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1 UvoD

Orientaéni b&h (OB) vznikl vroce 1918 ve Svédsku. Cilem bylo motivovat
populaci k pohybové aktivité prostfednictvim béhu v pfirodé. Postupné se tento sport
stal jednim z nejpopularnéjSich ve Skandinavii (Creagh & Reilly, 1997). V nékterych
statech, jako je napriklad Svédsko, Norsko nebo Svycarsko, mGzeme najit sportovce,
ktefi se OB vénuiji profesionalné. V Ceské republice se v dnesni dobé& vénuje OB pres
10 000 sportovcl a tento pocet stale narusta (Klimpl, 2017). S timto Cislem bohuzel
nartsta i poCet akutnich zranéni v oblasti hlezenniho kloubu a mnozstvi sportovcu,

ktefi si musi kotniky pfed kazdym zavodem stabilizovat pomoci pevného tejpovani.

NejCastéji dochazi k poranéni hlezenniho kloubu pfi zavodech v lesnich
disciplinach. Zavodnik se potyka s velmi rozmanitymi terény a svdj styl béhu musi
neustale pfizplsobovat podlozce vyskytujici se v zavodnim ¢i tréninkovém prostoru.
Béh lesem, v kamenitém poli, podmacenou podlozkou nebo ostruzinim klade vysoké
naroky na stabilitu nejen kotnikud, celé dolni koncetiny, ale i trupu zavodnika. Pokud
zavodnik nevénuje dostateCnou pozornost cvieni, které rozviji nutné schopnosti
pro pohyb vterénu, mize dochazet nekoordinovanym pohybem nebo doSlapem
na neCekanou nerovnost k rlzné zavaznym poranénim hlezenniho kloubu. Témto
zranénim lze ucCinné predchazet nejen pravidelnym kompenzacnim cvicenim,
ale i zafazenim dostateCné simulace zavodniho prostifedi do tréninku bézce
a spravnou bézeckou technikou. Zaroven je podstatné si uvédomit, Ze zavodnik musi
byt Casto schopen pfi rychlém béhu terénem Cist v mapé mnohdy i malé detaily a musi
se tak naucit pfizpusobovat své tempo ,maparskym® schopnostem. Zavodnici ¢asto
nedokazou tuto situaci odhadnout, a dochazi tak ke zranénim i pfes dostateCnou

stabilitu a silu dolnich kondéetin.

Mezi faktory, které pfispivaji k sniZzeni vysoké incidence zranéni, a mizeme je
ovlivnit, patfi dostatecné a spravné provedené rozcviCeni, kompenzacéni cviceni,
regenerace, v neposledni fadé i pravidelna preventivni vySetieni fyzioterapeutem
Ci sportovnim |lékafem a jejich doporuc€eni, zalozena na zjisténi pfitomnych dysbalanci,

ortopedickych vad aj.



Na zavodech OB, individualnich tréninzich nebo oddilovych skupinovych
cviCenich jsme v posledni dobé& zaznamenali velké procento sportovca, ktefi nevénuji
rozcviCeni dostatek €asu, neznaji spravné provedeni jednotlivych cvikll, provadeéji
cviky, které nejsou pfiméfené jejich aktualnimu fyzickému stavu a €as vénovany
regeneraci v jejich tréninkovém planu je nedostateény. Casto ani samotni trenéfi
nedokazi svym svéfencum poradit, které cviky jsou pro né vhodné a které by provadét
neméli. Tréninky zaméfené na posileni a udrzeni svalové sily v zimnim obdobi ¢asto

postradaji smysl a na zdravi sportovce maji negativni vliv.

Z tohoto dlvodu je cilem této prace vypracovani souhrnu poznatku, ktery bude
informovat nejen fyzioterapeuty, ale i samotné sportovce a trenéry o poranéni
vazivového aparatu hlezenniho kloubu v OB, moznostech |éCby, a predevSim
o prevenci tohoto zranéni. Podstatna €ast je vénovana spravnému rozcviceni a vybéru
vhodnych kompenzacnich a posilovacich cvikl, v€etné jejich naro€nosti, spravného
provedeni a Castych chyb. Fyzioterapeutim by tato publikace méla pfinést vétsi
povédomi o OB a pomoci ke stanoveni cile a postupu rehabilitace. Zaroven upozornit
na nutnost edukace sportovce o spravném rozcviceni a kompenzaci zatéze. DalSim
cilem je vytvoreni realného metodického materialu pro orientacni bézce, ktery bude

sportovcum vhodnou pfiru¢kou béhem jejich zavodni kariéry.
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2 PREHLED POZNATKU
2.1 Orientacni béh

OB je sport, ktery klade naroky na fyzickou i kognitivni stranku sportovce.
Zavodnik musi byt schopen rychlého rozhodovani a orientace v terénu pfi béhu
ve vysoké rychlosti. Cilem je v co nejkratSim Case za pomoci specialné vytvorené
mapy a buzoly obéhnout trat, ktera je vyznacena v mapé startem, kontrolami a cilem.
Na trase je mnozstvi zachytnych bodu, které zavodnik musi navstivit v pevné daném
poradi. Cestu mezi jednotlivymi kontrolami zavodnik voli libovolng, na trati se vSak
mohou vyskytovat povinné useky Ci zakazané prostory, které musi zavodnik dodrzet.
Neorazeni nékteré z kontrol, orazeni kontrol v jiném poradi Ci jiné poruseni pravidel se

tresta diskvalifikaci (International orienteering federation, 2016).

2.2 Anatomie hlezenniho kloubu

Znalosti zakladnich anatomickych struktur a struktur podilejicich se na stabilité
kloubU jsou nutné pro pochopeni mechanismu poranéni a pro spravné zacileni
rehabilitace a kompenzacénich cviku. Proto budou tyto poznatky uvedeny v nasledujici

kapitole.

2.2.1 Anatomicka struktura hlezenniho kloubu

Hlezenni kloub délime na horni a dolni hlezenni kloub. Horni hlezenni kloub,
articulatio talocruralis, je jednoosy slozeny kladkovy kloub. Hlavici kloubu pfedstavuji
tfi kloubni plochy na trochlea tali a jamku vytvafri vidlice kosti tvofena distalnim koncem
tibie a fibuly (Kolar, 2009). Pfedni Cast talu je SirSi, a tak pfi dorsalni flexi chodidla
dochazi k oddalovani kotniku. Pfi dorsalni flexi chodidla je kloub stabilngjsi
a pfi plantarni flexi, kdy dochazi k oddaleni bércovych kosti, je mozny i mirny pohyb
do stran (Dylevsky, 2009). Cihak uvadi jako hlavni pohyby v tomto kloubu plantarni
(30-35°) a dorsalni flexi (20-25°). PFi plantarni flexi dochazi zaroven k rotaci fibuly

vpfed a ke kaudalnimu posunu, pfi dorsalni flexi fibula rotuje vzad a posunuje
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se kranialné (Dylevsky, 2009). Horni hlezenni kloub je funkéné spojen s dolnim

kloubem hlezennim.

Dolni hlezenni kloub se déli na dva oddily. Pfedni oddil je tvofen articulatio
talocalcaneonavicularis a calcaneocuboidea (Hrazdira & Rezaninova, 2014). Zadni
oddil predstavuje kloub subtalarni, spojeni mezi kosti hlezenni a patni. Articulatio
subtalaris je valcovy kloub s vlastnim kloubnim pouzdrem. V tomto kloubu probihaji

predevSim inverzni a everzni pohyby ve frontalni roviné (Kolafr, 2009).

Pohyby v téchto kloubech jsou velmi dullezité pro zvladani chize a béhu

po rovném i nerovném povrchu (Kapandiji, 1998).

Hlezenni kloub je velmi namahany jak pfi chuzi, béhu, tak i skoku. Nejvice
zatézovanou kostni strukturou je v tomto kloubu talus. Pres tuto kost je distribuovana
vaha celého téla do tfech smérli, a to smérem dorsalnim ke kalkaneu, ventralné
a medialné k medialni podélné klenbé nohy a ventralné a lateralné k lateralni podélné
klenbé nohy. Na talu se nenachazi zadné upony svall, svaly tuto kost pouze
prekracuji. Mezi tyto svaly patfi m. extensor digitorum communis, m. peroneus longus,
m. peroneus brevis, m. triceps surae, m. tibialis posterior, m. flexor hallucis longus,
m. flexor digitorum communis, m. extensor hallucis longus a m. tibialis anterior
(Kapandji, 1998). Talus je velmi nestabilni kost, a proto je jeho postaveni zajiSt€éno
nékolika vazivovymi strukturami uvedenymi v nasledujici ¢asti (Dylevsky, 2009).

2.2.2 Statické stabilizatory

Stabilitu hlezenniho a subtalarniho kloubu zajistuje kloubni pouzdro, vpfedu
a vzadu velmi slabé a volné, a dvé skupiny vazu, které se véjifovité rozbihaji od kotnikU
na talus a kalkaneus. Na medialni strané hlezna zesiluje kloubni pouzdro ligamentum
collaterale mediale, téZ oznaCované jako ligamentum deltoideum. Na zevni strané
hlezna plIni tuto funkci ligamentum collaterale laterale. Diky anatomickému pribéhu
jednotlivych vazl, kdy v kazdé poloze dochazi k napnuti alespori jedné vazivové
struktury, je stabilita hlezenniho kloubu zajisténa ve vSech smérech (Dylevsky, 2009;
Hrazdira & Rezaninova, 2014; Kapandji, 1998; Kontranyiova, 2007).
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Kolateralni ligamenta hlezna jsou tvofena kolagennimi viakny |. a Ill. typu.
Kolagenni vlakna jsou velmi ohebna, pevna na tah, ale jejich pruznost je mensi.
Fyziologické je prodlouzeni viaken o 4—-6 %. Pokud dojde ke zvySeni pusobiciho nasili,
dochazi k parcialnim rupturam intermolekularnich zkfizenych vladken. PFfesahne-li
napéti 10-20 % fyziologické hodnoty, je vaz poskozen totalni rupturou
a na postizeném misté jsou pfitomny klinické pfiznaky akutni nestability (Kontranyiova,
2007). Ligamenta maji kromé stabilizacni funkce schopnost aferentniho pfenosu
infformaci o kinestesii a propriorecepci. Proprioreceptivni informace z
mechanoreceptorld obsaZzenych ve vazech a kloubnim pouzdfe reaguji na zménu
polohy kloubu, rychlost, mechanickou distorsi a zménu intraartikularniho tlaku, ktery

ovliviluje stabilizaéni funkci svalu (Rein, Schneiders, Zwipp, Hagert, & Fieguth, 2015).

Ligamentum collaterale mediale (Obrazek 1) neboli ligamentum deltoideum
se déli na hlubokou a povrchovou vrstvu. V hluboké vrstvé se nachazi pars tibiotalaris
anterius a pars tibiotalaris posterior. Tyto ligamenta jsou krat$i, drobnéjSi a probihaji
mezi vnitfnim kotnikem a talem. Do povrchové vrstvy fadime ligamenta jdouci od tibie
smérem k os naviculare a ke calcaneu, pars tibionavicularis a pars tibiocalcanearis
(Cihak, 2011; Dylevsky, 2009; Kapandji, 1998; Kontranyiova, 2007).

prava noha: pohled z medialni strany

tibia
pars tibiotalaris posterior
ligamentum collaterale

f f ars tibiocale i
mediale (deltoideum) p i 4 ‘anear's
vnitiniho kotniku pars tibionavicularis

pars tibiotalaris anterior

ligamentum talocalcaneum mediale

processus posterior tali
ligamentum talonaviculare dorsale ligamentum talocalcaneum

. posterius
os naviculare

ligamentum cuneonaviculare dorsale

0s cuneiforme mediale tendo
4 calcaneus
{Achillova

= ol . A A b
ligamenta tarsometatarsalia dorsalia e ey : S g glacha)

tuberositas
055is

sustentaculum
tali

metatarsalis |.
ligamentur
plantare breve

Fics

" : .

;F I{;‘ musculus tibialis posterior - §lacha  ligamentum calcaneonaviculare
BN plantare

Jptid

musculus tibialis anterior - $lacha

ligamentum plantare longum

Obrazek 1. Ligamentum collaterale mediale (Netter, 2005)

13



Ligamentum collaterale laterale (Obrazek 2) je tvofeno tfemi vazivovymi pruhy:
ligamentum talofibulare anterius, ligamentum calcaneofibulare a ligamentum
talofibulare posterius (Kapandji, 1998). Oproti ligamentum deltoideum je tento vazivovy

komplex podstatné slabsi a ¢asto dochazi k jeho poranéni (Dylevsky, 2009).

pravd noha: pohled z laterdlni strany

ligamentum cubaideanaviculare darsale

ligamenta cuneonavicularia dorsalia

ligamenta intercuneifommia dorsalia
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{peroneorum) superius

tibia
I-gr_amentum tatofibulare postesius soust laterdlnde
| ligamentum calcaneofibulare kaltelrihc vast
fibula | A8
=% figamentum talofibulire anterius kothiku
ligamentum | 3 ;
tibiofitulare Ilggmer\Wm talocalcaneare interosseum
anterius et M figamentum lonaviculare dorzale
posterius =3 ligarmentum calcanecnaviculare e Bl
\\é- Emamentum calcaneccuboideum | "EETC

5
A p
|

¥ wy

tendo calcaneus
iAchillova Slacha)

retinacubum
musculorum
fibularium
(peronearum,
inferius

ligamenta metatarses dorsalia
figamentum alocalcaneare laterale

; ligamentum cuneacuboideum dorsale
ligamentum plantare longum e

tendo musculi fibularis (peronei) long os cuboideum

tendo musculi fibulars (peronei) brevis ligamentum calcanencuboideumn dorsale

Obrazek 2. Ligamentum collaterale laterale (Netter, 2005)

Ligamentum talofibulare anterius (LFTA) je nejvyznamnéjSi vaz zevniho
vazivového aparatu. Vaz probiha z pfedni hrany malleolus lateralis na collum tali.
LFTA se primarné podili na stabilizaci hlezenniho kloubu a spole¢né s ligamentum
talofibulare posterius, které se napina od zevniho kotniku horizontalné a posteriorné
k zadnimu vybéZzku talu, zabrariuji posunu talu ventralné a dorsalné vidi tibiofibularni
vidlici. Ligamentum calcaneofibulare probiha od vrcholu zevniho kotniku k lateralni
strané kalkaneu a svym postavenim brani pfiliSnému pohybu do inverze (Dylevsky,
2004; Hrazdira & Rezaninova, 2014; Kontranyiova, 2007).
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2.2.3 Dynamické stabilizatory

Svaly ucastnici se na pohybech a stabilni funkci nohy se nachazeji na ventralni,
dorsalni a lateralni strané bérce (Dylevsky, 2009).

Na ventralni strané bérce jsou svaly, které se ucastni pfedevsim dorsalni flexe
v hlezennim kloubu a extenze prstcl. Nejmedialngji z této skupiny lezi m. tibialis
anterior. Tento sval je aktivovan pfi dorsalni flexi a inverzi nohy, a maximalné
se zapojuje pfi krokovém cyklu. Koordinace, reak¢ni rychlost a svalova sila tohoto
svalu ma vyrazny vliv na stabilitu hlezenniho kloubu. Lateralné od m. tibialis anterior
se nachazi m. extensor hallucis longus a m. extensor digitorum longus, jejich hlavni
funkci je extenze prstcu, dale se vyznamné podileji na dorsalni flexi v hlezennim
kloubu, na pronaci a abdukci nohy (Dylevsky, 2009; Hrazdira & Rezaninova, 2014;
Vareka & Varekova, 2009).

Lateralni strana bérce obsahuje svaly, jejichz hlavni funkci je pronace nohy. Mezi
tyto svaly patfi m. peroneus longus a m. peroneus brevis. M. peroneus longus je dlouhy
vietenovity sval na povrchu lateralni skupiny svall bérce. Tento sval je dllezitym
ochrannym dynamickym stabilizatorem pfi poranéni lateralniho ligamentdzniho
aparatu inverzi a spolecné s m. tibialis posterior stabilizuje kosti stfedniho tarzu.
Zaroven se podili na udrzeni pfi¢né i podélné klenby nohy. M. peroneus brevis
je kratky plochy sval, nachazi se distalnéji, a z ¢asti je prekryt m. peroneus longus.
Jedinou funkci tohoto svalu je pronace v subtalarnim kloubu (Dylevsky, 2009; Hrazdira
& Rezaninova, 2014; Vareka & Vafekova, 2009).

Dorsalni skupina svall bérce se déli do dvou vrstev. V hlubsi vrstvé se nachazi
svaly ucastnici se plantarni flexe nohy a supinace pfednozi: m. tibialis posterior,
m. flexor hallucis longus a m. flexor digitorum longus. V povrchové vrstvé se vyskytuji
m. triceps surae a m. plantaris. Tyto svaly jsou hlavnimi flexory planty. M. triceps surae
je tvofen tfemi hlavami, dvé povrchové hlavy tvofi m. gastrocnemius, tfeti hlava,
m. soleus, je ulozena pod m. gastrocnemius. M. gastrocnemius se vzhledem k ose
podili na supinaci a addukci v subtalarnim kloubu. Sila plantarni flexe tohoto svalu je
zavisla na postaveni kolenniho kloubu. Tento sval je schopny vyvinout maximalni silu,
pokud se kolenni kloub nachazi v extenzi a zaroven subtalarni kloub v neutralnim

¢i supinacnim postaveni. Pfi chdzi se m. gastrocnemius uplatfiuje pfedevsim ve fazi
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odrazu. Stejné jako m. tibialis anterior je tento sval vyznamny pro stabilitu hlezenniho
kloubu. M. soleus je spoleCné s pfedchozim svalem hlavnim plantarnim flexorem,
ale jeho sila neni zavisla na postaveni v kolennim kloubu. M. soleus se uplatriuje vice
ve statickém stoji nez pfi dynamické chizi. Zkraceni tohoto svalu vede k hyperextenzi
kolennich kloubll. Posledni sval dorsalni skupiny bérce je m. plantaris, Stihly
rudimentalni sval nachazejici se mezi m. gastrocnemius a m. soleus. Spole¢né
se stémito svaly upind na hrbol kosti patni prostfednictvim Achillovy Slachy
a napomaha pfi plantarni flexi a supinaci nohy (Dylevsky, 2009; Hrazdira
& Rezaninova, 2014; Vareka & Vafekova, 2009).

2.3 Biomechanika
2.3.1 Beézecky krok

Stojna faze

Stojna faze, Casto nazyvana téz jako oporova, je charakterizovana jako kontakt
mezi chodidlem a podlozkou. Zac€ina doSlapem na chodidlo, nasleduje opora a konCi
odrazem (Nicola & Jewison, 2012).

Na zacatku doslapu dochazi pomoci svall, kosti a kloubl k absorbovani sil,
kterymi na télo pusobi podlozka. Na vstiebani téchto sil se vyznamné podili i plantarni
fascie. Pomoci m. rectus femoris a m. gastrocnemius dochazi k pfeneseni energie
z narazu od kotniku, pfes koleno az na kycelni kloub. Tato distribuce sil na jednotlivé
klouby dolni koncCetiny napomaha zeslabeni narazu. Na urovni kotniku dochazi
k dorsalni flexi, ktera je doprovazena lehkou flexi kolenniho kloubu (Nicola & Jewison,
2012).

Kontrakci lytkového svalstva se dostava chodidlo do plantarni flexe a umozriuje
tak nasledny odraz a pfechod do Svihové faze (Nicola & Jewison, 2012).

Podle Tvrznika, Soumara a Skorpila (2006) se oporova faze déli na aktivni

a pasivni:
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e Aktivni oporova faze predstavuje samotny odraz dolni koncetiny. Kon¢i
v momenté, kdy odrazova noha jiz neni v kontaktu se zemi. V této fazi
by mélo dojit k propnuti celé dolni koncetiny, ktera provadi odraz.

e Pasivni oporova faze nastava pfi doslapu dolni koncetiny na podlozku.

V této fazi dochazi k tlumeni narazu systémem hlezno-koleno-kycel.
Letova faze

Letova faze predstavuje dobu mezi stojnou a Svihovou fazi, kdy dochazi k pohybu
dolni koncCetiny vpfed a naslednému doSlapu. Touto fazi se odliSuje béh od samotné
chlize (Tvrznik et al., 2006). V urCity okamZik neni ani jedna dolni kon¢€etina v kontaktu
se zemi. Zahrnuje rotaci ipsilateralni panve a flexi ky¢le. Dochazi k zapojeni m. psoas

a hlubokych svalu trupu, které napomahaji rotaci panve (Nicola & Jewison, 2012).
Svihova faze

Svihovéa faze je doba od odrazu kondetiny, kdy dochazi k pokréeni kolenniho
a kyCelniho kloubu a naslednému pokladani chodidla a doslapu na podlozku.
Na zacatku tohoto pohybu jsou nejvice aktivni m. rectus femoris a svaly holenni.

V pozdéjsi fazi se aktivuje zadni strana stehen a extenzory kycelniho kloubu (Nicola
& Jewison, 2012).

2.3.2 Béh terénem

Biomechanika se pfi béhu terénem neustale méni. Zavodnik musi pfizpusobovat
svoji rychlost a styl béhu charakteru terénu (nerovnostem, prekazkam, tuhosti
podlozky, stoupani a klesani). V orientaCnim béhu je dalSim ovliviujicim faktorem

¢teni mapy (Hébert-Losier, Holmberg, & Mourot, 2015).

Hébert-Losier et al. (2015) se ve své studii zabyva rozdily biomechaniky béhu
v zavislosti na tuhosti podlozky a rychlosti béhu. Uvadi, ze pfi béhu v lese je obecné
délka kroku kratSi, ale s naruUstajici rychlosti se tato vzdalenost zvétSuje. PFi bé&hu
terénem dochazi k vétSimu rozsahu pohybu v kolennich a kyCelnich kloubech. Tento
zvétSeny rozsah umozfiuje vétSi posturalni stabilitu a odolnost vici nerovnostem
terénu. Panev je v nizSi poloze nez pfi béhu po zpevnéném povrchu a jeji rozsah

pohybu, tedy pohyb tézisté, se ve vertikalni ose zvétsuje.
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Pfi béhu na neCekaném nerovném povrchu se zkracuje délka kroku, zatimco
se zvySuje jeho frekvence. Pfi doSlapu se zvétSuje everze a dochazi k vétsi aktivité
musculus peroneus longus na rozdil od béhu na zpevnéné podlozce (Sterzing, Apps,
Ding, & Cheung, 2014).

V orientacnim béhu se setkavame i s béhem do kopce, z kopce a svahem, které
maji sva specifika. PFfi béhu do kopce se stejné jako pfi béhu terénem zkracuji kroky
a zvysuje jejich frekvence. Trup se naklani vice dopfedu. DoSlapujeme pfes predni
Cast chodidla, coz vyzaduje vétSi svalovou silu lytkovych svall. Tvrznik et al. (2006)
uvadi Ze pfi béhu z kopce dochazi k vétSimu zaklonu trupu a doslapu na patu. Josef
Andrle vSak zaklon trupu a dopad na patu povazuje za velkou chybu, ktera se vyskytuje
u mnoha orienta¢nich bézct. Domniva se, zZe pro efektivni a bezpecny béh z kopce
je nutné, aby télo sportovce bylo v napfimeném postaveni kolmo k podlozce, tézisté
snizené diky vétSi anteverzi panve a doslap probihal pod tézistém téla nikoliv pfed.
Pokud sportovec pohyb z kopce brzdi doSlapem pfes patu a doSlapuje mimo téziste,
dochazi k pretézovani mékkych tkani a zvySuje se riziko poranéni hlezenniho kloubu.
Dovednost sebéhu terénem je nutné trénovat, bohuzel se na tento typ tréninku Casto
zapomina (osobni komunikace, 11. 3. 2017). Vétsi stabilitu pfi sebéhu nam zajisti SirSi
vedeni pazi (Tvrznik et al., 2006). Zdolavani svahu po vrstevnici zatéZuje nejenom
hlezenni klouby neustalou inverzi a everzi, ale i kolenni a kycelni klouby. Disledkem

muZze byt skoliéza nebo bolesti v bederni patefi (Puleo & Milroy, 2014).

