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Abstrakt

Nazev diplomové prace: Vliv generalizované hypermobility na Cetnost zranéni

hlezenniho kloubu u basketbalistek vékové kategorie U11-U17

Cil: Hlavnim cilem diplomové prace je posoudit frekvenci vyskytu generalizované
kloubni hypermobility a jeji souvislost s Cetnosti zranéni hlezenniho kloubu
u hrac¢ek basketbalu ve véku od 7 do 16 let. VedlejSim cilem prace je pak
zhodnoceni efektivity balan¢niho cvi¢eni zaclenéného do experimentalni skupiny

basketbalovych hracek.

Metody FeSeni: Teoretickd Cast je zpracovana formou reSerSe zejména zahrani¢ni
literatury. V praktické ¢asti je pomoci kvantitativnich metod analyzovana cetnost
zranéni hlezenniho kloubu za pouziti anketniho Setfeni a frekvence vyskytu
generalizované kloubni hypermobility hodnocené pomoci klinickych pohybovych
testli dle Cartera a Wilkinsona, Beightona a dle Bulbeny. Dale je zahrnut fizeny
experiment, ve kterém je v experimentalni skupiné basketbalovych hracek BK
Brandys nad Labem zatazeno do tréninkti balanéni cvi€eni a je sledovan jeho vliv
na zavisle proménnou, cetnost zranéni hlezenniho kloubu, a srovnani oproti

kontrolnim skupindm BK Prosek a SK Aritma.

Vysledky: V této praci byla potvrzena souvislost mezi ¢etnosti zranéni hlezenniho
kloubu a ptitomnosti generalizované hypermobility. Frekvence zranéni hlezenniho
kloubu za rok, tedy podil poctu zranéni k délce obdobi mezi prvnim a poslednim
urazem, je az dvakrat vyS$i u divek s generalizovanou hypermobilitou. Soucasné
po roce pusobeni experimentu byl zjiSt€ény o vice jak trojnasobek vysSi pocet
zranéni hlezenniho kloubu u kontrolnich tyma oproti BK Brandys nad Labem,

ktery aplikoval balan¢ni cviceni.

Kli¢ova slova: hlezenni kloub, generalizovand hypermobilita, basketbal, déti,

balan¢ni cviceni



Abstract

Title: An effect of generalized joint hypermobility to the frequency of ankle joint
injuries at girls' basketball players of the age category U11-U17

Objective: The main objective of this thesis is to assess the frequency of
generalized joint hypermobility and its relation to the frequency of injury of the
ankle at girls' basketball players of the age from 7 to 16 years. The secondary goal
of this work is to evaluate effectiveness of the balance exercises integrated into the

experimental group of girls' basketball players.

Methods: The theoretical part is elaborated as a recherche of foreign literature in
particular. In the practical part, the injury frequency of the ankle is analyzed by the
quantitative methods using a survey and the frequency of the generalized joint
hypermobility assessed by clinical tests of motion by Carter and Wilkinson,
Beighton and Bulbena. Furthermore, a controlled experiment is included in which
practice balance exercises had been included to the training of the experimental
group of girls' basketball players BK Brandys nad Labem and its effect to the
dependent variable, the frequency of the ankle injury, was monitored and compared

with the control groups BK Prosek and SK Aritma.

Results: In this study the link between the frequency of the ankle injury and the
presence of generalized hypermobility has been confirmed. The frequency of the
ankle joint injuries per year, i.e. a rate of injuries to the period between the first and
the last accident is twice as high among girls with generalized hypermobility. At the
same time, after experiment there was observed more than three times higher
number of the ankle injuries at control group teams than at the BK Brandys nad

Labem team, which applied the balance exercises.

Keywords: ankle joint, generalized hypermobility, basketball, children, balance

exercises
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1 Uvod

Nejcastéjsi zranéni hlezenniho kloubu pfedstavuji distorze, které svou castou
recidivou znamenaji vazny problém pro sportovce. Z riznych sportovnich odvétvi je
zranéni hlezenniho kloubu nejcetnéjsi v basketbale z divodu rychlych zmén pohybu a
opakovanych doskokl, které jsou zhlediska mechanismu urazu velmi rizikové.
Vzhledem k vékové kategorii jsou dvakrat Castéji zranéné deéti nez dospéli. U funkénich
nestabilit hlezenniho kloubu ma fyzioterapeuticka intervence pozitivni vyznam.
Zejména zaclenéni balan¢nich cviceni do tréninku se podili na snizeni recidiv distorzi a
prevenci rozvoje chronické nestability hlezenniho kloubu.

Generalizovana (konstitucni) kloubni hypermobilita je stdle vice sttedem pozornosti
jako potencidlni zdroj bolesti a Urazli pohybového aparitu. Zména rozsahu pohybu
v kloubech se totiz mize podilet na vaznosti a Cetnosti zranéni dospivajicich sportovci.
Ptiznaky generalizované hypermobility jako recidivujici distorze, luxace ¢i subluxace
kloubti se pak mohou participovat na vzniku jejich patologické instability. Zjistovani
kloubni pohyblivosti ve sportu je dulezité v ramci prevence urazd a vlivu na vlastni
sportovni vykon. Pficemz vySetfeni hypermobility by mélo byt zaclenéno jiz u déti a
adolescentt, kdy je incidence generalizované hypermobility nejvyssi.

V posledni dobé je pozornost zaméfend na prevenci urazi hlezenniho kloubu
u dospélych sportovceti, ale nepodatilo se mi v literatuie nalézt studie zaméfené na déti.
PtiCemz pravé vCasny screening generalizované kloubni hypermobility jako rizikového
faktoru urazd, prevence zranéni a individualizace pohybovych aktivit jiz v pribéhu
détstvi (vhodna sportovni aktivita, aktivni rehabilitace, ortézy, tapy apod.) miiZou snizit
celkovou incidenci a prevalenci Urazd.

Hlavnim cilem diplomové prace je posoudit frekvenci vyskytu generalizované
kloubni hypermobility a jeji souvislost s cetnosti zranéni hlezenniho kloubu u hracek
basketbalu ve véku od 7 do 16 let. VedlejSim cilem prace je pak zhodnoceni efektivity
balan¢niho cviceni zaclenéného do experimentalni skupiny basketbalovych hracek.

Pracovni hypotézou je potvrzeni korelace vyskytu generealizované kloubni
hypermobility a zranéni hlezenniho kloubu. Déle o¢ekavam sniZeni incidence a recidiv
urazl hlezenniho kloubu u experimentalni skupiny hracek.

Basketbal jsem zacala hrat jiz v Gtlém détstvi, proto mam k tomuto sportu i
basketbalovym hrac¢im blizky vztah a chtéla bych nalézt vhodny zplsob, jak zlepsit

kvalitu Zivota hract vztaZzeného ke sportovnim traziim.



2 Teoreticka vychodiska prace

2.1 Hlezenni kloub
2.1.1 Stabilita hlezenniho kloubu

Stabilita talocrurdlniho (hlezenniho) kloubu (déale HIzK) je zajisténa kongruenci
kloubnich ploch, pasivnimi stabilizatory (ligamentéznim aparatem, kloubnim pouzdrem,
syndesmodzou) a dale v€asnym zapojenim aktivnich stabilizatora (sval a Slach). HlzK je
nejstabilnéjsi v maximalni dorzélni flexi, pficemz hlavni stabiliza¢ni funkci ma lateralni
komplex hlezna (Bekerom et al., 2008; Hung, 2015; Chan et al., 2011).

Ligamenta podilejici se na stabilité¢ hlezenniho kloubu:
a) vnitini strana: lig. collaterale mediale (ligamentum deltoideum) — probiha mezi
os naviculare, talem a calcaneem, ma tvar trojihelniku a sklédda se z nasledujicich vazi:

- lig. tibiotalare anterius a lig. tibiotalare posterius (hluboka vrstva) - zasadni

vyznam pro stabilitu kloubu, pribéh mezi malleolem medialis a talem

- lig. tibionavicularis a lig. tibiocalcanea (povrchova vrstva)

b) zevni strana: lig. collaterale laterale ma tfi Casti:

- lig. talofibulare anterius — extraartikularni vaz probihajici od anteriorné-
distalni casti malleolus lateralis k laterdlni plose krcku talu, dulezity v ptedozadni
stabilizaci hlezna (brani anteriornimu posunu talu oproti tibii) a ma nejcastéjsi tendenci
k poranéni zejména pfi padu na plantarné-flexovany a inverzné postaveny HIzK, mezni
zatiZeni je nejniZsi ptiblizné 138,9N

- lig. talofibulare posterius — intrakapsularni vaz spojujici distalni posteriorné-

medialni vrchol fibuly a processus posterior tali, je nejsilnéjSim lateralnim vazem
vyznamnym pro stabilizaci v transverzalni roviné

- lig. calcaneofibulare — je jedinym extrakapsularnim lateralnim vazem
probihajicim mezi anteriorné-distalnim koncem malleolu lateralis a lateralni plochou
calcanea, soucasné je kryty Slachami peronedlnich svald. K napéti tohoto vazu dochazi
pfi dorzélni flexi hlezna, kdy brani naklopeni talu dorzalng. Soucasn€ je druhym
nejCasteji zranénym vazem, ktery zpiisobuje vetsi funkeni deficit nez izolované zranéni
ATFL (z divodu kiiZeni jak hlezenniho, tak subtalarniho kloubu) (Chan, 2011; Fong
et al., 2009; Robroy et al., 2013; Vareka, Vaiekova, 2009).
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2.1.2 Incidence a prevalence irazu

Zranéni hlezenniho kloubu je Casto fazeno mezi urazy sportovni (az polovina
urazl vznika pfi atletickych aktivitach), ale mize téz postihnout ¢lovéka napft. ptfi bézné
chiizi po nerovném povrchu (Saling, 2014). Fong et al. (2007) proved] systematicky
prizkum zaméfeny na sportovni urazy u 70 druh@i sporti v letech 1997-2005.
Z celkového poctu 201 600 sportovct piiblizné 16% utrpélo zranénim HIzK, které
predstavuje druhé nejcetnéjsi zranéni po urazech kolenniho kloubu. V basketbale bylo
vSak zranéni HlzK zastoupené nejcastéji (15,9%).

Taghavi (2009) udava, ze v ramci traumat vzniklych béhem sportu tvoii vice
nez 25% distorze hlezenniho kloubu. Waterman et al. (2010), ktery zkoumal incidenci
distorzi HIzK v letech 2002-2006, zjistil ze z evidovanych vice jak 3 miliond distorzi se
stalo 49,3% béhem sportovnich aktivit, z ¢ehoz 41,1% postihlo basketbalisty, 9,3%
fotbalisty a 7,9% hrace socceru (v niz§im poméru také bézce a baletky). Dale Drakos
etal. (2010) vramci 17-ti letého analyzovani urazi basketbalovych hra¢i NBA
potvrzuje nejvyssi frekvenci zranéni HIzK (frekvence 3,4 trazi na 1000 hraca). Dick
et al. (2007), ktefi evidovali urazy u neprofesionalnich vysokoskolskych basketbalistli
v pribéhu 16-ti let, také zjistili nejvyssi frekvenci zranéni HIzK.

Ve vztahu k pohlavi Saling (2014) udava, ze u muzl ve véku 15-24 let je
frekvence zranéni HIzK vys$si neZ u Zen a naopak u Zen starSich 30-ti let je irazovost
vy$§i nez u muzli. Naproti tomu Doherty et al. (2014) ve svém systematickém
pruzkumu 181 prospektivnich epidemiologickych studii zminuje, ze zeny trpi Castéji
zranénim HIzK oproti muzim v poméru 13,6 versus 6,94 na 1000 obyvatel (hodnoceno
primérem bez vztazeni veku), dale Ze déti jsou pfiblizn€ dvakrat cetnéji zranéné
nez dospéli a v neposledni fadé potvrdil rizikovost sdlovych sportovnich aktivit. Foss
et al. (2014) opodstatiiuje vyssi frekvenci zranéni u déti aktivitou rustovych chrupavek,
které jsou nachylnéjsi oproti chrupavce artikularni u dospélych.

Mezi Casta zranéni HIzK patii kromé jiz zminénych distorzi také fraktury

(Saling, 2014).
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2.1.3 Mechanismus urazu

NejbéznéjSimi aktivitami, pfi nichz zranéni HIzK vznika, jsou doskoky, pady,
chiize nebo b&h po nerovném povrchu, ndhlé narazy napi. pii autonehodach,
nefyziologické rotace ¢i translaéni pohyb v HIzK (Chan et al., 2011; Saling, 2014).
Znalost mechanismu urazu napomaha k diagnostice zranénych anatomickych struktur,
z ¢ehoz az 75% tvoii poskozeni lateralnich ligament. Nejcastéjsi urazy, lateralni distorze
hlezna, vznikaji nahlym pohybem hlezna do plantarni flexe s inverzi pisobenim vnéjsi
sily, pfi niz se tézisté téla dostava pired HIzK (Chan et al., 2011). Kalvasova (2009)
udava, ze zvyseny rozsah pohybu do inverze je vysledkem vertikalni projekce reakéni
sily zem¢ (podlozky) béhem pocatecniho kontaktu paty se zemi béhem urazového
mechanismu. Kaminski (2013) zmifuje jako nejcastéjsi mechanismus urazu lateralnich
distorzi HIzK supinaci hlezna spolu se zevni rotaci bérce. Jako dalSi vzacnéjsi
mechanismus popisuje everzi a zevni rotaci (abdukci) HlzK spojenou s vnitini rotaci
bérce, tzv. medidlni distorzi hlezna, pii niz dochazi k poskozeni lig. deltoideum. Timto
zpusobem mize téz dojit k pfidruzenému nebo izolovanému poskozeni distalni
tibiofibularni syndesmoézy. K poskozeni syndesmézy dochézi dale pfi nadmérné, silou
vyvolané plantarni flexi HIzK (napft. ve fotbale, kde je hra¢ napaden jinym zezadu) nebo
extrémni dorzalni flexi (napft. pii neCekaném doslapu do diry).

U basketbalisti dochazi nejcastéji k poSkozeni vazii béhem aktivit jako
napft. skoky, dopady, rotace kolem fixované nohy nebo nekoordinované doslapy na botu

soupefe (Chan et al., 2011).

Anterior tibiofibular

Posterior tibiofibular _~ ligament

ligament -

Anterior talofibular .
ligament

Calcaneofibular
ligament

Obr. €. 1: Lateralni distorze HIzK s poskozenim ligament (Prior, 2016)

12



2.1.4 Zranéni hlezenniho kloubu

2.1.4.1 Poranéni ligamentdzniho aparatu

Poskozeni ligament mize byt izolované nebo soucasti maleolarnich fraktur.
Kleiger déli poranéni ligament na tii stupné:
1. Distorze - poranéni ligament, jenz nevede k naruseni stability hlezna
2. Akutni nestabilita (subluxace se spontanni repozici) - léze ligament, jenz
dovoluje zvySenou pohyblivost talu, ktery vSak ziistava ve své vidlici
3. Luxace — poSkozeni ligament, které je tak rozsahlé, ze dovoli dislokaci talu
z vidlice
Ptesné urceni stupné 1éze vazu lze vSak pouze operacéni revizi (Dungl et al., 2014).
Obdobi reparace vazil trva od tfi do Sesti tydni a faze remodelace se muze
prodlouzit na rok, n€kdy dokonce i déle a piesto se poranény vaz nemusi vzdy dokonale
zhojit. Prikladem jsou vazy vytrzené z upont, které se mohou piihojit na jiném misté
nebo jsou nahrazeny hypertrofickou jizvou a soucasné omezuji pohyb ¢i vést

k nestabilité (Dungl et al., 2014; Hung, 2015).

Distorze

K posouzeni vaznosti akutni distorze HIzK existuje mnoho hodnoticich systémi
(Nyska, Mann, 2002). Mezi dva zdkladni mezinarodni systémy fadime Anatomicky
systém, ktery rozliSuje tfi stupné distorzi podle poskozenych ligament a druhy americky
systtm AMASNS, ktery také popisuje vaznost distorze na zaklad€ zranénych vazl

(Fong et al., 2009).

Akutni nestabilita

Nejcasteji dochazi k distenzi ATFL a anterolaterdlni ¢asti kloubniho pouzdra.
Pt pokracujicim nasili dochézi az k ruptute téchto struktur. Pokud ptfevazuje addukéni
nasili, trha se jako prvni CFL, ktery byva béZné€ zranény aZ po ATFL pfi pokracujicim
inverznim nasili. Poskozeni lig. talofibulare posterius je vzacnéj$i. Poranéni téchto
lateralnich vazii mize byt sdruzeno s kontuzi nebo rupturou kratkych extenzord prstl
(Dungl et al., 2014). Pfi pisobeni vngjSich sil do everze HIzK dochézi k méné obvyklé
nestabilit¢ vlivem poSkozeni lig. deltoideum (Fong et al., 2009). V systematickém
prizkumu Rijna et al. (2008) byl zkouman klinicky pribéh akutnich distorzi hlezna v 31
studiich. V prvnim roce zotaveni si vysoké procento pacientll stéZovalo na bolest a

subjektivni nestabilitu HIzK. V prabéhu tii let doslo az u 34% pacientit k recidivé
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distorze a plné zotaveni se dostavilo u 36% az 85%. Soucasné Chan et al. (2011) uvadi,
ze se pln€ zhoji az 80% akutnich distorzi a u zbylych 20% se rozviji mechanicka
instabilita (rozsah pohybu nad fyziologickou mez) nebo funkcni (subjektivni) instabilita
HIzK prechazejici v chronické stadium. Verghagen et al. (2010) zminuje jesté vyssi
procentudlni rozvoj chronické nestability HIzK a to u aktivnich sportovceil ve 20 az 50%

piipad.

Chronicka nestabilita

Pokud pfiznaky nestability pretrvavaji déle nez Sest mésicl, hovotime
o chronické nestabilité¢ HIzK. Pacienti si nejCastéji st€zuji na recidivujici distorze, otoky
a bolesti HIzK, déale na obtize a obavy pii chlizi po nerovném povrchu, na pocit
nekontrolovatelného podklesnuti koncetiny ,,giving way“ fenomén a na omezeni
sportovni aktivity. V dusledku pfevazné jednostranného zatézovani medialni strany
H1zK muze dojit k Casnym degenerativnim zméndm (napf. vzniku potrazové artrdzy)
(Dungl et al., 2014; Chan et al., 2011; Taghavi, 2009). Tochigi et al. (2008) prokazal, Ze
CastéjSi mikroinstability kumulativné zpusobuji lokalni zmény kontaktniho napéti
v kloubu, coz by mohlo vést k degeneraci chrupavky. Anamnesticky zjistujeme
pfedchozi distorze HIzK, ale musime téz vyloucit dal$i mozné pficiny jako utlakovy
syndrom kofene S1, vrozenou ligamentdzni laxicitu nebo zvySenou vnitini torzi tibie.
Mezi prognostické faktory chronické nestability fadime vysoce intenzivni trénink
(Castéji nez ttikrat tydne), nevyhledani nalezité 1écby, opakujici se zranéni a nizsi vek

(Dungl et al., 2014; Chan et al., 2011; Taghavi, 2009).

Ruptury slach

Ruptury S$lach vznikaji jednak nahlym pisobenim vné&jsi sily nebo vzacnégji
spontann¢ v disledku patologicky zménéné S$lachy (napf. ve spojeni s uzivanim
kortikoidll). Ruptura Achillovy Slachy se nej¢astéji vyskytuje u muzi sttedniho véku,
pouzivajicich vysoce adhezivni sportovni obuv v ramci sportovni aktivity, kdy dojde
k prudkému odrazu & nahlému zabrzdéni. Slacha se trhd obvykle nad tuponem
do calcanea, kde je nejhorsi prokrveni, nebo v prechodu ve sval. Uplna ruptura je
obvykle doprovazena slySitelnym prasknutim, okamzitou bolesti, pocitem slabosti dané
koncetiny, otokem, hematomem a nestabilitou HIzK. Zranény je schopen chiize a
dokonce téz aktivni plantarni flexe, coZ mize vést k mylné diagndze. Mikroskopické
ruptury Slach, pramenici z jejich opakovaného napéti prekracujiciho ochranou mez,

mohou také vyustit v chronicky zanét slach, tzv. tendinézu. Rozvoj tohoto onemocnéni
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s charakteristickou symptomatologii, tedy snizenou svalovou silou, instabilitou kloubu,
poklesem podélné ¢i pficné klenby, ojedinéle vyskytem bolesti, mize trvat az nékolik

let (Dungl et al., 2014; Saling, 2014).

Luxace peronedlnich slach

Luxace peronealnich Slach piredstavuje vzacnéjsi typ urazu. Mulze byt
podminéna vrozené meélkym zlabkem fibuly nebo laxnim retinakulem peroneélnich
svalii.  Akutni traumatickd luxace vznikd prudkou nekoordinovanou kontrakei
peroneélnich svalii napt. pfi paddu na lyzich, kdy dochézi k nésilné dorzalni flexi
v inverzi. Mezi projevy traumatické luxace fadime bolest v oblasti malleolu lateralis,
ptitomnost otoku a né€kdy téZ hematomu nad pribéhem peroneélnich Slach. Recidivujici
luxace vedou k opakovanym dislokacim §lach ptfi chlizi, kdy mize dojit az k padu
vlivem reflexniho spazmu peronedlnich svali. Po delSim chronickém drazdéni Slach
vznikd tenosynovialitida, kterd je charakteristickd otokem a bolesti z dorzalni ¢asti

malleolu lateralis (Dungl et al, 2014).

2.1.4.2. Fraktury

Fraktura HIzK je charakterizovéana bolesti (ndhle vzniklou a intenzivni), otokem,
hematomem a neschopnosti zatiZzeni zranéného kloubu. Oblast zlomeniny je téZ citliva
na palpaci a mize byt patrnd deformace ¢i dislokace kosti (Saling, 2014). Fraktury
vznikaji nejCastéji nepfimym ndsilim pii podvrtnuti HIzK, kdy postupné dochazi
ke zlomenin¢ malleolu lateralis, poté¢ malleolu medialis nebo ruptuie lig. deltoideum.
Pii pokracujicim plsobeni vné&jsi sily mize dojit k pfidruzené zlomeniné zadni hrany
tibie (tzv. trimaleolarni zlomenin€). Dale dochazi ke zlomeninam tarzalnich kosti,
nejCastéji calcanea a poté talu. Relativné vysoké riziko aseptickych nekrdoz talu
spojenych s frakturou souvisi se slabym krevnim zdsobenim kosti. U vaznych fraktur
calcanea je zase riziko invalidity pacienta (Zvék et al., 2006). U déti zlomeniny
postihuji nejcastéji fyzy (ristové chrupavky) nebo distdlni mista od metafyzy tibie ¢i
fibuly. Vzhledem k pohlavi jsou dvakrat cetnéji postiZzeni chlapci. Pfi srovnani aktivit
béhem vzniku zlomeniny je nejrizikovéjsi basketbal, dale in-line brusle, skateboarding
nebo skakani na trampoliné. Mezi nejbézné&jsi typy fraktur u déti dle Saltera-Harrise
patii typ 1, Cista separace epifyzy v riistové spare, a typ 2, separace fyzy, kdy v ur¢itém
misté¢ dochdzi k lomu smérem do metafyzy. Oproti dospélim maji déti relativné silnéjsi
vazy nez kosti s ristovymi chrupavkami, proto je vyskyt fraktur HIzK castéjsi

nez distorzi (McCarthy, Drennan, 2010).
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2.1.5 Diagnostika zranéni

Mezi diagnostické postupy pii traumatu HIzK fadime dikladné odebrani
anamnézy, fyzikdlni vySetfeni (vCetné specidlnich testli) a zobrazovaci metody

k vyhodnoceni vazivovych poranéni ¢i fraktur (Taghavi, 2009).

