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Abstrakt

Cilem prace je zmapovat rozsah a obsah povinnych preventivnich vysetieni sportovcu
v CR. Obsah povinného vysetfeni bude zkouman z pohledu prevence zivazného
poskozeni kardiovaskularniho, respira¢niho a dalSich systému. Podrobné se zaméfim na
odchylky pohybového aparatu, které mohou zvySovat riziko akutnich zranéni C¢i
poskozeni z pietizeni. Déle pro modelovy sport, v mém piipadé fotbal, popiSi na
zaklad¢ literatury ukéazkovy fenotyp sportovce s diirazem na odchylky potencialné
vedouci k poskozeni hybného systému vcetné specifickych sportovnich zranéni.
Soucasti prace bude 1 kasuistika vySetfeni sportovce provozujictho fotbal a

zhodnoceniho jeho fenotypu v porovnani s literaturou.
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Abstract

The aim of this work is to document the content and extent of preventive checkups of
sportsmen in Czech republic. The content of obligatory checkups will be examined
upon its impact on preventing serious injuries of the movement apparatus as well as
diseases of circulatory system and other internal systems.

I am going to describe typical abnormalities of myosceletal apparatus which may
increase the possibility of acquairing acute or overuse injury.

Consecutinely an exemplary phenotype of a sportsmen will be presented. I chose fotball
and I will describe the typicall aberrations which potentionally lead to trauma of the
movements apparatus including typical injuries.

The work will also contain a case report of examination of footballer. I will then

compare the findings with the typical phenotype of footballist described in literature.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AHA:
ACL:
BMLI:
BSA:
CMP:
DKK:
ECHO:
EKG:
HKK:

CHOPN:

ICHS:
ITBS:
KVO:
KVS:
LDK:
lig.:
LK:
Ol
PA:
PDK:
PFP:
PK:
PPE:
PT:
RK:
RCIL:

Americka kardiologicka spolecnost
predni kiizovy vaz

index télesné hmotnosti
velikost t&lesného povrchu [m?]
cévni mozkova piihoda

dolni koncetiny

echokardiografie
elektroktrokardiografie

horni koncetiny

chronickd obstruk¢ni plicni nemoc
ischemicka choroba srde¢ni
syndrom iliotibialniho traktu
kardiovaskularni onemocnéni
kardiovsakularni screening

leva dolni koncetina

ligamentum

leva komora

overuse injury, tedy poskozeni z pfetizeni
pohybova aktivita

prava dolni koncetina
patellofemoralni bolestivy syndrom
prava komora

preparticipacni vySetfeni
tendinopatie patellarniho vazu
ramenni kloub

trojuhelnikovy prostor ohranic¢eny Slachou podlopatkového svalu,
nadhfebenového svalu a zobdkovitym vybézkem



ROM:
RR:
RTG:
SCD:
SF:

TF:
LTFA:
TFmax:
TK:
TrP:

VO2max:

VSV:

rozsah pohybu v kloubu
relativni riziko

rentgenovy snimek

nahlé srde¢ni smrt

unavova zlomenina

tepova frekvence

predni talofibularni vaz
maximalni tepova frekvence
krevni tlak

spoustovy bod

maximalni spotfeba kysliku [ml'min'kg']

vrozené srde¢ni vady



Uvob

Existuje Siroka skala poskozeni zdravi sportovce provadénou sportovni aktivitou.
Od fatalnich (nahla smrt), pres nefatdlni poskozeni fady organovych soustav, az po
prechodné obtize bez trvalych nebo dlouhodobych nésledkti. Vysledkem jsou pak
zdravotni komplikace, snizend participace na sportu a obecné snizena kvalita Zivota
sportovce.

Proto je tedy ideélni témto staviim piedchazet, misto spoléhat se pouze na 1écbu
nasledk.

Mnoho z rizikovych faktort Ize diagnostikovat jesteé v asymptomatickém obdobi.
Pokud je potencidlni ¢i probihajici patologie odhalena vcas, je intervence UspésSnéjsi,
levnéjsi a pro sportovce i méné traumatizujici. Velka ¢ést z nich je odstranitelna vhodnou
terapii, kompenzaci, ¢i je mozné se pusobeni rizikového faktoru vyhnout piipadnou
avoidanci. V¢asna detekce rizikovych faktort je jednim z uceld preventivniho vySetfeni

sportovce.



1 PREVENTIVNI VYSETRENI SPORTOVCU

Mnoho tradi¢nich sportovnich instituci jako jsou vysoké Skoly nebo profesiondlni
sportovni tymy vyzaduji v bézné praxi preventivni sportovni prohlidku. Z pohledu
instituci jde predevsim o snahu, aby se sportovnich aktivit, které organizuji, neti¢astnili
vysoce rizikovi jedinci. I kdyz by primarnim cilem mélo byt umoznit adekvatni pohyb co
nejveétSimu mnozstvi osob tak, aby mél co nejlepsi vliv na jejich zdravi. Smyslem
prohlidek je vcasné odhaleni rizikovych faktori a zvoleni optimélni intervence v
zavislosti na specifickych sportovnich pozadavcich daného sportu a zdravotniho stavu
sportovce. Tato vySetfeni nemaji za cil vyradit sportovce ze sportovni aktivity, pokud to
neni nezbytné nutné. Jejich cilem je sniZit morbiditu a mortalitu béhem participace na
sportu. (1)

Byla provedena studie o zptsobilosti pro kompetitivni sporty. VySetfeno bylo 318
divek a 415 chlapct z Sestnécti riznych sporti. Primérny vék chlapct a divek byl 12 let.
Ze sportu bylo do€asné vylouceno 5,6 % probandii. Trvalé zamitnuti zplsobilosti se vSak
tykalo pouze tii sportovcl. Trvald vylouceni ze sportu jsou tedy vzacna, na rozdil od
doporuceni na terapii a prevenci tykajici se predevsim pohybového aparatu. Zajimavym
zjiSténim také bylo, Ze v 52 piipadech byl stanovitelny nalez na RTG snimku. Mezi
nalezy byla naptiklad spondylolistéza a dal$i, coz je pomérné piekvapivé zjiSténi v takto
nizkém véku. (2)

V pribéhu sportovni prohlidky mohou byt dle uvazeni lekafe v zavislosti na
nalezu indikovana dopliujici vySetfeni. Literatura udava, Ze dopliujici vysSetieni
v disledku abnormaélniho nélezu v priibéhu preparticipaéniho vySetfeni dale podstoupi
mezi 3,2 % az 13,9 % sportovci. (3)

V kone¢ném vysledku je kvili zdvaznému zdravotnimu ndlezu v pribéhu PPE
vylouéeno ze sportovni aktivity mezi 0,3-1,3 % sportovct. (3) Na tomto udaji se shoduji i
dalsi prace napiiklad Young et al. udava, Ze ve skupin€ vysokosSkolskych sportovci PPE

vyfadi ve méné nez 1 % sportovcil. (1)
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Utelem preventivniho vySetieni u tdchto sportovcll je zejména posoudit
adekvatnost aktualni a zamyslené sportovni aktivity ve vztahu ke zdravotnimu stavu a
ocekavanému vyvoji zdkladniho onemocnéni a z toho plynoucich zdravotnich rizik,
vcetné zhorSeni zakladniho onemocnéni. (4)

Preventivni sportovni prohlidka je tedy bézn¢ pozadovanym I¢karskym vySetfenim
jak pro amatérské, tak profesionalni sportovce vSech vékovych skupin. Hlavnim cilem je
maximalizovat zdravi sportovcil a predchéazet zdravotnim komplikacim. (5)

Ackoliv se studie neshoduji na tom, do jaké miry PPE snizuje morbiditu a
mortalitu béhem participace pti sportu. PPE mtze odhalit stavy predisponujici sportovce
ke zranéni ¢i nemoci a nékdy je schopné nabidnout strategie jak pfedchazet rizikiim ¢i
zranénim. (3)

PPE bylo primarné zavedeno pro screening a prevenci fatdlnich komplikaci pfi
sportu. Toto vySetfeni muze vSak pfinaSet i dal$i benefity jakymi je mimo jiné prevence
akutnich i chronickych myoskeletalnich poranéni diky screeningu rizikovych faktord pro

budouci zranéni a vhodné terapeutické intervenci. (6)

1.1 Cile preventivniho vySetieni sportovci

Mezi hlavni cile PPE patii zjisténi zdravotniho stavu a odhaleni pfipadnych poruch,
které by se mohly stit zdravotnim rizikem pfi provadéni sportu, zejména funkcnich
poruch hybného systému. Ddéle slouzi pro stanoveni télesné zdatnosti a neckterych
télesnych vlastnosti. Zjisténé hodnoty slouzi k posouzeni, zda odpovidaji zamySlenému
typu a intenzité¢ sportovniho tréninku. Sportovni svazy a trenétfi Casto porovnavaji
vykonost sportovci z jednoho tymu. Neéktefi sportovei maji ve smlouvach stanovené,
jakych vykonnostnich parametri musi béhem sportovni sezony dosahovat i piesto, Ze
korelace mezi hodnotami dosazenymi pii zat€Zovém vySetfeni a vlastnim sportovnim
vykonem neni zcela jasna. (7)

Dtlezité je téZ doporuceni takovych pohybovych aktivit a sportovnich odvétvi,
které maji pozitivni vliv na upevnéni zdravi. Vedou ke zvyseni télesné zdatnosti a zlepSuji
zdravotni stav. Dale upeviiuji sebedtivéru a podporuji psychickou regeneraci. (7)

Obvzlasté dulezité je to v détském veku, kdy je tieba vybrat vhodnou sportovni
disciplinu, ktera dité nejen bavi, ale je pro n& vhodna i z hlediska zdravotniho stavu a
predispozic. Je pfinejmenSim nest’astné, kdyZ je nutné ménit druh sportu po mésicich az
letech intenzivniho tréninku naptiklad proto, Ze jedinec je pfirozené hypomobilni a ma

limitovany rozsah pohybu v ky¢lich a d€la balet. VSechny tyto faktory je nutné brat
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v potaz jiz pii vybéru vhodné sportovni aktivity a v piipadé nejistoty se poradit

s odbornikem.
1.2 Obsah preventivniho vySetreni sportovci

1.2.1 Anamnestické udaje

Kazdé vysetfeni ma obsahovat podrobnou anamnézu. Kromé¢ obvyklé osobni a
rodinné anamnézy, se dotazujeme na ptipady ndhlého tmrti v rodiné pii pohybové
aktivité. Zjistujeme urovén PA, intenzitu a pocet trénikovych jednotek a Cetnost soutézi.
Vhodné je tadzat se téz na dosavadni vysledky sportovni cCinnosti, které napovi o
vykonnostni urovni sportovce. Pokud je vySetfovany aktivni, ptdme se na jeho
kazdodenni pohybovy rezim a jiné volnocasové aktivity. Otazky jsou také zaméteny na
symptomy limitujici zatéz, jako jsou prekolapsové ¢i kolapsové stavy, bolest na hrudi pfi
namaze, neadekvatni dusnost ¢i arytmie. (7) Podrobnéjsi vysetieni je nezbytné u osob
s anamnézou zranéni pohybového aparatu. (5)

Anamnéza mé byt odebrana a posouzena na zacatku kazdé prohlidky. Lékatsky
rozhovor odhali vice nez 75 % klinicky vyznamnych nélezli a je povaZovan za nejcenné;jsi
nastroj slouZzici k odhaleni rizikovych faktora. (8)

Pro usnadnéni PPE existuji rizné dotazniky, napt. dotaznik dle Lausannskych
doporuceni pro sportovce pod 35 let veku, ktery obsahuje systém otazek pro odhaleni
rodinné a osobni anamnézy, ktera by mohla zvysit riziko SCD nebo vést k zavaznému
poskozeni zdravi pfi sportovnim vykonu. (7) AHA doporucuje pro screening
kongenitalnich KVO u mladych sportovct 14 bodovy kontrolni seznam, ktery doporucuje,
na co se soustiedit v osobni a rodinné anamnéze a pii fyzikalnim vySetieni. (9)

Podrobnd anamnéza je tedy nedilnou soucasti PPE a napoméaha k odhaleni
rizikovych jedinct se zdravotnimi komplikacemi, které jsou potencidln€ nebezpecné pro
ucast pii sportu, zvySuji riziko zranéni ¢i jinak limituji sportovni vykon a méla by byt
doplnéna o dalsi otdzky oproti bézné anamnéze. Samotna anamnéza miize podle
nekterych autort odhalit podstatnou ¢ast zdravotnich obtizi 88 % a az 67 % problémut
pohybového aparatu. (10)

Na druhou stranu nékteré prace udavaji, Ze samotnd anamnéza ¢i anamnéza
doplnéna fyzikalnim vySetfenim nemd a ani nemize mit samostatné¢ dostatecnou
senzitivitu a specificitu, a proto je dulezité ji doplnit o dal§i soucdsti PPE ¢i jina

specializovand vysetfeni.
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1.2.2 Fyzikalni vySetieni

Fyzikalni vySetfeni je zaméfené na posouzeni zdravotniho stavu jednotlivych
organovych systému s diirazem na kardiovaskularni a myoskeletalni systém. (5)

Zahrnuje peclivou auskultaci kardiorespira¢niho systému, kdy se hodnoti srde¢ni
ozvy a piipadny srdecni Selest, posuzuje se také femoralni puls pro vylouceni koarktace
aorty a dalSich patologii. Hodnoti se respiracni systém a zamétujeme se i na anatomické a
funkéni poruchy hybného aparatu. Dale se zaméfujeme na poruchy rastu ¢i
poruchy pohybového ustroji je vhodna konzultace se specialistou (ortoped, rehabilitacni
1ékar ¢i fyzioterapeut). Soucasti fyzikalniho vysetfeni je méfeni krevniho tlaku vsedé a v
ptipadé potteby vleze ¢i vestoje. Dilezité je zvolit manzetu o adekvatni Sitce. (7)

Myoskeletalni screening je téz soucasti PPE a skldda se z obecného vySetfeni
pohybového aparatu, kloubné specifickych vySetfeni, funkcnich testi a nakonec sportovné
specifickych testli. Pripadné néalezy musi byt hodnoceny v kontextu sportovni aktivity,
které se jedinec vénuje a vztaZzeny na Groven maturace a sportovniho vykonu.

Pozornost vénujeme také vysetieni zraku, vCetné vyuziti optotypi. Myopie a jiné
poruchy o¢niho Ustroji vyzaduji pozornost odbornika zvlasté u kontaktnich sportd, které
jsou spojeny s otfesy a sportll se zvySenymi naroky na zrak (motoristické sporty, stielba).
Ptipadné ndlezy jako anisokorii, nystagmus a dalsi, které jsou suspektni z neurologického
postiZeni, je vhodné konzultovat s neurologem. (7)

Zorny perimetr se vysetiuje konfrontacné ¢i pfistrojové. Pro vySetfeni zrakové
ostrosti se uzivaji Snellovy tabule, dale se pouzZivaji Ishiharovy tabulky k urceni
barvocitu. Dulezité je vzdy vySetfit obé oci. Testovani je vhodné podstoupit
s korektivnimi pomutckami (bryle, kontaktni ¢ocky), které hra¢ pouziva pii sportu. (11)
Vysetieni zraku je dilezitou soucasti a pfipadné nediagnostikované poruchy mohou vést

k traztm pfi sportu €1 zhorSeni vady.

1.2.3 Klidové EKG

V Ceské republice se v souladu s doporu¢enim Evropské kardiologické spole¢nosti
pouziva kromé anamnestického dotazniku a fyzikdlniho vySetfeni jeSté standartni 12
svodové klidové EKG. (12)

Provedeni klidového EKG se doporucuje u muzi nad 40 let a u zen nad 50 let

celosvétove.
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Doporucuje se 1 u starSich neaktivnich osob nebo u osob svice nez
dvémarizikovymi faktory, a sice u muzi po 45 roce a u Zen po padesatém roce zivota pred
zahajenim zejména intenzivnich fizenych programu preventivnich PA. (7)

Vzhledem ke sportovni adaptaci a tzv. atletickému srdci viz dale, by pfi pouziti
standartnich EKG kritérii pro béznou populaci u sportoveti dochédzelo k vysokému
mnozstvi faleSné pozitivnich nalezl. Pouzivaji se proto tedy odlisnd standardizovana

kritéria (posledni International criteria-Drezner/Sharma BJSM 2017) (13)
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1.2.4 Komplexni fenotyp sportovniho srdce jako adaptace na télesnou
zdtes

Utomi v review a metaanalyze zjistil, Ze vSechny strukturni parametry LK, PK a
pramér levé siné byly vétsi u sportovcet, nez u kontrolni skupiny nesportujicich. Adaptace
na vytrvalostni a odporovy trénink, se odliSovala pouze u end- diastolického priméru a
objemu LK, ktery je vyssi u vytrvalostnich nez u silovych sportt. (14) Pro to, jak vypada
vysledna remodelace myokardu, je klicova sportovni disciplina, tréninkovy objem,
etnickd prislusnost, BSA, pohlavi a vék. (14; 15; 16) Je dobfe znamo, ze pokud je
myokard vystaven intenzivni objemové Ci tlakové zatézi po dostatecné dlouhou dobu
podstupuje strukturdlni a funkéni adaptaci. Pii hodnoceni zmén myokardu je tieba
hodnotit srdce jako celek a nesoustiedit se pouze na LK. (17)

Baggish et al. a dalsi pozorovali koncentrickou remodelaci myokardu po 3 az 6
mésicich odporového tréninku. (17; 18)

Nadale plati, Ze jedinci trénujici vytrvalostné, ¢i v kombinaci se sporty s vysokou
dynamickou ¢i statickou slozkou maji vét§i rozméry srdecnich oddilii nez nesportujici
populace (a nez Cisté silové sportujici), coz je Castecné dané velikosti (vyska, BSA)
v nékterych sportech, ale plati to 1 po indexaci rozmérti na BSA. ZvétSeni srdecnich
oddilt je na horni hranici normalniho rozpéti nebo tésn€ nad ni (LK a sin, PK, mén¢ i
prava siil), ale ne v pasmu jasné patologie. Naproti tomu rozméry aorty se vyznamné
neli$i. Vzhledem k vétSimu cirkulujicimu objemu casto dochazi k dilataci dolni duté zily,
ale bez dalSich zndmek doprovézejicich plicni hypertensi.

Adaptace na silovou aktivitu jako takovou (bez dalSich vlivi jako geneticka
predispozice, VSV ¢i probihajici onemocnéni) vede k daleko menSim zménam -
koncentrické remodelaci spiSe neZz hypertrofii, u nékterych k mirné horsi diastolické
funkci LK, ale obvykle k zddnym dalS§im zménam.

