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1 ÚVOD
Provozování téměř každého sportu na výkonnostní či vrcholové úrovni sebou nese riziko vzniku zranění. V prostředí fotbalu se setkáváme s celou škálou poranění od banálních až po velmi těžké úrazy, které často znamenají konec kariéry. Není třeba zdůrazňovat, že celé řadě zranění je možné předejít. 

Tématem bakalářské práce je detekce nejčastějších zranění fotbalistů a také průběh následné rekonvalescence. Za úkol jsem si dal zjistit, jaké jsou hlavní příčiny jejich vzniku 
a k jakým zraněním při fotbale dochází nejčastěji. Při sběru poznatků, jsem se zaměřil především na amatérské fotbalisty. A při samotném zpracování jsem potom využil jednak poznatků nabytých studiem literatury, ale vlastní výzkum, jehož hlavním úkolem byla detekce nejčastějších poranění u fotbalistů a srovnání mých dat s literárními zdroji. Samotný výzkum pak probíhal formou ankety, která obsahovala jednoduché otázky, na které jednotliví respondenti anonymně odpovídali. 

2 SYNTÉZA POZNATKŮ

2.1 Historie fotbalu

S trochou nadsázky by se dalo říct, že fotbal je hrou starou jako lidstvo samo. První zmínky o míčové hře, která se podobala fotbalu, pocházejí z doby asi 3000 let př. n. l. 
(Votík 2003). Další prameny pocházejí z Japonska nebo Egypta.

Ve středověku převládají zprávy především z Francie, Itálie a Anglie. Toto období je charakteristické především tím, že hry se nevyvíjejí izolovaně a proto dochází takřka v celé Evropě k jejich rozmachu. 

Za určitý přelom lze považovat vývoj v 18. a především pak v 19. století, kdy se míčové hry podobné fotbalu objevují ve výuce na školách a staly se tak nástrojem výchovy jedinců v tamních zařízeních. V polovině 19. století se v Anglii sjednotil přístup k pravidlům této hry a tak se rok 1840 stal rokem vzniku prvních pravidel fotbalu. O 23 let později (26. října 1863) je v Anglii založen první fotbalový svaz na světě s názvem „Football Association“. Právem je tedy Anglie považována za kolébku fotbalu.(Votík 2003)
Do českých zemí vstupuje fotbal na konci 19. století a to především zásluhou cyklistických a veslařských oddílů. Zprvu se fotbal uchytil hlavně v Praze. Posléze díky vydání prvních pravidel v českém jazyce (1897), zažívá fotbal na našem území skutečný rozmach a dostává se i do ostatních měst a na venkov. Tento bum měl za následek ustavení zastřešující organizace s názvem „Český svaz fotbalový“ zkráceně ČSF.

Fotbal je dynamickou a divácky atraktivní podívanou. Ovšem za svojí současnou po dobu vděčí dlouhodobému vývoji. A to nejen po stránce herní, ale také po stránce taktické 
a především po stránce fyzické připravenosti hráčů. V současné době je fotbal velice náročným sportem a fyzická vyspělost v něm hraje velkou roli. Hráči jsou od útlého věku trénováni a trenéry vedeni k tomu, aby byli schopni snášet enormní zátěž, která na ně bude při utkání vyvíjena. 

Fotbal za dobu svého vývoje urazil skutečně velký kus cesty a nároky na připravenost hráčů jsou opravdu velice rozdílné od těch, se kterými se setkáváme například na začátku století. A nemusíme se dívat až na začátek století, stačí pohled jen několik desítek let zpět 
a rozdíly jsou ihned patrné. Zatímco v šedesátých a sedmdesátých letech 20. století hráč v profi-fotbale překonal za utkání vzdálenost 4 – 8 km, v současnosti činí tato vzdálenost 
8 - 15 km. Jaká budou tato čísla o třicet let později? V Anglii se za posledních deset let zvýšila tato vzdálenost v průměru o více než 1,5 km (Psota a kolektiv, 2006). Tento trend je způsobený několika faktory. Mezi ty hlavní patří: uplatňování systematického a vědeckého přístupu k tréninku, zkvalitnění výživy, zlepšení sociálně ekonomických podmínek, ale především zvyšující se tělesná výkonnost hráčů. Nelze rovněž opomenout, jako důležitý faktor, tělesnou výšku hráče, která má vliv na ekonomiku běhu v submaximálních rychlostech a vyšší maximální běžeckou rychlost (Psota a kolektiv, 2006).

Se zvyšující se náročností jdou samozřejmě ruku v ruce také zranění, kterých každým rokem na hřištích přibývá. Bohužel se stále častěji objevují také zranění, které mají za následek ukončení hráčovi kariéry. Hráči jsou v současnosti vystavováni stále větším tlakům a to jak ze strany odborné a laické veřejnosti, tak i ze strany vedení klubů. To často znamená přetížení pohybového aparátu fotbalistů a následná zranění s dlouhou dobou léčby a následné rehabilitace. 

2.2 Pohybová struktura herního výkonu
Fotbal je hra, která je založená na pohybu s míčem nebo bez něj. Podstatnou část pohybu tvoří běh. Ten je možné rozdělit na běh nízkou rychlostí (poklus), běh střední rychlostí a běh vysokou rychlostí (sprint). Za celou dobu utkání hráči vystřídají všechny druhy běhu hned několikrát. Rozdíl je v tom, že na každém postu je poměr běhů rozdílný. Jinými slovy jinou vzdálenost ve sprintu překoná obránce a jinou útočník. Herní výkon hráče je ale také tvořen celou řadou jiných pohybových činností, které velice úzce souvisí s výše uvedenými pohyby. 
Tabulka 1
	Model pohybové aktivity hráče v utkání

	lokomoční činnosti bez míče

9-15 km vzdálenost překonaná chůzí a během v různých rychlostech a způsobem

40-60 změn směru spojených s bržděním a zrychlením

6-20 obranných soubojů

5-20 výskoků

0-6x zvednutí ze země po pádu

	činnosti s míčem

30x vedení míče, 140-220 m vzdálenost překonaná vedením míče

20-46 přihrávek

0-4x střelba

4-17x hra hlavou

3-16x odehrání míče hlavou


Psota, 2003a, b

Ke změně intenzity nebo typu činnosti dochází v průměru každou pátou až šestou sekundu. Fotbalový výkon se tak skládá z 900 – 1100 diskrétních intervalů činnosti – od stoje a poklusu po intervaly vysoce intenzivních činností – běžeckých sprintů, výskoků, soubojů 
o míč (Psota a kolektiv, 2006). Lze tedy říct, že fotbalový výkon hráče v utkání charakterizuje střídavost (intermitence) pohybového zatížení (Psota a kolektiv, 2006). Herní výkon v utkání u elitních hráčů je charakteristický tím, že téměř každých 30-90 sekund provedou 1-4 sekundové běhy maximální rychlostí. Tyto běhy maximální intenzitou se s jistou pravidelností střídají s běhy střední intenzity trvajícími obvykle 3-6 sekund a s činnostmi nízké intenzity jako jsou chůze, poklus, stoje a běh v nízké rychlosti. Tyto činnosti trvají okolo 10 sekund 
a mají především zotavovací charakter. Při pohledu na celkovou strukturu pohybové aktivity hráče v utkání je zjevné, že tyto „zotavující“ intervaly převažují (Psota a kolektiv, 2006).  Samozřejmě, že fotbal není jen o běhu čelem vpřed v různých rychlostech. Mimo to, že jsou rychlosti střídány, dochází při hře samotné k různým změnám směru při běhu, také v běhu vzad či bokem. Souhrnně jsou tyto změny nazývány herní lokomocí. 

Pokud se jedná o pohyb s míčem na hřišti při utkání, tak zde činí časový úsek 1-3 min. V tomto úseku převládá především vedení míče a obcházení soupeře (Psota a kolektiv, 2006).  
Z výše uvedeného vyplývá, že fotbal je hrou velice náročnou, vyžadující vedle fyzických předpokladů, také jistou dávku obratnosti a „zručnosti“ při pohybu na hřišti. 

2.3 Tělesný profil hráče 
Somatické faktory zahrnují konstituční znaky jedince, vztahující se k příslušnému sportovnímu výkonu. Ve většině sportů hrají důležitou roly a fotbal není výjimkou. V dnešní době se ve fotbale uplatňují především hráči, jejichž postava je spíše subtilnější. Jinými slovy, uplatňují se spíše hráči, u nihž převládá vyšší úroveň ektomorfní složky (štíhlosti) a spíše nižší úroveň mezomorfní složky (svalnatosti). (Psota a kolektiv, 2006).

Průměrná tělesná výška fotbalistů se pohybuje mezi 170-190 cm. Záleží při tom na herním postu (FIFA Confederations Cup. Germany, 2005). Nezanedbatelné jsou také národností a etnické rozdíly. Vyšší průměrná výška je patrná u evropských a australských hráčů (182–185 cm) ve srovnání s ostatními kontinenty (174-181 cm). (Psota a kolektiv, 2006).

Graf 1Průměrná tělesná výška hráčů týmů - účastníků Pohárů FIFA 2005 v Německu
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Zpracováno dle údajů z publikace: FIFA Confederations CUP.Germany, 2005
Z výše uvedeného vyplývá, že vyšší výška je pro fotbal významná především na určených postech a při plnění určitých herních situací. Ovšem nikoliv však ve všech. Tělesná výška hraje také roli při plánování taktiky pro utkání. Pro vysvětlení - jinak se připravuje taktika proti soupeři, který má výškovou převahu a jinak proti mužstvu, proti kterému máme výškovou převahu my. 

Ovšem je také důležité říci, že tělesná výška je pouze jedním z mnoha faktorů, které v moderním fotbale hrají důležitou roli. Co do tělesného profilu a stavby. Jak jsem již uvedl výše, moderní pojetí fotbalu si žádá poněkud jinou stavbu těla, nežli tomu bylo v předešlých letech. Zvyšující se herní náročnost v současném elitním fotbale, nastavila zajímavý trend, kterým je snižování tělesného tuku a to především ve prospěch aktivní svalové hmoty (Psota, 2006)
. V tuto chvíli je opět na místě pohled o několik let zpět, kdy byl nastolený trend poněkud odlišný tomu stávajícímu. Z testování v dřívějších dobách jsou u elitních hráčů jasně patrné známky vyššího množství tukové tkáně. Přesněji – v sedmdesátých letech minulého století se běžně naměřené hodnoty pohybovaly okolo 10-15 % tuku. V současné době jsou tato čísla poněkud jiná. V dnešní době jsou za standardní považovány hodnoty okolo 8-12 % (Psota, 2006). 


