího 

a stává se projekční plochou pro intrapsychické konflikty. 

(Uher, Bob & Ptáček, 2010) 
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K poruše tělového schématu dochází u řady psychických onemocnění (typický je úplný rozpad 

tělového schématu u schizofrenie, změny tělového schématu u alkoholiků, drogově závislých 

apod.) u somatických poruch (při traumatech s dlouhodobou imobilizací, u diabetes mellitus, při 

různých onemocněních kloubních apod.), ale i v specifických životních obdobích (u seniorů, u 

žen v období těhotenství, v klimaktériu apod.) (Vágnerová, 1999) 

 

4. Tělesné sebepojetí z pohledu psychologie sportu a pohybové aktivity – možnosti 

ovlivnění, možné negativní aspekty 

Při srovnání sportující a nesportující populace se sportovci vyznačují v obecné rovině 

diferencovanějším tělovým schématem. Estetické sporty jako je například gymnastika přispívají k 

extrémní diferencovanosti tělového schématu. V tomto smyslu nutno vyzvednout pozitivní vliv 

moderních systémů kondičního cvičení jako je fitness, které díky tomu, že procvičují jednotlivé 

svalové skupiny izolovaně a při cvičení dochází k vysoké koncentraci pozornosti na pocity v 

nich, dochází k lepší diferenciaci jednotlivých částí těla a pocitů v nich, následkem čehož je 

pozitivní změna tělového schématu. 

U mužů se setkáváme v kresbě postavy oproti ženám s častou schematizací, zapříčiněnou slabým 

vnímáním vlastního těla často kombinovaným se s tím související snahou vyhnout se zadanému 

úkolu. Ženy věnují tělu daleko více pozornosti a hodnotí své tělo daleko kritičtěji, což často 

souvisí s ideálem krásy prezentovaným médii. Tato nespokojenost s vlastním tělem se promítá do 

životního stylu, především je motivací k pohybovým aktivitám a dodržování dietních režimů 

(Fialová, 2001). 

V terapii řady poruch (viz text výše) je využívána práce s tělovým schématem. Tyto techniky 

usilují o změnu vnímání těla, přičemž využívají různých řízených pohybových aktivit spojených s 

mentálním cvičením, resp. nácvikem vnímání těla. Jsou využívány prvky jógy, relaxační postupy, 

dechová cvičení, rotační pohyby  v kloubech, taneční prvky a řada dalších (Smith, 2007). 

Problematiku kinezioterapie obecně podrobně zpracovala Hátlová (2003). 

Mezi negativní jevy  související s výše zmíněným vlivem pohybové aktivity na psychiku  řadíme 

především určitý druh „závislosti“ na pohybové aktivitě. Křivohlavý (2001) ji nazývá pozitivní 

addikcí (u běžců, horolezců i jedinců navštěvujících fit centra). Při přerušení pohybové aktivity se 

u těchto jedinců vyskytují tzv. odvykací příznaky, především v psychologické oblasti - pocity 

úzkosti, pocity viny, nepokoje a neklidu. Termínem negativní addikce označuje neustálé 

zvyšování mety sportovního výkonu, jejímž rizikem jsou jednak rizika druhu činnosti, prováděné 

v nadměrné míře, jednak riziko zanedbávání jiných oblastí života (Křivohlavý, 2001). 

Při různých patologických stavech, jako jsou např. psychogenní poruchy příjmu potravy, se 

pohybová aktivita různého druhu může stát součástí obsedantně-kompulsivní symptomatologie 

(Kocourková, 1997). Adams a Kirkby (1999) popisují závislost na cvičení jako primární poruchu, 

která může vzniknout nezávisle na psychogenní poruše příjmu potravy nebo se rozvíjet jako 

součást její symptomatologie. Mechanismy vzniku této poruchy jsou jednak psychologické, 

jednak biochemické, kdy největší význam je přikládán vlivu endogenních opioidů. 

S touto problematikou velmi úzce souvisí téma zneužívání různých dopingových látek, ke 

kterému dochází v poslední době ve velké míře kromě vrcholových sportovců i u rekreačně 

sportujících. U chlapců se setkáváme s poruchou označovanou jako muskulární dysmorfie nebo 

též bigarexie, jakási obdoba mentální anorexie u dívek, s chorobnou touhou po zvyšování svalové 

hmoty i na úkor poškození zdraví (Martykánová & Piskáčková, 2010). 
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5. Pohyb, sport a animalita a sebepojetí 

Často se setkávám s frází, že pohyb je základní lidskou potřebou, je uvedena dnas v každé knize 

věnující se zdravotním benefitům pohybu a v každé diplomové práci zaměřené na toto téma. 

