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1 UVOD

Pro sportovce a fyzicky aktivni jedince je jednim ze zdkladnich pilifd tréninku
spravna péce o télo a pohybovy aparat. Divody jsou prevence, Ci ptipadna 1é¢ba zranéni
a urychleni névratu do tréninkového procesu. Sportovni fyzioterapie je dalezitou soucasti
sportu. Trénink sportovce jde ruku vruce spolu snevhodnymi pohybovymi navyky
v kombinaci s velkou zatézi. To miZe vést k poSkozeni pohybového aparatu a chronickym
bolestem pii sportu nebo po zatézi. Fyzioterapie mize pomdhat k lepSim a stabilnim
vykoniim a omezovat riziko uraza, které vznikaji v dasledku konstantniho ptetéZovani
urcitych, pro kazdy sport typickych oblasti.

Spole¢nym prvkem fyzioterapie a sportu je pohyb. Sportovni trénink je uvédoméle
zaméfen na zvySovani télesné vykonnosti a fyzické =zdatnosti. Fyzioterapeut
prostiednictvim pohybu uci pacienta zatézovat télo harmonicky a neptetézovat jen urcité
oblasti, které se tim padem snadné&ji opotiebovavaji a zpiisobuji bolest. Snahou je zménit,
¢i zlepsit ty nespravné, a k patologickym staviim vedouci pohybové navyky. Aby bylo
dosazeno optimalniho vysledku jak ve sportu, tak ve fyzioterapii, plisobi se pres centralni
nervovy systém — mozek, ktery fidi nejen jednotlivé svaly, ale celé pohybové vzory.

Prekazkovy béh je specifickou motorickou ¢innosti s naroky na velkou zatéz
a soucasné koordinaci. Muze tedy byt jakymsi modelem pro fyzioterapeuta. Tato sportovni
disciplina je prototypem specifického motorického uceni fizeného CNS, vyzadujici
spravnou svalovou balanci, rovhomérné zatézovani nosnych i1 dynamickych kloub,
spolupraci koncetinového svalstva se svalstvem osového organu a naroky na
kardiovaskularni aparat. Z tohoto hlediska shledavdm znacné propojeni mezi sportem

a fyzioterapii a budu se tim dale ve své praci zabyvat.



2 CIiLE PRACE

Tato bakaléaiskd prace spojuje riiznoroda témata. Cilem neni poskytnout detailni
trenérskou studii, ¢i ndvod pro piekazkare, jak trénovat. Nabizi pohled na sportovni
pripravu z pozice fyzioterapeuta. V tivodni ¢asti je charakterizovana prekazkarska technika
studii jsou vymezena nejCastéj$i zranéni v atletice, s pfihlédnutim na castd zranéni
prekazkarti. Uvedena je i charakteristika a 1écba jednotlivych diagnéz. Dalsi cast je
zamétfena na ovlivnéni Cetnosti téchto zranéni, hlavné co se tyka prevence. V této kapitole
dochazi k propojeni témat sportu a fyzioterapie. Cilem je zhodnotit vhodnou lé€bu pro
rekonvalescenci u kazdého typu zranéni a na zaklad¢ etiologie vzniku a rizikovych faktort
kazdého z nich poté uvést vycet preventivnich opatieni k zamezeni jejich vzniku.

Téma jsem si zvolila proto, Ze se jiz devét let vénuji zdvodni atletice, z toho Sest let
trenérské Cinnosti a nachazim velké propojeni ve smyslu trenér — fyzioterapeut.

Problematikou sportovni fyzioterapie bych se chtéla zabyvat i do budoucna.
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3 ATLETIKA Z POHLEDU FYZIOTERAPIE

Atletika se fadi mezi zékladni sporty s pozitivnim pfistupem v realizaci
harmonického rozvoje c¢loveéka. Neutralizuje pretizeni organismu, zplsobené
civilizaCnimi vlivy, protoze ma dulezité pohybové a zdravotni rysy (Segetova,

1985, 6).

Atletika je tvofena Ctyfmi zdkladnimi skupinami disciplin: chiize, béhy, skoky, vrhy
a hody. Charakter téchto disciplin je rychlostni, rychlostné silovy nebo vytrvalostni a kazda
ze skupin ma tyto ucinky:

* kineziologicka reakce na antropometrické charakteristiky
* motorick¢é schopnosti — zlepSuji koordinaci, uc¢i regulovat svalové napéti
auvolnéni, zvySuji rozsah kloubni pohyblivosti a pfispivaji k udrZzovani

a zvySovani v§eobecné télesné vykonnosti

* funkéni schopnosti — stimuluji vegetativni organy, plice, srdce
* volni a charakterové vlastnosti — sebekontrola, kriticnost, ptekonavani sebe samého

Tyto ucinky plsobi pozitivné pro fyziologickou, psychologickou a spolecenskou
integraci jedincii. Samotnd atletickd ¢innost ma ve vysledku zdravotni vyznam. Podporuje
otuzilost a odolnost organismu a to zejména z toho divodu, ze je vykonavana za ruznych,
1 neptiznivych klimatickych podminek. Vrcholova atletika plisobi na védomi lidi svymi
Spickovymi vykony — je to faktor, ovlivilujici socidlni chovani a jednani lidi (Segetova,
1985).

Jednotlivé atletické discipliny vyzaduji rtznorodou pohybovou c¢innost. Tou
vrha¢skda komplexni c¢innost. Pohybova struktura se u jednotlivych c¢innosti 1isi
mechanismem svalové prace, kterd je slozitd a vyzaduje vzajemné propojeni svalové sily
arychlosti. Charakteristické pro provadéné pohyby jsou ptredev§im velkd dynamika,
rozsah, pfesnost a vysoka pohyblivost, ktera je dalezitym ptedpokladem a specificky se
podili na pohybu. Atletické discipliny maji urcity ,,model” télesné pohyblivosti, ktera

umoziuje provadét pohyby ve vétsim rozsahu (Seget'ova, 1985).
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4 CHARAKTERISTIKA PREKAZKOVEHO BEHU

Béh pies piekazky je lehkoatletickd disciplina. Radi se jednak k tém nejkrasnéjsim,
kombinovany rytmicky a technicky slozity pohyb, ktery je provadén pii sprinterskych
rychlostech. Obtiznost této discipliny tedy spociva vtom, ze technicky naroc¢né
piekonavani piekazky se uskuteéiiuje pii maximalni rychlosti (Cillik a kol., 2009).

Ptes prekdzky béhaji muzi 1 Zeny od zakovského véku, méni se pouze délka trati
a vyska prekédzek. VSechny ptekazkové béhy, které se béhaji na rovince, maji tiikrokovy
rytmus. Podle poc¢tu krokt se béhy dé¢li na béhy v trojkrokovém rytmu, coz jsou b&hy
vSech kategorii do 110 m. Teprve delsi trat¢ na 200 m a 400 m se béhaji vzhledem
k del$im vzdéalenostem mezi ptekazkami vétSim poctem krokl. Druhou skupinou jsou tedy
b&hy ve vicekrokovém rytmu. (Stastny, 1963). Piekazkovy béh je také soudasti atletickych
vicebojti (Cillik a kol., 2009).

Tato prace je dale zaméfena pouze na skupinu béhl v tiikrokovém rytmu, coz

znamena ty, které fadime mezi discipliny vykonavané vysokou aZ maximalni intenzitou.

4.1 Koordinace

Jelikoz rychlost kratkého prekazkového béhu lze zlepSit zvySenim frekvence
bézeckych a prekazkovych krokd, kladou tyto béhy zna¢né naroky na nervosvalovy aparat.
Frekvence krokl je znejvétsi Casti ovlivnéna pohyblivosti procesti v centralni nervové
soustavé. Projevem je schopnost nervovych bunék rychle stfidat podrazdéni a Utlum.
Morfologickd a chemickd struktura svalovych vlaken je faktorem pro rychlost svalové
kontrakce. Prekazkovy béh klade vysoké naroky pro nervosvalovou koordinaci. V t¢é ma

fidici funkci centralni nervova soustava (Millerova, Hlina, Kaplan & Korbel, 2001).

4.2 Biomechanika

Jak jiz bylo zminéno, obtiznost pfekazkového béhu je dana sttidanim cyklickych
(béh) a acyklickych pohybt (pfekonadni prekazky). Technika samotného ptrebehu pies
piekazku je klicovym elementem urcujicim vysledny ¢as. Z biomechanického pohledu se
jedné o kombinaci sprintu a acyklického pfechodu ptes deset 106,7 cm vysokych ptekazek
u muzi na trati 110 m, u Zen 83,8 cm vysokych piekazek na trati 100 m (Coh & Iskra,

2012; Millerova a kol., 2001).
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Technika piekdzek je druh komplexniho pohybu dynamického charakteru,
prezentovan jako klasicky piiklad aplikace fyzikalnich zakond do sportu (Coh & Iskra,
2009).

,Hlavni slozkou techniky piekazkovych béht je zplisob prebéhu prekazky, ktery je
zavisly na vysce piekazky. Cim vyssi je prekazka, tim obtizn&jsi je jeji zdolani (Stastny,
1963, 5).

Pti popisu piekdzkové techniky je diilezité odlisit dolni koncetinu odrazovou (ta,

ktera se odrazi na prekazku) a Svihovou (jez doslapava za prekazku).

A%

WV

kloubu ptetahové koncetiny, samotné dob¢ letové faze a co nejmensi ztraté horizontalni

rychlosti béhem letové faze pres prekazku (Bubanj a kol., 2008). Ta zavisi na mnoha

A%

WV

a bokul pied, béhem a po piekonani prekazky (Coh, 2003).
Samotny béh pres piekazky zahrnuje startovni vybéh, nabeh, prebeh prekazky, béh
mezi piekazkami a dobéh (Coh & Iskra, 2009).

4.3 Pohyby vykonavané pri prekazkovém béhu

4.3.1 Start a nabéh na prvni prekazku

Cilem této faze je dosaZeni maximalni rychlosti a zaujeti co nejvyhodnéjsi pozice
pro odraz na ptekazku. Nabéh byva nejcastéji sedmi krokovy. Osmi krokovy je typicky
u atletd nizSich postav s vyssi frekvenci nebo u Zen. Nabéh na prvni prekazku se lisi od
startovniho vyb¢hu na hladké trati tim, Ze se prekazkar musi diive vzptimit. Délka kroka
pfi ndbéhu postupné narlstd, jen posledni krok pfed odrazem je zkraceny oproti tomu
pfedchdzejicimu. U Zen je zkraceni méné vyrazné. Prekézkatr doSlapuje na piedni cast

chodidla ve vzdalenosti pfiblizné 2 m pied piekazkou (Cillik a kol., 2009).

4.3.2 Prebéh nad prekazkou
Pohyby nad ptekézkou jsou koordina¢né velmi ndrocné a musi byt provedeny v co
nejveétsi rychlosti. Po prekonani piekazky je potteba zaujmout co nejvyhodnéjsi polohu pro

nasledny béh mezi piekdzkami. Odraz na piekdzku smétuje predevSim doptedu a ne
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nahoru. (Cillik a kol., 2009). Uhel odrazu se pohybuje v rozpéti 66-74 stupiiii (60-70

u zen). Odrazova koncetina se dostava do uplného vyponu a napne se (Obrazek 1).

Obrazek 1. Prebeh prekazky (Cillik, I. & Roskova, M., 2003, 55).

Svihova konéetina provadi trojflexi v hlezennim, kolennim i ky&elnim kloubu
a ostrym kolenem se pohybuje vpied a nahoru. Jakmile je odraz dokoncen, piechazi
Svihova koncetina do postupného napnuti, které je vSak tésné¢ pred piekazkou vystiidano
lehkou semiflexi v kolennim kloubu. Pfi béhu na 100 m ptekézek u Zen je koncetina témet
propnuta. Po dosazeni urovné piekazky chodidlem se pohybuje Svihova koncetina doli
a dozadu — nastava rychld extenze v kycelnim kloubu. Ta je nasledovdna doSlapem za
prekazku. Nejefektivnéj$i provedeni je aktivnim ,hrabavym® pohybem dold. V tomto
piipadé dojde k brzdéni pohybu vpfed a nebudou vytvoreny optimalni podminky pro
nasledujici krok mezi pfekazkami (Bubanj a kol., 2008; Cillik a kol., 2009).

Trup se pfi odraze vyrazné predklani, nejvice v poloze, kdy je t&zisté téla jeste pred
ptekazkou. Flexe trupu je tak velkd, ze je horni koncetina na strané odrazové koncetiny
schopna se dotknout chodidla nohy opacné. O dost méné vyrazny je tento piedklon u zen.
Pti doSlapu Svihové koncetiny za prekdzku nésleduje rychld extenze a napfimeni trupu

(Cillik & Roskova, 2003).
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Odrazova koncetina se po ukonceni odrazu dostdva do maximalni abdukce v kycli
pfi maximdalni flexi v kolennim kloubu. Toto unoZeni je nejvys$§i v momenté nad
prekazkou. Velmi dilezity je pohyb kolenniho kloubu. Musi sméfovat vpied a pohybovat
se po vzestupné draze, ale o néco vyse, nez se nachazi hlezno. Co se tyce hornich koncetin,
jejich prace by se méla co nejvice ptiblizovat pohybiim pifi hladkém béhu. Coz znamena
rychlé stfidani flexe a extenze v ramennich kloubech pii soucasné flexi v lokti. Misto
doSlapu za piekazkou by mélo byt vzdalené 140-155 cm. Vzdalenost mista odrazu na
prekazku by méla byt vétsi, nez vzdalenost mista doslapu za piekazku. Dosavadni studie se
shodly na tom, Ze optimalni pomér mista odrazu a doslapu jsou 65 %:35 % vzdalenosti od

piekazky (Bubanj a kol., 2008, Cillik a kol., 2009, Coh & Iskra, 2009).

Féze letu je neméné dilezitou soucasti. Piedstavuje oblast nejvétsiho potencialniho
zlepSeni pfi tréninku. Je zde zéasadni rychla zména zletové faze do behu. Tato
zména z acyklické na cyklickou lokomoci je narocna a vyzaduje vysokou troven
technickych dovednosti a velmi dobré motorické schopnosti jako rychlost, silu,

koordinace, na¢asovani a také velice zasadni balanci (Bubanj a kol., 2008, 43).

4.3.3 Béh mezi prekazkami

Pro zminované piekdzkové behy je charakteristicky trojkrokovy rytmus béhu mezi
piekazkami. Rychlost a efektivita je zavisld na pfedchozim zvladnuti ptechodu pfies
prekéazku a zaujeti vhodné polohy pfi doslapu. Délka kroki je nerovnomérnd, pohybuje se
v rozpéti 340-370 cm (Cillik a kol., 2009).

BézZecka technika mezi prekazkami vyzaduje plnou extenzi hlezenniho a kolenniho
kloubu a ¢aste¢nou extenzi kloubu kycelniho. To ma za nasledek vyssi pozici tézisté téla

v prub&hu béhu (Bubanj a kol., 2008).

4.3.4 Dobéh do cile

Na vzdélenosti od posledni prekazky k cilové care nastdva vyrazné zvySeni
rychlosti. Snahou je stupiiovani rychlosti do maxima. Technika béhu je témét totozna
s hladkym sprintem. V poslednich krocich dochazi k postupnému naklonu trupu vpied,

tedy piepadani do cile (Cillik a kol., 2009).
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4.4 Kineziologicky rozbor béhu

Zapojovani svali a svalovych skupin v priibéhu bézeckého cyklu dle znalosti

anatomie a kineziologie pohybu hodnoti Seget'ova (1985):

4.4.1 Odrazova faze

Odrazova koncetina je extendovana v kloubu kycelnim a kolennim. V kloubu
hlezennim nastava flexe. Odraz je ukoncen az flexi ¢lankd prsti nohy. Jako posledni
opousti podlozku palec. Naopak koncetina Svihova je v kyc¢li, v koleni i hleznu flektovana.

V kloubu kycelnim se na praci odrazové koncetiny podili predev§im m. gluteus
medius (¢ast zacinajici od alla ossis illi), synergicky spolupracuje i m. gluteus minimus.
Dale svaly na zadni stran¢ stehna — m. semimembranosus, m. semitendinosus a caput
longum m. bicitipis femoris. Posledni tfi jmenované svaly provadéji soucasné extenzi
v kloubu kycelnim a flexi v kloubu kolennim diky svému uponu na bérec. Jejich tendence
provadét flexi v kloubu kolennim je neutralizovdna antagonistickou skupinou svali na
pfedni strané¢ stehna, kterou reprezentuje m. quadriceps femoris. Vyrazn¢ se uplatiiuje
i m. adductor magnus, ¢asti, kterd za¢ina od tuber ischiadicum.

V kloubu kolennim nastava extenze predevsim diky m. quadriceps femoris. Slabym
synergistou je také m. tensor fasciae latae.

V kloubu hlezennim jsou v aktivité¢ vSechny flexory, tedy svaly na zadni strané
bérce. M. triceps surae, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus, m., tibialis
posterior, m. peroneus longus a brevis. Zpevnéni nohy zabezpecuji vSechny kratké svaly
uloZené na plantarni strané¢ nohy. PfedevS§im m. flexor digitorum brevis m. quadratus
plantae.

