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Abstrakt v CJ:

Badminton je jeden z nejoblibenéjSich sporti na svété. Zranéni v tomto sportu jsou
relativné opomijenou problematikou. Tato prace je zaméfena na problematiku zranéni
v badmintonu ve spojeni s rehabilitaci. Hlavnim cilem prace je sumarizace nej¢astéjSich zranéni
v badmintonu s pfihlédnutim  k jejich vzniku, povaze a frekvenci. Dle téchto
dat je dalSim cilem prace vyhodnoceni moznosti 1écby, rehabilitacnich postupti pouzivanych
u téchto zranéni, shrnuti jejich efektivity a nastinéni mozné podoby rehabilitacniho planu. Pro
tvorbu bakalaiské prace bylo pouzito celkem 94 zdroji. Ty byly vyhledavany
na zakladeé anglickych ekvivalenti kliCovych slov: badminton, zranéni, epidemiologie,
rehabilitace a zranéni z pretizeni v databazich PubMed, Google Scholar a ResearchGate.
Vyhledavani zdroji probéhlo od ledna do kvétna roku 2023. Z vysledkd studii vyplynulo,
ze nejCastejSi zranéni v badmintonu jsou klasifikovany jako zranéni z pfetizeni, konkrétné
uponové bolesti Slach a vazivova poranéni. NejCastéji zranénymi lokalitami jsou dolni
koncetiny, konkrétné€ji oblast kolenniho a hlezenniho kloubu. Déle jsou Casto zranény oblasti
ramene a lokte. Rehabilitacni intervence je u zranéni v badmintonu nejcastéjsi metodou volby.
Rehabilitace se sklada z cvi¢ebniho planu s cilem pozitivni adaptace postizené Slachy
na progresivni zatézovani. Jako pomocné metody rehabilitace jsou pouzivany mékké techniky,
manualni techniky a prvky elektroterapie. Pro techniky pouzivané v klinické praxi nejsou
presveédcivé dikazy o jejich efektivité. Konsensus pro sjednocené a efektivni rehabilitacni
protokoly u konkrétnich zranéni v badmintonu neni jednotny, proto je tfeba dalSich vyzkumu

zabyvajicich se touto problematikou.



Abstrakt v AJ:

Badminton is one of the most played sports of the world. Research of injuries occuring in
this sport has not been given appropriate emphasis. This thesis is aimed
to connection of badminton injuries and consequent Rehabilitation. The main aim of this thesis
is to summarise epidemiology knowledge of badminton injuries and their characteristics.
Another aim of this thesis is to evaluate possible treatment strategies, sum up Rehabilitation
procedures of these injuries and show management of Rehabilitation plan that could be used.
For this thesis 94 resources were evaulated. These thesis were chosen according to the used key
words: badminton, injuries, epidemiologie, Rehabilitation and overuse injuries. Databases used
were PubMed, Google Scholar and ResearchGate. The recherche of studies from mentioned
databases was made since january untill may of 2023. Results suggest, that the most common
injuries in badminton are classified as an overuse injury, tendon insertion pain in particular
(another type of common badminton injuries are ligament injuries). The most frequent
anatomical location of occuring injury is lower limb (knee and ankle structures) and the second
most frequent location is upper limb (shoulder and elbow structures). The first choice
in managing these injuries is Rehabilitation, with main aim of strengthening the affected tendon
by progressive overloading. Auxiliary methods of physical therapy treatment are soft tissue
techniques, manual therapy and types of electrotherapy. There is no high value evidence
of effectivenes of many kinds of Rehabilitation methods that are used on daily basis in clinical
practice. Unitary consensus of the most effective Rehabilitation protocol for many kinds
of injuries in badminton is not settled yet. More research and investigation of optimal
Rehabilitation of badminton injuries is needed.

Kli¢ova slova v CJ: badminton, zranéni, epidemiologie, rehabilitace, zranéni
z pretizeni

Klicova slovav AJ: badminton, injuries, epidemiology, rehabilitation, overuse
injuries

Rozsah: 58 stran
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Uvod
Popularita badmintonu dlouhodobé€ nartsta. Pro svou jednoduchost, atletickou vSestrannost
a zabavu se badminton stal velice oblibenou volnocasovou aktivitou miliont lidi po celém
sveéte. Od roku 1992 je tento sport zafazen mezi olympijské sporty. V dnesni dobé
je tak pohled na badminton jako na plazovou aktivitu diky profesionalni trovni sportu zménén.

Problematika badmintonovych zranéni je téma, kterému nebylo nikdy vénovano mnoho
pozornosti. Oproti vyzkumu zranéni v jinych takto oblibenych sportech jsou poznatky o zranéni
v badmintonu nedostacujici. Zdroji zkoumajicich tuto problematiku neni mnoho a vSechny
jsou systematikou vyzkumu odliSné natolik, ze vyvozovat shrnujici zavéry zkoumanych
parametru je zavadéjici a predCasné.

Tato prace si udava mnoho cild. Uvodnim cilem prace je obecné seznameni
s badmintonem jako sportem, se vSeobecnymi principy a obecnymi zaklady hry. Dal§im cilem
prace je souhrn fyziologickych narokd, které sport na lidské télo klade. Témito naroky jsou
mySsleny biomechanické, kondi¢ni a dalsi dalezité aspekty sportu. Hlavni Cast této prace se tyka
zranéni v badmintonu v souvislosti s rehabilitani intervenci v 1éCebném procesu. Dulezitou
Casti prace je provést reSersi dosavadnich poznatki o epidemiologii téchto zranéni. Cilem
nejCastéjSich anatomickych regiont, etiologii a jinych charakteristik téchto zranéni
je nastinit mozné priciny vzniku téchto zranéni v navaznosti na diskusi preventivnich opatfeni.
Poté prace pfistupuje khlubsi charakterizaci problematiky zranéni v badmintonu
a jejich propojeni s fyziologickymi a biomechanickymi naroky sportu. DalSim tématem prace
je  shrnout Iécebné postupy u téchto zranéni, porovnat jejich efektivitu
a vyjmenovat nejCastéjSi 1éCebné postupy. Tim se prace dostava kjeji stézejni Casti,
coz je samotna rehabilitacni slozka 1écby =zranéni v badmintonu. Kromé poznatka
o nejcastéjSich, nejefektivnéjSich a v praxi nejvyuzivanéjSich metodach rehabilitace téchto
zranéni ma prace za cil navrhnout 1 konkrétni formu mozného rehabilitatniho planu, kterym
chce prace nastinit pfiklad rehabilitaéniho pfistupu a fyzioterapeutickych postupt do klinické
praxe. Vedlejsim cilem je posoudit studie o epidemiologii zranéni v badmintonu
i v ¢asovém horizontu a diskutovat mozné faktory ovliviiyjici eventualni pozorovanou zménu
v Case. Dalsim vedlejsim cilem prace je zhodnotit miru dikazi o efektivité pouzivanych
fyzioterapeutickych metod, které jsou v klinické praxi bézné vyuzivany.

K vyhledavani odbornych publikaci ke splnéni cila prace byly vyuzity on-line databaze
PubMed, Google Scholar a ResearchGate, dale byly také vyuzity knizni zdroje. Pro vétSinu této
prace byly pouzity zdroje publikované od roku 2000 do roku 2023, pouze pro potieby cile



zabyvajici se prubéhem problematiky epidemiologie zranéni v badmintonu byly pouzity zdroje
star§i. Pro vyhledavani byla pouzita klicova slova badminton, zranéni, epidemiologie,
rehabilitace a zranéni z pfetizeni, respektive jejich anglické ekvivalenty badminton, injury,
rehabilitation a overuse injury. Celkem bylo vybrano 94 informacnich zdrojt. Preferovany byly

recentni prace a prehledové studie.



1 Badminton jako sport

Badminton se fadi celosvétoveé mezi jeden z nejhranéjsSich sporti. Celosvétoveé je odhadovano
pres 200 miliéna aktivnich hract tohoto sportu (Phomsoupha a Laffaye, 2015, s. 473).
Badminton je sport s jednoduchymi pravidly, ktery je pro své rozsahlé fyzické naroky a nutnou
atletickou komplexnost atraktivni pro lidi v kazdém v€ku (Phomsoupha a Laffaye, 2015,
s. 473). K jeho popularité pridava také to, ze se jedna o nejrychlejsi raketovy sport (Pardiwala
et al., 2020, s. 237).

1.1 Obecna pravidla hry a zakladni udery

Badminton je raketovy sport. Hraje se na kurtu, micek (péfovy nebo plastovy)
se odehrava pfes sit’ umisténou uprostied kurtu. Hra je pro dva (dvouhra) nebo ctyfi (Ctythra)
hrace. Discipliny jsou: panskd dvouhra, damska dvouhra, panska ctyrhra, damska Ctyrhra
a smiSena Ctythra. Hra se sklada ze sett. Klasicky set je zakoncen dosazenim 21 bodi jednim
hraem. Nicméné rozdil ve vysledku musi byt minimalné 2 body, jinak hra pokracuje
(maximalné ale jen do 30. bodu). Hra je ukoncena ziskanim dvou setti jednim hra¢em, hra ma
tedy maximaln€ 3 sety (systém nejlepsi ze 3 setl). NiZe uvedené informace v této podkapitole
jsou zjednoduseny a zkraceny, slouzi pouze pro uvedeni do hlavni problematiky této prace
(Laws of badminton, 2021).

Pti jedné vymeéné, ktera kon¢i dosazenim bodu hracem, se hrac snazi donutit protihrace
k chybé. Tou je bud odehrani micku mimo rozsah kurtu (out), neodehrani micku, ktery poté
danému hraci spadne na jeho polovinu kurtu, nebo odehrani micku do sit€¢ (kdy micek
nepiepadne pres sit’ na druhou stranu). Sit’ by na krajich kurtu méla dosahovat vysky 1,55 metru
a uprostred kurtu 1,524 metru (Laws of badminton, 2021).

Déleni udert badmintonu je rtiznorodé. Udery mohou byt utoéné, nebo obranné. Dale
mohou byt déleny dle umisténi dopadu micku na kurt. Pro potifeby prace si uvedeme
jeden, a tim je smeC. Jedna se o Gtocny uder hrany hra¢em z pozice horni koncetiny nad hlavou.
Micek pii tomto uderu klesa strmé dolt na kurt protihrace. Cilem uderu je ztizit protihraci
odehrani tim, zZe je provadén s velkou rychlosti. Forhendova (z angl. forehand) smec je jednim
z nejdulezitéjSich utonych prvkd badmintonu, jedna se také o nejCastéjsi vitézny uder

(El-Gizawy, Akl, 2014, s. 49-56).

1.2 Biomechanické naroky

Technika badmintonu klade na lidsky organismus komplexni fyziologické naroky.

Fyzicky vykon hrace je charakterizovan jako prerusovany vysoko intenzitni, odkazujici



na fyzicky narocné vymény (prumérné 7 sekund délky jedné vymény) preru§ované pauzami
mezi jednotlivymi vymeénami, které primérné trvaji 15 sekund (Phomsoupha a Laffaye, 2015,
s.477). Pro hru jsou dilezité stézejni faktory jako vybusnost, rychlost, predvidavost a schopnost
klamu (maskovani uderu pro sniZeni anticipacni schopnosti protihrace, viz dale) (Phomsoupha

a Laffaye, 2015, s. 483).

1.2.1 Dolni kondcetiny

V profesionalnich dvouhrach tvori 15 % vSech pohybt hrace po kurtu béhem hry vypady,
viz Obrazek 1, s. 10 (Kuntze, Mansfield a Sellers, 2010, s. 189). Repetitivni vypady a schopnost
co nejrychlej§iho zotaveni zpét do zékladni pozice hrace jsou esencialni €asti hry. Efektivitu
vypadového pohybu v badmintonu urcuji faktory rychlost vypadu a jeho délka (Pardiwala
et al., 2020, s. 241). Tyto pohyby produkuji velkou zatéz na dolni koncetiny a mohou zapficinit
napfiiklad pretizeni struktur kolenniho kloubu, konkrétnéji viz nize (Pardiwala et al., 2020,
s. 241). Také bylo zji§téno, ze celkova svalova sila dolnich koncetin hraje u celkového
sportovniho vykonu velkou roli vzhledem k povaze rychlych a explozivnich naroki hry

(Andersen et al., 2007, s. 131-133).

Obrazek 1 Badmintonovy vypad, v Case A-D (Pardiwala et al., 2020,
s. 242)

Kromé vypadi a jejich riznych modifikaci je k pohybu po kurtu potfeba koordinovana
prace nohou. Je charakterizovana neustalymi reak¢énimi poskoky trhavého charakteru

umoznujici rychlé reakce na protihractv uder a ptipadnou zménu sméru pohybu (Pardiwala
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et al., 2020, s. 239). Dolni koncetiny jsou také pod neustalymi rychlostnimi zménami, tedy
akceleraci a deceleraci (Phomsoupha a Laffaye, 2015, str. 485). Tyto frekventované a Casto
nahlé zmény pohybu piispivaji ke vzniku zranéni dolnich koncetin akutniho i chronického

charakteru (Hong et al., 2014, s. 113).

1.2.2 Horni koncetiny

Udery raketou do mi¢ku jsou provadény skrze horni kon&etinu drZici raketu. Spravna
technika uderu klade zatéz na ramenni kloub. Tento kloub je vystaven velkému tlaku jak
ze strany silové slozky pohybu, tak i slozky rozsahové. Uder do mitku je vysledkem pienosu
sil z dolnich koncetin pfes trup az do koncetiny drzici raketu (Pardiwala et al., 2020, s. 241).
Dyskoordinace v biomechanickém pfenosu sil negativné ovliviiuje vysledny hraciv vykon
(Jensen, Phillips, 1991, s. 70-73).