Komplexni pochopeni srde¢ni struktury a funkce v rliznorodé sportovni populaci
je tedy zasadni pro odliSeni normalniho nalezu sportovniho srdce a jiz patologie na EKG a
ECHO. (17)

V disledku strukturdlni a funkéni adaptace myokardu na zatéz, ke které dochazi u
sportovcl, nastavaji i zmény v elektrické aktivit¢ myokardu. Tyto zmény se projevuji
odliSnostmi na EKG. Pro kliniky je velmi dalezité, byt schopny rozliit, které zmény
vznikaji jako sportovni adaptace v dusledku tréninku, a kteréjsou jiz znamkami

onemocnéni. (19)
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Pro usnadnéni interpretace a posouzeni adekvatnosti EKG zmén ve vztahu k zatézi
u konkrétniho sportovce existuji pro klinické Iékare kritéria pro hodnoceni EKG
abnormalit u sportovcii, kterd jsou prubézné aktualizovana a kromé obecnych doporuceni
jsou pro nékteré sporty k dispozici i doporuceni vénujici se podrobnéji konkrétnim
disciplindim mimo jiné cyklistice ¢i basketbalu, rozdilnym etnikiim a vékovym skupinam.
(20)

1.2.5 Ergometrie a zatéZova elektrokardiografie

Ergometrie je nejcastéji uzivana k odhaleni onemocnéni srdce, nejcastéji ischémie
myokardu. Diagnosticky pifinos velmi zavisi na pravdépodobnosti onemocnéni jiz
v obdobi pfed vlastnim testem (pfedtestova pravdépodobnost). Nevyhodou je, pomérné
Castd faleSna pozitivita u asymptomatickych jedincti, ktera mize vést k indikovéani Cetny
ptidatnych vySetfeni (napf. angiografie) pro vylouceni patologie. Klasickd meta-analyza
udava 68% senzitivitu a specificitu pod 80 % pro odhaleni ischémie. Test by tedy m¢l byt
uréen predevsim pro symptomatické pacienty nebo jedince se zvySenym rizikem cévnich
onemocnéni. (21) Zatézovy test dadle mlze slouzit pro zhodnoceni odpovédi krevniho
tlaku na télesnou z4téz, detekovat poruchu srde¢niho rytmu pii zatézi nebo pomoci odhalit
a zhodnotit dalsi priznaky nastdvajici v pribéhu fyzické aktivity. Velkym piinosem je
hodnoceni fyzicke zdatnosti a ptipadného zlepseni po sportovnim tréniku. Vyhodou je téz
porovnani vykonnosti s ostatnimi. (21)

Zatézovy test rizného typu podle druhu sportu se pak provadi v indikovanych
pripadech u vrcholovych sportovet. (7) Do této skupiny patii jedinci vykonavajici
vrcholovy sport na urovni statni sportovni reprezentace, nebo ti, co se na obdobnou
sportovni aktivitu pfipravuji jako ¢Elenové rezortniho sportovniho centra, sportovniho
centra mladeZe nebo obdobného zatizeni pro ptipravu mladeze. Déle pak vSichni,
ktefi se vénuji tzv. zdravotné ndroénym sportovnim disciplindm, bez ohledu na uroven
soutéze, vice viz. ptiloha €. 1 k vyhlasce €. 391/2013 Sb. (22)

Zatézovy test lze provadét riznymi protokoly bud’ s kontinudlnim zvySovanim
zaté¢ze az do maximalniho moZzného Usili nebo protokolem s vice stupni zatéze, které

volime nejc€asteji v tifiminutovych intervalech ¢i podle potieby. (7)
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Soucasti ergometrie je také zatézové EKG, které nabyva na vyznamu, pokud je
provadéno v modifikaci napodobujici podminky sportovniho tréninku ¢i maximalniho
zatizeni pii zdvodé. (7) Umoznuje pak hodnotit srdecni akei v situaci, kterd se mnohem
vice blizi stavu pii sportovni aktivité, nez pii klidovém EKG a ma tedy vyssi vypovédni

hodnotu. Dilezité je vzdy nalez na zatézovém EKG hodnotit ve vztahu k EKG klidovému.

1.2.6 Antropometrické vySetieni

Antropometrické vySetieni slouzi k posouzeni télesného slozeni. Klicovymi prvky
antropometrie jsou vyska, vaha, BMI, obvody méfené v pase, bocich a koncetinach a
méteni tloustky kozni fasy prostfednictvim kaliperu. Antropometrie je dilezitd, protoze
poskytuje udaje uzivané jako diagnosticka kritéria pro obesitu, kterd vyznamné zvysuje
riziko kardiovaskularnich onemocnéni, hypertenze, diabetes mellitus a mnoha dalSich.
Dal$im vyuzitim je posouzeni adekvatnosti vyzivy u déti a t¢hotnych. Navic miize byt
antropometrické vysetieni zakladem pro hodnoceni vyvoje zdatnosti. (23)

Antropometrické vySetfeni mé& vyznam predevSim u déti pfed zahdjenim
sportovniho tréninku. Hodnoti se soucasny vychozi stav a odchylky od béZzného
populacniho vyvoje podle ristovych a hmotnostnich percentilovych grafi, BMI (hmotnost
v kg/druhd mocnina vysky v metrech) je tfeba u déti hodnotit odlisn€ nez u dospélych, a to
pomoci percentilovych grafti. Tento systém umoznuje posuzovat, zda se mlady sportovec
vyviji pfiméfené¢ 1 pfi intenzivni zatéZi. Pro relevantni zavér, je vSak tieba
dlouhodobéjsiho sledovani. (7)

U dospélych sportovcli ma vyznam sledovani télesné hmotnosti, jejiz veétsi zmeny
mohou v pfipad¢ ubytku ukazovat na probihajici latentni onemocnéni nebo pii vylouceni
nahlého poklesu vykonnosti na nevhodny zplsob Zivota. ZvySeni hmotnosti svéd¢i o

neadekvatnim piijmu potravy. (7)
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1.2.7 Vystup vySetieni

Zdravi sportovci obdrzi formalni posouzeni zpusobilosti k ucasti na sportu. Pii
opodstatnénych nalezech, miize byt také stanovena doCasna nezpusobilost az do doby
uspesného absolbovani specifické 16Cby, testli nebo rehabilitacni péce. Dalsi z moznosti je
stanoveni trvalé nezpusobilosti pro urCité¢ skupiny sportli ¢i sport jako celek. Sporty
mohou byt klasifikovany jako kolizni, kontaktni ¢i nekontaktni. Dal$i moznosti je déleni
dle fyzické intenzity a charakteru zatéze. (5)

V piipadé potieby je soucasti vystupu PPE plan dalsi 1éCebné intervence a indikace
specializovanych vySetieni.

Pokud byl proveden zatézovy test, je v zaveéru zhodnoceni télesné zdatnosti a
uvedeno, zda byl ukoncen pro celkovou fyziologickou tnavu, ¢i pro jinou pficinu
limitujici dosaZzeni maximalni zatéze. Dale se hodnoti zatézové EKG, akcelerace tepové
frekvence v zatézi a maximalni dosazend tepova frekvence. Zdatnost se hodnoti mimo jiné
dle dosazeného VO2max a pfi interpretaci je porovnana s referenénimi hodnotami
vztaZzenymi na veék a pohlavi. Pokud je hodnotitelny anaerobni préh, je mozné doporucit
orientacni rozsahy tepové frekvence pro trénink, je vSak vzdy nezbyné vzit v potaz, pfi
jakém zatézovém vySetfeni bylo dosazeno maximalni tepové frekvence. Maximalni
dosazena tepova frekvence se bude liSit v zavislosti na tom, zda byl zatézovy test
proveden na bé&hatku, biciklovém ergometru ¢i sportovné specifickém trenaZeru.

Hodnoti se téZ reakce krevniho tlaku pii télesné zatézi. Naméfené hodnoty
krevniho tlaku v zatéZi interpretujeme dle norem v zavislosti na v€ku, pohlavi, intenzité a
typu zatéze (statickda ¢i dynamickd). (7) Existuje obecné piijimané tvrzeni, Ze
hypertonickd reakce na zatéz je slabym prognostickym ukazatelem zavazné srdecni
dysfunkce. Nicméné neddvné meta- analyzy dochazeji k pon€kud odlisSnému zavéru.
Neptiméieny vzestup tlaku pfi submaximalni zatézi zvysuje Cetnost kardiovsakularnich
pfihod a mortalitu, To vSe nezavisle na hodnotach klidového krevniho tlaku. Obecné proto
plati (zejména u prehypertonikill), ze jedinci s hypertonickou reakci na zaté¢Z maji vyssi
riziko a dokonce je mozné, Ze ve skutecnosti maji nediagnostikovanou hypertenzi. Jejich
progndza v del§im ¢asovém horizontu je horSi nez u pacienti bez hypertonické reakce na

Zatsz. (24)
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Nejsou data na to, ze by zatézova hypertonickd reakce u nehypertonika
(nediabetika bez organovych komplikaci) méla byt indikaci k antihypertenzni terapii u
zavodniho sportovce. I vzhledem k potencidlnim nezddoucim ucinktim antihypertensiv,

tedy neni nasazena medikace. Jedinec je vSak dlouhodobé sledovan.

1.2.8 Nacasovani preventivni prohlidky

Navzdory bézné praxi se vétSina autorti shoduje na tom, ze by mélo vySetieni prob&hnout
nejméné 6 tydna pred zacatkem sezény, aby byl Cas na pripadnd doplnkova vysetieni,
1écbu a rehabilitaci pted ucasti na sportu. (25) V praxi to velice komplikuje velmi dlouha
objednaci doba, takze 6 tydnii ped zahajenim sezony Casto nestaci.

Z hlediska interpretace a hodnoceni vysledki, je dilezité, aby opakovana
preventivni vySetfeni probihala ve stejné Casti sportovni sezony. Pokud tomu tak neni,

obtizn¢ se porovnavaji aktualni vysledky s t€émi predchozimi.
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1.3 Prevence poskozeni jednotlivych organovych soustav

1.3.1 Prevence kardiovaskularniho poSkozeni

Pfiméiend pravidelnd PA ma celou fadu zdravotnich benefiti. Ani sportovci vSak
nejsou imunni vici kardiovaskuldrnim nemocem. Sportovni aktivita zvySuje pozadavky
na srde¢ni ¢innost coZ pifinasi i jista rizika. (26)

Hlavni néaplni preventivnich prohlidek je prevence fatalnich komplikaci, jako je
nahla srde¢ni smrt, které se podrobnéji vénuji v dalsim textu prace a dalSich onemocnéni
kardiovaskularniho systému.

Kardiovaskuldrni screening u sportovcll je vyzadovan a rutinné provadén pied
Gidasti ve sportu. Casna detekce rizikovych jedincti je nezbytna, pro zahdjeni vhodné
1é¢cby, rezimovych opatfeni a ptipadné restrikce od PA. Predstava o optimalni strategii
KVS se lisi. Centrem kontroverze je klidové EKG a jeho senzitivita, specificita a cost-
efektivita. AHA nedoporucuje klidové EKG plosné u nerizikovych jedinct jako soucast
preventivni sportovni prohlidky, zatimco Evropské kardiologicka spole¢nost doporucuje.
(12) Dtvody pro¢ tomu tak je, jsou nad ramec tohoto textu. Dulezité je vSak zminit, Ze
v Ceské republice se fidime doporuéenimi Evropské kardiologické spoleénosti a
stanoviskem Ceské spole¢nosti télovychovného 1ékaistvi, které klidové EKG do
standartni PPE zahrnuji.

Zatéz muze urychlit rozvoj zdédéné predispozice ke kardiomyopatii, coZ bylo
potvrzeno jak na mysich modelech, tak u lidi s desmozomdalni mutaci. Desmosomalni
mutace v kombinaci se zatéZi se manifestuje rychlejSim rozvojem arytmogennni
kardiomyopatie pravé komory, kterd vede kromé arytmii také k dysfunkci pravé komory.
Coz u sportovell s neadekvatnim, zejména vysokoobjemovym dynamickym tréninkem
muze vyustit v nutnost transplantace srdce ¢i smrt. (27; 28)

Data ukazuji, ze dlouhodobd intenzivni zaté¢Z mize byt schopna sama o sobé
indukovat fibrotickou remodelaci a to predevsim u pravé komory. Dat je malo a neni zcela
jasné, zda fibrotickou remodelaci indukuje 1 u jedincti bez prokazatelné genetické
predispozice. Ci zda se nejedna o jedince s genetickou predispozici, kterou zatim nejsme
schopni diagnostikovat. (21)

PA a predevSim neadekvatni silova zat¢zZ mohou zhorSit kardiovaskularni
poskozeni, o to vice pokud je praktikovdna behem probihajiciho KVO napf.

myokarditidy, hypertrofie LK, chlopennich vad ¢i aortopatii. Intenzivni PA zatézuje
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myokard a méa negativni vliv na 1écbu KVO. Coz v disledku mtze vést k progresi
poskozeni kardiovaskularniho aparatu. Piikladem jsou klinicka pozorovani, ktera odhalila
velké subepikadridlni fibrotické regiony, pravépodobné nejcastéji zapti¢inéné jizvenim v
nasledku prodélané (a nevhodné¢ 1écené) myokarditidy. (21)

Vzhledem k vyse uvedenému existuji KVO, jejihz priabéh mize byt zhorSen PA, je
pravidelny KVS nedilnou souc¢asti PPE.

Z hlediska ob¢hového systému jsou vysoce rizikovymi skupinami sportovci
veslafi, maratonci a dalSi sporty vyzadujici velky srde¢ni vydej. Druhou obséhlou
skupinou jsou sportovei vénujici se silovym disciplinam, kdy je ob¢h enormné tlakové
zatizen. Ptikladem je vzpirdni, silovy trojboj nebo strongman.

Kromé& pribézného KVS existuje celd fada indikaci ke kardiovaskularnimu
vySetfeni. Mezi kterd patii mimo jiné zhorSeni jiz zndmého KVO, ¢i zdravotniho stavu
obecné, néktera infekéni onemocnéni, predoperacni vySetfeni ¢i provadéni vysoce

rizikovych ¢innosti. (21)

1.3.2 Nahla srdecni smrt

Mezi hlavni cile PPE patii prevence nahlé srde¢ni smrti u sportovci.

SCD spojena se sportem je definovana jako neocekavané umrti, které nastane
béhem, ¢i kratce po zatéZi (s variabilnim ¢asovym odstupem aZ do 24hodin v zéavislosti na
zdroji), pokud je doloZeno svédkem ¢i nastane u jedince, ktery byl jinak povaZovany za
zdravého. Nékdo zapocitava do incidence 1 jedince, kteti prodé€lali potencialné fatalni
srdec¢ni pfihodu a ptezili diky vCasné defibrilaci. (21) Pro spravné ur€eni incidence je
dilezita shodné definice SCD. Dale pfesny popis okolnosti smrti ve vztahu k PA vcetné
jeji obvyklé intenzity. Diagnéza SCD ma byt potvrzena pitvou a post mortem genetickym
vySetienim, ma byt doplnéno také vySetfeni na doping a navykové latky. (29) Nékteré
prace popisuji vysokou miru piitomnosti alkoholu, az 4 z 10 obéti SCD a dalSich
navykovych latek (hlavné konopi a kokaine). (30; 31) To mize byt vysvétleno tim, ze
alkohol ma zaprvé potencidlné¢ arytmogenni ucinek a za druhé zhorSuje ¢i oddaluje

subjektivni vnimani obtizi.
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Celkova incidence ve skuping sportovct mezi 12-35 roky se pohybuje 0,5-2 tmrti
na 100 000 sportovci za rok. Incidence je vysoce zavisld na pohlavi, Zeny byvaji
postizeny 2-25krat méné Casto neZz muzi z diivodi, které nejsou dobie znamy. Vyskyt se
postupné zvysuje s vékem a je 5-10 vyssi u starSich 35 let, ve srovnani se skupinou pod 35
let. Jsou jisté populace s vyrazné vyssim rizikem, mezi které patii sportovci
afroamerického etnika a basketbalisté, u kterych jsou pozitivné selektovani jedinci
s Marfanovym syndromem pro svoji vysokou vysku a dispropor¢ni délku koncetin. (21)

Tato imrti poutaji velkou pozornost vetfejnosti a to pfedev§im proto, Ze obétmi
jsou &asto mladi sportovci. Siroka vefejnost obecné vnima mladé sportovce jako
nejzdravéjsi cast populace. Jako pricinu SCD u sportovcet bylo identifikovano vice nez 20
ruznych srdecnich patologii.

Nahl4 srde¢ni smrt pfi sportu je nejcastéji zpuisobena skryté probihajicim srde¢nim
onemocnénim viz obrazek 1. (32)

Velkou cast tvori ptihody zplisobené maligni tachyarytmiii, ¢asto komorovou
fibrilaci nebo komorovou tachykardii. Ta nastdva u jedinc, ktefi trpi arytmogennimi
onemocnénimi jako jsou hypertroficka ¢i arytmogenni kardiomyopatie nebo riznymi
formami kénalopatii. Corrado et al. uvadi, ze intenzivni z4téz a GCast v soutézi mtize byt
spoustétem komorové tachykardie u predisponovanych jedincii. (33)

Literatura neni jednotnd, co se tyce pomérného zastoupeni pii¢in SCD, jelikozZ se
cetnost onemocnéni li$i v zavislosti na vékové skupiné (predevS§im mladsi ¢i star$i 35 let),

pohlavi, sportovni dyscipliny a zemépisné lokace studované populace.

Obrdzek 1: Priciny SCD u mladych danskych sportovci o
véku od 12 do 35 let mezi roky 2000-2006

= Arytmogenni kardiomyopatie pravé komory
= Onemocnéni koronarnich cév

= Myokarditida

= Hypertrofickd kardiomyopatie levé komory

= Anomalie odstupu korondrnich cév

Zdroj: (34)
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Obrdzek 2: PFiciny SCD ze Spanélska ve vékové skupiné 11-
65 let za roky 1995-2001

= Aterogenni onemocnéni koronarnich cév

m Arytmogenni kardiomyopatie pravé komory

= Hypertroficka kardiomyopatie

m |diopaticka hypertrofickd kardiomyopatie levé
komory

= Fibréza myokardu po prodélané myokarditidé

= Dilatacni kardiomyopatie

m Anomalie odstupu koronarnich cév

)

U sportovell starSich 35 let je nejcastéjsi piicinou SCD aterosklerotické

Zdroj: (35)

onemocnéni koronarnich cév, vedouci k infarktu myokardu. Oproti tomu u sportovcii
mladSich nez 35 let tvofi hlavni podil dédicnda KVO, predevSim hypertroficka
kardiomyopatie a v endemickych oblastech (region Venetto v Italii) také arytmogenni
kardiomyopatie PK. Nasledkem téchto zavaZznych srde¢nich patologii dochazi k elektrické
nestabilité srdce, coZ mlze vyustit ve fatalni komorové fibrilace ¢i tachykardie. Ty jsou
nejcastejsi bezprostiedni pricinou SCD. (36)

Skutecna sensitivita a specificita PPE neni zndma. Nedavné retrospektivni studie
nasv&dcuji, Ze sensitivita PPE bez EKG a dalSich vysetfeni k odhaleni KVO vedoucich k
SCD je nizka v rozsahu 2.5-6 %, pii ptidani EKG, zatéZového testu a piipadné ECHO
byla senzitivita az 50% pfi zapocitani onemocnéni (napi. myokarditidy), kterd vznikla az

po provedeni PPE.
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Baggish et al. vySettili 510 vysokoSkolskych sportovel a 2.2 % znich méli
zavazné srdecni abnormality. Pfidani EKG zdvojnédsobilo sensitivitu vySetfeni
v porovnani se samotnym fyzikdlnim vySetfenim a anamnézou. Senzitivita vzrostla z 45.5
% na 90.9 %, zaroven se vSak sniZila specificita vySetfeni a navysil se pocet falesné
pozitivnich nalezi z pivodnich 5.5 % na 16.9 %. (37) Naproti tomu za pouziti
mezinarodnich kritérii pro hodnoceni EKG u sportovci z roku 2017, bylo pii vySetfeni
skupiny 70 vrcholovych cyklistii dosazeno falesné pozitivity 9,3 %. (20) Za uziti o trochu
starSich mezindrodnich Seattle kritérii bylo dokonce dosazeno pouhych 4.2 % fale$né
pozitivnich nalezii za udrzeni stejné specificity vysetfeni. (38)

Lze shrnout, Ze pii sprdvném provedeni je PPE velice efektivnim nastrojem

z hlediska prevence kardiovaskularniho poskozeni

1.3.3 Prevence poSkozeni myoskeletalniho apardtu

Kompletni vySetfeni pohybového aparatu zahrnuje podrobné zhodnoceni
predchozich zranéni vcetné urazovych mechanismt, zavaznosti, 1éCby a jakéhokoli
pretrvavajiciho funkéniho deficitu. Postizend oblast by meéla byt detailné fyzikalné
vySetfena, jelikoz pfedchozi zranéni nebo chirurgicky zdkrok zvysuji riziko, Ze se zranéni
bude opakovat. (11)

DuRant et al. uvadi, ze 31 % sportovct s pfedchozim zranénim kolene prodé€la
v nasledujici sezon€ dal§i zranéni kolene, zdvazné natolik, aby vyfadilo sportovce z
minimalné jedné soutéze ¢i utkani. (39) To miZe vypovidat o nedostatecné rehabilitaci,
ktera byva jednou z nej€astéjSich pfi¢in opakovani zranéni. Ve sportovnim prostiedi je
velky tlak ze strany sportovnich klubti, trenért a Casto i hract samotnych o co nejrychle;jsi
navrat do hry. To bohuZel ¢asto vede k nedostatecné dobé na rekonvalescenci, a tudiz
vyrazné€ zvysuje riziko dal$iho poranéni.

