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Abstrakt:

Úrazy dolních končetin jsou v populaci profesionálních hráček volejbalu velmi časté. Cíle této diplomové práce byli: 1) zjištění preferované odrazové dolní končetiny při výskoku u vrcholových hráček volejbalu, 2) sledování zkřížené laterality horní končetiny preferované pro smeč a dolní končetiny preferované pro odraz při výskoku, 3) porovnání výskytu opakovaným zraněním u odrazové a neodrazové dolní končetiny, 4) vytvoření cíleného preventivního rehabilitačního plánu pro hráče volejbalu.

Pro stanovení odrazové dolní končetiny jsme použili vertikální výskok s nakročením. Horní končetina provádějící smeč byla zjištěna pomocí rozhovoru. Osobní data, zranění, chirurgické zákroky a bolesti na dolních končetinách byly zapsány na připravený dotazník.

Statisticky signifikantní většina hráček používala k odrazu levou dolní končetinu (p<0,01 dle proporčního testu). Dle Pearsonova kvadratického testu byla pro odraz signifikantně častěji zvolena kontralaterální dolní končetina k horní končetině preferované pro smečování (p=0,00526). Dle proporčního testu nebyl nalezen statisticky signifikantní rozdíl mezi počtem odrazových a neodrazových dolních končetin s výskytem opakovaných úrazů (p=0,09).
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1 Úvod
Sedavý způsob života a nízká pohybová aktivita jsou rizikové faktory pro vznik mnoha seriózních onemocnění, včetně kardiovaskulárních onemocnění, obesity, diabetu a některých druhů rakovin (U.S. Department of Health and Human Services, 1996). Bylo prokázáno, že pravidelná pohybová aktivita snižuje patologickou symptomatiku, optimalizuje fyzické funkce, poskytuje pocity psychické pohody a zvyšuje kvalitu života u osob s chronickým onemocněním (U.S. Department of Health and Human Services, 1996).

Na druhé straně, pohybová aktivita na všech úrovních může způsobit různé druhy úrazů. Zranění v profesionálním sportu jsou velmi častá a mohou vést ke vzniku trvalého následku (Kujala, Taimela, Antti-Poika, Orava, Tuominen, & Myllynen, 1995). Bahr a Reeser (2003) srovnali výskyt úrazu ve volejbale s jinými sporty typu basketbal, fotbal či lední hokej a zjistili, že je riziko vzniku úrazu ve volejbale nižší. Autoři předpokládají, že tento výsledek může být přisuzován nekontaktnímu charakteru hry, kdy hráči z různých týmů jsou při hře odděleny sítí. Stejně jako u jiných sportů, je vzorec vzniku úrazu ve volejbale unikátní a zdravotníci, kteří s hráči volejbalu pracují, by měli být seznámeni se zraněními, které se ve volejbale zvýšeně vyskytují. Zodpovědnost zdravotníků se nezastavuje pouze u posttraumatické péče o zranění, ale měla by se zaměřovat také na primární a sekundární prevenci. K dosažení tohoto cíle zdravotník potřebuje bezpodmínečně znát vzorec vzniku úrazu, jeho mechanismus a rizikové faktory.
Cílená preventivní péče může předcházet vzniku těchto úrazů a tím zamezit vzniku trvalého následku (Olsen, Myklebust, Engebretsen, Holme, & Bahr, 2005). Diagnóza odrazové končetiny je potřebná ke stanovení cíleného rehabilitačního plánu. Preventivní rehabilitace je často podceňována, někdy absolutně zapomenuta.
2 Anatomie dolní končetiny

2.1 Osteologie

Dle Čiháka (2004) a Greye (1918) se dolní končetina skládá z těchto kostí: os coxae, femur, patella, tibia, fibula, ossa tarsi, ossa metatarsi, ossa digitorum a ossa sesamoidea.
Čihák (2004) popisuje os coxae (kost pánevní) jako velkou, plochou, nepravidelně tvarovanou kost, která je kloubně připojená ke kosti křížové a vpředu je ve sponě stydké spojena s druhostrannou kostí. Vzniká tak uzavřený útvar pelvis. Dle Nettera (2006) se os coxae vývojově skládá ze tří synchondrózou spojených kostí: os illium, os ischi a os pubis. 

Femur (kost stehenní) je dle Čiháka (2004) nejdelší a nejsilnější kost v lidském těle. Rozeznávají se na ní 4 hlavní části: caput femoris, collum femoris, corpus femoris a condyli femoris.
Dle Greye (1918) je patella (čéška) plochá, trojúhelníková kost situovaná na přední straně kolenního kloubu. Některými autory (viz Čihák, 2004; Netter, 2006) je považována za sezamskou kost. 

Tibia (kost holenní) se nalézá na mediální straně bérce, je to druhá nejdelší kost v lidském těle . Fibula (kost lýtková) je umístěna laterálně od tibie, se kterou je kloubně spojena jak proximálně tak distálně. Nemá nosnou funkci, slouží především jako místo svalových začátků (Čihák, 2004).
 Netter (2006) popisuje, že skeleton nohy se skládá ze tří částí: ossa tarsi (kosti zánártní), ossa metatarsi (kosti nártní), ossa digitorum, čili phalanges (články prstů nohy). Na noze nalezneme těchto 7 tarzálních kůstek: calcaneus, talus, os cuboideum, os naviculare, ossa cuneiformia (3).
 Ossa sesamoidea (sezamské kůstky) jsou malé kůstky umístěné nejčastěji ve šlachách. Jejich funkce spočívá v modifikování tlaků, snížení tření, popřípadě změně úhlu tahu svalu (Grey, 1918).
2.2 Myologie
Svaly dolní končetiny lze dle Čiháka (2004), Nettera (2006) a Greye (1918) dělit do několika regionů. Pro přehlednost jsme zvolili těchto osm základních skupin: svaly gluteálního regionu, svaly anteriorní, mediální a posteriorní strany stehna, svaly anteriorní, laterální a posteriorní strany bérce a svaly nohy.
Dle Čiháka mezi svaly gluteálního regionu patří: mm. gluteus maximus, medius, minimius, m. tensor fasciae latae, m. piriformis, m. gemullus superior et inferior, m. obturatorius internus et externus.

Netter (2006) popisuje tyto základní svaly stehna: anteriorní strana stehna - m. sartorius, m. illiacus, m. psoas, m. pectineus, m. quadriceps femoris (m. rectus femoris, m. vastus lateralis, m. vastus medius, m. vastus intermedius); mediální strana stehna - m. gracilis, mm. adductor longus, brevis et magnus; posteriorní strana stehna – m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. adductor magnus.
Na anteriorní straně bérce jsou umístěny: m. tibialis anterior, m. extensor digitorum, m. peroneus tertius, m. extensor hallucis longus. Laterálně se vyskytují mm. peroneus longus et brevis a posteriorně m. gastrocnemius, m. soleus, m. plantaris, m. popliteus, m. flexor dogitorum longus, m. flexor hallucis longus a m. tibialis posterior (Čihák, 2004; Netter, 2006).
Svaly nohy jsou dle Greye (1918) děleny pěti vrstev:
· dorsum nohy - m. extensor digitorum brevis,
· ploska nohy, první vrstva – m. abductor hallucis, m. flexor digitorum brevis, m. abductor digiti minimi,
· ploska nohy, druhá vrstva - m. quadratus plantae, šlacha m. flexor digitorum longus,mm. lumbricales, m. flexor hallucis longus,
· ploska nohy, třetí vrstva - m. flexor hallucis brevis, m. adductor hallucis, m. flexor digiti minimi,
· ploska nohy, čtvrtá vrstva – mm. interossei dorsales, mm.interossei plantares, šlacha m. peroneus longus, šlacha m. tibialis posterior.
2.3 Nervový systém dolní končetiny

Senzorickou a motorickou inervaci dolní končetiny zprostředkovává plexus lumbosacralis, který je tvořen z ventrálního rámu lumbálních a sakrálních spinálních nervů s částečným podílem z subkostálního nervu (T12) a z nervus coccygeus (Co1). V závislosti na distribuci a topografii je lumbosakrální plexus rozdělen na plexus lumbalis (Th12-L4) a plexus sacralis (L5-S4), který se později dělí na plexus sciaticus a plexus pudendalis (Thieme, 2006).
3  Funkční anatomie a kineziologie dolní končetiny
3.1 Základní pohyby nohy

Flexe a extenze jsou obecně popisovány jako pohyby nebo vzájemné postavení segmentů v sagitální rovině, v oblasti nohy je ovšem jejich používání nejednotné (Vařeka, Vařeková, 2003). Véle (1997) užívá místo flexe a extenze pojmy dorsální a plantární flexe, kdy za normální rozsah považuje 20-30° dorsální flexe a 30-50° plantární flexe. Dle Kapandjiho (1987) odpovídá pohyb do flexe pojmu dorsální flexe dle Véleho. Flexi popisuje v případě, je-li úhel v hlezenním kloubu ostrý, dochází ke zkrácení délky končetiny. Za extenzi považuje pohyb do plantární flexe, kdy je úhel v hlezenním kloubu  tupý a dochází k prodloužení délky dolní končetiny. Při maximální flexi dochází dle Kapandjiho (1987) k oploštění klenby nohy, naopak při maximální extenzi k prohloubení klenby nohy. Dále Kapandji popisuje, že při flexi v hlezenním kloubu je pohyb omezován narážením krčku talu na tibii. Dochází k napínání kolaterálních vazů a kloubního pouzdra. Zvyšuje se napětí v m. gastrocnemius a m. soleus. Při extenzi je pohyb také omezen narážením krčku talu na tibii, napínají se kolaterální vazy a anteriorní část kloubního pouzdra. Napětí vzrůstá v aktivních flexorech nohy.
Abdukce a addukce nohy jsou obecně popisovány jako pohyby ve frontální rovině. Také zde jsou v oblasti terminologie nohy určité odchylky, které mohou vést k nedorozumění. Abdukce a addukce nohy a jejich částí probíhá totiž v transverzální rovině. Abdukce a addukce prstů nohy v rovině transversální mají být popisovány vzhledem k dlouhé ose nohy, která prochází II. metatrzem. Ovšem v rámci diagnózi hallux valgus je postavení proximální falangy vůči I. metatarzu  popisováno vzhledem k mediánní rovině těla. Postavení paty ve frontální rovině popisujeme jako valgozitu/varozitu paty. Jako abdukci/addukci patní kosti považujeme pohyb nebo postavení v rovině transversální (Vařeka, Vařeková, 2003). Véle (1997) považuje abdukci nohy za pohyb kolem vertikální osy směrem ven, kdežto addukci nohy jako pohyb kolem vertikální osy směrem dovnitř.   

Největší problémy přinášejí rozdíly v užívání pojmu supinace, pronace a everze, inverze. Čihák (2004) a Kapandji (1987)  popisují supinaci a pronaci jako jednoduché pohyby ve frontální rovině kolem dlouhé osy nohy, kdy při supinaci se ploska nohy stáčí dovnitř, při pronaci zevně. Inverze a everze jsou podle nich komplexní pohyby, kdy inverze zahrnuje supinaci, plantární flexi a addukci, everze zahrnuje pronaci, dorsální flexi a abdukci nohy. Ovšem řada dalších autorů (Magee, 1992, Valmassy, 1995) používají tyto pojmy opačně – supinace a pronace jako komplexní pohyby, inverze a everze jako pohyby kolem dlouhé osy nohy. Véle (1997) popisuje pronaci jako pohyb, kdy se od podložky zvedá malíková hrana, za normální rozsah pohybu považuje 15°. Supinaci popisuje jako takový pohyb, kdy se od podložky zvedá palcová strana, jako normální rozsah pohybu uvádí 35°. 

Z pohledu kineziologie je velmi důležitý také fakt, že pohyby v kloubech nohy probíhají často v uzavřeném řetězci, ve kterém není možné provádět pohyby pouze v jednom kloubu. Pojmy inverze a everze jsou obvykle používány pro pohyby v otevřeném řetězci a také pro pohyby zánoží v subtalárním kloubu. Pojmy supinace a pronace užíváme při pohybech v uzavřeném řetězci, případně pro pohyby přednoží vzhledem k zánoží , přičemž pronace zvětšuje zkrut nohy, supiance jej zmenšuje (Vařeka, Vařeková, 2003).    

Při pohybu do inverze m. tibialis posterior táhne za os naviculare, ta přitahuje os cuboideum, která při rotaci táhne za calcaneus. Dochází k napínání lig. talocalcaneale, talus se pohybuje směrem dopředu, subtalární kloub se rozevírá (viz obr. 1-57). Při everzi táhne m. peroneus brevis os cuboideum laterálně a dozadu. Os cuboideum posouvá os naviculare podélně, calcaneus je tažen směrem pod talus (viz obr. 1-58) (Kapandji, 1987).
Obrázek 1 Mechanizmy omezení inverze a everze dle Kapandjiho (1987, 191)
 
[image: image1]
Vysvětlivky:
57 - řetězec ligament omezujících inverzi: 1 – ligamentum collaterale laterale (anteriorní svazek), 2 – ligamentum interosseum, 3 – ligamentum calcaneocuboideum laterale, 4 – ligamentum calcaneocuboideum superolaterale, 5 – ligamentum bifurcatum (naviculární část), 6- ligamentum talonaviculare dorsale
58 – řetězec ligament omezujících everzi: 1 – ligamentum deltoideum, 2 – ligamentum cacaneonaviculare, 3 – ligamentum interosseum, 4 – ligamentum bifurcatum, 5 – ligamentum talocalcaneum laterale, 6 – ligamentum collaterale laterale
3.2 Kineziologie hlezenního kloubu

Talokrurální kloub je skloubení mezi kostmi bérce a talem. Je definován jako jednoosý kladkový kloub s jedním stupněm volnosti pohybu (Kapandji 1987). Vzhledem k šikmému průběhu osy hlezenního kloubu nejsou výsledkem pohyby pouze v sagitální rovině (dorzální a plantární flexe), ale zároveň dochází k pohybům nohy ve frontální a transversální rovině. Navíc se pohybuje i samotná osa pohybu a mění se její sklon k hlavním anatomickým rovinám. Dochází také k pohybům v horním a dolním tibiofibulárním skloubení (Vařeka, 2009; Vařeka, & Vařeková, 2003).

3.3 Kineziologie subtalárního kloubu

Subtalární kloub (ST) je skloubení mezi os talus a os calcaneus, jeho osa prochází dorzomediálním okrajem talu a lateroplantárním okrajem kalkaneu. Její průběh je dorzoplantární, mediolaterální (Kapandji, 1987). Vařeka (2009) uvádí, že funkce subtalárního kloubu v uzavřeném kinematickém řetězci bývá vysvětlena pomocí tzv. „ Inmanova modelu pantu“. Pant se nachází mezi talem a kalkaneem a svírá dvě ramena ležící ve dvou na sebe kolmých rovinách. Rotace jednoho ramene kolem jeho dlouhé osy má za následek rotaci druhého ramene kolem jeho vlastní dlouhé osy. Současně se mění i úhel, který spolu ramena svírají. 
Z výše uvedeného vyplývá, že při vnitřní rotaci tibie dochází k zevní rotaci patní kosti kolem její dlouhé osy ve frontální rovině (tedy pronaci/everzi) (Vařeka, & Vařeková, 2003). Flexe v koleni zatížené dolní končetiny (uzavřený kinematický řetězec, např. stoj na jedné DK) bývá dle pantového modelu spojena s vnitřní rotaci bérce a následnou pronací/everzí paty, zároveň dochází k přesunu zatížení mediálně (Vařeka, 2004). Zevní rotace tibie vede naopak k supinaci/inverzi paty. Pohyb v ST kloubu má za následek rotaci zánoží, ovšem vzhledem k tomu že osa ST kloubu neprochází přesně sagitální rovinou, dochází při pohybu v tomto kloubu také k plantární, dorzální flexi, abdukci či addukci (Vařeka, & Vařeková, 2003).
3.4 Kineziologie Chopartova kloubu

Chopartův kloub někdy také zvaný transverzotarzální kloub (TT) je anatomicky tvořen dvěma klouby – kalkaneokuboidním a talonavikulárním, z kineziologického hlediska je považován za funkční jednotku (Kapandji, 1987). Vařeka a Vařeková (2003) popisují, že pohyb v tomto kloubu probíhá kolem dvou os – šikmé a podélné. Pohyb kolem podélné osy autoři popisují pomocí tzv. „modelu pivotu“, kolem této osy probíhají pohyby středonoží a předonoží ve frontální rovině (supinace a pronace). Model pivotu doplňuje pantový model o další prvek, kterým je čep v distálním segmentu, ten rozděluje distální (horizontální) segment na další dvě části. V tomto případě je rotace bérce spojena s rotací zánoží. Středonoží a přednoží zůstává v neměnném kontaktu s podložkou.
Vařeka (2009) dále uvádí, že kolem šikmé osy probíhá dorzální flexe se současnou abdukcí nebo plantární flexe se současnou addukcí. Rozsah pohybu v Chopartově kloubu je významně ovlivněn postavením v kloubu subtalárním. Při everzi/pronaci v ST kloubu jsou podélné osy kloubních ploch talu a kalkaneu rovnoběžné pro skloubení s kostí loďkovou a krychlovou, je možný maximální rozsah pohybu, kloub má ovšem malou stabilitu (viz obr. 2). S rostoucí inverzí/supinací v ST kloubu se zvětšuje rozbíhavost os, což vede k větší stabilitě v TT kloubu, ale klesá rozsah pohybu (viz obr. 2).
Podle Kapandjiho (1987) lze osy dolního zanártního kloubu (subtalární a Chopartův kloub) nahradit společnou Henkeho osou. Ta pak s osou talokrurálního kloubu vytváří heterokinetický univerzální kloub.
Obrázek 2 Vliv vzájemného postavení talu a kalkaneu v subtalárním kloubu na postavení os kloubních ploch v Chopartově kloubu dle Vařeky (2003, 97)
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3.5 Klenba nohy

Vařeka a Vařeková (2003) uvádí, že tripoidní model popisuje klenbu jako statický útvar s vrcholovým klenákem, oblouky a pilíři. Kromě klenby na noze rozlišujeme také klenutí (podélné a příčné) a oblouky (linie). Tři hlavní oblouky ohraničují celou klenbu a sbíhají se do tří pilířů opírajících se o podložku v místě hlavičky I. metatarzu, hlavičky V. metatarzu a dorzální části patní kosti. Tento model považují někteří autoři za překonaný, bývá akceptován spíše při anatomickém popisu.