2.4 Poranéni vazivového aparatu hlezenniho kloubu

Nejcastéjsi poranéni orientacnich bézcu v oblasti hlezenniho kloubu je poranéni
vazivového aparatu, a to rizné zavaznosti (Funda, 2012; Leumann, Zuest, Clenin,
& Valderrabano, 2013). Zaroven OB patfi mezi sporty s nejCastéjSim vyskytem tohoto
poranéni (Fong, Hong, Lap-Ki, Yung, & Kai-Ming, 2007). V OB se setkavame
jak s méné zavaznou distenzi vazl, tak s vaznym poranénim, pfi kterém dochazi
k pferuseni jednoho a vice ligament s rizikem trvalych nasledkd (Funda, 2012).
Leumann et al. (2013) sledoval vyskyt akutni a chronické nestability u bézcl
v narodnim &vycarském tymu. Akutni vyron se v historii téchto bé&Zzcl vyskytoval

v 86 %, chronicka instabilita byla zaznamenana u 57 % testovanych hlezennich
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kloubl. Dduslednost v prevenci muze vyrazné snizit Cetnost i zavaznost téchto

poranéni (Funda, 2012).

K poranéni lateralniho vazivového aparatu dochazi doSlapem na chodidlo, které
se nachazi v addukci, vnitfni rotaci a plantarni flexi (Dungl, 2014; Funda, 2012).
Poskozeni vtomto postaveni je nejCastéji zpusobeno doslapem na necekanou
nerovnost terénu nebo pfi nekoordinovaném pohybu (Galloway & Hannaford, 2010).
V zavislosti na velikosti pusobiciho nasili dochazi nejdfive k poranéni pfedniho
talofibularniho vazu a anterolateralni ¢asti kloubniho pouzdra. Pfi narustajici inverzni
sile se pfidruzuje poskozeni kalkaneofibularniho vazu, velmi zfidka pak byva
poskozeny zadni talofibularni vaz (Dungl, 2014; Hrazdira & Rezaninova, 2014; KolaF,
2009; Wendsche & Vesely, 2015). Poranéni deltového vazu na medialni strané hlezna
vznika pfi doslapu v pronacnim postaveni. Ligamenta vnitiniho kotniku jsou pevnéjsi,

a tak je tento typ posSkozeni spiSe vzacny (Dungl, 2014).

Dle Hrazdiry a Rezaninové (2014, 202) ,poranéni lateralniho ligamenta hlezna
zpusobuje zmény v neuromuskularnim systému, naruSeni dynamické stability celé
dolni koncetiny a mize vést ke vzniku mechanické nebo funk&ni nestability (instability)
hlezna.“ Kloubni nestabilita zavisi na stupni poranéni, stavu ligament a svalovém
systému. Podle doby vzniku délime nestabilitu na akutni a chronickou (Hrazdira
& Rezaninova, 2014).

Akutni nestabilita vznika pfi totalni ruptufe jednoho nebo vice ligament lateralniho
vazivového aparatu (Hrazdira & Rezaninova, 2014). Tyto poranéni jsou &asto silné
bolestiva, s okamzitym vznikem hematomu a otoku, a poranény neni schopny
pokraCovat v pohybové aktivité. Bezprostfedné po urazu je mozné pomoci klinickych
testd zjistit kloubni nestabilitu. Pozdéji toto vySetfeni znemozfiuje rozvoj otoku
a ochranny svalovy spazmus. V tomto pfipadé si podezieni na totalni rupturu mizeme

ozfejmit pomoci drzeného snimku v mistni nebo celkové anestezii (Dungl, 2014).

Ze strany sportovcu jsou zranéni v oblasti hlezna ¢asto podcefiovana. Sportovci
si neuvédomuji dulezitost Iékafského vySetfeni. Nedojde tak k fadnému vySetfeni
a stanoveni stupné poranéni. V mnoha pfipadech neni dodrzena doba nutna
k fadnému zhojeni ligament a sportovci se vraci ke sportovni aktivité prilis brzy. Tato

neduslednost v I[éEbé poranéni vede ke vzniku chronické kloubni nestability (Hrazdira
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& Rezaninova, 2014). Moster (1997) uvadi délku doby nutné ke zhojeni a dobu

po kterou je nutné omezit sportovni aktivitu nasleduijici:

e 2-3 tydny pfi distenzi kloubniho pouzdra a vazl
e 3-5 tydnu pfi parcialni ruptufe kloubniho pouzdra a vaz

e 5-7 tydn( pfi totalni ruptufe kloubniho pouzdra a vazu

Chronicka nestabilita hlezna vznika nejcastéji jako nasledek akutniho poranéni
(Kolaf, 2009). Vlivem Spatného zhojeni ligamenta dochazi k vyplnéni intraligamentézni
léze jizevnatou tkani, a tim k prodlouzeni vazu. PfiCinou nestability vSak muze byt
i zvySena laxicita vaziva. Tento stav vede k opakovanym distorzim, pacient si stézuje
na pocit nejistoty, opakované otoky, bolesti a na nekontrolovatelné podklesnuti
koncetiny, tzv. ,giwing way fenomen® (Dungl, 2014).

Funké&ni lateralni nestabilita hlezna se projevuje poruchou na neuromotorickém
podkladé, kdy dochazi k motorické inkoordinaci zpusobené poranénim hlezenniho
kloubu a nasledujici poruchou propriocepce. V anamnéze nalezneme opakované
inverzni poranéni. Jako faktory vyskytujici se pfi funk&ni nestabilité se uvadi porucha
propriocepce, snizeny reakéni €as svall, zména svalového napéti a sily, laxicita
vaziva. Nervosvalové poruchy nemusi byt pfitomny pouze v oblasti poranéného
kloubu, ale mohou se fetézit do vzdalenéjSich oblasti. Friel, McLean, Myers a Caceres
(2006) zjistili u jedincu, ktefi prodélali v minulosti poranéni hlezenniho kloubu snizenou
svalovou silu v musculus gluteus medius oproti nepostizené dolni koncetiné. Lécba
funkCni nestability by méla byt zamérena pfedevsim na svalovou koordinaci a obnovu

propriocepce (Kalvasova, 2009).

ZvySené stability hlezna, a tim i pfedchazeni vzniku opakovanych distorzi,
muzeme dosahnout tejpovanim, vhodnou ortézou nebo kotnikovymi botami (Funda,
2012). Kromé pasivni podpory, je nutné pfedchazet vzniku nestability ¢i kompenzovat
pritomnou nestabilitu aktivnim cvi€enim. Vhodny je trénink na zvySeni sily, timingu
a koordinace svall Uucastnicich se na dynamické stabilizaci kloubu (Hrazdira
& Rezaninova, 2014).
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2.5 Klasifikace poranéni

Klasifikace jednotlivych stupft poranéni vazivového aparatu neni jednotna.
Dulezité je rozliseni natazeni &i parcialni ruptury vazu od uplného pretrzeni (Hrazdira
& Rezaninova, 2014).

Wendsche a Vesely (2015) déli poranéni vazl hlezenniho kloubu na tfi stupné:

o distenze (pfepéti)
e parcialni ruptura

e totalni ruptura
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Dungl (2014) uvadi déleni dle nékolika autort (Tabulka 1):

Tabulka 1

Klasifikace poranéni ligamentbzniho aparatu hlezna (Dungl, 2014)

Autor

Stupen poranéni

Popis poranéni

Watson-Jones (1946)

Distorze

Dislokace

Distenze nebo parcialni
ruptura, stabilita hlezna je

zachovana

Talus je vychylen

z normalini polohy,
odtrzeni lig. fibulotalare
anterius a lig.

calcaneofibulare

Kleiger (1976)

Distorze

Akutni nestabilita

Luxace

Poruseni vazu, stabilita

hlezna je zachovana

Pretrzeni vazl, vznika
nestabilita, ale nedochazi

k luxaci

Dochazi k dislokaci talu

Colter (1984)

Distenze s fibrilarnimi

rupturami

Intraligamentdzni disrupce

Preruseni vazu

Vyraznéjsi, kontinuita

vazu je zachovana
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Pro samotného sportovce, je dulezité rozdéleni dle Fundy (2012), ktery poranéni
popisuje dle pfiznaku:

1. stupen (distenze)
- sportovec je schopny pokraCovat v béhu, otok se rozviji po zatézi,
bolest se zvétsi, ale neni zde na pohled patrny krevni vyron
2. a 3. stupen (parcialni ruptura a totalni ruptura)
- sportovec neni schopny pokracovat v béhu, krevni vyron vznika

ihned, rychle nastupuje otok

Toto tvrzeni je vSak v rozporu s Kolafem (2009), ktery se domniva, Ze pfi parcialni

ruptufe je sportovec schopen zavod &i trénink dokondit.

2.6 Vysetreni

Pfed zapoCetim samotné rehabilitace je dulezité provést dikladné vySetreni
pacienta. Podstatné jsou pro nasi potfebu anamnestické udaje, tize poSkozeni
a aktualni stav pacienta. V anamnéze se vyptavame na probéhla poranéni hlezenniho
kloubu, pocitujici nestabilitu, vyuzivani rlznych prostfedk( pro stabilizaci kloubu
(tejpovani, ortézy, kotnikova obuv), mechanismus poranéni, pfitomnost slySitelného
prasknuti v dobé poranéni, moznost zatiZzeni dolni koncetiny bezprostfedné po urazu,
¢as mezi zranénim a prvnim projevem typickych symptomd a na kvalitu poskytnuté
prvni pomoci (Kontrayiova, 2007). U orientaénich bézcl je vhodné se detailné doptat
na sportovni anamnézu. V této anamnéze nas zajima zacCatek sportovni kariéry,
frekvence, intenzita a charakter tréninku, zda se sportovce dostateCné vénuje

rozcviceni a regeneraci, provadi kompenzacni cvi€eni a jakou bézeckou obuv pouziva.

V ramci klinického vySetfeni provadime aspekci, palpaci, vySetfeni pasivnich
a aktivnich rozsaht pohybu a funkéni vySetfeni. Vzdy vySetfujeme oboustranné a
nalez porovnavame. PFi aspekci se zaméfujeme na vySetfeni stoje a chlze. Ve stoji
sledujeme oblast dolnich koncetin, jejich konfiguraci, lokalizaci a rozsah otoku,
pfitomnost hematomu a dale deformity dolnich koncCetin. Nezapominame ale ani
na aspekci v oblasti panve, zad, postaveni ramen a hlavy. Dale je vhodné posoudit
rozlozeni sil na chodidle. Pfi chlzi pozorujeme pribéh doSlapu a odval chodidla,

mozné zevni a vnitfni rotace dolni koncetiny a zda nedochazi k nerovhomérnému
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rozlozeni sil. Palpacné zjiStujeme bolestivost vazi. Pomoci pasivnich a aktivnich
pohybl hodnotime omezeni pohybu do riznych sméru a koordinaci pohybu (Kolar,
2009). Dle Smékala muzeme pasivnimi pohyby vySetfit jednotlivé vazy podle jejich

anatomického prubéhu (osobni komunikace, 25. 2. 2017).

¢ lig. talofibulare anterior — pohybem do plantarni flexe a addukce
¢ lig. calcaneofibulare — v zakladnim postaveni pohybem do addukce

e lig. talofibulare posterior — pohybem do dorzalni flexe a addukce

Vzniklou instabilitu hlezenniho kloubu vySetfujeme pomoci klinickych testl
(anterior drawer test, talar tilt test). Tyto testy provadime nejpozdéji do 3. dne po urazu,
pozdéji se tyto testy jiz nedoporucuji z ddvodu mozného naruseni hojivych procesu.

Nejvhodnéjsi je vSak provést toto klinické vysetifeni ihned po urazu, kdy jesté nedoslo

k rozvoji otoku, hematomu a pourazové bolesti (Hrazdira & Rezaninova, 2014).

1. Anterior drawer test — Tento test slouZi k posouzeni, zda pfi urazu nedoslo
k pferuseni ligamentum talofibulare anterius, pfedni ¢asti kloubniho pouzdra
a ligamentum calcaneofibulare. Pacient sedi na okraji lizka vySetfovaciho stolu,
koleno vySetfované nohy je v 90° flexi, aby doslo k uvolnéni m. gastrocnemius.
Bérec sméfuje kolmo k podlozce. Noha je v mirné plantarni flexi, pfiblizné 20°.
Jednou rukou zafixujeme distalni ¢ast bérce z predni strany a dlani druhé ruky
uchopime patu. Tlakem pres kalkaneus se snazime o anteriorni posun talu vuci
tibiofibularni vidlici. Test provadime na obou dolnich kon€etinach a vysledky
testu porovnavame. Pokud dojde k vyraznému pfedsunuti talu a vytvoreni
prohlubné nad sinus tarsi, svédci to o ruptufe zminénych ligament (Kolaf, 2009;
Schultz, Houglum, & Perrin, 2005).

2. Talar tilt test — Talar tilt test slouzi k zjiSténi posSkozeni ligamentum
calcaneofibulare a ligamentum deltoideum. Pacient sedi na okraji l0zka
vySetfovaciho stolu, koleno vysSetfované nohy je v 90° flexi, aby doSlo
k uvolnéni m. gastrocnemius. Bérec sméfuje kolmo k podlozce. Uchopeni dolni
koncetiny provedeme stejnym zplsobem jako v pfedchozim testu a provadime
pohyby v subtalarnim kloubu do inverze, kdy dochazi k testovani ligamentum

calcaneofibulare, a everze pfi testovani ligamentum deltoideum. Pro lézi
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jednotlivych vazt svéd¢i nadmérny pohyb v testovanych smérech (Kolaf,
2009).

Pro presnéjsi urCeni tize poSkozenych vazl( vyuzivame vySetfeni pomoci
zobrazovacich metod. Zobrazeni RTG se vyuziva pro vylou€eni poranéni skeletu
hlezenniho kloubu. Dale se zhotovuji drzené snimky v lokalni nebo celkové anestezii
pfi podezieni na rupturu ligament. Snimky porovnavame s nepostizenou dolni
koncetinou (Dungl, 2014). Ultrazvukovym vysSetfenim posuzujeme stav mékkych tkani
v okoli poranéného kloubu. Pfi tomto vySetfeni sledujeme strukturu kloubu a kloubni
napln. Stejné jako u RTG vySetfeni provadime drzené snimky v lokalni anestezii,
kdy hodnotime distenzi, rozvlaknéni nebo totalni rupturu vazi (Hrazdira & Rezaninova,
2014).

2.7 Lécba

V |éCbé poranéni 1. a 2. stupné se dava prednost funkcni terapii. Tato terapie
spociva v nasledujicich postupech (Dungl, 2014):

e Bezprostifedné po poranéni
o Aplikace lokalni kryoterapie
o Elevace dolni konCetiny
o Kilid na lizku po dobu 48-72 hodin
e Po odeznéni otoku pfikladame funkéni bandaz nebo ortézu, ktera umozniuje
mirnou plantarni flexi, ale zamezuje pohybu do inverze
e P¥i ustupu bolesti zaCiname postizenou dolni koncetinu postupné zatézovat
a predepisujeme rehabilitaci, ktera by se méla zaméfovat na posileni

peronealnich svalu

Treti stupenl poranéni byva v dnesni dobé feSen podobnym zplsobem jako
v pripadé prvnich dvou stuprili, imobilizaci v sadrovém obvazu a naslednou funkéni
terapii. Pfi operacni rekonstrukci vazu se zvySuje riziko komplikaci a dochazi
k pozdéjSimu navratu do zaméstnani a k pohybove aktivité. Sadrovy obvaz se pfiklada
na 3—4 tydny, po sejmuti indikujeme funkéni doléCeni s ortézou a rehabilitaci.
K operaénimu feSeni se pfistupuje pouze pfi vétsi kostni avulzi a totalni ruptufe vazi

na obou stranach hlezenniho kloubu nebo pfi ruptufe deltového vazu (Dungl, 2014).
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Lécba chronické nestability hlezna zavisi na aktivité a stafi pacienta. U jedinca
se sedavym zpUsobem Zivota se provadi konzervativni l1éEba v podobé aktivniho
cviCeni a proprioceptivniho tréninku hlezna (Dungl, 2014). U mladych a fyzicky
aktivnich jedinct je indikovana operacni 1é¢ba. Prvni operace lateralniho vazivového
aparatu byly provadény jiz vroce 1913 za ucCelem snizeni nestability hlezenniho
kloubu, opakovanych distorzi a jejich nasledkl. Za primarni feSeni se oznacuje pfima
sutura poskozenych vazu dle Bronstréma a Karlssona. Sekundarné se tyto poSkozeni
vazl feSi nahradou za Slachu m. peroneus brevis, m. plantaris &i fascii. Tyto
rekonstrukce vazu provadéli Watson-Jones, Evans, Chrisman—-Snook a dalSi autofi
(Dungl, 2014; Kolaf, 2009; Yang, Morscher, & Weiner, 2010).

Rekonstrukce lateralniho vazivového aparatu se provadi nékolika nasledujicimi
zpusoby (Dungl, 2014):

1. Nahrada LFTA Slachou m. peroneus brevis, ktera se protina v misté
muskulotendinézniho prfechodu. Funkéni ztrata tohoto svalu vSak ¢&ini velké
problémy u vykonnostnich sportovcl, a tak tato technika neni pfilis

doporucovana.

2. Podélné rozfiznuti Slachy m. peroneus brevis az k uponu 5. metatarzu
nezpusobuje funkéni ztratu tohoto svalu. Uvolnéna c&ast se protahuje

kanalkem v lateralnim kotniku a kr¢ku talu nebo kanalkem v patni kosti.

3. Pouziti volnych transplantatd, kdy se vyuzivaji Slachy m. plantaris, Slachy
2. a 3. prstu svalu m. extensor digitorum longus, fascalni pruh & homologni

Stép z tvrdé pleny.

2.8 Lécebna rehabilitace

Kvalitni 1éCebna rehabilitace je nezastupitelnou soucasti léCby poranéni
vazivového aparatu hlezna (Hrazdira & Rezaninova, 2014). Lé&ba akutniho poranéni

a nasledna rehabilitace se odviji od jednotlivych fazi hojeni mékkych tkani.

Hojeni probiha ve tfech fazich (Van den Bekerom, Kerkhoffs, McCollum, Calder,
J., & Dijk, 2013; Hrazdira & Rezaninova, 2014; KolaF, 2009) :
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e Zanétliva faze
e Proliferaéni faze

e Maturadni faze

Zanétliva faze trva pfiblizné 4—-6 dni a nastava bezprostifedné po zranéni. V této
fazi se krevni cestou do mista poranéni dostavaji makrofagy a odbouravaji nekrotickou
tkan (Hrazdira & Rezaninova, 2014). Van den Bekerom et al. (2013) doporuéuje po
dobu 4-5 dnl po zranéni aplikaci RICE terapie. Kolaf (2009) tento pocatecni
rehabilitaCni proces oznacuje zkratkou PRICE. Tato zkratka je slozena z po€ateCnich

pismen anglickych vyrazll oznacujicich nasledujici postupy:

e P = protection — odleh&eni zatéze po dobu 3—6 dnu

e R = rest — vylou€eni pohybovych aktivit s cilem zabranit dalSimu poSkozeni
tkané

e | = ice — pfilozeni ledu ¢i vyuziti jiné formy kryoterapie za ucelem prevence
krvaceni do okolnich tkani a sniZeni bolestivosti

e C = compression — komprese hlezenniho kloubu elastickym obinadlem

e E = elevation — elevace postiZzené nohy nad uroven srdce s cilem minimalizace

otoku (do 3 dnu po Urazu)

V nasledné proliferacni fazi trvajici od 5. do 21. dne dochazi k prorlstani cév
do kolagenni tkané, k mnoZzeni fibroblastu a formaci kolagenu. Fibroblasty se zpo€atku
nachazeji pouze na okrajich rany, a poté se postupné pohybuji diky fibrinové siti
ke stfedu poranéného vazu. V této fazi je velmi dulezita fixace branici pohybu
do inverze. Vazivova tkan je v tuto dobu malo elasticka a Spatné odolava vetSimu
zatizeni, coz je zpusobeno nizkou produkci proteoglykant a glykosaminoglykanu
v této fazi. Nadmérny pohyb ve sméru do inverze vede k prodlouzené dobé tvorby
kolagenu Ill. typu, a tim k chronickému prodlouzeni vazu. V dobé, kdy dochazi
k vrcholné syntéze kolagenu a produkci tenkych vilaken (kolem Cctrnactého dne
po urazu) je vhodné kontrolované namahani. Toto zatiZzeni podporuje spravnou
orientaci kolagennich vlaken a pacientovi umoznuje postupny navrat k pohybové
aktivité v pribéhu 4.-8. tydne po poranéni (Van den Bekerom et al., 2013; Van den
Berg, 2011).
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Posledni faze, maturacni, trva od 21. do 60. dne. V této fazi se obnovuje
vaskularizace, hydratace a dochazi k prfeméné nestabilniho kolagenu typu Il
na stabilni kolagen typu I. Diky této pfeméné je po Ctyfech tydnech kolagen pevnéjsi
a stabilngjSi a pacient muze zacit postizeny hlezenni kloub postupné zatéZovat.
K Uplnému zhojeni vazl dochazi vlivem spravné terapie a rehabilitace pfiblizné

za 6 az 12 mésicy (Hrazdira & Rezaninova, 2014; Van den Berg, 2011).

Z vySe uvedenych poznatk( vyplyva, Ze nejvétsi riziko opétovného poranéni
vazu je mezi 3. a 4. tydnem po zranéni. Z toho divodu by mélo dojit k dodrZzeni
omezeni pohybové aktivity minimalné do 4. tydne. Aby doSlo ke spravnému zhojeni
vazu, je vhodné béhem sportovni aktivity vyuzivat vnéjsi fixace kloubu prostfednictvim
pevného tejpovani, ortézy €i kotnikovych bot alesporn po dobu Sesti mésicl. Zaroven
je nutné se aktivné vénovat posileni svalu zajidtujicich stabilitu hlezenniho kloubu
a proprioceptivnimu tréninku s vyuzitim balancnich ploch. V postakutnim stadiu
muzeme vyuzit facilitace m. peroneus longus pomoci metody kinesiotejpingu (Funda,
2012; Kobrova & Valka, 2012; Kolaf, 2009; Van den Berg, 2011).

Kolaf (2009) doporuCuje v pozdni pourazové fazi vyuziti fyzikalni terapie,
techniky mékkych tkani, kloubni mobilizace a aktivni cvi€eni provadéné v ramci
uzavieného pohybového fetézce. Dale proprioceptivni trénink a cvieni v izotonickém
rezimu. Kritérium pro ukoncCeni této faze je stabilita na postizeni dolni koncetiné

a spravny stereotyp chize.

2.8.1 Metody kinezioterapie
2.8.1.1 Senzomotoricka stimulace

Senzomotoricka stimulace (SMS) je metodika, jejiz cilem je dosahnout rychlé
reflexni aktivace svall podilejicich se na stabilit¢ kloubu vramci spravného
pohybového stereotypu, a tim zajistit lepSi ochranu kloubniho aparatu. Tato metodika
byla vypracovana na zakladé praci Kurtze, Freemana a dalSich autoru. Tito autofi
upozornili na svalovou inkoordinaci a poruSenou aferentaci po poranéni

ligament6zniho aparatu hlezenniho kloubu. Nazev ,senzomotoricka stimulace“ zavedli
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Janda a Vavrova, kterym zdlrazruji jednotu senzorickych a motorickych struktur
(Janda & Vavrova, 1992).