Sportovni zranéni muiZeme délit na akutni urazy a poskozeni z pfetiZzeni v
zavislosti na Grazovém mechanismu a pocatku obtizi. Akutni rraz nastava nahle a miva
jasnou pfic¢inu nebo pocatek. Ol se naopak zacinaji projevovat postupné a mira poskozeni
tkani je rizna. Ve vétsing piipadl jsou zpocatku po rtizné dlouhou dobu asymptomaticka.
Pokud vSak neni odstranéna vyvolévajici ptiCina, dojde k akumulaci poskozeni tkan¢,

které jiz vyusti v klinické ptiznaky. (40)
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Je dulezité rozlisit pfi¢inu zranéni. Pfedevsim, zda se jednd o akutni traz do té
doby v jinak zdravém regionu nebo jde o disledek dlouhodobého OI, které vedlo k akutni
manifestaci. Spravné urCeni etiologie je zasadni pro vhodnou léCebnou intervenci a

zabranéni rekurence obtizi. (40)

1.3.4 Prevence poSkozeni dalSich organovych systémii

Kromé¢ kardiovaskularniho, respiracniho a myoskeletalntho aparatu muze
vzniknout poSkozeni 1 vSech ostatnich organovych systémt. Napiiklad poSkozeni
nervového systému traumaty vcetné komoce, 1€zi perifernich nervii a michy, utlakovych
syndromi vzniklych pfi sportu a mnoha dalSich. Déle k uraziim orofacialni krajiny,
poskozeni sluchového 1stroji ptes traumata dutiny biiSni a poskozeni parenchymatdznich
organti. Pobytem v extrémnim prosttedi mlze dojit k specifickym zdravotnim
komplikacim jako je horska nemoc, omrzliny ¢i barotrauma. Pti piili§ velké zatézi ¢i
nedostate¢né dob¢ na regeneraci muze dojit k pretrénovani, které se negativné projevi na
celé fad¢ systému. Neadekvatni zatéz také u urcitych jedinci vede ke zménam télesného

slozeni, anémii a vzacné k vétSinou reverzibilnimu poskozeni ledvin.
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2 ODCHYLKY POHYBOVEHO APARATU ZVYSUJICI RIZIKO

ZRANENI

2.1 Uvod

Dostupna literatura zabyvajici se problematikou rizikovych faktor pro vznik
sportovnich zranéni neni dle mého nazoru dostatecn¢ komplexni ani systematicka, a to 1
ptes velky pocet publikaci vydanych na toto téma. Prevence a management sportovnich
zranéni ma byt provadén na zakladé nejlepsi dostupné evidence based mediciny avSak
orientace a spravnd inerpretace informaci z odborné literatury je znacné slozitd a zjisténé
poznatky jsou ¢asto neaplikovatelné pro vyuziti v klinické praxi.

Na jedné stran¢ se nckterymi typy zranéni (napf. typicka zranéni tykajici se
fotbalu- 1éze meniskti, ACL, distorze hlezna) zaobiraji stovky studii a ¢lankt, naproti
tomu je vSak téméf nemozné ziskat relevantni data pro mnoho jinych typickych
sportovnich urazii (napf. poranéni prstli a zapésti). Navic pokud tyto jiné urazy popsany
jsou, nezfidka kazdy ze zdroji uvadi protichidné informace. Tento problém je ¢astecné
zpusoben faktem, zZe metodologie a sbér dat se velmi odliSuje v kazdé studii a stejné tak i
velikost a slozeni skupiny probandi.

Pokusim se zde proto shrnout rizikové faktory, které koreluji se zvySenym
vyskytem typickych sportovnich zranéni u nékterych sporti a jsou podlozeny
presvédcivymi dikazy. Zaméfim se predev§im na faktory, jeZ jsou modifikovatelné. Ty
jsou totiz potencialné odhalitelné a upravitelné rtiznymi opatfenimi s cilem prevence
zranéni ¢i zabranéni zhorSeni stavajiciho onemocnéni.

Incidence i1 druhy poranéni jsou velice rozmanité v zavislosti na druhu sportu a
obecné se da fici, Ze tymové sporty byvaji vice spojené se zranénimi v porovnani
s individualnimi sporty.

Prevence zranéni je kliCova pro vykonavani sportu, protoZe jen tak mizeme PA

vykonévat dlouhodob¢ a profitovat pak ze zdravotnich benefitl jak my, tak 1 nasi pacienti.

(41)
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2.1.1 Rizikové faktory pro zranéni a poSkozeni 7 pretieni

Je klicové spravné identifikovat rizikové faktory a porozumét wrazovym
mechanismim, které vedly k akutnimu trazu ¢i poskozeni z pretizeni. Rizikové faktory
muzeme rozdélit na vnitini a vnéjs$i. Mezi vnitini faktory patii pfedevsim biologické
charakteristiky jedince, jako jsou anatomické parametry, pohlavi, vék ¢i stupen zralosti
vyvoje vice viz tabulka 1. Ztoho tedy plyne, ze vétSina z vnitinich faktori je
neovlivnitelna ¢i modifikovatelnd obtizné.

Druhou skupinu tvoii vnéjsi rizikové faktory viz. tabulka 2, mezi které patii herni

vybaveni, prostfedi, druh tréninku ¢i pravidla hry a dalsi. (41)

Tabulka I: Vnitini rizikové faktory pro zranéni a OI (41)

Vnitini rizikové faktory pro zranéni a poSkozeni z ptetizeni

Anatomické odchylky

Rozdilna délka koncetin

PtiliSna anteverze femuru

Odchylky v postaveni kolene (genu valgum, varum, rekurvatum ¢i flektum)
Pozice ¢ésky (patella infera nebo alta, dysplasie, MP plica)

Neptriméieny Q-uhel

Nadmérna vnéjsi rotace tibie

Deformity chodidla (pes planus, pes cavus)

Svalové-§lachovy nepomeér flexibility ¢i sily

Ostatni

Rust (béhem ristu se vyskytuji vékove specificka poskozeni myoskeletalniho
aparatu, napt. avaskularni nekréozy, trakéni apofyzitidy, epifyzeolyzy, avulzni
zlomeniny a dalsi)

Poruchy menstrua¢niho cyklu

Endokrinopatie
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Tabulka 2: Vnéjsi rizikové faktory pro zranéni a OI (41)

Vnéjsi rizikové faktory pro zranéni a poSkozeni z pretizeni

Tréninkové chyby
Nahlé zmény v intenzité, délce anebo frekvenci tréninku
Spatné trénovany ¢i herné nezdatny sportovec

Povrch ¢i jeho nahlé zmény

Tvrdy povrch

Nerovny povrch

Herni povrch s pfili§ malym ¢i naopak pfiili§ velkym tfenim

Obuyv

Neptimétena obuv pro dany sport (napft. rizn¢ dlouhé koliky u fotbalové obuvi
ovliviiuji Cetnost zranéni)

Obnosena obuv

Dale rozvadim problematiku vnitinich a wvnéjSich rizikovych faktord.
Nejvyznaméjsimi parametry urcujicimi odolnost tkani k zatézi jsou zakladni morfologické
a strukturalni vlastnosti tkané. Ty jsou ovlivilovany jiz zminénymi vnitinimi faktory,
kterymi jsou vek, pohlavi, velikost téla a jeho slozeni, celkovy zdravotni stav, anatomické
parametry, vlastni biomechanika pohybu, télesna zdatnost a herni vyspélost, stupen
maturace organismu, somatotyp, pohyblivost, anamnéza zranéni, neuromuskularni funkce,
uroven zahtati pred PA, kloubni pohyblivost, elasticita svala a Slach, tréninkové pozadi,
genetické predpoklady a fyzicka kondice. (42)

Vnéjsi rizikové faktory zahrnuji faktory soutéZivého chovéani, pouZivani
ochrannych pomticek jako jsou helmy, riizné formy ortéz a sportovni obuvi, tieni podlahy,
faktory prosttedi jako pocasi, typ herniho povrchu, intenzita hry a konkrétni regulace
sportovnich pravidel. (42)

Proto by na prvnim misté z hlediska prevence ovlivnénim vné&jSich rizikovych
faktori mél byt piiméfeny trénink zahrnujici rozhodnuti o vhodné specializaci,
tréninkovém programu a naslednych kontrol zdravotniho stavu. Klicovym prvkem
k prevenci Ol je spravny trénink a pro né je samoziejmé zcela esencialni kompetentni
trenér. Ten hraje hlavni roli v Zivoté mladého sportovce a to jak v aspektech tykajicich se
pfimo sportu, tak 1 mimo néj v rdmci bézného osobniho zivota Je tedy jasné, ze vSichni
trenéfi maji byt vzdélavani v akreditovanych programech s cilem zajistit odborné vzdelani
odpovidajici jejich specializaci. Tato odborna znalost je naprosto zasadni, pokud se jedna

o trenéry specializujici se na praci s détmi a mladistvym. i. Trenéfi by m¢li mit
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komplexni znalosti o Uirazovych preventivnich opatieni, jako piiklad bych uvedl znalost
nutnosti regulace poctu nadhozl v baseballu v zavislosti na véku jako prevence OI lokte a
ramene. Stejny princip by mél platit 1 u vSech ostatnich sporti v€etné béhu, plavani,
cyklistiky a tak dale. Nutno podotknout, ze pro vySe uvedené sporty jsou k dispozici
odborna doporuceni sportovnich svazi, tykajici se pifimo tréninkového objemu a dalSich
slozek ptipravy, které je diirazné doporuceno zahrnout do tréninkovych schémat. (6)
Dalsim dilezitym prvkem preventivni strategie vnéjSich rizikovych faktorii je
pozdni sportovni specializace. Jak jiz bylo popsdno v mnoha zdrojich, mladi sportovci,
ktetfi se ucastni Sirsi skaly sportli, dosahnou lepsi pohybové zrucnosti, maji méné uraza,
soutézi delsi dobu a udrzi si lépe vyssi troven fyzické aktivity, ve srovnani se skupinou
sportovcl specializujicich se jiz pfed pubertou. Trenéii by proto neméli nutit mladé
sportovce k opusténi ostatnich PA z diivodu specialize alespoit do doby zacatku puberty.

(6)

2.1.2 Urceni rizikovych faktorii

PPE vyuziva bézné klinické néstroje k odhaleni rizika zranéni s cilem prevence a
sniZzeni zranéni v pribéhu sezony. (26) Riziko zranéni neni stejné v pribéhu celé sezony.
Sportovci jsou v jistych Castech sezdny vystaveni vyrazné vySSimu riziku zranéni
v disledku tréninku nebo soutézi. Piikladem situace, kdy je riziko zranéni vétsi mize byt
zména tréninkového povrchu z travnatého na kamenny nebo také zatazeni nového druhu
tréninku. Rizikovym obdobim je i zaatek silového tréninku nebo blizici se konec
sportovni sezony. Takovyto rozbor rizikovych faktort je dilezitym prvkem pii planovani
preventivnich opatieni, pfedev§im s cilem vyhnout se Ol. Riziko zranéni je tedy vyssi
v prechodnych obdobich, kdy dochézi k modifikaci tréninku, zvySovani ¢i zméné objemu
zatéZze a dal$im Upravam. Je vhodné vzit v potaz vSechny rizikové faktory a piijmout
opatfeni, ktera je budou minimalizovat. Napiiklad zafazenim dostatecného prostoru pro
regeneraci, zahrnutim kompenzacnich cviceni, plnohodnotnou rehabilitaci po zranéni a
tak dale. (40)

VétSina ze sportovnich zranéni nastdva v disledku problémi s pohybovym
aparatem. A tedy 1 proto by fyzikalni vySetfeni mélo zahrnovat kontrolu kloubni funkce,
ROM, svalovych dysbalanci a asymetrii pohybového aparatu. Doporuceny jsou také
klinické a funk¢ni testy zaméfené v prvni fad€ na v minulosti zranénd mista a nejvice

zatézované oblasti pii daném sportu. (43)
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Nejcastéjsi priciny a trazové mechanismy se velice lisi v zavislosti na sportovni
discipliné a druhu soutéze, pro lepsi pfedstavu cituji data o incidenci zranéni na letnich
olympijskych hrach v roce 2012. Celou ¢tvrtinu tvofila zranéni z pietizeni, nekontaktni
traumata se podilela z 20 %, kontakt s jinym sportovcem zpusobil 14 % zranéni a srazka

s pevnym objektem 12 %. Alespoi jedno zranéni prodélala desetina tiastniki a z toho lze

vvvvv

vvvvv

zranéni.

Naésledujici tabulka ukazuje incidenci zranéni na 1000 hodin tréninku ¢i hry pro
rizné sporty.
Tabulka 3: Incidence akutnich zranéni béhem soutéze a tréninku u vybranych sportovnich

tymi zalozena na studiich Skandindvskych vrcholovych sportovci (40)

Incidence udavana na 1000 hodin ucasti ve sportu

béhem soutéze na tréninku
basketball 2-3 5-6
fotbal 11-35 2-8
hazena 14 1-2
ledni hokej 29-79 1-3
volejbal 3-6 14

Jak vidime, incidence zranéni u tymovych sportl je vétsi béhem soutéZi, nez pii
tréninku. Z vybranych sportti se odliSuje basketball, ktery ma vyssi incidenci zranéni pii
tréninku, nez pfi hfe. Moznych vysvétleni je vice. Jednou z moznosti by mohlo byt
striktnéjsi dodrzovani pravidel na soutézi a snaha minimalizovat trestna stfileni soupeit
nebo ochranné pomticky, které jsou ¢asto pouZivané pouze na zapas a nikoliv na trénink.

Je nutné vzit v potaz nejen incidenci, ale téZ zavaznost zranéni. Naptiklad
incidence zranéni hlezna pii volejbalu zen je téméft stejnd jako incidence poranéni ACL
béhem hazené Zen, avSak zdvaZnost zranéni a délka rekonvalescence se podstatné lisi.
(40)

Na zdklad¢ odborné literatury lze zminit pouze né€kolik pomérné obecné platnych
rizikovych faktorii pro poranéni z pfetiZeni, jimiZ jsou dle Lysens et al., vysoky vzrist,
niz8i staticka sila a vétsi dynamicka sila zvySeny Q uhel dolnich koncetin, rozdilna délka
koncetin a zvySend laxicita pojiva. (45) Podrobné se t€émto rizikovym faktorim veénuji

v dalsi ¢asti prace.
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2.2 Poranéni hlavy, patere a michy

2.2.1 Pasivni stabilita krcéni pateie

Existuje né€kolik morfologickych parametri urcujicich stabilitu kréni patete.
Jednim z nich je stavba téla obratle, kdy diky svym morfologickym vlastnostem maji vétsi
obratle vyss$i prah pro poskozeni. Dale i zakiiveni kréni patete: kyfotickd kiivka je
nejnachylnéjsi k traumatickému poranéni. Svou roli hraje i orientace kloubnich faset.
Mensi kloubni plosky a vertikalni orientace faset poskytuji mensi stabilitu. (46) Z téchto
parametrii je vSak mozné upravit pouze kyfotické drzeni kréni patefe a to jen do urcité

miry.

2.2.2 Aktivni stabilita kréni pdteie

Je zaji$téna predev§im paraspindlnimi svaly, které svoji kontrakei snizuji rozsah
pohybu pfi narazu a soucasnou kontrakei vSech svalll v oblasti zpeviiuji kréni patet jako
celek. Svalova hmota tedy hraje roli v aktivni ochrané béhem traumatu kréni patete. (47)

S rostoucim vékem se stava kréni patet rigidnéjsi, zvySuje se prodleva v aktivaci

kréni muskulatury a prodluzuje se regeneracni doba po intenzivni fyzické aktivité. Proto

vvvvvv

2.2.3 Poranéni hlavy, kréni pdteie a michy

Ve vyspélych zemich jsou sportovni zranéni ¢tvrtou nejcastéjsi pricinou poranéni
michy. Ve vékové skupiné pod tficet let je to dokonce druhd nejcastéjsi pficina. I pres to,
ze se vdnesni dobé ocekdvand délka doziti u pacientli s poranénim pftili§ neli§i od
popula¢niho primeéru, je zivot stimto postizenim velice ztizeny a celozivotni 1éCba
predstavuje extrémni finanéni zatéz (ptiblizn€ 1,5 mil. dolart). (47)

Sportovni Urazy jsou pro vékovou skupinu 15-24 let druhou nej€astjsi pricinou
traumatického poranéni mozku, pfiCemZ prvenstvi zaujimaji dopravni nehody. (48)
Poranéni hlavy jsou pak tfetim nejcastéjSim sportovnim zranénim hned po poranéni
hlezna a ruky. V Japonsku dle statistickych udaji nastdva ro¢né¢ okolo 500 piipadt
zavazného poranéni hlavy a krku a tento pocet se bohuzel kazdoro¢né navysuje, jak do
poctu poranéni hlavy, tak poranéni krku. Ackoli je nejcasteéjSim tirazem komoce a kontuze
hlavy, zhruba v 10 % ptipadid tvoti zdvazné komplikace v podobé subduralniho c¢i

extraduralniho hematomu. Urazy kréni patefe se vyznamné Casto vyskytuji soucasné
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s otfesem mozku. Ve studii G J Browna vySetiovali 125 chlapct primérného véku 12.7
let s poranénim kréni patefe a prokazali, ze 43% znich soucasné¢ prod€lalo komoci
mozku. (48)

Jako modelovy ptiklad dynamického kontaktniho sportu bych rad uved rugby.
Existuje v ném nékolik hernich prvki a situaci, kdy je vyznamné vyssi riziko poskozeni
kréni patete. Tento sport obsahuje herni prvek zvany ,skladka®“. Je to akt zastaveni
postupu hrace drzictho mi¢ jinym hra¢em a to jeho strhnutim k zemi v béhu. Vzhledem
k tomu se jedna o nejcastéjsi pricinu poranéni oblasti kréni patete pti rugby. V situaci, kdy
probihd ,,skladka velmi zalezi na technické vyspélosti hra¢e a dodrzeni pravidel hry. Na
druhé pficce, co do pfi¢in obdobnych urazi, jsou stituace kdy dochdzi k vzajemnému
kontaktu na hromadé¢ hraci. Tretim nejvice cetnym divodem je srdzka hlavou s jinym
hracem. (49)

Nejvétsi poCet poranéni hlavy a krku nastava u basketballu dale pak u fotbalu a
rugby. Naopak nejvyssi frekvenci zavaznych poranéni krku a hlavy je u rugby, juda a
gymnastiky. Konkrétn€ u rugby poranéni hlavy tvoti dokonce az 30% ze vSech urazi.

Katastrofické urazy patete nastesti nastavaji spise vzacné. (50)

2.2.4 Vliv sily svalit kréni padteire na komoci mozku

Komoci mozku béhem jedné sezény prodéla mezi 2 % az 15 % sportoven,
ucastnicich se organizovaného sportu. Existuje tedy pomérné hodné studii zabyvajicich se
preventivnimi opatfenimi. (51)

Kréni svalstvo zajiStuje pohyby hlavy, krénich segmenti a zaroven stabilitu 1
rigiditu krku. Elektrofyziologické a biomechanické studie potvrdily, Ze hluboké kréni
svaly jsou vice zapojeny v udrZovani posturalni stability, zatimco povrchové svaly jsou
vice zapojeny do pohybil kréni patete. (46) Z hlediska prevence i diagnostiky rizikovych
jedinct, je tedy vhodné se vice soustfedit na hluboké kréni svalsto nez na svaly
povrchové. Nékolik studii dale zkoumalo, zda je vztah mezi silou krénich svali, €1 jejich
¢innym prifezem, a Cetnosti ¢i piipadnou zévaznosti komoce mozku. Bylo zjiSténo, Ze
velikost izometrické sily krénich svali mé& pfimy vliv, na riziko poranéni kréni krajiny.
Izometricky trénink svalil v kréni patefe je efektivnim opatfenim z hlediska cetnosti
komoce mozku. (52)

Jind studie sledovala po dobu dvou let sportovce z 51 vysokych skol v USA
z hlediska incidence otfesi mozku. Na zacatku probandi podstoupili piedsezonni

antropometrické vysetfeni. Celkem se jednalo o 6704 muzl a Zen z fotbalu, basketballu a
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lakrosu. Méfena byla maximalni izometrickd flexe, extenze a lateralni flexe za pouziti
snadno dostupného ru¢niho dynamometru pfipojeného popruhem k hlavé. Sportovcei, co
prodélali otfes mozku, méli o 11-22 % nizs$i celkovou svalovou silu krku béhem
predsezonniho vysetieni nez ti, co otfes mozku neprodélali. (53) Bylo tedy prokazano, ze
vyssi celkova sila krku snizuje riziko otfesu mozku. Konkrétné za kazdou 1 libru sily
krénich svali navic klesé Sance otfesu mozku o 5 %. (52)

Vyssi  izometrickd sila krku vSak nesnizuje pravdépodobnost prodélani
vysokoenergetickych otiesti hlavy béhem herni sezony u sportii s helmou a i kdyz ¢asto
nezpusobi akutni klinické projevy, je prevence vyznamna pro jejich spojeni s rizikem
rozvoje Alhzeimerovy choroby, demenci a chronické traumatické encefalopatie. (53) (54)

Ve svétle téchto nalezl je jasné, Ze trénink svalii krku by mél tedy byt nedilnou
soucasti sportovni ptipravy. Jelikoz je to efektivni a levna preventivni metoda, pfedevsim
u sportll se zvySenou zatézi na kréni oblast jako je wrestling a bojové sporty obecné,
rugby, ¢i fotbal. Z hlediska efektivity je vSak velmi podstatné, jaky tréninkovy plan je

zvolen, a tudiz by mél mit program v rukou zkuseny odbornik.

