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Abstrakt 

Název práce: Hodnocení vlivu sjezdového lyžování na pohyboVÝ aparát sjezdařů ve věku 16-

18let 

Evaluation of down hill skiing impact on motoric system of 16-18 yers old 

skiers 

Cíle práce: Cílem práce je objasnit důsledky sjezdového lyžování na pohybový systém 

člověka. Zjistit největší odchylky od správného držení těla u sjezdařů ve věku 16.-18. let a 

zamyslet se nad vhodnou kompenzací. 

Metoda: Kasuistický výzkum, kde byl proveden modifikovaný kineziologický rozbor tří 

mladých sjezdařů ve spolupráci s odborníkem. 

Výsledky: Byl prokázán vliv sjezdového lyžování na správné držení těla, ve smyslu přetížení 

určitých oblastí pohybového aparátu. Prokázal se výskyt charakteristických svalových 

dysbalancí ve sjezdovém lyžování, které můžou dobudoucna posloužit k vypracování cíleně 

zvoleného kompenzačního cvičení pro vybrané sjezdaře. 
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1. Úvod 

Téma svalové nerovnováhy ve sjezdovém lyžování jsem si vybral, protože se celý 

život pohybuji v prostředí tohoto sportu, stal se mým velkým koníčkem a mám 

kolem sebe spousty známých, u kterých mohu vidět, co jim lyžování dává a co bere. 

V dnešní době je toto téma velice aktuální. Výskyt svalových dysbalancí 

u sportovců je notoricky znám. Jeho význam je bohužel brán vážně jen odborníky 

v dané problematice. Mnoho trenérů a i samotných sportovců si všímá jen výkonu 

a ne dopadu nepřiměřené zátěže na pohybovou soustavu. 

Veškeré tělesné aktivity a sport v našem životě přímo ovlivňují fyzickou kondici 

a zdraví organismu. Sport má na člověka mnoho pozitivních vlivů. A však sportovní 

aktivity provázejí i některé negativní vlivy působící na lidský organismus. Jedná se 

hlavně o výkonnostní a vrcholový sport, při kterých dochází k přetěžování 

pohybového aparátu především jednostrannou zátěží. Se vznikem specializace 

a profesionalizace sportu jsou na sportovce kladeny stále vyšší požadavky a tím roste 

počet úrazů a poškození v důsledku sportu. 

Sjezdové lyžování je sport, který má obrovskou popularitu i jako rekreační sport. 

V této práci se budeme zabývat vlivem tohoto sportu na pohybový aparát 

a především možnostmi vzniku svalových dysbalancí u lyžařů. Na generaci nyní 

dospívajících lyžařů již můžeme pozorovat mnohé z negativních důsledků nadměrné 

zátěže, které byli z důvodů brzké specializace sportu vystaveni. Šestnáctiletí lyžaři 

po operacích menisků a plastikách vazů nejsou ničím výjimečným, podle držení těla 

a chůze často poznáte, kterému sportu se věnují. U většiny sportů, a tedy 

i u sjezdového lyžování, se často u závodm'ků i při plném zdraví nacházejí skupiny 

zkrácených a ochablých svalů, tedy svalová dysbalance. Proto je velice vhodné 

věnovat se důsledkům sjezdového lyžování na pohybový systém, dělat pravidelná 

vyšetření závodníků, vypracovávat kompenzační plány, jinak dochází k různým 

odchylkám, které mohou být spojeny až patrnou změnou konfigurace těla. 

Několikanásobně toto pravidlo platí hlavně u alpských disciplín, kde vlivem 

vysokých rychlostí, a s tím spojených odstředivých sil, dochází k obrovskému 

zatížení organismu, zejména hybného systému. 
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V častém sledování odchylek držení těla, v kvalitní kompenzaci nadměrného 

zatížení, v dostatečné regeneraci i v efektivním využívání odpočinku můžeme najít 

silnou zbraň v boji proti všem negativním důsledkům sjezdového lyžování na lidský 

organismus. Zároveň je to možnost širokého uplatnění, protože v našich 

zeměpisných šířkách, a v současné době, je otázka vyrovnávání zátěže stále 

podceňována, omezována, popřípadě využívána nedostatečně a kvalifikovaný člověk 

znalý poměrů v určitém sportovním odvětví může být velikým přínosem pro 

zefektivnění tréninkového procesu. Svalové dysbalance mohou vést od funkčních 

změn až ke vzniku strukturálních změn pohybového aparátu. Postupně dochází 

k ischemii svalů a k vazivové degeneraci. Na základě těchto změn dochází i ke 

změnám v kloubech a šlachách. Řada bolestivých obtíží je spojena právě 

s nedostatečnou péčí o zkrácené či oslabené svalové skupiny. Ty mohou vést až 

k deformitám, které z hlediska vývoje individua mohou být v pozdějším věku 

příčinou nejrůznějších těžko odstranitelných potíží. 

Každá sebemenší svalová dysbalance limituje rozvoj pohybových schopností 

a dovedností, zvyšování svalové síly, a tím negativně ovlivňuje sportovní výkon. 

Správná péče o svalový aparát je nutnou podmínkou pro zvyšování výkonnosti 

jedince. 
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2. Sjezdové lyžování 

2.1 Historie sjezdového lyžování 

Techniku alpských disciplín můžeme považovat za jednu ze složitých a stále se 

vyvíjejících technik. V průběhu jejího vývoje docházelo k názorovým střetům 

lyžařských odborníků o jejím vývoji, výkladu a aplikaci. Bylo tomu tak v minulosti 

a současnost na tom nic nezměnila. (Jelen, Příbramský, Kohoutek, 2001) 

Ve druhé polovině 19.století se stala jízda na lyžích ve skandinávských zemích 

sportovním odvětvím. Použití lyží jako dopravm'ho prostředku se ponenáhlu změnilo 

v součást lidové zábavy a stávalo se sportovním náčiním. Postupně se zdokonalovala 

technika jízdy na lyžích a lyžařské vybavení se přizpůsobovalo vyšším nárokům. Za 

počátky sportovního lyžování se všeobecně považují lyžařské závody v roce 1843 

v Tromso v Norsku, které měly jako první charakter novodobých lyžařských závodů. 

Obyvatelé norského kraje Telemarken mají zásluhu na vytvoření norské techniky 

lyžování, která znamenala radikální zvrat v tehdejším primitivním způsobu jízdy na 

lyžích. Telemarčané začali sjíždět bez opory o hůl a měnili směr sjezdu pomocí 

oblouků, které známe jako kristianie a telemark V Norsku se pravidelně pořádaly 

lyžařské závody od roku 1862. Významným mezníkem ve vývoji sportovm'ho 

lyžování je rok 1887, kdy byl založen první lyžařský klub - Christiania Ski Club. 

(Broda, 1988) 

Ve střední Evropě se sportovní lyžování začalo rozvíjet v devadesátých letech 

19.století. Tehdy vzrostl počet vlastivědných a turistických spolků, zakládala se 

horská střediska, rostl počet návštěvníků hor. 

Počátkem organizovaného lyžování ve střední Evropě je rok 1887, kdy Josef 

Rosler-Ořovský založil při tehdejším Bruslařském klubu v Praze Lyžařský kroužek. 

Lyžování dosáhlo v Čechách vysokého stupně rozvoje a organizovanosti v roce 1903, 

kdy se ustavil první národní lyžařský svaz v Evropě - Svaz lyžařů v Království 

českém. 

Před první světovou válkou se ve střední Evropě rozvinul čilý lyžařský život. 

V roce 1910 bylo více než 50 000 organizovaných lyžařů, byla založena řada 

národních lyžařských svazů. V průběhu dvaceti let se lyžování stalo v Evropě 
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oblíbeným a rozšířeným sportem s velkým společenským a hospodářským dosahem, 

kterým je toto sportovní odvětví dodnes. (Gnad, 2001) 

2.2 Charakteristika lyžování 

Sjezdové disciplíny patří do typů výkonů, které jsou spojeny s ovládánim náčiní 

v neustále proměnlivých podmínkách. 

Faktory ovlivňující výkon ve sjezdových disciplínách se promítají v kombinacích 

pohybových struktur, charakterizovaných svou dynamičností. To klade značné 

nároky na nervosvalový systém sjezdaře, charakterizovaný krátkou dobou reakce na 

volní podněty s vysokou schopností nervosvalové koordinace. Pro řízení činnosti 

svalstva a orgánů (zejména kinesteze a zraku) se předpokládá, že v centrální nervové 

soustavě se během procesu učení vytváří programovatelné pohybové vzorce, 

potřebné pro další a rychlejší zvládnutí nových a stále složitějších pohybových 

dovedností v technice a její aplikaci v závodních situacích. Právě velká zásoba 

vzorců pohybových dovedností, optimální kombinace a programování ve vztahu 

k plnění pohybových úkolů charakterizují vrcholnou úroveň ve sjezdových 

disciplínách. (Broda, 1988) 

Největší nároky jsou dle Brody (1988) kladeny na pohybové schopnosti jako jsou: 

vytrvalost - síla - rychlost - obratnost - vytrvalost, které se v pohybových 

schopnostech prolínají. 

Rieder a Fiala (2006) rozděluje nároky kladené na pohybové schopnosti lyžaře na 

vytrvalost - sílu - rychlost - pohyblivost - koordinaci, které jsem si vybral ke 

stručné charakteristice. 

Vytrvalost 

Je třeba si uvědomit, že zatížení organismu není omezeno jen na dobu trvání 

závodu. Čas strávený v chladném zimním prostředí a obvykle v nehostinných 

výškách odčerpá značnou část energie a tím vzrůstá celkové zatížení. Dobrá 

vytrvalost pomáhá sportovcům úspěšně dokončovat závody a umožňuje jejich tělu 

rychlou regeneraci v následujících dnech. (Rieder, Fiala , 2006) 

Z hlediska tělesných partií kladou lyžařské discipliny zvýšené nároky zejména na 

dolní končetiny, z fu.nkčmno hlediska pak na dýchací a oběhový systém. Většina 
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výkonů zaměstnává velké svalové skupiny (zapojeno i svalsvo trupu, šíjové a krční 

svalstvo, svalstvo horních končetin) a charakter schopnostního projevu je tedy 

globální, celkový. (Jelen, Phbramský, Kohoutek, 2001) 

Síla 

V lyžařských sportech se uplatňují nejvíce dynamicko-silové (slalom, obří slalom, 

super obří slalom, sjezd) a explozivněsilové schopnosti (slalom, obří slalom, super 

obří slalom, sjezd). Ve všech disciplínách se setkáváme především s rychlostně 

silovými a vytrvalostně silovými projevy. Ve sjezdu a super obřím slalomu však 

musí závodník často vyvíjet maximální dynamickou sílu, většinou však maximální 

dynamickou v kombinaci s maximální statickou silou k překonání odstředivých 

a dostředivých sil a sil způsobených odporem vnějšího prostředí (odpor vzduchu, 

tření). Z hlediska druhu svalového napětí jsou nejfrekventovanější isotonické 

a auxotonické (smíšené) kontrakce (typické zejména pro sjezdové disciplíny). (Jelen, 

Phbramský, Kohoutek, 2001) 

V závodním lyžování byla při točivých pohybech naměřena zátěž až 800 kg. 