Metodika vychazi z teorie 0 motorickém uceni. Prvni stupen pfedstavuje uceni
noveho pohybu a vytvoreni funkénich spojeni v oblasti parietalniho a frontalniho laloku
mozkové kary. Tento proces v3ak vyZaduje velkou pozornost a je pro jedince velmi
unavny. Dosazenim zakladniho provedeni pohybu dochazi centralnim nervovym
systémem k pfesunuti fizeni pohybu do oblasti subkortikalni. Rizeni pohybu na této
urovni je méné narocné a rychlejsi. Pokud vSak dojde k zafixovani Spatného hybného
stereotypu na této urovni, je velmi tézké tento stereotyp odnaucit. SMS se snazi docilit
reflexni automatické aktivaci svalll prostfednictvim subkortikalniho Fizeni pohybu
(Janda & Vavrova, 1992).

Pomoci SMS Ize vyznamné ovlivnit spravné drzeni téla, stoj a chizi. Z tohoto
dlvodu jsou nejvice pfinosné cviky provadéné ve vertikale. Témto cvikim by mély
pfedchazet zasahy, jako je wuvolnéni mékkych tkani, kloubni mobilizace
a protazeni zkracenych sval(, ¢imz obnovime normalni funkci tkani na periferii (Janda
& Vavrova, 1992).

Pfi SMS je nutné dodrzovat nasledujici zasady (Janda & Vavrova, 1992):

1. Korekci téla provadime od distalnich &asti proximalné (chodidlo — koleno —
panev — hlava a ramena)

2. CviCeni provadime na boso (zvySeni aferentace z chodidla)

3. CviCeni nesmi byt bolestive, nikdy necviCime pfes unavu

4. Kazdy cvik nejprve cviCime na stabilni podlozce, a az po zvladnuti cviku

provadime stejny cvik na podlozce labilni

Pokud pacient zvlada nasledujici zakladni postaveni a cviCeni SMS, pfechazime
na cviceni na labilnich plochach. Stoj jak na podlozce stabilni, tak labilni mizeme ztizit
postrky nebo odebranim zrakové kontroly. Kromé nize zminénych cvi€eni obsahuje
tato metodika cviky jako je nacvik jednotlivych fazi chize (pulkroky, odvijeni a pfivijeni
chodidla), vyskoky, podfepy na labilnich plochach, chuzi po usecich a dalsi variace
(Janda & Vavrova, 1992).
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Mala noha

Tento cvik spocCiva ve zkraceni délky chodidla (viz Pfiloha 1), zvyraznéni pfi¢né
a podélné klenby a tzv. trojpodové opofe (patni kost, hlavicka prvniho a patého
metatarzu). Tohoto postaveni dosahneme pomoci aktivace m. quadratus plantae.
Tento sval obsahuje Cetné proprioreceptory, ¢imz se zvySuje aferentace, a dochazi
ke zméné postaveni prakticky ve vSech kloubech nohy a spravnému postaveni vysSich
segmentl téla. Béhem aktivace m. quadratus plantae by nemélo dochazet

k sou€asnému zapojeni flexort prstcu a m. tibialis anterior (Janda & Vavrova, 1992).

Cvi¢eni malé nohy provadime pasivné, aktivné s dopomoci a aktivné. Nacvik

Vv,

& Vavrova, 1992).
Korigovany stoj na obou dolnich kon€etinach

Toto postaveni by mélo byt sou€asti kazdého cvi€eni na balan¢nich podlozkach
(viz Pfiloha 2). Postavime se s chodidly na vzdalenost Sifky panve, Spi¢ky sméfuji
vpred. Na obou dolnich koncetinach aktivujeme ,malou nohu, semiflektujeme kolenni
klouby a vyto€ime je pomoci zevni rotace kyCle nad lateralni stranu chodidel. Stojime
vzpfimené, ramena stahujeme dolt (Janda & Vavrova, 1992).

Korigovany stoj na jedné dolni kon¢etiné

Pfi stoji na jedné dolni koncetiné (viz Pfiloha 3) vychazime z postaveni
korigovaného stoje na obou dolnich koncetinach. Z korigovaného stoje pfeneseme
vahu na jednu dolni koncetinu a provedeme flexi v kyCelnim (20-25°) a kolennim
kloubu (90°)(Janda & Vavrova, 1992).

Vypady

Cilem tohoto cviCeni (viz Pfiloha 4) je nacvik zvladani situaci nehodového
charakteru, jako je pad. Z korigovaného stoje na obou dolnich kon&etinach provadime
naklon v hlezennich kloubech. Ve chvili, kdy nejsme schopni jiz naklon udrzet a hrozi
pad, vykroCime jednou koncetinou vpied. Ve vypadu by mélo chodidlo predni
koncCetiny zaujimat postaveni ,malé nohy“, koleno byt ve flexi 90° a vytoCeno nad
lateralni stranu chodidla. Zarover by mél byt trup v prodlouzeni zadni dolni konc&etiny
(Janda & Vavrova, 1992).
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2.8.1.2 PNF

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je koncept, ktery se snazi
pomoci facilitace proprioreceptor0 o podpofeni ucelnych a koordinovanych
pohybovych vzoru. Cilem konceptu je mobilizace nevyuzitého potencialu centralniho
nervového systému. PNF vychazi z pfedpokladu, Ze se svaly zapojuji do Fetézcu
v ramci pohybovych vzorl konéetin a trupu. Tyto pohyby jsou béZné v kazdodennich
Cinnostech Clovéka (Bastlova, 2013). ,Pohybové vzory maiji spiralni a diagonalni
komponenty“ (Bastlova, 2013, 19), uvedeme-li svaly do maximalniho protazeni, mizou
vykonat pohyb maximalni silou v plném rozsahu pohybu. PNF vzory, tzv. diagonaly,
probihaji v roviné sagitalni, frontalni a transverzalni. Kazdy vzor ma flekéni a extenéni

variantu (Bastlova, 2013).

Na dolni koncetiné vyuzivame nasledujicich diagonal a jejich vzorcl (Bastlova,
2013):

e |. diagonala

o flekéni vzorec - flexe — addukce — zevni rotace

o extencni vzorec - extenze — abdukce — vnitini rotace
¢ |l. diagonala

o flekéni vzorec - flexe — abdukce — vnitfni rotace

o extenéni vzorec > extenze — addukce — zevni rotace

PNF vyuziva pro zvySeni aferentace a motorické kontroly zakladnich facilitaénich
postupl jako je manualni kontakt, verbalni stimulace, zrakova stimulace, optimalni
odpor, timing, iradiace a zesileni, trakce, aproximace, stretch, pozice téla a zminéné
diagonalni vzory. Abychom dosahli terapeutického cile, vyuzivame facilitacnich
a relaxacnich technik. V zavislosti na druhu techniky mizeme docilit snizeni bolesti,
zvyseni vykonnosti a rozsahu pohybu, zlepSeni koordinace, stability a sily. Uplatnéni
nachazeji tyto techniky i v ramci iniciace pohybu a pfi u¢eni pohybu nového (Bastlova,
2013).

Facilitacni techniky PNF:

¢ rytmicka iniciace
e zvrat agonistl
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e stretch na poc€atku pohybu
e restretch

e opakované kontrakce

e replikace

e dynamicky zvrat

e stabilizani zvrat

e rytmicka stabilizace
Relaxaéni techniky PNF:

e vydrz—relaxace

e kontrakce—relaxace

2.8.1.3 Spiralni dynamika

Spiralni dynamika je koncept vychazejici z postupné evoluce Cclovéka
a strukturalnich principl pfirody, jako je polarita a spiralni princip (Kazmarova, 2016).
Vyhodou principu spiraly, ktera je popisovana v lidském téle na raznych strukturach,

je funkCnost, ohebnost, ekonomicnost a efektivnost (Lauper, 2007).

Koncept spiralni dynamiky se zaméfuje na postaveni celé dolni koncetiny.
Spravné postaveni je pfedpokladem optimalniho pohybu a vyvarovani se naslednych
poranéni pohybového aparatu. Na dolni koncetiné jsou jako pély popisovany hlavice
kyCelniho kloubu a pfednozi. Pohyby do flexe a extenze ve v3ech kloubech dolni
koncCetiny jsou doprovazeny rotacemi dlouhych kosti okolo svislé osy. Kost stehenni
rotuje do zevni rotace, kost holenni do rotace vnitini. Vnitfni rotace holenni kosti
zvysuje stabilitu hlezenniho kloubu a zaroven ma pozitivni vliv na postaveni kosti patni.
Snizena svalova sila zevnich rotatord ky€elniho kloubu zpUsobi odchyleni kostnich
segmentl od osy dolni kon&etiny, zméni se postaveni stehenni kosti, snizi se stabilita
kloubl na dolni kon&etiné a dojde k negativnimu ovlivnéni souhry jednotlivych svald.
Tato odchylka od anatomického postaveni vede kzvySenému riziku poranéni
a chronickému pretézovani pohybového aparatu (Kazmarova, 2016). Pata a hlavicky

1. a 5. metatarsu vytvareji poly na chodidle. Pfedni ¢ast nohy se staci na noze smérem
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dovnitf, patni kost se vytaci ven. Timto pohybem dochazi k zaklinéni klinovitych kosti
a k zvySeni stability klenby nozni (Larsen, Miescher, & Wickihalter, 2009).

Postaveni patni kosti ma vyrazny vliv na riziko poranéni lateralniho vazivového
aparatu hlezenniho kloubu. Valgézni postaveni hlezenniho kloubu vede k oslabeni
vazl na zevni strang&, a tim ke snizeni jejich funkce. Vzpfimené postaveni patni kosti
zajistuje vetsi stabilitu a zaroven vazy chrani pomoci optimalni souhry aktivnich sval
(Larsen, 2005).

Spiralni dynamika vyuziva cviky zaméfené na vnimani, zvySeni pohyblivosti
a svalové sily. Pomoci téchto cviki se snazi tento koncept dosahnout spravného
postaveni celé dolni kon&etiny. Na zvySeni vnimani z planty nohy se nej¢astéji vyuziva
bosa chlize terénem ¢&i chozeni po pfedmétech rozprostfenych na podlaze v interiéru.
ZvySeni naroCnosti se dosahuje odebranim zrakové kontroly. Dale se vyuziva sviékani
ponozek pomoci palce druhé nohy bez pouZiti hornich koncetin, doteky jemnymi
predméty, rozpoznavani tvari kreslenych na plantu druhou osobou a dalsi.
Pro zvySeni pohyblivosti nohy provadime pasivné ,spiralu chodidla“ a na posileni

“ @r

kratkych svall chodidla zafazujeme cviky jako ,Picasso, ,skokan® i ,pidalky” (Larsen,

2005; Larsen et al., 2009).

2.8.2 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie je Ié€ebny prostfedek vyuzivajici rizné druhy energie za ucelem
ovlivnéni aferentniho nervového systému s naslednym aktivovanim autoreparacnich
mechanismu. Podle pusobici energie se fyzikalni terapie déli na mechanoterapii,
termoterapii, hydroterapii, fototerapii, elektroterapii a kombinovanou terapii
(Podébradsky & Vareka, 1998).

Fyzikalni terapie ve stadiu aktivni hyperémie (0-2 dny)

Stadium aktivni hyperemie neboli perakutni stadium, zacina ihned po urazu.
Projevuje se bolesti, vznikem otoku, zarudnutim a lokalné zvySenou teplotou
(Podébradsky & Podébradska, 2009).

Prvni volbou po poranéni mékkych struktur hlezenniho kloubu je lokalni negativni
termoterapie, tzv. kryoterapie. Hlavnimi uCinky této metody je uCinek antiedematozni
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a analgeticky. Na postizené misto pfikladame kryosacky o teploté -18°, obalené
v nékolika vrstvach bavinéné latky. Doba aplikace se pohybuje okolo 5 minut,
nasleduje 10 minut pauza. Cely proces opakujeme 4—6x béhem nékolika prvnich hodin
po urazu (Podébradsky & Vareka, 1998).

Klidova galvanizace je aplikace stejnosmérného proudu s pouZzitim ochrannych
roztokl. Tato metoda vyuziva U€inky anelektrotonu, kdy dochazi ke snizeni drazdivosti
pod anodou a k eutonizaci kapilar. Prikladame deskové elektrody, transregionalni
aplikaci, anodu na postiZzené misto. BEhem prvnich 24 hodin po urazu aplikujeme tuto
terapii 3x po dobu 20 minut s pozitivnim stepem 5 minut (Podébradsky & Podébradska,
2009; Podébradsky & Vareka, 1998).

DalSi moznosti vyuziti galvanoterapie u tohoto poranéni je Ctyfkomorova lazen
(hydrogalvan). Poranéna dolni koncCetina je zapojena jako anoda, druha dolni
konCetina a obé& horni koncetiny jsou zapojeny jako katoda. Aplikace je v intenzité
nadprahové senzitivni, maximalni mozna intenzita se udava 20 mA. Teplota vody by
se méla pohybovat okolo 28°C. Doba aplikace je stejna jako u klidové galvanizace
(20 minut, pozitivni step 5 minut, 3x za prvnich 24 hodin po uraze) (Podébradsky
& Podébradska, 2009).

Pulzni ultrazvuk se pfi Ié€bé poranéni hlezenniho kloubu vyuzZiva pfedevSim
pro jeho disperzni u€inek. Otok a hematom se diky pfeméné fibrinogenu na fibrin méni
v gel, ultrazvuk tento gel rozpousti, a tim usnadiuje rychlejSi vstfebavani otoku.
Aplikace ultrazvuku je vhodna az po 36 hodinach od urazu. Ultrazvuk aplikujeme
subakvalné s teplotou vody 25°, o frekvenci 1 MHz a intenzité 2 W/cm?. Hlavici volime
o velikosti 4 cm?2. Aby byl potlaten nezadouci termicky ucinek ultrazvuku, volime PIP
(pomér impulz—perioda) 1 : 8. Aplikace by méla trvat 4 minuty, celkové 3 aplikace
(Podébradsky & Vareka, 1998).

Vtéto fazi jsou kontraindikovany aplikace tepla a mechanické iritace
(Podébradsky & Podébradska, 2009).

Fyzikalni terapie ve stadiu pasivni hyperémie (1-7 dni)

Ve stadiu pasivni hyperémie neboli v subakutnim stadiu, dochazi ke zméné
barvy postizeného mista na modrou. Stale jsou pfitomny bolest a otok (Podébradsky
& Podébradska, 2009).

34



Diadynamické proudy jsou nizkofrekvencni proudy s galvanickou a pulzni
slozkou. V subakutnim stadiu se vyuziva CP proudu, kdy dochazi k modulaci skokem
mezi MF (f = 50 Hz) a DF (f = 100 Hz) proudem. CP proud ma antiedematézni ucinek.
Pfi aplikaci se aktivuje mikrosvalova pumpa, a tim se urychluje resorbce hematomu.
Elektrody umistujeme transregionalné. Intenzitu volime prahové motorickou. Doba
aplikace se pohybuje v rozmezi 3—6 minut s pozitivnim stepem 1 minuta, aplikujeme
denné, celkové 4 aplikace. CP proudy bychom neméli indikovat po dobu prvnich
48 hodin po urazu (Podébradsky & Podébradska, 2009).

Stfedofrekvencni  proudy, konkrétné bipolarni aplikace s amplitudové
modulovanou frekvenci 30 Hz a spektrem 30 Hz, vintenzité prahové motoricke,
se u poranéni hlezenniho kloubu vyuZivaji pro jejich antiedemat6zni ucinek.
Na poranénou oblast pfilozime transregionalné dvé elektrody a nastavime dobu
aplikace 3—6 minut. Aplikace se provadéji denné, po dobu 4 dnl s pozitivnim stepem
1 minuta (Podébradsky & Vareka, 1998).

Opét muzeme v tomto stadiu vyuZzit ultrasonoterapie a jejiho disperzniho u€inku
na snizeni otoku (Podébradsky & Podébradska, 2009).

Fyzikalni terapie ve stadiu konsolidace (5-20 dni) a ve stadiu fibroblastické
prestavby (7-30 dni)

Fyzikalni terapii v téchto stadiich cilime na odstranéni otoku a bolesti vyuzitim
prostfedku, které jiz byly zminény vySe. Dale miZzeme vyuzit hlubokého tepla v podobé
diatermie Ci kontinualniho ultrazvuku, distancni elektroterapii a pulzni nizkofrekvencni
magnetoterapii (Podébradsky & Podébradska, 2009).

2.8.3 Vnéjsi stabilizace hlezenniho kloubu

U orientanich bézclu se Casto setkavame se stabilizaci hlezenniho kloubu
pomoci pevného tejpovani, ortézy nebo kotnikovych bot, které jsou vyrobené
predevSim pro toto sportovni odvétvi. Volba stabilizace hlezenniho kloubu je vzdy
zavisla na individualnich preferencich a zkuSenostech, zaroven zalezi na poctu

prodélanych zranéni.
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2.8.3.1 Tejpovani

Tejpovani pevnymi tejpy

Pevné tejpovaci pasky slouzi k prevenci poranéni ligament6zniho aparatu
hlezna, fixaci kloubu a zabranéni pohybu do nadmérnych poloh pfi zachovani
funkénosti kloubu (Flandera, 2012). Dle Smékala je tato prevence u orientaénich bézcu
nutna predevsim ve velmi ¢lenitych a kamenitych terénech. U sportovcu s chronickou
lateralni nestabilitou hlezna a v blizké dobé& po akutnim poranéni se toto tejpovani
tak pfi zavodé (osobni komunikace, 7. 6. 2016). Na trhu se dnes setkavame s velkym
mnozstvim tejpovacich pasek, které se liSi v Sifce. Pro stabilizaci hlezenniho kloubu
je vhodné vyuZiti pasky Siroké 3-5 cm. Tejpovaci pasky se liSi v kvalité lepidla
a vyskytu alergickych reakci na pouzity material. Proto je nutné, aby sportovec
vlastnosti pasky vyzkousSel a sportovni aktivitu absolvoval s jistotou, Ze nedojde
k odlepeni pasky ¢&i poskozeni kozniho krytu z dlivodu alergické reakce. Nepfilnavost
tejpu v8ak mlze zpUsobit i nedostatecna priprava kize. Pfed samotnym tejpovanim
je nutné, aby si sportovec ocistil nohu v oblasti aplikace tejpu od necistot, mastnoty
a nohu si oholil (Funda, 2012). Tato pfiprava pomuze i naslednému bezbolestnému
odstranéni tejpu.

Tejpovani hlezenniho kloubu je mozné provadét nékolika zplUsoby. Z vlastni
zkuSenosti uvadime postup (viz Pfiloha 5), ktery orientacnich bézci vyuzivaji nejCastéji
a osvédCil se jako efektivni. Tejpovani se provadi s nohou uvedenou do polohy,
kdy se mezi nohou a bércem nachazi uhel 90°. Nejprve provedeme otoCku, tzv. kotvu
okolo distalni Casti bérce a pokraCujeme s podkovovitymi otackami vedenymi od
predeslého tejpu z vnitfni strany pres patu na stranu vnéjsi (Funda, 2012). Smékal
doporuCuje pfidat pruh stabilizujici hlezno ve sméru nejCastéjSiho poranéni. Tejp
vedeme z lateralni strany bérce, pfes nart k medialni podélné klenbé, nasledné pres
chodidlo a zpét pfes nart, kde se kfizi a kon¢i na medialni strané bérce (osobni
komunikace, 7. 6. 2016).

Tejpovani pruznymi tejpy

Kinesiotejping je moderni metoda vyuzivajici lepicich pasek, které maji vliv
na kazi, fascii, svaly, Slachy, klouby, lymfaticky a ob&hovy systém. V dnesni dobé
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je tato metoda velmi pouzivana nejen fyzioterapeuty, ale i sportovci a laickou
verejnosti. Protoze je tato metoda velmi vyuzivana i mezi sportovci orientacniho béhu,
ale bohuzel Casto dochazi k chybam pfi aplikaci, budou zde uvedeny zakladni

informace o jejim spravném pouziti.

Za zakladatele této metody je povazovan dr. Kenzo Kase. Cilem vyvoje této
metody bylo vyvinout tejpovaci pasku, strukturou a elasticitou podobnou charakteru
lidské kiize, ktera by podporovala hojeni poranénych tkani a zaroveri by neomezovala

pohyb fascii, prutok krve, lymfy a rozsah pohybu (Kobrova & Valka, 2012).

V dneSni dobé se na trhu vyskytuje velké mnozstvi vyrobcl téchto pasek.
Za originalni kinesiotejp je povazovany TEMTEX kinesio tape od spole€nosti Towatek
Korea Co. Ltd. Tento tejp je mozné natahnout na 140-160 % jeho puvodni délky
v podélném sméru. Po aplikaci na télo udrZuje tejpovaci paska svoje elastické
vlastnosti 3-5 dni. Jako lepidlo se na tyto tejpy vyuziva 100% termosenzitivni Iékarska

pryskyfice, jejiz vlastnosti se aktivuji plisobenim tepla (Kobrova & Valka, 2012).

Aplikaci kinesiotejpu mizeme dosahnout nasledujicich efektl (Kobrova & Valka,
2012):

e Uvolnéni intersticialniho prostoru a zvySeni prokrveni

e Zmirnéni otoku

e Snizeni bolesti

e Regulace svalového tonu ve smyslu facilitace nebo inhibice
e Upravy pohybového vzorce

e Zvyseni stability v kloubu

e ZlepSeni rozsahu pohybu

e Obnoveni toku krve a lymfy a tim snizeni zanétu

Na kazdém tejpu popisujeme nékolik ¢asti: kotvu, bazi, konec a tzv. ,tails“. Kotva
a konec jsou &asti tejpu, 2,5-5 cm dlouhé, které aplikujeme vzdy bez napéti. Bazi
oznacujeme usek tejpu, ktery se nachazi mezi kotvou a koncem, tuto ¢ast napiname.
,1ails* pfedstavuji konce tejpu, které jsou rozstfizeny do tvaru pismene ,X*, ,Y“ nebo
véjife (Kobrova & Valka, 2012).
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Pfed pouzitim kinesiotejpu je nutné proveést vysetreni tkani, které chceme danou
technikou ovliviiovat a kizi, stejné jako u pevného tejpovani, ocistit. Pro dostate¢nou
ucinnost kinesiotejpu je nutna spravna aplikace tejpu a vybér vhodné metody, které
se liSi technikou aplikace a napétim pasky. Aby nedochazelo k odlepovani kinesiotejpu
0 odév, je vhodné zastfihnout rohy pasky do oblouku. Nasledné odstranéni pasky
by mélo probihat v protazeni kiZze a ve sméru rastu chlupu tak, ze jednou rukou pasku

pomalu odlepujeme a druhou rukou oddalujeme kizi (Kobrova & Valka, 2012).

Aplikace kinesiotejpu v akutni fazi poranéni

V akutni fazi poranéni hlezenniho kloubu se kinesiotejping vyuziva pro snizeni
otoku pouzitim tzv. lymfatické korekce. Nastfihame si dva kusy tejpu v potfebné délce
do tvaru véjife (na 4 Casti). Na kazdém kusu ponechame 2,5-5 cm jeho délky
nenastfizeny. Kotvy umistime bez napéti nad vnitfni a vnéjSi kotnik, tzn. proximalné
od oteklého kloubu. Vé&jife rozmistime pfes oblast nartu v napéti 0-20 %
(viz PFiloha 6). Touto aplikaci se nam vytvofi v oblasti nartu tzv. ,criss-cross“ vzor
(Kobrova & Valka, 2012).

