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1 UVOD

Florbal je velice rychle se rozvijejici sport. Zejména ve Svédsku, Finsku, Svycarsku
a Ceské republice je velmi rozsifeny a podet jeho hradt neustale roste. Diky své dynamice
a rychlym stiidanim je velmi atraktivni, a to zeyjména pro mladé jedince.

Jiz davno neplati oznaceni, ze florbal je bezkontaktni sport. V dnesni dobé neni
nouze o tvrdé osobni souboje, nicméné nebezpeci vzniku Grazu hrozi 1 v jinych situacich
nez pii kontaktu s protihra¢em. VétSina zranéni neni piili§ zavazna, ale v nekterych
pfipadech dochazi k tézkym urazim, které nasledné vytadi sportovce z tréninkového
procesu na dlouhou dobu. Mezi takova zranéni fadime typicky poranéni predniho
zkiizeného vazu a poranéni lateralnich postrannich vazi hlezenniho kloubu.

Nedilnou soucasti 1écebného procesu je v takovych ptipadech fyzioterapie, ktera je
pro sportovce po urazu klicova a nesmi se podcenit. Pravé snaha o urychleni
rekonvalescence muze prubeh 1é¢by narusit ¢i dokonce zhorsit. Naopak vhodné zvolena
a dusledné provadéna rehabilitace mize nejen urychlit navrat sportovce do plné zatéze,
ale také omezit riziko vzniku dalSich trazi.

Vyuziti fyzioterapie po urazech a zranénich je v dneSni dobé pro sportovce
v podstaté samoziejmosti, nicméné role fyzioterapie jako prvku prevence zranéni je
ve florbale opomijena a nedostateCné vyuzivana.

V této praci se zabyvam nejcCastéjSimi urazy ve florbale, mechanismy jejich vzniku,

naslednou rehabilitaci a také prevenci pti vyuziti fyzioterapie.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Florbal

Florbal je kolektivni halovy sport mi¢ového a brankového typu. Na hfisti, které je
ohrani¢eno nizkymi mantinely, proti sob¢€ nastupuji dvé druzstva obvykle po péti hracich
s brankarem v bran€. Vitézem je tym, ktery po dobu utkani stfeli vice branek (Kysel,
2010).

Florbal je relativné mlady sport, pro ktery jsou typické nahlé zmény sméru, prudké

zrychleni a zpomalovani pohybu (Wurm & Schlemmer, 2016).

2.1.1 Metabolicka charakteristika vykonu

Na nejvyssi arovni florbal vyzaduje dostate¢né fyzicky disponované hrace. Vysoké
naroky jsou kladeny predevsim na rychlostni a koordina¢ni schopnosti. Veskeré herni
¢innosti jsou provadény ve vysoké intenzité, hra se rychle preléva zjedné strany
na druhou, v nepravidelnych intervalech se stfida uto¢na faze hry s obrannou (Kysel,
2010).

Hrac¢ béhem jednoho stfidani stravi na hfisti pfiblizn€ 40-70 sekund, na stiidacce
ma poté ¢as na odpocinek pfiblizné 40-140 sekund. Jedna se o intervalovy typ zatéze,
kdy se stfida stfedni az maximalni intenzita zatizeni. Béh bez mic¢ku i s mickem se prolina
s kratkymi useky maximalniho zrychleni, s pfihravkami, stfelbou a osobnimi souboji.

Za cely zapas muze hra¢ nabehat dokonce 4 az 7 kilometra (Bernacikova et al., 2011).

2.1.2 Tréninkové cykly

Béhem vSeobecného pripravného obdobi, které trva v obdobi od poloviny kvétna
do poloviny Cervence, je hlavni zaméfeni tréninku na rozvoj vytrvalosti, sily a rychlosti.
Poté prichazi na fadu specifické pripravné obdobi, kde dochazi predevsim k zafazeni
intervalového bézeckého tréninku. Ten je svym charakterem zatéze nejblizsi prave zatezi
pfi zapasech. Po celou dobu soutézniho obdobi, které trva obvykle od poloviny zafi
do poloviny dubna, je pozornost a ddraz kladen zejména na nacvik technickych
dovednosti hrace — vedeni micku, pifihravka, stielba, a taktiku hry (Bernacikova et al.,

2011).

10



2.2 Urazy ve florbale, jejich mechanismy a rizikové faktory
2.2.1 Urazy ve florbale

Bernacikova et al. (2011) rozde€luji nejCastéjsi poranéni ve florbale na akutni
a chronicka. Mezi akutni poranéni fadi podvrtnuti hlezenniho kloubu, podvrtnuti
kolenniho kloubu (vCetné poranéni meniskl,, natazeni — pretrzeni kolennich vazi),
natazeni a natrzeni svali zejména dolnich koncetin a zlomené ¢i narazené prsty. Mimo to
také otfes mozku, poranéni oka nebo tupd poranéni bficha. Za chronickd poranéni
povazuji zejména bolesti zad, nejCastéji bederni Casti patete, a svalové dysbalance, které
jsou dusledkem asymetrického drzeni a zatizeni svalli trupu v mirném piedklonu
pfi drzeni hokejky. Podle Skruzného (2005) brankéafi nejcasteji trpi zranénimi na rukou,
kdy hrozi az zlomeniny prstli zpisobené sekanim od hokejek. U hraca v poli se naopak
vyskytuji prevazné zranéni dolnich koncetin.

Wurm a Schlemmer (2016) uvadéji, ze mezi nejvice namahané oblasti patii kolenni
a hlezenni klouby, dale pak hlava a krcni patet. Mezi nejCastéjsi zranéni ve florbale tadi
podvrtnuti hlezenniho kloubu, které je zpisobeno rychlou zménou sméru pohybu. Takové
podvrtnuti muze vést k riznému stupni poskozeni vazu (natazeni vazu, CasteCné pretrzeni
vazu, uplné pretrzeni vazu) ¢i dokonce az ke zlomeninam v této oblasti.

Obecné¢ ke zranénim ve florbale dochazi nejvice béhem zapasu, béhem tréninkové
jednotky se hraci tolik nezratnuji. VétSina zranéni je bezkontaktnich, tedy vznika
bez zavinéni druhé osoby. U Zenského pohlavi je nejvice urazi zpusobeno z divodu

pretizeni (Wurm & Schlemmer, 2016).

2.2.2 Mechanismy urazi ve florbale

Pojem mechanismus urazu vysvétluje, jak dané zranéni vzniklo, jak se vlastné stalo
(Bahr & Krosshaug, 2005). Ziskani poznatkii o mechanismu daného trazu je dulezité
zejména pro prevenci daného zranéni a zjisténi rizikovych faktord, které k nému vedou
(Wetters, Weber, Wuerz, Schub, & Mandelbaum, 2015).

Podle Skruzného (2005) wvznikaji zranéni ve florbale nékolika zpusoby,
a to napiiklad kontaktem s jinym hraCem, padem na zem, Spatnym doSlapnutim nebo
tfeba i narazem do mantinelu.

Dalsim ¢astym divodem vzniku zranéni jsou rychlé zmény sméru pohybu hrace,
kdy se noha prudce zasekne o povrch hfi§té a dojde k uplnému zastaveni ¢i k necekané

zmeéne sméru pohybu (Wurm & Schlemmer, 2016).
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2.2.3 Rizikové faktory ve florbale

Dulezité je znat nejen mechanismus zranéni, ale také porozumét jeho rizikovym
faktorim. Za rizikové faktory jsou povazovany faktory, které zvysuji riziko vzniku
daného zranéni (Wetters et al., 2015).

Zname ruzné déleni rizikovych faktori. Jednim z nich je déleni na rizikové faktory
ovlivnitelné a neovlivnitelné. Zvlasté dilezité je znat faktory ovlivnitelné, které pomahaji
snizit riziko vzniku daného urazu (Wetters et al., 2015).

Wurm a Schlemmer (2016) dale rozliSuji rizikové faktory na vnéjsi a vnitini. Mezi
vnéjs§i faktory patfi naptfiklad pocet, intenzita, frekvence a typ tréninku, prostiedi
a vybaveni hrac¢e. Mezi vnitini faktory pak fadi naptiklad v€k, pohlavi, pfedchozi zranéni,
rozsahy kloubu, nestabilitu vaza a psychologicky profil konkrétniho hrace.

Rizikové faktory 1ze délit i na anatomické, biomechanické a nervosvalové. Mezi
anatomické rizikové faktory lze zaradit predev§im zvysenou kloubni pohyblivost neboli
hypermobilitu. Déle se jedna napfiklad o anteverzi panve, femoralni anteverzi, pronaci
v subtalarnim kloubu ¢i svalovou dysbalanci mezi musculus quadriceps femoris
a hamstringy (Wetters et al., 2015).

Pod pojmem hypermobilita rozumime zvétSeny rozsah pohybu v kloubu
nad bé&znou fyziologickou mez, a to jak ve smyslu joint play, tak v pasivnim 1 aktivnim
pohybu (Kolat, 2020). Je to stav, ktery je spojeny se svalovou hypotonii a vétsi laxicitou
vazivového aparatu, kdy jsou voln€jsi kloubni pouzdra. Hypermobilita je mimo jiné
jednim zrizikovych faktort, ktery muze urychlit vznik degenerativnich zmén
(Satrapova & Novakova, 2012). Dle pfi¢iny rozliSujeme hypermobilitu kompenzacni,
konstitu¢ni, lokalni patologickou (posttraumatickou) a hypermobilitu pfi neurologickém
onemocnéni. Kompenzaéni hypermobilita je lokalni patologickd hypermobilita, ktera je
disledkem kompenzacnich mechanismt vznikajicich pfi omezeni rozsahu pohybu
v jiném segmentu nebo kloubu. Po obnoveni pohybu v hypomobilnim segmentu dojde
ke spontanni upravé funkce, proto se pfi terapii zaméfujeme pravé na hypomobilni
segmenty. Konstitucni hypermobilita je charakterizovana zvétSenim rozsahu pohybu
v kloubu nad béznou normu generalizované ve vSech kloubech. Etiologie neni zcela
jasna, ale predpoklada se insuficience mezenchymu a abnormalni pomér kolagenu, ktery
se klinicky projevuje vysokou laxicitou ligament a nitrosvalového podpirného stromatu.
Tento typ hypermobility je Castéj$i u zen a postihuje dokonce az 40 % zenské populace.

Lokalni patologicka hypermobilita (posttraumatickd) vznikd po traumatu, kdy dojde
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k poskozeni statickych stabilizatori daného segmentu. Pravé u sportovci byva Casto
kombinace lokalni patologické hypermobility a kompenzacni hypermobility, a to
z divodu jednostranné nebo vyrazné€ specifické zatéze v urCité Casti organismu
(Kolar, 2020; Satrapova & Novakova, 2012). Dusledkem hypermobility daného
segmentu muze byt nestabilita, ktera se nejCast€ji projevuje bolesti. Cilem fyzioterapie je
nestabilizovany segment stabilizovat pomoci svalové funkce. Vyuzivame zejména
rytmickou stabilizaci, aproximaci do kloubu, senzomotoricky trénink ¢i cviceni

v uzavienych kinematickych fetézcich (Kolat, 2020).

2.3 Nejcastéjsi urazy ve florbale
2.3.1. Zranéni piedniho zkiiZeného vazu

Podle Pilného (2018) patii kolenni klouby pii sportu k nejzatézovanéjSim oblastem,
coz znamena, ze trpi vice nez ostatni klouby. Mezi jedno z nejzavaznéjSich poranéni
kolena patii poranéni pfedniho zkiizeného vazu.

Predni zkfizeny vaz — ligamentum cruciatum anterius (LCA) je nitrokloubni vaz,
jehoz hlavni funkci je zajisténi stability kolenniho kloubu v pfedozadnim sméru, kdy
omezuje predni translaci tibie proti femuru (Pilny, 2018). Mezi dalsi vyznamnou funkci
fadime proprioceptivni kontrolu kolenniho kloubu. Je dokonce uvadéno, ze 1-2 %
hmotnosti tohoto vazu je tvofena pravé proprioceptory (Honova & Prochéazka, 2015).
V neposledni fadé je ulohou LCA zajistovat rotaéni stabilitu v kolennim kloubu.
Normalni LCA je 31-36 mm dlouhé a 7 mm Siroké. Svazek vlaken je rozdélen
na anteromedialni a posterolateralni ¢ast, kdy se delsi a silnéjsi anteromedialni cast LCA
napina pfi flexi kolenniho kloubu a mensi a kratsi posterolateralni ¢ast naopak pti extenzi
v kolennim kloubu (Paucek, Smékal, & Holibka, 2014).

Z divodu vétsiho zajmu o sport jako takovy bohuzel stoupa i pocet zranéni. Mezi
Casté a velmi zavazné zranéni ve florbale patifi poranéni LCA. Toto zranéni je
pro sportovce limityjici, jelikoz ma vazné dopady na stabilitu kolena. V disledku
instability kolena navic hrozi zvySené riziko vzniku brzké artrozy kolenniho kloubu
(Bahr & Krosshaug, 2005). Funk¢ni postizeni kolena muze probihat asymptomaticky,
nebo naopak se projevit vyraznou nestabilitou kolena, kdy maze nastat az ,,giving way"
fenomén (Honov4, 2013). Po poranéni LCA dochézi také k naruSeni proprioceptivniho
vnimani, kdy dochézi ke ztraté¢ aferentni signalizace z vazu. Tato ztrata se projevuje

opozdénou reakci svalli, dale snizenou koordinaci a v neposledni fadé neoptimalnim
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timingem v zapojeni svalll v motorickém vzoru. Da se tedy fict, ze pfi 1ézi LCA dochazi
ke zménam na proprioceptivni i mechanické urovni, kdy naru§end mechanika kolenniho
kloubu umoziiuje zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu, coz vede ke zvySenému napéti
v ostatnich mékkych tkanich kolene (Honova & Prochazka, 2015).

Poranéni LCA byva casto v kombinaci s poranénim medialniho menisku. Pokud
nastane kombinace poranéni LCA, medialniho menisku a medialniho kolateralniho vazu
vznika stav, ktery se nazyva jako ,nestastna triada“ (Kolar, 2020). Tato 1éze vznika
valgoznim nasilim a zevni rotaci v kolennim kloubu. Dalsi variantou kombinovaného
postizeni je poskozeni obou zkfizenych vazi, obou menisku a lateralniho kolateralniho
vazu, kdy vznikd stav oznacCovany jako ,nestastna pentada“, ke kterému dochazi

pfi addukénim nasili pfi extendovaném kolennim kloubu (Paucek et al., 2014).

2.3.1.1 Mechanismy urazu

V souvislosti s poranénim LCA zname tfi zakladni mechanismy urazu. Prvnim
mechanismem je pfimé plsobeni sily na tibii, kdy dochazi k jeji dislokaci. Druhym
mechanismem je nésilna abdukce a zevni rotace bérce s hyperextenzi kolena a poslednim
mechanismem je nasilna wvnitini rotace bérce v plné extenzi kolenniho kloubu.
S poranénim LCA se setkdvame bézné v souvislosti se sportovnimi urazy. K 1ézi vazu
dochazi jak pti kontaktnich, tak 1 bezkontaktnich sportech. Pti kontaktu s druhou osobou
dojde k pasobeni vétsiho nasili na koleno, pii bezkontaktnim trazu je to typické u sportu
s vysokou kinetickou energii (Paucek et al., 2014).

Dle Honové (2013) léze LCA vznika nejCastéji nepfimym nasilim,
tedy bezkontaktné, kdy dojde k nasilné abdukci a zevni rotaci bérce. V tomto pripadé jde
vétsinou o deceleracni poranéni, jedna se napfiklad o doskok na extendovanou dolni
koncetinu. Tento typ poranéni je Castéj$i u Zenského pohlavi z divodu vyssi laxicity
vaziva a mensi svalové hmoty. Mimo to se diskutuje i o0 hormonalnim vlivu.

Poranéni LCA u Zen jsou Cast€j§i z divodu patokinetického fetézce, ktery zacina
zvySenym momentem adduktord kycle, ktery vede k valgdéznimu postaveni kolena,
coz zpusobi zvySeni tlaku na LCA, které je nachylnéjsi na poranéni (Ragulova, Pavl,
& Panek, 2020).