Na svihové konceting€ jsou aktivovany predevsim flexory kloubu kyc¢elniho i kloubu
kolenniho. V hleznu nastdvd dorsalni flexe. Hovofime o trojflexi. V aktivit¢ jsou
m. illiopsoas, m. sartorius, m. tensor fasciae latac a skupina adduktorti — ptedevSim
m. pectineus, m. adductor longus a brevis. Flexe v kloubu kolennim je neutralizovana

aktivitou m. rectus femoris.

4.4.2 Letova faze
V této fazi odrazova konéetina opousti podlozku. Svihova konletina se dostava
z flexe v kloubu kycelnim do aktivni extenze smérem k podlozce. Ta nastava i v kloubu

kolennim. Pohyb provad¢ji predev§im m. gluteus maximus a medius, m. semitendinosus,
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m. semimembranosus a m. biceps femoris v kloubu ky¢elnim, v kloubu kolennim je to pak
m. quadriceps femoris.
V kycelnim kloubu odrazové koncetiny dochazi k pasivnimu zvétSeni extenze, diky

setrvacnosti celého téla.

4.4.3 Faze dokroku

Nastava prenaSeni vahy celého téla na dokracujici koncetinu, kterd reaguje
excentrickou kontrakei svalovych skupin provadéjici odraz. Dochazi k mirné flexi
v kloubu kycelnim i kolennim a k pomérné¢ zna¢né extenzi v kloubu hlezennim. Dokrok
excentricky tlumi extenzory ky¢le — m. gluteus maximus, medius 1 minimus,
m. semitendinosus, m. semimembranosus, caput longum m. bicitipis femoris a m. adductor
magnus. Pro fixaci kyc¢elniho kloubu v mirné zevni rotaci, postupné ptechazejici do vnitini
rotace, se aktivuji zevni rotatory — m. piriformis, mm. gemelli, m. quadratus femoris

a m. obturatorius internus. V kloubu kolennim je to pfedevsim m. quadriceps femoris.

4.5 Fyziologické a technické predpoklady piekazkare

4.5.1 Faktory kondice

Zakladem spravného sprintera-prekazkare je rychlost a vysokd uroven
sprinterskych schopnosti. Dilezitda je akcelerace, vytrvalost v rychlosti, odrazova
ptipravenost a piedpoklad pro rytmické vykonavani pohybt. V neposledni fad¢ je potieba
zvladnout délku nabchu a vzdalenosti mezi piekdzkami. Jednim z dulezitych faktord pro
zdokonalovani sportovnich dovednosti jsou koordinaéni schopnosti. Rozhoduji o uspésném
splnéni pohybového ukolu. Koordina¢ni schopnosti mohou fidit a regulovat pohyb.
Té¢lesna pohyblivost je dalsi podminkou osvojeni a zdokonalovéani techniky pieb&hu
piekazek. Duraz se klade na maximalni rozsah pohybu v kyclich ve frontalni i1 sagitalni
roving€, dale v kloubu hlezennim a to jak odrazové, tak Svihové koncetiny. Piedpoklada se
dostate¢nd ohebnost patefe, pruznost svalll a vazii a schopnost svalového uvolnéni. Pro
zdokonalovani sportovni dovednosti se zvySuje frekvence bézeckych a ptekazkovych
kroki (Cillik a kol., 2009; Coh & Iskra, 2012; Millerova a kol., 2001; Stastny, 1963).

U prekdzkovych béht je dilezity rozvoj silovych, rychlostnich, vytrvalostnich
a obratnostnich schopnosti. Vykon piekazkare je ovlivnén rychlosti béhu, odrazovymi
schopnostmi, Grovni rozvoje kloubni pohyblivosti, technikou pfebéhu prekazek i rytmem

pfi b&hu mezi prekazkami (Coh & Iskra, 2012).
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4.5.2 Faktor techniky

Velkou roli hraje vysoké technicka uroven pfi pfekonavani prekazky.

4.5.3 Somatické faktory

Kromé technickych dovednosti a odpovidajici Grovné rychlostnich a pohybovych
schopnosti je také potieba dostatecné télesné¢ vysky. Za ideédlni vysku piekézkare se
stanovuje pfiblizng 184-188 cm. (Stastny, 1963).

Somatické ukazatele hrajici roli pii prekazkovém béhu jsou tedy vyska, télesna

hmotnost, relativni hmotnost a relativni délka dolnich koncetin (Millerova a kol., 2001).

4.5.4 Osobnostni faktory

B¢h pres prekazky klade naroky na urcité vlastnosti a schopnosti. Vyzadovana je
predevsim vysoka odolnost na psychickou zatéz, specifické percepéni, volni a intelektualni
schopnosti. Dtlezitou roli hraje odolnost proti rusivym vlivim nejen v soutézi, ale

1 v ptipravé (Millerova a kol., 2001).
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5 TRENINKOVA JEDNOTKA PREKAZKARE OBECNE

Dulezité schopnosti pro rozvoj piekazkare jsou bézecka rychlost, odrazova sila,
koordinace a smysl pro rytmus (Cillik a kol., 2009).

Primérnim prvkem je ndcvik zadkladniho rytmu piekédzkového beéhu. Odrazova
a dosSlapova faze urc€uji technickou uroven béhu pies prekdzky, ktera je ve vysledku velmi
dilezita (Bubanj a kol., 2008).

K tomu slouzi ptipravna cviceni, jako napiiklad opakované piebchy piekdzek
s krat§imi mezerami, takzvany ,,prekazkarsky dril“. Dale je nutno se zaméfit na dokonalé
zvladnuti techniky ptechodu ptes piekdzku. Prekazkar musi zvladat praci jak odrazové, tak
Svihové koncetiny spolu s hornimi koncetinami. K nacviku je mozno vyuzit nepfeberného
mnozstvi cvikl, at’ uz se trénuji jednotlivé prvky nebo komplexni trénink celého piechodu.

Pokud roz¢lenime piekéazkaisky trénink do jednotlivych aspektl sportovni ptipravy,
mély by jeho slozky vypadat nasledovné (Millerova a kol., 2001):

* Kondi¢ni pfiprava — pohybové schopnosti se rozliSuji na obecné a specialni a podle
toho se déli 1 kondi¢ni pfiprava. Cilem je zdokonalovani vSestranného pohybového
zdkladu a rozvoj specialnich pohybovych schopnosti v souladu s pozadavky
vykonu béhu pies prekdzky. Obecna kondi¢ni piiprava vytvaii piredpoklady pro
rychlejsi riist vykonu rozvojem obecnych pohybovych schopnosti a funkénich
moznosti organismu. Na ni navazuje specidlni kondi¢ni pfiprava. Pro rozvoj
specialnich pohybovych schopnosti se uzivaji cviceni, ktera jsou svou vnéjsi
a predev§im vnitini strukturou blizka specidlnim dovednostem a c¢asti ¢i celé
sportovni dovednosti. Radime sem rozvoj:

= bézecké rychlosti — zlepSovani reakéni rychlosti a startovni akcelerace,
maximalni rychlosti a zvySovani relativni stabilizace maximalni rychlosti;

» silovych schopnosti — maximalni, vybusna, rychld i vytrvalostni sila,
nutnost zajisténi rozvoje jak specidlni (zatizeni svalovych skupin,
uplatityjicich se ptfi prekazkovém behu), tak obecné (vSechny druhy
silovych schopnosti) sily;

»  Dbézecké vytrvalosti — dostate¢na troven bézecké vytrvalosti v anaerobnim
rezimu;

* pohyblivosti — zvySené pozadavky na pohyblivost v hlezennim kloubu,
kycelnim kloubu ve vSech rovinach, na ohebnost patete, svalovou pruznost

a uvolnénost;
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= koordinac¢nich schopnosti — jsou charakterizovany jako psychomotorické
vlastnosti osobnosti, které se podileji na fizeni a regulovani pohybu,
rozhodovéni o Gspé$ném splnéni pohybového ukolu;
Technicka piiprava — osvojovani a zdokonalovani techniky v béhu na 110 a 100 m
prekazek, rozvoj piekazkové vytrvalosti, specidlnich koordinacnich schopnosti.
Psychologicka piiprava — méla by pfipravit zavodniky natolik dobfe, aby uméli
fesit psychologické problémy v tréninku i1 pii zdvodech a podavat tak maximalni
vykony.

Takticka ptiprava — méla by smétovat k rozvoji tviir¢ich schopnosti atleta.

20



6 RIZIKA PREKAZKARE PRI TRENINKU I ZAVODE

Priprava pirekazkaie je fyzicky i1 psychicky velice narocnd. U vrcholovych
sportovct probihaji tréninky dvakrat denné témét kazdy den. Jiz malé tréninkové chyby
tedy logicky mohou vést k iyme na zdravi atleta. Mzeme se setkat s leh¢imi ¢i vaznéjSimi
zranénimi. Komplikace mohou pfejit i do formy chronické — fetézeni svalovych dysbalanci
a jinych algickych stavii, které znemoziuji pokraCovani v tréninku i v zdvodéni. Hlavnim
disledkem svalové dysbalance je to, Ze namisto vyvazeného =zatézovani kloubt
a vyvazen¢ho tvaru téla dochéazi k nerovnomérnému zatézovani kloubti a k vadnému drzeni
téla (Janda, 1982).

Ve sportu se setkavame s nepiebernym mnozstvim zranéni. Pokud se zaméfime na

atletiku, vybér se nam jiz zuzuje, ptesto je nad ramec této prace popisovat vSechna. Proto

.....

oy e

Mezi dulezité prvky patii odraz na piekazku a razantni doSlap.

6.1 Posturalni stabilizace a sportovni zatéz

»Posturu chapeme jak aktivni drzeni pohybovych segmentt téla proti ptisobeni
zevnich sil*“ (Kolaf a kol., 2009, 38). Je soucasti jakékoliv polohy a zaroven zékladni
podminkou pohybu. Jiz R. Magnus napsal, ,,posture follows movement like a shadow*.
Postura je ale soucasné vyznamny etiopatogeneticky faktor vzniku rGznych poskozeni,
nejcastéji z chronicky nespravné posturalni zatéze. Centralni nervova soustava sportovce
nekdy vyuziva k zajisténi postury svalové vzory, které plisobi stile jednim moznym
zpisobem. Tento zpisob byva ve vétsing€ pripadii nevhodny a jeho disledkem je vznik
svalovych dysbalanci. Pokud jsou dané struktury nadale pietézovany, vznikaji poruchy

strukturalni (Méacek & Radvansky, 2011).

6.1.1 Svalové dysbalance

Jedna se o stav charakterizovany nevyvazenou aktivitou (inkoordinaci) kosternich
svalll a svalovych skupin pii zajiStovani statickych a dynamickych funkci pohybového
systému. Pfi zajiSténi postaveni v kloubu nebo pii vykonavani pohybu v kloubu
spolupracuji rizné svaly asvalové skupiny, které se dostavaji do stavu zkraceni, ¢i

oslabeni (Janda, 1984).
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Neékteré svaly maji v posturdlnich funkcich ztetelnou predilekéni tendenci
k atlumovym projeviim, u jinych je naopak typickd tendence k hypertonii a svalovému
zkraceni. Svaly, které inklinuji k oslabeni, jsou ve své posturdlni funkci z ontogenetického
hlediska mladsi. Tohle rozlozeni svalovych poruch je natolik charakteristické, ze Ize

rozlisit jednotlivé syndromy (Kolaft a kol., 2009).

6.1.1.1 Zkracené svaly

Pro svaly a svalové skupiny s tendenci ke zkraceni je obecné typicka posturdlni
(antigravitacni, statickd) funkce. Podle Jandy (1984) jsou posturalni svaly ty, které zajistuji
stoj na jedné noze. Svalové zkraceni (shortness, shortening) je klinicky definovany pojem
charakterizujici stav svalu, ktery v klidu nedosahuje normalni délky, v klidu vychyluje
kloub z nulového postaveni, nedovoli dosdhnout plny fyziologicky rozsah pohybu v kloubu
pfi pasivnim pohybu, nevykazuje spontanni elektrickou aktivitu a ma zvySeny svalovy
tonus.

Jde o tyto svaly a svalové skupiny: m. triceps surae, m tibialis posterior.,
m. gracilis, m. sartorius, m. rectus femoris, m. iliopsoas, m. tensor fasciae latae, adduktory
stehna, m. piriformis, m. quadratus lumborum, paravertebralni zadové svaly, mm.
pectorales major et minor, m. trapezius (pars descendens), m. levator scapulae, flexory

a vnitini rotatory horni koncetiny (Janda, 1984).

6.1.1.2 Oslabené svaly

Svalové oslabeni je klinicky definovany pojem oznacujici stav svalu, ktery je
charakterizovan hypotonii (vyjimecéné hypertonii pifi tzv. oslabeni ve zkraceni), nizsi
maximalni silou, zménou zapojeni ve stereotypu (pozdni néstup aktivace a snizeni celkové
aktivace az nefunk¢nost béhem pohybu - substituce a inkoordinace).

Mezi svaly a svalové skupiny s tendenci k oslabeni a hypotonii fadime m. tibialis
anterior, mm. peronei, mm. vasti, dvoukloubové abduktory stehna, m. gluteus maximus,
bfisni svaly, dolni fixatory lopatek (m. serratus anterior, dolni a stiedni ¢ast m. trapezius,
mm. rthomboidei), hluboké flexory krku, m. deltoideus a extenzory horni koncetiny (Janda,

1984)

6.1.1.3 Horni zkfiZeny syndrom
Jedna se o svalovou dysbalanci v oblasti ramenniho pletence (Obrazek 2a).

VyznaCuje se zkradcenim hornich vlaken m. trapezius a m. levator scapulae,
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m. sternocleidomastoideus a m. pectoralis major. Oslabeny jsou hluboké flexory Sije
a dolni fixatory lopatek. Vznik4 protrakce ramen. Dochdzi také k poruse dynamiky kréni

patete, spocivajici v predsunutém drzeni hlavy (Janda, 1984; Kolaf a kol., 2009).

) horni trapéz
k
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Svaly podilejicl se na postaveni pdnve
O svaly s tendenci ke zkracovéni
W svaly s fendenc k ochaboveni

Obrazek 2. Horni a dolni zkiiZeny syndrom (Tlapék, 2010).

6.1.1.4 Dolni zktiZeny syndrom

Pro tuto svalovou dysbalanci v panevni oblasti je typické zkraceni m. rectus
femoris, m. tensor fascie latae, m. illiopsoas a vzpfimovacl trupu v lumbosakralnich
segmentech. Oslabeny jsou bfisni a glutealni svaly. Dochdzi ke zvySené anteverzi panve
a zvySeni lodrozy v lumbosakralnim ptechodu (Obrazek 2b). Dusledkem je nedostate¢na
extenze v kyCelnim kloubu pfi chiizi, coz zpiisobuje jesté¢ vEtsi anteverzi panve. Mistem

fixace pro chtizi se stava thorakolumbalni prechod (Janda, 1984; Kolaf a kol., 2009).

6.1.1.5 Vrstvovy syndrom

Jedna se o stfidani svalové hypertonie a hypertrofie s hypotonii a hypotrofii. Na
stran¢ dorsalni se takto stfidaji hypertonické a hypertrofické ischiokruralni svaly,
hypotrofické glutedlni svaly a lumbosakralni segmenty vzpiimovacii trupu v oblasti Th/L
prechodu, vrstva oslabenych mezilopatkovych svalii a hypertroficky m. trapezius v jeho

horni ¢asti.
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Na ventralni strané¢ pozorujeme oslabené biiSni svalstvo a zvySeny tonus
v m. pectoralis major a m. sternocleidomastoideus. V hypertonii je také m. iliopsoas

a m. rectus femoris (Janda, 1984; Kolar a kol., 2009).

6.2 Oblasti zranéni

Podle internetového piekazkaiského magazinu Hurdles first, jsou nejCastéji
zranénymi oblastmi ptekazkare tyto (McGill, 2005):

» tfislo pretahové koncCetiny — svalova pfetizeni v této oblasti byvaji obvykle
zpisobena provedenim pretahového pohybu nad prekazkou pftili§ pozdé nebo prilis
zeSiroka. Proto je velice dilezité rozvijet spravny pifebeh prekazky, jako prevenci
urazu. Zakotfenéna Spatna technika stavi t€lo znovu a znovu do nepfirozené polohy,
coz muze zpusobit zranéni, kterd by neexistovala, kdyby byla technika spravna.

» tfislo Svihové koncetiny — problémy v této oblasti byvaji nejcastéji zplisobeny pii
tréninku pfili§ velkého mnozstvi prechodl ptes piekazku jednim nebo tii krokovym
mechanismem. Prekazky jsou pfi tomto cvi¢eni velmi blizko u sebe. Samotny cvik
je velmi uzitecny pro nacvik techniky, ale svaly v tfisle Svihové koncetiny pracuji
ve velkém zatizeni, které mize svaly rychle unavit a zpisobit pietiZeni.

* zadni stehno Svihové koncetiny (hamstringy) — mezi piekdzkafi Casto postizené
misto. Zptsobeno byva jednoduse ¢astym opakovanim b&hu pies prekazky ne zcela
dokonalou technikou.