Nabízí se otázka, jestli je pohyb potřebou nebo spíše projevem, sebevyjádřením – každá emoce je 

spojena s pohybem. I dech a hlas jsou svým způsobem pohybem, protože jsou realizovány 

svalovou funkcí. Psychologie se zabývá tzv. neverbální komunikací, která není opět ničím jiným 

než pohybem. Zatímco obsah verbální komunikace máme pod kontrolou, neverbální komunikace 

je naším skutečným prvotním výrazem (Keleman, 1981). 

Pokud nemůžeme emoce projevit, stává se, že se zadržené emoce odrazí na našem držení těla a 

na pohybu, např. člověk s potlačovaným hněvem má vysoké svalové napětí v oblasti krku a paží, 

jakoby chtěl zadržet impuls někoho uhodit, a jeho pohyb je strnulý (Lowen, 2009).  

Sport je zajímavým fenoménem nejen z pohledu fyzikálního a medicínského, ale i z pohledu 

sociologického a psychologického. Většinou je soutěžní sport prezentován v pozitivním světle. 

Můžeme ale také touhu zvítězit, která je vždy nedílně spjata s touhou soupeře porazit, a to na poli 

tělesného výkonu, chápat jako projev animality. Zajímavá je i analýza jednotlivých sportovních 

disciplín. Např. kolektivní hry jsou spojeny s týmovou kooperací a týmovým vítězstvím a jejich 

symbolický význam je tak naprosto odlišný od individuálních sportů. Psycholog 

Csickszentmihalyi je autorem konceptu prožitku FLOW – popisuje pohlcení člověka prováděním 

dané aktivity s organizujícím vlivem na psychiku, často až s meditačním nábojem 

(Csickszentmihalyi, 1996a,b).  

Dalo by se s trochou odvahy tvrdit, že převahy racionality, nároky na sebeovládání, nedostatek 

spontaneity může být kompenzován právě takovými prožitky. Nutno zmínit i význam rytmu, 

který uklidňuje, zmírňuje napětí a úzkost. Pohybové aktivity s určitým rytmem mají vždy tento 

náboj a jejich účastníci ho vnímají, někteří popisují, např. při běhu, význam vnímání rytmu jako 

stěžejní. Některé sporty jsou spojeny s projevem přímé agrese, např. box. Obdoby podobných 

zápasů mají dlouhou historickou tradici a divácky jsou velmi oblíbené, v žádném sportu 

nenajdeme snad větší animalitu než právě zde. Nabízí se i genderová otázka: existují typicky 

mužské a typicky ženské sporty? Pokud se „mužská animalita“ projevuje agresí, bojem, pak 

bychom „ženskou animalitu“ mohli hledat ve sportech jako je moderní gymnastika, krasobruslení 

a další, tedy v demonstraci ženského těla v pohybu.  

Odpověď na otázku, jaký je význam sportu, můžeme tedy rozšířit, kromě zdravotních benefitů 

pohybu, odreagování, budování sociální sítě apod., i o odpověď, že sport je jednou z možností, 

jak vyjádřit naši animalitu, nedílnou součást naší osobní identity. 

 

6. Vliv pohybové aktivity na psychický stav 
S problematikou vztahu pohybu a vnímání těla velmi úzce souvisí i téma vlivu pohybové aktivity 

na psychiku. Pohyb nám může sloužit jako prostředek ovlivnění psychiky a pocit této 

kompetence významně mění vztah k vlastnímu tělu a může tak působit preventivně i terapeuticky 

v oblasti psychosomatiky. Řada psychosomatických poruch je navíc primárně spojována právě 

s úzkostí a depresí, jejichž hladinu může pohyb potenciálně redukovat. 

Fakt, že má pohyb pozitivní vliv na psychiku, je obecně dobře znám. Významu psychologických 

benefitů pohybové aktivity v motivaci kondičně cvičících byla věnována řada studií (Weyerer, 

Kupfer, 1994; Taylor, Sallis & Needle, 1985; Brunet & Sabiston, 2011; Allender, Cowburn & 

Foster, 2006), které svědčí o tom, že mají stejnou ne-li větší důležitost než motivy výkonové či 

estetické. 
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Pokud hovoříme o vlivu pohybové aktivity na psychický stav, můžeme jej obecně charakterizovat 

jako vliv abreaktivní (ve smyslu přeladění a odreagování stresu), anxiolytický a antidepresivní 

(Weinberg & Gould, 1995; Folkins & Sime, 1981; Buckworth & Dishman, 2002; Penedo & 

Dahn, 2005; Saxena,Van Ommeren, Tang & Armstrong, 2005). 

