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Abstrakt

Tato bakalafska prace se zabyva problematikou stabilizacni funkce a elasticity svali
dolnich koncetin a jejich moznym vztahem k akutnim i chronickym porucham dolni ¢ésti zad

a dolnich koncetin ve fotbale.

Préce je rozdélena na dvé hlavni ¢asti. V prvni ¢asti jsou popsany teoretické poznatky
o pojivovych tkanich, kloubnim a svalovém systému jakoZto slozkach pohybového aparatu
S dirazem na jejich stabilizacni funkci. V teoretické ¢4sti jsou rovné€z vymezeny a definovany
pojmy souvisejici se schopnosti vytvaret a zachovavat stabilitu téla nebo jeho jednotlivych
segmentd pii pasobeni zevnich sil. Déle jsou zde popsany nejcastéj$i druhy poranéni dolnich
koncetin ve fotbale, stejn¢ jako mechanismus jejich vzniku. Zaroven jsou zde nastinény i

moznosti fyzioterapie pii mozné prevenci jednotlivych druhii poranéni.

Druha4, prakticka, ¢ast je vypracovana na zakladé modifikovaného kineziologického
rozboru provadéného u vybranych hraci fotbalového oddilu TJ Sokol Cernovice. Je zde
charakterizovan vyzkumny vzorek a vysvétleny diivody zvoleni tohoto vybéru. Pro samotny
vyzkum byly formou rozhovoru odebrany anamnestické tidaje. Poté probéhlo aspekéni
vySetieni. Probandi byli nasledné podrobeni fad¢ testl vySetiujicich stav zkraceni kli¢ovych
svalovych skupin a jejich stabiliza¢ni funkci. Z vySe zminénych sloZek vySetieni pak byl
utvofen kone¢ny modifikovany kineziologicky rozbor. Na zékladé terapeutem piedem
vytvotené subjektivni bodovaci §kaly poté bylo stanoveno vysledné hodnoceni. Data ziskana

Vv ramci téchto rozborl byla porovnavana s odebranymi anamnestickymi udaji.

Cilem prace bylo odhalit, do jaké miry mize kvalita stabilizatora trupu a dolnich
koncetin spolu s elasticitou svalt dolnich koncetin souviset s poctem zranéni a

myofascialnimi bolestivymi syndromy zad a dolnich koncetin.

Na zaklad¢ zjisténych udaji miizeme vyslovit predpoklad, Ze nedostatecna stabilizacni
funkce a zkraceni svali dolnich koncetin muze souviset s ¢etnosti vyskytu zranéni a

myofascidlnimi bolestivymi syndromy zad a dolnich koncetin.

Klicova slova: fyzioterapie, stabilizace, elasticita, fotbal



Abstract

This bachelor thesis deals with the problems of stabilizing function and elasticity of
lower limb muscles and their possible relationship to acute and chronical disorders of a lower

back and lower limbs in football.

The thesis is divided into two main parts. In the first part of the thesis theoretical
knowledge about connective tissues,articular and muscle system as the components of the
muscular sytem with the emphasis on its stabilizing function are described. In this theoretical
part terms connected with ability to create and keep the stability of the body or its individual
segments during the influence of external power are also defined. The most common injuries
of the lower limbs during football playing are also described as same as mechanism of their
origin. Possibilities of physioteraphy as possible prevention of particular types of injuries.

The second practical part is worked out on the basis of modified kinesiologic analysis
performed at selected players of football club TJ Sokol Cernovice. Research sample is
characterised here and the reasons why this sample was chosen are explained here.For the
research itself anamnestic data were taken by the form of interview. After that aspection
examination took place. Then the probands went through the line of the tests which
invetigated the state of shoretning of the key muscles groups and their stabilizing function.
According to above mentined components of investigation the final modified kinesiologic
analysis was done. On the basis of in advance created subjective range which was definied by
the therapist final evalution was set. Data gained during this analysis were compared with

obtained anamnestic data.

The aim of the thesis was to find out how much the quality of torso stabilizers and
lower limbs together with the elasticity of lower limbs can be connected with the amount

of injuries and with myofascial pain syndroms of a back and lower limbs.

On the basis of ascertained data we can presume that insufficient stabilizing function
and shortening of lower limbs muscles can be connected with the amount of injuries and

myofascial pain syndromes.

Key words: physiotherapy, stabilization, elasticity, football
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UVOD

Pro svou praci jsem si vybral téma ,,Stabilizacni funkce a elasticita svali dolnich
koncetin a jejich mozny vztah k akutnim i chronickym porucham dolni ¢asti zad a dolnich
koncetin ve fotbale*. Hlavnim diivodem, pro¢ jsem si zvolil dané téma, je fakt, ze jsem sam
aktivnim hracem. Na zakladé vlastni bohaté sportovné urazové anamnézy vznikl mij zéjem
zjistit, zda je ma osobni situace ojedin€la, respektive nakolik se otazka poruch a poranéni
pohybového systému tyka i dalSich hra¢t v mém okoli. Soucasti mého zajmu bylo zjistit, zda
tyto obtize limituji hrace uz v jejich mladeznickém véku, tedy zda jsou zde polozeny
ptedpoklady pro budouci chronické obtize v dospélosti jiz pted vstupem do vlastniho

,,dospélého fotbalu®.

Prace je rozdélena na teoretickou a praktickou cast. V teoretické ¢asti jsou shrnuty
dosavadni poznatky tykajici se anatomie dolnich koncetin S dlirazem na stabiliza¢ni
a lokomoc¢ni funkci jednotlivych tkani. Je zde popsan princip fungovani svalového aparatu
jakozto vykonné slozky pohybového systému, pojivovych tkani neboli pasivni slozky
a kloubu, tedy mista realizace pohybu i stabilizace segmentu. Jsou zde rovnéz nastinény
pristupy nékterych autord k otdzce definice pojmi souvisejicich S mechanismy utvaieni
a udrzovani rovnovahy. Soucasti teoretické casti je 1 prehled ve fotbale nejcastéji
vyskytujicich se poranéni a principy terapie pro feSeni téchto poranéni. Cast prakticka
zahrnuje specifikaci vyzkumné skupiny, modifikované kineziologické rozbory jednotlivych

proband a statistické vyhodnoceni ziskanych dat formou tabulky a graft.

Hlavni funkci dolni koncetiny je pro ¢loveka jedinecnd bipedalni forma lokomoce a s tim
souvisejici napfimeni axidlniho skeletu. Ve fotbale vSak dolni koncetiny predstavuji 1 hlavni
vykonny aparat z hlediska manipulace s mi¢em jako zasadnim hernim prvkem a hlavnim

predmétem zajmu vSech zucastnénych v pribéhu hry.

V ramci jednotlivych hernich situaci je jedinec nucen k provadéni skaly pohybovych
aktivit zahrnujicich mj. odebirani mice ve skluzu, vyskoky do vzdusnych soubojl, pfimocary
béh i béh se zménami sméru a dynamiky. Hra¢ fotbalu na vrcholové urovni je schopen
ub&hnout béhem zapasu vpraméru 11 kilometri. Nezanedbatelnou roli z hlediska
pfevazujiciho charakteru pohybové aktivity béhem hry ovSem hraje post, ktery fotbalista
ve hie zastava. Hraci operujici ve stfedu pole obvykle nab¢haji vice, ale v mensi rychlosti nez

je tomu u obranct a uto¢nikd (Bangsbo, 1993).



Vedle realizace pohybu na prostoru s vysokymi naroky na akceleraci i deceleraci pohybu
vV riznych usecich hry jsou tedy na dolni koncetiny kladeny néroky z hlediska Siroké
variability kopt a tidertt do mice. Dolni koncetiny predstavuji rovnéz kliCovou oblast téla pro
vyrovnavani se s ptisobenim zevnich sil ve smyslu fyzického kontaktu s ostatnimi hraci nebo

pusobenim gravitace.

Zvysend a nerovnomérnd, tedy i nefyziologicka zatéz kladena na télo fotbalisty muze
predstavovat hlavni faktor vzniku obtizi pohybového aparatu. Pravé na zakladé specifickych
narokt a znich vyvozenych potieb miize mit adekvatné sestaveny proces ptipravy
k vlastnimu sportovnimu vykonu zahrnujici poznatky a zasady kineziologie rozhodujici podil

na prevenci vzniku téchto obtizi.

Tyto specifické naroky nejsou kladeny pouze na hrace vrcholové udrovné. Vyse
zminénym situacim jsou vystaveni i amatér§ti hradc¢i napiic v€kovym spektrem. Nutnost
existence obdobnych preventivnich programi piipravy je tedy stejn¢ dilezitd i na Grovni
amatérskych soutézi. Rozdil mezi profesiondlni a rekreacni Grovni mize spocivat v odlisSném
zdazemi. Trenéfi a dalSi osoby zainteresované ve sportovni ¢innosti malych oddilti Casto
postradaji moderni poznatky kineziologie a fyzioterapie. Nevhodné tréninkové metody mohou

spolu s nadmérnou zatézi vést naopak ke zvySeni rizika vzniku poranéni a zdravotnich

komplikaci.



1 SOUCASNY STAV

1.1 Teoreticka ¢ast

1.1.1 Struktura pohybového apardtu

V ramci pohybového systému rozliSujeme nékolik slozek, které se navzdjem svou
funkci ovliviiuji a dopliuji v komplexicit¢  planovani, zahdjeni, prabéhu i kontrole
vysledného pohybu. Na zékladé téchto okolnosti rozliSujeme tyto slozky pohybového aparatu:
podpirna, silova, fidici a logisticka (Véle, 2006).

Slozkou podptirnou rozumime strukturdlni opornou zakladnu tvotfenou skeletem,
Slachami, ligamenty a kloubnim systémem. Vykonna slozka zahrnuje kosterni svaly, jejichz
funkci je skrze transformaci chemické energie generovat vlastni pohybovou &innost. Ridici
slozka tvofend nervovou soustavou zajiStuje proces planovani, spousténi, fizeni pohybu
a adaptaci pohybovych programti na zakladé meénicich se podminek. Logisticka slozka
(infrastruktura) podléhd slozce fidici. Jeji funkci je zasobeni energii nezbytnou pro provoz
celého systému a odvod odpadovych produktli. Tim udrZzuje vhodné podminky pro optimalni

¢innost vnitiniho prostredi (Véle, 1995).

1.1.2 Sval

Svalstvo jako celek vznika vyvojové z ektodermu, tedy stejné jako napiiklad nervova
tkan a spole¢né patii mezi tkan€ drazdivé. Kromé drazdivosti (excitability) mezi zékladni

vlastnosti svalové tkané patii schopnost kontrakce s naslednou relaxaci (Mourek, 2005).

Dle Véleho piedstavuje svalovd kontrakce aktivni ¢innost svalu pfi vyvijeni sily.
Tomu ptedchazi jesté stav pohotovosti k pohybu, pripravenosti (stand by). Pripravenost se
vyznacuje zvySenym svalovym tonem a zvySenou Urovni drézdivosti neuromuskularniho
systému a tim 1 zvySenou posturdlni aktivitou. To nasledné¢ umoZznuje bezprostiedni zahdjeni
pohybové aktivity. Termin svalova kontrakce (¢i svalova aktivace) vSak miZe oznaCovat
proces, kdy se délka svalu a tedy i vzdalenost mezi pevnym bodem (punctum fixum)
a pohyblivym bodem (punctum mobile) neméni (Véle, 1995).

V ramci fylogeneze pak rozliSujeme: pficné pruhovanou (kosterni) svalovinu, hladkou
svalovinu, svalovinu srde¢ni (myokard) a myoepitel. U pficné pruhované svaloviny plati,

Ze spojeni s nervovym systém se realizuje prostfednictvim nervosvalové ploténky. Plsobicim
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mediatorem je zde acetylcholin. Kontrakce kosterniho svalstva je rychld, nasledna relaxace

rovnéz. Stah v pribéhu kontrakce je velmi silny (Mourek, 2005).

Sval jako celek je aktivni a hybnou ¢asti pohybového systému. Predstavuje samostatny
organ se slozitou vnitini strukturou a napojenim na cévni a nervovy systém. Kosterni sval je

sloZzeny z vaziva, nervové tkan¢, cév a vlastni svalové tkané (Dylevsky, 1990).

Rizeni pfi¢né pruhované svaloviny podléha mozkové kiife jako nejvy$§imu centru
fizeni pohybu. Podléha tedy volni kontrole. Zatimco planovani pohybu vznika na zakladé
aferentnich vlivli a ¢innosti zejména nefrontdlni a suplementarni motorické korové oblasti,
samotna realizace pohybu zacina v oblasti nemotorické korové oblasti na pfednim okraji
gyrus praecentralis a v zadni partii gyrus frontalis superior a medius. Dle ptedpokladii tato
oblast hraje primdrni roli v kontrole axidlniho a pletencového svalstva, zvlasté pak v inicidlni
fazi timyslného pohybu, zahrnujici std€eni o¢i, hlavy, trupu a koncetin vzhledem k cili onoho
motorického aktu. Premotoricka korova oblast je tedy zodpovédna za zaujeti postoje, na ktery
navazuje cileny pohyb. Realizace tohoto cileného pohybu pak probihd jiz za Gcasti primarni

motorické korové oblasti ulozené v gyrus praecentralis (Kralicek, 2004).

Za zékladni stavebni jednotkou je svalové vldkno se svymi kontraktilnimi
myofibrilami. Ve svalu jsou vlakna odd¢lena fidkym vazivem. Povrch svalu je pak pokryt
fascii, vazivovym obalem. Elasticita svalového vlakna umoziuje jeho protazeni az o 100%
oproti ptivodni délce. Tento mechanismus funguje jako ochrana proti pretrzeni svalu pfi

nahlém pohybu. Uspofadani vldken v konkrétnim svalu je nasledné dano jeho tvarem.

Slacha piedstavuje zptisob tiponu svalu ke kosti. Pfechod svalovych vlaken do §lachy
je realizovan pfechodem vmezefeného vaziva obou komponent. Slacha je svazek rovnob&zné
uspotadanych kolagennich vlaken udrzovanych pohromad¢ fidkym vazivem. Na druhé strané
pak prechdzi ve spojeni s kostnim podkladem prostfednictvim periostu. Diky velké plose
uponu periostu je svalova sila pfendSena rovnomeérnéji, nez by tomu bylo v pfipadé¢ malé
uponové plochy. V misté pruchodu Slachy pres kostény podklad vznikaji Slachové pochvy.
Tyto trubicovité utvary chrani povrch Slachy pfed mechanickym poskozenim. Tahovy zabér
svalu je diky Sroubovitému uspoiddani vlaken Slachy mékky a pruzny. Trhnuti svalu je
pfenaseno nejprve na vmezefené vazivo Slachy, poté na vlastni vlakna Slachy. Takto
uspotfadana struktura dava svalu vysokou pruznost a mechanickou pevnost. Pravdépodobnéji
tedy dojde k pretrzeni svalu nez Slachy (Dylevsky, 1990). Mira Elasticity §lachy odpovida
zhruba 3-5% ptvodni délky slachy (Mueller-Wohlfahrt, 2013).
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1.1.3 Motoricka jednotka: elementdrni jednotka pohybového systému

Za zakladni jednotku pohybové soustavy z hlediska funkce je povazovana motoricka
jednotka (MJ). Za motorickou jednotku povazujeme vSechna svalova vlakna inervovana
jednim motoneuronem vychézejicim z pfednich rohti misnich. Vzruch vedeny piislusSnym
motoneuronem pak zptisobi kontrakci vSech vldken MJ. Na zéklad¢ poctu inervovanych
svalovych vldken miizeme rozliSit malé a velké motorické jednotky. Malé MJ mohou byt
tvoteny 3-8 vlakny, pficemz pfislusny motoneuron je rovnéz mensi a citlivéjsi vi¢i zméndm
vnitiniho prostfedi. Velké MJ maji vétsi neurony a pocet ovladanych svalovych vlaken
dosahuje 1500-2000 svalovych snopcti na jeden neuron. Pti postupném zapojovani dochazi
nejprve K zapojeni malé MJ, ktera vynika vétsi excitabilitou. Az poté v ramci reverbace
(naboru) dochdzi k aktivaci vétsi MJ (Rokyta, 2000).

1.1.4 Kloub jako kli¢ovy prvek pohybového apardtu

Junctura synovialis, articulatio pfedstavuje pohyblivé spojeni dvou a vice kosti, které
spolu komunikuji uvnitf vazivového pouzdra prostiednictvim dvou styénych ploch facies
articulares pokrytych chrupavkou. Utvateni téchto ploch probiha v zavislosti na pisobicich
svalech, které urCuji vznik konkdvni jamky kloubni a konvexni hlavice kloubni.
Mechanismem, ktery urcuje, kterd zploch se stane hlavici a kterd jamkou, je urcen
artikulujicimi svaly. Plocha s bliz§im Giponem svali se stava jamkou a plocha se vzdalengj$im

mistem Uponu hlavici.

