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Abstrakt 

 

Název:     Zranění ACL u fotbalistek a možnost prevence  

 

Cíle:  Hlavním cílem této práce je sestavit testovou baterii, kterou lze využít k odhalení 

a k predikci možného zranění předního zkříženého vazu u žen hrajících fotbal, a tím 

i přispět ke snížení celkového průměru v počtu zranění v ženském fotbale.  

 

 

Metody:  Teoretická část práce je zpracována pomocí literární rešerže. Východiskem se stala 

dostupná zahraniční literatura, odborné články a zahraniční studie. Zaměřila jsem 

se především na články týkající se problematiky primarní prevence ACL u žen.  

 

Výsledky: Mezi nejrizikovější faktory patří kloubní laxita (flexibilita), nedostatečná svalová 

síla dolních končetin, oslabený hluboký stabilizační systém, funkční poměr 

svalové síly na zadní a přední straně stehna, technika doskoku, valgozní postavení 

kolenního kloubu, špatná úroveň fotbalových dovedností a únava. Navrhli jsme 

motorické testy, které odhalují deficit pro danou oblast a sestavit testovou baterii, 

díky níž je možná včasná diagnostika. Motorické testy, ze kterých se skládá 

navrhovaná testová baterie jsou aktivní přednožení, hluboký dřep, rotační stabilita, 

extenční test, hurdle step, test valgozního postavení kolenního kloubu a agility test.  

 

 

Klíčová slova: ženský fotbal, zranění, prevence, ACL, diagnostika. 

 

 

 

 



 

 

Abstract 

Title:  ACL injuries in female soccer players and possible prevention  

 

Objectives: The aim of this work is to compile a test battery that becomes a tool to detect and    

forecast potential injury to the anterior cruciate ligament in women playing 

football. It should also serve to reduce the total average number of injuries in 

women's football. 

 

Methods:    The theoretical part of the thesis is elaborated using literary research. The starting 

point is available foreign literature, technical articles and foreign studies. 

I focused mainly on articles related to primary prevention in women ACL. 

 

Results:    Among the highest risk factors we include join laxity (flexibility), insufficient 

muscle strength of lower limbs, weakened deep stabilizing system, functional 

ration of muscle strength on the back and front of the thigh, technique of landing, 

valgus position of knee joint, poor level of football skills and fatigue. We 

designed motoric tests that reveal a deficit for given area and we compiled a test 

battery which enables early diagnosis. Motoric tests that form designed test 

battery are active raise leg, deep squat, rotational stability, extensional test, 

hurdle step, test of knee joint valgus position and agility test. 

 

Keywords: women’s soccer, injury, prevention, ACL, diagnostics 
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1) Úvod 
 

Diplomová práce se věnuje dynamicky rozvíjející oblasti, ženskému fotbalu. Téma 

ženského fotbalu jsem si zvolila především proto, že se v této oblasti pohybuji prakticky 

od dětství a mohu posoudit nejen vývoj této oblasti z hlediska publikací a studií, ale také 

změny v přístupu trenérů a změny v tréninkových jednotkách. V současné době jsem 

aktivní hráčkou a stále častěji se setkávám s dívkami a ženami, které prodělaly natržení, 

rupturu či plastiku předního zkříženého vazu. Vyjímkou ani není opakovaná plastika 

a recidiva zranění.  

Společně s rozvojem ženského fotbalu se zvýšil zájem především zahraničních autorů 

a světové fotbalové asociace o tuto oblast. Z počátku se jejich pozornost zaměřila na 

anatomické a fyziologické odlišnosti dle pohlaví, kondiční stránku žen, trénink žen a jeho 

specifika. Až během posledních deseti let, kdy se začala zaznamenávat data a statistiky ze 

zápasů žen zahrnující také informace o zranění, se pozornost obrátila právě na prevenci 

zranění. Bohužel se pozornost věnovala prevenci sekundární.  

Počet registrovaných hráček se neustále zvyšuje. Spolu se zvyšujícím se počtem 

registrovaných hráček se zvyšuje počet zranění žen ve fotbale. Ukázalo se, že nejčastějším 

typem zranění je zranění předního zkříženého vazu (ACL).  

Vzhledem k tomu, že v České republice není ženský fotbal zprofesionalizován a není 

zvykem, že v každém realizačním týmu je fyzioterapeut, se kterým by se hráčky věnovaly 

rekondici, je návrat do plného zatížení po zranění ACL o to těžší. Hráčky se do zatížení 

vrací s pokynem od lékaře k postupnému zatížení a návratu do tréninku. Později se vrací 

k herním činnostem, aniž by jim byla věnována zvláštní pozornost. U kolene s provedenou 

plastikou ACL je zvýšená pravděpodobnost, že dojde k opakovanému úrazu dané 

končetiny. Následky úrazu a operačního zákroku mohou přetrvávat i více než rok. 

Trenéři, realizační tým a hráčky by nemuseli řešit problematiku zranění předního 

zkříženého vazu a problematiku opětovného zapojení hráčky do zatížení, kdyby byla 

pozornost více věnována primární prevenci.  

Z tohoto důvodu jsem se rozhodla věnovat zranění předního zkříženého vazu, včasné 

diagnostice a primární prevenci. Mým cílem diplomové práce je navrhnout a sestavit 

testovou baterii, která by se stala nástrojem k odhalení a k predikci možného zranění 
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předního zkříženého vazu u fotbalistek. Dílčími cíly práce je vymezit rizikové oblasti, 

které zvyšují riziko zranění ACL u žen a vybrat vhodné motorické tesy, které budou 

sloužit k diagnostice možného zranění. Na základě odhalení deficitů v rizikových 

oblastech pak budeme schopni sestavit individuální preventivní program po danou hráčku.  

Práce se stane přínosem nejen pro veřejnost, ale především pro trenéry ženských týmů, 

kondiční trenéry, hráčky samotné a pro všechny, kteří se ženským fotbalem zabývají 

a podporují ho. Domnívám se, že testová baterie bude sloužit všem ženským týmům na 

různých ligových úrovních a že se díky ní sníží počet zranění ACL. 
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2) Teoretická část 

 

2.1 Charakteristika fotbalu 
 

 Fotbal je týmová sportovní hra brankového typu. Standardní forma fotbalu, tj. fotbal 

s jedenácti hráči v týmu, vymezují institucionálně schválená pravidla Světové fotbalové 

federace (FIFA). Fotbal s jedenácti hráči v týmu se uplatňuje především jako soutěžní sport, 

a to na různých úrovních výkonnosti (elitní, výkonnostní a amatérský fotbal), u nás 

provozovaný především ve fotbalových klubech (Táborský, 2007). 

 Fotbalové hřiště je obdélníkového tvaru s minimální délkou hřiště 90 metrů 

a maximální délkou hřiště 120 metrům. Šířka hřiště se musí pohybovat v rozmezí od 45 do 90 

metrů. Hrací plocha je pokryta přírodní či syntetickou trávou. Utkání je rozděleno na dva 

poločasy trvající 45 minut hrubého času. Přestávka mezi poločasy je zpravidla 15 minut.  

 Herní zatížení je určováno objemem, intenzitou a složitostí činností v průběhu utkání. 

Současné pojetí hry je charakterizováno neustálým zvyšováním požadavků na objem 

a intenzitu herních činností v utkání při současně se zvětšující složitosti. Fotbal klade velké 

nároky na procesy vnímání, tvůrčího myšlení, orientaci ve složitých situacích, na 

rozhodování. Z fyziologického hlediska klade fotbal velké nároky na nervosvalové 

a humorální (látkové) regulační systémy, jimiž je pohybová činnost hráče řízena (Votík, 

2005). 

2.1.1 Historie ženského fotbalu ve světě 

V pravěku byly ženy uznávány jako zakladatelky a udržovatelky rodu. Byly uctívány 

a dnešními slovy řečeno nošeny na rukou. Za dalších několik stovek let se situace zcela 

změnila. Muži byli považováni za hlavu rodiny, města či i dokonce státu. V novověku 

začaly ženy čím dál tím hlasitěji bojovat za svá práva a zrovnoprávnění s muži. Tento boj se 

nevyhnul ani fotbalu (Zelenková, 2008). 

Vývoj ženského fotbalu je úzce spjatý s vývojem mužského fotbalu a jde s ním tak 

říkajíc ruku v ruce. První zmínky o ženské kopané jsou datovány podle fotbalové asociace 

do dvanáctého století do Francie. Jednalo se ovšem pouze o lidové hry a nemůžeme hovořit 

o fotbalu jako takovém, natož o začlenění žen do tohoto kolektivního sportu. Kvůli 

zvyšujícím se brutálním faulům a atakům v mužském fotbale se v roce 1863 předsednictva 
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fotbalových klubů dohodla na přísnějším trestání takovýchto prohřešků a ženám se díky 

tomu otevřela brána do světa fotbalu. V devadesátých letech 18. století se ve Skotsku objevil 

moderní fotbal v ženském pojetí. První zaznamenaný ženský zápas byl odehrán v Glasgow 

roku 1892, o tři roky později v Anglii (Zelenková, 2008). V roce 1895 se proti sobě 

postavily hráčky ze severní a jižní části Londýna. Postupem času rostla obliba ženského 

fotbalu nejen v Anglii, ale i v dalších zemích Evropy jako byla například Itálie či 

Skandinávie. 

V kontextu se společenským vývojem je pozoruhodné, že ženy založily první ženský 

fotbalový tým o deset let dříve, než oficiálně získaly volební právo. U zrodu klubu s názvem 

British Ladies Football Club stála v roce 1894 významná a duchem silná žena jménem 

Nettie Honeyball. Jak vypovídá sám název, klub byl založen v Londýně. I přesto, že ženský 

fotbal našel kolébku v Londýně, se dál ženská kopaná vyvíjela bez podpory Anglické 

fotbalové asociace. 

Také průmyslová revoluce a první světová válka významně přispěly ke vstupu žen 

do fotbalového světa. Změnilo se nejen postavení žen ve společnosti, neboť v této době 

pracovaly stejně jako muži v těžkém průmyslu, ale také se zvýšilo jejich sebevědomí, 

protože hranice výkonnosti mezi muži a ženami se zužovala.  

V roce 1920 odehrál tehdy nejznámější tým Dick, Kerr´s Ladies z Prestonu první 

mezistátní utkání proti ženám ze Zimbabwe. Ještě téhož roku tentýž tým odehrál druhé 

mezistátní uktání s fotbalistkami Francie. Popularita ženského fotbalu rostla, čemuž 

odpovídala i vysoká návštěvnost těchto zápasů. 

„Vidět ženy ve sportu představuje jeden z nejhorších estetických vjemů, které může 

oko zaznamenat“ (Bahr a kol., 2008). Možná i podle slov Piera de Coubertina se v roce 

1921 řídila Anglická fotbalová asociace, která se shodla na tom, že pobíhání žen po trávníku 

za míčem je neetické, a proto všechny jejich zápasy byly přesunuty buď na ragbyové 

stadiony či do malých a neupravených parků. Podobné opatřené přijalo i Skotsko. 

Mnozí spekulují o tom, že toto rozhodnutí bylo ze závisti, neboť ženské zápasy se stávaly 

čím dál víc populárnějšími. Ať to bylo tak či jinak, je dnes už nepodstatné. Jisté ale je, že 

pro ženský fotbal to byla první velká rána od lidí, milujících stejnou hru jen v podání 

druhého pohlaví (Zelenková, 2008). 

Woman’s FA, tak se jmenovala první ženská fotbalová asociace založená v roce 

1969. Nastalo znovuoživení ženského fotbalu. V roce 1971 bylo zrušeno rozhodnutí 
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Anglické fotbalové asociace a ženy se mohly vrátit na fotbalové stadiony. Téhož roku 

zastřešila UEFA ženský fotbal, což umožnilo vznik národních reprezentací, možnost 

organizovat mezinárodní utkání a turnaje. Ženský fotbal následně získal také podporu FIFA. 

Díky tomu vznikl v sedmdesátých letech v Itálii první profesionální tým na částečný úvazek. 

Prvenstvím ve zprofesionalizování ženského fotbalu se může pyšnit USA. Pomohlo tomu 

také rozhodnutí vlády, která představila program rovné podpory. Celá myšlenka byla 

založená na tom, aby ženský i mužský vysokoškolský sport dostával stejnou výši 

prostředků. Díky stipendiím, která nabízejí univerzity v USA, mají hráčky možnost dostat se 

do elitních týmů. V roce 1992 vznikla v Japonsku první ženská fotbalová liga.  

První oficiální evropský šampionát žen se konal v roce 1984, na olympiádě se ženy 

objevily poprvé v roce 1996. Do kvalifikačních soutěží pro Světový pohár žen v Číně v roce 

1991 vstoupilo více než 60 států. Stalo se tak 20 let poté, co ženy poprvé soupeřily 

v oficiálním mezistátním zápase. Nicol Petignat se stává první ženou v roli rozhodčího 

v zápase Poháru UEFA v roce 2003. Ženský mezinárodní fotbal dospívá v 90. letech, kdy se 

tedy začíná hrát Světový pohár, a ženy hrají i na olympiádě. Nejúspěšnějším týmem desetiletí 

je USA. Získávají dva ze tří (do té doby možných) olympijských titulů a dva ze čtyř 

Světových pohárů. Kristyne Lilly se v roce 2000 stává první hráčkou, která se zúčastní 

dvoustého mezinárodního utkání. Předčí tím i mnohé muže. WUSA – jediná ženská liga na 

světě, běží v USA jen tři sezony, poté ji v roce 2009 nahrazuje WPS se sedmi týmy 

(Fleišingerová, 2010). 

2.1.2 Historie ženského fotbalu v Československu a České republice 

V roce 1928 se ženský fotbal objevil i u nás. Zasloužila se o to Ludmila Drahovzalová 

z Brna. První fotbalové utkání žen v Československé republice bylo sehráno v roce 1936 

v Brně. Rozvoj ženského fotbalu nastal v 50., 60. a 70. letech minulého století. Organizovaně 

se u nás začal hrát ženský fotbal od roku 1966 v pražské Slavii. Soustavnou a cílevědomou 

prací se brzy vytvořilo družstvo velmi dobré úrovně, které nenacházelo rovnocenné soupeře 

ani doma, ale ani v zahraničí. Od roku 1966 do roku 1970 neprohrála Slavia ani jedno utkání. 

Brzy po vzniku ženského družstva ve Slavii se objevují další (fotbal-trenink, 2010). 

Právě díky dopisu Ludmily Drahovzalové, která v něm vzpomínala na počátky 

ženského fotbalu v Brně, se turnaj uspořádal. Její dopis, který byl otištěn, vyvolal vlnu 

pozitivních ohlasů. Proto se v říjnu 1996, kdy vznikl ženský tým TJ Slavia Praha, konal 

historicky první turnaj v dívčí kopané s názvem „O perníkové srdce“, který organizoval 
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časopis Mladý svět. Turnaje se zúčastnilo 26 družstev – z toho 25 kompletních a jedno tvořilo 

„zbytek“ ČSSR. Ženy hrály na škvárovém stadionu Slávie v Praze tenisovým K.O. systémem. 

Do finále turnaje se dostala Sparta a Slávie, která vyhrála 1:0. O třetí místo se z časových 

důvodů nehrál zápas, ale střílelo se deset pokutových kopů, na které vyhrál „zbytek“ ČSSR 

nad Bohemians 6:4. Hráčky Slávie si jako výhru odnesly velké perníkové srdce Mladého 

světa, dále pohár, dvoudenní zahraniční zájezd do NDR a poukázku na zboží v hodnotě 1100 

Kčs do prodejny Klub (slavistickenoviny.cz). „Mezi diváky byla řada ligových hráčů, mezi 

nezměrnou bojovností, úsilím a chutí hráček na hřišti se objevila řada ryze fotbalových prvků. 

Turnaj se líbil, ale podstatné bylo, že po předání prvního velkého srdce a triček s emblémem 

parafrázujícím symbol fotbalového mistrovství světa v Anglii roku 1966, se družstva 

nerozešla, naopak: teprve po turnaji začala pořádně trénovat. Škarohlídi předvídali 

holčičímu fotbalu, že první zimu nepřežije. Funkcionář fotbalového svazu se nechal slyšet, že 

„s tímhle cirkusem nechceme mít nic společného“ (Fotballady, 2011). Později po turnaji byla 

Slávie ustanovena jako první oficiální oddíl ženského fotbalu. Jejím trenérem byl Vilém 

Marzin.  

 Druhého ročníku turnaje „O perníkové srdce“ se zúčastnilo 46 týmů a na třetím 

ročníku tohoto turnaje se ukázalo již 64 ženských týmů. Na televizní obrazovky se tento 

turnaj dostal v roce 1970, kdy byl hrán už čtvrtý ročník. Tento turnaj se stal neoficiálně 

turnajem o titul mistra ČSSR a fotbalistky Slávie získávaly jeden titul za druhým (z dvaceti 

ročníků turnaje vyhrály třináctkrát). 

 Hráčky pražské Slavie se ale neztratily ani na turnajích v zahraničí, kam poprvé 

vycestovaly v červnu 1967 na pozvání italského klubu. Turnaje se tehdy účastnily také týmy 

Francie a Rakouska. Fotbalistky Slavie suvereně prošly celým turnajem. Vyhrály na Interem 

Milán 7:0, F. C. Fiorentinu porazily 6:0 a z cesty také smetly Forzu Bolognu 3:0. Během let 

1966 až 1970 se v klubu vystřídalo 46 hráček, tým vyhrál 267 zápasů, dvanáctkrát remizoval 

a ani jednou neprohrál. Celkové skore činilo 1487:37 (slavistickenoviny.cz). 

 Roku 1970 začal pracovat přípravný výbor Svazu dívčí kopané, který byl oficiálně 

ustanoven roku 1971, odkdy byl členem České tělovýchovné organizace. V roce 1971 se 

mistrovských soutěží v českých zemích zúčastnilo 75 družstev. Koncem roku 1971 bylo 

v Českém svazu kopané registrováno 2171 hráček. Byly organizovány soutěže v českých 

zemích pro 75 družstev. Historickým datem československého fotbalu žen je 14. duben 1985. 

V tento den reprezentační družstvo sehrálo v Bratislavě první oficiální mezistátní utkání. 

Remizovalo v něm 2:2 s Maďarskem (fotbal-trenink.cz, 2010). 
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 Po rozpadu Československa se zformovala v roce 1993 česká fotbalová reprezentace 

zaštiťovaná Českomoravským fotbalovým svazem.  

 V současné době zastřešuje ženský, mužský i mládežnický fotbal Fotbalová asociace 

České republiky (FAČR), jehož předsedou je Miroslav Pelta. 

 Ženskou nejvyšší ligou v České republice je 1. liga, kde je v současné době osm 

ženských týmů. Následuje 2. liga se sedmi týmy. Česká fotbalová liga zahrnuje deset týmů. 

Jako poslední následují Divize A, B, C a D žen.  

 

2.2 Sportovní zranění 

2.2.1 Statistika zranění 

Přesných statistik a záznamů o zranění v ženském fotbale je velice málo. Prozatím 

nejrozsáhlejší přehled o zranění žen shrnuje druhá edice příručky od autorů (Bahr 

a kol., 2009) Další statisktiku najdeme v příručce z roku 2007 s názvem „Health and fitness 

for the female football players – a guide for players and coaches.“ Na základě dat, která autoři 

získali během deseti let, se ukázalo, že zranění v ženském fotbale výrazně stoupá a převyšuje 

počet zranění v mužském fotbale. Je zřejmé, že zranění kolenního kloubu u žen je 

několikanásobně častější než u mužů (obrázek 1). Obrázek 2 dokládá, že nejčastěji zraněné 

u žen jsou vazy a klouby.  

   

Obrázek 1: Četnost zranění dle lokace vyjádřená v procentech (Bahr a kol., 2008) 
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Obrázek 2: Četnost zranění dle typu vyjádřená v procentech (Bahr a kol., 2008) 

Schulz et al. (2015) ve své studii poukazuje na nutnost věnovat zvýšenou pozornost 

poranění předního zkříženého vazu u žen. Toscano et al. (2015) uvádí, že v roce 2006 mělo 

více než 30 000 žen hrajících fotbal ve Spojených státech amerických poranění předního 

zkříženého vazu. Z toho 70 % byla zranění bezkontaktní. Bezkontaktní ACL zranění se u žen 

vyskytuje až osmkrát častěji (Toscano et al., 2015). Mnozí autoři (Horsley et al., 2016; Ishida 

et al., 2015) tuto skutečnost potvrzují.  

Příručka „Health and fitness for the female football players – a guide for players and 

coaches“ také shrnula data o zraněních ze sedmi mezinárodních turnajů, kde se odehrálo 

celkem 174 zápasů. Jednalo se o světový šampionát žen v roce 1993 a 2003, o olympijské hry 

v roce 2000 a 2004, mládežnický šampionát dívek do 19 let v roce 2002 a 2004 a o šampionát 

dívek do 20 let z roku 2006. Celkový zaznamenaný počet zranění ze všech šampionátů byl 

387. V průměru to znamená 2,2 zranění na zápas (u mužů je průměr 2,7). Pouze na dvou 

šampionátech byl nižší průměr zranění (1,5 zranění na zápas). Naopak u mladších dívek se 

průměr pohyboval výše (2,7 zranění na zápas). 

Již výše uvedené statisitky a čísla poukazují na alarmující nárůst poranění předního 

zkříženého vazu v ženském fotbale. Zarážející ovšem je, že ačkoli už mnoho studií se touto 

problematikou zabývalo a shrnulo rizikové faktory, čísla stále bez povšimnutí rostou.  
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 2.2.2 Definice zranění 

V dřívějších studiích byl hráč klasifikován jako zraněný, pokud se nemohl zúčastnit 

v příští nebo nejméně jedné tréninkové jednotce nebo zápasu. Definice ale měla svá omezení. 

Bahr a kol. (2008) definují zranění ve fotbale jako jakoukoli tělesnou obtíž způsobenou 

fotbalem.  

 Definice zranění Evropské rady vyžaduje, aby zranění mělo alespoň jeden 

z uvedených důsledků: (a) snížení množství nebo úrovně sportovní aktivity, (b) potřebu 

(lékařského) doporučení a léčení a (c) nepříznivé společenské nebo ekonomické důsledky 

(Bahr a kol, 2008).  

 V publikaci „Manuál fotbalové medicíny“ uvádí Bahr a kol (2008), že tak, jako je 

těžké definovat zranění, je také těžké definovat jeho závažnost. Všeobecně je závažnost 

zranění ve sportu definována podle délky neschopnosti a je klasifikována ve třech kategoriích. 

Nizozemci rozlišují „malá zranění“ (1 - 7 dní), „středně závažná zranění“ (8 - 21 dní) 

a „závažná zranění“ (více než 21 dní nebo trvalé poškození). V roce 1997 ale van Mechelen 

doporučil klasifikovat závažnost zranění dle šesti kritérií: povaha zranění, trvání a povaha 

léčení, čas ztracený pro sport, čas ztracený pro práci, trvalé poškození a finanční náklady. Dle 

F-MARC je doporučováno, aby došlo k dodatečné dokumentaci následků zranění s ohledem 

na trvání omezení při účasti (nebo chybění) v pravidelném tréninku nebo ve hře. 

 Na stránkách F–MARC je v současné době ke stažení v anglickém jazyce druhé 

rozšířené vydání „Manuálu fotbalové medicíny.“ Zde je zranění definováno jako fyzická obtíž 

či nemoc, kterou hráč trpí jako výsledek fotbalového zápasu nebo fotbalového tréninku, 

nehledě na lékařské ošetření nebo na čas, po kterou se hráč nemůže aktivity zúčastnit. 

Takovéto zranění zahrnuje tři důležité aspekty: (1) všechna zranění, (2) nově vzniklá zranění 

a (3) vyloučení nemoci a choroby.  

 Opakovené zranění je definováno jako zranění stejného typu na stejné straně, které 

nastane po hráčově návratu do plného zatížení. Zranění, která vyžadují lékařskou péči, jsou 

označována jako „medical – attention injury.“ Zraněním, kdy hráč není schopen se účastnit 

tréninku a zápasu, patří označení „time – loss injury.“ 

 Využitím jasných definic zranění je efektivní a je tím možné rozlišit celé spektrum 

zranění od jednoduchých kontuzí až po zlomeniny. To také může mít význam při hodnocení 

dlouhodobého následku zranění. Důležitým bodem je také popis zranění. Traumatické zranění 
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zahrnuje zranění vycházející ze specifické, identifikovatelné situace a toto poranění je 

zapříčiněno opakovanými mikrotraumaty bez jedné jediné odpovědné události za toto zranění.  

2.2.3 Příčiny a mechanizmy zranění 

 Podle Buzka (2007) je příčinou úrazu jev, který předcházel zranění a je úrazem 

nutně sledován. K základním příčinám poranění ve fotbalu řadíme: 

a) technické příčiny – nedostatky a závady v technickém zabezpečení tréninkové 

či zápasové činnosti, 

b) faktor druhé osoby – zranění způsobí nejčastěji protihráč, ale může se jednat 

i o spoluhráče, diváka apod., 

c) metodické příčiny – nesprávné metodické postupy při tréninkové a zápasové činnosti. 