Takové síly působí při sjezdu na celé tělo, ne jenom na nohy. Stabilní zpevněné tělo 

je stejně důležité jako silná stehna. (Rieder, Fiala, 2006) 

Rychlost 

Odpovídající základní rychlost nám umožňuje ovládat lyže ve všech situacích. 

Správná technika jízdy je důležitá, ovšem bezpečně a rychle jsme schopni reagovat 

jen tehdy, pokud máme potřebnou základní rychlost. (Rieder, Fiala, 2006) 

Pohyblivost 

Jako téměř ve všech sportech zvyšuje pohyblivost rozsah pohybu a i pohyby další. 

Lyžařské discipliny vyžaduji takovou úroveň pohyblivosti, která je nezbytná: 

-pro učení se lyžařským dovednostem a realizaci sportovní techniky s konečným 

cílem pohybové dokonalosti na úrovni vrcholové etapy, 

-pro ekonomizaci pohybových struktur s využitím rezervy pohyblivosti, 

-jako preventivní faktor možných tělesných poškození při kritických situacích jízdy 

na lyžích, 
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-jako podpora a zpětné působení inter- a intraindividuální variability v ontogenezi 

počínaje postpubescencí. (Jelen, Pňbramský, Kohoutek, 2001) 

Koordinace 

Správná technika lyžování je založená na komplexní posloupnosti pohybů na 

všech úrovních, při různých rychlostech sjezdu a za různých podmínek daných 

stavem terénu a fyzickými, psychickými a technickými parametry. Koordinace je 

velice komplexní a zároveň velmi individuální dovednost. Důkazem toho je, že velmi 

málo lyžařů je schopno úspěšně závodit ve všech lyžařských disciplínách. (Rieder, 

Fiala, 2006) 

Sjezdař potřebuje určité morfologické a psychické předpoklady, musí být dobře 

připraven po stránce kondiční, taktické a technické. Musí zvládnout širokou škálu 

pohybů a mít schopnosti přizpůsobovat je proměnlivým podmínkám tratě 

jednotlivých disciplín. 

Zvládnutí složitých pohybových struktur při jízdě na lyžích vyžaduje rovněž 

schopnosti psychomotorické: 

-odhad rychlosti, 

-smysl pro rytmus, 

-smyl pro změnu sklonu svahu a podložku, 

-pohybovou plastičnost a pružnost, 

-kinestetickou citlivost, tj. jemnou diferenciaci pohybu, pohybovou přesnost a jistotu. 

Sjezdové disciplíny kladou požadavky i na kardiorespirační funkce. Různá doba 

trvání výkonu v jednotlivých disciplínách vyžaduje přiměřený rozvoj metabolického 

krytí energetických potřeb závodníka, od převážně anaerobm'ho metabolismu ve 

slalomu až po smíšený režim v superobřím slalomu a sjezdu. (Broda, 1988) 
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2.3 Složky tréninku 

Lyžování patří k nejkomplexnějším sportům. 

Kondiční příprava 

Obvyklé aktivity na zahřátí, jako je jogging, běh, koordinační cvičení, strečink 

obecná posilovací cvičení, by se měly stát samozřejmou součástí každé tréninkové 

jednotky. 

Jogging, běh, strečink, jógová a uvolňovací cvičení se hodí také pro zklidnění 

organismu. (Rieder, Fiala, 2006) 

Trénink síly 

Postupným vývojem se lyžařské sporty čím dál víc přibližují silovým atletickým 

sportům. 

Zapojení síly v moderních lyžařských sportech je stále důležitější. Sportovci na 

soutěžní úrovni absolvují tréninkové jednotky na rozvoj síly i dvakrát denně. 

(Rieder, Fiala, 2006) 

Trénink rychlosti a koordinace 

Kondiční požadavky na alpské lyžování jsou důkazem toho, že se jedná o jeden 

z nejnáročnějších sportů v oblasti pohybové techniky a specifických motorických 

návyků. Ve srovnání s klasickými rychlostními sporty je v lyžařských sportech 

obtížné oddělit od sebe rychlostní a koordinační dovednosti, proto musí být jejich 

trénink společný. S obecným a částečně specifickým koordinačním a rychlostním 

tréninkem se začíná ve věku kolem šesti let, kdy se v závodních klubech objevují 

první talentované děti a trénink pokračuje až do nejvyšší výkonnostní úrovně. 

(Rieder, Fiala, 2006) 

Z hlediska vrcholového pojetí techniky sjezdových disciplín je čím dál tím více 

kladen požadavek na zrychlování reakce současně s jejich zkvalitňováním. 

U nejvyspělejších sjezdařů dochází k tzv. anticipaci - reakci s předstihem, která 

spočívá v automatizaci procesů tvořících složitou reakci na základě mnohonásobného 

opakování v některých konkrétních podmínkách. (Broda, 1988) 
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Trénink vytrvalosti 

Základem speciální vytrvalosti sjezdaře je vytrvalost obecná, která je základní 

komponentou výkonů trvajících do časového úseku 3-4 minut. To znamená i výkonů 

v jednotlivých disciplínách sjezdového lyžování. (Jelen, Přt'bramský, Kohoutek, 2001) 

Specifická forma silové vytrvalosti je v lyžování velmi důležitá, zejména pro 

dolní končetiny. Stejně významná je základní vytrvalost. Zimní sporty se často 

provozují v nadmořských výškách nad 2000 m, dobrá základní vytrvalost je tedy 

předpokladem základní lyžařské techniky a potěšení ze sportu. Bez vytrvalosti 

přichází rychle vyčerpání a únava může vážně omezit proces učení. (Rieder, Fiala, 

2006) 

Trénink ohebnosti 

Nezkrácené svaly a funkční svalový a kosterní aparát jsou však základní 

podmínkou pro zvládnutí moderní lyžařské techniky a nezbytné jsou rovněž 

z důvodu prevence zranění. 

Lyžař by měl být silný, měl by mít dobré koordinační dovednosti. Vynikající 

pohyblivost kyčelních kloubů a páteře je velmi důležitá (rozvoj a udržování 

ohebnosti spolu s tréninkem stability JSOU rovněž nezbytné). 

Moderní carvingová technika klade na lyžaře vyšší nároky na pohyblivost. 

Součásti wellness- jóga, celostní přístup k myšlení, tělesná i duševní cvičení - se 

zabývají právě rozvojem pohyblivosti, proto je často využívají i někteří vrcholoví 

sportovci. Jedná se o klasická cvičení, speciální cviky na svalstvo dolních končetin 

a flexibilitu stehenních svalů. Vedle vlastního tréninkového efektu, rozvoje 

flexibility, umožňují strečinková cvičení a cvičení na rozvoj pohyblivosti rychlé 

zotavení a kompenzaci po tréninku a jsou důležitá pro pozitivní přístup k životu. 

Cvičení zaměřená na zlepšení ohebnosti by měla být integrální součástí 

každodenm'ho lyžařského tréninku. Cviky na pohyblivost by se měly zařazovat již od 

staršího školního věku (kolem 10 let) a dále pak v průběhu celého sportovm'ho života 

(Rieder, Fiala, 2006) 
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3. Svaloyý systém 

Kosterní svaly jsou výkonnými orgány pohybového systému, které mají 

schopnost přeměnit chemickou energii na mechanickou a konat práci. Tato energie 

se z větší části uvolňuje ve formě tepla, která udržuje naši tělesnou teplotu. 

Specifickou vlastností svalů je jejich kontraktilita- stažitelnost, schopnost svalové 

tkáně odpovědět na podráždění stahem. Základní anatomickou jednotkou kosterního 

svalu jsou mnohojaderná svalová vlákna, která bez inervace nejsou schopna funkce. 

Střední část vlákna je vyplněna myofibrilami schopnými kontrakce, která jsou 

tvořena filamenty aktinu a myozinu. Zastoupení svalových vláken v jednotlivých 

svalech je individuální. Červená barva vláken je dána přítomností myoglobinu. 

Kosterní svaly jsou rozloženy kolem kloubů a podle jejich začátků, úponu a polohy 

vzhledem k ose kloubu, který přecházejí, provádějí odpovídající pohyby. 

Podle funkce označujeme svaly: 

• m. flexor- ohybač 

• m. extensor- natahovač 

• m. adductor- přitahovač 

• m. abductor- odtahovač 

• m. levator- zvedač 

• m. sphincter - svěrač 

• aj. (Dylevský, Druga, Mrázková, 2000) 

Svaly dělíme také podle jejich pohybové funkce na: 

• agonisty- působí ve směru pohybu a způsobují pohyb 

• antagonisty - působí proti pohybu 

• synergisty- spolupracují s agonisty 

• neutralizační- neutralizují druhou směrovou komponentu svalu 

• fixační -fixují polohu některých segmentů. (Čihák, 2001) 

Všechny svaly jsou ve stavu mírného nabuzení (dokonce i v klidu, tedy i při 

spánku), které člověka provází celý život. (Tlapák, 2004) 
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Klidové napětí, neboli svalový tonus, se projevuje připravenosti svalu k činnosti, 

je důkazem toho, že ve svalu neustále probíhá látková výměna a že svaly jsou 

setrvale pod kontrolou centrální nervové soustavy. Podle funkčních a strukturálních 

vlastností lze rozlišit svalová vlákna na: 

• pomalá svalová vlákna - červená, oxidativní, s funkci tonickou, na podnět 

reagují pomalejší kontrakcí, jsou adaptována na dlouhodobý výkon, 

• rychlá svalová vlákna - bílá, glykolytická, s funkcí fázickou, kontrahují 

rychleji, při svalové činnosti jsou rychle unavitelná, 

• přechodná vlákna. (Dylevský, Druga, Mrázková, 2000) 

3.1 Dělení svalů a jejich činnost 

Rozeznáváme dva subsystémy s odlišnými funkčními vlastnostmi: 

1. Tonický systém- systém tonických svalů umožňuje dlouhotrvající 

svalové výkony s pomalým nástupem i průběhem. 

2. Kinetický systém - systém fázických svalů umožňuje nárazové 

svalové výkony s rychlým nástupem i průběhem. 