V osmdesátých a hlavně potom v devadesátých letech minulého století se fotbal posunul o velký kus vpřed oproti minulosti. Se zvětšující se výškou a snižováním hmotnosti 
a tukové tkáně, se také samozřejmě, a to již bylo zmíněno na začátku, setkáváme se zvyšující se kardiovaskulární zdatností. Současný fotbal je tedy skutečně o obrovský kus cesty dál. Otázkou však zůstává, kde se tento vývojový trend zastaví a jak vysoké nároky budou na hráče kladeny v budoucnosti. 

2.4  Krátkodobé a dlouhodobé plánování ve fotbalovém tréninku
Plánování je ve fotbale stejně důležité jako v jakémkoliv jiném sportovním odvětví. Je možné jej rozdělit na dlouhodobé a krátkodobé. Z hlediska dlouhodobého plánování je určující věk hráčů a s tím jde ruku v ruce také tělesná stavba. Pro potřeby tréninku a jeho plánování pak hovoříme o citlivých obdobích v přípravě, ale hlavně ve vývoji jedince. Proto je důležité a vhodné se zaměřit na rozvoj jednotlivých složek hráče právě v těchto senzitivních obdobích. 

Dlouhodobé plánování se bude lišit v závislosti na věku hráčů. Zatím co v prvopočátcích fotbalové přípravy budou tréninkové cíle zaměřeny především na získání základních fotbalových dovedností, s postupujícím časem a dozráváním hráče se tyto cíle budou měnit. Věk je tedy nejdůležitějším ukazatelem při tvorbě dlouhodobého plánování.   

První věkovou skupinou jsou hráči ve věku 6-10 let. U takto malých dětí je velice důležité jim od počátku vštěpovat vztah ke sportu. Trénink by měl mít především zábavný charakter, ale zároveň by měl v této fázi začít rozvíjet širokou škálu základních dovedností. Především rozvoj koordinace a pohyblivosti. Trénink musí být v tomto období pestrý, neboť hráči velice rychle ztrácí koncentraci a častá obměna ji pomůže udržet. Z dlouhodobého hlediska je tedy důležité především zaujmout děti pro sport. V druhé polovině tohoto období, již začínáme s tréninkem a rozvojem některých specifických schopností. Druhá polovina tohoto období je vhodná pro počátky rychlostního tréninku. Se zaměřením především na rozvoj reakční rychlosti. Dále také na frekvenční rychlost. Cvičení by však neměla trvat déle než 6-8 sekund. Později zařazujeme náročnější běhy se změnou směru. Ale skutečně toto období je nejcitlivějším především na rozvoj koordinace.

Ve věkové kategorii 11-15 let už je postupně hráčům zdůrazňován význam soutěží. Ovšem není vhodné, zejména na počátku tohoto období, hráče příliš stresovat potřebou vítězství v klání. V této etapě je vhodné pokračovat v tréninku rychlosti, neboť hráč se stále nachází v senzitivním období. Co se týče dalších schopností, je možné začít s rozvojem vytrvalostních schopností. Především aerobního charakteru. Co je však podle mého názoru charakteristické pro tuto etapu, a především pak pro její druhou polovinu, je rozvoj síly. A to v tom smyslu, že našim úkolem by mělo být především připravit tělo na zátěž, která na něj bude vyvíjena v následujících letech. Samozřejmě, že trénink síly sebou nese i řadu rizik. Měly bychom tedy dbát na správné držení těla, kompenzační cvičení, strečink a zapojovat postupně regenerační procesy.

S přechodem do věkové kategorie 16-18 let vstupuje na scénu zvýšený význam soutěží a zde již hraje svoji roli, především orientace na vytyčené cíle. Jakými jsou především úspěch v soutěži. Tato věková kategorie si ve své druhé polovině v ledasčem nezadá s mužskou kategorií. Rozvoj síly je na vrcholu, stejně jako rozvoj vytrvalosti a to jak aerobní tak anaerobní. Charakteristickým pro toto období je fakt, že narůstá tréninkové zatížení. Do tréninku jsou již zařazovány specifické herní nácviky. Ty také v tréninku převládají. Jelikož je toto období považováno u fotbalistů za období, kdy jsou schopni realizovat požadavky trenérů, je velká část tréninkových jednotek věnována také taktické přípravě. Ale faktem zůstává, že důležitou roly v tomto období hraje především kalendář a sním spojená utkání.
V následujících odstavcích se chci věnovat několika vybraným schopnostem a jejich rozvoji z hlediska krátkodobého a dlouhodobého (Psota, 2006; Perič, 2008).

2.4.1 Krátkodobá a dlouhodobá hlediska v tréninku rychlosti

Trénink rychlosti je z časového hlediska velice náročný. A to především z toho důvodu, že rychlostní předpoklady každého hráče jsou velkou měrou geneticky podmíněny. Pro vysvětlení: ne každý hráč se rodí jako rychlostní typ. Je možné jej kvalitním tréninkem posunout výkonnostně blíže k úrovni hráči, který se s rychlostními předpoklady narodí. 

V předešlé kapitole jsem se zmínil o senzitivních obdobích. Při rychlostním tréninku hrají tato období velice důležitou roly. Především pak období mezi 11 až 13 rokem života. V těchto letech dochází u jedince ke zrání nervového systému, což umožňuje efektivní stimulaci nervového základu rychlostního tréninku. Samozřejmě, že proto, aby byl trénink v tomto období efektivní, se předpokládá již dostatečně dobře zvládnutá základní technika běhu. Jen v tomto případě je možné zvyšovat maximální rychlost běhu. Při tréninku rychlosti se také často uplatňuje, jako doplňkový, trénink explozivní svalové síly. Především pak 
u dorostu a dospělých hráčů. K maximálnímu rozvoji rychlosti pak dochází v rozmezí mezi 
18-21 rokem. Dále se již rychlostní předpoklady nerozvíjejí a je za potřebí systematickým tréninkem udržet dosavadní standard (Psota, 2006; Millerová, Hlína, Kaplan, Korbel, 2001).
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 Složky tréninku podílející se na rozvoji a udržení úrovně maximální rychlosti běhu hráče fotbalu (Psota, 2006)

Co se týče tréninku rychlosti z krátkodobého hlediska, je možné jej rozdělit v podstatě do dvou skupin. První skupinou je trénink rychlosti v tréninkovém mikrocyklu a druhou skupinou je trénink rychlosti v tréninkové jednotce. Při zařazování tréninku rychlosti do týdenních mikrocyklů je třeba brát v úvahu hned několik hledisek. Na prvním místě je určitě zotavení hráče po předešlém utkání. Tato doba se může u každého hráče lišit. Dalším hlediskem, a to neméně důležitým, je zařazení tréninku rychlosti na začátek tréninkové jednotky. Z důvodu plné síly a odpočatosti organizmu. A posledním velice důležitým hlediskem, je vhodné zařazení tréninku rychlost v týdenním mikrocyklu před utkáním (Psota, 2006). Jinými slovy. Trénink rychlosti by měl být aplikován s dostatečným předstihem před nadcházejícím utkáním. Je to z toho důvodu, že po rychlostním tréninku je nutná dostatečná regenerace organizmu. Po lehčím tréninku je tato regenerace min. 12 hodin. Po náročnějším zase 24 hodin (Frank, 2006). 

Pro kvalitní rychlostní trénink také platí pravidlo, že před zamýšlenou aplikací takového tréninku je nutné, aby v předchozích dvou dnech hráči neabsolvovali žádný náročnější kondiční trénink aerobního nebo anaerobního charakteru. Obecně potom platí, že trénink rychlosti je vhodnější zařazovat spíše na začátek týdenního mikrocyklu (Psota, 2006)
Při plánování tréninkové jednotky zaměřené na rozvoj rychlosti, je třeba vycházet s předem promyšleného s dobře připraveného plánu rozcvičení. Toto rozcvičení je specifické především v tom, že je relativně delší (15-30 min.) a kromě běžného zahřátí organizmu obsahuje hlavně složky, které mají za úkol nabudit organizmus, připravit ho na zátěž a u hráče navodit „bojovou“ náladu. Jsou to cvičení, která v sobě, v první řadě, zahrnují dynamické prvky protahování a to jak dolních tak horních končetin. Ve druhé části této přípravy pak následuje rozcvičení intenzity vzestupného charakteru. A to zapojením různých pohybových her, jednoduchých lokomočních cvičení nebo jednoduché herní činnosti (Psota, 2006).
Stejně jako při jakémkoliv jiném tréninku, tak i u tréninku rychlosti dbáme na bezpečí a zdravý svěřenců. Pro rychlostně vedený trénink je důležitý pevný, rovný, neklouzavý 
a suchý povrch. Samotný trénink je pak lepší vést za dobrých teplotních podmínek.   

2.4.2 Krátkodobá a dlouhodobá hlediska při tréninku síly


Síla je jednou ze složek, která je důležitá pro řádný a kvalitní herní výkon. Její rozvoj je samozřejmě limitován řadou ukazatelů. V první řadě je limitující věk hráče. Důležitým ukazatelem pro to, kdy začít s tréninkem síly jsou opět senzitivní období. To jsou časové úseky ve vývoji jedince, v jejichž průběhu je vhodné rozvíjet určité schopnosti. Co se týká silového tréninku, tak nejvhodnější je období od 16-ti let kdy se doporučuje začít se silovým tréninkem. Ovšem v dřívějším věku je možné začít s jistou přípravou pro daný trénink. A to především vhodnými gymnastickými cvičeními, které slouží především k přípravě šlach 
a také k předcházení svalových dysbalancí. V tomto věku je důležité klást také důraz na procvičování svalů kolem páteře, které jsou do jisté míry zodpovědné za držení vzpřímené postavy (Psota, 2006; Frank, 2006).
Pro účely této práce se budu zaobírat především tréninkem hráčů mužské kategorie a jeho přípravou. Při samotném plánování je důležité brát v potaz především část sezóny, ve které se daný tým právě nachází. Jinými slovy jestli je v období přípravném, hlavním nebo přechodném. Podle toho je poté volen způsob a metoda tréninku. Nejvhodnější pro trénink lokální svalové vytrvalosti svalů trupu a paží u hráčů fotbalu je aplikace bloků cvičení v tréninkové jednotce do 10 min, důležitá je dostatečná frekvence, tj. pravidelnost – 1x týdně v mezním případě 1x za 14 dní. A to jak v přípravném, tak v hlavním období (Psota, 2006). Základní trénink svalové síly a trénink svalové vytrvalosti jsou zařazovány především v první fázi přípravného období. V druhé fázi a v průběhu soutěžního období by měl silový trénink zaujímat jen místo doplňkového tréninku, neboť samotné užití tréninku svalové síly nemá příliš oprávnění u hráčů fotbalu (Psota, 2006). Doporučená frekvence tréninku svalové síly se zaměřením na jednotlivé části těla je následující: 

· v přípravném období 1-3x týdně

· v hlavním období 1x týdně

· v přechodném období 1-2x týdně

Časové intervaly mezi jednotlivými tréninky by měly být minimálně 2-3 dny.

