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Abstrakt v CJ: Bakalafska prace se zabyva moznostmi rehabilitace po distorzi hlezenniho
kloubu u fotbalisti vcetné rizikovych faktori zranéni a mozné prevence. Prace zahrnuje
anatomické a kineziologické poznatky, klasifikaci poranéni, mechanismus vzniku a nasledné
alternativy 1écby. Cilem prace je komplexni pohled na danou problematiku a shrnuti moznosti
1é¢by. K vypracovani prace byly pouzity prevazné odborné clanky a knizni publikace
s vyuzitim klicovych slov: fotbal, rehabilitace, fyzioterapie, distorze, hlezenni kloub, zranéni.
Pro vyhledavani c¢lanka byly pouzity databaze: BOOKPORT, PubMed a Web of Science.
Na zakladé odbornych publikaci je nejvétsim rizikovym faktorem poranéni predchozi distorze
hlezenniho kloubu. V ramci prevence sekundarniho poranéni hraje nejvétsi roli vyuziti zevni
opory ve formé tejpu ¢i ortézy a neuromuskularni trénink. V dne$ni dobé je preferovana
konzervativni 1éCba, u které byly prokazany obdobné vysledky jako u 1écby chirurgické, ktera

se vyuziva pouze v nezbytné nutnych piipadech.

Abstrakt v AJ: The bachelor’s thesis focuses on the possibilities of rehabilitation after
distortion of the ankle joint in football players, including risk factors of injury and possibility
of prevention. The work considers anatomical and kinesiological findings, injury classification,
mechanism of occurrence and subsequent treatment alternatives. The aim of the work

is a comprehensive view on the given subject and a summary of treatment options. To prepare



the work, mainly professional articles and book publications were employed using
the subsequent keywords: football, rehabilitation, physiotherapy, distortion, ankle joint, injury.
The following databases were used to search for articles: BOOKPORT, PubMed and Web
of Science. Based on the professional publications, the crucial risk factor for the injury
is the previous distortion of the ankle joint. In the prevention of secondary injury, the use
of external support in the form of tape or orthosis and neuromuscular training play the key role.
Nowadays, conservative treatment is preferred, which has been proven to have similar results

as surgical treatment, which is only used in absolutely necessary cases.
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Uvod

Fotbal je jednim z nejpopularn€jSich sportd na svété. Je to kolektivni sport, kterému
se vénuje nespoCet muzu, ovSem v soucasnosti roste vyrazné zajem i u zenské populace. Jeho
popularita tkvi v jednoduchosti pravidel a nenaroCnosti na vybaveni. Ve fotbale probiha
obrovské mnozstvi soutézi, at’ uz v jednotlivych zemich nebo na mezinarodni Grovni a lidé
se mu veénuji profesionaln€, amatérsky nebo pouze rekreacné.

Na hrace jsou ve hie kladeny vysoké naroky z hlediska dynamiky, nahlych zmén smért
pohybu a mnoha osobnich souboji, coz vede k Casto vyskytujicim se zranénim. Mezi
nejfrekventovanéji zranéné Casti téla patii hlezenni kloub, jehoz poranéni nejcastéji vznika
pfimym kontaktem s protihra¢em, kdy dochazi k distorzi a naslednému poskozeni lateralnich
vazl hlezna.

Dulezitou roli pro navrat hrace ke sportovni aktivité hraje spravné zvolena 1éCebna
strategie, jejiz nedilnou soucasti je i rehabilitace. Ke stanoveni spravného postupu je nezbytna
znalost klinickych pfiznakid a kli¢ova je i spravna diagnostika pomoci zobrazovacich metod.
V dnesni dobé je preferovany konzervativni zpusob 1éCby, jehoz podstatnou slozkou
je rehabilitace a prevence vzniku opétovného poranéni.

Cilem této prace je komplexni pohled na danou problematiku, pfedstaveni klasifikace
poranéni, pfiblizeni mechanismu vzniku Grazu a klinickych pfiznakl, které ho doprovazeji.
Dalsim cilem je popsani diagnostiky a rizikovych faktorti, které mohou zvysovat Sanci na vznik
zranéni. Nasledujici Casti prace popisuji prevenci, ktera je dalezita k predchazeni opétovného
poranéni a moznosti 1é¢by, z nichz je v dnesni dob¢ preferovan konzervativni ptistup s diirazem
prave na rehabilitaci a jiz zminénou prevenci.

K vypracovani prace byly pouzity prevazné odborné clanky a knizni publikace.
Pro vyhledavani ¢lankl slouzily databaze: BOOKPORT, PubMed a Web of Science. Zvolena
klicova slova byla: fotbal, rehabilitace, fyzioterapie, distorze, hlezenni kloub, zranéni.
A v anglickém jazyce: football, rehabilitation, physiotherapy, distortion, ankle joint, injury.

Pti vyhledavani zdrojii byly preferovany publikace z rozmezi let 2010 az 2023.



1 Pi‘ehled poznatki

1.1 Fotbal a jeho charakteristika

Fotbal se v dnesni dobé tési ve svété obrovské popularité. Jde o kolektivni sport,
ve kterém proti sobé€ nastupuji dva tymy. Cilem je vstielit vice gold, nez soupef, coz zni
jednoduse, avsak realita je daleko komplikovanéjsi. Pfedpokladem pro vyhru tymu je podéni
lepSiho vykonu po strance fyzické, technické 1 taktické, ovSem nekdy je zapotiebi 1 Stésti
(Kirkendall, 2013, s. 21-22).

Kazdy tym ma na hfisti jedenact hraci a na lavicce dalsi nahradniky, ktefi se mohou
do hry dostat pfi stiidani. Hraci doba je rozdé€lena do dvou polocast, kdy kazdy trva Ctyficet
pét minut. Cas se nezastavuje a b&zi i pii preruSeni hry, at’ uZ je to z ddvodu vhazovani,
rohového kopu, zranéni, ¢i vstielené branky. Na konci kazdého polo¢asu ma rozhod¢i moznost
nastavit ¢as nad ramec zékladni hraci doby s ohledem na mnozstvi pferuseni. Jelikoz se hra
prerusuje, ani pohyb hrace neni kontinuélni, a dochézi ke stfidani Cinnosti 1 jejich intenzity.
(Kirkendall, 2013, s. 21-22).

Jako kazdy sport, 1 fotbal se postupné vyviji a méni. Hra se zrychluje a na hrace jsou
kladeny daleko vétsi naroky. Zvysuje se vzdalenost, kterou hraci za zapas ubéhnou i mnozstvi
useku, které urazi v maximalni rychlosti. Méni se i naroky na slozitost a intenzitu Cinnosti,
jez se neustale zvysSuji, ovSem hraci na jejich provedeni maji stale krats$i dobu i méné mista.
Fotbal tak vyzaduje fyzickou, ale 1 mentalni pfipravenost. Objem a intenzita zatéze vSak neni
pro vSechny hrace stejna, odviji se od fady faktord, jako jsou pfipravenost daného jedince,
kvalita soupefe, pozice hraCe a zejména trovern soutéze, ve které hrac pasobi (Kirkendall, 2013,
s. 8-9; Votik a Zalabak, 2011, s. 37-39).

Vitézstvi v utkani neni to jediné, co fotbal pfinasi. Nové poznatky ukazuji, ze pravidelné
se opakujici hrani fotbalu u dospélych jedincti, ma pozitivni dopad na zdravi, hypertenzi, nebo
na snizeni t€lesné hmotnosti. Jelikoz je fotbal kontaktnim sportem, pfinasi i nespocet situact,
pfi kterych dochézi k ptimému kontaktu s mi¢em, spoluhra¢em a soupetem, ¢imz dochazi také
k velkému poctu fauld, které mohou vést ke zranéni hrace (Kirkendall, 2013, s. 8-9).

Ve fotbale je vysoka incidence zranéni, z nichz vétSina vznika po kontaktu s protihra¢em.
Nejvice postizenou Casti té€la jsou dolni koncetiny, zejména kolenni a hlezenni klouby, dale také
stehenni a lytkové svalstvo. Mén¢ Casta jsou poranéni hornich koncetin, ¢i hlavy, ktera postihuji

predev§im brankare (Kirkendall, 2013, s. 8-9; Dvorak a Junge, 2000, s. 5).



1.2 Anatomie hlezenniho kloubu

Noha je oznaceni pro cast dolni koncetiny distaln€ od hlezenniho kloubu. Pohyb
je zajistén prevazné prostiednictvim dvou kloubd, hornim a dolnim kloubem zanartnim. Noha
je svou stavbou pfizpusobena ke vzpiimenému stoji a k lokomoci, pii kterych vykonava

statickou 1 dynamickou funkci. Pfedpokladem pro tyto funkce je dostate¢na pruznost a rigidita

nohy (Dylevsky, 2009, s. 153-156).

1.2.1 Horni kloub zanartni (articulatio talocruralis)

Horni kloub zanartni neboli hlezenni kloub je slozenym kloubem, ktery je tvoren holenni
(tibie), lytkovou (fibula) a hlezenni kosti (talus). Svym tvarem pfipomina kladkovy typ kloubu,
ma jeden stupefl volnosti a pohyb je tak mozny pouze v sagitalni roving (Cihak, 2011, s. 337;
Kapandji, 1987, s. 148).

Hlavici tohoto kloubu predstavuje trochlea tali, kterd zprostiedkovava skloubeni
s bércem. Jamku pro hlavici tvofi na medialni strané¢ dolni usek tibie spolecné s vnitinim
kotnikem (malleolus medialis) a na lateralni strané€ fibula s distalnéji dosahujicim vnéj§im
kotnikem (malleolus lateralis). Kloubni pouzdro je zesileno prostiednictvim ligament
(viz Obrazek 1, s. 9). Zaroveii je veptedu a vzadu volngjsi, aby umoznilo kloubu pohyb (Cihak,
2011, s. 337; Kapandji, 1987, s. 154; Narnka a Eliskova, 2015, s. 42).

Hlavni dvé skupiny vazi, které zesiluji pouzdro, jsou vazy postranni, tj. medialni
(ligamentum collaterale mediale, LCM) a lateralni kolateralni vaz (ligamentum collaterale
laterale, LCL), které bézi vé&jirovité usporadané kaudalné od kotniku na kost hlezenni a patni
(calcaneus). V pfipadé medidlniho vazu je dosah prodlouzen az na kost navikularni
(os naviculare). Soudasti vazivového systému jsou i piedni a zadni ligamenta (Cihak, 2011,
s. 337; Kapandji, 1987, s. 156; Narika a Eliskova, 2015, s. 42).