Mezi oběma svalovými subsystémy existuje spolupráce a součinnost. Ta je 

dána tím, že tonická aktivita, zajišťující polohu, vytváří výchozí úroveň pro 

činnost kinetickou. Oba subsystémy tak reagují na stejný podnět, ale 

antagonisticky. (Hošková, 2003) 

3.1.1 Tonické svaly 

Jinak se jim řt'ká také svaly posturální. Jejich hlavní funkcí je udržování 

vzpřímené polohy těla. Tyto svaly jsou vývojově starší, pomalu se unaví, jsou 

vytrvalé a silné. Mají lepší cevní zásobení, jsou odolnější a mají vyšší práh 

dráždivosti, rychle regenerují. Posturální svaly pracují v našem těle nepřetržitě 

s neustálým napětím - staticky, a to v klidu i v pohybu. (Dylevský, Druga, Mrázková, 

2000) 

Ve stereotypech se rychleji zapínají, zvláště v extrémních situacích. Vlastnost, 

kterou nelze přehlédnout, je bohužel tendence ke klidovému zkrácení v průběhu 

života. Především se projevuje jako adaptační děj, který nabývá převahu nad 

přirozeným pohybovým chováním. Ve sportu nastává taková situace velmi často, ať 
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již díky samotnému charakteru daného sportu, nebo nevhodnému tréninku, zejména 

špatnému posilování. Ke zkrácení tonických svalů dochází u sportovců, kteří jsou 

přetíženi, ale i u běžné populace, u níž převládá sedavý způsob života, a to již od 

dětského věku. (Hošková, 2003) 

Zkrácené svaly nebolí, ale snižují rozsah pohybu v kloubech. Jsou hyperaktivní, 

tedy zapojují se do pohybu, i když to není jejich práce a hypertonické - inklinují 

k nadměrnému zvyšování klidového napětí. (Jarkovská, Jarkovská, 2005) 

Nejdůležitější posturální svaly dle Hoškové (2003): 

Tab.č.l Posturální svaly 

m. triceps surae, hlavně m. solueus trojhlavý sval lýtkový 

m. rektus femoris přímý sval stehenní 

m. tibialis posterior zadní sval holenní 

m. tensor fascie latae napínač povázky stehenní 

m. iliopsoas sval bedrokyčlostehenní 

adduktory stehna přitahovače stehna 

m. piriformis sval hruškovitý 

m. quadratus lumborum čtyr'blavý sval stehenní 

m. pectoralis major et minor velký a malý prsní sval 

m. trapezius- horní část sval kápový 

m. stemocleidomastoideus kývač hlavy 

m. levator scapelae zdvihač lopatky 

3.1.2 Fázické svaly 

Jejich hlavní funkcí je vykonávat pohyb. Jsou vývojově mladší. Je jich o polovinu 

méně než svalů posturálních. Tyto svaly reagují rychle, díky horšímu krevnímu 

zásobení se však brzy unaví a hůře regenerují. Jejich klidové svalové napětí je bez 

pohybu a snižuje až o 50% normální zdravé funkce. (Jarkovská, Jarkovská, 2005) 

Fázické svaly nepracují, pokud je k tomu nenutíme. Bez pohybu ochabují 

a slábnou - atrofují a dokonce se vyznačují i nechutí zapojovat se do svalové práce. 

Snižuje se jejich svalové napětí. Síla každého svalu nebo skupiny svalů může 

klesnout tak, že jsou schopny pohybovat některou částí pohybového ústrojí pouze na 
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úrovni jejich vlastní váhy. Fázické svaly mají sklon k oslabení, proto je musíme 

posilovat s důrazem na pohybovou přesnost. (Hošková, 2003) 

Některé svaly z této skupiny mají i významnou funkci posturální (např. hýždě 

a břicho). Fázické svaly jsou hypoaktivní, ochabuji, zapojují se málo do pohybových 

programů, jsou hypotonické - inklinují k velkému snižování klidového napětí. 

(Jarkovská, Jarkovská, 2005) 

Nejdůležitější fázické svaly dle Hoškové (2003): 

Tab.č.2 Fázické svaly 

mm. peronei svaly lýtkové 

m. tibialis anterior přední sval holenní 

mm. vasct vnitřní a zevní hlavy čtyřhlavého 

svalu stehenm'ho 

m.gluteus maximus, medius, velký, střední, malý sval hýžďový 

minimus 

mm. abdomini břišní svaly 

m. trapezius - střední a dolní část svalkápový 

mm. rhomboidei rombické svaly 

3.2 Svalové skupiny zatížené ve sjezdovém lyžování 

Síla je schopnost člověka působit proti vnějšímu odporu a překonávat ho. Sílu 

zařazujeme mezi nejdůležitější pohybové schopnosti a tvoří prakticky biologický 

základ všech pohybových schopností. (Dovalil, 2002) 

Síla je i rozhodující pohybovou schopností pro výkon sjezdaře. Sjezdové disciplíny 

vyžadují zejména velkou sílu svalstva dolních končetin, paží a pletence ramenm'ho, 

svalstva břišm'ho a zádového. 

Nejvýznamější svalové skupiny a svaly, které jsou důležité pro závodní činnost 

v alpských disciplinách spolu s funkcí, kterou daný sval při pohybu zaujímá dle 

Brody (1985): 
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Svaly dolních končetin 

Tab.č.3 Svaly dolnfch končetin 

m. tibialis anterior 

m. gastrocnemius 

m. rectus femoris 

m. semitendinosus 

m. biceps femoris 

m. gluteus maximus 

Svaly zádové 

Tab.č.4 Svaly zádové 

m. trapezius 

m. erector spinae 

přednf sval holennf 

Dvojhlavý sval 

lýtkový 

přímý sval stehennf 

sval poloblanitý 

Dvojhlavý sval 

stehennf 

velký sval hýžďový 

sval trapézový, 

kápový 

vzpřimovač trupu 
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- dorzálnf flexe nohy a její pupinace 

- pomáhá udržovat podélnou klenbu nožní 

~ plantárnf flexe nohy 

~ flexe v kloubu kolennfm 

- extenze v kloubu kolennfm 

- flexe v kloubu kyčelním 

~ flexe v kloubu kolennfm 

~ vnitřní rotace bérce (při ohnutém kolenu) 

- extenze v kloubu kyčelním 

~ flexe v kloubu kolennfm 

- rotace bérce zevně (při ohnutém kolenu) 

~ extenze v kloubu kyčelním (dlouhá hlava 

svalu) 

- extenze v kloubu kyčelnfm 

- při fixované končetině (stoji) zaklánf pánev, 

a tím zajišťuje vzpřímené postaveni trupu 

- addukce stehna 

- extenze v kloubu kolennfm 

~fixace lopatky a její přitažení k páteři 

- hornf část zdvíhá lopatku, střednf ji přitahuje 

k páteři, dolnf část ji táhne dolů 

- extenze hlavy 

- vypnutí hrudnfku 

-oboustranně: extenze páteře 

~jednostranně: lateroflexe a rotace páteře 



Svaly paží a pletence ramenního 

Tab.č.5 Svaly paží a pletence ramenního 

m. coracotrachialis 

m. subscapularis 

m. supraspinatus 

m. teres major 

m. deltoideus 

Svaly břišní 

Tab.č.6 Svaly břišní 

m. obliquus extemus 

abdominis 

m. obliquus intemus 

abdominis 

m. transversus 

abdominis 

sval hákový 

sval podlopatkový 

sval nadhřebenový 

velký sval oblý 

sval deltový 

zevní šikmý sval 

břišní 

vnitřní šikmý sval 

břišní 

přímý sval břišní 

20 

- addukce paže 

-flexe paže 

- addukce paže 

-vnitřní rotace paže 

- abdukce paže 

- zevní rotace paže 

- fixace hlavice v ramenním kloubu 

- vnitřní rotace 

- addukce paže 

- extenze paže 

- přitlačuje hlavici kosti pažní do jamky 

(statická funkce) 

- abdukce v ramenním kloubu 

- ventrální a dorzální flexe 

-oboustranně: předklon trupu 

-jednostranně: rotace trupu na stranu opačnou 

- oboustranně: předklon trupu 

-jednostranně: rotace trupu na svou stranu 

- dýchací pohyby 

-lis břišní 



4. Správné držení těla 

Posturální /z latinského slova postura = postava/ funkce zajišťuje aktivní 

udržování vzpřímené polohy těla v gravitačním poli. Pojmem postura označujeme 

způsob držení těla a jeho segmentů v klidu. (Bursová, 2005) 

Na udržování vzpřímené polohy se podílejí posturální svaly. (Čermák, 1994) 

Vzpřímené držení těla si každý jedinec osvojuje po narození, je výsledkem 

složitých reflexních dějů, které jsou řízeny z centrální nervové soustavy na základě 

vrozených, geneticky daných pohybových vzorců. Výsledkem je určitý vzorec 

posturální funkce, tj. individuální posturální stereotyp (ustálený způsob reagování na 

určitý podnět) vzpřímeného držení těla. Např.: určitě je rozdíl mezi držením těla 

dítěte, školáka, chlapce či děvčete v pubertě, dospělého muže či ženy. (Krištofič, 

2000) 

Kvalita držení těla je ovlivněna celou řadou faktorů. Je obrazem vnějšího 

a vnitřního prostředí jedince, odpovídá jeho tělesným a duševním vlastnostem, 

momentálnímu stavu psychických procesu (dobrá nálada, stres), tělesné stavbě 

a stavu svalstva. (Bursová, 2005) 

Správné držení těla působí přirozeně a harmonicky, nevyžaduje žádné úsilí a není 

bolestivé. Všechny části páteře se nacházejí v kolmém postavení k podložce, páteř je 

vyvážená a svalstvo rovnoměrně zatížené. Každá odchylka nějakého úseku páteře od 

svislého postavení znamená pro jednotlivé obratle, meziobratlové ploténky, svaly, 

vazy a klouby zvýšenou zátěž. (V éle, 1995) 

Dosud neexistuje standardní držení těla a je a vždy bude individuálně odlišné. 

Existují však obecně platné ukazatele. Určitou podobu "správného" držení těla 

mUžeme pňblížit modelem tzv. ideálního držení těla. (Bursová, 2005) 

Ve stoji spojném je váha těla rozložená na obě chodidla, dolní končetiny jsou 

přirozeně protaženy v kolenou, trup je vytažen vzhfuu ve směru podélné osy těla, 

pánev je fixována aktivací břišních a hýžďových svalU, ramena a paže jsou taženy 

dolu aktivací dolních fixátorů lopatek, hlava je držena v protažení osy páteře, brada 

svírá s krkem pravý úhel (aktivací hlubokých ohýbaču hlavy a krku), pohled očí 

směřuje vpřed. (Hálková, 2001) 
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Hodnocení drženi těla při pohledu zezadu : 

• Osa páteře je shodná s osou těla. 

• Osa boků je rovnoběžná s osou ramen a je kolmá na osu těla. 

• Ramena jsou stejně vysoko a symetricky rozložená. 

• Lopatky neodstávají a jsou symetrické. 

• Thorako - abdominální trojúhelníky (prostor mezi paži a tělem) jsou 

symetrické. 

• Středy kyčelních, kolenních a hlezenních kloubů jsou na svislici (klenba 

nohy je fyziologická, není příčně ani podélně plochá). (Bursová, 2005) 

Hodnocení držení těla při pohledu z boku : 

• Hlava je vzpfimená (zasunutá), brada svírá pravý úhel s osou těla, 

spojnice oční štěrbiny a horního úponu ušního boltce je kolmá na těžnici 

spuštěnou z hrbolu kosti týlní, vzdálenost krční lordózy od těžnice je 

kolem 2 cm (v dospělosti do 3 cm). 

• Hrudník je vyklenutý a symetrický, jeho osa je kolmá, žebra svírají 

s pátefi 30°, vrchol hrudní kyfózy se dotýká těžnice spuštěné z hrbolu 

kosti týlní. 