Chrupavka téchto ploch je pak vétSinou chrupavka hyalinni, ktera je de facto
neosifikovany zbytek ptivodni chrupavky kostniho zékladu. V kloubech vystavenych velkému
pusobicimu tlaku je misto hyalinni chrupavky mechanicky odolnéjsi chrupavka vazivova.
Tloustka chrupavky v kloubu se pohybuje v rozmezi od 0,5 do 6mm v zavislosti na druhu
kloubu a mife jeho zatiZzeni. Obecné plati, Ze ¢im vétsi je plsobici tlak, tim silngj$i vrstva

chrupavky se v kloubu nachazi.

Capsula articularis neboli vazivové kloubni pouzdro spojuje kost po obvodu sty¢nych
ploch, pficemz toto pouzdro je od ploch opét vzdaleno v zavislosti na konkrétnim kloubu.
U kloubniho pouzdra rozliSujeme dvé vrstvy: membrana fibrosa neboli zevni vazivova vrstva
a v nitru kloubu membrana synovialis. Membrana synovialis tvofena fid$im vazivem ma
na povrchu synovialni bunky souvisle vystyla styéné plochy a celou kloubni dutinu. Zasadni
funkci vnitini vrstvy kloubniho pouzdra je tvorba synovie, neboli kloubniho mazu. Jedna se

o vazkou ¢irou tekutinu obsahujici kyselinu hyaluronovou a latky bilkovinné povahy. Synovie
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V kloubu zvySuje skluznost sty¢nych ploch a ma vyznamnou roli ve vyzivé kloubnich
chrupavek, nebot’ s vyjimkou periferie (vyziva skrze cévy synovialni vrstvy pouzdra), je

hlavnim zdrojem vyzivy chrupavky difuze ze synovie.

Cavitas articularis neboli Stérbina kloubni je S$térbinou mezi facies articulares,
pouzdrem a eventualné dalSimi utvary kloubu. Jedna se o kapilarni Stérbinu, k jejimuz

roz§ifeni dochazi napf. pii chorobnych stavech (zanéty, naplnéni vzduchem, krvi, tekutinou).

V zavislosti na konkrétnim kloubu rozliSujeme jesté pridatna zafizeni kloubni. Labrum
arcticulare, kloubni lem tvofeny vazivovou chrupavkou je vyvySeni okraje a rozSifenim

plochy kloubni jamky. Je nedilnou soucésti kycelniho kloubu.

Disci et menisci articulares jsou kulaté a srpovité utvary vazivové chrupavky vlozené
mezi kloubni plochy. Jejich funkci je zvySeni pruznosti mezi kloubnimi plochami,

vyrovnavani nestejnych zaktiveni hlavice a jamky a vzhledem k minimalni pohyblivosti

vvvvvv

Ligamenta, kloubni vazy zesiluji pouzdro, vedou, zajistuji nebo omezuji a pohyb
v Kloubu, nebo zcela brani provedeni pohybti nezadoucich. Z hlediska umisténi rozliSujeme
ligamenta capsularia piimo v kloubnim pouzdru, ligamenta extracapsularia piiloZena
k povrchu pouzdra a oddélenych od néj vazivem a ligamenta intracapsularia situovana ptimo

uvniti kloubu.

Bursae synoviales, tihové vacky predstavuji skupinu rizné velkych dutin vystlanych
synovialni membranou a obsahujici tekutinu sloZzenim podobnou kloubni synovii. Synovie
nachazime zejména na mistech, kde dochdzi k vyssi ndmaze tfenim svalovych Slach a vaza

po kloubnim pouzdfe.

Retinacula a slachové pochvy pomadhaji fixovat Slachy ke skeletu a zabranuji tak
tétivovému efektu, tedy oddaleni Slachy od kosti a zvyhodiuji tim funkci svalu. Nachézime je

predevsim v oblasti karpu a tarzu (Bartonicek, 2004).

Musculi articulares ptedstavuji skupinu drobnych svalii vystupujicich ze svalstva
v okoli kloubu a upinajicich se pfimo do kloubniho pouzdra. Jejich funkci je v ptipadé
aktivity piislusného svalu zamezit tahem za kloubni pouzdro jeho uskfinuti mezi kloubnimi

plochami (Cihak, 2002).
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1.1.4.1 Déleni kloubit a mozné pohyby

Existuje nékolik zplsobu, jak lze délit jednotlivé typy kloubl. Z hlediska poctu
artikulujicich kosti hovofime o kloubech jednoduchych (articulationes simplices) a kloubech
slozenych (articulationes compositae). V kloubech jednoduchych se stykaji pouze dvé kosti.
U kloubu slozenych dochazi ke kontaktu vice nez dvou kosti (kloub hlezenni), nebo kosti

a chrupavcitych plotének nebo intraartikularnich chrupavcitych atvarii (kolenni kloub).

Dalsim zptisobem d¢leni je podle poctu os, ve kterych se déje pohyb a podle tvaru
styénych ploch. RozliSujeme klouby tfiosé (mnohooké), dvojosé, jednoosé a jiné typy kloubt

(kloub tuhy a kloub plochy).

Pohyb v tfiosych kloubech se d&je podle tii os: flexe-extenze, abdukce-addukce,
rotace, cirkumdukce. Mezi klouby tfiosé fadime kloub kulovity. Je tvofen jamkou a hlavici
ve tvaru koule. Podle poméru velikosti hlavice a jamky potom rozliSujeme kloub kulovity
volny (arthrodia) a kloub kulovity omezeny (enarthrosis). V kloubu volném je plocha hlavice
veétsi nez plocha jamky, coz dava velky rozsah pohybu. V kloubu omezeném je kloubni jamka

hluboka.

U kloubti dvouosych se pohyb dé&je ve flexi-extenzi a abdukci-addukci. Do této
skupiny fadime kloub elipsovity (articulatio ellipsoidea) a kloub articulatio sellaris, kloub

sedlovy.

V kloubech jednoosych se pohyb déje kolem jedné osy: flexe-extenze a rotace.
Jednoosym kloubem je kloub vélcovy se sty¢nymi plochami ve tvaru valce a jeho podtypy:
kloub Sarnyrovy, kladkovy a kolovy. Tyto klouby maji sty¢né plochy ve tvaru valce a lisi se
dle osy otaceni. U Sarnyrového kloubu je osa pohybu kolmé na podélnou osu kosti, pticemz
pohyb je stabilizovan silnymi postrannimi vazy. Osa otaceni je shodné s podélnou osou kosti
u kloubu kolového. Kloub kladkovy disponuje vodici hranou zapadajici do vodici ryhy

Vv druhé¢ kosti, ¢imz je pohyb omezen pouze na flexi a extenzi.

Posledni kategorii kloubti pak zastupuji kloub plochy (articulatio plana) a kloub tuhy
(amphiarthrosis). V prvnim ptipad¢ se jedna o kloub s rovnym povrchem umoziujicim pohyb
riznymi sméry (napf. meziobratlové klouby). V ptipadé amphiarthrosis jsou sty¢né plochy
nerovné, Z ¢ehoz vyplyva omezeni pohybu. Zastupcem této skupiny je kiizokycelni (SI)
kloub.
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Z hlediska artrokinematiky rozlisujeme tfi zakladni pohyby mezi kloubnimi plochami.
Hovotime po pohybu valivém, smykovém a rotaci. VSechny slozky se pak v rdmci pohybu
Vv kloubu vyskytuji soucasné a lisi se jen jejich podil v ramci celkového pohybu v zavislosti
na konkrétnim kloubu. Divodem je vyuziti celého rozsahu pohybu a efektivita a plynulost
celého pohybu (Kolar, 2009).

Z hlediska ¢initele, diky kterému k pohybu v kloubu dochazi, mtizeme rozlisit dva
zakladni typy: pohyb pasivni a aktivni. Aktivni je vysledkem svalové cCinnosti, zatimco
pasivni se d&je na zaklad¢ plsobeni zevni sily (gravitace, terapeut) (Kolar, 2009). Tkané

a kloubni struktury jsou zobrazeny v obrazové ptiloze (Piiloha 1).

1.1.4.2 Kycelni kloub

Kycelni kloub je omezeny kulovy kloub spojujici panevni kost s kosti stehenni.
Predstavuje tedy misto spojeni pletence s volnou dolni koncetinou. Z hlediska funkce je vsak
rovnéz kloub nosny vzhledem k trupu a zarovei je i kloubem balan¢nim pfi udrzeni trupové
rovnovahy. Z tohoto diivodu hraji vyraznou roli vazy kloubniho pouzdra: lig. Iliofemorale,

lig. pubofemorale a lig. Ischiofemorale omezujici rozsah jednotlivych pohybt v kloubu.

Z hlediska aktivni slozky udrZovani stability je nezbytna souhra vSech svalovych
skupin, které¢ kycelni kloub obklopuji. Mtzeme hovofit o hlubokych kycelnich svalech
(m. psoas major a m. iliacus) a vn¢jSich kycelnich svalech (glutealni svalstvo

a pelvitrochanterické svalstvo).

M. iliopsoas ovliviluje nastaveni bederni patefe a panve. Oboustranna aktivita pak
balancuje trup ve stoji a pfi sezeni. Povrchovy m. gluteus maximus je svalem nezbytnym
udrzovani lateralni stability trupu. Zasadni je 1 jeho schopnost fixace stojné nohy pii chizi
Vv terénu, do schodti nebo pii provedeni vyskoku. M. glutaeus medius ulozeny ve stfedni
vrstvé a m. glutaeus minimus ve vnitini vrstv€ zevnich kycelnich svall ptispivaji ke stabilité
panve. K vyrazné aktivaci dochazi pfi stoji o izké bazi nebo na jedné koncetin¢. Oba svaly
umoziuji chiizi po roviné. M. tensor fasciae latae (TFL) pak z hlediska inervace rovnéz
fadime ke glutedlnim svalim, byt je uloZen ventraln€. Funkéné je sval blizky m. glutaeus
medius, jinak pfispiva k extenzi kolenniho kloubu ve vzpfimeném stoji napinanim zevni
plochy stehenni fascie. Vyznam pelvitrochanterickych svalil je jakési dolad’ovani pohybovych

aktivit hlavnich svalovych skupin kyc¢elniho kloubu.
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Svaly vnitini strany stehna fadime funk¢né rovnéz ke kycelnimu kloubu. RozliSujeme
povrchové ulozené m. pectineus, m adductor magnus a m. gracilis, ve stfedni vrstvé
m. adduktor brevis a v hluboké vrstvé m. adductor magnus a m. obturatorius externus. Je
prokédzéano, ze adduk¢ni aktivita téchto svall je minimalni pfi symetrickém stoji. Nejasna je
funkce pfi flexi v kolennim kloubu, kdy se piedpokladd, ze jde o stabilizaci stfednich

segmentl dolni koncetiny, které se flexi dostavaji do labilni pozice (Dylevsky, 2009).

1.1.4.3 Kolenni kloub

Koleno ptedstavuje nejvétsi kloub s nejméné kongruentnimi plochami, coz je
kompenzovano pfitomnosti chrupavéitych meniskd. Vlivem strukturalniho usporadani
a elipsoidniho tvaru kondyli femuru dochazii v kolennim kloubu ke kombinaci valivého
a otacivého pohybu v pii¢né ose (flexe-extenze) (Pokorny, 2002). Ve vertikalni ose dochazi
Vv pribchu flexe (zejména prvnich 45°) kolenniho kloubu k pohybu bérce smérem do vnitini

rotace (Kolar, 2009).

Dalsim prvkem charakteristickym vyhradné pro kolenni kloub je patela, jejiz
pritomnost je zdsadni pro spravnou funkci m. quadriceps femoris. Svou pozici jakozto stiedni
¢lanek v kinematickém fetézci dolni koncetiny je kolenni kloub pfedevsim kloubem nosnym.
Pro bezpec¢nou funkci vyzaduje v jakékoli casti pohybu stabilitu, kterd je zajiStovéana

kombinaci statickych a dynamickych stabilizatorti (Pokorny, 2002).

Mezi statické stabilizatory patii centralni stabilizatory ligamentum cruciatum anterior
(LCA) a ligamentum cruciatum posterior (LCP). Lateraln¢ kolenni kloub stabilizuje
ligamentum collaterale laterale (LCL), tractus iliotibialis a §lacha m. popliteus. Medialné pak
tuto funkci plni ligamentum collaterale mediale (LCM), ktera se vyskytuje v povrchové a
hluboké vrstvé a ktera prechazi ve vazy kapsularni. Spolecné s m. semimembranosus pak
vytvaii dorzomedialni stabilizacni komplex. Funkci vazi jakozto statickych stabilizatora je
V podstaté limitace extrémnich pohybovych rozsahti a na zdkladé€ obsazenych proprioceptort

napomahaji aktivité synergickych svalovych skupin.

Dynamickymi stabilizatory chdpeme svalovou manzetu. Jednotlivé skupiny aktivnich
svalovych stabilizatori pak mizeme rovnéZz rozdélit podle jejich anatomického uloZeni na
ventralni, medialni, dorzalni a lateralni. Ventralné¢ ulozeny m. quadriceps femoris dopliuji
medialné m. gracilis, m. sartorius a m. semitendinosus s jejich ipony na pes anserinus.

Dorzalné stabilizuji kolenni kloub m. popliteus a m. gastrocnemius (medialis et lateralis)
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a zlateralni strany m. biceps femoris a m. tensor fasciae latae suponem pies tractus

iliotibialis.

Zvlastni kategorii z hlediska funkce jsou pak menisky, které napoméhaji stabilité,
vymezeni rozsahu pohybu podobné jako vazy a vroli jakychsi narazniku chrani kloubni
chrupavky. Navic pomdhaji v distribuci synovie po celé plose kloubu a tim 1 jeji vyzive

(Pokorny, 2002).

1.1.4.3.1 Funk¢ni anatomie ¢ésky

Patela neni jen zpevnénim ptedni plochy kolenniho pouzdra, ale je zarovenl vyrazné
dynamizujicim prvkem extenzorového aparatu kolenniho kloubu. Pii svalové aktivité
m. quadriceps femoris predstavuje ¢éska jakousi kladku, kde dochazi ke zméné€ tahu svalu.
Bez ¢ésky by generovana svalova sila v misté aponu byla mnohem mensi. K jejimu poskozeni
muze dojit pfi abnormalnim zatizeni v kleku ¢i dfepu. Protoze je chrupavka na vnitini strané
pately nejsilngj$i kloubni chrupavkou v téle, je jeji vyziva diftizi z dutiny kolenniho kloubu

a tim i regenerace slozita (Dylevsky, 2009).

1.1.4.4 Hlezno

Hlezenni kloub (articulatio talocruralis) pifedstavuje spojeni chodidla a bérce.
Artikulujicimi kostmi jsou v horni ¢asti tibia a fibula tvofici maleolus medialis et lateralis.
V dolni ¢asti hlezenniho kloubu nachazime talus. Ligament6zni systém hlezenniho kloubu
tvofi dvé hlavni skupiny a dvé vedlejsi skupiny ligament. Hlavni skupiny tvofi lateralni
a medialni kolaterdlni ligamenta. Skupiny pfidavnych ligament jsou pak anteriorni
a posteriorni ligamenta.. Pohyblivost a stabilita kloubu je zajiSténa tvarem kosténych
komponent vytvarejicich kladku, pfitomnosti ligament a pfislusnych svali. V ramci
hlezenniho kloubu rozlisujeme tyto pohyby: flexi, extenzi. To je dano kladkovitym tvarem

kloubu. (Kapandji,1988).

