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1 UVOD

Volejbal patii mezi nejrozsifenéjsi sportovni hry na svété. Jeho obliba
Vv poslednich letech stoupa, a to i diky stale popularnéjSimu plazovému volejbalu. Ptesto,
ze se jednd o bezkontaktni kolektivni hru, jsou hraci i hracky vystaveni riziku zranéni
napiiklad pii vyskocich a dopadech nebo pfi kontaktu s micem. VétSinou jde o urazy
méné vazné, ale vyskytnou se izranéni, které sportovce na del$i dobu vyfadi
Z tréninkového procesu.

Ve volejbale velmi cCasto dochédzi k pretézovani urCitych svalovych partii
Vv dtsledku nadmérného a jednostranného zatizeni. Pokud se chceme vyvarovat riznym
bolestem a zranénim je nutné zaclenit do svého tréninkového procesu vhodnou regeneraci
a kompenzacni cviceni. Tato cviceni hraci stale podcenuji a zanedbavaji, pfitom by nam
cvi¢eni méla pomahat ke zmirnéni nebo odstranéni nasledku pretézovani.

Pfi nedostacujici kompenzaci jednostranné pietézovanych svalovych skupin
mohou vznikat svalové dysbalance, svalové poruchy hybnych stereotypll, a poté miize
dojit az k nevratnym porucham podptirné pohybového systému c¢loveéka (Piidalova,
Riegerova, Varekova, Dostalova, & Ryznarova, 2002).

Téma pro moji bakalafskou praci jsem si vybrala, jelikoz volejbal hraji
na vrcholové urovni nékolik let a vim, Ze prevence a kompenzace nejen jednostranného
pretézovani organismu je velmi dulezitd. V bakalaiské praci se vénuji predev§im
svalovému zkraceni, oslabeni, pohybovym stereotypiim, zranénim a kompenzac¢nimu

cviceni zaméteného na vyrovnavani pretézovanych svalovych skupin ve volejbale.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Historie volejbalu

Historické prameny z rtznych kontinentl pfisuzuji autorstvi volejbalu tediteli
holyokské koleje W. G. Morganovi. Hru vymyslel pro studenty jako nendrocnou
a lakavou formu télocvi¢né ¢innosti, misto gymnastického cviceni. Ke hie byla pouzita
tenisova sit’ ve vysi 183 cm, ktera rozdélovala télocviénu a basketbalovy mi¢. Vznik

télesné vychovy A. T. Halstet pojmenoval na ,,to volley the ball* (Buchtel, 2005).

V roce 1900 se dostava volejbal do Kanady a ve stejny rok se objevuje 1 v Indii.
Dale se rozsifuje do Stfedni Ameriky (Kuba) a Jizni Ameriky (Peru). V Tokiu a Japonsku
se volejbal zavedl roku 1908 a o dva roky pozdé&ji na Filipinach. V Ciné kolem roku 1913.
V Asii se z rekrea¢niho pojeti hry, stava soutézni charakter. Zacina se hrat na vétsim hfisti

s vétSim poctem hract a méni se pravidla hry (Buchtel, 2005).

Volejbal se nerozvijel na jednotlivych kontinentech stejnym zplsobem a ani
nemohl. Piedev§im diky mistnim podminkam (Vrbensky, Ejem, & Vértelar, 2016).
Do evropskych zemi se volejbal dostal v roce 1917 spolu s americkou armadou, bojujici
v 1. svétové vélce na tzemi Francie. V t¢ dobé méli americti vystehovalci zasluhy
na rozsifeni volejbalu do Litvy, LotySska a Estonska. Nasledné se rozsifoval do dalSich
evropskych statli (Ptibramska et al., 1996). V nasi zemi se zac¢atek volejbalu datuje rokem
1919, kdy byl ptedstaven v Ziling a slouzil jako souéast p¥ipravy atletd na Olympijské
hry. Propagatorem volejbalu byl Josef Amos Pipal. V roce 1921 ur¢ila YMCA
v Ceskoslovensku volejbalu organizaéni strukturu. Az v roce 1924 vznikl oficialng Cesky

volejbalovy a basketbalovy svaz (Hanik et al., 2014).

Do programu Olympijskych her byl volejbal zatazen v Tokiu v roce 1964. Nasi
volejbalisté pifi premiéte ziskali stfibrnou medaili a v Mexiku 1968 ziskali bronzovou
medaili. Zeny se poprvé kvalifikovaly v Mexiku 1968 a poté startovaly v Mnichové 1972
(Hanik et al., 2014).

V Praze v roce 1949 se konalo prvni mistrovstvi svéta muzi a nasi volejbalisté
ziskali stfibrnou medaili. Z Patize roku 1956 ptivezli titul mistrii svéta a dalsi ziskali
v roce 1966 na doméci piidé v Praze. Zeny ziskaly na prvnim MS v roce 1952 bronzové

medaile a stejné umisténi vybojovaly v roce 1960 (Buchtel, 2005).



2.2 Charakteristika volejbalu

Soucasny volejbal se zdsadné 1isi od volejbalu v obdobi vzniku, a to hlavné svym

pojetim a razantni zménou pravidel (Sobotka, 1995).

Volejbal patii mezi kolektivni nekontaktni sporty a =zafazuje se mezi
nejrozsifenéjsi sportovni hry na svété, které se vénuji lidé riiznych vékovych kategorii.
Propojuje v sob¢ prvky tymové spoluprace s individualni dovednosti, tsili pii zvladani
tézkych situaci s prvky zabavy a radosti ze hry. Podle urovné volejbalu, kterou chceme
provozovat pfizpusobujeme narocnost hry (Cisaf, 2005). Ve vykonnosti i vrcholové
formé volejbalu je dulezité zohlednit vysokou narocnost této hry, vyuzivajici predev§im
podrobnou specialni pfipravu vSech hracli, zalozené na piipravé vSeobecné.
Pti vykonnostnim i1 vrcholovém volejbalu se mlze utkani prodlouzit az na dvé a pul
hodiny. Mi¢ byva ve hfe vice nez 50 % hractho casu. To ma zejména
vliv na soustfedénost a pozornost. Zpusobuje tak zménu fyzické, ale také psychické

stranky hracu (Sobotka, 1995).

V soucasném volejbale je dilezitd hracskd vSestrannost a dostatecnd télesna
kondice a ziskani taktickych a technickych dovednosti. Volejbal rozviji veskeré
pohybové schopnosti, hlavné rychlost v souvislosti s obratnostni a vytrvalosti, vybusnou

silu dolnich koncetin a silu hornich koncetin a trupu (Pfibramska et al., 1996).

Volejbalova hraci plocha je tvofena hfiStém a okolni volnou plochou. Hfisté je
obdélnikového tvaru o velikosti 9x18 metrii a je ohranicené obvodovymi cCarami.
Uprostied se nachazi sit, ktera rozd€luje hifist€¢ na dvé poloviny. Vyska sité¢ se
Vv jednotlivych kategoriich méni. V Zenské kategorii je vySka stanovena na 224 cm
avmuzské na 243 cm. Volejbal se hraje se Sesti hra¢i na hiisti a celkovy pocet

s nadhradniky je 12 hraca v tymu (Cisat, 2005).

Podle jednotlivych uloh ve hie rozdélujeme hrace na nahravace, univerzila,
smecaie, blokafe a libero. Nahrava¢ patii k ustiedni postavé druzstva, je to strlijce
a organizator utocné hry. Univerzal neboli diagondlni hra¢ je schopen zaskocit
kteréhokoliv hrace v poli i u sité. Smecar je oporou druzstva, musi zvladat hru v poli,
blokovani a utocit riiznymi uto¢nymi udery. Blokat je stfedovy hra¢, ktery disponuje
nejvyssi vyskou v druzstvu a zaklada obranu na siti. Libero se specializuje predev§im
na hru v poli a pfijem podani, stfida se s blokafem a hraje pouze v zadni Casti hfisté
(Sobotka, 1995).
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Hra je zahdjena pisknutim rozhodc¢iho a podavajici hra¢ musi do osmi vtefin uvést
mi¢ do pohybu, tedy provést podani neboli servis, na protihraovu stranu hfiste. Hrac
podava za koncovou stranou htisté z libovolného mista. Pro spravné provedené podani je

nutné, aby mic letél ve vymezeném prostoru mezi anténkami (Kaplan, 1999).

Sestkovy volejbal se obvykle hraje na tii vitézné sety zpravidla do 25 bodi.
PtiCemz vitézné druzstvo musi zvitézit s dvoubodovym rozdilem, stav tedy mtize skoncit
naptiklad vysledkem 32-34. Pfi nerozhodném skore 2:2 se hraje posledni set tiebreak

do 15 bodu.

V posledni dobé oblibeny plazovy volejbal ma shodny princip jako Sestkovy
volejbal, lisi se pouze povrchem, zmenSenou velikosti hfisté, poctem hract a zménou
nékterych pravidel. Velikost hfisté je 8x16 metrli a na hfiSti jsou pouze dva hraci. Hraci
musi byt vSestranni ve veSkerych hernich ¢innostech. Utkani probihd do 21 bodi na dva

vitézné sety, posledni rozhodujici set se hraje do 15 bodu.

2.3 Fyziologie volejbalu

Veskera pohybové cinnost klade na sportovce jisté pozadavky. DileZitou roli
u volejbalisti maji somatické faktory, které jsou do jisté miry podminény geneticky
(Dovalil et al., 2002). Vyznamnymi somatickymi faktory ve volejbale jsou hlavné télesna
vyska, déle délkové rozméry segmenta téla, télesna hmotnost a slozeni téla (Havlickova,

1993).

Télesny vyska se v poslednich 20 letech u volejbalisti lehce zvysila.
U jednotlivych postil je pozadavek na vysku jiny. U nahravact se vyska pohybuje mezi
hranici 185-200 cm u muzti a 172—-185 u zen. Jsou spiSe mensiho vzriistu, jelikoz jejich
ukoly ve hie jsou hlavné technicko-taktického druhu. Nejvyssi télesné vySky dosahuji
blokati v rozmezi 200-210 cm u muzt a 182—-192 u zZen. Musi disponovat nadprimeérnym
vyskokem a vysokym dosahem. Vyska to¢icich hract je mensi nez u blokaiti, a pohybuje
se mezi 195-205 cm u muzi a 178188 ¢cm u Zen. Utoénici jsou lehéi a silové velmi
vybaveni, protoze jejich tikolem je predevsim diirazné smecovani a vyska vyskoku.
U libera nejsou velké pozadavky na jeho vySkové parametry, uplatiuji se zde hraci

s mensi vyskou (Grasgruber & Cacek, 2008; Vavak, 2011).

cv v

zajisténi lepSich predpokladii pro vykon ve vyskoku. Proto je dulezity rozvoj svaloviny,
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zejména rozvoj stehenniho svalstva (Havlickova, 1993). U hract volejbalu je primérné
hodnota télesného tuku 10 % u muzi a 16 % u Zen. Celkova hmotnost téla se nevztahuje
jen k muskulatufe téla, ale také k rozlozeni podle jednotlivych segmentii, to mlze hrat
roli v pouzitelnosti hract. Télesnd hmotnost nizSich hracu volejbalu se pohybuje okolo
76-80 kg a u vyssich hraci v hodnoté¢ 95-105 kg. Primérna télesna hmotnost Zen se
pohybuje v rozmezi 62—80 kg. Rozdilnd hmotnost hract se 1isi v zavislosti na jejich

hernich postech (Vavak, 2011).

Kromé¢ podilu aktivni télesné hmoty je podstatné i1 slozeni svali z hlediska
zastoupeni jednotlivych typii svalovych vldken. Lepsi ptedpoklad volejbalisty pro jeho
sportovni vykon je vyssi podil rychlych svalovych vlaken k poméru pomalych svalovych
vlaken. Primérna hodnota pomalych svalovych vlaken u volejbalistl ¢ini 55 % a 45 %

rychlych svalovych vlaken (Vavak, 2011).