2.2.5 Bolesti beder

2.2.5.1 Bolest bederni patefe u veslaft
OI beder jsou velmi frekventovana u veslaiti a tvofi 15-25 % vSech veslaiskych

zranéni. (55)

Veslarky, které mély score FMS (hodnoceni kvality funkcénich pohybll) mensi
nebo rovno 16 bodi z moznych 24 a mély kratsi ¢as v drzeni plank pozice (109.5 + 60.2)
sekund nez ty, které bolesti beder nemély (175.3 + 98.6 sekund, rozdil byl tedy 65.9
sekund), maji 1,4krat vyssi riziko rozvoje bolesti beder nez veslarky s lepSim vysledkem.
(56)

Jednou z mozZnosti jak sniZit zat€Z na bederni patet je dle Reid et al., dilezitost m.
transversus abdominus a m. obliquus abdominis internus ve spolupraci s mm. multifidi.
Tyto svaly kontroluji mnozstvi pohybu v bedernich segmentech a svoji dostate¢nou
aktivitou chrani bederni patet pted poskozenim a rozvojem bolesti beder u veslaii. AvSak
tyto svaly musi byt schopné, kontrolovat mnoZstvi pohybu v bedrech po celou dobu
sportovniho vykonu. (57) Z toho tedy plyne, Ze pro prevenci bolesti beder musi byt kromé
optimalni postury 1 dostate¢na vytrvalost svalovych skupin zajist'ujich centrované

postaveni a ochranu segmentt bederni patete.
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2.2.5.2 Stabilita lumbopelvické krajiny u hract baseballu

Chaudhari et al vySetfovali vztah mezi lumbopelvickou kontrolou a zranénimi u
hract baseballu. Stabilita panve a beder byla hodnocena pfi testu stoje na jedné noze u
347 profesionalnich hract. Pro kazdého hrace byly zaznamenany dny, nemohl hrat kvli
zranéni. Hraci, ktefti méli mensi kontrolu ptedozadniho pohybu lumbopelvické oblasti
béhem ,,single leg raise task® chybéli trikrat Castéji 30 a vice dni, nez hraci s lepsi

kontrolou lumbopelvické oblasti. (58)

2.3 Svalova zranéni

Poranéni svali jsou jednim z nejCastéjSich urazi vznikajicich pti sportu. Maji
10% az 55% podil na vSech sportovnich zranéni, a to nezavisle na vykonnostni trovni. Do
této skupiny poranéni zahrnujeme kontuze, distenze a lacerace. Nejobvyklejsi
mechanismus jejich vzniku je intenzivni koncentricka, ¢i ekcentricka svalova aktivita pii
rychlych zméndch sméru a rychlosti. Nejcastéji postizené jsou dvoukloubové svaly jako
hamstringy, rectus femoris ¢i lytkové svaly. (59)

Tabulka 4: Obecné rizikové faktory pro svalova poranéni (6)

Faktor prokazatelné zvySujici Sanci svalového | Pravdépodobny rizikovy faktor

poranéni pro svalova poranéni
Ptedchozi zranéni Typ sportu

Vyssi veék Nerovny povrch
Snizeny ROM Koncetinova dominance
SniZena svalova sila nebo svalova dysbalance Herni pozice

Zvysena tuhost svalil Geneticka predispozice

Svalova unava

Nedostatecné rozcviceni pred aktivitou

SoutéZni aktivity

Dopingové postupy a latky, pfedev§im anabolika

Tabulka shrnuje obecné faktory zvySujici riziko poranéni svali, které maji dostate¢nou
evidenci v odborné literatufe nebo jsou pravdépodobnymi rizikovymi prvky, u kterych je

potteba dalSiho vyzkumu k objasnéni jejich vlivu.
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2.3.1 Poranéni m. quadriceps femoris

2.3.1.1 Uvod

Quadriceps je pfi sportech vyzadujicich sprinty nebo kopéni Casto zranovanym
svalem. Piikladem PA je fotbal. Léze quadricepsu predstavuji 32 % svalovych zranéni v 5
leté studii Evropskych hract fotbalu. (60) Nejcastéji zranénou ¢asti quadricepsu je pak m.

rectus femoris predstavujici az 68 % zranéni quadricepsu. (61)

2.3.1.2 Rizikové faktory

Ptic¢iny svalovych, ale i jinych zranéni jsou vzdy multifaktoridlni. Jako nejsilnéjsi
predilekéni faktor podle Garreta uvadim ptredchozi zranéni quadricepsu. (62)

Mezi dalsi rizikové faktory patii: snizend svalova sila, veék, nedostate¢né zahrati
pted aktivitou a zkraceni dané svalové skupiny (62)

Pro zranéni u hract australského fotbalu Orchard nalezl korelaci mezi nedavnym
zranénim quadricepsu (do osmi tydnl), coz zvySuje RR 15.61 krat i vzdalen&jSim
zranénim quadricepsu, které zvySuje RR 3.67krat. Déle prokazal 2.13 krat vyssi Cetnost
urazii na dominantné kopajici noze, oproti noze nedominantni. U hrac¢t mensiho vzristu
(méné nez 183cm) bylo RR vyssi 1.48 krat. ZvysSeny pocet zranéni byl téZ zaznamenan na
mekéim hernim povrchu RR vyssi 1.45krat. (63) Rizikové parametry jako télesna vyska,
hmotnost a dal$i morfometrické parametry je bohuzel pro kazdy sport rozdilna, casto 1
v ramci jednoho sportu a rozdilnych hernich pozic. Tyto informace jsou tedy v praxi

pouzitelné pouze pro konkrétni sport ¢1 skupinu velmi podobnych sportt.

2.3.2 Poranéni hamstringii

Z komplexu hamstringli je nejCastéji zranén m. biceps femoris, nasledovan m.
semimebranosus a m. semitendinosus je az na poslednim misté. Nejcastéjsi lokalizaci

zranéni je oblast myotendinozni junkce. (47)

2.3.2.1 Rizikové faktory
Rizikové faktrory zranéni hamstringli pro sporty typu fotbal, australsky fotbal a

atletiku jsou obdobné jako u jinych poranéni svali dolnich koncetin, a to jmenovité vyssi
veék nad 23 let s RR 1.34, zvySeny peak torque pro quadriceps a historie poranéni
hamstringti v anamnéze s RR od 2.42 do 6.33 v zévislosti na tom, pied jak dlouhou dobou

prodélal jedinec Uraz této oblasti. (6)
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Evropsky fotbal je dobrym modelovym sportem pro tento typ zranéni a v této
oblasti byla provedena fada studii. Croisier ve své studii zjistil vy$s$i vyskyt poranéni
hamstringii pti svalové imbalanci mezi m. quadriceps femoris a hamstringti. Shledal mimo
jiné, Ze u skupiny bez svalové dysbalance na zacatku sezony byla frekvence poranéni
hamstringli pfitomna u 4,1 % hracl, zatimco u skupiny se svalovou dysbalanci byla
cetnost 16,5 %. Nasledné¢ pozoroval zménu tohoto rizika pii souasném absolbovani
kompenzacnich programii az do odstranéni nerovnovahy.

Cetnost zranéni se sniZila z 16,5 % na 5,7 %. Zde se opét jasné ukazuje vyznam prevence
a kompenzacnich cviki. (64)

Dalsi studie na skupin¢ probandu z fad fotbalistd provadél Lee. Jeho zavéry
ukazuji, Ze ekcentricky svalovy deficit a nizky pomér hamstringli proti quadricepsu jsou
rovnéz rizikovymi faktrory pro poranéni hamstringi. (65) BohuZel je obtizné zméfit
ekcentrickou svalovou silu v praxi bez nékladného vybaveni. Hodnoceni prosté sily
v pribehu izometrické ¢i koncentrické kontrakce ma velmi malou vypovédni hodnotu.

Studie tentokrat provadéna na hracich Australského fotbalu, publikovand Gabeem
ukazuje vztah mezi zkrdcenim m. quadriceps femoris a Cetnosti zranéni hamstringg.
Zkraceni bylo méfeno modifikovanym Thomasovym testem. Hraci bez pozitivniho
Thomasova testu méli pouze tietinové riziko pro zranéni ve srovnani se zkracenymi hraci
(66)

Sugiura nasel souvislost mezi ekcentrickou slabosti hamstringi a koncentrickou
slabosti flexorti kyc€le, zranéni hamstringl bylo vzdy na slab$i strané. Studie byla
provedena na vrcholovych sprinterech, pocet subjektt byl 30. (67)

Timmins zjistil, Ze pokud je dlouha hlava m. biceps femoris kratsi nez 10,56 cm
zvySuje RR 4,1 krat (vySetfeni probihalo utrazvukem v pozici v leze na bfiSe a neutralni
pozici kycle, méfend oblast byla v prubehu dlouhé hlavy bicepsu v poloviné vzdalenosti
mezi tuber ischiadicum a fossa poplitea, po nejméné 5 minutové neaktivite). (68)

To samé plati pro ekcentrickou silu flexorti kolenniho kloubu mensi nez 337 N,

coz zvySuje RR poranéni hamstringii u vrcholovych fotbalist 4.4krat. (68)
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Mezi dalsi rizikové faktory patii rozdilnd inervace hlav m. biceps femoris. To
muze vést k asynchronii pfi kontrakci nebo intenzité¢ kontrakce mezi dvéma svalovymi
biisky. Vysledkem je vysoké incidenci poranéni specialné v hluboké porci dlouhé hlavy
bicepsu. Dysbalance mezi silou quadricepsové svalové skupiny a hamstringy piesahujici
60 % nebo 10% rozdil sily mezi pravou a levou stranou jsou faktory zvySujici Sanci ke
zranéni. Krom¢€ toho je poranéni castéjs$i v myofibrilach svalG s vy$§im proporénim
zastoupenim vlaken svalového typu 2 tzv. rychlych svalovych vldken, které jsou schopna

generovat vic sily s vyssi frekvenci nez ostatni typy svalovych vlaken. (47)

2.3.3 Poranéni adduktorii u hraci ledniho hokeje

Zminil bych Tylerovu prospektivni studii, kde se zmifnuje zjisténi, ze hraci, kteti
prodélali poranéni adduktort, méli o 18 % slabsi adduktory, nez hokejisté, ktefi se
nezranili. Hraci také byli 17krat nadchylnéjsi k poranéni adduktorti, pokud sila této svalové

skupiny byla pod 80% sily jejich abduktort. (69)
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2.4 Poranéni kloubi, ligament a fascii

2.4.1 Uvod

Pti prevenci poranénich kloubi béhem sportovnich aktivit je nutno miti na mysli
rizikové fakory jejich vzniku. Existuje nékolik skupin, do kterych je lze roztadit, pokud
pomineme zakladni déleni na vnitini a vnéjsi.

Jednou ze skupin predisponujicih fraktor je stav svall v oblasti kolem kloubtl a to
predevsim svalovych skupin stabilizujici dany kloub. Nizka svalova sila nebo svalova
dysbalance v okoli kloubu muze piispivat ke vzniku zranéni. Naptiklad slabsi hamstringy
ve srovnani s quadricepsem tzv. nizky H/Q pomér mohou vést k asymetrické zatézi na
kolenni kloub a dalsi struktury v jeho oblasti a tim vytvaret vzorec zvysujici Sanci zranéni
¢i opakovaného poranéni. Pokud je rehabilitace této dysbalance nedostatecnd a
nerovnovadha pietrvdva, pacient si fixuje chybny pohybovy vzor a stdva se vyrazné
z nejvyznamgjsich predilekénich faktorG pro vznik novych poranéni. Proto by b&éhem
pravidelnych preventivnich lékaiskych prohlidek mél byt vzdy kladen velky diraz na
dikladné odebranou razovou anamnézu a jeji zohlednéni. (40)

Dalsi skupinu predisponujicich elementi pfedstavuji samotna kloubni mobilita a
laxicita. Pokud jsou jak pfili§ vysoké, ¢i pfiliS nizké, znaéné zvySuji riziko trazu a
pretizeni kloubu 1 pfilehlych struktur. Nizkd mobilita miiZze vyustit v Ol. Napftiklad tuhé a
zkracené flexory kycle zplsobi naklopeni panve smérem doptfedu béhem toho, co
sportovec provadi extenzi kyC¢li pii rychlém béhu. To pak prohlubuje bederni
hyperlordozu a zvySuje zatizeni bederni krajiny potencialné vedouci k bolesti beder
béhem PA nebo tésn€ po ni. (40) Naopak zvySend laxicita pojiva v disledku

hypermobility zvySuje riziko poranéni ACL.
2.4.2 Rameno

2.4.2.1 Uvod
Rameno je nejpohyblivéjsim kloubem lidského téla. Dani za takovy rozsah pohybu

je v8ak mensi artikula¢ni kontakt mezi jamkou a hlavici ramenniho kloubu. Pro spravnou
funkci je pak nezbytnd integrita RCI skladajiciho se z Slachy dlouhé hlavy bicepsu,

korakohumeralniho ligamenta, horniho a sttedniho glenohumeralniho ligamenta.
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Jeho integrita je klicova pro statickou stabilitu ramenniho kloubu pfedevSim
v anterioinferiornim sméru, ale pii patologii RCI je postizena i zevni rotace ramene a
vSechny dalsi pohyby. (70)

Déle je potieba zajistit dynamickou stabilizaci ramene v pohybu, coz je zajiSténo
celou fadou svalil, kromé svall rotatorové manzety se vyznamné¢ podili m. deltoideus, m.
biceps brachii, prostfednictvim stabilizace a pohybu lopatky také m. serratus anterior a
dalsii. Na pohybu vrameni se podili glenohumeralni, acromioklavikulérni,
sternoclavicularni a thorakohumerélni skloubeni. Ramenni pletenec je tedy wvelice
komplexni a jakakoliv dysfukce v kterémkoli ¢asti se projevi na jeho celkové funkci. (71)

Myoskletalni patologie ramene jsou uvadéna jako tfeti nejcastéjSi problém
pohybového aparatu v populaci. U vysokoskolskych sportovcl ptedstavuje rameno paty
nejCastéji zranovany region, avSak u overhead sportli ma jeste podstatné vyssi zastoupeni.
Bolest ramene je v jistych sportech az u 40 % sportovcii a jednou z nejcastéjSich patologii
ramene je subakromidlni impigement syndrom spojeny s tendinopatii rotatorové manzety.
Coz miiZe vyustit v rupturu Slachy a progredovat v naslednou sekundarni glenohumeralni
instabilitu. (72)

Zavazna zranéni ramene jako jsou 1éze labra a rotdtorové manzety maji zavazné
disledky pro zranéné jedince, mezi které patii dlouhd absence PA, vysoké riziko
rekurence a cena 1écby. (72)

V prospektivnich studiich pro jednotlivé sporty (baseball, hazend, rugby a tenis) je
nekolik rizikovych faktori pro OI ramene. Z obecného hlediska se daji rozdé€lit do tii
skupin a to: ztrata rozsahu pohybu piedev§im omezeni vnitini rotace ¢i omezeni
celkového rozsahu pohybu. Za druhé sniZena sila svall rotatorové manzety piedevSim
zevnich rotatorll k vnitinim rotatorim. A nakonec dyskineze lopatky. (41) Preventivni
programy by tedy mély byt zaloZeny na ovlivnéni pfedevs§im téchto parametra.

Nize se budu vénovat konkrétnim diikaziim v podobé¢ studii pro jednotlivé sporty.

2.4.2.2 Myoskeletalni dysfunkce spojena s bolesti ramene

Pro minimalizaci poranéni ramene je doporuceno, aby se ROM do vnitini rotace
RK stranoveé 1isil o méné nez 18° a celkovy rozdil rozsahu pohybu RK byl mensi nez 5°.
Vzhledem k potvrzenému vlivu tuhosti zadni ¢asti RK na jeho kinematiku, je dilezité

zvySovat mobilitu, pokud ROM nedosahuje doporuc¢enych hodnot. (41)
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2.4.2.3 Plavci

Muzsti plavei s omezenou vnitini rotaci ramene a krat$i zkuSenosti s plavanim
maji 1.06 a 1.42 krat vyssi riziko rozvoje bolesti ramene. U Zen je riziko zvySeno vyrazné
mén¢ (1.02 az 1.07) (73)

Plavci s bolesti ramene maji snizenou vytrvalost svaloviny ramenniho pletence a
trupu, ale je stadle nejasné, zda nizkd vytrvalost je pfiCinou ¢i nasledkem. Daéle piesné
nevime, zda zvySend laxicita predisponuje plavce k bolesti RK nebo se objevi u
symptomatickych plavct jako nasledek kumulativniho mikrotraumatu. Plavci ¢asto maji
zménénou pozici lopatky, ale zda je zména pozice lopatky spojend s rozvojem syndromu
plaveckého ramene neni ziejmé. (74) U plavci tedy existuje celd fada odchylek ramene,
ale presvédciv€é RR rozvoje bolesti ramene zvySuje pouze omezeni ROM a kratka

zkuSenost s plavanim.

2.4.2.4 Hraci hazené

Problémy s ramenem jsou nejCastéjSim problémem u hracl hazené s udavanou
incidenc od 24 % po 51 %. (75)

U overhead sportii obecn¢ plati, ze Casto dochazi ke sportovné specifické adaptaci
vedouci k relativnimu oslabeni sily vnéjSich rotatorti ramene. Absolutni rozdil sily mezi
levou a pravou stranou spole¢né s rovnovaznym svalovym pomérem mezi vnéjSimi a
vnitfnimi rotatory byva casto zménén. S ohledem na cut off hodnoty rozliSujici mezi
zdravym a nemocnym ramenem doporucuji isokineticky ER/IR pomér alespont 66 % nebo
isometricky ER/IR pomér 75 % (méfeno dynamometrem v neutralni pozici). (41)

Témét polovina hazenkaii uddvala v anamnéze poranéni dominantniho ramene.
AZ 22 % hraci trpélo Ol rameno béhem jedné sezony a dalSich 8 % prod¢€lalo traumaticky
uraz ramene. Pro traumatickd poranéni je protektivnim faktorem vysoka hodnota
maximalni koncentrické sily vnitinich rotatori ramene pti vysoké rychlosti (240°/s). (76)

Andersson potvrdil, Ze sila zevnich rotatorli ramene dosahujici méné nez 80%
sily vnitfnich rotator ramene (OR 3.17, 95% CI 1.01) je spojend se Urazy a Ol ramene.