LCM, také nazyvan ligamentum deltoideum, je silnym vazem, ktery je tvofen
povrchovymi a hlubokymi vlakny. Povrchova vldkna svym tvarem pfipominaji trojuhelnik.
Hluboka vlakna jsou vyznamna pro stabilitu kloubu. Maji téméf transverzalni prubéh a vytvari
samostatny predni a zadni talotibialni vaz (ligamentum talotibialis anterior et posterior)
(Dylevsky, 2009, s. 157; Kapandji, 1987, s. 156).

LCL je slabsim komplexem, ktery je slozen ze tii samostatnych vazu, predni talofibularni
vaz (ligamentum talofibulare anterius, LFTA), kalkaneofibularni wvaz (ligamentum
calcaneofibulare, LFC) a zadni talofibularni vaz (ligamentum talofibulare posterius, LFTP)

(Dylevsky, 2009, s. 157; Kapandji, 1987, s. 156).



vvvvv

(collum tali) a svym prubéhem zesiluje kloubni pouzdro na jeho anterolateralni ploSe
(Dylevsky, 2009, s. 157; Hrazdira a Rezaninova, 2014, s. 200). Toto ligamentum je hlavnim
stabilizatorem kloubu, zaroven také nejCastéji zranénou slozkou lateralniho komplexu
(Dylevsky, 2009, s. 157).

LEC odstupuje z vrcholu lateralniho malleolu a upina se na lateralni ploSe calcanea
(Hrazdira a f{ezaninové, 2014, s. 200).

LFTP vychazi zlateralniho malleolu, sméfuje do posterolateralniho vybézku talu
a je nejpevnéjsi slozkou LCL. (Hrazdira a Rezaninova, 2014, s. 200).

Pohyb v hlezennim kloubu neprobiha cisté v sagitalni roviné pouze ve formé flexe
a extenze. Sikmy pribéh osy hlezenniho kloubu spole¢né s tvarem kloubnich ploch zapficiiuje,
ze soucasné pii plantarni flexi dochdzi 1 k inverzi nohy a pfi dorzélni flexi naopak k everzi.
Zaroven dochazi pii kazdém pohybu v kloubu k rotaci kosti bérce, predevsim fibuly.
Pti plantarni flexi je fibula tazena lateralnim smérem, pifi dorzalni flexi smérem medialnim.
Rozsah se pohybuje v rozmezi 30-50 stupnt pro plantarni flexi a 20-30 stupiit pro flexi dorzalni

(Dylevsky, 2009, s. 157; Hrazdira a Rezaninové, 2014, s. 199).

Ant. lat. malleol. lig,
Dorsal talonavic, lip.
Calcaneonavic, part
Calcaneocuboid part
| Dorsal cuboideconavic. lig.
Dorsal navicular cuneif. lig.
Dorsal cuneocuboid lig.
i1 Dorsal intercuneif. lig.
ho1 ’4 Dorsal tarsometat. lig

\

}Bifurmml lig.

- ——

Post. lat. malleol. lig.,

Post. talofibuler lig.

% [ AMSARS S
L Long plantar lig. ! Dorsal intermet. lig.
nteros. talocalcan. lig. 1 poreal tarsomet, lig.

i Ant. talofibular g
Calcaneofibular lig.

Obrazek 1 Articulatio talocruralis (Gray, 1918, s. 349)
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1.2.2 Dolni kloub zanartni (articulatio subtalaris)

Dolni kloub zanartni je reprezentovan dvéma hlavnimi ¢astmi, které toto spojeni tvofi.
Zadni oddil predstavuje articulatio subtalaris. Pfedni oddil je slozen z articulatio
talocalcaneonavicularis, které tvori medialni Cast a articulatio calcaneocuboidea, které
reprezentuje jeho lateralni ¢ast (Cihak, 2011, s. 337; Hrazdira a Rezaninova, 2014, s. 199).

Articulatio subtalaris je skloubeni talu, ktery predstavuje jamku, a calcanea
reprezentujiciho hlavici kloubu. Jedna se o kloub valcového typu opatieny vlastnim kloubnim
pouzdrem. Pouzdro je pomérné slabé, zpevnéné prostiednictvim vazd ligamentum
talocalcaneare mediale, laterale et posterius a silnym ligamentem talocalcaneare interosseum
(Cihak, 2011, s. 339; Dylevsky, 2009, s. 157).

Articulatio talocalcaneonavicularis svym tvarem patii mezi sféroidni typy kloubu. Hlavici
kloubu tvori talus, jamku predstavuje calcaneus spole¢né s os naviculare. Kloubni pouzdro
je nejen zesileno, ale i dotvareno prostiednictvim ligament calcaneonaviculare plantare
et dorsale a ligamentem bifurcatum (Cihak, 2011, s. 340; Dylevsky, 2009, s. 158).

Articulatio calcanocubiodea spojuje distalni Cast calcanea s kosti krychlovou
(0s cuboideum). Jedn4 se piiblizné o sedlovity kloub (Cihak, 2011, s. 340; Dylevsky, 2009,
s. 158).

Pohyby v subtalarnim kloubu se odvijeji od S§ikmé osy, ktera probihd od lateralni Casti
calcanea nad medialni okraj os naviculare. Vysledkem jsou kombinované pohyby inverze
a everze nohy. Inverze je kombinaci plantarni flexe s addukci a supinaci, everze predstavuje
dorzalni flexi s abdukci a pronaci nohy. Horni a dolni zanartni kloub spole¢né reprezentuji
funkéni jednotku, v niz je diky rozsahu pohybu v obou téchto kloubech umoznéna oboustranna

funk¢ni kompenzace (Cihék, 2011, s. 341; Dylevsky, 2009, s. 158).

1.2.3 Kloub Chopartuv (articulatio tarsi transversa)

Chopartiv kloub je oznaceni pro kloubni linii slozenou z articulatio talonavicularis
a articulatio calcaneocuboidea. Kloubni §térbina svym prabéhem vytvaii tvar napii¢ leziciho
pismene S. Vyznam této linie je pfedevsim z pohledu pruznosti nohy. Pohyby v Chopartové
kloubu jsou malé, ovS§em mohou se zvétSit jako kompenza¢ni mechanismus pifi snizené
pohyblivosti v hlezennim a subtalarnim kloubu. Chopartiv kloub je kontrolovan dolnim

zénartnim kloubem (Cihak, 2011, s. 340-341; Dylevsky, 2009, s. 158).
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1.2.4. Klenba nozni

Noha je opatfena tfemi opérnymi body, kterymi jsou v zadni Casti hrbol calcanea
a v pfedni Casti hlavice prvniho a patého metatarzu. Skelet nohy vytvafi mezi témito pilifi
klenbu, ktera zajistuje pruznost nohy a zaroven chrani mekké tkané nohy. RozliSujeme
podélnou a piicnou klenbu nozni (Cihék, 2011, s. 345; Dylevsky, 2009, s. 165, Vareka
a Varekova, 2009, s. 43).

Podélna klenba nozni je na medialni strané nohy vyssi, oproti tomu na stran¢ lateralni
je klenba nizsi. Klenba je tvofena péti oblouky, které odpovidaji jednotlivym metatarzim.
Medialni oblouk je nejvyssi, nachazi se mezi hlavickou prvniho metatarzu a vybézkem
calcanea. Lateralni oblouk lezi mezi vybézkem calcanea a hlavickou patého metatarzu. Tyto
oblouky ohranicuji podélnou klenbu. Klenba je udrzovana prostiednictvim vazd, svald,
aponeourosis planatris a §lasitého tfrmenu chodidla (Cihak, 2011, s. 345; Dylevsky, 2009,
s. 166, Vareka a Varekova, 2009, s. 44).

Pfi¢na klenba nozni se vytvari v celé délce nohy a je ohrani€end zadnim a prednim
obloukem. Nejvyraznéjsi je v oblasti kosti krychlové (os cuboideum) a kosti klinovych (ossa
cuneiformia). Udrzeni klenby je zajiSténo prostfednictvim vazl na plantarni stran€ a Slasitym
tfmenem, ktery podepiraji musculus tibialis anterior a musculus fibularis longus (Cihak, 2011,

s. 345-346, Dylevsky, 2009, s. 166, Vareka a Vatekova, 2009, s. 44).

1.2.5. Syndesmosis tibiofibularis

Syndesmodza neboli dolni tibiofibularni kloub je spojeni distalnich Casti tibie a fibuly
prostfednictvim vaziva. Predni Cast syndesmoézy je doplnéna kloubni S§térbinou zasahujici
z kloubu hlezenniho. Spojeni je zesileno prostfednictvim LFTA a LFTP a vytvaii vidlici.
V té dochazi k pohybu talu, ktery je do ni pii extenzi nohy vtlatovan (Cihak, 2011, s. 335).
Diky pevné fixaci lateralniho kotniku viici lateralni plose talu pfispiva syndesmoza k vyssi

integrité kotniku (Anderson et al, 2014, s. 40).

1.2.6. Svaly

Svala, které zajist'uji pohyb chodila a prstci neni mnoho. Jedna se o dlouhé svaly, které
podle jejich ulozeni rozdélujeme na skupiny ventralni, dorzalni a lateralni. Ventralni skupinu
tvoti musculus tibialis anterior. Dorzalni skupina obsahuje musculus triceps surae, musculus
plantaris a musculus tibialis posterior. Lateralni skupina je zaji§téna prostfednictvim musculus

peroneus longus et brevis (Dylevsky, 2009, s. 159).
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Musculus tibialis anterior neboli pfedni sval holenni je dlouhy a silny sval, ktery bézi
pii medialnim okraji bérce na jeho predni stran€. Zacatek svalu je v proximalni ¢asti lateralni
plochy tibie a na prilehlé casti membrana interossea. Pfedni holeni sval bézi pred medialnim
kotnikem pod retinaculum musculorum extensorum k medialnimu okraji chodidla, kde se upina
na plantarni plochu os cuneiforme mediale a bazi prvniho metatarzu. Funkci tohoto svalu
je extenze neboli dorzalni flexe a supinace chodila. Zarovein se podili na udrzovani podélné
klenby nohy (Cihak, 2011, s. 479; Dylevsky, 2009, s. 160).

Musculus triceps surae nebo také trojhlavy sval lytkovy je tvofen tfemi slozkami, kterymi
jsou musculus gastrocnemius tvoreny caput mediale et laterale a musculus soleus. Caput
mediale et laterale za¢inaji na horni ¢asti piislusného epikondylu femuru a spole¢né prechazeji
kaudalnim smérem v silnou Achillovu §lachu. Musculus soleus je hloubé&ji ulozenou slozkou
trojhlavého svalu lytkového. Zacina na hlavici fibuly, soucasné také na zadni ploSe fibuly
a tibie. Uponova §lacha rovnéz dotvaii Achillovu §lachu, prostfednictvim které, se cely sval
upind na tuber calcanei. Funkci tohoto objemného svalu je plantarni flexe chodidla, zaroven
ma musculus gastrocnemius dynamickou funkci, zatimco musclus soleus je posturalni sval
(Cihak, 2011, s. 484; Dylevsky, 2009, s. 160).