Sikmé pohyby v ramci kotniku jsou pak realizovany v dolnim kloubu zanartnim,
neboli spojeni talu a dalSich zénartnich kosti. Zde rozliSujeme dva hlavni oddily: zadni
a predni. Zadni tvofi articulatio subtalaris, neboli spojeni talu a calcaneu. Predni oddil tvofi
articulatio talocalcaneonavicularis, neboli spojeni s kosti patni a os naviculare s kulovitou
hlavici talu. VSechna zminéné klouby jsou vystuzeny piidruzenymi talocalcanedrnimi

ligamenty (Cihak, 2002).
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1.1.45 Nozni klenba

Nozni klenba je dana tvarem kosti a jejich spojenim. UdrZzovana je pak napétim svalil
bérce a nohy (Dylevsky, Trojan, 1990). Kostra nohy je klenuta podéln¢ a pti¢n€. Jeji funkei je
chranit mekkeé struktury chodidla, stejné jako podminovat pruznost celé nohy. Podélna klenba
je vyssi na tibialni stran€. Tvar podélné klenby udrzuji plantarni ligamenta a longitudinalné
prochazejici svaly: m. tibialis posterior, flexory prstl, kratké povrchové svaly planty,
aponeurosis plantaris a §lasity tfrmen m. tibialis anterior. Pficné klenba je realizovana rovnéz
plantarnimi ligamenty, dale polohou dvou hlavnich paprskdi nohy v tarsalnim tseku. Svij
podil na jejim udrzeni ma rovnéz m. tibialis anterior a m. fibularis longus. Za normalniho
stavu je naslapnd plocha nohy nastavena tak, Ze souvisly kontakt probiha pouze na jeji
lateralni strané. Vaha téla se v klidovém stoji pfenasi na tuber calcanei a na hlavice 1. a 2.
metatarsalni kosti. Zat€z na dalSi metatarsdlni kosti pak v laterdlnim sméru ubyva. Pti
oslabeni svalll udrzujicich klenbu nozni a pfi protazeni pfislusnych ligament dochazi
k poklesu medialni hrany nohy, zvétSeni naslapné plochy nohy a zméné napéti vazi a svald.
Dale dochazi k poklesu malleolus medialis a zméné osy paty vyvracenim patni kosti. Vznika

pes planus a objevuji se bolesti a obtiZe pfi stoji i chiizi (Cihak, 2002).

1.2 Vymezeni pojmiu souvisejicich S procesem utvareni a udrZzovani

stability a vlastniho pohybu

Pfi vymezeni pojmi spojenych s pohybovym aparatem v kontextu této prace je dulezité
vymezit i pojem pohybu jako takového. Pohyb chapeme jako dé&j, v ramci kterého dochazi
ke zméné€ polohy téla nebo jeho segmenti v daném prostoru a ¢ase. Na rozdil od nezivych
objektd, jejichz pohyb je fizen prirodnimi zakony mechaniky a vysledkem pisobeni sil na tyto
objekty, je pohyb u zivocichii navic jesté aktivni ucelové zaméteny. Pohyb vznikajici jakoZzto
reakce na pusobeni vnittnich a vnéjSich podnétih miize piisobit na vnéjsi prostiedi a utvaret ho,
slouzit ke komunikaci nebo zabranovat vlastnimu poskozeni organismu. Chapeme ho tedy

jako jeden ze zékladnich projevi Zivota (Véle, 1995).

Dylevsky chéape jako zékladni funkci pohybového systému je stabilizace a vlastni
pohyb. Rozlisujeme tii zakladni sily ptsobici na nase t€lo: gravitaci, silu svall a tzv. ,tfeti

silu* zahrnujici narazy, deformacni sily, apod.

Gravitace predstavuje silu, jejiz plisobeni se vztahuje na télo jako celek i jeho

jednotlivé segmenty. Z hlediska kineziologie jsou jeji projevy ruzné. Mize urcité pohyby
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brzdit, respektive zrychlovat v zavislosti na tom, zda je pohyb konan proti gravitatnim silam
nebo je tomu naopak. Pro gravitaci je rovnéz charakteristické, Ze omezuje a minimalizuje své
puisobeni u pohybi provadénych v horizontalni roviné. V neposledni fad¢é je pak jednim
z Ciniteld pusobicich na postaveni téla a nuticich K zaujeti co nejstabilnéjsSiho postaveni

(Dylevsky, 2009).

Mezi dalsi faktory, které ovliviiuji a promitaji se do drzeni téla, mizeme zaradit
svalové napéti (svalova rovnovaha nebo svalové dysbalance) ve smyslu miry napéti a jeho
rozlozeni, patologické stavy uvnitf organismu nebo centralni fidici mechanismy vcetné

anatomickych poméra, stavu vaziva a v neposledni fad¢ i psychiky (Kolat, 2009).

Vysetieni samotné postury mize byt uziteCnym nastrojem v upiesnéni nasi predstavy
o pacientové nachylnosti ke zranénim ¢i pietiZzeni jeho pohybového aparatu (Kolat, 2009).
Definice pojmu postura neni mezi v§emi autory zabyvajicimi se tématem zcela jednoznacna.
Dylevsky chape posturu jako ,,dynamicky proces udrzovani polohy téla a jeho casti pred
zapocetim a skon¢enim pohybu* (Dylevsky, 2009). Véle chape posturu jako klidovou polohu
téla s uréitou konfiguraci (uspofadanim) jeho pohyblivych ¢asti (Véle, 2006). Dle Kolaie je
posturou mysleno aktivni drZzeni pohybovych segmenti proti plisobeni zevnich sil, zejména
pak sile tihové, gravitaci (Kolat, 2009). Chapani postury jako dynamického a neustéle
probihajiciho procesu vsak tyto autory spojuje stejn¢ jako néazor, ze postura piedstavuje

zakladni ptedpoklad pro provedeni fazického pohybu.

Fazicky pohyb lze chapat jako zménu polohy vyvolanou silou. Tato sila mize byt
zevni nebo muze vychdzet z aktivni svalové Cinnosti, jak bylo popsano v kapitole déleni
kloubu dle typu a mozného pohybu. Zatimco postura je stav tonicky, vychazejici z aktivity

tonického svalstva, pohyb je fazickym procesem (Dylevsky, 2009).

1.2.1 Posturdlni stabilita

Posturalni stabilita pfedstavuje schopnost téla zajistit kontinudlni zaujiméni stalé
polohy a zabraiovat nezamySlenému nebo nekontrolovanému pohybu ¢i padu. Jedna se
0 V Case trvajici proces, nikoliv jednordzovou statickou udalost. Pti udrzovéni stability na télo
pusobi rizné neurofyziologické a biomechanické faktory, které ji vyrazné ovliviiuji. Mezi
biomechanické faktory fadime velikost opérné plochy a s ni souvisejici pojem opérné baze.
Opérnou plochou rozumime tu cast podlozky, kterd je v pfimém kontaktu s podlozkou.

Opérnad baze oproti tomu zahrnuje celou plochu podlozky po jeji nejvzdalenéjsi hranice.
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K horizontalni roving€. V prub&hu lokomoce nemusi vektor tihové sily, nicméné tam musi
sméfovat vyslednice zevné plsobicich sil (setrvacnost, tihové, tieci a reakéni sily). Pokud
neni pfi statické zatézi splnéna vySe zminénd podminka a vektor tihové sily se nepromita
do opérné baze, dochdzi k naméhani ligament a zapojeni svali. Nerovnovaznd pozice je
nejprve korigovana zvysenou svalovou aktivitou s doprovodnou svalovou hypertonii, pozdéji

pak ke vzniku bolesti a v krajnim ptipadé i deformit (Kolat, 2009).

1.2.2 Posturdlni stabilizace

Za posturalni stabilizaci povazujeme proces aktivniho drzZeni jednotlivych segmenti
t€la vici pasobeni zevni sil. Toto drzeni je fizeno CNS a provadéné svalovym aparatem jako
koordinovany proces svalové aktivity. Ve statickych situacich (sedu, stoji) dochazi k zajisténi
relativni tuhosti kloubnich spojeni prostfednictvim kokontrakce (koordinované aktivity)
agonistll a antagonistl vuci gravitaci. Toto zpevnéni je zasadni ve statickych a zaroven
i dynamickych pohybech, napiiklad v ramci lokomoce téla jako celku nebo pohybu
jednotlivych ¢asti (Kolaf, 2009).

V otdzce pohybovych aktivit mize byt konkrétné stabilita trupu ve vztahu k dolnim
koncetindm chapéna jako schopnost lumbopelvického pletence zabranit neZadoucim pohybiim
a navratit se po vychyleni do rovnovazné pozice (Wilson, 2005). Neschopnost zajisténi
trupové stability pak mlize izce souviset se zvySenym vyskytem poranéni dolnich koncetin.
Za jeden z moznych faktord naznacujicich mozny vznik poranéni lze povazovat naptiklad

oslabeni zevni rotace kyc¢elniho kloubu, jak tomu bylo prokazano u atlet (Leetun, 2004).

1.2.3 Posturdlni reaktibilita

Posturélni reaktibilitou rozumime reakéni stabilizacni funkci pfitomnou pii pohybech
segmentl t€la narocnych na silové ptasobeni (hody, odrazy, zvedani a drzeni bfemen, pohyb
koncetin,...). Proces nazyvame uponovou stabilizaci. Dochdzi pii ném ke zpevnéni
jednotlivych kloubnich spojeni v misté jedné uponové €asti svalu, vytvofeni punctum fixum.
V takové situaci funguje druhd uponova cast svalu jako punctum mobile provad¢jici pohyb
v Kloubu. K vytvofeni potiebné segmentarni tuhosti dochazi spole¢nou aktivitou agonistiim,

antagonistil, ale i dalSich svalovych skupin. Tuhost takového spojeni stejné jako nastaveni
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stupiit  volnosti v jednotlivych kloubech se miize do wurit¢é miry ménit a skladat
do jednotlivych funkénich celkli dle anatomickych zakonitosti. Aktivita stabilizujicich
svalovych skupin generuje aktivitu i v dalSich svalovych skupinach nesouvisejicich pfimo
s danou oblasti a dochazi tak k fetézeni svalové aktivity v ramci celého pohybového aparatu.
Nazornym ptikladem je aktivace branice, svalstva panevniho dna, bfisnich a zaddovych svala
predchazejici vlastnimu pohybu hornich i dolnich koncetin. Na rozdil od volnich pohybt
koncetin je vSak Uponova stabilizace jevem automatickym a probihajicim mimovolné. Pfi
nedokonalé stabilizaci dochazi k nefyziologickému zatizeni segmenti a nasledné

1 morfologickym zménam jako jsou artrotické zmény a vznik osteofytli (Kolat, 2009).

1.2.3.1 Antigravitacni svaly

Predstavuji skupinu svali dovolujicich zaujeti a stabilitu prislusné polohy. Patfi do

skupiny posturélnich svalt (Dylevsky, 2009).

1.2.4 Centrované postaveni v kloubu

Je takové postaveni, kdy jsou na kloub plisobici sily rovnomérné rozloZené na sty¢nych
plochach kloubu a je tak umoZnéno ideélni statické zatizeni. Hovofime o neutralni poloze.
Kloubni aparat je v takovém ptipad€ nejméné napjaty (pouzdro) nebo uvolnény (vazy). Pohyb
tvarem (tvar kosti, chrupavek, ligamenty) a silou diky aktivité stabilizacnich svalt. Tato
souhra je nezbytnd pro spravné nastaveni segmentii vli¢i sobé pfi realizaci postury a pohybu

(Kolat, 2009).
1.3 NejcastéjsSi druhy poranéni u hraci fotbalu

1.3.1 Sportovni urazy ve fotbale obecné

Fotbal ptedstavuje ve své moderni podob¢ naro¢nou aktivitu v kontextu myslenkovych
1 pohybovych aktivit. Jedna se o hru, kterd v ur€itych momentech vyzaduje vyuziti nejvyssi
mozné rychlosti, kterou je jedinec schopen vyvinout béhem sprintu, stejné jako prudké
akcelerace a decelerace pfi prudkych zménach pohybu. Tyto pasaze jsou nasledné stiidany
razné dlouhymi Casovymi Useky, kdy pfevazna aktivita probiha v podobé vytrvalostniho
V prubéhu hry je zaroven vystaven nebezpeéi stietd a kontaktd s ostatnimi hraci. Vyzvu pak
pro hrace predstavuje i prostedi, ve kterém se hra odehrava. Suchy nebo mokry travnik, hfisté
s tvrdym ¢i mékkym podkladem, umélé travniky riznych generaci, gumové, dievéné nebo
asfaltové a betonové plochy disponuji riznymi charakteristikami, které musi hra¢ brat
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V kazdém okamziku v potaz. Pro potieby této prace vSak vychazime z predpokladu, ze jasné
dominujicim prostfedim, ve kterém se zvolena skupina hrac¢t pohybuje, je pfirodni travnik

s pevnym podkladem.
V otazce urazl ve fothale mizeme vychazet z nékolika pficin.

e Pficinou mize byt protihra¢ (zdmérné ¢i nezameérné jednani)

e Nerespektovani a nepouzivani ochrannych pomiicek (chrénice, uziti kolik jakozto
nepovoleného vybaveni u nékterych mlddeznickych kategorii)

e Vlastni zavinéni vlivem neopatrnosti nebo nekazn¢ (podcenéni vlastni Unavy,
provozovani aktivity i pfi zjevnych znamkach onemocnéni nebo ptecenéni vlastnich
schopnosti,...)

e Faktory prostiedi (stav hraci plochy, povétrnosti vlivy)

Mezi nejcastéjs§i mechanismy vzniku urazii ve fotbale nachazime péady z rGznych pficin.
Dtivodem muze byt pad na zakladé nezvladnuti pohybu, kvalitou terénu, zavinénim ze strany
protihrace. Castym mechanismem zranéni jsou rovnéz stiety s ostatnimi hraci (ndrazy, udery,

nakopnuti).

Dle lokalizace a frekvence vyskytu jsou z charakteru hry vyplyvajici nej¢astéjsi Grazy
dolnich koncetin ve smyslu zhmozdéni mékkych ¢asti (nakopnuti, naraZeniny), svalova
poranéni, distorze kloubli dolnich koncetin, fraktury (zejména bérce), odérky a trzné rany

rizného rozsahu (Stejskal).
1.3.2 Akutni poranéni mékkych tkani

1.3.2.1 Kontuze

Patii do skupiny tupych poranéni charakteristickych Vv zavislosti na velikosti nasili
a lokalizaci postizenim rizné hluboko ulozenych struktur od kize, ptes podkozi az
po subfascialni tkan¢: Slachy a svaly. Jedna se o nejmirngjsi variantu postizeni mékkych tkani.
Klinicky je byva ptitomny otok, palpacni bolestivost, hematom poptipad¢é poruchy hybnosti
periferie a nékdy i poruchdm inervace a prokrveni. Dochazi extravazi, poruse permeability
cév a tim vzniku otoku. Poranéni se hoji nespecifickym zanétem, resorpci otoku a néslednym

obnovenim normalniho prokrveni (Dungl, 2005).
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1.3.2.2 Décollement

Predstavuje tupé poranéni mékkych tkéni vznikajici za pouziti vétSiho nasili.
Nejcastéjsim mistem vyskytu byva kosténné spodina. Dochézi k odtrzeni kiize a podkozi proti
fascii. Vznika neanatomicky preformovany prostor naplnény krvi z poruSenych cévnich
spojek vedouci mezi fascii a podkozim. V souvislosti s deformaci postizené krajiny a vznikem
hematomu jsou klinicky patrné taky bolestivé tlakové obtize. Casto tak byva nezbytna punkce
¢i drendz. Pfi punkcich je bézny nalez kolikované krve, hematomy rezavé barvy az Cisty
ser6zni punktat. Oproti kontuzi nemusi byt G€innd komprese postizeného mista a potize
mohou recidivovat. Nejvétsim rizikem je moznost infikace punktatu a vznik abscesu
vyzadujicitho urgentni chirurgické feSeni. Na dolnich koncetinach je nejcastéjsi lokalizaci

glutealni krajina, stehna a bérce (Vaculik et al., 2005).

1.3.3 Svalova poSkozeni

Mezi nejcastéjsi svalova poskozeni fadime namoZzeni svalu, svalovou kie¢, svalovou
kontuzi, natazeni a natrzeni svalu, inkompletni a kompletni svalovou rupturu, svalovou kylu

a myositis ossificans (Vaculik et al., 2005; Kalina, Holibka et al., 2005).

Pro namoZeni svalu je typické tlakovd a napinaci bolest svalu pfitomna pfechodné
pti zatizeni, zpravidla den po zvySeném vykonu. Pfitomna muze byt i pfechodné snizena

svalové sila (Vaculik et al., 2005).

4

Duivody svalovych kie¢i mohou byt rtiznorodé. Do skupiny metabolickych pficin
muizeme zatadit naptiklad hypokalcemii nebo hypokalémii, z fad neurologickych onemocnéni
spinalni Urazy, encephalomielytis, poliomyelitis, roztrouSend sklerdza, tetanus a dalsi.
Pfic¢inou mohou byt rovnéz toxické latky a otravy organismu pii uzivani drog, tetanu nebo
intoxikaci jedy. Obecné lze fici, Ze svalova kie¢ ptedstavuje vysledek poruchy funkce
nervosvalového pienosu, neboli poruchou na Urovni nervové ¢i svalové tkané, ktera ma
za nasledek vznik svalové kieCe (Bentley, 1996). V kontextu této prace vSak predstavuje
hlavni vyvolavaci pfiCiny svalové kieCe pietizeni a ztrata tekutin a elektrolyti béhem
sportovniho vykonu tykajici se dolnich koncetin, zejména pak stehennich a lytkovych svalt

(Vaculik et al., 2005).