Zavaznost poranéni se odviji od stupné léze LCA, kdy mize dojit k nataZeni
(distenze) vazu, k ¢asteCnému pretrZeni (parcialni rupture) vazu nebo k iplnému pretrzeni

(totalni ruptute) vazu. Nejzavaznéjsi 1ézi je tedy totalni ruptura LCA, kterd je jednim
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z nejcastéjSich poranéni vazivového aparatu kolenniho kloubu (Smeékal, Kalina, & Urban,
2006).

Ve florbale jsou Castou pri¢inou zranéni prudké a neCekané zmény sméru pohybu
hrace, kdy se noha zasekne o povrch hfisté, nebo osobni souboje, kdy dojde ke kontaktu

s protihra¢em (Wurm & Schlemmer, 2016).

2.3.1.2 Rizikové faktory

Na vzniku poranéni LCA se podili cela fada faktort. Jednim z vyznamnych
rizikovych faktorti je konstitu¢ni hypermobilita, tedy zvysena kloubni pohyblivost
generalizované ve vSech kloubech. Obecné je rizikovym faktorem pfi zranéni kolena jeho
hyperextenéni postaveni, které je definovano jako extenze nad 10°. Bylo prokazano,
ze témér 80 % pacientt, ktefi utrpéli poranéni LCA, vykazovalo hypermobilitu (Wetters
et al., 2015).

Leppénen et al. (2021) provedli studii, ktera zkoumala vliv zmény sméru pfi otocce
o 180° na vznik nekontaktniho zranéni kolena u florbalovych a basketbalovych hracu.
Sledovano bylo celkem 258 hraca — 130 basketbalista, 128 florbalistd. Studie prokazala,
ze zenské hracky jsou vice ohrozené zrannim kolena a LCA v porovnani s muzi. Zeny
provadi otocku o 180 stupiiti s vyrazné€ veétsi valgozitou kolena. Valgdzni postaveni
kolena pfi otaCeni o 180 stupiili u zen je tedy dalSim rizikovym faktorem pro vznik

poranéni LCA.

2.3.1.3 Piiznaky

Pii ruptufe LCA pacient subjektivné vnima pocit prasknuti v koleni, ktery je
provazeny naslednym pocitem nestability kolena. Nekolik hodin po urazu také dochazi
k rychle vznikajici naplni kolena krvi, projevujici se vypotkem v poranéném kloubu.
Vypotek se objevuje do 6-24 hodin po trazu. Otok a bolest vétSinou vrcholi druhy den
po zranéni, poté se postupné mirni (Paucek et al., 2014).

Mezi dalsi typické prfiznaky patii bolestivost uvnitf kolenniho kloubu, pocit
nejistoty, opakované piihody s podklesavanim kolena a nevykonnost kolenniho kloubu

(Kolat, 2020; Pilny, 2018).
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2.3.1.4 Diagnostika

Pro presnou diagnostiku je nutné vyhledat Iékate. Nasledkem poranéni mékkych
tkani kolena vznika vyrazny otok a bolest, coz zpusobi nemoznost presné klinické
diagnostiky. Proto byva indikovano vysetfeni magnetickou rezonanci, které spolehlivé
posoudi typ a rozsah poskozeni mekkych tkani, tedy zadvaznost arazu (Paucek et al.,
2014). Uginné je také artroskopické vysetieni, které zaroveii slouzi i jako usp&ina terapie
(Kolat, 2020).

Nicméné i klinické vysetfeni je dilezitou soucasti diagnostiky. Z funkcnich testt
na stabilitu kolena byva pozitivni pfedni zasuvkovy test a Lachmantv test. Predni
zasuvkovy test vySetfujeme vleze na zadech, koleno pacienta se nachazi ve flexi 90°.
Lehce prisedneme $picku pacientovy nohy a obéma rukama uchopime proximalni konec
tibie, ktery tlaCime smérem ventralne€. V pripadé pozitivniho testu vnimame zvétSeny
ventralni posun tibie vaci femuru. Je dalezité mit na paméti, ze ve stadiu akutniho
poranéni byva tento test faleSné€ negativni v dasledku ochranného stazeni okolnich svala
(Kolaf, 2020). Tento test je tedy daleko vhodnéj§i pro chronickd poranéni LCA,
jelikoz u akutnich zranéni ma nizkou senzitivitu (49 %) a specificitu (58 %)
(Musahl et al., 2022). Lachmantv test vySetiujeme opét vleze na zadech, koleno pacienta
je ale pfitomto vySetfeni ve flexi 15°. Uchopime pacientovu dolni koncetinu
nad a pod kolenem a horni konec tibie se snazime vysunout ventraln¢€ oproti kondylim
femuru. V pfipadé pozitivniho testu se nam podafi vyvolat zasuvkovy fenomén, ktery je
ukonCen v maximalnim vysunuti plynulym, meékkym odporem. Lachmanuv test je
povazovan za nejspolehlivéjsi a nejvhodnéjsi pii akutnim poranéni predniho zktizeného
vazu (Kolaf, 2020). Dle Musahla et al. (2022) ma Lachmaniiv test mnohem vyssi
senzitivitu (86 %) a specificitu (91 %), ale cili pouze na anteromedialni svazek vlaken
LCA.

Dal§im funkénim testem je Pivot-shift test, ktery zhodnocuje posterolateralni
svazek vlaken LCA a rotacni nestabilitu kolena. Pfi vySetfeni pacient lezi na zadech
s natazenymi dolnimi koncetinami, uchopime chodidlo pacienta a druhou rukou
provadime abdukci a wvnitini rotaci tibie. Kdyz poté prevedeme testovanou dolni
koncCetinu do flexe 30°, v pfipadé pozitivniho testu dojde k subluxaci tibie smérem
ventralné. Tento test je relativné tézky na provedeni, hraje zde velkou roli zkuSenost

a technika terapeuta, ktera ovlivni, jak bude vysledek presny (Musahl et al., 2022).
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2.3.2 Zranéni lateralnich postrannich vazu hlezenniho kloubu

Hlezenni kloub neboli horni kloub zanartni je kloub slozeny kladkovy mezi tibii,
fibulou a talem. Zranéni hlezenniho kloubu patii svou Cetnosti mezi nejcastéjsi pri¢inu
omezeni tréninku u sportovcd, kde jsou nejvice zatézovany dolni koncetiny
(Hrazdira & Rezaninova, 2014).

Mezi nejcastéjsi urazy pohybového systému ve sportovni medicing patii poranéni
vazivového aparatu hlezna, tedy postrannich vazu, které zesiluji relativné tenké kloubni
pouzdro a zajistuji tak stabilitu kloubu. Velmi Casto byva poskozen zevni postranni vaz
(ligamentum collaterale laterale), ktery neni tak pevny jako wvnitfni postranni vaz.
Ligamentum collaterale laterale se d¢€li na tfi dily — predni talofibularni vaz (ligamentum
talofibulare anterius), kalkaneofibularni vaz (ligamentum calcaneofibulare) a zadni
talofibularni vaz (ligamentum talofibulare posterius). Nejcastéji poranénym vazem byva

predni talofibulami vaz (Hrazdira & Rezaninova, 2014; Pilny, 2018).

2.3.2.1 Mechanismy urazu

Nejcast€jSim mechanismem urazu v oblasti hlezenniho kloubu je podvrtnuti
(distorze) kloubu, kdy pfi tomto dé€ji dochazi k poranéni lateralnich postrannich vazi.
Zavaznost poranéni se rozliSuje podle stupné 1éze vazu. Prvnim stupném poskozeni je
natazeni (distenze) vazu, kdy dojde k mikroskopickym trhlinam, ale nenastane poruseni
struktury ani pevnosti vazu. Dochézi ke vzniku bolesti a otoku v oblasti zevni strany
hlezna. Druhym stupném poskozeni je ¢astecné pretrzeni (parcialni ruptura) vazu, kdy
vaz neni zcela pfetrzen, ale jiz je zna¢n€ naruSena jeho struktura. Klinicky obraz se
v tomto piipadé projevuje bolestivosti v oblasti zevniho kotniku, vznikem otoku a
krevniho vyronu v misté poskozeni. Vznik krevniho vyronu — hematomu, je dalezitym
znamenim pro odliSeni natazeni a CasteCného pretrzeni vazu. Poslednim, tedy tfetim
stupném poskozeni, je uplné pretrzeni (totalni ruptura) vazu, kdy dochazi k uplnému
preruSeni vazu a nastava akutni nestabilita hlezna (Kolaf, 2020; Pilny, 2018). Podobné
poranéni vazivového aparatu hlezna rozdélil také Dungl (2005), ktery poskozeni vazu
Cleni do tii stupriti. Pfi prvnim stupni poskozeni dochazi k distenzi vazu s fibrilarnimi
rupturami. Pti druhém stupni poskozeni je kontinuita vazu zachovéana, ale jsou vyraznéjsi
intraligamento6zni disrupce. Pti tfetim stupni poSkozeni nastava kompletni pferuseni vazu.

K poranéni lateralnich postrannich vazii dochazi vice mechanismy, které zplsobi

prekroCeni hranice jejich pevnosti, kdy nasili je v tu chvili pfili§ velké. Nejb&znéjSim
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mechanismem podvrtnuti hlezna je fibulotalarni distrakce v dobé&, kdy se chodidlo pretoci
do plantarni flexe a inverze (supinace). Ve sportu to typicky vznika pfi Spatném
doslapnuti nebo pfi dopadu jinému hragi na nohu (Hrazdira & Rezaninova, 2014).
Pfi tomto mechanismu poranéni byva jako prvni postizen predni talofibularni vaz, pokud
nasili pokracuje, dochazi k poranéni kalkaneofibularniho vazu a zadniho talofibularniho

vazu (Hrazdira, 2013).

2.3.2.2 Rizikové faktory

Na vzniku poranéni lateralnich postrannich vazii se podili cela fada faktoru, které
se navzajem prolinaji. Nékteré faktory ovlivnit nelze, zejména ve sportu se jedna Casto
o nest'astnou nadhodu, ale existuji 1 ovlivnitelné faktory, které slouzi jako prevence. Patii
zde napfiklad kvalitni obuv, soustfedénost ¢i fadné doléceni predchoziho zranéni
(Hrazdira & Rezaninova, 2014).

Beynnon, Murphy a Alosa (2002) rozliSuji faktory, které ovliviiyji incidenci
poranéni lateralnich postrannich ligament hlezna, na vnitini a zevni a nechali tyto faktory
sledovat v dané studii. Sledovanymi vnitinimi faktory byly pfedchozi poranéni hlezna,
pohlavi, vyska a hmotnost sportovce, dominance dolni koncetiny, velikost nohy,
anatomicky typ nohy, svalova sila, hyperlaxicita vazi, poruchy posturalni stability
a reak¢ni Cas svall podilejici se na pohybu v kloubu. Sledovanymi zevnimi faktory byly
délka a intenzita sportovni zaté€ze, typ obuvi, vyuziti ortéz a tejpingu. Vysledky prokézaly,
ze pohlavi nepatfi mezi rizikovy faktor pro poranéni lateralnich postrannich ligament,
jelikoz nebyl prokazan vyznamny rozdil v incidenci zranéni u muzu a Zen. Mezi rizikové
faktory nepatii ani typologie chodidla. Naopak ale ze studie vyplyva, ze vyuziti ortéz
vyrazné snizuje riziko pfipadné redistorze. Nazory na rizikové faktory jako vyska, vdha

dominance dolni koncetiny, svalova sila a timing svali nejsou jednotné.

2.3.2.3 Piiznaky

Mezi nejcCastéjsi priznaky poranéni postrannich lateralnich vazi patii otok,
bolestivost zevni strany hlezna a hematom v dané oblasti (Pilny, 2018). Pfi distenzi
nebo parcialni ruptufe vazu je Clovék schopen dokoncit pohybovou aktivitu,
jelikoz zminovany otok, bolest a omezeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu se objevi
az po ukonceni zatéze. U totalni ruptury vazu ale nastupuje okamzita bolest, kdy clovék
nemuiize pokraCovat ve fyzické aktivité, protoze neni schopny se na postizenou dolni

koncCetinu postavit, vznika tedy akutni nestabilita hlezna. Dale se objevi masivni
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ohrani¢eny otok a téméf okamzité vznikne hematom pod zevnim kotnikem (Kolar, 2020).
Pokud tedy dojde k silné bolestivému zranéni s okamzitym vnikem otoku a hematomu
v oblasti zevniho kotniku, kdy je nemozné pokraCovat i v chizi, je vysoka
pravdépodobnost totalni ruptury vazu, nejcastéji predniho talofibularniho vazu

(Hrazdira, 2013).

2.3.2.4 Diagnostika

Presna diagnostika, vCetné odebrani anamnézy, aspekce a palpace mista poranéni,
zahrnuje klinickd vySetfeni, pomoci kterych se stanovi stupeti 1éze zdvaznosti poranéni.
Provadi se ultrazvukové vySetfeni, které je vétSinou doplnéné o rentgenové vySetient,
ptfipadn€é magnetickou rezonanci. Ultrazvuk nam poskytuje moznost zhodnoceni stavu
mekkych tkani v oblasti hlezna. Pfi podezieni na uplnou rupturu vazd se doporucuje
diagnostika magnetickou rezonanci. Obvykle se také provadi rentgenové vySetieni
k vylougeni poranéni skeletu (Hrazdira & Rezaninova, 2014).

Znalost zavaznosti poranéni je podstatnd pro stanoveni spravné terapie,
jelikoz v disledku chybného hojeni vazd hrozi vznik chronické nestability hlezna.
Chronickou nestabilitu hlezna muaze zpusobit chybna diagnostika, nevhodné zvolena
terapie nebo zanedbani vyhledani odborné pomoci ze strany pacienta. Poté nastavaji
patologické zmeény laxicity vazl, dochazi k poruse kinematiky kloubu podmirujici vznik
degenerativnich zmén a hrozi vznik pourazové artrozy hlezna. Za hlavni pfic¢inu vzniku
chronické nestability hlezenniho kloubu jsou povazovany opakované distorze hlezenniho
kloubu s poran&nim postrannich lateralnich vazi (Hrazdira & Rezaninova, 2014).

Prevenci vzniku chronické nestability hlezenniho kloubu je tedy spravna
diagnostika s rozliSenim stupné poskozeni postrannich lateralnich ligament. Pi podezieni
na akutni i chronickou nestabilitu hlezna by nemély byt vySetfujicim opomenuty drzené
(nucené) testy, které se provadi v lokalni nebo celkové anestezii pod rentgenem
nebo ultrazvukem. Prvnim vySetfenim je predsunuti talu — Anterior Drawer Test, druhym
vySetfenim je vyklonéni talu — Talar Tilt Test (Hrazdira, 2013). Pfi testu predsunuti talu
dochazi na postizené dolni koncetiné k jeho subluxacni poloze, coz znamena, ze dojde
k pfedsunuti talu mimo hlezenni kloub. Dochazi také k vét§imu rozsahu pohybu
doinverze v porovnani se zdravou dolni koncetinou. Test je povazovan
za pozitivni, pokud je posun vétsi nez 10 mm na jedné strané nebo je-li stranovy rozdil
vetsi nez 3 mm. Pri testu vyklonéni talu je za pozitivitu povazovano bocni vyklonéni vétsi

nez 9° unilateraln€ nebo pfi stranovém rozdilu vice nez 3°. Jako dalsi prvek prevence
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slouzi nasledna individualni rehabilitace, ktera je zaméfena na spravny timing, koordinaci
a silu dynamickych stabilizator, zvyseni aference z plosky nohy, zlepSeni propriopcepce
a neuromuskularni kontroly (Hrazdira & Rezaninova, 2014).

Klinicky pacient s chronickou nestabilitou hlezna udava zejména pocit nejistoty
a nestability pfi chizi v nerovném terénu. Trpi na recidivujici se distorze, po zaté€zovou
bolestivost struktur pod zevnim kotnikem a otok. Existuji ale také piipady, kdy pacienti
nemaji vy$e uvedené potize, jelikoz sila, timing a koordinace dynamickych stabilizatort
kloubu, pfedev§im peronealnich svald, maze poskytnout podporu kloubu a Castecnou
kompenzaci ligamentozni nestability. Na druhou stranu v téchto pfipadech muze
dochazet ke zranénim meékkych tkani hlezna pfi nadmérné tnavé ¢i nekoordinovaném

pohybu kloubu (Hrazdira & Rezaninova, 2014).

