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Abstrakt

Nazev prace

Problematika poranéni tfisel a ovlivnéni rizikovych faktort tohoto zranéni u fotbalisth.

Cil prace

Hlavni cil této diplomové prace je shrnuti teoretickych poznatkt tykajici se poranéni
Vv oblasti tiisla u fotbalistd a ovéfeni u¢innosti preventivniho programu pro snizeni

vyskytu zranéni v oblasti tfisel u téchto hracu fotbalu.

Metody FeSeni

Teoreticka ¢ast slouzi jako podklad k Setfeni poranéni V oblasti tiisel u fotbalistu.
Poznatky teoretické Casti byly Cerpany zejména ze zahrani¢nich odbornych periodik,
monografii a elektronickych databédzi, ptevazné PubMed a PEDro. V druhé
experimentalni ¢asti byl aplikovan preventivni program. Experimentu se zGcastnili hraci
fotbalu (n=42) vékové kategorie U16 (n=20) a U17 (n=22). Vybrana skupina probandu
provadéla preventivni intervenci 1x tydné po dobu 6 mésicti. Nasledné byly vysledky
sledovaného zranéni porovnany se stejnym obdobim v pfedchozim roce, kdy se hraci
nevénovali zddnym preventivnim opatfenim. Informace o ptedchozich zranénich byly

ziskany nestandardizovanym dotaznikovym Setfenim.

Vysledky

Na zdklad¢ teoretickych poznatkii je predchozi zranéni povazovano za
nejvyznamngéjsi rizikovy faktor pro vznik nového zranéni Vv oblasti tiisla. Mezi dalSi
vyznamné rizikové faktory patii pfedcasny navrat do tréninkového procesu ¢i nevhodna
rehabilitace. Béhem dvou sledovanych obdobi doslo k padesati zranénim z toho Ctyficet
tfi na dolnich koncetinach. V prub&éhu experimentu bylo nejvice Grazti zaznamenano na
dolnich koncetinach, vice nez 72 % vSech zranéni. NejCastéjSim mechanismem trazu
byl faul. NejvyraznéjSim rizikovym faktorem bylo piedchozi zranéni. Podilelo se na

vice nez poloviné poranéni v oblasti tiisla. V sezon¢ 2013/2014 doslo k celkem dvaceti



ttem zranénim dolnich koncetin, z toho sedm Vv oblasti tfisla, coz odpovida 30 % z
celkového poctu zranéni dolnich koncetin. V nasledujici sezoné bylo hlaSeno dvacet

zranéni dolnich koncetin, v oblasti tfisla to byly ¢tyfi, coz odpovida 20 %.

Klic¢ova slova: tiislo, zranéni, bolest, fotbal.



Abstract

Title

The issue of groin injuries and risk factors affecting this type of injuries among football

players.

Objectives

The main objective of this thesis is to summarize theoretical findings regarding the
groin injuries among soccer players and to prove efficiency of preventive training

program aimed at reduction of groin injuries incidence in soccer players.

Methods

The theoretical part deals with the given issue as a research and theoretical overview of
the current findings, based on Czech and especially foreign literature. Findings of
theoretical part were obtained by foreign periodicals, monographies and electronic
database, mostly PubMed and PEDro. In the second part of thesis a preventive training
program was applied at a specific group of soccer players (n=42) in age U16 (n=20) and
Ul7 (n=22). Selected group of probands performed preventive intervention training
once a week for 6 months. After that results were compared with the same time of
season in the previous year, when no preventive measures had been taken. Information

about previous injury has been obtained by non-standardized questionnaire.

Results

Based on the theoretical overview previous injury is considered to be the most
significant risk factor for new injury in groin. Other significant risk factors include
untimely return to training process or inadequate rehabilitation. During the two
observed periods fifty injuries have been evidenced. Forty three of them were on lower
extremity. The most significant number of injuries was located on lower extremities,
more than 72 %. Foul was the most common injury mechanism while the most

significant risk factor turned out to be previous injury which participated in more than



half injuries in the groin region. During the season 2013/2014 a total amount of twenty-
three injuries on lower extremities were registered, seven of them included groin area,
which corresponds to 30 % of total injuries incidence. The following season twenty
injuries were reported, four of them in groin area, which corresponds to 20 % of total

amount.

Keywords: groin, injury, pain, soccer.



Seznam pouzitych zkratek:

a. — arteria

AC uhel - acetabular certilage, Hilgenreinerav tihel
ATP - adenosintrifosfat

CCD uhel - kolodiafyzarni thel

CE Uhel - center edge, Wiberguv thel
CT — pocitaova tomografie

EURO - Mistrovstvi Evropy ve fotbale
FAI - Femoroacetabularni impingement
J - joule

km - kilometr

m. — musculus

mm. - musculi

MRI — magneticka resonance

ms — milisekunda

N - newton

n. — nervus
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TK - krevni tlak

TrP — trigger point, spoust'ovy bod

UZ — ultrazvuk
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1 Uvod

Fotbal je nejrozsitenéjsi hrou na svété, coz potvrzuji vysledky vyzkumu z roku
2006, hovotici o 256 milionech hracu. Je zafazen mezi kontaktni sporty, coz vede
k mnoha zranénim. Jedno z nejCastéjSich fotbalovych zranéni je poranéni v oblasti
tiisel. Pricinou tohoto zranéni muze byt pretizeni, opakovand mikrotraumata c¢i
pfedcasny navrat do tréninkového procesu po zranéni. I ptes skutecnost, Ze fotbal patii

mezi kontaktni sporty, k poranéni v oblasti tiisla dochazi velmi Casto bez cizi pticiny.

Hawkins a Fuller (1999) ve své praci publikovali fakt, ze tfetina vSech svalovych
zranéni pifipadd pravé na oblast tfisla. Novéjsi studie od Yarda et al. (2008), ktefi
se zaméfili na stiedoskolsky fotbal v USA v letech 2005-2007, uvadi, Ze 13 % v3ech

zranéni bylo zptisobeno v oblasti stehna, konkrétné v jeho horni ¢asti.

Vykon fotbalisty je ovlivnén mnoha faktory. Mezi né patii naptiklad somatotyp,
psychicka odolnost, technické dovednosti a schopnosti ¢i kondice hrace. V kondi¢ni
Casti rozvijime zvlast dilezité parametry pro vykon jedince. Patii sem trénink rychlosti,
vytrvalosti, sily, koordinace ¢i protazZitelnosti. Béhem fotbalového tréninku ¢i utkani
dochazi vlivem rtznych pohybovych aktivit, jako je sprint, kop ¢i ,kli¢kovani®,
k asymetrickému zatézovani. Toto nerovnomérné zatéZovani postupné vede k svalovym
a silovym dysbalancim, sniZeni protazitelnosti, které jsou obecné pfijimany jako

predispozi¢ni faktory pro zranéni (Creig, 2008).

Unava je dal§im faktorem, ktery se podili na zdravotni ijmé béhem fotbalového
utkani (Greig, 2008). Byva spojovan s omezenym rozsahem pohybu ky¢elniho kloubu
(Bradley et al., 2007) a snizenim svalové sily ky¢elniho kloubu (Rahnama et al., 2003).
Pravé u sportovcl s chronickymi bolestmi tfisel se ¢asto objevuje omezeny rozsah
pohybu v ky¢li. Omezeny rozsah pohybu kycelnich kloubl je také spojovan s tzv.
»lowbackpain®“ (Caudill et al., 2008; Harmon, 2007). Svalova tinava je ¢astym jevem
béhem zapasu, zejména ke konci obou polocast. Bradley et al. (2007) zjistili, ze béhem
fotbalového tréninku dosSlo ke snizeni rozsahu v kycelnim kloubu, stejné tak jako
k poklesu svalové sily, které trvaly jesté 24 hodin po tréninku. Rahmana et al. (2003)
publikovali podobné zavéry jako Bradley et al. (2007), kdy béhem cviéeni, simulujici
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fotbalovou zatéz, vykazovaly svaly ky¢elniho kloubu pokles sily se zvySujici se Gnavou.

Me¢teni provadéli pomoci izokinetického dynamometru.

Téma diplomové prace jsem si zvolil na zakladé dlouholetych osobnich
zkuSenosti s fotbalem a préaci s fotbalisty, mezi jejichz problémy pravé patii bolest
v oblasti tfisla. Zajimalo mé, co patii mezi hlavni divody bolesti v oblasti tfisel

u fotbalistli a zda se podaii pomoci tréninkového programu snizit jeji vyskyt.

2 Teoreticka vychodiska préace
2.1 Zatizeni hrac¢i béhem utkani

Herni vykon hrace fotbalu tvoti Siroké spektrum pohybovych cinnosti, mezi
které fadime sprinty, vyskoky, praci s mi¢em apod., jak ukazuje Tabulka 1 (Psotta,
2003a, b). Nejvétsi podil na pohybové Cinnosti hrace fotbalu ma béh rizné intenzity
a chtize. Aktivita spojena s mi¢em trva piiblizné 1-3 minuty (Psotta, 2003a, b.). Existuji
vSak zna¢né rozdily v charakteru pohybového zatizeni v  souvislosti
s hrac¢skymi posty. Mohr et al. (2006) dospéli k zavéru, ze herni post ma vliv na
ub&hnutou vzdalenost hra¢e. Béhem fotbalového utkani hraci na profesionalni Grovni
nab¢haji piiblizné 10-12 kilometrd, brankaf piiblizné 3 — 4 km. Intenzita zatiZzeni se
méni v pribéhu utkani, nejcastéji se jedna o velmi rychle se stiidajici 2 - 10s intervaly
stoje, chiize, béhu riznych rychlosti, stylt a ¢innosti s mi¢em. Model pohybové aktivity
je znazornén v Grafu 1. Rozdily dle Mohra et al. (2006) Ize nalézt i pti porovnani mezi

prvnim a druhym polo¢asem, kdy v druhém polocase je intenzita niz$i a klesa ub&hnuta

vzdalenost 0 5 — 10 % oproti prvnimu polocasu.

Vzhledem k casté zmén¢ intenzity zatéze béhem utkani se méni i energetické
kryti vykonu. Pievazna cast fotbalového utkani je energeticky kryta pfevazné oxidativni
fosforylaci, nékdy neptesné nazyvana jako aerobni metabolismus. Ten probihd pomalu
a je prakticky omezeny jen mnozstvim dodavaného substratu. Naopak glykoliticky
metabolismus, nékdy nazyvany jako anaerobni, je velmi rychly zpisob dodani energie.
Uplatiiuje se pii vySSich intenzitach pohybové aktivity, ale jen po velmi kratkou dobu,
priblizn€ 1-2 minuty. Pfi tomto zplisobu uvolnéni energie dochazi k tvorbé vyznamného
meziproduktu laktatu. Tento metabolit byl diive vniman jako odpadni latka zptsobujici

svalovou acidozu, kterd nasledné zptisobila svalovou tnavu.
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lokomo¢ni ¢innost

9-15 km vzdalenost ptfekonana chiizi a béhem v rtiznych rychlostech a zptisobech

40 - 60 zmén sméru béhu spojenych s brzdénim a zrychlenim

6 - 20 obrannych souboju

5 - 20 vyskokt

0 - 6x zvednuti ze zemé
|

¢innosti s mi¢em

30x vedeni mice, 140 - 220 m vzdalenost pfekonand vedenim mice

20 - 46 ptihravek

0 - 4x strelba

4 - 17x hra hlavou

3 - 16x odehrani mic¢e hlavou

Tabulka 1 Model pohybové aktivity hrace v utk&ni. Zpracovano dle setieni Psotty (2003a, b).

2.1.1 Fyziologicke aspekty fotbalového utkani

Fotbal je mic¢ova kolektivni hra, jejiz vykon ovliviiuje mnoho faktort. Jedna
se napiiklad o pohybovy vykon hrace, psychologicky faktor, tymové pojeti hry, herni
post ¢i zevni fyzikalni prostiedi. Pro pochopeni narok na fotbalistu béhem utkani
je podstatné porozuméni fyziologickym aspektim fotbalu. Panuje obecny piedpoklad,
ze ¢im vys§i fyzicka zdatnost, tim lep$i vykon hrace a také mensi tendence
ke zranéni. Pouze par studii potvrzuje souvislost vy3si kondice s niz§im rizikem zranéni.
Eriksson et al. (1986) pozorovali vztah mezi urovni VO.max, jako ukazatele fyzické
vykazovali mnohem vysSi tendence k distorzi hlezna. Zatimco hrac¢i s vySsi urovni
fyzické zdatnosti méli tendence k traztim z pietizeni. Nicméné dalSi studie nepotvrdily
Zadnou  souvislost mezi hodnotou VOzmax a  zranénim  (Ostenberg

a Roos, 2000).
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Tento obecny predpoklad mezi urovni fyzické kondice a zranénim vychazi
z teorie 0 Unav¢, jakozto vyznamném rizikovém faktoru zranéni. Béhem sportovni
aktivity dochazi k tinavé, ktera vede k poklesu vykonnosti, zejména tedy v obratnosti
a rychlosti hracu. Jedna se tzv. o fyziologickou tnavu, kterd se dostavuje u vSech bez
vyjimky. Nastup tnavy zavisi na fadé faktort, jako je uroven trénovanosti, v¢k,
klimatické podminky ¢i biorytmy. Hraci s vyssi vytrvalostni kapacitou sndze odoléavaji
unaveé. Na vytrvalostnich schopnostech se podili mnoho ¢initelii, mezi né patii napf.
ekonomika provadéné pohybové aktivity, zptisob kryti energetickych zdrojl, schopnost
ptijmu Kysliku, popfipadé VOz2max, optimalni té€lesna hmotnost, uroven volni
koncentrace k prekonani pfiznakii tinavy. Rozhodujicim cCinitelem pro aerobni
vykonnost jsou VO.max a velikost minutového srde¢niho objemu daného srdecni
frekvenci a tepovym objemem. Rozhodujicimi ¢initeli pro anaerobni vykonnost
je uroven energetickych zasob a schopnost mobilizovat tyto zasoby pii kyslikovém
deficitu. Dale se jednd o schopnost tolerovat zmény vnitiniho prostfedi a schopnost

svalovych vlédken pracovat pfi zménach vnitiniho prostiedi.

2.1.1.1 Aerobni ¢ast utkani

Podstatna ¢ast fotbalového utkani je energeticky kryta z aerobniho metabolismu.
Jednim z ukazatel aerobni vykonnosti je maximalni spotieba kysliku VO.max.
Primérné hodnoty VO2max se v profesiondlnim fotbale pohybuji v rozmezi 56-69
ml.mint.kg™. Psotta (2006) uvadi, Ze minimalni hodnota VO,max pro vykonnostni
az vrcholovy fotbal je potiebna alespon ve vysi 60 ml.min™t.kg™. Tato fakta podporuji
teorii, Ze fotbal vyzaduje urcitou hodnotuVO.max, ovSem neni dulezité dosahovat
nejvyssich hodnot, které se pohybuji kolem 96 ml.min.kg™? napt. u bézcti na lyzich &i
u cyklista. Aerobni poZadavky na fotbalistu se lisi mezi jednotlivymi posty,
jak dokazuje ve sveé praci Stglen et al. (2005). Sttedovi hraci, ktefi se zapojuji do obou

¢innosti, jak uto¢né tak obrané, a krajni obranci vykazuji vyssi hodnoty VO.max

v porovndni se sttednimi obranci a Gtocniky.

2.1.1.2 Anaerobni ¢ast utkani

Nedostatecnd metabolicka regenerace svalii v disledku opakovanych
intenzivnich zatizeni v prub&hu utkani je spojena s vysSi koncentraci laktatu v krvi,
coz svéd¢i pro vyznamneé zapojeni anaerobniho glykolytického metabolismu. JiZ studie
provedena ve Svedském fotbale (Ekblom, 1986) poukézala, Ze s vyssi soutézni urovni
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dochazi k vysSimu zapojeni anaerobniho metabolismu. Tato skutecnost poukazuje na
fakt, Ze anaerobni kapacita vyrazné ovliviiuje vykonnost ve fotbale (Psotta et al., 2006).
Uroveti anaerobniho prahu fotbalistd by se méla pohybovat kolem primémé intenzity
hry, coz je ptiblizn¢ 70-80% VO:max, u zélozniki je optimum jesté vyssi, pfiblizné
az 85% VOymax. S timto faktem také souvisi nalezené pramérné srde¢ni frekvence u
hract béhem utkani, které se pohybovaly v rozmezi 80-93% maximalni hodnoty srde¢ni
frekvence (Weston, Brever, 2002). Pohybova rychlost je podle studie Fohrenbacha et
al.,, (1986) mnohem dulezitéjsi neZ aerobni vykonnost. Studie byla provedena
na némeckych hracich, kde fotbalisté vyssi sportovni trovné (Bundesliga) doséhli
vyrazné¢ vysSich rychlosti v kratkém sprintu v porovnani s hraci nizSich soutézi
(Landesliga). Naopak rozdily v aerobni vytrvalosti nebyly prikazné. Toto zjisténi
podporuje francouzska studie Cometti et al. (2001), kterd porovnavala anaerobni
vykonnost u hracu ruznych ligovych soutézi, a dosli k zavéru, Ze signifikatni rozdily
mezi amatéry a profesionaly byly pfi testech akcelerace na kratsi vzdalenosti (10 m) nez

na vzdalenosti delSi (30 m).

i sprinty (30 km/s) i béh ve vysokych rychlostech (18 km/s)
béh ve stirednich rychlost (15 km/s) i béh vzad (15 km/s)

i béh v nizkych rychlostech (12 km/s) poklus (8 km/s)
chize (6 km/s) stoj (0 km/s)

‘\

17%
9%
P — 79% 42%
4%

3% 20%

Graf 1 Model pohybové aktivity $pi¢kovych evropskych hra¢t (Mohr et al., 2003 in Psotta et
al.2006).
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2.1.2 Psychologické aspekty

Nezanedbatelnym vSak ptfehlizenym rizikovym faktorem je psychicky stav hrace.
Uroven stresu miize velmi ovlivnit vykon hrace. Smith et al. (2000) uvadgji, Ze za 18%
vSech zranéni lze hledat pfi¢inu v puisobeni psychologickych faktord na sportovce. Mezi
takové faktory mizeme zaradit stres, Gizkost nebo strach (Slepicka et al., 2009). Junge
(2000) ve svém piehledu o vlivu psychologickych faktord na zranéni dospél K zavéru,
ze hraci, kteti vice riskuji, hraji agresivnéji, chodi ¢astéji do skluzii, jsou Castéji zranéni.
Toto tvrzeni vychazi ze zjisténi, ze hraci s pfedchozim zranénim maji vyssi tendence se
opétovné zranit a také u nich pozorujeme del§i rekonvalescenci. Cast&ji jsou také
zranéni hradi, jez prozivaji tézké zivotni situace (Dvorak et al., 2003). Sportovci
S niz§im pocétem zranénim neZ je pramérné uvadéno, maji obecné meSi strach, Ze se
zrani, vykazuji niZsi stupen tzkosti, niz§i projevy hnévu. Psychicky stav hracée je tedy
vyznamnym rizikovym faktorem a nemél by byt v zadném ptipadé opomijen (Junge et
al., 2000).

2.2 Unava

Jednim z vyznamnych etiologickych faktorii podilejicich se na vzniku zranéni
je také unava. Unava je fyziologicky d&j, se kterym se setkavame kazdy den, piesto
nejsou jeji pri¢iny zcela objasnény. Muzeme také mluvit o obranném mechanismu
organizmu, kdy se organizmus brani pfed poskozenim z konkrétniho typu pfetizeni.
Unavu Ize charakterizovat jako subjektivni pocit jedince a dale jako objektivni zmény,
které muZzeme pozorovat a méfit pii pohybové ¢innosti. Dochazi ke zhordeni koordinace
pohybt, rychlosti béhu, sily pohybli ¢i koncentrace na vykon (Macek, Radvansky,
2011).

Unavu délime na centralni a periferni. Centralni typ unavy vznikd nezavisle
na svalu, je zptisobena vyCerpanim nebo sniZenim funkce bun¢k CNS. Periferni inava
vznikd zménami piimo ve svalu. Je zplisobena napt. vyCerpanim energetickych zasob,
glykogenu, ztradtou vody nebo nahromadénim laktatu. Tato periferni Gnava souvisi
i s druhem sportovni ¢innosti. Vysledkem je zhorSena kvalita fidicich systémi. Dochazi
k porucham pfenosu nervovych vzrucht, které se zpomaluji a vznika tak tnava

na nervosvalovych plotynkach (Meeusen et al., 2006).
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Unavu lze také rozdélit podle poétu zapojenych svalovych skupin. Naptiklad
pti lokalizovaném posilovani, do které¢ho je zapojen mensi pocet svalovych skupin,
mluvime o tnavé lokdlni ¢i mistni. V ptipad¢ globalni tinavy se do pohybové ¢innosti
zapojuje vétsina svalovych skupin, jako v pripadé fotbalu (Jirka, 1990; Wassinger et al.,
2014).

Nejcastéji se v bézném zivoteé setkdvame s tinavou svalovou, kterd vznikd béhem
fyzické aktivity (pfi svalové ¢innosti) nebo se mizeme setkat s tnavou mentalni

¢1 s kombinaci obou zminénych (Foit, 2002; Meeusen et al., 2006).

Laboratorni testy ukazuji, ze unaveny sval je schopny absorbovat mén¢ energie
pfi protahovani a tim se stava nachylngjsi k poskozeni. ReSenim by tedy mohlo byt

zvyseni schopnosti unavé odolavat nebo ji aspon oddalovat (Macek, Radvansky, 2011).

Podle nejnovejsich poznatkil se zda, Ze nastup inavy neni pii izometrické kontrakci
ani pti dynamické praci spojené s béznou zatézi, vazan na nervové fizeni. Vznik svalové
acidozy neni zpusoben produkci laktatu, jak se dfive uvazovalo. Z nejnovéjSich
poznatkti vyplyva, Ze nejpravdépodobnéjsi nastup tnavy je na zakladé vycerpani

energetickych zdroju (Macek, Radvansky, 2011; Meeusen et al., 2006).

Macek a Radvansky (2011) uvadi tfi moZné hypotézy, jejichZz podstatou je vznik
unavy na zakladé¢ nedostatecného piisunu energetickych zasob. Tato koncepce
je zalozena na intenzit¢ zatéze stoupajici nad kritickou hodnotu. Touto hodnotou je
mySlen maximalni vykon jedince, jenz muze podavat, aniz by doSlo Kk vyCerpani

energeticke rezervy.

o deficit energetickych zasob nutnych k provedeni svalové kontrakce
o deficit latek nezbytnych ke spalovani

e sniZeni kapacity svalu tyto latky vyuzivat (Macek, Radvansky, 2011).

2.2.1 Unava ve fotbale

Béhem utkani se kazdy hra¢ setkava s Unavou, zejména tou fyzickou. Edwards
(1983) definuje Unavu jako neschopnost déle udrzet pozadovany herni vykon. Prvni
naznaky Unavy lze vétSinou zpozorovat po polocasové piestavce, kdy vlivem pauzy

dojde k poklesu aktiva¢ni urovné organizmu a sniZeni teploty (Mohr et al., 2004).
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Vlivem Unavy a nab&hané vzdalenosti se zabyvalo nékolik autort. D'Ottavio
a Castagna (2001) publikovali ve své praci zjisténi, ze mezi prvnim a druhym
polocasem je 4% rozdil v celkové nab¢hané vzdalenosti. Studie probihala v italské
nejvyssi fotbalove lize Serii A. Narozdil od Krustrupa a Bangsboa (2001), ktefi ve

svych pracich zadny signifikantni rozdil mezi polocasy nenasli.

Dle Hawkinse et al. (2001) je vyskyt zranéni pfi zapase Ctyrkrat vyssi nez pfi
tréninku, zaroven je vyskyt zranéni vyssi ke konci obou poloc¢ast. Na zakladé toho
vznikla hypotéza, ze télesnd a psychickd unava pfispivd k vysSimu vyskytu zranéni

s blizicim se koncem polocasti.

Krustrup et al. (2005), Mohr et al. (2006) se shoduji, Ze Unava ma vyznamny vliv
na zvysujici se riziko zranéni ve fotbale. Pfedpokladem pro jejich tvrzeni jsou fakta, ze
Cetnost zranéni roste v poslednich minutach prvniho

a druhého polocasu fotbalového utkéni.

Jeden z hlavnich dusledki nepfetrzitého zatiZzeni hrace je snizena schopnost svalll
generovat silu. Vlivem tinavy muze dojit ke snizeni svalové sily a rozsahu pohybu, coz
vede K vétSimu poctu chyb pii hie a vyssi nachylnosti ke zranéni. (Rahnama et al.,

2003).

Wassinger et al. (2014) potvrzuji fakt, Ze svalova Gnava m& dopad na
nervosvalovou kontrolu a generovani sily. Mistni Gnava negativné ovliviiuje
dynamickou stabilitu celého téla. Z vysledku studie mimo jiné vyplyva, Ze Unava
v horni poloviné t€la m& vyrazny vliv na celkovou stabilitu téla. Tento fakt mize

zvysovat riziko zranéni i na dolnich koncetinach.

Unava ovliviiuje biomechanické a nervosvalové faktory jako je svalovéa aktivace
a ko-aktivace, kinematika a kinetika. Velky vliv ma i na vlastnosti svalové tuhosti
(Padua et al., 2006).

Rahmana et al. (2003) zkoumali vliv Unavy na izokinetickou silu flexorové skupiny
kolenniho kloubu u 13 amatérskych hraci fotbalu. Pomoci specifického intermitentniho
zatizeni se snaZili co nejvice nasimulovat fotbalovou zatéZ bdhem utkani. Ugastnici
méfeni absolvovali devadesati minutové cviceni na bé&Zicim pasu. Béhem cviceni se
objevily vSechny pohybové aktivity typické pro fotbal. Kazda z aktivit méla jasné
definovanou rychlost. Pro chuzi ¢inila rychlost 6 km/h, béh v nizkych rychlostech
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12km/h, ve stfednich rychlostech 15 km/h a pro sprintovani 21 km/h. Jejich svalova sila
byla méfena vsedé dynamometrem pifed zahajenim cviceni, v poloviné a na konci
cviceni. Béhem kazdého meéteni provedli probandi tfi opakovéani ve sméru extenze
a flexe vkolennim kloubu s maximalnim UGsilim. Méfila se jak dominantni, tak
nedominantni dolni koncetina. Autofi z vysledl prace vyvozuji zavery, ze Gnava ma
vliv na snizeni sily testovanych svalovych skupin. Nicméné je nutné vzit v Uvahu, Ze
probandi provadéli deseti minutovy staticky streink v ramci zahfati pred zapocetim
vlastniho testu. Jak sam autor uvadi, ze staticky stre¢ink mohl mit vliv na sniZeni

svalové sily i sniZeni rozsahu pohybu (Rahmana et al., 2003).