Jak  bylo ukazano v troj-dimenzionalni  analyze badmintonovych udert
(Sakurai, Ikegami a Yabe, 1987), technicky jsou tyto pohyby provadény rotaci predlokti
(pronacné/supinacni), deviaCnimi pohyby zapésti (radialné/ulnarni) a extenzi lokte. Tyto
pohyby spolecné s rotaénimi pohyby ramene prispivaji az k 53 % z vysledné rychlosti micku
pii smeGovych uderech. Uhlové rychlosti pohybu zevni rotace v glenohumeralnim kloubu,
spolecné se supina¢nim pohybem piedlokti a extenzi zapésti byly v biomechanickych studiich
u profesionalnich hract vyrazn€ vyssi nez u neprofesionalnich hract. Strategie efektivniho
uderu je zpohledu segmentalni aktivace proximo-distalniho charakteru a spolecné
s deflek¢nimi vlastnostmi badmintonové rakety jsou to dualezité faktory pro vychozi rychlost
micku (Phomsoupha a Laffaye, 2015, str. 473).

Biomechanika forhendové smece (viz Obrazek 2, s. 12) je, ve vztahu se zranénimi
na horni koncetin€, dilezitym faktorem. Literatura prabéh tohoto pohybu rozd€luje na tfi faze:
ptipravnou fazi, akceleracni fazi a konecnou fazi (Zhang et al., 2016, s. 18).

Béhem prvni, ptipravné faze, probihaji pozi¢né piipravné ukony segmentt k optimalnimu
prubéhu  hlavni, akceleracni faze. Dochazi tedy kpfesunu dolni koncetiny
(na strané drzici raketu) smérem latero-dorzalnim (viz Obrazek 2, s. 12, B). Horni koncetina
drzici raketu provede pohyb podobnym smérem jako stejnostranna dolni koncetina, dostane
se tedy do extenze a abdukce v ramennim kloubu. V této fazi je druhostranna horni koncetina
nasmérovana smérem k miCku a extendovana v kloubu loketnim, coZ slouzi k balanci
kontralateralni koncetiny a k lepsSimu zamitfeni micku (Zhang et al., 2016, s. 10).

Druha faze (viz Obrazek 2, s. 12, C-F), tedy faze akceleracni, je faze mezi pozicni

ptipravou hrace, tedy prvni fazi, a kontaktem rakety s mic¢kem, po kterém nasleduje faze
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konecna. Faze akceleracni je tedy zasadni fazi forhendové smece a lze ji rozdélit na dvé casti,
pohyb dopiedu a pohyb dozadu (back swing a forward swing). Dva hlavnimi parametry urCujici
vyslednou rychlost mi¢ku po uderu je uhlova rychlost pohybu horni koncetiny a délka
kinematického fetézce tohoto pohybu. Za zminku stoji zjisténi, ze pii kontaktu rakety s mickem,
by se vzdy loketni kloub mél nachazet v extendované pozici pro zajisténi nejveétsi thlové
rychlosti paze a nasledné micku. K lepsi kontrole strmého klesani mi¢ku po uderu a finalni
zrychleni rakety pred uderem dochézi v zapésti k rychlé palmami flexi (Zhang et al., 2016,
s. 10).

Posledni fazi smeCe je konecnd faze, ktera brzdi zbylou setrvacnost koncetiny
po kontaktu rakety s mickem (viz Obrazek 2, s. 12, G, H). Toho byva docileno pohybem
koncetiny pres stfedni ¢aru téla (ke kontralateralni koncetin€) spolecné s pfesunem teziste téla

nad dolni koncetinu, ktera je vice vepfedu (Zhang et al., 2016, s. 10).

Obrazek 2 Digitalizovana trojrozmeérna analyza forhendové smece, v Case A-H (Pardiwala
et al., 2020, s. 241)

1.3 Kondicni a dalSi fyziologické naroky

Pomér aerobni a anaerobni zatéze je 60-70 % aerobni ku 30 % anaerobni (Phomsoupha
a Laffaye, 2015, s. 473). Dle vyzkumui je aerobni kondice dulezity predpoklad pro rychlé
znovuziskani energie mezi vysoko intenzitnimi vymeénami, zatimco samotné vymény kladou
naroky na alaktickou anaerobni spotfebu energie. Hodnoty srde¢ni frekvence se pohybuyji
prumérmné okolo 90 % HRmax, tedy 170-180 tepti za minutu (Phomsoupha a Laffaye, 2015,
s. 473).
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Studie také zkoumaly mnozstvi laktatu v krvi po riznych intervalech. Tyto hodnoty
se velmi liSily vzhledem k rozdilnému pohlavi, v€ku, mnozstvi erytrocytt a dale. Primérna
hodnota laktatu v krvi se pohybuje od 3,8 do 4,7 mmol/l (Faude et al., 2007, s. 484).

Vizualni schopnosti jsou v raketovych sportech obecné zasadnim faktorem k podani
sportovniho vykonu. Vizualni zdatnost je dulezita ke schopnosti spravné Casoprostorove
orientace a schopnostech anticipace umisténi uderu soupefe z pohybu jeho téla jesté pred
samotnym uderem (Phomsoupha a Laffaye, 2015, s. 483).

Za zminku urcCit€ stoji 1 zajimavé studie zkoumajici mozkové funkce spolecné
se zpracovanim informaci a findlni délani rozhodnuti. Studie zkoumaly pomoci zobrazovani
funk¢ni magnetickou rezonanci (fMRI) mozkovou aktivitu hract, ktefi se divali na obrazky
nebo videa hrac¢i. Na fMRI byly zobrazeny mozkové struktury a funkcni okruhy zodpovédné
za predpovidani trajektorie pohybu micku na zaklad€ kinematiky hrace pied uderem.
Pfi srovnavani aktivace anticipacnich okruhi mozku byla zjisténa silnéjsi aktivita
u profesionalnich hracti oproti rekreaCnim hracim a zacatecnikim (Wright et al., 2010,
s. 95-98; Wright et al., 2011, s. 216).

Profesionalni hraci také vykazali vySSi aktivaci frontalnich oblasti (Phomsoupha
a Laffaye, 2015, s. 474), coz muze znamenat vyS$si prenos informaci z oblasti zpracovavajicich
vizualni vjemy a jejich nésledné funkCni propojeni s adekvatni motorickou odpovédi
na senzoricky stimul. Spole¢nym charakterem hraci raketovych sportii v porovnani s lidmi,
kteti raketové sporty neprovozuji, je rychlejsi schopnost motorické odpovédi na vizualni vjem.
(Caminiti, Ferraina a Johnson, 1996, s. 326; Wise et al., 1997, s. 25-32).

Rychlostni parametr motorické odpovédi na vizualni stimul je vzhledem k rychlosti
badmintonu velice dilezity prvek. Hraci badmintonu maji v porovnani s kontrolnimi skupinami
kratsi reakéni Casy (Dube, Mungal a Kulkarni, 2015, s. 18). Podobné vysledky ukazaly 1 studie
zkoumajici odpoveéd’ na sluchovy stimul v porovnani profesionalnich hracu s lidmi co nehraji

badminton (Phomsoupha a Laffaye, 2015, s. 474).
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2 Epidemiologie a incidence badmintonovych zranéni

Telesné naroky badmintonu a biomechanické principy zminéné v predchozi kapitole mohou
naznacit, jakého charakteru a v jakych segmentech muze ke zranéni v badmintonu dochazet.
Tato kapitola se vénuje reSersi tomu, co o této premise vypovidaji vysledky studii zkoumajici

epidemiologii zranéni v badmintonu.

2.1 Historie epidemiologickych vyzkumi zranéni v badmintonu

Jedny z nejstarSich zdroji zkoumajici epidemiologii a jiné parametry zranéni
v badmintonu jsou studie Jorgensena a Wingeho (1987; 1990). Ti uvadi, ze v Dansku na hrace
badmintonu piipada 0,85 zranéni na jeden rok. Také zmifuje, ze v porovnani s ostatnimi (stejné
popularnimi) sporty je incidence zranéni v badmintonu relativné nizkd.  Také
zjistili, ze primérny Cas zotaveni ze zranéni v badmintonu je 48 dni. OvSem ztracenych
pracovnich dni diky témto zranéni je primérné pouze 2,4 dne. Tato Cisla odkazuji na to,
ze zranéni v badmintonu umoziuji hra¢im v pokraovani v tréninku, coz by ovSem mohlo
vysvétlovat, pro¢ symptomy pretrvavaji tak dlouhou dobu. Také se priklani k tvrzeni, ze vétSina
zranéni v badmintonu je zranéni z pretizeni — ze vzorku studie uvadi Jorgensen procentualni
zastoupeni 74 % (dale 12 % zranéni z natazeni, 11 % distorze, 1,5 % fraktury a 1,5 % kontuze).
Co se anatomické lokace té€chto zranéni tyCe, uvadi, ze vétSina se jich nachazi na dolnich
koncetinach, tedy 58 % vSech zranéni. Dale 31 % na hornich koncetinach a 11 % jsou zranéni
v oblasti zad. Na dolni koncetiné uvadi konkrétn&ji zranéni nejcastéji v oblasti chodidla
a kotnikl. Mezi typicka a nejCast€jSi zranéni v badmintonu uvadi achillodynii, lateralni
epikondylitidu, retropatelarni bolestivy syndrom, plantarni fascitidu a natazeni musculus (m.)
quadriceps femoris. Sporadicky se vyskytuje i ruptura Achillovy §lachy, je to ovSem zalezitost
starSich rekreacnich hracl, vétsinou s neoptimalnimi parametry tréninku. Moznymi pficinami
zranéni uvadi napriklad herni obuv. Konkrétné specifika vlastnosti obuvi pii kontaktu s hernim
povrchem, jeji absorpCni vlastnosti, vyvySeni paty. Dalsi pfi¢inou dle Jorgensena muze byt
nizka flexibilita a sila svalu m. triceps surrae a svali provadgjici rotacni pohyby ramenne.
Jorgensen ovSem poznamenava, ze pro tyto mozné pri¢iny chybi studie. Nize se podivame na
vice recentni studie, které se zabyvaji detailnéji praveé témito faktory. Mezi faktory ovliviiujici
zranéni v badmintonu zaradili v této studii pohlavi, urover hrace a jestli ke zranéni do§lo béhem
soutéze nebo v tréninku. Co se pohlavi tyCe, muZi jsou v priméru zranéni vice nez zeny
(0,9 muzi a 0,78 Zzeny, uvadéno zranéni/rok). Profesionalni hraci maji za sezonu pramérné vice
zranéni nez rekreacni hraci (0,92 profesionalni a 0,70 rekreacni, uvadéno zranéni/herni sezéonu),

ovSem v pfepoc¢tu na celkovy pocet odehranych hodin se vice zranéni vyskytuje u rekreacnich
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(3,1) nez u profesionalnich (2,8) hraca (uvadéno zranéni/1000 odehranych hodin). Oproti
vétsin€ ostatnich sportt je v této studii uvadéna vyssi pravdépodobnost zranéni béhem tréninku
(3,1/1000 hodin) nez v soutézich (2,3/1000 hodin). Zavérem studie uvadi Jorgensen dodatek
o prevenci zranéni v badmintonu. Zména obuvi na boty s vySs§i patou, kvalitni podrazkou
a zvySenou absorpci narazovych sil je jeden z navrha studie. DalSim je pfidavny trénink,
specificky k biomechanickym naroktim sportu s ohledem na nejcast€js$i mechanismy zranéni,
tedy protazeni a posileni m. triceps surrae, rotator ramenniho a loketniho kloubu (Jorgensen
a Winge, 1987; Jorgensen a Winge 1990).

V jiné studii (Kroner et al., 1990) byl zkouman vzorek pacientti se sportovnimi zranénimi,
ktefi byli oSetfeni v nemocnicnim zafizeni beéhem asového intervalu jednoho roku. Ohledné
badmintonu, nejvice zranéni se vyskytovalo na dolnich koncetinach (82,9 %)
a na hornich koncetinach (11,10 %), dale bylo zji§téno zranéni oci (2,30 %). V této studii bylo
zkoumano 1 konkrétni strukturalni poskozeni tykajici se zranéni (specifické tkan¢). Konkrétni
zjisténi této studie ukazuji, ze 58,50 % oSetfenych pacientt (pro badmintonova zranéni) utrpélo
zranéni kloubu ¢i vaziva. Druhym nejvét§im zastoupenim byla svalova zranéni, tedy 19,80 %.
Dale se vyskytovaly S$lachova zranéni (8,80 %), zranéni kuaze, kosti, ofi a jiné.
Z nejfrekventovanéjSich poranéné struktury (vazivo a kloub) bylo nejvice (66,90 %)
lokalizovano v oblasti kotnikd. Na koleni se vyskytlo 15,70 % zranéni, na chodidle 11% zranéni
a na horni koncetiné 5,50 %. Natazeni ¢i natrzeni svali bylo ve vétsiné piipada na dolnich
koncetinach (55,80 %) a na hornich koncetinach. Parametr véku byl ve vztahu ke zranénim
zajimavy v tom, ze (v této studii) pro hrace mladsi tficeti let bylo mnohem cCastéjsi poranéni
vazi a kloubl, ovSem poranéni svalova byla nejfrekventovanéjsi u hracu starSich 30 let.
Ohledné zavaznosti téchto zranéni bylo 62,20 % charakterizovano jako lehka zranéni (oSetfeni
prob&hlo pouze na pfijmovém urazovém oddéleni). K hospitalizaci a dlouhodobéjsimu pobytu
ve zdravotnickém zafizeni doslo u 6,80 % zranénych hrac¢t. Mezi t€mito hraci byly nejcastéjsi
diagnozy ruptury Achillovy Slachy a poranéni vazu kolene. Pfi¢inou byla zranéni ze 62,00 %
zpusobena padem nebo zakopnutim hrace béhem vymeény pii hie. Pouze 8,10 % bylo zptisobeno
zasahem hrace miCkem nebo raketou spoluhrace (béhem parovych disciplin). Nejvétsi
incidence zranéni béhem zkoumaného Casového spektra bylo vlednu a zafi, coz koreluje
s oficialnim zah4jenim herni sezony (Kroner et al., 1990).