• Břišní stěna je za kolmicí spuštěné z mečíkovitého výběžku kosti hrudní, 

vzdálenost bederní lordózy od těžnice je 2,5 - 3 cm (v dospělosti opět 

o málo větší), pánev s kosti kfižovou svírá s vertikálou asi 30°. 

• Těžnice prochází mezihýžďovou rýhou, středem mezi koleny a opadá do 

středu spojnice pat. (Bursová, 2005) 

Způsob držení těla se během dne mění i v závislosti na teplotě, psychickém stavu 

a únavě. (Krištofič, 2000) Fyziologické držení těla je jedním ze základních 

předpokladů ke správnému vykonávání jednotlivých kompenzačních cvičení a ke 

správnému zapojování odpovídajících svalových skupin v průběhu pohybu. 

Významně tím ovlivňuje sportovní výkon a jeho kvalitativní a kvantitativní úroveň. 

Individuálně optimální držení těla bez svalových dysbalancí a chybných pohybových 

stereotypů je podstatným předpokladem našeho zdraví. 
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5. Svalová nerovnováha 

Tělo je během života vystaveno rozličným typům zátěže. Nepřesahuje-li zátěž 

hranici tolerance jednotlivých stavebních komponent organismu, je organismus 

schopen ji kompenzovat. Tato forma vyrovnání se zátěží je vlastně adaptací. Jestliže 

však stresové faktory překročí hladinu tolerance nebo se jí opakovaně dotýkají, 

nastane dekompenzace, tj. selžou kompenzační mechanismy. Vzniká kritický stav 

selhání adaptace. (Hošková, Matoušová, 2005) 

Na těle je rozloženo svalstvo tak, že vždy proti posturálním svalům leží na opačné 

straně těla svaly fázické. Záleží na tom jak navzájem spolupracují. Pokud budou na 

jedné straně těla posturální svaly silnější než fázické, vznikne stav, který se jmenuje 

svalová dysbalance- nerovnováha. (Jarkovská, Jarkovská, 2005) 

Civilizace poškozuje pohybový režim moderního člověka. Jako důsledek 

jednostranného přetěžování vznikají nadměrně silné, zkrácené svalové skupiny 

a svalové skupiny oslabené. Vzájemný vztah zkrácených a oslabených svalů jako 

zdroj vadného držení těla a defektivní funkce vnitřních orgánů vzala v úvahu již 

v 19.století švédská gymnastika, založená P. H. Lingem. Současná medicína poznala, 

že příčiny nežádoucích změn v kosterním svalstvu, mají hlubší fyziologický základ, 

spočívající v odlišnosti svalů s převážnou činností tonickou (které mají funkci 

převážně posturální) od svalů s převážnou činností fázickou. 

Důsledky hyperaktivity jedněch a hypoaktivity jiných svalů jsou o to závažnější, 

že u mnoha kloubů lidského pohybového aparátu tvoří svaly s tendencí ke zkrácení 

se svaly s tendencí k oslabení partnerské dvojice svalů (nebo svalových skupin) 

s opačnou funkcí. Kabelíková (1997) uvádí příklad, že v kyčelním kloubu hlavní 

flexory mají tendenci ke zkrácení, zatímco m. gluteus maximus, který je hlavním 

extenzorem kyčelm'ho kloubu, má tendenci k oslabení. Narušuje se svalová 

rovnováha. Nejde však jen o poruchu v periferních strukturách pohybového aparátu, 

nýbrž o hlubší poruchy v řízení pohybu. Rozpadají se pohybové programy. 

Vytvářejí se pohybové programy, ve kterých se aktivují víc svaly s tendencí ke 

zkrácení na úkor aktivity svalů s tendencí k oslabení. Hyperaktivní svaly se častou 

aktivitou posilují, hypoaktivní svaly v důsledku nedostatečné aktivity dále slábnou. 

Svalová nerovnováha se dále prohlubuje a nefyziologické, nesprávné pohybové 

programy se upevňují. (Kabelíková, 1997) 
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Každá sebemenší svalová dysbalance limituje rozvoj pohybových schopností 

a dovedností, zvyšování svalové síly, a tím negativně ovlivňuje sportovní výkon. 

Správná péče o svalový aparát je nutnou podmínkou pro zvyšování výkonnosti 

jedince. (Dovalil, 2002) 

Několikanásobně toto pravidlo platí u alpských disciplín, kde vlivem vysokých 

rychlostí, a s tím spojených odstředivých sil, dochází k obrovskému zatížení 

organismu, zejména hybného systému. (Reider, Fiala, 2006) 

5.1 Typy svalových dysbalancí a jejich charakteristika 

Tyto svalové dysbalance se liší svou lokalizací. Vždy však jde o hyperfunkci 

posturálnfch svalů a hypofunkci fázických svalů v dané oblasti. Podle lokalizace 

rozdělil Janda (1982) svalové dysbalance do tří syndromů: 

• Dolní zkň'žený syndrom 

a) Oslabené mm. glutaei maximi a zkrácené flexory kyčlí (m. iliopsoas, m. rectus 

femoris, m. tensor fasciae latae). 

b) Oslabené břišní svaly a zkrácené bederní vzpřimovače. 

c) Oslabené mm. glutaei medii a minimi a zkrácené mm. tensores fasciae latae 

i mm. quadrati lwnbores. 

Výsledkem dysbalance je zvýšená anteverze pánve a lwnbálnf hyperlordóza. Je 

porušena statika a dynamika v oblasti pánve, lumbálnf části páteře (tzv. nestabilní 

kříž) a dále v kyčelních i kolenních kloubech. (Janda, 1982) 

Důležitý článek převodu sil mezi dolními končetinami a trupem představuje 

pánev. Je to pevná, stabilní, ale i mírně pružící základna páteře. Je místem úponů 

a začátků svalů. Stav svalstva pánve úzce souvisí se stavem vnitřních orgánů v nf 

uložených. (Tlapák, 2004) 

Správné postavení pánve Je fyziologické (mírné) vysazení vpřed. Toto 

fyziologické postavení bývá označováno jako podsazená pánev. (Čermák, 1994) 
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Obr.č.l Dolní zkřížený syndrom 

SY8JoVi dysbllla11« v oblull pilave a dolaí ~Uti 1nlpu 

• Horní zkň'ž.ený syndrom 

a) Oslabené dolní fixátory lopatek a zkrácené horní fixátory lopatek. 

b) Oslabené mezilopatkové svaly a zkrácené mm. pectorales. 

c) Oslabené hluboké flexory šíje a zkrácené extenzory šíje. 

Také u této dysbalance dochází ke změnám statiky i hybných stereotypů. 

Nacházíme předsun hlavy, zvýrazněnou krční lordózu, značné přetížení 

cervikokraniálru'ho a cervikotorakálního přechodu, změněnou polohu lopatek. 

Zvýšené napětí prsních svalů způsobí kulatá záda a předsunuté držení ramen tzv. 

knoflíkovitá ramena. (Janda, 1982) 

Spojení krční páteře a hlavy je každodenně značně namáhané a stává se místem 

snížené odolnosti proti přetížení. Velký problém je v tom, že toto místo je stěžejní při 

regulaci pohybu celé páteře, který se orientuje podle polohy hlavy. Celá krční páteř 

je namáhána tahem svalů, které se na ni upínají. Ty jsou často přetěžovány a jejich 

zatížení není dostatečně kompenzováno. Tyto svaly navíc úzce souvisí s psychikou, 

takže psychický stres jejich přetížení ještě umocňuje. Při správném držení těla hrudní 

páteř vytváří fyziologickou kyfózu, krční páteř je v mírné lordóze. mava směřuje 
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temenem vzhůru, brada je přibližně v pravém úhlu ke krku. Ramena jsou rozložena 

do šíře a stažena dolů. (Tlapák, 2004) 

Obr.č.2 Horní zkřížený syndrom 

Swlovt dysbalaace v oblati hlavy, krku a homa ~ull trupu 

honů část !\'IIU 

trapétovchn 

aval) §ljov~ ---

ZCÍVJha~ IQPetky 

dotni ěUt avalu ---.-t 
traptzovebo 

• Vrstvový syndrom 

velký sval prsnl 

U tohoto syndromu se střídají oblasti hypertrofických, oslabených, 

hypertonických a zkrácených svalů. Při pohledu zezadu směrem kaudokraniálním 

vidíme hypertrofické ischiokrurální svaly, nad nimi hypotrofické hýžďové svaly 

a paravertebrálnf svaly v lumbosakrální oblasti. Další hypertrofickou zónu tvoří 

erektory trupu torakolumbálního přechodu, nad ní je hypotrofická zóna dolních 

fixátorů lopatek a poslední hypertrofickou zónu tvoří horní vlákna m. trapezius a m. 

levator scapulae. Na ventrální ploše se vyklenuje dolní část ochablých přímých 

břišních svalů, avšak dále laterálně bývá břišní stěna vtažena v místech 

hyperaktivních šikmých břišních svalů. Dále je hypertrofický m. pectoralis major a m. 

stemocleidomastoideus. (Janda, 1982) 
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5.2 Svalové dysbalance ve sjezdovém lyžování 

Existuje velký rozdíl ve vmiku svalové nerovnováhy mezi sportující 

a nesportující populací. Rekreačně sportující lidé jsou na tom nejlépe. Pokud cvičí 

s rozvahou a přizpůsobí sportovní zátěž svým schopnostem, dovednostem a svému 

zdravotnímu stavu, muže pro ně být sport vhodnou kompenzací každodenních 

činností strávených většinou ve statických a neměnných pozicích. 

U nesportujících vmiká svalová nerovnováha z nedostatku pohybové aktivity, 

z přemíry času stráveného ve statických polohách, v autě, u televize, u počítače. 

(Bursová, 2005) 

U vrcholově či výkonnostně sportujících je tomu právě naopak. Vrcholoví 

sportovci se potýkají se svalovými dysbalancemi v dusledku jednostranné, případně 

nadměrné zátěže, na kterou není jejich organismus ještě připraven, nebo na ni prostě 

nemá, což si ovšem málokdo dokáže připustit. Sportovci se ženou za vítězstvím za 

každou cenu. (Kučera, Dylevský, 1999) 

U sportovcu mUže být příčinou vzniku problému časná specializace na danou 

sportovní disciplínu. Toto musí řešit hlavně trenéři na sportovních školách, kteří 

potřebují, aby jejich svěřenci měli výsledky v době, kdy danou školu studují a ne až 

někdy v budoucnosti. Často dochází k tomu, že mladí sportovci jsou učeni 

speciálním dovednostem bez předchozího všeobecného tréninku, což se časem musí 

zákonitě někde projevit. Pokud speciálnímu tréninku nepředcházejí hry, zábavná 

cvičení s rozvojem všech pohybových schopností a obecných dovedností a nenásilné 

postupné zpevňování svalového korzetu, nemají pak sportovci ani jejich trenéři na 

čem stavět. A tak jako dlim bez pevných základu za silného větru, tak i tělo 

sportovce bez obecné prupravy při zvyšování zátěže se časem zhroutí. (Krištofič, 

2004) 

Abychom mohli zařadit do tréninku kompenzaci, musíme znát jaké jsou nároky 

sjezdových disciplín na vnitřní orgány a pohybový aparát člověka. U sjezdového 

lyžování, dochází k charakteristickému přetěžování určitých svalových skupin 

dliležitých pro tento sport, neboť sjezdový postoj se po celou dobu závodu téměř 

nemění. (Broda, 1988) 

Z hlediska tělesných partií kladou lyžařské discipliny zvýšené nároky zejména na 

dolní končetiny. Většina výkonů zaměstnává velké svalové skupiny (zapojeno je 
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i svalstvo trupu, šíjové a krční svalstvo, svalstvo horních končetin). (Jelen, 

Příbramský, Kohoutek, 2001) 

Při sjezdovém lyžování se hlavní pohyby konají v kloubu kolenním, kyčelním 

a ramenním. Důležitá je harmonická spolupráce trupu, horních a dolních končetin. 