Yamaguchi et al. (2005) provedli experiment, pfi kterém méfili svalovou silu
béhem extenze dolni koncetiny. Jedna skupina provadéla staticky stre¢ink péti
svalovych skupin. Druha skupina provadéla dynamicky strecink na stejnych svalovych
skupinach. Stre€ink v obou piipadech trval 30 sekund na svalovou skupinu. Pfedpoklad,
ze by staticky strecink snizoval silu ¢i vykon se nepotvrdil. Naopak dynamicky stre¢ink
vykazoval zlepSeni svalového vykonu. Nicméné v dalSim experimentu Yamaguchiho et
al. (2006) se jiz hypotéza, ze staticky streCink ovliviiuje svalovou silu, potvrdil.
Probandi provadéli stre¢ink Sesti svalovych partii, 4 opakovéani po 30 sekundach
s dvaceti sekundovou pauzou mezi kazdym cvikem. Celkové se tedy jednalo o dvaceti

minutovou intervenci.

Greig (2008) zkoumal ,,peak” momentu sily flexorovych i extenzorovych skupin
kolenniho Kkloubu. Vyzkumny soubor se skladal z 10 profesionalnich hraca fotbalu.
Pouzil srovnatelny intermitentni zatéZzovy test jako Rahmana et al. (2003). Zaméfil se
vSak pouze na kopajici koncetinu. Probandi provad¢li pét opakovani maximalni silou do
flexe a poté do extenze vkolennim kloubu. Meéfeni probihalo opét pomoci
dynamometru. Vysledky vSak se zcela neshodovaly s vysledky praci Rahmana et al.
(2003) a Gleesona et al. (1995). Tato prace nepotvrdila snizeni momentu sily pii
svalové koncentrické kontrakci v prubéhu zatézového testu. Naopak pii excentrické
svalové aktivité doSlo k poklesu ,,peaku‘ ke konci prvniho polo¢asu a po polocasové

piestavce. V tuto dobu je hrac¢ vystaven zvySenému riziku ke zranéni.

Vétsina studii spojuje snizenou svalovou silu a omezeny rozsah pohybu
kycelniho kloubu s vyssi frekvenci vyskytu zranéni. Pfimou spojitost mezi svalovou

silou flexori kyc¢elniho kloubu, rozsahem pohybu a tnavou se zatim nepodafilo
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prokézat. Objasnéni téchto vztahl by velmi pomohlo k pfedchézeni zranéni a vytvotfeni

vhodného preventivniho programu.

2.3 Urazy ve fotbale

Fotbal se v pribchu let velmi zménil, stal se mnohem rychlejS$im, intenzivnéjSim
a vice agresivnim sportem nez pied lety. Je proto logické se domnivat, Ze v dasledku
dynamickych zmén dochazi ke zvySovani rizika zranéni. OvSem studie Hagglunda
(2007) i Arnasona (2004) tento predpoklad nepotvrzuji. Obé zminéné studie probihaly
v letech 1991, 1999 a 2000 v Islandské lize muzd. DalSi srovnani Grazovosti ze studii
muzskeho fotbalu se nachazi v Tabulce 2.

Incidence zranéni v dospélém muzském fotbale se pohybuje v rozmezi 1,8-7,6
zranéni na 1000 tréninkovych hodin a 10,2-35,3 zranéni na 1000 zapasovych hodin
(Andersen et al., 2004). Nejcastéji jsou postizeny dolni koncetiny, vice nez 70% vsech
fotbalovych zranéni tvofi prave trazy na dolnich koncetinach. Mezi nejfrekventovanéjsi
lokalizace patii stehno, hlezenni kloub, kolenni kloub. Nejpocetnéjsi skupinou trazi
Vv oblasti tfisla tvofi postizeni mekkych tkani, od natazeni svalu, pfes natrZeni svala,
tendopatie, burzitidy apod. Konkrétné se jedna o postizeni svalti m. iliopsoas, m. rectus
abdominis a adduktort kycelniho kloubu, zejména m. adductor longus. Dale jsou to
Urazy tykajici se vlastnich kloubti. Radime sem napf. osteitis pubis, femoroacetabularni
impingement ¢i 1éze acetabularniho labra. DalSi kategorii turazi tvofi postizeni kostni
tkan¢, jednd se o tnavové zlomeniny krcku femuru, stydké kosti ¢i avulzni fraktury. Do
posledni skupiny zafazujeme mén¢ Casté bolesti v oblasti tiisla, jako neuralgie, tumory,

pienesené bolesti z jinych segmentt téla.

2.3.1 Definice zranéni

Vilikus et al. (2004) definuji uraz jako néhle vzniklou Ujmu na zdravi
zpusobenou zevnimi Ciniteli. Definice fotbalového zranéni ptijatai F-MARC je tedy
,jakakoliv télesna obtiz zpusobena fotbalem™ (Bahr et al., 2008). Velmi Casto se vSak
setkdvame s rtiznymi definicemi fotbalového zranéni. Nektefi autofi zaznamendvaji
pouze ta zranéni, ktera byla oSetfena v nemocnici nebo pokud byl Uraz oznédmen
pojistovné. Mén¢ zavazna zranéni mohou zistat neohlaSena, takze celkovou incidenci

zranéni ve fotbale a jeho rizikovost pro vznik zranéni lze pouze spiSe odhadovat.

21



Nékteré studie (Arnason et al., 2004; Junge et al., 2002) zaznamenavaly pouze (razy,
které hrace vytadily z tréninkového procesu. Jiné studie braly v Gvahu i Grazy, které
nebranily v provadéni sportovni ¢innosti, napiiklad zlomeny prst na ruce. Je obtizné
vytvofit filtr, pomoci kterého by se registrovala pouze ta zranéni, ktera bud’ zpisobi
absenci v tréninkovém procesu anebo zasadné ovlivni vykon hrace. Nakonec vSe zavisi
1 na posouzeni lékate ¢i fyzioterapeuta, jak peclivé a piesné dokéze vyhodnotit ptipadné

zranéni.

Pro statistické ucely se pouziva pojem urazovost, sportovni Grazovost ¢i incidence
zranéni. Fotbal patii do skupiny sporti s vysokou ¢etnosti zranéni. U profesionalnich
hracek je riziko 48-70 % (Faude et al., 2006). Andersen et al. (2004) udavaji Urazovost
v dospélém muzském fotbale v rozmezi 1,8-7,6 zranéni na 1000 tréninkovych hodin a
10,2-35,3 zranéni na 1000 zapasovych hodin. U Zen se tyto hodnoty pohybuji v rozmezi
1,2-7/1000 tréninkovych hodin a 8,7-24/1000 zapasovych hodin (Faude et al., 2006).

Tabulka 2 shrnuje urazovost ze studii muzskeho fotbalu (Hagglund, 2007).

Authors Se Level Country No.o  Study Injury Injuryincide
X f nce
Year(s) playe period definition Tot Training Matchpl
rs al ay
Ekstrandeta M Amateur 180  lyear Timeloss® 7.6 16.9
. Swedenl
980
Nielsen& Yde M Division(hig Denmark 34 Season Timeloss® 2.3 18.5
h-level)
Series(low- 1986 59 5.6 11.9
lewel)
Poulsen M Elite Denmark 19 lyear Timeloss® 4.1 19.8
etal. Amateur 1986 36 5.7 20.7
Ekstrand& M Divl(elite) Sweden 135 lyear Timeloss® 8.6 4.6 21.8
Tropp Divli(elite) 180 8.5 5.1 18.7
DivIV(amate 180 10. 7.6 16.9
1) 5
DivVI(amate 144 9.4 7.5 14.6
ur)
Engstrometa M Elite Sweden 64 lyear Timeloss® 5 3 13
l.
Inklaar M Amateurhig  Netherlands 144 2"halfof Allinjuries 21.7
h-laval
etal. Amateurlow 1987 101 season 11.7
-level
Arnasoneta M Elite 84 » Timeloss® 12. 5.9 34.8
| Icelandl Competitivese 4
991 ason
Luthjeeta M Elite Finland1 263 Season Medicalattent 1.8 11.3
. 993 ion
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Hawkins&Ful M Professional  England1 108 3seasons Timeloss” 3.4 25.9
ler 994-97

Peterson M Top-level CzechRepublic 21 lyear Tissue 5.6 18.6
etal. Thirdleague 30 46 10.2
Amateur 17 8.9 21.6
Localteam 16 20. 29.7
Morgan&Oberla M Professional USA1 237 Season Medicalattent g.z 2.9 35.3
nder 996 on

Tabulka 2 Incidence zranéni v dospélém fotbale (pfevzato z Hagglund, 2007)

& Zranéni, které vytadilo hrace alespon z jednoho tréninku ¢i zapasu v sezoné

b Zranéni, které vyfadilo hrade nejméné na den po zranéni

2.3.2 Etiologie zranéni ve fotbale

Fotbal patii mezi kontaktni sporty. Pfi hie tedy velmi ¢asto dochazi k velkému
poctu stfetll a kontaktl s jinymi hraci. Nejcastéji se déje pfi branéni, snaze blokovat
stielu, pfi skluzu ¢i hlavickovani. Tyto stfety s jinymi hraci nejcastéji kon¢i poranénim
mékkych tkani, jako jsou kontuze, nataZzeni svalt aZ k vaznéjsim jako jsou zlomeniny ¢i

natrzené svaly a vazy.

Pokud se jedna o akutni Urazy v oblasti tiisla, vznikaji nejéastéji na podkladé
rychlych dynamickych pohybu, jako je nahla zména sméru, stielba ¢i sprint. Dale se
jedna o pohyby, pii kterych jsou svaly vyrazné€ protazeny proti odporu, naptiklad pii
skluzu a kontaktu stojné dolni koncetiny soupefe ¢i pii blokovani stiely. V obou
ptipadech dochazi k velké excentrické aktivit¢ svalii dolni koncetiny, pii které hrozi
zranéni. U chronické formy bolesti v oblasti tfisla je nejcastéjsim mechanismem
pietizeni, zpuisobené vysokym ¢i nadmérnym zatézovanim béhem dlouhotrvajicich ¢i
opakovanych pohybt. Pii stielbé dochadzi k opakovanému namahani abdominalniho
svalstva, flexorti kyc¢le a adduktorii kycle bez neadekvatni regenerace a odpocinku
(HOImich, 2007). Tento typ zranéni se objevuje ale i v dusledku tréninkovych chyb,
biomechanickych abnormalit, nevhodné obuvi ¢i nevhodného terénu. Mezi nejcastéjsi
tréninkové nedostatky a chyby patii nevhodna ¢i zcela chybéjici zahtati, dlouhotrvajici
tréninkové jednotky, ndhlé zvySeni tréninkovych jednotek ¢i jejich intenzity nebo
nevhodna rehabilitace po zranéni. Biomechanickou abnormalitou je mys$lena rtzna

délka dolnich koncetin, lateralni posun panve ¢i jeji seSikmeni, odchylky morfologie
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tkani, naptiklad postizeni femoro — acetabuldrniho komplexu jako je vyvojova dysplazie
kycli. Velmi casto se mluvi o unavovych zlomeninich ve spojeni se zranénim
z pietizeni. Unavové zlomeniny, mikrofraktury v kortikalni vrstvé jsou vysledkem
pietizeni trvajiciho del$i dobu. U fotbalistt typicky v misté ramének stydké kosti,

lytkové ¢i holenni kosti (Reilly, Williams, 2003).

2.3.3 Typ alokalizace zranéni

Vétsina fotbalovych zranéni je lokalizovana na dolnich kon¢etinach. Piedstavuje
70-93% vSech zranéni v muzském fotbale a 60-82% v Zenském fotbale. Existuji
vyznamné rozdily v typu a lokalizaci zranéni v muzském a Zenském fotbale. Poranéni v
oblasti kolenniho kloubu a kotniku je vice typické pro Zeny, zatimco u muzti dominuji
Urazy v oblasti stehna, kyc¢le a ttisla (Fuller et al., 2006). Nejcastéjsi lokalizace zranéni
jsou uvedeny v Grafu 2. Hawkins a Fuller (1999) publikuji fakt, Ze 41% vSech

fotbalovych zranéni je svalového charakteru a tfetina z téchto zranéni je v oblasti tfisla.

V oblasti tiisla dochazi nejcastéji k poranéni mékkych tkani, kde ptevazuji
svalové léze. Z vysledku praci Holmicha et al. (2013), Wernera et al. (2009) stejné jako
Ekstranda et al. (2011) vyplyva, Ze nejcastéji postizenymi svaly v oblasti tfisla jsou
adduktory kyc¢elniho kloubu, zejména m. adductor longus, dale m. iliopsoas a m. rectus

abdominis. Velmi ¢asto dochazi k recidivé zranéni stejného typu a lokalizace.
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Graf 2 Distribuce zranéni (Hawkins a Fuller, 1999 in Bahr et al. 2008).
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2.3.4 Zavaznost zranéni

Obvykle je zavaznost zranéni posuzovana z hlediska délky sportovni
neschopnosti. V Nizozemi se pouZivaji 3 kategorie: ,lehkd zranéni pro absenci
z tréninkového procesu trvajici 1-7 dni, ,,sttedné zavazna“ trvajici 8-21 dni a ,,zavazna
zranéni, kdy absence trva vice nez 21 dni az trvalé poSkozeni (van Mechelen et al.,
1992). Mnozi autoti vSak definuji kategorie zranéni odli$né: méné nez 1 tyden - malé
zranéni, 1 tyden az 4 tydny — stiedni zranéni a vice neZ 4 tydny — tézké zranéni. Van
Mechelen (1997) doporucil, aby zavaznost zranéni byla blize popsana pomoci Sesti
kritérii, mezi které fadi povahu zranéni, trvani a povahu léCeni, sportovni absenci,

pracovni neschopnost, trvalé poskozeni ¢i finan¢ni naklady.

Vétsina fotbalovych zranéni je klasifikovana jako mala zranéni, kdy je hra¢ schopen

pokrac¢ovat v tréninku do jednoho tydne. Mala zranéni se v muzském fotbale pohybuji
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zranéni se nejcastéji tykaji distorzi kloubd, typicky hlezenniho a kolenniho kloubu,
svalovych zranéni, nejcastéji se jedna o poskozeni ,hamstringt“, adduktorti ky¢elniho
kloubu. Ke zlomeninam a dislokacim nedochazi tak ¢asto, jako ke svalovym zranénim.
Jsou v8ak mnohem zavazngjsi a vytadi hrace na delSi dobu (Bahr et al., 2008).
Piedchozi zranéni a nevhodna rehabilitace jsou rizikové faktory pro recidivu zranéni.
Hawkins et al. (2001) poukazali na fakt, Ze opakujici se zranéni vyznamné prodluzuji

dobu rekonvalescence.

2.3.5 Mechanismy vzniku urazia

Fotbal je kontaktnim sportem, coz vede ke vzniku mnoha zranéni. VétSina
fotbalovych zranéni vznikne v disledku kontaktu s jingym hracem a pfiblizné 50 %
vSech zranéni je zplisobena faulem, nepfiméienym zakrokem protihrace (Junge et al.,
2004). Zranéni vznika piimo v misté ptsobeni sil, jedna se tedy o pfimy mechanismus
urazu. Vilikus (2004) fadi mezi nejcastéjsi tirazovy mechanizmus nechtény pad, ktery je
zpusoben srazkou, zakopnutim, skluzem protihra¢e ¢i uklouznutim. Jako dalsi
mechanizmy Vilikus (2004) uvadi chtény pad, vyskok, uder, srazku ¢i nahly
nekoordinovany pohyb. Nejcastéji jsou poskozeny svaly ¢i jejich upony, vazy, kloubni
struktury a kosti. Tato poranéni se Casto vyskytuji vavodni ¢asti hry ¢i v jejim

pozdéjsim prabéhu. Obecné se mluvi o nedostate¢ném zahtati a pfipraveé organizmu na
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zatéz, snizené flexibilité svali nebo tnavé. Rahmana et al. (2002) eviduji vice zranéni

v prvnich a poslednich patnacti minutach utkani.

Urazy v oblasti t¥isla vznikaji na zakladé dynamickych, vybusnych pohybi,
jako je sprint, silovy kop do mice, rychlé zmény sméru pohybu, akcelerace a jiné
pohyby, pfi kterych jsou svaly vyrazné aktivovany nebo natazeny proti odporu.
Andersen (2008) uvadi, ze pii kopu dochazi k nejvétsimu riziku natazeni svald v oblasti
ttisla. Konkrétné se jedné o faze, “backswing” a “leg cocking”, pii nichz m. iliopsoas
a adduktory kyCle pracuji excentricky ve vysoké intenzité a rychlosti. DalSim
mechanismem urazu muze byt nataZzeni svalu nad tolerovanou mez pii excentricke
aktivite, typicky pfi zasahnuti stojné nohy protihraée béhem fotbalového skluzu. To
muze vést K riznému stupni svalového poskozeni. Od mén¢ zavazné distenze svalu
také v dasledku intenzivni zatéze béhem kratkého Casového Useku bez adekvatniho
odpocinku (Bahr et al., 2008).

2.4 Rizikové faktory zranéni tiisel

Rizikovymi faktory myslime urcité okolnosti, které prispivaji ke vzniku zranéni.
Zpravidla tyto faktory délime do dvou zakladnich skupin. Nejcastéji se v literatufe
setkavame s dvojim rozdélenim na wvnitini rizikové faktory, v zahrani¢i casto
oznacované jako ,,intrinsic factors®, které se pfimo vazou na osobu, napt. vék, a vnéjsi
rizikové faktory, v zahrani¢ni literatufe uvadéné jako ,.extrinsic factors”, které maji
pfimou spojitost s prostfedim, ve kterém se sportovec pohybuje, napt. hraci plocha.
Dalsi velmi cCasté rozd€leni v zahrani¢ni literatufe je na ovlivnitelné faktory, tzv.
»,modifiable*, kdy pomoci vhodné preventivni intervence dojde ke sniZeni incidence
zranéni. Na druhé stran¢ mame neovlivnitelné faktory, tzv. ,, non-modifiable”, kde

preventivni intervence nema efekt na sniZzeni incidence zranéni, napt. pfedchozi zranéni.

Ekstrand a Gillquist (1983) uvadi, Ze na fotbalovych zranénich se podili vice
faktort. To zahrnuje jak ,,intrinsic* tak i ,,extrinsic* faktory. Nicméné ani toto rozdéleni
neni dostacujici ani spolehlivé pro piehled rizikovych faktorti. Chceme-li pochopit
pfic¢iny vzniku urazd, musime nejprve identifikovat jejich mechanismy. Sportovni Urazy

vznikaji vZdy jako interakce vice rizikovych faktort a okolnosti. Nasledné je dulezité
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rozpoznat pouze jednotlivé ¢initele. To je divodem pro vytvoieni dynamického modelu,
ktery zahrnuje multifaktorialni povahu sportovnich zranéni a navic bere v potaz i sled
udalosti vedouci ke zranéni. Jeden takovy model, zndzornény na Obrazku 1, vytvofil
Meeuwisse (1994). Zkouma vzajemné vztahy rizikovych faktorti a jejich podil na
vzniku zranéni. Meeuwisse (1994) oznacuje vnitini faktory jako urcitou predispozici,
kterd vSak nemusi byt sama o sobé dostaCujici pro vznik zranéni. Vné&jsi faktory
plisobici na sportovce zvySuji riziko zranéni. OvSem ani interakce vnitinich a vnéjSich
faktorti nemusi nutn¢ vést ke zranéni. Posledni ¢lanek v Meeiwisseho modelu je tzv.
podnécovaci ¢i vyvolavajici situace, ktera poté v interakci s rizikovymi faktory zpisobi
zranéni. Vyvolavajici situace ¢i udalosti jsou povazovany za nezbytné pficiny vzniku

zranéni, které v minulosti nebyly tolik brany v tvahu.

Risk factors for injury Injury mechanisms
(distant from outcome) [proximal to outcome)

Internal risk factors:

* Age (maturation, aging) -
¢ Gender
* Body composition ([eg —
body weight, fat mass,
BMD, anthropometry)
* Health (eg history of

Predisposed

Suscepfib|e
athlete

athlete

previous injury, joint Iy
instability) / /| Exposureto external Inciting event:
* Physical fitness (eg // risk factors:
muscle strength/power, 1 / * Human factors (eg team * Joint motion (eg
maximal O, uptake, ,"f mates, opponents, referee) kinematics, joint
joint ROM) ' * Protective equipment (eg forces and moments)
* Anatomy (eg alignment helmet, shin guards) ® Playing situation
intercondylar notch * Sports equipment (eg skis) (eg skill performed)
width) e Environment (eg weather, ¢ Training programme
o Skill level (eg sport, snow and ice conditions, * Match schedule
specific technique, floor and turf type,
postural stability) maintenance)

Obrazek 1 Dynamicky, multifaktorialni model sportovnich trazi dle Meeuwisse (1994).

Arnason et al. (2004) mluvi o pfedchozim zranéni jako vyznamném rizikovém
faktoru. Uvadi, ze piedchozi zranéni zvysuje riziko recidivy stejného mista Ctyfikrat az
sedmkrat. V jeho studii byl i v€k vyznamnym faktorem, protoze mezi zranénymi bylo

vice starSich jedincu ze sledované skupiny. Skupina hraci s poranénim v oblasti tiisla
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vykazovala také vy$8§i mnozstvi télesného tuku. Zranéni méli také urcitou tendenci ke
zkraceni adduktort a k niZzSimu rozsahu pohybu smérem do abdukce v ky¢li. Emery et
al. (2005) dosli u mladeznickych fotbalovych tymua také ke zjiSténi, ze u jiz diive
zranénych hracu je vyssi riziko opétovného zranéni. Naopak Sdderman et al. (2001)
nenasli Z&dnou souvislost mezi sou¢asnym zranénim mékkého tiisla a recidivou béhem

jeho experimentu u hracek fotbalu.

Studie jsou do zna¢né miry ovlivnény udaji o vSech pfedchozich zranénich.
Ziskani téchto anamnestickych udaji probiha ¢asto zpétné a nemusi tak mit objektivné
vypovidajici hodnotu. Retrospektivnim dotazovanim mize dojit k mylnym, ptipadné
sugesci ovlivnénym odpovédim. Pt porovnavani studii tak dochazi k odliSnym

vysledkim.

StarSi studie mluvi o relativné vysokém riziku opétovného zranéni. Jedna se
ptiblizn¢ o rozmezi od 31 % do 50 % (Arnason, Gudmundsson, 1996; Hawkins, Fuller,
1999, Dabebo et al., 2004). Arnason et al. (2004) uvadi, Ze v ptipadé recidivy existuje
Ctyf az sedminasobné vyss$i riziko vzniku zranéni. Werner et al. (2009) uvadi pouze
15% riziko recidivy, vysvétluje to menSim vzorkem pozorovanych hract a také
zlepSenim zdravotnické péce ve fotbalovych klubech. Nejedna se pouze o vétsi
mnozstvi dostupnych informaci o zranéni, ale i vét$im poétu zdravotnického persondlu
ve fotbalovych tymech, ktery je schopen poskytnout vhodnou lé¢bu a rehabilitaci.
Werner et al. (2009) tvrdi, Ze v pfipadé recidivy dochazi k prodlouzeni doby 1é¢by, nez
je tomu u prvniho zranéni. V soucasné dobé jsou Casto u mladych hract zranéni
piehlizena ¢i 1é¢ena s nedostateénou peélivosti. Uraz v mladém véku mize poté ptisobit
jako predispozi¢ni faktor pro opakovana zranéni ¢i predCasné ukonceni sportovni

kariery.

Studie provadéné ve Svédsku ukazuji, Ze zranéni z pietiZeni jsou typicka b&hem
pfipravné faze, zatimco traumatické urazy vznikaji Castéji na zacatku soutézniho
obdobi, tedy na jafe a na podzim. To potvrzuje ve své préci i Hawkins et al. (2001),
kteti pozorovali profesionalni hraée v Anglii. Nejvyssi pocet trazi byl na zacatku
fotbalovych soutézi. Zdivodnénim je nedostate¢na fyzicka kondice a psychicky stav.
Béhem tréninkovych kempti ¢i soustfedéni jsou hraci v disledku vice tréninkovych fazi

vystaveni vys§imu riziku zranéni (Hawkins et al., 2001). Hawkins et al. (2001)
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publikovali piekvapiveé nizky vyskyt opakovanych zranéni, pouze 7 %, ovSem ve studii

nebyla pfesné¢ stanovena definice opakovaného zranéni.

Nékteré z diivéjsich studii popisuji vztah mezi svalovou silou, protaZitelnosti
a svalovym zranénim u sportovct. Ekstrand a Gillquist (1983) zjistili u hraca fotbalu
Vv obdobi pfipravy snizeny rozsah pohybu smérem do abdukce v kycelnim kloubu v
porovnani s hradi, kteti Zzadnym poranénim v oblasti tisla netrpéli. Tyler et al. (2001)
naproti tomu provedli pfedsezonni méfeni u hra¢t NHL. V porovnani s hrac¢i fotbalu
nebyl zjistén zadny rozdil v rozsahu pohybu kyc¢le do abdukce. Nicméné hraci NHL,
ktefi jiz byli dfive zranéni V oblasti tiisla, vykazovali v priméru o 18 % nizsi svalovou
silu adduktort ky¢le. U téchto hraca byl také nalezen vyznamny rozdil v poméru sily
mezi abduktorovou a adduktorovou skupinou kyc¢elniho kloubu. U zranénych hracu byl
tento pomér nizS§i v porovnani snezranénou koncetinou. Thorborg et al. (2011)
predpokladaji, Ze u sportovcu by silovy pomér adduktori a abduktort kycle mezi
pravou a levou dolni koncetinou nemél piesahnout 10 %. Pti hodnoté vyssi nez 10 % se
jedna o silovou dysbalanci. Nicméné do jaké miry se podili silova dysbalance mezi

adduktory a abduktory ky¢le na zranéni u fotbalistd neni znamy.