Posilovani zevnich rotatorti, ma byt zatazeno do preventivnich programi. Zatimco cviceni

zamé&fené na vnitini rotaci a dyskinesi lopatky ma byt vynechéno. (77)
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2.4.2.5 Hraci volejbalu

Na dominantnim rameni u volejbalistd dochazi ke vzniku svalové dysbalance,
ktera zvysuje riziko vzniku bolesti ramene. VétSina studii shodné udava nizsi silu vnéjsich
rotatori vzhledem k vnitfnim rotdtorim ramene na dominantni strané¢ ve srovnani
s nedominantni stranou. ZvySeny ROM do vné&jsi rotace a snizeny ROM do vnitini rotace
je také rizikovy faktor pro zranéni ramene. Studie udavaly rozdil mezi rozsahem rotace
ramene na dominatni strané ve srovnani s nedominantni stranou od —2.3° po 13° pro
vngjsi rotaci a od —2.2° po—20° pro vnitini rotaci. (78)

S ohledem na souvislost mezi adaptaci ramene a jeho poranénim, je svalova
dysbalance signifikantnim faktorem pro rozvoj bolesti dominantiho ramene u volejbalistti.
Obvzlasté zména pozice lopatky doprovazena retrakci kloubniho pouzdra, zmenSenim
subakromialniho prostoru a zkrdcenim prsnich svall, je suspektni znamkou patologie
ramene. Intervence ma zahrnovat posileni a streCink zevnich rotatori RK, mobilizaci
lopatky, Zeber, akromioklavikularniho a sternoclavikularniho skloubeni, posileni trupové

stability a zlepSeni herni techniky. (78)

2.4.2.6 Dalsi sporty

Hra¢i vodniho poéla se zkracenym m. pectoralis minor maji pozménénou
kinematiku lopatky, coz mize vést k dyskinezi lopatky (nezavisly rizikovy faktor pro
rozvoj bolesti ramene). Dale maji zvySeny glenohumeralni kontakt a risk impigment
syndromu rotatorové manzety. (75)

Pontillo et al. vypracoval prospektivni studii o zranénich u prvoligovych hract
amerického fotbalu. Data ukazuji, Ze hraci, ktefi si poranili rameno béhem sezony, mohou
byt identifikovani béhem piedsezonniho sreeninku prostiednictvim Closed Kinetic Chain
Upper Extremity Stability Test (CKCUEST). CKCUEST je provadén v podporu lezmo
s oporou o HKK. Poté je sportovec pozadan, aby se za opory o jednu HK stiidavé dotykal
jedné ze dvou linii umisténych od sebe ve vzdalenosti 91,4 cm po dobu 15 sekund. Na
zaklad¢ jejich zkuSenosti, hrac¢, ktery zvlddne méné nez 21 dotykt je v riziku budouciho
zranéni ramene. CKCUEST ma sensitivitu 0.83, a specificitu 0.79, urujici zda hrac

obdrzi poranéni ramene. (79; 58)
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Obrazek 3: CKCUEST (a) startovni pozice; (b) pozice v prubéhu testu (79)
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Na zavér bych uvedl, Ze néktera zazitd doporuceni, nejsou podlozena ¢i spravna.
Napriklad tvrzeni, Ze pozice lopatky u sportovcl vénujicim se overhead sportim ma byt
symetricka, neni podpofena relevantnimi daty. Urcity stupeil asymetrie je pro sportovce
normdlni a nckolika stupiiovd asymetrie v pozici lopatky nema byt automaticky
povazovana za patologii, ale spiSe za ptizptisobeni se vysoké zatézi HK. Na druhou stranu
se studie shoduji na doporu¢eném ROM v RK a dal§ich parametrech. Napftiklad, ze pfi
maximalni elevaci HK ma byt rotace lopatky alespon 45-55°. (41)

Nedavné studie ukazuji, Ze je mozné sniZzit incidenci poranéni ramenniho pletence
vhodnym sportovnim tréninkem, ktery vSak musi byt komplexni a zabyvat se vSemi
aspekty, které souvisi s rizikem zranéni (udrzeni ROM, svalova rovnovaha, dostate¢na
sila, propriocepce, povédomi o zranitelnych polohdch ramen a HKK a dale spravna

technika hry). (72)

2.4.3 Bolest tiisla

Bolesti tiisla jsou u sportoveil velice Casté. Vzdy je dulezité rozlisit jejich pficinu.
Mtze se jednat o pravou tendinopatii, coZ je nejcastéji entezopatie Uiponové Slachy m.
adductor longus v misté inzerce na os. pubis. Dal$i moZnou pfi¢inou je natrZeni
myotendindzni junkce. Tento typ poranéni je vzacndjsi a ptsobi prenesenou bolest. Ci zda
se nejednd o abdomindlni bolest pfenesenou do tfisla, kdy jsou adduktory pouze mistem
bolesti a nikoliv primarni pfiinou. Je tfeba vzit v potaz rovnéz vSechny potencidlni
patologie v kycelni oblasti zvaste pak femoroacetabularni impigement, ktery casto

postihuje mladou sportovni populaci. (80)
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Mnoho sportovct trapi také bolesti adduktord. ZvIasté pak u aktivit, kde je nutné
zrychlovani a zpomalovani, ndhlé zmény sméru, blokovani, rotace trupu, skluzné pohyby
a kopani. VSechny zminéné pohyby vyvijeji tlak na komplex beder, panve a stehna. Tento
jev vysvétluje vysoké vyuzivani adduktort a bfiSni stény. Pfedevsim pohyb vykondvany
bez zpevnéni svalového korzetu trupu spolu s panevni retroverzi vede k nepfimérenému
zvyseni tlaku na pfedni stranu bfisni stény, coz v kone¢ném disledku miize vyustit az v
chronickou pubalgii. (80)

Vzhledem k vyse popsanym rizikovym pohybiim mezi sporty s vysokou incidenci
téchto obtizi patii fotbal, rugby, hazend a ledni hokej. Ve fotbale poranéni adduktorti tvofti
5-16 % vSech zranéni a z toho 1/3 tvofi akutni Grazy, zbytek ptedstavuji OI. (81)

Tento typ obtizi se bohuzel €asto vraci. U 26 % sportovcl sledovanych po dobu 22

mesicl se bolesti adduktorii objevily znovu. (82)

2.4.3.1 Rizikové faktory pro vznik bolesti tfisla

Rizikové faktory pro vznik bolesti v tifislech posuzovalo né¢kolik studii.
Whittaker ve své studii shledal, Ze nejvétSimi rizikovymi faktory pro poranéni tfisla jsou
predchozi poranéni tiisla, vySsi uroven hry, snizeni sily adduktort kycelniho kloubu, a to
jak absolutni, tak relativni vzhledem k abduktorim, a mens$i uroven sportovné
specifického tréninku pro dany sport. Tyto faktory jsou spojeny s vySsim rizikem poranéni
tfisla pfi sportu. (83)

Obdobné v dalsi studii Green doSel k zavéru, Ze nejsilnéjSim predilekénim
faktorem je pfedchozi poranéni tfisla, coz je v souladu s Whittakerovymi shledanimi.
Dal$im rizikovym faktorem z Greenovy studie bylo zvySené BMI pied zacatkém herni
sezony. Nekteré studie pak s omezenou evidenci naznauji souvislost bolesti tfisla s
poranénimi ostatnich vazivovych struktur (hamstringy, quadriceps, adduktory a koleno).
(84)

Obecné lze fici, Ze vyznamné zvySenou nachylnost pro rozvoj bolesti tfisel ma
pacient s typickym fenotypem fotbalisty. Ten je charakterizovdn nedostate¢nou
flexibilitou piednich a zadnich svalovych fetézcu kycle, hyperlordézou s anteverzi panve,
genu varum a genu flexum. Zminéné dispozice vedou k pietiZzeni adduktori a ¢astému
rozvoji bolesti tfisel.

Rizikovym faktorem je téZ rozdilnd délka DKK, kterd vede kompenza¢nim
mechanismem k seSikmeni panve. Také anteverze panve je uvadéna jako rizikovy faktor

pro rozvoj diskutovanych obtizi.
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Vrémci lécebné intervence je vhodné postaveni panve korigovat do neutralniho
postaveni. (80)

Mnoho autort véfi, ze pricinou bolesti je dysbalance svall stabilizujicich kycelni
kloub. PfedevSim mezi silnymi a zkrdcenymi adduktory kycle a slabou biisni sténou,
ptipadné adduktory a abduktory kycle. (80)

Bylo opakované prokazano, ze snizeny celkovy rozsah rotace v kycelnim kloubu

pod 85° zvySuje pravdépodobnost rozvoje bolesti v ttislech. (85)

2.4.4 Syndrom iliotibialniho traktu

2.4.4.1 Uvod
Syndrom iliotibidlniho traktu je OI zpasobené repetitivnim tienim mezi

iliotibidlnim traktem a pfiléhajici bursou nebo laterdlnim synovidlnim vyb&zkem u
laterdlniho femoralniho kondylu. Tteni nastavd ve chvili, kdy se chodidlo dotkne zemé
nebo kratce pted tim, zhruba ve 20-30° flexi kolene. ITBS je nej€astéjsi pricinou lateralni

bolesti kolene u bézct a tvoii okolo 12 % OI u bézct. (80)

2.4.4.2 Rizikové faktory

Tabulka 5: Rizikové faktory pro vznik syndromu iliotibidlniho traktu u bézcii a cyklistl
(80)

Vnitrni rizikové faktory Vnéjsi rizikové faktory

Genu varum BéZecky styl

Vnitini rotace tibiae Tréninkové chyby

Cavus-varus chodidlo, vyrazna pronace Béh v kopcich

chodidla

Anteverze femuru Nedostatecny stretching

Laxicita lateralniho kolene Spatna nebo neadekvatni bézecka obuv

Slabost abduktori kycle Nespravné nastavené pedaly a sedlo u
cyklistl

Rozdilna délka koncetin Zména z cyklistiky na béh v triatlonu

Tabulka ukazuje, Ze je tfeba komplexniho vySetfeni a znacnych klinickych zkuSenosti pro
posouzeni rizika ITBS, zaroven jsou tyto rizikové faktory velmi pravdépodobné
aplikovatelné i pro dalsi sporty zahrnujici béh, tudiZ pro vétSinu tymovych sporti, nékteré

atletické discipliny a dalsi.
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2.4.5 Poranéni kolene

Poranéni kolene ptedstavuji celkové zhruba 10,2 % vsech sportovnich zranéni,
avsak v urcitych sportech maji jesté podstatné vyssi zastoupeni. (48)

V prvni ¢asti se budu vénovat rizikovym faktortim zvySujici Sanci na poranéni
kolene jako celku, v druhé ¢asti se podrobnéji zabyvam rizikovymi faktory pro 1ézi ACL,

o které je velké mnozstvi informaci.

2.4.5.1 Deficit stability trupu a propriocepce
Nestabilita trupu (pfedevsim laterdlni) byla vyssi u sportovetll s poranénim kolene,

ligament a ACL nez u neporanénych sportovcti. Nejsilngjsi predilekéni faktor pro zranéni
ligament s (P =.009) je lateralni nestabilita trupu. Pfi hodnoceni zahrnujici trupovou
nestabilitu, deficit propriocepce (proband byl z neutralni pozice uveden do 20° rotace
rychlosti 2 °/s, nésledn¢ zde setrval tii sekundy a poté se vratil do jim ptredpokladané
pocatecni pozice) a anamnézu bolesti bederni patete, 1ze predvidat poranéni ligament
kolene s az 91% sensitivitou a 68% specificitou (P = .001). U sportujicich mizi nebyl
vliv prokazan. (86)

I dalsi prace ukazuje, ze zhorSena trupova propriocepce méfend prostiednictvim
aktivniho udrzovani spravné pozice trupu predvidala poranéni kolene u zen. Byl
pozorovan deficit v aktivni odpovédi trupu u Zen s poranénim kolene (2.2°) a s poranénim
vazl ¢i meniskl (2.4°) v porovnani s nezranénymi zZenami (1.5°) (87)

Jako prevenci poranéni kolene je tedy vhodné vySetfovat propriocepci a stabilitu

trupu, pti deficitu pak zvolit vhodnou terapii.

2.4.5.2 Poranéni ACL

Poskozeni ACL je nejcastéjsi zdvazné poranéni kolene, vyskytujici se v Siroké
fadé¢ sportil. Nejcastejsi vyskyt je u fotbalistl, lyZzaih a volejbalisti. Naptiklad u lyzata
ptredstavuje ruptura ACL okolo 18 % vSech zranéni, a dokonce az 30 % u Zen starSich 15
let. Incidence zranéni ACL je celkové 2,2krat vySsi u Zen neZ u muzi a neni zavisla na
urovni soutéze. (88) Toto tvrzeni je v rozporu s IOC Manual of Sports injuries, jez udava,
ze incidence je obecné vyssi u muzl s vyjimkou sportujicich zen ve véku 15-20 let. Tato
vékova skupina mé naopak nejvyssi incidenci ACL zranéni a to 2 aZ 8 krat vyS$si nez

zbytek populace. (40)
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Byla provedena metaanalyza 7 prospektivnich a 24 retrospektivnich desetiletych
studii pacientd po izolované 1ézi ACL, nebo 1ézi ACL kombinované s poranénim
medialniho kolateralniho ligamenta & medialniho menisku. Uraz byl poté fesen bud’
konzervativné, ¢i operativné. Nasledné bylo v odstupu deseti let provedeno radiologické
vySetfeni a hodnocen stupeni osteoartrozy kolene. Vysledky studie byly nasledovné: pro
izolované poranéni ACL byla nejcasteji uddvana nizké prevalence osteoartrozy (0%-13%)
a pro kombinované poranéni kolene vSak jiz prevalence mezi 21 % a 48 %. (89)

Pfedchozi metaanalyzy neukazaly, ze by rekonstrukce ACL byla preventivni
z hlediska dlouhodobého rozvoje osteoartrozy, navzdory obecné ¢asto predpokladanému a
praktikovanému ortopedickému postupu. (90) Z tohoto zjisténi opét vyplyva dilezitost
prevence.

Pro muzské sportovce jsou jako rizikové faktory oznacovany: zvySeny predozadni
posuv tibie relativné k femuru (laxicita kolenniho kloubu), tuhost zadni strany kolene,
pozitivni navicular drop test (svéd¢i o pronaci chodidla) a snizeny Q uhel (popisuje
polohu femuru vii€i tibii, norma u Zen 15°, u muzii 10°) na stojné dolni konceting. Tyto
faktory zvySuji nachylnost ke zranéni ACL. (91)

Pro zenské sportovkyné je situace ponc¢kud odlisna. Prediktivni k 1ézi ACL je
kombinace rizikovych faktort: pacientky maji v rodinné anamnéze rodice s ACL
zranénin, maji zvysenou laxicitu kolenniho kloubu v pfedozadnim sméru a vyssi BMI.
(91) Zajimavé je, Ze Wojtys ve své studii popsal 1,6krat zvySeny vyskyt nekontaktnich
poranéni ACL zpusobenych torzi tibiae oproti femuru u zenskych sportovkyin béhem
pozdni folikularni a Casné ovulacni faze menstruac¢niho cyklu. (92)

Dalsi vyznamnou studii na toto téma provedl Hewet et al. Jednalo se o
prospektivni studii u 208 Zen vykonavajicich rizikové sporty (konkrétné fotbal, volejbal a
basketbal) z hlediska poranéni ACL. U probandek provedl 3D kinematickou analyzu
hodnotici neuromuskuldrni kontrolu kolene a moment sil na koleno pfi dopadu. Zeny,
které se zranily, mély odliSnou biomechaniku kolene pti dopadu. Abdukéni thel kolene
pti dopadu byl o 8° vétsi u Zen s poranénim kolene ve srovnani se Zenami, které se
nezranily. Zeny se zranénim ACL mély 2.5 krat vétsi abdukéni moment piisobici na
koleno (P<.001) a 0 20% vyssi zpétnou reakéni silu plisobici na koleno, pficemz ke

kontaktu se zemi doslo o 16 % diive. (93)
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Pti Spatné neuromuskuldrni kontrole kolene béhem dopadu dochédzi k jeho
zvySenému pohybu do abdukce a vznikéd za krat$i dobu vétsi moment sily plisobici na
kolenni kloub, ktery je pak vyrazné nachylnéjsi pro poranéni ACL. Konkrétné zvyseny
abdukéni moment kolene predikuje poranéni ACL se 73% specificitou a 78% sensitivitou.
Hodnoceni miry valgozity kolene v prabéhu dopadu predikuje poranéni ACL
s koeficientem determinace 0.88. Mezi dalsi rizikové faktory patii dale také snizeny
pomér H/Q a snizend interkondylarni Sifka tibialniho platé. (93)

Pro 1ézi ACL je typické, ze nastava pti valgdznim postaveni kolene, vnitini rotaci
tibie a uzamc¢eném kycelnim kloubu. ACL zranéni nastava zhruba 40 ms po inicidlnim
kontaktu chodidla se zemi, proto tzv.“feed-back” strategie prevence soustiedici se na
trénink pozice po dopadu, nemize ptili§ ovlivnit vznik trazu. Je tomu tak proto, ze
reakéni doba po dopadu je nejméne 150-200ms. Prevence by tedy méla usilovat spise o
“feed-forward” strategii pted pristanim a trénovat svalovou aktivaci a nervovou kontrolu
tésné pred pristanim. (48) Zakladem prevence je tedy naucit se predev§im spravnou
techniku odrazu. Pti dopadu je pak dillezité, se béhem flexe kolene vyvarovat valgdzni
pozice kolene a vnitini rotace chodidla Déle je dobré zapojit flexi v kyc¢li. (bez vnitini
rotace), diky které se absorbuje Cast energie.

Naésledujci obrazek shrnuje dosavadni poznatky z hlediska rizikovych faktroti pro
poranéni ACL a PFP, a tfidi jednotlivé faktory dle stupné evidence a dle toho zda jsou
modifikovatelné ¢i nikoliv.

Obrazek 4: Graficka ilustrace rizikovych faktorti pro poranéni ACL a PFP (94)
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Vysvétlivky zkratek:

ACL, ptedni kiizovy vaz; BMI, body mass index; Ext, externi; PFP, patellofemoralni

bolestivy syndrom. ITB, iliotibidlni trakt; COF, vyslednice sil; ROM, range of motion;

PF, patellofemoralni; ER, zevni rotace; VMO, vastus medialis obliquus; GRF, reak¢ni sila

vyvolana dopadem; VL, vastus lateralis; EMG, electromyografie; ST, musculus sartorius.
Z videoanalyzy urdzového mechanismu poranéni ACL vyplyvaji i vhodné

preventivni strategie uvedené v tabulce 6.

Tabulka 6: Druhy preventivnich cvic¢eni pfed ACL 1ézi u zenského fotbalu (95)

Urazovy mechanismus Zasadni neuromuskularni  Vhodna intervence
nerovnovaha

Addukce kolene béhem “Ligament dominance” Trénovat spravnou techniku

dopadu

Nizky flekéni tihel pti dopadu “Ptevaha quadricepsu ” Posilit zadni svalovy fetézec

Asymetricky dopad “Dominance jedné nohy” Trénovat stranovou symetrii

Neschopnost kontrolovat “Trunk dominance” Posilit stabilitu trupu

teziste dysfunkce trupu

2.4.6 Tendinopatie lig. patellae

Tendinopatie lig. patellae je Casty akutni uraz i OI patellarni Slachy. Nejcastéji
postizena je vékova skupina mezi 15 az 30 lety a pfedstavuje zna¢ny zdravotni problém
pro sportovce riznych disciplin. Nejcastéji se vyskytuje u sportt, které obsahuji skoky.
Basketball a volejbal tak maji nejvyssi incidenci a to 31.9 % a 44.6 %. (96) hlavné diky
pohybovym charakteristikdm, mezi ty patii vysoka rychlost, nahlé zmény sméru a zatéz
na extenzorni aparat. (80) Naptiklad b&hem basketbalu specidlné pii vysoké rychlosti
pohybu, je maximalni svalova sila generovand pii ekcentrick¢é kontrakci 1.5 az 2krat
vys§i, nez je maximalni sila béhem isometrick¢ kontrakce a nékolikrat vyS$i nez

maximalni sila pfi koncentrické kontrakci. (97)

2.4.6.1 Vnitini rizikové faktory

Zavislost vyskytu na pohlavi

Incidence je az dvakrat vy$$i u muzii nez u Zen. NejspiSe pro schopnost muzi
generovat vetsi silu nez Zeny. (96) Za rozdily v incidenci mezi pohlavimi mohou také
hormonalni faktory. Studie, kterd byla provedena na sportujicich postmenopauzalnich

zenach, shledala signifikantni rozdil mezi skupinou na substituéni hormonalni terapii a
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skupin€ bez ni. (98) Z cehoz lze usuzovat, Ze estrogeny maji pravdépodobné protektivni

vliv na §lachy.

Zavislost vyskytu na veku

Tendinopathie jsou obecné spojeny s pietizenim, takze ¢im vyssi je vek, tim vyssi
je zatéz na Slachu pfi stejné urovni sportovni aktivity. (96) DalSim faktorem je
prodlouzené doba potiebna pro regeneraci ve vyssim véku. Navzdory tomu je incidence u
volejbalu a basketbalu nejvyssi ve veékové skupiné mezi 15-30 lety. Divodla je
pravdépodobné nékolik. Je to obdobi nejintenzivnéjsi sportovni aktivity a tim padem

pokud jedinec patologii nerozvine v tomto obdobi, pozdéji v prib&hu Zivota se
pravdépodobné nesetka s vyssi dlouhodobou zatézi. Dalsim potencidlnim divodem muze

byt dislednéjsi zaznamenéavani zdravotnich obtizi u mladsich sportovct.

Jiné vnitrni rizikove faktory

Vyznam maji vSechna onemocnéni zasahujici kvalitu pojiva, kuptikladu
revmaticka onemocnéni a kolagenopatie. Ty méni strukturu Slach a snizuji mechanickou
odolnost. Rovnéz poranéni kontralateralni §lachy zvySuje Sanci rozvoje patologie na druhé

strané.

2.4.6.2 Vnéjsirizikové faktory
Vnéjsi rizikové faktory jsou, jak jiz bylo dfive uvedeno, ovlivnitelné, proto je
v nejvetsim z4jmu profesiondlnich sportovel a trenéri snazit se je adresn¢é zohlednit v

preventivnich opattenich a tréninkovych schématech.