2.1.5.1 Anamnéza

V ramci anamnézy se zaméfujeme na mechanismus urazu. Dotazujeme se kdy,
kde a jakym zptisobem se zranéni stalo. Déle se ptame na bolest - jeji zaCatek, charakter,
lokalizaci, intenzitu, ¢asovy prub¢h a tilevovou polohu. Zajima nas téz schopnost chtize.
Lid¢é s distorzi obvykle mohou chodit, ackoliv opatrné¢ a s bolesti, zatimco jedinci
s frakturou nikoliv. Patranim po poruchach prokrveni ¢i Citi (chladné nohy, parestezie
apod.) mizeme odhalit pfidruzené neurovaskuldrni postizeni. Pacienta se také ptame
na historii zranéni HIzK, funk¢ni néasledky urazu, stupein a intenzitu jejich sportovni
aktivity a v neposledni fad¢ na soucasnd onemocnéni, kterd mohou komplikovat 1écbu
(napf. artritida, diabetes mellitus, neuropatie, onemocnéni pojivové tkané¢ apod.)

(Saling, 2014; Young, 2014).

2.1.5.2 Fyzikalni vySetfeni

Fyzikalni vySetfeni slouzi k potvrzeni ¢i vyvraceni diferencialni diagnozy
vychédzejici z anamnézy pacienta. Aspekci vySetfujici sleduje konfiguraci, otok,
zbarveni (ekchymozy, hematomy atd.), trofiku v okoli HIzK vcetné chiize. Pfitomnost
velkych deformit je typicka pro fraktury nebo dislokace. Palpaci se zaméfuje na ,,tender
points* (citlivé body prezentované obvykle kostnimi vybézky, prib&hem ligament
apod.), které nam mohou pomoci v odhaleni poskozenych struktur. Hlavni pozornost je
vénovana malleolu medialis a lateralis, bazi 5. metatarzu a stfedonoZi, jenZ spolu
s krepitaci naznacuji nejcastéjsi lokalizace fraktury. DalSimi vyznamnymi misty palpace
jsou bolestivé body v pribéhu zranitelnych vazli, ATFL (objevujici se 4. az 7. den
po urazu) nebo CFL (citlivost v misté iponu na calcaneus). V neposledni fad¢ by mélo
byt palpaéné vySetteno okoli svalii a Slach HIzK. Déle musi byt vySetfen aktivni 1
pasivni rozsah pohybu a pohyb proti odporu v HlzK (k odliSeni poskozeni vazii, §lach,
svalil ¢i nervi). Ptikladem je sniZeny aktivni rozsah pohybu, ktery mize znacit rupturu
Achillovy Slachy nékdy mylné zaménovanou za distorzi HIzK. Pro vySetfeni
propriocepce je vhodna zkousSka modifikovaného stoje tzv. Rhomberg II.-III. (Chan

et al., 2011; Kaminski, 2013; Young, 2014; Zvak et al., 2006). Mezi fyzikalni vysetieni
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fadime téz hodnoceni neurovaskuldrniho systému, které zahrnuje palpaci a. dorsalis
pedis a tibialis posterior, dale testovani citlivosti zejména v pribéhu n. suralis. Vzacné&ji
totiz dochézi k jeho poruseni spolu s n. peroneus pii zranéni laterdlnich ligament.
Na zédkladé EMG vySetfeni totiz bylo prokazéano, ze az 80% pacientl s vaznou distorzi

HIzK trpi riznym stupném poranéni n. peroneus (Cunha, 2014, Young, 2014).

2.1.5.3 Specidlni testy

Mezi zakladni specidlni testy hodnotici stabilitu hlezenniho kloubu fadime
Anterior drawer test (pfedni zasuvkovy test) a Talar tilt test. Otazkou je vSak pouziti
téchto testii u akutnich uraz z divodu piitomné bolesti, otoku a svalovych spasmu
(Chan et al., 2011, Young, 2014). Kaminski et al. (2013) zmifluje vhodnost pouziti
téchto testl zejména u vaznych distorzi paty den po traze, kdy maji vétsi diagnostickou
hodnotu.

Anterior drawer test: Pacient sedi s flektovanymi kolennimi klouby a HIzK mezi
neutrdlni pozici a 10° plantarni flexi. VySetiujici uchopi calcaneus jednou rukou,
zatimco druhou fixuje distalni cast tibie z ventralni strany a provede translacni pohyb
calcanea ventralné¢. To samé vySetfujici provede na druhé DK a porovnd vysledky.
Translace vys$i o 3 mm oproti zdravé DK nebo posun calcanea o 10 mm u zranéné DK
znali poskozeni ATFL. N¢kdy mulze byt téz piitomny ,,dilek” nad pribéhem ATFL.
Anterior drawer test neni pfili§ reliabilni z divodu ochranné svalové aktivity a jeho
citlivost a specificnost je z velké miry ovlivnéna spravnou technikou vysetieni (Chan
et al., 2011; Young, 2014; Taghavi, 2009).

Talar tilt test: Pacient lezi na zddech nebo na boku s flektovanym kolennim
kloubem a relaxovanou nohou. Poté vySettujici naklopi talus do addukce a abdukce.
Vysledky musi byt opét porovnany se zdravou DK. Pokud je rozsah pohybu do abdukce
s inverzi 10° nebo o 5° vyssi u zranéné DK oproti zdravé, je test pozitivni a znaci defekt
CFL. Neni v8ak vhodnym testem pfi fyzikadlnim vySetieni, protoZe neni snadné odlisit
rozsah pohybu v hlezennim a subtalarnim kloubu. Pfesto je uZiteCnym vySetfenim

soucasn¢ s RTG v ramci tzv. drzenych snimki (Chan et al., 2011; Young, 2014).

DalSimi specidlnimi testy je External rotation test (zevné-rotacni test) a Squeeze
test, které demonstruji integritu syndesmotickych ligament (Young, 2014). Dle Césara
etal. (2011), ktery hodnotil senzitivitu a specifitu téchto testli v porovnani s vysledky
MRI u 56 pacientl s distorzi HlzK, zjistil nizkou senzitivitu (20%), ale na druhé strané

vysokou specifitu 84,8%.
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External rotation test. Pacient sedi s flektovanymi kolennimi klouby a HIzK
v neutrdlnim postaveni. VySetfujici jemné uchopi nohu a druhou rukou fixuje distalni
¢ast bérce. Poté provede zevni rotaci (opét na obou DK). Pozitivita testu je definovana
bolesti nad syndesmo6zou (Young, 2014; Zvék et al., 2006).

Squeeze test: Pacient sedi nebo lezi na zadech. VySettujici si polozi palec jedné
ruky na tibii a ostatni prsty na fibulu ve stiedni ¢asti bérce, poté provede stlaceni tibie a
fibuly proti sob¢. Bolest v distalnim prib&hu fibuly znaci pozitivitu testu, ktera muze
odhalit ,,vysokou“ distorzi HIzK (poskozeni syndesmotickych ¢i tibiofibularnich
ligament) nebo Maisonneuvovu frakturu (zlomenina proximalni diafyzy fibuly) (Young,
2014; Zvak et al., 2006). Senzitivita testu je opét nizka (30%) oproti specifité (93,5%)
(César et al., 2011).

Thompsoniiv test zlstava zakladni klinickou metodou pro hodnoceni zranéni
Achillovy Slachy. AvSak pro urCeni, zda-1i se jednd o ¢ésteCnou ¢i kompletni rupturu
Slachy nebo poskozeni m. soleus, je tento test nedostate¢ny (Douglas, 2009).

Thompsonuiv test: Pacient lezi na bfiSe s nohou pfes okraj lizka. VySetfujici
provede kompresi lytkového svalu a u intaktni Achillovy Slachy by mélo dojit k pasivni

plantarni flexi v HIzK, zatimco u ruptury $lachy tato odpovéd’ chybi (Dungl, 2014).

2.1.5.4 Zobrazovaci metody

Rentgenografie je indikovana po akutnich urazech HIzK k vylouceni fraktury a
degenerativnich zmén HIzK. K rozhodnuti, zda je RTG vysSetieni vhodné, slouzi validni
klinicky hodnotici nastroj - Ottawa Ankle Rules (OARs). Je to dotaznikovd metoda
vylucujici frakturu HIzK a stfedonoZi s citlivosti téméet 100%. Byla navrZena pro sniZeni
nevhodnych RTG vySetfeni (Bachmann, 2003; Chan, 2011; Kaminski et al., 2013).
Dowling et al. (2009) vztahl diagnostickou ptesnost OARs k vylouceni fraktury HIzK a
sttedonozi u déti. PfiCemZ z analyzovanych dvanacti studii vyS$la senzitivita tohoto
nastroje u déti starSich péti let na 98,5%.

Tzv. drzené rentgenové snimky jsou pifinosné pro mechanické hodnoceni
lateralni stability, nicméné u pacientll s funkéni nestabilitou, s ¢aste€nymi vazivovymi

rupturami nebo s poSkozenim vazli bez naruSeni kontinuity, jsou casto negativni

(Taghavi, 2009).

Ultrasonografie umoznuje neinvazivni a dynamické zhodnoceni struktur HlzK

vcetné akutné zranénych ligament. Ruptury vazl jsou obvykle patrné v misté iponu
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nebo stfedni tfetiné svého pribéhu. Akutni ruptury jsou charakterizovany otokem,
prerusenim kontinuity a hypoechogenitou ligament (slabé odrazy ultrazvuku
prezentované tmavymi pixely, tedy nizkym jasem). Ultrasonografie ma rovnéz vysoké

procento senzitivity, 95% u ATFL ruptur a 90% u CFL ruptur (Chan et al., 2011).

Computer tomography, CT vySetfeni, je vhodné zejména k odhaleni
osteochondralniho defektu, fraktur (vCetné¢ unavovych zlomenin), dale osteofyti,
osteopordzy, osteonekrdzy nebo osteoartritidy. Vyhodou oproti MRI je moznost snimani
HIzK v riznych polohdch a s vétsimi detaily nez na RTG snimku. K pfesnéjSimu
zobrazeni kloubni chrupavky lze vyuzit kombinaci CT s arthrografii. Nevyhodou je
davka radia¢niho zéfeni, kterd je vSak podstatné niz8i neZ u CT vySetfeni ramenniho

nebo kycelniho kloubu (Dijk, Kennedy, 2014; Young, 2014).

Vyznamnou vySetfovaci technikou je magneticka rezonance, ktera poskytuje
vynikajici multiplandrni zobrazeni mékkych tkani s kontrastnim rozliSenim a je schopna
odhalit intraartikuldrni i extraartikuldrni 1éze. Tato zobrazovaci metoda je vice vhodna
u chronickych nestabilit HIzK. AvSak dokédze téz s vysokou senzitivitou a specifitou
detekovat ruptury ATFL ¢i CFL po akutnim urazu. Zranéni vazii je na MRI zobrazeni
patrné piitomnosti otoku, diskontinuitou vlaken, uvolnénim uponu ¢i zvinénim vazu.
Dale dokaZe magnetickd rezonance odhalit chrupavcity defekt, subchondralni edém,
radiograficky skryté fraktury, sinus tarsi syndrom, periartikularni ruptury Slach a
impingement syndrom (Chan et al., 2011; Kaminski, 2013; Taghavi, 2009). Young
(2014) udava, Ze MRI je indikovéna u pacientli s opakovanymi distorzemi a chronickou

bolesti, u nichZ je podezieni na osteochondralni defekty ¢i poranéni meniski.

Artroskopie je citlivou metodou detekce vazivovych poranéni, protoZze umoziuje
pfimou vizualizaci téchto struktur (Taghavi, 2009). Dokéze zobrazit osteochondralni
léze talu, impingement syndrom, osteofyty, adheze a chondromalacii. V porovnani
s MRI a CT zobrazenim je vSak artroskopie méné presnd, zejména v prvnich 48

hodinéach po traze (Chan, 2011, Kamiski, 2013).
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2.1.6. Terapie
2.1.6.1 Konzervativni 1é¢ba

U akutnich zranéni HlzK se 1é¢ba zahajuje pouzitim pravidla R.I.C.E. (rest, ice,
compression, elevation). Klid md vyznam pro prevenci rozvoje dalSiho zranéni a
komplikaci (recidiv zranéni, rozvoje artritidy atd.). Aplikace lokdlni kryoterapie
pomaha snizovat otok a exteroceptivni Citi, v¢etné¢ bolesti. Davkovani v prvnich 48
hodinach po trazu by nemélo piekrocit dobu 15 minut a pauza mezi jednotlivymi
aplikacemi by méla byt minimalné¢ 40 minut (prevence omrzlin). Lze vyuzit rGznych
forem lokalni kryoterapie jako napft. sacky s ledem, chemické chladici sacky ¢i chladici
spreje. Komprese (napt. pomoci elastického obvazu, adhezivnich tapi ¢i ortéz)
podporuje nepohyblivost kloubu zadouci v prvni fazi terapie a v neposledni fadé se
vyuziva elevace kloubu (alespon na uroven srdce) pro redukci otoku a bolesti (Saling,
2014). Vramci farmakologické 1éCby lze také vyuzit ke snizeni otoku a bolesti

Po odeznéni zakladnich symptomii akutniho zranéni se zacina s aktivni
rehabilitaci, kterd ma za cil obnovit kloubni vili, rozsah pohybu, posilit oslabené svaly,
ovlivnit propriocepci a postupné zvysovat zatizeni HIzK. VétSina studii prokazala, ze
pacienti dosahuji maximalniho zlepSeni po 6-ti az 12-ti tydenni dobfe strukturované
rehabilitaci (Hernon, 2003; Taghavi, 2009). Z terapeutickych technik se vyuzivaji
zejmeéna techniky mékkych tkani v okoli zranéného HIzK (napf. hluboka ligamentozni
masaz), dale lymfatickd terapie, mobilizace (podpora antero-posteriorniho pohybu talu),
protahovaci a posilovaci cviceni, reedukace chlize, elektroterapie (napft. ultrazvuk nebo
elektricka stimulace) ¢i riizné podplirné pomiicky (tapy, ortézy apod.) (Hernon, 2003;
Nyska, Mann, 2002). Man et al. (2007) vSak hodnotil u 34 probandi efektivitu
elektrické stimulace a nepodatilo se mu prokazat hlavni o¢ekavané ucinky ve snizeni
otoku a zvySeni funk¢ni aktivity HlzK mezi experimentdlni a kontrolni skupinou.
Soucasné Feger et al. (2015) také provedl systematicky prizkum k porovnani efektivity
elektrické stimulace v rdmci sniZeni otoku, bolesti a zvySeni funkénich schopnosti HIzK
a nepotvrdil pozitivni ucinek.

V neposledni tadé se diskutuje o vyznamu balan¢nich cviceni. To je vhodné
zatazovat do subakutniho stadia zranéni, kdy se zacina ve stoji na obou DKK s vyuzitim
nestabilnich povrchi, jako jsou valcové, kulové tsece, balan¢ni Cocky, sandale, bosu apod.
Vzdy zac¢iname s vice stabilnimi povrchy a postupné prechazime k labilngjSim. Poté se

zatazuje stoj na jedné DK s lehce flektovanym kolennim kloubem a centrovanym HIzK.
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Déle vylucujeme zrakovou kontrolu, zaméfujeme pacientovu pozornost na kognitivni
ukoly nebo pifidavame pohyby HK napi. pfi chytdni mice nebo driblovani. Balan¢ni
cviceni slouzi ke zvySeni mobility jednotlivych struktur, svalové sily, koordinace a
posturalni kontroly (Nyska, Mann, 2002; Zech et al., 2010). Podrobnéji je o efektivité

tohoto terapeutického postupu pojednano v kapitole ,,Prevence.

Fyzioterapie distorze

Lécba distorzi HIzK se odviji od vaznosti zranéni, které¢ Saling (2014) d¢li
na mirné, stfedni a vazné.

U lehkych distorzi vyuzivame pravidla R.I.C.E., dokud neodezni bolest a otok.
Zpravidla neni aplikovana dlaha nebo sadra a plné zatizeni zranéné DK je indikovano
obvykle 1. az 3. den spolu s protahovacim a posilovacim cvicenim, které je efektivngjsi
nez imobilizace (Kaminski, 2013; Saling, 2014).

U stredné vaznych distorzi se téz doporucuje R.IL.C.E., ale po delsi dobu.
Soucasné je aplikovana dlaha nebo ortéza pro imobilizaci HIzK (u RTG pozitivniho
Talar testu). Pocatek fyzioterapie je zaméfeny na zvySeni rozsahu pohybu, déle
na protahovani zkracenych a posileni oslabenych svall a také na zvyseni propriocepce
(vyuziti napf. balancnich ploch, sandal, trampolin apod.). U téchto dvou stupiiti
distorzi dochazi béhem 1. az 3. tydne k fazi proliferace, kdy fibroblasty infiltruji
poranénou tkan a vytvari zde kolagenovad vlakna. Pfiblizné¢ po tiech tydnech se
kolagenova tkan meéni v jizvu. V této fazi je dulezité protahovani, které ovliviiuje
orientaci kolagenovych vldken. Béhem 6. az 8. tydne dochézi k obnoveni plné sily a
navratu do bézné denni aktivity. U nékterych pacientii v§ak trva az n€kolik mésicti nez
dojde ke kompletni remodelaci zranénych vazi (Chan et al., 2011; Saling, 2014).

U vaznych distorzi, zahrnujicich ruptury ligament a velmi Casto poranéni
tibidlntho ¢i peronealniho nervu, existuje méné léCebnych standardd. V néckterych
ptipadech je indikovéana chirurgicka operace k rekonstrukci poSkozenych vazi, jindy
sadrova fixace a nasledna funk¢ni fyzioterapie. NoSeni rigidni ortézy nebo sadrové
fixace se doporucuje na 10 dni. Nasledna fyzioterapie je zaméfena na obnoveni rozsahu
pohybu, sily a flexibility. Navrat k obvyklym dennim aktivitdm vcetné sportu muize trvat
od nékolika tydnl az po nékolik mésicti (Chan et al., 2011; Kaminski, 2013; Saling,
2014).

JiZz po desetileti se zkouma optimalni fyzioterapeuticky ptistup po distorzich

HIzK, ale stale neni zfejmé, jaky protokol ¢i technika je nejefektivnéjsi. Pouze zlepSeni
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propriocepce HIzK nemiize natolik ovlivnit silu okolnich svalii, aby mohly rychle
vyrovnat odchylku v postaveni HIzK (napft. pti dopadu na nerovné povrchy). Proto jsou
dalezitd rovnéz posilovaci cviceni, kterda mohou zvysit koordinaci svali, silu vazu,
podpofit centrované postaveni HlzK a skrze vyssi svalovou silu (zejména peronedlnich
svalli, dorzalnich flexori HIzK, ale také abduktorti a extenzori kycelniho kloubu)
poskytnout dodate¢nou pasivni ,,zarazku*“ béhem rizikového pohybu (Hung, 2015).
VétSina literarnich zdroji dle Hunga (2015) potvrzuje pozitivni efekt balancniho
cviceni, ktery ma vsSak dle Robroye et al. (2013) stupenn doporuceni ,,C* v ramci
Klinického praktického Guidelinu.

Hernon (2003) zminuje, ze navrat ke sportovni aktivit¢ maze byt tehdy, kdy je
hra¢ schopny béhu poptedu, pozadu i stranou (ve tvaru tzv. osmicky) a dokaze rychle
meénit sméry pohybu bez bolesti HIzK.

U funkénich nestabilit HIzZK mé fyzioterapie velky vyznam. Jeji uspéSnost je
vSak niz§i u nestabilit mechanickych, snizené sile svalli zasobenych n. peroneus nebo

pti poruchdch propriocepce (Chan, 2011).

2.1.6.2 Chirurgicka 1écba

U pacientli nereagujicich na konzervativni postupy se symptomy mechanické
nestability je indikovdna chirurgickd 1écba. V oblasti HIzK bylo popsano pies 80
chirurgickych zakrokt, které rozdélujeme do tfech zdkladnich kategorii: anatomické
opravy, neanatomické a anatomické rekonstrukce (Chan et al., 2011; Taghavi, 2009).

Anatomické opravy se vyznaCuji tim, Ze zachovéavaji plvodni lokalizaci
poranénych vazili, fyziologickou anatomii a biomechaniku kloubu. Prvni anatomicka
oprava ATFL a CFL dle Brostroma byla popsana vroce 1966. Gould a jeho
spolupracovnici jest¢ hloubé&ji propracovali Brostromovu techniku a snizili inverzi a
subtalarni instabilitu pouzitim lig. talocalcaneare laterale, CFL a retinaculum inferior
extensorum. Dalsi pfistup Karlssona vyuzivd zasunuti vazli skrze vyvrtané otvory
ve fibule (Chan et al., 2011). Dnesni nej€astéji vyuzivanou anatomickou opravou je
modifikovand operace dle Brostroma, jenz ma dobré az vynikajici vysledky u 80 az
85% pacienti spolu s nizkou cetnosti komplikaci (Taghavi, 2009). Dlouhovékost
Brostromova pfistupu byla zkouména Bellem et al. (2006), ktery na vzorku 22 muzi,
po zminéném chirurgickém zakroku, potvrdil u 90% probandl skvélé vysledky
(dotaznikovym Setfenim) v pribé&hu dalSich 26-ti let. Maffulli et al. (2013) také testoval

tento chirurgicky pfistup z hlediska néasledné funk¢ni i mechanické stability HIzK a

22



sportovni aktivity u 42 atletti po deviti letech od operace. Zjistil, ze operacni zakrok je
bezpeény a dovoluje 75% sportovciim névrat k predchozim aktivitam.

Neanatomické rekonstrukce nahrazuji zranény vaz jinou tkani a to nejcastcji
Stépem z m. peroneus brevis. Rizné techniky nazyvané dle svych autorii Evanse,
Watson-Jonese ¢i Chrismana Snooka jsou vhodné u chronickych nestabilit, ale trvale
méni kinematické a biomechanické poméry HIzK.  Napiiklad rozsah pohybu
v subtaldrnim kloubu je permanentné¢ snizeny (zejména do everze) spolu se svalovou
silou a pretrvavajici ¢astecnou nestabilitou. Dal$i nevyhodou je riziko rozvoje
pourazové artrozy. AvSak zvySovanim ,,anatomicity* rekonstrukei, byva zkvalitiovana
tenodéza (Chan et al., 2011; Taghavi, 2009)

Anatomické rekonstrukce, tzv. tenodézy (stabilizace kloubu zakotvenim konce
$lachy do kosti), vyuzivaji vlastni nebo alo$tépy. Stép byva umistén v anatomickém
zacatku a Uponu vazi (nejcastéji ATFL a CFL). Z autostépti se vyuzivaji Slachy
m. gracilis, semitendinosus, tensor fascie latae, ddle patelarni Slacha ¢i upony svall
planty. Indikaci této techniky je nizka kvalita tkdni nebo reoperace. Vyhodou je, Ze
neporusuji anatomii a kinematiku lateralni ¢asti hlezna, tedy silu a funkci peronealnich
svalil (Chan et al., 2011).

Kontraindikaci chirurgickych zakrokli je bolest bez prokézané instability,
periferni vaskularni onemocnéni, periferni neuropatie a neschopnost dodrZet
pooperativni rezim (Taghavi, 2009). Po chirurgickém zakroku se ¢asto objevuji svalové
inkoordinace, s nimiz se opét pracuje v ramci individudlni fyzioterapie (Vries et al.,

2011).

2.1.7 Prevence

Postle et al. (2012) vrdmci meta-analyzy uvedl, ze 70 az 80% aktivnich
sportovcll véetné basketbalistli trpi recidivou HIzK. Piedpokladd se, ze na recidivé
urazl se podili zranéni vazii spolu se zménou neuromuskularni kontroly skrze periferni
propriocepci (Hung, 2015). PfiemzZ propriocepce piedstavend Sirem Charlesem
Sherringtonem v roce 1906 je popisovana jako povédomi o pozici a orientaci télesnych
segmentil (Nyska, Mann, 2002). Soucasné je propriocepce dulezitym elementem
neuromuskularni kontroly, ktery v€asné detekuje zménu rychlosti a stupné rozsahu
pohybu, na ktery reaguje brzkou aktivaci svali a pohybem kloubu (Hung, 2015).
Neuromuskularni kontrola kromé propriocepce zahrnuje jak reflexni, tak volni svalovou

odpovéd’. Reflexni odpoveéd reaguje na nahlé zmény délky svalu (detekované svalovym
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vieténkem) béhem rychlé inverze HIzK, kdy se protazené svaly ochranné¢ aktivuji a
vyvolaji misni reflex (odpovéd s kratkou latenci). Tento reflex je rychly, ale ne
dostate¢né silny k plné korekci postaveni HlzK. Mezitim se informace ze svalového
vieténka dostavd do supraspindlnich center a po zpracovani pfichazi jako akcni
potencial opét do protazenych svala (napt. m. tibialis anterior, peronealnich svalii apod.)
k vyvolani ,Jlong latency response“. Ten je sice silny, ale pfiliS pomaly k prevenci
zranéni. Spolu s miSnim reflexem tvoii dva funkEné nezavislé reflexy, které se
prekryvaji a linearné scitaji v ¢ase (Hung, 2015; Kandel, 2013). Jedna z poslednich
meta-analyz Hocha a McKeona (2014) potvrdila prodlouzeny reakéni ¢as peroneéalnich
svalll u pacientt s distorzi HIzK v anamnéze.