Z funkčního hlediska bývá k popisu kineziologie nožní klenby užíván model „střechy“(popř. „štaflí“), kde jsou krokve udržovány v požadovaném postavení kleštinami (Vařeka, 2009).
3.5.1 Mediální oblouk
Jedná se o nejdelší a největší linii nohy. Na mediálním oblouku se podílí I. metatarz, os cuneiforme mediale, os naviculare, talus, calcaneus, lig. calcaneonaviculare, lig. talocalcaneale, m. tibialis posterior, m. peroneus longus, m. flexor hallucis longus, m. abductor hallucis (m. extensor hallucis longus, m tibialis anterior) (Kapandji, 1987).
Obrázek 3 Mediální oblouk nožní klenby dle Kapandjiho (1987, 221)
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Vysvětlivky:
A – přední opěrný bod mediální klenby, C – zadní opěrný bod mediální klenby, M1 – první metatarzální kůstka, Cm – os cuneiforme mediale, nav – os naviculare, Tal – talus, Calc. – calcaneus, TP – směr tahu m. tibialis posterior, FHL – směr tahu m. flexor hallucis longus, PL – směr tahu m. peroneus longus, 
Ab.HL – m. abductor hallucis longus, 1 – ligamentum calcaneonaviculare plantare, 2 – ligamentum talocalcaneum, 3 – plantární úpon m. tibialis posterior, 7 – struktury podílející se ne udržování mediální klenby nohy, 8 – rozložení sil mezi jednotlivými kůstkami mediální klenby, výška – mediální klenby
3.5.2 Laterální oblouk
 Laterální oblouk tvoří V. metatarz, os cuboideum, calcaneus, m. peroneus longus, m. peroneus brevis, m. abductor digiti minimi, (do konvexity se upínají m. peroneus tertius, m. extensor digitorum longus a m. triceps surae) a ligamentum plantare longum (Kapandji, 1987).

Obrázek 4 Laterální oblouk nožní klenby dle Kapandjiho (1987, 223)
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Vysvětlivky:
Tal – talus, Calc – calcaneus, Cub – os cuboideum, M5 – pátá metatarzální kůstka, B – přední opěrný bod, C – zadní opěrný bod, PL – směr tahu m. peroneus longus, PB – směr tahu m. peroneus brevus, 4, 5 – ligamentum plantare longum, 6 – tuberculum peroneale , Ab.5 – m. abductor digiti minimi, 18 – struktury podílející se na udržování laterální klenby nohy, 19 – rozložení sil mezi jednotlivými kůstkami, výška laterální klenby.
3.5.3 Anteriorní oblouk
Vytváří příčnou klenbu, je nejkratší a nejnižší linií nohy. První řada příčné klenby prochází hlavičkami metatarsů, druhá přes osaa cuneiformia a os cuboideum, třetí řadu vytváří ossa naviculare et cuboideum. Dále se na ní podílí ligamenta intertransversalia a caput transversale adductor hallucis. Mezi svaly, které nepomáhají udržovat příčnou klenbu nohy patří: m. flexor digitorum brevis, m. abductor hallucis, m. adductor hallucis, m. abductor digiti minimi, m. peroneus longus a m. tibialis posterior (Kapandji, 1987).

Obrázek 5 Anteriorní oblouk nožní klenby dle Kapandjiho (1987, 225)
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Vysvětlivky:
FDB – m. flexor digitorum brevis, Ab.H – m. abductor hallucis, Ad.H – m. adductor hallucis (caput transversale), 
Ab.5 – m. abductor digiti minimi, A,B,C – opěrné body nožní klenby, I, II, III – jednotlivé řady příčné klenby, PL – m. peroneus longus, TP – m. tibialis posterior
3.6 Integrita klenby nohy
Na integritě se podílí kosti, vazy, svaly a řízení z CNS. Názory na podíl svalů při udržování nožní klenby se u různých autorů liší. Vařeka a Vařeková (2003) uvádí, že svaly mají význam při ontogenezi, kdy se podpůrné elementy (vazy a kosti) teprve formují. Po ukončení vývoje nohy se jejich význam snižuje. Na významu získávají při poruše funkce kostí a vazů (úrazy) nebo při změně postavení částí nohy (např. při předchozí poruše ontogenetického vývoje). Následkem dochází k přetěžování vazů, které nejsou schopny udržovat stabilitu kloubů. Vzniklá hypermobilita pak zvyšuje nároky na svalovou aktivitu.
Véle (1997) tvrdí, že svaly jsou důležité pro udržení klenby, ale pro dlouhodobé držení jsou energeticky nevýhodné, proto se uplatňují tam, kde je třeba proměnlivého úsilí přechodného rázu (chůze). Pro statické pozice jsou využívány vazy.

Naopak Borovanský (1992) uvádí, že vazy samy o sobě nestačí k udržení podélné nožní klenby. K tomu je zapotřebí svalů, proto při dlouhém stání dochází k poklesu klenby.

Dle Čiháka (2004) podélnou klenbu zpevňují všechny struktury jdoucí v podélné ose, příčnou zase struktury jdoucí příčně.

3.7 Kineziologie kolenního kloubu

Kolenní kloub obsahuje 2 funkční klouby: femorotibiální a femoropatelární. Při plné extenzi v kolenním kloubu jsou napjaty postranní i zkřížené vazy, taktéž vazivové útvary na zadní straně kloubu. Femur, menisky a tibie pevně naléhají, toto postavení se nazývá „uzamknuté koleno“. „Odemknutí kolena“ je vyvoláno malou rotací (při volné noze se tibie otáčí dovnitř; při fixované noze femur zevně), při které se uvolňují postranní vazy a ligamentum cruciatum anterius. Odemknutí kolene je podmínkou provádění flexe kolenního kloubu (Kapandji, 1987).

Flexe kolenního kloubu probíhá v několika fázích. Začínající flexe (prvních 5 stupňů) je provázena tzv. počáteční rotací. Zevní kondyl femuru se otáčí, vnitřní se posouvá. V této fázi pohybu se kolenní kloub odemkne. Následuje valivý pohyb - femur se valí po tibii a po obou meniscích. V závěreční fázi flexe se stále zmenšuje kontakt femuru s tibií a menisky se posunují po tibii dozadu. Flexe kolenního kloubu se tedy dokončuje v meniskotibiálním spojení, přičemž posun zevního menisku po tibii je mnohem větší (asi 12 mm) než posun vnitřního menisku (asi 6 mm). Flexi kolenního kloubu jistí zkřížené vazy, které brání posunům kostí. Patela klouže při flexi distálně, při extenzi proximálně. Rozsah posunu je 5-7 cm. Při extenzi probíhá celý proces opačně až k závěrečné rotaci opačného směru, která extendovaný kloub opět uzamkne (Kapandji, 1987).
3.8 Kineziologie kyčelního kloubu

Při extenzi se ligamenta napnou a namotávají okolo krčku (Kapandji, 1987). Dle Jandy (2004) je rozsah extenze v kyčelním kloubu 10°-15°, Véle (1997) uvádí 25°-30°. Naopak při flexi jsou všechna ligamenta relaxována (Kapandji, 1987). Janda uvádí rozsah flexe 120°, Véle 150°.
Při zevní rotace se linea trochanterica pohybuje směrem od okraje acetabula. Všechna ligamenta se napínají zvláště ta, co jsou uložena horizontálně (ligamentum pubofemorale a iliotrochanterické ligamentum). Ligamentum ischiofemorale je povolené (Kapandji, 1987). Rozsah zevní rotace je 45° dle Jandy, 40°-50° dle Véleho. Při vnitřní rotaci jsou všechna anteriorní ligamenta povolena. Ischiofemorální ligamentum se napíná (Kapandji, 1987). Rozsah vnitřní rotace je 30° dle Jandy, 35°-40° dle Véleho.
Při addukci se iliotrochanterické ligamentum napíná, pubofemorální ligamentum je povoleno, ischiofemorální ligamentum je v protažení (Kapandji, 1987). Addukce se podle abou autorů (Janda, Véle) děje v rozsahu 15°-20°. Při abdukci dochází ke značnému napnutí pubofemorálního ligamenta, o něco méně se napíná iliotrochanterické ligamentum a ischiofemorální ligamentum (Kapandji, 1987). Rozsah abdukce je 35°-40° dle Jandy, 45° dle Véleho.
4 Úrazy dolní končetiny
Dolní končetina se skládá z kyčelního kloubu, stehna, kolenního kloubu, bérce, hlezenního kloubu a nohy. Bloomfield, Fricker a Fitch (1992) uvádí, že k úrazům dolní končetiny dochází buď přímým, nebo nepřímým násilím. Tímto mechanismem vznikají například:

· distorze, distenze, ruptury a parciální ruptury svalových šlach, vazů a svalů,

· únavové úrazy v důsledku opakované aktivity způsobující stres v určité části struktury (tzv. „wear and tear injuries“),

·  luxace kloubu (např. luxace hlavice femuru nebo luxace patelly),
· fraktury kostí,

· avulzní svalové úrazy, kdy dochází k natržení nebo úplnému přetržení svalového úponu v místě přechodu do šlachy (např. ruptura Achillovy šlachy).
4.1 Symptomy a jejich charakteristika
Symptomy vznikající v důsledku úrazů jsou dle Better Health Channel (2007, 2008) závislé na charakteru, závažnosti a četnosti zranění. Mezi symptomy doprovázející klouby dolní končetiny a jejich přilehlé struktury patří: bolest a diskomfort, otok a zánět, úbytek svalové síly, omezení rozsahu pohybu a snížená schopnost chůze.

Better Health Channel (2007, 2008) dále uvádí, že fraktury kostí se vyskytují v případech, kdy je vnější síla působící na kost větší než jakou je kost schopna strukturálně unést. Zlomenina kosti se tedy vyskytuje jako výsledek: přímého násilí, opakovaného násilí, násilného zkrutu končetiny, onemocnění kostní tkáně, únavě struktury kosti v důsledku opakované zátěže (únavové zlomeniny), či komprese končetiny mezi dva objekty („crush injuries“).
Dle Bloomfielda et al. (1992) fraktury popisujeme dle počtu postižených kostí a dle jejich pozice. Všechny fraktury jsou popisovány v termínech: anatomické lokalizace kosti, tvaru a směru lomné linie, vzájemného postavení kostních úlomků, stability fraktury, velikosti a způsobu postižení okolních měkkých tkání. Zlomeniny mohou být doprovázeny poškozením měkkých tkání, nervů a cév. Může se vyskytnout i psychické trauma.
5 Úrazy dolní končetiny ve sportu

Úrazy dolní končetiny v profesionálním sportu jsou velmi časté a mohou vést ke vzniku trvalého následku. Kujala et al. (1995) provedli výzkum, ve kterém sledovali výskyt úrazů v různých druzích sportu. Použili analýzu národně registrovaných dat ke stanovení profilu úrazů v ledním hokeji, fotbale, volejbale, basketbale, karate a judu. Tato analýza byla prováděna u sportovců ve věku 20-24 let. Mezi jednotlivými sporty byly nalezeny pouze drobné rozdíly. Celkové riziko vzniku úrazu bylo nejnižší ve volejbale a nejvyšší v ledním hokeji, judu a karate. Tento výsledek je shodný s všeobecným názorem, že častý tělesný kontakt ve sportu zvyšuje riziko vzniku poranění. Dále Kujala et al. uvedli, že největší výskyt úrazů dolních končetin byl nalezen u hráčů fotbalu (66,8 %), volejbalu (57,4 %) a basketbalu (56,0 %).
Dle Bahra a Reesera (2003) je riziko úrazu dolní končetiny ve volejbale nepatrně nižší než v ostatních kolektivních sportech typu basketbal, fotbal nebo lední hokej. Autoři předpokládají, že tento výsledek může být přisuzován nekontaktnímu charakteru hry, kdy hráči z různých týmů jsou při hře odděleni sítí.
Nejčastějším úrazem dolních končetin ve volejbale je dle National Collegiate Athletic Association, 1990-2000, (in Kluka & Dunn, 2000) distorze. Stejný výsledek byl nalezen ve studii od Schafla, Requi, Pattona a Garrika (1990).
Dle Kujaly et al. (1995) je nejčastějším úrazem ve sportech distorze či distenze (66 případů). Koleno bylo nejčastější lokalizací úrazů s trvalými následky (64 případů).

Brigs (2001) uvádí tyto základní příčiny a okolnosti úrazů a opětovných úrazů ve sportu:
· vlastnosti osobnosti, nedostatek interpersonálních komunikačních dovedností,

· nedostatečná kondice,

· individuální rozdíly mezi sportovci,

· selekce, screening a monitoring,

· nedostatečné rozehřátí organismu před výkonem,

· únava,

· U-faktory („misuse“ - nesprávné užívání, „overuse“ – přetěžování, „abuse“ – zneužívání),

·  změna sportu, prostředí, povrchu,

· dietní a nutriční chyby,

· ignorování tělesných varovných signálů (bolest, tělesná teplota, potřeba tekutin),

· nedostatečná rehabilitace a rekonvalescence po předchozím zranění,

· nesprávná obuv, oblečení, vybavení,

· poškození propriorecepce,
· neporozumění pravidlům hry,

· nedostatek disciplíny, soustředěnosti,
· nedostatek tréninku.

5.1 Úrazy ve volejbale

Dle Bahra a Reesera (2003), při srovnání výskytu úrazu ve volejbale s jinými kolektivními sporty je riziko vzniku úrazu ve volejbale nižší. Autoři předpokládají, že tento výsledek může být přisuzován nekontaktnímu charakteru hry, kdy hráči z různých týmů jsou při hře odděleni sítí. Stejně jako u jiných sportů, je vzorec vzniku úrazu ve volejbale unikátní a zdravotníci, kteří s hráči volejbalu pracují, by měli být seznámeni se zraněními, které se ve volejbale zvýšeně vyskytují. Zodpovědnost zdravotníků nekončí pouze u posttraumatické péče o zranění, ale měli by se zaměřovat také na primární a sekundární prevenci. K dosažení tohoto cílu zdravotník potřebuje bezpodmínečně znát vzorec vzniku úrazu, jeho mechanismus a rizikové faktory.
5.1.1 Epidemiologie úrazů ve volejbale

Participace ve sportovní aktivitě na všech úrovních, od rekreačního po elitní sport, znamená pro každého jedince zvýšení rizika vzniku úrazu (Olsen et al., 2005). Srovnání mezi jednotlivými epidemiologickými studiemi není jednoduché v důsledku široké variace v provedení studie, metodice studie a v důsledku definice samotného zranění. V tabulce 1 jsme se pokusili srovnat data z vybraných studií zaměřených na výskyt úrazů a onemocnění mezi hráči volejbalu. Nejčastějším zraněním dle National Collegiate Athletic Association (NCAA, in Kluka & Dunn, 2000) byla distorze, na druhém místě se vyskytovala distenze a na třetím tendinopatie. Oproti tomu dle studie, kterou provedli Schafle et al. (1990) je nejčastějším zraněním ve volejbale distenze, na druhém místě se vyskytuje distorze a na třetím zánět.  Aagaard a Jørgensen (1996), Bahr, R. a Bahr, I.A. (1997) ve svých studiích porovnávali výskyt akutních a chronických úrazů a onemocnění, kdy v obou studiích došli autoři k obdobným závěrům, že akutní zranění se vyskytují nejčastěji. 

Dále tabulka 1 znázorňuje, že nejčastější lokalizací úrazů byl hlezenní kloub a to jak ve studii prováděné NCAA (in Kluka & Dunn, 2000), tak ve studii od Bahra, R. a Bahra, I.A. (1997) a Schaflea et al. (1990). Pouze ve studii od Aagaarda a Jørgensena (1996) byl hlezenní kloub uveden jako druhá nejčastější lokalizace zranění. Na druhém místě se ve většině studií objevovala lokalizace dolní části zad, popřípadě ramenního kloubu. Všechny studie se shodují v třetí nejčastější lokalizaci úrazů, kterou je kolenní kloub. Z uvedeného vyplývá, že ve volejbale dochází k úrazům v oblasti dolní končetiny velice často a že nejčastějšími lokalizacemi úrazů na dolní končetině jsou hlezenní a kolenní kloub.   

V závěrečné části tabulky 1 je uvedena průměrná ztráta času v důsledku zranění na 1000 hodin strávených v průběhu utkání (viz NCAA) nebo v průběhu tréninků a utkání (viz Bahr, R. & Bahr, I.A., 1997; Schaflea et al., 1990; Aagaard & Jørgensen, 1996). 