Rozhodující je role trenéra, který ovlivňuje nevhodné rozcvičení, a nesprávné 

provedení herní činnosti. 

d) subjektivní příčiny – soubor vrozených a získaných psychických a fyzických vlastností 

hráče, 

e) klimatické příčiny – vlivy podnebí a ovzduší na hráče a jeho herní prostředí. 

 

Mechanismy sportovních úrazů: 

a) pád – nechtěný i chtěný, 

b) úder – střetnutí s pohybující se částí těla jiné osoby, 

c) náraz – střetnutí pohybujícího se hráče se živou či neživou překážkou, 

d) srážka – aktivně se střetávají dva hráči, 

e) náhlý nekoordinovaný pohyb – dochází k narušení obvyklého dynamického 

stereotypu, 

f) jiný mechanizmus úrazu – zasažení bleskem, poškození organismu nadměrným teplem  

či chladem (Buzek, 2007). 
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Poranění vazů v kolenním kloubu vzniká na základě akutní nestability v kloubu. Klasifikace 

akutních nestabilit podle mechanismu vzniku volně podle Hastingse, 1979 (In: Dungl, 2014): 

1) nestability s primární lézí kapsulárních stabilizátorů: 

a) mediální nestability (abdukčně – zevně rotační), 

b) laterální nestability (addukčně rotační), 

c) hyperextenzní nestability. 

2) Izolované léze zkříženého vazu: 

a) izolované léze předního zkříženého vazu – násilná vnitřní rotace bérce během 

konečné fáze extenze kloubu.  

b) Izolované léze zadního zkříženého vazu – přímé násilí na přední plochu kloubu ve 

flexi. 

 

Dle Dungla (2014) vznikají poranění předního zkříženého vazu obvykle nepřímým 

násilím, nejčastěji násilnou abdukcí a zevní rotací bérce (kopaná, lyžování). Známkou 

poranění je časný hemartros (75 %). Slyšitelné prasknutí („pop“ fenomén) udává 30 % 

pacientů. Poranění předního zkříženého vazu je desetkrát častější než poranění zadního vazu.  

 

Typy poranění vazů: 

a) natažení vazu (distenze): kontinuita vazu je zachována, mikroskopické poškození 

vazu. Klinicky se projevuje bolestí v průběhu vazu. 

b) Částečné přetržení vazu (parciální ruptura): kontinuita vazu není úplně přerušena, vaz 

je prodloužen, pevnost je snížena. Klinicky se projevuje bolestí a zvětšeným 

rozevřením kloubní štěrbiny nebo posunem proximální tibie s pevným konečným 

bodem – odrazem. 

c) Úplné přetržení vazů (totální ruptura): kontinuita vazu je zcela přerušena. Klinicky 

nalézáme abnormální zvětšení rozevření nebo posunu s plynule nastupujícím měkkým 

odporem, pevný konečný odraz chybí (Dungl, 2014).  
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Nejčastějším mechanizmem poranění předního zkříženého vazu ve fotbale je náhlé zastavení 

a změna směru, krok se snížením, rotace, skok, doskok po výskoku s téměř plnou extenzí 

v kolenním a kyčelním kloubu, nebo jen zkrátka pokles koncentrace (f – marc.com).  

Mnoho poranění kolenního kloubu je způsobeno srážkou s protihráčem nebo 

směřovaným nárazem přenášejícím se vnější silou hráče. Zranění může být také způsobeno 

vnitřní silou bez kontaktu, která je vygenerovaná hráčem ve chvíli, kdy běží, zrychluje, 

zpomaluje nebo zatáčí. Poranění způsobena kontaktem jsou nepředvídatelná a těžko se jim 

předchází. Dvě nejběžnější příčiny, které nastanou během nárazu, jsou následující. První 

příčinou je síla úderu na laterální stranu kolene, která nutí koleno do valgozního postavení 

a tibii do vnější rotace. Stejný mechanismus je například při náhlém a nuceném valgozním 

postavení, když dva hráči kopnou do míče ve stejný čas vnitřní stranou nohy. Druhou 

důležitou příčinou je následek úderu na mediální stranu kolene nutící koleno do varozního 

postavení a tibii do vnitřní rotace. Stejný mechanismus nastane například, když je hráč udeřen 

na vnitřní stranu nohy. To nutí nohu do vnitřní rotace. Obdobný je tento jev ve chvíli, kdy 

hráč má pevně nohu na trávníku a rychle se otočí. Výsledkem je vnitřní síla zapřičiňující 

valgozní nebo varozní tlak na koleno a vnitřní nebo vnější rotaci na tibii.  

 Samotné zranění předního zkříženého vazu je zapříčiněno vnitřní silou, která kroutí 

koleno do vnitřní rotace a hyperextenze nebo kroutí koleno do vnější rotace a valgozního 

postavení kolene s nohou fixovanou na zemi. Kombinované zranění s MCL, LCL a PCL 

může být způsobeno mediálním nebo laterálním nárazem na koleno nebo na mediální stranu 

nohy. Poranění PCL může být výsledkem působení vlivu na laterální stranu nohy. 

Kombinované zranění s PCL může být výsledkem působení síly na laterální nebo mediální 

stranu kolen tak, jako hyperextenze a hyperflexe zranění. Mnoho zranění ACL je 

bezkontaktních. Pokud jsou okolnosti zranění předvídatelná, mnohem snadněji se jim dá 

předcházet. Mimo jiné, prevence zranění zlepšuje šanci rozvíjet se jako hráč, být zdravější, 

zůstat na vrcholu a stát se ještě lepším hráčem. 
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2.3. Anatomie kolenního kloubu 
 

 Na stavbě kolenního kloubu se podílejí arikulující kosti, menisky, kloubní pouzdro, 

vazy a svaly (Dungl, 2014). Kolenní kloub (art. genus) je složený a největší kloub v těle. 

Artikulují zde tři kosti: femur, tibia a patella (Dylevský, 2009). Styčné plochy kloubu se 

spojují pomocí kladkového a válcového kloubu. Kloubní plochy femuru, tibie a patelly jsou 

pokryty chrupavkou. Kloubní plochy kloubu reprezentují chrupavčité menisky. Menisky 

(meniscus medialis et lateralis) jsou lamely složené na obvodu z hustého vaziva, které 

přechází ve vazivovou chrupavku. Menisky se liší tvarem i velikostí (Dylevský, 2009). 

Menisky jsou tvořeny vazivovou chrupavkou. Mají srpkovitý tvar a po obvodu jsou fixovány 

ke kloubnímu pouzdru. Menisky jsou důležité pro normální funkci kolena. Zlepšují 

kongruenci kloubních ploch, působí jako tlumič nárazů, mají funkci lubrikační a podílejí se na 

stabilitě kloubu. Menisky vyrovnávají inkongruenci kloubních ploch, podporují funkci 

a stabilitu kloubu (Dungl, 2014). Pouzdro kolenního kloubu má několik vazů. Vnitřní 

postranní vaz, zevní postranní vaz a zkřížené vazy zahrnující přední a zadní zkřížený vaz, 

které jsou nejmohutnějšími stabilizátory kolene. Vazy společně s tvarem kloubních ploch 

rozhodují o kinematice kloubu a zajišťují jeho pasivní stabilitu. Svaly zajišťují aktivní pohyb 

a působí jako aktivní stabilizátory.  

Kloub teoreticky umožňuje šest druhů pohybu. Rozlišujeme tři rotační pohyby 

(flexe/extenze, vnitřní/zevní rotace bérce, abdukce/addukce) a tři translační pohyby 

(přední/zadní translace tibie, komprese/distrakce, mediální/laterální translace tibie, která je 

možná při poranění vazivového aparátu). Základním pohybem je rotace v sagitální rovině 

(flexe/extenze). Je kombinací valivého a klouzavého pohybu kondyů femuru po tibiálním 

plato. Koordinaci těchto pohybů zajišťují zkřížené vazy (Dungl, 2014). 

 Dylevský (2009) ve své publikaci uvádí, že přední zkřížený vaz omezuje posun 

hlezenní kosti dopředu a zabezpečuje vnitřní rotaci bérce. Přední vaz je nejvíce zatížen při 

vnitřní rotaci bérce, zvláště je – li koleno v hyperextenzi. Zevní vaz brání posunu bérce 

dozadu a omezuje zevní rotaci. Pro zábranu posunů bérce nejsou oba zkřížené vazy 

rozhodující. Klíčovou roli mají ale při redukci torzních (rotačních) pohybů v kolenním 

kloubu, kdy spolupracují s postranními vazy kloubu. 
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2.3.1 Stabilizátory kolenního kloubu 

 Stabilita kolene závisí na pasivní (statické) a aktivní (dynamické) stabilitě kloubu. 

Stabilizátory kolenního kloubu třídíme do dvou skupin: 

- statické stabilizátory kloubu: tvar kloubních ploch, vazy, kloubní pouzdro, menisky, 

- dynamické stabilizátory kloubu: svaly kolenního kloubu (Dylevský, 2009). 

Pasivní stabilita závisí na geometrii artikulujícího povrchu, vazech, menisku a vláknitém 

váčku. Aktivní stabilita je uplatňována svaly, které obklopují kloub. Z těchto svalů jsou 

nejdůležitější kvadricepsy, hamstringy, musculus sartorius, musculus gracilis a musculus 

gastrocnemius. Ovlivňování aktivní stability je možné pomocí nervosvalového tréninku 

a zlepšováním svalové funkce. Pasivní stabilita kolene tréninkem zlepšena být nemůže.  

Z topografického hlediska dělíme stabilizátory na kapsulární (postranní vazy, kloubní 

pouzdro, svaly a jejich úpony) a intraartikulární (zkřížené vazy, menisky). Vnitřní postranní 

vaz je primárním stabilizátorem abdukce a podílí se na stabilizaci zevní rotace bérce. Zevní 

postranní vaz je primárním stabilizátorem addukce bérce. Přední zkřížený vaz je primárním 

stabilizátorem bentrálního posunu tibie a podílí se na stabilizaci vnitřní rotace bérce. Zadní 

zkřížený vaz je primárním stabilizátorem dorzálního posunu tibie (Dungl, 2014).  

2.3.2 Zkřížené vazy 

 Zkřížené vazy jsou jednou ze zvláštností kolenního kloubu a současně jsou i jeho 

nejvýznamnějšími vazivovými stabilizátory. 

Ligamentum cruciatum posterius odstupuje vějířovitě od předního okraje zevní plochy 

mediálního kondylu femuru těsně při okraji kloubní chrupavky a od přední části „střechy“ 

interkondylické jámy. Probíhá strměji než vaz přední. Nejslabší je ve své střední části 

a kaudálně se opět rozšiřuje. Upíná se v area intercondylaris posterior, přičemž úponová 

vlákna dosahují 1,5 cm kaudálně pod úroveň kloubní štěrbiny. Vaz lze rozdělit na dvě části, 

kratší a silnější část posteromediální a poněkud slabší část anterolaterální. Zadní zkřížený vaz 

je přibližně stejně dlouhý jako přední, avšak přibližně o třetinu silnější. Je považován za 

nejmohutnější vaz kolenního kloubu. 

Přední zkřížený vaz (ligamentum cruciatum anterius neboli ACL) začíná na 

polokruhovitém políčku ležícím v oblasti dorzální části mediální plochy zevního kondylu 

femuru. Vaz směřuje šikmo dolů, vpřed a lehce mediálně. Upíná se na oválné, značně 
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protáhlé políčko v area intercondylaris anterior. Vaz lze poněkud uměle rozdělit na dvě části. 

Delší, avšak slabší anteromediální část tvoří v plné extenzi přední a horní okraj vazu. 

Anteromediálním svazek je v úzkém spojení s kolenem ve flexi a relaxaci, když je koleno 

v exntezi. Kratší, silnější část posterolaterální formuje v plné extenzi dorzální a spodní okraj 

vazu. Posterolaterální svazek je v úzkém spojení s kolenem v extenzi, když je koleno ve flexi. 

Při 90 stupňové flexi se obě části vazu ve svém středu zkříží (Bartoníček, 2004). Přední 

zkřížený vaz chrání před takovými pohyby, kdy je tibie ve spojení s femurem společně 

s posterior cruciate ligament. Tento vaz klade odpor a limituje hyperextenzi, hyperflexi 

a vnitřní rotaci tibie (f-marc.com). ACL je hlavní stabilizační vaz, který chrání kolenní kloub 

před nepřiměřeným pohybem dolní končetiny. Naneštěstí oproti jiným vazům v těle, může být 

ACL poraněno bez vnitřní vynucené síly. 

 

2.4 Biomechanika kolenního kloubu 
 

Kolenní kloub má z biomechanického hlediska dvě funkce: 

a) umožňuje potřebný rozsah pohybů mezi stehnem a bércem,  

b) zajišťuje optimalní přenos tlakových sil vzniklých činností svalů a hmotnosti těla. 

 

Funkce jednotlivých struktur kolenního kloubu: 

 Kost a kloubní chrupavka tvoří skelet kloubu. Kost i chrupavka jsou schopny elastické 

deformace, která nejen zvyšuje kloubní kongruenci, ale současně zlepšuje přenos 

tlakových sil v kloubu a zvyšuje i jeho stabilitu. 

 Vazy svým průběhem i tvarem kloubních ploch rozhodují o kinematice kloubu 

a současně zajišťují pasivní stabilitu kloubu. 

 Menisky jsou schopny větší elastické deformace než chrupavka a kost. Tím nejen 

vyrovnávají inkongruenci kloubních ploch, ale současně působí při nárazech 

kloubních ploch jako tlumič. 

 Svaly zajišťují aktivní pohyb v kloubu a svým bonusem určují směr výsledné tlakové 

síly působící na kontaktní plochy kloubu. 

 Nervové receptory a vlákna představují informační system, který vysílá do CNS 

informace o poloze kloubu a registruje bolestivé podněty (Čech, Sosna, Bartoníček, 

1986). 
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Pokud proložíme středem kolenního kloubu rovinu frontální, sagitální a transverzální, protnou 

se vtřech přímkách, které označujeme jako X, Y, Z. Kolem těchto os je možné provést tři 

rotační a tři translační pohyby.  

V klinické praxi pak rozlišujeme rotační pohyb kolem osy Y jako flexi – extenzi, kolem osy 

Z jako vnitřní a zevní rotaci a kolem osy X jako abdukci a addukci. Translační pohyb kolem 

osy X je označován jako přední a zadní zásuvkový příznak a podél osy Z kompresi a distrakci. 

Translační pohyb podél osy Y není za normálních okolností možný.  

 

Obrázek 3: „Idealizované“ osy pohybů v kolenním kloubu (Čech, Sosna, Bartoniček, 1986) 

 

Flexe – extenze. Během flexe a extenze se kombinují tři pohyby: 

a) iniciální rotace kondylů femuru zevně na začátku flexe, 

b) valivý pohyb kondylů femuru po tibiálním plato, 

c) klouzavý pohyb kondylů femuru společně s menisky po tibiálnám plato (Čech, Sosna, 

Bartoníček, 1986). 

Při flexi zajišťují pohyb kolena zkřižené vazy, které brání nežadoucím posuvným pohybům. 

Rozsah flexe kolenního kloubu je 130 – 160°. Aktivně lze flexi provést do 140°, protože při 

dosažení tohoto úhlu na sebe nalehnou svalové hmoty stehna a lýtka. 20° flexi lze provést 

pasivně například při dřepu. Extenze může pokračovat do tzv. hyperextenze: ta může být 

i větší, ale u zdravého kloubu by neměla přesáhnout 15° (Čihák, 2001). 

Rotační pohyb je zavislý na uspořádání vazivového aparátu a jeho vztahu ke kostním 

strukturám. Rotační pohyby se odehrávají jak ve femoromeniskální, tak v meniskotibiální 

časti kloubu. Při zevní rotaci bérce se mediálni kondyl tibie posouvá vpřed a laterálně, 

zatímco laterálni kondyl tibie vzad a mediálně. Současně se pohybuje mediálni meniskus po 

tibiálním plato, dorzálně a laterálně a zevní meniskus naopak dopředu a mediálně. Při vnitřní 

rotaci bérce je tomu naopak. (Bartoniček, 2004). 
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2.4.1  Anterior cruciate ligemant 

V plné extenzi je základní primární stabilizátor napnut celý, zejména jeho 

posterolaterální část. Při 15° flexi začíná jeho tenze klesat a dosahuje minima zhruba mezi 30 

– 40° flexe. S další flexí začíná opět narůstat, takže při 90° je zejména jeho anteromediální 

část silně napnuta. Při zevní rotaci docházi k relaxaci vazu, pouze v krají poloze se začíná vaz 

trochu napínat. Při vnitřní rotaci se naopak primární stabilizátor silně napíná. (Čech, Sosna, 

Bartoníček, 1986). 

 

Obrázek 4: Schema postavení vazů kolena při pohybu (Čihak, 2001) 

A v plné flexi jsou napjaty postranní i zkřížene vazy 

B při flexi do 5°spojené s počáteční rotací se uvolňují postranní vazy a přední zkřižený vaz 

C při pokračující flexi se opět napíná lig. collaterale tibiale a přední zkřižený vaz a zajišťují pevnost kloubu při 

flekčním pohybu (1 lig. cruciatum posterious, 2 lig. cruciatum anterious, 3 meniscus, 4 lig. collaterale fibulare, 5 

lig. collaterale tibiale). 

 

 

2.5 F – MARC 
 

Mezinárodní fotbalová federace (dále jen FIFA) je v současné době velice aktivní ve 

vývoji a podpoře výzkumu fotbalové medicíny. Lékařská komise FIFA založila v roce 1994 

výzkumné centrum s názvem FIFA Medical assessment and Research Centre (F-MARC). 

Komise si stanovila za cíl snížit počet zranění ve fotbale a propagovat fotbal jako zdraví 

prospěšnou volnočasovou aktivitu a poskytovat vědecké poznatky k prevenci zranění 

a zdravotních problémů spojených s fotbalem. F-MARC tvoří skupina mezinárodních 

odborníků, lékařů a vědců. Presidentem F-MARC je Belgičan Dr. D’hooghe Michel. 

Předsedou a zároveň lékařským úředníkem je Prof. Dr. Dvořák Jiří ze Švýcarska. Hlavním 

výzkumníkem je Němec Prof. Dr. Junge Astrid. Členy celého projektu jsou lékaři z celého 

světa. Za Českou republiku je zde Prof. Dr. Chomiak Jiří. 
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Hlavním cílem F-MARC je vyvinout a zavést preventivní opatření pro snížení výskytů 

úrazů a dlouhodobých následků způsobených fotbalem (http://f-marc.com/football-

medicine/). 

V roce 1994 bylo evidováno malé množství dat a statistik o fotbalových zraněních. 

A proto FIFA na světovém šampionátu ve Francii v roce 1998 vytvořila systém, díky kterému 

sledovala a získávala data o zraněních. Dnes je systém běžnou součástí FIFA a všech 

šampionátů a soutěží. Ve stejné době byla získána data u rekreačních hráčů fotbalu v České 

republice a Německu. Data odhalila, že každý hráč byl během roku zraněn minimálně dvakrát 

bez ohledu na to, jakou soutěž hraje, a na úroveň jeho dovedností. Poté, co F-MARC získalo 

přes 300 milionu dat od fotbalových hráčů, bylo jasné, že F-MARC jako prevence je správná 

cesta. Netýkalo se to pouze prevence, ale také ostatních negativních aspektů spojených 

s fotbalovým zraněním. Jako synonymum pro prevenci zranění ve fotbale bylo využito číslo 

„11.“ F-MARC se zaměřilo na zlepšení standardní péče a na rozvoj preventivního programu 

pro specifická fotbalová zranění. Obecně si tento program nese heslo „medicína pro fotbal, 

fotbal pro zdraví.“ 

Program F-MARC zahrnuje několik preventivních programů. Prvním z nich je „FIFA 

11 for Health“. Jedná se o výchovný fotbalový program, který je zaměřen na zdraví dětí 

ve školním věku. Program je podporován vynikajícími a slavnými fotbalovými hráči a je 

úspěšně zařazen ve 23 zemích světa. Program je neustále vyvíjen, přizpůsobován a bere ohled 

na potřeby zemí podle sociálního a ekonomického zázemí. Druhým z programů je „prevence 

zranění FIFA 11+.“ Tento program byl vyvinut a založen na deseti jednoznačně nejlepších 

cvicích a celý program byl směřován, aby se nesl v duchu fair play. Později byl program 

FIFA 11+ vyvinut jako komplexní zahřívací program pro hráče fotbalu se zaměřením na 

prevenci zranění. Program byl testován na norských hráčkách fotbalu a na fotbalistech 

v Kalifornii a Nigerii. Všechny studie měly stejný závěr. Ve chvíli, kdy hráči/hráčky zahřívací 

program využijí, může být možnost zranění snížena až o 30 %, těžká zranění mohou být 

redukována až o 50%. Jednoznačným závěrem tedy bylo, že prevence zranění tímto 

programem je možná, pokud bude prováděn pravidelně. Tento program se stal úspěšným po 

celém světě a používá ho většina týmů a reprezentací. Později byl tento program přizpůsoben 

pro děti, pod názvem „FIFA 11+ for Kids“ a pro rozhodčí s názvem „FIFA 11+ for Referees.“ 

Dalším programem, který FIFA zahrnula do svého konceptu, je „11 kroků k předcházení 

náhlého srdečního selhání.“ Po několika tragických úmrtích způsobených náhlým srdečním 

selháním se FIFA zavázala, že vytvoří a uvede do praxe program, který bude sloužit k první 
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pomoci při srdečním selháním na hřišti. V roce 2013 FIFA představila a vydala „FIFA 

Medical Emergency Bag (FMEB)“, ve kterém je automatizovaný vnější defibrilátor. 

Mezinárodní fotbalová federace poskytuje také kurzy, kde učí členy realizačního týmu 

pracovat s „taškou první pomoci“ tak, aby byli schopni postiženým hráčům či hráčkám 

poskytnout okamžitou první pomoc a zachránit jim život. FIFA v rámci tohoto projektu v roce 

2005 také vytvořila 49 zdravotních center a klinik pro hráče fotbalu. FIFA Medical Centres 

and Clinics of Excellence slouží potřebám všech hráčů bez rozdílu toho, na jaké úrovni hrají. 

Centra a kliniky se staly důležitou součástí světové sítě doktorů pro fotbalisty, fyzioterapeuty 

a zdravotnický personál. Jako poslední je v rámci F-MARC také antidopingová kampaň. 

Byla vydána také publikace s názvem „Manuál fotbalové medicíny F-MARC“. 

V současné době je dostupná v češtině v České republice. Manuál byl vytvořen 

k minimalizaci rizika zranění a dlouhodobých následků ve fotbale. Je založen na modelu, 

který zahrnuje rizika, který hodnotí a ukazuje na různé faktory, které mají vztah k příčině, 

prevenci a léčení zranění ve fotbale. 

 

2.6 Zranění v ženském fotbale a jejich specifika 
 

FIFA pod zastřešením F – MARC v roce 2007 vydala brožuru s názvem „Health and 

fitness for the female football players – a guide for players and coaches“, jejímž autorem se 

stala Katharina Grimm, MD a Donald Kirkendall, PhD. Brožura je volně přístupná ke stažení 

na stránkách f-marc.com. Jsou v ní shrnuta data týkající se zranění žen ve fotbale od roku 

1994 do roku 2004. Jejím cílem nebylo pouze shrnout vše, co vědci doposud zjistili o zranění 

žen ve fotbale. Autoři také chtěli, aby se brožura stala příručkou pro trenéry ženských 

fotbalových týmů a pro hráčky samotné. Během deseti let se zvýšil počet žen hrajících fotbal. 

V USA byl zaznamenán nárůst o 210 %, ve Švýcarsku o 250 % a v Německu o 160 % 

(f-marc.com). Mezinárodní fotbalová federace tento trend nepřehlížela, a proto se ženám 

začala otevírat brána do fotbalového světa.  

Jak bylo uvedeno výše, spolu se vzrůstajícím počtem hráček se také zvýšil počet 

zranění. Nárůst ACL zranění byl zaznamenán především u dívek v pubertálním věku. Autoři 

brožury jako faktory ovlivňující častější zranění u mladších dívek uvádějí nezkušenost hráček 

na vyšších úrovních a také důraznější a tvrdší hru, aby upoutaly pozornost a dostaly se do „A“ 

týmu žen. Vyšší průměr zranění v pubertě a postpubertě dokládá studie Schulz et al. (2015), 
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která tvrdí, že především věk od 13 do 14 let je pro dívky velice rizikovým obodobím pro 

zranění předních zkřížených vazů. Svoji teorii vysvětluje na základě pohlavních rozdílů mezi 

dívkami a chlapci, které se v tomto věku začínají objevovat. Mimo jiné uvádí například vyšší 

produkci estrogenu než testosteronu, nižší nárůst svalové hmoty v porovnání s vyšším 

nárůstem hmostnosti a především vnitřně vtočený valgozní kyčelní a kolenní kloub a vyšší 

kloubní pohyblivost. Na základě těchto poznání má pro zranění předního zkříženého vazu dvě 

teorie. První teorie zastává názor, že ženy mají strukturálně slabší vaz v koleni, který je více 

náchylný ke zranění při větším zatížení. Druhá teorie se přiklání k tomu, že ženy mají menší 

ochranu kolenního kloubu, a proto se zvýší relativní zatížení na ACL (Schulz et al., 2015).  