2.3.3 Studie zkoumajici urazy ve florbale
2.3.3.1 Studie 1

Snellman et al. (2001) provedli prospektivni pozorovaci studii, jejimz cilem bylo
zjistit, jak Casto se stavaji zranéni u florbalovych hract a hracek béhem 12 mésica. Studie
se zucCastnilo 295 hraci — 199 muzt a 96 Zen hrajicich v 1-5. lize ve Finsku. B€hem sezony
se zranilo 34 % hract (73 muzl a 27 zen). 83 % zranéni bylo traumatickych a 17 %
zranéni bylo z pretizeni. NejCastéjsim divodem zranéni u muzi bylo podvrtnuti kloubu,
u zen bylo nejvice zranéni zpusobeno pretizenim. Nejvice postizenym mistem byly dolni

koncetiny — koleno (22 %), kotnik (20 %).

2.3.3.2 Studie 11

Pasanen, Parkkari, Kannus et al. (2008) provedli rovnéz prospektivni pozorovaci
studii, jejimz cilem bylo zjistit, jaka zranéni se stala béhem Sesti mésicu u elitnich
finskych tyma zen. Studie se zucastnilo 374 hracek, které pusobily v 1. a 2. nejvyssi
soutézi ve Finsku. Zranéni byla evidovana pomoci strukturovaného dotazniku a pozdéji
ovefena lékarem. Vysledky studie ukazaly, ze béhem sezony se zranilo 35 % hracek,
ztoho 70 % zranéni bylo traumatického charakteru a 30 % zranéni bylo
disledkem pretiZzeni. Nejcast€jSim typem zranéni bylo podvrtnuti kloubu (celkem 27 %.)
Nejvyssi Cetnost zranéni byla zaznamena na dolnich koncetinach — koleno (27 %), kotnik
(22 %). Hracky uvadély vice davodu, které zpusobily jejich zranéni. NejcastéjSim

divodem bylo pretizeni (30 %), nahly pohyb (24 %), kolize se soupetem (16 %), hokejka
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(8 %). Mén¢ Casté bylo zakopnuti o vlastni nohu, nedostatecné rozcviCeni, zranéni
zpusobené mickem, kolize s vlastnim hracem, kolize s mantinelem nebo vadné vybaveni
(napf. obuv). VétSina zranéni byla mirnych, ale doslo k vice nez dvaceti zavaznym
zranénim kolena, v¢etné deseti ruptur LCA. Ruptura LCA se objevila béhem jednoho
roku u péti ze sta hracek. Osm ruptur se stalo béhem zapasu, dvé ruptury béhem tréninku.

Tato studie prokazala, ze koleno a kotnik jsou nejCastéji zasazena mista a zranéni
se tykaji predevsim vazivového aparatu. Vysledky ukazuji, ze poCet zranéni ve florbale
je velmi vysoky. PocCet zranéni je niz§i béhem tréninku, ale velmi vysoky b&hem zapasu.
Ackoliv vétSina zranéni byla leh¢iho charakteru, téméf polovina vSech zranéni kolena
byla zavazna. Prevence v zenském florbale by méla byt zamétfena na zranéni tykajicich

se kolen a kotnikt (Pasanen, Parkkari, Kannus et al., 2008).

Sudden move |

Collision with opponent
Stick

Tacle |

Tripping over own feet |

Lack of warming up |

Ball

Collision with own player [

Collision with boards |

Lack of proper technique

Missing or faulty equipment

Other |

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35

Obrazek 1. Nejcastejsi priciny zranéni ve florbale u zen (Pasanen, Parkkari, Kannus et

al., 2008).
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2.3.3.3 Studie I11

Tranaeus, Gotesson, a Werner (2016) provedli studii, jejimz cilem bylo urcit
zévaznost a polet zranéni u elitnich florbalovych hrad ve Svédsku. Tato studie
dokumentuje zranéni v elitni $védské lize a vyzdvihuje rozdily ve zranéni mezi zenami
amuzi. Po dobu jednoho roku bylo sledovano 12 elitnich tymd, studie se zucastnilo
celkem 238 hract — 122 muza a 116 zen. Vysledky prokazaly, ze vyssi pocet zranéni se
vyskytuje u zen, kdy nejcastéj§im mistem zranéni byl kotnik a koleno. VétSina zranéni
byla leh¢iho charakteru, ale vyskytly se i zavaznéjsi poranéni, kdy doslo k ruptufe LCA
— 11x zeny, 2x muzi.

Tato studie prokazala, ze vétSina zranéni se stala v dolni ¢asti téla, coz je v souladu
s predchozimi studiemi. Studie obzvlast poukazala na to, ze zeny trpi rupturou LCA

Castéji nez muzi a ruptura LCA patii mezi zadvazné zranéni kolena (Tranaeus et al., 2016).

2.3.3.4 Studie IV

Pasanen, Bruun, Vasankari, Nurminen a Frey (2017) provedli studii, ktera byla
zaméfena na vyskyt a charakteristiku zranéni béhem dvanacti mezinarodnich
florbalovych udalosti od roku 2012 do roku 2015. Jednalo se naptiklad o mistrovstvi svéta
muzd, mistrovstvi svéta zen nebo muzsky a zensky mezinarodni turnaj Champions Cup.
Predchazejici studie se zaméfovali na zranéni v dané zemi, tato studie se snazila vzit
v potaz zranéni na mezinarodni Urovni. Za celou dobu nastalo 68 zranéni a nebyly
zaznamenany vyrazné odliSnosti ve vyskytu zranéni mezi zenami a muzi. 47 % zranéni
se stalo v dusledku kontaktu s jinym hracem. NejcastéjSim mistem zranéni byly opét dolni
koncetiny — kotnik (24 %), koleno (18 %). VétSina zranéni zahrnovala poranéni kloubt
nebo vazl. Zranéni byla vétsinou lehciho charakteru a nezpusobila to, ze by hra¢ musel
odstoupit z turnaje. Zavazna zranéni tvotila 19 %. V péti pfipadech doslo k ruptute LCA,

z toho 4x u zen, 1x u muzu.

2.3.3.5 Studie V

Hietamo et al. (2022) provedli studii, jejimz cilem bylo vysledovat, jak predchozi
akutni poranéni kolena a vnimana funkce kolena zvySuje riziko akutniho poranéni kolena
u mladych hrach a hracek basketbalu a florbalu. Studie se ucastnilo celkem 211 hract
(100 basketbal, 111 florbal) a 183 hracek (103 basketbal, 80 florbal) ve véku do 21 let.

Sportovci vyplnili dotaznik, kde uvedli skutecnosti o pfipadném piedchozim akutnim
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zranéni kolena a hodnotili funkci kolena prostfednictvim dotazniku KOOS s péti
subskalami: Bolest, Symptomy, Aktivity kazdodenniho Zivota, Sport a rekreace a Kvalita
zivota souvisejici s kolenem, kdy kazda polozka byla hodnocena od 0 (zadné problémy)
do 4 (extrémni problémy). Celkem 53 sportovcu a 46 sportovkyn uvedlo pfedchozi akutni
poranéni kolena. Na zakladé vysledkii dotaznikového Setfeni bylo pro kazdou subskalu
vypocitano normalizované skoére od 0 do 100, kdy 0 znamena extrémni problémy a 100
zadné problémy. Sportovci byli sledovani pro dals$i zranéni kolena po dobu 3 let
od vyplnéni dotazniku. Nové zranéni se beéhem tii let objevilo u 18 muzi a 32 zen. Studie
ukazala, ze u hraca riziko dalSiho zranéni kolena zvySuje jednak predchozi zranéni
kolena, jednak nizka hodnota skore. U hracek pfedchozi zranéni kolena zvySovalo riziko

dals§iho zranéni kolena, ale souvislost s hodnotou skore nebyla prokazana.

2.4 Moznosti léCby nejcastéjSich urazu ve florbale

K velkému mnozstvi tirazi dochazi prave pii sportovani, at’ uz v ramci rekreacnich
pohybovych aktivit nebo vramci aktivniho sportovani. Zejména aktivni sportovci
disledkem zranéni vyhledavaji pomoc odbornika, naptiklad lékafe ¢i piimo
fyzioterapeuta. Cilem lécby daného urazu je vratit zranéného sportovce ke sportu
co nejdiive, ale predev§im co nejbezpetnéji to jde. Velmi dulezitou soucasti 1éCby je
dodrzovani rehabilitace ze strany zranéného sportovce. Vhodné je stanoveni realnych,
kratkodobych cili ze strany terapeuta, které pomahaji udrzet motivaci pacienta
a dodrzovat rehabilitacni plan. Terapeut by mél komunikovat s pacientem, oteviené s nim
mluvit o jeho zdravotnim stavu a snazit se ho pozitivn€ ovlivnit (Christakou & Lavallee,
2009).

Fyzioterapie je nedilnou soucasti 1écebné péce o pacienty. Pokud je terapie spravné
vedena, pacient se vraci do bézného zivota rychleji. Mimo jiné je také spravné vedena

rehabilitace prevenci pred vznikem dalSich razii pohybového aparatu (Kolar, 2020).

2.4.1 Moznosti lécby po poranéni piedniho zkiiZeného vazu

Pacienti s riznym stupném poskozeni LCA jsou castymi klienty v ordinacich
lékait a naslednd i fyzioterapeutds. V Ceské republice je za rok oSetfeno piiblizné 3000
az 4000 pacientd s rupturou LCA (Honova & Prochazka, 2015). Ve vyspélych statech je
dle epidemiologickych studii incidence ruptury LCA 1/3000 obyvatel za rok, kdy az 70 %

zranéni vznikne béhem sportu (Honov4, 2013).
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V pfipadé prokéazani totalni ruptury LCA prostfednictvim magnetické rezonance,
nasleduje konzervativni nebo chirurgickd moznost 1écby (Paucek et al., 2014). Volba
1écby zavisi na vice faktorech, rozhoduje naptiklad vék pacienta, funkéni postizeni,
funkéni pozadavky a samozieymé také zhodnoceni stupné nestability kolena
(Honova, 2013). U mladych a aktivnich sportovcti je preferovana chirurgicka 1écba,
a to predevsim u téch jedinct, ktefi se cht&ji vratit zpét ke sportu, kde jsou typické prudké
a nahlé zmény sméru. U starSich a mén¢ aktivnich osob pfipada naopak v uvahu
konzervativni 1écba. Je prokazano, ze operace zvySuje objektivni stabilitu kolena
v porovnani s konzervativni 1écbou. Navic vétSina zjisténych dat ukazuje, ze operace
vede ke snizeni dalSich néslednych zranéni kolena (Musahl et al., 2022). Podobny nazor
zastava Honova (2013), ktera tika, ze jen maly pocCet pacientd, predevsim aktivnich
sportovcl, dokaze bez problému obstat v kazdodennim zivoté srupturou LCA,
a proto se vét§inou voli spise chirurgicka varianta. V piipadée pfidruzeného poranéni, kdy
kromé& ruptury LCA je napfiklad 1 ruptura medialniho menisku nebo vnitiniho
kolateralniho vazu, je témé ve vSech pfipadech zvolena operacni 1écba
(Honova & Prochazka, 2015).

Operacni 1écba vyuziva dvou zakladnich technik. Prvni a nejcastéjsi technikou je
bone-tendon-bone plastika (BTB plastika), ktera vyuziva §t€pu z patelarniho vazu.
Druhou technikou je ST/G plastika, kdy se S§t€p pouziva zuUponové S§lachy
m. semitendinosus ¢i m. gracilis. Vzacna je plastika z patelarniho vazu, ktera je
provedena technikou press fit-femoralni fixaci (Honova & Prochazka, 2015). Béhem
prvnich Sesti tydnl po operaci nastava inicialni nekroza voperovaného Stépu.
V nasledujicich Sesti az deseti tydnech probiha resynovializace a revaskularizace §tépu,
kdy vruastaji synovialni a periostalni cévy do Stépu, a praveé v tomto obdobi je $tép nejvice
nachylny k reruptue. Plna revaskularizace nastava do dvaceti tydnii po operaci.
Plnohodnotnym vazem se $tép stava 12 meésici po operaci (Paucek et al., 2014).
Po operaci neni nutna sadrova fixace kolenniho kloubu, coz znamena, Ze od prvnich dnt
je tedy mozné kloub mobilizovat. Toho se vyuziva zejména z divodu prevence

sekundarnich zmén na vazivovém aparatu kolena (Kolat, 2020).

2.4.1.1 Rehabilitace p¥i konzervativni léché

Rehabilitace je zameéfena na posileni hamstringi (musculus biceps femoris,
musculus semitendinosus, musculus semimembranosus), které jsou synergisty LCA.

Toto tvrzeni plati ovSem pouze v pfipad€, kdy dochazi kjejich spravnému zapojeni
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do stabilizacnich vzorct v optimalnim nacasovani. Podstatna je spravna funkce musculus
quadriceps femoris. Tento sval zajistuje stabilizaci kolenniho kloubu pfedev§im béhem
extenze, a proto je nezbytné posilovani tohoto svalu (Honovéa, 2013). Je prokazano,
ze u trénovaného sportovce dochazi jiz za tyden neCinnosti stehennich svali ke sniZeni
svalové hmoty odpovidajici asi dvéma mésicim tréninku. Proto je jednim z hlavnich
ukoltd udrzeni svalové hmoty. Cviky na udrzeni svalové hmoty se doporucuji zacit cvicit
jiz v prvnich dnech od trazu, nebot’ svalovina zacind chudnout velmi rychle. Preferuje
se izometrické posilovani svall, které neni tolik bolestivé (Pilny, 2018).

Vyuzivame cileny proprioceptivni trénink pro nacvik stabilizace kolenniho kloubu
(Smeékal et al., 2006). Pii cviCeni je vhodné vyuzit balancnich pomucek, kdy zvysujeme
zatéz a klademe vétsi naroky na pacienta. Vyuzivame naptiklad prenaSeni vahy z jedné
dolni koncetiny na druhou, nebo rytmickou stabilizaci, kdy se snazime pfimérenym
tlakem o vychyleni pacienta. V terapii lze déale uspésné vyuzit 1 vibracnich plosSin
(Honova, 2013).

Jednou z moznosti je také cviceni na piistrojich, kdy se kromé predni a zadni strany
stehen zaméfujeme na posileni celych dolnich koncetin — hyzd'ové svalstvo, svalstvo
lytka. Silovy trénink nicméné nemusi znamenat jen trénink na pfistrojich, cCasto
se vyuziva TRX Suspension Trainer neboli zavésny trénink pro zatizeni celého téla,
kdy nedochazi jen k nartistu svalové hmoty, ale i k tréninku stabilizace kolenniho kloubu

(Honov4, 2013).

2.4.1.2 Rehabilitace po operacni lécbé

Po rekonstrukci LCA je prokdzano snizeni aferentace az o 70 %. Snizenim
aferentace rozumime poruchu propriocepce, ktera se projevuje poruchou vnimani
polohocitu v kloubu a jeho narusenou stabilitou. Postupné se pomoci rehabilitace snazime
tento stav upravit pomoci cileného proprioceptivniho a balan¢niho tréninku
(Honova, 2013).