Tabulka 1 Srovnání dat z vybraných studií zaměřených na výskyt úrazů a onemocnění ve volejbale
	Diagnóza
	NCAA (1990-2000)
	Schafle et al. (1990)
	Aagaard & Jørgensen (1996)
	Bahr, R. & Bahr, I.A. (1997)

	Diagnóza
	
	
	
	

	Nejčastější zranění
	Distorze
	Distenze
	Akutní zranění
	Akutní zranění

	Druhé nejčastější zranění
	Distenze
	Distorze
	Zátěžová zranění
	

	Třetí nejčastější zranění
	Tendinopatie
	Zánět
	
	

	Postižená oblast
	
	
	
	

	První nejčastější
	Hlezenní kloub
	Hlezenní kloub
	Prsty
	Hlezenní kloub

	Druhá nejčastější
	Rameno
	Dolní část zad
	Hlezenní kloub
	Dolní část zad

	Třetí nejčastější
	Koleno
	Koleno
	Koleno
	Koleno/rameno

	Ztráta času v důsledku zranění
	4.2/1000 AE
	2.3/1000 h
	3.8/1000 h
	1.7/1000 h


Vysvětlivky:

AE = athlete exposures (čas strávený v průběhu volejbalových utkání)

h = hours of athlete participation (čas strávený v průběhu volejbalových utkání a tréninků)
NCAA = National Collegiate Athletic Association (in Kluka & Dunn, 2000)
5.1.2 Mechanismus úrazů dolních končetin ve volejbale
Bahr a Reeser (2003) uvádí, že k distorzi kotníku nejčastěji dochází při hře na síti, kdy hráč při smeči či bloku dopadne na nohu protihráče. Dalším důvodem k distorzi mohou být situace zvané „technické erory“, kdy hráč zvolí neadekvátní postup při smeči či bloku, který neodpovídá metodice volejbalu.
King, Cook, Khan a Maffulli (2000) uvádí, že nejčastějším zátěžovým onemocněním ve volejbale je patelární tendinopatie („jumper’s knee”). Předpokládají, že onemocnění vzniká v důsledku repetitivního přetěžování šlachových vláken. Podle histologických nálezů degenerace a fibrotického zjizvení na šlaše a v oblasti kostně-šlachové junkce, autoři předpokládají, že se většinou jedná o důsledek neléčené parciální ruptury šlachy. Tento názor je podporován z výsledků vyšetření šlachové tkáně pomocí ultrasonografie, počítačové tomografie a magnetické rezonance.
Zranění ligamentum crutiatum anterior (ACL) vznikají v důsledku dopadů popřípadě jiných manévrů s kolenem v nevhodném postavení, většinou ve valgotizaci. K těmto úrazům nejčastěji dochází při dopadu v rámci smeči či bloku (Ferretti, Mariani, & Puddu, 1992).
Narozdíl od zranění ACL, úrazy menisků se vyskytují spíše v defenzivní části hry, kdy hráč provede rychlý protipohyb vedoucí ke zkrutu v kolenním kloubu při defenzivním postavení, kdy je koleno téměř v 90 % flexe. V této pozici je meniskus vystaven vysokému kompresnímu a torznímu tlaku, což zvyšuje riziko jeho poškození (Bahr & Reeser, 2003).
5.1.3 Rizikové faktory

Bahr a Reeser uvádějí tyto rizikové faktory pro distorzi hlezenního kloubu: předchozí distorze, nestabilita hlezenního kloubu a nevhodná obuv. Dále autoři uvádí časté výskoky, tvrdý povrch a pozici hráčů při hře (střední blokaři skáčí častěji než ostatní hráči v přední řadě) jako rizikové faktory pro vznik patelární tendinopatie (jumper’s knee). Pro akutní úrazy kolene popisují: pohlavní rozdíly (úrazy kolen se častěji vyskytují u žen) a míru zatížení (úrazy kolene se častěji vyskytují při zápase než při tréninku).
Ferretti et al. (1984) uvádí, že úrazy dolních končetin se vyskytují méně často, jsou-li používány měkčí povrchy. Shamus, E., Shamus, J., Drexler, Briner a Reeser (2001) popisují jako jeden z rizikových faktorů úroveň hry, kdy elitní sportovci trénují častěji, což vede k hromadění kumulativního stresu na jednotlivé struktury dolní končetiny; navíc s rostoucí intenzitou a délkou hry vzrůstá únava vedoucí ke zvýšenému riziku vzniku zranění.
Preventivní péče ve volejbale

5.2 Preventivní testování

Karangeas (2005) uvádí, že preventivní testování poskytuje příležitost pro zhodnocení oblastí organismu sportovce, které vyžadují optimální funkci, rozsah pohybu či svalovou sílu před zapojením do sportovní činnosti. Dle jeho názoru, ideální stabilita, rozsah pohybu a svalová síla v hlezenním kloubu a jeho okolí je pro hráče volejbalu nezbytná a to v důsledku častých změn směru a rychlosti pohybu, rychlých startů a v neposlední řadě opakovaných skoků a dopadů.
Časté skoky vyžadují optimální svalovou sílu a flexibilitu m. quadricpes femoris, hamstringů a komplexu m. gastrocnemius, m. soleus a Achillovy šlachy (Lewit, 2003). Desetistupňové osteopatické vyšetření dle Greenmana by v těchto případech mohlo dopomoci nalézt somatickou dysfunkční lézi ve všech částech pohybového systému sportovce (Karangeas, 2005).
5.3 Rozcvička a dovednostní trénink

Strukturovaná rozcvička vedoucí k zahřátí organismu a k zlepšené kontrole stability hlezenního a kolenního kloubu snižuje riziko úrazů u hráčů týmových sportů, ve kterých dochází k častým výskokům a následným dopadům, popřípadě častým pivotním pohybům (Olsen et al., 2005).
Kluka a Dunn (2000) tvrdí, že délka rozcvičky před sportovním výkonem by měla být zhruba 15 minut a měla by vést k rozehřátí organismu. Obdobné aktivity, které byly využívány v průběhu rozcvičky před výkonem by měly být, dle těchto autorů, použity i v průběhu závěrečného „ochlazovacího“ cvičení, které by mělo trvat alespoň 10 minut. Dle jejich názoru by mělo úvodní rozehřátí zahrnovat cvičení, která zvyšují tělesnou teplotu, srdeční frekvenci, průtok krve svalovým systémem a flexibilitu svalů. Dobrým příkladem takových cvičení jsou: lehký jogging ve směru a proti směru hodinových ručiček okolo hřiště, jogging diagonálně přes hřiště, skoky přes švihadlo, popř. skákání panáka („jumping jacks“). Po úvodním rozehřátí by měl následovat specifický trénink sportovních dovedností.
Principy rozcvičky dle Briggse (2001):

· Rozehřátí by mělo být takové intenzity, aby připravilo hráče na náročnější, specifický trénink.

· Rozcvička by měla vést pouze k rozehřátí organismu, nikoliv k jeho únavě.

· Rozcvička by měla být vedena (jedním z hráčů, trenérem, popř. fyzioterapeutem).

· Měla by vyžadovat minimální slovní instrukce.

· Měla by být obměňována, neměla by být nudná.

· Měla by být zařazena jako přirozená součást každodenního tréninku.

5.4 Strečink
Schamus et al. (2001) uvádí, že výhody protažení před tréninkem, popř. utkáním je těžké kvantifikovat. Popisují, že data získaná z pokusů na zvířatech potvrdila, že sval který byl protáhnut cíleným strečinkem je schopen dosáhnout většího natažení než dojde k jeho poškození. Z tohoto důvodu se autoři domnívají, že by měl být strečink zařazen ještě před výkonem a protažení každého svalu, popř. svalové skupiny by mělo trvat 10-30 sekund a mělo by být zopakováno tři až pětkrát pro každý sval. Autoři dále uvádí, že nejdůležitějšími svalovými skupinami na dolní končetině, které je nutné protahovat jsou: m. quadriceps femoris, hamstringy a m. triceps surae.
Na druhou stranu, dle Gleima a McHugha (1997) statický strečink před sportovní aktivitou poškodí výkon jedince. Autoři uvádí, že statickým strečinkem dochází ke snížení excentrické síly svalu. V jejich studii dospěli k závěru, že statický strečink hamstringů sníží jeho excentrickou sílu po dobu šedesáti minut po protažení.

Rosenbaum a Hennig (1995) provedli výzkum, ve kterém došli k závěru, že statický strečink snižuje sílu produkovanou šlachou a snižuje také rychlost produkce této síly. V jejich výzkumu „The influence of stretching and warm-up exercises on Achilles tendon reflex activity” zjistili, že statický strečink Achillovy šlachy snižuje její sílu o 5% a rychlost produkce této síly klesá o 8%.
Navíc dle Knudsona, Benneta, Corna, Leicka a Smitha (2000) statický strečink prováděný před výkonem snižuje explozivní sílu sportovce. V jejich výzkumu zjistili, že při provádění vertikálního výskoku po strečinku lýtkového svalu, hamstringů a čtyřhlavého stehenního svalu po dobu 15 sekund, se vrchol vertikální rychlosti jedince sníží.
Herbert a Gabriel (2002) provedli systematický výzkum, který zahrnovala randomizované a quasi-randomizované studie, které zkoumaly efekt strečinkových technik před a po výkonu sportovce. Tyto studie zjišťovaly vliv protahování na svalovou únavu, riziko vzniku úrazu a změny ve výkonu sportovce. Systematický výzkum předložil pět studií, které dospěly k závěru, že strečink prováděný jak před výkonem tak po výkonu nemá vliv na svalovou únavu (tzn. neprodlužuje dobu před prvními projevy únavy). Dále dvě studie prováděné na vojácích profesionální armády, které dospěly k závěru, že protahování prováděné před sportovním výkonem nesnižuje riziko vzniku úrazu. Dle Herberta a Gabriela dosud nebylo provedeno dostatečné množství výzkumů k tomu, aby se daly vyvodit vědecky podložené závěry ohledně vlivu strečinku na sportovní výkon jedince. Toto tvrzení ovšem výše zmiňované studie nepotvrzují.
Na základě prostudované literatury se přikláníme k názoru, že před sportovním výkonem by měl být kladen důraz spíše na zahřívací aktivity. Pokud je prováděn strečink již před sportovním výkonem, měly by být používány rychlé dynamické protahovací cviky v krátkých časových intervalech (švihové cviky o délce trvání do 10 sekund). Po výkonu by měly být naopak prováděny aktivity ochlazovací a strečink.
5.5 Pravidelný kondiční trénink
Kluka a Dunn (2000) tvrdí, že únava vede k abnormální aktivaci svalových skupin, která může způsobit, že kloub obklopený těmito svaly je vystaven většímu riziku vzniku úrazu. Toto tvrzení je podloženo taktéž observací prováděnou NCAA (National Collegiate Athletic Association), při které autoři dospěli k závěru, že procento úrazů narůstá od prvního do třetího setu volejbalového utkání.
Z tohoto důvodu je potřeba optimalizovat sportovní výkon volejbalistů a snížit tak riziko vzniku zranění. Hráčky by měly participovat ve strukturovaném volejbalově specifickém tréninku, který je rozdělen do pravidelných časových úseků tak, aby nedošlo k přetrénování. Dostatečná pozornost by měla být taktéž věnována nutričním zásadám a relaxaci (Kluka & Dunn, 2000). Dle Dvořáka (2007) má kondiční trénink ovlivňovat pohybovou soustavu jako celek v co možná nejširším rozsahu a stimulovat ostatní systémy. 

Z tohoto důvodu se  domníváme, že kondiční trénink by měl obsahovat následující aktivity: statická a dynamická balanční cvičení, posilovací cvičení, aerobní a anaerobní aktivity, protahování. Za hlavní ukazatele kondice je vhodné považovat vytrvalost a sílu.

 V tabulce 2 (viz následující strana) je uveden příklad komplexního pohybového tréninku dle Olsena et al. (2005) zahrnující rozehřívací, technická, balanční a silová cvičení.

Tabulka 2 Příklad komplexního pohybového tréninku dle Olsena et al. (2005, 449)
	Program zahřívacího cvičení k prevenci úrazů v kolektivních sportech

	Rozehřívací cvičení
	Technická cvičení
	Balanční cvičení
	Silová cvičení

	(30 sekund a jedno opakování každého cviku)

- Jogging přes tělocvičnu

- Běh pozpátku

- Běh popředu s zakopáváním a předkopáváním

- Klus stranou s křížením dolních končetin (“carioca”)

- Poskočný klus stranou se vzpaženými pažemi (“parade”)

- Běh přímo s rotacemi trupu

- Běh přímo s intermitentním zastavováním

- Sprint


	 - několik cvičení dle požadavků metodiky daného sportu
	(Možno provádět i na balanční podložce či úseči, jedno cvičení v každém tréninku o délce trvání 4 minuty, 2 x 90 sekund)

- Podávání míče mezi hráči při stoji na jedné dolní končetině

- Dřepy (na jedné nebo dvou DKK)

- Driblování míčem se zavřenými oči

- Vzájemné postrky při stoji na jedné dolní končetině


	(2 minuty, 3×10 opakování pro každý cvik)

- Dřepy do 80° flexe v kolenním kloubu

- Chůze v podřepu

- Skoky snožmo vpřed (“žabáci”)

- Smečařský výskok




5.6 Proprioreceptivní a senzomotorický trénink
Propriorecepce je schopnost uvědomit si pohyb a umístění části těla v prostoru založená na stimulech, které mozek přijímá ze svalů, šlach, vazů a dalších tkání (Jerosch & Bischof, 1994). Tento pojem je často spojován s vědomím vnímáním polohy a pohybu, i když je známo, že většina aferentních vláken ze svalů, šlach a kloubů nevede k vědomému pocitu. Propriocepce hraje významnou úlohu nejen při řízení pohybu, ale i při reedukaci pohybových poruch (Gúth, 2005).

Trojan, Druga, Pfeiffer, a Votava (2001) popisují, že senzomotorika je souhrnný název pro příjem informací významných pro hybnost, jejich zpracování a integraci v centrální nervové soustavě až po výstup projevující se svalovou činností. Informace důležité pro svalovou činnost přicházejí jednak z proprioceptorů uložených ve svalech, šlachách a kloubech, jednak z exteroreceptorů uložených v kůži.
Valjent (2008) popisuje senzomotorická stimulaci (SMS) jako metodu, která je založená na neurofyziologickém podkladě. Dle tohoto autora se jedná o metodiku, kde jde nejen o aktivaci proprioreceptorů, ale snad výrazněji o aktivaci podkorových mechanismů, které se podílejí na řízení motoriky. Dochází tedy k ovlivnění pohybu a vyvolání reflexního svalového stahu v rámci určitého pohybového stereotypu facilitací proprioceptorů, které se výrazně podílejí na řízení stoje a vertikálního držení těla a jednak k aktivaci spino-cerebello-vestibulárních drah a center, které se podílejí na regulaci stoje a provedení přesně adjustovaného (přizpůsobeného) a koordinovaného pohybu.
Metodika senzomotorické stimulace dle Jandy a Vávrové (1992) vychází ze dvou stupňů motorického učení:
1) Jedinec se snaží zvládnout nový pohyb a vytvořit základní funkční spojení, což se děje pod výraznou kortikální aktivitou (parietální a frontální lalok). Kontrola na této úrovní je výrazně náročná a únavná.
2) Řízení se děje na úrovni podkorových regulačních center, jde o rychlejší a méně únavný proces (činnost se zautomatizovala). Nevýhodou je, že dojde-li k zafixování nesprávného pohybového stereotypu na této úrovni, je tento stereotyp již velice obtížně ovlivnitelný.
 Je známo, že balanční cvičení v uzavřených svalových řetězcích vedou ke zlepšení hlubokého čití a síly ve svalech, které byly poškozeny při inverzním podvrtnutí v hlezenním kloubu (Trop, Askling, & Gillquist, 1985). Průzkumy prokázaly, že cílený proprioreceptivní neuromuskulární trénink vede ke snížení výskytu distorzí v hlezenním kloubu (Jerosch & Bischof, 1994; Trop et al., 1985). Dalšími indikacemi proprioreceptivního neuromuskulárního tréninku jsou: nestabilní koleno, nedostatečně fixovaná pánev, vadné držení těla, ideopatická skolióza, mozečkové a vestibulární poruchy, poruchy propriorecepce (geronti, diabetici). Kontraindikace: absolutní ztráta propriorecepce (Dvořák, 1994).
Mezi pomůcky používané pro senzomotorický trénink patří: kulové a válcové úseče, balanční sandály, točna (rotana, twister), fitter (swinger) – původně kanadské zařízení pro výcvik lyžování, minitrampolína, balanční míče, balanční čočky, posturomed – jedná se o využití kmitu dynamické plochy s definovanou vlastní frekvencí, tlumení kmitu a výchylkou v horizontálních polohách. Stupeň instability dynamické plochy je nastavitelný pomocí brzd (Flusserová, 2008).
Obrázky k jednotlivým typům balančních pomůcek jsou uvedeny v příloze 3 diplomové práce.