Ve fotbale jsou obecně nejčastěji zraněny dolní končetiny, tedy kotníky, kolena, svaly 

stehna a lýtka. Nejčastějším a nejdiskutovanějším zraněním u žen hrajících fotbal je poranění 

předního zkříženého vazu. K podvrtnutí či natažení vazů dochází v ženském fotbale nejčastěji 

bezkontaktně. Bezkontaktnímu zranění ACL u hráčů a hráček fotbalu se věnoval Brophy et al. 

(2010 b). Rozlišoval  přitom  dominantní  (provádějící  většinu  kopů)  a  nedominantní (tzv. 

stojnou) dolní končetinu. U žen bylo zjištěno častější poškození ACL u nedominantní dolní 

končetiny. Autoři se shodují, že příčinou častějšího poranění nedominantní nohy u žen by 

mohla být anatomická stavba ženského těla a odlišné zapojení nervosvalového systému 

během zastavení pohybu nebo při střelbě. 

Mnoho autorů (Toscano et al., 2015; Schulz et al., 2015; Grosserode et al., 2016) se ve 

svých studiích shoduje, že k výše uvedenému typu zranění dochází u žen bezkontaktně 

v důsledku několika faktorů. Bahr a kol. (2008) dělí rizikové faktory na intrinsické (vnitřní 

= vázané na osobu) a extrinsické (zevní = vázané na prostředí). Vnitřní faktory jsou vázané na 

individuální biologické nebo psychosociální charakteristiky osoby, jako jsou kloubní 

flexibilita, funkční nestabilita kolenního a hlezenního kloubu, předešlá zranění a neadekvátní 

rehabilitace. Mezi zevní faktory se řadí zátěž při tréninku, hrané zápasy, klimatické faktory, 

povrch hřiště, vybavení, pravidla hry a fauly. V rozdělení rizikových faktorů na vnitřní 

a vnější se také shodují další autoři jako například Toscano et al. (2014). Ti uvádí, že vnější 

faktory jako obutí a povrch a vnitřní faktory jako anatomické, hormonální, nervosvalové 

a biomechanické jsou chápány jako dvě teorie pro predispozice žen k poranění předního 

zkříženého vazu. Výše uvedení autoři (Toscano et al., 2014) také uvádí, že k poranění 

předního zkříženého vazů může přispívat dominance kvadricepsu, dominance jedné dolní 

končetiny, napjatý lýtkový sval, nestabilita kyčelního kloubu, napjatý flexor kyčelního kloubu 

a nestabilita trupu. Zároveň Toscano et al. (2014) a Schulz et al. (2015) zastávají názor, že 



29 

poranění ACL je kombinací vnitřních a vnějších faktorů. Tedy, že zranění není způsobeno 

výhradně jedním faktorem.  

S hypotézou o vzniku zranění v důsledku několika faktorů se také ztotožňuje studie 

Ekstrand a kol. (2003), která uvádí, že ženy mají relativně silnější kvadriceps na přední straně 

stehna než hamstring. Autoři ale také uvádí, že to není zcela rozhodující pro vznik tohoto 

zranění. Hamstring posílí funkci ACL, zatímco kvadriceps je antagonistou funkce ACL. 

Mnohé studie ukázaly, že vyváženost svalové síly na přední a zadní straně je rozdílný u mužů 

a u žen. Ženy mají vyšší svalovou aktivitu na přední straně stehna, tím pádem se svaly na 

přední straně stehna rychleji aktivují. Tento jev může zapříčiňovat natažení či natržení vazů 

v koleni po doskoku. Autoři se také shodují, že jedním z příčin vzniku poranění předního 

zkříženého vazu může být vyšší kloubní laxita.  

Stejný typ zranění se objevuje opakovaně na stejném místě. Příručka „Health and 

fitness for the female football players – a guide for players and coaches“ z roku 2009 

potvrdila, že méně zranění se stane v prvních patnácti minutách každého poločasu (f-

marc.com). Poté nastupuje únava, která zvyšuje možnost zranění. Tento fakt dokládá studie 

Croix et al. (2015), která byla provedena u dívek ve věku od 13 do 17 let. Autoři zjistili, že 

únava vážně ohrožuje nervosvalovou kontrolu, která je vyžadována pro stabilizaci kolene. 

Tyto efekty jsou věkově specifické. U dívek se neprokázal pohyb přecházející z kolene do 

kotníku tak, aby podpořil a stabilizoval kloubní kontrolu, když je přítomna únava. Doporučení 

autorů směřují k aplikaci intervenčních programů již v prepubertě. Takovýto program by se 

podle nich měl zaměřit na zlepšení nervosvalové kontroly s nastupující únavou s cílem zlepšit 

mechanismus nervosvalové zpětné vazby (Croix et al., 2015). 

2.6.1 Triáda žen  

 U žen sportovkyň se častěji vyskytuje otřes mozku a únavové zlomeniny. V důsledku 

únavových zlomenin můžeme hovořit o tzv. triádě. Jedná se o tři faktory, které spojují 

dohromady jednu teorii nazývanou „hypotéza o drenáži.“ Mezi tyto faktory patří: 

1) Výživa – obecně platí, že čím je člověk lehčí, tím je rychlejší. Ženy se snaží snižovat 

hmotnost i v době sezony, tím pádem omezují příjem potravy. Pokud chce 

sportovkyně snižovat hmotnost, je pro to vhodná doba mimo sezonu. Mnoho studií 

prokázalo, že ženy jsou v negativní kalorické bilanci i mimo sezonu. 

2) Menstruační disfunkce – porucha menstruačního cyklu může být způsobena 

přetížením v tréninku, deficitem kalorií nebo projevem klinických problémů. 
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3) Kostní denzita – pro kostní denzitu je také důležitý estrogen, který je ale při přerušení 

menstruačního cyklu omezen. Při nízké hladině estrogenu a nadměrné zátěži dojde 

ke zlomení kosti. 

Bahr a kol. (2008) vysvětlují hypotézu o drenáži následovně. Jestliže se tělo rozhodne pro 

svaly, potom reprodukční funkce ztrácí prioritu, což vede k poruše menstruačního cyklu 

a k poklesu hladiny estrogenu. To potom může vést ke snížení kostní denzity s výsledným 

vyšším rizikem únavových zlomenin.  

2.6.2 Rizikové faktory pro poranění ACL 

Rizikové faktory pro bezkontaktní poranění kolene a předního zkříženého vazu: 

 volné vazy nebo přerušené vazy v důsledku předchozího zranění nebo dědičnosti, 

 svalová nerovnováha – jedna dolní končetina je silnější než druhá, nerovnováha 

hamstringů a čtyřhlavého stehenního svalu, 

 flexibilita – lidé s poraněnými koleny mívají nadměrně protažené hamstringy, 

 všeobecné pohybové dovednosti – především pro ženy platí, že při doskoku, zastavení 

nebo podseknutí ve vzpřímeném postoji dojde k potrhání vazů v koleni. Proto musí 

hrát se sníženým těžištěm a absorbovat nárazy z doskoku ohnutím kyčle a kolena. 

 Nízká tělesná zdatnost – nasvědčuje tomu fakt, že velká část zranění se stává 

v posledních 10 - 15 minutách poločasu. K mnoha zraněním dochází před sezonou, 

kdy hráčky nejsou zdatné. 

 Fotbalové dovednosti, 

 fauly (Bahr a kol., 2008). 

 

V příručce „Health and fitness for the female football players – a guide for players and 

coaches“ z roku 2009 shledávají autoři jako rizikové faktory pro poranění ACL následující: 

 posilování kolene (posilování jako prevence bezkontaktního poranění ACL nebylo 

doposud prokázané), 

 povrch a obutí: znepokojující může být tvrdý náraz na umělý povrch (stejně tak je 

znepokojující díra či výmol na přírodním trávníku), 

 počasí: dle autorů je chladnější počasí spojeno s nižším rizikem poranění kolenního 

kloubu a kotníku na přírodní i umělé trávě, 

 hormony: zatím nebyl prokázán důkaz o vazbě poranění ACL s očekáváním 

menstruace, 
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 neadekvátní rehabilitace po předchozích zraněních, 

 valgozní postavení kolenního kloubu, 

 kloubní laxita (vyšší flexibilita), 

 nedostatečná svalová síla dolních končetin, 

 únava, 

 špatná kondice, 

 náraz ve hře na laterální nebo mediální stranu kolene, 

 funkční poměr svalové síla na přední a zadní straně stehna (H:Q ratio), 

 doskok.  

 

Toscano et al. (2014) idetifikovali excentrickou kontrakci s vnitřní rotací kyčle 

a valgozním postavením kolenního kloubu téměř v plné extenzi a tělo ve vzpřímené poloze 

u téměř všech bezkontaktních zranění ACL. Takovéto postavení také zvyšuje riziko poranění.  

Ukázalo se, že rizikovým faktorem pro obnovení zranění byla závažnost předchozího 

zranění a neadekvátní rehabilitace. V důsledku opakovaného zranění se také prodlužuje doba 

nečinnosti v tréninku a zápase (Bahr a kol., 2008).   

Hägglund et al. (2016) se ve své studii zabývali rizikovými faktory pro poranění ACL 

u žen a dívek. Rizikové faktory studovali u 4556 hráček ve věku od 12 do 17 let během 

sezony 2009. Vnitřní rizikové faktory zahrnovaly BMI, věk, relativní efekt věku na zranění, 

začátek menstruace, předchozí akutní poranění předního zkříženého vazu, současné obtíže 

s koleny a rodinné dispozice k poranění ACL. Vnější rizikové faktory se zaměřily na počet 

vynechaných tréninků během sezony, na počet vynechaných zápasů během sezony, na počet 

zápasů navíc za jiný tým a na počet zápasů na přírodním a umělém povrchu. Celkem 

zaznamenali 96 zranění kolenního kloubu, z nichž 21 bylo zranění předního zkříženého vazu. 

Hráčky s rodinnými dispozicemi k tomumto typu zranění, byly 4x častěji zraněny. Výraznými 

ukazately pro poranění ACL se stal věk více než 14 let, obtíže s koleny na začátku sezony 

a rodinné dispozice. Nebyly zaznamenány žádné rozdíly v počtu zranění, pokud hráčky hrály 

na přírodním či umělém povrchu. Autoři se shodují, že rizikovou skupinou jsou dívky nad 14 

let mající obtíže s koleny na začátku sezony a ty, které mají k tomuto poranění rodinné 

dispozice. 
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Nejčastěji se objevujícími a skloňovanými rizikovými faktory napříč studiemi byla 

nedostatečná svalová kontrola a nízká dynamická stabilita kolenního kloubu (Toscano, 2015; 

Schulz, 2015).  

Příčinou nedostatečné svalové kontroly je dle Criox et al. (2015) především únava. 

Únava prokazatelně ovlivňuje dynamickou stabilitu kolenního kloubu z nervosvalového 

hlediska (Croix et al., 2015). Na únavu pak navazuje následující rizikový faktor, kterým je 

nedostatečná kondice. Hutchinson & Ireland (1995) poukazují na nevhodné tréninkové 

podmínky pro ženy. Díky nevhodným podmínkám se podle nich snižuje kondice a zvyšuje se 

tím riziko zranění. Dalším faktorem z oblasti kondice zapříčiňující tento typ zranění mohou 

být nedostatečně rozvinuté motorické schopnosti. 

Nedostatečná svalová síla hýžďových svalů, kvadricepsů, hamstringů, adduktorů 

kyčle, flexorů nohy, supinátorů nohy, flexorů trupu a tělesného jádra (core), je podle mnohých 

studií (Horsley et al., 2016; Toscano et al., 2014; Mills et al., 2015) největším rizikovým 

faktorem. Mills et al. (2015) dokonce uvádí, že fotbalistky s napjatým flexorem kyčle 

vykázaly nižší aktivaci velkého hýžďového svalu v průběhu provádění dřepů. Hráčky 

s omezenou délkou flexoru kyčle vykázaly podobné momenty aktivity svalů u extenxe kyčle 

a v koleni jako hráčky s normální déllkou flexoru. Těchto momentů ale dosáhly se sníženou 

aktivitou velkého hýžďového svalu a s realtivně nižší koaktivací hamstringů.  

Další významným rizikovým faktorem pro poranění předního zkříženého vazu je tzv. 

H:Q ratio, funkční poměr síly mezi hamstringy a kvadricepsy. Jak mnohé studie dokázaly 

(Toscano et al., 2015; Jenkins et al., 2013; Myer et al., 2009), ženy mají sníženou sílu 

hamstringů a naopak u nich dominuje síla kvadricepsů. To je možnou příčinou častého 

poranění ACL. Funkčním poměrem hamstringů a kvadricepsů u fotbalistek se zabýval Jenkins 

et al. (2013), kteří porovnali začínající fotbalistky a dívky, které se již fotbalu věnují určitou 

dobu. Porovnávána byla izokinetická síla u elitních hráček fotbalu. Autoři vybrali deset 

začínajících fotbalistek ve věku v průměru dvaceti let, s tělesnou výškou 170 centimetrů 

a váhou 65 kilogramů. Druhá skupina zahrnovala sedm fotbalistek v průměru dvaceti let, 

s tělesnou výškou 164 centimentrů a 63 kilogramů. Všechny fotbalistky provedli maximální 

volní svalovou kontrakci extenzorů nohy (koncentrická fáze) a flexorů (excentrická fáze) na 

izokinetickém dynamomentru v přesně stanoveném koncentrickém bodě točivé síly pro 

extenzory, v točivém momentu excentrické síly pro flexory a funkční poměr hamstrigů 

a kvadricepsů (H:Q). Točivá koncentrická síla se u obou skupin nelišila. Jenkins et al. (2013) 

se domnívá, že kondiční program zaměřený na maximalizující vysokou rychlost excentrické 
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síly hamstringů může poskytnout dvojí benefit. Zlepšení fotbalové hry a snížení rizika 

poranění hamstringů nebo kolene. Hlavním poznatkem studie je, že točivý moment 

excentrické síly u flexorů kolene byla nižší u začínajících hráček než u fotbalistek. Ve finále 

funkční poměr H:Q byl vyšší pro začínající hráčky. Tyto poznatky navrhují, že funkční poměr 

H:Q a přesný točivý moment excentrické síly může přesně vykreslit profil elitní hráčky 

NCAA ligy. Mnohé studie už potvrdily, že hamstringy nejsou silné tak jako kvadricepsy. 

Tento disproporční poměr H:Q může být jednou z příčin úrazů dolní končetiny. Pokud se 

zaměříme na NCAA Division I a jejich hráčky, může H:Q poměr být důležitý pro trenéry, 

kondiční trenéry, terapeuty a kondiční a silové specialisty. Pokud by byl H:Q poměr používán 

jako index možného zranění dolní končetiny, musíme přihlédnout k výsledkům studie, která 

říká, že fotbalistky mohou mít poněkud vyšší možnost zranění než začínající hráčky, což 

dokazuje nižší točivý moment excentrické síly pro flexory nohy u začátečnic. Jako prevence 

může být dán důraz na zlepšení vysoko rychlostní excentrické síly hamstringů.  

Náchylnost k častějšímu poranění předního zkříženého vazu způsobeným nepoměrem 

sil na přední a zadní straně stehna podpořil Wojtys et al. (1996), který ve své studii tvrdí, že 

nedostatečné a nerovnovážné načasování ve vynaložené svalové síle na přední a zadní straně 

stehna je rizikovým faktorem ke zranění. Také podle dalších autorů může trénink zaměřený 

na zlepšení rychlosti a pohyblivosti snížit počet sportovních zranění.  

Hanson et al. (2008) do své studie zahrnul dvacet mužů a žen. Jeho cílem bylo 

zkoumání pohlavní odlišnosti ve svalové aktivitě během pohybové činnosti zastavení pohybu 

při úkroku stranou. Pomocí elektromyografie zaznamenali u každého muže a ženy aktivitu 

svalů rectus femoris, vastus lateralis, medial a lateral hamstrings, gluteus medius a gluteus 

maximus. Jako další testy využili podobně různé vzory k tomu, aby porovnali závislost 

proměnných napříč pohlavními rozdíly v přípravné a zátěžové fázi každého pohybu. Ženy 

vykazovaly vyšší aktivitu vastus lateralis a větší poměr aktivace svalů kvadricepsu 

a hamstringu než muži. Nižší aktivace se ukázala pouze u svalu gluteus medius během 

přípravné fáze. Žádné další významné rozdíly vědci nenašli. Autoři se shodují, že výše 

zmíněné výsledky mohou být faktory zapříčiňujícími zranění předního zkříženého vazu. Dále 

doporučují provedení více studií na vztahy mezi zvyšující se aktivitou kvadricepsů a vyšší 

bezkontaktní úrazovostí předních křížových vazů u žen. 

O rok později provedl obdobnou studii na toto téma Myer et al. (2009), který dospěl 

k závěru, že snížená síla hamstringů v porovnání se sílou kvadricepsů je potencionálním 

mechanismem pro zvýšené riziko poranění dolní končetiny a tudíž je potencionálním rizikem 
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pro poranění předního křížového vazu u žen. Ve studii zjistili, že ženy, které utrpěly zranění 

předního křížového vazu, měly sníženou sílu hamstringů o 15 %, ale síla kvadricepsů snížena 

nebyla. Odlišně na tom byly ženy, které neměly zranění předního křížového vazu. U nich byla 

naměřena snížená síla kvadricepsů a stejná síla hamstringů v porovnání s muži. Další možnou 

teorií pro tento typ zranění je nervosvalová dysbalance. Zvýšené riziko poranění předního 

křížového vazu u žen je dáno nižším poměrem mezi flexorem a extenzorem kolene, který 

odráží uzavřený dynamický řetězec.  

Sníženou aktivitu abduktorů kyčle a větší addukci kyčle stojné dolní kočetiny během 

kopu do míče prokázal ve své studii Brophy et al. (2010 a). Také tento fakt je jedním 

z rizikových faktorů pro poranění předního zkříženého vazu u žen.  

Posledním, avšak nejčastějším rizikovým faktorem, se stala technika doskoku. Ishida 

et al. (2015) dokonce provedli studii, jejímž cílem bylo otestovat efekt změny směru špiček na 

kinetiku kolene a na spojení kinematiky s předním zkříženým vazem během vertikálního 

výskoku. Testování se zúčastnilo čtrnáct dívek. Každá z nich provedla vertikální výskok 

s přirozeným postavením špiček, se špičkami směrem ven a dovnitř. Kinetika a kinematika 

kolenního kloubu spolu s vazem byla během dopadu zaznamenána pomocí pohybového 

systému. Výsledky ukázaly, že špičky vtočené dovnitř při doskoku způsobily nižší úhel 

v abdukci kolene a vnitřní rotaci tibie v porovnání s přirozeným postavením. Vytočení špiček 

ven bylo spojeno s nižší úhlovou rychlostí a s vnitřní rotací tibie. Ukázalo se tak, že postavení 

špiček výrazně ovlivňuje kinetiku a kinematiku kolenního kloubu. Nesmí se při doskoku 

zvýšit abdukce v kolenním kloubu a vnitřní rotace tibie. Pokud k tomu dojde, možnost zranění 

se výrazné zvýší. Prokázalo se, že při chůzi, běhání a doskocích mají ženy vyšší aktivitu 

adduktorů a vnitřní rotaci s nižší flexí v kolenním kloubu. Tyto predispozice u žen zvyšují 

valgozní postavení kolene. Je to moment, kdy je kolenní úhel vtočen dovnitř. Takovéto 

postavení je nebezpečné, protože zvyšuje tlak na ACL a tím zvyšuje riziko jeho poranění 

(Toscano et al., 2015). Biomechanické rozdíly ve vertikálním výskoku jako spolehlivé 

ukazatele pro valgozní postavení kolene, kotníku a vnitřní rotaci kotníku, které podle 

předpokladů souvisí s mechnizmem úrazu ACL, doporučuje Moka et al. (2016) využít pro 

vědecké účely.  
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2.7 Prevence zranění a preventivní programy 

2.7.1 Preventivní programy 

 V současné době neexistuje univerzální preventivní program, který by s jistotou 

pomohl snížit celkový počet ACL zranění u žen. Preventivní programy mohou být vytvořeny 

tak, že buď budou mít vliv na velké množství různých zranění, nebo se můžou zaměřit pouze 

na jeden specifický druh zranění. Proces sestavení a ověření účinnosti preventivního 

programu je vždy stejný. Nejdříve musí experti stanovit, jak často se typ zranění objevuje. 

Poté musí zjistit a ovlivnit příčinu zranění. Dalším krokem je vytvoření preventivního 

programu a uvedení do praxe. Pokud je program úspěšný, celkový počet zranění se snižuje. 

Pokud se program zaměřuje výhradně na jeden specifický druh zranění, úspěšnost programu 

se promítne do snížení celkového čísla konkrétního zranění. Preventivní program může být 

také postavený na myšlence ovlivnění, tedy snížení, rizikových faktorů zvyšujících riziko 

poranění. Základní myšlenkou všech těchto programů je jednoduchost v jeho provedení na 

stejných základech. Klíč úspěšného preventivního programu je založen na multi faktoriální 

a různorodé podstatě. Realizování a začlenění takovéhoto programu do běžného tréninku 

fotbalistek by měl přinést efektivní změnu v biomechanice, která následně sníží počet 

poranění. Úspěšný preventivní program nejen zlepší výkon žen, ale sníží valgozní postavení 

kolenního kloubu, zvýší jeho flexi, zlepší rovnováhu, sníží reakční sílu při dopadu na zem 

a zlepší aktivitu svalové síly hamstringů (Toscano et al., 2014). Ukázalo se, že preventivní 

ACL program by měl také fotbalistky naučit kontrolovat horní část těla, trup a dolní část těla 

v jeho pozicích. Nezbytnou součástí je naučit ženy snížit jejich střed gravitační síly zatímco se 

zvyšuje flexe v kyčelním a kolenním kloubu. Protože bezkontaktní zranění se stane okamžitě 

po kontaktu se zemí ve zlomku vteřiny, kdy sportovkyně dopadne na zem, měl by program 

klást důraz na svalovou sílu a techniku doskoku se snížením reakční síly při kontaktu se zemí. 

Tyto pozice těla a techniky dopadu a doskoku jsou trénovatelné, a proto se staly základním 

bodem mnohých preventivních programů. Tím, že se ženy naučí lepší technice doskoku, se 

zvýší pravděpodobnost preciznějšího provedení těchto situací v zápase a tím se sníží riziko 

zranění Toscano et al. 2015; Toscano et al. 2014; Croix et al., 2014; Zech et al., 2010 

doporučují, aby každý preventivní program zahrnoval trénink svalové síly hýždových svalů 

a svalů okolo kyčelního kloubu, hamstringů, trénink core, plyometrický, balanční a agility 

trénink spolu se strečinkem. 

 Toscano et al. (2015, 2014) udůvodňuje posílení hamstringů, hýžďových svalů a svalů 

kolem kyčelního kloubu z poznatků, že svalová síla hamstringů je realtivně nízká v porovnání 
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s kvadricepsem. Tento silový deficit mezi těmito dvěmi hlavními svalovými skupinami 

vytváří místo pro napětí ACL a může tím dojít k poranění vazu. Dostatečná svalová síla 

hamstringů je základním faktorem pro snížení rizika potrhání ACL. Když se hamstring 

dostane do kontrakce, chrání tím kvadriceps před tahem tibie vpřed. Silný hamstring může 

poskytnout stabilitu přes koleno a může pomoci zbavit vaz (speciálně ACL) od nechtěného 

a nebezpečného množství stresu a tlaku. Ženy mají dominantní kvadriceps (což znamená, že 

je zde nerovnováha v síle extenzorů a flexorů v koleni a v koordinaci). Doskok s téměř plnou 

extenzí v koleni je obvykle spojený s mechanizmem poranění ACL. Prokázalo se, že 

dominance kvadricepsu se ukáže ve chvíli, kdy má žena při doskoku vzpřímený trup. Toscano 

et al. (2014) doporučuje připojit k tréninku hamstringů také trénink lýtkových svalů. 

Zdůrazňuje, že trénink lýtkových svalů může být důležitým elementem v omezení možnosti 

poranění ACL. Doporučuje jednoduchá cvičení na posílení zadní strany stehen, jako je 

zanožování ve stoji se zátěží, posílení zadní strany stehen na míči vleže na zádech apod. Pro 

posílený lýtkových svalů doporučuje výpony. Všechny tyto cviky jsou izolované, zatímco 

sval je důkladně posilován. Dalším důležitým faktorem, jak snížit riziko zranění, je posílení 

hýžďového svalstva. Když je hýžďové svalstvo silné, je schopné absorbovat více síly, kterou 

by absorboval kolenní kloub. Tím se sníží síla na kolenní kloub. Silný hýžďový sval také 

dovolí sportovkyni udržet ve správné pozici vaz v koleni, který chrání koleno před 

vychýlením do nepříjemné a nesprávné kloubní pozice, které je potencionálním rizikem 

zranění. Hýžďové svaly hrají důležitou roli v ochraně proti valgoznímu úhlu v kolenním 

kloubu a pracují společně tak, aby poskytly stabilitu dolním končetinám a kyčli v aktivitách, 

jako je chůze a běh. Gluteus medius udržuje kyčelní kloub v abdukci, speciálně při doskoku 

a změně směru. Gluteus maximus je silný a mocný sval. Jeho sílu můžeme snadno otestovat 

ve dřepu na jedné noze. Posílení gluteus medius a maximus může cíleně zlepšit slabiny 

valgozního postavení kolenního kloubu. Jednoduchými cvičeními, která můžeme začlenit do 

preventivního programu je leh na boku se zvedáním vrchní nohy, zvedání pánve vleže, 

stlačování míče mezi nohama po dobu 30 vteřin a zanožování vestoje. Posílení abduktorů 

kyčle může také snížit valgozní postavení kolene. 