Rehabilitacni 1écba je po BTB plastice a ST/G plastice témer identicka a déli se
na 5 fazi dle doby od provedeni operace. RozliSujeme predoperacni fazi, Casnou
pooperacni fazi, pooperacni fazi, pozdni pooperacni fazi a rekonvalescenCni fazi.
Lécebny postup pfizptisobujeme vzdy individualné podle bolestivosti pacienta
(Honova, 2013). Postup rehabilitace také muze byt limitovan pfipadnymi pfidruzenymi

poranénimi mekkych tkani kolenniho kloubu (Smékal et al., 2006).
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Prvnim krokem v rehabilitaci pacientd, ktefi prodélali rupturu LCA, je
predoperacni péce. Hlavnimi cili této faze je snizeni, v idealni pfipad€ odstranéni otoku,
minimalizace bolesti, a pfedev§im snaha obnovit co nejvétsi rozsah pohybu v kolennim
kloubu, kdy idealné chceme dosahnout maximalniho rozsahu pohybu. Po odeznéni
akutnich pfiznaki pracujeme na zachovani svalové sily dolnich koncetin, abychom
zabranili atrofii svalstva (Van Grinsven, van Cingle, Holla, van Loon, & 2010).
Ke snizeni bolesti a otoku nejCastéji vyuzivame prostiedku fyzikalni terapie,
kdy v prvnich dnech od trazu volime kryoterapii v kombinaci s diadynamickymi proudy.
V dalSich fazich je mozné vyuzit také napiiklad vakuum-kompresivni terapii. Pozdgji se
pridava také aktivni cviCeni pacienta, které je zaméfeno na zlepSeni svalové sily
a koordinace. Vyuzivame pfedev§im nacviku izometrie musculus quadriceps femoris
a cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich (napiiklad jizda na rotopedu). Vhodné
jsou cviky, které vedou ke zvétSeni flexe a extenze kolenniho kloubu a cviky, které budou
pacienti provadét 1 po operaci. Po odeznéni akutni pourazové faze pracujeme na navratu
k normalnimu mechanismu chiize a svalové prace. Pti chizi obvykle pacienti pouZzivaji
oporu, soucasné je vétSinou piilozena ortéza na koleno. Pokud je pacient schopen chodit
bez kulhani, je mozné berle odlozit (Honova, 2013; Kolat, 2020; Smékal et al., 20006).
Obecné by se pacienti méli zdrzovat sportu, ndhlym a prudkym zménam sméru, ale ne
béznych dennich aktivit a lehCich cviki. V prubéhu predoperacni péCe pacienta také
seznamime s prubéhem a typem operace (Biggs, Jenkins, Urch, & Shelbourne, 2009).
Cilem této faze je tedy pfipravit pacienta na rekonstrukcni vykon tak, aby byl kolenni
kloub bez otoku s normalnim rozsahem pohybu a chtzi. Operacni vykon se nedoporucuje
provadét diive jak za tii mésice od prvotniho traumatu, a to z toho divodu, Ze je nutné
uplné zhojeni mekkych tkani (Kolat, 2020).

Casna pooperacni faze trva prvni 2 tydny po operaci. Je dileZité pacientovi
zdlraznit, Ze toto obdobi je z hlediska vlastni rehabilitace tim nejdulezitéjsim a mély
by tomu byt podfizeny veskeré pracovni nebo studijni cinnosti (Kolar, 2020).
Nejdalezitéjsi je snizeni otoku a minimalizace bolesti — volime polohovani dolni
koncetiny v elevované pozici a kryoterapii (Van Grinsven et al., 2010). Zapominat by se
nemélo ani na cévni gymnastiku, ktera je kromeé snizeni otoku velmi dilezitou prevenci
tromboembolické nemoci. Z fyzikalni terapie se doporucuji opét diadynamické proudy —
LP proudy. Postupné zafiname se zvétSovanim rozsahu pohybu kolenniho kloubu
do flexe a extenze. Kdy presné dosdhnout plné extenze je stale diskutovanym problémem,

kdy se nazory riznych autort odliSuji, néktefi doporucuji dosahnout plné extenze
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do konce prvniho tydne, jini naopak az do konce Sestého tydne. Naopak rozsah flek¢niho
pohybu je jasné dany a na konci této faze by mél dosahnout 90°. Pasivnim pohybem
terapeuta dochazi tedy k postupnému zvétSovani pohybu v nebolestivém rozsahu,
ale s dosazenim bariéry mékkych tkani. Velmi dilezitou roli hraje izometrické cviceni
musculus quadriceps femoris, idealn€¢ volime cvi¢eni s overballem podlozenym
pod kolenem (Honova, 2013; Smékal et al., 2006). Dalsimi vhodnymi cviky pro aktivaci
svalstva dolnich koncetin bez pomucek jsou propinani kolena, propinani kolena s dorsalni
flexi hlezna, pfitahovani a natahovani dolni koncetiny (Biggs et al., 2009). Jako dalsi
vyuzivame techniku proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), jako prostiedek
pro nacvik stabilizace kolenniho kloubu. Ze Sirokého spektra PNF vyuzivame predev§im
rytmickou stabilizaci a stabilizacni zvrat. Poté, co dojde k vytazeni stehti, dochazi
k oSetfeni jizvy a okolnich mekkych tkani. Kromé& mékkych technik provadime také
mobilizaci pately a hlavicky fibuly (Honova, 2013; Smékal et al., 2000). Zpravidla byva
pacient propustén domu 3-4 den po operacnim vykonu. Pfi propusténi by pacient mél
dostat zakladni informace o péci v domacnosti. Poté nastupuje na ambulantni rehabilitaci,
kde se dale intenzivné pracuje na nebolestivém zvétSovani rozsahu pohybu v kloubu a
nauvolnéni meékkych tkani v oblasti kolena. Zfyzikalni terapie volime
elektrogymnastiku pro aktivaci stehenniho svalstva (Kolar, 2020).

Pooperacni faze trva od tfetiho tydne do konce Sestého tydne. Mezi hlavni cile
této faze fadime zvétSovani rozsahu pohybu do flexe —na konci 4. tydne by méla byt flexe
120°, udrzeni plné extenze, obnova ko-kontrakce flexorového a extenzorového aparatu
kolena, vétsi zapojeni propriocepce a kontrola chize s plnou zatézi. Po dosazeni flexe
v rozsahu 100-110° zafazujeme jizdu na rotopedu, kdy za¢iname na minimalni zatézi
zpravidla 10-15 minut. V ramci rehabilitace chize je potieba pracovat meékkymi
technikami na plosce nohy, vyuzivame i riznych podlozek ke stimulaci povrchového
i hlubokého citi. Nasledné dochazi k nacviku chtize s plnym zatéZzovanim operované
koncetiny, kdy v riznych fazich krokového cyklu provadime korekci prenaseni vahy
ptes operovanou dolni koncetinu. Jako prostfedek, vedouci ke zlepSeni ko-kontrakcni
aktivace svalli v oblasti kolene, vyuzivame senzomotorické cviCeni. Po predchozim
oSetfeni plosky nohy a mobilizaci drobnych kloubti za¢iname s nacvikem malé nohy
v raznych pozicich. Pozd€ji vyuzivame balan¢ni pomucky ke zvySeni naro¢nosti cviceni.
Nadale se také vyuzivaji terapeutické prostredky, které byly vyuzivané v ptedchozi fazi.
Casto se vyuziva technika PNF, kdy je nejvyhodngjsi I diagonala pro zapojeni
hypotonického medidlniho vastu (Honova, 2013; Kolaf, 2020, Smeékal et al., 2000).
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Na konci této faze by mél byt kolenni kloub bez otoku s normalnim stereotypem chize
a témef normalizovanou stabilitou kolenniho kloubu (Kolat, 2020).

Pozdni pooperacni fazi oznacujeme obdobi trvajici od sedmého do dvanactého
tydne po operaci. Mezi hlavni cile stale patfi obnova propriocepce, dale zlepSeni svalové
kontroly, a pfedev§im navrat k ptivodni svalové sile pacienta. Pokracuje se ve vSech
aktivnich cviCenich, kdy daraz je kladen na ztizeni podminek. Volime napfiklad
kombinaci Posturomedu a labilnich ploch. Je dilezité si uvédomit, ze jiz zminovana
porucha propriocepce, neni izolovand pouze na postizenou dolni koncetinu,
ale je pfitomna 1 na druhostranné dolni koncetiné. Proto je nutné trénink propriocepce
a dynamické stabilizace aplikovat na obé dolni koncetiny (Honova, 2013; Smékal et al.,
2006). Nejdiive zaciname se cvi¢enim ve statickych pozicich a postupné piechazime
k funk¢nimu dynamickému balancnim cviceni, kdy pracujeme na zlepseni nervosvalové
kontroly (Van Grinsven et al., 2010). Specifickym, dominantnim cvi¢enim této faze je
plyometricky trénink. Jedna se o opakované stfidani excentrické a koncentrické kontrakce
svalu. Mezi typické priklady cviki patii preskoky v sagitalni roving, kdy je pacient slovné
instruovan k védomé prodlouzené deceleraci pohybu s naslednym rychlym odrazem zpét.
Déle volime naptiklad preskoky cik-cak nebo seskoky a vyskoky na bedynku.
Plyometricky trénink vede k maximalizovani vydrze a sily stabilizatori kolena.
Pokracuje se v jizdé na rotopedu, kdy za uCelem zvétSeni svalové sily v oblasti kolena
zvySujeme zatéz, intenzitu a délku cviCeni (Honova, 2013; Smékal et al., 2006;
Van Grinsven et al., 2010). Sportovci mohou pomalu zacit zapojovat i dalsi sportovni
aktivity, kdy je mozno zafadit chizi nebo leh¢i béh na bézicim pasu, ¢i pomaly béh
po rovném terénu. Nezadouci jsou prudké zmeény smeéru a akcelerace (Kolar, 2020).

Posledni krokem v rehabilitaci pacientt, ktefi prodélali rupturu LCA, je
rekonvalescencni faze. Toto obdobi trva mezi tfinactym tydnem a Sestym meésicem
po operaci. Hlavnim cilem je zvétSeni svalové sily obou dolnich koncetiny, navrat
ke spoleCensko-profesnim aktivitam a néavrat ke sportovnim aktivitim. Pokracujeme
ve vSech dosud provadénych aktivitach. Ze sportovnich aktivit je mozno zaradit plavani
(kraul, znak, motylek). Pii sportu je doporuceno pouzivat funkéni ortézu na koleno
po dobu jednoho roku. V prubéhu této faze je mozno postupné zahajit i kontaktni sporty
(Honova, 2013, Smékal et al., 2006). V dnesni dobé& jsou pozadavky na navrat sportovce
k plné zatézi stale vétsi, a pravé v rekonvalescencni fazi je Casto na fyzioterapeuty vyvijen
tlak, aby doslo ke zkraceni této faze (Honova & Prochazka, 2015). Dle Honové (2013)

ale existuji urcita kritéria, ktera podmitiuji plny navrat ke sportovni ¢innosti. Mezi tato
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kritéria tadi napfiklad stav minimalné 9 meésici po operaci, plny rozsah pohybu
v kolennim kloubu, koleno bez otoku a v idealnim ptipadé€ bez bolesti. Déle silu musculus
quadriceps femoris cca 85 % ve srovnani se zdravou koncetinou a silu hamstringa
85- 90 % ve srovnani se zdravou koncetinou.

Zavérem lze fict, Ze ohledné rehabilitace u pacienti po plastice LCA doposud
nepanuje zcela jednotny nazor. V bézné praxi se jako stézejni bere doporuceni operatéra,
ktery urci povoleni zatéze. Nasledna terapie se vede dle moznosti a schopnosti pacienta
tuto zatéz tolerovat. Pokud se po probéhlé zatézi objevi bolest, otok nebo omezeni
hybnosti v oblasti kolenniho kloubu, je potfeba danou terapii prehodnotit, pfipadné
zmirnit. Zasadni je mit na paméti fakt, ze kazdy pacient je jiny, a proto rehabilitacni l[écbu
volime vzdy individualné (Honova, 2013).

Obecné je aktivnim sportovcim po operaci LCA doporucovano podstoupit az 1 rok
intenzivni rehabilitace, nez se vrati ke svému sportu. U sportovct, ktefi navrat ke sportu
uspechaji a vrati se relativné brzy po operaci, je vyssi riziko recidivy ruptury LCA.
Za minimalni dobu rehabilitace se povazuje 9 mésicu, kdy pravdépodobnost opétovného
zranéni LCA je pfi délce rehabilitace méne nez 9 mésica az 30 % (Kubista, 2019).

Beischer et al. (2020) provedli studii, jejimz cilem bylo zkoumat souvislost mezi
opakovanym zranénim LCA a dobou, kterou sportovec stravi rehabilitaci. Studie
se zucastnilo 159 sportovcen, ktefi jiz v minulosti podstoupili operaci LCA. Z celkového
poctu ucastnikt studie se jich celkem 33 vratilo ke svému sportu do 9 mésica od operace,
pfiCemz 10 z nich (téméf 1/3) utrpélo zranéni znovu. Tato studie potvrdila tvrzeni,
Ze navrat k rizikovym sportim s vyraznym zatizenim dolnich koncCetin do 9 mésicu
po operaci sebou nese az 7x vétsi riziko, ze sportovec utrpi rupturu LCA opakovang.

Muze se stat, ze i po prodélané rekonstrukci LCA mohou sportovci trpét problémy
se stabilitou a kontrolou kolenniho kloubu. Jednim =z fesSeni nestability kolena je
pouzivani kolenni ortézy. Obecné se ortézy Casto pouzivaji v souvislosti s problematikou
kolennich kloubti, aby snizily bolest, zlepsily kontrolu nad kloubem a snizily riziko
zranéni nebo recidivy zranéni. Bézné elastické ortézy sice ukazuji zlepSeni stability,
ale neposkytuji dostate¢nou podporu kolennimu kloubu. Existuji také ale proprioceptivni
ortézy jejichz noSeni mize vést ke zlepSeni kontroly nad kolenem a muze snizit rizikové
faktory spojené se zranénim €i op€tovnym zrané€nim. Ortéza Reaction Web Knee Brace
je alternativou k bézné ortéze kolena. Tato ortéza ma elasticky pavucinovy design, snizuje
bolest kolena, zvySuje funk¢nost kloubu a tim zlepSuje i kvalitu zivota (Hanzlikova,

Richards, Hébert-Losier, & Smékal, 2019).
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Byla provedena studie, ktera méla za cil urcit G¢inek proprioceptivni ortézy
Reaction Web Knee Brace na kontrolu kolena a subjektivni pocity ucastniki
po rekonstrukci LCA pfi noSeni této ortézy béhem tii dynamickych cviceni. Studie
se uGastnilo 15 osob, které byly 2-10 let po operaci LCA. Udastnici byli sledovani
pfi provadéni dynamickych cvikii — pomaly krok dold, skok na jednu dolni koncetinu,
skok s otockou, kdy se bé€hem téchto cviki sledovala kinematika kolenniho kloubu
pii vyuziti ortézy a bez ni. Tato studie prokazala, ze proprioceptivni kolenni ortézy
mohou vyznamné ovlivnit kinematiku kolena béhem dynamickych cviceni
po rekonstrukci LCA. VétSina pacienti uvedla, ze cviCeni bylo jednodussi provadét
s ortézou nez bez ni (Hanzlikova et al., 2019).

Obvykle u sportovct, ktefi se vraceji ke sportu po rekonstrukci LCA, pretrvavaji
i nadale neuromuskularni a biomechanické deficity kolena. Byla provedena studie, ktera
zkoumala efekt neuromuskularniho tréninku na vliv biomechaniky kolena po operaci
LCA. Této studie se tcastnilo 18 sportovct po operaci LCA a 10 kontrolnich sportovct
bez zranéni. Kazdy znich podstoupil 12 neuromuskularnich tréninkl, které byly
zaméfeny na zvySeni stability trupu, zvysSeni koordinace dynamickych pohybt dolnich
koncetin a optimalizaci mechaniky dopadu na dolni koncetiny. Konkrétné se jednalo
napfiiklad o vypady, skok na jedné dolni konceting, skok na dvou dolnich koncetinach
nebo mrtvy tah. Po absolvovani neuromuskularniho tréninkového programu byla u vSech
sportovcll sledovana kinematika a kinetika kolena béhem vertikalniho skoku na obou
dolnich koncetinach. U sportovci po operaci LCA bylo pozorovano vyrazné zlepSeni
biomechaniky kolena v sagitalni roviné. Navic byla vysledky prokazana srovnatelna
biomechanika kolena s kontrolni skupinou bez pfedchoziho zranéni. Studie potvrdila
pozitivni efekt neuromuskularniho tréninku pro sportovce po rekonstrukci LCA (Nagelli

et al., 2021).