V posledni ze starSich studii zkoumajicich zranéni v badmintonu bylo ve zdravotnickém
zafizeni (Department of Orthopedic Surgery, Randers city) béhem jednoho roku ¢asového
rozmezi. Ze vSech sportovnich zranéni bylo zaznamenano 5 % zranéni spojenych

s badmintonem. Ve studii byla ke klasifikaci zdvaznosti zranéni pouzita AIS (Abbreviated
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Injury Scale), dle které bylo z celkového poctu 100 badmintonovych zranéni 17 jako lehka
(11 muzi, 6 Zeny), 56 sttedné zavazna (31 muzi, 25 zeny) a 27 jako t€zka (16 muzi, 11 Zeny)
zranéni. Rozdéleni téchto zranéni do veékovych intervali (<18, 18-25, >25 let) poukazalo na
zjisténi, ze nejvice zranéni spadalo do intervalu >25 let, tedy 58 zranéni. Do intervalu <18 let
spadalo 23 zranéni, a v intervalu v rozmezi 18-25 bylo 19 zranéni. Nejcast¢)si lokalizaci 1 tato
studie doklada nejfrekventovangéjsi incidenci zranéni na dolnich koncetinach. V této studii byly
nejcastéjsi také distorze, svalova poranéni, ruptury Achillovy Slachy. Zajimavym parametrem
této studie bylo zahrnuti nasledkd zranéni na vztah hrace ke sportu. Po zranéni 12 % hracu
skoncilo se sportem a 28 % hracu prestalo po zranéni pravideln€ trénovat a netcastnili se zapasu
nejméné po dobu 8 tydnt. Celkem 4 % zranénych se k tréninku vratilo do tydne od vzniku

zranéni (Hoy et al. 1994).

2.2 Recentni poznatky o zranéni v badmintonu

Tato recentni studie (Marchena-Rodriguez et al., 2020) zkouma incidenci zranéni
u amatérskych hraci. Z celkovych 322 zaznamenanych zranéni bylo 22,44 % poranéni kolene
a 18,30 % jinde na dolni koncetin€. Pii incidenci poranéni kolene nehralo roli pohlavi, ovSem
zranéni ramene bylo €ast&j$i u zen. Celkem 35 % ze vSech zavaznych zranéni (nemoznost hry
28 a vice dni) tvorila poranéni kolene. Podobné jako v predchozich studiich, i zde patiilo mezi
nejCastejs$i poranéné tkané svalova poranéni, vazivova poranéni, distorze a poranéni §lach.
V tomto vyzkumu ovSem tvofilo nejvySsi procentudlni zastoupeni poranéni svalova,
coz by mohlo korelovat s vyssi primérnou hodnotou véku (50,18 let), tak jak u star§iho vzorku
ucastnikt studie poukazal Kroner et al. (1990), viz vySe (sama studie uvadi, ze se nejvyssi
incidenci svalovych zranéni 1isi pouze od jednoho zdroje, ten zkoumal zranéni u mladsich
hraca, viz dalsi odstavec). Zavérem své studie uvadi, Ze rizikovymi faktory ke vzniku zranéni
je vyS$si vek, zenské pohlavi a vice hodin vénovanych tréninku (Marchena-Rodriguez et al.,
2020).

Studie zabyvajici se badmintonovymi zranénimi u mladych hrac¢t ve vékovém rozmezi
13-16 let zaznamenala béhem jednoho roku 63 zranéni. Opét byla vétSina lokalizovana na dolni
koncCetiné (priblizné tfetina zranéni) a také uvadi poranéni zad. Tretina vSech zranéni
nevyzadovala zménu v metodice tréninku a pfiblizn€ u poloviny zranéni byl hra¢ schopen
do tydne pokracovat v tréninkovém planu, ovSem symptomatika poloviny vSech zranéni
pretrvavala b&hem pokraGovani v tréninkovém procesu. Cetnost zranéni u hrade studie uvadi
0,90 zranéni na 1000 hodin tréninku, v porovnanim s pfedchozimi studiemi zkoumajicimi tento

parametr je hodnota niz8i. Oproti ostatnim studiim studie v zavéru uvadi, ze vétSina zranéni
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jsou distorze a svalova poranéni a Zze nejsou primarn€ zpusobeny pretézovanim struktur.
Jak bylo jiz zminéno, tento vysledek muze byt ovlivnén mladym vékem zkoumanych hract
(Goh, Mokhtar a Mohamad Ali, 2013).

Guermont et al., 2021 ve své studii zkoumal incidenci a druh zranéni u profesionalnich
hraca béhem jedné herni sezony, béhem které se vyzkumu ztcastnilo 20 profesionalnich hraca
riznych narodnosti. Méfitkem incidence zranéni v této studii bylo zranéni za 1000 odehranych
hodin. Vysledky studie uvadi, ze bylo dohromady zaznamendno 35 zranéni bé&hem
pozorovaciho ¢asového intervalu 10 210 hracich hodin. Incidence zranéni je tedy 3,4 zranéni
na 1 000 hracich hodin. Studie méla také za cil zjistit, zda je profesionalné&jsi hra¢ nachylnéjsi
ke zranéni béhem tréninku nebo béhem zapasu. Vysledky ukazaly na vét§i pravdépodobnost
zranéni u hra¢t béhem zapasu (11,60 béhem zapasu a 2,08 beéhem tréninku). Lokalizaci zranéni
se 54,30 % zranéni nachazelo v oblasti dolnich koncetin, kde nejvétsi zastoupeni tvorila oblast
chodidel, tedy 22,90 %. V kontrastu s pfedchozimi studiemi vyzkum uvadi vétsi procento
zranéni na hornich koncetinach, které tvofila 37,10 %. Jako nejfrekventovanéjsi typ zranéni
vzhledem ke tkani uvadi studie nejcast€ji poranéni svalu a Slach. Jako pohybové stereotypy,
které studie uvadi jako nejCast&jsi pfi€inu zranéni smecovy uder (ve spojeni se zranénim
hornich koncetin) a vypad (zranéni dolnich koncetin). Dal§im cilem studie bylo zjistit, béhem
které Casti zapasu se zranéni stala nejcastéji. 46,20 % ze zaznamenanych zranéni se stala béhem
prvni tfetiny zapasu. Zaveérem prace také uvadi, Ze tato studie je viibec prvni prospektivni studie
zkoumajici zranéni mezinarodnich hract badmintonu a Ze je potieba vice studii idealné s vétsim
vzorkem zkoumanych hract (Guermont et al., 2021).

Dal§im recentnim zdrojem (Kaldau et al., 2021) je studie zkoumajici zranéni mezi
profesionalnimi hraci badmintonu v juniorské kategorii. V této studii, v které bylo zahrnuto
164 hract, bylo veék hract v priméru 17,10 let. Sledovani hraci byli ucastniky Mistrovstvi svéta
juniort z roku 2018. Celkem bylo zaznamenano 104 zranéni, které narusily moznost kvalitniho
tréninku nebo Gcasti v soutézi. 48,00 % hraca zaznamenalo jedno nebo vice zavaznych zranéni.
Studie svymi vysledky prezentuje jako nejCastéj$i mista zranéni koleno, kotnik a zajimavosti
je, ze jako tfeti nejCastési misto zranéni byla lokalita bederni oblasti. Také bylo zaznamenano
11 stresovych fraktur (vétsina na dolnich koncetinach, dale ojedinéle v oblasti panve a spodnich
zad). 37 hract uvedlo, ze po zranéni pocitovali nadale pretrvavajici bolesti a 35 hraca uvedlo,
ze po zranéni nadale pretrvavala limitace, ktera vyznamné ovliviiovala jejich hru. Jedna
polovina vSech zkoumanych hract uvedla, ze jiz diive béhem své kariéry zazila zavazné zranéni

(pramérnou délkou trvani zranéni 90 dni). Oproti ostatnim studiim tato prace v zavéru
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poukazuje na zjisténi, zda nejsou stresové fraktury podcenénou problematikou v badmintonu
(Kaldau et al., 2021).

Prehledova studie z roku 2022 zkoumalo dostupné zdroje a data ohledné epidemiologii
zranéni o¢i v badmintonu. Dohromady 19 studii z ¢asového rozmezi od roku 1974 do roku 2020
(z celkem 12 statil) zaznamenalo celkem 378 poranéni oci ve spojeni s hranim badmintonu.
Vsechny konkrétni ptipady se tykaly pouze jednoho oka. Celkem 97 % zranéni bylo evidovano
jako zranéni oka se zavienym ocnim vickem (closed globe injury). Z téchto zranéni byl
badmintonovy micek pivodem zranéni u 85 % pripadd. Do spojitosti s vétsi incidenci zranéni
o¢i spojil tento zdroj parovou disciplinu, badmintonovy micek a absenci ochrannych pomucek
oc¢i (Hoskin, Watson a Kamalden, 2022).

Poslednim zdrojem pro epidemiologickou Cast této praci chci uvést prehledovou studii
zroku 2022. Ta mélo za cil rozebrat studie na téma badmintonovych zranéni z ¢asového
rozmezi od roku 2000 az do roku 2021. Celkem bylo do vzorku vybrano 32 zdroja. Vysledek
shrnuje, ze amatérSti hrac¢i maji vét§i pravdépodobnost zranéni nez profesionalni hraci.
Amatérsti hraci méli také vétsi incidenci zranéni béhem tréninku samotného nez béhem zapasu.
Review také uvadi, ze vyssi pocet zranéni bylo akutnich a mirnych, nez chronickych a stfedné
tézkych. Distorze kotniku je dle vysledku této prace nejfrekventovanéjsi u amatérskych hracu
a Castéji se vyskytuje behem tréninku nez v zapase. Na horni koncetiné piehledova studie
ukazuje nejcastéji postizené lokality horni koncetiny jako zapésti a ramena. Na dolnich
koncetinach je nejCastéji dle této prace postizen kolenni kloub a kloub hlezenni (Fatahi et al.,

2022).
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3 NejcastéjSi zranéni v badmintonu a rehabilitace

Jak vyplyvé z predchozi kapitoly, vétsina studii zaméfujicich se na anatomickou lokalizaci
zranéni pii badmintonu vyvozuje podobné zavéry, ze nejCastéji se zranéni objevuji v oblasti
dolnich koncetin (Jorgensen a Winge 1990; Kroner et al., 1990; Kaldau et al., 2021; Guermont
et al., 2021; Goh, Mokhtar a Mohamad Ali, 2013; Marchena-Rodriguez et al., 2020; Hoy et al.,
1994). Konkrétngjsi lokalizaci se na dolni koncetin€ tyto zdroje lisi, ovSem jako nejCastéjsi

lokalitu 1ze oznacit kolenni kloub, hlezenni kloub, Achillovu Slachu a zranéni chodidla.

3.1 Zranéni oblasti kolenniho kloubu

Vzhledem ke specifiku zranéni kolenniho kloubu v badmintonu (viz nize) je v Casti
anatomie a kineziologie kolene uvedena pouze vazivova slozka kloubu a zakladni pohyby.

3.1.1 Obecna anatomie a kineziologie kolenniho kloubu

Kolenni kloub je kloubni spojeni, ve kterém artikuluji femur, tibie a patella. Soucasti
a specifikem tohoto kloubu jsou i dva kloubni menisky, slouzici jako intraartikularni absorbéry
sil v kloubu. Konkrétnéji mezi artikulujici struktury patii kondyly femuru, horni artikulacni
plochy tibie (spolu s menisky), dv€ artikulaéni fasety umisténé dorzalné€ na patelle a dvé
artikulacni plochy na distalni Casti femuru pro kloubni spojeni s patellou. Kloubni pouzdro
kolenniho kloubu se na #ibii a na patelle upina na krajnich castech kloubnich ploch, na femuru
je upon kloubniho pouzdra vice vzdalen od kloubnich ploch. Kolenni kloub je také zpevnén
zesilyjicim vazivovym aparatem, do kterého fadime: ligamenta kloubniho pouzdra
a intraartikularni ligamenta spojujici femur a tibii. Mezi ligamenta kloubniho pouzdra fadime
ligamentum patellae (pokraCovani Slachy m. quadriceps femoris od patelly na tuberositas
tibiae), retinacula patellae (pruhy jdouci po stranach patelly od m. quadriceps femoris
az k tibii), ligamenta collateralia mediale et laterale (LCM a LCL) viz Obrazek 3, s. 20, 3 a 4,
jdouci od prislusnych epikondyla femuru na tibii a na fibulu. Mezi nitrokloubni vazy kolenniho
kloubu patii dva vazy zktizené, tedy ligamentum cruciatum anterius (LCA), jdouci od vnitini
plochy lateralniho kondylu femuru do ptfedni interkondylarni oblasti tibie, a ligamentum
cruciatum posterius (LCP), které se napina od zevni plochy vnitiniho kondylu femuru do zadni
interkondylarni oblasti tibie a zezadu kitizi LCA), viz Obrazek 3, s. 20, 1 a 2. Dale
k intraartikularnim vazam patii ligamentum transversum genus (propojujici menisky v predni
Casti) viz Obrazek 3, s. 20, 8; a také slabé a nekonstantni ligamentum meniscofemorale posterius
(fixujici zadni cip lateralniho menisku). Zakladnim postavenim v kolennim kloubu je plna
extenze kolene. Pohyby kolenniho kloubu jsou flexe a extenze, se zvétSujicim se stupném flexe

kloubu je v kolennim kloubu mozna i rotace. Dalsimi pohyby v kolene jsou zacate¢ni rotace,
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ke které dochazi toCeni tibie do vnitfni rotace (tento pohyb je spojen s prvnimi 5° pohybu
z vychoziho postaveni do flexe). DalSim pohybem v kolennim kloubu je valivy (roll) pohyb,
pii kterém se femur vali a otaci po plochach tvorenych #bii s menisky. Flexi dokoncuje posuvny
(slide) pohyb, kdy pfi kone¢ném pohybu do flexe dochazi vzhledem ke tvaru zadnich casti
artikulacnich ploch femuru k posunu tibie s menisky smérem ventralnim. Pfi pohybu z flexe

do extenze se nyni popsané d&je odehravaji v opaéném poradi (Cihak, 2004, s. 293-301).

ligamentum cruciatum posterius

ligamentum cruciatum anterius

ligamentum collaterale
laterale/fibulare ligamentum transversum

genus

meniscus medialis

meniscus lateralis

ligamentum collaterale
mediale/tibiale

ligamentum patellae

Obrizek 3 Vazivové struktury kolenniho kloubu (Cihak, 2004, s. 301)
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3.1.2 Patelarni tendinopatie

Patelarni tendinopatie je jeden z nejcastéjSich davodu bolesti kolene u sportovcu. Tato
diagnéza byva nespravné oznaCovana za tendinitidu. OvSem patelarni tendinopatie
je dle novodobych vyzkumt zpasobena spiSe degenerativnimi procesy afektujici patelarni
Slachu (tendindza). Zanét nemusi byt u této diagnozy piitomny (obzvlast’ chronické stadium),
proto je nazev tendinitida nespravny. Existuje vice teorii o patogenezi patelarni tendinopatie
(vaskularni, mechanicka, impingement teorie). Typickym procesem vzniku tohoto zranéni
je postupna degenerace tkané S§lachy s absenci fyziologickych regeneracnich procesu.
Konkrétni lokalizace degenerativnich zmén na §laSe je oznacCena posteriorni oblast na dolnim
polu patelly. Postupna mikro traumata degenerujici chrupavku na bunééné irovni mohou piejit
v chronickou tendinopatii. Patelarni tendinopatie je vesmés spojena se sporty naroénymi
na vyskoky a repetitivni namahani extenzoru kolenniho kloubu. To poté ptechazi v nejCastéjsi
klinicky projev této patologie, tedy bolesti kolene. Jako rizikové faktory ovliviiyjici vznik
patelarni tendinopatie jsou uvadény vnitini (celkova zatéz na §lachu) a zevni (patella mimo osu
pohybu, kranialni postaveni patelly, svalové dysbalance a svalova ztuhlost) (Figueroa, Figueroa

a Calvo, 2016, s. e184).