V soucasné dobé neni mnoho studii, které by se zabyvaly vztahem rozsahu
pohybu kycelniho kloubu a zranénim u hract fotbalu. Bradley a Portas (2007)
uskute¢nili méfeni na 36 hracich zanglické nejvyssi fotbalové ligy. Provedli
piedsezonni specifické méfeni tykajici se maximalnich rozsahii ve vybranych kloubech,
flexe a extenze v ky¢li, flexe a extenze v kolennim kloubu, plantarni a dorzalni flexe
V kloubu hlezennim. Méfeni provedli pomoci goniometru a zaznamenany byly hodnoty
na dominantni 1 nedominantni dolni konéetiné. Po celou dobu soutéze zaznamenavali
zranéni, kterd se vyskytla na dolnich koncetinach. Béhem soutézniho obdobi utrpélo 32
hract svalové zranéni. Vysledky experimentu byly nasledujici, flexory kolenniho
kloubu ptedstavovaly 29 % z celkového poctu svalovych zranéni, poranéni flexort
kycle 24 %, extenzory kolenniho kloubu 18 %, plantarni flexory hlezenniho kloubu 15
%, extenzory kyc¢le 12 % a poranéni dorzédlnich flexorid pfedstavovala pouze 2 %.
Vyznamneé rozdily v rozsahu pohybu byly pozorovany u flexorovych skupin kycle
a kolenniho kloubu mezi zranénou a nezranénou dolni konéetinou. Zranéni hraci
v oblasti flexori ky€le vykazovali v priméru o pét stupnii niz8i rozsah pohybu kycle
nez hraci, ktefi timto typem zranéni netrpéli. Ze studie tedy vyplyva, Ze hraci s
omezenym rozsahem pohybu kyc¢elniho kloubu, jsou vice nachylni ke zranéni flexora

29



kycle. Manning a Hudson (2008) sledovali vztah mezi rozsahem pohybu kycelniho
kloubu u hract fotbalu a kontrolni skupinou, kterou tvofila bézna populace. Polovina
z pozorovane skupiny hraca fotbalu byli fotbalisté mezi 16 a 18 lety. Druha polovina
zahrnovala profesionalni hrace fotbalu, ktefi hrali minimalné 2 roky na profesionalni
urovni. Pozorované skupiny byly v€kové homogenni. Z vysledki pozorovani vyplyva,
ze hrac¢i fotbalu méli snizenou vnitini rotaci V kycelnim kloubu, na druhou stranu
vykazovali vétsi rozsah do abdukce v porovnani s kontrolni skupinou. Vyznamne
rozdily byly zaznamenany mezi jednotlivymi hrac¢i. U starSich hract se castéji
objevovala omezena vnitini rotace kycelniho kloubu spojené s degenerativnimi
zménami v ky€elnim kloubu. Podobné jako u Cyriaxe a jeho kloubniho vzorce pro
kycelni kloub. Krivickas s Feinbergem (1996) provedli priizkum zranéni dolnich
koncetin u vysokoskolskych sportovci. Dospéli k zavéru, Ze snizena protazitelnost
svalll maze vést K rychlejsi svalové unave ¢i ke zméné pohybovych vzoru. Také zminuji

kop jako ¢innost, pti které hrozi riziko poranéni svalll v oblasti tfisla ¢i stehna.

Nejvice zminovanym rizikovym faktorem pro zranéni je piedchozi zranéni a s
nim 1 souvisejici neodpovidajici rehabilitace ¢i predCasny néavrat do tréninkového
procesu. Déle se jedna o sniZzenou protazitelnost adduktord a omezeny rozsah pohybu
kyc¢le smérem do abdukce. VySe uvedené potvrzuji ve svych pracich Arnoson et al.
(2004), Rahmana et al. (2003) a Gleeson et al. (1995). DalSim rizikovym faktorem,
ktery vyznamné zvySuje riziko zranéni, je Unava. Padua et al.(2006) potvrzuji fakt, Ze
unava velkou mérou ovlivituje biomechanické a nervosvalové faktory, jako je svalové
aktivace a ko-aktivace. Nasledkem Unavy tak dochazi ke zhorSeni koordinace pohybu.
Rahnama et al. (2003) studovali svalovou Unavu ve spojitosti se snizenim svaloveé sily
a rozsahu pohybu, které vedlo k hor§imu hernimu vykonu a opét vyssi nachylnosti ke
zranéni. Wassinger et al. (2014) poukazuji na unavu svali horni ¢asti trupu, které se
podili na celkové stabilité téla a tim mizou negativné ovlivnit riziko zranéni na dolnich
koncetinach. Podle Engebretsen et al. (2010) niZsi svalova sila adduktoru ky¢le zvySuje
pravdépodobnost poranéni v oblasti tiisla. Thorborg et al. (2011) vnimaji silovou
dysbalanci, mezi adduktory a abduktory kycelniho kloubu, jako riziko pro vznik

zranéni.
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2.5 Kineziologické a biomechanické aspekty kycelniho kloubu a
panve

Ekstrand et al. (2011) ve sve dlouhodobé studii zjistili fakt, Ze 31 % vSech
fotbalovych zranéni je svalového ptivodu. Pro spravnou diagnostiku a nasledné urceni
spravné diagnozy bolesti v tfisle je nezbytna dokonald znalost anatomie, ale i
kineziologie a jejich vzajemnych vztahti. Diagnostiku komplikuje pomérné slozita

anatomie v dané oblasti a pfitomnost jednoho ¢i vice typi zranéni.

2.5.1 Kyd¢elni kloub

Ky¢elni kloub je popisovan jako kulovity omezeny kloub s vyznamnym rozsahem

v

pohybu. Lze ho tedy zafadit mezi nejpohyblivéjsi klouby v lidském téle. Je vyrazné
stabiln€j$i oproti ramennimu kloubu, ktery je povazovan za kloub nejpohyblivéjsi.
Rozsah pohybu kycelniho kloubu je dan pfedev§im pomérem velikosti jamky a hlavice,
coz urcuje jeho biomechanické poméry. Kycelni kloub m& pomérné hlubokou jamku, o
jejiz okraje se pohyby zastavuji. Kloubni plochy ky¢elniho kloubu tvofi caput femoris a
ve fossa acetabuli facies lunata s vazivové chrupavéitym lemem, labrum acetabuli. Obé
sty¢né plochy jsou kryty hyalinni chrupavkou. Dno jamky vypliuje tukovy polstar

pulvinar acetabuli, jehoZ funkci je tlumit narazy (Cihak, 2001).

2.5.1.1 Tvarové dispozice a stabilita ky¢elniho kloubu

Horni konec stehenni kosti tvoii hlavici kycelniho kloubu. Plocha kloubni hlavice
svou velikosti ptfedstavuje ptfiblizné dvé tietiny povrchu koule o priméru 4 — 5 cm.
Acetabulum tvoii jamku pro hlavici femuru. Ma tvar duté polokoule, na jehoZz stavbé se
podileji vSechny tii panevni kosti. Tuto jamku dale prohlubuje vazivovy prstenec,
labrum acetabulare (Neumann, 2010). PoSkozeni labra muze zpiisobovat bolesti
v tiiselné krajin¢ (Kjaer et al., 2003). Tvar acetabula, velikost hlavice femuru, smér osy
femoralniho kréku a osy acetabula patfi mezi hlavni faktory pro stabilitu ky¢elniho
kloubu (Kapandji, 2002). Z&kladni fylogeneticky znak je vztah mezi osami acetabula a
kr¢ku femuru. Osa acetabula sméfuje kaudalné lateraln€ a ventralné, zatimco osa krcku
femuru kranidln¢ medialn¢ a ventralné. Kfizeni obou zminénych os ma své funkéni
duasledky v jednotlivych polohach kloubu. Pomér miry kryti hlavice femuru jamkou
acetabula je vyjadfen pomoci Wibergova Uhlu, oznacovaného CE. Wibergiv uhel se
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vyjadfuje jako linie prochézejici vertikdln¢ stfedem hlavice femuru a piimkou, kterd
prochazi sttedem hlavice femuru a hornim okrajem acetabula. Fyziologické hodnoty CE
thlu se u dospélého ¢loveéka pohybuji mezi 20 - 30°, stav pro hodnoty nizsi nez 15° se
oznacuje jako kloubni decentrace (Kolar et al., 2009). Dale Ize hodnotit dalsi vzajemné
vztahy femuru a acetabula, jako je napt. AC uhel neboli Hilgenreinertuv thel, ktery
hodnoti sklon stfisky acetabula. Normalni hodnoty AC uhlu jsou v rozmezi 7 - 15°.
DalSim vyznamnym UGhlem, ktery vypovida o varozité¢ ¢i valgozité kloubu je
kolodiafyzérni Uhel (CCD). V roviné frontalni svira kréek femuru s diafyzou femuru
u dospélého clovéka zhruba 125°. Velky podil na velikosti tohoto Uhlu maji adduktory
a zevni rotatory kycelniho kloubu. ZvySeny thel nad 140° nazyvame coxa valga, pokud
je thel naopak mensi nez 115°, jedna se o coxa vara (Kolaf et al., 2009). V piipadé
morfologickych odchylek vyse zminénych thli dochazi k odchylkam funkce kycelniho
Kloubu. Néasledkem toho vznika instabilita kycelnich kloubi ¢i rizné stupné decentrace
(Kolat et al., 2009), které mohou dale vést krozvoji nejriznéjSich poskozeni

pohybového aparatu.

2.5.1.2 Kloubni pouzdro ky¢elniho kloubu

Pouzdro ky¢elniho kloubu je velmi silné a zacind na okrajich acetabula.
Piipomina tvar cylindrické trubice ventralnéje silng$i nez v ostatnich
Castech, anteromedialné je navic zesilené caput reflexum m. rectus femoris
(Cihak, 2001; Kapandji, 2002). Labrum acetabulare je uvnité kloubu a mezi lemem
a pouzdrem zastava cirkularni vychlipka kloubni dutiny. Pouzdro se vpiedu upind na
femur v linii spojujici oba trochantery, vzadu jde asi doprostied délky kréku femuru.
S pouzdrem prakticky sristaji zesilujici vazy, diky kterym je pouzdro pevnéjsi,
piedev§im na piedni ploSe, kde dosahuje tloustky témér 10 mm. Slabé je naopak na
spodni plose krcku a v mistech, kde na pouzdro naléha Slacha m. iliopsoas. Synovialni
vystelka pokryva nejen vazivovou vrstvu pouzdra jako je tomu u ostatnich kloubi
bézné, ale i ¢ast kréku. Synovialni membrénou je potazena cela piedni plocha krcku
a dv¢ tretiny jeho zadni plochy (Dylevsky, 2009). Synovialni membrana vytvaii uvniti
kloubu Cetné zahyby a tasy. Jako klinicky vyznamné se jevi dorzokranialni zeslabeni

pouzdra, které se mize podilet na luxaci ky¢elniho kloubu (Dungl, 2005).

32



2.5.1.3 Ligamentozni aparat kycelniho kloubu

Spolu s tvarovymi dispozicemi a kloubnim pouzdrem tvofi ligamenta pasivni
podporu pohybového aparatu. Silné kloubni pouzdro kycelniho kloubu je zpevnéno

tfemi vazy.

Na ptedni strané kloubu se rozpinaji dva silné vazy. Prvnim znich je
iliofemoralni vaz. Jedna se o nejsilngjsi vaz v lidském téle. Rozpina se od spina iliaca
anterior inferior ve dvou pruzich k linea intertrochanterica, svym tvarem pfipomina tvar
pismene V (Cihak, 2001). Svou pevnosti omezuje extenzi vkloubu a zabrafiuje

retroverzi panve pii zaklonéni trupu vuci stehenni kosti (Kapandji, 2002).

Druhym vazem na pfedni stran€ kloubu je pubofemoralni vaz, ktery se tdhne od
horniho ramene kosti stydké a upina se na pfedni a spodni stranu pouzdra. Omezuje

zevni rotaci a abdukci v kloubu.

Ischiofemoralni vaz se nachdzi na zadni stran¢ kloubu. Zacind nad tuber
ischiadicum a upind se na vnitini povrch velkého trochanteru ve fossa trochanterica
(Kapandji, 2002). Pokra¢ovanim pubofemoralniho a ischiofemoraloniho vazu vznika

vazivovy prstenec, tzv. Zona orbicularis, ktera podchycuje caput femoris (Cihak, 2001).

2.5.2 Vyznamné struktury v oblasti panve

Vyznamnymi strukturami v oblasti panve pro sledovanou problematiku je spona
stydkd, ligamentum inguinale a inguinalni kanal. Spona stydka je velmi pevné spojeni
tvofené vazivovou chrupavkou a discus interpubicus. K hlavnim funkcim stydké spony
patii udrzeni stability pfedni strany panve. Umoznuje malé ale presto velmi diilezité
pohyby kraniokaudalnim sméfem asi 2mm a rotaci piiblizné 3°. Dale pomoci pomérné
velkych kontaktnich ploch pomaha rozlozit smykové sily piisobici béhem chtize a béhu
a tim ochranit kloub pfed poranénim. Déje se tak i pomoci dolniho a horniho raminka
stydke kosti, které pomaha pienaset tah ze symfyzy na zbytek kosti. Je to také misto
¢etnych svalovych tupond, zejména bfiSnich svali a skupiny adduktord kycelniho
kloubu. Nejvétsi podil na udrzovani predni stability panve maji m. rectus abdominis
a m. adductor longus, které zde plsobi jako antagonisté (Murphy et al., 2012). Podle
Omara et al. (2008) mnoho snimkd z MRI poukazuji na fakt, Ze vldkna m. rectus
abdominis a m. addcutor longus jsou navzajem propletena a vytvaii spoleCnou

aponeurozu, kterd se upina do periostu na piedni strané¢ spony stydké, v oblasti
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ligamentum pubicum superius a chrupavc¢itého disku. Poranéni jednoho zvySe
uvedenych svalii vede k poSkozeni spole¢né aponeurdzy a tim se zvySuje riziko léze
druhého svalu. Jakékoliv poranéni svala v této oblasti vede k instabilité na piedni strané
panve. Mezi dalsi Casto poranéné svaly patii napt. m. adductor brevis ¢i m. pectineus
(Omar et al.,, 2008). Dusledkem poskozeni je zména biomechanické stability na
anteriorni ¢asti panve (Murphy et al., 2012). Posledni vyzkumy z oblasti zobrazovacich
metod ukazuji na tzv. ,superior cleft sign“, nebo-li ,trhlinu“, kterd po aplikaci
kontrastni latky zobrazi na MRI 1ézi m. rectus abdominis/m. adductor longus (Murphy
etal., 2012; Omar et al., 2008).

2.5.2.1 Ligamentum inguinale

Ttiselny vaz je lehce osovité prohnuty, zacind jako kaudalni okraj m. obliquus
externus abdominis a rozpind se mezi spina iliaca anterior superior a tuberculum
pubicum. Skrze tento vaz prochdzi, konkrétné v lacuna musculorum a lacuna vasorum,
vyznamné nervy, cévy a svaly z dutiny bfiSni a zpanve na stehno. Pies lacuna
musculorum, kterd je ulozena lateralné, prochazi m. iliopsoas a n. femoralis. Skrze
lacuna vasorum prochazi a. et v. femoralis a velka mizni uzlina pfi v. femoralis (Cihdk,

2001; Grim et al., 2001).

2.5.2.2 Inguinalni kanal

Inguinalni kanal je piedozadné oplostéla, pfiblizné 4 - Scm dlouha $térbina ve
stén€ biiSni nad ligamentem inguinale. U muze touto $térbinou sestupuje chamovod,

cévy a nervy varlete a nadvarlete, u Zen ligamentum teres uteri (Cihak, 2001; Grim et
al., 2001).

2.5.2.3 Loci minoris resistentiae v oblasti bficha a trisla

V zeslabenych mistech bfisni stény mohou nejsnaze vznikat herniae, tj. stavy, kdy
zeslabenou bfisni sténou je do podkozi vytlacena nasténna pobrisnice ve formé vaku,
ktery obsahuje stievni kli¢ku, popiipadé ¢ésti Gtrobnich pobtisnicovych zavésa (Cihak,
2001).

2.5.3 Svaly obklopujici kycelni kloub a panev

Cihak (2001) rozdéluje svaly kyéelniho kloubu na ptedni skupinu, kam patii m.

iliopsoas. Dale na zadni skupinu, kde jsou povrchové ulozené m. gluteus maximus,
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medius, minimus a m. tensor fasciae latae a hluboké pelvitrochanterické svaly
m. piriformis, mm. gemelli, m. obturatorius internus a m. quadratus femoris. Na pohybu
kycelniho kloubu se dale ucastni svaly stehna: ventralni skupina flexord, m. sartorius
a m. rectus femoris, medialni skupina adduktorti, m. pectineus, m. adductor longus,
brevis et magnus, m. gracilis a m. obturatorius externus a dorsalni skupina extenzoru,
m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus. Z hlediska funkce svali
je mizeme rozd¢lit na svaly provadéjici flexi, extenzi, abdukci, addukci, zevni a vnitini
rotaci. S jednotlivymi pohyby souvisi rozdéleni svalti na hlavni, pomocné, neutraliza¢ni
a stabilizaéni (Cihdk, 2001, Dylevsky, 2009). Jednotlivé svaly budou blize popséany

v nasledujicich podkapitolach.

2.5.3.1 M.iliopsoas

Sval se skldda ze dvou samostatnych casti, tedy z m. psoas major a m. iliacus.
M. psoas major se u linea terminalis spojuje s m. iliacus. Spole¢ny upon téchto svald
sestupuje na stehno pod lateralni ¢asti ligamentum inguinale a spolu s femoralnim
nervem prochazi skrze lacuna musculorum. Ob¢ ¢asti svalu mohou pracovat izolované
a diky svému prib¢hu maji uzky vztah k panevnim organim a patefi. Pfi Cinnosti
Vv otevieném kinematickém fetézci m. iliopsoas flektuje femur viici panvi. V uzavieném
kinematickém fetézci a oboustranné aktivité m. iliopsoas klopi panev do anteverze. Dale
se podili na lateroflexi, addukci a zevni rotaci femuru. Pfi oslabeni ¢i Gtlumu m. rectus
abdominis, m. psoas zpravidla ptebira jeho funkci stabilizace panve (Liebenson, 1996).
Sval ma tendenci ke zkraceni, pfi vzpfimeném stoji je neustale aktivni. Jeho zkraceni se
projevi hyperlordézou bederni patefe. Dusledkem je zvySena zatéz na kycelni klouby
vedouci k nasledné artroze kycelniho kloubu (Véle, 2006; Grim et al., 2001).

2.5.3.2 M. gluteus maximus

Tento nejmohutnéjsi sval lidského téla zajistuje pfedevs§im extenzi femuru vici
panvi. Dolni ¢ast svalu se podili na addukci femuru, horni ¢ast svalu se tcastni abdukce
a podili se i na zevni rotaci v ky¢li. Podle Kapandjiho (2002) je m. gluteus maximus
jako celek zevni rotator. Spolu s ostatnimi hyzd’ovymi svaly a tibialnim traktem se
podili na mediolterdlni stabilit¢ panve. Pii bézné chiizi je extenze v ky€li pfevazné
zajisSténa pomoci ,.hamstringt“, pfi béhu ¢i vyskocich jiz dojde k vyraznému zapojeni

m. gluteus maximus. Oslabeni m. gluteus maximus vyvolad zvySenou aktivitu
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»hamstringii a bedernich vzpfimovacl jako kompenza¢ni mechanismus (Liebenson,

1996; Véle, 2006).

2.5.3.3 M. gluteus medius et minimus

Oba zminéné svaly plni funkci abduktori v kycli. Nejvetsi podil abdukce
vykonava m. gluteus medius, ktery je schopen vyvinout pfiblizn¢ poloviéni moment sily
nez m. gluteus maximus. Zadni snopce m. gluteus medius se navic podili na zevni rotaci
v ky¢€li a jeho pfedni snopce vykonavaji vnitini rotaci v ky¢li. Dale se vyznamné podili
na stabilizaci panve ve frontalni roviné, zejména pii chlizi a béhu, kdy na strané¢ opory
zabranuje poklesu panve na strané Svihové koncetiny. Spolecné s tim se aktivuji
adduktory Svihové koncetiny pro zajisténi rovného sméru chize ¢i béhu (Véle, 20006).
M. gluteus minimus ma stejnou funkci jako m. gluteus medius jen s pfiblizné tietinovou
silou (Liebenson, 1996; Véle, 2006).

2.5.3.4 M. tensor fascia latae

Jedna se o dvoukloubovy sval, svou funkci velmi podobny m. gluteus medius.
Je silnym abduktorem a flexorem kycle. Jeho sila odpovida 60 N (Véle, 2006). Velkou
mérou se podili na stabilizaci panve a extendovaného kolenniho kloubu. Podobn¢ jako
ostatni biartikularni stehenni svaly ma m.tensor fascia latae tendence k retrakci. Jeho
zkracenim dochazi k modifikaci stereotypu abdukce a flexe v ky¢li (Liebenson, 1996;
Véle, 2006).

2.5.3.5 M. rectus femoris

Patii téz mezi dvouklouboveé svaly. Svym Gponem ovlivituje kycelni i kolenni
Kloub. Zajistuje flexi v kycelnim kloubu a extenzi v kolennim kloubu. Mira zapojeni pfi
extenzi v kycelnim kloubu je zavisla na velikosti flexe v kolennim kloubu. M. rectus
femoris se podili pouze z jedné pétiny na celkové sile m. quadriceps femoris, je tedy
ziejmé, Ze neni schopny samostatné extense kolenniho kloubu. Hlavnimi extenzory

kolenniho kloubu jsou mm. vasti (Liebenson, 1996; Véle, 2006).

2.5.3.6 M. sartorius

M. sartorius patii také mezi biartikularni svaly. Jednd se o nejdelSi sval
v lidském t€le. V porovnani s ostatnimi svaly této skupiny ma nejmensi tendenci ke

zkraceni. Jeho hlavni funkci je flexe kycle se zevni rotaci a mirnou abdukei. Jeho vliv
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na kycelni kloub je stejné jako v ptipadé m. rectus femoris zavisly na postaveni

kolenniho kloubu (\Véle, 2006).

2.5.3.7 Skupina adduktorii stehna

Skupina adduktoru stehna je tvofena péti svaly, patii sem: m. adductor brevis,
m. adductor longus, m. adductor magnus, m. pectineus a m. gracilis, a jejich primarni
funkci je addukce femuru. M. adductor longus, m.adductor brevis a m. pectineus jsou
pomocnymi flexory ky¢elniho kloubu a maji vzdy vnitin¢ rota¢ni slozku. Adduktory
jsou nezbytné pro stabilizaci stoje a dynamickou stabilizaci chlize. Podobné jako
m. iliopsoas maji tendence ke zkraceni, jelikoz jsou téméf stale aktivni ve stoji pro
jejich nizky prah drazdivosti (Liebenson, 1996; Véle, 2006).

Adduktory jsou typické svaly s inverzni funkci. Svaly méni pii pohybu funkci
Vv zavislosti na poloze segmentl. Piikladem je zména flekéni komponenty adduktora
stechna. Neumann (2010) pfiblizuje inverzni funkci adduktorti pifi b&hu. Pii flexi
V kycelnim kloubu, je m. adductor longus extenzorem, a naopak pii extenzi v ky¢elnim
kloubu je m. adductor longus flexorem. Kapandji (2002) uvadi, Ze flekéni komponenta
adduktort je prfitomna, dokud femur sméfuje kaudalné¢ k zacatkim jednotlivych svalu.
Kapandji (2002) tento fakt doklada konkrétnimi hodnotami, pfi jakych thlech dochazi
ke zmén¢ funkce svalt. Jako piiklad uvadim m. adductor longus, ktery se pii postaveni
kyc¢elniho kloubu 0-50° chova jako flexor kycelniho kloubu, zatimco pti Ghlu nad 70° se

podili na extenzi v ky¢elnim kloubu (Kapandji, 2002).

2.5.3.8 Zevni rotatory kycelniho kloubu

Zevni rotatory kycelniho kloubu, oznacované jako pelvitrochanterické svaly, jsou
skupinou mensich svald, jejichZ spole¢nou funkci je zevni rotace kycelniho kloubu.
Mezi zevni rotatory patii: m. piriformis, mm. gemelli, m. obturatorius internus,
m. quadratus femoris a m.obturatorius externus. Kapandji (2002) fadi do této skupiny
také m. gluteus maximus a jako celek ho oznacuje za zevni rotator. M. piriformis je
dalsi sval sinverzni funkci. V neutrdlnim postaveni femuru vykonava zevni rotaci
v ky¢li. Pii piiblizné 90° flexi v ky¢elnim kloubu provadi addukci a v maximalni flexi
V kyCelnim kloubu vykondva vnitini rotaci, tedy obracenou funkci. Jsou zndmé jisté
odlisnosti v prab¢hu n. ischiadicus vzhledem k m. piriformis.VV 85 % prochazi n.

ischiadicus nerozdéleny mezi pifedni plochou m. piriformis a ramus foramen
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ischiadicum majus. U 10 % pitvanych tél byla zjisténa anomalie ve smyslu
proximalniho rozdéleni nervu na dvé ¢&asti, kdy peronealni ¢ast prochazela piimo
svalem a ¢ast tibialni §la pfed nim. Dalsi 2-3 % se u pitvanych t¢€l vyznacovala stejnym
rozdélenim, jen jinym prubéhem. Peronealni ¢ast prochazela foramen suprapiriformae
a tibialni ¢ast foramen infrapiriformae. Zbylému 1% pitvanych penetruje nerozdéleny

n. ischiadicus ptimo svalem (Travell & Simons, 1983).

2.6 Analyza kopu

vvvvvv

0 kombinovany pohyb ptedev§im dolnich koncetin a panve. Dilezitou roli kromé svall
ucastnicich se kopu hraji i1 svaly stabiliza¢ni, mezi které patii predevsSim svaly trupu,
hornich koncetin a stojné dolni koncetiny. Jeho provedeni Ize rozd¢lit z hlediska pohybu
kopnutého mice na kopy s vysokou rychlosti letu a kopy s maximalni pfesnosti
umisténi. Pti snaze o dosazeni rychlého letu mi¢e a dlouhé drahy letu se pouZiva kop
piimym nartem. Kop vnitini stranou nohy je nejpiesnéjSim kopem na krats$i vzdalenost
a ve fotbale je nejfrekventovanéji pouzivanym typem kopu. I piesto Ze odborna
fotbalova praxe pouziva termin noha ve smyslu dolni koncetiny, bude v dalSim textu

vniman termin noha jako distalni ¢ast dolni koncetiny (Zahalka et al., 2010).

Pro podrobnéjsi popis kopu vyuzijeme jednu z nejcastéji pouzivanych variant
kopu, kop pfimym nartem. V prvni fazi kopu dochazi k extenzi v ky¢li kopajici dolni
koncetiny aktivaci glutealnich svali. Kolenni kloub se flektuje aktivaci ,,hamstringi‘
a m. tibialis anterior provede dorzalni flexi v hleznu. Tato faze mize byt omezena
zkradcenim flexort a adduktor kyc¢le. Béhem této faze muze nastat protazeni
m. iliopsoas ¢i adduktorti ky¢elniho kloubu nad jejich fyziologickou mez a dojit tak ke
zranéni svalli. Ve druhé fazi se m.psoas a m. iliacus kontrahuje, stehno se zacina
pohybovat smérem do flexe a panev rotuje smérem dopiedu. Treti faze se ucastni opét
»hamstringy“, které zpomaluji pohyb stehna a m. quadriceps femoris extenduje kolenni
kloub. Postaveni hlezenniho kloubu zavisi na typu kopu. Ve &tvrté fazi dochazi ke
kontaktu nohy a mice. Svaly na stojné dolni koncetiné se chovaji velmi podobné¢ jako
pii oporové fazi béhu. Na stabilizaci kycelniho kloubu se podili m. adductor magnus,
m. gluteus maximus a m. tensor fascia latae. V kolennim kloubu dochézi k zapojenim

m. rectus femoris a vSech mm. vasti (Véle, 2006).
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Andersen (2014) rozdéluje kop dokonce do péti fazi. Pro zachovani spravné

interpretace pojmil nepiekladam jednotlivé faze kopu do Cestiny :

e preparation” - za¢ina kontaktem hlezenniho kloubu s podlozkou a kon¢i
odlepenim $picky,

e ,backswing” - béhem této faze dochazi k odlepeni $picky az po maximalni
extenzi v kyCelnim kloubu,

e ,leg cocking” - navazuje na predchozi fazi, trva od maximalni extenze v kyc¢li
po maximalni flexi v kolennim kloubu,

e acceleration” - trvd od maximalni flexe v kolennim kloubu po odkopnuti mice

e follow —through” - dokonéeni pohybu.