5.6.1 Příklad proprioceptivního cvičení dle Jandy a Vávrové (1992)

V metodice cvičení dle Jandy se usiluje o výraznou změnu proprioceptivní signalizace z drobných kloubů, kloubních pouzder, šlach a svalů nohy, kterou navodíme aktivací m. quadratus plantae. Stahem svalu se navodí prohloubení nožní klenby, vytvoří se tzv. „malá noha“. Praxe ukazuje, že samotná aktivace m. quadratus plantae bez koaktivace dlouhých flexorů prstců je nejúčinnější, proto se nedoporučuje úchopové postavení nohy. Malá noha je nacvičována nejprve pasivně, poté s dopomocí a nakonec aktivně v různě obtížných polohách.
5.6.2 Senzomotorická cvičení

Senzomotorická cvičení by měly předcházet zásahy, které normalizují poměry na periferii. Tzn. mělo by dojít k ošetření kůže, podkoží, vazů, svalů a kloubů a to měkkými či mobilizačními technikami (např. ošetření jizev, kloubních blokád apod.). Při cvičení postupujeme od periferie proximálně, korigujeme chodidlo, poté koleno, kyčel, pánev, trup a na závěr hlavu a ramena. Cvičí se naboso, necvičí se přes bolest a únavu. Cvičení musí být pestrá, každé cvičení opakujeme 10-20krát v jednom sezení. V celé metodice hraje roli i rychlost aktivace daného svalstva, tu lze zvyšovat pravidelným opakovaným senzomotorického tréninku (Dvořák, 1994).
Po zvládnutí malé nohy a korigovaného držení těla na pevné podložce by měla být obtížnost stupňována, trénuje se korigovaný stoj na jedné končetině, přední a zadní půlkrok, výpady, výskoky, chůze, přidávají se cviky na úsečích (nejprve válcové, poté kulové). Délka výdržových pozic se pohybuje okolo 10 s, cvik se opakuje 10 – 12krát, nepřekračuje se mez únavy a bolesti. Danou pozici můžeme ztížit postrky (snaha vyvést cvičícího z rovnováhy), pohyby horních končetin, rozptýlením při chytání míčku, podřepy, zavřením očí, otáčením hlavy na stranu apod. (Flusserová, 2008).
Senzomotorická cvičení na posturomedu dle Fluserrové (2008)
Celková doba cvičení při prvních sezeních trvá jen několik minut, s opakováním tréninku se zvyšuje i délka cvičení. V terapii nejde o kvantitu, ale o kvalitu zaujímaného stoje a prováděných pohybů. Ke cvičení na posturomedu lze současně využít i Thera-Bandy, míčky, činky apod. Na posturomedu se využívá několik stupňů tréninku:
· Korigovaný stoj na posturomedu na obou dolních končetinách.
· Nácvik korigovaného stoje na jedné dolní končetině.
· Chůze - 3 rázné kroky a po každém ustálení v poloze na jedné dolní končetině.
· Stoj na jedné dolní končetině a současné vyhazování míčku do vzduchu (zhruba do výše očí). Čím menší míček, tím větší obtížnost. Míček je vyhazován pouze v ustálené poloze.
· Vyšší obtížnost lze dosáhnout chůzí na posturomedu s vyhazováním míčku. Míček je vyhazován v době, kdy se sportovec ustálí v poloze na jedné dolní končetině.
· Konečné ztížení nastává chůzí na posturomedu, kdy po ustálení na jedné dolní končetině vytočí cvičící jedinec rychlým pohybem trup (pouze trup, tzn. část nad pánví) do jedné strany a zde míček vyhodí, chytí, ustálí se a až poté se opět rychlým pohybem vrací do rovného držení těla. Všechny pohyby (i návratové) se dějí pouze po ustálení v dané poloze.
Senzomotorický trénink na balanční úseči dle Troppa et al. (1985)

Hráč stojí na balanční úseči na jedné dolní končetině. Cílem je kontrola rovnováhy bez použití paží, kyčlí či kolen k dosažení požadované polohy těla. Balancování by mělo být prováděno pouze pomocí hlezenního kloubu. Z tohoto důvodu jsou horní končetiny drženy v překříženém postavení na hrudi a kontralaterální dolní končetina od stojné dolní končetiny je držena v 90% flexi v kolenním a kyčelním kloubu. Celkově by, dle těchto autorů, balanční trénink měl trvat 10 minut (5 minut pro každou dolní končetinu) a měl by být prováděn pětkrát týdně po dobu šesti až deseti týdnů. Trop et al. tento trénink doporučují zejména jako sekundární prevenci u hráčů s prodělanou distorzí v hlezenním kloubu.
Dle našeho názoru by stojná dolní končetina měla být držena v mírné semiflexi v kolenním kloubu („odemknutí“ kolenního kloubu), protože takové postavení umožňuje vyšší zapojení svalů stabilizujících kolenní kloub. Z tohoto důvodu je cvičení vhodné i jako primární či sekundární prevence úrazů kolenního kloubu. Obtížnost cvičení může být stupňována výškou držení kontralaterální končetiny, kdy 90 % flexe v kyčelním a kolenním kloubu by mělo být krajní polohou, do které hráč končetinu umísťuje až po zvládnutí nižších poloh. Délka cvičení by měla být individuálně přizpůsobována a to do objevení svalového třesu tak, aby nedošlo k přetěžování a využívaní nevhodných kompenzačních pohybů. 
5.7 Plyometrie

Karangeas (2005) uvádí plyometrie jako ideální cvičení, která vedou ke zvýšení síly dolních končetin, a tím předchází vzniku parciálních a úplných ruptur ligamentum crutiatum anterior u sportovců a sportovkyň, kteří v rámci sportovní aktivity často skáčí. Zdůrazňuje, že před zahájením plyometrických cvičení musí být dosaženo optimální svalové síly, jinak začne docházet k používání vadných kompenzačních pohybů, které mohou vést k úrazům a onemocněním z důvodu přetěžování jednotlivých struktur organismu. Stejně jako v jiných sportech i ve volejbale by tato cvičení měla být sport-specificky zaměřena.
Vzhledem k náročnosti plyometrických cvičení je, dle našeho názoru, dosažení dostatečné svalové síly před zahájením plyometrických cvičení nezbytné, tzn. doporučujeme svalovou sílu stupně 5 dle Jandova Funkčního svalového testu (2004) a to jak u svalů dolních končetin, tak u svalů břišních a zádových. 
5.7.1 Příklady plyometrických cvičení
Skoky na bedýnku

Sportovec stojí 0,6 m před jednou až osmi bedýnkami, které jsou od sebe vzdáleny 1 až 2 metry. Jedinec skáče opakovaně na bedýnku(y) a snaží se dosáhnout, co největší výšky a vzdálenosti (pokud je použito více bedýnek) skoku. Provádí 5 až 10 výskoků (Schamus et al., 2001). Výška bedýnek se může pohybovat v rozsahu od 0,4 m do 1,1 m. Za normu se považuje výška 0,75 m. Poté co je sportovec schopen zvládnout čtyři sety deseti skoků, je možné zvýšit obtížnost použitím zátěže (Rogers, 2000). V plyometrickém tréninku se zátěží je možné používat speciální vestu se všitým závažím nebo zátěžové pásy, které jsou upevňovány okolo kotníků. Tento trénink je zaměřený na zvyšování svalové síly, rychlosti a výšky výskoku (Rogers, 2000; Schamus et al., 2001).
Skoky na bedýnku na jedné dolní končetině

Použita je jedna bedýnka o výšce v rozsahu 0,4 m-1,1 m. Sportovec skáče na jedné dolní končetině na bedýnku a zpět na výchozí místo. Výskok by měl být zopakován desetkrát bez použití druhostranné dolní končetiny. Tento dril zvyšuje balanční a stabilizační schopnosti a výbušnou svalovou sílu. Prodlužování amortizační fáze v průběhu cvičení vede ke snižování elastické energie. Je důležité, aby se sportovci snažili o co nejkratší amortizační fázi mezi jednotlivými výskoky (Rogers, 2000; Schamus et al., 2001).
Při plyometrických cvičeních na bedýnkách by nemělo při dopadu docházet k více než 45° flexi v kolenním kloubu. Pokud k takové flexi dochází znamená to, že pro cvičení byla zvolena příliš vysoká bedýnka. Trénink výskoku by měl být efektivní ve smyslu snížení dopadových nárazů, snížení abdukčních a addukčních pohybů v kyčelním kloubu při dopadu, zvýšení síly svalů dolních končetin a zvýšení výšky výskoku. Plyometrický trénink taktéž signifikantně zvyšuje excentrickou sílu produkovanou svaly dolních končetin (Schamus et al., 2001).
5.8  Profylaktické pomůcky
5.8.1 Tejpování a ortézování

Bylo prokázáno, že používání ortéz je efektivní v sekundární prevenci po distorzích hlezenního kloubu. Na druhou stranu je nutno zmínit, že užívání těchto pomůcek signifikantně nezměnilo rozdíl v počtu distorzí hlezenního kloubu u hráčů a hráček, kteří tuto distorzi již dříve neprodělali (Surve, Schwellnus, & Noakes, 1994).

 Tejpování je vhodný postup pro snížení inverzních pohybů v hlezenním kloubu (Boyce, Quigley, & Campbell, 2005). Taktéž ortézování prokazatelně snižuje rozsah inverzních pohybů v hlezenním kloubu při sportovních aktivitách (Jerosch & Bischof, 1994; Trop et al., 1985). V literatuře se vyskytují názory, že ortézování by mělo být upřednostňováno před tejpováním a to z toho důvodu, že ortéza neztrácí své fixační vlastnosti po několika opakovaných cyklech vertikálních výskoků (Steven, Annette, Kay, & Earl, 2009). Profylaktický efekt tejpovacích pomůcek je vysvětlován spíše přes ovlivňování propriorecepce v dané oblasti, než z důvodu výraznějšího omezení inverzních pohybů (Steven et al., 2009).
Flandera (2006) uvádí tyto nevýhody tejpování: mechanická pevnost a schopnost ochránit vaz a kloub před poraněním, neomezuje krevní oběh a normální pohyb.
Mezi nevýhody tejpování dle Flandery patří: páska je na jedno použití, přikládání pásek je náročnější a může je využívat jen člověk školený, poučený; cenová náročnost (z tohoto důvodu se někdy využívají i kobercové pásky, které však mohou dráždit pokožku).
Nejčastěji tejpované oblasti dolní končetiny jsou: příčná klenba, podélná klenba, hlezenní kloub, Achillova šlacha, kolenní kloub a stehno.
Zásady při tejpování dle Jisla (2009):

· Před tejpováním se vždy ujistěte, že kůže v dané oblasti je čistá, suchá a odmaštěná.

· Je důležité lepit tejp na „holou kůži“. Pokud nalepíte tejp na ochlupenou kůži, lepí méně a rychleji odpadá. A jelikož se tejp musí také po nějaké době sejmout, doporučujeme ochlupení před aplikací oholit.

· Abychom odlepili tejp od nosného papírového základu, je nejjednodušší cestou přiložit prst na odstřižený okraj tejpu s bavlněnou částí vzhůru a špičkou prstu po něm přejet, až se odlepí. Druhou možností je papírový základ tejpu roztrhnout (u některých tejpovacích technik je to přímo nutné).

· Baze a kotva tejpu se vždy nalepuje bez tahu a dobře přitiskne ke kůži.

· Bázi a kotvu tejpu také vždy zastřihujeme do oblouku. Tejp zůstane díky tomu déle přilepený a bude držet na správném místě.

· Vyvarujte se ohybů a zmačkání tejpu nebo kůže pod ním. V těchto místech se mohou tvořit puchýře.

· Po nalepení tejpu je vhodné tento lehce třít až do zahřátí, díky tomu páska lépe drží.

· Páska drží lépe, pokud je materiál zahřátý, proto pozor na vystavování nalepené oblasti účinkům tepla.

· Jestliže se po nalepení objeví krátce trvající svědění a pocit tepla(10-20 minut) je to v pořádku. Pokud svědění a pálení přetrvává déle než půl hodiny, měl by být tejp odstraněn.

· Tejp by měl být odstraňován pozorně a opatrně. Nejlépe je ho dobře namočit, kůži natáhnout do hladka a tejp odrolovat odshora dolů. Pokud se tejp odstraňuje necitlivě, může se kůže podráždit.

· Tejp se dá využívat pouze podélně. Pokud je třeba použít užší tejp (například pro děti), je nutno si jej rozstřihnout ze silnějšího.

Postupy při tejpování hlezenního a kolenního kloubu dle Flandery (2006) jsou uvedeny v příloze 4 diplomové práce.
Rozdělení druhů ortéz a příklady ortézování dolní končetiny jsou uvedeny v příloze 5 diplomové práce.
5.8.2 Obuv

Peterson a Renström (2001) uvádí několik faktorů, které je nutné zvážit při výběru sportovní obuvi: 1) povrch, na kterém bude sportovní aktivita vykonávána, 2) druh sportovní aktivity, 3) anatomie chodidla, 4) předchozí zranění, 5) požadavky pro prováděný sport. Tito autoři popisují, že podrážka boty určuje množství šoků, které je bota schopna absorbovat. Z toho důvodu by měla být bota zkonstruovány z několika vrstev s různými vlastnostmi. Povrchová vrstva podrážky by měla být pevná, chránit od chladu a redukovat tření.
Karangeas (2005) zdůrazňuje, že část boty, která obklopuje patu by měla být z pevného materiálu a přesně kopírovat linie nohy. Měla by poskytovat dobrou laterální stabilitu a tím zabraňovat podvrtnutí. Konstrukce jednotlivých typů obuvi se liší dle druhu prováděného sportu.
Po osobní konzultaci s profesionálními hráčkami volejbalu jsme dospěli k názoru, že volejbalová obuv ztrácí svoje profylaktické vlastnosti přibližně po půl roce užívání. Proto u profesionálních, popřípadě i intenzivně trénujících rekreačních hráčů volejbalu  doporučujeme pravidelnou výměnu obuvi v šesti-měsíčních intervalech, v případě poškození obuvi i v kratším časovém období.  

5.8.3 Kolenní chrániče

Peterson a Renström (2001) uvádí, že kolenní chrániče chrání kolenní kloub pouze před pády, nezabraňují ovšem latero-laterálním pohybům či zkrutu v kolenním kloubu, které mohou vést k poškození ligament či menisků. Popisují 2 typy kolenních chráničů: 1) jednoduché kolenní chrániče (používané ve volejbale), 2) kombinované kolenní a holenní chrániče. Účelem chráničů je tlumení nárazů po pádu či po srážce se spoluhráčem nebo protihráčem. Nejčastěji poškozenou strukturou kolenního kloubu tímto mechanismem je čéška.
5.9 Komprehensivní preventivní tréninkový program
Bahr a Reeser (2003) uvádí následující komprehensivní preventivní  tréninkový program pro hráče a hráčky volejbalu:
· Celkově: rozehřátí a strečink před výkonem, předsezónní zdravotní prohlídka pro určení stavu předchozích zranění, adekvátní vybavení pro poskytnutí první pomoci přístupné po celou dobu provádění sportovních aktivit (minimálně led a elastická obinadla).
· Hlezenní kloub: dril pro zdokonalení odrazových a dopadových technik v rámci zahřívací části tréninku, nácvik dodržování restriktivní centrální čáry v průběhu hry, deseti týdenní senzomotorický balanční trénink pro hráče s předchozím zraněním hlezenního kloubu, tejpování nebo ortézování pro hráče s prodělaným zraněním, kteří ještě neabsolvovaly deseti týdenní senzomotorický balanční trénink.
· Kolenní kloub: postupné zvyšování tréninkové zátěže, postupné zařazování posilování a plyometrických cvičení do tréninku, cílená a adekvátní rehabilitace nových epizod bolestí přední části kolene.
Na základě prostudované literatury se narozdíl od Bahra a Reesera domníváme, že před výkonem by měla být prováděna cvičení zahřívacího charakteru, protahovací cvičení by měla být prováděna po sportovním výkonu v rámci prevence svalového zkrácení (viz kapitola 6.3). Po sportovním výkonu by měla být taktéž prováděna cvičení zchlazovací, která by měla mít obdobný charakter jako zahřívací cvičení použitá před výkonem (viz kapitola 6.2). Deseti týdenní balanční trénink bychom doporučili jak pro hráče s předchozím zraněním hlezenního kloubu, tak jako primární či sekundární prevenci úrazů kolenního kloubu (viz kapitola 6.5). Plyometrická cvičení doporučujeme pouze u hráčů, kteří dosáhli svalové síly stupně 5 dle Jandova Funkčního svalového testu u svalů dolních končetin, břišních svalů a svalů zádových (viz kapitola 6.6). Jako prevenci úrazů hlezenního kloubu bychom navíc doporučili užívání vhodné obuvi a její pravidelnou obměnu v šesti-měsíčních intervalech (viz kapitola 6.7). V rámci prevence úrazů dolních končetin v důsledku únavy navíc doporučujeme pravidelný kondiční trénink (viz kapitola 6.4).   
6  Lateralita
Dle McClaye (1995) lidské tělo nemůže být vnímáno pouze z biomechanického hlediska, pohyb by měl být považován za výsledek interakce biomechanických a neurofyziologických faktorů. Taktéž lateralita, a její možný efekt na lidský pohyb (např. chůzi), se stala objektem zájmu v biomechanice a s ní souvisejících oborech jako je neurofysiologie (viz Cavagna et al., 1983; Guyton, 1991; Matsusaka et al., 1985; Sutherland et al., 1980; Sutherland et al., 1984; Waziri, 1980) a obory zabývající se motorickou kontrolou (viz Colborne et al., 1992; Colborne et al., 1994, Matsusaka et al., 1985; Peters, 1988).
V navazujících kapitolách se budeme zabývat konceptem laterality dolních končetin a jejím případným vlivem na symetrické a asymetrické chování dolních končetin.
6.1 Definice preference a dominance dolních končetin