Lécebné postupy

Mezi neoperativni postupy k pozitivnimu ovlivnéni patelarni tendinopatie se fadi
kryoterapie. Ta je Casto v ranych fazich pouzivana k analgezii, vSem kryoterapie negativnim
zpusobem ovliviluje proces neovaskularizace, takze z dlouhodobého hlediska maze diagnozu
zhorsit. Za zminku také stoji, Ze u sportovce s patelarni tendinopatii je iracionalni a nebezpecné
provadét kryoterapii pred sportovnim vykonem. Muze totiz dojit k ovlivnéni motorickych
funkeci Slachy a skryt bolest (pfipravit jedince o jeji informacni funkci) a tim pfispet k moznému
zranéni (Schwartz, Watson a Hutchinson, 2015, s. 415-416).

Dalsi konzervativni moznosti k ovlivnéni patelarni tendinopatie je tzv. podpatelarni
paska. Tato paska by mohla snizit tah Slachy zménou thlu mezi patelou a patelarni Slachou.
Ovsem dohledané studie na podpatelarni pasku nebyly zkoumané konkrétné u patelarni
tendinopatie, ale u patelofemoralnich bolesti obecné. Vystupy téchto studii se neshoduji
ve vysledcich. Nékteré ukazaly minimalni efekt pasky (Finestone et al., 1993; Miller, Hinkin
a Wisnowski, 1997) a jiné ukazaly zlepSeni symptomu (D'hondt et al., 2002).

Terapie nesteroidnimi protizanétlivymi latkami byla dlouhou dobu hlavni ¢asti terapie
tendinopatii. OvSem vzhledem k malym nalezim zanétlivych buné€k u histopatologickych

vyzkumu chronickych tendinopatii je dodnes pouziti téchto latek diskutabilni. Studie ukazuji,
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ze je podani téchto latek u¢inné v relativné kratkodobém Casovém horizontu (Andres a Murrell,
2008, s. 1548). Dlouhodoby pozitivni efekt ov§em prokazan nebyl. Také se spekuluje o vlivu
nesteroidnich antiflogistik na hojeni Slachy.

Nejcasteji pouzivanou konzervativni metodou u patelarnich tendinopatii je posileni
Slachy excentrickym cvi¢enim m. quadriceps femoris, kde se vyuziva postupné progresivni
adaptace Slachy na aplikovanou zatéz (Figueroa, Figueroa a Calvo, 2016, s. e187).

Dal§imi terapeutickymi pfistupy jsou artroskopické vykony nebo oteviené operace. Tyto
metody jsou indikovany v ptipadech, kdy je konzervativni (neoperativni) terapie neucinna

(Figueroa, Figueroa a Calvo, 2016, s. €189-¢190).

Rehabilitacni intervence

Rehabilita¢né konzervativni piistup je prvni volbou pro feSeni patelarni tendinopatie.
Hlavnim aspektem rehabilitacniho procesu je nastavit pfiméfenou zaté€z s ohledem na toleranci
bolesti a poté SlaSe postupné zvySovat zatéz (progresivnim pretézovanim). Béhem
rehabilitaéniho procesu jsou standardné zarazovany excentrické a izometrické kontrakce proti
relativné velkému odporu (s ptihlédnutim k toleranci bolestivosti a kontinualniho progresivniho
pretézovani). Tyto druhy kontrakci pomahaji s pozitivni strukturalni remodelaci §lachy jako
takové (kolagennich vlaken) (Figueroa, Figueroa a Calvo, 2016, s. el187). Vyznam a efekt
pomalych izotonickych kontrakci proti vysokému odporu bylo prokazano jako terapeuticky
efektivni feSeni jak u kratkodobych vysledka terapie, tak u dlouhodobych vystupti nastaveného
rehabilita¢niho procesu.

Prehledova studie také uvadi tfifazovy rehabilitacni postup (Muaidi, 2020), jejiz autor
uvadi mozny protokol pro klinickou praxi u pacientd s patelarni tendinopatii. Prvni fazi
rehabilitacniho procesu uvadi fazi modulace bolesti a zatéze. V této fazi je dilezité zaméfit
se na nedostateCnou biomechaniku pohybu na dolnich koncetinach (jako silové oslabeni
konkrétnich svall/svalovych skupin a snizena flexibilita v kloubech). Obecna modulace
aktivity pacienta ve smyslu optimalizace zatéze na postizenou Slachu (snizeni zatéze)
je dle tohoto protokolu nejefektivn€jsi zpusob, jak pozitivné ovlivnit klinické vyjadieni
symptomu, piedev§im bolesti. Zatéz na Slachu je samoziejmée spojena i s jinymi parametry,
jejichz modulaci je mozno optimalizovat tuto fazi rehabilitacni intervence, jakymi jsou:
intenzita tréninkt, frekvence tréninkd a odstranéni pohybovych aktivit s nadmérmou zatézi
na Slachu (béh, vyskoky atd.). V této fazi je také optimalni zaradit izometricka cviCeni
na m. quadriceps femoris, ktera jsou pacientem tolerovatelna vzhledem k bolesti (Muaidi, 2020,

s. 537).
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Dalsi dil¢i fazi rehabilitaéniho procesu je faze zesileni a progresivniho pfetézovani. Tuto
fazi je zadouci zacit po splnéni predispozic zfaze prvni (schopnost izometrické zatizeni
patelarni §lachy s minimalni bolestivosti). Terapeutickych G¢inka progresivniho pretézovani
k pozitivni adaptaci Slachy a jiz zminénym strukturalni zméndm S$lachy. Studiemi zkoumané
konkrétni cviky jsou naptiklad: excentrickd faze na posilovacim stroji legpress a excentricka
faze dfepu na podlozce naklonéné vpied o 25° (Muaidi, 2020, s. 537).

Treti a posledni fazi konzervativné rehabilitacni intervence je zaméfeni na funkci
specifickou pro sport a navrat ke sportu. V této fazi dochazi ke zhodnoceni globalnich
pohybovych programi sportu a konkretizaci naroku patelarni §lachy. Svou specifi¢nosti se tato
faze od konkrétnich sporti v praxi do velké miry u riznych sporti li§i. Nyni je v rehabilitacné
tréninkovém programu diraz na vSestrannost pohybu, kterymi je Slacha zatéZzovana (druhy

kontrakei, vybusnost, vytrvalost a silovy trénink) (Muaidi, 2020, s. 537).

3.1.3 Vazivova zranéni kolenniho kloubu

Poranéni vazivového aparatu kolenniho kloubu u hra¢h badmintonu je jednim
z nejcastéjSich zranéni kolene u profesionalnich hract (Kaldau et al., 2021). Tato oblast zranéni
je vzhledem k poctu vazivovych struktur kolene a moznych patologii relativné rozsahla. Proto
jsou v této Casti uvedeny hlavné piehledové rehabilitani postupy a doporuceni pro klinickou

praxi nejCastéjSiho vazivového zranéni kolene.

Lécebné postupy

Z vazivového aparatu kolene patii k jednomu z nejcastéji afektovanych LCA (Arundale,
Silvers-Granelli a Myklebust, 2022, s. 43). Lécebné postupy diagnézy ruptury zkiizeného vazu
se deli na konzervativni a operativni. Oba tyto postupy jsou zaméfeny na snizeni bolestivosti
kloubu, zvySeni kloubni stability a obnoveni fyziologické kloubni funkce. Zatimco operacni
rekonstrukce LCA zpuisobi znovuobnoveni stability kloubu na zakladé nahrazeni zranéného
puvodniho vazu, strategie konzervativni 1é€cby je zalozena na zlepSeni funkce svalové slozky
stabilizujici kloub (svalova sila, koordinace). Svalova slozka tedy u konzervativni 1éCby
pfevezme puvodni funkci vazu (substituce stabilizacnich narokti kloubu). Operacni
rekonstrukce LCA je v praxi bézné uzivanou variantou u aktivné sportujici populace, u bézné
populace je v rané fazi terapie Castéji zvolend konzervativni 1éc¢ba, zalozena na fyzioterapii
(Monk et al., 2016, s. 8). Konkrétnimi technikami jsou napfiklad kryoterapie, pasivni pohyby

v kloubu, stabilizacni ortézy, elektroterapie a cviceni scilem zvySenim svalové sily
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a balan¢nich schopnosti kloubu. Pouzivani imobiliza¢ni sadry v akutni fazi zranéni je v dnesni
dobé jiz vyjimkou (Monk et al., 2016, s. 8).

Rehabilitacni rezim u konzervativni 1 operacni 1éCby je mozno rozdélit do tfifazového
programu: akutni faze, zotavovaci faze a funkéni faze (Micheo, Hernandez a Seda, 2010,
s. 939). Prvni faze, tedy faze akutni je od zranéni po dobu dvou az tii tydnu. V tuto dobu
je rehabilitaénim cilem obnoveni rozsahu pohybu v kloubu a snizeni zanétu v kloubu (otok
omezuyjici rozsah pohybu kloubu). Druha faze je zaméfena na zvyseni svalové sily svalu
postizené dolni koncCetiny a zvyseni stability kloubu. Tato faze trva piiblizné dalsi tfi tydny.
Posledni fazi rehabilitace je funkcni faze, ktera ma za cil dostat pacienta zpét do funkéniho
stavu a vykonnosti jako pred zranénim (Kvist, 2004, s. 269). Tento obecny trojfazovy
rehabilitacni protokol je principialn€ stejny konkrétnim postuptim v terapiich.

I kdyz studie zkoumajici konzervativni ptistup k rupture LCA dokladaji dobré vysledky
ohledné navratu pacienti k vykonnostni trovni, na které se nachazeli pred zranénim (Frobell
et al., 2013, s. 4), tak jsou tématem diskusi dlouhodobé vysledky konzervativniho pfistupu
s nejcastejsimi argumenty brzkého vyvoje kloubni osteoartrozy a pokracujici nestabilité kloubu
(Smith et al., 2014, s. 468).

Relativné nové trendy, které byvaji implementovany do rehabilitaéniho rezimu
pooperacni 1écby LCA jsou neuromodula¢ni elektro stimulace (NMES) spadajici pod
transkutanni elektro neurostimulaci (TENS), terapie omezujici krevni cirkulaci (blood flow
restriction therapy), psychosocialni podpora pacienta a cviceni druhostranné koncetiny

(v akutni fazi rehabilitacni intervence) (Andrade et al., 2020, s. 5).

Rehabilitacni intervence

Ve studii porovnavajici star§i data ohledné rehabilitace po vymknuti vazu kolene
(Logerstedt et al., 2017) byla provedena revize klinického protokolu z roku 2010 a konkrétni
parametry byly v revizi srovnany s novodobymi poznatky (podpofené recentnimi poznatky).
Autofi revizni studie (Logerstedt et al., 2017) také uvadi miru dikazt pro konkrétni tvrzeni pro
kazdé doporuceni protokolu, ov§em pro potieby této praci tyto data nejsou uvedena.

Mezi konkrétni intervencni postupy rehabilitace tedy studie uvadi, ze pasivni pohyb
v akutni fazi po operacnim zakroku muze byt pouZit pro snizeni pooperacni bolesti
po rekonstrukci LCA. Brzké tihové zatizeni kloubu muZze byt do rehabilitacniho programu
zatazeno béhem prvniho tydne po operaci LCA. Funk¢ni ortézy kolene mohou byt pouzity
u pacientd s nedostatecnou funkci LCA. Po vysvétleni klada a zaport funkéni ortézy pacientovi

a jeho nasledné preference je mozné pacientovi po rekonstrukci LCA doporucit funkéni ortézu
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kolene. U akutnich zranéni LCP, zdvaznych zranéni LCM lze vyuzit odpovidajici funkéni
ortézy kolene. U porovnani okamzitého a odlozeného obnoveni pohyblivosti studie fika,
ze je v klinické praxi jiz do jednoho tydne po rekonstrukci LCA zadouci obnovit pohyblivost
kloubu kvuli zvétSeni rozsahu pohybu, snizeni bolesti v kloubu a snizeni moznych nepftiznivych
adaptaci okolnich mekkych tkani na imobilizaci, které by mohly vést ke snizeni rozsahu pohybu
do extenze v koleni. Kryoterapie by kvuli analgetickym ucinkim v klinické praxi mélo byt
v rané fazi po rekonstrukci LCA také vyuzito (Logerstedt et al., 2017, s. A23).

Jako posledni 3 doporuceni tento protokol uvadi silné podpofené intervencni poznatky
a doporuceni. Prvni je terapeutické cviceni. V prubéhu 4 az 6 tydni po operacnim zakroku by
meély byt do rehabilitatniho procesu implementovany koncentrické a excentrické cviky
pracujici jak v otevienych (OKR), tak uzavienych kinematickych fetzcich (UKR). Konkrétni
kvantitativni doporuceni prace uvadi 2 az 3krat do tydne po dobu 6 az 10 mésict po zakroku.
Tato Cast rehabilitace je pro zvySeni svalové sily svall stehna a funk¢éniho vykonu po operacni
rekonstrukci LCA zéasadni (Logerstedt et al., 2017, s. A23-A24).