Při dlouhodobém provádění sjezdového lyžování dochází ke zkracování stehenru'ho 

a lýtkového svalstva, částečně k protažení svalstva zádového ( a tím ke kulatým 

zádům), zkrácením svalstva prsního a ke ztuhnutí kloubu hlezenního. Dalším 

závažným momentem je přetížení bederního svalstva a páteře, což se projevuje 

bolestí v krční, hrudní a lumbosakrální oblasti páteře. Pro všechny je typický 

zdánlivý obraz distenze svalové. Původ potíží je ze cvičení prováděného v chladu, 

bez dostatečného postupného rozcvičení, po nekoordinovaném pohybu. Ve svalech 

nacházíme tuhost, bolestivost a napětí. (Broda, 1988) 

Tyto svalové dysbalance v lyžování částečně odpovídají charakteristice honn'ho a 

dolního zkříženého syndromu uvedeného v kapitole 5.1 .. 

Lidský organismus (i velmi trénovaný) má svoje limity, které je nutno respektovat, 

jinak může dojít kjeho poškození. Výkonnostní sport, charakterizovaný podle 

odvětví svojí specifickou zátěží, velmi úzce ovlivňuje mimo jiné i pohybový aparát. 

Aktuálnost dané problematiky se také výrazně zvyšuje rannou specializací. (Hošková, 

2003) 

Současně sportující populace (sportovně talentovaná mládež, výkonnostní 

a vrcholový sportovci), na kterou jsou kladeny stále vyšší požadavky, se snaží 

s maximálním úsilím o extrémní úroveň sportovního výkonu. Velmi mnoho 

tréninkových metod a postupů se dostává na hranici fyziologické snesitelnosti 

a jednostranná zátěž vyvolává lokální přetížení. Prioritním předpokladem dosažení 

takového výkonu, který vyžaduje mj. optimální souhru jednotlivých a svalových 

skupin v průběhu pohybu (sportovní dovednosti), je optimální funkční stav hybného 

systému s fyziologickým tvarem páteře. (Hošková, 2003) 
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ll. PRAKTICKÁ ČÁST 

6. Formulace cílů, úkolů práce a hypotéz 

Cíle práce 

1. Objasnit důsledky sjezdového lyžování na organismus 

2. Zjistit dle kineziologického rozboru největší odchylky od správného držení 

těla u sjezdařů ve věku 16-18let a zamyslet se nad vhodnou kompenzací 

Úkoly práce 

1. Sběr literatury, rozbor, teoretické pochopení 

2. Výběr cílové populace - skupina probandů bude smíšená, tedy dívky 

i chlapci ve věku 16 -18 let 

3. Modifikovaný kinezilogický rozbor skupiny za asistence fyzioterapeuta 

4. Zpracování údajů v tabulkách 

5. Na základě získaných údajů z kineziologického rozboru stanovit nejčastější 

odchylky od správného držení těla 

6. Zamyšlení se nad vhodnou nápravou 

7. Stanovení závěru a doporučení pro tréninkovou praxi 

Hypotézy 

1. Předpokládám, že u sjezdařů se budou vyskytovat poruchy v držení těla 

a s tím spojené svalové dysbalance. 

2. Předpokládám, že bude zřejmě u většiny sjezdařů zjištěna svalová dysbalance 

v oblasti bederní páteře s výslednou zvýšenou bederní lordózou, s následným 

ovlivněním křivky páteře, postavením pánve v anterverzi a zkrácením flexorů 

kolenního kloubu. 

3. Předpokládám, že nalezneme svalové dysbalance v oblasti krční páteře, 

hrudní páteře a pletence ramenního, s výsledným předsunem hlavy, zvýšenou 

hrudní kyfózou, protrakcí ramen a změněnou polohou lopatek. 
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Hypotézy se budeme snažit potvrdit pomocí modifikovaného kineziologického 

rozboru vybrané skupiny, který může do budoucna posloužit k vypracování cíleně 

zvoleného kompenzačm'ho cvičení pro vybrané probandy. 
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7. Metodika yýzkumu 

Empirický výzkum je koncipován jako kasuistický. Výzkum sleduje a popisuje 

více případů. V této práci se jedná o pilotní studii, kde budou použity 3 kasuistiky 

lyžařů. 

7.1 Popis skupiny 

U testované skupiny půjde o soubor tří sjezdařů, dvou dívek a jednoho chlapce ve 

věkové kategorii 16-18 let. Výběr bude založen na dobrovolnosti a zájmu 

o spolupráci. 

7.2 Plán a podmínky výzkumu 

Výsledkem bude srovnání teoreticky možných svalových dysbalancí na 

pohybovém systému sjezdaře s praktickým výsledkem testované skupiny. 

Před začátkem testování byli všichni testovaní seznámení s jeho průběhem. 

Zárověň každý z nich souhlasil s použitím osobních údajů a uveřejněním fotografií. 

Výzkum proběhl 13.7.2007. Testování probíhalo v bytě vyšetřujícího k zaručení 

stejných podmínek při vyšetřování. Nejprve byla provedena stručná anamnéza 

formou řízeného rozhovoru a poté jsem naplánoval metodu pozorování v podobě 

kineziologického rozboru jednotlivých probandů, který prováděl přizvaný 

fyzioterapeut. Během testování jsme pořídili u vybraných testovaných osob 

fotografie (příloha č.l, č.3 a č.3) požadovaných testových prvků, které jsou součástí 

přílohy bakalářské práce. 

7.3 Kineziologický rozbor 

K vyšetření vybrané skupiny sjezdařů jsme zvolili několik vyšetřovacích metod. 

Vyšetření jsme vybírali taková, aby byla zaměřena na stav pohybového aparátu 

z hlediska zdravotních aspektů, a to především na svalové dysbalance pohybového 

aparátu a z nich vyplývající vadné držení těla lyžařů. Ve spolupráci 

s fyzioterapeutem jsem k vyšetření použil modifikovaný kineziologický rozbor 

(vychází zejména ze subjektivního hodnocení jednotlivých parametrů těla), který se 
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zaměřoval na vyšetření: hodnocení postavy a držení těla (zepředu, zezadu, zboku, 

stoj na jedné DK), pohybových stereotypů, zkrácených svalových struktur. 

Anamnéza 

Volným rozhovorem jsem zjišťoval osobní anamnézu: věk, sportovní anamnézu 

Gak dlouho aktivně lyžuje, ostatní pohybové aktivity, zda-li provádí kompenzační 

cvičem') a jejich zdravotní anamnézu. Ve zdravotní anamnéze jsem zjišťoval obecné 

zdravotní obtíže a zdravotní problémy související s lyžováním (bolest kloubů, páteře, 

úrazy). 

Hodnocení postavy a driení těla (Haladová, N echvátalová, 1997) 

Vyšetření oostayy se provádí a hodnotí ze tří stran: 

• zezadu 

• zepředu 

• z boku 

Pohledem zezadu hodnotíme: 

• držení a osové postavení hlavy 

• reliéf krku a ramen 

• horní končetiny: reliéf, osa, konfigurace 

• tvar a symetrii hrudníku, výši postavení lopatek, ramena uvolněna, lopatky 

neodstávají, jejich vniřní okraje jsou rovnoběžné 

• torakobrachiální trojúhelm'ky jsou souměrné 

• pánev: zadní spiny a gluteální rýhy jsou ve stejné výši. Intergluteální rýha je 

kolmá na jejich spojnici 

• dolní končetiny, reliéf, osa, konfigurace. 

Pohledem zepředu hodnotíme: 

• držení a osové postavení, symetrii obličeje 

• reliéf krku a postavení klíčů, souměrnost a stejnou výši ramen 

• horní končetiny: reliéf,osa, konfigurace 

• tvar a symetrii hrudm'ku. 
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Pohledem z boku hodnotíme: 

• držení a osové postavení hlavy 

• horní končetiny: reliéf, osu, konfiguraci 

• postavení a tvar hrudníku souvisí s držením páteře 

• páteř: všímáme si zvětšeného nebo zmenšeného zakřivení 

• břicho neprominuje 

• pánev a kost křížová má sklon asi sklon 30 stupňů od vertikáli 

• dolní končetiny: reliéf, osu, konfiguraci. 

Stoj na jedné DK - Trendelenburg 

Hodnotíme stoj na jedné končetině, druhá je pokrčena v koleni a kyčli. Používá se 

k hodnocení svalové sily m. gluteus medius a minimus. Test je negativní udrží-li 

testovaný těžiště pouze svalovou aktivací po dobu 20 s. 

Vyšetřen( pohybových stereotypů (Haladová, Nechvátalová, 1997) 

Pro vyšetření používáme 6 základních testů: 

• extenze v kyčelním kloubu - v leže na břiše, hodnotí timing svalstva 

(především hýžďového) účastnícího se extenze v kyčli, např. při chůzi 

• abdukce v kyčelním kloubu - v leže na boku, hodnotí stav svalové dysbalance 

mezi abduktory a adduktory kyčelního kloubu a jejich harmonickou funkci 

a tensor fascie latae 

• flexe trupu - posazování z lehu do sedu, testuje stav svalstva břišního 

• flexe hlavy v leže na zádech -testuje hluboké šíjové flexory 

• abdukce v ramenním kloubu - v sedě, hodnotí souhru svalu trapézového, 

zdvihače lopatky a dolních fixátorů lopatek 

• klik- vzpor- stav mezilopatkového svalstva a dolních fixátorů lopatek. 

Vyšetření těchto šesti základních vzorců dává poměrně dobrou představu o kvalitě 

pohybových stereotypů jedince. 
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Vyšetření zkrácených svalů 

Základem bylo vyšetření zaměřené na zkrácené svaly dle Jandy (2004): 

m. triceps surae, flexory kolenního a kyčelního kloubu, adduktory kyčelního kloubu, 

m. quadratu.s lumborum, paravertebrální svaly, m. pectoralis major, m. trapezius, m. 

levator scapulae, m. stemocleidomastoideus. Vyhodnocení jsme provedli N -

nezkrácený, Z - zkrácený. 

m.triceps surae - leh na zádech, dolní končetina napnutá, pata mimo 

podložku Gednou rukou držíme patu zespodu, prsty druhé ruky opřeme o nárt 

a palec položíme rovnoběžně se zevní hranou chodidla, táhneme za patu 

distálním směrem ve směru testovaného svalu, palec druhé ruky brání lehkým 

tlakem vybočování nohy na vnitřní stranu). N- ohnutí je nejméně 90°. 