Aplikace kinesiotejpu v postakutnim stadiu

V postakutnim stadiu vyuzivame funkcni korekci (viz Pfiloha 7), kterou docilime
omezeni nebo podporeni pohybu v kloubu pomoci drazdéni mechanoreceptoru.
Pfi této aplikaci lepime kotvu vzdy alesponh 10 cm nad a pod kloub. Hlezenni kloub
uvedeme do neutralni pozice a umistime kotvu tejpu na oblast baze prvniho metatarzu
z dorsalni strany. Kotvu vedeme az do poloviny chodidla bez napéti. Pfi fixaci kotvy
vyzveme pacienta, aby provedl dorsalni flexi a pronaci nohy, tejp napneme na 50 %
a nalepime z lateralni strany bérce. Konec tejpu lepime opét bez napéti. Za pfidrzeni
kotvy a konce tejpu vyzveme pacienta, aby provedl plantarni flexi a supinaci nohy
a vtéto pozici tejp ,zazehlime®. Nakonec pomoci mechanické korekce nalepime
tejpovaci pasku pro korekci patni kosti do everze. Kotvu umistime z medialni strany
patni kosti, uvedeme tejp do 75-100 % napéti, manualnim tlakem uvedeme patni kost
smérem do everze, tejp nalepime pres plantarni stranu patni kosti na stranu lateralni
a ,zazehlime" (Kobrova & Valka, 2012).
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2.8.3.2 Vyuziti ortéz a kotnikovych bot v orientaénim béhu

Kotnikova obuv pro OB je oblibena pfedevsim ve veteranskych kategoriich. Nové
kotnikoveé boty (viz Pfiloha 8) pro OB jsou vybavené kloubem, ktery umoznuje pohyb
v hlezennim kloubu do dorsalni a plantarni flexe. Diky zvySenému okraji tyto boty
zamezuji nezadoucimu pohybu do inverze, pfi které dochazi nejCastéji k poskozeni
hlezenniho kloubu. Vyhodou je opakované a snadné pouZziti oproti pevné tejpovaci
pasce. Nevyhodou je Casty vznik koznich otlaki a puchyfl a zména stereotypu béhu

na rozdil od béhu v klasické zavodni obuvi (Funda, 2012).

Vice nez kotnikové boty, jsou v OB vyuzivany ortézy (viz Pfiloha 9), které
stabilizuji hlezenni kloub a zaroven pohyb hlezna omezuji minimalné. V akutnim stadiu
po poranéni pak vyuzivame ortéz, které pohyb hlezna neumoznuji. Ortézy vyuzivané
ve sportu se lehce nandavaji, jejich nevyhodou vsak je, Ze nepasuji do velmi uzké
obuvi vyrobené pro OB. Casto tak dochazi k velmi rychlému opotiebeni b&zeckych
bot, coz je pro zavodnika velmi nakladné (Funda, 2012).

2.9 Prevence zranéni v ramci tréninku orientacnich bézcu

Tato Cast se soustfedi na jednotlivé ¢asti tréninkové jednotky se zaméfenim na
orientaéni béh. Struéné popisuje ucinky jednotlivych ¢€asti rozcviceni, uvolnéni,
regenerace a vhodnych kompenzacnich a posilovacich cvi€eni. Zaroven tato Cast

nabizi ukazky vhodnych cvika.

Nasledujici vybér cviku je zvolen na zakladé pozorovani jednotlivych sportovct
za poslednich nékolik let a podle €asto vyskytujicich se dysbalanci diagnostikovych
Josefem Andrlem u ¢lenu Ceského reprezentacniho tymu v roce 2017. Orientacni
bézci maiji Casté predsunuté drzeni hlavy, protrakci ramennich kloubu, pfetizené horni
fixatory lopatek, oslabeny hluboky stabilizaCni systém, oslabeny m. gluteus medius
a svaly stabilizujici hlezenni kloub. Dale je ¢asta nevhodna technika béhu a vadné
drzeni téla, kdy dochazi k nedostatecné a neuvolnéné praci pazi, pozorujeme kyfotické
postaveni hrudniku, doSlap probihajici mimo tézisté a tzv. ,podbihani, pfispivaji
k incidenci Castych zranéni v oblasti hlezenniho kloubu (osobni komunikace,
11. 3. 2017).
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291 Warm up

RozcviCeni je dulezitéd souc€ast tréninkoveé jednotky, kterou provadime v uvodni
Casti tréninku, nebo pfed samotnym zavodem (Kovacs, & Forbord, 2010). ,Cilem
rozcviCeni je pfiprava celého organismu na zvySené pohybové zatizeni ucelné
vybranymi ¢innostmi s dirazem na predchazeni poskozeni pohybového aparatu®
(Jebavy, Hojka, & Kaplan, 2014, 8). Rozcvicenim dosahneme zahfati, uvolnéni
a odstranéni napéti ve svalech a uvolnéni kloubnich struktur. Vlivem stresového
faktoru dochazi ke zvySeni télesné teploty. Teplo pronika z povrchovych svall
do vaziva a Slach, a tim zvySuje rozsah pohybu ve vazivu, kloubnich pouzdrech
i okolnich tkanich. Vlivem rozcviceni dale dochazi ke zvySovani srdec¢ni frekvence,
a tim pfipravy kardiovaskularniho systému na dal$i zatizeni, k prokrveni svald,
k zvySeni rychlosti kontrakce a relaxace pracujicich svall a ke snizeni rizika svalového
poranéni (Jebavy, Hojka, & Kaplan, 2014; Kovacs, & Forbord, 2010).

RozcviCeni by mélo zacinat pohybovou aktivitou nizké az stfedni intenzity,
tj. 50—60 % maximalni tepové frekvence, na mékkém podkladu, po dobu 10-12 minut.
Nejcastéji se v této fazi vyuziva klus, ale vhodné je i vyuziti chiize, rotopedu, poskoku
na misté nebo Svihadla. Nasledovat by méla mobilizace velkych kloubl (ramenni,
kyCelni, kolenni a hlezenni) krouzenim do rdznych smérl a dynamicky strecink. Pokud
do rozcviCeni zafadime statické cviky, jejich doba by neméla prekrocit hranici 6 s.
RozcviCeni zakonCujeme bézeckou abecedou a rovinkami s postupnym zvySovanim
rychlosti, kdy jedinec dosahne své hodnoty anaerobniho prahu. Rovinky provadime
riznymi zpusoby v useku 80-120 m: pomalu se zaméfenim na techniku béhu,
vystupriované, akcelerované, apod. Mezi Useky zafazujeme chlzi nebo klus (Jebavy,
Hojka, & Kaplan, 2014).

2.9.1.1 Dynamicky strec€ink

Dynamicky streCink predstavuje specifické protahovaci cviky, zacilené
na konkrétni pohybové aktivity, které pfipravuji t€lo na naslednou zatéz (Kovacs,
& Forbord, 2010). Provadime koordinované pohyby, které vychazeji z pohybové
aktivity v hlavni ¢asti tréninkové jednotky. Diky témto pohyblm dochazi ke stimulaci

propriocepce a vyssSich etazi centralni nervové soustavy (Kristofi¢, 2007). Tento typ
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strecCinku je zaméfen na pohybové vzory, pfi kterych se zapojuji rizné skupiny sval,
kloubu a stfidaji se roviny pohybu, na rozdil od statického streCinku,
pfi kterém dochazi k protaZzeni pouze jednoho svalu (Kovacs, & Forbord, 2010).
Dle Kristofice (2007) neni protazeni pouze v jednom sméru pro klouby dostatecné.
Dynamicky streCink se podoba streCinku balistickému. Oba tyto typy streCinku
vyuzivaji rychlych pohybld. Na rozdil od balistického stre€inku dynamicky strec€ink
nevyuziva kmitani v krajni poloze, a tak pohyb probiha pouze ve fyziologickém
rozsahu pohybu (Nelson, & Kokkonen, 2009). Jebavy, Hojka a Kaplan (2014) definuji
dynamicky streCink jako postupné zvySovani rozsahu pohybu v kloubu kontrolovanym
pohybem, kdy nedochazi k zastaveni a je nutné dodrzovat rozsah rozcviCovaného

kloubu.

Dynamicky streCink by mél nasledovat po uvodnim rozehfati. Postupné
provadime cviky na rozcvicCeni jednotlivych Casti téla. Zaméfujeme se na Svihové
a krouzivé pohyby, vyskoky, odrazy a rotace (Jebavy, Hojka, & Kaplan, 2014; Pavluch,
& Frolikova, 2004). Rozcvi€eni cilime pfedevsim na flexibilitu dolnich koncetin, aktivaci
svalstva chodidla a na silu hlubokého stabilizacniho systému patefe. Diky spravnému

fvewvivs

pfipadnych zranéni (Kovacs, & Forbord, 2010).

Nasledujici vybér cvikl Cerpa z publikaci téchto autorli: Kovacs, & Forbord
(2010), Nelson a Kokkonen (2015).

Cvik €. 1 Dynamické protazeni flexort a extenzort ramenniho kloubu

Pfedpokladem spravné bézZecké techniky je uvolnéna prace pazi. Tento cvik

se zaméruje na protazeni a zahfati svalu a zaroven i uvolnéni ramenniho kloubu.

Viychozi poloha:  vzpfimeny stoj, pohled vpfed, chodidla vzdalena na Sifku panve,

ruce volné podél téla

Provedeni: pohybujeme pazemi do flexe a extenze v maximalnim rozsahu

pohybu
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Cvik 8. 2 Dynamické protazeni rotatort trupu

Uvolnéni a protazeni svall trupu umozni spravné postaveni téla pfi nasledujicim

vykonu.
Viychozi poloha:  vzpfimeny stoj, pohled vpfed, chodidla vzdalena na Sifku panve

Provedeni: horni koncCetiny flektujeme v loketnim kloubu a provedeme
horizontalni abdukci (ruce se nachazi pfed hrudnim koSem),
pomoci pazi provadime dynamickou rotaci trupu, snazime

se zamezit souhybu panve a dolnich koncetin

Cvik 8. 3 Dynamické protazeni zevnich a vnitfnich rotatort kycelniho kloubu

Orientacni béh vyZaduje Casté skoky a rychlé zmény sméru, pfi kterych dochazi
k zapojovani uvedenych svalu. Jejich dynamické protazeni zvySuje efektivitu pohybu
a zlepsSuje vykon.

Viychozi poloha:  vzpfimeny stoj na jedné dolni koncetiné, kolenni kloub stojné nohy

v extenzi, stoj bokem k opofe (sténa, zabradli)

Provedeni: druhou nohou provedeme flexi v ky€elnim a kolennim kloubu;
provadime dynamické krouzivé pohyby v kycCelnim kloubu
do abdukce a addukce (kolennim kloubem opisuje pomysiny

pulkruh); stejny postup zopakujeme na druhé dolni koncetiné

Cvik 8. 4 Dynamické protazeni flexor(l a extenzorl kycelniho kloubu

Pfi béhu na dlouhé traté, terénnim béhu, béhu do kopce i z kopce je zapotiebi
dostatecné svalové sily flexort a extenzoru ky€elniho kloubu. Pokud je snizeny rozsah
pohybu v kyCelnim kloubu, nelze maximalné vyuZzit potencial zminénych svald,

technika béhu neni efektivni a béh nas stoji vice energie.

Viychozi poloha:  vzpfimeny stoj na jedné dolni koncetiné, kolenni kloub stojné nohy

v extenzi, stoj bokem k opofe (sténa, zabradli)

Provedeni: druhou nohou provedeme flexi v kyCelnim a kolennim kloubu;
provadime dynamické pohyby do flexe a extenze v kyCelnim
kloubu; koleno Svihové nohy je stale v mirné semiflexi; stejny

postup zopakujeme na druhé dolni koncetiné
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Cvik 8.5 Dynamické protazeni adduktort kycéelniho kloubu

Adduktory ky&elniho kloubu jsou v prabéhu béznych dennich aktivit zapojovany
minimalné a rychleji se unavi. Pfi béhu v kopcovitém terénu dochazi k intenzivnéjSimu
zapojovani, coz muze vést k jejich pfetizeni. U orientacnich bé&zcl pozorujeme
dysbalanci mezi adduktory (zkracené) a abduktory (oslabené) kycelniho kloubu
projevujici se ,podbihanim® (tzn. k doslapu chodidel dochazi v jedné linii, sportovec
nedoSlapuje na Sitku panve). Z téchto divodl by se na jejich protazeni nemélo

zapominat.
Viychozi poloha:  vzpfimeny stoj, uvolnéna ramena, pohled vpred

Provedeni: provedeme vypad do boku a vratime se zpét do vychoziho

postaveni; opakujeme dynamicky na obé dolni koncetiny

Cvik 8.6 Dynamické protazeni flexorl kolenniho kloubu

Tento cvik je nékdy téz nazyvan jako ,hamstring hand walk®. Svaly zadni strany
stehen jsou u bézcl velmi Casto zkracené, pretizené a mohou zplsobovat bolesti.
Dulezité je pfed zaCatkem tréninku tyto svaly dikladné protahnout a nezapominat
na né ani pfi streCinku po zatézi.

Viychozi poloha:  extendované dolni koncCetiny spocCivajici patou na podloZce,

predklon trupu, extendované horni koncetiny se dotykaji podlozky,
co nejdale pred chodidly

Provedeni:

1. pomalu krac¢ime chodidly vpfed k polozenym rukam, co nejblize to je mozné

2. ruCkujeme od dolnich koncetin rukama, co nejdale to je mozné — do zakladniho
postaveni; paty dolnich koncCetin udrzujeme neustale na podlozce

3. pokracujeme v tomto cviku opakovanim kroku 1-2

Cvik 6. 7 Dynamické protazeni plantarnich flexort

Lytkové svaly, jsou velmi namahané pfi béhu, ale i chlizi a skocich. Tyto svaly
jsou pfi béhu zodpovédné za kvalitni odraz. Maiji tendenci k pFetizeni, coz muze vést

ke vzniku tendinitidy az k pretrzeni Achillovy Slachy.
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Viychozi poloha:  vzpfimeny stoj na okraji schodu ¢&i kladiny, chodidla se opiraji
pfiblizné jednou polovinou své plochy o podlozku, minimalné

jednou rukou se pfidrZzujeme

Provedeni: spoustime paty pod urovenn schodu a navracime se zpét

do vychozi polohy, cvik provadime dynamicky

Cvik €. 8 Chaze po Spickach

Cvik rozviji silu, funkéni rozsah pohybu a stabilitu v hlezennim kloubu, zaroven

posiluje lytkové svalstvo. Cvik provadime ve vzdalenosti pfiblizné 10 metru.
Viychozi poloha:  vzpfimeny stoj, uvolnéna ramena, pohled vpfed
Provedeni:

1. zvedneme obé paty nad podlozku, stojime na pfedni ¢asti chodidla
2. levou nohou vykro€ime vpfed, vaha téla je na pfedni ¢asti chodidla
3. pravou nohou vykroCime vpfed, vaha téla je na pfedni ¢asti chodidla
4. pokracujeme v tomto cviku opakovanim krokd 2—-3

Cvik ¢.9 Chuize po patach

Cvik rozviji silu, funkéni rozsah pohybu a stabilitu v hlezennim kloubu. Posiluje
svaly na holeni. Pisobime tak preventivé proti vzniku bolesti na holennich. Cvik

provadime ve vzdalenosti pfiblizné 10 metrd.
Viychozi poloha:  vzpfimeny stoj, uvolnéna ramena, pohled vpred
Provedeni:

1. zvedneme pfedni ¢ast chodidel od podlozky

2. levou nohou vykroCime vpfed a vahu téla pfeneseme na patu, palce sméfuji
vzharu

3. pravou nohou vykroCime vpfed a vahu téla pfeneseme na patu, palce sméfuji
vzharu

4. pokraCujeme v tomto cviku opakovanim krokl 2—3
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Cvik 6. 10  Chuize po vnéjsi strané chodidla

Cvik rozviji silu, funk&ni rozsah pohybu a stabilitu v hlezennim kloubu. Dale
se zaméruje na silu svalu, Slach a vazu, ktera ma vliv na prevenci distorse hlezenniho

kloubu vzniklé inverzi chodidla. Cvik provadime ve vzdalenosti pfiblizné 10 metrd.
Viychozi poloha:  vzpfimeny stoj, uvolnéna ramena, pohled vpred
Provedeni:

1. provedeme supinaci chodidel tak, Ze budeme udrzovat rovnovahu na vnéjSich
hranach chodidel

2. levou nohou vykroCime vpied a vahu téla pfeneseme na vnéjsi stranu chodidla

3. pravou nohou vykro€ime vpfed a vahu téla pfeneseme opét na vnéjsi stranu
chodidla

4. pokracujeme v tomto cviku opakovanim krokd 2—-3

Cvik €. 11 Aktivace chodidla

Pfi béhu terénem se chodidlo musi neustale pfizpisobovat nerovnostem
a pomoci proprioreceptorti informovat centralni nervovou soustavu o charakteru
terénu, ktera nasledné vyhodnocuje situaci prostifednictvim koordinovaného pohybu.
Z téchto davodu je nutné chodidlo Fadné rozcvicit a aktivovat. Josef Andrle doporucuje
nasledujici cviCeni (osobni komunikace, 11. 3. 2017):

e chdze na boso vhodnym terénem (napf. travnik)

e mobilizace kloubl nohy

e vypony na Spicky

e vypony na paty

e pohyb do inverze a everze

e izolovana extenze palce na noze, ostatni prsty spocivaji na podlozce
e izolovana extenze 2. — 5. prstce, palec spociva na podlozce

e aktivace kratkych flexort chodidla pomoci ,malé nohy“ (viz SMS)
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2.9.1.2 Fascialni rozcvicka a vyuziti pénovych valct

Béhem nékolika poslednich let se mezi orientaCnimi bézZci rozSifila tzv. ,fascialni
rozcvicka®“, nékterymi sportovci nazyvana nespravné ,mobilizace“, a pouzivani
pénovych valcl. Jako prvni zacali tuto metodu vyuzivat €lenové reprezentacniho tymu.
Dnes mlzeme toto rozcvi¢eni pozorovat jak u zavodnikd zakovskych, dorosteneckych,
juniorskych, tak i veteranskych kategorii. Cilem kapitoly je podrobnéji seznamit

sportovce s touto metodou.

Fascie je pojivova tkan, nékdy oznaCovana jako ,fascialni sit“, slozena z vody,
kolagennich vlaken, slou€enin sacharidd a bilkovin. V lidském organismu tvofi
pojivova tkan propojeny celek, ktery se vyskytuje od povrchu az do nitra téla, od hlavy
po chodidla. Fascie kryji povrch jednotlivych télesnych organu a struktur, maji funkci
podpurnou, ochrannou, tlumici, zajiStuji prenos zivin, komunikuji s okolnimi
strukturami a davaji télu tvar. Fascie jsou uspofadané do nékolika prekryvajicich
se vrstev rizného sméru. Vertikalni, horizontalni a Sikmé postaveni jednotlivych vrstev
zajistuje vySsi pevnost tkané. Svalovy systém je uzce spjaty s fasciemi. Fyziologické
vlastnosti fascialni sité umoznuji klouzavy a hladky pohyb mezi svalem a fascii,
coz vede k lepSi koordinaci celkového pohybu lidského téla. Spravné funguijici fascialni
soustava chrani organismus pfed zranénim. Dochazi-li v lidském téle k zanétlivému
Ci bolestivému procesu, negativné se tento stav odrazi v pojivové tkani. Fascie jsou

prvni strukturou, ktera reaguje na zranéni (Paoletti, 2009; Thdmmes, 2016).

Problematikou fascii ve sportu se v dnesSni dobé zabyva Dr. Robert Schleip, ktery
vypracoval tréninkovy program ,fascial fitness”. Toto cvi€eni je zaméfené na protazeni,
uvolnéni a hydrataci pojivové tkané. Provadime komplexni pohyby, kdy dochazi
k zapojovani celych fascialnich fetézcu. Pohyby by mély byt uvolnéné, plynulé,
s minimalnim usilim a koncentrované. Ke zménam v pojivu dochazi pomaleji, k prvnim
zménam muze dojit az po Sesti mésicich cviceni. Trénink fascialni tkané by mél
probihat 1-2krat tydné po dobu 15-20 minut. Pomoci tohoto cviCeni Ize docilit
i rychlejSi pourazoveé rehabilitace (Vychodilova, Androva, & Vrtélova, 2015). Pro vice
informaci o samotném tréninku fascii a o jednotlivych cvicich doporucCujeme
prostudovani publikaci autortdl Vychodilova, Androva a Vrtélova (2015) a Thémmes

(2016), které jsou uvedeny v referen¢nim seznamu.
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Kondic¢ni trenér Josef Andrle, zakladatel ,Andrle Sport®, vypracoval na zakladé
svych dlouholetych zkusenosti soubor Sesti zakladnich cvikl zaméfenych na uvolnéni
fascii, ktery je vyuzivany mezi Ceskymi vrcholovymi sportovci jako soucast rozcviceni.
Domniva se, ze zafazenim téchto cvikl Ize pfedchazet mnohym zranénim a zaroven
zvysSit nasledny vykon. Pfi pretizeni v oblasti hlezenniho kloubu dochazi ke snizeni
pohyblivosti fascii, svall, ke snizeni rozsahu pohybu v kloubu a ke sniZeni aferentace.
Tyto zmény mohou spoleCné se Spatnym stylem béhu a Spatné koordinovanym
pohybem pfispét k poranéni lateralniho vazivového aparatu u orientaénich bézcu.
Z tohoto dliivodu je do rozcvi€eni fascialni rozcvicka reprezentanty zafazovana (osobni
komunikace, 11. 3. 2017).

Zakladni postaveni pfi provadéni ,fascialni rozcvicky“ vychazi z prabéhu fascialni
tkané, ktera se upina od chodidel po hlavu. Nohy postavime na Sifku panve s pevnou
oporou ve tfech bodech (patni kost, hlavicka prvniho a patého metatarzu) a vyvijime
tlak do podlozky, abychom distalni konec fascie upevnili a mohlo dojit k jejimu
protazeni. Provedeme lehkou semiflexi kolennich kloubl a mirné podsadime panev.
CviCeni se doporucuje provadét na boso. Jednotliva cviceni by méla byt provadéna
soustfedéné, plynule, do prvniho pocitu bariéry. BEhem cvieni by nemélo dochazet
k trhanym rychlym pohyblm a nasilnému zvySovani rozsahu pohybu. Ze zakladniho
postaveni provadime pohyby do uklond a rotaci (Andrle, osobni komunikace,
11. 3. 2017). Pro lepSi pochopeni a spravné provedeni cvikl doporu€ujeme shlédnuti

vyukového materialu na pfilozeném DVD.
Cvik €. 1

V zakladnim postaveni spojime natazené horni koncetiny (HKK) pfed télem
v urovni ramen, dlanémi k sobé. V této poloze rotujeme trupem kontrolovanym
pohybem do stran. Aby do$lo k protazeni fascie v celé délce, musi dojit k rotaci ramen

i panve.
Cvik €. 2

V zakladnim postaveni provedeme abdukci pazi do pfiblizné 140° rozsahu
pohybu a mezi dlané uchopime natazené Svihadlo (popf. provedeme 90° abdukce
v ramennich kloubech a 90° flexe v loketnich kloubech bez uchopeni Svihadla).

Nasledné provadime uklony trupu ve frontalni roviné.

