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Abstrakt

Nazev
Analyza a prevence nejéastéjsich urazii u hraci futsalu FIFA v Ceské republice.
Cile

Cilem této diplomové prace je piedstavit jednu z dynamicky se rozvijejicich
modifikaci fotbalu - futsal FIFA a ohodnotit trazovost hraci v Ceské republice.
V neposledni fadé¢ bych také radda poukdzala na dualezitost vyuziti preventivnich

opatfent.
Metody

V této diplomové praci je pouZita metoda reSerSe dostupnych ceskych
1 zahrani¢nich zdroji a metoda pisemného dotazovani. Metoda pisemného dotazovani
pomoci nestandardizovaného dotazniku je vyuzita k analyze nejcastéjSich urazii, miry
prevence zranéni a k ziskani informaci o dosavadnich zkuSenosti hract s fyzioterapii.
Dotaznik byl distribuovan do 27 futsalovych klubt hrajicich 1. a 2. ligu a nizsi soutéze
v Ceské republice. Celkem bylo osloveno 400 hraci, pfi¢emz zpracovana byla data od
236 hrach (59% navratnost) v primérném veéku 23,8 let. Pro analyzu dat byl pouzit

software Microsoft Excel® for Mac 2011.
Vysledky

Béhem zékladni soutézni sezony 2015/2016 utrpélo zranéni 136 z 236 hraci, coz
odpovida 42% incidenci Urazl v ramci vyzkumného vzorku. Ziskand data ukazuji, Ze
nejéast&jsi lokalitou poranéni hraét futsalu FIFA v Ceské republice je oblast dolni
koncetiny (66 %). Z detailnéjsi analyzy vyplyva, Ze nejcastéjSim poranénym segmentem
je hlezenni kloub, ktery zaujimé 49% podil zranéni z oblasti celé dolni koncetiny.
NejbéZnéjSim mechanizmem vzniku Urazu je kontakt s hracem, na ktery ptipada 27 %
odpovédi. Vysledky ukazuji, Ze 49 % dotazovanych hraci praktikuje kompenzacni
cviCeni v rdmci prevence Urazi. VIiv preventivnich opatfeni, pfedevsim strec¢inku, byl
na vyskytu zranéni prokézan. Hraci, absolvujici strecink pfed zatézi zaznamenali nizsi
vyskyt Urazi neZ jedinci, ktefi ho neabsolvuji. Vice neZ polovina hract (55 %) ma

dosavadni zkuSenosti s fyzioterapii.

Klic¢ova slova: futsal, sport, Graz, prevence, regenerace, fyzioterapie



Abstract

Title

Analysis and Prevention of the Most Common Injuries Among the Players

of Futsal FIFA in the Czech Republic.
Objectives

The aim of this thesis is to introduce one of the dynamically developing
modifications of Football — futsal FIFA, assess injuries and point out the importance

of using preventive measures.
Methods

In this thesis, it is used the method of research available to Czech and foreign
sources and the method of written questioning — non-standardized questionnaires. This
method is used to analyse the most common injuries, injury prevention measures and
to obtain information about existing experience of players with physiotherapy. This
questionnaire was distributed to the 27 clubs playing futsal Ist, 2nd and lower league
competition. A total of 400 players were approached, the data were processed by 236
players (59% return). For data analysis software was used Microsoft Excel® for Mac,
2011.

Results

It was injured 136 of the 236 surveyed players in season 2015/2016.
It corresponds to 42% incidence of injuries. Data obtained from non-standardized
questionnaire survey shows that the most common injury to players in the FIFA Futsal
Czech Republic is the area of the lower extremity (66 %). Detailed analysis shows that
the most common injured segment was ankle joint, which occupies 49 % of the injuries
of the lower extremities. The most common mechanism of injury is contact with
the player, which accounts for 27 % of all responses. 49 % of the surveyed players
practiced compensatory exercises in the prevention of injuries. Effect of preventive
measures, especially stretching, injury occurrence was demonstrated. Respondents,
undergoing stretching before exercise, experienced a lower incidence of accidents than
others. More than half of the players (55 %) have previous experience with

physiotherapy.

Key words: futsal, sport, injury, prevention, regeneration, physiotherapy
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Seznam pouzitych zkratek

AMF - Asociace malého fotbalu

BSCR - Beach soccer Czech Republic

CR - Ceska republika

CMEFS - Ceskomoravsky fotbalovy svaz

CFSF - Ceska federace salového fotbalu

FACR - Fotbalova asociace Ceské republiky

FIFUSA - Federacion Internacional de Futbol de Salon

HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny

DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

LCA - ligamentum cruciatum anterior (pfedni zkiiZeny vaz)
LCM - ligamentum colaterale mediale (vnitini postranni vaz)
LCL - ligamentum colaterale laterale (vnéj$i postranni vaz)
LCP - ligamentum cruciatum posterior (zadni zkiiZeny vaz)
lig. - ligamentum (vaz)

Ls - paty bederni obratel

m.- musculus (sval)

MRI - magneticka rezonance

PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace

PRICE - Protection, Rest, Ice, Compression, Elevation (ochrana, klid, ledovani,
komprese a elevace)

PSMF - Prazsky svaz malého fotbalu

RTG - rentgen

SMS - senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové

SSF- Svaz salového fotbalu

TrPs - trigger points (spoust'ové body)

UEFA - Union of European Football Associations

UEFS - Union of European Futsal Federations

YMCA - Young Men’s Christian Association



1 UVOoD

Ke zvoleni tohoto tématu mne vedlo nékolik divodu, pficemz nejvyznamnéjSim
byl ten, Ze v soucasné dobé& neni k dispozici zddné Cesky psana odborna publikace, kterd
by o tomto rozvijejicim se sportu pojednavala z pohledu fyzioterapeuta.

Futsal FIFA (Fédération Internationale de Football Association, dale jen FIFA)
vychazi, stejné tak jeho dalsi modifikace, z fotbalu, avSak zahrnuje rozdilna pravidla
a herni podminky. V soucasné dobé se Cesky, evropsky a svétovy futsal dynamicky
rozviji. Kazdym rokem ve svété piibyva nékolik aktivné hrajicich tymu, které
se podileji na tuzemskych 1 mezinarodnich soutézi. Futsal FIFA hraje vice nez
12 miliobnt hracd na vSech kontinentech svéta. VSechny tyto soutéZe probihaji
za podpory sportovnich organizacich FIFA, Union of European Football Associations
(dale jen UEFA) a Fotbalové asociace Ceské republiky (dale jen FACR). V Ceské
republice (dale jen CR) se futsal hraje na twrovni, kterd je srovnatelna s urovni
v ostatnich statech na svété. Nasi hraci vlastni medaili z mistrostvi Evropy z roku 2003,
coz ovSem neni jejich jediny uspéch. Nekteti jsou dokonce soucasti svétovych
profesionalnich tymu, naptiklad Jifi Lalak v tymu Anglie.

Teoretick4 vychodiska této diplomové prace v tivodu pojednéavaji o modifikacich
fotbalu. Déle podavaji informace o charakteristice, organizaci, pravidlech a historii
futsalu FIFA ve svété 1 u nas. Soucasti této prace je 1 biomechanicky pohled na danou
problematiku, kdy v jedné kapitole je podan struény biomechanicky aspekt na kop
pfimym nartem, ktery je nedilnou souc¢ésti hernich dovednosti kazdého hrace fotbalu
¢1 jeho modifikace. Dalsi ¢asti je zpracovani prehledu urazii a preventivnich opatfeni
ve sportu. Posledni ¢ast teoretickych vychodisek je vénovana urazim ve futsale v rdmci
svétovych klinickych studii. Tato kapitola je zpracovdna pomoci literarni reSerSe
zahrani¢nich zdroji.

Vysledkem prace je predevSim poukdzat na zranéni hract hrajicich futsal FIFA
v Ceské republice a podat tak uceleny pohled na charakteristiku trazii a v neposledni

fad€ na vyznamnost preventivnich opatieni.
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2  TEORETICKA VYCHODISKA

2.1 Fotbal a jeho modifikace

Fotbal je sportovni tymova hra patiici u nés i ve svété k nejpopularnéj$im hram.
Herni zatiZeni je ureno objemem, intenzitou a sloZzitosti ¢innosti v prib&hu utkani. Hra
neni kontinudlni, a tak dle odbornikii rozliSujeme nékolik ¢innosti kazdého jedince: stoj,
klus, béh a sprint. Rychly béh je obvykle spojovan se skoky, béhy stranou, Sikmymi
béhy a béhem vzad. ZatiZzeni hrafe zalezi na postu, ktery hrd¢ hraje. Pro predstavu
sttedni zaloznik, ktery je ze vSech hracl nejvice zatiZzen, absolvuje 3 000 m chizi,
5600 m klusem a 3 400 m rychlym béhem nebo sprintem, pficemz délka sprintl je
v pruméru 16 az 30 m.

Kolektivni sport jako je pravé fotbal vyzaduje komplexni a intenzivni fyzickou
a psychickou ptipravu v rozsahu, jaky u vétSiny individualnich sportu nenachéazime.
V pribéhu kazdého zépasu fotbalista svede témét tisic riiznych ¢innosti, coz vyZzaduje
vysoce rozvinuté koordinaéni a obratnostni schopnosti, vytrvalost a vybusnost dolnich
koncetin (dale jen DKK). Intenzita zatizeni je zavisla na urovni soutéze, kondi¢ni
a technické trovni hrace, jiz zminéného postu hrace a kvalité soupete.

Soucasné pojeti hry je charakterizovano neustalym zvySovanim poZadavki
na intenzitu hernich ¢innosti v utkdni pii soucasné se zvySujici slozitosti. Hra¢ musi
pohotové reagovat na zménu herni situace v kratkém cCase i prostoru, a tak se fotbal
stdva i psychicky naronym sportem.

Fotbal je pravdépodobné nejrozsitencjSim kolektivnim sportem na celém svéte.
Béhem svého vyvoje doSlo k mnoha modifikacim tohoto oblibeného sportu.
V nasledujicich podkapitoldch je uvedena strucnd charakteristika nckterych znich

(Votik a Zalabak, 2011; Kinkerdall, 2011).
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2.1.1 Salova kopana - futsal

Salové kopana, neboli futsal, je modifikace fotbalu, ktera je zastfeSena Svétovou
federaci sélového fotbalu (diive FIFUSA, dnes AMF) a Evropskou federaci salového
fotbalu (UEFS). V Ceské republice tento sport probiha po zastitou hned dvou
organizaci, a to pod Ceskou federaci sdlového fotbalu-futsalu (CFSF) a Svazu salového
fotbalu-futsalu CR (SSF CR). Tato modifikace se k nam dostala z jizni Ameriky. V roce
1974 sehréal v Ceskoslovensku uruguaysky tym salového fotbalu Peiarol Montovideo
exhibicni utkéni s vybérem prazskych ligovych fotbalisti.

Utkani se hraje se 4+1, coz znamena Ctyfi hrajici hraci v poli a jeden brankaf.
Hfi8t¢ ma dle pravidel maximalni rozméry 40 m na délku a 20 m na Sitku. Specidlni mic
s rozméry 68 — 70 cm na obvodu je uzptlisoben tak, aby se po padu z vysky dvou metrti
odrazil do vy$ky maximalné 30 centimetrii. Branka je 3 m Sirok4 2 m vysoka. Utkani se
hraje na dva poloCasy po 20 minutach cistého €asu. Na rozdil od fotbalu pravidlo

o ofsajdu zde neplati (Kresta, 2009).

2.1.2 Fotbal malych forem

Fotbal malych forem, neboli ,minifotbal* je formou klasického fotbalu
pro nejmladsi registrované hrace v kategorii 6-10 let. Tato modifikace je zastfeSovana
Ceskomoravskym fotbalovym svazem (CMFS). Fotbal malych forem je pfizptisoben
hra¢im tak, aby se co nejcastéji dostavali do kontaktu s mic¢em. Utkani hraje 7+1
a velikost hifist€¢ odpovidd poloviné fotbalového hiisté. Cilem této modifikace je
moznost ziskdvat herni zkuSenosti a zejména prozitky ze hry. Ty jsou pro déti tou

nejlepsi motivaci k hrani fotbalu (Kresta, 2009).
2.1.3 Mala kopana

Nejvyznamnéj$im a nejvétsim centrem malého fotbalu u nas je hlavni mésto
Praha, konkrétné PraZzsky svaz malého fotbalu (PSMF), kde se tato forma fotbalu pod
nazvem Hanspaulska liga. Mal4 kopana se hraje v obsazeni 5+1. Hraci hraji na htisti
o maximalnich rozmérech 54 m na délku a 30 m na Sitku. Mi€ je velikosti 5 stejné tak
jako pro klasicky fotbal nebo o velikosti 4. Rozméry branek jsou 3 m na Sitku a 2 m na
vysku. Hraji se dva polocasy o 30 minutich hrubého casu s prestdvkou maximalné

5 minut. Opét zde neplati pravidlo o ofsajdu. Ceska reprezentace v malé kopané je
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velmi uspésnd. Na poslednich tfech evropskych turnajich vzdy ziskala medaili. V roce
2010 v Anglii ziskala zlatou medaili, v roce 2011 v Rumunsku stfibrnou a v roce 2012

v Moldavii bronzovou medaili (Kresta, 2009).

2.1.4 Halovy fotbal

Tato modifikace fotbalu je v podstaté mala kopana hrajici se ve sportovnich
halach. V zimnim obdobi byva vhodnym doplitkem tréninkového programu fotbalovych
klubti. Pravidla halového fotbalu se odvijeji od pravidel fotbalu aplikovanych do haly.
Zalezi vzdy na konkrétnich podminkéch, jako jsou velikost haly nebo veék hract. Velmi
Casto se vyuzivaji pravidla futsalu FIFA, ale plati zde pravidlo, ze o jejich pfesném
znéni rozhoduje vzdy fidici orgdn soutéze. V zimnim obdobi probihaji mlddeznicka

mistrovstvi a turnaje pod zastitou FACR (Kresta, 2009).
2.1.5 Beach soccer

Nejprve byl tento sport pouhou zdbavou chlapci na plazi Copacabana v Brazilii.
Nyni se beach soccer neboli plazova kopana hraje v 75 zemich svéta pod zastitou
svétové organizace FIFA.

Beach soccer je v Ceské republice pod zastitou Asociace plazové kopané —
Beach soccer Czech Republic (BSCR). Hraje se v poctu 4+1 na pis€ité hraci ploSe
maximalnich rozmérech 37 m na délku a 28 m na $itku. K hrani je k dispozici specidlni
vodéodolny mi¢ o velikosti 68-70 cm na obvodu. Branka mé rozméry 5,5 m na Sitku
a 2,2 m na vysku. Hraci doba je rozdélena na tietiny po 12 minutich a prestavky trvaji

do 3 minut. Ani v této modifikaci fotbalu neplati pravidlo o ofsajdu (Kresta, 2009).
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2.2 Futsal FIFA

Futsal FIFA je sportovni kolektivni hra brankového typu u nas diive zndma

pod ndzvem maly fotbal.

2.2.1 Definice a charakteristika hry

Tato forma fotbalu je zastfeSovana mezindrodnimi organizacemi FIFA a také
UEFA. V Ceské republice je zastfeSovana Fotbalovou asociaci Ceské republiky
(FACR), diive Ceskomoravskym fotbalovym svazem (CMFS). Futsal FIFA je velmi
podobnou modifikaci, atkoliv mladsi, jako salova kopana — futsal. Tyto dvé modifikace
maji proto do jist¢ho bodu spolecny vyvoj a historii. V osmdesatych letech jsou zde
tendence ze strany FIFA o institucionalizaci i1 dalSich forem kopané (Kresta, 2009).

Utkani se hraje se v obsazeni 4+1 s moZnosti letmého stfidani. K jednomu utkani
muze trenér nominovat maximaln¢é dvanact hract. Hraci plocha ma maximalni rozméry
42 metri na délku a 25 metra na Sitku. Branky maji rozméry 3 metry na Sitku a 2 metry
na vysku. Pro futsal FIFA se uziva mic€ o velikosti 4. Zapas je rozdélen na dva polocasy
po 20 minutach cistého herniho Casu. Prestdvka mezi poloCasy trvd maximalné
15 minut (Kresta, 2009).

V soudasné dobé se v Ceské republice jedna o sport dynamicky se rozvijejici
a vskutku popularni. V roce 2005 se na naSem uzemi konalo Mistrovstvi Evropy.

vvvvvv

se pravidelné ucastni i evropskych soutézi (Kresta, 2009).
2.2.2 Instituce a soutéze

V soucasné dobé je futsal FIFA zastitén jedinym a vyhradnim organizitorem -
Svazem futsalu Fotbalové asociace Ceské republiky (dale jen SF FACR), jehoz
vrcholnym organem je komise vytvéiejici odborné subkomise. Ke dni 31.8.2015 je
v CR registrovano 15 197 aktivnich hraci.

V kategorii muzl se hraji nasledujici soutéze: 1. celostatni liga - Chance futsal
liga, 2. liga (o dvou skupinach), divizni soutéZe (o Sesti skupinach), krajské piebory,
okresni piebory a tfidy v jednotlivych okresech. Vitéz celostatni prvni ligy je mistrem
CR ve futsalu FIFA pro dany rok (tabulka 1). Této ligy se ziastiiuje dvanact muZstev

a je hrana stylem kazdy s kazdym a to dvakrat (,,venku* a ,,doma*). Poté prvnich osm
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nejlépe umisténych tyma postupuje do play-off, kde se hraje vyfazovaci systém.
Ve ctvrtfinale se hraje na tfi vitézna utkdni, stejn¢ jako v semifindle a findle. Prvni dva
zapasy se hraji na htisti lep$iho tymu dle vysledkl v zdkladni ¢asti, dalsi dva na hfisti
horsiho tymu, ptipadny paty zapas se vraci zpét na htisté lepSiho tymu. MuZzstva na 11.
a 12. misté sestupuji do nizsi soutéze.

Cesti hradi se utkavaji i s hra¢i ostatnich zemi napiiklad v ramci Mistrovstvi
Evropy ¢&i Turnaje Ctyf zemi. Reprezentaci CR zastupuje vybér z muzii A tym, hraci

do 19 a 21 let a samoziejmé i A tym Zen (Kresta, 2009).

Sezona Mistr CR ‘ Sez6na ‘ Mistr CR ‘ Sez6na Mistr CR
1993 Ajax Novesta Zlin | 2000/01 | Pramen Havlic¢ktv brod | 2008/09 Era-Pack Chrudim
1993/94 IFT C. Ostrava 2001/02 CC Jistebnik 2009/10 Era-Pack Chrudim
1994/95 IFT C. Ostrava 2002/03 | Nejzbach Vysoké Myto | 2010/11 Era-Pack Chrudim
1995/96 Defect Praha 2003/04 Era-Pack Chrudim 2011/12 Era-Pack Chrudim
1996/97 | Mikeska Ostrava | 2004/05 Era-Pack Chrudim 2012/13 Era-Pack Chrudim
1997/98 | Mikeska Ostrava | 2005/06 CC Jistebnik 2013/14 Era-Pack Chrudim
1998/99 | Viktoria Zizkov | 2006/07 Era-Pack Chrudim 2014/15 Era-Pack Chrudim
1999/00 | Bakov nad Jizerou | 2007/08 Era-Pack Chrudim 2015/16 ?

Tabulka 1 P¥ehled mistrii CR 1993-2016 (zdroj vlastni)

2.2.3 Historie futsalu ve svété

Z historiografického hlediska ma futsal FIFA, vzhledem k jeho charakteristikam,
urcitou Cast historie spolecnou s jinymi formami malé kopané. V urcitém okamziku
se vSak vyvoj jednotlivych forem oddélil a kazda pokracovala svou cestou. Z tohoto
divodu predpokladam za uzite¢né uvést historii z komplexnéj$iho pohledu, aby ¢tenar
ziskal ptehled o tom, jak vznikaly malé formy kopané, tedy i futsal FIFA (Kresta, 2009).

Zacatky malych forem kopané sahaji az do uruguayského Montevidea do roku
1930. Zde ucitel télesné vychovy Juan Carlos Ceriani navrhl pravidla pro fotbal v péti
hracich v kazdém muZstvu pro utkdni mladeze z YMCA (Young Men’s Christian
Association). Pravé on napsal prvni pravidla salového fotbalu. Hralo pét hraci v tymu
na basketbalovém hfisti bez postrannich mantinelt, s mi¢em s tlumenym odrazem
o velikosti Zenského mice na hazenou. Poté, co Ceriani uvedl hru v Zivot, stala se zahy
velmi popularni v celé Jizni Americe, pfedev§im v Brazilii. Nékterym brazilskym
fotbalistim (P¢l¢, Bebeto, Ronaldo) pomohlo hrani salového fotbalu v kariéfe, kdy

rozvinuli své herni dovednosti prav€é hranim futsalu. V padesatych letech minulého
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stoleti vznikaly v JiZzni Americe narodni federace salové kopané a v roce 1971 byla
v brazilském Sao Paulu ustavena Svétova federace silového fotbalu uvadéna pod
zkratkou FIFUSA. Nasledné v osmdesatych letech minulého stoleti, zafinaji snahy
o institucionalizaci dalSich forem kopané. V roce 1984 FIFA svolala zasedani vedeni
vSech vyznamnych organizaci zabyvajicich se malymi formami fotbalu. Zastupci
organizace FIFUSA tcast na tomto zasedani odmitli. Na MS v salové kopané
v Australii v roce 1988 spor mezi FIFA a FIFUSA vyvrcholil a nasledkem toho bylo
vydani piikazu FIFA, aby se narodni fotbalové federace od sédlového fotbalu
distancovaly — pod hrozbou pfisnych tresti. FIFUSA deklarovala, Ze salovy fotbal
je samostatnym sportem, kterému nikdo nemulze brat prdvo na vlastni existenci. FIFA
reagovala v roce 1988 vydanim oficialnich pravidel malé¢ho fotbalu pro pét hract —
pravidel ,Five-a-Side Football“. Vyzvala narodni federace, aby samostatné
organizovaly soutéze dle téchto pravidel (Futsal.com, 1996-2015; Kresta, 2009).

Po prvnim MS ve futsalu FIFA v Nizozemsku v roce 1989 potada FIFA dalsi
svétové Sampionaty (1992 v Hongkongu, 1996 ve Spanélsku, 2000 v Guatemale, 2004
na Tchaj-wanu, 2008 v Brazilii — poprvé jiz s 20 muZstvy misto ptivodnich 16. MS se
kona jednou za Ctyfi roky. Evropské soutéze ve futsalu FIFA ptevzala UEFA. Prvni ME
se konalo v roce 1996 ve Spanélsku (se Sesti tymy) a prvni roénik UEFA Futsal cupu
vroce 2001. UEFA Futsal cup je futsalova obdoba fotbalové Ligy mistrii a hraje se
kazdy rok. V roce 1995 se zacina ze strany FIFA pouzivat ndzev Futsal. Spory byly
10 nazev. Pro tplnost uvddim, Ze ndzev ,futsal“ byl odvozen od portugalského
»Futebol de Salao®, coz doslovné znamena ,fotbal v sale* respektive v hale (Kresta,
2009).

