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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACL anterior cruciate ligament

APHV age at peak height velocity

BMD bone mineral density

CNS centralni nervova soustava

DNS Dynamicka neuromuskularni stabilizace
dx. dexter, pravy

lig. ligamentum

m. musculus

mm. musculi

N norma (nezkraceny/neoslabeny)
NSAIDs nonsteroidal anti-inflammatory drugs
@) oslabeny

PHV peak height velocity

PNF Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
ROM range of motion

sin. sinister, levy

TrP Trigger Point

uil5 star$i zaci

VDT vadné drzeni téla

Z zkraceny



Lo VOO oo 9
2 Piehled poznatkil ........cooiiiiiiiiiiiii i 10
2.1 SvaloVe dyYSDhalaNCE .........ccviieeiece e 10
2.2 POSIUIA...cuiiiiiiiiiii 19
2.3 Onemocnéni a zranéni v basketbalu............ccocviiiiiiiiii 21
2.4  Kompenzacni cviceni a prevence v basketbalu.........ccccocvvvviiiiiiiiniiiiniiiennn, 25
2.5  Riziko poranéni u mladych sportovel.......coovveiviiiiiiieiieeee e 30
2.6 Biologicky proporcionalni VEK...........coveviiieiiiiiiiiiiieiiseese e 32
2.7 Vypocet biologického proporcionalniho VEKU .........cccoevvvrieiiiiiiiciiceie, 33
3 Cile avyzKumné OtAZKY .........cccooiiiiiiiii e 35
3.1 DHICT CIIE PIACE ..ttt 35
3.2 VYZKUMNE OLAZKY .....cviieirieiiiieieisie ettt 35
4 IMEEOOIKA. ... 36
4.1  Charakteristika vyzKUMNENO SOUDOIU.............coveiiiiiccece e 36
B2 METCINI .ottt ne e 36
4.3  Meéfeni svalovych dysbalanci..........ccccooviiiiiiiiiiii 37
4.4 HOUNOCENT POSTUNY ...oeveeiieiieceie sttt ettt et sbeesbe e nre s 37
4.5  Stanoveni biologického proporcionalniho VEKU..........ccccvvciiiiiiiiiiiciiin 37
4.6  StatistiCké zpraCoVani dat.............ccceiiieiiiiieiic e 38
4.7 LIMILY STUAIE ..c.veeiececeee et 38
5 VYSIEAKY ... 39
5.1  Meéfeni svalovych dysbalanci...........ccccoiiiiiiiiiiii e 39
5.2 HOUNOCENT POSTUIY ..ttt 41
5.3  Stanoveni biologického proporcionalniho VeKU.........cccvvveiiiiiiiiiiiiiie, 42
5.4 VYSKYE ZIANEN .e.viiviiiiiiieieieieesie sttt sttt 43



T ZAVETY ettt 52
8 SOUNIML...oiiii 54
D SUMMEAIY ...t ne e 55
10 ReferenCni SEZNAIM .......ccviiiiiiiiiiiiiiie e 56

(R 1 OO OO 63



1. Uvod

V moderni spolecnosti je Siroce rozsifena hypoaktivita. Velké mnozstvi lidi ma
nedostatek pfirozeného pohybu. Zvlasté alarmujici je tato skuteCnost u déti
a adolescentd. Jsou ohrozeni vadnym drZenim téla a S nim spojenymi svalovymi
dysbalancemi. Na druh¢ stran¢ dochdzi k ptilisné a rané specializaci. Trenéfi 1 rodice
maji na mladé sportovce obrovské naroky. K uskute¢néni pozadovanych sportovnich
vysledkl je zapotiebi Castého a tvrdého tréninku. V raném véku je vSak vhodnéjsi

a zdravé¢jsi rozvijet vSestrannou pohybovou aktivitu.

Misto toho jsou mladi sportovci vystaveni mimofadné a jednostranné zatézi,
ponévadz za kritérium uspechu je povazovan co nejlepsi sportovni vysledek. Déje se tak
Casto na ukor jejich zdravi. Jsou pfetrénovani a v disledku jednostranného zatézovani
a absence kompenzacnich cviceni a protahovani se u nich rozvijeji svalové dysbalance,
které negativné ovlivituji zdravi ve smyslu vzniku zévaznéjSich zranéni a v konecném
dusledku tak paradoxné vedou ke zhorseni sportovnich vysledki. Pokud je organismus
jiz v mladi takto opotiebovavan, jaky mizeme ocekavat zdravotni stav v pokrocilej$im
veku? Trenéfi 1 tymovi fyzioterapeuti by proto méli sledovat a preventivné vySetfovat
svoje svétence, k ¢emuz lze vyuzit mnoho jednoduchych testd. Mohou testovat svalové
zkraceni, ¢i oslabeni predisponovanych svalt, hodnotit zakladni pohybové stereotypy

a dle nich volit vhodnou intervenci.

Vzhledem k nedostatku financi bohuzel néckteré tymy nemaji vlastniho
fyzioterapeuta. Trenéfi Casto nepfikladaji dostateCnou vahu prevenci, ale ani 16¢bé
ptipadnych zranéni. Nedolécené urazy, jejich pfechazeni a neSetrny ndvrat do tréninku
mohou mit na mlady organismus nedozirné nasledky. Fyzioterapeut sleduje hrace nejen
z hlediska vykonnostniho, ale i z hlediska pohybovych stereotypt, spravné centrace
kloubli béhem pohybu a muze hrace upozornit na chybnou a pretézujici techniku, ktera
se projevi az v dlouhodobém casovém horizontu. Role fyzioterapeuta je vSak v tymu
dalezitd 1 z jiného hlediska, neni jenom c¢lenem realizaéniho tymu, casto je pro

sportovce i psychickou podporou.



2 Prehled poznatki

2.1 Svalové dysbalance

Profesor Janda ve své praci Zaklady kliniky funkénich (neparetickych) hybnych
poruch rozd¢lil svaly na dva svalové systémy dle ptevazujici funkce. Fazické svaly maji
tendenci k atlumovym projevam. Jsou predilekéné¢ nachylné k hypotonii, oslabeni
a hypoaktivaci v nejriznéjSich pohybovych stereotypech. Maji funkci dynamickou.
Posturalni (tonické) svaly maji antigravitani funkci a zietelnou tendenci k hypertonii
a zkraceni. Janda (1982) definuje svalové zkraceni jako stav, kdy sval nedosahuje své
normalni délky. Dle stupné zkraceni a anatomického vztahu ke kloubu muze takovy
sval vychylovat kloub z nulového postaveni. Reakce svali je za uréitych podminek
systematickd a lze predvidat, jak bude vypadat klinicky obraz. Obraz svalovych
dysbalanci byva u lidi tak charakteristicky, ze Janda hovoii o syndromech (horni a dolni
zkiizeny syndrom, vrstvovy syndrom). Pozd&jsi vyzkum ukézal, Ze mezi ob&éma
systémy existuji rozdily na drovni fizeni, tedy motoneuront. Proto se nckdy hovofi
o motorickych jednotkach fazickych a motorickych jednotkach tonickych. Fazické
motoneurony (velké alfa-motoneurony) inervuji bilad svalovd vldkna a tdnické
motoneurony (malé alfa-motoneurony) ¢ervena svalova vlakna. Oba typy jednotek jsou
ve svalech zastoupeny v rizném poméru a podle ptfevahy motorickych jednotek
rozdélujeme svaly na ty spfevazné posturalni funkci a fazickou funkci. Tonicke
motoneurony se vyznacuji del$im trvanim zaSkubu i dekontrakce, kdezto fazické

motoneurony maji kratsi délku zaskubu 1 dekontrakce (Kolat, 2001).

Chaitow (2006) upozorniuje, ze kromé Jandy si mnoho dalSich vyzkumnikta
v§imlo, ze svaly majici stabiliza¢ni funkci, maji tendenci ke zkréceni, zatimco svaly
slouzici spise k pohybu (fazické) maji tendenci oslabovat. K podobnym zavéram dosli
Lewit, Korr, Basmajian, Liebenson a dalsi. Tabulky 1-3 shrnuji tonické a fyzicke svaly

dolnich koncetin, trupu a hornich koncetin.
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Tabulka 1. Tonické a fazické svaly dolnich koncetin, upraveno dle Kolare (2002)
a Podébradské (2018).

Tonické svaly Fazicke svaly
. flexor hallucis longus et brevis m. extensor hallucis longus et brevis
. flexor digitorum longus et brevis m.extensor digitorum longus et brevis
. quadratus plantae m. adductor hallucis
. abductor hallucis m. peroneus longus et brevis
soleus mm. gastrocnemii

. gluteus maximus

. gluteus medius

. gluteus minimus

. vastus intermedius
. vastus lateralis

. tibialis anterior

. tibialis posteriori
. biceps femoris

. semitendinosus

. semimebranosus
. adductor magnus . vastus medialis

. adductor Lotus . gracilis

. adductor brevis zevni rotatory kyc¢elniho kloubu
. tensor fasciae latae
. rectus femoris

. iliopsoas

3(3|3[3|3|3|3

3|13|3|3|3|3|3|3|33|3(3|3|3|3]|3

Tabulka 2. Tonické a fazické svaly trupu, upraveno dle Kolaife (2002) a Pod¢bradské
(2018).

Tonicke svaly Féazické svaly
m. semispinalis capitis . longus capitis
m. semispinalis cervicis . longus colli
m. sternocleidomastoideus . rectus capitis anterior
mm. scaleni . splenius capitis
m. quadratus lumborum . rectus abdominis
m. iliocostalis lumborum . obliquus abdominis externus
m. longissimus lumborum . obliquus abdominis internus
m. iliocostalis thoracis . transversus abdominis

3(13|3(3|3|3|3|3

Zatazeni skalenovych svalil je sporné. U nékoho mohou byt oslabené a u jiného
¢lovéka zkracené a nékdy dokonce oboji. Jsou povazovany obecné za posturdlni ale

nékdy také za ,,obojetné* svaly (Chaitow, 2006).
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Tabulka 3. Toénické a féazické svaly hornich koncetin, upraveno Kolafe (2002)

a Podébradské (2018).
Tonické svaly Fazicke svaly

m. adductor pollicis m. abductor pollicis brevis et longus

m. flexor digiti minimi m. opponens pollicis

mm. interossei palmares mm. interossei dorsales

m. palmaris longus m. extensor digiti minimi

m. flexor digitorum superficialis et -

orofundus m. extensor digitorum

m. flexor pollicis longus m. extensor pollicis longus

m. flexor carpi ulnaris m. extensor carpi ulnaris

m. flexor carpi radialis m. extensor carpi radialis longus et brevis
m. pronator teres m. extensor indicis

m. pronator quadratus m. supinator

m. biceps brachii caput breve m. biceps brachii caput longum

m. brachioradialis m. anconeus

m. triceps brachii caput longum m. t(iceps brachii caput laterale et

mediale

m. subscapularis m. teres minor

m. pectoralis major m. infraspinatus

m. pectoralis minor m. supraspinatus

m. teres major m. serratus anterior

m. latissimus dorsi m. deltoidem

m. coracobrachialis m. biceps brachii caput longum

m. trapezius superior m. trapezius medius et inferior

m. levator scapulae mm. rhomboidei

Svalovou rovnovahu lze definovat jako relativni rovnovahu svalové sily

a protazitelnosti (extenzibility) mezi agonisty a antagonisty, coZ je nezbytné

k jejich optimalni funkci a pohybu. Na svalovou rovnovahu Ize nahlizet také z pohledu
sily svall na pravé a levé strané téla. Napadné byvaji dysbalance mezi dominantnimi
a nedominatnimi koncetinami, jak hornimi tak i dolnimi. Pfirozeny lidsky pohyb je
reciproéni a vyzaduje koordinaci antagonistickych svalovych skupin. Svalova
nerovnovaha (dysbalance) je stav, kdy nepomér v sile a extenzibilit¢ agonistl
a antagonistu zabranuje fyziologickému pohybu. Svalové dysbalance vznikaji na
podkladé adaptace ¢i dysfunkce. Casto je nachazime u sportoved vlivem adaptace na
specifické pohybové vzory. U halovych bézch byly naptiklad popsany adaptaéni zmény

invertori a evertort hlezenniho kloubu na sklon bézecké drahy. Rozdily v sile
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I flexibilit¢ lze vysledovat i u hraci na riznych hracich postech. Z divoda castych
svalovych dysbalanci u sportovcli by mély byt sledovany a podchyceny vcas, nez
za¢nou snizovat vykon a stanou se patologickymi. Pokud dochazi vlivem svalové

nerovnovahy k naruSeni funkce, ktera musi byt kompenzovana nahradnim pohybovym

wewvr

Existuji 2 hlavni proudy v objasnéni ptavodu svalovych dysbalanci. Prvni
vysvétluje  jejich vznik mnohonasobnym opakovanim pohybovych  vzora
a dlouhodobym S$patnym drzenim téla. Za pfi¢iny jsou tedy povazovany pouze
biomechanické faktory a jedna se o biomechanické paradigma, jehoz zastancem je napf.
Kendall. Vladimir Janda byl autorem neurologického paradigmatu, piesto uznaval
dalezitost a vliv biomechanickych mechanismii. Dle Jandy jsou svaly v disledku
odliseného zapojovani v priib&hu pohybu pfeduréeny k nerovnovéze. Ridici systém
meéni zapojeni svalll a nabird motorické jednotky ve snaze stabilizovat a chranit klouby.
Zmény ovliviluji svalovou rovnovahu, pohybové vzory a v zasadé cely motoricky
program. Chronickd bolest muskuloskeletalniho plivodu a svalové dysbalance jsou
funkéni patologii zprostiedkovanou centralni nervovou soustavou. Janda sviyj pfistup
zalozil na pozorovani pacienti s chronickou bolesti zad, kteti vykazuji stejné vzorce
svalového zkraceni a oslabeni jako pacienti trpici 1ézi hornich motoneuronti (mozkova
obrna) i kdyz v mnohem mensi mife. Svalova nerovnovaha ¢asto za¢ina po urazu nebo
patologii a vede k bolesti a zanétu. Dysbalance muZe vzniknout pozménénou
propriocepci z abnormalni polohy nebo pohybu v kloubu, coz vede bud’ ke zkraceni
(hypertonicit¢) nebo k oslabeni (inhibici) a vznika lokalizovana svalovou nerovnovéha.
Tato nerovnovaha je v podstaté odezvou motorického systému snaziciho se udrzet
homeostazu. Postupem c¢asu si nerovnovahu CNS osvojuje jako novy vzor, ¢imz
pokracuje cyklus bolesti a dysfunkce. Janda véftil, Ze svalovd nerovnovaha je vyrazem
zhorsené regulace neuromuskularnino systému, kterd se projevuje jako systémova

odezva zahrnujici ¢asto celé télo (Page et al., 2010).