47



Cvik €. 3

Tento cvik vznikl spojenim cviku €. 1 a €. 2. Nejprve provedeme uklon ve frontalni
roviné. Z této dosazené polohy rotujeme trup ¢elem vzharu, vratime se zpét do polohy
v uklonu, a az poté do polohy zakladni. Stejny pohyb provedeme na opaénou stranu.
Zacileni cviku korigujeme rozsahem flexe v kolennim kloubu, ke kterému provadime

uklon.
Cvik 6. 4

Tento cvik bude pro zjednoduSeni popsan pomoci stfedu a obvodu kruZznice.
Jedna noha pfedstavuje pomysiny stfed kruznice, druhou nohou provedeme dva kroky
podél obvodu této kruznice, tzv. druhou nohu obejdeme, a pokr€ime ji v kolennim
kloubu do lehké semiflexe. Pomalou obloukovitou flexi trupu se ohneme
k semiflektované dolni koncetiné (DK) a v tomto postaveni provadime opakované
pohyby pfipominajici opisovani kruznice, kde krajni body pohybu jsou ur€eny dolnimi
koncetinami (DKK). Do napfimeni trupu se vracime z polohy nad druhou koncetinou
plynulou obloukovitou extenzi trupu. Nasledné provedeme v napfimeni trupu supinaci
a horizontalni abdukci horni konéetiny (HK) na strané& nohy nachazejici se na obvodu
kruznice a rotujeme trup za touto koncetinou. Nezapomeneme zopakovat cvik

na druhou stranu.
Cvik &. 5

Nasledujici cvik je zaméfen na stabilitu a rozcvi€eni fascii okolo hlezenniho
kloubu stojné DK. Vhodné je provadét tento cvik s pfidrzenim u stény. Pfeneseme
vahu na jednu DK a druhou provadime opakované pohyby v ky&elnim kloubu tak,
Ze kolenni kloub opisuje pomysiny pualkruh. Krajni pozice tohoto cviku jsou flexe—
abdukce a flexe—addukce v kyCelnim kloubu. Do tohoto cviku Ize zafadit modifikované
pohyby akra vychazejicich ze svalovych fetézcu proprioceptivni neuromuskularni
facilitace. BEhem provadéni dbame na to, aby chodidlo stojné koncetiny bylo neustale

celou plochou na podloZce. Nezapomene provést tento cvik i na druhé DK.
Cvik €. 6

Ze zakladniho postaveni provadime podfep a lehkou rotaci trupu za pomoci HK

smérujici ke kontralateralnimu chodidlu. Pfi podfepu se snazime, aby kolmice k zemi
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spusténa z kolennich kloubl nedopadala pred Spi¢ky chodidel. Z této dolni pozice
se zvedame vzhlru a v napfimeném postaveni lehce zvétSime anteverzi panve
se soucasnym zapojenim hyzdovych svalul. Loket aktivni HK pfidrzujeme tésné u téla
v 90° flexi a ramenni kloub v zevni rotaci. Provedeme rotaci trupu za flektovanou HK.

Cely proces nékolikrat zopakujeme a provedeme na druhou stranu.

Uvolnéni fascii muzeme docilit také pomoci pénovych valct (viz PFiloha 10). Jako
prvni zacal vyuzivat valce v rehabilitaci dr. Feldenkreis ke zlepSeni uvédomovani
vlastniho téla a k osvojovani si vyhodnéjSich pohybovych stereotypd (Vychodilova
et al., 2015). Dr. Feldenkreis vyuzival valce dfevéné. Pozdéji na ného navazal
fyzioterapeut Mike Clark, ktery pouZzival valce k uvolfovani svalového napéti
a doporucoval tuto pomucku k autoterapii mékkych tkani. V dnesni dobé& najdeme
na trhu rdzné druhy valcl s raznou tvrdosti a vyuzitim. Valce mizeme pouzivat jako
pomuUcku pfi rozcvi€eni, k regeneraci mékkych tkani po pohybové aktivité ¢&i jako
balan¢ni pomucku. Pfed sportovnim vykonem muzeme diky ,rolovani“ dosahnout
probuzeni, prokrveni svalll a aktivace proprioreceptorli, ¢imz zlepSime koordinaci
pfi pohybové aktivité, a prfedchazime tak moznym poranénim. Pro tento efekt je
vhodné provadét masirovani rychleji, po kratSi dobu (10-15 minut) a obsahnout celé
télo. Pouzijeme-li pénovy valec po pohybové aktivité za cilem urychleni regenerace
a hydratace pojivové tkané, provadime pomalou automasaz do rlznych sméra po delsi
dobu. Pokud citime v misté ,rolovani“ mirnou bolest, zastavime a nechame pusobit
vahu naseho téla. Na tomto misté muzeme provadét rotaéni pohyby malého rozsahu
(Thémmes, 2016; Vychodilova et al., 2015).

2.9.1.3 Bézecka abeceda

BéZeckda abeceda (BA) se fadi mezi rytmizacni a koordinacni cviCeni.
Dle Tvrznika a Gerycha (2014) ma BA vyznam pfi nacviku i udrzeni spravné bézecké
techniky. Nedavna prace Davise a Futrella (2016) dokazuje, Ze spravna bézecka
technika ma vyrazny vliv na prevenci bézeckych zranéni. Provadénim téchto cviceni
zdokonalujeme pohyb v jednotlivych Eastech oporové a letové faze bézeckého kroku
(VindusSkova, 2003). Oddélenim téchto fazi dochazi ke zlepSeni kinetického vnimani,
nervosvalové reakce a k rozvoji svalové sily (Puleo & Milroy, 2014). Zafazenim BA

do tréninkové jednotky muzeme docilit také lepsi ekonomiky béhu, posileni svall
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zapojovanych pfi béhu, zvétSeni kloubni pohyblivosti a rozsahu pohybu (Rlzi¢ka,
2005).

Pro provadéni BA je vhodny rovny Usek pfiblizné 20 az 30 metrt dlouhy (Tvrznik
et al., 2006). Celkova doba trvani by se méla pohybovat okolo 15 minut (Puleo &
Milroy, 2014). Vhodné je tyto cviky provadét na zaCatku tréninku, kdy jejich technické
provedeni neni omezeno nastupem unavy (Tvrznik et al., 2006). Cvi€eni je mozné
provadét v raznych modifikacich, frekvenéné, rytmicky nebo dynamicky. Vhodné

je na konci kazdého useku zaradit kratké vybéhnuti (Jebavy, Hojka, & Kaplan, 2014).

Cvik €. 1 Liftink

Tento cvik, patfi mezi zakladni prvky BA. Uginné ovliviiuje tlumeni do$lapu
a nasledny odraz (Tvrznik & Gerych, 2014). Pfi cvi¢eni se zaméfujeme na pruzny

pohyb v hlezennim kloubu a na plnou extenzi stojné nohy.

Pohyb zaciname na misté maximalnim zdvihem paty nad podlozku, kdy pfedni
Cast nohy je v neustalém kontaktu se zemi. Koleno stejné nohy se tak dostava dopfedu
a druha dolni koncetina je v plné extenzi a chodidlo celou plochou na zemi. Nasledné
se snazime o plynulou rytmickou vyménu mezi dolnimi konCetinami (Vinduskova a kol.,
2006). Nejdfive nacviCujeme ,vazany klus“ na misté, a az po jeho zvladnuti
se za pomoci rytmického pohybu pazi posouvame drobnymi kroky vpied (Tvrznik
& Gerych, 2014). Cviceni provadime ze zacatku velmi pomalu a postupné frekvenci

kroku zrychlujeme (Vinduskova a kol., 2006).

Cvik 6. 2 Zakopavani

Provedeme lehky naklon trupu, pohybujeme se vpfed a provadime maximaini
flexi v kolennim kloubu, patami se dotykame hyzdi. Po celou dobu se snazime udrzet
stehna v prodlouZeni trupu. DoSlap na podloZku je pfes pfedni ¢ast chodidla. BEéhem
cviku dochazi k protazenim svalll predni strany stehna, a tak ke zvétSeni rozsahu
pohybu v ky€elnim kloubu. V pribé&hu cviku nezapominame na rytmicky uvolnény
pohyb pazi (Tvrznik & Gerych, 2014).

Cvik €. 3 Skipink

Skipink, nékdy téz nazyvany jako vysoka kolena, je cvik bézecké abecedy, ktery

je svym provedenim podobny liftinku. PFi skipinku dochazi k flexi ky€elniho kloubu
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az do 90°, coz je mozné pouze pfi dostate€ném odrazu (Moravek, 2007). Trup zaujima
vzpfimené postaveni, chodidlo se zveda nad podlozku a stejné jako u liftinku dochazi
k propnuti kolenniho kloubu stojné nohy. DoSlap je pfi tomto cviCeni opét pres predni
¢ast chodidla (Vinduskova a kol., 2006).

Castou chybou je pfili§ velky zaklon trupu, ktery Ize odstranit mensim rozsahem
pohybu kolen a mirnym pfedklonem hlavy (Tvrznik & Gerych, 2014).

Tento cvik mUzeme provadét v riznych modifikacich, a to sridzné velkym
zvedanim kolen, s plynulym pfechodem do béhu, stupriované a pozadu (Moravek,
2007).

Cvik 8. 4 Predkopavani s propnutymi koleny

Toto cviCeni se zaméfuje na kontrolu dolnich koncetin. Pohyb vychazi
z kyCelniho kloubu, kdy se propnuta dolni koncCetina dostava do uhlu pfiblizné 45°
a poté postupné klesa zpét. DoSlap pfi tomto cviCeni je opét pres Spicku nohy. Trup
udrzujeme ve vzpfimené poloze nebo jen v mirném zaklonu. Nezapominame
na rytmicky pohyb pazi (Tvrznik & Gerych, 2014).

Cvik 8.5 Klus poskoény

Klus poskoény je cviéeni zaméfené na uvolnéni a hbitou praci kotniki. Casto

pfirovnavany k chizi po rozpalené podlozce. Velmi dulezity je zde rychly a silny odraz.

ZaCiname odrazem ze zadni nohy, kdy dochazi k propnuti ve vSech kloubech
dolni koncetiny. Koleno stejné nohy se rychle dostava dopfedu a v ten stejny moment
dochazi k odrazu z nohy druhé. Nohy se pfi doSlapu nachazeji za sebou a dopad obou
chodidel na podlozku probiha témér zaroven. U tohoto cvi€eni dochazi k pohybu trupu
vzharu (Tvrznik & Gerych, 2014).

Cvik 8.6 Kolesa

Kolesa patfi ke koordinacné tézSim cvi€enim, a proto se doporucuji spisSe

pro pokrocilé sportovce (Tvrznik & Gerych, 2014).

Pfi provadéni tohoto cviku vychazime ze skipinku (Vinduskova a kol., 2006).

Ve chvili, kdy je pokr€ena dolni koncetina pfed trupem, provedeme vykyvnuti bérce
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vpred a aktivné prfejdeme do faze doSlapu prfes predni €ast chodidla. Pfi doSlapu
Svihoveé koncetiny dochazi zaroven k odrazu z druhé nohy (Tvrznik & Gerych, 2014).

Casto se vyskytuji chyby v nedostate¢ném zvednuti kolene, v do$lapu na celé

chodidlo a v nedostate¢né rychlém doSlapu (Vinduskova a kol., 2006).

Cvik €. 7 Odpichy

Odpichy jsou bézecké kroky s prodlouzenou letovou fazi a zvyraznénym
dynamickym odrazem (Moravek, 2007). CviCeni slouzi k nacviku odrazu a propnuti
dolni koncCetiny ve vSech tfech kloubech (Tvrznik & Gerych, 2014). Horni i dolni
kondetiny se pohybuji ve vét§im rozsahu pohybu. Svihova noha se rychle ohyba
v koleni, dostava se vpred a vytvafi ostry uhel. Po odrazu se celé télo nachazi v letové
fazi (VinduSkova a kol., 2006). Silnému odrazu pomuze dostate¢na prace pazi (Tvrznik
& Gerych, 2014).

Vinduskova a kol. (2006) povazuje za Castou chybu nedokonleny odraz,

zkracovani letové faze a pokréené koleno nohy, ktera v danou chvili ma byt propnuta.

2.9.2 Cool down

Stejnou vahu jako rozcvi€eni ma béhem pohybové aktivity uvedeni organismu
zpét do klidového stavu. Po intenzivnim vykonu by mél nasledovat béh nizke intenzity
alespon po dobu 10 minut s postupnym klesanim tepové frekvence pod 120 tepl
za minutu. Tato hranice je vSak u kazdého sportovce individualni. Vyklus po dobu
deseti minut odbourava laktat o 1-2 mmol/l rychleji nez v klidu. Po zklidnéni
zafazujeme vétSinou staticky streCink s cilem predejit zkraceni namahanych svald.
Pokud jsme absolvovali zatéz vysoké intenzity, je vhodné misto statického streCinku
zaradit prvky pasivni regenerace, ktera bude zminéna v nasledujici kapitole (Tvrznik,
Soumar, Chara, & Michalek, 2012). Pfi ,cool down“ se doporu€uje provadét cviky
od nejintenzivnéjSich po méné naro¢né, z polohy ze stoje az do lehu (Strakos &
Valouch, 2004).
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2.9.2.1 Staticky strecink

Staticky streCink je technika na protazeni svalu a vazivové tkané, kdy dochazi
k oddaleni uponu svalu do krajni polohy a nasleduje staticka vydrz v dosazeném
postaveni (Alter, 1999). Po jednostranném zatiZeni jako je béh dochazi ke zkracovani
svalu a pfizplisobovani se pojivové tkané tomuto zkraceni. Abychom zamezili snizeni
pohyblivosti v jednotlivych kloubech, zafazujeme staticky streCink na zavér tréninku,
i jako samostatnou tréninkovou jednotku. Doba vydrze zavisi na tom, zda chceme
pohyblivost udrzet nebo zvySit. Na konci tréninku zafazujeme protahovaci cviky
v délce trvani vydrze 10-15 vtefin s cilem zachovat pohyblivost (Slomka & Regelin,
2008). Staticky streCink po zatézi napomaha rychlejsi regeneraci svall a snizuje vznik
svalovych bolesti (Tvrznik et al., 2012). Pro zvySeni pohyblivosti je nutné zaradit
do tréninkového planu samostatnou protahovaci jednotku, kdy v krajni poloze
setrvame po dobu 20 a vice vtefin. Dobrych vysledk(l dosahujeme az na hranici 45
vtefin (Slomka & Regelin, 2008).

Nasledujici cvi€eni vychazeji z publikaci autorli Nelson a Kokkonen (2015) a
Alter (1999).

Cvik &. 1 Protazeni lytkovych svall

Postavime se Celem ke sténé a opfeme se o ni rukama ve vySce ramen. Jednou
DK vykroCime vzad a jeji patu udrzujeme na podlozce. Vaha téla spociva na predni
pokréené DK, aby protahovana DK byla uvolnéna. Hrudnik naklanime smérem
ke sténé. V této poloze bychom méli citit zvySené napéti v m. gastrocnemius.
Izolovaného protaZeni okrajovych €asti medialni a lateralni hlavy m. gastrocnemius,
které jsou pfi béhu terénem velmi zatéZované, docilime vytoCenim pFedni Casti
chodidla medialné, resp. lateralné. Chceme-li protazeni zacilit na m. soleus (resp.
hlubokou vrstvu lytkovych svalll), pokréime zadni DK, ¢imz vyfadime z protazeni

m. gastrocnemius. V poloze setrvame poZadovanou dobu.

Dal$i moznosti je protazeni lytkovych svall pfi stoji na hrané schodu, kladiny
nebo lavi¢ky. PFi tomto stoji se alespon jednou rukou pfidrzujeme. Jedna DK stoji plnou
plochou chodidla na podlozZce, chodidlo protahované DK je opfené o schod pfiblizné
ve své poloviné. Koleno stojné DK uvedeme do lehké flexe, koleno protahované

udrzujeme extendované a patu spustime pod urover schodu.
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Cvik 8. 2 Protazeni svalll lateralni strany bérce

Pfi béhu po nerovném a nestabilnim povrchu i béhu z kopce dochazi k velkému
namahani peronealnich svall. Tento cvik provadime z vychozi polohy podobné jako
u pfedchoziho cviku, kdy se protahovana noha nachazi svou polovinou mimo podlozku
a je vytoCena do lehké inverze. Postupné spoustime patu pod uroven schodu.

Cvik 8. 3 Protazeni flexort kolenniho kloubu

NejvétSiho uvolnéni, které je Zzadouci pro protahovani flexort kolenniho kloubu,
dosahneme v leze na zadech. V této poloze pomoci ru¢niku nebo Svihadla pfitahujeme

DK k trupu do mirného tahu. Druha DK lezi extendovana na podloZce.

Stejného efektu muzeme docilit v sedu na podlozce s natazenymi DKK. V této
poloze se postupné predklanime k noham. Pasivnim pfitazenim chodidel do dorsalni

flexe docilime protazeni lytkového svalu.

Pokud se nachazime v prostredi, kde neni mozné si lehnout, zvolime nasledujici
variantu. Ze vzpfimeného stoje vykroCime jednou DK vpied. Koleno protahované nohy
je plné extendované, zadni DK muze byt vlehké semiflexi. Nasledné se pomalu
predklanime k protahované DK. Pokud vytoCime pfedni ¢ast chodidla protahované DK
lateralné a predklon provadime k medialni strané kolena, dochazi k intenzivnéjSimu
protazeni m. biceps femoris. V opatném pfipadé dochazi Kk protazeni

m. semimembranosus a m. semitendinosus.

Cvik 6. 4 Protazeni extenzoru kolenniho kloubu

NejvyhodnéjsSi vychozi polohou pro protazeni tohoto svalu je leh na boku.
Flektujeme kolenni kloub horni nohy a patu pfiblizime k hyzdim. Pomoci ruky
ji uchopime a pasivné protdhneme do vy$8iho napéti. Panev se snazime drzet
v neutralnim postaveni az mirné retroverzi. Kolenni klouby drzime u sebe. Pokud
nemame moznost se poloZit na zem, provedeme protazeni stejnym zpusobem ve stoji
s pfidrzenim u zdi, zabradli Ci jiné opory.

Cvik €. 5 ProtaZeni m. iliopsoas

Vychozi polohou pro tento cvik je vypad na pfedni DK, ktera se nachazi v 90°

flexi v kolennim kloubu. Kolenni kloub této nohy je pfimo nad hlezennim kloubem.
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Druha DK je v extenzi v kyCelnim kloubu, opfena o kolenni kloub a bérec spociva
na podloZce. Dlanémi se opirame o pfedni DK. Postupné pfenasime vahu dopfedu,
uhel v kolennim kloubu se zmensuje, koleno sméfuje vpfed a v hlezennim kloubu
dochazi k pasivni dorsalni flexi. Panev se snazime udrzet v neutralnim postaveni.

Pfi spravném provedeni citime tah na pfedni strané panve.

Cvik €. 5 Protazeni adduktort kyéelniho kloubu

Vychozi polohou pro tento cvik je Siroky stoj rozkroCny na vzdalenost vétsi,
nez je Sifka ramen. Provedeme mirnou flexi na jedné DK, druha DK je extendovana
a uvolnéna. Pfeneseme vahu nad pokréenou DK a opfeme se dlanémi o distalni tfetinu

stehna. Trup drzime ve vzpfimeném postaveni.

Dal$i moznost protazeni téchto svall je v sedé na podlozce, kdy mame kycelni
klouby v abdukci a zevni rotaci, kolena jsou maximalné flektovana a chodidla se opiraji
o sebe. Rukama uchopime hlezenni klouby €i Spicky chodidel, lokty stlacujeme stehna
k podlozce a pomalu se predklanime. Vys$Si intenzity miZzeme dosahnout pfiblizenim

pat k panvi.

Cvik 8.6 Protazeni zevnich rotatort ky¢elniho kloubu

Pfi sedu na podloZce extendujeme jednu DK, druhou flektujeme v kolennim
kloubu a jeji chodidlo opfeme z lateralni strany kolenniho kloubu druhé DK. HK na
strané extendované DK opfeme v oblasti loketniho kloubu o lateralni stranu
flektovaného kolene. Druhou rukou se opfeme o podloZku za télem. Opfeny loket

tlacime proti koleni, a pfitom rotujeme trupem na stranu opfené HK.

Tyto svaly mizeme protahnout téz ve stoji na jedné DK. Druhou DK uvedeme
do 90° flexe v ky€elnim i kolennim kloubu, provedeme zevni rotaci a polozime ji
na plochu pfed nami, ktera je ve vySce nasich kycli. Lateralni strana bérce spociva
na podlozce. Nasledné provadime flexi trupu k polozené DK a koleno se snazime

udrzet na podlozce.

Cvik 6. 7 Protazeni mm. pectorales

Zkracené prsni svaly vedou k protrakci ramen a kyfotickému postaveni hrudniku,

které je u béhu nezadouci. Proto je vhodné tyto svaly pravidelné protahovat.
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Postavime se do dvefniho ramu, HK uvedeme do abdukce v ramennim kloubu,
do flexe v kloubu loketnim a opfeme ji o dverni ram. Protilehlou DK zanozime a pomalu

tlacime trup vpfed. Davame pozor, aby nedochazelo k rotaci trupu.

Prsni sval se déli na Cast klavikularni, sternalni a abdominalni. Abychom docilili
protazeni vSech téchto €asti, je nutné protahovat v nasledujicich tfech polohach:

e klavikularni ¢ast — pazi uvedeme do abdukce, kdy se loket nachazi v nizsi
poloze nez ramenni kloub

e sternalni ¢ast — pazi uvedeme do horizontaly

e abdominalni ¢ast — pazi uvedeme do abdukce, kdy se loket nachazi

ve vySSi poloze nez ramenni kloub

Cvik ¢. 8 ProtaZeni svalu krku a Sije

Protazeni horni ¢asti m. trapezius

V sedé na zidli podsuneme jednu ruku pod nase hyzdé a tim zafixujeme ramenni
kloub na oSetfované strané. Druhou HK vzpaZime a flektujeme pfes hlavu. Dlan této
ruky polozime na oblast ucha a provedeme lateroflexi hlavy od oSetfované strany. Bez

fixace ramenniho kloubu nedojde k cilenému protazeni.
Protazeni m. levator scapulae

V sedé na zidli podsuneme jednu ruku pod nase hyzdé a tim zafixujeme ramenni
kloub na oSetfované strané. Druhou HK uchopime hlavu za temeno a provedeme

pasivni rotaci, flexi a lateroflexi hlavy od oSetfované strany.

2.9.3 Regenerace

Pojem regenerace oznacuje proces obnovy poskozené tkané. Tato dulezita
soucast tréninkového cyklu je sportovci €asto podcefiovana a opomijena. Dochazi
tak k Castym zranénim a pfetizenim pohybového aparatu. Zaroven ma spravna
regenerace vyrazny vliv na rast vykonnosti. Proces regenerace pfedstavuje
z fyziologického hlediska doplnéni energie, Zivin, minerald a enzym0 a odbouravani
odpadnich latek. Zafazenim nékterych prostfedki muzeme regeneraci urychlit
(Tvrznik et al., 2012).
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Vinduskova (2003) déli regeneraci na pasivni a aktivni. ,Pasivni regeneraci
rozumime Cinnost organismu béhem zatéze a po zatézi, kdy se vychylena rovnovaha
vSech funkci organismu vraci do vychozich hodnot.“ (Vinduskova, 2003, 71). Aktivni
regenerace predstavuje metody a procedury, které umysiné vyuzivame k urychleni

procesu pasivni regenerace (Vinduskova, 2003).
Mezi regeneracni prostifedky patfi (Vinduskova, 2003):

e regenerace pohybem

o regeneracni béh — béh nizké intenzity zafazeny jako samostatna
tréninkova jednotka; délka béhu by se méla pohybovat okolo 30 minut
(Tvrznik et al., 2012)

o doplrikové pohybove aktivity — plavani, cyklistika, in-line brusleni (v nizké
intenzité a za predpokladu, Ze sportovec ma danou pohybovou aktivitu
koordina¢né zvladnutou)

o streCink

o Jjoga apod.

o vyuziti fyzikalnich prostfedku

o masaz

o Ssauna — odstranuje télesnou a psychickou unavu, uvolfiuje svalové
napéti a zvySuje se rozsah pohybu v jednotlivych kloubech; neni vhodné
zarazovat bezprostfedné po vykonu

o vodni procedury apod.