Nekteré studie napt. Noronha et al. (2007) nebo meta-analyza Hillera et al.
(2011) neodhalili rozdil v propriocepci (polohocitu a pohybocitu) mezi zdravym a
nestabilnim HIzK. Kandel (2013) také zminuje, ze propriocepce intaktniho HlzK se

nemusi podilet na snizeni vyskytu budoucich zranéni.

K posileni neuromuskuldrni kontroly je vhodné balan¢ni cviceni nebo
neuromuskuldrni trénink, jehoz cilem je zvysit svalovou silu, koordinaci a stabilitu
H1zK (Kandel, 2013). Kaminski (2013) doporucuje k prevenci recidiv distorzi zaclenit
tato cviceni minimaln€ na dobu 3 mésict po uraze. Mc Keon a Hertel vroce 2008
provedli systematicky prizkum lateralnich distorzi HIzK, posturalniho fizeni a zaméfili
se také na efektivitu balancniho cvi¢eni u volejbalistli, fotbalisti ¢i basketbalistu,
pfiCemz zjistili, Ze nejvice signifikantni efekt je u pacientt, ktefi maji distorzi HlzK
v anamnéze a ktefi 2 roky souvisle cvi€ili (sniZeni distorzi o jednu na 10 az 20 hraca).
McGuine a Keene (2006) také zkoumali ucinek balanéniho cviceni na vyskyt distorzi
HIzK u 765 fotbalisti a basketbalistii. Rovnéz potvrdili nizs$i frekvenci distorzi
u experimentalni skupiny az o polovinu a sportovci s jiz ptedchozi distorzi méli dvakrat
vy$§i riziko recidivy zranéni. Uplatiiovani téchto balan¢nich a neuromuskularnich
cviceni se tedy na snizeni recidiv distorzi podili v rozpéti od 50 do 70% (Taghavi,

2009).

K profylaxi a podpofe mechanické a funkéni stability jsou kromé& aktivni
fyzioterapie také doporuovany vnéjsi pasivni podpory, pomoci nichZ se zvySuje nejen
stabilita HIzK, ale téz svalova koordinace. Nejrozs§itenéjsi vnéj$i stabilizacni pomiickou

jsou bandaze, ortézy a tapy (Nyska et Mann, 2002; Vries et al., 2011).
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Profylakticky potencial ortéz HIzK byl prokazan u 43 volejbalovych hracek
prvni divize, které povinné nosily oboustranné¢ vyztuZzenou ortézu na tréninky,
rozcvicovani i zapasy. Béhem sedmiletého sledovani bylo zjisténo, ze z poctu 13 500
expozic tréninkil a zapast, ktera dévcata po testovanou dobu absolvovala, doslo pouze
k 2,3% zranéni HlzK u divek s ortézou a byla tak stanovena mira poranéni na 0,07
ku 1 000 expozic. To piedstavovalo velky pokles v porovnani s kontrolni skupinou, kde
bylo riziko zranéni 0,98 na 1000 expozic (Pedowitz et al., 2008). Efektivitu ortéz
zkoumal také Handoll et al. (2011) v ramci randomizovanych studii a ovéfil pozitivni
vliv semi-rigidnich ortéz a air-cast ortéz na prevenci distorzi HIzK u vysoce rizikovych
sportii (basketbalu ¢i fotbalu). Vyznam air-cast ortéz byl prokazan jiz ve studii Surva
et al. vroce 1994, ktery dokumentoval vyskyt zranéni HlzK u 1 601 vysokoskolskych
basketbalisti béhem dvou let. Zjistil, Zze trazovost byla asi tfikrdt Castéjsi
u basketbalisti bez ortézy nez sni. Wilson a Bjalocerkowski (2007) na zakladé
systematického prizkumu také doporucili aplikaci kinesiotapu na lateralni ¢ast HIlzK
pro prevenci a terapii laterdlnich distorzi na podkladé zvySeni posturalni kontroly,
propriocepce, svalové vytrvalosti a vykonnostnich aktivit. Zjistili vSak, Zze kinesiotape
neposkytuje dostate¢nou mechanickou oporu ke zvySeni posturdlni kontroly
u nestabilnich HlzK.

Podobné jako u jinych onemocnéni, je prevence urazil tou nejlepsi ,,lécbou

(Chan et al., 2011).

2.1.8 Rizikové faktory

Rizikové faktory vzniku distorzi HIzZK muizeme rozd¢lit na vnéjsi a vnitini.
(napf. boty na vysokém podpatku ¢i sandale) déale osvétleni a pocasi. Zatimco
mezi vnitini faktory zahrnujeme historii distorzi HlzK, véhu, vySku osoby, obvod lytka
pfes nejsirsi ¢ast m. gastrocnemius, délku DK a v neposledni fad¢ délku a $itku nohy.
Vztah mezi vahou, vySkou osoby a lateralni instabilitou HIzK je vysvétlovan na zakladé
spojitosti inercidlniho odporu s rotacemi HIzK v horizontdlni rovin€. Rotace podél
transverzalni osy jsou kontrolovany silnymi vazy provadéjicimi dorzalni ¢i plantarni
flexi. Zatimco rozsah pohybu do rotaci podél osy frontalni je niz$i a svaly Gcastnici se
inverze a everze HIzK jsou slabsi kvili stabiliza¢ni funkci vazli a kloubniho pouzdra,

které jsou béhem néhlych rotaénich pohybli naméhany (Nyska, Mann, 2002).
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Mezi rizikové faktory u basketbalistli jsou fazeny jiz predchozi zranéni HlzK
v anamnéze, nepouzivani vnéjSich stabiliza¢nich pomucek, nedostatecné ,,zahtati,
statické protazeni a dynamické pohyby pfed samotnou pohybovou aktivitou, dale také
zvySeny rozsah do dorzalni flexe a nezapojeni balancnich cvi¢eni u pourazovych
sportovct (Hernon, 2003).

Kaminski (2013) také uvadi, ze u jedincu s distorzi HIzK byla prokazana vyssi
frekvence recidiv trazl, delsi pfitomnost pourazovych symptom, niz$i kvalita zivota a
stupné€ pohybovych aktivit, nachylnost k rozvoji chronické nestability a zvySené riziko

rozvoje osteoartrozy.
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2.2 Hypermobilita
2.2.1 Definice a déleni

Prvni klinicky popis hypermobility je pfisuzovan Hippokratovi, ktery popsal
zvySeny rozsah pohybu loketnich kloubti u lidi pojmenovanych jako ,,Scythians®.
Poté byla pozornost k hypermobilité opét zaméfena az pocatkem 20. stoleti, kdy
Finkelstein a Key prezentovali podrobny popis kloubni hypermobility (Alter, 2014).

V soucasné¢ dobé je kloubni hypermobilita definovana jako zvySeny rozsah
pohybu v kloubech a vyskytuje se bud v lokalizované, nebo generalizované formé
(Smits-Engelsman et al., 2010). Zahrani¢ni autofi dale rozliSuji generalizovanou
kloubni hypermobilitu (ddle GH) od hybermobilniho syndromu, ktery je charakteristicky
jak zvySenym rozsahem pohybu v kloubech, tak pfitomnosti dalSich symptomu (Clinch
et al., 2011; Remvig et al., 2007; Ross, Grahame, 2011, Scheper et al., 2013).

Balko a spol. (2014) udavéa znamé rozdéleni hypermobility dle Sachseho:

1. Lokdlni patologicka hypermobilita - vznik4 jako kompenza¢ni mechanismus
pfisnizeni rozsahu pohybu v jiném segmentu nebo kloubu a miize byt
podminéna sportem

2. Generalizovand patologicka hypermobilita -  je ptfitomna u vrozenych
neurologickych onemocnéni, u perifernich paréz nebo pfi poruchéch aference
Dalsi ¢esti autoti uvadéji pojem konstituciondlni nebo konstitucni hypermobilita,

kterd je charakterizovana zvétSenim kloubniho rozsahu nad béZnou normu spolu
s celkovou lehkou svalovou hypotonii, niz$i statickou stabilitou a svalovou silou
pohybujici se v mezich dolni poloviny normy. Postihuje celé télo, avSak projevy nemusi
byt vzdy symetrické a stejného stupné ve vSech oblastech téla. Lze ji definovat také jako
vlastnost se sklonem k patologické instabilité. U nékterych jedincti nemusi fadu let
zplisobovat zjevné zdravotni obtiZe, avSak u jinych miZe v rdmci zvySeného rozsahu
pohybu a laxnich ligament dochéazet k pfetézovani kloubnich struktur, poSkozeni
chrupavky, vzniku instability a v zavéru téz vzniku bolesti (Janda, 2001; Levitova et al.,

2009; Lewit, 2003).
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2.2.2 Epidemiologie

Vyskyt hypermobility se dle riznych autora liSi podle zvolenych hodnoticich
kritérii. Celkoveé se frekvence vyskytu GH u déti a dospélych odliSuje od 2 do 57%.
Pticemz u déti a adolescentil je zastoupeni hypermobility procentudlné vyssi, coz bylo
potvrzeno na populaci déti z jizni Afriky, Edinburghu a Londyna (Beighton et al., 2012;
Scheper et al., 2014). Gocentas et al. (2015) zkoumal frekvenci vyskytu GH u Skolnich
déti ve stiedni a vychodni Evropé a zcelkového vzorku 778 déti prokazal GH
na zaklad¢é Beightonovi Skaly u 19,2%.

Vzhledem k pohlavi je vyssi vyskyt GH u Zen nez u muzt v poméru 2:1 az 3:1 (Clinch
et al., 2011; Levitova et al., 2009; Smits-Engelsman et al., 2010). Quatman et al. (2008)
zkoumal vztah mezi generalizovanou kloubni hypermobilitou a pohlavim
u stiedoskolskych a vysokoskolskych basketbalistii a fotbalistti (vzorek 275 divek a 143
chlapcti). Na zakladé¢ hodnoceni dle Beightona bylo zjisténo, Ze v pre-pubertdlnim
obdobi neni vyznamny rozdil u obou pohlavi v pfitomnosti celkové hypermobility,
avsak po nastupu puberty se u divek prokdzala vyssi kloubni laxicita (pubertalni obdobi
33,3% divek a 2,3% chlapcti, post-pubertalni obdobi 28,5% divek a 6,5 % chlapcit).

Dale byla prokazana souvislost ¢etnosti GH a etnické pfislusnosti. Votavova
(2010) udava, Ze hypermobilita (hodnocena polyartikularné) se vykytuje u 10%
Evropant, zatimco v africké a arabské populaci je vyskyt GH az u 25%. Balko a spol.
(2014) uvadi na zaklad¢ publikaci riznych zahrani¢nich autorti, ze Evropané patii
mezi nejméné hypermobilni, dale Ze AfriCané maji procentudlné vyssi rozsah pohybu a
Indové patii mezi nejvice hypermobilni.

Funkéni symptomalotologii hypermobility také Casto zjiStujeme u sportovcl,
u nichz jsou hypermobilni projevy Zadouci (napf. gymnasté, baletni tanecnici, plavci)

(Votavova, 2010).

2.2.3 Etiopatogeneze

Etiologie hypermobility neni pfesné znama. V literatufe je stile diskutovano,
zda-li je izolovand kloubni hypermobilita pouze horni hranici normélniho rozsahu
pohybu nebo je projevem dédicného onemocnéni pojivovych tkdni (Bravo, Wolff, 2006;
Ross, Grahame, 2011).

Jednou zmoznych pficin hypermobility, kterou popsal Janda (2001), je
insuficience mesenchymu projevujici se laxicitou ligament a nitrosvalového

podptirného stromatu. Insuficience nitrosvalového stromatu ptispiva k celkové svalové
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hypotonii se snizenou viskoelasticitou a dale k pfitomnosti relativné nizké svalové sily.
Ta vede k snadnému pretizeni svalli, coz se projevuje vznikem bolestivych spoustovych
bodl a uponovych bolesti. Clinch et al. (2011) udava, ze vyssi laxicita vazi u GH, mtize
byt spojena s primarni genetickou poruchou, ktera ovlivituje proteinové slozky pojivové
tkdn€. Jini autofi uvadéji jiz potvrzené genetické pii¢iny GH u Ehlers-Danlosova
syndromu, I. a IV. typu Osteogenesis Imperfecta, Marfanova syndromu a dalSich
vzacngjSich dédi¢nych onemocnéni pojivovych tkani. Dale mize byt GH soucasti
ruznych skeletalnich dysplazii nebo vyvojovych onemocnéni déti jako napt. Fragile-X
syndrom (Bravo, Wolff, 2006; Tofts et al., 2009). Z genetickych pfiCin se uvazuje
nad mutovanym genem odpovidajicim za syntézu kolagenu 1. Dle histologického
vySetieni bylo prokdzano, ze u hypermobilnich jedincti je odliSny pomér kolagenu III
ke kolagenu I a soucasné je prusvit kolagennich vldken niz$i oproti zdravé populaci
(Clinch et al., 2011; Votavova, 2010). Scheper et al. (2014) udava, ze GH je projevem
laxicity pojivové tkané€, kterd naopak spociva v genetické alteraci elastickych vlaken,
coz ovliviiyje strukturalni integritu pojivovych tkani v celém organismu.

Soucasné se také uvazuje nad korelaci ptiznakd hypermobility s hormondlnimi
zménami vzhledem k vy$§imu rozsahu pohybu v obdobi dospivani (zejména
s ptichodem menstruace a pfed kazdou periodou). V neposledni fadé miize byt
hypermobilita soucasti vaznych vrozenych onemocnéni nebo zanétlivych onemocnéni

napf. revmatoidni artritidy (Levitova et al., 2009).

2.2.4 Diferencialni diagnoza
Vramci  diferencidlni  diagnézy je dilezit¢é odliSit  hypermobilitu
od hypermobilniho syndromu, prokizanych dédi¢nych onemocnéni pojivovych tkani

nebo zanétlivych artropatii (Ross, Grahame, 2011; Votavova, 2010).

2.2.4.1 Benigni hypermobilni syndrom (BHS)

Benigni hypermobilni syndrom, nékdy také nazyvan pouze hypermobilni
syndrom, piedstavuje zvySeny rozsah pohybu v kloubech spojeny se symptomy, které
nemaji prokazanou pii¢inu. Uvazuje se nad etiologii dédicného onemocnéni pojivovych
tkani (autozomalné-dominantni), kterd vSak nemd tak zavazné projevy jako
napt. Marfaniv syndrom, Ehlers-Danlosiiv syndromu, Osteogenesis imperfekta nebo
Loeys-Dietziv syndrom (Cattalini et al., 2015; Votavova, 2010). Prevalence BHS zatim

neni podlozena mnoha studii, ale napt. Ross a Grahame (2011) uvadi na zakladé
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prizkumi v Londyné, Santiagu a Chile prevalenci BHS, u lidi s podezienim
na revmatologické onemocnéni, az u 45% s vys$S§im zastoupenim u Zen. Sperotto et al.
v roce 2014 také provedl prizkum BHS na skupiné 289 Skolnich déti (8-13 let) a zjistil
prevalenci 13,2%.

Z hlediska patofyziologie se piedkladd vyznam zméné v autozomalnim
schématu genetické informace. Proto je zasadni, zaméfit se na rodinnou anamnézu.
Kromé menSiny pacientd s deficienci proteinu tenascinu X, nebyla prokazana
abnormalita v kolagenu nebo piibuznych proteinech oproti izolované kloubni
hypermobilité. Zakladni symptom BHS ptedstavuje artralgie, ktera je spojovana se
zvySenym rozsahem pohybu kloubt, pii kterém dochazi k vy$sSimu napéti kloubnich
povrcht, ligament a dalSich struktur. Bolest miize postihovat jeden nebo vice kloubti a
dale muze byt generalizovana a symetrickd. Zac¢ina typicky béhem fyzické aktivity nebo
po ni (nejcastéji bolest kolennich a hlezennich kloubti béhem chiize). DalSimi
symptomy, které zmifiuji zejména déti, jsou Uinava, problémy pii psani, epizody otoki
kloubt (trvajici hodiny az dny), kloubni dislokace nebo Castéji subluxace se spontanni
upravou a obvyklé turazy mékkych tkani. Z mimokloubnich pfiznakti dale miize
dochazet k prolapsu chlopné, konecniku ¢i utery, vzniku hernii bfisni stény, keloidnich
jizev nebo zvySené kostni fragility. V neposledni fadé byvéa pfitomnad bolest zad,
zejména lumbélni oblasti, kterd je jednou znejvice pohyblivych Ccasti patete
u hypermobilnich jedinci (Bravo, Wolff, 2006; Cattalini et al., 2015; Tofts et al., 2009;
Votavova, 2009).

2.2.4.2 Ehlers-Danlostiv syndrom (EDS)

Je Sirokou skupinou heterogennich dédi¢nych onemocnéni mékkych pojivovych
tkani, které jsou flexibilnéjsi a kieh¢i, coz se projevuje riznymi zménami kize, vazi,
kloubt, cév a vnitinich orgdni. Soucasnd klasifikace Villefrancheho odlisuje 6 podtypt
podle klinickych projeva (Paepe, Malfait, 2012). U vaskularniho podtypu je kloubni
hypermobilita typicky lokalizovdna u drobnych kloubi ruky a sou€asné je u tohoto typu
nejvyssi riziko arteridlni ruptury. U dalSich typt EDS mulZeme pozorovat tenkou a
prusvitnou kiiZi zejména na hrudi, bfiSe a koncetindch, dale vrozené dislokace kycelnich
kloubt, pes equinovarus, inguinalni hernie ¢i zilni varixy (v mladém véku). Hlavnim
symptomem jiZ v détstvi jsou rozsahlé hematomy (Cattalini et al., 2015; Votavova,

2010).
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2.2.4.3 Marfantiv syndrom (MS)

Marfaniiv syndrom fadime mezi autozomalné-dominantni dédi¢né onemocnéni
pojivovych tkani, které postihuje muskuloskeletdlni, kardiovaskularni (napt. dilatacni
kardiomyopatie, disekujici aneuryzma) nebo zrakovy systém. Charakteristicky je
nadmérny vzrust dlouhych kosti zejména koncetin. DalSimi Castymi symptomy jsou
pectus excavatus, pectus carinatum, skolidéza, spondylolistéza, protruze acetabula,
arachnodaktylie a pes planus. Déle je typicky nadmérny ubytek kostni a svalové hmoty.
Vysoka kloubni laxicita mize byt patrna u mladych pacientli a Casto vede ke zranéni
ligament, dislokacim, chronické kloubni bolesti nebo degenerativni artritidé (Nelson

et al., 2015; Tinkle, Saal, 2013).

2.2.4.4 Loeys-Dietztiv syndrom (LDS)

Loeys-Dietziv syndrom je nedavno popsané autozomalné-dominantni
onemocnéni pojivovych tkdni s ¢etnymi abnormalitami artérii vcetné aneurysmat.
Symptomy skeletdlniho systému se piekryvaji se znaky MS, ale vySka téla a proporce
jednotlivych ¢asti jsou fyziologické. Specifictéjsi je arachnodaktylie a osifikace

karpalnich kiistek. BéZznym znakem je také kloubni hypermobilita (Mehta et al., 2014).

2.2.4.5 Osteogenesis imperfekta (OI)

Osteogenesis imperfekta je heterogenni skupinou onemocnéni, kterd je
charakteristickd nachylnosti k patologickym frakturdm zejména obratlii v dusledku
osteoporozy. Dal§imi symptomy jsou maly vzrist, modré zabarveni sklér, ztrata sluchu
a kloubni hypermobility. Ve vétSin€ piipadl hraje hlavni roli porucha biosyntézy

kolagenu I. typu (Arponen et al., 2014; Dijk et al., 2011; Votavova, 2010).

V neposledni tad¢ je nutné vyloucit zanétlivé artropatie jako revmatoidni

artritidu a u déti juvenilni idiopatickou artritidu (Votavova, 2010).

2.2.5 Diagnostika

Zatim ziistavad nejasné, pro¢ se u nékterych hypermobilnich déti objevuji
pfidruzené symptomy a u jinych ne. Proto je snaha o v€asnou diagnostiku déti s GH,
které maji vysoké riziko rozvoje muskuloskeletalnich komplikaci vcetné nachylnosti
ke zranéni. Soucasné je také dilezité odlisit déti s kardiovaskularnimi a dalSimi

extraartikuldrnimi pfiznaky (jako napf. zminény EDS). Diagnostika GH ma také
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vyznam pro navrzeni celkového pohybového rezimu (Levitova et al., 2009; Tofts et al.,
2009).

Protoze GH zatim nelze odhalit pouze na zéklad¢ vySetfeni biologickych
markerti nebo pomoci zobrazovacich metod, jeji hlavni hodnoceni vychézi z klinického
vysetieni (Ross, Grahame, 2011). Pro pfesné hodnoceni rozsahu pohybu jednotlivych
kloubt slouzi goniometrie, kterd se vSak pro ¢asovou narocnost pouziva v praxi ziidka.
Hlavni diagnostickou metodou jsou v soucasnosti rizné komplexni pohybové testy,
jejichz cilem je postihnout jednotlivé segmenty téla a odlisit horni a dolni polovinu téla

(stranové rozdily nejsou tak zjevné) (Levitova et al., 2009).

2.2.5.1 Hodnotici systém Cartera a Wilkinsona

Prvni komplexni vyhodnocovaci systém hypermobility ptinesl Carter
s Wilkinsonem roku 1964 béhem prace na vrozené dislokaci kycelniho kloubu.
Hodnotili horni 1 dolni koncetiny (bez kofenovych kloubil) a definovali generalizovanou
kloubni laxicitu pfi pozitivit¢ 3 bodli z 5. Jejich vySetfeni zahrnovalo tyto pohyby

ve zminénych kloubech:

1. Pasivni opozici palce ruky k ventralni strané predlokti
Pasivni hyperextenzi prstii do paralelni pozice s dorzalni stranou predlokti
Schopnost hyperextenze loketniho kloubu vice nez 10°

Schopnost hyperextenze kolenniho kloubu vice nez 10°

wok w N

Pasivni dorzélni flexe hlezenniho kloubu vice nez 45° (Alter, 2004; Beighton

et al., 2012; Czaprowski et al., 2011; Levitova et al., 2009).

2.2.5.2 Hodnotici systém Beightona

Vroce 1969 Beighton a Horan modifikovali testy Cartra a Wilkinsona a
vytvorili Beightoniiv skérovaci systém. Pét ptivodnich testli (hodnoticich periferni
klouby) modifikovali na €tyfi a pfidali paty (hodnotici ptedklon trupu). Bodové skore 3
az 4 znaci lehky stupen hypermobility a pozitivita 5 az 9 bodi pfedstavuje vyraznou
hypermobilitu. Nevyhodou vSak je, ze nezahrnuje kofenové klouby a tedy 1
hypermobilni jedinec mize dosahnout nulovych hodnot (Levitova et al., 2009).
Beightonova §kéla je dnes pouzivana v riznych vé€kovych kategoriich i populaci (Clinch
et al., 2011). Cattalini et al. (2015) doporucuje pti pouziti tohoto hodnoticiho nastroje
u déti povaZovat za pozitivni vysledek 5 bodi a vice z diivodu vyssi laxicity pojivovych

tkani nez u dospélych. Nedefinuje vSak piesnou vékovou hranici.
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V ramci Beightonova skorovaciho systému hodnotime:

1. Pasivni dorzalni flexi 5. MCP kloubu ruky na 90° a vice (bod za kazdou HK)
Pasivni opozici palce ruky k ventralni strané predlokti (bod za kazdou HK)
Hyperextenzi v loketnich kloubech nad 10° (bod za kazdou HK)
Hyperextenzi v kolennich kloubech nad 10° (bod za kazdou DK)

w»ok wN

Ptedklon trupu pfi plné extendovanych kolennich kloubech, tak aby dlan€ byly
plné pfilozeny na podlahu (Votavova, 2010).