 Core, střed těla neboli tělesné jádro je převodníkem sil mezi horní a dolní polovinou 

těla. Silné tělesné jádro maximalizuje přenos energie správným směrem a zlepšuje posturální 

kontrolu. Dynamické nervosvalové koordinace tělesného jádra není dosaženo samotnou silou, 

ale spíše skrz precizní koordinaci svalů břicha, extenzorů páteře a hýžďových svalů. Využitím 

3D technologie vědci objevili, že ženy s ACL zraněním neměly zpevněnou horní část těla, 
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když skákaly nebo změnily směr pohybu. Toto umístění enormního tlaku na jejich kolenech 

zvýšíl tlak na ACL, zapříčinil vbočení kolene a došlo ke zranění. Platí zde spojení 

„proximální stabilita pro distální mobilitu.“ Hráčky s pevným středem těla kontrolují 

zpomalení a zrychlení skoků mnohem lépe a snadněji. Ukázalo se, že když doskakovaly, 

jejich tělo absorbovalo sílu rovnoměrně, síla se rozložila přes celý kolenní kloub, kyčle 

a spodní záda.  

      

Obrázek 5: Optimální stabilizace core (f-marc.com)  Obrázek 6: Destabilizace core (f-marc.com) 

 

 

 Toscano et al. (2015) také doporučuje zaměřit se na nervosvalovou intervenci. Mnoho 

studií definuje nervosvalový trénink jako multi intervenční program kombinující sílu, 

rovnováhu, plyometrii, agility a specifické pohyby pro daný sport (Zech et al., 2010). 

Hypotézu, že nervoslavá dysbalance může zapříčinit poranění předního zkříženého vazu, 

podpořila studie Frohm et al. (2012), který zjistil, že snížená nervosvalová kontrola nebo 

snížená síla je rizikem akutního zranění. Detailně popsal testovou baterii zahrnující devět 

odlišných testů. Byla sestavena tak, aby zachytila pohybový vzorec sportovkyň. Šest z devíti 

testů s upravenými kritérii bylo vybráno na základě FMS systému od Greye Cooka z roku 

2004. Cílem studie bylo zjistit vnitřní a vnější spolehlivost testové baterie na skupině elitních 

hráčů fotbalu. Baterie se ukázala jako spolehlivá a snadno použitelná. Další výhodou je, že 

vyžaduje minimum vybavení.  

Plyometrický a agility trénink jako součást preventivních programů nerozvíjí pouze 

svalovou a základní sílu, ale také poskytne sportovkyni zachování dobré funkce vazu v koleni 

během specifické sportovní aktivity, zatímco agility trénink podpoří obecnou rychlost 

a rychlost reakce. Oba typy tréninků jsou založeny na rychlém protažení svalu (excentrická 

akce) okamžitě následovanou koncentrickou akcí nebo zkrácenou akcí stejného svalu.  
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Vědci dokázali, že plyometrický a agility trénink může přispět ke zlepšení výkonu ve 

vertikálním výskoku, k lepší akceleraci, svalové síle sílu dolních končetin a může zlepšit 

celkově propriorecepci. Základní cvičení mohou zahrnovat dřepy s výskokem, výskoky na 

jedné noze, výskoky s otočením o 180 stupňů apod. Spolu s balančním tréninkem se tělo učí 

adaptovat na neočekávané vnější síly, zatímco ACL je ve správném postavení. Je to 

podstatnou součástí tréninku, protože fotbalistka musí být schopna udržet stabilitu kolene, 

když přijde neočekávaná situace. 

 

Obrázek 7: Výchozí pozice core a dolních končetin u plyometrického a agility tréninku (f-marc.com) 

 

Existuje zde již několik preventivních programů, které se zabývají prevencí ACL a jsou 

založeny na výše uvedených doporučeních. Patří sem mimo jiné tzv. KLIP program, jehož 

autorem je Irmischer et al. (2004) a o němž se zmiňuji níže. Dalším programem je tzv. PEP 

program (Enhance performance program), který byl vyvinutý v Santa Monice na ortopedické 

a sportovní medicíně. PEP program je specifický dvacetiminutový trénink, který je zařazen 

během sezony a nahrazuje tradiční zahřátí organismu. Byl vyvinut pro sportovce, v tomto 

případě fotbalistky, které dosahují věku 12 a výše let. Program se zaměřil především na 

strategie předcházející zranění a zahrnuje specifická cvičení zaměřená na problémy, která 

vyplynula z předešlých studií (Hewett et al., 1999). Velká množství cvičení v PEP programu 

jsou vždy součástí tradičního fotbalového tréninku. Podle doporučení autorů by měl být PEP 

prováděn minimálně 2-3x týdně během sezony. Program se skládá z 20 cvičení v pěti 

kategoriích: zahřátí, strečink, posilování, plyometrie a specifické fotbalové aktivity, které 

optimalizují sílu a koordinaci tak, aby stabilizovaly svaly kolem kolenního kloubu. Důležité je 

dbár na precizní techniku během všech cvičení. První kategorie se zaměřila na správnou 

techniku běhu, druhá kategorie na zlepšení pohybu a snížení svalové ztuhlosti, silová 

kategorie má za úkol zpevnit klouby dolní končetiny, plyometrická kategorie se věnuje 

budování svalové a explozivní síly, síly obecné, rychlosti a odrazové technice, poslední 
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kategorie pomáhá rozvíjet propriorecepci a rovnováhu pro specifické fotbalové dovednosti 

(Hewlett et al., 1999). Všechna cvičení se dají provádět na fotbalovém hřišti bezmála 15-20 

minut. 

V návaznosti na Hewett et al. (1999) provedl Mandelbaum et al. (2003) výzkum aplikující 

PEP program do praxe. Výzkumu se zúčastnilo okolo 5000 dívek hrajících aktivně fotbal ve 

věkovém rozmezí od 14 do 18 let. V prvním roce aplikace PEP programu pozorovali autoři 

snížení zranění předního zkříženého vazu o 74 % v experimentální skupině v porovnání 

s kontrolní skupinou (Mandelbaum et al., 2003). Z tohoto důvodu vědci vyhodnotili, že 

využití neuromuskulárního tréninku může výrazně snížit poranění předních křížových vazů 

v ženském fotbale. 

Domnívám se, že PEP program je vhodným preventivním programem, který je možný 

využít jako součást rozcvičení. Zároveň je také součástí příručky „Health and fitness for the 

female football players – a guide for players and coaches“, která program doporučuje jako 

prevenci v poranění ACL u žen. Program zahrnuje rozcvičení, agility, plyometrii a specifický 

strečink. Je koncipován do 15-20 minut, není tedy příliš dlouhý. Hráčka tak svůj pohybový 

aparát připraví adekvátně na zátěž a na specifické pohyby, které se ve fotbale vyskytují. 

Z mého pohledu je PEP program přínosnější a efektivnější, protože se zaměřuje a propojuje 

více rizikových oblastí dohromady. I přesto, že se prokázalo snížení počtu zranění při využití 

PEP programu, domnívám se, že příliš nedbá na individuální odlišnosti a potřeby hráček.  

2.7.2 Tréninkové metody jako prevence zranění 

V současnosti je v této oblati nejaktuálnější studie od autorů Zouita et al. (2016), 

jejichž cílem bylo otestovat účinnost silového tréninku na kondiční parametry a zranění, která 

se vyskytují u mladých fotbalistek.  Padesát dva hráček ve věku 13 až 14 let bylo náhodně 

rozděleno do dvou skupin. První skupina byla označena jako experimentální (dále jen „EG“), 

v níž se nacházelo 26 hráček. Do druhé skupiny bylo zařazeno také 26 hráček. Tato skupina 

byla označena jako kontrolní (dále jen „CG“). Experimentální skupina absolvovala dva silové 

tréninky týdně v délce 90 minut. Celý tréninkový program trval dvanáct týdnů. Sprint testy 

(10-20-30 m), T test na čas a testy výskoku byly naměřeny na začátku programu (dále jen 

„T0“), uprostřed programu (dále jen „T1“) a na konci silového programu (dále jen „T2“). 

Průměr zranění byl zaznamenán doktorem a fitness trenérem během fotbalové sezony.  

Na začátku tréninkového programu bylo hráčkám z kontrolní skupiny předvedeno 

deset cviků. Tato tzv. fáze seznámení byla zaměřena na správnou techniku a způsob 
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provedení a na adaptaci na zátěž. Po této fázi byl dán hráčkám kontrolní skupiny individuální 

tréninkový plán, který zahrnoval vybrané cviky ze základního programu. Individuální 

program byl částečně založen na základě předchozích testů, ale také na výpočtu kapacit dané 

hráčky.  Následovala další třítýdenní fáze, kterou autoři nazvali jako progresivní fáze 1. Jejím 

cílem bylo zvýšení obecné a svalové síly. Tréninkový objem byl přibližně stanoven na 30 až 

50 % (15 až 20 opakování) a byl navyšován, pokud se vzrůstající tendence každé dva týdny 

udržovala na 70 % úrovně. Progresivní fáze 2 zahrnovala šest týdnů. Tři týdny z této fáze 

byly věnovány tréninku zaměřenému na získání maximální síly a jeden týden byl 

odpočinkový od vysoce intenzivního odporového tréninku. Individuální trénink hráček se 

během této fáze neměnil, ale tréninková intenzita rostla. Hráčky zvýšily tréninkové zatížení 

na 80 % u některých více kloubových cvičení, jako je dřep nebo benchpres. Hráčky 

experimentální skupiny byly průběžně testovány ve třetím a šestém týdnu na dřep, bench 

press, kliky a sedy lehy.  

Výsledky z pohledu antropometrie a fyziologie byly značné. Během dvanácti týdnů 

dívky výrazně vyrostly a zvýšila se jejich tělesná hmotnost. Autoři to také přisuzují období 

puberty. VO2 max se výrazně navýšila u obou skupin. Statisticky významný rozdíl byl naměřen 

v období mezi T0 a T2 u experimentální skupiny. Zlepšení maximální aerobní rychlosti bylo 

výrazně vyšší v období mezi T1 a T2 a v období mezi T0 a T2 u experimentální skupiny 

v porovnání s kontrolní skupinou. V kondičních testech došlo ke zlepšení času u obou skupin 

ve sprintu na 10 a 20 metrů. Lepšího, tedy rychlejšího času, ale dosáhla experimentální 

skupina v období T2. Zlepšení času bylo nižší v období T0 a T1 pro kontrolní skupinu 

v porovnání s experimentální. V období T1 a T2 se sprinterský čas na 10 metrů výrazně 

zlepšil u experimentální skupiny. U běhu na 30 metrů nebyly naměřeny výrazné změny. 

V agility a ve vytrvalostním T testu zlepšily své výkony obě skupiny. Výrazné rozdíly ve 

výkonu byly naměřeny mezi kontrolní a experimentální skupinou v období T1 a T2 v T testu. 

Běžecký výkon v T testu se výrazně zlepšil v období mezi T1 a T2 pro experimentální 

skupinu. Experimentální skupina se také výrazně zlepšila ve výskoku v porovnání s kontrolní 

skupinou. 

Do studie byla zahrnuta ta zranění, která trvala déle než tři dny. Celkem bylo 

zaznamenáno sedmnáct zranění v průběhu sezony u obou skupin v období osmi měsíců. Vyšší 

počet zranění byl u kontrolní skupiny (třináct) než u experimentální (čtyři). Více zranění bylo 

lokalizováno na dolních končetinách. Z hlediska typu zranění se vyskytovalo mnohem častěji 

svalové zranění a výron kotníku v kontrolní skupině. Tato zranění reprezentovala 46.2 % 
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a 23.1 % celkových zranění. Sedmnáct zaznamenaných zranění během sezony bylo 

přepočítáno na 110 dní zahrnujících absenci tréninků a zápasů. U kontrolní skupiny se 

rovnalo třináct zranění 147 ztraceným hodinám tréninkům a zápasům. Dle závažnosti byly ze 

třinácti poranění čtyři minimální, tři střední, pět závažnějších a jedno vážné. U experimentální 

skupiny se čtyři zranění rovnala osmnácti ztraceným hodinám tréninku a zápasů. Z nich bylo 

jedno minimální, jedno lehké a dvě středně těžké. 

Autoři se shodují, že odborné znalosti z oblasti fyziologie a z kondiční oblasti 

pomáhají zlepšovat svalovou a obecnou sílu ve sportovním výkonu a jsou běžnými benefity 

pro odporový tréninkový program. Odporový trénink také snižuje riziko úrazů u svalově 

pohybového aparátu a také snižuje závažnost poranění. Studie prokázala, že odborně, přesně 

a účinně naplánováný silový trénink, má pozitivní vliv nejen na zlepšení výkonu, ale i na 

snížení průměru a závažnosti zranění. 

Jak bylo zmíněno výše, poranění předního křížového vazu u žen je zpravidla 

zapříčiněn bezkontaktně po doskoku. Tento fakt pravděpodobně zapřičiňuje technika 

a mechanismus doskoku zahrnující menší optimální doskok v kombinaci se zvýšenou sílou 

dopadu a s rychlým zpomalením, které nastane během přistání po výskoku. Nejvyšší množství 

ACL zranění bylo odhaleno ve sportech, kde dochází k rychlému zpomalení, k otočení se 

pivotem a k výskokům. Biomechanické rizikové faktory pro ACL poranění zahrnují neustále 

udržování dynamické rovnováhy kolem kolene pomocí nervosvalové kontroly a rychlost 

vyprodukované síly během dopadu. Svalově pohybový aparát dolní končetiny musí rozložit 

vzniklou sílu při dopadu, zatímco je udržována stabilita. Ve chvíli, kdy je síla doskoku příliš 

velká, nejsou tyto články schopny adekvátně rozptýlit tento stres, který vznikl, a dojde 

k možnosti zranění. Při doskoku ženy vyprodukují výšší účinek síly než muži. Tyto 

predispozice zvyšují riziko ACL zranění u žen. Nervosvalové rozdíly se zdají být jedním 

z faktorů, který přispívá k větší možnosti zranění. Tréninkový program pro ženy zaměřený na 

nervosvalovou kontrolu dolních končetin může být efektivní v modifikacích mechnismu 

doskoku (dopadu) a může pomoci předcházet bezkontaktnímu poranění předního křížového 

vazu. Plyometrické a proprioceptivní tréninkové studie ukázaly slibné výsledky v ovládání 

techniky dopadu. Takovouto studií se zabýval Irmischer et al. (2004). Cílem studie bylo 

vyzkoušet efekt plyometrického tréninku na dolní končetiny snížením intenzity a objemu 

u vertikálního výskoku a vyvinout rychlejší sílu pro doskok. Výsledky studie ukázaly, že 

nízký objem (kapacita, rozsah, míra, množství a intenzita plyomerického tréninkového 

programu „KLIP“) může zlepšit mechaniku doskoku, která povede k prevenci zranění. 
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„KLIP“ může být účinně zahrnutý do individuálního tréninkového programu. Vyžaduje 

krátký čas, intenzitu a objem. Program se může stát kompatibilní pro jednotlivce na různých 

kondičních, odrazových a doskokových úrovních.  Plyometrický trénink „KLIP“ je vhodnou 

a efektivní tréninkovou strategií, která může pomoci snížit riziko bezkontaktního zranění 

předního křížového vazu. 

Hewlett et al. (1999) ve svém výzkumu analyzoval účinnost plyometrického tréninku 

před začátkem sezony u ženského fotbalového týmu. Trénink trval 90 minut a skládal se ze 

zahřátí, plyometrické a silové části, které dívky absolvovaly třikrát týdně. Program zahrnoval 

tři fáze: technickou, základní a výkonnostní. První dva týdny byla tvrdě trénována technika 

výskoku. Během této fáze byly dívky učeny, aby přistávaly po výskoku na zem s pokrčenými 

koleny. Základní fáze byla zaměřena na budování svalové síly, obecné síly, pohyblivosti. 

Poslední výkonnostní fáze se zaměřila na dosažení maximální výšky ve vertikálním výskoku. 

Každá dívka byla v tréninku povzbuzována, aby provedla požadovanou technikou tolik 

výskoků, kolik jen dokáže. Okamžitě po tréninku výskoků bylo zařazeno protažení. 

Po protažení následovalo 15 minut odpočinku a krátké uvolnění. Po šestitýdenním tréninku se 

výška výskoku zvýšila o 10 % a síla hamstringů se zvedla o 44 %. Poměr síly hamstringů 

a kvadricepsů se z poměru 1:2 zvýšil na poměr 2:3, který je více příznivý pro dynamickou 

stabilitu kolen a pro prevenci zranění předních křížových vazů.  

Sekundární prevencí, tedy prevencí po zranění či plastice vazu, se věnuje mnoho studií 

a autorů (Hildebrant et al., 2015; Neeter et al., 2006). Proto jsem také tuto podkapitolu 

zařadila do své práce. 

2.7.3 Návrat k plnému zatížení po plastice ACL 

 Zásadní rozhodnutí o plném návratu k tréninku a soutěžnímu sportu po zranění je vždy 

velice těžké. U poranění, respektive u plastiky předních křížových vazů, je doba 

rekonvalescence velice individuální. Často se bohužel stává, že sám hráč či hráčka nebo lékař 

rozhodnou o časném návratu na trávník a opětovné zranění je cestě. Hildebrant et al. (2015 a) 

vyvinuli testovou baterii pomocí funkčních testů, která usnadní správná rozhodnutí 

o bezpečném návratu k soutěžnímu sportu. Do studie byla zahrnuta data 434 účastníků. 

Účastníci studie byli rozděleni podle věku: děti (10 - 14 let), mladiství (15 - 19 let), 

dospívající (20 - 29 let) a dospělí (30 - 50 let). Index symetrie končetiny (LSI) pro test 

stability na jedné noze (OL - ST) (98 %) indikovalo lepší výkon nedominantní nohy. 
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V kontrastu byla vysoká hodnota LSI, která byla nalezena u testu OL - CMJ (124 %) pro 

dominantní nohu. 

Testová baterie se skládala ze sedmi funkčních testů: stabilita na obou dolních 

končetinách testována pomocí MFS S3 Check, stabilita na jedné dolní končetině (OL - ST), 

výskok na obou dolních končetinách (CMJ), one leg test (CMJ), plyometrický výskok, speedy 

test a quick feed test. Všechny testy vykázaly průměrně vysokou spolehlivost. Pro každý test 

byla spolehlivost stanovena na základě korelačního koeficientu. Pro všechny testy prováděné 

na jedné dolní končetině byl vypočítán tzv. index symetrie končetiny (dále jen LSI).  

Test rovnováhy na obou dolních končetinách (TL - ST) byl proveden pomocí MFT S3 

Check. Hráčka stojí oběma nohama na balanční desce po dobu 30 vteřin a snaží se udržovat 

stabilitu. Pokud ztratí stabilitu dříve, než uplyne požadovaných 30 vteřin, pokus skončil a data 

se zaznamenají. 

Test rovnováhy na jedné dolní končetině (OL - ST) vychází z výše uvedeného testu 

(TL - ST). Hráčka stojí na balanční desce na jedné noze, druhou dolní končetinu si nemůže 

opřít. Neoporová noha musí být tedy po celou dobu ve vzduchu a nesmí dojít ke kontaktu se 

zemí či s deskou. Po dobu 30 vteřin se snaží udržet stabilitu. Pokud ztratí stabilitu dříve, než 

uplyne požadovaných 30 vteřin, pokus skončil a data se zaznamenají. 

 

Obrázek 8: MFT S3 check  (TL – ST) (Hildebrant et al., 2015 a) 

 

Pro testování veškerých skoků a výskoků byl využit Myotester. Testovány byly 

výskoky na obou dolních končetinách (TL - CMJ) a výskok na jedné dolní končetině (OL – 

CML). Myotester dal zvukový signál, pokus začal. Ze správné pozice testované hráčky rychle 
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přesly do podřepu a následně okamžitě vyskočily do výšky. Během výskoku měly dívky ruce 

v bok. 

 

Obrázek 9: Testy výskoku (TL – CMJ a OL – CMJ) (Hildebrant et al., 2015 a) 

Test plyometrie (TL - PJ) byl zaměřený na vyprodukování tří po sobě jdoucích skoků 

na obou nohách co nejdále a s co možná nejkratším časem kontaktu se zemí.  

Pro testování speedy jump testu (OL - SY) využili autoři „speedy basic jump set“. 

Testovaná osoba měla skákat po jedné noze na „červené cestě“  (dopředu-dozadu-dopředu) 

a na „modré cestě“ (stranou). Každá dívka celkem absolvovala 16 skoků. Měla skákat, jak jen 

nejrychleji mohla, na jedné noze bez odpočinku mezi překážkami. Kroucení v bocích bylo 

zakázáno. Test byl ukončen v okamžiku, kdy se volná noha dotkla země nebo pokud se 

testovaná osoba dotkla překážky. Čas byl měřen stopkami, začátek nebyl na signál, ale 

spontánní.  
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Obrázek 10: Speedy jump test (Hildebrant et al., 2015 a) 

Pro poslední test byl využit tzv. speedy basic jump test.  

 

Obrázek 11: Quick feet test (TL – QFT) (Hildebrant et al., 2015 a) 

Pro každý test byla vytvořena speciální kritéria podle věku a pohlaví. Pro testy na 

jedné noze byly stanoveny hodnoty pro dominantní a nedominantní dolní končetinu. Všechny 

kategorie byly hodnoceny barevně „very good“ – tmavě zelená, „good“ – světlá zelená, 

„průměr“ – žlutá, „slabý“ – oranžová, „velmi slabý“ – červená.  

U dětí chlapců byl test rovnováhy na jedné noze (OL - ST) lepší na nedominantní 

noze. U mladistvých žen a mužů nebyly nalezeny rozdíly mezi dominantní a nedominantní 
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nohou. Pouze u dospělých žen byl lepší výsledek u dominantní nohy v porovnání 

s nedominantní. Stejné výsledky, s menším rozdílem ve výkonech u obou nohou byly 

prokázány pro test rovnováhy na jedné noze (OL - ST), kde LSI vzrostlo ze 101% na 104 %. 

V kontrastu s tímto testem byly naměřeny vysoké hodnoty LSI pro OL - CMJ. Indikovaly 

lepší výsledek dominantní nohy (vyšší výšku výskoku). U dívek (118 %) a u mladistvých 

chlapců (124 %).  

Tato studie se stala pomůckou pro odhalení funkčních nedostatků kolene v klinické 

praxi. Je potřeba vzít v úvahu, že byla zjištěna evidentní asymetrie končetiny u více než 10 % 

zdravých lidí bez testu výskoku na jedné noze. Tento aspekt je diskutován níže. Všechny testy 

jsou snadno vykonavatelné a rychle aplikovatné na hřišti, kde není potřeba sofistikované 

a drahé zařízení zjednodušující testování během rehabilitace. 

 Ve druhé části studie Hildebrant et al. (2015 b) se autoři studie věnují aplikaci výše 

uvedené testové baterie do praxe. Šedesát devět pacientů, 27 žen (39,l1 %)  a 42 mužů (60,9 

%)  se zúčastnilo této studie. Třicet z nich (43,5 %) si zranilo nedominantní nohu, 39 (56,5 %) 

si zranilo nohu dominantní. Všichni pacienti podstoupili standardní časnou rehabilitaci. 

Doba pro první testování se odvíjela a závisela na pacientovi (pokud se cítil/a připraven/a), 

na rozhodnutí chirurga a fyzioterapeuta. Roli hrála také objektivní a subjektivní kritéria (plný 

rozsah pohybu v koleni, či zda bylo koleno bez otoku). Pacienti byli testováni jednostranně 

v průměru po 100 - 494 dnech po operaci. Retest byl proveden po 145 - 574 dnech. Výsledky 

obou testů byly použity, pokud byl výsledkem návrat k aktivnímu sportu. Pro plastiku 

předního křížového vazu byla využita ve 47 případech (68,1 %) šlacha hamstringu, ve 12 

případech (17.4 %) šlacha kvadricepsu. U dvanácti (17.4 %) z 69 případů byla nutnost 

reoperace.   

Do testu byla zahrnuta následující kritéria: jednostranná plastika předního křížového 

vazu s nebo bez kombinované opravy menisku nebo částečná resekce menisku, jakož 

i kombinovaná léčba MCL zranění, pacient se pohyboval v rozmezí 10 až 50 lety věku, byl 

proveden kompletní test a retest, očekávané svolení pacienta. Následující kritéria byla 

vyloučena: oboustranná ACL trhlina, vícenásobná vazivová plastika, průvodní MCL oprava či 

plastika, závažná kardiovaskulární anamnéza a závažná neurologická a nervosvalová 

onemocnění. 