Somatotyp vyjadiuje komplexnim zpiisobem télesné dispozice jedince. Vzhledem
k vysce téla a potiebné télesné pohyblivosti jsou somatotypy volejbalistii §tihlé a nepiilis

robustni. Pfevazuje zde mezomorfni sloZka somatotypu (Vavak, 2011).

Volejbal je fyzicky i technicky naro¢ny sport, proto nesmime opomenout faktory
kondi¢ni (schopnosti rychlostni, vytrvalostni, silové, obratnostni) a technické
(koordinace, u¢elné feSeni pohybovych tkolit). Dal$imi dilezitymi faktory ve sportu jsou

taktika a psychika (Dovalil et al., 2002).

Hraci volejbalu zapojuji pii hernich dovednostech svaly hornich a dolnich
koncetin. Na horni kon¢etinég je podstatné zapojeni svalti smecujici paze predevsim svali
(m. triceps brachii, m. deltoideus, m. anconeus, m. biceps brachii, m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres major et minor). Na dolnich konéetinach jsou pouzivany
zejména svaly (m. gluteus maximus, medius et minumus; m. quadriceps femoris

am. triceps surae) (Havlickova, 1993).

Primérnd délka trvani volejbalového utkani je kolem 60 do 130 minut, pficemz
tato délka zavisi na poctu odehranych setl. Jeden set trva ptiblizné 18—30 minut, jedna

vyména 5—10 sekund a interval odpocinku je 20—30 sekund (Havlickova, 1993).

Podle Kaplana a Buchtela (1987) zéakladni princip zatizeni spociva v téch
¢innostech, ve kterych prevlada vertikalni vyskok. V prabehu hry se hra¢ vyskytuje
ve dvou hlavnich fazich, které predstavuji hru na siti a hru v poli. Béhem hry v ptednich

fadach je hra¢ zatizen prevazné poctem vyskokl pii utoku, blokovani a nahravce.

12



Ptidal & Zapletalova (2003) uvadi celkovy pocet vyskoki, které uskute¢ni hra¢ béhem
pétisetového zapasu v rozmezi 60—150 vyskokt, v zavislosti na hernim postu. Nejvét§imu
zatizeni v ramci vyskoki jsou vystaveni nahravaci, ktefi uskutecni primémeé 25 vyskoku
za set. Nasledn¢ blokaii s primérem 20 vyskokil za set. A smecafi a diagonalni hraci se

skokanky li$i nepatrné (Vavak, 2011).

Faktorem vnéjsiho zatizeni hrace je krom¢ vyskokt a skdkani i zatizeni dolnich
koncetin ve snizeném postoji, ale také Svihovy pohyb pazi a trupu, uplatiujici pfi aderu

a podani (Hancik, Maslejova, & Tokar, 1994).

Volejbal nepatii z energetického hlediska k tak narocnym, jako jiné kolektivni
hry. Energetickd obtiznost se béhem hry méni v disledku odpocinkd mezi kazdou
rozehrou. Piidlouhych vyménach se energeticky vydej blizi k maximu, a naopak
pti kratkych je vydej minimalni. VEtSi ¢ast energie je pokryta anaerobni cestou. Srdecni
frekvence se u volejbalisti pohybuje v rozmezi 130-170 t/min. Rozdily v srdecni
frekvenci jsou mezi hraci predni a zadni fady, vétsi TF vykazuji hraci predni fady, ktefi
museji stihat utok i néslednou obranu (Havlickova, 1993). Podle Novaka (2011) je
hodnota energetického vydeje pii utkani, trvajicim primémé 60 minut 966 kJ
pro rekreacni volejbal a 2184 kJ pro vrcholovy volejbal. Havlickova (1993) uvadi
hodnotu energetického vydeje 2165 kJ za zapas, jehoz délka by byla pfi Ctyf setovém

utkani 70 minut.

U hraci volejbalu dochazi béhem hry k tvorbé laktatu, jehoz hladina mize byt
riznd a je ovlivnéna délkou a intenzitou vykonu. U elitnich volejbalistii hodnoty laktatu
v krvi nepfesahuji zvySené koncentrace 4 mmol-1*, hodnoty u méné trénovanych jedincti

se mohou blizit az 10 mmol-1™. Nejvyssi koncentraci laktatu maji smecafi. Zeny mivaji

v

wrwe

2.4 Svalova dysbalace

Pti vrcholovém sportu dochazi k ¢astému jednostrannému pietéZovani organismu
sportovce, coz ma za nasledek negativni vliv na pohybovy aparat jedince. Stale se
opakujici nadmérnd, jednostranné zaméfena ¢innost muze vést ke svalové nerovnovaze

neboli ke svalové dysbalanci (Hanik, Vlach et al., 2008).
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Kwvili svalové nerovnovaze dochazi ke spousté problémiim pohybového aparatu.
Vnikaji poruchy svalové koordinace, a tim vétsi predispozice ke vzniku raznych urazi,
vadnému drzeni téla a bolesti zad, hlavy, kloubti apod. Svalovéa nerovnovaha je mnohdy
hlavni pfic¢innou tzv. funk¢énich blokad kloubt patete, ale i jinych kloubi pohybového
aparatu. V dasledku svalové nerovnovahy dochdzi k poruseni fyziologickych
pohybovych stereotypti a tvoii se pohybové programy, ve kterych se stale vice aktivuji
zkracené svaly na tkor svalli oslabenych. Diky tomu se svalova nerovnovaha dale

prohlubuje a nespravné stereotypy se vice upeviuji (Kabelikova & Vavrova, 1997).

Ackoliv jsou svalové dysbalance podminény motorickou dispozici, jsou
dynamickym jevem zavislym na pohlavi, véku, objemu a kvalité pohybovych aktivit.
Svalové dysbalance jsou také casto limitujicim faktorem pro dosazeni nejlepSiho

sportovniho vykonu (Dostélova, 2007).

Podle Jirky (1990) a Dostalové (2007) muzeme pfi¢iny vedouci ke vzniku

svalovych dysbalance rozdé¢lit do tii skupin:
e mala aktivita, hypokinéza, nedostate¢né zatéZovani;
e pfetizeni, resp. chronické pfetézovani nad hranici danou kvalitou svalu;
e asymetrické zatézovani bez dostatecné kompenzace.

U svalovych dysbalanci rozliSujeme dva typy svalll — se sklonem ke zkracovani

a se sklonem k ochabovani (Cermék, Chvalova, Botlikova & Dvotakova, 2000).

Svalové dysbalance se promitaji rozdilnym zptsobem u zakladnich svalovych
skupin. Jinak na pohybové pfetizeni ¢i naopak malé funkéni zatiZzeni reaguji svaly

s pfevazné posturalni funkci, jinak svaly pfevazné s fazickou funkei.

Svaly prevazné s posturalni funkci

Svaly pfevazné s posturdlni funkci jsou vyvojové starSimi. Hlavni uloha
posturalnich svalli spo¢iva v udrZzovani jednotlivych ¢asti téla i téla jako celku v urcité
poloze. Maji tendenci ke zkracovani, proto je zapotiebi tyto svaly protahovat a uvoliiovat.
Posturalni svalstvo pfi zvySenim zatizeni reaguje pfevazné zkracenim, zvySenou tuhosti
a hypertonem. Prevladaji u protahovanych, vytrvalostnich c¢innosti s dlouho-

pretrvavajicim napétim (Cermak, Chvalova, Botlikova & Dvotékova, 2000).
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Mezi svaly s ptevazné posturalni funkci patii:

v oblasti hlavy, krku a horni ¢asti trupu — m. trapezius (horni cast),
m. levator scapulae, m. sternocleidosmastoideus, m. pectoralis,

mm. erectores spinae (hrudni a kréni ¢ast);

Vv oblasti panve a dolni ¢asti trupu — m. iliopsoas, m. quadratus lumborum,

mm. erectores spinae (bederni Cast);

v oblasti dolnich koncetin — m. triceps surae, m. biceps femoris,
m. semimembranosus, m. semitendinosus, mm. adductores (longus, magnus
et brevis), m. rectus femoris, m. tensor fascie latae, m. rectus femoris
(Hoskova & Matousova, 2007).

Svaly s prevazné fazickou funkci

Funkci fazickych svali je provadéni vlastniho pohybu. Hlavni podil maji svaly

uloZené vice na povrchu. Jsou velmi unavitelné a maji mensi regenerac¢ni schopnosti.

Uplatnuji se pti dynamickych ¢innostech (tzn. rychlé a rozsahlé pohyby provadéné

velkou silou po kratky casovy interval). Maji sklon k oslabeni, ktery se nasledné

projevuje hypotonii, proto se musi posilovat (Cermak, Chvalova, Botlikova

& Dvotakova, 2000).

Mezi svaly s prevazné fazickou funkci patii:

v oblasti hlavy, krku a horni ¢asti trupu — m. longus capitis, m. longus colli,
M. rectus capitis anterior, m. rectus capitis lateralis (hluboké flexory krku
a hlavy), mm. scaleni, mm. rhomboidei, m. trapezius (stfedni a dolni ¢ast),

m. serratus anterior;

v oblasti panve a dolni ¢asti trupu — m. gluteus maximus, medius

et minimus, mm. abdomini;

v oblasti dolnich koncetin — m. quadriceps femoris (kratké hlavy), m. tibialis

anterior et posterior, mm. peronei (Hoskova & Matousova, 2007).
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2.4.1 Syndromy svalovych dysbalanci

Disledkem svalové nerovnovahy vznikaji charakteristické svalové dysbalance,
které jsou do jist¢ miry tak konstantni a charakteristické, Ze mluvime o syndromech

(Kucera, Dylevsky, et al., 1999).

Janda (1996) zavedl systematické uspotradani svaldi, které maji tendenci
ke zkraceni a jiné k oslabeni. Rozdélil svalové dysbalance do tiech zakladnich syndromi

(horniho, dolniho a vrstvového zkiizeného syndromu).

Horni zkFiZeny syndrom

U horniho zkiiZeného syndromu dochdzi k nerovnovaze v oblasti $ijového
svalstva a pletence ramenniho. Na druhé strané jsou oslabeny dolni fixatory lopatek
(spodni vldkna m. trapezius, mm. romboidei, m. serratus anterior) a hluboké sijové svaly.
Také dochazi ke zkraceni prsnich svali (m. pectorales major a minor), trapézového svalu

(m. trapezius) a zvedace lopatek (m. levator scapulae) (Hanik, Vlach et al., 2008).

Dolni zkFiZeny syndrom

Dolni zktizeny syndrom je typicky zkracenim flexort kycelniho kloubu (m. rectus
femoris, m. tensor fascie latae, m. iliopsoas) a vzpiimovact trupu. Na druhé strané
dochazi k oslabeni glutedlniho a bfiSniho svalstva (Hanik, Vlach et al., 2008). Pti této
svalové dysbalanci dochazi ke zvySené lordoze v lumbosakralnim pfechodu a anteverzi
panve. Diky tomuto postaveni je omezena extenze v kycelnich kloubech pii chizi,

zvétsuje se anteverze panve a pietézuje se lumbosakralni pfechod (Koléf et al., 2009).

Vrstvovy zkFiZeny syndrom

Vrstvovy zkiizeny syndrom je charakterizovan stifidanim svalovych skupin
oslabenych — hypotonickych a zkracenych — hypertonickych. Na zadni strané tcla
nalezneme hamstringy, oslabené glutedlni svaly a lumbosakralni segmenty vzpiimovaci.
Nasleduji oslabené mezilopatkové svaly a zkrdcend horni Cast trapézového svalu
(m. trapezius). Na pfedni téla strané nachazime oslabeni bfiSnich svali a zkraceni
zdviha¢e hlavy (m. sternocleidomastoideus), velky prsni sval (m. pectoralis major),
bedrokyclostehenni sval a ptimy sval stehenni (m. iliopsoas a m. rectus femoris) (Kolar
et al., 2009).
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2.5 Poruchy kloubni pohyblivosti

Hypomobilita

Normalni aroveni pohyblivosti — mobilita, mize byt doasné nebo trvale snizena.
Omezeni pohybového rozsahu se miize tykat nejen urcitého kloubu, ale i skupiny kloubti.
Pfitomnost hypomobility roste s vékem, jeji pfi¢inou je Casto nedostatek pohybové
aktivity, Graz, pooperacni stav, kloubni onemocnéni aj. Pokles pohyblivosti miize byt
docCasny nebo trvaly (Mékota & Novosad, 2005). Dostalova (2007) uvadi hypomobilitu
jako omezeni kloubni pohyblivosti neboli snizeny rozsah pohybu v kloubu. Nejcastéjsi

pfi¢inou hypomobility je zkraceni svalii na protilehlé strané kloubu.