Baighton's
meodihication of the

Canter ard Wilkinson
scoring sysiem. Ghee
yousslt i point for
sach of 1he
TN DELIVTES J0U Can
do, up b & maEimem
of 9 points.

Obr. ¢. 2: Hodnotici systém dle Beightona s jednotlivymi pohybovymi testy (Clinch et al., 2011)

2.2.5.3 Hodnotici systém Bulbeny

DalSim hodnoticim systémem jsou kritéria dle Bulbeny, ktery doplnil
Beightonliv skoérovaci systém o klasifikaci kofenovych kloubd. Na zaklad¢ analyzy
nejCastéji se opakujicich znakd u hypermobilnich jedinci stanovil deset kritérii
s odliSnym hodnocenim pro muZe a zeny. Bulbena hodnoti vzdy jen nedominantni
stranu téla a za hypermobilitu shledava u muzi pozitivitu 4 boda z 10 a u zen 5 bodl

z 10 (Levitova et al., 2009).
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Mezi kritéria Bulbeny fadime:

—

Opozici palce ruky do 21mm od ventralni strany piedlokti
Hyperextenzi MCP kloubu maliku ruky nad 90°
Hyperextenzi loketnich kloubt nad 10°

Zevni rotaci ramennich kloubli nad 85°

Abdukci kycelnich kloubti nad 85° (vleze na zadech)
Flexi kolennich kloubti (pata k hyzdim vleze na bfise)
Laterolateralni pohyblivost pately (vleze na zadech)

Dorzalni flexe hlezenniho kloubu nad 20° (vleze na zadech)

W ® N Nk wD

Dorzélni flexe palce nohy nad 90° (vsed¢)

—
=)

. Pfitomnost ekchymo6z po nezavazném traumatu (Bulbena et al., 1992; Levitova

et al., 2009; Hudson et al., 1998).

2.2.5.4 Hodnotici systém Brightona

Komplexngjsi Brightonova kritéria hodnoti nejen kloubni hypermobilitu, ale
také zmény v jinych tkani. Hodnotici kritéria rozdélujeme na hlavni a vedlejsi. Nejsou
vySetfovana u bézné détské populace, ale byla zahrnuta v nékterych studiich
hodnoticich hypermobilitu u déti. Zakladnim cilem této hodnotici Skaly je odlisit
dédi¢nd onemocnéni pojivovych tkani od hypermobilniho syndromu (Bravo, Wolff,
2006; Cattalini et al., 2015; Tofts et al., 2009).

Hlavni kritéria zahrnuji:
1. Pozitivitu 4 a vice bodi dle Beightonovy Skaly
2. Artralgii trvajici déle neZ tfi mésice ve Ctyfech a vice kloubech
Vedlejsi kritéria zahrnuji:
1. Pozitivitu 1,2 nebo 3 bodii z 9 dle Beightonovy $kaly
2. Artralgii trvajici méné neZ tfi mésice v jednom az tfech kloubech nebo bolest
zad (mén¢ jak tfi mésice), spondylozu nebo spondylolistézu
3. Dislokaci ¢i subluxaci ve vice kloubech nebo v jednom kloubu s recidivou
4. Revmatismus mékkych tkani - vice jak tfi lokalizaci (napf. epikondylitida,
tenosynovitida ¢i burzitida)
Symptomy Marfanova syndromu
Poruchy ktize — strie, nadmérné protazitelnd a tenka ktize

Oc¢ni symptomy — ptéza, myopie

® =N W

Zilni varixy, hernie nebo prolapsy utery &i rekta (Beighton et al., 2012)
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2.2.5.5 Hodnotici systém Jandy

Hodnoceni dle Jandy zahrnuje 12 zkousSek zaméfenych na patet, kofenové i
periferni klouby koncetin. Pomoci jednotlivych testl postihuje urcité segmenty téla a

odlisuje hypermobilitu u dolni a horni poloviny téla (Janda, 2004; Levitova et al., 2009).

2.2.5.6 Hodnotici systém Sachseho

Sachse klasifikuje hypermobilitu téz v jednotlivych segmentech téla, ale odliSuje
se ve stupnici hodnoceni. Rozlisuje tii stupné hypermobility: ,,A“ predstavuje
hypomobilni az normdlni rozsah, ,,B* zastupuje lehce hypermobilni rozsah a stupeii ,,C*

je povazovan za vyraznou hypermobilitu (Lewit, 2003).

2.2.6 Terapie

V ramci terapie je dalezity individualni a souc¢asné komplexni ptistup (Votavova,

2010).

2.2.6.1 Fyzioterapie

Fyzioterapeutické 1écba by méla byt holisticka a zaméfena zejména na prevenci
urazii a odstranéni symptomu spojenych s GH (Palmer et al., 2015). Mezi zékladni
fyzioterapeutické pfistupy u jedincii s vyssi laxicitou a fragilitou pojivovych tkani
fadime techniky zaméfené na tonizaci svali kolem hypermobilnich kloubil (zejména
posilovaci cvi€eni), dale cvi¢eni zaméfena na centraci kloubti, podporu propriocepce,
celkové kondi¢ni cviceni a cviCeni ve vod¢ s vyuzitim hydrostatického vztlaku.
Z fyzikalni terapie lze vyuZit pro analgeticky ucinek elektrolécbu, termoterapii €i
kryoterapii (Ross, Grahame, 2011; Votavova, 2010).

Véle vroce 1997 popsal terapeutické ovlivnéni hypotonie spojené
s hypermobilitou. Zminil, Ze je omezené, protoZe hypotonie je zpiisobena nejen
vrozenou ochablosti tkani, ale téZ poruchou tonusovych regulaci v CNS. Jednou
z moznosti terapie je zvyseni klidového svalového tonu tréninkem k trvalé pohotovosti
svalli k akci. Doporucil zejména cvieni posilovaci, balancni nebo na micich, dale
Pilates, Tai Chi, Hathajogu nebo plavani. Dle Jandy (2001) je pfedpokladem tspéchu
posilovani svalového korzetu, i1 kdyZ dosazeny svalovy tonus neodpovida
vynalozenému usili. Tichy (2005) uvadi, ze hlavnim cilem zminénych posilovacich
cviceni je snizeni rozsahu pohybu v kloubech pomoci vazivového zkraceni a hypertonie

kosternich svalu.
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Béhem posilovacich cviceni 1ze vyuzit riznych druhii kontrakce. Vyhodou cvik
s izometrickou kontrakci je stdld poloha segmentii pii zvySeném svalovém napéti.
Pti koncentrickych kontrakcich naopak dochézi ke zkraceni hypotonickych svald, ¢imz
se muze také podpofit stabilita kloubu. Indikovana mohou byt i odporova cviceni a to
zejména vytrvalostné do lehké unavy. Dilezité je vzdy pomalé vedeni pohybu (Janda,
2001). Protahovaci cviceni lze zaclenit do terapie pouze k odstranéni svalovych
dysbalanci ¢i bolesti. Je vSak nutné brat ohled na zvySeny rozsah pohybu v kloubu
(Oliver, 2005). Soucasné jsou vhodna balanc¢ni cviceni, kterd zvySuji svalovou silu,
koordinaci a propriocepci u hypermobilnich kloubli (Levitova et al., 2009). Oliver
(2005) rovnéz doporucuje cviceni Hathajogy a Levitova et al. (2009) Tai Chi, pfi kterém
systematicky pracuji velké svalové skupiny, dochazi ke zvySeni svalového tonu,
stabilizaci vSech kloubt, spravnému drzeni téla a v neposledni fad¢ pasobi preventivné
proti svalovym dysbalancim (Levitova et al., 2009).

Dalsi metoda Hermachové, vyuzivajici technik hlazeni a jemného opakovaného
stladeni kloubl v pomalém rytmu pfi maximdlni relaxaci, drdzdi receptory ulozZené
v biiSku kosterniho svalu, kloubnim pouzdie, kloubnich vazech a Slachach, které
informuji CNS o tonu tkdni a zménach jejich délky. V ramci hlazeni pak stimuluje
svalovy tonus pomoci kozniho vnimani (Tichy, 2005). Knight et al. (2012) zminil také
pozitivni efekt kinesiotapu u tanecnic baletu pro redukci hyperextenze kolennich
kloubt.

Palmer et al. (2014) provedl systematicky prizkum efektivity
fyzioterapeutického cviceni u jedinch s hypermobilnim syndromem a zjistili, Ze existuji

ditkazy o ucinku téchto cviceni, avSak neni prokazatelné, ktery druh je nejefektivné;si.

Za nevhodné k 1éceni GH se povaZzuji manipulacni, trakéni, mobilizaéni techniky
a Svihova cviceni, ktera lokaln¢ hypermobilitu prohlubuji. Mobiliza¢ni techniky mohou
byt vyjimecné indikovany u pacienttl, kde je rozsah pohybu v kloubech snizen z divodu

celkové dekondice (Ross, Grahame, 2011).

2.2.6.2 Psychoterapie

Ne&kteti pacienti mohou z obav opakované luxace ¢i exacerbace obtizi trpét
depresemi nebo kineziofobii (Votavova, 2010). A protoZze byl jiz prokdzan vztah
mezi hypermobilitou a neuropsychickymi abnormalitami, pouZivaji se rizné
psychologické techniky pro zlepSeni nalady, podporu vlastni vykonnosti a celkovou

zménu pienastaveni negativnich vzorti mysleni, véetné postoje k pohybovym aktivitdm
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(Ridount, 2004). Oliver (2005) doporucuje relaxaci, Alexandrovu techniku a také

kognitivni behavioralni psychoterapii.

2.2.7 Hypermobilita a urazy

Generalizovana kloubni hypermobilita a hypermobilni syndrom jsou stale vice
sttedem pozornosti jako potencialni zdroje bolesti a urazti pohybového aparatu. Zména
rozsahu pohybu v kloubech se totiz muze podilet na vaznosti a Cetnosti zranéni
dospivajicich sportovcti (Quatman et al., 2008; Russek, Errico, 2015).

Razak et al. (2014) vramci prospektivni piipadové studie hodnotil GH
Beightonovou skadlou u 100 probandd (18-ti az 25-ti letych muzh)
s muskuloskeletadlnimi Urazy. Pfi¢emz generalizovand laxicita ligament byla zjiSténa
u 12% probandl se zranénim pohybového aparatu oproti kontrolni skuping, kde byla
pouze u 4%. Dalsi autofi Russek a Errico (2015) hodnotili prevalenci GH a
hypermobilniho syndromu, kterou srovnavali s frekvenci vyskytu zranéni a bolesti
pohybového aparétu. Z celkovych 267 studentl (17-26 let) byla na zaklad¢ Beightonovi
Skaly prokiazana GH u 26,2%, zatimco hypermobilni syndrom, hodnocen
dle Brightonovych kritérii, byl zjistén u 19,5%. Jedinci s hypermobilnim syndromem
méli Cast&jsi distorze, bolesti zad a inavové zlomeniny. Soucasné u nich byla zjisténa
pfitomnost symptom jako neobratnost, ¢asté pohmoZzdéniny a problémy s rovnovahou.
Naopak u GH nebyla prokdzéana souvislost se zranénim ¢i bolesti. Jinou kohortni studii
provedl Konopinski et al. (2012), kde srovnaval vliv hypermobility na incidenci zranéni
u elitnich fotbalovych hraci (vzorek 54 hract). Pfi hodnoceni hypermobility
dle Beightona prokazal, ze fotbalisté s GH maji vyssi riziko Urazd, vetné recidiv a
¢etnéjsi zdvaznost zranéni oproti hra¢lim bez hypermobility. Smith et al. (2005) se také
zabyval incidenci Urazii ve spojeni s hypermobilitou a to u 200 hracek nettballu
mladsich 16-ti let. Dle Beightonovy skaly ziskalo 5 bodt z 9 43% hracek a az 42%
zranéni tvofily urazy HIzK, déale 27% trazy kolenniho kloubu a 15% urazy prstd HK.
Soucasné Pacey et al. (2010) v ramci meta-analyzy zkoumal korelaci GH s urazy
dolnich koncetin béhem sportovnich aktivit a zjistil, Zze jedinci s GH maji statisticky
vysoké riziko urazi kolenniho kloubu béhem kontaktnich sportil, zatimco vyssi riziko

zranéni H1zK se neprokézalo.
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2.2.8 Hypermobilita ve sportu

Zjistovani kloubni pohyblivosti ve sportu je dilezité v ramci prevence urazi a
vlivu na vlastni sportovni vykon (Balk¢ et al., 2014).

Rozsah pohybu jednotlivych kloubti je specificky pro rizné skupiny sporti, ale i
v ramci specializace jednoho sportu se muze lisit. Naptiklad u plaveckého zptisobu
kraul nebo motylek je nutnd zvySena flexibilita pletence horni koncetiny, zatimco
pro plavecky zpasob prsa je dulezity vyssi rozsah pohybu v kloubech dolnich koncetin.
Dalsim sportem vyzadujicim zvySeny rozsah kloubni pohyblivosti v bederni patefi,
kycelnich 1 ramennich kloubech je gymnastika. Pro piekazkaie je naopak zadouci
zvySena pohyblivost v oblasti panve a kolennich kloubti, u skokant na lyZich je nutna
zvySena dorzalni flexe v HIzK a u zapasniki je dulezita flexibilita patete (Balko et al.,
2014).

Krom¢ generalizované kloubni hypermobility, kterd je zadouci zejména
u gymnastl, baletnich a dalSich tanec¢nikil, se u sportovcl vyskytuje velmi Casto lokdlni
hypermobilita, kterou lze rozdélit na dva typy. Prvnim je posttraumatickd nestabilita
(typicky wvznikajici napf. po turazech kolennich kloubti u fotbalisti nebo HIzK
u basketbalistli) a druhym typem je kompenzacni hypermobilita v jednotlivych
segmentech (kompenzace sniZzeného rozsahu pohybu v jiném segmentu). Vlivem
jednostranné nebo vyrazné specifické zatéze je velmi castd kombinace obou typl
hypermobility (Satrapova a Novakova, 2012; Votavova, 2010).

Tato nadmérna ,,volnost™ kloubit mé4 kromé pozitivniho vyznamu pro nékteré
druhy sportovnich specializaci také negativni vliv na incidenci urazl viz. piedchozi
kapitola. K jejich vzniku sta¢i nizsi plisobeni vngjsi sily nez u zdravych lidi (Balko
etal., 2014).

Mezi nejrizikovéjsi sportovni odvetvi zarazuji Satrapova a Novakova (2012)
gymnastiku, plavani, volejbal, softball, tanec, florbal nebo kontaktni rugby ¢i judo.
Simmond a Keer (2007) k témto sportim dale pfifazuje americky fotbal, basketbal,

fotbal zen, profesionalni balet a juniorsky nohejbal.
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3 Cile a ukoly prace, vyzkumna otazka, hypotézy
3.1 Cil prace

Hlavnim cilem diplomové prace je posoudit frekvenci vyskytu generalizované
kloubni hypermobility a jeji souvislost s Cetnosti zranéni hlezenniho kloubu u hracek
basketbalu ve véku od 7 do 16 let. Vedlej$im cilem prace je pak zhodnoceni efektivity
balan¢niho cviceni zallenéného do experimentalni skupiny basketbalovych hracek.
Efekt balan¢niho cvi¢eni bude vztazen ke vzniku novych a recidivujicich zranéni

hlezenniho kloubu hracek.

3.2 Ukoly prace

l. Shroméazdit teoretické podklady pro praktickou ¢ast diplomové prace.

2. Vybér vhodného sledovaného souboru basketbalovych hracek.

3. Vybrat vhodné techniky ke zjisténi frekvence vyskytu generalizované
kloubni hypermobility a zranéni hlezenniho kloubu.

4. Zvolit vhodné prvky balanéniho cviceni k zalenéni do basketbalovych

tréninkl experimentalni skupiny hracek.

5. Stanovit ¢asovy interval, vedeni a podminky sbéru dat.
6. Analyzovat ziskand data vcetné statistického zpracovani.
7. Srovnat a zhodnotit ziskané vysledky.

3.3 Vyzkumna otazka

Existuje korelace mezi generalizovanou kloubni hypermobilitou a cetnosti
zranéni hlezenniho kloubu u basketbalovych hracek ve véku od 7 do 16 let?
Podili se balan¢ni cvifeni zafazené do basketbalovych trénink(i na sniZeni

vzniku a recidiv zranéni hlezenniho kloubu?

3.4 Hypotézy

HP1: Pfitomnost generealizované kloubni hypermobility se podili na vyssi

¢etnosti zranéni hlezenniho kloubu u basketbalovych hracek.

HP2: Zacélenéni balanénich cviéeni do basketbalového tréninku snizi vznik a

recidivu urazu hlezenniho kloubu.
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4 Metodika prace

V této empiricko-teoretické casti diplomové praci je pomoci kvantitativnich
metod analyzovana Cetnost zranéni hlezenniho kloubu za pouziti anketniho Setieni a
frekvence vyskytu generalizované kloubni hypermobility hodnocené pomoci klinickych
pohybovych testii dle Beightona, Cartera a Wilkinsona a dle Bulbeny. Déle je zde
zahrnut fizeny experiment, ve kterém na experimentalni skupinu plsobi nezavisla
proménna, balan¢ni cviceni, a je sledovan jeji vliv na zavisle proménnou, Cetnost

zranéni hlezenniho kloubu.

4.1 Popis sledovaného souboru

Vybér sledovaného souboru byl zamérny. Na zaklad¢ teoretickych literarnich
podkladd byly vybrany divci basketbalové tymy, které mély zastoupeni ve vSech
vékovych kategoriich, tedy od Ull az po Ul7 (vékovy rozptyl hracek od 7 do16 let).
Déle byly zahrnuty tymy, které hraji shodnou soutéz, krajsky ptebor, a maji tréninky
ve stejném intervalu 2-3x tydné. Z celkového souboru vhodnych tymi byly zvoleny tii a
to BK Brandys nad Labem, BK Prosek a SK Aritma. V souhrnu sledovany soubor tvofi
91 hracek, ptfi¢emz 40 hracek z BK Brandys nad Labem, 30 hra¢ek z BK Prosek a 21
hracek z SK Aritma (viz. graf ¢. 1 nize). Experimentdlni skupinou, kterd ma
do basketbalovych tréninkli zaclenéna balan¢ni cviceni, je BK Brandys nad Labem a
kontrolni skupinu pfedstavuji hracky BK Prosek a SK Aritma Praha. Sledovany soubor
je zvolen zamérné ve velkém v&kovém rozptylu k porovnani ziskanych dat ve vztahu
k hormondlnim zménam v prib&hu pubertalniho obdobi a dale vzhledem k rozdilné
dobé trénovani. PoZzadavkem bylo téz hrani basketbalu déle neZ dva roky kromé tymu

Ul11-U12, kde nejmladsi divky hraji basketbal v rozptylu 0,5 aZ 1 roku.
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Procentualni zastoupeni hracek vzhledem k basketbalovym tymim

S0%

40%]

30%—

20%

Procentualni zastoupeni

10%

BK Brandys BK Prosek SK Artma

Baskethalové tymy

Graf ¢. 1: Procentualni zastoupeni hracek v jednotlivych basketbalovych tymech z celkového
souboru hra¢ek n=91 (100%)

Dévcata byla do sledovaného souboru zatfazena na zédkladé souhlasu rodict, ktefi
byli srozuméni s tématem diplomové prace, cili, metodami sbéru dat a jejich zavérecnou
interpretaci. Rodice nasledné podepsali informovany souhlas a u nejmladsi kategorie
hracek (U11-U12) pomadhali détem s vyplnénim anketniho Setfeni zaméfeného
na Cetnost vyskytu zranéni HIzK. Informovany souhlas (viz. pfiloha ¢. 2) a projekt

diplomové prace byl schvélen etickou komisi UK FTVS (viz. pfiloha ¢. 1).
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Procentualni zastoupeni hracek vzhledem k véku
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Graf ¢. 2: Procentualni zastoupeni hra¢ek vzhledem k véku n=91 (100%)

Ve vysSe uvedeném grafu je ndzorné zobrazeny pocet hracek (procentudlni
zastoupeni) v jednotlivych vékovych kategoriich. Nejméné pocetné zastoupeni je
sedmiletych hrac¢ek (2). Pocet osmiletych (7) a devitiletych (6) je téméf vyrovnany.
Nejpocetnéjsi skupinu predstavuji desetileté a jedenactileté hracky (kazda 14).
Zastoupeni dvanactiletych hracek je téZz nadprimémé (12), ale nasledujici vékoveé
skupiny tfinéctiletych (6) a Ctrnéctiletych (7) hracek maji zastoupeni nizsi. Posledni

veékové kategorie, patnactiletych (10) a Sestnactiletych (13) hracek jsou opét cetnéjsi.

4.2 Pouzité metody

Pti sbéru dat bylo vyuzito kvantitativnich metod. Pro zjiSténi Cetnosti zranéni
hlezenniho kloubu bylo vytvofeno anketni Setfeni (viz. ptiloha ¢. 3) obsahujici 12
otazek a to jak uzavienych (otazky dichotomické, polytomické, vyberové 1 filtracni) tak
otevienych. Otazky jsou zamétfené na piitomnost zranéni HIzK, typ zranéni, obdobi
jeho vzniku, déle na aktivitu, pfi niZ ke zranéni doslo, na feSeni tirazu a jeho recidivu.

K hodnoceni GH byly pouzity tfi komplexni pohybové testy a to Cartera a
Wilkinsona, Beightona a Bulbeny. Prvni hodnotici systém byl vytvofen Carterem a

Wilkinsonem. Témito autory se inspiroval Beighton, ktery modifikoval nékteré zkousky.
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Extenzi MCP kloubt 2. - 4. prstu zaménil pouze za extenzi 5. MCP kloubu, dale ptidal
flexi trupu a jiz nevysetfuje dorzalni flexi HIzK. Hodnotici systém dle Beightona je
soucasn¢ nejpouzivanéj$i metodou v ramci klinického screeningu GH. Reliabilita této
skaly je vysokd, na zadkladé Cohenova kappa, které se v rdmci piedchozich a soucasnych
studii pohybuje nejcastéji kolem 0,8 (Juul-Kristensen et al., 2007; Smits-Engelsman
etal.,, 2011; Vallis et al., 2014). Soucasn¢ je Beightonovo skofe validnim nastrojem
pro zjistovani GH pfi pouziti goniometrie (u déti i dospélych) (Scheper et al., 2013;
Smits-Engelsman et al., 2011). AvSak nevyhodou tohoto skore je hodnoceni nizkého
poctu kloubli. NevySetfované hypermobilni segmenty tak mohou byt ptehlidnuty.
Proto je zafazena také hodnotici Skéala dle Bulbeny, ktera vySetfuje navic kofenové
klouby a zamétuje se pouze na dominantni polovinu téla.