Aby byl pacientům doporučen návrat do tréninkového zatížení, museli skorovat 

minimálně do skupiny „normal“ nějakého subtestu. Pacienti, kteří požadovali návrat 

k soutěžnímu vysoce riskantnímu sportu (alpské lyžování nebo fotbal), bylo doporučeno 
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skorovat ve skupině „good.“  LSI > 90 % pro dominantní nohu a LSI  > 80 % pro 

nedominantní nohu ovlivnilo délku návratu ke sportu. 

Tato testová baterie byla vyhodnocena jako vhodná pro všechny pacienty a skupiny 

lidí. Požadovaný výsledný čas celého testu byl mezi 45 až 60 minutami. V celkovém čase je 

zahrnuto i zahřátí a rozcvičení. Po prvních testech (přibližně 5,5 měsíců po operaci) pouze 11 

(15.9 %) z 69 pacientů splnilo kritéria  klasifikující bezpečný návrat ke sportu. Toto kritérum 

bylo podmíněno tím, že testované osoby musely skorovat nejméně “good” nebo “normal”. 

Šedesát tři pacienti, kteří se chtěli opět vrátit a účastnit se soutěžního sportu, nesplnili 

požadovaná kritéria. Nejvíce limitujícím faktorem pro bezpečný návrat ke sportu byl index 

LSI. Již dříve definované kritérium pro bezpečný návrat ke sportu byla hodnota LSI > 90 % 

pokud dominantní noha byla zasažená, a > 80 %, pokud nedominantní noha byla zasažená. Po 

zkompletování testové baterie poprvé vykazovaly dva subtesty výrazné rozdíly. Absolutní 

hodnota pro test rovnováhy na jedné noze (OL - ST) dominantní nohy a pro OL - CMJ pro 

výšku a sílu byly výrazně odlišné u těch pacientů, kteří byly připraveni a nebyli připraveni 

k bezpečnému návratu ke sportu. Po zkompletování testové baterie podruhé (přibližně 

8 měsíců po ACL plastice) 12 (17.4 %) pacientů bylo připraveno vrátit se ke sportu a pouze 

jeden pacient splnil kritéria pro návrat k soutěžnímu sportu.  

Nejvíce podstatné a přínosné u této studie je, že i po 8 měsících od plastiky předního 

křížového vazu 82.6 % pacientů mělo funkční nedostatek či deficit v jednom nebo více 

parametrech v porovnání se skupinou zdravých testovaných osob. Pouze 1.5 % pacientů bylo 

připraveno vrátit se k soutěžnímu sportu, pokud byla požadována přesná a striktní kritéria.  

Osm měsíčů od operace předního křížového vazu bylo pouze 17.4 % pacientů 

připraveno vrátit se ke sportu. Z 69 pacientů pouze jeden splnil kritéria pro návrat 

k soutěžnímu sportu. Testová baterie se ukázala bezriziková a extrémně bezpečná 

v poradenství pro budoucí zapojení do tréninku a načasování návratu ke sportu. Testová 

baterie je praktická, protože může být provedena ve 45 minutách a potřebuje pouze velmi 

málo vybavení a místa. 

 Bezpečnému návratu ke sportu po plastice předního křížového vazu se věnuje také 

studie Neeter et al. (2006), jejichž snahou bylo vyvinout testovou baterii zaměřenou na výkon 

v různých typech skoků a výskoků s vysokou spolehlivostí a zjistit případný rozdíl mezi 

zraněnou a nezraněnou stranou u pacientů s ACL zraněním a u pacientů, kteří mají po plastice 

ACL. Pro svoji studii využili patnáct zdravých lidí, z toho devět mužů a šest žen. Třicet lidí 
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prodělalo ACL zranění před jedenácti měsíci, z toho osmnáct mužů a dvanáct žen. Třicet pět 

pacientů bylo šest měsíců po plastice ACL. V této skupině bylo dvacet pět mužů a deset žen.  

Skupina zdravých probandů byla testována v rámci pěti testů. Před testováním se 

pacienti zahřáli 5 minut na stacionárním kole, provedli dvě série dřepů po deseti opakování 

a zahřívací skoky. Pro otestování odrazové síly u skoků na jedné noze byly využity 

následující testy: vertikální výskok, skok do dálky, seskok z bedýnky na jednu nohu 

následovaný okamžitým dvojitým odrazem jednonož na vzdálenost, skoky ve čtverci do stran, 

přeskoky latěk na jedné noze stranou. Testy byly vybrány na základě běžně používaných 

a popsaných testů v literatuře. První tři z pěti výše uvedených testů byly opakovány do té 

doby, dokud se viditelně zvyšoval výkon ve skocích. Mezi jednotlivými sériemi skoků byl 

odpočinek tři minuty. Ve chvíli, kdy došlo k viditelnému poklesu výkonu, pacient přestal být 

testován. Poslední dva testy byly provedeny pouze jednou. Všechny výkony byly 

zaznamenávány na video pro následnou kontrolu. Výchozí pozicí pro vertikální výskok byl 

stoj na pravé noze s rukama za zády. Testovaná osoba poté rychle pokrčila koleno, jak jen to 

bylo možné, a následně vyskočila do maximální možné výšky. Výkon byl měřen pomocí 

počítačového systému (MuscleLb, Ergotest Technology) s využitím infračerveného světla 

sloužícím jako kontaktní značka, která vyhodnotila dobu trvání výskoku. Systém poté 

zaznamenaný čas převedl na výšku výskoku v centimetrech. Skok do dálky byl proveden tak, 

že testovaná osoba stála na jedné noze s rukama za zády. Poté se odrazila a skočila tak daleko, 

jak jen to bylo možné, přičemž dopadla na stejnou nohu, kterou se odrážela. Vzdálenost byla 

měřena na centimetry od špičky stojné nohy po dotek paty po doskoku. Opakovaný poskok na 

jedné noze po předchozím seskočení z bedýnky bylo prováděno tak, že testovaná osoba stála 

na jedné noze na bedýnce o výšce 30 cm s rukama za zády. Čtyřicet pět centimetrů naproti 

bedýnce byl nalepen proužek označující odrazovou čáru. Testovaná osoba seskočila dolů 

z bedýnky na jedné noze bez toho, aniž by se dotkla odrazové čáry, a poté okamžitě 

realizovala odraz ze stejné nohy, ze které seskočila z bedýnky. Výkon byl měřen na 

centimetry. Skákání ve čtverci o velikosti 40 x 40 centimetrů znamenalo pro testovanou osobu 

stát na pravé noze s rukama za zády a podle instrukcí skákat po směru hodinových ručiček do 

a ven ze čtverce tolikrát, kolik byla testovaná osoba schopna realizovat za třicet vteřin. 

Úspěšný skok byl takový, kdy se jedinec nedotknul hrany čtverce. Nepovedený pokus byl ve 

chvíli, kdy se jedinec z více než 25 % během 30 vteřin dotknul hrany čtverce. Druhý pokus 

jedinec absolvoval po třech minutách odpočinku. Testování levé nohy probíhalo obdobně 

s tím, že jedinec skákal proti směru hodinových ručiček. Posledním testem byly skoky přes 
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laťky stranou. Výchozí pozicí byt stoj na testované noze s rukama za zády. Jedinec skákal 

opakovaně do strany mezi dvěma pruhy vzdálenými 40 centimetrů od sebe po dobu 30 vteřin. 

Úspěšný přeskok byl ten, kdy se jedinec nedotknul pruhu. Další pokus testovaná osoba 

obsolvovala za tři minuty. 

Významné rozdíly byly naměřeny u mužů mezi testem 1 a 2. Dále u mužů i žen v testu 

při seskoku z bedýnky a při skákání ve čtverci. Značné rozdíly byly také naměřeny u obou 

pohlaví v přeskakování pruhů stranou. Naopak se neprojevily výrazné rozdíly mezi testem 

2 a 3 v žádném z pěti testů. Rozdíly se ukázaly ve vertikální výskoky u mužů a žen, ve skoku 

do dálky a ve skoku z bedýnky, ale ne ve skákání ve čtverci a při skocích stranou. 

U testovaných osob byly naměřeny výrazné rozdíly mezi zraněnou a nezraněnou nohou ve 

všech testech kromě skákání ve čtverci. Pacienti s ACL zraněním a pacienti, kteří byli po 

plastice ACL, měli významně větší rozdíly na pravé a levé noze ve všech testech kromě 

skákání ve čtverci v porovnání se zdravými pacienty. 

Nakonec do testové baterie autoři zahrnuli tři testy: vertikální výskok, skok na 

vzdálenost a skoky do stran přes laťky. U zdravé skupiny probandů vykazovali tři z patnácti 

lidí (20 %) abnormalitu. Což je nejméně jeden ze tří testů. U skupiny s ACL zraněním 

dvanáct ze třiceti probandů (40 %) získalo normální hodnoty ve všech testech a čtyři ze třiceti 

(13 %) vykazovali abnormální hodnoty. Ve skupině lidí po plastice ACL vykazovalo 

devatenáct lidí ze  třiceti pěti (54 %) abnormality ve všech třech testech a tři probandi 

ze třiceti pěti (9 %) vykázaly normální hodnoty ve všech třech testech. Třicet dva lidí 

ze třiceti pěti (91 %) po plastice ACL vykázalo abnormální výsledek nejméně u jednoho ze tří 

testů. Do testové baterie nebyly zahrnuty čtvercové skoky a skoky z bedýnky kvůli 

nespolehlivosti. 

Cílem studie bylo popsat a nalézt spolehlivou testovou baterii pro porovnání výkonů 

ve skocích u pacientů s poraněním předního křížového vazu nejméně 11 měsíců po zranění 

a u pacientů s plastikou ACL. Nejméně však šest měsíců od plastiky. Baterie může pomoci 

bezpečnému návratu do sportu po ACL zranění či po plastice. 
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2.8 Shrnutí 
 

V dalším postupu budu vycházet z informací a z teorie, kterou jsem shrnula výše. 

Poukázala jsem na alarmující nárůst počtu zranění kolenních kloubů a předních zkřížených 

vazů u žen. Tento fakt dokládají statistiky autorů Bahr a kol. (2008) a Grimm a Kirkendall 

(2007). Hlavním východiskem pro mě budou rizikové oblasti pro vznik zranění předního 

zkříženého vazu u žen. Na základě identifikace a shrnutí těchto oblastí svoji pozornost 

zaměřím na vhodné motorické testy pro danou rizikovou oblast. Testy budou podléhat 

kritétiím, které zmiňuji dále. Zahrnutí testů do mé testové baterie musí splňovat fakt, že 

jednoduše a spolehlivě odhalí deficit ve stanovené rizikové oblasti. Díky testům bude 

vytvořena testová baterie, pomocí níž bude možná diagnostika, která odhalí neodstatky 

v pohybových vzorcích hráčky. Na základě získání dat z diagnostiky budeme schopni sestavit 

individuální preventivní pro program pro každou hráčku na míru. 

V praktické části, při výběru testů a sestavování testové baterie, budu vycházet 

především ze zahraničních studií, z publikace autorů Bahr a kol. (2008) a ze systému FMS 

Graye Cooka. Mými východisky se také stala literatura profesora Jandy a předního českého 

fyzioterapeuta Pavla Koláře.  

Doposud není známá studie, která by se zaměřila na sestavení testové baterie 

predikující možnost ACL poranění u žen. Výchozími body pro mě budou studie uvedené 

v této práci, znalosti z anatomie a biomechaniky o kolenním kloubu. Cílem je, aby testová 

baterie byla jednoduchá, spolehlivá, aplikovatelná v českých podmínkách a dostupná pro 

všechny ženské a dívčí týmy. Z tohoto důvodu je mým dalším cílem sestavit baterii tak, aby 

ženské týmy, které bojují s penězi a časem nemusely navštívit laboratoř a platit za testování 

peníze. Záměrem je, aby zde byla možnost provést testování na hřišti v rámci tréninku a aby 

testování nevyžadovalo žádné drahé a nedostupné vybavení.  
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3) Praktická část 
 

3.1 Cíle a úkoly práce 
 

Cílem práce je sestavit testovou baterii, kterou lze využít k odhalení a k predikci 

možného zranění předního zkříženého vazu u žen hrajících fotbal, a tím i přispět ke snížení 

celkového průměru v počtu zranění v ženském fotbale.  

 

3.2 Hypotézy 
 

Na základě prostudované literatury jsem formulovala následující hypotézy. 

H1: Předpokládám, že lze z dostupných studií a statistik zabývající se problematikou zranění 

u žen identifikovat relevantní rizikové faktory pro ACL zranění. 

H2: Z relevantního souboru rizikových faktorů lze navrhnout v terénu použitelné motorické 

testy pro identifikaci funkčních nedostatků. 

H3: Na základě vhodných motorických testů je možné sestavit diagnostickou baterii, kterou 

lze využít pro odhalení funkčních nedostatků v rizikových oblastech. 

H4: Z výsledků diagnostiky je možné sestavit individuální preventivní program, který přispěje 

ke snížení možného rizika zranění ACL dané hráčky.  

3.3 Úkoly práce 
 

Vzhledem ke stanovených cílům diplomové práce jsem vytyčila následující úkoly práce: 

1) Prostudovat literaturu a vypracovat teoretickou rešerši z dostupné literatury. 

2) Vybrat a posoudit dostupnými testy odhalující funkční nedostatek u definovaných 

rizikových oblastí. 

3) Seznámit se s metodikou Graye Cooka FMS systému. 

4) Vybrat nejvhodnější testy odhalující funkční nedostatky.  

5) Zdůvodnit výběr testu, provedení, hodnocení a limitující faktory. 

6) Sestavit testovou baterii. 

7) Navrhnout další plán práce. 
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3.4 Metodika práce 
 

Teoretická část práce byla zpracována pomocí rešerže literatury. Při zpracování 

rešerže literatury jsme vycházela z dostupné zahraniční literatury, z odborných článků a ze 

zahraničních studií. Veškeré články a studie jsem získala z databází, jako je například 

SPORTDiscus, Google Scholar, Web of Science a další. Do vyhledávání jsem si zadala 

klíčová slova a zhlédla veškeré dostupné články, které mi databáze poskytly. Vybírala jsem 

především co možná nejaktuálnější články zabývající se touto problematikou. Zaměřila jsem 

se na celkový výskyt zranění a jejich lokace a na zranění předního zkříženého vazu u žen 

hrajících fotbal. Potvrdilo se, že zranění kolenního kloubu v zápasech je častým problémem. 

Z celkové počtu zranění představující 100 % se ukázalo, že více jak 40 % se týká poranění 

vazů v koleni. Dostupné statistiky dokládají, že zranění předního zkříženého vazu u žen 

fotbalistek je vzrůstajícím problémem, který je nutné řešit. 

Při vyhledávání článků a studií z databází jsem se zaměřila především na články 

týkající se problematiky primarní prevence ACL u žen. Bohužel ani zahraniční studie se 

doposud této problematice příliš nevěnovaly, a proto jsem dohledala málo dostupných 

informací týkající se ACL zranění a primární prevence.  

Dále mě zajímalo vymezení rizikových oblastí u žen pro tento typ zranění, které se tak 

mohou stát nástrojem k odhalení možného zranění. Dohledala jsem mnoho studií 

vymezujících a zdůvodňujících rizikové faktory pro tento typ zranění. Díky těmto poznatkům 

jsem došla k názoru, že pokud jsou známé rizikové oblasti predikující zranění, je možné tyto 

oblasti diagnostikovat. Proto jsem si prostudovala metodiku Functional movements systems 

(dále jen FMS systém) Graye Cooka, metodiku profesora Jandy a předního českého 

fyzioterapeuta Pavla Koláře. Na základě poznatků z těchto oblastí jsem vycházela v praktické 

části. Veškeré informace o testování, testy samotné a jejich hodnocení vychází především 

z Functional Movement Systems od Graye Cooka a ze zahraniční literatury od autorů Frohm 

et al. (2012), Munro et al. (2012) a Grosserode et al. (2016). Functional movement systems je 

systém s cílem zlepšit základní pohybové vzorce populace a sportovců. Filosofie a základní 

myšlenka tohoto systému byla představena v roce 1995 v době, kdy neexistoval systematický 

nástroj, který by zjistil asymetrie v pohybu nebo hlavní limity ve funkčních pohybových 

vzorcích. U zrodu stál americký specialista Gray Cook spolu s Lee Burtonem, který se 

dlouhodobě zaměřuje na trénování atletů a hojně využívá tento koncept.  
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Systém je postaven na spolupráci výkonu a rehabilitačních odborníků a dělí se na dvě 

základní odvětví - the Functional Movement Screen™ and the Selective Functional 

Movement Assessment™ (www.functionalmovement.com). Tato odvětví hodnotí pohyb, ale 

liší se od sebe jedním podstatným ukazatelem, bolestí. Pokud během pohybu jedinec cítí 

bolest, bude diagnostikován pomocí Selective Functional Movement Assessment™. 

V případě, že testovaný jedinec bolest necítí, bude využit Functional Movement Screen™.  

FMS systém se stal využívaným po celém světe a je nedílnou součástí testování všech 

kolektivních i individuálních sportů a sportovců. Důležitou součástí testování je, aby 

testovatel pochopil základy pohybu všech testů, správnost pohybu, odchylky od správného 

pohybového vzorce a aby dokázal identifikovat, proč a jaký je deficit u testovaného jedince. 

Dalším významným aspektem je, aby testovatel odhalil pravou příčinu nedostatku 

v pohybovém vzorci. Pokud je jedinec správně zacvičen a vyškolen, je využití FMS systému 

vhodným a žádoucím aspektem pro odhalení nefunkčních pohybových vzorců a dalších 

nedostatků a možných příčin poranění sportovců.  

 Kritériem pro výběr zdrojů byla zahraniční literatura věnující se problemtice zranění 

žen ve fotbale, literatura zaměřená na zranění ACL a možnost prevence a studie, které 

dokládají rizikové faktory zvyšující riziko zranění předního zkříženého vazu. Na základě 

shrnutí rizikových faktorů jsem následně v odborné literatuře hledala nejvhodnější motorické 

testy, které by odhalily funkční nedostatky pro danou rizikovou oblast. Zdroj musel zahrnovat 

takový test, který bude jednoduchý, spolehlivý, nevyžadující žádné drahé vybavení a lze ho 

provést na hřišti. Nebude tedy vyžadovat laboratorní přístroje a časově nebudou testy náročné. 

Provedení a hodnocení testů jsem převážně využila ze studie autorů Frohm et al. (2012) a také 

z FMS systému. 

Celá testová baterie by neměla zabrat více než 20 minut. Testová baterie pak musí být 

aplikovatelná v českých podmínkách a dostupná pro všechny ženské a dívčí týmy.  

Tím jsem vyselektovala zdroje, které se sice věnovaly testování, diagnostice 

a primární prevenci, ale vyžadovaly laboratorní podmínky, drahé vybavení a čas pro testování 

a vyhodnocování výsledků. 
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3.4.1 Popis výzkumného souboru 

 Výzkumný soubor studie diplomové práce je tvořen ženami ve věku 20 let a výše 

hrajícími aktivně fotbal. Probandky jsou hráčky 1. ženské fotbalové ligy, 2. ženské fotbalové 

ligy a 3. české ženské fotbalové ligy. Hráčky třetí české ženské ligy a druhé fotbalové ligy 

trénují třikrát týdně. Trénink trvá v průměru 1,5 hodiny. Během sezony absolvují víkendové 

zápasy. Hráčky třetí ligy hrají za sezonu devět zápasů. Hráčky druhé ligy odehrají za sezonu 

deset zápasů. Největší objem tréninků a zápasů mají hráčky první fotbalové ligy. Trénují 

v průměru 4 – 5x týdně, občas dvoufázově. V průběhu sezony odehrají jedenáct kol. 

Především hráčky pražské Sparty a Slavie jsou zároveň reprezentantky České republiky. 

Do jejich zápasového vytížení se počítají nejen ligové zápasy, reprezentační zápasy, ale také 

zápasy v Lize mistryň.  

Výběr probandek je záměrný, kdy kritérium výběru podléhá skutečnosti, že fotbalistka 

doposud neprodělala natržení, rupturu nebo plastiku předního zkříženého vazu. Dalším 

kritériem je aktuální zdravotní stav. Tzn., že hráčka pravidelně trénuje, účastní se všech 

mistrovských utkání, současně nemá zdravotní potíže a především vylučuje obtíže (bolesti) 

kolenních kloubů. Zaznamenána bude také rodinná anamnéza. Konkrétně, zda došlo v rodině 

hráčky u rodičů a prarodičů k poranění či plastice předního zkříženého vazu.  
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4) Výsledky 
 

Prvotním a zásadním výsledkem mé práce je definování rizikových oblastí a faktorů, které 

zvyšují možné riziko zranění předního zkříženého vazu u žen. Na základě literární rešerže 

jsem došla k následujícím závěrům. Shrnula jsem nejvýznamnější rizikové faktory, které 

zvyšují riziko zranění předního zkříženého vazu u žen. Níže uvedené rizikové faktory se 

shodují s literaturou a studiemi autorů Bahr a kol. (2008); Hägglund et al. (2016); Grosserode 

et al. (2016); Schulz et al. (2015). 

 Kloubní laxita (flexibilita) – u žen se často vyskytuje hypermobilita, která je velice 

rizikovým fakotrem pro vznik tohoto zranění, 

 nedostatečná svalová síla dolních končetin – především velkého hýžďového svalu 

a svalů kolem kyčelního kloubu, 

 oslabený hluboký stabilizační systém, 

 funkční poměr svalové síly na zadní a přední straně stehna – dominuje kvadriceps, 

zatímco hamstring je oslaben, 

 technika doskoku,  

 valgozní postavení kolenního kloubu,  

 špatná úroveň fotbalových dovedností, 

 únava, která bývá spojována s nízkou kondiční připraveností hráček. 

 

Na základě identifikace rizikových faktorů, jsem vybírala z dostupné literatury vhodné 

motorické testy odhalující deficity dané oblasti. Předkládaná testová baterie je nástrojem 

k odhalení a k predikci možného zranění předního zkříženého vazu u žen hrajících fotbal. 

Baterie se zaměřuje na hodnocení jednotlivých rizikových oblastí, které souvisejí s poraněním 

předního zkříženého vazu. Pro sestavení testové baterie byly mým zdrojem zahraniční studie 

(Frohm et al., 2012; Toscano et al., 2016; Grosserode et. al., 2016; Munro et al., 2012). Výše 

uvedení autoři vymezili oblasti rizikových faktorů pro poranění předního zkříženého vazu. 

Mezi hlavní rizikové faktory patří nedostatečná svalová síla dolních končetin zahrnující 

oslabený velký hýžďový sval a svalstvo kolem kyčelního kloubu a funkční poměr svalové síly 

na přední a zadní straně stehenních svalů. Dále flexibilita, oslabený hluboký stabilizační 

systém, nedostatečná svalová kontrola a nízká dynamická stabilita a valgozní postavení 

kolenního kloubu.  
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V baterii jsou zahrnuty čtyři základní testy z FMS systému s modifikovanými kritérii 

hodnocení, které odhalí základní funkční nedostatky a týkají se rizikových faktorů a oblastí 

pro poranění předního zkříženého vazu u žen.   

 

1) Flexibilita 

Jako nejvhodnější test pro hodnocení flexibility svalů na zadní straně stehna jsem 

zvolila test tzv. aktivního přednožení. Popis korektního provedení je uveden v kapitole 

přílohy u obrázku 12.  

Test hodnotí flexibilitu a aktivitu svalů na zadní straně stehna a mobilitu kyčelního 

kloubu. K hodnocení dochází ve chvíli, kdy hráčka není schopna v pohybu pokračovat dále 

(výše přednožit dolní končetinu) z důvodu nějakého limitu nebo dosáhne požadované pozice. 

Kritéria hodnocení modifikoval Frohm et al. (2012) ve své studii a jsou škálovany do skupin 

od I – III podle přesně stanovených kriériií. Zařazení výsledku testu do skupiny III vypovídá 

o korektním a požadovaném pohybu bez kompenzačních pohybů. Skupina II reprezentuje 

pohyb již s kompenzačními pohyby. Poslední skupina je charakteristická nekorektním 

provedením navzdory kompenzačním pohybům. Pokud testovaná osoba během provedení 

testu ucítí bolest, je hodnocena nulou a doporučuje se lékařské vyšetření.  

Při testování flexibility svalů na zadní straně stehna a mobility kyčelního kloubu musí 

být splněna následující kritéria. Pro zařazení do skupiny III se požaduje, aby laterální strana 

kotníku byla rovnoběžně s tyčí, přičemž jsou obě kolena v extenzi a krk v neutrální pozici, tj. 

v prodloužení trupu. Tyč prochází středem superior anterior iliaca spine a středem čéšky. 

Pravá noha, která není v přednožení, je v kontaktu s podložkou. Kritéria pro zařazení do 

skupiny II předpokládají extenzi v kolenou, krk v neutrální pozici a tyč se nachází mezi 

stehnem a superior anterior iliaca spine. Pravá noha, která není v přednožení, je v kontaktu 

s podložkou. Číslo jedna má jediné kritérium. Laterální strana kotníku nesplňuje ani jedno 

stanovené kritérium. 