Ke vzniku svalové kontuze dochédzi pfimym nésilim. Hlavnimi pfi¢inami vzniku
mohou byt stfety v kontaktnich sportech, ale i pady. Kontuze pfedstavuje kombinaci

mikroskopickych poskozeni svalovych vlaken, makroskopickych defekti svalovych brisek,
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vnitiniho krvaceni a zanétu (Beiner, 2002). Typickymi projevy jsou hematom, omezeni
pohybu, lokalni bolestivost a zatvrdnuti svalu (Vaculik et al., 2005; Kalina, Holibka et al.,
2005).

Pfi natazeni a natrzeni svali dochazi k protazeni svalovych vldken V ramci
fyziologickych mezi. V pfipadé¢ natazeni nedochazi k poruSeni anatomické kontinuity
svalovych vléken, zatimco u ruptur je kontinuita narusena. Pro klasifikaci ruptur uzivame
Ctyi'stupnovou klasifikaci. Prvni stupeil predstavuje trhlina jednotlivych svalovych vldken bez
poskozeni fascie. U druhého stupné nachdzime poskozeni nékolika svalovych vlaken,
lokalizovany hematom a intaktni fascii. Tteti stupei odpovida rupturdm cetnych svalovych
vlaken, Gaste¢né ruptuie fascie a difiznimu krvaceni. Ctvrty stupeii zahrnuje kompletni
rupturu svalu i fascie. Pfi natazeni svalu postizeny udava kieCovitou bolest, ¢asto s pocitem
nevolnosti napéti a ztratou schopnosti rychlé koordinace. U svalovych ruptur je pfitomna ostra
bodava bolest spolu s neméné bolestivym omezenim pohybu. Brzy vznikd dobfe viditelny
hematom. V ¢asném stadiu je prikazna hmatna prohlubeni ve svalu, ktera je vSak postupem
¢asu vyplnéna vzniklym hematomem (Vaculik et al., 2005; Kalina, Holibka et al., 2005).
Ve fotbale byva jednou znejCastéji postizenych svalovych skupin quadriceps femoris
a ischiokruralni svalstvo. Z hlediska etiologie zde totiZ nachdzime mnoho rizikovych faktori
vzniku jako jsou rychlé decelerace pii prudkych zménach sméru nebo nahlé a agresivni

svalové kontrakce pfi sprintu ¢i kopech (Tuerlinckx).

Svalové kyla pfedstavuje poranéni vzniklé po pfimém uderu do svalu, kdy dochazi
k natrZeni fascie a vyhfeznuti svaloviny. Mezi nejcastéji takto postizené svaly patii m. rectus
femoris. V tomto pifipadé piedstavuje operacni uzavér fascie jediné uc¢inné feSeni. Myositis
ossificans predstavuje proces osifikace svalové tkan¢. V akutnim stadiu vznikd hematom
a bolestivé tumoriformni zduieni svalu. V klidu bolest mizi. K odstranéni osifikace dochazi

Vv ptipad¢ lokalnich obtizi zhruba 6 mésicti od zklidnéni procesu (Vaculik et al., 2005).

1.3.3.1 Lokalizovana myofascialni bolest

Lokalizovand myofascidlni bolest pfedstavuje jeden z nejcastéjSich typd akutni
a chronické bolesti viibec. Je provéazena ptitomnosti tzv. Trigger points neboli spoustovych
boda (Vaculik et al., 2005). Trigger points chapeme jako mimofadné citlivé, bolestivé tuhé
misto ve svalové tkani (Davies, 2001). Charakteristickou vlastnosti trigger points je existence
tzv. zon prenesené bolesti, tedy rizné rozsahlych oblasti, kam vyzatuje bolest z ptislusnych

TrPs postizenych svalii (Pfiloha 2). Nékteré TrPs mohou zpisobovat i obtize vegetativniho
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charakteru, napftiklad slzeni, poceni nebo vazokonstrikci. V mistech téchto bodu jsou
elektricky aktivni nervosvalové ploténky jakozto zdroj patologickych funkénich
a strukturalnich poruch. RozliSujeme aktivni a latentni TrPs. Ob¢ varianty jsou palpacné
citlivé a tzv. pifebrnknutim vyvolavaji zaskubou reakci postizeného svalu. Z hlediska jeho
funkce omezuji TrPs natazeni svalu a jeho silu pii kontrakci. Latentni bod neptisobi obtize pii
normalni Cinnosti, nicméné miize byt aktivovan zvySenou zatézi, traumatem nebo pii jeho
unave. Mezi dal$imi faktory mtizeme nalézt i chlad, poptipad¢ visceralni onemocnéni nebo

uzkostlivé stavy (Vaculik et al., 2005).

Dle n¢kterych teorii je existence TrPs zplisobena sympatikem vyvolanych kontrakei

intrafuzalnich vlaken (Hubbard, 1993).

1.3.4 Poranéni kloubnich struktur

1.3.4.1 Distorze

vV

Podvrtnuti predstavuje zdvaznéj$i poranéni kloubu oproti bézné kontuzi. Vlivem
pusobeni zevniho nésili nebo nepfimym mechanismem dochazi k piekroceni fyziologického
rozsahu pohybu v piislusném kloubu. Vznika ¢astecna ruptura nebo distenze kloubniho
pouzdra nebo stabilizujicich kloubnich vazi soucasné s rizné velkym hemartrosem. Klinicky
typicky je pro distorzi otok, hematom, bolestivost a napli kloubu s omezenim hybnosti.
Nedochazi vsak k poranéni dulezitych nitrokloubnich a mimokloubnich struktur a neni

narusena stabilita kloubu (Dungl,2005).

1.3.4.2 Subluxace a luxace kloubu

Piisobenim zvySeného nésili na kloub mize dochazet k vétSimu poranéni kloubniho
pouzdra a ptilehlych mékkych tkani. Dochdzi k vyraznéjsi decentraci kloubu a subluxa¢nimu
postaveni. Po subluxaci dochdzi zpravidla ke spontdnni repozici. Komplikaci mize
pfedstavovat meékkotkanové interpozitum znemozZilujici spontdnni repozici a vyZzadujici
odstranéni a naslednou repozici. Zakladnim nastrojem diagnostiky je vV tomto pfipadé RTG

vysetieni.

Jesté vyrazn€j$i nasili na kloub miize mit za nasledek zavaznou poruchu integrity
kloubu a vykloubeni kloubu neboli luxaci. Repozice mize probéhnout spontanni cestou,
vétSinou je vSak v ramci vySetfeni odhalena dislokace celého spojeni a vznik charakteristické

deformity v zavislosti na konkrétnim kloubu. Klinicky nachazime otok, hematom a vyrazné
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bolesti. Zasadni pro sledovani se stava inervace, prokrveni periferie a hybnost segmentu.
V ramci RTG vysetfeni zjiStujeme piitomnost kosténych poranéni neboli luxac¢nich zlomenin

(Vaculik et al., 2005).

1.3.4.3 Urazy mékkého kolene

Poruchy tzv. mékkého kolene piedstavuji celou skupinu postizeni kolenniho kloubu.
Jednd se o pretizeni, mikrotraumatizace ¢i Urazy meniskd, vaza a dalSich struktur kolenniho
kloubu, pficemz tato poskozeni vedou ke vzniku instability kloubu a néslednému ¢asnému
rozvoji artrozy. Dochézi knim zpravidla pfi sportu a dlouhodobém nadmérném
jednostranném zatizeni (Miiller, 2010). Pokorny uvadi, ze sportovni urazy tvoii az 70%
veskerych trazi kolene, pficemz vétSinoveé jde o nepfimé mechanismy vzniku poranéni jako
paceni do stran, hyperextenze, hyperflexe, rotace a kombinace téchto sil. Poranéni vazu,
meniskll, chrupavek nebo luxace kolenniho kloubu ¢i pately se mohou vyskytovat jednotlive,

v

ale mnohem cast¢jsi je jejich hromadny vznik pfi kombinovaném pohybu (Pokorny, 2002).

1.3.4.3.1 Poranéni kloubni chrupavky

Vznika pfi ptimém plisobeni sil zptisobujicich fisury, komprese a kontuze chrupavky
soucasné pii krvavém vypotku. Plsobenim stfiZznych sil pii soucasné flexi/extenzi a rotaci
s axialni kompresi v kloubu mohou vznikat odlomeniny chrupavky i subchondralni kosti.
V praxi se tedy pii tomto druhu postizeni objevuje krev a tukova téliska v prostoru kloubni

dutiny spolu s obnazenim subchondralni kosti.

K poskozeni chrupavky miiZze rovné€z dojit nepfimym plisobenim pii kombinovaném
pohybu nebo pfimym néarazem. Nasledna zhmozdéni a trhliny mohou zptisobovat sekundarni
degenerativni zmény. Pfi impresi chrupavky dochazi ke vzniku nestabilnich subchondrélnich
okrskli. Postupem casu dochazi ke vzniku volnych télisek. Klinicky obraz pak odpovida
drazdivému kolenu s nejasnymi bolestmi kolem kloubu a chronickou synovitidou s tvorbou
vypotku. U poSkozeni vétSiho rozsahu miize dochéazet k blokadam kloubu. Moznou

komplikaci miiZze byt rozvoj pourazové ¢asné artrozy (Zeman, 2006).

1.3.4.3.2 Poranéni menisku

Z hlediska Cetnosti poSkozeni je Castéji postizen medialni meniskus. Divodem je jeho
fixace K fibroznimu kloubnimu pouzdru. Poranéni vznika zpravidla nepiimym nasilim
za ohybu kombinovaného s rotaci. Rizikovym faktorem je zvySené zatiZeni, které vede

k degenerativnim zménam meniskid. Diagnosticky vyznamna je urazova anamnéza, popiipade
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spontanni nekontrolovany pohyb kloubu, dale bolestivost kloubni §térbiny, bolest pfi rotacich,
opakované kloubni blokddy a ptitomnost vypotku. Pfi dlouhodobém poskozeni muze byt
pfitomna chronickd synovitida a svalova atrofie zejména m. quadriceps femoris (Zeman,

2006).

1.3.4.3.3 Poranéni vazu

K poranéni vazii dochéazi zpravidla plisobenim vétsiho neptimého nasili. K pretrzeni
mize dojit v pribéhu délky vazu, nebo v misté jeho uponu na kost (Zeman, 2006). K poranéni
vazli obecné muze dojit v rizném rozsahu. Pii distenzi je kontinuita vazd zachovana.
U parcidlni ruptury dochdzi k poruSeni céasti vladken a klinicky mliZeme zjistit mirnou
elongaci. Pii nalezu totalni ruptury je vaz zcela pferusen bud’ intersticialné, nebo v oblasti
uponu, kdy mtize soucasn€ dojit i k vytrzeni kostni lamely. V piipad€ porusSeni kolateralnich

vazu plati, ze aZ desetkrat Castéji dochazi ke zranéni medialniho vazu (Pokorny,2002).

Poranéni ptedniho zkiiZeného vazu je ve fotbale rovnéz bézné. Dochdzi k nému
zpravidla nepfimym nasilim pfi abdukci a zevni rotaci bérce soucasné. SlySitelné prasknuti,
neboli ,,pop fenomén* udava az 50% pacientli. Znamkou poranéni je i ¢asny hemartros.
Pro urceni diagndzy se vyuziva rovnéz pestra skala testd, jmenovité Lachmantiv ¢i Apleyliv

test (Podskubka, et al., 2005).

Jak jiz bylo teCeno, velmi cCasto dochédzi ke kombinovanému poskozeni struktur
kolenniho kloubu. Jednim znejznaméjSich je tzv. ,,Unhappy tridda®, neboli soucasné
poskozeni LCA, LCM a medialniho menisku (Kolaf, 2009), byt cetnost vyskytu této

kombinace poranéni je diskutabilni (Shelbourne, 1991).

1.3.4.4 Fotbalové hlezno

Predstavuje Casnou fazi artrozy hlezenniho kloubu s tvorbou osteoproduktivnich
navalkl . Klinicky pfitomna je bolest, otok, vypotek a limitace pohybu. Divodem vzniku je
nerovnost zatéZzového stresu a neschopnost kloubu tuto zatéZ zvladat. Pii odkopech
fotbalového mice dochazi ke vzniku trhlin v kloubnim pouzdte. Jelikoz kloub nema moznost
regenerovat, dochazi k osteoprodukci pfi okrajich kloubu, pfedni strané distalni Casti tibie,
kr¢ku talu a stejné tak v postrannich vazech. Odlomenim takto vzniklych osteofyti dochézi ke

vzniku volny télisek, limitujicich pohyb a v krajnim piipadé invalidizaci (Miiller,2010).
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1.3.4.5 Poraneni ligamentozni aparatu hlezna: Akutni a chronicka nestabilita hlezna

Akutni nestabilita vznikd pfi distorzi hlezna, kdy mtze dojit k distenzi, parcidlni az
kompletni ruptuie vazu nebo kloubniho pouzdra. To vSe v zavislosti na velikosti pisobiciho
nasili. Mezi nejcastéji postizené struktury patii anterolateralni ¢ast kloubniho pouzdra
a fibulotalarni vaz. Klinicky obraz se odviji od rozsahu poSkozeni. Pii distenzi ¢i parcialni
ruptufe se otok, omezeni pohybu a bolest objevuji v odstupu po ukonceni aktivity.
Pti kompletni ruptuie se bolest, otok a hematom pod zevnim kotnikem objevuji takika
okamzité. Pacient v takovém ptipadé neni schopen pokracovat ve fyzické aktivité a neni

schopen se na nohu ani postavit.

Chronické nestabilita se vyviji nejcastéji na podkladé pfedchoziho akutniho poranéni
ligament v oblasti zevni strany kloubu. V klinickém obraze je patrny pocit nestability
a nejistoty pfi chlizi v nerovném terénu a opakujici se distorze. Objektivné nachazime,
palpacni bolestivost na zevni strané hlezna, otoky, nestabilitu a zvySeny rozsah pohybu

Vv hleznu do addukce a inverze (Kolar, 2009).
1.3.5 Onemocnéni dolnich koncetin vznikajici 7 pretiZeni

1.3.5.1 Onemocnéni mékkych tkani z pretizeni

Mezi tento druh onemocnéni fadime onemocnéni kloubniho pouzdra, vazli a §lach

a burz.

1.3.5.1.1 Zanét jako reakce organismu na pietiZzeni

Zanét obecné je zdkladnim ndastrojem vrozené imunity, stereotypni reakci téla
na poSkozeni. Vlastni zanétlivd reakce se odehrava ve vaskularizované pojivové tkani a
zahrnuje krevni plazmu, krevni bunky, cévy a bunééné a mezibunécné slozky pojivové tkané

(Kolat, 2009).

Poskozeni fyzickym pfetizenim fadime mezi tzv. ,nezivé™ pii¢iny zanétu. Jednou
Z nejcastéjSich reakci organismu na akutni a chronické pietizeni mékkych tkani je vznik
sterilniho ¢i aseptického zanétu. Smyslem aseptického zanétu je reparativni odpoveéd
na mistni poskozeni, proto rovnéz probihda pievazné lokaln€. Reparaci chapeme jako
nahrazeni ptivodni poSkozené tkang tkani jinou, mén¢ hodnotnou. Zpravidla je takovou tkani

vazivo (Bartova, 2004).
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1.3.5.1.2 Onemocnéni Slach

Piedstavuji jednu z nejéastéjsich poruch mékkych tkani. Radime sem tendindzy,
entezopatie, paratenotitidy, peritendinitidy a tenosynovialitidy. Tendinéza ¢i tendinopatie
piedstavuje degenerativni postizeni Slachy. Entezopatie predstavuje degenerativni postiZzeni
lokalizované v mist¢ iponu Slachy. Ob¢ varianty se mohou vyskytovat samostatné nebo spolu
s peritendinitidou. Paratenotitidy, peritendinitidy a tenosynovialitidy predstavuji zanétliva
onemocnéni synovialniho obalu §lachy bez postizeni vlastni §lachy zanétem. Castym mistem

vyskytu tohoto onemocnéni je Achillova Slacha.