2.9.4 Kompenzaéni cvi€éeni

Kompenzacni cvieni predstavuje variabilni soubor jednotlivych cviku slouzicich
k reedukaci spravného drzeni téla a udrzeni svalové rovnovahy. Tento soubor cvikl
by mél byt vytvofen individualné na zakladé vySetfeni fyzioterapeutem a mél by byt
soucasti kazdého tréninkového planu orientacniho bézce. Narocny sportovni trénink
si vyzaduje naslednou kompenzaci v podobé uvolnéni, protazeni a balanéniho
posilovani, které je pfedpokladem efektivniho pohybu v terénu (Bursova & Charvat,
2005).
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Protahovani jiz bylo probrano v ramci zklidnéni po pohybové aktivité, nemélo
by se na ného ale zapominat ani v ramci kompenzacniho cviceni, kdy se zaméfujeme
na protazeni svall s tendenci ke zkraceni. PFi posilovani bychom méli zacinat
jednoduchymi cviky v nejméné naroCnych posturalnich polohach (leh), které nam
umoznuji lepSi koncentraci a zapojeni poZzadovaného svalu. Pro odstranéni svalovych
dysbalanci je tfeba nejprve zvysit klidové napéti svalu izometrickym cvicenim proti
odporu, aby doSlo k védomému zapojeni do pohybu, a az poté provadét dynamicka
cviCeni s postupnym posturalnim ztizenim. PFi izometrickém cviCeni zaroven dochazi
k aktivaci svall fixacnich a stabilizaénich. Dynamicka cvieni rozviji koordinaci svalu
a jeho zapojeni ve svalovych fetézcich. Cviky, které jsou nepfiméfené pro daného
jedince, aktivuji hypertonické svaly a dochazi k prohlubovani dysbalance. Na zaCatku
posilovaciho cvi€eni se doporuCuje nejprve zpevnit panevni oblast a hluboky
stabilizani systém, coz pfispiva k spravnému provedeni nasledujicich cvika. VSechna

cviCeni by méla probihat koncentrované, plynule a pomalu (Bursova & Charvat, 2005).

Vybér nasledujici cvi€eni vyplyva z vypozorovanych S$patnych hybnych

stereotypll a vadného drzeni téla orientaCnich bézcu.
Uvolnovaci cvi€eni

Cvik €. 1 Protahovani beder (viz Pfiloha 11)

Zakladni poloha:  sed na patach, podloZzené bficho overballem (polstarem)

Provedeni: v zakladni poloze se nadechneme, nasledné s vydechem provedeme
predklon a rotaci trupu na jednu stranu, pfi uklonu podsadime panev,
posuneme ji pfi uklonu vpravo nad levou patu (pfi uklonu vlevo
nad pravou patu), pfedlokti se opiraji o podlozku vedle téla a pomahaji
tak rotaci, vhodna je vydrz v této poloze a nadech cileny do protahované

Casti, s vydechem jdeme do vétSiho protazeni
Nejéastéjsi chyby: nedostateéné podsazeni panve, extenze krku, elevace ramen

Cvik €. 2 Uvolnovani ky€elniho kloubu a Sl skloubeni (viz PFiloha 12)

Zakladni poloha: leh na bfiSe, hlava se opira ¢elem o podlozku, horni kon&etiny jsou
v 90° abdukce v ramennim kloubu a 90° flexe v loketnim kloubu,

dlané sméfuji k podlozce
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Provedeni: s nadechem postupné suneme dolni koncetinu celou plochou
po podlozce, ky€elni kloub je v zevni rotaci a flexi, kolenni kloub ve flexi,
v této poloze klidové dychame, s nadechem se vracime zpét do zakladni

polohy
Nejéastéjsi chyby: elevace panve na strané flektované dolni koncetiny

Cvik 8. 3 Uvoliovani panve a bederni patefe na mici

Zakladni poloha:  vzpfimeny sed ve stfedu miCe, kolena jsou nize nez kycCelni

klouby, chodidlo je celou plochou na podlozce
Provedeni:

1. svydechem provedeme kyfotizaci bederni patefe a podsazeni panve,
s nadechem se pohybujeme do lordotizace bederni patefe (viz Pfiloha 13)

2. svydechem pomalu odlehime jeden ze sedacich hrboll, s nadechem
se vracime zpét do zakladni polohy

3. s vydechem provadime plynulé krouzky okolo vertikalni osy trupu vpravo

i vlevo, s nadechem se vracime zpét do zakladni polohy

Nejcastéjsi chyby: nespravné zvolena velikost gymnastického mice, nedodrzeni

zakladni polohy

Cvik ¢. 4 Uvolnovani ramennich kloubu

Zakladni poloha:  vzpfimeny sed na zidli nebo gymnastickém mici
Provedeni:

1. elevace a deprese ramennich pletencl
2. krouzivé pohyby ramen vpfed a vzad

3. krouzeni pazi v ramennim kloubu
Posilovani hlubokého stabilizacniho systému

Hluboky stabilizacni systém patefe (HSSP) je tvofen systémem svalu, ktery
zahrnuje branici, panevni dno, m. transversus abdominis a mm. multifidi. Aktivace
téchto svall predchazi pohybu koncetin a vzdy pohyb koncetin doprovazi. Spravna

funkce HSSP je predpokladem efektivniho a ekonomického pohybu koncetin.
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Pfi insuficienci HSSP dochazi k nahradé stabilizaCni funkce dlouhymi svaly koncetin
a trupu, a tim k jejich pretizeni, omezeni pohybu v kloubech a ke svalovym
dysbalancim (Kolaf, 2009; Lewit & LepSikova, 2008).

Oslabeni HSSP u bézcu pohybujicich se v nerovném terénu ma vliv na techniku
béhu a mize vést k poranénim pohybového aparatu. Néktefi sportovci zvladaji aktivaci
HSSP v zakladnich polohach bez problému, pokud vSak ztizime polohu nebo pfidame
odpor, dojde k patologickym projevim insuficience HSSP. Trénink HSSP zvySuje
udrzeni rovnovahy, schopnost reagovat na zmény vnitfnich a zevnich sil a zajistuje
vzpfimené postaveni téla béhem pohybu (Fredericson & Moore, 2005; Thurgood
& Paternoster, 2014; Vareka, 2002).

Pfed samotnym cvi€eni HSSP je dulezité ovlivnit tuhost, pohyblivost a postaveni
hrudniho koSe, postaveni panve, zajistit vzpfimené postaveni patefe a spravny
dechovy stereotyp. Cvi€eni zaCiname nacvikem aktivace HSSP v lehu na zadech
a postupné pfechazime do modifikovanych poloh a poloh z vyvojové kineziologie.
Nakonec vyuzivame funkce HSSP pfi béznych dennich cCinnostech. Spravnym
provedenim jednotlivych cvikd aktivujeme jednotlivé svaly ve svalovych Fetézcich

viiv s

dochazet k nahradnim stereotyplim pomoci jinych svalt (Kolar, 2009).

Nasledujici uvedena cviCeni vychazeji z publikaci Kolare (2009) a Thurgooda
& Paternostera (2014).

Cvik &. 1 Aktivace HSSP — nacvik dychani pfi zvySeném nitrobriSnim tlaku

Zakladni poloha: (viz Pfiloha 14)

1. leh na zadech, flexe v kolennich a kyCelnich kloubech, DKK na Sifku ramen,
chodidla opfena o podlozku

2. trojflekéni postaveni DKK, lytka opfena o gymnasticky mi¢ Ci jinou podlozku

Provedeni: naSimi prsty (i sam pacient) zatlaCime dorsalnim smérem do tfiselné
oblasti nad hlavicemi kyc&elnich kloubu; pacient s vydechem stahuje
Zebra kaudalnim smérem, dochazi k rozSifeni dolni hrudni apertury
vSemi smeéry, ¢imz aktivuje HSSP; tlaci proti prstim terapeuta; pacient
se snazi o klidové dychani za sou€asné aktivace HSSP
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Nejéastéjsi chyby: zuzeni dolni hrudni apertury, kranialni pohyb umbikulu

Cvik €. 2 Zdvih kolen (viz Pfiloha 15)

Zakladni poloha: leh na zadech, flexe v kolennich a kyc€elnich kloubech, DKK

na Sifku ramen, chodidla opfena o podlozku, HKK podél téla
Zakladni provedeni:

1. Aktivace HSSP (viz cvik €. 1)

2. Zvedneme levou DK od podlozky do polohy, kdy se nachazi v kycli a koleni uhel
90°, vydrz, plynulé polozeni do zakladni polohy

3. Krok €. 2 opakujeme na obé& DKK podle potfeby

Pokrocilé provedeni:

1. Aktivace HSSP (viz cvik €. 1)

2. Postupné zvedneme obé DKK do trojflekéniho postaveni, provedeme
obloukovitou flexi kréni patefe a HKK predpazime (jako kdybychom drzeli mic),
v této poloze vydrzime

3. Za stalé aktivace HSSP pomalu spoustime jednu DK po druhé na podlozku,

uvolnime kréni patef, HKK a jako posledni uvolnime HSSP

Nejéastéjsi chyby: nedostate¢na aktivace HSSP, prohybani v bederni patefi, elevace

ramen, zaklon hlavy

Cvik €. 3 Tuknuti $pickou (viz PFiloha 16)

Zakladni poloha: leh na zadech, flexe v kolennich a kyc€elnich kloubech, DKK
na Sifku ramen, chodidla opfena o podlozku, HKK v pfedpazeni
(drzeni mice)

Zakladni provedeni:

1. Aktivace HSSP (viz cvik €. 1)

2. Postupné zvedneme obé DKK nad podlozku do trojflekéniho postaveni

3. Jednu DK kontrolované pokladame do zakladni polohy a vracime zpét
do trojflekéniho postaveni

4. Dle potifeby opakujeme krok ¢.3 na obé DKK

5. Postupné vratime obé nohy do zakladniho postaveni, a az poté uvolnime HSSP
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Pokrocila provedeni:

1. Provedeni zakladniho cviku ve vzpazeni, ¢i HKK volné podél téla
2. Spole¢né s pokladanim jedné DK na podloZku pokladame stejnostrannou HK

z predpazeni do vzpazeni

Nejcastéjsi chyby: nedostate¢na aktivace HSSP, prohybani v bederni patefi, elevace

ramen, zaklon hlavy

Cvik €. 4 Superman (viz Pfiloha 17)

Zakladni poloha: poloha na 4, opora o dlané, které se nachazeji pod ramennimi
klouby, prsty sméfuji vpfed, kolena jsou kolmo pod klouby

kyCelnimi, napfimena patef, hlava v prodlouzeni patefe
Zakladni provedeni:

1. Aktivace HSSP (viz cvik €. 1)

2. Jednu horni konCetinu uvedeme do vzpazeni, vydrz 10 s, poté navrat
do zakladni polohy

3. Krok &. 2 opakujeme na druhou HK

4. Dle potieby opakujeme kroky 2—3
Pokrocila provedeni:

1. Ze zakladni polohy provadime zanozeni DKK
2. Ze zakladni polohy provedeme vzpazeni jedné HK a zanozZeni kontralateralni
DK

3. Cvi€eni ztizime balanénimi podlozkami

Nejéastéjsi chyby: nedostatena aktivace HSSP, prohybani v bederni patefi,

propadani se mezi lopatkami, elevace ramen, zaklon hlavy

Cvik 8.5 Prkno

Zakladni poloha: leh na bfiSe, lokty podél téla, dlané opfeny v urovni hlavy

o podlozku, hlava v prodlouzeni patefe
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Zakladni provedeni: (viz PFiloha 18)

1. Aktivace HSSP (viz cvik €.1) a hyzdovych sval(
2. Zvedneme télo od podlozky s oporou na loktech a kolennich kloubech, télo
udrzujeme v jedné roviné

3. Kontrolovany navrat do zakladni polohy a az poté uvolnéni HSSP
Pokrocila provedeni: (viz PFiloha 19)

1. Prkno v opofe pres hlezenni klouby

2. Odleh¢eni HK, DK nebo kontralateralnich koncetin pfi prkné v opore
na natazenych HKK

3. Nakrok stranou, nakrok k protilehlému rameni, abdukce DK

4. Vypodlozeni balanénimi pomulckami, ¢i cvi€eni v zavésu

Nejéastéjsi chyby: nedostatena aktivace HSSP, prohybani v bederni patefi,

propadani se mezi lopatkami, elevace ramen, zaklon hlavy

Cvik €. 6 Prkno stranou (viz Pfiloha 20)

Zakladni poloha: leh na boku, opora o predlokti, loket se nachazi kolmo

pod ramennim kloubem, spodni DK flektovana v kolennim kloubu
Zakladni provedeni:

1. Aktivace HSSP (viz cvik €. 1)
2. Nadzvednuti panve od podlozky, kdy se nachazi v jedné roviné s kolennimi
klouby, patefi a hlavou

3. Navrat do zakladni polohy a az poté uvolnéni HSSP
Pokrocila provedeni:

Prkno stranou pres oporu v hlezennich kloubech
Nakrok DK dopfedu a souhyb HK
Dynamické pohyby DK i HK

> Dnh -

CviCeni v zavésu
Nejéastéjsi chyby: nedostate€na aktivace HSSP, prohybani v bederni patefi, loket

se nenachazi pod ramennim kloubem, pfedsunuti i uklon hlavy
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Balanc¢ni cviceni

OB je sport, ktery klade vysoké naroky na stabilitu dolnich koncetin a trupu,
proto je balanéni cviéeni v tréninku b&Zce nezbytné. Casto se b&Zec potiebuje
pohybovat terénem za souCasného Cteni mapy, je tedy nutné zaradit i cviCeni bez
zrakové kontroly Ci sportovce zaméstnat dalSi aktivitou. Zaroven se v OB setkavame
s doskoky do meékké nestabilni podlozky, a tak by balanéni cvi¢eni nemélo
u orientac¢nich bézcu predstavovat pouze staticka cvi€eni stoje na nestabilni pomicce,
ale i dynamicka cviCeni jako jsou vyskoky, podfepy, vypady apod. Pokud sportovec
zvlada cviCeni na boso, muzeme zaradit nacvik v zavodnich bé&zZeckych botach,
kdy dojde k snizeni propriorecepce z chodidel, ale vice tim imitujeme zavodni
prostiedi. Pro provadéni nasledujicich cvieni je nutné pochopeni a zvladnuti zakladni

metodické fady senzomotorické stimulace. Jednotlivé cviky jsou sefazené podle

Vg wvivs

Cvik €. 1 Korigovany stoj na labilni podlozce

Tento cvik je svym provedenim stejny jako korigovany stoj na podlozce stabilni
(viz Pfiloha 21). Pokud stojime na obou dolnich konc&etinach, provedeme malou nohu
na obou chodidlech, kolena sméfuji nad lateralni stranu nohy a jsou mirné flektovana.
Trup drzime vzpfimené. Pfi stoji na jedné dolni konCetiné umistime chodidlo
doprostfed nestabilni plochy, provedeme opét malou nohu, lehké pokréeni v kolennim
kloubu. Davame pozor, aby se koleno nepropadalo medialné. Pokud je stoj na jedné
konCetiné pfrili§ narony, provadime pouze nakrok s oporou o zadni koncetinu
s pfenesenim vahy vpred (viz Pfiloha 22). NaroCnost zvySujeme postupnym zvedanim
paty zadni dolni kon&etiny od podlozky, coz zpUsobuje zmenseni opérné plochy, a tim

labiln&jsi polohu.

Zvladame-li staticky stoj na labilni ploSe, muZeme ho ztiZit odebranim zrakove
kontroly, dynamickymi pohyby hornich koncetin, rotaci trupu nebo chytanim mice.
Orientacni bézci mohou pfi stoji na labilni ploSe FeSit mapové i jiné ukoly.

Cvik €. 2 Liftink

Tento cvik pfedstavuje nacvik zakladniho prvku béZzecké abecedy na nestabilni
pénové podlozce €ijinych balanénich pomuckach, kdy provadime velky rozsah pohybu

v hlezennich kloubech zvedanim paty od podlozky. Spicky zGstavaji stale na p&nové
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podlozce. Stojime vzpfimené, hlava je v prodlouzZeni trupu a ruce provadéji Svihovy

pohyb jako pfi béhu (viz Pfiloha 23).

Cvik 6. 3 Vypony

Ze zakladniho korigovaného stoje pfeneseme vahu na pfedni ¢ast chodidel
a zvedneme paty od podlozky. Provedeme maximalni plantarni flexi chodidel. Télo
drzime napfimené. Davame pozor, aby nedochazelo k zvySené lordotizaci bederni

patefe (viz PFiloha 24).

Cvik 6. 4 Nakrok a sestup na labilni podloZku

Toto cviCeni se zaméfuje na spravné provedeni fazi krokového cyklu. Pfi nakroku
postupné doSlapujeme na patu, pokraCujeme pokladanim zevni hrany chodidla a
pfenesenim vahy na Spi¢ku nohy. Pfi sestupu z labilni plochy plati stejny postup jako
pfi nakroku s tim rozdilem, Zze doSlapujeme na stabilni plochu. P¥i cvi¢eni obou kroku
udrzujeme vzpfimené postaveni trupu a hlavy se souCasnym zapojenim hlubokého

stabiliza¢niho systému (viz Pfiloha 25).

Cvik 8.5 Vypady vpred

Tento cvik je modifikaci vypadu senzomotorické stimulace na labilni podloZce.
Z korigovaného stoje postupné pfenasime vahu na predni ¢ast chodidel. Ve chuvili,
kdy ztracime rovnovahu vykroCime jednou dolni koncetinou vpied na labilni podlozku.
Pfi doSlapu se snazime, aby se koleno nedostavalo pres Spi¢ku nohy a vytacelo
se smérem nad lateralni stranu chodidla. Tato védoma korekce kolenniho kloubu
pfi stoji na labilni podloZce vede k posileni stabilizaénich svall ky€elniho kloubu, které

jsou u orientaCnich bézcl Casto oslabené (viz Pfiloha 26).

Cvik . 6 Vypady stranou

Z korigovaného stoje bokem k labilni podlozce provadime vypady stranou
s doSlapem na podlozku. Dbame na spravné postaveni kolenniho kloubu, ktery
nepfesahuje Spicku chodidla a vytaci se zevné nad lateralni stranu nohy. Trup drzime
vzpfimené a neprohybame se v bederni patefi. Vypady stranou stejné jako vpred
posiluji svaly ky€elniho kloubu, které napomahaji pfi béhu udrZovat kolenni kloub

ve spravném postaveni (viz Pfiloha 27).
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Cvik 8.7 Podiepy na labilni podlozce

Z korigovaného stoje na balan¢ni podlozce provadime pomalé podiepy. Dbame
na spravné postaveni kolen, ktera by se neméla dostavat pred pfedni ¢ast chodidla
a méla by byt lehce vytoCena zevné. Jako nejCastéjSi chyby jsou popisovany elevace
ramen, nedostateCna aktivace hlubokého stabilizacniho systému a m. quadriceps

femoris (viz Pfiloha 28).

Cvik &. 8 Seskoky na labilni podlozku

Z korigovaného stoje na mimmé zvySené podlozce provadime seskoky
na balan¢ni podlozku. Dbame na plynuly odraz a dopad. Nejprve provadime seskoky
snozmo, po zvladnuti seskokl na obé& dolni kon&etiny mizeme doskakovat pouze
na jednu dolni koncCetinu. Stale si hlidame spravnou polohu kolennich kloubu,

postaveni trupu a hlavy.

Cvik 8.9 Vyskoky na labilni podlozku

Z korigovaného stoje na obou dolnich konéetinach se odrazime a doskoCime
na podlozku snozmo, €i pouze na jednu dolni koncCetinu. Pfi vyskoku plati stejna

pravidla jako pfi seskoku na labilni podlozku.

Cvik 6. 10  Prekazkova draha z balan¢nich pomUcek

Z nékolika labilnich ploch rizného charakteru a dalSich pfedmétd vytvofime
balanéni pfekazkovou drahu. Pfi pfechodu takovéto drahy je nutné se po celou dobu
cvieni koncentrovat, udrzovat spravnou polohu kolennich kloubl a drzet télo

zpevneéné.
Dalsi posilovaci cvi€eni

Nasledujici posilovaci cviCeni se zaméfuji na nejCastéji oslabené svaly a svaly,

které jsou v posilovacim tréninku bézce stézejni.

Cvik €. 1 Posilovani m. gluteus maximus vieze na bfiSe (viz Pfiloha 29)

Zakladni poloha: leh na bfiSe, horni koncCetiny jsou v pronacnim postaveni

podlozeny pod Celem
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Provedeni: provadime extenzi v ky€elnim kloubu bez nebo s therabandem

plosné ovinutym okolo stehen
Nejéastéjsi chyby: souhyb panve, pohyb vychazi z bederni oblasti

Cvik €. 2 Posilovani m. gluteus maximus vleze na zadech (viz Pfiloha 30)

Zakladni poloha: leh na zadech, flexe v kyCelnim a kolennim kloubu, chodidla

se opiraji celou plochou o podlozku, horni konc€etiny lezi podél téla

Zakladni provedeni: provadime elevaci panve; kolenni klouby, ky€elni klouby a patef

se dostavaji do jedné roviny
Pokrocila provedeni:

elevace panve s hornimi konCetinami ve vzpaZzeni Ci pfedpazeni
zvednuti a extenze jedné DK od podlozky béhem provedeni zakladniho cviku

dynamické pohyby neopérné DK

> Dnh -

odpor pomoci therabandu pfes lopaty panevnich kosti, fixace therabandu

hornimi koncCetinami na podloZce
Nejcastéjsi chyby: velka elevace panve, pokles (rotace) panve pfi opofe na jedné DK

Cvik €. 3 Posilovani m. gluteus medius (viz Pfiloha 31)

Zakladni poloha:  vzpfimeny stoj nebo leh na boku &i na zadech

Provedeni: provadime abdukci v ky€elnim kloubu bez nebo s therabandem

plosné ovinutym okolo stehen

Nejéastéjsi chyby: prohybani v bederni patefi do hyperlorddzy, seSikmeni panve
pfi cviCeni ve stoji, souhyb do flexe a zevni rotace v kyCelnim
kloubu

Cvik €. 4 Posilovani m. quadriceps femoris (viz Pfiloha 32)

Zakladni poloha:  vzpfimeny stoj na Sifku panve nebo Siroky stoj rozkrocny

Provedeni: provadime podfepy s pfedpazenim hornich koncetin, kolena
nepfesahuji pfedni Cast chodidel a sméfuji nad zevni hranu
chodidel

67



Nejéastéjsi chyby: kolena se dostavaji pfes predni ¢ast chodidel

Cvik €. 5 Posilovani mezilopatkovych svall (viz Pfiloha 33)

Zakladni poloha: leh na bfiSe, horni koncetiny jsou v 90° abdukci v ramennim a 90°

flexi loketnim kloubu, dlané jsou oto€eny k podlozce

Provedeni: zvedame hlavu a paze od podlozky, paze a predlokti zUstavaji

vodorovné s podlozkou, hlava je v prodlouzeni patefe
Nejcastéjsi chyby: elevace ramen, flexe nebo extenze krcni patefe

Cvik €. 6 Posilovani hlubokych flexord krku (viz Pfiloha 34)

Zakladni poloha: leh na zadech, podloZené dolni koncetiny
Zakladni provedeni: s nadechem provadime antekyv hlavy

Pokrocilé provedeni: hlava podlozena overballem, s nadechem provadime antekyv

hlavy a zaroven se snazime vyvijet tlak do overballu

Nejéastéjsi chyby: provadéni obloukovité flexe misto antekyvu
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3 KAZUISTIKA

3.1 Zakladni udaje pacienta

Pacient:
Pohlavi:
Vék:
Vyska:
Vaha:
BMI:

M. P.
Zena
21 let
181 cm
69 kg
21,06

3.2 Anamnéza

Osobni anamnéza:

e Zzlomenina zapésti (2008)

e zhmozdéni sleziny (2009) — pad na snowboardu

e opakované distorze hlezenniho kloubu na obou dolnich konc&etinach

O

prvni distorze hlezenniho kloubu v roce 2011 (pacientka si nevzpomina
na které dolni koncetiné)

opakované distorze pfiblizné jednou za rok

po uraze v roce 2012 se objevily bolesti Achillovy Slachy na druhé dolni
konceting, nasledné navstévovala rehabilitaci, ktera pfinesla zlepSeni

3 mésich po Urazu pretrvavala bolestivost a nebylo mozné se vratit
k pohybové aktivité

k distorzi doS$lo vzdy pfi orientacnim béhu

poranéni bylo lékafi vzdy diagnostikovano jako distenze vaz(, v posledni

dobé pacientka |ékafkou pomoc jiz nevyhledava

e |Leidenska mutace
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Rodinna anamnéza: bratr — opakované distorze hlezenniho kloubu, nutnost
pravidelné stabilizaci pomoci tejpovani; matka — Leidenska mutace, kfeCove Zily; otec
— kieCové zily

Pracovni anamnéza: studentka vysoké Skoly

Socialni anamnéza: bydli s rodi¢i v rodinném dvouposchodovém domé, pfes tyden

bydli na vysokoskolské koleji
Sportovni anamnéza:

Orientacnimu béhu se pacientka vénuje od 5 let, od 16 let byla soucasti vybéru
dorostu CR v OB a zadala systematicky trénovat (4x tydng). Od 18 do 20 let byla
soucasti juniorské reprezentace. V dneSni dobé se ucastni soustfedéni dospélé
reprezentace jako samoplatce. V obdobi od 14 do 18 let se vénovala atletice (béhiim),
kdy dochazela na tréninky 2x tydné. V zimnim obdobi v dnesSni dobé prevazuje
bézecké lyzovani. Dale se vénuje riznym sportiim na rekreacni urovni (in-line brusleni,
cyklistika, turistika, plavani, snowboard atd.). V sou¢asné dobé trénuje 6x tydné, kdy
celkovy Cas béhu je 7-8 hodin, pfiblizné 50 km tydné. Trénink je pfevazné bézecky,
v terénu ¢i na lesnich cestach a v rizné intenzité (vytrvalostni béh, intervaly, vyklus
apod.) Rozcvi€eni provadi pfedevsim pfed intenzivnim tréninkem v podobé interval(
a pred zavodem, v jinych pfipadech se mu pfili§ nevénuje. Obsah rozcvieni se sklada
z rozklusu trvajiciho 5-10 minut, statického stre€inku a roz8vihani. V poslednim tydnu
byla seznamena s fascialni rozcvickou, a od té doby ji provadi. Bézecké abecedé
se vénuje zfidka. Z hlediska kompenzace se vénuje 2x tydné posilovani, pfedevsim
trupovému svalstvu. Kompenzacni cviCeni zaméfené na hlezenni kloub, provadéla
pouze pokud doslo k poranéni, a to po dobu pfiblizné 3 tydnl po Urazu. Regeneraci
se vénuje jednou krat tydné v zimnim obdobi v podobé& sauny. Tréninkovy denik
si nevede, pouze zaznamenava kilometry a €as v aplikaci od vyrobce pouzivanych

sportovnich hodinek.

