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1 Uvod

Judo pochazi z Japonska a je to apolovy sport, jehoZ soucasti je boj v postoji i
boj na zemi. Dle mezindrodni judistické federace je soucasti na 200 ¢lenskych zemi ze
vSech péti kontinentti s ucastnickou zadkladnou 200 miliont judist(i, ktefi maji
zastoupeni po celém svété. V soucasné dobé je judo nejrozsirenéjsi asijské bojové

umeéni na svété a jeden z nejoblibenéjsich bojovych sportt (Reguli, 2008).

Judo je svymi technikami a jejim tempem velmi fyzicky ndro¢ny sport.
Neméné je vSak naroény na psychiku a pozornost, protoZze tispéch casto spociva
v momentu prekvapeni. Dalo by se fici, Ze s pfibyvajici hmotnosti zavodnikii souvisi
ubyvajici dynamika a rychlost. Na druhou stranu ¢im tézsi judisté jsou, tim se méni

prevaha techniky na prevahu sily (Fojtik, 2012).

Nejcastéjsimi divody zranéni sportovce prameni jednak z vlastniho zavinéni a
dale zranéni zptisobend soupefi. Mezi méné casté priciny patfi nevhodné podminky
a prostredi pro trénink (napf. mezera mezi zinénkami). Vysoké riziko trazu souvisi
s Castymi pady pfi boji v postoji, s ¢ImZ jsou spojeny ndrazy na Zinénku. Pomérné
Casto se v zdpase vyskytuji pro télo nepfirozené pohyby, mezi které se fadi Skrceni a
paceni loketniho kloubu. Tyto uvedené pri¢iny naznacuji, Ze riziko tirazu v judu je
vysoké. Casto se stava, Ze judista musi upustit od kariéry vrcholového sportovce
pravé kvili vaznému zranéni. Mnohdy se neimérné danému zranéni protdhne doba

rekonvalescence a znamena to vyfazeni zdvodnika =z tréninkového procesu

(Stefanovsky, 2007).

Diivodem vybéru tohoto tématu pro bakaldfskou praci je vytvofit soubor
zranéni vyskytujicich se v judu a nabidnout co nejidealnéjsi rehabilitaci a pokud je to

mozné, tak i zptisoby, jak takovym poranénim piedchdzet.

Uspéchem by bylo, kdyby tato prace pomohla fyzioterapeuttim, lékaitim,
pfipadné trenériim, seznamit se s touto problematikou. Nelze opomenout i samotné
zavodniky, kterym by zde uvedené poznatky mohly rozsifit jejich obzory.
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V roce 2008 na olympijskych hrach v Pekingu zah4jil Mezindrodni olympijsky
vybor evidenci a dohled na nemoci a zranéni sportovcii. Tento fakt je dileZitym
milnikem v nazirdni na zranéni v judu a jejich feSeni. Neméné dulezité je to pro
samotnou prevenci trazii. Ukolem by méla byt minimalizace po¢tu a zavaZnosti

zranéni (Reguli, 2008).
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2 Cile

Mezi cile bakalafské prace patfi popsat specifika juda jako apolového sportu a
s nim spojend poranéni pohybového aparatu. Nasledné nastinit optimalni moznosti

tyzioterapie a prevence nejcastéjsich trazti v judu.
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3.1 Historie a vyvoj juda

Pocatky zapasu jsou znamy jiz z davné minulosti. Silni muZzi museli na lov, a
tim se ucili technikdm lovu, a také obrany. Doklady o jednotlivych zptisobech boje
beze zbrané byly nalezeny jiZ v hrobkach starého Egypta. Pisemné zminky o
pouzitych chvatech pro tutok i obranu jsou z Japonska v kronikach z 8. stoleti

(Stefanovsky, 2007).

Vzniklo nékolik skol, kazdd méla své prednosti i nedostatky. Jednou ze Skol
bojovych uméni je $kola BUSI-DO. Vyucovala se zde stfelba lukem, boj kopim,
mecem a jizda na koni. To vse je zdkladem bojového uméni Samuraja. V 16. — 17.
stoleti dochazi k rozvoji jiu-jitsu (techniky sebeobrany). Zakladni poucka: ,Jsi-li
tladen ustup, jsi-li tazen postup.” Skoly jiu-jitsu nejsou vefejnosti p#ili§ oblibeny,

protoZe dovednosti v nich ziskané jsou casto zneuzivany (Fojtik, 2012).

Zakladatelem Juda je profesor Jigoro Kano (1860-1938). Narodil se v roce 1860

nedaleko mésta Kobé. V roce 1871 se s rodici prestehoval do Tokia (Fojtik, 2012).

Motivaci ke studiu jiu-jitsu byl pro tohoto profesora v mladi fakt, Ze musel
snaset mnohé krivdy a ustrky od silnéjSich spoluzakd, a tak se zacal zajimat o staré
bojové uméni. V té dobé nebylo snadné sehnat ucitele starych bojovych uméni, ale
touha Jigoro Kana byla obrovska. Studoval u mistra Hadino Suke-Fukudi, po jeho
smrti u mistra Masumota Yta. Masumoto Yto pfed smrti pfedal Kanovi cenné
rukopisy o bojovych technikdch. Tfetim mistrem v Kanové zivoté byl mistr Ikuba

(Reguli, 2008).

Poznatky, které Jigoro Kano shromézdil studiem starych materidld, ale i pfi
své praxi jiu-jitsu utfidil, pfizpusobil tehdejsim poznatkiim télovychovného procesu
a vytvoril vlastni systém, ktery nazval Kodokan-Judo. Nazvem chtél odlisit novy

systém od tehdej$tho neoblibeného jiu-jitsu. Stanovil i etiku chovani v doju
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(télocvicné), ke spoluzakim a uciteli, jeZ zarucovala radostné ovzdusi pfi vycviku a

zajistovala i nutnou bezpecnost pfi tréninku (Fojtik, 2012).

Judo brzy ziskalo oblibu, ale muselo celit konkurenci i nevrazivosti dalsich
Skol. Definitivni vitézstvi ziskalo v roce 1886, kdy v utkani pravdy, které usporadal
$éf tokijské policie, soutézila druZstva jednotlivych Skol. Bojovnici Kodokanu
zvitézili nad Skolou mistra Tocuki, kdyZ v boji dvanacti dvojic zvitézilo jedenact

bojovnikit Kodokanu a pouze jeden zapas skoncil nerozhodné (Reguli, 2008).

V roce 1882 byla zahdjena ¢innost Kodokanu a od tohoto data se pocita vznik
juda. Zpocatku mél Jigoro Kano jen 9 zak®, dnes vSak zdkladnu Kodokanu tvofi
nékolik tisic judist(i. Pozdéji se judo dostalo do osnov vyuky na zdkladnich a

stfednich skolach (Fojtik, 2012).

Jigoro Kano se stal v Japonsku vyznamnou osobnosti, nebot kromé funkce
ministra Skolstvi byl clenem japonského olympijského vyboru a prezidentem

japonského svazu judo (Stefanovsky, 2007).

Do Evropy se judo dostalo v roce 1931, kdy Japonci poprvé v Londyné ukézali

uméni tohoto sportu (Reguli, 2008).

Judo je sport charakteristicky pfedevsim svou velkou naroénosti na
vSestrannost sportovce, ktery musi byt jednak velmi vytrvaly, ale také obratny, silny

a technicky vyspély.

Néroky na vytrvalost zdvodnika zdlezi na tom, za jak dlouho je zapas
ukoncen. Moznosti délky utkani jsou tfi. Zakladni doba zdpasu je u dospélych
judisti pét minut ¢istého casu, ale je mozno zdpas ukoncit i pied zakladni dobou a to
i za nékolik sekund od zahdjeni. Na druhou stranu, zapas pii nerozhodném stavu po
péti minutdch mtize trvat klidné i vice nez dalSich pét minut, dokud jeden ze

soupeft nebude bodovat nebo nebude penalizovan (Fojtik, 2012).
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Pri déle trvajicim zapase prevaZuje znacné anaerobni zatéz nad aerobni, coz se
také vyrazné projevuje na kvalité vykonané techniky a mife chybovosti a tim padem

naskytajicich se moznosti pro vyhru soupefte (Stefanovsky, 2007).

Standardné probihaji zdvody v dané hmotnostni kategorii tabulkové
pavoukovym systémem, pokud je vSak zadvodnikt Sest a méné, probiha soutéz

systémem kazdy s kazdym (Fojtik, 2012).