Kolat nahlizi na tonické a fazické svaly skrze vyvojovou ontogenezi. Hlavni
funkéni rozdil mezi obéma systémy spatfuje v jejich posturdlni integraci, tedy ¢asovém
fazeni do pribé&hu zrani vzpfimeného drZeni téla. Svaly posturdlni (tonické) inklinujici

ke zkraceni jsou z fylogenetického, resp. ontogenetického hlediska star$i nez svaly
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fazické stendenci k oslabeni. Tabulka 4 shrnuje vlastnosti obou systémui. Aktivace
fazickych sval za¢ind od druhé pilky prvniho trimenonu a ty jsou vazany na vyvojové
mladsi a fragilnéjsi ¢ast morfologie skeletu, ktery podminuji ve vyvoji. Formativni vliv
fazickych svalll ovliviiuje vyvoj mnoha anatomickych struktur — uhel anteverze krcku,
kolodiafyzarni thel, thel tibidlniho plato, rotaci bérct, pticnou a podélnou klenbu nohy,
horizontalni postaveni kli¢nich kosti a vyvoj jejich torze, fyziologické zakifiveni patete,
rozvijeni hrudniho koSe atd. Vlivem dozrani posturalnich funkci fazického systému (ve
Ctyfech letech) je vytvoren zaklad k plné morfologické zralosti kostry. Fazicky systém
nastupuje do drzeni téla ditéte jako celek (globalni model) a jeho aktivaci automaticky
nastupuji do funkce i ostatni fazické svaly (zevni rotatory a abduktory kycelniho
kloubu, zevni rotatory a abduktory ramenniho kloubu, hluboké extenzory patetfe, dolni
fixatory lopatek). Fazicky i tonicky systém reaguji jako funkéni jednotky a jsou reflexné
propojeny. Dojde-li k oslabeni nékterého ze svalti vyvojové mladsiho systému, dochazi
automaticky ke zménéné postaveni v kloubu reflexni iradiaci inhibice do celého
fazického systému. Rozviji se celkova pfevaha ontogeneticky starSiho systému svall
posturdlnich. Naopak tonizaci (facilitaci) nékterého svalu fazického (vyvojové
mladsiho) dochézi k automatickému atlumu v celém tonickém (vyvojové star$im)
systému. Reflexni vztahy existuji i mezi svaly velmi vzdalenymi, naptiklad mezi horni
Casti trapézového svalu jako zastupcem tonického systému a m. vastus medialis jako
reprezentantem fazického systému. Stejné tak oslabenim m. serratus anterior dochazi
k oslabeni hyzd'ovych, hlubokych flexorti krku i dalSich svali fazického systému

(Kolat, 2001; Kolat, 2002).
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Tabulka 4. Rozdily mezi tonickym a fazickym svalovym systémem (upraveno dle
Page, Frank & Lardner, 2010).

Tonicky system Fazicky systém
fylogeneticky starsi fylogeneticky mladsi
svaly posturalni a obecné¢ flexory obecné extenzory

tendence k hypertonii, zkraceni a | tendence k hypotonii, oslabeni a

kontrakturdm prodlouzeni
snadno zapojitelné do pohybovych méné snadno zapojitelné do
stereotypi, zvlasté pti unave, vétsSiny pohybovych vzora
novych a komplexnich pohybech (opozdéna aktivace)
odolavaji atrofii nachylnéjsi k atrofii
mén¢ fragilni vice fragilni
typicky jednokloubové svaly typicky dvoukloubové svaly

Janda (1996) definuje svalové zkraceni jako stav, pii kterém dochazi z riznych
pti¢in ke klidovému zkréaceni svalu a ten pfi pasivnim natahovani neumozni dosdhnout
pIného rozsahu pohybu v kloubu. Vysetfeni zkracenych svalovych skupin vyzaduje
standardizovany postup, pii kterém musime zachovéavat dané vychozi polohy, pfesné
fixace a smér pohybu. Snizeni svalové sily lze hodnotit naptiklad pomoci svalového
testu. Ohodnoceni je problematicke, protoze na daném pohybu se vice ¢1 méné podileji 1
dalsi svaly. Casto neni sval fakticky oslaben, ale je zménéno jeho postaveni v ramci
pohybového stereotypu. CoZ se projevuje dv€ma piiznaky. Zaprvé je opozdén néstup
svalu do aktivace, takZe se méni poradi zapojeni svalli ve stereotypu. Prvné jsou
aktivovany neutlumené synergistické a zkracené stabiliza¢ni svaly. Za druhé dochazi
k snizeni aktivity pfislusného svalu, v extrémnim piipadé mize byt az zcela afunkéni.
Takovému svalu mize byt nespravné pfifazen stupen svalové sily 0. VétSinou jej vSak
Ize aktivovat v jiné poloze ¢i po spravné facilitaci. Janda takto oslabeny sval
demonstroval na ptikladu m. gluteus maximus pii polymyografii stereotypu extenze
ky€elniho kloubu vleZe na btiSe. Pfi spravném provedeni dochézi k pfednostni aktivaci
m. gluteus maximus, ktery je hlavnim svalem vykonavajici extenzi v kycli. Naopak pfi

jeho chybném zatazeni do stereotypu, dochézi k jeho aktivaci pozdé€ji a mnohem méné,
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naopak prevladaji ischiokrurdlni svaly a homolateralni i kontralateralni paravertebralni

svaly (Janda, 1982).

Svalové dysbalance maji tendenci objevovat se spole¢né a tvofi klinicky obraz

syndromil popsanych Jandou.
Dolni zkFiZeny syndrom
Pfi dolnim zktizeném syndromu jsou v nerovnovaze nasledujici svalové skupiny:

e oslabené mm. glutei maximi a zkracené flexory kycelnich kloubd (m. iliopsoas,
m. rectus femoris)
e oslabené bfisni svaly a zkrdcené bederni extenzory trupu

e oslabené mm. glutei medii a zkracené tensory stehenni povazky a mm. quadrati

lumborum

Nejedna se pouze o nerovnovahu mezi agonisty a antagonisty, ale i o substituci
funkce oslabenych mm. glutei medii tensory stehenni povazky a mm. quadrati
lumborum. Flexory ky¢le zase substituuji insuficienci slabych biisnich svald. Dale je
naruSen mechanismus odvijeni trupu od podlozky pifi posazovani zlehu a pii
narovnavani z predklonu. Ve zplsobu drzeni téla je patrnd anteverze péanve
a hyperlordéza. Pti dysbalanci mezi extenzory a flexory kycelniho kloubu byva
hyperlordéza lumbosakralni, kdeZto pfi nerovnovaze mezi bfiSnimi svaly a erektory
trupu byva hyperlord6za situovana vyse v bederni oblasti. ZvySenou anteverzi panve se
snazi stabilizovat ischiokruralni svaly, které zvySuji svoje napéti a zkracuji se (Lewit,
2003).

Horni zk¥#iZeny syndrom
Pfi hornim zkiizeném syndromu jsou v nerovnovaze nasledujici svalové skupiny:

e zkracené horni a oslabené dolni fixatory lopatek
e zkracené mm. pectorales a oslabené mm. rhomboidei
e zkracené extenzory krku véetné horni ¢asti m. trapezius a kyvace a oslabené

hluboké flexory krku (m. longus colli, m longus capitis)

Dale muze dojit ke zkraceni horni ¢asti ligamentum nuchae, které fixuje

hyperlord6zu v horni oblasti krku. Zvysené napéti prsnich svald zpusobuje predsunuté
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drzeni ramen a zakulacena zada. Typ dychani je zpravidla horni s hyperaktivitou

skalenovych svali a TrP na branici (Lewit, 2003).
Vrstvovy syndrom

Vrstvovy syndrom je charakterizovan st¥idanim vrstev hypertofickych
a oslabenych svalii. Kaudokranidlnim smérem pozorujeme nejprve hypertrofické
ischiokruralni svaly, nad nimi ochablé glutedlni svaly a méalo vyvinuté bederni
vzpiimovace piechazejici do nadmérné vyvinutych extenzord v thorakolumbalnim
ptechodu, nasleduje hypotonické mezilopatkové svalstvo a nad nimi tuhé
a hypertrofické horni fixatory lopatky. Zeptedu lze pozorovat vyklenuti dolni &asti
bfi$ni stény, lateralné na ob¢ strany je bfisni sténa vtazena v mistech hypertonickych
Sikmych bfiSnich svalii. Pfi tomto syndromu se vyskytuje hypermobilita (pfedevsim
v kiizové krajiné) ve vrstvach oslabenych a hypomobilita a tuhost ve vrstvach
hypertonickych. Pfi vzniku vrstvového syndromu hraji vyznamnou roli dysfunkcni
chodidla. Za normalnich okolnosti jsou vykyvy rovnovahy vyrovnany pomoci chodidla
a prsti respektive svaly chodidla a bércii. NoSeni obuvi vSak tyto svaly utlumuje a jejich
funkci piebiraji svaly stehen, hyzdi a trupu, které se stavaji hyperaktivnimi (Lewit,
2003).

Ovlivnéni svalovych dysbalanci

vvvvvv

Diivéjsi piistup kiteSeni svalovych dysbalanci spocival v protahovani
zkracenych svalll a posilovani oslabenych svalli. S rozvojem fyzioterapie je na vybér
mnoho metod a koncepti, které se nezamétuji pfimo na feSeni svalovych dysbalanci, ale
na muskuloskeletalni systém jako celek. Dne$ni rehabilitace je zalozena na zkém
vztahu mezi CNS a perifernim vykonnym systémem. Logickym piedpokladem je, Ze
zlepSenim aference do CNS dojde 1 k zlepSenim eference, coz se projevi na
muskuloskeletalnim systému. Ten se sklada ze svali, klubt, vazu, $lach a fascii a dle
Jandy spolu s CNS tvofi funkéni jednotku tzv. senzorimotoricky systém. Janda navrhl,

aby terapie byla rozdélena do tii stupnt (Page et al., 2010).

I.  Normalizace perifernich struktur. Patologické struktury musi byt oSetfeny,
aby doslo k zlepseni kvality informaci, které pfichazeji do CNS.
Il.  Obnoveni svalové rovnovahy. Fazicky a tonicky systém musi byt v rovnovaze,

aby doslo k zlepSeni koordinace a spravnému zapojovani svalt
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I1l.  Facilitace aferentnimi vstupy a senzomotoricky trénink. Tento trénink
zlepSuje koordinaci pohybu, pii které dochazi kidealnimu zatéZovani

biologickych struktur.

Pii feSeni muskuloskeletalnich patologii mame na vybér z mnoha metod
a koncepttl. V Ceské republice je jednim z nich dynamicka neuromuskularni stabilizace
(DNS). DNS je diagnosticky a rehabilitacni koncept vychazejici z principi vyvojové
kineziologie. Byl zalozen panem profesorem Pavlem Kolafem, ktery vychazel
z pozorovani malych déti a vyvojové kineziologie. Koncept DNS ma Siroké vyuziti
v klasické i sportovni rehabilitaci, jak pii 1ééb¢é muskuloskeletalnich poruch, tak i

V prevenci pietizeni a zranéni (Frank, Kobesova & Kolar, 2013).

DNS v sob¢ zahrnuje vrozené motorické programy, které umoznuji novorozenci
dosadhnout idealni postury, optimalniho dechového stereotypu a funkéni kloubni
centrace béhem vsech pohybu v pribéhu zdravé ontogeneze. Principem DNS je névrat
K témto optimalnim pohybovym vzorum. Spravné zapojeni trupové stabilizace je zaklad
pro ideélni posturu i centraci kloubli béhem pohybu. Klade se diiraz na optimalni souhru
svalll posturalnich a fazickych, ktera nastava pii idedlni trupové stabilizaci a centraci
kloubt (Davidek, Andel & Kobesova, 2018).
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2.2 Postura

Kolai (2009) posturu (drzeni téla) chape jako aktivni drZzeni segmentd téla proti
synonymem pouze pro vzpiimeny stoj nebo sed, je soucasti jakékoli polohy a predevsim
kazdého pohybu. Postura je také zakladni podminkou pohybu a nikoli naopak. Rudolf

Magnus napsal, Ze postura nasleduje pohyb jako stin.

Drzeni téla v gravitatnim poli sestava z udrzovani nastavené vzpiimené polohy
téla doprovazené pribéznymi korekcemi. K zabranéni zméné polohy téla nebo
segmentu slouzi tzv. posturdlni pohybova funkce. Jedna se o tonicky pohyb izometrické
povahy kombinovany s fazickymi korek¢énimi pohyby, udrzujicimi stalé napéti a tim
i polohu. Nékdy je pro tento pohyb vyuzivan méné vhodny termin staticky pohyb.
Posturdlni pohybovd funkce zajistuje vzpiimenou polohu, vzpfimenou chiizi

a umoziuje uvolnéni hornich konéetin pro manipulaci (Véle, 2012).

Capova (2016) hovoii o tzv. posturalni motorice, coZ je senzomotoricky systém,
kterym se naSe t€lo vyrovnava s vlivem gravitace a ziskava posturalni jistotu. Posturalni
motorika vzdy zajiStuje vychozi (startovaci) polohu neboli atitudu. Atituda je ucelové,
cilen¢ zamétend postura. Probihajici pohyb je stabilizovan i béhem jeho prubéhu a ke
konci pohybové sekvence dochazi k ustanoveni kone¢né polohy, jez je atitudou pro
dals$i pohybovou sekvenci. Postura tedy neoddéliteln¢ provazi kazdou komponentu
realizovaného pohybu. Neni-li postura/atituda idedlni ¢i je piimo patologicka, je stejné
neidedlni ¢i patologicky prubcéh pohybu i kone€na postura. Je dilezité si uvédomit, Ze
realizace pozadovaného pohybu je vice ovlivnéna vstupni posturou, neZ pohybem

samotnym.