Hypermobilita

Hypermobilita neboli zvySena pohyblivost je charakteristickdi nadmérnym
rozsahem kloubni pohyblivosti. Jedna se o situaci, kdy je nadmérna uvolnénost kloubti
spjata s muskuloskeletalnimi obtizemi. Jde o nezadouci stav, protoZze hrozi nebezpeci

kloubniho traumatu, osteopordzy, dislokace aj. (Mckota & Novosad, 2005).

V nékterych sportech (napt. plavani, skoky do vody, gymnastika aj.) miize byt
velky kloubni rozsah za urc¢itych okolnosti vhodny (Peri¢, 2012). Podle Dostalové (2007)
jsou pfic¢iny vzniku hypermobility geneticky podminéné abnormity pohybové tkané
v kombinaci s nevhodnym pohybovym rezimem, pii kterém dochazi k uvolnéni

ligamentdzniho aparatu.

2.6 Charakteristika zranéni

Télo sportovce je béhem Zivota vystaveno rozdilnym typiim zatéze. V piipadg, Ze
z4téz nepiesdhne hranici tolerance stavebnich komponent organismu, je organismus
schopen ji kompenzovat. Mluvime tedy o adaptaci. Pokud vSak stresové faktory prekroci
hranice tolerance nebo ji opakované ptesahuji, nastavd dekompenzace — selhani
kompenzac¢nich mechanismll. Timto dochéazi ke kritickému stavu a nasleduje selhdni
adaptace. Mnoho sportovnich urazi je disledkem selhani adaptace. Selhani mizeme

rozdé€lit na akutni nebo chronické (Dylevsky et al., 1997).
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Celou problematiku urazii délime do tfi zékladnich, spole¢né se propojujicich kategorii:

» Sportovni uraz — neocCekdvané naruseni celistvosti tkani, které vznikne
pusobenim vnéjSiho nasili (sily, tlaku) nebo vnitinimi silami u jedince, ktery

vykonava sportovni ¢innost.

* Mikrotrauma — drobna poranéni, ktera minimalné ovliviiuji vykon. Vyskytuji
se relativné Casto, hlavné pfi nedostatecném pfipraveni organismu na zatéz
nebo pii trvalém pretézovani. Hlavni nebezpeci spociva v tom, Ze je sportovec
Casto nepozoruje, pokracuje dale v té€lesném zatizeni, nebo jim nepfipisuje
vyznam a neni zahdjena 1écba. Proto v postizené tkani vznikaji zmény, jako

ruptury svalovych vladken a drobna krvaceni.

»  Chronicka poskozeni — vznikaji pfi pfetéZovani v dobé snizené vykonosti
organismu nebo pii nadmérmé opakované zatézi, kterd presahuje aktudlni
moznosti organismu. Dalsi pfi¢iny mohou byt opakujici se tirazy a nasledna

Spatnd 1écba (Dylevsky et al., 1997).

2.7 Priiny trazu
Za vznik sportovnich trazii mize cela fada faktord. Tyto faktory se vzajemné
propojuji. Nékteré mtize ovlivnit sam sportovec nebo miize omezit jejich vliv a nékteré

jsou neovlivnitelné (Pilny et al., 2007).

* Osobni viastnosti jedince — zatazujeme zde antropologické vlastnosti
sportovce (stavba svalil a kosti, kvalita vazivového aparatu a dalsi faktory).
Dulezité jsou i psychické vlastnosti jako je nedbalost, nepozornost, roztrzitost.
Jedna se o vlastnosti, které dale miiZze ovlivnit postupnym plisobenim trenér,
ale 1 tréninkova skupina, a to v obou smérech. Dalsi skupinou jsou faktory,
které¢ lze ovlivnit, jako vykonnost a zdatnost jedince, nynéjSi kondici

a zdravotni stav.

e Vliv druhé osoby — faktor, ktery nelze ovlivnit je vliv spoluhrace
nebo protihrace, ktery v zapalu hry muize zpusobit zranéni. Mlzeme zde
zaradit i vliv trenéra, ale i rodi¢t, kteti nedokazou posoudit schopnosti a stav

trénovanosti sportovce, jeho fyzicky a myslenkovy rozvoj.

»  Objektivni priciny vyplyvajici z daného sportovniho odvétvi — nékteré sporty

svou charakteristikou sméetuji ke vzniku ur¢itého druhu urazu.
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* Klimatické podminky — u nékterych sportl pro dosazeni vysledkt je vliv
klimatickych podminek rozhodujici. Podcenéni vysokych teplot, zvySeni
vlhkosti vzduchu vede k rychlejsSimu rozvoji tnavy a vzniku trazu. Naopak

podcenéni vlivu prostedi v zimnich podminkach vede ke tragickym konctim.

»  Technické vybaveni — do této skupiny za do této skupiny zafazujeme vyzbroj,
vystroj sportovcl, pouzivané naradi, ochrannd zatizeni a pomucky, které maji

zabranit vzniku urazu.

* Organizacni cinitel — zatazujeme zde vhodné usporadani zavodu a trénink.
Je nezbytné sem zaradit i vliv pfesunt, které maji v soucasné dob¢& zasadni
vliv. Skladba tréninku, je jeden ze zakladnich faktorti ke vzniku urazu.
Do tréninku je dilezité zatazovat vhodnou formu regenerace (Pilny, Cizmat,

Visna, & Pikula, 2007).

2.8 Nejcastéjsi zranéni ve volejbale

Riziko zranéni ve volejbale je mensi nez u jinych sportovnich her, jako naptiklad
hokej, basketbal a fotbal. Mensi riziko lze pfipsat charakteru hry, jelikoz se jedna
0 nekontaktni sport a druzstva jsou oddélena siti. Tim nedochazi k pfimému kontaktu

S protihra¢em a néslednym trazim (Reeser & Bahr, 2003).

Obvyklym poranénim dolnich koncetin je ve volejbale podvrtnuti — distorze
hlezenniho kloubu. Dochézi k nému pti dopadech, nebo pfi rychlych presunech s prudkou
zménou smeéru. Mnoho vyskokd a nasledné dopady maji u volejbalisti za nasledek
chronicka zranéni kolen. V oblasti kolenniho kloubu se pfetizeni nejvice projevuje
na Slachach ¢tyrhlavého stehenniho svalu. Chronické potize tohoto druhu jsou zndmy
jako ,,skokanské koleno®. Dalsi typické poranéni kolenniho kloubu je natrzeni a ptetrZeni

vazl nebo zranéni menisku (Buchtel, Ejem, & Voralek, 2011).

U horni koncetiny je nejCastéji postihovana oblast ramenniho kloubu, jelikoz
veskeré odehrani mice (smece a podani) klade znacné pozadavky na rotatory paze. Také
nevhodnd a nespravné dédvkovana z4téz a nedostacujici rozcviceni mize plsobit bolest
v ramennich kloubech (Dylevsky et al., 1997). Dlivodem poranéni prstii byva v fade
pfipadi nespravna technika hernich dovednosti (pfevazné blokovani a odbiti obouru¢
vrchem). Nejcastéji se jednd o podvrtnuti, vykloubeni a natrzeni kloubnich pouzder

(Buchtel et al., 2011).
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Dochazi i k poskozeni kiize, kdy vznikaji odfeniny, spaleniny, povrchové trzné
rany a dal$i poranéni, které zptisobuji pady na zem (Dylevsky et al., 1997).

v

V nésledujicich grafech je znazornén vyzkum poukazujici na nejcastéjsi trazy.
Vyzkum byl proveden u ceskych hract volejbalu bez rozdili vykonnosti a pohlavi

(Voralek, Siiss, & Palova, 2009).

v O

Prehled zranéni u vsech hracu

0,
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10%

10%

28%

H Kotniky ®Prsty m Kolena Zada ®WRameno MJiné MZapésti MHlava

Obrézek 1. Piehled zranéni u vSech hraci upraveno podle Voralka, Siisse, & Palové
(2009).

Nejcastéjsi zranéni patii kotniku, které zaujima 32 % a dalSim nejcastejSim
zranénim jsou urazy prsti s 28 %. Dalsi procenta se stejnou Cetnosti 10 % maji urazy

kolen a zad. Totoznych 9 % maji rameno a jiné (nespecifikované). Nejmensi procento

tvoii urazy zapésti a zranéni hlavy se neobjevilo.
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Prehled vSech chronickych a akutnich zranéni
u vSech hracu
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Obrazek 2. Piehled chronickych a akutnich zranéni u vSech hract upraveno podle
Voralka, Siisse, & Palové (2009).

U chronickych a akutnich zranéni pievladaji predev§im akutni Grazy prsth (36 %)
a kotniki (42 %), u trazi chronickych je na prvnich mistech zranéni ramen, zad a kolen

zhruba s podobnou ¢etnosti (24-29 %).

2.8.1 Poranéni hlezenniho kloubu

vrwe

patii dopad koncetiny na nerovny povrch, vétSinou na nohu soupete nebo spoluhrace,
pii doskoku po smeci nebo bloku. Noha se dostava do vnitini rotace a poté do planetarni
flexe a supinace. PoSkozeny jsou zpravidla zevni a vnitini vazy hlezna, dale zevni i vnitini

kotnik a vaz mezi lytkovou a holenni kosti (Hanik, Vlach et al., 2008).

Vyrony ve volejbale mohou nastat i pfi¢inou Spatné techniky odrazii a dopadii
pii smecovani a blokovani. Rizikovym faktorem vyronu kotniku je i to, pokud byl kotnik
nékdy v minulosti poranén. Rizikovost tohoto poranéni, je ctyfikrat mensi u kotniku,
ktery nebyl nikdy poranén, nez u kotniku poranéného jednou nebo vicekrat (Reeser

& Bahr, 2003).

Rozli8uji se 3 stupné distorze:
e |. stupeil — natazeni vazli — mensi otok i bolest, doba hojeni pfiblizné

3 tydny;
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e II stupen — castecné natrzeni — vyraznéjs$i otok a bolest, krevni vyron

(hematom), nékolika denni nemoznost zatizeni kloubu, doba hojeni 6 tydn;

e [II. stupenn — pfetrZzeni vazli — Vv nékterych piipadech nezbytny operacni
zakrok, nestabilita kloubu, pfiznaky vyrazn€jsi nez u II. stupné

(Martinkova, 2013).

2.8.2 Poranéni kolenniho kloubu

U volejbalistli se vyskytuji dvé hlavni poranéni kolene, kterda mohou zpusobit
mnoho obtizi a v nekterych ptipadech zkratit hracskou volejbalovou kariéru. Jedna se
0 ,,skokanské koleno* a petallofemoralni syndrom (chondropatia patellae) — postizeni

chrupavky ¢ésky a kloubu mezi ¢éSkou a stehenni kosti (Hanik, Vlach et al., 2008).

Pfi¢innou zranéni skokanského kolena jsou opakované doskoky, nedostatecny
stre¢ink a nedostatecné sila svalG stehna. Bolest se projevuje pii zatézi pod dolnim

okrajem ¢¢é8ky, v pozd¢jSich fazich miiZze nastat 1 klidova bolest (Martinkova, 2013).