Podle Gabbarda a Harta (1996) je dominance končetin spojena s myšlenkou, že obě mozkové hemisféry se od sebe funkčně odlišují. Dle Devity et al. (1991; viz také Engsberg et al., 1990; Engsberg et al., 1991; Gabbard, 1997; Gabbard, Hart, 1996; Peters, 1988) preference a lateralita končetin jsou termíny používané k vyjádření přednostního použití jedné končetiny při volní činnosti.
Peters (1988) zdůrazňuje, že definice laterality dolních končetin by měla být spjata s diferenciací rolí dolních končetin. Autor používá termín preferovaná dolní končetina pro nohu, která manipuluje s předmětem nebo vede pohyb (např. při skoku dalekém). Dolní končetina, která je používána při aktivitě je preferovaná, přičemž kontralaterální dolní končetina je považována za nepreferovanou, která slouží k poskytnutí posturální a stabilizační funkce.
Jiná situace nastává, je-li použit bilaterální pohybový úkol. Jedním z příkladů je balancování, kdy hlava, horní končetiny, trup a dolní končetiny spolupracují k dosažení posturální stability. Je v tomto případě preferovaná dolní končetina použita k posturální nebo dynamické balanční funkci? Přestože je definice dominance končetin dostačující k tomu, aby byla použita v této diplomové práci, v literatuře (viz Dargent-Pare et al., 1992; Gabbard, 1989; Peters, 1988) jsou taktéž používány termíny stabilizační a mobilizační (popř. fázická) dolní končetina.
Navíc se v literatuře (viz Gentry & Gabbard, 1995; Whittington & Richards, 1987) vyskytuje několik studií zaměřených na chování dolních končetin při bilaterálním pohybovém úkolu, které dospěly k závěru, že lidé typicky používají pravou dolní končetinu pro fázické pohyby a levou dolní končetinu pro posturální stabilizaci. K doplnění těchto závěrů autoři uvádí fyziologickou observaci kontralaterální kontroly a dominance levé hemisféry pro motorické asymetrie.
Previkova neurodevelopmentální teorie (Previc, 1991) nabízí vysvětlení dominance dolních končetin při unilaterálních a bilaterálních motorických úkonech z jiného pohledu. Podle této teorie se nevyskytuje jedna čistě dominantní končetina v bilaterálním kontextu, tzn. jedna dolní končetina poskytuje nezbytnou posturální podporu, přičemž druhá dolní končetina provádí volní pohyb jakožto doplňkovou pohybovou roli. Nicméně k přijmutí tohoto tvrzení musíme předpokládat, že jednotlivé neurologické požadavky na každou motorickou akci (fázickou a stabilizační) jsou vyrovnané. Pravděpodobně nejzajímavější části Previkovy teorie je myšlenka, že antigravitační extenze (posturální podpora) na levé straně těla předchází každému volnímu fázickému pohybu na pravé straně. Teorie dochází k závěru, že dominantní dolní končetina je levá pro většinu jedinců a to jak při bilaterálních tak unilaterálních motorických úkonech.
Na druhou stranu experimentální pozorování motorického chování dětí při unilaterálních úkonech prováděné Armitagem a Larkinem (1993) Previkovu teorii nepotvrzují. V této studii pozorovaní jedinci preferovali pravou horní i dolní končetinu nebo nebyl nalezen statisticky signifikantní rozdíl mezi používáním pravých a levých končetin. K obdobným závěrům dospěli ve svých studiích Gabbard a Hart (1996), Katsarkas et al. (1994) a Rudel et al. (1984).
Vařeka (2001) uvádí, že při definování pojmů laterality hraje důležitou roli taktéž postura, která je chápána jako aktivní držení segmentů těla proti působení zevních sil. Postura je dle Vařeky neoddělitelnou součástí všech motorických aktivit. Autor popisuje, že při zajištění vzpřímeného stoje a bipedální lokomoce má významnou úlohu funkce dolních končetin. U jedné dolní končetiny převažuje funkce stabilizační, popřípadě brzdící a druhé naopak dynamická nebo zrychlující. Přitom je zřejmá preference jedné dolní končetiny pro cílený pohyb nebo činnost, zatímco druhá dolní končetina zajišťuje stabilní stoj umožňující plánovaný pohyb. Z uvedeného je zřejmé, že v této souvislosti nelze mluvit o více či méně důležité končetině nebo funkci. Vařeka zdůrazňuje, že pokud budou mít obě dolní končetiny stejné podmínky ve smyslu zajištění stejně kvalitní postury (např. v sedu nebo lehu na zádech) bude dominance mnohem méně výrazná, dána především zručností získanou dřívějším opakovaným používáním preferované dolní končetiny. Dominance jedné končetiny při konkrétní činnosti je tedy dána jak trénovaností, tak i lépe zajištěnou posturou, na které se velkou mírou podílí i druhostranná dolní končetina. Z tohoto pohledu se lze ptát, která končetina je vlastně dominantní např. při provádění kopu do míče ve stoji.     
Existuje několik studií, které se zabývaly lateralitou končetin v souvislosti s vizuálně prostorovými úkoly. Je obecně známo, že praváci mají odlišnou vizuální dominanci od leváků. Davidoff (1975), Gorynia and Egenter (2000); Marzi, Grabowska, Tressoldi a Bissiacchi (1988) se zabývali dominancí oka a zjistili, že praváci preferují levé vizuální pole a leváci preferují pravé vizuální pole. Tento fakt potvrzuje i Vařeka (2001), který uvádí, že u pravorukých byla zjištěna lepší intermanuální koordinace při dominantním levém oku, u levorukých naopak při dominantním pravém oku. Dle Chapmana et al. (1986) a Erbera et al. (2002) je nohovost přirozenějším indikátorem hemisferické motorické laterality než rukovost, které je spjata s kulturními zvyky. Vařeka (2001) dodává, že u pravorukých je více vyhraněná nohovost než u levorukých. Hart a Gabbard (1997) prokázali, že dolní končetina která bude využita pro poskytnutí postury je závislá na kontextu prováděné pohybové úlohy. Preferovaná fázická končetina v unilaterálním úkolu se může stát dominantní posturální končetinou v bilaterální situaci. Erbert et al. (2002) uvádí, že v bilaterálních situacích si lidé často vybírají pro posturální oporu stále stejnou stranu, např. při chování kojence v náručí si většina pravonohých jedinců vybere levou dolní končetinu pro zajištění postury. Dle jejich názoru je výběr končetiny využívané pro stabilizační funkci více spjat s nohovostí než s rukovostí.
Abychom předešli nesrovnalostem v důsledku používání různých uváděných termínů, rozhodli jsme se uvést krátké shrnutí termínů tak, jak jsou většinově definovány v literatuře. Dominantní/preferovaná končetina je ta, která provádí fázický pohyb, nedominantní/nepreferovaná končetina zajišťuje stabilizační funkci. Termíny preferovaná/nepreferovaná končetina jsou používány při provádění unilaterálních úkonů, dominantní/nedominantní končetina při bilaterálních úkonech. Lateralita je nadřazený termín používaný k vyjádření existence dominance a preference končetin.
6.2 Testování a hodnocení laterality
Preference je stanovována pomocí dotazníků, jednoduchých cílených testů nebo pozorování při spontánní aktivitě. Dominance je stanovována pomocí testů různé obtížnosti zaměřených na rozdílnou výkonnost párových orgánů. Ke kvantifikaci míry laterality jsou vypočítávány tzv. indexy laterality (respektive symetrie) nebo kvocienty nohovosti (popřípadě rukovosti) (Vařeka, 2001).

6.2.1 Testování laterality dolních končetin
 Terminologie laterality je různorodá. Různí autoři používají odlišné termíny ke stanovení preferované, respektive dominantní dolní končetiny. Většina autorů (Gabbard, 1989; Měkota, 1984; Peters, 1988; Subirana in Hrbek, 1982) uvádí, že preferovaná dolní končetina je ta, která je využívána pro pohyb nebo která pohyb vede. Například při skoku dalekém tito autoři považují za preferovanou (resp. dominantní) dolní končetinu tu, která je použita ke švihu, odrazová dolní končetina je považována za nepreferovanou (nedominantní). Vařeka (2001) uvádí, že dominance dolních končetin by měla být definována dle specifické funkce, která je jedincem prováděna. Například tato studie se zabývá lateralitou dolních končetin v odrazové fázi vertikálního výskoku s nakročením. Z tohoto důvodu by se měla dolní končetina, která je využívána pro odraz nazývat „dominantní odrazová končetina.“
 Příklady testování laterality dolních končetin:
· kop do míče (Sovák, 1962; Měkota, 1984),

· test sklouznutím (Měkota, 1984),
· posouvání předmětu nohou po čáře (Měkota, 1984; Sovák, 1962),
· vedoucí noha při bruslení (Kučera, 1962),
· skok daleký (Kučera, 1962; Měkota, 1984),

· skok vysoký (Měkota, 1984),

· poskoky na jedné dolní končetině (Subirana in Hrbek, 1982),

· tapping test (Kučera, 1965; Zháněl & Vaverka, 1990),

· chůze do schodů, chůze ze schodů (Měkota, 1984).
7 Biomechanika volejbalového výskoku
Dle Wagnera, Tilpa, Duvillarda a Muellera (2009) je výška skoku základním kritériem pro rozdělení do výkonnostních skupin ve volejbale. Skoky jsou běžně používány při blokování na síti, smečování a podání. Wagner et al. (2009) uvádí, že narozdíl od vertikálního výskoku z místa je odraz ve volejbalovém útočném úderu obvykle předcházen třemi rozběhovými kroky. Tito autoři dále tvrdí, že obdobně jako ve vertikálním výskoku z místa je akcelerace těžiště těla při útočném úderu provedena pomocí odrazu z obou dolních končetin. Na druhou stranu, dle Vettera, Voigta, Natrupa a Nicola (2004) měření s tlakovými vložkami do bot u plážových volejbalistů prokázalo, že silová produkce dolních končetin při útočném úderu je asymetrická.
Přestože je skluzný útok (při kterém volejbalistka odehrává paralelně se sítí a využije odraz z jedné končetiny při dobíhání k míči) nadměrně populární především v ženském volejbale, bývá častěji využíván tradiční dvou až čtyř krokový přístup (Schamus, E., Schamus, J., Drexler, Briner, & Reeser, 2001).
 Schopnost blokovat, smečovat a podávat vyžaduje maximální výkonnost v oblasti vertikálních výskoků obzvláště u sportovců na vrcholové úrovni (Schamus et al., 2001).
Metodika volejbalového útočného úderu popisuje 5 základních fází:

1) Rozběhová fáze: dle Schamuse et al. (2001) je spjata s horizontálním pohybem vpřed, tradičně využívá dvou, tří nebo čtyř krokový přístup. Haník (2006) uvádí, že nejdůležitějším efektem této fáze je facilitace svalů dolních končetin, trupu a horních končetin po dokončení krokového cyklu. Svaly jsou tak stimulovány k produkci dynamické práce. Haník zdůrazňuje, že poslední krok rozběhové fáze by měl být prováděn u praváků (tzn. hráčů smečujících pravou horní končetinou) levou dolní končetinou a u leváků pravou dolní končetinou. Dle Haníka (viz také Schamus et al., 2001; Wagner et al., 2009) se správný krokový cyklus závěrečné rozběhové fáze u praváků odehrává v tomto pořadí: levá dolní končetina – pravá dolní končetina – levá dolní končetina (viz obr. 10 – rozběhová fáze). Dle Schamuse et al. by měl být prostřední krok závěrečné rozběhové fáze charakteristicky delší, tento krok je elementární fází rozběhu k útočnému úderu, kdy dochází nejprve k zrychlení pohybu, a pak k jeho zbrzdění. Dle jejich názoru tento „přibližující krok“ způsobuje vyšší předpětí svalů dolní končetiny před následným odrazem. Následuje přídavný (koncový) krok, který má funkci korekce a zabrzdění dopředního pohybu a převedení energie horizontálního pohybu ve vertikální zdvih těla. V závěru rozběhové fáze by se kyčelní a kolenní klouby měli flektovat, hlezenní klouby by měly být v dorzální flexi. Hloubka tohoto podřepu je kontrolována excentrickou aktivitou mm. glutei, m. quadriceps femoris a m. triceps surae. Haník uvádí, že hráči s dominantní levou horní končetinou používají k rozběhu opačné pořadí krokového cyklu než hráči s dominantní pravou horní končetinou. Navíc popisuje speciální situaci, kdy hráč využívá opačného pořadí krokového cyklu, přestože je pravák. Takto provedená rozběhová fáze je ovšem nevýhodná v důsledku rotace trupu způsobené použitím homolaterální horní a dolní končetiny.
2) Odrazová fáze: dle Haníka je spojena s vertikálním pohybem. Popisuje, že po dopadnutí poslední dolní končetiny v rozběhové fázi se předpokládá výskok do výšky v co největším rozsahu vertikálním směrem. Taktéž zdůrazňuje, že v průběhu odrazu by levé chodidlo mělo být předsunuto a zešikma vůči pravému chodidlu (u leváků naopak). Odraz by měl být prováděn z obou dolních končetin (viz obr. 10 – odrazová fáze).

3) Let: dle Haníka (2006) v průběhu letové fáze hráčka hospodaří s energií, kterou získala při odrazu (viz obr. 10 - let).

4) Úder: dále Haník uvádí, že závěr celého aktu je tvořen mocným pohybem především pravé poloviny trupu a pravé paže (u praváků). Trup tak rotuje zprava zezadu doleva dopředu (viz obr. 10 - úder).

5) Doskok: Schamus et al. (2001) uvádí, že při dopadu hráčka nejčastěji kontaktuje podlahu nejdříve protilehlou dolní končetinou od smečující horní končetiny. Dle jejich názoru je dopad tlumen excentrickou aktivitou extenzorů kyčelního a kolenního kloubu a plantárních flexorů. Autoři tvrdí, že dopad na jednu dolní končetinu, narozdíl od dopadu na obě dolní končetiny, zvyšuje riziko vzniku úrazu (viz obr. 10 – dopad).
Obrázek 10 Metodika útočného úderu dle Tilpa, Wagnera a Müllera (2008)
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8 Cíle, vědecké otázky a hypotézy
8.1 Cíle
1) Zjištění preferované odrazové dolní končetiny při výskoku u vrcholových hráček volejbalu.

2) Sledování zkřížené laterality horní končetiny preferované pro smeč a dolní končetiny preferované pro odraz při výskoku.

3) Porovnání výskytu opakovaným zraněním u odrazové a neodrazové dolní končetiny.

4) Vytvoření cíleného preventivního rehabilitačního plánu pro hráče volejbalu.
Pro výzkum v rámci této diplomové práce jsme se rozhodli použít jednu vědeckou otázku a dvě hypotézy.
8.2 Vědecká otázka

Bude v testu vertikálního výskoku s nakročením častěji preferována levá či pravá dolní končetina?
8.3 Hypotézy

1) Odrazová dolní končetina je obvykle kontralaterální k horní končetině užívané k úderu míče při smečování.

2) Existuje rozdíl ve výskytu odrazových a neodrazových končetin s opakovaným zraněním. 
9 Metodika
9.1  Charakteristika souboru
Data byla odebrána od hráček ve věku 17-34 let. Měření probíhalo ve Sportovní hale v Olomouci během mezinárodního volejbalového turnaje (březen 2008). Bylo zahrnuto 65 hráček ze 7 různých družstev z České republiky a Slovenska. V důsledku širokého věkového rozpětí jednotlivých hráček jsme se rozhodli vyloučit ze souboru tři hráčky, které byly ve věku nad 25 let. Pro náš výzkum jsme použili soubor 62 profesionálních hráček volejbalu ve věku 17-25 let (AP = 20,7 let; s = 2,01), výška 165 cm – 194 cm (AP = 180,4 cm, s = 6,13), váha 58 kg – 194 kg (AP = 71,1 kg; s = 7, 29).
9.2  Použitá terminologie

Vzhledem k širokému spektru používaných termínů a nesrovnalostem v terminologii laterality (viz kapitola 7) jsme se rozhodli používat termíny odrazová, neodrazová dolní končetina raději než preferovaná/dominantní, nepreferovaná/nedominantní dolní končetina.
9.3  Metodika testování
9.3.1 Testování odrazové dolní končetiny
V literatuře (Kučera, 1962; Měkota, 1984) se pro testování odrazové dolní končetiny používá skok do dálky, popřípadě skok do výšky (atletický). Z důvodu nedostatku místa v testovací místnosti a z důvodu větší podobnosti s výskokem při útočném úderu jsme se rozhodli pro testování použít vertikální výskok s nakročením.
Vertikální výskok s nakročením
Každá hráčka byla požádána, aby udělala jeden krok vpřed horizontálním směrem, a pak se odrazila ve vertikálním směru v co největším rozsahu (obdobně jako v basketbale při rozskoku). Tento přibližující krok umožňuje zvýšené předpětí svalů na zvolené dolní končetině. Z tohoto důvodu byla dolní končetina zvolená v rozběhové fázi vertikálního výskoku považována za končetinu odrazovou. Odrazová dolní končetina byla zaznamenána na připravený dotazník.

9.3.2 Stanovení horní končetiny používané ke smeči

Každá hráčka byla dotázána na to, kterou paži používá k úderu míče při smečování, popř. podávání v průběhu utkání. Preferovaná horní končetina byla zapsána na připravený dotazník.

9.3.3 Osobní anamnéza úrazů dolních končetin

Každá hráčka byla dotazována na výskyt bolestí, úrazů a prodělaných chirurgických zákroků na dolních končetinách v průběhu života. Nálezy byly průběžně zapisovány na připravený dotazník, který obsahoval: jméno a příjmení, výšku, váhu, horní končetinu preferovanou pro smeč, odrazovou dolní končetinu, individuální anamnézu úrazů na dolních končetinách. Dotazník je uveden v příloze 1 diplomové práce.
9.4  Analýza dat

· Pro analýzu vědecké otázky: „Bude v testu vertikálního výskoku s nakročením jedna dolní končetiny preferována k odrazu častěji?“ byl zvolen proporční test.