Rehabilitaéni anamnéza: v détstvi podstoupila rehabilitaci zaméfenou na vadné
drZeni téla, vroce 2013 dochazela na rehabilitaci kvali bolestem Achillovy Slachy

a chronické instabilité hlezenniho kloubu

Farmakologicka anamnéza: neguje
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Alergologicka anamnéza: sr3ni bodnuti
Abuzus: neguje
NynéjSi onemocnéni:

Dne 19. 3. 2017 si pacientka pfi zavodu v orientacniho béhu poranila lateralni
vazivovy aparat hlezenniho kloubu levé dolni koncetiny. K poranéni doslo inverznim
mechanismem pfi doskoku pfes ryhu ze zpevnéné cesty do terénu. PFfi poranéni
nebylo slySitelné prasknuti, zavodnice nepocitovala nestabilitu, otok vznikl
pravdépodobné ihned po poranéni. Pacientka zavod prerusila a sama se dopravila do
centra zavodu (pfiblizné 800 m), pfi chlzi poranény hlezenni kloub zamérné
odlehCovala. V cili byla poskytnuta zdravotnicka prvni pomoc. Zdravotnik pfilozil na
poranény hlezenni kloub led a elastické obinadlo. Dale pacientka jiz zadné dalSi
lékarské vySetfeni nepodstoupila. Po pfFijezdu domu nebylo mozné na dolni koncetinu
doslapnout. Pacientka pokraCovala v aplikaci chladu na poranény kloub, udrZzovala
dolni koncetinu v elevaci a na noc aplikovala antiedematozni naplasti. Nasledujici dva
dny se pacientka snazila dolni koncCetinu nezatézovat. PFi chlzi nevyuziva
francouzskych ani podpaznich berli. Kineziologické vysetfeni probéhlo dne 22. 3.
2017.

3.3 Vysetreni

Vysetieni aspekci

e Poranéna oblast:
o Vymizela kontura Achillovy Slachy levé dolni koncetiny
o Otok levého hlezenniho kloubu
o Hematom zeleno-zlutého zbarveni v oblasti LFTA levého hlezenniho
kloubu
e VysSetfeni stoje zezadu:
o Vodorovné postaveni panve
o Tajle symetrické
o Infraglutealni ryhy v roviné

o Mirna vnitfni rotace dolnich konéetin
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o Snizena kontura m. gastrocnemius vlevo
o Otlaky na uponu Achillovy Slachy na obou dolnich koncetinach
o Snizena podélna klenba na obou dolnich koncetinach
e VysSetfeni stoje zboku:
o Predsunuté drzeni hlavy
o Protrakce ramennich pletencu
o Mirné flekéni drzeni hornich koncetin
o Neumérna velikost hrudniho koSe proti dolnim koncetinam
e Vysetreni stoje zepredu:
o Umbiculus ve stfedni ose
o Vodorovné postaveni ramen
o Neumérna velikost hrudniho kosSe proti dolnim koncéetinam
e Chuze
o Pacientka odlehcuje levou dolni koncetinu
o P¥i chlizi dochazi k valgozité hlezennich kloubu, vice vpravo

o P¥i odrazu nedochazi k zapojeni prstcl
VysSetieni palpaci

Pfi palpacnim vySetfeni udava pacientka bolestivost v oblasti LFTA levé dolni
koncCetiny. Lokalni teplota je v oblasti poranéného kloubu zvySena. Dale byly zjiStény
reflexni zmény v m. peroneus longus, m. peroneus brevis, m. tibialis anterior
a m. soleus, snizena posunlivost mékkych tkani v oblasti poranéného hlezna a blokady
v metatarsofalangealnich kloubech obou dolnich koncetin.
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Antropometrické vysetreni

Tabulka 2. Obvody dolnich koncetin

PDK LDK
Lytko (10 cm pod tuberositas | 39 cm 38 cm
tibiae)
Hlezenni kloub (pfes 24 cm 25cm
malleolus lateralis a
medialis)
Pfes nart a patu 31 cm 32 cm
Pfes hlavicky metatarsu 21 cm 21 cm
Tabulka 3. Délky dolnich koncetin
PDK LDK
Funkéni (relativni) 97 cm 97 cm
Anatomicka (absolutni) 90 cm 90 cm
Umbilikomaleolarni 105 cm 105 cm
Vysetireni rozsahu pohybu
Tabulka 4. VySetfeni rozsahu pohybu
PDK LDK
Kolenni kloub Sa:0-0-125 Sa:0-0-115
Sp: 10-0-135 Sp:10-0-125
Hlezenni kloub Sa:10-0-45 Sa:5-0-35
Sp:15-0-50 Sp: netestovano
Ra:15-0-25 Ra:10-0-15
Rp: 20-0-30 Rp: netestovano

Pozn.: vySetieni pasivnich

rozsah(l v oblasti levého

testovano z davodu akutniho poranéni
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VysSetieni svalové sily

Svalova sila na pravé dolni koncetiné odpovida stupni 5, podle svalového testu
dle Jandy. Na levé dolni koncetiné nebyla testovana z divodu nemoznosti provedeni

v celém rozsahu pohybu a bolestivosti kloubu.
Vysetreni nestability hlezenniho kloubu

Toto vySetfeni nebylo provedeno z davodu akutniho poranéni ve vySetfované

oblasti.
Vysetieni zkracenych svalu

e m. triceps surae — nevySetfovano z dlvodu akutniho poranéni hlezenniho
kloubu
o flexory kyCelniho kloubu
o m. rectus femoris — malé zkraceni na obou dolnich koncetinach (bérec
sméfuje vpred, Ize pasivné dotahnout do vertikaly)
o m. iliopsoas — neni zkraceni
o m. TFL — malé zkraceni
¢ flexory kolenniho kloubu — neni zkraceni

e m. piriformis (vySetfeni vleze na bfiSe) — zkraceni vlevo, palpacni bolestivost
Zkouska dvou vah

Pacientka zatézuje dolni koncCetiny symetricky. Pfi stoji na dvou vahach byla

zmérfena zatéz 35 kg na levé dolni konceting, 34 kg na pravé dolni koncetiné.
Stoj na jedné dolni koncetiné

Na pravé i levé dolni kon¢etiné se objevuje zvySena hra Slach a mirné titubace.

Pfi stoji na levé dolni konCetiné koriguje pacientka rovnovahu hornimi konc¢etinami.
Trendelenburgova zkouska

Tato zkouSka neprokazala oslabeni mm. glutei medii.
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Vysetieni hlubokého stabilizacniho systému patere

Pacientka byla schopna HSSP aktivovat jak vleze bez patologickych souhybd,
tak vsedé pfi braniCnim testu (stabilizacni funkce) udrzet aktivovany HSS. Silu

zapojeni jsem vSak u pacientky pfedpokladala kvalitnéjSi v délce doby vydrze.

3.4 Terapie

3.4.1 Kratkodoby rehabilitacni plan

Rehabilitace v zanétlivé fazi

V akutni fazi po poranéni neni vhodna aplikace cvi¢eni. Cilem rehabilitace v této
fazi je snizeni bolestivosti a otoku. Dulezita je edukace pacientky, aby po dobu jednoho
tydne dolni koncetinu odlehcila pomoci francouzskych holi, vyvarovala se pohybovym
aktivitam, poranény kloub udrzovala v elevaci, obmotany obinadlem nebo fixovany

pevnou ortézou a pfikladala kryosacky pro snizeni otoku.

Pomoci technik mékkych tkani odstranime nalezené blokady, reflexni zmény
a zvySime posunlivost tkani. SniZzeni otoku a bolestivosti v této fazi mizeme podpofit
aplikaci hydrogalvanu, DD proudu, stfedofrekvenénich proudl a pouzitim lymfatické

techniky kinesitejpu.

Rehabilitace v prolifera¢ni fazi

V této fazi je nutna stabilizace hlezenniho kloubu, ktera brani pohybu do inverze,
aby nedoslo k chronickému prodlouzeni vazu. Nejvhodné&jsi je vyuZiti hlezenni ortézy,
popf. muzeme aplikovat pevny tejping. Od 14. dne za¢iname kontrolované poranény
kloub zatézovat. U pacientky pouzijeme nasledujici techniky a metody:

e Meékké a mobilizacni techniky na zvySeni posunlivosti mékkych tkani
a odstranéni blokad

e Protazeni zkracenych svalu

e Cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich

e CviCeni na zvySeni rozsahu pohybu — PNF, protahovani, postfacilitacni inhibice

e CviCeni na zvySeni svalové sily dolnich koncCetin a trupu — PNF, analytické
posilovani
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e Zakladni prvky senzomotorické stimulace
o Vyuziti aplikace kinesiotapingu pro facilitaci m. peroneus longus

e Posilovani HSSP v zakladnich polohach

Rehabilitace v maturacni fazi

Prvky rehabilitace v této fazi by mély byt voleny dle nasledného druhu zatizeni,
pohybu v terénu, s cilem co nejlepsi stabilizace hlezenniho kloubu i celého téla.

v s

Nejvhodnéjsi je vyuZziti senzomotorické stimulace a posilovani HSSP.

e Dynamické posilovani
o Odebrani zrakové kontroly
o PInéni mapovych &i jinych ukold pfi stoji na balan€nich plochach
o Vyskoky a seskoky na balan¢ni plochy
o Dynamické cvieni na balan¢nich plochach
o Draha z balanénich ploch
o Provadéni jednotlivych cvikll v zavodnich botach
o Simulace neCekanych rychlych zmén pohybu, které pfi orientacnich

béhu mohou nastat

Vv,

3.4.2 Dlouhodoby rehabilita€ni plan

Pfed navratem k pohybové aktivité je nutné pacientku edukovat o spravném
provedeni rozcviCeni, nutnosti regenerace a sestavit plan dlouhodobého
kompenzacniho cvi¢eni zaméfeného na reedukaci spravného drzeni téla, protahovani
zkracenych svall, posilovani svall oslabenych, posilovani HSSP, a pfedevSim
na balanéni cvi€eni. Dale doporucit stabilizaci obou hlezennich kloubUl, a to pevnym
tejpem po dobu alespori pual roku vzdy, pozdéji pfi zavodech a tréninzich v terénech
s narocnou podlozkou (kamenité svahy, baziny apod.). Pfi tréninzich nizké intenzity
a na rovné podlozce vyuzivat facilitace m. peroneus longus pomoci kinesiotejpingu
po dobu alespon 1 roku. Pfi navratu k pohybové aktivité zacinat béhy nizké intenzity
na stabilni podlozZce, postupné zvySovat délku tréninku a rychlost. Nasledné prejit
k béhu terénem, a to z poc€atku s vysokou opatrnosti. Pacientka by méla dlouhodobé
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pracovat na spravném bézeckém stylu a provadét koordinaCni cviCeni v terénu.
Vhodné je z hlediska prevence dalSich poranéni zlepSit evidenci tréninku, vcetné

zaznamenavani pfetizeni, unavy, zranéni apod.
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4 DISKUZE

Veskeré studie, které se zaméfuji na poranéni pohybového aparatu
v orientaCnim béhu, poukazuji na vysoké procento vyskytu akutniho poranéni
a chronickych instabilit hlezenniho kloubu. Leumann et al. (2013b) uvadi, Zze 86 %
sportovcu ve Svycarském narodnim tymu prodélalo v minulosti akutni poranéni
hlezenniho kloubu, 73 % sportovcid ma pfiznaky chronické instability. Kujala
(in Leumann et al., 2013a) se zabyval otazkou, kdy k poranéni hlezenniho kloubu
dochazi. 59,8 % sportovcu si kotnik poranilo pfi zavodé, zbylych 40,2 % pfi tréninku
orientacniho béhu. Fong et al. (2007) uvadi, Ze u orientaCnich bézclu spada 29,8 %
poranéni na hlezenni kloub, 18,1 % na kloub kolenni, méné Casta jsou poranéni celé

dolni kon¢etiny, chodidla a stehna.

Statistika vyskytu poranéni hlezenniho kloubu v Ceské republice v ramci
orientacniho béhu je nedostateCna. Nejsou dohledatelné témér zadné vyzkumy, které
by se touto problematikou zabyvaly. Funda (2012) popisuje poranéni hlezenniho
kloubu jako druhé nejCastéjSi poranéni po poranéni kozniho krytu. Dle mého nazoru
je vyskyt té&chto poranéni v Ceské republice vysoky, a stale pfibyva sportovcii, ktefi
trpi chronickou instabilitou hlezenniho kloubu. Domnivam se, Ze tato poranéni jsou
disledkem Spatné vedeného tréninku, kdy sportovec nevénuje dostate€nou pozornost
rozcviceni, regeneraci a kompenzacnimu cvi¢eni. Dale se Casto setkavam s pfipady,

kdy sportovci nevyhledavaji po poranéni lékafskou pomoc.

Velky vliv na vznik poranéni hlezenniho kloubu ma technika béhu a koordinovany
pohyb v terénu. Biomechanika béhu v terénu na rozdil od béhu po rovné podlozZce neni
v dnesSni dobé dostateCné zkoumana. Studie (Hébert-Losier et al., 2015; Sterzing,
Apps, Ding, & Cheung, 2014) zabyvajici se béhem v terénu se shoduji, Ze styl béhu
se méni v zavislosti na charakteru podlozky. Pfi béhu terénem se zkracuje délka kroku,
zvétSuje se rozsah pohybu v ky€elnich a kolennich kloubech a pohyb tézisté
se ve vertikalni ose zvétSuje. Technika béhu se méni i pfi béhu z kopce a do kopce.
Tvrznik et al. (2006) se domniva, ze pfi béhu z kopce dochazi k zaklonu trupu
a doslapu pfes patu. Andrle v8ak tento nazor vyvraci a povazuje tento styl béhu
za velkou chybu, ktera pfispiva k poranéni pohybového aparatu bézce (osobni

komunikace, 11. 3. 2017). Myslim si, ze prvni dvé uvedené studie popisuji skutecné
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zmeény v biomechanice béhu terénem. Co se ty€e nazord, které se zabyvaji béhem
z kopce, nesouhlasim plné ani s jednim nazorem. B&h z kopce je pohyb, ktery je
pro pohybovy aparat zatézujici a velmi zalezi na technice béhu. Dle mého nazoru
zavisi technika béhu, a prfedevS§im mira naklonu trupu na tom, zda sbihame
po zpevnéné cesté nebo terénem. PFidoslapu na patu a extendovanou dolni koncetinu
dochazi v obou pfipadech k velkému narazu a pfenosu sil na pohybovy aparat, proto
si myslim, Ze je dopad na patu nevhodny. Zarovefi mirny zaklon a dopad na patu
pfi sebéhu po zpevnéné cesté nam pohyb brzdi. Pfi sebéhu terénem zavisi dle mého
nazoru na mife sklonu podlozky. Pokud je sklon mirného charakteru, souhlasim
s nazorem dle Andrleho, kdy by télo mélo sméfrovat kolmo k podlozce, tézisté mélo byt
shizené a dopad probihat pod tézistém téla pres stfed chodidla. Je-li sklon kopce velky,
neni mozné, aby bézec tento kopec zdolal pfimo a s naklonem téla vpred. V tomto
pfipadé je dle mého nazoru vhodné sbihat kratSimi diagonalnimi sméry, kdy dojde
k zmirnéni sklonu sbihaného kopce, ale zaroven k prodlouzeni vzdalenosti. Puleo
& Milroy (2014) se zminuiji, ze pfi béhu po vrstevnici dochazi k zatézi hlezennich kloubt
inverzi a everzi, dale kzatizeni kolennich a hlezennich kloubu. Dusledkem
dlouhotrvajiciho pohybu vtomto postaveni mohou byt bolesti bederni patere
Ci skoliéza. Tato publikace a dalSi studie se vSak dale nezabyvaji plisobenim bé&hu
po vrstevnici na dalSi tkané v okoli hlezenniho kloubu a na moznost vyskytu poranéni
hlezenniho kloubu. Dle mého nazoru zdolavani kopce po vrstevnici je pro oblast
hlezennich kloubl velmi zatézujici a zvySuje riziko poranéni vazivového aparatu
hlezenniho kloubu, dale plantarni fascie a pretiZzeni svalu u€astnicich se na stabilizaci

hlezna.

Klasifikace poranéni meékkych struktur hlezenniho kloubu je nejednotna.
Wendsche a Vesely (2015) déli poranéni vazt hlezenniho kloubu do tfi stupnl
na distenzi, parcialni a totalni rupturu. Toto déleni se vyuZziva v klinické praxi nejcastégji.
NejvétSi rozdily v klasifikaci poranéni vazl hlezenniho kloubu se nachazeji
v hodnoceni moznosti nasledného zatizeni ihned po poranéni. Funda (2012) uvadi,
Ze béZec neni schopny v zavodé €i tréninku pokraCovat u 2. a 3. stupné& poranéni.
Naopak dle Kolare (2009) je pfi parcialné ruptufe mozné aktivitu dokoncit. Dle mého
nazoru je tvrzeni Kolare blize skuteCnosti. Moje sportovni zkusenosti ukazuji na to,
Ze pri parcialni ruptufe dochazi krozvoji bolestivosti a nemoznosti doslapu

az nasledné po dokonceni aktivity. Sportovec je tedy schopny se sam vratit do cile,
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nebo v zavodé pokraCovat. U totalni ruptury dochazi k vzniku otoku a velké bolesti
ihned, sportovci musi byt pfivolana pomoc.

Navrat sportovce k pohybové aktivité po poranéni ligamentézniho apatatu hlezna
je zavisly na volbé terapie a na nasledné rehabilitaci. Tato oblast je v dnesni dobé stale
diskutovana. 28 % sportovcu Svycarského narodniho tymu podstoupilo konzervativni
terapii akutniho poranéni hlezna, 9 % poranéni bylo feSeno operativni |éCbou
(Leumann et al., 2013b). Pomér jednotlivych lIéEebnych postupl u orientacnich bézct
v Ceské republice neni dostupny. Van den Bekerom et al. (2013) uvadi, Ze prvni, druhy
i tfeti stupen poranéni hlezenniho kloubu je mozné feSit konzervativné na zakladé
jednotlivych fazi hojeni mékkych tkani. Operaéni IéCba je indikovana pfedevsim
u chronické instability hlezenniho kloubu. Dungl (2014) dospiva ke stejnému zavéru,
jako predesly autor. U kompletni ruptury je moznost operacniho feSeni, kdy se provadi
sutura poruseného vazu a kloubniho pouzdra (Dungl, 2014; Van den Bekerom et al.,
2013; Kolafr, 2009). Operacni IéCba je vSak volena velmi zfidka (Petersen et al., 2013).
Mnoho studii srovnava tyto dvé moznosti IéEby poranéni ligament hlezenniho kloubu.
Dle Kerkhoffs, Handoll, de Bie, Rowe, & Struijs (2007) dochazi vlivem operacni |éCby
k oddaleni navratu k pohybové aktivité, k CastéjSimu vyskytu vétsi ztuhlosti hlezenniho
kloubu a k vice komplikacim béhem léCby nez u konzervativni terapie. Verhagen,
Van der Beek, Bouter, Bahr, & Van Mechelen (2004) povaZzuji za vyhodu operacni
léCby snizeni objektivni instability hlezenniho kloubu, ktera je rizikovym faktorem
pro opakované distorze. Van den Bekerom et al. (2013) uvadi, Ze operacni |éCba
by méla byt indikovana predev§im u aktivnich mladych sportovcl z divodu snizeni
instability, a tak pfedchazeni dalSimu poranéni. Dle mého nazoru jsou vysledky
nejnovéjSich studii aktualni. Pfi vybéru vhodné terapie by se mélo také pfihlizet

k vlastnimu zajmu pacienta.

Velmi diskutovanou oblasti je délka imobilizace hlezenniho kloubu po akutnim
poranéni. Van den Bekerom et al. (2013) doporucuje imobilizaci po dobu maximalné
10 dnu. Lamb et al. (2009) ve své studii dospél k zavéru, Zze kratSi doba imobilizace
je pro pacienta vyhodnéjSi. Na rozdil od imobilizace dlouhé 3-8 tydnd, kterou
doporucuje Dungl (2014), nedochazi k negativnimu plasobeni na stav svalu, ligament

a kloubnich chrupavek. V€asné kontrolované namahani vede ke spravné orientaci
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kolagennich vlaken, a to umozriuje sportovci rychlejSi navrat k pohybové aktivité (Van
den Bekerom et al., 2013).

Nedilnou soucasti 1éEby po poranéni hlezenniho kloubu je rehabilitace. Vétsina
autoru se shoduje na vyuziti PRICE terapie v akutni fazi po poranéni (Dungl, 2014;
Kolaf, 2009; Van den Bekerom et al., 2013). Po odeznéni otoku a bolestivosti
hlezenniho kloubu se nejCastéji vyuziva balancni trénink na nestabilnich plochach,
koordinacni trénink a cviceni na zvySeni svalové sily oslabenych svalu (Hung, 2015;
Kalvasova, 2009; Mattacola & Dwyer, 2002). Dle Hunga (2015) bylo u jedincl
s akutnim poranénim hlezenniho kloubu zaznamenano oslabeni m. peroneus longus,
dorsalnich flexor hlezenniho kloubu a abduktort ky€elniho kloubu. Dle mého nazoru
je balan¢ni trénink nejdulezitéjsi ¢asti rehabilitacniho planu u poranéni ligamentdzniho
aparatu hlezna. U orientatniho bé&zcid by mélo byt balanéni cvi€eni zafazeno
i do tréninkového procesu jako prevence téchto poranéni. Dale by se nemélo
zapominat na posileni oslabenych svall, a tak pfedchazet svalovym dysbalancim,

které jsou pro koordinovany pohyb v terénu nezadouci.