Pro naSi praci je nejzajimavéjsi druha a tieti faze kopu, protoZze podle Andersena
(2014) hrozi nejvétsi riziko poranéni v oblasti tiisel béhem fotbalového kopu.
V prub¢hu faze ,backswing“ pracuji adduktory kycelniho kloubu a m. iliopsoas
v excentrickeé aktivité, dochazi k vytvofeni az pétinasobné vétsi sile na svalové
Slachovych strukturach nez pii  koncentrické kontrakci. Je tedy mnohem
pravdépodobnéjsi, Ze zranéni vznikne béhem excentrické aktivity. K excentrické
aktivit¢ adduktort kycle a m. iliopsoas dochazi ve druhé a treti fazi kopu dle Andersena
(2014).

Faze ,backswing“ je zahajena odlepenim Spicky od zemé. U kopajici dolni
koncetiny dochézi k extenzi v kycelnim kloubu pfiblizné¢ do 30°, to vede k velkému
protazeni m. iliopsoas a adduktort kycle. V této fazi kopu je riziko zranéni svali
zna¢né. Mira protazeni m. iliopsoas a adduktoru ky¢elniho kloubu je ovlivnéna velikosti
extenze v kyc€elnim kloubu a dalS$imi parametry, jako jsou svalové dysbalance a fyzicky
stav jedince (Andersen, 2014). Déle dochézi k mirné abdukci a rotacim v ky¢li. Kolenni
kloub se postupné flektuje a sta¢i smérem dovnitt, zatimco v hlezennim kloubu dochazi
k everzi. Kopajici dolni koncetina dosahuje maximalni extenze, zatimco oporova se
dostava poprvé do kontaktu s podloZzkou. Tato faze trva ptiblizné¢ 160 ms (Andersen,
2014).

Féaze ,leg cocking® plynule navazuje na piedchozi fazi. Po dosazeni maximalni

extenze v kyCelnim kloubu dochézi postupné k rotaci kolem stojné dolni koncetiny
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a kycelni kloub se za¢ina pohybovat do flexe, kolenni kloub pokracuje v extenzi.
Nicméné se kycelni kloub pohybuje doptedu, dochazi i v této fazi k pokra¢ovani
abdukce v ky¢li a tim protazeni adduktorti. Doba trvani této faze je pouhych 40 ms
(Andersen, 2014).

Fotbalovy kop lze popsat nejen jednotlivymi fazemi, jak uvadi Andersen, ale
i pomoci thl mezi vybranymi segmenty téla. Touto problematikou se zabyva Abo-
Abdo (in Adrian & Cooper, 1995), ktery popisuje Uhly kopajici i stojné nohy viéi trupu.

Pro tuto problematiku jsou zajimaveé nasledujici ahly:

e Uhel mezi trupem a stehnem kopajici dolni konéetiny,
e Uhel mezi stehnem a bércem kopajici dolni kongetiny,

e Uhel mezi bércem a chodidlem kopajici dolni koncetiny.

Na pocatku pohybu, kdy je kopajici dolni koncetina v maximalni extenzi v ky¢li,
je thel mezi trupem a kopajici dolni koncetinou v¢&tsi nez 180°. Postupné, s rostouci
flexi v kycelnim kloubu, se tento thel zmensuje. Kolenni kloub kopajici dolni koncetiny
se zatina extendovat s doSlapem stojné nohy na podlozku. Uhel kopajici dolni
koncCetiny mezi stehnem a bércem se opét zvétSuje az do doby kratce po odkopnuti
mice. V okamziku kontaktu mice s kopajici dolni koncetinou se zmenSuje Uhel
v hlezennim kloubu. Hned po skonceni kontaktu dolni koncetiny a mice se thel
v hlezennim kloubu zvétSuje. V nejvyssim bod¢, kterého dolni koncetina doséhne
po uderu do mice, se thel v hlezennim kloubu zacina opét zmensovat. Kinematogram

pohybu stehna a bérce béhem kopu pfimym nartem je zobrazen na Obrazku 2.
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Obrazek 2 Kinematogram pohybu stehna a bérce smérem vpied a flexe v kyéelnim kloubu pii
fotbalovém kopu (Lees & Nolan, 1998).

Maximalni kinetické energie, které je mozné pii kopu dosahnout, ¢ini piiblizné
2000 J. Odhadem pouze 15 % energie se preda z kopajici dolni koncetiny na mic,
zbytek je absorbovana svaly. Nejvétsi cast energie absorbuji ,,hamstringy®, které velkou
Cast energie pohlti jejich excentricka aktivita, pfi niz brzdi kopajici dolni konéetinu.
Svaly kopajici dolni koncetiny pracuji pod hranici tolerance svalové Slachové jednotky.
Pii piekroCeni hranice pevnosti svalové Slachové jednotky dochazi k poSkozeni
svalovych vlaken, uponu nebo poSkozeni obojiho. Toto je jeden z duvodd, pro¢ je dolni
koncetina béhem kopu nachylnéjsi ke zranéni. Jakykoliv dalsi vliv na kopajici dolni
koncetinu zvySuje silu piasobici na svalové Slachovou jednotku nad tolerovanou mez,

coz miize vést k poSkozeni (Fu, Stone, 2001).

Hra  hlavou patii —mezi dalsi fotbalové  Cinnosti, pfi  kterych
se vyznamn¢ zapojuji svaly kycCelniho kloubu. Jednd se zejména o flexory kycle
a abdomindlni svalstvo. Primémé 80 krat dojde béhem zapasu ke hie hlavou.
Hlavickovanim dochazi k rychlym opakovanym kontrakcim spindlnich erektord,
glutealnich svalt, ,,hamstringii a m. quadriceps femoris. Rychlou kontrakci spinalnich
erektordt dochdzi na ptredni strané¢ trupu knahlému protazeni m. iliopsoas
a abdominalnich svall, zejména m. rectus abdominis, které miize vést az ke vzniku

zranéni (Reilly, Williams, 2003)
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2.7 Diferencialni diagnostika bolesti v ti‘isle u fotbalista

Bolest v tfisle je ¢astym problémem u hract fotbalu. Dle Hawkinse a Fullera
(1999) tvoti poranéni tiisel 11 % vSech fotbalovych zranéni. Dominantnim piiznakem
obtiZi v tisle je bolest. Je vysledkem multifaktorialniho procesu, na kterém se podileji
anatomicke, patofyziologické a psychosocialni faktory. Nalézt ptic¢inu bolesti neni ¢asto
snadné. Bolest miZze vychazet z poskozenych struktur ky¢elniho kloubu, tkani v okoli
kycle nebo 1 ze vzdalenéjsich mist. Klinické obrazy obtizi se navic Casto a i vyznamné
piekryvaji navzajem. Z Casového hlediska lze zjednoduSené bolest rozdé€lit na akutni,
trvajici hodiny az dny, a chronickou, trvajici obvykle mésice az roky. Tibor et al. (2008)
v ramci diferencidlni diagnostiky rozliSuji mozné pfiiny na intraartikularni a
extraartikularni. Zavadi vSak jesté tieti moznost a to tzv. ,,mimickers”, které zahrnuji
poskozeni struktur tvoiici panevni kruh. VétSinou se jedna o ruzné diagnozy s

podobnym klinickym obrazem. Patii sem napftiklad osteitis pubis ¢i pubalgie.

Diagnostiku bolesti v oblasti tfisel mohou komplikovat tzv. pienesené bolesti.
Jedna se o bolest vyvolanou reflexnimi zménami, funkénimi i1 kloubnimi blokddami
¢i onemocnénim vnitfnich organt, které se klinicky manifestuji daleko od mista
poruchy. Do oblasti tfisel se typicky bolest ptenasi z oblasti bederni patefe (Rychlikova,
2004). Vétsina sportovei dokaze velmi snadno urcit lokalizaci bolesti, ale zdroj bolesti
muze byt na zcela jiném misté. Tuto problematiku pomohli objasnit Travellova

a Simons ¢i H. Head a po ném pojmenované zony.

DalSi komplikaci pro stanoveni spravné diagndzy mohou byt unavové zlomeniny.
Zejména fraktury femuru/acetabula nebo ramének stydké kosti se projevuji bolesti
v oblasti slabin a mohou byt tak lehce zaménény za bolesti tiisel, napiiklad svalového
ptuvodu (Reilly, Williams, 2003). Podobn¢ komplikuji diagnostiku bfisni
a gynekologické problémy, které také mohou nespravné poukazovat na zranéni tfisla.
Dalsim piikladem mize byt komprese n. ilionguinalis. Pro Gtlak n. ilioinguinalis, ktery
motoricky inervuje ¢ast m. obliquus internus abdominis a také m. transversus
abdominis, jsou typické bolesti v inguiné s projekci do genitalu. Mezi dalSi projevy
utlaku n. ilioinguinalis patii porucha &iti v této oblasti, vzacné lokalni paréza svali,

projevujici se lehkym vydutim bfisni stény nad tfiselnym vazem.

Holmich et al. (2013) publikovali rozséhlou studii, ktera zahrnovala 1000 hraca

fotbalu s cilem urcit nejcastéjsi poranéni v oblasti tiisel. Z vysledku prace vyplyva, ze
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nejcastéji jsou postizeny adduktory kycelniho kloubu, zejména pak m. adductor longus,

dale m. ilipsoas a abdominalni svalstvo, nejéastéji m. rectus abdominis.

Vysledky Holmicha et al. (2013) se shoduji s poznatky dal$ich autort, naptiklad
Wernera et al. (2009) ¢i Ekstranda et al. (2011). VySe uvedena zranéni byla
nejcastéjsimi nalezy u jedincu, u kterych byl pfitomen alesponi jeden z nésledujicich
rizikovych faktorti: Pfedchozi zranéni v oblasti tfisla, snizend svalova sila, nedostate¢na

predsezonni piiprava.

Typické poranéni tfisel zahrnuje poSkozeni jedné nebo vice muskulo-
tendin6znich struktur v dané oblasti. Obvykle se jedna o léze ptitahovacu kycelniho
kloubu, m. iliopsoas nebo abdomindlnich svalii. Nejcastéji poranéni vznika na rizné
urovni mékkych tkani, velmi ¢asto jde o postizeni svalu, Slachy nebo oblasti zvané
enthesis neboli uponu Slachy. Mluvime tedy o misté, které zahrnuje nejen Uponovou
cast Slachy, ale i ¢ast kosti, hyalinni chrupavky a dal§i pfidatné utvary jako jsou
sezamské klstky nebo burzy. Obecné mluvime o tomto onemocnéni jako
0 entezopatiich. Pokud je bolest v pribéhu slachy, nejedna se o entezopatii, ale mluvime
o tendindze. Neobvyklé neni ani poskozeni mista styku dvou §lach ¢i aponeurdz, jako se
tomu dé&je na predni strané stydké spony, kde se stykaji aponeur6zy m. rectus abdominis
a m. adductor longus. Mnoho autort jako Kolaf et al. (2009), Kjer et al. (2003),
Holmich et al. (2013) a tada dalSich oznacuje hlavni pfi¢inu téchto typt zranéni
v insuficienci branice, panevniho dna a bfiSnich svall, zejména pak v m. obliquus
internus abdominis. Rada studii nerozli§uje, které anatomické struktury jsou piesnd
poskozeny, spokoji se snalezem bolesti a palpaéni citlivosti v oblasti tiisel. Proto je
obtizné tyto studie porovnat, jak z hlediska epidemiologie, tak z hlediska prevence
a 1écby (Hagglund et al., 2009; Werner et al., 2009).

Akutni bolesti v oblasti tfisla jsou nejcastéji zpusobeny distenzemi, kontuzemi
nebo rupturami svald ¢i Slach. Kontuze svalu vznika nejcastéji pfimym mechanismem,
pfi kontaktu se soupetem ¢i spoluhrac¢em. Projevuje se lokalni bolesti a obcas i otokem.
Pii nataZzeni svalu dojde k protaZeni svalovych vlaken na hranici pevnosti, pii které je
stale zachovana anatomicka kontinuita svalovych vlaken. Zatimco pfi natrzeni dochazi
k posSkozeni svalovych vlaken, naruSeni kontinuity svalu a vzniku krevniho hematomu.
Hranice mezi nataZzenim a natrZenim svalu je velmi tenkd, je proto vyhodné vySetieni
doplnit o UZ vySetieni, které odhali pifesnou miru poskozeni. Existuje klasifika¢ni

Skala, podle které ur¢ime, zda se jedna o rupturu svalu parcialni ¢i celkovou. Kolar et al.
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(2009) uvadi Ctyfi stupné podle zavaznosti. Nejméné zavazné poranéni je poSkozeni
pouze jednotlivych svalovych vlaken. Druhy stupen zahrnuje poskozeni vice svalovych
vlaken s hematomem, ale nepoSkozenou fascii. Tteti stupen je pietrzeni vice svalovych

vV

a fascie, vétSinou vyzaduje operacni zakrok (Kolar et al., 2009; Dungl et al., 2005).

Holmich a Thorborg (2014) uvadi, Ze ptiblizné 90% zranéni v oblasti kycli
a tfisel nevytadi sportovce na delsi obdobi nez 4 tydny. Nicméné pokud prvotni zranéni
neni zcela doléceno nebo pokud se sportovec do tréninkového procesu zapoji pfilis
brzy, zvysuje se riziko nejen recidivy zranéni, ale také ze zranéni prejde do chronické
formy. DalS8i hrozbou je vznik jiného zranéni na podklad¢ dlouhotrvajicich obtizi.
Holmich a Thorborg (2014) tvrdi, Ze u jedné tietiny sportovci s dlouhotrvajicimi

bolestmi v oblasti tfisel mizeme najit vice nez jen jednu pfic¢inu bolesti.

2.7.1.1 Zranéni adduktoru kycelniho kloubu

Projevem poranéni adduktorti kycelniho kloubu je velmi Casto ostra, bodava
bolest, ktera je vétsinou dobie lokalizovatelna a to bud’ ptimo v biisku svalu, nejcastéji
v m. adductor longus, nebo v oblasti proximalni muskulotendindzni jednotky c¢i
v oblasti Gponu svalu. Obecné je bolest lokalizovana v okoli tiisel a vyzatuje v prub&hu
skupiny adduktori kycelniho kloubu po vnitini strané stehna. Nejcastéji vznika
tendinopatie ¢i natazeni m. adductor longus. Pfi klinickém vysetfeni nalézame palpacni
citlivost a bolestivost postizeneho mista, snizeni rozsahu pohybu ky¢le a reflexni zmény
v adduktorech. Pasivni protazeni kycelniho kloubu do abdukce byva bolestivé. Pasivni
protazeni do addukce ¢i addukce s flexi proti odporu, je bolestivé. V ¢asném stadiu
muze byt pfitomny i otok. Ten je zpocatku s bolesti pouze lokalni, ale postupné se muze
rozsifovat. Bolest se typicky posouva do suprapubické oblasti ¢i kontralateralniho tfisla.
Kromé lokalnich projevti Kolaf et al. (2009) dale popisuji mozné patologie v klinickém
obraze postury a jeji zmény, jako je anteverze panve, valgozita kolennich kloubu,

valgozita pat, nestabilita hlezna a nohy (Brukner, Khan, 2012; Kjaer et al., 2003).

2.7.1.2 Zranéni m. iliopsoas

Jedna se o nejsilngjsi flexor kycCelniho kloubu, ktery se sklada ze dvou
samostatnych casti. K poSkozeni m. iliopsoas dochazi zejména dlouhodobym

pretézovanim bez adekvatniho Casu pro regeneraci tkani. Typicky se tak u fotbalisth
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dé&je pfi opakovanych cinnostech jako jsou bé&hy, kopy, vyskoky. M. iliopsoas ma
znacnou tendenci ke zkraceni. Projevem zkraceni m. iliopsoas je zvétSend bederni
lordéza. V disledku hyperlordozy dochazi ke zvySeni zatizeni kycelniho kloubu, které
je spojeno s omezenim vnitini rotace kycelniho kloubu a jeho rychlejsi opotiebenim.
Projevem poSkozeni m. iliopsoas je bolest huie lokalizovatelna hloubé&ji v tiisle.
Na rozdil od poranéni adduktort kycle je iradiace bolesti spiSe orientovana proximalné
ve stiedni linii stehna. Sval je obtizné palpovatelny, zvlasté jeho proximalni ¢ast, ktera
se musi palpovat v hloubce pies bfisni sténu. Palpaci vSak muzeme zjistit bolestivost
a zvySené napéti svalu. Mira bolestivosti se bude odvijet od velikosti poskozeni svalu.
Klinické vysetfeni zahrnuje palpaci svalu, vySetieni pasivniho a aktivniho rozsahu flexe
a extenze kyCelniho kloubu, ddle pohyby proti odporu. Neméli bychom opomenout
vySetieni bederni patefe, kde se mize jednat o iritace ze segmentu L4 (Brukner, Khan,
2012; Kjaer et al., 2003; Seidenberg, Bowen, 2010).

2.7.1.3 Unavové zlomeniny

Mluvime-li o nahle vzniklé bolesti slabin bez zjevné pii¢iny, méli bychom
myslet i na tolik opomijenou Unavovou zlomeninu. U fotbalistd se jedna nejastéji
0 rami 0ssis pubis. Jedna se o ¢asto piehlizenou diagn6zu. Mnoho Unavovych zlomenin
zustava neodhaleno, protoze sportovci vétSinou fesi bolest pouze klidem. Tento typ
zlomenin vznika z cyklicky se opakujiciho zatiZeni, které vede k poskozeni kostni tkané
rychleji, nez se samotna kost dokaze pomoci remodelace regenerovat. Fraktuie
zpravidla nepfedchazi zadna traumaticka udalost. Ale ¢asto je v souvislosti s nahlym
zvysenim intenzity pohybové ¢innosti. Pro fotbalisty typicka zlomenina raménka stydké
kosti vyvolava bolest v oblasti tfisla a spony stydké. Bolest se objevuje typicky pfi
zatiZzeni postiZzené struktury, dale je konstantni a palpaci se jiz bolest nezvétsuje. Otok
byva ptitomen. Po ukonceni pohybové aktivity bolest zpravidla postupné mizi. Na RTG
zlomenina c¢asto neni viditelna do obdobi vzniku callusu, tedy nového vazivového
spojeni kosti. Magneticka rezonance nebo kostni scintigrafie vSak dokazou odhalit
zlomeninu v ranych fazich a je tedy mozné zacit s 1é€bou mnohem dtive (Brukner,
Khan, 2012; Kjaer et al., 2003; Seidenberg, Bowen, 2010).

2.7.1.4 Porucha sakroiliakalniho kloubu

Sakroiliakalni kloub je pfechod mezi kosti kiizovou a kosti kycelni. Navzdory

tomu, Ze sakroiliakdlni spojeni je povazovano za tuhé spojeni, vykonava malé, ale
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dalezité pohyby jako nutace, ,,pruzeni“. Pfi omezeni téchto pohybli dochazi k tzv.
funk¢éni blokadé sakroiliakalniho kloubu. Jednd se o poruchu funkce kloubu, bez
znamek naruSeni struktury. Dle Lewita (1994) ma funk¢ni blokada kloubu tii zakladni
a charakteristické ptiznaky: omezeni rozsahu pohybu v kloubu, ztratu kloubni vule
a reaktivni zmény napéti kosternich svalti. Mezi typické ptiznaky patii bolest v oblasti
sakroiliakdIniho kloubu, Uponu adduktord a symfyzy. Lewit (1994) také popisuje
blokddu sakroiliakalniho kloubu, ktera zptsobuje bolest v dermatomu S1. Kromé
klinickych znamek blokady sakroiliakalniho skloubeni najdeme homolateralné
hypertonus m.psoas, m. iliacus, m.rectus femoris, m.piriformis, m.quadratus lumborum
a m.erector trunci. Diagnosticky Ize blokadu oziejmit pomoci fenoménu ptredbihani pii
predklonu na strané blokady. DalSim pfiznakem je tzv. ,spine sign®, jednd se
0 porovnani vzdalenosti trnu L5 a zadni horni spiny kycelni kosti. Dalsi zkouskou muize
byt pruzeni samotného kloubu. Pfi blokadé pruzeni zcela chybi nebo se projevuje
zvySenym odporem (Lewit, 1994). Nejen kloubni blok&da zpusobuje bolesti v daném
kloubu. Existuje fada svall, jejichz spoustove body pienasi bolest do sakroiliakalniho
kloubu. Jednim z nich je m. longissimus s projekci bolesti do glutealni a sakroiliakalni
krajiny. DalSi svaly vyzafujici bolest do oblasti sakroiliak&lniho kloubu jsou
m. quadratus lumborum, svaly panevniho dna, glutedlni svalstvo a m. piriformis.
Degenerativni zmény postihuji 1 sakroiliakalni kloub. Dé&je se tak na podkladé
dysfunkce kloubu, nejcastéji z divodu traumatu ¢i v téhotenstvi, kdy dochazi vlivem
hormont k ur¢itému rozvolnéni vaziva. Také se mizeme setkat se sakroileitidou, ktera
se vSak spiSe vyskytuje u ankylozujici spondylitidy. Zanétliva afekce sakroiliakalniho
kloubu se projevi bolesti pti palpaci kloubu, kompresi panve ¢i trakénich manipulacich

(Brukner, Khan, 2012).

2.7.1.5 Osteitis pubis

Termim osteitis pubis popisuje nespecifické bolesti v oblasti tfisla spojené
s patologickym RTG nélezem. Tento chronicky zanétlivy stav se velmi ¢asto vyskytuje
u sportovcl, ktefi dominantné zatézuji svaly v oblasti inguiny, zejména se jedna
0 rychlé pohyby ze strany na stranu, rychlé¢ zmény sméru ¢i béh spojeny se stéidanim
intenzity. Na rozvoji osteitis pubis se podili mnoho etiologickych faktort, fadime mezi
né nestabilitu SI kloubu, omezeni rozsahu pohybu ky¢elniho kloubu, opakované pohyby
spojené s tahem adduktorGi v misté jejich uponu na ramus pubis, pretézovani

a opakovana mikrotraumata svalt podilejicich se na béhu ¢i kopu. Mezi ptiznaky patii
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postupné se zvéetsSujici bolest v okoli stydké kosti, kterda mize vyzatrovat do tiisla, na
ptedni stranu stehna, do boku ¢i do oblasti genitalu a hrdze. Charakter bolesti je velmi
Casto popisovan jako ostry, bodavy az palivy. Obcas je také piitomny palpacni Ci
zvukovy fenomén lupnuti symfyzy pii pohybové aktivité. Objektivni nalez zahrnuje
palpacni citlivost stydké kosti, v oblasti zac¢atku adduktort a omezené rotace v kyc¢elnim
kloubu. Pasivni abdukce, aktivni flexe nebo aktivni addukce v ky¢li vede vétSinou ke
zhorSeni ptiznaka. K presné diagnostice poméaha rentgenovy snimek z ptredozadni
a boc¢ni projekce. Nutno poznamenat, Ze kostni zmény piedbihaji az o Ctyfi tydny
pfipadny nalez na RTG. Mezi patologické zmény na RTG patii rozsifeni symfyzy,
tvorba cyst, Casto je také vidét horizontalni posun raminek stydke kosti. Pokud je posun
raminek vétsi nez 2 mm, mluvi se o instabilit¢ stydké kosti. Dilezita je vSak shoda
pacientovych ptiznakl s nalezy RTG. Podobné nalezy jsou vidét i u asymptomatickych

pacientii (Brukner, Khan, 2012; Kjaer et al., 2003; Seidenberg, Bowen, 2010).

2.7.1.6 Sportovni hernie, Pubalgie

Muzeme se setkat sdalSimi pojmy jako ,hockey player’s syndrome*,
,Gilmore’s groin, ,,sports hernia“ nebo ,,athletic pubalgia®“. Neexistuje pfesna definice,
nicmén¢ vétSina autord spojuje termin ,,sports hernia“ s oslabenim zadni stény
inguinalniho kanalu a pfipomina lézi m. transversus abdominis nebo 1ézi spole¢né
aponeurozy svalll m. transversus abdominis a m. obliquus internus abdominis. Tento typ
postizeni zadni stény inguindlniho kandlu je vice pozorovan u muzl nez zen. Vznika
typicky ve sportech, které vyuZivaji rychlé rotacni pohyby typické pro fotbal, rugby ¢i
hokej. Na rozdil od tiiselnych ¢i stehennich kyl neni ptitomen typicky kylni vak na
povrchu téla. Projevuje se jednostrannou bolesti v oblasti tfisla zhorSujici se zatézi,
v klidu obtize ustupuji. Dale nalézame palpacni citlivost v oblasti ramus ossis pubis,
bolestivou addukei kyc€le proti odporu ¢i bolest pii provadeéni leh-sedi. U pravé kyly se
bolesti nemusi projevovat pouze pii zvedani tézkych biemen, ale staci i pouhé

zakaslani, kychnuti ¢i vyluCovani stolice (Omar et al., 2008; Murphy et al., 2012).

2.7.1.7 Hernie

Pravé kyly jsou obecné vakovité vychlipeni peritonedlni dutiny. Mohou
obsahovat 1 ¢ast nitrobfiSnich organt ¢i jejich zaveést. V oblasti tfisla se mohou

vyskytovat dva druhy: tfiselna a steheni kyla. Pro diagnostiku téchto dvou zminénych
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typl kyly je zdsadni ligamentum inguinale. Ttiselna kyla se nachdzi nad zminénym
ligamentem, navic je vice typickd pro muze, vzhledem ke skute¢nosti, ze béhem vyvoje
tiiselnym kanadlem sestupuje varle do Sourku. Stehenni kyla je naopak pod timto
ligamentem a je vice typicka u Zen. Pacienti pocituji v okoli kyly bolestivost, ktera se
zhorSuje fyzickou nédmahou. Obcas pacienti popisuji pocit ,,prasknuti“ v tiisle.
Nebezpecny stav vznikd pii uskfinuti kyly. Dochéazi k pteruSeni krevniho zasobeni
a postupné dochazi k nekroze. Clovéka miiZe tento stav ohrozit na Zivoté (Cihak, 2001;

Jain et al., 200).