Musculus plantaris je Stihly, zakrnély sval, ktery zacind pfi zevnim kondylu stehenni
kosti. Prechazi v dlouhou uponovou Slachu, kterd bézi spoleéné s caput laterale musculus
gastrocnemius a upina se spoleéné s Achillovou Slachou. Funkce tohoto svalu je shodna
s funkci musculus gastrocnemius (Cihak, 2011, s. 484; Dylevsky, 2009, s. 160).

Musculus tibialis posterior neboli zadni sval holeni je posledni ze svalti dorzalni skupiny,
za&ina na membrana interossea bérce a sousednich okrajich holenni a Iytkové kosti. Uponova
Slacha svalu bézi po zadni strané bérce nad medialni kotnik, kde se vtaci do planty chodidla
a nasledné se vétvi a upina se kost os naviculare, os cuneiforme mediale, intermediale et laterale
a na baze metatarzli. Zadni sval holeni se podili na plantarni flexi nohy a siln¢€ na jeji supinaci,
zérovei se podili na zajisténi podélné klenby nozni (Cihak, 2011, s. 485-486; Dylevsky, 2009,
s. 160-161).

Musculus peroneus longus ¢ili dlouhy sval lytkovy je jednim ze dvou svali tvoricich
lateralni svalovou skupinu. Zacina jednak na zevni strané hlavice kosti lytkové, ale také
na zevni strané proximalni ¢asti jejiho téla. Sval pfechazi v dlouhou uponovou Slachu, ktera
ptes plantu chodidla, upina se na bazi prvniho metatarzu a os cuneiforme mediale. Funkci

tohoto svalu je pfedevsim pronace nohy, ovSem podili se 1 na abdukci a plantarni flexi chodidla,
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soutasné také udrzuje podélnou i piiénou klenbu nozni (Cihak, 2011, s. 480-481; Dylevsky,
2009, s. 161).

Musculus peroneus brevis neboli kratky sval lytkovy je svalem plochym, ktery je z velké
casti kryt dlouhym svalem lytkovym. Zacina na zevni ploSe lytkové kosti v jeji distalni ¢asti.
Slacha musculus peroneus brevis bé&zi spoleéné s musculus peroneus longus k lateralnimu
kotniku, kde je prostfednictvim poutek fixovana k zevni plose kosti patni a nasledné se upina
na tuberositas patého metatarzu. Kratky sval lytkovy se uplatiiuje pii pronaci nohy a pomocné
plantarni flexi. Pribéhem své Slachy omezuje inverzi chodidla, kterou produkuje musculus

peroneus longus (Cihak, 2011, s. 481; Dylevsky, 2009, s. 161).

1.3 Poranéni hlezenniho kloubu ve fotbale

Az do nedavna bylo poranéni hlezna ve fotbale nejCastéjSim zranénim, v posledni dobé
ovSem Cetnost tohoto zranéni u profesionalnich hraci klesa. Snizeni incidence muze
byt zptsobeno zlepSenim prevence ¢i zpiisnénim pravidel, ovSem stale se jedna u fotbalisti
o velice Casty typ zranéni (D’Hooghe, Cruz, Alkhelaifi, 2020, s. 281-282). Nejc¢ast&ji jsou
poskozené vazivové struktury, k cemuz dochazi pfi distorzi hlezna. V naprosté vétsin€ piipada
dochazi k poranéni vnéjsiho vazivového aparatu, jelikoz jsou postranni vazy na této strané
slabsi. Pii distorzi maze dojit k rlizn€ zavaznému poranéni vazi, véetné poskozeni kloubniho
pouzdra (D’Hooghe, Cruz, Alkhelaifi, 2020, s. 281-282; Pilny, 2018, s. 166-167). Nicméné
fotbalisté jsou oproti jinym sportim vyrazné nachyln&jsi i k poSkozeni medialniho kotniku,
cozje dané pouzitim medialniho aspektu nohy a kotniku pii stiele, nebo pfihravce mice,

kdy je kotnik staven do abdukované a zevné rotované polohy (Anderson et al, 2014, s. 32).

1.3.1 Klasifikace poranéni
Pfi vzniku poranéni hlezenniho kloubu distorzi dochazi k riizn€ zavaznym poskozenim

ligamentozniho aparatu. RozliSujeme tfi stupné poranéni, od lehkého po tézké (Pastucha, 2014,
s. 945-948; Pilny, 2018, s. 166-167). Mohou se ov§em objevit i pfidruzena poranéni, at uzjsou
to poskozeni dalSich tkani, kloubniho pouzdra, nebo fraktury kotnikd (Dugl, 2014, s. 917).

Prvnim stupném poskozeni vazu je distenze Cili jeho natazeni. To se vyznacuje tim,
ze nedochazi k poruseni vnéjsi struktury vazu, neutrpi ani odolnost ligamenta, jsou zde ovSem
ptitomny mikroskopické ruptury vazu, které se zaceli jizvou (Dugl, 2014, s. 917, Pilny, 2018,
s. 166-167).

Druhy stupen je reprezentovan markantnéjSim intraligament6znim poskozenim vazu

bez naruseni jeho kontinuity (Dugl, 2014, s. 917). Muze byt ov§em vyjadfen i parcialni rupturou
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vazu, kdy je jeho kontinuita ¢aste€né naruSena, avSak nedochazi ke kompletni rupture vazu.
Zaroven muze dojit i k poruseni kloubniho pouzdra (Pilny, 2018, s. 171).

Treti stupenl nastava pfi uplné ruptufe ligamenta, kdy je prerusena jeho kontinuita.
Soucasné je zfetelné vyznamné poranéni kloubniho pouzdra, které mize doprovazet i poranéni
kloubnich chrupavek. Pfi tomto stavu vznika akutni nestabilita hlezna (Pilny, 2018, s. 172).

Pokud nedojde k adekvatni 1écbé preruSenych ligament, muze akutni nestabilita
hlezenniho kloubu pfejit do chronické formy (Pilny, 2018, s. 171). Nasledky chronické
nestability mohou byt ve formé opétovné distorze hlezna, pocitu instability a nejistoty, mohou
se také objevit otoky ¢i bolesti. Chronicka nestabilita mize také vést k rozvoji degenerativnich
zmeén v hlezennim kloubu (Dugl, 2014, s. 920; Hrazdira a Rezaninové, 2014, s. 202).

Pii nasilné distorzi muze také dojit ke zlomeninam jak lateralniho, tak medialniho
kotniku. Fraktury v oblasti hlezenniho kloubu jsou komplexni problematika, jelikoz dochézi

jednak k poskozeni kosti, ale 1 vazivového aparatu (Pilny, 2018, s. 177).

1.3.2 Mechanismus poranéni

K distorzi hlezenniho kloubu dochézi nejCastéji pii inverzi plantarné flektované nohy
(viz Obrazek 2, s. 15), diky cemuz je nejfrekventovanéji poranény slabsi lateralni ligamentozni
komplex (D’Hooghe, Cruz, Alkhelaifi, 2020, s. 282).

Hlezenni kloub se pii fotbalu dostane do zranitelné pozice obvykle dvéma zpusoby.
Prvnim z nich je pfimy kontakt, kdy dojde k uderu ze strany soupete na medialni stranu bérce
s lateralné sméfovanou silou, v disledku ¢ehoz fotbalista dokon¢i doslapnuti v prevracené
a zranitelné pozici (D’Hooghe, Cruz, Alkhelaifi, 2020, s. 282; Walls et al, 2016, s. 9). Zranéni
byva zavaznéjsi, pokud dojde ke kontaktu se stojnou nohou, nesouci v dany moment hmotnost
hrace (Walls et al, 2016, s. 9). Druhym nejcastéjSim zptisobem vzniku poranéni byva vynucena
plantarni flexe, kdy poranény hra¢ zasahne nohu soupefe pii pokusu o piihravku, stielu
na branu, nebo odehrani mice do zdmezi (D’Hooghe, Cruz, Alkhelaifi, 2020, s. 282).

Pfi souCasné inverzi a plantarni flexi nohy je maximalné natazeno LFTA, které
ma nejnizsi toleranci vici zatézi a je tak prvnim a ¢asto i jedinym poranénym vazem hlezenniho
kloubu. Z téchto divodu se jedna o nejcastéji poranény vaz (D’Hooghe, Cruz, Alkhelaifi, 2020,
s. 282). Pokud mechanismus poranéni pokracuje, dochazi k poranéni i LFC, poptipadé¢ LFTP
a predni &asti LCM (D’Hooghe, Cruz, Alkhelaifi, 2020, s. 282; Hrazdira a Rezaninova, 2014,
s. 200).

Pokud dojde k distorzi pfi rotaci, dochazi k postizeni nejen kolateralnich vazi, ale jsou

postizeny i talofibularni ligamenta a membrana interossea. K distorzi hlezna v everzi dochazi
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vyjimecné, coz je dano stavbou hlezna a rozdilnou silou lateralniho a medialniho vazivového
komplexu. Pokud LCM nasili nealteruje, mize dojit k odtrZzeni medialniho kotniku. Nejcastéji
je everzni postaveni hlezna spojeno s jeho dorzélni flexi a abdukcni slozkou, pokud dojde
k distorzi pfi této pozici nohy, mize kromé poranéni talofibularniho ligamenta a membrany
interossei dojit také ke zlomenin¢ fibuly (Hrazdira, 2013, s. 11).

Distorze v plantarni flexi vede k poranéni vazi kolateralnich, talofibularnich a predniho
retinacula. Podvrtnuti v dorzalni flexi zpiisobuje poranéni syndesmozy, mnohdy doprovazené
osteochondralni zlomeninou, ¢i zlomeninou collum tali. Vylou¢ené neni ani poranéni Achillovy

Slachy (Hrazdira, 2013, s. 11).

Obrazek 2 Mechanismus distorze hlezenniho kloubu

(Al-Mohrej, 2016, s. 31)

1.3.3 Klinické priznaky

Klinické ptiznaky se lisi dle stupné poskozeni tkani. Je nutné odlisit lehkou distorzi
od ruptury vazu pro nastaveni adekvatni 1écby, ktera vede k leps§i prognoze a rychlejSimu
navratu do hry (D’Hooghe, Cruz, Alkhelaifi, 2020, s. 283).