Prostredi a herni povrch

Pro volejbal a basketbal plati, Ze tvrdS$i herni povrch zvySuje riziko rozvoje
tendinopatie, bylo to vSak prokdzano pouze u zdvodnich hract. U rekreacnich hrach
nebyla nalezena asociace. (96) Pravdépodobné netravi sportovni aktivitou tak dlouhy ¢as,

aby se rozdil v tvrdosti signifikantné projevil na incidenci tendinopatie lig. patellae.

Sportovné specifické pohyby pro dany sport

Sice neni mozné vyhnout se témto pohyblim, ale je mozné upravit techniku tak,
aby dochazelo k menSimu zatiZzeni rizikovych oblasti. Pfipadné zmirnit frekvenci a
intenzitu zatéze v rizikovych skupinach ¢i u symptomatickych jedinci na pocatku

onemocnéni. (80)

Vybaveni a objem zatéze
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Zvlasté obuv a kolenni bandaze jsou Casto uvadény jako ovliviiujici fakory. Efekt
je vSak nejednoznacny. Zalezi na objemu tréninku, riziko rozvoje je vyssi pii prekroceni
12hodin tréninku tydné. Déle riziko rozvoje zvySuje pét a vice hodin posilovani s Cinkami
za tyden. (99) Vétsi riziko vzniku obtizi maji téz sportovci, ktefi zarovenn manualné

pracuji. (100)

2.4.6.3 Shrnuti
Van der Worp se spolupracovniky shrnuli literaturu ohledné rizikovych faktort

pro vznik PT. Ze zhruba Ctyficeti potencidlnich rizikovych faktorti bylo vybrano devét
s alespon néjakou evidenci. Jsou to vaha, BMI, pomér obvodu pasu k obvodu boki, rozdil
délky koncetin, vySka klenuti chodidla, vykonavani vertikdlnich skokli a sniZzena
flexibilita m. quadriceps femoris spolu s hamstringy. VSechny tyto rizikové faktory
podporuji mechanickou teorii vzniku PT, jakozto selhani hojivych procest a pietizeni
Slachy nadmérnou PA. Zvyseny pomér obvodu pasu k obvodu bokti miize navic svédcit o
hormonadlni dysbalanci, ptfispivajici ke vzniku obtizi. (101)

Snizena flexibilita quadricepsu a hamstringli zvySuje zatéz Slachy béhem pohybu
kolene, coz muize vést k pretizeni Slachy a vzniku PT. Jedinci s PT maji Casto téz oslabeny
quadriceps. Neni vSak jasné, zda je atrofie quadricepsu pfic¢inou PT, ¢i nasledkem
neaktivity zptisobené PT.

Kountouris a Cook urcili jako rizikovou dysfunkci v panevnim komplexu a
kinematickém fetézci dolni konCetiny. Vyhodnotili jeji rehabilitaci jako klicovou soucast
terapie a prevence. V centru pozornosti rehabilitatni péfe ma byt flexibilita kolene a
kycle, adekvatni sila quadricepsu a u jedincii s nadvdhou sniZeni t&lesné hmotnosti.
Doporucuje se rovnéz pracovat s vySkou oblouku chodidla prostfednictvim ortotiky s
cilem zlepSeni absorb¢ni funkce chodidla naptiklad prostfednictvim vhodnych vlozek do
bot. Kromé redukce otfesli, mohou vlozky do ur€ité miry vyfesit i rozdilnou délku DKK.
(102)

V budoucnu je tfeba udélat studie, které se nebudou tykat pouze vrcholovych

sportovcl. Zavéry pak budou platné i pro Sirsi populaci. (101)
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2.4.7 Medialni tibialni syndrom

Medidlni tibidlni syndrom je periostitida margo medialis tibiae. Vyskytuje se
nejCastéji mezi vojenskym persondlem, bézci a tanecniky. Incidence se pohybuje od 4 %
do 35 %. (103) Mezi rizikové faktory patii zvySend zevni rotace DK a hyperpronace
chodila. To vede ke zvySené zaté¢zi medialniho kompartmentu bérce a chodidla. (40)

Dr. Hamstra-Wright provedla prospektivni studii ohledné rizikovych faktori pro
rozvoj medialniho tibidlniho syndromu u bézct a vojaka. Ve studii bylo pro jednotlivé
faktory zahrnuto mezi 200 az 500 probandy vcetné kontrolnich skupin. Prediktory jsou
zvySené BMI a pozitivni navicular drop test (znacic¢i hyperpronaci a nizsi oblouk nozni
klemby). Z hlediska rozsahu pohybu je to zvySeny ROM do plantarni flexe a zevni rotace

v ky¢li a omezena vnitini rotace v kyc¢li. (104)

2.4.8 Tendinopathie achillovy Slachy

Tendinopatie Achillovy Slachy je charakterizovana bolesti, otokem, sniZenou
vykonnosti, patologickymi zménami Slachy a n¢kdy i jejiho okoli. U chronické formy
trvaji pfiznaky déle nez 6 mésict. (105)

Incidence se zvysila v poslednich tfech dekédach jako disledek vétsi Ucasti na
sportovnich aktivitdich. Postizenim achillovy Slachy trpi okolo 7-9 % bézcl svétové
urovné. Bézci maji az 10krat vyssi incidenci tendinopatie achillovy Slachy ve srovnani se
stejn€ starou populaci. Tendinopatie achillovy Slachy je také b&zna u hrach raketovych
sportd, volejbalu, fotbalu a atletickych disciplin. AvSak netykd se pouze sportovci,
protoze az 30% postizenych jedincti vede sedavy zplisob zivota. (80)

Pozitivni rodinna anamnéza byla ur€ena jako vyznamny rizikovy faktor zvySujici
Sanci rozvoje petinasobné. (106)

Van der Vlist se spolupracovniky provedli review 109 studi a urcili jako rizikové
faktory s evidenci pfedchozi tendinopatii ¢i frakturu DKK, uziti ofloxacinovych antibiotik
(fluorochinolony), stfedni konzumaci alkoholu, tréning béhem chladného pocasi, sniZenou
silu plantarnich flexorti a abnormalni chlizovy vzor s vétSim lateralnim odvalem chodidla
béhem stojné faze kroku. (107) Naopak vétSina studii nepotvrdila jako rizikové faktory
zvySené BMI ¢i véahu.

Tendinopatie achillovy §lachy se obtizné 1€¢i a tispéSnost 1€cby neni pfiili§ dobra.
Osmiletd observacni studie ukdzala selhdni konzervativni terapie u 29% z 83 pacienti.

Jiné studie popisuji azZ 50% selhani konzervativni terapie. (105)
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2.4.9 Poranéni hlezna

2.4.9.1 Uvod

Az 70% lidi si za Zivot porani hlezno. (108) Lateralni distorze hlezna ma nejvyssi
frekvenci znovuzranéni ze vSech myoskeletalnich poranéni DK a jedinci po akutnim
poranéni hlezna maji dvakrat vyssi riziko opakovani tirazu v obdobi jednoho roku po
zranéni. (109) Mezi vysokoskolskymi studenty maji zeny dvakrat vyssi incidenci urazii

hlezna nez stejn¢ staii muzi. (48)

2.4.9.2 Rizikové faktory
Vuuberg et al. provedli reserSi odborné literatury do roku 2017 na toto téma.

Existuje mnoho rizikovych faktort, které podstatné zvySuji riziko zranéni hlezna. Mezi né
patii omezeny ROM do dorziflexe. (110) Dale je vyznamnym faktorem sniZena
propriocepce (111) a pozitivni piedsezonni balanéni test stoje na jedné noze. (112). Mezi
dalsi ovlivnitelné rizikové faktory patii hodnota BMI, kde vSak literatura neni jenotna.
Zavisi to pravdépodobné vzdy na daném konkrétnim sportu, u nékterych sportii je
vyhodnéj$i mit BMI niz8i, u jinych vys8i. Spolehlivym rizikovym faktorem je jesté
vysokd mira zatizeni medialni strany plosky nohy pii béhu. (113)

Mezi ptidatné rizikové faktory patii snizend sila, koordinace, kardiorespiracni
zdatnost, celkové snizeni ROM hlezna a opozdéna aktivace peronedlnich svali pfi
dopadu. (114)

Jako silny ukazatel je popisovana distorze hlezna v anamnéze, Vuubergova reserSe
vSak ukézala pouze nepfilis signifikantné zvySené riziko.

Piidatné faktory z hlediska télesného fenotypu jsou: vyssi té€lesna vySka, nevhodna
konfigurace hlezenniho kloubu, ,,foot posture index* a anatomické abnormality v kotniku
a postaveni kolen do varozity ¢i valgozity. (115; 116)

V roce 2013-2014 probehla studie na 1090 vojacich, kterym byla vySetfena délka
chodila a vySka oblouku klemby vsedé a ve stoji, nasledné byl vypoc€itan index vysky
oblouku a chodidla byla rozdélena dle miry klenuti na neutralni, pes planus a pes cavus.
Poté byli ucastnici sledovani po dobu jednoho roku a hodnotila se incidence poranéni
hlezna. Vojaci s pes cavus méli ve srovnani s normalné¢ klenutou nohou o 52% nizsi
incidenci poranéni hlezna. Takze pes cavus je protektivnim faktorem pfed zranénim

hlezna u vojaku. (117)
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Williams et al. upfesnili tvrzeni o protektivnim vlivu klenuti chodidla. Bézci
snizce klenutou klembou jsou nachylnéj§i na poranéni kolene, mékkych tkani a
medidlnich poranéni, zatimco bézci s vysoce klenutou klembou jsou nachylnéjsi
k poranéni kosténych struktur, hlezna a lateralnich traumat. Nasli také vétsi peak
flek¢niho thlu kolene u bézct s nizsi klembou chodidla a zjistili, ze pro zastaveni flexe
v kolennim kloubu musi byt pouzita vétsi sila quadricepsu. (118) To vede k hypotéze, ze

nizka klemba je t€z rizikovy faktor pro rozvoj PT v disledku OI.

2.4.9.3 Predikce opétovného zranéni hlezna po navratu do hry

Studie byla provedena na 60 vysokoskolskych sportovcich, po trazu hlezna byla
vySetfena bolestivost, otok, ROM do dorziflexe, ligamentozni laxicita (pfedni zasuvkovy
test a talar tilt test), antropometrické vySetieni a posouzeni schopnosti chodidla a hlezna
pro aktivity denniho zivota v modifikovaném provedeni pro sport. Sportovci poté byli
sledovéani z hlediska distorze hlezna po nésledjujici sportovni sezonu. Ukazalo se, Ze
pacienti s vy$$i vySkou, vdhou a BMI maji vétsi Sanci na opakovani zranéni v nasledujici
sezoné. Mohou tedy benefitovat ze snizeni télesné hmotnosti. (119)

Pokud lé¢ime pacienta s poranénim hlezna, je dulezité, se soustfedit na
ovlivnitelné rizikové faktory jako je deficit propriocepce a prodlouzeny peronedlni
aktivaéni Cas (Cas nutny k aktivaci peronealnich na stabilizaci hlezna), sniZeny
ROMhlezna a DKK celkové, funkéni a mechanickou stabilitu hlezna a dalsi faktory tak,
aby se minimalizovala Sance opakovani zranéni. (114) Je téz dilezité vénovat vétsi
pozornost u€astnikiim sportl s vysoko u incidenci poranéni hlezna a déle téz u jedinci

predisponovanych k zranéni hlezna.

2.4.10 Plantarni fascitida

Nejcastéjsi pricinou bolesti paty u sportovct je plantarni fascitida. Je to pfitomnost
chronické bolesti zacatku plantdrni aponeur6dzy lokalizované na calcaneu. Plantarni
fascitida je zplsobena neadekvéatnim a chronickym tahem na plantarni aponeurozu.
Castym nalezem je piitomnost mikrotrhlin v pribéhu tkdn&. Neni stejné etiologie jako
tendinopathie, u plantarni fascitidy je vice pfitomna zanétliva infiltrace. Dlouhy prabéh
onemocnéni muze vyustit v patni ostruhu. Pes cavus, overpronace a pfiliSny trénink na

tvrdém povrchu jsou nejvice predisponujicimi faktory. (40)

53



2.5 Fraktury a jejich rizikové faktory

2.5.1 Uvod

Unavové zlomeniny nastavaji v diisledku opakované stereotypni zatéze, ktera vede
k mikrotraumatizaci kosti. To narusi proces kostni remodelace v dusledku ¢ehoz se kost
nezvlada pfizpisobit intenzité zatéze. Pokud se zatizeni nesnizi, dojde k pfekroc¢eni prahu
mechanické odolnosti, vedouci ke zlomeniné. (26) Jednad se o typickd OI, kterd maji
vysokou miru rekurence a obtiznou 1écbu, kterd casto neni uspésna.

Unavové zlomeniny jsou nejéastdj§im OI, které pieruSuje trénink a predcasné
kon¢i sportovni kariéru. Dle nékterych studii udava SF v anamnéze az pies 40 %
sportovct, ackoliv se prevalence vyrazné 1i§i mezi studiemi hlavné v zavisloti na délce
observace probandi. (120) Naptiklad u bézct Brunet et al. urcili pfibliznou roc¢ni

frekvenci tinavovych zlomenin na 4.6 %. (6)

2.5.2 Obecné rizikové faktory

2.5.2.1 Atleticka triada u zen
Atleticka triada je definovana jako rtizné zavazné poruchy energetického metabolismu,

menstruace a kostni denzity. Jiz neplati, Ze je potieba splnéni vSech tfi podminek pro
stanoveni diagnozy, klinikovi by mé¢la stacit jedna z nich, k zahéjeni patrani po ostatnich.
Bylo identifikovano 11 rizikovych faktorti, na které by mél byt zaméfen screening.
Kazdému rizikovému faktoru byl ptidélen urcity pocet bodl, a pokud sportovkyné ziska
Sest a vice bodil, mé¢la by byt vyfazena ze sportovni aktivity. (26)

Sportovkyné s horsi kvalitou kosti zvladaji zatéZz hife neZ ostatni a jsou proto
nachylngjsi ke zranéni. Zenské sportovkyné maji 1.5 az 3.5krat (dle nékterych studii az
10krat) vys$i incidenci SF, nez jejich muz$ti vrstevnici a maji unavové zlomeniny na
odlisnych mistech nez muzi. (121)

V priifezové studii bylo vySetieno 70 sportujicich Zen vénujicich se béhu a
triatlonu, 27 % Zen mélo anamnéze Unavovou zlomeninu. Menstrudlni dysfunkci
(nejcasteji oligomenorrhou) bylo v pribéhu posledniho roku postizeno 42.9 %. Probihajici
menstrudlni dysfunkce 4.3 az 6krat zvySuje Sanci na SF ve srovndni s normalné

menstruujicimi Zenami a je sama o sob¢ nezavislym prediktorem SF.
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Nejcastéjsi byly zlomeniny metatarzi (46 %), tibiae nebo fibuly (38 %), calcaneu
(13 %) a femuru (4 %). Nuceni do tréninku a nizky ¢inny prifez svaloviny bérce a stehna

jsou rizikovymi faktory SF u sportujicich zen. (122)

2.5.2.2 Dalsi rizikové faktory

Rizikovym faktorem jsou vSechna metabolickd onemocnéni negativné ovliviiujici
kostni metabolismus, malnultri¢cni stavy a poruchy pfijmu potravy. Déle ndhlé zmény

v charakteru zat¢ze, hernim prostiedi ¢i pfili§ dlouhd expozice PA.

2.5.3 Unavovd zlomenina Zeber

Veslovani je sportem, kde jsou oproti akutnim traziim vyrazné vice zastoupena
OL. Pficinou je pravdépodobé streotypni pohyb a velky tréninkovy objem. OI Zeber je tieti
nejcastéjs$i zranéni u veslait a tvoii okolo 10 % vsech zranéni spojenych s veslovanim a
postihuje mezi 8.1-16.4 % vrcholovych veslaii. Hooper et al. popisuji, ze po OI zebra
sportovci primérné zameskaji 47.8 tréninkovych dnt a pfi kompletni zlomeniné Zebra
dokonce 60 dni. (123)

Tabulka 7: Vnitini a vn&jsi rizikové faktory pro rozvoj inavové zlomeniny zebra (80)

Vnitini rizikové faktory Vnéjsi rizikové faktory

nizké trupova sila/vytrvalost veslovani na vodé ¢i trenazeru s velkou zatézi
nedostatecna trupova a nizkou frekvenci

mobilita/flexibilita rychlé zmény v tréninkové zatézi, objemu a
soub&zné poranéni/patologie ramene | intenzité

poranéni beder dlouhé strereotypové stejné veslovani
piedchozi zranéni beder zména z veslovani jednim padlem na dvé vesla
veslaf nizké véhy a naopak

Zenské pohlavi zména z velké na malou lod’

snizend kostni densita

syndrom nedostatku energie pfi sportu

2.5.4 Unavovd zlomenina holenni kosti

VétSina pacientt se SF holenni kosti si stéZuje na bolest v pribéhu zatéze nebo
bezprostfedné po ni. Délka bolesti je variabilni v fadu dni az mésict. Jak zlomenina
progreduje, bolest zacCina byt pfitomna béhem stoje a pozdéji 1 vlieze. Také se podstatné
zkracuje délka PA postacujici pro vyvolani bolesti. Pfi vySetieni je mozné palpovat
citlivé misto podél medialniho okraje tibie, nejcastéji mezi spodni a stiedni tietinou délky.
Pokud je palpacni citlivost pfitomna na vice nez tfetin¢ délky, je pravdépodobné&jsi jina

pticina obtizi. (6)
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2.5.5 Zlomenina zanartnich kistek

SF zanartnich kustek ptfedstavuji az 3.7 % vSech sportovnich zranéni, kdy je
v zavislosti na typu zhruba v 80-90 % nejcCastéji zranén druhy a tfeti metatarz. (124)

Ze zlomenin metatarzii jsem pro podrobnéjsi popis vybral Jonesovu zlomeninu 5.

metatarzu z divodu problematické 1€cby a Casté pti¢iny pred¢asného ukonceni sportovni
kariéry. Jonesova zlomenina je zndma, pro dlouhy c¢as pottebny ke zhojeni. Po 1é¢bé se
navic vysoké procento hraclti zrani znovu. U vice nez poloviny piipadii se jednd o
postupny proces vzniku SF. Zlomenina se tedy stava kompletni az postupem casu. Je tedy
dualezité zachytit pocinajici patologii co nejdiive a predchazet zhorSeni onemocnéni. Jako
jednou z moznosti je ultrasonograficky screening doplnén RTG snimkem. (125; 126)
Dle vétSiny autorli neni opodstatnéné a hlavné efektivni provadét vysetieni ultrazvukem a
RTG plodné€ u asymptomatickych jedincti. Smysl to mé pouze u konkrétnich jedinci, ktefi
maji typické symptomy. Dals§i vhodnou situaci je preventivni sledovani hraca po névratu
do hry.

U hraci fotbalu s anamnézou SF 5. metatarzu byl rozsah vnitini rotace kyc¢elniho
kloubu v priiméru snizen na 25.9° ve srovnani s nezranénymi hraci, kteti méli ROM pro
vnitini rotaci kycle 40.4 °. Zpétna analyza dat ukazala, ze jiz 10° snizeni vnitini rotace
kycle signifikantn¢€ zvySuje Sanci zlomeniny patého metatarzu a to jak na ipsilateralni, tak

kontralateralni strané. (127)
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2.6 Fotbalova zranéni

2.6.1 Uvod

Fotbal jsem zvolil jako modelovy sport pro nazornou demostraci toho, jak vypada
adaptace pohybového aparatu na dlouhodobou PA. Ze Siroké nabidky moznych sportt byl
vybran zaprvé proto, ze v Ceské republice je to velice rozsifeny a populdrni sport. Za
druhé jde o PA s asymetrickou zat¢zi na pohybovy aparat a tudiz je zde moznost
stranového porovnani odchylek. Za tfeti o fotbale existuje velké mnozstvi odborné
literatury a vyskytuje se u n¢j pomérné hodn¢ ze zranéni, kterd jsem popisoval
v ptedchozi ¢asti prace (bolesti tfisla, poranéni kolene a hlezna, otfesy mozku a dalsi).

Tato cast prace ma za cil struéné priblizit ¢tenafi charakteristiku a druh
fotbalovych zranéni, zékladni ptehled a pochopeni jsou nezbytna pro spravné posouzeni
zmén pohybového apardtu a nasledném rozhodnuti, na které z odchylek je tieba se dale
zam¢éfit v rdmcei vysetfeni a pripadnych preventivnich opattenich.