* zadni stehno pretahové koncetiny — zranéni se vyskytuji pti vyvinuti pfili§ velké

sily pfi odraze na ptekéazku.

Podle studie D"Souzy (1994), ze 147 dotazovanych atletd, jich 90 (31,2 %) utrpélo
pfi tréninku, ¢i zavodech né¢jaké zranéni, jehoz 1écba trvala déle neZ jeden tyden. Pficemz
prevazovala zranéni, vznikla na tréninku (vice nez 60 %). Samotni piekazkati udéavali jako
nejcastéji zranénou oblast holen (25 %), nasledoval hlezenni kloub, kolenni kloub

a kycelni kloub ve stejném poméru (19,7 %).

6.3 Poranéni svalu

Svalovd poranéni vznikaji rGznymi zpisoby. Jednd se bud’ o pfimd poranéni,

svalové kontuze, nebo poranéni zplsobené nepiimym vlivem. Piikladem je nahly
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nekoordinovany pohyb nebo nerovnomérnd zatéz pii svalové nerovnovaze. Poskozeni
rozliSujeme na ta bez poruchy integrity svalovych snopct, tedy pohmozdéni, namozeni
nebo natazeni. Druhou skupinou jsou parcidlni nebo totdlni svalové ruptury, kdy je

porusena integrita svalovych snopcti (Kolat a kol., 2009).

6.3.1 ZhmoZdéni svalu

Zpisobeno byva naptiklad uderem, vétSinou vznikd otok, modfina, nasledkem toho
se objevi bolest a citlivost, sval je horky. Lécba spociva v okamzité aplikaci chladu na
postizené misto. Pokud je to mozné, koncetina nebo postizena cast se elevuje, ptipadné se

podavaji analgetika (Mense, Simons & Russel, 2001).

6.3.2 NamoZeni svalu

Dle Mense a kol. (2001) je zptisobeno nadmérnymi ¢i nezvyklymi excentrickymi
kontrakcemi, napiiklad pfi sportovni aktivité. Objevi se béhem 8-24 hodin po aktivité,
stupiiuje se béhem prvniho az druhého dne a obvykle vymizi do 5 az 7 dnti. Sval mtize byt
lehce otekly, palpacné citlivy, omezeny v rozsahu pohybu v duasledku bolesti a také
bolestivy jiz pii minimalni kontrakci. Typicka je napinaci bolest nad postizenym svalem
a pfechodné sniZeni svalové sily (Kolaf a kol., 2009). Studie ukazuji, Ze tato bolestivost jen
malo reaguje na jakoukoliv 1écbu, malou pomoci miZze byt 1é€ba protizanétlivymi
farmakologickymi 1éCivy (Mense a kol., 2001). Dle Kolafe a kol. (2009) je vhodny aktivni
odpocinek, ledovd masaz nad postizenym mistem, eventualné svalova masaz. Lokaln¢ se

aplikuji gely a masti proti bolesti a otoku.

6.3.3 NatazZeni svalu

Natazeni svalu (distenze) vznikéd zpravidla nepfimym mechanismem. Anatomicka
kontinuita svalovych vldken je zachovéna (Kolaf a kol.,, 2009; Pilny, Cizmar, Pikula
& Visna, 2007). Distenze je zpusobena jednorazovym nadmérnym zatizenim (akutni
natazeni) nebo dlouhodob¢j$im nadmérnym pietézovanim (chronické natazeni), zpravidla
pti excentrické kontrakci. Projevuje se kieCovitou bolesti, zvySenim tonu s pocitem napéti,
zejména pii protazeni postizeného svalu (Kolaf a kol., 2009).

Terapii v akutni fazi je klidovy rezim a chlazeni postizeného mista ledovym
zabalem. Dalsi 1é¢ba zahrnuje lehkou masaz svalu v oblasti natazeni a akupresurni masaz

na reflexné vzniklé spasmy (Kolar a kol., 2009; Pilny a kol., 2007).
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6.3.4 Ruptura

Pti¢inou je jednoradzové pietiZeni, které zplsobi roztrzeni svalu nebo jeho Slachy,
Casto se objevi podlitina v disledku krvéaceni svalu, bolest, lze palpovat preruSeni
kontinuity svalu (Kolar a kol., 2009; Mense a kol., 2001). Ruptura, ¢astecnad nebo uplna, se
projevi ostrou bodavou bolesti ve svalu pii pohybu a kieCovitym bolestivym omezenim
pohybu (Kolaf a kol., 2009).

Lécba je predevSim symptomatickd, proti bolesti a k podpoteni hojeni svalu, jen

vyjimecné se zasahuje chirurgicky sesitim (Mense a kol., 2001).

6.4 Trislo

6.4.1 Souvisejici anatomie
Ttislo je pfechodna oblast bficha a dolni koncetiny. Nachazi se zde velké mnozstvi
ligament, svald, Slach a fascii, které se upinaji na stydkou kost, ¢i sponu stydké kosti.
Ptedevsim se zde upinaji svaly bfiSniho lisu — m. rectus abdominis, m. obliqus externus
a internus abdominis, m. transversus abdominis. Tfiselny kanal sahd Sikmo proximo
distaln¢ a latero medialn¢. Hranice tvofi tyto struktury (Valent a kol., 2012):
* pfedni sténa zahrnuje aponeurdzu m. obliqus externus abdominis
* dolni sténu tvoii tfiselny vaz sahajici od spina illiaca anterior superior na
tuberculum pubis
* horni sténa zahrnuje spole¢nou Slachu m. transversus abdominis a m. rectus
abdominis
» zadni sténa sestava z transverzalni fascie
Medialni skupina stehennich svalti obsahuje adduktory stehna (Obrazek 3). Zac¢inaji
na os coxae v zon¢ spiralovité¢ obklopujici foramen obturatum na zevni stran¢ os coxae,
postupné az k membrana obturatoria a na pfilehlou kost. Patfi sem tyto svaly — v potadi dle
za¢atkil na os coxae a sou¢asné od povrchu do hloubky ve skupiné (Cihak, 2011):
* m. pectineus — sval hfebenovy. Zafatek je na pecten ossis pubis, upon na linea
pectinea femoris az k trochanter minor. Funguje jako adduktor, pomocny flexor
a zevni rotator kycelniho kloubu.
¢ m adductor longus — pocatek na kosti stydké mezi tuberculum pubicum a hornim
okrajem symfyzy, upind se na stiedni sek labium mediale lineae asperae. Funkce

je addukce, flexe a zevni rotace v kycli.
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m. gracilis — pocatek na os pubis pfi symfyze, ipon prostiednictvim pes anserinus
na vnitini plochu tibie pod medidlnim kondylem. Adduktor v kycelnim kloubu,
pomocny flektor a pii flektovaném kolenu rotuje bérec navnitf.

m. adduktor brevis — pocatek na ramus inferior ossis pubis, tpon na labium mediale
lineae asperae. Adduktor, flektor a zevni rotator kycelniho kloubu.

m. adductor magnus — zacatek na ramus inferior ossis pubis a ramus ossis ischii,
upon na labium mediale lineae asperae a Cast na tuberculum adductorium na
vnitinim epikondylu femuru. Funkci je addukce a pomocnd extenze v kloubu
kycelnim.

m. obturatorius externus — zaCatkem je vné&jSi plocha membrana obturatoria,
uponem je fossa trochanterica. Je to zevni rotator a pomocny adduktor kycelniho

kloubu.

Obrazek 3. Svaly stehna (Cihak, 2011, 471).

6.4.2 Svalové natazeni

Adduktory (pfitahovace) funguji jako vyznamné stabilizatory kycelniho kloubu.

Pokud je bolestivost v tfisle akutniho charakteru, pravdépodobné se jedna o natazeni svala.

Etiologie — jednorazové nadmérné =zatizeni nebo nadmémé dlouhodobé

pfetéZovani. M. gracilis a m. adduktor longus jsou vystaveny traumatické zatézi nejvice pii

maximalni extenzi kolene v kombinaci s flexi, abdukci a zevni rotaci v ky¢elnim kloubu

(Cross, 2010; Quinn, 2010).
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Symptomy — pfiznaky jsou pocity nahlé bolesti a tah v iponové oblasti, které
obvykle donuti ukoncit danou sportovni Cinnost. Bolest, spasmus a ztuhlost se zhorsi
s odstupem c¢asu, kdy sportovec ,vychladne®. Objektivnimi zndmkami jsou vznik
hematomu na medialni strané stehna, n¢kdy i1 lehky otok. Pfi pasivni abdukci se objevi

bolest a spasmus, taktéz pti odporované addukei kyc¢le (Cross, 2010).

Diagnostika — zobrazovaci metody, jako je ultrazvuk nebo magneticka rezonance,
se uzivaji jen zfidka. S jejich pomoci lze identifikovat svalové léze, ale vzhledem

k anamnéze vzniku trazu a vysetieni nejsou bézn¢ potiebna (Cross, 2010).

Lécéba — pii akutnim nataZeni v oblasti tendoperiostalniho pfechodu (ptfechod
Slacha-kost) je nutny odpocinek do odeznéni bolesti a lokalni citlivosti. Po dobu n¢kolika
tydnit je doporuceno Setrné protahovani a lehké posilovani. Svalova natazeni pfi
myotendinéznim pfechodu (pfechod sval-§lacha) mivaji obvykle mirngj$i pribéh

a rehabilitaci 1ze zah4jit diive (Cross, 2010).

6.4.3 Bolestivé trislo

Jednd se o entezopatii adduktorti kycle. Je bézna u atletl, fotbalistd a hokejistl
a postihuje zejména muze. Entezopatii se rozumi bolesti v iponové Casti Slachy neboli
tendindza lokalizovand na svalovy upon. Entezopatie piedstavuji zanétlivé zmény
v tendoperiostalnim spojeni. Nazev je odvozen od slova enthesis — tpon. Mysli se tim upon
Slach, ligament a kloubniho pouzdra na kosti (Cross, 2010). Postihuje Slachy adduktort

ky¢le, mize a nemusi zahrnovat i ipony biisnich svalii (Valent a kol., 2012).

Etiologie — je spojend spfetizenim svall a opakovanymi mikrotraumaty
zpisobenymi torzi a tahem za upony bfiSnich a adduktorovych svalt. Proto se objevuje
u sportl, kde se vyskytuje ndhla zména sméru béhu, ¢i zrychlovani a zpomalovani pfi
maximalnich rychlostech (Quinn, 2010; Valent a kol., 2012). Ptetizeni mize byt vyvolano
nerovnovahou mezi hypertonickymi adduktory a hypotonickym bfiSnim svalstvem. Dle
nckterych autort je pficina v hypertonii ¢tythlavého svalu stehenniho (Valent a kol., 2012).

Dal8imi vnitinimi faktory jsou omezend pohyblivost svalii zadniho stehna, popf.
m. illiopsoas, bederni hyperlord6za s anteverzi panve, vady klenby nozni a asymetrie v

délce dolnich koncetin (Kolat, a kol., 2009; Valent a kol., 2012).
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Z vngjsich faktorti jsou to potom nespravny trénink, nevhodna obuv a neptiznivé

podminky tréninku, jako je nerovny povrch (Valent a kol., 2012; Quinn, 2010).

Symptomy — v anamnéze neni pfitomen akutni nastup bolesti. Jednad se spiSe
o postupné narastani bolesti a ztuhlosti v oblasti tfisel hlavné nasledujici den rdano po
pohybové aktivité apii zahdjeni aktivity. Bolest je cCasto difuzni. Objevuje se pfi
spoleéném pocatku uponu adduktorti a vyzatuje nize do danych svali. Bolest a tuhost
nékdy vymizi po diikladném rozehtati a rozcviceni, ale znovu se vrati ke konci pohybové
aktivity nebo po jejim ukonceni (Cross, 2010). Bolest mtize byt lokalizovana na dolni ¢ast
bficha, s iradiaci do vnitiniho stehna a v nékterych ptipadech do perianalni oblasti (Kolar a
kol., 2009; Valent a kol., 2012). Aktivitami provokujici bolest jsou sprintovani, ¢i prudké
vykopy dolnimi koncetinami. Objektivné lze vySetiit palpacni citlivost v oblasti uponti

a bolest tiisel pti odporované addukci ky¢le (Cross, 2010; Kolaft a kol., 2009).

Diagnostika — zidkladni metodou je vySetfeni ultrazvukem, které odhali
diskontinuitu Slachovych vldken a otok Slachy (Cross, 2010). Diagnostika je obtizna,
protoze v oblasti tfisla se nachazi velké mnozstvi anatomickych struktur, které by mohly
byt poskozeny. Dulezitd je palpace bolestivych tponii (Obrazek 4). Pii kineziologickém
vySetfeni dale nesmi byt opomenuto posouzeni symetrie panve, ramen, tajle, klenby nozni,
pritomnost skoliéz a celkové drzeni a symetrie téla (Valent a kol., 2012; Quinn, 2010).
Provadi se dukladné testovani rozsahu pohybu, svalové sily, neurologické vysetieni
a antropometrické meétfeni (Quinn, 2010). Zevni rotace v kyCelnim kloubu mize byt

omezena a bolestiva (Kolar a kol., 2009).

Obrazek 4. Bolestivé body (Valent a kol., 2012, 144).
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Lécba — této problematice je podrobnéji vénovana kapitola €. 7.

6.5 Kolenni kloub

6.5.1 Patelofemoralni bolestivy syndrom

Patelofemoralni bolestivy syndrom (PFBS) je charakterizovan bolesti pod ¢éskou,
objevujici se zejména pfi zatizeni, jako je chlize do schodi, podiep, béh nebo dlouhé
sezeni. Objektivné nalézame palpacni bolestivost vnitini strany pately (Callaghan & Selfe,
2012; Kolat a kol., 2009). Syndrom je znamy také pod nazvem ,anterior knee pain‘

(AKP). Ve sportovni medicing a sportovni fyzioterapii se jednd o nejcastéjsi diagnozu.

Anatomické aspekty — soucasti kolene je tibiofemoralni (TFK) a patelofemoralni
kloub (PFK). Prvni z nich svou stavbou zabezpecuje jak stabilitu, tak mobilitu kolenniho
kloubu. Slacha m. quadriceps femoris se upina na sezamskou kistku — &ésku, ze které
odstupuje patelarni vaz (Callaghan & Selfe, 2012). Ten se nasledn¢ upind na tuberositas
tibiae. Funkci ¢éSky je zvySit moment sily a tim 1 funkéni paku m. quadriceps femoris.
Piisobi jako anatomické kladka, bez jejiz pomoci by musel m. quadriceps femoris vyvijet
daleko vétsi silu (Molloy & Robertson, 2008).

M. quardiceps femoris se skladd ze ctyf hlav: m. vastus medialis, m. vastus
intermedius, m. vastus lateralis a m. rectus femoris (Cihak, 2011). Musculus vastus
medialis (VM) tahne ¢ésku smérem medidlnim, musculus vastus lateralis (VL) ji tdhne
smérem laterdlnim. VL je dle prlfezu silnéj$i nez VM. Tato asymetrie ve velikosti,
spole¢né s asymetrii v timingu nastupu jejich kontrakce, jsou dalSimi predispozi¢nimi
faktory pro vznik PFBS (Molloy & Robertson, 2008). Vyraznym tahem pately laterdrnim
smérem vznika hyperprese pately na laterarni konec femuru (Kolét a kol., 2009).

V nerovnovaze byvaji ventralni a dorzalni svalové fetézce trupu a dolnich koncetin.
Kinematika kycelniho kloubu ma taktéz velky vliv na PFK. Addukce a vnitini rotace
v ky€li zvySuji lateralné pisobici silu na ¢ésku, ktera mize vést k rozvoji PFBS. Pro
redukci stupné tohoto pohybu pfi stoji na jedné dolni koncetiné a zachovani vzpiimené
postury je zasadni m. gluteus medius. U jedinct s patelofemoralnim syndromem byva
pritomna anteverze panve, kterd je zplsobend oslabenymi bfisnimi svaly (Molloy

& Robertson, 2008).
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Etiologie — piesna etiologie tohoto syndromu zlistava nejasna. Faktorem ke vzniku
PFBS je inkongruence kloubnich ploch PFK a pfetiZeni struktur kolem néj. Se zvySujici se
flexi v koleni stoupd i sila, ktera ptisobi na PFK (Molloy & Robertson, 2008). Mezi pficiny
patii i zvétSeni Q Uhlu, coz je uhel mezi prisecnici pfimek vedenych ze spina illiaca
anterior superior pres stied pately a z tuberositas tibiae pies stied pately (Kolai a kol.,

2009).

Symptomy — Bolest pii PFBS je obvykle rozptylena a pacient udava, Ze bolest je
lokalizovana ,,zezadu ¢ésky*. Pti pokynu ukazat bolestivé misto pacient vétSinou nedokaze

S N1

urcit presny bod a namisto toho ,.tte“ celou oblast piredniho kolene. Bilateralni bolest je
béZzna. Udavan je subjektivni pocit nestability pii chlizi do schodd. V anamnéze hraje roli
povrch, na kterém probiha trénink, pfitomnost hlubokych diepli a piedchozi zranéni
v oblasti kolene. Objektivné sledujeme svalovou symetrii, pfitomnost deformit na dolnich
koncetinach, aktivni a pasivni rozsah pohybu a pohyblivost pately (Obrazek 5) (Kolar

a kol., 2009; LaBotz, 2004).