Posturu Ize hodnotit riznymi zpiisoby, pfi¢emz vSechny vykazuji nedokonalosti.
Existuje mnoho piistupt v jejim hodnoceni. Rtizné nahledy na idealni posturu najdeme
v Pilates, Brliggerové konceptu, v pracich Frejky, Lomicka a Jarose, Kendalla, a dal$ich
(Kolat, 2009). Je vhodné vyuzit videozaznam, kde je zaznamenana dynamika stoje
a pohybu. Jednoduchym a spolehlivym testem je test drzeni dle Matthiase ur¢eny pro
déti od 4 let. Dite¢ ve stoji piedpazi ruce do 90° a drzi je 30 sekund. Pokud dojde
k zaklonu hlavy ¢i horniho hrudniku, ramena jdou do protrakce a dojde k prominenci
bficha, jednd se o vadné drzeni. Dal§im zplsobem hodnoceni drzeni téla jsou

siluetografy, zvlast pro chlapce a divky dle Kleina, Thomase a Mayera. V CR
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obdobnou metodu vypracovali Jaro§ a Lomicek, ktefi Ciseln¢ hodnoti drzeni hlavy
a pazi, hrudniku, bficha a postaveni panve, kiivku zad a dolni koncetiny. Souctem

znamek se stanovi hodnoceni drzeni téla (Haladova & Nechvéatalova, 2005).

Dle Véleho (2012) za¢iname vySetfeni postury jiz pii vstupnim rozhovoru
a celkovym pohledem na pacienta. Pokracujeme hodnocenim navyklého drzeni téla
vestoje i vsed€. Podrobné sledujeme tvar i aktualni usporadani segmentt téla. Sahrmann
(2002) shledava, ze nez celkové drzeni téla (lordotizace/kyfotizace) v sagitalni roving je
prohloubeni bederniho lordézy muazeme dobfe pozorovat, ale jeden obratel vétSinou
nemize ménit pozici se sousednim obratlem o vice nez par milimetri. Zavaznéjsi mtze
byt asymetrie v rotaci mezi 2 sousednimi obratli. Dva rozdilné rotované obratle mohou
byt problemati¢téjsi nez vyrazna hyperloddza zahrnujici 5 obratli. Nicméné
V hodnoceni postury bychom se nem¢li zamétfovat pouze na posuzovani nastaveni urcité
¢asti téla vici bezprostiedné sousedicimu segmentu. Dilezité je také sledovat celkové

postaveni segmentt téla od hlavy k chodidlu, v¢etné celkového zakiiveni patete.

Pti vadném drzeni téla jsou klouby Vv tzv. decentrovaném postaveni a svaly, které
toto postaveni zajist'uji, nejsou v rovnovaze. Funkéni centrace je postaveni v kloubu,
které umoznuje jeho optimalni statické zatizeni a tim optimalni posturu. Jde o funkéni
postaveni, pti kterém je v kloubu pifi dané poloze maximalni rozlozeni tlaku na
kloubnich plochach. Rovnomérné rozloZeni tlaku pfi vadném drZeni téla a decentraci
kloubti neni mozné, vzdy nachazime svalovou nerovnovahu a opét se tak dostavame ke

svalovym dysbalancim (Kolat, 2002).
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2.3 Onemocnéni a zranéni v basketbalu

Dovednosti charakteristické pro basketbal jsou dribling, stielba na koS, vyskoky,
doskoky, ptihravky a obrana. Herni dovednosti jsou pieruSovany pauzami pfi stiidani ¢i
preruseni hry. Pro basketbal je typicka kolisava intenzita zatizeni. Béhem z&pasu hra¢
nab¢ha asi 5 — 7 km, vyskoci 40 — 50krat, zméni smér az 640krat a rychlost az 440krat.
Pohyb v basketbalu vykonavaji svaly dolnich i hornich koncetin. Pti vyskocich,
doskocich a béhu jsou zejména aktivovany m. glutaeus maximus, hamstringy,
m. quadriceps femoris a m. triceps surae. Stielbu na ko§ vykonavaji predev§im svaly
hornich koncetin. V piipravné fazi se aktivuji flexory ramen (klavikularni cast
m. deltoideus, m. coracobrachialis a kratka hlava m. biceps brachii). V odhodové fazi
se k flexorim ramene pfipojuji extenzory lokte (m., triceps brachii, m. anconeus)
a flexory zapésti (m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi ulnaris a m. palmaris longus)

(Bernacikova, Kapounkova & Novotny, 2011).

Profesionalni basketbal klade velké naroky na hrace, pficemz celkové naroky na
kazdého hrace se mohou lisit v disledku specifickych roli hrace, hraciho casu
a tréninkového planu. V jedné 48 minutové hie mize jeden hra¢ ub&hnout mirnou,
stfedni i vysokou intenzitou celkovou vzdalenost vétsi nez 6 kilometrti. Hra zahrnuje
rychlé zmény sméru a naro¢né vyskoky (Mangine et al., 2014). V basketbalu se
nejcastéji setkavame se zranénim kotniku, kterd odpovidaji asi za poloviny ¢asu, ktery
sportovci nemohou hrat a trénovat. Téméf polovina (45%) zranéni kotniku vznika
béhem doslapu/doskoku, pfi€emZ polovina téchto zranéni byva zplisobena doslapnutim
na nohou jiného hrac¢e a polovina byva zpisobena doslapem na povrchu hiisté. Dal§imi
mechanismy poranéni kotniku jsou rychlé otocky (30%), kolize (10%), pady (5%), jiné
ptic¢iny (5%), nédhlé zastaveni (2,5%) a zakopnuti (2,5%). Hraci sjiz prodélanym
vymknutim kotniku jsou pétkrat vice ohrozeni stejnym Urazem nez diive nezranéni
hradi. Zda se, ze negativni vliv maji vzduchove otvory v patadch basketbalové obuvi.
Basketbalovi hraci, ktefi nosi boty se vzduchovymi otvory, maji 4krat vétsi
pravdépodobnost zranéni kotniku nez ti, ktefi nosi boty bez vzduchovych otvori.
Ptedpoklada se, ze vzduchové bunky umisténé v patdch basketbalovych bot snizuji
stabilitu zadni ¢asti nohy, coz mize zase zvysit riziko poranéni hlezna. Dalsim faktorem
ovliviiyjicim poranéni kotniku je zafazeni protahovani do =zahtivaciho cviceni.
Basketbalisté, ktefi se pfed vykonem neprotahuji, maji 2,7krat vyssi pravdépodobnost

zranéni kotniku nez hraci, ktefi se protahuji. Zkraceni lytkovych svali muze byt
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zodpoveédné za supinované postaveni nohy pfti kontaktu s podlozkou a zvySovat riziko
podvrtnuti kotniku. T obycejné vymknuti bez natrzenych ¢i pietrzenych vazti muze
vyustit v dlouhodobé a recidivujici nasledky a mélo by byt nalezité vySetfeno a oSetieno

(McKay, 2001).

Vysoce aktivni adolescenti maji oproti svym vrstevnikim vys$i vyskyt
muskuloskeletarnich bolesti, a jsou vice ohrozeni tendinopatiemi a néslednymi
zranénimi z pretizeni (Overuse injury). Intenzivni trénink a mnozstvi zatéze v kombinaci
s dozravajicim pohybovym systémem v nizkém véku ¢ini mladé sportovce nachylnymi
ke zranéni z pietizeni. Zranéni z pietizeni jsou castd ve vytrvalostnich sportech.
Dochazi k nim i v technickych sportech, které vyzaduji dlouhy jednostranné zaméfeny
trénink, pti které se opakuji stale stejné pohybové vzory. U basketbalu dochazi zejména
ke zranéni na dolnich koncetinach, ¢asto v souvislosti s pietizenym kolennim kloubem.
Piestoze v poslednim desetileti doslo k zvySenému zajmu o zranéni z ptetiZeni, stale je
malo vyzkumi zabyvajici se jejich incidenci, prevalenci a prevenci (Leppénen, Pasanen,
Kujala & Parkkari, 2015).

Morbus Osgood Schlatter (aseptickd nekrdza tuberositas tibiae) je Ccastou
pricinou bolesti pfedni casti kolene u mladych sportovcil, nejcastéji basketbalisti,
volejbalisttl, sprintert, gymnasti a fotbalistd. Vznika z opakovaného plisobeni zatéze
(sprint, skoky) vedouci k mikrotraumatizaci iponu Slachy m. quadriceps femoris. Ta se
v obdobi dospivani upinda na relativné meékkou apofyzu tuberositas tibiae, ktera
predstavuje sekundarni osifikacni centrum. Predispozici k rozvoji onemocnéni byva
zkraceni hamstringi a m. quadriceps femoris. Nejcastéjsi vyskyt nemoci se fasové
shoduje s obdobim prudkého rtstu u chlapcti ve véku 10 az 15 let a 8 az 13 let u divek.
U chlapcti byva nemoc castéjsi a v 20-30 % pfipadii se vyskytuje oboustranné.
V tézkych ptipadech muze dojit az k avulzi apofyzi (viz ptiloha 1). Lécba spociva
Vv odpocinku a sniZeni zatéze. Lokaln¢ 1ze aplikovat NSAIDs a led na koleno pro sniZeni
bolesti. Taktéz se doporucuje protahovani hamstringi a kvadricepsu (Smith &
Varacallo, 2018).

Sinding-Larsen-Johanssoniv syndrom ma obdobnou patogenezi jako morbus
Osgood-Schlatter. Vznika pifi nadmémém tahu patelarni Slachy za apex patellae.
Pfiznakem jsou subpatelarni otok a bolest, ktera se zvySuje pii zatizeni ve flexi

(Valentino, Quiligotti & Ruggirello, 2012). V oblasti paty vznika z analogickych pti¢in
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Severova nemoc (apofyzitida patni kosti). V dasledku rychlejsiho ristu holenni kosti se
zkracuje m. triceps surae, ktery irituje ipon na pat&. Siroké $lacha piechézi z ¢asti do
plantarni aponeurdzy, coz ¢asteéné chrani apofyzu patni kosti pied traumaty (Launay,

2015).
Skokanské koleno (Jumper's knee)

Skokanské koleno neboli patelarni tendinopatie je Uponova bolest lig. patellae
v oblasti dolniho apexu ¢ésky. Bolest pii hornim okraji ¢éSky ¢i na tuberositas tibiae se
vyskytuje méné Casto, ale diagndza a l1é¢ba jsou obdobné. S diagn6zou se setkdvame u
sportd naro¢nych na skékani. Jakmile jsou symptomy piitomny, omezuji jedince i pfi
chuzi do schodu, dfepu, postaveni ze sedu apii dlouhém sezeni. V diagnostice se
vyuziva ultrazvuk a magneticka rezonance pro odliseni od patelofemoralniho syndromu.
Na snimcich byvaji patrny strukturdlni disrupce v oblasti postizené $lachy. Zkraceni
kvadricepsu a hamstringll je asociovdno s vétSim rizikem patelarni tendinopatie,
zatimco jejich vétsi sila je davana do souvislosti se snizenim bolesti a zlepSenim funkce

kolene (Rudavsky & Cook, 2014).

Australska studie sledovala mladé elitni basketbalisty (71) a basketbalistky (64)
z hlediska vyskytu patelarni tendinopatie a jejich vztahu K riznym parametram
pohybového systému. Sportovci byli vySetfeni pomoci sonografie, dle niz byly
hodnoceny patologické zmény lig. patellae a hledany souvislosti s ostatnimi métenymi
parametry, mimo jiné bylo hodnoceno zkraceni hamstringi pomoci testu dosahu pazi
v sedu (sit and reach test). Vysetfeni ultrazvukem odhalilo, Ze 54 % muzt a 75 % zen
mélo fyziologicky nalez a jedinci s patologii byli téméf na pal rozdéleni na ty
s bilater&lni a unilateralni tendinopatii. Zkraceni jedinci méli ¢astéjsi nalezy zmén lig.
patellae, nez ti svétsi flexibilitou. Naopak jedinci s normalnim nalezem byli
signifikantn¢ (p=0,03) vice flexibilni nez ti s bilateralnimi zménami na lig. patellae.
Tato studie ukazuje na vyznam protahovani zadni strany stehen pii prevenci
morfologickych zmén lig. patellae a vzniku symptomii skokanského kolene (Cook,
2004).

PretrZeni predniho zkriZeného vazu

Data z National College Athletic Association Injury Surveillance System

i mnohym studii ukazuji na vét§i miru zastoupeni poranéni ACL u Zenskych hracek
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fotbalu, basketbalu a ragby nez u muzskych hraci. Divody, pro¢ jsou zeny vice
ohrozeny, mohou byt vnéjsi (odliSny pohyb téla, svalova sila, shoe-surface interface)
a vnitini (laxicita vaziva, hormonalni vlivy, anatomické poméry, rozméry incisura
intercondylaris a kolennich ligament). Zenské pohlavni hormony (estrogen, progesteron,
relaxin) kolisaji béhem menstrua¢niho cyklu a jsou zodpovédné za zvysenou laxicitu

vaziva a snizeni neuromuskularniho vykonu (Canale & Beaty, 2012).

Wild, Steele a Munro (2013) uvadi, ze v obdobi PHV se k piedeslym faktorim
pridava také zvySeni sily kvadricepsu, které neni u divek vyvazeno odpovidajicim
zesilenim hamstringt, jako je tomu u chlapct, coz piispiva k snizeni stability kolenniho

kloubu a Kk jejich vétsi nachylnosti k pietrzeni ACL.