Futsal FIFA se neustdle rozviji, o ¢emz svéd¢i nejen stoupajici pocet zemi
vysilajicich své reprezentace a kluby do mezinarodnich soutézi, ale i rostouci pocet
hraci a klubti na svété. Podle podkladd FIFA provozuje v soucasnosti futsal 2 miliony
registrovanych hraci vcetné Zen. Permanentné probihaji rozvojové programy pro
rozhod¢i, trenéry a funkcionafe. Futsal se hraje od zdkladnich po vysoké skoly. Futsal
FIFA se jiz v zavéru minulého stoleti stal na své vrcholné Urovni plné profesionalnim

sportem (Kresta, 2009).
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2.2.4 Vyvoj futsalu v Ceské republice

,,Uddlosti uvedené v predchozi kapitole jsou voditkem k pochopeni vyvoje
futsalu v Cceskych zemich. Opét je zde vazba s dalsimi formami malé kopané,

s ndslednym uplnym oddelenim” (Kresta, 2009, str. 16).

V 60. a 70. letech minulého stoleti se u nas paraleln¢ hréla jak tzv. mala kopana
v poctu 5+1, tak sdlovy fotbal v poctu 4+1. Vyvoj malé kopané v poctu 5+1 byl
spontanni, vznikal na venkovnich hfistich, kdyZ nebyl prostor a ani dostatecny pocet
hrac¢t na hrani ,,velkého* fotbalu. Dal$im divodem byla nezavislost na tehdejSim
komunistickém rezimu, ktery omezoval shromazd’ovaci pravo a jednou z mozZnosti,
kterou toleroval, byla pravé sportovni cinnost. Toho casu se datuje vznik
tzv.Hanspaulské ligy — ,,Hauspaulky*, jakoZto pfedniho ptedstavitele malé kopané
(prvni oficidlni rocnik se hral v roce 1971). Z malé kopané se poté oddélila ¢ast muzstev,
kterd zacala hrat soutéze v poctu 4+1, ovSem na venkovnich hfistich (betonovych,
Skvérovych, piscitych a travnatych). Tato vétev si svou formu nazvala kopani do mice
malym fotbalem. Zprvu byla vétSina téchto muZstev vytvarena ucelové, pro sehrdni
postupovych turnajii v rdmci $kol a podniki, pozd¢ji se hraly postupové soutéze o titul
ptebornikii republiky. Mal4d kopand je tedy hlavnim pfedchidcem dneSniho futsalu
FIFA v CR (Kresta, 2009).

V 80. letech nasleduje pomérné dynamicky rozvoj malého. Vyznamnou akci,
ktera upoutala pozornost, bylo viibec prvni mezistatni utkani tehdejsi CSSR proti Italii
v zafi 1988 ve StraZi pod Ralskem. Utkéani skoncilo remizou s vysledkem 4:4 a odveta
v Italii skon¢ila vyhrou CSSR s vysledkem 0:1. Po vydani pravidel FIFA pro ,,Five-a-
side Football“* v roce 1988 wvyjadfil maly fotbal touhu po clenstvi ve FIFA
a mezinarodnich soutézich (Kresta, 2009).

Po padu komunistického rezimu v roce 1989 se nejvyssSim predstavitelem stalo
nove zvolené vedeni malého fotbalu v Cele s Petrem Fouskem, ktery se pozdéji stal také
pfedsedou komise futsalu UEFA a ¢lenem komise futsalu FIFA. Nové vedeni
pfedstavilo nesmélou vizi, jejimz hlavnim cilem byl vstup do struktur tehdejSiho
Ceskomoravského fotbalového svazu a také Ceskoslovenské fotbalové asociace. Tomu
se tak stalo v unoru 1991, kdy byl na valné hromadé Ceskomoravského fotbalového
svazu piijat maly fotbal pod kiidla CMFS a byl oficialng zakotven ve Stanovach CMFS.

Po té nasledovaly dilezit¢ zmény, jako bylo napiiklad zavedeni pocitacového
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registraéniho procesu a evidence soutézi, tvorba legislativy a podobné (Kresta, 2009).

V roce 1992 se reprezentace pokousSela neuspésné kvalifikovat na Mistrovstvi
svéta v Hong Kongu. Vznikem samostatné CR v roce 1993 pokraduje maly fotbal jiz
pod CMFS. Vrcholnym organem je komise malého fotbalu CMFS, ktera se hlasi
po vzoru fotbalu k programim FIFA a UEFA. Vyznamnym meznikem je rok 1992, kdy
doslo k ptfechodu z venkovnich prostfedi do sportovnich hal na nejvyssich soutéZznich
urovnich. V roce 1993 byl odehrdn nulty rocnik celostatni ligy, ktery je nasledovan
prvnim oficidlnim v sezéné 1993-1994 a tato soutéz se hraje doposud. V roce 1994 byl
CMEFS prezentovan novy koncept daliiho rozvoje s diirazem na silny reprezentaéni tym,
stabilni strukturu soutézi, podporu regionalniho futsalu, narast hracské zakladny,
vzdélavani trenérii, rozhod¢ich a tréninkovy proces. Podatilo se ziskat muZzstva
do soutézi z amatérskych soutézi v malych forméch fotbalu. Neuspéchem skoncila jen
jednani se Svazem salového fotbalu o zaglenéni salového fotbalu do struktur CMFS -
slouceni malé a salové kopané (Kresta, 2009).

Letité usili a nasledny vzestup ptfivedlo cesky futsal FIFA do prvni desitky
ve svété i v Evropé. Ceskd reprezentace se od roku 2001 probojovala na viechny
evropské Sampiondty a dvakrat dokonce i na Mistrovstvi svéta (2004, 2008) (Kresta,
2009).

V soucasné dobé dochazi u nés ke sporiim futsalu FIFA se sdlovym fotbalem.
Rada hradt hrila ob& tato odvétvi a dochiazelo k riznym zakaziim startu
v konkuren¢nim odvétvi. Nejznaméjsi je ziejme spor o ndzev — o slivko ,,futsal®, ktery
trval n&kolik let a probihal paralelné u soudu a na Utadu priimyslového vlastnictvi.
Soud dospél k verdiktu, ze SSF bude uZivat nazev pro své soutéZe salovy fotbal-futsal
a CMFS bude uzivat oznaleni futsal FIFA. Utad primyslového vlastnictvi nizev
Jfutsal“ po zaregistrovani SSF vymazal po urgenci CMFS. Dali stiety prob&hly
na ptidé Ceského olympijského vyboru, kde SSF neuspél s zadosti o vstup, protoze
CMFS uz je ¢lenem. Obdobné bylo s zadosti SSF o vstup do Ceského svazu t&lesné
vychovy. Od roku 2011 CMFS uziva nazev Fotbalova asociace Ceské republiky (FACR,
2012).
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2.2.5 Pravidla hry

Jako kazdy sport ma i futsal FIFA sva pravidla, kterymi se musi fidit a jsou
zavazna. Pravidla futsalu jsou ¢lenéna do sedmnacti odstavci, ke kterym jsou pfidany

komentéte, doprovodné obrazky a dvé piilohy.

Rozméry

Hraci hii8t€ musi mit tvar obdélniku, pfi¢emz délka hraci plochy musi byt vétsi
neZ jeho Sitka. Rozpéti délky je od 25 do 42 m, Sitky od 15 do 25 m. Pfi mezinarodnich
utkanich jsou povinné rozméry hraci plochy: délka 38 - 42 m a §itka 18 - 22 m (FACR,
2012).

Vyznaceni hraci plochy

Kazdé htisté musi byt vyznaceno ¢arami (obrazek 1), vyznacujici Gizemi, o Sifce
8 cm. Cary, které ohrani¢uji h#i§té se oznacuji postrannimi ¢arami a ty kratii se nazyvaji
brankovymi ¢arami. Hfi$t€ je rozdéleno piicné€ na dvé stejné velké poloviny stfedovou
carou. Stfed je vyznacen vhodnou znackou a kruhem o poloméru 3 m. Na brankové ¢aie
- 5 m od rohového ¢tvrtkruhu, musi byt vyznacena nejméné 10 cm dlouha ¢ara vedena
smérem ven ze hfisté. Povrch hraci plochy musi byt hladky, rovny a neabrasivni.
Obecné se doporucuje se pouziti dievéného nebo umelého materidlu. Beton a asfalt jsou

zakazany (FACR, 2012).

Obrizek 1 Vyznaéeni hiisté (FACR, 2012, str. 5)

Mi¢

Mic pro futsal musi byt kulaty a jeho vnéjSi obal musi byt z kize nebo jin¢ho
schvaleného materialu. UZiva se mi¢ o velikosti ¢islo 4, coZ znamena s obvodem je 62-
64 cm a hmotnosti 400-440 g. Tento mi¢ ma tlumeny odskok, kdy pii spusténi z vysky
2 m po prvnim odrazu od zemé skage do vysky 50 az 65 cm (FACR, 2012).
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Rozhod¢i

U kazdého utkani musi byt pfitomni dva rozhod¢i — hlavni rozhod¢i a druhy
rozhod¢i. Pokud se kutkani dostavi pouze jeden delegovany rozhod¢i, stava
se rozhod¢im hlavnim. Druhy rozhod¢i by byl tomto ptipadné nahrazen laikem, ktery
by nemél stejnou pravomoc a vykondval by funkci pouze postranniho rozhodciho.
Pravomoc rozhodc¢iho poc¢iné pfi jeho vstupu na hfisté a uplyne az po ukonceni utkéni

(FACR, 2012).

Stridani hraca

Hry se Ucastni dva tymy o maximalnim poctu péti hrac¢l, z nichZ jeden musi byt
brankaf. Maximalni povoleny pocet nahradnikli jednoho muZstva je sedm. Samotny
pocet stiidani béhem hry neni omezen. Hrac, ktery byl vystiidan se mize vratit zpéct
na hfisté jako ndhradnik za jiného hrace - stfidani probiha tzv. letmym zplisobem, coz
znamend stidani i kdyZ je mi¢ ve hte (FACR, 2012).
Cas

Futsal FIFA se hraje na dva polocasy po 20 minutach ¢istého ¢asu. Dodrzovani
méfeni Casu je sledovano ¢asoméfiCem, pii hie na hruby ¢as hlavnim rozhod¢im. Oba
tymy maji narok na jednu minutu oddechového ¢asu v kazdém poloc€ase hraci doby.
Hraje-1i se na hruby cas, doba oddechového ¢asu se do fadné doby hry nezapocitava.

Délka piestavky mezi polo¢asy nesmi piekrogit 15 minut (FACR, 2012).

Akumulované fauly

Atraktivnosti dosahuje futsal bezpochyby diky pravidlu akumulovanych fauld.
Za akumulované fauly jsou povazovany vSechny prestupky vzniklé béhem kazdého
polocasu. Tyto chyby se s€itaji do poctu péti. Pribézny pocet akumulovanych faulii
musi byt zieteln€ signalizovan ¢asomirou. Paty akumulovany faul musi byt signalizovan
1 zvukovym znamenim. Béhem prvnich péti volnych ptimych kopech, které jsou
nafizeny proti muzstvu, jez se provinilo prvnimi péti akumulovanymi fauly b&hem
polocasu, smi toto muzstvo utvofit ze svych hraci zed. Pfi Sestém a kazdém dalSim
akumulovaném faulu muZstva béhem polocasu je zakazano tuto zed’ utvofit. Pii téchto
dalsich akumulovanych faulech je tento kop zahravan ze znacky 10 metrti od branky,

tzv. druhy pokutovy kop (FACR, 2012).
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2.2.6 Biomechanicky aspekt futsalu

Jednou ze zakladnich dovednosti kazdého fotbalisty, tedy i futsalisty,
je provedeni kopu pfimym nartem. Jde o technicky naro¢nou pohybovou koordinaci,
kterou je tieba ovladat jiz od pocatku sportovni ¢innosti a béhem hra¢ského vyvoje ji
zdokonalovat. Ptedpokladem efektivniho kopu je dostate¢nd svalova dispozice
pro vyvinuti maximalni acyklické rychlosti §vihu dolni koncetiny a pro zpevnéni nartu
pfi kontaktu s mi¢em. V piipad¢ nedostatecné zpevnéného nartu mohou byt ztraty
energie mnohem vyss§i nez napiiklad pii nedostatecné rychlosti Svihu dolni koncetiny

pfi napfahu (Zahalka, 2007).

Pohybovy cyklus primého kopu

Z biomechanického hlediska 1ze pohybovy cyklus kopu rozdélit na nékolik ¢asti.
Na pocatku tohoto pohybového cyklu stoji rozbéh, kdy hrac¢ ziskava potitebnou
kinetickou energii E}. Béhem rozb&hu z dvojkroku byva ptedposledni krok s doslapem
na nohu, kterd provede kop. Posledni krok je zpravidla podstatné delsi, coz znamena
delsi letovou fazi, pii které dochazi ke zvySeni tézisté téla. Zavérem rozbchu je faze
odrazu, let a dopad posledniho kroku rozbchu. Posledni krok je nejdelsi a je zakoncen
doslapem nohy k mici (Zahélka, 2007).

Druhou fazi je formovani polohy trupu a hornich konéetin (dale jen HKK) do
rota¢niho protipohybu panve a doslapujici DK. Nastaveni horni poloviny trupu a HKK
je v technice kopu dulezit¢ vzhledem k faktu, ze trup a HKK spole¢né s hlavou tvoii
vice jak polovinu celkové télesné hmotnosti (Kollath, 2006; Zahalka, 2007).

Kopajici dolni koncetina se formuje béhem posledni letové faze a doslapu, kdy
provadi maximalni ndptah a v dobé opory stojné DK iniciuje fazi Svihu, kterd je
zakonc¢ena kontaktem nohy s micem. Spravné nastaveni distdlniho segmentu je
vysledkem c¢innosti celého téla béhem faze opory posledniho kroku kopajici DK.
Timing zapojovani jednotlivych svalli na DK musi byt synchronni. Béhem faze letu
a doslapu nohy maji vSechny korekce pohybu za disledek ztratu ziskané E, a tim nizsi
efektivitu provedeného kopu. Svihova faze kopajici DK pii stielb& mice o rychlosti cca
130 km/h trvé ptiblizné pouhych 0,06 s.

Pro zajimavost uvaddim graf ¢asového pribéhu rychlosti jednotlivych ¢asti téla
pti kopu u vrcholového fotbalisty Lothara Matthause (obrazek 2). Jedinym okamzikem,

kdy noha ptedava energii mici je v okamziku kontaktu s nim. Po vystieleni mice télo
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dokoncuje pohyb vlivem setrvacnych sil. Tato faze jiz neovliviiuje rychlost ani smér
vystfeleného mice, mize vSak svou charakteristikou odhalit neefektivné provedeny kop
(Kollath, 2006, Zahalka, 2007).

Hlavnim vysledkem tohoto pohybového cyklu je vhodné rychlost vystieleného
mice. Déti v mladSim zakovské véku jsou schopny vysttelit mic¢ rychlosti az 60 km/h.
Dospéli hraci, ktefi vyborné ovladaji techniku kopu az 130 km/h (Kollath, 2006;
Zahalka, 2007).

‘\;k( A » ‘k N\ \"\ Q§\
\/\go £ E"Q r \ZZ) Z/D

rychlost (km/h)
40

1
120}

[ mie
100 ’
‘ |
°°f | $picka nohy
eo| |
‘0! # kotnik
{ sl ke, skl §s kontakt s micem ‘
20| ——————— b=t I koleno
. : 7 | boky
0 20 40 60 80 i;o

Cas (milisekundy)
Obrizek 2 Casovy priibéh rychlosti boki,
kolena, kotniki a $pi¢ky nohy p¥i stielbé (Kollath, 2006, str. 42)

Energie kopajici dolni koncetiny
Kopajici dolni koncetina pti kopu opisuje kruznici a ma urcitou Ej rotacni.
Pohyb DK Ize rozd¢lit dle pohybu jednotlivych ¢asti okolo stedii otaeni — kloubti:
1) Pohyb celé¢ DK se stftedem otaceni v kycelnim kloubu.
2) Pohyb bérce se sttedem otaceni v kolennim kloubu.

3) Pohyb nohy se sttedem otaceni v hlezennim kloubu.

Jednotlivé ¢asti nohy se pohybuji riznymi rychlostmi v zavislosti na vzdéalenosti
r od stfedl otaceni a maji riznou hmotnost m. Pro spocitani celkové kinetické energie
DK je tieba secist vSechny tfi rotacni E}, a vzit v ivahu fakt, Ze hra¢ se pohybuje urcitou
rychlosti v a mé urcitou celkovou hmotnost téla m. Celkovou kinetickou energii hrace
tedy mizeme zjednodusené zapsat jako soucet kinetické energie hraCe a rotacnich

energii jednotlivych segmentt kopajici nohy (Balaz et al., 2011).

Ekcene = 3mv? +~J10? +J,0? +~J;0? (Balaz et al., 2011).
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2.2.7 Kineziologicky aspekt herni ¢innosti pri futsale

Vedle technickych a hernich pfedpokladi jsou podminkou dobrého vykonu
hrace futsalu svaly zajist'ujici chiizi, beh a skok.

Chiize je fizeny pad, ve kterém télo padd vpied z pozice stabilni, zajiSténé
stojnou dolni koncetinou, na druhostrannou dolni koncetinu. Chiize je soubor krokd, jde
tedy o stifidavy rytmicky pohyb dolnich koncetin. Krokovy cyklus neboli dvojkrok ma
fazi stojnou a fazi Svihovou. Opérna faze slouzi k ziskdni rovnovahy a sily k odrazu

(Kucera a Dylevsky, 1999).

Krokovy cyklus dle Perry (2004) (obrazek 3)
1) Pocatecni kontakt ,,initial contact” - 0 %.
2) Stadium zatézovani ,,loading response” - 0-10 %.
3) Stied stoje ,,midstance” - 10-30 %.
4) Konecny stoj ,.,terminal stance” - 30-50 %.
5) Ptredsvihova faze ,,preswing phase” - 50-60 %.
6) Pocatecni Svih ,,initial swing” - 60-70 %.
7) Stied Svihu ,,midswing” - 70-85 %.

8) Konec¢ny $vih ,.terminal swing” - 85-100 %.

y = { > o ~ (.
w« \ & \ £ o | 4 - ¥

A | liopsoss
; Contralateral & Roctus
’b- abductors of \ X fornods N oo
driceps % g ‘./ \‘:\lwr.’;n\ i
surae d surae / — A}~ Toiakis
\ antenor
(A) Heel strike  (B) Loading response (C) Midstance (D) Terminal stance (E) Preswing  (F) Initial & Mid-swing (G) Terminal swing
(initial contact) (foot flat) (heel off) (toe off)
I Push Off
- :
1 Stance Phase (60%) Gait Cycle | Swing Phase (40%)
| Double support | Single support | Double support | Single support
(10%) (40%) (10%) (40%)

Obrazek 3 Faze kroku (Shrestha, 2014)

Béh vychéazi z pohybového stereotypu chlize a zapojuji se pii ném i stejné
svalové skupiny. Hlavni rozdil je v zdGraznéném nasazeni jednotlivych svalovych
skupin. Jde o automaticky cyklicky pohyb, pfi némz se pravidelné opakuje béZecky
dvojkrok. V urcité¢ fazi bézeckého kroku nastdvd okamzik, kdy zaddnd DK neni

v kontaktu s podlozkou - letova faze (Kucera a Dylevsky 1999).
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Pti kopu na branku dochézi k explozivni extenzi v kolennim kloubu (obrazek 4)
- k aktivaci musculus (déle jen m.) quadriceps femoris a pomocnych svali m. tensor
fasciae late a m. gluteus maximus. Extenzi kolenniho kloubu stabilizuji bfisni svaly,
m. erector trunci a m. quadratus lumborum. Neutralizaénimi svaly jsou m. gluteus
maximus, caput longum m. biceps femoris a m. semimembranosus. Extenze kolenniho
kloubu zavisi na aktivaci celého extenzniho aparatu, jehoZ soucasti je i ligamentum
(dale jen lig.) patellae a poutka. Soucasné dochazi ke flexi ky€elniho kloubu (obrazek 5)
pomoci m. rectus femoris, m.iliopsoas, a m. pectineus a pomocnych svalii m. sartorius,
m.tensor fascie latae, m. gluteus medius et minimus, mm. adductores a m. gracilis. Flexi
v kyc€elnim kloubu stabilizuji bfi$ni svaly a m. erector trunci (Kucera a Dylevsky, 1999;

Dylevsky, 2009).

Obrazek 5 Flexe a extenze Obrazek 4 Flexe a extenze
kolenniho kloubu ky¢€elniho kloubu
(Dylevsky, 2009, str. 152) (Dylevsky, 2009, str. 145)

Kop je podporovén i stojnou dolni koncetinou, kde dochazi k aktivaci extenzorii
kycelniho a kolenniho kloubu (m. gluteus maximus, m. ischiocrurales, m. quadriceps

femoris) a flexory nohy (m.triceps surae) (Kucera a Dylevsky, 1999).
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2.3 Urazy ve sportu

2.3.1 Pric¢iny a mechanismus vzniku trazi

Na vznik zranéni méa vliv cela tada faktordi, které se navzajem prolinaji.
Chceme-li porozumét prevenci, je tieba znat pficiny a mechanismy trazi.
Dle Pilného (2007) lze pfi¢iny vzniku uraz rozdélit do nésledujicich Sesti
skupin:
* osobni vlastnosti jedince - antropologické a psychologické vlastnosti,
vykonnost a zdatnost, aktualni kondice a zdravotni stav, inava,
¢ vliv druhé osoby - trenér, rodi¢, rozhodci, spoluhrac, protihrac,
* objektivni pficiny vyplyvajici z dané¢ho sportovniho odvétvi,
¢ klimatické a hygienické podminky,
¢ technické vybaveni - ochranné pomtcky,

* organizacni Cinitel - organizace tréninkl a utkéni.

Nejcastéjsi pfi¢inou zranéni dle Votika a Zalabaka (1998) je kontakt s druhou
osobou - statistiky uvadéji podil od 67 % do 76 % vSech Urazd. Ohleduplna hra vici
soupefi ve smyslu pravidel by méla byt zdkladnim pravidlem fotbal. Obc¢as se bohuzel
setkavdme stim, Ze nedostatecnd technika je nahrazovdna hrubosti. Dle nazoru
ranéného ho soupef zranil umysln€é az v 5 % piipadi. Druhou nejcastéjsi pfi¢inou
zranéni dle Votika (1998) jsou technické zavady. Prevence by proto méla smétovat
k odstranéni technickych pficin, k nimZz patii piiklad nerovny terén, ostré predméty
na hraci ploSe nebo v jeji blizkosti apod. Zvlast’ opatrni musime byt pti hfe v halach

(Votik, 1998).