Dalsim dulezitym doporucenim je vyuziti NMES. Vyuziti NMES béhem rehabilitace
po rekonstrukci LCA podporuje posileni svala stehna a zlepsuje kratkodobé funk¢ni vysledky
rehabilitace (Casova intervence idealné 6 az 8 tydni). Jako posledni zasadni doporuceni
protokol uvadi neuromuskularni reedukaci. Ta by méla byt zatfazena pro zlepSeni koordinace

a stability kolenniho kloubu (Logerstedt et al., 2017, s. A24).

3.2 Zranéni oblasti hlezenniho kloubu

Vzhledem ke specifiku zranéni hlezenniho kloubu v badmintonu (viz nize) je v casti
anatomie a kineziologie hlezna uvedena pouze vazivova slozka kloubu spolecné se zakladnimi

pohyby.
3.2.1 Obecna anatomie a kineziologie hlezenniho kloubu

Klouby nohy v oblasti kotniku zahrnuji n€kolik etazi. Prvni je articulatio talocruralis.
Tento kloub je oznacovan jako kloub hlezenni a artikuluji zde kloubni plochy bércovych kosti
(tibie a fibula) skosti hlezenni (talus). Funkcni hlavici tohoto kloubu je trochlea tali
s kloubnimi povrchy na proximalni ploSe a na obou bocnich artikulujicich plochach. Jamkou
je poté vidlice tvorena #ibii a fibulou, vytvarejici vnitini a zevni kotnik (zevni kotnik zasahuje
distaln&ji). Kloubni pouzdro se upinad po okrajich kloubnich ploch. Ventralné a dorzalné
je pouzdro slabé a volné tak, Ze staCi pohybum kloubu. Dulezitou Casti struktur zesilujici kloub
jsou kloubni ligamenta. Ligamenta collateralia (mediale et laterale) jsou vazy zpeviiujici kloub
v boc¢nich pohybech (inverze a everze). Rozbihaji se véjifovité od kotnikti na talus a calcaneus,

viz Obrazek 4, s. 26. Ligamentum collaterale mediale dosahuje ventralné az k os naviculare.
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tibie | e fibula
talus
malleolus medialis

ligamentum deltoideum
articulatio subtalaris

\ : / / calcaneus

Obrazek 4 Ligamenta medialni strany kotniku (Jones, 2019), upraveno

fibula —___| / tibie
ligamentum tibiofibulare posterius et ligamentum

tibiofibulare anterius inferior
membrana

interossea ligamentum talofibulare anterius

talus

>

ligamentum

articulatio subtalaris
calcaneofibulare

Obrazek 5 Ligamenta lateralni strany kotniku (Jones, 2019), upraveno

Diky véjifovitému uspofadani vazu je v kazdé pozici kloubu napjat minimalné jeden
z pruhti postrannich vazi na kazdé strané (medialni i lateralni). Ligamentum colaterale mediale
je pro svuj typicky tvar trojuhelniku oznaCovan jako ligamentum deltoideum, viz Obrazek 4,
s. 26. Je tvoreno ze tii Casti: pars tibionavicularis (ventralné k os naviculare), pars tibiotalaris
anterior (ventraln€ ke collum tali), pars tibiocalcanearis (svisle dolt k os calcaneum) a pars
tibiotalaris posterior (§ikmo dorzalné dolt na processus posterior tali). Ligamentum collaterale
laterale ma pouze tfi pruhy: ligamentum talofibulare anterius (dopfedu na collum tali)

viz Obrazek 5, s. 26; ligamentum calcaneofibulare (od zevniho kotniku na kost patni)
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a ligamentum talofibulare posterius (dorzalng na processus posterior tali) (Cihak, 2004,
s. 308-309).

Jako zakladni postaveni kloubu je oznaCovana pozice pfi normalnim stoji na dolnich
koncetinach. Z této pozice je rozsah pohybu v kloubu hlezennim do plantarni flexe 30-35°,
rozsah do flexe dorzalni je 20-25°. Béhem dorzalni flexe je roztlacovana vidlice bércovych
kosti rozbihavym S§ir§im pfednim okrajem trochlea tali. To pii plné dorzalni flexi ukoncuje
pohyb, napina se tim tak tibiofibularni syndesmozu (vazivové spojeni distalnich koncu tibie
a fibuly). Zminéné sevieni talu tibialnimi nizkami v pozici plné dorzalni flexe nohy dodava
v této pozici velkou stabilitu na tkor mobility. V opaéné pozici kloubu, tedy v plné flexi
plantarni, kdy se trochlea tali s vidlici bérce styka ve své uzsi ¢asti, jsou mozno pohyby zejména
ve frontalni roving, a tak je kloub mnohem néchylngjsi k piekroceni fyziologického rozsahu
pohybu a tim k vykloubeni. Tibiotalarni syndesmoéza je z praktického a funk¢niho hlediska
dolni koncetiny velice dulezitou strukturou (zejména co se stability tyce). Proto pii nasilné
dorzalni flexi dojde spiSe k odlomeni zevniho kotniku nebo nalomeni tibie, nez k poruse

syndesmozy (Cihak, 2004, s. 309; Kapandji, 1987, s. 156).

3.2.2 Distorze zevniho kotniku

Distorze zevniho kotniku je mezi aktivni populaci a mezi sportovci evidovana jako jedno
z nejcastéjSich muskuloskeletalnich zranéni. Pfiblizné 40 % vSech akutnich distorzi
se rozvine v chronickou formu tohoto zranéni, zvanou chronicka instabilita kotniku (Miklovic
et al. 2018, s. 116). S chronickou formou tohoto zranéni se poji mnoho negativnich aspektti
a vlivli na pohybovou funk¢nost, jakymi jsou sniZzeny rozsah pohybu v kotniku, snizena sila,
hor$i posturdlni kontrola a zmeéna v pohybovych programech béhem funkénich aktivit
(Miklovic et al. 2018, s. 116).

Chronicka forma distorze zevniho kotniku je §irokéa problematika, kterou se v této praci
podrobnéji zabyvat nebudeme. Je uvedena pouze pro poukazani na dilezitost Casné a adekvatni
rehabilitace po akutni distorzi zevniho kotniku, aby doslo k minimalizaci rizika vniku chronické
nestability kotniku (Miklovic et al. 2018, s. 116).

Béhem distorze hlezna dochézi k patologickému prekro€eni rozsahu pohybu v hlezennim
kloubu. Obecné lze vznik distorze zevniho kotniku popsat tfemi moznymi mechanismy:
mechanismus pfimého kontaktu, mechanismus nepfimého kontaktu a bezkontaktni
mechanismus (Medina McKeon a Hoch, 2019, s. 596-597). V badmintonu dochazi nej¢ast¢ji
k bezkontaktnimu mechanismu distorze, eventualné muaze i dalSimi zpusoby (v parovych

disciplinach). Kromé kosténé a svalové slozky se na stabilité hlezna podili velkou casti vazy
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a ligamenta, viz vySe, obrazky 4 a 5, s. 26. Témét 85 % vSech distorzi postihuje lateralni
vazivovou slozku hlezna. Izolovana zranéni ligamentum talofibularis anterius tvoii 65 %
a sdruzena zranéni ligamenta talofibularis anterius s ligamentum calcaneofibulare tvoii 20 %
z distorzi kotniku (Halabchi a Hassabi, 2020, s. 535).

Konkrétni mechanismus distorze zevniho kotniku je popsan jako plantarni flexe
(talokruralni kloub) a inverze (subtalarni kloub) prekracujici fyziologické hodnoty rozsahu
pohybu. Rizikovymi faktory distorze zevniho kotniku jsou omezena dorzalni flexe, snizena

propriocepce a nizké balan¢ni schopnosti (Chen, McInnis a Borg-Stein, 2019, s. 218).

Rehabilitacni intervence

Akutni 1écba vyronu zevniho kotniku byla v minulosti a ve vétSin€ piipadua je i dodnes
zalozena na postupu takzvaného RICE protokolu (z angli¢tiny odpocinek, chlazeni, komprese
a elevace). Jde o konzervativni postup managementu akutni distorze kotniku, ktery je dodnes
znacné diskutabilni (obzvlast kombinace zminénych metod) a nebyl studiemi dostatecné
podloZen jako nadfazeny jinym postupim (Van den Bekerom et al., 2012, s. 441).

RICE protokol je jiz desitky let znama zélezitost v 1é¢b¢ akutnich zranéni mékkych tkani.
Optimalizovangjsim akronymem pro tyto poranéni je v poslednich letech relativné novy postup
PEACE and LOVE. Tento dvouslovny akronym je dle British Journal of Sports medicine
optimalizovangjsi verzi RICE protokolu, ktery se na rozdil od né soustfedi i na dalsi faze
zranéni, jako jsou subakutni a chronicka faze (RICE pouze na akutni fazi) (Dubois
a Esculier, 2020, s. 72-73).

Tento dvouslovny akronym znamena tedy, ze v prvnich dnech (1 az 3 dny) po zranéni by
mélo dojit k minimalnimu zatizeni tkdn€ nebo zamezeni moznosti pohybu dané postizené tkané
(P z anglického protection). Dalsi Casti managementu je elevace (E z anglického elevate),
kterd ma pomoci umisténi postizené tkan¢ vySe, nez je srdce pacienta, podpofit odtok z dané
tkané (i kdyz je toto tvrzeni podporeno slabymi dikazy, je pouzivano a doporuc¢eno pro maly
pomeér riziko/prospéch). DalSim opatfenim je vyhnuti se podani protizanétlivych latek
(A z anglického anti-inflammatory). Toto opatieni je zminéno, protoze konkrétni zanétlivé faze
v postizené tkani podporuji fyziologickou regeneraci daného zranéni. Proto je nezadouci
pouziti téchto latek, obzvlaste z dlouhodobého hlediska. V tomto doporuceni je zminkai o diive
zminéné kryoterapii. I kdyz je jak mezi Sirokou vefejnosti tak profesionaly rozSifen nazor
o standardnim chlazeni postizené mekkeé tkané, je ucinek pouze analgeticky. OvSem potencialni
naruSeni fyziologického zanétlivého procesu, angiogeneze a revaskularizace, stejné jako

opozdénou infiltraci neutrofilnich a makrofagnich latek do postizené tkané, jsou
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protiargumenty vyvracejici zavedené a v praxi bézné intenzivni chlazeni akutnich zranéni
mekkych tkani. Prvek stejny s RICE protokolem je komprese (C z anglického compress), ktera
pomoci tapingu nebo siln€jSich banddzi pomaha snizit intra-artikularni otok. Komprese
po vyvrtnutém kotniku je dle studii efektivnim zptisobem pro sniZeni otoku tkan€ a zlepSuje
kvalitu zivota. E z anglického educate je v protokolu kvili nutné edukaci pacienta terapeutem
o vyhodach pozitivniho a aktivniho pfistupu v prib&hu jeho rehabilitacni intervence. Po prvnich
dnech od zranéni se terapeuticka intervence piesouva k druhému slovu terapeutického
akronymu. L z anglického load dava duraz na pozitivni vliv progresivniho zatézovani tkané
(co nejdrive to akutni symptomy dovoli). Optimalni zatéZzovani tkané s ohledem na bolestivost
podporuje fyziologickou pozitivni adaptaci a zlepSuje funkCnost a kapacitu tkani. Optimismus
(O z anglického optimism) zduraziuje dilezité optimistické oCekavani pacienta s realnymi cili.
Tato slozka je také dalezita pro psychologickou podporu a prevenci mozného vzniku strachu
a deprese ze zranéni, které léCebny proces a kvalitu zivota pacienta zhorSuji. Proces
vaskularizace (V z anglického vascularisation) je pro 1écbu muskuloskeletalnich zranéni
klicovy. Bezbolestné aerobni cviceni nékolik dni po zranéni piispiva k dostatecnému piisunu
krve do zranéné tkan€. Posledni pismeno akronymu, tedy E z anglického exercise je dal§im
dilezitym bodem protokolu, ponévadz je mnoho dikaza o tom, ze specificky cvicebni plan
je pro lécbu a prevenci opétovné distorze zevniho kotniku kli¢ovou slozkou. Pozitivnimi
adaptacnimi vysledky cviCeni jsou naptiklad zvySeni svalové sily, zvySeni rozsahu pohybu
a zlepSeni propriocepce (Dubois a Esculier, 2020, s. 72-73).

Vyuziti metody proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) metody a balan¢niho
tréninku je také béznou praxi pro management distorze lateralniho kotniku, at’ uz v subakutnim
stadiu ¢i ke zlepSeni chronického rezidua. Pro zlepSeni funkéniho vykonu segmentu a zvySeni
rozsahu pohybu v hleznu do dorzalni flexe se obé metody ukazaly jako efektivni. Balancni

programy jsou také doporuceny pro snizeni bolesti (Lazarou et al. 2018, s. 437).

3.2.3 Zranéni Achillovy slachy

Achillova Slacha je nejvétsi a nejsilngjsi Slacha v lidském téle. Tato Slacha ma funkci
uponové Casti svald, které provadéji plantarni flexi chodidla. Poranéni Achillovy S§lachy
zahrnuje Sirokou Skalu patologii. S odkazem na epidemiologickou Cast této prace se dalsi ¢ast
prace zaméfuje na ruptury a tendinopatie Achillovy Slachy.

Ruptury Achillovy Slachy jsou Casté zranéni, jejichz incidence stale narasta (Holm, Kjaer
a Eliasson, 2015, s. el). Ve studiich bylo zkoumano mnoho moznych faktort, které mohou byt

predispozici ke vzniku tohoto zranéni. Tyto faktory jsou standardné d€leny na zevni a vnitfni.
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Mezi vnitini faktory patii anatomické predispozice a predpoklady nebo neoptimalni
biomechanické vlastnosti téla absorbovat mechanické sily. Mezi zevni faktory jde obecné
zaradit neoptimalni parametry tréninku (jako jsou neideélni frekvence, intenzita, specificita),

eventualné faktory prostiedi (Hess, 2010, s. 30-31).