Vyhrat se v judu da hned nékolika zptlisoby. Pravdépodobné nejcastéjSim
znich je hod soupefe na zada (obé lopatky), coz je bodovano jako ippon

(Stefanovsky, 2007).

Hod na relativné polovinu zad je dle soucasnych pravidel wazari a téch mtize
mit zadvodnik neomezené. Druhym nejéastéjsSim zptisobem vyhry je drzeni, kdy je
ukolem zapasnika udrzet protivnika na zadech po dobu dvaceti sekund. V ptipadé,
Ze mad judista wazari, staci mu udrZet soupefe pouze patnact sekund. Mezi relativné
malo casté zptisoby vyhry patfi techniky Skrceni a paceni, pfi kterych je tfeba, aby se
protivnik vzdal zapldcanim na Zinénku. Velmi casté je od rozhodcich penalizovani
pasivity nebo jinych prohfeskti proti aktudlnim pravidlim juda. Pficemz zaporné
body (shido) nejsou béhem zapasu rozhodujici a rozhoduji az v pfipadé
nerozhodnosti na konci zdpasu. Pokud vSak dostane zdvodnik za zdpas shida ctyfi,
celkové to pro ného znamena diskvalifikaci (handsokumake), tudiz prohru daného

zadpasu (Reguli, 2008).
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3.2 Druhy zranéni v judu a mechanismy jejich vzniku

S postupem casu jsou na judisty kladeny ¢im dal vétsi naroky a s tim je
spojeno i rostouci riziko zranéni. Stoupa vykonnost, snizuje se vékova hranice
zacatku intenzivniho tréninku, pfetéZovani s nedostatecnou kompenzaci
specifického jednostranného zatiZeni a nedostatek regenerace, to vSechno muize byt

pricinou poskozeni organismu judisty (Andrade & Botelho, 2012).

Nejcastéjsi mechanismy akutnich trazt vjudu jsou necekany pohyb se
zménou sméru a necekané pady. Problematiku sportovni traumatologie v tipolech
muZeme rozdélit na akutni trazy, mikrotraumata a chronickd poskozeni (Fife, Pieter

& Sullivan, 2012).

Akutni traz je definovan jako ndhld zména zdravotniho stavu v obdobi za
posledni tfi hodiny a to jen zranénim pohybového aparatu zptisobené vnéjSim

vlivem (tder, podvrtnuti, pad), pficemz osSetfeni se neda odlozit (Iwai, 2010).

Mikrotrauma je patologicky stav, ktery nejcastéji vyvolava ndhlé drobné
poranéni. Je charakteristické tim, Ze se projevuje minimalni bolestivosti a relativné
malou zménou funkce. Adaptace poskozené ¢asti probiha patologickym pohybovym
stereotypem, ktery je v dané situaci pro poskozenou tkan optimalni cestou pro
zvladnuti vyZadovaného pohybu. Tkan se tak stdvda ménécennou a miize dojit

k akutnimu tirazu nebo chronickému poskozeni (Grenzer, 2010).

Chronicka poskozeni pohybového aparatu jsou diisledkem ptedchozich dvou
kategorii urazid, pokud nejsou dusledné dodrzeny terapeutické postupy. Pricinami
chronického poskozeni pohybového aparatu mohou byt nadmira fyziologického
zatizeni v obdobi sniZené vykonnosti organismu, nadmérné opakovani zatizeni,
opakované turazy, vhorSim pfipadé nedostatecné dolécené, opakované
mikrotraumata, zneuzivani anabolického efektu nékterych 1ékd, nedostatecnd

kompenzace a regenerace (Iwai, 2010).
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Pfi trénincich a zdvodech juda je nevyhnutelny kontakt soupefti. Judisti na
porazZeni soupefe pouzivaji rizné techniky hodti, drzeni, Skrceni a paceni. Kazdy
souboj zacina ve stoji a hody, které zapfticinuji pady, vedou k vyhte. Proto je nutné,
aby se déti a mladeZ naucily techniku padti, které si osvojuji béhem pravidelného
tréninku. Zajimavosti je, Ze s postupem kariéry judisty se kazdy snazi padat co
nejméné. Tuto skutecnost by si méli trenéfi uvédomit a naucit své svérence
neortodoxni padové techniky na bficho, do parteru a na nohy, které vyZzaduji

specidlni gymnastickou prapravu (Reguli, 2010).

Piekvapujici atok na soupefe muze zptlisobit jeho poranéni, z nichZ se vétSina

stane béhem hodti a padii, minimum pfi pakach a Skrcenich.

Judo patfi do tpolovych sporti s hmotnostnimi kategoriemi. I pfi drobnych
sniZeni hmotnosti zptisobenych hubnutim byl zaznamendn nartst poctu zranéni. Pfi
ndrazové ztraté vice jak péti procent télesné hmotnosti jedince v relativné kratkém
Case byl zjiStény ndrust rizika zranéni. NejcastéjSimi trazy vjudu jsou drobné
krvaceni a odfeniny. Pfi snaze zabranit soupefi skorovat, dochdzi ¢asto padu na
natazenou pazi, coz miize vést ke zranénim ruky, zapésti, predlokti, loktu, ramena a

akromioklavikularniho skloubeni (Pieter, 2005).

Zranéni hlavy jsou vyjimecné. Po otfesu mozku by mél navrat zdvodnika do

tréninku nebo na soutéz schvalit jenom kvalifikovany lékar.

Techniky hodéi vsak mutZou vést ke zranéni obou zavodnikii. Utoénik
vykonavajici chvat napf. na jedné noze se miize zranit. Jde pfedevsim o rotacni sily a
pohyby, které jsou vyvijeny na kolenni kloub a mohou ho poskodit. Vyskytuji se

zranéni menisk, pfedniho zkfizeného vazu i postrannich vazt (Reguli, 2010).

Techniky boje na zemi mutZou zputsobit drobné popdleniny o Zinénku a

karfiolové usi.
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Pfi paceni byva nejcastéji postizen loketni kloub, ktery byva vystaven enormni
sile. Byva poskozen medidlni kolaterdlni vaz a predni vaz. Objevuje se i
impingement syndrom ramenniho kloubu, degeneraci kloubu a trvalé zmény jeho

tvaru (Kang, 2015).

Skrceni by mélo donutit soupete, aby se vzdal, ale ne vzdy se to podaif nebo
to naopak souper nestihne. Priskrceny judista mtize mit doprovodné tfesouci se
pohyby. Je nutné znat zdsady prvni pomoci, zvednout mu nohy a ujistit se, Ze ma

pruchozi dychaci cesty (Barrault, Mainarf & Mur, 2010).

Miizeme fici, Ze nejvaznéjsi akutni arazy v judu poskozuji pletenec horni

koncetiny, loket a koleno.

Skrytym a velmi vaZnym chronickym zdravotnim poskozenim v judu, které se
miize projevit az po dlouhych letech tréninku, je problém bolestivych zad a
poskozeni meziobratlovych plotének. Lze predpoklddat, Ze bolesti zad a
degenerativni zmény meziobratlovych desticek jsou zptlisobené predevSim
enormnim fyzickym pfetéZovanim zad béhem zavodti i tréninkt juda. Déale béhem
silové pfipravy s nedostatecnou regeneraci a kompenzaci jednostranné zatéze (Iwai,

2010).
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3.3 Fyzioterapie po poranénich

3.3.1 Fyzioterapie po poranénich horni koncetiny

Mezi poranéni horni koncetiny patfi glenohumerdlni dislokace,
glenohumeralni nestabilita, akromioklavikuldrni zranéni a kompletni vazové
ruptury, sternoklavikularni zranéni a poskozeni diski v akromioklavikularnim

skloubeni, natrzeni a utrzeni rotdtorové manzety (Doyscher, Finke, Kraus, &

Scheibel, 2014).