Mechanismy vzniku urazu mizeme rozdélit nasledovné:
* nechtény pad zpiisobeny druhou osobou ¢i nezvladnutim pohybu,
¢ uder druhou osobou - nakopnuti, projev agrese,
e uder cizim pfedmétem - napf. micem,
* naraz do ptekazky - sténa, mantinel, brana,
e stiet s druhou osobou - spoluhra¢, protihrac, rozhod¢i,

e chtény pad - skluz, skok brankarte.
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2.3.2 Unava

Nejvyznamnéj$im faktorem vzniku trazli byva fyziologicky obranny
mechanismus - inava. V tomto stavu télo zpracovava zplodiny vzniklé béhem vykonu.
RozliSujeme tinavu télesnou a dusevni, celkovou a mistni. Dal§im délenim dle Dovalila
(2002) je unava periferni ¢i centralni.

Pfi¢iny a mechanismy vzniku uUnavy se nejcastéji vysvétluji pomoci
systémového pfistupu, ktery propojuje dil¢i zdroje tUnavy a ptihlizi pfitom

ke sjednocujici funkei centralni nervové soustavy (Dovalil, 2002).

Mezi hlavni zdroje energie se obecné povazuji:
* snizeni energetickych rezerv organismu,
* nadbytek produktl latkové vymény - napft. laktatu,
* naruSeni prostfedi vnitini rovnovahy - napf. iontové rovnovahy,
* zmény regulacnich a koordina¢nich funkci - napt. poruchy

nervosvalového prenosu (Dovalil, 2002).

Ptiznaky Unavy uvddim v nésledujici tabulce (tabulka 2). Pti dlouhodobém
prehlizeni regeneracnich procest pfichazi vykonnostni pokles a tinava milize snadno
prertst k chronickym stadiim, ptetrénovani ¢i syndromu vyhoteni (Dovalil, 2002;

Kysel, 2010).

Subjektivni priznaky Objektivni priznaky
Bolest a zvySené napéti svala Tachykardie
Pocit malatnosti az apatie Tachypnoe
Nechut k zatizeni Hypoglykemie
Poruchy propriocepce Poruchy koordinace
Celkove snizena vykonnost

Tabulka 2 PFriznaky unavy (zdroj vlastni)

Unava miize vyustit az k vy&erpani (tabulka 3). Jde o stav, ktery miizu nastat
po déletrvajici zatézi i dobfe trénovanych jedinch. T€zSim stupném vycerpani je piepéti,
které obvykle vznika pfi jednorazovém pieceneni sil nebo podani maximalniho vykonu.
Tento stav byva casto zesilen nedostatkem tekutin, nemoci ¢i podani farmak (Kysel,

2010).
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Subjektivni piiznaky Objektivni priznaky

Palpitace Bledost obliceje
Vertigo Periferni cyandza (rty)
Nauzea Tachykardie a hypotenze

Pulzni bolest hlavy Poceni
Nuceni na stolici Vomitus
Poruchy pohybi Dyspnoe

Tabulka 3 Priznaky vycerpani (zdroj vlastni)

Jesté o stupen zavaznéjsi je zchvaceni, které nastupuje pokud jedince pokracuje
ve vykonu pies své hranice. Zchvaceni je mozné dosahnout i podanim dopingovych
latek. Tento stav je velmi vdZny a ohroZuje jedince na zivoté (Kysel, 2010).

Pti dlouhodobém pietéZovani organismu dochézi k pretrénovani. U trénovaného
jedince muze vzniknout pokud jsou intervaly mezi tréninky pfili§ kratké nebo naptiklad
pokud jedinec nedodrzuje zéisady spravné zivotospravy Subjektivni 1 objektivni

ptiznaky uvadim v tabulce (tabulka 4) (Pilny, 2007).

Subjektivni piiznaky Objektivni priznaky

Unava a podrazdénost

Ubytek t&lesné hmotnosti

Ztrata zajmu o ¢innost

Poruchy svalové koordinace

Nespokojenost s vykonem

Zhorseni vykonnosti

Nechut' k jidlu

Tabulka 4 Priznaky pretrénovani (zdroj vlastni)

Zotavné procesy, které smétuji k odstranéni tinavy a ndvratu do vychoziho stavu,
predstavuji komplex fyziologickych a psychologickych procest:
* navrat t€lesnych funkci do ptivodniho stavu (srde¢ni ¢innost, dech),
* obnova energetickych rezerv,
* obnova neuroendokrinni a iontové rovnovahy,
e odstranéni zplodin metabolické vymény,
* pokles svalového napéti,

* snizeni emoc¢niho napéti.

Vyse zminéné procesy jsou zavislé na pfedchozim typu zatizeni a jsou tedy
casov¢ riznorodé. Samotny pritbéh procesu zotaveni nebyva linearni. Lze sledovat fazi
pomalou a rychlou. V rychlé fazi trvajici asi 5 minut lze pozorovat pokles télesnych

funkci aZ o 80 %. Pomala faze mliZe trvat minuty, hodiny 1 dny (Dovalil, 2002).
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2.3.3 Faktory ovliviiujici odpovéd’ na zatéz

Reakce organismu na télesnou zatéz je bezprostiedni odpovédi rliznych systémil

organismu a je zavisla na fadé proménnych.

Dle Pastuchy et al. (2014) lze faktory ovliviiujici odpovéd’ na zatéz rozdélit
nasledovné:
e vek,
* pohlavi,
* antropometrické pozadavky,
e genetika,
* zdravotni stav,

* vlivy zevniho prostiedi.

Fyzickd zdatnost ptfedstavuje schopnost jedince optimdlné reagovat na dané
prostiedi. Odpovida jeho biologickému veku, trénovanosti a zdravotnimu stavu. Tento
faktor je tfeba zohlednit pii soutézich, kdy je nezbytné dodrzovat rozdéleni do vé€kovych
kategorii. Déti maji obecné mensi svalovou hmotu, z ¢ehoz vyplyva mensi svalova sila.
Dalsim vyznamnymi fakty je snizeni laktidtové kapacity, nedostatecné vyvinuta
termoregulace (riziko piehfati, podchlazeni) a nervosvalovy systém. Vyhodou se zda
byt vysokd plasticita mozku, coz umoziiuje schopnost rychleji se ucit nové véci.
Na druhou stranu organismus starSiho clovéka podléha involuénim zménam, kdy
dochdzi ke sniZeni svalového tonu a sily a k omezeni kloubni pohyblivosti. Stejné jako
u déti hrozi vznik termoregulacnich poruch. ZhorSena je 1 schopnost odpovédi
na télesné zatiZeni a sniZend schopnost regenerace.

Druhym zminénym faktorem je pohlavi. Je znamo, Ze Zeny maji odliSnou stavbu
téla (mnozstvi svalové hmoty, tuki). V absolutni sile Zeny dosahuji 66 % sily muzi.
Té€lesnou vykonnost mize u Zeny ovlivnit i menstruacni cyklus a nastup klimakteria

(Pastucha et. al., 2014).
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Vykonnost jedince je ovlivnéna 1 antropometrickymi parametry jako
je hmotnost, vyska, té€lesnd stavba a slozeni téla. Studie prokazuji i neoddiskutovatelny
vliv genetické podminénosti sportovniho vykonu. Ta se podili ptedev§im v zastoupeni
svalovych vldken, coz se projevuje u rychlostné silovych sport.

Pro vykonavéani vrcholového sportu je nezbytnym ptedpokladem vyborny
zdravotni stav. Ten by mél byt pravidelné kontrolovan vramci sportovnim
preventivnich prohlidek provadénych telovychovnym Iékatem. Vysoce intenzivni
trénink a naro¢né¢ vykony v soutézich zplsobuji u sportoveil nékolik hodin trvajici
imunosupresi, pii které jsou sportovci mnohem néchylnéjsi k propuknuti infekci.

Poslednim bodem jsou faktory zevniho prostiedi, které vyznamné ovliviuji
organizmus Vv klidu i pii télesném zatiZzeni. V poptedni stoji pfedevsim teplota a vlhkost
vzduchu, povétrnostni podminky, atmosféricky ¢i hydrostaticky tlak nebo tfeba

nadmoftska vySka (Pastucha et. al., 2014).
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2.3.4 Charakteristika zranéni v oblasti kycelniho kloubu

V nésledujicich podkapitolach (kapitola 2.3.4, 2.3.5,2.3.6,2.3.7,2.3.8 2 2.3.9) je
zminén struény piehled predpoklddanych zranéni u hract futsalu FIFA. Tyto
podkapitoly byly zpracovany pomoci metody literarni reSerSe a dosavadnich nabytych

znalosti a zkuSenosti autora prace s danou problematikou.

Epidemiologie

Pastucha et al. (2014) ve své publikaci uvadi, ze pfesné statistiky evidujici
incidenci zranéni v oblasti kycelniho kloubu nejsou znamé. Fakt, Ze tyto potize trapi
pfedevsim sportovce, jejichZz sportovni aktivity vyzaduji rychlé starty, prudké zmény
v pohybu popfipadé velké silové zatéze, opird o zkuSenosti zklinické praxe.
Dle Martinkové (2013) se problémy s kycelnimi klouby vyskytuji pfedev§im u atletd,

volejbalistil, basketbalistli a dalSich sportovci.

Patofyziologie

U vysokoenergetického mechanizmu vzniku poranéni dochédzi nejcastéji
ke fraktufe kosti stehenni nebo acetabula nebo k luxaci kycelniho kloubu. Mnohem
Castéji se setkavdme s pohmozdénim, svalovymi poranénimi a se syndromy
z pretizeni. Pomérné Castou komplikaci poranéni v oblasti kyc¢le byva heterotopicka

osifikace a kloubni ztuhlost (Pastucha et al., 2014).

Poranéni svalu stehna

Incidence

K poranéni svali dochazi velmi casto ve vSech kontaktnich sportech
a ve sportech vyuZzivajicich sprinty s akceleraci. Studie uvedené v publikaci Bahra et al.
(2008) ukazuji, ze natazeni hamstringli zobrazuje 13-17 % vzniklych urazl pti fotbale
béhem soutézi v Anglii, Islandu a Norsku. Z druhé studie vyplyva, ze kontuze
stehennich svalli odpovidaji pfiblizn€ 16 % vSech akutnich Grazi hract fotbalu na elitni
urovni (Bahr et al., 2008).

Futsal, jakozto modifikace fotbalu, na tom bude pravdépodobné podobné.
Studie, ktera by vypovidala o tom, jak je tomu u hra¢t futsalu FIFA v Ceské republice,

prozatim neni dostupna.
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Typy zranéni

Nejcastéji dochazi k poranéni m. quadriceps femoris, ktery je ohrozeny svou
lokalizaci - ventrdlni a lateralni plocha stehna. Hamstringy typicky byvaji poranéné
tehdy, pokud jsou akutné kontrahovany nad tolerovany limit pfi maximalnich sprintech

(Bahr et al., 2008).

Klasifikace zranéni

Vlivem natazeni nebo pifimym urazem stehenniho svalstva dochazi k destrukci
svalovych vldken. Diky nadmérnému kapilarnimu zasobeni a zvySenému pritoku
je vysledkem znaéné vnitini krvaceni, omezeni funkce a bolest okamzit¢ po zranéni.
NejdulezitéjsSim aspektem v klasifikaci
poranéni je zda hematom  vznikl
intramuskularné ¢ intermuskularné
(obrazek 6). Vyznamnost tohoto hlediska
je  vprogndéze. Pii  intramuskularni
krvaceni nedochdzi k poruse svalové

fascie na rozdil od intermuskularniho

krvaceni, kdy krev pronika ze svalového

kompartmentu defektem ve svalové fascii.

Obrazek 6 Poranéni m. quadriceps femoris
A - Intramuskularni hematom
B - Intermuskularni hematom

moznosti (Bahr et al., 2008). (Bahr et al., 2008, str. 149)

Obecné je doba léceni delsi u prvni

Pri¢iny a mechanizmy zranéni

U poranéni stehna se uplatiiuji predev§im dva rozdilné mechanizmy - pfimy
(kontuze) a nepiimy (distenze). Kontuzni mechanizmus nastava v situaci, kdy hrac¢ je
poranén piimym uderem protihrace, obvykle kolennim kloubem, ktery narazi
do lateralni plochy stehna pifi zastaveni. = Dochdzi ke kompresi svalu mezi
protihra€ovym kolenem a hra¢ovym femurem.

Mechanizmus poranéni hamstringli je o slozitéjsi. Je tfeba si uvédomit,
ze hamstringy se sklddaji ze tfi svali - m. biceps femoris, m. semitendinosus
a m. semimembranosus. VSechny tyto svaly s vyjimkou kratké hlavy m. biceps femoris
zacinaji na sedacich hrbolech panevni kosti a upinaji se na vnitini a zevni stranu bérce
tésné pod kolennim kloubem. Natazeni svalii se obvykle vyskytuje v myotendindzni

junkci pii maximalnich sprintech. Dle Bahra et al. (2008) neexistuje zadny vyzkum,
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ktery by ukazoval, ve které fazi kroku zranéni vznika. Pravdépodobné k nému dochazi

v pozdni fazi zatiZeni, pted odrazem paty, kdy hamstringy pracuji excentricky moznosti

(Bahr et al., 2008).

Diagnostika

Vyznamnou roli hraji informace ziskané z anamnézy a klinického vySetieni.
Malé zranéni je mnohem t€z8i odliSit od svalovych kieci. Zakladem je vyloucit kostni
a kloubni poranéni pomoci RTG nebo CT. Rozsah poranéni mékkych tkani a pfitomnost

hematomu usuzuje dle nalezu na UZ ¢i MR moznosti (Bahr et al., 2008).

Terapie

Kli¢ovym ukolem zdravotnika je posoudit, zda je hra¢ schopen pokracovat
v utkani. Intramuskularni krvaceni zacind bezprostfedné a je nejvyraznéj$i v prvnich
minutach po zranéni. Proto je vhodné zapocit tzv. PRICE terapii (Protection, Rest, Ice,
Compression, Elevation) - tedy znehybnéni, klid, ledovéani, komprese a elevace
co nejdiive. Rehabilitace u menSich poranéni mize byt zahijena 2.-3- den po zranéni,
u tézsich poranéni je vhodné pockat 4 - 5 dni.

Pokud se jedna o kompletni rupturu Slachy nebo svalu je na misté chirurgické

fesSeni situace (Bahr et al., 2008).

Fyzioterapie

Ukolem je obnovit nebolestivy rozsah pohybu a néasledn& ziskat zpét tiroveii
vykonnosti, kterd umozni hraci vratit se zpét do tréninkové zatéze. Rehabilitacni 1écba
spociva v ptfiméfenych aktivnich pohybech, izometrickém cvic¢eni bez odporu, lehkém
dynamické tréninku, jizdé na rotopedu po dobu 5-10 minut. Pozdé&ji lze postupné
pfiddvat izometrické cvieni proti odporu, trénink technicky-specifické koordinace
a propriocepce (Bahr et el., 2008).

Z fyzioterapeutickych ptistupi vyuzivame techniky mékkych tkani, analytické
posilovani, lé¢ebnou télesnou vychovu na neurofyziologickém podkladé -
propricoceptivni neuromuskuldrni facilitaci (déle jen PNF), metodiku senzomotorické
stimulace dle Jandy a Vavrové (dale jen SMS) a ostatni vhodné metody. Z fyzikalni
terapie lze v akutnich ptipadech vyuzit kryoterapii, magnetoterapii, ultrasonoterapii,
galvanoterapii, hydrogalvanoterapii ¢i laseroterapii. Pozd¢ji diadynamické proudy,

elektrogymnastika.
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Prevence
Dulezité je vyuziti riznych prosttedkll regenerace (streCink, preventivni tape,
dalsi aktivni a pasivni regenerace), odstranéni chybnych pohybovych nédvykt a techniky

sportovni aktivity (Pastucha et al., 2014).

Poranéni trisla

Incidence

~Poranéni trisla je definovano jako jakakoliv bolestivost v oblasti trisel
nezavisle na tom, zda bolestivost pochadzi z triselné krajiny nebo mimo ni. Poranéni
trisla predstavuje 5-12 % vSech zranéni u fotbalistii a 4-5 % u fotbalistek* (Bahr et. al,
2013, s. 153). Jaka je incidence u futsalistii v CR doposud neni zndmo.

Diagnozy, které musi byt brany v uvahu jako moznou pficinou bolesti v oblasti

ttisel uvadim v nésledujici tabulce (tabulka 5).

Méné casté Neopomenout
Distenze adduktori kycle Poranéni kycelniho kloubu Bursitis
Distenze m. rectus abdominis Onemocnéni ky¢elniho kloubu Unavové fraktury
Distenze m. rectus femoris Komprese nervu n. ilioinquinalis Avulzni fraktury
Distenze m. iliopsoas Komprese mi$niho kofene L4 Urologické infekce
»Sportovcova hernie* Tumory

Tabulka 5 Diferencidlni diagnostika bolesti ti'isla (Bahr et al., 2008)

Priznaky
Sportovec subjektivné pocituje opakovanou bolestivost v tfisle pifi nebo
po télesné zatézi, stejné tak muize vymizet po rozcvi¢eni nebo po zatézi (Bahr et al.,

2008).

Piiciny

VétSinou se jednd o svalova poranéni, ktera vznikaji naptiklad pii sprintech,
stielbé na branku, skluzech a jinych manévrech. Neni vyjimkou zplsobeni poranéni
télesnym kontaktem s druhou osobou. Obvykle dochézi k distenzi, parcidlni (obrazek 7)
nebo totalni ruptute Slachy ¢i svalového biisSka. K pretizeni miize také dochazet velmi
intenzivnim tréninkem v kratkém cCasovém useku s ndslednym zanétlivym procesem.
Akutni 1 chronické pretéZovani svalii miize zplisobit tendindzu s tvorbou jizevnaté tkdné
ve Slase svalu. DalSimi rizikovymi faktory jsou tvrdé povrchy hracich ploch,
nedostate¢né planovani a népln tréninkovych jednotek (Bahr et al., 2008).
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Diagnostika
Klinické vySetienti, ultrasonografické vySetieni,
magnetickd rezonance k potvrzeni diagnézy. RTG ¢i scintigrafie

k vylouceni patologickych kostnich zmén.

Klinické vySetieni

Nalézadme palpacni bolestivost v nekterych z nasledujicich
mist: nad Uponem m. adductor longus, nad S$lachou m.rectus
femoris proximalné od acetabula, pod symfyzou. Bolest mize byt

vyprovokovana odporovych zkouskach jednotlivych svalii (Bahr

et al., 2008).

Terapie Obrizek 7

Pokud se jedna o kompletni rupturu $lachy nebo svalu Parcidlni ruptura
. ) . . . m. adductor longus
je tfeba zvazit chirurgickou terapii. V ostatnich ptipadech (Martinkova, 2013, str. 27)
postac¢i konzervativni 1écba, kterd zahrnuje klidovy rezim,

kompresi, relaxaci, protizanétlivé 1éky a naslednou rehabilitaci.

Sportovni hernie

Klasifikace zranéni a mechanizmus vzniku

Sportovni pubalgie neboli sportovni hernie ¢i bolestivé tfislo se projevuji bolesti
v oblasti tfisel a podbiisku. Pubalgie je bézna u sportovcd, jejichz sportovni aktivita
vyzaduje nahlou silovou kontrakci nebo rotaci kycle a dolni ¢ésti bficha, tak jak je tomu
1 pii futsale. NejCastéjSim vyvoldvajicim mechanizmem se povazuje excentricka

kontrakce btisnich svali (Bahr et al., 2008).

Priznaky

Sportovec subjektivné pocituje opakovanou bolestivost v tfisle spojenou
s namahou v oblasti symfyzy. Bolest se typicky projevuje pii béhu, kopu, prudkém
pohybu, pfi rychlych zménéach pohybu a n€kdy i pfi zvyseni nitrobtisniho tlaku (Bahr
et al., 2008).
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Piiciny

Mezi hlavni pfi¢iny pubalgie patii nehmatné pfimé a nepiimé hernie nebo
mikroskopické trhliny ¢i avulze v m.obliquus abdominis internus a m. rectus abdominis.
Dalsi pfi¢inou muze byt zeslabeni nebo parcidlni trhlina fasciae transversalis nebo

komprese n. ilioinquinalis (Bahr et al., 2008).

Diagnostika

Klinické vySetfeni, sono vySetfeni, magneticka rezonance (Bahr et al., 2008).

Klinické vySetieni

Pti klinickém vySetfeni zjistime palpaéni citlivost nad symfyzou, Uponem
m. rectus abdominus a tfiselného prstence. ZvySenim nitrobfiSniho tlaku (Valsaviv
manévr) muze dojit vyklenuti nebo Stérbinu nad m. obliquus abdominis externus.

Provokaénim manévrem je sed z lehu ¢i addukce kycle proti odporu (Bahr et al., 2008)

Terapie

Konzervativni 1écba zahrnuje klidovy rezim, nesteroidni antiflogistika
a fyzioterapii. Chirurgicka 1écba ptipada v uvahu az po selhani konzervativni 1écby.
Dle Bahra et al. (2008) se pfiblizné 90 % sportovcil se navrati do plné zatéze osm tydnli

po zakroku.

Fyzioterapie

Cilem fyzioterapie je aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému, odstranéni
svalovych dysbalanci mezi bfiSnim svalstvem a adduktory kycelniho kloubu (Bahr
et al., 2008).

Lze vyuzit spousty z fyzioterapeutickych ptistupil, naptiklad techniky mékkych
tkani dle Lewita, senzomotorickou stimulaci dle Jandy a Vavrové, fyzioterapeutické

ptistupy pracujici na zédklad€ vyvojové kineziologie a mnoho dalSich.

Prevence
Terapeutickd intervence zaméfend na posilovani skupiny adduktorii
(koncentrickd i excentrickd kontrakce), bfiSnich svali a dikladny streink pted

vykonem (Babhr et al., 2008).
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Syndrom musculus piriformis

Jde o 0zZinovy syndrom, kdy vldkna m. piriformis komprimuji ¢ast ¢i vSechna

vlakna n. ischiadicus.

Mezi typickeé ptiznaky dle Shah a Wang (2000) patii:
¢ chronicka tupa bolest v glutedlni oblasti,
e trigger points (dale jen TrPs) (obrazek 8),
e iradiace do zadni ¢asti DK se zhorSenim pfi dlouhodobé chiizi, sezeni,
* moznd bolest v tfisle, v oblasti labia majora u Zen a scrota u muza,
* Dbolesti v oblasti kiizové kosti, kostrc¢e a SI kloubeni,
e zvétSeni bolesti pti flexi, addukci a vnitini rotaci v ky€elnim kloubu,

* bolest pii defekaci, dyspareunie u Zen.

Diagnostika

V diagnostice vyuzivame anamnesticka
data, vysledky klinického vySetfeni vcetné
specialnich testd. V diferencidlni diagnostice je
nutné odlisit kompresivni radikularni syndrom
Ls, S; ¢ S, 1éze plexu nebo zanétlivé

neuropatie (Revord, 2000; Dungl, 2014).