Nespravna biomechanika kolenniho kloubu pii dynamickém pohybu zpusobuje
nadmérnou valgdzni silu na kolena a zvysuje tak riziko ptetrzeni ACL. Chybné vzorce
pohybu je mozné napravit a mély by byt feSeny v programu prevence urazi. Poranéni
ACL nastava béhem dynamickych cCinnosti, které zahrnuji predevSim pii obratkach,
nahlych zmé&nach sméru a pii doskocich. Profesionalni i rekrea¢ni sportovci ve véku 15
az 25 let jsou vystaveni nejvétSimu riziku zranéni. Sporty, které vyzaduji vysoké
dynamické zatizeni kolena a vykazujici vysoky vyskyt zranéni jsou fotbal, volejbal,
hdzena a basketbal. Vétsina (80%) zranéni je nekontaktni, a proto jim lze zabrénit
vhodnym preventivnim programem zaclenénym do tréninku jiz v mladSim véku. Za
nejucinnéjsi jsou povazovany programy, které spojuji posilovani s neuromuskularnim

tréninkem (Nessler, Denney & Sampley, 2017).
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2.4 Kompenzacni cvifeni a prevence v basketbalu

Je bez diskuze, ze prevence pretizeni a zranéni je mnohem vyhodné&js$i nez
nasledna 1é¢ba a feSeni jiz vzniklych problému. S rozvojem vrcholového sportu dochazi
K vétsimu zajmu vyzkumniki o tuto oblast a rozviji se preventivni pohybové programy,

které maji zabranit zranénim a pfetizeni sportovcti.
Strecink

Lidsk&a motorika zavisi z velké ¢asti na rozsahu pohybu v synovialnich kloubech
(ROM). V zasad¢ lze fici, ze ROM muze byt omezen piimo Vv kloubu anebo okolnimi
strukturami. Rozsah pohybu v kloubech vyplyva z kongruence sty¢nych ploch, stavu
okolnich kapsularnich struktur a tkani (svald, vazi) a jejich pfipadnych patologii. Sval
poskytuje jak pasivni, tak aktivni napéti. Pasivni svalové napéti je zavislé na
strukturalnich vlastnostech svalu a okolnich fasciich, zatimco svalova kontrakce
zajistuje napéti aktivni. Strukturalné ma sval viskoelastické vlastnosti, které poskytuji
pasivni napéti. Aktivni napéti vyplyva z neuroreflexnich vlastnosti svall, konkrétné
z inervace perifernich motorickych neuront (alfa motoneuront) a reflexni aktivace
(gama motoneuront). Existuje mnoho pfic¢in a faktorti majici vliv na snizeni ROM.
Jednim z nich je svalové zkréaceni. Svalové zkraceni miize nastat z aktivnich ¢i
pasivnich pfic¢in. Pasivné se mohou svaly zkratit pomoci strukturalni adaptace nebo
zajizvenim tkané. Aktivné se svaly zkracuji v disledku kontrakce ¢i kie¢i. Bez ohledu
na pii¢inu omezuje zkraceni rozsah pohybu a miZe vytvofit svalovou nerovnovahu.
Strecink se obecné zaméfuje na prodlouzeni svalu a jeho $lach. V podstaté zvétSuje
vzdalenost mezi svalovym zacatkem a Uponem. Svalové napéti je obvykle nepfimo
umérné délce. SniZzené svalové napéti souvisi s vétSi extenzibilitou, zatimco zvySené
svalové napé€ti souvisi se sniZenou extenzibilitou svalu. Protahovani svalll vytvari
soucasné napéti na dalsi struktury, jako je kloubni pouzdro a fascie, které jsou tvofeny
vazivem a maji odli§né biomechanickymi vlastnostmi. Zatimco vyhody protahovani ¢ili
stre¢inku jsou zndmy a Siroce diskutovany po dlouhou dobu, pietrvavaji nejasnosti
ohledné¢ vhodnosti jednotlivych typu stre¢inku pro konkrétni situaci a zamér (Page,
2012).

Existuji 3 zékladni techniky protahovani svaltl. Jedna se o staticky, dynamicky
a prekontrakéni streCink. Nejbéznéj$im typem je statické protahovani, pfi kterém je

drzena specificka poloha, které se dosédhne natahovanim svalu/svalové skupiny az do
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bodu, kdy jedinec citi pocit pfiméfeného tahu. To mize ¢lovék provadét sam aktivné
nebo za pomoci nékoho jiného. Dynamické protahovani obecné zahrnuje plynuly pohyb
koncetiny v celém mozném rozsahu pohybu az do krajnich poloh, coz je nékolikrat
opakovano. V ramci dynamického streinku se uvadi také balisticky streCink, ktery
zahrnuje rychlé, stfidavé pohyby. Kvili zvySenému riziku poranéni se vSak jiz
nedoporucuje. Prekontrakéni streCink zahrnuje kontrakci svalu, ktery bude nasledné
protazen ¢i jeho antagonisty. Prekontrakéni streCink je vyuzivan v proprioceptivni
neuromuskularni facilitaci (PNF). PNF vyuziva techniky tzv. ,,contract relax” (C-R),
»hold relax® (H-R) a ,,contract-relax agonist contract (CRAC). Techniky se obvykle
provadéji tak, ze se pacient kontrahuj sval na 75 az 100 %, drzi po dobu 10 sekund
anasledné povoli. Odpor je zajistén terapeutem, elastickym tahem nebo paskem. Do
nekontrakéniho protahovani lze zatadit 1 postizometrickou relaxaci (PIR). Tento typ
techniky vyuzivd mnohem mensi svalové sily s nasledovanym povolenim a lehkym

protazenim (Page, 2012).

Kisner a Colby (2012) shrnuji doporuceni ohledné streinku zalozené na
dikazech. Existuje nepfimd timeéra mezi intenzitou a délkou protahovani a stejné tak
Zas je potieba k protazeni dané tkané. Cim vys3i je intenzita, tim méné &asto je nutné
streCink provadét, coz poskytne Cas na hojeni tk&ni a snizeni rezidualni bolesti.
Z nejbezpecnéjSi je povazovano delSi, ale mirn&jSi protahovani, které piinasi
dlouhodobé vysledky. U starsich osob je vhodné protahovani po dobu 60 sekund, které
pfinasi nejlepsi vysledky zvétseni ROM navic s dlouhotrvajicim u¢inkem. U mladych
muze byt jedno protazeni provadéno az 2 minuty. Pro pozadovany tc¢inek by mél byt
stre¢ink provadén minimalné 2x tydné u zdravych jedinctl. Cast&jsi protahovani je nutné
u pacientl s patologickymi zménami mekkych tkani, napf. pii kontrakturdch. Ackoli
zvétSeni ROM pretrvava i n€kolik tydni po ukonceni systematického strecinku, trvalého
udrzeni mobility Ize dosahnout pouze zapojenim nové nabytého rozsahu do funkcnich ¢i

sportovnich ¢innosti.
Balanc¢ni cviceni

Rovnovdha a posturalni stabilita je nezbytnou soucasti jak kazdodennich
¢innosti, tak 1 sportu. Zatimco rovnovaha je bézné¢ pouzivanym terminem, ktery

popisuje schopnost udrzet vzpiimenou pozici. Posturélni stabilita je definovana jako
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vazbu ze senzorickych systémii a umoziuje lepsi sportovni vykon a snizuje riziko
zranéni. Z tohoto divodu by mél sportovni trénink zahrnovat také balan¢ni cviceni.
Studie prokazaly, Ze balancni cviceni je G¢inné pii snizovani rizika urazu. Trénink
zlepSuje propriocepci a chrani sportovce pied moznymi zranénimi. Adekvatni
proprioceptivni aference z dolnich koncetin je dualezita pro udrZeni rovnovahy zvlasté
v tak naro¢ném sportu, jakym je basketbal, ktery je slozen z komplexnich pohybu

vyzadujicich vysokou uroven rovnovaznych schopnosti (Notarnicola et al., 2015).

Dle Kisnera a Colbyho (2012) je balané¢ni cvi¢eni efektivnim zptisobem v terapii
i prevenci deficitu rovnovahy a s nim spojenymi Urazy. N¢kolik systematickych studii
dospélo k zavéru, ze programy tréninku rovnovahy zlepSuji statickou a dynamickou
rovnovahu, snizuji riziko distorze hlezna u jedinci s ¢astymi vyrony. Usp&iné programy
vyuzivaji nestabilni nebo houpajici se balan¢ni plosiny, cviki na jedné noze a pohybi
nestojné nohy proti pruznym tahim. Cviceni byva obvykle provadéno minimalné tiikrat
tydné v prabéhu hraci sezony jako prevence nebo dvakrat az trikrat tydné piiblizné 6 az
8 tydni po poranéni. McGuine a Keene (2006) navrhli program snizujici riziko
vymknuti kotniku o0 38% u hrac¢u a hracek fotbalu a basketbalu oproti kontrolni skupiné
provad&jici pouze standardni kondiéni cvi¢eni. Ucastnici stali a cvicili nejdfive na
pevné zemi a s postupnou progresi piesli na balanéni plosinu, kde na jedné noze
provadeli diepy, krouzeni na ploSiné a funkcéni aktivity s otevienyma i1 zavienyma
o¢ima. Intervence probihala 5 dni v tydnu po dobu prvnich 5 tydnd a potom 3 dny
v tydnu po zbytek sezony. Kazdé cviceni bylo provadéno po dobu 30 sekund na jedné

noze a po odpocinku 30 sekund i na druhé.

Proprioceptivni a balan¢ni tréninkové programy nékdy kombinované
s plyometrickym tréninkem, stabilizaci trupu a specifickym funkénim tréninkem pro
dany sport snizuji riziko a incidenci nekontakniho poranéni ACL. Proprioceptivni
arovnovazné tréninkové programy se skladaji ze cvieni na obou i jedné noze na
pevnych i nestabilnich plochach (¢ocky, valcové, kulové tsece, pénové podlozky atp.)
(Kisner & Colby, 2012).
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Vyzivova doporuceni

Spravna vyziva hraje nezastupitelnou roli v komplexni pé¢i o zdravi détskych
I dospivajicich sportovct. Ti by se méli naucit, které potraviny jsou pro né vhodné a
zaroven byt vedeni K racionalnimu stravovani. Dobie vyvazena strava obsahujici
odpovidajici mnozstvi makrozivin (bilkovin, sacharidl a tukii) a mikrozivin (vitamini a
mineralil) je nezbytna pro zajisténi dostateCné energie pro rist a aktivitu. Tekutiny a
elektrolyty v nich obsazené jsou také nezbytné pro hydrataci na podporu rustu a
atletického vykonu. Racionalni vyziva pro sportovce zvysuje sportovni vykon, snizuje
Unavu ariziko onemocnéni a poranéni, také umoznuje sportovcum optimalizovat
trénink arychleji regenerovat. Vyrovnany pfijem a vydej energie je kliCovy pro
prevenci energetického deficitu nebo nadmérného piirastku hmotnosti. Energeticky
ztratu svalové hmoty a zvySenou unavitelnost a tendenci k onemocnéni a zranéni.
Nadbytek energie muze mit za nasledek nadvahu a obezitu (Purcell, 2013). Soliman,
Sanctis a Elalaily (2014) upozoriiuji, Ze béhem kritického obdobi rychlého ristu musi
byt zajistény zvysSené potieby kalorii, bilkovin, Zeleza, vapniku, zinku a kyseliny
listové. V tomto obdobi je i vys§i vyskyt mentalni anorexie a bulimie u adolescentt

vyvolava nutri¢ni riziko pti rozvoji puberty.

Nejenom kvili ristu je u adolescenti nutny dostatek vapniku, jehoZ absorpce
zavisi na pfijmu a syntéze vitaminu D. Dostatecny pfijem a zabudovavani vapniku do
kostni hmoty je dulezité i z hlediska prevence osteopor6zy v pozdéjsim véku (Smith,
Holmes & McAllister, 2015).

V 1écbé a prevenci svalovych kieci se Casto doporucuje uzivani hot¢iku, nicméné
systematicka studie Garrisona et al. (2012) zhodnotila sedm randomizovanych
kontrolovanych studie studii u 524 pacienti s kieemi nohou lééenych hoiéikem. Po
Ctyfech tydnech 1é¢by byly rozdily v procentualni zastoupeni kie¢i mezi skupinou
suplementovanou hoi¢ikem a placebem malé a nebyly statisticky vyznamné. Dle Panza
et al. (2017) Ize doporucit mirné statické protahovani pfinasejici okamzitou tlevu od
svalovych kieci zapfic¢inénych fyzickou namahou. Domnélym mechanismem je iniciace

reflexni reakce Golgiho §lachového téliska inhibujici alfa-motoneuron.
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Dalsi prvky zasluhujici pozornost u mladych sportovci, kteti se ti€astni velkého
objemu tréninku a soutézi, je sodik a draslik, které jsou vyluGovany pii poceni. Bylo
zjisténo, zZe souclet ztraty elektrolytii zplsobené ztratou potu je ekvivalentni dennimu
piijmu u mladych sportovcl. Velka cast této dodatecné ztraty ionti muze byt
kompenzovéana pitim iontovych népoji pfimeéfeného mnozstvi a slozeni béhem tréninku

a utkani (Smith, Holmes & McAllister, 2015).
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2.5 Riziko poranéni u mladych sportovci

Dit¢ se ve vyvoji uc¢i motorickym dovednostem. Motoricky vyvoj
fundamentélnich pohybt (napt. chlize) dozrava béhem 6 a 7 roku Zivota. Od 7 roku do
14 let i vice nastava faze ueni specializovanym pohybim, které mize jedinec vyuzit
pii specifickych aktivitach ¢i sportu. Jiz vzniklé a fungujici pohybové dovednosti jsou
Vv obdobi rastu nahle konfrontovan s novymi aferentnimi vstupy. U adolescent proto
Casto pozorujeme snizenou koordinaci pii provadéni hrubé motoriky (Bisi & Stagni,
2016). Toto piechodné obdobi motorické diskoordinace se muze objevit v obdobi
zrychleného ristu ve véku mezi 12-14 rokem a vyskytuje se pievazné u chlapct

(Brown, Patel & Darmawan, 2017).

Mladi sportovci jsou obzvlast zranitelni vzhledem k fyzickym a fyziologickym
procestim doprovazejicim rast. Setkdvame se u nich se specifickymi poranénimi, ktera
nenalezneme u dospélych. Na rozdil od kosti suzavienymi rastovymi Stérbinami
(epifyzodiafyzarnimi ploténkami) jsou rostouci kosti nachylné Kk stiihovym silam
vedoucim Kk zlomeninam rustovych plotének. Zranitelnost apofyzy k trakci ¢i silné
svalové kontrakci muze vyustit v avulzni zlomeninu. Vyssi elasticita a pruznost metafyz
dlouhych kosti s pomérné Sirokym periostem zase vedou k subperiostalnim
zlomenindm, jakou je naptiklad tzv. zlomenina vrbového proutku (greenstick fracture).
Kvili témto rozdilim jsou déti a mladistvi nachylngjsi spise ke zlomeninam ¢&i avulznim
frakturdm nez k nataZeni ¢i pretrzeni $lach, vazd a svald, jak tomu byva u dospélych.
K pfi¢inam vys$$i incidence tirazti mohou pfispivat také nezrala ¢i nedostateéné vyvinuta
koordinace a percepce i absence zkuSenosti a dovednosti (Caine, Purcell & Maffulli,
2014).