 

Míra tohoto vlivu a délka jeho trvání je dána řadou faktorů, jak vnitřních (osobnostní faktory, 

výchozí psychický a somatický stav, zkušenost s danou pohybovou aktivitou a vztah k ní), tak 

vnějších (typ dané pohybové aktivity, její intenzita, délka trvání a další). Rovněž tak nelze tyto 

vlivy úplně oddělovat, jelikož jsou vzájemně provázány, např. anxiolytický vliv souvisí 

s odreagováním stresu apod. a mohou se potencovat.  

První výzkumy v oblasti vlivu záměrné pohybové aktivity na náladu (Weinberg & Gould, 1995) 

byly ve většině případů prováděny na běžcích. Popisuje se tzv. „běžecká špička („runner´s high“) 

jako pocit pohody, relaxace a euforie po běhu. Tento vliv byl zpočátku připisován především 

produkci endorfinů, jeho mechanismy jsou však složitější. V pozdějších výzkumech byl často 

srovnáván vliv aerobní a anaerobní pohybové aktivity na náladu. Výsledky těchto studií však 

nebyly jednotné, a to jak z důvodu metodologické náročnosti organizace podobných sledování, 

tak z důvodu vlivu dalších faktorů, které ovlivňují konečný psychický stav sledovaných 

probandů, nicméně jogging a další druhy aerobní pohybové aktivity jsou častěji užívány v terapii 

depresivních pacientů (Greist, Klein, Eischens & al., 1979, McCann & Holmes, 1984; Hughes, 

1984, Martinsen, Medhus & Sandvik, 1985, Harris, 1987). 

Touto problematikou se zabýval Raglin (2001), který rovněž zdůrazňuje rozdílnost vlivu 

pohybové aktivity jak podle jejího druhu, tak podle individuality participanta. Aerobní aktivita 

podle něj má výrazný vliv na snížení anxiozity a depresivity, který trvá několik hodin a přímo 

nezávisí na intenzitě aktivity. Silový trénink má podle něj výrazný vliv na redukci anxiozity u 

těch osob, které mají vysokou tzv. rysovou úzkost jako osobnostní rys. Dále uvádí rozdíl v efektu 

pohybové aktivity na aktuální psychický stav u psychicky zdravých osob a pacientů trpících 

úzkostnými nebo depresivními poruchami, kde pohybová aktivita vykazuje vysoký terapeutický 

efekt (Raglin, 2001, Tkachuk, Martin, 1999). Byl zjištěn pozitivní účinek pohybové aktivity i 

v terapii jiných psychických onemocnění, rovněž tak přispívá k redukci menopauzálních 

symptomů (Slaven & Lee, 1997). U nás zpracovala koncept využití pohybu v terapii 

psychiatrických pacientů (kinezioterapie) Hátlová (2003). Daná pohybová aktivita může s sebou 

nést i negativní aspekty v situaci, kdy se stává kompenzací, resp. hyperkompenzací jiných 

problémových oblastí života (Brewer & Petrie, 2002). I když může dojít k dočasné pozitivní 

změně aktuálního psychického stavu vlivem pohybové aktivity, konečný dopad může být 

naprosto negativní. Bývá popisována závislost na pohybu, která může vést k vážnému 

sebepoškozování. 

U výkonnostních sportovců bývá vlivem provádění dané sportovní aktivity popisováno lepší 

psychické zdraví. To bylo prokázáno v rozsáhlé studii s použitím testu POMS pro diagnostiku 

psychického stavu. Bylo zjištěno, že sportovci vykazují nižší hodnoty v položkách T, D, A, F a C 

a vyšší hodnoty v položce V. Tento jen bývá nazýván „iceberg profile“ (Morgan, 1980; Berger, 

B. G., & Owen, D. R., 1988). 

 

K pochopení vlivu pohybové aktivity na psychiku významně přispěl Csickszentmihalyiho 

koncept prožitku flow (Csickszentmihalyi, 1996). Jedná se o prožitek pohroužení do prováděné 

aktivity, při kterém prožíváme vnitřní harmonii a uspořádanost, uspokojení pouze z provádění 

dané činnosti bez vazby na její výsledek, přestáváme vnímat čas a pociťujeme schopnost 

dokonalého soustředění a vnitřního klidu. Tento prožitek nám může zprostředkovat pohybová 
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aktivita, ovšem individuálně velmi různá, záleží na naší motivaci, individuálních dispozicích, 

zkušenostech a postojích. Prožitek flow při pohybové aktivitě může být velmi intenzivní s 

meditačním nábojem. Hošek (Hošek, 2007) zdůrazňuje jeho význam pro kvalitu života. 