Pokud hráčka není schopna provést flexi v kyčelním kloubu (90°) se současnou extenzí 

v kloubu kolenním, poukazuje to, na zkrácené nebo příliš tuhé svaly na zadní straně stehna 

(f - marc.com). Po dobu trvání testu by nemělo dojít k rotaci v kyčelním kloubu. Jak uvádí 

Gray Cook ve svém manuálu, pokud hráčka během testu ucítí bolest na zadní straně stehna 

nebo není schopna dosáhnout dané pozice, je nutná odborná lékařská pomoc, která odhalí 
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hlubší příčinu neschopnosti dosáhnout v tomto testu požadované pozice a limity, které 

zapřičiňují požadované provedení.  

Zda je hráčka limitovaná nedostatečnou flexibilitou svalů na zadní straně stehna, odhalí 

Kendall’s sit-and-reach test (www.isd194.org). Druhým limitem v tomto testu se může stát 

nedostatečná flexibilita musculus iliopsoas. Otestovat flexibilitu tohoto svalu můžeme pomocí 

Thomasova testu. Pokud hráčka pohyb neprovede, poukazuje to na hrubé omezení mobility 

v kyčelním kloubu (www.isd194.org). 

Nedostatečné aktivní přednožení v tomto testu může odhalit několik nedostatků. Prvním 

nedostatkem může být nízká funkční flexibilita hamstringů. Druhým nedostatkem je možná 

neadekvátní mobilita druhé (opozitní) nohy, respektive kyčelního kloubu, která se odvíjí od 

špatné flexibility musculus iliopsoas spojené s předním vychýlním pánve. Kombinace těchto 

faktrorů nám ukáže relativní bilateralitu a asymetrii mobility v kyčelním kloubu. 

 

2) Gluteus maximus 

Druhým nejčastěji se objevujícím rizikovým faktorem je oslabený hýžďový sval. Jako 

nejvhodnější test pro odhalení síly velkého hýžďového svalu je test z metodiky FMS systém, 

hluboký dřep. Korektní popis provedení je popsán v příloze u obrázku 13. 

Test odhalí zkrácené flexory kyčelního kloubu a bederní vzpřimovače, slabý vastus 

medialis, hamstringy a případně zkrácené lýtkové svaly. Čím hloubeji v pohybu jdeme, tím 

více se aktivuje velký hýžďový sval. Pokud je velký hýžďový sval oslaben, dojde v průběhu 

provedení hlubokého dřepu k pohybu kolen do addukce a vnitřní rotace. Vnitřní rotace 

způsobí nepřirozené postavení kolenního kloubu do nefyziologického úhlu (Snášel, 2014). 

Slabý hýžďový sval ve spojení s nedostatečně silným středem těla také způsobí nadměrné 

prohnutí v bederní páteři. 

Hodnocení výkonu v tomto testu vychází ze studie Frohm et al. (2012), který na základě 

metodiky FMS systému kritéria modifikoval. Skupina III předpokládá rovnoběžnou linii 

kyčelního, kolenního kloubu a chodidel. Během provedení jsou chodidla a paty rovnoběžně 

a v kontaktu s podložkou. Stehenní kost se dostane pod horizontální rovinu, ramena jsou 

rovnoběžně s ušima a tyč je držena za rovinou prstů u nohy.  Pro zařazení hráčky do skupiny 

II musí být splněna stejná kritéria jako pro skupinu III, ale s tím rozdílem, že paty jsou 

vypodloženy podložkou o výšce 0,04 metrů. Pokud hluboký dřep hráčka nedokáže provést 

s podloženými patami o výšce 0,04 metrů, neudrží chodidla rovnoběžně v průběhu pohybu, 
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stehenní kost se nedostane pod vodorovnou rovinu, ramena nejsou rovnoběžně s ušima a tyč 

není držena za rovinou prstů u nohy, hráčka je zařazena do skupiny I. 

Druhým vhodným testem pro získání údajů o aktivitě a síle velkého hýžďového svalu 

je aktivní zanožení. Test využívá ve své literatuře profesor Janda (1996) a v několika 

modifikacích také jiní autoři (Čermák a kol., 1992; Bahr a kol., 2008).  

Hodnotíme celkové provedení aktivního zanožení. Pozornost věnujeme směru zanožované 

nohy, která by měla být ve vodorovné pozici (neměla by uhýbat do stran) a stehno by mělo 

být v prodloužení zad. Dbáme na bederní oblast, kde by nemělo docházet k prohnutí. Hlava je 

v prodloužení trupu. Hodnocení je založeno na stupnici 1 – 5, kdy číslo pět je považováno za 

korektní provedení. 

1. Noha je až moc vytočená do strany a poloha stehna je příliš nízká vůči prodloužení zad.  

2. Celkový pohyb je špatně proveden, noha je vytočená od těla.  

3. Cvičenec se při posunu nohy směrem vzhůru prohýbá v bedrech a stehno ani tak není 

v prodloužení zad.  

4. Záda testované osoby se již neprohýbají, přesto je stále noha příliš nízko a stehno není 

v prodloužení zad.  

5. Pohyb, poloha i rozsah je proveden správně. Noha se nevytáčí do stran a zadní strana 

stehna je v prodloužení zad, aniž by se testovaná osoba prohýbala v bedrech. 

 

3) Hluboký stabilizační systém 

Test hodnotí stabilitu trupu a kvalitu nervosvalové koordinace. Testování a hodnocení 

hlubokého stabilizačního systému vychází z metodiky FMS systému. Korektní popis 

provedení testu je popsán v příloze u obrázku 14.  

Testování probíhá jak symetricky, tak asymetricky. Schopnost zvládnout tento test 

vypovídá o asymetrické stabilitě trupu v obou rovinách (sagitální a transverzální) během 

asymetrického pohybu dolního a horního segmentu těla. 

Pokud hráčka provede test unilaterálně, udrží páteř v prodloužení trupu bez prohnutí 

a paralelně s deskou a ke kontaktu loketního a kolenního kloubu dojde nad deskou, pak je 

zařazena do skupiny III. Stejné korektní provedení, ale diagonálně se řadí do skupiny II. 

V okamžiku, kdy hráčka není schopna provést test diagonálně, je zařazena do skupiny I. 
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4) Extenční test 

Extenční test najdeme v literatuře u profesora Jandy (1996). Zvolila jsem těžší variantu 

s elevací dolních a horních končetin, protože předpokládám určitou zdatnost hráček. 

Hodnocení extenčního testu má následující kritéria. Hráčka je schopna plynulého a pomalého 

pohybu do extenze a zároveň je schopna v extenzi setrvat minimálně 3 vteřiny, je zařazena do 

skupiny III. Skupina II již odhaluje nedostatky. Hráčka se do požadované polohy dostane 

pouze rychlým pohybem a není schopna v něm setrvat. Pokud hráčka není schopna pohyb 

vykonat, je zařazena do skupiny I. Popis provedení je uveden v příloze u obrázku 15. 

Jako projevy poruchy stabilizace uvádí Kolář výraznou aktivitu paravertebrálních svalů, 

neaktivitu laterální skupiny břišních svalů, pánev v anteverzním postavení, rotace dolních 

úhlů lopatek zevně a také nadměrná aktivita v ischiokrurálních svalech (Kolář, 2009). 

 

5) Dynamická stabilita 

Test vychází z metodiky FMS systému a ve své studii jej také využil Frohm et al. (2012). 

Test hodnotí svalovou kontrolu a dynamickou stabilitu kolenního kloubu. Dále stabilitu 

kotníku, kolene a kyčle. Celkový pohyb v tomto testu nám dá informaci o koordinaci 

a stabilitě mezi kyčelním kloubem a trupem během pohybu. Dále informuje o stabilitě na 

jedné noze (testování dominantní a nedominantní nohy). Popis provedení testu je uveden 

v příloze u obrázku 16.  

 Hodnocení probíhá na základě vizuální kontroly. Vhodné je, aby testovatel zhodnotil 

pohyb zepředu, ze strany a také zezadu. Třetí skupina vyžaduje, aby kyčelní, kolenní kloub 

a kotníky byly po celou dobu provedení testu v sagitální rovině. V oblasti bederní páteře bude 

minimální pohyb a nedojde ke kontaktu s překážkou. Skupina II má následující kritéria. Dojde 

k narušení sagitální roviny kyčelního, kolenního kloubu a kotníku a je zde znatelný pohyb 

v bederní oblasti. Hráčka je zařazena do skupiny I v případě, že dojde ke kontaktu nohy 

s překážkou a ke ztrátě rovnováhy na stojné noze (www.isd194.org). 

 V případě, že testovaná osoba není zařazena do skupiny III, je žádoucí, aby byly 

odhaleny příčiny deficitu pohybu. K odhalení limitů lze použít standardní goniometrické 

měření kloubů, Thomasův test nebo Kendallův test. Během dlouhodobého testování bylo 

zjištěno, že pokud jedinec dosáhne v testu druhého stupně, problém se nejčastěji vyskytuje 
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v dorsoflexi kotníku nebo ve flexi kyčelního kloubu testované nohy. V případě, že je 

dosaženo nejhoršího skóre, svědčí to o asymetrické imobilitě kyčelního kloubu nebo 

o předním vychýlení (naklonění) pánve a špatné stabilitě trupu (www.isd194.org).  

Test odhalí stabilitu kotníku, kolene a kyčle. Extenzi kyčelního kloubu v maximálně 

uzavřeném kinetickém řetězci. Je také testem pro otevřený kinetický řetezec dorsoflexe 

kotníku a flexe kolene a kyčle. Test vyžaduje také potřebnou dynamickou stabilitu.  

Nízký výkon v tomto testu může prokázat špatnou stabilitu stojné nohy nebo špatnou mobilitu 

nohy, která vykonává pohyb.  

 

6) Hodnocení valgozního postavení kolenního kloubu při doskoku 

Test vychází ze studie Munro et al. (2012), který prokázal, že plyometrický test 

v jednooporovém postavení je senzitivnější než provedení ve dvouoporovém postavení. Popis 

provedení je uveden v příloze u obrázku 17. Hodnotíme postavení kotníků, kolenního kloubu 

při doskoku vůči špičkám u nohou, tedy valgozní úhel v kolenním kloubu a postavení trupu. 

Důležité je zaznamenat případné nefyziologické postavení kolene. Dále hodnotíme stabilitu 

po doskoku. Vhodné je tento test zhodnotit z bočního a paralelního postavení. Případně si 

techniku doskoku zaznamenat na video. 

Druhou variantou pro hodnocení valgozního postavení kolenního kloubu při doskoku, 

tedy hodnocení techniky doskoku, jsou tzv. metkalfy (obrázek 18). Při provedení tohoto testu 

hodnotíme nejen valgozní úhel kolenního kloubu, stabilitu, ale také postavení trupu a s tím 

spojený slabý střed těla vedoucí k možnému poranění ACL. 

 

7) Agility test 

Poslední test vychází ze studie Grosserode et al. (2016).  Agility test testuje úroveň 

fotbalových dovedností spolu s nastupující únavou. Kombinace těchto dvou rizikových 

faktorů výrazně zvyšuje možnost zranění ACL u hráček. Test hodnotí nejen úroveň 

fotbalových dovedností hráčky s míčem, ale celkovou koordinaci v průběhu pohybu, která 

vyžaduje náhlou změnu směru. Sledována je valgozita kolenního kloubu a celkové postavení 

těla hráčky, především postavení osy trup – kolenní kloub. Popis provedení najdeme v příloze 

u obrázku 19. 
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5) Diskuze 
 

Navrhovanou testovou baterii lze realizovat přímo na hřišti na přírodním povrchu nebo 

povrchu umělém. Diagnostika je možná také v uzavřeném prostoru v hale či na jiném 

povrchu. Domnívám se, že z hlediska povrchu bychom mohli dostat zkreslené výsledky. 

Určité studie a autoři se zabývali otázkou, zde umělý povrch zvyšuje riziko zranění ACL. 

Názory na tuto problematiku jsou nejednotné. I přesto by se mohlo stát, že data z přírodního 

a umělého povrchu, případně haly budou nejednotná. Na přírodním trávníku mohou být jisté 

nesrovanlosti či výmoly, které mohou výsledky ovlivnit. Do jaké míry může povrch ovlivnit 

testování, je otázka dalšího rozvoje a bádání této práce. Vliv na testování může mít také 

počasí. Za letního teplého dne jsou podmínky jiné než za zvýšených povětrnostních podmínek 

či sychravým dnů s přeháňkami. Různé studie se také zabývaly vlivem menstruace na výkon 

hráček v utkání a v tréninku. Opět zde není jednoznačná shoda názorů a výsledků autorů na 

tuto problematiku. I přesto se domnívám, že vliv menstruace a hormonálních změn u žen by 

měl být brán v potaz při testování hráček. Vlivem hormonálních změn může být ovlivněna 

flexibilita nebo koncentrace hráčky a to v důsledku nevolností a problémů spojených 

s menstruací.  

Možné chyby v testování či zkreslené výstupy mohou nastat ve chvíli, kdy testovatel 

(trenér, kondiční trenér) není zcela zaškolen a nejsou mu dostatečně jasná a známá kritéria 

hodnocení u jednotlivých testů. Je nutné, aby člověk, který testování provádí, byl dostatečně 

poučen a edukován z hlediska hodnocení a rozpoznání deficitů v rizikových oblastech.  

Dostupné statistiky dokládají zvyšující se počet zranění ve fotbale. Nutnost sestavit 

diagnostickou baterii, která se bude využívat jako nástroj k odhalení a k predikci možného 

zranění  ACL u žen, dokládá obrázek 1. Z celkového počtu zranění u žen se více než 23 % 

týká kolenního kloubu. Obrázek číslo 2 poté potvrzuje, že více než 40 % zranění kolenního 

kloubu se váže k poranění vazů. Nárůst bezkontaktního zranění ACL u žen je až osmkrát 

častější než u mužů. Procentuálně to představuje až 70 % z celkového počtu zranění. Možnou 

příčinou je také fakt, že hra se stala celkově rychlejší, kondičně náročnější a agresivnější. 

Zvýšil se objem v počtu tréninkových jednotek a zápasů. Hráči a hráčky se v současné době 

účastní mnohem více soutěží a častějši reprezentují svoji zemi, než tomu bylo dříve.  

Studie se shodují na faktu, že jedním z nejčastějších zranění dolních končetin je 

u tohoto sportu poranění a ruptura ACL a že toto zranění je navíc značně častější u žen oproti 

mužům (Bahr a kol., 2008; Kirkendall, 2013; Toscano et al., 2014; Häaglund et al., 2016). 
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Výskyt zranění v zápase je až devěkrát vyšší než během tréninku. Autoři Grimm a Kirkendall 

(2007) ve své příručce uvádějí, že během 174 mezinárodních ženských turnajů FIFA došlo 

celkem k 384 zraněním. Dvě třetiny z celkového počtu zranění bylo na dolních končetinách. 

Ze 70 % se jednalo o bezkontaktní zranění. Překvapující bylo, že druhým nejčastějším 

zraněním byla oblast hlavy. Kirkendall (2013) uvádí, že tento údaj může být ovlivněn tím, že 

se ke zranění hlavy přiznávají častěji než muži. U žen se dle statistik vyskytuje zranění vazů 

velice často. Zranění předního zkříženého vazu pak třikrát častěji než u mužů (Grimm, 

Kirkendall, 2007). Stejní autoři také dělí závažnost zranění podle počtu dní, kdy dívky 

nemohly hrát zápas nebo se zúčastnit tréninku. Jako hlavní závažné zranění, kdy dívky 

absentují více než 28 dní, uvádějí právě poranění ACL.  

Mnohé studie (Bahr a kol., 2008; Hägglund et al., 2016; Ekstrand a kol, 2003) vychází 

z rozdělení rizikových faktorů na vnitřní a vnější. Vnitřní rizikové faktory se váží na hráčku. 

Jedná se například o BMI, věk, začátek menstruace, současné obtíže s koleny a rodinné 

dispozice k poranění ACL. Vnější rizikové faktory se váží na prostředí. Autoři (Hägglund 

et al., 2016; Schulz et al., 2015; Toscano et al., 2015) dokázali identifikovat rizikové faktory, 

sestavit preventivní programy a poskytnou doporučení pro hráčky a trenéry ženských týmů 

ohledně prevence poranění předního zkříženého vazu. Doporučují se zaměřit na posílení 

hýžďových a lýtkových svalů, svalů na zadní straně stehen a svalů kolem kyčelního kloubu. 

Dále zpevnit tělesné jádro, které je převodníkem sil mezi dolní a horní polovinou těla. Využít 

v tréninku balanční, plyometrický a agility trénink.  Hlavní doporučení pak směřuje k edukaci 

žen ohledně techniky doskoku. Naučit ženy a dívky správné technice doskoku tak, aby jejich 

kolenní kloub byl stabilizován a nemohlo dojít ke vtočení kolene dovnitř. Důraz musí být také 

kladen na celkové provedení a postavení špiček během doskoku. I tento drobný detail jako 

vytočení špiček směrem ven zvyšuje riziko poranění předního zkříženého vazu (Ishida et al., 

2015). Bohužel se ukázalo, že některé rizikové faktory nejsou s jistotou prokázány a že 

preventivní programy nedávají jistotu hráčkám ani trenérům, že se právě jejich svěřenkyním 

poranění ACL vyhne.  

Technika doskoku a vytočení špiček ven zvyšuje aktivitu adduktorů a vnitřní rotaci 

s nižší flexí v kolenním kloubu. To zapříčiní moment, kdy je kolenní úhel vtočen dovnitř. 

Zvýší se tlak na ACL a tím zvyšuje riziko jeho poranění. Doporučuji se zaměřit na 

biomechanické rozdíly ve vertikálním výskoku u žen, jako na spolehlivé ukazatele pro 

valgozní postavení kolene, kotníku a vnitřní rotaci kotníku, které podle předpokladů souvisí 

s mechnizmem úrazu ACL (Moka et al., 2016).  
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V současné době není zcela jasné a prokázané, zda zranění předního zkříženého vazu 

je důsledkem výhradně vnitřních či vnějších rizikových faktorů nebo zda je zranění 

způsobeno kombinací různých faktorů. Většina studují se ale přiklání k faktu, že neexistuje 

jediný dominantní rizikový faktor a že zranění je způsobeno kombinací vnitřních a vnějších 

rizikových faktorů. 

Nejaktuálnější studie se zaměřují na dívky v pubertálním věku, u kterých počet zranění 

předního zkříženého vazu výrazně narůstá (Grimm, Kirkendall, 2007; Schulz et al., 2015, 

Hägglund et al., 2016). Přesné příčiny zvýšeného počtu zranění nejsou zcela zřejmé. 

Spekuluje se o rozdílné anatomické stavbě dívek, do hry vstupuje genetika a hormonální 

změny, neadekvátní zatížení dívek v tréninku a v zápase a v neposlední řadě nezkušenost 

hráček na vyšších úrovních. V tomto obodobí hráčky často přechází ze žákyn do juniorek 

nebo z juniorek do A týmu, kde jsou na hráčky kladeny vyšší nároky a hra vyžaduje určitý 

stupeň dovedností. Grimm a Kirkendall (2007) jako hlavní faktory ovlivňující častější zranění 

u mladších dívek uvádějí nezkušenost hráček na vyšších úrovních a také důraznější a tvrdší 

hru, aby upoutaly pozornost a dostaly se do „A“ týmu žen. S tímto tvrzením se ve studii 

shoduje Schulz et al. (2015). Doporučuji, aby se na základě zvyšujícího počtu zranění ACL 

u dívek v pubertálním věku, věnovala více pozornost primární prevenci a rizikovým 

faktrorům, které vedou k tomuto zranění. Vhodné by bylo odhalit pravé příčiny a mechanizmy 

úrazu. 

Výše uvedené informace jasně dokládají, že alarmující nárůst v počtu zranění předního 

zkříženého vazu u žen hrajících fotbal je nutné řešit. Zaměřit bychom se měli více na primární 

prevenci. Pokud bude naše pozornost více směřovat na prevenci primární, celková léčba počtu 

zraněných hráček bude nižší a levnější, rekonvalescence a rehabilitace kratší a doba, po kterou 

nebude moci hráčka opětovně do plného zatížení, se zkrátí. Z toho plynou především pozitiva 

nejen pro hráčku samotnou, ale také pro trenéra a tým. Hráčka nevypadne z pravidelného 

tréninku a zatížení a trenér bude moci budovat celkový koncept týmu a prosazovat svoji 

filosofii.  

V současné době existují studie, které navrhly, otestovaly a uvedly do praxe 

preventivní programy. Příkladem může být tzv. PEP program, který jako první nastínil 

(Hewlett et al., 1999). V návaznosti na Hewett et al. (1999) provedl Mandelbaum et al. (2003) 

výzkum aplikující PEP program do praxe. Výzkumu se zúčastnilo okolo 5000 dívek hrajících 

aktivně fotbal ve věkovém rozmezí od 14-18 let. V prvním roce PEP programu pozorovali 

snížení zranění předního křížového vazu o 74 % v experimentální skupině v porovnání 
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s kontrolní skupinou (Mandelbaum et al., 2003). Z tohoto důvodu vědci vyhodnotili, že 

využití neuromuskulárního tréninku může výrazně snížit počet poranění předních křížových 

vazů v ženském fotbale. V současnosti lze PEP program zdarma stáhnout na internetových 

stránkách Nadace sportovního a zdravotního centra Santa Monica v anglickém jazyce (Noyes, 

2014; Nadace sportovního a zdravotního centra Santa Monica [online], ©2015). Zahrnut je 

také v příručce Grimm et Kirkendall (2013). PEP program se ale stal odrazovým můstkem pro 

další autory (Mandelbaum et al., 2008; Irmischer et al., 2014), kteří se začali této 

problematice věnovat.  

Dalším programem, který jsem v databázi našla a slouží jako preventivní program pro 

poranění předního zkříženého vazu, je tzv. KLIP program. Tento program ve své studii 

otestoval Irmischer et al. (2004).  Jeho cílem bylo vyzkoušet efekt plyometrického tréninku na 

dolní končetiny snížením intenzity a objemu u vertikálního výskoku a vyvinout rychlejší sílu 

pro doskok. Výsledky studie ukázaly, že nízký objem (kapacita, rozsah, míra, množství 

a intenzita plyomerického tréninkového programu „KLIP“) může zlepšit mechaniku doskoku, 

která povede k prevenci zranění. „KLIP“ může být účinně zahrnutý do individuálního 

tréninkového programu. Vyžaduje krátký čas, intenzitu a objem. Program se může stát 

kompatibilní pro jednotlivce na různých kondičních, odrazových a doskokových úrovních. 

Plyometrický trénink „KLIP“ je vhodnou a efektivní tréninkovou strategií, která může pomoci 

snížit riziko bezkontaktního zranění předního křížového vazu. Je velice pozitivní, že existují 

preventivní programy, které byly otestovány a ukázaly se jako pozitviní. I přesto ale počet 

zranění ACL u žen stoupá. Domnívám se, že problémem je individualizace. Každá hráčka je 

originálem a každý originál potřebuje indiviuální přístup. V tomto případě je potřeba sestavit 

individuální preventivní program.  

Jako účinný trénink snižující riziko úrazů u svalově pohybového aparátu a snižující 

závažnost poranění je odporový trénink. Studie autorů Zouita et al. (2016) prokázala, že 

odborně, přesně a účinně naplánováný silový trénink, má pozitivní vliv nejen na zlepšení 

výkonu, ale i na snížení průměru a závažnosti zranění. 

PEP program je součástí příručky z roku 2007 „Health and fitness for the female 

football players – a guide for players and coaches“. Je doporučován jako vhodný program 

součástí rozcvičení snižující riziko zranění ACL u žen. Zahrnuje zahřátí, strečink, plyometrii, 

agility a strečink po tréninku. Domnívám se ale, že indivduální přístup a potřeby každé hráčky 

v rozcvičení jsou opomíjeny. Navrhovala bych do programu přidat také určitá zpevňovací 

a posilovací cvičení zaměřená na hluboký stabilizační systém. Hráčka tím před tréninkem 
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či zápasem zaktivuje oblast HSS, která je důležitým faktorem při především při doskoku, ale 

také při všech soubojích s protihráčkami.  

Druhý program, „KLIP“ program se zaměřuje více na plyometrii a techniku doskoku. 

Jedná se o několika týdenní program s cílem zlepšit odrazovou sílu a techniku doskoku 

hráček. Ve studii (Irmischer et al., 2004) se prokázal pozitivní efekt na snížení rizika zranění 

u hráček. Myslím si ale, že program nepřihlíží k dalším rizikovým faktorům, jako je například 

oslabený střed těla při doskoku hráček či oslabený hýžďový sval. Program se zaměřuje na 

jednu rizikovou oblast a nebere v potaz další oblasti, které se ukázaly jako rizikové pro vznik 

ACL zranění u žen.  

Oba programy jsou zajisté přínosem pro ženský fotbal. Z mého pohledu je přínosnější 

a efektivnější PEP program, který se zaměřuje a propojuje více rizikových oblastí dohromady. 

I přesto spatřuji u obou preventivních programů jeden velký problém. A to ten, že jsou obecně 

zaměřené a nedbají na individuální odlišnosti a potřeby hráček.  

Na začátku práce byla stanovena hypotéza H1: Předpokládám, že lze z dostupných studií 

a statistik zabývající se problematikou zranění u žen identifikovat relevantní rizikové faktory 

pro ACL zranění. 