· Pro analýzu hypotézy 1: „Odrazová dolní končetina bude ve většině případů kontralaterální končetinou k horní končetině užívané k úderu míče při smečování.“ byla zvolena kontingenční tabulka a Pearsonův kvadratický test.
· Pro analýzu hypotézy 2: „Bude nalezen statisticky signifikantní rozdíl v počtu odrazových a neodrazových končetin s výskytem opakovaných zranění.“ byl zvolen proporční test. Ze souboru byly vyloučeny dolní končetiny s žádným nebo jedním zraněním. Vzhledem k vysoké frekvenci a intenzitě volejbalových tréninků jedno zranění může být považováno za náhodné.
Rozložení úrazů dolních končetin nebylo normální, z tohoto důvodu jsme se rozhodli k hodnocení použít neparametrické testy. Všechna data byla zpracována v programu Statistica.
10 Výsledky

Pro měření jsme použili soubor 62 volejbalistek ve věku 17-25 let (AP = 20,7 let, s = 2,01). Průměrná výška byla 180,44 cm (s = 6,13), průměrná váha 71,1 kg (s = 7,29). Všechna nashromážděná data jsou uvedena v příloze 5 diplomové práce.
Padesát pět sportovkyň (88,7 %) mělo v průběhu života alespoň jedno zranění dolní končetiny. Čtyřicet tři (69,35 %) sportovkyň prodělalo dvě a více zranění na dolních končetinách. Na levé dolní končetině se celkově vyskytovalo 96 zranění (60,76 %), na pravé dolní končetině 62 (39,24 %). Jak jsme předpokládali, zranění na dolních končetinách u profesionálních volejbalistek jsou velmi časté.
10.1  Preferovaná odrazová dolní končetina

Padesát jedna (82,26 %) volejbalistek preferovalo při testu vertikálního výskoku s nakročením pro odraz levou dolní končetinu. Čtyřicet devět z nich bylo pravaček, dvě byly levačky. Jedenáct volejbalistek zvolilo pro odraz pravou dolní končetinu, všechny tyto hráčky byly pravačky. Odpověď na naší vědeckou otázku: „Bude v testu vertikálního výskoku s nakročením častěji preferována levá či pravá dolní končetina?“ je, většina sportovkyň preferovala k odrazu levou dolní končetinu (viz obr. 11). Tento výsledek byl statisticky signifikantní, p<0,01 dle proporcionálního testu. 
Obrázek 11 Poměr hráček s odrazovou pravou a levou dolní končetinou v testu
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10.2  Zkřížená a nezkřížená lateralita horní a dolní končetiny
V našem výzkumu jsme testovali 60 pravaček 2 levačky. Tabulka 3 ukazuje, že ve skupině preferující ke smeči pravou horní končetinu 49 hráček (81,67 %)  použilo k odrazu levou dolní končetinu. Pouze 11  pravaček (18,33 %) preferovalo pro odraz pravou dolní končetinu. Obě dvě levačky použily při odrazu kontralaterální (tzn. pravou) dolní končetinu. Celkový poměr pro zkříženou lateralitu smečující paže a odrazové nohy byl 51/62, pro nezkříženou lateralitu 11/62. Dle Pearsonova kvadratického testu je tento výsledek statisticky signifikantní. Naše hypotéza 1: „Odrazová dolní končetina je obvykle kontralaterální k horní končetině  užívané k úderu míče při smečování“ byla potvrzena. 
Tabulka 3 Kontingenční tabulka smečujících horních končetin a odrazových dolních končetin

	
	P_HK
	L_ HK
	Součet

	L_DK
	49
	0
	49

	Sloupec
	81.67%
	0.00%
	

	Řádek
	100.00%
	0.00%
	

	Celkem
	79.03%
	0.00%
	79.03%

	P_ DK
	11
	2
	13

	Sloupec
	18.33%
	100.00%
	

	Řádek
	84.62%
	15.38%
	

	Celkem
	17.74%
	3.23%
	20.97%

	Součet
	60
	2
	62

	Celkem v procentech
	96.77%
	3.23%
	100.00%

	Pearsonův kvadratický test = 7.789743, p = 0.00526 


Vysvětlivky:
 L_DK -  levá dolní končetina, P_DK -  pravá dolní končetina, L_HK - levá horní končetina, P_HK - pravá horní končetina
10.3  Poměr odrazových a neodrazových dolních končetin s výskytem opakovaných zranění
V diplomové práci jsme stanovili hypotézu, že existuje rozdíl ve výskytu odrazových a neodrazových dolních končetin s opakovaným zraněním. Jak už bylo řečeno dříve, pro hodnocení byly ze souboru vyloučeny dolní končetiny s žádným nebo jedním zraněním (jeden úraz může být náhodný). K analýze dat jsme použili proporční test (viz tabulka 4). 
Tabulka 4 Proporční test odrazových a neodrazových dolních končetin s výskytem opakovaných zranění 

	
	Odrazová dolní končetina
	Neodrazová dolní končetina
	Součet

	Pravá dolní končetina
	3
	12
	15

	Levá dolní končetina
	21
	3
	24

	Součet 
	24
	15
	39

	Proporční test
	p = 0,09


Tabulka 4 znázorňuje, že v souboru byly nalezeny 3 pravé dolní končetiny s výskytem opakovaných zranění, které byly při testu vertikálního výskoku s nakročením preferovány pro odraz; 12 pravých dolních končetin s výskytem opakovaných zranění, které nebyly preferovány pro odraz; 21 levých dolních končetin s výskytem opakovaných zranění, které byly preferovány pro odraz a 3 levé dolní končetiny s výskytem opakovaných zranění, které nebyly preferovány pro odraz. Dohromady jsme nalezli 24 odrazových dolních končetin a 15 neodrazových dolních končetin s výskytem opakovaných zranění.
Z uvedeného vyplývá, že odrazová dolní končetina byla opakovaně zraněna častěji než její kontralaterální končetina, tento rozdíl ovšem není statisticky signifikantní (p = 0,09). Naše hypotéza 2 byla zamítnuta.
Obrázek 12 Četnost odrazových a neodrazových dolních končetin s výskytem opakovaných zranění
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Obrázek 12 znázorňuje sloupcový graf srovnávající četnost odrazových a neodrazových dolních končetin s výskytem opakovaných zranění. Z grafu vyplývá, že v souboru byly nalezeny 3 pravé dolní končetiny s výskytem opakovaných zranění, které byly při testu vertikálního výskoku s nakročením preferovány pro odraz; 12 pravých dolních končetin s výskytem opakovaných zranění, které nebyly preferovány pro odraz; 21 levých dolních končetin s výskytem opakovaných zranění, které byly preferovány pro odraz a 3 levé dolní končetiny s výskytem opakovaných zranění, které nebyly preferovány pro odraz.
11 Diskuze
Terminologie laterality se jeví být komplikovaná. Různí autoři používají odlišné termíny pro charakteristiku laterální preference a dominance. Dle Gabbarda a Harta (1996) dominance končetin souvisí s faktem, že obě mozkové hemisféry se od sebe funkčně odlišují. Dle Devity et al. (1991), Engsberga et al. (1990, 1991), Gabbarda et al. (1996, 1997) a Peterse (1988) laterální preference končetin je termín popisující výběrového používání jedné končetiny při volním motorickém aktu.
Peters (1988) uvádí definici laterality dolních končetin v souvislosti s různými rolemi dolních končetin. Autor popisuje preferovanou dolní končetinu jako končetinu používanou pro manipulaci s předmětem nebo vedoucí při určité motorické činnosti, například při skoku do dálky. Dolní končetina, která je použita při aktivitě je preferovaná, kdežto kontralaterální končetina je popisována jako nepreferovaná, která má posturální a stabilizační funkci. Podobné shrnutí můžeme nalézt ve studiích od Gabbarda (1989), Měkoty (1984), Subirany in Hrbek (1982), tito autoři uvádí, že dolní končetina používaná pro fázický pohyb je nazývána preferovanou/dominantní, naopak dolní končetina zajišťující posturální/stabilizační funkci je považována za nepreferovanou/nedominantní. Dále autoři uvádí, že dolní končetina, která je použita pro odraz (např. při skoku dalekém) je nepreferovaná/nedominantní, kdežto dolní končetina provádějící švihovou fázi je považována za preferovanou/dominantní. Z uvedeného se lze domnívat, že lidé typicky používají pro odraz nepreferovanou/nedominantní/posturální dolní končetinu.
Navíc v odborné literatuře existuje několik studií zabývajících se bilaterálními pohybovými úkoly (viz Gentry & Gabbard, 1995; Whittington & Richards, 1987), které dospěly k obdobnému závěru, že lidé typicky preferují pravou dolní končetinu pro fázický pohyb a levou dolní končetinu pro zajišťování posturálních funkcí.
Na druhou stranu, Vařeka (2001) uvádí, že dominance dolních končetin by měla být definována dle specifické funkce, která je jedincem prováděna. Například tato studie se zabývá lateralitou dolních končetin v odrazové fázi vertikálního výskoku s nakročením. Z tohoto důvodu by se měla dolní končetina, která je využívána pro odraz nazývat „dominantní odrazová končetina.“
Abychom předešli zmatkům, ke kterým by mohlo dojít v důsledku širokého spektra používaných termínů, upřednostnili jsme termíny odrazová, neodrazová dolní končetina před termíny preferovaná/dominantní a neporeferovaná/nedominantní dolní končetina.

Hatta, Ito, Matsuyama a Hasegawa (2005) zkoumali vztah mezi horními a dolními končetinami a rozdíly v kinestetické funkci mezi dolními končetinami. V jejich studii přibližně 80 % populace používalo nezkříženou laterální preferenci mezi horní a dolní končetinou. Navíc nalezli signifikantní rozdíl ve svalové síle na preferované/dominantní a nepreferované/nedominantní dolní končetině ve skupině padesátníků. Svalová síla na nepreferované (posturální) dolní končetina byla větší než na preferované (fázické) dolní končetině.
V našem výzkumu jsme testovali 60 pravaček a 2 levačky. Ve skupině preferující ke smeči pravou horní končetinu 49 hráček (81,67 %)  použilo k odrazu levou dolní končetinu. Pouze 11 pravaček (18,33 %)  preferovalo pro odraz pravou dolní končetinu. Obě dvě levačky použily při odrazu kontralaterální (tzn. pravou) dolní končetinu. Celkový poměr pro zkříženou lateralitu smečující paže a odrazové nohy byl 51/62, pro nezkříženou lateralitu 11/62. Dle Pearsonova kvadratického testu je tento výsledek statisticky signifikantní. Tyto výsledky souhlasí s nálezy ve studii od Hatty et al. (2005). Jak jsme zmínili dříve, lidé obvykle používají k odrazu nepreferovanou/nedominantní/posturální dolní končetinu. Vysvětlením tohoto jevu by mohl být fakt, že posturální dolní končetina má tendenci k větší svalové síle než končetina využívaná k fázickým pohybům.
Dle volejbalové metodiky by odraz při útočném úderu měl být prováděn z obou dolních končetin. Vetter et al. (2004) provedli výzkum s využitím tlakových vložek do bot u plážových volejbalistů, sledovali produkci síly dolních končetin v průběhu útočného úderu na pevném povrchu a na písku. Zjistili, že síla produkovaná dolními končetinami při útočném úderu je mezi oběma končetinami rozložena asymetricky.
Prostřední krok závěrečné rozběhové fáze by měl být charakteristicky delší, tento postup zajišťuje větší předpětí svalů dané dolní končetiny. Z tohoto důvodu by, dle volejbalové metodiky, měla být v odrazové fázi útočného úderu více zatížena pravá dolní končetina u praváků a levá dolní končetina u leváků.
Na druhou stranu, s rostoucí únavou v průběhu utkání vzrůstá i četnost zranění. Lze se domnívat, že úrazy vznikají právě při únavě, kdy se hráči chovají ne zcela metodicky. Únava vede k atypickému motorickému chování, kdy hráč přednostně využije k odrazu takovou dolní končetinu, kterou by upřednostnil v běžném životě nebo při jiné sportovní aktivitě (např. při skoku do dálky).
Z těchto důvodů jsme pro testování odrazové dolní končetiny zvolili takový test, který není pravidelně trénován v průběhu sezóny. Doufali jsme, že s jeho pomocí odhalíme „přirozenou“ (původní) odrazovou dolní končetinu, která mohla být metodickým tréninkem pozměněna. Vzhledem k charakteru úrazů nás více zajímala dopadová noha, respektive noha dopadající na povrch jako první a tedy nesoucí větší zátěž. Předpokládali jsme, že při vertikálním skoku je odrazová a dopadová dolní končetina shodná. V literatuře (Kučera, 1962; Měkota, 1984) se pro testování odrazové dolní končetiny používá skok do dálky, popřípadě skok do výšky (atletický). Z důvodu nedostatku místa v testovací místnosti a z důvodu větší podobnosti s výskokem při útočném úderu jsme se rozhodli pro testování použít vertikální výskok s nakročením.
V diplomové práci jsme stanovili hypotézu, že existuje rozdíl ve výskytu odrazových a neodrazových dolních končetin opakovaným zraněním. Dohromady jsme nalezli 24 odrazových dolních končetin a 15 neodrazových dolních končetin s výskytem opakovaných zranění. Z uvedeného vyplývá, že odrazová dolní končetina byla opakovaně zraněna častěji než její kontralaterální končetina, tento rozdíl ovšem není statisticky signifikantní (p = 0,09). Naše hypotéza byla zamítnuta. Tento výsledek může být vysvětlen faktem, že s rostoucí únavou v průběhu utkání vzrůstá i četnost zranění. Únava vede k atypickému motorickému chování, kdy hráč přednostně použije k odrazu takovou dolní končetinu, kterou by upřednostnil v běžném životě nebo při jiné sportovní aktivitě, přestože je takové chování v rozporu s volejbalovou metodikou. Z tohoto důvodu by cílená preventivní péče ve volejbale měla být symetricky zaměřena na obě dolní končetiny.
K potvrzení našich závěrů je nutný další výzkum zaměřený na zjištění takové dolní končetiny, která je v průběhu hry více zatěžována. Jednou z možností je observace motorického chování hráček v průběhu utkání. Nejjednodušším způsobem by bylo sledování dolní končetiny, na kterou hráčka většinově doskakuje v dopadové fázi útočného úderu.

Existuje několik možností ke stanovení odrazové a dopadové dolní končetiny v laboratorních podmínkách. Jednou z nich je využití tlakových vložek do bot, popřípadě měření na Kistlerově dynamometrické desce. 3D kinematická analýza pohybu je taktéž možností.

Názory na preventivní rehabilitaci v profesionálním volejbale se liší. Různí autoři uvádí různé přístupy a to především v oblasti strečinku. Schamus et al. (2001) se domnívají, že by měl být strečink zařazen ještě před výkonem a protažení každého svalu by mělo trvat 10-30 sekund a mělo by být zopakováno tři až pětkrát.
Na druhou stranu, dle Gleima a McHugha (1997) statický strečink před sportovní aktivitou poškodí výkon tohoto jedince. Autoři uvádí, že statickým strečinkem dochází ke snížení excentrické síly svalu a to po dobu šedesáti minut po protažení.

 Rosenbaum a Hennig (1995) provedli výzkum, ve kterém došli k závěru, že statický strečink snižuje sílu produkovanou šlachou a snižuje také rychlost produkce této síly. V jejich výzkumu zjistili, že statický strečink Achillovy šlachy snižuje její sílu o 5% a rychlost produkce této síly klesá o 8%.
Navíc dle Knudsona et al. (2000) statický strečink prováděný před výkonem snižuje explozivní sílu sportovce. V jejich výzkumu zjistili, že při provádění vertikálního výskoku po strečinku lýtkového svalu, hamstringů a čtyřhlavého stehenního svalu po dobu 15 sekund, se vertikální rychlost jedince sníží.
Herbert a Gabriel (2002) provedli systematický výzkum, který zahrnovala randomizované a quasi-randomizované studie, které zkoumaly efekt strečinkových technik před a po výkonu sportovce. Tyto studie zjišťovaly vliv protahování na svalovou únavu, riziko vzniku úrazu a změny ve výkonu sportovce. Systematický výzkum předložil pět studií, které dospěly k závěru, že strečink prováděný jak před výkonem, tak po výkonu nemá vliv na svalovou únavu (tzn. neprodlužuje dobu před prvními projevy únavy). Dvě studie dospěly k závěru, že protahování prováděné před sportovním výkonem nesnižuje riziko vzniku úrazu. Dle Herberta a Gabriela dosud nebylo provedeno dostatečné množství výzkumů k tomu, aby se daly vyvodit vědecky podložené závěry ohledně vlivu strečinku na sportovní výkon jedince. Tento závěr ovšem výše zmiňované studie nepotvrzují.
Na základě prostudované literatury jsme dospěli k názoru, že preventivní program zranění v profesionálním volejbale by se měl skládat z následujících prvků:
Předsezónní zdravotní prohlídka pro určení stavu předchozích zranění
Měla by být prováděna kvalifikovaným odborníkem (tzn. lékařem nebo fyzioterapeutem). Neměla by se zaměřovat na zraněnou oblast pouze ze strukturálního hlediska, ale měli by se zabývat danou oblastí i z hlediska funkce. Karangeas (2005) uvádí, že preventivní testování poskytuje příležitost pro zhodnocení oblastí organismu sportovce, které vyžadují optimální funkci, rozsah pohybu či svalovou sílu před zapojením do sportovní činnosti. V důsledku častých změn směru a rychlosti pohybu, rychlých startů a v neposlední řadě opakovaných skoků a dopadů bývá nejčastěji postiženou oblastí dolní končetiny u hráčů volejbalu hlezenní kloub. Z tohoto důvodu by vždy měla být testována ideální stabilita, rozsah pohybu a svalová síla v hlezenním kloubu a jeho okolí.  Lewit (2003) uvádí, že časté skoky vyžadují optimální svalovou sílu a flexibilitu m. quadricpes femoris, hamstringů a komplexu m. gastrocnemius, m. soleus a Achillovy šlachy. Karangeas dodává, že desetistupňové osteopatické vyšetření dle Greenmana by mohlo dopomoci nalézt somatickou dysfunkční lézi ve všech částech pohybového systému sportovce.
Strukturovaná rozcvička vedoucí k zahřátí organismu před výkonem
Kluka a Dunn (2000) tvrdí, že délka rozcvičky před sportovním výkonem by měla být zhruba 15 minut a měla by vést k rozehřátí organismu. Dle jejich názoru by mělo úvodní rozehřátí zahrnovat cvičení, která zvyšují tělesnou teplotu, srdeční frekvenci, průtok krve svalovým systémem a flexibilitu svalů. Dobrým příkladem takových cvičení jsou: lehký jogging ve směru a proti směru hodinových ručiček okolo hřiště, jogging diagonálně přes hřiště, skoky přes švihadlo, popř. skákání panáka („jumping jacks“). Po úvodním rozehřátí by měl následovat specifický trénink sportovních dovedností. Dle Briggse (2001) by rozehřátí mělo být takové intenzity, aby připravilo hráče na náročnější, specifický trénink, ale nemělo by dosahovat takové intenzity, aby vedlo k únavě. Rozcvička by měla být vedena jedním z hráčů, trenérem, popřípadě fyzioterapeutem. Měla by vyžadovat minimální slovní instrukce, být často obměňována a měla by být zařazena jako přirozená součást každodenního tréninku.