2.7.1.8 Femoroacetabularni impingement

Mluvime o relativné nové objevené diagnoze, ktera se hojné¢ vyskytuje
u mladych lidi. Udava se prevalence aZz 15 %. Femoroacetabularni impingement
oznacuje dynamicky stav, pfi kterém dochazi k nadmérnému kontaktu hrany acetabula
s hlavici femuru, nej¢astéji na anteriosuperiorni stran¢, k poSkozeni kloubni chrupavky
a labra acetabula. Tyto anatomické odchylky mohou béhem rtizného ¢asového obdobi
zpusobit vznik deformacnich zmén kyé€elniho kloubu, které prameni jak z prvotniho
poskozeni labra, tak i z lokalni poruchy kongruence i kloubni mechaniky. Pfi provadéni
béznych dennich aktivit a zejména pak sportovnich aktivit dochazi k opakovanym
mikrotraumatiim kosténych struktur. Z poc¢atku jsou tyto zmény vratné. Musi vSak dojit
k odstranéni anatomické anomalie. Jinak dochazi k progresi degenerativnich procesi.
Femoroacetabularni impingement se povaZzuje nejen za velmi vyznamny faktor vzniku
degenerativnich zmén v kyCelnim kloubu, ale rozpoznava se i1 jako Casty zdroj bolesti
tiisel. (Beck et al., 2005; Dungl et al., 2005). Pti femoroacetabularnim impingementu
dochazi k omezeni a bolesti pfi addukci a vnitini rotaci v kyéelnim kloubu pii 90° flexi
nebo pfi delSim sezeni. K diagnostice se pouzivaji dva klinické testy: 1. Impingement
sign - addukce flektovaného a wvnitiné rotovaného kycelniho kloubu; 2. Posterior
inferior impingement test - zevni rotace extendovaného kycelniho kloubu. Oba testy se
provadéji v poloze na zaddech a jsou pozitivni pii vyvolani bolesti. (Banerjee et al.,

2011). Déle se k diagnostice pouZiva sonografie, RTG, CT a MRI (Beck et al., 2005).

2.7.1.9 Lupava kycel

Klinickd jednotka typicka svym slySitelnym a hmatatelnym fenoménem, ktery je
palpovatelny na zevni strané kycelniho kloubu. Dle Allena (1995) se klasifikuji tii

druhy lupavé kycle. Prvnim znich je wvnitini. Jedna se 0 preskakovani Slachy
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m. iliopsoas pfes eminentia iliopectinea. Méné Castym jevem je preskakovani ligamenta
iliofemorale ptes hlavici femuru nebo preskoceni Slachy dlouhé hlavy m. biceps femoris
pies tuber ossis ischii. Pokud dochazi k ptreskoceni vyrazné napjatého fascialniho pruhu
pies horni okraj trochanteru major, jedna se o zevni typ lupavé kycle. Fascialni pruh je
tvofen zesilenym zadnim okrajem iliotibidlniho traktu, nebo pfedni ¢asti m. gluteus
maximus. Nékdy se také mulze jednat o abnormalné velky trochanter major
a makroskopicky normalni fascie pies néj preskakuje. Intraartikuldrni coxa saltans je
poslednim typem, ktery je zpasoben synovidlni chondromatbzou, rupturou

acetabularniho labra ¢i habitualni subluxaci kycle.

Opakovanym pteskakovanim Slachy dochazi Casto kjeji tendinitidé. Cilem
diagnostiky je tedy uréit jaké anatomické struktury jsou v kontaktu. Velmi nadpomocné
jsou zobrazovaci metody, zejména dynamickd MRI, ktera dovoli potidit ultrarychlé
sekvence a lze tak porovnat pozici struktur pfed a po lupnuti. Lupnuti Ize vybavit
nejcastéji pii zméné pozice kycle z flexe, abdukce a zevni rotace do extenze a vnitini
rotace v ky¢li. Bolestivost byva riizné intenzity (Allen, 1995; Spina, 2007; Zan et al.,
2010).

2.7.1.10 Bursitidy

Bursa je tekutinou naplnény vacek, ktery se nachdzi v okoli svalti Slach
a kloubli. Pomaha odlehCovat a promazavat tfeci mista. Pti bursitidé dochéazi k zaniceni
bursy, zvysi se mnozstvi serozni tekutiny a bursa tak zieteln¢ zvéEtSi svij objem. V
oblasti kycCelniho kloubu dochazi nejcastéji k postizeni iliopektinedlni a trochanterické
burzy. Mezi pfiCiny zplsobujici bursitidu v oblasti kycelniho kloubu patii trauma,
artritida ¢i dlouhodobé ptetézovani. Projevem burzitidy je bolest zvétSujici se pfi
pohybu, otok a zarudnuti kiize. Typicky projev je hlubokd bolest v oblasti tfisla
vyzafujici aZ na piedni stranu stehna. Bolest dale ovlivni chiizi a dochazi az ke kulhani
Casto spojené s pocitem "lupani", jenz ma ptvod v pieskakovani Slachy m. iliopsoas
pres hrbolek emenentia iliopectinea. Ulevova poloha je vétsinou ve flexi a zevni rotaci.
Diagnostika burzitidy kycelniho kloubu je komplikovanéj$i nez u ostatnich kloubi,
protoze burzy jsou kryty silnymi svaly a tudiz otok ¢i zarudnuti neni viditelné. Je proto

velmi vyhodné vyuzit sonografické vySetieni (Brukner, Khan, 2012; Dungl et al., 2005).
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2.7.1.11 Syndrom chronické nervové komprese

Nervové komprese vznikaji Gtlakem nervu okolnimi strukturami s naslednym
vznikem kompresivniho syndromu. Vice neZ Ctyfi nervy mohou vyvolavat bolest
v oblasti inguiny. V avahu pfiipadaji komprese nervii: obturatorniho, femoralniho,
iliohypogastrického, genitofemoralniho a ilioinguinalniho. Nejcastéji dochazi k Utlaku
inervacni oblasti nervu. Mezi dal§i projevy patii parestezie ¢i motoricky deficit

(Glvencer et al., 2008; Morelli, Weaver, 2005).

N. obturatorius je nejcastéji utlacen v oblasti foramen obturatum nebo zesilenou
fascii adduktort, nejéastéji od m. adductor brevis. Diagnosticky obtiZzné se jevi odliseni
utlaku obturatorniho nervu a distenze adduktorti, protoze klinické projevy jsou velmi
podobné. Zpusobuji bolest v oblasti iponu adduktori nebo v oblasti stydké kosti,
pohybova aktivita pfiznaky hor$i. Dale muze byt pfitomny hypertonus adduktord,
svalova slabost ¢i parestezie. Nutno mit na paméti, ze m. adductor magnus a nékdy také
m. adductor longus muZzou mit spojky z n. ischiadicus a tim padem motoricky deficit

muze byt minimalni (Morelli, Weaver, 2005).

S poskozeni n. femoralis se nejcastéji setkavame jako pooperacni komplikaci.
Dochazi k nému pii operacich kycelniho kloubu, hysterektomiich, dlouhotrvajicich
porodl, urologickych vykonech ¢i spontanni tvorbou hematomu v retroperitoneu.
U fotbalisti muze dojit k poSkozeni opakovanym pietézovanim kycelniho kloubu,
natazenim ¢i burzitidou m. iliopsoas spojenou s hematomem ¢i otokem (Vazquez et al.,

2006).

U nervu ilioinguinalis, n. genitofemoralis, n. iliohypogastricus jsou znamy
anatomické rozdily v jejich pribéhu a kozni distribuci, coz zna¢né komplikuje
diagnostiku. Morelli a Weaver (2005) popisuji, Ze k diagnostice se pfi podezieni na
motoricky deficit vyuziva EMG. Dale se pro diagnostiku a nasledné i 1é¢bu vyuzivaji
mistni nervové bloky, které po aplikaci navodi anestezii a zablokuji nervové prenosy.
Pokud dojde ke zmirnéni symptomt, je dany nerv zdrojem obtizi. Konduk¢ni studie,
které maji vysokou spolehlivost, se vyuZivaji pro stanoveni rozsahu a distribuce
poruchy nervli, parestezii. Kondukéni studie se zabyvd vedenim motorickych,
senzitivnich vlaken a také pozorovanim F vin. Ztidka kdy jsou pfitomny znamky

motorického deficitu. Predpoklada se vSak, ze diivodem jsou senzitivni vlakna, ktera
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jsou na kompresi vice citlivéjsi nez vldkna motorickd a proto se poruchy citlivosti

projevi prvni (Glvencer et al., 2008; Morelli, Weaver, 2005).

2.7.1.12 Tumory

Mén¢é castou, avSak velmi zavaznou diagnézou jsou tumory. Projevuji se
podobné jako vySe uvedené diagnoézy, zejména dlouhodobou bolesti v oblasti v t¥isla.
Muzou mit napadné doprovodné jevy jako ndhly ubytek véhy, zvétSené mizni uzliny,
noc¢ni poceni, dlouhodobé zvysena teplota ¢i difuzni bolest v oblasti slabin. Magneticka
rezonance, ultrazvuk ¢i CT tumor spolehlivé objevi a mély by byt pouzity u pacientti
s diftiznimi bolestmi ihned. Mezi nejCastéjsi tumory patii osteosarkom, chondrosarkom

a maligni schwannom (Kjer et al, 2003).

2.7.1.13 Trigger point

Trigger point je maly ohrani¢eny bod zvySené iritability v tuhém svalovém
snopci, je palpacné bolestivy a mlize zptisobovat pfenesenou bolest v jasné definované
zon¢ bolesti. Kromé bolesti vyvolava také vegetativni pfiznaky a motorické a senzitivni
poruchy. Svaly, jejichZ trigger pointy zptsobuji bolest v oblasti slabin, jsou: m. gracilis,
m. adductor longus, brevis et magnus. Tyto svaly maji spolecnou oblast, kam jejich
trigger pointy vyzafuji bolest. Jedna se o vnitini stranu stehna a tfislo. Spoustéci body
lezi zpravidla v proximalni polovin¢ svali. M. iliopsoas, zejména trigger point v
m. psoas minor, vyzafuje bolest do oblasti slabin a okoli. Jeho trigger pointy jsou
nejcastéji umistény na lateralnim okraji trigonum femorale, fossa iliaca na trovni SIAS.
M. pectineus mé polohu trigger pointi distaln¢ od ramus superior ossis pubis.
Zpusobuje bolest v oblasti tfisla pod ligamentum inguinale. (Richter, Hebgen, 2011;
Travell, Simons, 1992).
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2.8 Prevence zranéni v oblasti trisla

O prevenci trazi ve sportu mluvime jako o primarni, sekundarni a tercialni. Jako
primarni prevence se chdpe obecné povazované povédomi o prevenci jako takové.
Piedchazime trazim, které se jesté nikdy nestaly. Sekundarni prevenci vnimame jako
vCasnou diagnostiku a intervenci, ktera nam zajiStuje snizeni rizika opétovného
poranéni a tercialni prevenci se rozumi rehabilitace jako takova, respektive fyzioterapie.
Prevence muze byt G¢inna za piedpokladu, Ze zname rizikové faktory, Které jsou
zodpovédné nebo se vyrazné podileji na vzniku zranéni. Z pohledu prevence je
2007). Samotna prevence by méla za¢inat u trenérti a sportovci samotnych. Je proto
dilezité vzdelavani jak trenérd, tak sportovcd samotnych, zejména v oblasti rizikovych
faktori (Hnatova, Pavll, Kaplan, 2009). Nevhodné slozeni tréninku, chybé&jici zahtati ¢i
nevhodna rozcvicka zvySuji riziko urazu. Nékteré studie uvadi az padesatiprocentni
snizeni rizika vzniku zranéni, pokud je spravné strukturovano rozcviceni (Brukner,
Khan, 2012).

Cilem prevence je tedy eliminovat rizikové faktory, u kterych to lze, tzv.
,modifable“. U tiisel se jednd typicky o svalové dysbalance, zejména nevyvazeny
pomér mezi adduktory a abduktory, které maji vyznamny vliv na stabilitu panve.
Thorborg et al. (2011) mluvi o urcité svalové dysbalanci mezi abduktory a adduktory
mezi pravou a levou dolni konc¢etinou. Neni pfesné stanoven idealni pomér, klinicky se
v8ak pracuje s rozdilem do 10 % jako fyziologickou normou mezi koncetinami. Snizeny
rozsah pohybu kyc¢le spolu se snizenou svalovou silou se ukazal jako faktor ptispivajici
ke vzniku trazt. Vyznamny vliv mé také Unava, jenZz Gzce souvisi s fyzickou kondici
jedince. Unava velkou mérou ovliviiuje biomechanické a nervosvalové faktory, jako je
svalova aktivace a koaktivace (Padua et al., 2006). Unava tedy Gzce souvisi se snizenim

svalov¢ sily, hor§im hernim vykonem a zejména zvysSenym rizikem zranéni.

V ramci prevence poranéni v oblasti tiisla je dilezité zaradit cviceni hlubokého
stabilizacniho systému patefe, nebo také nové oznaCované jako ,,jadro* ¢i ,,core®. Rada
autort se shoduje na dilezitosti funkce ,,core”. V piipad¢ dysfunkce stabilizace trupu
a panve dochazi k biomechanickym zménam na dolnich konc¢etinach a tim se dochazi ke
zvyseni rizika zranéni. Samotné zajisténi dostatecné svalové sily pro zajisténi posturalni
stability je nedostacujici. Pomoci neuromuskularni kontroly teprve dochéazi ke

spravnému fizeni a kontrole provadéného pohybu. Pro jeji spravnou funkci je nutna
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spravna senzorickd aferentace. Vlivem nedostatecné posturdlni kontroly dochézi
k vyuziti nahradnich pohybovych vzoru. Vyuzivani téchto vzort vede opét ke zvyseni
rizika zranéni. Neuromuskularni kontrola Uzce souvisi se senzomotorickym systémem.
V piipadé nedostate¢né ¢i pomalu pracujici neuromuskularni  kontroly dochazi
k chybnému nastaveni kloubl. Pii plsobeni velkych sil na takto Spatné postavené
klouby vede kjejich nadmémému zatéZzovani. Vysledkem nedostatecné

neuromuskularni kontroly dochazi k riziku zranéni (Bahr et al., 2008; Hnatova, 2012).

Dal$im vyznamnym prvkem v prevenci zranéni jsou bezesporu plyometricka
cviceni, ktera maji rozhodné své opodstatnéni ve fotbalovém tréninku. Van
Beijsterveldt et al. (2012) zafadili do svého programu plyometricka cvifeni, protoZe
pomahaji rozvijet vybusnost, dynamickou silu. VyuZiva se tzv. myotického reflexu,
ktery nads chrani pred natrzenim svalu. Vyhodou plyometrického cviceni je také
schopnost cvi¢it pohybové vzorce z biomechanického pohledu spravné. Tim dochazi
K pozitivnimu vlivu na svaly, §lachy a vazy, které se stavaji odolngjsimi. Nicméné
zatfazenim plyometrickych cvic¢eni do tréninku by méla piedchéazet pruprava z ditvodu

adaptace svalové tkané na zatéz (Bahr et al., 2008, Hnatov4, 2012).

FIFA, jakozto nejvyssi fidici organizace svétové fotbalu, se rozhodla zalozit
svoje vyzkumné centrum. Jeho cilem bylo snizeni poctu zranéni a jejich prevence.
Vysledkem je program zvany ,,11+“. V programu je také mimo jiné kladen diraz na
Hfair-play®, jelikoz velky pocet zranéni vznikne faulovanim (Dvorak et al., 2003).
Program je rozdélen do tii skupin o celkovém poctu patnicti cviceni. Prvni Cast se
soustiedi na bézecka cviceni v nizké intenzité spolu s aktivnim stre¢inkem. Druha
skupina obsahuje cvi¢eni zaméfend na ,,core”, plyometricky trénink se stabilitou,
neuromuskuladrni trénink a trénink hbitosti. Posledni cast je opét zaméiena na
pohybovou stranku. Jedna se o béhy blizici se 80% maximalni rychlosti spojené

S riznymi poskoky a zménami rychlosti (Bahr et al., 2008).

Esteve et al. (2015) provedli metaanalyzu sedmi studii, ktere se zabyvaly prevenci
poranéni tfisla. Jedna ze studii byla provedena u hracek héazené, zbylé studie byly
z fotbalového prostiedi. Ctyfi studie byly zaméfeny na muzskou populaci. Jedna

z uvedenych praci pouzila vySe zminény program ,,11+. Prehled studii je na Obrazku 3.

53



Metaanalyza Esteve et al. (2015) neodhalila Zadny statisticky vyznamny ubytek
zranéni piivodénych pii sportu. Prvotni odhady ptedpokladaly 19-52 % tbytek zranéni
tiisel, pii provaddéni preventivniho programu. Piestoze se tyto prvotni odhady se
Vv metaanalyze Esteve et al. (2015) nepotvrdily. Na viné miize byt chybné hlaSeni trazi ¢i
spravné dodrZovani preventivnich programi, jak zmifuji sami autofi metaanalyzy. Studie

tak nemaji dostateGnou oporu Ve statistickych datech a nelze je tedy bréat za zcela relevantni.

Completion Number of
Study Population Intervention (players) Compliance Follow-up ~ groin injuries  Conclusion
Amasonetal®  Football elte,male 15 min presentaton and video-based amareness. 2h  Intevention 127 Mot repered 1 season, Iterventon 7 No sgnificant dference was
(age notspectfied)  workshop in the respective luts. Once only Control 144 A months Contol 6~ observed in the rumber of groin
itenention s (1 2=050)
Vn Beijtenveldt ~ Foothall, amateur,  The 11" 10 evercses for core stabiity, eccentric  Intevention 223 ‘The 11" was performed o 20 1 sgason, Intervention 20 Nt reparted for grin injury
otaf™ male (18-40) Hraining of the thigh muscles, propriocaption, Control 233 aerage of 13 perweek of two per I months Control 23
dynamic stabilisaton and plyometri with straight week that were prescribed, at feast
alignment. 10-15 min warm-up programme during
tegular practce

Engetresenetar™t  Footbal, elfe, male  sometic adducor musdes evercs, tersvese  Intenention 19.4% of players completng 20~ 1 season ntenention 11 No significant difevence wes
(age no: specfied)  zbdominel raining, sideways jumping, slidingand  Conol %8 sessions or more out of howmany  incuding (ontrof 16 observed in the number of groin

diagonal walking. 15 min training s2scion at home prescribed 10-4eak injuries (RR=1.18; 95% (1 0.55
preseason 0254)
Holmicheta™  Football amateur,  sometic and eccentrc hip aduckrs stengthening,  Interention 477 Notreported 1 season, Intenvention 23 No significant diference was
male (18-42.4) abdominal and hip flevors training, one leg Control 430 4 weeks (ontrol 30~ observed in time to groin injury,
ordingtion and stretching of fiopsoas muscle. 31% of ik reduction not
13 min s &n integraled part of regular warm-p significant (HR=0.69, p=018)
Sodemnanetal  Foothall, female (age  Balance board tining, 10-15 min of home traning  Intervention €2 Perormed on an average 65219 1 season, Itervention 1 Not reported for groin njury
mezn 204 Control 78 times out of how many prescibed 7 months Control 0
infervention 205 {270 times, 30 in preseason, 3
ontrol} week in 2 7 manths season)
Steffen et o Foothal, adolescet, ‘The 11" 10 exrces for core tabilty, ower Intevention 1073 Average plaer complted Tseason,  Interention 6 No signifcant difference was
Young female edremity strength and newomuscular control and  Control Y47 approimately 15 sessions. Oncea 8 months (ontrol 14 observed in the number of groin
(13-17) aglity. 10-15 min warm-up programme during Week after 15 consecutve sessions in injuries. Rate rato 0.4 (C1 0.2
regular practise an 8 months seson were prescrbed w1
Wedderlopo eta™  Handoall, young  Anke disk pracise nd functional ctvides for both  Intenventon 111 Not reparted Tseason,  terenon 0 Notrepored for roi iy
female (16-18) ower 2nd upper edremities. 10-15 min during Control 126 10months  Control 0
aihing sesions
*Dita proviced by authors (number of groin injuries.
Data from qreup of players at ingeased sk of groin injuries.

Obrézek 3 Piehled vybranych studii zabyvajici se preventivnimi programy pro zranéni v oblasti
tiisla (Esteve et al., 2015).

Cilem systematického pichledu zpracovany Machotkou et al. (2009) bylo
zhodnotit efektivitu péti vybranych studii. Jednotlivé studie se lisi ve frekvenci,
intenzit¢ a typu vybranych cviki. Nicméné nejvétsi shoda panuje v oblasti posileni
svalll kycelniho kloubu a bfiSniho svalstva. VSechny zatazené studie pfinesly dikazy,
Ze preventivni cviceni ma pozitivni vliv na profylaxi zranéni. Nicméné neexistuje
jednotny pohled na danou problematiku. To je i divod, pro¢ v souc¢asné dobé neexistuje

jednotny preventivni program.
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2.9 Lécba zranéni trisla

K t¢elim této prace se zaméfim pouze na terapii nejcastéjSich bolesti v oblasti
tiisla. Zpravidla se zacind lécbou konzervativni. Pfi jejim selhani se pfistupuje

K opera¢nimu zakroku.

U fotbalistli je typicky bolest v oblasti tfisla zpisobend poranénim svali.
K poranéni svalii dochazi riznymi zplsoby. Pfimym mechanismem vznikaji nejastéji
kontuze. Dal$i zptsob poranéni je nepiimym mechanizmem, kterym muze byt
nekoordinovany pohyb ¢i piilisné zatizeni nad tolerovanou mez. Klasifikace poranéni
svall se déli dle integrity svalovych vldken. Pokud nedoSlo k jejich poskozeni, mluvime
o pohmozdéni, namozeni nebo natazeni svalii. Pfi poruseni celistvosti svalovych vldken
mluvime o ruptufe a to bud’ ¢aste¢né, nebo celkové. Mezi pouhym natazenim a rupturou
je tenkd hranice, doporucuje se ultrazvukové vysetfeni pro stanoveni pfesné diagnozy.
Nejcastéji se jednd o natazeni ¢i natrZzeni nebo uponové bolesti adduktort kycle,
m. iliopsoas & m. rectus abdominis. Uponové bolesti rozlisujeme na tendindzy
a entezopatie. Terapeutické postupy se v zasadé od jednotlivych diagndz nelisi. Je vSak
nezbytné rozlisit mezi akutni a chronickou formou (Comfort, Abrahamson, 2010; Kjaer
et al., 2003; Kolaf et al., 2009).

U akutni formy uponovych bolesti pfevazuje zanét. V klinickém obraze se tedy
pravdépodobné objevi nasledujici znaky: klidova bolest, otok, zarudnuti ¢i zvySena
lokélni teplota. Chronickd forma je vysledkem dlouhodobého pietézovani. Dochézi
k degeneraci, objevuje se startovaci bolest, kterd ale trva jednak v prub¢hu zatéze
a nasledn¢ i po zatézi. Pti postizeni svalového Uponu je prvotnim cilem 1é¢it zanét
a otok, ktery je zdrojem bolesti. Pii 1é¢bé vyuzivame kryoterapii a klidovy rezim.
Podavaji se také antiflogistika, pfipadné kortikosteroidy. Dale se vyuZziva techniky
mékkych tkani ¢i mobilizace. Lze vyuzit také fyzikdlni terapii. Vhodna je
s analgetickym efektem, napiiklad TENS nebo DD proudy. Lze pouzit i fototerapii pro
jeji protizanétlivy efekt, nejcastéji se vyuziva laseru. Postizeni §lachy je téméf vzdy
spojeno s lokalni hypertonii a dalSimi reflexnimi zménami, jako jsou trigger pointy,
spasmy ¢i svalova prestavba. Tyto zmény se dale fetézi v ramci stabilizac¢nich funkci
ostatnich svali. K ovlivnéni reflexnich zmén ve svalech, zejména pro jejich relaxaci, se

VvyuzZiva postizometricka relaxace a antigravitaéni relaxace. Snahou je dosahnout
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optimalni kokontrakéni aktivity postizenych svali. Postupné se pifidavaji cviceni na
neurofyziologickém podkladé¢ jako proprioceptivni neuromuskularni facilitace,
senzomotoricka cvi¢eni (Comfort, Abrahamson, 2010; Kjer et al., 2003; Kolaf et al.,
2009).

Kolar et al. (2009) nedoporucuji posuzovat chronickou formu z casového
hlediska, nybrz podle doby plsobeni patologické zatéze. Chronicka forma ma ve
strategii 1écby nckolik odliSnosti od akutni formy. Nedoporucuje se imobilizace
z dtvodu svalové atrofie. Posledni vyzkumy naznacuji, ze imobilizace sniZuje proces
biosyntézy kolagenu a tudiZz se zpomaluje hojeni. Naopak je snaha patologii vytesit
aktivné. Kontraindikaci je také opakované podavani kortikosteroidd, které vede
k trofickym zménam kuze a podkozi, potlaCeni imunitni reakce a s tim spojené
pomalejSi hojeni tkani. Pii chronickych entezopatiich adduktord kyéle je pozornost
soustfedéna nejen na samotné adduktory kycelniho kloubu, ale také na stabiliza¢ni
funkci panevniho dna, branici a dolni bfi$ni sténu. Uéinnost 1é¢by u tendindz zvysuji
excentricka cvifeni prostiednictvim stimulace hojeni (Comfort, Abrahamson, 2010;
Kjeer et al., 2003; Kolaf et al., 2009).

K namozeni svalu typicky dochéazi pii vyS$im zatizeni, projevi se docasnou
bolesti s ¢asovym zpozdénim. Prakticky staci kryoterapie nad postizené misto, aktivni

odpocinek, aktivita jiného charakteru a svalova masaz.

Distenze svalu se projevi kieCovitou bolesti, zvySenym tonem s pocitem napéti.
ProtaZeni svalu je bolestive. Nedochéazi vsak k poruseni integrity svalovych vléken.
V akutni fazi se doporucuje klid, kryoterapie postizeného mista a lehka masaz. Pro
uvolnéni reflexnich zmén vyuzivame naptiklad akupresurni masaz. Je dilezité se na
reflexni zmény zaméfit v celém funkénim svalovém fetézci (Comfort, Abrahamson,

2010; Kolaf et al., 2009).