Tato hypotéza byla potvrzena výše zmíněnými informacemi, které shrnují množství 

studií a statistik týkajících se problematiky zranění ACL u žen. Hypotéza se také shoduje 

s tvrzením, že jsou vymezené rizikové faktory, které by mohly poukazovat na možnost 

zranění hráčky. Vymezení rizikových faktorů spojené s možným zraněním předního 

zkříženého vazu u žen fotbalistek se věnovala řada autorů (Häglund et al., 2016; Horsley 

et al., 2016; Toscano et al., 2015; Schulz et al., 2015; Croix et al., 2015). Zmínění autoři se 

shodují na následujících rizikových faktorech. Oblast flexibility, konkrétně vyšší kloubní 

laxita u žen, je podstatným rizikovým faktorem (Bahr a kol., 2008). Dále jde o nedostatečnou 

svalovou sílu dolních končetin, především u velkého hýžďového svalu a svalů kolem 

kyčelního kloubu. Problematickým faktorek je tzv. H:Q ratio, poměr svalové síly na zadní 

a přední straně stehenního svalu (Jenkins et al., 2013). Ukázalo se, že u žen je dominantní 

kvadriceps a naopak hamstringy jsou oslabené. S tímto tvrzením se shoduje studie Hanson 

et al. (2008), který měřil u žen svalovou aktivitu během úkroku stranou. Ženy vykazovaly 

vyšší aktivitu vastus lateralis a větší poměr aktivace svalů kvadricepsu a hamstringu než muži. 

Nižší aktivace se ukázala pouze u svalu gluteus medius během přípravné fáze. Alarmujícím 

rizikovým faktorem je technika doskoku, po kterém nejčastěji dochází u žen k poranění ACL 
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(Moka et al., 2016). Svoji roli hraje při doskoku natočení špiček (Ishida et al., 2015). 

Nedostatečně silný a funkční střed těla je dalším z faktorů příspívající k poranění ACL 

(Toscano et al., 2014). Připravenost hlubokého stabilizačního systému jde ruku v ruce 

s technikou doskoku. Jak prokázala studie Toscano et al. (2015), hráčky s nezpevněným 

středem těla hůře kontrolovaly doskoky a dopady. Špatnou absorpcí síly doskoku došlo 

k enormnímu tlaku na přední zkřížený vaz, který zapříčinil vbočení kolene a následné zranění.   

V neposlední řadě se mezi rizikové faktory řadí nedostatečná dynamická stabilita, 

která je silně ovlivněna únavou (Croix et al., 2015) a valgozní postavení kolenního kloubu 

(Grosserode et al., 2016). Schulz et al. (2015) se také přiklánějí k rizikovému faktoru v oblasti 

genetiky.  

 V určitém hierarchickém postavení rizikových faktorů zaujímá první místo 

jednoznačně techniku doskoku. Již v roce 1995 autoři Arendt a Dick poukázali na způsob 

zranění předních křížových vazů u žen. Ke zraněním docházelo především po výskoku 

a následném doskoku, po náhlém přistání, zpomalení a zabrzdění pohybu. Výše zmínění 

autoři podložili tuto teorii číselnými výsledky s tím, že zranění ACL u žen je třikrát 

pravděpodobnější bez fyzického kontaktu, tedy bezkontaktně. S faktem, že dochází k nárůstu 

počtu bezkontaktního zranění u žen po doskoku, souhlasí také jiní autoři (Toscano et al., 

2015; Schulz et al., 2015; Grosserode et al., 2016). Moka et al. (2016) dokonce doporučuje 

využít pro vědecké účely biomechanické rozdíly ve vertikálním výskoku jako spolehlivé 

ukazatele pro valgozní postavení kolene, kotníku a vnitřní rotaci kotníku, které podle 

předpokladů souvisejí s mechnizmem úrazu ACL. Apeluji na to, aby se trenéři a kondiční 

trenéři zaměřili na edukaci žen a dívek v této oblasti. Podmínkou je kvalitní ukázka techniky, 

vymezení rizikových a uzlových bodů techniky a samozřejmě korektní nácvik. Spolu 

s technikou doskoku řadím na nejvyšší úroveň rizikovosti flexibilitu. U žen se často vyskytuje 

hypermobilita, která zapříčiní vbočení kolenního kloubu do nefyziologické polohy. 

Kombinací těchto faktorů se pravděpodobnost zranění zvyšuje.  

Za druhý nejrizikovější faktor považuji valgozní úhel v kolenním kloubu spolu 

s oslabeným středem těla. Autoři studie Toscano et al. (2014) dokládají, že ženy, které si 

zranily přední zkřížený vaz během doskoku, neměly zpevněnou horní část těla a zpevněný 

střed těla. Tím se zvýšíl tlak na ACL, který zapříčinil vbočení kolene, a došlo ke zranění. 

Hráčky s pevným středem těla kontrolují zpomalení a zrychlení skoků mnohem lépe 

a snadněji. Toscano et al. (2015) ve své studii prokázali, že při činnostech jako je chůze, běh 

a doskoky mají ženy vyšší aktivitu adduktorů a vnitřní rotaci s nižší flexí v kolenním kloubu 
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než muži. Tyto predispozice u žen zvyšují valgozní postavení kolene. Je to moment, kdy je 

kolenní úhel vtočen dovnitř. Takovéto postavení je nebezpečné, protože zvyšuje tlak na ACL 

a tím zvyšuje riziko jeho poranění. Pokud během doskoku nemá hráčka zpevněný střed těla 

a dojde ke zvýšení valgozního úhlu v kolenním kloubu a posunu kolenního kloubu do 

nefyziologické polohy, riziko zranění ACL je vysoké. Doporučuji se zaměřit na cvičení, která 

povedou k posílení hlubokého stabilizačního systému a extenzorů páteře. Právě přes hluboký 

stabilizační systém, který je převodníkem sil a energie, je možné snížit riziko zranění při 

doskoku. Díky zpevněnému středu těla se síla doskoku, tedy reakce podložky, rozloží přes 

celý kolenní kloub, kyčle a spodní část zád. Díky tomu bude síla lépe absorbována a sníží se 

riziko zranění.  

Mezi další významné rizikové faktory, které v určité hierarchii zaujímají třetí místo, je 

nízká svalová síla dolních končetin, především velkého hýžďového svalu a svalů kolem 

kyčelního kloubu. Dále dominance kvadricepsu a oslabení hamstringů, které pracují pro 

přední zkřížený vaz. Tyto rizikové oblasti jsou ovlivnitelné díky vhodné intervenci. Pokud 

budou odhaleny nedostatky v těchto oblastech, jsme schopni sestavit individuální tréninkový 

plán, který povede k posílení velkého hýžďového svalu, flexorů kyčle a hamstringů. 

Na poslední místo řadím nedostatečnou úroveň fotbalových dovedností a únavu. Také 

tyto faktory zvyšující riziko zranění lze ovlivnit. Rychlý nástup únavy je často důsledkem 

špatné fyzické připravenosti hráček. Únava pak negativně ovlivňuje celkovou koordinaci těla 

hráčky, dynamickou stabilitu kolenního kloubu a kontrolu pohybů. V okamžiku, kdy je hráčka 

unavená, hůře koodrinuje pohyby a nedisponuje vysokou úrovní fotbalových dovedností, 

riziko zranění se zvyšuje. Hráčka je nucena soustředit se více na techniku provedení a na míč 

a zároveň na celkovou koordinaci. Doporučuji se zaměřit na specifický rozvoj kondiční 

stránky žen. Je obrovský rozdíl, zda hráčka pracuje v únavě bez míče nebo s míčem. Díky 

specifickému tréninkovému procesu zvýší nejen dovednostní úroveň s balonem, ale také se 

naučí pracovat a koordinovat pohyby v únavě.  

 H2: Z relevantního souboru rizikových lze navrhnout v terénu použitelné motorické testy 

pro identifikaci funkčních nedostatků. 

Také tato hypotéza se potvrdila. Na základě znalosti rizikových faktorů a oblastí, které 

přispívají k možnému zranění předního zkříženého vazu u žen hrajících fotbal, je možná 

diagnostika, která odhalí případné funkční nedostatky. Je ovšem nutné najít nejvhodnější testy 

k jednotlivým rizikovým oblastem. Doporučením zahrnující cviky a posílení na jednotlivých 

rizikových oblastí dokládá studie Toscano et al. (2015). Ve studiích jsem našla pouze jedinou 
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testovou baterii, která se zaměřuje na testování žen s cílem odhalit nefunkční pohybové 

vzorce (Frohm et al., 2012). Jak je zřejmé, písemnictví se zaměřením na primární prevenci 

a na testování hráček k dohalení možného zranění, je velice málo.  

Diagnostiku lze realizovat dvojím způsobem. První způsob předpokládá přítomnost 

hráček v laboratoři a dostatek času. Za pomoci drahého laboratorního vyšetření můžem získat 

údaje o poměru svalové síly na zadní a přední straně stehna díky izokinetickému 

dynamometru, informace o posturální stabilitě, explozivní síle při vertikálním výskoku 

a informace o funkčních parametrech pomocí běhátka. Druhý způsob, který předkládám ve 

své práci, je levnější a časově nenáročný. Jde o testy, které jsou spolehlivé a lze je realizovat 

přímo na hřišti do 20 minut. Nevyžadují drahé vybavení, laboratoř a informují trenéry 

o aktuálním stavu hráčky. Takovéto testy podléhaly mému kritériu výběru. Testovat lze také 

hráčky i v uzavřeném prostoru, například v hale či v posilovně. Testy nevyžadují příliš velký 

prostor. Je nutné zvážit případné provedení agility testu v hale, na umělém povrchu a na 

přírodním hřišti. V hale a na umělém povrchu nejsou nerovnosti, na přírodním hřišti ano. 

Především na plochách nižších ligových klubů jsou časté. Povrch by mohl ovlivnit výsledky 

a celkové hodnocení. Trenéři by také před testováním měli být edukování o korektním 

provedení a hodnocení tak, aby test vyhodnotili co nejpřesněji.  

Další podmínkou pro realizaci testování je anamnéza hráčky a její aktuální zdravotní stav. 

Do testování nejsou zahrnuty hráčky, které již prodělaly natržení, rupturu či plastiku předního 

zkříženého vazu. Diagnostikovány jsou hráčky, které takové zranění neprodělaly, nemají 

aktuální bolesti kolenních kloubů, účastní se tréninků a zápasů pravidělně. Vzhledem 

k nejnovějším studiím, které spekulují o genetické podmíněnosti vzniku zranění ACL, by bylo 

vhodné zaznamenat rodinnou anamnézu o tomto typu zranění.  

Testování lze realizovat před začátkem sezony, ale také v jejím průběhu. Informujeme se 

tak o aktuálním a průběžném stavu hráčky. Zároveň, má – li hráčka individuální preventivní 

či jiný program zaměřený na rizikové oblasti, ověříme si jeho účinnost. A to tak, že pokud 

hráčka bude hodnocena v průběhu sezony lépe než na jejím začátku, můžeme vyhodnotit 

program jako přínosný.  

 Také třetí stanovená hypotéza se potvrdila. H3: Na základě vhodných motorických 

testů je možné sestavit diagnostickou baterii, kterou lze využít pro odhalení funkčních 

nedostatků v rizikových oblastech. 
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Současná literatura také mimo jiné významnější rizikové faktory uvádí únavu. Nástup 

únavy je často spojován s nedostatečnou kondiční připraveností žen. Hutchinson & Ireland 

(1995) poukazují na nevhodné tréninkové podmínky pro ženy. Díky nevhodným podmínkám 

se podle nich snižuje kondice a zvyšuje se tím riziko zranění. Během fotbalového zápasu 

trvajícího 90 minut dochází ke střídání vysoké a nízké intenzity. V průběhu zápasu je hráčka 

neustále v submaximální intenzitě, která zahrnuje kratší běhy, běhy s vysokou intenzitou 

a měnící se rychlostí, výskoky, sprinty a různé specifické pohybové vzorce ať už s balonem či 

bez balonu (Reilly & Ball, 1984). Klíčovým faktorem pro hráčky fotbalu je vykonat co 

nejlépe danou fotbalovou dovednost pod vysokými kondičními nároky zápasu. Bangsbo & 

Lindquist (1992) poukázali na tyto požadavky jako na „specifickou fotbalovou vytrvalostní 

kapacitu“, která zahrnuje jak kondiční tak technické požadavky na výkon hráčky ve fotbale. 

Dalším faktorem z oblasti kondice zapříčiňující tento typ zranění mohou být málo rozvinuté 

motorické schopnosti. Pod vlivem únavy dochází k nekoordinovaným pohybům, k narušení 

a k chybným pohybovým vzorcům, které mohou zvýšit riziko zranění. V neposlední řadě 

únava negativně ovlivňuje dynamickou stabilitu kolenního kloubu (Croix el al., 2015). 

Doporučuji se více zaměřit na kondiční stránku žen, aby se oddálil nástup únavy, který 

s sebou přináší rizika zranění ACL.  

 Dívky na vyšší ligové úrovni musí pracovat ve vyšší intenzitě, provést mnohem více 

sprintů a odolávat větší únavě než dívky v nižších soutěžích (Anderson et al., 2009). Problém 

však nastane ve chvíli, kdy dívka z nižší soutěže nastoupí do utkání vyšší soutěže. Autoři 

(Anderson et al., 2009; Vescovi, 2012 a, b) apelují na trenéry, aby připravovali dívky 

výkonnostně a fyzicky tak, že zvládnou výkon i ve vyšší soutěži a budou více odolné proti 

únavě. Monitorování utkání a samotného tréninku je velice vhodné. Trenérům výsledky zajistí 

zpětnou vazbu o úrovni fyzické kondice hráček a jejich pohybových schopností, zajistí jim 

hodnotné výsledky o průběhu výkonu v celém utkání a hráčkám samotným můžou výsledky 

poskytnout motivaci. 

 

V testové diagnostické baterii jsou čtyři ze sedmi testů z metodiky Graye Cooka 

Functional movements system. Systém má za cíl zjistit asymetrie v pohybu nebo hlavní limity 

či nedostatky ve funkčních pohybových vzorcích. Cook zdůrazňuje, že rozvoj účinnosti 

základních pohybů a pohybových vzorců je to první, na co by se měl sportovec zaměřit. Proto 

dává do popředí jako základ mobilitu a stabilitu. A až po získání základů je možné rozvíjet 

kondici. (http://graycook.com/pdfs/Gray%20Cook%2010%20Movement%20Principles.pdf). 
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Zároveň uvádí, že bez optimální úrovně mobility, nemůže být přítomna u testovaného jedince 

adekvátní stabilita (www.functionalmovement.com). Nedostatečná dynamická stability u žen 

byla jedním z uváděných rizikových faktorů. Současně odhalení nedostatečné mobility může 

predikovat poranění ACL. Z tohoto důvodu jsem testy z FMS systému využila do své testové 

baterie. Testy z FMS systému s modifikovanými kritérii využil ve své studii Frohm et al. 

(2012), ze kterého jsem při sestavování baterie a hodnocení testů také vycházela.  

Doporučuji diagnostikovat hráčky před zahájením sezony, v přípravě. Trenéři získají 

aktuální informace a stavu hráčky a mohou se již v přípravném období zaměřit na nedostatky 

a snížit riziko zranění. Testování je vhodné provést také v průběhu sezony nebo v přestávce 

mezi sezonami. Opět zjistíme aktuální stav, který budeme moci porovnat s výsledky na 

začátku sezony. Pokud byla hráčce v přípravě doporučena preventivní či jiná intervence 

a bude skorovat lépe v testech než v přípravném období, můžeme považovat program za 

úspěšný a efektivní. V přípravném období lze vyhradit testování speciální jednotku, během 

sezony můžeme hráčky testovat na úvod tréninku po důkladném rozcvičení. A to z toho 

důvodu, že testy nezaberou více než 20 minut.  

Test, který hodnotí optimální úroveň flexibility na zadní straně stehen, využívá ve své 

metodice Gray Cook, uvádí jej také v testové baterii Frohm et al. (2012) a test se nachází také 

u Bahr a kol. (2008). Ženy mají vyšší kloubní laxitu než muži. U mnoho žen se vyskytuje 

hypermobilita, která může také hrát negativní roli v poranění ACL. Jak uvádí autoři (Toscano 

et al. 2015; Jenkins et al., 2013; Myer et al., 2009) jedním z důvodů k náchylnosti k tomuto 

zranění je snížená aktivita hamstringů a dominance kvadricepsu. Test, který odhalí míru 

funkční flexibility a do jisté míry také aktivitu hamstringů a mobilitu kyčelního kloubu je 

aktivní přednožení.  

Test hodnotí aktivitu hamstringů a flexibilitu povrchového svalu na zadní straně lýtka 

známého jako musculus gastrocnemius a flexibilitu hlouběji uloženého svalu musculus soleus, 

zatímco je pevná a stabilní pánev a aktivní extenze opozitní (druhé) nohy. Poukazuje na 

dostatečnou funkční flexibilitu hamstringů, adekvátní mobilitu kyčelního kloubu druhé nohy, 

stabilitu a funkčnost břišních svalů. 

Podstatným rizikovým faktorem se ukázala nízká svalová síla hýžďových svalů, 

kvadricepsů, hamstringů, adduktorů kyčle, flexorů a supinátorů nohy (Horsley et al., 2016; 

Toscano et al., 2014; Mills et al., 2015). Silný hýžďový sval udržuje ve správné pozici vaz 

v koleni, který chrání koleno před vychýlením do nefyziologické kloubní pozice, která je 

potencionálním rizikem zranění. Hýžďové svaly hrají důležitou roli v ochraně proti 
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valgoznímu úhlu v kolenním kloubu a pracují společně tak, aby poskytly stabilitu dolním 

končetinám a kyčli v aktivitách jako je chůze a běh (Mills et al., 2015). Studie Mills et al. 

(2015) uvedla skutečnost, že fotbalistky s napjatým flexorem kyčle v průběhu provedení 

hlubokého dřepu aktivují méně velký hýžďový sval. Tato skutečnost může mít vliv na 

poranění ACL. Pokud je aktivace hýžďového svalstva například při doskoku správně 

načasována, sílu reakce podložky absorbuje z části gluteus maximus a tím se sníží tlak na 

kolenní kloub. Zároveň se sníží riziko zranění hráčky.  

Z tohoto důvodu jsem do testové baterie zařadila modifikovaný test hlubokého dřepu, 

který ve své studii využívá Frohm et al. (2012). Hluboký dřep je proveden narozdíl od 

metodiky Graye Cooka naboso. Forhm et al. (2012) argumentují tím, že klinické zkušenosti 

dokazují fakt, že jsou sportovci schopni vykonat hluboký dřep lépe naboso, než v obuvi. Také 

z tohoto důvodu byla standardizovaná výška desky 2 centimetry, která se testované osobě 

podloží paty. Schopnost vykonat hluboký dřep vypovídá o uzavřeném kinetickém řetězci 

zahrnující kotník, flexi kolene a kyčle a extenzi hrudní páteře. Dále hodnotí flexi a abdukci 

ramenního kloubu. Špatný výsledek v testu může být ovlivněn několika faktory. Limitovaná 

moblilita u dolní končetiny zahrnuje špatný uzavřený kinetický řetězec dorzoflexe kotníků 

nebo špatnou flexi v kyčelním kloubu. Během provedení můžeme zhodnotit sílu gluteus 

maximus. 

Limitujícím pro provedení hlubokého dřepu především u žen je slabý vastus medialis, 

vnitřní hlava čtyřhlavého svalu stehenního známého jako kvadriceps. Sval udržuje během 

provedení hlubokého dřepu kolena ve správné pozici od sebe, pomáhá tělo dostat z hloubky 

dřepu nahoru a ovlivňuje rychlost pohybu dřepu a celkovou dobu provedení (Snášel, 2012). 

Dalším limitujícím faktorem jsou slabé hamstringy, které mohou mít za následek zranění 

kvadricepsových nebo hýžďových svalů (Snášel, 2012). Testovaná osoba se nedostane snadno 

do hlubokého dřepu, pokud bude mít zkrácené flexory kyčelního kloubu a bederní 

vzpřimovače. Problém v této oblasti se projeví vyklednutím zad v hrudní oblasti. Zkrácené 

lýtkové svaly a špatná mobilita kotníků se také mohou stát limitujícím pro provedení 

hlubokého dřepu. Řešením je podložení pat kotouči. V neposlední řadě je rozhodujícím 

faktorem hluboký stabilizační systém. Stabilitu páteře během dřepování udržuje mimo jiné 

příčný sval břišní a paravertebrální svaly, které spolu vzájemně spolupracují. Hluboký dřep 

vyžaduje jistou dávku flexibility kolem kloubů, jako jsou kotníky, páteř, kolena, boky 

a pánev. Tyto všechny oblasti musí mít možnost se pohybovat ve vzájemné koordinaci 
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a stabilitě. Vyžaduje posílené tělesné jádro, které nám bude držet stabilní trup těla. (Snášel, 

2012). 

Druhým testem pro hodnocení síly hýžďového svalu, který jsem do testové baterie 

zařadila, je často využívaný test v různých modifikacích. Jedná se o extenzi dolní končetiny. 

Tento test ve své publikaci uvádí Janda (1996), Čermák a kol., 1992 a je také součástí 

Manuálu fotbalové medicíny (Bahr a kol., 2008). Do testové baterie jsem zvolila provedení 

dle Čermáka a kol., 1992. 

Na oslabený hluboký stabilizační systém jako na rizikový faktor pohlíží řada autorů 

(Horsley et al., 2016; Toscano et al., 2014; Mills et al., 2015). Dle Křištofiče (2014) je 

hluboký stabilizační systém „převodovým stupněm“ mezi segmenty horních a dolních 

končetin, který zprostředkovává jejich souhru. Stabilita tělesného jádra je rozhodující pro 

součinnost kinetických řetězců a transfer energie mezi tělesným jádrem a periferními 

segmenty, současně je stabilizované tělesné jádro předpokladem pro efektivní přenos 

hybnosti z periferních segmentu k hmotnějšímu středu těla.  

Jedná se o systém svalů, které stabilizují polohu a pohyby pánve a páteře. Jako 

stabilizační, antigravitační či tonické, nazýváme svaly posturální. Řadíme sem například 

vzpřimovače páteře, svaly hýžďové, hamstringy a další. Zabezpečují vzpřímenou polohu těla. 

Skládají se z vyššího podílu pomalých červených svalových vláken, které mají schopnost 

pracovat po velmi dlouhou dobu. Dlouhodobým svalovým napětím často dochází ke 

zkrácení. Charakteristické pro tonická svalová vlákna je zajištění stability, fixace těla při 

pohybu a držení těla v prostoru. Jsou uloženy hlouběji, odolnější proti únavě, mají tendenci 

zvyšovat klidové napětí a často se až nadměrně zapojují do pohybových streotypů a nahrazují 

práci oslabených svalů. Význam zpevňování posturálních svalů a tělesného jádra se projeví 

ve zvýšené dynamické postruální stabilitě, v zabezpečení patřičné svalové rovnováhy 

a kloubní pohyblivosti (Jebavý, Zumr, 2014). Právě dynamická stabilita a kloubní 

pohyblivost jsou dva významné rizikové faktory, které zvyšují riziko zranění 

předních zkřížených vazů u žen. Nutnost zaměřit se na posílení posturálních svalů je tedy na 

místě.  

Druhou skupinou jsou svaly fázické, které mají sklon k ochabování. Řadíme sem břišní 

svaly, vnitřní a vnější hlavu čtyřhlavého svalu stehenního a další. Pokud dojde k ochabnutí 

například břišních svalů (fázciké), jejich funkci převezmou vzpřimovače páteře (tonické) 

a dojde k přetížení. Dochází tak ke svalové nerovnováze čili dysbalanci. Při zjištění 

nerovnováhy je nejprve nutné začít s protahováním zkrácených svalů a teprve, jsouli svalová 
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zkrácení odstraněna, je možné cíleně posilovat ochablé svaly. Zkrácený sval dovede měnit 

i pohybové návyky (Skopová, Zítko, 2008).  

Dostatečná úroveň stability a síla středu těla představují základnu pro schopnost ovládat 

míč a pomáhají kontrolovaně přihrávat a střílet v nestabilní pozici a pod tlakem v obklopení 

soupeře. Síla středu těla také pomáhá odolovávat nárazu při kontaktu s protihráčkou a snižuje 

riziko zranění (Thurgood et al., 2014). 

Mezi svaly hlubokého stabilizačního systému se řadí hluboké extenzory páteře, bránice, 

svaly pánevního dna a břišní svalstvo, především pak m. transversus abdominis a mm. 

multifidy (Krištofič, 2014). M. transversus abdominis a mm. multifidy se aktivují při volních 

pohybech končetin až o 100 ms dříve než svalstvo končetin a tím pomáhají nastavit 

a stabilizovat osový systém. Na stabilizaci se nikdy nepodílí pouze jeden sval, ale důsledkem 

svalového propojení celý svalový řetězec. (Kolář, Lewit, 2005) Tyto svaly pracují jako celek. 