Obrazek 1. Mechanismus vykloubeni ramenniho kloubu nebo poskozeni rotatorové

manzety (zdroj: foto autor)
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Obrazek 2. Mechanismus vykloubeni ramenniho kloubu nebo poskozeni rotatorové

manzety (zdroj: foto autor)

3.3.1.1 Fyzioterapie po poranénich ramenniho kloubu

1. V akutni fazi je nutné zajisténi klidu postizeného ramenniho kloubu vhodnou
imobilizaci. Pro splnéni tohoto ucelu je dtilezita volba vhodné ortézy dle
konkrétniho zranéni. Nezbytné je spravné polohovani pro antiedematdzni
ucel a tim i pro zmirnéni bolesti. Zafezujeme i negativni termoterapii,

z divodu analgezie a proti otoku (Green, 2007).
2. Pokud je mozZno, v prvnich ctyficetiosmi hodindch zafadime galvanizaci,

idealné formou koktejlu, tzn. CP, LP a DF proudy. Uéinek proudi je také

antiedematdzni a analgeticky (Zeratuk, 2005).
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3. Dalsimi segmenty, které nesmime opomenout si vySetfit a pfipadné oSetfit
jsou kloub nad a kloub pod poranénym kloubem, coZ je v tomto pfipadé
skloubeni lopatky s hrudnim kosem a loketni kloub. ZvySenou pozornost
klademe na odhaleni svalovych dysbalanci ve smyslu zkraceni a ochabnuti
svalt, které jsou znamy témito tendencemi. Je nutno si také dukladné
palpacné ovérit, zda se v okolnich oblastech nevyskytuje hypertonus
svalovych vladken, ktery by mohl provokovat bolest, pfipadné bolest

prenesenou v ramci fetézeni svalovymi a fasciovymi fetézci (Fetto, 1994).

4. Po dostatecné dlouhé¢, lékafem urcené dobé imobilizace, zahajujeme Setrné
tyzioterapii. Zacindme meékkymi technikami na oblast pletence horni
koncetiny po trazu. Vyuzivdme mickovani a dalSich techniky usnadnujici

odtok stagnujici krve (Green, 2007).

5. Mezi prvni fyzioterapeutické postupy zafazujeme i centraci ramenniho

kloubu.

6. Necvicime pfes bolest a postupné zvySujeme zatéz. VSechny pohyby
v zacatcich fyzioterapie provadime asistované a kontrolujeme pacientiv

pohyb (Green, 2007).

7. Mezi prvni cviky na zatuhly ramenni kloub vhodné zatradit kyvavé pohyby

s horni koncetinou svésenou z lazka (Fetto, 1994).

8. Cviceni v uzavieném kinematickém fetézci, koncentrické, excentrické a
izometrické cviceni. Kliky jako hlavni cviceni s tzkou, Sirokou bazi, dlané
rotované ven a dovnitf, ménit hloubku kliku, rychlost cviceni, stfidat
zpomaleni koncentrické a excentrické faze, zastavovat pohyb a dosahnout tak

izometrického napéti, pfechdzet do jednoduchého kliku, pouzit cviceni na
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9.

gymbalu. Chiize po rukach v kliku, zmény polohy v izometrickém mostu na
predlokti pres zevni rotaci do bo¢niho mostu, tlak gymbalu v predpazeni o

sténu v horizontalni roviné nebo pfi kfizeni a dalsi cviceni (Kang, 2015).

Plyometrické cviceni, cvi¢eni na obratnost a rychlost hornich koncetin, kliky
s vyskokem, odrazem, kliky sodrazem od podlozky snohama na bosu,
gymbalu a jinych labilnich plosinach, kliky s rukama na nestabilni plosiné,
chlize po ¢tyfech, tahani téla, pfi lezeni po predloktich, odhody medicinbalu
obéma rukama nad hlavu, odhody medicinbalu srotaci trupu, odhody
medicinbalu jednou rukou, odhody gymbalu o sténu, odhody medicinbalu

z labilni ploSiny, Splhani na lané, lezeni po horolezeckeé sténé (Fetto, 1994).

10. Cviceni na silu a rychlost tichopu, chytani ichopu jednu minutu a uvolfiovani

uchopu jednu minutu, cviceni uci-komi, pficemZ judista trénuje uchop za
kimono, extenzi paze a zapésti, supinaci radioulnarniho kloubu, flexi lokte,

extenzi ramene, vnéjsi rotaci a retrakci lopatky (Green, 2007).

11. Techniky hodt rehabilitacniho charakteru, odhody medicinbald, kladkové

stroje, gumové expandéry, piskové pytle. Pfi cviceni se neustdle snazime
kontrolovat aktivitu rotdtorové manzety a polohu lopatky. Zacindme

s lehkymi vahami a postupné zatéz pridavame (Kang, Kim, Lee, & Park, 2015).

12.Cvi¢eni na obnoveni duavéry pfi padech, po cvieni v uzavienych

kinematickych fetézcich, cviceni obratnosti a rychlosti a plyometrickych
cvicenich miize judista postoupit k tréninku padti, pricemz se doporucuje

zacit s pady na mékkou zinénku a pozdéji na klasickou tatami (Green, 2007).

13. PIny rozsah pohybu, sila a stabilita, cviceni PNF, protahovani, cviceni proti

odporu, kladkové stroje, Pilates, drzeni a cviceni se zavazim.
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3.3.1.2 Fyzioterapie po poranénich loketniho kloubu

Poranéni lokte vznikaji pfedevsim pfi technikdch paceni a padech. Pfi technikach
paceni se tak stava nepfiméfenou silou soupere, ktera souvisi s bezohlednosti a
touhou zakazdou cenu zadpas vyhrat. Pfi technikdch hodd je nejcastéjSim

mechanismem pad na extendovany loket (Inoue, Nomura & Yano, 2008).

1. V akutni fazi je nutné zajisténi klidu postizeného loketniho kloubu vhodnou
imobilizaci. Pro splnéni tohoto ucelu je dutlezitd volba vhodné ortézy dle
konkrétniho zranéni. Nezbytné je spravné polohovani pro antiedematdzni
ucel a tim i pro zmirnéni bolesti. Zafazujeme i negativni termoterapii,

z dtivodu analgezie a proti otoku (Kang, Kim, Lee, & Park, 2015).

2. Pokud je mozno v prvnich détyficetiosmi hodindch, zafadime galvanizaci,
idedlné formou koktejlu, tzn. CP, LP a DF proudy. Uc¢inek proudd je také

antiedematdzni a analgeticky (Zeratuk, 2005).

3. Dal$imi segmenty, které nesmime opomenout si vySetfit a pfipadné oSetfit
jsou kloub nad a kloub pod poranénym kloubem, coz je v tomto ptipadé
ramenni kloub a skloubeni v oblasti zapésti. ZvySenou pozornost klademe na
odhaleni svalovych dysbalanci ve smyslu zkrdceni a ochabnuti svalt, které
jsou zndmy témito tendencemi. Je nutno si také diikladné palpacné ovéfit, zda
se v okolnich oblastech nevyskytuje hypertonus svalovych vldken, ktery by
mohl provokovat bolest, pfipadné bolest pfenesenou v ramci fetézeni

svalovymi a fasciovymi fetézci (Koshida, 2008).
4. Po dostatecné dlouhé, lékafem urcené dobé imobilizace, zahajujeme Setrné

fyzioterapii. VSechny pohyby v zacatcich fyzioterapie provadime asistované a

kontrolujeme pacientiv pohyb (Green, 2007).
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5. Prvni dva mésice je dtilezita mobilizace lokte do plné extenze a flexe, pronace
a supinace radioulnarniho kloubu. Pokud mame v pldnu pfejit k dalSim
rehabilitacnim cvikiim, je tfeba vénovat pozornost celému pletenci zranéné

horni koncetiny (Fetto, 1994).

6. Cvic¢ime pohyby paze s expandéry, therabandy a zavazim, s jehoz hmotnosti
bereme ohled na excentrickou fazi cviku. Ddle cvi¢ime techniky PNF,
posilujeme triceps a dalsi svaly pletence, které jsou stabilizatory ramenniho a
loketniho kloubu, stabilizace lopatky, trénink tichopu v neutralni, supinacni a

pronacni poloze predlokti (Andrade & Botelho, 2012).

\

Obrazek 3. Mechanismus vykloubeni loketniho kloubu a poskozeni vazii

(zdroj: foto autor)
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3.3.1.3 Fyzioterapie po poranénich prstii ruky

Boj o uchop a pferusovani tchopu muze taky vést ke vzniku zranéni prstii.
Predevsim se jednd o jejich vykloubeni a také poskozeni vazti. Pfi tomto boji o tchop
vznika vykloubeni prsti nejcastéji hypermetrii daného pohybu za situace, kdy se
soupef pfiblizi a my dostatecné nezareagujeme na tuto situaci a narazime rukou
v rychlosti do protivnikova kimona, které je z dosti hrubé a silné tkaniny a dojde
k vykloubeni nékterého ze ¢lanku prstii. Naopak vykloubeni palce ruky se mnohem
Castéji déje zamotdnim do kimona pfi snaze o pohyb a pokusu o uvolnéni tchopu.

Dale pri nepfedvidaném prudkém pohybu (Kang, 2015).