Obrazek 8 Lokalizace TrPs - m. piriformis
(Travellova a Simons, 1983, str. 188)

Terapie

Vyuziti fyzioterapeutickych postupti vedouci k ovlivnéni svalového tonu
m. piriformis. Napiiklad postizometricka relaxace, recipro¢ni inhibice a agisticko-
excentrickd kontrakce podle Briiggera. Vhodné je zatadit i nékteré protahovaci techniky

k oSetfeni piipadnych vazivovych zmén. Trakce kycelni kloubu, mobilizace SI kloubu.
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Prevence
Uspéch prevence dle Kleina (2001) spodiva piedeviim ve stre¢inku
m. piriformis, vyhybani se dlouhodobému sezeni a ve snaze neposkodit hyzd€ padem.
Travellova a Simons (1983) poskytli nékolik rad pro pacienty se syndromem
m. piriformis:
* pfi spanku v poloze na boku si dat polstar mezi kolena,
* vyhybat se dlouhodobé imobilizaci - sed prokladat chizi,
e vyvarovat se pfiliSnému mechanickému tlaku — omezit silnou vnitini ani
zevni rotaci, zejména pii stoji na jedné noze, kdy by mohlo dojit
k aktivaci TrPs,
* korigovat ostatni strukturdlni a funk¢éni poruchy, které by mohly mit vliv
na vznik tohoto syndromu — napf. ,,Morton foot*, blokada SI skloubenti,

rozdilna délka DKK.

Femoroacetabularni impingement syndrom

Neopomenout  bychom vzhledem  k dané problematice neméli
ani femoroacetabularni impingement syndrom. Pfi nadmérné zatézi, jako je naptiklad
tvrdy povrch, dochazi k opakovanému kontaktu kréku femuru a okraje acetabula, ¢imz
dochazi k poSkozeni labra a nasledné degeneraci kloubni plochy. Tento kontakt je
zpisoben nadmérnou hloubkou kloubni jamky, ¢i pfi nadmérné velikosti hlavice kosti
stehenni. MiiZe jit i o0 kombinaci obou téchto faktorii. Vzajemné nevyhodny tvar hlavice
stehenni kosti a kloubni jamky zplsobuje nardZeni a tieni, které vyvolava bolesti
a zanétlivou reakci kycelniho kloubu. Tento jev je mozny v lidském téle pouze
u kycelniho kloubu a je dan tvarem proximdlniho femuru a unikdtnim postavenim
acetabula u vzptimené lidské postavy. Impingement se projevuje bolesti v oblasti

kycelniho kloubu pii flexi, addukci a vnitini rotaci (Dungl, 2014).

Terapie

Moznosti konzervativni 1é¢by jsou velmi ohranic¢ené. Smysl maji rezimova opatieni,
mezi které patfi vyvarovani se soucasné flexe, vnitini rotace, resp. addukce. Nejcastéjsi volbou
je chirurgicka 1écba, ktera spociva v modelaci hlavice, tedy v odstranéni nadbyte¢né tkané
v oblasti junkce hlavice a dale oSetfeni eventualni 1éze acetabularniho labra. Vyzvou
do budoucnosti zistava biologicka 1é¢ba ucinéna pirenosem autologni hyalinni chrupavky

(Chladek, 2007).
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2.3.5 Charakteristika zranéni v oblasti kolenniho kloubu

Epidemiologie a incidence

Poranéni kolenniho kloubu byva ¢asto pti¢inou vyfazeni sportovce ze sportovni
aktivity. Rizikové jsou sporty, kde dochazi k rotaénim pohyblim kolennich kloubl
a k nahlym zménam sméru pohybu (Pastucha et al., 2014). Incidenci zranéni kolenniho
kloubu u fotbalisti uvadi Bahr et al. (2008) (tabulka 6). Studie ukazujici incidenci

zranéni u hraca futsalu v CR doposud neni znadma.

Pohlavi Uraz kolenniho kloubu

Muti, souté? FIFA 9-23%

Zeny, soutéZ FIFA 0-10%

Tabulka 6 Incidence zranéni kolenniho kloubu (Bahr et al., 2008)

Patofyziologie
je dilezitd intaktnost a souhra pasivnich a aktivnich stabilizatorti, funkénost svalového
aparatu a rozvinuté ,,neuromotorické inteligence* (Pastucha et al., 2014).

Predni zkiiZzeny vaz - lig. cruciatum anterior (dale jen LCA) je zékladni
strukturou kontrolujici stabilitu a osu ota€eni kolenniho kloubu. Pfi naruseni ¢i absenci
LCA dochézi k rotaci tibie pod femurem v anterolaterdlnim sméru. Absence zadniho
zkiizeného vazu - lig. cruciatum posterior (dale jen LCP) vede k potizim zejména

pti pohybu ve sméru shora dola.

Dal$imi vyznamnymi vazy
jsou  vazy  postranni - -
lig. colaterale laterale (dale jen

LCL) amediale (dale jen LCM),

Condylus lateralss

které jsou dilezitymi stabilizatory

’ , . v . .y Lig. rale tibiak ‘_ . F 4
ve frontalni roving. Menisky maji "*“*™ " THH S\ i irep—"

v , v “r Lig. meniscofemonle: i ‘ :mxgm
celou ftadu funkei predev§im postsis Lig crciaum | #enus

Meniscus medials posterius

stabiliza¢ni a kinematickou.  condius medts ibise— e ) N - Meabus bicnls

Condylus lateralis tibiae

Poranéni kterékoliv jmenované

Lig. colksterak fibulare

struktury vede ke sniZzeni funkéni A/ )i Lig capis Mukio posierhs
pohybové  kapacity  sportovce TR Caput Blae
(Cihék, 2001; Pastucha et al.,

201 4) Obrazek 9 Anatomie kolenniho kloubu (Vanék, 2013)
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Poranéni mékkych tkani

Pfi traumatickém poranéni kolenniho kloubu dochazi velmi €asto k poskozeni
struktur tzv. mékkého kolene. Mezi nejcastéji postizenou strukturu patii ptedni zkiizeny
vaz, ktery je vyznamny pro stabilitu kolenniho kloubu. Dle Bahra et al. (2008)
se izolované poranéni LCA vyskytuje piiblizné ve 20-30 % pfipadech, zatimco
poranéni soucasné s nékterym z meniskil se objevuje az v 50 % piipadech. Velmi ¢asto
dochazi také k poranéni medidlniho ¢i laterdlniho menisku. Pfi velkém nasili piisobicim
na kolenni kloub miize dojit k poskozeni i nékolika struktur najednou. Jako nestastnou
triddu oznacujeme uraz, pii kterém dochazi k poskozeni postranniho vazu, vazu

zktizeného a menisku (Bahr et al., 2008; Pasa, 2010).

Poranéni piredniho zkiizeného vazu (LCA)

PoSkozeni LCA je pomérné zavazné poranéni kolenniho kloubu, jelikoz zasah
do stability kolenniho kloubu neznamend pouhé anatomické postizeni kloubu
samotného, ale tyka se 1 okolnich svalii a v SirSi souvislosti ovliviiuje i pohybové
stereotypy vcetné postoje a chiize (Pasa, 2010).

Poranéni LCA mize byt bud parcidlni, kdy je stabilizace zachovéana, nebo

kompletni, kdy je stabilita kolenniho kloubu vyrazné naruSena (Bahr et al., 2008).

Pri¢iny a mechanizmus poranéni

Jeden z nejbéZnéjSich zpisobli poranéni LCA je pfimy ndraz do kolenniho
kloubu u kontaktnich sportil, jako je pravé futsal, nebo u sportl s vyssi kinetickou
energii (Pasa, 2010).

Izolované poranéni LCA byva zplsobeno vnitinimi silami s kroutici silou
ve vnitini rotaci a hyperextenzi nebo v zevni rotaci a valgozit¢ s nohou fixovanou
k podlozce. Kombinovana poranéni LCA s postrannimi vazy nebo LCP lze zapficinit
medialnim nebo laterdlnim nasilim plsobicim na kolenni kloub. Tento mechanizmus
se uplatiuje 1 v situaci, kdy dva hrac¢i zasdhnou mi¢ v jeden moment a dojde k nasili
na medialni stranu nohy zranéného hrace (Bahr et al., 2008).

Velmi casto dochdzi k poranéni vazl bez kontaktu kolena s jinym predmétem,
tzv.  podvrtnutim  (pdkové sily...). Tyto bezkontaktni Urazy  vznikaji
po nekoordinovaném dopadu nebo doskoku nebo pii ndhlé zméné sméru, kterd je

pti futsale velmi Casta (Pasa, 2010).
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Priznaky

Pti poranéni LCA ma hra¢ pocit podklesnuti tzv. ,,giving way* fenomén, ¢asto
s pocitem lupnuti v kloubu. Léze LCA byva zpravidla doprovéazena bolesti a omezenim
hybnosti kolenniho kloubu. S odstupem c¢asu se objevuje otok, ktery je zplsobem
v 70 % krevnim vyronem. Bolest a otok obvykle vrcholi aZz druhy den a nasledné

pomalu ustupuje (Bahr et al., 2008).

Diagnostika

Z anamnestickych dat ndm poranéni LCA vypovida pfitomnost jakékoliv rotace
v kolennim kloubu, pfimé trauma nebo rychla akcelerace/decelerace (Bahr et al., 2008).
Vysetieni spociva v klinickém vySeteni véetné vyuziti specialnich testli jako je napf.
Lachmanntv test, Test pfedni zasuvky nebo Pivot shift test. Pro stanoveni véaznosti
poranéni slouzi artroskopické vysSetfeni nebo magneticka rezonance (dale jen MRI)

(Pasa, 2010).

Lécba

V piipad€é LCA je indikace k operaci zavisla na vice faktorech, mezi které patii
uroven sportovni aktivity, Zivotni rezim a o¢ekavani pacienta. D4 se fici, ze u vétSiny
mladych sportovcl, ktefi chtéji ve sportovni aktivit¢ pokracovat, je operace
doporucovana. Rozdiln€ je tomu tak u starSich lidi sportujicich rekreacné ¢i vibec
a klinické projevy nestability jsou pouze mirné. V piipadé operacni 1é€by je nasledna
rehabilitace nezbytnd pro znovunabyti plné hybnosti, stability a sily kolenniho kloubu

(Pasa, 2010).

Poranéni zadniho zkiizeného vazu (LCP)

Zadni zkiizeny vaz je pomérn€ vzacné zrailovana struktura kolene. K jeho
poranéni je potieba velkého nésili. Byva velmi casto poranén soucasné s LCA
¢i postrannimi vazy. NejcastéjSim mechanizmem poranéni LCP je nésilny posun tibie
dorsalné nebo hyperextenze kolenniho kloubu. LCP nebyva tak ¢asto poranén i z toho

ditvodu, zZe je pfiblizné tfikrat silnéjsi ne LCA (Dylevsky, 2009).
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Poranéni menisku

Menisky jsou vazivové polomésiCité struktury ulozené po zevnich stranach
kloubnich ploch. Jejich hlavni funkci je tlumeni ndrazii pii chizi a béhu a jsou
vyznamnymi stabilizatory kolenniho kloubu. Poranéni meniski se vyskytuji casto
v kombinaci s poranénim postrannich vazil, zvlasté v ptipadé poskozeni medidlni

menisku (Bahr et al., 2008; Pasa, 2010).

Pri¢iny a mechanizmus zranéni

Nejcastéji k poranéni menisku dochdzi pii rotaci bérce kolem podélné osy, kdy
se meniskus vklini mezi kloubni plochy, a ty jej pti pokracujicim nasili drti nebo trhaji.
Poranéni medialniho menisku je spojené se zevni rotaci bérce a naopak. Mezi rizikové
mechanismy u hrafe futsalu patii pfimy kontakt s hra¢em, nekoordinované pohyby

¢1 ndhlé zmény sméru (Bahr et al., 2008; Pasa, 2010).

Priznaky

Pfi poranéni menisku hra¢ citi bolest, lokalizovanou na medidlni (v ptipadé
postizeni medidlniho menisku) nebo lateralni (v ptipad€ postizeni laterdlniho menisku)
strané kolenniho kloubu blizko kloubni Stérbin€. Hra¢ také miva pocit prasknuti,
lupnuti az "vysko€eni" kolena. N¢kdy zlstdva koleno v semiflekénim postavenim
a nelze natdhnout. Rozviji se otok, ¢asto vypotek v kolennim kloubu, né€kdy i s pfimési

krve. Vyjimkou nejsou opakované punkce (Bahr et al., 2008; Pasa, 2010).

Diagnostika
V diagnostice poranéni meniskli jsou velmi vyznamni anamnestickd data,
funkéni vySetfeni kolenniho kloubu. V pfipadé¢ nejasnosti, je vhodné diagnézu

verifikovat pomoci artroskopického vysetifeni nebo MRI (Bahr et al., 2008; Pasa, 2010).
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Lécba

Vyhodné je artroskopické vySetieni

kolenniho kloubu se soufasnym oSetienim.
\

U mladSich  hracd, je-li  poranéni  ve /
. LN , . . or | Longitudinal
vaskularizované Casti (obrazek 10), je nejlepsi |, . . Z;Q tear
¢ :,__: o

dle Bahra et al. (2008) metodou 1écby sutura ’i‘_obﬁquc
menisku. V ostatnich ptipadech se obvykle tear |\

r 1 < s1r f 1t . : et knge gourt Radial tear
provadi parcidlni nebo totdlni menisektomie. e

i , e . L , Obrazek 10 Vaskularizované zény
Nésledna rehabilitaéni 1écba je velmi pfinosna a typy ruptur menisku (Blahd, 2014)
pro urychleni rekonvalescence a névratu hrace

do plného zatizeni (Bahr et al., 2008; Pasa, 2010).

Prevence
Pilny (2007) doporucuje uzivani kvalitni sportovni obuvi, kterd koriguje
postaveni paty, dostateCcnou funkci funkénich stabilizator kolenniho kloubu

a nepfecefiovani unavy organismu.

Poskozeni postrannich vazi

Postranni vazy maji téz stabiliza¢ni funkci. Medidlni postranni vaz svym
pribéhem umoziiuje ochranu pied vychylenim bérce vici stehenni kosti zevné —
do valgozity. Lateralni postranni vaz svym pribéhem brani rozevirani laterdlni Stérbiny
a tim vychyleni bérce viici stehenni kosti dovnitt do varozity (Bahr et al.; 2008; Pilny,

2007).

Pri¢iny a mechanizmus zranéni

V mechanizmu poranéni se uplatiiuje piimé nasili na medialni (v ptipadé
poranéni laterdlniho postranniho vazu) nebo lateralni (v ptipad€ poranéni medidlniho
postranniho vazu) stranu kolenniho kloubu. Druhym velmi ¢astym mechanizmem byva

rotace téla pfi fixované noze na podlozce, coz zplsobi rotaci tibie (Bahr et al.; 2008).

Priznaky
Mezi typické ptiznaky patii bolestivost na strané poskozeného vazu a bolest
pfi jeho napnuti. Mlze byt pfitomny otok ¢i krevni vyron. (Bahr et al., 2008; Pasa,
2010).
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Diagnostika
V diagnostice poranéni vazll jsou velmi vyznamna anamnesticka data a funkéni
vySetieni kolenniho kloubu. Vhodné je diagnostiku doplnit RTG vySetfenim a vyloucit

fraktury v oblasti kondylti femuru (Bahr et al.; 2008; Pilny, 2007).

Lécba

Konzervativni terapie zahrnujici fixaci ortézou ¢i saddrou dle stupné poskozeni
(distenze aZ parcialni ruptury). U kompletnich ruptur je indikovéano chirurgické sesiti
a fixace. Nasledna rehabilitacni 1écba je velmi piinosné pro urychleni rekonvalescence

a navratu hrace do plného zatizeni (Bahr; 2008; Pilny, 2007).

Morbus Osgood-Schlatter

V soucasné dobé je toto postizeni povazovano za trakéni tendinitidu a parcialni
avulzi apofyzy snéslednou avaskuldrni nekrézou odtrzené Ccasti. Vyvolavajicim
faktorem je repetitivné tahova zatéz apofyzy vlivem extenzniho aparatu kolenniho

kloubu (Satrapova et al., 2015).

Incidence
Dle Dungla (2014) jde o relativné Casté postizeni proximdlni apofyzy tibiae.

Nejcastéji jsou postizeni aktivni chlapci mezi 10.-15. rokem Zzivota.

Diagnostika

Zakladem je anamnéza a Kklinické vySetfeni. Morbus Osgood-Schlatter
se projevuje bolesti v oblasti tuberositas tibiae po zatézi a horSici se pii aktivnim
pohybu proti odporu kolenniho kloubu do extenze. Lokéln€ pozorujeme otok a zdufeni.

V ramci diagnostiky se nejcastéji uziva RTG a MRI (Satrapova et al., 2015).

Lécba

Lécba je predevSim konzervativni, coz zahrnuje omezeni pohybové aktivity,
kryoterapie a ovlivnéni svalového tonu m. quadriceps femoris naptiklad pomoci
postizometrické relaxace. Chirurgickd lécba, obrouSeni tuberositas tibiae ¢i fixace
onemocnéni je pomérné piizniva, kdy k Gpraveé stavu dojde v rozmezi 2 a 24 mésicl

po kompletni osifikaci apofyzy tuberositas tibiae. (Satrapova et al., 2015).
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2.3.6 Charakteristika zranéni v oblasti hlezenniho kloubu a nohy

Epidemiologie

Ve vétsin€ sportil, ve futsale zejména, jsou hlezenni kloub a noha vystaveny
extrémni dynamické zatézi, coz je divodem vzniku mnoha zranéni. Dle Pastuchy
(2014) zatézuji kolektivni 1 individudlni sporty rovnomérné. Fraktury bércovych kosti
jsou cast&jsi u kolektivnich kontaktnich sportii nebo pii lyZzovani, zatimco fraktury kosti
zanartnich, nartnich a prstii nohy jsou frekventovanéjsi spiSe u bézcu.

Pilny (2007) poranéni v oblasti hlezenniho kloubu ve sportu patii svou cetnosti
po zranénich ruky na druhé misto. Bahr et al. (2008) ve sv¢ publikaci fadi toto poranéni
mezi ty nejcastéjsi, pficemz konkrétné v soutézich FIFA zminuje 12-23% incidenci

(tabulka 7).

Pohlavi Uraz hlezenniho kloubu

Muzi, soutéz FIFA 12-23%
Zeny, soutéZ FIFA 17-22%

Tabulka 7 Incidence zranéni hlezenniho kloubu (Bahr, et al., 2008)

Patofyziologie

Akutni zlomeniny v této oblasti jsou obvykle zpiisobeny nasilim o nizsi rychlosti
a energii. Mnohem castéji vSak dochdzi k poranéni mékkych tkani, zejména distenze,
parcialni ruptury ¢i ruptury ligamentozniho aparatu nebo k tzv. syndromtiim z pfetizeni,
zahrnujici tendindzy a entezopatie Achillovy Slachy, plantdrni fasciitidu, 0zZinové

syndromy a dal$i (Pastucha et al., 2014).
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AKkutni zlomeniny

Pokud dojde ke zlomeniné vzniklé piisobenim zevnich sil, klinicky obrazem
byva intenzivni bolest, otok mé&kkych tkani, hematom, porucha funkce a v piipade
dislokovanych zlomenin je zfejma i deformita.

Maleolarni fraktury jsou jedny z nejb&znéjSich zlomenin v traumatologické

praxi. Podle vztahu k tibiofibularni syndesmoéze se pouziva klasifikace dle Webera

(obrézek 11) (Dungl, 2014).
o = / gf?s t ‘
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Weber A Weker B Weber C

Obrazek 11 Klasifikace zlomenin dle Webera (Lasanianos a Kanakaris, 2014, str. 368)

Weber A — Zlomenina vznikd supina¢né-addukénim mechanismem. Fibula je
zlomena pod trovni kloubni §térbiny, kdy lomna linie probihd ve vétSing€ piipadi
pficné. Je-li souCasné¢ zlomen medidlni kotnik, jednd se o zlomeninu bimaleolarni.
Nedochazi k ruptute vazi tibiofibularni syndesmoézy ani deltového vazu. U tohoto typu
poranéni je volbou terapie konzervativni 1écba zahrnujici sadrovou fixaci na 6 tydnil
a naslednou rehabilitaci.

Weber B — Zlomenina vznikd pronac¢né-abdukénim mechanismem. Fibula je
zlomena v urovni kloubni §térbiny a lomna linie probihd dorzoproximalné. Syndesmoza
je poranéna v 50 — 80 %. Na medidlni stran€é dochazi ke zlomeniné vnitiniho malleolu
nebo deltového vazu. Podle Webera je v 50 % piipadi pietrzeno ligamentum
tibiofibulare anterior, Dungl (2014) ve své publikaci tvrdi, Ze je to témét ve 100 %
ptipadech. Volbou terapie je bud’ konzervativni 1é¢ba nebo operacni 1é€ba.

Weber C — Fibula je zlomena nad urovni kloubni §térbiny a lomna line probiha
pfiné i lehce Sikmo. Syndesmoza, veetné interossedlni membrany, je v tomto piipadé
roztrzena. Je zlomen i malleolus medialis a miZe dojit k poranéni zadni hrany tibie

(trimaleolarni zlomenina). Terapie je vzdy operativni. (Dungl, 2014).
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Poranéni ligamentozniho aparatu

Z traumatologického hlediska lze ligament6zni struktury rozdélit do tii skupin —
vazy na tibidlni stran¢, vazy na fibularni stran¢ a vazy syndesmoézy a dle zadvaznosti do
tii stupiti:

1) Lehké - natazeni vazil (distenze), neni porusena zevni struktura ani pevnost
vazl, dochézi k mikroskopickym fissurdm, které se hoji jizvou.

2) Stfedni — natrzeni vazil (parcidlni ruptura), kdy struktura vazu je naruSena, ale
vaz neni pretrZzen, dochazi k poruse i kloubniho pouzdra, vyznamnym klinickym
ptiznakem je hematom v misté poskozeni.

3) Té&zké — pretrzeni vazl (kompletni ruptura), vyraznéjsi ptiznaky pozitivni testy

na nestabilitu (Dungl, 2014).

Mechanismus poranéni

NejcastéjSim mechanismem poranéni vazi je
tzv. inverzni mechanismus — noha je v plantarni flexi
a supinaci (obrazek 12), kdy dochazi k paceni kloubu
smérem dovnitf. V tomto postaveni, kdy je subtalarni
kloub vnadmérné supinaci, ligamenta selhavaji
v predvidatelném sledu, a to od piedu dozadu. Ptiblizné

v50%  pfipadi  dochdzi kizolované ruptuie

. ) . o
ligamentum talofibulare anterius a asi v 25 %  prazek 12 Inverzni mechanizmus

. .. poranéni vazi
v kombinaci s ligamentum calcaneofibulare. (Bahr et al., 2008, str.127)

Mechanizmus poranéni, ktery je specificky
pro fotbal, a tak pravdépodobné i pro futsal, je nasilny
kontakt s dolni koncetinou v okamziku, kdy
potenciondlné zranény hrd¢ ma nohu v maximalni
plantarni flexi a snazi se zasdhnout mic (obrazek 13).

Pokud se poranéni stane v atypickém, everznim,

postaveni ¢asto dochézi k 1ézi ligamentum deltoideum.