Mezi dalsi trazy kolene patii poranéni postrannich a zkfiZzenych vazi a poranéni
meniskil. Tyto urazy vznikaji nejCastéji pii paddech na zem s pfisednutim, rotaci
Vv kolennim kloubu a doskoku. V mnoha ptipadech jde o zavazné poranéni. Projevem

urazu je bolestivost, omezeni pohybu a otok (Hanik, Vlach et al., 2008).

2.8.3 Poranéni ramenniho kloubu

Ve volejbale je smeCovani nebo podani pro rameno velkym nebezpe¢im. Pohyby
poskozeni ramene v disledku opakovanych mensSich ¢i vétSich traumat. Tyto sily musi

byt v rameni rozptylené stabilizaénim mechanismem (Hanik, Vlach et al., 2008).

Bolest v rameni je nej¢astéji disledkem chronického ptetézovani. Akutni zranéni
ramene (napf. subluxace nebo luxace ramenniho kloubu) se objevuji v mensi mife,
dochdzi k nim na zéklad¢ patologickych zmén uz ptetizenych struktur (Kugler et al.,
1996; Napolitano & Brady, 2002; Wilk et al., 2009). Laudner a Sipes (2009) uvadi jako
nejcastéjsi pri¢inu bolesti v oblasti ramene tendinitidu rotatorové manzety (23 %), poté
poranéni akromioklavikularniho kloubu (22 %), shodné tendinitidu dlouhé hlavy bicepsu
a subakromialni impingement syndrom (18 %), pfedni instabilitu (9 %) a SLAP 1ézi
(5 %).
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DalSimi poranénimi ramene mohou byt oslabené svaly na zadni stran¢ a zkracené
svaly na ptfedni strané¢. To miize vést k nestabilit¢ ramene, svalové slabosti horni

koncetiny a kK omezeni pohybu (Reeser & Bahr, 2003).

2.8.4 Poranéni prsti a ruky

Poranéni prstt a ruky vznikaji nejCastéji nasilnym stietem s micem
nebo dlouhodobym pietézovanim. Vykloubeni ¢lankt prsti je ¢astym zranénim, které
vznikd prudkym ndrazem mice do prsti, zejména pii blokovani. Podvrtnuti
mezi¢lankovych kloubt prstu ¢i odtrzeni dlouhych extenzori, vznika také pfi ndrazech
mice. Projevuje bolestivosti, otokem a omezenou hybnosti, ¢asto i1 bolestivého pasivniho

pohybu (Martinkova, 2013).

Zlomenina dolniho konce vietenni kosti je zZlomenina vznikla pti padu na dozadu
ohnuté zapésti. Zlomena je jen vietenni kost nebo cCastéji vietenni i loketni kosti.
Ptiznakem je bolest i otok, nemoznost pohybu a deformita zapésti (Hanik, Vlach et al.,

2008).

2.8.5 Poranéni patere

Mechanismem poranéni patete je pii smecovani prohnuti v oblasti bederni pateie
a soucasna rotace trupu za smecujici horni koncetinou. Bolest mizou zptsobit 1 Spatné

dopady mimo osu patefe (Hanik, Vlach et al., 2008).

S bolestivosti pateie se setkava rada volejbalistii. Pievazné se jedna o svalové
a vazivoveé pretizeni. Je celd fada pficin bolesti zad, proto ji vétSinou nelze piesné
diagnostikovat (Reeser & Bahr, 2003).

Bolest zad mlZe byt vyvolana naptiklad 1 vyhfezem meziobratlové ploténky.

Dochazi k nému, kdyz na plotynku plsobi velke sila, ktera vnitinim tlakem vyvola jeji

vyklenuti (Martinkova, 2013).

2.9 Regenerace

Regenerace je dilezitou soucasti tréninkového procesu. Prispiva ke zvySeni
kvality tréninkového Usili a vytvafi podminky pro dalsi rist vykonnosti (Buchtel, Ejem,
& Voralek, 2011). Regenerace ve sportu zahrnuje nejen biologicky proces obnovy

reverzibilniho poklesu funkénich schopnosti organismu, ale také preventivni opatfeni
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pretizeni pohybového aparatu (Bernacikova et al., 2017). Casta pietrénovani se ztrtou
formy zasahnou sportovce mnohokrat v dobé¢, kdy je to pro zdvodnika nejméné ptijatelné.
Sportovei by méli pochopit, ze trénovani neni jen o zatézi, ale dulezity je odpocinek

a vhodna regenerace (Pilny, 2007).

Regenerace zahrnuje veskerou cinnost organismu, kterd vede k plnému
arychlému navratu télesnych i dusSevnich procest, jejichz vzajemna rovnovaha byla
n¢jakou predchozi ¢innosti narusena a doslo k danému stupni tinavy. Regeneracni procesy
v naSem téle jsou trvalou a nedilnou soucasti lidského zivota a probihaji bez vné&jsiho
ovlivnéni. Regenerace neprobihd jen po skonceni zatéze, ale i v jejim prubéhu (Jirka,

1990).

Vsechny prostfedky regenerace 1 kompenzace pfispivaji ke zvySeni a udrzeni
vykonu, diky tomu jsou podstatnou c¢asti tréninkového procesu, nelze je vynechat
nebo opomijet (Hanik, Vlach et al., 2008). Se stupnovanim intenzity a objemu
tréninkovych jednotek nartista také potfeba na vétsi regeneraci sil. Casové naroény
trénink Casto zmensuje prostor pro regeneraci. Proto by mél byt bran ohled na pomér mezi
zatizenim a zotavenim, rovnéZ na ¢asové vztahy mezi tréninkem a regeneraci v obdobi

pfipravném a zavodnim (Kucera, Dylevsky, et al., 1999).

Zakladni néavyky prvkll regenerace by mély byt pro vSechny sportovce
samoziejmosti a mély by byt vitépovany uz mladym sportovciim, proto aby si je osvojili

(Cisaf, 2005).

V kazdém tréninkovém procesu piedstavuji dilezitou tlohu i tzv. faze zotavovaci,
které jsou potiebnym prostiedkem pro regeneraci po obtizném soutéznim obdobi
sportovce. Proto by mél mit kazdy sportovec alespon jedenkrat za rok jednu vice tydenni
regeneracni fazi, ktera pfedstavuje 3—6 tydntl, pro sviij télesny i duSevni odpocinek
a zotaveni. Sportovec by se mél zacit vénovat spiSe odpocinkovym, rekreac¢nim,
z4jmovym aktivitdm a mén¢ namdhavé sportovni €innosti, neZ svému intenzivnimu
tréninkovému planu a kontrole vykonnosti (Jansa, Dovalil, Rychtecky, & Krauskopf,
2007). Na regeneraci ma vliv vice faktorti napiiklad neracionélni vyziva a pitny rezim,
spanek, nemoc, forma odpocinku, nevyhovujici trénink v daném obdobi a kratké

rozestupy mezi tréninkem a zavody (Pilny, 2007).
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Pasivni regenerace

Probihd v organismu v prub¢hu zatézi i po zatézi. Jedna se o pfirozenou vlastnost,
bez vnéjsiho zasahu, ktera napomaha k navratu k ptivodni rovnovaze organismu. Hlavni

formou je spanek a odpocinek (HoSkova, Majorova, & Novakova, 2015).

Spanek je dilezity zvlasté pti stavu velmi silné tinavy. NaruSeni ma negativni vliv
na zotavné procesy, jelikoz spanek poméaha k poklesu riiznych psychickych napéti
a fyziologickych funkci. Sport ovliviiuje kvalitu spanku naptiklad pied soutézi
nebo zménou ¢asového pasmo, proto je dulezité si pro spanek vyhradit dostatek ¢asu
(Jansa, Dovalil et al., 2007). Nedostatek spanku se u hracli mize projevit napf.
neschopnosti soustfedit se pfi louhotrvajici ¢innosti nebo riznymi projevy nervozity

(Buchtel, Ejem, & Voralek, 2011).

Dalsi vyuZzivanou metodou sportovcil je masdz, kterou by mél provadét odbornik,
aby nedoslo k zhorSeni stavu. Je potiebna pii uvolnéni néjaké svalové ztvrdliny, kdy se

pouziva povrchové, jemné promasirovani svala (Pilny et al., 2007).

Aktivni regenerace

Zahrnuje vSechny planované a cilené ¢innosti a prostfedky, které urychluji proces
zotaveni po zatizeni (HoSkova, Majorova, & Novakova, 2015). Hlavni ucel je ptredevsim
urychleni zotavovacich procest, to dava moznost zvysit tréninkové Usili a tim ptilezitost
dosazeni kvalitnéjSich sportovnich vykont. Sportovec potiebu aktivni regenerace nemusi

vzdy pocitovat a uvédomovat si (Jirka, 1990).

Aktivni regenerace mize probihat dvéma zptsoby. Pokud je vyloucena fyzicka
aktivita sportovce jedna se o pasivni odpocinek, jestlize se vyuziva pohybové aktivity,
potom mluvime o aktivnim odpocinku. Nejcastéji vyuzivanou formou pasivniho
odpocinku jsou formy hydroterapie, termoterapie a relaxaci (Bernacikova et al., 2017).
U regenerace pohybem se pouzivaji jednodussi cviceni, jako jsou prochéazky, vyplavani

cv v

(Jansa, Dovalil et al., 2007).

Vyznamnou aktivni regeneract je strecink. Slouzi k protahovani svalovych skupin,
které jsou zatézovany béhem vykonu, i skupin, které se na vykonu nepodilely. Jedna se
0 pomalé cviky, provadény jen do bolesti. Pfi streinku je dalezitd doba protahovani

ve vydrzi, kterd by méla trvat deset az tficet sekund (Pilny et al., 2007).
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3 CiLE

Hlavnim cilem bakalatské prace je zjistit aktualni stav poruch pohybového aparatu
hracek druhé ligy Zzen a stanovit optimalni kompenzacni cviceni pro prevenci zranéni

a upravu svalovych dysbalanci s pouzitim v tréninkovém procesu.

Dil¢i cile
1. Vysetiit svalové oslabeni.
2. Vysetiit svalové zkraceni.
3. Vysetfit pohybové stereotypy.
4. Vysettit hypomobilitu.
5. Zjistit vyskyt zranéni.

6. Vytvofit vhodné kompenzacni cviceni pro uUpravu svalovych dysbalanci

pro volejbalistky.

Vyzkumné otazky
1. Nalezneme u sledovanych hracek volejbalu zna¢né procento zkraceni

mm. flexores genu?

2. Nalezneme u sledovanych hracek volejbalu znacny vyskyt hypomobility

ramenniho kloubu u smecujici paze?

3. Nalezneme u sledovanych hracek volejbalu znacny vyskyt svalového zkraceni

u m. erector spinae?

4. Nalezneme u sledovanych hracek volejbalu vysoké procento zranéni u hlezenniho
kloubu?
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumnym souborem jsou hracky tymu VK Austin Vsetin, hrajici druhou ligu
zen. Testovani se zcastnilo 14 hracek jejichz veék byl 25-35 let. Vyska hracek byla
v rozmezi 173—185 cm. Testovani se uskutecnilo na zacatku sezony v zati 2018. V této
sezon¢ 2018/2019 se tym umistil na 3. misté, coz byl nejlepsi vysledek tymu v této
soutezi.

Tréninky probihaji pouze 1-2 x tydné, kdy tréninkova jednotka trva pievazné
2 hodiny. Zapasy jsou tfikrat do mésice. Sezona zacind hrackdm v srpnu pfipravnym
obdobim a v fijnu je soutézni obdobi, které¢ konci na konci bfezna. Poté nésleduje
prechodné obdobi. Druzstvo VK Austin Vsetin jsem si vybrala k testovani z divodu, ze

zde ptisobim 5 rokem jako hracka.