Otazkou stabilizace hlezenniho kloubu béhem sportovniho vykonu v orientaénim
b&hu se v Ceské republice zabyva Jifi Funda (2012). Funda (2012) doporuduje
stabilizaci pomoci pevného tejpovani, pomoci ortézy ¢i kotnikovych bot. Leumann
et al. (2013bFay) uvadi, ze 30 sportovcl ze Svycarského narodniho tymu uziva zevni
stabilizaci hlezenniho kloubu, z toho 25 sportovcu pevné tejpovani a 5 sportovcl
vyuziva ortézu. V Ceské republice se Zadna studie nezabyva vyuzitim jednotlivych
stabilizacnich pomucek mezi orientaénimi bézci. Dle mého nazoru je vyuziti pevného
tejpovani nejCastéjsi, protoZe vlivem tejpu nedochazi k rychlejSimu opotfebeni
béZecké obuvi, jako je tomu u ortéz, a téZ nedochazi ke vzniku otlaki a puchyit

vznikajicich pfi noSeni kotnikové obuvi.

Vyuziti a efekt kinesiotejpingu po poranéni hlezenniho kloubu je diskutabilni.
Kobrova & Valka (2012) doporucuji aplikaci kinesiotejpu v akutnim a postakutnim
stadiu poranéni. Wilson et al. (2016) ve své studii nezjistil vyrazné rozdily aplikace
kinesiotejpingu technikou bez napéti a s napétim na stabilitu hlezna a funkci svalu
v oblasti hlezenniho kloubu. Fayson, Needle, & Kaminski (2013) se domnivaji,
Ze pouziti kinesiotejpu ma vliv na ztuhlost hlezenniho kloubu, a tim na prevenci jeho

poranéni. Ovlivnéni dynamické posturalni kontroly hlezenniho kloubu a jeho stability
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pomoci kinesiotejpu zlstava podle zminénych autorl nejasné. Dle mého nazoru
je mozné snizit otok a bolestivost aplikaci lymfatické techniky v akutnim stadiu
poranéni dle Kobrové a Valky. Téz vyuziti kinesiotejpu v postakutnim stadiu s cilem
ovlivnéni m. peroneus longus muze byt pro pacienta pfinosné, a muzeme tak urychlit
rehabilitaci a navrat k pohybové aktivité. Vyuziti kinesiotejpu v orientacnim béhu jako
prevence poranéni pfi béhu tézkym terénem neni dle mého nazoru vhodné, a v tomto
pfipadé bych vyuzila aplikaci pevného tejpovani. U pacientl s dobfe zhojenymi vazy
po poranéni hlezenniho kloubu, €i u pacientl s funkéni instabilitou bych tuto metodu
pouzila v pfipadé tréninku v terénu nizké intenzity a pfi béhu na zpevnéné podlozce
jako podporu stability hlezenniho kloubu minimalné prvni rok po poranéni, a dale vzdy

pfi udavaném subjektivnim pocitu nejistoty.

Prevence poranéni hlezenniho kloubu je zavisla na samotném chovani sportovce
béhem tréninku a mimo néj. Leumann et al. (2013b) ve své studii zminuje, Ze primarni
prevence poranéni hlezenniho kloubu u orientaénich bézcl zahrnuje spravné
rozcviceni, pravidelny neuromuskularni trénink a vnéjsi stabilizaci hlezenniho kloubu
béhem sportovniho vykonu. Van Mechelen, Hlobil, Kemper, Voorn, & De Jongh (1993)
nezaznamenali ve své studii vliv rozcviceni na prevenci poranéni. Studie probihala
u vybranych subjektd béhem 1000 nabéhanych hodin. Dle autora této studie mize
vSak vyvolana zména chovani u téchto sportovcl mit vliv na prevenci poranéni
pohybového aparatu v budoucnosti. Za nedostatek této studie povazuji, Zze autofi
nerozliSuji, zda se jednotlivé subjekty vénuji béhu v terénu, €i na zpevnéné podlozce.
Herman, Barton, Malliaras, & Morrissey (2012) poukazuji na fakt, ze zafrazeni
balan¢niho cvi¢eni a neuromuskularniho tréninku do rozcviCeni, mize mit vliv
na snizeni rizika poranéni hlezenniho kloubu. Na zakladé vySe uvedenych studii

se domnivam, ze rozcviCeni by v tréninkové jednotce sportovci nemélo byt opomijeno.

V posledni dobé bylo velmi diskutovanou oblasti vyuZiti dynamického stre€inku
v ramci rozcviCeni. Dfive se preferovalo vyuziti statického streCinku, souCasné studie
vSak dokazuji, Zze pouziti statického streCinku pfed pohybovou aktivitou ma negativni
dopad, a zvysSuje tak riziko poranéni pohybového aparatu (McMillian, Moore, Hatler,
& Taylor, 2006). Rosenbaum a Hennig (1995) ve své studii upozornuji, ze staticky
streCink snizuje reflexni aktivitu Slach. Ve studiich Simic, Sarabon a Markovic (2013)

a Papadopoulos, Siatras a Kellis (2005) bylo zjisténo, Ze staticky streCink negativné

82



ovliviuje produkci maximalni svalové sily a vybusnost, zatimco dynamicky strecink
nema na svaly Zadny inhibi¢ni ucinek. Behm, Bambury, Cahill a Power (2004)
se zabyvali vlivem statického streCinku na rovnovahu, propriocepci a reakéni Cas
¢tyrhlavého svalu, zadni strany stehen a plantarnich flexoru. V této studii bylo zjisténo,
Ze staticky stre€ink ma negativni vliv na rovnovahu a reak¢ni €as svalu. Zaroven tato
studie poukazuje na zmény v proprioreceptorech souvisejicich se svalovym
protazenim, kdy dochazi ke snizeni schopnosti reakce na zménu délky svalu. Dale
z nékterych studii vyplyva, Ze vydrz v protazeni, ktera nepfesahuje 45 vtefin, nema
vyrazny vliv na sniZeni svalové sily, vybusSnosti a rychlosti ve vykonu. Negativni vliv
statického streCinku byl prokazan u vydrze v protahovaci poloze nad 60 vtefin (Kay
& Blazevich, 2012; Simic et al., 2013). Dle Magnussona, Langberga, & Kjaera (2010)
vede dynamicky streCink k zapojeni velkého mnozstvi vazivové tkané, a je proto

vhodny jako soucast rozcvi€eni v ramci prevence jejiho poranéni.

Velmi oblibenou se stala za posledni dobu mezi orientaénimi bézci fascialni
rozcviCka. Robert Schleip vypracoval tzv. fascial fitness, kdy provadime komplexni
pohyby, pfi nichZ se zapojuji celé fascialni fetézce, a dochazi tak k protazeni, uvolnéni
a hydrataci pojivové tkané (Vychodilova et al., 2015). Josef Andrle vychazi z teorie
a praxe Roberta Schleipa. Na zakladé téchto znalosti cviky pfizpUsobil a dnes vyuziva
soubor Sesti cviki pro uvolnéni pojivové tkané pred sportovnim vykonem (osobni
komunikace, 11. 3. 2017). Dle mého nazoru je vyuziti této fascialni rozcviky ve sportu
pfinosem, je v8ak dulezita edukace sportovcu o spravném provedeni. Dale si myslim,
Ze jednotlivé cviky Ize modifikovat za cilem protazeni fascii ve vétsi Sifi a kvalitngjsi

pFipravy orientacnich bézcl na nasledujici vykon.

Dynamicky streCink, fascialni rozcvicka a bézecka abeceda jsou slozky
rozcviCeni, které jsou zalozeny na provadéni specifickych pohybu a literatura tyto
jednotlivé €asti rozcviCeni oddéluje. Dle mého nazoru je vSak jejich oddéleni pouze
teoretické. Myslim si, ze zamérfeni i provedeni téchto prvkd rozcviCeni je velmi
podobné a vliv na pohybovy aparat sportovce totozny. V publikaci autori Kovacs
a Forbord (2010) jsou popsana dynamicka cvieni, ktera se svym provedenim shoduji

s nékterymi prvky bézecké abecedy.

Pacientka MP patfi k uz$i $piéce zavodnik( orientaéniho béhu v Ceské republice,

ktefi dosahuji velmi dobrych vysledkt na domacich Sampionatech i v zahranici. Mezi
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témito zavodniky najdeme velké procento sportovcl, ktefi kazdoro¢né trpi na akutni
poranéni hlezenniho kloubu, stejné jako pacientka MP. Dle mého nazoru Ize
na pacientce MP demonstrovat nejCastéjsi chyby, kterych se orientaéni bézci v |éCbé
a prevenci poranéni hlezenniho kloubu dopoustéji. Myslim si, Ze tato poranéni vznikaji
nejCastéji na zakladé opakovaného nevyhledani lékarfské pomoci a pfedCasného
navratu k pohybové aktivité. Zaroven z kazuistiky vyplyva, Zze se sportovci
nedostateéné& vénuji rozcviéeni, kompenzaénimu cviéeni a regeneraci. Casto
opomijena je u orientacnich bézcl evidence tréninku. V mnoha pfipadech dochazi
pouze k zaznamenavani hodin zatéze a ubéhnutych kilometrd. Dle mého nazoru je
na misté, aby tréninkovy denik obsahoval i informace o subjektivnich pocitech b&éhem
tréninku, o Unavé a vzniklych poranénich. Diky témto zaznamim by bylo poté
pro fyzioterapeuta, trenéra i sportovce snazsi zjistit hlavni pfi€inu vzniku poranéni
a nasledné predchazet dalSim poskozenim pohybového aparatu. Na zakladé
zjisténych informaci si myslim, ze by bylo vhodné se této problematice dale vénovat

a edukovat sportovce o mozné prevenci téchto poranéni.
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5 ZAVER

Poranéni lateralniho vazivového aparatu hlezenniho kloubu je jednim
z nejcastéjSich poranéni orientacnich bézcl. Dulezitost vyhledani Iékafské pomoci
a vySetfeni Iékafem byva €asto podceriovana. Ve velkém mnozstvi pfipadl nedojde
k Iékarskému vySetfeni a sportovec nasledné nedodrzi dobu nutnou pro zhojeni
meékkych tkani hlezenniho kloubu. Ztohoto divodu se mezi orientanimi béZci
vyskytuje &im dal tim vice sportovct s chronickou instabilitou hlezenniho kloubu.
Sportovci nevénuji v tréninku dostateCnou pozornost rozcvi€eni, regeneraci

a kompenzacénim cvi€enim, a tim se zvysuje riziko poranéni pohybového aparatu.

Fyzioterapeut, sportovni trenér a dalSi osoby zabyvajici se pohybovym aparatem
sportovce by méli pohlizet na sportovce jako celek a nevynechavat zadnou dulezitou
soucast sportovni pfipravy bézce. Rehabilitacni péCe fyzioterapeuta by neméla byt
zaméfena pouze na poranénou oblast, ale na vSechny slozky pohybového systému,
které se podileji na stabilité celého lidského téla a na spravném drzeni téla pfi béhu.
Volba jednotlivych rehabilitacnich metod vychazi z jednotlivych fazi hojeni mékkych
tkani. Cilem fyzioterapeuta by méla byt maximalni pfipravenost sportovce pro navrat
k béhu terénem, kdy jsou do terapie zafazovany naro¢né cviky simulujici situace,

které mohou nastat pfi orientaénim béhu.
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6 SOUHRN

Orientacni béh je sport, ktery klade vysoké naroky na fyzickou i psychickou
stranku sportovce. Pfi snizené koncentraci, unavé ¢i nekoordinovaném pohybu €asto
dochazi k poranéni lateralniho vazivového aparatu hlezenniho kloubu. Nej¢astéji
dochazi k poskozeni ligamentum talofibulare anterius a anterolateralni ¢asti kloubniho
pouzdra pfi doSlapu na chodidlo, které se nachazi v addukci, vnitini rotaci a plantarni

flexi.

Pfi vySetfeni klademe dlraz na odbér anamnézy a informaci o aktualnim
poranéni. Dale provadime aspekCni a palpacni vySetfeni, vySetfeni pasivnich
a aktivnich pohybu, svalové sily, antropometrické vySetfeni. VySetfeni mizeme doplnit
specialnimi testy na instabilitu hlezenniho kloubu, které je nutné pfi akutnim poranéni

provést do tfi dnu od zranéni.

Lécba poranéni mékkych tkani hlezenniho kloubu zavisi na stupni poskozeni.
Pfi poranéni 1. a 2. stupné se indikuje funkéni terapie, ktera spociva v aplikaci
kryoterapie, elevace DK, klidu na lizku po dobu 48-72 hodin, pfilozeni ortézy
a postupné rehabilitaci. U poranéni 3. stupné se v dnesni dobé postupuje obdobné,
s rozdilem pfilozeni sadrového obvazu na 3-4 tydny. Koperacnimu feSeni
se pristupuje pfi totalni ruptufe vazll na obou stranach hlezenniho kloubu, pfi rupture
deltového vazu, pfi vétsi kostni avulzi a u mladych aktivnich jedinct s chronickou

instabilitou.

Rehabilitace se odviji od jednotlivych fazi hojeni mékkych tkani. V zanétlivé fazi,
ktera trva pfiblizné 4—6 dni, se doporucuje aplikace PRICE terapie. Od 5. do 21. dne
od urazu probiha tzv. proliferacni faze. V tomto obdobi je dllezita fixace, ktera brani
pohybu do inverze. Tkan je malo elasticka a Spatné odolava vétSimu zatizeni. Pokud
se sportovec vrati ke sportovni aktivité, dochazi k prodlouzeni vazu a vznika tak
chronicka nestabilita hlezenniho kloubu. Od 14. dne v této fazi by se mélo zacCinat
s postupnym kontrolovanym namahanim. Posledni faze, maturacni, trva od 21. do 60.
dne po poranéni. Kolagen se v této fazi stava po Ctyfech tydnech pevnéjsi a stabilngjsi
a pacient mlze zacit postupné zatézovat poranény hlezenni kloub. Vlivem spravné

rehabilitace dochazi k uplnému zhojeni vazl za 6 az 12 mésicu.
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Z metod kinezioterapie je vhodné vyuziti PNF, senzomotorické stimulace
a spiralni dynamiky. V akutni a subakutni fazi mizeme vyuzit aplikace kinesiotejpingu,
pro stabilizaci hlezenniho kloubu pfi béhu terénem je vhodnéjsi vyuZiti pevného

tejpovani. V orientaCnim béhu se dale pro stabilizaci vyuZzivaji ortézy a kotnikové boty.

Podstatny vliv na vznik poranéni hlezenniho kloubu u orientacnich bézct ma
samotné chovani sportovce béhem tréninkového procesu. Sportovec by nemél
vynechavat rozcvi€eni pred tréninkem a zklidnéni po tréninku, zapominat
na regeneraci a kompenzacni cvi€eni. Rozcvieni pfed tréninkem ¢€i zavodem, by mélo
obsahovat rozbéhani po dobu alespon 10 minut, dynamicky streCink, fascialni
rozcviCku, béZeckou abecedou a na zavér rychlé useky. Po tréninku by sportovec
nemél zapominat na béh v nizké intenzité, ktery umozni télu plynulejsi pfechod
do klidového stavu a na staticky streCink udrzujici zZadouci rozsah pohybu.
Kompenzacni cvi€eni by mélo byt zaméfeno na hluboky stabilizaéni systém patere,
posilovaci cviCeni oslabenych svalovych skupin, balan¢ni cvi€eni, protahovaci cvi€eni

a cviéeni uvolhovaci.
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7 SUMMARY

Orienteering running is a sport which is highly demanding on both the physical
and mental aspects of the athlete. Due to lack of concentration, tiredness
or uncoordinated movement, injuries of lateral ankle ligaments are rather common.
The most common cases of injuries are the damages of ligamentum talofibulare
anterius and anterolateral part of joint capsule when putting one's weight on one's foot,

which is in adduction, inner rotation and plantar flection.

Medical examination should emphasize medical history and information about the
current injury. Also, examination by aspection and palpation, examination of passive
and active movements, muscular strength examination and anthropometric
measurements are carried out. The examination may be supplemented by special tests
of ankle joint instability, which has to be carried out within three days after an acute

injury.

The treatment of injuries of soft tissues in ankle joint depends on the degree
of damage. In the case of 15t and 2" degree injuries, a functional therapy is used,
including the application of cryotherapy, elevation of the leg, bed rest for 48-72 hours,
application of a brace and gradual rehabilitation. In the case of 3™ degree injuries,
the current procedure is similar, with the exception of the application of a plaster
bandage for 3-4 weeks. An operation is performed in the cases of a complete ligament
rupture on both sides of ankle joint, a deltoid ligament rupture, a substantial avulsion

fracture and in young active individuals with chronic instability.

Rehabilitation depends on the particular healing phases of soft tissues. During
the inflammatory phase, which lasts approximately 4-6 days, the application of PRICE
therapy is recommended. From the 5" until the 215t day after the injury, the proliferation
phase takes place. During this phase, fixation is important to prevent the movement
into inversion from occurring. The tissue is not elastic enough and it cannot withstand
a more considerable load. If the athlete restarts sport activity, a ligament extension
occurs, resulting in chronic instability of the ankle joint. From the 14 day of this phase,
the athlete should gradually start with monitored exertion. The last phase is called
mature phase and it lasts from the 21t until the 60" day after the injury. Collagen

becomes firmer and more stable after four weeks in this phase so that the patient can
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gradually start to put more load on the injured ankle joint. Due to right rehabilitation,
the ligaments heal completely in 6 to 12 months.

Several methods of kinesiotherapy, such as PNF, sensomotoric stimulation
and spiral dynamics, may be used. During acute and subacute phases, kinesiotaping
may be used, while for the stabilization of the ankle joint during cross country running,
firm taping is more appropriate. For stabilization during orienteering, immobilizers

and ankle-high boots are used.

A substantial influence on the occurrence of ankle joint injury in orienteering
runners is the athlete’s behaviour during the training process itself. Athlete should not
skip warm-up before the training and placation after it, neither should they forget
regeneration and compensation exercise. Warm-up before the training or competition
should include running up for at least 10 minutes, dynamic stretching, fascial exercise,
running drills and conclude with fast laps. After training, the athlete should not forget
low-intensity running, which makes for a smoother transition of the body to a resting
state, as well as static stretching which maintains a desirable range of motion.
Compensation exercise should focus on deep stabilization system of the spine,
strengthening exercises of weakened muscle groups, balance exercises, stretching

exercises and relaxing exercises.
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9 PRILOHY

PRILOHA 1

- 4 & " 5

Obrazek 3. Aktivace malé nohy (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 2

] Korigovany stoj pohled zepfedu Korigovany stoj pohled zboku

Obrazek 4. Korigovany stoj na obou dolnich koncetinach (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 3

Korigovany stoj na 1 DK pohled zepfedu Korigovany stoj na 1 DK pohled zboku

Obrazek 5. Korigovany stoj na jedné dolni koncetiné (archiv autorky, 2017)
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PRILOHA 4

Zakladni postaveni Naklon

Obrazek 6. Vypady (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 5

Krok &. 1 - Kotva Krok €. 2 - Podkova Krok &. 3 - Stabilizace inverze

Obrazek 7. Stabilizace hlezenniho kloubu pevnou tejpovaci paskou (archiv autorky,
2017)

PRILOHA 6

Aplikace kinesiotejpingu v akutnim stadiu

Obrazek 8. Aplikace kinesiotejpingu v akutnim stadiu (archiv autorky, 2017)
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PRILOHA 7

Krok &. 3

Krok &. 1 Krok &. 2

Postup aplikace:

1. Kloub uvedeme do neutralni pozice, kotvu tejpu umistime do oblasti baze 1.metatarzu
z dorsalni strany, tejp vedeme pod chodidlem bez napéti

2. Kotvu fixujeme, pacient provede dorsalini flexi a pronaci nohy, tejp napneme na 50 % a
nalepime z lateralni strany bérce, konec tejpu je bez napéti

3. Fixujeme kotvu a konec tejpu, pacient provede plantarni flexi a supinaci nohy, v této
poloze tejp zaZehlime

4. Mechanicka korekce paty - kotvu umistime z medialni strany patni kosti, napneme tejp
na 75 - 100 %, manualné tlacime patni kost smérem do everze, tejp nalepame pies

Krok €. 4 Pohled z lateralni strany plantarni strnau patni kosti na stranu lateraini a zazehlime

Obrazek 9. Aplikace kinesiotejpingu v postakutnim stadiu (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 8

Obrazek 10. Kotnickova obuv pro orientacni béh
(http://www.vjsport.cz/view.php?Page=Prehled&Menu=994)

PRILOHA 9

Ca. '
L' E ’
‘-kh_l

Obrazek 11. Sportovni hlezenni ortéza (http://www.ortezy24.cz/ortezy/1-2)
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PRILOHA 10

Obrazek 12. Pénovy valec (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 11

n 4 ﬁi

- o

Zakladni postaveni Uvolnéni pravé ¢asti bederni oblasti Uvolnéni levé ¢asti bederni oblasti

Obrazek 13. Uvolnéni bederni oblasti (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 12

Obrazek 14. Uvolnovani ky€elniho kloubu SI (archiv autorky, 2017)
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PRILOHA 13

Zakladni postaveni Kyfotizace bederni patefe Lordotizace bederni patefe

Obrazek 15. Uvolfiovani panve a bederni patefe na mici (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 14

Obrazek 16. Aktivace HSSP (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 15

Zakladni postaveni Zékladni provedeni Pokrocilé provedeni

Obrazek 17. Zdvih kolen (archiv autorky, 2017)
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PRILOHA 16

Zakladni postaveni Zakladni provedeni

Obrézek 18. Tuknuti $pi¢kou (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 17

Zakladni postaveni Zakladni provedeni Pokrocilé provedeni

Obrazek 19. Superman (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 18

i By oy Sy

=3 @

Q
Zakladni postaveni Zakladni provedeni Pokroéilé provedeni

Obrazek 20. Prkno (archiv autorky, 2017)
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PRILOHA 19

Nékrok dolni konéetiny stranou Nakrok DK k protilehlému rameni Abdukce dolni kon&etiny

Obrazek 21. Prkno — modifikace pokrocilého provedeni (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 20

Obrazek 22. Prkno stranou (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 21

- -—

Korigovany stoj pohled zepredu Korigovany stoj pohled zboku Korigovany stoj na 1 DK

Obrazek 23. Korigovany stoj na balanéni podloZce (archiv autorky, 2017)
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PRILOHA 22

' Nakrok na labilni podlozku

Obrazek 24. Nakrok na labilni podlozku (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 23

[ Gk |
Obrazek 25. Liftink (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 24

Vypony

Obrazek 26. Vypony (archiv autorky, 2017)
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PRILOHA 25

Nakrok na labilni podloZku Pfenos vahy na podlozku Sestup z labilni podloZky

Obréazek 27. Nakrok a sestup na labilni podlozku (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 26

Zakladni postaveni Vypad na labilni podiozku

Obrazek 28. Vypady vpfed na labilni podloZku (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 27

Zakladni postaveni Vypad stranou
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Obrazek 29. Vypady stranou na labilni podlozku (archiv autorky, 2017)
PRILOHA 28

Zakladni postaveni Podrep na labilni podloZce

Obrazek 30. Podfep na labilni podlozce (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 29

Posilovani m. gluteus maximus vleZe na
biise

Obrazek 31. Posilovani m. gluteus maximus vleze na bfiSe (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 30

Zakladni provedeni Pokrogilé provedeni - odpor therabandem Pokrotilé provedeni - extenze KOK

Obrazek 32. Posilovani m. gluteus maximus vleze na zadech (archiv autorky, 2017)
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PRILOHA 31

Posilovani m. gluteus medius s
therabandem

Obrazek 33. Posilovani m. gluteus medius s therabandem (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 32

Zékadni postaveni_|

Obrazek 34. Posilovani m. quadriceps femoris (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 33

2

Zakladni postaveni Zakladni provedeni
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Obrazek 35. Posilovani mezilopatkovych svall (archiv autorky, 2017)

PRILOHA 34

‘ Zakladni postaveni .' ‘ Zakladni provedeni

Pokrogile cviteni s overballem Provedeni s overballem |

Obrazek 36. Posilovani hlubokych flexoru Sije (archiv autorky, 2017)
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