Tyto testy byly vybrany vzhledem k ndvaznosti svého vzniku a pro ovéfeni
pritomnosti GH vice testovymi bateriemi. Pfedpokladam, ze vysledky hodnoticich
systémi budou obdobné. Zarovei jsem si védoma, ze s kazdou modifikaci testu je vyssi
pravdépodobnost odlisnych vysledki. Piehled dil¢ich testd hodnoticich systémil a jejich

rozdilnosti jsou uvedeny v tabulce €. 1 na nasledujici strance.
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Carter a

Testovana cast téla Zkouska o Beighton Bulbena
Wilkinson
P L P L P L
Palec ruky Opozice k predlokti o’ o’ o’ o2
MCP klouby Hyperextenze o3 o! ot o’
Loketni klouby Hyperextenze nad 10° ° ° ° °
Ramenni klouby Zevni rotace nad 85° °
Trup Pfedklon s dlanémi na zemi
Kycelni klouby Abdukce nad 85° °
Hyperextenze nad 10° ° ° °
Kolenni klouby Flexe (pata k hyzdim) °
ZvySena laterolateralni pohyblivost °
pately
Hlezenni klouby Zvysena dorzalni flexe o° o’
MTP kloub palce Dorzalni flexe palce nad 90° °
PFitomnost ekchymdéz )
Maximum dosazenych bodu 5 10
Minimalni skore pro stanoveni diagn6zy generalizovana 3 4 u muzi
hypermobilita 5uzen

Tab. ¢. 1: Piehled klinickych pohybovych testd hypermobility; @' - opozice palce ruky k ventralni strané

predlokti, > - opozice palce ruky do 2Imm od ventralni strany piedlokti, ® - hyperextenze prsti

do paralelni pozice s dorzalni stranou predlokti, ®* - hyperextenze MCP kloubu maliku ruky nad 90°, e -

dorzalni flexe hlezenniho kloubu vice nez 45°, ®° - dorzalni flexe hlezenniho kloubu nad 20°

K ziskani dat v ramci fizeného experimentu bylo pouZito jiz zminéné anketni

Setfeni, které hracky obdrzely pii klinickém vySetfeni v rdmci tréninku a po roce

pusobeni balan¢niho cvi€eni u experimentalni skupiny hracek, bylo vS§em tymim opét

rozdano anketni Setfeni (viz. pfiloha €. 4) na zjiSténi recidivy zranéni HlzK.

Balan¢ni cvi¢eni obsahuje prvky Sensomotorické stimulace dle Jandy a

Vavrové. Do tréninkl bylo zafazeno na zaklad¢ literarnich podkladii z teoretické casti,

kde je popsan pozitivni efekt balanéniho cviceni na snizeni recidivy trazii HlzK

(podrobnéji viz. kapitola Sbér dat).
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4.3 Sbér dat

Prvni sbér dat sledované¢ho souboru probéhl v unoru a bfeznu roku 2015 v ramci
basketbalovych tréninki jednotlivych tymi.

Anketni Setfeni bylo rozdano basketbalovym hrackam v papirové formée, kdy jej
soucasn¢ vyplnili. U kategorii U11-U12 bylo anketni Setfeni vypliiovano s pomoci
rodi¢i. Byl kladen diraz na pravdivost odpovédi, samostatné vypliovani (napf. ne
ve dvojicich) a v pripad¢ jakychkoli dotazli jsem byla k dispozici. K ziskanym datim
byla pfifazena ¢isla k zachovani anonymity a soucasné¢ k moznosti srovnani vysledka
s frekvenci GH u jednotlivych hracek.

Klinické vySetfeni pro ziskani dat souvisejicich s GH probihalo vzdy
v odpolednich hodindch v ramci tréninku za pouziti pomtcek: dvouramenného
plastového goniometru, krej¢ovského metru, zinénky a lavicky. Hracky byly
vySetfovany individudlné v klidné (n€kdy oddélené) casti télocviény za pritomnosti
dvou fyzioterapeutek (Bc. Andrey Veseldkové a Bc. Evy Rozcové). Dévcata byla
z diivodu nedostatku soukromi vysetfovana kromé spodniho pradla také v kratasech a
tricku (vySetfovany segment byl vzdy odhaleny). Pfed provedenim jednotlivych testl
hypermobility byly hracky dotazovany na véahu, vySku (ptipadné pouzit krejéovsky
metr), vyskyt chronickych bolesti pohybového aparatu, uraz dolnich koncetin kromé
HIzK, dale na pfitomnost menstruace a provozovani jiné sportovni aktivity
v pravidelném intervalu. Poté byl aspekci vySetien bézny stoj, stoj na jedné¢ DK a chiize
k odhaleni pfipadnych vyraznych odchylek od normy. Jednotlivé testy GH zamétené
na HK a trup byly vySetfovany vétSinou vsedé a ve stoje, zatimco testy orientované
na DK vleZze na zddech nebo na bfiSe na Zinénce piipadné lavicce. Piesné polohy
testovanych segmentti jsou prezentovany v piiloze €. 5.

V ramci experimentalni ¢asti diplomové prace byly zvoleny hracky BK Brandys
nad Labem experimentdlni skupinou z divodu blizkych kontakti s trenéry a mozné
kontrole spravného prubéhu experimentu. Soucasné je experimentdlni a kontrolni
skupina piiblizné stejné pocetna (po ukonceni experimentu: 37 hra¢ek BK Brandys
nad Labem, 25 hracek BK Prosek a 17 hracek SK Aritma). Experimentalni skuping,
hrackdm BK Brandys nad Labem, bylo zafazeno do basketbalovych tréninkii balan¢ni
cviceni, které¢ vedli dva trenéfi (Stanislav Helt pro kategorii U11-Ul12 a Lida
Stemberkova pro kategorii U15-U17). Pod kontrolou trenérti divky cvicily na boso 2x
tydné po dobu 10-15 minut na zacatku tréninku (po rozcviceni). Trenérim a hrackadm

byl vysvétlen a prakticky predveden korigovany stoj (viz. piiloha €. 6), ve kterém
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cviceni provadéli. Prvky balan¢niho cviceni vychazeji ze Senzomotorického cviceni
dle Jandy a Vavrové. Doporucenymi pomiickami jsou zinénky, lavicky, mice,
medicinbaly a balan¢ni pomuicky jako napf. bosu nebo balan¢ni cocky, jsou-li
k dispozici. Balan¢ni cvieni je podrobné popsano v pfiloze ¢. 6. Efekt tohoto
experimentu byl hodnocen po roce ptisobeni, kdy bylo hrackam v pribéhu tinora 2016
op¢ét rozdano anketni Setfeni na zranéni hlezenniho kloubu (opét v ramci tréninku).
Jeho zaméteni bylo na vznik novych urazti HlzK a jejich recidivu od doby prvniho

sbéru dat.

4.4 Analyza dat

Pro analyzu dat z anketniho Setfeni a klinickych pohybovych testli (podrobnéji
viz. kapitola Pouzité metody) byl vybran programovy systém IBM SPSS Statistics.
Tento program existujici na trhu jiz od roku 1968 se nejdiive orientoval na socidlni
védy, ale nyni se stal univerzalnim statistickym systémem, pouzivanym ve vSech
oborech (Rehik, Brom, 2015). V ramci IBM SPSS Statistics byly pouZity statistické
ukazatele primér, medidn a Spearmantiv korelacni koeficient. Dale zde byly
analyzovany jednotlivé procentudlni Cetnosti ziskanych dat a tvofeny grafy k prezentaci
vysledkt. Pii ovéfovani normalniho rozlozeni dat bylo zjiSténo, Ze nespliiuji testy

normality pfednastavené programem, proto byly pouzity pouze neparametrické testy.
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5 Vysledky

5.1 Vysledky anketniho Setieni

Odpovédi anketniho Setfeni byly zpracovany vzhledem k Cetnosti a
procentualnimu zastoupeni graficky a tabelarn¢ v jiz zminéném programu IBM SPSS
Statistics. U divek se zranénim HIzK byla analyzovana aktivita béhem urazu, druh a
pocet opakovani zranéni, naslednd 1éCba, zranéni z hlediska laterality a dominantnosti
koncetin a dale podle obdobi vzniku urazu. Jednotliva procentudlni zastoupeni

v tabulkach kromé tab. €. 2 byla vypocitana z poctu zranénych divek.

Zranéni hlezenniho kloubu Pocet hracek
ano 47
ne 44

Tab. ¢. 2: Pocet hracek se zranénim hlezenniho kloubu z celkového souboru n=91

Ve vySe uvedené tabulce je pocet zranénych hracek z celkového souboru 91
divek. Nadpolovi¢ni vétSina 47 hracek (51,1 %) udava, ze utrpéla zranénim HIzK.
Nejmladsi zranéna hracka je jiz devitiletd. U desetiletych hracek je 50% zranénych,
u jedenactiletych 57,1%, u dvandctiletych 41,7%, u tfinactiletych 50%, u Ctrnactiletych
57,1%, u patnactiletych 90% a u Sestnactiletych hracek je 69% zranénych.

Ze 47 zranénych hrafek (bez ohledu na pocet opakovani urazu) 36 divek
(76,6%) utrpélo zranénim HIzK béhem basketbalu, 11 divek béhem jiné sportovni
aktivity a jedna divka opakované pii basketbale a volejbale. Pfi posouzeni vzniku trazu
béhem tréninku nebo zépasu je procentudlné nejvyssi zastoupeni béhem tréninku
36,2%, poté beéhem zapasu 23,4% a 19,1% divek zminilo zranéni béhem zéapasu i
tréninku. 'V niZe uvedenych tabulkdch ¢. 3 a 4 jsou podrobn&ji popsané pocty a
procentudlni zastoupeni zranénych hracek vzhledem k tréninku, zapasu a druhu

sportovni aktivity.
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Uraz béhem basketbalu

Pocet hracek

Procenta %

trénink 17 36,2
zapas 11 23,4
zapas i trénink 9 19,1

Tab. €. 3: Zranéni hlezenniho kloubu podle vzniku béhem zapasu nebo tréninku ze sledované¢ho souboru

n=47 (100%)

Uraz béhem jiné sportovni aktivity

Pocet hracek

Procenta %

badminton 1 2,1
chlize po horach 1 2,1
skakani na trampoliné 1 2,1
béh 2 43
rychla rotace trupu 1 2,1
Skolni télocvik 3 6,4
volejbal 2 4,3

Tab. ¢. 4: Druhy sportovnich aktivit pfi zranéni hlezenniho kloubu (kromé basketbalu) ze sledovaného

souboru n=47 (100%)

Nejcastéjsi druh zranéni predstavuje distorze HIzK, kterou popsalo 45 hracek

(z celkového poctu 47). Soucasné 4 hracky véetné€ distorze zminily frakturu malleolu

lateralis, calcanea ¢i pohmozdéni okolnich svalii. Jedna hracka utrpéla samostatnou

frakturou malleolu lateralis a pouze jedna divka popsala luxaci HIzK viz. tabulka ¢. 5

na nasledujici strance.
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Druh zranéni hlezenniho kloubu

Pocet hracek

Procenta %

distorze 41 87,2
distorze, fraktura calcanea 1 21
distorze, fraktura malleolu lateralis 1 2,1
distorze, fraktura malleolu lateralis, pohmozdéni 1 2 1
okolnich svalll
distorze, pohmozdéni okolnich svall 1 2.1
fraktura malleolu lateralis 1 2,1
luxace 1 2,1

Tab. ¢. 5: Druh zranéni hlezenniho kloubu ze sledovaného souboru n=47 (100%)

Pocet zranéni HIzK se u divek lisil v rozmezi od jednoho az po Sest uraza.

Ptiblizn€ polovina divek, 24, byla zranéna pouze jednou a ostatnich 23 hrac¢ek zminilo

opakovani trrazu viz. tabulka nize.

Pocet zranéni

Pocet hracek

Procenta %

1 24 51,1
2 7 14,9
3 9 19,1
4 5 10,6
6 2 4,3

Tab. €. 6: Pocet zranéni hlezenniho kloubu ze sledovaného souboru n=47 (100%)

Spearmantiv korelacni koeficient k posouzeni vzéjemného vztahu poctu zranéni

HIzK a véku hracek vysel jako statisticky nevyznamny (7, = 0,198), proto vzajemna

korelace poctu zranéni HlzK a veéku divek nebyla prokazéana (p < 0,05) viz. nasledujici

graf.
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Pocet zranéni hlezenniho kloubu vzhledem k véku

= L
=3
£
2
= 47 L ] L ] [ ®
[=]
=
=
| =
@
M
2 3 [ ] o [ ] ® ] [ ]
=
I=
1]
=
[
| =
M
B2 L] ] L] » [
L2
[=]
o
14 L ] o ] L ] L ] 2 L
T | T T T T T T
g 10 11 12 13 14 15 16
Vék hracky

Graf €. 3: Pocet zranéni hlezenniho kloubu vzhledem k véku

Ve vySe uvedeném grafu je ndzorn¢ zobrazend nezéavislost poctu zranéni HlzK
vzhledem k véku. Jednotlivé body zastupuji bud’to jednu nebo vice hracek (v ptipadé,
kdy né€kolik hracek stejného véku zminilo obdobny pocet zranéni). Napt. ve véku desiti
let hracka z SK Aritma utrpéla zranénim HIzK jiz 4x a naopak 4 Sestnactileté hracky

byly zranéné pouze 1x.

V ramci terapie zranéni pouze jedna Sestnactiletd hracka zminila operacni feSeni
luxace HIzK ve c¢trnacti letech (souCasné meéla vSechny provadéné testy na GH
pozitivni). 13 hracek (9 soucasné s recidivou zranéni) zminilo aplikaci pasivnich
podpor, nejcastéji tapingu (9 hracek). Z hlediska veéku je taping pouzivan jiz
desetiletymi hrackami, které zminily recidivu tUrazu. Ambulantni fyzioterapii

absolvovalo pouze 6 hracek (nejmladsi desetiletd). Podrobnéji viz. tab. €. 7 az 9 nize.
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Operace hlezenniho kloubu

Pocet hracek

Procenta %

ano

21

ne

46

97,9

Tab. ¢. 7: Operace hlezenniho kloubu ze sledovaného souboru n=47 (100%)

Pasivni podpory Pocet hracek Procenta %
bez pasivni podpory 34 72,3
taping 7 14,9
ortéza 4 8,5
taping, ortéza 2 4,3

Tab. ¢. 8: Pasivni podpory ze sledovaného souboru n=47 (100%)

Ambulantni fyzioterapie

Pocet hracek

Procenta %

ano

6

12,8

ne

41

87,2

Tab. ¢. 9: Ambulantni fyzioterapie ze sledovaného souboru n=47 (100%)

Pii zjiStovani Cetnosti zranéni vzhledem k dolnim koncetinam byla odhalena
pfevaha Urazi na PDK, kterd byla soucasné¢ pievazujici dominantni koncetinou
(u 89,4% hracek) viz. tabulka nize. Z divek, které utrpély zranénim pouze LDK (9) byly
dvé levostranné dominantni (22,2%). Za dominantni dolni koncetinu byla povazovana
preferovand DK pii odkopnuti mi¢e a soucasné hlavni odrazovda DK pii vyskoku
(Robert, 2010). Z hlediska dominantnosti dolnich koncetin se uvaZzuje nad vyssi

rizikovosti Urazi u dominantnich DK vlivem cetnéjSiho zatizeni béhem vyskokd,

doskok, kopani apod. (Guermazi el al., 2015).

Zranéné DKK

Pocet hracek

Procenta %

LDK 9 19,1
obé DKK 12 255
PDK 26 55,3

Tab. €. 10: Zranéné DKK ze sledovaného souboru n=47 (100%)
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Z hlediska obdobi vzniku zranéni HIzK byl zaznamendvan mésic a rok turazu,

v ptipad¢ opakovanych zranéni obdobi prvniho a posledniho turazu. Analyzovano vsak

bylo pouze obdobi poslednich urazi z diivodu nejistoty nejstarSich hracek ohledné

pfesnosti mésice vzniku prvniho zranéni. Ze zahrnutych Uraza se nejvice stalo v lednu

(9). V unoru byl pocet zranéni témer polovicni (5) a nésledné roc¢ni obdobi, bfezen az

cvwr

v dubnu. V srpnu, kdy probihaji basketbalova soustfedéni, je vyskyt urazii opét vyssi a

s nastupem nové hraci sezony, od zati do prosince, je frekvence zranéni nadprimérna.

Mésic zranéni Pocet hracek Procenta %
leden 9 19,1
unor 5 10,6
bfezen 0 0
duben 2 4.3
kvéten 1 2,1
Cerven 1 21
cervenec 1 2,1
srpen 4 8,5
zafi 6 12,8
fijen 5 10,6
listopad 7 14,9
prosinec 6 12,8

Tab. €. 11: Mé&sic zranéni hlezenniho kloubu ze sledovaného souboru n=47 (100%)
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5.2 Vysledky klinického vySetieni

Pted provedenim jednotlivych klinickych testt GH byly hracky dotazovany
na vahu, vySku, vyskyt chronickych bolesti pohybového aparatu, na piitomnost
menstruace a provozovani jiné sportovni aktivity v pravidelném intervalu.

Ze ziskanych dat, vahy a vysky, bylo vypocitino BMI, které bylo dale
analyzovano podle percentilu z tabulek Statniho zdravotniho tstavu (SZU, 2001).
V uvedenych tabulkdch je BMI rozdélené podle veéku divek (0-18 let) a
podle zminéného percentilu, kdy percentil méné jak 3 predstavuje vadznou podvahu,
méné jak 10 podvahu, 10-25 mirnou podvéahu, 25-75 normalni vahu, 75-90 zvySenou
vahu, 90-97 nadvéahu a vice jak 97 obezitu (viz. obrazek ¢. 3 nize). Po vyhodnoceni
BMI bylo zjisténo, ze zadna z vySetfovanych divek neni obézni, rGznymi stupni
podvahy trpi 11 divek a zvySenou vahu nebo nadvahu ma celkem 28 divek. Z 11 dévcat
trpicich podvéhou jsou pouze 3 zranéné (27,3% z n=11) a u odliSnych tii byla potvrzena
GH dle vSech autort. Z 52 dévcat s normalni vahou je 25 zranénych (48,1% z n=52), 14
s ptitomnosti GH (26,9% z n=52) a znich 8 soucasn¢ se zranénim HIzK (57,1%
zn=14). Z 28 divek se zvysenou vahou nebo nadvahou utrpélo 14 divek zranénim HIzK
(50% z n=28), u 12 je ptitomna GH (42,9% z n=28) a z nich 7 divek soucasné zminilo
zranéni H1zK (58,3% z n=12). Souvislost BMI, zranéni HlzK a GH nebyla potvrzena

(podrobnéji viz. nasledujici tabulka).

o Potet hratek | Potethratekse | Pocethracek | _Focethracek
zranénim HizK s GH
HizK
vazna podvaha 2 1 0 0
podvaha 3 1 0 0
mirna podvaha 6 1 3 0
normailni vaha 52 25 14 8
zvySena vaha 17 10 8 6
nadvaha 11 4 4 1
obezita 0 0 0 0

Tab. ¢. 12: BMI vzhledem ke zranéni HlzK a GH ze sledovaného souboru n=91
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Obr. & 3: BMI u divek ve véku 0 az 18 let (SZU, 2001)

Déle byla hodnocena ptfitomnost chronickych bolesti pohybového aparatu
(trvajici déle jak tfi mésice). Ze souboru 91 hracek zminilo pfitomnost chronickych
bolesti 27 divek (29,7%), z cehoz 16 utrpélo zranénim HIzK (59,3%) a u 7 hracek byla
zjistétna GH dle vSech autori (26%). Nejcastejsi chronickd bolest byla popséna
u kolennich kloubli (13 hracek) a druha nejcetnéjsi u bederni Casti patere (7 hracek).
V nasledujici tabulce ¢. 12 jsou uvedeny dalsi segmenty pohybového aparatu
s chronickou bolesti. Procenta jsou vypocitdna z poctu divek, které zminily pfitomnost

bolesti tedy n=27. Dévcata byla dotazovdna nejen na délku trvani a lokalizaci bolesti,
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ale také na Cinnost, pfi které vznikd. U dolnich koncetin se bolest objevovala nejcastéji
behem sportovnich aktivit jako béhani, hluboké diepy a delsi chiize, nebo pozatézove.
U bederni ¢asti patefe byla bolest pfitomna jak ve statickych polohach (sed, stoj), tak

dynamickych (delsi chiize, béh) i pozatézove.

Chronické bolesti pohybového aparatu Pocet hracek Procenta %
kolenni klouby 1 40,7
bederni ¢ast patere 5 18,5
hlezenni klouby 3 11,1
ky€elni klouby 2 7.4
Achillova Slacha 2 7,4
paty 1 3,7
kolenni klouby a bederni &ast patefe 2 7.4
paty a bederni &ast patefe 1 3,7

Tab. ¢. 13: Chronické bolesti pohybového aparatu ze sledovaného souboru n=27 (100%)

Pfitomnost menstruace zminilo 40 divek. Spearmaniiv korela¢ni koeficient
k posouzeni vzijemného vztahu zranéni HIzK a pfitomnosti menstruace vySel jako
statisticky nevyznamny (r,= 0,19), vzdjemna korelace tedy nebyla prokazana (p < 0,05).
V nasledujici tabulce €. 14 je uvedené zastoupeni hracek v jednotlivych vékovych
kategoriich a soucasné zranéni HIzK spolu s menstruaci. Vysoky pocet zranéni HlzK
se vyskytuje jiz u desetiletych a jedenactiletych divek 53,6% ze souboru n=28, zatimco
menstruaci pfiznalo pouze 10,7%. Soucasné dvé patnactileté divky se zranénim HIzK

jesté nemenstruuji.
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Vék hragek Poget hracek LR ) PR S
hracek s menstruaci
7 2 0 0
8 7 0 0
9 6 1 0
10 14 7 1
1 14 8 2
12 12 5 4
13 6 3 6
14 7 4 7
15 10 9 7
16 13 9 13

Tab. ¢. 14: Pocet zranéni HIzK a menstruace vzhledem k véku ze sledovaného souboru n=91

Dévcéata byla také tazana na jinou pravidelnou sportovni aktivitu kromé

basketbalu, kterou provadéji déle jak rok s frekvenci minimalné 1x tydné. Z 91 hracek

se kromé basketbalu vénuje 1 jinému sportu 28 divek, z cehoz ma zranéni HIzK 18

dévcat (64,3%). Nejfrekventovanéjsi sportovni aktivitou je plavani, poté ping pong a

moderni tanec. Dalsi sportovni aktivity jsou v tabulce nize s Cetnosti zranéni HIzK.

Sportovni aktivita

Pocet hracek

Pocet hracek se

zranénim HizK

plavani 6 2
ping pong 4 3
moderni tanec 4 2
volejbal 3 2
individualni béhani 3 3
parkur 2 1
tenis 2 1
lezeni na sténu 2 0
golf 1 1
step 1 0

Tab. ¢. 15: Sportovni aktivity a zranéni HIzK ze sledovaného souboru n=28
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V neposledni tfad¢ byla pozornost zaméiena na obuv. Z 91 hracek pouze 7
(7,7%) nosi nekotnikové salové boty (ve velkém vékovém rozptylu - sedmileté az

Sestnactileté), z toho pouze 2 utrpéli zranénim HIzK.

Poté byl aspekci dvéma fyzioterapeutkami vySetfen bézny stoj, stoj na jedné DK
a chiize k odhaleni ptipadnych vyraznych odchylek od fyziologické normy. Zadna
z hracek nevykazovala béhem vysetfeni znamky neurologického deficitu. Z divodu
velkého sledovaného souboru nejsou uvedeny vysledky vySetfeni u jednotlivych divek.
Nejcetnéji bylo zjisténo vadné drzeni téla v ramci dolniho i horniho zktizeného
syndromu, valgézni postaveni kolennich kloubti a pti¢né 1 podéIné plochonzi. Postaveni
téla bylo vysetieno pouze orientacné (napt. podélnd klenba hodnocena na zaklad¢
aspekce a vsunuti ¢lankt prsti rukou v misté stfedni ¢asti medidlni podélné klenby).
Stoj na jedné DK byl hodnocen s flexi 90° v ky¢elnim i kolennim kloubu a vydrzi 10
sekund. U dévcat s recidivou trazii HIzK bylo ¢etnéjsi supinacné-pronacni vychylovani
nohy s aktivaci extenzorll prstii a aktivaci m. quadriceps femoris ve stoji na zranéné

DK. Pii vysetfeni chiize Casto chybél odraz od prstct pii odvijeni chodidla.
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Ke zjisténi Cetnosti GH byly pouzity zminéné komplexni pohybové testy a to
Cartera a Wilkinsona, Beightona a Bulbeny. Pozitivita GH u hodnoticiho systému
dle Cartera a Wilkinsona byla ur¢ena pii dosazeni 3 bodi z 5, u Beightona 5 bodi z 9 a
u Bulbeny 5 bodli z 10. Ze sledovaného souboru mé zjisténo 21 hracek (23,1%)
pritomnost GH pii pozitivité vSech tfi hodnoticich sytémii. V nize uvedené tabulce je
rozepsana pozitivita GH dle jednotlivych autori komplexnich pohybovych testl.
Nejpocetnéjsi ptitomnost GH byla zaznamenéna pfi testovani dle Bulbeny, 63 hracek

(68,5%).