Figures 4-6: Courtesy of Michele LaBotz, MD

Obrazek 5. Vysetteni pohyblivosti pately (LaBotz, 2004, 13).

Diagnostika — jednoduchou klinickou zkouskou je zkouska diepu na jedné dolni
koncetiné. Pacient je instruovan k postaveni na jednu dolni koncetinu. Poté je vyzvéan
k pomalému dfepu bez toho, aby =ztratil rovnovahu. U pacienti s PFPS dochazi
k poklesnuti panve na strané nestojné dolni koncetiny. Na koncetiné stojné dochazi

k addukei a vnitini rotaci v ky¢elnim kloubu a kolenni kloub jde do valgézniho postaveni.
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Pro svalové zkraceni by mély byt vysetieny tyto svaly — m. tensor fascie latae, m. rectus

femoris, m. vastus lateralis, hamstringy a m. gastrocnemius (Molloy & Robertson, 2008).

Lécba — této problematice je podrobnéji vénovana kapitola ¢. 7.

6.5.2 Ruptura predniho zkFiZeného vazu

Urazy kolenniho kloubu jsou typickym sportovnim tirazem. K tém nejéastéjsim
patii distorze kolenniho kloubu, poranéni zktizenych vazl, ruptury meniskii, poskozeni
kolateralnich ligament a kombinovana poranéni. VétSina znich se 1é¢i chirurgicky, ¢i
artroskopickym zasahem. Néslednd fyzioterapie hraje nezastupitelnou roli pfi névratu
k ptivodnim aktivitam (Kolat a kol., 2009).

Casté byvaji predevsim ruptury predniho zkiiZeného vazu, vznikajici p¥i rychlém,
nekoordinovaném pohybu (Strakowski & Jamil, 2006). Zranéni tohoto vazu znamena pro
atleta konec sportovni Cinnosti na celou sezonu. Jsou také spojeny s dlouhodobymi
nasledky, jako jsou 1éze meniskl a zvySené riziko predasného nastupu posttraumatické

osteoartrozy (OA) (Kiapour & Murray, 2014).

Souvisejici anatomie — dynamickd stabilita kolene je zajiSténa jak aktivnimi
(nervosvalové), tak pasivnimi (vazy) stabilizdtory. Za primarni pasivni stabilizator je
povazovan prave predni zkiizeny vaz (ligamentum cruciatum anterius — ACL), ktery brani
nezédoucimu posunu tibie vic€i femuru dopiedu. Vzhledem k jeho specifické orientaci
ptispiva také k rotacni stabilité¢ kolene (Kiapour & Murray, 2014). Piedni zkiizeny vaz jde
od vnitini plochy laterdrniho kondylu femuru do area intercondylaris anterior na tibii

(Cihak, 2011).

Etiologie — predni zkiizeny vaz byva nejCastéji poranénym vazem v koleni
(Kiapour & Murray, 2014). Zranéni vznikaji nejcastéji po padu, naptiklad pfi nespravné
technice prechodu pies piekdzku. Jinou pfi¢inou mize byt dopad na extendovanou,
rotovanou koncetinu, coz mize nastat pii doslapu za piekazku, ¢i samotném odrazu na ni
(Strakowski & Jamil, 2006). Nejcastéjsi mechanismus vzniku je pfedni posun tibie pfi
valgdznich kolenech a vnitini rotaci tibie (Obrazek 6). Mechanismus vzniku je tedy ve

vétSiné pifipadi bezkontaktni (70 %). Rizikovym faktorem je deficit v nervosvalové
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kontrole béhem pohybu. Disledkem je nadmérné zatizeni kloubli vedouci k pfilisSnému

napéti ACL. (Kiapour & Murray, 2014).

/ Shallow
knee flexion

f
Knee ©
valgus

\\ Internal

7
/]
\ tibial rotation Anterior tibial
\ / translation

(= -

Obrazek 6. Vznik bezkontaktniho poranéni ACL (Kiapour & Murray, 2014, 22).

Symptomy — ndsledkem ruptury je bolest, objeveni se vypotku, svalova slabost
a nestabilita. Casto je pacienty udavan pocit nejistoty a opakované ptihody s podklesnutim

kloubu — giving way fenomén (Kolaf a kol., 2009).

Diagnostika — presnou diagnostiku umoznuji klinické testy a artroskopie (Kolatr

a kol., 2009).

Lécba — je primarné chirurgickd, zejména u mladych jedincti a sportovceii, u kterych
je predpoklad navratu ke sportovni aktivité. Pretrzeny vaz je artroskopicky odstranén
aprovadi se nahrada vazu, nejcastéji autogennim Stépem z ligamentum patellae nebo
z ischiokrurdlnich sval. Soucasna 1écba je ovSem naro¢na, s variabilnimi vysledky a je
spojena s vysokym rizikem posttraumatické OA do dvou desetileti od operace. Soucasné
vyzkumy se zabyvaji moznosti 1éCby s vyuzitim metod tkanového inzenyrstvi, vcetné

rustového faktoru, ¢i kmenovych bunék (Kiapour & Murray, 2014).

Pooperacni rehabilitace — je nesmirné¢ dualezitd. Tyka se postupného rozvijeni
rozsahu pohybu, hlavn¢ ziskdni plné¢ extenze. Dale je tfeba obnoveni plné aktivity
m. quadriceps femoris. Vhodné je ledovani jako prevence a léCba otoku. Nasledna
fyzioterapie zahrnuje mobilizaci pately, uvoliiovani mékkych tkani, stabilizacni
a posilovaci cviceni s vyuzitim nestabilnich ploch. U sportovcii se nasledné v tréninku
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klade dlraz na koordinacni cviceni, spravnou regeneraci a eliminaci svalovych dysbalanci

(Kolar a kol., 2009).

6.6 Bérec

Pti zvySovani tréninkové zatéze jsou bolesti v dané oblasti Castym problémem
v mnoha sportech. Casto se s nim lze setkat u sportovct po prodélaném traze ¢i nemoci,
kdy se v tréninku snazi nepfimétenou zatézi dohnat to, co zameskali v obdobi necinnosti

(Pilny a kol., 2007).

6.6.1 Souvisejici anatomie

Jako bérec se chape cast dolni koncetiny ohraniend hlezennim a kolennim
kloubem. Kostru bérce tvoti dvé kosti — tibie, kost holenni, a fibula, kost Iytkova, ktera
nema nosnou funkci a slouzi pfevazné jako misto svalovych zacatka. Svaly bérce vytvareji
tfi skupiny. Svaly predni skupiny jsou funkéné extenzory prstii nohy a supinatory nohy.
Zahrnuji m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus a m. extensor hallucis longus.
Laterarni skupinu tvoii funkén€ pronatory a pomocné flexory nohy — m. fibularis longus
a brevis. Zadni skupina svall se podili na flexi nohy a prstcti. Jsou to v povrchové vrstvé
m. triceps surae, ktery je tvofen m. soleus a dvéma mm. gastrocnemii a dadle m. plantaris.
Hluboka vrstva obsahuje m popliteus, m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus a m.

flexor hallucis longus (Cihak, 2011).

6.6.2 PretiZeni iponi svali bérce

Pficinou byvda nadmérné pietizeni, ¢i zména stereotypu b&hu. Dochazi
k mikroskopickym trhlinkdm ve svalu (mikrotraumata). Zpusobuji bolest a ukladani
laktatu. Faktorem vzniku je vliv rastu svalové hmoty — adaptace svala je pomalejsi, nez
narist svalové hmoty, kterd na néj pisobi. Vliv mé dale nevhodna, ¢i seSlapana obuv, ktera

jiz neplni svou tlumici funkci (Pilny a kol., 2007).

* Stadia:

* Bolesti bérce po tréninkovém zatiZzeni — nutné je snizeni zatéze, zejména
omezeni doskoki, ¢i vyskokd na Spicky nebo odrazli alespont po dobu

jednoho tydné. Poté pridavat zatéz postupné.
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» Bolesti pii tréninku, které vSak neomezuji jeho intenzitu ani kvalitu —
omezeni na dva az tii tydny, pfi pfetrvavani bolesti i déle. Vhodné jsou
masaze, gely, spreje.

= Bolesti omezujici trénink a vykon sportovce — omezeni ¢tyfi az pét tydna,
aplikace fyzikalni terapie.

» Bolesti znemoziujici trénink a vykon sportovce — sadrova fixace na pét az

Sest tydn1 s naslednou rehabilitaci.

6.6.3 Achillova Slacha
Tendopatie Achillovy Slachy byvaji obecné jednim z nejcastéjSich zranéni ve vSech
sportech, ovSem s vétsi prevalenci pii behu, jesté vice pii sprintu (Strakowski & Jamil,

2006).

v

m. triceps surae (trojhlavy sval lytkovy), jehoz funkci je plantarni flexe nohy. Nejvice je
zatézovan pii behu, odraze a doskoku (Pilny a kol., 2007). Trojhlavy sval lytkovy ma tfi
hlavni slozky — m. gastrocnemius, s dvéma hlavami, caput mediale a caput laterale.
Pocatek svalu jde od hornich okraji obou kondyli femuru. Tteti, hlubokou sloZzkou
trojhlavého svalu je m. soleus, jez za¢ind Slasitym obloukem od hlavice fibuly a linea
musculi solei na tibii. Cely sval se upind Achillovou Slachou na tuber calcanei kosti patni

(Cihék, 2011).

6.6.3.1 Zhmozdéni (kontuze)
Etiologie — pfi¢inou je pifimé zhmozdéni (pad, narazeni). Dochdzi ke vzniku
drobnych trhlinek ve S$laSe ajejich obalech, objevuji se drobné krevni vyrony, otok

a bolestivost, které omezuji sportovce v ¢innosti. Struktura Slachy neni porusena (Kolaf

a kol., 2009; Pilny a kol., 2007).
Lécba — okamzité ledovani, tlumeni bolesti, otoku a zanétlivé reakce, ktera vede

k hojeni méné& kvalitni jizvou, aplikace fyzikalni terapie (magnet, UZ, laser), gell, spreji

(Pilny a kol., 2007).
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6.6.3.2 Zanéty (peritendinitidy)

Etiologie — Casto souvisi se zatézi na tvrdém povrchu nebo se zménou obuvi, kdy
opatek boty tlaci do Slachy, ¢i na jeji upon. Jedna se o zanétlivé postiZzeni dvouvrstvého
synovialniho obalu Achillovy Slachy. Bolest se objevuje pii zatézi a po zatézi a pri
startovacich bolestech. Objektivné Ize vySettit otok, palpacni citlivost §lachy a struktur pod
Slachou. Stoj na Spicce je bolestivy. Pii vySetfeni se sleduje hypotrofie m. gastrocnemius
medialis, postaveni patni kosti, rozlozeni zatéze na plosce, kontakt prstci s podlozkou
a odvijeni chodidla od podlozky pfi chiizi (Kolar a kol., 2009). Pribéh onemocnéni (Pilny
a kol., 2007):

e Prvni stadium — bolest po tréninku v pribehu $lachy, zduteni, palpacni bolestivost,
vhodné omezeni tréninku asi na tyden.
* Druhé stadium — bolestivost jiz pfi zatézi, ptiznaky stejné, vhodny je odpocinek

3 tydny a aplikace magnetoterapie, Ci laseru.

e Treti stadium — klidové bolesti, terapie sadrovou fixaci na 4 tydny s naslednou
rehabilitacni 1écbou, pii doléCovani vhodné pouzit taping.

Pfi neléceni miiZze zanét piejit do chronického stadia — projevi se trvalymi bolestmi
pii sebemensim zatizeni, ptipadné i1 v klidu. Lécitelné jen operaci, kdy n€kdy ani ta nebyva

uspesna (Pilny a kol., 2007).

6.6.3.3 Prasknuti (ruptura)
Pomérné cCasty jev v oblasti m. triceps surae, ktery postihuje Castéji muze ve

stfednim véku.

Etiologie — ruptura této Slachy vznikd nejCastéji na degenerativné zménéné Slase.
Lokalizovéna byva obvykle na nejméné cévné zasobené misto Slachy, tedy asi 2,5 cm nad
uponem. Mechanismem urazu je prudky start, rychlé brzdéni nebo zména sméru pohybu
(Kolat a kol., 2009). Vznikd porusenim integrity svalové hmoty prudkou kontrakci
nerelaxovaného nebo Spatné relaxovaného svalu pfi odrazu nebo vyskoku, pfi nichz se

jednotliva vlakna trhaji. Pfi¢inou byva nedtikladné rozcviceni (Pilny a kol., 2007).

Symptomy — pii doskoku na dolni koncCetinu uciti atlet ranu v oblasti Achillovy
Slachy. Nelze se postavit na Spicku, je zcela naruSena funkce svalu, bolestivost je vyrazna
a okamzité¢ donuti ukoncit sportovni ¢innost. Je hmatny defekt Slachy. Byva pfitomen otok

a hematom (Koléaf a kol. 2009; Pilny a kol., 2007).
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Lécba — ukonceni Cinnosti, elevace koncetiny, ledovani. Nutna je chirurgicka 1écba
seSitim a nésledna fixace sadrou po dobu 6 — 8 tydnti (Koléf a kol., 2009; Pilny a kol.,

2007). Prevenci je dikladné protahovani svalti béhem rozcvicovani (Pilny a kol., 2007).

6.6.4 Chronicky kompartment syndrom
Tato diagnéza byva jako pfic¢ina svalové bolesti Casto piehlizena. Syndrom se

vyskytuje u bézct, sprinterti, profi atletd a vojaki a je lokalizovan do oblasti bérce.

Etiologie — je to stav, pii némz zvyseny tkanovy tlak uvnitt anatomicky uzaviené¢ho
prostoru (kompartmentu) poskozuje cirkulaci a neuromuskularni funkei tkdné, jez vypliuje
kompartment. Bérec je rozdé€len do ¢ty kompartmentd: ptfedni, bocni, zadni povrchovy
a zadni hluboky (Obrazek 7). Nedostatecné prokrveni tkani vyusti ve zvySenou bunéénou
propustnost, zpusobujici posun tekutiny do intersticidlniho prostoru. Omezeni
mikrocirkulace vede k ischémii a zpisobi bolest. Dnes se ale védci ptiklanégji spise k teorii,
ze bolest je zplisobena nedostatecnou dodavkou kysliku ve srovnani s pozadavky tkani.
Jiné studie piipisuji vznik bolesti stimulaci senzorickych zakonceni ve fasciich zptisobené
nadmérnym nataZzenim. Rizikovymi faktory je uzivani steroidu a kreatinu, které zvétsuji

svalovy objem (Tucker, 2010).

Anterior compartment
Lateral compartment Extensor mm.
Peroneal mm, Anterior anterior . and v.
Superficial peroneal nerve Deep peroneal o

Deep posterior compartment
Deep Mexor mm.
Pasterior tibial 4 and vv.
Tibial n,

Peroneal a. and vv.

Posterior compartment
Soleus m.
Gastrocnemius m.

Obrazek 7. Kompartmenty bérce (Tucker, 2010, 33).

37



Symptomy — témi jsou typické bolesti vyskytujici se vzdy po stejné dobg,
vzdalenosti, ¢i intenzit¢ provozované aktivity. Béhem cviceni miiZze totiz objem svalil
nartst az 0 20 %, a tim zptisobovat zvySeny tlak na vnitini struktury bérce. Pfi pokraCovani
v dané aktivité se bolest stupniuje. Popisovana je jako paliva, bolestiva a tlakova, a to ve

vetsing pripadh bilateralné (Tucker, 2010).

Diagnostika — zdkladnimi postupy jsou rentgenové vySetieni kvili vylouceni
unavové zlomeniny a dale EMG. Rozhodujici je specidlni vySetieni, které méti tlak

v intrafascidlnich prostorech pomoci Stryker tlakového monitoru (Tucker, 2010).

Lécba - zdkladem 1écby je snizeni tkanového tlaku. Konzervativni metody se
ukézaly jako malo uspésné. Patii mezi né klidovy rezim, volba vhodné obuvi, ledovani
a uzivani nesteroidnich antirevmatik. Jedinou uc¢innou lécbou je invazivni fasciotomie
provadeéna lékafem v celkové anestezii. Ta mize byt klasickd oteviena, nebo subkutanni
fasciotomie, kdy kozni kryt zlistavd ve vétsi mife zachovan. Jakmile jsou rany zahojeny,
1ze zacit se zvétSovanim rozsahu pohybu jako prevenci vzniku srustli. Lécebna rehabilitace
muze byt zahajena jeden az dva tydny po operaci. Do plného tréninku se mtze atlet vratit

po 6-8 tydnech, za ptfedpokladu navraceni plné sily a flexibility (Tucker, 2010).

6.6.5 Unavova zlomenina
S unavovou zlomeninou se miizeme setkat az u 10 % ze vSech sportovnich zranéni,

pficemz u téch atletickych tvoti ptiblizné 31 % ze vSech zranéni.