- jlexory kolenního kloubu - vyšetřovaný leží na zádech, netestovaná dolní 

končetina flektována v kyčelních a kolenních kloubech. Vyšetřovanou 

končetinu obejmeme, rukou potlačujeme koleno do úplného natažení a nohu 

opřeme o rameno (tím zabraňujeme možné zevní rotaci končetiny). Pak 

končetinu pasivně přednožíme. 

- jlexory kyčelního kloubu - leh na zádech s hýžděmi na okraji stolu. 

Vyšetřovaný uchopí flektované koleno opačné končetiny a přitahuje k trupu 

tak daleko, aby došlo k vyrovnáni bederní lordózy. Testovaná končetina visí 

dolů. N- stehno se svažuje šikmo dolů, popřípadě je koleno na úrovni pánve. 

adduktory kyčelního kloubu - vyšetřovaný leží na zádech, vyšetřovanou 

končetinu má těsně při okraji stolu. Druhou končetinu má v mírném unožení, 

asi 20° od střední roviny. Podepřeme vyšetřovanou končetinu tak, abychom 

udržovali koleno v extenzi a abychom zabránili zevní rotaci v kyčelním 

kloubu. Odtáhneme napnutou končetinu v největším možném rozsahu. 

Jakmile dosáhneme maximálního odtažení při napnuté končetině, ohneme ji 

v koleni a pokračujeme v odtažení do maximální polohy. Jestli je omezení 

při napnuté i pokrčené končetině, jedná se o zkrácení m. adductor longus a 

magnus a m. pectineus. Pokud se rozsah při pokrčení zvětší, jde o zkrácení m. 

gracilis a semisvalů. 
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m. quadratus lumborum - stoj spatný - vyšetřovaný se uklání a při tom sune 

dlaň po stehně směrem ke kolenu. Nesmí dojít k současnému záklonu nebo 

předklonu, proto je nejlepší postavit vyšetřovaného ke zdi. N - prsty se 

dostanou ke koleni nebo přesahuji, normální rozsah je 20 cm a více. 

- paravertebrální svaly - vyšetřovaný se posadí na stůl tak, aby dolní 

končetiny byly flektovány v 90° v kolenních i kyčelních kloubech. Chodidla 

jsou opřena. Maximální předklon bez souhybu pánve. N- vzdálenost čelo

stehna není větší než 1 O cm. 

m. pectoralis major - vyšetřovaný leží, horní končetinu vzpažíme šikmo 

vzhůru a do strany - vyšetřovaná končetina je mimo okraj stolu. N - paže 

musí klesnout pod úroveň stolu a lehce pérovat. Zároveň palpujeme napětí 

v části hrudní a klavikulárnf. 

horní část m. trapezius - vyšetřovaný leží na zádech, dolní končetiny lehce 

podloženy pod koleny. Rukou mu fixujeme rameno vyšetřované strany a 

stlačíme do deprese. Druhou rukou ukloníme hlavu na nevyšetřovanou stranu 

s úplným vyloučením předklonu, záklonu nebo rotace hlavy. Porovnáváme 

stupeň stlačení pletence ramenního. N- stlačení ramene jde provést lehce. 

m. levator scapulae - vyšetřovaný leží na zádech, dolní končetiny lehce 

podloženy pod koleny. Rukou mu fixujeme rameno vyšetřované strany a 

stlačíme do deprese. Druhou rukou provedeme úklon hlavy na 

nevyšetřovanou stranu a maximálně možnou rotaci na nevyšetřovanou stranu. 

Porovnáváme rozsah pohybu na obě strany a palpací porovnáváme napětí 

svalových snopců. N - další stlačení ramene lze provést lehce. 

m. sternocleidomastoideus - leh na zádech, horní končetiny podél těla, dolní 

končetiny lehce podloženy pod koleny, hlava je mimo stůl, fixujeme stemum. 

Podpíráme hlavu v zátylí, provedeme současný záklo~ úklon a rotaci hlavy 

na stranu nevyšetřovanou. Hodnotíme stupeň dle rozsahu extenze, orientačně 

palpujeme svalové bříško a úponovou šlachu svalu. 
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7.4 Analýza dat 

Z výsledků kineziologického rozboru byly zpracovány nejčastěji se vyskytující 

odchylky od správného držení těla na pohybovém systému. 
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8. Výsledky 

Všechna vyšetření jsem se rozhodl zpracovat pro lepší porovnání do tabulek. 

8.1 Anamnéza 

Tab.č.6 Anamnéza probandů 

Jméno Pavel T. HankaB. Nicole K. 
Věk 18let 16let 16let 

Jak dlouho provozuje 
12let 10 let Slet 

sjezdové lvžování 
Ostatní pohybové rekreačně horské rekreačně horské rekreačně horské 

aktivity kolo a lezení kolo kolo, lezení 
Jsou zařazena 

v tréninku ne ne ne 
kompenzační cvičení 

nestabilní a 
občasná bolest 

Zdravotní problémy bolestivé pravé 
v hrudní páteři 

o 
koleno 

Z hodnocení výsledků anamnézy plyne, že skupina začala s lyžováním okolo 6 ti let, 

což mělo za následek negativní vliv na jejich pohybový aparát (ranné specializace, 

náročnosti s~ ol u s nulovým využitím vhodných kompenzačních cviků atd.) . 

8.2 Modifikovaný kineziologický rozbor 

Vyšetření držení těla 

Zepředu 

Tab.č. 7 Pohled zepředu 

Jméno 

Pánev 

Hrudník 

Pavel T. 

lehce rotována 
vpravo dopředu 

rotace vpravo 
dopředu, 

asymetrické 
thorakobrach. 
trojúhelníky 
(vpravo více 

vyřízlé)_ 
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HankaB. 
zešikmena vlevo 
nahoru, rotována 
vpravo dopředu 

asymetrické 
thorakobrach. 

trojúhelníky( vprav 
o více vyřízlé) 

NicoleK. 
zešikmena vpravo 
nahoru, rotována 

vlevo dopředu 

bez nálezu 



Ramena 
levé rameno výše, levé rameno výše, levé rameno výše, 

anteverze anteverze anteverze 

IDava 
mírně ukloněna 

bez nálezu ukloněna vpravo, 
vlevo 

zatěžuje více 
planovalgózní 

vpravo zatěžuje 
vnitřní kotníky, více vnější hranu 

Dolní končetiny 
zborcená příčná 

postavení kotníků, 
chodidla, vlevo 

klenba 
ploché nohy 

vnější hranu 

Z tabulky č. 7 vyplývá, že všichni testovaní měli při vyšetření zepředu patrnou 

odchylku v oblasti pánve ve smyslu rotace a anteverze. Dalším významným nálezem 

je anteverze obou ramen, vyšší poloha levého ramene a negativní změny v zatížení 

chodidel. 

Zezadu 

Tab.č.8 Pohled zezadu 

Jméno Pavel T. HankaB. Nicole K. 

zešikmena vlevo 
rotace pánve vlevo 

Pánev 
lehce rotována 

nahoru a rotována 
dopředu, 

vpravo dopředu 
vpravo dopředu 

zešikmení vpravo 
nahoru 

hypertonické 
hypertonické horní 

C-Th lordóza, 
paravertebrální 

trapézy, 

Páteř 
hypertonické 

svaly, skoliotické 
hypertonické 

paravertebrální 
držení TH-L 

paravertebrální 
svaly L-S úseku 

úseku 
svaly (více 

vpravo) 
sunuty kraniálně, sunuty kraniálně, 

odstávající dolní 
Lopatk)l odstávající dolní odstávající dolní 

úhel lopatky vlevo 
úhly úhly lopatek 

osa ramen osa ramen osa ramen 
Ramena zešikmena vlevo zešikmena vlevo zešikmena vlevo 

nahoru nahoru nahoru 
zatěžuje více větší napětí zatížení chodidla 

Dolní končetiny 
vnitřní kotníky, achilovy šlachy na vnitřní straně 

zborcerná příčná vlevo 
klenba 

Při vyšetření zezadu je opět patrné špatné postavení pánve. I zde se objevila 

rotace pánve s anteverzf spolu s výrazným hypertonusem paravertebrálnfch svalů. 

V oblasti pletence ramem'ho jsou zjištěny odstávající úhly lopatek s kraniálním 

posunem a zešikmení ramen vlevo. Patrné je i zatížení vnitřních stran chodidel. 
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Zboku 

Tab.č.9 Pohled z boku 

Jméno Pavel T. HankaB. Nicole K. 
Pánev anteverze anteverze bez nálezu 

Páteř 
zvětšená bederní zvětšená bederní zvětšená bederní 

lordóza lordóza lordóza 

Břicho bez nálezu 
prominence břišní 

bez nálezu 
stěny 

Hrudník bez nálezu 
mírně zvýšená 

bez nálezu 
hrudní kyfóza 

Horní končetiny protrakce ramen protrak:ce ramen protrak:ce ramen 

mava předsunuté držení předsunuté držení předsunuté držení 

Dolní koněetiy - - -

Při pohledu z boku nacházíme u všech probandů zvětšení bederní lordózy. Dále 

vyšetření poukazuje na postavení ramen v protrakci a předsunuté držení hlavy. 

Stoj na jedné DK 

Tab.č.lO Stoj na jedné DK 

Jméno 
Trendelenburg 

trup 

pánev 

Pavel T. 
pozitivní 

zvětšení bederní 
lordózy, úklon 
trupu ke spojné 

DK 
zešikmení pánve 
nakročená DK 

dolní končetina 
zvýšená hra šlach 
v oblasti kotník 

HankaB. NicoleK. 
pozitivní pozitivní 

úklon výrazně rotace vlevo 
vlevo, zvětšení dopředu, úklon 
bedení lordózy vlevo 

rotace vlevo 
dopředu 

nestabilní stoj na 
levéDK 

nestabilní stoj na (dysfunkční 

levéDK laterální 
stabilizátory 

kyčle) 

Z tabulky č.IO je patrné, že všichni testovaní měli ve vyšetření na jedné dolní 

končetině změny v postavení pánve či bederní lordózy. Trendelenburgova zkouška je 

proto pozitivní. 
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Základní pohybové stereotypy 

Tab.č.ll Základní pohybové stereotypy 

Jméno Pavel T. HankaB. Nicole K. 

nejprve aktivace 
hyperlordóza, 

Extenze v kyčel. kl. ischiocrurálních 
dochází k aktivaci hyperlordóza L-S 

svalů 
horní části m. přechodu 

trapezius 

Abdukce v kyčel. kl. 
tensorový tensorový pohyb začíná 

mechanismus mechanismus elevací pánve 

není kokontrakce není kokontrakce 
Flexe trupu bez obtíží břišních a břišních a 

zádových svalů zádových svalů 
Flexe krku 20s s výdrží 20s s výdrží 20ssvýdrží 

Abdukce v ram. kl. 
elevace pletence elevace pletence bez chybného 
horní končetiny horní končetiny zapojení 

Klik-vzpor 
mírná scapula 

scapula alata scapula alata 
alata 

Z výsledku vyšetření pohybových stereotypů je zřetelné, že téměř ve všech šesti 

provedených základních testech se objevila patologická aktivace a kooordinace svalů 

testovaném pohybu. 