Pokud dojde pouze k natazeni ligament, sportovci obvykle uvadéji nahlé zkrouceni
hlezna. Natazeni je doprovazeno snizenou schopnosti nést vahu, otokem a bolestivosti
na lateralni stran€, coz jedince v dal$i ¢innosti zna¢né omezuje (D ’Hooghe, Cruz, Alkhelaifi,

2020, s. 283; Pilny, 2018, s. 166-167).
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Pfi CasteCném natrzeni vazu pociti hra¢ rupnuti, v tomto ptipadée je bolest lokalizovana
nejen na lateralni strané kotniku, ale i v misté pfed nim. Opét vznika otok, ktery je ovSem
doprovazen i vznikem hematomu. Promodrani hematomu je dilezitym priznakem, diky
kterému odli§ime ¢aste¢né natrzeni vazu od jeho pouhého natazeni. V tomto ptipadé musi hrac
neprodlené ukoncit pobyt na hfisti a podstoupit dalsi vySetieni (Pilny, 2018, s. 171-172).

Uplné preruseni vazu byva doprovazeno slysitelnym prasknutim (D’Hooghe, Cruz,
Alkhelaifi, 2020, s. 283). Bezprostfedné po poranéni vznikd edém, pifiznaky jsou shodné
jako u ¢aste€ného natrzeni vazu, nicméné hematom je v tomto piipade vyraznéjsi a jako

v pfedchozim pifipad€ musi hra¢ okamzité ukoncit sportovni aktivitu (Pilny, 2018, s. 173).

1.3.4 Diagnostika

V piipad€ zavazného podvrtnuti kotniku se vyuziva ,,Ottawskych pravidel kotniku*, které
nam pomahaji urcit, zda jsou pii hodnoceni z&vaznosti poranéni indikovany rentgenové snimky,
¢i nikoli. Ottawska pravidla kotniku byla vyvinuta za ucelem vylou€eni zlomenin, jsou slozena
z dotazniku a protokolu pro vySetfeni kotniku a chodidla. Rentgenové vysetfeni je indikované
pouze vtom pfipadé, je-li pfitomna bolest v oblasti malleolu, nebo stfedni casti nohy
v kombinaci s jednim z dalSich pfiznakd, jako jsou: palpacni bolest na hibetni strané jednoho,
piipadné obou malleold, pii bazi patého metatarzu, v oblasti navikularni kosti, nebo jedinec
neni schopen ujit Ctyfi kroky (Kerkhoffs et al, 2012, 855).

Nestabilitu hlezna muzeme vySetfit pomoci funkénich testt, provadi se: Predni
zasuvkovy test (viz Obrazek 3, s. 17), Talar tilt test (viz Obrazek 4, s. 17), ptipadné
Thompsonuv test (Kolar, 2020, s. 172).

Prednim zasuvkovym testem vySetfujeme strukturalni integritu ligamentum fibulotalare
anterius, predni ¢asti kloubniho pouzdra a ligamentum fibulocalcaneare. Test se provadi tak,
ze pacient sedi s ohnutym kolenem mimo vySetfovaci lehatko, vysetfujici jednou rukou uchopi
distalni Cast bérce, kterou fixuje a druhou chyti patu. Tlakem do paty se vySetiujici snazi
vysunout talus smérem dopfedu, pozitivita testu nastava v piipad€, pokud je posun vétsi

nez tfi milimetry, zaroveni miize byt doprovazen lupnutim (Kolar, 2020, s. 172).
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Drawer Test

Anterior subluxation of talus

Anterior s
tibiofibular V

gament - tomn } )

Anterior talofibular ligament - torn

Obrazek 3 Predni zasuvkovy test (Al-Mohrej, 2016, s. 33)

Talar tilt test slouzi k vySetfeni zranéni ligamentum fibulocalcaneare pii inverzi
a ligamentum deltoideum pfi everzi. Pacient opét sedi tak, Zze méa vySetfovanou nohu mimo
vySetfovaci luzko, pfipadné mize byt na zadech. Vysetfujici obdobné fixuje distalni ¢ast bérce
a zaroven uchopem pres patu provadi v subtalarnim kloubu pohyb do inverze a everze.
Pozitivita testu nastava v ptipadé zvyseného pohybu do ptislusného sméru (Kolaf, 2020,

s. 172).

Tilt test

Anterior
talofibular
ligament - torn

Calcaneofibular ligament - torn

Obrazek 4 Talar tilt test (Al-Mohrej, 2016, s. 32)
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Thompsoniv test vySetfujeme, pokud existuje moznost pretrzeni Achillovy Slachy.
Pii tomto testu lezi pacient na bfiSe s vySetfovanou nohou mimo vySetiovaci lehatko,
vySetiujici provede manudlni kompresi musculus gastrocnemius a sleduje plantarni flexi
chodidla, v pripad¢ jeji nepfitomnosti je test pozitivni (Kolaf, 2020, s. 172).

Pokud je po poranéni pfitomen hematom a zaroven lokalni palpacni bolest, nebo pozitivni
predni zasuvkovy test, pfipadné oboje, je nejspiSe pfitomna Castecnd, ¢i Uplna ruptura
lateralniho ligamenta. Pouziti zpozdéné fyzikalni diagnostiky, v rozmezi C¢tyf az péti
dni od vzniku poranéni, pfinasi lepsi vysledky nez provedeni béhem prvnich 48 hodin
(Kerkhoffs et al, 2012, 855).

Ultrazvuk a magnetickd rezonance (viz Obrazek 5, s. 18) mohou byt uzite¢né
pii diagnostice dalSich ptidruzenych poranéni. Ultrazvuk je pfesnym nastrojem pro vySetfovani
podvrtnuti kotniku, ovSem muze byt obtizné interpretovat vysledky pii retrospektivnim
hodnoceni jinym Iékafem. Senzitivita a specifita ultrazvuku je pfi poranéni laterdlniho vazu
92 % a 64 %, nicméné pii opozdéném vySetieni senzitivita stoupa na 100 % a specifitana 72 %.
V pitipadé magnetické rezonance dosahuje senzitivita 92-100 % a specifita 100 %. Celkové
je magneticka rezonance prvni metodou volby pro zobrazeni poranéni mekkych tkani kotniku

ve sportu (D’Hooghe, Cruz, Alkhelaifi, 2020, s. 284).

Obrazek 5 Magneticka rezonance LFTA a LFTP (Al-Mohrej, 2016, s. 29)
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1.3.5 Rizikové faktory

Rizikové faktory distorze hlezenniho kloubu mizeme rozlisit na vng&jsi a vnitini. Vngjsi
rizikové faktory zahrnuji typ obuti, intenzitu a délku zatéze, vyuziti tejpu ¢i bandaze. Mezi
zevni rizikové faktory muze také patfit nedostateCné zahfati, kontakt se soupefem, pfipadné
hraci plochu (Beynnon, Murphy, Alosa, 2002, s. 379; Cavazos, Harkless, 2021, s. 9;
Kolokotsios, 2021, s. 4). Vnitini faktory tvori veék, pohlavi, vySka a vaha, dominance koncetin,
anatomicky typ a velikost chodidla, laxnost ligament hlezenniho kloubu, rozsah pohybu
v kotniku, svalova sila, reak¢ni doba svali, a predevSim pfitomnost predchozi distorze
(Beynnon, Murphy, Alosa, 2002, s. 376; Engebretsen et al, 2010, s. 403; Halabchi, Hassabi,
2020, s. 536).

Nejrizikovéjsim vnéjsim faktorem je predevsim intenzita a délka zatéze. Pocet distorzi
hlezna je pti utkani priblizné dvakrat vétsi nez v pripadé tréninku. Vyznamnym faktorem je také
vyuziti tejpu, ptipadné bandaze, a to predevSim u hracu, kteti uz distorzi hlezna prodélali.
Poskytuje jim mechanickou oporu a snizuje incidenci op€tovného poranéni (Beynnon, Murphy,
Alosa, 2002, s. 379).

Jednim z nejvice zkoumanych wvnitfnich rizikovych faktora je pfedchozi poranéni
hlezenniho kloubu. V tomto pfipadé ovSem neni riziko dané pouze tim, zda ke zranéni
v minulosti do§lo, ale hlavné tim, jakym zptisobem probihala rehabilitace, zda hrac rehabilitacni
program respektoval, a tudiz i jaké kvality zotaveni dosahl. DalSim rizikovym faktorem
je hmotnost hréace, ktera zvySuje riziko poranéni predevsim v rizikovych pozicich pro inverzni
poranéni hlezna, pfi kterych roste inverzni to¢ivy moment, kterému musi vazy a svaly odolavat
(Beynnon, Murphy, Alosa, 2002, s. 376-377).

Vyssi riziko vzniku distorze hlezenniho kloubu bylo prokazano u jedinct se snizenym
rozsahem dorzélni flexe v hleznu a také v ptipadé zkraceni musculus gastrocnemius. Tyto
faktory mohou pfi sportovni ¢innosti vést k postaveni chodidla do vétsi plantarni flexe, ¢imz
se zvyS$uje riziko poranéni v inverzi. Dulezitym faktorem je také posturalni kontrola a stabilita
hrace, jelikoz vyskyt zranéni je vyrazné Cast€jsi u hracl se snizenou kontrolou stability. Vy§si
vyskyt zranéni byl také u hracl, kteti méli snizenou svalovou silu dorzalni flexe o pfiblizné
30 %. Roli v predispozici ke zranéni hraje i reak¢ni doba svalu, a to predevsim musculus tibialis
anterior, musculus gastrocnemius a musculus peroenus longus et brevis. Pokud neni reakcni
doba adekvatni, je narusen ochranny ucinek svali, ¢imz se riziko zranéni opét zvysuje (Willems

et al, 2005, s. 421).
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1.3.6 Prevence

Prevence zranéni je dulezita pro zdravi jednotlivého hrace i pro celkovou vykonnost
tymu. Zranéni hraci nehraji na svou plnou fyzickou kapacitu nebo nemohou nastoupit viibec.
Vétsina zranéni kotniku ma za nasledek uplnou neschopnost zapojeni se do tréninku ¢i zapasu
(Van Reijen, Verhagen, 2014, s. 65-66).

Prevence muze probihat na tfech urovnich, primarni, sekundarni a terciarni. Prvni urovni
je primarni prevence, ktera zahrnuje snahu zabranit zranéni, nebo snizit jeho dopad. Primarni
prevence muze existovat bez predchoziho poranéni. Sekundarni prevence je tvorena rychlou
diagnostikou a oSetfenim zranéni, aby doslo ke snizeni klinickych pfiznaki a zavaznosti
poranéni. Dulezitost sekundarni prevence je hlavné ve snizeni rizika opétovného zranéni.
Posledni urovni je terciarni prevence. Ta pifedchazi dlouhodobym nasledkim zranéni
a lze ji oznacit také jako dlouhodobou rehabilitaci (Van Reijen, Verhagen, 2014, s. 66).