Etiologie — zlomenina je zplsobena opakovanou submaximalni zatézi. Sila
potfebna ke vzniku inavové zlomeniny je podstatné niz$i, nez je maximalni sila tolerovana
kosti, ale jeji repetitivni aplikace zplisobi naruseni kostni homogenity. Béhem sportovni
aktivity vystavuji unavené svaly kost zvySené zatézi, kterd ptispiva k pretizeni. Po urcité
dobé se mikrofraktury hromadi. Lécba je u zavodnich atletl obtizna. Navrat k ptivodni
aktivit¢ mize trvat tydny az meésice. Brzky navrat k tréninku miize zpasobit komplikace
(Behrens a kol., 2013). Se vznikem souviseji nasledujici faktory (Behrens a kol., 2013;
Strakowski & Jamil, 2006):

* nadmérny trénink — nahly vzestup sportovni aktivity;

* zdravotni stav kosti — vliv m4 strava a hladiny hormont, jez ovliviiuji denzitu kosti;
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* Dbiomechanika — nestejna délka dolnich koncetin, pes cavus (vysoka nozni klenba)
nebo pes planus (plochéa noha);

e tréninkovy povrch aobuv — ptfedev§im tvrdé povrchy, obuv s nedostatecnou
absorpci ndrazi pii behu.

* zenska sportovni tridda — poruchy pfijmu potravy, amenorea a osteoporoza

6.6.5.1 Unavové zlomeniny tibie
Tento typ tvoii téméf 50 % vSech tinavovych zlomenin. Objevuji se nejcastéji podél

diafyzy a jsou obvykle transverzalni (Behrens a kol., 2013).

Symptomy — zlomenina se zacne projevovat bolesti. Nejdiive je to pouze bolest pfi
zatézi, ktera v klidu opét mizi. Postupné se intenzita bolesti zvySuje a zacne se objevovat
i v klidu. Bolest byva pomé&mé velka a vét§inou znemoziluje pokracovat v tréninku. Casto

se také objevi otok (Behrens a kol., 2013).

Diagnostika — zvySend pohybova aktivita v anamnéze, spolu s pocitem
diskomfortu béhem Ccinnosti a zhorSeni bolesti po ukonceni aktivity. Spolehlivym
vySetfenim je rentgenové vySetfeni, citlivéj$i metodou je vSak magneticka rezonance, ¢i

pocitacova tomografie (CT) (Behrens a kol., 2013).

Lécba — veskera zatéz, hlavné bézeckd, by méla byt ukoncena do té doby, nez je
pacient bez bolesti pfi chiizi. Nékdy se vyuziva Gplna imobilizace. Atlet, ktery se zotavuje
z tnavové zlomeniny, se musi k pfedchozi sportovni aktivité vracet pomalu a postupné,
aby doslo k fadnému hojeni a remodelaci kosti. Brzky navrat k zatézi je rizikem dalSich
zranéni, mozna vaznéjSich nez bylo to pocatecni. Béhem lécby se osvédcila aplikace
ultrazvuku o nizké intenzité¢ (Behrens akol., 2013). Lécba dale zahrnuje ledovani,
protahovani svalii a kompenzacni pohybovou aktivitu, jako je plavani, Ci jizda na kole.
Nutnosti je eliminace rizikovych faktort, které ke vzniku zlomeniny vedly (Strakowski &

Jamil, 2006).
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6.7 Hlezenni kloub

6.7.1 Souvisejici anatomie

Cast dolni konéetiny distalné od hlezenniho kloubu je oznatovana jako noha (Kolaf
a kol., 2009). Jedna se o kladkovy kloub, ktery méa pouze jeden stupeni volnosti, ato
v sagitalni rovin¢ — do flexe a extenze. Tento kloub je vystaven extrémnim mechanickym
podminkam pfi zatizeni jedné dolni koncetiny. Spocivd na ném celd vaha téla asila
pfenesend z kinetické energie pii rychlém kontaktu chodidla s podlozkou pii béhu nebo
skoku (Kapandji, 1987).

Hlezenni kloub, horni kloub zanartni neboli articulatio talocruralis je kloub slozeny,
vnémz figuruje tibie, fibula a talus. Kloubni pouzdro se upind po okrajich kloubnich
ploch. Vngjsi plochy kotnikd jsou mimo kloub. Pouzdro je zesileno nékolika ligamenty —
ligamenta collateralia. Tvofi jej ligamentum collaterale mediale et laterale, jejichz hlavni
funkci je zesilit boky pouzdra. V¢jitovit€¢ se rozbihaji na talus a calcaneus, pficemz
medialni vaz dosahuje dopfedu az na os naviculare (Cihak, 2011).

e Ligamentum collaterale mediale — diky svému tvaru, pfipominajicimu trojuhelnik
je prezdivéano téz ligamentum deltoideum. Tvoii jej né€kolik pruht:

= pars tibionavicularis — vlakna smétuji dopiedu, az na bok os naviculare;

= pars tibiotalaris anterior — kon¢i az na collum tali,

= pars tibiocalcanearis — kon¢i na patni kosti, smétuje vertikaln¢ dolt;

= pars tibiotalaris posterior — sméfuje na proccesus posterior tali, tedy dozadu.

e Ligamentum collaterale laterale — tvoii jej tyto pruhy:

* ligamentum talofibulare anterius — jde dopfedu na collum tali;

* ligamentum calcaneofibulare — smétuje Sikmo dozadu a dolti na patni kost;

* ligamentum talofibulare posterius — sméfuje dozadu na processus posterior tali.

Pohyby umoznéné v tomto skloubeni jsou plantarni flexe v rozsahu 30-35 stupni

a dorsalni flexe o rozsahu 20-25 stupiiti (Cihak, 2011).

6.7.2 Distorze hlezna
Distorze, neboli podvrtnuti hlezna je celkové ve sportu a obzvlasté v atletice
béznym urazem. PfiemZ jednoznacné nejCastéji se jednd o laterarni distorzi hlezna

(O’Driscoll, Kerin & Delahunt, 2011, Calatayud a kol., 2014, Noronha a kol., 2006).
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Etiologie — typickym mechanismem vzniku je nasilna plantarni flexe spole¢né
s inverzi. Bézn¢ k tomu dochazi pfi neopatrném dopadu pii béhu, skoku nebo doslapu na
nerovnou plochu. Nasledkem inverze jsou tedy nejcastéji poranéna vldkna z ligamentum
collateralis lateralis, znichz nejzranitelnéj$i je ligamentum talofibularis anterior.
Opakovanym poskozenim a neadekvatni 1é€bou Casto u sportovcti dochazi ke vzniku tzv.
nestabilniho hlezna (Wolfe, Uhl, Mattacola & McCluskey, 2001).

Rizikovym faktorem pro distorzi mize byt omezeny rozsah pohybu, svalova sila,
nedostateCna propriocepce a piedeslé distorze. Vliv rozsahu pohybu hodnotilo nékolik
studii. Vysledné hodnoceni je takové, Ze omezeni dorsalni flexe (za které se povazuje 34
stupiiil) znamena témet pétindsobné riziko distorze oproti normalnimu rozsahu (45 stupiiti).
Hodnoceni studii dale ukazalo, ze volni aktivita nema efekt na ovlivnéni vzniku distorze

(Noronha a kol., 2006).

Symptomy — jsou rozdilné dle typu postiZeni:

* Akutni laterarni distorze hlezna — je definovana jako traumatické poranéni ligament
hlezenniho skloubeni, zplisobené nésilnou inverzi nohy, ¢i plantarni flexi spojenou
s addukei hlezna (Calatayud a kol., 2014). U distenze nebo parcidlni ruptury vazu
se objevi bolest, masivni ohrani¢eny otok a hematom pod zevnim kotnikem. Na
poranénou koncetinu se nelze postavit (Kolatr a kol., 2009). Vyssi riziko vzniku
zranéni hlezna je spojeno s poruchou balance. Nejvyssim rizikovym faktorem je
ovsem skutecnost, Ze jedinec prodélal distorzi v minulosti. Proto je na prvnim misté
prevence a také odpovidajici 1é€ba zranéni k zabranéni jejimu opétovnému vzniku
(Calatayud a kol., 2014).

* Vracejici se distorze hlezna — za tu povazujeme vice jak dvé distorze na stejné
konceting. Atleti s prod€lanou distorzi maji dvakrat tak vétsi riziko opétovné
distorze v nasledujicim roce (Calatayud a kol., 2014).

* Instabilita hlezna — mizZe byt funkéni nebo strukturdlni. O strukturdlni hovotime pfi
pohybu nad normalni rozsah, zpiisobené napiiklad patologickou laxicitou vazil,
snizenou kloubni pohyblivosti, zdnétem a degenerativnimi zménami (Calatayud
akol., 2014, O’Driscoll, Kerin & Delahunt, 2011). Funk¢ni instabilita je tézko
definovatelnd. MiuZze byt zpilsobena insuficienci pripriocepce, nervosvalové
kontroly, posturdlni kontroly a silovymi faktory. Mezi nejcastéj$i pfiznaky patii

pocit nestability ve skloubeni audéavani tzv. ,giving way“ episod, tzn. pocit

41



podlamujiciho se kotniku pfi chiizi, ¢i béhu (Koléf a kol., 2009; O’Driscoll, Kerin
& Delahunt, 2011). U chronické instability se projevily pfiznaky jako snizena
posturalni kontrola pfi stoji na jedné dolni koncetin€ se zavienyma oc¢ima, del$i ¢as
ke stabilizaci po provedeni vyskoku aniz§i svalova sila svalii zpusobujicich
koncentrickou inverzi. Naopak nebyly dokazany spojitosti s deficitem svalové sily
pro everzi a latenci peronealniho svalstva (Calatayud a kol., 2014). Velké mnozstvi
atletd se po distorzi hlezna fadné nezotavi, a tim dochazi k nasledkiim, jako je

funk¢ni instabilita, vracejici se distorze a bolesti az Sest mésict po zranéni.

Diagnostika — pii podvrtnuti mtize dojit k distenzi (natazeni vazu), parcidlni nebo
kompletni ruptufe vazu nebo ruptuie kloubniho pouzdra. Diagnoéza je stanovena na zakladé

RTG snimkti — drzenych pozic (Kolaft a kol., 2009).

Lécba — této problematice je podrobnégji vénovana kapitola €. 7.

6.7.3 Medialni tibidlni stresovy syndrom

Jednda se ozanét okostice z posterio-medialni hranice tibie. Medialni tibidlni
stresovy syndrom (MTSS) vznika jednorazovym pietiZeni nebo pietiZenim z opakovaného
namahani v oblasti holené. Toto postizeni byva vysledkem neschopnosti organismu
adekvatné zregenerovat kvili nadmérné svalové kontrakci okolnich svall a zatizeni tibie

(Galbraith & Lavallee, 2009).

Etiologie — jednou z pfi¢in MTSS muze byt skryty zadnét periostu tibie vznikly na
podkladé nadmérného zatizeni tibie. Nové zkuSenosti s touto diagndzou vsak mluvi spise
o stresovych zranénich, jako jsou tendinopatie, periostitidy, remodelace periostu nebo
stresova reakce tibie. Dysbalanci mlze zplsobit také dysfunkce m. tibialis posterior,
m. tibialis anterior a m. soleus (Galbraith & Lavallee, 2009).

Rizikové faktory — to jsou pfedev§im nadmérna intenzita, ¢i trvani tréninku, béh po
prilis tvrdém podkladu a rizné deformity dolnich koncetin — valgdzni ¢i vardzni kolenni
klouby, tibidlni torze anestejna délka dolnich koncetin. Jednim z nejvyznamnéjSich
faktori je hyperpronace subtalarniho kloubu. Svalové dysbalance a svalova zkraceni

v oblasti m. triceps surae, hamstringli a m. quadriceps femoris byvaji u vzniku syndromu
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pomérn¢ Casta (Galbraith & Lavallee, 2009; Newman, Adams & Waddington, 2012;
Strakowski & Jamil, 2006).

Symptomy — syndrom se projevuje jako difuzni bolest dolni koncetiny v oblasti
holen¢ spojend s ndmahou. Nejvétsi palpacni bolestivost je pravé v misté uponu m. tibialis
posterior a m. soleus. S postupem ¢asu a progresi syndromu se mize bolest objevovat jiz
v klidu (Galbraith & Lavallee, 2009). Pacient udava bolest zhorSujici se pohybovou

vvvvv

medialnim okraji bérce (Tucker, 2010).

Diagnostika — spocivd v odebrani anamnézy a kineziologickém vySetieni, kdy
pacient udava bolest v posteriomedialni hranici tibie s akcentaci pifi zatézi, vCetné bolesti
ischemického ptivodu nebo priznaky stresové zlomeniny. Pomocnymi vySetfenimi jsou
RTG, ptipadné magneticka rezonance (Galbraith & Lavallee, 2009).

Zakladnimi klinickymi vySetfovacimi testy jsou test palpace holené a test otoku
holen¢. Palpace se provadi v distalnich 2/3 holené, podél posteriomedialniho okraje tibie
(Obrazek 8a). Pti testu otoku se aplikuje tlak na distalni 2/3 koncetiny v oblasti medialni
plochy tibie po dobu 5 s (Obrazek 7b). Sledujeme, zda se po uvolnéni tlaku objevi zndmky
otoku (Newman a kol., 2012).

— S

Obrazek 8. Test palpace holen¢ (a) a test otoku holené (b) (Newman a kol., 2012,
2).

Lécba — této problematice je podrobnéji vénovana kapitola €. 7.
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7 VYBRANA ZRANENI A LECBA SE ZAMERENIM NA
FYZIOTERAPII

7.1 Natrzeni svalu

7.1.1 AKkutni stadium

Sval se stdhne kompresivnim obinadlem, napfiklad elastickym obvazem.
Z fyzikélni terapie se doporucuje lokalni aplikace chladu ve form¢ ledu pfes jednu vrstvu
elastického obinadla po 15 minut. Pfi delSim pisobeni se miiZze vyvolat reaktivni
hyperémie a vétsi prokrveni svalu. Ledovani se opakuje jednou za hodinu. Galvanoterapie
je také indikovanou metodou. Co nejrychleji po poranéni se podava medikament6zni 1é¢ba
na ovlivnéni otoku, analgetika a lokaln¢ lze pro potlaceni bolesti a otoku uZzit masti a gely.
Zasadni je klidovy rezim ve fazi akutniho zanétu (2-5 dni). Nasleduje aktivni 1é¢ba (Kolaf

a kol., 2009).

7.1.2 Postakutni a chronické stadium

Béhem prvniho tydne 1é¢by se aplikuje klidova galvanoterapie, ddle kombinovana
terapie na uvolnéni reflexnich zmén ve svalu a laser na zvyseni latkové vymény ve tkanich
a bunkach a tim snizeni bolestivosti. Ke snizeni otoku a vstfebani hematomu se vyuziva
manualni a ptistrojovd lymfodrenaz (Podébradsky & Vaieka, 1998). Od tietiho dne po
urazu se lokalné aplikuje teplo s jemnou svalovou masazi, ¢i akupresurni masaz. Lze stéle
podavat antirevmatika a analgetika (Kolat a kol., 2009).

Bé¢hem druhého tydne se vyuziva distanéni elektrolécba, ultrazvuk, Ilaser,
vodolécba. Ke zlepSeni metabolismu ve tkani a zvySeni mikrocirkulace lze aplikovat
rdzovou vlnu. Fyzioterapie je zah4jena protahovanim postizeného svalu do bolesti. Provadi
se také mobilizace patefe a Zeber a Giprava svalovych dysbalanci (Kolat a kol., 2009).

Treti tyden se zvysSuje zatéz dle subjektivnich pocitli pacienta ve formé rotopedu,
plavani, lehkého béhu v mekkém terénu. Plnd zatéz je povolena postupné tieti az paty

tyden po poranéni (Kolaf a kol., 2009).
7.2 Bolestivé trislo
Lécba byva ve vétsin€ ptipadl narocnd, jelikoz je obtizné presveédCit sportovcee, aby

po urcitou dobu zanechal sportovni aktivity (Valent a kol., 2012).
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7.2.1 Konzervativni lé¢ba

Konzervativni metody v akutni f4zi zahrnuji odpocinek, kryoterapii, maséaz
a rehabilitacni 1écbu. Cilem lokalni terapie je 1éCit otok a zanét, ktery je zdrojem bolesti
uponu svalu. Pro bolest volime analgetické proudy, jako jsou DD proudy, ¢i TENS.
Terapie laserem a diatermie pfiznivé podporuji regeneraci Slach (Kolar a kol., 2009).
Malou pomoci je perordlni podavani nesteroidnich antirevmatik, ¢i injekéni forma
kortikosteroidii. Jejich G¢innost vSak neni zcela prokdzana. Vhodné je Setrné protahovani
dané svalové skupiny (Cross, 2010). Zékladem rehabilitacni 1écby je ovSem posilovani,
zejména briSniho svalstva, a cviceni ke zvySeni posturdlni stability, které je mnohem
ucinnéjsi nez ostatni procedury (Valent a kol., 2012).