Zkrácené svaly 

Tab.č.l2 Zkrácené svaly 

Jméno Pavel T. HankaB. Nicole K. 

M.tricepssurae z N z 
Flexory kol. kl. z N z 
Flexory kyěel. kl. N N z 
Adduktory kyčeL Kl. N N N 
M. quadratus 

N z z 
lumborum 
Paravertebrální svaly z z z 
M.pectoralis major z z z 
M. trapezius z z z 
M. leYator scapulae z z z 
M. 
stemocleidomastoideu~ N N N 
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Zhodnocením výsledků této tabulky vyplývá, že všichni testovaní mají zkrácené 

svaly a svalové skupiny v oblasti pletence ramenního a také v oblasti bederní páteře. 

Konkrétně se jedná o paravertebrální svaly, svaly prsní, horní část trapézového svalu, 

zdvihače lopatky. 

Přehled nejčastějších odchylek v držení těla 

Tab.č.l3 Přehled nejčastějších odchylek v držení těla 

Jméno Pavel T. HankaB. Nicole K. 
postavení hlavy ano ano ne 
v předsunu 

držení ramen- ano ano ano 
antevene 
k-yfotické držení ne ne ne 

hyperlordóza ano ano ano 

dorsum planum ne ne ne 

skoliotické držení ne ano ne 

antevene pánve ano ano ano 

retroverze pánve ne ne ne 

sešikmená pánev ne ano ano 

laterální posun ne ano ne 

rotace pánve ano ano ano 

genua recurvata ne ne ne 

valgóznf postavení 
pat ano ano ne 
ploché nohy ne ano ne 

SHRNUTÍ VÝSLEDKŮ 

Z výsledků kineziologického rozboru vyplývá, že všichni testovaní mají odchylky 

od správného držení těla. 

Při pohledu zepředu, zezadu a zboku můžeme nalézt častou hyperlordózu bederní, 

rotaci pánve, anteverzi pánve, sešikmení pánve, protrakci ramen, držení hlavy 

v předsunu a valgózní postavení pat. 

Patologické zjištění u pohybových stereotypů bylo nejvíce zaznamenáno při flexi 

trupu a extenzi DKK. 

Z tabulek vyplývá, že nejčastěji zkrácené svalové skupiny jsou: 
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• paravertebrální svaly 

• m. pectoralis major 

• horní část m. trapezius 

• m. levator scapulae 

• qudratus lumborum 

• triceps surae 

• flexory kolenního kloubu 

U testovaných byly nalezeny i oslabené svalové skupiny. Jedná se především o: 

• břišní svalstvo 

• m. serratus anterior 

Pro sledovaný soubor lze konstatovat: 

Zhodnocením výsledků jednotlivých vyšetření jsme zjistili nejčastější konkrétní 

poruchy pohybového aparátu (ve smyslu svalových dysbalancí, vadného držení těla) 

u sjezdařů. 

Tyto výsledky ukázaly poměrně velké a zafixované svalové dysbalance a z nich 

vyplývající poruchy vzpřímeného držení těla, které jsou charakteristické pro 

vrstvový syndrom. 

U daného souboru se velmi často vyskytuje zvýšená bederní lordóza s anteverzí 

pánve, způsobená přetížením a tím dochází ke zkrácením paravertebrálních svalů, m. 

quadratus lumborum a ochablostí svalů břišních. Na anteverzi pánve navazuje 

zvýšený tonus a zkrácení flexorů kolene se zkrácením tricepsu surae. Další častým 

nálezem jsou odchylky v oblasti pletence ramenního, kde nalézáme protrakci ramen 

se zkrácením prsního svalu (možné zvětšení hrudní kyfózy), odstálé lopatky jako 

důsledek ochabnutím. serratus anterior a zvýšený tonus horního trapézového svalu. 

ZAMYŠLENÍ SE NAD VHODNOU KOMPENZACÍ- zařazeni kompenzačních 

cvičení do tréninkového procesu 

Kompenzační nebo-li vyrovnávací cvičení mají nezastupitelnou úlohu v prevenci 

funkčních poruch, zejména poruch hybného systému. 
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Na základě objektivních výsledků plynoucích z kineziologického rozboru je třeba 

věnovat výmamnou pozornost pravidelné regeneraci, rehabilitaci a kompenzačním 

cvičením včetně vhodných pohybových aktivit pro volný čas. 

Odborně vedený trénink musí být proto založen také na znalostech o regeneraci, 

zejména v případě vyšší výkonnostní úrovně, neboť dokonalejší a rychlejší průběh 

zotavných procesů umožňuje další trénink. Nově se tak objevují požadavky na jejich 

vědomé ovlivňování. (Dovalil, 2002) 

Jako kompenzační cvičení označujeme variabilní (proměnlivý) soubor 

jednoduchých cviků v jednotlivých cvičebních polohách, které můžeme účelně 

modifikovat s využitím různého náčiní a nářadí. Výběr však musí být individuálně 

zacílený, tj. měl by vycházet z funkčm'ho stavu hybného systému jedince. Má-li být 

cvičení efektivní s pozitivním účinkem, musíme v jeho průběhu respektovat určité 

neurofyziologické zákonitosti a provádět jej vždy přesným způsobem. Požadovanou 

pozitivní funkci se specifickým fyziologickým účinkem však mohou tato cvičení 

plnit pouze tehdy, stanou-li se součástí celoživotního pohybového procesu a při 

dodržování hlavních didaktických zásad, zejména pravidelnosti, účelovosti, trvalosti, 

přiměřenosti a racionálnosti. Náležitý efekt umocní kladné prožitky, jež povedou 

k trvalosti a k sebeuspokojení nejen po stránce tělesné, ale i psychické. (Bursová, 

2005) 

Pomocí specifických vyrovnávacích cvičení lze cíleně působit na jednotlivé 

složky pohybového aparátu, zlepšit jejich funkční parametry (kloubní pohyblivost, 

napětí, sílu a souhru svalů, nervosvalovou koordinaci i charakter pohybových 

stereotypů) a vyrovnat tak nepříznivý poměr mezi funkční zdatností pohybového 

systému (jeho odolnost vůči zatížení) na straně jedné a funkčními nároky, které jsou 

na něj kladeny, na straně druhé. Jde v podstatě o jednoduché cvičební tvary, 

přirozené pohyby či polohy zaměřené na určité dílčí úseky pohybového aparátu, 

jejichž působení se neomezuje jen na periferní orgány jeho výkonné a podpůrné 

složky, ale jejich prostřednictvím využíváme mámých mechanismů nervosvalové 

regulace k vytvoření a upevnění žádoucích reflexních vazeb na různých úrovních 

řízení hybnosti. Snažíme se jimi tak odstranit nejen svalové zkrácení a oslabení, ale 

i zafixovaný návyk vadného držení těla a nesprávné provádění pohybů v některé 
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části těla a také pozitivně ovlivnit jednotlivá zdravotní oslabení Ve všech těchto 

případech jsou také nástrojem prevence. (Hošková, 2005) 

Při dodržování didaktických zásad se mohou stát nejspolehlivější možností 

prevence a současně nejúčinnějším prostředkem, jak odstranit případnou již vzniklou 

funkční poruchu hybného systému. Jsou jediným tělesným cvičením, které 

nejefektivnějším způsobem koriguje fyziologická zapojování odpovídajících 

svalových skupin v pohybových řetězcích. Při jejich pravidelném cvičeni se každý 

stává zodpovědným za kvalitu držení těla, hybných stereotypů a tonické vyváženosti 

posturálního svalstva. (Bursová, 2005) 

Z výsledků vyšetření vyplývá, že k obnovení a udržení svalové rovnováhy 

u sjezdařů je třeba pravidelně provádět kompenzační cvičení, která by podle 

uvedených výsledků testování měla být především zaměřena na: 

• protahování a uvolňování zkrácených svalů dolních končetin (m.triceps surae, 

tlexory kolenního kloubu), bederní páteře (paravertebrální svaly, 

m. quadratus lumborum) a pletence ramenního (prsní svaly , m. levator 

scapulae, horní část trapézového svalu). 

• posilování oslabených svalů - dolních fixátorů lopatek, břišního svalstva 

a hlubokých svalů zádových. 
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9. Diskuze 

V rámci zpracováváni své bakalářské práce jsem měl možnost spolupracovat se 

třemi lyžaři ve věku 16-18 let, u kterých jsem se pomocí modifikovaného 

kineziologického rozboru snažil zjistit nejčastější odchylky od správného držení těla 

a zamyslet se nad možností jejich vhodné kompenzace. 

K rozhodnutí pro výběr zpracováni této práce mě vedla především skutečnost, že 

se ještě stále nevěnuje v řadách trenérů a sportovců dostatečná pozornost nebezpečí 

nadměrného zatížení v tréninkovém procesu. K vůli ranné specializaci a z důvodu 

neprovádění dostatečné kompenzace se u mladých závodníků projevují 

charakteristické odchylky v držení těla a tím svalové dysbalance. 

Na výběr cílové populace 16-18letjsem se zaměřil proto, že v této kategorii jsou 

již tréninky vedené na vrcholné úrovni a jsou charakterizované podobnou zátěží, 

která je v tréninku seniorů. Avšak na rozdíl od seniorské kategorie, je zde větší 

možnost nápravy některých poruch, které ještě nejsou plně zafixované a také 

především, a to je velmi důležité, je zde ještě prostor na prevenci vzniku těchto 

poruch pohybového aparátu a tím jisté prodloužení sportovní kariéry. Je velká škoda, 

že se při výběru souboru nepřihlásilo více probandů, pro větší porovnáni výsledků 

vyšetření. 

Zaměření na vyjmenované oblasti jsem si vybral z důvodu, že sjezdové lyžování 

patří mezi sporty, při nichž jsou tyto specifické oblasti značně namáhány při 

sjezdovém postoji (viz. příloha č.4), a proto by se mohly objevit negativní odchylky 

na pohybovém systému sjezdaře od fyziologického držení těla. Při stanovení hypotéz 

u sjezdařů jsem vycházel ze skutečnosti, že dlouhodobá nadměrná zátěž bez 

provádění dostatečné kompenzace, špatné pohybové návyky, ranná specializace a 

další vlivy, budou negativně působit na pohybový aparát člověka, které se projeví 

v podobě odchylek od správného držení. 

Modifikovaný kineziologický rozbor potvrdil mou první hypotézu (Hl) 

a prokázal u všech tří testovaných sjezdařů vadné držení těla a s ním spojené svalové 

dysbalance. 