2.4.2 MoZnosti lécby po poranéni laterdlnich postrannich vazu hlezenniho kloubu

Urazy hlezenniho kloubu jsou jednou z nejéast&jSich pii¢in omezeni tréninku
u nékterych typa sporti. I kdyz jsou tato postizeni Casta, mnohdy se jim nevénuje
dostateCna pozornost, piestoze Spatné€ l1éCené nebo neléCené poskozeni vaza v oblasti
hlezna muze dokonce ukoncit sportovni kariéru (Pilny, 2018). K podcenovani dochazi
jak ze strany zdravotnika, tak pfedevsim ze strany samotného pacienta. Nejcastéji jsou
to prave sportovci, ktefi bagatelizuji dalezitost dostatecného vysetieni a doby potiebné

ke zhojeni mékkych tkani (Hrazdira & Rezaninova, 2014).
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Po stanoveni spravné diagnozy klinickym vysetfenim a zobrazovacimi metodami
pfichazi v avahu opét moznost konzervativni nebo chirurgické 1écby. Pii prokazani
natazeni vazu Ci ¢asteCného pretrzeni vazu se piistupuje obvykle ke konzervativni 1éCbé.
V piipadé€ uplné ruptury vazu zustava otazkou, zda zvolit konzervativni ¢i operativni
1é¢bu. Rozhodnuti o lécebném postupu by mélo byt vzdy individudlni, zalozené
na potiebach pacienta. Dosud nebylo jasné prokazano, ktery ztéchto pfistupt je
pii akutnim poranéni lateralnich postrannich vazi vhodnéjsi, ale u pacientti po operaénim
feSeni byl zjistén vyssi vyskyt postfixacni ztuhlosti hlezenniho kloubu a delsi doba

neschopnosti plného zatizeni u sportoved (Hrazdira & Rezaninova, 2014).

2.4.2.1 Rehabilitace po poranéni laterdalnich postrannich vazi hlezenniho kloubu

U natazeni nebo CasteCného pretrzeni, nejCastéji predniho talofibularniho vazu, je
indikovana konzervativni 1é¢ba. Na zranénou dolni koncetinu se piiklada pevna fixace
(ortéza, dlaha) pfiblizn€ na dobu 3-6 tydnu a pacientovi doporucujeme klidovy rezim.
Jinak funguje funkéni 1écba, coz je dal§i moznost konzervativni 1é€by, kdy se priklada
pouze mékka bandaz s doporucenim Casné mobilizace poranénych struktur. Z prostiedku
tfyzikalni terapie vyuzivame zejména prostiedky lokalni kryoterapie pro zmirnéni otoku.
Z elektroterapie volime po urazu klidovou galvanizaci (max. 1 tyden). Déle se pouzivaji
diadynamické proudy nebo magnetoterapie (Hrazdira, 2013; Kolaf, 2020). Po odeznéni
otoku a bolesti je mozné zah4jit rehabilitaci s postupnym zatizenim dolni koncetiny.
Dominantnim cvi€enim po urazech hlezenniho kloubu je proprioceptivni trénink
pro zlepseni stability kloubu (Hrazdira & Rezaninova, 2014; Pilny, 2018).

V ptipadé kompletni ruptury vazu je mozné piistoupit k obéma variantam 1écby,
jak ke konzervativni, tak i operacni 1écbe. Pfi radikalni, operacnim, feSeni se provadi
sutura prerusen¢ho vazu a kloubniho pouzdra. Nicméné v dneSni dobé je u akutni
nestability hlezna doporu¢ovana a obecné preferovana konzervativni 1écba (Kolar, 2020).
Driive byla v ramci konzervativni 1écby nutna ochrana sadrovou fixaci po dobu 3-4 tydna.
Dnes je jiz tento material obsolentni metodou, a proto se voli rigidni plastova cirkularni
fixace, ktera je leh¢i, prodySnéjs§i a zajistuje pacientovi vétsi komfort. AvSak i tento
zpusob fixace ma urcité nevyhody. Velkym rizikem je napfiklad snimani ortézy
kvuli hygien€, kdy hrozi nekoordinovany pohyb, ktery zptisobi nadmeérny rozsah pohybu
v kloubu a zvysuje se riziko op&tovného poranéni vazu (Hrazdira & Rezaninova, 2014).
Dolni koncetinu je mozné zafixovat také dlahou nebo ortézou. Po odstranéni fixace je

mozné zah4jit rehabilitaci (Kolat, 2020).
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Fyzioterapeuticka péce je velmi dilezitou soucasti jak pii konzervativni,
tak operacni 1écbé. Lécebny proces délime do tii fazi — Casna pourazova faze, pozdni
pourazova faze a posledni fazi je ptiprava na specifickou sportovni zatéz. Tento postup
je shodny jak v pfipadé konzervativni 1é¢by, tak v ptipadé operacniho feSeni, pouze je
nutné respektovat rozsah a zavaznost vykonu a biologické ¢asy potiebné ke zhojeni vSech
postizenych struktur (Kolaf, 2020). Vysledkem spravné navrzené terapie a vedené
rehabilitace by mél byt mechanicky 1 funkéné stabilni hlezenni kloub, kdy je centrované
postaveni kloubt dolni koncetiny v dynamickych pohybovych stereotypech. Nemél
by byt pfitomny otok a bolest b&hem zatéze i po zat&zi (Hrazdira & Rezaninova, 2014).

Cilem casné pourazové faze je minimalizace otoku a nastartovani lécebného
procesu. Dulezité je také preventivni pusobeni, aby nedoslo k dal§imu poskozeni
mekkych tkani v oblasti hlezenniho kloubu (Kolaf, 2020). Van den Bekerom, Kerkhoffs,
McCollum, Calder, & van Dijk (2013) oznacuji asnou pourazovou fazi slovem RICE,
coz je slovo, které je slozené z pocateCnich pismen jednotlivych terapeutickych postupt,
které se v této akutni fazi vyuzivaji. R = rest, odpocinek, pacientovi doporucujeme
klidovy rezim, ptedevSim jako prevence dal§iho poskozeni mékkych tkani. I = ice, led,
v akutni fazi volime prostifedky lokalni kryoterapie pro snizeni bolestivosti a pro prevenci
krvaceni do tkani. C = compression, komprese, zajistime postizenou oblast elastickou
bandazi. E = elevation, vyvySeni, tento prvek je dulezity pro minimalizaci otoku, kdy
dochazi ke zvednuti nohy nad uroven srdce. Prvnich 4-5 dnli po trazu se pohyb
nedoporucuje, méla by byt dodrzena imobilizace koncetiny. Stejny rehabilitani proces
v akutni fazi popisuji také Wurm a Schlemmer (2016), ktefi taktéz doporucuji pro lécbu
akutniho zranéni vazivového aparatu hlezna RICE rutinu.

Pozdni potrazova faze nastava po odeznéni akutnich pfiznakd, kdy dochazi
k zahajeni rehabilitacni péce. Cilem je podpora hojeni mékkych tkani, obnova rozsahu
pohybu, obnova svalové sily a zejména proprioceptivnich funkci hlezenniho kloubu
(Kolar, 2020). Je dulezité radné rozcvicit hlezenni kloub, ktery byva ztuhly a mohou byt
omezené rozsahy pohybu v kloubu. Zakladnim cvikem, v pasivnim i aktivnim provedent,
je pfitahovani a propinani $picek, tedy zvétSovani rozsahu pohybu do plantarni a dorsalni
flexe. Zapominat by se nemé€lo ani na protahovani musculus triceps surae, ktery mize byt
zkréaceny (Pilny, 2018). Pro nécvik stability hlezenniho kloubu je kli¢ovy proprioceptivni
trénink. Proprioceptivni informace je dulezitou soucasti neuromuskularni kontroly hlezna
a dalo by se tedy fict, ze zlepSeni propriocepce vede klepsi stabilit¢ kotniku.

Aby se zlepsila propriocepce, je dulezité zvySit senzitivitu mechanoreceptord tim,

32



ze posilim vazy a svaly v okoli hlezna. Pro zlepSeni stability vyuzivame zejména trénink
rovnovahy a obecné spravného postaveni téla (Hung, 2015). Lze vyuzit i tejpovani
hlezna, coz méa za cil zlepsit stabilitu, ovlivnit propriocepci za kontrolované stability a
zvysit mobilitu kloubu (Hrazdira, 2013).

Posledni fazi je pfiprava na specifickou sportovni zatéz, kdy je jednoznacnym cilem
funkéni navrat k predchozim zatézovym, sportovnim aktivitam. Tato faze jiz vylozené
nespada do 1écebné péce, jedna se spise o sportovni trénink. Doporucuje se silovy trénink
na piistrojich a je mozno zaradit 1 rychlostné-koordina¢ni cviceni vetné zmén smeéru
pohybu téla a zmén rychlosti. Jedna se zejména o opatieni, kterd pfipravuji sportovce
na navrat k jeho konkrétni sportovni ¢innosti (Kolat, 2020). Béhem sportovni zatéze, a to
zejména pii rizikovych pohybovych aktivitach, se doporuCuje nosit ortéza,
nebo minimaln€ vyuzit tejpovani, a to i po dobu né€kolika mésict po trazu pievazné jako

prevence opakovani urazu (Van den Bekerom et al., 2013).

2.5 Prevence zranéni ve florbale s vyuzitim fyzioterapie
2.5.1 Unava a regenerace

Unava je fyziologicky stav, ktery nastava po kazdém vykonu, kdy nase t&lo za¢ina
zpracovavat zplodiny metabolismu, které béhem né vzniknou. Jedna se o ochranny
mechanismus organismu, ktery zabrafiuje pretizeni. Je prokazano, ze nachylné;si k trazu
jsou prave ti jedinci, ktefi maji unaveny, pretizeny organismus. V takovych ptipadech
dochazi ke zhorseni napftiklad koordinace pohybu nebo propriocepce, coz vede k vyssi
pravdépodobnosti mozného rizika vzniku utrazu. Unava se projevuje subjektivnimi
i objektivnimi pfiznaky. Mezi subjektivni pfiznaky fadime malatnost, bolest a pnuti
ve svalech, rozladéni ¢i nechut k pohybu. Mezi objektivni pfiznaky fadime zrychleni
tepové frekvence, zrychlené dychéani, snizenou hladinu glukézy v krvi, poruchu
koordinace pohybu a zhorSeni vykonnosti (Pilny, 2018).

Regenerace je piirozeny d& organismu. Casté dé&leni je na regeneraci aktivni
a pasivni. Za aktivni regeneraci jsou povazovany ty Cinnosti, které provadi sportovec
po vykonu sam, za t¢elem zkraceni Casu potfebného na obnovu spravné ¢innosti svalstva.
Patfi sem naptiklad snizeni télesné teploty, ¢ehoz dosdhneme vyklusanim po dobu deseti
az dvaceti minut velmi mirnym tempem. Poté provedeme streCink, kde by se mély
protahovat nejen svalové skupiny zatézované béhem vykonu, ale i ty méné zapojované

svaly. Podstatna je vydrz v dané poloze po dobu alespon tficeti sekund. Mezi pasivni
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regeneraci fadime sprchovani, koupel, saunu nebo napfiklad masaz. Velmi casto
vyuzivanou metodou je pravé sauna, kdy k regeneraci je vhodna sucha sauna pfi teploté
80-90 stupnit. Pii této teploté se organismus dostatecné zahieje a dochazi ke zvyseni

latkové vymeény a k rychlejsimu odbouravani zplodin metabolismu (Pilny, 2018).

2.5.2 Prevence zranéni a regeneracni prostiedky ve florbale

Vzhledem k rostouci urovni hernich dovednosti ve florbale se zvySuji vykonnostni
naroky, které jsou na hraCe a hracky kladeny. To s sebou samoziejmé pifinasi 1 vétsi
zdravotni rizika, a proto je nezbytné vyuzivat odpovidajici postupy, které minimalizuji
moznost pfetizeni a nasledné potencialni riziko vzniku zranéni. V této oblasti hraje
nezastupitelnou roli fyzioterapie, ktera by meéla byt nedilnou soucasti tréninkového
procesu (Dobesova, Paloncyova, Janura, & Honzikova, 2019).

Fyzioterapie neni pouze oborem, ktery se uplatiiuje v riznych odvétvich mediciny,
své uplatnéni nagel také ve sportu. Casto se fyzioterapeuti stavaji ¢leny realizaénich tyma
ve vrcholovém sportu. Jejich prace ale neni pouze diagnostiko-terapeuticka, dalsi oblasti,
ktera byva ¢asto opomijena, je Cinnost preventivni, kam spada regenerace (DobeSova
et al., 2019).

Regenerace je velmi dalezitou soucasti tréninkového procesu. Abychom co nejvice
omezili riziko vzniku trazu z divodu pfetizeni, je dulezité zajistit sportovci vhodné
regeneracni prostiedky. Regenerace jako takova je sice pro nas organismus piirozeny d¢j,
ale je dulezité tyto regeneraCni procesy co nejvice zkvalitnit. Regeneraci pozitivné
ovliviluje spanek, vhodna strava a omezeni pfisunu toxickych latek. Naopak negativni
vliv na regeneraci ma nevhodny typ tréninku v daném obdobi, kratky interval mezi
tréninkem a zavodem ¢i zapasem nebo napiiklad nemoc (Pilny, 2018).

Dobesova et al. (2019) provedli studii, ktera se zabyvala puisobenim fyzioterapeutt
u dvanacti zenskych extraligovych florbalovych tymé v Ceské republice v nejvyssi
zenské soutézi v sezoné 2017/2018. Studie se zacastnilo 84 hracek rovnomérné
zastupujicich 12 druzstev. K ziskani informaci byla zvolena metoda ankety, ktera
obsahovala 14 otazek. Tyto otazky se tykaly prace fyzioterapeuta v tymu se zamérenim
na jeho pritomnost €i nepfitomnost, na zptisob jeho zapojeni pii tréninku a pfi zapasech
a v neposledni fad¢ také na zpiisob vyuziti regeneracnich prostredkii. Vysledky prokazaly
znacné rozdily v zapojeni fyzioterapeuti a ve vyuzivani regeneracnich prostiedku
mezi jednotlivymi tymy. Ve tfech druzstvech fyzioterapeut neni vibec soucasti

realizacniho tymu. U ¢tyf druzstev sice fyzioterapeut je ¢lenem realizacniho tymu,
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nicméné neni piitomen na tréninku ani pfi zapase a jeho sluzby jsou vyuzivany pouze
prilezitostné. Pouze u Ctyf druzstev prevazuje intervence fyzioterapeuta pii provadéni
kompenzacnich a protahovacich cviceni, naopak u osmi tymu tato cvieni nejsou jako
regeneracni prostiedek vyuzivana vibec. Bylo zji§téno, Ze prostiedky pasivni regenerace
jsou upfednostiiovany pred aktivni regeneraci, tedy regeneraci pohybem. Z moznosti
pasivni regenerace je nejCastéji vyuzivana sauna, nasleduji vodni procedury (vifivé
koupele, stiidavé koupele) a masaze. Polovina druzstev vyuziva regeneracni prostredky
v oblasti pasivni regenerace pravidelné kazdy tyden. U tfi tymu nepravidelné v prabéhu
mesice autii druzstev dokonce tato Cinnost neprobiha vibec. Z vysledktu studie
vyplynulo, Ze uloha fyzioterapie v Ceské republice u Zenskych florbalovych tym@ neni
vramci tréninkového procesu dostatené vyuzivana. NedostateCna regenerace a
pretéZzovani jsou hlavni aspekty, které ptsobi negativné na pohybovy aparat hracek a
vyrazné zvyS$uji riziko vzniku zranéni.

Mezi rizikové faktory vzniku trazu patifi mimo jiné i Spatny psychicky stav
sportovce, zejména stres. Uroveii stresu u kazdého jedince je ovlivnéna jeho osobnosti,
néktefi 1idé maji predispozice zvladat stres 1épe, néktefi hife. Byla provedena studie,
ktera méla za cil zhodnotit prevenci zranéni pomoci tréninku psychologickych schopnosti
beéhem dvou florbalovych sezon. Studie se ucastnilo 346 hracu a hracek z 28 svédskych
florbalovych tymt, kdy polovina ucastnikii podstupovala trénink psychologickych
dovednosti a druha nikoliv. Trénink psychologickych dovednosti zahrnoval trénink
relaxace, zvladani stresovych situaci, kontrolu emoci a stanoveni si cild. V prabéhu
sledovani bylo zjisténo, ze skupina ucastnikl, ktera podstoupila tento psychologicky
trénink utrp€la méné zranéni, predev§im zavazného charakteru, v porovnani s druhou,
kontrolni skupinou. Piestoze rozdil nebyl nijak vyrazny, je dalezité potencial prevence
prostfednictvim  psychologickych  dovednosti nepodceniovat, a to zejména
z dlouhodobého hlediska jako prostfedek vedouci ke snizeni rizika vzniku zavaznych

zranéni (Tranaeus et al., 2015).