Cilem terapie je svalova relaxace. K tomu lze vyuZzit analytické techniky (PIR,
AGR) nebo neurofyziologické techniky (PNF), z fyzikalni terapie se indikuje ultrazvuk
nebo kombinovand terapie. Zarazuji se techniky mékkych tkéni, mobilizace patete,
aktivace svalli stabilizacniho systému patefe a panve, jejich zapojeni ve spravném
stereotypu. K mobilizaci postizeného segmentu vyuzivame trakci kycle. V terapii lze dale
vyuzit prvky senzomotorickych cviceni, pracuje se v centrovaném postaveni v kloubech
nohy, hlezna, kolenniho a kycelniho kloubu (Kolaf a kol., 2009). Cvic¢eni by mélo zacinat
ve statickych polohach a postupem casu se presouvat do funkénich pozic daného sportu.
Jako rozehtati je vhodné vyuzit bicyklovy ergometr, streink. Na posilovani jsou vhodné
excentrické kontrakce, pfedev§sim adduktort. Dllezity je proprioceptivni trénink (Quinn,
2010). Soucasti terapie je iprotetické vybaveni pacienta — ortopedické vlozky (Kolar

a kol., 2009).

7.2.2 Operacni lécba
Operacni 1é¢ba zahrnuje tendotomii (protéti Slach) adduktorid a priklani se k ni jen

ve vyjimecnych ptipadech (Cross, 2010; Valent a kol., 2012).

7.3 Patelofemoralni bolestivy syndrom

Vétsina pacientit s PFBS je lécena konzervativné. Tato 1éCba zahrnuje noSeni
kolennich, ¢i hlezennich ortéz a léebnou télesnou vychovu. Terapie se zaméfuje na
posileni m. quadriceps femoris. Dle studii se ma brat zietel i na svaly kycle, jako mozny

puvod vzniku PFBS (Heijden a kol., 2013).
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7.3.1 Konzervativni lé¢ba

Prvnim krokem v 1é¢bé je redukce bolesti a ptipadného zanétu. Zahrnuje tedy
chlazeni a uzivani nesteroidnich antirevmatik nebo jinych analgetik. Ptipadny vypotek
odstranime. V rdmci kinezioterapie se provadéji techniky meékkych tkéni, mobilizace
pately, trakce kolenniho kloubu a mobilizace hlavicky fibuly (Kolat a kol., 2009).
Sportovni aktivity by mély byt pferuSeny. Pokud to ale stav umoziiuje, doporucuje se
alespoil pohyb v aerobnim rezimu, jako je plavani (LaBotz, 2004).

Z fyzikalni terapie lze vyuzit vakuumkompresivni terapii, DD-CP proudy
a kryoterapii pro otok. K eliminaci bolesti volime analgetické proudy, myorelaxacni
procedury (ultrazvuk, kombinovanou elektrolécbu) a vodolécbu (Kolat a kol., 2009).

Cviceni zahrnuje Sirokou Skalu variant posileni m. quadriceps femoris. Pii
posilovani mize byt pouzita jak koncentrickd, tak excentrickd, ¢i izotonickéd kontrakce. Je
vhodné sttidat statické a dynamické cviceni, stejné jako aktivity v uzavienych a otevienych
kinematickych fetézcich (Heijden & kol.,, 2013). V soucasné dob¢ autoti doporucuji
pouzivat uzaviené kinematické fetézce pomoci vyvojovych fad k facilitaci m. vastus
medialis (Kolar a kol., 2009).

Kromé¢ posileni m. quadriceps femoris je dulezitd koordinace svalové kontrakce,
k ¢emuz lze vyuzit napiiklad biofeedback. Pacienti s PFBS maji niz§i svalovou silu pfi
extenzi kolene, extenzi ky€le a také sniZenou pohyblivost v kloubech dolni koncetiny.
V terapii by se proto mélo na tyto nedostatky zaméfit a zvolit vhodné protahovaci
a posilovaci aktivity (Heijden & kol., 2013). Ke zlepSeni propriocepce a neuromuskularni
kontroly se pouzivaji prvky senzomotorického tréninku a plyometricky trénink (Kolaf
a kol., 2009). Vhodné je posileni zevnich rotatori kycle (LaBotz, 2004).

Vedle raznych fyzioterapeutickych metod lze uzit i kineziotapingu. Jedna se
o aplikaci adhezivnich pasek pfimo na klizi nad ¢éSkou na ptedni stran¢ kolene. Pacienti
Casto hléasi okamzité zlepSeni co se bolesti a funkce tyce. Dlouhodobéjsi ucinky jsou vSak
nejisté (Callaghan & Selfe, 2012).

Ohledné névratu k pivodni sportovni Cinnosti, ¢im déle sportovci trénuji pies
bolest, tim del§i je i nasledna terapie. Pfi vymizeni bolesti 1ze zahajit tréninky pfi
50 % ptivodniho objemu a intenzity zatéze. Poté zvySovat zatéz ptiblizn€ o 10 % tydné

(LaBotz, 2004).
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7.3.2 Chirurgicka lécba
Chirurgické feSeni je indikovano u pacientl rezistentnich na rehabilitacni 1écbu.
Zahrnuje ruzné postupy, napiiklad rozdéleni lateralniho patelarniho retinakula, jejichz

uspeésnost je vSak velmi variabilni, v ramci desitek procent (LaBotz, 2004).

7.4 Distorze hlezna

7.4.1 AkKkutni oSetFeni

Thned po urazu vznika v misté poskozenych vazl bolest. V tomto perakutnim stadiu
se mize v mist¢ urazu objevit otok, bolest a cervend barva (Pilny a kol., 2007;
Podébradsky & Vateka, 1998). Cilem této faze je tedy minimalizace otoku, preventivni
pusobeni proti dalsimu poskozeni mékkych struktur a nastartovani hojivého procesu (Kolaf
a kol., 2009). Volbou prvni pomoci je chlazeni postizeného mista. D4 se pouzit napiiklad
led v plastovém sacku. Nesmi se vSak aplikovat pfimo na ktzi, vhodné je zabalit jej do
osusky. Ledovani by se mélo provadét v délce 20 minut kazdé dvé az tfi hodiny po prvnich
48 hodin od vzniku urazu. V této fazi je vhodné udrZovat koncetinu v klidu bez
jakéhokoliv pohybu a zatizeni. Lze aplikovat i elastickou bandaz. Dal§i metodou
k urychleni vstiebani otoku je elevace koncetiny. Pii pietrvavajicich bolestech 1ze podat
nesteroidni antirevmatika, naptiklad ibuprofenum, dle doporucené¢ho davkovani (Wolfe
akol., 2001). Po 24 az 48 hodinach piechazi uraz do stadia subakutniho (Pod¢bradsky
& Vareka, 1998). Oznacuje se také jako stadium pasivniho méstnani, otok i bolest zde
pretrvavaji. Ve stadiu subchronickém, tedy stadiu konsolidace, je jiz barva v normé.
Pretrvava jen tuhy otok a bolest.

Co se fyzikalni terapie tyce, ve stadiu perakutnim doporucuji Podébradsky a Vareka
(1998) aplikaci kryoterapie na postizené misto. Vyuzit Ize napiiklad ,,instantni kompresy*,
¢i studené norné koupele. Dalsi vhodnou terapii je aplikace klidové galvanizace, a to
hlavn¢ béhem prvnich 24 hodin od vzniku trazu. Doporucuji se tii aplikace. Jinou
vhodnou 1é¢bou je subakvalné aplikovany ultrazvuk denné, celkem tfi aplikace.

V akutnim stadiu se aplikuji diadynamické proudy CP nebo CP-ISO,
sttedofrekvencni proudy, ¢i izoplanarni vektorové pole.

Po ptechodu do subchronického stadia je vhodné pouzit kontinualni ultrazvuk,
dipolové vektorové pole a pulzni nizkofrekvencéni magnetoterapii (Podébradsky & Vareka,

1998).
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7.4.2 Konzervativni lé¢ba

Pokud bude kotniku poskytnuta odpovidajici 1é€ba, poranéné vazy se Uspésné
znovu vrati do ptvodniho stavu. Uplné zhojeni vazii zabere nejméné Sest tydnd (Miller,
2013). Cilem této faze je podpora hojeni mékkych struktur, postupna obnova svalové
aktivity a proprioceptivnich funkci. Kromé metod fyzikalni terapie, jako je ultrazvuk ¢i
TENS, se pouzivaji techniky mékkych tkani, kloubni mobilizace a je zahijeno aktivni

cviceni (Kolat a kol., 2009).

* Rozsah pohybu

Pted zahajenim posilovacich cviceni k obnoveni svalové sily je potifeba dosahnout
dostate¢ného rozsahu pohybu. Po odeznéni bolesti a otoku je tedy vhodné zalit
s protahovacimi cviky. Protahovéani Achillovy Slachy by mélo byt zahédjeno do 48 az 72
hodin po zranéni kotniku, kvtili tendenci tkani ke kontrakturam po zranéni (Miller, 2013).

Lze pouzit techniky mékkych tkani, které¢ uvoliiuji svalové inkoordinace zptisobené
lokalnimi poruchami svalového tonu, svalova zkraceni a poruchy ve vmezefeném vazivu.
Jsou to naptiklad postizometricka relaxace, muscle energy technique a streink. Mimo
téchto bariérovych technik Ize wvyuzit technik, které pomoci zlepSené stabilizace
v postizeném segmentu umozni nasledné¢ zvétSit rozsah pohybu. Piikladem je technika
stabiliza¢niho a nasledné dynamického zvratu z konceptu proprioceptivni neuromuskularni

facilitace. Velkou roli hraji mobiliza¢ni techniky (Kolaf a kol., 2009).

* Svalova sila

Poté, co je dosazeno vhodného rozsahu pohybu a bolest i otok ustupuji, je cilem
rehabilitace posileni svali. Je nezbytné krychlému zotaveni a prevenci opétovného
zranéni. CvicCeni by se méla zaméfit na posileni zejména peronealnich svalti. Nedostatecna
sila v téchto svalech byva pravé pricinou nestability kotniku a dalSich zranéni (Miller,
2013).

Posilovani zacind nejdiive bez odporu, poté izometrickymi pohyby proti
nehybnému pfedmétu. Snahou je zaméfit se na vSechny sméry pohybu v kotniku. Poté
pacient postupuje k dynamickym odporovanym cvi¢enim za pouziti nejriznéjSich zavazi,
therabandu a jinych vhodnych pomicek. Odporované pohyby by mély byt provedeny
s dirazem na excentrickou kontrakci (Miller, 2013). Svalovou silu lze zvySovat pomoci
zvySenych odpori, k cemuz lze vyuzit znacné Siroké spektrum cvikii, metod a pomticek,
vcetné cviceni na strojich (Kolaf a kol., 2009).
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* Proprioceptivni trénink

Jakmile pacient zvlada =zatéZovani koncetiny bez bolesti, muze se zacit
s proprioceptivnim tréninkem pro obnoveni rovnovdhy a posturalni kontroly. Pro tyto
ucely jiz bylo navrzeno spoustu prostiedkli rehabilitace. Mezi ty nejjednodussi patii
nepieberné variace cvikd s vyuzitim balan¢nich plosin. Pokud pacient zvlada stoj na obou
koncetinach aizolované na jedné, lze cviCeni ztizit. Toto dosdhneme zavienim o¢i, ¢i
zaméstnanim pacientovy pozornosti, naptiklad hazenim mi¢kem (Miller, 2013).

Pro zlepSeni nervosvalové koordinace jako prevence a rehabilitace zranéni kotniku
jsou pouzivana specificka cvi¢eni. Chronicka zranéni kotniku obvykle zahrnuji dlouhodobé
zmény Vv proprioceptivni a nervosvalové funkci. Ne¢&kolik studii potvrdilo deficity
v posturalni kontrole u osob, které utrpély zranéni kotniku. Nedostatky byly objeveny jak
v noze zranéné, tak nezranéné, coz naznacuje bud’to pfitomnost bilaterdlniho zhorSeni nebo
zvySenou pravdépodobnost distorze hlezna u atletti se slabou posturalni kontrolou (Miller,
2013).

Vhodnou metodou pro nacvik rovnovéahy je metoda senzomotorické stimulace dle
Jandy a Vavrové:

Cilem metody je dosahnout reflexni, automatické aktivace zddanych svalti a to

v takovém stupni, aby pohyby ¢i jiné tkony (pracovni) nevyzadovaly vyraznéjsi

svali dava zaruku, Ze tyto svaly budou aktivovany v potfebném stupni a casovém

useku tak, jak to vyZaduje optimalni a nejméné zatézujici provedeni pohybu (Pavli,

2003, 126).

e Navrat k tréninku
Cilem je funkéni névrat k pfedchozim zatéZovym aktivitam (Kolat a kol., 2009).
KdyZ u pacienta neni chlize limitovana bolesti, mize pfistoupit k rezimu 50 % chize a 50
% behu. Pokud je i tato Cinnost zvladéana bez bolesti, béh se postupné ztézuje — béhem
pozpatku, béhem v zatackéach, napiiklad po pomysiné care Cisla 8. Pokud se chce atlet
vratit do plného tréninkového zatizeni, je vhodné v pocatcich vyuzit zpevnéni kotniku
pomoci zevni fixace. Ktomu lze vyuzit naptfiklad kineziotapingu, bandaze, ¢i jiné

pomucky (Miller, 2013).
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7.4.3 Operacni lécba

U kompletni ruptury vazl se v terapii uplatituji dva piistupy. Prvnim je funkéni
1écba, kdy se pfilozi na 3-4 tydny ortéza s naslednou rehabilitaci. Druhym je radikélni,
operacni lécba. Provadi se sutura preruSeného pouzdra a vazu. Indikuje se u mladych
a fyzicky aktivnich pacientii. Provadi se rekonstruk¢éni vykon, ktery spocivd v tonizaci
stavajicich jizev v misté 1éze nebo plastice ptedniho fibulotalarniho vazu prenosem $lachy

z m. peroneus brevis (Kolaf a kol., 2009).

7.5 Maedialni tibialni stresovy syndrom

7.5.1 AKutni faze

Doporucuje se klidovy rezim bez tréninkové zatéze, jelikoz se jedna o postizeni
spojené se zvysenou zat¢zi. Z farmakologie se pro potlaceni bolesti uziva Acetaminophen.
Z oblasti fyzikalni terapie je vhodna aplikace kryoterapie ve formé chlazeni ledem

nckolikrat béhem dne. Déle lze vyuzit ultrazvuk, vifivé koupele, mobilizace, ¢i elektrické

stimulace (Galbraith & Lavallee, 2009).

7.5.2 Subakutni faze

Cilem lé€by je pozménit bézny tréninkovy reZim sportovce a vytesit biomechanické
abnormality. Snizeni tydenni tréninkové zatéze o 50 % snizi projevy lépe nez kompletni
preruseni aktivity. Doporucuje se vyhnout se béhu v kopcich a po nerovném nebo piilis
tvrdém povrchu. Vhodné jsou aktivity v odlehceni, jako je plavani, ¢i jizda na rotopedu.
Névrat k pivodnimu tréninku je podminén absenci bolesti a postupnym zvySovanim zatéze

(Galbraith & Lavallee, 2009).

7.5.3 Konzervativni 1écba

Lécba i prevence ma byt dle Galbraitha a Lavalleeho (2009) zacilena na nasledujici
oblasti:

* Posilovaci a protahovaci cviceni

Zakladem je posilovani a protahovéani lytkového svalstva. K tomu se vyuziva
predevsim excentrické kontrakce (Obrazek 9). Posileni svali se zaméfuje predevsim na
m. tibialis anterior a svaly zajiStujici inverzi a everzi chodidla. Pro prevenci vzniku
pfetizeni jedné dolni koncetiny je vhodné zatadit také zpeviovaci cviky pro bfisni,

glutedlni a stehenni svalstvo.
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Obrazek 9. Excentrické protahovani a posilovani lytkového svalstva (Galbraith

& Lavallee, 2009, 131).

*  Manualni terapie
Uziva se ke korekei kli€ovych dysfunkci v kinematickém fetézci (v oblasti patete,
sakroiliakalnim skloubeni, panve a pro jiné svalové dysbalance). Cilem je obnoveni
normalniho rozsahu kloubti, korekce symetrie svalti a mékkych tkéni a obnoveni celkové

funkce pohybového aparatu.

* Proprioceptivni trénink
Trénink rovnovahy je rozhodujici v nervosvalové kontrole. K nacviku se uziva stoj
na jedné dolni koncetin€, ptipadné rizné varianty balan¢nich plosin. ZlepSeni propriocepce
zvysi efektivitu stabilizacnich svall, které rychleji a 1épe reaguji na zmény povrchu pfi

behu.

e DalSi l1é¢ebné postupy
V krajnim piipad¢ v kombinaci se stresovou zlomeninou je indikovan sadrovy
obvaz achiize v odlehceni. Nékteré studie doporucuji 1écbu rdzovou vlnou, injekéni

aplikace kortizonu, ¢i akupunkturu.

*  Obuv
Noseni vhodné obuvi mize snizit vyskyt MTSS. Za vhodnou obuv se povazuje
takova, jejiz podeSev a stélka dostatecné tlumi narazy. Boty by mély dobie sedét a mit
stabilni patu. Jedincim s biomechanickymi abnormalitami se doporucuje uzivani

ortotickych vlozek.
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* VyZiva
V ramci komplexni 1écby se uziva kalcium a vitamin D, pfip. zvySeni hladiny

estrogenu, ktery podpofii vyssi hustotu kosti.