V ramci etiologie registrujeme pusobeni exogennich i endogennich faktord. Mezi
nejcastejs$i exogenni faktory fadime Castou opakujici se zatéz zplsobujici otok a naslednou
ischémii pfetizené tkané. Dal§imi Ciniteli mohou byt traumata, mikrotraumatizace, toxické
poskozeni nebo ptisobeni chladu na Slachu. Mezi endogennimi faktory dominuji metabolické,
cévni a endokrinni vlivy, kostni dysplazie nebo funkéni kvalita CNS. Roli hraji rovnéz
svalové dysbalance, poruchy kloubni pohyblivosti (hyper i hypomobilita). Dulezity prvek
pii vzniku obtizi pfedstavuje tzv. ,,pfechodné obdobi* spojené se zmeénou zapojeni Ci zatéze
ptislusného pohybového segmentu spojené napiiklad s vyménou bézecké obuvi nebo
nespravnou metodikou tréninku. PostiZzeni Slachy mulZe byt pfitomno rovnéz jako soucast

systémovych onemocnéni.

V klinickém obrazu obecné¢ nachazime objektivné palpacni bolestivost postizené
Slachy ¢i jejiho Giponu, hypertonus a reflexni zmény ve svalu. Omezeno je rovnéz pruZeni
V kloubech postizeného segmentu. Pfitomna byvéa rovnéz bolest pii pozitivnich odporovych
testech v misté tponu svalu. Pacient pocituje bolest pievazné pii zatézi, zatimco v klidu

obtiZe ustavaji.

Rozdily nachdzime mezi akutni a chronickou formou onemocnéni Slachy. Na rozdil
od akutni formy, kde pfevazuje obraz sterilniho zanétu (otok, zarudnuti, klidova bolest,
krepitace a zvySena kozni teplota) jako reakce tkané na pretizeni, u chronické formy prevazuji
degenerativni procesy. Zatimco akutni forma vznik4d zpravidla na podkladé jednordzoveé
stereotypni aktivity, chronickd byva vysledkem jednostranné opakované zatéze a z ni vzeslé
mikrotraumatizace. Kromé zatézové bolesti je pfitomna rovnéz startovaci a pozatézova bolest.

U povrchovych §lach je mozno palpacné nachazet strukturalni zmény.
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1.3.5.1.3 Onemocnéni mékkych tkani z pretizeni v oblasti ky€elniho a kolenniho kloubu

Z hlediska lokalizace na dolnich koncetinach fadime mezi nejcastéjSi onemocnéni
ischiokruralnich svald, entezopatie adduktord kyc¢elniho kloubu a m. rectus femoris
pii zaGatku na SIAS ¢&i Giponu na bazi pately. Casta je rovnéZ tendinéza ligamentum patellae

znama jako skokanské koleno.

Entezopatie ischiokrurdlnich svali se projevuji zpravidla bolesti pod hyzdi
pti predklonu s projekci bolesti po zadni strané stehna az ke kolenu. V objektivnim nalezu
nachazime vyraznou palpacni bolestivost sedaciho hrbolu a hypertonus svalovych biiSek.
Bolest je pfitomna pfi protazeni svali a predklon je limitovan. Pfi entezopatii m. biceps
femoris nachazime v klinickém obraze bolest na zevni stran¢ kolenniho kloubu pii chizi
na dlouhé vzdalenosti. Soucasti nalezu je rovnéz otok a palpacni bolestivost pii iponu Slachy
v misté caput fibulae. Samotna hlavicka fibuly omezeni pruzi a pruzeni byva samo o sobé
bolestivé. Vlastni sval je v hypertonu a s reflexnimi zménami ve stfedni a dolni tfeting svalu

(Kolat, 2009).

U hrach fotbalu patii mezi Casté entezopatie postiZzeni adduktori kycelniho kloubu,
obzvlaste m. adductor longus. Bolest byva lokalizovana v blizkosti stydké kosti na pocatku
Slachy, poptipad¢ u ptechodu Slachy a svalu, odkud se §ifi do tfisla. Diagnosticky je bolest
vyvolana pi1 odporované addukci (Vaculik et al., 2005). Dal§im mistem postizeni mtize byt
medidlni kondyl tibie, konkrétné¢ pes anserinus spojené s iritaci burzy pod uponem.
Nachéazime zde otok, pfitomna je palpa¢ni bolestivost a hypertonus adduktori. Z hlediska
funkce dochazi k omezeni pohybu kloubu do abdukce se zevni rotaci, pti¢emz krajni pozice

muZe provokovat bolest na vnitini strané kolenniho kloubu.

Castym akutnim poranénim pii chronické entezopatii adduktorti ky&elniho kloubu
je poranéni mékkeého tfisla, tedy distenzi az parcidlni ruptute v zacatku adduktorti na os pubis.
Poranéni se manifestuje ostrou bolesti v mist¢ zacatku svalu s projekci do bfiSnich svald, tfisla
a vnitini strany stehna a to zejména pii addukci a flexi v kycelnim kloubu. Za jednu
Z hlavnich pfi€in je povaZovana insuficience branice, panevniho dna a bfiSniho svalstva

(Kolét, 2009).

Tendin6za m. rectus femoris predstavuje kromée fotbalu onemocnéni Casté u aktivit
s dirazem rychle odstartovany bé&h. Manifestuje se bolesti v oblasti kycelniho kloubu,

pfi¢emz po pominuti vyvolavaci pficiny (zatéze) potize pretrvavaji. Charakteristickym rysem

30



je rovnéz palpacni bolestivost proximalniho tponu svalu a bolest pii flexi kyc¢le nebo extenzi

kolena (Vaculik et al., 2005).

U entezopatie m. rectus femoris pocituje postizeny bolest v oblasti uponu na bazi
pately, zejména pii zatézi. Objektivné registrujeme palpacni bolestivost s maximem

na zevnim okraji baze pately a zkraceni m. rectus femoris.

Tendopatie ligamentum patellae neboli skokanské koleno odpovida stavu tponové
bolesti v oblasti apexu pately, pribéhu ligamenta nebo na tuberositas tibiae. V ramci
klinického obrazu registrujeme nejprve zatéZzovou, pozdéji 1 klidovou bolest a objektivné
palpaéni bolestivost na zacatku, v pribéhu a uponu Slachy s prosaknutim vazu a dalSich
mékkych tkani v misté postizeni. Extenze v kloubu proti odporu je bolestiva, pfitomny jsou

reflexni zmény v m. quadriceps femoris a zkraceni ischiokrurdlnich svalt (Kolat, 2009).

1.3.5.1.4 Aseptické nekrozy kolenniho kloubu

Predstavuji ve své podstaté onemocnénim meékkych tkani z pfetizeni na ristovém
skeletu. V misté uponu pretizeného segmentu dochazi k patologickym pfestavbam

ve struktuie kosti, které jsou v dobé& ristu méne odolné viici zatézi.

Morbus Osgood-Schlatter piedstavuje aseptickou nekrozu tuberositas tibiae, tedy tedy
proximalni apofyzy tibie. Nejcast&jsi vyskyt je u déti a dospivajicich mezi 8. - 15. rokem
zivota vénujicim se aktivitdm spojenym s nadmérnou zatézi extenzorového aparatu kolene.
U divek se potize objevuji vzhledem k vyvoji diive nez u chlapcti. Mezi piiznaky postizeni
patii bolest v oblasti tuberositas tibiae pfi a po zatizeni nebo prochladnuti. Déle se objevuje
otok, zkraceni ischiokruralnich svall a nepfijemné mize byt i kleCeni na postizené konceting,

podiep nebo vztyk z podiepu (Kolaf, 2009; Gholve et al., 2007).

Disekujici osteochondréza predstavuje lokalni aseptickou subchondralni nekrézu
postihujici kloubni plochu predilekénich oblasti. Pii nezhojeni nekrdzy v ohrani¢eném loZisku
dochazi k oddéleni fragmentu a vzniku disekatu. To ma za nasledek degeneraci chrupavky
nad disekatem. Nejcastéjsi mistem vyskytu poruchy je medidlni kondyl femuru. Nejcastéji
postizenou skupinou byvaji chlapci ve véku 5 az 15 let u juvenilni formy a chlapci nad 15 let
u formy adultni. Klinicky se porucha manifestuje tupou zatézovou a pozatézovou bolesti
V kolennim kloubu. Objektivné je patrny otok, palpacni bolestivost medialniho kondylu
femuru a napln v kloubu. Pro piesnéjsi diagnézu se pouziva specificky Wilsoniv test

doplnény o RTG.
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1.3.5.2 Ziskana plochd noha

Predstavuje statickou deformitu nohy vznikajici na podkladé dlouhodobého pietizeni,
muze vSak pfedstavovat vyznamny faktor vzniku entezopatii hlezna a nohy, tedy postizeni
mekkych tkani. Mlze se vyvijet z pivodné nedeformované nohy plusobenim dlouhodobé
nevhodné statické zatéze, nevhodné obuvi 1 hormonalnim vliviim. Klinicky je pfitomna bolest
hlezna a subtalarniho skloubeni, zejména pod zevnim kotnikem a s propagaci na predni stranu
bérce. Objektivné nachdzime valgozitu patni kosti a ztrata kontaktu s podlozkou na zevni
hran¢ paty. Pfednozi je v abdukéni a prona¢nim postaveni. P¥itomny byvaji otoky a varixy.
Noha ztraci funkci pruzniku, doslap je tvrdy a pfi chizi nedochazi k odvijeni chodidla (Kolat,
2009).

1.3.5.3 Peritendinitida a tendinoza Achillovy Slachy

Predstavuji zé&nétlivé, resp. degenerativni onemocnéni typické pro sportovce,
souvisejici se zatézi na tvrdém povrchu, poptipadé zménou obuvi tim vznikajicimu
drazdivému tlaku do $lachy nebo tponu. Porucha se manifestuje zatéZzovou, pozatéZzovou
a startovaci bolesti Achillovy Slachy. Objektivné je pak patrny otok celé Slachy nebo jeji
vietenovité zdufeni ve stfedni tfetiné. Objevuje se palpacni bolestivost Slachy a pod ni
ulozenych struktur. Patrny je hypertonus m. triceps surae s reflexnimi zménami ve svalovém
biisku. Pacient vnima bolest pfi stoji na Spi¢kach a omezeni dorzalni flexe v hleznu.
Pti chronickych potizich mize dochdzet az k hypotrofii svalu, zejména m. gastrocnemius
medialis. Pod podobnym klinickym obrazem muiZe probihat i tendosynovialitida a tendin6za

m. tibialis posterior.

1.3.5.4 Entezopatie kratkych svalit plosky, calcar calcanei (patni ostruha)

Entezopatie kratkych svall plosky predstavuje iponovou bolest vznikajici pii pretizeni
m. flexor digitorum brevis, m. quadratus plantae a m. abductor pollicis longus. V klinickém
obraze nachazime bolest patni kosti, ktera ma nejprve charakter startovaci, pozdéji zatézovy
a pozatézovy. Objektivni nalez zahrnuje palpacni bolestivost, otok a krepitace v za¢atku svala
na hrbolu patni kosti. Soucésti je 1 hypertonus kratkych svalt a m. tibialis posterior. Dochazi

k poruse dynamiky chodidla.

U chronického postizeni dochazi v prubéhu ¢asu ke kalcifikaci v misté zacatku svala

na patni kosti a vzniku patni ostruhy, ktera je patrna pii RTG vysetfeni.
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1.3.5.5 Syndrom m. tibialis anterior

Vznika pti dlouhodobé zatézi (chize, vytrvalostni béhy). V misté mezi tibii a fibulou
dochazi ke vzniku otoku a nasledné ischemii svalii pfedniho fascidlniho prostoru. Vysledkem
je svalova a nervova nekroza v misté ischémie. Pacient vnima pocit zatuhnuti a intezivni
bolest na piedni strané bérce. Objektivné pak neni schopen dorzalni flexe v hleznu a prstech.

Objevuje se hypestezie dorzalni plochy nohy a otok a palpac¢ni bolestivost piedni strany bérce.

1.4 Moznosti fyzioterapie pri prevenci poruch a poranéni vznikajicich pri

fotbale

Pii prevenci poruch, onemocnéni a poranéni dolnich koncetin v této praci obecné
vychazime z piedpokladu, Ze optimalni souhra biomechanického a neurofyziologického
rozméru pohybového aparatu skrze centrované postaveni v kloubech a optimalizovany
svalovy tonus zvySuje Sance jedince pro sniZeni pravdépodobnosti vzniku zranéni vlivem
instability jednotlivych pohybovych segmentil a nekvalitni svalové koordinace (Kolat, 2009).
Tato kapitola se zabyva obecnymi postupy a metodami, které maji za cil ovlivnéni téchto
mechanismi a skrze toto ovlivnéni zabranovat vzniku poranéni zalozenych na dlouhodobé
nefyziologickém zplisobu zatizeni a pretézovani struktur pohybového aparatu. Vlastni vycvik
svalll v jejich stabilizacni funkci je mimovolni aktivitou, proto je vhodné ji trénovat v ramci
ucelenych metodik odvozenych z posturalni ontogeneze. Tato prace vychazi z konceptu

Dynamické neuromuskularni stabilizace podle Kolate.

1.4.1 Obecné zasady

Ovlivnéni stability prostfednictvim tréninku aktivni svalové slozky. Svaly cviime
ve smyslu jejich aktivace, zvySeni svalové sily a odstranény svalovych dysbalanci. Trénink se
tyka nejen svalll bezprostfedné souvisejicich s nestabilnim segmentem, ale rovnéz i svaly
zajistyjici punctum fixum v rdmcei daného segmentu pii soucasném respektovani jejich ulohy
v piislusnych svalovych fetézcich. Vysledkem by mél byt spravny nacvik koaktivace
svalovych skupin a pfevedeni téchto mechanismi do kaZzdodenniho Zzivota, popiipadé

sportovni zatéze jedince.

Pfi nacviku stabilizace vyuzivame obecnych principt jako je aproximace do kloubu,
rytmicka stabilizace, aktivace svalli stabilizacniho systému patefe, pusobeni na segment
V centrované poloze kloubu, Vv piipadé dolni koncetiny ve vSech jejich kloubech, tedy

kloubech nohy, hlezna, kolennim a kycelnim kloubu. Dalsimi prvky jsou cviceni
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Vv uzavienych kinematickych fetézcich, odporovd cviceni vyuzivajici nejCastéji elastické

materialy a senzomotoricky trénink.

Senzomotorika ptfedstavuje efektivni zplisob zapojeni kloubu do télesného schématu
a ovlivnéni reaktibility senzomotorického okruhu. Sval se tak v podstaté uci rychleji
a koordina¢né¢ 1épe reagovat na senzorické podnéty z kloubu. Za timto ucelem pouzivame
fadu balan¢nich cviceni doplnénych o technické pomucky jesté zesilujici senzorickou
aferentaci. V ptipadé nohy je zadouci mechanicka stimulace chodidla, trénink rozlozeni tlaku
na chodidla, néacvik tfibodové opory chodila a tzv. ,malé nohy“. To vSe v centrovaném

postaveni v kloubech (Kolat, 2009).

1.4.2 Dynamicka neuromuskuldarni stabilizace

Dynamickd neuromuskulérni stabilizace ptredstavuje diagnostickou i terapeutickou
metodu ovliviyjici svaly v jejich posturaln€ lokomoc¢ni funkci. Mezi cile metody patii
zlepSeni celkové 1 segmentarni stability, kterd je predpokladem k nejekonomictéjsimu
zpusobu pohybové aktivity. V ramci terapie dochazi k upravé celkové postury a pohybovych
stereotypu a to 1 v ptipad¢ jiz vzniklé lokalni poruchy, jejiz 1é€ba by sama o sobé nemohla byt
povazovana za efektivni. Terapie v ramci dynamické neuromuskularni stabilizace vykazuje

ur¢itou posloupnost a obecné principy fungovani.