4.2 VySetieni

Vysetfeni hracek probéhlo ptfed zacatkem soutézniho obdobi v zafi 2018
ve sportovni hale Na Lapaci na Vseting. VySetteni prob&hlo v prostorach satny, kde bylo
potfebné vybaveni a idealni podminky pro testovani. Jako pomticka slouzil vySetfovaci
stiil a lavicka. Testovani probéhlo na zacatku sezony predevsim proto, aby se zjistil stav
hracek a ptipadné se béhem celé sezony zapracovalo na zlepSeni stavu a predchéazelo se

zranénim, které druzstvo trapilo v predeslych sezonach.

Respondentky chodily na vySetieni jednotlivé. Testovana hrac¢ka tak nemusela
celit vlivu piihliZejicich spoluhracek a mohla se koncentrovat na provadéni piislusného

pohybu.

Pro vySetieni svalového aparatu jsem vychéazela z metody funkéniho testu podle
profesora Jandy. Tato publikace je urena a vyuzivana piedev§im fyzioterapeuty,
rehabilitaénimi pracovniky a 1ékafi. Proto jsem pro vySetfeni zvolila upravenou podobu

Vv tohoto testu podle Dostalové a Alacové (2006).

VySetiovani probéhlo podle bodu, které Dostalova a Alacova (2006) shrnuly

do n€kolika nasledujicich zasad, nutnych pro spravné provedenou diagnostiku.
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Zasady:

1. Vysetieni celého rozsahu pohybu, pokud je to mozné (ne pouze konec
a zacatek).

2. Provadéni pohybu v celém rozsahu pomalou konstantni rychlosti bez
Svihového pohybu.

3. Piislusny segment je pti pohybu pevné fixovany.

4. Odpor je kladen kolmo ke sméru provadéného pohybu, v celém jeho

rozsahu a velikost odporu se po celou dobu neméni.

5. VysSettovany provadi pohyb, tak jak je zvykly, poté se provadi ptipadné

korektury a instruktaz.

6. VysSetfeni se realizuje pfed rozcvicenim v teplé a tiché mistnosti na stole

s tvrdou podlozkou.

4.2.1 VySetreni svalového zkraceni

Sval trapézovy — m. trapezius (orientacni test)

Zakladni pozice: Sed na vySetfovaci lavici, chodidla opfit o podloZzku, paze volné podél

téla.

VySetfeni: VySetfovand osoba provede v maximalnim rozsahu uklon hlavy
na nevysetfovanou stranu téla. V sedu nejsou dostate¢né uvolnéna svalova vldkna

na trapézovém svalu, proto je tento test pouze orientacni.
Norma: Uklon hlavy je proveden v rozsahu 35° a vice od stiedové osy.

Zkraceni: Uklon hlavy je proveden v mens§im rozsahu nez 35° od stfedové osy téla.

Velky sval prsni —m. pectoralis major

Zakladni pozice: Leh na okraji vySetfovaciho stolu, dolni koncetiny pokréit, chodidla
opiena o desku stolu, vySetfovana horni konéetina vzpazit zevnitf, netestovana horni

koncetina poloZena volné podél téla.

VySetieni: Ramenni kloub vySetfované horni koncetiny musi byt mimo plochu
vySetiovaciho stolu. VysSetfovatel diagondlné fixuje svym predloktim hrudni ko$
vySetiované osoby a druhou rukou vyviji mirny tlak na distdlni ¢ast kosti pazni

(nad loketnim kloubem).
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Norma: Paze klesne do horizontaly. VySetiujici je schopen mirnym tlakem na distalni
¢ast kosti pazni dosdhnout zvétSeni rozsahu pohybu Sikmo dolt pod uroven vysetfovaciho

stolu.
Zkraceni: Paze sméfuje mirn€ Sikmo vzhiiru nad uroven vysetfovaciho stolu.
Hypermobilita: Paze smétuje Sikmo dold pod Groven vysetfovaciho stolu.

Vzpiimovac trupu — m. erector spinae

Zékladni pozice: Sed na vysetfovaci lavici, chodidla opfena o podlozku, paze volné

polozeny na stehnech.

Vysetieni: V kycelnich, kolennich i hlezennich kloubech tthel 90°. Stehna se opiraji celou
plochou o vysetfovaci lavici. VySetfovany provede pomalym, plynulym pohybem
hluboky ohnuty pfedklon do krajni polohy. Paze volné podél téla. Predklon je ukoncen
v okamziku pohybu panve. V pribéhu pohybu nesmi dojit k pohybu panve. Panev je
po celou dobu v neménném vychozim postaveni. VySetfovatel fixuje panev vySetifované
osoby za lopatky kosti kycelnich tak, aby nedochazelo k anteverzi (pteklapéni) panve.

Pozoruje, jestli se pii predklonu patef plynule “rozviji” do oblouku.

Norma: Patet je plynule zakfivena od krénich obratlii az k hornimu okraji panve

a vzdalenost mezi ¢elem a stehny neni vétsi nez 10 cm.

Zkraceni: Vzdalenost mezi Celem a stehny je vétSi nez 10 cm. Patet neni plynule
zakiivend a U nékterych segmentl jsou viditelna nepravidelnd zakftiveni, objevujici se

nejcastéji v oblasti bederni patete.

Bedrokyc¢lostehenni sval — m. iliopsoas

Zakladni pozice: VySetfovany lezi na okraji vySetfovaciho stolu, nevySetfovana dolni

koncetina skrcit prednoZzmo, rukama ptitdhnout k hrudniku.

Vysetieni: Ryhy hyzd’ové jsou mimo plochu vySetfovaciho stolu. Koleno nevysetfované
dolni koncetiny je pevné pritazeno rukama k hrudniku tak, aby nedochézelo k anteverzi
(pteklapéni) panve a vyrovnala se tak bederni lord6za. Testovanad dolni koncetina visi
uvolnéné dold. VySetfovatel fixuje pokréenou dolni koncetinu u hrudniku a sleduje

polohu stehna.

Norma: Stehno miti Sikmo dolli, pod Groven vysetfovaciho stolu.
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Zkraceni: Stehno je v horizontéle, v rovnobézném postaveni s hranou vysetfovaciho stolu.
Pti vyrazngj$im zkraceni je kycelni kloub v lehkém flexnim postaveni (stehno smétfuje

mirn¢ Sikmo vzhiiru nad uroven stolu).

Napina¢ povazky stehenni — m. tensor fascie latae

Zakladni pozice: Leh na vysetfovacim stole, netestovanou dolni koncetinu skréit

pfednozmo, rukama pfitdhnout k hrudniku.

Vysetieni: Ryhy hyzd'ové jsou mimo plochu vysetiovaciho stolu. Koleno netestované
dolni koncetiny je pevné pfitazeno rukama k hrudniku tak, aby nedochéazelo k anteverzi
(pteklapéni) panve a vyrovnala se tak bederni lordéza. Testovanad dolni koncetina visi
uvolnéné dolii. VysSetfovatel fixuje pokréenou dolni koncetinu u hrudniku a sleduje

polohu kolenniho kloubu stehna.
Norma: Kolenni kloub i stehno sméfuji rovné vpied v ose téla.

Zkréceni: Stehno je v mirné abdukci — sméfuje zevné od osy t¢la. Kolenni kloub smétuje
do strany (také Spicka sméfuje zevn€) a na zevni strané stehna je zfetelna vyrazna

prohluben.

Primy sval stehenni — m. rectus femoris

Zakladni pozice: Leh na vySetfovacim stole, netestovanou dolni koncetinu skr¢it

pfednozmo, rukama ptitdhnout k hrudniku.

Vysetieni: Ryhy hyzd'ové jsou mimo plochu vySetfovaciho stolu. Koleno netestované
dolni koncetiny je pevné ptitazeno rukama k hrudniku tak, aby nedochézelo k anteverzi
(pteklapéni) panve a vyrovnala se tak bederni lord6za. Testovand dolni koncetina visi
uvolnéné dold. VySetfovatel fixuje pokréenou dolni koncetinu u hrudniku a sleduje

polohu stehna.
Norma: Bérec relaxované dolni koncetiny visi kolmo dola.

Zkraceni: Bérec tr¢i Sikmo vpied. VySetfovatel neni schopen mirnym tlakem na dolni ¢ast
bérce dosdhnout kolmého postaveni, aniz by soucasn¢ nedoslo ke kompenzacéni flexi

(ohnuti) v kyc¢elnim kloubu.

Adduktory stehna — mm. adductores femoris

Zakladni pozice: Leh na vysetfovacim stole, mirn€ roznozit, paze volné podél téla.
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VysSetfeni: Dolni koncetiny jsou mirné roznozeny a sviraji thel pfiblizné¢ 15-25°
od stiedové osy téla. VySetiovatel uchopi testovanou dolni koncetinu tak, ze si Achillovu
Slachu polozi do loketni jamky (tim lze zabranit nezadouci zevni rotaci v kyCelnim
kloubu) a dlani poloZenou v horni ¢asti bérce brani flexi (ohnuti) kolenniho kloubu.
Druhou rukou fixuje panev vySetfované strany téla. Vysetfovatel provede pasivné
abdukci (unozeni) testovanou dolni konletinou vySetiované osoby tésné
nad vySetiovacim stolem do krajni pozice a sleduje rozsah pohybu v ky¢elnim kloubu.
Po dosazeni krajni polohy provede lehkou flexi (ohnuti) v kolennim kloubu (cca 10—15°)
a rozsah pohybu se nepatrné zvétsi ve sméru vysetiovaného pohybu. Unozeni se provadi

zvolna, velmi pomalym a plynulym pohybem.
Norma: Uhel mezi testovanou dolni kon&etinou a sttedovou osou téla je 40° a vice.

Zkraceni: Uhel mezi testovanou dolni koncetinou a stfedovou osou téla je mensi nez 40°
a ani po dosazeni krajni polohy, po provedeni flexe (ohnuti) v kolennim kloubu, se rozsah

pohybu nezvetsi.

Flexory kolen — mm. flexores genu

Zakladni pozice: Leh na vySetfovacim stole, netestovanou dolni koncetinu pokrcit,

chodidlo opfit o desku stolu, paze volné podél téla.

Vysetieni: Vysetfovatel uchopi testovanou dolni koncetinu tak, ze si Achillovu §lachu
polozi do loketni jamky (tak Ize zabranit neZadouci rotaci dolni koncetiny) a dlani
polozenou v horni ¢asti bérce brani flexi (ohnuti) kolenniho kloubu. Druhou rukou fixuje
pénev testované¢ osoby. Nasledné vySetfovatel provede pasivné flexi (pfednoZeni)
testovanou dolni koncetinou vySetfované osoby a sleduje rozsah pohybu v kycelnim
kloubu. PfednoZeni je nutno provadét zvolna, pomalym a plynulym pohybem, ktery je
potteba ukoncit v okamziku vétsitho “pnuti® a pti dostaveni bolesti na dorzalni (zadni)

strané stehna.
Norma: Rozsah pohybu v kycelnim kloubu je 90° a vice.

Zkréceni: Rozsah pohybu v kyc€elnim kloubu je mensi nez 90°.

Trojhlavy sval lytkovy — m. triceps surae

Zakladni pozice: Leh na vysetfovacim stole, paze volné podél téla.
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Vysetieni: Dolni poloviny bérct jsou mimo plochu vysetiovaciho stolu. Vysetfovatel
uchopi patu chodidla do své dlan€. Prsty druhé ruky jsou polozeny na nértu, palec je opfen
podél zevni hrany chodidla a brani jeho vyboceni na vnitini stranu. VySetfovatel tahem

za patu v distalnim sméru (k sob¢) pozoruje rozsah pohybu v hlezennim kloubu.
Norma: Rozsah pohybu v hlezennim kloubu je 90° a mén¢.

Zkraceni: V hlezennim kloubu je tupy thel. Nelze dosahnout 90° postaveni.

4.2.2 VySetieni pohybovych stereotypii a svalového oslabeni

Flexory §ije — mm. flexores nuchae

Zakladni pozice: Leh na vysetfovacim stole, dolni koncetinu pokréit, chodidla opfit

0 desku stolu, paze volné podél téla.