Jelikoz predstavuje distorze hlezenniho kloubu ve fotbale Casté zranéni je dbani
na prevenci dulezitym faktorem, diky kterému se snizuje riziko a nachylnost k poranéni.
Moznosti prevence se odvijeji od rizikovych faktort, které naopak Sanci na zranéni zvySuji.
Predispozice miize vzniknout z n€kolika faktor, vCetné snizené senzomotorické kontroly
zpusobené neadekvatni svalovou reakci ¢i snizenou propriocepci, nebo v dasledku mechanické
nestability zapfi¢inéné poskozenim vazi, snizenim svalové sily nebo vytrvalosti. Moznosti
prevence mohou byt vyuziti ortézy, tejpovani, neuromuskularni trénink a posilovani svali
(Anderson et al, 2014, s. 42). Prevence recidivujiciho poranéni vyzaduje multidisciplinarni tym
odbornikd zavadejici komplexni 1écebné protokoly, které se zaméfuji na ochranu, optimalni
zatizeni, Casnou mobilizaci, funkCni rehabilitaci a stabilizaci abnormalni biomechaniky
chodidla a kotniku (Cavazos, Harkless, 2021, s. 14).

Dulezitym faktorem je také zahfati a streCink, aby se télo pfipravilo na vysoce intenzivni
zat€z. Prinos zahrati zahrnuje zvySeny pratok krve a pfisun kysliku do svalt, zvySenou
nervosvalovou vodivost, snizenou ztuhlost pojivové tkan€, zvySeny bunéény metabolismus
a zvySeny rozsah pohybu. S ohledem na fotbal I1ze jako kompletni zahiivaci protokol pouzit
program FIFA 11+ (viz. Obréazek 6, s. 21). Jeho piinos spociva v tom, ze kromé& kompletniho
zahtivaciho programu specifického pro fotbal zahrnuje také preventivni cviceni specificka

pro zranéni, véetné poranéni kotniku (Van Reijen, Verhagen, 2014, s. 68).
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Atraktivni variantou pro hrace je vyuziti tejpovani (viz. Obrazek 7, s. 22), diky snadnému
umisténi do kopacky. Tejpovani je pravdépodobné nejznaméj§im a nejrozsifenéjsim
preventivnim opatfenim (Van Reijen, Verhagen, 2014, s. 71). Nevyhodou je vSak nutna znalost
a asistence pro aplikaci, tudiz si hrac tejp nedokaze aplikovat sam. Na primarni prevenci
poranéni kotniku nema dostateCné ucinky, ov§em daleko vétsi potencial se prokazuje v piipade
prevence opétovného poranéni hlezna (Anderson et al, 2014, s. 43). Postupem ¢asu bylo
vyvinuto velké mnozstvi metod tejpovani, také se vyrabi mnoho riznych typu, které 1ze rozdeélit
na elastické a neelastické. Jednou z nejvétSich vyhod tejpovani je moznost upravy metody

podle potieb a preferenci jednotlivych hracu (Van Reijen, Verhagen, 2014, s. 71-72).

Obrazek 7 Priklad celkové aplikace tejpu pfi distorzi
zevniho kotniku (Kobrova, Valek, 2017, s. 133)

Vyuziti ortézy také neni pfili§ ucinné pro primarni prevenci. U fotbalisti s predchozi
distorzi hlezenniho kloubu maji tyto vnéj§i opory vyznamny ucinek na snizeni vyskytu
opétovného zranéni. Vyhoda ortézy oproti tejpu je také v tom, ze nevyzaduje odborné znalosti

nebo asistenci pii aplikaci a je také méné nakladnéjsi. Navic je prokazano, ze ortézy zpomaluji
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rychlost inverze kotniku. Konkrétné pro fotbal byla vyvinuta nizko profilova varianta
(viz. Obrazek 8, s. 23), ktera umoziiuje minimalni naruseni prostoru v kopacce hrace. Fotbalisté
se stfedni az t€Zzkou namahou by navic méli nosit ortézu alespon Sest mésicti od vzniku zranéni

(Anderson et al, 2014, s. 43-44).

Obrazek 8 Nizko profilova kotnikovéa ortéza (Anderson et al, 2014, s. 43)

Neuromuskularni ¢i proprioceptivni trénink, jako jsou cviceni rovnovahy, vcetné polohy
na jedné noze, nebo vyuziti riznych balan¢nich pomucek snizuji riziko op€tovného poranéni
hlezenniho kloubu. Pocit polohy kotniku je signifikantné snizen jak za jeden tyden,
tak i za dvanact tydnd po vzniku zranéni, coz naznacuje, ze snizend propriocepce prispiva
k opétovnému poranéni a jeji trénink je tak v prevenci nezbytny. Balan¢ni trénink muze také
zlepsit celkovou posturalni stabilitu téla a snizit zat€z na kotnik pres kycelni a kolenni klouby,
coz potencialné vede ke snizeni miry op€tovného poranéni (Anderson et al, 2014, s. 43-44).
Neuromuskularni cvi€eni snizuje miru recidivy az na dvanact mésici od vzniku poranéni
a mél by se provadeét u kazdého sportovce, ktery prodéla distorzi hlezna, jakmile toleruje zatéz

(Halabchi, Hassabi, 2020, s. 543).
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U hracua, kteti utrpéli zranéni kotniku, se objevuji deficity v rozsahu pohybu a svalové
sily. Vzhledem k témto deficitim je dulezité, aby pro své preventivni uinky byl zafazen také
silovy a flexibilni trénink. Tento trénink by se mél provadét jak v uzavieném, tak i v otevieném
kinematickém fetézci se zaméfenim predevs§im na svaly provadéjici dorzalni flexi v hlezennim

kloubu (Van Reijen, Verhagen, 2014, s. 73).

1.4 Rehabilitace

Rehabilitacni proces zacinad u vSech poranéni, az na ta nejzavaznéjsi, bezprostiedné
po jejich vzniku. Proces rehabilitace by vSak nemél byt povazovan za ukonceny, jakmile se hrac¢
dostane zpét na hristé. Fyzické naroky, které jsou na hrace béhem soutéznich utkani kladeny
vyzaduji, aby byl proces rehabilitace komplexni a multidisciplinarni povahy. Multidisciplinarni
tym sportovni mediciny byl mél zahrnovat miniméalné lékafe, fyzioterapeuta, trenéry
a zranéného hrace. Bez ohledu na konkrétni ¢leny, by mél mit tento tym znalost v mechanice
zranéni, procesu hojeni poranéné tkané, technikdch hodnoceni celistvosti tkané, technikach
a nastrojich vyuzivanych pro rehabilitaci, fyzickych a psychickych narocich na zranéni a také
v rehabilitaci a progresu navratu ke sportovni aktivité. VSechny tyto znalosti potfebné
k usnadnéni navratu ke sportu jsou benefitem pouze tehdy, probiha-li mezi ¢leny tymu
spoluprace a komunikace. Trenéfi ani hraci casto nechapou patofyziologii urazu, ani lé¢ebny
proces, a proto musi byt informovani o klinickych ptiznacich a pfiznacich, které Iékafi vyuzivayji
pfi rozhodovani o 1écbé Ci funkcnich progresich. Naopak mnoho Iékaii nemusi rozumét
fyzickym narokiim kladenym na nohu a kotnik hrace. Je tedy dilezité, aby rozhodnuti o navratu
ke sportovni aktivit¢ bylo ucinéno celym multidisciplindAmim tymem. Tim se zajisti,
ze poranéna tkan vydrzi zat€z, ktera na ni bude kladena a ze fyzicky i duSevni stav hrace
jej nepovede k obavam z opétovného poranéni (Feger, Hertel, 2014, s. 270).

Nedilnou soucasti rehabilita¢niho procesu je stanoveni cilt, které ¢asto vede k usnadnéni
komunikace mezi Cleny vzajemné spolupracujicimi na rehabilitaci. Rehabilitani plan by mél
byt tvofen jak kratkodobymi, tak dlouhodobymi cili. Kratkodobé cile jsou Casto navrzeny tak,
aby fesily klinické pfiznaky nebo symptomy a obnovily fyzické omezeni, jako je rozsah
pohybu, neuromuskularni kontrola, svalova funkce a stabilita. Dlouhodobé cile byvaji
v rehabilitaénim planu zaméfeny na plny néavrat ke sportovni aktivité v co nejkratsi mozné dobé
tak, aby se hra¢ mohl vréatit na stejnou uroven bez rizika opétovného poranéni (Feger, Hertel,

2014, s. 270-272).
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1.4.1 Konzervativni lécba

V soucasné dobé je preferovanou metodou 1écby konzervativni funkcni 1écba, ktera
po distorzi hlezna postupuje od akutni faze fizeni k rehabilitaci a specifickym sportovnim
cvicenim (Tomas, Visco, 2022, s. 30-31). LéCebny program po distorzi hlezenniho kloubu
je zalozen na tfech fazich biologického hojeni vazl, kterymi jsou zanétliva faze, proliferacni

faze a faze remodelace (D’Hooghe, Cruz, Alkhelaifi, 2020, s. 284).

Casni faze rehabilitace

V akutni fazi poranéni jsou charakteristické symptomy jako zarudnuti, bolest, otok,
lokalni zvySeni teploty a snizeni funkce. Rehabilitace se béhem tohoto obdobi zaméiuje
na ochranu poranéné oblasti, aby nedoslo k dal§imu poskozeni, dale na minimalizaci zanétu
a snizeni bolesti. Usp&ina 16¢ba béhem zanétlivé reakce je rozhodujici pro celkovy uspéch
rehabilita¢niho procesu (Feger, Hertel, 2014, s. 272).

Ochrana poranéni je nezbytna, aby se zabranilo dal§imu poskozeni poranéné tkané€, nebo
tkani okolnich. Klicovou slozkou ochrany je omezeni urovné aktivity pouze na ty aktivity, které
jsou bezpecné pro fazi hojeni, ve které se poranéna tkan pravé nachazi (Feger, Hertel, 2014,
s. 272-273). Podle soucasnych dikazi je vyhodnéjsi ¢asna mobilizace s funkéni podporou
kotniku nez rigidni imobilizace, zejména u zranéni 1. a II. stupn€. OvSem kratkodoba
imobilizace s podkolenni sadrou muze byt vyhodna v poranéni I1I. stupné (Feger, Hertel, 2014,
s. 272; Halabchi, Hassabi, 2020, s. 540-541). M¢lo by se doporucit brzké neseni vahy, jakmile
to hrac toleruje. V¢asné neseni hmotnosti spolecné s pohybem ma pozitivni vliv na sniZeni
otoku a obnoveni rozsahu pohybu (Halabchi, Hassabi, 2020, s. 541; Tomas, Visco, 2022, s. 32).

K minimalizaci zanétu je Siroce pouzivan protokol RICE (odpocinek, led, komprese,
elevace) (Feger, Hertel, 2014, s. 274; Halabchi, Hassabi, 2020, s. 539-540; Tomas, Visco, 2022,
s. 32).