Hodnotici systém Pocet hracek Procenta %
Carter a Wilkinson 25 27,5
Beighton 33 36,3
Bulbena 63 68,5

Tab. ¢. 16: Pocet hracek s pozitivitou GH dle jednotlivych autort ze sledovaného souboru n=91 (100%)

Dale byla hodnocena GH dle jednotlivych autorti a porovnana u celého souboru
hracek oproti hrackam zranénym. U zranénych hracek je predpokladano vyssi bodové
skore GH.

Dle hodnoticiho systému Cartera a Wilkinsona z celkového souboru 91 hracek
16 divek (17,4%) neziskalo zadny bod, 26 divek (28,3%) ziskalo 1 bod, 24 divek
(26,1%) 2 body, 12 divek (13%) 3 body, 10 divek (11%) 4 body a 3 divky (3,3%) 5
bodl. V ramci zranénych hracek (47) 11 divek (23,4%) neziskalo zadny bod, 13 divek
(27,7%) ziskalo 1 bod, 10 divek (21,3%) 2 body, 4 divky (8,5%) 3 body, 6 divek
(12,8%) 4 body a 3 divky (6,4%) 5 bodu. Vyssi bodové skore u zranénych hracek

dle Cartera a Wilkinsona nebylo zjisténo. Nazorn¢ viz. graf €. 4 a 5 nize.
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Procentualni zastoupeni

Procentualni zastoupeni

Skore dle Cartera a Wilkinsona u v§ech hracek
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Graf ¢. 4: Procentualni zastoupeni hracek vzhledem k ziskanym bodtim dle Cartera a Wilkinsona

Skoére dle Cartera a Wilkinsona u zranénych hracek
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Graf ¢. 5: Procentualni zastoupeni zranénych hracek vzhledem k ziskanym bodim dle Cartera a

Wilkinsona
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Na zaklad¢ hodnoticiho systému dle Beightona z celkového souboru 91 hracek 7
divek (7,6%) neziskalo zadny bod, 7 divek (7,6%) ziskalo 1 bod, 19 divek (20,7%) 2
body, 12 divek (13%) 3 body, 13 divek (14,1%) 4 body, 12 divek (13%) 5 bodd, 8 divek
(8,7%) 6 bodt, 5 divek (5,4%) 7 bodd, 6 divek (6,5%) 8 bodi a 2 divky (2,2%) 9 bodu.
Ze zranénych hracek 4 divky (8,5%) neziskalo Zadny bod, 5 divek (10,6%) ziskalo 1
bod, 9 divek (19,1%) 2 body, 4 divky (8,5%) 3 body, 6 divek (12,8%) 4 body, dalsich 6
divek 5 bodi a opét 6 divek 6 bodu, 2 divky (4,3%) 7 bodt, 4 divky (8,5%) 8 bodl a 1
divka (2,1%) 9 bodl. Vyssi bodové skoére dle Beightona u zranénych hracek opét
nebylo zfejmé. Pocetnéjsi zastoupeni zranénych hracek bylo pouze u bodového skore 6

a 8 (8,7% versus 12,8% a 6,5% versus 8,5%). Nazorn¢ viz. graf €. 6 a 7 niZe.
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Graf ¢. 6: Procentualni zastoupeni hracek vzhledem k ziskanym bodiim dle Beightona
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Skore dle Beightona u zranénych hracek
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Graf ¢. 7: Procentualni zastoupeni zranénych hrac¢ek vzhledem k ziskanym bodim dle Beightona

Podle hodnoticiho systému Bulbeny z celkového souboru” 91 hracek 1 divka
(1,1%) ziskala 1 bod, 10 divek (10,9%) 2 body, 8 divek (8,7%) 3 body, 9 divek (9,8%) 4
body, 19 divek (20,7%) 5 bodt, 23 divek (25%) 6 bodi, 11 divek (12%) 7 bodi, 6 divek
(6,5%) 8 bodl a 4 divky (4,3%) 9 bodl. Ze zranénych hracek opét 1 divka (2,1%)
ziskala 1 bod, 6 divek (12,8%) 2 body, 5 divek (10,6%) 3 body, téz 5 divek 4 body, 8
divek (17%) 5 bodu, 9 divek (19,1%) 6 bodt, 8 divek (17%) 7 bodu, 2 divky (4,3%) 8
bodt a 3 divky (6,4%) 9 bodl. Pocetnéjsi zastoupeni zranénych hracek bylo u bodového
skore 7 a 9 (12% versus 17% a 4,3% versus 6,4%), ale u bodil 6 a 8 bylo naopak nizsi

Nazorné viz. graf ¢. 8 a 9 nize.
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Procentualni zastoupeni
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Graf ¢. 8: Procentualni zastoupeni hracek vzhledem k ziskanym bodtim dle Bulbeny
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Graf ¢. 9: Procentualni zastoupeni zranénych hrac¢ek vzhledem k ziskanym bodim dle Bulbeny
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Ke zjisténi mozného vlivu GH na cetnost zranéni HIzK byla vypocitana
frekvence zranéni hracek za rok a to podilem poctu zranéni k délce obdobi mezi prvnim
a poslednim urazem (délka obdobi je uvddéna v letech). Napiiklad hracka, kterd zminila
4 urazy HIzK, prvni vlednu 2012 a posledni v bifeznu 2015, ma frekvenci zranéni
zarok 1,26 (tedy 4:3,166). Dale byl stanoven aritmeticky primér a median frekvence
zranéni za rok u hracek se stejnym bodovym skore pii vysetfovani GH dle jednotlivych
autorl (pro zjisténi rozlozeni dat a miry centralni tendence). Pfi ovlivnéni Cetnosti
zranéni HIzK pfitomnosti GH je ocekavana vyssi frekvence zranéni za rok u divek

s vys$§im bodovym skore GH.

U bodového skore 0 az 1 dle Cartera a Wilkinsona se aritmeticky primér a
median frekvence zranéni za rok pohybuje v rozptylu mezi 0,2 az 0,41. Dals$i hodnoty
aritmetického priméru a medianu u bodového skore 2 az 5 jsou vyssi a maji centralni
tendenci, rozptyl 0,5 az 0, 58, s vyjimkou skoére 3, kdy je vyssi aritmeticky pramér
(0,86) kvli desetileté hracce s vysokou frekvenci zranéni za rok 1,5. Nazorné viz. graf

nize.
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Graf ¢. 10: Frekvence zranéni za rok vzhledem k bodovému skore dle Cartera a Wilkinsona
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U bodového skore 0 az 4 dle Beightona ma aritmeticky primér a median
frekvence zranéni centralni tendenci, rozptyl 0,15 az 0, 34. Bodové skore 5 az 9 ma
vyssi frekvenci zranéni v rozmezi od 0,5 az 0,76 s vyjimkou bodového skore 7, kde jsou
zastoupené pouze dvé hracky s frekvenci zranéni 0,46. U bodového skére 9 neni
reprezentativni soubor (pouze jedna hracka). Zelené body v ramci skére 7 az 9
prezentuji totozné hodnoty aritmetického priméru a medianu frekvence zranéni.
Zavislost cetnéjsi frekvence zranéni na vys$im bodovém skore dle Beightona neni

line4rni ani exponencialni.

Frekvence zranéni za rok vzhledem k bodovému skore dle Beightona

Aritmeticky primér
frelvence zrangni
05— Median frekvence zran&ni
[ ]
e . ®
2 057
o
M L
=
) L o
=
o L
(¢
& 04
o
>
Z -
2
s . S o
* o
02—
o
0.0 T T T T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 5] 7 g =]

Skore dle Beightona

Graf ¢. 11: Frekvence zranéni za rok vzhledem k bodovému skore dle Beightona
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U bodového skore 1 az 4 dle Bulbeny ma aritmeticky primér a median
frekvence zranéni centralni tendenci, rozptyl 0,18 az 0,38, s vyjimkou skore 2 (vyssi
aritmeticky primér kvili dvanactileté divce s frekvenci zranéni za rok 1,3333).
Od bodového skore 5 az 9, které odpovida ptitomnosti GH je frekvence zranéni za rok
vyssi. Rozptyl aritmetického priméru a medianu frekvence zranéni je od 0,4 az po 0,69.
U bodového skore 7 je rozdil mezi aritmetickym primérem a medianem vyssi vzhledem
k desetileté hracce s vysokou frekvenci zranéni za rok 1,5. U bodového skore 8 a 9 je
niz8i zastoupeni hracek (8 bodi dveé hracky, 9 bodu 3 hracky). Zelené body v ramci

skore 1 a 8 prezentuji totozné hodnoty aritmetického priméru a medianu frekvence

zranéni.
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Graf ¢. 12: Frekvence zranéni za rok vzhledem k bodovému skore dle Bulbeny
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Experimentalni ¢ast diplomové prace je zaméfena na vznik novych uraza HizK a
jejich recidivu v prubéhu jednoho roku po zafazeni balan¢niho cviceni do tréninku.
Pomoci anketniho Setfeni byla zjistovana Cetnost zranéni HIzK pted a po roce plisobeni
balan¢niho cvic¢eni u tymu BK Brandys nad Labem a srovnéana s kontrolni skupinou BK
Prosek a SK Aritma. Sledovany soubor hracek po roce ptuisobeni intervenéni proménné
se snizil na 77. U experimentalni skupiny hracek (BK Brandys nad Labem) bylo
pfi prvnim Setfeni 55% (22 divek) zranénych a po roce plsobeni balanéniho cviceni
8,1% (3 divky) zranéné. U kontrolni skupiny BK Prosek bylo po prvnim anketnim
Seteni 46,7% (14 divek) zranénych a u SK Aritma 57,1% (12 divek). Po roce zminilo
zranéni HIzK u BK Prosek 32% (8 divek) a u SK Aritma 29,4% (5), cozZ je vice
nez trojnasoek zranéni u kazdého tymu oproti BK Brandys nad Labem (vztazeno
k procentim divek). Déle bylo analyzovano zranéni HIzK u jednotlivych tymu ptfed a
po zatrazeni balan¢niho cviceni vzhledem k vékovym kategoriim hracek. V tabulce nize
jsou uvedené Cctyfi vekové kategorie, ve kterych je zpracovano zranéni HIzK
u jednotlivych tymi pred experimentem (pied zafazenim balan¢niho cvi¢eni do tymu
BK Brandys nad Labem) a po experimentu (po roce piisobeni balan¢niho cviceni).
Pocet zranéni HIzK je zaznamenan v zavorkéach za procentudlnim zastoupenim, které je
vztazené k po¢tu zranéni HIzK z celkového souboru divek v jednotlivych vékovych

kategoriich a tymem s rozdilnym poctem pied a po ukonceni experimentu.

;’két:(oi‘:]é BK Brandys | BK Brandys | BK Prosek | BK Prosek | SKAritma | SK Aritma
Ipiny pred exp. po exp. pred exp. po exp. pred exp. po exp.

hracek

7-10 let 35,3% (6) 0% 11,1% (1) 12,5% (1) 66,7% (2) 33,3% (1)

11-12 let 69,2% (9) 16,6% (2) 42,9% (3) 20% (1) 16,7% (1) 0%

13-14 let 75% (3) 0% 33,3% (2) 60% (3) 66,7% (2) 33,3% (1)

15-16 let 66,7% (4) 16,7% (1) 100% (8) 60% (3) 77,8% (7) 42,9% (3)

Tab. €. 16: Zranéni HIzK vztazené k v€kovym kategoriim a basketbalovym tymim pied a po experimentu
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6 Diskuse

Jiz vuvodu prace bylo zminéno, Ze zranéni hlezenniho kloubu patii
mezi nejcetnéjsi urazy sportovcl. Pri¢emz v basketbale je viibec nejfrekventovanéjSim
zranénim distorze HIzK a to jak u profesiondlnich hraci, tak basketbalistti hrajicich
zranéni HIzK u basketbalisti pochdzi z USA, zatimco v Evropé je dosud nedostatek
validnich zdroju (Agel et al., 2007; Deitch et al., 2006; Dick et al. 2007; Drakos et al.
2010; Waterman et al., 2010). Dv¢ soucasné studie vSak uvadi, Ze nejcastéjsi zranéni
v basketbale postihuje kolenni kloub a to autofi Ito et al. (2014) a Leppénen et al.
(2015), ktery se zaméfil na urazy z ptetizeni u adolescentnich hract ve véku 16 let (£2
roky). Foss et al. (2014) opodstatiiuje vyssi frekvenci Uraza kolenniho kloubu oproti
HI1zK u adolescentl nariistem télesné hmoty béhem dospivani.

Incidence, lokalizace a typ zranéni HIzK u détskych basketbalistli zatim neni
podlozen mnoha validnimi studiemi. Obvykle jsou uvadény cCetnosti zranéni u déti
vykonavajicich pravidelnou sportovni aktivitu obecné. Naptiklad Schwebel et al. (2014)
zkoumal pfi€iny sportovnich trazi v zavisloti na véku (1 az 18 let) a zjistil, Ze basketbal
je prvni z péti nejcastéjSich diivodi zranéni. Jedind soucasnéjsi retrospektivni analyza
autorti Randazzo et al. (2010) byla zaméfena na zranéni u Skolnich déti (mladSich 20-ti
DKK 30,3%, z ¢ehoz 23,8% tvoii trazy HIzK. Pficemz vétSinu trazd zminili chlapci
(71,1%). V zavislosti na véku méli dospivajici mezi 15-ti az 19-ti lety tiikrat Cetn&ji
zranéné DKK v porovnani s détmi ve veéku 5-ti az 10-ti let, které utrpéli zejména
zranénim hornich koncetin.

Komplikaci zranéni HIzK jsou casté recidivy, které vytazuji basketbalisty
z hracské sezony a podili se na rozvoji chronické nestability HIzK (Postle et al., 2012;
Rijn et al. 2008; Verhagen et al., 2010). Soucasné je pozornost zaméfenad na terapii a
prevenci téchto ¢etnych urazi a jejich recidivy u dospélych sportovci, ale nepodafilo se
mi v dostupnych zdrojich nalézt studie zaméfené na déti. V rdmci dospivajicich a
dospélich sportovct je uvadéno mnoho studii, kdy ma u funkcnich nestabilit HlzK
pozitivni efekt fyzioterapeutickd intervence, konkrétné balan¢ni cvieni (Kaminski,
2013; Kandel, 2013; McGuine a Keene 2006; Taghavi, 2009; Zech et al., 2010). Naptiklad

Mc Keon a Hertel (2008) ve svém systematickém prizkumu potvrdili pozitivni vliv
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balancniho cviceni u basketbalist, piicemz nejvice signifikantni efekt je u hraca
s distorzi HIzK v anamnéze, ktefi 2 roky souvisle cvicili.

Generalizovana (konstitu¢ni) kloubni hypermobilita je posledni dobou vice
sttedem pozornosti jako potencialni zdroj trazi pohybového aparatu. ZjiStovani
kloubni pohyblivosti ve sportu je dilezité v ramci prevence Urazii a vlivu na vlastni
sportovni vykon, pfi¢emz jeji vySetfeni by mélo byt zaclenéno jiz u déti a adolescentt,

kdy je jeji incidence nejvyssi (Beighton et al., 2012; Scheper et al., 2014).

Cilem této prace bylo posoudit frekvenci vyskytu GH a jeji souvislost s ¢etnosti
zranéni HIzK u hracek basketbalu ve véku od 7 do 16 let a déle zhodnotit efektivitu
balan¢niho cviceni zaclenéného do experimentalni skupiny basketbalovych hracek.
Vysledky prace by mély prinést lepsi prehled o zranéni HIzK u détskych az dospivajich
basketbalistek a ptitomnosti GH u divek v zavislosti na véku. Soucasné by tato prace
mela byt pfinosem pro fyzioterapeuty a trenéry v oblasti prevence zranéni HIzK

u détskych basketbalisti.

6.1 Diskuse vysledki anketniho Setieni

V ramci anketniho Setfeni bylo zjiSténo, ze z celkového souboru 91 divek utrpélo
zranénim HI1zK 47 hracek (51,1 %). V zavisloti na v€ku je procentudlni rozptyl zranéni
u desetiletych az ctrnactiletych hracek v rozmezi 41,7% az 57,1%, u patnactiletych
hracek je 90% zranénych a u Sestnactiletych hracek je pokles zranénych na 69%.
Pro srovnani Cetnosti zranéni HIzK u détskych basketbalistii byla nalezena pouze studie
Randazza et al. (2010), zamétujici se na zranéni béhem basketbalu u Skolnich déti
(mladS$ich 20-ti let). Z evidovanych vice jak 4 milionli zranéni postihlo 30,3% DKK, z
¢ehoz 23,8% predstavuji urazy HIzK. Procentudlni zastoupeni zranéni je vSak vztazené
k po¢tu evidovanych Urazii a ne poc€tu hracli. VétSina zahranicnich autort se ale
zamé&fuje na dospé€lé basketbalisty jako napt. Kofotolis a Kellis (2007), kteti zminili
cetnost zranéni H1zK u profesionalnich basketbalistek a to na 20,8% z 204 hracek. Fong
et al. (2007) uvedl obdobnou frekvenci 24,7% trazt HlzK z 201 600 profesionalnich
basketbalisti bez ohledu na pohlavi. Doherty et al. (2014) ve svém systematickém
prizkumu uvadi, ze déti jsou pfiblizn€¢ dvakrat Cetnéji zranéné nez dospéli, coz by
odpovidalo zjisténému faktu 51,1% zranénych divek. Procentualni zastoupeni zranéni
vzhledem k v€ku neni jednotné. Ve v€ku 7 aZ 9-ti let je zminéné pouze jedno zranéni,
zatimco desitileté a jedenactileté hracky uvedly v nadpolovicni vétSin€ piitomnost

zranéni, coz mize souviset s del$i dobou trénovani (vétSinou jiz druhym nebo tietim
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rokem). Vyraznéjsi procentudlni skok (90% zranéni) je u patnéctiletych hracek. Vliv na
¢etnéjsi urazovost mize mit vyssi dravost hracek spojena s CetnéjSimi kontakty béhem
hry, vyssi Casova expozice béhem tréninkl a zapastu (vSechny tymy v tomto véku maji
min. 3x tydné tréninky a nékteré divky zacaly hrat soucasné za jiné tymy) nebo zména
pomért télesné hmoty (Kofotolis a Kellis, 2007, Randazzo et al., 2010). U
Sestnactiletych hracek je frekvence opét nizs§i (69%). Spojitost mize byt s Castym
prerusenim ¢ ukon¢enim hrani v tomto véku z diivodu urazi véetnd HIzK. Cetnost
zranéni se neliSila v zavislosti na basketbalovych tymech. Dale se na urazovosti HlzK
mohly podilet vnéjsi faktory, jako jsou hraci povrchy (vétSinou dievéné parkety na
pruzném rostu), pasivni podpory HIzK pouzivané nékterymi hrackami, typ obuvi,
pozice hracek, Groven soutéze, ,,zahtati“, statické¢ protazeni a dynamické pohyby pred
samotnou pohybovou aktivitou nebo Urovenl pohybovych dovednosti. Z vnitinich
faktori je diskutovan vliv anatomického postaveni, antropometrickych parametri
(zejména délky DK, Sifky nohy apod.), dale piedchozi zranéni HIzK v anamnéze,
dominantnost DK, vék, faze menstruac¢niho cyklu, rozsah pohybu v kloubech, svalova
sila, reakéni Cas lytkovych svalii a posturdlni stabilita (Fong et al., 2009; Foss et al.,
2014; Hernon, 2003; Handoll et al., 2011; Smith et al., 2005).

Ze 47 zranénych hracek 36 divek utrpélo zranénim HIzK béhem basketbalu, 11
divek béhem jiné sportovni aktivity a jedna divka soucasné béhem basketbalu a
volejbalu. VétSina hracek (76,6%) tedy zminila uraz béhem basketbalu, coz souhlasi
s vysledky Schwebela et al. (2014). Pfi posouzeni vzniku trazu béhem tréninku nebo
zapasu je procentualné nejvyssi zastoupeni béhem tréninku 36,2%, poté béhem zapasu
23,4% a 19,1% divek zminilo zranéni béhem zépasu 1 tréninku. Soucasné vznik zranéni
neni zavisly na veéku. Literdrni zdroje se naproti tomu shoduji, Ze u dospélych
basketbalistii obou pohlavi je frekvence zranéni béhem zapasu ptiblizné dvakrat vyssi
nez v ramci tréninkd (Agel et al., 2007; Borowski et al., 2008; Buschbacher et al., 2009;
Foss et al., 2014; Kofotolis a Kellis, 2007). Dospé¢li basketbalisté jsou vSak oproti détem
béhem zapasu mnohem dravéjsi a vice riskuji, coz se muze podilet na vyssi incidenci
urazu.

Pfi dotazovéani na druh zranéni byla nejcastéj$i odpoveéd’ distorze HIzK, kterou
popsalo 45 hracek (95,7%). Soucasné¢ 4 hracky vcetné¢ distorze zminily frakturu
malleolu lateralis, calcanea ¢i pohmozdéni okolnich svald. Jedna hracka utrpéla
samostatnou frakturou malleolu lateralis a pouze jedna divka popsala luxaci HlzK.

Pti srovnani se zahrani¢ni literaturou, Fong et al. (2009) zmifnuje incidenci distorzi
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u sportovcl ve vice jak 80% ptipadl zranéni HIzK. RovnéZ dalsi zahrani¢ni autofi se
shoduji v nejvyssim procentudlnim zastoupeni distorzi HlzK (Agel et al., 2007; Deitch
et al., 2006; Doherty et al., 2014; Fong et al., 2007; Randazzo et al., 2010).

Pritomnost distorzi byla hodnocena pouze na podklad¢ anketniho Setteni, kde je
vysvétlen vyznam distorze a jsou popsany zakladni klinické projevy (popiipadé jsem
zodpovédéla dotazy behem vypliiovani). Nebyl pouzit zddny hodnotici systém na urceni
stupné vaznosti distorze HIzK, kterych existuje mnoho (Mann, Nyska, 2002). Proto jsou
v Cetnosti distorzi zahrnuty zranéni od nezavaznych klinickych projevi (bolest HizK,
bez otoku, v ramci minut trvajici neschopnost chiize) az po vazné distorze s poskozenim
ligament a pfetrvavajici funk¢ni nestabilitou. To muze byt jeden z divodi vysoké
Cetnosti procentudlniho zastoupeni distorzi oproti ostatnim studiim, které jsou vSak
zaméfené na dospélé basketbalisty. Ctyfi divky soudasné s distorzi zminily fraktury
HIzK, které jsou druhou nejcastéjsi oblasti zlomenin u déti vznikajici nepfimym nasilim
pti distorzi HIzK (McCarthy, Drennan, 2010).

Déle byla pozornost zamétena na pocet zranéni HIzK, pficemz recidivu urazii
zminilo 23 hracek (48,9%). V ramci meta-analyzy Postla et al. (2012) byla uvedena
recidiva distorzi u aktivnich sportovct v 70 az 80% ptipadi. Problematikou c¢astych
recidiv distorzi se zabyvaji 1 dalsi autofi (Hung, 2015; Kaminski, 2013; Rijn et al.,
2008; Taghavi et al., 2009). Cetnost recidiv distorzi miize byt ovlivnéna vaznosti prvni
distorze HIzK, pouzivanim pasivnich podpor, zapojenim balanc¢nich cviceni, opét
dravosti hra¢ek nebo ¢asem exponovanym pii hrani basketbalu ¢i jiném sportu. Pocet
zranéni se u divek lisil v rozmezi od jednoho az po Sest urazti. Pavodni predpoklad, ze
s vy$Sim vékem a del$i dobou trénovani se bude zvySovat pocet opakovani zranéni, se
nepotvrdil (Spearmantiv korelacni koeficient vySel statisticky nevyznamny). Na druhou
stranu je pravdépodobné, Ze nejstarSi divky, hrajici basketbal jiz 8 let si nemusely
vzpomenout na vSechny predeslé urazy, zatimco mladsi divky hrajici dva roky ano. Dale
muze byt etnost opakovani trazii ovlivnéna piedCasnym ukoncenim hrani basketbalu
zranénych hracek nebo vyssi ptitomnosti GH u mladSich hracek.