Vysetieni: VySetfovand osoba provede pomalu a plynule flexi (pfedklon) hlavy a krku
vV maximalnim rozsahu a v této poloze udrzi prostfednictvim svalového napéti hlavu

po dobu 20 sekund.

Spravny pohybovy stereotyp: Pfedklon je zahijen vytaZenim temene vzhiru a teprve

potom opisuje brada oblouk a piiblizuje se k hrudni jamce. Pokud vySetfovana osoba
udrzi hlavu ve flexi (pfedklonu) po dobu 20 sekund bez vyrazného chvéni nebo namahy,

1ze povazovat flexory Sije za dostatec¢né silné.

Substitu¢ni pohybovy stereotyp: Brada se vysunuje linearné (rovn¢) vpied s v hornim

useku kréni patete dochazi k extenzi (zaklonu). Predklon je proveden tzv. “pifedsunem
brady”. Pokud vySetfovana osoba neni schopna udrzZet hlavu ve flexi (pfedklonu) po dobu
20 sekund nebo ve vydrzi dochazi k vyraznému svalovému tiesu, jsou dlouhy sval krku

a dlouhy sval hlavy oslabené a jejich funkci ¢aste¢né piebira zdviha¢ hlavy.

Abduktory horni konéetiny — mm. abductores membri superioris

Zékladni pozice: Stoj spatny, paze voln¢ podél téla.

VySetieni: VySetfovana osoba provede abdukci (upazeni) pravou i levou horni

koncetinou. Posuzovatel sleduje provedeni pohybu.

Spravny pohybovy stereotyp: Pohyb je zahijen aktivitou abduktorovych svalovych

skupin (sval deltovy, sval nehfebenovy). Pohyb “vede” sval deltovy, ramenni kloub
zustava po celou dobu pohybu ve vychozim postaveni (nezveda se). Svalova vldkna horni

¢asti trapézoveho svalu plisobi pouze stabilizacné.
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Substituéni pohybovy stereotyp: Pohyb je zahdjen aktivaci hornich snopct trapézového

svalu aznamena, ze vySetfovana osoba zacina pohyb nejprve elevaci (zvednutim)
pletence ramenniho. Teprve potom se do pohybu zapoji abduktory horni koncetiny

a upazeni dokon¢i.

Dolni fixatory lopatek — mm. fixatores scapulae inferiores

Zakladni pozice: Vzpor lezmo, prsty smétuji vpied. Zakladni poloha je urcena pro fyzicky

zdatné jedince. Vzpor kleCmo, bérce zkiizmo Sikmo vzhiiru, prsty rukou smeétuji vpied.
Zakladni polohu vétSinou zaujmou jedinci s mens$im rozvojem svalové hmoty v oblasti

hornich koncetin.
Vysetieni: Dlan¢ se opiraji o podlozku ve vzdalenosti odpovidajici Sifce ramen. Hlava,
trup i stehna jsou v jedné roving. VySetiovana osoba provede klik.

Norma: Pti dostate¢né silnych dolnich fixatorech lopatek zlstavaji lopatky po celou dobu

provadéni kliku na plocho ptitazené k hrudniku.

Oslabeni: V pfipad¢ insuficience (nedostateCnosti) dolnich fixatorti lopatek dojde
Vv prib¢hu pohybu k “odlepeni” lopatky od hrudniho koSe a vytvateji se scapula alata
(odstavajici lopatka).

Velky sval hyZd’ovy — m. gluteus maximus

Zékladni pozice: Leh na bfiSe na vySetfovacim stole, ¢elo opfit o desku stolu, paze volné

podél téla.

Vysetieni: Spi¢ky chodidel jsou mimo plochu vysetfovaciho stolu. Testovana osoba
provede pomalym pohybem vySetfovanou dolni koncetinu extenzi (zanozeni) v ky¢elnim
Kloubu v rozsahu do 10° od desky vySetiovaciho stolu. Posuzovatel fixuje panev
na vysetrované strané téla, mirnym tlakem na dolni tfetinu dorzélni (zadni) strany stehna

klade odpor pohybu vySetfované koncetiny a sleduje provedeni pohybu.

Spravny pohybovy stereotyp: Pohyb je zahdjen aktivitou velkého svalu hyzd’ového,

teprve potom se aktivuji flexory (ohybace) kolen, do pohybu se dale zapojuji na protilehlé
stran¢ téla podél patete svaly v bederni oblasti, postupné se aktivuji na stejné strané téla
paravertebralni svaly v bederni oblasti, a nakonec se aktiva¢ni vlna §iii do oblasti hrudni

patete.
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Substituéni pohybovy stereotyp: Velky sval hyzd'ovy se pfi extenzi (zanozeni) v kycelnim

kloubu neaktivuje prvni, ale teprve az po =zapojeni flexord (ohybaci)
nebo paravertebralnich svali v bederni oblasti, které tak “ptebiraji” funkci velkého svalu

hyzd’ového a dochézi u nich k pretézovani.

Piimy sval b#i$ni — m. rectus abdominis

Zakladni pozice: Leh na vySetfovacim stole, dolni koncetiny pokrcit, chodidla opfit

0 desku stolu, paze volné podél téla.

Vysetieni: VySetifovana osoba provede flexi (ptfedklon) trupu. Piedklon je potieba
provadét tahem biisSnich svald, pomalym a velmi plynulym pohybem s vylouceni Svihu.
Patet se postupné odviji od podlozky (postupné se zvedd kréni patet, pak hrudni
a Vv zavéru bederni oblast patete). Pohyb musi byt ukoncen v okamziku souhybu panve
(4. kdyz se od desky vysetiovaciho stolu zane zvedat horni okraj panve). Posuzovatel
sleduje provedeni pohybu. Polohou pazi 1ze ménit rozlozeni pakovych sil, a tim zvysit

miru zapojeni bfi$nich svala.

5 bodi: Horni koncetiny jsou v poloze skr¢it ptedpazmo povys, ruce v tyl.
Vysetiovana osoba provede piedklon v takovém rozsahu, nez se za¢ne zvedat horni okraj
panve od vysetfovaciho stolu. Kvalita sily bfisniho svalu je na vysoké urovni. Takto
byvaji hodnoceni vrcholove trénovani jedinci.

4 body: Horni koncetiny jsou v poloze skréit pfedpazmo povys, ruce v tyl.
Vysetfovana osoba provede pfedklon v takovém rozsahu, Ze dolni thly lopatek jsou
od desky vySetiovaciho stolu vzdaleny alesponn 5 cm. Bfi$ni sval je ve velmi dobrém

stavu.

3 body: Horni koncetiny jsou v poloze skr¢it predpazmo, predlokti dovnitf, pravé
nad levym, ruce na ramena. Vysetfovana osoba provede piedklon v takovém rozsahu, nez

se zaCne zvedat horni okraj panve od vySetfovaciho stolu. Bfisni sval je v dobrém stavu.

2 body: Horni koncetiny jsou v poloze skrcit pfedpazmo, predlokti dovnitt, pravé
nad levym, ruce na ramena. VySetfovana osoba provede piedklon v takovém rozsahu, ze
dolni thly lopatek jsou od desky vySetfovaciho stolu vzdaleny alesponi 5 cm. Bfisni sval

je oslabeny.
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1 bod: Horni koncetiny jsou v poloze skr¢it piedpazmo, predlokti dovnitt, pravé
nad levym, ruce na ramena. VySetfovana osoba provede piedklon pouze v oblasti kréni

pateie a mirn¢€ nadzvedne horni thly lopatek. Bfisni sval je velmi oslabeny.

4.2.3 VySetrovani hypermobility

Zkouska pi‘edklonu

Zakladni pozice: Stoj spatny na okraji vySetfovaci lavice, paze volné podél téla.

Vysetieni: VySetfovana osoba pomalu provede hluboky ohnuty piedklon do krajni
polohy.

Norma: Spicky prstti se dotykaji vySetfovaci lavice, predklon byl proveden spravng, patei
je plynule zaktivend ve vSech segmentech.

Hypermobilita: Pii zvySené pohyblivosti patete ptesahuji prsty rukou okraj vySetfovaci
lavice, pfedklon je proveden spravé a patet je plynule zakfivena ve vSech segmentech.

Hypomobilita: Nelze dosahnou plynulého zaktiveni patefe, vySetfovana osoba neni

schopna dotknout se prsty rukou vySetfovaci lavice.

ZKkouska zapaZeni

Zakladni pozice: Stoj spojny, levou (pravou) vzpazit, pravou (levou) pfipazit, dlan

sméfuje vzad.

Vysetieni: VySetfovana osoba skrci horni koncetiny a za zady se dotkne prsty obou rukou.
Posuzovatel sleduje provedeni a rozsah pohybu. ZkouSka zapaZeni hodnoti pohyblivost

pletence ramenniho.
Norma: Spi¢ky prstii rukou se dotykaji.

Hypomobilita: Spi¢ky prstii rukou se nedotykaji. Jedna se o omezenou pohyblivost

pletence ramenniho pfipazené koncetiny.

Hypermobilita: Pti zvysené kloubni pohyblivosti se prsty rukou nebo i dlané piekryvaji.

4.2.4 Volba zasobniku kompenzacnich cviku

Zasobnik kompenzac¢ni cviki byl navrzen na zakladé vysledkii vySetfeni
svalového aparatu hracek. Tvorba fotografii probihala v télocviéné¢ Hynaisovy budovy

a modelem byla Petra Novotnd. U kazdého cviku je uvedeny stru¢ny popis provedeni
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daného cviku s vychozi a konecnou polohou a také upozornéni na ¢asté chyby. Zasobnik

tvoti 22 cvikl pro zaclenéni do tréninkové jednotky i pro domaci vyuziti.
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5 VYSLEDKY A DISKUZE

Vysettili jsme svalovy aparat volejbalistek druzstva VK Austin Vsetin a zjistili
jsme u jakych svalovych partii se vyskytuje nejcastéjsi zkraceni, oslabeni, hypomobilita
a hypermobilita. Také jsme zjistili, jaké ¢asti téla mély hracky jiz zranéné a jestli je trapi

bolestivost n¢kterych ¢asti t€la (ramenni kloub, kolenni kloub, hlezenni kloub a pater).

5.1 Vysledky vySetiovani svalového zkraceni

Tabulka 1. Vyskyt svalového zkraceni

Svalové skupiny n %

M. iliopsoas dx. 3 21,3
M. iliopsoas sin. 2 14,2
M. rectus femoris dx. 10 71

M. rectus femoris sin. 12 78,1
M. tensor fasciae latae dx. 6 355
M. tensor fasciae latae sin. 5 42,6
M. triceps surae dx. 2 14,2
M. triceps surae sin. 1 7,1
Mm. adductores femoris dx. 0 0

Mm. adductores femoris sin. 0 0

Mm. flexores genu dx. 9 63,9
Mm. flexores genu sin. 8 56,8
M. pectoralis major dx. 6 42,6
M. pectoralis major sin. 4 28,4
M. trapezius dx. 8 56,8
M. trapezius sin. 7 49,7
M. erector spinae 10 71

Vysvétlivky: n= 14, In = 7,1 %, dx. = dexter, sin. = sinister
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Procentualni vyjadreni svalového zkraceni

M. iliopsoas dx. [ININEGEGEGEG 21,3
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Obrazek 3. Procentualni vyjadieni svalového zkraceni

Pti vySetteni svalovych dysbalancich u dolnich koncetin bylo u hracek zjisténo
nejvyrazngj$i zkraceni u m. rectus femoris na pravé strané 78,1 %, dale u mm. flexores
genu am. tensor fasciae latae. MenSi procento zkraceni bylo zjisténo u m. iliopsoas
am. triceps surae. Zatimco u mm. adductores femoris nebylo zaznamendno zadné
procento zkraceni. Svalové zkraceni na dolni konceting je u hracek volejbalu zptisobeno
pfedevSim vysokym poctem vyskoki. Vysoké procento zkraceni a to 71 % bylo také

nalezeno u m. erector spinae.