Svalova ruptura se projevi ostrou bodavou bolesti a omezenim pohybu. Kolar et
al. (2009) rozlisuji ¢tyti stupné poskozeni svalovych vlaken. Prvni stupen je poskozeni
méné nez 5 % svalovych vlaken, fascie svalu je netknutd, hojeni trva ptiblizné 2 — 3
tydny. Druhy stupen je rozsahlejsi poranéni s hematomem, fascie je intaktni, hojeni trva
2,5 — 4 tydny. Tteti stupen je ptetrzeni vice svalovych vlaken s parcidlni rupturou fascie
a difuznim prokrvacenim, doba hojeni 3 — 5 tydnut. Posledni stupen je kompletni ruptura
svalu a fascie, které se velmi ¢asto neobejde bez opera¢niho feSeni. V akutnim stadiu po

stanoveni rozsahu poskozeni, pomoci anamnézy, klinického vySetieni a ultrazvukového
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nalezu, se aplikuje lokalni kryoterapie a komprese elastickym obinadlem postiZzeného
svalu. Dalsi moznosti jak fesit akutni fazi je metoda RICE. Lékat mize dale indikovat
antiedematozni 1éky, pripadné analgetika. Nejdulezitéjsi je vSak klidovy rezim po dobu
2 — 5 dni. V prvnim tydnu po trazu se aplikuji pfevazné ruzné druhy fyzikalni terapie.
Nejcastéji se jedna o laser, ktery zvySuje latkovou vyménu a sniZuje bolestivost svalu,
¢i kombinovana elektroterapie k odstranéni TrP. Déle je vhodna lymfodrendz ke
zlepSeni cirkulace lymfy a naslednému vstfebavani otoku a hematomu. V priubéhu
prvniho tydne aplikujeme jemnou masadz. | v druhém tydnu od zranéni vyuzivame
z fyzikalni terapie ultrazvuk ¢i laser. Zahajujeme protahovani postizeného svalu, pouze
do prvnich pocith bolesti. Dbame také na tpravu svalovych dysbalanci a chystame
pohybovy aparat na budouci opétovnou zatéz. Ve tfetim tydnu se postupné zvySuje
fyzickd zatéz. Je nutné dbat na subjektivni pocity pacienta a na nalez z klinického
vySetieni. Pfed navratem do tréninkového procesu by mélo byt provedeno kontrolni
vySetieni, véetné ultrazvukového (Comfort, Abrahamson, 2010; Kjer et al., 2003; Kolaf
et al., 2009).

Osteitis pubis patii mezi ¢asto diskutovany problém. Nékteti z autorti se snazili
vytvofit vlastni rehabilitacni program pro jeho 1é¢bu. Wollin a Lovell (2006) vyuzili pro
lécbu osteitis pubis vlastni sestaveny rehabilita¢ni program. Skladal se ze ¢ty moduli.
Cilem programu bylo redukovat bolest, posilit ,core”, zvysit svalovou silu
a protaZitelnost adduktort kycelniho kloubu, zaroven zabranit poklesu fyzické kondice
a zajistit bezbolestny navrat k tréninkovému procesu na stejnou vykonnostni uroven
jako pted zranénim. Naplni prvniho modulu byla redukce bolesti, izometrické kontrakce
adduktorti kycle a posileni ,,core®. Druhy modul obsahoval opét ,,core”, izolované
posilovani glutealnich svalt, jizdu na stacionarnim rotopedu ¢i cviceni zakladnich
pohybii v ky¢elnim kloubu proti elastickému odporu. Néasledujici moduly se zamétovaly
na cviceni ,,core®, zvySovani svalové sily glutedlnich svali adduktorti kycle a dale dva
bézecké programy, které byly provadény kazdy druhy den. BéZecky program se skladal
Z béhu mirné intenzity, nasledné se pridavaly zmény sméru pohybu, slalom, poskoky
»Z1g-zag”, soucasti programu byl také strecink. Experimentu se Gcastnili Ctyfi hraci
fotbalu ve vekové kategorii Sestnact aZz sedmnéct let. VSichni zranéni se vratili do
pIného zatiZeni v rozmezi deseti az Sestnacti tydnt.. Ve studii Fricker et al. (1991)
udavaji pramérnou dobu absence az 9,6 mésice. Holmich et al. (1999) uvadi median

18,5 tydne pro navrat do plné tréninkové zatéze. Podobnou dobu rekonvalescence jako
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Wollin a Lovell (2006) publikuji Hogan a Lovell (2002), ktefi ve své praci uvadi dobu

pro névrat v rozmezi étyfi az pét mésica.

Pokud je konzervativni 1é¢ba netspéSna, dalSi moznosti je operac¢ni zakrok.
Mezi nejcastéjsi operativné fesené diagndzy patii ,,sports hernia“. OvSem ani sebelépe
provedeny operacni zdkrok nepovede ke kvalitnimu vysledku bez nasledné kvalitni
rehabilitace. Operacni 1é¢ba zde nebude vice popisovana vzhledem k faktu, Ze se jedna

zejména o pohled fyzioterapeutickych moznosti 1écby.

2.10 Souhrn teoretickych poznatkii k bolesti tfisel u fotbalista

Holmich et al. (2013) publikovali rozsahlou studii, kterd zahrnovala 1000 hract
fotbalu s cilem urcit nejcastéjsi poranéni v oblasti tiisel. Z vysledku prace vyplyva, ze
nejcastéji jsou postizeny adduktory kycelniho kloubu, zejména pak m. adductor longus,

dale m. ilipsoas a abdominalni svalstvo, nejcasteji m. rectus abdominis.

Vysledky Holmicha et al. (2013) se shoduji s poznatky dal$ich autort, naptiklad
Wernera et al. (2009) ¢i Ekstranda et al. (2011). VySe uvedena zranéni byla
nejcastéjsimi nalezy u jedincu, u kterych byl pfitomen alesponi jeden z nésledujicich
rizikovych faktort: Pfedchozi zranéni v oblasti tiisla, snizena svalova sila, nedostate¢na

piedsezonni piiprava.

Typické poranéni tfisel zahrnuje poSkozeni jedné nebo vice muskulo-
tendin6znich struktur v dané oblasti. Obvykle se jedna o léze ptitahovacu kycelniho
kloubu, m. iliopsoas nebo abdomindlnich svalii. Nejcastéji poranéni vznika na rizné
urovni mékkych tkdni, velmi Casto jde o postizeni svalu, Slachy nebo oblasti zvané
enthesis neboli Uponu Slachy. Mluvime tedy o misté, které zahrnuje nejen Gponovou
cast Slachy, ale i cast kosti, hyalinni chrupavky a dal§i pfidatné utvary jako jsou
sezamské kistky nebo burzy. Obecné mluvime o tomto onemocnéni jako
0 entezopatiich. Pokud je bolest v pribéhu slachy, nejedna se o entezopatii, ale mluvime
o tendindze. Neobvyklé neni ani poskozeni mista styku dvou §lach ¢i aponeurdz, jako se
tomu déje na piedni stran¢ stydké spony, kde se stykaji aponeurdézy m. rectus abdominis
a m. adductor longus. Mnoho autort jako Kolaf et al. (2009), Kjer et al. (2003),

Holmich et al. (2013) a fada dalSich oznacuje hlavni pfi¢inu téchto typt zranéni
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Vv insuficienci branice, panevniho dna a bfiSnich svald, zejména pak v m. obliquus
internus abdominis. Rada studii nerozli§uje, které anatomické struktury jsou piesné
poskozeny, spokoji se s nalezem bolesti a palpa¢ni citlivosti v oblasti tiisel. Proto je
obtizné tyto studie porovnat, jak z hlediska epidemiologie, tak z hlediska prevence
a 1écby (Hagglund et al., 2009; Werner et al., 2009).
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3 Cile a ukoly prace

3.1 Cile préace

Na zaklad¢ Ceské a zejména zahrani¢ni literatury bylo cilem zpracovat teoretické
poznatky, objasnujici nejcastéjsi pri¢iny bolesti v tfisle u fotbalistd. Cilem v praktické
¢asti bylo aplikovat vybrany tréninkovy program a ohodnotit jeho vliv na sledovanou
problematiku. Experiment byl aplikovan na skupiné¢ hract fotbalu, muze, vékové
kategorie U16 a U1L7, ktefi hrali v sezoné 2014/2015 na vykonnostni urovni
Moravskoslezské fotbalové ligy. Ziskana data ze sezony 2014/2015 byla porovnavana

se stejnym obdobim v sezoné 2013/2014, kdy Zadna prevence neprobihala.

3.2 Ukoly prace
Pro splnéni stanoveného cile diplomové prace jsou uréeny nasledujici ukoly:

e Zpracovat teoretické poznatky z dostupné odborné literatury z ¢eskych a
zahrani¢nich informac¢nich zdroji.

e Vyhledat z ¢eskych i zahrani¢nich informacnich zdroji uplné a relevantni
informace vztahujici se k tématu diplomové prace

e Postupné utfidit ziskané informace do jednotlivych, pfedem vytvorenych
kategorii

e Porovnavat nazory odbornikl 1ékatskych i nelékaiskych obort zabyvajici se
problematikou sportovni fyzioterapie a tréninku.

e Realizovat vybér souboru fotbalistti

e Sledovat ¢etnost zranéni

e Ohodnotit vliv tréninkového programu

e Zpracovat a nasledn¢ interpretovat zjisténé vysledky

e Provést diskuzi a zdvérecna doporuceni.
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3.3 Hypotézy

Po sezndmeni se s literaturou dané problematiky byly stanoveny nésledujici

pracovni hypotézy.

H1: Predpokladam, Ze po aplikaci preventivniho programu dojde u fotbalistd Ul6 a
U17 v sezoné 2014/2015 ke snizeni incidence zranéni tfisel v porovnani se sezonou

2013/2014, kdy Zadna intervence neprobihala.

H2: Neptedpokladam, ze po aplikaci preventivniho programu dojde u fotbalisti U16 a
Ul7 vsezoné 2014/2015 ke zméné pomeéru zranéni tiisel béhem utkani a tréninku

Vv porovnani se sezonou 2013/2014, kdy Zadna intervence neprobihala.

Pro potvrzeni hypotéz byla stanovena hodnota 10 % a vice.
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4  Metodika prace

4.1 Zakladni charakteristika

Jednad se o experimentélni studii, kterd hodnoti vliv preventivniho programu

zaméfeného na prevenci Urazi tiisel u hraca fotbalu.

Inspiraci a podkladem této prace je tréninkovy program sestaveny magistrou Ivou
Hnatovou, Ph.D, ktera ho pouzila ve své disertacni praci, kde se zabyvala vlivem tohoto
tréninkového programu na svalovou aktivitu svali dolnich koncetin v souvislosti
s rizikovymi faktory zranéni hamstringli u hract fotbalu. Program byl ptesto pouzit pro
prevenci poranéni tiisel, jelikoz vyuziva stejné pilife prevence poranéni tiisla, jako
uvadi literatura. Jedna se o streéink dolnich konéetin a trupu, posileni svali dolnich

koncetin a posileni ,,core®.

Experiment probihal po dobu Sesti mésici, béhem né&jZ byla pfislibena
spoluprace vybranych rocnikd hraca fotbalu. Vybér téchto ro¢niklt probéhl cilené,
jelikoz vétSina soucasnych studii se zaméfuji prevazné na dospélou vékovou kategorii.
Vybrani probandi absolvovali tréninkovy program, ktery probihal vZdy na zacatku
prvniho tréninku tydenniho mikrocyklu. Program byl probandim ptedstaven a nasledné
byli zainstruovani ke spravnému provedeni. Béhem Sesti mésict byl tréninkovy
program provadén pod dozorem fyzioterapeuta a trenérii. V prib¢hu experimentu byly
zaznamenavany Urazy, ke kterym doslo v prabéhu tréninkt ¢i utkani. Ziskana data ze
sezony 2014/2015 byla porovndvéna se stejnym obdobim v sezoné 2013/2014, kdy
zadna prevence neprobihala. Pfi recidivé zranéni na stejné dolni koncetin€ bylo zranéni
zaznamenano pouze jednou. Z organiza¢nich divodi a zmény tréninkového procesu

klub pftistoupil pouze na Sesti mési¢ni spolupraci.

4.2 Vyzkumny soubor

Ve vyzkumném souboru byli zastoupeni vyhradné aktivni hraci tymu 1. FC
Slovacko. Po konzultaci s kondiénim trénérem 1. FC Slovacka byly vybrany dvé
vékové kategorie, které se intenzitou a frekvenci tréninkovych jednotek nejvice
podobaly, aby byla zajisténa homogenita zkoumaného souboru. Proto byly vybrany
kategorie U16 a U17 hrajici v sezoné¢ 2014/2015 Moravskoslezskou fotbalovou ligu.
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Sledovanym obdobim byla zimni pfiprava a jarni ¢ast soutéze. Jednalo se homogenni
skupinu 42 muzt (n=42) ve véku 15 a 16 let, ktera pravidelné absolvovala 5x tydné
trénink

a jedno utkani. Probandi sledované skupiny hraji fotbal minimalné pét let a nevénuji se
jinému sportu. V kategorii U16 bylo dvacet hraca (n=20) a v kategorie U17 hraca
dvacet dva (n=22). Ob¢ kategorie absolvovaly pét tréninkovych jednotek tydné a jedno
utkani o vikendu. Délka tréninkové jednotky byla piiblizné hodinu a dvacet minut.
Tréninkové podminky obou ro¢nikii se sobé podobaly. B&hem sezony tréninky
probihaly na pfirodnim povrchu, pouze v zimni pfipravé se trénovalo Ctyrkrat tydné na

umgélé traveé a jednou v télocvicné.

Probandi byli pfedem seznameni s prubéhem experimentu i S anonymnim
zpracovanim ziskanych vysledki. Experimentu se zGcastnili dobrovolné a vse bylo
stvrzeno podpisem informovaného souhlasu (Pfiloha ¢. 2). Vzhledem k tomu, Ze se
jednalo o skupinu nezletilych, byl informovany souhlas podepsan rodi¢i nebo jejich
zakonnymi zastupci. Pro uplnost vyzkumu byl ziskan také souhlas etické komise FTVS
UK pod jednacim ¢islem 058/2015 (Piiloha ¢. 1).

4.3 Treninkovy program

V naSem piipadé¢ byl vySe zminény tréninkovy program pouzit k prevenci
poranéni mekkych tkani v oblasti tfisla. Tréninkovy program se sklad4 z rozcviceni a
specialni ¢asti, jehoz naplni je squat a jeho varianty. Rozcviceni zahrnuje 5-ti minutove
rozb¢hani bez mice a nasleduje dvanact streCinkovych cviceni, zahrnujicich stre¢ink
svalt trupu a dolnich koncetin s vydrzi po dobu 10-ti sekund v kazdé poloze. Kazdy
cvik se opakuje 3x na kazdou koncetinu. Délka trvani programu je 30 minut a je
doporucovano aplikovat program 1x tydné na prvni trénink tydenniho mikrocyklu
béhem soutézniho obdobi. V dob¢ ptipravy je program aplikovan 2x tydné. Néasleduje

popis stre¢inkovych cviceni pouzitych v tréninkovem programu (Hnatova, 2012):
1. Adduktory stehna

VP: Sed roznozny skrémo s chodidly u sebe. Rukama ptitdhneme paty co nejblize k

tiislim a pak polozime lokty na vnitini stranu stehen nebo na kolenni klouby. S
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vydechem naklonime trup vpied s rovnymi zady a soucasné tlacime kolenni klouby k

zemi.

2. Adduktory stehna, hamstringy, zevni rotatory kyc¢elniho kloubu, svaly lytka

VP: Sed skrémo Unozny levou, chodidlem se zevnitt dotykdme druhého stehna tak, aby
bylo co nejblize panvi. Provedeme rovny naklon trupu, u natazené dolni koncetiny
zustavad kolenni kloub propnuty. Uchopime Spi¢ku natazené dolni koncetiny a

pritdhneme k télu.

3. Hyzd’ové svaly, zevni rotatory kycelniho kloubu

VP: Sed skrémo dovnitt pfednozny pravou. Pravé chodidlo opfeme o levy kolenni
kloub ze zevni strany. Pokrc¢enou dolni koncetinu obejmeme obéma rukama a ptitdhne
tak, aby pata pokréené koncetiny byla co nejblize k hyzdim a kolenni kloub ke

vzpiimenému trupu.
4. Hamstringy, adduktory stehna, svaly lytka

VP: Vzpor vzadu sedmo, rukou uchopime chodidlo stejné dolni koncetiny z vnitini

strany a unozZime povys az do praveho thlu s podlozkou.

5. M. quadriceps femoris

VP: Leh na bfiSe, skréime pfinozmo pravou dolni koncetinu, stejnostranou rukou

uchopime nart pokréené dolni koncetiny a ptitahujeme patu co nejblize k hyzdim.

6. Flexory ky¢elniho kloubu, hyzd'ové svaly, m. quadriceps femoris

VP: Klek na pravé, ptenosem vpied tlacime panev. Nart levé dolni konCetiny je opieny
0 zem. V pravém kolennim kloubu uhel 90°, tla¢ime panev vpted a stehno zadni

koncetiny k podloZce. Ruce volné€ spocivaji na kolennim kloubu. Trup je vzptimeny.
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7. Hamstringy, lytkové svaly, z&dové svaly, svaly ramen

VP: Vzpor stojmo, ruce podal, s vydechem stfidavé kréime pravou a levou dolni

koncetinu a soucasné¢ tla¢ime patu druhé koncetiny do podlozky.

8. Hamstringy, lytkové svaly, hyzd'ové svaly, flexory kycelniho kloubu

VP: Stoj rozkro¢ny pravou vpted, Spicky chodidel sméiuji vpred. Ruce opieme o
zabradli. S vydechem postupné provadime podiep zanozny, bez odlepeni chodidel od

podlozky.

9. Hamstringy, lytkové svaly, svaly zad a pletence ramenniho

VP: Stoj, pfednozime pravou povys a opfeme dolni koncetinu na oporu. Chodidlo stojné
koncetiny je poloZzeno kolmo k podlozce. S vydechem provedem rovny predklo k

piednozené koncetin¢ a uchopime jeji Spicku.

10. Hamstringy, adduktory stehna, zadové svaly

VP: Stojime bokem k opofe. Unozime pravou ve vysi bokd a vnitini hranou nohy
polozime na oporu. S vydechem provedeme hluboky pfedklon ke stojné koncetiné. Oba

kolenni klouby a chodidlo stojné koncetiny smétuji vpied.

11. Extenzory kycelniho kloubu a zad

VP: Stoj, skré¢ime pfednozmo pravou, obéma rukama chytime pravy kolenni kloub a
piitahujeme co nejblize k hrudniku. Stojna koncetina je propnuta v kolennim kloubu a

neprohybame se v bedrech.

12. Flexory kycelniho kloubu, m. quadriceps femoris

VP: Stoj, pokréime ptinozmo pravou koncetinu v kolennim kloubu, uchopime nart ze
zevni strany a pfitahneme patu k hyzdim. Levou horni koncetinu vzpazime. Kolenni

klouby u sebe, neprohybame se v zadech ani neuklanime trup.
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Druha ¢ast programu je zamétena na posileni svalti dolnich koncetin a stabilizaci
trupu pomoci cviku ,,squat® a jeho variacich. Pro spravnou funkci adduktort kycle ale 1
ostatnich svalti ky¢elniho kloubu, je podstatna jejich vzajemna spoluprace s dalSimi
svaly nejen kycelniho kloubu. Pro tuto spoluprici je nezbytna dostatecnd svalova sila,
ale hlavné i jejich neuromuskuldrni koordinace. Ve specidlni ¢asti byl proto vybran jako
zékladni cvik ,,squat®, ktery je sice primarné¢ pouzivan k posilovani svali kycelniho
kloubu, svalt stehna a zddovych svalt. Ale v nasem pfipad¢ je dulezité, ze pii ,,squatu
dochézi k zapojeni agonistickych a antagonistickych svalovych skupin soucasné, coz je
vyhodné z hlediska prevence vzniku svalovych dysbalanci, které jsou ¢asto povazovany
za pri¢inu zranéni (Brukner, Khan, 2012). Mezi dal$i vyhody programu patii jeho
pozitivni vliv na dynamické stabilizatory kolenniho kloubu a s nim spojenou prevenci
poranéni predniho zktizeného vazu. Squaty se provadi ve tfech sériich, pocet opakovani
v sérii je 12, 10, 8. Interval odpoc¢inku mezi sériemi je 1 minuta. Délka sestupné faze
trva tii sekundy, v kone¢né poloze setrvame jednu sekundu a trvani vzestupné faze jsou

dve sekundy. Nasleduje popis cviku squat a jeho modifikaci.
1. Squat na §itku panve

VP: Mirny stoj rozkro¢ny na Sitku panve, kolena neptekroc¢i osu prstet,
bérce smétuji kolmo k podlozce. Osa dolni koncetiny sméfuje mezi druhy

a tieti prstec. Ruce natdhneme pied télo nebo dame ruce v tyl.

2. Squat Siroky stoj rozkro¢ny

VP: Provedeni jako u ptfedchoziho cviku, pouze provedeme Sirsi stoj

rozkro¢ny o $itku chodidla na obé strany.

3. Squat na jedné noze

VP: Stejné provedeni jako squat na Sitku panve. Levou dolni koncetinou

provadime zanoZeni poniz.
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4.4 Dotaznikové Setieni

Pro ucely vyzkumu jsem vytvoril dvoustrankovy nestandardizovany dotaznik,
ktery je priiloZzen v Ptiloze ¢. 3. Hlavni kritéria pifi sestavovani dotazniku byla:
srozumitelnost, jednoduchost, rozsah v maximalni délce 2 stran A4 pro maximalni
navratnost, a aby ¢asova narocnost vyplnéni nepiesdhla 10 minut. Kazdému hraci bylo
osobn¢ dorucenl tistény dotaznik. Dotazniky byly poskytnuty i v elektronické podobé
pii navazovani spoluprace. Pro zaznam vzniklych zranéni béhem experimentu je

vytvofen specidlni formulaf, ktery je soucasti Ptilohy 4.

4.5 Zaznam o Urazech

Po dobu experimentu méli trenéfi ale 1 hraci samotni hlésit jakykoliv tiraz béhem
tréninkové jednotky ¢i utkani do ptipraveného formulafe. Zaznam do formulafe
provedli v ptipad¢, ze zranény hra¢ absentoval vice jak sedm dni. Recidiva zranéni na

stejné dolni koncetiné byla zaznamenana pouze jednou.

4.6 Sbér dat

Sbér dat pro teoretickou c¢ast probéhl na zékladé¢ informaci ziskanych ze
zahrani¢nich informacnich zdroji. Kritériem pro vyhledavani literarnich zdroji byl
jazyk &esky, anglicky a némecky. Casovym obdobim pro vyhledavani bylo od roku
1983 do soucastnosti. Vyhledavani informaci vazanych k dané problematice probéhlo

pomoci kli¢ovych slov.

Klicova slova pro Cesky jazyk: tfislo, zranéni, bolest, fotbal, fotbalové zranéni,
kycel, svalové zranéni, svalové natazeni, svalové natrZzeni, m. adductor longus,
m. rectus femoris, m. iliopsoas, 1écba zranéni, strecink, adduktory, zranéni adduktord,

zranéni tfisla, bolest tiisla

Klicova slova pro anglicky jazyk: groin, injury, pain, soccer, soccer injury, hip,
muscle injury, muscle strain, muscle rupture, m. adductor longus, m. rectus femoris,
m. iliopsoas, injury treatment, stretching, adductors, adductors injury, groin injury,
groin pain
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Kli¢ova slova pro némecky jazyk: Leiste, Verletzung, Schmerz, FuRball, FuBBball-
Verletzungen, Hufte, Muskelverletzung, Muskelzerrungen, m. adduktor longus,
m. rectus femoris, m. iliopsoas, Verletzungen Behandlung, Stretching, Adduktoren,

Adduktorenverletzung, Leistenverletzung, Leistenschmerzen

Sbér dat pro experimentélni ¢ast byl proveden v terénu pomoci dotaznikového
Setfeni. Navic byly k dispozici lékatské zpravy kazdého z hract pro piehled
o ptedchozim zranéni. Déle je vytvofen specialni formulai na zdznam zranéni hraca

vzniklych béhem jarni ¢asti fotbalové sezony 2014/2015.
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5 Vysledky

5.1 Vysledky dotaznikového Setieni

Osobni piedani tisténé formy dotaznikid probéhlo béhem prvniho tréninku v zimni
piipravé. Sbér vyplnénych dotaznikii probehl v pribehu tréninkt po fotbalové sezong.

Osobn¢ bylo rozdano 42 dotaznikd s ndvratnosti 100 %.

U obou kategorii doSlo k celkem 50 zranénim za obé sledovana obdobi, 43 z nich
bylo lokalizovano na dolnich konéetinach, coz piedstavuje 86 % vSech zaznamenanych
zranéni béhem obdobi 2013/2014 a 2014/2015. Tyto vysledky jednoznacné potvrzuji
fakta z literatury. Fuller et al. (2006) mluvi o 70-93 % fotbalovych zranéni je

lokalizovano na dolnich koncetinach.

V obdobi 2013/2014 dosSlo u sledovaného vzorku hrac¢a k celkem 27 zranéni,
z toho 23 na dolnich koncetinach. U kategorie U16 bylo celkové 14 hlaSenych urazt
dolnich koncetin, z toho 4 v oblasti tfisla. U kategorie U17 bylo evidovano 9 zranéni na
dolnich koncetinach, ztoho 3 v oblasti tfisla. V nasledujicim sledovaném obdobi
2014/2015 bylo celkové 23 urazu, z toho 20 na dolnich konéetinach. U kategorie U16
doslo k9 zranénim dolnich koncetin, z toho 2 v oblasti tfisla, u kategoric U17 bylo

evidovano 11 urazu dolnich koncetin, z toho 2 v oblasti tfisla.

Prehled celkového poctu zranéni béhem
sezony 2013/2014 a 2014/2015
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Graf 3 Piehled celkového poctu zranéni béhem sezony 2013/2014 a 2014/2015 (n=42).
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V prvnim obdobi bylo tedy 85 % vSech zranéni lokalizovano na dolnich
koncetinach, v druhém obdobi se jedna o 87 % zranéni. Z dotaznikl vyplyva fada fakt
shodujici se s literaturou. Tyto vysledky se shoduji s publikovanym faktem Hawkins et
al. (1999) nebo s praci Fullera et al., (2006), Ze zranéni dolnich koncetin se pohybuje
v rozmezi 70-93 %

Porovnani poctu zranéni na dolnich
koncetinach kategorie U16 a U17 v sezoné
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Graf 4 Porovnani poctu zranéni na dolnich koncetinach kategorie U16 a Ul7 v sezoné
2013/2014 (n=42).

Porovnani poctu zranéni na dolnich
koncetinach kategorie Ul6 a U17 v sezoné

2014/2015

12 11
10

8

6

-

2 2
: ] ]
0
Uule ui7z
B pocet zranéni na dolnich konéetinach W pocet zranéni v oblasti tiisla

Graf 5 Porovnani poCtu zranéni na dolnich koncetinach kategorie U16 a Ul7 v sezoné
2014/2015 (n=42).
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Z dotazniki vyplyva, ze nejcastéj§im mechanismem zranéni byl faul.
Z celkového pocétu 27 hl&Senych trazt v sezoné 2013/2014 bylo 12 z nich zpisobeno
faulem, coz odpovida 44.4 % (12 z 27). V sezoné 2014/2015 byl celkovy pocet trazl
pocet probandi se potvrzuje skutecnost, ze faul patfi mezi nejcastéjs$i pri¢inu urazu.
V sezon¢ 2013/2014 se jednalo o 17 zranéni v prib&hu utkani, ztoho 13 bylo na
dolnich koncetinach. Béhem tréninkt doslo k 10 zranénim a vSechna byla lokalizovéana

na dolnich konéetinach.

Prehled poctu zranéni béhem utkani a tréninku
v sezoné 2013/2014
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Graf 6 Piehled poctu zranéni béhem utkani a tréninku v sezoné 2013/2014 (n=42).