Specifický trénink sportovních dovedností
 Častý dril specifických sportovních dovedností dle volejbalové metodiky vede k vytvoření a fixaci správných pohybových stereotypů, které následně slouží jako prevence vzniku zranění. Jedním z příkladů takového cvičení je nácvik dodržování restriktivní centrální čáry v průběhu hry.
Kondiční trénink
Dvořák (2007) popisuje kondiční trénink jako soubor tělesných aktivit, které jsou zaměřeny na zvýšení nebo alespoň udržení tělesné zdatnosti jedince. Má ovlivňovat pohybovou soustavu jako celek v co možná nejširším rozsahu a stimulovat ostatní systémy. Dále Dvořák uvádí, že k vytvoření vhodné kondiční cvičební jednotky je nutné sladění míry jednotlivých prvků zaměřených na vytrvalost a sílu, rozsah pohyblivosti kloubů, rychlost, obratnost, koordinaci pohybů a rovnováhu. Za hlavní ukazatele kondice Dvořák považuje vytrvalost a sílu.
Kluka a Dunn tvrdí, že hráčky by měly participovat ve strukturovaném volejbalově specifickém tréninku, který je rozdělen do pravidelných časových úseků tak, aby nedošlo k přetrénování. Dostatečná pozornost by měla být taktéž věnována nutričním zásadám a relaxaci. Kondiční trénink by měl obsahovat následující aktivity: statická a dynamická balanční cvičení, posilovací cvičení, aerobní a anaerobní aktivity, protahování.
Proprioceptivní a senzomotorická cvičení
Dle Dvořáka (1994) by senzomotorická cvičení měly předcházet zásahy, které normalizují poměry na periferii. Tzn. mělo by dojít k ošetření kůže, podkoží, vazů, svalů a kloubů a to měkkými či mobilizačními technikami (např. ošetření jizev, kloubních blokád apod.). Při cvičení postupujeme od periferie proximálně, korigujeme chodidlo, poté koleno, kyčel, pánev, trup a na závěr hlavu a ramena. Cvičí se naboso, necvičí se přes bolest a únavu. Cvičení musí být pestrá, každé cvičení opakujeme 10-20krát v jednom sezení. V celé metodice hraje i rychlost aktivace daného svalstva, tu lze zvyšovat pravidelným opakovaným senzomotorického tréninku.
Flusserová (2008) uvádí, že po zvládnutí malé nohy a korigovaného držení těla na pevné podložce by měla být obtížnost stupňována, trénuje se korigovaný stoj na jedné končetině, přední a zadní půlkrok, výpady, výskoky, chůze, přidávají se cviky na úsečích (nejprve válcové, poté kulové). Dle Bahra a Reesera (2003) je propriorecepticvní (senzomotorický) trénink obzvláště doporučován jako sekundární prevence u hráčů s předchozím zraněním dolní končetiny. Dle našeho názoru je tento trénink vhodné používat jako primární i sekundární prevenci úrazů kolenního kloubu a jako primární prevenci vzniku degenerativních změn v oblasti kyčelního kloubu. 
Plyometrická cvičení
Karangeas (2005) uvádí plyometrie jako ideální cvičení, která vedou ke zvýšení síly dolních končetin, a tím předchází vzniku parciálních a úplných ruptur ligamentum crutiatum anterior u sportovců a sportovkyň, kteří v rámci sportovní aktivity často skáčí. Zdůrazňuje, že před zahájením plyometrických cvičení musí být dosaženo optimální svalové síly, jinak začne docházet k používání vadných kompenzačních pohybů, které mohou vést k úrazům a onemocněním z důvodu přetěžování jednotlivých struktur organismu. Stejně jako v jiných sportech i ve volejbale by tato cvičení měla být sport-specificky zaměřena. Shamus et al. (2001) dodává, že v průběhu tréninku by mělo dojít k postupnému zařazování posilovacích, později plyometrických cvičení.
Dle našeho názoru by plyometrická cvičení měla být do sportovního tréninku zařazena až po dosažení svalové síly stupně 5 dle Jandova Funkčního svalového testu a to jak u svalů dolních končetin, tak u svalů břišních a zádových (především u extenzorů trupu). 
Zchlazovací cvičení
Kluka a Dunn (2000) tvrdí, že obdobné aktivity, které byly využívány v průběhu rozcvičky před výkonem by měly být použity i v průběhu závěrečného „ochlazovacího“ cvičení, které by mělo trvat alespoň 10 minut. Po ochlazovacím cvičení by měl následovat strečink zaměřený na svaly a svalové skupiny s tendencí ke zkrácení.
Užívání vhodné obuvi, kolenních chráničů a profylaktických pomůcek (tejpování, ortézování)
Peterson a Renström (2001) popisují, že podrážka boty určuje množství šoků, které je bota schopna absorbovat. Z toho důvodu by měla být bota zkonstruovány z několika vrstev s různými vlastnostmi. Povrchová vrstva podrážky by měla být pevná, chránit od chladu a redukovat tření. Karangeas (2005) zdůrazňuje, že část boty, která obklopuje patu by měla být z pevného materiálu a přesně kopírovat linie nohy. Měla by poskytovat dobrou laterální stabilitu a tím zabraňovat podvrtnutí. Dle našeho názoru volejbalová obuv ztrácí svoje profylaktické vlastnosti přibližně po půl roce užívání. Proto u hráčů volejbalu  doporučujeme pravidelnou výměnu obuvi v šesti-měsíčních intervalech, v případě poškození obuvi i v kratším časovém období.  

V literatuře (viz Steven et al., 2009) se vyskytují názory, že ortézování by mělo být upřednostňováno před tejpováním a to z toho důvodu, že ortéza neztrácí své fixační vlastnosti po několika opakovaných cyklech vertikálních výskoků. Profylaktický efekt tejpovacích pomůcek je vysvětlován spíše přes ovlivňování propriocepce v dané oblasti, než z důvodu výraznějšího omezení inverzních pohybů. Dle našeho názoru by ortézování a tejpování mělo být používáno jako sekundární prevence u hráčů s opakovaným zraněním hlezenního, kolenního, popřípadě kyčelního kloubu a to jen do té doby než bude dosažena optimální stabilita postižené oblasti. 

Peterson a Renström (2001) uvádí taktéž možnost využití kolenních chráničů jako prevenci poranění kolenních kloubů v důsledku častých nárazů při pádech v průběhu hry.  

Vybavení pro poskytnutí první pomoci
Bahr a Reeser (2003) uvádí nezbytnost adekvátního vybavení pro poskytnutí první pomoci přístupné po celou dobu provádění sportovních aktivit. Takové vybavení musí obsahovat minimálně: led (popřípadě ochlazovací sprej) a elastická obinadla.
Sekundární prevence poúrazových stavů
Sekundární prevenci by měla předcházet včasná a cílená rehabilitace úrazových stavů. Hlavním prvkem sekundární prevence by měl být senzomotorický (proprioceptivní) trénink, užívání vhodné obuvi a profylaktických pomůcek (tejpování, ortézování).
12 Závěr

Padesát pět sportovkyň (88,7 %) mělo v průběhu života alespoň jedno zranění dolní končetiny. Čtyřicet tři sportovkyň (69,35 %) prodělalo dvě a více zranění na dolních končetinách. Na levé dolní končetině bylo celkem nalezeno 96 zranění (60,76 %), na pravé 62 zranění (39,24 %). Jak jsme předpokládali, zranění na dolních končetinách u profesionálních volejbalistek se vyskytují velmi často.
Padesát jedna volejbalistek (82,26 %) preferovalo při testu vertikálního výskoku s nakročením pro odraz levou dolní končetinu. Čtyřicet devět z nich bylo pravaček, dvě byly levačky. Odpověď na naší vědeckou otázku: „Bude v testu vertikálního výskoku s nakročením častěji preferována levá či pravá dolní končetina?“ je, většina sportovkyň preferovala k odrazu levou dolní končetinu. Tento výsledek byl statisticky signifikantní, p<0,01 dle proporcionálního testu.
Dále jsme zjistili, že ve skupině preferující ke smeči pravou horní končetinu 49 hráček (81,67 %) použilo k odrazu levou dolní končetinu. Pouze 11 pravaček (18,33 %) preferovalo pro odraz pravou dolní končetinu. Obě dvě levačky použily při odrazu kontralaterální (tzn. pravou) dolní končetinu. Tento výsledek byl dle Pearsonova kvadratického testu statisticky signifikantní. Naše hypotéza 1: „Odrazová dolní končetina je obvykle kontralaterální k horní končetině užívané k úderu míče při smečování.“ byla potvrzena. 
Jako druhou hypotézu jsme použili tvrzení, že existuje rozdíl ve výskytu odrazových a neodrazových končetin s opakovaným zraněním.. Pro hodnocení jsme použili proporční test. Celkem jsme nalezli 24 odrazových a 15 neodrazových dolních končetin s výskytem opakovaných zranění. Přestože prakticky vidíme, že odrazová dolní končetina byla opakovaně zraněna častěji než neodrazová, tento výsledek není statisticky signifikantní (p = 0,09). Naše hypotéza byla zamítnuta. Z tohoto důvodu by měla být komprehensivní preventivní péče u hráčů volejbalu symetricky zaměřena na obě dolní končetiny. K určení končetiny, která je v průběhu hry více zatěžována je potřebný další výzkum.

13  Souhrn

Chronicita zranění dolních končetin v profesionálním sportu často vede ke vzniku trvalého následku, který snižuje kvalitu života jedince a může vést k ukončení sportovní kariéry. Z tohoto důvodu je cílená preventivní péče nezbytnou součástí pravidelného tréninku.

Cíle této diplomové práce byli: 1) Zjištění preferované odrazové dolní končetiny při výskoku u vrcholových hráček volejbalu. 2) Sledování zkřížené laterality horní končetiny preferované pro smeč a dolní končetiny preferované pro odraz při výskoku. 3) Porovnání výskytu opakovaným zraněním u odrazové a neodrazové dolní končetiny. 4) Vytvoření cíleného preventivního rehabilitačního plánu pro hráče volejbalu.
Produkce síly dolními končetinami v průběhu volejbalového útočného úderu je asymetrická. Dle volejbalové metodiky by měl být prostřední krok závěrečné rozběhové fáze vertikálního výskoku charakteristicky delší. Tento přibližující krok vede k většímu předpětí svalů pravé dolní končetiny u praváků a levé dolní končetiny u leváků. Na druhou stranu únava v průběhu utkání (popř. tréninku) vede ke zvýšenému výskytu úrazů dolních končetin. V důsledku únavy se hráč začne chovat z motorického hlediska atypicky. Atypické motorické chování pak vede k situacím, kdy volejbalista pro odraz upřednostní dolní končetinu, kterou by zvolil v běžném životě nebo při jiné sportovní aktivitě, ačkoliv je takové jednání v rozporu s volejbalovou metodikou.
Pro hodnocení odrazové nohy jsme zvolili vertikální skok s nakročením, který není v průběhu sezóny pravidelně trénován. Pro zjištění horní končetiny preferované pro smeč jsme zvolili cílený rozhovor. Osobní údaje, bolesti, zranění a chirurgické zákroky na dolních končetinách byly zapsány na připravený dotazník.
Testovaný soubor byl sestaven z 60 pravaček a 2 levaček. Většina hráček použila k odrazu v testu vertikálního výskoku s nakročením levou dolní končetinu. Ve většině případů byla zvolená odrazová končetina kontralaterální končetinou k horní končetině používané při smeči. Nebyl nalezen statisticky signifikantní rozdíl v počtu odrazových a neodrazových dolních končetin s výskytem opakovaných zranění. Program preventivní péče úrazů dolních končetin u profesionálních hráčů volejbalu by tedy měla být zaměřen symetricky na obě dolní končetiny.
14  Summary

Chronicity of lower limb injuries in professional sport often creates serious impairment, which decrease future quality of athletes´ life and may as well result in the end of professional career. The goal-directed preventive care is thus a necessary part of the professional preparation. The objectives of this thesis were: 1) to assess the take-off lower limb in the sample of professional female volleyball players, 2) the observation of crossed laterality of the spiking upper limb and the take-off lower limb, 3) to determine the incidence of the take-off lower limb and the non-take-off lower limb with repeated injuries, 4) to create a goal-directed preventive rehabilitation plan for professional volleyball players. 

The force production in the lower extremities during the vertical spike jump is asymmetrical. The middle step of the final run up phase should be characteristically longer according to volleyball methodology. This fact permits higher preloading of the musculature on the right lower limb for right-handers and left lower limb for left-handers. On the other side, fatigue during the game can cause the situation where the athlete will dominantly use the lower limb which she naturally uses for the take-off in ordinary life or in another sport activity, even though this behaviour is in disagreement with volleyball methodology. 

The one step vertical jump test, which is not normally trained during the volleyball season, was used for the assessment of the take-off lower limb.  For the assessment of the spiking upper limb we used interview. Injuries, surgeries and pain in lower extremities and the other parts of the movement system were targeted while gathering personal history data. The findings were written down onto a prepared form. 

The tested sample of athletes was set up from 60 right-handers and 2 left-handers. Most of the participants used the left lower limb for take-off in the one step vertical jump test. In most cases the take-off leg was the opposite limb of the spiking arm. There was not significant difference in number of take-off and non-take-off lower limbs with the incidence of repeated injuries. Preventive care of lower limb injuries in volleyball should be symmetrically focused on both legs.  
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· Pánev a kyčelní klouby
...........................................................................................





...........................................................................................

· Stehna



...........................................................................................




...........................................................................................

· Kolena 


...........................................................................................
...........................................................................................

· Bérce 



...........................................................................................
...........................................................................................

· Nohy a hlezenní klouby 
...........................................................................................
...........................................................................................
Lateralita:
· Horní končetina používaná ke smečování 
...............