(Bahr, et al., 2008; Martinkova, 2013). Obrizek 13 Nasilny kontakt

jednoho hrace s dolni koncetinou
druhého
(Bahr et al., 2008, str. 127)
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Diagnostika

K diagnostice vyuzivame informace ziskané z anamnézy a klinického vySetteni.
Ze zobrazovacich metod je vhodné zacit RTG snimkem v zdkladnich a specidlnich
projekcich k vylou€eni fraktur a nasledné sono, CT nebo NMR vysetieni k posouzeni

zavaznosti poranéni mekkych tkani (Pastucha et al., 2014)

Lécba

Lécba je idealné zapocata ihned po vzniku pomoci PRICE terapie. Dalsi 1é¢ebny
postup se odviji od zdvaznosti zranéni. V nejlehéim stadiu postaci konzervativni 1écba
zahrnujici imobilizaci (elastickd banddz, ortéza, taping) a odlehéeni dolni koncetiny
podobu 3 tydnl. V pfipadé druhého stupné volime opét konzervativni [écbu,
dochazi ke kompletni ruptufe, si stupeit si vyZaduje chirurgickou 1écbu, imobilizaci
a naslednou rehabilitaci. Lécbu je ve vSech stupnich vhodné doplnit i aplikaci lokalnich
antirevmatik ve form¢ masti nebo gelu pro urychleni vstiebavani otoku (Martinkova,

2013; Pilny, 2007).

Fyzioterapie

Cilem fyzioterapeutickych pfistupli je podpora hojeni mékkych tkani, obnova
propriocepce, pokud byla snizena, a obnova funkce hlezenniho kloubu. V neposledni
fad¢ je vhodné zminit, Zze adekvétni rehabilitace je vyznamnou sloZkou prevence
opakujicich se zranéni a také zkracuje dobu rekonvalescence, a tak umoziuje rychlejsi
navrat sportovce do plného zatiZeni.

Z tyzikalni 1é€by vyuzivame ptredev§im kryoterapii, klidovou galvanizaci,
diadynamické proudy a magnetoterapii. Pomoci manudlni terapie (mc¢kké a mobilizaéni
techniky dle Lewita) ovlivilujeme napéti mékkych tkani. V rdmci obnovy funkce
hlezenniho kloubu do terapie zatazujeme prvky z senzomotorické stimulace dle Jandy

a Vavrové a dalSich zndmych metodik (Martinkova, 2013).
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Poranéni Achillovy Slachy

Achillova $lacha (dile jen AS) je iponovou §lachou m. triceps surae, jehoz
hlavni funkci je plantarni flexe v hlezennim kloubu. AS se aktivné uéastni odrazové

faze skoku, behu, proto byva velmi €asto sportovci namahana.

Peritendenitida Achillovy Slachy

Tento typ postizeni se velmi cCasto vyskytuje u bézcii, fotbalistd, lyZati
i futsalistil. Peritendinitida, z4n&t §lach a jejich obali, se projevuje bolesti AS nejprve
jen po tréninku. Toto stadium je celkem snadno 1éCitelné, obvykle farmakologickou
lécbou ve formé aplikace gelu. Vhodné je 1é€bu doplnit klidovym rezimem. V dalSim
stadiu se bolest objevuje jiz pii zatézi. V tomto piipadé je vhodné vyse zminénou lécbu
doplnit fyzikélni terapii. Metodou volby je zde magnetoterapie ¢i aplikace laseru.
Posledni stadium se projevuje bolestivosti 1 v klidovém stavu bez predeslé zatéze.
Doporucuje se inhibice pomoci sddrové fixace po dobu Ctyf tydnG a néslednd
rehabilitace. Pii nedoléceném zanétu peritendinitida pfechazi do chronického stadia,

které se tesi vyhradné chirurgicky (Pilny, 2007).

Kontuze Achillovy §lachy

Do dalsi skupiny poskozeni patii pohmozdéni AS, které pravidla vznika piimym
kontaktem s cizim pfedmétem nebo osobou. Dochazi ke vzniku mikrotraumat,
naslednému otoku a bolestivosti. Ve vétsiné ptipadi nedochazi poruse struktury $lachy.
Neprodlené je vhodné 1écbu zahdjit kryoterapii a déle je tfeba tlumit bolest, otok
a zanétlivou reakci, kterd vede k hojeni nekvalitni jizvou. Pro efektivnéjsi 1écbu

se vyuziva op¢t fyzikalni terapie — magnetoterapie, ultrazvuk a laser (Pilny, 2007).

Ruptura Achillovy Slachy

cca 2-6 cm nad patou, v misté nejmensiho zdsobeni Slachy krevnimi vlase¢nicemi.
Dle Pilného (2007) se castéji vyskytuje u starSich jedincii, obvykle byvalych
vrcholovych sportovel, ktefi se po delsi dobé jednordzoveé vénuji sportu. Ruptura
se projevuje hematomem v misté ruptury, omezenim pohybu hlezenniho kloubu
do plantarni flexe a byva doprovdzena vyraznym zvukovym fenoménem. Vzhledem
k nedostate¢nému zasobeni nervovymi zakon&enimi, dochizi k pretrzeni AS nahle

bez piedchozich obtiZi a neni zpravidla doprovazeno vétsi bolesti (Pilny, 2007).
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Diagnostika

Pro diagnostiku jsou vyznamna anamnesticka data. Postizeny udéva bolestivy
uder do lytka s okamzitym znemoznénim funkce, nékdy i typicky zvuk prasknuti.
Objektivné je hmatatelnd pfi€na Stérbina pii dorzalni flexi v hlezennim kloubu,
intenzivni palpacni bolest, negativni hmat dle Thompsona - pii intaktni SlaSe silné

stlaceni lytka vyvola plantarni flexi nohy postizené koncetiny (Pilny, 2007).

Terapie

Kompletni ruptura AS je indikaci k chirurgické 1¢bé.

Fyzioterapie
Mezi hlavni cile fyzioterapie po chirurgické 1é¢bé patii snizeni otoku
a optimalizace napéti mékkych tkani, véetn¢ jizvy, obnoveni hybnosti v hlezennim

kloubu a obnova propriocepce.

Unavové zlomeniny

LUnavova zlomenina je velmi castym etiologicky heterogennim onemocnénim,
které je spojeno s dlouhodobou repetitivné aktivitou ¢i nadmérnou zatézZi urcitého
segmentu téla. “ (Satrapova et al, 2015, str. 85).

Stresové fraktury se mohou vyskytnout u kteréhokoliv sportovce, nejcastéji
béZzce na dlouhych trati. Mezi nejCastéjsi lokality tnavovych zlomenin patii kost
holenni, lytkova. MiiZzeme se setkat i se zlomeninami v oblasti bederni patete a kosti
kiizové Mimo fyzické zatizeni se mezi dal§i pfi¢iny vzniku stresovych fraktur fadi
osteopordza, revmatoidni artritida, osteomalacie, diabetes mellitus, onemocnéni §titné
zlazy, terapie kortikoidy, kloubni ztuhlost nebo svalové kontraktura (Martinkovéa, 2013;
Satrapova et al., 2015).

Vyjimkou, zvlasté u futsalistl, nejsou ani metatarsy na dolnich konc¢etindch, kdy
hra¢ subjektivné pocituje nartstajici bolest pfednozi. Zvlasté¢ vyraznd je bolest
zpusobend palpaci. Zpocatku RTG vySetfeni nemusi frakturu prokazat. Nalez
se na rentgenu obvykle projevi po dvou az tfech tydnech. Metodou volby v 1écbé byva

sadrova fixace po dobu 4 az 5 tydnti.
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Plantarni fasciitis

Plantarni fascie je pevnd vazivova vrstva, kterd se rozprostird na chodidle
od kosti patni k ¢lankiim prstii. Vzhledem k neustalému napinéni plantarni aponeurdzy
pfi dynamické zatézi, miZze Spatnd biomechanika pohybu DKK zapficinit
mikrotraumata. Mezi zevni faktory podilejicich se na vzniku fasciitis l1ze zahrnout
nevhodnou obuv, Spatnou biomechaniku chiize, béhu a nasledny vznik mikrotraumat
plantarni fascie. K vnitfnim rizikovym faktoriim lze pfifadit napt. vék a nadmérnou
hmotnost. Strukturdlni rizikové faktory jsou: omezend dorsiflexe hlezna, pes planus

a pes cavus (Martinkova, 2013; Pastucha et al., 2014).

Klinické projevy

Subjektivné se objevuje bolest v oblasti paty
a meékkych tkani plosky nohy (obrazek 14). Charakteristickym
pfiznakem jsou bolesti zhorSujici se b&hem prvnich krokl
po ranu a pii vstavani po del$im casovém useku v klidu. Bolest
ma snizujici se tendenci v pribéhu dne a v zavislosti s dobou
strdvenou na nohou se zase zvySuje. Intenzivni bolest paty
v plantarni oblasti po vétSim sportovnim Gsili mize znacit
moznost ruptury plantérni fascie.

Nélez patni ostruhy pii diagndze plantarni fasciitidy je

velmi cCasty. Gallo (2011) uvadi, Ze tento néalez se vyskytuje
ptiblizné u 50 % pacientl. Nasledkem déletrvajici iponové N /

patologie dochéazi ke vzniku kosténého vybéZzku na plantarni  Obrazek 14 Lokalizace
. . bolestivych mist plantarni
strané patni kosti. Tento vybézek je nazyvan patni ostruhou aponeurézy
(Martinkova, 2013, str. 47)
neboli calcar calcanei (Martinkova, 2013; Pastucha et al.,

2014).

Lécba

Cilem lécby plantarni fasciitidy je pfedev§im zmirnéni bolestivosti, Uprava
svalovych dysbalanci a odstranéni patologickych pohybovych stereotypii. Metoda prvni
volby je konzervativni 1écba, do které Ize zahrnout protahovéani a uvolilovani plantarni
fascie, prostfedky fyzikalni terapie, taping podélné klenby a rezimova opatifeni
zahrnujici noSeni vhodné obuvi. V piipad€ selhani konzervativni 1écby je vhodné

ptistoupit k 1écbé chirurgické (Martinkova, 2013; Pastucha et al., 2014).
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2.3.7 Charakteristika zranéni v oblasti horni koncetiny

Vzhledem k tomu, Ze zranéni v oblasti hornich koncetin u hract fotbalu nebyva
tak cCasté, predpoklddam, Ze tomu bude tak i u hracu futsalu. V této kapitole uvadim

nastin pravdépodobné nejcastéjSich poranéni.

Zlomeniny prstu

Zlomeniny c¢lankt prstd jsou casté predevSim pifi kontaktnich sportech
amicovych hrach. Velmi casté¢ je odlomeni casti kloubnich ploch mezi¢lankovych
kloubii u brankafi pfi Spatném chytnuti mice, do kterého prst nardzi kone¢nym ¢lankem
pifimo a sila pisobi v ose prstu. Pfi tomto mechanismu muze dojit i k poSkozeni
postrannich vazli prstu. Pfiznakem fraktury je bolestivost, otok, krevni vyron
pod nehtem. Pfi vétSim nasili mize dojit k poskozeni kozniho krytu. Pfi dislokaci
zlomeniny miiZze byt deformita ¢lanku ¢i deformita v distalnim kloubu.

V zavislosti na typu zlomeniny je nutné fixovat posSkozeny prst po dobu uréenou
lékafem dlahou, nebo tapem. Je-li odlomena ¢ast kloubni plochy je pak vhodna

chirurgicka lécba vcetné nasledné fixace a rehabilitace (Pilny, 2007).

Luxace ramenniho kloubu

Luxace ramenniho kloubu v ramci sportovnich urazi nastava nejcastéji po padu
na extendovanou horni koncetinu. Toto zranéni byvd doprovazeno ptetrZzenim vazi.
Mezi klinické ptiznaky patii omezeni rozsahu pohybu, bolest a v pfipadé poruSeni
nervovych struktur mohou byt pfitomny parestézie.

Po repozici, provedenou lékatem, nasleduje fixace minimalné po dobu 6 tydn.
Pokud nedojde k optimdlnimu zahojeni poranénych mékkych tkdni, predevSim
kloubniho pouzdra, mlze dochédzet k opakovanym luxaci miniméalni mechanizmem.
V tomto ptipadné je vhodné operativni piistup s vyuzitim kotvicich prvk.

Po takovéto operaci se pacientovi ukladd operovand koncetina na zaves
¢ido ortézy. Ta ma za ucel zabranovat nezddoucimu pohybu v operovaném rameni
(abdukci a zevni rotaci — pohyb podobny jako pti pokusu o hozeni, ¢i naptfaZeni na smec
apod.), aby nedoslo k odtrzeni pfiSitych tkani pted tim, nez dojde k jejich pfihojeni.
Ortéza byva obvykle pouzivana asi 6 tydnil a poté se zacind s postupnou rehabilitaci
pohybu. Doba lé€eni vetné rehabilitace je individudlni a pohybuje se kolem 3-5 mésicii

(Pilny, 2007; Martinkova, 2013).
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2.3.8 Charakteristika zranéni v oblasti patefe a panve

Ackoliv nejsou k dispozici konkrétni studie, mize byt pravdou, Ze strukturalni
poranéni patefe se v oblasti fotbalu a jeho modifikaci, véetné futsalu, vyskytuji velmi
ziidka. Casté&jsi byvaji pravdépodobné akutni & chronické bolestivé stavy funkéni
etiologie. Dle Bahra et al. (2008) je incidence bolesti bederni patefe vyssi u fotbalistli
nez u ostatnich sporti z ditvodu specifického tréninku, ktery je zaméfen na svalstvo
dolnich koncetin, zatimco trupové svalstvo a svaly hornich koncetin byvaji opomijeny.
Rozséhly screening u hraci casto poukazuje na svalové dysbalance, které mohou byt

pti¢inou bolesti zad a vySe zminénych tiisel (Bahr et al., 2008).

Vertebrogenni algicky syndrom

Pojem "vertebrogenni algicky syndrom", ktery se béZzné¢ uziva, neni zcela
vystizny, jelikoz ne vzdy ma bolest patefe priCinu v patefi samotné, n€kdy jde napf.
o pfenesenou bolest z nemocného vnitintho organu, postizeny mohou byt svaly,

ale 1 nervova soustava (Mlc¢och, 2008).

Piiciny

Etiologie vertebrogennich potiZzi je velmi rozsdhld kapitola. U mladych
sportovcl se daji oekavat spise funkéni zmény ve smyslu funkénich blokad v paternim
segmentu ¢i svalovych dysbalanci — oslabené a zkracené svaly. Je vSak vhodné vyloucit
strukturdlni zmény, mezi které patii naptiklad spondyloza, protruze/prolaps disku apod.
Vyjimkou nejsou ani Grazy vzniklé vnéjsSim nasilim (kontuze, distorze, luxace, fraktury)

(Martinkovéa, 2013; Mlcoch, 2008).

Ostatni pfiCiny:
* nadory - maligni, benigni,
* zanéty - akutni, chronické,
* onemocnéni vnitinich organi - plice, srdce, zaludek, Zlu¢nik, ledviny,
adnexa,
* revmatickd onemocnéni - ankyldzujici spondylitis, revmatoidni artritis,
e ziskané deformity - Scheuermannova choroba, skolidza,
* vrozeni vady — lumbalizace S,, sakralizace Ls, spina bifida,
* psychogenni faktory — stres, uzkostné stavy, hysterie (Ml¢och, 2008).
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Lécba vertebrogennich potizi

V akutnim stddiu je vhodné dodrzovéni klidového rezimu, piipadné fixace
bolestivého segmentu. Symptomatickd 1é€ba spocivd ve farmakologické lécbé
(nesteroidni antirevmatika, obstiiky lokdlnimi anestetiky, centrdlni myorelaxantiva).
Hojné¢ se také vyuziva i1 fyzikdlni terapie (termoterapie, kryoterapie, elektrolécba,
ultrazvuk, magnetoterapie, trakce kréni nebo bederni patefe, masaz) a prostredky
manudlni mediciny (napf. techniky mekkych tkani dle Lewita) k optimalizaci napéti
mékkych tkani. V neposledni fadé se vyuziva Sirokého spektra fyzioterapeutickych
postupt k ovlivnéni svalovych dysbalanci a ke korekci drzeni téla. V ptipad€ nutnosti je
metodou volby i1 neurochirurgickd operace vcetné nasledné rehabilitace a lazeniska 1écby

(Bahr et al., 2008; Mlcoch, 2008; Martinkova, 2013).

53



2.3.9 Charakteristika zranéni v oblasti hlavy a mozku

Poranéni hlavy a mozku se fadi nejen mezi nejzadvaznéjsi Grazy na lidském téle,

ale bohuzel 1 mezi nejcastéjsi pfiCiny umrti. Dlsledkem vétSiny zranéni hlavy byva

24

nebo intracerebralni krvaceni.

Komoce mozkova

Komoce mozkové je definovana jako nahld kritkodobd reverzibilni Urazova
porucha ¢innosti CNS, pficemz objektivni neurologicky nélez je bez loZiskovych zmén
nebo dle skupiny Komoce ve sportu — Concussion In Sports Group (dale jen CIGS) jako
komplex patofyziologickych procesii postihujici mozek, které jsou vyvolany
traumatickymi biomechanickymi silami (Bahr et al., 2008).

Dle Bahra et al. (2008) je nejcastéjSim mechanizmem zranéni umyslna
¢1 neumyslna kolize hlavami hra¢t nebo zasadhnuti hlavy zranéného pazi nebo loketnim

kloubem druhého hrace.

Klinicky obraz

Podezieni na komoci mozkovou vznikd v ptipadé poruchy kognitivnich funkci
(retrogradni ¢i anterogradni amnézie) nebo pii vyskytu typickych klinickych ptiznak,
mezi které patfi bolesti hlavy, vertigo, nauzea, poruchy rovnovéahy, dvojité vidéni
adalsi. Vyznamnym pfiznakem komoce mozkové je ztrata védomi, ktera trva
od nékolika vtefin az po 30 minut (Bahr et al., 2008; Pilny, 2007).

V 50 % piipadid vySe zminéné ptiznaky perzistuji nékolik dni po traze jako

tzv. postkomo¢ni syndrom. Tento stav muze trvat i fadu mésict (Ml¢och, 2012).

Lécba
Vhodné je hospitalizace na chirurgickém oddéleni (min. 72 hodin) k observaci
pro vylouceni rozvoje sekundarnich poranéni mozku. Zékladem terapie je klidovy rezim

a farmakologick4 symptomatickd 1écba — analgetika, antiemetika apod. (Ml€och, 2012).
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2.4 Prevence zranéni

Jakakoliv pohybova aktivita nese 1 riziko zranéni. Ve fotbalu a jeho

modifikacich je toto riziko zvyraznéno jejich charakterem. Svou charakteristikou,

wewr

vvvvvv

ovlivnit, u ne¢kterych muze snizit jejich vliv na budouci zdravotni stav a nékteré jsou
bohuzel neovlivnitelné. I ptesto, Ze medicina a 1é€ebné rehabilitace je v nasi republice
na vysoké Urovni, stdva se, Ze hrd€ neni plné zotaven a je navracen do plné zatéze

s handicapem (Pastucha et al., 2014).

2.4.1 Prohlidky sportovnim ¢i télovychovnym lékarem

Hlavnim divodem preventivni sportovni prohlidky je pozadavek posouzeni
zdravotni zputsobilosti ke sportu a odhaleni potenciadlniho rizika posSkozeni zdravi
vlivem sportovni aktivity ¢i odhaleni skrytého oslabeni, které by mohlo tyto rizika
pfi sportovani zvysit (Tomsik, 2010).

Aktivni sportovec by mél absolvovat preventivni prohlidkou sportovnim nebo
télovychovnym lékafem minimalné jednou rocné. Néplni bézné preventivni prohlidky
je klinické vySetieni vcetné vyuziti pomocnych zobrazovacich metod, antropometrie,
vySetfeni pohybového systému a v neposledni fadé funkcni vySetfeni se stanovenim
maximalni spotfeby kysliku, vytvofeni a zhodnoceni laktatové kiivky a registrace

zatezového EKG (Pastucha et al., 2014).
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2.4.2 Regenerace

Soucasny vykonnostni a vrcholovy sport jsou synonyma s zatézovanim lidského
organismu, at’ uz na tréninku, nebo ve soutézich. Intenzivni a Casto opakovana fyzicka
a psychickd fyzicka zatéz spolu se dalSimi nepfiznivymi faktory negativné ovliviiuji
sportovni vykon. Pokud neni €as rozpoznana nalezena stabilita mezi zatézi a zotavenim,
dochazi k nezddoucimu snizeni vykonnosti (Pastucha et al., 2014).

Regenerace ve sportu zahrnuje ¢innosti, které maji za cil rychlejsi a dokonalejsi
navraceni do ptivodni kondice. PfedevSsim u sportovell vys§i vykonnosti, jejichz
tréninkové a soutézni zatizeni dosahuje vysokych hodnot, nelze spoléhat na ptirozené
zatavené pochody (Dovalil, 2002).

Vychodiskem k hodnotné regeneraci pro sportovnim prostiedi jsou
nejzakladnéjsi potiebami optimalni Zivotosprava a vhodné stanoveny tréninkovy plan.
Dostatek spanku, raciondlni strava nebo zatézi odpovidajici odpocdinek mnohdy
pomohou k regeneraci sil vice nez konkrétni regeneracni procedury. Cilem regenerace
v piipravném tréninkovém obdobi je na prvnim misté¢ odstraiiovdni Unavy, kterd
kumuluje béhem stupiiované tréninkové zatéZze. Je doporucovana hlavné masaz
odstrafiujici tinavu, vodni procedury tepla nebo chladné (perlickové a vifivé koupele,
regeneraéni masaz, kryoterapie). B&hem soutézni sezdny se vyuziva predevSim
pedagogickych a psychologickych regeneracnich prostfedki pro vytvofeni optimélniho

aktudlniho psychického i fyzického stavu sportovce (Pastucha et al., 2014).

Formy regenerace

Pouziti jedné z regeneracnich forem zavisi na typu zatizeni, délce jeho trvani,
intenzité, frekvenci a na trénovanosti sportovce. Jedinec vykonavajici jakoukoliv
¢innost vyvold u sebe vétsi ¢i mensi Gnavu, ktera si vyzaduje urCitou dobu a urcité
metody k postupnému zotaveni. Obsah regenerace zavisi predev§im na druhu a rozsahu
zatizeni, na Grovni trénovanosti, véku, pohlavi, na kvalit¢ vyzivy a pifivodu tekutin,
na zevnich faktorech, na individualnich zvlastnostech a aktualnim zdravotnim stavu.
Regeneraci miizeme rozdélit do dvou zdkladnich skupin pasivni a aktivni regeneraci.

(Jirka, 1990; Pastucha et al., 2014).
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a) Pasivni regenerace

Pasivni regeneraci zajiStuje samo naSe télo, bez vnéjSiho zasahu v pribchu
zatéZe a po zatéZi. Jsou to Cinnost organismu, kterymi se obnovuje homeostaza
a naslednou adaptaci a superkompenzaci se rozviji trénovanost. Dochazi k odstranéni
metabolické aciddzy, vyrovnani hormonalnich zmén, obnové energetickych substratii
v buiikéch, srovnani hospodaieni s télnimi tekutinami, pfesunu iontli mezi buiikou
a mezibunéénym prostorem, vyrovndni teplotnich zmén, postupné se likvidaci
a vylouceni odpadnich latek, pribéznému se obnoveni poskozenych bunéénych
struktur, a ke zvySeni intenzity ¢innosti traviciho a vylucovaciho systému apod.