2.5.3 Prevence poranéni predniho zkiiZeného vazu

Mezi hlavni svaly, které zajistuji stabilitu kolenniho kloubu, fadime zejména
musculus quadriceps femoris a hamstringy. Koaktivace téchto svali je klicova
pro stabilitu kolenniho kloubu. Ackoli svaly rozliSujeme na agonisty a antagonisty,
pii flexi a extenzi kolena je dulezita synergie musculus quadriceps femoris a hamstringd.

Pokud tyto svaly spravné funguji, pomahaji predchazet vzniku poranéni kolenniho
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kloubu (Ragulova et al., 2020). Mimo to je také dilezité zapojeni musculi gastrocnemii.
Pokud dojde ke zvySeni svalové kontrakce musculi gastrocnemii, dojde ke zvySeni
komprese kolenniho kloubu. Tato komprese zabranuje predni tibidlni translaci, ktera
by zpusobila poranéni predniho zkfizeného vazu (Morgan, Donnelly, & Reinbolt, 2014).

Musahl et al. (2022) tvrdi, ze kompletni prevence samoziejmé neni mozna, jelikoz
takovému typu zranéni nelze zcela predchazet, ale rozhodné je mozné zmirnit jeho rizika.
Vétsina LCA zranéni vznikd bez kontaktu druhé osoby, proto pfi zvoleni spravnych
cvikd, 1ze vyrazné omezit vznik potencialniho zranéni. Casto se vyuziva neuromuskularni
trénink, ktery se prokazal jako efektivni u redukce LCA zranéni (redukce az 50 %
zranéni). Wurm a Schlemmer (2016) také poukazuji na efektivitu neuromuskularniho
tréninku, ktery slouzi jako prevence nekontaktnich zranéni u zenskych florbalovych
hracek a mimo jiné také zlepSuje rychlost skoku do strany a rovnovahu.

Rizné vyzkumy prokazuji, ze pokud sportovci vyuzivaji preventivni programy,
dochazi ke snizeni rizika vzniku zranéni. Zranénim pomaha predchazet naptiklad silovy
trénink (posileni dolnich koncetin), trénink vytrvalosti, plyometricky trénink, trénink
hbitosti a soucasti prevence je také pouziti ochrannych pomutcek. Vyuzivaji se tréninky
zaméfené na opakované zrychleni a zpomalovani pohybu, kdy tento typ zatéze muze
pomoci prizpisobit svalovy a vazivovy aparat dolnich koncetin na tento typ zatéze
(Wurm & Schlemmer, 2016).

K poranéni LCA dochazi v dusledku svalové nerovnovahy mezi musculus quadriceps
femoris, hamstringy a musculi gastrocnemii, proto bychom se méli zaméfit na cviky
ovliviiujici pravé tuto koaktivaci. Vyuzivaji se jak izometrickéd cviceni, kdy nedochazi
ke zmén¢ délky svalu, tak koncentricka-excentricka cviceni, kdy se naopak délka svalu
meéni. Vyhodou je rozmanitost cviki vedouci ke zvySeni svalové sily. Je mozné vyuzit
cviceni s vlastni vahou téla, cviCeni s riznymi pomuckami jako zavazi, elasticky odpor
¢i gymnasticky mic. Voli se cviCeni v otevienych 1 uzavienych kinematickych retézcich,
kdy nelze jednoznacné fict, ktery zptisob cviceni pro oblast kolenniho kloubu a postizeni

LCA je vhodngjsi (Ragulova et al., 2020).

2.5.4 Prevence poranéni postrannich lateralnich vazi hlezenniho kloubu

Dodnes neni zcela ziejmé, ktera rehabilitani technika je nejvhodnéjsi a zaroven
nejefektivnéjsi jako prevence pied vznikem poranéni vazivového aparatu hlezenniho
kloubu. Vime, ze proprioceptivni informace je dualezitou soucasti neuromuskularni

kontroly hlezna. Dalo by se tedy fict, ze zlepSeni propriocepce vede ke zlepSeni stability
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hlezenniho kloubu. Aby se zlepsila propriocepce, je dulezité zvySit senzitivitu
mechanoreceptorti tim, ze posilim svaly a vazivovy aparat tohoto kloubu. Nicméné
ani zlepSena propriocepce nezabranuje vzniku zranéni ligament hlezna, avSak muze
pfispivat k vyraznému snizeni rizika zranéni. NejCastéji se vyuziva trénink rovnovahy
a spravného nastaveni téla. Typicky se zaCina v jednodusSich pozicich a postupné se
prechazi do té€zSich, nestabilnich pozic, kdy jsou na osobu kladené vyssi naroky.
Prikladem cvika je napfiklad stoj se zavienyma oCima, stoj na jedné dolni koncetiné
¢i stoj na balan¢ni podlozce (Hung, 2015).

Pasanen, Parkkari, Pasanen et al. (2008) provedli studii, ktera zkoumala, zda je
neuromuskularni tréninkovy program uziteCny v prevenci zranéni dolni koncetiny
u zenskych florbalovych hracek. Studie se Castnilo 457 hracek bez jakéhokoli zavazného
ptedchoziho zranéni. Hracky byly rozdéleny do dvou skupin, kdy se jedna skupina
ucastnila neuromuskularniho tréninkového programu a druhé ne. Tento program mél za
cil zlepsit motorické schopnosti a kontrolu t€la hracky. Skladal se ze 4 Casti — bézecka
technika, kontrola téla a rovnovéahy, plyometricka cviceni a posilovaci cviceni. Tréninky
probihali po dobu 6 mésicti 2x az 3x tydné. BEéhem 6 mésict doslo celkem k 72 zranéni,
presnéji 20 zranéni se stalo ve skuping, kterd podstupovala neuromuskularni trénink a
52 zranéni ve druhé, kontrolni skupin€, bez neuromuskularniho tréninku. Znamena to
tedy, ze riziko zranéni bylo o 66 % nizsi u hracek, které podstoupily neuromuskularni
tréninkovy program. Nejvétsi efekt byl prokazan u poranéni vazi hlezenniho kloubu
(8 zranéni u hracek, které podstoupily neuromuskularni tréninkovy program / 27 zranéni
v kontrolni skupiné bez neuromuskuldrniho tréninku). Zavérem lze tedy fict,
ze neuromuskularni trénink u zenskych florbalovych hra¢ek ma velky efekt v redukci
poctu zranéni dolnich koncetin, zejména v poctu zranéni vazivového aparatu hlezenniho
kloubu.

Z divodu distorze hlezenniho kloubu je sniZzena mechanicka stabilita a
proprioceptivni funkce. Prodélana distorze hlezna je jednim z rizikovych faktort
pro vznik opakované distorze, proto je sportovcim doporuceno cvi¢it pod dohledem
fyzioterapeuta trénink na balan¢nich podlozkach, ktery vyrazné prispiva ke snizeni rizika
vzniku opakovaného zranéni. Dal§im preventivnim prvkem, ktery chrani hlezenni kloub,
jsou ortézy. Naopak zadna studie neprokazala uspéSnost tejpovani pro prevenci
opakovaného zranéni. Bohuzel ve vét§iné sporti je poranéni hlezenniho kloubu
zpusobeno nepfedvidatelnym kontaktem s protihraCem, a proto je nemozné takovymto

zranénim zcela pfedejit (Van den Bekerom et al., 2013).
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3 KAZUISTIKA PACIENTA

Zikladni informace

Vysetfovana osoba: A. S., Zena

Roc¢nik: 2003

Vyska: 172 cm

Vaha: 67 kg

Status preasent: stav po ruptuie LCA pravého kolenniho kloubu a po ruptufe medialniho
menisku pravého kolenniho kloubu (8.9.2021)
stav po sutuie medialniho menisku pravého kolena (18.9.2021)

stav po plastice LCA pravého kolena (24.11.2021)

Anamnéza

Momentalni potize: pacientka pfichdzi pro omezeni hybnosti a bolest pravého kolena
po plastice LCA

RA: otec celiakie, bratr DM L. typu, prarodice — DM L. typu, hypofunkce §titné zlazy
AA: intolerance laktozy (diagnostikovano 2018)

FA: neudava

PA: student — gymnazium, brigdda — trenérka atletické pripravky, trenérka fotbalové
Skolky, hosteska, pokojska a recep¢ni v hotelu

SA: zije v rodinném domé se zahradou, bydli s rodici

SpA: zavodné hraje florbal od roku 2010, kategorie extraliga zen, nejvyssi zenska soutéz
CR; diive zavodné atletika, 2014-2018; zavodné& tanec — street hip hop, 2014-2015;
aktivni sportovni typ, rekreané velké mnozstvi sportu

OA: zavazna onemocnéni v détstvi neudava; urazy — 2008 fraktura pravého zapésti
po padu, feSeno operacné; 2018 distorze pravého kolena + poskozeni medialniho menisku
pii florbale; 2018 poskozeni levého zapésti pii florbale; 2019 distorze levého kolena
pfi padu v zimé — tyden berle, po odlozeni berli se po vyrazné z4tézi objevil otok kolena
a omezeni rozsahu pohybu do flexe, 2-3 dny kulhala, poté to odeznélo, nepodstupovala
rehabilitaci

NO: vznik — 8.9.2021 pfi florbalovém zapase osobni souboj se soupefkou, kontakt
do levého ramene pfi statické pozici, z divodu Spatného povrchu podrazka obuvi zistala
na misté a pravé koleno se vytocilo do zevni rotace, pacientka citila lupnuti v koleni;

prubéh — 9.9.2021 navstéva ortopeda, 14.9.2021 provedena magneticka rezonance,
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prokazana totalni ruptura LCA a ruptura medialniho menisku pravého kolenniho kloubu,
18.9.2021 provedena sutura medialniho menisku — 4 tydny ortéza, francouzské hole,
chtize bez doslapu, poté nastup na rehabilitaci, 24.11.2021 provedena plastika LCA,
BTB technika — 4 tydny ortéza, francouzské hole, chize bez doSlapu, poté nastup
na rehabilitaci; bolest — 5 (na stupnici 0-10 dle VAS), v noci spi klidné, citi mirnou bolest

pfi otoCeni

Vstupni vysetieni

Status preasent: 10.12.2021

Objektivni nalez: 2.12.2021 vytazeny stehy, 3.12.2021 prvni rehabilitace po plastice LCA
pravého kolena, otok kolena mirny, jizva klidna.

Subjektivni nalez: pacientka se citi dobfe, v klidu je bez bolesti, pfi rehabilitaci citi tlak
pod kolenem z vnitini strany pii pohybu do flexe, stézuje si na bolest v krajnich polohach
rozsahu pohybu, udava mirné bolesti po cviceni pravdépodobné spojené s inavou dolni

koncetiny.

Aspekce

Zezadu: infraglutealni ryhy v roving, poplitedlni jamky v roviné, m. triceps surae
pravé dolni koncCetiny mirn€¢ hypotonicky; zboku: koleno témér v plné extenzi;
zeptedu: koleno mirn€ oteklé, vyrazné€ hypotonicky musculus quadriceps femoris pravé

dolni koncetiny.

Palpace
Koleno teplé. Jizva palpacn€ nebolestiva, v dolni Casti jizvy vazne pohyblivost.

Patela pohybliva vSemi sméry. Ballottement test pately negativni.

Antropometrie
Pomicka: krejcovsky metr.

Tabulka 1. Nameétené hodnoty obvodu dolnich koncetin

prava dolni koncetina leva dolni koncetina

obvod stehna (10 cm nad 42 em 44 cm
patelou)
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obvod pres kolenni kloub 39 cm 37 cm
obvod pres tuberositas 35 em 35 em
tibiae
obvod lytka 35 cm 36 cm
Goniometrie

V tabulce jsou uvedené hodnoty, které u pacientky odpovidaji nynéj§imu aktivnimu
rozsahu pohybu v jednotlivych kloubech dolnich koncetin. Pouze u flexe kycelniho
a kolenniho kloubu byl méfen aktivni i pasivni rozsah pohybu v kloubu, z divodu bolesti
v oblasti kolena pfi aktivnim pohybu. Flexe kycCelniho kloubu byla méfena s flexi
v kolennim kloubu. Zejména hodnoty flexe kycCelniho kloubu jsou vyrazné nizkeé,
jelikoz pacientka pocitovala silnou bolest a tah v oblasti kolena, coz znemoznilo
v pohybu pokracovat.

Pro vétsi prehlednost jsou hodnoty v tabulce zapsané dle metody SFTR.

Pomtcka: goniometr.

Tabulka 2. Namétené hodnoty rozsahu pohybu dolnich koncetin

prava dolni koncetina leva dolni koncetina
S(a): 10-0-40
S(a): 15-0-125
o S(p): 10-0-90
kycelni kloub F(a): 40-0-20
F(a): 35-0-20
R(a): 20-0-20
R(a): 20-0-20
S(a): 0-0-60
kolenni kloub S(a): 5-0-125
S(p): 0-0-75
hlezenni kloub S(a): 20-0-50 S(a): 20-0-50

Svalova sila
Flexory kolenniho kloubu — nebylo mozné méfit podle svalového testu dle Jandy,
jelikoz nebylo mozné dosahnout plného rozsahu pohybu, orientacné stupen 3.
Extenzory kolenniho kloubu — nebylo mozné méfit podle svalového testu dle Jandy,

jelikoz nebylo mozné dosahnou vychozi pozice, vySetfeno vsed€, orientaéné stuperi 3.
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VySetieni stoje a rovnovdhy
V ramci tohoto vySetfeni byly provedeny nasledujici zkousky — Rombergova
zkouska, stoj na Spickach, stoj na patach, stoj na jedné dolni koncetin€, tandemovy stoj.
Rombergova zkouska — Romberg I: bez potizi
Romberg II: bez vyraznych potizi
Romberg III: mirné titubace trupu, vyraznéj§i hra Slach
extenzoru, lehka ztrata rovnovahy
Stoj na §pickach — bez vyraznych potizi
Stoj na patach — nestabilni, ztrata rovnovahy
Stoj na jedné dolni koncetin€ — leva dolni koncetina: bez vyraznych potizi
prava dolni koncetina: nebyla vySetfena
(pacientka nesmi plnou vahou stat na pravé
dolni konceting)

Tandemovy stoj: bez vyraznych potizi

VySetieni chiize

Chiize s lokomoc¢nimi pomuckami — francouzské hole; chiize rytmicka, kroky
symetrické, vzpfimené drzeni té€la, vzpfimené drzeni hlavy. Byla vySetfena i chtlize
bez lokomoc¢nich pomtcek, jelikoz pacientka je jiz postupné odklada. Chize rytmicka,

kroky symetrické, vzptimené drzeni téla a hlavy, souhyby hornich koncetin.

Funkcni dotaznik Lysholm

Jedna se o dotaznik slouzici k posouzeni funkce a stability kolenniho kloubu
po poranéni vazil, poranéni chrupavky ¢i po poranéni meniskt. Dotaznik se sklada z osmi
otazek hodnoticich kulhani, potfebu chiize s oporou, blokovani kolena, instabilitu kolena,
bolest kolena, otok kolena, chiizi do schodi a diep. Kazda z polozek dotazniku je
hodnocena riznou bodovou Skalou s celkovym maximalnim moznym bodovym souctem
100 bodt. Hodnotici stupné jsou definovany dle poctu bodu jako vyborny (100-95), dobry
(94-84), dostatecny (83-65) a Spatny (<64).