V akutni fazi vyuzivdme elevaci horni koncetiny, negativni kryoterapii a
klidovou galvanizaci pro eutonizaci prekapildrich svéraéi. Fyzioterapie v oblasti
prsti ruky spociva v obnoveé rozsahu pohybu analytickym protahovanim. V pfipadé
otoku pouzivdme mekké techniky usnadnujici odtok stagnujici krve, jako je
napiiklad mickovani. Mizeme vyuzit i taktilni stimulace, napf. fazolemi nebo ryzi.
Po dlouhé imobilizaci je vhodné vyuzit k terapii mobilizace mezi jednotlivymi
metakarpy a jednotlivymi ¢lanky prsti. Pokud je sniZend funkce uchopti, vénujeme
se také této problematice. Vhodnd je rehabilitace zaméfend dle ADL a aktudlniho

stavu a potizi pacienta (Green, 2007).
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Obrazek 4. Mechanismus zlomeni nebo vykloubeni prstii na ruce (zdroj: foto autor)

Obrazek 5. Mechanismus vykloubeni palce (zdroj: foto autor)
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3.3.2 Fyzioterapie po poranéni dolni koncetiny

3.3.2.1 Fyzioterapie po poranéni kolenniho kloubu

Mezi struktury poskozené v koleni patfi medio a latero kolateralnich vazi,
predniho a zadniho zkfiZeného vazu, poskozeni meniskti, z nichZ nejcastéji to byva
medidlni kolaterdlni vaz, mediadlni meniskus a pfedni zkfiZeny vaz, nazyvano

v klinické praxi jako nestastna tridda (Kang, Kim, Lee, & Park, 2015).

Nejcastéjsi pri¢inou poranéni mékkych struktur kolena je opacny rota¢ni pohyb
mezi bércem a femurem. V koleni dojde k nepfiméfenému napéti a v nejhorsim
pfipadé utrZeni vazi a meniskd. Druhou, méné castou pfic¢inou je pad na koleno a
naraz na zZinénku, at uz pfi provadéni techniky hodu nebo pfi padani po nasazeni
souperovi techniky. V pfipadé feseni trazti téchto struktur pfevazuje operacni lécba

(Zeratuk, 2005).

Je nutné si v nasledujicim tréninku a rehabilitaci uvédomit, Ze koleno, ve kterém
byla provedena sutura vazti, meniskti nebo plastika nékteré z mékkych komponent
kolenniho kloubu, ndhrada uz nikdy nebude tak pevna jako ptvodni pfirozena
stavba kolena. Je proto dtilezité pocitat s moznou instabilitou v koleni i v okolnich
segmentech a pfistupovat k pohybtim se znackou davkou obezfetnosti (Koshida,

2008).

Kdyz sportovec dosahne plného a kontrolovaného rozsahu pohybu bez otoku a
bolestivosti, je mozno po dohodé s operatérem a oSetfujicim lékafem pristoupit

k dalsi rehabilitacni 1écbé (Inoue, Nomura & Yano, 2008).

1. V akutni fazi je nutné zajisténi klidu postizeného kolenniho kloubu vhodnou
imobilizaci. Pro splnéni tohoto tcelu je dulezitd volba vhodné ortézy dle

konkrétniho zranéni. Nezbytné je spravné polohovani pro antiedematdzni
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ucel a tim i pro zmirnéni bolesti. Zafazujeme i negativni termoterapii,

z dtivodu analgezie a proti otoku (Green, 2007).

. Pokud je moZzno v prvnich ctyficetiosmi hodindch, zaradime galvanizaci,
idedlné formou koktejlu, tzn. CP, LP a DF proudy. Uéinek proudi je také

antiedematdzni a analgeticky (Zeratuk, 2005).

. Po dostatecné dlouhé, lékafem urcené dobé imobilizace, zahajujeme Setrné
fyzioterapii. Zaciname mékkymi technikami na oblast kolenniho kloubu a jeho
okoli. Vhodné je vyuziti mickovani a dalSich metod usnadnujich odtok

stagnujici krve (Kang, Kim, Lee, & Park, 2015).

. Snazime se Setrné zvétSovat rozsah pohybu. V zddném pfipadé vsak nesmime

cvicit pres bolest (Green, 2007).

. Nesmime opomenout, Ze po dlouhé imobilizaci, mutze byt zablokovana
hlavicka fibuly a sniZena pohyblivost patelly. Proto si vysetfimé ballotement
patelly a pruZzeni hlavicky fibuly, pfipadné po ndlezu blokddy oSetfime
(Zeratuk, 2005).

. DalSimi segmenty, které nesmime opomenout si vysetfit a pfipadné osetfit
jsou kloub nad a kloub pod poranénym kloubem, coz je v tomto ptipadé
kycelni a hlezenni kloub. ZvySenou pozornost klademe na odhaleni svalovych
dysbalanci ve smyslu zkrdceni a ochabnuti svalti, které jsou zndmy témito
tendencemi. Je nutno si také dikladné palpacné ovéfit, zda se v okolnich
oblastech nevyskytuje hypertonus svalovych vldken, ktery by mohl
provokovat bolest, pfipadné bolest pfenesenou v ramci fetézeni svalovymi a

fasciovymi fetézci (Andrade & Botelho, 2012).
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7.

9.

10.

11.

Vsechny pohyby v zadatcich fyzioterapie provadime asistované a

kontrolujeme pacientiv pohyb.

Cviceni v uzavieném kinematickém retézci, pfi nichz celou dobu davat pozor
na to, aby byla bederni ¢ast zad v neutralni poloze a musi mit dobrou oporu a
gluteus medius a jsou pfi cviceni zaktivované. Také je velmi dulezité,
posilovat pfi cviceni hamstringy, adduktory a mit dobrou kontrolu chodidla.
Mezi cviky patfi diepy, vypady do vSech smérti, chiize do schodd, jizda na
kole, leg press, stoj na jedné noze. Postupnym nartstem hmotnosti a odporu je
mozné pomérné brzo zaradit cviky na labilnich podlozkach a na bosu.
Pozornost vénujeme i funkc¢nosti lytka, zafazujeme dfepy na jedné noze ze
sedu a aktivité hamstringti v koncentrické i excentrické fazi pohybu (Koshida,

2008).

Dale zatazujeme cviky na rychlost dolnich koncetin a plyometrické cviceni.
Musime klast diraz na to, aby judista pochopil dtlezitost spravného
technického provedeni téchto cviceni. Jde ndm o obnoveni sily dolnich
koncetin, potaZmo sebediivéry pfes skoky, poskoky, odrazy v sagitdlni i
laterdlni roviné. Jsou to klicové cviky pro pokracovani v aktivni kariéfe
judisty. Zavodnik by se mél po daném casovém intervalu pifi spravném

provadéni téchto cvikti navratit k vykontim pfed zranénim (Zeratuk, 2005).

Sprinty a béhani pozadu, zrychlovdni a zpomalovani jsou dileZzité pro silu
dolnich koncetin. Béh pozpatku se zménami sméru je dobry cvik pro posileni
hamstring(i, m. gluteus maximus i m. gastrocnemius (Kang, Kim, Lee, & Park,

2015).

Cviceni propriocepce na boso, ale i vobuvi by méli byt zafazeny uz na
zacCatku rehabilitace. Samozfejmé nejdiive na pevné podlaze, pozdéji na
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nestabilnich podlozkach. Pfi specifickych cviceni s partnerem jsou dtlefité

predevsim techniky asi-waza (Koshida, 2008).

12. Techniky hodti nage-komi jsou cilem pro rehabilitujiciho judistu po zranéni

kolena. Na zacatku se doporucuji pouziva ortézy a chranic¢e kolena (Green,

2007).

Obrazek 6. Mechanismus poranéni kolenniho kloubu (zdroj: foto autor)
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Obrazek 7. Mechanismus poranéni kolenniho kloubu (zdroj: foto autor)
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3.3.2.2 Fyzioterapie po poranénich hlezenniho kloubu

Mezi dalsi trazy spojené s dolni koncetinou patfi luxace hlezenniho

kloubu a natrZeni ¢i pretrzeni vazu v kotniku.

1. Délka imobilizace se odviji od zdvaZnosti zranéni, ale vétSinové se pohybuje

mezi ¢tyfmi az Sesti tydny.

2. V dobé imobilizace se doporucuje dolni koncetinu polohovat do elevované
polohy, pro snizeni otoku, potazmo sniZeni bolestivosti. Mizeme také zaradit

negativni kryoterapii (Zeratuk, 2005).