Lécebné postupy

Lécebny postup u ruptury Achillovy Slachy je bud’ operacni (oteviena operace nebo
miniinvazivni pfistup), nebo konzervativni (zalozen na intenzivni rehabilitaci). V odstupu
12 mésict od zranéni nejevi operaCni pristup lepsi vysledky, nez pfistup konzervativni
(Myhrvold et al., 2022, s. 1409). Obé volby maji sva pozitiva i negativa a je na dukladném
zvazeni a konzultaci s pacientem, kterou metodu zvolit.

Operacni pristup ma vyhody v lepsi pevnosti §lachy pfed opakovanymi novymi rupturami
nebo elongaci §lachy z neSetrné a §patné vedené rehabilitace. OvSem tento pfistup ma i fadu
negativ arizik, jako jsou vétsi riziko infekce operacni rany, jizvy, poruseni inervacni distribuce
¢i zilni trombozy (Willits et al., 2010, s. 2769).

Na druhou stranu konzervativné rehabilitani pfistup benefituje z odstranéni rizik
spjatych s operacni 1écbou a nabizi nulovy rozvrat fyziologické odpovédi organismu a zasobenti
krvi. U této metody je velice dilezita spoluprace pacienta, Spatné vedena rehabilitace
u Achillovy slachy miize zptsobit elongaci a naslednou silovou insuficienci §lachy (Soroceanu

et al., 2012, s. 2142).

Rehabilitacni intervence

Je-li pacient diagnostikovan, informovan a edukovan o benefitech a rizicich
konzervativni 1é¢by, je po splnéni kritérii mozno pfistoupit k rehabilitacni intervenci.
Konsensus o standardizovaném a konkrétnim prabéhu této intervence je stale nejednotny
a nejasny. Z tohoto divodu jsou zde prezentovana recentni data o mozném prubéhu takové
intervence v rehabilitatnim protokolu, viz Obrazek 6, s. 31-33 (Glazebrook a Rubinger, 2019).
Prvnim opatfenim je umisténi koncetiny pacienta do imobilizaéni boty/sadry na prvni 2 tydny,
v maximalni pasivni plantarni flexi hlezenniho kloubu. Pacient je také instruovan o nulové
zat€zi na koncetinu po dobu té€chto 2 tydnt. Po tomto Case je indikovano progresivni zatézovani
dolni koncetiny (v zachovalé nastavené poloze maximalni pasivni dorzalni flexe). Progresivni
zatézovani v chlizi s berlemi je zobrazen v Obrazku 6, s. 31-33. V této casti rehabilitace
se soustfedime 1 na aktivni cviceni v sagitalni rovin€ (plantarni a dorzalni flexe) a inverzné
everzni pohyby. Rizné druhy fyzikalni terapie jsou indikovany k redukci otoku (ultrazvuk,

interferen¢ni proudy). V této fazi (2 az 4 tydny od zranéni) jsou v terapii také implementovany
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na cviceni ostatnich kloubt postizené dolni koncetiny, viz Obrazek 6, s. 31-33. Aktivni cviCeni
ve vodnim prostiedi je také mozno vyuzit. Obecné plati, ze limitnim faktorem pro pacienta
je bolestivost aktivit, ktera moduluje a eventualné upravuje intenzitu nastavené terapie. Tyto
prvky terapie jsou klicové a progresivné se moduluji do dalSich fazi rehabilitace. Do doby
8 tydnu protokolu se zatazuji elektro stimulace pro podporu trofiky kruralniho svalstva. V dobé
okolo 8 tydni dochazi k postupnému snizovani podpaténky béhem stojnych aktivit postizené
dolni koncetiny. Postupné by meélo dojit k odvyknuti si na podpaténku a jeji podporu. Je dulezité
pacienta informovat, ze 1 bez podpaténky je §lacha porad nachylna k opétovné rupture, budou-
li na ni kladeny nahlé vysoko-intenzivni naroky. Kompresni navleky, eventualné stabilizacni
ortézy jsou uziteCnym mezistupném béhem odvyknuti na fixacni botu s podpaténkou.
Rehabilitaéni proces pokracuje dale v zakladnich zminénych postulatech se zvySovanim
intenzity a kapacity §lachy az do doby 12 mésict kdy je mozné dosahnout navratu ke stavu pred
zranénim. Podrobnéj§i forma tohoto rehabilitacniho protokolu viz Obrazek 6, s. 31-33

(Glazebrook a Rubinger, 2019, s. 393-394).

Casové obdobi Protokolova opatreni

od zranéni

0 -2 tydny e Imobilizacni sadra s chodidlem v maximalni pasivni plantarni flexi

(bez zatizeni koncetiny, chiize s berlemi)

2 — 4 tydny e Specialni bota s podpaténkou s pozici chodidla v maximalni plantarni
flexi
e Chuze o berlich, postupna progresivni zatéz postizené koncetiny:
o 2.-3.tyden—-25%
o 3.—4 tyden—-50 %
o 4.-5.tyden—-75%
o 5.-06.tyden - 100 %
e Aktivni cvi€eni rozsahu pohybu do plantarni a dorzalni flexe, inverze
a everze (maximalné do neutralniho postaveni)
e Otok modulujici techniky (UZ, interferen¢ni proudy, ...)
e Elektro stimulace lytkového svalstva (i s aktivitou pacienta)
e Navstéva ordinace 2 — 3krat tydné (dle dostupnosti, bolesti a otoku)
e Cviceni ostatnich svaltit DK bez zapojeni hlezenniho kloubu

e Vytrvalostni trénink bez zatizeni postizené DK (jednonohy bicykl)
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Hydroterapie

Edukace pacienta o uprave terapie dle bolestivosti postizené tkané

4— 6 tydny

PokraCovani zatizeni (weight bearing) koncetiny dle tolerance
Pokracovani predeslych intervenci protokolu

Progresivni elektro stimulace svalt lytka (do neutralniho postaventi)
Fyzioterapie 2 — 3krat tydné

Edukace o dulezitosti zafazeni vytrvalostniho tréninku bez zatizeni

postizené DK, s nasazenou botou s podpaténkou (dle tolerance)

6 — 8 tydnu

Fyzioterapie 2 — 3krat tydné&, prace s otokem, elektro stimulace
Progresivni snizovani podpaténky ve specialni boté

Dle tolerance zatizeni (weight bearing) koncetiny (zpravidla 100 %)
Progresivni cvi¢eni v OKR a UKR

Opétovna reedukace fyziologické chiize

Doporucena cyklistika, hydroterapie

8— 12 tydnii

EDUKACE pacienta o zranitelnosti §lachy (i se 100 % zatizenim v
chiuzi), o dulezitosti poctivého pokraCovani v rehabilitatnim
programu a o moznosti op€tovné ruptury pifi nadmérném zatizeni
Slachy

Progresivni odvyknuti na specifickou botu (zpravidla béhem 2 — 5
dna)

Noseni kompresni bandaze/navleku kvili stabilité a otoku

Navrat k berlim/holi dle potreby, postupné odvykani

Pokracovani zvétSovani rozsahu pohybu, sile, propriocepce
Rotoped, chiize na bézicim pase

Balan¢ni cviceni se zamezenim pohybu hlezna do dorzalni flexe za
neutralni polohu kloubu

Lehké protahovani Achillovy §lachy ve stoji se zamezenim pohybu
hlezna do dorzélni flexe za neutralni polohu kloubu

Vypony na Spicky na obou, poté na jedné noze (dle tolerance),
zamezeni pohybu hlezna do dorzalni flexe za neutralni polohu kloubu
Fyzioterapie 1 — 2krat tydné dle samostatnosti pacienta a jeho

dostupnosti k cvicebnim pomiickam
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12 - 16 tydnu e Progrese rozsahu pohybu, svalové sily, propriocepce
e Progrese vykonu, vytrvalosti
e Edukace o mozném znovu poranéni §lachy, vyhnuti se vypadim,

dfepum (pohyby pusobici nadmérmé protazeni §lachy)

16+ tydni e Progrese dynamickych pohybli v zatizeni koncetiny, vcetné

sport-specific aktivit (nizké vyskoky, jogging, silovy trénink)

6 — 9 mésici e Navrat k aktivitam, které neobsahuji kontakt s jinou osobou,

sprintovani, prudké vyskoky atd.

12 mésici e Navrat ke sportiim, které obsahuji vyskoky, béh, vedena doporuceni

zdravotnickym tymem a toleranci pacienta

Obrazek 6 Glazebrook/Rubinger rehabilitatni protokol (Glazebrook a Rubinger, 2019,
s. 393-394), ptelozeno a zkraceno

Jednotny konsensus ohledné nejefektivnéj§i podoby rehabilita¢niho planu po operacnim
zakroku u ruptury Achillovy §lachy neni dodnes ptitomny. Mnoho studii zkouma diilezité prvky
dané rehabilitace. Ohledné porovnani okamzitého zatizeni koncetiny
a nezatézovani koncetiny vede okamzité zatizeni koncetiny k vétSi spokojenosti pacientd
a rychlejSimu navratu ke sportu. VSechny funk¢ni parametry také ukazuji v prospéch casného
zatizeni operované koncetiny (Brumann et al., 2014, s. 1788). Ohledné srovnani casné
pooperacni mobilizace hlezna s imobilizaci studie ukazuji, ze Casna mobilizace hlezna zkracuje
dobu navratu ke sportu a neni spojena s CastéjS§imi opétovnymi rupturami Slachy (Brumann
et al., 2014, s. 1788). Ve srovnani kombinace ¢asného zatizeni postizené dolni koncetiny
a Casné mobilizaci hlezna s imobilizaci ukazuje kombinace prvnich dvou zminénych metody
nejvetsi efekt béhem 3. tydnu rehabilitacniho procesu a jsou efektivné§i s porovnavanou
imobilizaci v ohledu funk¢niho stavu hlezna, spokojenosti pacienta i ¢asu navratu k aktivitam
stejné intenzity jako pfed zranénim (Brumann et al., 2014, s. 1788).

Jak jiz bylo zminéno, tendinopatie Achillovy Slachy je bézné zranéni z pretizeni. Je to
typickd diagnoza nejen sportujici populace (Longo, Ronga a Maffulli, 2018, s. 16).
Patofyziologické mechanismy stejné jako mechanismy vzniku jsou shodné s vySe popsanou
patelarni tendinopatii.

Rehabilitace je principialné zalozend na jiz zminéném progresivhim zatézovani
a zvySovanim mechanické odolnosti Slachy za ucelem podpory remodelace tkané, snizeni
bolesti, zlepsSeni sily a funk¢nosti lytkového svalstva a funkénosti dolni koncetiny jako celku

(Gravare Silbernagel a Crossley, 2015, s. 876).
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Rehabilitatni management jde rozdélit do protokolu tak, jako u vySe zminéné
tendinopatie patelarni. Studie uvad¢jici souhrn klinickych koncepti rozdé€luje rehabilitacni
postup na 4 faze. Prvni klade opét diiraz na management symptomu (bolesti) a snizeni kladené
zatéze na strukturu Achillovy Slachy. Tato faze je opét cilena na zastaveni degeneracniho cyklu
kontinualniho pretézovani §lachy. Rizeni progresivniho zatiZeni §lachy je dosaZeno v této fazi
variacemi vyponi na SpiCky a modifikacemi jejich parametri (flexi v kolennim kloubu,
rychlosti kontrakce, rozsahu pohybu). Co se druhi kontrakce tyCe, neni pro rehabilitacni
intervenci u tendinopatii Achillovy Slachy zjiSténa nadfazenost konkrétniho druhu svalové
kontrakce. Dulezity je spiSe parametr celkového zatizeni S§lachy (Silbernagel, Hanlon
a Sprague, 2020, s. 442).

Druha faze je faze regeneracni, ve které je cilem posileni lytkovych svali a zvySeni
tolerance Slachy na zatéz. Opét, modulaci parametr cviki Ize progredovat k lepsi vykonosti
a téz8im narokim na S$lachu (subjektivnim vjemem bolesti pacienta evaluace terapie
a eventualné intervencni zmeény v terapii) (Silbernagel, Hanlon a Sprague, 2020, s. 443-444).

Tteti faze pokracuje v nastaveném rezimu a zacina implementovat i jiné druhy pohybové
aktivity, jako jsou béh a vyskoky. Externi zaté€zi dochazi k navySeni intenzitnich narokut Slachy
(Silbernagel, Hanlon a Sprague, 2020, s. 444).

Posledni fazi je navrat ke sportu. Zde musi byt do rehabilitatné tréninkového programu
zafazeny sport-specific prvky k dosazeni maximalni funk¢nosti jak Achillovy Slachy, tak dolni

koncetiny jako celku (Silbernagel, Hanlon a Sprague, 2020, s. 444-446).

3.3 Zranéni v oblasti ramenniho kloubu

Vzhledem ke specifiku zranéni ramenniho kloubu v badmintonu (viz nize) je v Casti
anatomie a kineziologie ramene uvedena pouze svalova slozka spole¢né se zdkladnimi pohyby.

3.3.1 Obecna anatomie a Kineziologie

Ramenni kloub je kloub kulovity. V tomto skloubeni se setkavaji kloubni plochy kosti
pazni a lopatky (funk¢né je pro ramenni pletenec dilezita souhra kloubti okolnich kosténych
struktur a pseudo kloubu mezi lopatkou a hrudnim koSem). Na kosti pazni jsou dualezitou
strukturou 2 vybézky (tuberculum majus et minus humeri) a z nich vybihajici hebeny (crista
tuberculi majoris et minoris). Tyto struktury slouZzi jako upony svali dulezitych pro tuto praci
(viz nize). Dalsi dulezitou strukturou zlepsujici relativné nizkou kineziologickou stabilitu
ramene je pomocny kloubni aparat labrum gleniudale, coz je chrupavcity kloubni lem, ktery
roz§ifuje rozsah kloubni jamky (na lopatce), ovSem k velikosti kloubni hlavice (kosti pazni)

je relativné maly (tfetina az Ctvrtina plochy hlavice). Kloubni pouzdro se rozpina od obvodu
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jamky a upina se na collum anatomicum humeri (na vnitini strané kloubu distalnéji). Zesileni
kloubniho pouzdra vytvareji jak Slachy pfilehlych svald, tak kloubni ligamenta. Svaly a jejich
Slachy, které zesiluji ramenni kloub, jsou spole¢né oznacovany jako rotatorova manzeta. Ta
je dilezita nejen pro stabilitu ramenniho kloubu, ale i pro problematiku této prace. Z dorzalni
strany kloubu jsou v rotatorové manzete obsazeny: m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres
minor. Z ventralni strany kloubu poté m. subscapularis (viz Obrazek 7, s. 36). Mezi vazy
ramenniho kloubu patti ligamentum coracohumerale (ventralng), ligamenta glenohumeralia
(vytvarejici zpravidla uzsi horni a dolni skupinu a §irsi sttedni) (Cihak, 2004, s. 238-241).