2.4.3 Plánování vytrvalostního tréninku

Vytrvalost je dominantní schopností pro celou řadu sportů a v podstatě je na ní spousta sportů postavena. A ani fotbal není výjimkou. I ve fotbale platí, že na míře vytrvalosti je závislá úspěšnost v utkání. Jinými slovy by se dalo říci, že mužstvo je schopné uspět v případě, že po celé utkání udrží krok se svým soupeřem. 

Vytrvalostní schopnosti jsou schopnosti, které nepatří k obtížnějším co do rozvoje v tréninku. Je to způsobeno především tím, že adaptabilita systémů, které tyto schopnosti podmiňují, je větší než u ostatních kondičních schopností (Dovalil, 2005). První změny je možné pozorovat již za několik týdnů. Při tréninku vytrvalosti je důležité rozlišovat vytrvalost dlouhodobou a střednědobou a vytrvalost krátkodobou a rychlostní. A to především z toho důvodu, že je možné zatížením rozvíjet buď aerobní, nebo anaerobní procesy. To znamená, že trénink vytrvalosti jako celku není možný. Trénink vytrvalosti, má-li být veden správně, je třeba vést na základě fyziologických ukazatelů (Dovalil, 2005).  

Těchto ukazatelů je celá řada. O úrovni vytrvalostních schopností rozhoduje především činnost dýchacího a srdečně-cévního systému při příjmu a transportu kyslíku a energetických zdrojů do činných svalů (Dovalil, 2005). Obecně platí, že tréninku vytrvalosti a to především dlouhodobé vytrvalosti se věnujeme v přípravném období. Vytrvalost krátkodobou je možné rozvíjet v průběhu sezóny, ovšem platí pro takový trénink podobná pravidla jako pro trénink rychlostní. To znamená, že jej zařazujeme především v první části týdenního cyklu a to po předchozí dostatečné regeneraci organizmu např. po zápasovém zatížení (Dovalil, 2005; Frank, 2006).
2.5 Sportovní úraz

Úraz je možné definovat jako poruchu zdraví, jež je způsobena náhle a v důsledku vnější příčiny. Vzniká jednak vlivem působení jiných než vlastních činitelů, ale také vlastním přičiněním, jež je spojené s neopatrností nebo nekázní při přípravě na sportovní výkon. Úraz je tedy událost, která může do jisté míry ovlivnit nejen momentální situaci na hrací ploše, ale ve velké míře také následnou kariéru sportovce. Při sportovních kláních se bohužel setkáváme s úrazy, jejichž následky jsou natolik vážné, že pro sportovce končí v „lepším“ případě velice vážným poraněním v horším případě i smrtí (Nápravník, 1987)
2.5.1 Charakteristika sportovního úrazu
Definici úrazu jsem zmínil v předchozím odstavci. Pro sportovní účely je potřeba ještě doplnit, že se jedná o všechny úrazy, ke kterým dochází v průběhu sportovního klání nebo v průběhu přípravy na něj. 

Moji bakalářskou práci chci věnovat především úrazům, které vznikají při fotbale. Při fotbale dochází k celé řadě zranění nejrůznějšího typu. Nejčastěji se jedná o poranění dolních končetin. Výjimkou však nejsou ani poranění hlavy, krku či páteře. U brankářů se potom setkáváme s poraněními horních končetin. Velice často se jedná o poranění prstů na rukách. Jak jsem uvedl výše, nejčastěji jsou však postihovány dolní končetiny. Ze všech zranění, která byla léčena lékařem, bylo nejčastější diagnózou pohmoždění dolních končetin. Přibližně 
20-25% všech zranění jsou opakovaná zranění stejného typu a na stejném místě 
(Hawkins a Fuller, 1999). Vysvětlení pro předchozí větu je velice jednoduché. Z mého pohledu se jedná především o zanedbání následné rehabilitace a uspěchaný návrat ke hře. Tyto okolnosti byly také popsané jako rizikové faktory pro budoucí zranění Dvořákem a Jungovou (2000) a Inklaarem (1994). 
2.5.2 Příčiny vzniku úrazu
V následující kapitole se budu věnovat příčinám vzniku úrazů. Těch může být celá řada, a proto se budu snažit je jednoduše a přehledně seřadit. Nebezpečí úrazu se vznáší nad každou sportovní disciplínou. Ve fotbale je toto nebezpečí ještě umocněno faktem, že na hrací ploše se současně nachází soupeřící mužstva, z nichž každé má stejný cíl a tím je výhra v utkání. Mnohdy jsou hráči pro vítězství schopni udělat cokoliv a tedy i zranit soupeře (Buzek, 2007).

Příčinou vzniku úrazu tedy označujeme jev, který předcházel samotnému zranění. V souvislosti s úrazem se objevují otázky „kdo“ a „co“ je příčinou zranění (Nápravník, 1987). V momentě, kdy si dokážeme na tyto otázky odpovědět, dokážeme také odhadnout následky daného úrazu. A také dokážeme odhadnout přibližnou dobu regenerace.

2.5.2.1 Úrazy způsobené druhou osobou (soupeřem)

Zranění, které je způsobeno druhou osobou, je v podstatě možné rozdělit na zranění, která jsou způsobena záměrně (porušení pravidel) a ta, která jsou způsobena nezaviněně (srážky). V prvním případě se jedná o hrubé zákroky, které jsou provedeny za účelem znemožnění dalšího pokračování v akci či v utkání. U těchto případů hrozí nebezpečí vážného poranění, neboť atak je veden záměrně a s velkou intenzitou. Jsou to zákroky, které zvlášť vážně porušují pravidla a mnohdy i zdraví hráče. Navíc v některých případech dojde i ke zranění hráče provádějícího atak. V druhém případě se jedná o zranění, k nimž dochází v zápalu hry a nezaviněně. Jedná se především o různé srážky. Zatím co v případech úmyslného ataku jsou zákroky vedeny na dolní končetiny, v případě nezaviněných střetů jsou nejčastěji postiženy hlava, krk a páteř. 

Na každý pád v obou případech se jedná o velice nebezpečná poranění, která mohou mít vliv na další kariéru hráče. V případě nezaviněných střetů je nebezpečí ještě umocněno tím, že hráč často netuší, že ke srážce vůbec dojde (Pilný a kolektiv 2007).
2.5.2.2 Úrazy způsobené technickými závadami

V této kategorii se můžu zmínit o různých faktorech, které zranění způsobují. V první řadě je důležité říci, že tato zranění jsou způsobena především neopatrností při hře a při nedůslednosti v přípravě na utkání především po stránce výstroje. Za zranění způsobena technickou příčinou jsou považována zranění způsobena předměty nacházejícími se v blízkosti hrací plochy. Dále také do této skupiny řadíme i nedostatky ve výstroji jako například příliš ostré kolíky na kopačkách nebo hru bez chráničů.

2.5.2.3 Úrazy vzniklé díky klimatickým změnám

Úrazy, ke kterým dochází v důsledku nepříznivých klimatických změn, nejsou ničím ojedinělým. Jedná se o poranění, ke kterým dochází především díky špatnému terénu, ale také v důsledku nekvalitní přípravy na utkání při nízkých teplotách. Při utkání, které je hrané při teplotách okolo bodu mrazu je nezbytné dokonalé zahřátí a protažení všech svalových skupin. Jen tak se dá předejít poranění. Nejčastějšími zraněními, při nedodržení těchto pravidel, jsou svalová nebo úponová natažení či natržení. Pokud hovoříme o zraněních, která jsou způsobena nevhodnými klimatickými podmínkami tak pak se jedná ve většině případů o poranění způsobená v důsledku podmáčeného, rozbahněného či přemrzlého terénu. Tyto úrazy se vyskytují především v nižších soutěžích, kde hrací plochy nedosahují takových kvalit jako na ligové úrovni (Buzek, 2007).  
2.5.3 Mechanizmus vzniku úrazu 

Každý úraz má vedle své příčiny také mechanizmus svého vzniku. Tímto mechanizmem rozumíme okolnost, díky které k poranění došlo. Při samotném zjišťování okolností vzniku úrazu klademe nejčastěji otázku „jak“ k úrazu došlo. Nejčastěji se tak děje v průběhu utkání. K poraněním při utkáních dochází čtyřikrát více než při tréninku. V průběhu utkání se výskyt zranění zvyšuje vždy ke konci každého poločasu (Hawkins a Fuller 1999). Je tedy zřejmé, že psychická únava přispívá k vyššímu výskytu zranění (graf 2). 
Graf 2 Výskyt zranění v průběhu utkání
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Hawkins a Fuller 1999
K ostatním zraněním dochází v důsledku dalších faktorů, jako jsou běhání, kopy, otočení a výskoky. Nejčastějším mechanizmem zranění v kopané je pád. A to ať zaviněný či nezaviněný. Pádem se rozumí pohyb sportovce způsobený setrvačností, gravitací a některými dalšími činiteli. Rozlišují se pády chtěné např. robinsonáda u brankáře, pád po střelbě hlavou, a pády nechtěné, např. po strkání nebo sražení (Nápravník, 1987). 

Jako další nejčastěji se vyskytující mechanizmus je úder – kopnutí. Jeho podíl není tak velký jako u předchozího mechanizmu. Rozumí se jím střet těla s tělem nebo míče s tělem postiženého hráče.

Posledním mechanizmem, o kterém se zmíním, je zranění, ke kterému dochází v důsledku srážky s protihráčem. Za srážku označujeme aktivní střetnutí dvou nebo více hráčů. V podstatě je možné se zmínit ještě o jednom mechanizmu, a tím jsou různé nekoordinované pohyby, či neopatrnost apod. (graf 3) 

Graf 3 Mechanismus úrazů v kopané
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       Nápravník, 1987
2.6 Přehled nejčastějších fotbalových úrazů
Fotbal je hrou, která je charakteristická větším počtem hráčů na hrací ploše a především tím, že ve hře se vyskytuje také soupeř. Díky těmto skutečnostem, dochází k častým zraněním různých částí těla. V podstatě se jedná o drobné úrazy, ale také o úrazy, jež jsou vážnějšího charakteru a vyžadují delší dobu léčení. Velice často jde o pohmoždění dolních končetin v důsledku srážky s protihráčem, dále jsou to distorze, natažení či natržení svalu nebo šlach a úponů a v neposlední řadě také zlomeniny. 