Odpocinek hraje dulezitou roli v minimalizaci zanétu, protoze nepiiméiené zatézovani
poskozené tkané¢ muze vést ke zhorSeni zanétlivé reakce. Led je fyzikalni modalita, ktera
se pouziva ke zpomaleni bunéfného metabolismu v misté poranéni. Soucasné dukazy
o kryoterapii sice nejsou presvédCivé, ovSem aplikace po dobu 10 minut s 10 minutami
odpocinku umozni vyuziti vyhod ledu bez rizika poskozeni povrchovych tkani. Komprese
je aplikace vnéjsi opory, ktera prostrednictvim mechanického tlaku prispiva ke snizeni otoku.
V dnesni dobé¢ je preferovano vyuziti elastické bandaze oproti rigidni dlaze. Posledni slozkou

je elevace, ktera je dulezita béhem obdobi odpoCinku. Umoznéni pusobeni gravitace
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v kombinaci s kompresi poranéné tkané pfispiva ke snizeni otoku (Feger, Hertel, 2014, s. 274,
Halabchi, Hassabi, 2020, s. 539-540).

Ke snizeni bolesti se vramci rehabilitace pouziva nékolik béznych metod, jako
je kryoterapie, termoterapie, elektrické modality a techniky manualni terapie. Lécba bolesti
muze také probihat prostfednictvim 1ékt,, NSAID jsou bézné predepisovany ke snizeni bolesti
a zanétu v akutni fazi poranéni. Lécba by ovSem méla byt predepsana individualné a je nezbytna
komunikace mezi lékafem, trenérem a hracem, aby byl rehabilitatni postup v souladu
s integritou poranéné tkané (Feger, Hertel, 2014, s. 275; Halabchi, Hassabi, 2020, s. 540;
Tomas, Visco, 2022, s. 31).

Manualni terapie

Vyuziti manualni terapie v kombinaci s cvicebni terapii je vyhodné z hlediska zvyseni
rozsahu pohybu a tulevy od bolesti. U akutnich poranéni pouziti manualni terapie vede
ke snizeni bolesti a ke zvySeni rozsahu dorzalni flexe v hleznu. Pfi vyuziti mobilizace
se pouzivaji dvé techniky, kterymi jsou mobilizace talu nebo talokruralni distrakce (Tomas,
Visco, 2022, s. 32).

Manualni lymfodrenaz a masaze meékkych technik mohou usnadnit snizeni otoku, zvySit
proprioceptivni povédomi sportovce a snizit riziko ztuhlosti kotniku (Halabchi, Hassabi, 2020,

S. 541-542; McGovern, Martin, 2016, s. 37).

ZvySovani rozsahu pohybu

Po mobilizaci kloubi by méla terapie navazat cvicenim na obnoveni rozsahu pohybu
a protahovacimi cviky (viz Obrazek 9, s. 28). Zahgjit by se mélo, jakmile to bolest dovoli
(Feger, Hertel, 2014, s. 276; Halabchi, Hassabi, 2020, s. 542).

U cvi€eni na obnoveni rozsahu pohybu je lepsi v ranych fazich minimalizovat inverzi
a everzi. Tyto pohyby se pfidavaji, jakmile se snizi citlivost nad vazem. Hraci by méli cviceni
provadét pomalu, bez bolesti s vétsim poctem opakovani. Obnoveni rozsahu pohybu
je nezbytné pied zahajenim funk¢ni rehabilitace (Halabchi, Hassabi, 2020, s. 542).

Protahovaci cviceni by na zacatku méla byt provadéna v otevieném kinematickém fetézci
pro vSechny roviny a dorziflexnim streCinkem bez zatizeni s asistenci hornich koncetin.
Postupné se prechazi k protazeni lytka ve stoji a generalizovanému protazeni kotniku

v uzavieném kinematickém fetézci (Halabchi, Hassabi, 2020, s. 542). Izolovany strecink
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musculus soleus et gatrocnemius je béznou technikou pouzivanou k obnoveni deficitu dorzalni

flexe v hlezennim kloubu (Feger, Hertel, 2014, s. 276).

Zvysovani svalové sily

Kli¢ovou soucasti rehabilitacniho procesu je obnova svalové funkce dolni koncetiny.
Po imobilizaci nebo po obdobi snizené aktivity maze dojit ke svalové atrofii, proto je nutné
svalovou silu pred funkéni Casti rehabilitace obnovit (Feger, Hertel, 2014, s. 277).

Jakmile se obnovi normalni rozsah pohybu zah4ji sportovec posilovaci cvi¢eni. Zacina
se izometrickymi cviky proti statickému predmétu jak v roviné frontalni, tak v roviné sagitalni
(viz. Obrazek 9, s. 29). Nasledné postupuje hra¢ k progresivnimu odporovému cviceni
(viz. Obrazek 10, s. 30), které je nejbéznéjsi metodou pro obnoveni sily. Provadeéji se izotonicka
odporova cvieni s vyuzitim zavazi, elastickych past nebo manualniho odporu terapeuta
pro dorzalni a plantarni flexi, inverzi a everzi, podle tolerance bolesti hraCem. Jiz v ranych
fazich se doporucuje zacit sizotonickymi cviCenimi do dorzéalni a plantarni flexe, ktera
neohrozuji vazy. Postupné, jak se vazy hoji a rozsah pohybu se vraci do stavu pred poranénim,
1ze zacit s posilovacimi cviky ve vSech rovinach, podle tolerance bolesti hra¢em. Kombinuji
se koncentricka a excentricka cviceni. Na zac¢atek se doporucuje pouze lehky odpor s vysokym
poctem opakovani (Feger, Hertel, 2014, s. 276-278; Halabchi, Hassabi, 2020, s. 542). Vyhodna
mohou byt také posilovaci cviceni proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), ktera
v hlezennim kloubu izoluji poZadované pohyby (Halabchi, Hassabi, 2020, s. 542).

V dal$im pribéhu je nezbytné zaradit i cviCeni, ktera zahrnuji proximalni svaly kycle
a trupu. Nizka sila svaltu kyc¢le maze zvysit riziko poranéni lateralnich vaza kotniku. Zafazeni
cvikd na svaly kyc€le a trupu v rehabilitaCnim procesu muze snizit miru rizika opétovného

poranéni (Halabchi, Hassabi, 2020, s. 543).

Funkéni neuromuskularni trénink a posturalni stabilita

Dalsi fazi rehabilitacniho procesu je neuromuskularni a proprioceptivni trénink, ktery
slouzi k obnoveni rovnovahy a posturalni kontroly. Po distorzi hlezenniho kloubu se vzorce
neuromuskularni aktivace zméni, coz muze vést k rozvoji funkéni nestability, abnormalitam
chiize a zvySené mire recidivy. Pfed zahajenim cviCeni vSak neni nutné plné obnoveni svalové
funkce do stavu pred zranénim. Tento typ tréninku je nezbytnou soucasti rehabilitacniho
procesu a mél by se provadét béhem celého jeho trvani (Feger, Hertel, 2014, s. 279-280;
Halabchi, Hassabi, 2020, s. 543).
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Vrané fazi rehabilitace by mél byt neuromuskularni trénink provadeén staticky,
bez jakychkoli funkcnich doplikd. Jakmile hra¢ zvladne vSechny podminky statické rovnovahy
s riznymi omezenimi, jako jsou zaviené oCi, pénové povrchy a balan¢ni podlozky muze
se prejit k dynamické varianté. Dynamické cviky Casto obsahuji podobny postoj jako statické,
ale jsou pridany funkéni prvky. Béznym dynamickym prvkem je drzeni rovnovahy na jedné
noze s maximalnim dosahem kontralateralni koncetinou v riznych smérech. Kromé pridani
balan¢nich ploch muze byt cviCeni ztizeno pfidanim specifickych sportovnich ukond.
U fotbalisti to muze byt napiiklad drzeni rovnovahy na poranéné dolni koncetiné
pii soucasném odehravani mice kontralateralni koncetinou (Feger, Hertel, 2014, s. 280;
Halabchi, Hassabi, 2020, s. 543).

V posledni fazi by meély byt provadény cviky planovaného pohybu v plné rychlosti
a jednostranné skoky na nestabilni povrchy, kdy hrac skoci do cilové pozice a co nejrychleji

obnovi rovnovahu a stabilitu (Feger, Hertel, 2014, s. 281; Halabchi, Hassabi, 2020, s. 543).

Funk¢ni rehabilitace

Posledni fazi rehabilitatniho procesu je funkéni rehabilitace, coz je postupny proces,
ktery sportovci umoziuje zvladnout izolované specifické funkéni tukoly pred tim,
nez je vyhodnocena jeho schopnost vratit se ke sportovni aktivité (Feger, Hertel, 2014, s. 281;
Halabchi, Hassabi, 2020, s. 543).

Funk¢ni rehabilitace by méla vzdy zahrnovat zakladni cviky, kterymi jsou vypady,
poskakovani, béhani, rychlé zmény sméru a dalsi univerzalni funkéni prvky. Nicméné tato ¢ast
rehabilitace musi také zahrnovat specifické aspekty, které jsou nezbytnou soucasti fotbalu.
Strelba, pfihravky, branéni a fesSeni hernich situaci musi hra¢ zvladnout v kontrolovanych
situacich, aby bylo zabezpeceno, Ze je bude pfipraven vykonat i v konkuren¢nim prostredi
(Feger, Hertel, 2014, s. 281-282). Tato cast rehabilitace vyzaduje komunikaci mezi l1ékarem,
fyzioterapeutem, trenéry a samotnym hraCem, aby byly adekvatné zhodnoceny specifické

pozadavky na hrace a jeho pozici (Feger, Hertel, 2014, s. 282; Halabchi, Hassabi, 2020, s. 543).
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ROM exercise Isometric strengthening Stretching

Letter drawing

Obrazek 9 Priklady cviceni pii rehabilitaci po distorzi hlezenniho kloubu kotniku (Halabchi,
Hassabi, 2020, s. 544)
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Proprioception
exercises

Isotonic exercises Balance training

Obrazek 10 Piiklady cviceni pii rehabilitaci po distorzi hlezenniho kloubu kotniku (Halabchi,
Hassabi, 2020, s. 545)
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1.4.2 Chronicka nestabilita

Chronicka nestabilita hlezna je kumulativni proces, ktery v prubéhu hraovy sportovni
kariéry vznika v dusledku opakovanych zranéni a zahrnuje Siroké spektrum patologie
(Anderson et al, 2014, s. 44; Feger, Hertel, 2014, s. 272). Chronické nestability kotniku mohou
byt mechanické nebo funkcni. Mechanickd nestabilita je zplisobena laxnosti lateralnich
¢i medidlnich vazivovych struktur, zatimco funkéni nestabilita zahrnuje intraartikularni
nebo periartikularni zmény. U fotbalistd se obvykle objevuje kombinace obou téchto typu
s prekryvajici se patologii. Ve fotbale se u 20-40 % akutnich vyronu kotniku rozvine chronicka
nestabilita (Anderson et al, 2014, s. 44).