Frekvence fotbalovych zranéni udavana v odborné literatuie je pfiblizn¢ 10-35
zranéni na 1000 hodin hry. Béhem fotbalovych turnajii v zévislosti na v€ku hract, pohlavi
a trovni hry jsou zranéni DKK desetkrat ¢ast&jsi nez poranéni HKK a tvoii az 70% vsech
zranéni. (128) Nejcastéji postizenou oblasti je stehno, koleno a kotnik. (129) Po poranéni
DKK je druhou nejcastéji zranénou lokalitou hlava a krk, kterd na poharech FIFA ukazuje
signifikantné vyssi frekvenci u Zen nez u muzd. V primeéru se stane 2.6 zranéni béhem
jednoho fotbalového zapasu. Prevaznad cast zranéni (80 %) je zplsobena kontaktem
sjinym hracem a 47 % z kontaktnich zranéni vznikne pifi poruSeni pravidel hry.
Z hlediska typu zranéni jsou nejcastéjsi kontuze (55 %), nasledované distorzemi (17 %) a
k absenci tréninku ¢i dalSiho zépasu. (129)

Ekstrand et al. v prospektivni sedmileté studii zjistili, Ze riziko poranéni pii zépase

je signifikantné vyssi nez pii tréninku 27.5+10.8/1000 h vs 4.1£2.0/1000 h. Také mladsi

S 24
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za sezOnu kvili zranénim. Z hlediska trazovych mechanismi béhem sedmi sezon (2001-
2008) doslo k poklesu poranéni hlavy, kolene a zdvaznych zranéni obecné. (129)

Nejvice zranéni se stava ke konci herniho polocasu. Incidence zranéni vykazuje
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rostouci trend smérem ke konci polocasu, coz plati pro celkovy pocet zranéni vcetné tiech
nejcastéjSich (zhmozdéni, podvrknuti a natazeni). Spekuluje se o tom, ze hlavni pfi¢inou
nartistajiciho poétu zranéni je Ginava. Unava se zvy$uje s uplynulym hernim ¢asem a vede
ke zhorSeni herni techniky a také fyzického vykonu obecné. (131) Mnoho hract dokonci
turnaj se zranénim, neni vSak jasné kolik znich vzhledem k nejednotnému hlaseni
zranéni. U 12 % zranéni doslo k jejich opakovani béhem jedné herni sezony. Vice zranéni

jsou utocnici v porovnani s ostatnimi hraci. (129)

2.6.2 Typicky fenotyp fotbalisty

Razné sporty a atletické discipliny, micové sporty a fotbal predevSim jsou
charakterizované¢ velkym mnozstvim vysoce specifickych, stereotypnich pohybovych
vzorl. Kdyz je Cinnost provadéna dostatecné dlouhou dobu, tyto sportovné specifické
motorické podnéty vyvolaji specifickou odpovéd’ organismu. Urcité biologické struktury
podstupuji adaptaci, kterda umoziuje sportovcei adekvatni zvladani zatéze. Tyto zmény
postihuji kosti, ligamenta a myofascialni struktury. Zmény jsou typické predevSim pro
sporty s asymetrickym rozlozenim zatéze mezi pravou a levou stranou. (41)

Obecné se mira adaptace zvySuje srostoucim objemem a kvalitou sportovné
specifickych pohybti a ma pozitivni efekt na hra¢tv vykon v konkrétnim sportu. Na
druhou stranu mnoho z téchto adaptaci zpisobi zmény v zatizeni pohybového aparatu a
muze vést k Ol. ZatéZ miiZze presdhnout inavovou toleranci struktur a vyustit ve zranéni.
Porozuméni sportovné specifickym zménam téla je klicové pro vSechny odbornosti
vénujici se sportoveim, jako jsou sportovni a télovychovni 1ékafi, trenéfi, fyzioterapeuti a
dalsi. Bez ptizplsobeni tréninku, 1écby ¢i jiné intervence specifickym pozadavkim pro
dany sport a konkrétniho jedince nebude vysledek optimalni. (41)

Adaptace by méla byt brana v uvahu jak pfi preventivnim screeningu, tak pfi
hodnoceni zranéni. U hraci se symetrickou technikou hry jsou tyto zmény méné patrné.
Zatizeni hracu je také rozdilné v zavislosti na herni pozici a to nejen mezi brankafem a
ostatnimi hra¢, ale 1 mezi hra¢i na rtznych hernich pozicich. Sportovné specificka
adaptace byla nalezena jak u aktivné hrajicich fotbalist, tak u hrach, ktefi jiz roky
nehraji.

Je dilezité védet, zda jsou adaptacni zmény reverzibilni pln¢€ ¢i velmi omezené,
zda zvySuji riziko zranéni a do jaké miry je jim mozné piedchéazet prevenci. Hlavnim
cilem je minimalizovat rozvoj degenerativnich zmén. Neexistuji vSak obecné platna

validni doporuceni. V disledku asymetrického zatiZeni, vznikne rozdiln4 adaptace na
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dominantné kopajici konceting lisici se od adaptace stojné DK. (41)

2.6.2.1 Zmény navozené kontaktem kopajici nohy s micem

Talonavikularni ligamentum a rozsah pohybu hlezna

Kdyz nart udefi do fotbalového mice, naraz vyvola stfizné sily piisobici na
skloubeni chodidla po velice kratkou dobu. Je tomu tak proto, ze délka kontaktu mezi
nartem a mi¢em je okolo 11-15 milisekund v zévislosti na mechanickych vlastnostech
mice. Klenuté usporadani chodidla neni stavéno na takovy druh zatizeni. 1 kdyz pfi
optimalni technice kopu jsou pusobici sily v rdmci fyziologické tolerance tkani, velké
mnozstvi opakovanych pohybii po dlouhou dobu ¢asto v fadu let a tisicti hodin hry, vedou
k mikrotraumatizaci tkdni a jejich prestavbé. Té€lo se pak pfirozené snazi struktury
adaptovat na nahlé tahové napéti zplsobené uderem mice. Dochdzi k zesileni
talonavikularniho ligamenta. Jak se Sharpeyova vldkna stavaji siln¢j8i a pocetnéjsi vytvaii
masu, kterd je na RTG popisovana jako ,.talar beak* a snizuje ROM chodidla do plantarni
flexe v hlezennim kloubu. Navic $patna technika kopu podstatné zvysuje tahovy stress na
talonavikuldrni lig. a mize vést k akutnimu trazu ¢i Ol Nevyhovujici obuv navic dale

zhorSuje nepfiznivé zmeény v pevnosti a stabilité postizené¢ho kloubniho spojeni. (41)

Obrdzek 5 : Intraartikularni sily béhem kopu micem (41)

Y F e e e e i

— alo-
e, nawvicular
hy ligameant

(a) Vzdalenost od osy zatiZzeni talonavikularniho lig. pfi nevhodné rotaci chodidla a bérce
(b) Kratsi vzdalenost k stfedu mice se spravnou technikou kopu zatéz zhruba 1200N

(c) Pti nespravné technice dochéazi k prodlouzeni ramene sily a zvySeni zatizeni
talonavikuldrni lig. az na 3000N.
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2.6.2.2 Adaptace stojné a kopajici dolni koncetiny

Kromé¢ piimych zmén v hleznu jako odpovédi na kopéni, fotbalisté také vyvinou
rozdilnou adaptaci na stojné a kopajici DK . Z biomechanického hlediska se pii kopani
jedna o otevieny kinematicky fetézec, kdy punctum fixum je proximalné¢ a punctum
mobile distaln¢. Kazdy kop vSak vyzaduje uzavieny kineticky fetézec na kontralateralni
stran¢, kdy je fixnim bodem chodidlo, zatimco vySe polozené struktury jsou v pohybu a
musi byt stabilizovany proti gravitaci komplexni koordinaci, predevsim stabilizaci kolene
a panevni oblasti. (41)

Pti stfelb¢ mice dochazi k pohybu ve vice kloubech najednou. Dochazi
k explozivni extenzi kolene v kombinaci s aktivni flexi kycle, plantarni flexi chodidla a
hlezna. Literatura uddva zvySenou maximalni silu quadricepsu a silu generovanou pii
stielb¢ na dominantné kopajici DK v kontrastu se zvySenou silou flexorG kolene
(hamstringy) na stojné DK. Tyto zmény jsou rizn¢ vyjadieny v zavislosti na herni pozici.
Nejvyssi dominanci extenzorti vykazuji brankafi, ktefi hodné Casu travi na flektovanych
DKK. Z biomechanickych diivodi tato postura zhorSuje koaktivaci flexora stabilizujicich
koleno spole¢né s hamstringy a to piedev$im béhem extenze kolene, coz je nevhodné
z hlediska zranéni kolene. Utoénici musi byt zase schopni rychle reagovat na hru, ménit
nahle smér a dosahnout co nejvyssi rychlosti v co nejkratSim Case. Svym fenotypem jsou
podobni sprinteriim. Ackoliv maji fotbalisté silngj$i quadriceps na DK, kterou dominantné
kopou, vySetfeni u vétSiny z nich ukaze, Ze obvod stehna je mirn€ sniZeny v oblasti, kde
by mél dominovat vastus medialis. Vzhledem k atrofii medidlni vastu, dochazi
k lateralizaci quadricepsu, kdy je lateralni hlava vyrazné rozvinut&jsi nez hlava medialni.
Odlisna “svalova konfigurace” quadricepsu se zda byt ptizpisobenim pohybového aparatu
na roky trvajici stereotypnimi pohyby, které jsou odlisné od béznych pohybu. (41)

Obrdazek 6: Konfigurace kopajici nohy pravostranného fotbalisty (41)
Lateralizace quadricepsu na kopajici DK pravostranného fotbalisty v nasledku atrofie
vastus medialis.

Modra sipka: smér tahu lateralni hlavy
quadricepsu

Zelena sipka: smér tahu medialni hlavy
quadricepsu

Cervend sipka: vyslednice sily quadricepsu
pusobici na ¢ésku pii lateralizaci quadricepsu
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Z neurofyziologického pohledu mulze byt chronicky deficit medidlni hlavy
quadricepsu kopajici nohy vysvétlen snizenou potiebou stabilizovat koleno pfi otevieném
kinematickém fetézci. Postupem Casu se méni i rozlozeni inervace a stava se optimalnim
pro kopani ve fotbalu. Tento proces méni vyslednici sily quadricepsu ve prospéch jeho
lateralni hlavy a spole¢né s oslabenim vastus medialis vede k laterdlnimu tahu
quadricepsu  na patellu. Dochézi tedy k negativnimu ovlivnéni kinematiky
femoropatellarniho skloubeni. Pokud lateralni posun zplsobi rotaci patelly, dojde ke
zmenSeni artikulaéni plochy mezi retropatellarni chrupavkou a kloubnim povrchem
femuru. To miize urychlit vznik degenerativnich zmén femoropatellarniho skloubeni a

vzniku femoropatellarniho bolestivého syndromu. (41)

2.6.2.3 Adaptace v oblasti beder, panve a kycli

Predchézejici neurofyziologické a myoskeletalni zmény, ke kterym dochéazi na
stojné 1 kopajici DK, se samoziejmé projevi 1 na zdravi bederniho a panevniho regionu
vcetné kyc€elniho kloubu. V nasledku zatiZzeni bederné-panevni krajiny pii pfenosu sily na
DK je klicova stabilita trupu jako prevence kompenzacnich pohybii, které zvysuji riziko
zranéni. (41)

Na kopajici DK dochazi v disledku pievahy silnych flexort kycelniho kloubu
(pfedevS§im m. iliopsoas a m. quadriceps femoris) nad extenzory kycelniho kloubu
k dorzalni rotaci panve z neutralni pozice. Tyto zmény jsou téZ doprovazeny sniZenym
rozsahem pohybu v SI skloubeni a zvySenou tenzi iliolumbalnich ligament, coZ neptiznivé
ovliviiyje celou fadu myoskeletalnich struktur, vede k vyhlazeni ptirozené bederni lordozy
a méni statiku patete. (132)

Odpovédi na dorzalni rotaci panve a sniZeni bederni lordozy na stran¢ kopajici
DK, je rotace panve ventralné na strané stojné DK. Slabost bfiSnich svalil na strané stojné
DK spole¢né se zkracenim flexorti kycelniho kloubu a extenzorl patere vede
k prohloubeni bederni lord6zy. Cela panev se tedy dostava do torze a rotace se pfenasi na
bederni patet. (132)

Asymetrické rozsahy pohybli na DKK spole¢né s rotaci panve zpiisobi prodlouzeni
funk¢ni délky stojné koncetiny a ve vysledku vede k seSikmeni panve. (41)

Struktury bederni patefe jsou pak =zatizeny v postaveni (rotace v kombinaci
s lateroflexi), na kterou neni patet ptipravena.

Fyzikalni vySetteni fotbalistli by mélo kontrolovat postaveni panve a kontrolovat,

zda nedochdzi k rotaci bederni patete. (41)
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Pti vysSetfeni fotbalistli by tedy méla byt pozornost zamétena na lumbopelvickou

krajinu, posouzeni rovnovéahy a kloubni mobility v tomto regionu.

Tabulka 8: Zmény na kopajici a stojné DK u fotbalisti (41)

Adaptace na kopajici dolni koncetiné Adaptace na stojné dolni
koncetiné

Dorzalni rotace panve a inflare Sesikmena panev a outflare

Snizeny ROM v SI skloubeni Normalni rozsah pohybu v
sakroiliakalnim skloubeni

Zkraceny iliotibidlni trakt Zvysena valgozita kolene

Atrofie musculus vastus medialis Problémy s tiislem

Patellarni dyskineze Patologie adduktorti

Omezena plantarni flexe Zvysena vnéjsi rotace chodidla

Slabost supinatorti nebo jejich snizena Hyperpronace

vytrvalostni zdatnost v prib¢hu ekcentrické

kontrakce

Supinacéni postaveni koncCetiny Tendinopatie DK

Pronac¢ni postaveni koncetiny

Toto vSak nejsou vSechny odchylky, které se mohou vyskytnout a vzdy je tfeba ud¢lat

komplexni diferencidlni diagnostiku nalezenych zmén. (41)
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3 SPECIALNI CAST PRACE-KAZUISTIKA

3.1 Metodika prace

Kazuistika: cilem této Casti prace je ndzorné ukdazat, jak vypada PPE v praxi
doplnéné o podrobnéjsi myoskeletalni screening. Pacient P.T podstoupil PPE, které
obsahovalo posouzeni anamnézy, fyzikalni vySetfeni, pro pfilezitostnou duSnost v zatézi
spirometrii, klidové EKG a bicyklovou spiroergometrii do maximalni zatéze. V pribéhu
spiroergometrie byla pulznim oxymetrem sledovana hodnota krevni saturace kyslikem.
Déle byla provedena antropometrie zahrnujici méfeni, vdzeni a posouzeni télesného
sloZeni kaliperem. Doplnéno bylo ECHO srdce véetné vyuziti dopplerovského zobrazeni.
Z dtivodu bolesti obou kolen (pravého kolene vice) v misté lig. patellac a jeho tiponové
¢asti na tuberositas tibiae byl zahrnut ultrazvuk.

Kineziologické vysetieni se sklddalo z aspekce, palpace, goniometrie kycelniho
kloubu a hlezna, délek a obvodi DKK. Do vySetteni jsem zatadil posouzeni chiize a déle
jsem provedl FMS pro zhodnoceni funkéni kvality pohybi. Do posledni ¢ésti vySetfeni
jsem zaradil specifické testy hodnotici predev§im regiony klinicky vyznamné pro fotbal.
Na zavér jsem porovnal vysledky vySetieni s udaji o typickém fenotypu fotbalisty

popisovaném v odborné literatuie.

3.2 Anamnéza

Proband P.T
Pohlavi muz

Vek v dobé vysetieni 22let

Vyska 181,5cm
Vaha 78,5 kg
BMI 23,8

RA: Bez zvySeného rizika SCD v roding, arytmii, pacemakeru, implantabilniho
kardioverter-defibrilatoru, kardiomyopatii, vrozenych srde¢nich vad, pred¢asné ICHS
nebo CMP, otec zdrav, matka zdrava, 3 sestry zdravy, matka matky +77 ca jicnu, otec

matky zije st.p.hemoptyze
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OA: porod a prvni rok bez pozoruhodnosti, kycle bez patologického nélezu, o¢kovani
fadn€, nemocnost minimalni, pollinosis jinak se s ni¢im dlouhodobé neléci, veskeré
intern¢ sledovana onemocnéni neguje, jednorazoveé vySetien na kardiologii v ramci
preventivni prohlidky, nalezena bradykardie, ale pacient nevi jak vyznamna, v minulosti
prodélal oboustranné Osgood-Schlater (Gponové Slachy s kalcifikacemi, s obcasnou
bolestivosti pravého kolene po zatézi), v minulosti pfilezitostnd bolest levého tiisla po
zatézi

Urazy a operace: komoce 0, fraktura 0, st. p opakovanych distorzich ATC lat. sin. i dx.,
pfetrvdva mirna instabilita pravého hlezna, operace nihil, hospitalizace nihil.
Dispenzarizace: prakticky lekaft, na doporuceni z pfedchozich sportovnich prohlidek diive
fyzioterapie

NO: pacient pfichdzi na PPE pro ptilezitostnou duSnost v zatézi

FA: Levocetirizin v sezong, potravinové doplnky neuziva

AA:  pyly jarnich travin

Abusus: nekufak, alkohol spole€ensky, kdva: 3-4x tydné, jiné navykové latky O

SA4:  student VS obor Zurnalistika

Sportovni anamnéza: fotbal od péti let, nyni trénuje tiikrat tydn¢ 490 minut, jednou tydné
zapas, hraje v poli jako zaloznik, kope pfevazné pravou nohou, dominantni pravak, jiné

sporty ptilezitostné.

3.3 Fyzikalni vySetfeni:

Bez znamek akutniho infektu, hrdlo klidné, §titnd zlaza a uzliny nehmatné, akce
srdecni pravidelnd, bradykardie, Seleset neslySim, dychani sklipkové bez vedlejSich
fenomént, bficho mékké, nebolestivé bez patologickych rezistenci, jatra v oblouku,

slezinu nehmatam, DKK bez otokd, puls v periferii hmatny.
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3.4 Spirometrie

Obrazek 7: Spirometrie-Flow-volume kiivka

Flow-Volume
Tirst Name:

oldox KTL JRE-TE_TEST s108.2000 1

3.5 Spiroergometrie

Hodnoceni nalezu:
Maximalni vitalni kapacita VC MAX 6,64L (115,4%

n.h.)

Usilovna vitalni kapacita FVC 6,64L (120% n.h.),
Exspiracni vtefinova kapacita FEV1 4,86 (105%

n.h.)

Tiffeneautv index Tiff 0,73 norma dle véku 0,75
lehce snizeny, vypovidajici o nizkém tsili nebo

minimalni obstrukci
PEF 7,96 L/s

Maximalni vydechovy priutok MEF50 4,3L/s tzn.
74,5 % n.h,, coZ predstavuje dolni hranici normy.

Jedna se o fyziologicky nalez.

Obrazek §: Zaznam vysledki spiroergometrie

zatéz dynamicka
1.0 W/kg 3 min 108
2.0 W/kg 3 min 126

TF [1/min]
V klidu:  vieze po 5 min 48
vsedeé na ergometru 70
V zatézi: zatéz staticka 52

TK na PHK [mmHg]

Sp02[%] RPE [6-20]

96
97 9
97 15

kontinuainé zvySovana zatéz od 2.0 W/kg do 320W=4.0 W/kg za 5:30 min

185
Zotaveni: 3 min 126
5 min 110

97 20
97
97

Popis: ZateZ konci pro fyziologickou tinavu svalstva DKK. DosaZzend hodnota VO2max
51,7ml/min/kg odpovida popula¢nimu nadprimeéru pro dany veék a pohlavi. Respiracni
koeficient 1,24. Maximalni ventilace 137L/min pii dechové frekvenci 44/min. Odhadnuty
ventilacni anaeorobni prah se nachazi na TF 165/min coz piedstavuje 89% maximalni TF

a sved¢i o dobré trénovanosti jedince.
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3.6 Klidové EKG

Obrazek 9: 12 svodové klidové EKG
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| Popis:

| Sinusovy rytmus, TF 53/min, PQ 0,14
| QRS komplex 0,08, ST v isolinii, T
viny konkordantni, voltaz ptfiméetenad,
QTc normalni. Dle aktualnich kritérii
pro hodnoceni klidového EKG u
asymptomatickych sportovcti bez
patologickych odchylek.