V ramci terapie zranéni pouze jedna Sestnactiletd hracka zminila operacni feSeni
luxace HIzK ve ctrnacti letech (souCasné méla vSechny provadéné testy na GH
pozitivni). 13 hracek (27,7% ze zranénych divek) uvedlo pouzivani pasivnich podpor,
z toho 9 divek s recidivou zranéni (69,2%). 7 hracek zminilo aplikaci tapingu, 4 hracky
aplikaci ortézy a 2 divky soucasné tapingu i ortézy (obé& divky s vys§im poctem ricidiv

distorzi HIzK). Literarni zdroje zkoumajici efektivitu pasivnich podpor na recidivu
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zranéni HIzK v rizikovych sportovnich oblastech se shoduji na dvakrat az trikrat nizsi
frekvenci zranéni oproti sportovciim bez podpor (Handoll et al. 2011; Kaminski, 2013;
Kofotolis, Kellis, 2007; Pedowitz et al., 2008; Wilson, Bjalocerkowski, 2007). Anketni
Seteni vSak nezahrnovalo dotaz na dobu pouzivani pasivnich podpor a zacatku aplikace
vzhledem k tirazu HIzK, proto nelze posoudit jejich u¢inek. Ambulantni fyzioterapii
absolvovalo pouze 6 hracek (12,8%) a opét v ramci anketniho Setfeni nebyla otdzka
na obdobi dochizeni na ambulantni fyzioterapii, proto nelze posoudit, zda-li se
opakovalo zranéni i po absolvovani fyzioterapie. Hodnoceni vlivu pasivnich podpor a
ambulantni fyzioterapie na zranéni HIzK je tedy dal$i oblasti pro rozsifeni pichledu
v ramci prevence a terapie zranéni u déti.

Pii zjistovani Cetnosti zranéni vzhledem k dolnim koncetindm byla odhalena
prevaha trazi na PDK (26 divek), kterd byla soucasné pievazujici dominantni
koncetinou (89,4%). 12 divek zminilo zranéni soucasné pravé i levé DK a 9 divek tGraz
LDK. K ur¢eni dominantni koncetiny byl pouzit test ,.kopnuti do mic¢e* (Ball kicking
test) a dévcata byla soufasné¢ dotazovana na hlavni odrazovou DK (Robert, 2010).
Z hlediska dominantnosti dolnich koncetin se uvazuje nad vys$$i rizikovosti urazi
u dominantni DK vlivem ¢etnéjSiho zatizeni béhem vyskokt, doskokt, kopani apod.
(Guermazi el al., 2015). Yates (2009) vSak uvadi, Ze ve sportech s rovnomérnym
zatiZzenim dolnich koncetin se dominance DK nepovazuje za rizikovy faktor. Urcitou
roli na zranéni DK vzhledem k dominanci tedy hraje druh a charakter sportu. Naptiklad
Robert (2010) zminuje rovnomérné rozlozeni poctu zranéni ACL u obou DKK
ve fotbale. Andrews et al. (2012) uvazuje nad vys§i Urazovosti DK ve spojeni
s rozdilnou svalovou silou, protaZitelnosti svalli a zapojovanim svalovych fetézcti u DK.
Vyhodou tohoto uhlu pohledu je vyhnuti se riznym klinickym testiim pro hodnoceni
dominantnosti DK, které ¢asto nejsou standardizované.

Z hlediska vzniku zranéni HIzK béhem roku se nejvice trazl stalo v lednu
(19,1%). V tinoru byl pocet zranéni témét polovicni (10,6%) a nasledné rocni obdobi,
biezen az Cervenec, je celkové nejnizsi na frekvenci urazi, pfiCemz hraci sezona konci
vetSinou v dubnu. V srpnu, kdy probihaji basketbalova soustiedéni, je vyskyt urazl opét
vyssi a s nastupem nové hraci sezony, od zafi do prosince, je frekvence zranéni
nadprimérnd. Randazzo et al. (2010) ve své retrospektivni analyze zjistil, Ze u détskych
basketbalistil je na zranéni nejcetnéjsi zimni obdobi (44,4% v pribéhu od prosince
do bfezna), pficemz v lednu se stalo nejvice trazi (12,6%). Dick et al. (2007) vztahl

frekvenci zranéni k hraci sezoné€ a odhalil, ze u stfedoskolskych basketbalistii je béhem
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zépasl nejvice urazl v sezone, poté po sezon¢ a vibec nejnizsi frekvence je pred hraci
sezonou. Pfi zaméfeni se na urazy béhem tréninkli bylo opét nejfrekventovanéjsi

v

sezona trva od konce fijna do dubna). Vysledky téchto studii se shoduji s vysledky
diplomové¢ prace, tedy nejcetnéjsi trazovosti v hraci sezon¢€, konkrétné zimnim obdobi.
Vyjimkou je obdobi biezen az duben, kdy byla v ramci této prace frekvence zranéni
nizka. Podil na odli$nosti frekvence zranéni mize mit obdobi vypliovani anketniho
Setfeni, které probihalo v inoru a hracky si tak nemusely vzpomenout na casové

nejvzdalenéjsi obdobi, tedy biezen a duben piedchoziho roku.

6.2 Diskuse vysledkii klinického vySetieni

Pted provedenim jednotlivych klinickych testt GH byly hracky dotazovany
na vahu, vySku, vyskyt chronickych bolesti pohybového aparatu, na pfitomnost
menstruace a provozovani jiné sportovni aktivity v pravidelném intervalu.

Na zaklad¢ informaci ohledn¢ vahy a vysky bylo vyhodnoceno BMI dle tabulek
Statniho zdravotnického tstavu (2001) a bylo zjisténo, Ze zadna z vysetfovanych divek
neni obézni, podvéhou trpi pouze dvé divky (bez zranéni HIzK) a nadvéhou trpi 13
hracek, z ¢ehoz 5 divek (38,5%) utrpélo zranénim HIzK a u 4 hracek byla potvrzena GH
(30,8%) dle vsech autor. Souvislost mezi BMI, zranénim HIzK a GH tedy nebyla
potvrzena. Nyska a Mann vSak ve své publikaci (2002) zmifuji v rdmei vnitinich
rizikovych faktori zranéni HIzK vliv vahy a vysky, kterou také potvrdil Zonfrillo et al.
(2008) u 5-ti az 19-ti letych déti ze sledovaného souboru 360, kdy obézni déti oproti
détem s podvahou mély prokazatelné vyssi BMI. Oproti tomu Doan et al. (2010) u 12-ti
az 17-ti letych dospivajich nezjistil souvislost mezi nadvdhou ¢i obezitou a BMI
(sledovany soubor 12 317). Ptedpoklada vSak, ze dospivajici s nadvahou ¢i obezitou se
mén¢ ucastni sportovnich aktivit a proto je riziko zranéni niz8i. Nazory na spolecny
vztah mezi BMI a GH jsou také kontroverzni. Naptiklad Clinch et al. (2011) porovnaval
GH a BMI u 14-ti letych déti (sledovany soubor 6 022), kdy obézni dévcata byla 2,7
krat Castéji hypermobilni oproti divkam s podvahou. V soucasnéjsi studii Scheper et al.
(2014) zkoumal vliv BMI na GH u 72 vysokoskolacek v oblasti zdravotnictvi a
divadelniho tance a nepotvrdil souvislost. Pfi posuzovani vlivu GH na BMI je tedy
dualezité zahrnout v&k, pohlavi a sportovni aktivitu, kdy napf. u hypermobilnich baletek

nemiiZzeme oc¢ekavat vyssi BMI.
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Déle byla hodnocena pfitomnost chronickych bolesti pohybového aparatu
(trvajici déle jak tfi mésice). Ze souboru 91 hracek zminilo pfitomnost chronickych
bolesti 27 divek (29,7%), z ¢ehoz 16 utrpélo zranénim HIzK (59,3%) a u 7 hracek byla
zjistétna GH dle vSech autori (26%). Nejcastéjsi chronickd bolest byla popsana
u kolennich kloubti béhem fyzickych aktivit (béh, diepy apod.) a pozéatézoveé u 13
hracek. Druhd nejcetnéjsi bolest se tykala bederni ¢asti pateie (7 hracek). Literarni
zdroje se shoduji, Ze u benigniho hypermobilniho syndromu jsou typické bolesti prave
u kolennich a hlezennich kloubli béhem fyzické aktivity a tésné po ni, a Ze dalsi astou
bolestivou lokalitou je bederni patei (Bravo, Wolff, 2006; Cattalini et al., 2015; Remvig
et al. 2007; Tofts et al., 2009; Votavova, 2009). Problematika chronickych bolesti u déti
je oblasti otevienou pro dalsi vyzkumy (vCetné rustové, psychosomatické a dalsi
etiologie).

Pozornost byla také zamétena na menstruaci a zranéni HIzK. Predeslé vyzkumy
byly zaméfené pouze na souvislost menstruacniho cyklu a zranéni ACL u kolennich
kloubt, jenz zminuje Beynnon et al. (2008), ale v soucasné literatufe se mi nepodatilo
nalézt studie srovnavajici zranéni HIzK u divek zatim nemenstruujicich a jiz
menstruujicich, proto jsem se snazila posoudit tento vztah. V ramci této prace byl
vysoky pocet zranéni HIzK u desetiletych a jedenactiletych divek 53,6%, zatimco
menstruujicich je pouze 10,7%. Soucasné Spearmantiv korela¢ni koeficient vySel jako
statisticky nevyznamny r, = 0,19 (p <0,05), proto tedy neni prokazana souvislost
mezi ptitomnsoti menstruace a zranénim HIzK.

Posledni otdzka se tykala pravidelné sportovni aktivity kromé basketbalu, kterou
divky provadéji déle jak rok s frekvenci minimalné 1x tydné. Z 91 hracek se kromé
basketbalu vénuje 1 jinému sportu 28 divek, z ¢ehoz mé zranéni HIzK 18 dévcat
(64,3%). Nejfrekventovangjsi sportovni aktivitou je plavani, poté ping pong a moderni
tanec. Pfi Cetn&j$i expozici v ramci sportovnich aktivit, které jsou z mechanického
hlediska rizikové, je vys$si pravdépodobnost urazli véetné¢ HIlzK (Guermazi et al., 2015;
sportovni aktivitu utrpéla zranénim. K uvaze vSak pfipada nejen druh sportu, ale opét
dalsi vngjsi faktory jako napt. rozcviceni pied tréninkem, sportovni prostiedi apod.

V ramci aspekce pfed samotnym vySetfenim byla pozornost zaméfena na obuv.
Z 91 hréacek pouze 7 (7,7%) nosi nekotnikové salové boty, z toho 2 utrpéli zranénim
HIzK. Z divodu nizkého poctu hracek s nekotnikovou obuvi tedy nelze posoudit, zda-li

je typ obuvi rizikovym faktorem. Nyska a Mann (2002) ve své publikaci rozebiraji
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problematiku typu obuvi, uvadi vSak kontroverzni vysledky studii. Curtis et al. (2008)
posuzujici frekvenci zranéni HIzK vzhledem k typu bot s patnim odpruzenim nebo
bez n¢j, nezaznamenal rozdil (sledovany soubor 230 hraci). Podobné Fong et al. (2009)
ve sv¢ literarni resersi uvadi, ze typ obuvi neni rizikovym faktorem zranéni HizK.

Z vysledkl aspekcniho vysetieni bylo véetné znamych typt vadného drzeni téla
zjisténo, ze u divek srecidivou turazii HIzK bylo cetn€j$i supinacné-pronacéni
vychylovani nohy s aktivaci extenzora prsti a m. quadriceps femoris ve stoji na zranéné
DK. Fong et al. (2009) uvadi, ze pravé nizsi koordinace posturdlni kontroly spojena
s vys$§imi posturalnimi titubacemi je jednim z rizikovych faktorti distorzi HIlzK. Dale
hraje vyznamnou roli na Cetnost zranéni anatomické postaveni jednotlivych segment,
svalova sila, reak¢ni ¢as svalli a v neposledni fadé¢ vékové obdobi, pro které je
charakteristickd nerovnovaha mezi rychlym riistem kosti a opozdénym vyvojem svalt a

Slach (Bekerom et al., 2014; Fong et al., 2009; Foss et al., 2014).

Ke zjisténi Cetnosti GH byly pouzity tfi zminéné komplexni pohybové testy a to
Cartera a Wilkinsona, Beightona a Bulbeny. Pozitivita GH u hodnoticiho systému
dle Cartera a Wilkinsona byla urc¢ena pti dosazeni 3 bodti z 5, u Beightona 5 bodi z 9 a
u Bulbeny 5 boda z 10. Ze sledovaného souboru byla zjisténa pozitivita GH dle vSech
autori u 21 hracek (23,1%). Nejpocetnéjsi pfitomnost GH byla zaznamendna
pii testovani dle Bulbeny, 63 hracek (68,5%). Dle Beightona je 33 divek (36,3%)
celkové hypermobilnich a dle Cartera a Wilkinsona pouze 25 divek (27,5%). Rozdilnost
ptitomnosti GH dle jednotlivych autorti je zavislad na sloZeni té€chto testovych baterii.
Naptiklad hodnotici systém dle Cartera a Wilkinsona se oproti Beightonovu skore lisi
ve tfech bodech. Nehodnoti ptedklon trupu, ktery muiZe davat zavad¢jici vysledky
pfi vyrazné zkracenych nebo protazenych ischiokruralnich svalech, naopak hodnoti
dorzalni flexi HIzK, kterd miiZze byt ovlivnéna relativnim zkracenim m. triceps surae,
coz byva bézné v ristovém obdobi a tfeti rozdil je v hodnoceni extenze MCP kloubt
ruky. Carter a Wilkinson hodnoti 2. az 5. prst soucasné, zatimco Beighton testuje pouze
MCP kloub 5. prstu, coZ je méné pfisnd varianta pro pozitivitu GH a zahrnuje nizsi
pocet kloubu (Czaprowski et al., 2011). Dalsi rozdil je v hodnoceni segmentti z hlediska
laterality. Carter a Wilkinson udava jeden bod za pozitivu zvySeného rozsahu pohybu
v segmentu bud’ na jedné, nebo obou polovinach téla, zatimco Beighton pfipisuje vzdy
jeden bod za hypermobilni segment vzhledem k lateralit¢ (Beighton et al., 2012). Dalsi
diskutabilni oblasti je pozitivita GH dle Beightona, ktery ve své plivodni publikaci

zminuje hranici GH 4 body a vySe. V riiznych studiich jsou vSak uvadény jako hrani¢ni
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body v rozptylu od 3 do 6 (Clinch et al.,, 2011). Naptiklad Cattalini et al. (2015)
doporucuje u déti jako pozitivni vysledek GH 5 bodl a vice z divodu vyssi laxicity
pojivovych tkani nez u dospélych. Nedefinuje vSak presnou vékovou hranici. Z hlediska
validity a reliability jsou vSak tyto hodnotici systémy spolehlivé. Smits-Engelsman et al.
(2011) hodnotil validitu Beightonovi skaly a dosel k zavéru, Ze pti pouziti goniometrie
je to validni hodnotici nastroj pro déti ve véku 6-ti az 12-ti let bez rozdilu pohlavi.
Remvig et al. (2007) se naopak zaméfil na reliabilitu skore dle Beightona a Cartera
s Wilkinsonem. Vysledkem bylo zjiSténi dobré reliability a korelace pozitivity GH
s vysledky Beightona i Cartera a Wilkinsona. Dal$i autor Juul-Kristensen et al. (2007)
také potvrdil vysokou reliabilitu Beightonovi $kaly. Ob¢ tyto Skaly vSak hodnoti maly
pocet kloubti a nezahrnuji klouby kotfenové, coz zvysuje pravdépodobnost prehlidnuti
nevysetifovanych hypermobilnich segmenti. To mulze byt divod tak rtiznorodych
vysledkli s porovnanim hodnoticiho systému dle Bulbeny, u kterého bylo zjisténo
pfiblizn€ o polovinu vice hypermoblinich divek. Bulbena totiz rozsifil Beightonovo
skore pravé o klasifikaci kotfenovych kloubil. Na rozdil od ptedchozich autorti hodnoti
vzdy jen nedominantni stranu téla a za hypermobilitu shledavd u muza pozitivitu 4 bodt
z 10 a u zen 5 bodu z 10 (Levitova et al., 2009). Nepodatilo se mi vSak v literatuie
nalézt testy validity a reliability tohoto hodnoticiho systému. Kazdy testovany segment
byl vySetfovan vzhledem k velkému souboru hracek pouze jednou, avSak pro vyssi
validitu vysledkt bych pfi dal$im testovani opakovala jednotliva vySetieni 3x. Ziskané
vysledky mohou byt téz ovlivnény snahou hracek (nékteré hracky se chtély vyrovnat
predchozim testovanym i ptes vysvétleni ucelu vySetieni).

Dale byla porovnana GH u celého souboru hrac¢ek oproti hrackdm zranénym.
Ptredpokladem bylo, Ze u zranénych divek bude vyssi pfitomnost GH. Dle hodnoticiho
systému Cartera a Wilkinsona vSak hypotéza nebyla potvrzena. Dle Beightona vyssi
bodové skore u zranénych hracek opét nebylo ziejmé. Pocetnéjsi zastoupeni zranénych
divek bylo pouze u bodového skore 6 a 8 (8,7% versus 12,8% a 6,5% versus 8,5%).
A na zaklad¢ posledni hodnotici Skaly dle Bulbeny domnéka rovnéz nebyla prokazana.
Vys$i pocet zranénych hracek sice byl u bodového skore 7 a 9 (12% versus 17% a 4,3%
versus 6,4%), ale u bodového skore 6 a 8 byl opét nizsi. Vysledky mohou byt ovlivnény
cetnosti urazti HIzK. Mezi zranéné hracky totiz byly fazeny vSechny divky bez rozdilu
poctu a vaznosti zranéni. Je tedy mozné, ze divky bez GH s jednou béZznou nezavaznou

distorzi, mohly negativné ovlivnit pfedpoklad.
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Pro ovéteni HP1, ze pfitomnost generealizované kloubni hypermobility se podili
na vyssi Cetnosti zranéni HIzK u basketbalovych hracek, byla tedy vypocitana frekvence
zranéni hracek za rok a to podilem poctu zranéni k délce obdobi mezi prvnim a
poslednim trazem (délka obdobi je uvadéna v letech). Dale byl stanoven aritmeticky
primér a median frekvence zranéni za rok u hracek se stejnym bodovym skore
pii vySetfovani GH dle jednotlivych autorti (pro zjisténi rozlozeni dat a miry centralni
tendence). VétSina zahrani¢nich autori vztahuje Cetnost urazii k dobé expozic béhem
zapasu a tréninkl,, coz je dalsi moznost hodnoceni, ale v rdmci této prace by bylo
pocitani hodin stravenych jednotlivymi hrackami na trénincich a zapasech v prabchu
roku velmi slozité. Na zaklad¢ ziskanych vysledkii byla vyssi frekvence zranéni za rok
u divek s pozitivnim bodovym skoére GH dle Cartera a Wilkinsona potvrzena.
Aritmeticky primér a medidn frekvence zranéni jsou u bodového skore 0 az 1
v rozptylu 0,2 az 0,41 oproti hodnotam u bodového skére 2 az 5, které jsou témeét
dvakrat vyssi v rozptylu 0,5 az 0, 58, a maji centralni tendenci. Vyssi frekvence zranéni
byla tedy zjiSténa jiZz u bodového skore 2, které Carter a Wilkinson udéava, jako stupen
bez GH (Beighton et al., 2012). Zavislost Cetnéjsi frekvence zranéni na vysSSim
bodovém skore dle Beightona neni linearni ani exponencidlni, ale je opét ziejma.
U bodového skore 0 az 4 ma aritmeticky primér a median frekvence zranéni centralni
tendenci s rozptylem 0,15 az 0, 34. Bodové skore 5 azZ 9 mé opét vyssi frekvenci zranéni
v rozmezi od 0,5 az 0,76 s vyjimkou bodového skore 7, kde jsou zastoupené pouze dvé
hracky s frekvenci zranéni 0,46 a u bodového skoére 9 neni reprezentativni soubor
(pouze jedna hracka). Dle Beightona je tedy hrani¢nim bodem pro GH, u které je vyssi
frekvence zranéni, bodové skore 5, coz souhlasi s doporu¢enim Cattaliniho et al. (2015)
pouzivat bodové skore 5 pro ur€eni GH u déti. Pii hodnoceni dle Bulbeny byl rovnéz
u bodového skore 1 az 4 aritmeticky primér a median frekvence nizsi s rozptylem 0,18
az 0,38, svyjimkou skore 2 (vys§i aritmeticky primér kvili dvanéctileté¢ divce
s frekvenci zranéni za rok 1,3333). Oproti tomu u bodového skore 5 az 9, které
odpovida pfitomnosti GH, je frekvence zranéni za rok vysSi. Rozptyl aritmetického
praméru a medidnu frekvence zranéni je od 0,4 az po 0,69. U bodového skore 8 a 9 je
niz8i zastoupeni hracek (8 bodu dveé hracky, 9 bodid 3 hracky). VSechny hodnotici
systémy tedy prokazaly pozitivni vztah zvysujici se frekvence zranéni HIzK
s ptitomnosti GH. Mnoho literarnich zdroji uvadi pozitivni souvislost GH a urazi
muskuloskeletalniho aparatu v riznych druzich sportu, veékovych kategoriich a

odlisném pohlavi, pfiCemz jako nej€astéj$i hodnotici systém pouzivaji Beightonovo
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skore (Konopinski et al. 2012; Quatman et al., 2008; Razak et al. 2014; Russek, Errico,
2015; Smith et al. 2005). Souvislost Cetnosti zranéni HlzK a pfitomnosti GH u détskych
basketbalisti zatim nebyla zkoumdna. Pouze v rdmci jedné meta-analyzy, kdy Pacey
et al. (2010) neprokazal vyssi riziko HlzK u sportovcti s GH (vztazeno ke kontaktnim
sportiim obecné, riznym vékovym kategoriim kromé déti bez rozdilu pohlavi). V této
oblasti jsou nutné dalsi studie pro pochopeni dané problematiky.

Pro ovéteni HP2, tedy ze zaclenéni balan¢nich cviceni do basketbalového
tréninku snizi vznik a recidivu urazi HIzK, byl proveden experiment. Pomoci anketniho
Setfeni byla zjiStovana Cetnost zranéni HIzK pied a po roce piisobeni balan¢niho cviceni
v prub¢hu tréninkt u tymu BK Brandys nad Labem a srovnana s kontrolni skupinou BK
Prosek a SK Aritma. Sledovany soubor hracek po roce plisobeni intervenéni proménné
se snizil na 77. U experimentalni skupiny hracek bylo pfi prvnim Setfeni 55% (22 divek)
zranénych a po roce ptusobeni balan¢niho cviceni 8,1% (3 divky) zranéné. U kontrolni
skupiny BK Prosek bylo po prvnim anketnim Setfeni 46,7% (14 divek) zranénych a
u SK Aritma 57,1% (12 divek). Po roce zminilo zranéni HIzK u BK Prosek 32% (8
divek) a u SK Aritma 29,4% (5), coz je vice nez trojnasobek zranéni u kazdého tymu
oproti BK Brandys nad Labem (vztaZzeno k procentudlnimu zastoupeni divek).
Toto zjisténi potvrzuje hypotézu a souhlasi s vysledky zahrani¢nich studii
sjednocujicich se v pozitivnim Uc¢inku balanéniho cviceni na sniZeni vzniku zranéni
HIzK. Efektivita cviceni, tedy tiikrat niz8i frekvence zranéni, je na horni hranici rozpéti
zminovaného v ostatnich studiich (Kaminski, 2013; Kandel, 2013; McGuine a Keene
2006; Taghavi, 2009; Zech et al., 2010). Tito autofi jsou vSak nejednotni v délce provadéni
balan¢niho cviceni pro pozitivni efekt (jak v ramci jedné cvicebni jednotky, tak v souvislé
délce s rozdilem od né€kolika mésicti az po roky). Soucasné je neshoda v provadéni cviceni
na boso nebo vobuvi, coz opét miize ovlivnit jeho ucinek pii nedodrzeni principii
senzomotorické stimulace. V zahrani¢ni literatuie je Casto zminovan profylakticky efekt
pasivnich podpor u déti, ale zatim chybi posouzeni efektivity balan¢niho cviceni, proto i
vyse uvedené studie jsou vztazené k dospélim sportovciim vcetné basketbalisti. Pricemz
obdobi u déti a dospivajicich ma své charakteristické rozdily (véetné somatickych zmén,
motorického vyvoje apod.), které mohou ovliviiovat jak trazovost, tak efektivitu cviceni,
proto jsou nutné dalsi vyzkumy v této oblasti.