3. Nasledné zac¢indme pozvolna srehabilitaci cilenou na obnoveni rozsahu
pohybu v hlezennim kloubu, obnovu propriocepce, napiiklad formou nacviku

malé nohy (Inoue, Nomura & Yano, 2008).

4. Nezbytnou soucasti fyzioterapie po tomto typu zranéni by mél byt i nacvik
chiize pfipadné uprava chybnych chazovych stereotypt souvisejicich
s dlouhodobou imobilizaci. Zaméfime se jak na stojnou oporovou, tak i
odrazovou fazi kroku a dbdme na spravné odvijeni chodidla (Kang, Kim, Lee,

& Park, 2015).

5. Rozhodné zafadime v ¢asné rehabilitaci mékké techniky a mobilizace. Velka
pozornost by méla byt kladena na obnoveni funkcnosti hlezenniho kloubu a

chodidla (Zeratuk, 2005).

6. DalSimi segmenty, které nesmime opomenout si vySetfit a pfipadné oSetfit
jsou kloub nad a kloub pod poranénym kloubem, coz je v tomto pripadé

kycelni a hlezenni kloub. ZvySenou pozornost klademe na odhaleni svalovych
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dysbalanci ve smyslu zkraceni a ochabnuti svalti, které jsou znamy témito
tendencemi. Je nutno si také diikladné palpacné ovéfit, zda se v okolnich
oblastech nevyskytuje hypertonus svalovych vldken, ktery by mohl

provokovat bolest, pfipadné bolest pfenesenou v ramci fetézeni svalovymi a

fasciovymi fetézci (Kang, 2015).

Obrazek 8. Mechanismus poranéni hlezenniho kloubu (zdroj: foto autor)
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Obrazek 9. Mechanismus poranéni hlezenniho kloubu (zdroj: foto autor)

3.3.2.3 Fyzioterapie po poranénich prstcti nohy

Mezi mechanismy, kterymi dochdzi k luxacim a zlomeninam prstcti nohy patfi
prudké zmény sméru, pfi nichZ se nadmérné prstec vyrotuje. Pomérné casté byvaji i
vykloubeni prstci zdGvodu nedokonalého sraZzeni Zzinénky, pficemz mezi
jednotlivymi kusy vznikaji mezery a davaji prileZitost k vloZeni prstce a nasledné

luxaci (Kang, 2015).

Fyzioterapie je vtomto pfipadé pomérné jednoducha. V akutni fazi
vyuzivame elevaci dolni koncetiny, negativni kryoterapii a klidovou galvanizaci pro
eutonizaci prekapilarich svéracti.  Po dostatecné dlouhé dobé imobilizace
odpovidajici zavaznosti zranéni, zahajujeme rehabilitacni péci, ktera je dosti podobna
jako v oblasti hlezenniho kloubu. Navic vSak obnovujeme rozsah pohybu mezi
jednotlivymi clanky prstcti analytickym protahovanim a snaZime se o zkvalitnéni
propriocepce, taktéZ v segmentech prstci. Miizeme vyuzit i taktilni stimulace, napf.
fazolemi nebo ryzi. V pfipadé otoku pouzivdme mékké techniky usnadniujici odtok
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stagnujici krve, jako je naptiklad mickovani. Po dlouhé imobilizaci je vhodné vyuzit
k terapii mobilizace mezi jednotlivymi metatarsy a jednotlivymi clanky. Vhodna je

rehabilitace zaméfena dle ADL a aktualniho stavu a potizi pacienta (Kang, Kim, Lee,

& Park, 2015).

Obrazek 10. Mechanismus vyhloubeni nebo zlomeni prstcti na noze (zdroj: foto

autor)
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3.4 Prevence poranéni

3.4.1 Prevence poranéni v oblasti horni koncetiny

3.4.1.1 Prevence poranéni ramenniho kloubu

V rdmci prevence zranéni v oblasti ramenniho kloubu se snaZzime o dosaZeni
rovnovahy mezi svaly, které jsou klicové pro fyziologicky pohyb v ramennim
kloubu. Jedna se predevSim o rovnovahu mezi prsnimi a mezilopatkovymi svaly,
hornimi a dolnimi fixatory lopatek a v neposledni fadé o souhru mezi hlubokymi

flexory a extenzory krku (Kang, 2015).

Stejné tak se snazime o zafazeni prvkia vedoucich ke zkvalitnéni stabilizace
v oblasti ramenniho kloubu, mezi které patfi napf. prvky Vojtovy reflexni lokomoce,
techniky proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace ¢i analytické posilovani
oslabenych svalovych skupin a protahovani svala s tendenci ke zkraceni (Lafon,

2012).

3.4.1.2 Prevence poranéni loketniho kloubu

Snazime-li se o prevenci zranéni v oblasti loketniho kloubu, tak by ndm mélo
jit pfedevsim o podporu mechanismii zabranujicich hyperextenzi loketniho kloubu,
vedouci k poranéni lokte jako je napf. luxace hlavicky radia spojenou s rupturami

ligamentdzniho aparatu (Bursac, Glavina, Gorseta, Skrinjaric & Vidovic, 2015).
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3.4.1.3 Prevence poranéni prstii ruky

Pro zabranéni vzniku zranéni v regionu ruky miizeme vyuzit podobnych
prvkil jako pfi snaze o zabranéni vzniku poranéni v oblasti ramenniho ¢i loketniho

kloubu (Fife, Pieter, & O'Sullivan, 2012).

3.4.2 Prevence poranéni v oblasti dolni koncetiny

3.4.2.1 Prevence poranéni kolenniho kloubu

V rdmci prevence poranéni v oblasti kolenniho kloubu vyuzivdme prvka
senzomotorické stimulace, technik proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
(rytmicka stabilizace, dynamicky zvrat) ¢i analytického posilovani svall s tendenci
k oslabeni a protahovani svalii stendenci ke zkraceni (Bursac, Glavina, Gorseta,

Skrinjaric & Vidovic, 2015).

3.4.2.2 Prevence poranéni hlezenniho kloubu

Pro minimalizaci rizika zranéni v segmentu hlezenniho kloubu vyuzivame
predevSim prvky senzomotorické stimulace, mezi které patii napf. ndcvik malé
nohy, stabilizaéni cvi¢eni na mékké podlozce a nestabilnich tsecich. V pokrodilejsich
tazich preventivniho ¢i terapeutického programu mtizeme vyuzit posturomed, bosu

aj. (Fife, Pieter, & O'Sullivan, 2012).

3.4.2.3 Prevence poranéni prstcti nohy

Pro prevenci urazt prstct nohy plati podobna pravidla jako u kolenniho a

hlezenniho kloubu (Bursac, Glavina, Gorseta, Skrinjaric & Vidovic, 2015).
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3.4.3 Prevence poranéni zad

Bolesti zad vjudu vznikaji pfedevsim v disledku pretéZovani zadového
svalstva a to jak na zinénce, tak i pfi silové pripraveé v posilovné. Dalsimi moznostmi
vzniku bolesti jsou nevhodny vybér cviceni, nedostatecna kompenzace jednostranné
zatéze a nespravna technika cviceni. Pfi¢inou vzniku bolesti zad vSak miize byt i
trauma. Stava se tak pfi nekoordinovaném padu. MtZe dojit i ke zhmozdéni svali
zad. Moznosti vzniku traumatu je i snaha soupefe o pfevrat pfi boji na zemi, pficemz
dojde k nadmérné extenzi trupu s naslednou vyraznou bolesti. Stava se, Ze soupef
nastupuje do chvatu nekoordinované a zplisobi si bolest zad nevhodnym

postavenim panve potazmo zad (Koshida, 2008).

. i

Obrazek 11. Mechanismus poranéni zad (zdroj: foto autor)
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Svalovy faktor hraje kritickou ulohu pfi bolestech zad (Kolaf, 2001).
Dlouhotrvajici pretéZovani meékkych tkani bez odpovidajici kompenzace vede
k napéti v kinetickych strukturach, ¢ehoz dusledek je bolest zad v klidu i pohybu.
Tento typ napéti byl pozorovan i u feckofimskych zapasnikti a judistt (Iwai et al.,

2002).

Bolest zad vznika v dtsledku poruseni koordinace mezi globalnim a lokalnim

stabilizacnim systémem, ktery vytvari ochrannou funkci pro zadda (Rasev, 1992).

Pred poskozenim obratli, meziobratlovych plotének a vazt, vytvari CNS
ochranné mechanismy pro zabrdnéni jejich poskozeni. Po vycerpani téchto
ochrannych mechanismi jiz vznikaji strukturdlni zmény, jako degenerace obratlil

nebo meziobratlovych plotének (Andrade & Botelho, 2012).