Mezi piiznaky muze patfit pretrvavajici synovitida nebo tendinitida, ztuhlost, otoky,
bolest, svalova slabost, kulhani nebo obcasné zamykani hlezna. Diagn6za chronické nestability
kotniku se provadi na zakladé anamnézy, fyzikalniho vySetieni a pomoci stresovych radiografii.
MRI nam muZze pomoci identifikovat souvisejici zranéni, ktera mohou byt piehlédnuta
(Anderson et al, 2014, s. 44).

Konzervativni pfistup uspésné 1éci spiSe funkéni nestabilitu kotniku. U pacientt
s prodlouzenou anamnézou bolesti kotniku refrakterni na konzervativni 1écbu a pacient
s mechanickou nestabilitou kotniku je vyhodnéjsi 1écba prostrednictvim chirurgického zakroku

(Anderson et al, 2014, s. 44).

1.4.3 Chirurgicka lécba

V minulosti se chirurgicka 1é¢ba hojné vyuzivala k 1é¢bé akutnich vyrona hlezenniho
kloubu. Momentalné je ovSem ziejmé, ze konzervativni funk¢ni léCba piinasi podobné
vysledky, diky ¢emuz vétSina piipadi nemusi byt feSena operacné. Chirurgicka 1écba
je vdnesni dobé vyhrazena pro pacienty s akutnim nestabilnim poranénim syndesmozy,
pfidruzenou zlomeninou kotniku, chronickou nestabilitou po akutnim laterdlnim vyronu
kotniku a pro pacienty, ktefi nereagovali na komplexni rehabilitacni program (Halabchi,
Hassabi, 2020, s. 545; Vuurberg et al, 2018, s. 8).

Chirurgické techniky se zaméfuji na anatomickou rekonstrukci, aby zajistily
znovuziskani stability a zaroven snizovaly mozné komplikace, jako jsou omezeni pohyblivosti
kloubt a dlouhodoby rozvoj degenerativnich zmén (Halabchi, Hassabi, 2020, s. 545-546).

Bézné se vyuziva modifikovany Brostromiv postup, ktery zahrnuje ptfimou anatomickou
opravu pietrzenych lateralnich ligament spolu s posilenim dolni ¢4sti extenzorového retinakula.
Tento postup ma vice nez 90 % uspésnost. Artroskopicka chirurgie muaze byt preferovana

za uCelem 1écby nebo vylouCeni soubézné intraartikularni 1éze, ¢i zabranéni zbyteCnému
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vystaveni invazivnéjSimu pfistupu a urychleni tak zotaveni a navratu ke sportovni aktivité
(Halabchi, Hassabi, 2020, s. 546).

Predchozi distorze je hlavnim rizikovym faktorem pro opakujici se poranéni, coz muze
souviset s laxicitou vazli. Laxicita byva vyfeSena béhem chirurgického zakroku, diky ¢emuz
muze byt operace lepSi ve snizeni miry recidivy podvrtnuti. Nicméné 60-70 % jedinca
s akutnim podvrtnutim hlezna ma dobrou odezvu na nechirurgicky pfistup, takze neni nutné
vystavovat pacienta invazivni intervenci. U elitnich sportovci vSak muze byt zvolen
chirurgicky zakrok s vidinou zajiSténi diivéjSiho navratu ke sportovni aktivité. Rozhodnuti
o lécbé by vSak méla byt individualni (Halabchi, Hassabi, 2020, s. 545-546; Vuurberg
et al, 2018, s. 8).

1.4.4 Navrat do hry

Po distorzi hlezenniho kloubu je tézké predpovedét, kdy presné se hra¢ bude moc vratit
ke sportovni aktivité. Doba potiebna k navratu ke sportovni aktivité je u distorze hlezna zavisla
na nékolika faktorech, vCetné zavaznosti zranéni, schopnostech sportovce a dostupnych
rehabilitaénich funkcich. Kromé& toho je rezidualni invalidita podvrtnuti hlezenniho kloubu
Casto zpusobena neadekvatnim rehabilitacnim programem a urychlenym navratem ke sportovni
aktivité. Zadoucim vysledkem rehabilitaéniho procesu by tak mél byt véasny, ale bezpedny
navrat sportovce do tréninku a soutéze. O piipravenosti sportovce na navrat do hry by mgl
nakonec rozhodnout sportovni 1ékar. Je tedy dulezité, aby ziskal zpétnou vazbu od vSech ¢lena
rehabilitaéniho tymu a mohl tak adekvatné zvazit vSechny parametry, pfipadné rizika
(D’Hooghe, Cruz, Alkhelaifi, 2020, s. 285; Halabchi, Hassabi, 2020, s. 546).

Pfi analyze schopnosti hrace vratit se ke sportovnim aktivitam musi byt obnovena
vSechna funk¢éni omezeni, ktera v disledku zranéni vznikla. Dualezitymi kritérii jsou dobra
sportovni funkce poranéného kotniku, muskuloskeletalni funkce, celkové dobry zdravotni stav,
obnovené sportovni dovednosti a také psychosocialni pfipravenost hrace, ktery by nemél
mit zadné obavy z opétovného zranéni. Dilezita je i kardiovaskularni zdatnost, ktera by méla
byt stejnd nebo vyssi, nez byla pfes vznikem poranéni (D’Hooghe, Cruz, Alkhelaifi, 2020,
s. 285; Halabchi, Hassabi, 2020, s. 546).

Dal$im vhodnym ukazatelem jsou funkéni vykonnostni testy. Tyto testy by se mély
provadét a vyhodnocovat jednak na konci, ale také v pribéhu rehabilitacniho procesu,
pro kvantifikovani pokroku a srovnani s urovni pfed poranénim a kontralateralni stranou.
Pro sledovani zotaveni po distorzi hlezna muize byt kritické hodnoceni poruch posturalni

kontroly a rovnovahy. Test rovnovahy na jedné noze jejednoduchy nastroj, ktery
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ma piijatelnou spolehlivost, ovSem pro posouzeni dynamické rovnovahy pro predikci zotaveni
po distorzi hlezenniho kloubu je spolehlivéjsi Star Excursion Balance Test (SEBT). SEBT
(viz Obrazek 11, s. 33) je pii funkénim hodnoceni povazovan za specifictéjsi nez testy statické.
Soucasné tento test hodnoti rozsah pohybu, silu, nervosvalovou kontrolu a propriocepci.
K provedeni tohoto testu se sportovec postavi na jednu nohu a poté dosahne na druhou nohu

v osmi ur¢enych smérech. Ve zjednodusené formé testu jsou hodnoceny pouze tii sméry,

kterymi jsou anteromedialni, medialni a posteromedialni. Dal§imi testy mohou byt naptiklad
test Y-balance nebo T-test agility (D’Hooghe, Cruz, Alkhelaifi, 2020, s. 285; Halabchi,
Hassabi, 2020, s. 547).

Obrazek 11 Staf Excursion Balance Test (Feger, Hertel, 2014, s. 280)

Pro stanoveni navratu do hry je vhodné, aby se v konecné cCasti rehabilitace opét
provedlo zavérecné funkeni testovani. V zaveérecné fazi se obecné doporucuje, aby lékar
porovnal poranény kotnik s neporanénym a ovéfil, ze poranény dosahl vykonnostni trovné
stejné nebo vyS$si nez 80 % kontralateralni nezranéné koncetiny. Nedilnou soucasti rozhodnuti
lékare by vSak mél byt i hracav subjektivni pocit z funkce ve vztahu k prodélanému zranéni

(D’Hooghe, Cruz, Alkhelaifi, 2020, s. 285-286; Halabchi, Hassabi, 2020, s. 547).
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Zavér

Bakalaiska prace pojednava o rehabilitaci po distorzi hlezenniho kloubu u fotbalistil jako
o komplexnim problému. Jedna se o jedno znejCastéjSich zranéni v tomto sportu, které
v prubéhu hracské kariéry potka témeér kazdého fotbalistu. Pii distorzi hlezna dochazi
k poranéni vazivového aparatu. V naprosté vétSin€é byvaji postizeny vazivové struktury
na vnéj§i strané, které jsou oproti vnitinim slabsi.

Poranéni vazu se klasifikuje ve tfech stupnich, nejleh¢i formou je natazeni vazu, zatimco
nejzavaznéj§im stupném je jeho ruptura, kterou mohou doprovazet dalsi pridruzena poranéni.
Klinické ptiznaky se li8i dle zavaznosti a stupné poranéni. Mechanismem vzniku je nejcastéji
inverze plantarné flektované nohy, ke které dochazi prevazné pfimym kontaktem se soupefem.
Hlavni roli ve spravné diagnostice hraje magneticka rezonance, ktera je prvni metodou volby
pro zobrazeni poranéni mekkych tkani kotniku ve sportu. Rizikové faktory distorze hlezna
rozliSujeme na vné&jsi a vnitini. Nejrizikovejsi vnéjsi faktory jsou intenzita a délka zatéze,
jelikoz v ramci zapasu dochazi az ke dvojnasobnému poctu distorzi nez v tréninkovém procesu.
Nejvyznamnéj$im vnitinim rizikovym faktorem je pfedchozi prodélani tohoto poranéni, véetné
nasledné rehabilitace a jeji respektovani hracem.

V dnesni dobg je preferovany konzervativni zptisob 1écby. Ten klade duraz na rehabilitaci
a naslednou prevenci. Rehabilitace se v akutni fazi zaméfuje na ochranu poranéné tkané,
minimalizaci zanétu a snizeni bolesti vyuzitim zevni opory, protokolu RICE, pfipadné
farmakologickou cestou. Ulevu od bolesti miiZe pfinést i manualni terapie, ktera se spoletnd
s protahovacimi cviky vyuziva také na obnoveni rozsahu pohybu, ktery je nutny pro zahajeni
funk¢ni rehabilitace. Jakmile se obnovi normélni rozsah v hlezennim kloubu, je nutné postoupit
k posilovacim cvikim. Zacina se izometrickymi kontrakcemi proti statickému odporu
anasledné se postupuje k progresivnimu odporovému cviceni. Nezbytnou soucasti
rehabilitaniho procesu je neuromuskularni trénink. Nejprve je provadén staticky,
bez funk¢énich doplikt, jakmile hra¢ statické cviky zvlada, prechazi se k dynamickému
tréninku a v posledni fazi by meély byt provadény planované pohyby v plné rychlosti.
V zavérené fazi rehabilitace se pfistupuje k funkénimu tréninku. Hrd¢ musi natrénovat
univerzalni funkéni prvky, ale 1 specifické aspekty, které jsou nedilnou soucasti fotbalu.