· Odrazová dolní končetina 


...............
Jiná anamnéza:
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Příloha 2
Shromážděná data
	Číslo
	Věk
	Výška
	Váha
	Z_LDK
	Z_PDK
	O_DK
	S_HK

	1
	18
	171
	62
	2
	1
	L
	P

	2
	19
	185
	72
	3
	3
	L
	P

	3
	21
	173
	73
	0
	0
	L
	P

	4
	22
	173
	69
	3
	0
	L
	P

	5
	19
	178
	59
	1
	0
	L
	P

	6
	20
	187
	75
	1
	0
	L
	P

	7
	23
	174
	67
	2
	0
	L
	P

	8
	21
	186
	73
	1
	0
	L
	P

	9
	21
	188
	72
	1
	1
	P
	P

	10
	21
	177
	64
	0
	0
	P
	L

	11
	23
	180
	68
	2
	0
	L
	P

	12
	18
	173
	67
	0
	0
	L
	P

	13
	19
	180
	61
	0
	2
	L
	P

	14
	20
	184
	76
	3
	0
	L
	P

	15
	25
	177
	67
	3
	1
	L
	P

	16
	21
	177
	63
	0
	0
	P
	L

	17
	20
	185
	80
	1
	0
	L
	P

	18
	19
	194
	85
	0
	1
	L
	P

	19
	21
	179
	65
	3
	0
	L
	P

	20
	22
	186
	80
	1
	0
	L
	P

	21
	25
	189
	75
	1
	3
	L
	P

	22
	23
	180
	78
	1
	0
	L
	P

	23
	25
	183
	68
	4
	4
	P
	P

	24
	18
	182
	70
	0
	1
	L
	P

	25
	20
	177
	61
	2
	0
	L
	P

	26
	20
	177
	68
	3
	2
	L
	P

	27
	19
	179
	64
	0
	1
	L
	P

	28
	18
	179
	70
	1
	1
	P
	P

	29
	23
	187
	89
	8
	5
	L
	P

	30
	21
	169
	59
	2
	2
	L
	P

	31
	20
	182
	72
	1
	0
	P
	P

	32
	20
	192
	79
	3
	0
	L
	P

	33
	21
	188
	84
	1
	0
	L
	P

	34
	19
	188
	74
	1
	1
	P
	P

	35
	20
	176
	66
	0
	1
	L
	P

	36
	19
	180
	66
	1
	0
	L
	P

	37
	20
	177
	82
	0
	1
	L
	P

	38
	23
	182
	68
	0
	1
	L
	P

	39
	20
	177
	72
	2
	0
	L
	P

	40
	17
	166
	60
	1
	0
	P
	P

	41
	21
	183
	77
	1
	0
	L
	P

	42
	21
	179
	62
	3
	0
	L
	P

	43
	18
	189
	80
	1
	2
	L
	P

	44
	21
	187
	82
	0
	6
	L
	P

	45
	22
	186
	69
	2
	0
	L
	P

	46
	21
	180
	87
	1
	0
	L
	P

	47
	20
	182
	80
	4
	2
	L
	P

	48
	19
	175
	70
	1
	2
	L
	P

	49
	19
	183
	72
	3
	7
	L
	P

	50
	20
	182
	69
	2
	0
	P
	P

	51
	24
	180
	74
	0
	0
	L
	P

	52
	17
	183
	65
	11
	3
	P
	P

	53
	23
	176
	72
	0
	0
	P
	P

	54
	19
	176
	67
	2
	0
	L
	P

	55
	21
	179
	68
	3
	1
	L
	P

	56
	25
	175
	63
	1
	0
	L
	P

	57
	23
	191
	75
	0
	1
	P
	P

	58
	22
	165
	58
	0
	2
	L
	P

	59
	24
	184
	66
	0
	1
	L
	P

	60
	22
	186
	79
	0
	0
	L
	P

	61
	19
	180
	75
	2
	1
	L
	P

	62
	18
	169
	75
	0
	2
	P
	P


Vysvětlivky:
Z_LDK
- zranění na levé dolní končetině
Z_PDK
- zranění na pravé dolní končetině
O_DK

- odrazová dolní končetina
S_HK

- smečující horní končetina
P

- pravá

L

- levá
Příloha 3
Balanční pomůcky
Obrázek 13 Balanční čočka (http://www.acko-olomouc.cz/balancni_pomucky.htm)
[image: image9.jpg]



Obrázek 14 Válcová úseč (http://www.acko-olomouc.cz/balancni_pomucky.htm)
[image: image10.jpg]



Obrázek 15 Balancestep (upravené na principu balančních sandálů) 
(http://www.acko-olomouc.cz/balancni_pomucky.htm)
[image: image11.jpg]



Obrázek 16 Posturomed (http://www.acko-olomouc.cz/balancni_pomucky.htm)
[image: image12.jpg]



Obrázek 17 Pružinové desky (http://www.acko-olomouc.cz/balancni_pomucky.htm)
[image: image13.jpg]



Obrázek 18 Točna (http://www.acko-olomouc.cz/balancni_pomucky.htm)
[image: image14.jpg]



Obrázek 19 Kulová úseč (http://www.acko-olomouc.cz/balancni_pomucky.htm)
[image: image15.jpg]



Obrázek 20 Rotago (http://www.acko-olomouc.cz/balancni_pomucky.htm)
[image: image16.jpg]



Obrázek 21 Pedalo (http://www.acko-olomouc.cz/balancni_pomucky.htm)
[image: image17.jpg]



Obrázek 22 Balanční čočky Senso Balance 
(http://www.acko-olomouc.cz/balancni_pomucky.htm)
[image: image18.jpg]



Obrázek 23 Míče (http://www.acko-olomouc.cz/balancni_pomucky.htm)
[image: image19.jpg]



Obrázek 24 Balanční točna (hravá) 

(http://www.acko-olomouc.cz/balancni_pomucky.htm)
[image: image20.jpg]




Příloha 4
Tejpování kolenního a hlezenního kloubu dle Flandery (2006)
Koleno

Materiál: široká pevná páska 8 cm, elastické pásky různé šíře, tenký molitan.
Hygienické předpoklady: holení, možnost „převazu“ u dlouhodobější aplikace.
Základní tejp kolenního kloubu dle Flandery (2006) – postup: ošetřovaná osoba stojí na stole nebo na židli, postoj je uvolněný. Provedeme základní zámky v polovině lýtka a v polovině stehna, po jejich obvodu – kruhové (viz obr. 25-1). První pásku lepíme od vnější strany stehna přes vnitřní kolenní vaz a uchytíme na lýtku na otočce (viz obr. 25-2). Druhá páska je zrcadlově obrácená podle svislé osy ošetřované partie (viz obr. 25-3). Pro zpevnění vnějšího kolenního vazu vedeme další pásku pod tahem z vnější strany stehna na otočku na vnější stranu lýtka. Opět zrcadlově obráceně provedeme zpevnění na vnitřní straně ošetřované partie. Tejp uzavřeme otočkami na stehnu a lýtku. Dbáme na to, aby čéška a podkolenní jamka zůstaly volné.
Obrázek 25 Základní tejp kolenního kloubu (Flandera, 2006, 43)


 




Stabilizace kolenního kloubu kombinací pevného a elastického tejpu dle Flandery (2006)  – postup: ošetřovaná osoba opět stojí, ale tentokrát vložíme pod patu tejpované nohy asi 7 cm vysokou podložku. Pevnou páskou provedeme kruhové otočky v horní třetině stehna a v dolní třetině lýtka. Pod tahem na otočky uchytíme širší elastickou pásku z vnější strany stehna k lýtku a tu překřížíme v ose ohybu zrcadlově obráceně vedenou další páskou. Můžeme posílit opakovaným postupným stříškovitým vrstvením obou pásek. Zakončíme kruhovými otočkami v místě otoček základních.
Oboustranné zpevnění kolenních vazů dle Flandery (2006) - postup: ošetřovaná osoba stojí a pod patu končetiny vložíme 5-7 cm vysokou podložku. Základní otočky provedeme kruhově v horní třetině stehna a tentokrát v horní třetině lýtka. Další pásy lepíme tak, aby se křížily v ose ohybu kolenního kloubu s tím, že čéška a podkolenní jamka zůstávají volné. Tento tejp ukončujeme opakovanými kruhovými otočkami v oblasti stehna směrem dolů ke kolenu a v oblasti lýtka směrem nahoru ke kolenu.
Tejp kolena s překrytím čéšky dle Flandery (2006) - postup: aplikaci provádíme na ležící osobě s končetinou ve středně funkční pozici elastickou širokou páskou a přiložením molitanové podložky do citlivé oblasti podkolenní jamky. Začneme volnou kruhovou otočkou v oblasti kolenního kloubu, pásku vedeme přes čéšku a podkolenní jamku, vše volně (viz obr. 26-1). Pak tahem směřovaným dovnitř provedeme jednu a půl otočky pod kolenem, dbáme na fixní polohu stehna (viz obr. 26-2).

Další otočku s tahem ven provedeme nad kolenem, přitom dbáme na udržení polohy bérce (viz obr. 26-3). Další uzdu upevníme v oblasti zevního postranního vazu kolena, dále ji vedeme přes podkolení směrem k bočnímu vnitřnímu vazu (viz obr. 26-4).

Nyní pásku podélně roztrhneme a obemkneme jejími díly čéšku tak, aby se opět setkaly v oblasti vnějšího bočního vazu (viz obr. 26-5, 26-6). Zrcadlově obráceně vedeme pásku od vnitřního bočního vazu přes podkolenní na vnější boční vaz. Tam pásku opět podélně roztrhneme a jejími polovinami obemkneme čéšku (viz obr. 26-7).
Obrázek 26 Tejp kolena s překrytím čéšky (Flandera, 2006, 46)



Kotník (hlezno)

Materiál: pevná páska o šířce 6 cm, molitanová podložka, elastická páska.

Jednostranná fixace hlezna dle Flandery (2006) – postup: ošetřovaná osoba leží na stole v poloze na zádech, dolní končetina je v takzvaném funkčním středním postavení, chodidlo s bércem svírá úhel 90°. Provedeme základní kruhovou otočku v patní části (viz obr. 27a). Lepíme od chodidla šikmo dozadu přes achilovku, po vnější části kotníku a přes nárt zpět na chodidlo (viz obr. 27b). Pokračujeme pod mírným tahem dál do jedné třetiny postranní části lýtkového svalu na vnější straně holenní části nohy (viz obr. 27d). Další pásku lepíme stejně s tím, že její polovinu lepíme na předchozí pásku a polovinu na pokožku. Tyto pásky zajistíme závěrečnými otočkami v jedné třetině lýtka a případně výše (viz obr. 27e).
Obrázek 27 Jednostranné tejpování hlezenního kloubu (Studio zdraví Hedis, http://www.zdravi4u.cz/view.php?cisloclanku=2005032501)
[image: image23.png]




 INCLUDEPICTURE "http://www.zdravi4u.cz/grafika/tejpovani/tejpovani1b.gif" \* MERGEFORMATINET [image: image24.png]




 INCLUDEPICTURE "http://www.zdravi4u.cz/grafika/tejpovani/tejpovani1d.gif" \* MERGEFORMATINET [image: image25.png]




 INCLUDEPICTURE "http://www.zdravi4u.cz/grafika/tejpovani/tejpovani1e.gif" \* MERGEFORMATINET [image: image26.png]



Oboustranné tejpování hlezenního kloubu v kombinaci pevné a elastické pásky dle Flandery (2006) – postup: Poloha ošetřované osoby je stejná jako při předchozím tejpování. Elastickou pásku začneme lepit na vnější straně asi jedné třetiny lýtka a uchytíme ji základní kruhovou otočkou z pevné pásky. Pružnou pásku táhneme směrem přes vnější kotník, pod chodidlem, dále přes vnitřní kotník zpět do výše jedné třetiny lýtka. Elastickou pásku roztrhneme v délce až k vnitřnímu kotníku a tyto poloviny začneme spirálově a zrcadlově obráceně obtáčet okolo končetiny tak, až oblepíme i vnitřní kotník. Obdobný postup zopakujeme, aby došlo ke zpevnění vnitřního kotníku. Elastickou pásku pro zakončení tejpování přelepíme ve třetině lýtka pevnou páskou. .
Oboustranná fixace hlezenního kloubu dle Flandery (2006) – postup: stále stejná poloha ošetřované osoby. Úvodní otočky provedeme na příčné klenbě a v dolní třetině lýtka (viz obr. 28-1). Aby byl dodržen pravý úhel nártu k holeni, provedeme pomocnou uzdu nebo chodidlo zapřeme (viz obr. 28-2). Pak vedeme první pásku z otočky na lýtku dolů pod patu a vracíme se po vnitřní straně kotníku zpět na lýtko. Další pásku lepíme z otočky v záprstí směrem na Achillovu šlachu a po vnitřní straně zpět na otočku příčné klenby (viz obr. 28-2). Takto oblepujeme hlezenní kloub tak dlouho, až dosáhneme úplného zpevnění hlezna z obou stran (viz obr. 28-3). Podélně i svisle lepené pásky se stříškovitě překrývají tak, že je až polovinou lepíme na předchozí pásku a zbytkem na pokožku( viz obr. 28-4, 28-5). Tento tejp uzavřeme závěrečnou otočkou na lýtku, na klenbě a můžeme ještě zpevnit otočkami nad kotníkem a přes nárt u ohybu hlezna (viz obr. 28-6).

Hygienické předpoklady: holení a délka aplikace jsou stejně jako v jiných případech závislé na potřebách preventivní nebo rehabilitační péče. Protože tejp této tělesné partie překrývá i části chodidla, tedy oblasti, kde se i při nejvyšší hygieně objevují plísně, doporučujeme před aplikací, při převazech použít preventivní proti plísňové přípravky, nejlépe v tekuté formě. Následně je ovšem nutné pokožku osušit.
Obrázek 28 Oboustranné tejpování hlezenního kloubu (Studio zdraví Hedis, http://www.zdravi4u.cz/view.php?cisloclanku=2005032501)

[image: image27.png]



Příloha 5
Druhy ortéz
Janíček et al. (2001) uvádí tyto druhy ortéz:
· Fixační – záměrně omezují pohyb.

· Korekční – napravují končetinu do správného postavení.

· Extenční – narovnávají končetinu pomocí mechanických dílů nebo elastických (neelastických) protitahů.

· Vyrovnávací – pomocí mechanických dílů vyrovnávají délku končetiny.

· Podpěrné – odlehčují končetinu od zatížení.

· Pracovní – zhotovují se u horních končetin, kde chybí dostatečný úchop.

Jednotlivé druhy se vyrábějí buď jako statické = pevné bez pohybu (zmírňují bolest, odlehčují a stabilizují končetinu) nebo jako dynamické = mají řízený pohyb (nahrazují ztracené nebo oslabené funkce svalů a kloubů).
Příklady typů ortéz
Obrázek 29 Kyčelní ortéza od firmy MS Ortoprotetika, s.r.o. (http://www.msprotetik.cz/view.php?cisloclanku=2006100005)
[image: image28.jpg]



Slouží pro odlehčení a stabilizaci kyčelního kloubu. Tvarové linie objímek jsou upraveny podle účelu použití pomůcky a podle tělesných proporcí uživatele. Rozsah pohybu kyčelního kloubu pomůcky určí lékař (MS Ortoprotetika, 2009).
Obrázek 30 Stehenní ortéza od firmy MS Ortoprotetika, s.r.o. (http://www.ms-protetik.cz/view.php?cisloclanku=2006100005)
[image: image29.jpg]



Ortéza se používá při nestabilitě kolenního kloubu s dalším projevem deformace končetiny, při varozitě/valgozitě a v případě ochablého svalového zvedače chodidla. Ortéza může být doplněna hlezenním kloubem s pružinou a uzávěrem v kolenním kloubu (MS Ortoprotetika, 2009).
Obrázek 31 Kolenní ortéza od firmy MS Ortoprotetika, s.r.o. (http://www.zdravotnicke-prodejny.cz/kategorie/orteza-kolenni-kotnikova-zapesti-palce.php)
[image: image32.jpg]



Pro odlehčení a stabilizaci kolenního kloubu. Jedná se o provedení s přední oporou ve stehenní části a zadní oporou v bércové části. Tuto kombinaci lze podle druhu postižení obměnit. Dlahy jsou vybaveny fyziologickým kloubem, na kterém lze měnit stupně flekčního postavení 80° a 100° a stupně extenčního postavení 6°, 10°, 20° a 30° (MS Ortoprotetika, 2009).
Obrázek 32 Elastická kolenní podpora od firmy Thuasne (http://www.zdravotnicke-prodejny.cz/kategorie/orteza-kolenni-kotnikova-zapesti-palce.php)
[image: image30.jpg]



Elastická kolenní podpora je pomůcka pro zpevnění kolenního kloubu (Thuasne, 2010).
Obrázek 33 Kolenní ortéza s bočními výztuhami LIGAFLEX G2 od firmy Thuasne (http://www.zdravotnicke-prodejny.cz/kategorie/orteza-kolenni-kotnikova-zapesti-palce.php)
[image: image31.jpg]



Vhodná pomůcka pro použití při lehkých nebo středně vážných poraněních kolenního kloubu, popř. při chronický nestabilitách (Thuasne, 2010).
Obrázek 34 Kolenní ortéza GENU PRO COMFORT 2346 od firmy (Thuasne (http://www.zdravotnicke-prodejny.cz/kategorie/orteza-kolenni-kotnikova-zapesti-palce.php)
[image: image33.png]



Jedná se o patelofemorální bandáž určenou pro lehké kolenní nestability, artrózu a artritidu. Kolenní ortéza podporuje propriocepci (Thuasne, 2010).

Obrázek 35 Ortéza LIGACAST ANATOMIC 2315 od firmy Thuasne (http://www.zdravotnicke-prodejny.cz/kategorie/orteza-kolenni-kotnikova-zapesti-palce.php)
[image: image34.jpg]:





Je pevná stabilizační hlezenní ortéza. Tato ortéza je vhodná pro těžká nebo středně závažná poranění vnějších vazů kotníku (Thuasne, 2010).
Obrázek 36 Ortéza LIGASTRAP IMMO 2337 od firmy Thuasne (http://www.zdravotnicke-prodejny.cz/kategorie/orteza-kolenni-kotnikova-zapesti-palce.php)
[image: image35.jpg]



Je stabilizační hlezenní ortéza se strapovacími pásky. Tato ortéza je vhodná pro těžká nebo středně závažná poranění vnitřního a vnějšího kotníku (Thuasne, 2010).
Obrázek 37 Ortéza LIGASTRAP 2180 od firmy Thuasne (http://www.zdravotnicke-prodejny.cz/kategorie/orteza-kolenni-kotnikova-zapesti-palce.php)
[image: image36.jpg]



Je hlezenní ortéza s funkčním strapováním. Ortéza je doplněná o strapovací pásky pro optimální fixaci kotníku (Thuasne, 2010).
Obrázek 38 Elastická hlezenní podpora od firmy Thuasne (http://www.zdravotnicke-prodejny.cz/kategorie/orteza-kolenni-kotnikova-zapesti-palce.php)
[image: image37.jpg]



Se používá jako návlek na kotník. Podpora je běžně používána pro lehké zpevnění kotníku (Thuasne, 2010).
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