Prevence je zdkladem v feSeni bolesti a problémt se zady. Dulezité je
pravidelné protahovani spolu s posilovanim CORE se zaméfenim na stied téla. Ve
funkcni stabilizaci musi aktivni svaly pracovat jako komplex v souhfe a ne
samostatné. To je cely princip CORE tréninku. V situacich, kdy dochazi k poruseni
funkéni stabilizace, globalni stabilizacni systém je pretéZovany a hluboké
stabilizatory jako napf. m. tranversus abdominis funguji nespravné, dochdzi
k nadmérné aktivité paravertebralnich valt jako je napf. m. erector spinae. Segmenty

bederni oblasti zad tak ztistavaji nechranéné (étefanovsky & Mihalik, 2012).

Je dulezité si uvédomit, ze zdsadami spravného CORE tréninku jsou,
koaktivace agonististickych a antagonistickych svalovych skupin, sprdvné branic¢ni
dychani, kaudalni tedy vydechové postaveni hrudniku a panev v neutrdlnim
postaveni. Po celou dobu cviceni je tfeba drzet zaktivovany m. transversus
abdominis, spravné postaveni vSech segmentti pfi technikdch cviceni sdm s vlastnim

télem, s ¢inkou nebo se sparingpartnerem (Kang, Kim, Lee, & Park, 2015).
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Primarni preventivni opatfeni pro zranéni v judu by se dali shrnout do nékolika

nasledujicich bodi:

1. Na zavody v judu se doporucuje minimalni vék osm let ditéte.

2. U mladsich sportovcii doporucujeme rozvijet nejprve vSeobecnou pohybovou

obratnost a az pozdé&ji zahdjeni samotného tréninku juda.

3. Idedlné vytvaret tréninkové skupiny judistt, ktefi maji odpovidajici hmotnost,

vysku, vék a hlavné vykonnost (Fife, Pieter, & O'Sullivan, 2012).

4. Rozhodné se vyhnout tréninku, kdyZ je sportovec unaveny. Jako uplnou

kontraindikaci pro trénink je bolest.

5. DilezZité je také byt pfi tréninku opatrny a to nejen na sebe, ale také na
sousedici trénujici sparingpartnery. Snazime se predchazet
nekontrolovanému, nasilnému a bezohlednému kontaktu mezi sportovdi,
striktiné dodrZovat pravidla. Ulohou trenéra je mit staly dohled nad svymi

svéfenci, proto se doporucuje trénovat alespon ve dvou trenérech zaroven

(Lafon, 2012).

6. Mit pfiméfené vybaveni na zinénku, zadné kovové nebo pastové chranice ¢i

ortézy.

vvvvv

sportovec dikladné prohfat a rozcvicit pfed kazdym tréninkem i zdvodem.
Do rozcviceni je dilezité zaradit vhodné cviceni (Fife, Pieter, & O'Sullivan,

2012).
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8. Na soutéZich je podminkou mit lékafe nebo alespont zdravotnika, coZz

mimochodem urcuji i pravidla ¢eského svazu juda.

9. Je dtlezité si uvédomit, ze by méla byt rovnovdha mezi tréninkem, cili
zatizenim a kompenzaci a regeneraci sportovce. Jenom tak je mozZno snizit
riziko Urazli a zdroven i zajistit vyssi komfort vrcholového sportovce (Inoue,

Nomura & Yano, 2008).

10. Po vaznych zranénich by mél o ndvratu sportovce do tréninkového a
zavodniho procesu rozhodovat vyhradné odborny lékar (Fife & Pieter &

Sullivan, 2012).

Zakladem prevence v judu je kromé regenerace také kompenzace nadmeérného
zatizeni kloubti, svali a vazd. Jako regenerace pusobi vyborné pozitivni
termoterapie, tfeba finskd sauna nebo sauna parni. Dalsi oblibenou variantou byva
hydroterapie, at uz je to vifivka nebo masazni proudy. Mezi dilezité slozky
regenerace patii preventivni kontroly pohybového aparatu s fyzioterapeutem a

pravidelné sportovni a regeneracni masaze (Fife & Pieter & Sullivan, 2012).

Vybornou moZnosti mize byt plavani, které je jednak vybornou variantou
regenerace, ale i ndstrojem pro vyrovnani svalovych dysbalanci a zapojeni svalovych
skupin, které se vjudu malo zapojuji a je tézké na jejich aktivitu dosdhnout i
samotnym cvicenim. Je velmi dulezité fict, Ze pokud chceme doporudit plavani, je
nezbytnd edukace sprdvného provedeni plaveckych styli, aby nedochazelo
k prohlubovani svalovych dysbalanci a dalSimu pfetézovani svald. Mym
doporucenim je navstivit at uz plavce nebo trenéra plavani a poradit se s nim o
spravném provedeni plaveckého stylu. Klicova je také volba vhodné techniky

plavani (Kang, Kim, Lee, & Park, 2015).
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Jednou z nejzakladnéjsich kvalit judisty je rovnovaha. Tu muZeme podporit
stabilizaci jednotlivych segmentt téla a posturalnim tréninkem. Mdme hned nékolik
prostiedkil jak zavodnika posunout v dané oblasti dale. SnaZime se o aktivitu
hlubokého stabilizacniho systému, ktery nam pfi spravném zapojeni zajisti vyssi
efektivitu a silu fazickych svalti, které vykonavaji potfebny pohyb. Diilezita je
rovnovaha a agonisti a antagonist(i a okolnich fixa¢nich svalti v daném segmentu,
aby byl pohyb co nejoptimalnéjsi. Dalsi moznosti je technika PNF, kterd nam pomtize
ve stabilizaci svali vSech segmentti téla a to v jejich komplexnosti pohybu (Zeratuk,

2005).

Vhodnou variantou je vyuziti mékkych podloZek, labilnich plosin, bosu a

posturomedu. Postupujeme od nejleh¢ich variant po nejtézsi.

Mozné je i vyuziti zdvésnych systémii. Jejich vyhodou je komplexnost zatiZeni
svalovych skupin sportovce. Zaroven se touto terapii snazime docilit co

nejekonomictéjsiho zapojeni svalt do danych pohybti (Inoue, Nomura & Yano, 2008).

V pfipadé€, Ze zpozorujeme vadné drzeni téla sportovce, je také mozno vyuzit
vyvojové kineziologie. Je zde dutlezitd optimadlni pozice, aby vyvojovy vzor nebyl pro

zacatek prili§ naro¢ny (Lafon, 2012).

Technickd pfipravenost sportovce je taktéz ovlivnéna vnéjSimi podminkami,
zejména prostredim, ve kterém trénink probihd. Mélo by splnovat dva hlavni
pozadavky: bezpecnost a funkénost. K dodrzeni bezpecnosti prostfedi prispiva i
dodrZzovani pravidel a etiky juda, ke které je kazdy judista vdzan (Bursac, Glavina,

Gorseta, Skrinjaric & Vidovic, 2015).

41



5. Diskuse

Mezi nejcastéjsi zranéni vjudu patfi poskozeni ramenniho pletence a to
dvéma mechanismy. Bud dochdzi k luxaci, kdy byvaji vazy a svaly vétsinou intaktni
nebo dochazi k ¢astecné ¢i uplné ruptufe manzety rotatort. K poranéni ramenniho
kloubu dochdzi nejéastéji pAdem na rameno, pomérné ¢astym mechanismem je vsak i
prevrat soupefe pfi boji na zemi.

Daldim, pomérné obvyklym zranénim, je poskozeni loketniho kloubu. Také
zde je vice variant trazi. Mize dojit k naraZzeni a kontuzi mékkych komponent
loketniho kloubu. Vaznym poranénim je dislokace hlavicky radia s poskozenim
lateralniho kolateralniho vazu. NaraZeni lokte se stdvd mechanismem pfimého padu
na loketni kloub judisty a k vykloubeni hlavicky radia dochdazi nejcastéji pacenim,
které je v soucasnosti povoleno pouze v boji na zemi (Inoue, Nomura & Yano, 2008).

Dal8imi trazy v oblasti horni koncetiny jsou luxace a fraktury ¢lankt prsti.
Etiologie téchto poranéni prsti je vétsSinou naprosto jasna a dochazi k nim pf¥i boji o
uchop nebo pfi snaze uchop pustit za soucasného zamotdni prstii ¢i palce do
soupefova kimona (Lafon, 2012).