V této kapitole se budu zabývat nejčastějšími typy poranění hráčů fotbalu. Ve fotbale jsou nejčastěji postiženy dolní končetiny. Je to logický fakt, který může být jen těžko zpochybnitelný. Ale dolní končetiny nejsou jedinou částí lidského těla, které se zranění týká. Často se setkáváme také s poraněním hlavy, páteře nebo horních končetin (graf 4). 

Ale jak jsem uvedl výše, nejčastěji jsou postiženy dolní končetiny. Poranění dolních končetin mohou mít několik podob a především mohou postihovat jak kloubní spojení, tak svalové skupiny. V některých případech dochází na dolních končetinách také k tržným zraněním na kůži. A to v důsledku střetu protihráčovi kopačky s nechráněným místem na dolní končetině hráče. 

Graf 4 Výskyt zranění u amatérských fotbalistů
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2.6.1 Hlezenní kloub
Hlezenní kloub (articulatio talucrualis) je nejčastěji poraněný kloub u hráčů fotbalu. Jedná se o složený kloub, což znamená, že jde o spojení více kostí na jednom místě. Přesněji jde o spojení lýtkové kosti (fibula), kosti holení (tiba) a hlezna (talus). Skloubení těchto tří částí umožňuje kladka talu (trochlea tali). Hlezenní kloub je tedy podobný kladce a díky tomu může vykonávat pouze flexi a extenzi. Pohyby do stran jsou prakticky nemožné. Celý kloub je zpevněný řadou vazů, které jsou také nejčastěji poraněny. Nejčastěji jsou díky distorzi poraněny vazy na vnitřní straně kotníku (ligamentum laterale). Ačkoliv existuje celá řada klasifikací tohoto nejčastějšího typu zranění, poranění laterálních vazů hlezna je obvykle klasifikováno podle počtu vazů, které jsou poraněny. Stupeň I může být definován jako částečná ruptura předního talofibulárního vazu nebo kalkaneofibulárního vazu. Stupeň II je definován jako úplná ruptura předního talofibulárního vazu, ale s intaktním kalkaneofibulárním vazem a stupeň III je úplné přetržení předního talofibulárního vazu a kalkaneofibulárního vazu (Bahr a kol., 2008; Přidalová, Riegerová, 2002; Dauber, 2007). 

Nejčastějším mechanizmem poranění hlezenního kloubu je dopadnutí s nohou v invertní poloze, tj. v plantární flexi, při vnitřní rotaci a supinaci. Pro fotbal typickým mechanizmem je  tzv. násilná plantární flexe k niž dochází v okamžiku kdy je hráč zastaven soupeřem v okamžiku, kdy se chystá zasáhnout míč. V těchto polohách je kloub nestabilní. A to proto, že zadní část kladky talu je užší než přední část a tím zmenšuje kostní stabilitu hlezenní vidlice, když je noha v plantární flexi. Poranění vazů jde v předvídatelném sledu od předních k zadním. Působící síly také předurčují rozsah a stupeň poranění. V nadpoloviční většině dochází k izolované ruptuře předního talofibulárního vazu. Asi v 25% se potom jedná o poranění předního talofibulárního vazu a kalkaneofibulárního vazu. A ve vzácných případech dochází také k poranění zadního talofibulárního vazu. Výskyt tohoto poranění je však asi jen v jednom procentu ze všech případů podvrtnutí hlezenního kloubu (Bahr a kol., 2008).
Tak jako o všech poranění, tak i u poranění hlezenního kloubu se vyskytují rizikové faktory. Jako nejdůležitějším rizikovým faktorem se jeví předchozí poranění kotníku. Výzkum ve skupině starších hráčů ukázal, že čtyři z pěti distorzí hlezna vznikly u hlezenních kloubů, které byly již dříve zraněny, což je pozorování, které bylo zjištěno i v jiných sportech (Eckstrand a Tropp, 1990). Pokud v minulosti došlo u hráče k distorzi v hlezenním kloubu, je riziko stejného druhu zranění pětkrát vyšší než u neporaněného hlezna. Dále lze také s jistotou říci, že čím čerstvější (v nedávné době) zranění bylo, tím vyšší je riziko opětovného poranění. Zároveň je také velice pravděpodobné, že 6-12 měsíců po prodělaném zranění může dojít k opětovnému poranění. Toto riziko je až desetkrát vyšší než u nezraněného hlezna (Bahr a kol., 2008). 
V případě podvrtnutí a tedy poranění laterálních vazů má hráč nejčastěji pocit prasknutí na zevní straně hlezna. Dalším příznakem je znatelný otok povětšinou na zevní straně hlezenního kloubu a samozřejmě také všudy přítomná bolest. Přes bolestivost je velice omezené došlapování na poraněnou nohu. V těchto případech je důležité v první fázi nohu chladit pokud možno ledem (ten má především analgetické účinky), končetinu zafixovat (vytvořit kompresi na poraněném místě, z důvodu zastavení krvácení z kloubního pouzdra a zvětšování otoku) a přesunout hráče k dalšímu vyšetření k lékaři  (Bahr a kol., 2008).                            

2.6.1.1 Rehabilitace po zranění hlezenního kloubu
Poranění hlezenního kloubu je nejčastěji se vyskytujícím poraněním ve fotbale. Ale zároveň je to také typ poranění, který umožňuje hráči poměrně brzký návrat ke hře. Plná funkce je obnovena obvykle po 6-8 týdnech. Návrat může být i dřívější, to ale záleží na kvalitě výše poskytnuté první pomoci. Pro bezprostřední návrat do hry je však zapotřebí použití, alespoň v prvních týdnech, ortézu či tejp.

Samotná rehabilitace je zahájena ihned, jakmile opadne otok. Úlohou léčení je obnovit normální, nebolestivý rozsah pohybů. Zvýšení rozsahu pohybu lze dosáhnout přes pasivní cvičení, aktivní-asistované strýčinkové cvičení a submaximálním cvičením na bicykloergonometru. Program cvičení se má zvyšovat (podle zlepšování funkce a stupně příznaků), a to od progresivního lineárního cvičení (např. stoj na prstech, dřepy, pomalým během, skákáním na obou nohách a po jedné noze, skákání přes švihadlo), přes střižné pohyby (osmičkovým během, skákáním do strany, skákáním do strany přes překážku). Úkolem těchto cvičení je postupně přecházet k sportovně-specifickým cvičením (Bahr a kol., 2008). Důležitým úkolem při úspěšné rehabilitaci je obnovení neuromuskulární kontroly hlezna. Tohoto docílíme především cvičením rovnováhy za využití balančních pomůcek. Takováto cvičení mohou snížit riziko opětovného zranění na úroveň původně nezraněného hlezna (Bahr a kol., 2008). Trénink za využití balančních pomůcek by měl být prováděn po dobu minimálně 6-10 týdnů. Cvičení probíhá jakožto cvičení rovnováhy ve stoji na jedné noze na disku nebo na pěnové podložce (Bahr a kol., 2008).
2.6.2 Kolenní kloub   
Poranění kolenního kloubu (articulatio genus) je druhým nejčastějším poraněním ve fotbale hned po zranění hlezenního kloubu. Díky tomu, že je koleno kloubem složeným je míra poranění kolenního kloubu velice „pestrá“. Různé typy zranění zahrnují:

· vazivová zranění: předního zkříženého vazu, zadního zkříženého vazu, vnitřního postranního vazu a zevního postranního vazu

· poranění vnitřního a zevního menisku

· poranění chrupavky tibie, femoru a pately

· zlomeniny tibie, femoru a pately (Bahr a kol.,2008)
Mezi nejčastější poranění v oblasti kolenního kloubu patří poranění mediálního postranního vazu a menisku. Ovšem nejzávažnějšími poraněními jsou poranění předního a zadního zkříženého vazu. Velice častá jsou také poranění svalů a šlach v oblasti kolene. Při přetržení vazů, je důležité stanovit, zda jde o úplnou či pouze parciální rupturu. Pro tyto účely můžeme přetržení vazů klasifikovat a zároveň i rozdělit do tří stupňové škály. Přičemž stupněm 1 označujeme pouze parciální rupturu, která je specifická přetržením pouze malého množství vláken. Stupeň 2 je možné ještě rozdělit do dvou částí a to na nižší stupeň kam řadíme poranění, při nichž je přetržena pouze méně než polovina vláken. Stupeň 1 i nižší stupeň 2 jsou stavy, při nichž je kloub zcela stabilní. Za celkovou rupturu označujeme stav, kdy je přetrženo více jak 50% vláken. Na stupňové škále se jedná o vyšší stupeň 2 a stupeň 3. Při poranění vyšších stupňů je kloub velice nestabilní (Bahr a kol., 2008).
Kolenní kloub je ve všech ohledech velice namáhaným kloubem, a jakožto takový je velice náchylný ke zraněním. K většině zranění dochází buďto při srážce, přenesením váhy, otočkami, kličkováním, při běhu apod. Dvě nejčastější příčiny poranění kolena jsou jednak zastavení protihráčem s nárazem zasahujícím zevní stranu kolena, podobný mechanizmus může být také v případě, když dva hráči zasáhnou míč současně. V obou případech působí na koleno síly, které jej vytáčí do stran a nutí tak tibii k zevní rotaci. Druhou příčinou je náraz na mediální stranu kolena. Při tomto zásahu se dostává tibie do vnitřní rotace. Stejného porušení je také dosaženo například v případě, kdy je noha fixována k podložce a dojde k otočení na této noze (Bahr a kol., 2008; Přidalová, Riegerová, 2002).
Samozřejmě i u poranění kolenního kloubu můžeme hovořit o rizikových skupinách, kterých je hned několik. Jako první bych rád zmínil svalovou slabost. Přesněji slabost čtyřhlavého svalu stehenního, který svoji silou způsobuje stabilitu celého kolenního kloubu. Jako další riziko se jeví únava. A to v tom smyslu, že pokud je hráč unavený a na hřišti podstoupí souboj o míč, je ve většině případů z důvodu únavy nepřipravený na tento souboj a nesoustředí se na jeho kvalitní provedení. Souboj, který je podstoupený takříkajíc na „půl plynu“ sebou nese vždy nebezpečí poranění. Dalším rizikovým faktorem je samozřejmě nedůsledná a nekvalitní rehabilitace po předchozím zranění.  (Bahr a kol., 2008).  

2.6.2.1   Poranění předního zkříženého vazu
Přední zkřížený vaz (ligamentum cruciatum anterius, dále jen LCA) je druhým nejsilnějším vazem v oblasti kolena. Skládá se z anteriomediálního svazku, který se napíná ve flexi kolena a je povolený v extenzi, a posterolaterálního svazku, který se napíná v extenzi a povoluje ve flexi (Bahr a kol., 2008). Jeho hlavním úkolem je zabránit přednímu pohybu tibie proti femoru a společně se zadním zkříženým vazem zabraňuje hyperextenzi, hyperflexi a vnitřní rotaci tibie. Poranění LCA může být buďto částečné, tzn. že je zachována stabilita kloubu nebo úplná s instabilitou kloubu. K porušení může být ve femorálním úponu, ve střední části vazu nebo v tibialním úponu. V některých případech, a to zvláště u mladých hráčů, k utržení vazu z tibie i s kostními fragmenty. Při porušení vazu je současně také přerušena cirkulace což časem způsobuje atrofii vazu (Mahrová., 2008).  