Né&které studie poukazuji na zvySeny vyskyt poranéni souvisejici se sportem ¢i
rekreacnimi aktivitami v obdobi ristového spurtu. Obdobi PHV se ptekryva s obdobim
nejvyssi Cetnosti zlomenin. Vrchol vyskytu zlomenin radia u adolescentii se shoduje
s relativnim poklesem kostni denzity (bone mineral density, BMD), jak u divek, tak
I U chlapct. Rozdil mezi priristkem kosti a jeji mineralizaci ma za nasledek obdobi
relativni kostni ,kiehkosti“ (Faulkner, Davison, Bailey, Mirwald & Baxter-Jones,
2006).
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Alter (2004) uvadi, ze zatimco pii piiméfeném rustu dochazi k stejnomérnému
rustu kosti 1 mékkych tkani, béhem PHV rist svali a §lach zaostava za skeletem. Coz
ma za nasledek snizeni rozsahu pohybu kloubt a ztratu flexibility. Objevuje se svalové
zkraceni, zvySené napéti a rustové bolesti. V téchto souvislostech je zajimavou oblasti
dolni bederni patet, kde se lumbalni fascie, vlivem opozdéni svého ristu, stava relativné

krat$i, prohlubuje bederni lordézu a méni tak posturu jedince.

Bylo zjisténo, ze vysoké tréninkové zatizeni béhem obdobi rychlého ristu
zvysuje riziko sportovnich zranéni. Diskutuje se n€¢kolik mechanismii, které vysvétluji
narust traumatickych a overuse zranéni béhem doby maximalniho rastu. Adolescentniho
rastovy spurt je spojen docasnou ,kiehkosti skeletu® a Casté&jSim vyskytem zlomenin.
Kromé toho je jako potencialni pti¢ina zminéno obdobi, kdy délka trupu a délka nohou
vzrostla, ale svaly dosahuji odpovidajici velikosti a sily se zpozdénim. Vznika
nerovnovaha mezi extenzibilitou a silou svali. To muze vést k abnormalni mechanice

pohybu a poklesu motorickych dovednosti béhem PHV (van der Sluis et al., 2014).

Nektefi autofi doporucuji pro déti a mladistvé pravidelné protahovani, se
zamérem udrzet si pruznost, vyvarovat se zranénim a snizit vyskyt a intenzitu rastovych
bolesti. Jini autofi upozorfiuji na nutnost vyvarovat se piiliSnému protahovani jiz

oslabenych svali v obdobi rychlého ristu, které mize zpusobit jejich poskozeni (Alter,
2004).

Obdobi dospivani je spojeno s vyssim rizikem poranéni souvisejicim se zranim
arastem jedince. ZvySené riziko zranéni souvisi s rapidnim ristem v obdobi puberty.
Kromé ristu dochazi také k hormonalnim zménam, rozvoji sekundarnich pohlavnich

znaku a vyzravani psychosociélnich dovednosti (Brown et al., 2017).
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2.6 Biologicky proporcionalni vék

Vek jedince mizeme hodnotit kalendainé (chronologicky vék) nebo s ohledem
na zréni a vyvoj jedince (biologicky v¢k). Malina, Bouchard a Bar-Or (2004)
s nadsazkou uvadéji, ze ¢lovék ma pouze jedny narozeniny, datum svého narozeni.
Dalsi vyro¢i narozeni jsou pouze kalendaini. Biologicky vék nebyva nezbytné nutné ve
shodé s chronologickym vékem. Nékteti jednici maji vyvojovou akceleraci (urychleni)
jini vyvojovou retardaci (opozdéni). Tudiz déti stejného kalendainiho véku se mohou
lisit ve veéku biologickém i o n€kolik let. Obdobi adolescence je obtizné piesné casove
vymezit z divodu znaénym interindividualnich rozdili v jejim pocatku i ukonceni.
Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization, 2014) definuje
adolescenty vékovym rozmezim 10-19 let. Adolescentni vék lze charakterizovat
funk¢né i strukturalné. Z hlediska strukturalniho dochazi k zrychlovani rustu, nastava
vrchol ristového spurtu a dale se jiz rust zpomaluje. Funkéné je na adolescenty
pohlizeno =z hlediska pohlavni dospélosti. Dochazi k zménam v neuroendokrinnim

systému, jez zplsobi zjevné fyzické zmény a spusténi reprodukénich funkci.

Biologicky vEék charakterizuje celkovy stav vyvoje a riistu jednotlivee a je mirou
utvafeni jeho morfologickych a funk¢nich znakt. K uréeni biologického véku bylo
navrhnuto vicero metod, dle nichz muzeme uréovat biologicky vék kostni, zubni,
rastovy, vyvinovy a také biologicky proporciondlni vék. Existuje tedy vicero
biologickych veéki, kazdy z nich se opird o vySetfeni a posouzeni jinych rlstovych ¢i

vyvojovych zmén (Riegerova, Piidalova & Ulbrichova, 2006).

VétSina mladeznickych sportl je rozdélena dle véku chronologického. CoZz
vzbuzuje obavy z nevyvazenosti soutéze, které se UcCastni sportovci v rizném stadiu
biologického vyvoje. V kontaktnich sportech navic muZe tato nerovnovaha vést

k zavaznym uraztim (Caine et al., 2014).
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2.7 Vypocet biologického proporcionalniho véku

Maximalni rychlost ristu béhem dospivani se oznacuje jako peak height velocity
(PHV). Chlapci dosahuji PHV obvykle v obdobi 14 let s pfirastkem okolo 7-12 cm za
rok (primérné 9 cm). Divky naproti tomu dosahuji PHV poné¢kud diive ve véku 12 let.
Prirustek byva 6-10,5 cm za rok (pramérné 8 cm). U divek PHV koreluje s obdobim
nastupu menstruace (menarché), které nastavd mezi 6-12 mésicem po APHV. Obecné
plati, Ze progrese rustu zacina na dolnich koncetinich, nasledné se pridava rust trupu

a hornich koncetin (Brown, Patel & Darmawan, 2017).

Casovy rozdil v riistu trupu a dolnich kondetin vyuzil Mirwald et al. (2002).
Vychazeji z poznatku, Ze vrcholna rychlost ristu dolnich konéetin nastava pied ¢asem
PHV, zatimco vrcholna rychlost ristu trupu nastava po dobé PHV. Ve své studii navrhli
neinvazivni metodu, kterd& spomoci antropometrickych parametri a poznatkl
0 V pritbéhu ¢asu ménicim se vztahu mezi délkou dolni koncetiny a vysSkou v sedu urci
biologicky proporcionalni veék chlapce/divky (viz pfiloha 2). Vyuzili data z 3
dlouhodobych studii, na jejichz zaklad¢ k vytvoreni prediktivni rovnice, které uréi vek,

kdy dany jedinec dosahl/dosahne PHV.

Odhad veéku PHV (APHV) ziskdme souc¢tem hodnoty maturity offset

a chronologického veéku. Rovnice pro vypocet maturity offset u chlapcii je nésledujici:

maturity offset = - 9,236+(0,0002708% Leg Lengthx Sitting Height )+
(- 0,001663%Age x Leg Length )+(0,007216xAge x Sitting
Height)+(0,02292xWeight by Height ratio)

Pro divky plati rovnice:

maturity offset = - 9,376+(0,0001882xLeg Length x Sitting Height )+(0,0022 xAge %
Leg Length)+(0 ,005841xAge x Sitting Height) - (0,002658xAge x
Weight)+(0,07693xWeight by Height ratio)

Weight by Height ratio vyjadfuje pomér vahy ku vysce krat 100. Jak autofi
uvadeji, jejich metoda predpovi APHV + 1 rok v 95 procentech ptipadi. Vyhodou
metody je jednoduché a rychlé neinvazivni provedeni. Autofi véfi, Ze pfesnost metody

je dostacujici k hodnoceni biologického véku adolescenti a muze byt aplikovana v
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metodologii vyzkumnych studii. Dale mize slouzit ke klasifikaci a rozdéleni sportovci
do skupin dle biologického v€ku namisto chronologického, coz mlze zrovnopravnit
soutéz, zvysit Sance na uspech a snizit riziko zranéni (Gordon, 2009; Koziet & Malina,

2018; Mirwald, Baxter-Jones, Bailey & Beunen, 2002).

Saskatchewanska univerzita v Kanadé nabizi na svych webovych strankach
(www.usask.ca/kin-growthutility/phv_ui.php) moznost zadat potfebné udaje (datum

narozeni, datum méfeni, vaha, vyska, a vyska v sedu) a vypocitat si odhad APHV .
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3 Cile a vyzkumné otazky

Cilem prace je sledovat a vyhodnotit zmény biologického proporcionalniho

veku, postury a svalového zkraceni ¢i oslabeni vybranych svalii u basketbalistii vékové

kategorie U 15.

3.1 Diléi cile prace

Vysetfeni svalovych dysbalanci u hrac¢t svalovymi testy dle Jandy (1996)
a zhodnoceni efektu interven¢niho programu na jejich vyskyt.

Zhodnoceni postury dle Jaro$e a Lomi¢ka (Haladova & Nechvéatalova, 2005).
Stanoveni biologického proporcionalniho véku dle Mirwalda et al. (2002)
a urceni hracl nachazejicich se v obdobi ristového spurtu.

Sledovani hrac¢u z hlediska zranéni.

3.2 Vyzkumné otazky

1.

VO1: Kjakym zménam dojde béhem dvou let v zastoupeni svalovych

dysbalanci u hraca basketbalu?

VO2: Dojde béhem dvou let ke zménam v postuie hrac¢a?

VOs3: Kolik hra¢t se bude nachézet v rizikovém obdobi APHV # 1 rok na

zacatku a kolik na konci vyzkumu?

v

VOg: Jake budou necastéjsi urazy mezi sledovanymi hraci basketbalu?
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4 Metodika

Metodika diplomové prace vychazi z metodiky projektu GA16-13750S (hlavni
fesitel doc. PaedDr. Michal Lehnert, Dr.). V ramci diplomové prace byla pouZita data
z méfeni v roce 2016 a 2018. Cely projekt byl schvélen Etickou komisi UP Palackého

v Olomouci.

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofilo 14 hraci basketbalu vékové kategorie U 15 (starsi
zaci) z klubu BCM Orli Prostéjov a SK UP BCM Olomouc. Primérny veék hraci v dobé
prvniho méfeni byl 14,8 £ 0,9 let. Rodice i hraci byli informovani o priab¢hu a ucelu
vyzkumu, podepsali informovany souhlas, ve kterém souhlasili s pouzitim naméfenych

dat pro védecké ucely.

Tabulka 5. Zakladni charakteristika souboru pfi vstupnim vySetfeni v roce 2016

(pramér a smerodatné odchylka)

N 14

Vék 14,8 + 0,9 let
Vyska 179,3+ 8,4 cm
Hmotnost 70,0 £ 12,0 kg
Maturity Offset +15+10
APHV 13,3+ 0,8 let

4.2 Meéreni

Vstupni méfeni probéhlo v fijnu 2016 a vystupni méfeni v listopadu 2018.
Vstupniho vySetfeni se zc¢astnilo 25 hract. Vystupniho vySetieni se zucastnilo pouze
14 hraca. Ostatni hra¢i v pribéhu vyzkumu ukoncili pisobeni v klubech nebo se
z riznych diivodi nedostavili. Nékolik hract naopak do klubi ptistoupilo, nemohli vsak
byt zatazeni do vyzkumu, jelikoZ se nezucastnili vstupniho vySetieni. Testovani hrac¢i
byli zméfeni pomoci antropometru a vahy, byla u nich odebrana anamnéza urazd,
zhodnoceno drzeni téla a poté byli testovani na pfitomnost zkraceni a oslabeni
vybranych svali. Data byla zapsana do pfedtisténého formulafe, viz piiloha 3.
K vypoctu biologického proporcionalniho véku bylo také nutné znat datum narozeni

probanda a datum méfeni.
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4.3 Méreni svalovych dysbalanci

Svalové dysbalance byly hodnoceny dle funkénich testi dle Jandy. Z hlediska
zkréceni byly testovany m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae,
adduktory kyc¢elniho kloubu, hamstringy a m. triceps surae. Z hlediska oslabeni byly
hodnoceny nejéastéji oslabené svaly (m. gluteus maximus, bfisSni a mezilopatkové
svaly). Sval se hodnotil pouze z hlediska, zda je zkracen (malé i velké zkraceni) ¢i
nezkracen. M. gluteus maximus byl hodnocen jako oslabeny, pokud se pii stereotypu
extenze kycle vleze na bfiSe nezapojil jako prvni. Bfisni svaly byly hodnoceny jako
oslabené, pokud jedinec nedokdzal provést plynulou flexi patefe z polohy vleZe na

zadech. Mezilopatkové svaly byly vySetieny pfi testu kliku.

Na zéaklad¢ vstupniho vySetfeni byl navrzen intervencni program, ktery méli
realizovat trenéfi v piipravé na trénink a b&hem tréninku 2-3x tydné. Trenéii byli
detailné seznameni S nejéastéji oslabenymi a zkracenymi svaly u svych hraca. Do
tréninku bylo zatfazeno statické protahovani nejcastéji zkracenych svali (hamstringu,
flexora a adduktord ky¢elniho kloubu). Dale bylo doporu¢eno zaméfit se na stabiliza¢ni
cviceni na labilnich plochach a posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému. Trenéfi
byli varovani pted ptiliSnym ptepinanim svych svéfenci, ktetfi se nachazeli v rizikovém
obdobi APHV= 1 rok.

4.4 Hodnoceni postury

Pro posouzeni postury byla pouzita metoda dle Jarose a Lomicka (Riegerova,
Pfidalova & Ulbrichova, 2006). Hodnotily se 3 klicové oblasti: hlava a krk, bficho
a panev a ktivka zad zezadu. Kazda oblast byla ohodnocena ¢islem od 1 do 4, pficemz 1
je nejlepsi hodnoceni a 4 nejhorSi. Znamka 1 znaci spravné drZeni bez odchylek, 2
drzeni s malymi odchylkami, 3 (vétsi odchylky) a 4 (t€zké odchylky). Vysledné cislo
pro kazdého hrage bylo ziskano pomoci souétu téchto tii &isel. Cim méné bodd dany

proband dosahl, tim lepsi ma drzeni téla.