Mezi arazy vyskytujici se na dolni koncetiné patfi poskozeni vazi a meniskii
v kolennim kloubu. Dochdzi ke kontuzim kolaterdlnich vazt, 1ézim vazii zkiizenych,
predevsim vsSak pfedniho. Ddle lézim meniski, taktéz s pfevahou incidence na
medidlnim menisku. Moznd je i neStastnd trias, coz je poskozeni predniho
zkfizeného vazu, medialniho menisku a medialniho kolateralniho vazu.

K poranénim kolenniho kloubu dochazi vétsinou opacnou rotaci femuru a
tibie. Co se tyce kontuzi kolenniho kloubu a kolaterdlnich vazi, dochazi k nim
pfimym padem na kolenni kloub (Zeratuk, 2005).

Poranéni hlezenniho kloubu je také béznou zdlezitosti juda na vrcholové
arovni. Dochdzi k nému zakopnutim nebo Slapnutim na soupeitiv hlezenni kloub se
soucasnou inklinaci do supinace. Dochdzi k rupturdm, nejcastéji lateralnich vazt

kotniku (Inoue, Nomura & Yano, 2008).

42



Rutinni zaleZitosti v Zivoté judisty jsou luxace a fraktury prstcti nohy. Dochazi
k nim taktéZz zakopnutim o Zinénku nebo z diivodu nedostatecné upravy zapasisté
ve smyslu mezer mezi tatami. Dojde tak k vloZeni prstce do mezery a naslednym
prudkym pohybem, k fraktufe, luxaci nebo obéma zranénim soucasné.
Po dostate¢né dlouhé imobilizaci nastupuje prace fyzioterapeuta. Dle individualnich
pozadavki v souladu s dobou hojeni danych tkani a konzultaci s lékafem se snaZime
navrhnout a provést co nejoptimalnéjsi rehabilitaci pro brzky navrat sportovce do
tréninkového a zdvodniho procesu (Zeratuk, 2005).

Prevence je v judu zdsadni. Kromé toho, Ze by sportovci, zvlast vrcholovi méli
stejné tak jako jejich trenéfi myslet na svoje télo a vénovat mu dostatecnou péci a
regeneraci, hraje v této problematice vyznamnou roli také fyzioterapeut. Ulohou
tyzioterapeuta muze byt také doporuceni, jaky druh regenerace ma zavodnik zvolit.
Dulezitd je také vhodnd kompenzace pretézovani urcitych svalovych skupin.
Edukace judisty pro spravné provadéni kompenzacnich cviki samostatné je také
velkou vyhodou (Lafon, 2012).

Je dtilezité zminit, Ze i dokonald prevence nemuze zajistit nulové riziko urazu.
V situacich kdy se soupef nestihne vzdat pfi paceni loketniho kloubu a dojde k jeho
vykloubeni, ndm jeho pfedchozi usilovna stabilizace neni nikterak platna. Stejné tak,
pokud padajici judista, hdzeny soupefem spadne celou svou hmotnosti z metrové
vysky na kolenni kloub, také mutZeme ocekdvat, Ze téZko vyvazne bez narazeni.
Odpovidajici chdpani rizika urazu lze aplikovat na jakykoliv segment pohybového

aparatu judisty (Zeratuk, 2005).
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6. Zaver

Judo je upolovy sport specificky kontaktem soupefti béhem celého utkani,
ktery klade vysoké ndroky na vSestrannost judisty. Je to sport nesmirné narocny na
obratnost, silu, techniku, ale i vytrvalost sportovce. Udava se, ze prfi vyuZiti celé
délky zapasu, tedy péti minut Cistého casu, se judista pohybuje kolem osmdesati
procent doby za hranici anaerobniho prahu. Neustdlému kontaktu odpovida
rizikovost zranéni pohybového aparatu sportovcii. Rychlost tisudku a bezpecénost se

také snizuje tim, ¢im vice soupefti bojuji na kyslikovi dluh (Kang, 2015).

Judisté maji hned nékolik moznosti jak soupefe porazit, z nichz dvé jsou velmi
rizikové pro uraz. Nejrizikovéjsim jsou v judu hody, pfi kterych dochdzi k prudkym
zménam smeéru, padim a otfesim téla, které mohou byt pfi¢inou urazu, od
poskozeni rotatorové manzety ramenniho kloubu, pres poranéni a bolesti zad, az po
poranéni vazli v kotniku, ¢i poskozeni prsti na ruce nebo prstcti na noze. Druhym
rizikovym mechanismem jsou paky loketniho kloubu, v pfipadé, Ze se soupef
nestihne vzdat a dojde k propaceni loketniho kloubu, tedy dislokaci hlavicky radia

spojenou casto s rupturou vazt (Koshida, 2008).

Vyjimecéné dochdzi k iraztim hlavy a otfesim mozku. Stejné tak drazy krku
jsou pfi padech vzacnou zadlezitosti. Poranéni zad vznikajici z pretiZeni a castych
padt jsou naopak velmi castym problémem a podnétem pro praci fyzioterapeuta.
Dalsi, co stoji za zvySenou pozornost, jsou trazy horni a dolni koncetiny (Pieter,

2005).

Urazy ramenniho kloubu probihaji bud formou luxaci, nebo pogkozenim
rotatorové manzety. Vzacné jsou zlomeniny kli¢ni kosti. Urazy loketniho kloubu
probihaji jiZ zminénym pacenim nebo padem na extendovany loket. Velmi vyjimecné

jsou poranéni zapésti (Inoue, Nomura & Yano, 2008).

Castou incidenci jsou luxace a fraktury &lanki prstt ruky. Dochézi k nim
nejcastéji pfi boji o tichop nebo pfi snaze o uvolnéni tichopu (Iwai et al., 2002).
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V oblasti dolni koncetiny je nejcastéjsi tirazovost v oblasti kolenniho kloubu a
to konkrétné ruptury predniho zkfiZeného vazu a medialniho menisku. Méné casta
jsou poskozeni kolaterdlnich vazii, které se vétSinou porani mechanismem naraZeni

pri padu kolene na Zinénku (Lafon, 2012).

Pfi Spatném doslapnuti nebo pfislapnuti soupefova hlezenniho kloubu muze
dojit k dislokaci hlezenniho kloubu, pficemz velmi c¢asto dochdzi k ruptufe vazt

(Pieter, 2005).

Velmi castym, stejné tak jako na horni koncetiné, jsou ruptury a luxace prstcti
nohy. MiiZe k nim dochdzet také pfislapnutim soupefovych prstctl, castéjsi vsak je
zakopnuti o tatami a nejéastéjsi jsou mezeri mezi zinénkami, pfi jejich nedokonalém

srazeni (Fife, Pieter & Sullivan, 2012).

Fyzioterapie u vSech vyjmenovanych trazu nastupuje vzdy aZz po nezbytné
dlouhé imobilizaci postiZzeného segmentu. Je diilezité zminit, Ze rekonvalescence
kazdého sportovce je individudlni, a proto je nutné kazdému také individudlné
prizptisobit terapii. Za¢ind to uz tim, Ze muze byt odliSnost i v dobé potfebné
k imobilizaci. Dale jsou jedinci hypersenzitivni a jedinci, ktefi maji vysoce posunuty
prah bolesti a proto musime pfizptlisobit rehabilitaci tak, aby nikomu nezptsobovala

bolest (Inoue, Nomura & Yano, 2008).

Na fyzioterapeuta jsou kladeny vysoké ndroky ve smyslu, aby sportovce vratil

co nejdfive do tréninkového a zavodniho procesu (Koshida, 2008).

Prevenci se snazime zabranit co nejvice uraztim, na které nam dosahnou nase

fyzioterapeutické moZznosti.
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7. Kazuistika

Pohlavi: muz

Vék: 21 let

Anamnéza

A.S., 22 let, vaha/vyska: 78 kg, 174 cm, zavodni judista

RA: babicka - DM II. typu, déda — RS, stryc — ve 45 letech zemfel na rakovinu jater.
PA: student, zavodni judista. Od svych 8 let délal zavodné judo za SSK Veseli nad
Moravou. V patndcti letech pfeSel do Judo Klubu Olomouc a zacal se judu vénovat
na vrcholné arovni. Kromé judistickych tréninkt zaméfenych na techniku a randori
(zdpasy) jsou ndaplni tréninki pravidelné silové piipravy v posilovné, nejcastéji
formou kruhovych tréninkti, dale bézecké intervalové tréninky na draze a tréninky
v terénu, rozSifujici vSeobecnou vytrvalost. V zimni pfipravé je zafazen také
plavecky trénink.