Zakladni formou pasivni regenerace je piirozena lidskd aktivita - spéanek.
Do pasivni regenerace zatazujeme také koupele, masaze, saunovani, plisobenim tepla

nebo chladu a nékteré dalsi fyzikalni prosttedky (Pastucha et al., 2014).

b) Aktivni regenerace

Aktivni regenerace jsou veSkeré Cinnosti a procedury, které jedinec vykonava
aktivné a védomé za celem k zrychleni celého slozitého pochodu pasivni regenerace.
Zrychleni regeneracnich pochodii ndm umozituje zvySeni tréninkového usili a tim
moznost dosazeni kvalitnéj$ich sportovnich vykond.

Nejcastéji pouzivanou formou aktivni regenerace je béh s nevelkym usilim,
kompenzacni cviceni, streink a provozovani cyklickych pohybovych aktivit mirnou
intenzitou. Aktivni regeneraci délime z asového hlediska na ¢asnou a pozdni. Tyto dvé
regenerace by neméli chybét v tréninkovém procesu sportovee. (Jirka, 1990; Pastucha,

etal., 2014).

¢) Casna regenerace

Casna regenerace by méla byt soudasti kazdodenniho rezimu, a méla by se
neustdle prolinat s tréninkovym procesem. Cilem casné regenerace je okamZita
eliminace aktualni Gnavy. V této, tak Casto podcenované fazi, l1ze obnovit vykonnost
az na puvodnich 75 az 85 %, a tim zkratit celkovou dobu regenerace (Pastucha et al.,

2014).
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d) Pozdni regenerace

Nékdy se pro tento typ regenerace pouzivaji terminy rekondice nebo kondicné
regeneracni tréninkové bloky. Pozdni regenerace nastupuje obvykle az po skonceni
soutézni sezony. V této Casti bychom se méli soustfedit na celkovou regeneraci jak
fyzickych tak psychickych sil sportovce. V zddném piipadé se nejedna o Uplny klid.
Jedna se spiSe o aktivni formu regenerace, kdy intenzita aktivit je podstatné niz$i nez

v piipravném a soutéznim obdobi (HoSkova, 2010; Pastucha et al., 2014).

Prostifedky regenerace

Regeneraéni prostfedky délime na &tyfi 4 zdkladni skupiny, mezi kterymi

funguje navaznost.

a) Pedagogické prostredky

Pedagogické prostiedky regenerace souvisi Uzce s tréninkovou aktivitou. Jsou
ovlivnény trenérem, ktery za pomoci svych odbornych znalosti a zkuSenosti zhodnocuje
vSechny ptfedpoklady jedince a vytvari model dlouhodobé tréninkové ptipravy. Mezi
zakladni prostfedky fadime vhodnou volbu individualizaci tréninku, variabilitu zatizeni,
riznorodost prostfedi a budovani interpersondlnich vztahi, které jsou v kolektivnich

sportech velmi dulezité (Jirka, 1990).

b) Psychologické prostiedky

Psychologické prostiedky zahrnuji ovliviiovani prostfedi, harmonizaci lidskych
vztahli sportovce, relaxaéni metody. Jsou ¢asti prevence proti depresim a pocitim
frustrace. Pouzivame je k duSevnimu odpocinku a odbourani stresu a tihy, kterd na
sportovce pusobi jak ve sportovnim tak v bézném zivoté.

Mezi nejCastéji pouzivané metody patii Schultzliv autogenni trénink,

Jakobsonova svalova relaxace, joga a rizné druhy meditaci (Jirka, 1990).

¢) Biologické prostredky
Biologické prostiedky se déli na dvé zékladni podskupiny. Do prvni podskupiny
fadime vyzivu, hydrataci a mineralizaci organismu. Do druhé fadime prostredky
fyzikalni, balneologické a regenerace aktivnim pohybem. Mezi nejhlavnéjsi ptiklady
patii tepelné, vodni, svételné a elektrické procedury, maséze a aktivni pohybova cviceni
(Jirka, 1990).
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d) Farmakologické prostiedky regenerace

Farmakologické prostiedky vyuzivaji latky, které podporuji regeneraci
organismu. Jejich uZivani by mélo byt vZdy individualni mélo by bat konzultovano
s Iékatem. Zarovenl je nutné respektovat antidopingové smeérnice. Tyto prostiedky
se déli nedopingové a dopingové latky. Do nedopingovych latek fadime rostlinné oleje,
kvasinky, obilné kli¢ky, vlakninu, bylinné c¢aje, vitaminy, minerdlni latky, stopové
prvky a dalsi. Z dopingovych latek jsou nejrozsifenéj$i anabolické a androgenni

steroidy (Jirka, 1990).

2.4.3 Saunovani

Pastucha et al. (2014) ve své publikaci saunovani povazuje za velmi Uc¢inny
trénink termoregulacnich a motorickych pochodi s celkovym, fyzickym i psychickym,
relaxaénim U¢inkem. Mezi dal$i G¢inky saunovani patii sniZzeni svalového napéti,
podpora metabolismu, zlepSeni termoregulace a stimulace endokrinniho systému.
Soucasti této procedury je prohfati organizmu v horkovzdusné lazni (pfi 80-120°C)
a nasledné prudké zchlazeni (sprcha, bazének s teplotou vody 8-12°C). Tyto dva
procesy je vhodné opakovat 2-3krdt a po té je doporucen pasivni odpocinek
pti pokojové teploté. Délka celé procedury je individudlni (Hoskova et al., 2015;
Pastucha et al., 2014).

2.4.4 Vodni regeneracni procedury

V ramci vodnich regeneracnich procedur (hydroterapie) vyuzivame tfi zédkladni
ucinky vody:
* chemicky - obsah mineralnich latek,
* termicky - v zavislosti na teploté,

* mechanicky - napf."u podvodni maséze ¢i vitivych koupeli.

Viriva koupel se vyuziva piredevsim pro jeji relaxacni uCinky. Ty jsou zajiStény
pomoci pozitivné termického ucinku vody spojenym s mechanickym ucinkem, ktery
je zptsoben proudici vodou z trysek. Aplikace vifivé koupele mize byt castecna (HKK,
DKK) nebo celkova. Teplota vody se pohybuje od 36 °C az 38 °C, trvani koupele
je ptiblizné 20 minut (Hoskova et al., 2015).
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Perlickova koupel se vyuziva téZ pro relaxacni u€inek. Na rozdil od vifivé vany
se vyuziva proudéni vzduchovych bublin, které ptichazeji ze dna vany na povrch kiize.
Vzduchové bubliny tonizuji kapilarni systém kize a podkozi. Jeji vyuziti je vhodné
u hrach pfi celkové tnavé az vyCerpani. Opét se zde vyuziva indiferentni teplota vody

(36 °C az 38 °C) a trvani koupele je ptiblizné¢ 20 minut (Hoskova et al., 2015).

2.4.5 Masaz

Sportovni masaz je nejvyuzZivangj$im regenera¢nim prostiedkem pro vSechny
typy sportu. Vychazi z klasické masaze ale ma sva specifika.

Maséaz lze dle HoSkové et al. (2015) popsat jako plsobeni mechanickych
podnétil na lidsky organizmus za ucelem léebnym, kdy se ptiznivé ovlivituji poruchy
a chorobné zmény tkani nebo za uéelem regeneraénim. Ukolem masiZe ve sportu
je obvykle ptipravit sportovce k podani dobrého sportovniho vykonu, zrychlit zotaveni
po zatéZi a v neposledni fadé k navozeni psychické pohody.. U¢innost masaze zavisi
na vybéru masaznich hmati, jejich intenzité¢, sméru a rychlosti provedeni. Vhodnou
masazi ve vhodnou dobu Ize zkvalitnit regeneraci po jakékoliv fyzické zatézi, a to nejen

po sportovnim vykonu (HoSkova et al., 2015).

Utinky masaze
Hoskova et al. (2015) d¢li ucinky masaze do nasledujicich ¢tyt skupin:
* mechanické — snizeni adheze tkanég, zvySeni poddajnosti svalu, zvyseni
rozsahu kloubniho pohybu,
* fyziologické (biochemické) — hyperemie a zvySeni metabolismu,
e reflexni — télesné uvolnéni nebo naopak nabuzeni,
* psychologické — zvyseni endorfinl v plazmé, snizeni urovné vzruSeni

apod.

Kondi¢ni masaz

Kondi¢ni masdz vyuzivdme piedevsim v naroéném kondi¢nim tréninkovém
procesu. Podporuje rychlé zotaveni po intenzivnim zaté€zi. Obvykle se provadi jako
masdz celého téla, kdy se délka masaze pohybuje vrozmezi 60-70 minutami.
Vyuzivime zde vSech masérskych technik ahmatl, jejich hloubku a intenzitu

podfizujeme pozadovanému cili (HoSkova et al., 2010).
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Pohotovostni masaz

Pohotovostni masdz je vyznamnou soucdsti piipravy na budouci sportovni
vykon. Tento typ masdze lze rozdélit do tii skupin: drézdivé, uklidiiujici a zkracena.
Drazdiva je povzbuzujici masaz, kterd se vyuziva u sportovct, u kterych prevlada ttlum
pfed vykonem. Charakteristicka je pro ni dynamicnost a rychle se stfidajici hmaty.
U sportovceil, u kterych je pfitomno velké nabuzeni, volime uklidiiujici masaz. Masaz je
jemné a masérské hmaty na sebe plynule navazuji. V tomto piipadé¢ nezatazujeme
tepani ani pasivni pohyby v kloubech. Posledni typ pohotovostni masaze je zkracena
masdz, kterd se vyuziva pfi nedostatku casu, a tak se nékteré hmaty vynechdvaji

(Hoskova et al., 2010).

Masaz v prestavkach mezi vykony

Tento druh masaZze se pouzivd v prestdvkdch mezi vykony. Ve futsale je
moznost pouze o 15 minuté pauze mezi polo€asy. U tohoto druhu masaZze musime zvolit
spravnou techniku, abychom vystihli pomér mezi odstranénim unavy a pfipravenosti

k dal$imu vykonu (HoSkova et al., 2010).

Masaz odstrafujici inavu

Maséz aplikujeme zpravidla az po skonceni fyzické zatéze. Po zatézi niZsi
intenzity lze masaz provést piiblizn¢ po 30 az 45 minutich od zatéze, po zatézi vyssi
intenzity je vhodné pockat s masazi 3 az 6 hodin. Vyuzivdme masérské hmaty
atechniky v celém rozsahu a pfevdzné na celém téle, vynechavdme pouze tepani

a pasivni pohyby v kloubech (Hoskova et al., 2010).

Sportovné lééebna masaz

Sportovné lécebnd masdz napomahd doléCovat nasledky zranéni a zkracovat
dobu rekonvalescence. Indikaci a postup pfi masdzi mize urcit pouze 1ékat. Masaz se
1i8i s ohledem na typ zranéni pohybového aparatu. Otoky mohou byt zpravidla oSetfeny
masadzi az po dvou dnech od urazu, krevni vyrony lze masirovat az po ¢tyfech dnech,
jizvy nebo vazivové sriisty nejdiive za tfi dny po sportovni zatézi. Masazi lze ptispéct

také k odstranéni a prevenci svalovych kieci (HoSkova et al., 2010).
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2.4.6 Kompenzacni cvieni

Rozvoj pohybovych schopnosti a dovednosti v brzkém véku (6-8 let), zpocatku
pfevazné hernim tréninkem a s nariistajicim v€kem v hernim i kondi¢nim tréninku,
vede velmi casto ke znacné fyzické zatézi a obvykle 1 k jednostrannému zatiZeni.
Snizeni tohoto rizika Ize dosdhnout pfedevsim respektovanim optimalni proporcionality
a posloupnosti pohybové ¢innosti v tréninkovém procesu a individudlné zaméfenym
kompenzac¢nim cvi¢enim.

Pod pojmem kompenzacni cviceni si miizeme ptedstavit cilen¢ zaméetend télesna
cviCeni, kterd pozitivné ovliviiuji pfedev§im podplirné pohybovy systém. U futsalistl
fadime kompenzacni cvi€eni za cilem harmonizovat funkéni stav organizmu a odstranit
unavové projevy. Hlavnim tkolem je prevenci ¢i korekce piipadné svalové dysbalance
a tim pfedchazet nefyziologickym zménadm pohybovych stereotypti.

Dle Bursové (2003) 1ze kompenzacni cviceni rozdélit dle fyziologického ucinku
a ucelového zaméfeni na uvoliovaci, protahovaci a posilovaci cvieni. Zamétujeme
se na posilovani pfedev§im fazickych svall a protahovani svalovych skupin s tonickou
pfevahou. Nutnosti efektivniho vysledku je dodrzovani posloupnosti cviceni, kdy
na prvnim misté zafazujeme protahovaci cviceni po disledném uvolnéni a teprve poté
zafazujeme posilovani antagonistickych svalovych skupin. Pokud bychom vyse
zminéné potadi nedodrZovali, pak dle Jandy (1972) miZe dojit k tzv. paradoxni reakci,
kdy zkraceny sval reflexn€ vyvola utlum svého oslabeného antagonisty (Bursova et al.,

2013).
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2.4.7 Strecink

Slovo stre€ink pochazi z anglického slova “stretch”. které znamena roztaZent,
napinani, nataZeni, ¢i rozpinani. Jde o i¢innou metodu, kterou lze Setrné pfipravit svaly

na zvysenou z4atéz anebo také na docela obycejné fungovani naseho tcla.

Dle Vasakové (2012) 1ze ptinos stre¢inku shrnout nasledovné:
e zvySeni vykonnosti sportovce,
* udrZeni pruznosti svall a §lach,
e prevence svalovych dysbalanci,
* zlepSeni kloubni pohyblivost a pruznost celého téla,
* podpora rozvoje pohybovych schopnosti a dovednosti,
e prevence svalovych a kloubnich trazt,
e zvySeni odolnosti vii¢i tnave,

e udrzeni dobré télesné 1 dusevni kondice.

a) Staticky strecink

Staticky streink znamend protaZeni svalu do krajni polohy a jeji udrzeni.
jednoduchost z hlediska u€eni a provadéni a poskytnuti dostatku casu k ,,posunuti*
hranice napinaciho reflexu. Na druhou stranu jeho nevyhodou je jeho nedostate¢na
specifi¢nost. ProtoZe vétSina ¢innosti a pohybtll je ve své podstaté dynamické povahy,

nerozviji staticky strecink koordinaci (Alter, 1999).

b) Dynamicky strecink

Dynamicky stre¢ink zahrnuje ptfedev§im skoky, odrazy, nekoordinované
a rytmické pohyby. Pfi této technice strecinku je hnaci silou pohybu téla nebo koncetiny
jejich pohybova energie, vedouci ke zvySeni rozsahu pohybu. Nevyhody spocivaji
v neposkytnuti dostatku ¢asu tkani k pfizplisobeni na stre¢inkovou polohu a spousti
napinaci reflex, coz vede ke zvySeni svalového napéti a zt€zuje protahovani vazivovych

tkani (Alter, 1999).
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¢) Pasivni strecink
Pasivni strecink je technika s vyuzitim vnéjsi sily, kterou volime pokud pruznost
svali a vazivovych tkdni omezuje pohyblivost. Nevyhodou je mozné riziko rozvoje

bolesti a vzniku poranéni (Alter, 1999).

d) Aktivni strecink

Aktivni streCink se provadi aktivnim zapojenim svalll bez piisobeni vnéjsi sily.
Lze ho rozdélit na dvé hlavni skupiny - volny aktivni streCink a aktivni stre¢ink proti
pohybu. V prvnim ptipadé jde o streCink, kdy svaly nejsou pfi pohybu omezovany
vnéj§im odporem. Piikladem volného aktivniho strecinku je vzpiimeny stoj a pomalé
pfednozovani dolni koncetiny do flexe 100° v kycelnim kloubu. Pii odporovych
aktivnich cvicich pouzivad sportovec volni svalové kontrakce k pohybu proti odporu.
Pti pouziti vySe uveden¢ho ptikladu je mozné pouzit odpor ruky druhé osoby nebo

zavazi na zvedanou dolni koncetinu (Alter, 1999).

e) Proprioceptivni nervosvalova facilitace

Proprioceptivni nervosvalova facilitace (PNF) ptedstavuje dal$si moznost, kterou
je mozno zlepsit rozsah pohybu. PNF byla piivodné navrzena a vyvinuta jako postup
v ramci rehabilitacni terapie. Dvé€ z rozsifenych PNF relaxacnich technik ve sportovnim
tréninku jsou kontrakéné-relaxacni technika a technika kontrakce-relaxace-kontrakce

agonisty (Alter, 1999).

f) Metodika senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové

Tato metoda je zaloZzena na principech neurofyziologie svalové ¢innosti
a je béZné pouzivanou lé€ebnou metodu ve fyzioterapii. Stale Castéji se stdva soucasti
kondi¢niho tréninku nejriiznéjSich druhii sportii. Senzomotorickéd stimulace zdlraznuje
funkéni souhrou svalovych skupin, a tak jeji pomoci dochdzi k harmonizaci ¢innosti
jednotlivych svalovych skupin a tim k zabranéni vzniku svalovych dysbalanci. Cilem
této metody je dosazeni reflexni, automatickd aktivace zadanych svalii bylo takovém
stupni, aby pohyby nevyzadovaly vyrazngjsi volani kontrolu a pohyb byl proveden
optimalné V co nejméné zatéZzujicim provedeni. Jde o vyvolani reflexni svalové
kontrakce V ramci urcitého pohybového stereotypu, pomoci drazdéni proprioreceptori.

Toto provedeni pohybu je vyznamnéjsi pro ochranu kloubniho aparatu nez jakykoliv
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jiny volny nécvik pohybu a vili fizend motorika. Metoda SMS podporuje rychlost
aktivace a svalové kontrakce - reaktibilitu.

SMS u hraca futsalu je vyuZivana pro preventivni a lécebné ucely. Diraz
je kladen na reak¢ni schopnosti, které jsou dilezité pii rtiznych hernich situacich a
pfi proménlivych podminkéch terénu hraci plochy. Snahou je docilit podvédomé reakce
organismu s Ucelem ochrany funkce kloubnich struktur - prevence urazu naptiklad
v oblasti hlezenniho a kolenniho kloubu. Kontraindikace vyuziti této metody jsou akutni

bolestivé stavy a absolutni ztrata vSech modalit ¢iti (Kolat, 2009).

2.4.8 Chranicée holenni

Bezpecnost je na prvnim misté od amatérskych az po profesiondlni soutéze.
Holenni kost lezi pfimo pod kazi a neni chranéna okolnimi svaly, jako jsou ostatni
kosti. Je proto nachylnéjsi ke zranéni. Takové zranéni je navic velice bolestivé, protoze
povrch kosti je bohaté pokryt nervovymi zakoncenimi. Pro kazdého hrace obecné plati,
ze fotbalové chranice by mély poskytnout maximalni moznou ochranu, aniz by vyrazné
omezovaly pohyb hrace na hfisti.

V souladu s pravidly FIFA patii chrdnice bércli mezi povinnou vystroj hracu.
V pravidlech je psano, ze chrdnice musi byt Uplné zakryty Stulpnami, musi byt
zhotoveny z vhodného materialu (skelné vldkno, pénova guma, polyuretan) a musi

zajistit pfiméteny stupenl ochrany (Bahr et al., 2008).
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2.4.9 Pevny tape

Taping je v soucasné dobé velmi Casto vyuzivand metoda v rdmci prevence
1 terapie Urazl. Dle Flandery (2012) Ize indikace rozdélit do tfi skupin:
a) indikace 1écebnd — napft. svalové kontuze, subluxace, luxace kloubt,
b) indikace rehabilitatni — napt. pourazové a pooperacni stavy,

¢) indikace preventivni — prevence piedevsim sportovnich zranéni.

Volime pevnou fixacni bilou pasku v raznych Sifich. Pro bézné pouziti
vyuzivame tape (tejp) v Sifce 2,5 cm a 5 cm, v nékterych ptipadech je vhodné pouzit
pasku o Sitce 10 cm. Tejpovaci paska neni stejna jako klasickd leukoplast, kterou kazdy
zndme a pouzivame. Jeji povrch je opatfen hypoalergizujici lepici vrstvou, ktera
zajiStuje vhodné adhezivni vlastnosti. Tejp lepime bud’ pfimo na kizi nebo nejprve
pouzijeme podkladovy material (molitan). Divodem jeho vyuziti je vytvofit mezi
pokozkou a tejpem ochrannou bariéru a tim zabrénit pfiliSnému podrazdéni pokozky,
snizit pfimy tlak na kizi a nasledné otlaky. Cilem pevného tejpovani je fixace kloubt
a svalovych skupin. Pro pevnou a plné¢ funk¢ni fixaci je nutné dodrzet spravny postup
aplikace.

Pro ukazku wuvadime postup aplikace
jednostranné fixace zevni strany hlezenniho kloubu
(obrazek 15). Fixaci tejpu zacCindme nalepenim
na plant¢ v oblasti patni kosti a vedeme po vnitini
strané paty pies Achillovu Slachu na zevni stranu
hlezenniho kloubu. Pfes dorsum nohy opét na vnitini

stranu hlezna a na plosku nohy a pielepime zacatek.

Nasledn¢ tah vedeme pies medidlni kotnik asi  gprazek 15 Tape hlezenniho kloubu
do distalni tfetiny bérce. Timto postupem lepime tejp (Pilny, 2007
ptiblizné tfikrat. Tzv. zdmek tejpu provedeme tésn¢ nad kotniky a v urovni konce tejpu.
Tento zplisob je pro béh nejvhodnéjsi. Brani vzniku distorze, neomezuje beh, ale
mirn€ brani krajnim polohdm, pfi kterych ¢asto dochdzi k poskozeni pfedni ¢i zadni

¢asti dolniho konce kosti holenni, a tim vzniku bolestivych osteofyta (Pilny, 2007).
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2.4.10 Kinesio tape

Tato technika, jejimz autorem je chiropraktik Dr. Kenzo Kase, vznikla
v Japonsku na pocatku 80. let 20. stoleti. Nejprve byl vyuZivan pfevazné v Japonsku,
poté vsak presel do Sirokého povédomi fyzioterapeutické verejnosti. Od té doby se jeho
pouzivani rozsitfilo do celého svéta a dnes je béznou soucasti fyzioterapie a sportovni
mediciny (Flandera, 2012).

Aplikaci kinesio tapu oslovujeme kozni receptory a pomoci jeho elasticity lze
dosdhnout nékolika terapeutickych efekti. Dochazi k zvrasnéni a elevace kiize,
coz zpusobuje dekompresi intersticidlniho prostoru. SniZzuje se méstnani v krevnim
a lymfatickém fecisti, ¢imz se zvySuje prokrveni a zmiriiuje otok. Déle se redukuje tlak
na nociceptory, a tim se snizuje bolest. Vyhodou této techniky je mozZznost kombinace
ruznych typt technik aplikace.