V pribéhu sezony 2014/2015 bylo hlaseno celkem 23 zranéni, pfitom 20 jich
bylo lokalizovano na dolnich koncetinach. Celkem 14 urazti se stalo béhem utkani,
znichz 11 na dolnich koncetinach. Pfi tréninku doSlo k9 zranénim a vSech 9 bylo

lokalizovano na dolnich koncetinach.
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Prehled poctu zranéni béhem utkani a
tréninku v sezoné 2014 /2015
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Graf 7 Ptehled poctu zranéni béhem utkani a tréninku v sezoné 2014/2015 (n=42).

Castedné se v praci potvrzuji zjisténi Hawkinse et al. (2001), ktefi tvrdi, Ze vyskyt
zranéni v utkdni je vyssi nez pfi tréninku. Dle Hawkinse et al. (2001) je ale vyskyt
zranéni pii zapase az Ctyfkrat vy$$i neZ pii tréninku. V nasem piipadé se nejedna ani o
dvojnasobny vyskyt ve prospéch utkani.

Pocet zranéni na dolnich koncetinach v sezoné 2014/2015 se proti stejnému

obdobi v ptedchozi sezon¢ snizil z 23 na 20.

Ve sledovaném obdobi 2013/2014 bylo hlaSeno 7 zranéni v oblasti tfisla. U ¢tyt
hract ze sedmi doSlo Kk recidivé zranéni, ktera je v literatufe uvadéna jako nejcastéjsi
rizikovy faktor pro vznik zranéni. Vysledky prace tento fakt podporuji. U tfi hraca

doSlo ke zranéni v oblasti tiisel vitbec poprvé.

Ve sledovaném obdobi 2014/2015 bylo zaznamenano celkové 20 zranéni
dolnich koncetin. Pouze c¢tyii byly zoblasti tfisla. Ve dvou ptipadech se jednalo
0 recidivu zranéni. Zejména starsi studie mluvi o recidivé zranéni jako dominantnim
faktorem pro zranéni. Arnason a Gudmundsson (1996) mluvi o riziku v rozmezi 31 %
az 50 %. Arnason et al. (2004) vidi v opakovaném zranéni ¢tyi az sedmindsobné vyssi

riziko vzniku zranéni. Zatimco Werner et al. (2009) uvadi pouze 15% riziko recidivy.

72



PocCet zranéni tfisel a jejich recidivy béhem
utkani a tréninku v sezoné 2013/201 a
2014/2015
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Graf 8 Pocet zranéni tfisel a jejich recidivy béhem utkani a tréninku v sezoné 2013/201 a
2014/2015 (n=42).

5.2 Rozsah platnosti

Jednou z podstat této diplomové prace bylo ovéfit ucinnosti preventivniho
programu na zranéni v oblasti tfisla. Vyzkumu se tcastnilo 42 hract vékové kategorie
U16 a Ul7. Divodem pro vybér téchto rocnikii byl fakt, ze vétSina soucasnych studii se
zaméfuji pfevazné na dospélou veékovou kategorii. Experiment probihal po dobu Sesti
mesicl,, béhem niz byla pfislibena spoluprace hracl, trenérii a klubu. Z casovych
a organizac¢nich divodii nebylo mozné provadét vstupni a vystupni vysetieni hraci. Pro
potvrzeni ¢i vyvraceni zavéria by bylo vhodné aplikovat tréninkovy program na vétsi
vzorek probandi a sestavit kontrolni skupinu, kterou nebylo v ramci klubu mozné
zajistit. Stanovend doba aplikace tréninkového programu po dobu Sesti mésict se jevi
prilis kratka pro ovéfeni efektivity programu. Vzhledem k témto skuteCnostem a absenci

kontrolni skupiny neni mozno vysledky této prace zobecnit na populaci fotbalistt.

73



6 Diskuze

Cilem této studie bylo zjistit, zda preventivni program provadény béhem Sesti
mésict, bude mit vliv na snizeni vyskytu zranéni v oblasti tfisla u fotbalista.
Experiment pracuje s malym vzorkem sledovanych, ale vysledky experimentu vykazuji
podobnost s publikovanymi daji ptedevsim v zahrani¢ni literatufe. Béhem sledovanych

obdobi bylo zaznamenano celkem 11 zranéni v oblasti tfisel, z nichz 6 jiz jako recidiva.

Diskuze k preventivnimu tréeninkovemu programu

V Gvodu préce byla stanovena hypotéza H1: Predpoklidim, zZe po aplikaci
preventivniho programu dojde u fotbalistu Ul6 a Ul7 v sezoné 2014/2015 ke snizeni
incidence zranéni tiisel v porovnani se sezonou 2013/2014, kdy Zadna intervence
neprobihala. V experimentalni ¢asti byl pouzit tréninkovy program. Program se sklada
ze dvou Casti: rozcviceni, jehoZ ndplni je rozb&hani a strecink, a dale specifické
¢innosti, squatu a jeho variaci. Spravné rozcviceni dokdze podle nékterych autord snizit
riziko zranéni az o 50 % (Brukner, Khan, 2012). Cilem rozcviCeni je pfipravit
organizmus na zatéz, rozcvi¢eni by vSak nemé€lo vést k pocitim tnavy. Obecné se
doporucuje rozcviceni v rozmezi 5-10 minut, Arajol a Tirado (2010) doporucuji dobu
delSi, 10-15minut. Idealnim zahiatim dojde ke zrychleni funkce kardiovaskularniho
systému, zvyseni télesné teploty a protazitelnosti. Dale nasleduje streéink, ktery vede
ke zlepSeni protazitelnosti svalti a zvétSeni rozsahu pohybu. Snizena protazitelnost a

omezeny rozsah pohybu jsou rizikovymi faktory pro zranéni svall v oblasti tiisla.

Pro spravnou funkci svall ky€elniho kloubu, ale v podstaté vSech svalt v lidském
téle, je nezbytna jejich vzijemnd spoluprace. Pfedpokladem pro spravnou svalovou
spolupraci je neuromuskularni spoluprace a také dostatecna svalova sila. Pro tuto
potiebu se v programu vyuziva i ,squatu“. Cilem ,squatu“ je zvysit koordina¢né
funk¢ni silovou rezervu, kterd vede k udrzeni fyziologického motorického vzoru po
urcity cas. Squatem dochazi také ke zvySeni svalové sily m. quadriceps femoris,
hamstringh a m. triceps surae. Vyznamné se pri ,Squatu” zapojuji i adduktory
a abduktory kycle, jejichz silovad dysbalance je vniména jako rizikovy faktor,
a m. erector spinae. Doch&zi tedy k zapojeni antagonistickych a agonistickych

svalovych skupin soucasné. Zapojeni excentrické a koncentrické slozky pohybu
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soucasn¢ je predpokladem pro prevenci vzniku zranéni. Je tedy mozné se domnivat, ze

»squat™ posiluje a stabilizuje celou dolni koncetinu a zlepsuje 1 funkei ,,core®.

Béhem dvou sledovanych obdobi bylo zaznamenano celkem jedenact zranéni
v oblasti ttisel, z nichz Sest bylo recidivami. V sezoné¢ 2013/2014 doslo z celkoveho
poctu dvacet sedm k dvaceti tfem zranénim na dolnich koncetinach, z toho k sedmi
Vv oblasti tfisla, coz odpovidd 26 % z celkového poctu. V néasledujici sezoné¢ bylo
hlaSeno celkem dvacet tfi zranéni, z toho dvacet na dolnich koncetinach, v oblasti tiisla
to byly Ctyfi, coz odpovida 17 %. V sezoné 2013/2014 doslo k sedmi zranénim v oblasti
tiisel, ztoho ve ctyfech piipadech se jednalo o recidivy. V nésledujici sezoné
2014/2015 doslo ke c¢tyfem zranénim ve sledované oblasti, ve dvou pfipadech se
jednalo o recidivu zranéni. Béhem sledovanych obdobi doslo k poklesu ze 7 na 4

zranéni tiisel, coz predstavuje pokles o 57 %.

Vzhledem k charakteru zatéze béhem fotbalového tréninku ¢i utkani je nezbytna
kombinace rychlosti, vytrvalosti, agility, ale také dobra schopnost stabilizace
a rovnovahy (Hnatova, 2012). Na vétSinu téchto aspektii dohlizi kondi¢ni trenér.
Bohuzel u mladeznickych kategorii je kondi¢ni trenér spiSe vyjimkou. VSechno se
odviji od finan¢nich moznosti klubu. Z pohledu prevence by u téchto vékovych
kategorii mél byt kladen dliraz na odstranéni svalovych dysbalanci, zvySovani
protazitelnosti svalt. Pii cviceni je vhodné preferovat komplexni cviky a kléast dliraz na
spravnou techniku provedeni. Zatéz by méla byt zvySovana postupné a ne skokové, aby
byla upfednostnéna sila $lach a vazl pted silou svalt. Dillezity je i rozvoj stabilizacni
funkce patete, ,,core”. UrCitou formou prevence je kompenzacni cvi¢eni. Jednd se o
vyrovnavaci cviceni, které si klade za cil pozitivni ovlivnéni pohybového aparatu. Tato
cviceni maji za ukol branit ¢i odstranit vzniklé svalové dysbalance a udrzet spravné

pohybové vzory.

Nejvétsi problém vidim v negativnim vztahu hraca ke streCinku a celkové absenci
kompenzaéniho cviceni v ramci tréninkové jednotky. Existuji vyjimky a nékteti hraci se
snazi dbat na prevenci, ale vétSinou tak jednaji bez odborného dohledu, coz vede
k nespravnému provadéni cviku. Dochazi tak pfesnému opaku kompenzacniho cviceni,
k prohloubeni svalovych dysbalanci. Regenerace je zajisténa vétsinou individualng dle
finan¢nich moZnosti. Nicméné trenéfi se snazi zajistit piistup hracim do vifivky, vyuzit

sluzby maséra ¢i fyzioterapeuta v ramci klubu.
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7 WO .

Diskuze k tréninkovému zatiZeni hraci a incidenci uraza v dané vékové kategorii
,, Zatizeni je ve sportovni terminologii chapano jako pohybova cinnost,
ktera je vvkonavana tak, zZe vyvola aktualni zmenu funkcni aktivity ¢lovéka, a ktera

ma ve svem dusledku trvalejsi funkcni, strukturd@lni a i psycho-socidlni zmeény.**
(Dovalil et al., 2012). Zatizeni mizeme vnimat také jako uréitou formu stresu.
Celkovou reakci organizmu na zatizeni miZeme oznacit jako obecny adaptacni
syndrom. Ve sportu je velmi dulezité rozpoznat hranici stresu pii davkovani zatéze, kdy
dochazi k adaptaci a kdy naopak doSlo Kk piekro¢eni hranice a nasledné k poklesu
vykonnosti. Cilem zatizeni je postupné zvySovani trénovanosti a pfispéni tak ke zvysSeni
sportovni vykonnosti. Postupnym zatéZzovanim dochazi v organizmu k adaptaci, kter je
v tréninkovém procesu Zadouci. Nasledkem adaptace dochazi ke zvyseni vykonnostnich
rezerv a schopnosti tyto rezervy aktivné vyuzivat. Do fotbalu stale castéji pronikaji
moderni technologie, které usnadiuji kontrolu a rozvoj vykonnosti a mnoho dalSich
parametri. Mezi nejbéznéjsi zpusob jak hodnotit zatizeni je méfeni srde¢ni frekvence.
Na zakladé objektivnich dat ziskané béhem tréninku , které vyhodnoti kondi¢ni trenér a
muze tak individudlné pfizplisobit trénink jednotlivecim a zabranit tak naptiklad

pietrénovani.

VéEkové kategorie U16 a Ul7 jsou na rozhrani vyvojového stadia mezi détstvim
a dospélosti. Postupné u nich nartstd intenzita a velikost zatizeni. Jejich tréninkové
jednotky postupné nabyvaji ryst dospélych fotbalisth. ZvySuje se diraz na kondici,
aerobni 1 anaerobni zatizeni. Zatazuje se silovy trénink, ktery pokud je odborné veden,
poskytuje nezbytny zaklad pro sportovni vykonnost v dospélosti. Silovym tréninkem se
také zlepSuje pfipravenost pro dalsi specifické zatizeni. Pomalu se dokoncuje rist a mizi

dispropor¢ni rozdily.

Na zacatku prace byla stanovena hypotéza H2: Nepredpokiddam, zZe po aplikaci
preventivniho programu dojde u fotbalistu Ul6 a Ul7 v sezoné 2014/2015 ke zmeéné
poméru zranéni trisel béhem utkdni a tréninku v porovnani se sezonou 2013/2014, kdy
Zadna intervence neprobihala. Incidence zranéni v dospélém muzském fotbale se
pohybuje v rozmezi 1,8-7,6 zranéni na 1000 tréninkovych hodin a 10,2-35,3 zranéni na
1000 zapasovych hodin (Andersen et al., 2004). Experimentalni ¢ast této prace je vSak
zaméfena na veékovou kategorii Ul6 a Ul7, kterym neni vénovana pozornost

Vv soucasnych studiich. Pfedpokladem pro toto tvrzeni je mysSlenka, Ze fotbalové utkéni
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je vice fyzicky naro¢né, intenzivnéj$i a dochazi k dlirazngj$i hie nez pii tréninku.
V prvnim sledovaném obdobi doslo béhem fotbalového utkani ke ¢tyfem zranénim
tiisel, zatimco béhem tréninku doslo k tfem zranénim tiisel. V obdobi 2014/2015 doslo
béhem fotbalového utkani k dvéma zranénim tiisla a také béhem tréninku doslo ke
dvéma. To znamend, Ze zména poméru u zranéni tiisel béhem utkani a tréninku
v sezoné 2013/2014 v porovnani se sezonou 2014/2015 ¢ini 25% a tim se hypotéza H2
nepotvrdila. Vysvétleni Ize hledat v nasledujicich faktorech. Hraci jsou béhem utkani
vystaveni vysSimu zatizeni, naptiklad vlivem delSi ub&hnuté vzdalenosti sprintem.
zatizenim jedince. Nasledkem stfetli a kontaktl sjinym hra¢em se riziko zranéni
zvySuje. Jak bylo jiz zminéno dfive, nejCastéj§im mechanizmem turazu je faul a s nim
souvisejici nedodrZovani ,fair-play“. Lze pifedpokladat, Ze spoluhraci mezi sebou budou
dodrzovat pravidla hry. Vhodnou volbou cviceni béhem tréninku lze snizit riziko
kontaktl a tim potencialné i riziko zranéni. Vzdélani trenéra a metodika tréninkovych

jednotek tedy do jisté miry ovliviiuji riziko zranéni.

Herni vytizeni hrace je doba zatizeni v ramci tréninkové jednotky ¢i utkéni, které
patii mezi mozné rizikové faktory. Ve studiich jsou nejcastéji zminovany tyto varianty
herniho zatiZzeni jako rizikového faktoru: vysokeé herni zatiZeni, nizké tréninkové
zatizeni, vysoké ¢i nizké tréninkové zatizeni a vysoké ¢i nizké herni zatizeni. Je obtizné
sledovat spojitost mezi hernim vytizenim a rizikem zranéni. Je logické se domnivat, ze
hraci s niz8§im hernim vytiZzenim budou mén¢ vystaveni ptipadnym situacim, pii kterych
hrozi zranéni. Na druhou stranu pro¢ vyssi herni vytiZzeni vede k méné€ traziim, neni
zcela objasnéno. Dochazi k vétSimu fyzickému 1 psychickému =zatizeni. Jednim
z vysvétleni je, Ze jsou v lepsi fyzické kondici a lépe odolavaji tnavé. Casto
opomijenym rizikovych faktorem je psychicky stav hrac¢e. Smith et al. (2000) ptipisuji
pfi¢inu zranéni az v 18 % psychologickym faktoriim. Mezi takové faktory fadime stres,

uzkost ¢1 tnavu.

Urc¢itou roli hraje také herni zkuSenost. Arnason et al. (2004) to vSak ve své préci
spiSe odmitd. Pracuje s myslenkou, ze hra¢i jsou nasazovani do zapasu pro jejich
kvality, jako je technika, ¢teni hry, pfedvidavost. Tyto kvality délaji hrace lepSim, ale
také by mély mit vliv na prevenci proti zranéni. Arnason et el. (2004) také poukazuje na
trend, kdy nezranéni hraci vykazovali vy$$i pomér zapas/ trénink nez hraci zranéni.

Ekstrand et al. (1983) publikovali podobny fakt, v némz tymy s malym a velkym
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po¢tem tréninkovych jednotek mély niz§i pocet zranénych nez tymy s primérnym

poctem tréninkovych jednotek.

Stanovena hypotéza H1, jak byla vySe diskutovana, potvrzena byla, nicméné na
velmi malém vzorku. Hypotéza H2 potvrzena nebyla. Nelze tedy tyto vysledky oznadit
za obecn¢ platné pro fotbalovou populaci ve véku Ul6 a Ul7. Otdzkou zlstava, k
jakym vysledkiim bychom dospéli, kdyby experiment byl proveden u hract vyssi
vekové kategorie, u kterych je zatizeni mnohem vétsi. Nabizi se také mysSlenka, jak
velka by méla byt zkoumana skupina probandii, aby byla povazovana za dostatecné

rozsahlou.

Diskuze k vyuZziti vysledki v praxi

Vrcholovy sport je v dne$ni dobé na jiné Grovni nez kdy diive. V dnedni
moderni dobé, kdy se neustdle zlepSuji tréninkové metody, posouvaji vykonnostni
limity a obecné jsou naroky na sportovce vyssi, je nezbytny holisticky pohled na
sportovce. Sportovni vykon souvisi nejen se samotnym tréninkovym procesem, ale
zahrnuje dulezité slozky jako je regenerace, a s ni souvisejici prevence zranéni, ale také
napiiklad strava ¢i mentalni trénink. Tento celkovy pohled na hrace zatim chybi. Neni
to vzdy ani chybou trenéra ¢i rodicl, ale otdzkou chybéjicich financi. Obecné v ceskych
fotbalovych podminkach chybi dostatek financi na =zajisténi Iékatského tymu,
odbornosti ¢i vybaveni. Dulezity je vSak i samotny piistup hrace, jak se stavi k otazkam
protahovani, kompenzacnich cviceni ¢i osobni zodpovédnosti za svilj zdravotni stav.

Zde vidim velké nedostatky.

Vysledky prace naznacuji, ze lze pomoci cilené prevence snizit pocCet urazu.
Preventivni program ukazal, Zze ho lze provadét v podminkach c¢eského fotbalu.
Nespornou vyhodou programu je jeho realizovatelnost a finanéni nenaro¢nost. V obdobi
2014/2015, kdy probihal preventivni program, nedoslo ke zméné poméru zranéni
vzniklych béhem zapasu a tréninku, ale dosSlo k jejich celkovému poklesu. Vysvétleni
1ze hledat ve faktorech, které¢ jsou pfitomny zejména béhem zapasu. Patii sem napiiklad
zvysena agresivita, touha po vitézstvi, schopnost jit az na hranici vyCerpani fyzickych a
psychickych sil ¢i poruSeni pravidel ,,fair play*. VySe zminéné faktory budou ptitomné

predevsim behem fotbalového utkani.
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Mnoha hra¢im chybi zakladni informace o regeneraci, o stravé. Vysledky
preventivniho programu sice nelze zobecnit na fotbalovou populaci U16 a U17, ale na
zkoumaném vzorku vSak doslo k poklesu incidence zranéni v oblasti tfisla. Vitané by
bylo zavedeni také Iékarskych karet hracl, coz by umoznilo vétSi piehled nad
zdravotnim stavem hracl a nasledné i zkvalitnilo prevenci. Dal§i moznosti, jak 1épe
ohodnotit vliv preventivniho programu, by bylo vstupni a vystupni vysetfeni
jednotlivych hract, které nebylo mozno z technickych a ¢asovych divodi provést. Po
skonceni preventivniho programu se také zvysil zajem mezi trenéry 1 hraci o prevenci a
regeneraci. Zvyseny zajem je rozhodné posun vpted ve zkvalitfiovani tréninkového

procesu.
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V teoretické Casti byly shrnuty dosavadni poznatky o urazech ve fotbale, jejich
mechanismech a incidenci. V kineziologickych aspektech studie jsem se vénoval
svaliim pletence panevniho a dale jsem provedl analyzu fotbalového kopu, pii kterém
dochazi k poranéni v oblasti ttisel. Dalsi kapitolou v teoretické casti je diferenciélni
diagnostika pro bolest v tiisle. Snahou bylo popsat nejbéznéjsi diagnozy, se kterymi se
muze fyzioterapeut setkat v praxi u fotbalistd. Mezi nejcastéjsi svalova poranéni patii
natazeni adduktori kycelniho kloubu, m. iliopsoas ¢i m. rectus abdominis Posledni

kapitola teoretické Casti se zabyva prevenci a 1écbou.

Experimentalni ¢ast zahrnuje dotaznikové Setieni a aplikace preventivniho
programu u vybraného vzorku fotbalisth. Byl vytvofen dvoustrankovy
nestandartizovany dotaznik, ktery byl pfedan kazdému hraci osobn¢. Pii porovnani dat
se zahrani¢ni literaturou se vétSinou shoda nalezla: pfedchozi zranéni je velmi silny
predispozi¢ni faktor pro recidivu poranéni ¢i béhem fotbalového utkani dochazi

k vétSimu poctu zranéni nez pii tréninkové jednotce.

Po Sesti mésicni intervenci pomoci tréninkového programu doslo ke sniZeni poctu
zranéni v oblasti tiisel. Vzhledem k malému poctu probandt nelze vysledky zobecnit na
celou fotbalovou populaci. Vzhledem k multifaktorialni problematice se ani v
zahrani¢ni literatufe autofi neshoduji na jednotném provedeni prevence. Navrzeny
tréninkovy program ukézal svou realizovatelnost i efektivnost v podminkéch ligového

klubu, byt u dorostenecké vékové kategorie.

DalSi préci vtéto oblasti navrhuji sméfovat k podrobnému vySetfeni hracu.
U kolektivnich sporti individualni pfistup chybi. Pomoci kineziologického rozboru
probandti by pomohlo 1épe porovnat zmény v pohybovém aparatu pted a po intervenci
preventivnich opatieni. Urcité rizikové faktory zminované v literatute, jako je omezeny
rozsah pohybu v kycelnim kloubu, protazitelnost, Ize objektivné zaznamenat a nasledné
porovnat. Nasledna prevence by mohla byt efektivnéjsi, protoze by byla sestavena na

miru.

80



=

10.

11.

Seznam pouzité literatury

ADRIAN, M. J., COOPER, J. M. Biomechanics of Human movement. lowa:
Brown & Benchmark, 1995.

ALLEN, W. C., COPE, R. Coxa saltans: the snapping hip revisited. Journal of the
American Academy of Orthopaedic Surgeons. 1995, vol. 3, no. 5, p. 303-308.
ANDERSEN, L. L. Risk factors for groin injury during football kicking[online].
Aspetar Sports Medicine Journal. 2014 [cit. 2014-09-09]. Dostupné z:
<http://www.aspetar.com/journal/upload/PDF/2014622145546.pdf>
ANDERSEN, T. E., TENGA, A., ENGEBRETSEN, L., BAHR, R. Video analysis
of injuries and incidents in Norwegian professional football. British Journal of
Sports Medicine. 2004, vol. 38, p. 626-631.

ARAJOL, L. P., TIRADO, J. J. G. On the application of stretching to healthy and
injured sportsmen and women. Apunts Medicina De L Esport. 2010, vol. 45, no.
166, p. 109-125.

ARNASON, A. Injuries in football: risk factors, injury mechanisms, team
performance and prevention (Thesis). Oslo, the Norwegian University of Sport
and Physical Education, 2004.

ARNASON, A., GUDMUNDSSON, A., DAHL, H. A., JOHANNSSON, E.
Soccer injuries in Iceland. Scandinavian Journal of Medicine and Science in
Sports. 1996, vol. 6, p. 40-45.

ARNASON, A., SIGURDSSON, S. B., GUDMUNDSSON, A., HOLME, 1.,
ENGEBRETSEN, L., BAHR, R. Risk factors for injuries in football. American
Journal of Sports Medicine [online]. 2004 [cit.2016-07-11]. Dostupné
z:<https://www.researchgate.net/publication/8892812_Risk Factors_for_Injuries_
in_Football >

ASKLING, C., KARLSSON, J., THORSTENSSON, A. Hamstring injury
occurrence in elite soccer players after preseason strength training with eccentric
overload. Scandinavian Journal of Medicine and Science in Sports. 2003, vol. 13,
p. 244-250.

BAHR, R., HOLME, I. Risk factors for sports injuries - a methodological
approach. British Journal of Sports Medicine. 2003, vol. 37, p. 384-392.

BAHR, R. et al. F-MARC Manual fotbalové mediciny. Praha: Olympia, 2008.
ISBN 978-80-7376-080-9



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

BAHR, R., KROSSHAUG, T. Understanding injury mechanisms: a key
component of preventing injuries in sport. British Journal of Sports Medicine.
2005, vol. 39, pp. 324-329.

BANERJEE, P., MCLEAN, C. Femoroacetabular impingement: a review of
diagnosis and management. Current reviews in musculoskeletal medicine. 2011,
vol. 4, no. 1, p. 23-32.

BARTUNKOVA, S. Fyziologie clovéka a télesnych cviceni: ucebni texty pro
studenty fyzioterapie a studia telesnd a pracovni vychova zdravotné postizenych.
2. vyd. Praha: Univerzita Karlova, 2010, 285 s. U¢ebni texty Univerzity Karlovy
v Praze. ISBN 978-802-4618-173

BECK, M. et al. Hip morphology influences the pattern of damage to the
acetabular cartilage: Femoroacetabular impingement as a cause of early
osteoarthritis of the hip. The journal of bone and joint surgery. 2005, vol. 87-88,
no. 7, p. 1012-1018.

BERNACIKOVA, M., KAPOUNOVA, K., NOVOTNY, J. Fyziologie
sportovnich disciplin [online]. 2010. [cit.2014-06-11]. Dostupné z:
<http://is.muni.cz/do/rect/el/estud/fsps/ps10/fyziol/web/sport/hry-fotbal.html>
BRADLEY, P. S., PORTAS, M. D. The relationship between preseason range of
motion and muscle strain injury in elite soccer players. The Journal of Strength
and Conditioning Research. 2007, vol. 21, no. 4, p. 1155-1159.

BRUKNER, P., KHAN, K. Brukner & Khan's Clinical sports medicine. 4th ed.
Sydney: McGraw-Hill, 2012, xlvii, 1296 s. Sports medicine series. ISBN 978-0-
07-099813-1.

BUCKWALTER, J. Activity vs. rest in the treatment of bone, soft tissue and joint
injuries. lowa Orthopaedic Journal. 1995, vol. 15, p. 29-42.