Pro pochopeni udaji, uvedenych v tabulce nize, uvadim moznosti odpovédi a rizné
bodové skaly u jednotlivych otazek, ze kterych pacientka méla moznost vybirat:
e kulhani —neni (5) / mirné ¢i opakované (3) / tézkeé ¢i neustalé (0)
e chize s oporou — neni tfeba (5) / hal ¢i berle (2) / na koncCetinu nelze

naslapovat (0)
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e blokovani — bez pocitu blokovani ¢i zadrhavani (15) / pocit zadrhavani, ne blokovani
(10) / blokovani ztidka (6) / blokovani Casto (2) / zablokované koleno pii vySetfeni
(0)

¢ instabilita — nikdy (25) / zfidka pfi vyrazné namaze (20) / ¢asto pii vyrazné namaze
(15) / obcas pii dennich Cinnostech (10) / Casto pfi dennich ¢innostech (5) / pii kazdém
kroku (0)

e bolest — nikdy (25) / kolisava, mirna pfi vyrazné namaze (20) / vyrazna pfii vyrazné
namaze (15) / vyrazna po chtzi vice nez 2 km (10) / vyrazna po chiizi méné nez 2 km
(5) / nepfetrzita (0)

e otok —neni (10) / pfi vyrazné namaze (6) / pii bézné namaze (2) / potad (0)

e chuze do schodli — bez problému (10) / mirn€ zhorSena (6) / po jednom kroku (2) /
nemozna (0)

e dfep — bez problému (5) / mirné€ zhorsen (4) / ne vic jak 90 stupriti (2) / nemozny (0)

Tabulka 3. Vyplnény funk¢ni dotaznik Lysholm

Kulhani Tézké ¢i neustalé (0)
Chiize s oporou Hul ¢i berle (2)
Blokovéani Bez pocitu blokovani ¢i zadrhavani (15)
Instabilita Casto pii dennich &innostech (5)
Bolest Vyrazna pii vyrazné namaze (15)
Otok Porad (0)
Chiize do schodu Nemozna (0)
Diep Nemozny (0)

Vyhodnoceni dotazniku: 37 = stuperi Spatny
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Navrh terapie po vstupnim vySetreni

Na zakladé wvySetfeni a zjisténych informaci uvadim navrh kratkodobého
a dlouhodobého rehabilitacniho planu sestaveny individualné pro danou pacientku.

Vzhledem k aktudlnimu stavu kolenniho kloubu bych se zaméfila predevsim
na postupné zvétSovani rozsahu pohybu v kloubu (zejména do flexe) a zvySovani svalové
sily dolni koncetiny (zejména musculus quadriceps femoris).

Z dlouhodobého hlediska bych se zaméfila predevsim na poruchu propriocepce,
ktera je po plastice LCA typicka. Zvolila bych proprioceptivni trénink, ktery zaroven vede
ke zvySeni stability kolena. Soucasti terapie by byly také cviky vyuzivané

jiz v kratkodobém rehabilitacnim planu, ale samoziejmé by se zvySovala jejich narocnost.

Kratkodoby rehabilitacni plan (KRP)

1. Osetreni jizvy a prace s jizvou, mekké a mobilizacni techniky v oblasti kolenniho
kloubu

2. Cviky na zvétSeni rozsahu pohybu kolenniho kloubu — pasivni pohyby kolena
do flexe a extenze

3. Cviky na zvySeni svalové sily — zejména aktivace a posileni m. quadriceps femoris —
izometricka cviceni s vyuzitim overballu, cviky v uzavieném kinematickém fetézci

4. Senzomotorické cviCeni — oSetfeni plosky nohy, mobilizace drobnych kloubti nohy,

nacvik ,,malé nohy“ v riznych pozicich

Dlouhodoby rehabilitacni plan (DRP)

1. Teézsi varianty cviki na zvétSovani rozsahu pohybu kolenniho kloubu a zvySeni
svalové sily dolni koncetiny — aktivni cviCeni, cviCeni proti odporu, cviceni
s therabandem, mosténi

2. Nacvik spravného stereotypu chiize bez lokomocnich pomucek — zejména do schodu
a ze schodt

3. Proprioceptivni trénink — od jednoduchych pozic se postupné propracovat k tréninku
na balan¢nich pomuckach, postupné zvySovani naro¢nosti

4. Cviceni na pfistrojich
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Vystupni vySetireni

Status preasent: 7.3.2022

Objektivni nadlez: jizva klidna a zhojena, koleno stale mirné oteklé

Subjektivné: pacientka se citi dobfe, v klidu je zcela bez bolesti, pii béznych dennich
cinnostech zcela bez bolesti, bez pocitu nestability a podlamovani v koleni, pfi cviceni
bez bolesti, bolesti popisuje stale v krajnich polohach rozsahu pohybu, ale uz ne tak velké,
nejveét§im problémem jsou vypady a béh (po 2 minutach citi bolest, ktera se stupiiuje

a nuti zastavit).

Aspekce

Zezadu: infraglutealni ryhy v roviné, poplitealni ryhy v roving, m. triceps surae
pravé dolni koncetiny stale mirné hypotonicky; zboku: plna extenze v koleni; zepiedu:
koleno stale lehce oteklé, m. quadriceps femoris pravé dolni koncetiny hypotonicky,

zejména m. vastus medialis.

Palpace
Jizva palpacné nebolestiva, pohybliva, ale v dolni ¢asti pohyblivost stale lehce

vazne. Patela pohybliva v§emi sméry, bez bolesti. Ballottment test pately negativni.

Antropometrie
Pomicka: krejcovsky metr.

Tabulka 4. Nameétené hodnoty obvodu dolnich koncetin

prava dolni koncetina leva dolni koncetina
obvod stehna (10 cm nad 41 em 42 em
patelou)
obvod pres kolenni kloub 38 cm 37 cm
obvod pres tuberositas 35 em 35 em
tibiae
obvod lytka 35 cm 36 cm
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Goniometrie
V tabulce nize jsou uvedené hodnoty, které u pacientky odpovidaji nyné&jSimu
aktivnimu rozsahu pohybu v jednotlivych kloubech dolnich koncetin.

Pomicka: goniometr.

Tabulka 5. Naméfené hodnoty rozsaht pohybti dolnich koncetin

prava dolni koncetina leva dolni koncetina
S(a): 15-0-125 S(a): 15-0-125
ky&elni kloub F(a): 35-0-20 F(a): 40-0-20
R(a): 20-0-20 R(a): 20-0-20
hlezenni kloub S(a): 20-0-50 S(a): 20-0-50

Svalova sila

Pfi tomto sezeni jiz bylo mozné dosahnout spravné vychozi pozice a bylo mozné
provést pozadovany pohyb v plném rozsahu, a proto byl vyuzit svalovy test dle Jandy.
Flexory kolenniho kloubu — stupen 5 dle Jandy
Extenzory kolenniho kloubu — stupeii 5 dle Jandy

VySetieni stoje a rovnovdhy
V ramci tohoto vysetieni byly opét provedeny nasledujici zkousky — Rombergova

zkouska, stoj na Spickach, stoj na patach, stoj na jedné dolni koncetin€, tandemovy stoj.
Rombergova zkouska — Romberg I: bez potizi

Romberg II: bez potizi

Romberg III: minimalni titubace, mirna hra §lach extenzort
Stoj na §pickach — bez potizi
Stoj na patach — lehce nestabilni
Stoj na jedné dolni koncetin€ — leva dolni koncetina: bez vyraznych potizi

prava dolni koncetina: bez vyraznych potizi

Tandemovy stoj — bez vyraznych potizi
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VySetieni chiize
Chiize bez lokomocnich pomucek; chize rytmicka, kroky symetrické, zapojeni
HKK, vzptimené drzeni téla, vzpiimené drzeni hlavy, spravny krokovy mechanismus,

mirné problémy déla chtize do schodu i ze schodu.

Funkcni dotaznik Lysholm
Informace o Lysholmové dotazniku a jeho hodnoceni viz vySe. Vysvétleni
odpovédi, jejich moznosti a rizné bodové Skaly u jednotlivych otazek, ze kterych

pacientka méla moznost vybirat, viz vySe.

Tabulka 10. Funkéni dotaznik Lysholm

Kulhani Mirné ¢i opakované (3)
Chiize s oporou Neni tieba (5)
Blokovani Bez pocitu blokovani ¢i zadrhavani (15)
Instabilita Nikdy (25)
Bolest Kolisava, mirna pfi vyrazné namaze (20)
Otok Pti bézné namaze (2)
Chize do schodu Mirné zhorSena (6)
Drtep Ne vice jak 90° (2)

Vyhodnoceni dotazniku: 78 = stupefi dostatecny

Navrh terapie po vystupnim vysetireni
Na zakladeé vySetfeni a zjiSténych informaci uvadim opét navrh kratkodobého
a dlouhodobého rehabilitacniho planu sestaveny individualné pro danou pacientku.
Vzhledem k aktualnimu stavu kolenniho kloubu bych se zaméfila predevsim
na plyometricky trénink a pokra¢ovala v obnové propriocepce.

Z dlouhodobého hlediska by byla snaha o co nejbezpecnéjsi navrat k florbalu.
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Kratkodoby rehabilitacni plan (KRP)

1. Osetfeni jizvy a prace s jizvou, mékké a mobiliza¢ni techniky v oblasti kolenniho
kloubu

2. Proprioceptivni trénink — cvi€eni na balancnich podlozkach, cvi€eni na posturomedu,
vyuziti PNF — rytmicka stabilizace pro zvyseni narocnosti cviceni

3. Plyometricky trénink — preskoky zjedné nohy na druhou, pfeskoky cik-cak,

naskakovani na operovanou dolni koncetinu

Dlouhodoby rehabilitacni plan (DRP)
1. Navrat k ptvodni svalové sile DKK jako pted operaci

2. Navrat ke sportovni ¢innosti — florbal
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4 DISKUZE

Zranéni ve florbale jsou velmi Castou zalezitosti, kterd zapfiCini vyfazeni hrace
nebo hracky z tréninkového procesu na kratsi ¢i del§i dobu. Florbal je dynamicky sport,
ve kterém jsou typické nahlé, prudké zmeény smeéru, useky zrychleni a zpomalovani
pohybu, a proto mezi nejvice namahané oblasti patii dolni koncetiny. Lze tedy ocekavat,
Ze nejCastejsi zranéni se budou vyskytovat pravé na dolnich koncetinach, kdy mezi
nejvice zasazené oblasti budou patfit kolena a kotniky. Toto tvrzeni potvrdili ve své studii
Snellman et al. (2001), ktefi sledovali pocet zranéni u florbalovych hract a hracek béhem
jedné sezony a dle zjisténych vysledki nejvice zasaZzenym mistem byly pravé dolni
koncetiny — koleno (22 %) a kotnik (20 %). Stejny vysledek prokazala i studie, kterou
provedli Pasanen, Parkkari, Kannus et al. (2008), kdy sledovali, jaka zranéni se stala
u florbalovych hracek beéhem Sesti mésici. Opét byla nejvyssi Cetnost zranéni
zaznamenana na dolnich koncetinach — koleno (27 %) a kotnik (22 %.) Vétsina téchto
studii byla provedena ve Svédsku nebo Finsku, coZ jsou zemé, které patii mezi florbalové
velmoci a zajem o tuto problematiku je tam vyrazné vyssi nez v Ceské republice. Bohuzel
u nas je zatim minimum odbornych studii zabyvajici se cilené urazy ve florbale, prestoze
v dnesni dobé patii mezi jedny z nejvice rozsifenych tymovych sporta.

Ackoli vétSina zranéni ve florbale je mirnéj§iho charakteru, vyjimkou nejsou ani
velmi z&vazna zranéni. Mezi takova zranéni ve florbale bezpodminecné patii totalni
ruptura LCA, ktera je jednim z nejcastéjSich zranéni v oblasti kolenniho kloubu. Tento
typ zranéni se vyskytuje zejména u zen, na coz ve své studii poukazal Tranaeus et al.
(2016) a stejny nazor zastava 1 Honova (2013), ktera tuto skutecnost pficita vyssi laxicité
vaziva €1 men$i svalové hmote. Z vlastni zkuSenosti mohu potvrdit, Ze to jsou prave zeny,
které jsou nachylngjsi k ruptute LCA. Osobné znam mnoho hracek, které toto zranéni
prodélaly, a to dokonce opakované. V pifipadé muzského pohlavi tento typ zranéni
zdaleka neni tak Casty, kdy i ja osobné vim o minimalnim poctu ptipada. Obvykle tento
typ urazu u hracky nastava pfi nahle zméné smeéru, kdy naptiklad déla klicku, vyhyba se
protihracce, nebo prudce zastavi sviij pohyb. Vyjimkou ale neni ani osobni souboj,
kdy poranéni LCA zptisobi velké nasili na koleno.

Ma pacientka, kterou jsem vySetfovala v ramci kazuistiky, utrpéla rupturu LCA
pravého kolenniho kloubu poprvé v zivoté, ale jiz diive si v souvislosti s florbalem
zpusobila distorze kolena. V anamnéze popisovala v dobé urazu pocit lupnuti v koleni,

coz je typicky ptiznak pfi rupture LCA, ktery popisuje Paucek et al. (2014). Ruptura LCA
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v jejim pripadé nastala pii kontaktu s protihrackou, kdy se noha zasekla o povrch a koleno
se vytoCilo do zevni rotace. I kdyz je ve florbale béznéjsi bezkontaktni pfiina zranéni,
ani kontaktni neni vyjimkou, coz popisuje ve své praci Wurm a Schlemmer (2016).
Nékolik hodin po ruptufe LCA dochazi k rychle vznikajici naplni kolena krvi, projevujici
se vypotkem v poranéném kloubu a nésledkem poranéni mékkych tkani vznika vyrazny
otok a bolest (Paucek et al., 2014). Pfi vySetieni pacientky bylo dulezité zjistit, zda se
jedna o kloubni vypotek nebo otok, coz neni pouhym pohledem jednoduse rozpoznatelné.
Kloubni vypotek je intraartikularni zalezitost, kdy dochdzi k nahromadéni tekutiny
v kloubnim pouzdru a okoli, zatimco otok je zalezitosti extraartikularni, kdy se tekutina
nahromadi v mezibunécném prostoru. V tomto piipadé se jednalo o otok, jelikoz
provedeny Ballottement test pately, ktery slouzi pro identifikaci kloubniho vypotku, byl
negativni.

Pacientka podstoupila plastiku LCA technikou BTB, kdy ji byl stép odebran
z ligamentum patellae. Dle Honové (2013) je rehabilitacni 1é¢ba po BTB plastice a ST/G
plastice témef identickd. Dle mého nazoru se to uplné fici neda, jelikoz $té€p je odebrany
z odli§ného mista a bolest v oblasti jizvy se tedy bude promitat na jiném misté a budou
problémové jiné pohyby. V tomto pfipadé pacientka pocitovala silny tah v oblasti
odebraného  Stépu, ktery ji  branil naptiklad zvétSit rozsah  pohybu
do flexe pfi goniometrickém vysetfeni. Dalsim dalezitym faktorem je také délka hojeni
mekkych tkani, ktera je dost individualni. Pacientka ani pfi vystupnim vysetfeni neméla
jizvu zcela zhojenou, a pfedevsim v dolni casti byla stale malo posunliva. I kdyz byla
jizva palpacné nebolestiva, je otazkou, jestli pravé pomalé hojeni nezpusobovalo tyto
bolesti a tah v této oblasti.

Obecné je aktivnim sportovcim po operaci LCA doporucovano podstoupit az 1 rok
intenzivni rehabilitace, nez se vrati ke svému sportu. U sportovcy, ktefi navrat ke sportu
uspechaji a vrati se relativné brzy po operaci, je vyssi riziko recidivy ruptury LCA.
Za minimalni dobu rehabilitace se povazuje 9 mésicu, kdy pravdépodobnost opétovného
zranéni LCA je pii délce rehabilitace méné nez 9 mésicti az 30 % (Kubista, 2019). Ackoli
se tato doba muze zdat zranénym sportovcum ¢i jejich trenérim zbytecné dlouha, je
dulezité ji dodrzet a navrat na hfist€ neuspéchat. Opét mohu z vlastni zkuSenosti potvrdit
toto tvrzeni, jelikoz znam né&kolik pfipadu, kdy potiebna doba rehabilitace nebyla
dodrZena (at’ uz z davodu netrpélivosti daného hrace nebo natlaku od trenérti) a doslo
k recidivé LCA zranéni, piipadné ke stejnému zranéni na druhostranné dolni koncetinég.

Povazuji proto za dilezité edukovat pacientku i v tomto sméru.

49



Zranéni ve florbale, zejména u Zen, nejCastéji vznikaji z davodu pretizeni, coz
ve své studii potvrdili Snellman et al. (2001). Nasledkem pfetizeni Casto dochazi
k podvrtnuti kloubu — kolena a kotniky (Pasanen, Parkkari, Kannus et al., 2008). Prevence
ve florbale by tedy méla byt zamétena predevs§im na dolni koncCetiny, a méla by byt snaha
co nejvice vyuzivat regeneracni prostredky, aby se zabranilo pretrénovani a tim se snizilo
potencionalni riziko zranéni. Béznou soucasti elitnich florbalovych tymu, kde je vysoké
tréninkové a zapasové zatizeni, by mel byt mimo jiné fyzioterapeut, ktery by o tréninkové
jednotky zakomponoval kompenza&ni cvieni. Bohuzel v Ceské republice je tato oblast
stale opomijena, na coz ve své studii poukazali DobesSova et al. (2019).