Zakladni techniky dle Kobrové a Vialky (2012) je inhibice/utlumeni nebo

facilitace/podpoteni svalu. Mezi dalsi techniky patfi i techniky korekéni.

Vyse zminénou techniku délime dle napéti tejpu na:
* mechanickou (50-75 %),
e fascidlni (10-50 %),
= povrchové fascie (10-25 %),
= hluboké fascie (25-50 %),
* prostorova (10-35 %),
* vazivova (75-100 %),
e funkéni (50-75 %),
* lymfaticka (0-20 %) (Flandera, 2012; Kobrova a Valka, 2012).
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2.4.11 Vyziva a pitny rezim

Je znano, ze sprdvna vyZiva spitny rezim hraje v pfipravé sportovce
vyznamnou roli. Svym dlouhodobym efektem dokéze vyrazné ovlivnit sportovni vykon
umoznuje kvalitni trénink a rychlou regeneraci (Pastucha et al., 2014).

Z hlediska vyzivy je vhodné odlisit amatérského sportovce od profesionalniho.
Pokud se sportovec vénuje danému sportu pouze na rekreacni irovni, bohaté si vystaci
s racionalni stravou. Na vys§$i az vrcholové Uirovni je tfeba stravu ptizplsobit zatézi,
pfipadné ji doplnit kvalitnimi potravinovymi dopliikky. Adekvatni vyziva je ta, kterd
ve spravnych pomérech zivin (tukd, sacharidi a proteini) zabezpeCuje potiebnou
energii pro pohybovou ¢innost (Pastucha et al. 2014; Votik a Zalabék, 2011).

Pfi sportovni Cinnost je velmi dulezity dostatecny pitny rezim. Mnozstvi
ptijatych tekutin by se u sportovcli mél zvySovat v poméru ke ztratdm. Je tfeba brat
v tvahu faktory klimatu, intenzitu a dobu trvdni namahy. Dehydratace se projevuje
pfedev§im snizenim vykonnosti a pocitem vycerpani. Pro herni vykon futsalisty je
vhodné konzumovat nealkoholické napoje (voda), ptipadné napoje hypotonické, které
jsou fidSi neZ krevni plazma, a tak se rychleji vstiebavaji (Clark, 2014; Pastucha et al.,

2014).
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2.5 Klinické studie

Vzhledem k faktu, ze se jedna o mlady, pfesto dynamicky se rozvijejici sport,
v soucasné dob& neni dostupné velké mnozstvi studii vénujicich se feSené problematice.
V této kapitole jsou zminény vybrané studie, které se zabyvaji herni Cinnosti,

vykonnosti a irazovosti hract futsalu FIFA.

Analyza pohybu a srdecni frekvence hracii futsalu béhem utkani

Studie byla provedena za Gcelem analyzy pohybu a tepové frekvence (dale jen
TF) Spanélskych futsalovych hract béhem utkani. Do studie byli zatazeni hraci (n=10)
s prumérnym vékem 25,6 let (M=73,8 kg, ¥=1,75 m), kteti byli sledovani béhem &tyt
soutéznich utkdni. Primérmna TF hrac¢h bchem utkani byla 90 % (TF= 164-181)
zmaximalni TF. Zdznamy TF byly rozdéleny dle procentudlniho zastoupeni v dané
zong — L.- >85 %, 11.-85 %-65 %, II.-<65 %. V prvni zoné hraci stravili 83 % casu,
16 % v druhé z6né a 0,3 % v té posledni. V pribchu druhé zény doSlo k vyraznému
sniZeni (P < 0,01) v procentech ¢asu straveného v intenzité¢ nad 85% maximalni tepové
frekvence (prvni vs. druhé faze: 86 % vs. 79 %).

Primérné celkové vzdalenost zdoland pii hie byla 4313 m (s = 601-8040 m),
primérnd vzdalenost absolvovana za minutu hry byla 117 m. Primérnd vzdélenost
pfekonana chiizi byla 397 m a joggingem 1762 m. Stfedn€ intenzivnim béhem se hraci
pohybovali v priméru 1232 m a vysoce intenzivhim béhem vykonali vzdélenost
v pruméru 571 m. Maximdlni rychlosti ubéhli primérné 349 m. Rychlosti jednotlivych

pohybovych dovednosti jsou zaznamenany v nasledujici tabulce (tabulka 8) (Barbero-

Alvarez et al., 2007).

Kategorie ‘ Rychlost (m/s) ‘ Rychlost (km/h) ‘
Stani 0-0,1 0-0,36

Chiize 0,2-1 0,37-3,6
Jogging 1,1-3 3,7-10,8
Stiedni intenzita béhu 3,1-5 10,9-18

Vysoka intenzita béhu 5,1-7 19,1-25
Maximalni rychlost >7.1 >24.1

Tabulka 8 Kategorie rychlosti (Barbero-Alvarez et al., 2007)
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Epidemiologie futsalovych zranéni u hrdacu futsalu v Iranu béhem roku 2010

Jedna se o retrospektivni studii zaméfenou na analyzu Urazi u iranskych hract
futsalu v obdobi 21.3.2010 az 20.3.2011. Data byla ziskdna v rdmci dohledového
systému Federace Sportovni Mediciny. Béhem vySe zminéného obdobi bylo nahlaSeno
1145 zranéni od 1045 zranénych hract (m=941, z=104) s primérnym vékem 31, 82.

Incidence zranéni u mladeze ve véku 15-24 let byla vyrazné vyssi nez u jinych
vékovych kategorii. 89,6% hlaSenych zranéni se stala muziim, zbylych 10,4 % zranéni
patfila Zenam. Dle lokalizace zranéni (tabulka 9), nejcastéjSim poranénym segmentem
udéti ve véku 7-14 let byla horni koncetina. V ostatnich vékovych skupinach
pfevladalo zranéni dolnich koncetin - kolenni kloubu (37, 3 %) a hlezenni kloub
(13,5 %). dolni koncetiny v jinych vé€kovych skupin utrpél nejvice trazi (Varkiani et

al., 2013).

‘ Hlava a krk Horni koncetiny | Dolni konéetiny ‘
Muzi 13,1 % 19,9 % 64,0 % 3,0 %
Zeny 12,6 % 24,4 % 52,9 % 10,1 %
Celkem 13,0 % 20,3 % 62,9 % 3,8 %

Tabulka 9 Procentualni zastoupeni zranéni dle lokalizace (Varkiani et al., 2013)

Incidence a faktory souvisejici s distorzemi hlezennich kloubu u futsalovych hrdci

ndrodnich tymiu

Cilem této studie bylo ohodnotit incidenci a faktory souvisejicimi s jednim
z nejcastéjSich zranéni, distorze hlezenniho kloubu, u elitnich hraci svétového futsalu.
Celkem se vyzkumu zlcastnilo 65 sportovcl, zto 12 z Brazilie, 11 z Argentiny, 13
z Chile, 6 zItalie, 11 z Chorvatska a 12 z Ceské Republiky. Pomoci dotaznikového
Seteni byly ziskany informace o osobnich udajich a anamnéze se zfetelem na piedesla
zranéni hlezenniho kloubu. Vysledky studie byly nésledujici: 75,38 % (n=49) sportovcl
béhem své kariéry utrpélo distorzi hlezenniho kloubu, ztoho 63,27 % (n=31)
bilateralng, 24,49 % (n=12) pouze dominantni dolni koncetiny a 12,24 % (n=6)
nedominantni dolni koncetiny. Zajimavym zjisténym faktem bylo, Ze 81,25 % distorzi

wrwe

jesté stale pocit'ovalo bolest nebo nestabilitu (Baroni et al., 2008).
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3 CILE A UKOLY PRACE

Cilem této diplomové prace je piedstavit jednu z dynamicky se rozvijejicich

modifikaci fotbalu - futsal FIFA. Hlavni cil této diplomové price je zmapovani

moznych druhli zranéni u hraci tohoto sportu hrajicich v nejvyssi soutézi v Ceské

republice - Chance futsal lize, 2. lize a niZSich soutézi FIFA. Dale také zjisténi Cetnosti,

lokalizace a mechanizmu zranéni, doby léceni a hleddni souvislosti zranéni s mirou

prevence.

Pro dosaZeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1))
2)

3)

4)
5)
6)
7)
8)
9)

Shromazdit dostupné zdroje tykajici se dané problematiky.

Nastudovat vhodné metody testovani a pozorovani jedince, které mi
napomohou k potvrzeni ¢i vyvraceni mnou danych hypotéz.

Vyhledat a kontaktovat vhodné soubory, od kterych budu zjistovat jejich
charakteristické znaky.

Vytvofit a provést pilotdz dotazniku.

Distribuovat a ziskat dotazniky zpét.

Zpracovani ziskanych dat.

Analyzovat nejCastéji poranéné ¢asti téla u sledovaného souboru.
Analyzovat nejCast¢j$i mechanizmus zranéni u sledovaného souboru.

Analyzovat preventivni opatfeni sledovaného souboru.

Vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zdvéru prace a budou

konfrontovany s mymi hypotézami.
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4 VYZKUMNE OTAZKY A HYPOTEZY

Vyzkumné otazky:
1) Jaké jsou nejéast&jsi tirazy u hraci futsalu FIFA v Ceské republice?
2) Jakym mechanismem dochézi nej€astéji ke zranéni hraca futsalu FIFA?

3) Do jaké miry ovliviiuji preventivni opatfeni vyskyt tirazi u hract futsalu FIFA?

Hypotézy:
1) HI: U hrach futsalu FIFA je nej€astéji zranénym segmentem dolni koncetiny
hlezenni kloub.
2) H2: K nejcastéjSimu zranéni hract futsalu FIFA dochdzi béhem kontaktu
s hracem.
3) H3: Vlivem vhodnych preventivnich opatieni dochézi ke snizeni rizika vzniku

urazu u hracu futsalu FIFA.

Poznamka:

* K potvrzeni H1 je tfeba, aby zranéni hlezenniho kloubu u hraci futsalu FIFA
zastoupilo nejvyssi procentualni podil zranéni z oblasti celé dolni koncetiny.

e K potvrzeni H2 je tfeba, aby zranéni zapfi¢inéné kontaktem s hrac¢em u hraci
futsalu FIFA zastoupilo nejvysS§i procentudlni podil vSech zminénych
mechanizmi.

* Kpotvrzeni H3 je tfeba, aby minimalné¢ 50 % hract vyuzivajici vybrana
preventivni opatieni (streCink pfed zatézi a po zatézi a zdravy zivotni styl
zaznamenalo niZs8i incidenci zranéni nez hraci, ktefi tato preventivni opatieni

nevyuzivaji.
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5 METODIKA PRACE

5.1 Charakteristika sledovaného souboru

Sledovany soubor se sklada ze 236 respondenttl, ktefi aktivné hraji futsal FIFA
v Ceské republice. Kritérium pro vybér reprezentativniho vzorku byla pouze aktivni
ucast v soutézi v sezoné 2015/2016.

Z vybraného vyzkumného vzorku (n=236) je 39 % prvoligovych hraca (n=91),
32 % hraci 2. ligy (n=76) a 29 % hrach hrajicich nizsi Groven (69 %) (Graf 1) ve véku
17 az 43 let (f =23,8) (graf 2).

Vzhledem k hrajicimu postu (graf 3) jsou hraci rozdéleny na tfi skupiny, kdy
43 % hrach hraji v utoku (n=102), 41 % v obrané (n=97), a zbylych 16 % jsou brankafi
(n=37). V reprezentaénim tymu CR puisobi 7 % dotazovanych (n=16) (graf 4). 64 %

hraci (n=150) se soucasné vénuje i hrani fotbalu (graf 5).

Soutéz

29% 39%
M1.liga
42 liga

32%

Graf 1 Déleni hracu dle soutéZni irovné (n=236)

Vék

7%

19%

M15-18 let
K19-21 let
H22-24 let

H25 let a vice

30%

Graf 2 Déleni hraci dle véku (n=236)
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Herni post

16%

¥ Obrana
= Utok
B Brankar

Graf 3 Déleni hraci dle herniho postu (n=236)

Reprezentanti CR

7%

M Ano
4 Ne
Graf 4 Reprezentanti CR (n=236)
Hraci fotbalu
M Ano
4 Ne

Graf 5 Podil hraci hrajicich i fotbal (n=236)
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5.2 Metoda testovani sledovaného souboru

Tvorba dotazniku
Data  jsou ziskavéana prostfednictvim pfedem vypracované¢ho

nestandardizované¢ho dotazniku. Vzhledem k anonymité dotazniku nebylo tieba zazadat
o vyjadieni Etické komise FTVS. K jeho vytvofeni byl vyuzit Microsoft Word® for
Mac 2011. Dotaznik je urcen pfedevSim vyzkumnymi otizkami a jeho sestaveni
probéhlo v nékolika krocich:

1) Sestaveni seznamu informaci, které potfebujeme védet - na zakladé

vyzkumnych otazek.
2) Piiprava formulace otazek.
3) Uspotradani otazek do €asti podle tematickych okruhi.

4) Doplnéni ivodniho osloveni dotazovaného a identifikacnich otazek.

Dotaznik (pfiloha 1) je tvofen uzavienymi a polouzavienymi otdzkami. Otazky
jsou ¢&islované, struéné a jasné formulované. Uvodni &ast dotazniku obsahuje informace
o ucelu dotazniku, stru¢né pokyny k jeho vyplnéni. V druhé ¢asti respondent zodpovi
nasledujici zékladni informace: vék, herni post, po€et odehranych zapastu letosni sezony
a celkova délka hrani futsalu apod. Tieti ¢ast se vénuje vzniku a charakteristiky trazi,
zpiisobu 1é¢by a doby rekonvalescence. Ctvrta &ast je sestavena za ulelem zjisti
informace o zkuSenosti respondenta s fyzioterapii jako takovou. Posledni ¢ast je

vénovana prevenci.
5.3 Sbér dat

Sbér dat byl zahéjen v listopadu 2015 kontaktovanim vedeni 12 prvoligovych,
10 druholigovych futsalovych klubti a 5 klubl hrajicich nizsi soutéz. Sbér dat probihal

do tinora 2016. Nasledné byly vSechny dotazniky ptepocitany a zpracovany.

5.4 Zpracovani dat

Data z dotaznikl byla zpracovana pomoci programu MS Excel® for Mac 2011.
V tomto programu byla pouzita sada nastrojli pro analyzu dat, kterd umoziuje efektivné

provadét statistické analyzy.
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5.5

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)
8)
9)

Harmonogram diplomové prace

Vybér a zadani tématu DP do SISu ........ccoeeiinieneene. Prosinec 2014
Sestaveni 0snovy DP ..., Duben 2015

Vyhledani vhodnych zdrojl .........ccccoeveeiiiiiiiniee Kvéten 2015
Vypracovani kapitol teoretickych vychodisek ............. Cerven - Rijen 2015
Tvorba dotazniku ........cccooeiiiiiiii, Z4i - Rijen 2015
Distribuce a sbér dotazniku ...................c.oo Listopad 2015 — Unor
2016

Analyza a vyhodnoceni dotazniku ........................ Unor 2016

Findlni upravy a korektura DP ............................. Bfezen 2016
Odevzdani diplomoveé prace ...........cooeveviininninnnn. 8. dubna 2016
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6 VYSLEDKY

6.1 Navratnost dotazniku

Osloveno 12 prvoligovych tymi s priménym poctem 15 hraca (71 =15), dalSich
nahodn¢ vybranych 10 druholigovych tymi (77 =16) a 5 tymu (i =12) hrajicich nizsi
soutéze (Divize, Krajsky a Méstsky piebor). Celkové tak bylo osloveno 400 hraca
futsalu. Ve vysledku bylo ziskano 236 vyplnénych dotaznikili, coZ predstavuje 59 %
uspésnost (graf 6).

Celkova navratnost

41%

M Neziskdno

M Ziskano

Graf 6 Navratnost dotazniku (n=400)
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6.2 Vysledky — incidence, mechanizmus a terapie zranéni

V této kapitole uvadim vysledky se zietelem na zranéni béhem zékladni Casti
sezony 2015/2016.
Z celkového poctu (n=236) bylo zranéno 42 % hract (n=100), zbylych 58 %

hraci (n=136) se obeslo bez zranéni (graf 7).

r wr

Zranéni hraci v zakladni ¢asti sezony
2015/2016

42%

4 Ano

K Ne
58%

Graf 7 Incidence zranéni béhem zakladni ¢asti sezény 2015/2016 (n=236)

NejcastéjSim mechanizmem vzniku urazu dle ziskanych dat je kontakt s hracem,
na ktery pfipadd 27 % vSech odpovédi. Druhym nejcastéjSim mechanizmem je

nekoordinovany pohyb hrace bez padu s 21 %. V 19 % pfipadi bylo zranéni

wrwe

vrwe

z4sahem mice (graf 8).

Mechanismus vzniku

M Kontakt s hra¢em

11 % 6%

279, 4 Nekoordinovany
) pohyb bez padu
B Faul protihrace

M Nekoordinovany
pohyb s padem
M Zasazeni micem

21 %

M Ostatni

Graf 8 Déleni hrac¢a dle mechanizmus vzniku zranéni (n=100)
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Témét polovina (49 %) Grazi se stala béhem soutézniho utkdni. Vyznamny podil
maji i zranéni, kterd se udadla na tréninku (19 %). Stejny podil (11 %) piipada
na pfipravné utkani a trazy vzniklé na fotbale. V neposledni fadé nesmime opomenout

1 zranéni, kterd se d¢ji mimo futsal (9 %) (graf 9).

Misto vzniku zranéni

9% 19 % i Na tréninku

11 %

1% L Pfi pripravném utkani
V11 %

H P#i soutéznim utkani

HPfi prfesunu do Satny

49 % L' Na fotbale

M Mimo futsal/fotbal

Graf 9 Déleni hrac¢u dle mista vzniku zranéni (n=100)

Ze ziskanych dat plyne, Ze vétSina zranéni byla 1écena konzervativné. Nejvétsi
podil (32 %) v ramci terapie ma klidovy rezim, ktery byva soucasti komplexni 1écby.
Vcasné oSetieni jesté ,,na hfisti absolvovalo 17 % dotazovanych hraca. Stejny podil
zaujima 1 fixace postizené¢ho segmentu. V 11 % piipadl byla do terapie integrovana
fyzioterapie. 9 % hrach v terapii pomohla aplikace kinesiotapu, zatimco pevny tape

pouze ve 4 %. Chirurgicka Iécba byla nutna jen v 8 % piipadi (graf 10).

Teraple M Ogsetieni na hiisti

UK lidov rezi
g0 2% 170 idovy rezim

9% HFixace
4%
HMFyzioterapie
11 % L Tape
HKinesiotape

32%

17% M Chirurgicka 1écba

M Ostatni

Graf 10 Déleni hracu dle zptisobu terapie zranéni (n=100)
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Posledni graf této podkapitoly zobrazuje délku rekonvalescence a nasledné
navraceni do plného zatiZzeni. Ve 39 % byl hra¢ indisponovany déle nez mésic. 29 %
z dotazovanych hraci se vratilo na hiist€ do mésice, 18 % do 14 dnit a 5 % do tydne.
V 9 % ptipadl byla zranéni natolik zdvazna, Ze hra¢ musel pfedCasné ukoncit sezonu

(graf 11).

Délka rekonvalescence

9% 5%
18 % 4 Do 7 dnit
4Do 14 dnt
B Do mésice

39 %

HDéle nez mésic
29 %
4 Ukonceni sezony

Graf 11 Déleni hraci dle ¢asového obdobi nasledné rekonvalescence (n=100)
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6.3 Vysledky — zranéni dle lokalizace

Pokud bychom se zaméfili na zranéni vzhledem k jeho lokalizaci, lze

z nésledujiciho grafu vycist, ze nejvétsi poCet zastoupeni maji Urazy v oblasti panve

adolnich koncetin, ¢ini tak 66 % vSech evidovanych urazii (n=66). Druhou

nejfrekventovanégjsi lokalitou byla oblast patefe a trupu, kterd zabird 15 % (n=15).

Zranéni hornich koncetin se vyskytlo ve 13 % piipadech (n=13). Na poslednim mist¢ se

s pouhymi 6 % nachéazi poranéni v oblasti hlavy, obli¢eje a kréni patete (n=6) (graf 12).

Lokalizace poranéni

M Zranéni v oblasti hlavy,
6% obliceje a kréni patere

K Zranéni v oblasti pletence
ramenniho a horni
koncetiny

H Zranéni v oblasti patefe a
trupu

15%

M Zranéni v oblasti panve a
dolnich koncetin

Graf 12 Déleni hraci dle lokalizace zranéni (n=100)

Detailngj$i analyza zranéni v oblasti dolnich koncetin a panve nam vyzdvihuje

distenze lateralnich postrannich vazii hlezenniho kloubu (18 %), poranéni laterdlniho

(11 %) a medidlniho menisku kolenniho kloubu (6 %), poranéni LCA (9 %), poranéni

ttisel (9 %), kontuze svalii nohy (9 %) a ruptura Achillovy Slachy (6 %).

Pokud bychom potize v oblasti DK rozdélily dle kloubnich segmenti, tak

na hlezenni kloub ptipada pravé 49% podil z oblasti dolni koncetiny (graf 13).

5% 4%

6%

9%

5%

5%
5%

18%

9% 5% WPoranéni LCA

M Poranéni tiisel

MTuxace hlezenniho kloubu

B Fraktura fibuly

¥ Poranéni postrannich kolennich vazi

Typ zranéni

1% Poranéni LCP
11% MPoranéni medialniho menisku

MPoranéni lateralniho menisku

HDistenze lateralnich kolateralnich vazt hlezna

H Ruptura lateralnich kolateralnich vazi hlezna
9% B Kontuze m. quadriceps femoris

Ruptura lytkového svalstva
1% ¥ Kontuze svali nohy
¥ Ruptura Achillovy §lachy
1% B ponové bolesti Achillovy 3lachy
¥ Ostatni

Graf 13 Detailnéjsi déleni hracu dle lokalizace zranéni na DKK (n=66)
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Druhou nejc¢astéjsi lokalitou poranéni byla patef a trup. Mezi nejvyznamngjsi
obtize této oblasti hraci v 47 % uvedli akutni svalovou bolest v oblasti bederni patete.
Chronickou bolest vySe zminéné oblasti zaziva 20 % hraca. Ve 13 % ptipadi bylo

zaznamenano narazeni Zeber, stejné tak poranéni genitalu (graf 14).

Typ zranéni

M Akutni svalova bolest
7% v oblasti Lp
4 Chronicka svalova
47%

bolest v oblasti Lp
H Narazeni zeber

13%
HMPoranéni genitalu

4 Ostatni

Graf 14 Detailnéjsi déleni hraci dle lokalizace zranéni v oblasti patefe a trupu (n=15)
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6.4 Vysledky — zkuSenosti hracua s fyzioterapii

V nésledujici kapitole jsou nazorné zobrazeny informace tykajici se zkuSenosti
hract s fyzioterapii.