4.5 Stanoveni biologického proporcionalniho véku

Ke stanoveni biologického veéku byl pouzit vypocet dle vzorce pro chlapce
(Mirwald et al., 2002). Pro potieby vypoctu byla zméfena té€lesna vyska, vyska v sedu
a hmotnost jednotlivych sportovci. Méfeni bylo provedeno pomoci antropometru
(Trystom, model A-213, CR). Za rizikové obdobi byl bran vék vrcholu riistového spurtu
(APHV) £ 1 rok.
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4.6 Statistické zpracovani dat

Naméfena data byla zapsana do tabulek v programu Microsoft Office Excel
2007. Statistické zpracovani dat bylo provedeno pomoci softwaru Statistica (verze 12).
Svalové dyshalance byly porovnany z hlediska procentudlniho zastoupeni, tak i zmén
u jednotlivych probandi. Z naméfenych antropometrickych parametri byl vypocten
udaj maturity offset. Souctem maturity offset a véku jedince byl ziskan odhad APHV

Hodnoceni postury jedinct bylo podrobeno Wilcoxonovu parovému testu.

4.7 Limity studie

Cely vyzkum dokon¢il maly pocet probandi (n=14). Z davodu malého mnozstvi
hra¢i také nebylo mozné ustanovit kontrolni skupinu, ktera by nepodstoupila
interven¢ni program. Vzhledem k tomu, ze byli hodnoceni hraci ze dvou riznych klubu,
pod vedenim dvou trenérl, nelze ocekavat, ze pozadovanou intervenci provadeéli
stejnym zpusobem. Nicmén¢ jejich pocatecni zaskoleni o kompenzacnich cvicenich a
protahovani a doporuceni ohledné rizik zranéni bylo identické. Prestoze postura byla
vySetfena stejnym vySetfujicim jak pfi vstupnim tak pfi vystupnim vysetieni, hraje zde

velkou roli subjektivita hodnoceni.
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5 Vysledky

5.1 Méreni svalovych dysbalanci
Tabulka 6. Procentualni zastoupeni zkracenych (Z) a oslabenych (O) svali pfi

Vstupnim a vystupnim vysetfeni a jejich rozdil.

Vstupni vySetieni | Vystupni vySetieni
(Z/0) (Z/0)
Sval Rozdil
Procentualni | Pocet | Procentuélni| Pocet
zastoupeni |hracia | zastoupeni |hraca
m. rectus femoris dx. 78,6 % 11 64,3 % 9 |-143 %
m. rectus femoris sin. 92,9 % 13 64,3 % 9 |-28,6%
m. tensor fasciae latae dx. 7,1 % 1 42,9 % 6 35,7 %
m. tensor fasciae latae sin. 14,3 % 2 28,6 % 4 14,3 %
adduktory dx. 28,6 % 4 7,1 % 1 -21,4 %
adduktory sin. 28,6 % 4 7,1% 1 -21,4 %
hamstringy dx. 85,7 % 12 64,3 % 9 -21,4 %
hamstringy sin. 57,1 % 8 64,3 % 9 7,1%
m. triceps surae dx. 7,1 % 1 7,1 % 1 0 %
m. triceps surae sin. 7,1% 1 7,1% 1 0%
m. iliopsoas dx. 0% 0 7,1 % 1 7,1%
m. iliopsoas sin. 0% 0 7,1% 1 7,1%
m. gluteus maximus dx. 7,1% 1 0% 0 -71,1 %
m. gluteus maximus sin. 7,1% 1 0% 0 -1,1 %
svaly brisni 14,3 % 2 14,3% 2 0%
svaly mezilopatkové 35,7 % 5 21,4% 3 |-143%

Tabulka 6 ukazuje pocet hract a procentualni zastoupeni svalovych dysbalanci
pii vstupnim a vystupnim vySetfeni a vysledny rozdil. Zaporné hodnoty rozdilu znaci

zlepSeni, kladné hodnoty vyssi vyskyt dysbalance, tedy zhorSeni.

Z hlediska zkraceni byly pii vstupnim vySetieni nejvyznamnéjSimi svaly
m. rectus femoris (pravy 79 %, levy 93 %) a hamstringy (pravé 86 %, levé 57 %). Dalsi
meétené svaly byly zkraceny u mensiho procenta jedinci, adduktory (oboustranné 29 %)
a m. tensor fasciae latae (pravy 7 %, levy 14 %). U vétSiny zkracenych svalti doslo ke
zlepSeni. Nejvyznamnéjsiho zlepSeni dosahl levy m. rectus femoris (29 %), dale
adduktory a pravé hamstringy (21 %). Naopak mirné zhorSeni bylo zaznamenano

u levostrannych hamstringti (o 7 %). V ptipad¢ m. tensor fasciae latae doslo k zvyseni
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zastoupeni jeho zkraceni 0 14 % u levostranného a 0 36 % u pravostranného svalu. M.
triceps surae, m. iliopsoas byly zkraceny a m. gluteus maximus a bfti$ni svaly byly
oslabeny pouze u zanedbatelného poctu hracu a v jejich vyskytu nedoslo béhem 2 let
K téméf zadnym zménam. V piipad¢ mezilopatkovych svalti doslo k mirnému zlepseni

0 14 %.

Tabulka 7. Pocet hraca, kteti si udrzeli nezkraceni daného svalu (N—N), kterym se
dany sval zkréatil (N—Z), u kterych doslo ke zlepseni (Z—N) a u kolika ztstalo pavodni

svalové zkréceni (Z—2Z2).

Sval N-N | N>Z | Z—>N | Z—-Z
m. rectus femoris dx. 1 2 4 7
m. rectus femoris sin. 0 1 5 8
m. tensor fasciae latae dx. 7 6 1 0
m. tensor fasciae latae sin. 8 4 2 0
adduktory dx. 9 0 3 1
adduktory sin. 9 0 3 1
hamstringy dx. 1 1 4 8
hamstringy sin. 3 3 2 6

Tabulka 7 ukazuje, kolik hracd prodélalo zmény ¢i si naopak zachovalo stav ze
vstupniho vySetieni. Sloupec N—N prezentuje, kolik jedinci si zachovalo normu
(nezkraceni) daného svalu a sloupec Z—Z kolik jedinct si zachovalo zkréceni/oslabeni.
Sloupec Z—N ukazuje, u kolika jedinci doslo ke zlepSeni, naopak sloupec N—Z
ukazuje u kolika pivodné nezkricenych jedincii doSle ke zkraceni daného svalu,

navzdory interven¢nimu programu.

K nejvétsim zménam doslo u m. tensor fasciae latae, kde u pravého doslo ke
zkréceni u 6 jedinci a u levého u 5 jedinci. K nejvyraznéjSimu zlepSeni doslo
u m. rectus femoris, kde se zlepsili 4 hraci u pravého a 5 hract u levého svalu. Piesto
vSak vice hracl zlstalo beze zmény (levy 7, pravy 8). U adduktori kycelniho kloubu
doslo ke zlepseni, kdy zplivodné¢ 4 zkracenych hraci doslo u tfech ke zlepSeni.

V ptipad€ hamstringil si vétSina hraci ponechala stav jejich zkraceni.
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5.2 Hodnoceni postury

Tabulka 8. Hodnoceni postury dle JaroSe a Lomicka na zacatku a konci vyzkumu

a vysledny rozdil. Cisla udavaji pocet dosazenych bod.

Proband Vgtu? ni, Vyvstuvpn[ Rozdil
vysSetreni | vysetreni

1 7 7 0
2 ) 3 -2
3 8 7 -1
4 4 5 +1
5 7 5 -2
6 7 5 -2
7 7 5 -2
8 6 3 -3
9 4 3 -1
10 6 4 )
11 3) 3 )
12 6 3 -3
13 6 3 -3
14 5 4 -1

celkem 83 60 -23

primér 59 43 -1,6
SD 1,2 14 1,1

U dvanéacti probandi doslo ke zlepSeni postury o 1 az 3 body. U jednoho hrace
nedoslo ke zméné a jeden hra¢ vykazal zhorseni (+1 bod). Praimérné doslo ke zlepSeni
01,6 bodu. Celkové se u sledovaného souboru postura zlepsila o 23 bodi. Data ze
vstupniho a vystupniho vySetfeni byla srovnana Wilcoxonovym parovym testem. Dle

néj doslo k statisticky vyznamnému zlepSeni postury (p=0,003).
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5.3 Stanoveni biologického proporcionalniho véku

Tabulka 9. Hodnoty ziskané pii vstupnim vySetfeni

vaha vy$ka vék APHV .

Proband (kg) (Zm) (roky) | (roky) maturity offset
1 58,2 173,5 16,0 14,6 1,4
2 77,6 187,0 16,3 13,3 3,0
3 55,7 171,0 15,2 14,1 1,1
4 79,8 180,0 15,5 13,6 1,9
5 69,1 166,5 13,1 13,4 -0,3
6 48,8 165,0 14,9 15,0 -0,1
7 88,2 178,5 13,9 12,7 1,2
8 59,5 180,4 14,6 13,2 1,4
9 85,0 182,5 14,4 12,5 1,9
10 62,9 185,1 15,2 13,4 1,8
11 79,2 192,9 14,8 11,9 2,9
12 83,0 194,2 15,1 12,4 2,7
13 72,6 177,0 14,9 13,5 1,4
14 60,8 176,8 13,5 13,1 0,5
primér 70,0 179,3 14,8 13,3 15
SD 12,0 8,4 0,9 0,8 1,0
MAX 88,2 194,2 16,3 15,0 3,0
MIN 48,8 165,0 13,1 11,9 -0,3

Vysvetlivky: APHV — age at peak height velocity; SD — smeérodatna odchylka, MAX —

maximalni hodnota; MIN — minimalni hodnota

Zéaporna hodnota maturity offset udava, za jak dlouho jedinec dosahne APHV
a kladna hodnota znaci, o kolik let je jiz za ptedpokladanym vékem APHV, tedy ze jiz
dosahl vrcholu rustového spurtu a jeho rast se zpomaluje. Pfi vstupni vySetieni v Fjnu
2016 se 3 probandi nachézeli v rizikovém obdobi APHV =+ 1 rok. Zbylych 11 jedinct jiz
bylo mimo toto obdobi. Pfi pohledu na maximalni (3 roky) a minimalni (-0,3 roku)

hodnotu maturity offset je patrny velky rozdil (o vice jak 3 roky) v biologickém

proporcionalnim véku hracu.
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Tabulka 10. Hodnoty ziskané pfi vystupnim vysetieni

vaha | vyska vék APHV .
Proband (kg) (Zm) (roky) | (roky) maturity offset

1 71,6 180,5 18,1 15,0 3,1

2 87,2 188,5 18,4 14,0 4,4

3 61,4 170,0 17,2 15,1 2,2

4 87,3 189 17,6 14,7 2,9

5 64,3 180,9 15,2 14,3 0,9

6 106,6 180,1 17,0 14,0 3,1

7 73,5 184,1 16,0 13,3 2,7

8 70,8 186,0 16,6 13,7 2,8

9 82,0 185,0 16,4 14,0 2,5

10 69,1 186,0 17,2 14,8 2,5
11 82,5 193,0 16,8 13,0 3,8
12 94,8 197,5 17,1 13,2 3,8
13 76,3 175,5 16,9 14,6 2,3
14 68,7 181,0 15,2 13,9 1,3
prumér | 78,3 184,1 16,8 14,1 2,7
SD 12,1 6,7 0,9 0,6 0,9
MAX 106,6 197,5 18,4 15,1 4.4
MIN 61,4 170,0 15,2 13,0 0,9

Vysvetlivky: APHV — age at peak height velocity; SD — smeérodatna odchylka; MAX —

maximalni hodnota; MIN — minimalni hodnota

Po dvou letech do rizikového obdobi spadd pouze 1 hra¢ (hodnota maturity
offset 0,9) a i ten ho brzy opusti. VSichni hra¢i tak mohou byt plné zatéZzovani
a podstupovat plnohodnotny trénink. Z maximalni (4,4 roku) a minimalni (0,9 roku)

hodnoty maturity offset je stale patrny rozdil ve vyzravani a biologickém véku hraci.

5.4 Vyskyt zranéni

Z hlediska zranéni byla nejcastéj$im problémem distorze kotniku (6 hraci), dva
z nich m¢li opakované distorze. Néasledovaly bolesti kolennich kloubt (4 hraci), které
odpovidaly tponovym ¢&i rastovym bolestem. Dva hra¢i méli v disledku padu
zlomeniny kosti ruky, jeden hra¢ narazeny palec a jeden hra¢ natazené pravostranné

hamstringy.
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6 Diskuze

Svaloveé dysbalance

Pii vstupnim vysetfeni mélo pravy m. rectus femoris zkraceno 79 % a levy
dokonce 93 %, tedy vSichni hraci s vyjimkou jednoho. U par jedinct do§lo béhem dvou
let ke zlepSeni, vétsina si v8ak ponechala pivodni zkraceni. M. rectus femoris je typicky
posturélni sval, ktery je vyznamnou komponentou v ramcidolniho zk¥izeného
syndromu. A neni proto piekvapujici, ze u sportovci podstupujicich naro¢ny

basketbalovy trénink byva zkraceny.

Dalsi vyznamnou skupinou svalu z hlediska zkraceni byly hamstringy
(pravostranné 86 %, levostranneé 57 %). Také hamstringy patii do systému posturalnich
svalli a byvaji Casto zkracené. Jejich protahovani je vSeobecné znamé a rozsifené.
Zatimco nékteré studie udédvaji pozitivni vliv protahovani zadni strany stehen na riziko
urazil. Jiné varuji pted ptiliSnym protahovanim a poukazuji naopak na zvySené riziko
poranéni. Podébradska (2018) uvadi, ze v soucasné hypermobilni populaci, je zvysené
napéti hamstringi poslednim kompenza¢nim mechanismem, ktery zabranuje zvétSeni
anteverze panve. Z divodu stabilizace panve se vazivové stroma hamstringi zmnoZzuje,
coz vede k jejich zkraceni. Neuvazené protahovani muze vést k dekompenzaci a vzniku
vertebrogennich potizi. Také Jandre Reis a Macedo (2015) popisuji souvislosti mezi
zkracenim hamstringi a bolestmi zad. Dle nich zvySené napéti hamstringi omezuje
pohyby panve, coz vede ke kompenza¢nim pohybim v bederni oblasti a nasledné ke

zvySeni mechanického stresu na meékké tkané v oblasti a k bolesti zad.