Dostalova (2002) uvadi ve vysledcich méfenych u mladych volejbalistek rovnéz
vyrazné zkraceni u mm. flexores genu, m. rectus femoris a také m. erector spinae. Také
Riegerova & Rysavy (2001) zaznamenali ve vysledcich vysetieni u volejbalistek ve véku

12 let nejvyssi procento vyskytu u mm. flexores genu.

U m. pectoralis major dx. a m. trapezius dx. jsme zaznamenali vyraznéj$i zkraceni
na pravé poloviné nez na levé poloviné téla. Domnivam se, Ze tyto zkraceni budou
zpusobené piretéZzovanim a dominanci pravé horni koncetiny pii smecovani a podani.
U vySetteni Parkanové (2003) se vyskytlo velké ptretizeni trapézového svalu a velkého

prsniho svalu konkrétné u 100 % hracek.
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Velké procento zkraceni 71 % jsme zjistili u m. erector spinae, které mohlo byt
zpusobeno bolesti v oblasti bederni patefe vétSiny hracek nebo nedostate¢nym

protahovanim svall trupu.

5.2 Vysledky vySetieni svalového oslabeni a pohybovych stereotypu

Tabulka 2. Vysledky vysetieni svalového oslabeni

Svalové skupiny n %
Mm. flexores nuchae 0 0
Mm. fixatores scapulae inferiores 9 63,9
Mm. abductores membri superioris 0 0
dex.

Mm. abductores membri superioris 0 0
sin.

M. gluteus maximus 14 100 %

Vysvétlivky: n= 14, In = 7,1 %, dx. = dexter, sin. = sinister

U mm. flexores nuchae a mm. abductores membri superioris dex. et. sin. jsme
nezaznamenali zadné svalové oslabeni. Nejvétsi oslabeni bylo zjisténo u dolnich fixatord
lopatek 63,9 %. Riegerova a RySavy (2001) z vysledkt vySetieni volejbalistek potvrzuji

oslabeni dolnich fixatora lopatek.

U flexort $ije jsme nezaznamenali ani u jedné hracky svalové oslabeni ani chybné
provedeni pohybu. Z vysledkli hodnoceni pohybovych stereotypii se pii extenzi
m. gluteus maximus ani u jedné hracky neaktivuje jako prvni a nedochézi ke spravnému
pohybovému stereotypu. Do pohybu se jako prvni aktivovaly paravertebralni svaly
Vv bederni oblasti a flexory kolenniho kloubu. Tyto vysledky jsou shodné s vysledky
u zjisténi svalového zkraceni u mm.flexores genu i m. erector spinae. Koptivova (1998)
zjistila, ze velké procento volejbalisti ma substitucni extenzorovy mechanismus u vySetfeni

pohybového stereotypu extenze dolnich koncetin.

39



Tabulka 3. Vysledky stavu ptimého svalu btisniho

Svalové skupiny n %

M. rectus abdominis

Vysoka troven 0 0

Velmi dobry stav 3 21,3
Dobry stav 7 49,7
Oslabeny 3 21,3
Velmi oslabeny 1 7,1

Vysvetlivky: n= 14, In = 7,1 %

Tabulka 3 prezentuje kvalitu stavu pifimého svalu bfi$niho. Pii posouzeni jsme
stav biisniho svalstva hodnotili jako — stav na nejvyssi trovni, stav velmi dobry, stav
dobry, oslabeni velmi oslabeni stav. Z méteni jsme zjistili, Ze nejvice hracek ma dobry
stav pfimého svalu bfisniho, tj. 49,7 %. U 3 hracek byl stav bfiSniho svalstva na velmi
dobré urovni a to 21,3 %. Také mirné oslabeni pfimého svalu bfiSniho se vyskytuje
u 21, 3% hracek. Velmi oslabena stav btisniho svalstva se vyskytlo u jediné hracky.
Z mensiho procenta oslabeni, vyplyva, ze btisni svaly nejsou u hraek zanedbavany
a jsou dostatené posileny. JelikoZ hracky zatazuji posilovaci cvi€eni bfisniho svalstva
nejen v tréninkové jednotce, ale i mimo ni. Vysledky naSeho vySetfeni se neshoduji
s vysledky Parkanové (2003), kterd provedla zkoumani u hracek juniorského véku
a vétSina hracek (98 %) méla podle vySetieni svaloveé sily oslabenou dolni ¢ast bfisnich

svalil, coZ ovliviiuje polohu bederni patete.

Tabulka 4. Vysledky hodnoceni zkousky piedklonu

Zkouska piedklonu n %

Hypermobilita 2 14,2
Norma 9 63,9
Hypomobilita 3 21,3

Vysvetlivky: n= 14, In = 7,1 %
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Z hodnoceni zkousky ptedklonu (Tabulka 4) je patrné, Ze vétSina hracek a to
63,9 % dosahla pfi vysetfeni normy. U hypermobility a hypomobility bylo zjisténo
podobné procento vyskytu 14,2 % a 21,3 %.

Tabulka 5. Vysledky hodnoceni zkousky zapazeni

Zkouska zapaZeni n %
Hypomobilita dx. 9 63, 9
Hypomobilita sin. 3 21,3
Norma dx. 5 35,5
Norma sin. 11 78,1
Hypermobilita dx 0 0
Hypermobilita sin. 0 0

Vysvetlivky: n= 14, In = 7,1 %, dx. = dexter, sin. = sinister

Z hodnoceni zkousky zapazeni (tabulka 5) je zfejmy vyrazny vyskyt hypomobility
63,9 % u pravé horni koncetiny, u levé koncetiny pouze 21,3 %. Vysoké procento vyskytu
hypomobility je zptisobeno piedevsim dominanci pravé paze a také mize byt ovlivnéno
hernim postem hracek. Hypomobilita nebyla zaznamenana u hracek na hernim postu
libera a nahravacky. Pii zkousce zapaZeni nebyl zjistén vyskyt hypermobility u zadné

hracky.

5.3 Zranéni u sledovanych hracek

Ze 14 sledovanych hracek uvedly pouze 2 hracky, Ze se nikdy nesetkaly s Zadnym
zranénim pii volejbale. Ale zaroven vSechny hracky sdélily, Ze je trapi bolestivost
nekterych Casti téla. Nejcastéjsi uvedené zranéni u hracek bylo zranéni kotniku a prsti.

Bolestivost nejvice trapila hracky u ramen a zad v bederni oblasti.
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Prehled vsech zranéni

7,1

42,6

56,8

H Kotnik ®Prsty mKoleno Rameno M Pater

Obrazek 4. Procentudlni vyjadieni vSech zranéni hracek

Pfestoze neni volejbal kontaktnim sportem, vyskytuje se v ném mnoho
specifickych poranéni pohybového aparatu. Ve volejbale je vyskyt az 89 rliznych zranéni
(Bahr & Bahr, 1997). Z vysledku (Obrazek 4) vyplyva, ze zranéni kotniku je se 71 %
nejcastéjSim zranénim sledovanych hrac¢ek. Druhé nejcastéjs$i zranéni je zranéni prsti
aruky s 56,8 %. Voralek, Siiss, a Palova (2009) ve svych vysledcich potvrzuji, ze zranéni
kotniku (32 %) a prsti ruky (27 %) je ve volejbale nejcastéjsi. Potvrdilo se tvrzeni i mnoha
autortl, Ze zranéni hlezenniho kloubu je nejfrekventovanéj§im zranénim u volejbalistl
(Bahr & Bahr, 1997; Bere, Kruczynski, Veintimilla, Hamu, & Bahr, 2015; Solgard et al.,
1995; Verhagen, Beek, Bouter, Bahr, & Mechelen, 2004).

Dale je casto zranéné koleno s 42,6 % a rameno s 28,4 %, tyto dvé ¢asti téla patii
K nejzatézovangjSich pii volejbale. Podle vysledki Reesera, Gregoryho, Berga
a Comstocka (2015) je druhou nejcastéjsi zranénou casti téla pravé koleno.

A nejfrekventovangjsim typem zranéni kolene bylo ,,skokanské koleno*.

Zranéni patete se vyskytlo pouze u jedné hracky.
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Prehled bolestivosti u hracek
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Obrazek 5. Frekvence bolestivosti u hracek

Piehled bolestivosti ukazuje Ze vétSina hracek trpi bolestivosti patefe v oblasti
bederni patete. Tento vysledek se shoduje s tvrzenim Reeser a Bahr (2003), ktefi uvadéji
ze bolestivosti bederni patete trpi fada volejbalistii. Pfevazné jde o svalové a vazivové

ptetizeni. Vyskyt bolestivosti v dalSich oblastech patefe je maly.

Dale z (Obrazku 5) vyplyva, Ze Casta bolestivost se projevuje i u ramenniho
Kloubu, ato hlavné na pravé strané, coz je zpusobené dominanci pravé paze. Kugler,
Kriiger-Franke, Reininger, Trouillier a Rosemeye (1996) uvadéji ve vysledcich, ze
vSichni vySetfovani hraci uvedli, Ze je trapi bolestivost ramene u dominantni paZe. Pti¢ina

bolesti byla neznama nebo nedoslo pfed smecovanim k rozcviceni.

Volejbalistky také trapi bolestivost kolene. Voralek, Siiss a Palova (2009) uvadéji,

ze Casté bolesti kolenniho kloubu zpiisobuje zkraceni a piretizeni m. rectus femoris.

5.4 Kompenzacéni cviceni

Jako kompenzacni cviceni oznacCujeme soubor proménlivych jednoduchych
cvikli, provadénych v jednotlivych cvicebnich polohach, které miZeme obmeénovat
s vyuzitim razného natfadi a nacini. Pfi optimalni volb¢ jednotlivych cvikii a jejich
spravnému provadéni mohou kompenzacni cvic¢eni piredchazet nebo z¢asti eliminovat
vznik nefyziologickych adaptacnich zmén v organismu, vznikajicich nedostatecnou nebo

nevhodnou pohybovou aktivitou (Brusova, 2005).
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5.4.1 Uvoliovaci a protahovaci cvifeni
Cvik 1 Uvolnéni oblasti celé pateie

Popis: leh, vzpazit horni koncetiny, vytahujeme trup v ose téla za horni koncetiny

a paty smérem do délky. Neprohybat se v bedrech.

Obrazek 6. Vychozi a kone¢na pozice cviku 1

Cvik 2 Uvolnéni v oblasti bederni patere
Popis: leh na zadech, skrcit pfednozmo. Uchopit rukama kolena a pfitdhnou je

K hrudniku tzv. ,kolébka“.

Obrazek 7. Vychozi a konec¢na pozice cviku 2
Cvik 3 Uvolnéni pateie

Popis: vzpor klecmo, z vyhrbeni hrudni patete zvolna ptejit do prohnuti, kdy jde hlava

vzhuru.
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Obrazek 9. Pokracovani cviku 3

Obrézek 10. Kone¢na pozice cviku 3
Cvik 4 Protazeni horni ¢asti trapézového svalu
Popis: sed na zidli, dlan polozit k uchu a mirnym tahem uklonit hlavu, druha horni

koncetina tla¢i dlani smérem k podloZce.

i

Obrazek 11. Vychozi a kone¢na pozice provedeni cviku 4
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Cvik 5 ProtazZeni trojhlavého svalu pazniho
Popis: mirny stoj rozkro¢ny, vzpazit, levou horni koncetinu ohnout v loketnik kloubu,

druhé koncetina ji tlaci smérem mezi lopatky.

Obrazek 12. Provedeni cviku 5

Cvik 6 ProtaZeni velkého svalu prsniho
Popis: vzpor kle¢mo, vzpaZzit zevnitf, prohnout hrudnik smérem k podlozce. Paze

v prodlouzeni trupu. Neprohybat se v bedrech.

Obrazek 13. Vychozi a kone¢na pozice provedeni cviku 6

Cvik 7 ProtaZeni vzpiimovace trupu

Popis: leh na zadech, poté hluboky leh vznesmo, kolena se mohou dotknout podlozky.
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Obrazek 14. Vychozi a kone¢na pozice provedeni cviku 7

Cvik 8 Protazeni piimého svalu stehenniho

Popis: ve stoji skr¢it piinozmo levou, rukou uchopit za nart a pfitahnout patu k hyzdi.
Neprohybat se v bedrech.