Pouhych 21 % dotazovanych (n=49) uvedlo, ze méa vtymu k dispozici
fyzioterapeuta. Z toho v 73 % je fyzioterapeut zastoupen u prvoligovych hract (n=36),

zbylych 27 % u druholigovych hraci (n=13) (graf 15).

Fyzioterapeut v tymu

21%

M Ano

4 Ne

79%

Graf 15 Déleni hraca dle pfitomnosti fyzioterapeuta v tymu (n=236)

Vice jak polovina hract — 55 % (n=130) ma dosavadni zkuSenosti s fyzioterapii

(graf 16).

ZkusSenost s fyzioterapii

45%

M Ano

4 Ne
55%

Graf 16 Déleni hraca dle dosavadni zkuSenosti hracua s fyzioterapii (n=236)
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Nejcastéj$im diivodem vyhledani fyzioterapeuta byly u hract futsalu poopera¢ni
stavy (21 %). Druhy nejvétsi podil maji bolesti bederni patete (15 %). Za vyznamnou
poloZzku povazuji regeneraci a prevenci pied zranénim, kterd byla divodem u 13 %
hraci. Dalsimi potizemi, které donutily hrac¢e vyhledat odbornou pomoc, jsou distenze
postrannich svalii hlezenniho kloubl (11 %), nespecifické bolesti kolennich kloubii
(8 %), distorze hlezenniho kloubu (6 %), bolesti AS (5 %), bolesti ttisel (5 %) a dalsi
(graf 17).

M Pooperacni stavy - kolenni
kloub
4 Dorzalgie

Diivod navstévy fyzioterapeuta

50, 2% 2% 5

21% B Regenerace a prevence pred
zranénim

B Distenze kolateralnich vazi
hlezna

4 Svalové distenze

5%

6%

8%
15% M Bolest kolennich kloubt
4 Distorze hlezenniho kloubu

V)
1% W Bolesti Achillovy Slachy

13% M Bolesti tiisel

12%

B Bolest ramenniho kloubu

Graf 17 Déleni hraca dle divodu navstévy fyzioterapeuta (n=130)

V 40 % piipadi hraci absolvovali individudlni terapii s fyzioterapeutem, ktera
zahrnovala 1écebné postupy vyuZivajicich fyzioterapeutické metody (mé&kké
a mobilizacni techniky dle Lewita, senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové,
dynamickd muskularni stabilizace dle Kolafe apod.). Hojné je vyuzivana i fyzikalni
terapie — elektrolécba (21 %), vodolécba (19 %), mechanoterapie, (9 %) Ci fototerapie
(3 %). Pouze 2 % hrac¢h podstoupila skupinové LTV (graf 18).

Napln fyzioterapie M Individualni
terapie

L Elektrolécba

6% 3% 2%

99, HVodolécba

40%

M Mechanoterapie
19%
M Ostatni

6 M Fototerapie

21% Skupinové cviceni pod
M dohledem fyzioterapeuta

¥ o

Graf 18 Déleni hraca dle naplné fyzioterapeutické intervence (n=130)
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58 % hraci uvedlo, Ze fyzioterapie byla Gspésnd, a Ze u nich nepietrvava zadny
deficit. 34 % hraci hodnoti fyzioterapii jako Castecn€ GspéSnou. V 8 % fyzioterapie

hré¢i subjektivné nepomohla (graf 19).

Efekt terapie

8%

34%
M Ano

u Casteny

H Ne

Graf 19 Déleni hraca dle subjektivni uspéSnosti fyzioterapie (n=130)
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6.5 Vysledky — prevence zranéni

Tato podkapitola se vénuje analyze preventivnich opatfeni pfed zranénim

a regeneraci organizmu.

Prvni sledovanou proménnou je strecink pred zatéZi. Ze ziskanych dat vyplyva,

ze 79 % dotazovanych hra¢l (n=186) streCink provadi pied kazdym zapasem

7 wo

i tréninkem, 12 % hraci (n=28) uvedlo, Ze se rozcvicuje pouze pied utkanim, 7 %

)

pouze pied tréninkem (n=16), 2 % hraci (n=6) strecink neprovadi vibec (graf 20).

Strecink pred zatézi

2% 7%

M Pouze trénink
4 Pouze zapas
B Kazdy trénink i zapas

® Nikdy

s

Graf 20 Déleni hraca dle frekvence strec¢inku pred zatézi (n=236)

Z vySe zminénych 79 % hraca (n=186), nebylo zranéno 59 % (n=110) (graf 21).

Vyskyt zranéni u hraca vykonavajici
strefink pred zatézi

41%

M Ne
59% 4 Ano

¥ o

Graf 21 Déleni hraca vykonavajici strefink pred zatézi dle vyskytu zranéni (n=186)
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Z celkového poctu nezranénych hract (n=136), 81 % (n=110) hract provadi
stre¢ink pred kazdym tréninkem i zapasem (graf 22).

Nezranéni hrac¢i béhem zakladni sezony
2015/2016

19%

MHraci provadejici
streCink pred zatézi

M Hraci neprovadgjici
streCink pred zatézi

81%

Graf 22 Déleni nezranénych hraca dle provadéni strec¢inku pied zatézi (n=136)

Ze ziskanych dat vyplyva, Ze pouze 35 % dotazovanych hract (n=82) strecink
provadi po kazdém zapase 1 tréninku, 13 % hract (n=31) uvedlo, ze se protahuje pouze
pred utkanim, 13 % pouze pied tréninkem (n=30). Nejvice hract 39 % (n=93) streink

po zatéZi neprovadi vibec (graf 23).

Strecink po zatézi

13%

MKazdy trénink
M Kazdy zapas

W Kazdy trénink i zépas

® Nikdy
35%

Graf 23 Déleni hraci dle frekvence strec¢inku po zatézi (n=236)
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Z vySe zminénych 35 % hraci (n=82), ktefi se protahuji po z4tézi, nebylo

zranéno 68 % hraclt (n=56) (graf 24).

Vyskyt zranéni u hracua vykonavajici
strecink po zatézi

32%

M Ne

4 Ano

X

Graf 24 Déleni hraca vykonavajici stre¢ink po zatézi dle vyskytu zranéni (n=82)

Z celkového poctu nezranénych hraci (n=136), 41 % (n=56) hract provadi

stre¢ink po kazdém tréninku 1 zapasu (graf 25).

Nezranéni hraci béhem zakladni sezony

2015/2016
MHraci provadgjici
- 41% stre¢ink po zatéZi

M Hraci neprovadéjici
stre¢ink po zatézi

59%

Graf 25 Déleni nezranénych hraci dle provadéni strec¢inku pred zatézi (n=136)
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Jedna zposlednich otazek dotazniku se vénovala 1 spravné Zivotosprave
zahrnujici dostatecnou dobu spanku, racionalni vyzivu apod. Pouhych 28 % hraci
(n=67) uvedlo, Ze se snazi tento reZim dodrZovat denné€. Naopak témét stejny podil -

25 % hrach (n=58) se o spravnou zivotospravu vibec nesnazi (graf 26).

Spravna Zivotosprava

MDenné
“Tydné
9% ¥ Jen zapas

H2x do mésice

4 Nikdy

29%

X

Graf 26 Déleni hraci z hlediska dodrZovani spravné Zivotospravy (n=236)

Po vyfiltrovani hract, kteti spravnou Zivotospravu dodrzuji (n=67), byly ziskany
nasledujici hodnoty. 67 % z nich, coZ je pomérné vysoky podil (n=45), letosni sezonu

zranéno nebylo (graf 27).

Vyskyt zranéni u hraca dodrzujici
spravnou Zivotospravu

33%
M Ne

4 Ano
67%

Graf 27 Déleni hrac¢a dodrZujici spravnou Zivotospravu dle vyskytu zranéni (n=67)
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Dal8im z vyznamnych preventivnich opatfeni pfed onemocnénim ¢i zranénim je
prohlidka télovychovnym lékafem. Prekvapujicich 52 % dotazovanych hract (n=123)
pravidelné prohlidky nepodstupuje. 32 % hrach prohlidku absolvuje jedenkrat ro¢né,
poctivych 16 % hract dokonce ptilroéné (graf 28).

Prohlidka télovychovnym lékai'em

16%

52% MPilrocné

329 MRocne
B Nikdy

Graf 28 Déleni hraci dle frekvence absolvovani sportovni prohlidky (n=236)

V nésledujicim grafu je znazornén podil hra¢h vyuzivajici nésledujici
regeneracni opatieni alespoinl jedenkrat od mésice. 49 % dotazovanych hract praktikuje
kompenzacni cviceni (n=116), 60 % cvici ve fitness centrech (141), pouhych 14 % cvici
jogu (n=33), 45 % hraci alespoil jednou mésicné€ plave (n=107) a nejvice hraci — 88 %

se vénuje joggingu (n=209) (graf 29).

AKktivni regenerace organizmu

88

60

~ 60 + 42 - 45 MK ompenzacni cv.
X 50 -
= 40 - U Fitness

20 HJoga

0 : : : ¥ Plavani

K & o0 4*29\ % M Jogging

Graf 29 Procentualni zastoupeni hraci vyuZivajicich vybrané aktivni regenera¢ni prostiedky (n=236)
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Mezi nej€astéj$i formy pasivni regenerace patii masaze, vifivé koupele a sauna.
Pasivni regeneraci, ve smyslu maséaze, alespoil jedenkrat do mésice vyuziva 31 %
z dotazovanych hraci (n=72), 45 % hraci chodi do vitivky (n= 107) a 43 % do sauny
(n=101) (graf 30).

Pasivni regenerace organizmu
i 43
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35 /—347
30 - MMasaz
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15 , H Sauna
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5 -
0
Masaz Vifivka Sauna

X

Graf 30 Procentuilni zastoupeni hraci vyuZzivajicich vybrané pasivni regeneracni prostiedky (n=236)

7 W o

Snad nejen vlivem pravidel futsalu, 88 % hraci (n=208) nosi na zépas chranice
holenni. 26 % hracti (n=61) si fixuje néktery télesny segment pomoci pevného tapu

a 38 % hract (n=89) vyuziva alespoii jedenkrat do mésice spise kinesio tape (graf 31).

Ochranné a podpiirné pomiicky

3

M Chranice holenni

50 - 38
40 26 4 Pevny tape

HKinesio tape

Chranice Pevny tape  Kinesio tape
holenni

Graf 31 Procentuilni zastoupeni hraci vyuZzivajicich vybrané ochranné a podpiirné pomtcky (n=236)
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7  DISKUZE

7.1 Diskuze k hypotéze ¢. 1

U hraca futsalu FIFA je nejc¢astéji zranénym segmentem dolni koncetiny hlezenni

kloub.

Dle Pastuchy (2014) je ve vétsing sportli, dle mého nazoru ve futsale zejména,
hlezenni kloub vystaven extrémni dynamické z4té€zi, coz je divodem vzniku mnoha
zranéni. Obecné jakdkoliv pohybova aktivita s sebou nese i riziko zranéni. Je tieba
zminit, Ze ve futsalu je toto riziko zvyraznéno jeho charakterem. Futsal je velmi
dynamicky sport, pfi kterém dochdzi k frekventované akceleraci, deceleraci a rychlym
zméndm smeéru pohybu, s ¢imz se riziko vzniku zranéni v oblasti hlezennich kloubl
a nohy, jakozto kontaktnim segmentem s podlozkou, zvySuje.

K potvrzeni H1 bylo tfeba, aby zranéni hlezenniho kloubu u hracia futsalu FIFA
zastoupilo nejvy$$i procentudlni podil zranéni zoblasti celé dolni koncetiny.
K posouzeni pravdivost této hypotézy poslouzilo statistické vyhodnoceni ziskanych dat
z dotaznikového Setfeni.

Z vyzkumu vyplyva, Ze nejvetsi pocet zastoupeni maji Urazy v oblasti dolnich
koncetin, jenZ ¢ini 66 % vSech evidovanych urazii. Pokud bychom zranéni v oblasti
dolni koncetiny rozdélily dle kloubnich segmentt, tak na hlezenni kloub ptipadd prave
49% podil z oblasti dolni koncetiny. Detailnéjsi analyza zranéni v oblasti hlezenniho
kloubu vyzdvihuje distenze (18 %) nebo ruptury (5 %) laterdlnich postrannich vazl
hlezenniho kloubu, luxace hlezenniho kloubu (5 %), kontuze svalii nohy (9 %) a rupturu
(6 %) nebo tponove bolesti (5 %) Achillovy Slachy a frakturu fibuly (1 %).

Za vyznamnou studii povazujeme studii Baroniho et al. (2008), jehoz vysledky
byly nasledujici: 75,38 % (n=49) hract futsalu FIFA béhem své kariéry utrpélo distorzi
hlezenniho kloubu, ztoho 63,27 % (n=31) bilaterdln¢, 24,49 % (n=12) pouze
dominantni dolni koncetiny a 12,24 % (n=6) nedominantni dolni koncetiny.

Na rozdil tomu Varkiani et al. (2013) netfadi incidenci zranéni v oblasti
hlezenniho kloub na prvni misto. Jejich studie ukazuje, Ze nejcastéjsi zranéni u hract
futsalu FIFA bylo zranéni dolnich koncetin, pficemz 37,3 % patiilo kolennimu kloubu
a hlezennimu pouze kloubu 13,5 %.

Vzhledem k vySe zminénim faktim a stanovenym podminkim pro

potvrzeni hypotézy, ji v tomto piipadé lze povaZovat za potvrzenou.
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7.2  Diskuze k hypotéze ¢. 2

K nejcastéjSimu zranéni dochazi béhem kontaktu s protihracem.

Bahr et al. (2008) ve své publikaci uvadi, ze typickym mechanizmem poranéni
jednoho z nejcastéjsich urazii u hraca soutézi FIFA — poranéni laterdlnich postrannich
vazl hlezenniho kloubu, je inverzni mechanizmus. Ten velmi Casto nastava pii nasilném
kontaktu hrace s dolni koncetinou potencionalné zranéného hrace v okamziku, kdy
potenciondlné zranény hrd¢ ma nohu v maximalni plantarni flexi a snazi se zasahnout
mic.

Dle mého nazoru je dal$im vyznamnym faktorem ovliviiujici vyskyt urazii
u hraca futsalu FIFA je nepfimd uméra mezi velikosti herni plochy a zapojenim hrace
do kontaktu s mi¢em nebo jinym hrac¢em. Logicky vzato, je jasné, Ze ¢im mensi plocha
tim je kontakt mezi hraci Castéjsi, coz muze byt, jak uz bylo n€kolikrat feceno, jeden
z hlavnich mechanizm vzniku poranéni.

K potvrzeni H2 bylo zapotiebi, aby zranéni zapfi¢inéné kontaktem s hra¢em
u hract futsalu FIFA zastoupilo nejvy$$i procentudlni podil vSech zminénych
mechanizmil. K posouzeni pravdivost této hypotézy byla opét zvolena analyza dat
ziskanych z dotaznikového Setteni.

Z celkového poctu (n=236) bylo zranéno 42 % hract (n=100), zbylych 58 %
hraci (n=136) se obeslo bez zranéni. Téméer polovina (49 %) Urazl se stala béhem
soutézniho utkani. Dle ziskanych dat je na prvnim misté kontakt s hra¢em, na ktery
ptipada 27 % vSech odpovédi, coZ nejvyssi podil ze vS§ech moznych odpovédi. Na druhé
pomysIné piic¢ce se umistil nekoordinovany pad bez padu s 21 %.

Studie objasiiujici mechanizmy zranéni u hraci futsalu FIFA v nebyla doposud
provedena, a tak bohuZel nemdm ziskand data s ¢im porovnavat. Za zminku stoji
publikace Votika (1998), kde tadi kontakt s druhou osobou mezi nejcastéjsi
mechanizmy Uraz u hraca fotbalu - statistiky uvadéji podil od 67 % do 76 % vSech
urazl, pfi¢emZ umyslné zranéni je az v 5 % ptipadl. Stejné tak jako Kirkendall (2011),

ktery vyzdvihuje zranéni zptisobené nakopnutim, pddem nebo srazkou s jinym hracem.

Vzhledem k vySe zminénim faktim a stanovenym podminkim pro

potvrzeni hypotézy, ji v tomto pripadé lze povaZovat za potvrzenou.
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7.3 Diskuze k hypotéze ¢. 3

Vlivem vhodnych preventivnich opati‘eni dochazi ke snizeni rizika vzniku urazu.

Ptedchazet zranéni azaroven byt schopen podat ocekdvané vykony
muze vhodnym preventivnim opatienim ovlivnit, ale nékteré jsou bohuZzel
neovlivnitelné.

K potvrzeni H3 bylo tfeba, aby minimaln€ 50 % hracd vyuZivajici vybrana
preventivni opatieni (streCink pfed zatézi a po zatézi a zdravy zivotni styl) zaznamenalo
niz8i incidenci zranéni neZz hraci, ktefi tato preventivni opatfeni nevyuzivaji.
K posouzeni pravdivost této hypotézy byla zapotiebi nalezitd filtrace ziskanych dat
z dotaznikového Setfeni.

Prvni sledovanou proménnou byl strecink pied zatézi. Ze ziskanych dat vyplyva,
ze 79 % dotazovanych hrach stre€ink provadi pred kazdym zapasem i tréninkem. Z vySe
zminénych hracd nebylo zranéno 59 %. Z celkového poctu nezranénych hraci tvori
81% podil hraci provadéjici stre€ink pied kazdym tréninkem 1 zdpasem, coZ hodnotim
jako velmi pfinosnou informaci.

V ptipadé streCinku po zatézi se tento podil ponckud snizil. Ze ziskanych dat
vyplyvéa, ze pouze 35 % dotazovanych hraci strecink provadi po kazdém zéapase
1 tréninku. Z vySe zminénych 35 % hracl, nebylo zranéno 68 % hraclh. AvSak
z celkového poctu nezranénych hracl, jen 41 % hracd provadi strecink po kazdém
tréninku 1 zépasu. Pro¢ tomu tak je, o tom bychom mohli diskutovat. Pravdépodobné,
jak vychdzi zteorie, streCink vyznamné pfipravuje organizmus na zatéz, zvySuje
vykonnost sportovce a odolnost proti unavé, zlepSuje kloubni pohyblivost a pruznost
mekkych tkéni a tak piisobi jako vhodné preventivni opatieni pted zranénim.

Posledni sledované preventivni opatfeni je tzv. zdravy Zivotni styl. Pod timto
pojmem si kazdy mulze ptedstavit co chce, coz podle mého ndzoru mohlo vyrazné
ovlivnit vysledky. Pokud bych chtéla ziskat data, musela bych vice zkonkretizovat
otazku. Pouhych 28 % hract uvedlo, Ze se snazi tento rezim dodrzovat denné. Naopak
témet stejny podil a to 25 % hrach se o spravnou Zivotospravu viibec nesnazi. 67 %

z nich, to je dle mého ndzoru pomérné€ vysoky podil, letos$ni sezénu zranéno nebylo.

Vzhledem vySe zminénim faktiim a stanovenym podminkiam pro potvrzeni

hypotézy, Ize vySe zminénou hypotézu povazovat za potvrzenou.

94



7.4 Diskuze k mire fyzioterapeutické intervence ve futsale FIFA

Jak uZ bylo feceno predchazet tirazim a zaroven podat vynikajici vykon je pro
opatieni je prave i fyzioterapie.

Pouhych 21 % dotazovanych uvedlo, Ze ma v tymu k dispozici fyzioterapeuta.
Tito hraci byli ptfedev§im hraci 1. ligy a 2. ligy. Dle mého nézoru na této urovni by
to mélo byt samoziejmosti. Pro¢ tomu tak neni, o tom bychom mohli polemizovat.
Jeden z faktorti absence fyzioterapeuta v tymu je pravdépodobné finan¢ni stranka.

Myslim si, Zze pokud by byl fyzioterapeut pfitomen, mohl by zasahovat
pfedevS§im do tréninkového procesu, v ramci kompenzace pretizeni hrace. V piipade
zranéni hrace, by fyzioterapeut mohl vyznamné ptispét v rehabilitaci potirazovych stavii
od raného stadia, coZ je ptinosné pro rychlejsi znovunavraceni do vrcholové zatéze.

Vice jak polovina hracl (55 %) v minulosti fyzioterapeuta jiZ vyhledala.
Nejcast€j$Sim divodem byly u hract futsalu bohuZel pooperaéni stavy (21 %). Slovo
bohuzel uvadim se zfetelem na fakt, Ze pfipadnou vhodnou intervenci fyzioterapeuta
v ramci prevence §lo operaci zabranit.

Za vyznamnou informaci, ziskanou v ramci analyzy dat v této diplomové préci,
vSak povazuji, ze né&kteti hraci (13 %) vyuzivaji pomoc fyzioterapeuta k regeneraci
a prevenci pfed zranénim. Do budoucna doufam, ze toto procento se bude vyrazné

zvySovat.
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8 ZAVER

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo zmapovani vyskytu zranéni u hraci
futsalu FIFA v Ceské republice. V ramci teoretickych vychodisek se podafilo shrnout
teoretické poznatky zahrnujici charakteristiku, pravidla a historii futsalu FIFA, a také
biomechanicky a kineziologicky aspekt této herni ¢innosti. Dale byl podén piehled
ptedpokladanych zranéni a moZnosti prevence zranéni.

Vyzkum si kladl za kol zjistit nejcastéjsi typ zranéni a jeho mechanismus
a vyhledat souvislost mezi mirou prevence a vyskytem urazi. Vyzkum byl proveden
pomoci anonymniho nestandardizovaného dotazniku. Tento dotaznik byl distribuovan
do 27 futsalovych klubti — prvoligovych, druholigovych aklubl hrajicich niZSich
soutéZze. Osloveno bylo celkem 400 hract, pficemz byla zpracovana data
od 236 respondentli (59% navratnost).

Vysledky ukazuji, ze béhem zékladni soutézni sezony 2015/2016 utrpélo zranéni
42 % dotazovanych hraci. Z celkového poctu 136 zranénych hra¢h, maji nejvetsi podil
hréa¢i se zranénim dolnich koncetin (66 %). Nasleduji potiZze v oblasti bederni patete,
zranéni hornich koncetin a ostatnich ¢asti téla.

Po zhodnoceni miry vyuziti preventivnich prostiedki a k tomu odpovidajici
incidenci zranéni mizeme fici, Ze prevence mé prokazatelny vliv na snizeni vyskytu
sportovnich zranéni. Je tedy vhodné zaradit preventivni opatfeni u hraci futsalu
v co nejsirsim rozméru.

Rada bych se také pozastavila nad faktem, Ze pouhd pétina z dotazovanych hraci
ma v tymu k dispozici fyzioterapeuta a pouze polovina hraci ma dosavadni zkuSenosti
s fyzioterapii. Ve vétSin€ piipadli se jednalo az o pooperacni péi. Myslim si,
ze fyzioterapie by méla nachdzet své vyznamné misto diive - jiz v ramci preventivnich
opatfent.

Vzhledem k tomu, ze prozatim nevznikla Zadna studie, kterd by se komplexné
zabyvala tirazy hraci futsalu FIFA v CR, mohla by byt piedlozena diplomova prace

podnétem k dalSimu feSeni a rozvoji dané problematiky.
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