3.7 Zatézové EKG

Obrazek 10: 12 svodové zatézové EKGv modifikaci Mason-Likar

Popis: EKG v zatézi a fazi zotaveni:
pfiméfené akcelerujici sinusovy rytmus bez
arytmii a bez patologickych zmén
repolarizace.
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3.8 Ultrazvuk

Obrazek 11: Ultrazvuk pravého kolenniho kloubu

Hodnoceni nalezu: hrubé nepravidelnosti
na tuberositas tibiae vpravo, méné¢ i vlevo,
okrsky kalcifikace bez zvyseného pritoku
pii dopplerovském mapovani, Slacha

s homogenni vlaknitou strukturou, bez
hypodenzit.
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3.9 Echokardiografie

Zavér: Atletické srdce s dobrou systolickou a vybornou diastolickou funkci mirné
hypertrofické levé komory, aortalni chlopenn bez vyznamné vady, pocet cipli nelze popsat
pro horsi vySettitelnost, mitralni chlopen bez vyznamné vady, lehce dilatovana leva sin,
septum v dosahu sondy intaktni, prava sin lehce dilatovand, pravd komora mirné
dilatovand s dobrou funkci dle TAPSE, lehka trikuspidalni regurgitace s malym
gradientem, pulmonalni chlopen se stopovou insuficienci, dolni duté zila v nadechu uplné

kolabuje. Oblouk aorty bez koarktace.

3.10 Aspekce

Obrazek 12: Pacient zptedu, ze strany a zezadu

3.10.1 VySetieni zepiedu

Hlava: v neutrdlnim postaveni

Trup: naznaeny pectus carinatum, pfevaha m. rectus abdominis nad ostatnimi
svaly bfisni stény

HKK: ramena Vv protrakci, pravé rameno vySe nez levé, levé rameno lehce

vyrotovano vpted
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Pdnev: elevace na pravé strané
DKK: kolena v ose, ¢ésky v centrovaném postaveni, v pravo vice lateralné nez
vlevo, klemba bez poklesu

Hlezna: lehce valgozni postaveni hlezen vice v pravo

3.10.2 VySetieni z boku

Hlava: hlava v pfedsunu

Trup: zvyraznéna hrudni kyfoza

HKK: symetricky

Panev: bederni hyperlorddza,

DKK: bez odchylky

Hlezna: zvySena zevni rotace hlezna vpravo, vdha téla vice vptedu

3.10.3 VySetieni zezadu

Hlava: v mirném tklonu vlevo

Trup: lopatky stabilizovany, prava lopatka vyse, tajle symetrické

HKK: kontury symetrické, bez deviace postaveni

Panev: panev je v torzi, na pravé strané rotace panve dorzalné, na levé strané
ventralné

DKK: zevni rotace v kycli, lehce vardzni postaveni kolen, kontura achillovy

Slachy symetricka, levé lytko aspekéné silnéjsi

Hlezna: levé hlezno v centrovaném postaveni, pravé ve valgozité a zevni rotaci

3.11 Palpace

Provedl jsem celkovou palpaci. Palpacni citlivost v misté lig. TFA na levé stran¢,
TrPs v m. gastrocnemius sin. et m. soleus sin., oboustranna citlivost v misté tuberositas
tibiae (pacient v minulosti prodélal oboustranné Osgood-Schlatter), fibuly volné,
rezistence v m. biceps femoris a m. semimembranosus oboustranné, hypertonus adduktorti
oboustranné, os. pubis nebolestiva, TrPs v m. piriformis vlevo, TrPs v mm. ererctores
spinae, outflare panve vpravo- elevace SIPS, sniZzeny tonus bfiSniho svalstva, inflare
panve vlevo, leva SIAS posunuta vpied, TrPs v m.levator scapulae vice v pravo, pretizeny
trapéz bilaterdlné, zvySend rezistence v mm. pectorales, hlavicky Zeber nebolestivé,

snizené pruzeni SI skloubeni pii kiizovém hmatu dle Stoddarta vice vpravo
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3.12 Chiize

Pocate¢ni dotyk paty s podlozkou ptfiméieny, zatizeni pravé nohy vice medialnég,
levé vice lateraln€. Stojna faze kroku pfimétena, odlepeni paty od podlozky symetrické,
odraz palce snizeny oboustranné. PDK v zevni rotaci v ky¢€li a zevni rotaci v hlezennim
kloubu. Naznaceny quadratovy mechanismus vpravo. Panev pfi chlizi lataro- lateralné
stabilni bez poklesu, bod maximalmi rotace patefe posunut kranialné do L1-L2. Souhyb

hornich koncetin normélni. Celkové chlize energickd a svizna

3.13 Délky a obvody DKK

Mg¢teni probihalo krejcovskym metrem v anatomicky definovanych mistech.

Tabulka 9: Délky dolnich koncetin

Délky dolnich koncetin

PDK LDK
funk¢ni délka dolni koncetiny 94,5cm 94,5cm
anatomicka délka dolni 89cm 89cm
koncetiny
délka dolni koncetiny pti 100cm 102cm
asymetrii panve
délka stehna 45cm 45cm
délka bérce 44cm 44cm

Tabulka 10: Obvody dolnich koncetin

Obvody dolnich koncetin

segment meieni PDK LDK
Obvod stehna 20cm nad 94cm 94cm
patellou

Obvod stehna 10cm nad 43cm 46cm
patellou

kolenni kloub 37cm 37cm
pod kolennim kloubem 33cm 3lcm
pies tuberositas tibiae

Obvod lytka v jeho 36,5cm 37cm
nejsilnéjSim misté 15cm

pod patellou

nad kotniky 21,5cm 2lcm
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3.14 Goniometrie

Rozsahy pohybti jsem vysetiil dvouramennym kovovym goniometrem. Nejdiive

jsem hodnotil aktivni pohyb, poté jsem vysetiil ROM pasivné. Vysledky metodou SFTR

jsou uvedeny v ptislusné tabulce.

Ky¢elni kloub
PRAVA DOLNi KONCETINA
AKTIVNI (ve stupnich - °)

S 20-0-130
F 40-0-30
TR 60-0-25

LEVA DOLNI KONCETINA
AKTIVNI (ve stupnich - ©)

S 20-0-95
F 32-0-30
TR 45-0-35

Hlezenni kloub

PRAVA DOLNI KONCETINA
AKTIVNI (ve stupnich - °)

S 35-0-22

LEVA DOLNI KONCETINA

AKTIVNI (ve stupnich - °)
S 50-0-25

3.15 Specifické testy

ACL: Predni zasuvka: neg.
Lachmanuv test: neg.

PCL: Zadni zasuvka: neg.

Kolateralni ligamenta: pevna

Adams: neg.

Thomayer: neg.

Trendelenburg: neg.

Patrickiiv test: neg.

PASIVNI (ve stupnich - °)

S 25-0-135
F 41 -0-32
TR 60—-0-28

PASIVNI (ve stupnich - °)

S 25-0-107
F 37-0-32
TR 45-0-38

PASIVNI (ve stupnich - °)
S 40-0-24

PASIVNI (ve stupnich - °)
S 50-0-30

Hlezno:Talar tilt test: pozitivni vice vpravo

Hop Test:
Collis test:

vice pozitivni vpravo,

pozitivni, vyrazné zkraceni vice vpravo
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3.16 Functional Movement Screen (FMS)

Test FMS byl vytvoten Cook et al., a slouzi ke screeningu jedinct s rizikem
zranéni, dysfunkce pohybového apariatu nebo pohybovych vzort limitujicich vykon.
Obsahuje 7 testll a v kazdém znich je mozné ziskat jeden az tfi body v zavislosti na
kvalité provedeni. (133) Provedl jsem test posouzeni kvality pohybu FMS. Déle prezentuji
vysledky jednotlivych slozek FMS véetné slovniho zdivodnéni udéleného poctu bod.

Obrazek 13: Hluboky

| X

drep

Dle hodnoticich kritérii udéluji jeden bod ze tii, protoze
tibie a horni ¢ast téla nejsou paralené, femur neni pod
horizontélou, je pfitomna flexe v bedrech

Pacient nebyl schopen spravné vykonat pohyb unilateralné. Diagonalni pohyb zvladl. Dle
FMS tedy dva body

Hodnotim dvéma body, jelikoz je
omezena mobilita ramenniho pletence
vlevo.

Obrdazek 16: Stoj na jedné noze




Hodnotim tfemi body dle FMS kritérii, pacient
stoji vzptimen¢, bez poklesu panve, koleno a
kotnik je v ose.

Obrazek 17: Test vypadu

' . Trup odchylen od vertikaly, je
pfitomna lehkd flexe trupu, pata
predni DK se nedotyka kolene
zadni DK, hodnotim dvéma body
dle FMS,

Obrazek 18: Plank test

Pacient zaujmul
spravné postaventi,
pfi testu vydrze
dosahl 140s. Dle
FMS 3 body.

Déle je jesté soucasti test elevace dolnich koncetin ve 90° flexi v ky¢€li a extenzi
v koleni. Pacient pro svalové zkraceni nebyl schopen plného rozsahu do 90° flexi v kyc¢li

pro oboustranné zkraceni hamstrings. Dle FMS dva body.
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3.17 Vyhodnoceni FMS

Pacient dosahl 15 bodli z21 moznych. Nejméné boda ziskal v testu hlubokého
diepu (1bod), plného poctu bodli dosahl v plank testu a stoji na jedné noze. Predchozi
reSerSe urcily cutoff score FMS 14-11 bodu. Pacienti, ktefi maji skére mensi nez 14 boda,
jsou ve zvySeném riziku zranéni. (134) (133) Pacient tedy neni podle FMS testu ve
zvySeném riziku zranéni. Z pohledu fyzioterapeuta by vSak bylo vhodné edukovat
pacienta o spravném provedeni dfepu, moznosti zvysit flexibilitu ramenniho pletence a

centraci ramen a korekei postury, predev§im asymetrie panve a pietizeni C-t prechodu.

3.18 Zhodnoceni vySetieni

Z hlediska absolvovanych vySetieni je pacient v potadku, bez patologie jak na
klidovém tak zatézovém EKG, echokardiografii, spirometrii, spiroergometrii i fyzikalnim
vySetfeni. Pacient je v nadrimérné fyzické kondici a je zplsobily U€asti na sportovni
¢innosti.

Jediné, co pacienta ptilezitostné trapi, jsou obCasné obtize s levym tiislem, citlivé
tuberositas tibiae oboustranné a dle pfedniho zasuvkového testu a hop testu mirné
instabilni pravé hlezno. Z hlediska prevence zranéni a Ol jsem shledal nékteré rizikové
faktory zvySujici Sanci poranéni hlezna, kolene, tendinopatie adduktort a bolesti beder.
Pacientovi byla doporucena kompenzacni cviceni s cilem ovlivnit asymetrii pohybového
aparatu, zlepsit posturu a posilit stabilitu kolen a hlezna. Ptiklad doporucenych
kompenzacnich cviceni. Pro stabilitu hlezna bych doporucil senzomotorické cviceni na
BOSU, vypady, diepy a cviceni Malé nohy dle Jandy. Déle excentrické posilovani
hamstringt konkrétné cvik Nordic hamstring. Dale ekcentrické posilovani adduktort dle
Copenhagena. Pro asymetrii v postaveni panve vyvojoveé fady DNS, pfedevS§im pozici
rytife. Dale automobiliza¢ni cviceni Zabak, pro mobilizaci SI skloubeni.

Pro udrZeni mobility bederni patete Klappovo lezeni.

3.19 Porovnani vysledkii vySetieni s literaturou

Fenotyp pacienta se ve vétSiné parametri shoduje s udaji uddvanymi v literatute. Je
patrna asymetricka adaptace dominantni stojné a kopajici DK. Asymetrie se tykd i ROM
v ky¢li, kdy jsem zméfil zvySeny rozsah zevni rotace a zmensenou vnitini rotaci pravé
stran¢, kterou pacient dominantné kope. Déle byla pfitomna zevni rotace chodidla na

pravé stran€. Na dominantné kopajici DK byla téz pfitomno omezeni ROM pravého
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hlezna o 5° do dorzalni flexe a 0 10° do plantarni flexe, je vSak otazka zda je to

v dusledku prizplisobeni sportu nebo nasledek opakovanych distorzi. Lateralizace
quadricepsu nebyla patrna, ale projevila se atrofie vastus medialis na pravé stran¢, kdy byl
obvod stehna 10cm nad patellou nizsi o tii centimetry. Omezeni extenze v kycli se
stranov¢ neliSilo, bylo vSak pfitomné svalové zkraceni quadricepsu (pozitivni Collis test)
a hamstringli (pozitivni leg raise test) oboustranné. Na stran¢ kopajici DK byla téz o deset
stupiilit omezena vnitini rotace,inflare panve a lehce snizené pruzeni SI skloubeni.

V duisledku asymetrie panve se téz lisila funk¢ni délka koncetin DKK a to o dva
centimetry.

Na stojné DK bylo vice valgozni postaveni kolene, prona¢ni postaveni koncetiny a
obcasné problémy v tiisle uddvané v anamnéze. Pacient v minulosti okolo 15 let prodélal
oboustranné Osgood-Schlater coz, je pro fotbal pomérné typicka komplikace. Konstatuji,
ze fenotyp mnou vysetfovaného pacienta se ve vétSin¢ shoduje s udaji v odborné

literatuie.
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DISKUZE

Preventivni vySetifeni sportovci je komplexni problematikou vyzadujici Siroké
znalosti o kardiologii, zatézové fyziologii, patofyziologii, ortopedii a znalost sportovniho
prostfedi. Pravidelnd kontrola zdravotniho stavu, tolerance zatéze, zhodnoceni télesné
zdatnosti by méla byt nezbytnou soucésti péce o sportovce a rizikové jedince, ktefi se
chtéji PA intenzivnéji vénovat.

Ackoliv nepanuje v odborné vetejnosti jednotny ndzor, kterd vSechna vySetieni
maji byt plosnou soucasti zadkladni PPE (12) a diskutuje se o jejich ptfipadné cost-
efektivité klidového EKG, ECHO a dalSich nastrojti. Vysledny piinos zavisi na klinikovi,
ktery musi byt schopen spravné¢ indikovat diagnostické postupy a intervenci.

PPE mé potencidl byt vrukou zkuSené¢ho terapeuta efektivnim preventivnim
nastrojem nejen k pivodné zamyslené prevenci fatilnich komplikaci, ale i prevenci
ohledné nefatalnich komplikaci pfedev§im zranéni pohybového aparatu. Ve své reserni
bakalarské praci jsem se sam piesvédCil, ze neni vibec jednoduché orientovat se
v pribyvajicich znalostech. Literatura ohledné rizikovych faktorii pohybového aparitu
prokazatelné zvySujici Sanci zranéni je velmi nekonzistentni. Hlavnim problémem je, Ze
vétsina publikaci rizikové faktory pfili§ nezkouma a vénuje se spise incidenci ¢i etiologii,
jez jsou dle mého nézoru 1épe znamy. Vzhledem k multifaktoridlni etiologii zranéni a OI
se obtizn¢ zkoumaji jednotlivé vlivy, které vedou v koneéném dusledku ke zranéni.
musi byt a jak je riziko skute¢né zvySené oproti ostatnim je Casto nezjistitelné. Existuji
nekteré dobré metaanalyzy, ale vétSina z nich udava, ze vzhledem k velmi odlisné
metodologii a rozdilnosti probandii se zavéry délaji obtizné. Je pomérné malo
observacnich studii zkoumajici hrace déle neZ jednu sezénu, takZe informace ohledné
faktort zvysujici riziko OI maji pak omezenou vypovédni hodnotu. Vyuziti informaci
v klinické praxi pak znacn€ komplikuje fakt, Ze zjiSténé informace jsou Casto obtizné
aplikovatelné na Sirokou populaci, protoZze probandy jsou pfevazné vrcholovi sportovci
s vyraznou pievahou praci vénujicich se sportovcim muzského pohlavi. Velka c¢ast
vysetieni jsou pomérné casoveé narocna a Casto vyzaduji nakladné vybaveni. I pres tyto

nedostatky je nemalé mnozZstvi poznatki, na které je dobré se soustiedit pfi vySetieni.
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Screeningové nastroje jsou pouzivany k odhaleni jednotlivce nebo skupiny
sportovcll v riziku poskozeni zdravi ¢i zhorSeni aktudlniho onemocnéni. Klicem
k uspéchu PPE je poskytnout zjisténé informace odpovédnym osobam, 1ékatriim, trenértiim
a dal§im a zahrnout je do prevence. Pro urcité sporty jsou znamy jak faktory zvysujici
riziko nespecifickych poranéni obecné naptiklad poranéni dolnich koncetin ¢i kolene, tak
specifické rizikové faktory platné pro konkrétni zranéni napt. 1ézi ACL. Je logické, zZe se
soustiedime predevSim na modifikovatelné faktory, které se daji ovlivnit vhodnou
intervenci. (135)

V pribéhu dlouhodobé a intenzivni aktivity dochazi k etnym zménam
v organismu sportovce, adaptaci kardiovaskularniho, myoskeletaniho, neurohumoralniho
a dalSich systémi. Na tyto zmény je tfeba pamatovat napiiklad u hodnoceni EKG, kdy
sportovci maji odliSnd standardizovand hodnotici kritéria oproti nesportujici populaci.
(13) Miize byt tedy obtizné odlisit rozdil mezi adaptaci na zatéz a ptipadnou patologii.
Piikladem je rozliSeni mezi hypertrofii a pocinajici kardiomyopatii, ale i celd fada
odchylek pohybového aparatu. Terapeutické intervence musi byt provaddény opatrné a v
kontextu sportovni aktivity, nékdy je lakavé razantné¢ meénit techniku, drzeni téla a
korigovat asymetrii, je vSak dulezit¢é mit na paméti, ze to mize mit negativni dopad na
sportovni vykon a n¢kdy i paradoxné pacienta dekompenzovat ¢i vést ke zranéni.
Piikladem je napt. terapeutické ovlivnéni dyskineze lopatky a posilovani vnitinich
rotatori ramene u hra¢l hazené, které je vSak z hlediska prevence zranéni netispésna. (77)

Z vlastni zkuSenosti ze spoluprace se sportovnimi kluby a sportovci, je Casto
obtizné vysvétlit vedeni, hra¢im ¢i trenérovi, proC travit as a energii preventivnimi
opatienimi, vzhledem k tomu, ze efekt se obtizn€ hodnoti a vétSinou nastavad za dlouhou
dobu.

Pti detailnéjSich znalostech o rizikovych faktorech je mozna cilenéjsi, v€asnéjsi a
tudiz efektivnéj$i intervence. Zaroven s rostoucim zdjmem osvicené ¢asti sportovni
vetejnosti by se v budoucnu mohla zlepsit edukovanost sportovci jako celku a zvysit se

jejich compliance k prevenci a ptipadné terapii.
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ZAVER

Ve své bakalaiské praci jsem se zabyval preventivnim vysSetienim sportoveii. Prvni
¢ast se vénuje cili a obsahu preventivnich vySetfeni a nasledné prevenci poskozeni
jednotlivych systému, predevsim kardiovaskularniho a myoskeletalniho aparatu.

V druhé casti jsem se vénoval shrnuti odborné literatury ohledné odchylek
pohybového aparatu zvysujici riziko akutniho zranéni nebo poskozeni z ptetiZzeni. Prace
neobsahuje a ani nemtiZze obsahovat informace o vSech rizikovych faktorech a zranénich.
Vybral jsem proto zranéni, u kterych je dostatecna evidence o rizikovych faktorech a
poznatky maji vétsi potencidl pro uziti v klinické praxi. VéEtSina studii byla provedena na
nejrozsifenéjSich sportech, casto kolektivnich jako je fotbal, basketbal a dal§i. Ze
solovych sportll pochéazeji informace ptredevsim od bézct, plavch a sportovct vénujicich
se atletice. Cela fada faktorli ma dobrou evidenci a nékteré odchylky je moZné i pomérné
jednoduse vysetfit napiiklad omezené rozsahy pohybu goniometrem.

Ve specidlni ¢asti se zabyvam typickym fenotypem fotbalisty z hlediska faktord
zvySujicich poranéni pohybového aparatu a srovnani z odbornou literaturou. Proband
podstoupil PPE a vySetfeni hybného aparatu fyzioterapeutem. Ve vétSiné Udaji se
nalezeny fenotyp shodoval s literaturou (odchylky v postaveni panve, rozdilnd adaptace
na stojné a kopajici DK).

Preventivni vySetfeni sportoveli v rukou zkuSeného klinika predstavuje cenny
nastroj k odhalovani potencidlnich patologii kardiovaskularniho, respiracniho,
myoskeletalniho a dalSich aparatd. Postupem cCasu se tedy pilivodni zamér prevence
piedevsim fatalnich komplikaci rozsifil 1 na poskytnuti celé fady uZite¢nych informaci o
zdravotnim stavu, télesné zdatnosti, doporuceni pro trénink a celkovém rozpoloZeni

pacienta.
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