 

7. Anxiolytický vliv pohybové aktivity na psychiku  

Zatímco antidepresivní vliv pohybové aktivity bývá přičítán spíše produkci látek jako jsou 

endorfiny, anxiolytický vliv je zprostředkován pravděpodobně nejvíce změnou stavu svalového 

systému. Roli mohou hrát i další faktory, např. opakování určitého pohybu v pravidelném rytmu 

působí anxiolyticky. 

Svalové napětí a jeho distribuce jsou významně ovlivněny naší psychikou. Obecně lze říci, že ve 

stresu, který je vždy provázen zvýšeným napětím až úzkostí, svalový tonus stoupá, ovšem 

nerovnoměrně, a v některých svalových skupinách paradoxně dokonce klesá – dochází tedy 

vlivem stresu k tzv. redistribuci svalového napětí. To má za následek porušení dynamické 

svalové rovnováhy mezi fázickými a posturálními svaly a vzniká či prohlubuje se tzv. svalová 

dysbalance. Psychika je tedy jedním z možných faktorů hrajících roli při jejím vzniku či zhoršení. 

Emoční faktory ovlivňují rovněž funkci posturálního svalového systému a stabilitu. Při úzkosti 

dochází ke zhoršení kvality funkce posturálního svalového systému a stability. Tento vztah vedl 

k realizaci studie, ve které byly balanční cviky aplikovány v terapii jedinců s úzkostnými 

poruchami a bylo dosaženo pozitivních změn psychického stavu vlivem tohoto cvičení (Stins & 

al., 2009). Stins (2009) rovněž zjistil anomálie ve funkci posturálního systému u dětí se zvýšenou 

hladinou úzkosti. Redfern & al. (2007) zjistili, že osoby trpící generalizovanou úzkostnou 

poruchou a panickými atakami s agorafobií reagují jinak než kontrolní skupina osob ve studii 

zjišťující posturální senzitivitu, osoby se zmíněnými poruchami byli více závislé na zrakových 

podnětech.  

Vzorec posturální reakce u jedinců trpících úzkostí (může obsahovat všechny uvedené 

prvky nebo jen jediný) (Bunkan, 2008): 

- Kontrakce všech flexorů obzvláště břišních svalů 

- Elevace a protrakce ramen 

- Flexe v loktech, pronace předloktí, zatnutí pěstí 

- Flexe páteře, kyčlí a kolen 

- Stažení mimických svalů. 

 

Feldenkreis (http://www.feldenkrais.com/download/senseability/sense24.pdf) 

popisuje tento vzorec jako obrannou reakci, která přichází v situaci ohrožení nebo má vztah ke 

stresu dlouhodobého charakteru. Podobně je změna svalového napětí jako specifická obranná 

reakce popisována v Lowenově bioenergetické analýze (Lowen, 2009). 

Mechanismy vlivu úzkosti na pohybový systém byly nejčastěji, jako již bylo výše popsáno, 

sledovány u pacientů trpících některou z úzkostných poruch. U těchto pacientů se často 

setkáváme s myalgií (Goodman et al., 2007). Nejčastějším společným nálezem je zvýšené 

svalové napětí (Hoehn-Saric & al., 2004), které bývá v klinické praxi označováno také jako 

limbický hypertonus. Nález vegetativních změn není u úzkostných poruch zdaleka tak 

konzistentní jako právě nález zvýšeného svalového napětí (Hoehn-Saric & al., 2004).  

Emoční stav ovlivňuje kromě stavu svalového systému bezprostředně také proces dýchání, který 

má rovněž významný vliv na distribuci svalového napětí a další tělesné funkce. Při úzkosti se 

dech zrychluje, je povrchní a převažuje horní typ dýchání. Dochází jak k okamžité změně, tak při 

dlouhodobém přetrvávajícím emočním ladění nastává trvalá změna dechového stereotypu (Véle, 

1997).  