Pti cileném ovliviiovani stabiliza¢ni funkce vychazime z principu posturalni ontogeneze,
tedy globalni vzory lokomo¢niho pohybu, facilitace spoustovych zon, udrZovani
centrované¢ho postaveni, opérnou funkci, atd.. Cvieni zaliname aktivaci hlubokého
stabiliza¢niho systému patete. Trupova stabilizace totiz predstavuje zakladni pfedpoklad pro
cilenou funkci koncetin. Vycvik svalii probihd ve vyvojovych posturdlné-lokomocnich
fadach. Cvicené svaly se zapojuji do centralnich biomechanickych programi. Na tomto
principu je mozna modulace automatického zapojeni svalu v posturdlni funkci. Jakékoliv
cviceni urené pro ovlivnéni segmentalni stabilizace vybirame s védomim, Ze toto zpevnéni
neni zalezitosti pouze segmentu, ale funguje vzdy v ramci globalni svalové souhry vychazejici
zopory. Posledni zasadou je predpoklad rovnovahy sily posturdlnich svald a svali
provadégjicich fazicky pohyb. V ptipade, ze je sila fyzickych svald vétsi, pohyb je realizovan
vV nahradnim feSeni za pouziti jinych, silnéjSich svalG. Pfi cvieni vychazime nejprve
ze statickych situaci a poloh, po jejich zvladnuti teprve pfechdzime k dynamickym tkontm.
Opét plati, Ze po osvojeni principii v prubéhu terapie se snazime nov¢ nabyté navyky

aplikovat v kazdodennim Zivot¢ a sportovni zatézi (Kolat, 2009).
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2 PRAKTICKA CAST

Cil prace

Analyzovat stabilizacni funkce svalti trupu, panve a dolnich koncetin, elasticity
(zkréceni) svali dolnich koncetin, panve a dolni casti zad. Vysledky vysetieni porovnat
zranénimi nebo myofascialnimi syndromy dolnich koncetin, panve a dolni ¢asti zad

(aktudlnimi i pfedchozimi) u hraci fotbalu.

Vyzkumna otazka

Do jaké miry muze kvalita stabilizatord trupu, dolnich koncetin, elasticita svali dolnich
koncetin souviset s poftem zranéni a myofascialnimi bolestivymi syndromy zad a dolnich

koncetin?

2.1 Metody vyzkumu

Tato bakaldiska prace se zabyvd hodnocenim elasticity svall a kvalitou jejich
stabiliza¢ni funkce ve vztahu k moZnému vyskytu zranéni a myofascidlnich bolestivych
syndromil zad a dolnich koncetin. V této praci byla pouzita zejména série testd vychazejici
z konceptu DNS, testy hodnoceni svalového zkraceni tak, jak je vypracoval Prof. MUDr.

Vladimir Janda DrSc. a hodnoceni pohybovych stereotypli V rdmci kycelniho kloubu.

2.1.1 Charakteristika vyzkumného vzorku

Pro tcely této prace jsem se rozhodl vyuzit skupinu hrac¢t ve véku od 14 do 19 let
véku, ktefi nastupuji za fotbalovy klub TJ Sokol Cernovice v mladeznickych kategoriich.
Hlavnim divodem, pro¢ jsem zvolil pravé tento klub, je mé aktivni ¢lenstvi v ném. Z hlediska
konkrétniho zacileni na skupinu mladeznickych hractu pak klicovou roli hrala velikost
testované skupiny, kterou jsem mél k dispozici a jeji casova a mistni dostupnost, nebot’
vétSina probandl navstévuje mistni zédkladni Skolu nebo v ramci stiedoSkolského vzdélavani
dojizdi do nedalekych meést Tabora a Pelhfimova. Mezi jednotlivymi hraci existuji kromé
vékovych rozdilt i rozdily z hlediska fyzické zatéze, nebot’ néktefi z nich vramci tzv.
»stiidavého startu hraji krom¢ mistniho klubu v dalSich sportovnich oddilech jako je FC
MAS Téborsko, FK Jindfichiv Hradec nebo TJ Slovan Kamenice nad Lipou. Ostatni hraci
pak své pusobeni omezuji pouze na mistni oddil v Cernovicich. Rozdil tedy spociva

i vodlisné kondi¢ni piipraveé, mnozstvi a délce tréninkovych jednotek nebo zapasovém

35



zatizeni. Tento fakt jsem zohlednil vramci sportovni anamnézy jednotlivych hraca
(probandu).

2.1.2  Popis vySetiovaciho postupu, pouZitych metod a stanoveni subjektivni Skaly

hodnoceni

Pied vlastnim vySetienim byla v ramci rozhovoru odebrana anamnéza. Vzhledem
k zaméfeni prace jsem vychazel predevS§im zosobni anamnézy ve smyslu sportovni
a Vv pripadé v minulosti prod€lanych turazi i rehabilita¢ni anamnézy. V ramci sportovni
anamnézy byli jednotlivi probandi dotazovani na to, kolik let se fotbalu vénuji, pocet zapast,
které v horizontu 7 dni odehraji, jak ¢asto v pritbéhu tydne trénuji a jak dlouhé tyto jednotky
jsou. Posledni ¢ast sportovni anamnézy pak tvofila otazka, zda se rekrea¢né nebo intenzivnéji
realizuji 1 v jiném sportovnim odvétvi. V ramci osobni anamnézy byli probandi nasledné
dotazovani na historii svych zranéni v prubéhu Zivota i jejich sportovni kariéry. Posledni ¢ast
anamnézy se pak tykala aktudlnich onemocnéni, bolesti, zranéni a probléml pohybového

aparatu.

Pti vySetfeni probandd jsem vychéazel z modifikovaného kineziologického rozboru.
Tento rozbor zahrnoval vySetfeni stoje zepfedu, zboku a zezadu, aspekéni a palpacni
vySetieni. Poté nasledovaly vybrané testy vychéazejici z konceptu DNS (pohybové stereotypy
dle Kolafe), testy na zkraceni svali dle Jandy, Trendelenburgtv test, testu stoje podle Véleho,

vySetfeni pohybovych stereotypt (abdukce a extenze kycle).

Svalové zkraceni pfedstavuje stav, kdy zriznych pfi¢in dochdzi ke klidovému
zkraceni svalu. Stav neni doprovazen vzruchovou aktivitou nervového systému. Nejedna se
tedy o stav navozeny aktivaci ptislusného svalu. V ramci vySetieni zjiStujeme pasivni rozsah
pohybu kloubu standardizovanymi postupy pro posouzeni stavu zkraceni cilenych svalovych

skupin (Kolat, 2009).

Pfi hodnoceni ziskanych dat jsem vychazel z faktu, ze pro posouzeni miry
patologického stavu neexistuje pro vétSinu pouzitych testli objektivni a predem jasné
definovanéd kvantifikujici Skéala. Z tohoto ditvodu jsem se rozhodl vytvofit vlastni stupnici
u jednotlivych vySetteni. V piipadé, Zze hodnotici $kala jiz byla autory zavedena, respektoval

jsem jimi zavedené ¢lenéni.

Na zakladé dat v tabulce anamnézy byly vSichni testovani jedinci rozdé€leni do dvou

skupin podle toho, zda utrp€li ¢i neutrpéli zranéni. Testy byly dle charakteru rozdéleny rovnéz
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do dvou skupin. Testy na zkracené svaly posuzujici miru zkraceni piislusnych svalovych
skupin. Do skupiny Testy stability a pohybovych stereotypti byly pro pfehlednost spoleéné
zatazeny testy vychazejici z konceptu DNS a vysetfeni pohybovych stereotypt. V zavislosti
na kvalité¢ vysledného provedeni ziskal pacient za kazdy jednotlivy test 1, 2 a 3 body, pficemz
1 bod odpovidal fyziologické situaci, 2 body mirné patologické situaci a 3 body vyrazné
patologii. Obdobny postup byl aplikovan v piipadé hodnoceni zkracenych svali. Skala 0, 1
a 2 dle miry zkraceni od fyziologického stavu po vyraznou patologii pak respektuje ptivodni
zpusob hodnoceni dle Jandy. Podle nejmensiho a nejvyssiho dosazitelného skore byly u obou
skupin stanoveny intervaly pro pfifazeni do skupin dle miry patologické situace. U kazdého
jedince byly nésledn¢ vypocitany prumérmé vysledky v obou skupinach testl (stabilita
I zkraceni). Vysledné grafy ukazuji miru zastoupeni zranénych i nezranénych jedincd

ve skupinach podle toho, jak byli jako jednotlivci schopni v testech obstat.

Udaje ziskané v ramci aspekéniho vysetfeni jsou uvedeny jednotlivé pro kazdého
z vySetfovanych probandu v kapitole Vysledky. Anamnéza a vysledky testti jsou pak uvedeny

v samostatnych tabulkach pod aspekénim vySetienim taktéz v kapitole Vysledky.

2.1.2.1 Trendelenburgova zkouska a Duchenniiv priznak (podle Koldre)

Test je vySetfenim svalové stabilizace panve ve frontdlni roviné prostfednictvim
abduktorii kycelniho kloubu. Témito svaly jsou gluteus medius et maximus.
Pozice a provedeni: Pacient stoji na jedné konceting, druhou flektuje. P¥i pozitivité
testu dojde Kkpoklesu panve na stranu flektované koncetiny (pozitivni
Trendelenburgova zkouska) nebo Uklonem trupu na stranu koncetiny extendované
(Duchenntiv piiznak) (Kolaft, 2009).
Hodnoceni: 1 - Fyziologicka situace: Panev zlstava v rovin€, nedochazi k poklesu
ani k uklonu na stranu flektované koncetiny.

2 - Patologie: Dochazi k poklesu panve na flektovanou stranu nebo

jejimu tklonu na stranu extendovanou.

2.1.2.2 Test stoje

Pozice a provedeni: Pozice a aktivita pacienta je v podstaté stejna jako pti predeslém
testu.
Pii hodnoceni tohoto testu vychazime z ptfedpokladu, Ze v klidném pohodlném

vzpiimeném stoji, by na dolnich koncetinach nemélo byt patrna aktivita flexord prstct
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(noha se neopira o hlavicky metatarst, ale i terminalnimi phalangy, nebot” dochazi
¢innost pro udrZeni stability. Pfi nadmérném usili mize byt pfitomna rovnéz titubace,
neboli viditelné kolisani trupu. Toto usili by nemélo byt patrné ani pii stoji o uzké bazi
(Véle,2006).
Hodnoceni: 1 - Fyziologicka situace: Stoj je stabilni bez vyrazné svalové aktivity.

2 - Mirna patologie: Stoj je stabilni, ovSem se zvySenou svalovou aktivitou.

3 - Vyrazna patologie: titubace, neschopnost provedeni testu

2.1.2.3 Pohybové stereotypy

Zpisob provadéni urcitych pohybt a zaroven je pro kazdého jedince charakteristicky

(Haladova, Nechvatalova, 2010).

2.1.2.3.1 Stereotyp abdukce v ky¢elnim kloubu

Pozice a provedeni: VySetfeni probiha v pozici vleze na boku netestované koncetiny.
Pii spravném provedeni je pomér aktivity mezi musculus tensor fasciae latae
a musculus gluteus medius 1:1, popiipad¢ s pfevahou musculus gluteus medius.
Pfi Gtlumu musculus gluteus medius dochazi k pievaze c¢innosti musculus tensor
fasciae latae a pohyb je nasledné kombinaci abdukce, flexe a zevni rotace (Spi¢ka mifi
vzhiiru). Na pohybu se v takovém piipade podili flexory kycelniho kloubu: musculus
iliopsoas a musculus rectus femoris. Pokud ptfevazuje aktivita musculus quadratus
lumborum, pohyb zacind elevaci panve, lehkou addukci a tim facilitaci abduktort
protazenim. Pohyb nésledné pokracuje zpravidla tensorovym mechanismem.
Hodnoceni: 1 - Fyziologicka situace: Pacient je schopen Cisté abdukce v kycelnim
kloubu bez zevni rotace a flexe nebo elevace panve.

2 - Mirna patologie: Pii provadéni abdukce jsou patrné mirné odchylky
Vv pribéhu pohybu (elevace panve, rotace a flexe v ky€elnim kloubu).

3 - Vyrazna patologie: Pti provadéni abdukce jsou patrné vyrazné odchylky
v pribéhu pohybu (elevace panve, rotace a flexe vkycelnim kloubu), poptipadé

pacient neni schopen uvedeny test provést.
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2.1.2.3.2 Stereotyp extenze kycelnim kloubu

Pozice a provedeni: V ramci testovani tohoto stereotypu lezi pacient na bfise
a pomalu elevuje vySetfovanou koncetinu za soucasné extenze v kolennim kloubu.
Vychazime z ptfedpokladu, ze idealni svalovéa aktivita probihd v potadi: gluteus
maximus, ischiokrurdlni svaly, kontralateralni paravertebralni svaly a nakonec
homolaterdlni paravertebralni svaly, pfiCemz vlna aktivity se v oblasti patefe Sifi
od lumbosakralnich segmentti kranialné smérem k thorakalnim segmentim.
Z hlediska eventualnich piestaveb stereotypu rozliSujeme nékolik moznych situaci.
Za prvé gluteus maximus zapina pozd¢ nebo vilbec a zlstava hypotonicky. Za druhé
pii nestabilité kiizové oblasti dochazi k aktivité nejprve v homolateralnich a poté
teprve kontralaterdlnich paravertebralnich svalech. Vlivem instability kiizové oblasti
muze dochazet k anteverzi panve, prohlubovani bederni lordézy a S$iteni svalové
aktivity nejprve z thorakolumbalniho ptechodu a dale kaudalnim smérem. Pfi vyrazné
patologii mize byt patrnd soucasné pii extenzi i abdukce a zevni rotace koncetiny
nebo aktivita v distalnich c¢astech téla, zejména Vv oblasti ramenniho pletence.
(Haladova, Nechvatalova, 2010)
Hodnoceni: 1 - Fyziologie: Svalova aktivita se $ifi v uvedeném pofadi.

2 - Mirna patologie: Odlisny timing zapojeni jednotlivych svali (prvni
ischiokruralni svalstvo); hypotonie m. gluteus maximus v pribéhu extenze

3 - Vyrazna patologie: OdliSny timing zapojeni jednotlivych svalii (prvni
paravertebralni svaly); hypotonie m. gluteus maximus, aktivita v distalnich ¢astech

téla, zevni rotace dolni koncetiny koncetiny; pacient neni schopen test provést
2.1.2.4 Testy vychazejici z konceptu Dynamické neuromuskularni stabilizace

2.1.2.4.1 Extencni test V modifikaci s pazemi podél téla ve stfednim postaveni

Pozice a provedeni: Pacient ve vychozi pozici lezi na bfiSe. Poté zvedne hlavu
z podlozky spolu s mirnou extenzi patefe, ve které se nasledné setrva. Sledujeme
koordinaci zapojeni lateralnich bfi$nich svalt, ischiokrurdlnich a zadovych svali,
reakci panve a postaveni a souhyb lopatek. Pfi spravném provedeni zlistdvd panev
V neutralni pozici, svalova aktivita je harmonicky rozprostfena mezi extenzory pateie
a laterdlni skupinou bfiSnich svalll. Pfiznakem poruchy je nadmérna aktivita
paravertebralniho svalstva v oblasti hrudni patete, preklopeni panve a s tim spojeny

kranialni posun opory od symfyzy smérem k pupku. Patologickd je i situace
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pii nadmérné aktivité¢ ischiokruralnich svall, popiipadé zevni rotace dolnich uhla
lopatek pii nadmérné aktivité adduktori ramenniho kloubu.
Hodnoceni: 1 - Fyziologie: Spravné provedeni dle popisu

2 - Mirna patologie: Pfitomnost jednoho ze zminénych patologickych ryst

3 - Vyrazna patologie: Pfitomnost dvou a vice zminénych patologickych ryst;

pacient neni schopen test provést

2.1.2.4.2 Test flexe trupu

Pozice a provedeni: Pacient z lehu na zadech provede pomalou flexi krku a postupné
i trupu. Palpujeme a hodnotime souhyb dolnich nepravych Zeber v medioklavikularni
linii. Pfi spravném provedeni dochazi k rovnomérné aktivaci a aktivité bftisniho
svalstva a hrudnik ztstava v kaudalnim postaveni. Pfi poruse mize dochazet k extenzi
v Th/L piechodu patefe a tim predsunuti a kranialnimu posunu hrudniku. Dale miize
dochézet k lateralnimu vyklenuti bfisnich svalil, popiipad¢ zvysené aktivité m. rectus
abdominis, coz se projevi vtazenim (konkavitou) v oblasti tfiselnych kanali. Mtze byt
patrna diastaza bfisni.
Hodnoceni: 1 - Fyziologie: Spravné provedeni dle popisu

2 - Mirna patologie: Pfitomnost jednoho ze zminénych patologickych ryst

3 - Vyrazna patologie: Piitomnost dvou a vice zminénych patologickych rysi;

pacient neni schopen test provést

2.1.2.4.3 Branic¢ni test

Pozice a provedeni: Pacient v napfimeném sedu s hrudnikem v kaudalnim
(vydechovém) postaveni provede protitlak vic¢i terapeutovym prstim palpujicim
dorzolateralné pod zebry proti bfiSnimu svalstvu. Sledujeme miru zapojeni sval
a jejich symetrii v tomto zapojeni. Pti spravné funkci dochazi k lateralnimu rozsiteni
V dolni ¢asti hrudniku. Znamkou patologie je nedostateCna aktivita vici palpujicim
prstiim a kranialni posun Zeber (neschopnost udrzet vydechové postaveni).
Hodnoceni: 1 - Fyziologie: Spravné provedeni dle popisu

2 - Mirna patologie: Pfitomnost jednoho ze zminénych patologickych ryst

3 - Vyrazna patologie: Ptitomnost dvou a vice zminénych patologickych rysi;

pacient neni schopen test provést
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2.1.2.4.4 Test extenze v kyclich

Pozice a provedeni: V podstaté totozné s testem pohybovému stereotypu extenze
Vv ky¢li, krom jiz uvedenych projevii fyziologické/patologické funkce si vSimame
chovani lateralniho bfiSniho svalstva a aktivity v oblasti pod zebry lateralné
od paravertebralniho svalstva. Pti patologické situaci dochazi k vyklenuti bfiSnich
svali konvexnég, zatimco oblast pod zebry se konkavné vtahuje.
Hodnoceni: 1 - Fyziologie: Spravné provedeni dle popisu

2 - Mirna patologie: Mirna odchylka od spravného provedeni.