V ramci prevence snizeni potencionalniho rizika zranéni jsem navrhla, na zakladé
ziskanych informaci z odbornych zdroji, cilenou sestavu cvikl, ktera ma za cil
eliminovat riziko vzniku zranéni. Tuto sestavu cvika bych doporucila i mé pacientce,

ktera by tyto cviky mohla zatadit do své tréninkové jednotky (viz Ptiloha 3).
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5 ZAVER

Bakalarska prace, na podkladé odborné literatury, popisuje nejcastéjsi urazy
ve florbale se zaméfenim na mechanismy jejich vzniku. Soucasti prace je také popis
moznosti nasledné rehabilitace u danych zranéni a jejich prevence.

Mezi nejcastéjsi zranéni ve florbale patii arazy dolnich koncetin, konkrétné kolen
a kotnikd, kdy se zranéni obvykle tyka vazivového aparatu pfislusného kloubu.
K zdvaznym zranénim fadime poranéni piedniho zkiizeného vazu kolenniho kloubu
a poranéni lateralnich postrannich vazi hlezenniho kloubu.

Nejzéavaznéjsi 1ézi predniho zkiizeného vazu je jeho uplné pretrzeni neboli totalni
ruptura vazu, kdy je koleno vystaveno velkému nasili pfi kontaktu s jinou osobou
nebo vysoké kinetické energii napfiklad pii doskoku na extendovanou dolni koncetinu.

NejcCasteji poranénym vazem hlezenniho kloubu je lateralni postranni vaz,
konkrétné predni talofibularni vaz. Nejbézn€jsSim mechanismem zranéni je podvrtnuti
neboli distorze hlezenniho kloubu, kdy se chodidlo pfetoci do plantarni flexe a inverze,
typicky takova situace nastane pii §patném doslapnuti.

Cilem lécebného procesu daného urazu, jehoz nedilnou soucasti je fyzioterapie, je
vratit zranéného sportovce k jeho sportu co nejdiive, ale predev§im co nejbezpecnéji
to jde. Spravny zpusob 1é¢by, dostatecné dlouha rekonvalescence a vhodné vytvoieny
rehabilitacni plan patii mezi klicové faktory pro uspesny navrat sportovce na hfiste.

V pripade¢ totalni ruptury LCA se predevsim u aktivnich sportovcti voli chirurgicka
zpusob 1écby, ktera je nasledovana rehabilitacni 1écbou zahrnuyjici 5 fazi, kdy prvni faze
zaCina je§t€ pred samotnou operaci. Aktivnim sportovcim je doporu¢ovan navrat
ke sportovni zaté€zi nejdiive za 9 mésict od operace.

Pti poranéni lateralnich postrannich vazi hlezenniho kloubu se obvykle voli naopak
konzervativni zpusob 1écby. V akutni fazi se vyuziva RICE rutina, kdy se voli odpo¢inek,
imobilizace, komprese a vyvySeni zranéni dolni koncetiny. Po odeznéni akutnich
pfiznak( dochazi k zahajeni rehabilitacni péce.

Vzhledem ke zvySujicim se narokiim, které jsou na sportovce ve florbale kladeny,
jsou potencialné vyssi i rizika zranéni. Proto je nezbytné vyuzivat odpovidajici postupy,
které minimalizuji moznost pfetizeni a tim potencialni riziko vzniku zranéni. V ramci
prevence zranéni ma vyznamnou roli fyzioterapie. V tréninkovych jednotkéach

florbalovych tyma v Ceské republice je zatim vak vyuZivana pouze okrajové.
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6 SOUHRN

Cilem bakalaiské prace je popis nejCastéjSich traza ve florbale se zamérenim
na mechanismy jejich vzniku, rizikové faktory, diagnostiku, pfiznaky, moznosti nasledné
rehabilitace pii konzervativnim i operacnim zpusobu 1écby a vyuziti fyzioterapie jako
prevence pied vznikem téchto zranéni. Soucasti prace je také prakticka ¢ast v podobé
kazuistiky pacienta s konkrétnim zranénim ve vazbé na uvedenou problematiku,
konkrétné se jedna o pacientku po prodélané BTB plastice predniho zkiizeného vazu
pravého kolenniho kloubu.

Teoreticka Cast prace zahrnuje stru¢ny popis florbalu a urazi, ke kterym nejcCastéji
dochazi, vCetné mechanismi jejich vzniku a rizikovych faktorti. Hlavni pozornost je
zameétena na popis dvou nejcastéjSich zranéni ve florbale — poranéni predniho kiizeného
vazu a poranéni lateralnich postrannich ligament hlezenniho kloubu. Nejzavaznéjsi 1ézi
predniho zkfizeného vazu je totalni ruptura vazu. NejCastéji poranénym vazem
hlezenniho kloubu je pfedni talofibularni vaz.

Nasleduje popis rehabilitacni 1écby u téchto zranéni s dirazem na jednotlivé
rehabilitani faze v piipadé chirurgického zptisobu 1écby zranéni LCA. Rehabilitacni
1écba po plastice LCA ma 5 fazi: predoperacni, Casnou pooperacni, pooperacni, pozdni
pooperacni a rekonvalescencni, kdy u kazdé z téchto fazi je popsan jeji cil a zptisob jeho
dosazeni. V pripadé 1écby poranéni lateralnich postrannich vazi hlezenniho kloubu se
jedna zejména o konzervativni zpusob 1écby, kdy se rehabilitace zahajuje po odeznéni
akutnich pfiznakd.

Zavér teoretické Casti je vénovan prevenci, ktera pfispiva k minimalizaci vySe
uvedenych zranéni, a prave fyzioterapie zde muaze hrat vyznamnou roli. V ramci prevence
LCA zranéni je tfeba se zameéfit predev§im na svalovou rovnovahu mezi musculus
quadriceps femoris, hamstringy a musculi gastrocnemii, které zajistuji stabilitu kolena.
Vyuzivaji se jak izometrickd cviCeni, kdy nedochéazi ke zméné délky svalu, tak
koncentricka-excentricka cviceni, kdy se naopak délka svalu méni. V ramci prevence
zranéni lateralnich postrannich vazi hlezenniho kloubu se nejcastéji se vyuziva trénink
rovnovahy a spravného nastaveni téla, kdy se zacina v jednodussich pozicich a postupné
se prechazi do tézsich, nestabilnich pozic, kdy jsou na osobu kladené vyssi naroky.
Dal§im c¢asto vyuzivanym prvkem je neuromuskularni trénink, ktery ma velky efekt
v redukci poctu zranéni dolnich koncetin, zejména v poctu zranéni vazivového aparatu

hlezenniho kloubu.
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Prakticka cast, kazuistika pacienta, zahrnuje odebranou anamnézu, dvé vysettent,
vyhodnoceny dotaznik Lysholm a navrh terapie v podobé kratkodobého a dlouhodobého
rehabilita¢niho planu.

V priloze prace je uveden navrh cilené sestavy cviki, ktera ma za cil eliminovat
riziko vzniku ruptury LCA, pfi jejim sestavovani bylo Cerpano z odborné literatury. Tato
sestava muze byt vyuzivana i t€mi sportovci, ktefi jiz zranéni LCA utrpéli, zejména

z divodu prevence znovuzranéni.
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7 SUMMARY

The aim of the bachelor thesis is to describe the most common injuries in floorball
with a focus on the mechanisms of their occurrence, risk factors, diagnostics, symptoms,
possibility of subsequent rehabilitation in conservative and surgical treatment, and the use
of physiotherapy as a prevention against these injuries. The thesis also includes practical
part in the form of a case report of a patient with a specific injury in relation to the above
issue, specifically, she is a patient who underwent BTB anterior cruciate ligament
reconstruction of the right knee joint.

The theoretical part of the thesis includes a brief description of floorball and the
injuries that occur most frequently, including the mechanisms of their occurrence and risk
factors. The main attention is focused on the description of the two most common injuries
in floorball - anterior cruciate ligament (ACL) injury and lateral ligament injury of the
ankle joint. The most serious anterior cruciate ligament lesion is a complete rupture of
the ligament. The anterior talofibular ligament is the most common ligament of the ankle
joint to be injured.

The following is a description of rehabilitation treatment for these injuries with
emphasis on the individual rehabilitation phases in the case of surgical treatment of ACL
injuries. After ACL reconstruction, there are 5 phases of rehabilitation: pre-operative,
early post-operative, post-operative, late post-operative, and convalescent, where for each
of these phases its goal and the way to achieve it are described. In the case of the treatment
of injuries of the lateral ligaments of the ankle joint, this is mainly a conservative method
of treatment, where rehabilitation is started after the acute symptoms have subsided.

The conclusion of the theoretical part is devoted to prevention, which contributes
to the minimization of the above injuries, and physiotherapy can play an important role
here. Within the prevention of ACL injuries, it is necessary to focus primarily on the
muscle balance between the quadriceps femoris muscle, hamstrings, and gastrocnemius
muscles, which ensure the stability of the knee. Both isometric exercises, where there is
no change in muscle length, and concentric-eccentric exercises, where, on the contrary,
the muscle length changes, are used. As part of the prevention of injuries to the lateral
ligaments of the ankle joint, balance and correct body posture training are most often
used, when it is started in simpler postures and gradually moved to more difficult,
unstable postures, where higher demands are placed on the person. Another frequently

used element is neuromuscular training, which has a great effect in reducing the number

54



of lower limb injuries, especially in the number of injuries to the ligament apparatus of
the ankle joint.

The practical part, the patient's case report, includes the medical history taken, two
examinations, the Lysholm questionnaire evaluated, and a therapy proposal in the form
of a short-term and long-term rehabilitation plan.

The thesis' appendix includes a proposal for targeted exercise routine aimed at
eliminating the risk of ACL rupture, during the compilation of which the author drew on
professional literature. This exercise routine may also be used by those athletes who have

already suffered an ACL injury, especially to prevent reinjury.
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9 PRILOHY

Seznam pftiloh

Piiloha 1 — Informovany souhlas pacienta
Piiloha 2 — Potvrzeni o piekladu anglicky psanych text(i bakalarské prace

Piiloha 3 — Sestava cviku pro prevenci LCA zranéni
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Priloha 1

Informovany souhlas pacienta ke zpracovani osobnich a zdravotnich udaju

v bakalarské praci

Nazev bakalarské prace: Mechanismy urazi ve florbale, moznosti nasledné rehabilitace a
vyuziti fyzioterapie jako prevence

Jméno pacienta: A. S.

Datum narozeni: 19.7.2003

Vysetiujici student fyzioterapie: Lucie Cholinska

1. J4, niZe podepsany/a souhlasim s mou ucasti ve studii.

2. Byl/a jsem podrobn¢ informovan/a o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
me o¢ekava. Beru na védomi, Ze vySetieni je provadéné studentem fyzioterapie.

3. Porozumél/a jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit.
Moje tcast ve studii je dobrovolna.

4. Budu pii vySetieni se svym fyzioterapeutem spolupracovat a v piipadé vyskytu
jakéhokoliv neobvyklého nebo ne¢ekaného ptiznaku ho budu ihned informovat.

5. Porozumél/a jsem tomu, Ze mé jméno se nebude v této bakalaiské praci nikdy

vyskytovat v referdtech o této studii. J4 naopak nebudu proti pouziti vysledki z této

studie.
:' l
Podpis pacienta: U 'L‘\g’fn Podpis vySetfujiciho studenta fyzioterapie: %‘S\M
Datum: AQ.A% . JQ%A Datum: AQ AY J03A
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Pfiloha 2

Translation and Interpreting | Language School | Localisation

CONFIRMATION

We hereby confirm that our company Skfivanek s.r.o. has carried out a translation of
the document (Text k prekladu do anglického jazyka.docx) from Czech to English for
Ms Lucie Cholinska based on order No. 2204-07020 of 25 April 2022.
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1. Koaktivace hamstringi a musculus quadriceps femoris jedné dolni koncetiny
s posilovaci gumou vleze na brise

Provedeni: Lehneme si na bficho, snazime se co nejvice fixovat panev k podlozce, aby pfi

pohybu dolni koncetiny nedochazelo k souhybu panve a zad. Proti odporu posilovaci

gumy pritahujeme dolni koncetinu k hyzdim (aktivace hamstringti) a poté pokladame zpét

na podlozku (aktivace musculus quadriceps femoris). Pocet opakovani 8-10. Poté

vystiidame dolni koncetiny.

2. Koaktivace hamstringu a musculus quadriceps femoris obou dolnich koncetin
s posilovaci gumou vleze na brise

Provedeni: Lehneme si na bficho, snazime se co nejvice fixovat panev k podlozce, aby pfi

pohybu dolnich koncetin nedochézelo k souhybu panve a zad. Proti odporu posilovaci

gumy pfitahujeme ob€ dolni koncetiny k hyzdim (aktivace hamstringti) a poté pokladame

zpét na podlozku (aktivace musculus quadriceps femoris). Pocet opakovani 8-10.
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3. Vypony s cilem aktivace musculi gastocnemii a musculi solei
Provedeni: Cvik lze provadét bez pomucek, pfipadné lze vyuzit stupinek.

Ze vzptimeného stoje se postavime na $picky a poté klesame zpét. PoCet opakovani 8-10.

4. Koaktivace musculus quadriceps femoris a hamstringu se zapojenim musculi
gastrocnemii s vyuzitim lavicky nebo schodu.

Provedeni: Jedna dolni koncetina na podlaze, druhé dolni koncetina na lavic¢ce/schodu.

Je dulezité dbat na spravné postaveni kolen, ktera se nesmi vytacet dovnitt. Ze spravného

vychoziho postaveni dochéazi k odrazu dolni koncetiny z podlahy a pfitdhnuti dolni

koncetiny smérem nahoru, idealné do trojflexe. Tento cvik je vhodny 1 na zlepSeni

propriocepce a rovnovahy. PoCet opakovani 8-10. Poté vystiidame dolni koncetiny.
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5. Squat

Provedeni: Vzptimeny stoj, chodidla na Sitku panve, Spicky lehce vytoCené zevné.
Pomalu provadime diep, jako bychom si chtéli sednout na zidli. Je dalezité myslet
na spravné postaveni kolen, které pii dfepu nesmi jit pfed $piCky a na postaveni patete,
ktera by méla byt co nejvice napiimena. Chodidla se neodlepuji od podlozky. V tomto
cviku se kromé aktivace musculus quadriceps femoris, hamstringd a musculi

gastrocnemii zapojuji také hyzd'ové svaly. Pocet opakovani 8-10.

6. Squat s vyuzitim nestabilni plochy — bosu, ¢ocka

Provedeni: Vzptimeny stoj, chodidla na Sitku panve, Spicky lehce vytoCené zevné.
Pomalu provadime diep, jako bychom si chtéli sednout na zidli + vhodné vytahnuti
hornich koncetin do dalky, coz vede k lepSimu napfimeni patete. Je dalezité myslet
na spravné postaveni kolen, které pfi dfepu nesmi jit ped Spicky, chodidla se neodlepuyji
od bosu/€ocky. Mimo aktivaci musculus quadriceps femoris, hamstring, musculi
gastrocnemii a hyzd'ovych svali v tomto piipadé dochazi k tréninku propriocepce

a rovnovahy.
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7. Prednivypad

Provedeni: Ze vzptimeného stoje provedeme vypad jedné dolni koncetiny doptedu, tak
aby se koleno nachazelo v 90° flexi. Opét je dilezité kontrolovat pozici kolena, které se
nesmi vytocCit dovnitf. Dbame na spravné postaveni patere. PoCet opakovani 8-10. Poté

vystiidame dolni koncetiny.

8. Predni vypad s vyuzitim nestabilni plochy — bosu, ¢ocka

Provedeni: Ze vzptimeného stoje provedeme vypad jedné dolni koncetiny dopfedu, tak
aby se koleno na bosu/Cocce nachazelo v 90° flexi. Opét je dulezité kontrolovat pozici
kolena, které se nesmi vytoCit dovnitf. Dbame na spravné postaveni patefe. PocCet

opakovani 8-10. Poté vystfidame dolni koncetiny.
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