Poranéni hamstringl je Castym urazem sportovci. Dle Kucery et al. (2011)
k tomu dochazi nejéastéji diky tomu, Ze jsou svaly na zadni strané stehna ve srovnani
s kvadricepsem zkraceny ¢i oslabeny. Pii zkraceni zadnich svalti stehna je jejich
excentrickd kapacita (natazeni svalu) naptiklad pii zavérecné fazi Svihu nohy niZsi,
vzhledem ke koncentrické kapacité (stazeni svalu) kvadricepsu a dochazi k rupturdm.
Prevence zranéni spociva v protahovani a posileni téchto svalll. Zakladem by mél byt
spravn¢ provadény strecink. Pfi nespravné vedeném protahovani nebo u sportovct, ktefi
na streCink nejsou navykli, mize byt naopak streCink pfi¢inou spasmu svall

S naslednym moznym poranénim.

Kennedy et al. (2006) udavaji, Ze u adolescentnich bézct vznika vlivem
repetitivniho tréninku a asynchronniho rlstu svali dysbalance mezi relativné silnym
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kvadricepsem a lytkovym svalem na jedné stran€ a nedostatecné silnymi hamstringy na
strané druhé. Neuvadi vsak, zdali se jednd o hamstringy relativné oslabené z divodu
zkraceni, nebo slabé bez zkraceni. Autofi tuto nerovnovahu spojuji se zvySenym
rizikem zanétu patni apofyzy, ruptury Achillovy Slachy, natrzenim a avulznim poranéni

hamstringg.

U adduktorti kycelniho kloubu doslo ke zlepSeni oboustranné 0 21 %. M. tensor
fasciae latae se béhem dvou let naopak zhorsil u levého o 14 % a u pravého o 35 %. Do
protahovani nebyl m. tensor fasciae latae zatazen, coz spolu s jeho zatéZovanim pti
tréninku mohlo vést k jeho zkraceni u nékterych hrac¢u. Podébradska (2018) oznacuje
m. tensor fasciae latae za superposturalni sval, protoze jeho nejvétsi rist a zvétSeni sily
probihd pii zahdjeni bipedalni lokomoce. Vliv mohlo mit také vyzravani a rust
probandi. Umehara et al. (2015) pomoci shear waves elastografie urcili pro protaZzeni
m. tensor fasciae latae nejlepsi polohu pfi flexi kolenniho kloubu, addukci a extenzi

v ky¢li, pficemz rotace v ky¢€li dle nich nehraje roli.

U basketbalistt byva typicky pfitomna nerovnovahy mezi dominantni
a nedominantni nohou. V dusledku c¢astého odrazu k vyskoku z jedné nohy vznika
nepomér v sile a stabilité levé a pravé dolni koncetiny, coz zvySuje riziko zranéni
(Mangine et al. 2014). Fort-Vanmeerhaeghe et al. (2016) shledavaji rozdily také v
oblasti neuromuskularni, tedy koordinace a posturalni kontroly. Pro prevenci je vhodné
zafadit do tréninku preventivni programy pro vyrovnani silovych i funkénich rozdil
mezi jednotlivymi koncetinami. Tyto strategie lze aplikovat 1 pfi rehabilitaci a pfi

navratu ke sportovni ¢innosti.

Existuje mnoho typl a postupl pii protahovani zkracenych svali. Konrad,
Stafilidis a Tilp (2017) zkoumali vliv jednoduchého statického, balistického a PNF
streCinku na m. gastrocnemius medialis. Probandi (122) byli rozdé€leni do tii skupin dle
typu protahovani. Podstoupili pouze jedno protahovani dlouhé 4 x 30 sekund.
Hodnoceny byly mimo jiné zmény ROM do dorzélni flexe nohy. Ultrazvukem byly
sledovany zmény v délce svalu a §lachy, na jejichz zakladé byla vypocitana svalova
tuhost. Dynamometrem byla zméfena maximalni volni kontrakce a pasivni odpor svalu.
U vSech 3 skupin se zvysil ROM o cca 4 % a pasivni odpor svalu klesl o cca 12 %.
Taktéz poklesla tuhost svalu 1 Slachy. Nebyl zjistén takika zaddny rozdil v ucinku

jednotlivych typa stre¢inku.
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Newman a Newberg (2010) udavaji, ze ackoli neni basketbal povazovany za
kontaktni sport, incidence zranéni je velmi Castd jak u $kolnich tak profesionalnich
basketbalistli. Existuji riizné preventivni programy a vyzkumy hodnotici jejich skutecny
vliv. Taylor et al. (2015) nalezli 426 takovych studii. Pouze 10 z nich splnilo kritéria
amohly tak byt zatazeny do jejich systematické studie. Muselo se jednat
o randomizovanou kontrolovanou nebo prospektivni kohortovou studii sledujici zavodni
basketbalisty vSech vékovym skupin, ktefi dokon¢ili interven¢ni program zaméfeny na
prevenci zranéni dolnich koncetin a u nichz byla zaznamendvana incidence zranéni.
Neuromuskularni trénink a zevni fixace kotnikli se jevi jako vhodna preventivni
strategie pifi redukci incidence distorzi hlezna. Tii studie hodnotily vliv
neuromuskularniho tréninku také na incidenci pietrzeni LCA, ale meta-analyza
neprokézala jeho ucinnost v tomto sméru. Obecné 1ze fici, Ze za jako nejlepSi metodu

Ize hodnotit neuromuskularni trénink samotny, zevni fixaci ¢i kombinaci obojiho.

Longo et al. (2012) aplikovali a ovéfili u¢innost preventivnino program
FIFA11l+, ur¢eného pivodné pro prevenci Urazi ve fotbale, na snizeni rizika Urazi
umladych basketbalisti. Intervence zahrnovala 15 cviceni zaméfenych na beh,

posilovani, protahovani, plyometrii a rovnovahu.
Postura

Drzeni téla je u Skolou povinnych déti a adolescentll negativné ovliviiovano
sezenim v lavicich a noSenim tézkych $kolnich tasek. V Olomouci byla testovana vaha
Skolnich tasek (n=502) u déti (263 divek a 239 chlapct) na prvnim stupni zakladnich
Skol. Ve vice jak 80 % piipadi byla vaha tasky vétsi nez doporu¢enych 10 % vahy
ditéte. U 18 % to bylo dokonce vice nez 20 % hmotnosti. NoSeni téZkych bfemen détmi,
u kterych se pohybovy aparat teprve vyviji, je jeden ze zavaznych rizikovych faktort
vzniku vadného drZzeni té€la a naslednych ortopedickych vad (Kabatova, Kopecky,
Strniskova & Tomanov4, 2012).

Lewit (2003) povazuje pro spravné noSeni bfemen dileZitou spravnou fixaci
lopatek. Ramenni pletenec by mél byt fixovan spise dozadu smérem k patefi, coz zajisti
koordinovand kontrakce mezilopatkovych svali. Pfi tomto drzeni se uvolni horni
fixatory lopatek a vaha bfemene se nepfendsi na kréni patef. Dulezité je hlidat si

spravné drzeni hlavy, protoze piedsun hlavy souvisi s protrakci ramen.
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V roce 2003 zjistovala prevalen¢ni prafezova studie vyskyt vadného drzeni téla
u reprezentativniho vzorku 3520 ¢eskych déti ve véku 7,11 a 15 let. Vyskyt VDT byl
odlisny mezi vékovymi skupinami. Celkoveé bylo vadné drzeni téla zaznamenéano u 38
% vySettenych déti ve véku od sedmi do patnacti let. NejveEtsi nartst ve vyskytu VDT
prob¢hl mezi 7. a 11. rokem zivota (z 33 % na 40,8 %). Pravé mladsi skolni vék je
klicovym a idedlnim obdobim pro uplatnéni prevence. Vadné drzeni téla je mozné
plosn¢ kompenzovat a pfedchazet mu vhodnymi pohybovymi programy. Mladsi §kolaci
by méli travit pohybem stejnou dobu jako sezenim ve Skole. Pro prevenci moznych
nasledkid VDT by dle autort bylo vhodné upravit pohybovy rezim ve Skolnim prostiedi
(pohybova aktivita o prestavkach, cilené cviceni v pribéhu vyucovani atd.), kde jsou
déti vystaveny dlouhodobému jednostrannému zatizeni. Mezi détmi, které provadely
néjakou sportovni aktivitu, byl vyrazné nizsi vyskyt vadného drzeni téla. (Kraténova,

Maly & Filipové, 2005).

Umehara et al. (2015) zkoumali zménu postury trupu u adolescentnich hracu
hdzené v prubéhu 2 let. Vyuzili fotogrammetrickou metodu zaloZenou na moiré
fenoménu. Vznikly 3D snimky zad, které byly hodnoceny s pfesnosti na Imm a 1°.
Bylo hodnoceno postaveni a parametry ramennich pletenct, hrudniku, panve
a zakfiveni patete. PfestoZe sportovci podstoupili béhem 2 let narocny trénink hazené,
kterd je typickd asymetrickym zatizenim, nebyly pfi vystupnim méfeni zjistény
negativni zmény v postuie. Naopak vysledky ukazaly zlepSeni nastaveni hrudniku
hract, coz ziejmé souviselo s jejich rustem. NaSe vysledky ukazaly u adolescentnich
hract basketbalu také zlepSeni postury po dvou letech, nicméné nase metoda dle JaroSe
a Lomi¢ka nebyla tak precizni. Je zatiZena subjektivnim hodnocenim vySetiujiciho
a také hraci maji tendenci se narovnat, aby dosahli lepsi klasifikace, coz zkresluje

konecné vysledky.
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Biologicky proporcionalni vék

Dansti autofi Bult, Barendrecht a Tak (2018) sledovali 170 mladych
profesionalnich fotbalista (kategorie U12-U19) z hlediska PHV a snim spojenym
vy$8im rizikem trazd. Praimérmy APHV byl 14,4 + 0,65 let, coz se mirn¢ 1isi od nasich
vysledku (13,3 £ 0,8 let) a vysledki Granadose, Gebremariama a Leeho (2015) (13,7 £
1,4 let) plynoucich ze vzorku (n=246) americkych chlapct. Vzhledem ke znaénym
interindividualnim rozdilim ve véku dosazeni PHV nelze ocekavat shodu. Malina,
Bouchard a Bar-Or (2004) udavd, ze muzi dosahuji véku PHV nékdy mezi 12,0 az 15,8
let véku. Bult et al. (2018) dale sledovali celkovou dobu c¢asové indispozice hracu
v disledku zranéni. V tomto ohledu byly za nejohrozené;jsi kategorie urc¢eny U16, U15
aUl7. A hraci téchto kategorii by proto méli byt preventivné sledovani. Z hlediska
zranéni byl prokéazan jejich vyssi vyskyt (o 31 % oproti celkovému priaméru) v obdobi 6
mésict od APHV. Van der Luis et al. (2014) ve sveé studii zaznamenali rizikové obdobi
v rozmezi 6 mésicu pied i po APHV, méli vsak k dispozici pouze omezeny pocet hracu
(n=26). Materne et al. (2016) sledovali velkou skupinu 289 hraca (prumérny vék 14,4 +
2,3 let; maturity offset +0,6 + 1,9) a stanovil rizikové obdobi APHV + 1 rok.

Francouzskd studie zkoumala souvislosti mezi incidenci a typem zranéni
a biologickym vékem fotbalistl mladsich 14 let. Do studie bylo zahrnuto 233 hraca
narodniho fotbaloveho institutu, ktefi byli sledovani pod dobu 10 sezon. Probandi byli
rozdéleni do skupin na zaklad€¢ biologického veéku na jedince dospivajici diive
a pozdeji. Bylo zjisténo, Ze chlapci dospivajici pozdeji méli vyrazné vyssi riziko
zavaznych zranéni nez jejich diive dospivajici spoluhraci (Le Gall, Carling & Reilly,
2006).

Wilke et al. (2018) se ve své studii zaméfili na znalosti a pfistup némeckych
basketbalovych trenérii k metodam testujicim nachylnost svétencti ke zranénim, jejich
povédomi o poranéni specifickych pro basketbal a o strategiich jejich prevence. Zjistili,
ze pouze jeden ze tii trenért provadi pted hraci sezoénou systematicky screening hraci
ohledné rizika zranénim. Screening sportovcil byl ¢asto spojen s pfitomnosti tymového
fyzioterapeuta. Nejlépe hodnocenym preventivnim opatfenim byl balanéni trénink,
posilovani, funkéni trénink a streCink. Autofi uvadéji, ze péCe o basketbalové hrace

v Némecku neni tak dobra, jako je tomu napiiklad u fotbalistti nebo ragbista.
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Trenéfi by méli mit povédomi 0 znacnych rozdilech ve vyvoji a vyzravani
jedincti a jejich vyznamu pro sportovni praxi. Zvlast¢ v basketbalu je casto vybér
mladych hraca podiizen jejich antropometrickym parametriim (pfedevsim vysce). Tim
vSak mohou byt opomenuti talentovani hraci, kteti maji posunuty PHV do vyssiho véku
tudiz dosahuji akcelerace rtstu pozdéji a jsou zastinéni svymi diive dospivajicimi
spoluhrac¢i. Z tohoto ditvodu by se pii vybéru mladych basketbalisti nemél brat ohled
pouze na antropometrické charakteristiky, ale také na jejich Sikovnost a technické

dovednosti. (te Wierike, Elferink-Gemser, Tromp, Vaeyens & Visscher, 2014)
Vyjadreni k vyzkumnym otazkam

VO1: Kjakym zménam dojde béhem dvou let v zastoupeni svalovych dysbalanci

u hract basketbalu?

| kdyz u néekterych jedincti doSlo ke zlepSeni, u mnoha jedinci nedoSlo ke
zménam. A néktefi se navzdory doporucené intervenci zhorsili. Ke zhorSeni doslo
hlavné u m. tensor fasciae latae. U dalsich svalti doslo ptevazné ke zlepSeni, nicméné
vétsina jedincd si ponechala pivodni stav ze vstupniho vySetfeni. Z hlediska efektu
tudiz musime konstatovat, Ze nebyl prokdzan vliv intervenéniho programu na Vyskyt

svalovych dysbalanci sledované skupiny hract basketbalu.