Poranění LCA se fotbale vyskytuje poměrně často. Ve výčtu poranění kolenního kloubu se tento typ poranění vyskytuje ve 20-30% případů (Bahr a kol., 2008). Ovšem ještě častějším jevem jsou poranění kombinovaná. To znamená, že se jedná o zranění nejen předního vazu, ale také menisků nebo postraních vazů, a nebo kombinaci poranění předního a zadního zkříženého vazu. Kombinovaná forma poranění se vyskytuje v 50% všech případů poranění kolenního kloubu (Bahr a kol.,2008). 

Ke zranění LCA dochází několika způsoby. Jak jsem již uvedl výše, poranění mohou být izolovaná nebo kombinovaná. V tomto případě se budu zabývat pouze mechanizmy vzniku izolovaných poranění. K izolovaným poraněním dochází nejčastěji působením vnitřních sil a sil kroutících, které mají za následek vnitřní nebo zevní rotaci. K porušení nejčastěji dochází v případě, že je končetina pevně fixovaná k podložce. Ke zranění dochází také v případech, kdy je násilím působeno na vnitřní stranu končetiny např. při současném zásahu míče dvěma hráči (Bahr a kol., 2008).
V případech poranění předního zkříženého vazu se setkáváme s rizikovými skupinami. Do těchto skupin lze zařadit jednoznačně hráče, jejichž fyzická kondice není na dostatečné úrovni, a proto jsou náchylní ke zranění. Pro vysvětlenou se jedná o hráče, kteří v utkání vykazují velice brzy známky únavy, která má poté za následek nedůslednost a nepřipravenost v osobních soubojích vedoucích právě k poranění. Dále lze hovořit také o svalové slabosti. Zároveň nelze také opomenout fotbalovou obuv. Zejména pak kopačky s vysokými kolíky, jež mají vysokou přilnavost k povrchu. Na závěr této kapitoly je důležité uvést také fakt, že poranění LCA vzniká nejčastěji „nekontaktním“ způsobem (Bahr a kol., 2008).
2.6.2.1.1 Rehabilitace po zranění předního zkříženého vazu
Poranění předního zkříženého vazu v koleni je velice vážným úrazem pro fotbalistu. V nejednom případě také znamenal konec hráčské kariéry a to i přes veškerou snahu lékařů a svoji vysokou disciplinovanost. Při zjištění poranění LCA má hráč vždy na výběr dvě možnosti léčení. Těmi jsou neoperativní forma a operativní forma. První zmíněnou formu léčení podstupují především starší hráči, ale v mnoha případech se setkáváme s touto volbou i u mladších nedisciplinovaných hráčů. Při neoperativním léčení postupuje rehabilitace tak rychle, jak jen je hráč schopný tolerovat. Rehabilitace obsahuje funkční cvičení jako jízdu na kole plavání, mírný běh. Tato cvičení mohou začít ve chvíli, kdy je plně obnoven rozsah pohybů a na koleni se již neobjevuje výpotek. Trénink je nutné vynechat po dobu minimálně 12 týdnů. Při zapojení se do tréninku se doporučuje používat ortézu, která ovšem nemusí vždy zabránit instabilitě kolenního kloubu. Pokud hráč zvolí neoperativní formu léčení u částečné ruptury, jsou jeho vyhlídky na návrat ke hře dobré. V případě úplné ruptury toto léčení nemusí umožnit hráči návrat do hry. Při volbě operačního léčení je návrat do hry i u úplné ruptury velice pravděpodobný se subjektivním pocitem spokojenosti v rozmezí 80-90%. Rehabilitace po operaci je velice důležitá. Zejména její včasné zahájení. Čím dřív se začne s cvičením, tím dřív je plně obnovena plná hybnost kolenního kloubu. Při cvičeních se doporučuje zátěž končetiny tělesnou vahou a to až do pocitu bolesti a postupem času se tyto dávky zvyšují. Posilují se především čtyřhlavý sval stehenní a hemstringy. V rehabilitaci je důležité, aby pro kvalitní návrat do hry byla obnovena síla, flexibilita, propriorecepce a hbitost. Přibližně 90% operovaných může subjektivně dosáhnout dobrou funkci, ale výsledky se mohou časem zhoršit. Ve většině případů se mohou hráči vrátit k tréninku po 4-7 měsících. (Mahrová, 2006).
2.6.2.2  Poranění zadního zkříženého vazu    
Pokud jsem v předchozí kapitole hovořil o poranění předního zkříženého vazu jako o velice častém jevu, pak u zadního zkříženého vazu se jedná o poranění nepříliš častá. Vyskytují se v 5-10% všech vazivových poranění kolenního kloubu (Bahr a kol., 2008). 

Zadní zkřížený vaz (ligamentum cruciatum posterius, dále jen LCP) je nejsilnějším vazem vazivové soustavy v kolenním kloubu. Je stejně jako přední vaz složený ze dvou svazků. Předního a zadního. Přední vazivový svazek je silnější a napíná se ve flexi a uvolňován je v extenzi. Zadní svazek je slabší a je napínán v extenzi a uvolňován ve flexi. Hlavní úlohou LCP je zabraňovat zadnímu pohybu tibie vůči femoru, omezuje také hyperextenzi a hyperflexi a také vnitřní rotaci. 

K samotnému poranění dochází ve většině případů díky tělesnému kontaktu s protihráčem. Zejména pak v případech, kdy je hráč zasažen skluzem zepředu na horní část tibie. Dalším mechanizmem mohou být také pády na pokrčené koleno. Samozřejmě i v tomto případě se mohou vyskytovat kombinovaná poranění. Tyto pak musí být posuzována jako velice závažná. 

Pokud budeme i u tohoto zranění chtít hovořit o rizikových faktorech, pak mezi ty zásadní řadíme již prodělaná zranění tohoto typu, špatnou rehabilitaci, opět nedostatečnou kondici a také oslabení svalů stehna. A samozřejmě také vnější faktor, kterým jsou hráči soupeře a jejich fauly. V tomto směru jsou velice rizikovou skupinou brankáři (Bahr a kol., 2008).
2.6.2.2.1 Rehabilitace po zranění zadního zkříženého vazu
Ruptury zadního zkříženého vazu nejsou u fotbalistů tak častým jevem. Léčení a následná rehabilitace se tak částečně liší od rehabilitace předního zkříženého vazu. Léčení je možné rozdělit do dvou skupin a to na neoperativní, které se ve většině případů používá a operativní, které je ovšem kontroverzním způsobem léčení a přistupuje se k němu pouze v případech těžké zadní instability a při současném poranění sekundárních stabilizátorů. 

Rehabilitaci je nutné začít co nejdříve. V prvních fázích rehabilitace je doporučeno používat ortézu. Cvičí se především síla čtyřhlavého svalu stehenního. V prvních 4-6 týdnech nemají být specificky trénovány hemstringy (Bahr a kol.,2008). Rehabilitačními cvičeními jsou v prvních fázích jízda na kole, poté plavání, běh mírnou intenzitou apod. Hlavním úkolem rehabilitace je dosáhnou plný rozsah pohybu a 80% síly čtyřhlavého svalu stehenního. Návrat ke hře v případě, že nebylo zapotřebí operativního zákroku, je velice rychlí a to v podstatě po obnovení plné hybnosti a dostatečné svalové síle. Ta může být testována po 8-12 týdnech (Pilný a kol., 2007).
2.6.2.3   Poranění vnitřních a zevních postranních vazů
Nejčastějším poraněním v oblasti kolenního kloubu u hráčů fotbalu, je poranění vnitřního postranního vazu. Vnitřní postranní vaz (ligamentum collaterale tibiale) je složen ze tří částí: povrchní, hluboké a zadního šikmého vazu (Bahr a kol.,2008). 

Poranění tohoto vazu může být, stejně jako v předchozích případech dvojího charakteru. V prvním případě může jít o parciální rupturu se zachovanou stabilitou. Ve druhém případě se jedná o rupturu plnou, s instabilitou kolenního kloubu. Vaz může být odtržen buď od femorálního úponu, přetržen ve střední části vazu nebo odtržen od tibialního úponu  (Bahr a kol.,2008). Poranění může být samozřejmě izolované nebo v kombinaci s poraněními jiných stabilizátorů. 

K poranění dochází nejčastěji v důsledku rychlého otočení na končetině, která je pevně fixovaná k podložce nebo při pádu. Výjimkou však nejsou ani zákroky soupeře, které jsou vedeny na dolní část stehna nebo na koleno. Poranění je charakteristické vysokou bolestivostí a to jak pro malá poranění tak pro ty velká. Otok kloubu není častý. V případě, že se objeví, je to známka závažnějšího poranění uvnitř kloubu (Bahr a kol., 2008).
K poranění zevního postranního vazu (ligamentum collaterale fibulare) dochází ve většině případů stejným způsobem, jako k poranění vazu vnitřního. Mechanismem poranění je ve většině případů je násilí kterým je na koleno působeno a to jak vnitřní tak pochopitelně i zevní rotací při fixované končetině k podložce (Bahr a kol., 2008).
2.6.2.3.1 Rehabilitace po zranění vnitřních a zevních postraních vazů

Rehabilitace vnitřních a zevních postraních vazů je v celé řadě velice podobná rehabilitaci všech ostatních poranění kolenního kloubu. I u tohoto typu poranění se doporučuje brzký nástup vhodných cvičení. Samozřejmě záleží na stupni poranění. V případě natažení nebo částečné ruptury hovoříme o prvním či druhém lehčím stupni (kloubní stabilita je plná). V takovém případě se doporučuje brzký nástup cvičení především za využití vlastní tělesné hmotnosti a cviků na zvýšení pohyblivosti. Pokud docílíme plné extenze a neobjevuje se kloubní náplň v průběhu 2-3 týdnů je potřeba, aby hráč zapojil do rehabilitace větší intenzitu a to z toho důvodu, že návrat ke hře je možný do 4-8 týdnů a je zapotřebí mít svalovou sílu plně obnovenou (Bahr a kol., 2008).
Při závažnějším poranění, značíme je druhým větším a třetím stupněm (kolenní kloub není stabilní) a v případě že se jedná o izolované poranění, je vhodná konzervativní léčba. Ta ovšem zaručuje návrat ke hře v rozmezí od 6 do 8 měsíců, ovšem někdy návrat může trvat i déle (Pilný a kol., 2007).
Rehabilitace se provádí stejně jako v ostatních případech. Po odeznění bolestí, opadnutí otoku a zvýšení pohyblivosti se začíná s cviky na posílení svalové síly a zvýšení rozsahu pohybu. K těmto účelům výborně slouží jízda na rotopedu, plavání nebo běh mírnou intenzitou. Ortezu je vhodné používat jako podporu v začátcích rehabilitace (Bahr a kol., 2008).
2.6.2.2 Poranění menisku
V minulosti byl meniskus považován za postradatelnou část kolenního kloubu. Proto při jeho poranění došlo k úplnému odebrání této chrupavky. V kolením kloubu se meniskus nachází na mediální i laterální straně. Jedná se o chrupavku, bez níž by v kloubu docházelo k odírání, což postupem času vede až k osteoporóze. Meniskus je tedy nepostradatelnou součástí kolenního kloubu. 