Po vyhodnocení výsledků kineziologických rozborů byly u vyšetřovaných 

sjezdařů zjištěny tyto nejčastější odchylky - zvýšená bederní lordóza, anteverze 

pánve, protrakce ramen, odstálé dolní úhly lopatek a držení hlavy v předsunu. 
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Za významné zjištění lze považovat nález těchto zkrácených svalů. Jedná se 

převážně o paravertebrální svaly, m. pectoralis major, horní část m. trapezius, 

m. levator scapulae, qudratus lumborum, m. triceps surae, flexory kolenm'ho kloubu. 

Dále kineziologický rozbor poukazuje na svalové skupiny, u nichž byla nalezena 

snížená svalová síla. Jsou to dolní fixátory lopatky, svaly břišní a hluboké svaly 

zádové. 

Na základě hodnocení kineziologického rozboru tak zjišťuji velmi úzkou 

souvislost mezi poruchami v držení těla a zjištěnými svalovými dysbalancemi. 

Druhá hypotéza (H2) potvrdila zvýšenou bederní lordózu s následným 

postavením pánve v anteverzi a zkrácením flexorů kolenm'ho kloubu. Přetížení 

bederní páteře dané sjezdovým postojem (trup je neustále předkloněn) a s tím 

související anteverze pánve je v lyžování největším problémem. Negativní změny 

v jejich postavení mají totiž významný vliv na držení celého těla. Mezi základní 

příčiny zvětšené lordózy bederní u lyžařů jsou funkční poruchy kosterních svalů. Na 

přední straně trupu to může být ochablé břišní svalstvo a naproti němu protihráčské 

paravertebrální svaly, které jsou silně namáhané a mají tendenci ke zkracování. 

Kromě této dvojice má podstatný vliv na pánevní sklon vyváženost flexorů kyčelru'ho 

kloubu a jejich extenzorů. Funkční stabilitu pánve ovlivňují také extenzory kolenního 

kloubu, které mají tendenci ke zkrácení. 

Pokud jsou břišní svaly v dobré kondici, vytahují sponu stydkou nahoru, udržují 

pánev v normální poloze a při oslabení se pánev sklápí dopředu. Jsou-li svalová 

vlákna bederního vzpřimovače ve zvýšeném napětí nebo zkrácená, stahuje se konec 

oblouku lordózy k sobě a prohnutí se zvětšuje v hyperlordózu. Tímto tvoří funkční 

dvojici. Svaly zadní skupiny stehna táhnou pánev opačným směrem. Pokud dojde 

k uvedené svalové nerovnováze, dojde v hemstringách ke zvýšenému napětí, tím 

zabrání sklopení pánve nad únosnou míru. 

Třetí hypotéza (H3) potvrdila všechny stanovené dysbalance, kromě zvýšené 

hrudní kyfózy. Předsunuté držení hlavy je způsobené tím, že přetížené mohutné 

šíjové svaly musí udržet hmotnost hlavy (s přilbou). Hlava je mimo osu a v mírném 

záklonu, aby mohl lyžař sledovat trať. Tím na ní působí po celou dobu jízdy 

gravitace a také velké odstředivé síly v průběhu oblouku. Šíjové svaly se sklonem ke 

zkrácení se tím přetahují s hlubokými ohýbači krku, které naopak ochabuji. 
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Výsledkem je pak nerovnováha nalezená a stanovená jako předsunuté držení hlavy, 

občas spojené s mírným záklonem a přetížení horní části trapézového svalu. 

Hypotéza jež se nepotvrdila, se týkala negativního nálezu v oblasti hrudní páteře, 

ve smyslu zvýšení jejího zakřivení, nazývaného také jako kulatá záda či kyfotické 

držení. Broda (1988) uvádí ve své knize, že lyžování může způsobit zvýšení hrudní 

kyfózy, avšak nám se tato hypotéza nepotvrdila. Ta se částečně vyskytovala pouze u 

jednoho probanda. Důvodem, proč se toto vadné držení zřejmě neobjevilo, může být 

fakt, že hrudní páteř je nejstabilnější částí páteře, je nejméně pohyblivá a proto zde 

nejsou funkční poruchy tak časté. (Hošková, 2005) Čermák (1994) tvrdí, že kulatá 

záda se vyskytují pouze u celkově chabých, astenických lidí, kteří mají často různé 

zdravotní problémy. 

K negativnímu postavení ramen v protrakci a změněné poloze lopatek jsem opět 

došel při studiu sjezdového postoje, kde jsou horní končetiny neustále v mírné flexi, 

vnitřní rotaci a v průjezdu brankou se dostávají do abdukce či addukce. Tfm působí 

na pletenec ramenní odstředivé síly, váha horních končetin a hůlek. Asymetrické 

postavení ramen s rotaci ramene vpřed, spojené s častým odstáváním dolního úhlu 

lopatek tak ovlivňuje prsní svaly, které jsou zkrácené. Oslabené fixátory lopatek nám 

pak vytváří odstávání dolních úhlů lopatky. 

Nerovnováhou mezi oslabenými a zkrácenými svaly a svalovými skupinami 

vznikají svalové dysbalance sdružující se do syndromů. Výsledkem vyšetření jsem 

došel ke skutečnosti, že u sjezdového lyžování se může vyskytovat horní a dolní 

zkřížený syndrom, který je popsán v kapitole 5.1 .. 

Důvodem těchto svalových dysbalancf je velké zatěžování až přetěžování 

nalezených pohybových částí při lyžování. Organismus je totiž funkčním celkem, ve 

kterém všechno souvisí se vším. Souvislosti jsem vysvětlil např. při bederní lordóze. 

Nejvhodnějším a nejefektivnějším řešením by bylo podle mého názoru 

individuální zadání kompenzačních cviků, s přesným popisem provedení, 

upozorněním na možné chyby, popisem dýchání při provedení cviku, určením počtu 

opakování u každého cviku, délky trvání cvičení, frekvence, které by doporučil 

odborm'k po provedení vyšetření. Jsou to pouze doporučení, které by měli sjezdaři 

pravidelně provádět, aby kompenzovali přetížení pohybového aparátu. 
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Při návrhu kompenzačních cvičení pro sjezdaře je nutné vycházet z individuálních 

vlastností jedince a podle toho jim vyrovnávací cvičení indikovat, neboť jen tak je 

možné předcházet nežádoucím účinkům nadměrného zatěžování organismu 

a nenarušovat rovnováhu v držení těla 
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10. Závěr 

Vzpřímené držení těla je člověku dáno od narození a během života dochází 

působením negativních návyků nebo nevhodné pohybové aktivity k deformaci 

vrozeného vzpřímeného držení těla. Jako další příčiny svalové nerovnováhy jsou 

uváděny nesprávné pohybové návyky nebo aktivity, jednostranné nebo nadměrné 

zatěžování určitých tělesných partií, dále onemocnění nebo nadměrné opotřebování 

po úrazu. 

Sjezdové lyžování je již po mnoho let velmi populární sport. Je oblíbený ve všech 

věkových kategoriích a je pěstován jak na vrcholové úrovni, tak velmi často na 

úrovni rekreační. 

Cílem této práce bylo objasnit důsledky sjezdového lyžování na pohybový aparát, 

zjistit největší odchylky od správného držení těla a zamyslet se nad vhodností 

kompenzace, pomocí které by sportovci mohli dosahovat kvalitních výkonů bez 

známek přetížení určitých svalových skupin. V jednotlivých kapitolách jsem 

postupně rozpracoval témata, která vedou k lepšímu pochopení prostředí možnosti 

vzniku vadného držení těla ve sjezdovém lyžování. V rámci vyšetření se nám 

potvrdily odchylky od správného držení těla charakteristické pro tento sport. 

Stále ještě převládají zastaralé metody trénování, které zahrnují velké tréninkové 

objemy na úkor odpočinku a regenerace, což v konečném důsledku nevede ke 

zlepšování výkonnosti sportovců. Právě toto zatížení, které není dostatečně 

kompenzováno, způsobuje svalové dysbalance a různé další poruchy pohybového 

aparátu vedoucí k větší náchylnosti ke zraněním. 

U sjezdařů jsou patrné, ve větší či menší míře, odchylky od normálního 

fyziologického rozsahu prakticky u všech svalů zajišťujících sjezdařský postoj, což 

jsou všechny posturální svaly. Dále dochází k přetěžování páteře v oblasti beder 

a častá je i skolióza v oblasti hrudní páteře. Všechny výše zmiňované potíže jsou 

zapříčiněny velikými tréninkovými dávkami bez následné kompenzace pohybů 

specifických právě pro lyžování. 

Vhodně zvolenými, pravidelně prováděnými cviky na kompenzaci jednotlivých 

svalových skupin, je možné, je odstranit. Ať už protažením zkrácených svalů nebo 

posílením svalů ochabujících. Tato skutečnost vyžaduje reorganizaci současného 

49 



systému, změnu myšlení trenérů a pochopení, že kvalitní a cílená kompenzace 

zatížení není ztrátou času, ale zefektivněním tréninku. Díky tomu jsou sportovci 

schopni podávat lepší výkony a vyrovnáním svalových dysbalancí můžeme předejít 

riziku jejich zranění. 

Po každém náročném sportovním tréninku nebo sportovní soutěži by měla být 

v dnešní době samozřejmostí důsledná kompenzace (uvolnění, protažení, příp. 

kompenzační posilování vybraných svalových skupin), jako nevyhnutelná pozitivní 

součást moderního tréninku, prováděná všemi sportovci bez rozdílu kalendářního 

věku a stupně trénovanosti, která významně přispívá zvyšování sportovního výkonu, 

zvyšování sportovního růstu, zkrácení zotavovacího procesu, snižovaní rizika zranění, 

lepšímu vyrovnání se s často nadměrným fyzickým a psychickým zatížením, 

předcházení negativním důsledkům jednostranného přetěžování organismu, 

prodloužení sportovní kariéry. 

Jejich hlavním úkolem je tedy korigovat případnou svalovou nerovnováhu nebo 

předcházet jejímu vzniku a tak zabraňovat nefyziologickým změnám v hybných 

stereotypech a v kombinačním zapojování jednotlivých svalových skupin. 

Výčtem typických poruch a odchylek v hybném systému sjezdařů jsem si ověřil 

všechny hypotézy, pro vypracování této bakalářské práce. Potvrzením téměř všech 

hypotéz splňuje tato bakalářská práce také svůj hlavní cíl, kterým bylo monitorování 

odchylek pohybového systému u sledovaného souboru sjezdařů pomocí 

modifikovaného kineziologického rozboru a pokus o stanovení tzv. typických poruch 

pohybového systému vzniklých vlivem sjezdového lyžování a zamyšlení se nad 

doporučením kompenzačních cvičení jako nedílné součástí regenerace. 
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Příloha č. l Kineziologický rozbor Pavel 

a) pohled zepředu a zezadu 
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b) pohled z boku, stoj na jedné DK 
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Příloha č.2 Kineziologický rozbor Hanka 

a) pohled zepředu a zezadu 
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b) pohled zboku, stoj na jedné DK 
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Příloha č.3. Kineziologický rozbor Nicole 

b) pohled zepředu a zezadu 
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b) pohled zboku, stoj na jedné DK 
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Příloha č.4 Sjezdové postoje 

a) základní sjezdový postoj 

b) Snížený sjezdový postoj 

c) nízký sjezdový postoj 