V ramci prevence se vyuziva predevsim zevni opory ve formé tejpu nebo ortézy, ktera
zpomaluje rychlost inverze kotniku. Dulezity je také neuromuskularni trénink, ktery snizuje

miru recidivy az na dvanact meésicti od vzniku poranéni.
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V disledku opakovanych distorzi, nebo urychleného navratu ke sportovni aktivité muze
vzniknout chronicka nestabilita hlezna, ktera mize byt funkcéni nebo mechanicka. U funkéni
nestability se vyuziva konzervativni lécby, ovSem v pfipadé mechanické nestability
je vyhodngjsi pristoupit k chirurgickému zakroku. Ten se vyuziva v pfipadé dalSich
ptidruzenych poranéni, u chronickych nestabilit, nebo v pfipadé netspéchu konzervativni
1écby.

Navrat ke sportovni aktivité se odviji od n€kolika faktori. Mél by o ném rozhodnout
sportovni lékar na zakladé komunikace s dals§imi ¢leny rehabilitacniho tymu, funkcnich testt

a subjektivniho pocitu poranéného hrace.

36



Referencéni seznam

AL-MOHRE]J, O., AL-KENANI, N., 2016. Acute ankle sprain: Conservative or surgical
approach? EFORT Open Reviews [on-line]. 1(2), 28-38, [cit. 2023-03-25]. Dostupné z: doi:
10.1302/2058-5241.1.000010.

ANDERSON, R. L., ENGEBRETSEN, L., KENNEDY, N., LAPRADE, R., WEGNER, A. M.,
GIZA, E. 2014. Epidemiology and Mechanisms of Ankle Pathology in Football. In: d’Hooghe,
P., Kerkhoffs, G. (eds.). The ankle in football [on-line]. [cit. 2023-04-02]. Paris: Springer. ISBN
978-2-8178-0523-8.

BEYNNON, B. D., MURPHY, D. F., ALOSA, D. M. 2002. Predictive factors for lateral ankle
sprains: a literature review. Journal of athletic training [on-line]. 37(4), 376-380, [cit. 2023-
03-23].

CAVAZOS, G.J. Jr., HARKLESS, L. B. 2021. The epidemiology, evaluation, and assessment
of lateral ankle sprains in athletes. Journal of sports medicine and therapy [on-line]. 6, 8-17,

[cit. 2023-03-07]. ISSN 2573-1726. Dostupné z: doi: 10.29328/journal.jsmt.1001052.

CIHAK, R. 2011. Anatomie (tfeti, upravené a doplnéné vydani). Praha: Grada. ISBN 978-80-
247-3817-8.

D’HOOGHE, P., CRUZ, F., ALKHELAIFI, K. 2020. Return to play after a lateral ligament
ankle sprain. Current Reviews in Musculoskeletal Medicine [on-line]. 13, 281-288, [cit. 2023-
02-10]. Dostupné z: doi https://doi.org/10.1007/s12178-020-09631-1.

DUGL, P. 2014. Ortopedie. (druhé, ptepracované a doplnéné vydani. Praha: Grada. ISBN 978-
80-247-4357-8

DVORAK, J., JUNGE, A. 2000. Football Injuries and Physical Symptoms. The Amercian

Journal of sports medicine [on-line]. 28(5), 3-9, [cit.2023-02-10]. Dostupné z: doi
10.1177/28.suppl_5.s-3.

37


https://doi.org/10.1007/sl2178-020-09631-l

DYLEVSKY, 1. 2009. Specidini kineziologie (1. vyd.). Praha: Grada. ISBN 978-80-247-1648-
0.

ENGEBRETSEN, A. H., MYKLEBUST, G., HOLME, 1., ENGEBRETSEN, L., BAHR, R.,
2010. Intrinsic risk factors for acute ankle injuries among male soccer players: a prospective
cohort study. Scandinavian journal of medicine & science in sports [on-line]. 20, 403-410, [cit.

2023-03-11]. Dostupné z: doi: 10.1111/;.1600-0838.2009.00971.x.

FEGER, M., HERTEL, J. 2014. Rehabilitation After Ankle Football Injuries. In: d’Hooghe, P,
Kerkhoffs, G. (eds.). The ankle in football [on-line]. [cit. 2023-03-27]. Paris: Springer. [ISBN
978-2-8178-0523-8.

HALABCHI F., HASSABI, M. 2020. Acute ankle sprain in athletes: Clinical aspects and
algorithmic approach. World Journal of Orthopedics [on-line]. 11(12), 534-558, [cit. 2023-04-
04]. ISSN 2218-5836. Dostupné z: doi: 10.5312/wjo.v11.112.534.

HENRY, G. 1918. Anatomy of the human body (20th edition). Philadelphia: Lea & Febiger.

HRAZDIRA, L. 2013. Distorze hlezna — staly problém. Medicina Sportiva Bohemica et
Slovaca. 22(1), 10-12. ISSN 1210-5481.

HRAZDIRA, L., REZANINOVA, J. 2014. Poranéni lateralnich ligament hlezna — stale
otevieny problém. Medicina Sportiva Bohemica et Slovaca. 23(4), 198-208. ISSN 1210-5481.

KAPANDII, 1. A. 1987. The Physiology of the Joints: Volume 2, Lower Limp (5th edition).
Edinburgh: Churchill Livingstone. ISBN 0-443-03618-7.

KERKHOFFS, G. M., VAN DEN BEKEROM, M., ELDERS, L. A. M., VAN BEEK, P. A,
HULLEGIE, W. A. M., BLOEMERS, G. M. F. M., DE HEUS, E. M., LOOGMAN, M. C. M.,
ROSENBRAND K. C.J. G. M., KUIPERS, T., HOOGSTRATEN, J. W. A. P., DEKKER, R.,
TEN DUIS, H. J., VAN DIJK, N., VAN TULDER, M. W., VAN DER WEES, P. J., DE BIE,
R. A., 2012. Diagnosis, treatment and prevention of ankle sprains: An evidence-based clinical
guideline. British Journal of Sports Medicine [on-line]. 46(12), 854-860, [cit. 2023-02-09].
Dostupné z: doi https://doi.org/10.1136/bjsports-2011-090490

38


https://doi.Org/10.l

KIRKENDALL, D. T. 2013. Fotbalovy trénink — Rozvoj sily, rychlosti a obratnosti na
anatomickych zdakladech. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4491-9.

KOBROVA, J., VALEK, R. 2017. Terapeutické vyuziti tejpovani. Praha: Grada. ISBN 978-80-
271-0181-8.

KOLOKOTSIOS, S., DROUSIA, G., KOUKOULITHRAS, 1., PLEXOUSAKIS, M. 2021.
Ankle injuries in soccer players: A narrative review. Cureus [on-line]. 13(8), 1-7, [cit. 2023-

03-25]. Dostupné z: doi: 10.7759/cureus.17228.

MCGOVERN, R. P., MARTIN, R. L. 2016. Managing ankle ligament sprains and tears: current
opinion. Open Access J Sports Med [on-line]. 7, 33-42, [cit. 2023-04-19]. Dostupné z: doi:
10.2147/0AJSM.S72334

NANKA, O., ELISKOVA, M. 2015. Piehled anatomie (tfeti, doplnéné a prepracované vydant).
Praha: Galén. ISBN 978-80-7492-206-0.

PASTUCHA, D. 2014. 7¢élovychovné lékarstvi — vybrané kapitoly. Praha: Grada. ISBN 978-
80-247-4837-5.

PILNY, J. 2018. Urazy ve sportu a jak jim predchdzet — taping, prvni pomoc, rehabilitace.
Praha: Grada. ISBN 978-80-271-0757-5.

TOMAS, R., VISCO, C. J., 2022. Management of Acute Ankle Sprains in the Athlete. Current
Physical Medicine and Rehabilitation Reports [on-line]. 10, 27-37, [cit. 2023-04-13]. Dostupné
z: doi: https://doi.org/10.1007/s40141-021-00336-1

VAN REIJEN, M., VERHAGEN, E. 2014. Prevention of Ankle Injuries. In: d’Hooghe, P.,
Kerkhoffs, G. (eds.). The ankle in football [on-line]. [cit. 2023-03-07]. Paris: Springer. ISBN

978-2-8178-0523-8.

VAREKA, 1., VAREKOVA, R. 2009. Kineziologie nohy. Olomouc: Univerzita Palackého v
Olomouci. ISBN 978-80-244-2432-3.

39


https://doi.org/10.1007/s40141-021-00336-l

VOTIK, J., ZALABAK, J. 2011. Fotbalovd trenér — Zdkladni privodce tréninkem. Praha:
Grada. ISBN 978-80-247-3982-3.

VUURBERG, G., HOORNTIE, A., WINK, L. M., VAN DER DOELEN, B. F. W., VAN DEN
BEKEROM, M. P., DEKKER, R., VAN DIJK, C. N., KRIPS, R., LOOGMAN, M. C. M.,
RIDDERIKHOF, M. L., SMITHUIS, F. F., STUFKENS, S. A. S., VERHAGEN, E. A. L. M.,
DE BIE, R. A., KERKHOFFS, G. M. M. J. 2018. Diagnosis, treatment and prevention of ankle
sprains: update of an evidence-based clinical guideline. British Journal of Sports Medicine [on-
line]. 52, 1-15, [cit. 2023-04-12]. ISSN 0306-3674. Dostupné z: doi: 10.1136/bjsports-2017-
098106.

WALLS, R. J., ROSS, K. A., FRASER, E. J., HODGKINS, CH. W., SMYTH, N. A., EGAN,
CH. J., CALDER, J., KENNEDY, J. G. 2016. Football injuries of the ankle: A review of injury
mechanisms, diagnosis and management. World Journal of Orthopedics [on-line]. 7(1), 8-19,

[cit. 2023-02-10]. ISSN 2218-5836.

WILLEMS, T. M. WITVROUW, E. DELBAERE, K. MAHIEU, N. DE
BOURDEAUDHUIJ, 1., DE CLERCQ, D. 2005. Intrinsic risk factors for inversion ankle
sprains in male subjects: A prospective study. The American Journal of Sports Medicine [on-

line]. 33(3), 415-423, [cit. 2023-03-22]. Dostupné z: doi: 10.1177/0363546504268137.

40



Seznam zkratek

LCL
LCM
LFC
LFTA
LFTP
NSAID
RICE
SEBT

Ligamentum collaterale laterale
Ligamentum collaterale mediale
Ligamentum calcaneofibulare
Ligamentum talofibulare anterius
Ligamentum talofibulare posterius
Nesteroidni antiflogistika

Rice, ice, compression, elevation

Star Excursion Balance Test
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