Poranění menisku patří u fotbalistů k nejčastějším poraněním vůbec. Především pak mediální meniskus, který je při rotačních úrazech poraněn nejčastěji. Velice často se tento typ zranění objevuje také v kombinaci s poraněním některého z kolenních vazů. Nejčastěji se jedná o vaz přední zkřížený. K poranění menisků dochází nejčastěji při tělesném kontaktu, často v kombinaci s poraněním vazů, zvláště pokud je postižen mediální meniskus (Bahr a kol.,2008). Jak jsem již uvedl výše, častěji je postižen poraněním mediální meniskus a to především z toho důvodu, že je pevně spojen s postraním mediálním vazem a také pouzdrem, což při většině soupeřových ataků na laterální stranu kolena vede k zevní rotaci tibie, která má za následek úplnou či částečnou rupturu menisku. Zjednodušeně řečeno by se celý způsob poranění dal vyjádřit takto: pokud se jedná o zevní rotaci bérce ve vztahu k femoru trhá se vnitřní meniskus, zatímco v případě opačné rotace tedy vnitřní rotace bérce se trhá zevní meniskus (Charvát, 1978).
Rizikovými faktory jsou jednoznačně předchozí poranění podobného typu a především špatná a uspěchaná rehabilitace po těchto zraněních. Dále pak samozřejmě fauly a nebezpečné zákroky soupeře na oblast kolena, kroutivé momenty či obraty. Podezření na poranění laterálního nebo mediálního menisku vzniká, když jsou příznaky lokalizovány na mediální nebo laterální stranu, je přítomna bolestivost při pohybu nebo zatížení tělesnou hmotností a nebo při kroutivých momentech.  (Bahr a kol.,2008). 

Prognóza pro návrat do hry je u poranění menisku z mého pohledu dvojí. Především při částečné ruptuře je šance na kvalitní návrat velice vysoká. Po prodělané artroskopické operaci to bývá obvykle mezi 6-8 týdny. Samozřejmě předpokladem je plná hybnost a plná svalová síla čtyřhlavého svalu stehenního a hemstringů. Při úplné ruptuře se v častých případech objevuje (při dlouhodobém sledování) osteoartróza, která má za následek předčasný konec hráčské kariéry (Pilný a kol., 2007).
2.6.2.2.1 Rehabilitace po poranění menisků
Při poranění menisku je důležitá včasná a hlavně neuspěchaná rehabilitace. Při té je pacient mobilizován o berlích a zatěžuje poraněnou končetinu do bolestivosti. Důležitá je také včasná rehabilitace čtyřhlavého svalu stehenního a hemstringů. Při rehabilitování se nesmí zapomenout na cvičení, jež povede k plné extenzi zvláště v případě, že je koleno zcela zablokované (Bahr a kol., 2008; Pilný a kol., 2007).
2.6.3 Poranění svalů stehna
Dalším typem poranění, se kterým se ve fotbale setkáváme velice často, je poranění stehna. V této oblasti se nejčastěji setkáváme s poraněními čtyřhlavého svalu stehenního a hemstringů. Poranění těchto svalových skupin může mít v podstatě dvojí charakter. V prvním případě se jedná o natažení některé ze svalových skupin, v druhém o poranění způsobené protihráčem (Bahr a kol., 2008).
Poranění svalů stehna je velice častým fotbalovým zraněním. Řádíme ho dokonce hned za poranění hlezna a kolena na pomyslné třetí místo. Svaly jsou nejčastěji poraněny dvěma mechanizmy. Prvním mechanizmem je přímí kontakt. Takto je nejčastěji postižen čtyřhlavý sval stehenní. Je to především z toho důvodu, že se nachází na přední a laterální straně a při kontaktu s protihráčem je velice často zasažen. Jedná se o zásah kolenem, kdy v podstatě dochází k drcení svalu mezi protihráčovým kolenem a hráčovým vlastním femurem. Nejčastěji je čtyřhlavý sval stehenní postižen právě tímto poraněním. K natažení dochází jen velice zřídka, což ale neznamená, že se nevyskytuje (Bahr a kol., 2008).
Co se týče hemstringů, tak u této svalové skupiny je to přesně naopak v porovnání s čtyřhlavým svalem stehenním. Zde dochází daleko častěji k poraněním, která vznikají natažením, méně potom pohmožděním. Ale stejně jako v předchozím případě, ani zde nelze vyloučit zhmoždění. Poranění hemstringů, především pak jejich natažení, se nejčastěji děje při maximálních sprintech. Ovšem ve které fázi kroku k natažení dochází, nejsme schopni s určitostí říci. Myslí se, že k poranění dochází v momentu, kdy se pata odlepuje od podložky. V tomto momentu se zřejmě objevuje největší silový moment hemstringů. Samotné natažení hemstringů je velice těžko pochopitelné, neboť se jedná o poměrně složitou svalovou skupinu. Ta je složena ze tří svalů (m. semimembranosus, m. semitendinosus, m. biceps femoris).  Tato svalová skupina překlenuje dva klouby. Má za úkol natahovat kyčelní kloub a ohýbat koleno. Proto je tak složité určit, v které fázi k poranění dochází (Bahr a kol., 2008; Přidalová, Riegerová, 2002).
2.6.3.1 Rehabilitace po poranění stehenního svalu
Úkolem rehabilitace je v první řadě především obnovit nebolestivý rozsah pohybů. Jako druhořadý je potom úkol získat úroveň výkonnosti, který zaručí plnohodnotný návrat ke hře. Přechod z jedné fáze do druhé je závislí na funkci ne na čase (Bahr a kol.,2008). K samotné rehabilitace se velice často využívá jemných masážních technik. To především v první fázi. V dalších fázích rehabilitace je využíváno bicyklového ergonometru, který je především pro získání plné hybnosti velice účinným. Vysoké posazení sedadla a pedály umístěny více vpředu, snižují flexi v koleni a usnadňují šlapání.

Cvičení je samozřejmě v rehabilitaci velice důležité, ale existují i jiné metody, které jsou uplatňovány při léčbě těchto typů poranění. Jedná se například o různé formy strečinku (pasivní, aquastrečink) nebo jiné fyzioterapeutické procedury, které jsou nezbytné k odstranění zbytku krvácení a omezení tvorby jizvy v poraněné oblasti. Natažení nebo zhmoždění některé ze svalových skupin stehna, si vyžaduje samozřejmě také klidové období. Všeobecně je doporučováno alespoň 5 dnů od zranění a poté začít s pomalou rehabilitací. Návrat je povětšinou možný v momentě, kdy je obnovena plná a nebolestivá hybnost (Bahr a kol., 2008; Stablová, 2004).
2.6.4 Poranění hlavy

Poranění hlavy patří k nejzávažnějším a nejnebezpečnějším poraněním vůbec. Je to také druh poranění, který si žádá zpracování vlastní práce. Pro moje účely mi postačí, pokud se pozastavím jen okrajově nad některými poraněními resp. pouze nad těmi, která jsou lehčího charakteru. V první řadě je třeba si poranění rozdělit. Já je pro své účely rozdělím do dvou skupin. První skupinou jsou poranění tržná. To jsou samozřejmě poranění, která sebou nesou menší komplikace. Tržné rány jsou většinou prvotně ošetřeny přímo na hrací ploše, další zákrok je potom v lékařském zařízení. Tržná rána samozřejmě nemusí být jediné zranění, které hráč při střetu utrpí. Ve velké části případů je tržné poranění pouze parciálním a je doprovázeno otřesem mozku (komocí) (Bahr a kol., 2008; Kučera 2006).
Otřes mozku nebo-li komoce je druhým a poměrně závažnějším typem poranění. 

Komoce je definována jako komplex patofyziologických procesů postihující mozek, které jsou vyvolány traumatickými biomechanickými silami (Bahr a kol.,2008).   
Při nárazu hráče na hlavu je důležité nezanedbat důkladnou kontrolu přímo na hrací ploše a zjistit, zda se nevyskytují nějaké prvotní projevy komoce. Ještě než uvedu příznaky komoce, je důležité zmínit jednu radu nebo pravidlo, které je dobré znát. To pravidlo zní: „pokud si nejsi jistý ze zdravotním stavem hráče a v danou chvíli o něm pochybuješ, raději ho ze hry stáhni“. Prvotní znaky, díky kterým lze rozpoznat, že se jedná o komoci jsou:

· Kognitivní znaky

Jedná se především o neuvědomění si místa, času, poločasu. Při zjišťování stavu paměti je dobré se hráče ptát na otázky, které zasahují do současné paměti a nikoli do dlouhodobé paměti.

· Typické příznaky

Těmi jsou především bolesti hlavy, závratě, vrávorání, ztráta rovnováhy. Pozdní příznaky, jako ospalost nebo poruchy spánku či únavy jsou známkou toho, že ke komoci došlo, nebo ještě neodezněla.

 
Při stavu bezvědomí nikdy s hráčem nepohybujeme, protože musíme brát v úvahu také poranění krční páteře, ke kterému mohlo dojít. Samozřejmě pouze do doby dalšího vyšetření. 
Je třeba také říci, že k většině poranění dochází z důvodu střetu a to buď s protihráčem (srážka hlavy proti hlavě, kopnutí do hlavy) nebo nárazu na předměty, které jsou součástí hrací plochy (konstrukce branky) nebo se nacházejí v bezprostřední blízkosti (reklamní poutače apod.). Při poraněních hlavy je návrat ke hře možný až po uplynutí určité doby. 
Návrat ke hře pak probíhá stupňovitě.

1. Žádná činnost, úplný klid. Jestliže vymizí příznaky, přejděte na úroveň 2.

2. Lehká aerobní činnost jako je chůze nebo jízda na ortopedu.

3. Sportovně specifický trénink

4. Nekontaktní tréninkové činnosti

5. Plný kontaktní trénink po medicínském souhlasu

6. Účast ve hře

(Bahr a kol.,2008).