9 

 

 

Díky tomuto úzkému vztahu mezi dýcháním a prožíváním můžeme také využít dechová cvičení 

pro regulaci psychického stavu. Při změně dýchání dochází u jedinců trpících úzkostí k aktivaci 

svalů v oblasti krku, ramen a šíje, což vede k protrakci a elevaci ramen a kraniálnímu posunu 

bránice. Dochází k prodloužení aktivní exspirace v klidu a typickému nádechovému postavení 

hrudníku. Aktivním výdechem dochází k absenci přirozené odpočinkové pauzy mezi nádechem a 

výdechem. Dochází také k poklesu plicní ventilace, obzvláště v některých částech, a hrozí vyšší 

riziko bronchitidy, zápalu plic jiných podobných poruch (Bunkan, 2008). Výzkumy ukázaly, že 

80 % těch, kdo trpí chronickými respiračními chorobami, splňují též diagnostická kritéria pro 

úzkostné a depresivní poruchy (Kunik & al., 2005). Zhoršená funkce bránice má dopad na funkci 

vnitřních orgánů a může se podílet na vzniku jejich chorob. Při sníženém rozsahu pohybu bránice 

je omezeno prokrvení pánevního dna a celé pánevní oblasti, což ovlivňuje funkci orgánů zde 

uložených (Møller & al., 2001; Bunkan, 2008). Může tak dojít k sexuálním poruchám, poruchám 

menstruačního cyklu, vzniku hemoroidů a poruchám močení. Může také dojít ke vzniku 

syndromu bolestivé pánve u žen (Kirste & al., 2002). U pacientů s panickými atakami byla 

zjištěna nižší klidová hladina CO2 ve srovnání s pacienty s generalizovanou úzkostnou poruchou 

a zdravými osobami (Hegel & al., 1997).  

Úpon bránice se nachází v oblasti 10. až 12. hrudního obratle, tedy na stejném místě jako m. 

transversus abdominis. M. quadratus lumborum a m. psoas major vychází z téže oblasti a oba tyto 

svaly bývají často v napětí. M. quadratus lumborum a m. iliopsoas mají vlákna, která jsou 

aktivována v synergii s mm. multifidi a jsou důležitá pro stabilitu bederní páteře. U osob trpících 

úzkostí souvisí často zvýšené svalové napětí s úponem bránice. Zvýšení svalového napětí vede ke 

vzniku svalového zkrácení. To pravděpodobně vede ke kompresi kloubů a potencuje rozvoj 

degenerativních kloubních změn. Je také pravděpodobné, že to může vést ke vzniku neuropatie 

díky snížené mikrocirkulaci nervů v okolí páteře (Bunkan, 2008). 

Obecně lze říci, že změnou respiračních funkcí dochází vlivem změny dechového stereotypu 

k ovlivnění svalového napětí ve svalech podílejících se na procesu dýchání, což může podpořit 

vznik bolestivých stavů pohybového systému, to působí na naši psychiku jako stresový faktor 

mimo jiné opět ovlivňující funkci hybného systému a může tak vzniknout „začarovaný kruh“ 

neustálého prohlubování obtíží. Pohybová aktivita může být právě jednou z možností, jak jej 

přerušit. 

 

8. Závěr 

Problematika tělesného sebepojetí je v posledních letech velmi frekventovaným tématem a 

vzhledem k jeho širokým souvislostem jej můžeme definovat jako téma „mezioborové“. K jeho 

úplnému a komplexnímu pochopení je nezbytná syntéza pohledu více oborů, jak humanitních, tak 

medicínských. Pro psychosomatiku je toto téma jedních ze stěžejních, jak pro pochopení příčin 

vzniku psychosomatických poruch, tak pro jejich terapii. Řada terapeutických metod a technik 

staví svou úspěšnost právě na ovlivnění tělového schématu/tělesného sebepojetí. Míra možnosti 

jeho změny je předmětem odborné diskuze. Jsou využívány jak tradiční psychoterapeutické 

postupy, tak moderní postupy tzv. bodyterapie, a také zprostředkované ovlivnění tělesného 

sebepojetí, např. výše zmíněnou cílenou pohybovou aktivitou. Cílem této stati je nástin 

současných trendů v této oblasti, která je stále více a kvalitněji podložena vědeckým výzkumem 

nezbytným pro seriozní aplikaci zmíněných terapeutických metod do klinické praxe. 
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