SA: bydli v panelovém domé v 7. patfe s rodici.

FA: neguje.

AA: neguje.

OA: v roce 2010 doslo k luxaci a ruptufe vazt levého hlezenniho kloubu na laterdIni
strané, v poslednich dvou letech si stéZuje na zvySenou tenzi a lupani v obou
kycelnich kloubech, ktera jsou obzvlast vyrazna po velké zatézi

NO: stav po subluxaci loketniho kloubu vpravo se zvysSenou bolestivosti a
nestabilitou s tendenci k reluxacim hlavicky radia pfi elevované pazi v zevni rotaci.
Pti judistickém tréninku 5. 7. 2015 v Brné po hodu soupefe pfimy pad na pravy loket.
Byl odvezen do fakultni nemocnice v Olomouci.

Objektivni nalez: ktze klidnd, diskrétni otok v oblasti pravého loketniho kloubu.
Loketni kloub drzen v extenzi, pohyb do flexe bolestivy, pasivné ji vSak je mozno
provést. Palpacné nejvétsi bolestivost zjisténa v oblasti radidlniho epikotylu. Loketni
kloub je klinicky stabilni, periferie je v norme.

RTG: bez traumatu na skeletu, véetné snimku v semiflexi, vse zakloubeno.
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Terapie: sadrova dlaha vysoka.

Doporuceni: koncetinu mit fixovanu sddrovou dlahou, studené obklady pres dlahu,
kontrola v patek na chirurgické ambulanci v misté bydlisté

Kontrola provedena 10. 7. 2015. Lokalné v oblasti loketniho kloubu byla zvySena
citlivost, predevsim v misté radidlniho epikondylu. Prsty, zapésti a ramenni kloub
zachovadna funkéni pohyblivost a rozsah pohybu. Pacientovi bylo doporuceno
sadrovou dlahu jesté ponechat. Kontrola za ¢tyfi dny.

Sundani sadrové dlahy 14. 7. 2015, lokalné nalezen stale hematom lokte a predlokti.
Loketni kloub je pohyblivy bez vétsi bolestivosti.

Dalsi kontrola provedena 29. 4. 2015. Omezena hybnost loketniho kloubu v pohybu
do flexe i do extense. Rameno i zapésti bez omezeni pohybu a funkce. Doporuceni k

rozcvicovani na rehabilitaci. Kontrola za ¢trnact dni.

Kineziologicky rozbor:

Aspekce

zezadu: panev v normé, trofika hyzdového a stehenniho svalstva primérenad,
glutedlni ryhy symetrické, poplitedlni ryhy ve stejné vysi, genus valga, vétsi zatizeni
vnitfnich hran chodidel, leva tajle vyraznéjsi, levé rameno vySe, oboustranné lehké
odstavani dolniho thlu lopatky, hypertroficky m. trapezius.

zboku: hyperkyfoza v oblasti C/Th prechodu, predsunuté drzeni hlavy, protrakéni
drzeni ramen.

zeptedu: lateralni posun LDK, aktivni drzeni hornich koncetin, leva prsni bradavka
vyse, pravy velky prsni sval hypertroficky, prava clavicula vystouplejsi.

Palpace

Leva zadni horni spina vySe, fenomén piedbihani vpravo, hypertonus

paravertebralnich vald v oblasti Lp,
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Goniometrické vySetfeni:

Ve vSech segmentech bez patologického nalezu, s vyjimkou levého hlezenniho
kloubu a pravého loketniho kloubu

P LOK S aktivné 0 — 10 - 135, P LOK S pasivné 5 — 10 — 135,

L hlezno S aktivné 15 - 0 — 40, L hlezno S pasivné 15 - 0 — 40,

Testovani zkracenych svali

P - m. triceps surae - 0, ischiokrurdlni svaly - 2, m. iliopsoas - 1,
m. quadriceps femoris - 1, m. tensor fasciae latae - 1,
adduktory kycelniho kloubu — 1, m. piriformis — 1, mm. pectorales majori — 1,

m. trapezius — 2, m. levator scapulae — 2.

L - m. triceps surae - 1, ischiokrurdlni svaly - 2, m. iliopsoas - 1,
m. quadriceps femoris - 1, m. tensor fasciae latae - 1,
adduktory kycelniho kloubu - 1, m. piriformis — 1, mm. pectorales majori — 1,

m. trapezius — 2, m. levator scapulae — 2.
Testovani oslabenych svalti

P - m. gluteus maximus - 5, m. gluteus medius - 5, m. gluteus minimus - 5,
m. rectus abdominis - 5, m. serratus anterior - 5, mm. rhomboidei - 5,

dolni a stfedni vlakna m. trapezii — 5.

L - m. gluteus maximus - 5 m. gluteus medius - 5, m. gluteus minimus - 5,
m. rectus abdominis - 5, m. serratus anterior - 5, mm. rhomboidei - 5,

dolni a stfedni vldkna m. trapezii — 5.

Vysetieni hypermobility dle Jandy — vSechny zkousky negativni.

48



Vysetreni instability ramennich kloubti

Rockwoodtv test na anteriorni instabilitu oboustranné negativni, zadni
zasuvkovy i Norwood stress test na testovani posteriorni instabilitu oboustranné

negativni, testy na inferiorni a vicesmérnou instabilitu oboustranné negativni.
Vysetifeni HSS dle Kolare

Pfi zapojeni bfiSnich svalti dochazi k jejich rovnomérné aktivaci. Hrudnik se
dostava do kranidlniho postaveni, pfedozadni osa tiponii branice se lehce zeSikmuje.

Umbilicus je pfetahovan na pravou stranu.
Vy3setieni pohybovych stereotypti

Extenze v kycli — na pravé a levé strané dochdzi ke spravné a vcasné aktivaci
jednotlivych svalti — ischiokrurdlni svaly, m. gluteus maximus, kontralateralni
paravertebralni svaly v Lp, ndsledné i homolateralni. Nakonec se aktivacni vlna Sifi

do hrudni oblasti.

Abdukce v kycli - ¢istd abdukce ve frontalni roviné a rovnovaha mezi aktivaci m.

gluteus medius a m. tensor fasciae latae (nebo vétsi aktivita m. gluteus medius).
Flexe trupu — pohyb je kulaty a plynuly.

Flexe Sije — pohyb je kulaty a plynuly, nedochazi k flexi Sije s pfedsunutym

drZenim hlavy.

Klik o zed — vzpor — pohyb je plynuly, odlepeni lopatek se zvyraziuje, za

soucasného zvySovani lordotizace bederni patefe.
VySetfeni stoje

Stoj je stabilni, aktivni drzeni hornich a dolnich koncetin, postaveni nohou v lehké
zevni rotaci, schopen tandemového stoje bez titubaci, stejné tak je bez titubaci také

Romberg I, II a I1I, Trendelenburgova zkouska — v normé.
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Hodnoceni posturalniho stereotypu dle Mathiase — mirné zvyraznéni hrudni kyfozy

a prohloubeni bederni lorddzy.
Zkouska dvou vah — PDK zatiZena o 8 kg vice nez LDK.
Vysetfeni chiize

Chuize je jista, symetricka délka kroku, spravné naslapovani a odvijeni plosky
nohy od zemé, pritomna synkinéza hornich koncetin, schopen chtize po patach i po

Spickach.
Neurologické vysetteni:
Vysetteni hlavovych nervii a mozecku bez patologického nalezu.

HK - Spastické a paretické jevy negativni, reflexy na HK oboustranné vybavitelné,

symetrické, ¢iti v normé.

DK - Spastické a paretické jevy negativni, reflexy na DK oboustranné vybavitelné,

symetrické, ¢iti v normé.

KRHB: Uprava svalovych dysbalanci, konkrétné posileni dolnich fixatort lopatek a
mezilopatkovych svalt a protaZeni hornich fixatort lopatek a prsnich svald, VyuZiti
prvka PNF vedoucich ke stabilizaci pletence horni koncetiny a loketniho kloubu.
Vojtova reflexni lokomoce, dynamickd neuromuskuldrni stabilizace dle Kolafe

s cilem zkvalitnéni funkénosti hlubokého stabiliza¢niho systému.

DRHB: Uprava svalovych dysbalanci v oblasti hornich konéetin a trupu. VyuZiti
Vojtovy reflexni lokomoce za cilem zkvalitnéni posturalniho nastaveni a pohybovych
stereotypti. Vyuziti prvkt PNF vrdmci podpory spravné funkce jednotlivych

svalovych skupin a jejich souhry jako celku.
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