7.5.4 Chirurgicka lécba

Operacni zakrok je krajni feSeni, obvykle uzivané u pacientli, ktefi nereaguji na
konzervativni 1écbu. Provadi se zadni fasciotomie podél posteriomedidlni ¢asti tibie.
Vysledky chirurgického zékroku nejsou jisté. Pfiznaky nemusi vzdy vymizet, ale pomohou

zmirnit bolest a zlepsit funkci (Galbraith & Lavallee, 2009).
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8 PREVENCE

Velkou roli pfi vzniku sportovnich urazii hraji biomechanické abnormality, ale
velkda vétSina znich vznika hlavné z dasledku tréninkovych chyb atleta (Strakowski
& Jamil, 20006).

Uvedené faktory maji zasadni vyznam pii pfedchdzeni vzniku urazi.

8.1 Prostredi cvicebni plochy

Terén hraje roli nejen v prevenci urazi, ale i pfi ovliviiovani vlastniho sportovniho
vykonu. Zakladnimi ukazateli rizika se poklada tvrdost a pruznost ¢i poddajnost, rovnost
a nerovnost, klouzavost. Nebezpecné€jsi je zejména neklouzavost podlozky, zejména pro
riziko postizeni kloubd a vazii. Nevhodny je trénink na pftili§ tvrdém povrchu, jako je
beton, ¢i asfalt. Roli hraje také teplota prostfedi (Macek & Radvansky, 2011).

Dulezité je dale piedejit prehrati, ¢i podchlazeni sportovce (Macek & Radvansky,
2011).

8.2 Obuv a odév

V této souvislosti nelze opominout vliv obuvi a odévu. Spravna obuv by méla
poskytovat co nejvétsi komfort, odpovidat typu povrchu a zarovenn by se méla chovat co
nejSetrnéji k pohybovému aparatu. Nedostatecné fixovani, ale i kryti odévu jsou faktory
snizené prevence poranéni, ale i snizené vykonnosti (Galbraith & Lavallee, 2009; Macek &

Radvansky, 2011; Tvrznik, gkropil & Soumar 2006).

8.3 Regenerace

Pojem regenerace sil v sobé zahrnuje veSkerou ¢innost, ktera je zaméfena k plnému
zotavena vSech télesnych i1 duSevnich procest, jejichz klidova rovnovdha byla
néjakou predchéazejici Cinnosti posunuta do urcitého stupné tnavy. Cely proces
regenerace sil je mimorddné rozsahly a je trvalou a neoddélitelnou soucésti nasi
existence. Regenerace neni soustfedéna do obdobi po skonceni zatéze, ale prolina

trvale nasi ¢innost (Vinduskova, 2003, 70).
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Regeneraci lze rozdélit na dvé zakladni slozky, na regeneraci pasivni a aktivni.
Pasivni je pfirozend vlastnost organismu, ke které dochazi bez naSeho vnéjSiho zasahu.
Jednd se napf. o vyrovnani hospodafeni s vodou, pfesun iontii drasliku a sodiku mezi
bunkou, postupnou likvidaci Skodlivych latek. Aktivni regenerace zahrnuje vSechny vnéjsi
zasahy, metody a procedury, které pouzivame planovit¢ a cilené¢ kurychleni celého
slozit¢ho pochodu pasivni regenerace. Cilem je tedy urychleni zotavovacich procest
(Vinduskova, 2003).

Je prokazano, ze vyskyt Uraz je Castéj$i, pokud je organismus jiZ unaveny.
ZhorSuje se koordinace pohybi, predvidavost pfed moznym vznikem trazu. Na vzniku
unavy se podileji dva typy mechanismii — centralni (nadhrani¢ni atlum center v mozku)
a mistni (zmény v metabolismu v nejcasteji zat€Zovanych castech téla, naptiklad svalech).
Ptiznaky jsou malatnost, zpomaleni propriocepce, zhorSeni vykonnosti, zrychleni tepové

frekvence a frekvence dychani (Pilny a kol., 2007).

8.3.1 Psychicky stav

Dusevni rovnovéha je dilezitym piedpokladem pro spravnou regeneraci. Sportovni
aktivita na vysoké urovni vede k velkému stupni télesné iduSevni unavy. Proto je
zapotiebi relaxace a autoregulacni cviceni (Vinduskova, 2003).

Mezi nejznamé;jsi techniky relaxace patii autogenni trénink, kdy se navozuje pocit
tize, tepla a chladu pod vedenim terapeuta. Prostfednictvim dusevni relaxace dochdzi ke

snizeni napéti ve svalech (Kolar a kol., 2009).

8.3.2 Fyzikalni procedury

Mezi fyzikdlni prostiedky regenerace fadime piedev§im termoterapii. Jde
o pusobeni termickych podnéti a procedur na organismus. V praxi se nejvice vyuziva
hydroterapie, tedy metodickd aplikace vody o rtizné teploté a skupenstvi. Dle pouzité
teploty lze vyuZit negativni termoterapii, kdy pisobime chladnymi a studenymi podnéty,
a pozitivni termoterapii, kdy se aplikuji teplé a horké podnéty. Mezi vyuzivané ucinky
vregeneraci patii vazomotoricky, myorelaxacni, spasmolyticky, analgeticky
a imunobiologicky ulinek, zvySeni distenzibility tkdni a zvySeni urovné metabolismu
tkani. Pro své ulinky lze vyuzit vifivou koupel, saunovani a kryoterapii (Pod¢bradsky

& Vareka, 1998).
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Z mechanoterapie je na prvnim misté klasickd masaz. Je to nejstarsi léCebny
prostfedek, ktery ma vyznam pii prevenci chorob, plsobi proti unave, posiluje zdravi

a zvySuje celkovou odolnost ¢lovéka (Plackova, 2009).

8.4 Vyziva a pitny rezim

V disledku intenzivniho metabolismu, vys$Siho objemu vydechovaného vzduchu
a diky poceni dochazi k velkym ztratdm tekutin. Dehydratace organismu sportovce vyrazné
snizuje vykonnost. Nejlepsi prevenci je dostateCny a véasny piijem tekutin. Napoj pred
apfi sportovnim vykonu by mél byt hypotonicky ¢i izotonicky bez syceni oxidem
uhli¢itym (Macek & Radvansky, 2011).

Dulezitym prvkem je dostate¢ny denni pfijem zivin, dle energetické narocnosti
sportu a hmotnosti jedince. Vhodné je sledovat biologické hodnoty stravy. Optimalni
pomér zakladnich Zivin - bilkoviny/tuky/sacharidy je 15 : 35 : 50 % pro sporty
vytrvalostni, pro rychlostni poné¢kud méné tukii. Je tfeba respektovat i dobu vstiebavani
potravin. Neni vhodné aplikovat trénink ¢i zadvod diive nez 3 hodiny po jidle (Macek &

Radvansky, 2011; Tvrznik, gkropil & Soumar 2006).

8.5 Rozvoj pohyblivosti

8.5.1 Prostiedky rozvoje pohyblivosti
Vysoky stupent pohyblivosti je dilezity pro vSestrannou télesnou piipravu
pohybového aparatu, zaroven jako prevence vzniku zranéni pfi sportovni Cinnosti. Pfi
tréninku se vyuzivaji dynamicka a staticka cviceni, kterd se v tréninku vhodné kombinuji
(Cillik a kol., 2009; Millerova a kol., 2002; Pilny a kol., 2007; Segetova, 1985).
Protahovaci cviceni zatfazujeme do tivodni ¢4sti rozcvi€eni nebo jako samostatnou
¢ast tréninkové jednotky. Neni vhodné jej zafazovat ihned po intenzivnim posilovacim,

vytrvalostnim a technickém tréninku (Cillik a kol., 2009; Seget'ova, 1985).

8.5.1.1 Dynamicka cviceni

Tato cviceni se déli na vSeobecnd a specidlni cviceni. VSeobecnd dynamicka
cviceni podminuji rozvoj pohybovych schopnosti, pohybovych dovednosti, rozvijeji
koordinaci celého téla a kloubni pohyblivost. Napomahaji kompenzovat jednostranné

zatizeni. Specidlni dynamicka cviceni podminuji adaptaci svalové soustavy na rychlé
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koordinované pohyby. Zatazovana jsou po programu protahovacich cviceni, kvuli
zabezpeCeni pretéZovani svalstva za normdalni hranici délky. Svaly reaguji svalovou

kontrakcei, jako ochranny reflex (Seget'ova, 1985).

8.5.1.2 Staticka cvifeni
Provadéji se s vydrzi v maximalni amplitudé, i s dopomoci partnera, ktery plsobi
tlakem, ¢i tahem za ucelem posileni, protazeni, uvolnéni vazi a svald. Piikladem mtize byt

stre¢ink, hathajoga, rehabilitacni Kabatova metoda apod. (Seget'ova, 1985).

e Strecink
Uziva se ke snizeni klidového napéti exponovanych svalli, zajisténi a udrzeni
optimalni kloubni pohyblivosti, elasticity svalli, ohebnosti patefe a schopnosti regulovat
svalovy tonus bez vynakladdni nepiiméfeného usili. Vyhoda spocivd vtom, ze sval
nereaguje na protazeni ochrannym reflexem — svalovou kontrakci. Pozitivem je protazeni
celé svalové skupiny, coz muze piredstavovat imitaci specifickych poloh téla pfi

vykonavani atletické discipliny (Segetova, 1985).

* Kabatova metoda
Tato metoda se uziva v lécebné rehabilitaci primarné pii onemocnénich centralni
nervové soustavy. Jednotlivé techniky lze ale pouzit dle jejich hlavnich indikaci. Pro
zvySovani kloubni pohyblivosti lze vyuzit napiiklad opakované kontrakce, kontrakce-
relaxace, vydrz-relaxace (Pavll, 2003):

= opakované kontrakce — po natazeni agonistického svalu je aplikovan
stretch-impuls, ktery diky monosynaptickym proprioceptivnim reflextiim
vyvola dynamickou svalovou kontrakci. V pribéhu celého pohybu se
stretch-reflexy opakuji. Cilem je zlepSeni svalové sily a vytrvalosti, sniZeni

unavitelnosti svalu a také zvétSeni rozsahu pohybu.
= kontrakce-relaxace — provede se aktivni, ¢i pasivni pohyb pfislusnych svalt
ke hranici rozsahu pohybu. Pacient provede na vyzvu kontrakci zkracenych,
¢i hypertonickych svali. Ta miize mit i dynamickou slozku, zejména ve
smyslu rotace (napf. otoCit pazi). Nasleduje volni relaxace. Po tomto
uvolnéni nasleduje opét agonisticky pohyb nebo je tento pohyb proveden
pasivné terapeutem. Cilem je sniZeni svalového tonu a zvétSeni pohybového

rozsahu.

56



= vydrz-relaxace — provede se aktivni nebo pasivni pohyb do nejkrajnéjsi,
jesté nebolestivé polohy. Nasleduje volni izometrické kontrakce proti
odporu, ktery terapeut postupné zvysuje. V izometrické kontrakci se vydrzi
nejméné 7 sekund. Probéhne volni relaxace a aktivni pohyb ve smyslu
puvodniho agonistického pohybového vzorce. Vyuzije se novy maximalni

pohybovy rozsah.

* Hathajoga
Oproti dynamickym cvienim se vyuzivaji polohy — tzv. asany. Zékladem je
vyuzivani fizenych pohybu. Charakteristicky znak je prodlouzeni svalu po jeho natazeni
zpusobem pomalého, postupného tahu na uvolnény sval, ktery vypudi Zilni krev ze svalu.
Provedeni se li$i dle toho, zda se jednd o dynamickou, ¢i statickou fazi. Kontroluje se
dychani. Pfed cvi¢enim jednotlivych asani je dobré se rozcvicit, protoze svaly se dobie
protahuji fadné zahtaté. Pro rozcviCeni se pouziva cviCeni ,,pozdrav slunce®, které se

sklada z Sesti pohybt, jez se opakuji v obraceném potadi (Seget'ova, 1985).

8.6 Balan¢ni trénink

Balan¢ni trénink je efektivni ke zvySeni posturdlni a nervosvalové kontroly
u zdravych a fyzicky aktivnich jedincl, stejn¢ jako vhodnd prevence a rehabilitace
(O’Driscoll, Kerin & Delahunt, 2011). Tréninkem Ize také zvysit statickou a dynamickou
rovnovahu u atletl i neatletd. Pozitivni efekt byl shledan ve zvySeni hbitosti a u skokd.
Balanc¢ni trénink zplsobuje nefekana naruSovani postury, ktera vyvoldvaji stabilizaci
pomoci mechanismu ko-kontrakce, s postupné kratSi reakéni dobou. Aktivace tohoto
reflexu u svald kotniku znac¢né pfispiva ke stabilizaci danych skloubeni. Nékteré studie
dokézaly efektivitu balancniho cviceni ve snizeni reakéni doby u musculus tibialis anterior
a musculus peroneus longus u pacientli s prodélanou distorzi hlezna (Calatayud a kol.,
2014).
Na zaklad¢ porovnani dosavadnich studii se doSlo k z&véru, ze senzomotoricky
trénink piinasi tato pozitiva (Calatayud a kol., 2014):
* akutni distorze hlezna — zvySeni posturdlni kontroly, snizeni opakovanych distorzi,

snizeni ,,giving way* fenoménu (nahlé podklesnuti kotniku);
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e funk¢ni instabilita hlezna — zvySeni posturdlni kontroly, snizeni opakovanych
distorzi, zvySeni svalové sily, zrychleni svalové reakce, snizeni ,,giving way*
fenoménu;

* chronicka instabilita hlezna — zvySeni posturdlni kontroly, snizeni opakovanych

distorzi, zrychleni svalové reakce.

8.6.1 Vyuziti proprioceptivniho cviceni v tréninku

Proprioceptivni trénink je dualezity jak pro bézné aktivity v zZivoté, tak pro
specializované aktivity ve sportu. Svou vyhodu pfedstavuji pfedevsim jako prevence proti
vzniku zranéni. Studie potvrdily nésledujici vysledky — zlepSeni balance, zvySeni kloubni
percepce, redukci zranéni kotniku a zlepSeni drzeni téla (Joy, 2010).

Ve studii O’Driscolla, Kerina & Delahunta (2011) byl aplikovan Sesti tydenni
dynamicky nervosvalovy tréninkovy program u atleta s chronickou hlezenni instabilitou.
Mechanismem tUrazu byla nésilnd inverze pii dopadu z vyskoku. Tréninkovy program
zahrnoval nacvik posturalni stability, svalové sily, plyometrie a obratnosti. Probihalo vzdy
pét cviceni tydné. K tréninku posturalni stability byl vyuzit stoj na jedné dolni konceting.
Kazdy tyden byly podminky ztézovany — ptfidani gumové podlozky, balan¢ni desky, Bosu,
nakonec vyskok na balan¢ni podlozku s dopadem na jednu dolni koncetinu. Svalova sila
byla zvySovana pomoci opakovanych vyponl pii stoji na obou dolnich koncetinach,
cvicenim mostu a diepi. Postupem casu byly cviky provadény pouze na jedné dolni
koncetin€é a se zdvazim. Nacvik plyometrie byl dosazen vyskoky ze dfepu, ndsobenymi
skoky do dalky (,,zabaky*), vyskoky s otockou, poskoky do stran, ¢i pies pirekdzku bud’to
obéma, nebo pouze jednou dolni koncetinou. Obratnost byla trénovana béhem po
pomyslné linii Cisla 8, béhem po ,,zebiiku* ¢elem vpted, ¢i bokem nebo pomoci béhu
slalomem. Po absolvovani tréninku bylo zjiSténo zlepSeni ve vSech zkoumanych aspektech
— uvedu naptiklad dotaznik CAIT (Cumberland Ankle Instability Tool), kde doslo ke
zlepSeni z pouhych 4 bodl na 27 z 30 a balan¢ni test SEBT (Star Excursion Balance Test),
ktery vykazoval vyrazné zlepsSeni v dynamické posturalni stabilité. Tento vyzkum dokazal

zvySeni senzomotorické kontroly atleta s chronickou hlezenni instabilitou.

8.7 Trupové svalstvo

Oslabeni trupového svalstva je vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik zranéni

na dolnich koncetinach. Svaly kycle a panve jsou dulezitym clankem pii udrzovani
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kontroly a odpovidajici mechanice pohybu mezi trupem a dolnimi koncetinami (Galbraith

& Lavallee, 2009).

Cviceni pro posileni trupového svalstva se doporucuje zafazovat alesponn tfikrat
tydné v pribeéhu celého roku, aby se predeslo poskozeni pohybového aparatu (Millerova

a kol., 2001).

8.8 Dopliikové sporty

Casto se doporuduje plavani. Pohyb ve vodnim prostiedi ptinasi télu fadu benefit,
na druhou stranu plavecké styly jako kraul, ¢i prsa podporuji protrakéni drzeni ramen
a hyperkyfotické drZeni hrudni patete. Svalovou rovnovahu podporuje styl plavani na znak
(Stackeova, 2012).