Obrazek 15. Provedeni cviku 8

Cvik 9 ProtaZeni trojhlavého svalu lytkového a flexori kolenniho kloubu

Popis: V zakladni poloze uchopit $picku chodidla napnuté koncetiny ptitahnout ji k bérci.
Ptrednozena koncetina je po celou dobu propnuta.

47



Obrazek 16. Vychozi a kone¢na pozice provedeni cviku 9

5.4.2 Posilovaci cvi¢eni

Cvik 1 Posileni svalii hlubokého stabiliza¢niho systému
Popis: vzpor lezmo na loktech, vydrz 30 vtefin. Cely trup zpevnény, neprohybat se v

bedrech, hlava v prodlouzeni trupu.

Obrazek 17. Provedeni cviku 1

Cvik 2 Posileni hlubokych svalu patefe, briSnich svali, svalii ramenniho a ky¢elniho
kloubu

Popis: vzpor na jedné ruce a jedné noze, neprohybat se v zadech, hlava v prodlouzeni

trupu.
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Obrazek 18. Provedeni cviku 2

Cvik 3 Posileni bfiSniho svalstva
Popis: leh, dolni konéetiny skr¢it pfednozmo, paZze upazené v tyl. Zvedame se smérem

vzhliru postupné segmentalné “obratel po obratli®, bedra ziistavaji na podlozce.

Obrazek 19. Vychozi a kone¢na pozice provedeni cviku 3

Cvik 4 Posilovani vzprimovaci pateie

Popis: leh na bfiSe, skrcit upazmo dlané pod celem. Provedeme mirny zéklon trupu.

Obrazek 20. Vychozi a kone¢na pozice provedeni cviku 4
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Cvik 5 Posilovani mezilopatkovych svali

Popis: leh na bfiSe, ¢elo opfené o podlozku, upazit pokrémo, V loktech pravy thel.

Zvednout paze od zemé¢, piedlokti vodorovné se zemi.

Obrazek 21. Vychozi a kone¢na pozice provedeni cviku 5

Cvik 7 Posileni zadovych svali
Popis: leh na bfiSe, horni koncetiny ve vzpazeni. Stiidavé zanozime pravou dolni
koncetinu a vzpazime levou horni koncetinu a obracené. Hlava v prodlouzeni patete.

Neprohybat se v bedrech.

Obrazek 22. Vychozi a kone¢na pozice provedeni cviku 7

5.4.3 Posilovaci cvifeni s na¢inim

Cvik 1 Posilovani svali rotatorové manZety

Popis: mirny stoj rozkro¢ny, posilovana horni koncetina pfipazit pokrémo, souhlasna
dolni koncetina pfiSlapne theraband. Provadime vnéjsi rotaci v ramennim kloubu, loket

stale u téla, paze a predlokti sviraji pravy thel.
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Obrazek 23. Vychozi a kone¢na pozice provedeni cviku 1

Cvik 2 Posilovani svali ramenniho kloubu a rotatorové manzety
Popis: mirny stoj rozkro¢ny, theraband ptislapnuty pod dolni koncetinou. Opacné horni
koncetina upazit poniZ, pohybem do diagonaly do mirného vzpazeni povys. Neprohybat

se V bederni oblasti a podsadit panev.

Obrazek 24. Vychozi a kone¢na pozice provedeni cviku 2
Cvik 3 Posilovani trojhlavého svalu pazniho

Popis: mirny stoj rozkro¢ny, podsadit panev. Pohyb vychazi z lokte, paze jde do vzpazeni

proti odporu therabandu.
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Obrazek 25. Provedeni cviku 3

Cvik 4 Posilovani mezilopatkovych a prsnich svala

Popis: mirny stoj rozkro¢ny, piedpazit dlanémi k sob¢, theraband drzime stale natazeny.

Provedeme plynulé natazeni therabandu do upazeni.

Obrazek 26. Vychozi a kone¢na pozice provedeni cviku 4

Cvik 6 Posilovani dolnich konéetin

Popis: stoj pted bosu, ruce v bok, vypad vpted na bosu. Stiidame ob¢ dolni koncetiny.
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Obrézek 27. Vychozi a kone¢nd pozice provedeni cviku 6

Cvik 7 Posilovani dolnich koncetin
Popis: mirny stoj rozkro¢ny na bosu, horni koncetiny v pfedpazeni v ruce drzi

medicinbal. Provddime mirny podiep s rovnymi zady.

Obrazek 28. Vychozi a kone¢na pozice provedeni cviku 7

Cvik 8 Posileni Sikmych bii$nich svali a rotatoria pateie

Popis: sed pokrémo na bosu, mirny zaklon trupu. Rotace trupu do stran.
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Obrazek 29. Vychozi a kone€na pozice provedeni cviku 8

5.4.4 Zodpovézeni vyzkumnych otazek a limity prace

Z vysledkl vyzkumu jsme vyhodnotili odpovédi na nasledujici vyzkumné otazky.

e Nalezneme u sledovanych hracek volejbalu znaéné procento zkraceni mm.
flexores genu?

Ano, bylo zjisténo vysoké procento zkraceni u mm. flexores genu.

e Nalezneme u sledovanych hrac¢ek volejbalu znacny wvyskyt hypomobility
ramenniho kloubu u smecujici paze?
Pii provedeni zkousky zapazeni se u hracek potvrdila hypomobilita u pravé

(dominantni) paZze, s vyjimkou hrac¢ek na pozici nahravacky a libera.

e Nalezneme u sledovanych hracek volejbalu znaény vyskyt svalového zjkraceni
u m. erector spinae?

Ano, u 71 % hracek byl zjistén vyskyt svalového zkraceni m. erector spinae

e Nalezneme u sledovanych hracek volejbalu vysoké procento zranéni hlezenniho
kloubu?
U vySetfenych hracek volejbalu bylo zranéni hlezenniho kloubu

nejfrekventovanéjSim zranénim se 71 %.
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Z hlavni limit této prace povazujeme maly pocet probandek. Za dalsi limit prace
povazujeme také urcitou vékovou heterogenitu vysetfované skupiny a nepodlozeni

vysledki 1€karskou anamnézou.
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6 ZAVERY

Pti vySetfeni podpirné pohybového aparatu volejbalistek jsme zjistili, Ze
nasledkem jednostranného zatézovani se u hracek vyskytuji Casté svalové dysbalance,
predevsim svalové zkraceni a hypomobilita. Z vyhodnoceni svalového zkraceni bylo
zaznamenano vyrazné procento zkraceni u svalll dolnich koncetin. Nejvétsi procento
zkraceni bylo zjisténo u m. rectus femoris sin. (78,1 %), mm. flexores genu dx. (63,9 %)
a m. tensor fasciae latae sin. (42,6 %). Dale bylo zkraceni nalezeno u m. erector spinae
(71 %) a také u m. pectoralis major a m. trapezius. Malé procento zkraceni se vyskytlo
um. illiopsoas a m. triceps surae a u zadné hracky nebylo nalezeno zkraceni
mm. adductores femoris. Z hodnoceni svalového oslabeni bylo zaznamenano pouze
oslabeni mm. fixatores scapulae inferiores u (63,9 %) hracek.

Pti hodnoceni funk¢niho stavu m. rectus abdominis jsme zjistili, ze stav btfisniho
svalstva vétsiny hracek (49,7 %) je dobry. Velmi dobry stav byl naméfen u (21,3 %)
hracek. Oslabeni m. rectus abdominis se vyskytlo pouze u jedné hracky, ale mirné
oslabeni mélo 21,3 % hracek.

Dale se pii provedeni zkousky zapazeni u vétSiny (63,9 %) hracek potvrdila podle
oc¢ekavani hypomobilita u pravé (dominantni) horni koncetiny. U nedominantni horni
koncetiny bylo (78,1 %) hracek v normé&. Vyskyt hypermobility nebyl zjistén u zadné
hracky. Pti testovani zkousky ptedklonu bylo (63,9 %) hracek v normé.

U sledovanych hracek bylo zjiSténo, Ze nejvétsi Cetnost zranéni predstavuje
zranéni kotniku (71 %), Druhym nej€astéjSim zranénim u hracek bylo zranéni prstii a ruky
(56,8 %). Ptesto, ze se nevyskytlo Zadné zranéni patete, vétSinu hracek trapi bolestivost
Vv oblasti bederni patete. VEtSi pocet bolestivosti se vyskytl i u ramenniho kloubu,
predevs§im na dominantni pravé pazi.

Na zéakladé vyhodnoceni podpurné pohybového aparatu byl sestaven soubor
22 cvikli vhodnych pro kompenzaci zkracenych a oslabenych svalovych partii. Cviky
byly zvoleny jak protahovaci, tak posilovaci, U kterych byly vyuzity pomicky jako
theraband a BOSU, které je vhodné zafadit do tréninkového procesu volejbalistek.
Jednotlivé cviky si hracky mtizou vybrat podle vlastnich potieb v zavislosti na svych

vysledcich testovani.
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7 SOUHRN

Prace je zaméiena na hodnoceni funk¢nich poruch pohybového aparatu
druholigového druzstva zen, které vznikaji jednostrannym a nadmérnym pietéZovanim
a zarazeni vhodnych kompenzacnich cviceni do tréninkového procesu. Vysetfili jsme
svalové zkraceni, oslabeni pohybové stereotypy a zaméfili jsme se na nejcastéjsi vyskyt
zranéni. Méfeni probihalo na volejbalistkach druholigového tymu Zen VK Austin Vsetin.
Celkem bylo testovano 14 hracek ve véku 2535 let.

Pii testovani se nejvyrazngjsi zkraceni ukdzalo u m. erector spinae a u svall
dolnich koncetin. Testovani m. rectus abdominis ukédzalo u vétSiny hracek dobry stav
bfisniho svalstva. Pfi testovani zapazeni se prokazala vyrazna hypomobilita (63,9 %)
u dominantni smecujici paze. Nejvice oslabenou svalovou partii u hracek predstavuji mm.
fixatores scapulae inferiores.

Podle o¢ekavani je nejfrekventovanéj$im zranénim u hracek volejbalu zranéni
kotniku. Bolestivost trapi vétSinu hracek, a to predevSim v oblasti bederni patete
a ramenniho kloubu.

Ve vysledkové casti je sestaven soubor kompenzacnich cvieni protahovacich,
posilovacich a posilovacich s vyuzitim pomucek. Z tohoto souboru cvi¢eni mohou hracky
Cerpat cviky pro odstranéni nebo prevenci problémi, které vznikaji jednostrannym
pretéZovanim. Cviky mohou byt vyuzity nejen v tréninkovém procesu, ale i v doméacim

prostiedi.
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8 SUMMARY

The work is focused on the evaluation of functional disorders of the
musculoskeletal system of the women's second league team. These disorders result from
one-side overload. It also describes the appropriate compensatory exercises in the training
process. We examined the muscle shortening, weakening of physical stereotypes
and focused on the most common injuries. We took these measurements on the volleyball
women’s team of VK Austin Vsetin. There were 14 players from the age of 25 to 35
measured.

The measurements showed that the largest muscle shortening is at m. erector
spinae and at the muscles of the lower limbs. The test of m. rectus abdominis showed,
that volleyball players have these muscles in a very good condition. While stretching their
arms backward, the spikers dominant arm was evaluated as hypomobile. The most
weakened muscles are mm. fixatores scapulae inferiores.

As expected, the most frequent injury of yolleyball players is ankle injury. Most
of the volleyball players suffer from the lumbar’s pain and shoulder joint’s pain

At the end of this bachelor thesis, there is a file of the stretching compensatory
exercises, workout exercises and workout exercises with tools. VVolleyball players can use
this file for an elimination or prevention of problems caused by one-side overloading.

These exercises can be used not only in training but also at home.
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