U experimentdlni skupiny hracek byla znana rozdilnost v poctu hracek
ve vékovych kategoriich. Nejmladsi kategorie, které potiebuji nejvyssi dohled pro spravné

provadéni cvieni byly nejpocetnéjsi (az 30 hracek na dva trenéry), coZ neumoZznilo
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neustalou kontrolu spravného postoje a cviceni u jednotlivcli. Pfi zadvérecném pohovoru
s trenéry, také byla zjiSténa rozdilna poctivost pii cviceni vzhledem k individualitdm divek.
Nékteré tymy jiz pred zaclenénim balan¢niho cviceni vyuzivaly labilnich ploch jako bosu,
balan¢ni ¢ocky nebo cviCily na hranolech obracenych lavicek (podobnost klading), avsak
v obuvi a s Cerpanim cvikii z neodbornych publikaci. Frekvence cvieni nebyla vyssi jak
jedenkrat do mésice a trvala nejdéle 20 minut v ramci jednoho tréninku. Soucasné u téchto
veékovych kategorii jiz pfed provedenim experimentu nebyla nizsi frekvence zranéni HlzK.
Myslim si také, ze by byla vhodnéjsi delsi doba provadéni experimentu a pozorovani
hracek. Pti vypocitani frekvence zranéni HIzK byl totiz zjistén vyskyt Grazi ve vétSiné
pripadit méné jak jedenkrat do roka, coz neumoznuje u vSech zranénych divek zjistit

relevantni efektivitu.

6.3 Rozsah platnosti

Tato diplomova prace je prufezovou studii, zkoumajici vztah mezi zranénim
HIzK a pfitomnosti generalizované hypermobility. Soucasné¢ byl zahrnuty fizeny
experiment k posouzeni vlivu intervencni proménné, balancéniho cviceni, na vyskyt
zranéni HIzK. Vybér experimentalni a kontrolni skupiny byl zamérny pro moznou
kontrolu prubehu experimentu. Sledovany soubor hracek v jednotlivych vékovych
kategoriich neni tak pocetny, aby mohly byt vysledky zobectiovany na §irSi populaci
détskych basketbalistii vEetné zahranicnich. Vysledky jsou platné pro divky hrajici

basketbal s pravidly v ramci CR na tirovni krajského pieboru ve véku od 7 do 16-ti let.
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7 Zavér

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo posoudit frekvenci vyskytu
generalizované kloubni hypermobility a jeji souvislost s ¢etnosti zranéni hlezenniho
kloubu u hracek basketbalu ve véku od 7 do 16 let. Vedlejsim cilem prace bylo
zhodnoceni efektivity balan¢niho cvi¢eni zaClenéného do experimentalni skupiny
basketbalovych hracek. Sledovany soubor zahrnoval 91 divek ze tfech basketbalovych
tymu hrajicich krajsky piebor a to BK Brandys nad Labem, BK Prosek a SK Aritma.
Pro zjisténi Cetnosti zranéni H1zK bylo rozdano anketni Setieni a pro odhaleni GH byly
pouzity tfi klinické testy dle autor Cartera a Wilkinsona, Beightona a Bulbeny.
Klinické vySetfeni a rozdani anketniho Setfeni probihalo vzdy vramci tréninku
v prib&hu tnora a biezna roku 2015.

Vrémci experimentalni c¢asti diplomové prace bylo hrackdm BK Brandys
nad Labem zatazeno do basketbalovych tréninka balan¢ni cviceni vychazejici z prvki
Sensomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové, které provadéli 2x tydné 10 az 15
minut. Efekt tohoto experimentu byl hodnocen po roce ptsobeni, kdy bylo hrackdm
v prubé¢hu unora 2016 opét rozdano anketni Setfeni na cCetnost zranéni HIzK.
Sledovanych soubor hracek se po roce snizil na pocet 77.

Vysledky prace potvrzuji souvislost mezi ¢etnosti zranéni HlzK a ptitomnosti
GH. Frekvence zranéni HIzK za rok, tedy podil poctu zranéni k délce obdobi
mezi prvnim a poslednim urazem, je az dvakrat vyssi u divek s GH (bez rozdilu uréeni
GH dle zminénych autorfl). Soucasné po roce plisobeni experimentu byl zjistény o vice
jak trojnasobek vysSi pocet zranéni HIzK u kontrolnich tyma oproti BK Brandys
nad Labem, ktery aplikoval balan¢ni cviceni. V rdmci anketniho Setfeni a dotazovani
hracek bylo také zjisténo, Ze nadpoloviéni vétSina divek utrpéla zranénim HIzK a to
nejcastéji distorzi béhem basketbalu. Dale témét polovina zranénych divek zminila
recidivu Urazu, pfiblizné tfetina pouziva pasivni podpory (nejvice taping) a ambulantni
fyzioterapii absolvovalo pouze 6 hracek. Nejcetnéji zranéna byla PDK a nejvice hracek
se zranilo v zimnim obdobi, konkrétné lednu. Vliv BMI na pfitomnost GH a zranéni
HIzK nebyl prokazan a ani nebyl zjiStén rozdil v Cetnosti zranéni u menstruujicich a
nemenstruujicich hracek. V neposledni fad¢ chronickymi bolestmi pohybového aparatu
trpi necela tretina vysetfrovanych divek.

Tato prace by méla pfinést lepsi prehled o zranéni HIzK, ptitomnosti GH a
vzajemné souvislosti téchto dvou faktor u détskych az dospivajich basketbalistek.

Odhaleni vlivu GH na cetnéjsi frekvenci zranéni HIzK je diivodem Casného screeningu
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generalizované kloubni hypermobility a navrzeni vhodného individualniho pohybového
progamu a preventivnich opatieni pro sniZzeni celkové incidence trazii. Pozitivni efekt
balan¢niho cvi€eni na niz§i Urazovost HlzK mé& vyznam zejména pro trenéry
basketbalovych tymt, ktefi by méli pravidelné zaclenit tento druh cviceni do tréninkti a
dbat zakladnich principii cvieni (vCetné cviceni na boso). Soucasné by tato prace meéla
byt pfinosem pro fyzioterapeuty a lékaie vysetiujici a pracujici s aktivné sportujicimi

détmi.
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Piiloha ¢&. 1: Zadost a vyjadieni etické komise UK FTVS

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

tel.: 220 171 111

http://www.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadieni
etické komise UK FTVS
k projektu diplomové prace, zahrnujici lidské ucastniky

Niézev: Mozny vliv konstitu¢ni hypermobility na vyskyt zranéni hlezenniho kloubu u basketbalistek
kategorie U11-U17

Forma projektu: diplomova prace
Autor (hlavni fesitel): Bc. Andrea Veseldkova

Skolitel (v pfipadé studentské prace): PhDr. Tereza Novikova, PhD.

Popis projektu

Testujicim vzorkem budou basketbalistky riiznych tymd vékové kategorie Ul1-Ul7. V ramci
basketbalového tréninku budou odebréna zakladni anamnestickd data, bude provedeno klinické
neinvazivni vySetfeni — aspekci a méfenim rozsahu pohybu dle riznych autorl hodnoticich
hypermobility. Z pomiicek bude pouZit dvouramenny goniometr a krej¢ovsky metr. Testovana osoba také
vyplni anketni 3etfeni zaméfené na Cetnost zranéni hlezenniho kloubu. U experimentélniho
basketbalového tymu budou zafazeny prvky sensomotorického cviceni do tréninku ke zjist&ni moZné
prevence vyskytu zranéni hlezenniho kloubu.

ZajiSténi bezpe&nosti pro posouzeni odborniky

Nebudou pouzity invazivni techniky.

Etické aspekty vyzkumu

V ramci diplomové prace budou testujicim vzorkem déti zdivodu zmapovani postupného néristu
tetnosti vyskytu zranéni hlezenniho kloubu v basketbalu a k porovnani s pfitomnosti konstitu¢ni
hypermobility, ktera se nejéastéji vyskytuje u mladych divek. Cilem prace je téZ snaha o prevenci zranéni
hlezenniho kloubu basketbalistii, ktera by byla vhodna jiZ od détského véku.

Informovany souhlas (pfilozen)

V Praze dne 10.2.2015 Podpis autora:

Vyjadfeni etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Prof. Ing. Vaclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepitka, DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.

Etickd komise UK FTVS zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zidné rozpory s platnymi
zésadami, predpisy a mezinarodni smérnicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujiciho
lidské ucastniky.

Rezitel projektu spinil podminky nutné k ziskdni souhlasu etické komise.
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Priloha €. 2: Vzor informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 28 odst. 1 zakona ¢. 372/2011 Sb.)
a Umluvou o lidskych pravech a biomedicingé & 96/2001, Vas zada studentka
magisterského oboru fyzioterapie o spolupraci v rdmci diplomové prace s nazvem Mozny
vliv generalizované hypermobility na ¢etnost zranéni hlezenniho kloubu u basketbalistek
vekové kategorie Ul1-U17. Cilem diplomové prace je zjistit, zdali existuje souvislost
mezi generalizovanou hypermobilitou a Cetnosti zranéni hlezenniho kloubu, vedlej$im
cilem je zjisténi mozné prevence vyskytu zranéni hlezenniho kloubu. V ramci jednoho
basketbalového tréninku budou odebrany zdkladni anamnestické udaje, dale bude
provedeno klinické neinvazivni vySetfeni a nasledné testovand osoba vyplni anketni
Setfeni, které poté opét vyplni pfiblizn¢ za rok. Dale zadam o souhlas k uvefejnéni
vysledkd vysetfeni a anketniho Setfeni v ramci diplomové prace na FTVS UK. Ziskana
data nebudou zneuzita a osobni data (jméno, piijmeni, rodné Cislo, bydlisté) v této praci

nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byla odbornym pracovnikem poucena o planovaném
vySetfeni. ProhlaSuji a svym dale uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, Ze
odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobn& vysvétlil vSe, co je obsahem
tohoto pisemného informovaného souhlasu, a méla jsem moznost klast mu otazky, na

které mi fadné odpovedél.

ProhlaSuji, ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumeéla a vyslovné

souhlasim s provedenim vySetieni.

ZASTUPNY SOUHLAS RODICE CI ZAKONNEHO OPATROVNIKA
Souhlasim s ucasti ditéte na diplomové praci a se vSemi vySe uvedenymi

podrobnostmi.



Priloha €. 3: Anketni Setfeni pii prvnim sbéru dat

AnKketni Setfeni
Cetnost vyskytu zranéni hlezenniho kloubu (kotniku) u basketbalistek kategorie
U11-U17

Hlavnim cilem tohoto anketniho Setfeni je zjistit, jak Casto se u hracek
basketbalu vyskytuje zranéni hlezenniho kloubu (kotniku). Tyto informace poslouzi ke
zpracovani diplomové prace, kterd se zaméfuje na srovnani vlivu generalizované
hypermobility (zvySeny rozsah pohybu v kloubech na téle) na Cetnost vyskytu zranéni
hlezenniho kloubu. VedlejSim cilem prace je zjistit, zda-li pomoci urcitého cviceni
zatazené¢ho do basketbalového tréninku, lze snizit vyskyt téchto zranéni. Proto budu
velmi rada, pokud se ucastnite tohoto prizkumu a podilite se tak na prevenci zranéni u
basketbalisti. Zakrouzkujte spravnou odpovéd’, vyberte z nabidnutych moznosti nebo

samostatné odpovézte.

1. Me¢la jste zranéni hlezenniho kloubu (kotniku)?
1) ANO
2) NE

Pokud jste odpovédéla NE, nemusite jiz zbytek anketniho Setfeni vypliovat.

2. Stalo se zranéni béhem basketbalu? Pokud zodpovite ANO, pokracujte na otazce
3., pokud odpovite NE, pfeskocte na otazku 4.
1) ANO
2) NE — Pii jaké aktivit¢ se to stalo? (napi: druh jiného sportu)

3. Zranila jste se béhem:
1) zapasu

2) tréninku

4. Jaky druh zranéni hlezenniho kloubu (kotniku) jste méla?
1) distorze (podvrknuti — kloub ziistava stabilni)
2) luxace (vymknuti — klouby se dostanou do postaveni, kdy nejsou

v idealnim kontaktu a ¢asto je potiebnd naprava jejich postaveni)



10.

3) zlomenina - prosim doplite misto zlomeniny (kost), pokud

4) poranéni vazii - prosim dopliite druh zranéni (napf. nataZeni,
¢astecné Ci uplné pretrzeni vazl), pokud vite................cooeeiiiiin
5) poranéni svalid a Slach — prosim doplite druh zranéni (napf.
zhmozdéni ¢i natrzeni) a misto zranéni (konkrétni sval, Slachu),

POKUA VILC. ..ot

Bylo zranéni hlezenniho kloubu (kotniku) feSeno operativné?
1) ANO
2) NE

Nésledovala po zranéni hlezenniho kloubu (kotniku) ambulantni fyzioterapie?
(dochézela jste po zranéni kotniku na pravidelnou fyzioterapii predepsanou
lékafem?)

1) ANO

2) NE

Pouzivate pti hrani basketbalu n¢jaké pomuicky na zpevnéni hlezenniho kloubu
(kotniku)?

1) ortézu

2) taping (pruzné pasky, které se lepi na misto, jenZ chcete zpevnit)

3) jiné pomucky — prosim doplite jaké...........................

4) zadné pomucky

Stalo se zranéni pouze jedenkrat? Pokud zodpovite NE, pokracujte na otazce 9.,
pokud odpovite ANO, pieskocte na otazku 10.

1) ANO

2) NE

Kolikrat se zranéni opakovalo? Dopliite (napf. 2x, 5x

apod.)..ciii

Kterd dolni koncetina byla zranéna?
1) prava dolni koncetina
2) leva dolni koncetina

3) ob¢ dolni koncetiny



11. Kdy se zranéni stalo? (u opakovaného zranéni dopliite datum prvniho trazu)

12. Vyplni pouze hracky, které mély opakované urazy hlezenniho kloubu (kotniku).

Kdy jste m¢la zranéni hlezenniho kloubu naposledy?



Priloha €. 4: Anketni Setfeni pri druhém sbéru dat (s ro¢nim odstupem)

Anketni SetFeni
Cetnost vyskytu zranéni hlezenniho kloubu (kotniku) u basketbalistek kategorie
U11-U17
Po rocni pauze opét zjistuji pocet zranéni hlezenniho kloubu (kotniku), zda-li se
opakuji nebo nové vznikaji vzhledem k experimentdlni a kontrolni skupin€ hracek
(experimentalni skupina cvicila v ramci tréninka sensomotorické, balan¢ni, cviceni).
Zakrouzkujte spravnou odpovéd’, vyberte z nabidnutych moznosti nebo samostatné

odpovézte.

1. M¢la jste zranéni hlezenniho kloubu (kotniku) od posledniho vypliovani
anketniho Setfeni (tedy od unora 2015)?

1) ANO

2) NE

Pokud jste odpovédéla NE, nemusite jiz zbytek anketniho Setfeni vypliovat.

2. Stalo se zranéni béhem basketbalu?
1) ANO
2) NE — Pii jaké aktivité se to stalo? (napi: druh jiného sportu)

3. Jaky druh zranéni hlezenniho kloubu (kotniku) jste méla?
1) distorze (podvrknuti — kloub ziistava stabilni)
2) luxace (vymknuti — klouby se dostanou do postaveni, kdy nejsou

v idealnim kontaktu a ¢asto je potiebnd naprava jejich postaveni)

3) zlomenina - prosim doplite misto zlomeniny (kost), pokud
VIte. o
4) poranéni vazli - prosim dopliite druh zranéni (napf. nataZeni,

¢astecné Ci uplné pietrzeni vazli), pokud vite..................ooeiiii
5) poranéni svalll a Slach — prosim doplite druh zranéni (napf.
zhmozdéni ¢i natrzeni) a misto zranéni (konkrétni sval, Slachu),

POKUA VIE. ...t



Priloha €. 5: Fotografie poloh télesnych segmentii pri vySetfovani GH
(autorské fotografie)

Foto. ¢. 1: Extenze 5. MCP kloubu ruky (vsed¢, flexe v loketnim kloubu a dorzalni flexe v zapé&sti)

Foto. ¢. 2: Extenze 2. - 4. MCP kloubu ruky (vsedé, flexe v loketnim kloubu a dorzalni flexe v zapésti)

Foto. ¢. 3: Opozice palce ruky k predlokti (vsed¢, flexe v loketnim kloubu a palmarni flexe v zapésti)



Foto. ¢. 4: Extenze v loketnim kloubu (vsed¢, flexe v ramennim kloubu)

Foto. ¢. 5: Zevni rotace v ramennim kloubu (vsed¢, 90° flexe v loketnim kloubu)



Foto. ¢. 6: Pfedklon trupu s dlanémi na zemi

Foto. ¢. 7: Abdukce v kycelnim kloubu (vleze na zadech)



Foto. ¢. 8: Flexe v kolennim kloubu (vleze na bfise, pata k hyzdim)

Foto. ¢. 9: Laterolateralni pohyb pately (vleze na zadech, semiflexe kolenniho kloubu)

Foto. ¢. 10: Extenze v kolennim kloubu (vleze na zadech)



Foto. ¢. 11: Dorzalni flexe v hlezennim kloubu (vleze na zadech s extenzi kolenniho kloubu)

Foto. ¢. 12: Dorzalni flexe v 1. MTP kloubu (vsedé, 90° dorzalni flexe v hlezennim kloubu)



Priloha €. 6: Balanc¢ni cviéeni

1)

2)

3)

4)

)

6)

Balanéni cviéeni

Korigovany stoj — veskeré cviky by mély byt provadény v korigovaném drZeni — tj.
hlavni body opory na chodidle - pata a hlavi¢ky 1. a 5. metatarzu, $iftka oporné baze na
Sitku ky¢elnich kloubti, kolenni klouby mirné flektované (pokréené) a ¢éska sméfuje
mezi 2. - 3. prst nohy, panev ve stiedni pozici mezi podsazenim a vysazenim, bii$ni
sténa oplosténa (soucasné s aktivaci hlubokych bfisnich svali), patef ve fyziologickém
zakfiveni a v prodlouzeni — vytahovat se do vysky za temenem hlavy bez pfedsunu
brady, ramenni klouby uvolnéné do ifky od sebe, lopatky s lehkym kaudalnim tahem
(k hyzdim)

Pienaseni vahy v korigovaném stoji — dopfedu, dozadu, do stran nebo ve sméru
hodinovych ruci¢ek, chodidla by méla byt stale v plném kontaktu s podlozkou
(nezvedat paty, prsty apod.)

)
\LOJ/ "O

—_——
¢ 1

Cviceni ve dvojicich — korigovany stoj jedna hracka, druha ji lehce strka v oblasti
ramennich kloubd, hrudniku, zad nebo panve — do strany, dopfedu ¢i dozadu, prvni
hra¢ka se snazi udrzet korigovany stoj, aby ji tyto postrky nerozhodily — poté se
vystiidaji

Cviceni ve dvojicich — korigovany stoj a pfihravky na vzdélenost uréenou trenéry
(opét snaha o udrZeni korigovaného stoje), pokud to bude jednoduché, mize se piejit
k pfihravkam zamérné nepfesnym, zejména chytajici hracka se snazi udrzet
korigovany stoj

Korigovany stoj na jedné dolni konéetingé (pokr¢end dolni koncetina v pravém uhlu
v ky€elnim i kolennim kloubu) — vydrz 10s a postupné prodluzovat, poté ptidat
pohyby hlavou — do rotaci, pfedklonu ¢i zédklonu, pohyby horni konéetinou
v ramennich kloubech a pokréenou dolni konéetinou v kyéelnim kloubu, moZna
kombinace pohybii ve vice segmentech, zaleZi na Sikovnosti divek

Cviceni ve dvojicich - korigovany stoj na jedné dolni koncetiné a pfihravky na
vzdalenost urCenou trenéry (opét se za¢ind s presnymi pfihravkami, poté je mozZné
zménit na piihravky nepfesné) — pomérné obtizné cvi¢eni, doporuduji pfidat, az budou
dévcata velmi dobie zvladat korigovany stoj na jedné dolni konéetiné



7

8)

9

Skoky do dalky a do vy3ky na Zinénce se snahou udrZet korigovany stoj béhem odrazu
a zejména po dopadu

Pomala chiize s vydrzi na jedné dolni kondeting (opét v korigovaném stoji a naslap
vzdy pies patu!), poté pfidat ve vydrZi na jedné dolni kon¢etin€ otoCeni hlavy vpravo a
vlevo, poté zase udélat dalsi krok, dal3i variantou je ve vydrzi na jedné dolni konCetiné
pfedavat balén zruky do ruky kolem pasu, hlavy nebo pod zvednutou dolni
kondetinou, dile je moZné soudasné driblovat ¢i chytat mi¢, tyto modifikace pomalé
chiize miZou byt trénovany na pevné zemi, mékkych Zinénkach nebo jako nejtéZzsi
varianta na obracenych lavickach, kde je Sitka dievéného hranolu obdobna 3ifce
kladiny

Viechna tato cvifeni (pokud to lze) poté opakovat na Zinénkéach nebo balan¢nich
pomiickdch, pokud jsou k dispozici (nahradi nam nestabilni ploSiny a korigovany stoj
bude o néco téz8i udrzet)

10) Také je moZzné vyuZit medicinbaly (spide ovéalné nez kulaté), na kterych je mozZné

trénovat korigovany stoj sriznymi vySe uvedenymi modifikacemi veetné
piedozadnich naslapt dolnimi kon&etinami (ndzorné ptedvedeno trenériim)

Cvi¢eni by mélo probihat na boso (maximalné v ponoZkach), doba cvigeni
alespofi 10 aZ 15 minut, 2x tydn&, doba trvani cca. rok do pfistiho vyplnéni anketniho
Jetfeni. Cviky by mély byt voleny od jednodussich po sloZit&jsi a nemélo by se cvicit
pfes Unavu jedince, proto doporuduji zallenit toto cviteni na zaltek tréninku po
fadném zahfati a protaZeni dévcat.

Kdybyste mé&li jakékoliv napady, jak obohatit tato cviteni, nebo potiebovali
cokoliv konzultovat, nevahejte mne kontaktovat a rada Vam poradim.

Bc. Andrea Veselakova, e-mail: ajal 133@seznam.cz, tel: 728621187
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Priloha €. 10: Seznam pouzitych zkratek

AMASNS - American medical association standard nomenclature system
apod. - apodobné

ATFL - ligamentum talofibulare anterius
BHS - Benigni hypermobilni syndrom
BK - basketbalovy klub

CFL - ligamentum calcaneofibulare
CT - computerova tomografie

DK - dolni koncetina

EDS - Ehlers-Danlostiv syndrom
EMG - elektromyografie

GH - generalizovana hypermobilita
H1zK - hlezenni kloub

HK - horni koncetina

lig. - ligamentum

MRI - magneticka rezonance

MS - Marfantiv syndrom

NBA - national basketball association
obr. - obrazek

OI - Osteogenesis imperfecta

RTG - rentgenografie

SK - spotovni klub

tab. - tabulka

tzv. - takzvany