Ramenni kloub je ze v§ech kloub téla nejpohyblivéjsi. Ma 3 stupné volnosti. Plny rozsah
do flexe je 180°, extenze 45°, abdukce 180° a pro tuto praci dulezité rotacni slozky, které Cini
do zevni i1 vnitini rotace 90°. Z hlediska funkce ramenniho pletence jako celku je dulezita
koordinacni souhra kloubu pletence ramenniho a jejich spravné nacasovani. Pro potieby prace
uvedeme podstatnou roli pohyba lopatky na funkci pletence ramenniho jako celku. Béhem
abduk¢nich pohybt z vychoziho postaveni se lopatka Gcastni pohybu v poméru 1:2 (1°pohybu
lopatky na 2° pohybu v glenohumeralnim kloubu). Popsané funkéni propojeni pohybu lopatky
a ramenniho kloubu se nazyva skapulohumeralni rytmus (Cihak, 2004, s. 238-241, Kapandji,
1987, s. 38-42).

3.3.2 Zranéni svalu rotatorové manzety
Zranéni svali rotatorové manzety (SRM) je castou pfiCinou bolesti ramene. Tato
prevalence se zvySuje s vékem pacientt (White et al., 2014, s. 350). OvSem jiz u mladych hraca

badmintonu je bolest ramene béhem tderu micku béznym nalezem (Cejudo, 2022, s. 15).

Lécebné postupy

Existuje vicero 1éCebnych piistupt k patologiim SRM. Konzervativni postupy zahrnuji
nesteroidni protizanétlivé latky, kortikosteroidy, Upravu aktivity pacienta a fyzioterapeutickou
intervenci. Tyto postupy se nezaméfuji na lécbu konkrétniho nalezu patologie,
ale na optimalizaci funkEniho stavu ramene, oslabené svalstvo v oblasti ramenniho kloubu
a lopatky a zpevnéni posteriorni ¢asti kapsuly ramenniho kloubu (Osborne et al., 2016, s. 85).
Také je mozno vyuzit prvky fyzikalni terapie, u kalcifikujicich tendinopatii naptiklad terapie
razovou vinou (Bechay, Lawrence a Namradi, 2020, s. 243-246). Tato prace se vzhledem
k nalezu z epidemiologické Casti zabyva diagndzami zpusobenych z pfetizeni, tedy tendinopatii

rotatoroveé manzety.
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musculus supraspinatus
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|

Obrizek 7 Upony svalil rotatorové manzety a dalgich svalt ramene (Roache, 2009)

Rehabilitacni intervence

Tendinopatie SRM je charakterizovana bolesti v uponové ¢asti svali manzety, konkrétné
v oblasti tuberculum majus humeri. 1 kdyz je rehabilitani lécba a cvicebni plan hlavni Casti
terapeutickych postupti u bolesti SRM, neexistuje konkrétni sjednoceny program na konkrétni
davkovani cvicebniho planu, frekvenci, specifické cviky ¢i toleranci bolesti pacienta béhem
cviCeni (Lewis, 2016, s. 64). Vyuziti manualni terapie jako Cast rehabilitatniho procesu muze
snizit bolest pacienta, ovSem je nejasné, zda manualni terapie zlepSuje funkci pletence ramene
(Desjardins-Charbonneau, 2015, s. 330). VSeobecné principy rehabilitace u terapie dodrzujici
zasady fazi Casného managementu zatéze, progresivniho pietézovani a zvySovani tolerancnich
vlastnosti Slachy, i navrat k sportovné specifickym pohybim tkané, jsou samoziejmé
aplikovatelné i u této tendinopatie, viz vySe.

Konkrétni rehabilitacni programy byly pfedmétem vyzkumu kviali zjisténi, zda je
konkrétni druh kontrakce, ¢i jind modalita rehabilitacniho postupu, nadfazena jiné. Z porovnani
studii vychazi, ze zddna konkrétni svalové kontrakce nebyla nadiazend jinym. SpiSe vysledky
praci apeluji na mnohem dilezitéjsi pfiméfené zatizeni aplikované na S§lachu b&hem

rehabilitacni 1é€by (Dominguez-Romero et al., 2021, s. 16). Nej€astéj§im afektovanym svalem

36



ze SRM byva m. supraspinatus (Ingwersen et al., 2015, s. 9). Proto ve zvolenych pozicich
rehabilitacnich cviceni nesmi chybét cviky na zevni rotaci s abdukei paze.

Ohledné anatomického specifika problematiky tendinopatie SRM byly pozorovany
afekce tendinopatie na dynamiku lopatky. Konkrétné u atletd s diagnostikovanou tendinopatii
paze. Také bylo u téchto pacienti zaznamenano pozd€jsi funkeni zapojeni m. serratus anterior
(MSA) a dolni porce m. trapezius (MT) (v porovnani s atlety bez symptomu tendinopatie SRM).
Proto je neuromotorickd kontrola pohybu lopatky a reedukace fyziologického
skapulohumeralniho rytmu mozny interven¢ni prvek u terapie i z pohledu prevence (Leong

et al., 2017, s. 42-44).

3.4 Zranéni v oblasti loketniho kloubu

Vzhledem ke specifiku zranéni loketniho kloubu v badmintonu (viz nize) je v Casti
anatomie a kineziologie lokte uvedena pouze svalova slozka spolecné se zadkladnimi pohyby.

3.4.1 Obecna anatomie a kineziologie

Kloub loketni je slozeny kloub. Dochéazi v ném ke styku tii kosti: humeru, radia a ulny.
Spojeni mezi humerem a ulnou je kloub kladkovy, mezi humerem a radiem kulovity
a proximalni radioulnarni spojeni je kloub kolovy. Kloubni pouzdro jde okolo kloubnich
spojeni, obemyka je a vynechava volné epikondyly na humeru, které slouzi jako iponova Cast
predloketnich svalli (pro nasi problematiku dilezité, viz nize). Z medialni a lateralni strany
kloubu zpeviuji spojeni 2 vazy: ligamentum collaterale radiale z vnéj§i strany a ligamentum
collaterale ulnare ze strany vnitini. Ligamentum anulare radii slouzi jako uzdicka, ktera
obepina kréek radia (Cihak, 2004, s. 241).

Pohyby v loketnim kloub jsou ve frontalni roviné flexe a extenze v rozsahu 145° flexe
a extenze 0° (vychozi postaveni kloubu). Dale zde dochézi k obihani radia okolo ulny. Tento
pohyb je, spole¢né s pohyby v distalnim radioulnarnim skloubenim, oznacovan jako pronace
a supinace (rozsah do 180° z maximalni pronace do supinace a naopak) (Cihak, 2004, s. 241).

Muskulatura ovliviujici funkce tohoto skloubeni je jednak flexorova skupina svali
na stran¢ ventralni a extenzorové svaly ze strany dorzalni, viz Obrazek 7, s. 38. Jak jiz bylo
zminéno, na pohybech tohoto kloubu se podili i skupiny flexorti a extenzort zapésti. Ze zevniho
epikondylu vychazi svaly provadéjici extenzi zapésti, z vnitiniho poté ty vykonavajici flexi.
Obé tyto skupiny se svym prubéhem pries loketni kloub podili i na pohybech v tomto kloubu
(Cihak, 2004, s. 402-414).
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musculus extensor carpi radialis longus

musculus extensor carpi radialis brevis

musculus extensor digitorum

epicondylus
lateralis

tendo communis
musculus extensor digiti minimi

musculus carpi ulnaris

Obrizek 8 Upony extenzorové svalové skupiny predlokti (Leone, 2020), upraveno

3.4.2 Bolest zevniho lokte

Tendindza zevniho lokte (TZL), bolest zevniho lokte Casto oznaCovana jako tenisovy
loket je nejen u raketovych sportu, ale i v bézné populaci astym davodem bolesti lokte. Presny
etiologicky mechanismus této diagndzy neni zcela jisté popsan, ov§em bé&zné je pfijimana teorie
o opakovaném poskozovani a kontinualni mikrotraumatizaci §lachy béhem usilovného stisku,
dorzalni flexi zapésti, radialni deviaci nebo supinaci predlokti (Eygendaal, Ragussen a Diercks,
2007, s. 821-822). Jako nejcastéji afektovany sval je uvadén m. extensor carpi radialis brevis
(dale jen ECRB), viz Obrazek 7, s. 38, ovSem dals§imi postizenymi svaly mohou byt m. pronator
teres nebo jiné svaly z extenzorové skupiny zapésti, viz Obrazek 7, s. 38. Nejen kvuli nadmérné
repetitivni zatézi kladené na sval, ale i kvili popsané lokalizaci uponu svalu ECRB ve vztahu
ke capitulum humeri je na sval kladeno vétsi mechanické napéti i béhem pohybu lokte
do extenze (Walz, 2010, s. 168). Uponové cast svalu pfimo komunikuje s humeroradialnim
skloubenim (Nimura et al., 2014, s. 220). I kdyz bylo v historii zranéni povazovano za zanétlivy
proces (obzvlasteé v jeho prvnich fazich), podrobnéjsi histologické vyzkumy ukazaly (podrobné

jako u vyse zminénych uponovych bolesti), ze u chronickych forem TZL dochézi k poklesu
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pritomnosti zanétlivych bunék, star§i pouzivané oznaceni této diagnozy jako epikondylitida

neni tedy uplné presné (Kraushaar a Nirschl, 1999, s. 259).

Lécebné postupy

Vétsina diagnoz TZL je uspésné fesena konzervativné. Ovsem u 4 % az 11 %
je vyzadovana operac¢ni intervence vzhledem k neuspéchu konzervativnich metod a nestabilité
lokte (Kim et al., 2019, s. 229). Tyto operace mohou byt oteviené, perkutanni nebo
artroskopické. Principem operace byva chirurgické uvolnéni Slachy svalu ECRB (eventualné
odstranéni Casti degenerované slachy). Poopera¢ni fyzioterapeuticka intervence je dulezitou

slozkou obnoveni funkéniho stavu koncetiny pacienta (Kim et al., 2019, s. 227).

Rehabilitacni intervence

Rehabilita¢ni intervence a fyzioterapeutické postupy jsou vétSinou prvni volbou 1écby
TZL. Mezi standardni metody rehabilitace patfi protahovaci cviky na extenzorové svaly
predlokti, i kdyz neexistuji spolehlivé dikazy o efektivité¢ protahovani téchto svalt u TZL.
Efektivn€jSim postupem se jevi kloubné mobilizacni a manipulacni techniky v oblasti lokte
(Lucado et al., 2019, s. 11). Cviky vyuzivajici excentrické cviky na posileni iponovych Slach
extenzorové skupiny piedlokti se ukéazaly jako efektivni a jsou doporuceny k zatazeni
do rehabilitace TZL (Cullinane, Boocock a Trevelyan, 2014, s. 3).

Prvky fyzikalni terapie (jako jsou razova vlna, laser, nizkofrekvenéni TENS proudy,
magnetoterapie, ultrazvuk) nebyly prokazany jako efektivni metody k rehabilitaci TZL (Bisett
et al., 2005; Weber et al., 2015).

Dals$imi moznymi intervennimi postupy je vyuziti dlah ¢i kinesiotaping. Dlahy nebyly
prokazany jako efektivni metoda u TZL (Forogh et al., 2011, s. 336), kinesiotaping muze
snizovat bolestivost lokte, ovSem studii neni tolik, aby Slo dané tvrzeni potvrdit (Cho et al.,
2018).

Injekeni 1écba byva také v praxi Casto u TZL vyuzivana. Obstiiky kortikosteroidnimi
latkami jsou velmi Casto uzivanou metodou, nebot’ jsou v 1écbé symptomu (bolesti) efektivni.
Ovsem tento efekt je pouze kratkodoby a nejevi z dlouhodobého hlediska vyznam.
Dlouhodoba injek¢ni 1écba kortikosteroidy také piispiva k degeneraci postizené Slachy.
Relativné zajimavou moznou terapii se v poslednich letech jevi injekéni 1é¢ba autologni plazmy
obohacené krevnimi destickami ¢i jina biologicka 1écba. I kdyz jsou studie potvrzujici pozitivni
efekt pfi pouziti plazmy obohacené krevnimi destickami, vysledky dosavadnich meta analyz
se jednoznacné o efektu této intervence neshoduji, je proto potieba dalSich vyzkumt (Murray

et al., 2016, s. 320).
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Moznym rehabilitaCnim postupem pii fyzioterapeutické intervenci u TZL je dualni
rehabilitani program (DRP) (Day, Lucado a Uhl, 2019), zameéfujici se na funkéni vlastnosti
lopatkovych svalti a lokalniho nalezu na lokti u TZL. Tento program vyuziva kombinaci
cviCebnich jednotek s metodou mekkych technik, externi opory, manudlni terapie
a elektrolécby. Kmenovou ¢asti tohoto programu je cvicebné rehabilitacni plan.

Tento protokol je rozdélen na fazi zahtati (warm-up), cvicebni jednotky svala lopatky,
cviCebni jednotky svali predlokti, pomocné fyzioterapeutické techniky a edukaCni cCast
(viz Obrazek 8, s. 40-42). Tento rehabilitacni protokol byl do této prace zatazen, protoze i kdyz
je relativné recentni, tak vyuziva prvky, které studiemi nebyly potvrzeny jako efektivni u 1écby
TZL (protahovani extenzora predlokti, ortézy). Ov§em v kontrastu s jinymi studiemi se v tomto
protokolu hovoti o souvislosti TZL s funkéni patologii jiného segmentu, tedy lopatky

a ramenniho pletence (Day, Lucado a Uhl, 2019, s. 818).