V zimnim obdobi 1ze vyuzit béh na lyzich, ¢i brusleni, v letnim naopak in-line
brusleni. Vyhodou téchto sportii jsou zvySené naroky na balan¢ni schopnosti a symetrické
zatézovani celého téla. Pestré pohybové aktivity lze nalézt v dnesni dobé ve fitness
centrech, kde jsou vhodnymi aktivitami naptiklad cvi¢eni na mic¢ich nebo metoda Pilates

(Stackeova, 2012).
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9 KAZUISTIKA

Pohlavi: Zena
Vek: 22 let
Datum vySetfeni: 17. 3. 2014

9.1 Anamnéza

OA — vénuje se jiz 10 let zavodné atletice. Zaméteni je na béh 100 m prekazek.
V této discipliné dosahla mistrovskych uspéchi, vcetné ucasti na mistrovstvi svéta
v dorostenecké kategorii. Nyni absolvuje tréninky asi 5 krat tydn€. Zahrnuji trénink
techniky piekazek, maximalni rychlosti, rychlostni vytrvalosti a tréninky v posilovné.
Jedna tréninkova jednotka zabere asi dvé hodiny. Odrazova a piretahova dolni koncetina je
prava, Svihova je leva. Dominantni horni koncetina je prava. BMI je 20,9.

V zafi minulého roku (2013) utrpéla pfi tréninku distorzi hlezna, bez zlomeniny
a zranéni ligament. Pfi¢inou byl nespravny doskok na schody s nasilnou inverzi nohy.
Pfitomna byla bolest, otok a docasné omezeni hybnosti. Lécba zahrnovala klid, analgetika
a ledovani. Nésledna rehabilitani péce neprobéhla.

FA — Letrox na hypofunkci §titné zlazy jiz 3 roky

RA — babicka trpi Alzheimerem

PA — studentka vysoké skoly

9.2 VysSetfieni ve stoji

Zezadu

Spontanni stoj bez odchylek, Rhomberg I-III bez odchylek. Pii cilené aspekci
zezadu shledana torze panve — SIPS vySe vpravo nez vlevo, SIAS vpravo nize nez vlevo.
Pritomny SI posun (fenomén piedbihdni, variabilni délka DKK a torze panve). Prava
interglutealni ryha asi o 2 cm niZ nez levd. Vlevo prominence hamstringii. Prava
poplitealni ryha niz. Levé lytko vétsi. Achillovy Slachy symetrické. Paty oblé. Klenby
nozni v norme.

Levy paravertebralni val mirn€ nab&hly, pfi pfedklonu mirnd konvexita vlevo —
skolioza typu C. Postaveni ramen nesymetrické, levé vySe. Levy trapéz nabéchly, pfi
palpaci reflexni zmény. Dolni fixatory lopatek vlevo ochablé, lopatka odstava. Pri

oboustranné ABD zac¢ina leva rotovat diive.
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Zboku
Zietelnd anteverze panve, SIAS oboustranné nize nez SIPS. ZvétSend bederni

lordéza. Mirna protrakce ramen. Chabé drZeni hlavy.

Zepredu
Bfi$ni sténa pevnd, kvadranty jsou vSak nesymetrické. Umbilicus taZen mirné
vpravo. Levé stehno mirné vétsi. Tajle vpravo vétsi. Klicni kosti prominuji. Kontura

m. SCM vyrazngjsi. Dechova hloubka dostatecna, bfisni typ dychani. Pately symetrické.

Vysetieni chiize

Zvlada chizi po patach, Spickach, pozadu. Odvijeni plosky od podlahy normalni.

9.3 Dalsi vySetieni

* VySetieni zkracenych svali

Uvedeny jsou pouze svaly, u kterych bylo zjis§téno zkraceni.

Flexory kycelniho kloubu L-1 P-2
Flexory kolenniho kloubu L-1 P-1
M. piriformis L-1 P-1
Paravertebralni zddové svaly L-2 P-2
M. pectoralis major, pars abdominalis L-1 P-0
M. trapezius, pars descendens L-1 P-0
M. levator scapulae L-1 P-1

* Antropometrie

Nazev Zjisténa délka/obvod v cm
PHK LHK
Délka HK 79 79,5
Délka paze a predlokti 60 61
Délka paze 34 34
Délka predlokti 27,5 27
Délka ruky 21 21
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Obvod paze relaxované 28 27,5
Obvod paze pti kontrakei 29,5 29
Obvod LOK (ve FL 30st) 26 27
Obvod predlokti 24 25
Obvod nad zapéstim 16 15,5
Obvod pies hlavicky metakarpi 19,5 19
Obvod hrudniku pies mezosternale

-pfi max. nddechu 84

-pfi max. vydechu 74

Pruznost hrudniku 7

Obvod hrudniku ptes xifosternale

-pfi max. nadechu 94

-pfi max. vydechu 88

Nazev Zjisténa délka/obvod v cm
PDK LDK
Délka DK: funkéni 94 97
Délka DK: anatomicka 88 88
Délka DK: umbilikomaleolarni 105 1016,5
Délka stehna 42 41
Délka bérce: od stérbiny KOK 47 46
Délka bérce: od hlavicky fibuly 42 44
Délka nohy 26,5 27
Obvod stehna: 10cm nad patelou 44 47
Obvod stehna: t€sné nad kolenem 42 42.5
Obvod pfes kolenni kloub 34,5 35
Obvod pfes tuberositas tibiae 33 33
Obvod lytka 37 38
Obvod nad kotniky 22 22,5
Obvod pres kotniky 25 31
Obvod pies hlavicky metatarsa
Obvod pfes patu a nart 23,5 24
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e Zkousky hypermobility
0 Dle Beightona a Horana — pozitivni pfedklon s natazenymi KOK, dotyk
zemé dlanémi
0 Dle Jandy — pozitivni ZK rotace hlavy nad 90 stupnti, ZK S§aly, ZK
zapazenych pazi, ZK zaloZenych pazi, ZK ptedklonu (-14 cm), ZK

posazeni na paty

* Pohybové stereotypy

1. Extenze v kycli — vlevo potadi svalii: ischiokruralni, gluteus maximus (GM),
kontralaterarni paravertebralni (KPV), homolaterarni paravertebralni (HPV)
vpravo: ischiokrurdlni, HPV, GM, KPV

2. Abdukce v kycli — vpravo: ke konci pohybu souhyby panve, pfevazuje tah
m. tensor fascie latae (TFL)
vlevo: pomér GM a TFL je 1:1

3. Flexe trupu — pohyb vykonén Svihové, prevazuje tah m. illiopsoas

4. Flexe sije — flexe je obloukovita, nevydrzi vSak udrzet 20 s

5. Abdukce v rameni — dle Jandy: zapojeni svalil vlevo i vpravo v norme
dle Podébradského: neni souhra, leva lopatka rotuje diive a odstava

6. Zkouska kliku — pii zpétné fazi dochazi k odlepeni lopatek a odstavaji, vice

vlevo

* Funkéni testy patere
1. Schoberova vzdalenost — 6 cm
Stiborova vzdalenost — 10 cm
Cepojova zkouska — 2 cm
Ottova inklina¢ni a reklina¢ni vzdéalenost — ptedklon 0 cm, zédklon 1 cm
Uklony — vpravo 24 cm, vlevo 23 cm
Ptiznak Fleche dle Forestiera — dotyk zdi

Lenochova zkouska — schazi vzdélenost dvou palct

© N kWD

Thomayerova zkouska — - 14 cm

* Rozsah pohyblivosti
Byla omezena dorsalni flexe hlezna PDK (35 stupiiii) oproti LDK (45 stupiiti).
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9.4 Zavér

Na zaklad¢ kineziologického rozboru sportovce by bylo vhodné se zaméfit na
odstranéni svalovych dysbalanci, co se tyce svalového zkraceni, oslabenych svalil
a vadného drzeni téla. Doporucovala bych posileni zejména dolnich a stiednich fixatori
lopatek a ovlivnéni zvySené¢ho napéti hornich fixatorti. Tyto zmény mohou byt rizikovym
faktorem pro vznik mnohych sportovnich urazii. Dale bylo zjisténo nedostate¢né rozvijeni
hrudni patete, které by bylo v terapii také vhodné ovlivnit. Byla pfitomna mirna skoliéza
typu C, kterd by mohla vzhledem k velkému fyzickému zatizeni hrat velkou roli pii rozvoji
dalSich dysbalanci. Pti flexi trupu pfevazoval tah m. illiopsoas namisto svalt biisnich. Tato
dysbalance by méla byt upravena. Vyrazni anteverze panve by mohla byt rizikovym
faktorem pro vznik syndromil z ptetizeni na dolni koncetiné.

V terapii bych doporucovala ovlivnéni celkového drzeni téla a dysbalance — byla
zjisténa ptitomnost horniho i dolniho zktizeného syndromu. Jako primarni bych volila
senzomotorickou fadu a prvky zvyvojové kinezioterapie. Vzhledem k pifedchozimu
poranéni hlezna by byly vhodné mékké techniky, prace na rozvoji pohyblivosti, svalové

sily a svalové koordinace hlezenniho kloubu.

64



10 DISKUSE

Prekdzkovy beéh predstavuje typickou sportovni disciplinu, u niZz dochazi
k nerovnomérnému zatéZovani pohybového ustroji. Divodem je pfitomnost asymetrického
piechodu pies kazdou z prekazek, kdy dolni koncetina Svihova a dolni koncetina pietahova
vykonavaji rozdilny pohyb a tudiz jsou vystaveny riznému zatizeni. B€h mezi prekdzkami
je pohyb cyklicky, ovsem pifebéh nad ptekazkou je pohyb acyklicky (Millerova a kol.,
2001).

Jako pfic¢ina vzniku svalovych dysbalanci a chybnych pohybovych stereotypi je
uvadéno predevsim pravé nerovnomérné zaté¢zovani pohybové soustavy (Janda, 1984). To
zakonité vede ke vzniku svalovych dysbalanci. Poranéni dolnich koncetin byvaji spojovany
se strukturdlnimi abnormalitami a fetézenim svalovych dysbalanci. Fyzioterapeut by mél
provést velmi dikladné vySetfeni a zhodnotit celkovy stav a pfitomnost odchylek
(Galbraith & Lavallee, 2009).

Role fyzioterapeuta ve sportu hraje nesmirn¢ dilezitou roli jak ve sféfe preventivni,
tak lécebné. Jedin€¢ pravidelnymi prohlidkami, terapiemi a konzultacemi lze ucinné
zabranit rozvoji dysbalanci a zranéni z pretizeni. Fyzioterapeut by mél byt jednim
z nejblizsich spolupracovniki trenéra v kazdé sportovni organizaci nebo jakémkoliv tymu.
Tim padem kromé diagnostickych a terapeutickych postupii jistou mérou ovliviiuje
i vlastni tréninkovy proces. V dne$ni dobé se ve sportu setkdvame s dveéma extrémnimi
situacemi. Tou prvni je neutéSeny stav regenerace a rehabilitace, kdy trenéfi, vétSinou
neskoleni a laiCti, nemaji nejmensi tuSeni o negativnich dusledcich ptetézovani pohybového
aparatu a nekladou dostateény diiraz na spravnou prevenci a regeneraci sportovct. Casta je
pfehnana snaha ve vykonnostnim sportu o co nejvétsi vykon, za cenu poskozeni zdravi.
Trendem je nanestésti prili§ brzka specializace predevsim déti, kdy by se ze zacatku mél
klast diiraz na vSeobecny rozvoj schopnosti a dovednosti, namisto brzkého jednostranného
zaméteni. Druhou extrémni situaci je absence dostate¢né pohybové aktivity.

Spravné a dikladné¢ provedeny kineziologicky rozbor muze odhalit pfitomnost
rizikovych faktor pro vznik zranéni. Dulezitd je edukace trenéra a samotného sportovce
o neblahych dusledcich pftiliSného pfetéZzovani, bez diisledné regenerace a kompenzace.
U tréninku b&hu pres piekazky dochéazi ke zrychlovani a zpomalovani pii maximalnich
rychlostech, coz je rizikovym faktorem vzniku rtiznych syndromt z ptetizeni (Quinn,
2010; Valent a kol., 2012). DalSimi pfi¢inami vzniku poranéni, jako je bolestivé tfislo,

patelofemoralni bolestivy syndrom, pietizeni svalli a jejich upont, distorze hlezna patii
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predevs§im pfitomnost zkracenych a oslabenych svalti a svalovych skupin (Galbraith
& Lavallee, 2009; Newman a kol., 2012; Strakowski & Jamil, 2006).

Piikladem je hypertonie ¢tythlavého svalu stehenniho a adduktorti kycle, ktery
vyvolava nerovnovahu mezi hypotonickym bfiSnim svalstvem (Valent a kol., 2012).
Z omezeni pohyblivosti jsou to zkrdceni svali zadniho stehna, dale pfitomnost bederni
hyperlordézy s anteverzi panve (Kolar, 2009; Molloy & Robertson, 2008; Valent a kol.,
2012).

Z vng&jsich faktord, které Ize ovlivnit, zminim nespravny trénink, nevhodnou obuv
a neptiznivé podminky tréninku, jako je béh po nerovném povrchu (Behrens a kol., 2013;
Galbraith & Lavallee, 2009; Pilny a kol., 2007; Quinn, 2010; Strakowski & Jamil, 2006;
Valent a kol., 2012). Rizikovym faktorem je i deficit v nervosvalové kontrole béhem
pohybu (Kiapour & Murray, 2014; Noronha & kol., 2006; Wolfe a kol., 2001), nadmérné
pfetizeni, ¢i zména stereotypu béhu (Behrens a kol., 2013; Galbraith & Lavallee, 2009;
Pilny a kol., 2007; Strakowski & Jamil, 2006).

Z biomechanického hlediska hraje roli nestejna délka dolnich koncetin, pes cavus
(vysoka nozni klenba) nebo pes planus (plocha noha) (Behrens a kol., 2013; Galbraith
& Lavallee, 2009; Kolar a kol., 2009; Strakowski & Jamil, 2006).

Pti znalosti téchto rizikovych faktori je mnohem pravdépodobnéjsi i1 jejich
nasledné ovlivnéni a kompenzace. Z literdrnich zdroji a studii vyplynula dileZitost
pocatecniho predehiati sportovee pred zahajenim tréninku (Pilny a kol., 2007). Dllezity je
predevsim dikladny strecink (Segetova, 1985). Jako zasadni faktor byl uveden vybér
vhodné obuvi k tréninku. Sportovec by mél byt poucen o vlastnostech obuvi, vhodné
k jeho sportovni aktivité. Tréninkovy proces by mél byt dopliovan odpovidajici
regeneraci. Jako preventivni terapie se u zranéni sportovcl jevi nejlépe balancni cviceni
s prvky senzomotoriky (Calatayud a kol., 2014; Joy, 2010; Miller, 2013; O’Driscoll, Kerin
& Delahunt, 2011).
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11 ZAVER

Trénink béhu pies prekazky je atraktivni atletickou disciplinou, ktera ale pfinasi
velké naroky na pohybovy aparat sportovce. Casté jsou zejména syndromy z pretizent,
vzniklé na zéklad¢ tréninkovych chyb, nevhodnych podminek pfi tréninku a fetézeni
svalovych dysbalanci. Cilem této prace bylo poskytnout ramcové nahled na nejcastéjsi
zranéni, jejich pficiny a lécbu a na zaklad€ téchto znalosti uvést preventivni opatfeni
k zamezeni vzniku téchto problému. Pfi zpracovani literatury vyplynulo jako nejvhodnéjsi
klast velky diraz na dikladné rozcviceni atleta pied tréninkem, regeneraci odpovidajici
sportovni zatézi a zatrazeni specialniho senzomotorického tréninku jako prevenci vétSiny

tréninkovych zranéni. Dulezita je také spoluprace aletického trenéra s fyzioterapeutem.
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12 SOUHRN

V této praci je zpracovano téma tréninku béhu pies piekazky, jeho rizika
a preventivni opatfeni pro vznik téchto poranéni. V uvodni ¢ésti je zminéna tréninkova
piiprava a spravna technika této atletické discipliny. Nasledné jsou shrnuty zakladni
charakteristiky jednotlivych nejcastéjSich zranéni. U vybranych je dikladnéji popsana
zejména rehabilitacni 1écba. Dalsi ¢ast se zabyva prevenci vzniku téchto komplikaci. Prace
je doplnéna kazuistikou piekazkarky, ktera byla podrobena kineziologickému rozboru

a klinickym vysetfenim a byl navrzen vhodny terapeuticky postup.
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13 SUMMARY

The thesis deals with the hurdles training topic, its risks and preventive measures to
avoid occurrence of such injuries. In introductory part athletic preparation and correct
technique of this track and field discipline are mentioned. Subsequently basic
characteristics of the most frequent injuries are summarised. In the selected ones
rehabilitation treatment is described in more details. The following part deals with
prevention of these complications. The thesis is complemented by a case report of
a hurdles athlete, who was subjected to kinesiological analysis and clinical examinations.

In addition a suitable therapeutic procedure was designed.
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