3 - Vyrazna patologie: Vyrazna odchylka od spravného provedeni; pacient

neni schopen test provést

2.1.2.4.5 Test flexe v kyc¢li

Pozice a provedeni: Pacient sedi na okraji stolu, horni koncetiny ma volné polozené
na stole. Stridavé flektuje dolni koncetiny bez odporu a soucasné se snazi zvysit tlak
vuci terapeutoveé palpaci Vingvinalni krajin€é pod tfiselnym kanalem. VSimdme si
koordinace aktivity bfiSnich svall, pozice a uklont hrudniku a vyklenuti v oblasti
palpace. Za projev patologie povazujeme nedostate¢né vyklenuti v ingvinalni krajiné,
lateralizace nebo extenze zejména v Th/L pfechodu, pieklapeni panve nebo jeji taZeni
kranialné c¢innosti m. quadratus lumborum. Za patologickou povaZzujeme rovnéz
situaci, kdy pozorujeme nadmérnou aktivitu horni ¢asti bfiSniho svalstva a dochazi
k vychyleni umbilicu lateralng.
Hodnoceni: 1 - Fyziologie: Spravné provedeni dle popisu

2 - Mirna patologie: Pfitomnost jednoho ze zminénych patologickych ryst

3 - Vyrazna patologie: Piitomnost dvou a vice zminénych patologickych rysi;

pacient neni schopen test provést

2.1.2.4.6 Test nitrobfisniho tlaku

Pozice a provedeni: Pacient sedi na okraji stolu, horni koncetiny ma volné poloZené
na podlozce. Terapeut palpuje v tfiselné krajiné medidlné od spina iliaca anterior
superior nad kycelnimi klouby. Pacient je nasledn¢ vyzvan K protitlaku vuci palpaci.
Pti spravném provedeni dochazi vlivem branice nejprve k vyklenuti podbtisku a poté
teprve aktivaci bifiSniho svalstva. Pfi nedokonalém provedeni je tlak vii¢i palpaci

oslabeny, nedojde k vyklenuti podbiisku a naopak nadmérné aktivité v horni Césti
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biisnich svalli, zejména m. rectus abdominis a m. externus abdominis. Umbilicus se
Vv takové situaci pohybuje kranialné.
Hodnoceni: 1 - Fyziologie: Spravné provedeni dle popisu

2 - Mirna patologie: Oslabeny tlak vici palpaci

3 - Vyrazna patologie: Pfitomnost dvou a vice zminénych patologickych ryst;

pacient neni schopen test provést

2.1.2.4.7 Test polohy na ¢tyiech

Pozice a provedeni: Pacient stoji na ¢tyfech v opofe o dlan¢ a hlavicky prvniho az
patého metatarzu. Opora dolnich koncetin je na §itku ramen. Zajima nés zptisob opory
a postaveni jednotlivych segmentli pfi nekorigovaném zaujeti polohy. Ve spravném
fyziologickém provedeni jsou koncetiny v centrovaném postaveni ve vSech kloubech,
lopatky jsou v kaudalnim postaveni fixovany K hrudniku, patef napfimena a hlava
v prodlouzeni patete, opora v akrech je rovnomérné rozprostiena. Znamkou patologie
je neschopnost napfimeni patefe (kyfotizace bederni a hrudni patete, reklinace kréni
patete), elevace lopatek a zevni rotace jejich dolnich uhli, vnitini rotace v ramenou
a Vvkyclich, postaveni koncetinovych kloubli mimo osu a nerovnomérna opora
v akrech.
Hodnoceni: 1 - Fyziologie: Spravné provedeni dle popisu

2 - Mirna patologie: Pfitomnost jednoho ze zminénych patologickych ryst

3 - Vyrazna patologie: Piitomnost dvou a vice zminénych patologickych ryst;

pacient neni schopen test provést

2.1.2.4.8 Test hlubokého diepu

Pozice a provedeni: Pacient provede dfep, pfiCemz ramena a kolena nesmi
ptresahnout rovinu pfedni ¢asti nohy. Ve fyziologické situaci zlistava napiimena patet,
lumbosakralni ptechod je v centrovaném postaveni, kolena sméfuji nad podélnou osu
tretiho metatarsu a to po celou dobu. Opora je pak rozlozena na celé chodidlo 1 prsty.
Za patologickou situaci povazujeme lordotizaci nebo kyfotizaci patete, retroverzi
¢i anteverzi panve, extenzi kr¢ni patete, elevaci ramen a zvySeni napéti v trapézovych
svalech, vychyleni osy kolen medidln¢ od tfettho metatarzu nebo pfesun opory
na medialni okraj nohy (Kolaft, 2009).

Hodnoceni: 1 - Fyziologie: Spravné provedeni dle popisu

2 - Mirna patologie: Pfitomnost jednoho ze zminénych patologickych ryst
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3 - Vyrazna patologie: Pfitomnost dvou a vice zminénych patologickych ryst;

pacient neni schopen test provést
2.1.2.5 Vysetreni zkracenych svalu

2.1.2.5.1 Vysetieni zkracenych svali: Musculus triceps surae

Pozice a provedeni: Pacient lezi na zadech s flektovanou netestovanou koncetinou chodidlem
na podlozce. Testovand koncetina je emendovana a spocCivd dolni polovinou mimo
vySetiovaci stil. Terapeut provede rukou flexi tak, aby mezi prsty a dlani sviral ahel 90°, dale
sune svou ruku po dorzdlni strané bérce tak, aby se zaklinila za patu a ptedlokti zlstalo
V prodlouzeni bérce. Druhd ruka se opird o nart a palec jde rovnobézné se zevni hranou
chodidla, terapeut tdhne za patu distaln¢, druhd ruka pomaha v pohybu a brani vybocovani
nohy. Nasleduje pasivni pokréeni v kolennim kloubu, které odlisi v ptipadé zvétSeni rozsahu

pohybu zkrat m. gastrocnemius , resp. m. soleus pii stejném rozsahu.
Hodnoceni: 0 — v hlezennim kloubu je mozno dosahnout alesponi 90°
1 — v kloubu hlezennim chybi do 90° postaveni 5°

2 — V kloubu hlezennim chybi do 90° vice nez 5° (Janda, 2004)

2.1.2.5.2 Vysetieni zkracenych svalt: Flexory ky€elniho kloubu

Jedna se o vySetieni m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latac a kratkych
adduktord stehna.
Pozice a provedeni: Pacient se polozi na hranu stolu, nevysetfovanou koncetinu drzi
rukama ve flexi. Po pasivnim poloZeni pacienta pfitazena druha koncetina vyhlazuje
bederni lordézu, zatimco vySetfovana koncetina spocivd ve volném visu. Terapeut
dopomaha pacientovi ve fixaci, aby zabranil lordotizaci patete v kterémkoli okamziku
vysetieni. Posuzujeme postaveni stehna, bérce, deviaci pately, a moznost stlaceni
stehna a bérce ve sméru protaZeni vySetfovanych svalovych skupin.
Hodnoceni: 0 — Nejde o zkraceni; stejno je v horizontale bez deviaci, bérec visi kolmo
k zemi, posun pately mirné lateraln€, na zevni stran¢ je patrna jen mala prohluben.
Pti tlaku na distalni konec stehna je mozné stlacit jej lehce pod horizontalu, pii tlaku
na bérec je mozné zvétsit rozsah flexe v kolennim kloubu.

1 — Malé zkréceni; v kyc€elnim kloubu je lehké flekeni postaveni svédéici pro

zkraceny m. iliopsoas, bérec tréici vpied (m. rectus femoris), stehno je v lehké abdukci

43



(zkraceny tensor fasciae latae). Pii tlaku terapeuta do extenze a addukce lze dosdhnout
postaveni stehna v horizontale. Zvysenim flexe v kolennim kloubu lze dosahnout
kolmého postaveni bérce k zemi.

2 — Velké zkraceni; V kycelnim kloubu je vyrazné flekéni postaveni, nelze
dosahnout postaveni v horizontale (m. iliopsoas). Bérec tr¢i Sikmo v pred, patela je
tazena vzhtiru a tlakem na distalni ¢ast bérce dojde ke kompenzaéni flexi v kycelnim
kloubu (m. rectus femoris). Stehno je abdukované s vyraznou deviaci pately
a prohlubni na zevni stran¢ stehna. Addukce neni proveditelna ani pii tlaku terapeuta

(m. tensor fasciae latae) (Janda, 2004).

2.1.2.5.3 Vysetieni zkracenych svalt: Flexory kolenniho kloubu

Testem vysetfujeme m. semitendinosus, m. semimebranosus a m. biceps femoris.
Pozice a provedeni: Pacient lezi na zaddech, nevySetiovand koncetina je flektovana
Vv kyCelnim 1 kolennim kloubu a chodidlem se opird o podlozku. VySetfovana
koncetina pacienta spociva v nulové pozici na podlozce. Terapeut fixuje na panev na
testované strané, poté uchopi koncetinu tak, Ze pata spociva v loketnim ohbi a dlai
tlakem na ventralni plochu bérce (nikoli na patelu) udrzuje extenzi v kolennim kloubu.
Nasledné terapeut provede flexi v ky¢elnim kloubu.
Hodnoceni: 0 — Nejde o zkraceni; flexe v ky¢elnim kloubu dosahuje 90°

1 — Mal¢ zkréceni; flexe v ky€elnim kloubu dosahuje v rozmezi 80-90°

2 — Velké zkraceni; flexe v ky¢elnim kloubu dosahuje mén¢ nez 80°

2.1.2.5.4 Adduktory kyc¢elniho kloubu

Test slouzi k vySetfeni a rozliSeni jednokloubovych i dvoukloubovych adduktort
ky¢elniho kloubu (m. pectineus, m. adductor brevis, m. adductor magnus; m. adductor
longus, m. semitendinosus, m. semimebranosus, m. gracilis).

Postaveni a provedeni: Pacient lezi na zddech pfi okraji stolu vysetfované koncetiny.
NevySetfovana koncetina spo¢iva v mirné abdukei (15-25°) pro zlepSeni fixace panve.
Terapeut rovnéz napomaha fixaci kontaktem na panev z testované strany. Nasledné
terapeut uchopi vysetfovanou tak, ze pata spo¢iva v loketnim ohbi (zabranéni rotace
V kycelnim kloubu) a tlakem na ventrdlni plochu bérce udrzuje extenzi. Nasledné
provede pasivni abdukci v kycelnim kloubu v maximalnim rozsahu, na jehoz konci
provede mirnou flexi v kolennim kloubu a pokusi se rozsah pohybu zvétsit.

Hodnoceni: 0 — Nejde o zkraceni; rozsah addukce je 40°
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1 — Mirné zkraceni; rozsah addukce je v rozmezi 40-30°

2 — Velké zkraceni; rozsah addukce je mensi nez 30°

2.2 Vysledky

2.2.1 Kazuistika ¢é. 1
Inicialy: D. P.
Rok narozeni: 2002

Aspekce

Zepredu: Symetrie prsnich svall, Snizeni podélné klenby vpravo, pupek $ilhd vpravo,

vyrazné tajle, leva vys, snizend podélna klenba vpravo

Zezadu: elevace levého ramene, insuficience dolnich fixatorti lopatek vice vlevo, vnitini

rotace, femurua bilateralné

Z boku: pfedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen bilateraln¢, zvétsena hrudni kyfoza,
2.2.2 Kazuistika ¢. 2

Inicialy: V. S.

Rok narozeni: 2000

Aspekce

Zepredu: vychyleni trupu vlevo, vyrazna tajle vpravo, pupek §ilhd vpravo, zevni rotace

V bérci vpravo

Zezadu: odstata lopatka vpravo, elevace levého ramene, leva poplitealni ryha vys
Z boku: ptredsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, hyperlordoza

2.2.3 Kazuistika ¢. 3

Inicialy: J. F.

Rok narozeni: 1998

45



Aspekce

Zepiedu: asymetrie bradavek, vtazeni v oblasti branice, vyrazné&jsi tajle vpravo, vnitini rotace

femuru a zevni rotace bérce vlevo, snizena podélna i pti¢na klenba vlevo
Zezadu: elevace pravého ramene, odstava prava lopatka

Z boku: piedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen bilateralné, hyperkyfoza hrudni patete,

hyperlordoza bederni patete, hyperextenze levého kolene
2.2.4 Kazuistika ¢. 4

Inicialy: L. P.

Rok narozeni: 2001

Aspekce

Zepiedu: vtazeni v oblasti branice, snizeni podélné klenby vlevo a pfi¢né klenby vpravo,

valgdzni postaveni kolen bilaterdln€, zevni rotace bérct bilateralné
Zezadu: elevace levého ramene, scapula alata vlevo

Z boku: predsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen bilateralné, hyperkyfoza hrudni patete,

prominence bfiSni stény
2.2.5 Kazuistika ¢. 5
Inicialy: T. P.

Rok narozeni: 1997

Aspekce

Zepredu: oslabené biisni svalstvo, valgoézni postaveni pravého kolene, zevni rotace bérct
bilateralng, zvyraznéni kontury Achillovy Slachy vpravo, sniZzeni podélné 1 pificné klenby

nozni vlevo

Zezadu: elevace pravého ramene, skoliotické drzeni s konvexitou vlevo, odstavani levé

lopatky

Z boku: ptedsun hlavy, hyperkyféza hrudni a hyperlordéza bederni patete, hyperextenze

pravého kolene
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2.2.6 Kazuistika ¢. 6
Inicialy: K. K.
Rok narozeni: 2000

Aspekce

Zepiedu: oslabené biisni svalstvo, zvyraznéni pravé tajle, zevni rotace femurti 1 bérct
bilateralné, valgdézni postaveni v hleznu bilaterdlné, snizeni podélné i piicné klenby

bilateralné

Zezadu: elevace levého ramene, oslabeni dolnich fixatord lopatek vyrazngjsi vlevo
Z boku: ptedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, hyperlordéza bederni patete
2.2.7 Kazuistika ¢. 7

Inicialy: J. H.

Rok narozeni: 2001

Aspekce

Zepredu: zevni rotace dolnich koncetin, vyrazné€jsi rotace vpravo, snizeni pfi¢né klenby

vievo

Zezadu: elevace pravého ramene, odstavajici lopatky bilateraln€, vyrazna aktivita

paravertebralniho svalstva v tiseku hrudni i bederni patete

Z boku: piedsunuté drzeni hlavy, protrakce, hyperkyfoza hrudni patete, hyperlordéza bederni

patete, anteverze panve, hyperextenze kolennich kloubti bilateralné
2.2.8 Kazuistika ¢. 8

Inicialy: P. H.

Rok narozeni: 1997

Aspekce

Zepredu: asymetrie postaveni trupu- mirny naklon vpravo, vtazeni v oblasti branice, vnitini

rotace femuru vlevo, zevni rotace levého bérce, snizena pticna klenba vpravo
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Zezadu: elevace levého ramene, odstavajici lopatky bilateralné

Z boku: pfedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, zvétSena lordéza bederni patete, antverze

panve, hyperextenze pravého kolene, prokresleni kontur tractus iliotibialis bilateralné
2.29 Kazuistika ¢. 9

Inicialy: P. V.