Z výše uvedeného je zřejmé, že jednotlivé stupně nejsou časově omezeny, což znamená, že hráč může na vyšší stupeň postoupit pouze, neobjevují-li se příznaky na stávajícím stupni. 

2.6.5 Poranění páteře
Poranění páteře patří, stejně jako v předchozím případě poranění hlavy, mezi nejzávažnější poranění ve fotbale a ve sportu vůbec. Páteř je nejdůležitější částí pohybového aparátu. Má řadu důležitých funkcí. Tvoří nosnou a opornou osu těla, chrání míchu a umožňuje pohyby tělního kmene. Poranění v této oblasti je o to závažnější, že páteř je ochranou míchy a jakékoliv poškození může vést k závažným zdravotním problémům (Bahr a kol., 2008).
Páteř je možné rozdělit na tři části, z nichž každá část má jinou funkci a je také jinak náchylná k poranění. V první řadě je potřeba říci, že zranění na páteři mohou mít různý charakter a také jejich vznik se může lišit. V podstatě se jedná o vazivová poranění, poranění meziobratlových plotének, svalová poranění, ale také zlomeniny. Mezi ta nejzávažnější potom patří ta poranění, při níž je poškozena mícha (Bahr a kol., 2008).
Krční páteř je nejpohyblivějším segmentem páteře a je tedy nejvíce náchylná k obtížím.  K poraněním dochází několika způsoby. Především se jedná o srážku hlavami, úder loktem protihráče do hlavy, ale také jednoduchý pád na hlavu může způsobit poranění krční páteře. Příznaky po takovýchto nárazech jsou velice pestré a jejich škála je skutečně široká. Jedná se především o velice výraznou bolest v oblasti šíje. Dále je to potom bolest hlavy, nevolnost, rozmazané vidění. Nejčastěji se však jedná o lokální bolest v oblasti šíje, která vystřeluje do oblasti ramen (Bahr a kol., 2008).
Po odeznění prvotních příznaků, začínáme s rehabilitací. Zde se doporučuje vhodná forma cvičení vedoucí k uvolnění svalových skupin, elektroléčba apod. Samotné rehabilitování je potom vedeno vyškoleným specialistou. Samotný návrat k tréninku je možný v rozmezí 2-4 týdnů po odeznění symptomů. 

Další oblastí na páteři je hrudní část. Hrudní páteř je na rozdíl od krční páteře méně pohyblivá. Je to dokonce nejméně pohyblivý segment na páteři. U fotbalistů je poranění hrudní páteře velice vzácným jevem. O to nebezpečnější tato zranění jsou. Především z toho důvodu, že míšní kanál je v této části poměrně úzký a tak při zlomeninách hrudního obratle je riziko poranění míchy velice vysoké.  (Bahr a kol., 2008).
Bederní páteř je, stejně jako páteř krční mobilním segmentem. Její pohyby jsou ohnutí dopředu a dozadu v rozsahu 70-80o a úklon do strany v rozsahu přibližně 40-50o. Rotační pohyby jsou znemožněny na podkladě strmě orientovaných kloubních ploch, což slouží jako ochrana pro meziobratlové ploténky.  (Bahr a kol.,2008). Je potřeba říci, že stejně jako krční páteř tak i bederní páteř je díky své pohyblivosti velice náchylná k postupnému opotřebení a trhlinám (osteroartróza) s odpovídajícími symptomy v závislosti na pohybu. Akutní bolestivost dolní části zad se u fotbalistů vyskytuje bez předchozích symptomů, a co je důležitější také bez předchozích úrazů či poranění. Při podrobnějším vyšetření mohou být nalezeny některé faktory, které bolest vyvolávají. Velice často je za bolestivostí v oblasti bederní páteře skryta svalová dysbalance mezi fázickými a tónickými svalovými skupinami obklopující páteř. Hráči, kteří se při tréninku více soustředí na posilování dolních končetin, jsou obvykle náchylnější k těmto dysbalancím (Mahrová, 2004).
Při výskytu akutní bolestivosti dolní části zad je vhodné přerušit trénink, či utkání. Rehabilitace svalů probíhá za účasti školeného pracovníka nebo fyzioterapeuta. Samotná rehabilitace pak v závislosti na stavu a vyváženosti mezi posturálními a fázickými svaly. Návrat ke hře je možný po odeznění bolesti. Pokračující svalová rehabilitace s posilováním paravertebrálních a břišních svalů je nejlepším preventivním opatřením (Bahr a kol.,2008). 

3 CÍLE PRÁCE
Hlavním cílem této bakalářské práce bylo na základě empirického šetření shromáždit, analyzovat a porovnat informace týkající se vzniku poranění a způsobu jakým k poraněním dochází u amatérských hráčů fotbalu.  

Dílčí cíle

1. vypracovat anketních otázek

2. realizovat empirického šetření u fotbalistů na úrovni krajského přeboru
3. analyzovat a vyhodnotit získané údaje 

4 METODIKA
K získání potřebného množství informací jsem využil anketních otázek. Jejich záměrem bylo zjistit, rozsah, četnost a závažnost zranění, ale také následnou rehabilitaci. 

Anketa se skládala ze 30-ti otázek. Tyto otázky byly formulovány tak, aby bylo možné zjistit druhy poranění, ke kterým na výkonnostní úrovni dochází. Dále také způsoby rehabilitace po těchto zraněních a v poslední řadě možnost návratu ke hře na stejné výkonnostní úrovni jako před zraněním. Na základě zodpovězených anketních otázek bylo možné také rozklíčovat příčiny některých druhů poranění. Přesné znění anketních otázek je uvedeno v příloze 1.

Výzkumu se účastnilo 72 hráčů s průměrným věkem 26,8 let z několika fotbalových oddílů. Respondenti byli hráči několika soutěží olomouckého krajského přeboru. Jednalo se tedy o rekreační hráče. Do výsledků byli zahrnuti pouze ti, u nichž došlo v minulosti ke zranění v průběhu tréninku či zápasu.

Sběr dat proběhl v měsících březnu, dubnu a květnu 2009.

Všichni respondenti byli před vyplněním ankety instruováni o způsobu jejího vyplnění. 

 Při získávání informací byly použity tyto metody:

· Introspektivní metoda-metoda, kdy dochází k uplatnění vlastních zkušeností, prožitků a dojmů

· Metoda terénního šetření-sběr informací a dat v terénu

· Matematicko-statistická metoda-metoda, při které dochází k vyhodnocování získaných informací pomocí matematicko-statistických metod

V práci byly použity techniky

· Anketa  
5 VÝSLEDKY A DISKUZE 

5.1 Frekvence výskytu jednotlivých typů zranění u sledovaného souboru

Graf 5 znázorňuje frekvenci výskytu jednotlivých typů zranění u hráčů. Oproti literárním údajům jsem zaznamenal určité odchylky. U profesionálních hráčů je častěji zaznamenáváno poranění kolene než stehna. 

Při podrobném rozboru jsem zjistil, že druhy poranění se ve většině případů shodují s poraněními u profesionálních fotbalistů. Nejčastěji se pak objevovala poranění kotníku (43%), stehna (25%) a kolena (13%). Méně pak poranění hlavy či horních končetin. 

Graf 5 Procentuální podíl hráčů, u kterých došlo ke zranění
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5.2  Vznik zranění

Z mého průzkumu jsem zjistil nejčastější příčiny vzniku výše uvedených úrazů. V podstatě se jednalo o tři způsoby. Byl to vliv terénu, soupeře a nevhodné rozcvičení či příprava (Graf 6). Vše jsem rozdělil a procentuálně vyjádřil v grafech. 
Graf 6 Vznik poranění u amaterských fotbalistů
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5.2.1 Poranění kotníku
Poranění kotníku se ve výkonnostním fotbale vyskytuje velice často a je stejně jako u profesionálů nejčastějším typem poranění. Jedná se především o distorze hlezenního kloubu. Dochází k nim především díky nevhodnému hracímu terénu a také s přispěním soupeře. Poranění vzniklá v důsledku nevhodného terénu jsou u kotníku častěji zastoupena a to ze 77%. Vliv soupeře je potom 22% (Graf 7). Mechanizmus vzniku poranění způsobeného soupeřem jsem již blíže nespecifikoval. Především zda-li šlo o úmyslný zákrok nebo jen souboj o míč, v jehož důsledku hráč špatně došlápl a přivodil si poranění. 

Graf 7 Vznik poranění kotníku
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5.2.2 Poranění stehna
   V případě poranění stehenního svalu jsem zjistil, že se vyskytuje u amatérských hráčů častěji než u profesionálů. V podstatě se jedná o natažení svalových skupin, a nebo tzv. “koňar“, který je způsoben protihráčem. Co se týče prvního případu, přikládám jej špatnému strečinku a nedostatečné přípravě na utkání a trénink. Z výsledků je patrné, že k poranění dochází sice častěji při střetu s protihráčem a to v 61%, ale fakt, že 38% poranění stehna lze přičíst špatné přípravě je zarážející (Graf 8). 

Graf 8 Vznik poranění stehna
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5.2.3 Poranění kolena
Poranění kolena jsou velice vážné a často znamenají konec hráčské kariéry. U amatérských fotbalistů je tento fakt umocněn o to víc, že se hráčům nedostane takové lékařské péče, jako profesionálům. Na výkonnostní úrovni lze tato poranění zařadit na pomyslné třetí místo. Nejčastěji se jednalo o poranění křížových vazů. Ve dvou případech z deseti se vyskytlo poranění menisku. Mechanizmus vzniku těchto úrazů bylo poměrně těžké určit, neboť se objevilo několik variant jejich vzniku. Od střetu se soupeřem, přes nevhodný terén, až po přesně nespecifikovatelné příčiny. 

5.2.4 Poranění hlavy

Tento typ zranění respektive jeho vznik byl v mém výzkumu zastoupen pouze jednou variantou. Tou byla srážka se soupeřem, která měla za následek vznik tržné rány v oblasti obličeje a to v 80% případů. Ve 20% případů se jednalo o tržnou ránu ve vlasové části hlavy. (Graf 9). 

Graf 9 Druhy poranění hlavy
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5.2.5 Poranění ramene a ruky
Poranění, která se vyskytla shodně v 5% zastoupeních, jsou poranění ramene a ruky. Dochází k nim především při soubojích, ale také při nesprávné manipulaci s míčem (špatně chycený míč brankářem způsobuje poranění na ruce) (Graf10). Jednalo se především o vykloubení ramene v důsledku pádu. Na ruce pak šlo o vykloubení prstů. Pouze v jednom případě jsem se setkal se zlomeninou na ruce v důsledku přišlápnutí soupeře. 