Za nedostatek interven¢niho programu muizeme diskutovat schopnost trenérd
adekvatné zatadit doporucené protahovani o vhodné intenzité¢ a délce do pohybové
pripravy sportovcii. Nicméné bez kontrolni skupiny nevime, jak by dopadly vysledky
bez nasi intervence. Je mozné, ze bez protahovani zkracujicich se svali by se vyskyt
zkraceni zvysil. Nemuizeme tedy fici, Ze intervence byla chybna, nebo Ze nemcla

vyznam.

Pomineme-li tyto nedostatky programu, je zifejmé, ze kromé intervence do
vyskytu dysbalanci zasahlo mnozstvi nejriznéjSich faktord. Béhem obdobi let
2016-2018, dosahli probandi znaénych ptirastkt vahy, vysky i dal$ich somatickych
parametri. Kazdy jedinec navic provozuje odliSnou sportovni a habitualni aktivitu.
Probandi maji spole¢ny trénink basketbalu 2-3 krat tydné, mimo to ma vétSina hracu i
jinou zatéz (nejcastéji kolo, fotbal, béh, posilovnu, plavani). Navic kazda svalova
skupina i konkrétni sval zastavaji v lidském pohybu rozdilné funkce a jsou v odlisné

mife zapojovany do pohybovych programt a jejich odpovéd’ na intervenci se miize lisit.
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Kdybychom m¢li danou studii provadét znovu se sou¢asnymi zkuSenostmi, bylo
by vhodné vyhodnotit u¢inek intenzivngjsiho intervenéniho program v krat$im ¢asovém
useku, pfiCemz bychom omezili pfidruzené faktory, které mohou zkreslovat vysledky.
Ptislusnou intervenci by fidil ptimo fyzioterapeut naptiklad v rdmci zahtati (warm-upu)
¢i zavéretného protazeni a kontroloval by hrace tak, aby dany cvik provadéli spravné
a po pozadovanou dobu. Na druhou stranu nam dvoulety odstup vystupniho a vstupniho
vySetieni dava moznost nahlizet na hrace z dlouhodobého hlediska se vSemi vlivy, které

dospivani pfinasi.
VO2: Dojde béhem dvou let ke zmé&nam v postuie hraca?

U dvanacti hract doSlo ke zlepSeni postury, u jednoho nebyla zaznamendna
zmeéna a u jednoho doslo ke zhorSeni. Pro hodnoceni zmén v postute hract byl zvolen
Wilcoxoniv parovy test. Pii hodnoceni postury doslo ke statisticky vyznamnému
zlepSeni na hlading statistické vyznamnosti 0,01. V hodnoceni se bohuZzel nejde vyhnout
uréitému subjektivnimu vlivu vySetfujiciho. Taktéz hraci se mohou snazit o lepsi drzeni
téla, pii vySetieni. Tento fakt na druhé strané muZe sportovce vést k tomu, aby si

uvédomovali, jak drzi svoje t€lo a uéili se s nim lépe zachazet.

VOs: Kolik hra¢t se bude nachdazet v rizikovém obdobi APHV + 1 rok na zadatku a

kolik na konci vyzkumu?

Na zacatku vyzkumu jiz vSichni hrac¢i s vyjimkou dvou dosahli véku PHV. Dva
hraci byli té€sné pied dosazenim APHV. Celkové se tii hraci se nachazeli v rizikovém
obdobi APHV 1 rok. Pfi vystupnim vySetfeni se jiz pouze jeden hra¢ nachazel v tomto
intervalu (maturity offset = 0,9). Coz znamena, ze v dobé psani této prace se jiz zcela

vSichni hraci nachazi za timto milnikem a mohou byt trenéry plné zatézovani.

Je nutné si uvédomit, ze i kdyz jedinci nejsou hodnoceni jako rizikovi vzhledem
k APHV, neznamena to, Ze nejsou v rizikovém obdobi vzhledem k dalsim faktortim,
jako napfiklad psychickym ¢i hormondlnim zméndm. V pribéhu dospivani budou
ovliviiovani mnoha vnitinimi i vnéj$imi okolnostmi, které je z hlediska vzniku zranéni

budou ¢init nachylné&jsimi, ¢i je naopak budou chranit.
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VOas: Jaké budou necastéjsi Girazy mezi sledovanymi hraci basketbalu?

Nejcastéjsim zranénim u sledovanych hract byla distorze hlezenniho kloubu.
Druhou problémovou oblasti byl kolenni kloub. Mensi pocet zranéni byl na rukou
a prstech, za néZ jsou zodpovédné pady a prace s mi¢em. V souladu s poznatky z jinych
vyzkumu byly u sledované skupiny basketbalistli predilekénimi misty zranéni a bolesti
kotnik a koleno. Dva z hra¢t méli v priabéhu dvou let dvé distorze hlezenniho kloubu,
které byly feSeny klidem a rezimovymi opatienimi. Opakované Urazy mohou vznikat
ze strukturalni ¢i funkéni kloubni nestability. Takovym hra¢im by méla byt vénovana
zvySend pozornost a je nutné zarfadit individualni cviebni program pro stabilizaci

daného kloubu (nejéastéji hlezenniho), piipadné kloub pii zatézi vhodné zpevnit.
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7 Zavéry

Tato prace sledovala soubor 14 hra¢t basketbalu vékové kategorie U15. Béhem
obdobi od fijna 2016 do listopadu 2018 doslo ke zm&nadm v zastoupeni svalovych
dysbalanci, v postufe i biologickém proporcionalnim véku jedinct. Béhem dvou let se
zménilo procentualni zastoupeni svalového zkraceni a oslabeni u hrac¢u. U vétSiny
testovanych svala doslo ke zlepSeni. Vyjimku ptfedstavuje m. tensor fasciae latae, ktery
vykazal vyss§i zastoupeni zkraceni na konci nez na zacatku vyzkumu. Vzhledem k tomu,
7e vétSina hract si udrzela stav ze vstupniho vySetfeni, nelze pokladat efekt
interven¢niho programu na vyskyt svalového zkraceni za statisticky vyznamny.
Piestoze nedoslo ke statisticky vyznamnym zménam, nelze program pokladat za
zbytecny, ponévadz ulinek protahovani spociva také v udrzeni rozsahu pohybu,
pruznosti Slach a svalll a prevenci Urazli. Z hlediska postury dosSlo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni (p<0,01). Z hlediska biologického proporcionalniho véku jiz
vSichni probandi S vyjimkou jednoho hrace opustili nejrizikovéjsi interval APHV * 1
rok. Rychlost ristu sportovctl bude nadale klesat, dokud se vlivem uzavieni rastovych
Stérbin zcela nezastavi. Nyni jiz mohou byt vSichni hraci pln€ zatéZovani, nicméné stale
plati doporuceni ohledné provadéni kompenzaéniho cviceni, spravné zivotospravy a

nezbytné regenerace.

Dobry fyzioterapeut ¢i trenér by mél byt schopen posoudit zakladni pohybové
schopnosti sportovct s cilem identifikovat nespravné pohybové vzory, které negativné
ovliviiuji nejen sportovni vykon ale 1 zdravi. Snizena kvalita pohybu vede ke
kompenzaénim pohybim, které prispivaji K pietizeni, vzniku svalovych dysbalanci,
opakovanym mikrotraumatim a V kone¢ném dusledku k vyssimu riziku vzniku
patologii a traumat. Proto by u sportovct nemél byt bran zietel pouze na vykonnost, ale
také na ekonomicnost, ladnost a koordinaci vykonavanych pohybt. Spravné provadéna
technika Setfi sily a zdravi sportovce, zlepSuje regeneraci aumozinuje provadét

sportovni ¢innost po dlouhou dobu bez nezddoucich komplikaci.

Za ptinos této prace lze také povazovat osvétu trenéru a jejich edukaci ohledné
rizik spojenym s ristovym spurtem, svalovym zkracenim ¢i oslabenim. Taktéz hraci si
jisté z vyzkumu odnesli alespon povédomi o moznych rizicich, testovani a prevenci ve
sportu. Béhem dvouletého tréninku podstupovali pravidelné protahovani svali, které
maji tendenci ke zkraceni a alespon u nékterych z nich byl zaznamenan pozitivni vliv na
jejich protazitelnost.
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Testovani vramci metodiky této prace lze vyuzit pfi hodnoceni jedinct
z hlediska zralosti, drZeni téla a svalového oslabeni ¢i zkraceni. Jedna se o jednoduché,
Casove a pristrojové nenaro¢na méfeni, ktera mohou byt vyuZita jako screening, pomoci
ne¢hoz mohou byt identifikovani ohrozeni jedinci a zaveden kompenzacni program. Je
na kazdém trenérovi ¢i fyzioterapeutovi, jak se K preventivnim opatienim postavi a jak

nalozi s vysledky.
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8 Souhrn

Teoreticka ¢ast prace se zabyvala vznikem a vyznamem svalovych dysbalanci,
pojednavala o postuie, onemocnéni a zranénich typickych pro basketbal, vénovala se
prevenci a kompenza¢nim cvi¢enim v basketbalu, zvySenému riziku zranéni mladych
sportovcl, biologickému proporcionalnimu véku a jeho odhadu na zékladé

antropometrickych parametri.

Cilem prace bylo sledovat vyzkumny soubor basketbalisti (n=14) z hlediska
vyskytu svalovych dysbalanci, zranéni, drzeni téla a biologického proporcionalniho
véku. Testovani svalového zkraceni a oslabeni bylo provedeno testy dle Jandy.
Hodnoceni postury bylo provedeno dle Jarose a Lomicka. Biologicky proporcionalni
veék byl vypocten na zdkladé antropometrickych parametrii dle Mirwalda. Testovany
soubor byl také sledovan z hlediska zranéni. Na zaklad¢ vstupniho vySetieni byl do

tréninkového programu sportovcd zafazen intervenéni program.

Po dvou letech podstoupili hraci vystupni vysetfeni. V zastoupeni svalovych
dysbalanci doslo ke zménam. Doslo k poklesu celkového zastoupeni svalového zkraceni
u vétsiny méfenych svall s vyjimkou m. tensor fasciae latae, ktery se naopak
u n€kolika hra¢u zkratil. K nejvétsimu zlepseni doslo u m. rectus femoris (pravostranny
0 14 % a levostranny 0 29 %). VétSina hract si vSak zachovala stav odpovidajici
pavodnimu méfeni, navzdory zavedené intervenci, jejiz ucinek je diskutabilni.
V postufe basketbalisti bylo zaznamenano statisticky vyznamné zlepSeni (p<0,01).
Z hlediska biologického proporciondlniho véku jiz vSichni hra¢i dosdhli véku PHV
a vyjma jednoho opustili rizikovy interval APHV % 1 rok. Z hlediska tréninku mohou
byt hrac¢i jiz vystaveni plné zatézi, nicméné¢ 1 u nich je dilezité pokracovat
v kompenzacnich cvicenich, dodrzovat principy odpoCinku a regenerace. Z hlediska

zranéni byla ve sledovaném souboru nejvice zastoupena distorze hlezenniho kloubu.
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9 Summary

The theoretical part of the thesis was focused on the emergence and meaning of
the muscular imbalances, dealt with the posture, diseases and injuries typical for
basketball players, as well as with their prevention and compensation exercises.
Furthermore, it dealt with higher risk of injury of young basketball players, biological

proportional age and its estimation on the basis of anthropometric measurements.

The aim of this work was to observe the muscular imbalances, injuries, posture
and biological proportional age in the research group of basketball players (n=14).
Muscular shortening and weakening was tested according to Janda. The evaluation of
posture was performed according to Jaro§ and Lomnicek. Biological proportional age
was was calculated on the basis of anthropometric measurements by Mirwald. The
research group was also monitored for injuries. On the basis of the initial examination,

an intervention programme was included in the players' training programme.

After two years, the players went through the final examination. A change in
muscular imbalances was observed. There was an overall decrease of shortening in
majority of the measured muscles with the exception of m. tensor fasciae latae, which
shortened in several cases. The most significant immprovement was seen in m. rectus
femoris (by 14% on the right side, by 29% on the left side). However, majority of the
players maintained the values of the first measuring, despite the intervention
programme, whose effect is disputable. In the posture of basketball players,
a statistically significant improvement (p<0,01) was observed. As for the biological
proportional age, all the players, reached the PHV age and with the exception of one
they left the risky period of APHV = 1 year. The players can be exposed to a complete
workout, however, it is still necessary to continue with the compensation exercises and
follow the principles of rest and regeneration. The most common injury during the

monitoring period was an ankle sprain.
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11 Ptilohy

Priloha 1. Kavulznim zlomenindm ¢&asto dochazi pti pokusu odrazit se ke skoku
(Canale & Beaty, 2012).
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Piiloha 2. Vyvoj rychlosti ristu celkové vysky, vysky v sedu a délky dolni koncCetiny
u chlapct () a divek (b) (Mirwald, Baxter-Jones, Bailey & Beunen, 2002).

Height Velocity in cm per y

{a) Boys

— Height
Age of Peak 13.45y

- -—Leg Length

— Skt Height

Age of Peak 13,12 y

Age of Paak 13.68 y

AnQe in ysars

64

Height Velocity in em per y

(b) Girls

e Heigghit
Age of Peak 11.77 y

« - = Lag Length — it Height
Age of Peak 11.18y Age of Peak 1193 y
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Priloha 3. Zaznamovy formular

Jméno a pffjmeni (kéd):

Télesna vyska:
Vyska v sedu:

Vyska tibie:

Vyska vnitiniho kotniku:

Télesna hmotnost:

Svalové dysbalance:

lliopsoas: N
Rectus femoris N
Tensor f. | N
Adduktory N
Hamstringy N
Triceps surae: N
Bfisni svaly N
Gluteus max N
Mezilopatkové(klik) N
Pfedklon 1/3 bérce Nart
Rameno vyse P L S
Hodnoceni postury

Hlava a krk 1234
Bficho a panev 1234
Kfivkazadzezadu 12 3 4

RF var RF var C/P/N
FFvar FF var C/P/N
Ff valg FF valg C/P/N

0

o]

Prsty Zemé MT Dlané

RF var
FFvar

Ffvalg

L
N
N
N
N
N
N
N
RF var C/P/N
FF var C/P/N
FF valg C/P/N
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