Modalita terapie Cile Terapeuticka aktivity
Aktivni zahfati e Zvyseni teploty, teploty a e Chuze na béhacim
(Warm Up) viskoelasticity mekkych tkéani pase/ergometr horni

poloviny téla

Terapie Faze 1 e Bez zatézové cviceni
lopatkovych e Neuromuskularni re-edukace nebo izometricka
svalt stabilizace lopatky aktivace MSA a stiedni
a dolni porci MT
Faze 2 e Zatézové cviceni MSA
e Lehké az stfedni progresivni a stfedni a dolni porci
silové zatiZeni stabilizatort MT
lopatky
Faze 3 e Vysoko zatéZove
e Stfedni az vysoko intenzitni cviceni MSA a stiedni a
progresivni zatézovani dolni porci MT

lopatkovych svalt s vétsi

pakou horni koncetiny

Terapie zapésti a | Faze 1 e Bez zatézové cviceni
predlokti e Neuromuskularni re-edukace muskulatury lokte a
primarnich extenzort a zapésti

radialnich duktord zapésti
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Faze 2
e Lehké az stiedni progresivni
silové zatizeni loketni a

zapé&stni muskulatury

Zatézove cviceni loketni

a zapéstni muskulatury

Faze 3
e Stfedni az vysoko intenzitni
progresivni zatézovani loketni

a zapéstni muskulatury

Vysoko zatézové
progresivni zatézovani
loketni a zapéstni

muskulatury

Edukace a e Pochopeni pacienta o Ergonomické vysetieni
ergonomie . s el
aktivitach nadmérné zatézujici
extenzory zapesti a edukace o
moznostech re-edukace téchto
aktivit
Lokalni Mobilizace lokte Lateralni mobilizace

manualni terapie

e Stimulace kloubnich
receptoru pro kratkodobé
snizeni bolesti a kratkodobé

zvyseni sily uchopu

Stérbiny LOK,
mobilizace ulny/radia

na humeru

Ostatni
intervence

Protazeni extenzora zapé€sti
e Zvyseni svalové flexibility,

kratkodoba inhibice bolesti

Pasivni protazeni
extenzoru zapésti

v pozici extendovaného
lokte, flexe zapésti,
pronaci a flexi kloubt

prsta

Epikondylarni paska
e SniZeni mechanickych naroku

extenzoru zapesti

Umisténi 3 —4 cm

distalné od mista bolesti

Techniky mékkych tkani
e Aktivace fibroblastické
proliferace, kolagenni syntézy

a zvySeni krevniho pratoku

Hloubkova masaz
trenim, myofascialni

uvolnéni svalu ECRB

Kryoterapie

Vyuziti sacku s ledem

nebo masaz ledem
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e Dle potieby k modulaci

zanétu

Obrazek 9 Prehled dualniho rehabilitacniho programu (Day, Lucado a Uhl, 2019, s. 820-821),
prelozeno a zkraceno
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Zavér

Badminton je popularni sport se stovkami miliont hract po celém svété. Fyzicka aktivita sportu
je definovana jako pferusovana vysokointenzitni s naroky na velkou rychlost, vybusnost
a kondic¢ni vydrz. Pomér aerobnich naroku ku anaerobnich ¢ini 60-70 % ku 30 % (ve zminéném
poradi). Priméma srdecni tepova hodnota pii hie ¢ini 90 % HRmax. Dolni koncetiny musi
vyvinou nepocet mnozstvi rychlych vypadovych pohybt béhem hry, coz klade velké naroky na
struktury v okoli kolenniho a hlezenniho kloubu. Horni koncetina drzici raketu
je pod rozsahovymi a silovymi naroky zatizena jak v ramennim, tak loketnim kloubu a v oblasti
predlokti. Tyto lokace jsou z vysledku studii také nejCast€jsi mista zranéni v badmintonu (ve
zminéném potadi). Trupova stabilizace a schopnost trupu aktivniho propojeni dolni a horni ¢asti
téla hraje dilezitou roli v optimalnim biomechanickém segmentalnim pfenosu sil.
Kvalitativnimi vlastnostmi badmintonu je (jako u dalSich raketovych sportt) dulezita rychla
motorickd odpovéd na vizualni vjem. Tohle funkéni propojeni senzoriky s motorikou je
dulezité jak pro sledovani micku leticiho rychlosti stovek kilometri za hodinu, tak pro
anticipacni schopnosti umisténi uderu protihrace.

Studie druhé poloviny minulého stoleti zabyvajici se zranénim v badmintonu
ukazaly, ze nejCastéjsi lokalizaci zranéni v badmintonu je dolni koncetina. Tento poznatek
se ve vetsing pozdejsSich studii potvrdil a dodnes jsou dolni koncetiny nejCastéj§im mistem
zranéni v badmintonu. Konkrétnéji se jedna o zranéni prevazné v oblasti kolenniho a hlezenniho
kloubu. Druhou oblasti nejcast&ji postizenou zranénimi je horni koncetina, konkrétné v oblasti
ramene a piedlokti. Procentudlni zastoupeni se u konkrétnich studii lisit, ale horni koncetina je
ve zdrojich az na vyjimky druhym nejCastéji zranénym mistem. Oproti star§im studiim nové
zdroje uvadi 1 zranéni v oblasti zad, fraktury a zranéni oci. OvSem tyto 3 zranéni jsou
z celkového poctu sledovanych zranéni zastoupenim relativné vzacna.

Jiz od prvnich poznatkt ohledné charakteru a etiologie zranéni v badmintonu se jejich
pri¢ina klasifikuje jako zranéni z pretizeni. NejCastéji se jedna o uponové bolesti Slachy
v oblasti kolene, kotniku, ramene a pfedlokti. Vyjimkou v tomto tvrzeni je pouze jedna recentni
studie, ktera (svymi poznatky) postulat o zranéni z pietizeni popird. OvSem to mohlo byt
zpusobeno tim, Ze studie byla provedena (v relativité€ s ostatnimi studiemi) na mladych hracich.

Nejcasteji zranéné struktury byly Slachy, vazivo, svaly a kosti. V porovnani studii
zkoumajici mladsi a starsi hrace je mozno diskutovat, ze starsi hra¢i maji vétsi pravdépodobnost

svalovych zranéni, zatimco mladsi hraci zranéni vaziva.
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Incidence zranéni je v badmintonu s ostatnimi sporty relativné nizka, recentni zdroje
uvadi hodnoty od 0,9 — 3,4 zranéni na 1000 odehranych hodin. Tyto hodnoty jsou v porovnani
s ostatnimi sporty relativné nizké. AmatérSti hraci maji obecné vétsi riziko urazu, nejcastéji
béhem tréninku.

Tendinopatie patelarni Slachy je Castym zranénim v badmintonu. Nejcasteji je feSena
konzervativng, tedy rehabilitanimi postupy zaméfenymi na cvi¢ebni plan s cilem posileni
extenzorového svalového aparatu kolene a posileni iponové Slachy m. quadriceps femoris
s dirazem na excentrii a izometrii svalové kontrakce. Vazivova poranéni kolene jsou Castym
zranénim v badmintonu. Rehabilitacni proces pooperacni tak konzervativni terapie vyuziva:
pasivni cviceni, aktivni cviceni, funkeéni ortézy, kryoterapii a NMES.

Distorze zevniho kotniku postihuje velké procento mladych hra¢t. Optimalni
rehabilitacni proces je dulezity i z divodu prevence chronické instability kotniku. Metodiky
vyuzivané v rehabilitaci jsou silovy trénink, proprioceptivni a balan¢ni cviceni. Novou
optimalizovanou verzi zastaralého RICE protokolu je PEACE and LOVE postup, ktery je pro
rehabilitacni postup vhodny a klade diraz nejen na akutni management, ale i na pozd€jsi faze
zranéni. Zranéni Achillovy §lachy jako je ¢aste¢na ¢i kompletni ruptura postihuje naopak spise
star$i hrade badmintonu. Casto je lé¢ena operatni suturou §lachy. Rehabilitadni proces je
zaméten na dlouhodobé terapii vyuzivajici postupné post imobilizacni zatézovani koncetiny,
limitaci rozsahu pohybu sjeho progresivnim zatézovanim, elektroterapii, hydroterapii
a balan¢ni cviceni. Rehabilitace tendinopatie Achillovy Slachy je podobné jako u tendinopatie
patelarni rozdélena na faze progresivniho cvifeni s vyuzitim pomocnych terapeutickych
procedur pro management symptomatiky zranéni.

Bolesti v rameni jsou Castym nalezem u hra¢ti badmintonu. VétSinou jsou spojeny
s nalezem nespecifické bolesti v oblasti uponi SRM. LécCebné rehabilitacni program je
postaven na postupném zatézovani Slachy. Dal§imi pomocnymi rehabilitacnimi metodami jsou
naptiklad prvky manualni terapie, ¢i oSetfeni prilehlych segmenti a fixace fyziologickych
pohybt lopatky. Podobné jako u piedeslych aponovych bolesti 1ze vyuzit 1écbu kortikosteroidy,
které vykazuji dobré kratkodobé efekty. Dlouhodobé ovSem zaznamenany nejsou, ucinky
kortikosteroidii na strukturalni integritu Slachy jsou z dlouhodobého hlediska nejasné a jsou
predmétem vyzkumi.

TZL, tenisovy loket neboli bolest v oblasti zevniho lokte je Castym zranénim hraca
badmintonu afektujici horni koncetinu. Faktory pfispivajici k tomuto zranéni jsou pretézovani
spolecné uponové Slachy extenzord predlokti, konkrétné svalu ECRB, komunikace uponu

Slachy svalu ECRB s kloubem loketnim ¢i Spatny pohybovy stereotyp horni koncetiny. K 1écbé
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je vyuzivano opét cvi¢ebniho programu s cilem posileni §lach extenzorové muskulatury
predlokti. Dal§imi v praxi pouzivanymi metodami je napfiklad pasivni protahovani téchto
svall, ovSem efektivita tohoto prvku terapie neni vyzkumy podloZena. Dale je mozno vyuzit
epikondylarni pasky, kryoterapie ¢i hloubkové masaze. Korekce pohybového stereotypu
lopatky a distalnéjsich kloubt horni koncetiny je také v nabidce rehabilitace.

Co se vysledka epidemiologickych studii ty¢e z pohledu vyvoje v Case, trend nejcastéjsi
lokalizace zranéni na dolnich koncetinach a dale na hornich koncetinach ziistava stejny, novéjsi
zdroje uvadi vyssi procento zastoupeni zranéni na dolnich koncetinach a relativné€ novy vyskyt
zranéni v oblasti zad. OvSem metodologie sbéru dat z epidemiologickych studii se lisi od téch
z urgentniho pfijmu v nemocnici, pfes osobni dotazniky az po fyzioterapeutickd hodnoceni.
Proto jsou data o novém vyskytu zranéni nedostateCna a je potfeba dalSich vyzkumt pro
vyvozeni obecnych vysledkd.

Co se prevence téchto zranéni tyCe, jiz z navaznosti biomechaniky badmintonu ptes
jednoznacny konsensus studii vychazi, ze zranéni v badmintonu jsou prevazné charakteru
pretizenych struktur. Z tohoto zjisténi je nutno podotknout na kvalitné nastavené parametry
tréninkového procesu hrace, s ohledem na regeneraci a individualni toleranci zatéze. Zminéné
studie na tento poznatek poukazuji. Dalsi doporucena preventivni opatieni je zminéna napiiklad
volba kvalitni obuvi ke hie, ktera odpovida vysokym silovym naroktim na dolni koncetiny.
Vyzkumy se zaméfenim na efektivitu preventivnich opatfeni jsou potieba k urceni hypotéz
o etiologii téchto zranéni a moznému minimalizaci jejich vzniku.

Lécebné postupy u zranéni v badmintonu jsou obecné z prevazujici Casti zaloZzeny na
rehabilitaci a fyzioterapii. Konkrétni postupy hlavné pomocné techniky pouzivané
v rehabilitaci téchto zranéni nejsou jednoznaéné efektivni k 1é¢be te€chto zranéni. Konkrétni
fyzioterapeutické metody a efektivita jejich kombinaci u managementu zranéni v badmintonu

by v budoucnu mély byt pfedmétem vyzkumd.
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Seznam zkratek

AIS
DK
DRP
ECRB
fMRI
HRmax
LCA
LCL
LCM
LCP

m.
mmol/l
MSA
MT
NMES
OKR
PEACE and LOVE

PNF
RICE

SRM
TENS
TZL

UKR
UZ

zkracena skala zranéni (z angl. abbreviated scale injury)

dolni koncetina

dualni rehabilitacni plan (z angl. dual rehabilitation program)

kratky zevni natahovac zapésti (z lat. extensor carpi radialis brevis)
funk¢ni magneticka rezonance

maximalni tepova frekvence (z angl. heart rate max)

predni zkfizeny vaz (z lat. ligamentum cruciatum anterius)

zevni postranni vaz (z lat. ligamentum collaterale laterale)

vnitini postranni vaz (z lat. ligamentum collaterale mediale)

zadni zktizeny vaz (z lat. ligamentum cruciatum posterius)

sval (z lat. musculus)

milimol na litr

ptedni sval pilovity (z lat. musculus serratus anterior)

trapézovy sval (z lat. musculus trapezius)

neuromuskularni elektro stimulace

otevieny kinematicky fetézec

ochrana, elevace, absence protizanétlivych latek/ledu, komprese,
edukace, zatizeni, optimismus, vaskularizace, cvieni (z angl. protect,
elevate, avoid anti-inflammatories/ice, compression, educate, load,
optimism, vascularisation, exercise)

proprioceptivni neuromuskularni facilitace

odpocinek, ledovani, komprese, elevace (z angl. rest, ice, compression
a elevation)

svaly rotatorové manzety

transkutanni elektro neurostimulace

tendin6za zevniho lokte

uzavieny kinematicky fetézec

ultrazvuk
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