Rok narozeni: 1997

Aspekce

Zepredu: insuficience branice, tajle vyraznd vpravo, zevni rotace dolnich koncetin

bilateralné, snizena pti¢na i podélna klenba vlevo
Zezadu: elevace levého ramene, odstavajici lopatka vlevo, zvyraznéni kontur lopatky vpravo

Z boku: ptedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen bilateralné, zvySena kyfoza hrudni patete,

hyperlordoza bederni patete, antverze panve, hyperextenze kolen bilateralné
2.2.10 Kazuistika ¢. 10

Inicidly: T. K.

Rok narozeni: 2000

Aspekce

Zepiedu: insuficience branice, leva tajle vyraznéjsi a vys, Silhani pupku vpravo, valgdzni

postaveni hlezna bilateralné, sniZeni podélné 1 pfi¢né klenby bilateralné

Zezadu: eclevace pravého ramene, odstavajici lopatky bilateralné, zvyraznéni kontur

paravertebralniho svalstva hrudni patefe

Z boku: predsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen bilateralné, oplosténi hrudni kyfozy,

zvySena lorddza bederni patefe, anteverze panve

2.2.11 Kazuistika ¢. 11
Inicialy: K. L.

Rok narozeni: 1999
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Aspekce

Zepredu: asymetrie prsnich bradavek, vtazeni v oblasti branice, zvyraznéni tajle vpravo, tah
pupku kaudaln¢ vpravo, valgoézni postaveni pravého kolene, snizeni podélné nozni klenby

vievo

Zezadu: elevace pravého ramene, odstavani lopatek bilateralné, zvyraznéni kontur
paravertebralniho svalstva v useku bederni patete, odlisSny vyska poplitedlnich ryh (vyse

vlevo), zvyraznéni kontury Achillovy Slachy vpravo

Z boku: piedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, zvySena kyfoza hrudni patete,

hyperextenze pravého kolene
2.2.12 Kazuistika ¢. 12
Inicialy: O. S.

Rok narozeni: 2001

Aspekce

Zepredu: celkovy posun vlevo, oslabeni bfisnich svalii, zevni rotace femuru vpravo, vnitini

rotace femuru vlevo, zevni rotace bérce vlevo, snizeni podéln¢ klenby vyraznéji vpravo

Zezadu: elevace levého ramene, scapula alata vlevo, kvadraticky tvar levé paty, vyrazngjsi

kontura Achillovy §lachy vlevo

Z boku: ptedsun hlavy, protrakce ramen, snizeni kiivky hrudni kyfozy, zvySeni lordozy

bederni patefe, mirna anteverze panve, hyperextenze pravého kolene
2.2.13 Kazuistika ¢. 13

Iniciély: I. V.

Rok narozeni: 2002

Aspekce

Zepredu: vtazeni v oblasti branice, pupek tazen vlevo, zevni rotace pravé dolni koncetiny ve

femuru 1 bérci, vardzni postaveni levého kotniku
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Zezadu: elevace pravého ramene, vyrazné kontury paravertebralniho svalstva v oblasti hrudni

patete

Z boku: predsun hlavy, protrakce ramen bilateraln¢, hyperkyfoza hrudni a hyperlordéza

bederni patere

2.2.14 Kazuistika ¢. 14
Inicialy: M. D.

Rok narozeni: 1998

Aspekce

Zepredu: vyrazné kontury kli¢nich kosti, insuficience branice, tajle vyraznéjsi vpravo, zevni
rotace dolnich koncetin bilateralné, vardzni postaveni hlezna vpravo, valgdzni postaveni

hlezna vlevo, snizeni podélné i pticné klenby bilateralné

Zezadu: elevace levého ramene, zvyraznéni kontur lopatek a paravertebralniho svalstva
hrudni a bederni patefe, mohutnéj$i m. triceps surae vpravo, zvyraznéni kontury Achillovy

Slachy vlevo

Z boku: pfedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen bilateralné, hyperlordéza v oblasti bederni

patete, anteverze panve
2.2.15 Kazuistika ¢. 15
Inicidly: F. V.

Rok narozeni: 1999

Aspekce

Zepredu: insuficience branice, pupek §ilha vpravo, posun trupu vpravo, zvyraznény kontury

stehennich svalti vpravo, zevni rotace dolni koncetiny, snizeni podéIné klenby vievo

Zezadu: odstavajici lopatky bilateraln€, zvyraznéni kontur paravertebralniho svalstva

Vv dolnim tseku hrudni patete

Z boku: predsunuté drzeni hlavy, ramena v protrakci, hyperkyféza hrudni patefe, hyper

lord6za bederni patete
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Tabulka 1 — Anamnéza pofizena na zakladé osobniho rozhovoru s jednotlivymi probandy
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Tabulka 2 — Vysledky probandt v jednotlivych testech

Vyskyt zranéni u skupiny bez svalového zkraceni

Bez zranéni; 25%

Se zranénim; 75%

Graf 1 — Vyskyt zranéni u probandi bez zjisténého svalového zkraceni
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W Bez zranéni MSe zranénim O

Graf 2 — Vyskyt zranéni u probandii s mirnym svalovym zkracenim

Graf 3 — Vyskyt zranéni u probandi, jejichz troven posturalnich funkci a pohybovych
stereotypt byla shledana jako fyziologicka

Graf 4 — Vyskyt zranéni u probandd, jejichZ uroven posturalnich funkci a pohybovych
stereotypil byla shleddna jako mirn¢ patologicka
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Bez zranéni; 0

Graf 5 — Vyskyt zranéni u probandd, jejichZ uroven posturalnich funkci a pohybovych
stereotypu byla shledana jako vyrazné patologicka
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3 DISKUZE

Vedle stavu pohybového aparatu jedince daného jeho individualnim vyvojem piedstavuje
zatéz spojena s hranim fotbalu ve smyslu sportovné pohybové aktivity pro télo jedince vyzvu,
které musi Celit skrze vlastni schopnost zachovat posturdlni stabilitu (nejenom) b&hem
pohybu. Déje se tak na zakladé propojeni biomechanickych a neurofyziologickych funkci téla.
Biomechanickd funkce predstavuje charakter =zatizeni a neurofyziologicka funkce
charakterizuje miru zapojeni svali v posturalnich procesech tak, aby zatizeni pro kloubni
aparat bylo co nejoptimalnéjsi, tedy efektivni a ekonomické. Na rychlosti reakce
a koordinacni kvalité také zavisi ochrana kloubnich a kostnich struktur, napiiklad po kontaktu
s dal$imi hrac¢i nebo pii padech. Takova situace piedpoklada centrované postaveni v Kloubu,
tedy stav, kdy je segment vyvazeny a posturalni napéti svalli, zejména povrchovych,

je minimalni (Kolat, 2009).

Jednim z cilti prace bylo analyzovat stabilizacni funkce popsanych svald, panve a dolni
¢asti zad. Tento cil jsem podrobnéji rozebiral v teoretické ¢asti prace, kde jsem se podrobné&ji
snazil popsat charakter zapojeni ptfisluSnych aktivnich a pasivnich struktur v procesu utvaieni
a udrzovani posturalnich funkci v souladu s odbornymi poznatky o anatomii pohybového
aparatu. Dalsimu cili, tedy porovnani vysledki vySetfeni a jejich zasazeni
do kontextu vyskytu zranéni a zdravotnich obtizi v prostfedi hraca fotbalu, jsem se vénoval
v praktické casti, kde jsem vysvétlil zplisob sbéru dat 1 jejich analyzy. Na zakladé grafické
interpretace jsem se pokusil naznacit moznou souvislost mezi kvalitou naplnéni posturalni

funkce, stavem zkraceni nékterych svalovych skupin a ¢etnosti vyskytu zranéni.

Zkoumany vzorek byl v piivodnim rozsahu stanoven v dobé, kdy mi vSech 20 hraci
spolupraci pfislibilo. Pro samotnou realizaci vyzkumu se mi bohuzel povedlo ziskat pouze
15 respondentll oproti pivodnim 20 zamySlenym. Zbyvajici pétice, kterd se nezucastnila
vyzkumu, tak ucinila na zékladé riznych divodi. Néekteti respondenti ukoncili své plisobeni
V klubu, jini zménili bydlisté a prestali tak byt pro vyzkum dostupni. Posledni skupina pak
piehodnotila své rozhodnuti byt soucasti vyzkumu na zdkladé cist€ osobniho rozhodnuti.
Vysledky ziskané v ramci vySetfeni a analyzy nejsou smérodatné z diivodu malého vzorku
zkoumanych osob. Pro vétsi relevantnost prace a jejich vysledki by mél byt pocet
respondentil a tim i objem analyzovanych dat mnohem vétsi, coz si pIlné uvédomuji.

Pfi posuzovani interpretovanych zavéry je tedy tfeba brat na tuto skutecnost zretel.
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Mezi nejcastéji zkracené svaly na dolnich koncetinach fadime m. triceps surae,
ischiokruralni svaly, flexory a adduktory kyc€elniho kloubu (Kolat, 2009). V ramci vysledka
testl zkracenych svali se potvrdilo, ze nalez byl pozitivni a zkraceni zminénych svall

pritomno V rizné miie u vSech testovanych probandt s vyjimkou adduktort kycelniho kloubu.

Schopnost jedincti zaujimat fyziologické postaveni v pritb¢hu jednotlivych testii a Celit
tak zevné pulsobicim silam optimdlnim zptasobem nebyla posouzena jako idealni. Pouze
u dvou respondenttl byla souhrnna situace stanovena jako fyziologicka, ptficemz jeden z nich
v anamnéze uvadi vyskyt zdravotnich problémii. Vysokého skore dosdhl pouze jeden
respondent, ktery v dob&é vyzkumu uvedl v anamnéze nespecifikované obtize v oblasti
pravého kolene. Vysledky ostatnich respondenti poukazuji na mirné patologicky, pfi¢emz
naprosta vétSina z nich (10) uvedla probéhlé nebo stavajici zdravotni obtize. Pravé tato
skute¢nost mé¢ vede k predpokladu, Ze 1ze predpokladat souvislost mezi predmétem testovani

a vyskytem zranéni u vyzkumného vzorku.

Na zaklad¢ ziskanych dat je patrné, Ze se v ramci testované skupiny setkavame s Castym
vyskytem minulych i stavajicich poranéni, omezeni a bolestivosti. Pouze jeden z respondenttl,
ktery uvedl, Ze nepocitoval Zadné zdravotni obtiZze spojené s pohybovym aparitem,
absolvoval vybrané testy s vysledkem naznacujicim fyziologicky stav v otdzce stability,

stereotyptl a svalového zkraceni.

V kapitole Metody vyzkumu v ¢asti vysvétlujici systém bodovani i vyhodnoceni skupin
jsem zadmérné uzil oznafeni zranénych a nezranénych jedinch. Na zdklad€ aspekéniho
vySetfeni totiz urcitou miru patologie vykazovali vSichni testovani jedinci, byt zpisob, jakym
dokazali napliovat pozadavky na posturalni funkci v pribéhu jednotlivych testd, lze

Vv mnohych ptipadech v konecném duasledku povazovat za fyziologicky.

Vyskytu zranéni u ,,uspé$nych* jedinci s nizkym poctem bod miize souviset s vlivem
zevnich pii¢in. I pies kvalitni stav posturalnich funkci a elasticity svalového aparatu nelze
samoziejmé¢ vyloucit vznik traumatického poranéni béhem hry napftiklad vlivem podminek
prostiedi nebo ciziho zavinéni. Prokazani pfimé souvislosti mezi kvalitou stabiliza¢ni funkce

pii zranéni zptsobené piimym kontaktem s protihra¢em ovSem nebylo ucelem této prace.

Pted zahajenim vyzkumu jsem vychazel z ptedpokladu, ze zdravotni komplikace budou u
hract vzhledem k jejich relativné nizkému véku spiSe vzacné a epizodniho charakteru.

Ziskané informace ovSem poukazuji na fakt, ze i jedinci plsobici v mladeznickém fotbale
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musi jiz v ¢asnych letech Celit nasledkiim zdravotnich obtizi pohybového aparatu a ze tato

situace je pro velkou ¢ast z nich béZnou skutecnosti.

Prace muaze byt vyuzita jako zdroj informaci pro fyzioterapeuty zabyvajici se danou
problematikou a zdjemce ztad SirSi vefejnosti. Prace by mohla byt pouzita rovnéz jako
soucast edukace pro fotbalové trenéry a osoby angazujici se ve fotbale. V neposledni fadé by
mohla byt pouzita jako zaklad pro obdobny vyzkum zahrnujici SirSi vyzkumny vzorek,
popfipad¢ jiné vyzkumy zkoumajici napiiklad vliv rozdilné zatéze kladené na jednotlivé
hrace. Zajimavou variantou by mohl byt rovnéz kontinudlni vyzkum pro posouzeni zmén

stavu, rozvoje obtizi nebo vyhodnoceni efektivity eventudlni terapie.
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4 ZAVER
Tato bakalarska prace se zabyva problematikou stabiliza¢ni funkce a elasticity svali

dolnich koncetin, kdy hlavnim cilem bylo odhalit jejich mozny vztah k akutnim i chronickym

poruchdm dolni ¢asti zad a dolnich koncetin u hract fotbalu.

Teoreticka ¢ast zahrnovala vymezeni zkoumané oblasti v kontextu anatomie,
traumatologie, fyzioterapie a konceptu vychazejiciho z poznatkii o posturalni ontogenezi.
Koncept Dynamické neuromuskuldrni stabilizace zde byl piedstaven jako nejen jako
diagnosticka, ale rovnéz také jako terapeuticka metoda, jejiz vyuziti je mozné nejenom pro
lécbu, ale i prevenci vzniku zdravotnich obtizi pohybového aparatu zalozenych na jeho

pretéZovani.

V praktické &asti byly formou rozhovoru odebrany anamnézy. Clenové vyzkumného
vzorku nasledné absolvovali sérii testl, jejichz Gcelem bylo posoudit elasticitu piislusnych
svalovych skupin a kvalitu posturdlnich funkei a pohybovych stereotypti. Ziskana data byla
na zaklad€ autorem vytvofené hodnotici Skdly kvantifikovana a statisticky vyhodnocena.
Prostiednictvim grafi pak byly vystupni informace interpretovany v souvislosti s odebranymi

anamnézami.

Na zéklad¢ zjisténych skutecnosti jsem dospé€l k zaveéru, Ze hraci fotbalu se jiz
v mladeznickém ve&ku potykaji s celou fadou zdravotnich obtizi pohybového aparatu.
Vzhledem k velikosti vyzkumného vzorku a dosazenym vysledkim vyzkumu se Ize
domnivat, Ze existuje souvislost mezi témito obtizemi a kvalitou posturdlni funkci,

pohybovych stereotypt a elasticity svalii dolnich koncetin.

Prace mlze mit pfinos jako zdroj informaci pro fyzioterapeuty a osoby zabyvajici se
touto problematikou z fad $irsi vefejnosti. V neposledni fadé by mohla byt jako podklad

pro dalsi vyzkumnou ¢innost
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Priloha 1: Obrazky zobrazujici svaly a kloubni struktury kycelniho, kolenniho a
hlezenniho kloubu (Zdroj: Netter, 2003)

Obr. 1 — Svalstvo pfedni strany stehna; flexory kycelniho kloubu a extenzory kolenniho
kloubu
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Obr. 2 — Ischiokruralni svaly
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Obr. 3 — Struktury kolenniho kloubu
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Obr. 4 — Svaly bérce
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Piiloha 2: Obrazky zobrazujici zony pi‘enesené bolesti z trigger pointa v oblasti
kycelniho, kolenniho a hlezenniho kloubu (Zdroj Travell, Simons, 1992, 1999)

Obr. 5 — Pfenesena bolest z m. iliopsoas

Obr. 6 — Pfenesena bolest z m. rectus femoris



Obr. 7 — Pfenesena bolest z m. adductor magnus




Obr. 9 — Pfenesend bolest z ischiokruralnich svala




Obr. 10 — Pienesena bolest z m. soleus




Obr. 11 — Bolest pienesena z m. tibialis anterior




Piiloha 3: Informovany souhlas pacienta

VySetfovand 0soba, .........coveiviiiiiiiiiiiiiiiieaeannn, , timto souhlasi, Ze Pavel Jun, student
3. ro¢niku oboru Fyzioterapie Zdravotné socialni fakulty Jihodeské univerzity v Ceskych
Budé¢jovicich, smi ve své bakalaiské praci na téma ,,Stabilizacni funkce a elasticita svala
dolnich koncetin a jejich mozny vztah k akutnim i chronickym poruchdam dolni ¢asti zad a

dolnich koncetin ve fotbale* a anonymn¢ zvetejnit udaje zjisténé pii vySetieni.

Podpis vySetfovan€ 0Soby..........ccoovviiiiiiiiiiiiiinannnnn.

V Cernovicichdne ..................