Graf 10 Vznik poranění ruky a ramene
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5.3  Způsob rekonvalescence po zranění
Prodělané poranění znamená pro každého hráče nemalou překážku v kariéře a v další činnosti.  U amatérských fotbalistů je tento fakt umocněn ještě tím, že tito hráči nehrají fotbal za účelem obživy, ale mají jej pouze jako svoji volnočasovou aktivitu. Což v celé řadě případů znamená, že fotbalista volí, zda pokračovat v kariéře či ji ukončit pro riziko opakujícího se zranění. Z vlastní zkušenosti vím, že celá řada amatérských hráčů ukončuje kariéru právě po poranění, které u profesionálů pomocí kvalitní rekonvalescence zajistí návrat k fotbalové činnosti. 

Právě rekonvalescence a především pak její způsob jsou na výkonnostní úrovni opomíjeny. Tento fakt je však poněkud znepokojující. S ohledem na běžné pracovní povinnosti amatérů je ovšem pochopitelný. V dotazníku jsem tedy položil respondentům otázku, týkající se způsobu jakým se připravovali na návrat ke hře. Zajímalo mne, jakou formou léčba probíhala. V samotných odpovědích jsem uvedl pouze dvě varianty, na které bylo možné reagovat. Chtěl jsem zjistit, zda forma rekonvalescence byla pasivní, nebo aktivní – rehabilitace. Z průzkumu vyplynulo, že nadpoloviční většina hráčů prodělala rekonvalescenci pouze pasivně (Graf 11). To samozřejmě není v pořádku. Dle mého názoru amatérští hráči plní v běžném životě celou řadu povinností a z toho důvodu často odmítají nabízenou možnost plnohodnotného zotavení po úrazech. Rehabilitace u zbývající části hráčů sice proběhla, ale pouze formou stanovenou lékařem. 

Graf 11 Rekonvalescence
[image: image12.emf]47%

52%

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

pasivní aktivní

způsob rekonvalescence

vyjádření v %


Z výzkumu je také patrné, že u většiny hráčů trvala rekonvalescence pouze několik týdnů. Samozřejmě v závislosti na poranění. Dále na základě anketních výsledků také vyplynulo, že rovná polovina hráčů hodnotí svůj návrat po zranění a po prodělané rekonvalescenci jako plnohodnotný (Graf 12). Myslím si, že množství hráčů, jež hodnotí svůj návrat jako plnohodnotný by mělo být daleko vyšší. 

Graf 12 Hodnocení kvality návratů
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Zajímalo mě také, zda i na amatérské úrovni jsou při rekonvalescenci používány balanční pomůcky. Myslím si, že využití balančních pomůcek je vhodné pro brzký návrat. Zejména po poranění kotníku nebo kolene jsou výborné k posílení ochablých svalů v poraněné oblasti (Mahrová, 2004). Bohužel u respondentů, které jsem oslovil, se balanční pomůcky vyskytly pouze ve třech případech (4%, Graf 13). A tito tři hráči odpověděli na otázku týkající se kvality návratu kladně. V jejich případě byly balanční pomůcky použity pouze třikrát týdně. Stejní hráči měli také stejné zranění. Jednalo se o distorzi kotníku.  

Graf 13 Využití balančních pomůcek
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5.4 Prevence poranění

Myslím si, že prevence poranění je zásadním tématem pro každého sportovce. A tedy nejen pro fotbalistu. Jsem přesvědčený o tom, a z mého výzkumu to také vyplynulo, že povědomí hráčů o správné přípravě na utkání či trénink je nedostačující. Přikládám to především neadekvátním tréninkovým metodám, které jsou často na výkonnostní úrovni aplikovány. Jsem také přesvědčený o tom, že pokud se chceme bavit o prevenci zranění, musíme s touto debatou začít hned na začátku, tzn. v době, kdy hráče seznamujeme s fotbalem. 

Je důležité hráčům od útlého dětství vštěpovat, že kvalitní strečink má několik podob, a že existují způsoby regenerace, které je možné provozovat několika způsoby. Z mého pohledu je toto prvek, který do jisté míry může eliminovat vznik některých typů poranění. Především pak svalových. Dále jsem také přesvědčený, že pokud budou trenéři mládeže seznamovat své svěřence s možnostmi předcházení poranění tj. kvalitní strečink či regenerace, budou se stále méně objevovat některé typy poranění v dospělé kategorii. V profesionálních klubech tato prevence nepochybně funguje. 

V anketě jsem pokládal respondentům několik otázek týkajících se strečinku a rozcvičení před zápasem a před tréninkem. Zajímala mě především kvalita a také délka jednotlivých forem rozcvičení. Strečink před zátěží provádí 95% mnou oslovených hráčů. Jen 4% tuto činnost nevykonávají (Graf 14). 

Graf 14 Strečink hráčů
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Výsledky mé práce jsem shrnul do několika odstavců a grafů. Některá zjištění jsou poněkud překvapivá. Nicméně jsem si vědom toho, že amatérský fotbal se od toho profesionálního liší. Toto mé tvrzení je podložené nashromážděnými výsledky. S nimiž se zcela ztotožňuji.  
6 ZÁVĚR

Tématem této bakalářské práce jsou častá poranění amatérských fotbalistů. Chtěl jsem zjistit nejčastější typy a příčiny poranění u fotbalistů na úrovni krajského přeboru.

Průměrný věk všech mnou oslovených hráčů byl 26,8 let. Jejich výkonnostní úroveň byla různorodá a stejně tak i jejich postavení v týmu. Stejně tak různorodá byla také jejich tréninková zátěž. 

K zjištění výše popsaných cílů, jsem využil anketního lístku, který obsahoval 30 otázek, jež byly formulovány tak, aby poskytly jasnou odpověď a přivedly mne k závěru. Tento dotazník byl posléze mnou vyhodnocen a z velké části zaznamenán v přehledných grafech. 

U amatérských fotbalistů se vyskytují poranění shodná s profesionálními hráči. V čem shledávám hlavní rozdíl je především způsob rekonvalescence. Ta je poněkud odlišná od profesionálů, což má za následek různou možnost k návratu na hrací plochu a ke hře samotné v plném rozsahu.

 Práce samotná byla pro mě velice přínosná. Samotné výsledky mě utvrdil v tom, že v amatérském fotbale je spousta aspektů, jež je potřeba zlepšit. Hlavně pak v přípravě hráčů, tréninku apod. Myslím si také, že fotbal na výkonnostní úrovni si zaslouží kvalitní zázemí a s ním související trénink. V současné době jsem však přesvědčený o tom, že tomu tak není. Cesta k tomu, aby se podmínky zlepšily, nebude jednoduchá a bude to běh na dlouhou trať. 

7 SOUHRN

Tématem této bakalářské práce byla častá poranění u amatérských fotbalistů. Úkolem bylo zjistit příčiny jejich vzniku a následnou rekonvalescenci. 

Za tímto účelem jsem sestavil dotazník, jež jsem rozdal mezi hráče. Vyhodnotil jsem celkem 72 dotazníků od fotbalistů, jež prodělali v minulosti nějaká zranění. Z jejich odpovědí jsem poté byl schopný zjistit, o jaké poranění se jednalo, jakým způsobem k němu došlo a také způsob rekonvalescence. 

V první části práce se zabývám poraněními, ke kterým dochází u profesionálních fotbalistů.

V závěru jsem dal potom prostor vlastnímu výzkumu a vyhodnocení výsledků, které jsem získal z dotazníků. 
8 SUMMARY

The topic of this bachelor thesis was often injuries of amateur football players. The aim was to find the reasons of injurie’s conception and specify their consequential recovery. 

The questionary was built and distribute to players towards this. 72 questionaries of players with injury in past was evaluated  overall. Based on player‘s answers was possible to specify what kind of injury that was, what the reason of conception was and to specify kind of recovery. 

The first part of the thesis is focus on injuries of professional football players. 

The end part of thesis is focus on the research as such and evaluation of results gained by author.     
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10 PŘÍLOHY
Příloha 1

1. věk ……

2. jak dlouho jste aktivním hráčem (od kolika let hrajete fotbal)?...................

3. na jaké úrovni hrajete (jakou soutěž)?....................................

4. kolikrát týdně trénujete? 1x týdně….2x týdně….3x týdně….4x týdně….5x týdně

                                               vícekrát                                            

5. probíhá před tréninkem strečink?     ANO / NE

6. forma strečinku: - statický

ANO / NE

                                 - dynamický
ANO / NE

7.   protahujete:  - horní končetiny
ANO / NE

                           - dolní končetiny
ANO / NE

                           - šíji


ANO / NE

                           - záda


ANO / NE

                           - prsní svaly

ANO / NE

                           - jiné………………..

8.  probíhá rozcvičení před zápasem?     ANO / NE

8. jak dlouho………….

9. probíhá strečink i po zápase?     ANO/NE

10. jak dlouho …………

11. probíhá strečink po tréninku?     ANO / NE

12. jak dlouho………….

13. využíváte regeneračních prostředků po zátěži?     ANO/NE

14. jakých?   sauna,   masáže,   vířivka,   jiné (jaké).………………………….  

15. prodělal jste nějaká zranění (při fotbale)?    ANO / NE

16. kde ke zranění došlo: - na tréninku
ANO / NE

                             - při utkání
ANO / NE

      18. zranění bylo způsobeno: - cizím zaviněním

ANO / NE

                                                    - vlastním zaviněním
ANO / NE

                                                    - nevhodným terénem
ANO / NE

      19. bylo možné zranění předejít?

ANO/NE

      20. jednalo se o: - svalové zrnění?
ANO/NE  o jaký druh se ednalo………………….

                                   který sval byl poraněn…………………..

                                 - kloubní zranění?    ANO / NE  o poranění jakého kloubu se    

                                   jednalo………….o jaký druh poranění se jednalo…………...

                                 - zlomeninu?    ANO / NE o zlomeninu které kosti se jednalo……………

                                 - poranění páteře?     ANO/NE.......krční………..hrudní………bederní

                                 - jiné…………………..

21. jak dlouho nebylo možné pokračovat v činnosti?................................

22. jak dlouho trvala rekonvalescence?...................................................

23. po jaké době jste se vrátil k aktivní činnosti?....................................

24. byl návrat plnohodnotný?     ANO / NE

25. přetrvávaly potíže po návratu ke hře než úplně odezněly?     ANO / NE

26. jak dlouho…………………………….

27. jak probíhala rekonvalescence?     pasivně,     rehabilitací (aktivně)

28. byly v průběhu rekonvalescence použity balanční pomůcky?    ANO/NE

29. jak často byly tyto pomůcky využity?...............................

30. objevuje se, i s odstupem času, bolestivost v oblasti poranění?     ANO/NE
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