Střed těla s předstihem nastavuje posturální systém a vytváří tak podmínky pro činnost 

silnějších povrchněji uložených svalů (Krištofič, 2014). Stabilní tělesné jádro vytváří 

podmínky pro efektivní pohyb končetin, zkvalitňuje kontrolu pohybu a může snížit riziko 

zranění. Míra zpevnění tělesného jádra ovlivňuje produkci a absorpci silových impulzů, 

tělesné jádro vstupuje do hry při každém pohybu. Nejběžnější převod takovéto energie je 

u běhu a při specifických pohybech ve fotbale. Pokud hluboký stabilizační systém nemá 

adekvátní stabilitu během těchto aktivit, kinetická energie bude rozptýlena, což povede 

k horšímu výkonu a ke zvýšenému riziku zranění. Dynamické nervosvalové koordinace 

tělesného jádra není dosaženo samotnou silou, ale spíše skrz precizní koordinaci svalů břicha, 

extenzorů páteře a hýžďových svalů (Toscano et al., 2015). V průběhu testu dochází 

k zapojení všech segmentů těla a k přenosu energie přes „převodník“, kterým je v tomto 

případě hluboký stabilizační systém. Test hodnotí stabilitu trupu a kvalitu nervosvalové 

koordinace. Testování probíhá jak asymetricky, tak symetricky.  

Schopnost zvládnout tento test vypovídá o asymetrické stabilitě trupu v obou rovinách 

(sagitální a transverzální) během asymetrického pohybu dolního a horního segemntu těla.  

Odhalení nestability tělesného jádra při tomto testu může být ukazatelem nízké asymetrie 

stabilitiy trupu a jeho stabilizátorů.  

Zásadní vliv na stabilitu páteře má dle Krištofiče (2014) m. transversus abdomini, který 

kromě funkce břišního lisu zpevňuje dolní hrudní a bederní segmenty páteře a mm. multifidy, 

což jsou hluboko uložené zádové svaly významně ovlivňující intersegmentální stabilitu. 
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Provádějí vzájemné nastavení obratlů již při anticipaci, svou aktivitou snižují axiální tlak na 

meziobratlové ploténky (Véle, 2006). Při stabilizaci páteře se nejdříve zapojují hluboké vrstvy 

tohoto svalu, při zvýšeném silovém nároku se aktivují vrstvy povrchové (Kolář, 2007). Mm. 

multifidy jsou nezbytné pro zachování bederní stabilizace.  

Z těchto důvodů jsem do baterie zařadila extenční test. Během extenze trupu se společně 

s extenzory páteře aktivují také laterální skupiny svalů břišních (Kolář, 2009). 

Nedostatečná svalová kontrola a nízká dynamická stabilita kolenního kloubu je dalším 

podstatným rizikovým faktorem, na který poukazují studie například Toscano et al., 2015; 

Schulz et al., 2015. K odhalení nedostatečné dynamické stability jsem využila hurdle step. 

Jedná se o funkční motorický test z konceptu Graye Cooka (www.functionalmovement.com). 

Test nejenže poukáže na svalovou kontrolu a dynamickou stabilitu kolenního kloubu. Ale 

informuje nás o koordinaci mezi kyčelním kloubem a trupem během pohybu. Na tomto testu 

můžeme vidět provázanost jednotlivých rizikových faktorů. Při nedostatečně silném 

hlubokém stabilizačním systému a špatné koordinaci kyčelního kloubu nebude hráčka 

schopna provést korektní pohyb. Vzpřímený postoj během pohybu bude narušen a dojde 

k nadměrnému předklonu v důsledku ochablého HSS.  

Jak dokládá nejen Bahr a kol. (2008), Toscano et al, (2014) a Toscano et al. (2015), 

samotný valgozní kolenní úhel je potencionálním rizikem pro poranění kolenního kloubu. 

Toscano et al. (2015) ve své studii prokázali, že při činnostech jako je chůze, běh a doskoky 

mají ženy vyšší aktivitu adduktorů a vnitřní rotaci s nižší flexí v kolenním kloubu než muži. 

Tyto predispozice u žen zvyšují valgozní postavení kolene. Je to moment, kdy je kolenní úhel 

vtočen dovnitř. Takovéto postavení je nebezpečné, protože zvyšuje tlak na ACL a tím zvyšuje 

riziko jeho poranění. Biomechanické rozdíly ve vertikálním výskoku jako je valgozní úhel 

v kolenním kloubu a vnitřní rotace kotníku jsou podle Moka et al. (2016) spolehlivé 

ukazatele, které úzce souvisí s mechnismem úrazu ACL. Biomechanické rozdíly ve výskocích 

mezi předpubertálními a postpubertálními dívkami prokázal také Chris et al. (2005). Dívky 

v postpubertálním věku měly během výskoku sníženou flexi v kolenním kloubu na začátku 

pohybu, zvýšený mediolaterální tlak na kolenní kloub a nižší momenty u extenzorů kolene. 

Autoři (Chris et al., 2005; Moka et al., 2016) se shodují, že technika doskoku může pomoci 

vysvětlit zvýšený nárůst poranění kolene u žen v postpubertě. Z tohoto důvodu jsem do 

testové baterie využila plyometrický výskok na jedné noze. Unilaterální test výskoku jsem 

vybrala na základě studie Munro et al. (2012), který prokázal, že tento typ testu je 
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senzitivnější a vhodnější pro posouzení valgozního úhlu v kolenním kloubu než seskok 

a následný výskok obounož.  

Test se využívá pro posouzení valgozity kolenního kloubu po doskoku a pro udržení 

rovnováhy okamžitě po doskoku. Technika doskoku také úzce souvisí s funkčním a pevným 

středem těla. Toscano et al. (2015) uvádí, že ženy s ACL zraněním nemají zpevněnou horní 

část těla, když doskakují nebo mění směr pohybu. Tím se zvýší tlak nejen na kolenní kloub, 

ale především se zvýší tlak na ACL. Výsledkem je vbočení kolene a následné zranění 

předního zkříženého vazu. Platí zde spojení „proximální stabilita pro distální mobilitu.“ 

Hráčky s pevným středem těla kontrolují zpomalení a zrychlení skoků mnohem lépe 

a snadněji. Ukázalo se, že když hráčky doskakovaly, síla doskoku, tedy reakce podložky se 

rozložila přes celý kolenní kloub, kyčle a spodní záda. Díky tomu byla síla lépe absorbována 

(Toscano et al., 2015).  Špatné provedení s sebou přináší nemalá rizika a úskalí. Špatný 

doskok na nezpevněné kotníky může způsobit podvrtnutí či výron. S tím souvisí dále poranění 

kolenního kloubu, natažení či natržení vazů.  Limitujícím pro tento test je samotná technika 

doskoku (Moka et al., 2016; Toscano et al., 2015), postavení špiček u nohou při doskoku 

(Ishida et al., 2015) a únava, která ovlivňuje dynamickou stabilitu kolenního kloubu (Croix et 

al., 2015). Samotným limitem je také schopnost udržet stabilitu na jedné noze. Nedostatečně 

připravený hluboký stabilizační systém se také může stát limitujícím faktorem. Jak prokázala 

studie Toscano et al. (2015), hráčky s nezpevněným středem těla hůře kontrolovaly doskoky 

a dopady. Špatnou absorpcí síly doskoku došlo k enormnímu tlaku na přední zkřížený vaz, 

který zapříčinil vbočení kolene a následné zranění. 

Druhou variantou jsou tzv. metkalfy (skoky z nohy na nohu s udržením rovnováhy cca 

3 s). Při provedení tohoto testu se prokáže nejen valgozita kolenního kloubu, stabilita, ale také 

špatné postavení trupu a slabý střed těla vedoucí k možnému poranění ACL. Test vychází ze 

studie Grosserode et al. (2016). Limitujícím faktorem může být balanc a stabilita na jedné 

noze po doskoku. Dále zhroucení valgozního postavení kolenního kloubu a nefyziologické 

postavení kolene, které by mohlo způsobit zranění. Pozornost musí být věnovaná také 

hlubokému stabilizačnímu systému, který absorbuje nárazy po doskoku.  

Vzhledem ke specifickým pohybům ve fotbale je podle mého názoru nutné do testové 

baterie také zařadit pohyb s náhlou změnou směru na zvukový signál. Sledována je valgozita 

kolenního kloubu a celkové postavení těla hráčky. Vzhledem k tomu, že do testu je zařazena 

práce s míčem, je nutné, aby hráčka dokonale ovládala techniku a soustředila se na samotný 
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pohyb, nikoli na balon. Musíme také dbát na bezpečnost a rovnost trávníku, aby nedošlo ke 

zranění.  

Jako poslední hypotézu jsem uvedla H4: Z výsledků diagnostiky je možné sestavit 

individuální preventivní program, který přispěje ke snížení možného rizika zranění ACL dané 

hráčky. Do dnešního dne jsem doposud nenašla žádnou studii, která by na základě diagnostiky 

rizikových faktorů sestavila individuální preventivní program. Jak jsem uvedla výše, 

v současnosti je nejvíce využíván tzv. PEP program. Program sice prokázal určitý pozitivní 

vliv na snížení počet zranění, ale dle mého názoru je příliš obecný a nesplňuje individuální 

prevenci. Domnívám se, že na základě individuální diagnostiky každé hráčky a odhalení 

individuálních neodstatků lze sestavit preventivní program pro každou fotbalistku na míru. 

Některá hráčka může mít optimální úroveň flexibility, ale oslabený hýžďový sval. Jiná hráčka 

zase může mít dostatečně silný hýžďový sval, ale problémem u ní bude dynamická rovnováha 

či flexibilita. Na základě těchto individuálních zvláštností a nedostatků se trenéři mohou 

cíleně zaměřit na deficity a nedostatky, kterými hráčka disponuje,  sestavit tak program, který 

bude individualizován a pomoci snížit riziko zranění. Individuální přístup je podle mého 

názoru základem pro každý sport. Problémem je pochopitelně v kolektivních sportech, kde ale 

právě individualní přístup je na místě.  
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6) Závěr 
 

První přínosný výsledek práce vidím ve vymezení rizikových faktorů, která zvyšují 

možnost rizika zranění předního zkříeného vazu u žen. Za nejrizikovější faktor považuji 

techniku doskoku. Bylo prokázáno, že nárůst v počtu ACL zranění u žen je po doskoku či 

dopadu. Častěji zraněnou dolní končetinou je končetina nedominantní. Spolu s technikou 

doskoku se na stejné úrovni rizikovosti nachází flexibilita. U žen se často vyskytuje 

hypermobilita, která při doskoku může zapříčinit vbočení kolene do nefyziologické polohy. 

Riziko zranění se tímto faktorem zvyšuje.  

Druhý nejrizikovější faktor spatřuji ve valgozním úhlu kolenního kloubu spolu 

s oslabeným středem těla. Podle současného písemnictví bylo zjištěno, že nedosatečná síla 

hlubokého stabilizačního systému hraje významnou roli při tomto typu zranění. Ženy, které si 

zranily ACL po doskoku, neměly dostatečně zpěvněný střed těla. V důsledku toho také došlo 

ke zhroucení valgozního úhlu v kolenním kloubu a k posunu kolene do nefyziologické 

polohy.  

Dalšími rizikovými faktory jsou nedostečná svalová síla dolních končetin, především 

velkého hýžďového svalu a svalů kolem kyčelního kloubu. Pokud je hýžďové svalstvo 

dostatečně silné, je schopno absorbovat větší sílu reakce podložky po doskoku, čímž se sníží 

tlak na kolenní kloub a sníží se tím riziko zranění hráčky. Hýžďový sval mimo jiné udržuje 

vaz v koleni ve správné pozici. Rizikovým faktorem je dominantní práce kvadricepsu při 

všech pohybech a naopak snížení aktivita hamstringů. Právě svaly na zadní straně stehna 

pracují pro přední zkřížený vaz a pomáhají mu při pohybech, jako je chůze či běh. Sníženou 

svalovou silou hamstringů je kladen větší nárok na ACL při jakémkoli pohybu. Příliš velké 

zatížení ACL spolu s nedostatečnou svalovou silou hamstringů zvyšují riziko zranění u žen.  

V neposlední řadě zvyšuje riziko zranění únava a nízká úroveň fotbalových dovedností. 

Unavená hráčka hůře kooridnuje pohyby těla a celkový projev z hlediska koordinace se 

snižuje. Spolu s nedostatešnou úrovní fotbalových dovedností dochází k tomu, že je nucena 

se více soustředit na provedení specifických pohybů a techniku s míčem než na celkovou 

kooridnaci. Riziko zranění se zvyšuje.  

Potvrdila se hypotéza H1. Díky přístupu k zahraničním článkům, studiím a statistikám, 

jsem vyhledala mnoho aktuálních informací týkající se ženského fotbalu a problematiky 

zranění u žen. Doposud jsem objevila pouze pár statistik o zranění žen ve fotbale a o zranění 

ACL. I přesto, že statistik není mnoho, dokládají, že zranění kolenních kloubů a především 
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vazů je u žen alarmující. Převážná většina studií se zaměřovala buď na vymezením rizikových 

faktorů, na doporučení cviků vedoucích ke zlepšení a posílení oslabených partií nebo na 

sekundární prevenci. Tedy prevenci, kdy byla hráčka po natržení, ruptuře a plastice předního 

zkříženého vazu. Písemnictví také dokládá dva preventivní programy, z nichž jeden (PEP 

program) je doporučován světovou fotbalovou asociací jako součást rozcvičení u žen. Musím 

konstatovat, že sekundární prevencí se v současnosti zabývá v zahraničí mnoho autorů, kteří 

už sestavali a otestovali testovou baterii, která pomáhá k rozhodnutí o návratu hráčky zpět do 

tréninku. Bohužel jsem našla minimum studií, které by se věnovaly prevenci primární. 

Domnívám se, že primární prevenci by měla být věnována mnohem větší pozornost. 

Doporučuji, aby se nejen v zahraničí, ale především u nás, začali autoři a trenéři věnovat 

problematice zranění předního zkříženého vazu u žen více a zaměřili především svoji 

pozornost na primární prevenci. Tedy jak předejít natržení, ruptuře či plasice předního 

zkříženého vazu. 

Na základě znalostí a vymezení jednotlivých rizikových faktorů je možné vybrat vhodné 

motorické testy, které umožní diagnostiku. Tento fakt potvrdil druhou stanovenou hypotézu 

v této práci H2. Za pomoci zahraniční literatury, FMS systému a literatury profesora Jandy 

jsem vybrala vhodné testy pro jednotlivé rizikové oblasti. Vybané testy odhalí deficity ve 

výše uvedených rizikových oblastech a nedostatky v základních pohybových vzorcích. 

V České republice se doposud žádný autor nepokusil takovouto testovou baterii sestavit. 

Doporučuji, aby v této oblasti trenéři či kondiční trenéři začaly působit. V zahraničí je 

takováto testová baterie dostupná pouze jedna. Není zaměřena výhradně na fotbalistky, ale 

týká se prevence a predikce zranění u žen. I přesto se domnívám, že i v zahraničí by se této 

problematice měli více věnovat. Testy, které jsem uvedla ve své práci, jsou známé a opírají se 

o písemnosti a znalosti autorů, kteří se této oblasti věnují dlouhou dobu.  

Výběrem vhodných motorických testů jsme schopni sestavit testovou baterii, která slouží 

k diagnostice a odhalení nedostatků v rizikových oblastech. Tímto faktem se potvrdila 

hypotéza H3. Včasná diagnostika může snížit riziko zranění. Nevrhované motorické testy 

a následná diagnostika je dostupná všem ženským týmům. Předkládaná testová baterie je 

levnější a časově nenáročná ve srovnání s laboratorní diagnostikou. Jde o testy, které jsou 

spolehlivé a lze je realizovat přímo na hřišti do 20 minut. Nevyžadují drahé vybavení, 

laboratoř a informují trenéry o aktuálním stavu hráčky.  

Diagnostikou a získáním dat o aktuálním stavu hráčky a o deficitech v jednotlivých 

rizikových oblastech jsme schopni sestavení individuální preventivní program. Program se 
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bude zaměřovat především na oblasti, ve kterých hráčka skorovala hůře a nebyla zařazena do 

skupiny III (tedy nejlepší). Individuální přístup je podle mého názoru nezbytnou součástí 

nejen ženského fotbalu, ale všech individuálních a kolektivních sportů. Tak, jako v posilování 

neexsituje a nefunguje jeden univerzální cvičební plán pro všechny cvičence, tak ani ve 

fotbale nemůže existovat a fungovat jeden univerzální preventivní program. Jak jsem v práci 

již mnohokrát zmínila, důležitou součástí všech tréninků a preventivních programů je 

individualizace. Díky odhalení nefunkčních pohybových vzorců a nedostatků každé hráčky 

může být takový program sestaven na míru. Doporučuji, aby se každý trenér zamyslel nad 

otázkou individualizace a snažil se v tomto směru působit i v prevenci. 

Diplomová práce potvridla všechny čtyři stanovené hypotézy. Podařilo se nám vymezit 

rizikové oblasti, vybrat vhodné motorické testy odhalující deficit pro danou oblast a sestavit 

testovou baterii, díky níž je možná včasná diagnostika. Diagnostika slouží k získání informací 

o aktuálním stavu hráčky a k sestavení individuální preventivího programu s cílem předejít 

a snížit riziko zranění.  

Na základě nejaktuálnějších studií doporučuji autorům zabývající se problematikou 

ženského fotbalu a problematikou zranění ACL, zaměřit se také na dívky v pubertálním věku. 

Zvýšený nárůst v počtu zranění má jistě své opodstatnění. Prozatím není odhalena dominantní 

příčina, která vede k poranění předního zkříženého vazu u dívek v pubertálním věku. Svoji 

roli mohou hrát genetika, hormonální změny v tomto věku, anatomické odlišnosti nebo 

neadekvátní zatížení dívek. Domnívám se, že v oblast prevence zranění ACL u žen a dívek 

není dostatečně prozkoumaná a přímo volá o větší pozornost.  

Práce se stala pilotní studií, která měla především poukázat na závažnost zranění předního 

zkříženého vazu u fotbalistek a poukázat na fakt, že existuje možná primární prevence 

a testová baterie, kterou by mohly využít všechny české ženské fotbalové týmy na všech 

úrovních. V současné době víme o poranění ACL u žen poměrně mnoho informací, ale chybí 

návaznosti a souvislosti, které by usnadnily primární prevenci v této oblasti.  

Přínos práce vidím především v tom, že je první svého druhu v České republice a mohla 

být se stát prvotním impulzem k tomu, aby se i u nás začalo více autorů a trenérů této 

problematice věnovat. Přínosnou by se mohla stát pro samotné hráčky. Věřím, že výsledky 

této práce mohou obohatit také populaci, která věnuje pozornost tomuto tématu, a mohly by 

vést sportovce a trenéry k většímu zamyšlení nad tímto druhem zranění. 
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1) Flexibilita 

Výchozí pozice pro testování je leh na zádech s anatomickou pozicí ramen a s hlavou 

v prodloužení trupu, která leží na podlaze. Pod kolena testovaného umístíme podložku 

o výšce 0,02 m. Kolmo na levou nohu mezi superior anterior iliac spine a střed čéšky je 

umístěna tyč. Levý kyčelní kloub je ve flexi, pravý kolenní kloub je v extenzi a chodidla se 

nacházejí v dorzální flexi. Rotace v kyčelním kloubu není dovolena (Frohm et al., 2012). 

Testovaný jedinec poté dostane slovní instrukci, aby přednožil testovanou nohu do dorzální 

flexe v kotníku a aby provedl postupnou a plynulou extenzi v koleni. Během testování by 

měla zůstat druhá noha v kontaktu s podložkou v extenzi, prsty u nohy by měly směřovat 

vzhůru a hlava by měla zůstat v prodloužení trupu v kontaktu s podlahou. Jakmile je dosaženo 

konečné pozice, dochází k hodnocení. Kritéria hodnocení modifikoval Frohm et al. (2012) ve 

své studii a jsou škálovany do skupin od I – III podle přesně stanovených kriériií. 

 

Obrázek 12: Aktivní přednožení (Bahr a kol., 2008) 

 

2) Gluteus maximus 

Samotné provedení testu probíhá naboso. K testování využijeme podložku o výšce 0,02 

metrů. Podložka je umístěna pod paty testované osoby. Výchozí pozicí pro testování jsou 

rovnoběžná chodidla na šířku ramen, lokty svírají úhel 90 stupňů. Poté testovaná osoba 

zvedne ramena nad hlavu s lokty v extenzi. Udržuje rovná ramena nad hlavou, vrchní část těla 

by měla být stále držena ve vertikální pozici, zatímco je prováděn pomalý dřep dolů do 

pozice, kdy se stehenní kost dostane pod vodorovnou polohu.  
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Hodnocení výkonu v tomto testu vychází ze studie Frohm et al. (2012), který na základě 

metodiky FMS systému kritéria modifikoval. 

 

Obrázek 13: Hluboký dřep (Frohm et al., 2012)  

 

Výchozí pozicí pro druhou variantu je podpor klečmo na předloktích. Pomalým 

pohybem testovaná osoba zanoží pokrčenou dolní končetinu tak, aby stehno bylo 

v prodloužení zad. Dbáme na rovnou páteř, která je neustále v prodloužení trupu, pozor při 

testování musíme dát na nadměrné prohnutí v bederní páteři nebo na unožení dolní končetiny.  

Hodnocení je založeno na nominální stupni 1 – 5, kdy číslo pět je považováno za korektní 

provedení. 

3) Hluboký stabilizační systém 

Výchozí pozice pro test je vzpor klečmo na podložce. Pod tělo tesované osoby je mezi 

kolena a ruce vložena deska. Testovaná osoba poté provede vzpažení pravé paže a zanožení 

pravé nohy do extenze. Po dosažení a setrvání v této pozici se začne ruka ohýbat v loketním 

kloubu a noha v kloubu kolenním do té doby, dokud nedojde ke kotantku lokte s kolenem 

v oblasti břicha. Pokud hráčka není schopna provést tento test unilaterálně, otestujeme ji 

pomocí stejného testu diagonálně. Dojde tedy ke vzpažení pravé paže a k zanožení levé nohy 

do extenze. Testování a hodnocení hlubokého stabilizačního systému vychází z metodiky 

FMS systému. 
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Obrázek 14: Test hlubokého stabilizačního systému (Frohm et al., 2012) 

 

4) Extenční test 

Výchozí pozice je leh na břiše se vzpaženými horními končetinami, dlaně směřují dovnitř, 

špičky prstů směřují dopředu a ramena jsou uvolněná. Dolní končetiny jsou natažené a mírně 

roztažené. Na pokyn s výdechem proveden testovaná hráčka pomalou a plynulou současnou 

elevaci horního i dolního segmentu těla. V poloze je vhodná výdrž 3-5 vteřin. Sledujeme 

aktivaci extenzorů páteře, laterálních břišních svalů a ischiokrurálních svalů současně, pánev 

ve středním postavení, opora na symfýze (Rolková, 2014).  

 

Obrázek 15: Extenční test (Thurgood et al., 2014) 
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5) Dynamická rovnováha 

Výchozí pozice je stoj snožný, prsty se dotýkají překážky. Výška laťky překážky se poté 

upraví podle velikosti testované osoby tak, aby dosahovala výšky na tuberositas tibiae 

(www.isd194.org). Poté je jedinec slovně instruován, aby pomalu a plynule překročil 

překážku a dotkl se patou podlahy, zatímco je stojná noha v extenzi. Po překročení překážky 

se noha vrátí zpět do výchozí pozice. Test by měl být opakován třikrát na každou nohu.  

 

 

Obrázek 16: Hurdle step (www.functionalmovement.com)  

 

6) Valgozní postavení kolenního kloubu 

Výchozí pozicí pro testování je stoj na jedné noze na vyvýšené lavičce či stupínku 

v maximální výšce 60 centrimetrů. Provedení testu probíhá spontánně, bez slovní instrukce. 

Po odrazu z lavičky sledujeme doskok testované osoby. Hodnotíme postavení kotníků, 

kolenního kloubu při doskoku vůči špičkám u nohou, tedy valgozní úhel v kolenním kloubu 

a postavení trupu. Důležité je zaznamenat případné nefyziologické postavení kolene. Dále 

hodnotíme stabilitu po doskoku. Vhodné je tento test zhodnotit z bočního a paralelního 

postavení. Případně si techniku doskoku zaznamenat na video.  
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Obrázek 17: Test valgozního postavení kolene (Munro et al., 2012) 

 

Druhou variantou pro testování jsou tzv. metkalfy. Výchozí pozicí je stoj na jedné 

noze. Začátek testu je spontánní, nikoli na pokyn. Hráčka sníží své těžiště na jedné noze, 

dojde k větší flexi v kolenním kloubu tak, aby byla schopna realizovat odraz a přeskok na 

druhou nohu. Během dopadu na druhou nohu sledujeme postavení kolenního kloubu při 

doskoku vůči špičkám, valgozní úhel v kolenním kloubu a postavení trupu. Důležité je 

zaznamenat případné nefyziologické postavení kolene. Dále hodnotíme stabilitu po doskoku. 

 

  

Obrázek 18: Metkalfy (Grosserode et al., 2016) 

 

7) Agility test 

Hráčka vyběhne s míčem přímým směrem, na zvukový signál (píšťalka) změní směr. 

Sledováno je opět postavení kotníků, kolene a trupu. Test je proveden na šířku hřiště tak, aby 

se změna směru na každou stranu opakovala alespoň třikrát. Vhodné je hodnotit celkový 

pohyb a provedení pohybu z přímého, ale i bočného postavení. Případně zaznamenat pohyb 

pomocí videokamery.  
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Obrázek 19: Agility test (Grosserode et al., 2016) 

 