BUDGETT, R.,, NEWSHOLME, E., LEHMAN, M. et al. Redefining the
overtraining syndrome as the unexplained underperformance syndrome. British
Journal of Sports Medicine. 2000, vol. 34, pp. 67-68.

BUZEK, M. Trenér fotbalu : "A" licence. 1.vydani. Praha : Olympia, 2007. 320 s.
ISBN 9788073760328.

CIHAK, R. Anatomie. 3., upr. a dopl. vyd. Praha: Grada, 2011, 534 s. ISBN
97880247381781.



23.

24.

25.

26.

217.
28.
29.

30.

31.

32.

33.

34.

COMETTI, G. et al. Isokinetic strenght and anaerobic power of elite, subelite and
amateur French soccer player. International Journal of Sport Medicine. 2001, vol.
22, no. 1, p. 45-51.

COMFORT, P., ABRAHAMSON, E. Sports rehabilitation and injury prevention.
Hoboken, N.J.: Wiley-Blackwell, 2010, 528 p. ISBN 978-0-470-98563-2.
D’OTTAVIO, S., CASTAGNA, C. Analysis of match activities in elite soccer
referees during actual match play. Journal of Strength and Conditioning
Research. 2001, vol. 15, no. 2, p. 167-71.

DADEBO, B., WHITE, J., GEORGE, K. P. A survey of flexibility training
protocols and hamstring strains in professional football clubs in England. British
Journal of Sports Medicine.2004, vol. 38, p. 388-394.

DOSTAL, E. Sprinty. 1.vyd. Praha: Olympia, 1985. 155 s. ISBN 27-035-85.
DOVALIL, J. a kol. Vykon a trénink ve sportu. 4.vyd. Praha: Olympia, 2012.
DRAWER, S., FULLER, C. W. Evaluating the level of injury in English
professional footballusing a risk based assessment process. British Journal of
Sports Medicine.2002, vol. 36, p. 446-451.

DRUGA, R., GRIM, M. Zaklady anatomie. 1. vyd. Praha: Galén, c2001, 159 s.
ISBN 80-7262-111-4.

DVORAK, J., JUNGE, A. Football injuries and physical symptoms: A review of
the literature. In: BAHR, E., HOLME, I. Risk factors for sports injuries - a
methodological approach. British Journal of Sports Medicine. 2003, vol. 37, p.
384-392.

DVORAK, J., JUNGE, A., CHOMIAK, J., GRAF-BAUMANN, T., PETERSON,
L., ROSCH, D., HODGSON, R. Risk factor analysis for injuries in football
players. Possibilities for a prevention program. In: BAHR, E., HOLME, I. Risk
factors for sports injuries - a methodological approach. British Journal of Sports
Medicine. 2003, vol. 37, p. 384-392.

EDWARDS, R. H. T. Biochemical bases for fatigue in exercise performance:
catastrophe theory in muscular fatigue. In KNUTTGEN H. G., VOGEL, H. G,
POORTMANS, J. A. Biochemisty of exercise. Champaignm IL: Human Kinetics
Publishers, 1983, p. 1-28.

EKBLOM, B. Applied physiology of soccer. Sports Medicine. 1986, vol. 3, no.1,
p. 50-60.



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

EKSTRAND, J., HAGGLUND, M., WALDEN, M. Epidemiology of Muscle
Injuries in Professional Football (Soccer). [online].2011, s.1-94, [cit.2015-11-17].
Dostupné z: <http://liu.diva-
portal.org/smash/record.jsf?pid=diva2%3A402100&dswid=4561 >

EKSTRAND, J., GILLQUIST, J. Soccer injuries prospective study. Medicine &
Science in Sports & Exerc.1983, vol.15, p.267-270.

EMERY, C. A., MEEUWISSE, W. H., HARTMANN, S. E. Evaluation of risk
factors for injury in adolescent soccer: implementation and validation of an injury
surveillance system. American Journal of Sports Medicine.2005, vol. 33, p. 1882-
1891.

ERIKSSON, L. I., JORFELDT, L., EKSTRAND, J. Overuse and distorsion
injuries related to the player’s estimated maximal aerobic work capacity.
International Journal of Sports Medicine. 1986, vol. 7, no.4, p. 214-216.
ESTEVE, E., RATHLEFF, M.S., CALAFAT, B.C., URRUTIA, G.,
THORBORG, K. Prevention of groin injuries in sports: a systematic review with
meta-analysis of randomised controlled trials. British Journal of Sports Medicine.
2015, vol. 49, p. 785-791.

FAUDE, O., JUNGE, A., KINDERMANN, W., DVORAK, J. Risk factors for
injuries in elite female soccer players. British Journal of Sports Medicine. 2006,
vol. 40, p. 785-790.

FOHRENBACH, R., HOLLMAN, W., MADER, A., THIELE, W. Testverfahren
und metabolisch orientierte intensitatssteuerung im sprinttraining mit
submaximaler belastungsstruktur. Leistungssport. 1986, vol. 5, p. 15-24.

FORT, P. Sport a spravna vyziva. 1. vyd. Praha: Euromedia Group 2002. ISBN
80- 249-0124-2.

FRICKER, P. A., TAUNTON, J. E., AMMANN, W. Osteitis pubis in athletes:
Infection, inflammation or injury? Sports Medicine. 1991, vol. 12, issue 4, p. 266—
279.

FULLER, C. W., DICK, R. W., CORLETTE, J., SCHMALZ, R. Comparison of
the incidence, nature and cause of injuries sustained on grass and new generation
artificial turf by male and female football players. Part 2: training injuries. British
Journal of Sports Medicine. 2007, vol. 41, p. 27-32.



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51

52.

53.

54,

55.

FULLER, C. W., EKSTRAND, J., JUNGE, A. et al. Consensus statement on
injury definitions and data collection procedures in studies of football (soccer)
injuries. British Journal of Sports Medicine.2006, vol. 40, no. 3, p. 193-201.
GRASGRUBER, P., CACEK, J. Sportovni geny. Vyd. 1. Brno: Computer Press,
2008, 480 s. ISBN 978-80-251-1873-3.

GREIG, M. The influence of soccer-specific fatigue on peak isokinetic torque
production of the knee flexors and extensors. American Journal of Sports
Medicine [online].2008, s.1-94, [cit.2014-11-17]. Dostupné z:
<http://www.eshare.edgehill.ac.uk/2888/1/2008 _AJSM.pdf >
GUVENC}ER, M., AKYER, P., IYEM, C. et al. Anatomic considerations and the
relationship between the piriformis muscle and the sciatic nerve. Surgical and
Radiologic Anatomy. 2008, vol. 30, no. 6, p. 467-474.

HAGGLUND, M. Epidemiology and prevention of football injuries. Linképing,
2007. Link6ping University, Linkdping, Sweden.

HAGGLUND, M., WALDEN, M., EKSTRAND, J. Injuries among male and
female elite football players. Scandinavian Journal of Medicine and Science in
Sports. 2009, vol. 19, no. 6, p. 819-27.

HAWKINS, R. D., FULLER, C. W. A prospective epidemiological study of
injurie our English professional football clubs. British Journal of Sports Medicine.
1999, vol. 33, no.3, p. 196-203.

HAWKINS, R. D., HULSE, M. A. et al. The association football medical research
programme: an audit of injuries in professional football. British Journal of Sports
Medicine. 2001, vol. 35, no.1, p. 43-47.

HNATOVA, L. Vliv tréninkového programu na svalovou aktivitu svalii dolnich
koncetin v souvislosti s rizikovymi faktory zranéni hamstringii u hrdacu fotbalu.
Praha, 2012. Diserta¢ni prace. Univerzita Karlova v Praze. Fakulta télesné
vychovy a sportu.

HNATOVA, 1., PAVLU, D., KAPLAN, A. Zranéni hamstringfi - moZnosti 1é¢by
a terapeutickych postupii v zavislosti na jednotlivych fazich procesu hojeni.
Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 2009, roc. 16, ¢. 4,s. 170-176

HOGAN, A., LOVELL, G. Pubic stress tests and rehabilitation of osteitis pubis.
In SPINKS, W., REILLY, T., MURPHY, A. Science and football 1V. London:
Routledge. 2002, p. 207-211,



56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

HOLMICH, P., THORBORG, K. Epidemiology of Groin Injuries in Athletes.In
Sports Hernia and Athletic Pubalgia. 2014, p. 13-21.

HOLMICH, P., THORBORG, K., DEHLENDOEFF, C., KROGSGAARD, K,
GLUUD, C. Incidence and clinical presentation of groin injuries in sub-elite male
soccer. British Journal of Sports Medicine. 2013, vol. 48, iss.16, p. 1245-1250
HOLMICH, P., UHRSKOU, P., ULNITS, L. et al. Effectiveness of active
physical training as treatment for long-standing adductor-related groin pain in
athletes: Randomised trial. The Lancet. 1999, vol. 353, p. 439-443.

JAIN, M., TANTIA, O., SASMAL, P. et al. Chronic Groin Pain in Athletes:
Sportsman’s Hernia with Bilateral Femoral Hernia. Indian Journal of Surgery.
2010, vol. 72, no. 4, p.343-346.

JIRKA, Z. Regenerace a sport. Vyd. 1. Praha : Olympia, 1990. 253 s. ISBN
807033052X.

JUNGE, A. The influence of psychological factors on sports injuries — review of
the literature. In: HAGGLUND, M. Epidemiology and prevention of football
injuries. Linkdping, 2007. Linkdping University, Linképing, Sweden.

JUNGE, A., DVORAK, J. Soccer injuries. Sports Medicine. 2004, vol. 34, issue
13, p. 929-938.

JUNGE, A., ROSCH, D., PETERSON, L. et al. Prevention of soccer injuries: a
prospective intervention study in youth amateur players. In: BAHR, R.,
KROSSHAUG, T. Understanding injury mechanisms: a key component of
preventing injuries in sport. British Journal of Sports Medicine. 2005, vol. 39, pp.
324-329.

KISSER, R., BAUER, R. The Burden of Sport Injuries in the European Union.
Safety in Sport: European Network for Sport Injury Prevention [online].2012, s.1-
94, [cit.2014-11-17]. Dostupné z:
<http://www.eurosafe.eu.com/csi/eurosafe2006.nsf/wwwAssets/9F41F776F8CE
8F25C1257849004134D4/$file/WP4%20Sport_Burden_Report%20FINAL.pdf>
KJAER, M. Textbook of sports medicine: basic science and clinical aspects of
sports injury and physical activity. Malden, Mass.: Blackwell Science, 2003, 808
p.

KRUSTRUP, P., BANGSBO, J. Physiological demands of top-class soccer
refereeing in relation to physical capacity: effect of intense intermittent exercise

training. Journal of Sports Sciences. 2001, vol. 19, p. 881-891.


http://www.eurosafe.eu.com/csi/eurosafe2006.nsf/wwwAssets/9F41F776F8CE

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

LEES, A., NOLAN, L. The biomechanics of soccer: A review. Journal of Sports.
1998, vol. 16, no. 3, p. 211-234.

LEWIT, K. Manipulacni lécba v myoskeletalni medicinée. 5. pteprac. vyd. Praha:
Sdglovaci technika ve spolupraci s Ceskou lékaiskou spole¢nosti J.E. Purkyng,
c2003, 411 s. ISBN 80-86645-04-5.

MACEK, M., RADVANSKY, J. Fyziologie a klinické aspekty pohybové aktivity.
Praha: Galén, 2011, 245 s. ISBN 978-80-7262-695-3.

MACHOTKA, Z., KUMAR, S., PARRATON, L. G. A systematic review of the
literature on the effectiveness of exercise therapy for groin pain in athletes. Sports
Medicine, Arthroscopy, Rehabilitation, Therapy & Technology. 2009, vol. 1, no.
5.

MEEUSEN, R., WATSON, P., HASEGAVA H. et al. Central fatigue. Sport
Medicine. 2006, vol.36, 5.881-909.

MEEUWISSE, W. H., TYREMAN, H., HAGEL, B., EMERY, C. A dynamic
model of etiology in sport injury: the recursive nature of risk and causation.
Clinical Journal of Sport Medicine. 2007, vol. 17, no. 3, p. 215-219

MOHR, M., KRUSTRUP, O., NYBO, L. et al. Muscle temperature and sprint
performance during soccer matches - beneficial effects of re-warm-up at half time.
Scandinavian Journal of Medicine and Science in Sports. 2004, vol. 15, no. 3, s.
136-143.

MOHR, M., KRUSTRUP, P., BANGSBO, J. Match performance of high-standard
soccer players with special reference to development of fatigue. In: PSOTTA, R.
Fotbal: kondicni trénink: moderni koncepce tréninku, principy, metody a
diagnostika, teorie sportovniho tréninku. 1. vyd. Praha: Grada, 2006, 219 s. ISBN
80-247-0821-3.

MORELLI, V., WEAVER, V. Groin injuries and groin pain in athletes: part 1.
Prim Care Clin Office Pract. 2005, vol. 32, no. 1, p. 163-183.

MURPHY, G., FORAN, P., MURPHY, D. et al. Superior cleft sign" as a marker
of rectus abdominus/adductor longus tear in patients with suspected sportsman's
hernia. Skeletal Radiol. 2013, vol. 42, iss. 6, p. 819-25.

NASH, C. Resting injured limbs delays recovery: a systematic review[online].
The Journal of Family Practice. 2004 [ cit. 2014-11-17]. Dostupnéz
:<http://www.jfponline.com/Pages.asp? AID=1772>.


http://www.jfponline.com/Pages.asp?AID=1772

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

NEUMANN G., PFUTZNER, A., HOTTENROTT, K. Trénink pod kontrolou:
metddy, kontrola a vyhodnoceni vytrvalostniho tréninku. Praha: Grada Publishing,
2005. ISBN 80-247-0947-3.

OMAR, I. M., ZOGA, A. C., KAVANAGH, E. C. et al. Athletic Pubalgiaand
“Sports Hernia”: Optimal MR ImagingTechnique and Findings. Radiology. 2008,
vol. 247, no. 3, p. 797-807.

OSTENBERG, A., ROOS, H. Injury risk factors in female European football. A
prospective study of 123 players during one season. Scandinavian Journal of
Medicine and Science in Sports. 2000, vol. 10, no. 5, p. 279-285.

PSOTTA, R. Analyza intermitentni pohybové aktivity. Praha: Karolinum,
Univerzita Karlova, 2003a.

PSOTTA, R. Fotbal: kondicni trénink: moderni koncepce tréninku, principy,
metody a diagnostika, teorie sportovniho tréninku. 1. vyd. Praha: Grada, 2006,
219 s. ISBN 80-247-0821-3.

PSOTTA, R. Intermitentni pohybovy vykon a trénink. Habilita¢ni prace. Praha:
Karolinum, Univerzita Karlova, 2003b.

RAHMANA, N., REILLY, T., LEES, A. et al. Muscle fatigue induced by exercise
simulating the work-rate of soccer. Journal of Sports Sciences. 2003, vol. 21, no.
11, pp. 933-942.

REILLY, T., LEES, A., DAVIDS, K. et al. Physiology of sports. London : E &
FN Spon, 1990.

RICHTER, P., HEBGEN, E. Spousteci body a funkcni svalové retézce v osteopatii
a manualni terapii. Praha: Pragma, c2011, 237 s. ISBN 978-80-7349-261-8.
ROBERTSON, K., MOLLOQY, L. Hamstring Muscle Strain. Modern Athlete
Coach. 2007, vol. 45, issue. 2, p. 10-14.

ROOS, H., ORNELL, M., GARDSELL, P., LOHMANDER, L. S.,
LINDSTRAND, A. Soccer after anterior cruciate ligament injury — an
incompatibel combination? Acta Orthop Scand. 1995, vol. 66, no. 22, p. 107-112.
RYCHLIKOVA, E. Manualni medicina. 3. vyd. Praha: Maxdorf, s.r.o., 2004. 530
s. ISBN 80-7345-010-0.

SEIDENBERG, P. H., BOWEN, J. D. The hip and pelvis in sports medicine and
primary care. New York: Springer, c2010, 360 p. ISBN 1441957871-
SHEPARD, R. J. Biology and medicine of soccer: An update. Journal of Sports
Sciences. 1999, vol. 17, p. 757-786.



92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

SMITH, R. E., PTACEK, J. T., PATTERSON, E. Moderator effects of cognitive
and somatic trait anxiety on the relation between life stress and physical

injuries. Anxiety, Stress & Coping.2000, vol.13, no. 3, p. 269-288.

SODERMAN, K., ALFREDSON, H., PIETILA, T., WERNER, S. Risk factors
for leg injuries in female soccer players: a prospective investigation during one
out-door season. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2001, vol. 9, p. 313-321.
SPINA, A. A. External Coxa Saltans (snapping Hip) Treated with Active Release
Techniques®: A Case Report. The Journal of the Canadian Chiropractic
Association. 2007, vol. 87-88, no. 51, p. 23-29

STOLEN, T., CHAMARI, K., CASTAGNA, C., WISL@FF, U. Physiology of
Soccer: An Update. Sports Medicine. 2005, vol. 35, no. 6, p. 501-36.

SUSS, V., TUMA, M. Zatizeni hrdce v utkani. Vyd. 1. Praha: Karolinumm, 2011,
242 s. ISBN 978-80-246-1900-2.

THORBORG, K., HOLMICH P. Advancing hip and groin injury management:
from eminence to evidence. British Journal of Sports Medicine. 2013, vol. 47,
no.10, p. 602-5.

THORNTON, G. et al. Healing ligaments have decreased cyclic modulus
compared to normal ligaments and immobilization further compromises healing
ligament response to cyclic loading. Journal of Orthopaedic Research. 2003, vol.
21, no. 4, p. 716-22.

THORNTON, G. et al. Strength of medial structures of the knee joint are
decreased by isolated injury to the medial collateral ligament and subsequent joint
immobilization. Journal of Orthopaedic Research. 2005, vol. 23, no. 5, p.1191-8.
TIBOR, L.M., SEKIYA, J.K. Differential diagnosis of pain around the hip joint.
Arthroscopy. 2008, vol. 24, no. 12, p. 1407-1421.

TRAVELL, J. G., SIMONS, D. G. Myofascial Pain and Dysfunction, Volume II.
Baltimore: Williams & Wilkins, 1983, 2 v. ISBN 06830836782.

TRAVELL, J. G., SIMONS, D. G. Myofascial pain and dysfunction: the trigger
point manual. Baltimore: Williams & Wilkins, 1992, 2 v. ISBN 06830836782.
VAN BEINSTERVELDT, A. M., VAN DE PORT, I. G., KRIST, M. R. et al.
Effectiveness of an injury prevention programme for adult male amateur soccer
players: a cluster-randomised controlled trial. British Journal of Sports Medicine.
2012, vol. 46, p- 1114-18.



104. VAN MECHELEN, W. Sports injury surveillance systems — one size fits all?
Sports Medicine. 1997, vol. 24, no. 3, p. 164-168.

105. VAN MECHELEN, W., HLOBIL, H., KEMPER, H. Incidence, severity,
aetiology and prevention of sports injuries. Sports Medicine. 1992, vol. 14, no. 2,
p. 82-99.

106. VAZQUEZ, M. T., MURILLO, J. MARANILLDO, E. et al. Femoral nerve
entrapment: A new insight. Clinical anatomy. 2007, vol. 20, no. 2, p. 175-179

107. VILIKUS, Z., BRANDEJSKY, P, NOVOTNY, V. Télovychovné lékarstvi. 1. vyd.
Praha: Karolinum, 2004. ISBN 80-246-0821-9.

108. WERNER, J., HAGGLUND, M., WALDEN, M., EKSTRAND, J. UEFA injury
study: a prospective study of hip and groin injuries in professional football over
seven consecutive seasons. British Journal of Sports Medicine. 2009, vol.43,
no.13, p.1036-40.

109. WESTON, M., BREWER, J. A study of the physiological demands of soccer
refereeing. Journal of Sports Sciences. 2002, vol. 20, no. 3-4, p. 59-60

110. WOLLINA, M., LOVELLB, G. Osteitis pubis in four young football players: A
case series demonstrating successful rehabilitation. Physical Therapy in Sport.
2006, p.153-160

111. ZAN,J., TABORSKY, B., FERDA, J. Diagnosticky a 1é¢ebny postup u vnitini
lupevé kyc¢le (lupového iliopsoatu). Ces Radiol. 2010, vol. 64, no. 1, p. 57-60.



9 Prilohy

Piiloha €.1 Vyjadieni etické komise

Pfiloha ¢.2 Informovany souhlas

Ptiloha ¢.3 Dotaznik ¢.1

Ptiloha ¢.4 Formulaf pro zdznam zranéni

Piiloha €.5 Seznam tabulek

Piiloha ¢. 6 Seznam obrazka

Ptiloha &. 7 Seznam grafu




Ptiloha €.1: Vyjadfeni etické komise

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

tel.: 220 171 111

http://www._ftvs.cuni.c2/

Zadost o vyjadreni
etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, doktorské, diplomové (bakaldfské) prace, zahrnujici lidské acastniky

Nazev: Problematika poranéni tfisel a ovlivnéni rizikovych faktorii tohoto typu zranéni u fotbalistii
pomoci tréninkového programu

Forma projektu: diplomovié prace
Autor (hlavni Fegitel): Be. Jan Cépek

Skolitel (v pfipadé studentské prace): Mgr. Iva Hnatova Ph.D.

Popis projektu

Prakticka ¢ist diplomové prace bude zpracovina pomoci neinvazivniho tréninkového programu u skupiny
fotbalist U16 a U17, ktery budou vykondvat v pribéhu jarni sezény roéniku 2014/2015. Budou
sledovana pipadné zranzni béhem intervence.

Zajisténi bezpetnosti pro posouzeni odborniky:
Nebudou pouzity invazivni techniky.

Etické aspekty vyzkumu
Vysledky ni osobni data nebudou zneuzity.

Informovany souhlas (ptiloZen)

V Praze dne 18.2.2015 Podpis autora:

Vyjadreni etické komise UK FTVS

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

Projekt prace byl schvélen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim ¢islem: /fdp L ’Z&f‘[’

dne:....... 4 ﬁ"”'vz’f—/’j’.

Etickd komise UK FTVS zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zadné rozpory s plamymi
zasadami, pfedpisy a mezindrodni smérnicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrujiciho

lidské ncastniky.
Ve
Reitel projektu splnil podminky nutné k ziskdni souhlasu etické komise.
UNIVERZITA KARLOVA v Praze L C C
razitko 3koly" e podpis predsedy EK

Fakulta télesné vychovy a sportu
José Martiho 31, 162 52, Praha 6
1



Ptiloha ¢.2: Informovany souhlas

Informovany souhlas

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 28 odst. 1 zakona ¢. 372/2011 Sb.)
a Umluvou o lidskych pravech a biomedicing ¢. 96/2001, Vas zadam o souhlas k
vysSetieni a nasledné terapii. Dale Vas Zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi
dokumentace osobou ziskavajici zptsobilost k vykonu zdravotnického povolani v ramci
praktické vyuky a s uvefejnénim vysledkd terapie v ramci diplomové prace na FTVS
UK. Osobni data v této studii nebudou uvedena.

ProhlaSuji a svym vlastnim podpisem potvrzuji, Ze jsem byl dneSnim dnem
odbornym pracovnikem informovan o planovaném vysetfenim i nasledné terapii a mél
jsem moznostklast tomuto pracovnikovi otazky, které mi osobné a fadn¢ zodpovéedél.
Dale prohlasuji, Ze jsem uvedenému pouceni a obsahu tohoto informovaného souhlasu
plné porozumél a vyslovné souhlasim s provedenim navrzeného a popsaného vySetieni
a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim niZze jmenované osoby do mé dokumentace a
uvetejnénim vysledka terapie v ramci studie.

Vlastoruéni ~ podpis  zdkonného — zaStupce:..............cooiiiiiiiiiiiiiiiiiii,



Ptiloha &.3: Dotaznik ¢.1

Dotaznik €. 1

Jméno: Vyska: Véha:
Roc¢nik:

Post:

Fotbalu se vénuji od (let):

Aktualni zranéni :

Uz jste se nékdy potykal s bolesti v oblasti tfisla? Na jaké kon¢etiné ?

Doslo ke zranéni pri zapase ¢i tréninku ? Vypiste.

Pokud v zapase, v jaké fazi zapasu doslo ke zranéni ? ZakrouZkujte.
1. polocas: 0.-15.min 15.-30.min 30.-45.min

2. polocas: 45.-60.min 60.-75.min 75.-90.min
Pri jaké ¢innosti doslo ke zranéni ?Zakrouzkujte.

Faul Stielba Sprint Kontakt Skluz Jinad
(vypiste):
Bylo nutné oSetieni lIékarem? ZakrouZkujte.

Ano Ne

Jaka byla poskytnuta lé¢ba v akutni fazi (0.-3.den po zranéni) ?

Led Elevace koncetiny (vyzdvizeni koncetiny smérem
nahoru)
Komprese (stahnuti obvazem) Jin& (vypiste):

Uved’te zranéni (lokalizaci), které jste utrpél ve fotbale za posledni rok.
Vpravo Vlevo

Dolni koncetina



Horni koncetina
Trup
Hlava

Ke zranéni doslo pri zapase ¢i tréninku ? VypiSte.

Pokud v zapase, v jaké fazi zapasu doslo ke zranéni ? Zakrouzkujte.
1. polocas: 0.-15.min 15.-30.min 30.-45.min

2. polocas: 45.-60.min 60.-75.min 75.-90.min
Pri jaké ¢innosti doslo ke zranéni ?

Faul Stielba Sprint Kontakt Skluz
(vypiste):

Bylo nutné oSetieni lIékarem? ZakrouZkujte.
Ano Ne
Jaka byla poskytnuta lé¢ba v akutni fazi (0.-3.den po zranéni) ?

Led Elevace koncetiny Komprese (obvazem)

(vypiste):

Jak dlouho trvala doba lé¢eni (navrat do treninkoveho procesu) ?

Jina



Ptiloha ¢.4. Formulaf pro zdznam zranéni

Jméno: Vyska: Véha:
Roc¢nik:

Post:

DosSlo ke zranéni pii zapase ¢i tréninku ? Vypiste.

Pokud v zapase, v jaké fazi zapasu doslo ke zranéni ? Zakrouzkujte.
1. polocas: 0.-15.min 15.-30.min 30.-45.min

2. polocas: 45.-60.min 60.-75.min 75.-90.min
Pii jaké ¢innosti doSlo ke zranéni ?ZakrouZzkujte.

Faul Stielba Sprint Kontakt Skluz Jina
(vypiste):
Bylo nutné oSetfeni Iékafem? Zakrouzkujte.

Ano Ne

Jaka byla poskytnuta 1é¢ba v akutni fazi (0.-3.den po zranéni) ?

Led Elevace koncetiny (vyzdviZeni koncetiny smérem
nahoru)
Komprese (stahnuti obvazem) Jina (vypiste):

Uved’te zranéni (lokalizaci), které jste utrpél. Pokud lze, specifikujte bliZe zranéni

(typ, rozsah).
Vpravo Vlevo
Dolni koncetina
Horni koncetina
Trup

Hlava
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